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EMOCIONALNI PROFIL |
ZADOVOLJSTVO POSLOM
ZDRAVSTVENIH RADNIKA

Vesna Mladenovi¢
Zorica Markovi¢

UDK: 614.23:614.254

Departman za psihologiju, Filozofski
fakultet, Univerzitet u NiSu, Ni$, Srbija

Kratak sadrzaj

Uvod: Zadovoljstvo poslom je znacajni aspekt
rada i Zivota svih zaposlenih, a posebno osoblja
u zdravstvu, imajuci u vidu delikatnost njihove
profesije. Zadovoljstvo poslom je povezano sa
sadrzajem posla, fizickim i socijalnim uslovima
rada (kvalitet meduljudskih odnosa, stil ruko-
vodenja, odnos izmedu rukovodstva i zaposle-
nih) i svakako sa osobinama li¢nosti zaposle-
nih, njihovim sposobnostima, emocijama i td.

Cilj rada: Osnovni cilj rada je ispitati pove-
zanost izmedu emotivnih dimenzija licnosti
zdravstvenih radnika i zadovoljstva poslom.
Takode, zanima nas da li se emotivni profil le-
kara i zdravstvenih tehnicara razlikuje, i u ko-
jim dimenzijama. Pored navedenih, postavljen
je cilj da se ispita razlika u stepenu zadovoljstva
poslom izmedu lekara i zdravstvenih tehnicara.
U odnosu na kontrolne varijable ciljevi su da se
ispita povezanost izmedu pola, starosti, nivoa
obrazovanja i duzine radnog staza zdravstve-
nih radnika sa zadovoljstvom poslom.

Metode rada: Istrazivanje je izvrseno na
uzorku od 70 ispitanika, od toga 35 lekara i 35
zdravstvenih tehnicara. Od instrumenata, ko-
risCen je Plucikov Profil indeks emocija PIE-
JRS i Brajfild-Rotovu skala za merenje opsteg
zadovoljstva poslom. U kontrolne varijable
ukljucen je poE godine starosti, nivo obrazova-
nja i duzina radnog staza U statistickoj obradi
koriscen je Pirsonov koeficijent korelacije i t-
test znacajnosti razlika.

Rezultati: Rezultati pokazuju da postoji
statisticki znacajna povezanost izmedu pojedi-
nih dimenzija emocionalnog profila li¢nosti, i
to reprodukcije i liSenosti 1 zadovoljstva po-
slom, U pogledu kontrolnih varijabli ne posto-
ji povezanost izmedu istih i zadovoljstva po-
slom.. Takode, nije nadena razlika u stepenu
zadovoljstva poslom izmedu lekara i zdravstve-
nih tehnicara. Utvrdeno je da postoji statisticki
znacajna razlika u stepenu izrazenosti pojedi-
nih dimenzija emotivnog profila izmedu lekara
i tehnicara.

Zakljucak: Imajudi u vidu da zadovoljstvo
poslom korelira sa pojedinim dimenzijama
emotivnog profila, da ne korelira sa kontrol-
nim varijablama-pol, starost, duzina radnog
staza i nivom obrazovanja i da je kod nasih is-
pitanika zadovoljstvo poslom izrazeno iznad
teorijske srednje vrednosti testa, moze se za-
kljuciti da su za dozivljaj zadovoljstva poslom,
izmedu ostalog, vazne i karakteristike fi)énosti.

Kljucne reci: zadovoljstvo poslom, emocio-
nalni profil, zdravstveni radnici
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UvOD

U medicinskoj profesiji postoje speci-
ficnosti koje zahtevaju veliko angazova-
nje zaposlenih i time znacajno povecava-
ju rizik od razvijanja sindroma izgaranja
na poslu. To su pre svega previsoko po-
stavljeni zahtevi, brige o pacijentu, ma-
njak slobodnog vremena za predah na
poslu, preteran direktan kontakt sa paci-
jentima i bolestima, slaba drustvena po-
drska profesiji, stalna susretanja sa situ-
acijama koje mogu dovesti do necije
smrti, Cest prekovremeni rad, ometanje
porodicnog Zivota, Cesto nemoguci zah-
tevi hroni¢nih pacijenata i sl. Kada je u
pitanju izgaranje na poslu najugrozeniji
su oni kojima je posao nesiguran, koji su
neadekvatno placeni, koji rade u neade-
kvatnim uslovima i bez odmora, gde su
poslovi bez kraja sa neizvesnim isho-
dom, losa organizacija rada i losa soci-
jalna klima [1].

Pojedine osobine licnosti igraju zna-
Cajnu ulogu u postizanju profesionalnog
uspeha. Onima koji u svome radu dola-
ze u neposredni kontakt sa ljudima naj-
neophodnije osobine licnosti su uravno-
tezenost, smirenost, pozrtvovanost, stal-
na briga da se pomogne drugima, saose-
Cajnost.. Za medicinsku sestru, psiholo-
ga, lekara i uopste za socijalna zanima-
nja i rad sa ljudima pomenute osobine i
emocije su neophodne.

Opste poznato stanoviste u psiholo-
giji je, da je Zivot bez emocija nemoguc i
da bi bio prazan cak i bez onih negativ-
nih. Sve covekove aktivnosti —ucenje,
rad, zabava i sve relacije sa drugim ljudi-
ma prozete su emocijama. Postoje brojne
definicije emocija.

Plucik [2] definise emocije kao kom-
pleksnu sekvencu reakcija na stimulus
koja ukljucuje kognitivnu procenu, su-

bjektivne promene, autonomnu i nervnu
aktivaciju, impulse za akciju i ponasanje
koje ima svrhu da utice na stimulus koji
je pobudio tu lancanu reakciju. Emocije
se izrazavaju putem tri jezika- verbalnog,
bihevioralnog i funkcionalnog.

Prema Plucikovoj teoriji postoji osam
primarnih emocija, koje funkcionisu kao
reakcije na uticaje okoline. To su: strah
(zastita), iznenadenje (orijentacija), tuga
(lisenost), gadenje (odbacivanje), ljutnja
(agresija), ocekivanje (istrazivanje), ra-
dost (reprodukcija) i divljenje (inkorpo-
racija). U skladu sa svakom emocijom
nastaje odgovarajue ponasanje.

Inkorporacija predstavlja prihvatanje
spoljasnjih drazi i njihovo unosenje u or-
ganizam, prihvatanje hrane, ideja i utica-
ja okoline. Ekstremno visoka inkorpora-
cija povezana je sa emocionalnim sta-
njem prihvatanja. Izrazava se kao pove-
renje, spremnost na saradnju, nudjenje
pomocdi, negovanje, prijatnost, ali i lako-
vernost, zavisnost i sugestibilnost. Oso-
ba koja ima visoki nivo inkorporacije je
uspesna u poslovima koji podrazumeva-
ju brigu za druge. Ovim osobama nedo-
staje samostalnost. Niski skor odrazava
nepoverljivost, sumnjicavost, opStu uz-
drzanost prema ljudima ili idejama koji
mogu da sezu do granica paranoidnosti.
Takve osobe nisu uspesne u poslovima
koji zahtevaju pruzanje pomoéi drugi-
ma. Neljubazne su i neprijatne prema
drugima.

Zastita podrazumeva ponasanje koje
je usmereno na izbegavanje opasnosti,
bezanje ili na neku drugu aktivnost koja
omogucava odstojanje izmedu nekog or-
ganizma i izvora opasnosti. Odnosi se na
reakciju na bolest, pretnju ili nesigur-
nost. Visoka zastita ukazuje na stalnu
strepnju, oprez, bojazljivost, nesigurnost
i strahovanje od razlicitih i brojnih izvo-



ra ugrozenosti. Ovakvu osobu stalno
brine $ta drugi misle o njoj. Niska lise-
nost opisuje neoprezne osobe, sklone ri-
zicima, drustvenim konfliktima i nepri-
jatnim situacijama. Ovakva osoba ne
zna da se zastiti i Cesto zapada u neprijat-
nosti. Vrlo nizak broj bodova moze zna-
Citi gubitak odnosa prema realnosti.

Orijentacija se odnosi na reakcije na
nepoznatu draz, na susret sa novim, ne-
poznatim objektima ili situacijama.
Obicno traje kratko, dok objekat ili situ-
aciju ne ocenimo kao dobru ili losu.Viso-
ka orijentacija opisuje krajnje impulsiv-
nu, detinje radoznalu i pustolovnu oso-
bu, osobu koja voli iznenadenja i novo-
sti. Takva osoba je impulsivna, reaguje
ne razmisljajuéi i uziva u promenama.
Niski skor ukazuje na teznju za stabil-
nos¢u i sigurnoséu. Osoba je bojazljiva i
nesigurna u susretu sa novim iskustvima.
Rigidna je i neprilagodljiva.

Lisenost je povezana sa gubitkom
objekta koji je u proslosti igrao vaznu
ulogu u nezi i hranjenju. Izaziva gubitak
samopostovanja, a omogucava mirova-
nje, koje je potrebno za prilagodavanje
na gubitak. Visoka liSenost znadi tugu,
potiStenost, pesimizam, teskobu i drus-
tvenu deprimiranost. Takva osoba se
osea uskraéenom, odgurnutom i usa-
mljenom. Niski skorovi, ali ne i ekstrem-
no mala liSenost, karakteristi¢ni su za
osobe koje su zadovoljne svojim Zivo-
tom, $to je preduslov srece i ispunjenosti.
Ekstremno niski skorovi na ovoj dimen-
ziji znak su poricanja ili potiskivanja tes-
koca, da bi sebe postedela mogucih raz-
ocarenja.

Odbacivanje predstavlja pokusaj or-
ganizma da se oslobodi necega sto je in-
korporirao, a za njega je stetno. Povezu-
je se sa uriniranjem, povracanjem i defe-
kacijom. U osnovi ovih osecanja je odba-

civanje drugog ¢oveka ili njegovih ideja.
Visoko odbacivanje javlja se kod tvrdo-
glavih, sumnjicavih i sarkasti¢nih osoba.
Psihoanalitickim jezikom recCeno, radi se
o pasivno- agresivnim osobama. Nisko
odbacivanje ukazuje na nemoguénost
odbijanja bilo ¢ega, nedostatak kriti¢no-
sti, neodlu¢nost, neambicioznost. Ova-
kva osoba nije u stanju ni da se skloni, ni
da se prikloni.

Agresija je pokusaj odstranjivanja
prepreke koja sprecava zadovoljenje ne-
ke potrebe. Visoki skor oznacava agre-
sivnu osobu koja stalno izrazava svoje
nezadovoljstvo zbog frustriranosti. Ona
je impulsivna i sklona svadi i bespotreb-
nom dokazivanju.Mali broj bodova
ukazuje na nedostatak ekspanzivnosti i
vitalnosti. Ovakva osoba nije sposobna
da se zauzme za sebe. Pasivna je i nedo-
staje joj odlucnost. Niska agresija kod
zena ukazuje na pasivno i konformistic-
no prihvatanje uloge svoga pola, a kod
muskaraca na donekle feminizirano po-
nasanje.

Istrazivanje predstavlja teznju orga-
nizma da ispituje svoju okolinu. Izrazava
se kao igra i radoznalost, a omogucava
planiranje i predvidanje. Osoba sa viso-
kim skorom ima zelju da upozna svoju
okolinu i da se u njoj smisljeno ponasa.
Potrebe ovakve osobe su organizacija,
plan i detaljnost. Takve osobe su ambici-
ozne, tacne i savesne. Nisko istrazivanje
javlja se kod osoba koje su nepouzdane i
bez samokontrole. One Cesto pokazuju
dezorganizovanost kako u misljenju ta-
ko i u ponasanju. To su osobe koje zive
od danas do sutra.

Reprodukcija se povezuje sa hetero-
seksualnim ponasanjem, ukljucuje teznju
ka priblizavanju i ostvarivanju kontakta.
Osoba se visokom reprodukcijom je
drustvena, ekstravertna, veselog raspolo-
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zenja. U kontaktu sa ljudima je srdacna.
Ponasa se prijateljski i predusretljivo. U
radu je bolja u grupi. Niski skor na di-
menziji reprodukcije pokazuju introvert-
ne osobe. One nemaju motivaciju za so-
cijalne kontakte. One mogu imati inten-
zivne i prisne veze sa malim brojem oso-
ba. Ne pri¢aju mnogo, povucene su i ra-
dije rade same, nego u grupi.

Bitan faktor uspesnosti na radu je i
zadovoljstvo poslom. Nezadovoljna oso-
ba prenosi svoje nezadovoljstvo kako na
¢lanove tima, tako i na korisnike, u slu-
¢aju zdravstvenih radnika, na pacijente

Zadovoljstvo poslom se smatra rela-
tivno postojanim fenomenom koji uklju-
Cuje afektivnu orijentaciju prema Cinioci-
ma posla i radnog okruzenja. Postoje
brojna odredenja zadovoljstva poslom.
Spector [3] definise zadovoljstvo poslom
kao ,,ono sto osoba osea prema svom
poslu i razli¢itim aspektima posla“. Lok
[4] definiSe zadovoljstvo poslom kao za-
dovoljavajuée ili pozitivnho emotivno sta-
nje koje rezultira iz procenjivanja posla
ili radnog iskustva.. Pri tom, smatra da
zadovoljstvo poslom pored emotivne
ukljucuje i kognitivou i bihevioralnu
komponentu. Prema Ridiu zadovoljstvo
poslom se sastoji od oseCanja i stavova
koje osoba ima prema poslu. Svi aspekti
jednog posla bilo dobri ili losi, pozitivni
ili negativni doprinose zadovoljstvu ili
nezadovoljstvu poslom [5]. Moze se redi,
da vecina definicija, zadovoljstvo po-
slom odreduje preko stavova i emocija
vezanih za posao.

Pri odredivanju i merenju zadovolj-
stva poslom postoje dva pristupa: holi-
sticki i indirektni- aditivni pristup. Holi-
sticki pristup odreduje zadovoljstvo po-
slom kao afektivni odnos i ljubav prema
poslu odnosno stepen u kome individua
voli svoj posao ili kao opsti stav pojedin-

ca prema poslu. U tom smislu zadovolj-
stvo poslom znaci covekovu vezanost za
posao, predanost poslu, vaznost koji po-
sao ima za njega.

Prema indirektnom ili aditivnom pri-
stupu, opste zadovoljstvo poslom je su-
ma zadovoljstava pojedinim aspektima
posla. Zasniva se na shvatanju da razlici-
ti faktori posla u razli¢itom stepenu do-
prinose zadovoljstvu poslom u zavisnosti
od toga koliko su pojedincu znacajni.
Kac navodi da se zadovoljstvo poslom
sastoji iz vise dimenzija: vezanost za gru-
pu, intrinzi¢no zadovoljstvo koje proizi-
lazi iz obavljanja odredenih zadataka,
oseCanja pripadnosti radnoj organizaciji,
zadovoljstva materijalnim statusom i
statusom posla [6]. Seridan i Slokam [7]
utvrdili su rang listu onoga sto radnici
najvise Zele na poslu. Na prvom mestu je
»mogucnost da se posao dobro uradi®, a
na drugom, ,,rukovodilac koji hoce da
saslusa i pomogne radniku. Posle ,,pla-
te po sposobnostima®, ,,mogucnosti na-
predovanja®“ i ,,placanja po komadu®,
,dobri saradnici“ su na Sestom mestu.
Medutim veliki broj istrazivanja ukazuje
da postoji visoka pozitivna korelacija iz-
medu razli¢itih aspekata posla, sto uka-
zuje da postoji neki opsti G faktor zado-
voljstva poslom.

Hercberg smatra da je zadovoljstvo
poslom iskljucivo proizvod sadrzaja po-
sla, mogucnosti da kroz posao covek iz-
razi sebe i razvije svoje kapacitete a time
i samopostovanje, a da ostali faktori po-
sla kao sto su visina plate, stil rukovode-
nja, meduljudski odnosi, sigurnost posla
i td. mogu doprineti samo odsustvu ne-
zadovoljstva, ali da nemaju snagu stva-
ranja zadovoljstva poslom [8].

Zadovoljstvu poslom doprinose i li¢c-
ni faktori kao sto su pol, godine starosti,
osobine licnosti. Matanovi¢ [9] je u istra-



zZivanju sprovedenom na uzorku univer-
zitetskih radnika utvrdila da dimenzije
licnosti mogu biti prediktori zadovolj-
stva poslom. Prijatnost i neuroticizam su
se pokazali kao prediktori zadovoljstva
poslom. Sto je kod osobe izrazenija pri-
jatnost i niza neuroti¢nost to je vise za-
dovoljstvo poslom.

Zadovoljstvo poslom povezano je i
sa opstim ose¢anjem zadovoljstva zivo-
tom. Judz i Vatanabe [10] utvrdili su da
postoje tri tipa odnosa izmedu zado-
voljstva poslom i zivotnog zadovolj-
stva. Prvi tip je preplavljivanje ili preli-
vanje zadovoljstva poslom na ostale ne
radne aspekte Zivota i obrnuto. Drugi
tip je segmentacija gde su zadovoljstvo
poslom i zadovoljstvo zivotom dve pot-
puno odvojene sfere i ne utiu jedna na
drugu. Treci tip odnosa je kompenzaci-
ja u okviru koje se zivotno nezadovolj-
stvo kompenzuje zadovoljstvom na po-
slu ili se nezadovoljstvo poslom kom-
penzuje zadovoljstvom u drugim zivot-
nim sferama, u ljubavi, hobiju, prijatelj-
stvu i td.

Efekti zadovoljstva poslom mogu bi-
ti povecana produktivnost smanjen ap-
sentizam i odsustvo fluktuacije. Ljudi
nezadovoljni poslom Cesée imaju potre-
bu da odsustvuju sa posla, da kasne, iz-
laze sa posla ranije. U veéem broju is-
trazivanja ispitivan je odnos izmedu
opsteg zadovoljstva poslom i fluktuaci-
je. Ispitivano je opste zadovoljstvo po-
slom onih radnika koji su napustali
radnu organizaciju i onih koji su ostaja-
li. Ona grupa ispitanika koja je ostajala
u organizaciji bila je znatno zadovoljni-
ja [11].

Doktrina meduljudskih odnosa po-
tencirala je stanoviste da su zadovoljni

radnici produktivniji. To je jedan od
razloga zbog kojeg je zadovoljstvo po-
slom Cest predmet istrazivanja. Medu-
tim rezultati istrazivanja odnosa zado-
voljstva poslom i produktivnosti nisu
jednoznacni. Pokazuju da zadovoljni
radnici nisu uvek i produktivniji odno-
sno da zadovoljstvo poslom ne vodi
uvek vecem zalaganju i veCoj produk-
tivnosti. Cest slucaj je da veca produk-
tivnost vodi zadovoljstvu poslom i da se
zadovoljstvo poslom javlja kao posledi-
ca povecane produktivnosti, a ne kao
njen uzrok [12].

Zbog znacaja koje zadovoljstvo po-
slom ima na ponasanje zaposlenih i
funkcionisanje organizacije bilo je pred-
met brojnih istrazivanja. Takvih istrazi-
vanja je mnogo vise u svetu nego kod
nas. U nasim uslovima, uglavnom se iz-
vode edukativna istrazivanja zadovolj-
stva poslom, dok velikih istrazivanja
zadovoljstva poslom u radnim organi-
zacijama ili pojedinim granama privre-
de nema. Izuzetak predstavlja istraziva-
nje zadovoljstva poslom zdravstvenih
radnika koje je poslednjih godina, zbog
delikatnosti profesije zdravstvenih rad-
nika, postalo redovna praksa na terito-
riji republike Srbije. (www.min.zdra-
vlja.info)

Organizacije u kojima pojedinci ra-
de neminovno uti¢u na misli, oseanja i
ponasanje, takodje i pojedinac svojim
postupcima uti¢e na organizaciju. Do-
gadaji na poslu mogu biti prijatni i pod-
sticajni, kao i stresogeni i frustrirajudi.
Ovi dogadaji utic¢u na to kako ce se ne-
ka osoba ponasati i sta Ce osecati na po-
slu. Postoje brojna istrazivanja koja go-
vore da su emocije i afektivitet znacajan
faktor zadovoljstva poslom. Fiser i Ha-
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na su jos davne 1931. godine, zakljucili
da emocionalna neprilagodenost vodi
nezadovoljstvu poslom. [13]. Hopok je
utvrdio da emotivna stabilnost znacaj-
no korelira sa zadovoljstvom poslom.
[13]. Grupa autora, Dzordan i dr. [14] di-
skutuju o ulozi emocionalnih konstruka-
ta kao $to je negativni afektivitet i emoci-
onalna inteligencija na ponasanje i dono-
senje odluka u kontekstu radnog mesta.
Istrazivadi iz Grcke, Kafetsios i Zam-
petakis [15], na osnovu rezultata svog is-
trazivanja ukazuju da su emocije i emo-
tivna regulacija nezavistan prediktor afe-

kata na poslu,odnosno modifikuju ose-
¢anje zadovoljstva poslom i da se afekti-
vitet umece i intervenise izmedu licnosti i
stavova prema poslu.

CIL] RADA

Osnovni cilj ovog istrazivanja je is-
pitivanje povezanosti dimenzija emoci-
onalnog profila zdravstvenih radnika i
zadovoljstva poslom.

Pored ovog postavljeni su i ciljevi is-
trazivanja koji proizilaze iz odnosa izme-
du kontrolnih varijabli i zadovoljstva

Tabela 1. Struktura uzorka po godinama starosti
Table 1 The sample structure by ages
Starost (godine) 19-27 28-36 37-45 46-54 55-63
Age (years)
Broj doktora 1 10 8 8 9
Number of doctors
Broj med. tehnicara 7 5 8 9 5
Number of medical technicians
Tabela 2. Dimengzije emotivnog profila i zadovoljstvo poslom
Table 2 Emotional profile dimension and job satisfaction
ink | ori za$ 1i§ odb | istraz | destr rep
inc | ori pro dep rej exp des rep
Pearson

N
[ 35 . 228 | 140 | .037 | -245 | -.152 | .045 | -.185 | .303
53 Correlation
o <
s
=52
w2
§ é Sig. (2-tailed) .058 | 247 | 759 | .041 | 209 | .713 | .125 | .011
(@Ns-]
=]
S &
£ o)

2N 70 70 70 70 70 70 70 70

ink — inkorporacija, inc-incorporation, ori — orijentacija, ori —  orientation;

za§ — zastita, pro — protection; li§ — liSavanje, dep - deprivation; odb — odbacivanje, rej — rejection;
istraz — istrazivanje, exp — exploration; destr — destrukcija, des — destruction; rep — reprodukcija, rep

— reproduction.



poslom. Od kontrolnih varijabli u istra-
zivanje su ukljuceni pol, starost, nivo
obrazovanja i duzina radnog staza. U
skladu sa tim nasi sledeci ciljevi su:

* ispitati da li postoji povezanost iz-
medu pola i zadovoljstva poslom
zdravstvenih radnika

e ispitati da li postoji povezanost iz-
medu starosti zdravstvenih radni-
ka i zadovoljstva poslom

e ispitati da li postoji povezanost iz-
medu nivoa obrazovanja zdrav-
stvenih radnika i zadovoljstva po-
slom

e igspitati da li postoji povezanost iz-
medu duzine radnog staza i zado-
voljstva poslom

Sledeci cilj je ispitivanje da li postoje

razlike u zadovoljstvu poslom izmedu le-
kara i zdravstvenih tehnicara imajudi u vi-
du da oni ipak obavljaju razlicite poslove.

Takode nas interesuje da li se emoci-

onalni profil lekara razlikuje od emocio-
nalnog profila tehnicara i u kojim di-
menzijama.

METOD RADA

Istrazivanje je izvrseno na prigodnom
uzoraku od 70 zdravstvenih radnika, 35
lekara i 35 medicinskih tehnicara iz raz-
licitih zdravstvenih ustanova u Nisu. Bi-
lo je 22 muska ispitanika i 48 Zenskih is-
pitanika, od kojih je u grupi doktora bi-
lo 14 muskaraca i 21 Zena, dok je u gru-
pi med. tehnicara bilo 8 muskaraca i 27
zZena.

Raspon godina starosti kod lekara je
od 27 do 63 godine a kod medicinskih
tehnicara od 19 do 60 godina.. Prose¢na
starost ispitanika 42.6 godina a stan-
dardna devijacija iznosi 10.732.

Uslovno nezavisna varijabla u ovom
istrazivanju je emocionalni profil koji se
definise kao relativna snaga osnovnih cr-
ta licnosti. Odreden je teorijskim postav-
kama Roberta Plucika.

Uslovno zavisna varijabla je zado-
voljstvo poslom i u ovom radu se defini-
e kao afektivna orijentacija prema po-
slu. U kontrolne varijable ukljuc¢ena su
ona obelezja koja mogu biti povezana sa

Tabela 3. Stepen izraZenosti zadovoljstva poslom na celom uzorku
Table 3 Degree of job satisfacion on the whole sample
Minimum Maksimum AS SD
Minimum Maximum Mean
Zadovoljstvo poslom 39 84 65.36 9.419
Job satisfacion
Tabela 4. Razlika u zadovoljstvu poslom izmedu lekara
i medicinskih tehnicara
Table 4 Difference of job satisfaction between physicians
and medical technicians
Lekari Medicinski tehnicari Nivo
Zadovoljstvo Physicians Medical technicians t znacajnosti
poslom AS SD AS SD Sig.
Job Nije
satisfaction 66,43 9,182 64,29 9,664 0.95 znacajno
No sig.
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zadovoljstvom poslom. Kao sto smo veé
naveli tu smo uvrstili pol, godine staro-
sti, duzinu radnog staza i nivo obrazova-
nja. Nivo obrazovanja zastupljen je sa
dve kategorije: srednja skola i visoko
obrazovanje.

Za merenje opsteg zadovoljstva po-
slom koris¢ena je Brajfild-Rotova skala
Likertovog tipa koja sadrzi 18 tvrdnji.
Tvrdnje izrazavaju ono sto individua
oseca prema poslu koji obavlja [6].

Za merenje emocionalnog profila ko-
ris¢en je Plucikov indeks emocija PIE-JRS
[16]. Instrument zahvata osam dimenzija
(reprodukciju, inkorporaciju, orjentaciju,
zastitu, liSenost, odbacivanje, istraziva-
nje, destrukciju) a deveta dimenzija BIAS
uvedena je kao pokazatelj davanja soci-
jalno pozeljnih odgovora. Ako je skor na
ovoj dimenziji preko 70%, oprezno treba
gledati ceo profil. Za opisivanje ispitiva-
ne populacije korisCene su metode de-
skriptivne statistike: prosena vrednost
(aritmeticka sredina), mere varijabiliteta

(standardna devijacija) i minimum i mak-
simum. Za utvrdjivanje povezanosti iz-
medju varijabli koristili smo korelacionu
tehniku- Pirsonov koeficijenat korelacije.
Za utvrdjivanje znacajnosti razlika izme-
dju aritmetickih sredina koristili smo t-
test znacajnosti razlika.

REZULTATI

Rezultati pokazuju da postoji pove-
zanost izmedu zadovoljstva poslom i po-
jedinih dimenzija emotivnog profila. U
odnosu na neke dimenzije emotivnog
profila i to snizenje dimenzije lisenosti i
povecanje reprodukcije dobijene su stati-
sticki znacajne korelacije, dok je u odno-
su na inkorporaciju veoma visoka kore-
lacija, blizu statisticke znacajnosti.

Sto se tice zadovoljstva poslom
zdravstvenih radnika moze se reci da su
zdravstveni radnici zadovoljni poslom i
to Cak iznad teorijske srednje vrednocti
testa.

Tabela 5. Stepen izraZenosti emocionalnih dimenzija

Table 5. Degree of emotional dimensions

Minimum Maksimum AS SD Norme

Minimum Maximum Mean Norms
Inkorporacija 30 100 76.80 15.182 52.37
Incorporation
Orijenatacija 5 85 54.64 17.883 52.18
Orientation
Zastita 1 93 56.14 19.821 52.14
Protection
Lisavanje 5 95 37.71 17.971 52.09
Deprivation
Odbacivanje 0 67 24.90 17.881 52.65
Rejection
IstraZivanje 6 69 45.71 12.716 52.24
Exploration
Destruktivnost 9 82 32.23 17.852 5237
Destruction
Reprodukcija 20 100 82.36 15.102 53.45
Reproduction




Kada posmatramo situaciju na pod-
grupma lekara i tehnicara rezultati poka-
zuju da je prosecno zadovoljstvo poslom
i grupe lekara i grupe tehnicara, takode
iznad teorijske srednje vrednosti testa.
Izmedu lekara i tehnicara.ne postoji sta-
tisticki znacajna razlika u stepenu zado-
voljstva poslom.

U pogledu povezanosti zadovoljstva
poslom sa kontrolnim varijablama nije
pronadena statisticki znacajna poveza-
nost. Varijable pol, starost, nivo obrazo-
vanja i duzina radnog staza nisu statistic-
ki znacajno povezane sa zadovoljstvom
poslom.

Interesovalo nas je da proverimo u
kom su stepenu izrazene dimenzije emo-
tivnog profila zdravstvenih radnika i ka-
kav je odnos sa na normama testa.

Moze se reci da ispitanici na nasem
uzorku imaju znatno vece vrednosti na
dimenzijama inkorporacije i reprodukci-
je, nesto malo uvecane na dimenzijama
orijentacije i zastite, a nize na liSavanju,
odbacivanju, istrazivanju i destruktivno-
sti.

Takode, u stepenu izrazenosti pojedi-
nih dimenzija emotivnog profila postoje
razlike izmedu lekara i zdravstvenih teh-
nicara.

Tabela br.5 ilustruje da postoji stati-
sticki znacajna razlika izmedu lekara i
medicinskih tehniCara na dimenzijama:
inkorporacija, orijentacija, zastita, odba-
civanje i destrukcija. Lekari imaju vise
vrednosti na orijentaciji, odbacivanju i
destrukciji, a medicinski tehnicari na in-
korporaciji i zastiti.

Tabela 6. Razlike u dimenzijama emocionalnog profila izmedu
lekara i medicinskih tehnicara
Table 6 Difference of dimensions of emotional profile between
Dphysicians and medical technicians
Dimenzija Lekari Medicinski tehnicari
emocionalnog Physicians Medical technicians Nivo
profila t znacajnosti
Dimensions of AS SD SD Sig.
emotional profile
Inkorporacija 7129 | 16,236 | 82,31 11,896 3.25 0.01
Incorporation
Orijenatacija 59,43 | 19,732 | 49,86 14,577 231 0.05
Orientation
Zastita 50,17 | 20312 | 6211 | 17,645 | 2.62 0.01
Protection
Lisavanje 3543 | 17,920 | 40,00 17,987 107 | Nueznacajno
Deprivation No sig.
Odbacivanje 30,91 | 17,207 | 18,89 16,684 2.96 0.01
Rejection
Istrazivanje 4554 | 13209 | 45,89 12,393 0.12 | Nueznacajno
Exploration No sig.
Destruktivnost | 3799 | 18243 | 2717 | 16,165 | 246 0.05
Destruction
Reprodukcija 79,71 | 17,985 | 85,00 11,180 148 | Nue znacajno
Reproduction No sig.
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DISKUSIJA

Kao $to je u rezultatima prikazano
postoji povezanost izmedu dimenzija
emocionalnog profila — lisenost i repro-
dukcija i zadovoljstva poslom. Osobe sa
povisenom reprodukcijom su ekstrovert-
ne, ponasaju se srdacno, prijateljski su
nastrojene, lakse stupaju u kontakte sa
ljudima, imaju izrazenu empatiju, a to su
sve osobine koje karakterisu dobre leka-
re i medicinsko osoblje. Takode postoji
povezanost izmedu dimenzije liSenosti i
zadovoljstva poslom. Zadovoljstvo po-
slom je vece kod zdravstvenih radnika sa
nizim skorovima na dimenziji liSenost.
Naime, dobijeni nizak stepen lisenosti
karakterise osobe koje su uglavnom za-
dovoljne sobom, svojim zivotom i svo-
jom pozicijom. Zadovoljstvo sobom im-
plicira i zadovoljstvo poslom.

Nasuprot njima osobe koje pokazuju
visoku lisenost su depresivne i nezado-
voljne celokupnom slikom sebe, potiste-
ne i zbog svog pesimistickog stava se ne
uklapaju adekvatno u radnu sredinu.
Njihova depresivna pozicija bi se pojaca-
vala prisustvom bolesnih pacijenata i ta-
kve osobe bi reflektovale svoje nezado-
voljstvo i na posao i na ostale.

Sto se tice zadovoljstva poslom rezul-
tati pokazuju da je kod nasih ispitanika
stepen zadovoljstva poslom visi od teo-
rijske srednje vrednosti testa. To znadi da
su zdravstveni radnici iznad proseka za-
dovoljni svojim poslom. Ovo je vrlo in-
dikativan rezultat zato $to uprkos pritu-
zbama zdravstvenih radnika, koje se Ce-
sto Cuju u javnosti u pogledu uslova za
rad, visine licnih dohodaka, nedostatka
sredstva za rad (gaze, vate, lekova) oni
izrazavaju visok stepen zadovoljstva. Re-
zultati pokazuju da ne postoji razlika u
stepenu zadovoljstva poslom izmedu le-

kara i zdravstvenih tehniCara. Rezultat je
objasnjiv istom vrstom i sustinom posla
i kao i istim uslovima rada.

Na osnovu podataka dobijenih na di-
menzijama emotivnog profila moze se
dati skica prosecnog psiholoskog profila
zdravstvenog radnika. Kako su dobijeni
visoki rezultati na dimenziji reprodukci-
ja moze se reéi da se radi o druStvenim,
prijateljski nastrojenim osobama, o eks-
trovertnom tipu licnosti. Radi se o oso-
bama koje su uglavnom zadovoljne so-
bom, $to je pretpostavka za osecanje is-
punjenosti i moci. Umerene su u pogledu
zastitnog ponasanja, pa nisu ni previse
bojazljive ni neoprezne. Nizak skor na
dimenziji odbacivanje ukazuje na nedo-
statak kriti¢nosti kod ovih osoba, na
neodlucnost, neborbenost i neambicio-
znost. One odaju utisak neodluénosti,
nesamostalnosti i podredenosti, mada
stvarno nisu takve. Ne vole da budu sa-
me i pri radu su bolje u grupi. Pri dugo-
trajnom samostalnom radu manje su
produktivne.

Visok skor na dimenziji inkorporaci-
je govori da su ove osobe u drustvenim
kontaktima srdacne, predusretljive i
otvorene. Imaju znatan nivo sposobnosti
identifikacije sa ljudima i i njihovim pro-
blemima. Imaju empatiju za druge ljude,
$to je veoma bitna osobina kod ljudi ko-
ji se bave zdravstvenom delatnoscu. Ne
retko imaju izrazenu potrebu za oral-
nom stimulacijom koju zadovoljavaju
kroz hranu, ali i cigarete ili pice. Visoka
inkorporacija tumaci se kao poverenje,
spremnost za saradnju, nudjenje pomo-
¢i, negovanje. Osoba koja ima visoki ni-
vo inkorporacije je uspesna u poslovima
koji podrazumevaju brigu za druge.

U pogledu emotivnog profila lekara i
zdravstvenih tehnicara postoje razlike.
Kod medicinskih tehnicara su izrazenije



inkorporacija i zastita, kod lekara su iz-
razenije dimenzije orijentisanost, odbaci-
vanje i destruktivnost sto govori da su
skloniji odbacivanju drugih i da imaju
povecanu budnost i opreznost. Srednji
rang odbacivanja na nasem uzorku je
dosta nizi od srednjeg ranga normativ-
nog uzorka, pogotovo kod zdravstve-
nih tehnicara, tako da oni prema rezul-
tatima ispoljavaju neodlu¢nost, neam-
bicioznost, nizi nivo kriti¢nosti. Izraze-
na zastita kod zdravstvenih tehnicara
ukazuje na ponasanje kojim zeli da se
izbegne opasnost, predstavlja strepnju
od bolesti i preduzimanje mera predo-
stroznosti, Sto je razumljivo imajudi u
vidu njihovo stalno suocavanje sa raz-
li¢itim bolestima i izlozenost opasnosti-
ma po zdravlje. Uprkos tome, zahvalju-
juéi visoko izrazenoj inkorporaciji oni
su predusretljivi, otvoreni i spremni da
pomognu.

ZAKLJUCAK

Rezultati pokazuju da postoji pove-
zanost dimenzija emocionalnog profila i
zadovoljstva poslom kod zdravstvenih
radnika. Znacajna povezanost je izmedu
zadovoljstva poslom i povecanja na re-
produkeciji i sniZzenja na liSenosti, a blizu
statisticke znacajnosti je i povezanost sa
inkorporacijom.. Lisenost ukazuje na za-
dovoljstvo zivotom, a reprodukcija na
spremnost za komunikaciju i druzeljubi-

vost. Ove obe emocije i ponasanje vode-
no njima su znacajni faktori za uspesno
obavljanje profesije zdravstvenih radni-
ka. Rezultat koji iznenaduje je da ne po-
stoji povezanost zadovoljstva poslom i
dimenzije istrazivanja. Ocekivali smo da
je zadovoljstvo poslom zdravstvenih rad-
nika u vezi sa istrazivanjem, sa stalnim
traganjem za novim saznanjima i novim
informacijama. Nivo izrazenosti ove di-
menzije je ¢ak snizen i u odnosu na nor-
mativni uzorak, i posebno iznenaduje
$to je to slucaj i na podgrupi lekara.

Nasi ispitanici su pokazali visok ste-
pen zadovoljstva poslom. Zadovoljstvo
poslom korelira sa pojedinim dimenzija-
ma emotivnog profila, ali ne i sa kontrol-
nim varijablama-pol, godine starosti, du-
zina radnog staza i nivo obrazovanja. In-
dikativno je, da uprkos generalno po-
znatim nezadovoljavaju¢im uslovima ra-
da zdravstvenih radnika - niske plate,
opterecenost, nedostatak sredstava za
rad, oni pokazuju visok stepen zadovolj-
stva poslom. Generalisuéi rezultate moze
se reéi da su za dozivljaj zadovoljstva po-
slom presudne dimenzije emotivnog pro-
fila odnosno Sire gledano, faktori licno-
sti. Dalje se iz ovih rezultata moze za-
kljuciti, da kada je profesija izabrana u
skladu sa karakteristikama licnosti i ka-
da se kroz profesiju eksponira licnost,
onda postoji zadovoljstvo poslom, in-
trinzicno zadovoljstvo kako to istice
Hercberg [8] .
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Summary

Introduction I]<0b satisfaction is an important
aslpect of work and life of all employed, especi-
ally the health care workers. Lob satisfaction is
associated with job content, physical and social
conditions of work (interpersonal relationship
qualitly, leadership style, management-person-
nel relationship), and certainly with {)ersonality
traits of the employees, their capabilities, emo-
tions etc.

Objective The basic objective of this paper
was to explore the relation between the profile
of emotional dimensions and job satisfaction of
the health care workers. In addition, whether
the emotional profile of doctors and healthcare
workers generally differs and in what dimensi-
ons. Other than the abovementioned objective,
another aim was to analyze the difference in job
satisfaction level between doctors and health
care technicians. In relation to control varia-
bles, the objectives were to explore the relation
between gender, age, education level as well as
length of service and job satisfaction.

Method The research was conducted on the
sample of 70 examinees, 35 were medical doc-
tors and 35 were health care technicians.
Plutchik’s Index of Emotions-PIE was used for
the emotion profile measurement, and the
Bryefield-Rothe scale for measuring the eneral
job satisfaction. The control variables included
gender, age, education level, and length of servi-
ce. Pearson’s correlation and t-test were used
for the statistical data processing.

Results The results indicated that there was
a statistically significant relation between cer-
tain dimensions of emotional profile, that is,
between reproduction and deprivation and job
satisfaction. There was no correlation between
the control variables and job satisfaction. Mo-
reover, no statistically significant difference of
the job satisfaction level was found between
doctors and technicians. The obtained results
indicated that there was a significant difference
in the level of prominence of certain dimensions
of the emotional profile between doctors medi-
cal and technicians

Conclusion Job satisfaction correlates with
certain dimensions of the emotional profile, but
it does not correlate with control variables such
as gender, age, the length of employment and
the level of education. Bearing in mind the for-
mer and the fact that the expressed job satisfac-
tion of our tested subjects was above the theo-
retical mean value of the test, it may be conclu-
ded that the personality traits are, among other,
important for the sense of job satisfaction.

Key words: job satisfaction, emotional pro-
file, health care workers
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Kratak sadrzaj

Uvod Jedan od velikih izazova istrazivanja
u klinickoj psihijatriji i psihologiji je mere-
nje razlicitih aspekata negativnog afektivi-
teta u adolescenciji. Nasuprot velikom
broju kvalitetnih skala za procenu depre-
sivnosti i anksioznosti kod odraslih osoba,
primetan je manjak instrumenata koji
omogucavaju adekvatnu procenu neprijat-
nih emocionalnih stanja kod adolescenata.
Dosadasnja istrazivanja nisu dala konacan
odgovor da li negativan afektivitet u ado-
lescenciji predstavlja jednu dimenziju, ili
ga je moguce raslojiti na vise specifi¢nih,
kao sto su depresivnost i anksioznost.

Cilj rada Osnovni ciljevi ovog rada su
ispitivanje strukture skale DASS-21 na
uzorku adolescenata i provera da li ova
skala uspesno diskrimise tri relativno spe-
cificne dimenzije negativnog afekta: depre-
sivnost, anksioznost i stres.

Metod rada U istrazivanju je ucestvo-
valo 408 ucenika srednjih skola iz Vojvo-
dine, prosecne starosti 16,6 godina. Od in-
strumenata je primenjena kratka verzija
Skale depresivnosti, anksioznosti i stresa
(DASS-21).

Rezultati Rezultati faktorske analize su
pokazali da se na skali DASS-21 jasno iz-
dvajaju tri komponente: depresivnost,
anksioznost i stres, u skladu sa pretposta-
vljenom strukturom skale prema autorima
DASS-21. Visoke korelacije izmedu izdvo-
jenih faktora ukazuju da se u osnovi de-
presivnosti, anksioznosti i stresa nalazi ne-
specifican, nadredeni faktor negativnog
afektiviteta.

Zakljucci Rezultati ovog istrazivanja
su u skladu sa stanovistima koja posma-
traju negativna afektivna stanja kao rela-
tivno specificne, ali i medusobno bliske
konstrukte sa dimenzijom negativnog
afektiviteta kao zajednickom odlikom. Pri
tom, psihometrijski kvaliteti skale DASS-
21 preporuéuju je za upotrebu u istraziva-
njima neprijatnih emocionalnih stanja kod
adolescenata.

Kljucne reci: DASS-21, depresivnost,
anksioznost, stres, adolescenti
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UvOD

Kroz istoriju klinicke psihologije i
psihijatrije brojni zahtevi prakse i istrazi-
vanja su se menjali, ali jedan je stalno
ostajao isti: potreba za instrumentima
pomocu kojih ée se pouzdano i validno
procenjivati psihopatoloski simptomi.
Domen u kojem je ostvarivanje ovog za-
datka narocito kompleksno je merenje
specificnih emocionalnih stanja i razvoj
skala koje ¢e uspesno diskriminisati fe-
nomene depresivnosti i anksioznosti. Re-
lacije izmedu ova dva konstrukta su u
fokusu istrazivanja od 60-ih godina dva-
desetog veka. Poslednje tri decenije obe-
lezene su naporima da se konstruise naj-
adekvatniji model za opis odnosa izme-
du ova dva afektivna stanja.

Sa jedne strane se nalaze autori koji
tvrde da depresivnost i anksioznost pred-
stavljaju dva relativno specificna feno-
mena, koji se mogu razlikovati na neko-
liko nivoa. Npr. kognitivni teoretiCari
naglasavaju razlike u kognitivnim sadr-
zajima?[1] i kognitivnim procesima?[2]
kod anksioznih i depresivnih poremeca-
ja. Sa druge stane, nalaze se autori koji
depresivnost i anksioznost posmatraju
kao dva neodvojiva fenomena [3,4], ko-
jima se u osnovi nalazi dimenzija nega-
tivnog afektiviteta. Ove unitaristicke
koncepcije potvrdu za svoje stanoviste
dobijaju u istrazivanjima koja pokazuju
da su anksioznost i depresivnost Cesto
komorbidni poremecaji?[5] sa slicnom
etiologijom [za pregled videti 6], kao i u
dobijenim izuzetno visokim korelacija-
ma izmedu skala anksioznosti i depresiv-
nosti [7].

Pored pluralistickih i unitaristickih
koncepcija, postoje i modeli koji pokusa-
vaju da pomire nedosledne nalaze istra-
zivanja depresivnosti i anksioznosti, raz-

matranjem specifi¢nih i nespecificnih od-
lika ova dva fenomena. Najpoznatiji
model koji integrise zajednicke i specific-
ne karakteristike depresivnosti i anksio-
znosti je tripartitni model [8,9]. Prema
tripartitnom modelu, zajednicka karak-
teristika depresivnih i anksioznih stanja
je povisen nivo negativnog afekta, speci-
ficna odlika depresivnosti je snizen nivo
pozitivnog afekta, a jedinstvena karakte-
ristika anksioznih poremecaja je pojaca-
no prisustvo simptoma fizioloske uzbu-
denosti.

Do sada je razvijen i validiran velik
broj skala za procenu anksioznosti i de-
presivnosti, medu kojima su najpoznati-
je State-Trait Anxiety Inventory [10],
Beck Anxiety Inventory [11] i Beck De-
pression Inventory-II [12]. Osim skala
kojima se procenjuje samo jedno od ovih
stanja, postoje i instrumenti koji su kon-
struisani sa namerom da u sebi objedine
procenu razlicitih neprijatnih emocional-
nih stanja, poput The Hospital Anxiety
and Depression Scale [13].

Jedna od najpoznatijih skala ovog ti-
pa je Depression Anxiety Stress Scale
[14]2?DASS-21 je kratka verzija ovog in-
strumenta, namenjenog za procenu tri
neprijatna emocionalna stanja: depresiv-
nosti, anksioznosti i tenzije/stresa. Prvo-
bitna namera autora DASS je bila da
konstruisu instrument koji e se sastoja-
ti samo od dve grupe stavki: jednih spe-
cificnih za depresivnost (npr. beznade-
znost, nizak pozitivan afekat, anhedoni-
ja), a drugih za anksioznost (pre svega
simptomi autonomne uzbudenosti).
Stavke za koje se pokazalo da ne diskri-
minisu dovoljno ova dva emocionalna
stanja, ukljucene su u skalu kao kontrol-
ne. Medutim, ova grupa ajtema koji se
ticu hronicne napetosti i iritabilnosti se



tokom konstrukcije instrumenta izdvoji-
la kao poseban faktor Stresa.

DASS-21 je skala koja se Cesto kori-
sti u istrazivanjima na uzorcima odra-
slih osoba iz klinicke i neklinicke popu-
lacije. Razlog za ovo je, osim toga $to
se nalazi u javnom domenu (tj. za ko-
risenje nije potrebna dozvola), Cinjeni-
ca da DASS-21 predstavlja kratak in-
strument sa odlicnim psihometrijskim
karakteristikama [15]?

Iako je DASS-21 jedna od najcesce
koriséenih psihopatoloskih skala kod
odraslih, primetan je deficit istraziva-
nja koja su koristila ovu skalu na uzor-
ku adolescenata. U proceni simptoma
negativnog afektiviteta kod adolesce-
nata se generalno nailazi na niz potes-
koca i izazova. Naime, istraZivanja po-
kazuju da je kod adolescenata izuzetno
tesko razlikovati specificna neprijatna
emocionalna stanja [16] i da struktura
afekta nije jednaka kod adolescenata i
odraslih osoba [17]?

Prethodna istrazivanja koja su kori-
stila. DASS-21 na uzorku adolescenata
daju prili¢no nedosledne rezultate o mo-
gucnostima skale da diferencira tri nega-
tivna afekta. Naime, rezultati pojedinih
istrazivanja pokazuju da DASS-21 pred-
stavlja validnu meru depresivnosti i ank-
sioznosti kod adolescenata, dok subska-
la Tenzija/Stres nema adekvatnu kon-
strukt validnost [18]. Sa druge strane,
neka istrazivanja sugeriSu da DASS-21
ne uspeva da diskrimise simptome de-
presivnosti, anksioznosti i stresa, ve¢ da
predstavlja opstu meru distresa [17].

CIL] RADA

Osnovni cilj ovog rada je ispitivanje
latentne strukture skale DASS-21 na
uzorku adolescenata i provera da li se, u

skladu sa pretpostavkama autora skale,
sastoji od tri relativno specificne dimen-
zije negativnog afekta. S obzirom da se
skala, koliko nam je poznato, primenju-
je prvi put na uzorku adolescenata u Sr-
biji, deskriptivni pokazatelji i polne raz-
like na subskalama ¢e biti uporedeni sa
rezultatima dobijenima u stranim istrazi-
vanjima.

METOD RADA
Uzorak

U istrazivanju je ucestvovalo 408
srednjoskolaca (250 Zenskog i 158 mus-
kog pola), iz pet srednjih skola u Vojvo-
dini: Medicinske skole ,,7. april” u No-
vom Sadu (N=98), Medicinske skole u
Zrenjaninu (N=96), Mitrovacke gimazi-
je u Sremskoj Mitrovici (N=78), Eko-
nomske skole ,,Svetozar Mileti¢” u No-
vom Sadu (N=77) i Gimnazije ,,Svetozar
Markovi¢” u Novom Sadu (N=59). Pro-
seCna starost ispitanika je 16,6 godina
(SD=,88), a raspon od 15 do 19 godina.
Ispitivanje je sprovedeno tokom posled-
nje nedelje prvog polugodista skolske
2010/2011. godine, uz dobrovoljni pri-
stanak ucenika. Upitnici su administrira-
ni grupno tokom ¢asa, uz prisustvo istra-
zivaca i predmetnog nastavnika.

Instrumenti

U istrazivanju je koris¢ena srpska
verzija Skale depresivnosti, anksioznosti
i stresa DASS-21 [14]. DASS-21 se sasto-
ji od 21 stavke i ukljucuje tri subskale po
7 stavki: depresivnost (npr. ,,Osecao sam
da nemam cemu da se nadam”), anksio-
znost (npr. ,,Osecao sam se uplaseno bez
razloga™) i stres (npr. ,,Primetio sam da
se nerviram”). Ispitanici su imali zadatak
da na 4-stepenoj skali Likertovog tipa,
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od 0 (ni malo) do 3 (uglavnom ili skoro
uvek), procene kako su se osecali u po-
slednjih nedelju dana. Skorovi na svakoj
subskali se krecu u rasponu od 0 do 21.
DASS-21 je u prethodnim istrazivanjima
pokazao dobre psihometrijske karakteri-
stike na uzorcima odraslih osoba i ado-
lescenata [15,18]. U ovom istrazivanju
pouzdanosti subskala izrazene Kronba-
hovom alfom su: 0,87 za depresivnost,
0,82 za anksioznost i 0,86 za stres.

REZULTATI

Sumativni skorovi na subskalama
DASS-21 javljaju se u punom opsegu (0
- 21). Razlike u aritmeti¢kim sredinama
muskog i zenskog dela uzorka se ne po-
kazuju znacajnim, osim na subskali Stre-

sa, gde su skorovi blago visi kod zenskog
dela uzorka (Tabela 1).

Subskale instrumenta su visoko pozi-
tivno korelirane. Visine korelacije izme-
du depresivnosti i anksioznosti (r =,72),
depresivnosti i stresa (r =,71), te anksio-
znosti i stresa (r = ,72) su slicne onima
koje su dobijene u prethodnim istraziva-
njima [18].

Latentna struktura upitnika istrazena
je analizom glavnih komponenti. Kaj-
zer—-Majer—Olkinov pokazatelj adekvat-
nosti (KMO= ,95) i znacajan Bartletov
test sfericiteta (y>= 4121,2; df=210;
p<.01) su pokazali da matrica poseduje
adekvatnu latentnu strukturu i da je
opravdano primeniti ovu analizu. Anali-
zom glavnih komponenti u Promax ro-
taciji sa Kajzerovom normalizacijom, po
Gutman-Kajzerovom kriterijumu izdvo-

Tabela 1. Aritmeticke sredine (i standardne devijacije) subskala na DASS-21
Table 1. Means (and standard deviations) of DASS-21 subscales

Muski Zenski F

Male Female P
Depresivnost 5,25 (4,95) 5,02 (4,95) 0,20 0,65
Depression
Anksioznost
Anxiety 4,97 (4,71) 5,47 (4,65) 1,09 0,30
Stres
Stress 8,03 (5,04) 9,36 (5,04) 6,69 0,01

Tabela 2. Obuhvat objasnjene varijanse i parametri komponenti
Table 2. Total Explained Variance and component parameters

Ekstrahovane sume kvadriranih opterecenja .
- - Rotirane sume
Extraction Sums of Squared Loadings . .
Komponenta kvadriranih opterecenja
Component Karall:(t)fr:zlr?tlcm % Varijanse | Kumulativni % g ()J:;;(:infglggisnot;
. % of Variance | Cumulative % 9 B
Eigenvalue
9,155 43,596 43,596 8,017
1,276 6,077 49,673 7,309
1,254 5,974 55,647 6,265




Tabela 3. Matrica sklopa komponenti
Table 3. Component Pattern Matrix

Komponenta
Component

1

2

3

21. Osecao sam da je Zivot besmislen.
21. I felt that life was meaningless.

984

17. Osecao sam se da kao osoba ne vredim mnogo.
17. T felt I wasn't worth much as a person.

,938

10. Ose¢ao sam da nemam ¢emu da se nadam.
10. I felt that I had nothing to look forward to.

,802

13. Osecao sam se tuzno i jadno.
13. I felt down-hearted and blue.

,758

16. Nista nije moglo da me zainteresuje.
16. I was unable to become enthusiastic about anything,

137

5. Primetio sam da mi je teSko da ostvarim inicijativu i zapocnem bilo §ta.
5. Tfound it difficult to work up the initiative to do things.

,039

15. Osecao sam da sam blizu panike.
15. I felt I was close to panic.

,522

,288

9. Bojao sam se situacija u kojima bih mogao da se uspanicim i napravim budalu od sebe.
9. T'was worried about situations in which I might panic and make a fool of myself.

,348

,220

6. Preterano reagujem u nekim situacijama.
6. I tended to overreact to situations.

,208

947

11. Primetio sam da se nerviram.
11. T found myself getting agitated.

,830

14. Nerviralo me je kada me nesto prekida u onome $to radim.
14. T was intolerant of anything that kept me from getting on with what I was doing.

778

8. Primetio sam da koristim dosta ,,nervozne energije”.
8. I felt that I was using a lot of nervous energy.

138

1. Bilo mi je tesko da se smirim.
1. T found it hard to wind down.

584

12. Tesko mi je da se opustim.
12. T found it difficult to relax.

,286

496

18. Bio sam jako osetljiv.
18. I felt that [ was rather touchy.

,260

,268

251

19. Osetio sam rad srca iako se nisam fizicki zamorio.
19. T was aware of the action of my heart in the absence of physical exertion.

943

4. Imao sam poteskoca sa disanjem.
4. I experienced breathing difficulty.

385

2. Primetio sam da mi se suse usta.
2. T'was aware of dryness of my mouth.

074

20. Osecao sam se uplaseno bez razloga.
20. I felt scared without any good reason.

AlS

A52

7. Osetio sam da se tresem (npr. tresle su mi se ruke).
7. T experienced trembling (e.g. of my hands).

,301

3. Nisam imao nikakvo lepo osecanje.
3.Tcouldn't experience any positive feeling at all.

355
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jene su tri medusobno visoko pozitivno
korelirane komponente (Tabela 4) koje
objasnjavaju 55,6% varijanse (Tabela
2).

Iz matrice sklopa izolovanih kompo-
nenti (Tabela 3) moze se primetiti da se
oko prve okupljaju sve stavke subskale
Depresivnosti osim stavke broj 3 (,,Ni-
sam imao nikakvo lepo osecanje®), Cije
je relativno nisko opterecenje karakteri-
sticno za treCu komponentu. Isto tako,
druga komponenta okuplja opterecenja
svih stavki subskale Stresa, osim ajtema
broj18 (,,Bio sam jako osetljiv®), koji
svoja niska pozitivna optereenja pod-
jednako raspodeljuje na sve tri kompo-
nente. TreCa komponenta dominantno
okuplja stavke subskale Anksioznosti.
Medutim dve stavke koje bi teorijske tre-
balo da se odnose na anksioznost, defini-
Su faktor depresivnosti — ajtem broj 9
(,Bojao sam se situacija u kojima bib
mogao da se uspanicim i napravim bu-
dalu od sebe”) i 15 (,,Osecao sam da
sam blizu panike®). Pri tome, pomenuta
stavka 3 koja je teorijski oCekivana na
komponenti depresivnosti, opisuje fak-
tor anksioznosti.

Generalno gledano, latentna struktu-
ra upitnika u velikoj je meri saglasna sa
teorijskim ocekivanjima autora DASS-
21, te postoji dovoljno empirijskih argu-
menata da komponente i imenujemo de-

presivnoscu, anksiozno$cu i stresom, u
skladu sa opterecenjima stavki na kom-
ponentama.

DISKUSIJA

Osnovni cilj ovog istrazivanja bio je
provera strukture negativnog afektivite-
ta na uzorku adolescenata, merenog
kratkom verzijom Skale depresivnosti,
anksioznosti i stresa (DASS-21). Zani-
malo nas je da li se negativni afektivitet
bolje operacionalizuje u formi jedne di-
menzije ili ga je moguce raslojiti na vise
meduzavisnih, ali dovoljno specificnih
faktora. Osim toga, izracunati su prosec-
ni skorovi i ispitane polne razlike na sub-
skalama DASS-21.

Rezultati deskriptivne statistike su
pokazali da adolescenti iz naseg uzorka
postizu vise skorove na sve tri subskale
DASS-21, u odnosu na skorove dobijene
u inostranim istrazivanjima na adole-
scentima [18]. Narocito visoki skorovi
su dobijeni na subskali Stresa (prosecan
skor na nivou celog uzorka je 8,85). Mo-
guce objasnjenje ovog rezultata je to Sto
su ispitanici popunjavali upitnike tokom
poslednje nedelje prvog polugodista sko-
le, kada su verovatno bili izloZeni vecem
nivou stresa, nego inace.

Neocekivan rezultat je da su se ispita-
nici muskog i zenskog pola znacajno raz-
likovali samo po skorovima na subskali

Tabela 4. Matrica korelacija komponenti
Table 4. Component Correlation Matrix

el R N
1 -
2 0,69 -
3 0,62 0,60 -




Stresa (devojke pokazuju visi nivo nape-
tosti i iritabilnosti), dok na subskalama
Anksioznosti i Depresivnosti nisu dobije-
ne znacajne razlike. Ovaj rezultat nije u
skladu sa nalazima prethodnih studija,
koja dosledno pokazuju da zene manife-
stuju znacajno visi stepen anskioznosti i
depresivnosti u odnosu na muskarce
[19].

Rezultati faktorske analize su poka-
zali da se na skali DASS-21 jasno izdva-
jaju tri komponente: depresivnost, anksi-
oznost i stres, u skladu sa pretpostavlje-
nom strukturom skale prema autorima
DASS-21. U ovom istrazivanju se jasno
izdvojio faktor Stresa, za razliku od pret-
hodnih studija na adolescentima Ciji re-
zultati su sugerisali da pomocu skale
DASS-21 ne moze adekvatno da se pro-
cenjuje stanje stresa/tenzije, sa objasnje-
njem da na adolescentnom uzrastu ovo
emocionalno stanje nije dovoljno dife-
rencirano [18]. Razdvajanje faktora de-
presivnosti i anksioznosti je dosledno re-
zultatima prethodnih studija, koji poka-
zuju da je ova dva emocionalna stanja
moguce razlikovati ve¢ na uzrastu od
11-12 godina [20].

Ipak, primetno je da nekoliko stavki
zasiCuje vise od jednog faktora, sto suge-
rise da pojedini simptomi nisu specificni
za samo jedno neprijatno emocionalno
stanje. Npr. stavka ,,Osetio sam da se
tresem (npr. tresle su mi se ruke)” je za-
jednicka za faktore anksioznosti i stresa,
stavka ,,Osetio sam se uplaseno” defini-
Se i depresivnost i anksioznost, dok
»1esko mi je da se opustim” zasiCuje i
depresivnost i stres. Pri tom, stavka ,,Bio
sam jako osetljiv”, koja teorijski spada u
faktor Stresa, Cini se da je potpuno nedi-
skriminativna i nespecifi¢na, jer ima ni-
ska zasicenja na sva tri faktora. Pojedine
stavke su definisale faktore suprotno

oCekivanjima. Npr. stavka koja bi teorij-
ski trebala da se odnosi na depresivnost,
jer se tice anhedonije (,,Nisam imao ni-
kakvo lepo osecanje”), definisala je fak-
tor anksioznosti, dok se stavka tipicna za
anksioznost (,,Osecao sam da sam blizu
panike®) grupisala sa stavkama koje opi-
suju depresivnost.

Ovi nalazi pokazuju da, iako skala
DASS-21 ima prilicno jasnu faktorsku
strukturu, ne moze u potpunosti da dis-
kriminise anksioznost, depresivnost i
stres. Ovaj rezultat je ocekivan i ne pred-
stavlja manu skale, ve¢ je pre posledica
prirode fenomena koji se procenjuju
ovom skalom, a koji su tesko odvojivi i
imaju niz zajednickih karakteristika. Vi-
soke korelacije izmedu izdvojenih fakto-
ra dodatno potkrepljuju ovu pretpostav-
ku, i sugerisu da se u osnovi depresivno-
sti, anksioznosti i stresa, nalazi nespecifi-
Can, nadredeni faktor negativnog afekti-
viteta. Rezultati ovog istrazivanja se ¢ine
najblizim stanovistima koja posmatraju
negativna afektivna stanja kao relativno
specificn?, ali i medusobno blisk? feno-
men? sa dimenzijom negativnog afektivi-
teta kao zajednickom odlikom [?1].

Potrebno je napomenuti da ovo istra-
zivanje ima nekoliko znacajnih ogranice-
nja. Prvo se tice uzorka, koji je bio sasta-
vljen dominantno od adolescenata staro-
sti 16 i 17 godina, iz samo pet skola u
Vojvodini. Psihometrijske karakteristike
i strukturu skale bi bilo korisno ispitati
na veCem uzorku, koji bi se sastojao od
adolescenata razlicitog uzrasta. Drugo
ogranicenje se odnosi na kros-sekcioni
nacrt istrazivanja koji onemogucava
uvid u razvoj i diferenciranje specificnih
komponenti negativne emocionalnosti.
Da bi se proverile razvojne karakteristi-
ke negativnih emocija, neophodno je
sprovodenje longitudinalnih studija.
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Smatramo da bi bilo korisno kori-
govati i prevod skale na srpski jezik
(autora Mr Zorana Protulipca, preuzet
sa zvanicne internet stranice posvecene
DASS skalama), jer se ¢ini da su poje-
dine stavke tesko razumljive i nedovolj-
no specifi¢ne. Npr. stavka 8 ., Primetio
sam da koristim dosta nervozne energi-
je” nije u duhu srpskog jezika, a stavka
18 ,,Bio sam jako osetljiv” deluje da
ima nisku konstrukt validnost, jer osim
stresa moze da implicira i stanje senzi-
bilnosti koje moze biti pozitivnho kono-
tirano.

S obzirom na deficit standardizova-
nih psihopatoloskih skala u Srbiji i kva-
litete koje je skala DASS-21 pokazala u
prethodnim i u ovom istrazivanju, sma-
tramo da bi za klinicka istrazivanja i
praksu bilo izuzetno korisno uraditi
standardizaciju ovog instrumenta i vali-
daciju na klinickom uzorku. Jedna od
znacajnih prednosti DASS-21 je moguc-
nost koriscenja cut-off skorova prilikom
interpretacije rezultata, koji su se poka-
zali korisnim u praksi. Npr. na neklinic-
kom uzorku se koriste sledece kategori-

je: 0-78 percentil ,,normalan”, 78-87
»blag”, 87-95 ,umeren”, 95-98 , 0zbi-
ljan”, 98-100 ,,izuzetno ozbiljan”. Ove
norme su dobijene na uzorku koji se sa-
stojao prvenstveno od studenata u
Australiji, tako da njihovo koriséenje u
nasoj sredini nije opravdano, vec bi bilo
korisno uraditi normiranje skale na
uzorku ispitanika u srpskoj kulturi.

ZAKLJUCAK

Rezultati ovog istrazivanja u najvecoj
meri potkrepljuju stanovista koja po-
smatraju negativna afektivna stanja kao
relativno specifi¢ne, ali i medusobno bli-
ske konstrukte sa dimenzijom negativ-
nog afektiviteta kao zajednickom odli-
kom. Rezultati takode sugerisu da je kod
adolescenata moguce razlikovati tri
afektivna stanja koja se procenjuju po-
mocu skale DASS-21: depresivnost, an-
skioznost i stres/tenziju. Dodatno, psiho-
metrijski kvaliteti skale DASS-21 prepo-
rucCuju je za upotrebu u istrazivanjima
neprijatnih emocionalnih stanja kod
adolescenata.
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Summary

Introduction One of the great challenges
of research in clinical psychiatry and
psychology is a measurement of negative
affectivity in adolescence. As opposed to a
large number of high-quality assessment
scales for depression and anxiety in adults,
there has been a lack of instruments that
allow adequate assessment of unpleasant
emotional states of adolescents. Previous
research has not given the final answer to
whether negative affectivity in adolescence
represents one or several specific dimensi-
ons, such as depression and anxiety.

Objective The main objectives of this
study were to examine the structure of the
DASS-21 scale in a sample of adolescents
and to check whether this scale suc-
cessfully discriminates three relatively spe-
cific dimensions of negative affect: depres-
sion, anxiety, and stress.

Method The study included 408 stu-
dents from the secondary schools in Voj-
vodina, with mean age 16.6 years. In the
present study, the short version of Depres-
sion Anxiety and Stress scale (DASS-21)
was used.

Results Factor analysis showed that the
DASS-21 scale clearly distinguishes the
following three components: depression,
anxiety, and stress, which is in accordance
with the structure of the scale proposed by
the authors of the DASS-21. High correla-
tions between the extracted factors suggest
that there is a nonspecific, higher order
factor of negative affectivity that underlies
depression, anxiety, and stress.

Conclusion The results of this study
are consistent with the view that negative
affective states are specific, but also closely
related constructs, with the negative affec-
tive dimension as a common trait. In addi-
tion, the DASS-21 scale is recommended
for use in studies of unpleasant emotional
states in adolescents by its psychometric
qualities.

Key words: DASS-21, Depression, An-
xiety, Stress, adolescents
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Sazetak

Uvod Gubitak sluha kod starih osoba otezava
socijalne kontakte, dovodi do povlacenja iz
drustvenog zivota i ispoljavanja znakova de-
presije. Audioloska obrada uz brzu procenu
slusnog hendikepa, kognitivnog i depresivnog
statusa omogucava inicijalno prepoznavanje
grupe pacijenata kojima je slusna amplifikaci-
ja i rehabilitacija sluha neophodna u cilju pre-
vencije i smanjenja invaliditeta.

Cilj rada Cilj rada je da se ukaze na kog-
nitivne i psiholoske prednosti koris¢enja slus-
nih amplifikatora od strane starijih osoba sa
ostecenim sluhom, kao i znacaj primene skri-
ning testova u audioloskoj praksi.

Metod Audioloska obrada uz primenu
skrining testova u otorinolaringoloskoj klinic-
koj praksi (Hearing Handicap inventory for
the elderly — screening version, Mini-Mental
Status Examination, Beck Depression Inven-
tory-Short Form) omogucdili bi pravilno sagle-
davanje problema slusnog hendikepa, pravo-
vremeno reagovanje u smislu prevencije de-
presije i }])rodubljivanja invaliditeta.

Rezultati Statisticka znacajnost zapazena
je u odnosu duzine trajanja nagluvosti kod
obe grupe ispitanika (p=0,003) gde u grupi sa
korigovanim sluhom dominira duzina traja-
nja nagluvosti duze od godinu dana 70,4%. U
grupi nekorigovanog sluha prosecan prag Cuj-
nosti odgovara umerenoj nagluvosti 18
(66,7%) ispitanika, dok u grupi sa korigova-
nim sluhom dominira nagluvost tezeg stepe-
na, 19 (70,4%) ispitanika (p<0,001). Pacijen-
ti sa nekorigovanim sluhom, u odnosu na
HHI pri prvom kao i kontrolnom pregledu
pokazuju  statisticki  znacajnu  razliku
(p=0,020), dok je visoko znacajna razlika u
grupi sa korigovanim sluhom (p=0,0001).
Analizom rezultata MMS pri prvom i kon-
trolnom pregledu, obe grupe pacijenata, zapa-
Zena je visoka statisticka znacajnost u grupi sa
korigovanim sluhom (p=0,004). Simptomi
depresije prema Bek-ovoj skali u grupi paci-
jenta sa korigovanim sluhom pokazuju visoko
statisticki znacajnu razliku (p<0,001).

Zakljuéak Audiolosko ispitivanje i rani
skrining slusnog hendikepa, mentalnog statu-
sa i pracenje obelezja depresije kod starih oso-
ba oste¢enog sluha omogucava inicijalno pre-
poznavanje grupe pacijenata kojima je slusna
amplifikacija i rehabilitacija sluha neophodna
u cilju prevencije mentalnih bolesti.

Kljucne reci: ostecenje, slub, depresija,
skrining test
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UvOD

Ostecenje sluha i poremecaj slusne
senzacije predstavljaju jedan od najtezih
hendikepa na polju ljudske komunikaci-
je svojim uticajem na emocionalni i soci-
jalni aspekt zivota.

Progres medicinske nauke i unapre-
denje javnog zdravlja doveli su do pro-
duzenja ljudskog veka ali istovremeno i
do povecanja hroni¢ne oneseposobljeno-
sti pre svega usled degenerativnih proce-
sa na mozgu i krvnim sudovima. Ova
stanja, Cija je uCestalost izrazena u stari-
jem zivotnom dobu, dovode do oStece-
nja kohlearnog aparata, slusnih puteva
kao i auditivnog centra u korteksu, a za
posledicu imaju pad sluha i izrazeni slus-
ni hendikep [1].

Presbiakuzija ili starost sluha je pro-
gresivni, bilateralni simetricni senzorine-
uralni gubitak sluha i jedan od cetiri vo-
deca hroni¢na zdravstvena problema
starije populacije [2].

U osnovi procesa je povecCena osetlji-
vost, rano starenje kohlee (genetska
uslovljenost) usled degeneracije cilijarnih
Celija Procena kvaliteta Zivota hronicno
obolelih osoba sve vise dobija na znaca-
ju u istrazivanjima tokom poslednjih go-
dina, prvenstveno jer hroni¢na bolest, sa
svojim fizickim i psihosocijalnim obelez-
jima, ima neizbezan i Cesto negativan uti-
caj na kvalitet zivota obolele osobe [3].

Prema dosadasnjim istrazivanjima
ostecenje sluha je zastupljeniji kod osoba
muskog pola, verovatno zbog vece izlo-
zenosti buci muske populacije i ima ten-
denciju poveanja sa povecanjem staro-
sne granice do 30% [4]. Zapanjujudi su
podaci da je gubitak sluha najzastuplje-
nije hroni¢no oboljenje u Sjedinjenim
Drzavama, vise od devet milona Ameri-

kanaca starijih od 65 godina, od kojih tri
od pet starijih Amerikanaca ne koriste
slusne amplifikatore, su sa prisutnim
osecanjem tuge i depresije koja je trajala
vise od dve nedelje u toku prethodne go-
dine [5].

Slusni hendikep istovremeno presta-
vlja drustveni, medicinski i socijalni pro-
blem, sto ukazuje na znacaj sagledavanja
problema gubitka sluha koji kod s tarije
populacije moze dovesti do mentalnog
propadanja, poremecaja kognitivnih
funkcija i celokupnog mentalnog zdra-
vlja.

U Srbiji ne postoji precizna baza po-
dataka o broju gluvih i nagluvih osoba,
priblizne procene od strane Sveza gluvih
i nagluvih se krecu oko 180000 do
190000 nagluvih, dok je broj gluvih oso-
ba mnogo veci od 30000. Mora se uzeti
u obzir Cinjenica da osetljivost sluha pa-
da sa godinama, da je u nasoj zemlji jos
uvek prisutan stav o diskriminaciji osoba
sa invaliditetom, tako da veliki broj po-
kusava da sakrije svoj slusni hendikep i
ne obraca se lekaru za savet i pomo¢. Po-
red predrasuda, losa ekonomska situaci-
ja je jedan od precipitirajucih faktora po-
stojanja velikog broja starijih osoba sa
nekorigovanim gubitkom sluha, sto ne-
minovno vodi u socijalnu izolaciju i de-
presiju populacije strijih osoba.

Slusna pomagala omogucuju bolju
Cujnost i razumevanje govora i na taj na-
¢in ublazavaju uslove koji mogu dovesti
do depresije, smanjuju simptome vec pri-
sutne depresije i znacajno poboljsavaju
kvalitet zivota. Audioloski netretirani
gubitak sluha je usko povezan sa depre-
sijom i predstavlja znacCajan zdravstveni
problem, narocito kod starijih osoba, $to
govori 0 neminovnosti povezivanja kli-
nicke prakse vise specijalnost i u sagleda-



vanju slusnog hendikepa sa aspekta
mentalnog zdravlja i mentalnog poreme-
Caja.

CIL] RADA

Cilj rada je prikazati znacaj audiolos-
kog ispitivanja sa posebnim osvrtom na
mentalni status auditivno hendikepiranih
osoba, osiromasenje kognitivnih funkci-
ja, licni dozivljaj slusnog hendikepa i po-
javu depresivnosti., kao i ukazati na pri-
menu skrining testova u svakodnevnoj
otorinolaringoloskoj klinickoj praksi
(Hearing Handicap inventory for the el-
derly — screening version (HHI-S), Mini-
Mental Status Examination), Beck De-
pression Inventory-Short Form (BDI-SF).

Cilj rada je bio da se ukaze na kogni-
tivne i psiholoske prednosti koris¢enja
slusnih amplifikatora od strane starijih
osoba sa oste¢enim sluhom, preko 65 go-
dina starosti.

METOD RADA

Ovom prospektivnom analizom obu-
hvaceno je 54 ispitanika, sa obostranim
senzorineuralnim o$teCenjem sluha razli-
Citog stepena, onemogucenim slusanjem
u smislu nemogucnosti razumevanja go-
vora i poreme¢enom komunikacijom. Svi
ispitanici su audioloski tretirani u Speci-
jalistickoj otorinolaringoloskoj ordinaciji
,» Dr Dragutinovi¢” u periodu od 2009-
2010 godine. Pacijenti su se na otorinola-
ringoloski pregled javili zbog oslabljenog
sluha tj.nagluvosti kao vodeceg simpto-
ma i poremecene razumljivosti govora.

Kod svih pacijenta primenjene su ne-
invazivne dijagnosticke metode: anamne-
za, kompletan otorinolaringoloski pre-
gled, audiolosko ispitivanje-tonalna limi-
narna audiometrija, supraliminarni Car-

hart-ov test, timpanometrijsko ispitivanje
sa odredivanjem stapedijalnog refleksa
(Reflex Decay Test), primenjeni psihija-
trijski testova radi utvrdivanja kognitiv-
nih poremecaja Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE), subjektivnog dozi-
vljaja slusnog hendikepa - Hearing Han-
dicap Inventory for the Elderly-screening
version (HHI-SF), a za utvrdivanje zna-
kova depresije prema DSM-TV, Beck De-
pression Inventory-Short Form (BDI-SF)
modifikovan za stariju populaciju.

Audiometrijski testovi su izvedeni na
preciznoj elektroakustickoj opremi tj.
aparatu Diagnostic Audiometar AD 229
(Diatec, Interacoustics, Denmark), u
,»gluvoj” sobi, na uobicajenim frekvenca-
ma za ispitivanje sluha vazdusnim putem
i koStanim putem a da bi se izbegli lazno
pozitivni rezultati (cross-hearing) sprove-
deno je adekvatno zagluSivanje uva koje
se ne ispituje (masking).

Primenom tonalne audiometrije defi-
nisana je lokalizacija, prag sluha, vrsta
osteCenja sluha: konduktivno ili senzori-
neuralno o$teCenje. Supraliminarna audi-
ometrija i primena Carhart-ovog testa
koji detektuje patolosku zamorljivost slu-
ha kod postojanja retrokohlearne lezije,
omogudili su nam je izbor pacijenata za
nase istrazivanje.

Aparat za timpanometrijsko ispitiva-
nje Impedance Audiometar AT 235 (Dia-
tec, Interacoustics, Denmark) sa registro-
vanjem kohleo-stapedijalnog refleksa
omogudio je ispitivanje njegovog aferent-
nog dela: receptora u kohlei i kohlearnog
zivca. Primenom timpanometrijskog
Acoustic Reflex Decay Test-a, mogli smo
da potvrdimo nalaz supraliminarne audi-
ometrije 0 kohlearnom i retrokohlear-
nom ostecenju sluha [6]. Timpanometrij-
sko ispitivanje (Acoustic Reflex Decay
Test) omogucdili su u audioloskoj obradi
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postavljanje dijagnoze senzorineuralne
nagluvosti sa lezijom kohlee i time elimi-
nisanje retrokohlearnih poremecaja iz
daljeg pracenja jer nisu predmet ove stu-
dije. Ovi pacijenti su upuceni na dopun-
ska ispitivanja (BERA, CT, MR, angio-
grafija i dr.) radi postavljanja definitivne
dijagnoze i daljeg lecenja.

Ispitivanje je podrazumevalo kontrol-
no pracenje obe grupe ispitanika posle tri
meseca u otorinolaringoloskoj ordinaciji.

Upitnikom Hearing Handicap Inven-
tory for the Elderly-screening version

(HHI-SF), odreden je stepen slusnog hen-
dikepa ispitanika sto je omogucilo proce-
nu emocionalnog i socijalnog gubitka
sluha, kao i potrebu za slusnom rehabili-
tacijom.

Mini-Mental ~ State
(MMSE) omogucuje brz i jednostavan

Examination

nacin kvantifikovanja kognitivnih funk-
cije i daje sliku kognitivog gubitka kod
osoba ostecenog sluha. Pracenjem pacije-
nata nakon slusne amplifikacije korisce-
njem ovog upitnika omogucuje evaluaci-

Tabela 1. Korelacija grupe sa korigovanim i nekorigovanim sluhom
u odnosu na pol, starost, radnu aktivnost, trajanje nagluvosti, prag
sluha i prisustvo tinitusa
Table 1. Correlation of the group with corrected and uncorrected hearing
in relation to gender, age, working activity, duration of hearing loss, hearing
threshold and the presence of tinnitus
Korigovan sluh
Da Ne Rezultat testa
Yes No
Muski
Pol Malo 12 (44.4%) | 13 (48.1%) L
Sox o - - X?=0.074; p=0.785
Fomole | 15(55.6%) | 14(51.9%)
S;f‘m“ 70.7+4.6 | 65.5+5.78 t=3.625; p=0.001
ge
Da 7(25.9%) | 20 (74.1%)
Radna aktivnost Yes ) ) 2 L
Working activity Ne X7=9.012; p=0.003
No 18 (66.7%) 9 (33.3%)
Trajanje . <6 2 (7.4%) 10 (37%)
nma;%;l:gﬁ;l u 7-12 6 (22.2%) 10 (37%)
2_ I
The duration of X'=11.872; p=0.003
hearing >12 19 (70.4%) | 7 (25.9%)
loss in months
Prag sluha Lako 1 (3.7%) 7 (25.9%)
Hearing Umereno 7 (25.9%) 18 (66.7%) X?=23.102; p<0.001
threshold Teze 19 (70.4%) | 2 (7.4%)
Da
- 8 (29.6%) 19 (70.4%)
%ggllt‘fls {fs X?=0.086; p=0.770
Ng 9(33.3%) | 18 (66.7%)




ju opravdanosti slusne amplifikacije kod
starih osoba.

Beck Depression Inventory-Short
Form (BDI-SF) modifikovan za starije
osobe je omogucio rani skrining depre-
sivnih obelezja, njihovo pracenje tokom
vremena i objektiviziranje mera za prace-
nje terapijskog uspeha slusne amplifikaci-
je.

U statistickoj obradi podataka koris-
¢en je Hi-kvadrat test, Mann-Witney U
test, Wilcoxon-ov i McNemar-ov test.
Podaci su obradeni u SPSS 12.0 softver-
skom paketu (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

REZULTATI

Istrazivanjem je obuhvaceno 54 paci-
jenata (25 muskog i 29 Zenskog pola) sa
obostranim senzorineuralnim ostece-
njem sluha, sa ili bez tinitusa, kod kojih
su naglovost i otezana razumljivost bili

vodeci simptomi. Grupu pacijanata kod
kojih je sluh korigovan slusnim amplifi-
katorima ¢ini 12 (44,4%) osoba muskog
i15 (55,6%) osoba zenskog pola, dok je
u grupi sa nekorigovanim oSteCenjem
sluha zastuplijeno 13 (48,1%) osoba
muskog i 14 (51,9%) osoba zenskog po-
la, sto govori o homogenosti ispitanih
grupa.

Analizom su obuhvaceni pacijenti
razlicite starosne dobi od 60 do 80 godi-
na, prosecne starosti u grupi sa nekori-
govanim sluhom 65,5+5,78, sa korigo-
vanim sluhom 70,7+4,6 godina. Izmedu
grupa korigovanog i nekorigovanog os-
teCenja sluha nema statisticki znacajne
razlike u odnosu na pol (p= 0,78), dok se
znacajno razlikuju u odnosu na starosno
doba (p= 0,001). (Tabela 1)

Obe grupe ispitanika su u svojoj
obrazovnoj strukturi imale najvise ispi-
tanika sa srednjim obrazovanjem 17
(31,5%). Poredenjem ispitanika obe gru-

Tabela 2. Korelacija nalaza grupe sa korigovanim i nekorigovanim sluhom i
Hearing Handicap inventory pri prvom i kontrolnom pregledu
Table 2. Correlation between findings of the group
with corrected and uncorrected hearing and Hearing Handicap inventory at
the first and the control examination
Korigovan HHI 11 Rezultat
sluh
nema umereno ima testa
HHI I nema 9 0 1
ne umif;zno g g Z £=-2.333
p=0.020
Ukupno 9(333%) | 6@22%) |, 41.42‘% :
HHI I nema 1 0 0
da umereno 5 1 0 7=-4.463
ima 8 11 1 p<0.0001
Ukupno 14 (51.9%) | 12 (44.4%) | 1 (3.7%)

HHI I - Hearing Handicap inventory pri prvom pregledu; HHI II - Hearing Handicap inventory pri
kontrolnom pregledu
HHI I - Hearing Handicap inventory at the first

HHI I -Hearing Handicap inventory during the control
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pe prema nivou obrazovanja nije zapaze-
na statisticka znacajnost razlike (p=
0,411), ali se zapaza da je sa visokim
obrazovanjem u grupi sa nekorigovanim
sluhom 9 osoba (33,3%) u odnosu na
grupu sa korigovanim sluhom 4 osobe
(14,8%).

Uporedivanjem obe grupe ispitanika
u odnosu na radnu aktivnosti prisutna je
znacajnost razlike (p=0,003), gde je sa
korigovanim sluhom 7 (25,9%) ispitani-
ka radno aktivno, dok je u grupi sa ne-
korigovanim sluhom 20 (74,1%) radno
aktivno. Podatak da je radno aktivno
starije stanovnistvo u grupi sa nekorigo-
vanim sluhom ukazuje na povecane po-
trebe komunikacije i izraZeniji problem
osteCenja sluha, ali i na odlaganje korek-
cije.

Statisticki je znacajna razlika u odno-
su duzinu trajanja nagluvosti kod obe
grupe ispitanika (p=0,003) gde u grupi
sa korigovanim sluhom dominira duzina
trajanja nagluvosti duze od godinu dana
19 (70,4%), dok je u grupi sa nekorigo-
vanim sluhom 7 (25,9%) ispitanika. U

grupi nekorigovanog sluha prosecan
prag Cujnosti odgovara umerenoj naglu-
vosti 18 (66,7%) ispitanika, dok u grupi
sa korigovanim sluhom dominira naglu-
vost tezeg stepena kod 19 (70,4%) ispi-
tanika, razlika je statisticki znacajna
(p=0,000), sto govori o kasnoj odluci za
korekciju sluha, kada je komunikacija
znatno otezana.

Tinitus je zastupljeniji u grupi pacije-
nata sa nekorigovanim sluhom 19
(70,4%) , razlika nije statisticki znacajna
u odnosu na grupu sa korigovanim slu-
hom 8 (29,6%).

Pacijenti sa nekorigovanim sluhom a
odnosu na HHI pri prvom kao i kontrol-
nom pregledu pokazuju statisticki znacaj-
nu razliku (p=0,020), dok je visoko zna-
Cajna razlika u grupi sa korigovanim slu-
hom (p<0,0001), Sto govori o uspesnosti
slusne rehabilitacije u poboljsanju slusnog
hendikepa i socijalizaciji.(Tabela 2)

Analizom rezultata MMS pri prvom
pregledu, obe grupe pacijenata, i kon-
trolnom MMS upitniku zapazena je vi-
soka statisticka znacajnost u grupi sa ko-

Tabela 3. Korelacija nalaza grupe sa korigovanim i nekorigovanim sluhom i
Mental Status Examination pri prvom i kontrolnom pregledu
Table 3. Correlation between findings of the group
with corrected and uncorrected hearing and Mental Status Examination
at the first and the control examination

Korigovan
sluh MMS II Rezultat testa
nema ima
MMS I nema 20 1
ne ima 0 6 p=1.000
Ukupno 20 (74.1%) 7 (25.9%
MMS I nema 13 0
da ima 9 5 p=0.004
Ukupno 22 (81.5%) 5 (18.5%)

MMS I - Mental Status Examination pri prvom pregledu; MMS 1 - Mental Status Examination pri

kontrolnom pregledu

MMS I - Mental Status Examination at the first examination, MMS I - Mental Status Examination at

the controls



rigovanim sluhom (p=0,004) sto ukazu-
je ma znatno poboljsanje kognitivnih
sposobnosti nakon korekcije sluha. (Ta-
bela 3)

Pored HH I i MMS upitnika, istraze-
ni su simptomi depresije prema Bek-ovoj
skali, gde je u grupi pacijenta sa korigo-
vanim sluhom zapazena visoko statistic-
ki znacajna razlika (p<0,001). (Tabela 4)

DISKUSIJA

Presbiaskusis, starost sluha je poli-
genske, multifaktorijalne etiologije [7].
Karakteristicno je da presbiakuzija obu-
hvata bilateralno visoke frekvence sluha
§to za posledicu ima otezanu govornu
diskriminaciju i centralnu obradu audi-

tivnih informacija. Presbiakuzija je zna-
Cajan problem u drustvu jer se javlja kod
starih osoba koje se oslanjaju na culo
sluha da bi prevazisle ograniCenja ostece-
nog vida i motorike (usporeno vreme re-
akcije). Pad koncentracije, usporena me-
morija i proces misljenja doprinose ote-
Zanom razumevanju govora, narocito u
buc¢nim situacijama ili kada je re¢ o ko-
munikaciji sa vise od jednog sagovorni-
ka. Gubitak sluha dovodi do izolacije
starih ljudi, remeti njihove drustvene ak-
tivnosti i povecava osecaj invalidnosti.
Histoloski, promene koje nastaju sa
starenjem javljaju se na epitelnim Celija-
ma kohlee, slusnim putevima, do slusne
aree korteksa temporalnog reznja mo-
zga. Ove promene se mogu manifestova-

Tabela 4. Korelacija nalaza grupe sa korigovanim i nekorigovanim
sluhom i Beck Depression Inventory pri prvom i kontrolnom pregledu
Table 4. Correlation between findings of the group
with corrected and uncorrected hearing and Beck Depression
Inventory and the first and control examination

Korigovan
sluh Bek 1T Rezultat
Corrected Beck I testa
hearing Test result
nema blagi umereni | teski
Bek 1 Nema
BeckI | Absent 16 0 0 0
Blagi
. 0 6 2 0
ne Mild 7~-1414
Umereni p=0.157
Moderate 0 0 . 0
Teski 0 0 0 2
Ukupno 16 (59.3%) | 6(22.2%) [ 3 (11.1%) | 2 (7.4%)
Bek 1
Beck 1 Nema 7 0
da Ulzllzfelni g L 7=-4.119
yes Teiki p<0.001
Ukupno o o
Total 19 (70.4%) | 8 (29.6%)
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ti razlicitim klinickim i audioloskim na-
lazima, u zavisnosti od tezine promene i
anatomske lokalizacije. Gacek i Sukneht
(Gacek and Schuknecht, 1993) su dali
podelu presbiakuzije na Cetri tipa prema
histoloskoj promeni a u odnosu na loka-
lizaciju:

® Senzorna presbiakuzija — atrofija
epitela sa propadanjem senzornog
epitela Cort- evog organa, pocevsi
od bazalnog dela i progresivno se
sireci ka vrhu kohlee. Ove prome-
ne su u skladu sa descendentbim
padom na audiometrijskoj krivi u
visokim tonovima pocevsi od go-
vornih frekvenci, kada je govorna
diskriminacija najces¢e ocCuvana.
Proces progredira polako tokom
vremena.

e Neuronalna presbiakuzija - obu-
hvata proces u nervnim Celijama
kohlee i neuronskim putevima,
koji pocinje veoma rano u zivotu i
genetski je predodreden. Efekti
gubitka sluha se javljaju onda ka-
da je 90% neurona osteCeno, ali je
razumljivost govora ranije znacaj-
no promenjena.

® Metabolicka presbiakuzija - na-
staje usled promena strie vascula-
ris, ¢ime je pogodena cela kohlea.
Karakterise se ocuvanom govor-
nom diskriminacijom.

e Mehanicka presbiakuzija - nastaje
usled zadebljanja bazilarne mem-
brane kohlee, $to je izrazenije u
bazalnom zavoju gde je membra-
na znatno uza. Karakterise se po-
stepenim padom, descendentnim
tipom audiograma, polazeéi od
visokih frekvenci, polagano ali
progresivno [8].

I pored ove podele, presbiakuzija

predstavlja promene lokalizovane na

razli¢itim nivoima istovremeno, $to je u
vezi kako sa genetskim (genetske muta-
cije mitohondrijalne DNK $to uti¢e na
apoptozu nervnih Celija u unutrasnjem
uvu), tako i sa delovanjem predisponira-
juih faktora [9]. Medutim aktuelna is-
trazivanja nastoje da detaljno rasvetle
etiologiju presbiakuzije i njene uzrocne
faktore: genetski, anatomski ili kombi-
nacija faktora. Istrazivanja kohlee, njene
kompleksne strukture i razli¢itih tipova
Celija, ukazali su na znacaj sirokog spec-
tra proteina sa razli¢itim funkcijama, pre
svega za odrzavanje strukturne stabilno-
sti i transdukcije elektricnih impulsa do
auditivnih centara.Vaznim faktorima na-
stanka oStecenja sluha u starijem Zivot-
nom dobu, presbiakuzije, samatraju se
slobodni radikali, jer se u kohlei odvija-
ju aktivni metabolicki procesi koji dovo-
de do stvaranja reaktivnih vrsta kiseoni-
ka, koje uticu na smanjenje proizvodnje
i f unkcije endogenih enzima koji stite ce-
lije kohlee od ostecenja. Gubitak antiok-
sidantne odbrane se smatra vaznim pro-
cesom koji je ukljucen u proces starenja
[10].

Uporedivanjem demografskih vari-
jabli grupe ispitanika sa korigovanim i
nekorigovanim osteenjem sluha poka-
zalo je da nema znacajnosti razlike u
odnosu na pol, ali da je ona prisutna
kada je starosno doba u pitanju, $to
potvrduje da je presbiakuzija bolest
auditivnog sistema starih osoba. Dobi-
jeni podaci su u skladu sa podacima iz
literature [11].

Prema dosadasnjim istrazivanjima
osteéenje sluha je ¢esée kod osoba mus-
kog pola, verovatno zbog vece izloze-
nosti buci muske populacije [12] i ima
tendenciju povefanja sa povefanjem
starosne granice — do 30% [13]. Prema
podacima dosadasnjih istrazivanja za-



pazeno je da je gubatak sluha kod sta-
rijih osoba zastupljeniji u muskoj po-
pulaciji, verovatno zbog nacina zivota,
vece izlozenosti buci tokom radnog ve-
ka, prisustva precipitirajucih faktora u
smislu losih navika (pusenje cigareta,
brza hrana, nezdrava ishrana) [14]. Is-
trazivanja u razvijenim zemljama i
SAD, ukazuju da samo 12% muskara-
ca sa osteenim sluhom nosi slusni apa-
rat u odnosu na vise od 35% zZena, Sto
govori 0 manjoj osetljivosti osoba mus-
kog pola u samoproceni kognitivnog i
slusnog nedostatka [15]. Znacajan je
podatak o licnom dozivljaju hendikepa
osoba muskog pola na koji uticu razni
faktori: mentalitet sredine, dominantna
uloga muskog pola u porodici i drus-
tvu, nivo obrazovanja, nivo zdravstve-
nog vaspitanja, informisanost o mo-
guénostima novih tehnologija u korek-
ciji ostecenja sluha.

Cest, prateéi neprijatan simptom
senzorineuralnog osteéenja sluha je ti-
nitus, abnormalan Sum (zujanje) u usi-
ma (i glavi), koji svojim prisustvom po-
gorsava prisutno osteCenje sluha i stva-
ra smetnje u raspoloZzenju (depresija) i
emocijama (anksioznost). Percepcija ti-
nitusa je udruzena sa negativnim emo-
cijama, tako da je veoma znacajno
uklanjanje veza izmedu dozivljaja tini-
tusa i emocionalnog stanja. Zato mora
da se potencira prestrojavanje neural-
nih puteva i veza izmedu slusnog puta i
centra za emocije (limbicki sistem). Po-
trebno je blokirati neuralnu aktivnost
vezanu za tinitus, da ne bi dospela do
nivoa korteksa gde nastaje opazanje,
kao i blokirati aktivaciju limbickog si-
stema da bi nastala habituacija percep-
cije tinitusa i reakcije koje on izaziva.
Cilj je da se tinitus odvoji od negativ-
nih emocija, da se smanji njegov psihic-

ki znacaj, tj. trenirati mozak da klasifi-
kuje naeuralnu aktivnost, kao neutra-
lan, beznacajan signal, Cime Ce se habi-
tuacija automatski ostvariti. Potrebno
je ukloniti negativne asocijacije koje su
vezane za percepciju tinitusa. Cilj habi-
tuacije (navikavanje i smanjivanje re-
akcija na odredeni stimulus) je smanji-
vanje pacijentove percepcije za tinnitus
pri Cemu slusna amplifikacija ima zna-
¢ajanu ulogu. U Sjedinjenim Drzavama
tinitus, kao abnormalna slusna senzaci-
ja koja ozbiljno remeti kvalitet zivota,
registrovana je kod 3-5 miliona stanov-
nika [16].

Produzena radna aktivnost prisutna
u grupi sa nekorigovanim sluhom
74,1% i korigovanim sluhom 25,9% je
statisticki znacajna (p=0,003), i ukazu-
je na ekonomski moment koji stariju
populaciju zbog smanjenog standarda
navodi na produzenje radnog veka ali i
limitiraju u nabavci slusnih aparata.
Ovo objasnjenje moze se dopuniti i po-
dacima o prosecnom pragu sluha u
grupi sa korigovanim sluhom gde do-
minira nagluvost tezeg stepena kod
70,4% ispitanika, razlika je statisticki
znacajna (p<0,001), sto govori o ka-
snoj odluci za korekciju sluha, kada je
komunikacija znatno otezana u odnosu
na umerenu nagluvost grupe sa nekori-
govanim sluhom 66,7% ispitanika.Ti-
nitus kao neprijatan slusni fenomen
koji znacajno utiCe na razumevanje go-
vora u nasoj korelacionoj analizi nije
pokazao statisticku znacajnost, zastu-
pljen sa 31,5 % kod ispitanika obe gru-
pe Sto znatno pojacava slusni hendi-
kep.

Znacaj procene kvaliteta zivota kod
pacijenata sa oSteCenim sluhom sa ili
bez tinitusa posebno pobuduje paznju
istrazivaca, jer je re¢ o kompleksnom
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fenomenu. U etiologiji ovog slusnog os-
teCenja znacajno mesto zauzima vise
uzroka koje u klinickoj dijagnostici tre-
ba ispitati pocevsi od srednjeg, unu-
trasnjeg uva, slusnog puta, prostora
zadnje lobanjske jame, vaskularnog sli-
va mozdanih arterija sve do temporal-
nog lobusa i integrativne funkcije cere-
bruma uz poseban osvrt na desavanja
na nivou receptora u limbickom siste-
mu. Pri tome treba sigurno uzeti u ob-
zir pojavu osteCenja sluha kao i tinitu-
sa kod drugih stanja koja su Cesta u
starijem zivotnom dobu: metabolicki
poremecaji, uzimanje diuretika, antie-
pileptika, ototoksi¢no dejstvo pojedi-
nih medikamenata, hipoglikemija, ne-
dostatk vitamina B12, pacijenti na he-
modijalizi, sa cerebrovaskularnim in-
sultima [17]. Brojni etioloski faktori
mogu dovesti do pojave osteCenja slu-
ha, $to opravdava podatak o njegovoj
prevalenciji i uticaju na psiho-socijalni
zivot starih ljudi, pojavu depresivnih
obelezja, sto nesumnjivo ukazuje na
vaznost istrazivanja ovog patoloskog
fenomena.

Prag sluha je bazicni faktor u anali-
zi slusnog hendikepa koji je u grupi sa
korigovanim osteCenjem tezeg stepena,
dok je u grupi ispitanika nekorigova-
nog sluha umeren, sto takode odgovo-
ra podacima iz literature, jer korekcija
tezeg stepena osteCenja, kada nagluvost
dugo traje je problem cak i razvijenih
zemalja utiCuéi na porast invalidnosti i
pojavu komorbiteta slusnog ostecenja
sa mentalnim poremecajima.Takode
korelacija obe grupe ispitanika sa traja-
njem nagluvosti vise od godinu dana
govori o kasnoj odluci za korekciju slu-
ha, kada su komunikacija, socijalni i
drustveni zivot poremeceni sa ispolja-
vanjem znakova depresije [18]. U kli-

nickom radu sa starijim pacijentima os-
teCenog sluha, trebalo bi prihvatiti no-
ve aspekte sagledavanja slusnog hendi-
kepa u korelaciji nalaza praga sluha i
dozivljajem hendikepa od strane paci-
jenata. Primena hendikep skala oStece-
nja sluha u nasoj audioloskoj praksi ni-
je zastupljena, $to objasnjava podatak
o visegodisnjem trajanju oSteCenja slu-
ha do konacne rehabilitacije, jer izosta-
je pouzdan profil ukupnog slusnog
hendikepa i govorne diskriminicije, $to
odlaze vreme slusne rehabilitacije i pre-
venciju invalidnosti.

Hearing Handicap Inventory for the
Elderly-Screening version (HHI-ES) je
test koji smo koristili u nasem radu,
jednostavan je za rad, prihvacen u
mnogim istrazivanjima od strane audi-
ologa, omogucuje da kroz 10 pitanja
dobijamo znacajne podatke o subjek-
tivnom dozivljaju ostecenja sluha, ¢ime
i potvrdujemo podatak iz literature da
emocionalni faktor ima vaznu ulogu u
nacinu percepcije slusnog hendikepa.
Tumacenje rezultata omoguciCe pravi-
lan izbor terapijskog tretmana. Utvrdi-
li smo da pacijenti sa nekorigovanim
sluhom a odnosu na HHI tj. subjektiv-
ni dozivljaj hendikepa pri prvom kao i
kontrolnom pregledu pokazuju stati-
sticki znacajnu razliku (p=0,020), dok
je visoko znacajna razlika u grupi sa
korigovanim sluhom (p<0,0001), Sto
govori o uspesnosti slusne rehabilitaci-
je u resavanju problema kvaliteta zivo-
ta i socijalizacije osoba kod kojih je
sprovedena slusna amplifikacija. Pro-
cena kognitivnog statusa kod starijih
osoba osteenog sluha se sve Cesce raz-
matra kao obavezni deo dijagnostickog
protokola u audioloskoj praksi. Imaju-
¢i u vidu da gubitak sluha otezava soci-
jalne kontakte, dovodi do povlacenja iz



drustvenog zivota i dovodi do ispolja-
vanja znakova depresije istiCe se znacaj
brze procene kognitivnog i afektivnog
statusa [19]. Mini mental skala-MMSE
je najcesce koriscen instrument za skri-
ning kognitivnih funkcija. Ovo ispiti-
vanje nije podesno za postavljanje di-
jagnoze, ali se njom moze odrediti pri-
sustvo kognitivnog poremecaja. Jedno-
stavnost rukovanja testom, validnost
rezultata, odreduju njenu Siroku prime-
nu u istrazivackim radovima.

Gerijatrijska skala depresivnosti
(BDI-SF) koju smo koristili u nasem is-
trazivanju, prihvacena je od strane
zdravstvenih strucnjaka i istrazivaca,
jer rasvetljava znake depresije, kao sto
su beznade i razdrazljivost, osecaj kri-
vice, tuge, fizicke simptome (umor, gu-
bitak tezine, nedostatak interesovanja),
pogodna je za skrining simptoma i pro-
cenu klinicke tezine depresije i procenu
efikasnosti terapije (slusna amplifikaci-
ja). Rezultati korelacione analize poda-
taka Gerijatrijske skale depresivnosti
(BDI-SF) kod osoba korigovanog sluha
pokazuju statisticku znacajnost razlike
(p<0,001) u korekciji znakova depresi-
ije tri meseca nakon sprovedene slusne
rehabilitacije [20]. ITako nema statistic-
ki znacajne razlike u grupi sa nekorigo-
vanim osteenjem sluha pri prvom pre-
gledu i nakon tri meseca, zapaza se po-
rast broja ispitanika od 3,7% na
11,1% sa umereno izrazenim simpto-
mima depresije Sto govori o produblji-
vanju depresije [21].

Rezultati dosadasnjih istrazivanja
ukazuju da je losije postignuce u odre-
denim domenima kvaliteta zivota paci-
jenata osteCenim sluhom i prisutnim ti-
nitusom znacajno povezano sa poja-
vom depresivnosti. ReC je o losijem po-
stignucu u oblasti emocionalno-socijal-

nih aspekata kvaliteta zZivota, kao i o
negativnoj percepciji slusnog deficita.
Znacaj povezanosti osteCenja sluha i
depresivnosti medu osobama sa hro-
ni¢nim oboljenjima vise puta je potvr-
dena [22]. Emocionalno-socijalni do-
men dozivljaja slusnog hendikepa od-
nosi se na kvalitet, vrstu i ucestalost so-
cijalnih interakcija, kao i na pokazate-
lje emocionalnog statusa koji prati
osnovno oboljenje u vidu povisene na-
petosti i straha koji se obi¢no vezuje za
hendikep u razumevanju govora i pore-
mecenoj komunikaciji. Potencijalno
objasnjenje odnosilo bi se na pretpo-
stavku da tinitus, a narocito ukoliko je
prisutan sa senzoroneuralnim oStece-
njem sluha, uz prethodne medikamen-
tozne tretmane (Lidocain i.v, benzodia-
zepini, nimodipin — blokator kalciju-
movih kanala, Paxil - selektivni inhibi-
tor serotonina, Mg — fizioloski antago-
nist Ca, prostaglandini - E2), savete za
korekciju nacina zivota (izbegavanje
eksponiranja intenzivnoj buci, smanje-
nje unosa soli, izbegavanje stimulusa —
Caj, kafa, nikotin, ¢okolada, izbegava-
nje nesteroidnih antiinflamatornih le-
kova, aminoglikozida, aspirina koji
smanjuju nivo prostaglandina i intenzi-
viraju tinitus) podrazumeva prisustvo
neizbezne anticipacije licnog hendike-
pa, pri Cemu dati oseCaj neizvesnosti
utice i na prisustvo Ceste napetosti, pra-
¢ene hroni¢nim nezadovoljstvom, uslo-
vljenim drasti¢cnim promenama u
zdravstvenom statusu, stilu zivota i so-
cijalnim interakcijama, Sto se posledic-
no odrazava na emocionalni status.
Drugi domen dozivljaja slusnog
hendikepa povezan sa pojavom depre-
sivnosti odnosi se na loSiju percepciju
patoloskog, abnormalnog Suma od
strane samog pacijenta. Znacaj koji
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osoba pripisuje samoj bolesti je kom-
pleksna pojava visefaktorski uslovlje-
na, jer zavisi od mnostva cinilaca od
kojih bismo kao najznacajnije mogli iz-
dvojiti obelezja licnosti, tezinu subjek-
tivnog dozivljaja patoloskog Suma uz
postojeci gubitka sluha, sociokulturni
kontekst, komorbiditet, funkcionalnu
osposobljenost, ekonomski status i so-
cijalnu podrsku. Procena svih navede-
nih Cinilaca od strane osobe oStecenog
sluha sa tinitusom kao neprijatnim
simptomom uti¢e na formiranje stava
prema celokupnom zdravstvenom sta-
tusu, koji se posledi¢no ispoljava na
razne nacine i u razlicitim domenima.
Ranija istrazivanja su, usled znacaja
ovog aspekta kvaliteta zivota, ukazala
svojim nalazima na potvrdu navedenih
pretpostavki. Znacaj koji osoba pripi-
suje samom oboljenju, ustanovljen je
kao klju¢ni faktor za pridrzavanje sa
zahtevima limitiranog rezima, sa poja-
vom depresivnosti i losijim kvalitetom
Zivota, Sto se registruje vec i u kratkom
vremenskom periodu ispoljavanja oste-
Cenja sluha i tinitusa [23]. Psihicke bo-
lesti kod starih osoba izrazavaju se pro-
menama u ponasanju i reakcijama za
koje se na osnovu medicinske, audio-
loske, psiholoske i socijalne ekspertize
moze utvrditi da su uzrokovane pore-
mecajem Cula sluha. Promene u pona-
Sanju i reakcijama koje smo pratili to-
kom naSeg istrazivanja, a na osnovu
HHI-SE, MMS-SE i Bekove skale de-
presivnosti BDI-SF su najvise bili izra-
zeni u emocionalnoj sferi, praeni iz-
menjenos¢u uzajamnih socijalnih od-
nosa i modela komunikacije, sa znaci-
ma postepenog propadanja licnosti i

smanjenim intelektualnim funkcionisa-
njem [24]. Zapazanje osnovnih obelez-
ja depresivnog stanja omogucilo je no-
vi aspekt sagledavanja ostecenja sluha i
usmerilo proces dalje audioloske reha-
bilitacije, kao i eventualnog psihijatrij-
skog leCenja.

ZAKLJUCAK

Procena kognitivnog statusa kod
starijih osoba oSteCenog sluha se sve
Cese razmatra kao obavezni deo dijag-
nostickog protokola u audioloskoj
praksi. Imajudi u vidu da gubitak sluha
otezava socijalne kontakte, dovodi do
povlacenja iz drustvenog Zivota i ispo-
ljavanja znakova depresije istice se zna-
Caj brze procene slusnog hendikepa,
kognitivnog i depresivnog statusa.
Audioloska obrada uz primenu skri-
ning testova, omogucava inicijalno pre-
poznavanje grupe pacijenata kojima je
slusna amplifikacija i rehabilitacija slu-
ha neophodna u cilju prevencije men-
talnih bolesti i smanjenja invaliditeta.

Reakcija na gubitak sluha je razlici-
ta i nije proporcionalna stepenu ostece-
nja sluha, sto obavezuje na svestrano
sagledavanje problema nagluvosti i
sprovodenje audioloske rehabilitacije,
u cilju ostvarivanja komunikacije, soci-
jalizacije, mentalne stabilnosti, blago-
stanja i podizanja kvaliteta zivota hen-
dikepirane osobe. Pravi pristup podra-
zumeva blagovremenu audiolosku re-
habilitaciju korisc¢enjem slusnih tehno-
logija u skladu sa motivacijom pacijen-
ta da prevazide hendikep, izolaciju i ze-
ljom da stvori harmoniju izmedu sebe i
drugih.
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Summary

Introduction Hearing loss in the elderly makes
their social contacts difficult, leads to withdra-
wal from social life and can cause the appearan-
ce of depression. Audiological examination in-
cluding She rapid assessment of hearing disabi-
lity, cognitive and depressive status enables the
initial recognition of patient groups which requ-
ire hearing amplification and reﬁabﬂitation of
hearing in order to prevent and reduce their di-
sability.

Objective The aim of this paper was to hig-
hlight the cognitive and psychological benefits of
using the hearing amplifiers by older people with
impaired hearing as well as the usefulness of
screening tests in audiological practice.

Method Audiological screening analysis
using the tests in otorhinolaryngology clinical
practice (Hearing Handicap inventory for the el-
derly- screening version, the Mini Mental Status
Examination, Beck Depression Inventory-Short
Form) will provide adequate consideration of
hearing hané)icap problems, and timely response
in terms of prevention of depression and deepe-
ning of disagility.

Results Statistical significance was found in
relation to duration of hearing loss in both gro-
ups (p = 0.003); namely, the d%ration of hearing
loss over one year was predominant in the gro-
up with corrected hearing - 70.4%. In the group
with uncorrected hearing, an average hearing
threshold corresponded to moderate hearing
loss — 18 (66.7%) patients, while in the group
with corrected hearing, severe hearing loss de-
gree was predominant, 19 (70.4%) subjects
(p<0.001). Significant difference (p = 0.020) was
established in patients with uncorrected hearin;
compared to the HHI at first examination ang
following controls, while highly significant diffe-
rence was shown in the group with corrected he-
aring (p = 0.0001). The analysis of results at the
first examination and the controls in both gro-
ups of patients revealed high significance in the

roup with corrected hearing (p = 0.004). Signi-
icant difference (p<0.001) was found with
symptoms of depression according to Beck-scale
in this group of patients with corrected hearing.

Conclusion Audiological examination and
early screening for hearing disability, mental sta-
tus, and monitoring of features of depression in
older patients with impaired hearing allow for
initial recognition of the group of patients requ-
iring hearing amplification and hearing rehabili-
tation in order to prevent mental illness.

Key words: hearing impairment, depression
screening test
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Kratak sadrzaj

Uvod Mentalne bolesti predstavljaju
uzrok subjektivne patnje bolesnika i razlog
smanjenih mogucnosti redovnog skolova-
nja i sticanja obrazovanja, odsustvovanja
sa posla, nezaposlenosti, privremene, a po-
nekad i trajne invalidnosti obolelog.

Matrijal i metode Istrazivanje predsta-
vlja studiju preseka kojom je obuhvacen
141 pacijent leCen na Institutu za psihija-
triju Klinickog Centra Srbije u uslovima
pune i parcijalne hospitalizacije u dvome-
secnom periodu tokom 2008. godine. Na
osnovu dijagnoze (koris¢eni su MKB 10
kriterijumi), pacijenti su podeljeni u dve
grupe: grupu A - bolesnici sa psihoti¢nim
poremecajima i grupu B - pacijenti u cijoj
klinickoj slici nisu prepoznati znaci psiho-
ze. Grupe su uporedivane prema polu, sta-
rosnoj dobi, godinama pocetka bolesti,
broju godina obrazovanja i kriterijumima
koji se odnose na poslovnu uspesnost pa-
cijenata. Za statisticku obradu podataka
koriséen je hi kvadrat test.

Rezultati Istrazivanje je pokazalo da
statisticki ne postoji znacajna razlika pre-
ma broju godina obrazovanja i poslovnoj
realizovanosti izmedu grupa, ali da se gru-
pe znacajno razlikuju prema vremenu po-
Cetka bolesti (u grupi A bolest je pocinjala
ranije).

Zakljuéak Kampanje destigmatizacije
dusevno obolelih, koje se realizuju Sirom
sveta i u nasoj zemlji, doprinose osecaju
prihvacenosti bolesnika koji pocinju, i po
nasim rezultatima, da se oseCaju samo raz-
licitim ali ne i losijim ili manje sposobnim
od drugih

Kljucne reci: mentalna bolest, obrazo-
vanje, poslovni status
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UvOD

Mentalni poremecaj se definise kao
svako evidentirano odstupanje u fizic-
kom, mentalnom i bihejvioralnom smi-
slu od socijalno ocekivanih standarda
strukturnog i funkcionalnog identiteta
[1]. Prema podacima Svetske zdrav-
stvene organizacije oko 450 miliona
ljudi u svetu pati od mentalnih poreme-
¢aja [2]. To su univerzalni poremecaji,
koji pogadaju ljude svih zemalja i drus-
tava, osobe svih starosnih dobi, Zene,
muskarce, bogate i siromasne, iz grad-
skih i seoskih sredina.

Psihicke bolesti su slozene prirode i
krecu se u sirokom rasponu od sasvim
lakih, koje je tesko razlikovati od uobi-
Cajenih problema svakodnevnog zivo-
ta, do onih najtezih kao sto su psihoze
i teski oblici nedovoljne mentalne raz-
vijenosti [1]. Simptomatologija je veo-
ma raznovrsna i predstavljena razli¢i-
tim poremecajima u sferi svesti, orijen-
tacije, opazanja, shvatanja, misljenja,
inteligencije, emocija, nagona, volje; u
sferi somatskog i posebno neuroloskog
zdravlja [3].

Postoje mnogobrojne studije koje
ukazuju na uticaj dusevnih bolesti na
kvalitet zivota ovih pacijenata. Pored
toga Sto Cesto predstavljaju uzrok su-
bjektivne patnje bolesnika, mentalne
bolesti vode njihovoj odbacenosti od
porodice, smanjenju mogucnosti re-
dovnog skolovanja i sticanja obrazova-
nja, odsustvovanju sa posla i nezapo-
slenosti, privremenoj, a ponekad i traj-
noj invalidnosti obolelog [4]. Li¢ni i
profesionalni ciljevi za dusevne bole-
snike postaju neostvarljivi. Znacajan
razlog za ovakav polozaj dusevno obo-
lelih jeste i njihova stigmatizacija. Ne-
gativan stav sredine, u kojem dominira

zaziranje, nerazumevanje i sklonost ka
izbegavanju dusevno obolelih osoba
[5], marginalizuje ove bolesnike i pro-
dubljuje njihovo fizicko, ekonomsko i
socijalno propadanje.

CIL] RADA

Etiologija vecine psihijatrijskih bo-
lesti je i dalje nepoznata. Nasuprot to-
me, posledice ovih bolesti uglavnom su
dobro poznate i dokumentovane su u
mnogim studijama. Vecina istrazivanja
bavila su se obolelima koji su pripada-
li istoj ili slicnoj dijagnostickoj katego-
riji, i sporadicni su radovi koji porede
posledice dijagnosticki razlicitih bole-
sti. U radu smo edukativnu i profesio-
nalnu strukturu posmatrali kao Cinioce
koji su veoma osetljivi na promene u
psihickom funkcionisanju, i koji su za-
visni od poremecaja u dusevnom zdra-
vlju.

Cilj ovog istrazivanja bio je testira-
nje razlika izmedu dusevno obolelih sa
psihoti¢nim poremecajima i bolesnika
u cijoj klinickoj slici ne postoje elemen-
ti psihoze a koje se ticu:

e Obrazovne strukture i

® Profesionalne uspesnosti

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje predstavlja prospektiv-
nu studiju koja je realizovana na Insti-
tutu za psihijatriju Klinickog Centra
Srbije u dvomesecnom periodu od 5.
11. 2008. do 25. 12. 2008. godine. Is-
pitivanje je obuhvatilo 141 pacijenta
lecenih u uslovima pune i parcijalne
hospitalizacije. Potrebni podaci dobije-
ni su anamnezom i uvidom u istorije
bolesti pacijenata. Sociodemografski
podaci odnosili su se na starost, pol i



broj godina obrazovanja. Na osnovu
profesionalnog statusa pacijenate smo
podelili u sledece kategorije: zaposleni,
nezaposleni, u redovnoj, odnosno inva-
lidskoj penziji. Registrovana je i starost
pacijenta u vreme pocetka bolesti. Na
osnovu dijagnoze, postavljene prema
odrednicama desete revizije Meduna-
rodne klasifikacije bolesti (MKB X),
pacijenti su podeljeni u dve grupe: gru-
pu u kojoj su svrstani bolesnici sa di-
jagnozom psihoticnog poremecaja
(grupa A — 81 pacijent) i grupu koja je
obuhvatila pacijente u ¢ijoj klinickoj
slici nisu prepoznati znaci psihoze (gru-
pa B — 60 pacijenata). Za statisticku
obradu podataka koristili smo Hi kva-
drat test.

REZULTATI

Na Tabeli 1 prikazana je struktura pa-
cijenata po polu. U grupi A bilo je 45 pa-
cijenata zenskog i 35 pacijenata muskog
pola. Grupu B cinilo je 28 pacijenata Zen-
skog i 32 pacijenata muskog pola. Stati-
sticka analiza pokazala je nepostojanje
statisticki znacajne razlike izmedu grupa
(p>0.05).

Starost pacijenata u vreme pocetka
bolesti prikazana je na Tabeli 3. Bolest je
pocinjala najranije u 14-0j, a najkasnije
u 56-0j godini u obe posmatrane grupe.
Prosecna starost u vreme pocetka bolesti
u grupi A bila je 27,8 a u grupi B 38,6
godina. Za potrebe istrazivanja formira-
li smo Cetiri uzrastne kategorija sa raspo-

Tabela 1. Struktura pacijenata prema polu
Table 1. Sex structure
Pol Muski Zenski
Sex Male Female
Grupa A (%)
Group A (%) 44.44 55.55
Grupa B (%)
Group B (%) 53.33 46.66
Tabela 2. Struktura pacijenata prema starosti
Table 2. Age structure
Starost (god) 1827 | 2837 38-47 | 4857 | 5867
Age (years)
Grupa A (%)
Group A (%) 10.93 21.87 25.00 34.37 7.81
Grupa B (%)
Group B (%) 3.70 9.25 2222 53.70 114

Tabela 3. Struktura pacijenata prema vremenu pocCetka bolesti
Table 3. Onset of the illness

Starost (god) 1827 £8.37 1847 1857 .
Age (years)

Grupa A (%)

Grupa B (%)

Group B (%) 3.70 9.25 22.22 53.70 11.4
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nom od po deset godina. Statisticka ana-
liza pokazala je postojanje statisticki
znacajne razlike u starosti pacijenta u
vreme pocetka bolesti (p<0.05) stim Sto
je bolest pocinjala ranije kod obolelih iz
grupe A (psihoti¢ni poremecaji).

Na Grafikonima 1 i 2 prikazana je
profesionalna struktura bolesnika. Stati-
sticka analiza pokazala je nepostojanje
statisticki znacajne razlike izmedu grupa
(p>0.05).

Grafikoni 3. i 4. pokazuju obrazovnu
strukturu bolesnika. Statisticka analiza
pokazala je nepostojanje statisticki zna-
Cajne razlike izmedu grupa (p>0.035).

DISKUSIJA

Osnovna razlika izmedu psihotic¢nih i
nepsihoticnih poremecaja je u postoja-
nju/nepostojanju otudenja od realnosti.
Mogucénost sticanja znanja kroz obrazo-
vanje u okviru formalnog skolovanja,
zaposljavanje, profesionalna i radna efi-
kasnost i stabilnost, deo su realnosti i do-
bri pokazatelji adaptiranosti. To su upra-
vo i razlozi zasto smo ove elemente kori-
stili kao markere moguceg uticaja, odno-
sno posledica bolesti. Jedna od karakte-
ristika vecine psihoti¢nih dusevnih bole-
sti jeste rani pocetak, u adolescentnoj

4.93%

50.61%

M zaposlen employed

M nezaposlen unemployed

W penzioner pensioner

M invalidski penzioner disability
pensioner

Grafikon 1. Profesionalna struktura pacijenata grupe A
Graph 1. Profession structure group A

11.66%

M zaposlen employed

M nezaposlen unemployed

¥ penzioner pensioner

M invalidski penzioner disability
pensioner

Grafikon 2. Profesionalna struktura pacijenata grupe B
Graph 2. Profession structure of the group B




dobi [1]. Nepsihoticni psihijatrijski pore-
mecaji obi¢no se razvijaju kasnije (1).
Imajuci na umu ove opste poznate cCinje-
nice o ranijem pocetku i psihoticnom
otudenju od realnosti kod psihoticnih
dusevnih bolesti, ocekivano bi bilo da
bolest u znacajnijoj meri negativno utice
na sve aspekte zZivota obolelih od psiho-
ticnih poremecaja. Vrlo verovatno je to i
razlog zasto je u literaturi malo istraziva-
nja koje se bave poredenjem posledica
koje psihoticna odnosno nepsihoticna
bolest ili poremecaj imaju na razliCite
aspekta zivota bolesnika. Podaci iz ma-
lobrojnih studija su razliciti i kontradik-

torni. Tako, na primer, jedna americka
studija ukazuje na znacajanu razliku iz-
medu bolesnika sa psihoticnim i nepsi-
hoti¢cnim poremecajima, pri Cemu paci-
jenti bez psihoze lakse i brze dolaze do
zaposlenja [6]. Drugo istrazivanje, spro-
vedeno na pacijentima koji pate od de-
presije, takode je pokazalo da bolesnici u
¢ijoj klinickoj slici ne postoje psihoti¢ni
elemenati imaju znatno vecu sposobnost
ucenja i paznje u odnosu na pacijente sa
elementima psihoze [7]. Za razliku od
ovih istrazivanja, prema studiji psihotic-
nih pacijenata sa dijagnozom bipolarnog
afektinog poremecaja, psihoticno otude-

2.46%

9.86%

56.79%

M nepotpuna osnovna $kola elementary school
not completed

M osnovna $kola elementary school

M srednja skola high school

M fakultet university degree

Grafikon 3. Obrazovna struktura pacijenata grupe A
Graph 3. Educational structure - group A
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M fakultet university degree

Grafikon 4. Obrazovna struktura pacijenata grupe B
Graph 4. Educational structure - group B
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nje od realnosti ne predstavlja faktor ri-
zika koji ovu grupu pacijenata izdvaja
od drugih pacijenata sa ovim poremeca-
jem [8]. Uzorak u nasem ispitivanju bio
je homogen po pitanju starosti i pola- ni-
je postojala statisticki znacajna razlika
izmedu grupa u starosnoj strukturi i po
polu. Statisticka analiza je pokazala da je
bolest, sa statisticki znacajnom razlikom
pocela ranije u grupi obolelih od psiho-
ticnog poremecaja (grupa A). U grupi A
su dominirali pacijenti ¢ija je bolest po-
Cela izmedu 14. i 33. godine zivota (74,6
%), dok je u grupi B cak 83,3 % pacije-
nata imalo vise od 24 godine kada je bo-
lest pocela (pocetak je bio izmedu 24. i
56. godine zZivota). Ovo su sve ocCekivani
rezultati koji su i u skladu sa podacima
iz literature. Saglasno sa ovakvim rezul-
tatima (raniji poCetak bolesti, psihoticno
otudenje od realnosti u grupi A), oceki-
vano bi bilo da psihoticni bolesnici ne
mogu da dostignu nivo profesionalne i
obrazovne uspesnosti kao pacijenti iz
grupe B. Dusevni poremecaji sa elemen-
tima psihoze, kao Sto je shizofrenija,
udruzeni su Cesto sa smanjenim poslov-
nim sposobnostima [9, 10]. Iznenaduju-
¢i je bio rezultat nepostojanja statisticki
znacajnih razlika izmedu obrazovne i
profesionalne uspesnosti izmedu grupa.
Autore ovog istrazivanja ovakav rezul-
tat je iznenadio ali istovremeno obrado-
vao i ohrabrio zato sto ovakav nalaz
pokazuje da se nesto na bolje promeni-
lo u odnosu okruzenja prema tesko du-
Sevno obolelom. Oboleli ne mogu da
steknu obrazovanje i profesionalno se
angazuju bez podrske porodice, radne
sredine i Sireg socijalnog okruzenja. Na-
§i rezultati pokazuju da su psihoti¢ni
pacijenti, obuhvaceni istrazivanjem,
imali i primali pozitivne impulse iz svog
socijalng miljea. Objasnjenje ovakvih
rezultata mozda predstavlja i stalna te-

znja i usmerenost lekara, terapeuta, po-
rodice i Citave zajednice ka stvaranju
uslova u kojima bi ovi bolesnici mogli
da postignu sto bolje rezultate u sfera-
ma svojih interesovanja, bez osecaja
ogranicenosti i osujeenosti zbog svoje
bolesti. Jedan od mogucih razloga vero-
vatno jeste i napredak ostvaren u leCe-
nju psihoza poslednjih decenija, nastao
uvodenjem atipicnih antipsihotika u te-
rapiji ovih bolesti, koji su zbog znatno
manjeg broja nezeljenih efekata, dopri-
neli komfornijem i kvalitetnijem Zivotu
ovih pacijenata [1, 11, 12, 13]. Brojne
kampanje posvecene destigmatizaciji
dusevno obolelih koje se realizuju sirom
sveta i u nasoj zemlji, sigurno su dopri-
nele oseaju prihvacenosti obolelih koji
pocinju, i po nasim rezultatima, da se
osecaju samo razlicitim ali ne i losijim
ili manje sposobnim od drugih. Na pro-
fesionalcima, lekarima, psihijatrima,
psiholozima, socijalnim radnicima, pa i
na medijima, je da demistifikacijom du-
sevne bolesti kroz Sirenje znanja o pri-
rodi bolesti i problemima sa kojima se
dusevno oboleli i njihove porodice sre-
Cu, smanje strah i neizvesnost socijal-
nog okruzenja, sto Ce sve uciniti da
oboleli budu prihvaceni kao ravnoprav-
ni ¢lanovi drustva.

ZAKLJUCAK

Istrazivanje je ukazalo na nepostoja-
nje statisticki znacajnih razlika izmedu
obrazovne i profesionalne uspesnosti iz-
medu grupa. Nasi rezultati pokazuju da
su psihoticni pacijenti, obuhvaceni istra-
zivanjem, imali i primali pozitivne im-
pulse iz svog socijalng miljea, koji su uz
adekvatan medicinski tretman doprineli
boljoj adaptiranosti na spoljasnji svet i
licnoj realizovanosti.
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Summary

Introduction Mental illness causes suffering
to the patient and his family. It has great in-
fluence on the possibility of regular educa-
tion, employment (finding and keeping the
job), not rarely it is the cause of temporarily
or definitive working disability. Family, fri-
ends and social surrounding feel helpless and
unable to understand or respond to symp-
toms. In addition, there is a social stigma of
“madness”. Current diagnostic criteria divi-
de mental illnesses in two large categories:
psychotic disorders which consider more se-
vere and nonpsychotic disorders as less seve-
re disorder.

Objective The aim of this pilot study was
to test the influence of quallit%r1 of the mental
disorders (psychotic/nonpsychotic) on edu-
cational and rofessionalpa ilities.

Methods %he investigation involved 141
atients who were treated at the Clinic of
sychiatry, Clinical Center of Serbia, in two-

month period during 2008. For the purpose
of this study, the patients were divided in two
groups according to ICD X criteria: group
A- psychotic gisorders and group B-
nonpsychotic disorders. The groups were
matched for sex and age. The groups were
compared in relation to educational level
(number of years of education), profession
(employed, unemployed, retired, disability
pension) and the patient’s age at the onset of
disease. 2 test was used for the statistical da-
ta processing.

Results The results showed no significant
difference of the number of years of educa-
tion and professional performance between
the groups. The groups differed only in the
time of illness onset (earlier in the group A).
Our study results showed that the patients
with psychotic disorders, in spite of earlier
onset of their illness and more severe simpto-
matology, were equally successful in educa-
tion and professional performance, as com-
pared to patients with nonpsychotic disor-
ders. This might be the consequence of diffe-
rent factors: support of their family (especi-
ally in education) and support of the society
(considering the profession).

Conclusion It gives us hope that somet-
hing is changing in relation to psychiatric pa-
tients and that stigma, shame and exclusion
will not be anymore everyday’s experience of
this group of patients.

Key words: mental disorder, education,
profession
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Summary

Treatment of depressive illness in peripar-
tum is a challenging task. Both treated and
untreated depressive illness carries risks
for mother, baby and the entire family. It is
crucial to establish the adequate diagnosis
and suggest the proper treatment. Treat-
ment should be tailored towards particu-
lar person and risks vs benefits should be
discussed with the patient and ideally the
baby’s father as well. For mild to modera-
te depressive symptoms, treatment of cho-
ice is psychotherapy, among which Indivi-
dual Psychotherapy and Cognitive Behavi-
oral therapy has showed the best results so
far. In the more severe cases, psychotropic
medications are often used. This review di-
scusses only unipolar non psychotic de-
pression, and consequently the treatment
options for this clinical presentation. Cur-
rently, most commonly used antidepres-
sants are Serotonin reuptake inhibitors
(SSRIs), as well as Serotonin Norepinep-
hrine reuptake inhibitors (SNRIs). Lack of
double blind placebo controlled trials lea-
ves us to build our opinion and expertise
on less ideal data sets. However, available
data on use of SSRIs and somewhat less of
SNRIs in peripartum are numerous. De-
spite some reports indicating potential te-
ratogenicity of those agents, data are in-
conclusive and no specific malformation is
linked to a specific medication leading us
to relay on our clinical judgment and deta-
iled discussion of risks vs benefits with
each patient.

Key words: antidepressants, preg-
nancy, teratogenicity
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INTRODUCTION

Depressive disorders are the most
common psychiatric disorder in women.
The increased incidence in women com-
pared to men becomes apparent after
puberty and continues until the fifth de-
cade [1]. Pregnancy is an important pha-
se in the female reproductive cycle and
approximately two-thirds of women
with a psychiatric diagnosis become
mothers. Despite some existing myths,
pregnancy is not a protective factor for
new onset or the recurrence of previous
psychiatric illnesses. For example, it is
estimated that major depression occurs
in 10-16% of pregnant women. During
pregnancy, mood symptoms can induce
a remarkable impairment in functioning,
either presenting as Minor or Major De-
pressive Disorder. Screening for peripar-
tum mood disorders have become para-
mount of good quality medical care and
in some parts of US has been mandated
by law. Detecting vulnerable women al-
lows better assessment and adequate tre-
atment of this patient population.

EPIDEMIOLOGY

In a prospective community-based
study, O’Hara demonstrated similar ra-
tes of depression among gravid and non-
gravid women [2]. A more recent study
demonstrated that depression persists in
10-14% of untreated women througho-
ut pregnancy [3]. The discontinuation of
previous treatments for depression poses
a significant risk for relapse. In a recent,
prospective, longitudinal community-ba-
sed study, Cohen et al. reported that di-
scontinuation of antidepressants proxi-
mate to conception was associated with
a 68% relapse rate [4]. Half of those wo-

men relapsed during the first trimester
and 90% relapsed by the end of the se-
cond trimester.

Untreated depression in pregnant
women has a negative impact on adapta-
tion and performance in children expo-
sed to the illness in utero. One study de-
monstrated increased externalizing be-
haviors (e.g., defiance, aggressiveness,
noncompliance), conduct disorder, op-
positional defiant disorder, attention de-
ficit disorder, and other behavioral pro-
blems in 27-month-old children of mot-
hers with untreated depression during
pregnancy [5]. Furthermore, these chil-
dren were followed on the first day of
school and demonstrated poor adaptabi-
lity to a new and stressful situation.
Another prospective study found an in-
creased risk of major depression, anxiety
spectrum disorder, and substance abuse
in the offspring of depressed parents fol-
lowed for 20 years [1]. These children
were also more likely to suffer from va-
rious chronic medical conditions.

Diagnosis of depression
in peripartum

Some changes that occur during preg-
nancy could be mistaken for depressive
symptoms and vice versa. Physiological
changes that are often present during
pregnancy are decreased libido, fatigue,
and alterations in sleep and appetite. It is
crucial to first distinguish those from
symptoms of depression, and to esta-
blish an adequate diagnosis of either re-
curring symptoms or of new onset il-
Iness. Symptoms such as anhedonia, ho-
pelessness, helplessness, feelings of guilt
and thoughts of suicide can lead into di-
agnosis of depression. The most com-
mon way to identify women at risk is to



administer validated screening tools such
as Edinburgh Postnatal Depression Sca-
le-EPDS [6] and Patient Health Questi-
onnaire- PHQ9 [7] and then, if screening
positive, provide further assessment and
treatment.

When and how to treat Peripartum
Depressive Disorders in Peripartum

Symptoms of depression may be
mild, moderate, or severe. For mild and
moderate cases, non-pharmacological
treatments should be attempted first.
Psychotherapies, especially interpersonal
therapy and cognitive behavioral the-
rapy, are effective in antenatal depres-
sion as well as in prevention of postpar-
tum depression [8,9]. Other methods
such as a daily exercise and omega fatty
acids may also provide potential benefit
in mild to moderate depression [10, 11].

When a clinician encounters a patient
with more severe depressive symptoms,
and diagnosis of univocal depression has
been established, antidepressants are
most likely inevitable. General conside-
rations during the decision process for
and against medication use in pregnancy
are the following:

e Ideally, pregnancy would be plan-
ned and all treatment decisions
should be made well in advance;

® Treatment should be individuali-
zed for each patient;

e Risk and benefits of taking antide-
pressants while pregnant should
be discussed with the patient and
her partner, if possible;

e Start the antidepressant, which
produced a positive response in
the past, even if that medication is
less well studied; and

e Pregnancy is not a good time for
experimentation with medication.
Administering medications during
pregnancy is not an ideal situation, yet
untreated depression is equally if not
more risky for the mother and develo-
ping fetus. Depressed mothers tend to
have irregular prenatal care, are more
prone to use of illicit substances to “self
medicate” and are also more ambivalent
about the pregnancy itself [12, 13]. Wo-
men who go untreated usually have mo-
re pregnancy-related complications ran-
ging from preeclampsia, placental
abruption, fetal distress, neonatal com-
plications, and premature delivery [14-
16]. Women who do not receive treat-
ment of their depressive symptoms du-
ring pregnancy are at greater risk of de-
veloping postpartum depression [17]. Fe-
ar of potential teratogenicity, often leads
to abrupt discontinuation of medication
once conception is achieved or as soon
as a woman starts family planning. Some
strategies encourage discontinuation of
medications during the first trimester to
avoid organ malformations. Studies indi-
cate that women with a history of severe
depression, however, have a tendency to
relapse three to four months after medi-
cation discontinuation [4]. Therefore,
the decision to discontinue an antide-
pressant during the first trimester might
possibly work for highly fertile young
women who are planning their concep-
tion. This decision can be risky if the
conception does not take place within a
certain timeframe, a situation which fre-
quently occurs in older women. It is im-
portant to emphasize that the reintro-
duction of antidepressants later in the
pregnancy tends to attenuate the risk of
depressive relapse. This group of women
is still at a higher risk for suffering symp-
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toms during the pregnancy, however,
compared to those who choose continu-
ous treatment. By contrast, a recent
study demonstrated that women treated
with antidepressants throughout preg-
nancy were equally prone to suffer from
depressive and anxiety symptoms during
pregnancy, compared to depressed wo-
men not treated with medication [14]. It
is difficult to interpret these disparate
findings at this time. This study looked
at women with mild and moderate
symptoms of depression, so it is possible
that the outcomes would differ in wo-
men with more severe symptoms. It is al-
so possible that these women were un-
dertreated since there is a general ten-
dency to prescribe lower medication do-
ses for pregnant women. Further, wo-
men in the second trimester of preg-
nancy actually need higher doses, due to
the increased volume of distribution and
other pharmacokinetic changes (change
in gastric absorption, increased GFR-
Glomerular Filtration Rate, increased
hepatic metabolism). It is crucial to ap-
proach each case independently and we-
ight the risks vs. benefits for each treat-
ment approach carefully.

The following issues should be consi-
dered when medications are used during
pregnancy:

e Effects on timing of labor;

® Altered maternal effects due to al-

tered pharmacokinetic and phar-
macodynamics;

e Physical teratogenicity;

* Fetal and neonatal side effects and

withdrawal; and

* Behavioral teratogenicity.

Due to obvious ethical reasons, it is
not feasible to conduct prospective ran-
domized, double-blind trials. Therefore,

we accumulate our knowledge from dif-
ferent sources, such as:

® Prospective (non-randomized, un-
blinded, no placebo) controlled
trials;

* Restrospective studies using large
databases such as national birth
registries or insurance company
registries;

e Self-reported drug registries inclu-
ding the WHO (World Health
Organization);

* Drug company registries; and

* Animal studies.

PHYSICAL TERATOGENICITY

The Food and Drug Administration
(FDA) has created categories which gui-
de our use of medications in pregnant
patients. However, there is no FDA-ap-
proved psychotropic medication for use
in pregnant women. Regarding the me-
dication risk during pregnancy, the FDA
recognizes the following categories:

e Category A: Human controlled

studies showed no risk;

e Category B: No risk in animals or
risk in animals not shown in hu-
man controlled studies;

e (Category C: Risk in animals; no
human controlled studies or studi-
es not available;

e Category D: Positive evidence for
risk; need for drug has to justify
known risk; and

e (Category X: Contraindicated in
pregnancy.

It is a common assumption that me-
dications found in category B are safer
then those found in the category C, but
when there is not enough data about a
certain medicine, it may be classified in a
higher (“safer”) category. The medicati-



ons tend to downgrade when more in-
formation is available (such as paroxeti-
ne going from category C to D or bupro-
prion from category B to C). Basically,
there is no medication that can be labe-
led as “safe or risk free” when used du-
ring pregnancy. The decision of how to
treat should be based solely on the prin-
ciple of measuring risks vs. benefits for a
particular individual.

Today, the most frequently used anti-
depressants are the selective serotonin re-
uptake inhibitors (SSRIs) and serotonin
norepinephrine reuptake inhibitors
(SNRIs). Both groups are also used for
treatment of various anxiety disorders.
All easily cross the placental barrier ex-
posing the fetus to their direct effects. We
now know that the concentrations of
specific medication in the amniotic fluid
differ, yet the interpretation of the abso-
lute amounts found in the fetus is still
unclear. Serotonin plays an important
role in neonatal development and its le-
vels increase in fetal tissue during the in
utero exposure to SSRIs. In the develo-
ping fetus, serotonin has multiple roles
such as neurotransmitter-related regula-
tion of cardiac function, respiratory fun-
ction, and arousal. It also serves as a
trophic signal for the developing brain.
In addition, serotonergic neurons are
present throughout important regions of
the brainstem, which regulates respira-
tion, central chemoreception as well as
motor regulation. The effect of increased
serotonin levels in fetal tissues is not well
understood. Avoiding medication just to
protect the fetus from unknown poten-
tial effects is not always a good solution.
Therefore, treatment is an ongoing di-
lemma, which has become even more
complex with some studies indicating

potentially severe problems with the
SSRIs in this population.

For many years, studies did not de-
monstrate a statistically significant incre-
ased risk for miscarriage or congenital
malformations in women taking antide-
pressants during pregnancy. Several pro-
spective studies evaluated the rate of
congenital malformation in fluoxetine
exposed infants and no teratogenicity
was found [19, 20]. Additional studies
also support the reproductive safety of
various SSRIs [21-24]. In the Erickson
and Whilhom study, citalopram was the
most commonly used drug. A large
study using the Swedish birth registry
data included 4291 SSRI-exposed preg-
nancies and found a 2.9% congenital
malformation rate similar to the 3% ra-
te in the nonexposed population [25].
They also extrapolated data for paroxe-
tine and reported that the rate of conge-
nital malformations increased to 3.4%,
which was not significantly higher when
compared to the control group. For
years, fluoxetine, sertraline, and paroxe-
tine were the most frequently prescribed
antidepressants in pregnant women and
considered relatively safe. More recent
studies, however, are suggesting some
potential teratogenicity with the use of
SSRIs early in pregnancy. In 2006, a Da-
nish population-based cohort study by
Wogelius et al. reported that infants ex-
posed to SSRIs early in pregnancy were
at increased risk for developing nonspe-
cific congenital malformations [26]. This
group also noted that the illness factor
was not considered and depression itself
could possibly induce some malformati-
ons observed in newborns. This study
was based on prescriptions written, but
not necessarily filled or used. Further, the
use of illicit drugs, alcohol and/or ciga-
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rettes was not taken into account. There-
fore, it is hard to conclude with certainty
that SSRIs were responsible for the hig-
her rate of congenital malformations in
that group. Additional studies suggest
that paroxetine might induce congenital
anomalies, especially cardiac. Glaxo-
SmithKline, the manufacturer of paroxe-
tine (Paxil”), did an epidemiological da-
tabase review to examine the risk of
birth defects in babies with first trimester
in utero exposure to different antidepres-
sants [27]. Paroxetine appeared to indu-
ce significantly more congenital malfor-
mations compared to other antidepres-
sants. Although not statistically signifi-
cant, there was a trend for paroxetine to
induce cardiovascular malformations,
specifically ventral septal defects. Glaxo-
SmithKline consequently posted a war-
ning for paroxetine and potential cardi-
ovascular malformations during preg-
nancy. Another epidemiological review
of the Swedish Medical Birth Register re-
ported that exposure to paroxetine in the
first trimester doubles the risk of conge-
nital malformations compared to other
SSRIs used in the same time-period. The
most frequently described anomalies in
that study were atrial and ventricular
septal defects. Due to these recent fin-
dings and the potential teratogenicity of
paroxetine, the FDA moved this antide-
pressant in category D [27]. However it
is important to emphasize that the cur-
rent data on SSRI exposure show no
consistent information to support speci-
fic morphological teratogenic risks.

The Committee on Obstetrics Practi-
ce of the American College of Obstetrici-
ans and Gynecologists has published re-
commendations for the use of SSRIs and
SNRIs in pregnancy. They suggest an in-
dividualized approach during the deci-

sion making process for a choice of anti-
depressant. In addition, the same com-
mittee recommended that paroxetine use
in pregnancy and among women plan-
ning to become pregnant should be avo-
ided if at all possible. A study by Berard
et al. reported that paroxetine may indu-
ce cardiovascular malformations only if
used in doses higher then 25 mg per day
during the first trimester [28]. Two other
recently published studies reveal additio-
nal potential teratogenicity with SSRIs.
Contrary to those findings Meta
Analysis perfrmed by Mother-Risk gro-
up did not reveal any correlation betwe-
en the first trimester exposure to paroxe-
tine and cardiovascular malformations
in fetus [29]. Alwan et al. [30] used the
National Birth Defects Prevention Study
which is an ongoing, multisite, case-con-
trol study of environmental and genetic
risk factors for more then 30 selected ca-
tegories of birth defects. The most com-
monly used medications were sertraline,
fluoxetine, paroxetine, and citalopram.
The study demonstrated a link between
the first trimester exposure to SSRIs and
an increased risk of anencephaly, crani-
osynostosis, and omphalocele. Among
those exposed to SSRIs, obese women
were more likely to have an infant with
cardiac tract outflow defects as well as
septal defects. When analyzing indivi-
dual SSRIs, paroxetine was associated
with anencephaly, right ventricular tract
obstruction defects, omphalocele, and
gastroshisis. Fluoxetine was associated
with an increased risk for craniosynosto-
sis and sertraline an increased risk of
anencephaly. While none of these fin-
dings were statistically significant, asso-
ciations were observed. This study did
not control for depression severity or an-
tidepressant dose and there was a poten-



tial for recall bias. By contrast, another
epidemiologically-based, case-control
study showed no association with first
trimester exposure to SSRIs and crani-
osynostosis, omphalocele, or heart de-
fects in newborns [31]. A correlation bet-
ween sertraline and omphalocele and
septal defects, as well as paroxetine and
right ventricular outflow tract obstruc-
tion defects has been reported. Additio-
nally, cumulative reports that describe
the reproductive safety of SSRIs are re-
cently reviewed [33, 34]. Furthermore, a
data from prospectively collected cases
of women exposed to SSRIs during the
first trimester have not found any associ-
ation with increased malformation
beyond the baseline. In addition, no
SSRI was link to a specific malformation
[35]. While data for antidepressants such
as venlafaxine, nefazodone, trazodone,
buproprion, and mirtazipine are limited,
they do not reveal a potential for terato-
genicity with the prenatal exposure [36-
38].

Only one relatively recent case con-
trol study demonstrated relation betwe-
en exposure to buproprion in first trime-
ster and increased risk of left outflow he-
art defect [39]. To this date these data
have not been reproduced.

FETAL AND NEONATAL
TOXICITY AND WITHDRAWAL

Another aspect of medication safety
during pregnancy is the presence of
neonatal toxicity and perinatal symp-
toms. These include various physical
and behavioral manifestations of a
newborn exposed to a medication at or
around the time of delivery. The most
commonly described symptoms in neo-

natal syndrome are increased muscle
tone; tremulousness; and difficulties
with respiration, feeding and disturbed
sleep patterns [40]. Neonatal manife-
stations are well documented and de-
scribe a transient neonatal distress
syndrome associated with either in ute-
ro exposure or acute withdrawal from
these medications upon delivery [41-
43].In 2004, concerns about neonatal
symptoms led the FDA and Health Ca-
nada to issue a warning regarding the
use of SSRIs in the third trimester of
pregnancy.

While the neonatal syndrome rela-
ted to SSRI exposure has been descri-
bed as short-lived and relatively be-
nign, recent studies suggest more seve-
re consequences. One large study using
population health data demonstrated
an increased risk of respiratory distress
in children exposed to SSRIs (primarily
paroxetine, fluoxetine, and sertraline)
in utero [44]. This study took into ac-
count maternal severity of depression
but did not control for other psychia-
tric comorbidities, including substance
abuse. These findings may be explained
by animal studies which demonstrate
that fetal lung serotonin is directly as-
sociated with pulmonary artery smo-
oth muscle proliferation and consequ-
ent pulmonary hypertension. Similar
mechanisms of action could occur in
the human fetus. Furthermore, Cham-
bers et al. demonstrated that in a case
control study design, in utero exposure
to SSRIs occurring after 20 gestational
weeks increased the risk of pulmonary
hypertension in newborns by 5-6 times
[45]. The validity of this study is questi-
onable, however, since it is retrospecti-
ve and recall bias is highly possible. In
addition, the number of exposed in-
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fants was small, underlining the need
for additional studies. Of note, this
study found that 99% of women expo-
sed to an SSRI during pregnancy deli-
vered babies unaffected by PPHN.
Furthermore, a recent review of cohort
studies found that 1 in 313 full term
newborns exposed to SSRIs had severe
respiratory difficulties that required in-
tubation but PPHN was not mentioned
as a cause [45]. Similarly, another more
recent retrospective study did not de-
monstrate correlation between late ex-
posure to paroxetine and PPHN in
newborns [46]. The most recent study
found a correlation between the type of
delivery, namely cesarean section, with
increased risk of PPHN, rather then the
SSRI use [47]. To date, data indicating
link between late pregnancy exposure
to SSRIs and PPHN have never been
replicated.

Neonatal syndrome after exposure
to SSRIs is real. It peaks within 48 ho-
urs after delivery and babies have to be
monitored closely. Discontinuation of
medications in this time period is not
suggested because of the high depres-
sion relapse rates. In addition previo-
usly suggested tapering the dose of
SSRIs to 50% of the regular dose after
35 weeks of gestation was not found to
be beneficial, but rather increase risk of
relapse of depression is susceptible pa-
tients.

BEHAVIORAL
TERATOGENICITY

Studies are limited and most report
mixed results. A prospective control-
led, cohort trial followed children age
15 months to 6 years following in ute-

ro exposure to either a TCA or flexti-
me [48]. No adverse effects on intelli-
gence quotient (IQ) score, language, or
behavioral development were found. In
contrast, another prospective study
showed lower Bayley Psychomotor De-
velopmental Index scores, specifically
body control, fine motor skills, and co-
ordination in 31 children exposed to
SSRIs in utero throughout pregnancy
[49]. Similarly, recent studies demon-
strated some delay in early (up to 6
months) fine motor movement in chil-
dren exposed to SSRIs in utero, yet that
difference was no longer evident at 19
months [50].

EFFECTS ON TIMING
OF LABOR

Conflicting data exists regarding
the affect of in utero antidepressant ex-
posure on preterm labor. Several studi-
es reported no effect of antidepressant
exposure on duration of pregnancy
[20, 42 - 44]. Some of these studies we-
re limited by small sample sizes or mi-
nimal exposure to medication. More
recent studies, however, indicate that
exposure to most antidepressants in
utero reduced the gestational age at
birth [49, 51, 52] The most recent
study done by Suri et al. [14] employed
a prospective naturalistic design to de-
monstrate that exposure to antidepres-
sants during the last half of pregnancy
led to an increased risk of lower gesta-
tional age and preterm birth. In addi-
tion, this study reported that higher do-
ses induced a lower gestational age at
birth (such as preterm birth).

Interestingly, despite the lower ge-
stational age, these babies did not have
a lower weight or lower APGAR score



compared to the control groups. There-
fore, these findings may be of a parti-
cular value for women with other risk
factors for adverse obstetrical outco-
mes.

CONCLUSION

There is no “safe” antidepressant
during pregnancy. Being aware that da-
ta regarding the use of SSRIs in preg-
nancy is still limited, one should care-
fully consider the necessity of prescri-
bing antidepressants in this population.
Conversely, untreated depression has
multiple consequences for the mother
and developing fetus. It is important to
remember that randomized, double-
blind, placebo-controlled trials are not
ethically possible in this population.
Taking into consideration the risk-be-
nefit ratio, as well as individual prefe-
rence is crucial. The conceptual model
created by Wisner et al. serves as help-
ful guideline in this decision making
process [17].

When making the decision to use
medication for depression in pregnant
women, SSRIs are first line treatments.
If previous trials with SSRIs were un-
successful or there is a history of a po-
sitive response to TCAs, nortryptiline
is the best choice due to its low antic-
holinergic effects and ability to measu-
re plasma levels. When deciding to use
an SSRI, fluoxetine has the most data
and no teratogenicity has been obser-
ved. It is not recommended, however, if

breastfeeding is planned due to its long
half-life and the possibility of accumu-
lation in infant serum. While citalo-
pram has been studied more than ser-
traline, it accumulates more in the fetus
(i.e., higher fetal to maternal serum ra-
tio). Therefore, it should be a second li-
ne choice treatment, used in women
who have responded well to it in the
past, or for those who had an undesira-
ble side effect on either fluoxetine or
sertraline.

Paroxetine should probably be avo-
ided if pregnant or planning a preg-
nancy, however data are not consistent.
If it is the only helpful medication, ex-
plain that paroxetine can increase the
possibility for congenital malformati-
ons by 1% (from 3 to 4%) which is
more then with other SSRIs. If one cho-
oses to stay on paroxetine during preg-
nancy, high resolution ultrasound con-
ducted in 16-17 gestational week could
detect potential cardiac malformation.

The SSRI dose might need to be ra-
ised as the pregnancy progresses due to
an increased volume of distribution
and increased metabolic rates. Occasi-
onally splitting the dose might be a re-
asonable approach to reduce in utero
exposure to medication. One should
address that option on case to case ba-
sis. Depressive symptoms should be
monitored closely to avoid under medi-
cating. The antidepressant should be
administered for at least one year post
partum and then reassessed for ongo-
ing necessity.
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Kratak sadrzaj

Alchajmerova bolest je najcesce progresiv-
no neurodegenerativno oboljenje starijih
osoba, koje pogada milione osoba u svetu.
Patogeneza Alchajmerove bolesti je veoma
slozena, a sve veci broj dokaza upucuje na
ulogu oksidativnog stresa, poremecaja mi-
tohondrija, dijabetesa, rezistencije na insu-
lin. Alchajmerova bolest je poremecaj koji
se karakterise talozenjem B amiloidnog
peptida (AB) i degeneracijom neurona u
mozgu, $to je praceno progresivnim kogni-
tivnim poremecajima. U fizioloskim uslo-
vima akumulaciju B amiloidnog peptida,
delom sprecavaju enzimi za razgradnju in-
sulina koji su i glavni enzimi za razgradnju
B amiloidnog peptida. Kompetitivna inhi-
bicija ovih enzima insulinom dovodi do
smanjene degradacije i talozenja B amilo-
idnog peptida. Dokazano je da poremecaj
insulinske signalizacije dovodi do kogni-
tivnog pada kod Alchajmerove bolesti.
Leptin, hormon poreklom iz adipocita
smanjuje ucestalost demencija i Alchajme-
rove bolesti. Patogeneza Alchajmerove bo-
lesti je tesno povezana sa talozenjem
amiloidnog peptida i oslabljenom inzulin-
skom signalizacijom, ali i dalje ostaju neja-
sni mehanizmi putem kojih ovi faktori do-
vode do ostecenja i smrti neurona. Razjas-
njenje interakcije izmedu dijabetes melitu-
sa i Alchajmerove bolesti je od velike va-
znosti za razvoj novih oblika le¢enja Al-
chajmerove bolesti.

Kljucne reci: Alchajmerova bolest, ne-
uron, insulinska rezistencija, A, leptin
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UvOD

Alchajmerova bolest je primarno neu-
rodegenerativino oboljenje mozga. Odli-
kuje se progresivnim propadanjem kogni-
tivnih funkcija kao $to su pamcenje, mis-
lienje, razumevanje, rasudivanje, jezik,
sposobnost ucenja i racunanja, $to sma-
njuje aktivnosti svakodnevnog zivota.
Smatra se da oko 27 miliona ljudi u svetu
ima Alchajmerovu bolest [1], a ocekuje se
da e se u buducnosti, zbog sve duzeg zi-
votnog veka, broj obolelih od ovog obli-
ka demencije udvostruciti na svakih dva-
deset godina.

Nasledni oblik Alchajmerove bolesti je
veoma redak, naziva se i rani oblik Al-
chajmerove bolesti (engl. early-onset Al-
zheimer's disease-EOAD) jer se javlja pre
65. godine Zivota. Prenosi se autozomno
dominantno i uglavnom je uzrokovan
mutacijama gena za presenilin 1 i preseni-
lin 2. Sporadicni oblik AB se javlja posle
65. godine i naziva se i kasni (engl. late-
onset Alzheimers disease-1LOAD). Fakto-
ri spoljasnje sredine rizika i genska predi-
spoziija imaju znacajnu ulogu u patogene-
zi ovog oblika Alchajmerove bolesti. Sta-
renje je vazan faktor rizika za Alchajme-
rovu bolest, a talozenje oksidativno modi-
fikovanih proteina, posebno proteina na-
stalih u Celijama sa niskom stepenom mi-
toze (kao $to su neuroni) se koristi kao
znak starenja. U patogenezi neurodegene-
rativnih bolesti, ukljucujuéi Alchajmero-
vu bolest, preplicu se genetski faktori i
faktori rizika. Epidemioloske studije spro-
vedene zadnjih 20 godina su ukazale da
Alchajmerova bolest moze imati koren u
ranom zivotnom dobu [2]. Osim starenja
i niz drugih poremecaja predstavlja fakto-
re rizika za Alchajmerovu bolest, kao sto
su genski poremecaji, povrede mozga [3],
niske mentalne sposobnosti u ranijem Zzi-

votnom dobu [4], insulinska rezistencija i
zapaljenje. Ostali faktori rizika su poveza-
ni sa vaskularnim poremecajima: hiper-
holesterolemija, ateroskleroza, hipertenzi-
ja, koronarna bolest, pusenje, gojaznost,
diabetes mellitus (dijabetes melitus, DM).
Jos uvek nije razjasnjeno da li ova obolje-
nja mogu uzrokovati Alchajmerovu bo-
lest ili samo doprinose njenom nastanku.
Od pocetne Roterdamske studije [5]
koja je uputila na povecan rizik za razvoj
demencije i Alchajmerove bolesti kod bo-
lesnika sa diabetes melitusom tip 2, sve
veci broj klinickih i epidemioloskih studi-
ja nudi direktne dokaze o povezanosti Al-
chajmerove bolesti i dijabetes melitusa.
Roterdamska studija je pokazala da dija-
betes melitus povecava rizik za nastanak
Alchajmerove demencije za 8,8%. U po-
slednje vreme, Alchajmerova bolest se
smatra (bar jednim delom) neuroendokri-
nim poremecajem, a opisana je kao novi,
3 oblik dijabetes melitusa [6]. To je uka-
zalo na moguce zajednicke celijske i mole-
kularne mehanizme ova dva oboljenja.

ALCHAJMEROVA BOLEST
I DIJABETES MELITUS

U osnovi patogeneze tipa 2 dijabetes
melitusa je rezistencija na insulin. Rezi-
stencija na insulin sa posledicnom hipe-
rinsulinemijom, hiperholesterolemijom,
hipertenzijom i gojaznoscu (metabolicki
sindrom X), moze trajati godinama. Do-
kazano je da je rezistencija na insulin veza
izmedu dijabetes melitusa tip 2 i Alchaj-
merove bolesti. Kod dijabetes melitusa tip
2 postoji rezistencija perifernih tkiva i or-
gana na insulin sa relativnim nedostat-
kom insulina, odnosno izostankom nje-
govog delovanja. Sa druge strane central-
na rezistencija na insulin dovodi do aku-



mulacije B amiloidnog peptida (AB), neu-
rodegeneracije i Alchajmerove bolesti. A
onemogucava insulinske receptore ner-
vnih Celija da reaguju sa insulinom. Senzi-
tivnost na insulin opada sa godinama i to
predstavlja dodatni rizik za pojavu Al-
chajmerove bolesti.

Druga veza izmedu Alchajmerova bo-
lest i dijabetes melitusa je inflamacija. Ce-
rebrovaskularna i centralna inflamacija
(zbog talozenja AB) dovodi do osteCenja
sinapticke funkcije i Alchajmerove bole-
sti. Ova saznanja bi mogla otvoriti nove
terapijske mogucnosti za leCenje Alchaj-
merova bolest kao 3 oblika dijabetes me-
litusa. Dokazano da dijabetes melitus uti-
Ce na patogenezu Alchajmerove bolesti i
putem drugih mehanizama, nezavisno od
poremecaja metabolizma Ap. Jedan od
mogucih mehanizama je cerebrovaskular-
ni poremecaj, koji je zajednicka patoloska
promena kod dijabetes melitusa i Alchaj-
merove bolesti. Takeda i saradnici (2010)
su na animalnim modelima Alchajmerove
bolesti pokazali da su za nastanak kogni-
tivne disfunkcije kod dijabetes melitusa
odgovorni cerebrovaskularna inflamacija
i talozenje AP [7]. Cerebrovaskularna bo-
lest je jedan od glavnih hroni¢nih kompli-
kacija dijabetes melitusa. U osnovi vasku-
larnih poremeéaja kod dijabetesa su zapa-
lijenske promene ili oksidativni stres po-
sredovan receptorima za krajnje produk-
te uznapredovale glikozilacije (RAGE )
[8]. RAGE imaju vaznu ulogu u patoge-
nezi Alchajmerove bolesti. Vezivanje AB
za specifine receptore kao sto su RAGE
ili tip 2 receptora Cistaca (eng. scavenger
receptor), indukuje proizvodnju slobod-
nih radikala povecanjem aktivnosti niko-
tinamid adenin dinukleotid fosfat
(NADPH) oksidaze [9]. Dijabetes melitus
i Alchajmerova bolest imaju zajednicke
pokazatelje oksidativnog stresa, kao Sto

su krajnji produkti uznapredovale glikozi-
lacije. Dijabeticari imaju povecan rizik za
nastanak Alchajmerove bolesti jer se kraj-
nji produkti uznapredovale glikozilacije
nagomilavaju u neurofibrilarnoj klubadi i
amiloidnim plakovima.

Difuzibilni ligandi B-amiloidnog pepti-
da (AB) smanjuju plasti¢nost sinapsi, do-
vode do gubitka sinapsi, posreduju u ok-
sidativnim oStecenjima i uzrokuju hiper-
fosforilaciju tau proteina. Hroni¢ni neu-
rodegenerativni poremecaji dovode do
postepenog osteCenja memorije. Eksperi-
menti na misevima su pokazali da mali,
solubilni oligomeri AB mogu poremetiti
sinapticke mehanizme odgovorne za uce-
nje i pamcenje, ukljucujudi i dugorocnu
potencijaciju. U humanoj populaciji, oSte-
Cenja paméenja su u jakoj korelaciji sa
kortikalnim nivoima rastvorljivih A,
ukljucujudi i oligomere. Lokalne zapaljen-
ske promene, neurofibrilarna degeneraci-
ja 1 deficit neurotransmitera zajedno do-
prinose poremecajima pamcenja, ali eks-
perimentalni dokazi ukazuju da su ove
promene posledica akumulacije AB [10].

METABOLIZAM B
AMILOIDNOG PEPTIDA

Jedna od najvaznijih karakteristika ne-
urodegenerativnih oboljenja je da vecina
proteina pokazuje jaku sklonost ka agre-
gaciji, pa se ova oboljenja opisuju kao
“konformacione bolesti proteina”. Hipo-
teza amiloidne kaskade je modifikovana
zadnjih godina, ali se i dalje smatra cen-
tralnim mehanizmom Alchajmerove bole-
sti. Poremecaj metabolizma i nivoa 3 ami-
loidnog peptida (AB) pokrece kaskadu
dogadaja koja se zavrsava neurodegene-
racijom i Alchajmerovom demencijom.
Ovaj peptid nastaje cepanjem amiloidnog
prekusorskog proteina (APP) enzimima
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B-sekretaza i g-sekretaza. Inhibitori B i g-
sekretaze bi mogli imati znacajnu ulogu u
le¢enju Alchajmerove bolesti. Ranije se
smatralo da AP ne nastaje u normalnim
Celijama, medutim novija istrazivanja su
pokazala da je on proizvod metabolizma,
ali da se razgraduje i otklanja iz Celija. Po-
remecaj ravnoteze izmedu sineze i otkla-
njanja AP je u osnovi neurodegeneracije
kod Alchajmerove bolesti. Neurodegene-
racija je pracena karakteristicnim histopa-
toloskim promenama kao $to su senilni
plakovi (ovalne mikroskopske lezije u
vancelijskom prostoru mozga, sa central-
nim proteinskim jezgrom sastavljenim od
fibrilarnog proteina, B-amiloidnog pepti-
da) i neurofibrilarna klubad koja su loka-
lizovana u samim neuronima, sastavljena
uglavnom od hiperfosforilisanog tau pro-
teina. Tau protein se normalno nalazi u
aksonima vezan za mikrotubule i od izu-
zetnog je znacaja za sinapticku transmisi-
ju. Hiperfosforilacija tau proteina dovodi
do razgradnje mikrotubula i poremecaja
sinapsi. Mehanizmi putem kojih akumu-
lacija B-amiloidnog peptida izaziva oste-
Cenje i smrt neurona ukljucuju oksidativ-
ni stres i zapaljenske procese. Isto tako ovi
agregati posredstvom receptora stimulisu
proizvodnju slobodnih radikala. Ranija
istrazivanja su uglavnom bila usmerena
na ulogu nerastvorljivih depozita amiloid-
nih fibrila, kao vodeéi uzrok gubitka
pamcenja i glavni krivac za Alchajmerovu
bolest. Noviji dokazi medutim upucuju
na znacaj, solubilnih oligomera, posebno
u ranim fazama Alchajmerove bolesti, jer
ovi oblici f amiloidnog peptida (AB), mo-
gu spreciti dugoro¢nu potencijaciju u ne-
uronima [11]. Hiperglikemija i hiperinsu-
linemija kod metabolickog sindroma X
dovode do smetnji paméenja i ucenja, di-
rektnim putem, ili indirektno kroz prome-
ne na krvnim sudovima.

Novija istrazivanja ukazuju da pore-
medaj insulinske signalizacije moze biti
ukljucen u patogenezu Alchajmerove bo-
lesti. Insulin ima ulogu u kontroli osloba-
danja neurotransmitera u sinapsama i ak-
tiviranju signalnih puteva povezanih sa
ucenjem i dugoro¢nom memorijom. Sma-
njeno iskoriscavanje glikoze i poremecen
energetski metabolizam se pojavljuju ra-
no u patogenezi Alchajmerove bolesti, sto
ukazuje na znacaj poremecaja insulinske
signalizacije u patogenezi Alchajmerove
bolesti. Steen i sar. (2005) su dokazali po-
remecaj signalnih mehanizama insulina i
insulinu-slicnih faktora rasta (IGF-I i
IGF-TI), u mozgu obolelih od Alchajmero-
ve demencije [12]. Upadljivo smanjena
ekspresije gena koji kodiraju insulin, IGF-
[ i IGF-I, kao i insulinske i IGF-I recepto-
re, u centralnom nervnom sistemu, uka-
zuje da Alchajmerova bolest moze pred-
stavljati neuro-endokrini poremecaj koji
podseca, ali se ipak razlikuje od dijabete-
sa. Steen i sar. (2005) su predlozili termin
“tip 3 dijabetesa”, koji upucuje na ovaj
novi patogeni mehanizam neurodegene-
racije. Patogeneza Alchajmerove bolesti
pocinje poremecajem sinapticke funkcije
sto dovodi do talozenja B-amiloidnog
peptida (AB) [13, 14]. Medutim, za razli-
ku od ovih nalaza Morley i sar. (2010) su
na animalnim modelima dokazali da ma-
le koncentracije B amiloidnog peptida
imaju fizioloske uloge i da poboljsavaju
memoriju i ucenje [15]. AP, patogeni
agens kod Alchajmerove bolesti je fizio-
loski metabolit u mozgu.

INSULIN I INSULINSKI
RECEPTORI U MOZGU

Insulin je hormon koji je intezivno iz-
ucavan, i utvrdeno je da insulin i njegovi
receptori imaju znacajne uloge u razlici-



tim bioloskim funkcijama. Insulin pove-
Cava transport glikoze u Celije, povecava
aktivni transport aminokiselina i sintezu
proteina, a ima i snazno antilipoliticko
dejstvo. Medutim, funkcija insulina i nje-
govih receptora u centralnom nervnom si-
stemu, je do skoro bila nepoznata. Insu-
linski receptori su Siroko eksprimirani u
specificnim delovima mozga, koji su od-
govorni za unos hrane, reprodukciju i
kognitivne funkcije. Insulin i insulinski re-
ceptori su znacajni u procesu ucenja, a po-
remecaji insulinskih receptora dovode do
znacajnih deficita u ucenju i pamcenju. In-
sulinski receptori se razlikuju po strukturi
i funkciji u mozgu i na periferiji. Mada in-
sulin ima znacajne funkcije u mozgu, ma-
lo ili nimalo insulina se proizvodi u u cen-
tralnom nervnom sistemu. Koncentracija
insulina u mozgu zavisi od prolaska peri-
fernog insulina kroz krvno-mozdanu ba-
rijeru, putem transportera za insulin. Na
funkciju transportera utice koncentracija
glikoze i insulina, a krvno-mozdana bari-
jera omogucava da periferni insulin delu-
je u centralnom nervnom sistemu kao re-
gulatorni peptid [16]. Insulin i insulinski
receptori uticu na oslobadanje neurotran-
smitera i aktivnost ekscitatornih i inhibi-
tornih postsinaptickih receptora. Na mo-
lekularnom nivou insulin i insulinski re-
ceptori regulisu ucenje i pamcenje aktiva-
cijom specificnih signalnih puteva [17].
Mada uloga insulinskih receptora u mo-
zgu jo$ nije razjasnjena pokazano je da
signalizacija posredovana insulinskim re-
ceptorima ima znacajnu ulogu u plastic-
nosti sinapsi, regulisanjem gustine sinapsi
[18]. Poremecaji nivoa i aktivnosti insuli-
na i insulinskih receptora su dokazani
kod Alchajmerove bolesti, a insulinska te-
rapija poboljsava kognitivne funkcije bo-
lesnika. Insulin utice na molekularne i ce-
lularne mehanizme koji su ukljuceni u pa-

togenezu Alchajmerove bolesti. U patoge-
nezi Alchajmerove bolesti i dijabetes meli-
tusa tip 2 centralna uloga pripada insuli-
nu i AP (koji su supstrati enzimima za raz-
gradnju insulina). Nedavni eksperimen-
talni podaci su pokazali jasnu povezanost
izmedu insulina i metabolizma AP. Hipe-
rinsulinemija u sklopu metabolickog sin-
droma X, povecava nivo AP i fosforilaci-
ju tau proteina [19], a utie i na aktivnost
v sekretaze u neuronima [20]. Glavni en-
zimi za razgradnju AP su i enzimi za raz-
gradnju insulina. Kada su ovi enzimi
kompetitivno inhibirani insulinom, kod
hiperinsulinemije, smanjuje se razgradnja
AB [21], i dolazi do zapaljenskih prome-
na u mozgu. Istrazivanja Farrisa i sar
(2003) su ukazala da enzimi za razgrad-
nju insulina reguliSu koncentraciju insuli-
na, ali i AB i APP, a da defekti ovih prote-
aza mogu biti ukljuceni u patogenezu di-
jabetes melitusa i Alchajmerove bolesti.
Oni su identifikovali enzime za razgrad-
nju insulina kao glavne regulatore nivoa
AP u neuronima i glijalnim Celijama [22].
AP se kontinuirano proizvodi u neuroni-
ma, a njegova koncentracija je jednim de-
lom odredena aktivnoscu odredenih enzi-
ma, ukljuCujuéi enzime za razgradnju in-
sulina, neprilizin, endotelin-konvertujuci
enzim 1 i 2, a verovatno i plazmin. Sma-
njena aktivnost ovih enzima (genske mu-
tacije, ili poremecaji genske ekspresije i
proteoliticke aktivnosti kod starenja),
mogu povecati rizik od nastanka Alchaj-
merove bolesti. Nasuprot tome, povecana
ekspresija enzima moze ispoljiti zastitno
dejstvo [23]. Regulacija svakog od ovih
enzima je slozena, a vise faktora mogu iz-
meniti njihovu aktivnost u mozgu. Budu-
Ce terapijske intervencije kod Alchajmero-
ve bolesti podrazumevaju povecanu de-
gradaciju AP genskom terapijom ili medi-
kamentoznom aktivacijom enzima za raz-
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gradnju AB. Ovo bi moglo biti znacajno u
le¢enju Alchajmerove bolesti, zajedno sa
imunoterapijom i inhibitorima sekretaza.
Akumulacija AB je patoloska osnova kod
svih oblika Alchajmerove bolesti, a sma-
njenje nivoa AP je vazno za prevenciju
kognitivnih deficita. Enzimi za razgradnju
insulina su regulatori nivoa AP u neuroni-
ma i mikroglijalnim Celijama. Dve protea-
ze, neprilizin i endotelin-konvertujuci en-
zim razgraduju AP in vivo. Iwata i sar.
(2001) su ispitivali ulogu neprilizina (pep-
tidaze za razgradnju AB) u metabolizmu
AP. Mutacija gena za ovu peptidazu do-
vodi do smanjene razgradnje egzogenog i
endogenog AP. Starenje smanjuje aktiv-
nost neprilizina, Sto moze biti znacajno u
patogenezi Alchajmerove bolesti jer se po-
veCava nivo AP [24, 25].

GOJAZNOST, DIJABETES
MELITUS I KOGNITIVNE
FUNKCIE

Gojaznost je faktor rizika za dijabetes
melitus jer dovodi do rezistencije perifer-
nih tkiva na insulin. Gojaznost je poveza-
na i sa kognitivnim poremecajima. Dugo-
ro¢ni mehanizmi ove interakcije su posle-
dice hiperglikemije, dislipidemije, ili dru-
gih faktora koji ¢ine metabolicki sindrom
X. Brojne studije su pokazale ulogu lepti-
na u kognitivnim procesima aktivacijom
leptinskih receptora u limbickim struktu-
rama, kao $to je hipokampus. Kod dijabe-
tesa dolazi do razvoja rezistencije na lep-
tin $to ukazuje da leptin moze biti odgo-
voran za kognitivne deficite kod dijabetes
melitusa, a da su poremecaji transporta
leptina kroz krvno-mozdanu barijeru u
osnovi rezistencije [26]. Osnovna uloga
leptina, hormona koji proizvode adipoci-
ti, je da smanji unos hrane i poveca po-

trosnju energije [27]. U stanjima u kojima
je narusen energetski balans (gladovanje
ili preteran unos hrane), leptin salje signa-
le u hipotalamus i kontrolise energetsku
homeostazu. Leptin je humoralna kom-
ponenta negativne povratne sprege izme-
du masnog tkiva i mozga. Insulin i leptin
svoje efekte ispoljavaju putem slozenih
signalnih kaskada a imaju zajednicke ele-
mente u oba puta. Insulin i leptin imaju
znacajne periferne uloge u odrzavanju fi-
zioloske homeostaze. Osim toga ova dva
hormona ispoljavaju i centralna dejstva,
regulisu funkciju neurona i sinapticku
transmisiju u hipokampusu, kori i cerebe-
lumu i stite neurone od neurodegeneraci-
je ismrti [28, 29, 30]. Istrazivanja posled-
nje decenije nisu samo pokazala da su lep-
tinski receptori Siroko rasprostranjeni u
mozgu, vec i da ovaj hormon ima brojne
funkcije u mozgu. Leptin utice na nadra-
Zljivost neurona, putem aktivacije kali-
jumskih kanala. U novije vreme je poka-
zano da leptin ima anti-depresivne osobi-
ne [31].

Leptin se sekretuje iz masti, prenosi se
kroz krvno-mozdanu barijeru i deluje u
mozgu na smanjenje apetita i povecanje
termogeneze. Trigliceridi inhibiraju tran-
sport leptina kroz krvno-mozdanu barije-
ru [32]. Istrazivanja su pokazala da leptin
utice i na dugotrajnu potencijaciju i pove-
Cava ekscitatornu neurotransmisiju posre-
dovanu N-metil-D-aspartat (NMDA) re-
ceptorima, kao i da ovaj peptidni hormon
ima ulogu u ucenju i memoriji. Pretposta-
vlja se da holesterol, omega-3 masne kise-
line, i trigliceridi ispoljavaju znacajna dej-
stva na kognitivne poremecaje koji prate
Alchajmerovu bolest, starenje i gojaznost.
Holesterol regulise nivo B amiloidnog
peptida i ima znacajnu ulogu u patogene-
zi Alchajmerove bolesti [33]. Farr i sarad-
nici (2008) su otkrili da je hipertrigliceri-



demija (glavni dislipidemija metabolickog
sindroma X) najve¢im delom odgovorna
za rezistenciju na leptin kod gojaznosti.
Trigliceridi posreduju u kognitivnim pore-
mecajima kod gojaznih osoba, verovatno
putem poremecaja N-metil-D-aspartata u
hipokampusu, koji je odgovoran za dugo-
roCnu potencijaciju. Snizavanje koncen-
tracije triglicerida moze poboljsati kogni-
tivne funkcije i smanjiti oksidativni stres u
mozgu [34].Visok nivo adipocitokina,
leptina smanjuje rizik od nastanka Al-
chajmerove demencije. Primena insulina
redukuje nivo AP na in vivo i in vitro mo-
delima Alchajmerove bolesti [35]. Sa dru-
ge strane insulin i leptin regulisu nivo A,
kontrolom aktivnosti sekretaza, enzima
odgovornih za razgradnju APP, kao i en-
zima za razgradnju insulina.

ULOGA CITOKINA
U NEUROINFLAMACIJI I ALCHA-
JMEROVO] DEMENCIJI

Postoji mnogo dokaza da mikroglije,
Celije urodene imunosti u mozgu, mogu
dovesti do ostecenja i smrti neurona [36].
Funkcija mikroglijalnih celija je korisna i
neophodna za normalno funkcionisanje
centralnog nervnog sistema, ali postaje
Stetna za neurone kada je prekomerno ak-
tivisana i neregulisana. Dokazano je da
mikrogliju aktivira B-amiloidni peptid
(AB), sto je pradeno proizvodnjom reak-
tivnih oblika kiseonika i citokina koji do-
vode do neuroiflamacije. Aktivirane mi-
kroglijalne Celije proizvode pro-inflama-
torne citokine: faktor nekroze tumora a
(TNFa), prostaglandin E, (PGE,), interfe-
ron y (IFNy) i reaktivne oblike kiseonika:
azotni monoksid (NO*®), vodonik perok-
sid (H,0,), superoksidni radikal (O,*)
koji su toksicni za neurone [37]. H,O, je
slabo reaktivan, ali veoma lako prolazi

kroz cCelijske membrane [38, 39], jer ima
visoku konstantu difuzije, i dovodi do
proizvodnje hidroksilnog radikala (OH').
O, prolazi jedino putem specificnih ka-
nala,, a OH reaguje sa prvom membran-
skom komponentom sa kojom se sretne
[40, 41, 42]. Najvazniji izvor reaktivnih
oblika kiseonika je NADPH oksidaza.
NADPH oksidaza je ukljuena u mehani-
zme starenja i neurodegenerativnih obo-
lienja. Dokazano je da se NADPH oksi-
daza aktivira u mozgu obolelih od Alchaj-
merove bolesti [43]. Reaktivni oblici kise-
onika poreklom iz NADPH oksidaze su
ukljuceni u cerebrovaskularnu disfunkci-
ju posredovanu AP [44]. Pored toga je po-
kazano da su u mozgu obolelih od Alchaj-
merove bolesti, prisutne povecane kon-
centracije nitriranih proteina [45], uklju-
Cujudi i nitirane tau proteine [46], Sto uka-
zuje da su i reaktivna jedinjenja azota
ukljucena u patogenezu Alchajmerove
bolesti. Citokine proizvode i aktivisani
astrociti. Na taj nacin mikroglijalne Celije
i astrociti ostvaruju vaznu ulogu u infla-
matornim procesima u mozgu. Danasnja
saznanja ukazuju na jaku vezu izmedu ne-
uroinflamatorne kompenente i hronicnog
oksidativnog stresa.

ZAKLJUCAK

Teorija da je Alchajmerova bolest deli-
micno izazvana rezistencijom na insulin
izazvala je veliko interesovanje naucnih
krugova, tako da se danas smatra da
predstavlja kariku koja nedostaje u pato-
genezi ove bolesti. Etiopatogeneza Alchaj-
merove bolesti je multifaktorijalna, a rezi-
stencija na insulin se prepli¢e sa drugim
mehanizmima bolesti. Insulin i lekovi ko-
ji povecavaju senzitivnost insulina u mo-
zgu bi mogli usporiti procese neurodege-
neracije kod Alchajmerove bolesti.
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THE ROLE OF THE
INSULIN RESISTANCE
INTHE PATHOGENESIS OF
ALZHEIMER’S DISEASE

Zorica Jovanovi¢

Department of Pathophysiology,
School of Medicine, University
of Kragujevac, Kragujevac, Serbia

Summary

Alzheimer’s disease is the most prevalent
progressive neurodegenerative disease in
the elderly, affecting millions of individuals
throughout the world. Alzheimer’s disease
is a complex disease with multiple etiolo-
gical factors involved in disease pathoge-
nesis. Increasing evidence suggests a role
of oxidative stress, mitochondrial dysfun-
ction, and diabetes and insulin resistance
in pathogenesis of neurodegenerative dise-
ases, including the Alzheimer’s disease. Al-
zheimer’s disease is an age-related disorder
characterized by deposition of amyloid B-
peptide (AB) and degeneration of the neu-
rons in the brain, resulting in progressive
cognitive dysfunction. In normal brain,
this accumulation is prevented, at least in
part, by rapid proteolytic degradation of
the peptide. Insulin-degrading enzyme, a
major Ap-degrading enzyme, might be
competitively inhibited by insulin, resul-
ting in decreased degradation and AP de-
position. Disturbances in insulin signalling
pathways may contribute to cognitive dec-
line such as that seen with Alzheimer’s di-
sease. Leptin, a hormone produced by adi-
pocytes, was associated with lower inci-
dence of dementia and Alzheimer’s disea-
se. The pathogenesis of Alzheimer’s disea-
se is tightly linked to AB deposition and
impaired insulin signaling, but it remains
unclear as to how these factors result in
neuronal dysfunction and death. Under-
standing the interaction between Alzhei-
mer’s disease and diabetes is important for
designing new therapies for Alzheimer’s
disease.

Key words: Alzheimer’s disease, neron,
insulin resistance, AP, leptin
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O REGRESWI
Vise lica jednog fenomena

Srda Zlopasa

UDK: 612.821.5:615.851.1

Klinika za psihijatriju, Klini¢ki centar

Srbije, Beograd, Srbija

UvOD

Koncept regresije je ubikvitaran u di-
sciplinama koje se bave mentalnim Zzivo-
tom. Cilj rada je da pokusa sagledati feno-
men regresije sa psihijatrijske i psihoana-
liticke tacke gledista tj. psihodinamske
psihijatrije. Posebna tema bila bi koliko je
komunikacija medju srodnim disciplina-
ma moguca. Savremeni trendovi partiku-
larizacije i specijalizacije unutar nauc¢nih
disciplina koje se bave psihickim Zivotom
Coveka vode do teoretskih i prakti¢nih
Corsokaka u kojima je integracija i razme-
na nemoguca. Medutim, savremeni filo-
zofi nauke i bioeti¢ari upozoravaju na va-
znost multidisciplinarnog i multiperspek-
tivistickog pristupa proucavanja kom-

KRATAK SADRzA]J

Cilj rada je integrativni pokusaj sagledavnja
slozenog klinickog fenomena regresije sa
aspekta psihijatrije, psihoanalize i psihodi-
namske psihijatrije. Regresija je viseznacan
pojam koji se koristi da bi opisao Sirok
spektar ispoljavanja koji se srece u klinickoj
praksi. Dat je sazet pregled razvoja pojma
regresije od uvodenja kao prirodnog zako-
na po kome funkcionisu sva ziva bica, pre-
ko svojstva inherentnog CNS u pa do od-
brambenog mehanizma, simptoma i sin-
droma. Rad je pokusaj integrativnog pristu-
pa u proucavanju regresije, tako da se kori-
sti psihoanaliticko shvatanje regresije, dijag-
nosticko-psihijatrijsko te delom i neurona-
ucno. Opisana je regresija u sklopu nekoli-
ko bitnih dijagnostickih kategorija. Stavlja
se akcenat na razlikovanje maligne od be-
nigne forme regresije sa mogucim terapij-
skim implikacijama. Sagledavanjem regresi-
je sa viSe aspekata terapeut razvija kapacitet
za prepoznavanje, tolerisanje i procesuira-
nje regresivnih elemenata kako kod pacijen-
ta tako i kod sebe.

Kljucne reci: regresija, razvoj, psibodi-
namska psibijatrija, psihoanaliza

pleksnih fenomena pogotovo onih koji su
u granicnoj oblasti kao Sto je psihijatrija,
na razmedi medicine, socijalnih nauka,
biologije i tehnologije. Postavlja se pitanje
i etiCnosti zanemarivanja alternartivnih
pravaca unutar bilo koje discipline koja se
bavi ljudskom patnjom.

U temeljima psihoanalitickog shvata-
nja psiholoskog i psihopatoloskog stoji
razvojnost i progresivno usloznjavnje bi-
opsiholoskog sistema. Svaki razvoj u sebi
potencijalno nosi i mogucnost parcijalnog
vracanja na raniji stadijum za koji se mo-
ze stedi ustisak ako je jednom prevaziden
da je zauvek nestao. Hijerarhijska i multi-
centri¢na osnova centralnog nervnog si-
stema podleZe slicnim razvojnim principi-
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ma. Pojednostavljeno receno, gde ima
razvoja moze biti i regresije.

Rec regresija dolazi iz latinske reci, re-
gressus, us, m. nazadovanje, povratak,
uzmak. Najednostavnije, pojam regresije
bi se mogao definisati kao tendencija po-
vratka na neki raniji stadijum mentalnog
funkcionisanja. Medutim kada se sagleda
u svoj svojoj kompleksnosti postaje vidlji-
va visestruka mogucnost definisanja i od-
redenja. Regresija je sastavni deo kako
normalnog tako i psihopatoloskog funk-
cionisanja. Implicitno se odnosi na mnoge
fenomene u raznim dijagnostickim kate-
gorijama od neurotskih preko grani¢nih
do psihoticnih. Regresija se moze sagleda-
vati i tumaciti sa raznih aspekata. Kao
razvojni (filogenetski i ontogenetski), in-
terpersonalni, jatrogeni, potencijalno le-
koviti, neurorazvojni, adaptivni i socijalni
fenomen.

Regresija se moze posmatrati u svom
totalitetu ili razloziti na kognitivnu, emo-
tivou i bihejvioralnu komponentu. Moze
se razmatrati fenomenoloski te u svom su-
bjektivnom, unutrasnjem odredenju i zna-
Cenju. Moze biti latentna i manifestna.

Ne postoji opste prihvéena klasifikaci-
ja regresije ali mogu biti opisane sledece
forme: a) regresija kao odbrambeni me-
hanizam, kao odbrana od konflikta, ten-
zije pa predstavlja teznju da se ostvari gra-
tifikacija na nacin prikladan nekom rani-
jem razvojnom stadijumu [1],

b) kao normalan fenomen neophodan
za relaksaciju spavanje, neznost, seks, or-
gazam, empatiju, kreativnost, ¢) kognitiv-
na regresija na primarni, animisticki, pre-
operacionalni modus misljenja, d) reverzi-
bilna i ireverzibilna regresija, €) jatrogena
regresija, f) maligna regresija, g) individu-
alna i kolektivna regresija, g) optimalna i
ekscesivna, h) regresija u sluzbi ega, i) kao
i regresija u smislu nekoristenja adaptativ-

nih potencijala, j) regresija u funkciji ot-
pora. Regresija moze biti shvacena kao
simptom, deo sindroma, sindrom i od-
brambeni mehanizam. Regresija moze bi-
ti posmatrana kao ontogenetski i filoge-
netski fenomen. Zatim, moze biti analizi-
rana i kao fizicki, bioloski i psiholoski fe-
nomen. Fizicki u vidu povecane entropije,
inercije i smanjenja utroska energije na
minimum, bioloski kao gubitak diferenci-
ranih funkcija i psiholoski aspekt kojim se
ovaj rad bavi.

Komponente regresije

Regresija se moze posmatrati i kroz
njene moguce sastavne delove, koji zavi-
sno od poremacaja mogu doci do izraza-
ja: a) smanjena inhibicija u vidu oslablje-
nih moralnih i socijalnih inhibicija, te ne-
izmodulisano ponasanje u drustvenom
kontekstu, b) povecana agresivnost, c) iz-
razenije funkcionisanje po principu zado-
voljstva, d) povecana neverbalna komuni-
kacija, e) lako prihvatanje autoriteta, f)
pojavljivanje fiksiranih, repetitivnih obra-
zaca ponasanja [6]. Dalje mozZe se posma-
trati kao grupni ili individualni fenomen.
U psihijatrijskoj praksi regresiju srecemo i
kao porodicno regresivno funkcionisanje,
regresivnost u uslovima psihijatrijskih
ustanova, narocito azilarnih uslova, drus-
tvene regresije u trenutcima kriza itd. Po-
stoje drustveno prihvatljive forme regresi-
je u obliku slavlja, veselja, praznika. Kod
osoba kod kojih je anti-regresivna funkci-
ja prejaka relaksacija je nemoguca pa su
te osobe u izvesnoj formi psiholoskog ri-
zika (Sandler, 1994). Fleksibilni prelazi iz-
medu regresivnih i anti-regresivnih ten-
dencija preduslov su mentalnog zdravlja.

Iz pobrojanih aspekata regresije vidi-
mo koliko se termin regresije koristi u si-
rokom kvantitativnom spektru od adap-



tativnih preko benignih do malignih for-
mi, od suptilnih tranzitornih regresivnih
pomaka do tvrdokornijih psihopatolos-
kih fenomena. Regresiju sagledavamo i u
sirokom kvalitativnom spektru kada raz-
likujemo emotivne, kognitivne, individu-
alne ili interpersonalne i grupne regresiv-
ne fenomene. Razlikujemo regresiju u ci-
lju kreativne fleksibilnosti od one u sklo-
pu psihopatoloskog osiromasenja i rigid-
nosti. Pitanje koje se moze postaviti na
osnovu izloZenog je i da li mozemo govo-
riti o regresiji ili regresijama. Fascinantno
je koliko je pojmovnih odredjenja obuva-
¢eno jednom recju i kako se isti termin
koristi za opis slicnih ali i potpuno razlici-
tih pojava, $to dodatno govori o kom-
pleksnosti ovog fenomena ali i psihickog
Zivota uopste.

Obradi¢emo detaljinije neka od nave-
denih znacenja pojma regresije. Regresija
pre svega oznacava nezreli odbrambeni
mehanizam, prikladan nekom ranijem
razvojnom stadijumu i predstavlja nacin
resavanja anksioznosti izazvane konflik-
tom. Frojd je razlikovao tri vrste regresije:
topografsku, temporalnu i formalnu. To-
pografska regresija se odnosi na smer kre-
tanja drazi kroz psihicki aparat. Tako u
budnom stanju draz putuje progresivino
od percepcije do motornog sistema a u
snu ima obratan smer ka perceptivnom s
obzirom da je motorni aparat inhibiran
[2]. Temporalno znacenje termina regresi-
ja predstavlja povratak na prethodni libi-
dinalni stadijum razvoja, raniji objektni
odnos i starije identifikacije. U formalnoj
regresiji preovladava primitivniji nacin
misljenja i izrazavanja, u vidu smanjene
kompleksnosti, strukture i diferencijacije,
i predstavlja povratak sa sekundarnog na
primarni misaoni proces, kada dolazi do
prelaza sa simbolickog na perceptivno-
konkretni modus funkcionisanja [2].

Usko vezan za regresiju je i pojam fiksaci-
je sa poznatom Frojdovom analogijom iz-
medu razvoja i kretanja vojske, kada voj-
ska u napredovanju na odredenim pozici-
jama ostavlja deo snaga u slucaju povla-
Cenja, od rasporeda i jacine tih snaga za-
visi fiksacija i moguca regresija u slucaju
povlacenja ispred jacCeg neprijatelja.

Bertalanafy, (1968) u teoriji sistema
smatra da je regresija gubitak hijerarhij-
ske mentalne organizacije, dediferencijaci-
ja i funkcionalna dezencefalizacija [3].

Malignu regresiju koju opisuje Kuiper
kao posledicu introjekcije osobina bitnih
osoba prema kojima se gaje ambivalentna
oseCanja. Osoba regredira na jednu rano-
infantilnu situaciju, i sadrzaje jednog di-
vljeg infantilnog besa koji je npr. bio
usmeren prema majci, sada pomera na fi-
guru npr. supruga, koji, uprkos tome, po-
staje jedan deo ega svoje supruge, Sto
uslovljava klasican sadomazohisticki od-
nos [4].

Regresija se moze posmatrati kao pro-
ces za sebe ili uvek u odnosu na neku bit-
nu osobu. U jatrogenoj regresiji razmatra-
mo uticaje koje terapeut u svrhu podrza-
vanja ili spreCavanja regresivnih tendenci-
ja preduzima.

Formalna regresija

Nekoliko autora je pokusalo da obja-
sni shizofrene sumanute ideje i misljenje
porededi ih sa pretpostavljenim nac¢inom
na koji deca ili primitivni razmisljaju i ve-
ruju. Reiss (1921) je predlozio reviziju ta-
kvog stava, sugerisuci da treba razmotriti
uticaj relaksacije inhibicije na njih putem
skoro ste¢enog logicnog misljenja. Schil-
der je takodje komentarisao ovaj stav,
smatrao da shizofreni i primitivni pogledi
na svet dele slicnu psiholosku projekciju
individue, s posledicom da individua po-
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Cinje da veruje da je spospobna da kon-
trolise spoljasnje dogadaje [5]. Storch je
pokusao da identifikuje uobicajene kvali-
tete misljenja shizofrenih i primitivnih,
npr. tendenciju da se selekcijom jedne ma-
le karateristike predstavi celina. Opsta
tendencija da se prave konkretne analogi-
je iz apstraktnih koncepata se Cesto pomi-
nje u komparativnim diskusijama, ipak
nekoliko autora je istaklo da sli¢nosti iz-
medju dva stanja uma mogu biti slucajne,
te da nema jakog razloga da se pretposta-
vi uzrocna veza. Von Baeyer je bio izuzet-
no kritican u vezi svih sli¢nih razvojnih hi-
poteza. Na prvom mestu je komentarisao
da razvoj individue kroz razlicite stadiju-
me nema niceg u sebi zajednickog u vezi
sa razvojem ljudske vrste i kulture. Dru-
go, poricao je Cinjenicu da je primitivni
nacin misljenja karakteristika shizofrenije
pogotovo hebefernog tipa. Trece, isticao
je jasnu razliku izmedu autohtonog psiho-
ticnog iskustva shizofrenih i razumljvo su-
jeverje zdravih [5]. Tako kod psihoti¢nog
misljenja nalazimo simbolicno izjednaca-
vanje simbola i objekta koji je simbolizo-
van. Simbol vise ne stoji umesto orginala;
da ga reprezentuje i menja, simbol posta-
je isto sto i objekt. Gubitak sposobnosti
simbolizacije ¢ini da se psihoti¢na osoba
kre¢e medu konkretnim fenomenima koji
imaju znacenje kao i orginali, objekti su
intenzivno emotivno investirani i posle-
dicno ne mogu biti indiferentni. Tako
predmeti, pojave, delovi stvarnosti posta-
ju svet prepun znacenja. Zapravo zastitna
funkcija simboli¢nog, apstraktnog mislje-
nja zakazuje. Simboli¢cno misljenje pravi
neku vrstu neophodne distance u odnosu
na parcijalne i primarne objekte i omogu-
Cava neometan tok misljenja. Onda kada
je parcijalni objekt izjednacen sa reprezen-
tom u spoljnoj stvarnosti, misljenje u celi-
ni gubi svoju koherentnost i fluidnost.

Dalje, primarni i sekundarni proces se u
potpunosti ne iskljucuju, ve¢ mogu posto-
jati u kontinuumu, tako da svaka misao
moze imati primese jednog i drugog (Gill,
1967). Ono $to je bitna karakteristika mi-
saonog procesa i jezika je njihova komu-
nikativnost. Ako je regresija duboka jezik
postaje privatan nerazumljiv, a ako je
kontrola racionalnog prejaka onda je iz-
razavanje hladno i mehanicisticko.

Razvoj i regresija...

ZnaCenje pojma regresija direktno
proistice iz pojma disolucija koju je uveo
britanski filozof i biolog Herbert Spenser
(1820-1903) a preuzeo neurolog Hjulings
Dzekson (1835-1911). Carls Darvin se
koristio pojmom progresija kao postiza-
njem sve vece slozenosti i kompleksnosti
zivih organizama i terminom reverzija ka-
da dolazi do reaktivacije bioloskih atavi-
zama. Spenser koristi pojmove evolucija i
disolucija (engl. otapanje, raspadanje) da
bi objasnio osnovne moduse funkcionisa-
nja zivih sistema. Polaze¢i od pozicije da
je promena stalna trazio je nacin da obja-
sni cikliénost bioloskih procesa kroz stal-
nu dinamiku integrativnih i dezintegrativ-
nih procesa. Tako tokom prve faze Zivota
nekog bioloskog sistema preovladavaju
integrativni procesi sto korelira sa rastom,
a u sredini ciklusa stvara se tzv. ekvilibri-
jum izmedu integrativnih i dezintegrativ-
nih procesa, dok sa starenjem preovlada-
vaju dezintegrativni procesi. Spener je pr-
vi uveo pojam regresije kroz pojmove
evolucije i disolucije u proucavanju orga-
nizacije centralnog nervnog sistema
(1898) [7]. Spenser je smatrao da evoluci-
ja nije samo redistribucija materije i ener-
gije ve postizanje sve vece koherentnosti.
Pokusao je da objasni razvojni kontinu-
um nervnog sistema od primitvnih reflek-



sa do najslozenijih voljnih radnji. Smatrao
je da je ljudski organizam na rodenju
funkcionise po visoko organizaovanim
automatskim principima i da postepeno
dolazi do sve veceg usloznjavanja, specija-
lizeacije i kooperacije unutar Zivih sistema
[7]. Dalje, drzao je da je osnovi bolesnih
poremecaja proces disolucije sa posebnim
osvrtom na neuroloske i mentalne porem-
¢aje. U bolesti bi prvo bile zahvacene vise,
slozenije funkcije koje su kasnije evoluira-
le [8]. U zdravlju po Spenseru postoji bi-
tan dnevni ritam evolucije i disolucije, to-
kom smenjivanja budnosti i spavanja. To-
kom snevanja preovladava disolucija te
popusta kontrola visih centara, $to neo-
doljivo podeséa na ono $to je Frojd na-
zZvao popustanje cenzure u snu, Sto pod-
stiCe pitanje o mogudim meduticajima
unutar nauke XIX veka u kojoj su nasta-
jale prve sveobuhvatne teorije psihickog
razvoja, funkcionisanja i bolesti.

Dzekson koristi Spenserove pojmove
evolucije i disolucije da bi opisao neuro-
loske, zatim i psihicke poremecaje. Dzek-
son je smatrao da nizi delovi CNS-a funk-
cioniSu po ¢vrsto organizovanim automa-
tizmima, dok su visi kortikalni procesi
podlozniji promenama, fluktuaciji i spon-
tanijim procesima [9]. Razvojno mlade
strukture podloznije su reorganizaciji, de-
stabilizaciji i restrukturaciji sto je u skladu
sa savremenim saznanjima o neuropla-
sticnosti. Podsetimo se da su Spenserove i
Dzeksonove ideje uticale i na razvoj poj-
mova pozitivnog i negativnog sindroma u
shizofreniji.

Teorije da se u okviru ontogeneze po-
navlja filogeneze pojednostavljene su (Go-
uld, 1977), ali u izvesnoj meri istinite. Ve-
liki deo formiranja memorije, naucenih
obrazaca ponasanja i emocija odvija se
pre formiranja kortikalnih delova neop-
hodnih za svesno pamcenje. Spor razvoj
ljudskog mozga omogucuje dug i bitan

uticaj sredine na njegovo oblikovanje.
Produzen period zavisnosti ljudske vrste
uti¢e na produzen period izloZenosti po-
drzavajucim ili Stetnim ciniocima. Povezi-
vanje i plasticnost neuralnih mreza su u
osnovi svakog adaptativnog procesa [10].
Danas postoji dovoljno dokaza da neuro-
ni mogu rasti, granati se, stvarati nove
mreze shodno novim iskustvima u svako-
dnevnom zivotu i psihoterapiji (Purves
Voyvodic, 1987). Primarni fokus u neu-
ralnoj integraciji u psihoterapiji je u inte-
graciji afektivnih i kognitivnih procesa
(Cozolino, 2002) [10].

Frojd je uvek naglasavao da infantila-
na proslost, individualna pa i Covecanstva
u celini jos uvek upisana u temelje naseg
nesvesnog te da je posredno aktivna, a u
konfliktnim situacijama moze biti inten-
zivnije reaktivirana. Frojd je trazio ova-
kva regresivna ispoljavanja u psihopato-
logiji, snovima, istoriji civilizacije i biolo-
giji [2]. Usko vezano za pojavljivanje
proslog u sadasnjem je jedan od central-
nih Frojdovih pojmova kompulzija repe-
ticije. Pojam regresije uvodi u “Interpreta-
ciji snova” (1900) da bi objasnio rad sna
[11]. U “Tri eseja o seksualnosti” (1905)
ne koristi eksplicitno termin regresija ve¢
govori o povratku libida na raniji stadi-
jum razvoja i starije objekte. Delove koji
se bave eksplicitno regresijom dodaje
1915 [2]. U izdanju “Tumacenje snova”
iz 1914. dodaje pasus o regresiji i podeli
na formalnu, temporalnu i topografsku.
Temporalnu regresiju dalje deli s obzirom
na razlicite paralelne pravce razvoja na re-
gresiju naspram objekta, libidinalnu re-
gresiju na raniji stadijum razvoja i regresi-
ju u razvoju ega. Ovde je potrebno obra-
titi paznju na deo u kom se govori o para-
lelnim razvojnim pravcima, koji ne isklju-
Cuju jedni druge, Sto progresiju i regresiju
Cine slozenijim. Naime, moze se regredira-
ti u jednoj od razvojnih linija sto ne znadi
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da je doslo do totalne regresije kakvu vi-
damo u najtezim slucajevima. Progresivni
i regresivni elementi se mogu smenjivati u
razlicitim delovima psihickog aparata.
Dakle regresija nije globalna niti uniform-
na, i retko zahvata celu licnost cak i u psi-
hozi kako se to pojednostavljeno Cesto
shvata.

Regresija kao sastavni
deo psihijatrijskih oboljenja

Uopsteno uzevsi psihijatrijsko obolje-
ne je samo po sebi vrsta regresije. Formi-
ranje simptoma predstavlja vrstu regresiv-
no-adaptativnog disbalansa kada zadovo-
ljavajua adaptacija na intrapsihickom,
interpersonalnom i socijalnom nivou za-
kazuje. Kapaciteti za fleksibilnu adaptaci-
ju na unutrasnje i spoljne zahteve su naru-
Seni te sam osecaj slabosti ili bespomoé-
nosti u odnosu na poremecaj moze se
shvatiti kao regresivan. Preduslov da paci-
jent potrazi pomoc je uvid u nemoguénost
samostalnog nosenja sa poremecajem ili
bolescu. S druge strane, pacijenti koji od-
bijaju pomoc kao da se plase situacije ko-
ja bi ih mogla potencijalno dovesti u re-
gresivnu poziciju. Regresivna pozicija se
dozivljava kao potcinjenost i slabost koja
nosi mogucnost reaktiviranja vulnerabil-
nih osecanja koja su izmedu ostalog u sus-
tini morbidnog procesa. Pretnja regresiv-
nim polozajem plasi pacijenta povratkom
u one delove u kojima su povrede, trau-
me, nezadovoljene potrebe i nastale.
Usled narastanja i duzeg trajanja tenzije
psihicki aparat se “resetuje” na stariji po-
uzdaniji nacin funkicionisanja, koji je
ostao kao trag i potisnuto seCanje na si-
gurnost. Govoreci jezikom objektnih od-
nosa, ego regredira ka simbiotickom od-
nosu prema unutrasnjem objektu od ko-
jeg se ocekuje pasivan prijem hrane, emo-
cija i rezolucije konflikta. Tako kod eks-

tremno regresivnih psihoticnih pacijenta
sreCemo poslusnu oralnost, potpunu zavi-
snost i docilnost naspram moguceg izvora
sigurnosti i paznje tj. terapeuta. Simbolika
, red i ritualnost podele terapije u hospi-
talnim uslovima slikovito prikazuje tu
oralnu pasivizaciju. Ose¢anja koja regre-
sivna ispoljavnja pobuduju kod lekara va-
riraju od simpatije ka infantilnom koje
hrani omnipotentnu poziciju do iritabil-
nosti stalnim zahtevima i nestrpljivoséu
regresivnog pacijenta. Coradi smatra da
se medu lekarima Cesto sreu strukture
koje zapravo imaju izrazen nesvestan
strah od regresivnih tendencija te da ba-
vljenje medicinom izmedu ostalog moze
biti vrsta kontrafobicnog ovladavanja
ovim strahovima [12]. Ovde je zanimljivo
pomenuti specificnost subjektivnog dozi-
vljaja vremena u regresiji. Tako je Cest pri-
mer pacijenta koji kuca na vrata lekara u
kratkim razmacima trazeéi lek, razgovor
isl.. vremenski razmaci teku sporo i paci-
jent ima utisak da je proslo dogovoreno
vreme do zakazanog susreta i posle dale-
ko kraceg intervala opet kuca na vrata le-
kara. Regresija Cini perturbaciju u subjek-
tivnom dozivljaju protoka vremena [13].

Ve smo rekli da se regresija smatra i
kao odbrambeni mehanizam per se, otvo-
reno je pitanje koliko je ona skup od-
brambenih mehanizama sa svim pojav-
nim i dinamskim varijetetima. Drugo pi-
tanje je koliko je ona simptom, ili skup
simptoma i da li se moze shvatiti kao pri-
maran proces ili kao odgovor u vidu se-
kundarne ili tercijalne elaboracije i dobiti
u odnosu na primarni proces. Transfor-
maciju regresivnih elemenata kod jedne
osobe mozemo shvatiti na osnovu prace-
nja i shvatanja celokupne zivotne situaci-
je jer se ti elementi mogu ispoljavati u ra-
znim formama i intenzitetima. Retko sre-
¢emo Ciste forme regresije, Cesce su regre-
sivne manifestacije u sklopu raznih dijag-



nostickih kategorija. Cak i letimican pre-
gled entiteta u dijagnostickim klasifikaci-
jama ukazuje na implicitnu prisutnost re-
gresije kao sastavnog dela mnogih klinic-
kih slika. Tako jo$ kod Blojlera tvorca
pojma shizofrenija izmedu Cuvenih “4 A”
nalazimo autizam i ambivalenciju koji
eksplicitno imaju regresivnu komponen-
tu, u vidu gubitka kontakta sa strvarnos-
¢u, neusaglasenog emotivnog odgovora
sa spoljasnjim kontekstom. Regresija je
komponenta vise sipmtoma u sklopu shi-
zofrenog poremecaja i vraca bolesnike na
ranije obrazce ponasanja, nekada i u sta-
nje nedovoljne diferenciranosti sebe i oko-
line [14]. Posebno su intrigantne kratke
psihoti¢ne dekompenzacije pogotovo ako
se javljaju prvi put i ako se vise ne pono-
ve, a ako se i ponove traju iznimno krat-
ko. Cesto se na tok ovakvih epizode ne
moze znacajnije uticati, te kao da postoji
potreba za dubokom regresijom koja mo-
ze i¢i do bizarnih formi, i kao da osoba u
nemogucnosti da se nosi sa untrasnjim ili
spoljnim konfliktima jedini izlaz vidi u
abruptnoj psihoti¢noj regresivnoj dekom-
penzaciji.

Tehnicke implikacije

Kod pacijenata sa disocijativnim ele-
mentima terapeutske intervencije poja-
vljuje se pretnja da provociraju seanje na
potisnute traumatske dogadaje i izazovu
anihilatorna bolna osecanja i malignu re-
gresiju. To nije slucaj samo sa disocijativ-
nim poremecajima ve¢ u svim slucajevima
emotivne deprivacije i trauma u detinj-
stvu. U radu sa tezim poremecajima licno-
sti iz tzv. klastera “A”. $to je veci prostor
za izrazavanje i prepoznavanje transfernih
osecanja to je terapisjki odnos potencijal-
no lekovitiji. Ako, kao $to smo rekli, re-
gresiju shvatimo kao povratak na stariji i
primitivniji oblik miljenja i objektnih od-

nosa koji su u terapijskom odnosu ekster-
nalizaovani, onda je prepoznavanje, kon-
tejniranje i procesuiranje sastavni deo
ovih izuzetno intenzivnih momenata u
psihoterapiji.

Maligna regresija u ovim slucajevima
predstavlja pokusaj ponavljanja ranijih
obrazaca, te kada terapeut prepozna i pa-
zljivo odbija da ucestvuje u tome patolos-
kom repetitivnom obrazcu, reakcije mogu
biti burne ali strpljiv i taktican rad moze
rezultirati napretkom. Tako, oko regresiv-
nih “bermudskih trouglova” u terapiji se
kriju jezgra strukturnih poremecaja koja
ukazuju na unutrasnju sliku poremacaja.
Razumevanje Sta pacijent zapravo Zeli i
kako to zeli da dobije je od sustinske va-
znosti. Tehnika kojom terapeut odrazava
granice je od ogromne vaznosti za barata-
nje regresivnim delovima i posledicno
sprecavanje maligne regresije [15]. Narci-
sticni poremecaji mogu biti intenzivno
preokupirani somatizacijama na granici
hipohondrijskih ideja. Klinicki podaci po-
kazuju da je kod ovakvih osoba rani atac-
ment bio nepredvidiv, nedovoljno respon-
sivan i pun skrivenih poruka (Miller,
1975) [15].

Fascinantno je koliko regresivni feno-
meni mogu kod razlicitih personalnih or-
ganizacija i klinickih kategorija imati raz-
licita do potpuno suprotna ispoljavanja i
dinamiku.

Kapacitet za intimnost, brigu i empati-
ju su bitni aspekti mentalnog funkcionisa-
nja u smislu odnosa prema regresivnim
komponentama, sa izrazenom tendenci-
jom ka regresiji u odnosu ili na drugoj
strani ekstreman strah i od zdravijih for-
mi regresivnosti koji su sastavni deo in-
timnih odnosa. Tako kod izrazenijih nar-
cisticnih elemanata kapacitet za regresiju
moze biti snizen, Sto se moze manifesto-
vati u odnosu prema bliskim osobama pa
tako i u odnosu prema terapeutu kao pre-
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naglasena nezavisnost i strah od zavisno-
sti. Kod depresivnih i mazohistickih
struktura koji dele zajednicke osobine na-
ilazimo na senzitivnost na odbacivanje,
inferiornost, nesvesnu krivicu i inhibiciju
pokazivanja ljutnje [16]. Regresivni ele-
menti su inkorporirani u njihov odnos
prema drugima, pogotovo bitnim i domi-
nantnim od kojih zavise. Regresivni ele-
menti se manifestuju u vidu simbiotickih
inklinacija, ekstremne zavisnosti i pasiv-
nosti u odnosu, bespomocnosti, projekci-
je odgovornosti itd..

Opwi regresivni elementi su sastavni deo
svakodnevnog funkcionisanja tako da je
pitanje da li ih uopste mozemo shvatiti
kao povratak na neki stariji modus funk-
cionisanja ve¢ kao strukturnu karakteri-
stiku. Kod izbegavajuce-fobicnih licnosti
Cija je glavna karakteristika u preuzima-
nju odgovornosti za svoj deo posla posto-
ji pritisak da se dobije osiguranje, savet i
uputstva o zivotu. Na ovakve potrebe te-
rapeut moze odgovarati bilo pristajenjem
na ovakve zahteve sto vodi infantilizaciji i
patronizaciji ili nestrpljivim, ljutitim ak-
ting in teranjem na odgovornost i akciju
[16]. Kontratrensferna osecanja mogu ko-
relirati sa anksioznosCu oko aktivnosti
koje se dozivljava kao preduzimanje rizi-
ka ili na drugoj strani iritabilnost nesve-
snom omnipotentnom kontrolom koju
pomocu simptoma i zavisnosti pacijent
ostvaruje [16]. Zavisni poremecaj licnosti
ili kako je nekada klasifikovan kao “nea-
dekvatni” ili “infantilni” tip izmedu osta-
lih osobina karakteriSe zavistan, regresi-
van stav u odnosu na bitne osobe. Goto-
vo Citav angazman ovakvih osoba sastoji
se u investicijama u odnos sa drugim te se
dekompenzacije srecu najcesce u separaci-
onim krizama. U razmatranju zavisnosti
od drugog neophodno je razmatrati so-
cio-kulturni kontekst, savremena kultura
promovise nezavisnost i samostalnost,

dok odredene zajednice i dalje promovisu
meduzavisnost svojih ¢lanova. Nadalje
kod opsesivnih organizacija izrazavanje
subjektivnih emotivnih dozivljaja je neza-
mislivo jer se dozivljava kao nezrelo, te je
konsekventno racionalni, logi¢ni stil jedi-
na moguca odbrana [16]. Pacijent oboleo
od klinicke forme opsesivno-kompulziv-
nog poremcaja nalazi se u paklu ¢injenja i
ponistavanja regresivnog na imaginativ-
nom planu, odvija se klatno dihotomija;
primitivna agresija-pacifizacija samoka-
znjavanjem; prljanje-CisCenje; primitivna
seksualizacija-asketizam. Opsesivni kao
da se neprestano nalazi na rubu ambisa
od regresije koja ga uzasava oko cega se
angazuje Citav defanzivni splet sacinjen od
izolacije afekta, reaktivne formacije, inte-
lektualizcije, moralizacije, poniStavanja.
Kod histeri¢nih poremecaja centralna pre-
okupacije su dominacija, zavodenje, kom-
peticija i dramatizacija koja moze impo-
novati kao regresivna.

Sa aspekta neuronauke Kozolino drzi
da psihoterapijom osveséivanjem od-
brambenih mehanizama dolazi do aktivi-
ranja kortikalnih mreza koje organizuju
odbrambene mehanizme. listovremeno se
aktiviraju i subkortikalne strukture u ko-
jima su pohranjena negativna secanja i
afekti [10]. Ova dezinhibicija dovodi do
emotivnog i fizioloskog uzbudenja usled
aktivacije amigdala i upozorenja na pri-
blizavanje opasnosti koja se dozivljava
kao stara. Potrebno je naglasiti da je opa-
snost u ovom slucaju intrapsihicka i rela-
ciona. Ovakve reakcije unutar psihotera-
pijskog procesa su moguce zahvaljujudi
funkcionalnoj regresiji i reaktivaciji ovih
starih senzorno-motorno-afektivnih seca-
nja koja su pohranjena u inace inaktivnim
zonama amigdala [10]. Interpretacije bi
trebale povezivati razlicite aspekte isku-
stva i time postizati kompleksniju psihic-
ku organizaciju. Interpretacija podrazu-



meva reorganizaciju i restrukturaciju sta-
rog teksta u noviji, koji povezuje u novu
celiinu i novi organizanizacioni nivo, koji
je otvoren za buduce promene. U proradi-
vanju interpretiranog materijala pokrecu
se nove dekonstrukcije i konstrukcije sto
ostavlja otvoren prostor za psihicki rast i
otvorenost za nova iskustva.

Izbegavanje maligne regresije je bitan
sastavni deo svake terapije. Regresiju smo
opisali ranije kao defenzivni povratak
pod uticajem konflikta na starije, primi-
tivnije misaone operacije i objektne odno-
se Sto je Cesto neizbezno u terapiji. Benig-
na regresija predstavlja zdraviji nacin za-
dovoljavanja infantilnih potreba putem
zajednickog rada u terapijskom procesu.
Maligna regresija predstavlja situaciju ka-
da pacijent pokusava da zadovolji neku
staru osujeCenu potebu i to ne uspeva i
ulazi u zacarani krug ponavaljanja starih
obrazaca potebe-frustaracije-odbrane i
povlacenja. Tehnika razumevanja $ta pa-
cijent ponavlja, adekvatni kontratransfer-
ni odgovori i drzanje granica su neophod-
ni za spreCavanje maligne regresije[16].
Pracenje i razumevanje kontratransfernih
odgovora neophodno je radi evidentira-
nja suptilnih i izrazenijih regresivnih po-
maka. Izmedu ostalog kod terapeuta se
moze javiti i strah ili nemogucnost kontej-
niranja regresije te uticati na proces i ¢ini-
ti da se pacijent oseca odbacenim i ne-
shvacenim.

Kontroverze

Jedna od glavnih kontroverzi izme-
dju Frojda i Ferencija vezana je za modi-
fikaciju analiticke tehnike i shvatanja re-
gresije. Za Frojda regresija kao i kontra-
transfer je bila potencijalno opasan fe-
nomen protiv koga se trebalo boriti. Ba-
lint miri ovu dihotomiju uvodenjem ter-
mina maligne i benigne regresije. Malig-

na koja trazi zadovoljenje instiktivnih
potreba i benigna koja koja trazi ispu-
njenje primarnih autenti¢nih relacionih
potreba. Odakle i proistice podela na
dve teorije razvojnih poremecaja, teorija
deficita i teorija konflikta.

Pod termin bazicna greska podrazu-
mevaju se rani objektni deficiti. Druga
teorija konflikta instiktivnih pulzija loci-
rana kasnije u razvoju. Ova podela na
teoriju deficita i teoriju konflikta osnov-
ni je postulat shvatanja razvoja i psiho-
patologije koja odatle proistice.

Kod psihoti¢nih i grani¢nih pacijena
po Kohutu dolazi do regresiju u vidu
fragmentacije selfa kada nije moguce
ostvarenje radnog saveza.

Centralni deo teorije Donalda Vini-
kota u shvatanju psihopatologije i tera-
pije je regresija. Vinikot nije regresiju
shvatao kao povratak libida na tacke
fiksacije ve¢ kao povratak na mesta raz-
voja na kojima okolina nije izasla do-
voljno dobro u susret detetovim potre-
bama [17]. Vinikot razlikuje razvojne
potrebe od instiktivnih. Unutar struk-
turno-instiktivistickog modela regresija
je opasan povratak na ranije razvojne
tacke psihoseksualnog razvoja i tezi in-
fantilnoj gratifikaciji. Po Vinikotu ten-
denciju ka regresiji kod pacijenta moze-
mo shvatiti kao teznju ka (samo) izlece-
nju. Sledstveno tome Vinikot kurativan
faktor ne vidi u interpretaciji i kognitiv-
nom ve¢ u stabilnom i dovoljno sigur-
nom setingu u terapiji koji omogucava
reparaciju deficita nastalih losim odgo-
vorom sredine. Faktor igre u terapiji
igra jako vaznu ulogu i ima za cilj relak-
siranja fiksiranih razvojnih ¢vorova. Vi-
nikot je zbog svojih stavova bio kritiko-
van od strane ortodoksne struje u psiho-
analizi sa obrazlozenjem da je njegov
pristup terapiji previe regresivan i da
previse izlazi u susret infantilnim gratifi-
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kacijama na $ta je on odgovarao da je
cilj “dosegnuti i povratiti self”[18].
Guntrip je opisao “regresivni ego”
koga karakterise povlacenje libida prvo
sa spoljnih na unutrasnje objekte, zatim
i povlaCenje sa unutrasnjih objekata u
bezobjektno stanje. Shizoidnu prazninu
je objasnjavao povlacenjem investicija
sa spoljnog sveta na unutrasnji objektni
svet. ,Regresivni ego“ karakterisu du-
boka bespomocnost i beznade, povlace-
nje u unutrasnji bezobjektni svet, izola-
ciju i negaciju zZivota [18]. Dalje je sma-
trao da je ovaj regresivni put zelja za us-
postavljanjem prenatalne sigurnosti i
ponovnog pocetka u boljim okolnosti-
ma. Kasnije sintetisuci svoju teoriju sa
Vinikotovom teorijom “pravog selfa”
smatra da je povlacenje u pasivnost i be-
zobjektnu prazninu odustajanje od mo-
gucnosti realizacije primarnih potencija-
la. “Regresivni ego” funkcionise poput
psiholoske crne rupe koja u sebe uvlaci
sve objekte, unutrasnje, imaginarne i
stvarne. Psihopatologiju Gantrip shvata
kao odbranu od ovih regresivnih ten-
dencija i vracanja ega u nediferencirano
stanje, te za ove odbrane koristi izraz
“borba za ostati roden”. Terapija bi tre-
bala povratiti poverenje u unutrasnji i
spoljni svet. Ernst Kris formulisSe regre-
siju u sluzbi ega koja ima za cilj ostva-
rivanje vece racionalnosti na ustrb iraci-
onalnog. Loewald smatra da je ova re-
gresija u sluzbi ega nacin da se iracio-
nalni elementi integrisu i da se kroz re-
gresivne pomake dotakne ono subjek-
tivno u pacijentu i iskoristi za postiza-
nje vece celovitosti. Regresija nije samo
po sebi lekovita, ve¢ potencijal koji se
stavlja u noviji kontekst. Regresija se
moze shvatiti i kao otpor napredova-
nju. Ne treba zaboraviti da se regresija
preliva iz terapije u svakodnevni zivot i

da moze biti osteena funkcionalnost u
socijalnom kontekstu. Terapeut bi tre-
bao da razvija kapacitet za toleranciju,
prepoznavanje i baratanje regresivnim
elementima kod pacijenta i kod sebe, da
ne bi postala prepreka napredovanja.
Neophodno je dozvoliti da pacijent
oslobodi svoje anti-regresivne snage u
svrhu kreativnije kolaboracije u terapiji
(Sandler, 1994). U savremenoj psihoa-
nalizi jedan od markantnijih nastavlja-
¢a Vinikotove misli je Kristofer Bolas
koji na teoriju pravog selfa nadogradu-
je svoj pojam “destiny drive” tesko pre-
vodiv na nas jezik a koji bi smo mogli
shvatiti kao teznju ka sudbinskom
ostvarenju. Medutim u engleskom po-
stoje dve reci koje se odnose na sudbi-
nu: destiny i fate. Bolas pravi razliku i
reC fate (od lat. fatum,i,n. prorocan-
stvo,sudbina, usud) koja oznacava kob,
udes, izvesnost a u psiholoskom znace-
nju te reci podrazumeva nemogucénost
opiranja unapred sudbinski zacrtanom
toku repeticije. Ta repeticija je odredena
nasim ranim iskustvima i liSava nade
da moze doci do promene i oslobode-
nja od predodredenosti. Predodrede-
nost moze biti konstitucionalno genet-
ska, losa rana iskustva, porodicna,
drustvena, istorijska itd.. Za razliku
od predeterminisanosti fatuma rec¢ de-
stiny po Bolasu nosi u sebi nepomirlji-
vost i teznju istinskog selfa da se ne
preda i izgubi nadu u moguénost
ostvarenja u buduénosti [19].

Umesto zakljucka zavrsicemo izlaga-
nje o slozenom fenomenu regresije u
skladu sa Bolasovim idejama o potenci-
jalima koji su pohranjeni u sustini ljud-
skog bica i kako je zadatak svih discipli-
na koje se bave psihickim zivotom i bo-
les¢u da rade na otklanjanju prepreka za
ostvarenje tih potencijala.
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Ovaj rad je prezentovan na psihijatrij-
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kreacija“ odrzanom u Beogradu 17. i 18.
maja 2010.godine.

Specijalna bolnica za psihijatrijske bolesti
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Kratak sadrzaj

Koncept dnevnih bolnica svakako predsta-
vlja jedno od istorijskih prekretnica u kva-
litetnijem i kompletnijem leCenju osoba sa
mentalnim poremecajima. Cilj tretmana
psihijatrijskih pacijenata je rehabilitacija i
vracanje u zajednicu u kojoj Zive i funkci-
onisu. U tu svrhu je i kreirana Psihijatrij-
ska Dnevna Bolnica. Dnevna bolnica u Pa-
dinskoj Skeli , u aprilu mesecu 2010.godi-
ne napunila je pet godina postojanja, ali
svakako nepravedno bi bilo ne pomenuti
da je ona samo nastavak kontinuiteta psi-
hijatrijske dnevne bolnice koja je na istom
prostoru radila tokom ranih devedesetih.
Pojmovi ,individualne potrebe i ,,kvalitet
zivljenja“ bili su osnova u formiranju kon-
ceptualnog okvira oko koga su i na osno-
vu koga su integrisane sve aktivnosti u ra-
du sa pacijentima u dnevnoj bolnici u Pa-
dinskoj Skeli. U nameri da pacijentima
pruzimo integrisanu i savremenu psihija-
trijsku zastitu u cilju odrzanja i unapredje-
nja kvaliteta Zivota, u kreiranju konceptu-
alnog okvira rada dnevne bolnice, posluzi-
li smo se modelom koji moze da se koristi
kao sredstvo za procenu situacije pacijen-
ta. Ovaj model je baziran na pristupu
mentalnom zdravlju u kome se bolest i
zdravlje ne dozivljavaju odvojenim kate-
gorijama vec¢ su suprotni polovi jednog
kontinuuma. Ovaj model ima tri dimenzi-
je: razvojnu, dimenziju akcije i sistemsku.
Bazirajudi nas rad na osnovnim postulati-
ma psihijatrijske struke i nauke sa specific-
nostima rada u psihijatrijskoj dnevnoj bol-
nici, ukazujemo na individualne potrebe
svakog pojedica i poboljsanje kvaliteta zi-
vljenja, kao preduslova za sve dalje proce-
se integracije i resocijalizacije.

Kljucne reci: dnevna bolnica, individu-
alne potrebe, kvalitet Zivljenja, razvojna
dimenzija, dimenzija akcije, sistemska di-
mengzija
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UvOD

Koncept dnevnih bolnica svakako
predstavlja jedno od istorijskih prekret-
nica u kvalitetnijem i kompletnijem lece-
nju osoba sa mentalnim poremecajima.

Pojavom antipsihotika, stekli su se
uslovi za integrisanje obolelih od dusev-
nih bolesti u zajednicu, gde mogu da zi-
ve i istovremeno, uz psihofarmakotera-
piju kontrolisu simptome bolesti, pose-
¢uju, odnosno budu korisnici kontinui-
ranog tretmana u psihijatrijskim ambu-
lantama ili dispanzerima, a koje su orga-
nizovane pri dusevnim bolnicama [1].

Savremeni antipsihotici, pored bolje
kontrole simptoma, omogucili su osoba-
ma sa mentalnim poremecajima i ade-
kvatnije ukljucivanje u zajednicu u kojoj
zive i funkcionisu, a $to je u osnovi i
krajnji cilj tretmana. ~ Ponovno inte-
grisanje obolelih u zajednicu kroz ucenje
adaptabilnih i korisnih oblika ponasanja
pomaze obolelima da nauce da zive sa
svojom boles¢u. [2,3]. U tu svrhu je i kre-
irana Psihijatrijska Dnevna Bolnica.

Dnevna bolnica u Padinskoj Skeli,
pocela je sa radom pocetkom devedese-
tih godina proslog veka i sa manjim pre-
kidom, radi do danas.

Terapijski ciljevi za veéinu pacijenata
u dnevnoj bolnici su da oni razumeju i
kontrolisu svoje simptome i bolest; da
shvate znacaj redovne upotrebe psiho-
farmakoterapije; da nauce da prepozna-
ju stresore i kako da se nose sa njima ka-
ko bi izbegli moguée pogorsanje bolesti.
Kreativni programi su osmisljeni u cilju
oplemenjivanja i ukupnog poboljsava
kvaliteta zivljenja svakog pacijenta po-
naosob [4].

Ovo, moze se reCi ,krojenje* nege
prema potrebama svakog pojedinca i po-
boljsanje kvaliteta zivljenja postaje u

svetskoj literaturi jedan od vodecih cilje-
va raznih programa koji su usmereni ka
ljudima sa teskim i ozbiljnim psihijatrij-
skim teskocama. Zapravo, nacinjen je
vazan i znacajan korak u unapredjenju
brige o i za pacijenta, jer taj korak pred-
stavlja pomak od puke kontrole simpto-
ma ka adekvatnoj podrsci svakog poje-
dinca da se integriSe u lokalnu zajednicu
i da razvije preostale individualne kapa-
citete.

Upravo su pojmovi ,,individualne po-
trebe® i ,kvalitet zivljenja“ bili osnova u
formiranju konceptualnog okvira oko
koga su i na osnovu koga su integrisane
sve aktivnosti u radu sa pacijentima u
dnevnoj bolnici u Padinskoj Skeli.

Potrebe bi se mogle definisati kao sta-
nje stvari koje odslikava odnos izmedju
licnih kapaciteta i licnih ciljeva. Ukoliko
osoba dostigne licne ciljeve onda to sva-
kako daje osecaj licnog postignuca i za-
dovoljstva zivotom. Ono $to je problem
kod nasih pacijenata je formulisanje lic-
nih potreba tako da je taj put od bazic-
nog ,ja oseCam potrebu, ja zelim“ do
preduzimanja akcije kako bi tu svoju po-
trebu i ostvarili , Cesto dosta dug i nedo-
vrsen.

U vezi sa drugim pomenutim poj-
mom potrebno je re¢i da je Svetska
zdravstvena organizacija 1991.godine
definisala kvalitet zivota kao ,,individu-
alnu percepciju sopstvene pozicije u zi-
votu, u odnosu na sopstvene ciljeve, oce-
kivanja, parametre i socijalne relacije. To
je siroko rasprostranjen koncept na koji
uticu, na kompleksan nacin, fizicko
zdravlje osobe, njeno psiholosko stanje,
nivo samostalnosti, socijalne komunika-
cije i njeni odnosi sa znacajnim karakte-
ristikama sopstvenog zivota“.

Povezanost ova ova dva pojma je ne-
sumnjiva. Ukratko, ukoliko osoba ima



sposobnost da definise i ispuni svoje po-
trebe, imace subjektivno dozivljaj kvali-
tetnijeg zivota.

U nameri da pacijentima pruzimo in-
tegrisanu i savremenu psihijatrijsku zas-
titu u cilju odrzanja i unapredjenja kva-
liteta zivota, u kreiranju konceptualnog
okvira rada dnevne bolnice, posluzili
smo se modelom koji moze da se koristi
kao sredstvo za procenu situacije paci-
jenta. Ovaj model je baziran na pristupu
mentalnom zdravlju u kome se bolest i
zdravlje ne dozivljavaju odvojenim kate-
gorijama veC su suprotni polovi jednog
kontinuuma.

Ovaj model ima tri dimenzije:

1. RAZVOJNA DIMENZIJA - ima
za cilj uspostavljanje ravnoteze iz-
medju stabilnosti i promene. Isku-
stvo mentalne bolesti predstavlja
»prekid biografije, remeclenje® i
zbog toga je jako vazno pokusati
integrisati sve tri vremenske di-
menzije: proslost, sadasnjost i bu-
ducnost, u cilju postizanja konti-
nuiteta i koherentnosti zivota. Od
znacaja je podstaéi ih da definisu i
ostvaruju zivotne planove.

2. DIMENZIJA AKCIJE - ukljucuje
sposobnost individue da utice na
okolnosti i na taj nacin zadovolji
svoje potrebe i postize svoje cilje-
ve. Kao i svi drugi i osobe sa psi-
hijatrijskim teskocama imaju po-
trebu da imaju kontrolu nad sop-
stvenim zZivotom i da su oni odgo-
vorni za svoj zivot. Kako bi se od-
govorilo na zahteve svakodnev-
nog zivota i obezbedile osnovne
neophodnosti za zivot potrebne
su razlicite vestine (hrana, smes-
taj, prihodi, socijalne relacije) sa
osnovnim ciljem da se zadrzi i po-
boljsa kvalitet zivljenja. Osecaj da

se nose i rukovode svojim Zivo-
tom znacajno utiCe na njihovu
motivaciju i mogucnost da se bri-
nu kako o sebi tako i o drugima.
Pacijentima treba pomoci da nad-
ju ravnotezu izmedju akcije i od-
govornosti s jedne strane i pasiv-
nosti i rezigniranosti , s druge.

3. SISTEMSKA DIMENZIJA - od-

nosi se na model koji se pojavlju-
je i interakciji izmedju individua i
njihovog okruzenja. Lo$ kvalitet
zivota moze da rezultira kada se
ljudi ,,autsajderi®, kao i svi ostali i
oni imaju potrebu da budu ne sa-
mo ukljuceni u drustvo nego i da
drustvu daju doprinos na jedan
smisleniji nacin. Oni treba da ula-
zu stalan i znacajno veliki napor
da pronadju balans izmedju inte-
gracije i separacije, odvojenosti
posto imaju i potrebu za osamlji-
vanjem i oporavkom.

Specifi¢ni problemi ljudi sa psihija-
trijskim teskocama, a sa kojima se Cesto
sreu prilikom pokusaja zadovoljenja
svojih potreba kao i u trazenju pravog
balansa u Zivotu vidljivi u svakoj od ove
tri dimenzije.

Na razvojnom nivou potrebno je biti
svestan narusene vremenske perspektive.
Za njih, Cini se kao da je vreme stalo.
Razlog tome moze biti o¢aj, ponavljanje
zivotnih dogadjaja ili nedostatak smisle-
nih, svrsishodnih aktivnosti. Posebno je
potrebno naglasiti da oni vode tesku, is-
crpljujuéu borbu koju vode da bi se opo-
ravili od svojih bolesti s jedne strane i
borba da pronadju novo znacenje i smi-
sao zivota, s druge. Kako oni mogu da
transformisu jaz koji opazaju izmedju
njihovih sopstvenih zivota i njihovih vrs-
njaka u jedan dodatni impuls za oporav-
kom? Najvaznije pitanje je da li ¢e oni
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biti sposobni, uz pomo¢ drugih, da pove-
zu svoj prethodni, sadasnji i buduci zivot
ili Ce biti zakljucani u identitet koji se go-
tovo potpuno poklapa sa tim biti veciti
pacijent.

Na akcionom nivou identifikujemo
uzroke koji mogu ometati odredjene ak-
tivnosti obolelih i koji uti¢u na njihovu
dobrobit i blagostanje. Oni mogu mogu
voditi i ka potpunom nedostatku vere u
sopstvene kapacitete,kao i dozivljaju ne-
adekvatnosti.

Na sistemskom nivou, evidentni su
brojni problemi koje nasi pacijenti imaju
u interakciji sa okruzenjem medju koji-
ma je i stigma da su mentalno oboleli. Tu
se takodje ubrajaju i faktori kao Sto su
izostajanje adekvatnih smestaja i poslo-
va, teSkoce pristupa javnim sektorima.

Uloga profesionalaca se ogleda u
stvaranju uslova pod kojima se mogu
ukljuiti u svoj sopstveni oporavak. Nas
je zadatak da pacijentu formiramo sliku
o procesu licnog oporavka u okviru sva-
ke od tri dimenzije sto je deo kontinuira-
nog rada koji se svakodnevno obavlja u
kontaktu sa pacijentima dok su na lece-
nju u Dnevnoj Psihijatrijskoj bolnici.

Dnevna bolnica u Padinskoj Skeli

Kapacitet dnevne bolnice u Padin-
skoj Skeli je 50 pacijenata. Prosecna
struktura pacijenta, u odnosu na socio-
demografske karakteristike (uzimajuci
u obzir pol), prikazana je u Tabeli br 1.
Prikazani podaci odnose se na period
od maja 2009. godine do maja 2010.
godine.

Ovako opisanu populaciju psihija-
trijskih pacijenata, koja se klinicki i di-
jagnosticki najcesce klasifikuje kao re-
zidualna forma shizofrenija, karakteri-
$e nemoguénost postizanja adekvatne

remisije, ucestale rehospitalizacije, sla-
ba socijalna mreza podrske, odsustvo
potpore u porodi¢nim i bracnim siste-
mima (disfunkcionalne patoloske rela-
cije), losa materijalna situacija.

Obzirom da se dnevna bolnica nala-
zi na dvadesetak kilometara od Beogra-
da, pitanje motivacije i urednog dolaze-
nja je svakodnevno predmet naseg ra-
da. Po nasem misljenju na motivaciju
znacajno utice Cinjenica da pacijenti u
proseku da bi dosli do dnevne bolnice
tokom dana promene 5 do 6 autobusa
$to za sobom povlaci veliki materijalni
trosak. Obzirom da se radi o socijalno
ugrozenoj kategoriji stanovniStva po-
stignut je usmeni dogovor sa Gradskim
saobracajnim preduzecem u smislu pri-
hvatanja potvrde o bolnickom lecenju
kao zamene za mese¢nu kartu.

Svim pacijentima u dnevnoj bolnici
su obezbedjena dva obroka, dorucak i
rucak,sto je jos jedan od motiva za re-
dovnije dolazenje.

Radni dan u dnevnoj bolnici poci-
nje u 7,00h za osoblje a pacijenti veé
po¢nu da dolaze od 7,00 pa sve do
8,30 kada je podela jutarnje terapije.
Dorucak je u 8,00h u bolnickoj kuhi-
nji. U ovom periodu pacijenti piju ka-
fu ili ¢aj, sede, pricaju, ¢itaju novine.
Ostavljena im je mogucnost da se u
ovom intervalu obrate psihijatru ili
psihologu, ako su tokom prethodnog
dana imali neka losa iskustva, pogor-
Sanje bolesti, nesanicu i slicno. Tokom
vremena, obzirom na veéi broj starih
Clanova, stvorena je prijatna i topla at-
mosfera prihvatanja u tim jutarnjim
satima tako da i najizolovaniji i najpa-
ranoidniji pacijenti tokom vremena
postaju opusteniji i adekvatniji. U
9,00h casova svakog dana pocinju or-
ganizovane aktivnosti : ponedeljkom i



sredom je socioterapijska grupa, utor-
kom i petkom je celodnevni sportski
dan, Cetvrtkom je sastanak terapijske
zajednice.

Rad u grupi je podeljen na dve sek-
cije : sekcija rezidualnih, najcesce shi-
zofrenih psihoza i sekcija za afektivne
poremecaje[5]. Grupa je mesto gde pa-

cijenti imaju mogucnost ucenja realnih
odnosa medju ljudima, Sto ima za cilj
adekvatnije socijalno funkcionisanje
kroz ciljana iskustva drugih. Grupa je
simbolicki porodica ili uza i Sira soci-
jalna zajednica, koja je uticala na poja-

vu i izbijanje bolesti pa je prema tome

Tabela br.1: Prosecna struktura pacijenata
Table 1. Average structure of patients
Muskarci Zene
Males Females
Starost (godine)
Age (years) 47 43
zaposleni o o
employed 0% 0%
Zaposler}ost nezaposleni 20% 10%
Occupational status | uneemployed
penzioneri o o
retired 80% 90%
u braku o o
Bracni status married 20% 0%
Maritial status rgzvedem 20% 40%
divorced
;‘;‘glzm ent 50% 40%
udovice/udovci o o
widow/widower 10% 20%
Starost pri odlasku u penziju (godine) 35 38
Age at retirement (years)
Duzina lecenja (godine) 27 23
Period of treatment (years)
Broj hospitalizacija 21 20
Number of hospitalizations
Ukupno vreme provedeno u bolnici 5 oodina 5 vodina
Total time spent in hospital £ &
Broj psihijatara 9 10
Number of psychiatrists
Broj ustanova u kojima su leceni - -
Number of hospitals where treated
Osobe pod starate?l]stvgm 40% 50%
Persons on guardianship
Mera obaveznog lecenja o o
Involuntary psychiatric treatment 10% 0%
Krivi¢no osudivani N o
Convicted 10% 0%
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i obrnut proces ozdravljenja u suprot-
nim pravcu neminovan[6].

Terapijska zajednica je vreme kada su
svi pacijenti zajedno. Sastanak se odrza-
va

jednom nedeljno, cetvrtkom. Terapij-
ska zajednica ima predsednika i zameni-
ka, kao i Savet terapijska zajednica koga
Cine psihijatar, psiholog, medicinske se-
stre i nekoliko pacijenata. Terapijska za-
jednica poslednjeg Cetvrtka u mesecu po-
¢inje podelom rodjendanskih poklona
onim ¢lanovima koji su tokom proteklog
meseca imali rodjendan. To stvara po-
sebno dobru atmosferu autenti¢ne brige
o svakom pojedinicu u grupi.

Teme koje su predmet razgovora na
grupnim sastancima i terapijskoj zajed-
nici su veoma cesto vezane, ne samo za
uobicajene kao sto su:

- kako se ponasati posle izlaska iz

dnevne bolnice?

- zaSto je neophodno redovno piti
lekove i dolaziti na kontrolne pre-
glede?

- kako resavati sopstvene probleme?

- kako organizovati slobodno vre-
me?

- kako se prilagoditi na uslove zi-
vljenja van bolnice ?, vec i na broj-
na pitanja o kojima se ranije i nije
smelo pitati, kao sto su brojna pi-
tanja vezana za okolnosti prisilnog
zadrzavanja i leCenja:

- zasto policija mora da intervenise
kod prisilnog smestaja,

- zaSto povremeno moraju biti vezi-
vani,

- koji nivo fizicke prisile sme da se
primeni,

- kakav je odnos osoblja prema nji-
ma,

- da li osoblje ima pravo da na njih
vice, da ih zove pogrdnim imeni-
ma, da ih tuce, zlostavlja,

- kakva su im prava, kome mogu da
se zale,

- kakve lekove piju, da li imaju pra-
vo da znaju Sta to piju i zbog Cega
piju,

- kakva su im prava dok su vezani
za postelju, koji je to minimum do-
stojanstva i humanosti u postupa-
nju sa njima dok su u fazi neura-
Cunljivosti kada nisu u stanju da
kontrolisu svoje radnje i postupke,

- kada ce se promeniti stavovi ljudi
prema dusevnim bolesnicima, zas-
to moraju da se stide svoje bolesti,
zasto ljudi beze od njih kada ¢uju
gde se lece,

- kada ée modéi da rade, zasto ih
drustvo odbacuje i obelezava,...
itd.

Ono sto zelimo da naglasimo je da
smo tokom rada u dnevnoj bolnici stvo-
rili slobodu govora, da ne postoji pitanje
koje pacijent ne sme da postavi tokom
svog lecenja a da je vezano za njegov bo-
ravak na leCenju, za njegovu bolest, za
njegova ljudska prava i dostojanstven
tretman.

Ovakav nacin rada i pristup pacijen-
tima doveli su do formiranja ideje o stva-
ranju udruzenje psihijatrijskih pacijenata
koje su sami nazvali ,,Dusa“. Kroz razne
akcije nastoje da ostvare svoja prava i
poboljsaju kvalitet Zivota pacijenata. U
planu je formiranje Saveta pacijenata na
nivou bolnice [7].

Na ovim grupnim sastancima se izne-
drila potreba da se zasebno radi i sa po-
rodicama pacijenata jer je to neodvojiva
celina u kontinuumu procesa lecenja.
Clanovi porodice pokazuju motivisanost
za saradnju u procesu leCenja. Pitanja su



bila brojna od toga kako prepoznati po-
gorsanje osnovne bolesti do toga kako
Ziveti sa psihijatrijskim pacijentom.
Stampane su brosure sa informacijama o
pojedinim klinickim entitetima, schizo-
frenija, bipolarni afektivni poremecaj,
paranoidne psihoze. Sastanci su odrza-
vani jednom mesecno u prostorijama
dnevne bolnice u Padinskoj Skeli uz pri-
sustvo psihijatra, glavnog tehnicara soci-
jalnog radnika. Cilj nam je da ove sa-
stanke organizujemo izvan bolnickog
okruzenja, u lokalnoj zajednici.

Pored onih ve¢ poznatih aktivnosti
koje su uobicajene za svaku dnevnu bol-
nicu, sa centralnim mestom i znacajem
grupne psiho i socioterapije kao okosni-
ce oko kojih se grade sve ostale aktivno-
sti, stoje specificnosti koje svaku dnevnu
bolnicu ¢ine posebnom i razli¢itom od
neke druge. Koje su to specifi¢nosti psi-
hijatrijske dnevne bolnice u Padinskoj
Skeli?

Istakli bismo dobru saradnju sa Kate-
drom sa psihologiju na Filozofskom fa-
kultetu u Beogradu i njihovim nastavni-
kom doc. Aleksandrom Dimitrijevicem.
Bez ove saradnje dnevna bolnica bi sva-
kako bila osiromasena za brojne dobre
projekte koje su samostalno kreirali stu-
denti psihologije u sklopu predmeta
»Mentalno zdravlje u zajednici“. U sva-
koj generaciji studenata izdvoji se njih
nekolicina koji su motivisani da svojim
licnim angazovanjem, kreativnoscu i
predanoscu doprinesu poboljsanju kavli-
teta rada u dnevnoj bolnici. Uz supervi-
ziju tima dnevne bolnice, a potom i nji-
hovog nastavnika, rade sa pacijentima
po principu radionica sa edukativnom,
umetnickom ili sportsko-rekreativnom
tematikom. Korist je obostrana: za stu-
dente jer otklone svoje predrasude veza-
ne za dusevnu bolest i senzibilisu se za

probleme pacijenata, a za pacijente, jer
kroz kontakte sa ovim mladim i zdravim
ljudima dobijaju priliku da se osecaju
prihvacenim i adekvatnijim kako u for-
malnim tako i neformalnim socijalnim
relacijama (izleti, druzenja, posete muze-
jima, pozoristima). Istakli bismo i neke
uspesne i korisne projekte kao Sto je ,,
Moj Beograd“,sa ciljem upoznavanja i
lakseg snalazenja u gradu. Dalje, Cesto su
bili organizovani debatni klubovi sa ra-
znim popularnim temama, kvizovi, sko-
la engleskog jezika, skola racunara, or-
ganizovanje zajednickih proslava, odla-
sci u pozoriste, posete izlozbama u gra-
du.

Radna terapija predstavlja bitan ele-
menat u individualnom pristupu svakom
pacijentu. Taj kreativni potencijal je Ce-
sto pokreta¢ niza nekih suptilnih proce-
sa na putu zaceljenja i svakako se treba
posvetiti svakom pacijentu ponaosob i
videti gde su njegove potencijalne mo-
gucénosti da kroz neku vrstu rada i oku-
pacije pokusa da izrazi ono sto Cesto re-
¢ima i pokretom nije u stanju da uradi.

Rukotvorine nasih pacijenata stvore-
ne tokom radne terapije smo u saradnji
sa studentima u protekle Cetiri godine,
izlagali u holu Filozofskog fakulteta. Iz-
lozbe su organizovana pred novogodis-
nje praznike, prodajnog su karaktera,
medijski su propraéene i naisle su na
simpatije i odziv javnosti. Novac od pro-
daje smo koristili u svrhu obnavljanja
materijala za radnu terapiju. Na taj na-
¢in smo kupili pec za pecenje keramike.
To je bio povod za aktiviranje keramicke
sekcije gde povremeno imamo jako mo-
tivisane i angazovane pacijente.

U saradnji sa nevladinom organizaci-
jom MEDIAN tokom 2007 god. desetak
nasih pacijenata je obuceno u radu sa ra-
Cunarima, a potom je Skola racunara
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otvorena i u prostorijama dnevne bolni-
ce, gde je i drugim pacijentima omoguce-
no da steknu osnovne vestine.

Pacijentkinja,profesor engleskog jezi-
ka u penziji, uz pomo¢ studenata i oso-
blja formirala je skolu engleskog jezika
koja i dalje uspesno fukcionise.

Pre dve godine u prostorijama Jevrej-
ske Opstine akademski slikar Momcilo
Moma Antonovié, otvorio je prodajnu
izlozbu slika nasih pacijenata. Ova
umetnicka dela su nastala u ateljeu dnev-
ne bolnice, tokom procesa lecenja i odsli-
kavaju dusevna stanja u kojem su se na-
lazili tokom ovog stvaralackog i za njih
zaceljujuceg procesa. Atelje i dalje radi a
pored njega je otvoren jos jedan. Posled-
nje dve godine pokusavamo da ozivimo
slikarsku koloniju koja je nekada i po-
stojala u okviru ove bolnice. Pored
slikarskog ateljea u okviru dnevne bolni-
ce, nalazi se i prostorija za hortikulturu.
Od samog pocetka prihvatili smo kon-
cept baziran na ideji da se pacijenti ospo-
sobe za samostalan zivot kroz ucenje ra-
znih vestina koje bi omogucile da se sa-
mostalno brinu o sebi i zadovoljavaju
osnovnih zivotnih potreba [8].

U kontekst ove male skole zivotnih
vestina, jedna od prvih aktivnosti je bila
da pacijenti nauce da sami sebi spremaju
hranu, $to smo nazvali ,,malom skolom
kuvanja“. Ceo ugodaj odise jednostav-
noscu, $to i jeste, a za one koji godinama
nisu jeli u restoranu svakako je dogadjaj
za pamcenje.

Dva dana u nedelji rezervisani su za
sportske aktivnosti. Leti koristimo sport-
ske terene koji se nalaze u krugu bolnice
i na Adi Ciganliji, zimi malu i neuslovnu

salu koja ne zadovoljava nase potrebe.
Pacijenti su u prirodnom okruzenju, fi-
zicki odvojeni od bolnice, u atmosferi
koja asocira na opustenost, zZivljenje, ra-
dost. Mogucnosti rada sa pacijentima u
ovom prirodnom ambijentu su mnogo-
brojne, od sportskih do raznih grupnih
kreativnih i terapijskih aktivnosti.

U jednom kratkom periodu gosca
nam je bila jedna studentkinja Muzicke
Akademije koja je organizovala hor sa-
stavljen od pacijenata DB.

ZAKLJUCAK

I bez pretenzija da ovo izlaganje bude
puko nabrajanje svega onoga sta radi-
mo, $to nam svakako nije bio cilj, ideja
vodilja je bila da se stru¢noj javnosti pre-
zentujemo kao psihijatrijska dnevna bol-
nica koja u ovom visemilionskom gradu
jedina bitiSe ,,sa one strane reke® i time
pokriva preko sto hiljada stanovnika, i
da ujedno ukazemo i na neke od nasih
specifi¢nosti. Baziraju¢i na$ rad na
osnovnim postulatima psihijatrijske
struke i nauke sa specificnostima rada u
psihijatrijskoj dnevnoj bolnici, ukazuje-
mo na individualne potrebe svakog poje-
dica i poboljsanje kvaliteta Zivljenja, kao
preduslova za sve dalje procese integraci-
je i resocijalizacije. Poredenja nacina na-
Seg rada sa Centrima za mentalno zdra-
vlje je prejudicirano i bez osnova. Centre
za mentalno zdravlje je pogresno veziva-
ti za psihijatrijske bolnice, jer je smisao
postojanja ovih centara upravo involvi-
ranost u lokalnu zajednicu a ne zatvara-
nje u okvire psihijatrijske bolnice
[9,10,11].



DAY HOSPITAL IN
PADINSKA SKELA:
ONTHE WAY FROM
ISOLATIONTO
INTEGRATION - “SMALL
SCHOOL OF LIFE SKILLS”

Milan Davidovi¢
Snezana Japalak
Jovana Miadenovié¢

Special psychiatric hospital
,Dr Laza Lazarevi¢“, Belgrade, Serbia

Summary

The day-hospital treatmet concept undo-
ubtedly represents one of the historical
turning points in improved and more com-
plete treatment of people experiencing
mental health issues. The goal of the
psychiatric patients treatment is rehabilita-
tion and enabling patients to return to and
function in the community they live in. It
is the very reason why Psychiatric Day
Hospital has been created. Day Hospital
in Padinska Skela marked five years of exi-
stence in April, 2010, but it would certa-
inly be unjust not to mention it represen-
ted just a continuity of Psychiatric Day
Hospital since it had originally opened in
the same place during the early nineties.
Concepts of “individual needs“ and “qua-
lity of life“ were the basic ones in forming
the conceptual framework integrating all
the activities involved in working with pa-
tients in Day Hospital in Padinska Skela.
In purpose to provide integrated and up-
to-date psychiatric care for patients in or-
der to sustain and improve the quality of
life, while forming the conceptual frame-
work for the Day Hospital functioning we
used the model that could be used as the
tool for patient’s situation evaluation. The
model is based on the approach to mental
health that does not view health and illness
as separate entities but as opposite poles of
a single continuum. The model consists of
three dimensions: development dimension,
action dimension, and system dimension.
We base this paper on on principal postu-
lates of psychiatric profession and science
as well as on specific way of work in
Psychiatric Day Hospital, thus indicating
individual needs of each person and im-
proving the quality of life as a precondi-
tion for all further processes of integration
and resocialization.

Key words: day hospital, individual ne-
eds, quality of life, development dimen-
sion, action dimension, system dimension
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MORAMO LI MIJENJATI POSTULATE
BORBE PROTIV STIGMATIZACIE
DUSEVNIH BOLESNIKA ?

Norman Sartorius

Geneva, Switzerland

Many mentally ill people are the victims of stigma, which leads to additional suf-
fering and humiliation. Negative stereotypes and prejudicial attitudes against
them are often reinforced by their media representation as unpredictable, violent
and dangerous. Hence the importance of the study of stigma as an explanatory
construct of much that transpires in the management of the mentally ill in our so-
cieties.

This lecture describes the experience of stigmatization at the level of the indi-
vidual, and seeks to measure stigma and discrimination from the following per-
spectives: Self imposed stigma due to shame, guilt and low self esteem; Socially im-
posed stigma due to social stereotyping and prejudice; and Structurally imposed
stigma, caused by policies, practices, and laws that discriminate against the men-
tally ill.

This lecture briefly describes programmes that aim to reduce such stigma then
looks at ways to evaluate their effectiveness. It is introductory lecture to focus on
evaluation and research methodologies in stigma and mental health. It also:

i) presents new interventions to reduce stigma,

ii) describes the various international programmes which help reduce stigma,

iii) discusses the use of the internet as an international tool to promote awa-
reness of stigma in mental health.

Understanding the Stigma of Mental Illness is essential reading for clinicians
and researchers who wish to apply or develop stigma reduction programmes. It is
also a valuable addition to the libraries of political analysts, policy makers, clini-
cians, researchers, and all those interested in how to approach and measure this
distressing social phenomenon.
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STIGMA DUSEVNE BOLESTI

Miroslava Jasovié Gasiél, Dunja Randelovié?,
SneZana Simié, Srdan Milovanovié', Sanja Mibajlovié*

IKlinika za psihijatriju, Klinicki centar Srbije, Univerzitet u Beogradu,
Medicinski fakultet, Beograd, Srbija
*Specijalna bolnica za psihijatrijske bolesti ,,Dr Laza Lazarevic®,
Beograd, Srbija
*Institut za socijalnu medicinu, Univerzitet u Beogradu,
Medicinski fakultet, Beograd, Srbija

U sklopu aktivnosti u okviru regionalnog projekta Pakta za stabilnost Jugoistocne
Evrope ,,Jacanje socijalne kohezije preko inteziviranja sluzbi za mentalno zdravl-
je u zajednici“, Nacionalna komisija za mentalno zdravlje je pripremila Strategiju
razvoja zastite mentalnog zdravlja sa ciljem unapredenja i zastite mentalnog
zdravlja kroz prevenciju mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja, kao i
unapredenje mentalnog zdravlja kroz multidisciplinarni pristup uz ukljucivanje
pacijenata, njihovih porodica, udruzenja i celokupne zajednice. Jedan od ciljeva
Strategije je destigmatizacija obolelih od dusevne bolesti. Specificnosti naseg pod-
neblja, tradicija, kultura i istorija uti¢u na formiranje stavova i predrasuda ljudi,
odnosno uti¢u na ponasanje pojedinaca i zajednice prema dusevno obolelim lici-
ma. Na ovaj nacin nastala ,stigma“ dusevne bolesti utice na kvalitet zivota
obolelih na vise nacina — dovodi do gubitka samopostovanja, gubitka zivotnih
Sansi, smanjene produktivnosti, narusavanja ljudskih prava, smanjenja kvaliteta
zivota i dobijanja adekvatne zdravstvene zastite. Identifikacija problema stigmati-
zacije putem ispitivanja javnosti, ali i obolelih od dusevnih bolesti, omogucuje
bolje razumevanje porekla ove pojave, i uvid na kom nivou treba delovati kako
bi se stigma izbegla ili bar umanjila. Imajuci u vidu znacaj ove pojave kako za
pojedinca tako i za njihove porodice i drustvenu zajednicu u celini, postavili smo
sledece ciljeve:

i) da razvijemo upitnik za procenu stigmatizacije dusevno obolelih u nasoj
sredini i njegovu validaciju; ii) da pomocu razvijenog i validiranog upitnika uradi-
mo procenu stigmatizacije dusevno obolelih, iii) da ispitamo uticaj socijalno-
demografskih karakteristika na stepen stigmatizacije dusevno obolelih.



Metod. Ispitivanjem je obuhvaceno 127 ambulantno kontrolisanih,
visestruko hospitalizovanih pacijenata Specijalne bolnice za psihijatrijske bolesti
,Dr Laza Lazarevic“, koji spadaju u dijagnosticku grupu psihoza, a nalaze se u
stabilnoj remisiji. Kao instrument prikupljanja podataka u istrazivanju koriscen je
upitnik koji je konstruisan po ugledu na Kingovu skalu za procenu stigme. Za
obradu podataka su korisCene metode deskriptivne, interferencijalne statistike,
kao i multivarijatne statisticke metode. Eksplorativnom faktorskom analizom
dobijena su 12 faktora upitnika, a radi mogucnosti poredenja sa rezultatima
Kingovog ispitivanja uradena je konfirmatorna faktorska analiza sa Varimax
rotacijom, uz unapred zadatata tri faktora. Na ovaj nacin dobijeni finalni upitnik
se sastoji iz 35 pitanja za procenu: samostigme, diskriminacije i pozitivnih aspeka-
ta dusevne bolesti.

Rezultati: Ukupna srednja vrednost Stigma skora iznosi 67,7. Subskala
Samostigma sa skorom 32,9 ukazuje da postoji snizen stepen samopostovanja uz
socijalnu izolaciju obolelih od mentalne bolesti. Subskala Diskriminacija sa sko-
rom 18,6 ukazuje na prisustvo negativnog odnosa okoline prema psihicki oboleloj
osobi, dok subskala Pozitivni aspekti dusevne bolesti sa skorom 16,2 ukazuje na
pozitivan stav obolelih prema dusevnoj bolesti, ali i pozitivne stavove okoline
prema obolelima. Ispitivanjem uticaja socijalno-demografskih karakteristika na
stepen stigmatizacije dusevno obolelih nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
stepenu stigme u odnosu na pol, starost, nivo obrazovanja, zaposlenost, bracno
stanje i da li obolela osoba zivi sama, ili u zajednici.

Zakljucak Ovi nalazi nam ukazuju na stigmatizujuéi efekat koji psihijatrijs-
ka bolest nosi sa sobom, kao i da nam novorazvijeni upitnik moze pomodi da
bolje razumemo razliCite aspekte stigme psihijatrijske bolesti, ali i da identifikuje-
mo faktore koji uticu na stepen njenog javljanja.

Kljucne reci: stigmatizacija, mentalna bolest, upitnik za procenu stigme
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TRI KORAKA DESTIGMATIZACIJE

Dusica Lecié-Tosevski

Institut za mentalno zdravlje, Medicinski fakultet,
Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Osobe sa mentalnim poremecajima, njihove porodice i psihijatri suocavaju se sa
tri glavna problema — simptomima bolesti, snizenim kvalitetom Zivota i nerazu-
mevanjem drustva, odnosno stigmom, koja predstavlja jednu od glavnih prepre-
ka ka lecenju, oporavku i rehabilitaciji. Predrasude i stereotipi vezani za mental-
ne bolesti (pacijenti su opasni i ne treba im dozvoliti da budu slobodni), za psihi-
jatriju (neretko je posmatrana kao marginalizovana disciplina, a ne nauka) i psi-
hijatre (dozivljavaju se kao lekari sa malom sposobnoscu da pomognu obolelima),
dovode do straha od mentalno obolelih, njihovog zakasnelog lecenja, diskrimina-
cije i iskljucivanja iz zajednice. Stigma se manifestuje kao stigma opste populacije
(osobe obolele od mentalnih poremecaja okrivljuju se za mnoga dela koja uzne-
miravaju javnost) i stigma selfa (obolela osoba razvija nisko samopostovanje i sni-
zenu efikasnost). Uzroci stigmatizacije nalaze se u nedovoljnoj edukaciji javnosti,
pojedinaca, ali i u strahu od gubitka sopstvene kontrole i senke nesvesnog koje
vlada svima nama, a koje se projektuje na druge Sto vodi ka licnom “oslobodje-
nju”. Strategija za razvoj mentalnog zdravlja Republike Srbije destigmatizaciju
oznacava kao vazan korak u reformi zastite mentalnog zdravlja. Tri koraka ka de-
stigmatizaciji ukljucuju bolju edukaciju studenata, kontinuiranu edukaciju lekara
i saradnika, kao i javnosti, narocito medija koji imaju znacajnu ulogu u smanje-
nju diskriminacije i iskljucivanja obolelih osoba.



VITIUM ARTIS ILI STIGMATIZACIJA
KOD PRIMENE TERAPIJE KOJU DIKTIRA
EKONOMSKA SITUACIJA

Slavica Dukic Dejanovic

Klinika za psihijatriju, Klinicki centar Kragujevac
Medicinski fakultet, Univerzitet u Kragujevcu, Kragujevac, Srbija

Ekonomska kriza najdrasticnije pogada porodicni i licni Zivot, posebno ve¢ ugro-
zenih populacionih grupa. Pitanje je da li primenom terapije koju diktiraju eko-
nomske mogucnosti drzave dodatno stigmatizujemo pacijente i da li ih lisavamo
sanse da primenom savremenih terapijskih sredstava budu eventualno radno an-
gazovaniji, a sto je utvrdeno razlog popravljanju kvaliteta zZivota svakog ponao-
sob i davanje doprinosa drustvenoj zajednici.

Cinimo li ,,vitium artis“ ako znamo da je primena savremene terapije, koju pa-
cijent treba da finansira sam, u realnosti nezamisliva? Terapeut zapravo sebi posta-
vlja pitanje da li uobicajenim odabirom terapije (koji diktira ekonomski potencijal dr-
zave i pojedinaca) i on uCestvuje u produbljivanju stigmatizacije mentalno obolelih.

Nasa istrazivanja ukazujuju da je dugogodisnji trend u Klinickom centru Kra-
gujevac da se za lekove za nervni sistem, a i za podgrupu psihofarmaka, izdvaja
veoma mala suma citavog budzeta planirnog za medikaciju (svega 5- 10% defini-
sanih dnevnih doza/ 1000 bolesnickih dana, opservirani period od 1997- 2008.
godine). Sama potrosnja ¢ini nesto veci udeo od finansija, zbog toga sto su ovi le-
kovi relativno jeftini u odnosu na ostale grupe lekova. Razmatrani parametri uka-
zuju da svakako ima prostora za vece izdvajanje za psihofarmake, tim pre sto ih
u znacajnoj meri propisuju i specijalisti somatske medicine. Ovo daje prostor za
primenu savremene ,,destigmatizacione® i strucne terapije, u skladu sa vodi¢ima.

Zakonski okviri za stru¢ne pomake su adekvatni i daju mogucnost terapeu-
tima da se ne razlikuju od svojih kolega u najvecem broju zemalja Evropske uni-
je. Zakon o sprecavanju diskriminacije osoba sa invaliditetom, na snazi od 2006.
godine, kao i Zakon o profesionalnoj rehabilitaciji i zaposljavanju osoba sa inva-
liditetom iz 2009. godine, ukljucuju i lica sa trajnim posledicama mentalnog ili du-
Sevnog osteCenja.

Implementacija savremenih farmakoterapijskih protokola, zasnovanih na far-
makoepidemioloskim i farmakoekonomskim postulatima, kao i potpora zakon-
ske regulative, omogucavaju lecCenje i rehabilitaciju kojom se destigmatizuju oso-
be sa mentalnim poremecajima.
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STIGMATIZATION OF
»PSYCHIATRIC LABEL“ BY MEDICAL
AND NON-MEDICAL STUDENTS

Nadja P. Marié

Clinic for psychiatry, Clinical Centre of Serbia, Faculty of Medicine,
University of Belgrade, Belgrade, Serbia

Stigmatization of psychiatric patient is present both in general population and
amongst health-care professionals. The aim of this study is to determine the atti-
tudes of medical students towards person who goes to a psychiatrist, before and
after psychiatric rotation, and to compare those attitudes between medical and
non-medical students.

The study included 525 medical students (second and sixth year of studies)
and 154 students of law. The study instrument was a 3-part self-reported questi-
onnaire including socio-demographic data, the Rosenberg self-esteem scale and a
vignette depicting a young, mentally healthy person. The experimental interven-
tion consisted of ascribing a “psychiatric label” to only one set of vignettes. All
vignettes (with or without “psychiatric label”) were followed by 14 statements ad-
dressing acceptance of a person described by vignette as judged by social distan-
ce, answered by 4-point Likert scale.

The results of our study revealed more stigmatizing attitudes of medical stu-
dents in the final year, after psychiatric rotation. Non-medical students had simi-
lar tendency to stigmatize as medical students before psychiatric rotation. A hig-
her level of stigmatization was evident in relations that require a closer relation-
ship between the student and the hypothetic person who goes to psychiatrist. Ne-
ither sex, size of student’s place of origin or average academic mark was associa-
ted with tendency to stigmatize in our sample

Psychiatric education can either reinforce stigma or reduce it. Therefore, de-
tailed analyses of educational domains which reinforce stigma should be conduc-
ted at the faculty level, in parallel with national initiative to fight against stigma
and discrimination attached to mental health problems and those living with
them.



SUBJEKTIVNI DOZIVLJAJ STIGME KOD
OSOBA SA MENTALNIM POREMECAJEM

TIvana Maricié', Lela Maodus', Olivera Vukouvié

I Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija
Klinika za psihijatriju, Klinicki centar Srbije, Medicinski fakultet,
Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

Uvod. Socijalni proces etiketiranja, diskriminacije i iskljucivanja naziva se, u
strucnoj literaturi, stigma. Pretpostavlja se da Ce pacijenti sa izrazenijim simpto-
mima bolesti i slabijim socijalnim vestinama ujedno ¢esce imati iskustvo subjek-
tivnog dozivljaja stigme. Cilj istrazivanja bio je da se ispitaju razlike u intenzitetu
i uCestalosti subjektivnog dozivljaja stigme kod pacijenata sa dijagnozom shizofre-
nije u odnosu na osobe sa dijagnozom depresije i da se analizira udruzenost kli-
nickih i sociodemografskih karakteristika sa subjektivni dozivljajem stigme.

Materijal i metode. Studija preseka sprovedena je u Specijalnoj neuropsihija-
trijskoj bolnici ,,Kovin“. Istrazivanjem je obuhvaceno 65 pacijenata na produze-
nom hospitalnom lecenju, podeljenih u dve grupe (ispitanici sa dijagnozom shizo-
frenije; n=35 i ispitanici sa dijagnozom depresije; n=30). U cilju procene intenzite-
ta emocionalnog reagovanja na negativne stavove prema mentalnom poremecaju
primenjen je Upitnik za procenu stigmatizacije verzija 3 (Stigmatization Question-
naire, ver. 3 - SQ3).

Rezultati. Nadjena je statisticki znacajna razlika na subskali stida SQ3 izme-
dju pacijenata sa dijagnozom shizofrenije i depresije (F=6.752; p<0.01). Dijagno-
za shizofrenije korelira sa emocijom stida (r=0,294, p<0.05), ali ne i sa oseCanjem
krivice/depresijom i besom (r=0,123, p>0.05; r=0,041, p>0.05). Bracni status i ni-
vo edukacije udruzeni su sa svim oblicima emocionalnog reagovanja na sopstve-
nu bolest.

Zakljucak. Dobijeni rezultati potvrdjuju da su pojedine sociodemogrsfske i
klinicke karakteristke udruzene sa ispoljavanjem subjektivnog dozivljaja stigme
kod osoba sa mentalnim poremecajem. Potrebna su dalja istrazivanja na veCem
uzorku kojim bi bili obuhvaceni i pacijenti na ambulantnom tretmanu, kao i pro-
spektivni dizajn koji bi omogucio jasnije sagledavanje mehanizma nastanka ovog
fenomena.

Kljucne reci: stigma, mentalni poremecay, stid, depresija, bes
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DO MEDICAL PROFESSIONALS
IN SERBIA STIGMATIZE HOMOSEXUALLY
ORIENTED PERSONS:?

Maja Ivkovié'?, Vukovié Vuk?, Bojana Dunjié-Kostié',

Maja Pantovié', Aleksandar Damjanovic'2,

Miroslava Jasovié-Gasié's 2

IClinic for psychiatry, Clinical Centre of Serbia, Belgrade, Serbia
Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade, Serbia

The gay population has a special health care needs and a higher risk of developing
different mental disorders and somatic diseases (1). In addition, some health pro-
fessionals lack practical skills in addressing the unique health care needs of homo-
sexual patients and those needs are often being minimized or ignored (2). The at-
titudes of health professionals are of great importance because the attitudes can
influence the willingness to provide help to homosexuals. The goal of this study
was to evaluate knowledge about homosexuality and to identify the attitudes to-
ward homosexual men and women among medical students and physicians wor-
king in psychiatry, gynecology, internal medicine and surgery. The final sample
consisted of 177 participants, physicians (7 = 79) and students (students 7z = 98).
The male and religious participants showed a lower level of knowledge and a gre-
ater tendency to stigmatize. Furthermore, the subjects who showed more know-
ledge about homosexuality were less stigmatizing towards homosexually oriented
individuals. The age group, specialty branch, and the student/physician status had
no effect on stigmatization. The study also showed that the final year students and
residents have more knowledge on the subject than second year students and spe-
cialists. Also, the religiosity and the male gender had no effect on knowledge, whi-
le, the attitudes towards homosexuality had a significant negative predictive effect.
The majority of conclusions in this study are consistent with the existing data, but
the degree of the education/knowledge of homosexuality should be singled out as
the strongest (negative) predictor of attitudes towards homosexuals.
Key words: homosexuality, attitudes, knowledge, physicians, students



STIGMATIZACIJA IZ PERSPEKTIVE
PACIJENATA I OPSTE POPULACIJE

Dragan Tosié, Nada Laskovié, Sanja Mirosavljevic, Sladana Pavié

Klinika za psihijatriju, Klinicki centar Srbije, Beograd, Srbija

Stigmatizacija je fenomen koji redovno prati psihijatrijske pacijente bilo kao jav-
na ili self stigmatizacija. Ona je i najucestaliji predmet diskusije u individualnom
i grupnim formama terapijskog rada. Uprkos mnogobrojnim projektima destig-
matizcije i zakonskim resenjima stigmatizacija i dalje perzistira.

Cilj istrazivanjaje da se uvrdi prisutnost stigmatizacije kod pacijenata u kom-
paraciji sa stavom o stigmatizaciji u opstoj populaciji.

Metodologija. Istrazivanje je dizajnirano kao deskriptivna studija preseka,
koja je obuhvatala ispitanike iz uzorka koji su sac¢injavali: 140 pacijenata, aktuel-
no nepsihoticni, hospitalzovani na odelenjima u stacionaru i dnevnoj bolnici Kli-
nike za pshijatriju, u periodu april/maj 2011. i 137 ispitanika opste populacije.
Stavovi pacijenata su mereni Cetvorostepenom skalom Devaluation of Consumers
scale, a za ispitivanje stavova opste populacije primenjena je Cetvorostepena De-
valuation of Consumer Families scale.

Rezultati. U populaciji pacijenata, genaralno 84(60,7%) smatra da su stigma-
tizovani. U struktiri stigmatizacije, najubedljivije su iskljuceni u realizaciji socijal-
nih uloga u nemogucnosti da se zaposle 109 (77,8%) da formiraju porodicu 116
(82,1%). Procenjuju se kao opasni i nepredvidivi 97 (69,2%) i da Ce biti uskrace-
ni za uspostavljanje bliskog prijateljstva 86 (61,4%). U opstoj populaciji, general-
no 61 44,8%) smatra da je prisutan fenomen stigmatizacije i da se najvise ispolja-
va kao socijalna distanca u odnosu na porodice sa psihijatrijski obolelim ¢lanom:
prijatelji bi ih rede posecivali 85 62%) izbegavali bi i vizuelni kontakt 85 (62%)
i smatrali bi ih inferiornijim u odnosu na druge porodice 80 (58,3%).

Zakljucak. Iz perspektive pacijenata stigmatizacija je i dalje prisutna, naroci-
to u bitnim aspektima kvaliteta zZivota: zaposljavnje, zasnivanje porodice, sklapa-
nje prijateljstva i uverenje da su opasni.U opstoj populaciji nizi procenat sitgma-
tizacije je samo optimisticki privid. Tome doprinosi visoki procenat ispitanika, sa
pozitivnim stavom, na onim ajtemima u instrumentu, koji porodice sa psihicki
obolelim ¢lanom ne okrivljuju za bolest i negiraju da su roditelji psihicki obolelih
manje odgovorni i pazljivi od drugih roditelja. Medutim drugi ¢inioci stigmatiza-
cije tumace se kao vrsta drustvene ravnodusnosti.
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STIGMA I PSTHOFARMAKOTERAPIJA:
UKLETI KRUG U DVOSMJERNO] ULICI

Miro Jakovljevic

Klinika za psihijatriju, Klinicko bolnicki centar Zagreb,
Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

Ukleti krugovi stigme koja prati kako dusevne bolesti opcenito tako i psihijatriju
kao specificnu medicinsku disciplinu znacajno ometaju postizanje optimalnog te-
rapijskog ucinka i negativno se odrazavaju na kvalitetu zivota psihijatrijskih bo-
lesnika i njihovih obitelji. Nazalost, nerijetko i sami psihijatri svojim fragmentira-
nim i dogmatskim pristupom pridonose stvaranju neprimjerene slike o psihijatri-
ji i psihofarmakoterapji i njezinim realnim terapijskim mogucnostima. Negativna
i iskrivljena slika 0 mogucnostima i nacelima suvremene psihofarmakoterapije
izaziva strah i odbojan stav u psihijatrijskih bolesnika koji rezultira odgadanjem
ili odbijanjem lijeCenja i gubljenjem dragocjenog vremena. Cinjenica je kako psi-
hofarmakoterapija moze imati i stigmatizirajudi i destigmatirajuci u¢inak ovisno
o nacelima na kojima se temelji, te terapijskoj ucinkovitosti i izrazenosti nuspoja-
va. Kreativna psihofarmakoterapija koja ukljucuje individualizirani i personalizi-
rani pristup u lijeCenju moze znacajnom broju psihijatrijskih bolesnika omoguci-
ti zaustavljanje bolesti u ranoj fazi, zadovoljavajuéi psihosocijalni i duhovni rast i
razvoj, te optimalnu kvalitetu zivota i zadovaljavajucu uskladenost sa svojom
okolinom. Rano i uspjesno lije¢enja jedan je od najvaznijih cimbenika u destigma-
tizaciji psihijatrije i dusevnih poremecaja.



DOKLE SMO DOSLI SA ANTISTIGMA
PROGRAMOM U BIH

Abdulab Kucukalicé

Psihijatrijska klinika, Klinicki centar Univerziteta Sarajevo,
Sarajevo, Bosna i Hercegovina

Stigmu uzrokuje neznanje i strah od dusevnog poremecaja sto dovodi do stvara-
nja predrasuda prema dusevno oboljeloj osobi. Stigma vezana uz dusevnu bolest
dovodi do otudenja i diskriminacije onih koji pate i ¢lanova njihovih obitelji.
Zbog ukorijenjenih predrasuda dolazi do otpora dolaska psihijatru, sto zaustavl-
ja proces lijecenja i odgada ga za duzi period, sa poznatim posljedicama u procesu
rehabilitacije dusevno oboljelih osoba.

Stigmatizacija se dogada iz neznanja o psihickim bolestima, a poducavanje,
informiranje ili kontakt s bolesnima takve stavove mogu mijenjati. Psihoedukaci-
ja pacijenata i njihovih obitelji dovodi do porasta samosvijesti, te sprjeCavanja
otudenja pacijenata i njihovih obitelji, poticanja pozitivnih emocija, nestanka sti-
da, osjecanja krivice i diskriminacije kod pacijenata i njihovih obitelji. Stigmatiza-
cija ne zahvata samo pacijente i njihove obitelji, vec i psihijatre i psihijatriju, koja
se smatra neuspjesnom u lijeCenju, pa ¢ak i medu specijalistima ostalih medicin-
skih grana. Diskriminacija pacijenata, njihovih obitelji, psihijatara i psihijatrije je
oCita u stavovima drustva, politike i financijskih izdvajanja za psihijatriju kao
zdravstvenu oblast u odnosu na druge medicinske oblasti. Svjedoci smo u diskri-
minaciji psihijatrijskih klinika i odjela u odnosu na druge odjele, kao i u razlici-
tom tretmanu osobe kada se ona nalazi na lijeCenju na psihijatriji ili na nekom
drugom odjelu bolnice.

Sta smo ucinili do sada na antistigma programu ?

Kontinuirano radimo na psihoedukaciji pacijenata i njegove porodice. Kon-
tinuirano saradujemo sa radnim organizacijama gdje su zaposleni nasi pacijenti.
Na poziv odlazimo u radne organizacije u cilju psihoedukacije zaposlenih da ne
diskriminiraju svoje radne kolege poslije demisije sa hospitalizacije, kada se uspo-
stavi radna sposobnost i postignu uslovi za povratak u radnu organizaciju. Orga-
niziramo predavanja za zdravstvene profesionalce u Domovima zdravlja i na sa-
stancima ljekarske komore. Pojavljujemo se na medijima (radio, TV, Stampa) u ci-
lju destigmatizacije. Kroz socioterapijske aktivnosti (muzikoterapija, fiskulturna
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terapija, radno-okupaciona i rekreativna terapija), organizirali smo razne manife-
stacije u kojima su shizofreni bolesnici bili aktivni sudionici desavanja, uz aktiv-
nu komunikaciju sa ostalim ¢lanovima drustvene zajednice na sportsko-umjetnic-
kim manifestacijama, sto je reduciralo strah i stigmu, prema dusevnim bolesnici-
ma. Sve ove aktivnosti su do 1992 godine bile znacajno razvijene u sklopu Jugo-
slovenskog koordinacionog odbora u Psihijatriji ,,JUKO“. Nakon rata duzi pe-
riod nije bilo organiziranih vecih manifestacija, ali se koordinirano radilo sa paci-
jentima, porodicom, kroz medije.

Trenutno je pod pokroviteljstvom Federalnog ministarstva zdravlja i Mini-
starstva zdravlja i socijalne zastite RS zapocela trogodisnja faza projekta mental-
nog zdravlja u Bosni i Hercegovini. Jedan dio ovog projekta posvecen je borbi
protiv stigme. Osnivanjem nevladine organizacije Centar za zrtve torture u Sara-
jevu, u sklopu Internacionalnog Centra za rehabilitaciju Zrtava torture, sa sjedis-
tem u Kopenhagenu znacajno se radilo na primarnoj, sekundarnoj i tercijalnoj
prevenciji prezivjelih torture. Primarna prevencija je ukljucivala informiranje gra-
danstva o torturi i njenim posljedicama (Stampa, TV, radio, konferencije, pisani
pamfleti). Sekundarna prevencija je ukljucivala informiranje i edukaciju o torturi
i posljedicama, kao i o destigmatizaciji prezivjelih torture kroz seminare za zdrav-
stvene profesionalce, policijsko i sudsko osoblje, prosvjetne radnike) a tercijalna
prevencija rehabilitaciju prezivjelih uz smanjenje stigmatizacije kroz psihoeduka-
ciju, uz vracanje izgubljenog samopostovanja, samopouzdanja i procese ponovne
reintegracije u zajednicu. U podrudju rehabilitacije prezivjelih torture ukljucile su
se i drzave potpisnice Konvencije protiv torture, do sada 174 drzave u koje spada
i Bosna i Hercegovina, te su drzave obavezne za provodenje svih aspekata Repa-
racije prezivjelih torture, te se provode obavezni programi.

Sta predlazemo da se ucini na antistigma programu ?

Predlazemo etabliranje strukturiranog globalnog Antistigma programa u Psi-
hijatriji na nivou Svjetske psihijatrijske organizacije uz obavezno ukljucivanje dr-
zava. Antistigma program bi trebao ukljuditi strukturirane programe uz ukljuci-
vanje zvani¢nih drzavnih organa za pacijente, porodicu, zdravstvene profesional-
ce, prosvjetne radnike, kao i drustvo u cjelini po etabliranim programima, koji bi
omogucili i zaposljavanje pacijenata, kao i profesionalnu prekvalifikaciju ako je
potrebna, da bi se priblizili idealnom cilju poznate definicije zdravlja Svjetske
zdravstvene organizacije, $to bi bio cilj Antistigma programa.



UTICAJ STIGME NA SUICID
U CRNOJ GORI

Lidija Injac Stevovic', Olivera Vukovié®

IKlinika za psihijatriju, Klinicki centar Crne Gore,
Medicinski fakultet, Univerzitet Crne Gore, Podgorica, Crna Gora
2 Klinika za psihijatriju, Klinicki Centar Srbije, Beograd,
Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, Srbija

CILJ: Povezanost stigme i suicida je istrazivana na uzorku od 83 osobe koje
su realizovale suicid u Crnoj Gori i pokazano je da je stigma u pozitivnoj ko-
relaciji sa depresivnim simptomima i suicidom. METOD: Primijenjena je Me-
toda Psiholoske autopsije kako bi se ocijenilo prisustvo psihijatrijskih dijag-
noza i simptoma depresije i drugih prominentnih simptoma i prisustva stig-
me. Analizirano je prisustvo reaktivnog stanja neposredno prije suicidalnog
akta, obracanje za pomoc od strane psihijatara kao i povezanost izmedju stig-
me i prominentnih simptoma.

REZULTATI: Dominantni simptomi su bili 1. Briga za tjelesno zdravlje
(statisticki znacajno vise izrazeni kod zena koje su pocinile suicid, u odnosu
na muskarce (Z;;=-3,25, p=0,001).2. Depresivno raspoloZenje (statisticki zna-
Cajno vise izrazeno kod zena koje su pocinile suicid, u odnosu na muskarce
(Z;=-3,11, p=0,002). 3. Gubitak apetita (statisticki znacajno vise izrazen kod
zena koje su pocinile suicid, u odnosu na muskarce (Z;;=-2,48, p=0,013). 4.
Beznadeznost (statisticki znacajno vise izrazena kod Zena koje su pocinile su-
icid, u odnosu na muskarce (Z;=-2,79, p=0,005). 5. Nekooperativnost je bi-
la statisticki znacajno vise izrazena kod muskaraca koji su pocinili suicid, u
odnosu na Zene (Z;=-2,06, p=0,039).

Reaktivno stanje neposredno prije suicidalnog ¢ina bilo je prisutno kod
77,1% osoba koje su pocinile suicid pri cemu su depresivni simptomi bili pri-
sutni kod 66,7% zena i kod 43,5% muskaraca. Simptomi razdrazljivosti/uz-
nemirenosti su bili prisutni kod 29,0% muskaraca i kod 23,8% zena. Kod
22.9% nije primjeCena promjena u psihickom stanju neposredno prije suici-
dalnog cina. I simptomi depresije i razdrazljivosti su bili zabrinjavajuci. Stig-
ma je bila pozitivno povezana sa ovim simptomima. Analizirano je znacenje
opazenih simptoma koji su se pokazali kao socijalno nezgodni odnosno stig-
matizirajuci. U prilog tome govori da je psihijatrijsko lije¢enje bilo prisutno
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kod 43,4% ovih osoba i to kod 37,1% muskaraca kod 61,9% zena. Kod
56,6% nije bilo psihijatrijskog lijecenja i to kod 62,9% muskaraca i kod
38,1% zena. Promjene u psihickom stanju su postojale kod veéine neposred-
no prije nego $to su realizovale suicid, a 33,7% nije se obracalo za stru¢nu po-
mo¢ $to govori u prilog stigme.

ZAKLJUCAK: Tendencija da se opaze ili saopste nevolje u promjenama
psihickog stanja su pod uticajem razlicitih socijalnih i kulturnih faktora koji
ukljucuju stepen stigme koja je udruzena sa pojedinim simptomima. Ova stu-
dija je pokazala kako Metoda psiholoske autopsije moze biti korisna ne samo
u razotkrivanju psihijatrijskih dijagnoza i faktora rizika nego i u razotkriva-
nju vaznih pitanja u psihijatriji kulture.



MENTALNO ZDRAVLJE U ZAJEDNICI
I DESTIGMATIZACIJA
MENTALNIH POREMECAJA

Amntoni Novotni

Klinika za psihijatriju, Medicinski fakultet, Univerzitet u Skoplju,
Skoplje, Makedonija

Magicni krug mentalne bolesti, stigme i posledice iste, jeste fokus ove prezentaci-
je. Autor obraduje pitanja kao: koji konceptualni okvir je potreban u oblikovanju
programa destigmatizacije; da li program destigmatizacije treba usmeriti ka odre-
denoj bolesti (npr.: Sch kao paradigma mentalnih poremecaja) ili generalno pre-
ma mentalnim poremecajima; ko treba da vodi program i kako treba da budu iza-
brane aktivnosti na nacionalnom nivou; koliko dugo treba da traje ovakav pro-
gram i kako treba da bude evaluiran uspeh programa destigmatizacije.

Spomenuti zacarani krug identifikuje prostor za akciju profesionalaca, soci-
jalnih servisa, bolnica i zajednice, odnosno intervencije u bilo kojoj tacki: pobolj-
sanje legislative; poboljsanje tretmana i rehabilitacije; pomo¢ za korisnike i poro-
dicu, podrsku za zivot sa boles¢u; odstranjivanje markera (pr.: EPS); edukacija
opste populacije - smanjenje negativnog naboja stigma-markera.

Bice diskutovane i prednosti sistema mentalnog zdravlja u zajednici vs azilar-
nog psihijatrijskog sistema, kao precice ka destigmatizaciji mentalnih poremeca-
ja.

U zakljucku autor skrece paznju da ovaj magicni krug osnazuje stereotipe,
povecava cinizam zajednice i jo$ viSe smanjuje nadu osoba sa mentalnim poreme-
Cajima; opominje da kratke kampanje nose veca razocarenja i probleme, od situ-
acije bez kampanje, odnosno da redukcija stigme i diskriminacije iziskuje duzi pe-
riod rada i planiranje kampanja. Prepoznavanje i potenciranje individualnih spo-
sobnosti i potencijala jeste od veCeg znacaja nego razvoj ideja i stereotipa o one-
sposobljenosti individua (Franco Basaglia).
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