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KONSTRUKCIJA 
I PSIHOMETRIJSKA 
PROVERA UPITNIKA 
TEMPERAMENTA 
I KARAKERA 
ZA ADOLESCENTE 
ATCI-80

Vesna Dukanac1

Tamara Džamonja Ignjatović2

Marko Milanović3

UDK: 613.96 : 159.9.092

1 Institut za mentalno zdravlje, 
Beograd, Srbija

2 Fakultet političkih nauka, Univerzitet 
u Beogradu, Beograd, Srbija

3 Filozofski fakultet, Univerzitet 
u Beogradu, Beograd, Srbija

Kratak sadržaj

Uvod: Predstavljena je nova verzija upitnika
za procenu ličnosti adolescenata zasnovana
na Psihobiološkom modelu temperamenta i
karaktera Roberta Klonindžera. Model ob-
uhvata četiri dimenzije temperamenta (Po-
traga za novinama-NS, Izbegavanje štete-
HA, Zavisnost od nagrade-RD i Perzistenci-
ja-P) i tri dimenzije karaktera (Samousmere-
nost-SD, Kooperativnost-C, Self-transcen-
dencija-ST). Pored TCI (Temperament and
Character Inventory) upitnika namenjenog
odraslima iznad 18 godina i JTCI (Junior
Temperament and Character Inventory)
upitnika za procenu dece uzrasta od 9 do 13
godina, konstruisan je ATCI (Adolescence
Temperament and Character Inventory) za
procenu adolescenata uzrasta od 14 do 18.
ATCI-80 se oslanja na formu JTCI i rezulta-
ta dobijenih verzijom ATCI od 108 ajtema.

Cilj rada: cilj ovog istraživanja je proce-
na psihometrijskih karakteristika poslednje
verzije upitnika ATCI-80 za procenu adole-
scenata u Srbiji.

Metod rada: uzorak obuhvata 120 ispi-
tanika oba pola, uzrasta 14-15 godina uče-
nika VIII razreda osnovne škole iz Beogra-
da. Analizirane su metrijske karakteristike
teorijski pretpostavljenih skala na osnovu
eksplorativne faktorske analize (EFA), a fak-
tori drugog reda ekstrahovani su primenom
analize glavnih komponenti (PCA).

Rezultati: dobijeni rezultati su uglavnom
konzistentni sa teorijom za skale NS, HA, P,
C i ST, dok metrijske karakteristike skala
RD i SD nisu zadovoljavajuće. Pouzdanost
skala, procenjena alfa koeficijentom interne
konzistentnosti, ukazuje na umerenu pou-
zdanost skala i kreće se .69-.79, a skale po-
kazauju prihvatljivu validnost.

Zaključak: nalazi upućuju na zaključak
da upitnik ima praktičnu vrednost prilikom
procene ličnosti mlađih adolescenata, ali da
njegove metrijske karakteristike treba dalje
unapređivati. Posebno u odnosu na ade-
kvatniji sadržaj i formulacije ajtema u cilju
uspešnije operacionalizacije konstrukata.
Takođe ovi rezultati mogu imati i izvesne te-
orijske implikacije vezane za razvoj struktu-
re ličnosti u ranom adolescentnom periodu.

Ključne reči: upitnik TCI, temperament,
karakter, adolescencija, ATC 80



UVOD

Psihobiološki model ličnosti Roberta
Klonindžera [1,4,5] predstavlja sedmodi-
menzionalni model ličnosti koji obuhva-
ta univerzalne individualne razlike. Mo-
del opisuje strukturu i razvoj ličnosti kao
kompleksan sistem interaktivnih domena
temperamenta i karaktera precizno defi-
nišući četiri dimenzije temperamenta i tri
dimenzije karaktera. Celokupni model
postepeno se razvijao i prolazio kroz više
faza i taj proces još uvek nije u potpuno-
sti završen.

Dimenzije temperamenta zasnivajuju
se na nezavisnim sistemima centralnog
nervog sistema (CNS) za aktivaciju, odr-
žavanje i inhibiciju ponašanja kao odgo-
vora na stimuluse iz sredine. Iako su ge-
netski nezavisne, ove dimenzije su funkci-
onalno povezane. Rezultat njihovih inter-
akcija dovodi do pojave integralnih obra-
zaca ponašanja, a njihovi specifični sklo-
povi određuju tip ličnosti. Četiri dimezije
temperamenta su:

- Potraga za novinama (Novelty se-
eking)

- Izbegavanje štete (Harm avoidan-
ce)

- Zavisnost od nagrade (Reward de-
pendence)

- Perzistencija (Persistence)
Koncept karaktera razvijen je kao sin-

teza različitih teorijskih koncepata o kog-
nitivnom i socijalnom razvoju, koncepa-
ta iz humanističke i transpersonalne psi-
hologije i empirijskih podataka. Karak-
terne dimenzije nastale su kroz procese
socijalnog učenja i predstavljaju tri
aspekta self-koncepta: odnosno osobe
kao autonomne individue, kao integral-
nog dela društvene zajednice i kao inte-
gralnog dela univerzuma. Skorovi na nji-
hovim dimenzijama određuju prisustvo

ili odsustvo poremećaja ličnosti. Tri di-
menzije karaktera su:

- Samousmerenost (Self-directed-
ness)

- Kooperativnost (Cooperativeness)
- Self-transcendencija (Self-tran-

scendence)
Razvoj modela praćen je i razvojem

više verzija upitnika TCI (Temperament
Character Inventory) koji predstavlja
osnovu za operacionalizuju i empirijsku
proveru teorijskih koncepata [4]. TCI
upitnik je potvrdio validnost koncepata i
solidne psihometrijske karakteristike u
brojnim kliničkim i kros-kulturalnim stu-
dijama [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. Paralelno sa
ovim modifikacijama, kako teorije, tako
i njene upitničke operacionalizacije, po-
stojala je potreba za razvijanjem upitnika
primenljivih na mlađoj populaciji. Forme
upitnika TCI-R i TCI-9 namenjene pro-
ceni odraslih korišćene su već u nekim is-
traživanjima starijih adolescenata [11,
12]. U skladu sa potrebom procene ispi-
tanika još mlađeg uzrasta, učinjen je ko-
rak napred ka adaptaciji TCI upitnika za
procenu dece od 9 do 13 godina starosti
[2]. To je ujedno omogućilo i dalja istra-
živanja Klonindžerovog Psihobiološkog
modela u svetlu razvoja ličnosti tokom
detinjstva i adolescencije.

Konstrukcija Junior TCI-a zahtevala
je modifikaciju pojedinih ajtema TCI-a,
kako bi pitanja svojim sadržajem odgo-
varala starosnoj dobi ispitanika. Pored
neophodne lingvinističke simplifikacije,
pitanja su modifikovana tako da budu is-
kustveno bliska deci od 9 do 13 godina
starosti. Junior-TCI sadrži manji broj pi-
tanja kako bi deca zadržala pažnju to-
kom popunjavanja upitnika. Ukupan
broj ajtema je više nego prepolovljen (sa
240 na 108 ajtema) zbog čega skale nisu
podeljene na posebne subskale kao u ori-
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ginalnom upitniku. Jedino je skala Self-
transcendencije podeljena na dve odvoje-
ne skale Fantaziju (ST1) i Spiritualnost
(ST2).

PREGLED PRETHODNIH 
ISTRAŽIVANJA SA JTCI I ATCI 

U NAŠOJ SREDINI

Ispitivanje JTCI [6] u cilju provere
mogućnosti primene ovog upitnika na
našoj populaciji dece sprovedeno je na
uzorku od 222 ispitanika oba pola: 102
muškog pola (46%) i 120 ženskog pola
(54%), uzrasta od 11 do 13 godina, pro-
sečanog uzrasta 11.74 godina. Ispitanica
su bili učenivi dve beogradske osnovne
škole: 82 učenika VI razreda, 115 učeni-
ka VII razreda i 25 učenikaVIII razreda.

Proverom strukture Psihobiološkog
modela na ovom uzrastu izdvojene su
svega tri latentne dimenzija, što je značaj-
no manje u odnosu na sedam dimenzija
ličnosti, koliko pretpostavlja teorijski
model. Prva glavna komponenta uključu-
je sve tri dimenzije temperamenta, bez di-
ferencijacije koja bi se očekivala prema
teorijskom modelu i empirijskim podaci-
ma na uzorcima odraslih. Druga glavna
komponenta objedinjuje dve dimenzije
karaktera: Samousmerenost i Koopera-
tivnost, kao i Perzistenciju koja prema
originalnom modelu pripada tempera-
mentu. Treća izdvojena glavna kompo-
nenta je definisana Self-transcendenci-
jom.

Rezultati su pokazali da se pouzdano-
sti skala kreće u rasponu od .33 do .68
(Cronbach’s Alpha test). Dobijene vred-
nosti su nešto niže nego na Američkom
uzorku gde se pouzdanost skala kreće od
.44 do .83, što je takođe relativno slabo,
ali su skale koje imaju najviše i najniže
pouzdanosti iste u oba uzorka. Na uzor-

ku odraslih ispitanika prikupljenog u Sr-
biji [8], koeficijenti pouzdanosti su znat-
no viši i kreću se od .80 do .90, čemu de-
lom doprinosi i duplo veći broj ajtema
(240 ajtema) na upitniku TCI-R.

Slaba pouzdanost skala JTCI upitnika
ograničava mogućnost validne interpre-
tacije rezultata, ali ukazuje i na ograniče-
nje korišćenja upitnika na našoj popula-
ciji bez neophodnih psihometrijskih mo-
difikacija. Dalja ispitivanja tek treba da
utvrde da li se manji broj dobijenih fak-
tora na uzorku od 9 do 13 godina, može
tumačiti nedovršenim procesom razvoja
ispitanika ili slabošću konstrukcije upit-
nika.

Naredno istraživanje [3] imalo je za
cilj da prilagodi JTCI verziju upitnika za
ispitivanje adolescenata uzrasta 14-18 go-
dina.. Izvršena je manja modifikacija upit-
nika u smislu adaptacije sadržaja pojedi-
nih ajtema, kako bi sadržajno bili više pri-
lagođeni adolescentnom uzrastu. Ispitiva-
nje je obavljeno na uzorku od 158 ispta-
nika, starosti od 14 do 18 godina oba po-
la. Obuhvaćena su adolescenti iz normal-
ne populacije, učenici II razreda srednjih
škola u Beogradu (Zemunska gimnazija i
Arhitektonska tehnička škola – ATŠ).

Rezultati latentne strukture upitnika
izdvojili su manji broj empirijski dobije-
nih glavnih komponenti, svega tri, u od-
nosu na sedam bazičnih dimenzija lično-
sti koliko pretpostavlja teorijski model.
Ovoga puta su se jasno izdvojile sve tri
dimenzije temperamenta. Prva glavna
komponenta definisana je pre svega ne-
gativnim polom dimenzije Potraga za no-
vinama (NS=-.79), a zatim pozitivnim
polom karakternih dimenzija Samou-
smerenost i Kooperativnost (SD=.68,
C=.68) i Perzistencijom (P=.64). Rezulta-
ti su ukazali na mogućnost nedovršene
diferencijacije dimenzija karaktera na
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ovom uzrastu. S obzirom da se karakter
razvija socijalizacijom na osnovama tem-
peramentalnih dispozicija, karatkterne
dimenzije SD i C, kao manifestacije od-
govornog ponašanja prema radu i dru-
gim ljudima, predstavljaju osnove zrele
socijalizacije kao poželjnog ishoda zavr-
šenog formativnog ferioda. U tom smislu
je objašnjiva dobijena negativna poveza-
nost karakternih dimenzija SD i C, sa NS
skalom koju pretežno određuje impulsiv-
nost i težnja ka uzbuđenju. Ove karakte-
ristike NS dimenzije mogu kasnije ome-
tati razvoj adaptivnih karakternih svoj-
stava. Drugu glavnu komponentu grade
Izbegavanje štete (HA= .78) i negativni
pol Selft-ranscedencije (ST=-72). Poveza-
nost Self transcendencija, koja se očeki-
vano kasnije razvija, sa HA može se ob-
jasniti tendencijom da nesigurni, bojažlji-
vi, stidljivi adolescenti, skloni neraspolo-
ženju, kompenzatorno razvijaju sklonost
ka duhovnim i religioznim vrednostima.
Ovakvu pretpostavku potkrepljuju i rani-
ji nalazi [13, 9] na uzorku odraslih osoba
i psihijatrijskih pacijenata, koji ukazuju
da je ST dimenzija pozitivno povezana sa
psihopatološkim dispozicijama, posebno
sa psihotičnim poremećajima u sklopu
slabo razvijenih SD i C dimenzija karak-
tera. Treća glavna komponenta definisa-
na je Zavisnošću od nagrade (RD=.88).

Pouzdanost skala ATCI upitnika izra-
žena Cronbach Alpha koeficijentom se
kreće u rasponu od .53 do .73 što ukazu-
je na ograničenje korišćenja upitnika na
našoj populaciji bez neophodnih psiho-
metrijskih modifikacija.

Dobijeni nalazi ukazuju na potrebu
za dodatnom psihometrijskom doradom
upitnika ATCI kako bi procena adolesce-
nat bila zasnovana na validnim i pouzda-
nim podacima. Nemogućnost replikacije
nezavisnih sedam faktora ličnosti, ukazu-

je na pretpostavku o kasnijoj diferencija-
ciji karakternih dimenzija, čije se izdvaja-
nje na ovim uzrastu ne potvrđuje, što na-
meće i potrebu unapređenja teorijske
osnove razvoja dimenzija

PREDMET I CILJ ISTRAŽIVANJA

Nedostatak adekvatnih instrumenta-
ta za procenu adolescenata i otvorena pi-
tanja o razvoju strukture ličnosti, odredi-
li su svrhu našeg ispitivanja. Predmet is-
traživanja predstavlja ispitivanje karakte-
ristika i mogućnosti primene upitnika
ATCI na adolescentnoj populaciji u Srbi-
ji, zasnovanog na Psihobiološkom mode-
lu teperamenta i karatera [1].

Cilj istraživanja bio je utvrđivanje me-
trijskih karakteristika skala, pre svega
njihove pouzdanosti, zatim njihove fak-
torske strukture, u cilju jasne sadržinske i
empirijske definicije konstrukata, kao i
konvergentne i diskriminativne valjanosti
skala. Tek kada budemo imali upitnik
koji daje pouzdane i validne rezultate, to
će nam omogućiti razmatranje daljih teo-
rijskih pitanja.

UZORAK

Uzorak obuhvata 120 ispitanika oba
pola, od toga 67 muškog pola (56%) i 53
ženskog pola (44%), uzrasta 14-15 godi-
na. Ispitani su učenici VIII razreda beo-
gradske osnovne škole „Vladislav Ribni-
kar”. Upitnici su distribuirani za vreme
školskog časa, a prosečno vreme popu-
njavanja upitnika iznosilo je oko 20-30
minuta.

INSTRUMENTI

U ispitivanju je primenjen ATCI-80
inventar ličnosti namenjen za procenu
adolescenata uzrasta od 14-18 koji se za-
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sniva na Psihobiološkom modelu tepera-
menta i karatera Roberta Klonindžera.
Upitnik se sastoji od 80 ajtema grupisa-
nih u četiri skale temperamenta: Potraga
za novinama (NS); Izbegavanje opasnosti
(HA); Zavisnost od nagrade (RD) i Perzi-
stencija (P), tri skale karaktera: Samou-
smerenost (SD); Kooperativnost (C) i
Self-transcendencija (ST) i jedne skale Va-
lidnosti. Sve skale imaju po 10 ajtema.
Na ponuđene tvrdnje ispitanici su odgo-
varali zaokruživanjem ocene od 1 do 5
na 5-o-stepenoj skali Likertovog tipa, za-
visno od stepena slaganja sa datom tvrd-
njom.

OBRADA PODATAKA

Kako je osnovni cilj istraživanja ana-
liza metrijskih karakteristika skala, u pr-
voj fazi obrade je ispitana pouzdanost
skala preko mere interne konzistentnosti.
Na osnovu rezultata analize izbačeni su
ajtemi sa ajtem-total korelacijama nižim
od .30. Pouzdana zajednička varijansa na
svakoj od skala analizirana je eksplora-
tivnom faktorskom analizom, EFA [14,
15], pomoću programskog paketa SPSS
17.0, pri čemu je najniži odnos broja aj-

tema i ispitanika bio veći od 1:10. Pošto
je pretpostavljena korelacija fakotra pr-
vog reda, primenjena je Oblimin rotacija.
Kako bi se odredio broj zadržanih fakto-
ra korišćen je scree-plot test [16] i kriteri-
jum da je svojstvena vrednost zadržanih
faktora > 1 [17]. Na isti način ekstraho-
vani su i faktori drugog reda. Radi anali-
ze konvergentne i diskriminativne valja-
nosti subskala analizirane su korelacije
između zadržanih ajtema i skala, kao i
faktora prvog reda međusobno.

REZULTATI

Pouzdanost skala je izražena preko al-
fa koeficijenta interne konzistentnosti i
kreću se u rasponu od .67 do .79 (Tabela
1.). Generalno gledano, pouzdanost ska-
la je zadovoljavajuća, posebno ukoliko u
obzir uzmemo njihovu dužinu, kao i ka-
rakteristike populacije na kojoj su prime-
njene. Skale Zavisnost od nagrade i Sa-
mousmerenost nisu ispunile osnovne psi-
hometrijske zahteve merenja. Pomoću
eksploratorne faktorske analize nije dobi-
jena smislena faktorska struktura ovih
skala, što onemogućava jasnu operacio-
nalizaciju mera, a pouzdanost skala izno-
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si .39 za Zavisnost od nagrade (RD) i .49
za Samousmerenost (SD).

Faktorskom analizom dobijena je
jednodimenzionalna struktura za skalu
Perzistencije, dok ostale skale imaju
dvofaktorsku ili trofaktorsku strukutu-
ru, pri čemu dobijeni faktori objašnja-
vaju od 50% do 57% varijanse. Dobi-
jeni fakotri prvog reda su, kao što je
očekivano, visoko korelirani, pri čemu
se korelacije kreću od .50 do .71., što
daje osnovu za izvođenje faktora višeg
reda. U daljem tekstu, prikazani su re-
zultati eksploratornih faktorskih anali-
za, kao i strukutra novih skala.

Skala Potraga za novinama

Kako su originalni skorovi skale Po-
traga za novinama bili izrazito asime-
trični (Sk= 2.62), logaritamskom tran-
sformacijom sirovi skorovi su normali-
zovani pre nego što se pristupilo daljoj
obradi skale. Zbog niskih ajtem-total
korelacija izbačena su pitanja 1, 17 i
33, te je dalja analiza izvršena nad zadr-
žanih 7 ajtema. Eksploratornom faktor-
skom analizom ekstrahovana su dva
faktora koja objašnjavaju 52% varijan-
se skraćene skale Potraga za novinama,
pri čemu su svi uslovi za primenu fak-
torske analize zadovoljeni: KMO mera
reprezentativnosti iznosi . 76, Bartletov
test sferičnosti je statistički značajan, a
determinanta iznosi .34. Prvi faktor
predstavlja mešavinu stavki za koje se
pretpostavlja da mere sklonost ka uz-
buđenju i istraživački duh i na osnovu
analize stavki ga možemo nazvati Po-
traga za uzbuđenjima (NS1). Drugi fak-
tor grade samo ajtemi koji mere sklo-
nost impulsivnom reagovanju, te ga
možemo nazvati Impulsivnost (NS2).
Pouzdanosti faktora su .67 i .56 respek-

tivno. Između ova dva faktora, kao što
je očekivano, postoji visoka pozitivna
korelacija i iznosi .71 (Tabela 2.).

Skala Izbegavanje štete

Eksploratornom faktorskom anali-
zom ekstrahovana su tri faktora koja
objašnjavaju 57% varijanse originalnog
skupa varijabli skale Izbegavanje štete,
pri čemu su svi uslovi za primenu fak-
torske analize zadovoljeni: KMO mera
reprezentativnosti je .79, Bartletov test
sferičnosti je statistički značajan, a de-
terminanta matrice korelacija je .11. Na
osnovu inspekcije strukture faktorskih
koeficijenata svi pretpostavljeni ajtemi
socijalne nelagodnosti grupišu se na prvi
faktor, tako da ga možemo nazvati Soci-
jalna nelagodnost (HA1). Drugi faktor je
primarno definisan pretpostavljenim aj-
temima depresije, pa ga možemo nazvati
Depresija (HA2), dok je treći faktor pri-
marno definisan ajtemima za koje se
pretpostavlja da mere sklonost strepnji i
strahu, pa ga možemo nazvati Anksio-
znost (HA3). Pouzdanosti pojedinih fak-
tora su .67, .61 i .58 respektivno. Pri to-
me, kao što se očekivalo, između sva tri
faktora postoje statistički značajne pozi-
tivne korelacije koje se kreću od .50 do
.61 (Tabela 2.).

Skala Perzistencija

Skala je skraćena na osnovu ajtem-to-
tal korelacija i preliminarnih nalaza fak-
torske analize tako da su zadržane samo
4 stavke: 4, 12, 36 i 44. Tako skraćena
skala ima jednofaktorsku strukturu, pri
čemu prvi i jedini faktor objašnjava 53%
varijanse (KMO mera reprezentativnosti
iznosi .73, Bartletov test sferičnosti je sta-
tistički značajan a determinanta ima
vrednost .50). Ovako skraćenu subskalu
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možemo na osnovu zadržanih ajtema na-
zvati Istrajnost (P), koja se ogleda u zavr-
šavanju početih zadataka, dok se varija-
ble koje su izbačene u većoj meri odnose
na prevladavanje prepreka.

Skala Kooperativnost

Kako su stavke 22, 30 i 70 imali niže
ajtem-total korelacije od .30, ove stavke
su izbačena i dobijena je skraćena skala
Kooperativnosti od 7 ajtema koja ima
pouzdanost .67, pri čemu se ajtem-total
korelacije kreću od .30 do .49. Na osno-
vu faktorske analize, pri čemu KMO iz-
nosi .73, Bartletov test sferičnosti je stati-
stički značajan, a determinanta iznosi
.41, ekstrahuju se dva faktora koja objaš-
njavaju 50% varijanse ovako skraćene
subskale. Na prvi faktor se projektuju
stavke koje odražavaju spremnost da se

pruži pomoć u zajedničkim aktivnostima
Altruizam (C1) i ovaj faktor ima pouzda-
nost .61, dok drugi faktor uglavnom za-
hvata stavke Brižnost prema drugima
(C2) i ima pouzdanost .52. Ova dva fak-
tora su visoko povezana i korelacija izno-
si .53 (Tabela 2).

Skala Self transcendencija

Skala je skraćena na 8 ajtema, pri če-
mu su na osnovu niskih ajtem-total kore-
lacija izbačene stavke 31 i 71. Takva ska-
la ima pouzdanost .77, pri čemu se aj-
tem-total korelacije kreću od .34 do .60.
Faktorskom analizom ekstrahuju se dva
faktora koja objašnjavaju 53% varijanse,
pri čemu KMO iznosi .74, Bartlet znača-
jan a determinanta je .11. Inspekcijom
faktorskih koeficijenata prvi faktor mo-
žemo nazvati Doživljaj povezanosti
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(ST1), povezanost sa drugima koja daje
sigurnost (rudiment self-transcedencije
kroz proširivanje identiteta), ima pouzda-
nost .64, dok se drugi pre svega odnosi
na Religioznost (ST2) i ima pouzdanost
.80. Korelacija između faktora iznosi .56.

Kako su faktori u okviru skala među-
sobno visoko korelirani, možemo da eks-
trahujemo i faktore drugog reda za svaku
od skala. Tako se za HA dobija faktor
drugog reda koji objašava 71% varijanse
primarnih faktora, faktor drugog reda
subskale NS zahvata 86% primarnih, za
subskalu C faktor drugog reda zahvata
76% i za subskalu ST 78% varijanse pri-
marnih faktora. Na taj način, preko fak-
tora drugog reda možemo da dobijemo
procene pojedinih dimenzija.

U cilju provere konvergentne i diskri-
minativne valjanosti skala ispitali smo
matricu korelacija faktora prvog reda
(Tabela 2.), kao i povezanost zadržanih
ajtema i skala (Tabela 4.). Kao određenje
kovergente i diskriminativne valjanosti
uzeli smo definiciju koju je dao Fajgelj
[18], pri čemu se konvergentna valjanost
definiše kao visoka korelacije mera teorij-
ski sličnih konstrukata, dok princip dis-
kriminativne valjanosti govori da mere
teorijski različitih konstrukata ne smeju
da međusobno visoko koreliraju. U Ta-
beli 4 prikazana je povezanost ajtema
označenih na osnovu dimenzija koje tre-
ba da mere i skorova na skalama.

Generalno, rezultati ukazuju na zado-
voljavajuću validnost skala, pri čemu aj-
temi više koreliraju sa teorijski pretposta-
vljenom skalom, nego sa drugim skala-
ma. Korelacije ajtema sa svojim skalama
kreću od .44 do .86, a tek 16% ostalih
korelacija su značajne i iznose u proseku
.22 (Tabela 4.). Isto tako vidimo da iako
postoje međusobne korelacije nekih pri-
marnih faktora, korelacija primarnih
faktora za koje je predpostavljeno da me-
re istu dimenziju u mnogo većoj meri ko-
reliraju međusobno (u proseku .58), nego
što koreliraju sa drugim subskalama (u
proseku .25), (Tabela 2).

DISKUSIJA

Rezultati ukazuju da dobijene skale,
uzimajući u obzir uzrast ispitanika i duži-
nu skala nakon skraćivanja, imaju pri-
hvatljive merne karakteristike, te da se
mogu koristiti prilikom procene ličnosti
adolscenata. Kako nisu dobijene ade-
kvatne merne karakteristike skala za pro-
cenu Zavisnosti od nagrade (RD) i Samo-
usmerenost (SD), modifikovani instru-
ment ATCI-80 sadrži pet skala što je jed-
no od ograničenja instrumenta. Ipak, za-
držane skale imaju zadovoljavajuću pou-
zdanost, te zadovoljavajuću konvergent-
nu i diskriminativnu valjanost, i potvrđu-
ju teorijske pretpostavke Klonindžerovog
modela. Između skala, koje predstavljaju
osnovne dimenzije ličnosti, ne postoje vi-
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soke značajne povezanosti, što odgovara
teorijskim postulatima o nezavisnim do-
menima merenja, odnosno različitim
konstruktima interpersonalnih razlika.
Izvesna, ali niska povezanost beleži se sa-
mo između skala Potrage za novinama
(NS) i Perzistencije (P). Ukoliko detaljni-
je proučimo ovu povezanost vidimo da
počiva na negativnoj povezanosti subska-
le Impulsivnosti (NS2) sa Perzistencijom
(P). Ovakav rezultat se može objasniti
opozitnim tendencijama između impul-
sivnog ponašanja i istrajnosti. Iako pripa-
daju različitim domenima ličnosti, jasno
je da se njihov interaktivni efekat manife-
stuje u ponašanju u smislu ometajućeg
dejstva impulsivnosti na istrajnost. Slični
nalazi o međusobnoj povezanosti sub-
skala, dobijaju se i na drugim poznatim i
empirijski dobro utemeljenim upitnicima
kao što je NEO PI-R, tako da pojedini
aspekti (subskale) imaju umerene korela-
cije i sa drugim domenima (skalama),
mada su svrstane u onaj sa kojim imaju
najvišu korelaciju [19, 20]. I ostale dobi-
jene kros-korelacije na nivou subskala ra-
zumljive su obzirom na interaktivnost
manifestacija različitih dispozicija u po-
našanju, i u tom smislu njihova struktura
govori u prilog validnosti merenih kon-
strukata, te ćemo ih ukratko prodiskuto-
vati.

Negativna povezanost između Impul-
sivnosti (NS2) i Brige o potrebama dru-
gih (C2) je razumljiva s obzirom da je im-
pulsivna osoba najčešće usmerena na za-
dovoljenje svojih potreba koje teško od-
laže i neposredno zadovoljava, dok briga
prema drugome podrazumeva moguć-
nost odlaganja svojih potreba i strpljenje.
Na potvrdu ovakvih rezultata nailazimo
i u istraživanjima Petofaktorskog mode-
la, gde Hostilnost koja predstavlja aspekt
Neuroticizma i opisuje osobe koje lako
planu, korelira negativno sa Saradljivoš-
ću čak -.48 [18].

Impulsivnost (NS2) je povezana i sa
anksioznošću (HA3). Očigledno je da
emocionalno nestabilnu osobu može od-
likovati i strepnja i impuslivnost u pona-
šanju, odnosno da napetost usled poviše-
ne anksioznosti vodi niskoj frustrativnoj
toleranciji i impulsivnom rasterećenju.
Ova povezanost se takođe sreće u okviru
Petofaktorskog modela ličnosti [19], gde
oba aspekta pripadaju bazičnom dome-
nu Neuroticizma. Ipak, veoma niska ko-
relacija između ove dve subskale ne daje
osnov za tumačenje ova dva konstrukta
kao indikatora jednog koncepta – Neu-
roticizma.

Druga grupa interkorelacija između
subskala koje pripadaju različitim skala-
ma odnosi se na Kooperativnost, odno-
sno subskalu Altruizma (C1). Altruizam
negativno korelira i sa Socijalnom anksi-
oznošću (HA1) i sa Depresijom (HA2).
Altruizam podrazumeva aktivnu podrš-
ku i komunikaciju sa drugim ljudima,
koja se u sklopu socijalne anksioznosti
(HA1) aktivno izbegava i suprotna je de-
presivnim tendencijama (HA2) koje se
manifestuju povlačenjem od drugih i so-
cijalnom izolacijom.

Altruizam pozitivno korelira i sa Do-
življajem povezanosti (ST1). Altruizam
možemo da tumačimo i kao bazičnu
vrednosnu orijentaciju koja se ogleda u
povezanosti sa drugim ljudima, ali i šire,
sa svetom kome pripadamo.

Doživljaj povezanosti pozitivno kore-
lira i sa Depresijom, što se može objasni-
ti kao odbrambeni mehanizam kojim se
kompenzuje osećaj socijalne izolacije ko-
ji karakteriše depresiju kroz neki vid du-
hovne povezanosti sa svetom oko sebe.
Može delovati na prvi pogled kontradik-
torno da Altruizam negativno korelira sa
Depresijom, pozitivno sa Doživljajem po-
vezanosti, dok je Doživljaj povezanosti u
pozitivnoj korelaciji sa Depresijom. Me-
đutim daljim analizma se pokazuje da je
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Doživljaj povezanost kompleksan kon-
strukt i sa navedenim varijablama koreli-
ra svojim različitim aspektima. Zapravo,
Doživljaj povezanosti može imati dve
funkcije – jednu, u smislu „zdravog“ od-
nosa povezanosti i jedinstva sa svetom i
drugim ljudima, i drugu, „psihopatološ-
ku“ koja predstavlja način bekstva od ne-
zadovoljavajuće realnosti, odnosno de-
presije.

Specifičnost konstrukta Selftranscen-
dencije potvrđuju i ranija istraživanja
[4,9,21]. Naime, ova dimenzija je u Klo-
nindžerovom Sedmodimenzionalnom
modelu predstavljena kao posebno ili
najviše dostignuće u razvoju ličnosti koja
ima adekvatan odnos prema radu i dru-
gim ljudima, što se manifestuje kroz po-
višene skorove na skalama Samousmere-
nost (SD) i Kooperativnosti (C). Ovakva
zrelost ličnosti manifestuje se kroz soci-
jalno integrisani pozitivan identitet [10],
što razvojno kasnije dopunjava orijenta-
cijom ka duhovnim vrednostima, odno-
sno širi svoj identitet van granica uskog
Selfa, odakle i potiče ime ovog konstruk-
ta- Selftranscendencija. Međutim, naša
ranija istraživanja su pokazala da u sklo-
pu nisko razvijenih dimenzija karaktera,
odnosno niskih skorova na SD i C, Sel-
ftranscendencija postaje prediktor psiho-
patologije, jer korelira sa poremećajima
ličnosti iz klastera „čudaka“ i doprinosi
uspešnijoj diskriminaciji psihotičnih po-
remećaja u odnosu na druge mentalne
poremećaje [9].

ZAKLJUČAK

Nedostatak adekvatnih instrumenta-
ta za procenu mladih i otvorena pitanja o
razvoju strukture ličnosti ukazuju na teo-
rijski i praktični značaj ove studije. Kako
je naš cilj bio ispitivanje karakteristika
upitnika ATCI-80 na adolescentnoj po-

pulaciji u cilju provere mogućnosti njego-
ve primene u našoj sredini, možemo da
zaključimo da je on delimično ispunjen.
Dobijene skale imaju zadovoljavajuće
metrijske karakteristike, osim za skale
Zavisnost od nagrade i Samousmerenost.
Zbog toga je neophodno unaprediti upit-
ničku operacionalizaciju ova dva značaj-
na konstrukta. Takođe, potrebno je te-
matski i jezički još više prilagoditi upitnik
ciljnoj grupi adolescenata. U tom cilju,
planirano je kvalitativno istraživanje ko-
je se odnosi na deskripciju bihejvioralnih
karakteristika pojedinih dimenzija lično-
sti kako ih je Klonindžer koncipirao.
Ovakvo istraživanje bi pomoću otvore-
nih pitanja i rada sa fokus grupama omo-
gućilo da se dobiju sadržaji koji se više
odnose na konkretno iskustvo mladih.
Na taj način bi se stavke, koje su sada
formulisane u obliku opštih atributa, da-
kle apstraktnije, svele na konkretan nivo,
prepoznatljiv u ponašanju, koji je mladi-
ma lakši za procenu i ostavlja manje me-
sta ličnom tumačenju značenja stavke.
Osim toga, ovako dobijen instrument bi
bio kultorološki potpuno prilagođen na-
šoj populaciji te očekujemo da bi se dobi-
le preciznije mere.

Kreiranjem adekvatnih mera za ska-
le Zavisnosti od nagrade i Samousme-
renosti, kao i povećanjem preciznosti
merenja ostalih dimenzija ličnosti,
otvorila bi se mogućnost za dalju pro-
veru bazičnih teorijskih pretpostavki,
posebno onih koje se tiču specifičnosti
razvoja strukture ličnosti adolescenata.
Istovremeno, to bi otvorilo mogućnost
ispitivanja pretpostavki o razvoju pore-
mećaja ličnosti i njihovim manifestaci-
jama i pre 18. godine, što ima dijagno-
stički i terapijski značaj u sklopu klinič-
ke prakse i aktuelnog preispitivanja
kriterijuma klasifikacije i razvoja pore-
mećaja ličnosti.
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Abstract

Introduction: In this paper a new version of a
questionnaire for adolescent personality is pre-
sented based on Psychobiological model of
temperament and character by Robert Clonin-
ger. The model includes four temperament di-
mensions (Novelty Seeking – NS, Harm Avoi-
dance – HA, Reward Dependence – RD, Persi-
stence - P) and three character dimensions (Self-
Directedness – SD, Cooperativeness – C, Self-
Transcendence – ST). Beside a TCI for adults
older than 18 and JTCI (Junior Temperament
and Character Inventory) used for assessment
of children between 9 and 13 years of age, AT-
CI was constructed for assessment of adole-
scents between 14 and 18 years old. ATCI-80
is based on JTCI form and on the results obta-
ined through ATCI version of 108 items.

Aim: The aim of this research is to exami-
ne psychometric characteristics of the last AT-
CI-80 questionnaire for adolescents in Serbia.

Method: The sample consists of 120 exa-
minees, males and females, age 14 – 15, stu-
dents of the VIII grade of elementary school
from Belgrade. Metric characteristics of theore-
tically presumed scales have been analyzed by
Exploratory Factor Analysis (EFA) and the se-
cond order factors are extracted by the applica-
tion of Principal Components Analysis (PCA).

Results: The obtained results are mainly in
accordance with the theory for scales NS, HA,
P, C and ST, while RD and SD scales did not sa-
tisfy minimal psychometrics requirements. Sca-
les reliability assessed by alpha coefficient of in-
ternal consistency, points out moderate reliabi-
lity of the obtained scales and it ranges from
.69 to .79. The scales show good convergent
and discriminative validity analyzed on the ba-
ses of correlations between the retained items
and scales as well as on the basis of the corre-
lation between the first grade factors.

Conclusion: The findings are leading to the
conclusion that the questionnaire has practical
value for younger adolescents’ personality as-
sessment, but that its metric characteristics sho-
uld be further improved in terms of adequate
item choice and formulation for improving
operacionalisation of constructs. Those results
also have theoretical implications related to
personality structure development during the
early adolescence period.

Key words: TCI questionnaire, tempera-
ment, character, adolescence, ATC 80
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Kratak sadržaj

Uvod. Konstruktivna praksija predstavlja
višu kognitivnu funkciju i podrazumeva bi-
lo koju aktivnost u kojoj se elementi skla-
paju ili organizuju tako da čine jednu celi-
nu i ta sposobnost podrazumeva dobro
prostorno opažanje delova celine i njiho-
vog međusobnog odnosa. Na sposobnosti-
ma konstruktivne praksije zasniva se grafo-
motorni čin, neophodan za uspešno savla-
davanje vaspitno-obrazovnog procesa.

Cilj rada. Cilj ovog rada je utvrđivanje
konstruktivnih sposobnosti dece sa ošteće-
njem sluha školskog uzrasta, kroz procenu
konstruktivne praksije i poređenje postig-
nuća ove dece u odnosu na čujeću.

Metod rada. Istraživanjem je obuhva-
ćeno 46 ispitanika školskog uzrasta i staro-
sne dobi od 11 do 15 godina, podeljenih u
Eksperimentalnu i Kontrolnu grupu. E gru-
pu je činilo 22 ispitanika sa oštećenjem slu-
ha, a K grupu 24 ispitanika iz čujuće popu-
lacije školske dece. Procena je vršena Te-
stom crtanja na nalog, iz baterije MSE.

Rezultati. Rezultati pokazuju da, nasu-
prot našoj pretpostavci zasnovanoj na po-
dacima iz literature, postoji razlika u kon-
struktivnim sposobnostima između ispiti-
vanih grupa, u korist kontrolne grupe, pri
čemu je ta razlika statistički značajna na
jednom od tri zadatka Testa crtanja na na-
log i na komparaciji kompozitnih skorova.
Takođe, pokazalo se da su i kod čujuće i
kod dece sa oštećenjem sluha, konstruktiv-
ne sposobnosti u pozitivnoj korelaciji sa
razredom, kao i da ne postoji veza između
konstruktivnih sposobnosti i školskog
uspeha.

Zaključak. U daljim istraživanjima neo-
phodno je uvažiti i uzeti u obzir uticaj pro-
mene modela, zatim uticaj vrste i strukture
grafomotornih i konstruktivnih zadataka,
kao i neuropsihološku analizu, kojom je
moguće sagledati arhitekturu kognicije i di-
ferencirati deficite izvršnog dela zadatka od
deficita koji ometaju perceptivne i kon-
struktivne aspekte zadatka.

Ključne reči: konstruktivna praksija,
apraksija, deca sa oštećenjem sluha.



UVOD

Konstruktivna praksija, prema Ben-
ton-u [1], predstavlja bilo koju aktivnost
u kojoj se delovi sklapaju ili organizuju
tako da čine jednu celinu ili jedan pred-
met i ta sposobnost podrazumeva dobro
prostorno opažanje delova i njihovog
međusobnog odnosa. Prema Nedoviću i
Rapaiću [2], konstruktivna praksija
predstavlja višu kognitivnu funkciju koja
zahteva integraciju funkcija okcipitalnog,
parijetalnog i frontalnog lobusa i koja
podrazumeva sposobnost crtanja ili kon-
strukcije dvodimenzionalnih ili trodi-
menzionalnih figura ili oblika. S obzirom
na veličinu kortikalne oblasti odgovorne
za konstruktivnu praksiju i diskretna oš-
tećenja mozga mogu izazvati poremećaj
ove sposobnosti.

Pavlović navodi [3] da neki autori
smatraju da se konstruktivna praksija
može podeliti na ideatorno-praksičku i
spacio-agnostičku formu, pri čemu se pr-
va vezuje za lezije leve hemisfere a druga
za lezije desne hemisfere iz čega je jasno
da se ovaj poremećaj javlja kod oštećenja
obe hemisfere. Kod desnostranih lezija
narušen je opšti prostorni plan konstruk-
cije uz relativno očuvane detalje, dok je
kod levostranih lezija očuvan opšti pro-
storni plan ali izostaju detalji što rezultu-
je oskudnim crtežom, a zapaža se i poja-
va zaobljavanja uglova.

Konstruktivna apraksija se manifestu-
je poremećajem sposobnosti prostorne
organizacije elemenata u okviru jedne ce-
line. U literaturi su uglavnom opisani slu-
čajevi konstruktivne apraksije kod pacije-
nata sa desnostranim retrorolandičkim i
desnostranim frontalnim lezijama, pri če-
mu, uz veličinu lezije, na težinu konstruk-
tivne apraksije značajno utiče i prisustvo
afazije. Poremećaji kod takvih osoba se

ispoljavaju u dvodimenzionalnim i/ili tro-
dimenzionalnim konstruktivnim aktiv-
nostima [1].

U stručnoj literaturi, naročito defek-
tološkoj, konstruktivna apraksija se opi-
suje u kontekstu razvojnih poremećaja,
odnosno kao razvojna konstruktivna dis-
praksija.

Obično se za utvrđivanje poremećaja
konstruktivne praksije upotrebljava crtež
ili konstruktivni materijal. Složenost izvr-
šavanja zadatka je u zahtevanju tačne vi-
zuelne percepcije, integracije percepcije u
kinetičku sliku i prevođenja kinetičke sli-
ke u finalni motorni uzor neophodan za
konstrukciju. Tako se može proceniti ori-
jentacija na papiru, odnos uglova i stra-
na, distorzija crteža, uklopljenost pojedi-
nih delova u celinu i slično [2].

Neophodnost učešća prostorne repre-
zentacije u praksičnoj aktivnosti uočena
je još početkom prošlog veka, kada je
1912. godine Klajst (Kleist) opisao vid
apraksičnog poremećaja koji se javlja sa-
mo prilikom prostorne realizacije zadat-
ka, bez elemenata motorne apraksije. Pr-
vo ga je nazvao optičkom apraksijom, a
1922. godine konstruktivnom apraksi-
jom. Kao njene karakteristike navodi ne-
sposobnost grafičkog prikazivanja geo-
metrijskih modela u dvodimenzionalnom
prostoru (spontanim crtežom ili kopira-
njem) ili u trodimenzionalnom prostoru
(konstrukcije štapićima ili kockama) [4].

Klinički se to manifestuje problemom
integracije prostorne informacije u crtežu
i takav crtež je loše orijentisan u odnosu
na list hartije, sa zanemarenom perspek-
tivom, pri čemu su pojedini elementi loše
postavljeni i u međusobnoj su dispropor-
ciji. Crtež je u celini nemaran, a prisustvo
modela ne doprinosi uspešnoj kopiji. Ne-
kada je crtež pažljivo urađen, ali je siro-
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mašan i oskudan, a i poremećaji prostor-
nih odnosa su nekada manje izraženi.

Kliničari smatraju da se radi o pore-
mećaju planiranja akta crtanja, što vodi
ka uprošćavanju modela. Prisustvo mo-
dela pomaže uspešnosti crteža. Nedović i
Rapaić [2] smatraju da konstruktivna
apraksija nastaje usled nedostatka pro-
grama akcije te da se obezbeđivanjem
programa akcije dobija i bolja efikasnost
i svoju tvrdnju ilustruju primerom kon-
strukcije složenih figura, gde se sekvence
mogu zadavati parcijalno a ne u celosti,
kao jedan zadatak, što rezultuje pobolj-
šanom efikasnošću. Takođe, smatraju da
se poremećaj konstruktivne praksije ja-
vlja se sa poremećajima kognitivnih
funkcija kao i sa drugim poremećajima
praksije.

Ispitivanje konstruktivne praksije mo-
že se vršiti različitim aktivnostima: a) sa-
stavljanjem u vertikalnoj dimenziji, po-
put slaganja kocki u trodimenzionalnim
strukturama; b) sastavljanje u horizontal-
noj dimenziji, poput konstrukcija sa šta-
pićima; c) trodimenzionalnim konstruk-
cijama sa kockama prema modelu ili fo-
tografiji; d) precrtavanjem crteža sasta-
vljenog od linija, i e) crtanjem na verbal-
ni nalog [3].

Procena konstruktivne praksije omo-
gućava uvid u sposobnosti vršenja kon-
strukcija u manipulativnom polju, bilo
štapićima bilo izvođenjem grafomotor-
nih aktivnosti, a procenjivani entiteti su
sposobnost reprodukcije i perspektiva.

Najčešće upotrebljavani testovi za
procenu konstruktivne praksije su slede-
ći: Rey-Osterrieth Complex Figure Test
[5], Crtanje sata [6] i slični testovi koji se
često daju u seriji, poput crtanja cveća u
vazi i kuće u perspektivi, zatim Test sa
štapićima [7], Bentonov test slaganja

kocki i Goldštajn-Širerov test slaganja
kocki.

Zadaci kojima se procenjuju kon-
struktivne sposobnosti kompleksni su i
pod njima se podrazumeva integracija
multiplih kognitivnih operacija koje se
prostiru daleko iza diskretnih, vizuoper-
ceptivnih aspekata zadataka. Oni mogu
imati prevashodno konstruktivnu i/ili
perceptivnu komponentu, uz angažova-
nje i neposredne vizuelne memorije. Neki
zadaci uključuju i prostornu komponen-
tu u percepciji na konceptualnom nivou i
u motornom izvršenju. Pored testova cr-
tanja, uključivanje konstruktivnih zada-
taka omogućava istovremenu procenu
spacijalnog i vizuelnog aspekta vizuo-
praktičke sposobnosti i procenu relativ-
nog uticaja i jednih i drugih.

Prema Nedoviću i Rapaiću [2, 9, 10],
za sagledavanje “arhitekture kognicije”
kod konstruktivne praksije, koristi se ne-
uropsihološka analiza, pri čemu se anali-
ziraju dva aspekta koji odražavaju stanje
funkcija: tip kopiranja i kvantitativni
skor. Razlika u odnosu na očekivano po-
stignuće može biti kvalitativna i kvantita-
tivna. Na primer, deficiti izvršnog dela
zadatka, procesa planiranja i organizaci-
je razlikuju se od deficita koji ometaju
pre svega perceptivne i konstruktivne
aspekte zadatka. Poremećaj ma kojeg od
njih uzrok je neuspešnosti ispitanika.

Za procenu konstruktivnih sposob-
nosti najčešće se koriste grafomotorni za-
daci tipa: crtanja poznatih modela na
verbalni nalog i reprodukcije zadatih mo-
dela. Sa aspekta mogućnosti prostorne
analize, ovi zadaci se razvrstavaju u za-
datke prostorne diskriminacije (koji obu-
hvataju zadatke diskriminacije pozicije,
bisekcije linije, orijentacije) i zadatke pro-
stornog pretraživanja (koji obuhvataju
zadatke precrtavanja, pretraživanja pro-
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stora i brojanja). Zadaci reprodukcije ge-
ometrijskih figura koriste se za procenu
stanja različitih kognitivnih procesa,
uključujući planiranje, perceptivnu orga-
nizaciju i strategiju rešavanja problema,
kao i perceptivne i motorne funkcije. Na-
ravno, za uspešno izvršavanje ovih zadat-
ka potrebni su određeni preduslovi, pr-
venstveno očuvana oštrina vida, a zatim i
druge sposobnosti poput sposobnosti
uočavanja specifičnosti prostornog ras-
poreda figure, mogućnost zadržavanja u
kapacitetima neposrednog pamćenja, po-
novno prepoznavanje i druge. Analizom
uspeha na tom testu dobijaju se informa-
cije o stanju i angažovanju, različitih mo-
tornih i kognitivnih sposobnosti (sposob-
nost planiranja i organizacije, kvalitet pa-
žnje, stanje perceptivnih funkcija, grafo-
motorne koordinacije i praksičke aktiv-
nosti). Pored toga, neophodno je imati u
vidu da komponente kognitivne arhitek-
ture ne funkcionišu nezavisno jedna od
druge i da je za očekivati da efikasnost
svake od njih utiče na efikasnost ostalih.
Kada se jedna komponenta, na primer
pažnja pri analizi detalja, poremeti, osta-
le funkcije, koje su primarno neoštećene,
preuzimaju dominantnu ulogu i mogu re-
zultirati reorganizacijom ishoda crtanja
[11, 12].

Bodovanje uspešnosti vrši se na osno-
vu dva kriterijuma: procene tipa izvršenja
zadatka, tj. načina na koji se zadatak iz-
vodi i ukupnog broja, izgleda i prostorne
raspoređenosti detalja, što predstavlja
meru vizuokonstruktivnih sposobnosti.
Dalje bodovanje vrši se na osnovu tačno-
sti reprodukovanja modela koji je zadat i
na osnovu brzine izvođenja zadatka.

Osim o vrednostima kvantitativnog
skora prilikom procene mora se voditi ra-
čuna i o specifičnostima promenama
kvaliteta dobijenog crteža koje prate uz-

rast ispitanika. Tako je crtež orijentisan
ka detaljima rezultat rešavanja zadatka u
kom je odgovorna dominantnost motor-
nih komponenti nad vizuelnim, što je od-
lika kognitivne organizacije mlađe dece.
Sa druge strane, globalno konfiguraciono
orijentisan crtež podrazumeva vizuelni,
odnosno globalni pristup zadatku koji
preuzima dominaciju nad motornim, de-
taljima orijentisanom, što je karakteri-
stično za ispitanike adolescentnog doba.

Dakle, specifičnosti vizuokonstruktiv-
nih poremećaja su uprošćavanje figura,
teškoće u crtanju i otežana vizuospacijal-
na orijentacija. Izdvojene su dve grupe
problema. Prvu čine vizuopreceptivna
analiza i sinteza celine (geštalt percepcija)
a drugu percepcija detalja i egzekutivna
motorna funkcija, odnosno praksija.

U prilog ovoj konstataciji govore i re-
zultati našeg istraživanja. Crteži nekih is-
pitanika su pojednostavljeni u odnosu na
dati model, bez potrebnih detalja, ali sa
očuvanim osnovnim prostornim relacija-
ma. Nasuprot njima, crteži drugih ispita-
nika su dezorganizovani u prostornom
smislu.

CILJ RADA

Cilj istraživanja je utvrđivanje vizuo-
konstruktivnih sposobnosti dece sa ošte-
ćenjem sluha školskog uzrasta, kroz pro-
cenu konstruktivne praksije, s obzirom
da na ovim sposobnostima počiva grafo-
motorika kao determinanta od značaja
za uspešno učestvovanje u vaspitno-obra-
zovnom procesu. Sposobnosti konstruk-
tivne praksije dece sa oštećenjem sluha
posmatrane su i upoređivane u odnosu
na čujuću decu.
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METOD RADA

Opis uzorka

Istraživanjem je obuhvaćeno 46 ispi-
tanika školskog uzrasta i starosne dobi
od 11 do 15 godina (AS=13.25, SD=2.2),
podeljenih u eksperimentalnu i kontrolnu
grupu. Eksperimentalnu grupu je činilo
22 ispitanika sa oštećenjem sluha, a kon-
trolnu 24 ispitanika iz populacije školske
dece neoštećenog sluha. Grupe su ujed-
načene prema starosnoj dobi, polu i škol-
skom uspehu (Tabela 1. i Tabela 2.).

Ispitanici su izabrani u eksperimental-
nu grupu na osnovu sledećih kriterijuma:
postoji prisutno totalno oštećenje sluha,
pohađaju nastavu po redovnom planu i

programu u skladu sa kalendarskim uz-
rastom, bez prisustva kognitivnih, men-
talnih i emocionalnih problema ili teško-
ća. Trijaža ispitanika vršena je na osnovu
podataka preuzetih iz školske dokumen-
tacije.

Kontrolna grupa je sačinjena od ispi-
tanika osnovnoškolskog uzrasta iz popu-
lacije bez oštećenja sluha, koji pohađaju
nastavu po redovnom planu i programu
u skladu sa kalendarskim uzrastom, bez
prisustva kognitivnih, mentalnih i emoci-
onalnih problema ili teškoća. Trijaža ispi-
tanika vršena je na osnovu podataka pre-
uzetih iz školske dokumentacije.
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Struktura ispitanika prema polu

U Tabeli 1. prikazana je struktura is-
pitanika prema polu. Istraživanjem je ob-
uhvaćeno ukupno 46 ispitanika oba po-
la, i to u eksperimentalnoj grupi 22 ispi-
tanika, od čega 11 muškog pola (50%) i
11 ispitanika ženskog pola (50%), a u
kontrolnoj grupi 24 ispitanika, od čega
14 muškog pola (58.3%) i 10 ženskog
pola (41.7%). Vidimo da su oba pola
podjednako zastupljena u strukturi ispiti-
vanih grupa. (p > 0,05).

Struktura ispitanika prema 
uspehu u školi

U Tabeli 2. prikazana je struktura is-
pitanika prema uspehu u školi, što pred-
stavlja kontrolisanu varijablu. Za ovu
procenu uzet je uspeh na kraju završene
školske godine. Najveći broj učenika u
Eksperimentalnoj grupi bio je sa vrlo do-
brim uspehom (8 ispitanika ili 27.3%), a
najmanji sa odličnim i dovoljnim uspe-
hom (po 4 ispitanika ili 18.2%). U kon-
trolnoj grupi najveći broj učenika bio je
sa dobrim uspehom (9 ili 37.5%), a naj-
manji sa dovoljnim uspehom (3 ili
12.5%). Daljom statističkom analizom
utvrdili smo da ne postoji statistički zna-
čajna razlika između kontrolne i eksperi-
mentalne grupe ispitanika, a da je raspo-
dela prema školskom uspehu normalna i
za jednu i za drugu grupu.

Mesto i vreme istraživanja

Testiranje ispitanika kontrolne grupe
obavljeno je u OŠ “Vuk Karadžić” u Baj-
moku, dok je testiranje ispitanika ekspe-
rimentalne grupe obavljeno u Zavodu za
gluve i nagluve u Kotoru (Crna Gora) to-
kom 2010. godine.

Prikupljanje podataka

Podaci su prikupljeni analizom škol-
ske i medicinske dokumentacije koja sa-
drži podatke o stepenu i vrsti gluvoće,
školskom uspehu, razredu koje dete po-
hađa, kao i kalendarskom uzrastu. Priku-
pljeni su i podaci o edukaciji, kognitiv-
nim i motoričkim smetnjama i problemi-
ma, kao i podaci o porodičnim neurološ-
kim i psihijatrijskim oboljenjima. Ove
podatke dobili smo na osnovu anamne-
stičkih podataka iz istorija bolesti ili na
osnovu heteroanamneze njihovih rodite-
lja i školskih drugova.

Za procenu konstruktivne praksije
korišćen je Test crtanja na nalog, iz bate-
rije MSE - Mental Status Examination
[8]. Od ispitanika se zahteva da nacrta tri
crteža (sat sa svim brojevima, cveće u va-
zi i kuću u perspektivi). Nalog za izvrše-
nje zadatka je: “Želim da nacrtaš neke
jednostavne crteže na ovom papiru, nacr-
taj najbolje što možeš. Nacrtaj sliku sata
sa svim brojevima”.

Ocenjivanje:

1 - Neprepoznatljivi crteži ili velika
distorzija

2 - Umerena distorzija ili rotacija crte-
ža kuće, crtež sata s neadekvatnim kru-
gom ili broj 1 na mestu broja 12; vaza
može biti prepoznata kao cveće u loncu,
a kuća može biti prepoznata kao kuća;
umerena distorzija sa adekvatnom inte-
gracijom slike - kuća može sadržati delo-
ve trodimenzionalnosti, sat može imati
kružni izgled, broj 1 na 12, ali simetričan
broj mesta, kuća može imati bazične ele-
mente kuće

3 - Odlična (ili skoro odlična) repre-
zentacija crteža s jasnim komponentama,
mestom i perspektivom; kuća i vaza mo-
gu biti jasno trodimenzionalni
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Statistička obrada

Za statističku obradu podataka koriš-
ćen je programski paket SPSS. Od stati-
stičkih tehnika najviše smo koristili Pirso-
novu korelaciju. Postignuća su izražena u
procentima i prikazana su tabelarno.

REZULTATI

U Tabeli 3. prikazana je distribucija
postignuća kontrolne i eksperimentalne
grupe na Testu crtanja na nalog. U daljoj
statističkoj analizi koristili smo T test ne-
zavisnih uzoraka kojim smo uporedili re-
zultate na Testu crtanja na nalog koje su
postigli ispitanici kontrolne i eksperimen-
talne grupe. Prvo su poređeni rezultati na
pojedinačnim zadacima.

T testom nezavisnih uzoraka upore-
đeni su rezultati ispitivanja crtanja na na-
log sata, cveća u vazi i kuće u perspektivi
kod eksperimentalne i kontrolne grupe.
Nađena je statistički značajna razlika je-
dino na Testu crtanja na nalog kuće u
perspektivi između eksperimentalne gru-
pe (AS=2.09, SD=0.43) i Kontrolne gru-
pe (AS=2.54, SD=0.59); t (44) = 2.95,

p<0.005 (obostrano). Razlika između
srednjih vrednosti obeležja po grupama
(prosečna razlika=0.45, 95% Cl: 0.14 do
0.76) bila je vrlo velika (eta kva-
drat=0.16). Na ostalim zadacima nije
pronađena statistički značajna razlika
među postignućima grupa, međutim,
značajnost je veoma blizu vrednosti od
0.05, što je dato u Tabeli 4.

Iz navedenih razloga pristupili smo
poređenju kompozitnih skorova sva tri
zadatka. Kompozitni skor c odredili smo
uz pomoć formule:

Vrednosti s, v i k predstavljaju postig-
nuća na pojedinačnim zadacima crtanja
sata, crtanja cveća u vazi i crtanja kuće u
perspektivi.

T testom nezavisnih uzoraka upore-
đeni su kompozitni skorovi crtanja na
nalog. Nađena je statistički značajna raz-
lika između eksperimentalne grupe
(AS=74.29, SD=14.3) i kontrolne grupe
(AS=85.19, SD=16.6); t (44) = 2.38,
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p<0.05 (obostrano). Razlika između
srednjih vrednosti obeležja po grupama
(prosečna razlika=10.94, 95% Cl: 1.7 do
20.2) bila je vrlo velika (eta kva-
drat=0.11)

Odnos postignuća ispitanika 
na testu crtanja na nalog i razreda

Vezu između razreda koji pohađaju
učenici i postignuća na Testu crtanja na
nalog predstavljenim kompozitnim sko-
rom ispitali smo pomoću koeficijenta Pir-
sonove linearne korelacije. Obavljene su
preliminarne analize da bi se dokazalo za-
dovoljenje pretpostavki o normalnosti, li-
nearnosti i homogenosti varijanse. Za
Eksperimentalnu grupu izračunata je
srednja pozitivna korelacija, r=0.45,
n=22, p<0.05, pri čemu viši razred ujedno
znači i veći kompozitni skor. Za kontrol-
nu grupu izračunata je srednja pozitivna
korelacija, r=0.48, n=24, p<0.05, pri če-
mu viši razred ujedno znači i veći kompo-
zitni skor.

Zanimalo nas je da li postoji značajna
razlika između dobijenih koeficijenata ko-
relacije eksperimentalne i kontrolne gru-
pe. Izračunali smo Z na način koji je su-
gerisao McCall [13] i dobili Z=2.16. Ka-
da je -1.96 < Z < 1.96 prema McCall

(1990) razlika između Pirsonovih koefici-
jenata korelacije je slučajna. U našem sli-
čaju razlika između Pirsonovih koeficije-
nata korelacije ne može se pripisati slučaj-
nosti.

Distribucija ispitanika eksperimental-
ne i kontrolne grupe prema razredu koji
ispitanici pohađaju može se videti u Tabe-
li 5.

Školski uspeh i postignuće ispitanika na
testu crtanja na nalog

Struktura ispitanika prema školskom
uspehu navedena je u Tabeli 2. Vezu izme-
đu školskog uspeha i postignuća na Testu
crtanja na nalog predstavljenim kompo-
zitnim skorom ispitali smo pomoću koefi-
cijenta Pirsonove linearne korelacije.
Obavljene su preliminarne analize da bi se
dokazalo zadovoljenje pretpostavki o
normalnosti, linearnosti i homogenosti
varijanse. Utvrđeno je da ne postoji kore-
lacija između školskog uspeha i kompo-
zitnog skora na Testu crtanja na nalog ko-
ja je statistički značajna ni u eksperimen-
talnoj ni u kontrolnoj grupi.

DISKUSIJA

Ovim radom smo izvršili procenu spo-
sobnosti konstruktivne praksije kod dece
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sa oštećenjem sluha školskog uzrasta i
komparaciju postignuća sa njihovim vrš-
njacima iz čujuće populacije. Na osnovu
podataka iz literature, po kojima se kon-
struktivna apraksija javlja kod osoba sa
lezijama centralnog nervnog sistema
(“naročito desnostrane, ređe levostrane
retrorolandičke i desnostrane frontalne le-
zije”) [3], pošli smo od pretpostavke da se
konstruktivne sposobnosti dece sa ošteće-
njem sluha ne razlikuju od istih sposob-
nosti vršnjaka iz čujuće populacije.

Za procenu konstruktivne praksije
primenili smo Test crtanja na nalog, gde je
zadatak ispitanika bio da na verbalan na-
log nacrta sat sa svim brojevima, cveće u
vazi i kuću u perspektivi. Eksperimental-
na grupa sačinjena od ispitanika sa ošte-
ćenjem sluha testirana je sa neophodnom
modifikacijom usled primarnog deficita,
te su ispitanicima iz ove grupe nalozi za-
davani pismenim putem, pri čemu je pret-
hodno utvrđeno da svi ispitanici koji su
ušli u uzorak imaju usvojene sposobnosti
čitanja i pisanja. Rezultati su posmatrani i
komparirani parcijalno, u odnosu na sva-
ki od tri zadatka ponaosob i globalno,
kroz kompozitni skor, odnosno kroz zbir-

na postignuća ostvarena na sva tri zadat-
ka.

Naša pretpostavka da ne postoji razli-
ka između kompariranih grupa ispitanika
samo je delimično potvrđena, s obzirom
da na dva zadatka (cveće u vazi, sat sa
svim brojevima) nije nađena statistički
značajna razlika između ispitivanih gru-
pa, dok je na zadatku crtanja kuće u per-
spektivi pronađena statistički značajna
razlika u korist Eksperimentalne grupe
(p=0.005). Međutim, iako pronađena
značajnost na preostala dva zadatka nije
bila u okvirima statističke značajnosti, bi-
la je vrlo blizu vrednosti od 0.05 (sat sa
svim brojevima 0.08; cveće u vazi 0.06),
pa je pristupljeno poređenju kompozitnih
skorova sva tri zadatka i utvrđena je sta-
tistički značajna razlika između eksperi-
mentalne grupe (AS=74.29, SD=14.3) i
kontrolne grupe (AS=85.19, SD=16.6); t
(44) = 2.38, p<0.05 (obostrano), pri čemu
je razlika između srednjih vrednosti obe-
ležja po grupama (prosečna razli-
ka=10.94, 95% Cl: 1.7 do 20.2) bila vr-
lo velika (eta kvadrat=0.11).

Zatim smo pristupili utvrđivanju veze
između postignuća ispitanika na Testu cr-
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tanja na nalog predstavljenim kompozit-
nim skorom i razreda koji pohađaju, od-
nosno starosne dobi i utvrdili da je za
eksperimentalnu grupu izračunata sred-
nja pozitivna korelacija, r=0.45, n=22,
p<0.05, kao i za kontrolnu grupu
(r=0.48, n=24, p<0.05), što znači da u
obe ispitivane grupe postignuća rastu sa
razredom, odnosno starosnom dobi.

Sa druge strane, školski uspeh ispita-
nika se nije pokazao kao faktor od zna-
čaja za postignuća na Testu crtanja na
nalog, s obzirom da je Pirsonovom line-
arnom korelacijom utvrđeno da ne po-
stoji korelacija između školskog uspeha i
kompozitnog skora na Testu crtanja na
nalog koja je statistički značajna ni u eks-
perimentalnoj ni u kontrolnoj grupi.

ZAKLJUČAK

S obzirom da je naša pretpostavka de-
limično potvrđena a delimično opovrg-
nuta, pre donošenja bilo kakvog zaključ-
ka neophodno je preispitati sva ograniče-
nja sprovedenog istraživanja. Neka od
njih su determinisana polaznom pretpo-
stavkom, poput jednog instrumenta za
procenu i izostanka neuropsihološke
analize crteža. Zatim, ograničenje može
da predstavlja i ujednačavanje ispitivanih
grupa po razrednoj, odnosno kalendar-
skoj dobi nasuprot ujednačavanju po psi-
hofizičkoj zrelosti. Takođe, bez obzira što
se pokazalo da ne postoji veza između
školskog uspeha i postignuća na korišće-
nom testu, ujednačavanje ispitivanih gru-
pa prema školskom uspehu nije pouzda-
no zbog postojanja različitih kriterijuma
prilikom kvantifikovanja akademskih
postignuća. Još jedno od ograničenja mo-
že da predstavlja i trijaža ispitanika obe
grupe za uzorak po kriterijumu normal-
ne intelektualne zrelosti, bez ujednačava-
nja po količniku inteligencije. Na kraju,

komparacija postignuća između dece ko-
ja egzistiraju u porodičnoj sredini i po-
stignuća dece koja žive u zavodskim uslo-
vima može biti manje relevantno usled
dejstva faktora stimulativne, odnosno ne-
stimulativne sredine i njegovih efekata na
biopsihosocijalni razvoj svakog od ispita-
nika.

Dakle, zbog svega navedenog, prepo-
ručljivije je umesto zaključivanja na
osnovu rezultata dobijenih ovim radom,
ukazati na neophodnost daljih istraživa-
nja u ovoj oblasti, uz eliminisanje pome-
nutih nedostataka. Na taj način bi se pro-
verile indicije do kojih se došlo ovim is-
traživanjem, u kojoj meri su realne uoče-
ne tendencije i da li ih je moguće genera-
lizovati i pre svega. S obzirom da sada
postoje indicije koje govore u prilog raz-
likama između gluvih i tipične populaci-
je, odnosno odstupanju u postignućima u
odnosu na tipičnu populaciju, daljim is-
traživanjima neophodno je uvažiti i uzeti
u obzir uticaj promene modela, zatim uti-
caj vrste i strukture grafomotornih i kon-
struktivnih zadataka, kao i neuropsiho-
lošku analizu, kojom je moguće sagleda-
ti arhitekturu kognicije i diferencirati
deficite izvršnog dela zadatka od defici-
ta koji ometaju perceptivne i konstruk-
tivne aspekte zadatka, odnosno diferen-
ciranje motornih (pisanje i kvalitet lini-
je), kognitivnih (percepcija, prostorna
orijentacija, siromaštvo crteža) i motor-
no-kognitivnih deficita. Uz sve to, neop-
hodno je uvažiti i modalitet, komplek-
snost i brzinu izvođenja zadatka, pret-
hodno iskustvo ispitanika sa zadacima
koje rešava, ranije stečene kognitivne
strategije, urođeni faktori (desnoru-
kost/levorukost) i pol. Može se zaključi-
ti da bi tako strukturiranim istraživač-
kim pristupom bilo omogućeno sveobu-
hvatno i pouzdano definisanje praksičke
organizovanosti dece sa oštećenjem slu-
ha u domenu konstruktivne praksije.
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Abstract

Introduction. Constructive praxis repre-
sents a higher cognitive function and inclu-
des any activity in which the elements are
assembled and organized to form a unit
and implies the ability of good spatial per-
ception of the whole and the parts. The
ability of constructive praxis is necessary to
cope with the educational process.

Objective. The aim of this study is to
determine the constructive abilities of chil-
dren with hearing impairment of school
age, through constructive praxis asses-
sment and comparison of achievement of
these children compared to control group.

Method. The study included 46 school-
children aged 11 to 15 years, divided into
experimental and control group. E group
consisted of 22 subjects with impaired hea-
ring, and the K group of 24 normal hearing
subjects from the population of school chil-
dren. Paper and pancil drawing task from
the MSE battery was used for abilities asse-
sment.

Results. The results show that, contrary
to our assumption based on data from the
literature, there is a difference in the con-
structive capabilities between the examined
groups in favor of the control group, whe-
re the difference is statistically significant in
one of the three tasks. Also, it appears that
with normal hearing and children with he-
aring impairments, constructive abilities
positively correlated with the school grade,
and there is no connection between the
constructive abilities and school success.

Conclusion. In further research is ne-
cessary to acknowledge and take into ac-
count the impact of model changes, then
the influence of the type and structure of
constructive tasks, and neuropsychologi-
cal analysis, which can help us differenti-
ate architecture of cognition deficits that
interfere with the constructive aspects of
the task .

Keywords: constructive praxis, apra-
xia, children with hearing impairments.
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Kratak sadržaj

Uvod: Osobe sa specifičnim fobičnim
poremećajem, strahom od injekcije, is-
poljavaju iracionalni strah pri susretu sa
procedurama povezanim sa primanjem
injekcije i izbegavanje takvih situacija.

Cilj rada: Ispitati koje su to demo-
grafske karakteristike osoba iz opšte po-
pulacije povezane sa strahom od injekci-
je, koji elementi povezani sa procedura-
ma vezanim za primanje/davanje injek-
cije prouzrokuju najveći strah kod oso-
ba iz opšte populacije kao i kakav je od-
nos senzitivnosti na simptome anksio-
znosti i intenziteta straha od injekcije.

Metod rada: Studija je izvedena na
uzorku od 200 ispitanika u opštoj, ne-
kliničkoj populaciji, uz pomoć upitnika
samoprocene - Injection Phobia Scale-
Anxiety.

Rezultati: Od ukupnog broja ispita-
nika 95 (47,5%) se izjasnilo da nema ni-
kakav strah od injekcije, 62 (31%) ispi-
tanika su izjavili da mali strah ipak po-
stoji, dok je 27 (13,5%) ispitanika ima-
lo strah srednjeg intenziteta. Veoma iz-
ražen strah prilikom davanja/primanja
injekcije ima 12 (6%) ispitanika a svega
4 (2%) ispitanika je navelo da je njihov
strah od injekcije nepodnošljiv. Kod ispi-
tanika je prisutan veći strah pri invaziv-
nim procedurama (uzimanje krvi iz pr-
sta, davanje injekcije u rame, davanje
anestezije). Postoji statistički značajna
povezanost između somatske i kognitiv-
ne subscale ASI-3 upitnika i intenziteta
straha od injekcije.

Zaključak: Strah od injekcija je ume-
reno prisutan a zbog ozbiljnih zdrav-
stvenih posledica do kojih može dovesti,
ovaj poremećaj je potrebno rano prepo-
znati i lečiti.

Ključne reči: Injection Phobia Scale-
Anxiety, injekcija, strah, fobija.



UVOD

Fobični poremećaji se karakterišu ira-
cionalnim strahom od specifičnih situaci-
ja ili objekata i izbegavanjem tih situacija
zbog postojanja straha. Pretpostavlja se
da je specifična fobija najčešći mentalni
poremećaj u opštoj populaciji i da se ja-
vlja kod gotovo četvrtine opšte populaci-
je [1] .

Specifična fobija se obično javlja u ra-
nom detinjstvu, između pete i devete go-
dine ali uz tendenciju javljanja i u kasni-
jem uzrastu. [1] Tokom godina fobijski
simptomi su gotovo stalno prisutni i ne-
maju tendenciju oscilovanja.Slično osta-
lim fobičnim poremećajima, osobe sa
strahom od injekcije ispoljavaju kon-
stantni strah pri susretu sa stimulusom i
izbegavaju situacije u kojima se sa istim
mogu susresti. Iako nije najučestaliji,
zbog značajne hendikepiranosti koju mo-
že uzrokovati ovaj entitet pokazuje i svo-
je kliničke specifičnosti. To se pre svega
ogleda u činjenici da učestalo izbegavanje
i odlaganje potrebe za medicinskom ne-
gom usled straha od injekcije može imati
ozbiljne posledice po zdravlje pacijenta i
u ekstremnim slučajevima može čak do-
vesti i do smrti.[2,3]

Svake godine se pri medicinskim pro-
cedurama daje 12 milijardi injekcija u
svetu.[4] Godišnje oko 100 miliona dece
dobije vakcinu a to je uzrast koji je najo-
setljiviji za razvijanje ove specifične fobi-
je.[4] 50 miliona ljudi godišnje otputuje u
neke od zemalja u razvoju pri čemu izbe-
gavanje primanja obaveznih vakcina pro-
tiv tropskih bolesti predstavlja rizik za in-
ternacionalno širenje potencijalno letal-
nih bolesti.[4] Kod osoba koje boluju od
dijabetesa i imaju strah od injekcije dola-
zi do lošije kontrole glikemije, češćih kli-
ničkih komplikacija a sledstveno tome i

većeg rizika od prerane smrti.[5,6] Glo-
balna istraživanja straha od injekcija su
veoma retka a u našoj zemlji ih nikada ni-
je bilo.

Uzmemo li u obzir navedene podatke
kao i rezultate dobijene istraživanjem,
možemo preduzeti mere za rano otkriva-
nje i tretman [7] ovog ne tako retkog po-
remećaja i time doprineti očuvanju zdra-
vlja i naših pacijenata ali i drugih indivi-
dua.

CILJ RADA

1) Ispitati demografske karakteristi-
ke osoba iz opšte populacije a ko-
je su povezane sa strahom od in-
jekcije.

2) Ispitati koji elementi povezani sa
procedurama vezanim za prima-
nje/davanje injekcije, prouzrokuju
najveći strah kod osoba iz opšte
populacije.

3) Ispitati odnos senzitivnosti na
simptome anksioznosti i intenzite-
ta straha od injekcije.

METOD RADA

Studija je sprovedena u opštoj, nekli-
ničkoj populaciji u periodu jun - septem-
bar 2010. Ispitanike su činili poznanici i
prijatelji istraživača koji su ispitivani uz
pomoć istraživačkih instrumenata (upit-
nika samoprocene). Uzorak ispitivanja je
obuhvatio 200 ispitanika.

Svaki ispitanik dobio je tri upitnika :
1) „Upitnik za strah od injekcije“ ko-

ji je konstruisan za ovu studiju,
priređen od strane autora. Ovaj
upitnik sadrži 3 grupe pitanja ko-
jima smo dobili podatke o: 1)
osnovnim socio-demografskim
karakteristikama ispitanika ( pol,
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bračno stanje, roditeljstvo, stepen
obrazovanja, zaposlenost ); 2) is-
kustvenim faktorima vezanim za
primanje injekcije (da li su ikada
primili injekciju, sa koliko godina
su prvi put primili injekciju, da li
su primili injekciju u prethodnih
10 godina, koliko su puta primili
injekciju u životu, kada su posled-
nji put primili injekciju); 3) podaci
o strahu od injekcije, načinu suo-
čavanja sa strahom, posledicama i
mogućim rešenjima zabrinutosti
zbog primanja injekcije (da li ima-
ju strah od injekcije, uzimanje le-
kova ili nekog drugog vida borbe
za smanjenje straha od injekcija,
neprijatnih iskustava tokom uzi-
manja uzoraka krvi ili davanja in-
jekcije).

2) “Injection Phobia Scale-Anxiety“
je upitnik kojim je ispitivan inten-
zitet straha od injekcija.On se sa-
stoji od 18 pitanja na koja ispita-
nici mogu odgovoriti intenzitetom
od 1 do 5 poena u zavisnosti od
stepena njihovog straha prilikom
doživljavanja različitih procedura
povezanih sa injekcijom (uzimanje
krvi iz prsta, uzimanje krvi iz ve-
ne,dobijanje injekcije u zadnji-
cu,davanje anestezije prilikom po-
pravke/vađenja zuba). [2]

3) “Anxiety Sensitivity Index – 3“ je
upitnik kojim je ispitivan intenzitet
straha (osetljivosti) na simptome
koji se doživljavaju pri različitim
anksioznim situacijama. On se sa-
stoji od 18 pitanja podeljenih u tri
subskale: somatsku, kognitivnu i
socijalnu. Ispitanici odgovaraju na
pitanja u okviru navedenih sub-
skala intenzitetom od 0 do 4 poe-
na u zavisnosti od stepena anksio-

znosti koju dozivljavaju pri delo-
vanju stimulusa iz navedenih sub-
skala. [8]

Učestvovanje u studiji je bilo dobro-
voljno i anonimno a ispitanici su imali
neograničeno vreme za popunjavanje
upitnika. Statistička obrada podataka
dobijenih upitnicima, podrazumevala je
mere deskriptivne statistike (centralne
tendencije, mere varijabiliteta) i regresiv-
ne statističke metode. Statistička značaj-
nost je određena na nivou p < 0.05.

Linearnom regresijom ispitivani su
faktori osetljivosti na telesne simptome
koji su u najvećoj meri povezani sa stra-
hom od injekcija. Njih smo predstavili
kao nezavisne varijable i ispitali kao mo-
guće prediktore. dakle, nezavisne varija-
ble bile su somatska, kognitivna i socijal-
na subskala ASI-3 upitnika. Zavisnu va-
rijablu predstavlja intenzitet straha od in-
jekcija.

REZULTATI

Od ukupnog broja anketiranih, uzo-
rak je činilo 99 (49,5%) osoba ženskog
pola i 101 (50,5%) osoba muškog pola.
Prosečna starost ispitanika je bila 35.05
godina (SD= 14.7), u rasponu od 13 do
85 godina. Broj ispitanika koji su se izja-
snili da imaju partnera (dečko/devojka,
suprug/supruga) je bio 126 (63 %) dok
su 74 (37 %) ispitanika izjavila da nisu u
emotivnoj vezi. U ulozi roditelja ostvarilo
se 95 (47.5 %) ispitanika. Kada je stepen
obrazovanja u pitanju, 101 (50.05 %) is-
pitanik je izjavio da ima završenu srednju
školu, 88 (44 %) ispitanika ima završenu
višu školu ili fakultet a samo 11 (5.5 %)
ispitanika ima završenu samo osnovnu
školu. Sa aspekta zaposlenosti, najveći
broj ispitanika 105 (52.5 %) radi puno
radno vreme, 12 (6 %) ispitanika je neza-
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posleno, 13 (6.5 %) ispitanika je u penzi-
ji a 70 (35 %) ispitanika činili su studen-
ti.

Prilikom anketiranja gotovo svi ispi-
tanici 199 (99.5 %) izjasnili su se da su
tokom života primili bar jednu injekciju a
samo 1 ispitanik je izjavio da nikada u
svom životu nije primio injekciju. Ispita-
nici su u proseku prvi put u životu primi-
li injekciju sa 6.31 godina (SD=2.64) u
rasponu od rođenja do 19 godina. Broj
primljenih injekcija u životu u proseku je
iznosio 16.14 (SD=16.66) po ispitaniku.
Najveći broj injekcija koji je neki ispita-
nik primio iznosio je 150 a najmanji 1 in-
jekcija. Ispitanici su u proseku poslednji
put primili injekciju pre skoro 4 godine,
dok je najduži period ne primanja injek-
cije iznosio 25 godina. U poslednjih 10
godina 165 (82.5 %) ispitanika je primi-
lo injekciju.

Srednja vrednost straha od injekcije
mereno subjektivnom skalom od 0-8 po-
ena, iznosi 2.01 (SD= 2.03). Od ukupnog
broja ispitanika 95 (47,5%) se izjasnilo
da nema nikakav strah od injekcije, od-
nosno na subjektivnoj skali od 0-8, zao-
kruzili su 0-1. Šezdeset dva (31%) ispita-
nika su izjavili da mali strah ipak postoji,
pa su u skladu sa tim na skali od 0-8 za-
okruzili 2-3, dok je 27 (13,5%) ispitani-
ka imalo strah srednjeg intenziteta i nji-
hovi odgovori na skali su bili 4-5. Veoma
izražen strah prilikom davanja/primanja
injekcije ima 12 (6%) naših ispitanika što
na skali odgovara intenzitetu 6-7 a svega
4 (2%) ispitanika je navelo da je njihov
strah od injekcije nepodnošljiv pa su svoj
strah ocenili brojem 8 na subjektivnoj
skali.

Na kategorijalno pitanje da se izjasne
kojoj grupi ljudi pripadaju, u zavisnosti
od intenziteta njihovog straha i toga koli-
ko ih strah od injekcije ometa u svako-
dnevnom životu, najveći broj anketiranih

ispitanika 129 (64.5 %) izjasnio se da ne-
ma strah i da injekciju prima uvek kada
je to potrebno, dok 33 (16.5 %) ispitani-
ka zbog straha injekciju primaju samo
kada moraju. Broj anketiranih koji imaju
mali strah, neprijatno im je ali ipak uvek
primaju injekciju iznosi 37 (18.5 %), a
samo 1 ispitanik je izjavio da zbog prete-
ranog straha nikada nije primio injekciju.

Od anketiranih ispitanika njih 13 (6.5
%) je izjavilo da ima preteran strah od in-
jekcije i da im strah pravi smetnje u sva-
kodnevnom životu. Sredstvo za smirenje
(sedative) koristi samo jedan ispitanik
dok se tri ispitanika sa strahom bore na
drugi način (navode da su postali dobro-
voljni davaoci krvi). Neprijatna iskustva
pri primanju injekcije imalo je 13 (6.5%)
ispitanika sa velikom varijabilnošću od
manje neprijatnih (hipotenzija, vrtoglavi-
ca, tahikardija, pucanje vene, gubitak
svesti) do životno ugrožavajucih (reani-
macija usled pacijentove alergije na ane-
steziju, penicilinski šok).

U tabeli broj 1 može se videti srednja
vrednost intenziteta straha pri izlaganju
različitim stimulusima vezanim za dava-
nje/primanje injekcije. Anketirani ispita-
nici su naveli da najveći stepen straha do-
življavaju pri invazivnim procedurama
(davanje anestezije, dobijanje injekcije u
venu, uzimanje krvi iz vene, dobijanje in-
jekcije u rame/nadlakticu, dobijanje vak-
cine) a da se najmanje plaše kontakta sa
medicinskim osobljem i gledanja medi-
cinske opreme.

Logističkom regresijom ispitane sub-
skale ASI-3 upitnika koje su najviše pove-
zane sa strahom od injekcije. Kako bismo
ustanovili da je model statistički značajan
koristili smo Anova test. Rezultati poka-
zuju da je logistička regresija statistički
značajna (F=20.43, p<0.001). Sumira-
njem rezultata pokazalo se da postoji sta-
tistički visoko značajna povezanost izme-
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đu somatske subskale (beta= 0.39,
t=4.67) i kognitivne subskale (beta=0.22,
t= 1.99) ASI-3 upitnika i intenziteta stra-
ha od injekcije. Prema rezultatima, ispita-

nici sa većim intenzitetom straha od in-
jekcije imali su više skorove (izraženiju
reakciju na stimuluse) u somatskoj i kog-
nitivnoj subskali ASI-3 upitnika.
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DISKUSIJA

Strah od injekcije predstavlja kom-
pleksan fobični poremećaj u čijoj osnovi
stoji i strah od igle, operacije, povreda,
bola, doktora i zubara. Većina istraživa-
nja rađena je na ovu temu upravo zbog
hendikepiranosti koju ovaj poremećaj
može da prouzrokuje.[4]

Studijom koju smo izveli, hteli smo da
ispitamo koje su to demografske karakte-
ristike najviše povezane sa strahom od in-
jekcije i kakav je odnos senzitivnosti na
simptome anksioznosti i intenziteta stra-
ha od injekcije. Takođe smo hteli ispitati
koji su to elementi koji izazivaju najveći
strah kod ispitanika prilikom različitih
procedura vezanih za davanje/primanje
injekcije.

Naši rezultati pokazuju da ne postoji
statistički značajna povezanost između
demografskih parametara (pol, starost,
bračno stanje, stepen obrazovanja, zapo-
slenost) koje smo ispitivali i intenziteta
straha od injekcije. Prilikom ispitivanja
anketiranih osoba došli smo do zaključ-
ka da je kod ispitanika veći strah od in-
jekcije prisutan prilikom invazivnih pro-
cedura (uzimanje krvi iz prsta, davanje
injekcije u rame, davanje anestezije ) dok
je strah minimalno prisutan prilikom ne-
invazivnih postupaka. Većina naših ispi-
tanika je izjavila da nema nikakav strah
od injekcije dok je određen broj ispitani-
ka priznao da mali strah ipak postoji.
Među ispitanicima takođe je bilo i onih
koji su otkrili da je njihov strah od injek-
cije nepodnošljiv i da ih ometa u svako-
dnevnom funkcionisanju.

Tokom ispitivanja osetljivosti na tele-
sne simptome koji su u najvećoj meri po-
vezani sa strahom od injekcija, dobili
smo statistički značajnu povezanost iz-

među somatske i kognitivne subskale
ASI-3 upitnika i straha od injekcija. Slič-
no istraživanje na ovu temu sprovedeno
je na klinici za prevenciju tropskih bole-
sti, Bnai Zion Medical Center u Haifi u
Izraelu. Njihovo istraživanje pokazalo je
da veći stepen straha od injekcije postoji
kod osoba ženskog pola kao i da osobe
veće starosne dobi pokazuju manji inten-
zitet straha od injekcije u odnosu na mla-
đe osobe. Takođe, njihovi ispitanici su
pokazali da doživljavaju veći stepen stra-
ha pri neinvazivnim procedurama (po-
smatranje dužine igle, osećanje mirisa
bolnice, slušanje sestre kako priča o in-
jekciji, gledanje sestre kako priprema in-
jekciju, gledanje druge osobe kako dobi-
ja injekciju). Smatramo da su razlike ko-
je postoje u rezultatima naših istraživanja
posledica različite veličine i strukture
uzoraka koji su korišćeni prilikom ispiti-
vanja. Za medicinsko osoblje dava-
nje/primanje injekcije pri medicinskim
procedurama je rutina ali kod pojedinih
pacijenata ona pričinjava strah. Nepre-
poznat i nelečen iracionalan strah od in-
jekcije može imati dramatične posledice
po zdravlje kako samog pacijenta tako i
ostalih individua.

ZAKLJUČAK

Strah od injekcija i procedura koje su
povezane sa injekcijama je umereno pri-
sutan u našem uzorku nekliničke popula-
cije. Pokazalo se da je najveći strah pove-
zan sa invazivnim procedurama ali i sa
postojanjem straha od somatskih i kogni-
tivnih simptoma anksioznosti. Zbog toga
je važno edukovati zdravstvene radnike
da prepoznaju potencijalno uplašene oso-
be i da prilagode intervenciju njihovom
psihičkom stanju.
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Abstract

Introduction: People with fear of injections
have irrational fear in contact whit injecti-
ons and related procedures and tent to
avoid those situations.

Aim: The aims of this study were to as-
sess demographic characteristics of persons
from the general population which are as-
sociated with fear of injections, to assess
which procedures related to receiving/gi-
ving injections cause the greatest fear, and
the relationship of anxiety sensitivity and
intensity of fear of injection.

Sample and Methods: The study was
performed on a sample of 200 respondents
in general, non-clinical population, who
were assessed by the questionnaire - Injec-
tion Phobia Scale-Anxiety.

Results: Of the total number of respon-
dents 95 (47.5%) stated that they don’t ha-
ve any fear of injections, 62 (31%) respon-
dents stated that they have a little fear, whi-
le 27 (13.5%) subjects have moderate in-
tensity of fear. Very intense fear when rela-
ted to injections have 12 (6%) of our re-
spondents and only 4 (2%) respondents
stated that their fear of injections is intole-
rable. Our results showed that greater fear
is present in invasive procedures (like ha-
ving an anesthetic injection at the dentist’s,
getting an intravenous injection, having a
venipuncture). The results, also, showed a
statistically significant association between
somatic and cognitive subscale from ASI-3
and high intensity of fear of injections.

Conclusion: Our sample exhibited mo-
derate level of fear of injections and its as-
sociation with anxiety sensitivity. Due to
serious health consequences that may re-
sult, this disorder needs early detection and
treatment.

Key words: Injection Phobia Scale-An-
xiety, injection, anxiety, fear.
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Kratak sadržaj

Sve do skora, mnogi kliničari su smatra-
li psihološku terapiju pacijenata sa shizo-
frenijom neefikasnom. Ipak, napredak u
razumevanju uloge psiholoških procesa
u shizofreniji upućuje na to da kognitiv-
ne greške mogu igrati važnu ulogu u na-
stanku i održavanju ovog poremećaja.
Cilj ovog članka je da opiše grupnu tera-
piju pod nazivom ”Metakognitivni tre-
ning za pacijente sa shizofrenijom”
(MKT), koju su 2005-e godine razvili
Moric i Vudvard (S. Moritz & T. S. Wo-
odward). Osnovu ovog novog grupnog
programa formiraju istraživanja kogni-
tivnih greški u shizofreniji. Kognitivne
greške predstavljaju misaone distorzije i
lične preferencije pre nego deficit u izvo-
đenju zadataka ili limitiranost mentalnih
kapaciteta. Važno je reći da ove greške
nisu nađene samo kod pacijenata sa
akutnim sumanutim idejama, već se če-
sto nalaze kod pacijenata u remisiji, kao
i u testovnim situacijama koje su neutral-
ne u odnosu na sadržaj sumanutosti.
MKT predstavlja kombinaciju psihoedu-
kacije (pacijentima se približava naučno
znanje o kognitivnim distorzijama), kog-
nitivne remedijacije (vježbe ciljaju na ko-
rigovanje kognitivnih greški) i kognitiv-
no-bihejvioralne terapije. Ovaj program
se sastoji od osam modula, od kojih je
svaki osmišljen tako da cilja na posebnu
kognitivnu grešku. Nova varijanta ovog
treninga nosi naziv “Metakognitivni tre-
ning plus” (MKT+) i razvijen je za indi-
vidualnu terapiju.

Ovaj pregledni članak predstavlja no-
ve dokaze o kognitivnim greškama
uključenim u patogenezu shizofrenije i
demonstrira kako MKT moduli ciljaju
na njih. Na kraju smo sumirali empirij-
ske dokaze koji govore u prilog izvodlji-
vosti, sigurnosti i efikasnosti ovog pro-
grama.

Ključne reči: metakognitivni trening,
shizofrenija



UVOD

Psihološka terapija psihotičnih pore-
mećaja je bila dugo zanemarena, a njena
primena je bila pre izuzetak nego pravilo.
Poslednjih godina situacija se promenila i
psihološki tretmani se primaju sa manje
skepticizma.

Razlozi za ovu postepenu promenu su
složeni. Prvo, pomak u ovom domenu
učinjen je zahvaljujući uspehu pojedinih
psiholoških intervencija [1], posebno
kognitivno-bihejvioralnih [2, 3], a pored
toga i činjenica da psiho-edukacija koja
uključuje porodicu [4], kognitivna reme-
dijacija [5] i socijalni kognitivni programi
[6] poboljšavaju simptome i/ili bazu
funkcionalnih simptoma poremećaja. Di-
seminacija psihoterapijskih programa je
slaba, čak i u zemljama kao što su Engle-
ska i Nemačka koje su već uključile psi-
hološke intervencije u terapijske preporu-
ke [7]. Drugo, dok je uvođenje atipičnih
neuroleptika poboljšalo ishod psihofar-
makološkog lečenja, istraživanja su po-
kazala da najmanje svaki drugi pacijent
prekine da uzima lekove [8, 9] često zbog
nuspojava, nedostatka uvida u bolest, lo-
šeg terapijskog saveza i zaboravnosti
[10]. Oko 30% pacijenata obolelih od
shizofrenije je rezistentno na terapiju
[11]. Upoređivanje efekta neuroleptika
druge generacije prema placebu je poka-
zalo samo srednju veličinu učinka u me-
ta-analizi koja je objavljena pre dve godi-
ne [12]. Kognitivno-bihejvioralna terapi-
ja može poboljšati suočavanje i smanjiti
distres i negativne efekte povezane sa psi-
hotičnim simptomima posebno kod paci-
jenata koji su rezistentni na terapiju leko-
vima [3]. Drugim rečima, postoje dokazi
da kognitivna terapija može smanjiti za-
okupljenost halucinacijama i sumanutim
mislima koje su otporne na lekove [13].

Treba imati u vidu i to da psihofarmako-
terapija i psihoterapija nisu rivali već se
međusobno nadopunjuju. Tako, psihote-
rapija cilja na svest koju osoba ima o
simptomima, što može povećati kompli-
jansu, dok je psihofarmakologija zauz-
vrat često preduslov za psihoterapiju, jer
agitacija, poremećaj misaonog toka po
formi i sadržaju, kao i hostilnost, mogu
ugroziti pa čak i sprečiti dobar terapijski
odnos.

METAKOGNITIVNI TRENING
ZA PACIJENTE 

SA SHIZOFRENIJOM

Moric i Vudvard razvili su 2005-e go-
dine kognitivni terapijski program pod
nazivom “Metakognitivni trening za pa-
cijente sa shizofrenijom”. Ovaj terapijski
pristup se bazira na istraživanjima kogni-
tivnih greški i disfunkcionalnih pretpo-
stavki kod ovog poremećaja. Metakogni-
cija se deli na dve subkomponente – zna-
nje o kogniciji i na regulaciju kognicije
[14].

Program se sastoji iz osam modula
(PowerPoint slajdovi konvertovani u Pdf
formatu). Svaki od modula ima uvodni
deo i brojne vežbe, kao i zaključke sa ci-
ljevima učenja. Metakognitivni trening
cilja na tipične kognitivne greške i dis-
funkcionalne pretpostavke u rešavanju
problema kod pacijenata sa nekom od di-
jagnoza iz shizofrenog spektra poremeća-
ja. Postoje dokazi da ove greške i pristra-
snosti mogu pojedinačno ili u kombinaci-
ji kulminirati do pogrešnih uverenja, sve
do nastanka sumanutih ideja. Kao što
pokazuju istraživanja [15], psihoza nije
iznenadan i trenutan događaj, već joj če-
sto prethodi postepena promena u psihič-
kom stanju osobe tokom nekoliko nede-
lja. Drugim rečima, razvoj psihotičnog
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relapsa je reverzibilan proces i nije neop-
hodno jednosmeran, tako da osnaživanje
metakognitivne kompetencije može delo-
vati profilakticki na pojavu psihoze.

U sledećim poglavljima upoznaćemo
čitaoce sa najproblematičnijim stilovima
u razmišljanju koji se prepoznaju kao po-
tencijalni doprinosioci razvoja sumanu-
tih ideja: atribucioni stil (Modul 1), dis-
funkcionalnost preranog zaključivanja
(Moduli 2 i 7), disfunkcionalnost odbaci-
vanja opovrgavajućih dokaza (Modul 3),
problemi u socijalnoj kogniciji (Moduli 4
i 6), preveliko poverenje u greške memo-
rije (Modul 5) i depresivne kognitivne
sheme (Modul 8). Prvo ćemo navesti teo-
rijske osnove, a zatim i opisati pojedine
module i njihove ciljeve. U poglavlju 4
navodimo upute za upotrebu ovog tre-
ninga. Sadašnji program je dostupan na
mnogim jezicima i može se besplatno
preuzeti putem sledećeg linka:
www.uke.de/mkt.

KOGNITIVNE GREŠKE KOD PA-
CIJENATA SA SHIZOFRENIJOM

Od 1980-e godine kognitivna istraži-
vanja su otkrila brojne kognitivne greške
i pristrasnosti u shizofreniji koji su vero-
vatno povezani sa nastankom i održava-
njem pozitivnih simptoma, posebno su-
manutih ideja [16, 17, 18, 19].

PRERANO ZAKLJUČIVANJE

Bazična istraživanja o preranom
zaključivanju kod pacijenata

sa shizofrenijom

Postoje značajni dokazi da pacijenti
sa shizofrenijom pokazuju sklonost ka
disfunkcionalnim pretpostavkama koje
ih vode preranom pogrešnom zaključi-

vanju. Brojna istraživanja su se bavila
načinom odlučivanja kod ovakvih paci-
jenata [20]. Većina istraživanja pokazu-
je da približno 40-70% pacijenata sa
shizofrenijom ima sklonost da donosi
čvrste zaključke uz veoma malo priku-
pljenih informacija. Ovo je verifikovano
u istraživanjima [21], u situacijama koje
su bliske sadržaju sumanutih ideja, ali i
u neutralnim scenarijima [22]. Iako je
ova pojava izraženija kod pacijenata u
akutnoj fazi bolesti [23, 24] ona se ot-
kriva i kod pacijenata u remisiji [22].
Postoje brojni dokazi da je pristrasnost
kod preranog zaključivanja jako nagla-
šena u stresnim situacijama kao i u situ-
acijama koje su emocionalno obojene
[22, 23]. Dodatno, izgleda da pacijenti
ne selektuju samo manji broj, nego i ma-
nje značajne znake prilikom odlučivanja
[25]. Interesantno je zapaziti da dokazi
upućuju na to da pacijenti uglavnom ne-
maju uvid u sopstvenu užurbanost i
uglavnom sebe vide kao neodlučne [26,
27].

Terapija disfunkcionalnog preranog 
zaključivanja pomoću MKT-a

(Moduli 2 i 7)

Moduli 2 i 7 bave se disfunkcional-
nim preranim zaključivanjem. U oba
modula grupa prvo diskutuje o predno-
stima brzog zaključivanja (npr. ušteda
vremena), a zatim se posebna pažnja po-
svećuje manama (manje pouzdana pro-
cena, veća verovatnoća greški). Moguće
posledice preranog zaključivanja su ilu-
strovane korišćenjem nekoliko primera
na početku modula. U vežbama prve
grupe zadataka se postepenim otkriva-
njem delova, u osam faza, prikazuju
objekti (npr. slon) sve dok se konačno
ne pojavi celi objekat. Uporedo sa otkri-
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vanjem svakog novog detalja učesnici
ocenjuju tačnost interpretacija. Trebalo
bi da pacijenti sačekaju sa odgovorom
dok se ne prikaže detalj koji je dovoljan
za prepoznavanje objekta na slici. Na
primer, prva faza vežbe “slon” veoma li-
či na limun, jer je prikazan samo obris
slona. Brzopleta odluka posledično bi
dovela do greške.

U drugoj grupi zadataka ovog mo-
dula prikazuju se “puzla” slike, koje sa-
drže dva različita objekta ili scene, zavi-
sno od toga kako se posmatraju. Učesni-
ci treba da daju prve utiske o slici i po-
sle toga da nađu dodatnu figuru.

Figura 2. U prvoj grupi zadataka
modula 2 (prerano zaključivanje I) paci-
jentima se prikazuju objekti fragmenti-
sano (npr. slon), postepeno se otkriva
veći broj detalja (u svrhu ilustracije pri-
kazane su samo prva i zadnja slika). Br-
zoplete odluke vode pogrešnim odgovo-
rima, čime se demonstrira disfunkcio-
nalnost preranog zaključivanja

U Modulu 7 (Prerano zaključivanje
II), učesnicima se prikazuju brojne
umetničke slike. Njihov zadatak je da
utvrde tačan naziv za svaku sliku od če-
tiri ponuđene mogućnosti. Dok je za ne-

ke slike izbor očigledan, za druge posta-
je jasan tek posle temeljnog razmatra-
nja. I u ovom slučaju cilj učenja je da
površno analiziranje podataka vodi
greškama.

ATRIBUCIONI STIL 
I SAMOPOŠTOVANJE

Bazična israživanja o atribucionom stilu
i samopoštovanju u shizofreniji

Atribucioni stil igra važnu ulogu u
kognitivnoj obradi realnosti pacijenata
sa shizofrenijom. Rana istraživanja pro-
našla su dokaze za atribucioni stil kod
shizofrenije, u kome su pacijenti pripisi-
vali zasluge za uspeh sebi, a krivicu za
neuspeh drugima. Novija istraživanja
kod ovih pacijenata pokazuju naglašenu
eksternalizaciju i za pozitivne i za nega-
tivne događaje, što može podsticati ose-
ćaj subjektivne nemoći i dovoditi do uti-
ska kontrolisanja spolja [28, 29].

Postoji značajna povezanost između
niskog samopoštovanja i sumanutih ide-
ja a pretpostavlja se da eksternalizacija
krivice pomaže da se podigne postojeće
nisko samopoštovanje [30]. Istraživanja
o samopoštovanju su pokazala da od 4
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pacijenta, njih 2 [31] do 3 [32] imaju ja-
ko nisko samopoštovanje, što može biti
jedan od razloga za visoku stopu suicida
kod ovih pacijenata.

Terapija atribucionih pristrasnosti 
i niskog samopoštovanja 

pomoću MKT-a

(Moduli 1 i 8)

U Modulu 1 pacijenti se prvo upo-
znaju sa konceptom atribucije. Naglaša-
vaju se socijalne posledice različitih atri-
bucionih stilova (npr. svaljivanje krivice
na druge za neuspeh može voditi inter-
personalnim tenzijama). Nakon toga,
pacijenti treba da nađu razloge za krat-
ko opisane događaje (npr. “Prijatelj ti
priča iza leđa”, moguće objašnjenje:
“Nije mi iskren prijatelj”; dodatne inter-
pretacije: “Pitao je druge da li sam bio
bolestan. Nije hteo direktno da me pita
da se ne zabrinem”; “To je normalno –
svi mi ogovaramo s vremena na vre-
me”). Uvek postoje brojna moguća ob-
jašnjenja koja bi trebalo uzeti u obzir,
čak i ako se na početku samo jedno čini
validnim.

U Modulu 8 (Raspoloženje i samo-
poštovanje) vežbe ciljaju na depresivne
kognitivne sheme kao što su: prevelika
generalizacija (misli da će se loš ishod
nekog događaja ponoviti pri svakom
sličnom dešavanju), preuveličavanje
(preuveličavanje malih grešaka i razmiš-
ljanje o njima kao o velikim neuspesi-
ma), katastrofičko tumačenje (očekiva-
nje ozbiljnih posledica zbog malih pro-
blema) i ignorisanje pozitivnog (zadrža-
vanje na sopstvenim manama ili nepo-
voljnim aspektima situacije). Pacijenti
koji boluju od shizofrenije imaju sklo-
nost da svakodnevna iskustva doživlja-
vaju kao ektremno negativna (npr. in-

tenzivne negativne misli i slike) i da sa
naglašenim nivoom straha reaguju na
njih [33]. Na kraju su date neke tehnike
koje, kada se redovno koriste, pomažu u
menjanju negativne sheme o sebi.

METAMEMORIJA

Bazična istraživanja problema 
metamemorije u shizofreniji

Opsežna literatura upućuje na to da
pacijenti sa shizofrenijom pokazuju pad
u memorijskom funkcionisanju [34, 35]
koji se ne odnosi na probleme sa uče-
njem novih informacija već na brzo za-
boravljanje [36]. Ove disfunkcije nega-
tivno utiču na funkcionisanje kao što su
nezavistan život, zaposlenost i socijalne
veštine [37]. Dodatno, pored istraživa-
nja objektivnog memorijskog funkcioni-
sanja, danas se istraživanja okreću me-
tamemoriji, koja se odnosi na subjektiv-
nu procenu sopstvene memorije, poseb-
no na uverenost u tačne odgovore [38] i
na memorijsku slikovitost [39]. U jed-
nom od nedavnih istraživanja potvrđe-
no je da su pacijenti sa shizofrenijom
previše uvereni u memorijske greške,
dok su u isto vrijeme manje sigurni u
tačne odgovore [38]. Ova dva pokazate-
lja, respektivno, mogu poticati iz liberal-
nog prihvatanja ponuđenih alternativa i
preranog zaključivanja [40]. Suprotno
tome, zdrave kontrole su pokazale veće
poverenje u tačne odgovore u odnosu na
pacijente sa shizofrenijom, s obzirom na
to da detekcija većeg broja suportivnih
znakova povećava poverenje u odgovo-
re. Nedavna studija je identifikovala
opšti model prevekog poverenja kod pa-
cijenata sa shizofrenijom, koji je, ipak,
bio više izražen kada su u pitanju greške
[41].
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Terapija metamemorije pomoću 
MKT-a (Modul 5)

U Modulu 5 se naglašava sveopšta
prisutnost problema u memoriji – niko
se ne može perfektno setiti detalja nekog
događaja i ljudi nisu skloni samo da za-
boravljaju, već imaju i pogrešna sećanja.
Pacijenti bi trebalo da shvate pogreši-
vost ljudske memorije: memorija je kon-
struktivna i ne radi kao video-rikorder.
Jedan od ciljeva ovog modula je da nau-
či pacijente da sumnjaju u svoju memo-
riju ako nema živog sećanja. Pacijentima
se prikazuju vizuelni stimuli iz paradig-
me pogrešne memorije (takozvane Dee-
se-Roediger-McDermott [42, 43]). Po-
znato je da ovaj materijal čak i kod 50-
80% zdravih osoba izmamljuje veliki
broj pogrešnih sećanja. Posle pažljivog
posmatranja svake slike (vreme prikazi-
vanja 15–30 sekundi), sledi zadatak pre-
poznavanja u kojem učesnici treba da
odluče da li je neki objekat bio prikazan
ili ne. Iako se u većini ispitivanja paci-
jenti sa shizofrenijom nisu razlikovali od
kontrola u preciznosti [42], njihova uve-
renost u ove memorijske greške je bila
nesrazmerno uvećana [44, 45].

ODBACIVANJE 
OPOVRGAVAJUĆIH DOKAZA

Bazična istraživanja odbacivanja
opovrgavajućih dokaza u shizofreniji

Odbacivanje opovrgavajućih dokaza
kod pacijenata sa shizofrenijom (engl.
BADE) je bilo uverljivo demonstrirano,
opet korišćenjem neutralnog materijala u
odnosu na sumanute ideje [46, 47, 48,
49]. Dok zdrave kontrole obično korigu-
ju svoje odgovore kada se dokazi prome-
ne u ponuđenom vizuelnom i verbalnom
materijalu [50], pacijenti sa shizofreni-

jom se više drže inicijalno primamljivih
interpretacija. Ovaj efekat je demonstri-
ran i kod prve epizode [46] ali i u hronič-
noj shizofreniji [48].

Terapija odbacivanja opovrgavajućih
dokaza u shizofreniji (Modul 3)

Na početku se pacijentima prikazuju
tri objekta (verzija A: tri vrste cveća; ver-
zija B: tri vrste voća). Učesnici treba da
razmisle o višoj kategoriji koja ih obu-
hvata i treba da predlože nove objekte za
datu kategoriju (više kategorije: živa bića,
hrana). Predstavljeni objekti pogrešno
upućuju na zaključak da su više kategori-
je cvijeće i voće, dok se dodatne hipoteze
ne testiraju. Vežba ilustruje snažan feno-
men koji se javlja kad ljudi ignorišu izvo-
re informacija (npr. novine, određeni TV
programi, knjige) koji ne odgovaraju nji-
hovom mišljenju i stavovima. Sledeća ve-
žba se sastoji od serije koja ima tri slike
prikazane obrnutim redosledom. Ove sli-
ke postepeno otkrivaju priču koja može
imati više značenja. Učesnicima se posta-
vlja pitanje o verovatnosti svake od nave-
dene četiri interpretacije za svaku sliku.
Tačna interpretacija je označena na kraju
svakog zadatka. Jedna od četiri interpre-
tacije je neubedljiva na prezentaciji prve
slike, ali se na kraju u većini slučajeva po-
kaže kao istinita (pr. figura 2: “Čovek je
upravo pobegao od psa koji laje”). Na
prezentaciji prve slike, druge dve inter-
pretacije izgledaju moguće, ali se na kra-
ju pokažu kao netačne (deluju privlačno,
npr. “Čovek se igra sa komšijinim
psom”; “Čovek je upravo napravio ogra-
du za psa”). Pacijenti treba da nauče da
traže dodatne informacije pre odlučiva-
nja i da se koriguju ako se pojave opovr-
gavajući dokazi.
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Figura 2. postepeno se prikazuju tri
slike (prvo samo slika 3; onda slike 3 i 2
zajedno; onda sve slike zajedno, na kraju
je označena tačna mogućnost). U ovom
primjeru, informacija na prvoj prikaza-
noj slici (3) vodi pogrešnim odgovorima.
Sa novim slikama postaje sve očiglednije
da je čovjek pobjegao od psa, dok se u
početku može činiti da su 1 ili 4 bile ve-
rovatnije.

TEORIJA UMA

Bazična istraživanja teorije uma 
kod shizofrenije

Deficiti u socijalnoj kogniciji ili “teo-
riji uma” često su opisivani kod mnogih
psihijatrijskih poremećaja, pa i u shizo-
freniji [51]. Teorija uma je širok termin i
obuhvata mnoge aspekte, uključujući so-
cijalno znanje i kompetenciju, detekciju
emocija i socialno rasuđivanje. Dok su
deficiti u teoriji uma neosporni, njihov
specifični doprinos sumanutim idejama

nije potpuno jasan. Neki autori našli su
povezanost ovog deficita sa pozitivnim
simptomima, kao što su sumanute ideje
[52, 53], dok su drugi našli jaču vezu sa
formalnim poremećajem u mišljenju.

Terapija deficita u teoriji uma 
kod shizofrenije (Moduli 4 i 6)

Na početku ove terapije učesnici raz-
govaraju o različitim znacima u socijal-
noj kogniciji (npr. izgled, govor) kao i o
njihovoj validnosti. Naglašava se da sva-
ki znak pojedinačno nije presudan i da je
socijalna kognicija najbolja kad se uzme
u obzir više znakova istovremeno. Zatim
se učesnicima postavlja pitanje da identi-
fikuju osnovne ljudske emocije i da ih po-
vežu sa izrazima lica. Ovaj zadatak reša-
va većina učesnika jer postoje informaci-
je o okolnostima u kojoj se osoba nalazi.
Ovaj modul donosi poruku da izrazi lica
jesu veoma važni u shvatanju unutrašnjih
osećanja osobe, ali da mogu voditi po-
grešnoj interpretaciji.
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PRIMENA PROGRAMA

Broj modula i učestalost sastanaka

Program se sastoji iz dva paralelna ci-
klusa od kojih svaki obuhvata osam mo-
dula. Preporučuje se primena dva modu-
la nedeljno (jedan modul po sastanku).
Dakle, većina hospitalizovanih pacijena-
ta mogu kompletirati jedan ciklus tokom
jednomesečnog boravka u bolnici. Am-
bulantni pacijenti, kao i pacijenti u dnev-
noj bolnici, treba da prisustvuju i drugom
ciklusu kako bi se produbio i održao
uspeh treninga. Paralelne verzije su iden-
tične u smislu njihovog osnovnog princi-
pa. Međutim, razlikuju se uvod i vežbe,
tako da se pacijentima koji prusustvuju i
drugom ciklusu ne prikazuju isti materi-
jali dva puta. Veličina grupe varira od 3
do 10, ali bi optimalan broj iznosio 5 pa-
cijenata u grupi. Terapeut bi po moguć-
stvu trebalo da bude psiholog ili psihija-
tar koji ima iskustva u radu sa pacijenti-
ma koji imaju dijagnozu iz shizofrenog
spektra poremećaja. Moduli su Pdf Po-
werPoint slajdovi koji bi trebalo da se
prikažu pomoću projektora na zidu u
Adobe Acrobat programu (celi ekran).
Ako projektor nije dostupan, može se ko-
ristiti i više kompjuterskih ekrana. Svaki
sastanak traje od 45 do 60 minuta. Pošto
svaki modul sadrži više vežbi nego što se
može prikazati u ovom vremenskom
okviru, trener treba da odabere one naj-
značajnije za grupu, da preskoči neke od
slajdova, a da obavezno svaki sastanak
završi sa ciljevima učenja pojedinih mo-
dula. Ovi poslednji slajdovi opisuju zna-
čaj zadataka u svakodnevnom životu,
kao i njihov značaj u psihozi, i sumiraju
ciljeve učenja. Na kraju se daju papiri sa
domaćim zadacima. Svaki učesnik na
kraju svog prvog sastanka dobija žutu i
crvenu kartu (videti veb stranicu) zajedno

sa uputstvima kako da ih koristi. Pacijen-
ti bi trebalo da se, ako im je potrebno,
posluže žutom kartom (npr. kada se ose-
ćaju uvređeno ili napadnuto). Na njoj se
nalaze tri osnovna pitanja:

1. Šta je dokaz?
2. Ima li alternativnih pogleda?
3. Čak i ako je tako...da ipak ne pre-

nagljujem u reakciji?
Ova pitanja su postavljena sa name-

rom da uvere pacijente da ponovo uzmu
u obzir dostupne dokaze pre donošenja
brzopletih, pogrešnih i odluka koje mo-
žda imaju posledice. 

Pacijentima se daje i crvena karta na
kojoj mogu da napišu imena i telefonske
brojeve osoba i institucija koje mogu
kontaktirati u slučaju da im je potrebna
pomoć.

Problematične situacije

Ako član grupe pokaže psihotične
simptome tokom sastanka, ne treba ih ni
podržavati ni osporavati u prisustvu dru-
gih. Individualne sumanute ideje bi treba-
lo uputiti na individualne sastanke, kao
što su kognitivno bihejvioralna terapija
ili individulana metakognitivna terapija
(MKT+) koja se bazira na MKT-u, ali je
trenutno dostupna samo na nemačkom
jeziku. Međutim, slajdovi sa naslovom
“Zašto mi ovo radimo?” (na početku
svakog modula) i “Kako je ovo poveza-
no sa psihozom?” (na kraju svakog mo-
dula) osiguravaju prostor za dalja indivi-
dualna razmišljanja o iskustvima tokom
psihoze.

Upoznavanje pacijenata sa programom

MKT je otvoren program. Pacijenti
mogu ući bilo kad tokom ciklusa. Svakog
novog učesnika treba informisati šta je
program (po mogućstvu to radi iskusni

46

En
gr

am
i

vo
l. 

33
 

ju
l-s

ep
te

m
ba

r 
20

11
. 

br
. 3



učesnik uz pomoć terapeuta). Na počet-
ku mora biti objašnjen izraz metakogni-
cija – meta na grčkom jeziku znači van/iz-
nad, a cognicia se odnosi na više mental-
ne procese kao što su pažnja, memorija i
rješavanje problema. Tako metakognicija
znači razmišljanje o načinu na koji raz-
mišljamo. Cilj ovog programa je saznati
više o ljudskoj kogniciji i kako znanje
možemo oblikovati i koristiti u rešavanju
problema. U središtu programa su stilovi
razmišljanja koji mogu doprinositi razvo-
ju sumanutih ideja.

Kriterijumi za uključenje

Trening je primarno namenjen paci-
jentima sa nekom od dijagnoza iz shizo-
frenog spektra poremećaja. Program se
takođe može primenjivati kod pacijenata
sa drugim dijagnozama koji trenutno
imaju psihotične simptome ili su ih imali
u prošlosti (posebno deluzije, ideje odno-
sa, halucinacije). Pacijenti sa jako osla-
bljenom pažnjom, hostilni, sa ozbiljnim
poremećajima u formi i sadržaju misli,
trebalo bi da se priključe tek u remisiji.
Okvirno pravilo za pacijente sa shizofre-
nijom je da mogu učestvovati svi oni ko-
ji su sposobni za učestvovanje u drugim
grupnim programima (npr. radna terapi-
ja).

Atmosfera

Iako je trening visoko strukturisan i
ima jasan fokus na vežbama, trebalo bi
ohrabrivati žive diskusije među pacijenti-
ma i dati im dovoljno vremena da među-
sobno razmene mišljenja. Socijalna inter-
akcija i razmena mišljenja su ključni fak-
tori za dobijanje samopouzdanja i menja-
nje verovanja u svakodnevnom životu.
Vežbe bi trebalo da budu interesantne i
interaktivne.

Metakognitivni trening: podaci
o izvodljivosti, subjektivnoj 

i objektivnoj efikasnosti

Od početka uvođenja MKT-a 2005.
godine urađeno je nekoliko istraživanja
koja su ispitivala izvodljivost, sigurnost i
efikasnost ovog programa [55].

U prvoj pilot studiji [56], 40 pacijena-
ta sa shizofrenijom su randomizovani na
terapiju sa MKT-om ili “CogPack” tre-
ningom (kognitivni remedijacioni pro-
gram usmeren na memoriju, pažnju i
druge bazične kognitivne funkcije). Posle
4 nedelje primene, pacijenti su ispunjava-
li upitnik o treningu. Pacijenti su ocenili
MKT superiornim u svim ispitivanim kri-
terijumima. Četiri od 10 kriterijuma su
dostigli statističku značajnost (zabavnost,
preporuka drugima, manje dosadan tre-
ning i korisnost za svakodnevni život).

U drugoj studiji [57], 30 pacijenata je
randomizovano na terapiju sa MKT-om
ili aktivnom kontrolnom intervencijom
(čitanje dnevnih novina: pacijenti čitaju i
komentarišu dnevne članke). Psihopato-
logija i nekoliko (meta) kognitivnih para-
metara je praćeno pre i posle intervencije
koja je uključila jedan kompletan MKT
ciklus (8 sastanaka). Kod grupe koja je
pohađala MKT sastanke u odnosu na
grupu iz aktivne kontrole nađeno je sma-
njenje simptoma korišćenjem skale pozi-
tivnih i negativnih simptoma (PANSS) (d
=.43). U skladu sa prethodnim istraživa-
njem, MKT je imala prednost u odnosu
na subjektivnu ocenu (d =.51).

U prvom istraživanju individualne
metakognitivne terapije [58], 40 pacije-
nata su randomizovani na CogPack tre-
ning (videti prethodno) ili na kombinaci-
ju grupne ili individualne metakognitivne
terapije (MKT+). MKT+ se više bazira na
individualnim simptomima i kombinuje
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elemente kognitivno-bihejvioralne terapi-
je sa bazičnim osnovama MKT-a. Kao i
kod grupnog treninga (MKT), i ovde se
pažnja usmerava na kognitivne bajase
pre nego se terapija pozabavi individual-
nim bajasima i simptomima.
MKT/MKT+ grupa je pokazala pobolj-
šanje u sumnjičavosti – PANSS (d = 52),
posebno smanjenje u idejama veličine (d
= 82). Takođe je nađeno smanjenje uve-
renja u sumanute ideje koje je mereno
pomoću PSYRATS (d = 78). CogPack ni-
je bio superiorniji u terapiji kognitivnih
parametara, kao što su izvršno funkcio-
nisanje i pažnja.

Još jedno nedavno istraživanje [59] je
upoređivalo 18 pacijenata koji su bili u
MKT grupi sa 19 pacijenata koji su bili
na čekanju za ovu intervenciju. Pacijenti
su testirani pre i posle primene MKT-a,
odnosno posle dva meseca. Pacijenti u
MKT grupi su većinom bili hospitalizo-
vani, pa se redukcija u simptomima mo-
že smatrati posledicom upravo toga.
Ipak, u odnosu na pacijente iz kontrolne
grupe, MKT grupa je imala značajnu ko-
rist od treninga kad je u pitanju distres
usled deluzija, poboljšanje memorije i so-
cijalnih relacija, mereno skalama kvalite-
ta života

Nedavno istraživanje (2009. god.)
koje je urađeno u Holandiji uključilo je
29 pacijenata. U ovoj pilot studiji efekat
MKT-a je bio meren posle učešća paci-

jenata u jednom ciklusu treninga. Ko-
rišćene su: subskala deluzija
(PSYRATS), Bekova skala depresije II
(BDI-II) i Grinova skala paranoidnosti
(GPTS ocenjuje ideje odnosa i perseku-
cije). Pacijenti su posle intervencije ima-
li pobljšanje u obe GPTS subskale: ide-
je odnosa (p = 03) i persekucije (p = 01).
Rezultat deluzija na PSYRATS je tako-
đe bio značajno smanjen posle MKT-a
(p = 01). Rezultati na BDI nisu bili zna-
čajni (p = 11). Među limitacijama ovog
istraživanja treba spomenuti nedosta-
tak kontrolne grupe.

ZAKLJUČAK

Progres u shvatanju uloge psiholoških
procesa u shizofreniji tokom poslednje
dve decenije upućuju na to da kognitivni
greške i disfunkcionalne pretpostavke
mogu igrati važnu ulogu u formiranju i
održavanju simptoma ovog poremećaja.
Cilj metakognitivnog treninga je da paci-
jenti prenesu ciljeve učenja u svakodnev-
ni život kao i da se izoštri njihova meta-
kognitivna uverenost o postojanju ovih
grešaka. Uz postojanje brojnih dokaza za
korisne efekte kognitivnih intervencija u
shizofreniji, a uzimajući u obzir učesta-
lost relapsa, slabu komplijansu neurolep-
ticima, kognitivne intervencije trebalo bi
uključiti u terapiju kao deo uobičajene
prakse.
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Summary

Until recently, psychological therapy for
schizophrenia was considered inefficient by
many clinicians. However, progress in un-
derstanding the role of psychological pro-
cesses in schizophrenia indicates that cog-
nitive biases may play an important role in
the formation and maintenance of the di-
sorder. This article aims at describing a gro-
up therapy-the metacognitive training for
schizophrenia patients (MCT), developed
in 2005 by S. Moritz and T. S. Woodward.
Research on cognitive biases forms the bac-
kground for this new group program. Cog-
nitive biases represent thinking distortions
and processing preferences rather than per-
formance deficits and limitations in mental
capacity. Importantly, these biases are not
only found in acutely delusional patients
but are often detectable in remission and
delusion-neutral situations. MCT is a
hybrid of psychoeducation (scientific
knowledge about cognitive distortions is
translated to patients), cognitive remedia-
tion (exercises aim to correct cognitive bia-
ses) and cognitive-behavioral therapy. This
program includes eight modules, each de-
signed in order to manage a particular cog-
nitive bias. A new variant of the training
entitled MCT+ has been developed to treat
patients in one-to-one therapeutic sessions.
This review introduces new evidence on
cognitive biases involved in the pathogene-
sis of schizophrenia and demonstrates how
the MCT modules address these biases. Fi-
nally, empirical results are summarized that
speak in favor of the feasibility, safety and
efficacy of this approach.

Keywords: metacognitive training, schi-
zophrenia
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Kratak sadržaj

Meta-analitičke studije su pokazale da izme-
đu depresije i dijabetesa tipa 2 (DMT2), čija
je prevalenca u stalnom porastu, postoji bi-
direkcioni odnos. Pacijenti sa komorbidite-
tom predstavljaju podgrupu sa lošijim kli-
ničkim tokom i ishodom.

Prema rezultatima nekih studija, kod
osoba sa depresijom bez dijabetesa je prisut-
no smanjenje tolarencije glukoze i insulinska
rezistencija, glavni patofiziološki mehani-
zam koji povezuje depresiju sa DMT2, pre-
ma prospektivnim istraživanjima. Primena
antidepresiva kod pacijenata sa komorbidi-
tetom dovodi do redukcije simptoma depre-
sije, prevencije recidiva i poboljšanja kvalitet
života. Međutim, nisu sve studije potvrdile i
istovremeno poboljšanje glikoregulacije i
drugih metaboličkih parametara u ovoj po-
pulaciji pacijenata.

Fenelzin, ireverzibilni inhibitor monoa-
mino oksidaze (IMAO) dovodi do hipogli-
kemije zbog hidrazinske strukture i direkt-
nog uticaja na glukoneogenezu. Triciklični
antidepresiv (TCA) amitriptilin i noradre-
nergčki antidepresiv maprotilin su povezani
sa porastom telesne težine, hiperglikemijom
i dislipidemijom. Selektivni inhibitori po-
novnog preuzimanja serotonina (SSRI) do-
vode do poboljšanja kontrole glikemije, ma-
da rezultati studija nisu konzistentni. Po-
trebno je prilagođavanje doze antidijabetika
kod primene nekih SSRI, zbog inhibicije en-
zima jetre (P450 3A4 i 2C9) i mogućnosti
hipoglikemije.

Bupropion, inhibitor ponovnog preuzi-
manja noradrenalina i dopamina (NDRI) i
milnacipran, inhibitor ponovnog preuzima-
nja serotonina i noradrenalina (SNRI) su se
pokazali uspešnim u postizanju antidepre-
sivnog efekta i popravljanju kontrole glike-
mije. Antidijabetici iz grupe tiazolidinediona
(TZD) (rosiglitazon i pioglitazon) mogu da
ublaže neurotoksične efekate depresije.

Optimalani anatidepresiv u lečenju de-
presije kod pacijenata sa DMT2 bi bio onaj
čiji biohemijski i/ili farmakološki profil ne
dovodi do hiper ili hipoglikemije, ne utiče na
telesnu težinu, ima nizak potencijal za kardi-
otoksične i hepatotoksične efekte, kao i in-
terakcije sa brojnim lekovima.

Ključne reči: depresija, dijabetes tipa 2,
komorbiditet, terapija, antidepresivi.



Povezivanje psihijatrije sa drugim me-
dicinskim disciplinama, kao i razvoj kon-
sultativne-liaison psihijatrije su doprineli
sve većem proučavanju emocionalnih i
drugih psihološko-psihijatrijskih proble-
ma vezanih za nastanak, tok, ishod, kao
i terapiju somatskih bolesti [1]. Dve veli-
ke epidemiološke studije u kojima su ko-
rišćeni standardizovani instrumenti za di-
jagnozu depresije su pokazale da se pre-
valenca mentalnih bolesti u opštim bolni-
cama kreće od 41,3% do 46,5%, a naju-
čestalije grupe psihijatrijskih poremećaja
kod stacionarnih pacijenata na nepsihija-
trijskim odeljenjima opštih bolnica su:
organski mentalni poremećaji, depresivni
poremećaji i zavisnost od alkohola [2]. U
jednom od naših prethodnih istraživanja
(dvogodišnja retrospektivna studija) di-
stribucije psihopatologije kod hospitalnih
endokrinoloških pacijenata, dijabetes i
komorbidna depresija su bili najučestaliji
u toj populaciji pacijenata [3].

U okviru hroničnih nezaraznih obo-
ljenja, diabetes melitutus (DM) ima pose-
ban značaj, zbog velike rasprostranjeno-
sti i porasta incidence oboljevanja, poseb-
no dijabetesa tipa 2 (DMT2), koje je po-
četkom ovog veka dobilo epidemijski ka-
rakter. Prevalenca DMT2 je u stalnom
porastu i u najrazvijenijim zemljama sve-
ta se kreće od 5-15% [4], uz postojanje
razlika koje su vezane za određene regio-
ne i kontinente. U našoj zemlji, pojedi-
načni registri i lokalne studije pokazuju
da je prevalenca dijabetesa najmanje 5%,
a procene zasnovane na kretanju drugih
faktora rizika i karakteristikama popula-
cije, ukazuju na učestalost i od 10% [5].
DMT2 je poligenski poremećaj u čijem
nastanku značajnu ulogu imaju faktori
sredine [loše navike u ishrani i stilu živo-

ta, izražena gojaznost Indeks telesne ma-
se (ITM) >30 kg/m2] [6].

Depresija je poremećaj koji ima najve-
ću prevalencu u psihijatrijskoj kazuistici.
Ona je kompleksan i multifaktorijalni
poremećaj, koji se odlikuje biološkom i
kliničkom heterogenošću. Često se javlja
kao komorbidni i konkomitantni pore-
mecaj kod brojnih psihijatrijskih i somat-
skih bolesti, komplikujući njihov tok i is-
hod. U studiji preseka sprovedenoj u pet
zemalja Evrope (N=8.764), opšta preva-
lenca depresivnog poremećaja je bila oko
8,56% [7]. Značaj ovog psihijatrijskog
poremećaja nije samo u njegovoj učesta-
losti, već i u dugom toku, povratnom ka-
rakteru, heterogenosti kliničkog ispolja-
vanja, povezanosti sa morbiditetom i
mortalitetom, suicidom, pogoršanjem
kvaliteta života, funkcionalnom nespo-
sobnošću, opterećenjem za zdravstveni
sistem i negativnim posledicama po po-
rodicu i društvo. Depresivni poremećaj
često predstavlja veće opterećenje za
društvo od onog koje sobom nose mno-
ge hronične somatske bolesti (World He-
alth Organization. The World Health Re-
port 2001) [8].

Komorbiditet depresije 
i dijabetesa tipa 2

Osim mikrovaskularnih (dijabetične
retinopatije, neuropatije i nefropatije)
[9,10] i makrovaskularnih komplikacija
[kardiovaskularnih (KVB) i cerebrova-
skularnih bolesti (CVB)]  [11], kod paci-
jenata sa DMT2 su česti i psihijatrijski
komorbidni poremećaji, od kojih je naj-
značajnija depresija. Pojava i održavanje
depresije u ovoj populaciji pacijenata
može biti rezultat osnovne bolesti
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(DMT2) ili značajan prediktor nastanka
samog DMT2.

Prema rezulatima studije preseka
Das-Munshi i saradnika [12] (više od
8000 osoba, starosti od 16 do 74 godi-
ne), osobe sa dijabetesom imaju 1,5 x ve-
ći rizik za razvoj mentalnih poremećaja, a
posebno anksioznosti i depresije, nezavi-
sno od tipa dijabetesa, godina života, po-
la, etničke pripadnosti i socio-ekonom-
skog statusa. Učestalost depresije je dvo-
struko veća kod pacijenata sa dijagno-
zom dijabetesa u odnosu na opštu popu-
laciju, sa značajno većim prisustvom kod
žena, prema rezultatima meta-analize
Anderson i saradnika [13] (42 studije sa
ukupno 21351 ispitanikom), koja se naj-
doslednije citira u literaturi. Ova meta-
analiza je pokazala da je prevalenca ma-
jor depresije 11%, a prevalenca drugih,
klinički značajnih oblika depresije, 31%.
Rezultati meta-analize Gavarda i sarad-
nika [14] (20 istraživanja), ukazuje na tri
puta veću prevalencu depresije u ovoj po-
pulaciji pacijenata u odnosu na opštu po-
pulaciju. Rezultati istraživanja Perveena i
saradnika [15] (296 pacijenata sa novo-
otkrivenim DMT2 starosti od 25 do 60
godina i isti broj zdravih kontrola) su po-
kazali da je depresija, koja je bila uglav-
nom blagog do umerenog intenziteta,
značajno povezana sa novootkrivenim
DMT2. U najnovijoj meta-analizi 11
prospektivnih studija Nouwena i drugih
[16] je pokazano da pacijenti sa DMT2
imaju 24% veći rizik za razvoj depresije
u odnosu na populaciju bez DMT2. Re-
zultati studije Gale i drugih [17] (4293
muškaraca srednjih godina) su pokazali
da su osobe sa nedijagnostikovanim
DMT2 imale skoro dva puta veći rizik za
major depresiju, a oni sa dijagnostikova-

nim dijabetesom su imali trostruko veću
verovatnoću major depresije, nezavisno
od drugih faktora. Ovi nalazi potvrđuju
da postoji povezanost DMT2 i depresije,
kao i da je ona veća kod onih koji su sve-
sni postojanja bolesti.

Postoji više studija koje ukazuju na
depresiju kao faktor rizika za nastanak
DMT2. Nalazi prospektivne studije spro-
vedene na više hiljada osoba ukazuju na
dva puta veću incidencu DMT2 kod oso-
ba sa depresijom, nezavisno od drugih
faktora rizika (gojaznosti, godina života,
fizičke neaktivnosti, hroničnih somatskih
bolesti i porodične istorije dijabetesa)
[18]. Prema rezultatima meta-analize 9
longitudinalnih studija, depresivni odra-
sli pacijenti imaju 37% veći rizik za raz-
voj DMT2 [19]. Rezultati studije Carnet-
hona i drugih [20] (6.190 osoba oba po-
la, starosti od 25 do 74 godine, prosečni
period praćenja 15,6 godina) su pokazali
da je najveća incidence DMT2 bila kod
onih sa najvećim brojem simptoma de-
presije (7,3 na 1.000 osoba za godinu da-
na). Rizik za nastanak dijabetesa kod
osoba sa školskim obrazovanjem nižim
od fakultetskog je bio tri puta veći za one
koji su imali najveći broj simptoma de-
presije, nezavisno od drugih faktora rizi-
ka za dijabetes. Ovi rezultati ukazuju na
povezanost dijabetesa i prethodne depre-
sije, posebno kod osoba sa niskim socio-
ekonomskim statusom. Rezultati meta-
analize Cosgrove i saradnika [21] potvr-
đuju da je depresija praćena subsekvent-
nim razvojem DMT2. Ipak, procenjuje se
da je relativni rizik mali i da samo 20%
slučajeva dijabetesa mogu biti povezani
sa depresijom kod osoba sa prisustvom
obe bolesti.
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Rezultati meta-analize bidirekcio-
nog odnosa depresije i dijabetesa Me-
zuk i saradnika [22] su pokazali da je
depresija povezana sa 60% većim rizi-
kom za razvoj DMT2, a da je DMT2
povezan sa umerenim rizikom od poja-
ve depresije.

Mehanizmi koji povezuju depresiju i
DMT2 još uvek nisu dovoljno poznati,
ali se kao jedan od mogućih navodi fizio-
loška disregulacija multiplih sistema koja
vodi ka razvoju inflamacije, poremećaja
aktivnosti osovine hipotalamus-hipofiza-
nadbubreg (HPA), insulinske rezistencije
(IR) i metaboličkog sindroma (MetS).
Aktuelno se razmatra i mogućnost da de-
presija i IR imaju zajedničku etiologiju
vezanu za uticaj gena [polimorfizam gena
odgovornog za enzim tirozin-hidroksila-
zu (TH) koji učestvuje u sintezi noradre-
nalina (NA)] [23].

Rezultati meta-analitičkih studija
ukazuju na sledeće socio-demografske i
kliničke korelate komorbiditeta depresije
i DMT2: ženski pol, mlađe životno doba,
nizak socio-ekonomski status, smanjenje
fizičke aktivnosti, pušenje, gojaznost, ne-
gativnu evaluaciju simptoma dijabetesa,
distres povezan sa dijabetesom (negativ-
ne emocionalne reakcije koje se odnose
na bolest i njeno lečenje, pridržavanje di-
jete i socijalnu podršku), nepridržavanje
terapije, odlaganje terapije insulinom,
opadanje kognitivnih funkcija, rizik od
suicida (insulin i oralni hipoglikemici u
svrhu suicida), lošu kontrolu glikemije,
povećanje incidence mikrovaskularnih i
makrovaskularnih komplikacija dijabete-
sa [24]. Prema rezultatima našeg istraži-
vanja [25] (studija preseka koja je obu-
hvatila 44 pacijenta oba pola, sa dijagno-
zom DMT2 postavljenoj od strane endo-

krinologa, u trajanju od najmanje 5 godi-
na, na oralnoj terapiji, insulinu ili kombi-
novanoj terapiji i 46 pacijenta sa komor-
biditetom DMT2 i major depresije), psi-
ho-socijalni faktori (životni događaji, dis-
tres koji se odnosi na dijabetes) i faktori
specifično povezani sa dijabetesom (poli-
neuropatija) su se pokazali značajnim
prediktorima nastanka i održavanja de-
presije.

Specifičnosti terapije depresije kod
pacijenata sa konkomitantnim dijabe-

tesom tipa 2

Lečenje depresije kod pacijenata sa
DMT2 je značajno zbog poboljšanja
kvaliteta života, saradljivosti tokom pri-
mene antidijabetične terapije i postizanja
bolje kontrole glikemije, što je praćeno
smanjenjem incidence mikro- i makrova-
skularnih komplikacija ove bolesti. Anti-
depresivi, kao najzastupljeniji oblik tera-
pije depresije, koriste se i u terapiji održa-
vanja, obzirom na visok rizik relapsa i eg-
zacerbacije depresije i u ovoj podgrupi
pacijenata [26]. Danas je dostupna široka
paleta antidepresiva različitog farmako-
loškog profila koji se koriste u lečenju de-
presije, kao i drugih psihijatrijskih pore-
mećaja [27].

Rezultati izvesnih studija su pokaza-
li da je kod pacijenata sa depresijom
bez konkomitantnog dijabetesa u faza-
ma dekompenzacije prisutana viša kon-
centracija glukoze u krvi i insulinska re-
zistencija  [28,29], koja je vodeći pato-
fiziološki mehanizam koji povezuje de-
presiju i dijabetes u prospektivnim is-
traživanjima. Hiperglikemija može vo-
diti ka disfunkciji osovine hipotalamus-
hipofiza-nadbubreg (hypothalamo-pi-
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tuitary-adreno-cortical axis; HPA) i po-
većanju sekrecije kortizola, što je tako-
đe opservirano kod depresije. Stoga, te-
rapija antidepresivima može uticati na
metabolizam glukoze, kako kod pacije-
nata sa depresijom bez dijabetesa, tako
i kod pacijenata sa komorbiditetom.
Sprovođenje ovog vida terapije u popu-
laciji pacijenata sa dijabetesom uključu-
je i praćenje metaboličkih varijabli, kao
i mogućnosti interakcija sa antidijabeti-
cima i drugim lekovima koji čine kon-
komitantnu terapiju.

Primena farmakoterapije ili kogni-
tivno-bihejvioralne terapije kod depre-
sivnih pacijenata sa dijabetesom dovodi
do značajnog popravljanja kontrole gli-
kemije, prema rezultatima izvesnog
broja randomizovanih, kontrolisanih
studija, dok prema drugima, ne. Taj efe-
kat se javlja nezavisno od promene tele-
sne težine ili pridržavanja terapije. Me-
đutim, ovaj parameter nije dovoljno
praćen u ispitivanjima efekata terapije
depresije kod pacijenata sa dijabetesom
[30].

Inhibitori mono-amino oksidaze
(MAOI)

Fenelzin (MAOI) potencira animalni
model hipoglikemije zbog direktnog uti-
caja na glukoneogenezu, povezano sa hi-
drazinskom strukturom. U tom modelu,
dopamin (DA) i noradrenalin (NA) ima-
ju hiperglikemijski efekat. Povećanje se-
rotonina (5HT), kao rezultat primene
MAOI ima hipoglikemijski efekat. Kli-
nički, upotreba MAOI je ograničena
zbog moguće hipoglikemije, povećanja
telesne težine i neophodnosti dijete [31].

Triciklučni antideresivi (TCA)

Rezultati uporedne studije o uticaju
imipramina (TCA) i selektivnog inhibito-
ra ponovnog preuzimanja serotonina
(SSRI), fluoksetina, na homeostazu glu-
koze sprovedene u grupi žena sa depresi-
jom bez dijabetesa, u trajanju od tri me-
seca, pokazali su da je u grupi pacijentki-
nja na imipraminu došlo do povećanja
Indeksa telesne mase (ITM) i smanjenja
sekrecije insulina, kao i insulinske rezi-
stencije tokom praćenja [32]. Nađena je
značajna pozitivna korelacija između
ITM i nivoa leptina. Autori zaključuju da
je pitanje primene TCA kod pacijenata sa
depresijom i rizikom za dijabetes, još
uvek nerešeno. Ipak, primena TCA se ne
preporučuje kao terapija prve linije u
ovoj populaciji, osim kod pacijenata koji
nisu odgovorili na najmanje dva antide-
presiva nove generacije [33].

Rezultati istraživanja Derijks i sradni-
ka [34] su pokazali da su TCA amitripti-
lin, doksepin, imipramin i nortriptilin,
kao i drugi (maprotilin, mianserin i mir-
tazapin) povezani sa rizikom za hipergli-
kemiju. Ova povezanost je najveća kod
antidepresiva koji se vezuju za 5-HT2c i
H1 receptore, kao i one, koji svoj meha-
nizam dejstva ostvaruju putem inhibicije
metabolizma NA. Rizik od hiperglike-
mijje je najveći posle primene od godinu
dana. Nije bilo rizika od hiperglikemije
povezanog sa primenom trazodona, inhi-
bitora serotoninskih receptora i ponov-
nog preuzimanja serotonina (Serotoner-
gic Antagonist and Reuptake Inhibitors;
SARI).

Inhibicija transporta NA povećava
njegovo prisustvo u sinapsi direkto pu-
tem stimulacije glikogenolize i glukoneo-
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geneze, što dovodi do povećanja nivoa
glikemije. Blokada H1 i 5-HT2c receptora
stimuliše potrošnju energije, povećavaju-
ći apetit i telesnu težinu, kao i rizik za raz-
voj isulinske rezistencije i hiperglikemije.
Neki od antidepresiva koji su povezani sa
rizikom za hiperglikemiju imaju afinitet
za muskarinske M3 i á-1 adrenergičke re-
ceptore, izazivajući neželjene efekte kao
što su suvoća usta, što vodi ka unosu ve-
ćih količina visoko kaloričnih pića i sma-
njenja pridržavanja dijete. Periferna blo-
kada M3 receptora na beta ćelijama pan-
kreasa dovodi do supresije insulinske se-
krecije, povećanja nivoa leptina (takođe
inhibira sekreciju insulina), što je poveza-
no sa rizikom od hiperglikemije.

Selektivni inhibitori ponovnog 
preuzimanja serotonina 

(Selective Serotonergic Reuptake 
Inhibitors; SSRI)

U prekliničkim studijama ispiticanja
metaboličkih efekata antidepresiva je po-
kazano da TCA indukuju hiperglikemiju
i hiperinsulinemiju, a SSRI dovode do
smanjenja nivoa glukoze [35]. Međutim,
rezultati studije Gomeza i drugih [36] su
pokazali da je nakon primene fluoksetina
(SSRI) kod miševa bez dijabetesa došlo
do povećanja koncentracije glukoze. Po-
sle primene sertralina (SSRI), nivo glike-
mije se održavao na prethodnom nivou,
kako kod nedijabetičnih, tako i kod dija-
betičnih miševa i nije izazivao hipoglike-
miju u primenjenim dozama. Moguće
objašnjenje je da je taj efekat bio povezan
sa povećanjem koncentracije insulina,
smanjenjem intestinalne resorpcije gluko-
ze i povećanjem senzitivnosti perifernih
insulinskih receptora.

U kliničkoj studiji ispitivanja sertrali-
na (SSRI), nivo glikozilovanog hemoglo-
bina (HbA1c) je bio snižen tokom prime-
ne ovog leka, ali bez statističke značajno-
sti u odnosu na grupu pacijenata koji su
bili na placebu [37]. U kliničkim studija-
ma sa drugim antidepresivima iz grupe
SSRI, fluoksetinom, paroksetinom i esci-
talopramom, nivo HbA1c nije bio zna-
čajmo smanjen tokom primene terapije,
mada je došlo do značajne redukcije
simptoma depresije [38,39].

Prema rezultatima drugih studija, flu-
oksetin (SSRI) u poređenju sa imiprami-
nom (TCA) tokom primene od 8 nedelja
kod pacijenata sa major depresijom [40]
i paroksetin (SSRI) u jednostruko slepoj,
randomizovanoj kontrolisanoj studiji
kod žena sa DMT2 i umerenom depresi-
jom [41] su bili povezani sa povećanjem
indeksa senzitivnosti insulina i smanje-
njem nivoa HbA1c u krvi. Međutim, u
referentnoj literaturi ima prikaza slučaje-
va povezanosti terapije sertralinom
(SSRI) i hiperglikemije [42]. Primena flu-
oksetina u dozi od 60 mg. dnevno kod
pacijenata sa DMT2 i gojaznošću, bez
depresije, bila je povezana sa poboljša-
njem insulinske senzitivnosti u periodu
od 4 nedelje, redukcijom telesne težine i
nivoa HbA1c posle 6 meseci, ali ne i po-
sle 12 meseci [43].

Sertralin je snažniji inhibitor metabo-
lizma 5HT i DA u odnosu na fluoksetin,
a farmakološki profil fluoksetina uklju-
čuje i antagonistički efekat na nivou
5HT2c receptora [44]. Sertralin, fluvok-
samin, fluoksetin, paroksetin, citalopram
(SSRI), kao i inhibitor ponovnog preuzi-
manja 5HT i NA (Serotonergic and No-
radrenergic Reuptake Inhibitors; SNRI)
venlafaksin, povezani su sa rizikom od
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hipoglikemije. Maprotilin, nortriptilin,
mianserin, mirtazapin i trazodon ne do-
vode do hipoglikemije. U daljim istraži-
vanjima treba razjasniti značaj razlika u
neurohemijskom profilu za efekat antide-
presiva na metabolizam glukoze.

Hipoglikemija može biti posledica de-
fekta enzima ili supstrata. Jatrogena hi-
poglikemija kod pacijenata sa DMT2 je
rezultat, najverovatnije, relativnog ili ab-
solutnog ekscesa insulina i poremećaja
kontraregulacije metabolizma glukoze,
kao i smanjenja signala upozorenja. Sero-
tonergički antidepresivi, sertralin i fenflu-
ramin, kratkotrajno povećavaju senzitiv-
nost insulina, a time i rizik od hipoglike-
mije [34].

Primena nekih antidepresiva iz grupe
SSRI može dovesti do poremećaja meta-
bolizma oralnih hipoglikemika (thiazoli-
dinedion pioglitazona, meglitinida, repa-
glinida i nateglinida), putem inhibicije ci-
tohrom P450 (CYP) 3A4 izoenzima jetre.
Inhibicija CYP 2C9 izoenzima fluokseti-
nom, fluvoksaminom ili sertralinom bi
uticala na metabolizam tolbutamida i gli-
mepirid sulfonilureje. Neophodno je pri-
lagođavanje doze antidijabetika kod pri-
mene ovih antidepresiva zbog mogućno-
sti hipoglikemije [43].

Antidepresivi najnovije (treće) 
generacije

Rezultati studije uticaja mirtazapina,
antidepresiva nove generacije, inhibitora
noradrenalinskog i specifično serotonin-
skog metabolizma (Noradrenergic and
Specific Serotonergic Antidepressants;
NaSSA) na homeostazu glukoze sprove-
dene u gupi žena sa depresijom bez dija-
betesa u trajanju od 6 nedelja su pokaza-

li da ovaj antidepresiv dovodi do značaj-
nog povećanja telesne težine i koncentra-
cije leptina [45]. Kod pacijenata na tera-
piji mirtazapinom, promene (povećanje)
telesne težine se nisu odvijale istovreme-
no sa promenama tolerancije glukoze
[46]. U uporednoj kliničkoj studiji mirta-
zapina i venlafaksina (SNRI) Weber-Ha-
mann i drugih [47] (51 pacijent sa major
depresijom bez dijabetesa), klinička remi-
sija je bila praćena i popravljanjem senzi-
tivnosti insulina, što je bilo izraženije u
grupi pacijenata na terapiji mirtazapi-
nom

Rezultati nedavno sprovedenih studi-
ja efikasnosti, podnošljivosti i bezbedno-
sti primene inhibitora ponovnog preuzi-
manja NA i DA (Noradrenergic and Do-
paminergic Reuptake Inhibitors; NDRI)
bupropiona i milnaciprana (SNRI), uka-
zuju na mogućnost istovremenog posti-
zanja antidepresivnog efekta i popravlja-
nja glikoregulacije. Terapija bupropio-
nom je dovela do značajnog smanjenja
ITM i nivoa HbA1c tokom akutne faze
primene, što je bilo praćeno i smanjenjem
intenziteta depresije. Bupropion ima mi-
nimalni potencijall za inhibiciju CYP en-
zima, izazivanje seksualnih disfunkcija i
povećanja telesne težine, a efikasan je i u
lečenju zavisnosti od nikotina  [48]. Pri-
mena milnaciprana je dovela do značaj-
nog smanjenja simptoma depresije i po-
pravljanja svih antropoloških i metabo-
ličkih parametara, osim holesterola viso-
ke gustine (High Density Lipoprotein;
HDL) kod pacijenata koji su odgovorili
na primenu ovog leka [49].

U toku primene terapije antidepresivi-
ma, kako kod pacijenata sa komorbidite-
tom, tako i kod pacijenata samo sa de-
presijom, praćenje metaboličkog statusa,
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osim kontrole glikemije, uključuje i lipid-
ni profil. Učestalost ispitanika sa abnor-
malnim vrednostima lipidnih komponen-
ti u grupi pacijenata samo sa depresijom,
prema rezultatima našeg istraživanja, bi-
la je visoka, ne značajno manja u odnosu
na pacijente sa DMT2 bez depresije [50].
Prema referentnoj literaturi, terapija
TCA, IMAO i mirtazapinom može biti
praćena povećanjem telesne težine, hiper-
fagijom, gojaznošću i nepovoljnim meta-
boličnim efektima, čime se povećava rizik
za nastanak dijabetesa [27,51,52]. U rezi-
meu i sintezi rezultata istraživanja efeka-
ta antidepresiva na homeostazu lipida se
ukazuje da antidepresivi koji dovode do
povećanja telesne težine, dovode i do po-
remećaja homeostaze lipida (triglicerida i
HDL) [52]. Antidepresivi koji imaju neu-
tralan efekat na telesnu težinu (bupro-
pion, venlafaksin), ipak su povezani sa
manjim rizikom za poremećaj homeosta-
ze lipida. Nema jasnih rezultata koji bi
ukazivali na efekat antidepresiva na ho-
meostazu lipida, koji je nezavistan od
efekta na telesnu težinu.

U studiji Lustmana i saradnika [53] se
navodi da je efekat antidepresiva na kon-
trolu glikemije uglavnom povezan sa dej-
stvom insulina i promenom telesne teži-
ne, a ne redukcijom depresivnih simpto-
ma i popravljanjem raspoloženja. Osim
toga, najverovatnije da depresivni simp-
tomi indukuju disregulaciju glikemije,
komplikujući pridržavanje medikament-
ne i drugih oblika terapije (dijetalnog na-
čina ishrane i vežbi) pacijenata sa DM2
[54].

Rezultati randomizovane studije u
koju su bili uključeni pacijente sa visokim
rizikom za dijabetes [55] su pokazali veći
rizik za nastanak dijabetesa kod onih na

kontinuiranoj ili intermintentnoj terapiji
antidepresivima, u odnosu na pacijente
na placebu, nemedikamentnoj terapiji ili
metforminu. Ova studija je pokazala da
viši skorovi skale za procenu depresije ni-
su povezani sa povećanjem rizika za dija-
betes, već terapija antidepresivima. Re-
zultati studije Andersona i drugih [56]
(2.243 osobe sa novootkrivenim dijabe-
tesom i 8.963 kontrola) su pokazali da je
dugotrajna terapija antidepresivima (>24
meseca) [amitriptilina (TCA) i parokseti-
na (SSRI)] u umerenim i većim dozama,
povezana sa rizikom za dijabetes. Istraži-
vanja su takođe pokazala da je rizik za
dijabetes veći kod pacijenata koji su bili
na kombinovanoj terapiji TCA i SSRI
(60%) nego kod onih na monoterapiji
TCA (44%) ili SSRI (37%) [57].

Savremeni patofiziološki model de-
presije uključuje promene plasticiteta ne-
urona, metabolizma i citoarhitekture i
abnormalnosti u gustini i morfologiji ner-
vnih i glija ćelija. Ove abnormalnosti su
povezane sa kognitivnim deficitom i dru-
gim kliničkim karakteristikama depresi-
je. Antidijabetici iz grupe tiazolidinediena
(TZD) (rosiglitazon i pioglitazon) mogu
da ublaže i promene neurotoksične efek-
te depresije putem neuroprotektivnih, ne-
urotrofnih i antiinflamatornih mehaniza-
ma. Aktuelni podaci čine osnovu za for-
mulisanje hipoteze da TZD mogu imati
terapijski efekat u lečenju kognitivnog
deficita i nekoliko aspekata somatskog
zdravlja (kardiovaskularne bolesti) koji
su povezani sa depresijom (McIntyre et
al. 2007) [58]. Lečenje antidijabeticima u
cilju održavanja euglikemije je povezano
sa poboljšanjem toka i ishoda depresije i
drugih psihijatrijskih poremećaja 52].
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Sveobuhvatno lečenje depresije kod
pacijenata sa DMT2 uključuje i primenu
psihoterapije. Rezultati prikaza tri studije
efekata nefarmakološkog lečenja depresi-
je [kognitivno-bihejvioralne terapije
(KBT) i tehnike rešavanja problema]
ukazuju na njihov povoljan efekat u ovoj
populaciji pacijenata, koje je rezultiralo
povlačenjem simptoma depresije. Među-
tim, popravljanje raspoloženja nije bila
praćeno i istovremenim poboljšanjem gli-
koregulacije [59]. Rezultati meta-anali-
tičke studije koja je obuhvatila 12 istraži-
vanja [60] su ukazali na efikasnost relak-
sacionog treninga ili bihejvioralne modi-
fikacije u dugotrajnom popravljanju kon-
trole glikemije i psihološkog stresa kod
pacijenata sa dijabetesom.

Kod pacijenata sa DMT2, najbolji vid
prevencije depresije je njeno rano otkri-
vanje. Uprkos tome da su mnogi lekari
svesni značaja otkrivanja depresije kod
pacijenata sa dijabetesom i drugim so-
matskim bolestima, to je u praksi kom-
plikovano iz više razloga: mogućnosti
stigme, pogrešne procene depresije kao
“normalne reakcije na tešku somatsku
bolest”, kao i odsustva razgovora između
lekara i pacijenta o eventualnom prisu-
stvu simptoma depresije. Istorija bolesti,
simptomi koji su disproporcionalni u od-
nosu na somatske poremećaje kao i per-
zistentna usmerenost pacijenta na telesne
žalbe, mogu da ukažu na depresiju [53].
Integralna komponenta evaluacije depre-
sije kod pacijenata sa dijabetesom je i
procena eventualnog uticaja konkomi-
tantne farmakološke terapije antihiper-
tenzivima, blokatorima kalcijumovih ka-
nala, antiaritmicima, kao i imunosupre-
sorima na potencijalnu indukciju depre-
sivne simptomatologije  [61].

Zbog prisustva značajnih razlika u is-
poljavanju simptoma depresije koje su
povezane sa uticajima kulturnog okruže-
nja, dijagnostika ovog poremećaja može
biti složena i predstavljati pravi izazov. U
određenim kulturama, somatski simpto-
mi mogu biti dominantni kod pacijenata
sa depresijom, dok kod drugih, to mogu
biti psihički (afektivno-kognitivni) simp-
tomi. Rezultati multinacionalne studije o
simptomima depresije i anksioznosti kod
žena koje pripadaju različitim kulturama
su pokazali da su kod pacijenata u Srbiji,
najčešći simptomi kod žena sa dijagno-
zom depresije bili somatski simptomi i
opšte tegobe, brige vezane za telesno
zdravlje (hipohondrijaza), bespomoć-
nost, beznadežnost, a kod muškaraca
ideje krivice, suicidalne ideje, psihomo-
torni nemir, gubitak interesovanja i želje
za zadovoljstvom, kao i manja socijalna i
radna izolacija [62].

Dijabetes se često dijagnostikuje posle
dužeg trajanja bolesti (prosečno oko se-
dam godina) i kod pacijenatata su tada
već prisutne mikrovaskularne i/ili makro-
vaskularne komplikacije, seksualne dis-
funkcije i nealkoholni steatohepatitis.
Idealno, antidepresiv kod pacijenata sa
komorbiditetom depresije i dijabetesa, po
svojim biohemijskim karakteristikama
i/ili farmakološkom profilu ne treba da
utiče na telesnu težinu, ne treba da ima
hepatotoksične i kardiotoksične efekte,
kao i potencijal indukcije poremećaja gli-
koregulacije (hiper ili hipoglikemiju) i in-
terakcije sa brojnim lekovima koji čine
terapiju. Takođe, antidepresiv ne treba da
izaziva dnevnu pospanost i seksualne dis-
funkcije.
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Summary

Meta-analytic studies have shown presence of
bidirectional relationship between depressions
and type 2 diabetes (T2DM), whose prevalen-
ce is increasing. Patients with comorbidity are
a subset with worse clinical course and outco-
me. Application of antidepressant therapy in
patients with comorbidity is accompanied by
reduction of depression, relapse prevention
and improvement of quality of life. However,
not all studies have confirmed simultaneous
improvement of glycemic control and other
metabolic parameters in this patient popula-
tion.

Several studies have shown that in patients
with depression without diabetes there is re-
duced glucose tolerance and insulin resistance,
a major pathophysiological mechanism lin-
king depression and T2DM, based on the re-
sults of prospective investigations.

Phenelzine (Irreversible Monoamine Oxi-
dase Inhibitors; MAOI) leads to hypoglyce-
mia due to hydrazine structure and the direct
effect on gluconeogenesis. Amitriptyline
(Tricyclic Antidepressants; TCA) and nora-
drenergic antidepressant maprotiline are asso-
ciated with weight gain, hyperglycemia and
dyslipidemia. Selective Serotonin Reuptake
Inhibitors (SSRI) led to glycemic control, alt-
hough results of studies are not consistent. It
is necessary to adjust doses of antidiabetic
agents when some SSRIs are applied, due to
the inhibition of liver enzymes (P450 3A4 and
2C9) and the possibility of hypoglycemia.

Bupropion (Noradrenaline and Dopami-
ne Reuptake Inhibitors; NDRI) and milnaci-
pran (Serotonin and Noradrenaline Reuptake
Inhibitor; SNRI) have proved successful in ac-
hieving an antidepressant effect and improve-
ment of glycemic control. Antidiabetics from
the group of thiazolidinediones (TZD) (rosi-
glitazone and pioglitazone) can mitigate the
neurotoxic effects of depression.

Optimal antidepressant in the treatment
of depression in patients with T2DM would
be one whose biochemical and/or pharmaco-
logical profile do not lead to hyper-or
hypoglycemia, does not affect body weight,
has a low potential for cardiotoxic and hepa-
totoxic effects as well as interaction with nu-
merous drugs.

Key words: depression, type 2 diabetes,
comorbidity, therapy, antidepressants.
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Kratak sadržaj

Pre jednog veka, u svom eseju “O narci-
zmu” S. Frojd je nagovestio da će“naše pri-
vremene ideje u psihologiji, jednog dana bi-
ti bazirane na organskoj osnovi“ (1914), a
u slobodno vreme razmišljao je o neuroni-
ma koje je nazivao „psi“, naslućujući izve-
snu neuralnu organizaciju duševnog života.

Posle oko 80 godina, Nobelovac E.
Kendel bio je među prvima koji su došli do
važnih neuronaučnih dokaza, pokazavši da
mentalni procesi imaju neuralnu bazu, da
učenje menja neuronske veze, da geni i nji-
hovi produkti – proteini determinišu ko-
nektivitet neurona, kao i da iskustvo i psi-
hoterapija menjaju ekspresiju gena. Na
osnovu navedenog, otvorila se mogućnost
za dijalog između neuronaučnika i psihote-
rapeuta različitih orijentacija, a prvenstveno
kognitivno-bihejvioralnih terapeuta (KBT)
koji su se lako složili da je psihoterapija za-
pravo kontrlisana forma učenja koja se od-
vija u terapijskoj relaciji. Psihoanalitički ori-
jentisani terapeuti, međutim, još uvek nisu
zauzeli jedinstven stav. Dok su jedni pokre-
nuli časopis „Neuropsihoanaliza“ i održali
više kongresa i sastanaka na datu temu, kod
drugih se i dalje uočava otpor u prihvatanju
bioloških koncepata, sa obrazloženjem da
je materijalizacija i biologizacija psihoanali-
ze zapravo fundamentalna greška u pristu-
pu filosofiji duše. Aktuelni prikaz je osvrt
na rezultate savremenih studija o efektima
pojedinih psihoterapijskih intervencija na
strukturu i funkciju regiona mozga uključe-
nih u etiopatogenezu mentalnih fenomena.
Relevantna literatura na kojoj se bazira pri-
kaz prikupljena je iz publikacija visokog
ranga koje se odnose na genetske, moleku-
larne i neuro-imidžing studije osoba sa de-
presivnim poremećajem, a poređenja su
pravljena između efekata placeba, psihote-
rapije i farmakoterapije. Dokazane su razli-
čite promene (modulacije, modifikacije) ne-
urona i-ili sinapsi koje su rezultat izlaganja
KBT, a koje se odražavaju kroz promene
funkcije određenih moždanih regiona. Na
bazi postojećih dokaza, čini se da će u bu-
dućnosti neuronauke biti u službi kreiranja
psihoterapijskih metoda, a izbor psihotera-
pije zavisiti od pokazane efikasnosti u odre-
đenom regionu mozga, u skladu sa tipom
željene bihejvioralne promene.

Ključne reči: psihoterapija, neuronauke,
depresija, psi neuroni, genska ekspresija



“We are in many ways 
the embodiment of what 

we have learned”

(E. Kandel, 2001).

UVOD

Psihoterapija je proces koji se odvi-
ja između terapeuta i klijenta (ili grupe
klijenata) i podrazumeva primenu raz-
ličitih tehnika, verbalnih i neverbalnih,
čiji je cilj poboljšanje duševnog stanja i
eliminacija poremećaja. Najstariji obli-
ci psihoterapijskog rada primećuju se
od davnina, u magijskim ritualnima
drevnih civilizacija, da bi ih kasnije za-
menili rafiniraniji obredi poreklom iz
religijskih kanona. Za Paracelsus-a
(1493-1541) se smatra da je prva oso-
ba koja je istakla značaj podsvesnog u
genezi mentalnih poremećaja (tj. “insa-
ne” - ludila) i osuđivala verovanje u de-
mone i zle sile kao prouzrokovače pro-
mena u ponašanju, a sam termin “psy-
cho-therapeia” pripisuje se Engleskom
lekaru W.C. Dendy-u (1794–1871),
koji je pod pojmom podrazumevao
“blagotvorni mentalni uticaj onog koji
leči na osobu u patnji” (“…the helpful
influence of the healer’s mind upon
that of a sufferer..”) [1]

Savremena psihoterapija je sistema-
tičan, organizovani način lečenja psi-
hičkih poremećaja, čiji se početak vezu-
je za jednu od najuticajnih osoba XX
veka – S. Freud-a (1856-1939), rodo-
načelnika psihoanalize. Do danas,
Freud-ova kauč-analiza je u našoj sre-
dini, ali i šire, praktično sinonim za psi-
hoterapiju, možda delom i zbog filmo-
va holivudske produkcije i mas-medija,
koji retko zaobilaze ovaj originalan i
upečatljiv scenario. Međutim, tokom

XX veka razvilo se nekoliko velikih
psihoterapijskih škola, koje primenjuju
bilo individualni, bilo grupni tretman i
zasnivaju se na teorijma kognitivista,
bihejviorista, egzistencijalista, na inter-
personalnim teorijama i sl. Njihov zna-
čaj za savremenog čoveka je nezane-
marljiv.

U dekadi mozga, kako mnogi nazi-
vaju poslednju deceniju XX veka, pro-
dor tehnika strukturne i funkcionalne
vizualizacije [2, 3] i napredak u mapi-
ranju mozga doveli su do kulminacije
radoznalosti o osnovama uticaja psiho-
terapije (PTH) i načinima kojima se
menja mentalni status klijenata leče-
njem baziranim na razgovoru. Osim
klijenata sa ličnim spektrom psihopa-
tologije, poželeli smo da na kauč posta-
vimo neurone i sinapse, da bi osvetlili
više decenija čuvanu “crnu kutiju” za
koju smo znali da sadrži dragocene in-
formacije za psihijatre, kao i za širu na-
učnu javnost. Psihoterapiju smo, tako,
doveli pod lupu neuronauka [4].

NEUROPSIHOANALIZA

Pre jednog veka, u svom eseju “O
narcizmu” S. Frojd (1914) je nagove-
stio da će “naše privremene ideje u psi-
holgiji jednog dana biti bazirane na or-
ganskoj osnovi“, a u slobodno vreme
razmišljao je o neuronima koje je nazi-
vao „psi“, naslućujući izvesnu neural-
nu organizaciju duševnog života.
Freud-ova neurološka edukacija je si-
gurno uticala da u osnovi procesa pro-
mena pod uticajem psihoanalize očeku-
je materijalne, organski bazirane feno-
mene, a slično je bilo sa jednim brojem
sledbenika. Ne čudi, stoga, što je 2000.
u Londonu osnovano Internacionalno
udruženje za neuropsihoanalizu (The
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International Neuropsychoanalysis So-
ciety), da je u njihovoj orgnizaciji odr-
žano više kongresa (ove godine kongres
se održava u Parizu, pod nazivom” Ne-
uropsihoanaliza: kome ona treba?”) i
da je izašlo više brojeva časopisa “Ne-
uropsychoanalysis”. Istovremeno, u
svetu danas postoji jaka struja koja
smatra da su neuronauke skučene pred
veličinom i dubinom psihoanalize i da
je mit očekivati da duševni život čove-
ka počiva samo i jedino na materijal-
nim, biološkim procesima. Prema Blass
i Carmeli [5] u nesvesno potisnuta is-
kustva sama po sebi ne mogu se nikada
vizualizovati bilo kojom state-of-art
tehnikom današnjice ili budunćosti, jer
one zahtevaju tačno definisani fenotip
za čijom organskom osnovom tragaju,
a nesvesno po definiciji ne može biti
“tačno definisano”. Traženje biološke
osnove dinamike ljudske duše oni intri-
gantno porede sa posmatranjem nekog
od remek-dela Van Goga: iako je ulje
na platnu moguće analizirati kroz he-
mijski sastav materije od koje je slika
sačinjena, i pri tome se u egzaktnosti
materijalnog pristipa nimalo ne greši,
pitanje je ima li ikakvog smisla ovako
pristupiti delu neprevaziđenog umetni-
ka?

NEURONAUKE

Slične kontroverze i stručna tenzija
zaobišle su terapeute koji lečenje bazi-
raju na osnovama kognitivno-bihejvio-
ralnih teorija. Jedan od najpažljivijih
posmatrača i učesnika u razvoju neuro-
nauka, Nobelovac E. Kandel, primetio
je osamdesetih godina da su “do skora,
neuronauke i tehnički i konceptualno
bile nezrele da odgovore na sofisticira-
na pitanja o duševnim procesima. Od

nedavno, one počinju da rasvetljavaju
mehanizme...” Prema Kendel-u, za raz-
umevanja efekata psihoterapije na ni-
vou neurona i sinapse, najvažnija su bi-
la dva momenta: eksperimenti Hubel-a
i Wiesel-a [6, 7] kojima je pokazano da
senzorna deprivacija u ranim fazama
razvoja menja strukturu cerebralnog
korteksa, i eksperimenti sa Aplysia ca-
lifornica, koji su upućivali da su proce-
si učenja (habituacija i senzitizacija
[8]), zasnovani na električnoj aktivno-
sti neurona i sinapse. Iskustvo, stečeno
bilo habituacijom ili senzitizacijom, u
mozgu ostavlja trag u vidu promene
funkcionalne efikasnosti ranije postoje-
ćih hemijskih sinaptičkih veza i to pre-
ko izmena u influksu kalcijuma u pre-
sinaptičke membrane. Senzorna depri-
vacija i učenje, pisao je, imaju vrlo du-
boke biološke konsekvence, izazivajući
prekid jedinih neuronskih veza i-ili re-
aktivaciju drugih. “Umesto da se simp-
tomi duševnog života razdvajaju na bi-
ološke i ne-biološke, mnogo je umesni-
je upitati se, u vezi sa svakim poreme-
ćajem, do kog nivoa je dati biološki
proces determinisan genetskim vs. raz-
vojnim faktorima, u kolikoj meri je on
produkt dejstva toksina ili infekcije, a
koliko je uslovljen socijalnim faktori-
ma. U bilo kom slučaju, čak i kada su
u pitanju bolesti najtešnje povezane sa
socijalnim faktorima - neuroze, rezul-
tat i promena su opet na nivou biološ-
kog. Ultimativno, sve duševne promene
odraz su specifične izmene funkcije ne-
urona i-ili sinapse. Sve dok PTH ima
efekta, ima ga zato što utiče na funkci-
je mozga, ne na jednoj sinapsi, ali na
nivou sinapsi svakako. Da pojasnim:
umesto neuropatologije bazirane na
strukturi, treba nam ona bazirana na
funkciji.” [9]
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TEHNIKE FUNKCIONALNE
VIZUALIZACIJE

Tehnike funkcionalne vizualizacije
su u poslednjih 20 godina dale veliki
doprinos razumevanju moždanih efe-
kata psihoterapije, prvenstveno kogni-
tivno-bhejvioralne i interpersonalne.
Prva važna studija objavljena je 1992.
na osnovu ispitivanja osoba sa opsesiv-
no-kompulzivnim poremećajem
(OCD) i praćenja efekata terapije (bi-
hevjoralna PTH vs. fluoksetin) tehni-
kom PET. Kod ispitanika kod kojih je
primenjen antidepresiv, kao i kod dru-
gih koji su lečeni PTH, u desnom nu-
kleus kaudatusu došlo je normalizacije
metabolizma koji je pre intervencije bio
povišen u odnosu na kontrolnu grupu
(bez OCD) [10]. Posle nekoliko godi-
na, nalaz su potvrdili Swartz i sar. [11],
dodatno pokazujući da se kod osoba sa
slabim odgovorom na bihejvioralnu te-
rapiju zadržao povšen metabolizam u
kaudatusima bilateralno i posle oba-
vljenog terapijskog protokola.

Posle studija osoba sa OCD, obja-
vljene su i one koje su uključile osobe
sa depresijom, bipolarnim poremeća-
jem, anksioznim poremećajima, post-
traumatskim stres poremećajem
(PTSD) itd. Interesantno je da je u slu-
čaju osoba sa depresijom mesto funkci-
onalnih promena različito kada se po-
rede antidepresivi i PTH. Prema
SPECT studiji, depresiju karakteriše
snižen prefrontalni metabolizam koji se
normalizuje u remisiji bolesti [12], dok
su PET snimci registrovali prefrontalni
hipermetabolizam koji je redukovan
kako intervencijom metodama inter-
personalne PTH, tako i paroksetinom
[13]. Regulaciju prefrontalnog metabo-
lizma registovali su i Goldapple i

sar.[14], pri praćenju efekata kognitiv-
no-bihejvioralne terapije (CBT) u leče-
nju depresije. Međutim, ova studija po-
kazala je i dodatne promene: u CBT
grupi registrovano je povećanje meta-
bolizma u levom dorzolateralnom pre-
frontalnom korteksu, dok je prema
Brody i sar. lečenje paroksetinom pra-
ćeno redukcijom metabolizma ventral-
no. Ova zapažanja podstakla su raz-
mišljanje da delovi neuralnih mreža de-
presije koje normalizuju medikamenti
nisu oni isti na koje deluje PTH. Kao
ilustracija, poslužio je nalaz Goldapple
i sar. [14] sa fokusom na strukture lim-
bičkog sistema (posebno prednjeg cin-
guluma, ACC), gde je metabolizam po-
višen nakon CBT, a snižen nakon pri-
mene paroksetina. Poslednjih nekoliko
godina, ovi i mnogi drugi na prvi po-
gled nesaglasni rezultati, shvaćeni su
prepoznavanjem neuralnih mreža de-
presije.

U depresiji, promene na presinaptič-
kim neuronima, up- ili down-regulacija
postsinaptičkih zona, kao i receptori-
ma-posredovane neurotrofičke i ostale
signalne disfunkcije ćelije zahvataju
supkortikalne regione: prednju cingu-
larnu koru (rostralni, ventralni i dor-
zalni region) prednji talamus i hipo-
kampus, a zatim zahvataju korteks (da-
kle, sekundarno!) tj. dorzalne prefron-
talne regione, orbitalni i medijalni
frontalni korteks, dok su insula, amig-
dale, bazalne ganglije i produžena mo-
ždina uključeni indirektno [14, 15, 16].
Uopšteno Mayberg [15] poboljsanje
kliničke slike depresije zasniva se na
snižavanju supkortikalnog hipermeta-
bolizma uz povišenje kortikalnog hipo-
metabolizma.

PTH i farmakoterapija deluju na
iste funkcionalne sisteme (mreže), ali
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preko pojedinačnih elemenata mreže
koji nisu podudarni. Uopšteno govore-
ći, PTH deluje putem “top-down” re-
gulacije poremećenih kortiko-supkorti-
kalnih mreža utičući na niže strukture
indirektno, nakon regulacije funkcije
prefrontalne regije. Terapijski odgovor
pacijenta na CBT počinje povlačenjem
depresivne ideacije (kontrola maladap-
tivne asocijativne memorije, redukcija
ruminacija i pojačanog procesiranja
irelevantnih informacija) i korekcijom
doživljaja sebe samog, da bi se kasnije
popravljalo raspoloženje, a zatim i ve-
getativne funkcije i motivacija. Prome-
ne se registruju, na primer kod CBT,
nakon osam terapijskih seansi [14], što
u velikoj meri može koristiti u predvi-
đanju ishoda lečenja kod datog bole-
snika. Postoji sada već dobro doku-
mentovan nalaz da, ukoliko je rostral-
ni deo cinguluma delimično snižene ak-
tivnosti, osoba će imati simptome de-
presije, ali odgovoriće na CBT. Ukoliko
je, pak, rostralni cingulum inaktivan,
može se očekivati rezistencija, i na PTH
i na farmakotrapiju, i jedino što bi se
moglo preporučiti obolelom bila bi du-
boka moždana stimulacija [17, 18] ili
minimalna prednja cingulotomija
(ACING) [19].

S druge strane, antidepresivi deluju
na supkortikalne (limbičke) strukture,
normalizuju ih, a zatim po tipu “bot-
tom-up” regulacije utiču na normaliza-
ciju funkcije prefrontalnih regija. Pro-
mene u kliničkoj slici najpre su vezane
za poboljšanje somatskih simptoma de-
presije, dok se sadržaj mišljenja i samo-
vrednovanje tek kasnije koriguju. Kli-
nički efekat je slab, nestabilan, sve dok
je promena samo u jednom delu mreže.
Remisija depresije nastupa samo ukoli-
ko se sve strukture u mreži harmonizu-

ju. Tehnikama vizuelizacije efekti leče-
nja, ako ih ima, uočljivi su već oko še-
ste nedelje primene antidepresiva [20,
21]. Očigledno da je primena oba tera-
pijska modaliteta, kao što praksa odav-
no pokazuje, pravi pristup velikoj veći-
ni osoba sa major-depresijom.

Kako dejuje placebo? Studija sa flu-
oksetinom pokazala je da se placebo
efekti na fMRI i PET snimcima veći-
nom podudaraju sa efektima antide-
presiva. Istovremeno, redosled prome-
na u neuronskoj mreži koji nastaje pod
uticajem placeba pokazuje vrlo malu
podudarnost sa dinamikom promena
izazvanih CBT. Prema Diederich i Go-
etz [22], poremećaji koji u osnovi ne-
maju “top-down” regulaciju manje su
podložni efektima placeba. Depresija,
kod koje je u osnovi (po svemu sudeći)
“bottom-up” disfunkcija, odavno je
prepoznata kao stanje u kome je place-
bo-odgovor prisutan kod znatnog bro-
ja lečenih.

Interesantno je osvrnuti se i na pod-
svesno kao predmet proučavanja neu-
ronauka, jer se distinkcija svesno-pod-
svesno smatra esencijalnom u razume-
vanju psihopatologije i psihoterapije.
Prema Etkin i sar [23], osnovno pola-
zište je da se svesnim procesima vrši se-
kundarna reguacija nesvesnih uticaja.
Ako bi ocenjivali efekte terapije, to bi
podrazumevalo ustvari ocenjivanje
uspeha u normalizaciji uticaja nesve-
snog. Dobar primer je PTSD. Prilikom
monitoringa u toku provokacije simp-
toma, osobe sa razvijenom kliničkom
slikom upoređivane su sa osobama ko-
je su bile izložene istoj traumi, ali nisu
razvile poremećaj. Na provokaciju, sa-
mo kod osoba sa PTSD, fMRI je poka-
zivao hiperaktivnost amigdala i pad
aktivnosti u medijalnom prefrontal-
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nom korteksu, uključujuci i rostralni
deo prednjeg cinguluma (ACC) [24].
Hipofunkcija rostralnog dela ACC, u
toku obrade informacija koje se odno-
se na opasnost, shvaćena je kao jedan
od glavnih razloga zbog kojih osoba sa
PTSD ne može svesno regulisati skok
anksioznosti i nerealna uverenja praće-
na intenzivnim strahom. Prema fMRI
studijama i neuropsihološkim eksperi-
mentima, danas se zna da je rostralni
ACC struktura od izuzetnog značaja u
rešavanju emocionalnih konflikata
[23]. Ako je funkcija optimalna, tada
rostralni ACC aktivira procese iz do-
mena kognicije i pažnje i pojačava ka-
pacitet za razrešenje konflikta. U su-
protnom, konflikt perzistira i stvara ri-
zik za pojavu maladaptivnih obrazaca
ponašanja.

NEURO-DINAMIKA

Neuroplasticitet je fundamentalno
otkriće našeg doba. Iako znamo da je
genomska sekvenca konstantna, tran-
skripcija i sinteza proteina su itekako
podložni promenama. Nivo aktivacije
datog genskog seta određuju sredinski
uticaji tokom života [25]. Proces se
može uporediti sa vajanjem, gde se mo-
ždana mikrostruktura i sinaptičke ko-
nekcije iz neodređenog oblika polako
pretvaraju u skulpturu u rukama vaja-
ra, tj. sredinskih uticaja u najširem smi-
slu. Važnost navedenih uticaja efektno
se ilustruje kroz primere monozigotnih
blizanaca, koji mogu biti diskordantni
za bolesti poput shizofrenije ili depresi-
je. Studije porodica, kao i studije bliza-
naca, pokazale su da crte ličnosti dete-
ta oblikuju stil roditeljskog ophođenja
i njhove stavove, što znači da na decu u
jednoj istoj porodici mogu delovati vr-

lo različiti faktori okruženja. Danas je
popularan koncept tzv. “Nonshared
Family Environment”, koji nalazi sve
više mesta u istraživanjima geneze du-
ševnih poremećaja, kao i koncept “Vre-
menskih prozora”. Samo u periodu od-
ređenog “prozora”, genska ekspresija
je podložna modifikaciji i kvalitet dalje
funkcije zavisiće od stmulusa iz okruže-
nja. Pre, ili nakon tog perioda, modifi-
kacije su limitirane, a funkcije fiksira-
ne. Jedan primer koji slikovito ilustruje
značaj sredinskih faktora je esperiment
sa čovekolikim majmuna: Prvu grupu
odgajala je mirna majka, a drugu maj-
ka sa izraženom anksioznošću koja je u
dojenju prekidana raznim neprijatno-
stima. Kod druge grupe primta, posle
nekog vremena, jasno su uočene nedo-
voljno razvijene socijalne veštine i vrlo
servilno socijalno ponašanje. Uz to, po-
stojale su promene na nivou serotoner-
gičke i adrenergičke transmisije [26].
Sve navedeno registrovano je tek u
adolescenciji, što je dodatno potkrepilo
neurorazvojne teorije poremećaja u
psihijatriji.

Učenje utiče na konstrukciju kogni-
tivno-afektivnih shema, a zasniva se na
povezivanju dendrita. Uz to, formira-
nje mreža između korteksa, limbičkog
sistema i autonomnog nervnog sistema,
čime se povezuju razum, osećajnost i
sećanja, u velikoj meri zavise od razvoj-
nih iskustava. Kod odraslih, sredina je
ta koja može da pojača ili smanji mani-
festaciju genestki uslovljene vulnerabil-
nosti. Dobra ilustracija je primer gena
SLC6A4, gena za serotoninski tran-
sporter. Njegova funkcija je kontrola
ponovnog preuzimanja serotonina u si-
napsi; transkripcija gena sa kratkim
alelom (S) slabija je od transkripcije ge-
na sa dužim alelom (L) i samim tim
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osobe sa kratkim alelom su konstituci-
onalno vulnerabilnije za poremećaje
bazirane na disbalansu serotonina. U
analzi uzorka Caspi i sar. [27], pokaza-
no je da kod osobe sa kratkim alelom,
uz min. tri nepovoljna životna događa-
ja, šansa za razvoj depresije iznosi oko
30%, dok je sa sličnim izlaganjem tra-
umama šansa za depresiju kod osoba
sa dugim alelom 10-15%.

INTEGRACIJA

Po svemu sudeći, mozak je organ či-
ja je osnovna funkcija transformacija.
Mentalni poremećaji su, pak, produkt
cirkularne kauzalne relacije ličnosti,
okolnosti, neurofiziološke i intrapsihič-
ke dinamike, koje su u konstatnoj in-
terakciji. Uspešna terapijska intervenci-
ja može se započeti na različitim nivoi-
ma, a njen bidirekcionalni efekat oče-
kuje se u daljem vremenskom toku.
Dok planiramo lečenje, smatraju Etkin
i sar [23], važnije je da znamo funkcio-
nalne karakteristike mozga date osobe,
nego da postavimo određenu dijgnozu.
Štaviše, ako bi uspostavili standarde za
testove koji bi uključivali dve vrste za-
dataka: relevantne i irelevantne ekspe-
rimentalne situacije, nešto kao “kogi-

tivno-emotivni stres test”, mogli bi da
uočavamo diskretne promene u funkci-
jama pojedinih regiona i da planiramo
kojom ćemo intervencijom najefikasni-
je izazvati povlačenje kliničkih simpto-
ma. Ujedno, mogli bi da uočimo dis-
funkciju pre razvijanja pune kliničke
slike. U kardiologiji se sličan model pri-
menjuje sa velikim uspehom već godi-
nama.

Neuronauke su samo jedno od oru-
đa kojima se služimo u razumevanju
duše. Psihoterapije će se tek razvijati
kao pratioci napretka neuronauka, a
smisao ovog usaglašenog razvoja je vr-
lo ciljano i vrlo kontrolisano delovanje
na pojedine poremećaje funkcija u regi-
onima od interesa. Onda kada budemo
mogli da biramo tehniku, farmakološ-
ku, psihoterapijsku ili neku treću da bi
uravnotežili određenu neuralnu mrežu,
sasvim ćemo približiti psihijatriju me-
dicinskom modelu, ali i učiniti da se
ugled profesije, koji je danas bitno po-
ljuljan, značajno popravi. Učenje je na
tom putu neminovno, kao što je učenje
važno za mentalni razvoj i to od najra-
nijih razvojnih faza, a i psihoterapija je
zapravo kontrolisani oblik učenja u te-
rapijskoj relaciji. Na kauču, zašto da
ne?!?
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Summary
A century ago, in the essay “On narcissism” S.
Freud has indicated that “our temporary ideas
in psychology will be one day organically ba-
sed” (1914), and also, in his leisure time, he re-
flected on neurons, that he named psi, antici-
pating certain neural organization of psychic li-
fe.

About 80 years later, the Nobel Prize win-
ner E. Kendel, was among the first scientist
who came upon an important neuroscientific
proof that showed the neural basis of mental
processes, that learning changes neural connec-
tions, that genes and their products – proteins
determine neuronal connectivity, as well as
that experience and psychotherapy modify ge-
nes expression. Based on the above mentioned,
the possibility of a dialog between neuroscien-
tists and psychotherapists of broad range of
orientations, especially cognitive-behaviorists
(CBT) has opened, and they easily agreed that
psychotherapy is in fact a controlled form of le-
arning that takes place in therapeutic relation.
However, psychoanalytically oriented thera-
pists have not come yet to the unique standpo-
int. While some of them started up the maga-
zine Neuropsychoanalysis, and have had a nu-
merous congresses and meetings on the issue,
among others a kind of resistance to accepting
a biological concepts is still observed, explai-
ned by apprehension that the materialization
and the biologization of the psychoanalysis is a
fundamentally wrong approach to the philo-
sophy of the soul. The present article is a revi-
ew of the results of contemporary studies on
the effects of certain psychotherapeutic inter-
ventions on structure and function of the brain
regions engaged in the etiopathogenesis of
mental phenomena. Relevant literature on
which this review is based has been selected
from highly ranked publications referring to
genetic, molecular biology and neuro-imaging
studies of persons with depressive disorder, in
which the effects of placebo, psychotherapy
and pharmacotherapy were compared. Diffe-
rent changes (modulations, modifications) in
neurons and/or synapses occurred as a result of
exposure to the CBT therapy, and reflected
through functional changes in certain brain re-
gions, have been proved.

Based on the existing evidence, it seems
that the future of neuroscience will be in servi-
ce of psychotherapeutic methods creation, and
that the selection of psychotherapy will depend
on shown efficiency in certain brain regionS, in
accordance to the type of desired behavioral
change.

Key words: psychotherapy, neuroscience,
depression, psi neurons, genes expression
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Kratak sadržaj

Jedan od glavnih ciljeva specijalističke edu-
kacije iz psihijatrije predstavlja promovisa-
nje i povećanje interesovanja za istraživa-
nja u psihijatriji. Istovremeno, studije evi-
dentiraju značajan pad lekara-istraživača u
medicini uopšte. Postavlja se pitanje na ko-
ji način će se ovo smanjenje odraziti na bu-
dućnost istraživanja u psihijatriji imajući u
vidu i postojeći problem regrutacije mladih
lekara u psihijatriji. Pred mladim psihijatri-
ma-istraživačima nalazi se niz izazova koji
mogu biti prepreku u njihovom interesova-
nju i uključenju u naučno-istraživački rad.
Studije pokazuju da su, u poređenju sa dru-
gim specijalističkim granama, istraživačke
aktivnosti u psihijatriji zaista zanemarene.
Prepreke sa kojima se mladi lekari susreću
u svom naučno-istraživačkom radu najčeš-
će zavise od dve grupe faktora: spoljašnjih
i unutrašnjih. Spoljašnji faktori mogu biti
uslovljeni obrazovnim sistemom, instituci-
onalnim obeležijima, kulturološkim i geo-
grafskim specifičnostima. Nedostatak vre-
mena i novca, nejednaka distribucija psihi-
jatara koji se bave naučno-istraživačkim
radom, otežan pristup literaturi i velikim
bazama podataka uz političko stanje i ne-
dostatk mentorskog rada i edukacije zna-
čajni su spoljašnji faktori koji obeshrabru-
ju mlade psihijatre da se uključe u istraživa-
nja. Unutrašnji faktori koji predstavljaju
prepreku mladim lekarima da se uključe u
istraživanja zavise od njihovih stavova koji
su proizvod prethodnog iskustva, predra-
suda i emocionalnih faktora. Faktori koji
sprečavaju mlade lekare u psihijatriji da is-
tražuju i publikuju svoja istraživanja su he-
terogeni. Sinhronizovana i sistematska pro-
cena ovih faktora, u različitim evropskim
zemljama, omogućila bi evidentiranje naj-
važnijih problema u ovom polju, poboljša-
la regrutaciju psihijatara-istraživača i sma-
njilo njihov odliv. Ova procena bi istovre-
meno obezbedila i bolji uvid u specifične
prednosti i mane svakog od ovih faktora
kao i ključne tačke za intervenciju, na glo-
balnom i lokalnom planu.

Ključne reči: mladi psihijatri, istraživa-
nje, publikacije, predrasude, letnja škola



UVOD

U poslednjih trideset godina, jedan od
glavnih ciljeva specijalističke edukacije iz
psihijatrije predstavlja promovisanje i po-
većanje interesovanja za naučno-istraži-
vački rad i istraživanja u psihijatriji uopšte
[1]. Ipak, čini se da i pored važnosti pita-
nja, postizanje ovog cilja predstavlja ni-
malo jednostavan zadatak. Broj lekara-
mentora i predavača, onih na kojima po-
čiva ovaj zadatak, je u padu [2]. Istovre-
meno studije koje podvlače smanjenje
broja studenata koji upisuju medicinu [3],
mladih lekara koji se opredeljuje za posle-
diplomske studije [2] i istraživački rad
uopšte [4] predvidele su začajan pad leka-
ra-istraživača početkom XXI veka [3].
Ova predikcija danas je realnost, a studi-
je evidentiraju nedostatak broja istraživa-
ča u medicini uopšte [5].

Postavlja se pitanje na koji način će se
ovo smanjenje odraziti na budućnost is-
traživanja u psihijatriji imajući u vidu već
postojeći problem regrutacije mladih le-
kara [6,7] uz negativan stav studenata
medicine prema psihijatriji kao disciplini
[6]. Studije pokazuju da su, u poređenju
sa drugim specijalističkim granama, istra-
živačke aktivnosti u psihijatriji zaista za-
nemarene [8]. Jedan od razloga za zane-
marivanje istraživanja može biti i već po-
menuti mali broj mladih lekara koji se od-
lučuju za psihijatriju kao buduću profesi-
ju [6,7,9]. Istovremeno, slabo interesova-
nje mladih lekara za psihijatriju, u nekim
zemljama Zapadne Evrope, ima za posle-
dicu nedovoljan broj lekara zapošljenih u
psihijatrijskim ustanovama kao i negativ-
nu selekciju usled nedostatka zdrave kon-
kurencije [10]. Na putu ka psihijatriji kao
budućoj profesiji mladi lekari se istovre-
meno suočavaju sa nizom izazova koji
mogu predstavljati prepreku u njihovom
interesovanju i uključenju u naučno-istra-
živački rad.

PREPREKE I IZAZOVI PRED 
MLADIM ISTRAŽIVAČIMA

Prepreke sa kojima se mladi lekari naj-
čeće susreću u svom naučno-istraživač-
kom radu najčešće zavise od spoljašnjih ili
unutrašnjih faktora.

Uticaj spoljašnjih faktora 
na istraživački rad

Spoljašnji faktori mogu biti uslovljeni
obrazovnim sistemom, institucionalnim
obeležijima, kulturološkim i geografskim
specifičnostima. Najčešće se tiču nedo-
statka vremena [1,11,12] usled posveće-
nosti lekara na specijalizaciji učenju i sti-
canju kliničkih veština predviđenih pro-
gramom specijalizacije. Iako je program
doktorskih studija u većini zemalja pred-
viđen da traje ne više od tri godine, oko
trećina mladih istraživača odlaže sprovo-
đenje istraživanja i nakon ovog perioda
upravo usled nedostatka vremena [4]. Po-
red toga što otežava sprovođenje istraži-
vanja, nedostatak vremena često je i raz-
log za nepublikovanje već postojećih re-
zultata [13].

Nedostatak novčanih sredstava za
sprovođenje istraživanja takođe je znača-
jan problem. I u razvijenim zemljama
Evrope, kao sto je Danska, veliki broj
doktoranata suočava se sa nedostatkom
finansija [4]. Istovremeno, novčana sred-
stva predviđena za istraživanja najčešćese
se upućuju istraživačima koji su već ostva-
rili preliminarne rezultate [11, 14,15,16],
a mali broj sponzora spreman je da podr-
ži istraživanja mladih psihijatara čija istra-
živanja su u samom žačetku, što je još jed-
na od prepreka u istraživačkom radu
[17].

Nedovoljna finansijska podrška uzrok
je ograničenja istraživačkih tema, nižeg
kvaliteta naučnih radova, manjeg broja
publikacija, a predstavlja i jedan od naj-
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značajnih problema sa kojima se suočava-
ju zemlje u razvoju u toku istraživačkog
procesa. Ovaj nedostatak, pod uticajem
sponzora, vrlo često diktira i ciljeve samih
istraživanja, a veliki broj istraživača je pri-
nuđen da svoje vreme usmeri na privatnu
praksu i alternativne izvore prihoda [16].
Nizak socio-ekonomski status u ovim ze-
mljama istovremeno dovodi i do drugih
prepreka. Neke od najznačajnijih su i ote-
žan pristup naučnoj literature i velikim,
elektronskim bazama podataka [18].
Zbog toga ne čudi i činjenica da je broj
publikacija koje potiču iz zemalja u razvo-
ju niži nego u razvijenim zemljama [16] ,a
prihod po glavi stanovnika značajniji pre-
diktor impact factor-a časopisa u kome je
rad publikovan od metodološkog kvalite-
ta rada [19]. Međutim, često se zanema-
ruje i činjenica da bi sprovođenje velikih,
epidemioloških studija u ovom okruženju
iziskivalo znatno manje sredstava nego u
razvijenim zemljama i time olakšalo istra-
živanje [16]. Još jedan od prediktora istra-
živačke aktivnost u psihijatriji je i politič-
ka situacija u zemlji [20].

Faktor koji takođe utiče na uključiva-
nje mladih psihijatara u istraživački pro-
ces je i prisustvo odgovarajućeg mentora.
Istraživači-psihijatri mentorski rad sma-
traju ključnim aspektom svoje edukacije
tokom specijalizacije [21]. Kvalitetan
mentorski rad ne samo da olakšava i ubr-
zava proces edukacije [22] već i otvara
mladim istraživačima put ka različitim
stručnim i naučnim poljima i načinima ra-
da [23,24]. Studije ukazuju na nedovoljan
uvidu i oskudnu percepciji supervizora
kada je u pitanju interesovanje specijaliza-
nata za istraživanje. Pored toga, iako je
broj specijalizanata psihijatrije uključenih
u istraživanje daleko veći nego što to pro-
cenjuju supervizori, želja supervizora da
pomognu mladim istraživačima u psihija-
triji je velika [1]. Studije govore da lekari

na specijalizaciji kojima je ukazano pove-
renje da primenjuju skale procene u istra-
živačke svrhe, čine to podjednako kvali-
tetno kao i njihove starije kolege [25].

Poslednjih godina, edukacija mladih
psihijatara kada je u pitanju naučno-istra-
živački rad dostupna je i kroz stipendira-
ne, vannastavne programe. Jedan od naj-
značajnijih, naročito za mlade istraživače
u psihijatriji i psihologiji, je i Berlinska let-
nja škola čijom organizacijom rukovodi
Prof. Dr Norman Sartorius, bivši pred-
sednik Svetskog udruženja psihijatara
(World Psychiatric Association- WPA) i
predsednik WPA Task Force-a za destig-
matizaciju psihijatrije i psihijatara. Ova
škola pruža jedinstvenu priliku mladim
psihijatrima-istraživačima sa prostora ce-
le Evrope za razmenu iskustava i unapre-
đenje praktičnih koraka do publikacije ili
prezentacije naučnog rada. Još jedan pro-
gram koji se bavi edukacijom mladih is-
traživača u psihijatriji je i Core Maudsley
Forum nastao u saradnji Instituta za psi-
hijatriju, Kraljevskog koledža sa Maud-
sley bolnicom u Londonu čija reputacija
je, u svetskim okvirima, zavidna. O kvali-
tetu programa dovoljno govori činjenica
da mladim istraživačima svoje iskustvo
prenose predavači kao što su Prof. Dr
Robbin Murray i Prof. Dr Shatij Kapur.
Istraživanja pokazuju da su upravo ova-
kvi programi u stanju da poboljšaju istra-
živačke performanse i dovedu do prome-
ne negativnog stave prema istraživanju,
koji se javlja kod mladih psihijatara [12].

Uprkos brojnim nastavnim i vanna-
stavnim programima koji nude širok iz-
bor mogućnosti i istraživačkih prilika ne-
ka istraživanja ukazuju da i dalje postoji
veoma mali broj mogućnosti za edukaciju
iz naučno-istraživačkog rada kao dela
specijalističke nastave iz psihijatrije [26,
27, 28]. Istovremeno, mladi istraživači
smatraju da ne poseduju dovoljno znanja
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iz oblasti neophodnih za pripremu i kon-
cipiranje istraživanja [12]. Nedostatak
edukacije vezane za istraživački rad, a u
okviru redovne nastave može smanjiti
broj onih koji su spremni da se uključe u
istraživanja. Uprkos problemima koji se
evidentiraju i dalje je značajan broj speci-
jalizanata psihijatrije koji učestvuju u pu-
blikacijama u časopisima sa visokim im-
pact factor-om. Međutim, nezanemarljiv
je i problem nejednake distribucije mladih
istraživača u psihijatrijskim centrima.
Mladi psihijatri koji se bave naučno-istra-
živačkim radom nalaze se skoro isključivo
u nastavnim bazama, a samo 3% istraži-
vanja obavlja se u ustanovama koje ne
učestvuju u nastavnom procesu [29].

Uticaj unutrašnjih faktora 
na istraživački rad

Unutrašnji faktori koji predstavljaju
prepreku mladim lekarima da se uključe u
istraživanja zavise od njihovih stavova
koji su proizvod prethodnog iskustva,
predrasuda i emocionalnih faktora
[1,12,24,28,30,31,32]. Veliki broj mladih
istraživača nalazi se pod pritiskom da pu-
blikuje jer se broj publikacija smatra
objektivnom merom naučnog rada [33].
Studije pokazuju da istraživači koji rade u
manje razvijenim zemljama veruju da je
jedan od razloga što njihove publikacije
bivaju odbijene i visok stepen predrasuda
urednika prema njihovom radu [34]. Isto-
vremeno urednici i recenzenit velikih me-
đunarodnih časopisa najčešće su pore-
klom iz redova zemalja sa visokim indek-
som razvoja [35], a studije pokazuju da
recenzenti publikacije iz svojih zemalja
ocenjuju kao kvalitetnije [36].

Negativni stavovi i predrasude istraži-
vača prema istraživanju i mogućnosti ob-
javljivanja vezani su i za moguće predra-
sude urednika velikih međunarodnih ča-

sopisa prema autorima kojima engleski
nije maternji jezik. Ovakav stav autora če-
sto rezultira strahom da pošalju rad za
publikaciju ovim časopisima [31]. Sam
strah od odbijanja smatra se jednim od
najvažnijih razloga koji sprečava istraži-
vače da dođu do publikacije [13], što je
još naglašenije kod mladih istraživača ko-
ji su često nesigurni i sumnjaju u svoj rad
[32]. Međutim, naučna produktivnost tj.
broj publikacija istovremeno zavisi i od
“timskog duha” među saradnicima i po-
zitivne atmosfere na radnom mestu [31].

Specijalizanti psihijatrije i mladi psihi-
jatri dodatno mogu biti obeshrabreni či-
njenicom da postoji nedostatak poštova-
nja psihijatrije kao naučne grane kao i ne-
dostatkom društvenog uvažavanje istraži-
vačkog rada uopšte [20]. Istraživanja po-
kazuju da lekari drugih specijalizacija če-
sto imaju negativnu percepciju psihijatrije
kao nauke, a psihijatre vide kao “loše na-
učnike” koje karakteriše nedovoljno zna-
nje o nauci i metodologiji [37]. Istovreme-
no, postoji i percepcija psihijatrije kao
grane kojoj nedostaje naučna osnova, a u
nekim zemljama istraživački rad u psihija-
triji smatra se luksuzom [15]. Pored stig-
matizacije psihijatara i psihijatrije kao di-
scipline postoji i značajna stigma kada je
u pitanju istraživački rad u psihijatriji.
Čak i kada se etički značajni faktori ne
razlikuju između psihijatrijskih studija i
studija somatske medicine postoji tenden-
cija zabrane istraživanja u psihijatriji od
strane nadležnih institucija [38].

Nesumnjiva je važnost prethodnog is-
kustva u istraživanju na studijama medi-
cine jer to povećava interesovanje za ka-
sniju akademsku karijeru i nastavak istra-
živanja [39]. Međutim, veliki broj stude-
nata nema jasnu predstavu o radu lekara-
istraživača i ambivalentno je prema mo-
gućnosti balansiranja između kliničkog i
istraživačkog rada [40]. Istovremeno, bez
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obzira na prethodno iskustvo vezano za
edukaciju u istraživanju, stav lekara na
specijalizaciji je da posedovanje publikaci-
je predstavalja značajnu informaciju u bi-
ografiji mladog lekara [13] i pomaže u da-
ljem napretku [41]. (Tabela 1.)

ZAKLJUČAK

Istraživački rad je od vitalnog zančaja
za stabilnost i kontinuirani napredak na-
učne osnove bilo koje grane, pa tako i psi-
hijatrije. Imajući u vidu manjak psihijata-
ra naglašen u naučno-istraživačkoj oblasti
neophodno je evidentirati faktore koji

spečavaju ili otežavaju naučno istraživač-
ki rad mladih lekara. Faktori koji spreča-
vaju mlade lekare u psihijatriji da istražu-
ju i publikuju svoja istraživanja su hetero-
geni. Sinhronizovana i sistematska proce-
na ovih faktora, u razlicitim evropskim
zemljama, omogućila bi evidentiranje naj-
vaznijih problema u ovom polju, pobolj-
šala regrutaciju psihijatara-istraživača i
smanjilo njihov odliv. Ova procena bi
istovremeno obezbedila i bolji uvid u spe-
cifične prednosti i mane svakog od ovih
faktora kao i ključne tačke za intervenci-
ju, na globalnom i lokalnom planu.
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Summary

One of the important goals of psychiatric
training is the promotion of interest in re-
search. At the same time, the studies under-
line the significant lack of physician-resear-
chers in medicine. It is unclear how this
lack will influence the future of research in
psychiatry, bearing in mind the contempo-
rary problem of recruitment in psychiatry.
Young psychiatrists engaged in research ac-
tivities face the number of challenges that
could pose an obstacle in their interest in
research. Comparing to other medical di-
sciplines, the research in psychiatry is in-
deed neglected. After choosing the pat-
hway to psychiatry, a young doctor is chal-
lenged with a number of additional exter-
nal and internal factors influencing his/her
interest and engagement in scientific work.
The external factors depend on educational
system, institutions’ characteristics, culture
and geographic region. The insufficient
funding and the lack of time, uneven distri-
bution of psychiatrists in research, disabled
access to scientific literature and important
data bases, together with political situation
and the lack of mentorship and education
are all the external factors contributing to
young psychiatrists being discouraged to
pursue the career in research. The internal
factors, preventing young doctors in
psychiatry to engage in research, may be
related to their attitudes, driven by the pre-
vious experience, prejudice, and emotional
factors. Therefore, the factors, preventing
young doctors in psychiatry from doing re-
search and publishing papers, are heteroge-
neous. A synchronized and systematic as-
sessment of these factors, in different Euro-
pean countries, would enable the extrapo-
lation of the most significant problems in
this field, improve the recruitment in
psychiatry and prevent the drain of the
physician-researchers to other disciplines.
This kind of assessment would also provi-
de a better insight in specific strengths and
weaknesses in each area, providing the key
targets for intervention, on the global, as
well as on the local level.

Key words: young psychiatrists, rese-
arch, publication, bias, summer school
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Kratak sadržaj

Filmska horor industrija privlači gledaoce
različitih društvenih slojeva širom sveta.
Ipak ljudi se dosta razlikuju u doživljaju
užitka u horor filmovima. Biološki strah je
upozoravajući signal da su smrt, povreda
ili destrukcija blisko ugrožavajući i dizajni-
ran je da upozorava one koji percipiraju da
izbegavaju opasne situacije. Specifični delo-
vi mozga sadejstvuju kao triger naših reak-
cija na stimulus straha su:

• Amigdala
• Hipokampus
• Hipotalamus
• Senzorni korteks
• Talamus
Studije neuronalne moždane aktivnosti

sugerišu da je prefrontalni korteks, kogni-
tivni i emotivni centar učenja koji pomaže
interpretaciji senzornih stimulusa, odgo-
vornih za svesnu procenu opasnosti. Na-
kon prolaska kroz amigdala, senzorne in-
formacije se šalju u korteks.Tu se zastrašu-
jući stimulus detaljno proveravaju u svrhu
determinisanja da li su ili ne realno ugroža-
vajući. Primarna svrha ovog rada je da se
sagledaju individualne razlike u ponašanju
ljudi pri gledanju horor filmova, pri čemu
određene crte ličnosti predviđaju i fiziološ-
ke reakcije ljudi koji gledaju horor film.
Ovaj rad sugeriše i o postojanju različitih
struktura ličnosti koji gledaju ili izbegavaju
gledanje horor filmova, kao i psihofiziološ-
ke razlike među onima koji gledaju horor
filmove.

Ključne reči: strah, psiho-fiziologija,
horor filmovi.



ZAŠTO VOLIMO DA SE 
PLAŠIMO-PSIHOFIZIOLOGIJA

HOROR FILMA

Aristotel (335-322 B.C.) je smatrao
da je strah iskustvo gde su ljudi ugroženi
od strane nečega što je znatno moćnije i
snažnije od njih. Ako je strah povezan sa
krajnje ugrožavajućom situacijom, doga-
đajima ili objektima koji nas terorišu,
zašto ljudi kao kao socijalna bića toliko
intrigiraju i “privlače” stvari koje ih pla-
še ? Mnoga deca brinu o “boogey man-u”
noću, monstrumima ispod kreveta kao i
o ljudima koji žive u njihovim ormarima.
Mnogi koji znaju da monstrumi nisu re-
alni, još su ipak uvereni da oni egzistira-
ju noću u trenutku kad se ugase svetla.
Ljudski um je fasciniran nepoznatim, a
još više, to nepoznato je u stanju da ih za-
strašuje. Šta ako je to ogromno? Šta ako
je zeleno? Šta ako je to duh ili monstrum?
Potraga za odgovorima intrigira čovečan-
stvo vekovima.

Strah je opisivan od strane Čembrlena
[1] kao “ jedno iskustvo”. On je smatrao
da strah u svom korenskom značenju po-
tiče od Anglo-Saksonske reči fáer, koja
znači “iznenadnu opasnost, paniku, strah
.” Strah se analizira i sa aspekta evoluci-
one nužnosti,jer može pomoći osobi u
svrhu preživljavanja odnosno izbegava-
nja opasnosti [2, 3]. Ipak ekscesivno sta-
nje zaplašenosti može da kreira stanje
kognitivne disonantnosti, gde anksio-
znost može da se manifestuje u formi fo-
bije, koja uslovljava bihejvioralno-kogni-
tivnu disfunkciju (stanje) u prisustvu ka-
uzalnog objekta ili situacije (DSM-IV,
1994). Osoba zna da ga objekt njegovog
straha ne može povrediti, ali se i dalje
plaši istoga. Oskara dostojni horor filmo-
vi poput The Exorcist, Interview with the

Vampire,Psycho i Alien privlače gledaoce
svih statusnih grupa širom sveta.

Dakle šta je sa ovom vrstom filmova i
priča koje kreiraju tako masovnu “bazu
fanova”? Zašto ljudi vole-žele da se (sa-
mo)plaše gledajući ovaj žanr filmova? Da
bismo bolje razumeli fenomenologiju
straha važno je razumevanje fiziologije i
kako ona može da se razlikuje u okviru
različitih individua.

Fiziologija straha

Kada kao ljudi postanemo zaplašeni,
ovo osećanje (stanje) se prostire našim ce-
lokupnim telom. To odgovara osećaju
stezanja u stomaku, nemoćni smo da se
pokrenemo, a dlanovi su nam vlažni. Da
bismo stekli adekvatnu perspektivu o
strahu neophodno je razmotriti njegove
elektrofiziološke korelate posredstvom
proučavanja amigdala, i ostalih cerebral-
nih struktura.

Konglomerat endokrinih i fizioloških
struktura koje podrazumevaju Hipotala-
mo-pituitarno-adrenalnu (HPA) osovinu
takođe ima važnu ulogu. Između ove tri
strukture neuroendokrinog sistema odvija
se niz interakcija koje regulišu emocional-
nu anksioznost. Hipotalamus sa amigda-
lama učestvuje u procesiranju straha po-
sredstvom aktivacije simpatičkog nervnog
sistema. Kada osoba percipira situaciju
kao zastrašujuću ili ugrožavajuću, korti-
kotropni rilisin faktor (CRF) se oslobađa
od strane anteriorne pituitarne žlezde, ko-
ja stimuliše adrenalni korteks. CRF po-
tom izaziva oslobađanje adrenalina i kor-
tizola, povišavajući krvni pritisak kao i ni-
vo metabolizma čime se organizam spre-
ma da adekvatno reaguje u svrhu preži-
vljavanja. Kortizol je primarni glukokor-
tikoid HPA osovine i implementiran je
procesu straha [4]. Iz svega navedenog iz-
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vesno je da je iskustvo straha i njegova fi-
ziologija posledica delovanja multiplih
moždanih i telesnih sistema.

Elektrofiziološki korelati straha

Kao odgovor na strah ljudi reaguju
različitim bihevioralnim obrascima.Sva-
ko je video osobu koja se izrazito plaši u
bioskopu, znoji se ili drži oči pokrivene.
Takođe možete i dsmi osetiti tahikardiju
tokom neke intenzivne scene ili zatezanje
mišića neposredno pre udara filmskog
ubice.To su sve fiziološki odogovori na
situacije koje indukuju strah. Aks [5] je
istraživao fiziološke razlike između stra-
ha i ljutnje. U svom istraživanju on je kre-
irao situacije koje su inicirale pojavljiva-
nje ove dve emocije kod ispitanika. U
ovom istraživanju postojao je centralni
element obmane posredstvom kojeg je
ovaj istraživač pokušao da kod ispitanika
izazove prirodnu reakciuju. Naime, dok
su ispitanici priključivani na EEG, EKG,
monitor za registrovanje broja respiraci-
je, temperaturu kože i monitor sprovo-
dljivosti, monitor za krvni pritisak i inte-
grisani mišićni indeks potencijal, svi su
dobijali, mali, ne preterano-iritirajući šok
sa elektrode. Istraživači su potom nasta-
vili sa uobičajenom aktivnošću, tvrdeći
da postoji izvesna greška u radu opreme,
što je uzrokovalo kod njih zabrinutost od
eventualnog budućeg strujnog udara. Ta-
kođe su rekli ispitanicima da je tehničar
koji je zadužen za opremu prethodno bio
otpušten, ali da je sada samo privremeno
primljen na jedan dan i da će subjekti na-
staviti da rade sa njim, što je kreiralo na-
ravno još više straha i neizvesnosti kod is-
pitanika. Rezultati studije pokazali su da
postoje jasno definisane fiziološke pro-
mene tokom ovog “prinudnog” stanja.
Strah je,u odnosu na ljutnju, u većini slu-

čajeva, rezultovao sa višom temperatu-
rom lica i kožne sprovodljivosti, mišić-
nim potencijalima i porastom respiracije.
Ovi rezultati su dali nadu ostalim istraži-
vačima u bolje razumevanje elektrofizio-
loškog porekla straha

Strah je značajno involviran u anksio-
zne poremećaje poput Post-traumatskog
Stresnog Poremećaja (PTSP) i Generali-
zovanog Anksioznog Poremećaja (GAP).
Remer i sar [6] potvrđuju da strah može
biti veoma značajan deo strukture lično-
sti individua sa GAP. Šin i sar. [7] su ana-
lizirali varijacije između sretne i zaplaše-
ne facijalne ekspresije, pri čemu su našli
da PTSP pacijenti pokazuju pojačan od-
govor amigdala i redukovan odgovor
prefrontalnog korteksa uz slabljenje ha-
bituacije na ekspresiju u desnim amigda-
lama. Katbert i sar. [8] su istraživali psi-
hofiziologiju straha u odnosu na memo-
rijske slike (memory imagery!), specifično
kod fobija, socijalne-anksioznosti, panič-
nog poremećaja sa agorafobijom i PTSP.
Posmatrali su srčanu radnju, kožnu spro-
vodljivost, mišićnu sprovodljivost, kardi-
jalni output kod participanata duž široke
oblasti straha, koja je uključivala, prika-
zivanje slika koje su potvrđivale učesni-
kove socijalne, lične i fizičke strahove.
Kao što se i predpostavilo učesnici ovog
ogleda pokazivali su prisustvo višeg ste-
pena uzbuđenja kao odgovor na ponov-
no iniciranje prisećanje situacija koje su
izazivale strah u odnosu na kontrole.
Znatno specifičnije, fobični pacijenti su
pokazivali viši nivo uzbuđenja (arousal),
u odnosu na pacijente sa paničnim pore-
mećajem.Ovi rezultati su bili konzistent-
ni sa studijom Kuka i sar. [9] koji su za-
ključili da fobični pacijenti reaguju više
visceralno, aktivacijom vegetativnog ner-
vnog sistema, na strahom /emocionalno
šaržirane slike u odnosu na ostale anksi-
ozne pacijente.

87

En
gr

am
i

vo
l. 

33
 

ju
l-s

ep
te

m
ba

r 
20

11
. 

br
. 3

 



U sledećoj studiji, Palomba i sar. [10]
istraživane su fiziološke reakcije kod lju-
di sa negativnim vizuelnim iskustvom u
odnosu na film; zapravo, jedan video pri-
kaz je uključivao “pretnju-ugrožavanje”
a drugi je uključivao prikaz “hirururške
intervencije.” Tokom ovih video-prezen-
tacija beležene su sledeće forme elektrofi-
zioloških podataka: EKG zapisi kompa-
rativno u odnosu na srčanu frekvencu i
rasprostiranje električne aktivnosti duž
srčane muskulature; Amplitudu T- talasa
(ATT); Respiratornu Sinus Aritmiju
(RSA); Nivo kožne sprovodljivosti
(NKS); kao i vertikalni elektrookulogram
(EOG). Film ‘pretnje-ugrožavanja’ dovo-
dio je do konzistentnog simpatičkog od-
govora na kardijalnu akceleraciju,sniže-
nje ATT i povišenje NKS. Tokom ‘hirurš-
kih’ filmova, ATT je bio povišen , NKS je
bio još viši u odnosu na filmove “ugroža-
vanja”, dok je srčana frekvencija rasla vr-
lo brzo. Slična studija o strahu bazirana
na prikazivanju filmskih horor klipsova
odnosila se na dečiju populaciju kod ko-
je je izvršena analiza fizioloških reakcija
(NKS i HR varijabilnost (hearte rate va-
riability) (11). Njihovi rezultati su poka-
zali da tokom izlaganja stimulusima stra-
ha, deca pokazuju porast NKS, dok po-
stoji pad stope srčane varijabilnosti (hart
rate variability). Kao dodatak ovoj studi-
ji, pokazano je da postoji korelacija izme-
đu nivoa emotivne reaktivnosti i bliskosti
relacije ispitivane dece sa najmanje jed-
nim od roditelja. Što je bila veća porodič-
na povezanost dece i roditelja , to je i re-
akcija straha bila manje izražena [12].

Neurološki korelati straha

Amigdale predstavljaju grupu jedara
medijalnog temporalnog lobusa, u koji-
ma je identifikovan veliki broj fundamen-

talnih centara odgovornih za procesira-
nje straha u okviru kompleksne humane
emocionalnosti.To je mesto u kome se su-
stiče psiho-somatska reaktibilnost ljud-
skog bića kao odgovor na stanja i podra-
žaje, odnosno situacije koje izazivaju
strah. Amigdala primaju informacije, pri
čemu centralno jedro amigdala koordini-
še fiziološkim i bihejvioralno-emocional-
nim odgovorima [13]. Oslanjajući se na
klasične studije Pavlovljevog kondicioni-
ranja, ostali istraživači su ispitivali eks-
presiju odgovora tokom uslovljavanja
strahom kod pacova i egzaktno su usta-
novili značajnost uloge amigdala u uslo-
vljavanju strahom [14]. Amigdala nisu
samo uključena u odgovor na strah, već
su [15], takođe uključena i u generisanje
autonomne ekspresije straha. fMRI stu-
dija je pokazala da aktivacija amigdala
tokom naučenog odgovora na straha sig-
nifikantno korelira sa NKS. Ostali istra-
živači, kao obrazac odgovora na strah i
ljutnju [16] kao i ulogu u izražavanju po-
zitivnih i negativnih emocija [17,18]
takođe ističu značaj amigdala što sve za-
okružuje njihovu susptancijalnu ulogu u
generisanju i procesiranju straha.

Adolfs i sar. [19, 20, 21, 22] su eksten-
zivno istraživali specifičnosti doživljaja
straha kod retkog pacijenta sa perma-
nentnim bilaterarnim oštećenjem amig-
dala u sklopu Urbach-Wiethe-ovog obo-
ljenja. Posledica ovog retkog poremećaja
je gubitak procesiranja straha kao i pre-
poznavanja situacija koje pobuđuju
strah. Drugi istraživači su sugerisali da
pogoršanje može biti limitirano npr.samo
u odnosu na facijalnu rekogniciju [23].
Opservirana pacijentkinja sa ovim pore-
mećajem mogla je ipak da prepozna
emocionalno-bihejvioralnu konstelaciju
straha koja se odnosi na pokrete tela i te-
lesni stav. Ipak pokazano je da su amig-
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dala i hipokampus esencijalni za memori-
sanje zastrašujućih događaja i stimulusa
[24, 25]. Između ova dva sistema postoje
preklapanja u funkcionisanju; prednji hi-
pokampus je “zaposlen” oko zastrašuju-
ćih događaja, dok su amigdala uključena
u odgovore na nove stimuluse. Kao do-
datak, Petrović i sar. [26] postulirali su da
hipokampus i amigdala deluju kao jedin-
stveni sistem u organizaciji ekspresije
straha. Kooperacija između hipokampu-
sa i amigdala je odgovorna za procesira-
nje emocionalne memorije straha. Dol-
kos i sar. [27] su našli da vraćanje emoci-
onalne memorije kao opozit neutralne
memorije izaziva znatno intenzivniji odo-
govor amigdala, entorinalnog korteksa i
hipokampusa. Kompleksnost koja se od-
nosi na prepoznavanje i procesiranje stra-
ha u mnogim studijama je povezana sa
hipokampusom i anteriornim cingulat-
nim korteksom (ACK).Pored amigdala i
hipokampusa, rostralni deo ACK je po-
vezan sa regulacijom nekoliko specifičnih
zadataka sa afektivnom investicijom, ko-
ja su karakteristična za anksiozni pore-
mećaj [27]. Jedna studija je istraživala iz-
nenadni odgovor (startle response) na fo-
bični strah među populacijom sa fobijom
od pauka i zmija [28]. Izlaganje partici-
panata stimulusnim slikama zajedno sa
iznenadnim akustičnim stimulusom, po-
kazala je da fobična slika izaziv jaču re-
akciju nego neutralni stimulus.

Strah i Psihopatija

Kao što je već pomenuto postoje in-
dividualne razlike koje se odnose na
kvantitet i kvalitete percepcije i suoča-
vanja sa strahom. Ipak razmatrajući
mnoge implikacije reagovanja na strah,
izdvaja se jedna posebna populacija
[29, 30]. Osobe sa dijagnozom kliničke

psihopatije (poremećaj ličnosti) posedu-
ju sledeće kriterijume: nedostatak em-
patije, površni “šarm” i nedostatak
straha od konsekvenci, među mnogim
drugim atributima [31]. Hejr [32] je je-
dan od prvih koji je konstruisao vrlo
validan klinički instrument za dijagno-
zu psihopatije- Psychopathy Check
List-Revised (PCL-R). Nedostatak emo-
cionalnog odgovora u odnosu na speci-
fična stanja je baza Hejrove kliničke di-
jagnoze, dok strah predstavlja esencijal-
ni emocionalni odogovor na socijalne
konflikte. Suprotno od mnogih verova-
nja psihopate nisu samo serijske ubice i
silovatelji. Nisu sva istraživanja fokusi-
rana na kriminalnu populaciju, već su
takođe orijentisana i na psihopatske
personalne crte kod individua u opštoj
populaciji. Važno je da ove psihopatske
crte variraju duž kontinuuma individua
bez-kliničkih manifestacija ali mogu
imati efekta na ponašanje uključujući tu
i preferiranje filmskih žanrova

Bler i sar. [33, 34, 35] su istraživali
sposobnost individua sa psihopatijom
da prepoznaju različitu facijalnu eks-
presiju. Jedan od zaključaka je bio da
psihopate imaju deficit u prepoznava-
nju straha. Ovi autori su spekulisali da
je nemogućnost psihopata da prepozna-
ju facijalnu ekspresiju straha verovatno
povezana sa disfunkcijom amigdala. U
skladu sa ovim zapažanjima, Birbau-
mer i sar. [36] su postavili hipotezu da
psihopatsko ponašanje i ličnost mogu
biti rezultat deficita uslovljavanja stra-
hom. Isti autori su ispitivali periferne,
cerebralne i subjektivne korelate uslo-
vljavanja strahom kod 10 osoba sa di-
jagnozom psihopatije u komparaciji sa
10 zdravih subjekata. Uslovljavanje
strahom kod zdravih muških subjekata
praćeno je aktivacijom limbičko-pre-
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frontalnih krugova- uključujući amig-
dala, orbitofrontalni korteks, insulu i
prednji cingulatum. Kod muškaraca sa
dijagnozom psihopatije nije dolazilo da
aktivacije ovih regiona. Istraživanje
amigdala i njihove uloge u procesiranju
straha može da pruži značajan uvid u
moždanu (dis)funkciju psihopatije. Kil i
sar. [37, 38, 39] su koristili funkcional-
ni magnetni neuroimidžing (fMRI) u
svrhu testiranja hipoteze o abnormal-
nosti limbičkog sistema i temporalnog
lobusa uz fokus istraživanja na amigda-
lama. U njihovim rezultatima kriminal-
ne psihopate su pri uslovljavanju poka-
zivale sniženu aktivnost amigdala i od-
ređene abnormalnosti temporalnog lo-
busa u odnosu na kontrolnu grupu ne-
psihopata. Bler i sar. [35] impliciraju da
su amigdala krucijalno involvirani u
razvoj psihopatije. Veza koja nedostaje
u literaturi o psihopatiji je kako se indi-
vidualne razlike u crtama ličnosti mani-
festuju, bihejvioralno, psihofiziološki u
ne-kriminalnoj populaciji. Kako se indi-
vidualne razlike u psihopatskim crtama
mogu projektovati na ponašanje ne-kri-
minalne populacije dakle još nije ade-
kvatno objašnjeno.

Horor Filmovi

Jedan od najvećih izazova u merenju
emotivno-kognitivne reakcije na film i
filmske žanrove je oblast individualite-
ta- odogovor svake osobe na film je ve-
oma različit. Neki ljudi uživaju u gleda-
nju horor filmova, dok se ostali plaše
makar gledajući i kratke filmske trejle-
re. Džonston [40] identifikuje četiri
glavne oblasti motivacije za gledanjem
filmova kod adolescenata : gledanje kr-
vi, nezavisno gledanje, problemsko gle-
danje, gledanje jeze. Navedeni motivi su

prediktori za odgovor na grafiku filma
i u relaciji su sa kognitivnim i afektiv-
nim odogovorima gledaocima filma.
Volton [41, 42] je postulirao da nije
strah ono što privlači ljude da gledaju
horor, već činjenica da oni svesno znaju
da ne mogu biti povređeni. Prema Vol-
tonu [41], jedini način da imate stvarni
strah je da verujete da ste u rukama zla
(harm’s way). On je ovaj koncept na-
zvao napravi-verovanje ňeorijom (Ma-
ke-believe Theory) upravo zbog činjeni-
ce, kao što je već rečeno, da oni (gleda-
oci) nisu relano u rukama zla. Morel
[43] ne prihvata ovu teoriju. Prema
Morelu strah može imati znatno više
beživotnih-bezdušnih-apstraktnih for-
mi (inanimate) – mi ne moramo da fi-
zički vidimo tornado da bi ga se plašili.
Kao dodatak, mi možemo da se plaši-
mo i za ostale, što je čest slučaj sa gle-
daocima.Gledaoci se obično ne plaše za
sosptvene živote, ali se plaše za živote li-
kova na ekranu. Kantor [44] je ispitao
530 iskaza ljudi koji su izražavali svoja
iskustva sa gledanjem različitih horor
filmova i efekte filmova na njihov život,
tokom budnosti ili spavanja. Preko 1/3
ljudi je izvestila o kontinuiranom utica-
ju filmova koje su gledali. Ova studija
potvrdila je i značajan uticaj filmova na
emocionalnu memoriju kao i na nasta-
nak fobija. Kantor i sar.[45[ intervjuisa-
li su 90 dece u drugom razredu i 129 u
šestom razredu postavljajući im pitanja
o formama straha koje su mogle kod
njih da izazovu različiti mediji. Od ispi-
tivane dece, 76% je potvrdilo da je ima-
lo iskustva posredstvom medija, a pre-
vashodno putem filmova. Ostalih 40%
referišu o kontinuiranim simptomima
poremećaja spavanja i napetošću [46].
Sparks i sar. [47] su analizirali perfor-
mansu arousabiliti (povišena kožna
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temperature i SCR) povezanu sa trenut-
nim strahom koji nastaje tokom gleda-
nja horor filma i njegove relacije sa sko-
rovima na Multiple Adjective Affect
Checklist (MAACL) – preplašenost,
anksioznost, uznemirenost, strah, neiz-
vesnost, i osećaj tela. Kada su razmatra-
ni zajednički rezultati muških i ženskih
ispitanika, svi skorovi na subskalama
su signifikatno korelirali sa fenomenom
arousabiliti. Međutim kada je načinjena
komparacija individua u odnosu na
pol, ispitanice su pokazivale signifikan-
tan arousabiliti u korelaciji sa upitni-
kom, što nije bio slučaj sa ispitanicima
muškog pola. Ipak oba pola su referisa-
la o značajnoj telesnoj reakciji na film.
Sparks [48] referiše da su oni ispitanici
koji su se u proseku najmanje plašili za-
pravo skloni da suprimiraju negativne
emocije, pri čemu se njihov strah bazira
na fiziološkim odogovorima. Moguće
je takođe da ispitanici nisu svesni sop-
stvenih negativnih reakcija zato što iza-
biraju njihovu izrazitu supresiju. Oni
takođe mogu biti i neiskreni jer ne žele
da svoje emocije “demaskiraju”pred
drugima.

Dobitnik Oskara “ majstor horora”
Džon Karpenter smatra da se u okviru
humane populacije, svi ljudi plaše istih
stvari- smrti, bola, gubitka voljenih itd.
Filmske komedije se različito prihvataju
i percipiraju u različitim kulturama, ali
film koji plaši, zastrašuje u svim kultu-
rama. U bioskopima strah je dodatan
zbog neizvesnosti koje režiseri i scenari-
sti vešto kreiraju. Svi ovi elementi do-
prinose pobuđivanju straha i užasa. Šta
se zapravo dešava sa onim osobama ko-
je gotovo strasno i posvećeno žude da
gledaju filmove koji indukuju strah?
Mnoge osobe, koje svrstavamo u kate-
goriju tzv. “tragača za strahom” (‘fear

seekers’), pripadaju grupi ličnosti koja
je vođena željom da gleda horor filmo-
ve. Oni pripadaju tipu novelty-seeking
ličnosti (tragača za novim) i prema Klo-
nindžerovoj teoriji njihov preovlađujući
transmiter je dopamin. Ličnosti sa ova-
kvim svojstvima je pogodna za predik-
ciju ponašanja visokog rizika (nizak
strah) u odnosu sa drugima [49].

Zašto toliko mnogo ljudi voli horor
film? Ili začarane kuće ? Ili dobre priče
o duhovima?

Strah je rezultat cerebralne evoluci-
je, mehanizma koji se pojavio da zaštiti
naše predake od skoka u provaliju ili od
igranja sa pitonima. Mi obitavamo na
zemlji zahvaljujući strahu.Za našu vrstu
to je gorak prekrivač koji nas štiti od
oštrih ivica.Strah nije prijatno iskustvo
mada nam omogućava da dišemo. Ipak
u kontekstu mračne bioskopske sale
strah može biti i zabavan. Strah vero-
vatno predstavlja uvek deo zabave, ali
njegovo osobeno i čudno zadovoljstvo
izrasta istovremeno i u njegov kraj.
Imaginacija često komeša i uzdiže strah
u svrhu sopstvene koristi. Bilo da besan
pas skače na vas u realnom životu bilo
da taj pas skače sa filmskog ili tv ekra-
na vaš mozak inicijalno isto reaguje.
Čak iako ste u kontekstu sigurnosti, po-
tencijalni štetni stimulus šalje vašim
amigdalama upozorenje, što uslovljava
otpuštanje energetizujućih hormona u
mozgu i telu. Međutim u tom momentu
i vaš prefrontalni korteks interpretira i
procesira informacije, podsećajuči vas
da se radi o filmu i da zaista niste u re-
alnoj opasnosti. Pretnja je arteficijelna,
ali vaše telo je podvrgnuto realnoj fizio-
loškoj reakciji. Zabava strahom koju
osećamo dok gledamo horor film ima
svoju osnovu u nekoj vrsti tanga izme-
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đu primitivnog dela našeg mozga
(amigdala) i logičkog dela (PFK)

Kada gledate nešto zastrašujuće vaš
stresni telesni odgovor je istovetan. Naš
mozak detektuje promene u sredini i ot-
pušta dopamin, koji izaziva povećanu
budnost („alertnost“). Ovo može biti
dobra ili loša promena. U zastrašujućim
filmovima kada se nešto naglo i zastra-
šujuće desi naš mozak biva preplavljen
dopaminom. Režiseri zapravo igraju na
sistem koji se razvijao milionima godi-
na. Kada dospe do mozga, arousal je
arousal. Stanje arousala kada se osoba
nalazi u mračnoj ulici i kada se suočava
sa nekim ko poteže nož na njega, može
biti fiziološki ekvivalentno stanju arou-
sala pod koji se osoba nalazi u bioskop-
skoj sali i posmatra neku zastrašujuću
scenu.

Zašto neki ljudi više vole da se plaše
od ostalih

Jedna od teorija sugeriše da gledanje
strašnih filmova predstavlja neku vrstu
kontrafobije, prevazilaženje straha i
njegovih limitacija. To može biti razlog
zašto su zastrašujući filmovi i igrice ta-
ko popularne među decom. Oni se tada
nalaze u tački svoga života kada testira-
ju svoje granice. Ali takođe i mnogi od-
rasli vole horor filmove, tako da izgle-
da, da za neke od njih, testiranje grani-
ca predstavlja doživotni sukob. Ipak ne
možemo generalizovati šta je to što tera
adultnu populaciju da je u stalnoj po-
trazi za jezom ili u testiranju sopstvenih
granica. To je i zato što između ostalog
što je ponašanje svake individue zapra-
vo amalgam i interakcija sredine i ge-
netskih uticaja.

Neke studije sugerišu da su senzaci-
ji-sklone osobe znatno receptivnije na

dopaminski arousal. Osobe koje se ba-
ve ekstremnim sportovima, su npr. u
stalnoj potrazi za nagradom i reinfors-
mentom (potkrepljivanjem) otpuštanja
moždanih neurotransmitera. Oni funk-
cionišu kao da su stalno izloženi narko-
ticima, stimulansima. Ali kao i kod uzi-
manja svakog drugog medikamenta,
razvija se tolerancija pri povišavanju
doza (down-receptorska modulacija)

Naša jedinstvena sposobnost da pla-
šimo sami sebe

Ljudi su najbojažljivija vrsta zato što
ne samo da možemo da reagujemo na
blisku opasnost, već i zato što možemo
da koristimo sopstvenu maštu da bi an-
ticipirali opasnost koja će se desiti u bu-
dućnosti i koja možda čak i neće biti
moguća da se odigra. Oblasti ljudskog
mozga koje dopuštaju i omogućavaju
znatno kreativnije i interesantnije odvi-
janje različitih aspekata ponašanja ta-
kođe dopuštaju i zabrinutost što kod ži-
votinja nije slučaj. Mi ispoljavamo dve
vrste straha. Postoji strah koji je utkan
u naše genetske mape i koji nas čini za-
plašenim od stvari od kojih su se još na-
ši preci plašili, jer im je ta vrsta straha
omogućavala opstanak : strah od visi-
ne, zmija, mraka. Druga vrsta straha je
naučeni strah pri kojem neutralni sti-
mulusi postaju zastrašujući zbog neke
asocijacije sa bolom ili distresom koji
smo doživeli i međusobno ih povezali.
Ako vas ugrize pas kada ste bili dete,
onda se u sadašnjosti možete plašiti sva-
kog psa. Ukoliko vas ugrize ajkula, pla-
šićete se i okeana. Očigledno je ova vr-
sta straha veoma personalizovana i po-
tencijalno iracionalna. Postoje strahovi
koji mogu pobuditi maštu upravo kada
se smeštate u postelju- strahovi koje vaš
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racionalni mozak prepoznaje kao nea-
dekvatne i iracionalne, ali sa kojima vaš
primitivni deo mozga nije u stanju da se
uhvati u koštac. Pisac Stiven King je na
elokventan način predstavio rvanje lo-
gičnog i emocionalnog u svojoj kratkoj
kolekciji priča „Nočna straža “. King je
verovatno najupečatljiviji deskriptor
nesanice u istoriji književnosti i vrlo su
paradigmatični njegovi završni redovi:

“Ne volim da spavam sa stopalima
koja vire izvan prekrivača. Osećam se
zastrašenim zato što hladna ruka uvek
može da ščepa moj zglob. Međutim svi
znama da se to u stvarnosti nikada ne
zbiva. Stvar koja boravi ispod mog kre-
veta i čeka da me zgrabi za članak nije
realna. Ja znam to, i takođe znam, da
ako sam dovoljno oprezan i držim svo-
ja stopala ispod prekrivača, niko neće
ni moći da ih zgrabi!“

VIŠE OD ZAKLJUČKA

Horor jeste emocija, reakcija i posle-
dica, ali istovremeno i žanr koji pred-
stavlja formu umetnosti koja sadrži je-
zgrovnu tradiciju-konvenciju tema, mo-
tiva i specifičnog stilsko-estetskog pri-
stupa. Motiv, s druge strane, predsta-
vlja obično dominantno uobličenje po-
navljajuće ideje namenjene da produbi
osnovnu tematiku. Upravo dugotraj-

nost žanrovske umetnosti (pa i samog
horor filma, sic!) dokazuje da se ona, iz-
među ostaloga, bavi osnovnim vidovi-
ma, biološke, psihofiziološke, egzisten-
cijalne i socijalno-psihološke problema-
tike, što predstavlja značajan „mamac“
za publiku. Horor predstavlja idejno-
stilski pravac, koji treba da stvara spe-
cifičnu fikciju života iz kojeg je uklo-
njen i najmanji prizvuk dosade. Uosta-
lom i sam Hičkok priznaje: „Ukoliko je
negativac uspešniji utoliko će i film biti
uspešniji“- a sve to još više, pored nu-
žno arhetipskog sukoba na relaciji do-
bro-zlo, potencira i postmodernistički
simulakrum sveta bez opstruktivne do-
sade. Ako neki tip filma ili literature
stalno privlači publiku, onda raste po-
treba da se taj fenomen objasni. Iako
ovaj žanr i pored vremenske distance i
različitih tehničkih i fabulativnih modi-
fikacija usađuje u konzumente-publiku
osećaj čudne, neobjašnjive nelagodno-
sti, nespokojstva ,ali kod mnogih i pri-
vlačnu egzaltaciju, gledalac može da re-
aguje na različite načine pred sadržaji-
ma ovih dela, nesvestan koji su to moti-
vi koji ga pokreću na specifične intelek-
tualne, emotivne ili telesne reakcije. Za
filmske kritičare, psihologe, psihijatre,
antropologe ali i ostale ljubitelje „sed-
me umetnosti“ to postaje značajan her-
meneutički (interpretativni) podsticaj.
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Summary

The horror film industry brings in viewers
from all over the world and from every ca-
ste of life. But, people differ greatly in their
enjoyment of horror movies. Biologically
fear is a warning signal that death, injury
or destruction is imminent, and it is desig-
ned to cause the perceiver to avoid the dan-
gerous situation. Fear, psychologically, is
also a warning, and it basically functions to
prevent the possibility of personality disin-
tegration.. Specific parts of the brain work
together to trigger our reactions to fear sti-
muli. These include:

• Amygdala
• Hippocampus
• Hypothalamus
• Sensory cortex
• Thalamus
Studies of neuronal activity in the brain

have suggested that the prefrontal cortex, a
cognitive and emotional learning center
that helps interpret sensory stimuli, is re-
sponsible for the conscious assessment of
danger. After passing through the amygda-
la, sensory information is sent on to the
cortex. There, the frightening stimulus is
examined in detail to determine whether or
not a real threat exists. The primary purpo-
se of this papaer was to look at the indivi-
dual differences in people’s horror film vie-
wing behavior; furthermore, whether cer-
tain personality traits predicted physiologi-
cal reactions to horror film viewing. These
paper also suggest personality differences
in people that watch horror movies and pe-
ople that do not. Furthermore, it suggests
psycho-physiological differences within
and between those that watch horror films.

Key words: fear, psycho-physiology,
fear, horror movies.
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U vreme austrougarske monarhije
Torontalska županija sa sedištem u Veli-
kom Bečkereku 1895.godine donosi
Uredbu o osnivanju Županijske bolnice u
Turskoj Kanjiži, sada Novom Kneževcu.
U vreme kada je osnovana, Županijska
bolnica je imala tri paviljona sa 35 poste-
lja na internom odeljenju i 10 postelja na
odeljenju zaraznih bolesti. Oko 1900.go-
dine otvoreno je tzv. „odeljenje za umo-
bolne“ sa 24 postelje. Nakon Prvog svet-
skog rata usled iscrpljenosti, siromaštva i
bede, tuberkoloza uzima maha u Vojvo-
dini, tako da je u Županijskoj bolnici

(01.04.1926) oformljen antituberkolozni
dispanzer. Kapaciteti su se vremenom ši-
rili što je doprinelo oformljenju Tuberko-
lozne bolnice zbog odgovarajućih balne-
oklimatskih uslova, te su 1940.godine tzv
„umobolni“ bolesnici premešteni u druge
zdravstvene ustanove. Pred Drugi svetski
rat i za vreme okupacije Bolnica je imala
95 postelja i sastojala se od internog, za-
raznog i odeljenja za plućne bolesnike. U
prvom periodu Bolnica je od osoblja ima-
la jednog lekara – upravnika dr Silađija,
koga je nasledio dr Đula Braun, da bi od
jula 1920.godine pa sve do 1952. godine
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ISTORIJAT I RAZVOJ
SPECIJALNE PSIHIJATRIJSKE
BOLNICE “SVETI VRAČEVI” –
NOVI KNEŽEVAC

Jovanka Petrović
Dragoljub Nedić

UDK: 615.899.3:852

Specijalna psihijatrijska bolnica 
„Sveti Vračevi“, Novi Kneževac, Srbija

Kratak sadržaj

U vreme austrougarske monarhije To-
rontalska županija sa sedištem u Veli-
kom Bečkereku 1895. godine, donosi
Uredbu o osnivanju Županijske bolnice
u Turskoj Kanjiži, sada Novom Knežev-
cu. Oko 1900. godine u bolnici se otva-
ra „odeljenje za umobolne“ sa 24 poste-
lje. Tokom 1940 godine, tzv. „umobol-
ni“ bolesnici su zbog potreba lečenja ra-
širene tuberkuloze premešteni u druge
ustanove. Ponovo se, 60-tih godina 20.
veka oformljuje psihijatrijsko odeljenje,
da bi u narednom periodu širili kapaci-
teti, tako da se odlukom Vlade Srbije i
nadležnog Ministarstva 19.avgusta
1992. godine, osniva Specijalna bolnica
za neuropsihijatrijska oboljenja "Sveti
Vračevi". Od 2008. godine ova ustano-
va nosi naziv Specijalna bolnica za psihi-
jatrijske bolesti "Sveti Vračevi" i jedna
je od tri Specijalne bolnice na teritoriji
Vojvodine. Prema Uredbi o planu mreže
zdravstvenih Ustanova, bolnica ima ka-
pacitet od 300 postelja. Osim hospital-
nog tretmana u bolnici se sprovodi psi-
hosocijalna rehabilitacija i ambulantno-
poliklinički tretman.

Ključne reči psihijatrija, bolnica,
istorijat, Novi Kneževac



bio lekar i upravnik dr Sima Matejin. Od
ostalog osoblja Bolnica je imala jednog
ekonoma, dve milosrdne sestre, odnosno
bolničarke, jednu kuvaricu, četiri pomoć-
na radnika, a u obavljanju izvesnih po-
slova pomagali su lakši tzv „umobolni“
bolesnici. Kao kuriozitet iz tog vremena
prihod bolnice od imućnih građana u
1936.godini bio je 13 puta veći od priho-
da Okružnog ureda ili 18 puta veći od
prihoda dobijenog od humanitarnog fon-
da. Pred kraj Drugog svetskog rata, na
zahtev viših vojnih vlasti 1944. godine,
bolnica je počela raditi na organizaciji
Vojne bolnice za prijem i lečenje boraca
NOR-a. Vojna bolnica je rasformirana
1945.godine a bolesnici su premešteni u
Vršac i na Iriški Venac. Tada je reorgani-
zovan antituberkolozni dispanzer koji je
delovao na teritoriji bivšeg Novokneže-
vačkog sreza sa 40.000 stanovnika. U pe-
riodu od 1946-1954.godine Bolnica do-
bija nov naziv Pokrajinska bolnica za
plućna oboljenja i smeštena je u zgradu
Žandarmerijske stanice i zgradu Sokol-
skog doma sa kapacitetom od 135 poste-
lja. Bivši spahijski dvorci su bili uređeni
za dečije bolesnike sa 110 postelja. Tada
je bolnica imala kapacitet od 245 poste-
lja. Krajem 1953.godine Narodni odbor
Novog Kneževca doneo je odluku da se
ukine Bolnica za plućne bolesti i oformi
Dom narodnog zdravlja u Novom Kne-
ževcu sa brojem postelja od 110, a ostale
zdravstvene ustanove u većim mestima
da ostanu kao zdravstvene stanice. Bolni-
ca je u svom sastavu obuhvatala opšte
odeljenje za odrasle, opšte odeljenje za
decu, odeljenje za tuberkolozu pluća i po-
rodilište. Od 1952.godine upravnik Do-
ma narodnog zdravlja je dr Marija Radu-
lović Popov, a od 1958.godine dužnost
preuzima dr Prokop Tokin koji se zadr-
žao na tom položaju do 1966.godine, ka-

da dužnost preuzima dr Veselko Šećerov
i menja se naziv bolnice u Medicinski
centar. Tada su izgrađeni novi objekti, hi-
rurško, interno i psihijatrijsko odeljenje.
Na psihijatrijskom odeljenju tokom
1966. godine radio je jedan neuropsihija-
tar dr Fabian Skenderović i to dva puta
sedmično sa pola radnog vremena, tako
da su psihijatrijski bolesnici mahom bili
upućeni na negu i zdravstveni tretman
bolničkog osoblja. Uvođenjem novih 60
postelja 1969. godine fond postelja je
uvećan na 80, a od stručnog kadra ode-
ljenje ima na raspolaganju neuropsihija-
tra tri puta nedeljno po četiri sata i jed-
nog kliničkog lekara. Adaptacijom zgra-
de stare hirurgije i ginekologije 1972. go-
dine dobijeno je novih 60 postelja i po pr-
vi put odeljenje dobija jednog neuropsihi-
jatra sa punim radnim vremenom i jed-
nog kliničkog lekara. Za formiranje psi-
hijatrijske službe u tom periodu zaslužni
neuropsihijatri su bili: dr Sonja Orozović,
dr Jelena Mihaljev, dr Vladimir Bojović i
drugi. Tokom 1979. godine uvedeno je
još 66 novih postelja, tako da je ukupni
kapacitet iznosio 206 postelja. Na odelje-
nju psihijatrije tada radi pet specijalista
neuropsihijatrije i tri lekara na specijali-
zaciji. U periodu od 1981-1991.godine
ukupan fond postelja se proširio na 320.
Odeljenje za psihijatriju 1989/90 ima se-
dam specijalista neuropsihijatara i četiri
klinička lekara. Aktom Pokrajinskog mi-
nistarstva za zdravlje 01. jula 1991.godi-
ne, obzirom da pomenuti broj posteljnog
fonda prevazilazi okvire odeljenja, usta-
nova dobija pokrajinski značaj i sve do
19. avgusta 1992.godine posluje pod
imenom „Specijalizovana bolnica sa pra-
tećim odeljenjima“ (hirurgija - 30, gine-
kologija i akušerstvo – 30, pedijatrija –
30, interno – 30, plućno odeljenje – 30
postelja). Usvajanjem mreže zdravstvenih
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organizacija, odlukom Vlade Republike
Srbije i nadležnog ministarstva, 19. avgu-
sta 1992.godine osniva se „Specijalna
bolnica za neuropsihijatrijska oboljenja
Sveti Vračevi“ - Novi Kneževac kao sa-
mostalna ustanova, a prateća odeljenja
bivaju pripojena Zdravstvenom centru
„Kosta Sredoje-Šljuka“ u Kikindi. Bolni-
ca raspolaže sa 6 specijalista neuropsihi-
jatra, 3 lekara na specijalizaciji, 4 medi-
cinska tehničara više stručne spreme, so-
cijalnim radnikom. Ukupno ima 156 za-
poslenih zdravstvenih radnika, saradni-
ka, administrativnih radnika i pratećeg
tehničkog osoblja. Na čelu bolnice
1992.godine se nalaze tri neuropsihijatra:
dr Dušan Babović, dr Dušan Ristić i dr
Kazimir Lepeš. Osnovna delatnost bolni-
ce je u domenu sekundarne zdravstvene
zaštite, odnosno lečenja duševnih pore-
mećaja koja se ostvaruju kroz pet psihija-
trijskih odeljenja i jedno neurološko ode-
ljenje.

Značajne organizacione promene se
pokreću 2003. godine, formiraju službe:
Služba psihijatrijskog tretmana, Služba
neurološkog tretmana, Služba psihosoci-
jalne rehabilitacije, Služba Dnevne bolni-
ce, Specijalističko-konsultativna služba i
Služba za snabdevanje lekova. Od 2008.
godine ustanova nosi naziv Specijalna
bolnica za psihijatrijske bolesti „ Sveti
Vračevi “ - Novi Kneževac i jedna je od
tri specijalne bolnice na teritoriji Vojvodi-
ne. Prema Uredbi o planu mreže zdrav-

stvenih ustanova, Bolnica ima kapacitet
od 300 postelja, dok se u Dnevnoj bolni-
ci svakodnevno leči 20 pacijenata. Ka-
drovska struktura je značajno popravlje-
na, te je u bolnici angažovano 9 lekara
specijalista (tri neuropsihijatra, pet psihi-
jatara, jedan neurolog), i šest lekara na
specijalizaciji (pet na specijalizaciji psihi-
jatrije, jedan na specijalizaciji interne me-
dicine). Ukupno ima 173 zaposlenih
zdravstvenih radnika, saradnika, admini-
strativnih radnika i pratećeg tehničkog
osoblja. Najveći doprinos u radu bolnice
je pokretanje psihosocijalne rehabilitaci-
je, otvaranje Dnevne bolnice i ambulant-
no polikliničkog tretmana. Pokrenut je
časopis „Sunce“ 2004 godine u kome se
izdaju likovno-literarni radovi pacijena-
ta, a 2011 godine osnovano je i Udruže-
nje korisnika servisa za mentalno zdra-
vlje „Sunce“.

Dalji rad Bolnice ide u pravcu usavr-
šavanja rada mobilnih timova, odnosno
patronažne službe, unapređanja kvaliteta
rada medicinskog i nemedicinskog oso-
blja putem edukacija i treninga. Pokrenu-
li smo inicijativu za odobrenje akutnih
postelja što je u skladu sa delatnošću ko-
ju inače obavljamo. Misija je da se u sa-
radnji sa drugim sektorima stvore uslove
za vaninstitucionalno zaštitu osoba sa
mentalnim poremećajima. U skladu sa
tim planira se otvaranje Centra za men-
talno zdravlje i unapređenje rada postoje-
ćeg dnevnog centra.
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HISTORY AND DEVELOPMENT
OF THE SPECIAL PSYCHIATRIC
HOSPITAL "SVETI VRAČEVI"
(HOLY HEALERS) - NOVI 
KNEŽEVAC, SERBIA

Jovanka Petrović
Dragoljub Nedić

Special psychiatric hospital „Sveti Vračevi“,
Novi Kneževac, Serbia

At the time of the Austro-Hungarian Empi-
re, the district of Torontal, the capital of
which was Great Beckerek,  delivered in
1895 a Regulation on the establishment of
a county hospital in Turkey Kanizsa, now
called New Kneževac. Around 1900, a “de-
partment for people with mental illness”
with 24 beds was opened at the hospital.
During 1940, the so-called "mentally ill”
(or “insane") patients were transferred to
another institutions due to the needs of tre-
ating a widespread tuberculosis. Again, du-
ring the 1960s, a psychiatric ward was esta-
blished, and in the next decades the capaci-
ties were further expanded. Thus, by the de-
cision of the Government of Serbia and the
competent Ministry, dated 19 August 1992,
the Special Hospital for Neuropsychiatric
Disorders, "Sveti Vračevi" was established.
Since 2008, this institution is called the Spe-
cial Hospital for Psychiatric Diseases "Sveti
Vračevi" and is one of three special hospi-
tals on the territory of Vojvodina. Accor-
ding to the Regulation on the planned net-
work of health institutions, the hospital has
a capacity of 300 beds. In addition to hospi-
tal treatment, psychosocial rehabilitation
and outpatient treatment are conducted in
the hospital.

Keywords psychiatry, hospital, history,
Novi Kneževac
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Već na samom početku knjige Elen
Hendler Spic nam daje jasno do znanja
da je strasni protagonista Frojdove psiho-
analize, ali ne u sklerotičnom i okoštalom
obliku već u prihvatanju psihoanalize
kao interdisciplinarne doktrine koja je
unela mnoge modifikacije u tumačenje
procesa kreativnosti i nastanka umetnič-
kih dela. Ono što je takođe jasno to je da
je Spicova, koja je primarno filozof, a tek
je potom završila i elitne studije psihoa-
nalize, našla onaj, čini se spasonosni

eklektički pristup koji nastaje pri sudaru
filosofije, psihologije, psihoanalize i este-
tike.

Sa svojim moćnim literarnim stilom,
potpomognut filosofskim diskursom psi-
hoanalize, Frojd je napisao niz impresiv-
nih psiho-pato-biografija kako umetnika
(Leonardo, Dostojevski) tako i običnih
smrtnika (slučaj paranoje kod sudije Šre-
bera). Osnovne metapsihološke premise
Frojdove psihoanalize koje omogućavaju
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tumačenje procesa kreativnosti i posle-
dičnosg stvaralaštva su:

1. Sublimacija – opšti mehanizam
odbrane ličnosti od nepovoljnih
efekata frustracije (usmeravanje
infantilnog impulsa sa neprihva-
tljivog ka prihvatljivom smeru de-
lovanja). Melani Klajn smatra da
je sublimacija posledica želje da se
otklone efekti sopstvene destruk-
tivnosti.

2. Katarza-mehanizam oslobađanja
od unutrašnje tenzije, rasterećenje
nagona. Ovaj mehanizam identi-
čan je umetnosti i neurozi, a posti-
že se projekcijom svog unutrašnjeg
problema. Vilhelm Štekel je sma-
trao da je svaki umetnik neurotik,
što ne važi i vice versa

3. Regresija u sluzbi „ja“- učenje Ego
psihologije koje smatra da ljudski
ego (ja) ima sopstvenu snagu, a da
ne zavisi sve od super-ega i ida.
Cilj je realizacija infantilne seksu-
alnosti kroz fikciju,a stvaralac se
po završetku dela vraća u realnost,
za razliku od neurotičara koji nije
stvaralac i za koga je ovaj proces
iverzibilan.

4. Objekat kateksa i fantazija- ener-
gija ida usmerava se preko primar-
nih procesa (fantazije, maštarenja)
ka sekundarnim procesa koje vodi
ego (opažanje, misljenje, adaptaci-
ja), a preko njih se vezuje za real-
nost. Fantazija i narcizam (primar-
ni procesi) pokreću stvaralaštvo,
ali tek će sekundarni procesi (opa-
žanje i mišljenje i preko njih socija-
lizacija) da ih oblikuju u delo.

Da bi stvarao, umetnik se nužno po-
tapa u nesvesno i često regredira na niži
stepen psihičkog funkcionisanja u toku
samog stvaralačkog čina. Ovaj akt psiho-
lozi i psihoanalitičari opisuju kao „regre-

siju u službi Ja“ koja je umetniku potreb-
na da bi iz nesvesnog dela svoje ličnosti
crpeo motiv stvaranja, kao iz sna. Među-
tim upravo snagom svoje stvaralačke lič-
nosti umetnik iz tog procesa izlazi neošte-
žen sa stvorenim umetničkim delom, za
razliku od mentalno obolelog čoveka ko-
ji ostaje u regresiji , ne vračajući se više u
realnost. Razlika između stvaraoca i psi-
hotičara sastoji se u tome što psihotičar
koji nema stvaralačke sposobnosti ili ne-
ki talenat, kada dođe do regresije i pre-
plavljivanja nesvesnim ostaje u bolesti,
dok stvaraoc takvo stanja kroz svojim
stvaranjem sam premošćuje.

Još je čuveni Ernest Kris proklamovao
da je umetničko stvaralaštvo regresija u
službi Ja. Umetnik međutim mora isto-
vremeno da aktivira i posmatračko, kriti-
čarsko Ja. Forma jednog dela podupire
sadžaj kao što Ja podupire ono, nad-ja i
stvarnost. Kurt Ajsler je izdvojio esenci-
jalnu ego-funkciju, koja omogućava u ve-
likoj meri dešifrovanje individualnih for-
malnih i stilskih mehanizama stvaralaš-
tva a time i posredno otkriva i psihobio-
grafske elemente.Ajsler ovu funkciju na-
ziva doskaletičnom jer smatra da su u
stanjima visoke kreativnosti svi slojevi
ličnosti stvaraoca hiperkatektirani. Siro-
va građa navire prema napred, ka svojoj
umetničkoj preradi. Tada umetnik slede-
ći ipak princip realnosti vrši selekciju si-
rovog materijala, upravo svojom ego-
doksaletičnom funkcijom, koja bira od
iracionalnog, neuobličenog, arhaičnog,
ono što je umetnički vredno i istinito, i
stoga je pogodna da vodi do produkcije
umetničkog savršenstva.

Pored psihoanalitičke hermneutike,
psiho i patobiografi često koriste i egzi-
stencijalistički pristup, principe Adlerove
individualne psihologije, Huserlovu kao i
Jaspersovu fenomenologiju, multifaktori-
jalnu fenomenološku metodu, dok jedan
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od autora ovog prikaza uspešno prime-
njuje sopstveni humanističko objektivno-
analitički diskurs.

Prema SpicovojFrojdov psihoanalitič-
ki model je romantičarska odnosno ek-
presionistička analiza. Frojdov koncept
patografije sadrži u sebio vid umetničke
terapije ali i kritičke metode. Intenciona-
listički kritičari (patografi) međutim staju
pred problemom determinizma i volunta-
rizma. Pred njima su spoljašnji dokazi-pi-
sma, zapisani događaji, autobiografski
zapisi, ali oni istovremeno nisu i klarifi-
kacija unutrašnjeg života umetnika. Pa-
tografi su pred ozbiljnom dilemom kako
tumačiti „javne semantičke činjenice“
kao i kako prikazati odnos između estet-
skih i psiholoških potreba. Patografi tre-
ba da nađu izlaz iz determinističko-inten-
cionalističke teorije psihoanalize

Genetsko, razvojno, dinamičko struk-
turalno-ekonomsko gledište kao i adap-
tivna funkcija su osnovni elementi psiho-
analitičke teorije koji čine sadržaj pato-
grafskih istraživanja.. Spicova razlikuje
primenjenu (teoretsku) i kliničku psihoa-
nalizu. Ono o čemu svaki patograf treba
da razmišlja je proces samoispitivanja, in-
trospekcije, angažovanja posmatračkog
ja, kao i mera distance. U čuvenoj Froj-
dovoj analizi Leonarda Spicova se sa pra-
vom pita o tumačenju i Frojdovoj analizi
naglog skretanja Leonarda sa „umetnosti
na nauku“ kao i o prilično provizornoj i
maglovitoj tezi o homoseksualnosti, koja
je bila bazirana na fiksaciju za preedipal-
ni lik majke. Patograf procenjuje odnos
između estetskih potreba i intrapsihičkih
procesa. On nam ukazuje da je ovladava-
nje unutrašnjim konfliktima moguće pu-
tem slikanja, vajanja, pisanja.

Dokumentarni pristup patografiji
podrazumeva da je za psihoanalitičko tu-
mačenje važno rekonstruisati psihičku
stvarnost deteta pre nego materijslnu

stvarnost ili događaje koji su se desili u ži-
votu deteta. Dakle patografi povezuju ra-
ne teorije Ja sa estetskim iskustvom.

Izvesno je međutim da i psihoanalitič-
ki metod psihobiografskog prikaza ili
primene posrednih epistemoloških meto-
da (koje se mogu koristiti per analogi-
am), doživljava pozitivne evolutivne po-
make, posebno sa aspekta složenosti i
eklektičnosti heurističkog pristupa. Ajsler
(3) u psihoanalitičkom prilazu književno-
sti (za koji smatra da se ravnopravno mo-
že primeniti i u psihobiografske svrhe)
razlikuje

1. Egzopoetski pristup gde se inter-
pretacija književne tvorevine bazi-
ra na faktorima izvan samog dela,
bilo da se radi o psihičkim proce-
sima samog stvaraoca ili o elem-
ntima u autorovoj sredini-eko-
nomskim, socijalnim ili kulturnim

2. Endopoetski pristup koji analizira
faktore unutar samog književnog
dela. Neophodna premisa ova-
kvog pristupa je da će analitičar u
istraživačke svrhe posmatrati liko-
ve kao da su trodimenzionalni i
kad bi se lik u realnosti ponašao i
govorio onako kako ga je autor
opisao analitičar bi se osetio po-
zvanim da izvuče izvesne zaključ-
ke o onome što je u tekstu sagle-
dao. Koristi se i tehnika intervjua
sa stvaraocem (što je često činio
Albert Rotenberg u svojim studija-
ma), koji iznosi svoje subjektivne,
svesne stvaralačke motive.

Naši izbori koji se tiču hermeneutike
diktirani su kulturološkim, perceptivnim,
emotivnim intelektualnim motivima. Po-
treba da se upravlja konfliktima takođe
može da utiče na estetske izbore, kao i
odgovor na narcisoidnu povredu. Kod
umetnika postoji stalna i ozbiljna povre-
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da infantilnog narcisizma koja može da
ima terapijski ali i adiktivni predznak.

Metodologija tumačenja umetničkih
dela i kreativnosti prema Spicovoj je

• Fiktivna-impresionistička, para-
digma patografije

• Dokumentaristička
• Tematska
Dakle Spicova diferencira model ana-

lize umetnika (patografija), dela (doku-
mentarističko-formalni aspekt analize) i
posmatrača (tematsko-fenomenološki).

Takođe je vrlo paradigmatična i di-
daktična sledeća hermeneutička podela
Spicove

1. Umetnička kreativnost (analizira
je Frojdova patografija)

2. tumačenje dela (psihologija ja i
objektnih odnosa)

3. odgovor publike (psihologija ja i
objektnih odnosa)

Prema Ajsbergu kritičar nam daje
uputstva za opažanje, vodi nas u razliko-
vanje detalja, organizovanih delova, gru-
pisanje izolovanih objekata u obrasce.
Kritičar dakle daje fokus pažnje na mar-
ginalizovane objekte. Dalton, prema Spi-
covoj,čini pomak u vrlo interesantnoj
analizu „Idiota“ Dostojevskog, bez ika-
kvih biografskih podataka, poštujući is-
ključivo autonomnost teksta, jer tekst i
per se može imati nesvesno značenje.
Otuda je prema Daltonu i glavni zadatak
kritičara je da nam otkrije nesvesnu
strukturu samog umetničkog dela. Ne-
svesna konfiguracija u delu jeste oblik de-
la kao posledica osećajnog iskustva- slo-
ženi unutrašnji sistem podudarnosti, su-
protnosti i napetosti koji deluju dinamič-
ki i samim tim manipulišu čitaočevom
pažnjom i osećanjima. Neophodno je is-
tači i važnost tumačevog transfera u od-
nosu na delo.

Savremena psihoanalitička misao tra-
ga za heterokosmosom umetnosti kroz

terminologiju i međudisciplinarna istraži-
vanja. Sve to dovodi do promene koncep-
ta i diskursa pri čemu više psihoanaliza
ne ubacuje svoju terminologiju u estetiku
već se trudi da to bude vice versa. Psiho-
loško i estetsko se graniče. Psihoanalitiča-
ri funkcionišu kao umetnici i pripovedači
tokom analitičke seanse. Psihoanaliza ta-
kođe može da pruži i estetsko iskustvo
kod samog pacijenta. Prema Levaldu psi-
hoanaliza treba da poveća sposobnost
pacijenta da simbolizuje. Iskustvo istine
je složeno i polivalentno iz čega izrasta da
je psihoanaliza dinamička a ne formula-
tivna disciplina.

Spicova opravdano razmatra kako se
deifinišu granice primenljivosti za bilo
koje aspekte neke teorije (zašto na isti na-
čin ne tumačiti pejzažno slikarstvo i egi-
patski reljef). Ipak, umetnost jednog od-
ređenog perioda može da ustupi sebe
mnogo doslednije jednom isticanju tuma-
čenja nego drugome. Kako uopšte dolazi
do teoretskih izbora. Teorija je ta koja
delo uzdiže u svet umetnosti.

Posebni značaj u svojim estetsko-fio-
lozofsko-psihoanalitičkim tumačenjima
Spicova daje Psihologiji Ja. Psihologija Ja
sadrži opažajne, motoričke, kognitivne i
ostale oblasti iskustva i omogućava sveo-
buhvatnu analizu umetničkih dela. Ja se
definiše kao sistem funkcija one struktu-
re uma koja posreduje između ono i nad-
ja (savesti i želja). Funkcije Ja se ogledaju
u adaptivnosti, odbranama i integritetu
funkcija (kopiranju obrazaca ponašanja
npr.).Stil umetnika može biti pretežno
aloplastičan-usmeren ka sredini i auto-
plastičan-usmeren ka sebi. Odnos izme-
đu umetnika i publike je vrsta estetske
krosmodalne emotivno-kognitivne našti-
movanosti

Interesantna su i zapažanja koja se
odnose na koncepcije Malerove, Spica, i
pedijatra i psihoanalitičara Vinikota.
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Majka i odojče predstavljaju simbiotičnu
matricu, a analogija je sa Muzom i umet-
nikom, što je pandan toj simbiozi koja
obezbeđuje iluziju estetskog iskustva.
Otuda je i prelazni objekat, posebno sa
aspekta Vinikotovog tumačenja prototip
umetničkog dela.Tri koncepta simbioze-
spajanje, iluzija i magična svemoćnost
prenose se na prelazni objekat.

Osnovni nedostaci ove metode (psi-
hoanalitičke) leže u često nedovoljnim
sredstvima interpretacije umetničkog de-
la. Jaspers smatra da je temeljan psihopa-
tološki uvid i sposobnost za istorijsku
procenu uslov za naučno istraživanje,
dok su poštovanje ličnosti i izvesna rezer-
visanost, pri čemu ne mora ništa da se
prećuti, preduslov patografskog prikazi-
vanja koje se neće zlonamerno odbaciti.
Jaspers takođe naglašava da je bespred-
metno i metodološki pogrešno pisati pa-
tografski rad tamo gde nedostaju verodo-
stojno i dobro dokumentovani istorijski
podaci (npr. o Hristu, Budi ili Muhame-
du) Jaspersovo uvreženo mišljenje je da
se Frojdov psihoanalitički patos i istino-
ljubovost nikada ne mogu meriti sa dubi-
nom i samootkrovenjem psihologa-filo-
zofa kao što su Niče i Kjerkegor. Da bi se
shvatio svet misli ove psihologije, neop-
hodno je prema Jaspersu, primeniti psi-
hoanalizu na samome Frojdu i jasno ra-
svetliti njegovu ličnost. Ernest Kris sma-
tra da postoje gneralno dva pristupa u
psihološkom razumevanju značenja i
funkcije biografije. Prvi pristup se odnosi
na ispitivanje psihologije samog biografa.
On citira Frojdovo mišljenje da biograf
može biti povezan sa svojim subjektom
istraživanja na specifičan način, pa ga
idealizujući prikazuje na osnovu uzora iz
detinjstva. Ili se radi o tome da je biograf
izrazito ambivalentan: tako se u biografi-

ji istovremeno mogu smenjivati glorifiko-
vanje i averzija, kao i što se stapanje ova
dva vrednosna suda može ispoljiti na raz-
ličite načine. Drugi pristup, prema Krisu,
se bavi biografijom kao literarnom kate-
gorijom kao i njenom društvenom funk-
cijom. Ovaj metod se bazira na kritičkom
pristupu i korišćenju filološko-istorijskog
materijala, pri čemu je ovaj metod više
povezan sa psihoanalizom (Frojd je mi-
slio na taj odnos kada je poredio psihoa-
nalizu sa arheologijom)

Ono na šta reagujemo u umetnosti je
transformisano iskustvo proosećanog i
prživljenog Sposobnost tolerisanja dvo-
smislenosti je zajednička sudbina umetni-
ka, filozofa i psihoanalitičara. Jedno od
suštinskih pitanja je da li je umetnost te-
rapeutska ili adiktivna.

Umetnik se nalazi između principa za-
dovoljstva i realnosti. Umetničko delo je
istovremeno i simptom i lek. Pisac nam
omogućava da se oslobađamo skrivenih
želja, strahova i griže savesti. Mi možemo
da uživamo zapravo u sopstvenim sanja-
renjima bez griže savesti. To je osećaj flu-
idnog selfa koji se može prilagoditi obilju
perspektiva.

Sa ovom duhovno nadahnutom poru-
kom koju „dešifrujemo“ čitajući knjigu
Umetnost i psiha Spicova opravdava i
svoj modifikovani psihoanalitičko-her-
meneutski pristup. Ona nam daje nadu
da u sklopu idejne evolucije i prihvatanja
metodologije kritičke svesti možemo stal-
no dograđivati neke od tvorevina našeg
uma, prihvatajući afirmativni tok teorije
za koju smo afektivno i kognitivno veza-
ni ali i primedbe kao neodvojiv sklop na-
še univerzalne refleksivne delatnosti.

Aleksandar Damjanović
Srđan Milovanović
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ENGRAMI su ~asopis za klini~ku psihijatriju,
psihologiju i grani~ne discipline. ENGRAMI
}e izdavati 4 sveske godi{nje. ^asopis
objavljuje: originalne radove, saop{tenja,
prikaze bolesnika, preglede iz literature,
radove iz istorije medicine, radove za praksu,
izve{taje s kongresa i stru~nih sastanaka,
stru~ne vesti, prikaze knjiga i dopise za
rubrike Se}anje, In memoriam i Promemoria,
kao i komentare i pisma Uredni{tvu u vezi s
objavljenim radovima.

Prispeli rukopis Ure|iva~ki odbor {alje
recenzentima radi stru~ne procene. Ukoliko
recenzenti predlo`e izmene ili dopune, kopi-
ja recenzije se dostavlja autoru, s molbom da
unese tra`ene izmene u tekst rada ili da argu-
mentovano obrazlo`i svoje neslaganje s
primedbama recenzenta. Kona~nu odluku o
prihvatanju rada za {tampu donosi glavni i
odgovorni urednik.

Za objavljene radove se ne ispla}uje hon-
orar, a autorska prava se prenose na izdava~a.
Rukopisi i prilozi se ne vra}aju. Za reproduk-
ciju ili ponovno objavljivanje nekog segmen-
ta rada publikovanog u ENGRAMIMA
neophodna je saglasnost izdava~a.

^asopis se {tampa na srpskom jeziku,
latinicom, sa kratkim sadr`ajem prevedenim
na engleski jezik. Radovi stranih autora se
{tampaju na srpskom jeziku kao i radovi
doma}ih autora ili na engleskom jeziku sa
kratkim sadr`ajem na srpskom i engleskom
jeziku.

OP[TA UPUTSTVA

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

format A4, a tekst kucati sa levim poravnanjem
i uvla~enjem svakog pasusa za 10 mm, bez del-
jenja re~i (hifenacije). Ne koristiti tabulatore i
uzastopne prazne karaktere (spejsove) radi
poravnanja teksta, ve} alatke za kontrolu porav-
nanja na lenjiru i Toolbars. Posle svakog znaka
interpunkcije staviti samo jedan prazan karak-
ter. Ako se u tekstu koriste specijalni znaci (sim-
boli), koristiti font Symbol.

Rukopis rada dostaviti od{tampan jednos-
trano na beloj hartiji formata A4 u tri primer-
ka. Stranice numerisati redom u okviru donje
margine, po~ev od naslovne strane. Podaci o
kori{}enoj literaturi u tekstu ozna~avaju se
arapskim brojevima u uglastim zagradama –
npr. [1, 2], i to onim redosledom kojim se
pojavljuju u tekstu.

Naslovna strana. Na posebnoj, prvoj
stranici rukopisa treba navesti slede}e:

· naslov rada bez skra}enica;
· puna imena i prezimena autora (bez tit-

ula) indeksirana brojevima;
· zvani~an naziv ustanova u kojima autori

rade i mesto, i to redosledom koji odgovara
indeksiranim brojevima autora;

· ukoliko je rad prethodno saop{ten na
nekom stru~nom sastanku, navesti zvani~an
naziv sastanka, mesto i vreme odr`avanja;

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

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

· planiranju rukopisa ili njegovoj kriti~koj
reviziji od znatnog intelektualnog zna~aja,

· zavr{nom doterivanju verzije rukopisa
koji se priprema za {tampanje.

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

Kratak sadr`aj. Uz originalni rad,
saop{tenje, prikaz bolesnika, pregled iz liter-
ature, rad iz istorije medicine i rad za praksu,
na posebnoj stranici treba prilo`iti kratak
sadr`aj rada obima 200-300 re~i.

Za originale radove kratak sadr`aj treba
da ima slede}u strukturu: uvod, cilj rada,
metod rada, rezultati, zaklju~ak. Svaki od
navedenih segmenata pisati kao poseban
pasus koji po~inje boldovanom re~i Uvod,
Cilj rada, Metod rada, Rezultati, Zaklju~ak.
Navesti najva`nije rezultate (numeri~ke vred-
nosti) statisti~ke analize i nivo zna~ajnosti.

Klju~ne re~i. Ispod kratkog sadr`aja
navesti klju~ne re~i (od tri do {est). U
izboru klju~nih re~i koristiti Medical
Subject Headings – MeSH
(http://gateway.nlm.nih.gov).

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

Na slede}oj stranici prilo`iti kratak sadr`aj
na engleskom jeziku (Abstract) sa klju~nim
re~ima (Key words), i to za radove u kojima je
obavezan kratak sadr`aj na srpskom jeziku,
koji treba da ima 200-300 re~i.

Za originalne radove apstrakt na
engleskom treba da ima slede}u strukturu:
Introduction, Objective, Method, Results,
Conclusion. Svaki od navedenih segmenata
pisati kao poseban pasus koji po~inje
boldovanom re~i.

Za prikaze bolesnika apstrakt na
engleskom treba da sadr`i slede}e:
Introduction, Case outline, Conclusion. Svaki
od navedenih segmenata pisati kao poseban
pasus koji po~inje boldovanom re~i.

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

Struktura rada. Svi podnaslovi se pi{u
velikim slovima i boldovano.

Originalni rad treba da ima slede}e pod-
naslove: uvod, cilj rada, metod rada, rezultati,
diskusija, zaklju~ak, literatura.

Prikaz bolesnika ~ine: uvod, prikaz
bolesnika, diskusija, zaklju~ak, literatura. Ne
treba koristiti imena bolesnika, inicijale ili
brojeve istorija bolesti, naro~ito u ilustracija-
ma.

Pregled iz literature ~ine: uvod, odgovara-
ju}i podnaslovi, zaklju~ak, literatura.
Pregledne radove iz literature mogu objavlji-
vati samo autori koji navedu najmanje pet
autocitata (reference u kojima su ili autori ili
koautori rada).

Tekst rukopisa. Koristiti kratke i jasne
re~enice. Prevod pojmova iz strane literature
treba da bude u duhu srpskog jezika. Sve
strane re~i ili sintagme za koje postoji odgo-
varaju}e ime u na{em jeziku zameniti tim
nazivom.

Za nazive lekova koristiti prevashodno
generi~ka imena. 

Skra}enice. Koristiti samo kada je
neophodno, i to za veoma duga~ke nazive
hemijskih jedinjenja, odnosno nazive koji su
kao skra}enice ve} prepoznatljivi (standardne
skra}enice, kao npr. DNK). Za svaku
skra}enicu pun termin treba navesti pri
prvom navo|enju u tekstu, sem ako nije stan-
dardna jedinica mere. Ne koristiti skra}enice
u naslovu. Izbegavati kori{}enje skra}enica u
kratkom sadr`aju, ali ako su neophodne,
svaku skra}enicu ponovo objasniti pri prvom
navo|enju u tekstu.

Obim rukopisa. Celokupni rukopis rada
– koji ~ine naslovna strana, kratak sadr`aj,
tekst rada, spisak literature, svi prilozi, odnos-
no potpisi za njih i legenda (tabele, fotografi-
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je, grafikoni, sheme, crte`i), naslovna strana i
kratak sadr`aj na engleskom jeziku – mora
iznositi za originalni rad, saop{tenje i pregled
iz literature do 5.000 re~i, za prikaz bolesnika
do 2.000 re~i, za rad iz istorije medicine do
3.000 re~i, za rad za praksu do 1.500 re~i;
radovi za ostale rubrike moraju imati do 1.000
re~i.

Tabele. Tabele se ozna~avaju arapskim
brojevima po redosledu navo|enja u tekstu,
sa nazivom na srpskom i engleskom jeziku.
Tabele raditi isklju~ivo u programu Word,
kroz meni Table–Insert–Table, uz definisanje
ta~nog broja kolona i redova koji }e ~initi
mre`u tabele. Desnim klikom na mi{u –
pomo}u opcija Merge Cells i Split Cells – spa-
jati, odnosno deliti }elije. U jednu tabelu, u
okviru iste }elije, uneti i tekst na srpskom i
tekst na engleskom jeziku – nikako ne praviti
dve tabele sa dva jezika! Koristiti font Times
New Roman, veli~ina slova 12 pt, sa jednos-
trukim proredom i bez uvla~enja teksta.

Kori{}ene skra}enice u tabeli treba objas-
niti u legendi ispod tabele na srpskom i
engleskom jeziku.

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

Fotografije. Fotografije se ozna~avaju ara-
pskim brojevima po redosledu navo|enja u
tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom
jeziku. Za svaku fotografiju dostaviti tri primer-
ka ili tri seta u odvojenim kovertama. Primaju
se isklju~ivo originalne fotografije (crno-bele ili
u boji). Obele`iti svaku fotografiju na pole|ini.
Fotografije snimljene digitalnim fotoaparatom
dostaviti na CD i od{tampane na papiru, vode}i
ra~una o kvalitetu (o{trini) i veli~ini digitalnog
zapisa. Po`eljno je da rezolucija bude najmanje
150 dpi, format fotografije 10×15 cm, a format
zapisa *.JPG. Ukoliko autori nisu u mogu}nosti
da dostave originalne fotografije, treba ih skeni-
rati kao Grayscale sa rezolucijom 300 dpi, u
originalnoj veli~ini i snimiti na CD.

Grafikoni. Grafikoni treba da budu
ura|eni i dostavljeni u programu Excel, da bi
se videle prate}e vrednosti raspore|ene po

}elijama. Iste grafikone linkovati i u Wordov
dokument, gde se grafikoni ozna~avaju arap-
skim brojevima po redosledu navo|enja u
tekstu, sa nazivom na srpskom i engleskom
jeziku. Svi podaci na grafikonu kucaju se u
fontu Times New Roman, na srpskom i
engleskom jeziku.

Kori{}ene skra}enice na grafikonu treba
objasniti u legendi ispod grafikona na srp-
skom i engleskom jeziku.

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

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

Kori{}ene skra}enice na shemi treba
objasniti u legendi ispod sheme na srpskom i
engleskom jeziku.

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

Zahvalnica. Navesti sve one koji su
doprineli stvaranju rada, a ne ispunjavaju
merila za autorstvo, kao {to su osobe koje
obezbe|uju tehni~ku pomo}, pomo} u pisan-
ju rada ili rukovode odeljenjem koje
obezbe|uje op{tu podr{ku. Finansijska i
materijalna pomo}, u obliku sponzorstva,
stipendija, poklona, opreme, lekova i ostalo,
treba tako|e da bude navedena.

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

Reference se citiraju prema tzv. vankuver-
skim pravilima (Vankuverski stil), koja su zas-
novana na formatima koja koriste National
Library of Medicine i Index Medicus. Naslove
~asopisa skra}ivati tako|e prema na~inu koji
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koristi Index Medicus (ne stavljati ta~ke posle
skra}enica!). Za radove koji imaju do {est
autora navesti sve autore. Za radove koji
imaju vi{e od {est autora navesti prva tri i et
al. Stranice se citiraju tako {to se navede
po~etna stranica, a krajnja bez cifre ili cifara
koje se ponavljaju (npr. od 322. do 355. stran-
ice navodi se: 322-55). 

Molimo autore da se prilikom navo|enja
literature pridr`avaju pomenutog standarda,
jer je to vrlo bitan faktor za indeksiranje pri-
likom klasifikacije nau~nih ~asopisa. 

Primeri:

1. ^lanak u ~asopisu:
Roth S, Newman E, Pelcowitz D, Van der

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

2. Poglavlje u knjizi:
Ochberg FM. Posttraumatic therapy. In:

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

3. Knjiga:
Maris RW, Berman AL, Silverman MM, edi-

tors. Comprehensive Textbook of
Suicidology. New York, London. The
Guilford Press; 2000.

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

Propratno pismo. Uz rukopis obavezno
prilo`iti pismo koje su potpisali svi autori, a
koje treba da sadr`i:

· izjavu da rad prethodno nije publikovan
i da nije istovremeno podnet za objavljivanje
u nekom drugom ~asopisu, i

· izjavu da su rukopis pro~itali i odobrili
svi autori koji ispunjavaju merila autorstva.

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

Slanje rukopisa. Rukopis rada i svi
prilozi uz rad dostavljaju se u tri primerka,
zajedno sa disketom ili diskom (CD) na koje
je snimljen identi~an tekst koji je i na papiru.
Rad se {alje preporu~enom po{iljkom na
adresu: Klinika za psihijatriju, Klini~ki centar
Srbije, Uredni{tvo ~asopisa ENGRAMI, ul.
Pasterova 2, 11000 Beograd..
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