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IN MEMORIAM

Prof. dr Dimitrije Milovanovi¢
(1928 — 2008)

Oprostajni govor prof. dr Jovana N. Strikovica

Redak je psihijatar u nasem okruzenju, koji
je uspeo da upotrebi sredisnju tacku, kao
oslonac, u svom naucnom usponu kao sto je
to poslo za rukom Dimitriju Milovanovicu.
Ne negirajuci transcendenciju, odnosno
mentalni paroksizam, kao moguénost kod
“otkrovenja”, ali ne glorifikujuci ni nau¢ni
diskurs kao jedan-jedino mogudi. Toleran-
tan i strpljiv po prirodi, $to je vrlina par ex-
cellence a svijestan, profesionalnih (ne)mo-
gucnosti nauke sa tog i takvog visa Milova-
novi¢ kao da progovara mislima nenadma-
snog Sokrata koji je za sebe rekao “ja sam
neznalica, ali onaj Sto ne zna da je to, jos je
gora neznalica od mene”. Treba mnogo ne-
volja i iskuSenja preturiti preko glave pa bi-
ti svestan ovakve pozicije. A Milovanovi¢ ih
nosi iz dva vijeka, dva milenijuma, dvije ci-
vilizacije, vise razliCitih znanja i saznanja, i
jos uvijek ostaje ambivalentan prema mogu-

¢oj determinanti, jednoj jedinoj. Saznajudi
pri tom da je naucna istina .....zato kaziva-
nja D. Milovanovica uvijek sam ¢itao i kao
nauc¢nu doktrinu i ako filosofski uzlet sui ge-
neris, ili slobodnije receno filosofsku egzibi-
ciju u najboljem smislu te rijeci. Volio je da
svaku naucnu istinu procijedi i kroz sito na-
rodnog iskustva kao najpouzdanijeg empi-
rijskog dokaza.

Dragi Dimitrije, samo nekoliko sati, pre-
ciznije samo jedan dan, prije nego si zaokru-
Zio svoj zivotni put, i luk, na uglu Visegrad-
ske i Velikog Milosa u veselom raspoloze-
nju, $to je upravo blagostivi dar svevisnjeg, i
u duhovnoj inspiraciji, ispricao si mi sa ¢im
¢es izaéi pred psihijatre i neuropsihijatre u
Kragujevcu za dve nedelje. Bila je to rije¢ —
u neku ruku - koja je u svojoj dubokoj inti-
mi krila ovu tajnu, davajuéi svoj nagovestaj
za nesto — nesto $to Ce se, evo, za samo par
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sati nakon naseg susreta dogoditi. Tu tajnu
je nagovestavala upravo tema, o kojoj si
hteo da glasno razmisljamo, o Covekovoj
prirodi, njegovom zdravlju, njegovoj bolesti
i njegovoj sudbini. Sudbina je htjela da nas
opomene i ovog puta na svoju nepredvidlji-
vu iznenadnost. Pogadate o cemu je rijec u
temi: Jedino je izvjesno da je sve neizvjesno.
Sugerisao si da razmisljamo o tom fenome-
nu - fenomenu neizvjesnosti u medicini. fi-
losofiji i zivotu uopste. I odista od smrti je
jedino teza neizvjesnost. A, i 0 jednom i dru-
gom fenomenu medicina nema bog zna $ta
da kaze! “Ovoga su u grobu kljucevi” rece
pjesnik.

Zahvalna tema Dimitrije kao duhovni —
eliksir, u ovom surovom i sumornom vre-
menu koje je svoje .....i mnogostruke ....upe-
rila prema Covjeku — protiv ¢ovjeka i njego-
ve CovjeCnosti.

Kako je razum postao jalov, a nema ni-
Sta vece i vise u Covjeku od razuma, ostasmo
pri tome, da ne treba pribliziti razumu, i vje-
zbati ga na primjerima navedenog predava-
ca. Ako ti vise iko cijeni, i moze da cijeni.

Dragi Dimitrije, ovo je prilika i mjesto
danas da se kaze i ovo: Prof. dr Jovan Ristic,
marker za svoj vijek na Evropskom nivou,
erudita i poliglota, nas zajednicki ucitelj i
mucitelj, uvazavao te je sa dozom postova-
nja. I nikada nijesmo zaboravili kad nam je
poodavno dao da reSavamo u zivotu onaj
REBUS sadrzan u filosofskoj poruci naseg
mislioca a ona glasi: “Sta je Covjek, a mora
biti covjek”. Ali, ne da je banalizujemo i
upros¢avamo. On nas je tada na to obave-
zao, a nesto kasnije ostavio za to i pismeni
trag, da smo dobro razumijeli njegovu pre-
poruku. Ti si Dimitrije slusao samo svog
Dajmoniona (glas savjesti), onog Dajmoni-
ona iz zadatog Rebusa, i nijesi nikoga i ni-
kada uskratio ni za dlaku, a nekomoli za
glavu; a bio si u prilici! Bas kao $to tu istu
priliku obilato koriste neki takozvani huma-
nisti, glavosjece po svom intelektualnom i

moralnom habitusu. Ti si Dimitrije mislio i
na ovaj dan. O glasu Dajmoniona, pisao si
u mnogim svojim knjigama tako inspirativ-
no, i tako pristrasno, kao vjecito budnom
strazaru u svojoj kuli strazarnici — u toj tvr-
davi. I ti si bas Dimitrije uz podrsku Jovana
Ristica prvi uveo medicinsku etiku kao
predmet na Medicinskom fakultetu. Jer ste
vidjeli ili predosjetili da je pocelo prvo trunje
a potom i rda da padaju na medicinu, na-
spram blistavog sjaja tehnickog praksisa,
koji guta na svakom koraku. Pisao si i ne-
prestano pricao nebi li se probudio uspava-
ni Dajmonion cija nas je omamljenost nje-
gove nebudnosti dobrim dijelom i dovela do
ovih grana. Gledao si kako se ruse i urusa-
vaju lestvice uspeha svetog Jakova koji si
pokusavao da podignes cijelom svojom in-
telektualnom, profesionalnom i moralnom
snagom sve do onog dana kada je takoreci
na nogama prestala tvoja zapazena misija u
svojoj zemlji.

Kao tvoj visedecenijski prijatelj, odajem
ti poStovanje i neizmjernu zahvalnost u
onom zajednicarenju misli i ideja, osobito
onim Setnjama po ljutoj Crnoj Gori koju si
nesebi¢no volio i u njoj imao veliki broj pri-
jatelja, i od nje mnogo ocekivao.

Siguran sam da ti pripada ovo mjesto
ovdie, jer si ti iskra za onim drugim, tamo
onima preporucujem deveti krug Danteovih
djela ukoliko sebe propoznaju u uslovima
tamo izre¢enim. Zavrsavam sa stihovima
koje volis da Cujes: “Da sve zrake, zaroblje-
ne mrévama od oblaka, sveopStom disku
mora da se vrati zraka svaka. Ti se vracas
danas a mi ostajemo da cekamo svako svo-
ju neizvjesnost. Ali, ipak na kraju, Dimitrije
zaborava nema, sve je ovo negdje zapisano i
upaméeno, kao $to ti ostajes sa nama i da-
lie, dalje od merljivih daljina mjerene fizic-
kim mjerama i medama koje nas i dalje di-
jele.

Jovan N. Strikovi¢



IN MEMORIAM

Prof. Dr. Andrej Marusic
(1965 - 2008)

Andrej was born on May, 4th, 43 years ago,
and he was Taurus. With our colleagues
particularly interested in astrology, he spent
many hours discussing if psycho-astrology
could be introduced in official science...He
was surrounded by big, predominantly ma-
le family, and with a lot of diplomas. Some-
times, he used to say that three Marusic’s
brothers had five University diplomas! He
had 40% of the contribution, i.e. two diplo-
mas: He become a medical doctor with di-
ploma of School of Medicine in 1991, and
psychologist with diploma of School of Phi-
losophy, University of Ljubljana, both.

His rapid professional progress was con-
tinued first in Ljubljana, where he got his
master of science degree in 1993 (intre-
stingly, it was in cardiology!), and then in
UK. Andrej moved to London in 1995. He
started his residency in psychiatry in famous

Betlehem&Maudsley hospital, he passed
the exams in 1999, and started his practical,
educational and research work on Social,
Genetic & Developmental Psychiatry Rese-
arch Centre, Institute of Psychiatry.

When I met him for the first time, in
spring of the new millennium, as a “Yugo-
slav. guy who is very close to eminent
psychiatrists as Hans Eysenck, Robin Mur-
ray, Peter Mc Guffin etc”., he said: “it was
ok here, in UK, T had great career opportu-
nities and I was doing fine in a meantime,
but I would not like to stay here forever...I
have been planning to go back to Slovenia,
but T would not go there until I should get
what my knowledge, skills and my experi-
ence deserved... Only form a proper posi-
tion I would contribute do the development
of psychiatry in Slovenia the most...”
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One year passed, and it seemed that the
plans were realized. On 2002, Andrej got an
opportunity to come back home and take
the position of Director of the Institute of
Public Health of the Republic of Slovenia.
He took this opportunity.

In Ljubljana, he has performed research
of international quality in areas relevant to
his project (suicidality, depression, mental
health prevention). He has completed seve-
ral scientific projects and has published
many papers. For one of his studies in this
field he has been awarded by the Psychiatry
Research Trust with the Conor Egan Prize.
He was also active as the National WHO
Coordinator for Mental Health. Further-
more, he successfully organized the 1st and
the 2nd International Meeting: “Suicide: In-
terplay of Genes and Environment”.

In this period, he become a friend of
many psychiatrists from Belgrade and Ser-
bia and used to give lectures at least once a
year. We all admired his clever mind, his
provocative messages and thoughts, his li-
vely and authentic way of presentations and
wonderful time he shared with us in the “af-
ter job” meetings. He was never sleepy. He
was never tired. He always wanted more
and more.

He was forcing himself to speak Serbian
language as good as possible, always asking
to correct him whenever he was wrong. In
his CV’s paragraph “Languages”, he wrote:
Fluently speaks English, Italian, Serbian,
Croatian and Bosnian and passively speaks
French.

His tempers were particularly visible
when he discussed sports, usually football,
teams, and historical plays (knowing exact
list of players and results)... No doubt, An-
drej’s wide interests, huge knowledge on
many topics and irradiant enthusiasm char-
med many, many of us, on a first sight...So-

metimes, the gender distribution of charmed
ones was asymmetric...

During last two years, he moved from
Ljubljana to Koper, to establish a new de-
partment on University of Primorska. An-
drej was very proud to have his own group,
to stay connected with IOP (he had a posi-
tion of the Senior Honorary Lecturer there),
and to become well recognized by scientific
psychiatric community worldwide, someti-
mes better and more than by local faculty.
When he explained that his lecture on APA
meeting was an invited lecture, he was hard-
ly touching the ground...

But the ground was around. Although
he used to say that cancer is chronic, boring
but treatable or, at least controllable massi-
ve illness of the XXI century and that, du-
ring normal aging, everybody has to face
this or that (illness), this opinion did not hel-
ped him to prolong his life for more than
only a two years of exhausting struggle.
When some somatic signs of illness and its
consequences become visible, during past
year, his mental and spiritual strengths re-
mained fresh as they always used to be.

And it was so when he was in Belgrade
to give his last lecture, on March 7, 08.

And it was so when I SMSed him, on
April 14", to ask “Boy, what’s up?” and he
answered, two days later: “Everything is all
right. T am just writing a paper, this time for
Lancet. You? There?”... Many papers left,
mostly on suicide, depression and mental
health prevention, published in highest-ran-
ked journals: JAMA, Molecular Psychiatry,
British Journal of Psychiatry, European Jo-
urnal of Psychiatry etc... Some chapters in
books of international reputation left, also.
A lot of work published, presented and per-
formed in Slovenia and ex-Yu republics will
stay remarkable. Andrej Marusic bravely
fought cancer for two years. He was 43
years old when he died, on Jun 1%, 2008.

Nadja P. Mari¢



POSTTRAUMATSKA
NESANICA | STRUKTURNE
DIMENZIJE LICNOSTI
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1 Psihijatrijska klinika, Medicinski fakultet,
Klini¢ki centar, Kragujevac, Srbija

2 Institut za medicinsku statistiku
i informatiku, Medicinski fakultet
Pristina, Kosovska Mitrovica, Srbija

UvOD

Ekscesivne zivotne promene koje ugro-
zavaju Covekov fizicki, psihicki i socijalni
integritet, izazivaju generalizovan i relativ-
no nespecifican kompleks psiholoskih i fi-
zioloskih odgovora nazvanim stresom.
Traumatski Zzivotni dogadaji koncipirani
su kao stresori i, u tom smislu, stres pred-
stavlja odgovor organizma na ove stresore
[1].

Brojna istrazivanja psihosocijalnog
konteksta bolesti tokom proteklih decenija

Kratak sadriaj: Poremecaji spavanja se
nakon delovanja stresora najcesée manife-
stuju inicijalnom insomnijom ifili tranzitor-
nom insomnijom, rede terminalnom insom-
nijom, a sto zavisi i od samib karakteristika
licnosti. Cilj rada je bio da utvrdi najcesce
oblike nesanice u populaciji psihotraumati-
zovanib, kao i vezu izmedu oblika nesanice,
njene tezine i strukturnib dimenzija licnosti.
Ispitivanu grupu je cinilo 30 osoba koje su
pod uticajem stresora ispoljile neki oblik ne-
sanice. Dijagnoza je postavljena na osnovu
DSM-IV kriterijuma, strukturne dimenzije
licnosti su procenjivane MMPI-201 testom a
tezina nesanice ISI skalom. Pod uticajem
stresora 37% ispitanika je imalo inicijalnu
insomniju, mesovitu 27 %, tranzitornu 23%
i terminalnu 13%. U odnosu na strukturne
dimengzije licnosti Hs , Hy , D i Pt (p<0,01)
postoji razlika izmedu osnovne i kontrolne
grupe, a prema oblicima nesanice ispitanici
cine razlicitu populaciju u odnosu na struk-
turne dimenzije: Hs, Hy, D i Pt (p<0,01).
Utvrdeno je i da tezina nesanice korelira sa
ispoljenoséu dimenzija Hs, Hy i Pt (p<0,01).
Rezultati ukazuju da profil licnosti igra ulo-
gu u nastanku, obliku i teZini postiraumat-
ske nesanice.

Kljucne reci: nesanica, stres, licnost

ukazuju da stres, koji proistice iz izrazito
jakih akutnih stresora ili iz dugotrajne aku-
mulacije, cak i blazih, psihosocijalnih stre-
sora, tzv. nepovoljnih Zivotnih dogalaja,
igra kljucnu ulogu u patogenezi i patomor-
fozi niza somatskih i psihijatrijskih pore-
mecaja [2].

U stresnim situacijama koje se u odre-
denom vremenu razresavaju, javlja se po-
remecaj spavanja koji je kratkotrajan i pro-
lazan i obi¢no se odlikuje otezanim uspa-
vljivanjem i/ili Cestim nocnim budenjima,
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ali je moguca pojava i problema ranijeg ju-
tarnjeg budenja [3].

Inale intenzitet i nacin ispoljavanja
posttraumatske nesanice zavisi od interak-
cije mnogobrojnih faktora pri ¢emu karak-
teristike licnosti predstavljaju jednu od
znacajnih karika za razumevanje stresa [4].

Lazarus i Folkman [5] iznose definiciju
stresa izazvanog psihosocijalnim ¢iniocima
kao poseban odnos osobe sa okolinom.
Oni istiCu da je stepen tezine stresne reak-
cije odreden subjektivnom procenom zah-
teva koje stresna situacija namece, kao i su-
bjektivnom procenom mogucnosti i spo-
sobnosti njenog uspesnog prevazilazenja.
Prema ovoj teoriji emocija predstavlja psi-
hi¢ku dimenziju stresa koja bitno odreduje
kvalitet posttraumatskog stresnog reago-
vanja [6, 7]. To znadi da je stresna reakcija
utoliko intenzivnija ukoliko je emocija jaca

[8].

CIL] RADA

1. Utvrdivanje najcescih oblika nesani-
ce u populaciji psihotraumatizovanih oso-

ba;

2. Ispitivanje veze izmedu oblika i tezi-
ne nesanice i strukturnih dimenzija licno-
sti.

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje je sprovedeno na uzorku od
30 ispitanika, starosti od 18 do 65 godina,
koji su pod dejstvom intenzivnog stresora
razvili neki od oblika nesanice, zbog Cega su
leceni na Psihijatrijskoj klinici KC u Kragu-
jevcu, a koji su Cinili osnovnu grupu.

Kontrolnu grupu je ¢inilo 30 ispitanika
koji pod uticajem intenzivnog stresora nisu
ispoljili poremecaj spavanja, a koja je ujed-
nacena po polu i starosti sa osnovnom gru-
pom.

Dijagnoza poremecaja postavljena je
primenom DSM-IV dijagnostickih kriteri-
juma nakon sprovedenog psihijatrijskog
intervjua, pri ¢emu je iskljuCujuéi kriteri-
jum bio dijagnoza drugih mentalnih pore-
mecaja osim nesanice [9, 10]. Za utvrdiva-
nje strukturnih dimenzija licnosti koriscen
je MMPI-201 test, a tezina nesanice proce-
njivana je ISI (Insomnia severity index)
skalom.

Dobijeni rezultati su obradeni adekvat-
nim statistickim metodama.

Grafikon 1. - Kruzni dijagram raspodele osoba sa nesanicom prema
oblicima ispoljavanja

Graph 1. - Circular diagram of distribution of persons with insomnia
according to the type
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REZULTATI

U odnosu na oblik ispoljavanja nesani-
ce, raspodela ispitanika bila je sledeca: 11
osoba (37%) reagovalo je tesko¢ama usni-
vanja (inicijalna insomnija), 7 osoba
(23%) reagovalo je budenjem tokom noci
(tranzitorna insomnija), 8 osoba (27%) re-
agovalo je meSovitom nesanicom i 4 osobe
(13%) ranim jutarnjim budenjem (termi-
nalna insomnija).

Odnos skorova na skalama strukturnih
dimenzija licnosti ispitivanih grupa
(osnovna i kontrolna)

Iz tabele 1. se vidi kada su u pitanju
srednje vrednosti skorova na skalama
strukturnih dimenzija li¢nosti u ispitivanim
grupama, da pripadnici osnovne i kontrol-

ne grupe predstavljaju razliCite populacije
kada su u pitanju skorovi na skalama Hs
(hipohondrijaza), Hy (histrioni¢nost), D
(depresivnost) i Pt (psihastenija).

Odnos oblika nesanice i skorova na
skalama strukturnih dimenzija licnosti

S obzirom da je svaki tip licnosti odre-
den razlic¢itim kombinacijama strukturnih
dimenzija licnosti, u sledecem delu rada je
ispitan odnos izmedu oblika nesanice i
skorova na skalama strukturnih dimenzija
licnosti.

Ispitivanjem ovog odnosa je utvrdeno
da ispitanici podeljeni u grupe prema obli-
cima nesanice Cine razli¢itu populaciju u
odnosu na strukturne dimenzije: Hs (hipo-
hondrijaza), Hy (histrioni¢nost), D (depre-
sivnost) i Pt (psihastenija).

Tabela 1 - Studentov T-test skorova na skalama strukturnih dimenzija licnosti
Table 1. —Student T-test scores on scales of structural dimensions of personality

varijable T test (DF=78) p hipoteza
Hs 5,82 p<0,01 Hr
Hy 8,03 p<0,01 Hr
D 6,88 p<0,01 Hr
Pt 4,62 p<0,01 Hr
Sc 0,59 p>0,05 Ho
Ma 5,13 p>0,05 Ho

Tabela br. 2 - Analiza varijanse test za Hs, D, Hy, Pt izmedu
razlicitih oblika nesanice

Table 2- Analysis of variance test for Hs, D, Hy, Pt between
different types of insomnia

varijable F p hipoteza
Hs 3,77 p<0,01 Hr
D 3,42 p<0,01 Hr
Hy 3,62 p<0,01 Hr
Pt 2,62 p<0,01 Hr
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Qdnos skora na skali tezine nesanice
(ISI) i skalama strukturnih dimenzija
li¢nosti

U ovom delu smo ispitali da li postoji
korelacija izmedu skora na skali tezene ne-
sance ISI i skorova na skalama strukturnih
dimenzija li¢nosti.

Na osnovu podataka iz predhodne ta-
bele se vidi da postoji linearna korelacija
izmedu skorova na skali ISI i skorova na
skalama strukturnih dimenzija licnosti i to:
Hs (hipohondrijaza), Hy (histrionicnost) i
Pt (psihastenija).

DISKUSIJA

Nakon analize nasih rezultata utvrdili
smo da je najveci broj ispitanika imao ini-
cijalnu insomniju (37%), zatim meSovitu
(kombinacija inicijalna-tranzitorna) 27%,
tranzitornu insomniju (23%), a najrede se
javljala terminalna insomnija (13%). To je
u skladu sa nalazima drugih autora (10),
obzirom da nakon dozivljenog traumat-

skog stresa spavanje iz sfere automatskog,
vegetativnog funkcionisanja dospeva u Zi-
zu svesne kontrole i time se izgraduje neu-
roticni odnos prema spavanju, dok su Cesta
noc¢na budenja visestruko predimenzioni-
rana u negativnoj subjektivnoj proceni
spavanja [11, 12].

Stres je visoko personalizovan proces
[5]. Otpornost, odnosno vulnerabilnost
prema stresorima, kao i uspesnost u suoca-
vanju sa njima, u zavisnosti je od kognitiv-
nih i afektivnih karakteristika licnosti, kao
i od njene psiholoske organizacije i domi-
nantnih mehanizama odbrane kojima se
sluzi u stresnim situacijama [13].

U skladu sa ovim shvatanjem utvrdena
je statisticki znacajna razlika izmedu sko-
rova na skalama strukturnih dimenzija lic-
nosti za Hs, Hy, D i Pt izmedu osnovne i
kontrolne grupe, odnosno vise skorove na
ovim skalama imaju ispitanici sa posttrau-
matskom nesanicom.

Obzirom da je svaki tip licnosti odre-
den razlic¢itim kombinacijama strukturnih
dimenzija licnosti [6], u sledecem delu rada

Tabela br. 3 - Korelacija izmedu skorova na skali ISI i skalama strukturnih
dimenzija licnosti
Table 3.-Correlation between the scores of ISI scale and scales of structural
dimensions of personality

X y R (DF=38) p hipoteza
ISI Sc 0,003 >0.05 Ho
ISI Pt 0,380 <0.01 Hr
ISI L 0,098 >0.05 Ho
ISI Pd 0,109 >0.05 Ho
ISI Ma 0,174 >0.05 Ho
ISI Pa 0,210 >0.05 Ho
ISI K 0,090 >0.05 Ho
ISI Hy 0,420 <0.01 Hr
ISI Hs 0,462 <0.01 Hr
ISI D 0,020 >0.05 Ho




je ispitan odnos izmedu oblika ispoljavanja
nesanice i skorova na skalama strukturnih
dimenzija licnosti. Ispitivanjem ovog odno-
sa je utvrdeno da ispitanici podeljeni u gru-
pe prema oblicima nesanice ¢ine razlicitu
populaciju u odnosu na strukturne dimen-
zije: Hs, Hy, D i Pt. To znadi da je ispolje-
nost ovih strukturnih dimenzija kod osoba
koje su reagovale razlicitim nacinima razli-
cita.

Sli¢ne rezultate referisu i drugi autori.
Friedman [14] razvija koncept o licnosti
koja je “sklona razboljevanju”, a Forbs
[15] tvrdi da postoji licnost koja je “sklona
stresu”.

U zavr$nom delu rada je ispitan odnos
izmedu skorova na skalama strukturnih di-
menzija licnosti i skorova na skali tezine
nesanice (IST). Na taj nacin je utvrden od-
nos izmedu tezine nesanice ispitanika i is-
poljenosti njihovih strukturnih dimenzija.

Tako je utvrdeno da tezina nesanice ko-
relira sa ispoljenos¢u dimenzija Hs, Hy i

Pt. Postoje brojna saopstenja koja ukazuju
da nacini psiholoskog reagovanja zavise od
individualnih karakteristika licnosti i nje-
nog odgovora na traumatski stres [16, 17].
Prezentovani su slicni rezultati koji se od-
nose i na ispoljenost i tezinu nesanice [18].

ZAKLJUCAK

1. Prateéi populaciju psihotraumatizo-
vanih osoba kao najcesce oblike nesanice
utvrdili smo: teskoce usnivanja (inicijalna
insomnija), mesovitu nesanicu, budenje to-
kom nodi (tranzitorna insomnija) i rano ju-
tarnje budenje (terminalna insomnija).

2. Raspodele strukturnih dimenzija lic-
nosti ispitanika izmedu grupa (osnovne i
kontrolne) i razliitih oblika i tezine nesa-
nice, u vecini slucajeva, su razlicite $to na-
vodi na zakljucak da profil licnosti igra
ulogu u nastanku, tezini i nacinu ispoljava-
nja posttraumatske nesanice.
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Summanry: Sleeping disorders are being
manifested, after being exposed to stressor,
by initial insomnia and/or tramsitory in-
sommnia, rarely terminal insomnia, which
depends also on personality characteri-
stics. Objective of the work was to esta-
blish the most common forms of insomnia
in population of psycho traumatized, and
also the connection between the forms of
insommia, its severity and structural di-
mensions of personality. The examined
group was consisted of 30 persons who
have evinced some form of insomnia un-
der influence of stressor. The diagnosis was
made based on the DSM-1V criteria, struc-
tural dimensions of personality were eva-
luated by MMPI-201 test, and the severity
of insomnia was evaluated by ISI scale.
Under influence of stressor 37% of exami-
ned persons had the initial insomnia, 27%
had mixed insomnia, 23% had transitory
insommia, and 13% had terminal insom-
nia. Regarding the structural dimensions
of personality Hs, Hy, D and Pt (p<0,01)
there is a difference between basic and
control group, and as far as the forms of
insommnia are concerned the examined per-
sons make different population compared
to structural dimensions: Hs, Hy, D and Pt
(9<0,01). It also has been established that
severity of insomnia correlates with the de-
monstration of dimensions Hs, Hy, D and
Pt (p<0,01). The results are showing that
the profile of personality plays a role in on-
set, form, and severity of posttraumatic in-
sommnia.

Key words: insomnia, stress, persona-

lity



Literatura

10.

11.

12.

13.

Kali¢anin P, Leci¢ ToSevski D.: Knjiga o stre-
su. Medicinska knjiga, Beograd, 1994;22-9

Raphael B., Lundin T., Weisaeth L.: A rese-
arch method for the study of psychological
and psychiatric aspects of disaster. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 1989; 80(suppl),
353: 65-70

Bonnet MH, Arand DL.: Situational insom-
nia: consistency, predictors, and outcomes.
Sleep. 2003;26:1029-1036.

Benca R, :The Impact of Stress on Insomnia
and Treatment Considerations, Medscape
Neurology & Neurosurgery. 2007.

Lazarus RS.: Stress: Appraisal and coping
capacities. In: How to Define and Research
Stress, Ekichler A, Silverman M, Prat DM
(Eds.), American Psychiatric Press, 1986;

p5

Cloniger CR.: Temperament and personality.
Curr-Opinion-Nerobiol, 1994; 4: 266-73

Giaconia R.M., Reinherz M.W., Silverman
AB. et al.: Traumas and post-traumatic
stress disorder in a community population of
older adolescents. J-Am-Acad-Child-Ado-
lesc-Psychiatry, 1995; 34: 1369-1380

Horowitz MJ.: Stress films, emotion and cog-
nitive responce. Arch-Gen-Psychiatry, 1976;
33: 1339-44

American Psychiatric Association: Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, Fourth Edition. DC, American Psychia-
tric Association, Washington, 1994.

Espie A. Colin,: Overcoming Insomnia and
Sleep Problems Constable&Robinson, Lon-
don 2006;

llankovi¢ N.: Spavanje i krizna stanja. Aval-
ske sveske. 1983:6, 61

Drake C, Richardson G, Roehrs T, Scofield
H, Roth T.: Vulnerability to stress-related sle-
ep disturbance and hyperarousal. Sleep.
2004;27:285-291.

Maher M., Rego S., Asnis G. : Sleep Distur-
bances in Patients with Post-Traumatic
Stress Disorder: Epidemiology, Impact and
Approaches to Management. CNS Drugs,
Volume 20, Number 7, 2006, pp. 567-
590(24)

14.

15.

16.

17.

18.

Friedman M.J.: Biological aprroaches to the
diagnosis and treatment of posttraumatic
stress disorder. J-Traum-Stress, 1991; 4: 67-
91

Forbes R.: Life stress. A Dolphin Book, Bou-
bleday & Company, Garden City, New York,
1979; 31-53

DPokovi¢ D.: Sociodemografske karakteristike
odraslih u izbeglistvu u stanju mentalne dis-
funkcije-definicija rizicne grupe. Magistarski
rad, Medicinski fakultet, Kragujevac, 1998

Janji¢ V.: Posttraumatsko stresno reagovanje
prognanih i izbeglih adolescenata. Magistar-
ski rad, Medicinski fakultet, Kragujevac, 2001

Breslau N, Roth T, Rosenthal L, Andreski P::
Sleep disturbance and psychiatric disorders:
a longitudinal epidemiological study of young
adults. Biol Psychiatry 1996; 39: 411-8.

Vladimir Janji¢

Psihijatrijska klinika

Zmaj Jovina 30

34000 Kragujevac

e-mail: vladadok@yahoo.com

Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

—_
N







PROCENA ALKOHOLNE
ZAVISNOSTIU
SVAKODNEVNOJ
KLINICKOJ PRAKSI

Olivera Vukovié¢

Tijana Cveti¢

Mirjana Zebié¢
Aleksandar Damjanovic¢
Miroslava Jasovi¢-Gasic

UDK: 616.89-008.441.3-07

Institut za psihijatriju, Klini¢ki centar
Srbije, Beograd

UVOD

Pravovremeno prepoznavanje preko-
merne upotrebe alkohola i potencijalnih
komplikacija, preduslov je uspesnog lecenja.
Mnoge osobe koje zloupotrebljavaju ili su
zavisne od alkohola traze pomod, ali isto-
vremeno negiraju osnovni problem. Alko-
holni zavisnici odlucuju se za leCenje najce-
$¢e kada se vec ispolje komplikacije, u vidu
ozbiljnih somatskih oboljenja (npr. hepati-
tis, kardiomiopatija), problema na radnom
mestu, konflikata sa osobama iz okruzenja,
kazne zbog voznje u stanju alkoholne intok-
sikacije i sl. Negacija problematicnog pijenja
jedan je od najvecih izazova u terapijskom
radu. Stoga je najbolji direktan ali nekriti-
Can stav ispitivaca. Ponekad je potrebno vi-
Se seansi tokom kojih se ponavljaju poruke
kojim bi pacijent prihvatio da ima problem
sa alkoholom. Zbog specificnosti alkoholne
zavisnosti dijagnosticka procedura podra-
zumeva primenu dodatnih instrumenata
procene i biohemijskih analiza.

Krakat sadriaj: Pravovremeno prepo-
znavanje prekomerne upotrebe alkohola i
potencijalnih komplikacija, preduslov je
uspesnog leCenja. Zbog specificnosti alko-
holne zavisnosti dijagnosticka procedura
podrazumeva primenu dodatnih instrume-
nata procene i biohemijskih analiza. Prema
savremenom konceptu primenjuje se sekven-
cijalni pristup koji podrazumeva a) skrining,
b) procedure kojima se postavlja dijagnoza
alkoholne zavisnosti i ¢) pracenje stanja pa-
cijenta tokom lecenja. Tokom procene alko-
holne zavisnosti znacajno je jasnije sagledati
uzroke nastanka, tok i tezinu poremecaja.

Kljucne reci: skrining, dijagnostika, alko-
holna zavisnost

U proceni alkoholne zavisnosti prime-
njuje se sekvencijalni pristup koji podrazu-
meva a) skrining, b) procedure kojima se
postavlja dijagnoza alkoholne zavisnosti i
¢) pracenje stanja pacijenta tokom leCenja.
[1] Dijagnosticki postupak je multidimen-
zionalan, tacnije obuhvata analizu razlici-
tih domena: fizioloskih, bihevioralnih, psi-
holoskih i socijalnih. Podaci se prikupljaju
od pacijenta, ali i od osoba iz neposrednog
okruzenja (¢lanova porodice, prijatelja, sa-
radnika i drugih). Na ovaj nacin moguce je
jasnije sagledati uzroke nastanka, tok i te-
zinu poremecaja. Istovremeno, od izuzet-
nog je znacaja utvrditi povezanost svako-
dnevnih problema pacijenta i (zlo)upotre-
be alkohola.

PRIMENA SKRINING
INSTRUMENATA

Cilj skrininga je da se identifikuju oso-
be kod kojih je uspostavljen patoloski
obrazac upotrebe alkohola ili koji su pod
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visokim rizikom da obole od alkoholne za-
visnosti. U jednoj studiji, utvrdjeno je da
kod 16% odraslih osoba, koji su otisli na
rutinski lekarski pregled, postoje jasni ili
verovatni dokazi o alkoholnoj zavisnosti.
Uvidom u medicinsku dokumentaciju, kod
vecine ispitanika prethodno nije postavlje-
na dijagnoza zavisnosti [2]. Rezultati nave-
dene, kao i slicnih studija ukazuju na neo-
phodnost skrininga i u slu¢ajevima kada ne
postoje upozoravajudi znaci alkoholne za-
visnosti. Skrining se predlaze uvek kad je
to moguce, a posebno tokom sistematskih
periodicnih pregleda. Procedura je jedno-
stavna i kratkotrajna.

CAGE ili Juingov test jedan je od najce-
$¢e primenjivanih instrumenata [3]. Sastoji
se od Cetiri pitanja, pri cemu jedan ili vise
pozitivnih odgovora povecava rizik za po-
stojanje definitivne dijagnoze zavisnosti. [4]
Lako se primenjuje, visoko je senzitivan
(94%) i specifican (96%). [5] Naziv CAGE
zapravo je akronim od pocetnih slova pita-
nja ovog instrumenta (tabela 1).

Micigenski skrining test alkoholizma
(Michigan Alcoholism Screening Test,
MAST) predlozio je Selzer (1971). [6] Sasto-
ji se od 25 pitanja Cije popunjavanje, u pro-

seku, traje 25 minuta. Akcenat je na posle-
dicama problemati¢nog pijenja i na samo-
proceni problema prouzrokovanih upotre-
bom alkohola. Vise od pet poena ukazuje
na 90% verovatnocu za postavljanje dijag-
noze alkoholne zavisnosti. [7,8] MAST je
senzitivan i specifi¢an (86% odnosno 84%)
instrument, ali je isuvise dug za rutinski skri-
ning. [6] Modifikovane, skracene, forme
MAST upitnika su B-MAST i S-MAST.
[9,10]

U cilju prevazilazenja nedostataka CA-
GE i MAST instrumenta, predlozen je Test
identifikovanja poremecaja upotrebe alko-
hola (Alcohol Use Disorders Identification
Test, AUDIT). [11] AUDIT se koristi u cilju
otkrivanja stetne upotrebe alkohola, a ma-
nje je efikasan u detekciji alkoholne zavisno-
sti. [12] Od ukupno deset, tri pitanja preu-
zeta su iz CAGE upitnika, (C, A, E pitanje)
dok se preostalih sedam odnose se na uce-
stalost i koli¢inu upotrebe alkohola, obra-
zac i posledice pijenja. Skor veci od 8 uka-
zuje na Stetnu upotrebu alkohola. Dok veci-
na skrining instrumenata otkriva poodma-
kle stadijume alkoholne zavisnosti, prime-
nom AUDIT-a moguce je detektovati rane
stadijume, te se predlaze za osobe koje su

Tabela 1 CAGE pitanja
Table 1 CAGE questions

Da li ste ikada pokusali da prestanete da pijete?

Cut down Have you ever felt you should cut down on your drinking?
Annoyed by Da li su vas kritikovali zbog upotrebe alkohola?

criticism Have people annoyed you by criticizing your drinking?
Guilty about Da li se nekad osecali krivicu zato Sto pijete?

drinking Have you ever felt bad or guilty about your drinking?

Eye-opener in

Da li povremeno, ujutru kad se probudite prvo pomislite na
pice, kako bi ste smirili nerve ili ublazili “mamurluk™?

the morning

Have you ever had a drink first thing in the morning (as an
“eye opener”) to steady your nerves or get rid of a hangover?




pod povisenim rizikom. Ujedno, ovaj instru-
ment efikasan je u skriningu specifi¢nih po-
pulacija (adolescenati, osobe starije zivtne
dobi), kod kojih primena standardnih in-
strumenata daje nekonzistentne rezultate.
[13,14] Senzitivnost i specificnost upitnika
variraju zavisno od strukture ispitivane po-
pulacije ukljucene u studiju. [15]

Skrining test za alkoholizam kod Zena
(Alcoholism Screening Test Developed for
Women, TWEAK) primenjuje se pre svega
kod trudnica, mada se u poslednje vreme
primenjuje i kod drugih populacija. Sastoji
se od pet pitanja: prva dva pozitivna odgo-
vora nose po dva poena, a preostala tri,
ukoliko su pozitivna, nose po jedan poen.
Od ukupno pet pitanja, dva su preuzeta iz
CAGE upitnika, dva iz MAST upitnika, a
peto pitanje je originalno. Istrazivanja po-
tvrdjuju relativno visoku senzitivnost i spe-
cificnost ovog upitnika (79%, odnosno
83%) [16]

MULTIDIMENZIONALNA
PROCENA

Ukoliko jednostavnim skrining pitanji-
ma ili klinickom opservacijom posumnja-
mo na zloupotrebu/zavisnost od alkohola,
potrebno je podstaéi pacijenta da opise
obrazac (zlo)upotrebe alkohola. Posebna
paznja posvecuje se ucestalosti pijenja. Na-
ime, prekomerno pijenje podrazumeva da
osoba konzumira Cetiri ili viSe standardnih
pica na dan (zene — tri ili viSe standarnih pi-
¢a), tj. ukoliko osoba nedeljno popije vise
od 12 pica (zene — devet ili vise pica) [17].

I faza — Pocetna procena problema na-
stalih upotrebom alkohola

Pocetna procena podrazumeva utvrdji-
vanje (a) koli¢ine i obrasca upotrebe alko-
hola; (b) simptoma zavisnosti i tezine pro-
blema nastalih upotrebom alkohola i (c)
posledica upotrebe alkohola Sira procena

obuhvatala bi jos i psiholosku evaluaciju i
procenu interpersonalnog funkcionisanja
(porodi¢nog, profesionalnog, itd.) [1].

Kolicina i obrazac upotrebe alkohola.
U svakodnevnoj praksi, lekari obicno po-
stavljaju direktna pitanja koja se ticu utvr-
djivanja prosecne koli¢ine i obrasca
(zlo)upotrebe alkohola. U cilju standardi-
zacije dobijenih podatka predlaze se pri-
mena odgovarajucih upitnika: Pitanja o
koli¢ini i ucestalosti (Quantity/Frequency
Questions, QFQ), Samopracenje pijenja
(Drinking Self-Monitoring Logs), Profil pi-
jenja (Brief Drinker Profile) i drugi. [18]

Procena simptoma i tezine alkoholne
zavisnosti. Ova faza dijagnostickog po-
stupka igra odlucuju¢u ulogu u definisanju
terapijskog plana. Postoje dva validna sa-
moupitnika: Skala za procenu alkoholne
zavisnosti (Alcohol Dependence Scale,
ADS) [19] i Upitnik tezine alkoholne zavi-
snosti (Severity of Alcohol Dependence
Questionnaire, SADQ). [20] Neophodno
je istovremena procena prisustva/odsustva
simptoma apstinencijalnog sindroma, na
osnovu Clinical Institute Withdrawal As-
sessment for Alcohol skale (CTWA-AR).
(21]

Posledice upotrebe alkohola. Poslednji
deo dijagnostickog postupka, u uzem smi-
slu, podrazumeva evaluaciju posledica
(zlo)upotrebe alkohola. U tom smislu,
predlaze se primena Inventara za procenu
ishoda kod alkoholnog zavisnika (The
Drinker Inventory of Consequences,
DrInC), koji se sastoji iz 50 pitanja, a obu-
hvata probleme u pet oblasti — interperso-
nalnoj, telesnoj, socijalnoj, intrapersonal-
noj i probleme usled diskontrole impulsa.
(22]

Za definitivno postavljanje dijagnoze
zloupotrebe/zavisnosti od alkohola predla-
ze se semistrukturisan klinicki intervju ko-
jim se utvrdjuje da li ispitanik zadovoljava
kriterijume prema MKB-10 ili DSM-IV.
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[23] Dijagnosticki kriterijumi za alkoholnu
zavisnost vremenom su se menjali. Savre-
meni kriterijumi su pouzdaniji, validniji i
precizniji u odnosu na prethodne. [24] Pre-
ma DSM-1V, dijagnoza zloupotrebe alko-
hola postavlja se ukoliko su usled upotre-
be alkohola nastali problemi u bilo kojoj
od Cetiri sfere funkcionisanja: interperso-
nalnoj, socijalnoj, zakonskoj ili profesio-
nalnoj ili ukoliko osoba zloupotrebljava al-
kohol u situacijama opasnim po zdravlje.
Sa druge strane, za postavljanje dijagnoze
zavisnosti potrebno je prisustvo minimum
tri od predlozenih sedam kriterijuma. No-
vina je i u tome, $to DSM-IV sadrzi speci-
fikaciju podtipova, zavisno od toga da li su
prisutni ili odsutni simptomi tolerancija
i/ili apstinencijalnog sindroma. DSM-IV
definise zavisnost na nacin kojim pokusava
da utvrdi tezinu bolesti (blag, umeren, te-
zak). Ovakva podela ne postoji u okviru
MKB-10 klasifikacionog sistrema. U
MKB-10 Klasifikaciji, alkoholna zavisnost
definisana je slicno kao u DSM-IV. Jedina
razlika je sto od ponudjenih Sest (a ne se-
dam) treba da bude prisutno minimum tri

simptoma tokom 12-mese¢nog perioda.
Dijagnoza podrazumeva prisustvo defini-
sanog klastera psiholoskih simptoma (npr
fenomen Zudnje), fizioloskih znakova (npr.
tolerancija, apstinencijalni simptomi) i bi-
hevioralnih poremecaja (npr. uzimanje al-
kohola u cilju redukcije apstinencijalne ne-
lagodnosti). Medjutim, za razliku od
DSM, umesto termina zloupotreba alko-
hola, ,,sekundarna“ kategorija nazvana je
Stetna upotreba i obuhvata problemati¢no
pijenje koje dovodi do fizickih ili mental-
nih poremecaja usled upotrebe alkohola.
Dakle, dijagnoza Stetne upotrebe ne obu-
hvata probleme u socijalnoj sferi ili proble-
me sa zakonom, niti upotrebu alkohola u
okolnostima koje su Stetne po zdravlje (za
razliku od dijagnoze zloupotrebe u okviru
DSM-IV sistema). [24]

U cilju objektivizacije aktuelnog stanja
i preciznije dijagnostike predlaze se prime-
na laboratorijskih analiza. Markeri stanja
prekomerne upotrebe alkohola odraz su fi-
zioloskih alteracija koji se sre¢u kod osoba
koje svakodnevno konzumiraju vise od ce-
tiri pica na dan, tokom vecine ili tokom

Tabela 2 Biohemijski markeri alkoholne zavisnosti
Table 2 Biochemical markers of alcohol addiction

Vrednosti (value)
C transferin (CT)
Carbohydrate deficient transferin (CDT) > 20mg/L
Gama-glutamiltransferaza (GGT) S 30U/L
Gamma-glutamyl transpeptidase (GGT)
Srednji korpiskularni volumen (SKV) > 91mm’
Mean corpuscular volume (MCV)
Aspartat aminotransferaza (AST)
Aspartate transaminase (AST) > 4SU/L
Alanin aminotransferaza (ALT)
Alanine transaminase (ALT) > 4SU/L
Trigliceridi (TG)
Triglyceride (TG) > 160mg/dL




svih dana u nedelji. Za razliku od drugih
dijagnostickih procedura, primenljivi su
kod pacijenata koji negiraju zloupotrebu

alkohola.

II faza - Procena tokom tretmana

Rizi¢ne situacije (problemi) koje bi mo-
gli da dovedu do recidiva kao i neadekvat-
ni stilova prevladavanja problema najveca
su pretnja odrzavanju apstinencije. Ovde
spadaju i negativne emocije (npr. depresija,

anksoznost), interpersonalni problemi (pri-
tisak okruzenja da se pije, usamljenost i sl.)
[25,26]. Procena rizi¢nih situacija i neade-
kvatnih stilova prevladavanja omogucava-
ju lekaru da efikasnije koncipira terapijske
strategije [27]. Prema kognitivno-bihevio-
ralnom modelu, predlaze se kontinuirana
procena samoefikasnosti pacijenta, odno-
sno njegovih uverenja u vezi sposobnosti
da se odupre izazovima i da na taj nacin
odrzi apstinenciju. [28,29] Sitharthan i Ka-

Tabela 3. Primeri upitnika koji se koriste u multidimenzionalnoj proceni
alkoholne zavisnosti
Table 3 Examples of questionnaires used in multidimensional evaluation of
alcohol addiction

| Primeri instrumenta

I Faza

Biohemijske analize (AST, ALT, GGT, MCV) [35]
Biochemical analysis

Procena alkoholne

. . Form-90 [36]
zavisnosti

Time-line Followback [37]

Evaluation of

Alcohol Dependence Scale (ADS) [19]

alcohol addiction

Drinking Inventory of Consequences (DrInC) [22]

II Faza

Procena rizika od
recidiva

Inventory of Drinking Situations (IDS) [26]

Desired Effects of Drinking [32]

Estimation of risk
from recidivism

Profile of Mood States (POMS) [25]

Procena stilova

Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale (AASE) [38]

prevladavanja

Situational Confidence Questionnaire (SCQ-39) [31]

Evaluation of coping

style

Coping Responses Inventory [39]

Procena motivacije

Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness
Scale (SOCRATES) [36]

Estimation of

University of Rhode Island Readiness to Change
Assessment (URICA) [34]

motivation

Readiness to Change Questionnaire (RTC) [40]
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vanagh (1991) navode da se nivo samoefi-
kasnosti procenjuje brojem situacija u ko-
jima osoba ima najvise poverenja u sebe da
nece piti. Svakako da je nivo samoefika-
snosti najnizi na pocetku i da raste tokom
lecenja. [30] Najcesce se koriste instrumen-
ti koje su predlozili Annis i sar. (1987) In-
ventory of Drinking Situations (IDS) za
procenu rizika od recidiva i Situational
Confidence Questionnaire (SCQ, or
SCQ-39) za procenu stilova prevladavanja
problematicnih sutuacija. [26,31] Posebna
paznja posveCuje se proceni zelje (zudnje)
za alkoholom. Re¢ o primenjivom, kori-
snom konceptu koji je od pomci u proceni
efikasnosti terapijskog protokola i predik-
cije recidiva. [32] Tokom terapijskog pro-
cesa neophodna je i procena motivacije za
odrzavanjem apstinencije, primenom spe-
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Olivera Vukovi¢
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cificnih instrumenata (npr. SOCRATES,
URICA isl.) [33,34]

ZAKLJUCAK

Zloupotreba alkohola predstavlja veo-
ma slozen poremecaj, koji vremenom na-
rusava razliCite aspekte funkcionisanja in-
dividue (porodicne, profesionalne, zdrav-
stvene itd.). Psihijatri, ali i lekari opste me-
dicine, trebalo bi pravovremeno da prepo-
znaju ovaj poremecaj, bilo da je rec o pri-
marnoj ili sekundarnoj dijagnozi. Medju-
tim, procena alkoholne zavisnosti daleko
prevazilazi domen pocetne dijagnostike i
neophodno je da se sprovodi tokom celog
terapijskog procesa. Danas su nam na ras-
polaganju mnogobrojni intrumenti proce-
ne koji su korisni ne samo u istrazivackoj,
vec i svakodnevnoj klinickoj praksi.

Summary: Efficient treatments are ba-
sed on early recognition of alcohol abuse
and potential complications. Because of
the specific nature of alcobolism, diagno-
stically procedure includes additional in-
struments and biochemical analysis. Ac-
cording to contemporary framework, the-
re should be apply sequential approach
which includes a) screening b) diagnostic
procedures and c) continuous evaluation
of patient’s state during the treatment. It is
important in the assessment phase to un-
derstand the etiology, course and severity
of the disorder.

Key words: screening, assessment, al-
cohol addiction
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UvOD

Dosadasnje bitisanje ¢ovecanstva odvi-
jalo se paralelno na dva koloseka. Na jed-
nom koloseku u oblasti, tzv. spoljasnjeg
sveta, evidentira se impresivan tehnoloski
razvoj koji menja zivotni okvir skoro sva-
kodnevno, ali ipak limitiran u mogucnosti-
ma da osvetli sve tajne. Na drugom kolo-
seku, ne tako burno, razvija se dubinska
psihologija koja ponekad malim, ali stabil-
nim koracima pokusava da priblizi unutra-
$nji svet i njegove manifestacije. Postoji vi-
dljiva razlika u stepenu napredovanja ove

Kratak sadriaj: Promene u razvoju cove-
canstva odvijale su se paralelno na dva kolo-
seka. Na jednom koloseku u oblasti, tzv.
spoljasnjeg sveta, evidentira se impresivan
tehnoloski razvoj koji menja Zivoini okvir
skoro svakodnevno, ali ipak limitiran u mo-
guénostima da osvetli sve tajne. Na drugom
koloseku, ne tako burno, razvija se dubinska
psihologija koja ponekad malim, ali stabil-
nim koracima pokusava da priblizi unutra-
Snji svet i njegove manifestacije. Postoji vi-
dljiva razlika u stepenu napredovanja ove
dve oblasti, jer je daleko teZe proniknuti sve
tajne duse. Iskustva su pokazala da svaka is-
kljucivost nije dobra. SloZenost coveka na
bio-psiho-socijalnom polju ne dozvoljava bi-
lo oslanjanje na samo jedan pristup, bilo
otvoreno negiranje i zanemarivanje drugib
iskustava. Edukativni izazovi, kao i uvek,
usloviée mnoga naucna pitanja na koja ée se
odgovoriti kroz vise istraZivanja; Kada treba
psihoterapija da ustupi mesto leku? Kada
treba dodati psiboterapijske tehnike postoje-
Cem farmakoterapijskom programu? Da li
su neki oblici psiboterapije korisniji? Da li je
moguce postici bolji uspeh sa nekim oblikom
psihoterapije i adekvatnom grupom lekova?
Koje su granice koje dostize kratak integra-
tivni postupak? Koja je ekonomska opravda-
nost pojedinih modela lecenja?

Kljucne reci: psiboterapija, psihofarma-
koterapija, povezivanje

dve oblasti, jer je daleko teze proniknuti
sve tajne duse.

Dubinska psihologija, iako omedena
brojnim tesko¢ama, ima hrabru nameru da
prodre u mracne i tajnovite dubine ljudske
duse sa zeljom da razmrsi fluidne mehani-
zme nesvesnog sveta. Od samog pocetka sa
pionirskim, ali revolucionarnim, plasira-
njem korpusa psihoanalize iz koga e se iz
razli¢itih, ponekad i banalnih, razloga po-
roditi brojni pravci, pokusavano je da se
pojedini segmenti dusevnog sveta iskristali-
su koris¢enjem samo jednog, po autorima,
jasnog principa. Frojd, Adler, Jung i drugi
dali su nesumnjivi doprinos i prakticne re-
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zultate u pronalazenju odredenih metoda za
ispitivanje ljudske duse. Istrazivanja su se
odnosila na uranjanje u dusu dinamickim
mehanizmima, kao i na razumevanje pona-
$anja bolesnog, ali i zdravog Coveka. Iz ova
dva temelja je trebalo izgraditi dusevno
zdravlje, ravnotezu i komunikaciju sa sve-
tom. Svaka iskljucivost nije dobra. Sloze-
nost Coveka na bio-psiho-socijalnom polju
ne dozvoljava bilo oslanjanje na samo jedan
pristup, bilo otvoreno negiranje i zanemari-
vanje drugih iskustava. Prvi psihoterapijski
modeli su bili tromi, glomazni, a kasnije se
razvijaju pravei koji pokusavaju da simplifi-
kuju postupke i da, koliko je moguce, ubr-
zaju tretman. Zapazeno je da se terapijske
promene mogu posti¢i na vise nacina tako
da razlicite terapije postizu isti cilj razlicitim
sredstvima. Osim toga, referise se da se raz-
licite teorije oslanjaju na zajednicke faktore
koji su zdruzeno efikasniji od specificnih
primenjenih tehnika. Priblizavanje razlicitih
koncepata oslonjenih na psiholosku i biolo-
sku potku obezbedice ono sto mnogi oceku-
ju, a to je konacno “pomirenje” dva pogle-
da, a sa motivom da se poboljsa tretman
psihijatrijskih pacijenata.

PUTEVI PSTHOTERAPIJE

Psihoanaliza, kao inicijacija psihotera-
pijskog pokreta, se razvijala u najvecoj meri
za vreme Frojdovog rada, koji je i sam vise
puta menjao svoje formulacije, revidirao
pojmove, dodajuéi nove dimenzije tehnic-
kim procedurama. Naravno, to se desavalo
u psihoanalizi i nakon Frojdovog rada. Za-
to, kada govorimo o bilo kom aspektu psi-
hoanalize, potrebno je odrediti vremenske
granice, kao i podeliti istoriju psihoanalize
na odredeni broj faza [1], zapocinjuéi sa
Frojdovim ranim delom.

Od pocetnih radova sa Brojerom i kon-
cepta traumatske neuroze, pa preko tuma-
Cenja snova i topografskog modela, do afir-

macije strukturnog modela, Frojd je celoku-
pan svoj angazman usmeravao ka postavlja-
nju novog, neoCekivanog i provokatovnog
modela. Znacajne dopune u kasnijim rado-
vima njegovih ucenika i drugih autora done-
le su i brojne prednosti, pa je psihoanalitic-
ka teorija mentalnog aparata pretrpela bit-
nu elaboraciju sto je i dovelo do veceg ras-
koraka izmedu njih. Do 1940. godine psi-
hoterapija, u Sirem smislu, nije imala vecu
popularnost u javnosti. I kada bi bila pre-
zentovana, uglavnom bi bila poistovecivana
sa psihoanalizom. Smatra se da je kontekst
ratnih desavanja doprineo vecem broju lju-
di kojima je neophodna psiholoska pomoc,
(procena vojnih krugova u SAD su bile da
Ce vise od dva miliona ljudi traziti psiholo-
sku pomo¢ [2]. Osim toga, sam odnos dr-
zavnih institucija se znaCajno menjao, pa se
ekspanzija psihoterapijskih tehnika poklapa
i sa reformama u sistemima zdravstvenog
osiguranja. Na polju psihoanalize i bihejvi-
orizma nici Ce brojne psihoterapijske tehni-
ke, pri cemu svaka pokusava da ponese
oreol viSeg ranga u odnosu na drugu, do
otvorenog suprostavljanja, ponekad svode-
nja na ekonomski interes i sl. Ta zavedenost
terapeuta “sopstvenim uspesima”, razumlji-
vo, dovodi do teorijskih podela, ¢ak iako ni-
su empirijski potvrdene [3].

Kada se govori o efikasnosti psihoterapi-
je, neka novija istrazivanja daju Sirok spek-
tar rezultata koji doprinosi da se jasnije de-
finiSe status pojedinih tehnika i njihova bu-
ducnost. Pri tome postoji neslaganje medu
istrazivaima o tome koje su to standardne
baterije tehnika i procedura kojima se prati
ishod tretmana i definisanje homogenog
uzorka. To ukazuje na znacajan nedostatak
koherentnog naucnog pristupa u ovoj obla-
sti, iako neki autori [4] ovu Sarolikost brane
slozenom i raznovrsnom prirodom psihote-
rapija.

Predstavljeni rezultati nekih metaanali-
tickih studija [5] ukazuju da oko 80%
onih koji zapo¢nu tretman ima poboljsa-



nje, sa razlikama kod pojedinih poremeca-
ja. Kod ispitivanih tretmana nije primece-
na znacajna razlika, izuzev vece efikasnosti
kognitivno-bihejvioralne terapije u tretma-
nu fobija. Primeceno je da se pozitivni
efekti tretmana odrzavaju i nakon zavrset-
ka terapije kada se prati period do pet go-
dina, pri ¢emu se smatra da su bolji rezul-
tati pri duzem trajanju tretmana, ali da se
veci uspeh postize nakon pocetnih seansi...

Razvoj i opstanak psihoterapijskih pro-

cedura ponekad se zasnivao na autoritetu,
na moguénosti plasiranja ideja i njihovog
prihvatanja u okruzenju u saglasnosti sa
aktuelnim ambijentom. Ta podvojenost je
nuzno radala ideju povezivanja kako sa-
mih psihoterapijskih pravaca, tako i njiho-
vu spregu sa mrezom medicinskih proce-
dura, najpre sa farmakoterapijom.

Povezivanje je neophodno, pa su neki

autori [6] defini$udi stanje navodili kao po-
tvrdu za te napore:

* porast broja pojedinacnih terapij-
skih tehnika;

* nemogucnost nijedne tehnike da
pokaze nadmocnost u terapiji svih
pacijenata i njihovih problema;

e izostanak znacajne razlike u efika-
snosti pojedinacnih terapija;

* potreba za Sirom komunikacijom
izmedu kliniCara i spremnosti za
prezentovanje rezultata istrazivanja;

 7zelja za utemeljivanjem profesional-
nih organizacija, konferencija i pu-
blikacija koje afirmisu psihoterapij-
ske integracije;

MOGUCNOSTI
PSIHOFARMAKOTERAPIJE

Kada su 1952. godine (Delay i Deni-
ker) objavljeni prvi rezultati primene
hlorpromazina, zapocela je epoha prime-
ne lekova u terapiji psihijatrijskih pore-
mecaja. Nakon prefarmakoloskog perio-

da koji se odlikovao primenom razlicitih,
tada dostupnih tehnika i zasnivao se na
tadasnjim shvatanjima dusevnih poreme-
Caja, sintetisace se setovi lekova koji ce
doprineti znacajnom progresu u tretmanu
psihijatrijskih pacijenata. To je dovelo ne-
sumnjivo do niza revolucionarnih prome-
na u samoj organizaciji psihijatrijske za-
Stite, pristupu pacijentu, socijalnoj rehabi-
litaciji i promene odnosa socijalne sredine
prema “obelezenom” psihijatrijskom pa-
cijentu. Psihijatrija se iz mracnih i nedo-
kucivih prostora preselila u relativno
drukciji i pristupacniji milje sa perma-
nentnim teznjama da bude $to otvorenija
i liberalnija.

Detaljno razumevanje desavanja na si-
naptickom nivou utemeljila su nova istra-
zivanja molekularnih procesa prenosa in-
formacija. Nova tehnoloska dostignuca
donose nam suptilne tehnike vizualizacije
mozdanih struktura, sa sagledavanjem
morfologije i procesa koji se desavaju u
tim regionima. Brojna saznanja se ulivaju
Cinedi deltu koja ¢e u buduénosti dati neo-
phodan kvalitet za osvetljavnje komplek-
snih integrativnih aktivnosti psihickog
aparata.

Interakcionizam u savremenoj filozo-
fiiji objasnjava funkcionalnu osnovu
mentalnih procesa. Definisuéi tri sveta
Poper povezuje svet objekata i proizvoda
sa svetom objektivnih zakonitosti preko
komunikacije koja se odvija preko sveta
definisanog ljudskim mozgom u akciji.
Tako se dihotomija mozak-um prevazila-
zi i uvodi u okvire delimi¢no operaciona-
lizovane teorijom sistema [7]. Psihodi-
namski pravac, na samom pocetku, bez
konkurentnog pristupa, je doneo brojna
teoretska razmatranja. On je opterecen
primedbama zbog nedostatka objektivno-
sti, koketiranja sa nenaucnim konceptima
i po nekima diskutabilnom efikasnoscu.
Nasuprot tome i bioloski pristup je obele-
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zen sklonoscu ka pojednostavljivanju i
naglasenom redukcionizmu.

Integrativni sistem leCenja mentalnih
poremecaja koji podrazumeva “popra-
vljanje” disfunkcionalne strukture prime-
nom bioloskih tehnika (framakoterapi-
ja), ali i upucivanjem specifi¢nih informa-
cija koje spolja stabilizuju poremeceni si-
stem (psihoterapija) ¢e dosegnuti nivo
kome svi tezimo [7], kada se bioloska
psihijatrija u bliskoj buduénosti osmeli
da korak po korak resava sve sadasnje
nepoznanice, pojednostavljenja i eventu-
alne greske.

Pocetak treCeg milenijuma obelezen je
velikim kretanjima i istrazivanjima u obla-
sti neuronauke sa rafinisanim pristupom
na podrucjima genetike, molekularne bio-
logije i psihofarmakologije. Genetske stu-
dije su usmerene na specificnosti poligen-
skog nasledivanja bolesti, kao i nakon se-
kvencioniranja humanog genoma na traze-
nje genetske vulnerabilnosti i transmisije
bolesti [8,9]. Paralelno sa tim se odreduje
molekularna struktura i oznacavaju genet-
ski kontrolni mehanizmi sinteze receptora
koji su izmenjeni u psihijatrijskim poreme-
Cajima. Takode je omoguéena vizualizacija
distribucije pojedinih receptora u mozda-
nim strukturama u stanjima normalnosti i
promene u toku mentalnih poremecaja,
kao i lokalizacija delovanja lekova na po-
jedine receptore, odredivanje stepena satu-
racije i sl.

Uvodenje prvih antipsihotika, u svita-
nju psihofarmakoterapije, omoguceni su
do tada neostvarena kontrola bolesti, kao i
nova saznanja o promenama na biohemij-
skom nivou. Od tada je razvijen ¢itav niz
antipsihotika, a posebno tzv. atipi¢nog
profila [10]. Takode se razvijaju i druge
grupe lekova koje omogucavaju bolju kon-
trolu bolesti. Tehnoloski napredak dopri-
nosi da se vise nego ikada saznanja dobije-

na na animalnim modelima, koja su limiti-
rana kada se odnose na mentalne funkcije,
budu direktno proveravana na humanoj
populaciji.

MEDUODNOS PSIHOTERAPIJE
I PSIHOFARMAKOTERAPIJE

Bez obzira na inflaciju psihoterapij-
skih pravaca u svetu, od kojih su se neki
vec posle nekoliko godina ugasili, ali on-
da novi, slicni u povrsnosti i manipulaci-
ji bolesnim ljudima pojavili, bez obzira
na opadanje interesovanja za psihotera-
piju, nasuprot koje jacaju neuropsiholo-
gija, organska psihijatrija i farmakotera-
pija, dobri su izgledi da se u buducnosti
odrze na dosadasnjem nivou, nekoliko
do sada potvrdenih psihoterapijskih teh-
nika, u ¢ijoj su pozadini relativno pou-
zdane teorijske postavke. To bi bile: psi-
hoanaliza sa svim njenim bogatima gra-
nama, Jungova analiticka psihoterapija,
bihejvioralna i kognitivna psihoterapija,
uz potvrdene tehnike grupne psihoterapi-
je, porodi¢ne i bracne psihoterapije [11].

Psihoterapija, analiticka posebno, ja-
Ca sopstvene snage psihickog i fizickog
organizma trazeci u Coveku “arhetip spa-
sioca”, prisutnog u svakome, koji, pro-
buden, moze da ¢ini ¢uda i da izleci ¢ove-
ka od nekog psihoticnog oboljenja, ali i
od najteze fizicke bolesti [11].

Razliciti psihoterapijski pravci doneli
su bogatstvo ideja i mozaican pristup u
le¢enju. Koliko pozeljna raznolikost mo-
ze ponekad i da dovede do udaljavanja i
razvodnjavanja zajednicke ideje postiza-
nja terapijskog uspeha. Podozrivost iz-
medu nosioca psihoterapijskih skola i nji-
hovih sledbenika, kao i teznja nekih ka
integraciji imala je uticaja na pojavu no-
vih trendova. Odnos nepoverenja je ne-
govan i kada se opisuje odnos psihotera-



peuta i psihijatara bioloske orijentacije,
pri ¢emu se Cesto zaboravljao interes pa-
cijenata.

Promenom stavova u odnosu na men-
talno zdravlje i prihvatanjem principa
dobrovoljnosti neizbezno se stavlja tezi-
$te na procenu ne samo pacijentovog uvi-
da u sopstvenu bolest, ve¢ i na njegove
kapacitete da oformi savez u tretmanu sa
svojim terapeutom. Pacijentova sposob-
nost da oformi savez u tretmanu u toku
pocetnog perioda interakcije odreduje
prognosticku vrednost. Lekovi sa svojom
farmakoloskom i psiholoskom akcijom
ne mogu da promene set moralnih normi
i obrazaca, ali mogu da olaksaju inicija-
ciju psihoterapije. Pri tome bi terapeut
trebao da uocava razli¢ite komponente
saveza u tretmanu, kao i nacin na koji se
te komponente menjaju dok snaga, kom-
pozicija i stabilnost saveza fluktuiraju.

Napredovanjem analize javljaju se
nova izdanja ili faksimili impulsa i fanta-
zija sa posebnom karakteristikom da za-
menjuju neku osobu iz rane proslosti sa
osobom lekara (transferi) [12]. Upotreba
lekova na ovom polju manifestuje se od
strane pacijenta nekada kao dozivljaj te-
rapeuta kao zahtevajude roditeljske figu-
re [13] sto moze dovesti do turbulencije
transfernih relacija. Naravno kakva Ce se
utakmica odigrati zavisi od niza “takti¢-
kih” poteza, kao i od pacijentovih stavo-
va prema leku kao pretnji ili kao sredstvu
za sigurno utociste. Tada je korisno pra-
viti razliku izmedu transfernih i netran-
sfernih elemenata, jer to pomaze da se ra-
svetle uloge raznovrsnih Cinilaca koji ula-
ze u interakciju izmedu pacijenta i terape-
uta.

Frojd je neprekidno ukazivao na
ogranicenja u radu koje stvaraju psiholo-
ske “slepe mrlje” analiticara [14, 15].
Smatrao je da kontratransfer moze da

bude nesto vise od analiticarevog transfe-
ra prema pacijentu, ali moze da bude od-
raz nesposobnosti da se u radu na odgo-
varajudi nacin koriste aspekti pacijentove
komunikacije i ponasanja koji uticu na
njegove sopstvene unutras$nje probleme.
Funkcija analiticira je da “kontejnira”i
smesta pacijentove projekcije u stanje
“sanjarenja” i tada reaguje odgovaraju-
¢im interpretacijama [16]. Nacin ordini-
ranja lekova moze da odslikava odnose u
toku tretmana. On varira od izbegavanja
prepisivanja vitalnih lekova zbog eventu-
alnog narusavanja narcisticke pozicije do
davanja nerazumne kolicine lekova kao
odraz neverice psihijatra.

Uspeh tretmana se zasniva i na pre-
moscavanju odredenih izvora otpora, $to
moze da objasni ¢injenicu da, metod koji
je uspesan sa jednim pacijentom ne bude
i sa drugim. Iako se na samom pocetku
simptom dozivljava kao “strano telo”
kasnije moze doéi do asimilacije simpto-
ma u psiholosku organizaciju pacijenta i
da se pojavi jedna forma otpora-"dobit
od bolesti”. Frojd to objasnjava tako sto
Ego pocinje da se ponasa kao da otkriva
nameru simptoma da se zadrze i da je je-
dino moguce dobrim delom prihvatiti si-
tuaciju i iz nje izvudi sto vise koristi [17].
U takvoj situaciji nece biti ocekivanog
odgovora na ordinirane lekove u prepo-
rucenoj dozi. Takode, ako pacijenti u
svom neuvidavnom svetu poricu bolest,
jer su se saziveli sa tegobama koje im pri-
jaju, oni nece uzimati savetovanu terapi-
ju. Otpori Cuvaju status quo pacijentovog
poremecaja. Oni se suprostavljaju anali-
ticaru, analitickom radu i pacijentovom
racionalnom egu [18].

Psihoterapijski metod kao cilj definise
teznju da proizvede trajne promene kod
pacijenta. Razliciti pristupi, iako na prvi
pogled suprostavljeni, ulazu trud da na
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svom putu realizuju sve zahteve. Kombi-
novanjem psihoterapijskih tehnika i upo-
trebe lekova, smatra se, da bi taj put bio
kradi i efikasniji.

POVEZANOST PSIHOTERAPIJE
I PSIHOFARMAKOTERAPIJE

Ako je cilj da pacijent sa psihickim te-
gobama bude osloboden stega poremecaja,
onda je tendencija da se instrumenti terapi-
je udruze u zajednickom naporu za njego-
vo ostvarenje. Odnos psihoterapije i psiho-
farmakoterapije se definiSe i na osnovu psi-
hijatrijskog poremecaja bilo da se radi o
psihopatologiju neurotskog ili psihoticnog
kvaliteta ili o poremecaju licnosti. Narav-
no, da je komponovanje ova dva vida tret-
mana dovelo do njihove primene i kod po-
remecaja koji ranije nisu imali pozeljan od-
govor (na pr. psihoza), jer je olaksalo
ostvarivanje adekvatnog terapijskog save-
za.

Saznanja u pogledu uticaja psihoterapi-
je na “promene na mozgu” i zajednickog
uticaja gena i sredine trasirala su nove pu-
teve u istrazivanjima koja ée modi da sinte-
tiSu nase razumevanje psihopatologije i sa-
mog tretmana. Polja koja se proucavaju ¢i-
ne mehanizmi primene psihoterapije, me-
duodnos mehanizama primene psihotera-
pije i lekova, jasnije razumevanje patoge-
netskih mehanizama velikih psihijatrijskih
poremecaja, uticaj genske ekspresije na na-
slednu vulnerabilnost kao i preventivne
mere koje mogu izmeniti nacin direktne
komunikacije roditelja i dece.

Smatra se da postoje tri oslonca na ko-
jima se zasniva kombinovana primena:

* bioloski i psiholoski faktori su inter-

aktivni;

* procena da psihoterapija dopunjena

lekovima poboljsava ishod u odno-
su na same lekove;

e psihoterapija bi mogla da poboljsa
neke simptome vise nego sami leko-
vi u periodu remisije;

Gabbard [19] navodi da postoji zamr-
Senost odnosa dusa-telo, i da treba ici pra-
vim kolosekom boreci se sa zamkama bio-
loskog i psiholoskog redukcionizma. U
odrzavanju tog balansa neophodna je bes-
krajna nepokolebljivost.

Kao prethodnik u nastojanju da olaksa
povezivane psihoterapije i psihofarmakote-
rapije Klerman [20] pokusava kriticki da
sagleda njihovu teorijsku bazu i opis mo-
guceg ishoda. Veliki problem u klinickoj
praksi je da Ce cak i u nedostatku jezgrovi-
tih dokaza za dodatnu korist [21], kombi-
novani tretman biti upotrebljen.

Studije koje se odnose na promene na
mozgu su preliminarne i zahtevaju dalje
provere. Jo$ nije jasno da li se nalazi na
animalnim studijama mogu primeniti na
ljudima, kao $to ni uticaj mehanizama psi-
hoterapije na mozak, za sada nije siguran.

Od 1993.godine prezentovana su broj-
na istrazivanja Luborskog i saradnika,
sprovedena kao metaanaliza o odnosu psi-
hodinamske terapije i drugih vidova tera-
pije [22]. Oni su uvideli da iako nema zna-
Cajnih razlika u rezultatima poredenja,
prednost kombinovanog tretmana je upe-
Catljiva. Psihoterapija i psihofarmakotera-
pija su zajedno dali superiorne rezultate u
odnosu na samostalan tretman. Sprovede-
na su istrazivanja i u odnosu na pojedinac-
ne psihijatrijske poremecaje. Kod osoba
obolelih od shizofrenije kombinovani pri-
stup edukacije u porodicnoj terapiji i antip-
sihoticne terapije je doveo do dramati¢nog
poboljsanja u poredenju sa pojedinacnim
modalitetima [23,24]. Takode je pokazano
da specificna individualna terapija u kom-
binaciji sa antipsihoticnom terapijom ima
bolji efekat od porodicne i individualne su-
portativne psihoterapije kombinovane sa



lekovima (kohorta od 151 pacijenta [25],
ali samo za one koje zive u porodicama).

Keller i saradnici [26] sprovode jednu
randomiziranu, kontrolisanu studiju u ko-
joj se uporeduje antidepresiv (nefazodon) i
neke od psihoterapija (kognitivna-bihejvi-
oralna-analiticka) i kombinaciju dva tret-
mana. U protokol je uvedeno 519 pacije-
nata. Odgovor na terapiju kod komparaci-
je psihoterapija i nefazodona je bio u od-
nosu 52% i 55%, a u kombinovanom tret-
manu 85%.

Uoceno je da kombinacija kratke dina-
micke psihoterapije i upotrebe klomipra-
mina poboljSava oporavak pacijenata sa
pani¢nim poremecajem u odnosu na samu
terapiju klomipraminom [27]. Takode,
kombinovani tretman primene bihejvioral-
ne terapije i imipramina kod socijalne fobi-
je je uspesniji nego pojedinacni tretmani
[28].

U jednoj randomiziranoj, kontrolisanoj
studiji praceno je 120 zena koje su obolele
od bulimije. Pacijentkinje koje su bile na
kombinovanom tretmanu bihejvioralno-
kognitivne terapije i nekog antidepresiva
imale su evidentno vece smanjenje potrebe
za jelom, kao i poboljsanje depresivnih
simptoma u odnosu na pacijentkinje sa pri-
menjenim placebom i psiholoskim tretma-
nom ili sa samo primenjenim antidepresi-
vom [29].

ZAKLJUCAK

Brojna istrazivanja pokusavaju da utvr-
de efikasnost kombinovanog tretmana kod
razlicitih psihijatrijskih poremecaja. Poku-
sava se da se odredi da li lekovi sa svojim
farmakokinetskim i farmakodinamskim
zivotom mogu imati poseban znacaj u psi-
hoterapijskom tretmanu i obrnuto, da li

kod ovakvog kombinovanog tretmana tre-
ba odrediti suptilnije individualno dozira-
nje lekova i da li treba modifikovati tehni-
ke psihoterapije?

Edukativni izazovi, kao i uvek, uslovice
mnoga naucna pitanja na koja e se odgo-
voriti kroz vise istrazivanja [30]; Kada tre-
ba psihoterapija da ustupi mesto leku? Ka-
da treba dodati psihoterapijske tehnike po-
stojeem farmakoterapijskom programu?
Da li su neki oblici psihoterapije korisniji?
Da li je moguce postici bolji uspeh sa ne-
kim oblikom psihoterapije i adekvatnom
grupom lekova? Koje su granice koje dosti-
ze kratak integrativni postupak? Koja je
ekonomska opravdanost pojedinih modela
lecenja?

Nasa baza znanja je ogranicena u po-
kusSajima da sada odgovori na sva pitanja.
Medutim, priliv podataka o neurobiolo-
skoj bazi u psihoterapiji [31,32] obezbedu-
je nove granice u psihijatriji. Zaista, medu-
odnos uma i mozga, psihologije i biologjje,
psihoterapije i farmakoterapije Cinice ostri-
cu neuronauke u novom milenijumu. Kay
[33] navodi da e jedinstveni kapacitet za
integrisani model lecenja obezbediti jasnu
razliku izmedu psihijatara i drugih lekara,
kao i psihijatara i ostalih saradnika u lece-
nju mentalnih bolesti.

Burne promene, koje svi o¢ekuju, zah-
tevace od psihijatara Siroki spektar obra-
zovanja i poznavanje ne samo oblasti me-
dicinskog kruga vec i psihologije, socio-
logije, religije, umetnosti, kulturoloskih
osobenosti i dr. Naravno uz pratei, in-
tenzivan tehnoloski razvoj koji ¢e, nada-
mo se, doprineti i laksem diferencijalnom
dijagnostickom pristupu i novim idejama
u odredivanju etioloskih koncepata men-
talnih poremecaja.
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Summary: Changes in the development
of mankind ran simultaneously in two sphe-
res. One sphere is that of so called out of do-
or world where the impressive technological
development is marked. This development
changes living environment daily, yet its abi-
lity to enlighten all the secrets is limited . In
the other sphere, but not that boisterously,
profound psychology is developed, which
sometimes by small, but steady steps tries to
explain inner world and its manifestations.
There is apparent differance in the degree of
progress of these two fields, since it is far mo-
re difficult to penetrate into all mysteries of a
soul. Experiances have shown that not each
exclusiveness is good. Complexity of man’s
bio-psycho-social field does not permit one
approach to be used, nor it allowes outright
denial or neglect of other experiances. Edu-
cational challenges will, as they always do,
raise numerous scientific questions, to which
the answers will be found by means of a
number of studies; When the psychotherapy
should give way to medicine? When the tec-
bniques of psychotherapy should be added
to the existing pharmacotherapeutical routi-
ne? Are some forms of psychotherapy more
beneficial than the other ones? Is it possible
to achieve better results using certain form of
psychotherapy in combination with adequa-
te group of medication? What are the limits
that could be reached by short integrational
method? What is the economic reasonable-
ness of particular therapies?

Key words: psychotherapy, psychophar-
macotherapy, bonding
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VREME U PSIHOTERAPIJI
| PSIHOPATOLOGIJI

Srda Zlopasa

UDK: 615.851 : 616.89-008-08

Institut za psihijatriju, Klini¢ki centar
Srbije, Beograd

Vreme u naukama koje se bave psiho-
loskim fenomenima predstavlja intrigan-
tan pojam koji izmice jednostavnim defini-
cijama i odredenjima i pobuduje ogroman
broj pitanja parafraziraemo ovde Sv. Av-
gustina koji je u Ispovestima zapisao
“Znam sta je vreme dok me ne pitate $ta je
to”. (Sv.Avgustin, Ispovesti, XIV vek) koji
slikovito prikazuje slozenost ovog fenome-
na [1]. Pojam vremena nalazi se u granic-
nom podrucju izmedu fizike, matematike,
filozofije, psihologije, psihijatrije, psihoa-
nalize, antropologije i umetnosti. Svaka od
ovih disciplina na svoj nacin bavi se vreme-
nom i nemoguce je dati svobuhvatan pre-
gled u kratkim formama izrazaja. Svako
bavljenje fenomenom vremena je ogranice-
no je na jednu ili manji broj aspekata per-

Kratak sadriaj: Cilj ovog rada je razma-
tranje vaznosti vremena u psiboterapiji. Izlo-
Zen je i pregled shvatanja pojma vremena u
filozofiji i psihoanalizi, zatim razvojna dina-
mika koncepta vremena kod dece. Pitanje
dozivliaja vremena uglavnom implicitno
provlaci kroz psiboterapijski rad a rede je
predmet interpretacija. Razmatranje pojma
vremena otvara mnoga pitanja pocevsi od
vazgnosti setinga, nesvesne konotacije u od-
nosu na vreme u setingu, subjektivan doZi-
vljaj vremena, destrukcije vremena, brieg
protoka vremena, akcentiranje bilo proslo-
sti, sadasnjosti ili buducnosti u psiboterapij-
skom procesu, postojanje paralelnog toka
vremena onog u u okviru psihoterapijskog
procesa i onog u spolinom svetu i svako-
dnevnom Zivotu. Otvara se pitanje vaznosti
vremena u zastoju napredovanja terapije.
Poseban akcenat stavlja se na vaznost dozi-
vljavanja i destrukcije vremena u narcistic-
kim dimenzijama licnosti.

Kljucne reci: Vreme, psiboterapija, su-
bjektivno, objektivno, narcizam.

cepcije, subjektivnog dozivljaja, afektivne i
kognitivne komponente. U psihoterapiji i
svakodnevnom zivotu koncept vremena je
Cesto antropomorfizovan, personifikovan,
metafori¢ano opisivan.

U mitoloskim i antropoloskim spisima
nalazimo nacine na koji su razni narodi
dozivljavali vreme te se izdvaja nekoliko
dominantnih formi. Tako se vreme u ne-
kim religijama i verovanjima dozivljava
cirkularno, kao vrsta vecitog ponavljanja,
linearno kao nepovratno, kontinuirano,
zatim da vreme ne postoji (neka plemena
nemaju npr. nemaju re¢ za vreme). U mitu
o Kronosu (Chronos, st.gré.) bozanstvu -
personifikaciji vremena, nastalom iz pri-
mordijalnog haosa, predstavljena je per-
manentna ¢ovekova teznja da shvati priro-
du vremena, da mu da ime, da ga vizualizu-
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je i na taj nacin ostvari iluziju kontrole nad
njim. Stari Grei su razlikovali dve forme
vremena, chronos - koje se odnosi na mer-
no vreme, vreme ¢asovnika i kairos - smi-
sleno, subjektivno vreme i puno unutra-
$njeg znacenja. Ono §$to danas dozivljava-
mo kao subjektivno, visoko individualno,
specifi¢no i ve¢im delom neverbalizovano i
ono drugo hronolosko, kalendarsko,
objektivno podeljeno na jedinice. Chronos i
kairos predstavljaju dva razli¢ita modusa
dozivljavanja vremena i na¢ina organizaci-
je delovanja prema jednom i drugom [2].
Za Njutna apsulutno i matematicko vreme
sa svojim nepromenjivim tokom je “stvar-
no vreme”. Za Bergsona Njutnovo “stvar-
no vreme” je fikcija nasuprot duree reelle -
unutrasnjeg stvarnog vremena. Treca solu-
cija koja govori da nijedna pozicija fizic-
kog, matematickog vremena i unutrasnjeg,
psiholoskog nisu sveobuhvatne i da svaka
krece sa razlicitog polazista.

Interesantna su proucavanja o pojavi
casovnika i njegovoj ulozi u organizaciji zi-
vota, tako nalazimo da se mehanicki casov-
nici nisu koristili do XIII veka, kada su bili
vezani iskljucivo za crkve i manastire te su
imali prvobitnu ulogu u okupljanju na mo-
litve. Tek sa erom industrijalizacije i podele
rada Casovnici se masovnije koriste. Nije
zadatak ovog rada da detaljno istrazuje raz-
voj 1 uticaj merenja vremena na svakodne-
vicu i psiholoski zivot ali svakako otvara in-
teresantno poglavlje o odnosu unutrasnjeg i
arbitrarnog hronoloskog vremena.

U fizici Ajnstajnova teorija relativnosti
odnosi se na pluralitet vremena i istisnula je
Njutnov koncept jedinstvenog, apsolutnog
vremena koje predstavlja univerzalni pore-
dak. Za Ajnstajna proslost i buducnost su
relativni termini za onoga koji ih posmatra,
jedan dogadaj moze biti simultan za dva
promatraca samo ako su nepomicni.

Moderna biologija pokazuje veliko in-
teresovanje za vreme, tako grana biologije
koja se bavi bioloskim ritmovima se zove

hronobiologija sa podgranama; hronofizio-
logija, hronopatologija, hronofarmakologi-
ja. Genetika tako predpostavlja da geni
imaju svoja vremenska ogranicenja i sa poj-
mom ergon daje temporalnu dimenziju sva-
kom genu.

U neuropsihologiji istrazivanja se bave
odnosom vremena i prostora, odnosa vre-
mena i memorije, integracije u celovit dozi-
vljaj vremena i uloge anatomskih i funkcio-
nalnih celina u tom procesu. Tako Alis Fla-
herti (Alice Flaherty) iznosi model za dozi-
vljavanje vremena gde su za celovit dozi-
vljaj neophodni: 1) unutrasnji sat smesten u
suprahijazmatskom nukleusu hipotalamu-
sa, 2) centar koji prepoznaje ove signale
smesten u desnom, donjem delu parijetal-
nog lobusa, 3) oCuvana kratkotrajna me-
morija Ciji je centar u desnom prefontal-
nom korteksu i 4) i enkodiranje ovih signa-
la i integracija u temporalnim reznjevima.
Interakeija ovih zona je klju¢na za dozivljaj
vremena i promenu subjektivnog dozivljaja
u odnosu na raspolozenje i opsti konativni
tonus. Raspolozenje tako modifikuje preko
memorijskih sistema kognitivni deo poima-
nja vremena. Flaherti navodi kako dva nei-
stovremena dogadjaja temporalni deo mo-
ze obraditi kao simultan $to predstavlja
osnovni mehanizam nastanka magijskog
misljenja ili sumanutosti. Flaherti povezuje
odnos vremenske dimenzije i kreativnosti.
Prolongirana i kompletna fokusiranost na
neki zadatak i osecaj kreativne produktiv-
nosti stvaraju osecaj brzog proticanja vre-
mena zbog usmerenosti na zadatak (donji
desni parijetalni rezanj) Sto nadjacava sig-
nale iz unutrasnjeg sata (suprahijazmatski
nukleus). Tako stanja povisene ekscitirano-
sti u hipomanicnim i mani¢nim stanjima sa
patoloskim procesima u temporalnom lo-
busu su pracena povecanom kreativnoscu i
oseCajem brzeg protoka vremena. Flaherti
takode istice vaznost u vaznosti dorzolate-
ralnog prefrontalnog korteksa u dinamici
kreativnosti i resavanja problema (A.Flac-



herty. Time perception, mood and creati-
vity) [3]. Dozivljavanje vremena u uskoj je
vezi sa funkcijom paméenja. Tako eksplicit-
no pamcenje za koje je najodgovornija hi-
pokampalno-kortikalna integracija, a za
implicitnu formu pamcenja subkortiklne
strukture i amigdale. Dakle, amigdale kao
mesto odgovorno za nedeklarativne, afek-
tivne, senzomotorne i visceralne procese re-
gulacije. Procesi pod dominacijom amigda-
la su van svesne percepcije vremena dok je
hipokampalno-kortikalni deo odgovoran
za narativno, svesno, kontekstualnu inte-
graciju sadrzaja [4].

U psihijatriji Zane (Janet), Minkovski
(Minkowski) su se bavili ovom problemati-
kom i naglasavali znacaj vremena u klinic-
kom radu i svojim konceptima opisali fiksi-
rano vreme u shizofreniji, ciklicno vreme
kod bipolarne fenomenologije, specificnost
protoka vremena kod organskih oboljenja.
Kod depresivnih stanja naglasena fokusira-
nost na proslost a kod anksioznih anticipa-
torna dimenzija. Poremecaj integracije kod
déji vu, depersonalizacionih i derealizacio-
nih fenomena. Razmisljanje o vremenu
otvara mnoga polja bitna u psihijatriji i gra-
ni¢nim disciplinama pa tako pitanje vreme-
na u bioloskim ritmovima, dinamici men-
talnog razvoja, psihopatoloskim fenomeni-
ma, neuropsiholoskoj osnovi u dozivljava-
nju protoka vremena, vremenu u psihotera-
piji, u trajanju, setingu, procesu terapije,
faktor vremena u trajanju hospitalizacija, u
azilarnim uslovima itd. U ovom c¢lanku po-
kusacemo da obradimo samo deo ove neis-
crpne teme.

VREME U FILOZOFIJI

Vreme u filozofiji je tema koja je zaoku-
pljala filozofe od najranijih dana do savre-
menih teorija vremenu. Uopsteno izdvaja se
nekoliko osnovnih teorija vremena. Fatali-
zam, predstavljaju razni pravci koji drze da

sve $to Ce se desiti u buduénosti ne moze bi-
ti spreCeno a da u sadasnjosti postoje pro-
pozicije o svemu buducem, i na osnovu to-
ga moze se sve predvideti. Redukcionizam
(Aristotel, Lajbinc) teorija koja govori da
vreme ne postoji nezavisno od dogadaja u
njemu, tj. sva pri¢a o vremenu besmislena je
bez dogadaja koji ga ispunjavaju. Apsoluti-
zam u poimanju vremena (Platon, Njutn)
prema kojemu je vreme kao prazan kontej-
ner (sadrzavaoc, engl. container) u koji se
smesStaju stvari i dogadjaji. Taj kontejner
postoji nezavisno od dogadaja i stvari koje
ga ispunjavaju. Topologija vremena, bavi se
pokusajem da se vreme strukturno i pro-
storno prikazu. Obi¢no vreme zamisljamo
kao liniju, ali kakav oblik ima ta linija, gde
joj je pocetak a gde kraj, da li moze biti is-
prekidana, grana li se i slicno? U svako-
dnevnom govoru koriste se razne metafore
da bi se opisao protok vremena, tako vre-
me teCe, stoji, zamrznuto je, juri, bezi itd...
Aristotel je smatrao da vreme ne moze ima-
ti pocetak jer bi tada morao postojati prvo-
bitni momenat. Mak Tagart (Mc Taggart)
1908 godine iznosi argument da ne postoji
nesto tako kao sto je vreme. Teorija prezen-
tizma govori da postoje samo objekti u sa-
dasnjosti, ne-prezentizam suprotno prizna-
je postojanje nekih objekata koji nisu u sa-
dasnjosti i eternalizam koji prepoznaje
objekte i u proslosti i buduénosti [5].

Anri Bergson (Henri Bergson, 1859-
1941) francuski filozof, dobitnik Nobelove
nagrade predstavnik intuicionizma je svoje
shvatanje vremena izrazio pojmom trajanje
(fr. duree) koje se moze samo intuitivno
spoznati i koje predstavlja kvalitativno,
stvaralacko vreme. Bergsonovo shvatanje
vremena se bitno razikuje od kvantitativ-
nog pojma vremena u fizici. Prema Bergso-
nu vreme predstavlja neprekidnu stvara-
lacku promenu stvarnosti koja se ne moze
meriti duzinom trajanja, vec znaCenjem
koje ima u evoluciji, stvaralacki razvoj je
po Bergsonu sustinska odlika stvarnosti.

Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

37



Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

38

Martin Hajdeger najuticajniji nemacki filo-
sof XX veka za jedan od svojih kljucnih
pojmova koji je neophodan za razumeva-
nje bica uzima vreme. Razumevanje smisla
ljudske egzistencije nezamislivo je bez pro-
blematizovanja vremena. Smisao bia mo-
gue je samo pojmiti pomocCu vremena,
njegovo najpoznatije delo nosi ime “Bice i
vreme”. On smatra da u metafizici pojam
bica statican i da je vreme implicitno shva-
¢eno kao vecito trajanje. Mogucnost
autenticne egzistencije on vidi jedino u su-
ocavnju sa konac¢noscu i smrcu za razliku
od druge solucije povlacenja u neautentic-
nu egzistenciju i uspavanost. Suocavanje sa
moguénoscu smrti otkriva Coveka kao slo-
bodno ali i kona¢no bice koje egzistira u
kona¢nom vremenu. Vreme je osnova po-
mocu koje ¢ovek razume svoje postojanje.
Iz zainteresovanosti za svoje vreme proisti-
Ce i jos jedan Hajdegerov termin briga. 1z
svesti 0 konacnosti egzistencije potice bri-
ga, kao zainteresovanost za opstanak i
autenticnu egzistenciju. Svoju destrukciju
metafizike on zasniva upravo na otkriva-
nju vremena kao smisla bica i zabrinutosti
za opstanak odakle proistiCe i potreba za
projektovanjem buducnosti [6]. Borhes
(Borhes, 1974) smatra da smo mi vec usvo-
jili Heraklitovsko poimanje vremena koje
kaze da se ne moze umociti noga dva puta
u istu reku, ali, dodaje Borhes, iza toga se
krije drugi smisao da drugi put kada se pri-
blizimo reci mi nismo isti.

VREME U PSIHOANALIZI

Poznata je Frojdova teorija je smatrao
da je nesvesno bezvremeno. Prve naznake
za to nalazimo 1897 godine kada napomi-
nje da je vreme iskljuceno iz strukture ne-
svesnog. Slicnu hipotezu iznosi 1900 godi-
ne u “Interpretaciji snova”. 1915 izlaze u
radu “Nesvesno” : ”Procesi u sistemu ne-
svesnog su bezvremeni, tj. nisu vremenski

poredani, nisu zahvaceni proticanjem vre-
mena; uopste nemaju odnos prema vreme-
nu” [7]. Zasto je tako, Frojd eksplicitno ne
daje odgovor, ali iz konteksta u kojem su
ove hipoteze donesene moze se izvesti vise
pretpostavki. Pre svega genetska pretpo-
stavka da je nesvesno primordijalno, naj-
starija struktura koja je nepodlozna pro-
meni, sve ostale psihicke strukture proisti-
Cu iz nesvesnog. Druga pretpostavka je da
je nesvesno izvor nagonskog zivota koji je
bazicno repetitivan, ciklican i grani¢na zo-
na organskog i psihickog. Dalje u istom
clanku iz 1915 navodi da je za odnos pre-
ma vremenu zaduzen sistem svesnog. Pita-
nje je da li iz samog svesnog iskustva i kon-
frontacije sa principom realnosti proistice i
dozivljaj vremena. Druga solucija da iz
procesa personalizacije iskustva iz dozi-
vljaja kontinuiteta licne histori¢nosti nasta-
je dozivljaj samog vremena. U razgovoru
sa Mari Bonaparte (1940) Frojd je izjavio
“ kada se svesnost budi u nama mi opaza-
mo unutrasnji tok i projektujemo ga u
spoljni svet”. Dakle, protok vremena lezi u
samoj osnovi procesa psiholoskog radanja
i nalazi se u osnovi svesnosti, stoga nije na-
metnut spolja. Druga faza u frojdovom tu-
macenju vremena, posle one o bezvreme-
nom nesvesnom pocinje 1920 kada se bavi
sistemom percepija-svesno-predsvesno i
kada dolazi do toga da diskontinuitet u
prenosenju stimulusa rada osecaj za vreme.
U svojoj topografskoj teoriji psihe (1923)
strukturi ida pripisuje uglavnom sva svoj-
stva nesvesnog tako da id takode ne po-
znaje vreme. Ali nesvesno nije ogranic¢eno
samo na id ve¢ delimi¢no preklapa ego i
superego [8]. Tu se postavlja pitanje da li
svest 0 vremenu postoji u delu ega koji je
svestan ili u celom egu, dakle i onom delu
koji pripada nesvesnom. U tekstu “Dovrse-
na i beskrajna analiza” iznosi kako ¢emo
zanemariti da su ego i id ustvari jedno [9].



Tu se otvara dilema koji deo ega je zaduzen
za temporalizaciju tj. dozivljaj vremena,
defanzivni-konfliktni deo ega ili nekon-
fliktni, autonomni deo (po Hartmanu).
Drugim recima da li temporalizacija nasta-
je u dinamici ega sa instiktivnim ili sa rea-
litetom? Ako je temporalnost ega parcijal-
na, onda je i bezvremenost ida relativna.
Sledeéi taj fon i frojdovo shvatanje da id
sadrzi naslednu, biolosku proslost, stoga
tom delu vreme nije toliko strano jer u se-
bi akumulira proslost, filogenetske tragove
evolucije a samim tim determinise smerni-
ce individualnog razvoja. Dakle i ti biolo-
ski procesi podlezu vremenu ali onom na-
dindividalnom sada tesko spoznatljivom.
Franc Kon (Franz Cohn) se nadovezuje na
ove tvrdnje hipotezom da je svesno vreme
merljivo i eksternalizovano, dok je vreme
nesvesnog narcisticno i daje utisak vecne
obnovljivosti i ne poznaje gubitak, prola-
znost i umiranje.

U drugoj topografskoj teoriji Frojd va-
znu ulogu ega pripisuje memoriji, gde tvr-
di da konfrontacija sadasnjosti i proslosti
daje kontinum misaonom procesu. Ego je
gospodar sadasnjosti dok su u idu frag-
menti proslosti. Koncept vremena poja-
vljuje se i u delu vezanom za instikte. In-
stikti koje karakteriSe narastajuca tenzija
koja trazi neodlozno rastereenje ne po-
znajudi zakonitosti spoljasnjeg vremena. U
periodu primarnog narcizma kada pulzija -
satisfakcija (stimulus-odgovor) predsta-
vljaju osnovu za buduéi razvoj osecaja za
vreme kroz ucenje odlaganja nametnutog
od spoljne sredine. Sadasnjost je u ovom
stadiju primarnog narcizma repetitivna i
bezvremena, buduénost ne postoji usled
nemoguénosti odlaganja zadovoljstva. U
radu “Narcizam” (1914) Frojd pise da se
besmrtnost ega koju grubo porice realnost
ostvaruje begom u doba detinjstva [9]. Po-
vratak u omnipotenciju kao preduslov tra-

Zi poricanje prolaznosti i postojanja vreme-
na kao sto slikovito sreCemo u mitovima,
bajkama, fantazijama zdravih i u autistic-
nim stanjima. U procesu separacije od pri-
marnog objekta kroz postepeno frustrira-
nje potreba i odlaganje zadovoljstva ego
sazreva i kroz dozivljavanje sebe kao odvo-
jenog kada se pomaljaju prvi nejasni znaci
diferencijacije proslog i sadasnjeg. U isceki-
vanju zadovoljstva, rada se halucinatorno
zadovoljenje kao preteca kasnije adaptaci-
je na princip stvarnosti. Separacija i vreme
stoje u bliskom odnosu, strah od odvaja-
nja, i gubitak objekta koji izgleda nepovra-
tan prototip je svih strahova. Vreme u se-
paraciji preti konacnoscu, “nikada vise” i
budi neizreciv uzas.

Transfer ili zakon povratka jedan je od
kljucnih Frojdovih pojmova. Kroz regresi-
ju, fiksaciju i kompulziju ponavljanja u ne-
urotskoj dinamici vreme je opet makar im-
plicitno u sredistu paznje. Sam pojam re-
gresije zauzima bitnu tacku frojdove teori-
je i neodvojiv je od razmisljanja o vremenu
i povratku na ranijie stadijume funkcioni-
sanja. “Primitivni stadijumi funkcionisanja
uvek mogu mogu biti ponovno reaktivira-
ni”. Regresiju opisuje i kao fenomen koji
se javlja kada spoljne prepreke onemogu-
¢avaju libidinalne impulse da budu zado-
voljeni. Fiksacija i regresija su usko pove-
zani, sto je jaca fiksacija to je regresivni po-
tencijal veci. U “Pamcenju, ponavljanju i
proradivanju” Frojd naglasava vaznost
vremena u psihoanalitickom metodu i ak-
cenat stavlja na proslost i kako prosla isku-
stva modeliraju buduénost. Frojd nije pi-
sao tehnicke ¢lanke u poslednjoj fazi svoga
rada te je tesko pretpostaviti kako bi teorij-
ske promene uticale na samu tehniku i va-
znost vremena u procesu leCenja. Uvode-
njem pojma instikta smrti implicitno na
neki nacin uvodi se i buduénost za razliku
od dotadasnjeg boravljenja u predelu pro-
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Slosti kroz pojam repeticije i sadasnjosti
kroz princip realnosti, sa pitanjem da li na
kraju instikt smrti preovladava. Tako Loe-
wald (1962) smesta vreme u domen super-
ega, koji predstavlja zelje, ideale, nade,
strahove koje su moguce ostvarive u bu-
ducnosti. Teorija o bezvremenosti nesve-
snog koliko privlacna u sebi nosi kontra-
diktornosti koje je sam Frojd resavao ma-
da ne bavedi se vise eksplicitno fenome-
nom vremena. Tumadi i kriticari Frojdo-
vog dela na razne nacine pokusali su da
rese ovaj problem baveci se pitanjem ka-
ko je promena u psihickoj dinamici uop-
$te moguca s obzirom na nepromenjivost,
repetitivnost i determinisanost nesvesnog.

Jung se eksplicitno bavi pitanjima vre-
mena, on u svojim arhetipovma nad-indi-
vidalnim matricama koje uticu na nasu
sadasnjost i buducnost vidi neprepoznatu
ali moénu silu. Sa terminom kolektivnog
nesvesnog vremena dovodi u pitanje Froj-
dov akcenat na proslosti i daje vise vazno-
sti sadasnjem konfliktu i neurozu posma-
tra u psihosocijalnom kontekstu.” Neuro-
za je vise psihosocijalni fenomen nego bo-
lest i tera nas da neuroti¢nu osobu shva-
tamo kao bolestan sistem socijalnih odno-
sa” (Jung 1935) [10]. U transferu Jung vi-
di sansu za eksperimentisanje sa buduc-
nos¢u, a ne puko ponavljanje proslosti.
Pojmom sinhroniciteta objasnjava odnose
medu pojavama koji ne podlezu principu
kauzalnosti. Naime, vreme i prostor ne
postoje sami po sebi, simultanost dogada-
ja po njemu tacku gde nema vremena. Tu
se poziva na Kanta, koji smtara da su pro-
stor i vreme produkti svesti neophodni da
bi se posmatralo kretanje tela u prostoru
i zbog toga ih Kant vidi kao a priori kate-
gorije (Kant, 1787). Jung se eksplicitno
bavi pitanjem smrti i smatra da je smrt sa-
stavni deo ciklusa za koji se treba pripre-
mati. U prvom delu zivota neurozu shva-

ta kao strah od postignuca, u drugom de-
lu zivota sadrzaj neuroze je strah od smr-
i [11].

Za Melani Klajn temporalnost kod
odraslih ima svoj koren u periodu najra-
nijeg detinjstva i odnosu bebe prema doj-
ci. U njenim radovima razmisljanja o vre-
menu javljaju se 1921.god. nedugo posle
$to je inspirisana Frojdovim delom. Me-
dutim njeno videnje znacenja vremena tj.
temporalnosti razlikuje se od Frojdovog
time $to ona naglasava bitnost prelaza iz
intrauterionog Zzivota u vanjski svet i taj
prelazak je prototip svih periodi¢nosti i
koren je na kojemu pociva koncept vre-
mena i orijentacije u vremenu. U njenom
prikazu slucaja malog Frica koji nije do
Cetvrte godine mogao razlikovati juce, da-
nas i sutra, nalazimo interpretaciju da je
sporost u razvoju osecaja za vreme lezi u
nezainteresovanost za period pre rodenja
koji dete izjednacava sa snom ili smréu
[11].

Jedan od pojmova kojma je Klajn
obogatila psihoanaliticku teoriju su anihi-
lacioni strahovi, bezimeni strahovi od
fragmentacije i razgradnje ega koji zapra-
vo predstavljaju rad nagona smrti. Anihi-
lacija je nesto sto preti, $to je na pomolu i
ima kvalitet bliske buduénosti [11].

M. Klajn smatra da anksioznost pri
susretu sa prete¢im anihilacijama ima svoj
koren u najranijim iskustvima deteta. U
kontrastu na Frojdove stadijume razvoja
ona naglasava oscilacije izmedu pozicija,
depresivnih i paranoidnih, te fantazija ko-
je ih karakterisu. Po njoj strah od smrti je
fundamentalan a strah od anihilacije je
odgovor na taj nagon. Ukoliko nagon
smrti postoji, mora postojati i njegov
ekvivalent u vidu straha od njegovih de-
struktivnih potencijala [12].

Za Donalda Vinikota vreme je esenci-
jalan faktor u razvoju subjektiviteta i



kontinuiteta egzistencije neophodnih za
kvalitetan odnos prema stvarnosti. Po
njemu “dovoljno dobro materinstvo
omogucava razvoj oseCanja kontinuiteta,
i omogucuje detetu da razvije integrisan
self unutar proslosti, sadasnjosti i buduc-
nosti” (Winnicott, 1971). Jedan od njego-
vih klju¢nih pojmova prelazni objekt koji
predstavlja Cebence, igracka, manirizam,
zvuk i simbolizuje majku i predstavlja
prelazno iskustvo, odnosi se prema nazad
prema autoeroti¢nim iskustvima i una-
pred prema objektima i anticipaciji. Bitno
razvojno postignuce po Vinikotu je kapa-
citet da se bude sam, koji podrazumeva
projektovanje iz proslosti u buduénost
(“vratice se roditelj, mogu da budem sam
i siguran neko vreme” Priel, 1997.) [11].

Zak Lakan francuski psihijatar i psi-
hoanaliti¢ar koji je frojdovom delu dao fi-
losofsko tumacenje i izvukao ga iz njego-
vog bioloskog utemeljenja a da pri tom
nije upao u zamku spiritualizma, kritiko-
van zbog upraznjavanja seansi s promen-
ljivim trajanjem koje dovode u pitanje
osnovne postulate setinga. Lakan razliku-
je logi¢no vreme od hronoloskog ili vre-
mena sata, smatra da je od pronalaska
Hugena 1659. prvog izohronog sata ina-
uguriralo nastajanje egzaktnih nauka. La-
kan pravi distinkciju izmedu “vremena
sata” i naturalnog, kosmoloskog vreme-
na. Lakanovo logicko vreme nije objek-
tivno ono je intersubjektivno vreme koje
strukturise ljudsku akciju. Ono ima logi-
can red i ireverzibilnost. Njegov koncept
logicnog vremena je u skladu sa razvoj-
nim stadijumima i karakterise ga subjek-
tivnost koju odlikuje kretanje nazad i na-
pred, izmedu tri vremenske dimenzije
kroz retroakciju i anticipaciju, ovi pokre-
ti nisu na nekom zamisljenom kontinumu
vec su skokoviti i nepravilni. Jedna od
njegovih osnovnih postavki da je nesve-

sno strukturisano kao jezik i da nesvesno
nije locirano unutar psihe kako se Cesto
slikovito zamislja ve¢ “u Sumi efekta go-
vora na subjekt”. [11]

RAZVO] DOZIVLJAJA VREMENA

Razvojni put do celovitog dozivljava-
nja vremena od rodenja do konstantnosti
objekata izuzutno je kompleksan. U najra-
nijim fazama razvoja pod uticajem biolo-
skih ritmovima sa razvojem motiliteta i go-
vora razvija se percepcija vremena i njego-
vo poimanje. Prekursori koncepta vreme-
na pocivaju na homeostatskim regulator-
nim mehanizmima i promenama izmedju
frustracije-gratifikacije fizioloskih potreba;
diurnalni i drugi ritmovi, otkucaji srca, di-
sanje, kinestetske senzacije. Prema Gilfor-
du u trecoj nedelji zivota dolazi do uspo-
stavljanja regularnijeg ritma dan-no¢ i po-
Cetak prilagodavanja na 24 ¢asovni ritam.
Periodi¢nost frustracije-gratifikacije u
ovom periodu su kolevka buduce predsta-
ve vremena. Hans Saks je prvi povezao
glad i vreme “Svest o vremenu nastaje ka-
da zadovoljenost potreba, koje se dozivlja-
va kao bezvremena sitost bude prekinuta
gladu. Osecaj gladi pise prvi dijagram vre-
mena” [13]. Pijaze je proucavao odlaganje
zadovoljstava nametnuto od okoline iz ko-
ga nastaje stanje isCekivanja koje postaje
sastavni deo iskustva. Razvoj jezika daje
novu svesnu dimenziju poimanju vremena.
Pijaze (1937) je smatrao da u dobu od dve
godine dete poseduje uopStene predstave
Sta je vreme. Ames (1946) je proucavao
pojavljivanje reci koje izrazavaju vreme ta-
ko se re¢ uskoro javlja oko 18-24-0g mese-
ca i predstavlja prekursor bududeg vreme-
na i odlaganja uopste, sutra nije vrebalizo-
vano do 30-og meseca i uglavnom se javlja
posle reci danas. Juce se javlja u periodu od
36 meseci. Sada i kada se po njemu javlja-
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ju u periodu izmedu 18-og i 36-0g meseca
[13].

Hartkolis (1974) vezuje nastanak pred-
stave o vremenu sa uCenjem kontrole sfink-
tera i analnim periodom. Kolansky (1967)
smatra da dete reci koristi kao konkretne
objekte. S obzirom da se prvi put za vreme
analnog stadijma pojavljuju reci za vreme,
one postaju mocno sredstvo manipulacije i
kontrole. Kretanje ka konstantnosti obje-
kata uti¢e na obogacivanje i produbljivanje
dozivljaja i orjentacije u vremenu. Sa ra-
stom tolerancije na separaciju menja se do-
zivljaj protoka vremena, vreme za dete su-
bjektivno sporije protice kod separacije jer
su mehanizmi percepcije vremena nezreli i
objekat brze bledi dok se razvojem zadrza-
va se kao jasna i sigurna reprezentacija.
Vremenska i prostorna separacija lakse se
izdrzava Sto je kateksa perzistentnija i $to
su objekti konstantije i sigurnije reprezen-
tovani.

Latencija je period intenzivne socijali-
zacije, finalizacije konsolidovanja super
ega i definitivnog ovladavanja vremenskim
terminima. Javljaju se ideali, projekcije bu-
ducnosti i mastanja o njoj [14].

Specificnost vezana za period puberteta
je difuzija vremena (Erikson) kada dolazi
do fundamentalnih perturbacija u dozivlja-
ju vremena, produbljuje se svesnost vreme-
na, vreme je zbrkano, pocinje brze da tece,
adolescent pokusava da ga uspori ili ubrza.
Razvojni znacaj imaju masturbacione fan-
tazije i eksperimenti koji se smestaju u pro-
slost i buducnost. Vremenska regulacija
postaje sastavni deo novoformirane psihic-
ke strukture ego ideala [14]. Pjaze vidi ado-
lescenciju kao doba kada je omogucena
manipulacija idejama, apstraktnim pojmo-
vima, idejama i idealima koji se ¢esce pro-
jektuju u buducnost. Tada dolazi do re-
strukturiranja proslosti sto je preduslov za
zdravu adaptaciju u buduénosti. Preoku-

pacija buduéno$éu postaje glavna odlika
kasne adolescencije i izvor mnogih straho-
va i frustracija. Stalna oscilacija izmedu da-
nas, juce i sutra sa hiperinvesticijom u su-
tra nezaobilazan je razvojni zadatak adole-
scencije ali i period u kome najcesce dolazi
do prvih naznaka psihopatoloskih fenome-
na. Sa adolescencijom se ne zavrsava pro-
mena znacenja i dozivljavanja vremena. U
zrelom dobu se nastavlja suocavanje sa no-
vim egzistencijalnim izazovima. Intenzivira
se oseCanje prolaznosti i razvijaju se adpta-
cioni i odbrambeni mehanizmi koji omo-
gucavaju funkcionalnost i pored svesti o
konacnosti. Jedna od formi poremecaja
dozivljaja vremena evidentna je u patolo-
skom narcizmu.

KERNBERG : DESTRUKCIJA
VREMENA U PATOLOSKOM
NARCIZMU

Zbog kompleksnosti i Sirine teme odlu-
cili smo prikazati karakteristike vremena u
narcistickoj organizaciji licnosti. Premda
jednako vazno i intrigantno razmatranje
fenomena vremena u drugim psihopatolo-
skim kategorijama. Kernberg psihijatar i
psihoanaliticar autoritet u polju grani¢nih,
narcistickih poremecaja licnosti u ovom
radu se bavi istrazivanjem patoloskog do-
zivljaja vremena u narcizmu [15].

Kroz zivotne cikluse odigravaju se po-
stepene ali znatne promene u dozivljavanju
vremena. Od detinjstva ciklusi se produza-
vaju i rasporeduju u duze intervale, dane,
mesece, godine, rodendane. Postoje
ogromne investicije u buduca ostvarenja,
stvara se jasnija slika Sta se moze ocekivati
u buduénosti. Identitet se razvija a krivica i
reparacija vezane za prosle sukobe se odvi-
jaju. Proces zaljenja idealizovane proslosti
omogucuje investicije u sadasnje i nove re-
lacije. Zivot je ispunjen i intenzivan a bu-



ducnost se dozivljava kao mogucnost no-
vih dobrih iskustava. Narcisticke strukture
u kasnijim dekadama zivota Cesto dozivlja-
vaju da nisu dobro iskoristili svoje vreme,
da nisu ziveli dovoljno intenzivno, da nisu
ostavili dovoljno traga u proslosti. Specifi-
Can je oseCaj nedostatka vremena iz kojeg
se opet rada strah od smrti i oseanje ne-
pravde zbog uskracenosti. Reaktiviraju se
deciji strahovi od usamljenosti, nemodi i
ostavljenosti pogotovo ukoliko ne postoji
investicija u decu, partnera, posao, ideale.
Tako sublimatorni procesi kod ovakvih
osoba nisu efikasni te komunkacija sa dru-
gima, kulturoloska iskustva, religija, ideo-
logije, umetnost ne mogu biti internalizo-
vani zbog difuzije identiteta i dominacije
grandioznog selfa. Nasuprot tome zado-
vljavajuca investiranost u prozivljeno i
ostvareno tokom proslosti stvara osecaj is-
punjenosti, smisla zivljenja te daje osecaj
kontinuiranog li¢nog istorijskog identiteta.
Posebno bolno osecanje “izgubljenog vre-
mena” koje moze biti deo procesa zaljenja
kako normalnog tako i patoloskog. U pa-
toloskoj formi zaljenja, oseCanja da se nije
prozivelo puno vreme sa izgubljenom oso-
bom (inace sastavni deo depresivne pozici-
je) izrazenija su i daleko vise osiromasuju-
¢a. Kod narcistickih organizacija Cesto se
zapaza posebno odsustvo zaljenja, porica-
nje osecanja krivice koje se ne tolerise zbog
potencijalno zastrasujuceg intenziteta te
moguce paranoidne projekcije zbog neiz-
drzivih osecanja krivice. Normalno zalje-
nje, po Melani Klajn (1940) uvek sadrzi
osecanja krivice i sastavni je deo proradi-
vanja depresivne pozicije. Smrt bliske oso-
be pobuduje seanje na bezbroj propuste-
nih prilika u zajednickom zivotu koje nisu
iskoriStene zbog svakodnevne rutine i zbog
tadasnjeg potiskivanja Cinjenice kako je
vreme dragoceno i kako ga treba iskoristi-
ti za zajednicke aktivnosti. Dominantna

patoloska dozivljavanja vremena kod nar-
cistickih organizacija dolaze od destrukcije
unutrasnjih objekata kao rezultat razvoja
grandioznog selfa koji inkorporise stvarne
i idealizovane reprezentacije sebe i drugih.
Ovo vodi devaluaciji drugih koji bi inace
izazivali zavist, sto dovodi do odsustva in-
ternalizacije obogacujucih relacija sa dru-
gima $to posledi¢no dovodi do osiromasi-
vanja unutrasnjeg sveta i propustanja pro-
dubljivanja odnosa u sadasnjosti. U zame-
nu za ovakve odnose, ove osobe imaju po-
trebu za trenutnom gratifikacijom iz spolj-
nih izvora u vidu divljenja, odobravanja,
trijumfa i uspeha u spoljnom svetu koji po-
tvrduje njihovu narcisticku superiornost.
Ukoliko se ne ostvaruje na ovaj nacin on-
da kroz depersonalizovane seksualne od-
nose, alkohol, zloupotrebu psihoaktivnih
supstanci i druge izvore trenutnog zado-
voljstva. Ovakva slika je ¢esto modifikova-
na jer kod narcistickih organizacija ne po-
stoji totalna destrukcija unutrasnjeg sveta
veC postoje druge narcisticke gratifikacije u
kojima su skoncentrisane narcisticke po-
trebe te se unutrasnja praznina dugo kom-
penzuje profesionalnim uspesima i socijal-
nim prestizom. Sa gubitkom moci zbog bo-
lesti, gubitka funkcije, penzijom, ekonom-
skim slabljenjem intenzivira se osecanje ne-
dostatka zivog iskustva i dubljih relacija. U
psihoterapijskom tretmanu ovakvi pacijen-
ti pokazuju otpor ka slobodnom asocira-
nju zbog straha od regresivnih osobina, ja-
ke odbrane od zavisnosti od terapeuta i de-
valuiraju terapeutov doprinos, nemoguc-
nost osecanja zajednickog rada i emotivno
katektirane radne alijanse. Postoji aktivna,
uporna nesvesna teznja da se u terapiji
“nista ne desi”, sto se manifestuje kroz sa-
modestruktivni trijumf nad analitiCarem.
Cesto se ima utisak da je analiza zamrznu-
ta sa Cestim prituzbama da ne postoji ose-
¢aj da im terapija ne pomaze. Evidentna je
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nesvesna destrukcija vremena, zamrzava-
nje aktuelnog stanja. Grandiozni self vrsi
potpuno poricanje protoka vremena, nai-
lazimo na fantazije vecne mladosti, porica-
nja starenja i smrtnosti A. Gren naglasava
funkciju kompulzije ponavljanja u svrhu
destrukcije vremena kao formu nagona
smrti Sto se moze primeniti na neke narci-
sticke organizacije [16]. Najozbiljniji sluca-
jevi narcisticke organizacije srecemo kod
pacijenata kod kojih je destrukcija vreme-
na evidentna kroz perzistentne pogresne iz-
bore, odbijanje dobrih izbora i vezivanje za
destruktivne partnere sa kojima usposta-
vljaju sado-mazohisticke odnose sa repeti-
tivnim akuzacijama. Zaglavljenost i nemo-
gucnost uvida u destruktinost ovakvih oso-
ba vode u sve dublje osiromasenje. De-
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strukcija vremena moze imati i druge for-
me kao perfektno “ucenje” u psihoterapiji
koje se ne primenjuje u Zivotu i realnom
vremenu [17]. Cesto ovakva patolosko od-
nosenje prema vremenu nisu prepoznata i
dovode do zastoja u terapiji.

ZAKLJUCAK

Tema ovog rada, fenomen vremena u
psihoterapiji je izuzetno slozena i cilj nam
je bio potaknuti Citaoca na razmisljanje o
Cesto neprepoznatim problemima vezanim
za dozivljaj vremena. Kroz istorijski pre-
gled videli smo razna tumacenja znacaja
vremena u psihickom funkcionisanju. Te-
ma zahteva dalje proradivanje i podstice

dalje istrazivacke izazove.
1. ST. Augustine. Confessions. Penguin Bo-

Short summary: The aim of this study
is the importance of time in psychothe-
rapy. Introduction shows short overview
of conception of time in philosophy,
psychoanalysis and evelopment sense of ti-
me. Because of it's complexity time is ra-
rely systematically investigated as a part of
psychotherapy. Almost all doctrines recog-
nize subjective and chronological time.
The question of time in psychotherapy is
usually overlooked. Study tries to investi-
gate implication of time interpretation in
psychotherapeutic process. The special in-
terest of this study is given to destruction
of time in narcissistic personality disorder.

Key words: time, psychotherapy, philo-
sophy, development of concept of time, de-
struction of time in narcissistic personality
disorder.
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Perinatalna psihijatrija bavi se mental-
nim poremecajima Zene tokom antenatal-
nog perioda, tokom trudnoce i nakon po-
rodjaja, ali i psihickim problemima oceva,
kao i specificnim potrebama i uticajima ro-
ditelja koji boluju od nekog mentalnog po-
remecaja. Osim promena na somatskom
planu, tokom trudnoée desavaju se znacaj-
ne promene u psiholoskom i socijalnom
funkcionisanju, dajuéi joj tako karakteri-
stike izuzetno snaznog psiholoskog doga-
djaja. [1]

Sve mentalne poremecaje od znacaja za
perinatalni period mozemo podeliti na one
koji se javljaju prenatalno, antenatalno) i

Kratak sadrzaj: Rodjenje deteta je ne-
sumnjivo jedan od najznacajnijih dogadaja u
zivotu, koji nosi uzbudenje i radost, ali ujed-
no zahteva nov nacin zivota. Tokom trudno-
e i u postpartalnom periodu javljaju se raz-
licite psiholoske promene. Perinatalna psihi-
jatrija bavi se mentalnim poremecajima koji
se javljaju u trudnoéi (prenatalno), antena-
talnim poremecajima, psihickim problemi-
ma oceva i potrebama roditelja koji su psihi-
jatrijski bolesnici. Re€ je o zna¢ajnoj oblasti
savremene psihijatrijske prakse. Nozoloski,
psihijatrijski poremecaji koji se javljaju u
postpartalnom periodu dele na tri kategorije
koje se u izvesnoj meri preklapaju: postpar-
talno tugovanje, postpartalna depresija, i pu-
erperalna psihoza. Prema MKB-10, navede-
ne kategorije spadaju u klasu ,,Mentalni po-
remecCaji i poremecaji ponasanja udruzeni sa
puerperijumom® (F 53). Medjutim, istrazi-
vacka i klinicka praksa ukazuju da je re¢ o
slozenom fenomenu, koji podrazumeva
spektar psihopatoloskih ispoljavanja. U radu
je prikazan savremen teorijski okvir perina-
talne psihijatrije, kao i osnovni principi di-
jagnostike i leCenja.

Kljucne reci: perinatalna psihijatrija, to-
kofobija, postpartalna depresija

postnatalno. Problem je sto se u svako-
dnevnoj klinickoj praksi daleko vise obra-
Ca se paznja na psihicke probleme koji se
javljaju nakon porodjaja. Medju klinicari-
ma (pa ¢ak i medju mnogim psihijatrima)
raireno je uverenje da je trudnoca protek-
tivan faktor kada je re¢ o mentalnom zdra-
vlju, medjutim situacija je drugacija. Opse-
zne analize ukazuju da se mnoga psihopa-
toloska ispoljavanja primarno javljaju
upravo tokom trudnoce. Ovde spadaju, re-
cimo, poremecaji prilagodjavanja, hipere-
mesis gravidarum i posebna grupa anksio-
zno-depresivnih sindroma, o cemu ce biti
reci u daljem tekstu. Utvrdjeno je, takodje,
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da su mentalni poremecaji u trudnodi dale-
ko ¢esci od recimo preeklampsije, dijabete-
sa i prevremenog porodjaja [2]. Uprkos vi-
sokoj prevalenci, psihopatoloska ispoljava-
nja tokom trudnoce Cesto se ne dijagnosit-
kuju i ne lece.

Napominjemo da ovi sindromi tokom
poslednjih godina privlace sve vecu paznju,
iako su pojedini opisani pre vise od dva ve-
ka. Anksioznost se tokom trudnoce najce-
$¢e manifestuje u vidu ataka panike ili spe-
cificnih formi strahova, npr. tokofobije (gr.
tokos — rodjenje deteta), o kojoj je pisao
Marce jo$ u 18-om veku. Medjutim, tek
2000. godine, i to na inicijativu vodecih
eksperata u oblasti perinatologije Kristine
Hofberg i lana Brokingtona, predlozeno je
da se tokofobija (strah od porodjaja), defi-
nise kao zaseban nozoloski entitet, sto jos
nije zvani¢no usvojeno. Procenjuje se da se
tokofobija javlja kod 6% trudnica, dok je
normalan strah od porodjaja prisutan kod
20% zena. Interesantno je da tokofobija
moze da se javi jos tokom detinjstva, dakle
ne mora da se ispolji isklju¢ivo tokom
trudnoce. Otud, izvesni autori prave razli-
ku izmedju primarne i sekundarne tokofo-
bije, pri cemu se ova druga ispoljava tek
nakon (traumatskog) porodjaja. Sekvele
ovog oblika izolovane fobije ponekad su
bizarne. Iz straha od porodjaja pojedine ze-
ne insistiraju na sterilizaciji, ili traze od
svojih partnera da urade vazektomiju, dok
druge zahtevaju prevremeni prekid, ¢ak i u
poodmaklim fazama trudnoce. Ovaj pore-
mecaj se javlja Cak i kod Zena koje visoko
cene roditeljstvo (,,sustinski razlog posto-
janja“). Uobicajeno je da pacijentkinje sa
tokofobijom insistiraju na carskom rezu, a
ukoliko im se ne izadje u susret gotovo je
redovno ispoljavanje postpartalne depresi-
je. Pitanje koje se ovde namece glasi -koli-
ko ginekolozi pravovremeno prepoznaju
dati poremecaj, koliko su trudnice otvore-

ne da o strahovima pricaju i koliko su psi-
hijatri u mogucnosti da im, zbog svega na-
vedenog, pravovremeno pomognu. (Hof-
berg i Brockington, 2000) [3,4]

Od pionirskog rada Kendalla i sar.
(1987) [5] koji su ukazali na svojevrsnu
»eksploziju® mentalnih poremecaja u prve
Cetiri nedelje nakon porodjaja, paznja kli-
nicara i istrazivaca usresredjena je na post-
partalnu psihopatologiju. Preciznije, rela-
tivni rizik za prijem na bolnicko lecenje je
Sest puta veci tokom prvih mesec dana na-
kon porodjaja, odnosno rizik od depresije
je dva do tri puta veci u prva tri meseca po-
sle nego pre porodjaja. Osim depresije, i
druga psihopatoloska ispoljavanja preva-
lentnija su u puerperijumu, pa je Brocking-
ton (2004) [6] predlozio novu klasifikaciju
mentalnih poremecaja koji se javljaju ne-
posredno nakon porodjaja. U klasifikaciji
post-porodjajnih poremecaja su: psihoti¢ni
poremecaji, depresija, poremecaj odnosa
majka-dete i specificni sindromi (bizarne
preokupacije, posttraumatski stresni pore-
mecaj i sl.). Ovo je sveobuhvatnija i prak-
ticnija podela od one koja postoji u okviru
MKB-10 sistema. [7]

Aktuelno se u psihijatrijskoj klasifikaci-
ji u vezi sa perinatalnom fenomenologijom
priznaje iskljucivo afektivni spektar, klasi-
fikovan u kategoriji ,,Mentalni poremecaji
i poremecaji ponasanja udruzeni sa puer-
perijumom® (F53). Re¢ je o spektru pro-
mene raspolozenja u postpartalnom perio-
du, u koji spadaju prolazna postpartalna
tuga, postpartalna depresija (prevalenca
10%) i postpartalna ili puerperalna psiho-
za. Postpartalna tuga (tzv. ,,sindrom treeg
dana®) javlja se kod 50 do 70% zena i
predstavlja nespecifi¢nu, fiziolosku reakei-
ju na promene hormonskog statusa nakon
porodjaja. [8] Drugi autori naglasavaju da
je postpartalna tuga zapravo uobicajen deo
procesa emocionalnog vezivanja majke i



deteta [9]. Najcesce se manifestuje u vidu
blagih i prolaznih simptoma anksioznosti,
disforije, gubitka apetita, placljivosti i irita-
bilnosti, koji u proseku traju oko dve nede-
lje. Za razliku od postporodjajne tuge, kli-
nicke manifestacije postpartalne depresije
se u sustini ne razlikuju od depresije major,
koja se moze javiti bilo kad tokom Zivota.
Medjutim, intenzitet i duzina trajanja
simptoma mogu znacajno da variraju.
lako je prognoza postpartalne depresije
povoljna, kod veine Zena sa pojavom
postpartalnih disfunkcionalnosti povecana
je verovatnoca psihijatrijskog morbiditeta
u daljem zivotu. [10]

Postpartalna (puerperalna, postnatal-
na) psihoza predstavlja urgentno stanje, ali
na srecu se retko javlja (prevalenca 0.1%).
[11] Mnogi autori smatraju da je puerpe-
ralna psihoza zapravo vrsta bipolarnog
afektivnog poremecaja, a ne zaseban nozo-
loski entitet. Nedavno je objavljeno istrazi-
vanje kojim je utvrdjeno da je relativni ri-
zik od ispoljavanja bipolarnog afektivnog
poremecaja 23 puta veci u prvih mesec da-
na nakon porodjaja u odnosu na druge fa-
ze zivota. Daleko je redji, ali ipak znacajno
poviSen rizik od ispoljavanja shizofrenije i
unipolarne depresije. [12] Nesumnjivo naj-
drasticnije sekvele puerperalne psihoze jesu
suicid i infanticit. Istrazivanja pokazuju da
su faktori rizika za suicid starija Zivotna
dob porodilje, bolji socio-ekonomski sta-
tus i prethodna istorija mentalnog poreme-
Caja. Takodje je potvrdjeno da je najvisi ri-
zik od suidica tokom prva tri meseca od
porodjaja (1.03 slucaj na 1000 porodjaja).
Drugi fenomen koji se ¢esto dovodi u vezu
sa puerperalnom psihopaotlogijom jeste
infanticid. Utvrdjeno je da infanticid pred-
stavlja svojevrsni ,,produzeni“ suicid u
75% slucajeva infanticita, ali i da je starost
deteta bitan prediktor psihopatologije. Na-
ime, relativno starija zivotna dob deteta

(od 6 do 12 meseci) pre bi ukazivala na po-
stojanje psihoticnog poremecaja majke u
odnosu na mladje doba (do 6 meseci), ta-
ko da, uprkos opste rasprostranjenom mi-
sljenju, mnoge Zene koje pocine infanticid
nisu mentalno obolele i vice versa [13]

Interesantan je podatak da se ubistva
pocinjena neposredno posle porodjaja u
vecini zemalja tretiraju kao privilegovana i
procesuiraju se pod “olaksavajucim” okol-
nostima [14,15]. Majke najcesce ubijaju
mladju decu (oko 75% zrtava je mladje od
6 godina), a pod najvecim rizikom su deca
starosti do jedne godine [16]. Prema Bour-
get i sar., 2007, profil pocinilaca neonatici-
da odgovara mladim, neudatim zenama,
koje uglavnom skrivaju ili ne zele trudno-
Cu i bez psihijatrijske su dijagnoze, dok su
majke koje pocine filicid pretezno u braku,
nezaposlene, izlozene situacionim (finansij-
skim) i hroni¢nim konfliktnim partnerskim
odnosima [16]. Cesto, Zene pocinioci ubi-
stva pripadaju grupi obolelih od tezih du-
sevnih oboljenja (psihoza i depresije) [16-
18]. Resnik referise da je 67% ispitanica u
uzorku od 88 Zena bilo psihoti¢no, kao i
da su depresija ili shizofrenija bile cesce za-
stupljene medju majkama, nego medju
ocCevima [19].

Nase istrazivanje (Dunji¢ i sar, u stam-
pi) [20] pokazalo je da su na siroj teritoriji
Beograda izvrsioci infanticida majke, sta-
rosti 20.6= 4.5 godina, koje nisu bile u bra-
ku. Kod tri slucaja nije postojala psihijatrij-
ska dijagnoza, dok se u jednom slucaju
sumnjalo na post-partalnu depresiju (u iz-
vestaju je bilo navedeno da se majka posle
porodjaja povlacila, osamljivala i nije ko-
municirala). Najces¢i motiv za infanticid
bila je skrivena trudnoca (75% slucajeva,
n=3). U svim slucajevima infanticida ubi-
stvo je pocinjeno zagusenjem. Zrtva infan-
ticida je u 100% (n=4) slucajeva bila mu-
sko novorodjence.

Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4



N

Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

(e

Obicno kada dobijemo poziv za kon-
sultativni pregled od nas se ocekuje da pro-
cenimo ponasanje porodilje u narednom
periodu, da predlozimo sprovodjenje od-
govarajucih mera ukoliko se proceni da
postoji rizik, odredimo terapijski protokol
i napiSemo u izvestaju da li je neophodan
prekid dojenja.

Uprkos opste-prihvacenom misljenju,
psihijatar ne moze da da tacnu prognozu
ponasanja. Naime, ono $to ocenjujemo i
pisemo u izvestaju vazi za dati trenutak op-
servacije, dok. Se isklju¢ivo na osnovu od-
redjenih faktora rizka moze ukazati na ve-
rovatnocu za ispoljavanje odredjenje psi-
hopatologije i dalji tok. Sto se farmakote-
rapije tiCe, ponekad je dovoljno da se trazi
psihijatrijska konsultacija iskljucivo jer po-
stoji podatak o tome da porodilja uzima
npr., neki benzodiazepinski preparat. Dale-
ko manje paznje posvecuje se nekim dru-
gim, takodje bitnim, a daleko ces¢im pro-
blemima perinatalne psihijatrije. Drugim
reCima, u konsultacijama od psihijatra se
redje ocekuje da dijagnostikuju i lece men-
talne poremecaje u trudnoci (ukljucujuci
primenu farmakoterapije), da intervenisu u
krizi i da aktivnije uCestvuju u prevenciji
mentalnih poremecaja specificnih za peri-
natalni period.

Postoji niz prepreka koje ometaju pre-
venciju mentalnog zdravlja porodilja. Pre
svega to je stav da je neraspolozenje tokom
puerperijuma uobicajena pojava i da nije
od klinickog znacaja. Takodje, otpust iz
porodilista Cesto se vremenski preklapa sa
pocetkom bolesti, uz to lekari i porodica
porodilje daleko vise paznje posvecuju fi-
zickom zdravlju i pravilnom razvoju dete-
ta nego mentalnom zdravlju. Kona¢no, sa-

me porodilje izbegavaju i ne traze psihija-
trijsku pomod, bilo zato sto ne prepoznaju
simptome kao deo bolesti ili imaju naglase-
no osecanje krivice i dozivljaj neadekvat-
nosti zbog toga kako se zapravo osecaju.
Posledica toga je da svega samo 25% zena
sa postpartalnom depresijom trazi psihija-
trijsku pomoc [8]

Upravo iz tog razloga, preporucuje se
sledece: dovoljno je pitati trudnicu o pret-
hodnim epizodama depresije pre i tokom
trudnoce, tezini prementrualnih (PMS)
simptoma, prethodnim epizodama post-
partalne depresije (PPD) (rizik od ponovne
pojave 50% do 70%) i porodi¢noj istoriji
depresije i bipolarnog afektivnog poreme-
éaja (BAP). [21,22]

Perinatolozi preporuCuju primenu
Edimburske skale za procenu depresije ko-
ja je primenljiva za postavljanja dijagnoze
depresije tokom trudnoce i nakon porodja-
ja. Skala se sastoji od 10 pitanja (intenzitet
od 0 do 3), pri ¢emu ukupni skor veéi od
12 ukazuje na mogucu depresiju. Ovaj in-
strument samoprocene je jednostavan i po-
punjava se za svega 5 minuta. [23].

I na kraju prikaza aktuelnog stanja u
perinatalnoj psihijatriji, podsetili bi na ret-
ke sindrome koji se javljaju kod drugih ¢la-
nova porodice. Ovde spadaju: reakcije na-
kon usvajanja deteta, reakcije oceva i reak-
cije babe i dede. Utvrdjeno je da se “post-
natalna depresija oCeva” javlja kod 6%
partnera (5-24%) depresivnih pacijentki-
nja. Ujedno, rizik je za 50% veci ukoliko je
i sama Zena depresivna [1] Ocigledno je da
perinatalna psihijatrija nije oblast kojom se
bavimo samo zenskom populacijom, kako
to na prvi pogled zvudi.
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Summary: Births of a child is undoub-
tedly one of the most significant events in
life, filled with excitement and joy, but at
the same time represent a new way of life.
During the pregnancy and postpartum pe-
riod different psychological changed appe-
ar. Perinatal psychiatry deals with mental
disorders which occur in pregnancy (pre-
natal), antenatal disorders, psychological
problems of the fathers and needs of the
parents which are psychiatric patients. It is
a significant area of modern psychiatry.
Nosologically, psychiatric disorders which
occur in postpartum period are divided in-
to three categories, mutually intertwined:
postpartum blues, postpartum depression,
and puerperal psychosis. According to the
ICD-10, the above mentioned categories
fall into the class of “Mental and behavio-
ral disorders associated with the puerperi-
um“(F 53). However, research and clinical
practice shows that this is a complex phe-
nomenon, which includes a spectrum of
psychopathological occurrences. In this
paper, a contemporary theoretical frame-
work of perinatal psychiatry is discussed,
as well as the basic principals of diagnosis
and treatment. .

Key words: perinatal psychiatry, to-
kophobia, postpartum depression
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UvVOD

Anksiozni poremecaji su medu najce-
$¢im mentalnim poremecajima u opstoj
populaciji. Skoro 30 miliona osoba je obo-
lelo u Sjedinjenim Drzavama, pri ¢emu Ze-
ne dva puta Cesce oboljevaju nego muskar-
ci. Poremecaje odlikuje hronicitet, kao i Ce-
sta rezistentnost na terapiju. Mogu biti raz-
matrani kao porodica povezanih, ali razli-

Kratak sadriaj. Anksiozni poremecaji su
medu najceséim mentalnim poremecajima u
opstoj populaciji. Skoro 30 miliona osoba je
obolelo u Sjedinjenim Drzavama, pri cemu
Zene dva puta cesée oboljevaju nego muskar-
ci. Poremecaje odlikuje bronicitet, kao i cesta
rezistentnost na terapiju. Opisano je da je
strab iskustveno najcesci fenomen produko-
van direkitnom elektrostimulacijom u epilep-
siji temporalnog lobusa lokalizovanoj u an-
teromedijalnom  temporalnom  regionu,
ukljucujuéi i amigdalu. Regioni mozga za
koje se pretpostavlja da uslovljavaju anksio-
znost predstavljaju samo medijum na kome
se odigrava Ziva interakcija brojnih neuro-
transmitera i neuropeptida, na raznovrsne i
razlicito distribuirane receptorske sisteme, o
kojima govori ovaj rad. Komitet koji radi na
izradi projekta DSM- V razmatra reklasifi-
kaciju aksioznib poremecaja na osnovu ne-
koliko hipotetickib prilaza, ukljucujuci pri
tom etiologiju (vulnerabilnost gena ifili uticaj
sredine) ili patofiziologiju (neuralne mreze
kao osnova odredenibh simptoma). Diskre-
panca izmedu limitirane ponude psibofar-
maka za lecenje anksioznih poremecaja i ve-
likog broja istraZivanja u ovoj oblasti upravo
pokazuje neophodnost da se razviju noviji,
selektivnifi i efikasniji lekovi. Verovatno da
Ce se rasvetljavanjem sloZenog biohemizma
mozdanih struktura doci i do novib klinicki
korisnib zakljucaka na ovom indikacionom
podrucju, mozda cak i do tako dugo oceki-
vanog anksioselektivnog agensa.

Kljucne reci: anksioznost, neurobioloske
osnove anksioznosti, psibofarmaci, neuro-
transmiteri, neuropeptidi

citih mentalnih poremecaja, klasifikovanih
na: panicni poremecaj sa ili bez agorafobi-
je, agorafobiju sa ili bez panicnog poreme-
Caja, specificne fobije, socijalne fobije, op-
sesivno- kompulsivni poremecaj, posttrau-
matski stresni poremecaj, akutnu reakciju
na stres i generalizovani anksiozni poreme-
¢aj [1](uz postojanje i mesanog anksiozno-
depresivnog poremecaja) [2].
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Svako je iskusio anksioznost. Ona se
obi¢no opisuje kao difuzan, neprijatan ose-
¢aj nelagodnosti, praen simptomima
autonomnog sistema, kao $to su: glavobo-
lja, perspiracija, palpitacije, stezanje u gru-
dima, neprijatnost u stomaku, nemir koji
onemogucava duze stajanje ili sedenje na
istom mestu. Bitno je napraviti jasnu di-
stinkciju izmedu anksioznosti i straha.
Strah je odgovor na poznatu, spoljasnju,
definisanu, nekonfliktnu pretnju, dok ank-
sioznost predstavlja reakciju na pretnju ko-
ja je nepoznata, internalizovana, nejasna,
proizasla iz konflikta. Tako se ovakva di-
stinkcija javila sasvim slucajno, omaskom
u prevodu, prema postfrojdovskim psihoa-
nalitickim formulacijama potpuno je
opravdana. Adaptivna anksioznost preve-
nira Stetu opominjuci osobu da izvede ne-
ke radnje kako bi se pripremila za opa-
snost. Medutim, ako ego ne funkcionise
valjano i disbalans traje suvise dugo, osoba
oseca hronicnu anksioznost. 3]

NEUROBIOLOSKE OSNOVE
ANKSIOZNIH POREMECAJA

Region mozga adgovoran za akviziciju
i ekspresiju oseCanja straha je amigdala.
Locirana je u medijalnom temporalnom
lobusu, sastoji se od 13 jedara, od kojih su
tri (bazalna amigdala, lateralna amigdala i
centralno jedro) ukljucena u odgovor na
strah. Stimulusi koje prima talamus spro-
vode se do lateralne amigdale, pa zatim u
centralni nukleus (put ,,kratke petlje“). Ba-
zalna amigdala takode sluzi kao veza izme-
du lateralne amigdale i centralnog nukleu-
sa. Putem ,,duge petlje“ salju se signali la-
teralnoj amigdali iz senzornog korteksa,
insule, kao i prefrontalnog korteksa. Infor-
macija se odatle projektuje u mozdano sta-
blo i hipotalamus, koji produkuje auto-
nomne i bihejvioralne manifestacije akut-

nog napada straha. Utvrdeno je da je late-
ralna amigdala regija odgovorna za konso-
lidaciju memorije i plasti¢nost uslovljava-
nja straha. Ostecenje lateralne ili centralne
amigdale moze prekinuti akviziciju uslo-
vljenog straha i dugotrajnu kontekstualnu
memoriju straha. Takode postoje dokazi
da lezija bazalne amigdale moze uticati na
manifestacije straha.[4] (Shema 1)

Neuroanatomska i neurofizioloska po-
vezanost anksioznosti sa oznacenim struk-
turama u mozgu pokazana je i novim
simaging“ tehnikama (CT, NMR, PET,
SPECT) [3], kao i EEG nalazima.[5,6] In-
teresantni su i slucajevi diferencijalno- di-
jagnostickih nedoumica vezanih za anksio-
znost i epilepsije. Opisano je da je strah is-
kustveno najcesci fenomen produkovan di-
rektnom elektrostimulacijom u epilepsiji
temporalnog lobusa lokalizovanoj u ante-
romedijalnom temporalnom regionu,
ukljucujudi i amigdalu. [7] Centralni loku-
si u mozgu koji dovode do nastanka oseca-
ja straha i anksioznosti su temporalni i u
nekim retkim slucejevima frontalni. Opi-
san je slucaj simptoma pani¢nog napada
kod pacijentkinje sa epilepsijom levog tem-
poralnog lobusa. [8] Nalazi panicne simp-
tomatologije kod pacijenata sa bilateral-
nom lezijom amigdale u kontradikciji su sa
pretpostavkama da amigdala predstavlja
centralnu, esecijalnu strukturu za generisa-
nje pani¢nog odgovora. [9]

NOVA SAZNANJA O

NEUROHEMIJI ANKSIOZNOSTI

- OSNOVA ZA RAZVOJ NOVIH
PSIHOFARMAKA

Regioni mozga za koje se pretpostavlja
da uslovljavaju anksioznost predstavljaju
samo medijum na kome se odigrava ziva
interakcija brojnih neurotransmitera i neu-



ropeptida [10], na raznovrsne i razlicito di-
stribuirane receptorske sisteme.
Holinergicka sinapticka transmisija du-
go se smatra krucijalnom u ucenju, pamce-
nju, kao i u anksioznosti. Nikotinski acetil-
holinski receptori ucestvuju u medijaciji
anksiolitickih efekata nikotina. [11]
Gama- amino buterna kiselina (GABA)
je primarni inhibitorni neurotransmiter,
koji deluje preko jonotropnog A i metabo-
tropnog B tipa receptora. GABA- A recep-
tori su Cl- kanali sastavljeni od 5 subjedi-
nica (iz osam familija: oll-06, B1- B3, y1—
v3, 9, &, m, 6, pl- p3), sa mnogim mestima
za pozitivne (GABA agonisti, barbiturati,

benzodiazepini, steroidi i etanol) i negativ-
ne (GABA- A antagonisti, neuriosteroidni
antagonisti, inverzni agonisti benzodiaze-
pina i blokatori kanala hlora) modulatore.
Pozitivni modulatori GABA receptora ge-
neralno poseduju anksioliticku aktivnost,
dok negativni modulatori produkuju ank-
siogene efekte. RazliCiti GABA analozi i
agensi utiCcu na metabolizam transmitera
pojacajavajuéi anksioliticko dejstvo GA-
BA-e. Pokazano je da je depresija sa anksi-
ozno$Cu, rezistentna na terapiju u vezi sa
mutacijom gena za 311 subjedinicu, dok je
pozitivna genetska korelacija pronadena
izmedu gena za GABA- A subjedinicu i ne-

Hipokampus
(Hippocampus)

B <\

Amigdala
(Amygdala)

Shema 1
Scheme 1

7%)

PUT ,,KRATKE PETLJE“ I ,,DUGE PETLJE“
,SHORT LOOP“ AND ,,LONG LOOP“ PATHWAY

A - lateralna amigdala, ® — centralni nukleus, Bl — bazalna amigdala
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uroti¢nosti (a6), posttraumatskog stresnog
poremecaja sa anksioznos¢u i depresije
(£83), kao i hormonalno- autonomnog od-
govora na stres (06). Skorasnja klinicki i
eksperimentalni podaci podvlace ulogu
GABA- e i GABA- ergickih gena u amigda-
li i hipokampusu. [12]. Ima nalaza da
upravo 0.3 subselektivni agonist (TP003)
dovodi do znacajnih anksiolitickih efekata
i kod glodara i primata, pa izgleda da je
potencijacija GABA receptora koji sadrze
a3 subjedinicu sasvim dovoljna da dovede
do anksiolitickih efekata benzodiazepina i
da mozda 02 potencijacija nece ni biti po-
trebna. [13]

Za sve anksiozne poremecaje, anksioli-
tici kao sto su benzodiazepini mogu biti
koriséeni kao privremena pomo¢ u mini-
miziranju anksioznosti, posebno na pocet-
ku medikamentoznog tretmana. General-
no, vazno je izbe¢i dugotrajnu upotrebu
benzodiazepina u lecenju anksioznih pore-
mecaja, posto mogu dovesti do tolerancije
i povecanog rizika za razvoj zavisnosti ili
zloupotrebu, mada posebno rezistentni
slucajevi mogu zahtevati dugotrajnu admi-
nistraciju. [4] Mozda e se selektivnijim
dejtvom na GABA receptorski sistem, u
buduce, izbeci ovakvi nezeljeni efekti.

Postoje rezultati istrazivanja koji poka-
zuju da pyrazolo[1,5-a]- pyrimidin (oci-
naplon) ispoljava anksioselektivni profil, u
pretklinickim ispitivanjima i kod pacijena-
ta sa generalizovanim anksioznim poreme-
Cajem. Izgleda da kao i benzodiazepini oci-
naplon ima anksioliticko dejstvo alosteric-
kom modulacijom GABAA receptora. [14]

Glutamatergicki receptori su uglavnom
medijatori ekscitatorne aktivnosti u neuro-
transmisiji. Poznato je vise subtipova glu-
tamatergickih receptora vezanih za G- pro-
teine, koji ispoljavaju efekte preko sekun-
darnih glasnika. Genetska ablacija tipa 7
glutamatergickih receptora, kod miseva,

ukazuje na njihove performance vezane za
amigdalu i inhibiciju hipokampalne neuro-
transmisije, ukazujuéi da obe strukture
ucestvuju u posredovanju mehanizama
anksioznosti. [12]

Fenobam je selektivni i potentni anta-
gonist metabotropnih glutamatergickih re-
ceptora (mGlu)5, koji uz ne- GABA- ergic-
ku aktivnost ima pokazanu anksioliticku
aktivnost i efikasnost kod ljudi (dvostruko-
slepe, placebo- kontrolisane studije). Na
ovaj nacin se moze razviti antagonista sa
$irim terapijskim prozorom na anksioznost
u odnosu na aktuelne benzodiazepine. [15]

Dopaminergicki sistem igra ulogu u re-
gulaciji anksioznosti, ukljucujuci uslovlja-
vanje strahom. Ve¢ se dugo smatra da se-
rotonin i njegovi receptori imaju ulogu u
anksioznosti. Serotonin se uklanja iz sinap-
ticke pukotine specificnim membranskim
transportnim proteinom (SERT), koji
predstavlja vazan target za razliite mani-
pulacije. Na primer, farmakoloska inhibici-
ja SERT- a vodi povecanju hipokampalnih
nivoa serotonina. Polimorfizam SERT- a je
povezan sa amigdalnom reaktivnoséu, kao
i izmenjenom hipokampalnom neurohemi-
jom. Prema tome je ustanovljeno da poli-
morfizam SERT- a kod ljudi modulise efek-
te Zivotnog stresa na stresom- uslovljenu
patogenezu CNS- a. Nadena je i asocijaci-
ja polimorfizma SERT-a kod inhibicije po-
nasanja kod dece- bazi¢ni temperament
kao predikcija anksioznosti. [12]

Bombezinski receptori, delujuéi tako
sto alteriSu aktivnost serotonina, upravo
mozda predstavljaju novu mogucnost, ko-
ju treba razmotriti.[16]

Kateholamini ne deluju izolovano u
mozgu, ve¢ interreaguju medusobno u raz-
licitim odnosima, kao i sa drugim moleku-
lima. Ovi podaci ukazuju da je anksioznost
determinisana interakcijom razlicitih medi-
jatora. [12]



Kanabinoidni receptori nisu samo po-
vezani sa motivacionim poremecajima, vec
su povezani i sa emocionalnim procesima.
Klju¢nu ulogu u endokanabinoidnoj regu-
laciji emocija ima amigdaloidni kompleks.
Endokanabinoidi su u stanju da smanje
oslobadanje glutamata i faktora oslobada-
nja kortikotropina, redukujuci amigdalni
output i aktivnost bazolateralnih inhibitor-
nih GABA projekcija ka centralnom nukle-
usu amigdale, pa tako aktivisuci amigdofu-
galne puteve. Finalni balans ée voditi ank-
sioznosti ili anksiolizi, zavisno od stope ak-
tivacije descendentnih projekcija central-
nog nukleusa amigdale do hipotalamusa
(endokrini odgovor) i mozdanog stabla
(bihejvioralni i autonomni odgovor). Me-
dutim, skorasnje studije govore da je ank-
sioliza normalan odgovor na pojacanu ka-
nabinoidnu transmisiju u limbickom siste-
mu, a indukcija anksioznosti antagonisti-
ma kanabinoidnih receptora podrzava ovu
tezu. [17,18]

Ispitivanje anksiolitickih svojstava inhi-
bitora transporta anandamida (AM404)
podupiru stajaliste da je znacajna uloga en-
dokanabinoida anandamida u regulaciji
emocija i ukazuju da ovaj transportni si-
stem moze biti od znacaja. [19]

Mozdani neuropeptidi igraju kljucnu
ulogu u modulaciji anksioznosti. Mutacija
koja dobodi do nedostatka ,,anksiogenih
receptora faktora za oslobadanje kortiko-
tropina (CRF) dovodi do predvidene re-
dukcije anksioznosti. Sugestije su upravo
da novi antistres- lekovi mogu biti dizajni-
rani tako da im je za centralni cilj posta-
vljen CRH sistem. [12,20] Hipofizni adeni-
lat ciklaza- aktivisuéi polipeptid (PACAP)
je drugi vazan regulator sinapticke plastic-
nosti, neurotrifina, neuromedijatora, kao i
neuralne diferencijacije. Visoko- selektivni
tip 1 receptora (PAC1), Siroko je raspro-
stranjen u limbickom sistemu, ukljucujuci

amigdalu i hipokampus. Kod miseva kod
kojih je nedostajao PAC1 demonstrirana je
znacajna redukcija anksioznosti. Glijalni
Ca- vezujudi protein S100B pokazuje da i
neuroni i glijalne Celije modulisu plastic-
nost mozga, pa da glijalno- neuralna inter-
akcija treba posebno da bude ispitana.
Protein kinaza C (PKC) je enzim koji je vi-
soko eksprimiran u limbickom sistemu.
Mehanizam koji lezi u osnovi ovih efekata
je i dalje nepoznat, ali verovatno ukljucuje
postsinapticku modulaciju centralnih GA-
BA- A i seoptonergickih SHT? receptora.
Novi nalazi ukazuju da proteinski modula-
tori sinapticke transmisije (kao Sto je
Rab3a) ucestvuju u regulaciji anksioznosti,
pa su neophodni za BDNF (brain - derived
neurotrophic factor). Hipokampus i amig-
dala su bogati BDNF- om i njihova admi-
nistragjja misevima redukuje anksio-
znost.  Potrebno je tek sprovesti istraziva-
nja koja bi detaljnije razmotrila ulogu
estrogena na regulaciju anksioznosti i de-
presije. [21]

Molekularni mehanizam kojim nastaje
akvizicija straha u lateralnom nukleusu je
dugotrajna potencijacija (long- term poten-
tiation- LTP). Pretpostavlja se da konsoli-
dacija memorije nastaje tokom procesa pri
kome kalcijum ulazi u celije preko N- me-
til- D- aspartat (NMDA) receptora i preko
voltazno zavisnih kalcijumovih kanala
(VGCCs). Blokada VGCCs narusice krat-
kotrajno paméenje ali ne i dugotrajnu me-
moriju, ukazujuéi da ovaj put zahteva da
samo NMDA receptori budu aktivni. [4]

Utvrdeno je da memantin, kao nekom-
petitivni antagonist NMDA receptora, ima
anksioliticka svojstva, ali kod ljudi jos
uvek nije opisan kao primarni anksiolitik.
Izucavanjem lamotrigina, glutamatskog
antagoniste koji deluje blokadom volta-
zno- zavisnih natrijumovih i kalcijumovih
kanala; utvrdeno je da Na agonisti bloki-
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raju anksioliticke efekte lamotrigina, dok
agonist Ca*? kanala ne, ukazujuci da ank-
sioliticka svojstva mogu biti posredovana
blokadom Na* kanala. VGCC inhibitori
predstavljaju novi potencijal za leCenje
anksioznih poremecaja. Na primer, prega-
balin, antikonvulziv koji se vezuje za alfa-
2- delta protein blokirajuci VGCS, obeca-
vajuci je agens za leCenje generalizovanog
anksioznog poremecaja. [4]

ZAKLJUCAK

Sa neurobioloskog aspekta dva su
obrasca koja su do sada prezentovana: da
se prekine konsolidacija u procesu pamée-
nja emotivnih ili traumati¢nih dogadaja ili
da se olaksa uniStavanje averzivnih stimu-
lusa. DSM- 1V trenutno kategorizuje ank-
siozne poremecaje na osnovu klinickih
znakova i simptoma. Komitet koji radi na
izradi projekta DSM- V razmatra reklasifi-
kaciju aksioznih poremecaja na osnovu ne-

koliko hipotetickih prilaza, uklju¢ujuéi pri
tom etiologiju (vulnerabilnost gena i/ili uti-
caj sredine) ili patofiziologiju (neuralne
mreze kao osnova odredenih simptoma).
[4]

Diskrepanca izmedu limitirane ponude
psihofarmaka za lecenje anksioznih pore-
mecaja i velikog broja istrazivanja u ovoj
oblasti upravo pokazuje neophodnost da
se razviju noviji, selektivniji i efikasniji le-
kovi. Za ilustraciju, lekovi koji se trenutno
najcesce propisuju u Velikoj Britaniji su
davno patentirani: trazodon 1968., buspi-
ron 1973., moklobemid 1977., reboksetin
1979. Od jula 1990., nakon escitalopra-
ma, izomera citaloprama, ni jedan lek nije
viSe pusten na trziste u Sjedinjenim Drza-
vama. [22] Verovatno da Ce se rasvetljava-
njem slozenog biohemizma mozdanih
struktura do€i i do novih klini¢ki korisnih
zakljucaka na ovom indikacionom pod-
ru¢ju, mozda ¢ak i do tako dugo ocekiva-
nog anksioselektivnog agensa.
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Summary: Anxiety disorders are among
the most prevalent mental disorders in the
general population. Nearly 30 million per-
sons are affected in the United States, with
women affected nearly twice as frequently as
men. Anxiety disorders are associated with
significant morbidity and often are chronic
and resistant to treatment. Fear was descri-
bed to be the most common experiential
phenomenon produced by direct electrical
brain stimulation in temporal lobe epilepsy,
localized to the anteromedial temporal re-
gion including the amygdala. The areas of
the brain responsible for the acquisition and
expression of fear conditioning are only me-
dium for wide interaction of neurotransmit-
ters and neuropeptides on their receptors di-
ferent by structure and its distribution and
this is the main topic of this review. The
Committee of the DSM-V Prelude Project, is
considering re-classifying the anxiety disor-
ders by several hypothetical approaches, in-
cluding by etiology (vulnerability genes and
genelenvironment interactions) or by pat-
hophysiology (neural pathways that give rise
to certain symptoms). Discrepancy between
slowdown in production of new drugs and
many clinical studies in this area show us
that it is nessesery to develop new selective
and more sufficiant drugs. When complex
neurochemistry of the brain stuctures beco-
me more clear it would point us on clinicaly
usefull conclusions and long expected anxio-
selective agent.

Key words: anxiety, neurobiological ba-
sis of anxiety, psychopharmacs, neurotran-
smitters, neuropeptides
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UVOD

Danas je moguca fina korelacija izolo-
vanih mozdanih lezija i njima izazvanih
promena funkcije. Zapazeno je da sveu-
kupnu mozdanu aktivnost kontrolise pre-
frontalna kora, posebno ventromedijalni
prefrontalni korteks. U okviru ovog kom-
pleksa posebna uloga pripada prednjoj cin-
gularnoj kori (PCK; engl. Anterior cingula-
te cortex — ACC).

ANATOMIJA

Prednja cingularna kora je frontalni
deo cingularne kore koja okruzuje korpus
kalozum. Radi se o filogenetski starom de-

Kratak sadriaj: Dosadasnje studije po-
kazuju da prednja cingularna kora (PCK)
ima ulogu u paznji, analizi senzornib infor-
macija, prepoznavanju greske, resavanju
problema, adaptaciji tj. otkrivanju onog sto
je novo za jedinku, kao i ponasanju, emoci-
jama i kognitivnoj kontroli. Tu bi bile pred-
stavljene i najvise mentalne instance: emoci-
onalna samokontrola, svesnost, slobodna
volja, socijalne emocije i moral. Takodje
PCK regulise autonomne funkcije srcanog
ritma, krvnog pritiska i varenja. Ova area je
aktivna kadgod osoba doZivljava neka ose-
Canja ili kada resava neke probleme. Ona
omogucava analizu za i protiv neke akcije
odnosno da li je odluka ispravna. Dorzalna
PCK bi prema hipotezi monitoringa konflik-
ta pratila pojavu konflikata u obradi infor-
macija i prema tome upravljala kompenza-
torna podesavanja u kognitivnoj kontroli,
procenjivala koliki je zahtev za mentalni na-
por. Pojam kognitivne kontrole se odnosi na
procese regulacz;e koji osiguravaju da je nase
misljenje, pamcen]e planiranje i akcije u
skladu sa nasim ciljevima. PCK nam omogu-
Cava da odolimo iskusenjima kako bi posti-
gli zadate ciljeve.

Kljucne reci: prednja cingularna kora,
psibijatrija, depresija, limbicki sistem

lu kore koji sacinjavaju ventralne (subge-
nualne) i dorzalne oblasti cingularne kore.
Desni cingularni girus je veci nego levi, na-
rocito kod Zena [1]. Kora girusa cinguli je
po histoloskoj strukturi agranularna sa iz-
razenim petim slojem [2].

Prednja cingularna kora se deli na dor-
zalni kognitivni deo (Brodmann-ova polja
- BP 24b-c i 32) i rostralno-ventralni afek-
tivni deo (BP 24a-c i 32, i ventralna polja
25 1 33) [3]. Motorne cingularne aree su
smestene u sulkusu cinguli i povezane su sa
kicmenom mozdinom i crvenim jedrom
[4]. Glavne veze PCK su prefrontalna ko-
ra, parijetalna kora, motorni sistem i fron-
talna ofna polja [5]. Dorzalni deo PCK
ima razvijene veze sa parijetalnim, prefron-
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talnim i suplementnim motornim oblasti-
ma i aktivan je u zahtevnim kognitivnim
zadacima, dok je rostralni deo povezan sa
orbitofrontalnom korom, amigdalom, hi-
pokampusom i periakveduktalnom sivom
masom i aktiviSe se u zadacima koji zahte-
vaju obradu i objedinjavanje informacije
povezane sa afektom i korelise sa auto-
nomnim odgovorima za vreme izvrSenja
kognitivnih zadataka [6]. Subgenualna
PCK (BP 25) je ukljuCena u regulaciju emo-
cija i emocionalne poremecaje. Jos se PCK
deli na egzekutivnu (prednju), evaluativnu
(zadnju), kognitivnu (dorzalnu) i emocio-
nalnu (ventralnu) PCK [3].

Strateski polozaj koji zauzima PCK
omogucuje joj da bude centralno mesto za
obradivanje nishodnih i ushodnih stimulu-
sa kao i za kontrolu drugih mozdanih regi-
ona. Posebno je ovaj areal ukljucen u pro-
cese misljenja koji zahtevaju napor, kao sto
je rana faza uCenja i reSavanje problema
[7]. Ova area prima aferentne aksone iz
prednjeg jedra talamusa, a preko njega i
impulse iz mamilo-talamickih veza. Mami-
larni neuroni primaju informacije iz subi-
kuluma, gradei tako Papecov (Papez)
krug. PCK $alje aksone u prednje talamic-
ko jedro i preko cinguluma u druge limbic-
ke oblasti. Vaskularizaciju PCK obavlja
a.cerebri anterior.

Posebna karakteristika PCK su veliki
vretenasti neuroni (spindle neurons) [8].
Vretenasti neuroni su nadeni u sloju Vb
mozdane kore, u Brodmann-ovim subare-
ama 24a, 24b i 24c i Cine medijalni zid
gyrusa cinguli. Oni su bogati filamentima i
prenose socijalno relevantne signale Sirom
mozga. Organizovani su u grupe od po 3-
6 Celija. Vretenasti neuroni se nalaze jos sa-
mo u frontoinsularnoj kori koja je deo or-
bitofrontalne kore.

Veliki gubitak vretenastih Celija, i do
60%, je zabelezen kod osoba obolelih od

Alchajmerove bolesti [9]. Kod bolesnika od
autizma, vretenasti neuroni se nalaze na po-
gresnom mestu. Ovo ukazuje na znacaj vre-
tenastih neurona u socijalnim relacijama.
Veoma je znacajno da vretenasti neuroni na-
staju posle rodenja i da je njihov dalji razvoj
uslovljen okolnostima spoljne sredine. Pre-
veliki stres oStecuje ove neurone, a kvalitet-
na roditeljska nega ih umnozava [7].

FUNKCIONALNE STUDIJE

Najveci doprinos izu¢avanju PCK dale
su studije pomocu funkcionalne neurovizu-
alizacije. Studije koje su koristile pozitron-
sku emisionu tomografiju (PET) su pokaza-
le da je funkcija desne dorzalne PCK spo-
sobnost ta¢nog otkrivanja emocionalnih
signala intero- ili eksteroceptivno, a rostral-
ne PCK kognitivne operacije na sadrzaju
dozivljaja emocija (,,znati kako se neko ose-
¢a“) [10]. Na osnovu ovih eksperimenata je
pretpostavljeno da ove oblasti povezuju fe-
nomenoloski dozivljaj emocija i dalje obra-
de predstave tog emocionalnog dozivljaja.

Prednja cingularna kora ucestvuje u
kontroli vokalizacije, mimici i u procesima
paznje tokom neke akcije [11]. Ovo je jos
nazvano i egzekutivna paznja: tokom neke
akcije voljni proces moze da prevlada ili mo-
difikuje automatske procese. Egzekutivna
paznja se ukljuCuje kada su rutinske funkei-
je nedovoljne ili kada aktuelno ponasanje
mora da se prilagodi zahtevima okoline [5].

Dosadasnja istrazivanja su nasla da PCK
posreduje u otkrivanju greske, anticipaciji
zadataka, motivaciji i modulaciji emocio-
nalnih procesa [3,5,12]. Eksperimenti sa
funkcionalnom neurovizualizacijom su po-
kazali da se PCK aktivira kada postoji neki
konflikt kod ispitanika koji moze da dovede
do greske. Tipicni zadaci koji indukuju kon-
flikt su Eriksen Flanker Task i Stroop Task.



Manje istrazeno podrudje je uloga PCK
u motornoj kontroli. Aktivacija zadnjeg de-
la ove aree je povezana sa slozenim bimanu-
elnim zadacima gde se pokreti jedne ruke
razlikuju od pokreta druge ruke [13]. Pri to-
me se aktivise i prednje-dorzalni prekuneus,
Vverovatno u vezi sa premestanjem prostorne
paznje neophodnim za prostornu organiza-
ciju pokreta. Sama kaudalna PCK verovat-
no modulise ostale motorne delove kore i
suprimuje njihove favorizovane (manje-vise
automatizovane) pokrete.

Elektrofiziolosko ispitivanje je pokazalo
negativnost povezanu sa greskom (error re-
lated negativity - ERN) koja se javlja u PCK
kada se javi greska [14]. ERN je najveci ka-
da se ocekivani odgovor razlikuje u odnosu
na aktuelni odgovor. Smatra se da optimiza-
cija ovog sistema zavisi od nivoa dopamina.
Mogu da se razlikuju dva tipa odgovora,
kada se javi greska i potom kada se dobije
povratna informacija o gresci. Rostralna
PCK je aktivna kada se javi greska, dakle re-
aguje na pojavu greske, dok je dorzalna
PCK aktivna i kada se pojavi sama greska
kao i kada se dobije povratna informacija
(feedback) o gresci sto ukazuje na funkciju
procene. Evaluacija je emocionalne prirode
i odrazava stepen distresa povezanog sa od-
redenom greskom [3]. Na osnovu ERN stu-
dija PCK prima informaciju o stimulusu, bi-
ra odgovarajudi odgovor, prati akciju i pri-
lagodava ponasanje ukoliko nije ispunjeno
ocekivanje [11].

Predlozeno je na osnovu studija vise teo-
rija o funkciji PCK. Jedna od osnovnih
funkcija bi bilo otkrivanje greske. Medutim,
ova oblast se aktivise i tokom tacnog odgo-
vora, utoliko vise ukoliko su stimulusi kom-
petitivniji [15]. Ovo bi znacilo da je funkci-
ja PCK u stvari procena, odnosno monito-
ring stepena konflikta. Protiv ovih funkcija
govore slucajevi opseznih lezija PCK bez
znacajnih neuropsiholoskih ispada. Druga

vizura ukazuje na ulogu ove oblasti u otkri-
vanju gresaka, nadzoru greske, proceni nje-
ne tezine i potom ukazivanje na oblik akci-
je koju treba da izvrsi motorni sistem da bi
se izvrsila ispravka. Dorzalni deo PCK izgle-
da da ima ulogu u donosenju odluka i uce-
nju, baziranim na nagradi. Rostralni deo
PCK bi bio ukljucen u emocionalni odgovor
na greske. Prema ovim nalazima PCK bi bi-
la nosilac samopouzdanja. Tokom ispitiva-
nja aktivacije ove dve oblasti u zdravih ispi-
tanika nadeno je da se dorzalna PCK rela-
tivno deaktivise tokom emocionalnih zada-
taka, a rostralna tokom kognitivnih zadata-
ka, $to bi predstavljalo ekonomisanje resur-
sima u toku razli¢itih oblika kognicije [16].
Mozak bi imao svoju bazi¢nu fiziolosku ak-
tivnost (neka vrsta “default mode”-a) koja
obuhvata sredisnje kortikalne strukture,
dorzomedijalnu i ventromedijalnu prefron-
talnu koru i zadnju cingularnu koru koje su
u stanju mirovanja aktivisane, dok im se ak-
tivnost smanjuje u radnjama vezanim za po-
stizanje cilja (goal-directed behaviour) [17].

Posebno koncipirani eksperimenti sa
funkcionalnom magnetnom rezonancom su
pokazali da otkrivanje greske nije osnovna
funkcija PCK vec stalno pracenje i procena
ponasanja i njegovo korigovanje odnosno
adaptacije kako bi se izbegli gubici [18].
PCK bi bio jedan od nekoliko mozdanih
mehanizama kontrole funkcija koji odrza-
vaju visok nivo funkcionisanja (PCK, insu-
la, dorzolateralna prefrontalna kora, nucle-
us accumbens). Mezolimbicki dopaminer-
gicki sistem koji se projektuje u nucleus ac-
cumbens omogucava prevazilazenje teskoca
u postizanju vece nagrade [19]. Prefrontalni
dopamin je neophodan za kognitivne proce-
se i regulise radnu memoriju i paznju preko
D1 receptora ili promenu seta preko D1 i
D2 receptora omogucavajuéi mentalnu flek-
sibilnost [20]. Nucleus accumbens bi zajed-
no sa PCK bio ukljucen u procese povezane

Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4



Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

sa nagradom i reaguje kada ocekivana na-
grada nije dobijena Sto se povezuje sa prola-
znom depresijom mezencefalickih dopami-
nergickih neurona.

Koaktivacija dorzolateralne prefrontal-
ne kore i PCK se dobija u toku pracenja
funkcionisanja jedinke i obe oblasti su
ukljucene u egzekutivne funkcije. Dorzola-
teralna kora bi mozda odrzavala ciljeve spe-
cificne aktivnosti $to je neophodno za pro-
cenu neadekvatnosti ponasanja i korigovala
ponasanje kako bi se izbegla (nova) greska.
Specifican odgovor na gresku bi izgleda bio
funkcija insule koja se tada jako aktivise.

Ispitivanja funkcionalnom magnetnom
rezonancom su pokazala razlike u aktivno-
sti ventralne (subgenualne) PCK (BP 25)
prema polu, na zahtevnom zadatku mental-
ne rotacije sa slozenom vizuospacijalnom
obradom informacija [21]. Takode je nade-
na veca aktivacija ventralne PCK kod zena
nego kod muskaraca u toku negativnih
emocija. Izgleda da je ranije uocena supresi-
ja ventralne PCK tokom naporne kognitiv-
ne aktivnosti fenomen vezan samo za Zene.
Slicno se pretpostavlja i za aktivaciju ovog
dela PCK tokom negativnih emocija.

Ispitivanja na nivou pojedinacnih Celija
pokazuju ucesée PCK u zadacima koji zah-
tevaju paznju [22]. Nadena je grupa Celija
koja posebno reaguje kada zadaci imaju vi-
sok stepen konflikta, a ne i kada je nivo
konflikta nizak. Ovome je srodna i reakcija
na tezinu zadatka, rekcija na bol i nove in-
formacije. Ove reakcije su prisutne uglav-
nom kada zadaci imaju emocionalnu prebo-
jenost.

PREDNJA CINGULARNA
KORA I BOLESTI

Vise klinickih psihijatrijskih entiteta
imaju poremecaj u PCK. Elektrostimulaci-
ja subgenualne PCK tj. BP 25 kod nekih
neurohirurskih bolesnika je popravljala de-

presiju. Ostecenje pak aree 25 dovodi do te-
skoca u otkrivanju gresaka, nemogucnosti
razreSenja konflikta stimulusa, kao u Stru-
povom zadatku, emocionalne nestabilnosti,
poremecaja paznje i akinetskog mutizma
[3,5].

Smatra se da PCK ucestvuje u regulaciji
hipotalamusno-hipofizno-nadbubrezne
osovine [23]. Klinicki se poremecaji ispolja-
vaju u toku depresije i Alchajmerove bolesti.
Ostecenje PCK je pokazano kod bolesnika
sa Alchajmerovom boleséu [8]. Ispitivanje
sa 99mT c-hexamethyl propyleneamine oxi-
me single photon emission computed tomo-
graphy (HMPAO-SPECT) je pokazalo se-
lektivnu hipoperfuziju u PCK kod depresiv-
nih bolesnika sa Alchajmerovom bolescu
koje odgovara nalazu kod primarne depre-
sije Sto govori protiv reaktivnog karaktera
depresije u ovom tipu demencije [24].

Disfunkcija PCK je nadena kod osoba sa
shizofrenijom [5]. Za uspesno obavljanje
zahtevnih zadataka neophodna je procena
ishoda kako bi se omogucilo ucenje na gre-
skama. Neuralni mehanizam PCK omogu-
Cava otkrivanje greske, njenu procenu i od-
govarajuce korekcije ponasanja. Dorzalna
PCK ucestvuje u ucenju sa potkrepljivanjem
dok rostralna PCK procenjuje afektivni ili
motivacioni znacaj gresaka u sadejstvu sa
amigdalom i insulom [25]. Teoretski, dor-
zalna PCK koristi dopaminergicki input za
modifikovanje jacine stimulus-odgovor ma-
piranja u odgovoru na uocenu gresku i tako
koriguje ponasanje. Greske bi izazivale fa-
zitnu supresiju dopamina i povisenu aktiv-
nost dorzalne PCK. Oboleli od shizofrenije
pokazuju rigidno, perseverativno ponasanje
koje se ne koriguje adekvatno na osnovu
gresaka. Ispitivanja su pokazala smanjenje
aktivnosti u oba dela PCK povezano sa izo-
stankom efekta greske u proceni i korigova-
nju ponasanja. Reakcija na gresku je dakle
prigusena kod obih bolesnika i remeti nor-



malno adaptivno ponasanje. Disfunkcija u
dorzalnoj PCK bi odrazavala poremecaj
ucenja potkrepljivanjem, a poremecaj ro-
stralne PCK bi bio pracen afektivnom neo-
setljivoscu na efekte ponasanja [25]. Ovi bo-
lesnici normalno uocavaju greske. Poreme-
Caj aktivacije u odgovor na gresku je regi-
strovan i u mozdanom stablu (supstancija
nigra) kao jos$ jedan deo sistema koji uce-
stvuje u ucenju potkrepljivanjem. Moguce je
da strijatum detektuje nepodudarnost izme-
du tanog (nameravanog) i pogresnog (ak-
tuelnog) ishoda. Ovo bi izazivalo fazicno
smanjenje mezencefalickih dopaminergic-
kih signala sto bi dovodilo do dezinhibicije
dorzalne PCK. Uloga insule u emocional-
nom dozivljaju je verovatno predstavljanje
svesti o stanju tela na osnovu visceralnih i
autonomnih informacija. Amigdala bi pro-
cenjivala upadljive i/ili averzivne stimuluse i
dogadaje. Smanjenje normalne aktivacije
rostralne PCK koja je deo pomenutog siste-
ma u bolesnika sa shizofrenijom bi odraza-
vala smanjenje afektivne i interoceptivne
osetljivosti na greske.

Bolesnici sa poremecajem paznje i hipe-
raktivnoséu (ADHD) imaju snizenu aktiva-
ciju u arei 25 na Strupovom zadatku [26].
Kod bolesnika sa opsesivo-kompulzivnim
poremecajem naden je snizen nivo glutama-
ta u prednjoj cingularnoj kori, a povisen u
drugim delovima mozga [27]. Rostralna
PCK je hiperaktivna u opsesivno-kompul-
zivnom poremecaju sa vecom osetljivoscu
na greske ¢ak do nivoa percepcije greske i
tamo gde je nema [28]. Ona je povezana sa
afektivnim odgovorom na gresku. Ova
oblast ucestvuje u emocijama i motivaciji.
Bilo je pokusaja operativnog tretmana opse-
sivno-kompulsivnog poremecaja kao i hro-
nicnog bola srednjom kaudalnom cingulo-
tomijom ali sa kontradiktornim ishodima

[22].

Povecana reakcija na greske se javljaiu
anksioznim poremecajima i depresiji. Dubo-
ka stimulacija mozga u arei 25 (subgenual-
na PCK) je dovela do poboljsanja depresije
kod 8 od 12 bolesnika sa rezistentnom de-
presijom [29]. Autori su zakljucili da je area
25 glavna veza izmedu frontalne kore kao
sedista misljenja i centralne limbicke regije
kao sedista emocija. Osobe sa depresijom
nisu u stanju da suprimuju negativne misli i
sklone su da uprave paznju na negativne
emocionalne stimuluse [17]. Depresiju prate
i poremecaj kognitivne kontrole i donosenja
odluka. Ventrolateralna prefrontala kora
(BP 44, 45), dorzolateralna prefrontalna ko-
ra (BP 9, 46) i PCK (BP 24, 25, 32) imaju
klju¢nu ulogu u fleksibilnom ponasanju
upravljenom prema cilju, kao Sto je selekci-
ja i aktivacija prikladnih odgovora (ventro-
lateralna prefrontalna kora), nadgledanje
konflikata i ishoda aktivnosti (PCK) i kog-
nitivne inhibicije odgovora koji su irelevant-
ni za ispunjenje cilja (dorzolateralna pre-
frontalna kora) [17]. Funkcionalna MR je
pokazala smanjenu aktivaciju prefrontalne
kore i PCK kod bolesnika sa depresijom i di-
segzekutivnim sindromom. Pokazano je jo$
da ovi bolesnici imaju poremecenu sposob-
nost inhibicije kognitivnih interferenci u
emocionalnim stanjima. Ovo je praceno ne-
moguénos¢u deaktivacije rostralne ili afek-
tivne PCK sto bi moguce bila posledica na-
rusavanja normalnog mozdanog “default
mode”-a. Ovo je mozda posledica narusene
i strukture i funkcije ventromedijalne pre-
frontalne kore koja sa rostralnom PCK (oba
Cine medijalnu perigenualnu areu) predsta-
vlja deo ,default network“-a. Nemoguc-
nost dezaktivacije ovog sistema bi moguce
lezala u osnovi depresivne ideacije 0 samom
sebi. Osobe sa major depresijom imaju
smanjenje zapremine hipokampusa i sub-
genualne prefrontalne kore kao i smanje-
nje i glije i neurona u orbitofrontalnoj i
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dorzolateraloj prefrontalnoj kori [17]. MR
ispitivanja su pokazala smanjenje zapremi-
ne u levoj amigdali i hipokampusu, uglav-
nom u subikulumu, levom srednjem fron-
talnom girusu (BP 8, 9), subgenualnoj kori
(BP 25) i obostrano u girusu rektusu (BP
11) [17]. Ovo potvrduje vecina studija. Iz-
gleda da anatomske karakteristike rostral-
ne PCK predisponiraju pojavu depresije
vec u decijem dobu. Zapremina rostralne
PCK je znatno manja kod decaka sa sup-
klinickom depresijom u poredenju sa deca-
cima koji nisu depresivni, narocito sa leve
strane [30].

Spektroskopija magnetnom rezonan-
com je koris¢ena u studiji koja je pokazala
snizenin nivo gama-amino buterne kiseline
(GABA) u okcipitalnom reznju i PCK kod
bolesnika sa depresijom [31]. Sa terapijom
su nivoi GABA se povecavali, ali bili ipak
nizi nego kod kontrolnih subjekata. Pret-
postavlja se da je uzrok ovoj pojavi sma-
njen broj GABA-produkujucih glijalnih ce-
lija u PCK osoba obolelih od depresije. Sni-
zen nivo GABA je naden i u serumu i cere-
brospinalnoj te¢nosti osoba sa depresijom.

Neadekvatna funkcija aree 25 omogu-
cava prodor negativnih emocija koje pre-
plavljuju misljenje. PCK pokazuje preme-
Caje i u bipolarnom poremecaju [32]. Ovo-
me u prilog idu ispitivanja funkcionalne vi-
zualizacije, neurohemijska i histoloska is-
pitivanja. Osobe sa porodicnom pojavom
bipolarnog poremecaja pokazuju smanje-
nje sive mase kore u levoj subgenualnoj
PCK. Smanjena zapremina leve PCK je na-
dena i kod dece sa bipolarnim poremeca-
jem [33]. Zapremina ove aree inaCe moze
da bude uplivisana godinama zivota, leko-
vima i koeficijentom inteligencije. Mere
PCK bi potencijalno bile marker za bipo-
larni poremecaj.

Veoma je zanimljiva i potencijalna ulo-
ga perigenualne PCK u povezivanju nega-

tivne ideacije i povecanog rizika za nastaja-
nje mentalnih i somatskih oboljenja. Kod
osoba sa niskim subjektivnim socijalnim
statusom (sto je praceno supklinickim de-
presivnim simptomima) nadena je pozitiv-
na korelacija sa smanjenjem zapremine si-
ve mase u perigenualnoj zoni PCK koja je
izmedu ostalog i pretpostavljeno mesto fi-
zioloske reaktivnosti na psihosocijalni stres
[34]. Hipokampus i amigdala bi uz PCK
prestavljali neuronsku mrezu koja koordi-
nise ponasanje i neuroendokrine (hipotala-
mo-hipofizno-adrenalne) i autonomne
(simpatoadrenalne) funkcije u adaptivnom
savladivanju emocionalno znacajne socijal-
ne i psiholoske izazove. Razliciti stresori bi
izazivali strukturne promene u pomenute
tri zone.

Smanjenje sive mase PCK je nadeno
kod bolesnika sa anoreksijom nervozom u
remisiji pomocu morfometrije snimaka
magnetne rezonance (voxel-based morp-
hometry) [35]. Stepen gubitka sive mase je
korelisao sa tezinom anoreksije nervoze.
Ostecenja PCK se smatraju i osnovom
aleksitimije [10].

Epilepticka praznjenja u PCK remete
svest, emocije i dovode do motorne i auto-
nomne aktivnosti [4]. Interiktalno ove oso-
be ispoljavaju psihopatske odnosno socio-
patske oblike ponasanja. Smanjena aktiv-
nost PCK dovodi do akinetskog mutizma,
smanjenja svesti o sebi, depresije, motor-
nog zanemarivanja i narusenog zapocinja-
nja pokreta, smanjenja osetljivosti na bol i
poremecaja socijalnog ponasanja [4].

FUNKCIJE - ZAKLJUCAK

Dosadasnje studije pokazuju da PCK
ima ulogu u paznji, analizi senzornih infor-
macija (posredujuéi tako i u prepoznava-
nju emocionalnog izraza lica), znacaju za
ponasanje, interferenci, otkrivanju onog



§to je novo za jedinku i u kognitivnim pro-
cesima: isCekivanje nagrade, donosenje od-
luka, empatija i emocije. Takode se pretpo-
stalja da se ovde odvija i koordinacija emo-
cija i kognicije, kao i emocionalna samo-
kontrola. Ovaj deo kore bi bio i mesto sve-
snosti i osecaja slobodne volje, socijalnih
emocija i ose¢aja morala. PCK bi prepo-
znavala greske, resavala probleme i vrsila
adaptacije na promene uslova $to su sve
odlike inteligentnog ponasanja. Dve su gla-
ve hipoteze o ulozi PCK: monitoring kon-
flikta i regulacija [36]. Ove dve hipoteze ne
moraju da se medusobno iskljucuju.

Prednja cingularna kora ucestvuje u
autonomnim funkcijama: regulaciji srca-
nog ritma, krvnog pritiska, varenja, pro-
dukeiji glasa i stvaranju i prepoznavanju
izraza lica. Ova area je deo mnogih neu-
ronskih mreza i aktivna je kadgod osoba
dozivljava neka osecanja ili kada resava
neke probleme. To se ispoljava i kod bilo
kakvog sukoba ili nagrade. Ovo omoguca-
va analizu za i protiv neke akcije odnosno
da li je odluka ispravna. PCK je povezana
sa svesnim dozivljajem. Emocionalna sve-
snost je povezana sa poveanim prepozna-
vanjem emocionalnih znakova i izaziva ak-
tivaciju aree 235.

Dorzalna PCK bi prema hipotezi moni-
toringa konflikta pratila pojavu konflikata
u obradi informacija i prema tome upra-
vljala kompenzatorna podesavanja u kog-
nitivnoj kontroli [37]. Ovo se narocito od-
nosi na zahtevne situacije i one koje odstu-
paju od rutine, mada je nadgledanje kogni-
cije stalna funkcija ove strukture. Prednja
cingularna kora bi procenjivala koliki je
zahtev za mentalni napor i generisala EEG
teta ritam u srednjoj liniji koji se karakteri-
sticno javlja kod intenzivne koncentracije i
povezivala kogniciju sa prate¢im promena-
ma u autonomnom nervnhom sistemu. Pri

tome bi ovaj deo kore analizirao odnos
utroska i koristi (cost-benefit) za datu ak-
tivnost.

Pojam kognitivne kontrole se odnosi na
procese regulacije koji osiguravaju da je
nase misljenje, pamcenje, planiranje i akci-
je u skladu sa nasim ciljevima [36]. Kogni-
tivna kontrola omogucava da odolimo is-
kusenjima kako bi postigli zadate ciljeve.
Ona vrsi stalni nadzor da li su planovi i ak-
cije u skladu sa namerom. Proces kognitiv-
ne kontrole ukljucuje vise oblast, pre svega
PCK, druge medijalne prefrontalne struk-
ture, lateralni prefrontalni korteks i parije-
talne oblasti [36]. PCK se nikad ne aktivi-
se cela $to govori o njenoj slozenoj funkci-
ji koja obuhvata visceromotornu i skelet-
nomotornu kontrolu, vokalizaciju, bol i
kogitivnu kontrolu. Verovatno da je glavni
regulativni centar dorzalna PCK. PCK mo-
guce regulie proces izbora odgovora. Ak-
tivacija je veca kod nekongruentnih nego
kod kongruentnih zadataka i zahteva vecu
kontrolu.

Deaktivacija rostralne PCK, uz ostale
»difolt“ oblasti je vazna za optimizaciju iz-
vrsenja neke radnje dok je istovremeno po-
visenje aktivnosti i rostralne i dorzalne
PCK od znacaja za procenu izvrsenja rad-
nje [38]. Greske aktivisu oba dela PCK.
Rostralni deo bi procenjivao emocionalni
aspekt greske.

Sagledavanje funkcija PCK nas uvodi u
najvise sfere Covekovog mentalnog Zzivota
kao sto su samosvest, moral, socijalni od-
nosi ali isto tako i u osnovne svakodnevne
aktivnosti neophodne za prezivljavanje.
Dalja ispitivanja PCK ¢e nam dati jos vise
saznanja o centralnim nehanizmima regu-
lacije emocija, kognicije i covekovog pona-
$anja.
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ANTERIOR CINGULATE
CORTEX - CLINICAL
IMPORTANCE

IN PSYCHIATRY

Dragan M. Pavlovi¢
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Institute of Neurology Clinical Center
of Serbia, School of Medicine University
of Belgrade, Belgrade, Serbia

Summary: Recent studies show that an-
terior cingular cortex (ACC) have role in at-
tention, sensory information analysis, error
recognition, problem solving, adaptation i.e.
recognizing novelty, as well as bebavior,
emotions and cognitive control. This is the
area where the highest mental instances are
represented: emotional autocontrol, conscio-
usness, free will, social emotions and mora-
lity. Also, ACC is involved in regulation of
autonomous functions of cardiac rhythm,
blood pressure and digestion. This area is ac-
tive whenever an individual experiences
emotions or resolves a problem. This enables
analysis for or against an action i.e. if a deci-
sion us correct. Dorsal ACC would, accor-
ding to hypotesis of conflict monitoring, mo-
nitor occurance of conflict in information
processing, and according to that make com-
pensatory corrections and assesses what level
of mental engagement is necessary. The no-
tion of cognitive control labels the processes
of regulation that enable that our thinking,
memorizing, planning and actions are in ac-
cordance with our goals. ACC enables us to
resist temptations in order to fulfill predesti-
nated goals.

Key words: anterior cingulate cortex,
psychiatry, depression, lymbic system
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UvVOD

Razvojni kognitivni poremecaji (dis-
leksija, ADHD, diskalkulija) ranijih go-
dina su bili izucavani van klasicne neu-
rologije i povezivani sa procesima mislje-
nja.[1] Medutim, posle dve decenije is-
trazivanja (genetickih, neurobioloskih i
epidemioloskih) doslo se do zakljucka da
je razvojna diskalkulija zapravo izraz
mozdane disfunkcije. Uloga lekara u di-
jagnostikovanju i tretmanu ovih poreme-
Caja nije bila evidentna zbog ogranicenih
informacija o pacijentima sa razvojnim
poremecajima. Razvojni poremecaji se
sada razumeju kao neuroloski poreme-

Kratak sadriaj: Razvojna diskalkulija je
skup specificnih teskoéa u ucenju matemati-
ke i u obavljanju matematickibh zadataka.
Neadekvatna nastava, deprivaciona sredina i
nizak stepen inteligencije (1Q) mogu imati
uticaja na etiologiju razvojne diskalkulije.
Novija istrazivanja pokazuju da ona ima or-
gansku osnovu tj. nastaje usled mozdane dis-
funkcije i javlja se cesée u odredenim porodi-
cama. Area precentralis i donji frontalni kor-
teks su posebno znacajne anatomske struk-
ture za nastanak razvojne diskalkulije, mada
diskalkulija mozZe biti rezultat disfunkcije
obe hemisfere. Prevalenca diskalkulije u
skolskoj populaciji krece se od 3-6%, slicno
kao kod disleksije i poremecaja painje i hi-
perkinetickog sindroma (ADHD). Podjed-
nako se srece kod dece oba pola. MoZe se ja-
viti samostalno, kao jedina detetova teskoca,
ali se srece i kod drugibh neuroloskih bolesti
kao $to su: poremecaj paznje i hiperkineticki
sindrom (ADHD), epilepsija (EPI), disleksi-
ja, losa vizuomotorna koordinacija pokreta.
U ovom trenutku, prognoza razvojne diskal-
kulije nije sasvim poznata.

Kljucne reci: razvojna diskalkulija, mate-
maticka nesposobnost, etiologija

Caji sa bioloskom osnovom, a njihovo
dijagnostikovanje se zasniva na nemedi-
cinskim metodama [2,3].

DEFINICIJA POJMA

U definisanju razvojne diskalkulije rav-
nopravno se koriste dva nozoloska sistema
MKB-10 i DSM-IV.

U MKB-10 ovaj poremecaj se oznacava
kao Specificni poremecaj u sposobnosti ra-
cunanja, a obuhvata ,odredena ostecenja
vestina racunanja koja nisu objasnjiva op-
stom mentalnom zaostaloscu ili neodgova-
rajucim skolovanjem. Nedostatak se odno-
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si na savladavanje osnovnih racunskih ope-
racija: sabiranja, oduzimanja, mnozenja i
deljenja vise nego na apstraktne matematic-
ke vestine u algebri, trigonometriji i geome-
trifi.” [4]

DSM-1V definise diskalkuliju na osnovu
tri kriterijuma:

Kriterijum A: Matematicke sposobnosti
(merene individualno primerenim standar-
dizovanim testovima matematickog racuna-
nja i razmisljanja) su znatno nize od oceki-
vanih s obzirom na kalendarski uzrast, iz-
merenu inteligenciju i edukaciju primerenu
uzrastu.

Kriterijum B: Smetnje matematickih
sposobnosti znacajno uticu na dostignut
akademski nivo ili svakodnevne aktivnosti u
kojima su potrebne matematicke vestine.
Ako postoji senzoricki deficit, teskoce s ma-
tematickim sposobnostima znatno su jace
od onih koje se obi¢no javljaju uz takav de-
ficit.

Kriterijum C: Mnogo razlicitih vestina
moze biti osteCeno u poremecaju matema-
tickih sposobnosti, ukljucujuci “lingvistic-
ke” vestine (npr. razumevanje ili imenovanje
matematickih pojmova, operacija ili konce-
pata, te pretvaranje pismeno zadanih pro-
blema u matematicke simbole), “perceptu-
alne” vestine (npr. prepoznavanje ili Citanje
numerickih simbola ili aritmetickih znako-
va, te svrstavanje objekata u grupe), vestine
“paznje” (npr. taCno prepisivanje brojeva ili
znakova, priseanje da treba dodati “prene-
sene” brojeve, te primecivanje znakova za
operacije) i “matematicke” vestine (npr. pra-
Cenje sleda matematickih koraka, brojanje
objekata i ucenje tablice mnozenja); [5]

TEORIJSKI MODELI
Hensen [6] je jos 1925. godine uveo
termin akalkulija predpostavljajudi da po-
stoji jasna autonomna kortikalna mreza za

izvodenje funkcija racunanja. Zato je akal-
kulija bila shvacena kao manifestacija spe-
cificnog neurokognitivnog deficita. Ubrzo
posle toga Berger (1926) [7] pokazuje da
akalkulija moze imati siri klinicki spektar
ukljuéujuéi i poremecaj u pamcenju i jezi-
ku. On ukazuje na postojanje primarne i
sekundarne akalkulije. HensSen i saradnici
(1961)[8] probleme u racunanju povezuju
sa tri neurobihejvioralna para (agrafija ili
aleksija za brojeve, spacijalna diskalkulija i
anaritmetija), dok Benson i Denkla (1969)
[9]opisuju i jos neke podtipove diskalkuli-
je kao $to je parafazija za brojeve. Rourkr
[10] smatra da je diskalkulija sekundarna,
bilo da je vizuospacijalna (verbalna) ili
audio-perceptivna disfunkcija, od kojih
obe mogu biti izraz multikognitivnih mani-
festacija. Neki autori smatraju da slaba
radna memorija moze biti osnova neurop-
siholoskog mehanizma nastanka razvojne
diskalkulije[10]. Nejasno je, medutim, ka-
ko ove hipoteze usaglasiti sa postojeéim
eksperimentalnim dokazima, koji upucuju
na aritmeticke vestine koje vec postoje kod
dece, osposobljene da prepoznaju kolicine
do 4, uvidaju odnose izmedju brojeva i
objekta i razlikuju vece i manje koli¢ine.
[12,13,14] Ovo poslednje zapazanje nago-
vestava da aritmeticka sposobnost zavisi
od posebnog kognitivnog mehanizma pre
nego sto je produkt opstih neuropsiholo-
skih procesa. [12,13,14]

Dva neurokognitivna modela opisuju
normalna matematicka znanja i diskalkuli-
ju: Razvojni model po McClokceu [15] i
Trostruki model Dehana i Cohena[16].

Razvojni model po McClokeeu i sarad-
nicima (1985) [15] deli aritmeticke vestine
u tri grupe: shvatanje pojma broja, obrada
brojeva i racunanje. To obezbeduje teorij-
sku osnovu za razumevanje deficita u ne-
kim specificnim aritmetickim oblastima
dok druge ostaju netaknute. Tako na pri-



mer, kada se trazi od dece da procitaju broj
9172 ona ga citaju kao devet hiljada, jed-
na stotina i sedamdeset dva- veliCina sva-
kog broja je korektna, mada je kao izolo-
van broj pogresno procitan. Podrska ovom
modelu proizilazi iz opisa posebnih defici-
ta u ucenju tablice mnoZenja i nemoguc-
nost izvrsavanja matematickih postupaka.
(17]

Trostruki model Dehana i Cohena
(1995) [16] podrazumeva dve osnove- ne-
uropsiholosku i anatomsku i tri elementa-
verbalni, vizualni i veli¢inu prikazivanja u
okviru raumevanja normalnih matematic-
kih znanja i diskalkulije. Prema ovom mo-
delu, relativno jednostavne aritmeticke
operacije se obraduju pomocu verbalnog
sistema unutar leve hemisfere, dok slozeni-
je aritmeticke procedure zahtevaju bilate-
rarno procesuiranje. Ovaj model je podr-
zan eksperimentalnim podacima o ¢inu ra-
cunanju kod normalnih individua, kao i
slucaj pacijenata sa fokalnom mozdanom
lezijom. [16]

Bogato klinicko iskustvo generisalo je
hipotezu o nastanku razvojne diskalkulije
kao ozbiljnom ostecenju nervne mreze lo-
kalizovanom na jednom mestu. U zavisno-
sti od stepena ostecenja i deficita nervne
mreze, razvojna diskalkulija se moze poja-
viti kao samostalan problem ili moze biti
udruzena sa drugim neuroloskim proble-
mima kao sto su disleksija i disgrafija.
[18,19]

ARITMETIKA I DISKALKULIJA
- RAZVOJNI ASPEKT

Deca pokazuju biolosku sklonost ka
sticanju aritmetickih vestina i za razliku od
Citanja za koje je neophodno poducavanje,
odredene numericke vestine, kao $to su
brojanje, dopunjavanje, uporedivanje i raz-
umevanje kolicine razvijaju se prirodno,

bez uces¢a obrazovanja (poducavanja).

[20] Ova numericka sposobnost kao deo

crta licnosti prisutna je i u ranom detinj-

stvu kao sposobnost malog deteta da pravi
razliku izmedu malih brojeva i da racuna

dodavanjem istih. [12]

U kulturama gde je predskolsko obra-
zovanje obavezno, dete koje je tek proho-
dalo razume jednostavne matematicke ve-
ze i ispravno dodaje i oduzima brojeve do
tri. [21] Krajem 3. ili 4. godine ona mogu
sabirati po Cetiri broja; godinu kasnije sa-
birati do 15, odnosno shvataju koncept
prikazivanja broja. Osmogodisnjaci mogu
pisati trocifrene brojeve, prepoznati nume-
ricki simbol i izvoditi elementarne zadatke
sabiranja i oduzimanja. Mnozenje i delje-
nje se naudi izmedu 9. i 12. godine.[22, 23,
24]

Deca kod koje postoji teskoca u ucenju
aritmetike i koja ne postizu adekvatno zna-
nje u ovom kognitivnom domenu uprkos
normalnoj inteligenciji, povoljnim uslovi-
ma skolovanja, emocionalnoj zrelosti i po-
trebnoj motivisanosti mogu imati razvojnu
diskalkuliju. [5] Neki imaju teskoce u uce-
nju tablice mnozenja, drugi ne mogu shva-
titi pojam broja ili ga ne mogu pisati, Cita-
ti ili prepoznatu rec vezati za broj.

Shodno tome postoji nekoliko oblika
diskalkulije: [25]

1. Verbalna — dete tesko usvaja verbalne
matematicke izraze, odnosno matema-
ticki re¢nik: imenovanje koli¢ine i bro-
ja predmeta, racunskih simbola i rad-
nji. Razlikujemo senzornu verbalnu
diskalkuliju kada dete ima problem u
prepoznavanju usmeno izgovorenog
naziva broja, kada ne vidi pred sobom
konkretne predmete Cija kolicina odgo-
vara tom broju; i motoricku verbalnu
diskalkuliju kada dete ne moze samo-
stalno imenovati koli¢ine, ali moze ¢ita-
ti i pisati diktirane brojeve.
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2. Praktognosticka (disprakticna)- pore-
mecaj sposobnosti manipulisanja stvar-
nim ili naslikanim objektima. Javljaju
se teskoce u zbrajanju predmeta, upo-
redivanju prema kolicini i prepoznava-
nju prostornih osobina. Razlikujemo
senzoricki oblik (nesposobnost identifi-
kovanja koli¢ine predmeta) i motoricki
oblik (nesposobnost sabiranja stvarnih
predmeta).

3. Leksicka (numericka disleksija)- pore-
mecaj sposobnosti ¢itanja matematic-
kih simbola i njihovih kombinacija.
Specificne greske koje se javljaju su: za-
mena brojeva sli¢nih izgledom (31 8, 6
i9,21i35); citanje dvocifrenih brojeva
kao u ogledalu (npr. 12 cita kao 21 i
obrnuto); umesto da procita broj, dete
imenuje samo izolovane cifre (npr. 238
Cita kao “dva, tri, osam®); izostavlja
“0“ unutar broja (npr. 20028 cita kao
“dvesta dvadeset osam®).

4. Graficka (numericka disgrafija) — pore-
mecaj sposobnosti pisanja matematic-
kih simbola.

5. Ideognosticka - poremecaj sposobnosti
razumevanja matematickih pojmova i
racunanja u sebi.

6. Operacijska - poremecaj sposobnosti
izvodenja racunskih operacija. [25]

EPIDEMIOLOGIJA

Mnoge aktuelne dijagnosticke metode
za definisanje diskalkulije koriste DSM-IV
pristup po kom diskalkulija predstavlja ne-
slaganje izmedu ocekivane inteligencije i
postignuca na standardizovanom matema-
tickom testu, sa prevalencom od 1% u
skolskoj populaciji. [5] Medutim, studije
prevalence koje su izvodene u Americi,
Evropi i Izraelu pokazuju da je prevalenca
razvojne diskalkulije u ovim zemljama oko

3-6,5%, kao i kod disleksije i ADHD. [18,

26, 27, 28] Varijabilnost prevalence je ve-
rovatno uslovljena korisCenjem razlicite
definicije, instrumenata odabranih za testi-
ranje i vremenskog perioda u kom se pro-
cena vrsila. [29]

ETIOLOGIJA
I NEUROBIOLOGIJA

Ne postoji saglasnost o etiologiji razvoj-
ne diskalkulije. Kao mogudi faktori se navo-
de genetska predispozicija, neuroloska ab-
normalnost, deprivirajuca socijalna sredina.

O ulozi nasleda u etiopatogenezi diskal-
kulije je pisao Kos¢ 1974. godine. [30] Ulo-
ga genetike u dece sa diskalkulijom je ispiti-
vana primenom modela studije blizanaca.
Alarcon i saradnici (1997)[31] su pronasli
da 58% jednojajcanih i 39% dvojajéanih
blizanaca imaju razvojnu diskalkuliju. Kori-
$¢enjem modela porodicne studije, Shavel i
saradnici (2001)[32] pokazuju da polovina
od ukupnog broja brace i sestara dece koja
imaju diskalkuliju takode imaju diskalkuli-
ju.

U okviru brojnih neuroloskih studija,
Kiefer i Dehaene (1997)[33] govore da se
jednostavno mnozenje obavlja u levom pa-
rijetalnom korteksu dok su za izvodenje slo-
zenih zadataka zaduZene obe sredisnje pari-
jetalne regija sa neznatnom predominacijom
leve oblasti. Area precentralis i donji frontal-
ni korteks su takode Cesto aktivirani. [34]

Medutim, nisu svi istraziva¢i misljenja
da je razvojna diskalkulija genetski uslovlje-
na i da ima biolosku osnovu. Drugi smatra-
ju da je etiologija ovog poremecaja nizak
stepen socijalne sredine, [35] nizak IQ,
[36]losa nastava i matematicka anksio-
znost. [37]

Neadekvatna metodika matematike
moze biti jedan od razloga zbog kog deca
imaju teskoce u usvajanju iste. [38] To mo-
ze da bude izvor ozbiljnih nesporazuma iz-



medu dece i skole kao institucije kao i izme-
du dece i roditelja, koji se u ovome jo$ ma-
nje snalaze. [39] Nedostaci ovog nacina sa-
gledavanja su i matematicki pogrami birani
od strane edukatora bez dovoljno evidenci-
ja o efikasnosti testova.

Matematicka anksioznost moze maski-
rati ili pogorsati diskalkuliju jer osoba sa
ovim problemom gubi sposobnost za brzi-
nu, a njihovo izvodenije je siromasno cak i u
najosnovnijim zadacima. [37] To dovodi do
asocijalnih oblika ponasanja ili pojave stra-
ha od skole, gubljenja samopostovanja i du-
boke inhibicije. [38] Blagovremenim upo-
znavanjem specificnosti razvoja neke dece iz
istog razreda i strucnim angazovanjem skol-
skog psihologa i defektologa, u saradnji sa
uciteljem, moze se spreciti nastanak razvoj-
ne diskalkulije kod vecine ove dece. [38] Po-
sebna teskoca su prepune ucionice sa hete-
rogenom decom. [20]

KLINICKE KARAKTERISTIKE

Manifestacije razvojne diskalkulije su
povezane sa uzrastom deteta. [39] Najcesce
ih prepoznajemo kod dece na uzrastu od 9
ili 10 godina. [40] Ove teskoce se ogledaju u
otezanom savladavanju racunskih radnji,
narocito kada se ove vrse sa veim brojem
cifara i u okviru slozenijih matematickih
operacija. [40] U ovoj dobi oni su ve¢ ovla-
dali vestinom brojanja, pismeno predsta-
vljaju koli¢inu arapskim brojevima, razu-
meju pojmove manje-vece, uporeduju broje-
ve, redaju brojeve po velicini, piSu brojeve
po diktatu. U ovom uzrastu deca sticu vesti-
nu rukovanja novcem, upoznaju se sa ka-
lendarom, koriste i proveru zadataka. [18]
Resavanje zadataka kao sto su 13-6 ili 76
nisu lako resivi za ovu decu koja pokusava-
juci da zaobidu teskocu u resavanju aritme-
rickih problema i koriste neadekvatnu stra-
tegiju. Oni prave greske koje proizilaze iz

nepotpunog proceduralnog znanja potreb-
nog za slozene zadatke kao sto su sabiranje,
oduzimanje, mnozenje i deljenje. Ove greske
nastaju usled upotrebe pogresnog znaka ili
koris¢enjem pogresnih koraka. [18, 41] Ne-
ka deca sa razvojnom diskalkulijom su ovla-
dala pojmom broja ali ne znaju korake koji
su potrebni za reSavanje aritmetickih zada-

taka. [17]

POSTAVLJANJE DIJAGNOZE
I TRETMAN

Postavljanje dijagnoze razvojne diskal-
kulije je bazirano na proceni decijih aritme-
tickih vestina. Procena je odredena neslaga-
njem izmedu intelektualnih sposobnosti de-
teta i njegovih aritmetickih postignuéa; ili
neslaganjem izmedu kalendarske i mentalne
dobi za bar dve godine. [42, 43] Kompletno
neuropsiholosko ispitivanje je vazan deo di-
jagnostikovanja diskalkulije. Sprovodi se
upotrebom standardizovane neuropsiholo-
ske baterije testova - Lurija Nebraska bate-
rija testova. Test se sastoji od 269 zadataka
na osnovu kojih se sastavlja profil klinickih
skala (motoricka, ritmicka, taktilna, vizual-
na, receptivnog i ekspresivnog govora, pisa-
nja, Citanja aritmetike, memorije i intelektu-
alnih procesa).[25] Standardizovani aritme-
ticki testovi su prihvacena metoda za ocenji-
vanje aritmetickih sposobnosti kod dece.
Aritmericki subtest WRAT- R*(Wide Ran-
ge Achievement Test) i pocetni grupni mate-
maticki test (The Young’s Group Mathema-
tics Test) [45] koji isticu aritmeticke uspehe
su vremenski uskladeni. Vestine brojenja se
ispituju u mnogim standardizovanim testov-
nim baterijama (WISC-IIl, WRAT i drugi).
Ispitna Kaufman baterija za decu ukljucuje
numericke zadatke koji omogucavaju de-
taljno ispitivanje vestine brojanja. [25] Raz-
vijen je i validan aritmeticki test zasnovan
na neurokognitivnom modelu McCloskez i
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saradnika. [15] Test ocenjuje shvatanje bro-
ja i aritmetickih postupaka i pokazao se kao
koristan za naucnoistrazivacke svrhe.

Kod dece kod kojih je otezano ucenje
brojevnih cinjenica napamet u resavanju
aritmetickih problema, digitron moze biti
od velike pomodi. [20]

PROGNOZA

Malo je informacija o prognozi razvoj-
ne diskalkulije u kra¢em ili duzem vremen-
skom periodu. Medutim, neki zakljucci se
mogu izvesti iz iskustva sa disleksijom.
Longitudinalne studije disleksije govore da
je to dugotrajan problem. [46, 47] tako da
i razvojna diskalkulija moze imati slicnu
prognozu. Izmedu prvog i drugog razreda
deca uzrasta od 7 i 8 godina sa razvojnom
diskalkulijom pokazuju znacajan napre-
dak u koriscenju brojeva. [39] Medutim,
kada su posle tri godine ponovo testirani
isti ucenici (sada sa 10 i 11 godina), njiho-
va aritmeticka sposobnost bila je znatno
slabija bez razlike u odnosu na pol[39].

Takode 47% dece sa razvojnom diskal-
kulijom koja su dijagnostikovana u petom
razredu (11 godina) imali su iste teskoce i
u osmom razredu (14 godina). Osim toga,
petina dece sa diskalkulijom konstantno je
pokazivala isti problem. [48] Na odrzava-
nje diskalkulije uticala je tezina aritmetic-
kog poremecaja, vreme dijagnostikovanja
kao i prisustvo istih simptoma kod drugih
srodnika.

ZAKLJUCAK

Diskalkulija je uporan problem i zadr-
zava se do kasne adolescencije. [40] Da bi
se otklonio, neophodno je rano prepozna-
vanje i $to ranije zapocinjanje tretmana ko-
ji obuhvata celokupnu licnost deteta i traje
dugo.

Postupci koji se preduzimaju delimo u
tri grupe:

1. Prvu grupu Cini relaksacija, Ciji je zada-
tak restrukturacija tonicno postularnih
sema i ostvarenje psihoterapijskog ucin-
ka.

2. Drugu grupu cine vezbe koordinacije
pokreta, lateralizacije i orjentacije u pro-
storu.

3. Trecu grupu postupaka Cini usavrsava-
nje simbolizacije pojmova i pojava u
okviru govora i delovanje na precizniju
auditivnu selekciju govora. [40]
Uspesnost tretmana zavisice od kogni-

tivnih sposobnosti deteta, individualnih ka-

rakteristika i temperamenta. Inace za decu
sa aritmetickim teskocama predlazu se raz-

licite edukativne tehnike. [24]

Glavni cilj u terapiji u odnosu na mato-
fobiju (fobiju od matematike) je ublazava-
nje anksioznosti do funkcionalnog nivoa; u
terapiji se takode umanjuje opsti strah od
matematike do specificnog nivoa na kojem
se mogu identifikovati konkretne ucenikove
teskoce u ucenju matematike. Ucitelj ili na-
stavnik matematike intervenise tek kad se
taj cilj postigne. [25]

Lekari (pedijatri) su saradnici u multidi-
sciplinarnom timu za tretman razvojne dis-
kalkulije. Pedijatri mogu pomoci da rodite-
lji razumeju kako priroda i evolucija kogni-
tivnih smetnji utice na dete. Lekar moze da-
ti objasnjenje o neuroloskoj osnovi poreme-
Caja i porodicno-genetskoj predispoziciji.
Lekar takode moze pomoci porodici pri iz-
boru dostupnih terapijskih moguénosti.

Zbog dece sa specificnim strategijama
ucenja, koja se dozivljavaju kao deca sa te-
sko¢ama u ucenju, a njih je sve vise medu
populacijom skolske dece, pored ucitelja i
pedagoga, skola bi trbalo da ima, kao ¢la-
nove svog radnog kolektiva i skolskog psi-
hologa i defektologa. Time bi se postiglo da
se problemi resavaju tamo gde i nastaju, u
njihovoj prirodnoj sredini. [38]
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Summary: Developmental dyscalculia is
a set of specific disabilities in learning mathe-
matics and in performing mathematics tasks.
Inadequate teaching, environmental depriva-
tion, and low level of intelligence can have
impact on the etiology of developmental
dyscalculia. Recent findings indicate that it
has organic basis e.g. It begins as a consequ-
ence of brain dysfunction and it appears mo-
re often in some families. The precentral sul-
cus and inferior frontal gyrus are especially
important anatomic structures for beginning
developmental dyscalculia, although, dyscal-
culia can be a result of dysfunction of both
hemispheres. Prevalence of dyscalculia in the
school population is about 5-6%, similar to
those of developmental dyslexia and atten-
tion - deficit — hyperactivity disorder (
ADHD). It is equally too met with children
of both gender. It can be met independently,
as a unique child’s disability, but it is encoun-
tered even in other neurological disorders,
for example attention - deficit — hyperactivity
disorder (ADHD ), epilepsy, dyslexia, low vi-
suomotor coordination of movements. At
the moment, prognosis of developmental
dyscalculia is not completely known.
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Mentalno zdravlje je tema koja je za
medije uvek primamljiva. Pitanje koje mo-
zemo postaviti odmah na pocetku je da li
je zapravo primamljivo pitanje mentalnog
zdravlja i promocije mentalnog zdravlja, ili
se zanimljive teme odnose na mentalne
probleme i poremecaje, odnosno specificne
situacije u kojima se mogu naci osobe sa
mentalnim problemima i poremecajima.

Kratak sadrzaj: Brojna istrazivanja poka-
zuju da mediji imaju veliku ulogu u stvaranju
negativnog imidza, odrZavanju negativne sli-
ke, kao i raznibh zabluda i «mitova» koji se
odnose na osobe sa mentalnim problemima i
poremecajima. Rezultati istraZivanja nisu ta-
ko jednoznacni kada je u pitanju promocija
pozitivne slike, ucvrscivanje pozitivnib sta-
vova. Cinjenica da jedna od Cetiri osobe u
nekom periodu svog Zivota ima mentalni
problem ili poremecaj govori o velikoj potre-
bi za zdravstvenim uslugama. Jedan deo tih
usluga ne bude pruzen zato sto za njib ne po-
stoje resursi. Mnogo veéi broj, kod nas, ne
bude pruzen jer jos uvek postoji stigmatiza-
cija i diskriminacija osoba sa mentalnim po-
remecajima, pa tako postoji i oklevanje da se
te usluge potraze, jer dolazak kod psibijatra
wobelezava®. Autori rada prikazuju svoje vi-
denje mogucnosti promocije pozitivnib sta-
vova, promocije mentalnog zdravlja, ali i ra-
da na unapredenju polozaja, kako osoba sa
mentalnim poremecajima, tako i sluzbi koje
se bave zastitom mentalnog zdravlja, kroz
zajednicki angazman sa predstavnicima me-
dija.

Kljucne reci: mentalno zdravlje, mediji,
stigmatizacija

Zanimljiv podatak, koji moze posluziti
kao polazna tacka, jesu brojevi koji se do-
biju kada se u neki od internet pretraziva-
Ca ukucaju termini ,,media and mental he-
alth® i ,,media and mental illness“. Ova
druga kombinacija pojavljuje se nekoliko
puta Cesce.

Ipak, za nas su relevantniji podaci koji
se odnose na istrazivanja o ovoj temi. Broj-

* Rad je prikazan kao poster prezentacija na struénom skupu “ Zavi¢ajni dani — X susreti lekara valjev-

skog kraja”, Valjevo, 24.-25. 10. 2008.

Zahvalnica: Autori zele da se zahvale predstavnicima lokalnih medija (B. Vicentijevi¢, D. Rankovi¢, S.
Sabo-Tripkovi¢, A. Andri¢, D. Dovecer, S. Smok) ali i €lanovima udruzenja Feniks iz Tuzle, Igoru Kozuljevi-
¢u i Vahidu Buloviéu, na ucescu na okruglom stolu i idejama koje su doprinele nastanku ovog rada. Veliki
doprinos u svim aktivnostima na promociji mentalnog zdravija i Psihijatrijske sluzbe ZC Valjevo daje Deja-
na Jesi¢, kojoj dugujemo veliku zahvalnost, ali i timu Caritasa Valjevo, Caritasa Srbije, Caritasa Crne Gore.
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ni istrazivaci bavili su se uticajem medija, ali
i nacinom izvestavanja medija o mentalnom
zdravlju, kao i o poremecajima mentalnog
zdravlja [1,2]. Veéina istrazivanja pokazala
je da je uticaj medija veliki, mnogo veci na
stvaranje i odrzavanje negativnih stavova i
stereotipa, dok prikazivanje pozitivnih pri-
mera nema izrazen pozitivan efekat. Sa dru-
ge strane, jedno skorasnje istrazivanje poka-
zalo je da pozitivni prikazi zivota osoba sa
mentalnim poremecajima mogu uticati na
smanjenje socijalne distance [3].

Ovaj rad ne usmerava se mnogo na film,
kao jedan od medija, ali se vrlo dobro opi-
sana uloga filma, kao i literatura za ovo pi-
tanje mogu nadi kod Vukovic i sar. [4]. Na-
ma se, s’ obzirom na lokalnu usmerenost, u
ovom slucaju ¢inilo korisnije da se zabavi-
mo ostalim vidovima, kao i ulogama koje
lokalni mediji, kroz vlastiti doprinos, mogu
imati u promociji mentalnog zdravlja.

U stampanim medijima kao i na radiju i
televiziji, tema mentalnog zdravlja pojavlju-
je se najcesce u okviru crne hronike, poveza-
ne uz nasilje i veoma nasilne zlocine, ili se
stru¢ni termini koriste kao pokusaji ,,duho-
vitosti“ ili sa zeljom da se neki termin sliko-
vito prikaze. Ponekad se i u tekstovima za-
njem moze prepoznati mnogo predrasuda,
Cak i kod profesionalaca koji se bave men-
talnim zdravljem (,,Neke od njih bi ste ¢ak
mogli odvesti kuci“ kaze o osobama koje se
leCe u psihijatrijskim ustanovama jedan psi-
hijatar, ili “izvan bolnica, dakle sa slobode,
leci se ...« kaze drugi; Glas javnosti 2001.)
Ovom temom bavili smo se nesto ranije [5],
razmisljajuéi o odnosu profesionalaca koji
se bave zastitom mentalnog zdravlja, ali i
ostalih zdravstvenih radnika, prema mental-
nim poremecajima.

U literaturi se pominje izraz jatrogene
stigmatizacije, koji govori o tome da su ce-

sto zdravstveni radnici oni koji stigmatizuju
osobe sa mentalnim poremecajima [6]

Jedno novije istrazivanje pokazuje da
osobe koje se bave mentalnim zdravljem
imaju stavove prema osobama sa mental-
nim poremecajima i problemima vrlo slicne
kao i opsta populacija [7]. Tako bi se moglo
pretpostaviti da veci fond znanja podrazu-
meva bolje razumevanje mentalno obolelih
osoba, Cak i kada se profesionalci koji se ba-
ve ovom oblas¢u bore za veca prava svojih
korisnika, pokazuje se da i oni imaju dosta
predrasuda, pa i vise negativnih stereotipa, a
ne postoji ni volja za smanjivanjem socijal-
ne distance [7].

Ovakva situacija ne nudi mnogo optimi-
zma, kada je u pitanju ucesée medija, ali po-
stoje i pozitivni primeri. Istrazivanje sprove-
deno u Australiji, u kojoj se dugo bave
ovom temom, a koje je uradeno nakon vise
godina kontinuiranih aktivnosti usmerenih
na adekvatno izvestavanje o mentalnim po-
remecajima, pokazalo je da se tamo medij-
ski prikazi, CeSce nego ranije, bave pozitiv-
nim aspektima, a da je sve manje tekstova
koji povezuju mentalne poremecaje sa nasi-
liem i zlo¢inom. Uprkos navedenim rezulta-
tima, autori ovog istraZivanja i tamo vide
prostor za poboljsanje [8].

Ono sto, medutim, negativni tekstovi
odrzavaju i produbljuju su stereotipi, ili
»Mitovi“ 0 mentalnim poremecajima i pro-
blemima. U njima se najcesce navodi da su
osobe sa ovim poremecajima ,opasne“,
Hhasilne®, iako su daleko cesce zrtve nego
pocinioci zlocina. Cesto se mentalni pore-
mecaji opisuju kao ,,dozivotna kazna“, kao
nepromenjivo, trajno stanje, iako podaci iz
literature ubedljivo govore o tome da posto-
ji citav spektar ishoda, od samo jedne epizo-
de poremecaja, do epizodnog toka, sa du-
zim ili kra¢im periodima remisije, a slucaje-
vi koji su zaista terapijski rezistentni su ret-
ki. Tako sli¢ni po toku brojnim hroni¢nim



somatskim bolestima, mentalni poremecaji
se dozivljavaju kao neuporedivo vise one-
sposobljavajudi, a vrlo Cesto se o celom nizu
poremecaja govori kao o jednom, ne prave-
¢i razliku. Cesta je i predrasuda da su poje-
dine kulturoloske grupe podloznije mental-
nim poremecajima, $to je jasna osnova za
diskriminaciju. Za detaljniju, jasnu i nedvo-
smislenu sliku, ipak je neophodno dalje is-
trazivanje. U literaturi se dosta govori o pro-
blemima u ovakvim istrazivanjima, a Stout
i sar. [9] identifikuju neke od problema, po-
stavljajui i pitanje kako se mediji mogu ko-
ristiti za smanjivanje stigme.

Predominantno negativno i stereotipno
prikazivanje u medijima je osnova da se
stvori, odrzava i produbljuje stigma sa ko-
jom zive osobe sa mentalnim problemima i
poremecajima, a neki od njih kazu da ih
stigma onesposobljava mnogo vise nego sa-
ma bolest [10]. Sveprisutna stigma Cini da se
osobe sa problemima i poremecajima teze
odlu¢uju da traze pomoc.

Mnoge aktivnosti usmerene su na sma-
njenje stigme, u opstoj populaciji, ali i u spe-
cificnim populacionim grupama [11]. Ta-
kav pristup, koji se modifikuje prema cilj-
nim grupama, trebalo bi da ima vedi efekat
od aktivnosti usmerene samo na opstu po-
pulaciju. Na promociju mentalnog zdravlja
usmeren je Citav niz aktivnosti, mnoge me-
du njima namenjene su i medijima, ili se ne
mogu sprovesti bez podrske medija [12].

Sa ciljem da se na lokalnom nivou po-
krenu akcije koje mogu promovisati men-
talno zdravlje, ali i centri za mentalno zdra-
vlje u zajednici, autori rada su organizovali
okrugli sto sa predstavnicima lokalnih me-
dija, kako bi informisali novinare o principi-
ma koji se predlazu za izvestavanje u oblasti
mentalnog zdravlja, ali i kako bi sa njima
zajedno mogli da krenu u aktivnosti usme-
rene na promociju. U razgovoru su ucestvo-
vali predstavnici lokalnih radija, televizije,

novina, ali i predstavnici udruzenja ,,Fe-
niks“ iz Tuzle, koje okuplja osobe sa men-
talnim problemima. Zajednicki zakljucak je
bio da je:

- neophodno formirati mrezu koja ce
povezati sve koji imaju ulogu u sistemu za-
stite mentalnog zdravlja,

- potrebno pruziti podrsku i razvijati za-
jednicku aktivnost sa udruzenjima korisni-
ka usluga, odnosno osoba sa mentalnim po-
remecajima,

- aktivno saradivati sa predstavnicima
lokalnih medija, kako u smislu uzajamne
edukacije, tako i u smislu kreiranja zajednic-
kih kampanja.

Posebnu paznju dobila je borba protiv
diskriminacije i stigmatizacije osoba sa men-
talnim poremecajima, kroz ideju o stalnoj
aktivnosti usmerenoj na povecanje znanja o
ovim poremecajima, i u op$toj populaciji i u
posebnim grupama (zdravstveni radnici,
prosvetni radnici, policija...).

Izmedju ostalog, postavljeno je pitanje
oCuvanja mentalnog zdravlja, koje Svetska
zdravstvena organizacija (SZO) definise kao
»stanje emocionalnog i socijalnog blagosta-
nja, u kom osoba ostvaruje sve svoje spo-
sobnosti, moze da podnosi sve normalne zi-
votne stresove, moze produktivno i plodno
da radi i moze da da doprinos svojoj zajed-
nici, upravo kako i SZO u svojim doku-
mentima preporucuje [13,14]. Ovakav pri-
stup, uz poznati podatak, da svaka Cetvrta
osoba u nekom trenutku svog Zivota ima
problem ili poremecaj u oblasti mentalnog
zdravlja, dovoljno govori o znacaju ovog pi-
tanja, a spremnost lokalnih medija da uce-
stvuju u aktivnostima pruza nadu da ce pro-
jekti usmereni na unapredenje i promociju
mentalnog zdravlja, kao i centara za men-
talno zdravlje u zajednici, biti, barem na lo-
kalnom nivou, sprovedeni sa uspehom.
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Psychiatric department, Health
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Summary: Numerous researches show
that media have an important role in crea-
tion and maintaining of the negative image,
and of different misconceptions and
»myths“ related to people with mental pro-
blems and disorders. Results of the research
are not so unonimous when related to pro-
motion of positive images and strengthening
of positive attitudes. The well known fact
that one in four people at some time in life
has a mental problem or disorder, illustrates
great need for health services. One part of
those services is not delivered because there
are no resources for them. The bigger part, in
our system, is not delivered because there is
stil discrimination and stigmatization of peo-
ple with mental disorders, and subsequently,
hesitation in demanding these services, since
a visit to psychiatrist ,,labels“. The autors of-
fer their view of possibilities for promotion
of positive attitudes, promotion of mental
bealth, but also of future work needed to im-
prove position of both — people with mental
disorders and services that provide mental
bealthcare, through the joint efforts with me-
dia representatives.

Key words: mental health, media, stig-
matization
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Veliki broj istrazivanja fokusiran je na
ulogu socijalne podrske u odrzavanju men-
talnog zdravlja i modifikaciji efekata aver-
zivnih Zivotnih dogadjaja, ukazujuéi na
aspekt suportivnog ili stresogenog kvalite-
ta okruzenja. Caplan i sar. [1] su definisali
socijalnu podrsku kao bilo koji uticaj
obezbedjen individualno ili grupom, koji
pokrece primaoca prema Zzeljenim ciljevi-
ma.

Socijalna podrska se moze konceptuali-
zovati u odnosu na brojne varijable: 1) ste-
pen socijalne integracije; 2) subjektivan do-
Zivliaj kvaliteta interpersonalnib odnosa;
3) pomoc i podrsku od strane drugib lica;
3) aktuelno odigravanje suportivnog pona-
sanja [2,3,4,5].

Konceptualizacija socijalne podrske
kao socijalne integracije odnosi se na broj i
jaCinu relacija sa znaCajnim drugima u so-
cijalnom okruzenju [6,2]. Ovakva koncep-

Sazetak: Socijalna podrska moze redu-
kovati rizik od mentalnog poremecaja
ublazavajudi averzivne efekte stresogenib
Zivotnih dogadjaja Moze imati direktan
efekat na zdravlje, efekat na smanjenje ten-
zije i efekat tampona, zastitnika u periodu
konfrontacije sa stresom. U radu autori
prezentuju koncepte socijalne podrske i
naglasavaju kompleksan odnos izmedju
licnosti, kapaciteta da se ostvare i odrZe
socijalne veze, i kolicine raspolozZive soci-
jalne podrske. Procena raspolozive socijal-
ne podrske i intervencije usmerene na nje-
no jacanje, treba da postanu sastavni deo
integrativnog tretmana mentalnibh poreme-
caja.

Kljucne reci: socijalna podrska, streso-
geni Zivotni dogadjaji, licnost

tualizacija moze biti strukturalna i kvanti-
tativna. Struktura podrazumeva prisustvo
odredjenih socijalnih veza kao sto su brak,
prijateljstvo i ukljuCenost u organizacije u
zajednici. Kvantitet se odnosi na velicinu,
homogenost, stabilnost, simetriju i kom-
pleksnost socijalne mreze. Socijalno inte-
gracioni okvir [6] pretpostavlja da se glav-
ni doprinosi socijalnih relacija sastoje od
socijalne regulacije: obezbedjenja stabilnih
i nagradjujucih uloga, promocije zdravog
ponasanja, distrakcije osobe od bolesnog
ponasanja i odrzavanja stabilnog funkcio-
nisanja za vreme perioda naglih socijalnih
izmena.

Socijalna podrska kao dozivljaj kvalite-
ta emocionalnih relacija odnosi se na su-
bjektivan aspekt kvaliteta socijalnih relaci-
ja. Gentry & Kobasa [7] definisu socijalnu
podrsku kao psiholoski resurs, definisan
opazanjem kvaliteta interpersonalnih rela-
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cija. Hobfoll [8] takodje ukazuje da nije bi-
tan broj interpersonalnih relacija, vec in-
timnost, i da su samo osobe bez intimnih
relacija u riziku. Da bi naglasio kvalitativ-
ni aspekt emocionalnih relacija, Cobb [9]
je definisao socijalnu podrsku kao infor-
maciju koja ¢ini da subjekat veruje da je
zasticen i voljen (emocionalna podrska),
postovan i cenjen (procenjena podrska), i
da pripada socijalnoj mrezi komunikacija i
uzajamnih zaduzenja (podrska socijalne
mreze). Prema ovom pristupu, procenjuje
se kvalitet interpersonalnih odnosa i stepen
socijalne podrske supruznika, procenjen
merenjem kvalitata bracne komunikacije i
nivoa bracnog zadovoljstva [10]. Skale za
procenu socijalne podrske od strane poro-
dice ukljucuju varijable kao sto su kompa-
tibilnost, kohezija i konsenzus. Zadovolja-
vajuce, intimne interpersonalne ralacije
mogu na razli¢ite nacine doprineti zdra-
vlju: ispunjavajudi afilijativne potrebe i po-
trebu za ljubavlju, pruzajuci osecanje sli¢-
nosti i pripadnosti, pozitivnu samoprocenu
i davanje, osecaj kontrole i vladanja
[6,11,12]. Velika je vaznost prepoznavanja
znacaja sigurnih emocionalnih vezivanja,
porodic¢ne i socijalne podrske kao protek-
tivnog faktora u smanjenju nesigurnih ve-
zivanja, socijalne izolacije i zloupotrebe
[13].

Socijalna podrska kao opazena pomoc
odnosi se na procenu koliko ¢e u odrede-
nim okolnostima drugi biti od pomoci po
pitanju saveta, informacija, instrumentalne
pomodi i empatskog razumevanja [5]. Pre-
ma Cohen i Wills [14] to je osetanje da
drugi mogu i zele da pomognu, sto moze
voditi opazanju da problem nije tako pre-
teci. Treba pomenuti da opazanje socijalne
podrske koju pruzaju drugi, nije uvek jed-
nako kvalitetu intimnih relacija sa drugi-
ma. Npr. ljudi mogu verovati da intimni

drugi nisu u stanju da im pruze adekvatnu
podrsku.

Socijalna podrska kao odigravanje su-
portivnog ponasanja je konceptualizovana
u vidu akata pomoéi koje za osobu cine
znacajni drugi [12], ili akcija koji drugi ¢i-
ne kada pruzaju pomo¢ odredenoj osobi
[2]. Prema Hause [15], socijalna podrska
se odnosi na sve pomazuce socijalne tran-
sakcije, posebno emocionalnu podrsku i
ponasanje koje odrazava poverenje i lju-
bav, podrsku vrednovanjem (ponasanje
koje rezultira u informaciji relevantnoj za
samoprocenu), instrumentalnu podrsku
(podrsku dobrima i uslugama), informaci-
onu podrsku (ponasanje koje rezultira u
davanju informacija). Emocionalna podr-
ska i podrska vrednovanjem se smatraju
najvaznijim. Kada se pojavi stresogena si-
tuacija, ponasanje orijentisano na pomoc
moze ublaziti Stetne posledice po indiviuu
na vise nacina: uz pomoc se razresava pro-
blem, povecavaju se coping mehanizmi,
menjaju se i redukuju negativne emocije
kao sto je strah, poboljsava se raspoloze-
nje, bilo putem uticaja na coping mehani-
zme, bilo izmenom kognitivne procene
problema [14, 6,12].

Odnos izmedju stresogene situacije i so-
cijane podrske je daleko od toga da bude
jednostavan. Prvo, stresogena situacija mo-
ze voditi deterioraciji sistema socijalne po-
drske (npr. stigmatizirajuci dogadaji). Ova-
kve situacije mogu smanyjiti raspolozivost i
zelju drugih da pomognu. Takodje, ¢injeni-
ca je da emocionalno uznemirene osobe ni-
su atraktivne za druge, i $to je najvaznije,
socijalna podrska je pre personalna karak-
teristika, nego osobina socijalnog okruze-
nja. Socijalna podrska je transakcioni pro-
ces i stepen njene raspolozivosti je u zna-
¢ajnom obimu odredjen samom li¢nos¢u.
Tako, merenje socijalne podrske ne samo
da se pojavljuje kao stabilno kroz nekoliko



godina, vec takodje korelira sa personal-
nim faktorima kao $to su neuroticizam, ni-
sko samovrednovanje i socijalna aksio-
znost. Osobe koje imaju manje socijalne
podske procenjuju se kao manje atraktivne
i sa manje socijalnih vestina, nego osobe
koje primaju puno socijalne podrske
[16,5].

Prema Hansson i sar., [16] kompetent-
nost u interpersonalnim odnosima moze
uticati na nivo socijane podrske na najma-
nje Cetiri nacina:

1. Izgradnjom interpersonalnih relacija
- karakteristike kao sto su socijabilnost,
asertivnost i ekstraverzija mogu doprineti
ucestalosti i uspehu inicijalnog predstavlja-
nja, ne samo $to ovakve osobe poseduju
vestine da se nose sa takvim situacijama,
vec i zato Sto su njihove licnosti vise atrak-
tivne drugima.

2. Razvojem i odrZavanjem interperso-
nalnib relacija - ukljucuju razlicite crte lic-
nosti i vestine kao $to su tolerancija intim-
nosti, emocionalna stabilnost, kooperacija,
senzitivnost, empatija i druge kompleksne
vestine za reSavanje problema u intimnim
relacijama.

3. Konceptualizacijom interpersonalnih
relacija - osobe kojima nedostaje socijalna
podrska imaju vise negativnih, cini¢nih i
pesimistickih stavova prema drugim ljudi-
ma. To moze rezultirati ne samo u neostva-
rivanju intimnih veza, ve¢ i u propustu da
se veruje da je socijalna podrska raspolozi-
va. Posebno relevantna u ovom kontekstu
je samoprocena, jer mnoge osobe sa ni-
skom samoprocenom imaju vise negativno
videnje drugih.

4. Trazenje socijalne pomoci u svrbu
podrske, i sposobnost da se mobilizira su-
portivni sistem u vreme krize - depresivne i
anksiozne osobe npr. tesko dobijaju ova-
kvu podrsku. Opterecenost krivicom, sra-
mom i slabim samovrednovanjem mogu

biti barijera protiv trazenja socijalne podr-
ske. Trazenje socijalne pomodi Cesto pod-
razumeva otkrivanje osecanja slabosti i
vulnerabilnosti, $to moze evocirati sram i
krivicu i pretiti self-konceptu o kompetent-
noj i nezavisnoj osobi [17].

Vulnerabilne osobe se razlikuju od
zdravih po korisenju mehanizma samoi-
zolacije i uzdrzavanja trazenja pomodi od
drugih za razgovor o svojim brigama i pro-
blemima, jer sa njihovog stanovista ovakva
diskusija moze voditi neodobravanju i od-
bacivanju. Ovo povecano korisc¢enje samo-
izolacije ukazuje na problem samovredno-
vanja medju vulnerabilnim osobama, i vi-
soke nivoe subjektivnog diskomfora u in-
terakciji sa drugima [18]. Povecanje samo-
izolacije vodi povecanju vulnerabilnosti i
nivoa paznje fokusirane na sebe, $to dalje
povecava negativan afekat, probleme soci-
jalne interakcije i nivo samokriticizma.
Cak i kada funkcioni$u kompenzovano,
ove osobe mogu imati neadekvatan sistem
socijalne mreze, jer dozivljavaju svoje soci-
jalne relacije kao manje zadovoljavajuce
od kontrolne grupe zdravih, sto ukazuje da
neadekvatna socijalna mreza pojacava ose-
¢anje samoizolacije i teskoce samovredno-
vanja [19]. Carless i Douglas [20] ukazuju
na vaznost socijalne podrske za ljude koji
ispoljavaju ozbiljne mentalne poremecaje i
moguénost da i kroz sport i fizicke vezbe
daju i prime informaciju, dodir, vrednova-
nje i emocionalnu podrsku.

U jednom opstem smislu, socijalna po-
drska korelira sa nastankom psihicke bole-
sti. Moguca su tri mehanizma dejstva: 1)
direktan efekat na zdravlje, 2) efekat na
smanjenje tenzije, i 3) efekat tampona, za-
Stitnika u periodu konfrontacije sa stresom
[21]. Socijalna podrska moze redukovati
rizik od mentalnog poremecaja ublazava-
juéi averzivne efekte stresogenih zivotnih
dogadjaja, ili moze imati nezavisan efekat
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na mentalno zdravlje, bez obzira na prisu-
stvo ili odsustvo stresogenih Zivotnih doga-
djaja. Zauzvrat, zivotni dogadjaji mogu iz-
meniti ulogu i strukturu socijalne podrske
u odnosu na obim, ucestalost i stabilnost
interakcija. Prilikom istrazivanja uloge so-
cijalne podrske, vazno je razdvojiti opaza-
nje individue od komfirmabilne realnosti.
Vecina studija o socijalnoj podrsci je re-
trospektivna [22], i suocava se sa teskoca-
ma koju nose retrospektivne procene za
odredjeni period u proslosti. Mogu se po-
deliti u dve kategorije: studije koje mere so-
cijalnu podrsku pre pocetka poremecaja i
njen uticaj na njihov pocetak, i one koje
mere socijalnu podrsku u toku poremeca-
ja. Druga strategija omogucava da se iden-
tifikuju faktori od znacaja za odrzavanje,
remisiju, oporavak ili relaps poremecaja.
Rini i sar. [23], u svom istrazivanju ukazu-
ju da Zene sa slabijom podrskom supruzni-
ka i vecom podrskom porodice/prijatelja
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EVENTS
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imaju znacajno bolje funkcionisanje u peri-
odu suocavanja sa teskom boleséu deteta,
podrzavajuci hipotezu tampon efekta soci-
jalne podrske u periodu dejstva intenziv-
nog stresora. Postoji kompleksan odnos iz-
medju licnosti, kapaciteta da se ostvare i
odrze socijalne veze, i koliCine raspolozive
socijalne podrske.

Efekti zivotnih dogadjaja u interakciji
sa socijalnom podrskom mogu imati prak-
ticne implikacije, posebno u podrucju pre-
vencije. Desavanje stresogenih Zivotnih do-
gadjaja moze sluziti kao signal za znacajno
povisen period rizika, kada se mogu prime-
niti intervencije u krizi i druge vrste podr-
ske usmerene na prevenciju razvoja neze-
lienog distresa i psihopatoloskog poreme-
Caja. Socijalna podrska se takodje moze
primeniti u preventivnom pristupu na na-
¢in manje orijentisan na krizu, $to se naro-
cito odnosi na podrsku deci od strane maj-
ki.

Summary: Social support may reduce the
risk of a mental disorder by mitigating aver-
sive effects of stressful life events. It can have
a direct effect on health, an effect on lesse-
ning of the tension, and an effect of a buffer,
protector in the period of confrontation with
stress. In this paper, the authors present the
concepts of social support and point to the
complex relationship between a personality,
the capacity to establish and maintain social
ties, and quantities of the available social
support. Assessment of the available social
support and interventions focused on
strengthening, should become an integral
part of integrative treatment of mental disor-
ders.

Key words: social support, stressful life
events, personality
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Kratak sadriaj: lako katatonija pred-
stavlja poznat entitet kako u psibijatriji, ta-
ko i u opstoj medicini, ova klinicka slika
svojom upadljivoscu uvek intrigira. Mani-
festacije katatonije su mnoge, povremeno
kontradiktorne i delikatne za dijagnostiku.
Katatoni sindrom srece se kod: a) psibija-
trijskib poremecaja (poremelaji raspoloze-
nja, shizofrenija i konverzivni poremecaj);
b) neuroloskib; c) metabolickib; d) infek-
tivnih (toksicnib infekcija CNS-a, virusnibh
infekcija) ili e) autoimunih bolesti. Ovaj
pregledni clanak ima za cilj sumiranje po-
dataka savremenih istraZivanja o katatoni-
ji. Iako je tradicionalno vezana za shizofre-
niju ili ponekad konverzivnu neurozu, pre-
ma literaturi objavljenoj tokom poslednjib
decenija katatonija se cesce vezuje za pore-
mecaje raspoloZenja i nepsibijatrijske po-
remecaje. Neprepoznavanje ovog sindro-
ma izvan dijagnoze shizofrenije i zanema-
rivanje potrebnib dijagnostickib i terapij-
skib procedura, uz odlozeno terapijsko re-
agovanje, moZe voditi u nepovoljan ishod.
Benzodijazepini predstavljaju lek izbora za
katatoniju. Pacijentima koji nedovoljno ili
uopste ne reaguju na benzodijazepine po-
trebna je elektrokonvulzivna terapija
(EKT), a ima indikacija da i atipicni antip-
sihotici mogu biti korisni u tretmanu ne-
maligne katatonije. lako je katatoni sin-
drom nesumnjivo priznat njegovo shvata-
nje veoma se razlikuje sto moze dovesti do
podcenjivanja i neadekvatne terapije. Dile-
ma koju treba dalje razmotriti je da li ka-
tatonija predstavlja jedinstveni sindrom
koji zahteva nezavisnu terapiju u odnosu
na bilo koji poremecaj koji lezi u njenoj
osnovi ili je samo deo razlicitib poremeca-
ja.

Kljucne reci: katatonija, shizofrenija,
neuroloski poremecaji, konverzivni pore-
mecaji, benzodijazepini

Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

93



Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

94

UVOD

Katatoni sindrom predstavlja skup oste-
enja voljne aktivnosti u koje spada preko
40 znakova, a najcesci su: stupor, katalepsi-
ja, pomama, eholalija, ehopraksija, negati-
vizam, stereotipija, manirovanost i bizar-
nost [1, 2]. Koncept katatonije prvi je opi-
sao Kahlbaum 1874. [3], dok je Kraepelin
kasnije smatrao katatoniju uglavnom kao
formu demencije prekoks, iako je napomi-
njao da se katatonija moze pojaviti i kod
drugih bolesti [4]. Katatonija je kroz vreme
bila povezivana sa psihoticnim poremecaji-
ma, poremecajima raspolozenja, infekcija-
ma, toksi¢nim stanjima, endokrinoloskom,
neuroloskom i metabolickom patologijom
[5]. Tako su simptomi katatonog sindroma
medu najdramaticnijim klinickim manife-
stacijama u psihijatriji, ¢ini se fenomen ipak
Cesto biva podcenjen ili pogresno dijagnosti-
kovan [6]. Zapazanja poput navedenog na-
vela su pojedine autore da predloze i uvode-
nje posebne dijagnosticke kategorije-klase
za katatoniju, i time poboljsaju prepoznava-
nje fenomena per se, pralenje, terapiju i
prognozu [7].

ETIOPATOGENEZA

Po Northofu (Northoff) nishodna regu-
lacija bazalnih ganglija usled nedostatka
kortikalne GABA-e, primarnog inhibitor-
nog transmitera mozga, moze objasniti mo-
torne simptome katatonije [8]. Ovo se mo-
ze uzeti u obzir kao objasnjenje dramatic-
nog terapijskog efekta benzodijazepina koji
povecavaju aktivnost gamaaminobuterne
kiselina (GABA). Sli¢no, hiperaktivnost glu-
tamata, primarnog ekscitatornog neuro-
transmitera, takode je razmatrana kao neu-
rohemijski poremecaj u osnovi katatonije
[9].

Sa druge strane Osman i Khurasani
(1994) [10] primetili su da je katatonija
uzrokovana iznenadnom i masivnom blo-

kadom dopamina, Sto je moguce objasnje-
nje zasto antipsihotici koji blokiraju dopa-
min generalno nisu od koristi u terapiji ka-
tatonije. Ustvari, pogorsavajuci nedostatak
dopamina antipsihotici mogu inicirati ili po-
gorsati ovo stanje.

KLINICKE KARAKTERISTIKE
KATATONIJE

Kako katatoni sindrom objedinjuje veli-
ki broj znakova od kojih su mnogi nespeci-
ficni, opisac¢emo samo neke od najcescih.

* Stupor predstavlja jedno od najdra-
maticnijih stanja u psihijatriji, a ka-
rakterise ga psihomotorna inhibicija
uz oCuvan senzorijum. Iz stanja stu-
pora pacijenti iznenada i neocekiva-
no mogu da predu u sasvim suprot-
no stanje- katatonu pomamu, koju
karakterise dezorganizovano, hipe-
raktivno ponasanje i nesvrsishodna,
stereotipna ekscitirana motorna ak-
tivnost.

e Katalepsija se odnosi na stanje povi-
Senog misi¢nog tonusa sa rigidnoscéu,
ili sa vostanom savitljivoscu (flexibi-
litas cerea).

e Fholalija i ehopraksija predstavljaju
besmisleno i automatsko ponavlja-
nje reci koje je pacijent cuo (u sluca-
ju eholalije), odnosno ponavljanje
radnji i pokreta koje vidi u svojoj
okolini (u slucaju ehopraksije).

e Negativizam moze da bude aktivan i
pasivan. Kod aktivnog negativizma
pacijent radi suprotno od nalozenog,
a kod pasivnog odbija da izvrsi sve
nase naloge.

e Stereotipija je besmisleno ponavlja-
nje radnji, misli ili govora.

¢ Kada su gestikulacije, drzanje i govor
pacijenta neprirodni, preterano stili-
zovani ili izveStaceni govorimo o ma-
nirizmima, odnosno o bizarnostima

[1,2].



DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

lako deluje jednostavno prepoznati ka-
tatoni sindrom jer Cesto ima upadljive zna-
ke, ima slucajeva kada je prepoznavaje slo-
zZeno, na primer u slucaju elektivnog muti-
zma, akinetskih formi parkinsonizma ili loc-
ked-in sindroma [11, 12, 13]. Kod psihija-
trijskih bolesti katatoni sindrom se javlja u
okviru poremecaja raspolozenja, katatone
shizofrenije kao i kod konverzivnih poreme-
¢aja. U okviru somatskih bolesti katatonija
se moze javiti kod neuroloskih bolesti, me-
tabolickih poremecaja, toksicnih infekcija
centralnog nervnog sisteme (CNS), virusnih
infekcija i autoimunih bolesti [14]. Posled-
njih godina razmatra se i moguénost posto-
janja genetske forme katatonije. Naime, po-
jedini autori opisuju familijarne (genetski
uslovljene) forme, a ima i studija koje su po-
kazale losu prognozu i slab terapijski efekat
benzodijazepina i elektrokonvulzivne tera-
pije (EKT) kod ovog oblika [15, 16].

EPIDEMIOLOGIJA

Ranije je katatonija najcesce povezivana
sa shizofrenijom i konverzivnim poremeca-
jima (histeri¢na katatonija) [2]. Novija istra-
zivanja pokazuju da u 25-50% pacijenata

sa katatonim sindromom postoji poremecaj
raspolozenja, 10% je povezano sa shizofre-
nijom, a ostatak prvenstveno sa ne-psihija-
trijskim, a zatim konverzivnim poremecaji-
ma [14]

KLINICKA SLIKA, TOK
I PROGNOZA

Katatoni sindrom se moze opservirati
kod razlicitih poremecaja gde je patologija
afekta znacajan deo fenomenologije: major
depresivne episode, rekurentnih depresivnih
poremecaja, kod depresivne i manicne epi-
zode u okviru bipolarnog, kao i shizoafek-
tivnog poremecaja [14]. U izrazenom stupo-
ru koji se obicno javlja kod depresivnih epi-
zoda nema nikakve motorne aktivnosti, bo-
lesnici su prikovani za krevet, mutisticni i sa
minimalnim reakcijama na spoljasnje drazi.
Ponekad je tesko razlikovati simptome ma-
nije od katatonog uzbudenja koje karakteri-
se dezorganizovano ponasanje i motorna hi-
peraktivnost. Katatoni fenomeni se ¢esce ja-
vljaju ukoliko su manicne epizode ozbiljnije
[3]. Postoje autori koji isticu da pojava ka-
tatonih znakova u poremecajima raspoloze-
nja predstavlja povoljan prognosticki znak
[14].

disorders in

Tabela 1. Prikaz ucestalosti psihijatrijskih i ne-psihijatrijskih
poremecaja kod katatonije
Table 1. Frequency of psychiatric and non-psychiatric

catatonia

Non-psychiatric and conversion disorders

Poremecaji Ucestalost (%)
Disorders Frequencies (%)
Poremecaji raspolozenja 25-50
Mood disorders

Shizofrenija 10
Schizophrenia

Ne-psihijatrijski i konverzivni poremecaji 50-75
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Katatona shizofrenija je oblik shizofreni-
je koji se obi¢no javlja izmedu 20-30 godina
zivota. Pocetak je uglavnom nagao, a obic-
no mu predhode emocionalne smetnje. lako
ranije Cesci, ovaj oblik postao je redak u
Evropi i Severnoj Americi [14] pa tako po-
jedini autori navode smanjenje ucestalosti
katatone shizofrenije u ovim oblastima sa
7.8% za perid 1980-1989. na 1.3% za pe-
riod 1990-2001. [6]. Klinickom slikom do-
miniraju psihomotorni fenomeni: stupor,
agitacija ili manirizmi. Mogu se javiti izme-
ne ponasanja od stanja stupora do hiperak-
tivnosti i obrnuto. Ovaj oblik shizofrenije
ima dobru prognozu [14, 2, 1, 17], osim u
slu¢aju perniciozne ili maligne katatonije
koja predstavlja poseban oblik katatone shi-

zofrenije kod koga postoji jako uzbudenje ili
jaka psihomotorna ukocenost, porast tele-
sne temperature koji se ne moze kupirati an-
tipireticima, rapidni gubitak telesne mase, a
pacijenti dobijaju karakteristicnu sivkasto-
zemljanu boju lica. Do smrtnog ishoda mo-
ze dodi za 2- 3 nedelje 2], i to najéesce zbog
dehidratacije i komplikacija koje je prate,
kao i pojave plucne embolije [18].
Disocijativni stupor predstavlja stanje
stupora u odsustvu somatskih ili drugih ne-
uroloskih poremecaja koji bi ga mogli obja-
sniti. Manifestuje se znacajnim redukova-
njem ili odsustvom voljnih pokreta ili reak-
cija na spoljasnje stimuluse. Osoba obi¢no
sedi ili lezi duzi vremenski period. Govor i
spontani pokreti skoro sasvim izostaju. Na-

Tabela 2. Uzroci organskog katatonog sindroma
Table 2. The causes of organic catatonic syndrome

Akutni encephalitis
Acute encephalitis

Cerebro-vaskularni insult
Cerebro-vascular insult

Neuroloske = : L
bolesti Lezije bazalnih ganglija
Lesions of the basal ganglia
Neurological Epilepsije (posebno epilepsija tempopalnog reznja)
diseases Epilepsy (especially temporal lobe epilepsy)
Vilsonova bolest
Wilson disease
Prionske bolesti
Prion diseases
Akutna intermitentna porfirija
Metabolicki ﬁ?“tekmlteﬂn},“ent porphyria
remecaji iperkalcemija
pe Hypercalcemia
Metabolic Eiponattremija
disorders yponatremia

Dijabetesna ketoacidoza

Toksicne infekcije
centralnog nervnog
sistema

Trovanje ugljen-monoksidom
Carbon monoxide poisoning

Trovanje organskim fluoridima
Organic Fluoride Poisoning

Predoziranost antipsihoticima, halucinogenima i ACTH

gentral Ner'vous Overdose with antipsychotics, hallucinogens, ACTH
ystem Toxic Ciprofloxacin
Infections Ciprofloxacine




stanak i razvoj ovog poremecaja uvek je po-
vezan sa intenzivnim stresom, interpersonal-
nim ili socijalnim problemima [2].

Organski katatoni sindrom uslovljavaju
neuroloske bolesti, metabolicki poremecaji i
toksicne infekcije centralnog nervnog siste-
ma.

Tok i prognoza organskog katatonog
sindroma su blisko povezani sa uzrokom.
Ukoliko je odgovarajuéi poremecaj dijagno-
stikovan i leciv, katatonija se moze uspesno
tretirati [14].

TIPOVI KATATONIJE

Danas je sve vise autora koji smatraju da
katatoniju treba klasifikovati kao poseban
sindrom, sa odredenim brojem pod-tipova.
Najces¢a podela katatonije je na: ne-malig-
nu, delirantnu i malignu [7]. Ne-maligna
(benigna) katatonija odnosi se na klasi¢ne
karakteristike koje je prvi opisao Kahlba-
um, dok delirantna katatonija ukljucuje de-
lirantnu maniju. Maligni tip katatonije obu-
hvata letalnu katatoniju, neurolepti¢ni ma-
ligni sindrom i serotoninski sindrom [18], a
karakterisu je: izmenjena svest, hipertermi-
ja, nestabilnost autonomnog nervnog siste-
ma, ekstrapiramidni i psihoticni simptomi,
kao i opsta iscrpljenost [19].

DIJAGNOZA

Posto se katatoni sindrom javlja u neko-
liko somatskih i psihijatrijskih bolesti, da bi
se postavila dijagnoza i utvrdio uzrok kata-
tonog sindroma neophodno je: pazljivo sa-
kupiti anamnesticke podatke ukljucujuéi i
heteroanamnezu, obaviti fizikalni i neurolo-
ski pregled, kao i neophodna ispitivanja.
Obavezna ispitivanja obuhvataju: komplet-
nu laboratorijsku analizu krvi, renalnu
funkciju, ispitivanje funkcije jetre i stitne Zle-
zde, nivo glukoze u krvi, merenje kreatin-
fosfokinaze, kao i testiranje urina na upotre-

bu razlicitih supstanci. Ukoliko pregled ili
nalazi zahtevaju, potrebno je uraditi dopun-
ska ispitivanja: EKG, CT, MRI, EEG, urino-
kulturu, kulturu krvi, kao i testove na HIV,
sifilis, teSke metale, auto-antitela, lumbalnu
punkciju [18].

Za diferencijalnu dijagnozu katatonog
sindroma koji se javlja u psihijatrijskim bo-
lestima moze da se koristi test sa intraven-
skom aplikacijom barbiturata. U slucaju
shizofrenije dobice se karakteristican dezor-
ganizovani govor, kod depresivnog stupora
pacijenti Ce govoriti o tome kako se osecaju,
a u slucaju disocijativnog stupora dobice se
podaci o stresnoj situaciji koje je precipitira-
la reakciju. Ovaj test je kontraindikovan u
slucaju organskih katatonih sindroma [20].

TERAPIJA

Tretman katatonije u savremenoj medi-
cini sastoji od nekoliko koraka [18].

Benzoadijzepini predstavljaju terapiju
prvog izbora. Ukoliko pacijent ne reaguje ili
nedovoljno reaguje na benzodijazepine,
kandidat je za elektrokonvulzivnu terapiju.

Ako se tokom pocetnog lecenja ustano-
vi slab odgovor na benzodijazepine i EKT,
postoji osnov za primenu stabilizatora ras-
polozenja, NMDA antagonista ili agonista
dopamina.

BENZODIJAZEPINI

Lorazepam

U prospektivnoj, otvorenoj studiji koja
je ukljucivala 18 pacijenata sa katatonijom,
bez obzira na osnovnu dijagnozu, bili su pri-
menjeni oralno lorazepam ili intramusku-
larno dijazepam. Od ukupnog broja pacije-
nata 14 je pokazalo znacajno klinicko po-
boljsanje u prvih 48h od zapocinjanja tera-
pije, a kod dva pacijenta doslo je do kom-
pletne remisije nakon samo jedna doze leka.
Ipak kod polovine od ukupnog broja bilo je
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potrebe za EKT da bi se postigao dalji na-
predak [21]. U drugim retrospektivnim [22]
i prospektivnim [23, 24] studijama opisana
je kompletna remisija kod 0ko70-80 % slu-
Cajeva tretiranih benzodijazepinima.

Kod benigne katatonije preporucuju se
uglavnom umereno-niske inicijalne doze lo-
razepama (2-4mg), a ukoliko ne ne dode do
adekvatne remisije ili u slucajevima maligne
katatonije, indikovane su vece doze (8-
16mg/die) [21, 23, 25]. Vazno je istaci i da
katatonija izazvana organskim poremecaji-
ma takode dobro reaguje na benzodijazepi-
ne [26], medutim pojedini autori isticu da je
potrebna posebna paznja kod pacijenata sa
shizofrenijom jer imaju najmanju verovat-
nocu da reaguju na benzodijazepine (40-
50%) [27]. U studiji sa lorazepamom datim
uz antipsihotike Ungvari i sar. [28] su za-
kljucili da ne postoji razlika izmedu loraze-
pama i placeba u slucajevima dugotrajnog
katatonog sindroma kod pacijenata sa hro-
ni¢nom shizofrenijom sto govori u prilog Ci-
njenici da akutna i hroni¢na forma katato-
nije imaju razliCitu neurobiolosku osnovu.

EKT

Razvojem EKT terapije i njenom Siro-
kom upotrebom doslo je do znacajnog tera-
pijskog pomaka, a efikasnost je evidentna
posebno kod slucajeva maligne katatonije.
Mann i sar. [29] u svojoj retrospektivnoj
studiji opisuju da je brza intervencija EKT
kod najtezeg oblika katatonije dovela do
oporavka kod 16 od 19 pacijenata ukoliko
je terapija bila primenjena u prvih 5 dana
nakon pojave hipertermije. Odlaganje inter-
vencije na duze od 5 dana bilo je vezano za
smrt 14 od ukupno14 pacijenata. U drugoj
studiji koja je obuhvatila 28 pacijenata sa
katatonijom tretiranih EKT, 93% je poka-
zalo poboljsanje. Simptomi su se povukli
podjednako kod pacijenata sa afektivnim,
shizofrenim ili shizoafektivnim poremeca-
jem kao i kod onih sa organskim mentalnim

poremecajem [30]. Studija Bengala i sar.
(Benegal et al.) koje je ukljucila 65 pacijena-
ta sa katatonijom (30 slucajeva idiopatskog
porekla, 19 sa shizofrenijom, 16 sa depresi-
jom) pokazala je takode dobar odgovor is-
pitanika na EKT . Trajanje bolesti bilo je
krace kod pacijenata sa idiopatskom kata-
tonijom, dok je broj EKT tretmana neop-
hodnih za poboljsanje bio individualan u
odnosu na dijagnozu [31]. Neki autori nala-
ze da se isto kao benzodijazepini i EKT po-
kazala efikasna kod katatonije uzrokovane
funkcionalnim  psihijatrijskim poremecaji-
ma (ukljuCujudi i shizofreniju), ne-psihija-
trijskim oboljenjima sa organskim uzrocima
[30], pa ¢ak i kod histericne katatonije [32].

Studija Dejvisa i sar (Davis et al) [33] po-
kazala je da efikasnost EKT moze biti pore-
mecena upotrebom antipsihotika. Sve tri
smrti u studiji koju su sproveli na 48 sluca-
jeva zabelezene su kod pacijenata gde je
EKT bila dodata redovnoj terapiji neurolep-
ticima.

ANTIPSIHOTICI

Opisi pacijenata sa katatonim simpto-
mima koje danas nalazimo u knjigama Kre-
pelina (Kraepelin) i Blojlera (Bleuler) osta-
vljaju malo sumnije da je ovaj poremecaj bio
Cesto prisutan. Nakon pojave neuroleptika
iskusni klinicari zajednicki su zapazili skoro
virtuelni nestanak katatone forme shizofre-
nije u svojoj svakodnevnoj klinickoj praksi
[34]. Po podacima Lefa (Leff) iz 1988. godi-
ne incidenca katatonije opala je u bolnica-
ma sa 6% polovinom XIX v. na 0.5% po-
lovinom XX v [35]. Sa napretkom ere neu-
roleptika ucestalost katatonije vezane za shi-
zofreniju ¢ini se znacajno niza, medutim,
katatonija u sklopu afektivnih poremecaja
(narocito manije) ili organskih poremecaja
nije se menjala tokom vremena [34, 36, 37].

Prva generacija antipsihotika siroko je
koris¢ena u tretmanu katatonije zbog preve-



like motorne aktivnosti koja prati u katato-
nu pomamu, kao i usled istorijskog posma-
tranja katatonije kao podtipa shizofrenije
[19]. Ipak, neki autori zakljucuju da su an-
tipsihotici Cesto neefikasni i da klasi¢ni an-
tipsihotici mogu pogorsati kako benignu,
tako i malignu katatoniju, pa ih zbog toga
treba izbegavati u ovim stanjima [7, 22].

Stoga, kliniCari se mogu nadi u dilemi:
antipsihotici su neophodni za lecenje psiho-
ticnih ili manicnih simptoma, ali $ta uciniti
ako se zna da istovremeno pogorsavaju ka-
tatone simptome?

Resenje se nudi u primeni atipi¢nih an-
tipsihotika, koji sa manje verovatnoce izazi-
vaju ekstrapiramidne sporedne efekte i po-
remecaje pokreta u odnosu na klasi¢ne an-
tipsihotike, a mogu da se propisuju kod po-
remecaja koji ukljucuju katatoniju (narocito
bipolarnog poremecaja i shizofrenije) [38].
Ograniceni dokazi iz retrospektivnih studija
u kojima su koriséeni klozapin i olanzapin i
iz prikaza slucajeva tretiranih risperidonom,
klozapinom i ziprasidonom sugerisu da ati-
pi¢ni antipsihotici mogu biti koris¢eni u tret-
manu nemaligne katatonije [19].

OSTALA TERAPIJA

Pored benzodijazepina, EKT i antipsiho-
tika opisani su i slucajevi delimicnog ili pot-
punog odgovora simptoma katatonije i na
druge lekove, pa tako po nekim autorima in-
travenska primena barbiturata (amobarbi-
tal) dovodi do poboljsanja kod oko 50%
tretiranih pacijenata [39], a postoje i opisani
slucajevi pozitivnog efekat amantadina [40]
i memantina [41]. Takode je opisan i povo-
ljan efekat nekih antiepileptika poput fenito-
ina [42] i karbamazepina [43] kao i terapij-
ski efekti L-dope [44] i triciklicnih antidepre-
siva [45] i nekih agonista dopamina (bromo-
kriptin) [18]. Kombinacija litijuma i antipsi-
hotika moze biti opcija kod rezistentnog ka-
tatonog stuporu [46], a Mastan (Mastain)

navodi da je zolpidem bio efikasan kod jed-
nog pacijenta sa katatonijom koji je bio rezi-
stentan na benzodijazepine i EKT [47].

KOMPLIKACIJE

Katatonija svakako zahteva hospitalno
leCenje, adekvatnu opstu medicinsku negu i
redovno pracenje vitalnih parametara. Su-
portivne i preventivne mere su od izuzetne
vaznosti, narocito kod maligne katatonije.
Fizicko stanje pacijenta moze zahtevati intra-
venski unos tecnosti i parenteralnu ishranu
radi spreCavanja malnutricije, dehidratacije i
komplikacija koje ih prate. Nepokretljivost
ovih pacijenata moze povecati rizik od du-
boke venske tromboze [48] dekubita, aspira-
cione pneumonije [7] kao i smrti usled plu¢-
ne embolije kod obolelih od maligne forme
[49]. Tokom faze katatone pomame pacijent
predstavlja opasnost po sebe ili druge.

ZAKLJUCAK

Nakon originalnog opisa katatonija je
postala vezana za koncept funkcionalne psi-
hoze, narocito shizofrenije. Poslednjih dece-
nija jasnije je da se katatonija pojavljuje i
kao jedna od manifestacija sirokog spektra
neuroloskih, metabolickih i toksi¢nih sta-
nja, ali i vezano za poremecaje raspolozenja,
u prvom redu maniju. Mehanizam koji lezi
u njenoj osnovi jos nije u potpunosti rasve-
tljen. Tako se katatonija javlja i kod funkci-
onalnih i kod organskih poremecaja terapi-
ja katatone faze bazicno je ista. Vecina paci-
jenata ima dobar tarapijski odgovor na ben-
zodijazepine i EKT, a preprucljivo je izbega-
vanje primene antipsihotika zbog rizika od
malignog neuroleptickog sindroma (MNS).

Da li klasifikovati katatoni sindrom u
posebnu dijagnosticku kategoriju, da li je to
jedinstveni fenomen koji zahteva specificnu
terapiju, ili ne, ostaje intrigantno pitanje ko-
jim se vec bave nasi savremenici.
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Summary: Catatonia is a well-known en-
tity in both psychiatry and general medicine
but even though often viewed as a peculiar
and puzzling syndrome. Its representation is
widely variable and conflicting and not al-
ways easy to be diagnosed. Catatonic
syndrome could be found in psychiatric di-
sorders such as mood disorders, schizophre-
nia and conversion disorder or can be a part
of neurological or metabolic disorders, toxic
infections of CNS, viral infections or autoim-
mune diseases. This article is providing an
overview of the most important aspects of
catatonia and comprebensive update on the
subject at the basis of an extensive range of
relevant literature. Although traditionally
linked to schizophrenia, or sometimes with
conversive disorder, according to present lite-
rature catatonia is more commonly associa-
ted with mood disorders or other non-
psychiatric disorders. If clinicians do not re-
cognise the syndrome beyond the concept of
schizophrenia and do not apply appropriate
diagnostic and treatment procedures, failure
to recognize and promptly treat the syndro-
me may be fatal. For catatonia, benzodiaze-
pines are the drugs of choice. Patients who
are unresponsive or insufficiently responsive
to benzodiazepines need electroconvulsive
therapy (ECT). There are also indications
that atypical antipsychotic may be useful in
non-malignant catatonia. Catatonia continu-
es to be recognised, but the understanding of
the condition differs, which could result in
underdiagnosis and suboptimal treatment. Is
catatonia a unique syndrome that requires
treatment independent of any underlying di-
sorder, or just a part of different disorders is
to be evaluated further on.

Key words: catatonia, schizophrenia, ne-
urological disorders, conversive disorders,
benzodiazepines
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Kratak sadriaj: Homoseksualizam medu
piscima i stvaraocima predstavlja cesto sam
po sebi povisen rizik za suicid. Uzrok tome
nije samo ranjivost i senzitivnost bica, vec i
Cesta tragicnost osude na samocu. Pisac-ho-
moseksualac je posebno usamljen-stvarala-
Stvo je i bez te devijacije ili varijacije u seksu-
alnom ponasanju neodvojivo od izolovano-
sti, razlicitosti, otpadnista.Misima je bio i
ostao veciti zatocenik romanticne teznje ka
smréu kao estetskog ideala koji je izrastao iz
njegove erotske prirode, njegovog reverznog
seksualnog identiteta. U istrazivanjima koja
su se odnosila na seksualnu orijentaciju pe-
snika i pisaca znacajan broj njib je pokazivao
sklonost ka biseksualnosti i homoseksuali-
zam. Postoje mnoga objasnjenja za ove poja-
ve. U biseksualnosti mnogih knjizevnika oba
pola verovatno se ispoljava nesvesna motiva-
cija ka fenomenu sa dubokom mitoloskom i
arhetipskom ukorenjenoséu ka androginosti:
sintetisati u sebe oba pola, iskusiti krajnje di-
ferentna polna osecanja. Njegovo definitivno
uverenje je bilo da ce nepobitan dokaz egzi-
stencije potreban da bi mogao da se oseti Zi-
vim i stvarnim, pribaviti tek u trenutku smr-
ti.. U svojim delima Misima sjedinjuje homo-
erotiku, patriotizam, tanatos kao vid mistic-
nog koktela. U proleée 1970. godine Misima
i njegov kadet Morita su toliko su razvili za-
jednicki odnos da su svi bili svesni da Zele da
umru zajedno. Takva smrt nije bila cudna u
Japanu samurajske proslosti, u kome su rat-
nici bili bliskiji sa svojim saborcima nego sa
svojim Zenama ili vernicima. Koliko je dale-
ko otisao Misimin odnos sa Moritom, niko
nije znao, ali je bilo jasno da njib dvojica veé
predstavljaju nerazdvojni par i da su odluci-
li da wmru zajedno. Misima nije samo knji-
Zevnik, vec licnost koja je patriotizam istica-
la iznad svega. Tek posle ljubavi prema ze-
mlji dolazi i ono sto ima veze sa piscem koji
se zove Jukio Misima. Lepota njegove rece-
nice i njegovog stila.

Kljucne reci: Misima, suicid, homoseksu-
alnost, umetnost
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Obaveza intelektualca kao klase
je da izvrsi samoubistvo

-E. Ce Gevara

Balzak bi stvorio fresku, sve sto je
potrebno Misimi, je veliko ogledalo

-Eto

Savremeni japanski pisac u pogledu sui-
cida, barem sa globalnog, mozda i pomalo
povrsnog psiholoskog stava (globo-psibolo-
gizacije), prati opStenacionalnu tradiciju. U
drustvu gde je dominantan kolektivizam,
zajednistvo, bavljenje jednom krajnje intim-
nom i individualnom profesijom predstavlja
prema ruskom piscu Grigoriju Chartisviliju
[1] - siguran put ka samoubistvu (kurziv
AD.). Od pet svetski poznatih japanskih
klasika dvadesetog veka, Cetvorica su se ubi-
la: Rjunosake Akutagava (1892-1927), Ja-
sunari Kavabata (1899-1972), Osamu Da-
zai (1909-1948) i Jukio Misima (1925-
1970).

Mozda je osnovni uzrok samoubistava
pisaca u Japanu u predvidljivom odbrambe-
nom mehanizmu, koji koriste sunarodnici
razbijeni na grupe,gde pisci-usamljenici mo-
gu da suprotstave samo svoju kreativnost.
Kada piscev magijski izvor inspiracije usah-
ne, nastupa depresija, preplavljivanje anksi-
oznoscu, stvaralacka kriza, dakle ne samo
simbolicki ve¢ i stvarni gubitak egzistencijal-
nog modaliteta bica i njegove primarne nar-
cisoidnosti. U ovakvoj zivotnoj ,,suzenosti“
suicid postaje ponekad jedini izlaz. Samo su
motivi razliciti.

Jukio Misima, veliki teoreticar i prakti-
car harikirija, napisao je da je nekome ko ni-
je Japanac nemoguce objasniti smisao i le-
potu ovog rituala.

Postavlja se pitanje sta umetnik pokusa-
va da postigne posredstvom svog stvarala-
$tva

e Stvaralastvo onom koji stvara daje

osecaj apsolutne slobode

e Stvaralastvo miri Coveka s neprivlac-

nim aspektima bica

e Stvaralastvo je pokusaj smrtnika-pi-

sca da pobedi smrt

e Stvaralastvo je pokusaj da se prola-

zno udini vecnim

e Stvaralastvo je, prema Niceu, slika

oslikana sopstvenom krvlju, dok Mi-
§ima smatra da je knjizevnost do po-
slednje niti natopljena otrovom

Homoseksualizam, medu piscima i stva-
raocima, predstavlja ¢esto sam po sebi povi-
$en rizik za suicid. Uzrok tome nije samo ra-
njivost i senzitivnost bica, veC i Cesta tragic-
nost osude na samocu. Pisac-homoseksua-
lac je posebno usamljen-stvaralastvo je i bez
te devijacije ili varijacije u seksualnom pona-
sanju neodvojivo od izolovanosti, razliito-
sti, otpadnista. Misima je bio i ostao veciti
zatoCenik romanticne teznje ka smréu kao
estetskog ideala koji je izrastao iz njegove
erotske prirode, njegovog reverznog seksu-
alnog identiteta

U istrazivanjima koja su se odnosila na
seksualnu orijentaciju pesnika i pisaca zna-
Cajan broj njih je pokazivao sklonost ka bi-
seksualnosti i homoseksualizmu [2,3,4]. Po-
stoje mnoga objasnjenja za ove pojave. U bi-
seksualnosti mnogih knjizevnika oba pola
verovatno se ispoljava nesvesna motivacija
ka fenomenu sa dubokom mitoloskom i ar-
hetipskom ukorenjenoscu ka androginosti:
sintetisati u sebe oba pola, iskusiti krajnje
diferentna polna osecanja.

Voden snaznim uticajem oceve majke
Misima je celokupno detinjstvo proveo pod
njenim patronatom. Cak ni Migiminoj maj-
ci nije dozvoljeno da ga svakodnevno vida a
identifikacija sa ocem i prevazilazernje Edi-
palne situacije bili su krajnje neadekvatni.
Misima je bio i ostao zatocenik jedne kraj-
nje inverzne identifikacije. To se ogledalo i u
tome sto Misima nije znao kako da se pona-
$a sa decacima. Bio je nezan i timidan -femi-



nizovan. Njegovi drugovi su zbog toga bili
krajnje surovi. Bio je poznat kao ,,dete aspa-
ragus“, pa su se prema njemu ponasali kao
prema slabicu. U 12 godini otkriva Oskara
Vaijlda, Rilkea, velikog japanskog dekaden-
ta Tanazakija. U svojim prvim proznim de-
lima naslucuje se velika Misimin Zelja da
njegov otac ima znacajnu ulogu u vaspita-
nju. Ipak ve¢ u 15-0j godini Misima pise
krajnje eksplicitne homoseksualne stihove

U odnosu na homoseksualnost evident-
ne su dve (klinicke) struje: jedna koja usme-
rava iz stvaralackih potencijala licnosti ka
(uslovno) devijantnoj seksualnoj orijentaciji
i vice versa, ona koja vodi od urodene ano-
malije ka stvaralastvu.

Prema Chartasviliju [1] u prvom slucaju
moze se govoriti o teznji stvaraoca ka eks-
travagantnosti, ka tome da ne bude ordina-
ran, o stimulativnom delovanju neobi¢nog i
zabranjenog kao i nekoj vrsti kreativne izo-
lacije. Sve veca incidenca homoseksualnosti
u razvijenim zemljama govori o progresiv-
nom usloZnjavanju civilizacije, o rastucoj
distanciranosti od naturalizma i prirodnosti.
S razvojem kulturnih entropijskih procesa
dolazi do svojevrsnog ,,brisanja granice me-
du polovima“, Cime se neizbezno mesaju so-
cijalne uloge kao i seksualna diferencira-
nost.

U drugom slucaju evidentno je postoja-
nje jedne genuine kreativnosti ,,prirodnih
homoseksualaca“. Ako nisu kao ostali-to
pruza stimulans njihovoj uobrazilji i niz
,,neobi¢nih“stvaralackih motiva (barem u
odnosu na standardnu d¢italacku publi-
ku®).

Misima je jednom izjavio: ,,Mnogi pisci
su sasvim normalni u svojim glavama i sa-
mo se ponasaju kao divljaci. Ja se ponasam
normalno, ali sam iznutra bolestan®. Nje-
gov narcisoidni egzibicionizam ogledao se u
upornom fizickom vezbanju. Jacanje tele-
snog ega ocigledno je na (in)direktan nacin
vodilo i ka snazenju njegovog krhog unutra-
$njeg Ja. Misima otkriva da reci jednostav-

no nisu vise adekvatna zamena za stvarnost
oko njega. Ponekad se plasio i emocional-
nog mrtvila za koje je verovao da je pocetak
shizofrenije. U ,Ispovestima maske“ svoj-
svenoj proznoj autobiografiji, njegovom
mozda najkontroveznijem i najpoznatijem
delu Misima slika sebe kao decaka sa razvi-
jenom averzijom prema realnom svetu hipe-
trofiSudi svoj odnos prema svetu fantazije i
fantazama. Poput nase filozofkinje Ksenije
Atanasijevi¢ i Misima smatra da samo uni-
verzum uobrazilje moze pojedincu pruziti
kreativnu zastitu i zadovoljstvo od ugroza-
vajuce stvarnosti. Psiholoska analiza ovde
vise upucuje na mehanizam narcisoidne in-
telektualne izolacije i splitting-a nego na
otudujudi i devastirajuci autizam. O od-
brambenom mehanizmu splitting-a govori i
Cinjenica da njegov rad i porodicni zivot
moraju strogo da budu odvojeni. Imao je
obicaj da kaze prijateljima i porodici da se
pretvara u demona kada se nalazi u radnoj
sobi i da demon ne Zeli da ga ikada pusti iz
sobe.

Celog Zivota mucen romanticnom ago-
nijom Misima je uvek bio vise poklonik Bo-
ga Tanatosa, nego Erosa, mastajuéi i kon-
struisui po svom scenariju, sopstveni Zivot
vecito okrenut ka smrti i herojskoj pogibiji.
Poput Siorana i on gaji svoju estetitku pesi-
mizma, mortida i smrti. On je bio zatocenik
romanti¢ne teznje za smréu kao estetskog
ideala koji je poticao iz njegove konfuzne
erotske prirode i seksualnog identiteta. Ka-
da je japanski Car bezuslovno potpisa kapi-
tulaciju nakon Drugog svetskog rata Misi-
ma je bio jo$ uvereniji da je njegov ,,zivotni
cilj smrt“. U svojim ,,Ispovestima maske*
Misima piSe: “Zeljan sam da ubijem Cove-
ka, hocu da vidim crvenu krv. Neki pisci pi-
$u ljubavne price zato $to ih zene ne vole. Ja
sam poceo da pisem roman; da jednog dana
ne zavrsim na vesalima“.....

Nijegovo definitivno uverenje je bilo da
¢e nepobitan dokaz egzistencije potreban da
bi mogao da se oseti zivim i stvarnim, priba-
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viti tek u trenutku smrti. Po svojoj ,.egzi-
stencijalnoj beskompromisnosti“ i konse-
kventnosti, naravno dovedenoj do susta-
stvenog nihilizma i nistavila, Misima je vise
nego sledbenik Kjerkegora, Kamija, Sartra,
Dostojevskog.

Od mnogih uznemirujucih odlomaka iz
knjige ,,Kjokoine kuce* odlomak o mladi¢u
koji je narcisoidan, jer ne moze da bude si-
guran da je stvaran, kroz Narcisa, koji u bo-
lu otkriva slatki dokaz svog postojanja - pa
je prema tome i mazohista, kroz mazohistu
koji u bolnoj smrti anticipira svoje jedino
zadovoljstvo i koji od nje ocekuje savrsenu
verifikaciju svog postojanja, Misima je dao
reCiti portret samog seba [5].

Ne postoje egzaktni dokazi da je Misima
postao aktivan homoseksualac sve do svog
prvog putovanja na zapad 1952, ali ga je pi-
sanje knjige ,,Zabranjene boje“ odvelo u
homoseksualni svet dalje nego $to se ikada
ranije usudivao da ode. Ono sto je otkrio
kroz literaturnu ispovest je njegova sklonost
ka ,,perverziji“. U odlomku ove njegove sa-
moispovesti, koja izgleda kao da sam Misi-
ma monologizira, junak pri¢a o svojoj ho-
moseksualnosti kao ,,dzungli osecanja“ ko-
ja drzi Coveka upletenog u svoju mrezu lija-
na, ma koliko se on borio da se iz nje izvu-
ce.

MiSima se zeni sa 19-godisnjom studen-
kinjom Joko Sugijami koja potice iz ugledne
porodice i koja mu rada dvoje dece. Iako je
znala za njegovu homoseksualnost granice -
barijere njihove bliskosti, intimnosti i lojal-
nosti nisu nikada propustile ovu njegovu
sklonost u javnost. Joko je vodila poreklo
od gejse i njena karakterologija i etos joj ne
dozvoljavaju ovu vrstu izdaje. [6]

Homoseksualne teznje ka narcizmu sa
sadistickim i mazohistickim tendencijama,
psiholoski su bliske totalitarnim ideologija-
ma. Izvesni autori smatraju da se unutar to-
talitarnih sistema javlja veci procenat homo-
seksualaca nego sto je to slucaj u opstoj po-
pulaciji [7]. Ta veza je stara i potice jo$ od

Platonove idealno zamisljene totalitarne dr-
zave, pa sve do savremene transformacije
Hegelovog apsolutnog duha u nekoj od sa-
da postojecih totalitarnih drustava i drzava.
Preruseni ili otvoreni sadomazohizam je ta-
kode obelezje homoseksualnosti, sa teznjom
prevladavanja sadizma kod muskih, a ma-
zohizma kod Zenskih uloga. Potencijalni sa-
dizam ponekad abruptno izbija u kontakti-
ma homoseksualaca, verovatno uz odrede-
nu mazohisticku saglasnost ,,zrtve .

Teorijska objasnjenja homoseksualnosti
mogu se klasifikovati u tri opste grupe. Bio-
loska i genetska naglasavaju ulogu genetski
preformiranih i fizioloskih (hormonalnih)
faktora. Teorije ucenja smatraju da je ho-
moseksualnost barem u odredenom procen-
tu, posledica ucenja seksualnih uloga. Trecu
grupu cine psihoanaliticka objasnjenja. Ve-
¢ina njih se bavi pitanjima kastracije, analne
fiksacije, sadizma i mazohizma kao glavnim
psiholoskim faktorima u genezi homoseksu-
alnosti. Ipak treba naglasiti da je Americko
psihijatrijsko drustvo jos 70-ih godina ho-
moseksualnost iskljucilo iz dijagnostickog
priru¢nika, smatrajuéi da ne predstavlja di-
jagnosticki poremecaj.

»Ispovest maske” je Misimino prvo vece
delo, koje je napisao u svojoj 24-toj godini.
U njemu se briljantno opisuje “stvaranje”
homoseksualca, pocev od njegovog rodenja,
te nacin na koji on mora da maskira svoje
seksualne naklonosti od drustva u kome zi-
vi. Knjiga prikazuje njegovo mazohisticko
fantaziranje, preokupaciju sopstvenim te-
lom i njegovom lepotom, te iskazivanu bo-
jazan da lepota tela moze da prode, Sto je te-
sko prihvatljivo. Evidentna je uzbudenost
mladog junaka pojmovima krvi i smrti uop-
ste. U velikoj meri knjiga je, naravno, auto-
biografska i pisana je pod znatnim uticajem
evropske knjizevnosti koju je Misima vec ta-
da dobro poznavao, daleko bolje nego $to
vecina evropskih pisaca poznaje bogatu ja-
pansku knjizevnost. Zanimljiv detalj iz “Is-
povesti maske” je kada mali junak, u svojoj



dvanaestoj godini, iznenadno otkriva u oce-
vim knjigama o evropskom slikarstvu po-
znatu sliku katolickog sveca Svetog Sebasti-
jana, golog, samo sa ubrusom oko pasa, ve-
zanog za stub, sa kopljima zabodenim u
grudi i ranama iz kojih teCe krv; taj prizor je
golobradog decaka toliko uzbudio da je ne-
svesno, prvi put u zivotu, doziveo jaku erek-
ciju i instant ejakulaciju.

Pisao je vise knjiga sa izrazito homosek-
sualnom tematikom, pokazujuci da je kod
japanske mladezi naklonost ka istopolnoj
ljubavi u znatnoj meri evidentno razvijena.
Mnogi su Migimu smatrali “japanskim Zi-
dom”. Tu drugim knjigama Misima je poka-
zivao svoju rastuCu opsesiju homoseksual-
noséu, krvlju, smréu, samoubistvom, te in-
teres za osobe koje same sebe uniStavaju u
znak odbacivanja sterilnosti modernog zi-
vota ili Cistog patriotizma. Formirao je svo-
ju “sopstvenu vojsku” u kojoj je okupljao le-
pe i hrabre muskarce, od kojih su neki bili
njegovi ljubavnici. Kako je bio nadojen fa-
naticnim japanskim oseCajem za patrioti-
zam, a Ziveo u vreme kada je Japan doziveo
kapitulaciju (u Drugom svetskom ratu) i
privremeno bio pod okupacijom SAD, Mi-
sima je odlucio da, u svojoj 45-toj godini, iz-
vr$i spektakularni seppuku (harakiri), ritu-
alno samoubistvo macem u stomak, u znak
lojalnosti japanskom caru, odnosno japan-
skim vrednostima uopste. Pri vrSenju samo-
ubistva pomogao mu je, po unapred ucinje-
nom dogovoru, jedan od drugova (navodno
njegov ljubavnik) tako sto mu je jednim po-
tezom maca po Misiminom vratu odsekao
glavu. Takvim ¢inom samoubistva Misima
je usao u legendu, o Cemu je americki redi-
telj Pol Sreder snimio film “Misima”.

U svojim delima Misima sjedinjuje ho-
moerotiku, patriotizam, tanatos kao vid mi-
sticnog koktela. Pocinje da nosi uniformu i
osniva Drustvo $tit- malu privatnu vojsku
mladih muskaraca sa kojima odlazi u kamp
za obuku. Misima pise dramu Moj prijatel;

Hitler i slika se sa fasistickim simbolom ku-
kastog krsta-svastike za poster.

Godine 1970-te Misima sa grupom svo-
jih istomisljenika, vojnih kadeta, sa kojima
je osnovao militaristicku ultradesnicarsku
studentsku uniju, pokusava da izvede vojni
udar i prevrat. Njegova ideja je bila da Car
ponovo preuzme vrhovnu vlast u zemlji.
Misimin prvi saradnik i ,,spartanski® ucenik
bio je izvesni Morita. Puc se zavrsio porazno
po Misimu. Vojni vrh nije prihvatio njegove
zahteve i sudbina ove male ali hrabre akcije
caristickih i tradicionalistickih desperadosa
bila je zapecacena bezuslovnim porazom.
Ipak, Misimina i Moritina smrt bili su ,,lju-
bavnicko samoubistvo“. Misima je osecao
snaznu fizicku privlacnost prema Moriti,
inace ga ne bi izabrao za dzelata. Sve je to
bilo konzistentno sa njegovom idejom, o na-
silnoj, ratnickoj smrti Ciju bi egzekuciju izvr-
sio njegov ljubavnik. Japanski ratnicki ko-
deks ukljucuje tradiciju homoseksualnosti.
Najlepsu i najviteskiju smrt Misima je sma-
trao kroz akt suicida. A najefektnijim samo-
ubistvo-harakiri. Ovaj tradicionalni nacin
samoubistva na najoptimalniji nacin oprav-
dava ve¢nu piscevu opsesiju o sado-mazohi-
stickom kraju. Za Misimu je nepobitan
»dokaz egzistencije“ potreban da bi mogao
da se oseti zivim i stvarnim, pribaviti tek u
trenutku smrti. Pokusavajuci da nacini poli-
ticki i vojni prevrat u japanskom drustvu
Misima je bio vise nego svestan i uveren u
bezuspesnost svog pokusaja. On umire ,,he-
rojskim samoubistvom® od ruke svoga lju-
bavnika. Time je usao u red onih koji su
svoju ideologiju i filozofiju prilagodili kon-
zistenom zivotnom stilu koji je oduvek pro-
klamovao u svojoj prozi i javnim, ekscen-
triCnim nastupima.

U prolece 1970. godine Misima i Mori-
ta su toliko su razvili zajednicki odnos da su
svi bili svesni da Zele da umru zajedno. Ta-
kva smrt nije bila cudna u Japanu samuraj-
ske proslosti, u kome su ratnici bili bliskiji sa
svojim saborcima nego sa svojim Zenama ili

Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

107



Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

108

vernicima. Koliko je daleko oti$ao MiSimin
odnos sa Moritom, niko nije znao, ali je bi-
lo jasno da njih dvojica vec predstavljaju ne-
razdvojni par i da su odlucili da umru zajed-
no.

Misima je isao toliko daleko da se u jav-
nosti pojavljivao zajedno sa zenom Joko i
svojim ljubavnikom Moritom. Isli su zajed-
no u neke restorane, cak se druzili sa nekim
ljudima, a jednom prijatelju je Mi§ima u re-
storanu na Simbasiju, delu Tokija, predsta-
vio mladi¢a u uniformi ¢iji je Zivot opisao
kao “primereni i zavredujudi”.

U to vreme se tvrdilo da je Misima u
Moriti najzad nasao ljubavnika koga je ce-
kao celog zZivota i da je on idealna osoba sa
kojom Misima moze da umre “zajednic-
kom ljubavnom smrcu”, smrcu ratnika. Svi
se slazu da Misima mora da je osecao sna-
znu seksualnu privlacnost prema Moriti,
ma sta da se dogodilo medu njima, pa ga je
zato izabrao za svog poslednjeg saputnika i
za svog dzelata. Treceg novembra 1970. go-
dine Misima je u parnom kupatilu u kvartu
Roppongi obavestio studente Ogavu i bracu
Koga, svoje omiljene kadete da ée ucestvo-
vati u udaru i da Ce, ako sve krene kako je
Misima predvidao, lose, njih trojica morati
da budu svedoci smrti Misime i Morite i da
posle moraju da se predaju vlastima. “Smrt
nas ne moze rastaviti, opet emo se sresti”,
rekao je tada Misima i svi su verovali u to.

U Japanu, van knjizevnih krugova, i sa-
da postoje dve grupe koje aktivno neguju se-
canje na Jukija Misimu. Obe grupe nisu spi-
sateljske, nisu vezane za knjizevnost. Jedna
je sastavljena od bivsih ¢lanova privatne ar-
mije “Tate no kai”, a druga sebe naziva
“Isuikaji”, sto zna¢i “Grupa prve srede u
mesecu”. Ova druga je sastavljena od mla-
dih nacionalista - patriota, koji su poceli da
se sastaju svake prve srede u mesecu i tako
dali naziv svojoj organizaciji, a druga je pot-
puno autenti¢na i okuplja nekadasnje Misi-
mine prijatelje i saborce. Svake godine u no-

vembru ove grupe prireduju ceremonije ko-
jima obelezavaju ono sto oni nazivaju “he-
rojska smrt Jukija Misime”. “Isuikaji” je
posebno naklonjen Misiminom ljubavniku
Moriti, jer su njegovi ¢lanovi potekli iz kra-
ja u kome je Univerzitet Vaseda, na kome je
Morita studirao.

Ogromne fotografije MiSime i Morite iz-
nose se za tu priliku iz skladista, svestenici
izvode ritual po staroj religiji Sinto, tokom
koga u jednom trenutku u potpunom mra-
ku komuniciraju sa dusama umrlih heroja,
a onda se svi seCaju pisca koji ostaje veli¢ina
u svetu knjizevnosti i dan danas i mladica -
studenta, koji je zajedno sa njim otisao u
smrt.

Ovi skupovi obicno nemaju nikakve ve-
ze sa knjizevnoscu, iako veliki broj onih ko-
ji im prisustvuju gaji interesovanje za lepe
umetnosti i procitao je najveci broj dela ko-
je je Misima napisao. Za najveci deo pripad-
nika bivée Misimine armije “Tate no kai” i
organizacije “Isuikaji” MiSima nije samo
knjizevnik, ve¢ licnost koja je patriotizam is-
ticala iznad svega. Tek posle ljubavi prema
zemlji dolazi i ono Sto ima veze sa piscem
koji se zove Jukio Misima. Lepota njegove
reCenice i njegovog stila.

ZAKLJUCAK

Lepota i veli¢ina koju je stvorio svojim
knjizevnim delom za kratko vreme koje je
ziveo, nacinili su Mi§imi neprolazno mesto
u istoriji svetske knjizevnosti. Misimine
knjige, dozivljavaju sudbinu svakog pisca
koji se ukloni sa lica javnosti za neko vreme.
Veliki broj njegovih tekstova niko vise ne ze-
li da procita, veliki broj njegovih knjiga ras-
prodat je i tesko ih je nadi, ali veliki je broj
onih tekstova koji ostaju stalna i vecita ba-
Stina japanske i svetske knjizevnosti, u kojoj
Ce uvek svetleti ime pisca koji se zvao Jukio
Misima.



YUKIO MISHIMA
- THE ART, SUICIDE
AND HOMOSEXUALITY

Aleksandar Damjanovié !
Aleksandra Damjanovic 2
Srdan Milovanovic '

1 Institute of Psychiatry, Clinical
Centre of Serbia, Belgrade, Serbia

2 Pharmaswiss, Belgrade

Summary: Homosexuality between wri-
ters and authors presents by itself rather high
risk for suicide. The cause for that is not only
vulnerability and sensibility of the human
being but also frequent tragic judgment of
loneliness as well. Homosexual huriter is
particularly lonely person- creativity is non
separable from isolation, diversity, apostasy
even without deviation or variation in sexu-
al behavior. Misima was and stayed eternal
prisoner of romantic aspiration toward de-
ath as an esthetic ideal which grew up from
his erotic nature, his reverse sexual identity.
In many studies regarding sexual orientation
of writers and poets significant number of
them has showed affection for bisexuality
and homosexuality. There are many expla-
nations for these appearances. In bisexuality
of many writers (both sexes) probably is de-
tected unconscious motivation for the phe-
nomenon with deep mythological and ar-
chetype inveteracy toward androgynies: to
synthesize both sexes in yourself, to experi-
ence final different sex feelings. Finally he
was convinced that undeniable proof of exi-
stence, necessary so be could feel himself ali-
ve and real, he would reach at the time of his
death. Misima integrates homoeroticism, pa-
triotism, tanatos as an aspect of mystic coc-
ktail in bis literary works.

In the spring of 1970 Misima and cadet
of his Morita developed their mutual relati-
onship to the stage of desiring to die together.
Such a death wasn’t odd in the past of samu-
rai Japan when warriors were closer rather
with their fellow soldiers then with their wi-
ves or believers. How far relationship betwe-
en Misima and Morito has gone far to no-
body knew, but it was clear that two of them
already present inseparable couple and that
they’ve decided to die together.

Misima was not only a writer but also a
person who has emphasized patriotism abo-
ve everything. Only after love he had felt for
his country came something that has to do
with the writer named Jukio Misima and
that’s: beauty of his sentence and style.

Key words: Misima, suicide, homosexua-
lity, art
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PRIKAZ KNJIGE / BOOK REVIEW

MASADA

Milan Beslin
PUBLIC TRITON, Vrsac, 2007, str 80

MASADA

Tesko je odrediti kojem literarnom Zanru
pripada knjiga Milana Beslina “Masada”,
jer se u njoj jednako nalaze elementi ro-
mansijerskog stiva i istorijskih fakata, rafi-
nirano i suptilno umrezeno u pripovest o
tragicnoj sudbini oko devetstotina i Sezde-
set ljudi, Zena, dece, staraca i starica koji
hrabro ginu u takozvanom “Judejskom ra-
tu” koji se vodio izmedu Rimljana i Jevre-
ja pre gotovo dve hiljade godina. Zestoko
se opiruci daleko mocnijem i brojnijem ne-
prijatelju i osvajacu u duzem vremenskom

periodu, a zahvaljujuéi izuzetno dobrom
geografskom polozaju i dovoljnim kolici-
nama namirnica, stanovnici Masade brane
svoj grad-tvrdavu, ne ZeleCi da se predaju
ni po koju cenu. Napokon sila, ipak nad-
vladava, kako to vazda u zivotu biva i Zite-
lji ovog jevrejskog naselja odlucuju se na
“kolektivno samoubistvo”, tako da Ri-
mljani ulaze u praznu i goruéu Masadu,
prenerazeni i posramljeni Cinjenicom da su
oni koji su bili osudeni na poraz radije
odabrali put u smrt nego onaj sto vodi u
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ropstvo i ponizenje i na taj nacin umesto
gubitnika postali moralni pobednici.

Pisuéi ovo delo autor je, koriste¢i obim-
nu literaturu, pored zbivanja koja su se de-
Savala oko ovog jevrejskog utvrdenja,
ujedno pruzio i snaznu psiholosku sliku
ljudskog bica koje je sasvim osobeno i in-
dividualno ponasa kada se nade u bezizla-
zu, pred visokim i nepralaznim zidom, ali
isto tako i analizu suicida kao fenomena,
njegovih uzroka i posledica. Stalozeno,
strucno i argumentovano Beslin se aspekta
objektivnog kontemlatora i dobrog znalca
materije gradi storiju koja nas privlaci,
iako je neveselog sadrzaja, kako dogadaji-
ma oko Masade, tako i raznoraznim presi-
jama i kriznim situacijama kojima je izlo-
zeno ljudsko bice.

Vestinom umnog pripovedaca pisac po-
stepeno temu knjige uzdize na visi, univer-
zalniji nivo i porucuje nam da se malo Sta
menja kroz vreme u drustvu i coveku, uop-
ste, da i u kolektivnoj i pojedinacnoj svesti
konstantno postoje i traju valeri animalnog,
nehumanog i subverzivnog i da Ce tako biti
jos ko zna koliko milenijuma. Zbog toga,
nam ljudi iz male Masade, koja nikada nece
pasti protivnicima u ruke, niti biti zabora-
vljena, bivaju dzinovi ¢ija je paradigma sme-
log zakoracenja u smrt zadivljavala, zadi-
vljava i zadivljavace sve one koji budu pro-
citali ovu knjigu, jer nam pruza nadu da sve
moze biti i drugacije i bolje i plemenitije, od
onoga $to nam se u tamnoj, egzistencijalnoj
kaljuzi svakodnevnog postojanja Cesto do-
gada. Masada nece nikada pasti.

Dejan Tadi¢



PRIKAZ KNJIGE / BOOK REVIEW

PSIHOLOSKE I FIZIOLOSKE MRVICE - vodi¢ kroz apokalipsu

Aleksandar Damjanovié
BOOK & MARSO, Beograd, 2008, str 260
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VODIC KROZ APOKALIPSU

Aleksandar Damjanovi¢
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Kao i mnogi veliki psihijatri, poput Karla
Jaspersa, ili naseg Jerotica, Aleksandar Da-
mjanovi¢, priznati beogradski neuropsihi-
jatar, sa zavidnom medunarodnom reputa-
cijom, u svojoj novoj knjizi ,,Psiholoske i
filozofske mrvice® poput svojih prethodni-
ka, pokazuje sklonost ka filozofiranju.
Verovatno nije slu¢ajan odabir naslova
ove knjige, ve¢ je autor Aleksandar Damja-
novi¢ imao na umu Kjerkegorove ,,Filozof-
ske mrvice“. Ni to, naravno, nije slucajno,
ve¢ za to ima mnogo razloga, jer autor

»Psiholoskih i filozofskih mrvica“, poput
Kjerkegora, pise fragmentarno o onome
$to je neuhvatljivo logici, o iracionalnosti,
paradoksima vere... Na vise mesta, on i po-
minje Kjerkegora, na svoj opori nacin uka-
zujudi na to koliko je egzistencija paradok-
salna. Bas ,,mrvice* su dobra forma za iz-
razavanje ,logike srca“ i paradoksa egzi-
stencije. U ovoj knjizi autor demonstrira
egzistencijalnu superiornost jedne posebne
vrste diskursa, ¢iji su najizrazitiji predstav-
nici Blez Paskal i Seren Kjerkegor, a ¢ija se
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sustina sastoji u afirmaciji ,,logike srca“ i
paradoksalne logike zivota. U podnaslovu
ove knjige Aleksandra Damjanovica stoji
»vodi¢ kroz apokalipsu®. U knjizi se i raz-
vija jedna kljucna paradoksalna misao, ko-
ja se moze formulisati na slede¢i nacin:
spasenje proizilazi iz apokalipse, $to znaci
da je pogresno odvajanje soteriologije od
apokalipse. Uostalom, sam Kjerkegor, kog
autor na viSe mesta reinterpretira i tumaci
u svojoj knjizi, pisao je o paradoksalnosti
egzistencije, koju je opisivao kroz biblijsku
pricu o Avraamu i Isaku, koja se zavrsava
saznanjem da je najvaznija snaga vere i ko-
ja govori o neophodnosti da se razum Zr-
tvuje veri. Spremnost da se odbaci razum
neophodna je da bi se covek spasao. Apo-
kalipticni trenuci, kroz koje Avram prolazi,
kao i Golgota i teza da svako od nas mora
da bude na neki nacin razapet, da strada i
pati, kako bi se kroz patnju spasao. Iako je
ovo suprotno logici, tome su skloni i lakse
Ce ga objasniti psihijatri, koji imaju isku-
stva sa ljudskom patnjom. Apokalipsa i je-
ste metafora za patnju, kroz koju ne prola-
ze samo osobe u dusevnim bolnicama.Ono
$to je vazno je to da apokalipsa nije put bez
povratka. Melanholija.......... kao moja vo-
kacija, stoji u fragmentu 50 ove knjige.Vo-
kacija je poziv, nesto cemu se posvetimo,
kao sto se i autor ove knjige, Aleksandar
Damjanovié posvetio svom pozivu, baveéi
se kao psihijatar teskim stvarima. Patnja,
tuga, seta i melanholija, o kojoj je pisao i
Kjerkegor, kao o stanju kroz koje smo bli-
Zi spasenju.

Kao i Kami ili Jonesko, zacetnici filo-
zofije apsurda, Damjanovi¢ je nasao spe-
cifican nacin borbe sa ovom temom. Iako
deluje u prvi mah opskurno i pesimistic-
no, sa fragmentom stampanim na korica-
ma, koji glasi:“Pakao je samo rec. Stvar-
nost je mnogo gora.“, sama cinjenica da
se pise o ovome, sama jezicka artikulaci-

ja, verbalizacija osecanja, Cinjenica da je
napisano, ima terapeutsko dejstvo. Pisuci
o beznadeznim stvarima, autor je ponu-
dio nadu citaocima koji se i sami susrecu
sa antinomijama ljudskog postojanja.
Nada je sadrzana upravo u moguénosti
jezickog izrazavanja patnje. Nije li Nice,
kog autor knjige takode vise puta pomi-
nje u knjizi ,,Psiholoske i filozofske mrvi-
ce“ rekao kako Dostojevski deluje opti-
misticki. Dostojevski, koji pise o Raskolj-
nikovu i galeriji patoloskih likova za Ni-
Cea je optimisticna knjizevnost. Dakle,
sama sposobnost da ulazimo u psihologi-
ju liénosti budi nadu da mogu da se pre-
vazidu njeni problemi.Cak i u najpesimi-
stickijoj filozofiji ima nesto optimisti¢no,
zato Sto manifestuje sposobnost da se su-
ocimo sa paradoksima. To se moze reci i
za ovu knjigu Aleksandra Damjanovica.
Melanholi¢ni optimizam, koji ¢emo u
njoj nadi na prvo citanje, kroz mnogo
gorkih fragmenata, kao da proizilazi iz
jo$ jedne misli, autoru bliskog filozofa —
Nicea: Od svega sto je napisano, najvise
volim ono sto je napisano vlastitom kr-
vlju. Na momente teska i mracna, ova
nas knjiga nece ostaviti ravnodusnim. Na
kraju ¢emo iz nje izaéi rastereceni, u du-
hu sasvim druge Niceove misli, koja se
nekako namece sama, da se neki rode tek
posle svoje smrti. Jedna od temeljnih mi-
sli — ako je zivot pun patnje i bola, onda
hajde da naucimo kako da ga prihvati-
mo. Amor fati, bar prihvatiti apsurdnu,
tragicnu sudbinu. Ako ve¢ ne mozemo da
izademo iz besmislenog Sizifovog posla,
bar da ga izdrzimo. Ako ne moze da se
nade resenje, bar naci nacin kako da se
nosi sa tim, to je smisao vise puta pomi-
njane u knjizi, Kjerkegorove bolesti-na-
smrt. Ova vrsta literature pomaze nam
da se suocavamo sa zivotom takvim ka-
kav je. Kako je pisao Sartr, svaki istinski



heroj je bar jednom u svom Zivotu bio mr-
tav. Rec je o smrti koja predstavlja novi po-
Cetak, ili pocetak koji sledi posle nje. Novi
pocetak koji sledi posle jedne vrste sloma,
dezorganizacije licnosti, raspada... To jeste
neka vrsta smrti, ali uvek jedna mogucnost
da se rodi ponovo i nadzivi sopstvena men-
talna smrt, ili da - ono $to nas nije ubilo,
ucinilo nas je jacim.

U izobilju tema, kojima se autor bavi
u svojim fragmentima, kroz koje proveja-
va melanholija, zanimljiva je i teza da je
melanholija preteca organske bolesti, ali i
to da je svaka bolest psihosomatska.. U
»Mitu o mentalnoj bolesti“ antipsihijatra
Tomasa Sasa nailazimo na kritiku ideje o
mentalnoj bolesti. Kod naseg filozofa
M.Govedarice u ,,Filozofskoj analizi ira-
cionalnosti“ takode nalazimo da je men-
talna bolest pojam sporan i kompliko-
van. Ako je re¢ o neurofizioloskim smet-
njama, to nije mentalna bolest. Mentalna
bolest ne moze da ima razloge u organi-
zmu, ve¢ greska mora biti u mentalnom
procesu, misljenju.

Kako god ¢itali ovu knjigu Aleksan-
dra Damjanovica, sa mogucim oseanjem
zbunjenosti ili iznenadeni, ona je u dubi-
ni optimisticna. Autor u njoj ne nudi in-
stant psihologiju, niti prakticno primenji-
ve savete i reSenja. Ovo je knjiga koja nas
suocava sa antinomijama samog postoja-
nja. Kao u knjizi takode pominjanog Vit-
genstajna, koji je pisao o nereSivosti me-
tafizickih pitanja, koja ni nemaju kona-
¢an odgovor, osim onoga da se njima ne
treba baviti, Damjanovi¢eva knjiga ne
daje resenja. Dok ¢itamo njegovu knjigu,
jasno je da moramo da prihvatimo situa-
ciju razapetosti, da Zivimo u nemiru, u
suprotnostima... Resenje je, dakle, u to-
me da naucimo da zivimo bez resenja.
Prihvatimo tamnu stranu Zzivota i u¢imo
da postoje sa nerazresivi problemi. O to-
me pisSemo, o tome citamo, sa tim smo
suoceni. Aleksandar Damjanovic¢ je tako
i napisao ovu knjigu. U duhu one ¢uvene
izreke: ,,Rekoh i spasih svoju dusu.

Nina Mudrinié¢ Milovanovié
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UPUTSTVO AUTORIMA

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

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

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

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

OPSTA UPUTSTVA

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

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

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

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

- naslov rada bez skracenica;

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

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

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

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

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

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

- zavrsnom doterivanju verzije rukopisa
koji se priprema za Stampanje.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Za nazive lekova koristiti prevashodno
genericka imena.

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Reference se citiraju prema tzv. vankuver-
skim pravilima (Vankuverski stil), koja su zas-
novana na formatima koja koriste National
Library of Medicine i Index Medicus. Naslove
Casopisa skracivati takode prema nacinu koji
koristi Index Medicus (ne stavljati tacke posle

1. 30 @ decembar 2008. e br. 3-4

mi e vo

Engra

119



Engrami e vol. 30 e decembar 2008. e br. 3-4

120

skracenica!). Za radove koji imaju do 3est
autora navesti sve autore. Za radove koji
imaju vise od Sest autora navesti prva tri i et
al. Stranice se citiraju tako 3to se navede
pocetna stranica, a krajnja bez cifre ili cifara
koje se ponavljaju (npr. od 322. do 355. stran-
ice navodi se: 322-55).

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

Primeri:

1. Clanak u &asopisu:

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

2. Poglavlje u knjizi:

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

3. Knjiga:

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

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

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

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

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

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

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



