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AUSTERITY, ECONOMIC CRISIS, AND
THEIR PERSISTENT EFFECTS ON
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Abstract: Since its beginning in 2008, the on-going global economic crisis has left many
countries struggling with a disaster. Greece is probably the worst affected country, having lost
close to a third of its economic productivity, and being still under the imposition of harsh austerity
measures. Individual mental health has suffered, as suicide, depression and anxiety, among others,
substantially rose during the crisis. Despite efforts to protect mental health systems, they were
severely and persistently affected, and evidence suggests that eventually they started failing to
meet the health needs of the population. In this narrative review we sought to explore the reasons
for this persistent detrimental effect. We identified several evidence-based examples of resonating
factors that could help explain why the effects of the crisis are so persistent. We suggest that men-
tal health systems need additional support and investment to overcome the resonating effects of the
crisis and to meet the population’s mental health needs. We also suggest that such resonating ef-
fects should be taken into account for contingency planning and the prevention of future crises.

Key words: Economic crisis, mental health systems, austerity, Greece, refugees, mental
health, inequality, unemployment
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Introduction

The current global economic crisis has severely affected individual
mental health and mental health systems across Europe and the world [1].
Greece is suffering the effects of the on-going economic crisis, which are
composed of the primary effects of the crisis, enhanced by subsequently im-
posed austerity measures. The crisis years have been associated with a dra-
matic drop in Gross Domestic Product (GDP has fallen by 29% since 2008),
and a devastating rise in unemployment (from 7.6% in 2008, to 26.5% in
2014) [2], poverty and house insecurity, among others. The crisis initially
affected Greece’s economy, but subsequently spread to every aspect of socie-
ty. Inevitably, it affected the coping capacity of health systems through sim-
ultaneous budget cuts and increased demand.

In 2009, the World Health Organisation warned that the global eco-
nomic crisis would pose a risk for health systems and advised effectiveness
in the way States manage expenditure and employment, and suggested pre-
paring systems for functioning with less money. The WHO focused on the
need to prevent health inequities, maintain access to services, and support the
poor [3]. In Greece, all these warnings, and more, became reality. Greece’s
health system was severely affected. Public expenditure dropped by 36% be-
tween 2009 and 2014 [4], whereas per capita expenditure for health dropped
from 3,094 USS$ in 2008 to 1,743 USS$ in 2014 [5], representing a drop of
44%. In mental health, during the crisis public expenditure in Greece hovered
between 0.16-0.19% of GDP, which means that in absolute terms it de-
creased in agreement with the drop in GDP, i.e. circa 29% since 2008.

Resonant effects on mental health services

It has already been identified that crises tend to affect mental health
harder than other areas. Current evidence about the systemic effect of the cri-
sis in Greece reveals a synergistic pattern of resonance of various effects,
which may be able to contribute towards an explanation as to why the crisis
is so difficult to overcome in Greece [6].

Systemic resilience

Prior to the economic crisis, mental health services in Greece had been
going through a chronic period of reform, and had demonstrated remarkable
progress, but also a lot more to be desired, making their reform an unfinished
one [7]. In practice, this meant that services and the mental health system as a
whole were not ready to bear significant acute pressures, such as those of the
economic crisis and the associated measures of austerity, especially as the lat-
ter are known to affect mental health systems disproportionately [6]. This
acute-on-chronic effect of the crisis on the system has been highlighted em-
phatically [8,9,10,11] and has been described as catastrophic. This phenome-
non has been captured also in the effects of fiscal austerity policies on pre-
existing weak social protection [12]. The authors in this publication make a
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cautious, but very intriguing comparison between the effects on health in coun-
tries that had austerity (Greece, Portugal, Spain), and one which voted against
its imposition (Iceland), tentatively concluding that health and social crises are
escalated by the effect of austerity on weak systems.

The Greek mental health system bulged under the pressure as de-
mand rose and capacity diminished. In 2010, austerity resulted in unafforda-
ble private care, which led to a 25-30% drop in private admissions due to
cost. This inevitably resulted in a 24% increase of attendances at State hospi-
tals. At the same time, State healthcare budgets were severely depleted by
imposed austerity policies, thus creating a perfect storm for the system [13].
To give a pragmatic example, we refer to evidence from Child Psychiatry
services, which reported a 40% reduction in mental healthcare professionals’
salaries while trying to deal with a rising number of referrals [14]. This has
contributed to a freefall of morale and a high burnout rate. To make matters
worse, cuts in the social care budget and the discontinuation of non-
recurrently funded NGO-led services resulted in social care caseload diver-
sions to public health services, particularly mental health. The confluence of
increased demand for public services and budget cuts to the same public ser-
vices, has resulted in a vast increase in unmet healthcare needs in Greece
[15]. European Union Statistics on Income and Living Condition (EU-SILC)
data show a steep rise in unmet medical needs in Greece from 7% in 2008 to
13.9% in 2013 [16]. Eurostat reports a similar rise in unmet health needs in
Greece, from 4% in 2009 to 10.7% in 2015 [4].

Unemployment

There is another well known example of such resonance of effects:
There is a well documented association between unemployment and poor men-
tal health and suicide. During the unfolding of the crisis, this association be-
came more pronounced, reinforced by other effects of the crisis. Drydakis and
colleagues were able to show that the link of unemployment and poor mental
health was stronger in 2010-13 compared to 2008-09 [17]. This observation
was corroborated by Rachiotis and colleagues, through a case series analysis of
data from the Hellenic Statistical Authority, aimed at identifying discontinui-
ties in suicide trends in the periods 2003-2010 and 2011-2012. The authors
reported a 35% rise in suicide rates between 2010 and 2012 and also a positive
correlation between unemployment and suicide rates [18]. It has been suggest-
ed that these findings could be related to an acute response of the Greek popu-
lation to the rapid and dramatic changes of socioeconomic conditions induced
by the radical austerity programmes. Further, it is notable that a 39% increase
in suicide rates was recorded between 1989 and 1994 in Russian men during
the implementation of the ‘shock therapy’ programmes [18].
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The refugee crisis

A further very important example of compounding is offered by ob-
serving how the ongoing refugee crisis and the financial crisis have multi-
plied each other’s detrimental effects. The effect is seen on individuals’
health (locals and refugees alike), and a number of systemic features, includ-
ing overloading of the system, and a societal rise in tensions and worsening
of stigma and discrimination, among many other effects [13,19, 20, 13].

Inequality

There is strong evidence in the literature, suggestive (but not conclu-
sive) of a causal link between inequality and mental illness, implied by
Pickett and Wilkinson [22] in the very strong presence of income inequality
in countries with high prevalence of mental illness. We have already identi-
fied inequality as an important factor in the exacerbation of the effects of fi-
nancial crises on individual and systemic mental health [6]. Indeed, the rela-
tive gap in self-reported unmet health needs between the rich and the poor
parts of the population increased 10-fold between 2008 and 2013 [6]. The
same authors report that austerity has preferentially affected vulnerable popu-
lations, such as those who are uninsured, migrants and intravenous drug us-
ers, while the rate of unmet health needs for the rich has actually decreased
during the crisis. These results are corroborated by the fact that unmet health
needs increased more steeply for the unemployed during the crisis (6.5% in
2009, increased to 15.0% in 2015 for unemployed; 4% in 2009, increased to
10.7% in 2015 for employed) [4]. Another aspect of inequality in mental
health services is related to regional differences in mental health provision.
There is some evidence from Greece that an association between regional
variations in suicide in Greece and provision of mental health services was
observed even before crisis [23].

Conclusion

The 2009 WHO report served as a warning for governments to pre-
pare for the consequences of the economic crisis on health. As far as the
mental health system in Greece is concerned, fears have not only material-
ised, but seem to persist. We have identified a number of examples suggest-
ing that effects are multiplied when more than one adverse factors synergise.
We suggest that investment and reform are currently warranted, so that men-
tal health systems overcome these detrimental resonating effects and meet the
mental health needs of the population, including preventing further psychiat-
ric morbidity. We also suggest that provisions should be made for mental
health systems to be supported against future crises, keeping in mind the con-
tingencies required to deal with these resonating effects.

Declaration
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VREME I PROSTOR U
ORGANIZOVANJU LJUDSKOG POSTOJANJA

Svetomir Bojanin

Abstrakt: Svest o sopstvenom postojanju u svetu kojim se prevazilaze njegove bioloske
osnove nad ambijentalno$¢u zasniva se na ljudskom vitalitetu koju gradi, i odnosom prema
vremenskoprostornim odredenjima ljudske stvarnosti. U radu se prate, putem neuropsiholoske
analize linije razvoja ljudskog vitaliteta, linije dozivljavanja vremena i linije dozivljavanja prostora
kojim se nastojalo da se ceo proces hominizacije prikaze jasno u najkraéim crtama.

Kljuéne redi: neuropsiholoska analiza, razvoja dozivljavanja vremena, razvoj dozivija-
vanja prostora
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Uvod

Problemu prilazim sa stanovista opisne analiticke psihologije Diltaja
[1,2] i fenomenoloskog stanovista Eugena Minkovskog [3], oslanjajuci se na
psiholoska istrazivanja Pijazea [4], kliniCke opise Aziriagera [5], savremene
literature o razvojnom dobu 1 na sopsvena klinicka iskustva, postavljajuci ih
u poredak razvojnih linija neuropsihi¢kog razvoja [6], po metodu Ane Frojd
[7], sa namerom da izbegnem kontaminaciju osnovne teme istrazivanja
nekim konstruktom iz tako raznovrsnih psihijatrijskih teorija koje su danas
aktuelne. Praticu tri opste linije razvoja nervno-psihic¢kih struktura i funkcija,
koje Cine:

- linija razvoja dozivljaja sveta i sebe u njemu ili linija ljudskog vitaliteta
- linija razvoja doZivljaja vremena 1
- linija razvoja dozivljaja prostora.

Izlaganje sadrzaja ovih puteva zasniva se na pukom opisivanju redosleda
javljanja opste prihvacenih ¢injenica koje su ve¢ opazane i opisivane, uz od-
redena tumacenja osobitosti koje ovim putem zapazamo. Drzacu se Jaspersovog
zahteva da psihijatri moraju da znaju $ta znaju, da znaju kako su to saznali i da
znaju Sta ne znaju te da to slobodno smeju da kazu i sebi i drugima [8].

Polazne Cinjenice

Polazim od ¢injenice da se nase, ljudsko postojanje u svetu ispoljava i
ostvaruje:

- telom zasnovanim na pukoj bioloskoj osnovi sa naslednim potenci-

jalima hominizacije ili oljudenja, koje ta osnova nosi sobom;

- socijalnim poljem i zajednicom u njemu, §to se ostvaruje govorom,
vestinama tela i ruku, uspravnim hodom, omogucavajuci susretanja
licem u lice medu ljudima. To budi ljudsku osecéajnost, koja prozi-
ma motivima za akciju ¢oveka kao pojavu u svetu, usmeravajuci ga
ka neCemu ili ka nekom;

- psihickim funkcijama kojima gradi predstavni svet, takode ne-
posredno proizaSao iz bioloskih struktura i funkcija u vidu senzo-
motornih iskustava; re¢ima koje kao da izniCu iz predmeta i
dogadaja, oznacvajuci ih, pa potom se sa njih strgnu, “uzaberu®,
sadrzavajuci u sebi predstave tih sadrzaja Sto ih oznacavaju.

To omogucava Coveku da govori 1 sudi o tim stvarima i pojavama i
kada su u predstavnoj ravni, izvan kontrole njegovih ¢ula. Sto su dalje od tih
osnova sa kojih nicu, ili §to se CeS¢e upotrebljavaju izvan Culnih potvrda,
time ih sve vise udaljavamo od asocijacija na njihove culne izvore i stvaramo
svet Cistih misli kao predstave — dakle stvaramo predstavni svet kao osnovu
nadambijentnog postojanja koje zivimo.

U toj nadambijentalnoj ravni koju oblikujemo ovladavaju formalne
misaone operacije 1 apstraktni misaoni sistemi, $to se ostvaruje kao pojavni
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hominizovani svet i tumaci ljudsko postojanje i ¢oveka u njemu, dosezuci
vrhunske domete u oblikovanju ljudske prirode kojoj daju smisao estetskim
potrebama, etickim zahtevima i kreativnim ¢inom §to iz njih proizlazi [8].

Budenje opazanja i prepoznavanja poc€inje ve¢ in utero

Intrauterino doba

Intrauterino doba bi mogli uz izvesne ograde, nazvati i prvom fazom
nervno-psihi¢kog razvoja, ali to ne ¢inim zbog toga sto je to vreme joS uvek
duboke zasnovanosti u biloske procese koji su izvan naSih uvida pukim
opazanjem, jer dato stanje budenja nervnih i psihickih funkcija zelim da sa-
gledam na osnovu klinickog uvida u taj proces. Po¢injem od:

- Spinalnog refleksnog luka kojim dete vra¢a zemljinom tezom
pomereni ekstremitet u svoj prvobitni ovoidni polozaj i Sto se
prepoznaje kao Cin zazivljavanja deteta in utero, ve¢ krajem cetvr-
tog i tokom petog meseca od zaceca, Cime se ukazuje zaziveli spi-
nalni refleksni luk;

- Vestibularnog zadovoljstva izazvanog podsticajem zemljine teze
rano dozrelih vestibularnih predela, tokom kretanja tela majke, §to
¢ini izvor prvih ljudskih zadovoljenja (pre onih hranom) i ostaju
aktuelnim i u postpartalnom dobu kao i posle, tokom ¢itavog ljud-
skog veka;

- Refleksnih spino-cerebelarnih puteva dozrelih u oba smera, $to se
dogada krajem trudnoce i $to ucestvuju pri porodaju ostvarujuci
potrebna stezanja i opuStanja miSi¢a, funkcionalno skladno prema
refleksnim, cerebelarnim regulativnim aktivnostima;

- Budi se funkcija slusnih puteva usled blizine aorte i njenih stalnih
otkucaja, kojima se podsti¢e mijelinizacija slusnih puteva i time
njihovo funkcionalno zazivljavanje (od 6. meseca trudnoce dete
prepoznaje glas majke);

- Budi se i usavrsava taktilitet ili ¢ulo dodira, dodirivanjem i opiran-
jem delovima tela deteta uz zid uterusa;

- Prepoznaju se prve vidne drazi ruziCastog svetla koje propusta
istanjeni zid trbusnih misi¢a majke, ¢ine¢i spremnim culo vida za
prve orijentacije u pospartalnom svetu [9].

Odmabh, od prvih trenutaka postpartalnog Zivota, ve¢ u narucju prve
negovateljice po radanju — babice, sve se to obnovi: stiskanjem uz grudi, njen-
im hodom — ljuljanjem; tepanjem-pevuSenjem, prigusenim svetlom prostorije,
Sto dete podseca na njegovu prvu zavicajnost intrauterinog mira, Sto mu uliva
poverenje da je ono ipak ostalo u tom svom, ve¢ poznatom zivotu kada mu je
bilo sve po meri. U tome je polaziste svih naSih potonjih nostalgija koje su
time snaZznije §to je u njima bio ve¢i udeo bioloskih parametara [8].
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Prvim susretanjima tela deteta sa okruzenjem odmah po radanju, ono
pocinje da opaza Culima i da postepeno prepoznaje opazeno prema procesu
zazivljavanja gnostickih podrucja korteksa Sto ih te drazi podstiCu. Steceni
uvidi u stvarnost se upamcuju, uopstavaju i uzajamno prozimaju gradec¢i svest
0 sebi i o svetu u kome se sve to dogada. Pri tom, svako dete u razvoju, kao 1
svaka osoba kasnije, tokom Zivota, organizuju svoja uvek upojedinacena post-
ojanja koja se obavljaju u okviru specificnih neuropsihickih linija razvoja o
kojima ¢e jos biti re¢i drugom prilikom.

Postpartalno doba
Postpartalno doba mogli bi nazvati i susretom sveta i Coveka pri
kome se svet javlja svojim postojanjem uvek kao celovit oblik, kao akcija u
kojoj taj oblik zati€emo 1 kao odredeni kvalitet prijatnog-neprijatnog doZi-
vljaja osecajnosti kojom se prozima sve opazano i tako prihvata ili odbacuje,
¢ineci energetsku osnovu ljudskog vitaliteta.
Na ovaj trijas pojava kojim se javlja svet naSoj svesti u nastajanju,
ona odgovara usmeravanjem ka toj trijadi:
- Osecanja koja to opazano vrednuje, te odabiru ili ne odabiru za
svoj posed [9];
- Inteligenciju kojom se opZano i procenjeno razume u kontekstu
smisla koji Covek daje svome Zivotu;
- Volja za neposrednom akcijom, kojom se tom odabranom prilazi.
Posle osmog meseca Zivota svako dete uzima od ponudenog mu ono §to
je za njega novo [2], potom, bolje od dobrog, lepse od lepog, sto je osnovno obe-
leze ljudskog postojanja u svetu za uvek. Novorodence, kasnije, dete ili odrastao
covek, organizuju svoj odnos sa stvarno$¢u uvek ozivljavanjem ljudske
osecajnosti, inteligencije i volje, koja je, pri tome, uvek izraz celokupnog ljud-
skog psihizma u akciji [3] i razmene osecajnosti i misaonih sadrzaja sa drugim.

Tabela 1. Susret sveta i Coveka u svom postojanju

Svet se pojavljuje Covek odgovara
1.  Bioloskim zakonomernostima Osecanjima: ¢ar posedovanja
2. Zahtevima zajednice ljudi Inteligencijom: Car etickog odnosa

3. Inertno$éu Ljudskom voljom: ¢ar biranja estetskog
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Susret sveta i ¢oveka u svom postojanju

Svet se javlja u susretu sa covekom (Tabela 1.):

- Bioloskim zakonomernostima u njegovom telu, na koje on
odgovara osecajnoscu koja ih kroti ¢inec¢i ih svojim posedom;

- Zahtevima zajednice na koje covek odgovara inteligencijom,
kao gradivnim elementom etickih odnosa;

- Inertnosc¢u koju ¢ovek prevazilazi voljom koja se susretom sa
svakim otporom budi i razvija i u ravni aktivnosti tela i u ravni
mentalnih funkcija, budec¢i time u sebi Car estetskog, u kontekstu
lepote koju ljudsko postojanje krije kao svoju moguénost u
Zivotu.

Sada prelazimo na opise, gore pomenutih, opstih linija razvoja koje
na svome putu obuhvataju osobu u celini, ukazuju¢i na harmoni¢nu celovi-
tost ljudskog postojanja. One nam pomazu da razumemo odredene nesklade
koji mogu da nastaju na tim putevima razvoja Sto ¢ine disharmoni¢nim nje-
gov tok kojim se ve¢ samim susretom ljudskog postojanja sa svetom na koji
je ono upuceno dogada neki vid dekompanzacije, kome se moze pri¢i od-
redenim savetodavnim i reeedukativnim pristupima kojima se uskladuju ti
odnosi.

Linija razvoja dozivljaja sveta i sebe u njemu ili linija ljudskog
vitaliteta

Linije razvoja uopste, obuhvataju one oblike Zivota Sto proizlaze jedan
iz drugog, uvek zasnovani genskim programima §to ih nosimo u svom bi-
oloskom kontekstu, i koji grade etape razvoja uobliCavaju¢i ¢ovekov zivot
uvek na viSem nivou i po telesnim sposobnostima i u ravni njegovog psihizma.
Za svaku etapu razvoja sam izabrao, prema modelu Minkovskog, jednu trijadu
fenomena ponaSanja kojima mozemo da pratimo razvoj sposobnosti svakog
pojednica iz faze u fazu odrastanja, kojim se odreduje njegova dozrelost u
svakom razvojnom trenutku (Tabela 2).

Tabela 2. Linija razvoja dozivlja sveta i sebe u njemu

Linija razvoja dozivlja sveta i sebe u njemu

Doba bebstva ~ Bajkovito doba Detinjstvo Pubertet Adolescencija
(0do 3) (4 do 3) (7do 11) (12-14) (15-18 ili 20)
Opazaj Igra pokretom sa Decentracija Odnos Kult istinitog
predmetom, pokreta, osecanja,
,,berba rec¢i‘ misli Logicka
Volja Stvarno-kobajagi povezanost sveta Zajednica Car smisla

Pravljenje novog
Pokret Masta Kult pravde  Kreativni ¢in
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Ako sada pogledamo na tabeli slobodno izabrane trijade tipi¢ne za
razliCite etape razvoja koje sam stavio u kolone, a te kolone u niz jednu pored
druge, vide¢emo da u koloni bebstva opazaj-volja-pokret ostvaruju har-
moni¢nu aktivnost igre za taj uzrast. U koloni bajkovitog doba igru sa pred-
metima prati ,,berba reci” sa tih predmeta i onih kobajagi §to izviru iz maste,
kojima dete tumaci sebe i razumeva objektivnu stvarnost. U koloni zrelog
detinjstva (od 7 do 11. godine) decentracijom iskustva ostvaruje se logicki
misaoni tok i otkriva moguénost stvaranja (grafomotorikom, govorom, pred-
metima, fantazijom nadambijentno). U koloni pubertetnog doba ukazuje se
na prepoznavanje odnosa (apstraktna sfera) na zajednicu, pravdu-nepravdu,
§to ima dominaciju medu motivima za akciju u tom dobu. U koloni adoles-
centog doba, saznanjem istinitosti, otkricem cCari smisla i to u kreativnom
¢inu, adolescent vidi nadambijentalni svet Coveka kao njegovu jedinu Zivotnu
mogucnost.

Linija razvoja dozZivljaja vremena

Otkrice vremena

Druga linija razvoja koja se nade odmah tu, u prvo vreme po radanju,
jeste vreme koje se uvek nekako zgrudva da bi nas podsetilo, obelezilo, da nesto
prijatno ili neprijatno traje, da je prestalo, da bi opet trebalo da pocne, da se ob-
novi. Obi¢no je tu u pitanju neki, na primer, ¢in hranjenja, ili neko uranjanje
ponovo u san, ili se prepoznaje nagovestaj o dolazenju majke sa flaSicom i
¢istom plenom preko ruke. Ta ocekivanja i moguca radovanja majci unapred, ne
vide se po bilo kakvim posebnim slusnim ili vidnim, taktilnim modalitetima koji
bi bili bitni za oc¢ekivanu pojavu, ali koja sasvim mogu da se naslute onim §to bi
mogli nazvati atmosferom datog trenutka ili celinom date zivotne situacije.

Culna osnova trajanja su matrice refleksnih aktivnosti, bilo da su to
one primarne refleksne aktivnosti unutar somatskih struktura, ili uslovne,
akcije nastale postpartalno, ili one voljne aktivnosti u ravni zelja — zado-
voljenje, Ciji raspon izmedu drazi-zelje i izvrSenja uvek traje neko krace ili
duze vreme.

Deca i osobe primarno mentalno nerazvijene bez obzira na uzrast,
zive ili traju u sadaSnjem vremenu, §to ih i ¢ini detinjastim. Njihovu stvarnost
ispunjava sve ono §to se neposredno opaza i ocekuje. Sadasnjost je za svako
dete duga onoliko koliki je obuhvat vremena izmedu drazi i odgovora. Sva
deca zive datim trajanjem koje dozivavaju neprekidnim. Vazno je samo da tu
postoje neke aktivnosti, koje povezuju ociglednosti u okruzenju, kojima se
prikriva nepostojanje — praznina u vremenu — dosada. Cim se dogada prekid
akcije, $to za dete znaci prekid postojanja, ono zaplace ili se uznemiri, ako
joS nije doraslo tome da tu prazninu ispuni makar fantazijom u stvarnosti.

Ono prati svoje trajanje radoznalo$¢u usmerenom na bilo kakve
ocigledne stvari ili pojave ili pukom fantazijom, kao nekom indicijom Sto
ukazuje na moguce prisustvo drugog, na primer maramicom koju je mama
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zaboravila kada je odlazila na posao. Proslost i budu¢nost, kao vidove trajan-
ja, vide samo kao fantazmaticne mede sadasnjosti koja je iscezla.

Novi misaoni obrasci apstaktnih misaonih moguénosti, $to se sticu u
pubertetu, prate misaone sadrzaje uopste i kad oni iskliznu iz sadaSnjeg tre-
nutka 1 pocnu da tonu ka zaboravima, time odrZavaju sa njima kontinuitet
poimanja i tih odlaze¢ih dogadanja — se¢anja i misli. Ta stanja misaonih
procesa se prepoznaju kao fenomen pamcenja proSlosti, kao vreme $to nes-
taje u beskraje iza nas.

Isto tako, ali u suprotnom smeru, naSe mogucnosti apstraktnog
misljenja prate i nase dozivljaje vremena i tokom nasih sanjarenja, izgradnje
zivotnih projekata koji su uvek usmereni ka buducnosti, sluteci je sasvim zi-
vo, na svom putu ka beskona¢nom.

Od samog pocetka sveta postojimo izmedu proslosti koja nas napusta
i budu¢nosti koja stalno nadolazi, razlivaju¢i naSa nadanja i ocekivanja po
ovoj razudenoj sadasnjosti koja nas jedina hrani zivotom u toj kutiji
sa¢injenoj od vremensko-prostornih gabarita.

Tabela 3. Opazaj vremena i psihicki odgovor

Vreme se javlja kao Psihicki odgovor na to
1. Proslo Se¢amo se da besmo
2. Sadasnje Osec¢amo da jesmo
3. Buduce Nadamo se da budemo

Opazaj vremena i psihicki odgovor

To znaci da smo uvek odredeni neposrednim ose¢anjem da jesmo u
svome sada, se¢anjem na ono §to smo bili, koga viSe nema i da smo usmereni
nadom ka buduc¢em koga jo$ nema [10,14]. U svakom uzrastnom dobu sve-
doce nas uvek osecanje zivota koji traje, iskustvo o zZivotu koga se jos seca-
mo i nadanje u zivot koji tek ocekujemo [14] (Tabela 3). Na ovo moramo da
mislimo uvek kada uspostvaljamo bilo pedagoske bilo psihoterapijske ak-
tivnosti u svrhu podsticanja ili vodenja subjekta u razvoju.

Opis linije razvoja dozivljaja vremena

I tako gradenjem formacija predstavnih predela re¢ima i pojmovima
poniklim na stvarima i pojavama oko nas, zalazimo u dubine proSlosti koja
izmice svakom pokusaju da je dohvatimo i vratimo u sadasnjost radi provere,
1 uzle¢emo ka buducnosti kojoj smo okrenuti nasSim zivotima. Prisustvo u
svetu kao zivotu koji zapo€injemo, prvo prepoznajemo kao prijatnost sitosti i
neprijatnost gladi, oglaSavaju¢i se spontanim izrazavanjem dobrobiti gukan-
jem, u prvom slucaju, ili placem, ako bi se nasli u obuhvatu neprijatnosti;
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potom se moze dogoditi dozvljaj toplote ili hladno¢e okruzenja u kome se
postoji; neznosti ili grubosti od strane drugih, pri ¢emu se sve to poprati pri-
kladnim odgovorima u nadi da se ostvari atmosfera prijatnosti koja jedina

podstiCe razvojne procese tokom uzrastanja.

Tabela 4. Linija razvoja dozivljaja vremena

Linija razvoja dozivljaja vremena

Doba bebstva Bajkovito doba Detinjstvo Pubertet Adolescencija
(0 do 3) (4 do 6) (7do 11) (12 do 14) (15-18 ili 20)
Trajanje Car ispunjenog Car svrhe pokreta; Uklopljenost ~ Svest o
vremena akcijom  dosada. u vremenu buduénosti
Ocekivanje da Vestine pokreta, Segmentacija Svest o Odgovornost
pocne igre sa pravilima sadasnjosti; proslosti za poredak u
istovremno, napred
naizmeni¢no,
povremeno, po
redosledu
Zahtev za Kobajagi — Odlaganje Obaveza u Smisao
prekidom proteza za vreme zadovoljenja vremenu
ili po¢injanjem  kojeg nema radi viSeg cilja

U bebstvu, dete prvo prepoznaje trajanje odredene materijalne i pro-
storne stvarnosti, koje bi da prekida i obnavlja po potebi §to je samo odredu-
je. Prvi reper stvarnosti je, dakle, vreme, koje se odreduje shodno zrelosti
Cula, umnih sosobnosti i licnog iskustva (Tabela 4). U bajkovitom dobu
opazanja pobuduju oponasanja uocavanog, te se razvijaju pokreti. Oni se
medusobno povezuju i ostvaruju uvek odredeni ritam, koji se obnavljanjem
uvezbava i1 postaje raznovrsnim. Javljaju se uvek i neki novi predmeti koji
moraju da se dodirnu, dohvate; dogadaji koji bude radoznalost, motivisu
akciju, ispunjavajuéi vreme u kome se postoji, ¢ime ta sadaSnjost koja traje
dobija svoj smisao. Tako svako opazano vreme motivise akciju u tom
vremenu — ¢ar ispunjavanja vremena. [ u odraslom dobu ¢u¢emo ,,Super je
bilo, svo vreme smo nesto radili: igrali smo, pevali, pricali viceve* ili
,Dosadno, niko niSta da pokrene. Tako smo sedeli, tek da nam vreme prode*.

Tu negde je 1 ono kobojagi vreme kada je mali Jova iz ¢ika Zmajeve
pesme, u svojoj borbenoj teznji da ve¢ jednom bude odrastao, obukao tatin
kaput i stavio njegove naocare, pa se hvali kako je veliki. Zna on to, mangup
jedan, da on nije velik, ali makar kobajagi; kao i one devojcice tih godina Sto
kradom obuvaju mamine svecane cipele, pa hodaaju po sobi u njima sve u
strahu da im ne polome stikle. Kobajagi — proteza za vreme kojeg joS nema.
Tokom zrelog detinjstva, opsednutog logikom stvari i odnosa, za svaki
pokret, za svaku igru postaje potreban neki smisleni razlog. Ako se dete nade
u okruzenju bez toga razloga, dakle u praznom vremenu, sve staje 1 raspada
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se u dosadu. Takva stanja se prepoznaju posle Seste godine, u osvit zrelosti
detinjstva.

Logicki uspostavljenom inteligencijom prepoznaje se sadasnjost, kao
celina vremena u kojoj se dve pojave mogu javljati jedna za drugom u re-
dosledu, mogu se pojavljivati istovremeno ili naizmeni¢no, povremeno, is-
prekidano u vremenu, ukazujuéi time na segmentiranost sadaSnjosti kao po-
jave iskustva. U tom dobu se dogada da dete moze da odgodi neposredno
zadovoljstvo igre u tome sada, kako bi ga lepse obavio u jednom posle, kada
izvr$i ono §to po raspredu tekuceg zivota mora sada da obavi. Odlaganje za-
dovoljstva je znak zrelosti osecanja.

Tokom pubertetnog doba pomocu sposobnosti apstraktnog misljenja
pubescent prepoznaje svoju uklopljenost u vreme sveta (Pijaze), gradeci time
celovitost dozivljaja vremena kojim je obuhvacen uvek, svakog trena ceo
zemljin Sar. Isto tako, apstraktni misaoni sadrzaji 1 secanja koji odlaze ka
zaboravima i nisu viSe sadrzaji tekuée stvarnosti. Ostajuci u secanju, time
grade proSlost kao dimenziju vremena u naSm predstavnim predelima, iz
kojih putem obaveza motiviSu odredene aktivnosti, odrzavajuéi time svoj
stalni uticaj na tekucu sadasnjost, da bi se tokom adolescencije stvorila svest
o sebi u buduénosti, dakle, budué¢nost kao dimenziju vremena u kojoj se dov-
rSavaju nadanja, ostvaruju odgovori i dogovori, $to u ¢oveku podstice odgo-
vornost pred sobom samim i pred drugim.

ZavrSavajuci ovaj segment izlaganja o vremenu treba da podvucemo
dve stvari. Prva je ta da je vreme uvek trodimenzionalno i to se prvo javlja
kao sadasnjost, koja ima dominaciju u prve tri faze detinjstva, potom kao
proslost koja se sagledava kao dominanta u pubertenom dobu (kult druzenja,
zajednice, nacionalno osecanje) i kao buducnost, u adolescentnom dobu, ko-
jom se sagledavamo u celini, i kojom se okoncava avantura razvojnog
procesa. Druga je da je buduc¢nost zboriste svih vremena i mesto za proveru
svih planova, obecanja i vrednosti nasih delanja. Ona je uslov nastanka ljud-
ske eti¢nosti daju¢i mogucnost odlaganja neposrednih zadovoljavanja radi
zadovoljenja viSih vrednosti ljudske moralnosti, ¢ine¢i tu moralnost ne-
posredno vidljivom. Odnos prema buduénosti kao pojavi vremena sadrzan je
u svakom sada i osnovni je dinamogeni Cinilac nadambijentalnog sveta koji
ostvarujemo kao jedini moguci vid ljudskog postojanja i i opstajanja.

Linija razvoja dozivljaja prostora

Otkrice prostora

Dete prepoznaje prostor od prvih doZivljaja udaljavanja svoga tela od
tela majke 1 vracanja, njenim zagrljajem, uz njene grudi, pri ¢emu oba bi¢a u
susretu otkrivaju sasvim tvrdu medu koja prosto ometa totalno uzajamno
prozimanje njihovih postojanja putem tela, Sto je bitno za odrzanje identiteta
svakog pojedinog medu njima.



170 Psihijat.dan./2016/48/2/161-175/
Bojanin S. Vreme i prostor u organizovanju ljudskog postojanja

Tabela 5. Opazaj prostora i psihicki odgovor

Prostor kao pojava Psihicki odgovor
1. Dubina Zov tajanstvenosti
2 Sirina Budenje radoznalosti
3. Visina Podsticaj ka usavrSavanju

Opazaj prostora i psihicki odgovor

Uz asocijaciju na neke stavove Minkovskog [6], ovde ¢u re¢i samo to da
se prostor javlja svojom trijadom, poput vremena, koja ga odreduje, a koju Cini
(Tabela 5):

- Dubina supljina u zidu; ¢aSe na stolu, kade u kupatilu, bazena; re-
ka, pecina, $to prosto vuku dete, a kasnije i odrasle svojim antici-
pacijama, $to im doSaptavaju dok se oko njih igraju ili kasnije, ka-
da se njima bave, produbljujué¢i sopstvenu osecajnost sklonu
sasvim subjektivnim merilima u proceni odnosa u prostoru;

- Sirina ili daljina, prosto mame radoznalost deteta, kasnije i odrasle
osobe da ih upoznaju, i kako da ih ispune;

- Visina, ¢ak i manje uzviSice, mame dete da ih savlada, a kasnije
kada reci napuste svoja staniSta 1 uzleprSaju oko nas iz nekih
knjiga, pozivaju nas ¢ak i na uspinjanje, osvajanje svake visine u
¢ijoj se senci nademo.

Opis linije razvoja doziviljaja prostora

Prostor je pristupacan opazanju i odredivanju merenjem; uspostavljanju
stajne tacke, pravca kretanja, grade¢i ¢ovekovu stvarnost mogucu samo kao vid
sadasnjosti u vremenu. Tim medama prostora u vremenu pridruzuje se i zakon
istovremenosti javljanja odedenih pojava koja se time usaglaSavaju u svojim
funkcijama u datom razvojnom trenutku.

Sve pocinje sa policentricnim dozivljajem sebe u svetu, putem sprega
opazaj-pokret, Cijoj se aktivnosti opire inertnost koja vlada predmetima
okruzenja. Tim putem se upoznaju i prozimaju u svom upojedinac¢avanju licne
osobenosti subjekta u razvoju sa sve vise upojedinacavanim za taj subkekt,
izvorima 1 osobenostima inertnosti stvari 1 pojava sa kojima se susrece. Opazaj
1 pokret ili senzo-motorni spreg, koji se tim aktivnostima uspostavlja, Cini
puteve samoostvarenja u prostoru tokom tih prvih nedelja-meseci zivota.

Posebnu osobenost €ini poznavanje sopstvenog tela kojem se pristupa
kako putem opaZzaj/pokret, tako 1 samom imaginacijom subjekta koji ga posmat-
ra i zakljuCuje o njemu. Tako je i nastao sledeci red opisivanja prostora tim
putevima. Ve¢ u treCem mesecu zivota se opaza da dete prepoznaje lik majke
naspram sebe, pre svake mogucnosti kortikalne analize pojava na sebi i okruze-
nju [11]. To Pijaze tumaci stalnos¢u odredenih crta toga lika strukturisanog stal-
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nos¢u prostora, u funkciji homeomorfije, ili prednosti ljudskog lika u opazanju
[2,8]. Anri Valon, opet, u tome ranom prepoznavanju lika ¢oveka, vidi nago-
vestaj socijalnog nagona koji je, smatra on, uroden ¢oveku [12].

S obzirom na ¢injenicu da se prvih osam meseci dograduju gnosticke
kortikalne strukture [8], od primarnih polja ka centru, dete svoje telo ne moze
da dozivljava drugacije nego policentricno u prostoru, §to je pukom imagi-
nacijom, ne pozavajuci neuropsihologiju, nagovestila ve¢ M. Klajn idejom o
fazi rasparCanosti dozovljaja sebe u svetu, kroz koju prolazi svako dete u
ranoj fazi odrastanja [13,15].

Tabela 6. Linija razvoja dozivljaja prostora

Linija razvoja dozivljaja prostora

Doba bebstva Bajkovito doba Detinjstvo Pubertet Adolescencija
(od 0 do 3) (od do 6) (od 7 do 11) (od 12-14) (od 15-18 ili 20)
Policentri¢ni Bujanje Lateralizovanst Restrukturacija Svest o sebi u
dozivljaj sebeu  psihomotorike tela i prostora; tela, estetika; prostoru i svetu.
svetu
Senzo-motorni Istrazivanje Logicke Grupno delanje Car putovanja i
odnos pokretom i re¢ju operacije; susretanja;

konkretne Car poretka
Ja-Svetu Dilema Zavicajni prostor ~ Biti neko stvari
susretu; govor Stvarno nestvarno Nekome - kult

liderstva

Na osnovu datog opisa prepoznavanja prostora i prostora tela pose-
bno, a u kontekstu neuropsihickog koncepta razvoja, kljucne trijade putem
kojih mozemo da sledimo razvoj ovog fenomena u ljudskom nacinu post-
ojanja prikazujem u tabeli 6. Tokom bebstva prostor okruzenja i prostor tela
u njemu dozivljavaju se kao posledica senzo-motornih integracija u CNS-u,
policentricno sazimaju¢i se u celine senzo-motornih spregova kojima se
dograduju gnosticke oblasti, Sto omogucava da se sada prepoznaju jedinice
prostora u prostoru i ostvaruje svet odnosa prema okruzenju, ¢emu, svakako,
doprinosi i razvoj govora.

Tokom bajkovitog doba razigravaju se odnosi telom prema prostoru,
predmetima i sa drugim; vestine pokreta, odnosi Ja-Ti, ,,berbe rec¢i* koje nicu
kao nazivi na opazanom i izmiSljenom, ¢ime se otkriva pukotina sveta na
vidljiv i svet igara i predmeta i na nevidljivi svet pravila igre i ponasanja pri
gemu taj nevidljivi svet vlada vidljivim. Car igre ,,Covede ne ljiuti se” i igra
sa odraslima Bozi¢ Bate ili Deda Mraza.

Tokom zrelog detinjstva se prepoznaju i obavljaju lateralizovanosti
tela 1 prostora kako neposrednim aktivnostima tako i u predstavnoj ravni, u
polju misaonih operacija; misaone operacije su zasnovane na dinamici od-
nosa 1 kretanja prostornih celina jednih u odnosu na druge — konkretno
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logicko misljenje; zainteresovanost za zavicajni prostor se zadovoljava ak-
tivnostima u njemu i saznanjima S$to se time sticu.

Tokom pubescentnog doba pojavom restrukturacije tela i mentalnih
oblasti aktualizuje se problem dozivljaja telesne celovitosti, kako sa stanov-
iSta snage, estetike, tako sada i sa erotskih aspekata, i u ravni vestina kojima
rado ulazi u nadgornjavanje sa drugima; kroz grupna druzenja, kako u
nestrukturisanim grupama iz kraja, tako i u onima u sportu, sklonostima
subkulturnim pokretima, negovanju kulta tela 1 snage, adolescent zeli biti
neko nekom u vrsnjackoj grupi — kult liderstva. Tokom adolescentnog doba
oc¢ekujemo osobu harmonizovanog razvoja tela i uma, svesnu svog odnosa u
liénom prostoru, sa teznjom ka prostranstvima sveta koja bi da upozna; sves-
nu buduénosti kao integratnog dela svakog sadaseg trenutka i odgovornosti
za njeno kvalitetno ostvarenje i za postavljanje planova novih biofilnih pro-
jekata buduénosti, za vremena koja slede.

Diskusija

Covekov napor da se izvude iz svog biologizma u §to vise slojeve
humaniteta koji ga uslovljava kao ljudsko postojanje, cepa vreme na one
vremenske mase koje se obrusavaju u tmine proslosti s jedne strane i one ko-
je se rascvetavaju uzrastaju¢i ka beskonacnosti buducéeg, pri ¢emu, izmedu
njih ustreperi razapeta, tanana opna vremena gradeci sadasnjost. U njoj je
zasnovan covek, uvek odreden jednim Tu u jednom Sada, sveden u te njene
gabarite i u njeno trajanje. To je shematski prikazano na Slici 1.

Slika 1. Shematski prikaz vremensko-prostornog omedenja ljudskog
postojanja (S. Bojanin, N. Risti¢)

U toj pukotini vremena u kojoj grade, svojim mimoilazenjem, put ka
proslom i put ka budu¢em, covek je fiziciki utkan svojom biloSkom osnovom
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u ploc¢u prostora koja je postavljena centralno u vremenu, u ljudsku sa-
dasnjost, omedenu horizontom, izvan koga se ne moze ni ispod njega ni
preko njega, po kojoj moZze da se krece u svim pravcima, ali uvek sputan sa-
dasnjos$c¢u koja ga prikiva uz tlo. Ustaljenost i nepromenjivost vremensko-
prostornih odnosa kako u razvojnom procesu tako i u odraslom dobu, pod-
sti¢e u Coveka slobodne volje da to stanje Zeli da prevazide.

Zakljuéak

Svest o sopstvenom postojanju u svetu zasniva se ljudskim vitalitetom
kojim se prevazilaze njegove bioloske osnove nadambijentalnoscu koju gradi, i
odnosom prema vremensko-prostornim odredenjima ljudske stvarnosti. U radu
se prate, putem neuropsiholoske analize linije razvoja ljudskog vitaliteta, linije
razvoja dozivljavanja vremena i linije razvoja dozivljavanja prostora kojim se
nastojalo da se ceo proces hominizacije prikaze sasvim jasno u najkrac¢im
crtama.
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TIME AND SPACE IN
ORGANIZATION OF HUMAN EXISTENCE

Svetomir Bojanin

Abstract: The sense of one's own existence in the world is based on human vitality that
supersedes its biological foundations through the superambientality that is being built, and on the
relationship with the time-space determinants of human reality. By the means of neuropsychologi-
cal analysis, this paper follows the lines of human vitality development, as well as the lines of time
and space experience, in order to present the entire process of hominization clearly and briefly.

Key words: neuropsychological analysis, development of time experience, development
of space experience
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POVEZANOST STRATEGIJA SUOCAVANJA SA STRESOM I
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Apstrakt: Strategije suocavanja sa stresom podrazumevaju sve ono $to osoba preduzima
u cilju savladavanja nekog (spoljasnjeg ili unutrasnjeg) zahteva koji procenjuje kao ugrozavajuéi
na bilo koji nacin (telesno, psihicki ili socijalno). Kako neki autori ukazuju da i trazenje psiholoske
pomoc¢i predstavlja mehanizam prevladavanja stresa, u ovom radu su prikazani i diskutovani re-
zultati istrazivanja usmerenog na utvrdivanje povezanosti strategija suoCavanja sa stresom, me-
renih Brief COPE skalom (Carver, 1997), i namere trazenja profesionalne psiholoske pomo¢i,
merene upitnikom (Sakoti¢-Kurbalija, 2011) konstruisanim za potrebe istrazivackog projekta &iji je
deo 1 ovo istrazivanje. Podaci su prikupljeni na uzorku od 2206 Zena, razli¢itog socio-ekonomskog
statusa, starosti od 19 do 76 godina, koje Zive na teritoriji Republike Srbije. Primenom viSestruke
regresione analize utvrdena je statistiCcki znacajna, ali niska povezanost izmedu skupa strategija
suocavanja sa stresom i namere trazenja profesionalne psiholoske pomo¢i (R=0,30; F(14,1860)=
13.06, p<0,001). Kao samostalni znacajni prediktori namere da se trazi profesionalna pomoc
izdvojile su se sledece strategije: Trazenje instrumentalne podrske (f=.15, p<.01), Poricanje (= -
.15, p<.01), Upotreba psihoaktivnih supstanci (f=.12, p<.01), Samookrivljavanje ($=0,11, p<.01),
Religioznost (B=.09, p<.01), Ventiliranje (f=.09, p<.01), Odustajanje (B= -.06, p<.05) i Aktivno
prevladavanje (B=.06, p<.05). Nalaze ovog istrazivanja moZemo interpretirati kao sposobnost ljudi
da prevladavaju distres i bez profesionalne pomod¢i, ali i kao nedovoljno razvijenu svest o
moguénosti trazenja i/ili dobijanja profesionalne psiholoske pomo¢i. Takode, moze se pretpostaviti
i da je namera da se trazi profesionalna psiholoska pomo¢ u znatno vecoj meri odredena nekim
drugim faktorima, nego strategijama suocavanja sa stresom.

Kljuéne re€i: strategije suocavanja sa stresom, prevladavanje stresa, profesionalna
psiholoska pomo¢, namera trazenja pomoci

“Istrazivanje prikazano ovim radom predstavlja deo projekta “Efekti egzistencijalne nesigurnosti
na pojedinca i porodicu u Srbiji”, koji finansira Ministarstvo prosvete i nauke Republike Srbije
(DN 179022).
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Uvod

Mada postoje razli¢ita odredenja stresa, jedno od najprihvacenijih je
ono koje je dao Lazarus [1], a po kojem stres predstavlja odnos izmedu osobe
1 okoline, 1 to takav odnos u kom osoba procenjuje situaciju kao previse
zahtevnu, u poredenju s njenim resursima, ili kao pretecu za njenu dobrobit.
U skladu s ovim odredenjem, suocavanje sa stresom predstavlja trajno
promenljivo kognitivno i bihejvioralno nastojanje da se izade na kraj sa
specificnim spoljasnjim i/ili unutrasnjim zahtevima, koje osoba procenjuje
kao opterecujuce ili u toj meri teske da nadilaze resurse kojima ona
raspolaze. SuocCavanje se odnosi na akciju Cija je svrha savladavanje,
redukovanje ili tolerisanje sukoba koji se javlja izmedu osobe i sredine. Pri
tom, izbor strategija suocavanja sa stresom zavisi od procene pretnje i pro-
cene resursa koji su na raspolaganju osobi za suoc¢avanje sa pretnjom [1].

Najpoznatiju i naj¢eS¢e koriS¢enu podelu strategija suoCavanja sa
stresom je, takode, dao Lazarus, razvrstavsi sve strategije u dve grupe: su-
ocavanje usmereno na problem i suo€avanje usmereno na emocije, u odnosu
na to Sta je njihova funkcija: reSavanje problema ili regulacija emocija [1].
Ove dve vrste prevladavanja, razli¢ite po funkciji, nazivane su jos$ i ovlada-
vanje nasuprot trazenju znacenja ili primarna kontrola nasuprot sekundarnoj
kontroli; a pojedini autori ovim dvema grupama prevladavanja (usmerenim
na problem i usmerenim na emocije), dodaju, kao trecu, prevladavanje us-
mereno na izbegavanje, koje podrazumeva fizicko ili psiholosko udaljavanje
od stresora [2].

Savremene konceptualizacije suoCavanja sa stresom, uz opSteprihvaceni
mehanizam suocavanja usmerenog na problem, isticu i dimenzije Trazenje
socijalne podrske i SuoCavanje izbegavanjem, a u prilog postojanju ova tri
mehanizma suocavanja govore rezultati meta-analize postoje¢ih teorija i
instrumenata namenjenih merenju suocavanja [3]. Jasno se moze uociti pov-
ezanost strategija suocavanja usmerenog na emocije sa dimenzijama TraZenje so-
cijalne podrske i Izbegavanje. Suocavanje usmereno na emocije se sastoji od
razlicitih podtipova suocavanja koji ukljucuju ispoljavanje emocija i traZzenje soci-
jalne podrske, poricanje, potiskivanje, povlacenje u sebe i sli¢no. Dimenzija
Trazenje socijalne podrske podrazumeva specifican vid suoavanja usmerenog na
emocije, gde se emocije smestaju u kontekst socijalnih interakcija; dok se Su-
oCavanje izbegavanjem moze definisati kao mera koja odgovara potiskivanju, s
tim da je u ovom slucaju re¢ o svesnom procesu, a ne o mehanizmu odbrane [3].

Carver, Scheier i Weintraub [4] su ustanovili da postoje dva faktora
socijalne podrske: trazenje socijalne podrske iz instrumentalnih razloga i
trazenje socijalne podrSke iz emocionalnih razloga. Pri tom se prvo odnosi na
trazenje saveta, pomoc¢i ili informacija, pa predstavlja suocavanje usmereno
na problem; dok drugo (trazenje podrSke iz emocionalnih razloga) podra-
zumeva trazenje moralne podrSke, razumevanja, empatije, pa se moze re¢i da
ono predstavlja strategiju suoCavanja usmerenu na emocije.
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Neki autori [5] prave podelu i na aktivno i pasivno prevladavanje gde, u
okviru prvog pojedinac aktivno pristupa samom stresoru i emocijama u vezi sa
njim, a kod pasivnog prevladavanja pojedinac nastoji da se distancira od stresora
1 emocija koje ga prate.

U savremenoj literaturi je rasprostranjeno shvatanje da stres i razliciti
poremecaji nisu u direktnoj vezi, odnosno, da ne izaziva stres sam po sebi
poremecaje, nego nacini na koje se ljudi bore sa stresom [2]. Smatra se da
efektivno suocavanje sa stresom vodi ka psihosocijalnoj adaptaciji, fizickom
1 mentalnom zdravlju, a neefektivno suocavanje sa stresom ka fizickim i
mentalnim poremecajima [6].

Zotovi¢ [2] isti¢e da je za razumevanje prevladavanja stresa neop-
hodno imati u vidu sledece:

- ono podrazumeva svaki ucinjeni napor, i ne mora biti “uspesan”

akt;

- napor moze biti 1 na kognitivnom planu, te ne mora biti vidljiv u

ponasanju;

- neophodan preduslov za iniciranje prevladavanja je kognitivna

procena situacije kao stresne.

Pojedini autori, koji istrazuju faktore povezane sa trazenjem profe-
sionalne psiholoske pomo¢i, medu kojima su i Rickwood, Deane, Wilson i
Ciarrochi [7], smatraju neopravdanim to §to se literatura o strategijama su-
ocavanja sa stresom i o trazenju profesionalne psiholoske pomoc¢i razvija rel-
ativno nezavisno, te je njihova povezanost retko bila predmet istrazivanja.

Niegocki [8] ukazuje na mogucénost da samo trazenje psiholoske
pomo¢i predstavlja mehanizam prevladavanja stresa. Ona pretpostavlja da su
ljudi koji su generalno skloni da pricaju drugim ljudima o svojim problem-
ima skloniji i da traze profesionalnu psiholosku pomo¢. Utvrdila je da su, od
ispitanih strategija suoCavanja sa stresom, Trazenje socijalne podrske 1 Ven-
tiliranje u pozitivnoj, a Poricanje, Konzumiranje psihoaktivnih supstanci,
Bihevioralno neangazovanje i1 Samookrivljavanje u negativnoj korelaciji sa
namerom trazenja psiholoske pomo¢i. Aktivno prevladavanje, Pozitivna rein-
terpretacija, Religioznost i Planiranje su procenjeni kao adaptivne strategije
suoCavanja sa stresom, zbog pozitivne korelacije sa self-efikasnosc¢u; dok su
sa stavovima prema trazenju profesionalne pomo¢i bili u niskoj korelaciji.
Ovaj nalaz je interpretiran kao sposobnost ljudi da prevladavaju distres i bez
profesionalne pomoci, Sto je u skladu sa nalazima ranijih istrazivanja do
kojih su dosli Heppner, Leong i Gerstein [9].

Trazenje socijalne podrske kao skala sadrzi dve vrste prevladavanja:
Trazenje instrumentalne podrske (saveta, pomo¢i ili informacija) i Trazenje
emocionalne podrske (moralne podrSke, empatije ili razumevanja). Prva
predstavlja na problem usmereno, a druga na emocije usmereno prevladavan-
je. U praksi se Cesto srecu istovremeno. Pri tome, TrazZenje emocionalne po-
drske moze imati pozitivne efekte, npr. da se osoba koja je nesigurna, dobi-
janjem ove vrste podrske, osnazi i aktivno suoci sa stresorom preko nekog na
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problem usmerenog prevladavanja. Medutim, emocionalna podrska moze
podstaéi 1 ventiliranje oseCanja, §to se u istrazivanjima pokazalo ne-
adaptivnim [4].

Ustanovljeno je, takode, da su izbegavaju¢i mehanizmi prevladavanja
u negativnoj korelaciji sa tolerancijom na stigmu. Niegocki [8] pretpostavlja
da je moguce da ljudi koji u prevladavanju stresa koriste psihoaktivne sup-
stance, poricanje, neangazovanost ili samookrivaljvanje, oseaju snaznu
stigmatizaciju; a da je, takode, moguce i da se takvi ljudi boje da budu stig-
matizovani od strane psihologa, zbog procene da su njihovi nacini prevlada-
vanja nezdravi i maladaptivni.

Radziwon [10] je utvrdio da su strategije suoCavanja sa stresom koje
sadrze primarnu konrolu u pozitivnoj korelaciji sa namerom trazenja profe-
sionalne psiholoSke pomoci. Osnovna komponenta primarne kontrole [11] je
trazenje pomoci od drugih radi dobijanja direktne pomoc¢i, ili podrske za
reSavanje odredenog problema. Osobe Cija je strategija suoCavanja sa stresom
bila neangazovanje, nisu pokazale ni nameru da potraze profesionalnu psi-
holosku pomo¢.

Postoje 1 istrazivanja koja pokazuju drugacije rezultate. Craft [12] je
vrsila istrazivanje na populaciji osoba sa depresivnim simptomima i nije ut-
vrdila znacajnu povezanost izmedu dobijanja socijalne podrSke i namere
trazenja profesionalne psiholoske pomo¢i.

Postoje nalazi koji ukazuju na znacajnu povezanost izmedu religi-
oznosti 1 negativnih stavova prema trazenju profesionalne pomo¢i, do kojih
su dosli na primer Allport i Ross [13], Batson, Flink, Schoenrade, Fultz i
Pych [14], Batson, Naifeh i Pate [15], Fulton, Gorsuch i Maynard [16],
Hunsberger [17] i McFarland [18]. Medutim, ispitujuci relacije izmedu
religioznosti 1 stavova prema trazenju profesionalne psiholoske pomo¢i u
Grckoj, Lillions [19] nije utvrdio postojanje znacajne povezanosti.

Allport [20] je razdvojio spoljasnju religioznost, koja nije vodena
verom individue, nego je izazvana osecanjem krivice, anksioznosti i/ili spol-
jasnjim pritiscima, od unutrasnje. Park i Cohen [21] su utvrdili da je spoljasn-
ja religioznost kao proces prevladavanja stresa manje efikasna nego unu-
traSnja. Flores, Hansdottir, Malcarne, Clements i Weisman [22], kao i Gall i
Cornblat [23] tvrde da negativna veza sa Bogom (recimo preko dozivljaja
kaznjavanja, uskra¢ivanja) moze da dovede do povecanog distresa.

U modelu trazenja profesionalne psiholoske pomo¢i sa sedam nivoa
[24] Saunders i Bowersox navode da je prepoznavanje problema najvazniji
preduslov za traZenje ove vrste pomoci. Osoba ¢e pre potraziti profesionalnu
pomo¢ ukoliko uvida da ima ozbiljan probem, mada na primer alkoholizam
kao problem predstavlja izuzetak, jer u ovom stanju osoba ima oSteCenje
funkcije uvidanja.

Istrazivanjem, koje su u naSoj sredini sproveli Sakoti¢-Kurbalija,
Kurbalija i Oros [25] na uzorku od 680 Zena, diskriminativnom analizom je
utvrdena statisticki znacajna struktura razlika u strategijama suocavanja sa



Psihijat.dan./2016/48/2/177-189/ 181
Sakoti¢-Kurbalija J. Povezanost strategija suocavanja sa stresom i namere trazenja profesionalne...

stresom izmedu ispitanica koje imaju nameru i onih koje nemaju nameru da
traze profesionalnu psiholosku pomo¢. Pri tom je ustanovljeno da je za grupu
zena koje imaju nameru da traze profesionalnu psiholosku pomo¢
karakteristi¢nija usmerenost na resurse drugih ljudi, samokriticnost i
posedovanje pozitivnih iskustava u trazenju pomoc¢i od drugih ljudi.

Cilj istrazivanja prikazanog ovim radom je bio da se utvrdi kako su
strategije suocavanja sa stresom povezane sa namerom trazenja profesionalne
psiholoske pomo¢i u nasoj sredini.

Metod

Ispitano je 2206 Zena, razliCitog socio-ekonomskog statusa, starosti
od 19 do 76 godina (45=38.82, SD=9.01). Ispitivanje je sprovedeno na teri-
toriji Republike Srbije, u ve¢im gradovima, ali i manjim mestima i selima
(46.7% ispitanih zena zivi u Beogradu i Novom Sadu, dok 53.3% zivi u
manjim mestima i selima). U saradnji sa psiholozima - stru¢nim saradnicima,
uzorak je prikupljen ve¢im delom preko obdanista i Skola, a ispitanice koje
nemaju decu su ukljucene preko ginekoloskih ordinacija. Istrazivanje je bilo
dobrovoljno i anonimno. Ispitanice su upitnike dobijale u kovertama, nakon
¢ega su ih popunjavale samostalno u svojim domovima i vracale u zatvoren-
im kovertama.

Namera Zena da traze profesionalnu psiholosku pomo¢ je ispitana
upitnikom koji obuhvata iskustva trazenja pomoc¢i u proslosti i sadasnjosti, i
nameru trazenja profesionalne psiholoske pomoci u buduénosti, kao i razloge
zbog kojih ispitanica ima ili nema nameru da trazi profesionalnu psiholoSku
pomoc¢ [26].

Za ispitivanje strategija suoCavanja sa stresom, primenjena je Brief
COPE skala [27], koja meri 14 nadina suoCavanja sa stresom: samoometanje,
aktivno prevladavanje, poricanje, zloupotrebu psihoaktivnih supstanci (PAS),
emocionalnu podrsku, instrumentalnu podrsku, bihevioralno neangazovanje,
ventiliranje, pozitivno redefinisanje, planiranje, humor, prihvatanje, religi-
oznost i samookrivljivanje. Na podacima prikupljenim ovim istraZivanjem,
ustanovljena je zadovoljavajuca pouzdanost instrumenta merena Kronbahovim
Alfa koeficijentom (o= 0,85).

U cilju utvrdivanja povezanosti navedenih 14 mehanizama prevlada-
vanja stresa 1 namere trazenja profesionalne psiholoSke pomoc¢i, primenjena
je visestruka regresiona analiza.

Rezultati

Skup analiziranih mehanizama prevladavanja stresa je statisticki
znaajno povezan sa namerom trazenja profesionalne psiholoske pomoci, ali
je povezanost niska: R=0,30 (F (14, 1860) = 13.06, p<0,001). Varijansa
namere traZzenja psiholoSke pomo¢i koju objasSnjavaju mehanizmi prevlada-
vanja stresa 1znosi 9%.
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U Tabeli 1 su prikazani regresioni parametri i indikatori statisticke
znacajnosti za sve prediktorske varijable.

Tabela 1. Rezultati viSestruke regresione analize

Prediktorske varijable B SE B B
Samoometanje -.009 .028 -.008
Aktivno prevladavanje .069 .036 .058*
Poricanje -.135 .023 - 155%*
Upotreba PAS 131 .027 124%%*
Trazenje emocionalne podrske -.049 .033 -.048
TraZenje instrumentalne podrske 147 .031 147%*
Odustajanje -.065 .028 -.064%*
Ventiliranje (ispoljavanje neg. osecanja) .088 .026 .088**
Pozitivno redefinisanje (reinterpretacija) -.064 .036 -.054
Planiranje .027 .037 .022
Humor -.016 .021 -.020
Prihvatanje (rezigniranost) -.010 .031 -.010
Religioznost .070 019 .091**
Samookrivljivanje .100 .024 .107**

R%=.09

F(14, 1860)=13.06**

*p<.05; **p<.01

Kao sto se moze videti u tabeli 1, od 14 ispitanih strategija suocavan-
ja sa stresom, koje Cine prediktorski skup, njih 8 su i samostalni znacajni
prediktori namere da se trazi profesionalna pomo¢; to su: Poricanje, Trazenje
instrumentalne podrske, Zloupotreba psihoaktivnih supstanci, Samookri-
vljivanje, Religioznost, Ventiliranje, Odustajanje i Aktivno prevladavanje.

Diskusija

Imajuci u vidu nalaze ranijih istrazivanja, mozemo reci da su neki re-
zultati ovog istrazivanja o€ekivani, ali ima 1 neocekivanih rezultata, koji su u
suprotnosti sa ranijim nalazima.

Potpuno je bila ocekivana negativna korelacija Poricanja i Bihe-
vioralnog neangazovanja (odustajanja) sa namerom trazenja psiholoske
pomo¢i. Na to su ukazivali i1 rezultati istrazivanja do kojih su doSli na primer
Niegocki [8], Radziwon [10] i Sakoti¢-Kurbalija [26]. Sasvim je o&ekivano da
osobe Cija je strategija suoCavanja sa stresom neangazovanje nece pokazati ni
nameru da potraze profesionalnu psiholosku pomo¢. Takode, osobe koje su
sklone da ubeduju sebe da se odredena stresna situacija nije desila, ne mogu ni
imati izrazenu nameru da traze psiholosku pomo¢, jer je prvi korak u procesu
potencijalnog trazenja pomoci prepoznavanje da problem postoji [24].

Na osnovu nalaza dosadasnjih istrazivanja, koje su sproveli Niegocki
[8] i Radziwon [10], ali i na osnovu nalaza istraZivanja koje su sproveli Sako-
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ti¢c-Kurbalija, Kurbalija i Oros u nasoj sredini [25], potpuno je bila ocekivana
1 pozitivna korelacija Trazenja instrumentalne podrske i Ventiliranja sa
namerom trazenja psiholoSke pomo¢i.

Medutim, ostatak nalaza ovog istrazivanja o samostalnim prediktori-
ma namere traZzenja stru¢ne pomoc¢i nije u skladu sa rezultatima ranijih
istrazivanja.

U ovom istrazivanju je utvrdena pozitivna korelacija Upotrebe psi-
hoaktivnih supstanci sa namerom trazenja stru¢ne psiholoske pomoc¢i, §to je
suprotno od nalaza do kojih je dosla Niegocki [8]. Pretpostavka, koju bi
svakako trebalo proveriti, je da su ispitanici ova dva istrazivanja, pri odgo-
vorima na iste stavke, imali u vidu razli¢ite aspekte primenjenih varijabli. U
prvom zloupotrebu, koja moze da postane primarni problem usled kog se lju-
di ne javljaju za pomo¢ [24] i1 usled koga razlog za netrazenje profesionalne
pomoc¢i moze da bude stigmatizacija [§], a u ovom istrazivanju su se fokusi-
rali na upotrebu psihoaktivnih supstanci, kao reakciju na neki drugi primarni
problem.

Dobijen nalaz da Samookrivljavanje pozitivno korelira sa namerom
trazenja profesionalne psiholoske pomoci u suprotnosti je sa nalazima do
kojih je dosla Niegocki [8] da ovaj mehanizam spada u izbegavajuce, ali je u
skladu sa nalazima istraZivanja u nasoj sredini do kojih su dosli Sakoti¢-
Kurbalija, Kurbalija i Oros [25]. Pretpostavlja se da i u ovom slucaju postoji
razlika u shvatanju primenjenih varijabli od strane ispitanika u ovom, nasu-
prot ispitanicima iz navedenog istrazivanja. Moguce je da ljudi u nasoj
sredini Samookrivljavanje dozivljavaju kao samokriti¢nost, introspektivnost i
samoodgovornost, pa ih to motiviSe na reSavanje, a ne bezanje od problema.
Pretpostavku o specifi¢nosti shvatanja samookrivljavanja ljudi u nasoj sredini
bi trebalo proveriti u daljim istrazivanjima.

Takode bi bilo zanimljivo istraziti medusobnu povezanost Samookri-
vljavanja i Religioznosti, s obzirom da je u ovom radu utvrdena pozitivna ko-
relacija oba mehanizma sa namerom trazenja strucne psiholoske pomo¢i, a na
osnovu nalaza istrazivanja koje su sproveli Flores, Hansdottir, Malcarne,
Clements i Weisman [22], kao i Gall i Cornblat [23], gde je utvrdena veza iz-
medu krivice kao problemati¢nog aspekta spoljasnje religioznosti, i distresa.

Naime, mozda treba razmotriti da li se radi o tome da neke vrste
religioznosti uti¢u na normalizovanje osecanja krivice, pri ¢emu to kod nekih
ljudi ipak izaziva dovoljno intenzivan distres za obracanje profesionalcima
radi trazenja/dobijanja pomoc¢i. Ova pretpostavka je u skladu sa nalazima
istrazivanja nekih autora [22,23].

Dakle trebalo bi istraziti viSe da li nekoga ko sebe krivi za problem a
izrazava nameru trazenja stru¢ne psiholoske pomo¢i, na to motivise kon-
struktivna samokriti¢nost 1 doZivljaj samoodgovornosti, ili dozivljeni distres.

Sto se ti¢e zasebne korelacije Religioznosti sa namerom traZenja
stru¢ne psiholoske pomoci, u ovom istrazivanju je pokazana pozitivha pov-
ezanost; nalazi istrazivanja do kojih su dosli, na primer, Allport i Ross [13],



184 5 Psihijat.dan./2016/48/2/177-189/
Sakoti¢-Kurbalija J. Povezanost strategija suoc¢avanja sa stresom i namere trazenja profesionalne...

Batson, Flink, Schoenrade, Fultz, i Pych [14], Batson, Naifeh i Pate [15],
Fulton, Gorsuch i Maynard [16], Hunsberger [17] i McFarland [18], govore o
negativnoj povezanosti, dok ima i istrazivanja koja pokazuju da ne postoji
znacajna povezanost [19]. Ove razlike mozda mogu da objasne kulturoloske
specifi¢nosti. Mozda je specifi¢nost religioznosti u nasoj sredini takva da su
ljudi koji neguju ovu vrstu duhovnosti, otvoreni i za trazenje/dobijanje profe-
sionalne psiholoske pomo¢i, kao prakse koja bi podsticala li¢ni rast. Moguce
je da ovaj deo populacije ne trazi pomo¢ samo radi reSavanja nekakvih pro-
blema, nego mozda i radi uc¢enja kako da poveca li¢no blagostanje.

Neocekivani nalaz je i pozitivna korelacija izmedu Aktivnog prevla-
davanja i namere trazenja strucne psiholoske pomoci. Za razliku od intepre-
tacije svog nalaza o niskoj povezanosti koji je dobila Niegocki [8], da to go-
vori o sposobnosti samostalnog prevladavanja problema bez stru¢ne pomoci,
u ovom radu je moguce dobijeni nalaz tumaciti kao pokazatelj da jedan deo
ljudi koji su direktno usmereni prema reSavanju svojih problema, vide upravo
stru¢nu psiholoSku pomo¢ kao potencijalno resenje.

Zakljucak

Nalaz da je skup analiziranih mehanizama prevladavanja stresa, u
celini, statisticki znacCajno povezan sa namerom trazenja profesionalne
psiholoske pomo¢i, ali da je u pitanju niska korelacija, mozemo interpretirati
kao sposobnost ljudi da prevladavaju distres i bez profesionalne pomoci, Sto
je u skladu sa zaklju¢cima nekih ranijih istrazivanja, a na osnovu nalaza do
kojih su dosli Heppner, Leong i Gerstein [9]. Medutim, dobijene rezultate
mozemo interpretirati i kao nedovoljno razvijenu svest o samoj mogucnosti
kao 1 o konkretnoj korisnosti od trazenja/dobijanja profesionalne psiholoske
pomo¢i. Da ima smisla raditi na priblizavanju profesionalne psiholoske
pomoc¢i gradanima, potencijalnim korisnicima, kroz kvalitetno informisanje,
sugeriSu 1 rezultati istrazivanja gde je potvrdena pozitivna korelacija in-
formisanosti i pozitivhog stava prema trazenju profesionalne podrske [28]
(Zartaloudi & Madianos, 2010). Pored toga, pri planiranju promovisanja
profesionalne psiholoske pomoc¢i, treba imati u vidu i nalaze istrazivanja koje
su sproveli razli€iti autori (npr. Corrigan i Rusch, [29]; Cooper, Corrigan, &
Watson, [30]; Corrigan, [31]; Barney, Griffiths, Jorm, & Christensen, [32];
Pattyn, Verhaeghe, Sercu, & Bracke, [33]), a koji dosledno izvestavaju o
visokoj negativnoj korelaciji stigmatizacije i namere trazenja pomoci; kao i
nalaze do kojih su dosli (Omarzu, [34]; Vogel & Wester, [35]), a koji
pokazuju da osobe koje negativno percipiraju traZzenje profesionalne pomoci
oc¢ekuju znatno viSe rizika i negativnih posledica, u poredenju sa ocekiva-
njem korisnosti.

Kako se 1 socio-ekonomski status dosledno izdvaja kao znacajan pred-
iktor spremnosti za trazenje profesionalne psiholoSke pomo¢i, 1 u inostranstvu
[36-38], a 1 u nasoj sredini [39], potrebno je pri informisanju gradana posebno
isticati mogucénost dobijanja besplatne profesionalne psiholoske pomoci.



Psihijat.dan./2016/48/2/177-189/ 185
Sakoti¢-Kurbalija J. Povezanost strategija suocavanja sa stresom i namere trazenja profesionalne...

Na samom kraju, moze se zakljuciti da je namera da se trazi
profesionalna psiholoska pomo¢ u znatno vecoj meri odredena nekim drugim
faktorima, nego strategijama suoCavanja sa stresom, te da se u daljim
istrazivanjima, pored faktora koji doprinose trazenju pomoc¢i, treba usmeriti i
na faktore koji doprinose odustajanju od trazenja profesionalne psiholoske
pomoci.
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THE RELATIONSHIP BETWEEN COPING STRATEGIES
AND THE INTENTION TO
SEEK PROFESSIONAL PSYCHOLOGICAL HELP

Jelena Sakoti¢-Kurbalija!, Irina Santa? i Dragan Kurbalija?

"University of Novi Sad, Faculty of Philosophy,
Department of Psychology
’Elementary and High School “Petro Kuzmjak™, Ruski Krstur
3 Agricultural School with Dormitory, Futog

Abstract: Coping strategies represent everything that person do in attempt to deal with
(external or internal) physical, psychological, or social threats. According to some authors psycho-
logical help-seeking also represent a coping mechanism. This paper presents and discusses the
research results aimed to determine the correlation between the coping strategies, measured by
Brief COPE Scale (Carver, 1997), and the intention to seek professional psychological help, mea-
sured by a questionnaire (Sakoti¢-Kurbalija, 2011) constructed for the purposes of the broader
research project that includes this study. Data were collected on a sample of 2206 women of di-
verse socio-economic status (19 to 76 years), from the Republic of Serbia. The results of multiple
regression analysis are showing statistically significant but low correlation between the set of cop-
ing strategies and the help-seeking intentions (R=0.30; F(14.1860)=6.13, p<0.001). Individual
predictors of help-seeking intentions were: Seeking of Instrumental Social Support (B=.15, p<.01),
Denial (p=-.15, p<.01), Use of psychoactive substances (pf=.12, p<.01), Self-blame (p=0.11,
p<.01), Religion ($=.09, p<.01), Focus on and Venting of Emotions ($=.09, p<.01), Behavioral
Disengagement (B=-.06, p<.05) and Active Coping (p=.06, p<.05). Low correlation between the
set of coping strategies and the help-seeking intentions can be interpreted as a result of one's ability
to deal with distress without professional help, as well as the lack of awareness about the benefits
of professional psychological help. It can also be assumed that the intention to seek professional
psychological help is determined by some factors other than coping strategies.

Key words: coping strategies, coping with stress, professional psychological help, help-
seeking intentions
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Apstakt: Uvod: Zlostavljanje i zanemarivanje dece i adolescenata ostavlja viSestruke i
dugotrajne posledice na fizicko i mentalno zdravlje, razvoj i bududi zivot deteta. Od posebne
vaznosti su posledice koje zlostavljanje i zanemarivanje ostavljaju na linost osobe. Cilj rada:
Utvrdivanje stepena traume, kao i razlike u crtama licnosti adolescenata koji su na psihijatrijskom
leCenju i istovremeno registrovani u Kabinetu za zastitu dece od zlostavljanja i zanemarivanja, u
odnosu na adolescente koji se psihijatriski le€e i nisu zlostavljani, kao i na kontrolnu grupu.
Materijal i metode: U studiji su ucestvovale tri grupe ispitanika: zlostavljani adolescenti,
adolescenti na psihijatrijskom le¢enju i kontrolna zdrava grupa. Svi ispitanici su anonimno
popunjavali Opsti upitnik sa osnovnim sociodemografskim podacima, Upitnik o traumama iz
detinjstva (Childhood Trauma Questionnaire — CTQ) i1 Upitnik za procenu temperamenta i
karaktera adolescenata (Temperament and Character Adolescent Inventory — ATCI - 46).
Rezultati: Postoji statisticka razlika izmedu grupa, u svim vrstama zlostavljanja: fizickom,
emocionalnom, seksualnom zlostavljanju te fizickom i emocionalnom zanemarivanju (p<0.001).
Adolescenti na psihijatrijskom leCenju imaju znacajno nize vrednosti na dimenziji Perzistencije
(p<0.01), dok zlostavljana adolescenti imaju nize vrednosti na dimenziji Izbegavanja opasnosti
(p<0.05) od druge dve ispitivane grupe. Analizom celokupnog uzorka pokazali smo i negativnu
povezanost izmedu zlostavljanja u celini i Self-transcedencije, kao i negativnu povezanost izmedu
fizickog zlostavljanja i Samousmerenosti. Zaklju¢ak: Zlostavljanje i zanemarivanje u detinjstvu i
adolescenciji predstavljaju znacajan uzrok traumatizma, pri ¢emu mogu dovesti do raznolikog
spektra psihopatoloskih poremecaja i promena u strukturi li¢nosti.

Kluéne reli: Zlostavijanje i zanemarivanje, adolescencija, ATCI, CTQ, temperament,
karakter
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Uvod

Zlostavljanje i zanemarivanje dece, pojava poznata dugo koliko i
civilizacija, ostavlja viSestruke 1 dugotrajne posledice na fizicko 1 mentalno
zdravlje, razvoj 1 budu¢i zivot deteta. Kroz istoriju se prepoznaju razliciti vidovi
zlostavljanja, od blazih, fizi¢kih kazni, do onih najekstremnijih koje su dovodile
do smrti deteta [1]. Uprkos tome ovaj problem je ostao dugo vremena
neprepoznat, sve do Sezdesetih godina proslog veka, kada je Henri Kemp,
australijski pedijatar, prvi put upotrebio termin “Sindrom pretu¢enog deteta”
isticu¢i 1 opisujuc¢i destruktivnost i1 drasticnost ove pojave [2]. Danas se
zlostavljanje 1 zanemarivanje prepoznaje kao globalan problem (drustveni,
psiholoski i zdravstveni), koji se prema savremenim konceptima prepoznaje kao
fizicko, seksualno i emocionalno zlostavljanje i zanemarivanje. U novije vreme
opisuju se 1 vr$njacko nasilje, digitalno nasilje, a svedok porodi¢nom nasilju se
posmatra kao odvojeni fenomen loSeg postupanja prema deci. Ova podela je
izvrSena iz didaktiCkih razloga, ali Cinjenica je da se svi vidovi zlostavljanja
medusobno prozimaju i retko javljaju samostalno [3].

Pored saobracajnog  traumatizma, zlostavljanje/zanemarivanje
predstavlja vodeci uzrok bolesti i smrti u detinjstvu, a znacajno je i zbog
dugotrajnih efekata na psihofizicko zdravlje i socijalno funkcionisanje deteta,
koji se mogu protezati i u slede¢e generacije putem mehanizma tzv.
medugeneracijskog prenosenja nasilja [3].

Poslednjih godina radena su istazivanja na deci i adolescentima koja
su ukazala na velike posledice koje svi tipovi zlostavljanja ostavljaju po dalji
psihicki, kognitivni i emocionalni razvoj osobe [4]. IstraZzivanja su se
najceSc¢e bazirala na seksualnom, a neSto manje na fizickom zlostavljanju.
Studije zlostavljanih adolescenata ukazuju na to da je zlostavljanje znacajno
povezano sa mnogim navikama i stanjima koji remete buduce zdravlje:
zloupotrebom alkohola i psihoaktivnih supstanci u mladem i starijem dobu,
ranim i nezeljenim trudno¢ama, kognitivnim deficitima, pove¢anim rizikom
od suicida i razli¢itom drugom psihopatologijom [5-8].

Od posebne vaznosti su posledice koje zlostavljanje i zanemarivanje
ostavljaju na licnost osobe u odraslom dobu, $to su mnoge studije potvrdile [9-
12]. Ove studije pokazuju da je znacajno veca prevalencija razliCitih vrsta
poremecaja licnosti u populaciji koja je iskusila neki vid zlostavljanja u
detinjstvu ili adolescenciji. Medutim, mnoge od tih studija su retrospektivnog
karaktera i sprovodene su na odrasloj populaciji, pa su podaci o uticaju traume
na promene u crtama licnosti kod dece i adolescenata vrlo retki i nekonzistetni.

Zbog svega navedenog, cilj naseg rada bio je da utvrdimo stepen
traume, kao i razlike u crtama li¢nosti adolescenata koji su na psihijatrijskom
lecenju 1 istovremeno registrovani u Kabinetu za zastitu dece od zlostavljanja
1 zanemarivanja Instituta za mentalno zdravlje (u daljem tekstu Kabinet), u
odnosu na adolescente koji se psihijatrijski lece, a nisu zlostavljana i1 u
odnosu na kontrolnu grupu zdravih adolescenata.
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Materijal i metode

Ispitanici

U naSoj studiji ucestvovalo je tri grupe ispitanika: psihijatrijski leceni
adolescenti registrovani u Kabinetu, psihijatrijski le¢eni adolescenti koji nisu
zlostavljani i1 adolescenti iz opSte populacije.

Prvu grupu ovog istrazivanja sacinjavalo je 44 ispitanika —
adolescenta (uzrasta od 12-18 godina, M=14.90, SD=1.37) koji su u
Kabinetu registrovani u skladu sa Posebnim protokolom sistema zdravstvene
zaStite za zaStitu dece od zlostavljanja i zanemarivanja Ministarstva zdravlja
Republike Srbije. Istrazivanje je odobreno od strane Etickog komiteta
Instituta za mentalno zdravlje u Beogradu. Svi adolescenti i njihovi roditelji
su potpisali saglasnost za uc¢esée u ovoj dobrovoljnoj i anonimnoj studiji.

Drugu grupu sacinjavalo je 19 ispitanika (uzrasta od 12-18 godina,
proseCan uzrast M=16.52 SD=1.12) koji se psihijatrijski lece u Institutu za
mentalno zdravlje u Beogradu. Pre sprovedenog ispitivanja, adolescenti i
njihovi roditelji su potpisali saglasnost za ucesce.

Tre¢u grupu sacinjavalo je 86 ispitanika (uzrasta od 14 do 18 godina,
M=16.09, SD=1.29), ucenika Gimnazije “Vuk Karadzi¢” u Loznici, uz
odobrenje direktora Skole. Svi ucesnici su dobrovoljno prihvatili ucesée i
anonimno su popunili upitnike.

Instrumenti

1. Opsti upitnik, sastavljen za potrebe naSeg istrazivanja, koji je
sadrzao opste sociodemografske podatke ispitanika, istoriju sukoba
u porodici, kao 1 istoriju nekih psihijatrijskih bolesti.

2. Upitnik o traumama iz detinjstva (Childhood Trauma Questionare —
CTQ) [13,14] koji je sluzio za procenu fizickog (FZ), seksualnog
(SZ) i emocionalnog zlostavljanja (EZ), kao i fizickog (FZN) i
emocionalnog zanemarivanja (EZN). Sadrzao je ukupno 26 pitanja,
a na ponudene tvrdnje ispitanici su odgovarali zaokruzivanjem
zeljene vrednosti od 1 do 5 na petostepenoj skali Likertovog tipa.

3. Upitnik za procenu temperamenta i karaktera (Temperament and
Character Inventory — TCI — 80) [15] koji se zasniva na
Klonindzerovom, psihobioloskom, sedmodimenzionalnom modelu
licnosti 1 meri crte temperamenta i karaktera. Prvobitno je napravljen
za odrasle, a posle i adaptiran za decu (JTCI). Nakon toga je isti test
skrac¢en i adaptiran za adolescente (Adolescent Temperament and
Character Inventory — ATCI — 46) (16) 1 predstavlja upitnik koji smo
koristili u ovom istrazivanju. Tvrdnje su grupisane u cetiri skale
temperamenta: Potraga za novinama (Novelty Seeking — NS),
Zavisnost od nagrade (Reward Dependence — RD), Izbegavanje
opasnosti (Harm Avoidance — HA) 1 Perzistencija (Persistence — P),
kao 1 tri skale karaktera: Samousmerenost (Self-directedness — SD),
Kooperativnost (Cooperativeness — C) 1 Self-transcendencija (Self-
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transcedence — ST). Na svaku tvrdnju ispitanici su odgovarali
zaokruzivanjem brojeva od 1 do 5 na petostepenoj skali
Likertovog tipa.

Rezultati

Deskriptivna statisticka analiza prikazana je u Tabelama 1. 1 2. Kada
uzmemo u obzir grani¢ne vrednosti, koje su se pokazale najsenzitivnije za sve
pripadajuce varijable zlostavljanja i zanemarivanja [13,14], grupa zlostavljanih
ispitanika je u znaCajnom procentu iznad grani¢nih vrednosti (FZ=61,4%;
EZ=72,7%; S7=52,3%; EZN=77,3%; FZN=50,0%), u poredenju sa grupom
adolescenata koji su psihijatrijski leceni (FZ=26,3%; EZ=42,6%, SZ=21,1%;
EZN=36,8%, FZN=26,3%) 1 sa opsStom grupom (FZ=8,1%; EZ=22,1%;
S7=5,8%; EZN=32,6; FZN=11,6%).

Analizom varijanse je pokazano da postoji statisticki visoko znacajna
razlika izmedu grupa, u svim merenim tipovima zlostavljanja: fizicko
zlostavljanje (Welch’s F (2, 36.626)= 17.464 p<0.001), emocionalno
zlostavljanje (Welch’s F (2, 44.214)= 19.981 p<0.001), seksualno zlostavljanje
(Welch’s F (2, 38.174)= 8.126 p<0.001), emocionalno zanemarivanje (Welch’s F
(2, 46.009)= 19.338 p<0.001) i fizicko zanemarivanje (Welch’s F (2, 41.636)=
13.681 p<0.001), a Post hoc testovi (Games—Howell) potvrduju da se
zlostavljana populacija razlikuje u odnosu na druge dve populacije.

Tabela 1. Deskriptivne statisticke mere zlostavljanja i zanemarivanja i rezultati
analize varijanse pri poredenju izmedu grupa.

Varijabla Grupa M SD Min max
Zlostavljani 13.13 6.10 3.00 25.00
Fizicko zlostavljanje (FZ) psihijatrijska kontrola 8.84 3.13 5.00 15.00
zdrava kontrola 7.09 2.92 5.00 17.00
Zlostavljani 11.22 6.50 5.00 25.00
Emocionalno zlostavljanje (EZ) psihijatrijska kontrola 6.63 2.87 5.00 16.00
zdrava kontrola 5.50 1.36 5.00 13.00
Zlostavljani 8.29 5.31 4.00 23.00
Seksualno zlostavljanje (SZ) psihijatrijska kontrola 5.63 1.38 5.00 9.00
zdrava kontrola 5.17 .87 5.00 11.00
Zlostavljani 14.06 5.39 5.00 23.00
Emocionalno zanemarivanje (EZN)  psihijatrijska kontrola 9.26 3.79 5.00 16.00
zdrava kontrola 8.39 3.70 5.00 22.00
Zlostavljani 9.02 4.47 5.00 21.00
Fizicko zanemarivanje (PZN) psihijatrijska kontrola 6.36 1.46 5.00 9.00
zdrava kontrola 5.60 1.22 5.00 10.00
zlostavljani 55.75 21.70 25.00 104.00
Ukupan skor na skali zlostavljanja psihijatrijska kontrola 36.73 9.28 26.00 63.00
zdrava kontrola 31.76 7.52 25.00 59.00

Analizom varijanse pokazano je da postoji znacajna razlika izmedu
grupa na dimenziji Perzistencije (P) (F (2.135) = 5.076 p<0.01) i Izbegavanja
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opasnosti (HA) (Welch’s F (2, 37.96) = 3.993 p<0.05). Post hoc testovi
(Games—Howell) su pokazali da se na dimenziji P razlikuje psihijatrijska
grupa od druge dve grupe, a da se na dimenziji HA razlikuje zlostavljana
grupa od psihijatrijske 1 opSte. Psihijatrijska grupa ima znafajno nize
vrednosti na dimenziji P od druge dve grupe, dok zlostavljana grupa ima
znacajno nize vrednosti na dimenziji HA.

Tabela 2. Deskriptivne statistike mera temperamenta i karaktera i rezultati
analize varijanse pri poredenju izmedu grupa

Varijabla Grupa M SD Min max
zlostavljani 15.67 5.23 5.00 25.00
Potraga za novinama psihijatrijska kontrola 13.72 4.48 4.00 21.00
zdrava kontrola 15.67 3.81 8.00 25.00
zlostavljani 18.38 5.26 8.00 30.00
Izbegavanje opasnosti psihijatrijska kontrola 19.00 7.45 6.00 29.00
zdrava kontrola 21.05 5.11 7.00 30.00
zlostavljani 22.08 5.11 4.00 30.00
Zavisnost od nagrade psihijatrijska kontrola 22.11 5.54 10.00 29.00
zdrava kontrola 21.69 3.52 13.00 29.00
zlostavljani 23.32 5.81 6.00 30.00
Perzistencija psihijatrijska kontrola 19.77 5.78 6.00 28.00
zdrava kontrola 23.89 4.44 11.00 30.00
zlostavljani 20.23 6.26 5.00 30.00
Samousmerenost psihijatrijska kontrola 18.27 6.66 6.00 30.00
zdrava kontrola 21.29 4.98 10.00 30.00
zlostavljani 2391 5.33 4.00 30.00
Kooperativnost psihijatrijska kontrola 23.77 3.55 15.00 29.00
zdrava kontrola 24.15 3.74 9.00 30.00
zlostavljani 18.41 6.61 5.00 30.00
Self-transcedencija psihijatrijska kontrola 18.44 5.69 8.00 27.00
zdrava kontrola 20.65 5.37 8.00 30.00

Merenjem korelacije izmedu mera zlostavljanja, zanemarivanja i
dimenzija li¢nosti na celokupnom uzorku i sve tri grupe pojedinacno, dobili
smo negativnu povezanost, malog intenziteta, izmedu ukupnog skora na CTQ
i Self-transcedencije (ST) (p=—0,384, p=0.03). Takode, uocili smo i
negativiu povezanost, malog inteziteta, izmedu fizickog zanemarivanja i
Samousmerenosti (SD) u uzorku iz kontrolne grupe (p=—0,229, p=0.03).

Diskusija

Rezultati ove studije potvrduju nasSe inicijalne hipoteze, da su
adolescenti koji su registrovani pri Kabinetu za zastitu dece od zlostavljanja i
zanemarivanja Instituta za mentalno zdravlje pretrpeli znac¢ajno vece traume
od druge dve ispitivane grupe, kao i da mnogo cesce prijavljuju pretrpljeno
zlostavljanje i zanemarivanje. Prisustvo svih vrsta zlostavljanja je znacajno
¢es¢e u ovoj grupi, Sto, sudeci po velikom broju studija, moZe imati velike
posledice po njihovo psihicko, fizicko i socijalno blagostanje u buduénosti
[10,11,17,18]. Uzimajuc¢i u obzir grani¢ne vrednosti, koje su se pokazale
najsenzitivnije za sve pripadajuce varijable, uocavamo da su se odredeni
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tipovi zlostavljanja javljali u sve tri ispitivane grupe (EZN i FZ), medutim u
mnogo vecem procentu u zlostavljanoj i psihijatrijskoj grupi u odnosu na
kontrolnu. NaS$i rezultati, takode, ukazuju na to da su u naSoj zemlji
emocionalno zlostavljanje i emocionalno zanemarivanje dva najucestalija
traumatska iskustva adolescenata, odmah pracena ucestaloS¢u fiziCkog
zlostavljanja i zanemarivanja. Ovaj nalaz je u skladu sa ve¢inom studija koje
su istrazivale ucestalost razliCitth vidova zlostavljanja kod dece 1
adolescenata [19-21].

Analizom temperamenta i karaktera tri razli¢ite grupe, pokazali smo
da zlostavljana grupa ima znacajno nize vrednosti na dimenziji Izbegavanja
opasnosti (Harm avoidance — HA). HA je jedna od Cetiri dimenzije karaktera,
prema KlonindZzerovom psihobioloskom modelu li¢nosti i niske vrednosti na
ovoj dimenziji pokazale su se kao znacajni prediktorni faktori za rano
zapocinjanje konzumacije alkohola 1 narkotika, kao 1 za razvijanje
antisocijalnog poremecaja licnosti [22-24]. Pokazano je da visoke vrednosti
na ovoj dimenziji odreduju visok stepen agresije i1 impulsivnosti, stoga
moZzemo pretpostaviti da osobe sa niskim skorom HA, §to je slucaj sa naSom
zlostavljanom grupom, ne iniciraju konflikte koji bi potencijalno vodili
nasilju, ili ih pak potiskuju [25]. Takvo reagovanje potencijalno se moze
objasniti njihovim prethodnim traumatskim iskustvima, povezanim sa
dugoro¢nim trpljenjem nasilja. Pronasli smo i da populacija adolescenata
koja je na psihijatrijskom leCenju ima znacajno nize vrednosti na dimenziji
Perzistencije (Persistence — P) od druge dve grupe, §to potencijalno moze biti
okida¢ za razliite oblike rizicnog ponasanja koji ugrozavaju zdravlje
pojedinca (brza voznja, koriS¢enje psihoaktivnih supstanci), kao i znacajan
faktor rizika za nastanak teskih depresivnih poremecaja [26-28].

Kroz analizu celokupnog uzorka, na sve tri grupe, nasli smo statisticki
znacajnu negativnu povezanost izmedu povecanog stepena traume u detinjstvu
i niske Self-transcedenicije (Self-transcedence — ST). Ovakva povezanost je
nadena i prilikom analize karaktera depresivnih pacijenata i pacijenata sa
anksiozno$c¢u [29]. Ovakav nalaz je razuman s obzirom na to da su glavne
karakteristike osoba sa niskom ST: socijalna izolovanost, objektivizam,
materijalizam i prakti¢nost [24]. Na osnovu ovakvog rezultata mozemo izvesti
zakljucak da visok stepen traume doprinosi razvoju depresivnih stanja i
socijalne izolacije. Takode, uocili smo i znacajnu negativnu povezanost izmedu
fiziCkog zlostavljanja i Samousmerenosti (Self-directedness — SD). Niske
vrednosti SD imaju osobe koje se opisuju kao brzopleti, pesimisti, obi¢no bez
zivotnog cilja, stoga su pokazale najznaajniju povezanost od svih dimenzija
karaktera sa razliCitim poremecajima licnosti, depresijom 1 drugom
psihopatologijom [30].
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Zakljucak

Rano otkrivanje i reagovanje na zlostavaljanje i zanemarivanje, kao i
prekid zlostavljanja nad decom i adolescentima moZe prevenirati nastanak
poremecaja mentalnog zdravlja. Zbog toga je neophodno nastaviti sa
intenzivnim unapredenjem znanja i vestina ljudi koji rade s decom i mladima
izlozenim zlostavljanju i zanemarivanju.
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Abstract: Introduction: Abuse and neglect might cause multiple and long-term
consequences on physical and mental health, development and future life of children. The
consequences that abuse and neglect cause on a child’s personality and functioning in adult life
have particular importance. The aim: Determining the level of trauma, as well as differences in
personality traits of adolescents who are on psychiatric treatment and has been registered in
Department for the protection of children against abuse and neglect, comparing with children who
are on psychiatric treatment but not abused, and control group of adolescents. Materials and
methods: The study analysed three groups: abused group on psychiatric treatment, group on
psychiatric treatment and not abused, and control healthy population. All subjects filled out
General questionnaire with basic socio-demographical data, Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ), and Temperament and Character Adolescent Inventory (ATCI — 46). Results: There is
statistically significant difference between groups in all types of abuse: physical, emotional,
sexual, as well as emotional and physical neglect (p<0.001). Psychiatric group has significantly
lower scores on Persistence (P) (p<0.01), while abused group has lower scores on Harm avoidance
(HA) (p<0.05). Negative correlation between abuse and Self-transcendence (ST), and negative
correlation between physical abuse and Self-directedness (SD) has been shown. Conclusion:
Abuse and neglect in children and adolescents are a significant cause of trauma and can cause
different psychopathology, as well as changes on character and temperament traits.

Keywords: abuse and neglect, adolescents, personality traits, ATCI, CTQ
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Apstrakt: Uvod: Fluidna inteligencija se opisuje kao sposobnost reSavanja problema u
trenutku, snalazenja i prilagodavanja u novim situacijama. Kristalizovana inteligencija predstavlja
sposobnost kori$¢enja i pravovremene upotrebe naucenih informacija i vestina. S obzirom na to da
je inteligencija jedna od kognitivnih funkcija koje su znacajno oStecene u psihozama iz shizof-
renog spektra, postavlja se pitanje da li postoje i kakve su polne razlike u ukupnom IQ, kao i u
sferi fluidne odnosno kristalizovane inteligencije. Cilj: Utvrditi da li postoji razlika u postignu¢ima
medu polovima kod osoba sa psihozom i koliko je zaostajanje u postignué¢ima obolelih u odnosu
na zdrave osobe istog pola, uzrasta i iz iste sredine. Materijal i metode: Studijom su bili
obuhvaceni pacijenti sa dijagnozom iz shizofrenog spektra (F20-29 prema MKB 10; n = 52, staros-
ti 29,3+5,9 godina, trajanje bolesti <10 godina) i kontrole (n = 51, starosti 29,8+6,3 godina). U
analizi su primenjene metode deskriptivne statistike i analiticke statistike. Rezultati: Prilikom
poredenja ukupnog IQ, fluidne i kristalizovane inteligencije medju polovima, slabije postignuce u
domenu kristalizovane inteligencije uoceno je kod osoba zenskog pola (poredjenje pacijenata i
pacijentkinja — p = 0,039; poredjenje zdravih muskaraca i zena — p = 0,016). Kada je poredena
inteligencija unutar istog pola, kod pacijenata su postojala niza postignuéa u odnosu na zdrave
muskarce u svim ispitivanim kategorijama, dok kod pacijentkinja kristalizovana inteligencija nije
znacajno odstupala od postignuca kontrolne grupe Zenskog pola (p = 0,160). Zakljuéak: Kod
muskaraca sa psihozom, ostecenje inteligencije se uocava u oba ispitivana pod-domena inteligenci-
je, dok je kod Zena uoceno samo u domenu fluidne inteligencije. Protektivni faktori koji doprinose
ocuvanju pojednih kognitivnih funkcija kod pacijentkinja u odnosu na osobe muskog pola
zasluzuju dalju evaluaciju, jer mogu da ukazu na mehanizme za ublazavanje nepovoljnog toka i
ishoda poremecaja iz shizofrenog spektra.

Kljuéne reéi: Psihoza, Inteligencija, 1Q testovi, Polne razlike
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Uvod

Inteligencija se definise kao sposobnost rasudivanja, planiranja, reSavan-
ja problema, apstraktnog misljenja, memorisanja, brzog ucenja, kao i ucenja iz
iskustva. Ovakvim pristupom pojmu omogucéeno je kvantifikovanje ljudske
inteligencije, kao i uoCavanje razlika medu pojedincima. Da bi se ovaj ap-
straktni konstrukt mogao izmeriti testom bio je neophodan razvoj na polju psi-
hometrije standardizacijom i evaluacijom psiholoSkih mernih instrumenata.
Savremeni testovi inteligencije sadrze pitanja iz polja aritmetike, vizuo-
prostorne orijentacije, verbalne inteligencije, memorisanja i brze obrade infor-
macija. Pomak u sagledavanju i shvatanju inteligencije doneli su Katel [1], a
zatim dalje razradili Horn [2] i Kerol [3], teorijom koja uvodi dva domena
(faktori viSeg reda) inteligencije: fluidnu i kristalizovanu inteligenciju. Fluidna
inteligencija se opisuje kao sposobnost reSavanja problema u kratkom
vremenskom periodu, sposobnost snalazenja 1 prilagodavanja novim
okolnostima. Kristalizovana inteligencija, s druge strane, odgovara koris¢enju i
pravovremenoj upotrebi prethodno naucenih informacija i vestina. Fluidna in-
teligencija se intenzivno razvija tokom detinjstva i dostize vrhunac u ranom
adultnom dobu kada pocinje lagano da opada, dok kristalizovana inteligencija
raste postepeno, tokom adultnog doba ostaje relativno konstantna da bi pocela
da opada kasnije, prema nekim autorima tek nakon 65. godine zivota [4].
Pokazano je da rezultati na testovima inteligencije pozitivno koreliSu sa uspes-
ima u Skoli i na radnom mestu, u sferi socijalnog funkcionisanja, kao i sa
duzinom zivotnog veka [5].

Kada je re¢ o polnim razlikama u postignu¢ima na testovima inteli-
gencije, pregled ranije literature nije govorio u prilog bilo kakvoj znacajnoj
razlici medu polovima sve do istrazivatkog rada Ricarda Lina iz 1994.
godine [6] u kojem je inteligencija testirana na uzrastu 7, 11 i 16 godina i
kada je uoceno da razlika u inteligenciji medu polovima ne postoji u uzrastu
5-10 godina, dok u uzrastu 11-14 godina devojcice su te koje ostvaruju blagu
prednost na svim subtestovima, da bi nakon 15. godine mladi¢i postizali vise
rezultate. Sli¢no je potvrdeno i od strane Elis i saradnika [7].

Psihijatrijske poremecaje iz psihoti¢nog spektra karakteriSe poremecaj
vec¢ine neurokognitivnih funkcija. Deficiti su najizraZeniji u domenima epi-
zodickog pamcenja, slozene paznje, egzekutivnih funkcija i1 brzine pro-
cesuiranja [8]. Preovladujuce je misljenje da poremecaje iz spektra shizof-
renije karakteriSe prisustvo generalizovane intelektualne disfunkcije [9], ma-
hom kao funkcionalne posledice abnormalne komunikacije izmedu
specifi¢énih moZdanih regiona (diskonektivitet). Prema podacima iz literature,
vrednosti 1Q-a (odnosno njihove alteracije) predstavljaju dobar pokazatel
generalizovane neurokognitivne disfunkcije 1 tezine/izrazenosti neurokogni-
tivnih ostecenja u psihoticnim poremecajima [10]. Pad postignu¢a na subtes-
tu ,,Sifra*“ Vekslerovog individualnog testa inteligencije (VITI), &ije izvoden-
je zahteva simultano angazovanje vec¢ine neurokognitivnih funkcija tipicno
naru$enih u psihozi (brzina procesuiranja informacija, vigilnost paznje, radna
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memorija, egzekutivne funkcije), naroc¢ito se smatra relevantnim pokazatel-
jem i pouzdanim obelezjem kognitivnog pada u ovim poremecajima [11, 12].
U prilog postojanju generalizovane neurokognitivne disfunkcije u psihozi
govore 1 nalazi pojedinih studija da ve¢ina buducih pacijenata jo§ od perioda
detinjstva (premorbidno) ima nizi IQ u poredenju sa vr§njackom grupom, $to
postaje jo§ naglaSenije nakon pojave klini¢ki manifestnog poremecaja i pred-
stavlja vazno obelezje obolelih osoba u daljem Zivotu [13-15]. Na osnovu 12
prospektivnih populacionih studija, sa ukupno 750.000 ispitanika, potvrden
je znacajno nizi premorbidni IQ kod osoba koje su kasnije u zivotu obolele
od psihoti¢nih poremecaja, kao i da se rizik za oboljevanje povecava za 3.7%
sa svakom jedinicom nizeg koli¢nika inteligencije [16].

Uzevsi u obzir dinamiku razvoja fluidne i kristalizovane inteligencije,
zanimljivo je uociti da se prva epizoda psihoze iz spektra shizofrenije (First
Episode Psychosis - FEP), naj¢e$¢e desava u adolescentnom ili ranom adult-
nom periodu, §to se poklapa sa periodom kad je fluidna inteligencija ve¢
razvijena dok je, s druge strane, kristalizovana inteligencija i dalje u razvoju.
S obzirom na to da osobe zenskog pola ranije ispoljavaju prednost na
testovima sposobnosti (prema Linu i Elisu) [6, 7], tj. relevantne kognitivne
funkcije sazrevaju ranije, moze se pretpostaviti da ¢e intenzivirani psihoti¢ni
proces kod adolescentkinja manje ostetiti globalni kapacitet rasudivanja (IQ)
u odnosu na mladi¢e — kod kojih sazrevanje nije okoncano, pa je time 1Q
vulnerabilniji na patoloske uticaje psihoti¢nog procesa.

Ovaj rad imao je za cilj da ispita da li postoji razlika u postignu¢ima
medu polovima kod osoba sa shizofrenijom, odnosno, da li ¢e kod Zenskog
pola IQ biti visi u odnosu na muski pol, kao i koliko iznosi zaostajanje u
postignu¢ima obolelih u odnosu na zdrave osobe istog pola, uzrasta i iz iste
sredine.

Materijal i metode

Uzorak je sacinjavalo ukupno 103 ispitanika, koji predstavljaju srpski
uzorak u okviru multicentricne EUGEI studije — 1) pacijenti (n=52) leceni
na Klinici za psihijatriju Klinickog centra Srbije i Specijalnoj bolnici za
psihijatrijske bolesti ,,Kovin“ pod dijagnozom psihoti¢nog poremecaja
(shizofrenija (F20), akutni i prolazni psihoticni poremecaj (F23),
shizoafektivni poremecaj (F25) i1 nespecifikovani neorganski psihoti¢ni
poremecaj (F29) prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10); 2)
Zdravi ispitanici (n=51) ukljuceni su na dobrovoljnoj bazi i bili su uskladeni
sa obolelima prema polu 1 uzrastu, bez psihijatrijskih poremecaja u li¢noj
anamnezi 1 bez psihoti¢nih poremecaja u porodi¢noj anamnezi. Svi ukljuceni
ispitanici koji su potpisali informisani pristanak za ucesc¢e bili su stariji od 18
godina, 1Q >70, bez tezeg akutnog ili hroni¢nog somatskog oboljenja, bez
zloupotrebe alkohola i1 psihoaktivnih supstanci u periodu od Sest meseci koji
su prethodili testiranju. Za uklju¢ivanje pacijenata potrebni su bili i dijagnoza
psihoti¢nog poremecaja koji nije uzrokovan organskom bolescu ili zloupo-
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trebom psihoaktivnih supstanci (postavljena na osnovu MKB-10 kriterijuma
od strane specijaliste psihijatrije) i duzina trajanja bolesti do 10 godina.
Primenom semistrukturisanog intervjua od ispitanika su dobijeni relevantni
sociodemografski podaci (pol, uzrast, edukacija). Istrazivacki projekat bio je
odobren od strane Etickog odbora Klinickog centra Srbije, Etickog odbora
Specijalne bolnice u Kovinu 1 od strane Eti¢kog odbora Medicinskog
fakulteta Univerziteta u Beogradu.

Kratka verzija Vekslerovog individualnog testa inteligencije

Kod procene intelektualnih sposobnosti koja zahteva upotrebu obimnih
baterija testova i znacajno angazovanje psihologa, sto moze da bude napor za
pacijente sa ve¢ naruSenom paznjom, koncentracijom i voljno-nagonskim
dinamizmima, kori$¢ena je modifikacija trece verzije Vekslerovog individu-
alnog testa inteligencije (WAIS-R) koja podrazumeva primenu odabranih
suptestova. Naime, pokazano je da WAIS-R adekvatno odrazava globalne in-
telektualne sposobnosti ispitanika [17] 1 to sa objaSnjenjem priblizno 90%
varijanse. Velthorst i saradnici su pokazali da je za izvodenje WAIS-R testa
potrebno svega 15-20 minuta i da pruza pouzdanu procenu IQ-a kako kod
zdravih ispitanika, tako i kod psihoti¢nih pacijenata [18]. WAIS-R je sazeta
forma trece verzije Vekslerovog testa u kojoj se koriste supskale: Informaci-
je, Aritmetika, Sifra i Kocka mozaik radi procene ukupnog IQ-a. Fluidna in-
teligencija — sposobnost logickog misljenja 1 reSavanja novih situacija
nezavisno od postojeceg steCenog iskustva; kapacitet da se prepoznaju obras-
ci 1 relacije koje su u osnovi tog problema i da se on logi¢ki razume, merena
je kao suma skaliranih skorova na supskalama Sifra i Kocka mozaik. Kris-
talizovana inteligencija — umece upotrebe znanja, iskustava i vestina koje su
memorisane (naucene serije informacija), merena je kao suma skaliranih
skorova na supskalama Informacije i Aritmetika. Testiranje je sprovodjeno
od strane obucenih istrazivaca ukljuc¢enih u EUGEI studiju [12].

Statisticka analiza

Statisticka obrada podataka sprovedena je pomocu softverskog paketa Sta-
tistical Package for Social Sciences — SPSS for Windows v. 19 (SPSS Inc. Chi-
cago, IL). Za opis uzorka koris¢ene su odgovaraju¢e metode deskriptivne statis-
tike: mere centralne tendencije (aritmeticka sredina, medijana) i varijabiliteta
(opseg, standardna devijacija). Za procenu znacajnosti razlike ispitivanih obe-
lezja posmatranja, primenjivani su y° test, Mann-Whitney U-test i Studentov t-
test: parametarski test. StatistiCka znaCajnost procenjivana je na minimalnom
nivou p<0.05, vrednosti p<0.01 smatrane su statisti¢ki visoko znacajnim. Da bi
kvantifikovali stepen u kojem se rezultat dobijen na uzorku razlikuje
odocekivanja specifikovanih nultom hipotezom, tj. radi zaklju¢ivanja o veli¢ini
efekta uocenih na osnovu znacajnosti vrednosti p, koristili smo statisticki poka-
zatelj veliCine efekta — Cohen's d (uz interpretaciju veli¢ine efekta: 0.2-0.5
slab/umeren efekat; 05-0.8 umeren/jak efekat; preko 0.8 jak efekat).
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Rezultati

Uzoreci su sastavljeni od 52 pacijenta sa dijagnozom psihoza iz spektra
shizofrenije (uzrasta 29,3+6,0godina) i 51 zdravih ispitanika (uzrasta
29,8+6,3 godina). Karakteristike uzorka date su u Tabelama 1 1 2.

Tabela 1. Socio-demografske karakteristike ispitanika

Pacijenti n=52 Kontrole n=51
(Srednja vrednost + SD) (Srednja vrednost + SD) P
M=31 Z=21 M=23 J=28 Facijentivs
Kontrole
29,3459 29,8463 0,695
Uzrast
29,0458 29,7+6,3 30,1458  29,6+6,8
Godine 12,5£2,0 14,0+2,3 0,001
edukacije 12,141,7 13,0425 13,842,5  14,142,1
Pocetak 239448  25.145.6 / / 0,409
bolesti
Pol (M%) 59,6 40,4 45,0 55,0 0,140

Tabela 2. Poredenje rezultata na testovima inteligencije medu polovima

Pacijenti p Kontrole
(srednja s (srednja
vrednost + SD) (Cohen’s d) vrednost + SD)

p
(Cohen’s d)

WAIS R M 95,5+ 12,6 M 109,7 £16,3

total IQ 7 90,3+ 154 0,182 7 1056+ 18,6 0,411
Fluidna M 13,8+3,6 M 21,6+ 13,6

inteligencija 7 140+ 41 0.881 5 20.0+50 0,456
Kristalizovana M 23,8+£5,0 0,039 1\4 269+5,.2 0,016
inteligencija Z 202+7,1 (0.60) Z 229+6,0 (0.71)

Najpre su poredene razlike medu polovima (zdrave Zene vs. zdravi
muskarci; pacijentkinje vs. pacijenti). Uoceno je da su pripadnici muskog
pola postigli statisticki znacajno visi rezultat u pod-domenu kristalizovane
inteligencije, 1 to kod obe grupe ispitanika (Tabela 2). Indikator veli¢ine
uocenog efekta (Cohen’s d), ukazuje da se radi o umereno-jakom efektu,
potvrdujuéi postojanje polno specificne razlike u postignu¢ima na testovima
inteligencije, koja je nezavisna od psihijatrijske bolesti.
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Grafik 1. Poredenje na testovima za ispitivanje kristalizovane i fluidne in-
teligencije unutar pola (muskarci)

Zatim su poredene razlike unutar istog pola (zdravi muskarci vs. paci-
jenti; zdrave zene vs. pacijentkinje;). Muskarci iz grupe kontrola (WAIS total
IQ 109,7 + 16,3; Kristalizovana inteligencija 26,9 + 5,2; Fluidna inteligencija
21,6 = 13,6) postigli su znacajno bolje rezultate od pacijenata sa psihozom
(ukupan IQ 95,5 £+ 12,6; Kristalizovana inteligencija 23,8 £+ 5,0; Fluidna in-
teligencija 13,8 £ 3,6) u svim ispitivanim varijablama (t = -3.619 i p = 0,001
u kategoriji WALIS total 1Q - Cohen’s d 0.97; t=-4.378 i p = 0,000 u podkat-
egoriji Fluidna inteligencija — Cohen’s d 0.78; t = -2.220 i p = 0,031 u pod-
kategoriji Kristalizovana inteligencija-Cohen’s d 0.60) (Grafik 1).

Zene iz grupe kontrola (WALIS total 1Q 105,6 + 18,6; Kristalizovana in-
teligencija 22,9 + 60; Fluidna inteligencija 20,0 £+ 5,0) postizale su bolje re-
zultate od pacijentkinja (WAIS total 1Q 90,3 + 15,4; Kristalizovana inteli-
gencija 20,2 £ 7,1; Fluidna inteligencija 14,0 + 4,1) u WAIS total 1Q (t = -
3.080 i p = 0,003; Cohen’s d 0.89), ali samo u domenu Fluidna inteligencija
(t=-4.493 1 p = 0,000; Cohen’s d 1.31), dok na nivou Kristalizovane inteli-
gencije nije uocena statistiCki znacajna razlika (p = 0,160) (Grafik 2). Ovaj
nalaz sugeriSe naglaSeniji uticaj bolesti kod osoba muskog pola, kod kojih su
uoceni deficiti u oba domena inteligencije, dok je kod Zena deficit jasno
uoc¢en samo u vezi sa fluidnom inteligencijom.
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Grafik 2. Rezultati na testovima za ispitivanje kristalizovane 1 fluidne intel-
igencije unutar pola (Zene)

Diskusija

Vecina psihickih funkcija je oSte¢ena kod osoba sa dijagnozom psihoza
iz shizofrenog spektra, a fokus naseg istrazivanja bila je jedna od kognitivnih
funkcija — inteligencija, tj poredenje oStecenja inteligencije medu polovima.
Rezultati aktuelne analize pokazuju da je kod osoba zenskog pola u ranom
adultnom dobu postignuce na testovima kristalizovane inteligencije slabije u
odnosu na muski pol, Sto se uocava kod zdravih, kao i kod osoba sa di-
jagnozom psihoze. Ovaj nalaz ukazuje na polno specifi¢nu razliku u postig-
nu¢ima koja je nezavisna od prisustva psihijatrijskog oboljenja. Pregled
dosadasnje literature na ovu temu daje neusaglasene rezultate, a medu ra-
dovima ¢iji je nalaz slican naSem nalaze se Lin [6] i1 Elis sa saradnicima [7].

Kako bi se poredila veli¢ina deficita uzrokovanog psihozom, obavili
smo 1 analize poredenja zdravih ispitanika i pacijenata, tj. ispitali smo koliki
je deficit 1Q kod pacijenata u odnosu na kontrole u okviru istog pola. Ovim
analizama pokazano je da su pacijenti muskog pola imali znacajno niza
postignuca 1 na fluidnoj 1 na kristalizovanoj inteligenciji u odnosu na zdrave
muskarce iste starosne dobi, dok je kod pacijentkinja deficit evidentiran dom-
inantno na testovima fluidne inteligencije. U zadacima koji mere kris-
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talizovanu inteligenciju nije uocena statisticki znacajna razlika medu grupa-
ma zenskog pola u aktuelnom uzorku, dakle kristalizovana inteligencija je
bila viSe oStecena boleS¢u kod pacijenata nego kod pacijentkinja, kada se
porede sa zdravim osobama istog pola. Dobijeni rezultati daju vezne smer-
nice za dalje istrazivanje polnih specifi¢nosti pod-domena inteligencije u psi-
hoti¢nim poremecajima, ali je potrebno imati na umu izvesna ograni¢enja
aktuelnog istrazivanja. Rezultati su dobijeni na relativno malom uzorku, pri
¢emu je varijabilitet opserviranih varijabli visok, te je za donoSenje defini-
tivnog zakljucka o medusobnoj interakciji pola i psihoti¢nog procesa pozel-
jno istrazivanje sprovesti na ve¢em uzorku i primeniti sofisticiranije statis-
ticke metode (poput dvofaktorske analize varijanse). I pored toga, aktuelni
nalaz ukazuje da je negativni uticaj bolesti kod osoba Zenskog pola blazi, jer
jasno pogada samo jedan od domena inteligencije (fluidnu).

Ocuvanost (ili blaza oSte¢enost) kristalizovane inteligencije, odnosno
bolja zasti¢enost u odnosu na oSte¢enja prouzrokovana neurobioloskim pro-
cesima koji stoje u osnovi psihoze kod Zzena moze se posmatrati sa razli¢itih
aspekata. Najpre, potrebno je spomenuti postojanje razlika u klinickoj slici
shizofrenije medu polovima. Ukoliko se uporede kategorije kao Sto su
premorbidno funkcionisanje, vreme pocetka bolesti, prisustvo negativnih i
pozitivnih simptoma i ishod bolesti, uoc¢ava se dihotomija: losije premorbid-
no funkcionisanje, [19] kao i raniji pocetak bolesti [20-22] kod pripadnika
muskog pola, zatim ucestalija pojava pozitivnih simptoma kod Zena [23,24]
odnosno negativnih (teZih, trajnijih) simptoma kod muSkaraca [25,26].
Takode, uoceno je da bolest ima povoljniju prognozu kod pripadnica Zenskog
pola, posebno na pocetku bolesti [27]. Imajuci u vidu ove razlike, postavlja
se pitanje da li je diskrepanca klinicke slike medu polovima toliko ocigledna
da mozemo posmatrati shizofreniju musSkaraca i zena kao dva razliita en-
titeta? Tako postoje istrazivaci koji se zalazu za podelu shizofrenije na onu sa
ranijim pocetkom bolesti (Early Onset Schizophrenia — EOS) odnosno domi-
nantno ,,musku formu i formu sa sa kasnijim pocetkom bolesti (Late Onset
Schizophrenia - LOS) gde Zenski udeo pacijenata ¢ini 66-87% [28], ipak
razlike nisu tolike da bi opravdale uvodenje posebnih entiteta u odnosu na pol.

Tradicionalna teorija o etiologiji shizofrenije po¢iva na urodenim i
steCenim oSte¢enjima (od same koncepcije, tokom prenatalnog, perinatalnog
perioda i nadalje) koje dovode do promena u razvoju centralnog nervnog
sistema 1 do diskonektiviteta (sinaptopatije). Novija istrazivanja naglasavaju
znacaj perioda rane adolescencije u kojem se intenziviraju procesi sazrevanja
mozga najvisSe kroz orezivanje sinapsi (,pruning*). Ova neurorazvojna faza
posebno je osetljiva na Stetne nokse i moZe rezultovati progresijom u bolest.
Pretpostavlja se da se u fazi ,,pruning*‘-a najvise oStecuju kognitivne funkcije,
medu njima 1 inteligencija, a ono $to bi mogao biti protektivni faktor je estro-
gen, tj. neuroprotektivni i neurotroficki efekat ovog hormona koji se ponasa
kao anti-dopaminski agens [29]. Prema Boldvinu i Srivastavi, dejstvo estro-
gena je dovoljno da kompenzuje latentna oStecenja sve do ulaska u meno-
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pauzu, kada se znacajno povecava broj zena obolelih od psihoze (,,second
peak) [29].

Postoji jo$ nekoliko aspekata sa kojih se neurorazvojni period mozga
kod Zena 1 muSkaraca razlikuju i oni su predmet aktuelnih istrazivanja. Na pri-
mer, neurorazvoj kod muskaraca je sporiji, lateralizacija izraZenija, a kompen-
zacija lezija nastalih tokom razvoja manje efikasna nego kod Zena [28]. Osim
toga, bogatiji set inflamatornih ¢elija (vece prisustvo ¢elija mikroglije) kod
muskaraca mogu doprineti vulnerabilnosti mozga muskaraca [30] zbog eksce-
sivne proizvodnje prostaglandina, citokina i drugih inflamatornih medijatora
[30].

Analiza molekularnih procesa koji su u osnovi polnih razlika vazna je
jer daje smernice, izmedu ostalog, i za unapredenje terapije. Tako, danas se
lek raloksifen, inace selektivni modulator receptora za estrogen, nalazi u
zavrs$noj fazi testiranja kao dodatna terapija antipsihoticima kod osoba oba
pola, sa uoCenim efektima u smislu poboljSanja kognitivnih funkcija —
paznje/procesuiranja informacija (Sto spada u domen testova koji mere fluid-
nu inteligenciju) i memorije (koju mere pojedini testovi kristalizovane inteli-
gencije) [31,32]. U isto vreme, minociklin, tetracikli¢ni antiobiotik, koji delu-
je putem modulacije aktivnosti mikroglije i oslobadanja proinlamatornih
citokina, takode prolazi klinicka testiranja (IV faza) kao dodatna terapija kod
psihoza u najranijim fazama, [33,34] sa ocekivanjem da ¢e smanjivati in-
flamaciju i sledstveni kognitivni deficit karakteristican za klini¢ki manifestnu
psihozu. Pored budu¢ih farmakoloskih interpretacija, danas postoje i studije
nefarmakoloskih metoda za poboljSanje neurokognicije u psihozi, koje bi
mogle biti prilagodene prema polu kako bi se postigla jo$ bolja efikasnost
[12,34].

Zakljucak

Aktuelna studija pokazuje da je u shizofreniji deficit IQ kod zenskog
pola izrazeniji u nivou sposobnosti logickog misljenja, reSavanja novih situ-
acija, kapaciteta da se prepoznaju obrasci i relacije koje su u osnovi tih situ-
acija i da se one logicki razumeju (fluidna inteligencija), dok je u domenu
umeca upotrebe znanja, iskustava i veStina koje su memorisane (naucene
serije informacija) postignuée pacijentkinja blize njihovim zdravim
vr$njakinjama. Kod pacijenata muskog pola, oste¢enje je zahvatilo i fluidnu i
kristalizovanu inteligenciju, §to je dovodilo do znacajnih razlika u oba
domena u odnosu na zdrave vrSnjake. Uzevsi u obzir da su shizofrenija i
sli¢ne psihoze nesto ¢eS¢e kod pripadnika muskog pola, kao 1 da pacijenti
imaju losiji tok 1 prognozu, dalje ispitivanje bioloskog supstrata polnih razli-
ka obezbediCe novu dimenziju u razumevanju etiologije psihoti¢nih
poremecaja i otvori¢e moguénost personalizacije 1 unapredenja terapije.
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Abstract: Introduction: Fluid intelligence is described as ability to rapidly solve novel
problems and capacity to manage and easily adapt to new situations. Crystallized intelligence re-
flects ability to timely use lifetime-learned information and skills. Bearing in mind that intelligence
is one of the impaired cognitive functions in psychosis, a question arises there are if any sex differ-
ences in patients, regarding total IQ, fluid or crystallized intelligence. Aim: To evaluate sex differ-
ences in psychosis and to analyze the differences between patients and sex, age and origin matched
healthy controls. Materials and methods: This cross-sectional study evaluated schizophrenia
spectrum patients (F20-29 based on ICD10; n = 52, age = 29,345,9 years, illness duration <10
years) and controls (n = 51, age = 29,8+6,3 years). Descriptive and inferential statistics were used
to analyze data. Results: Analyzing sex differences in total IQ, fluid and crystalized 1Q), it has been
found that women exhibited lower crystallized intelligence scores both in the patient group (p =
0,039) and in the control group (p = 0,016). Among male patients, lower scores were found in
comparison to the healthy male controls in all of the categories, while female patients scores in
crystallized intelligence were not significantly different in comparison to female healthy group ((p
=0,160). Conclusion: In the male subjects with psychosis, a deficit was found in both subdomains
of intelligence, while in female subjects it was found in fluid intelligence only. Factors which
could serve as protective from greater cognitive impairment in female patients need further evalua-
tion, as a sign of potential mechanisms that could ameliorate the course and prognosis of schizo-
phrenia spectrum disorders.

Key words: Psychosis, Intelligence, 1Q tests, Sex differences
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Apstrakt: Uvod: Trihotilomanija je tip traumatske alopecije nastale kao posledica na-
vike izvlacenja dlake iz korena i klasifikovan je kao poremecaj kontrole impulsa. Radi se o
hroni¢nom, rekurentnom psihijatrijskom poremeéaju sa dermatoloskom ekspresijom, koji ima
specifiénu simptomatologiju, utice na svakodnevne aktivnosti i vodi socijalnoj izolaciji. Cilj: Cilj
istrazivanja bio je utvrditi sli¢nosti i razlike u simptomatologiji kod populacije sa trihotilomanijom,
utvrditi povezanost sa drugim navikama i poremecajima, razlike u tretmanu ovog poremecaja i
efikasnost razli¢itih tretmana na osnovu procene i zadovoljstva pacijenata. Materijal i metode:
Istrazivanje je bilo prospektivno i obuhvatilo 880 ljudi sa trihotilomanijom iz celog sveta u periodu
od 5. novembra do 15. decembra 2016., a podaci su dobijeni pomoc¢u standardizovane internet
ankete. Rezultati: Trihotilomanija se najcesc¢e javlja izmedu 9 i 13 godina. 48,5% ispitanika ima
poremecaj lokalizovan na jedan deo tela, ostali na viSe regija. Najvise ¢upaju kosu, zatim obrve i
trepavice. 56,5% obolelih izvlaci vlasi svakodnevno, a 61,6% to €ini i u drustvu. 20,9% njih ima
oralne navike u vezi sa izvuc¢enim dlakama. Trihotilomanija je udruzena sa dermatilomanijom u
42,0%, s navikom grickanja noktiju u 37,0% slucajeva, abuzusom alkohola (21,7%) i psihoak-
tivnih supstanci (12,3%), anksioznim (60,6%), afektivnim (55,3%), opsesivnom-kompulsivnim
(19,4%) i poremecajima spavanja (11,3%). Najefikasniji tretman prema oceni ispitanika je kombi-
novani tretman psihoterapije zajedno sa antipsihotikom i antidepresivom. Zaklju¢ak: Veéina ob-
olelih pokazuje polimorfnu psihijatrijsku klini¢ku sliku, te stoga ne postoji univerzalan tretman
bolesti. Neophodno je leciti trihotilomaniju zajedno sa komorbiditetima, a naro€ito one sa oralnim
navikama, koji predstavljaju potencijalne hirurSke pacijente.

Kljucne reéi: trihotilomanija; simptomatologija; komorbiditeti; tretman
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Uvod

Problem trihotilomanije zavreduje potrebnu medicinsku paznju tek 3
decenije, kada je zabelezen kao poremecaj u medunarodnoj klasifikaciji boles-
ti. Trihotilomanija (trichotillomania) je traumatska alopecija nastala kao
posledica navike izvlacenja dlake iz korena. Prema novoj klasifikaciji bolesti
MKB-10, svrstana je kao poremecaj kontrole impulsa, uprkos kontroverzama o
klasifikaciji zbog sli¢nosti sa opsesivno-kompulsivnim poremecajem. Radi se
o hroni¢nom, rekurentnom psihijatrijskom poremecaju sa dermatoloskom ek-
spresijom, koji ima specificnu simptomatologiju, uti¢e na svakodnevne ak-
tivnosti 1 vodi socijalnoj izolaciji. Osobe sa ovim poremecajem izvlace dlake
sa kosmatog dela glave, dakle kose, obrva, trepavica, brade, ali i sa tela.

U nekim slucajevima poremecaj je blago ispoljen i lako se prevazi-
lazi, dok su drugi ozbiljni, rezistentni na terapiju i udruzeni sa drugim
poremecajima. Poremecaj se javlja u manjim ili ve¢im epizodama koje mogu
biti Ceste, svakodnevne ili retke, precipitirane odredenim situacijama ili
emocijama. Razlikujemo akutni oblik ovog poremecaja, koji se uglavnom
javlja u detinjstvu i hroni¢ni, koji nastaje u adultnom periodu, a odlikuje se
egzacerbacijama i remisijama, udruzenih sa signifikantnom psihopatologijom
[1]. Dok neke osobe Cupaju po jednu dlaku, druge ¢upaju Citave pramenove
kose. Veliki broj osoba sa trihotilomanijom izvucenu dlaku stavlja u usta,
zvace ili guta, Sto se naziva trihofagija, a gotovo svi imaju narocite rituale
poput posmatranja ili dodirivanja izvucene dlake [2]. Ova navika moze se
sprovoditi svesno, fokusirano (% pacijenata) ili potpuno nesvesno, auto-
matski (¥ pacijenata). Impuls je pracen napetoscu, anksioznoscu, svrabom, a
nakon izvlacenja dlake moze doc¢i do osecaja olakSanja i zadovoljstva. Ove
osobe mogu imati konstantan osec¢aj frustacije, srama i straha od osude oko-
line. Uglavnom sakrivaju svoju naviku, kao i predele bez dlaka od okoline i
porodice, koriste¢i $minku ili perike. Cesto se povlaée iz druitva, imaju
manjak samopouzdanja, osecaju se bezvrednim i samoosuduju se. Oni sa vid-
ljivim gubitkom kose izbegavaju odlazak na plivanje, u frizerski salon, kod
lekara, sve do potpunog socijalnog izolovanja.

Uzrok trihotilomanije je nepoznat. Kao i drugi kompleksni poremecaji,
verovatno je u pitanju kombinacija genetskih abnormalnosti i spoljasnjih uti-
caja. Poznate korelacije sa doprinose¢im faktorima su: pozitivna porodi¢na
anamneza, godine (istrazivanja pokazuju da se poremecaj najcesce javlja iz-
medu 4. i 11. godine), neurodegenerativni procesi (Parkinsonova bolest i
demencija), a bihejvioralna i psihodinamska psihoanaliza daju teorije uticaja
stresa 1 emocionalne disregulacije u ranom detinjstvu.

Prema postojecoj literaturi trihotilomanija je udruZena sa anksioznim
(57%) 1 afektivnim poremecajima (65%), bolestima zavisnosti u 22% slucajeva,
poremecajima ishrane (20%) 1 opsesivno-kompulzivnim poremecajima u 16%
slucajeva [3].

U mehanizmu etiopatogeneze navode se poremecaji u homeostazi
serotonina i dopamina. Postoje podaci da dopaminergicki lekovi i psihoak-
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tivne supstance mogu precipitirati trihotilomaniju. Magnetna rezonanca je u
nekim studijama pokazala promene u frontalnoj kori, bazalnim jedrima i cer-
ebelumu, a Positron emission tomography (PET) skener je pokazao povecanu
potro$nju glukoze u cerebelumu i parijetalnim reznjevima. Molekularni ek-
sperimenti na zivotinjama pokazuju prekid ekspresije Hoxb8 gena [4].

U istraZivanjima se navodi da 1-2 od 50 dece ima ovu naviku, a u
adultnom periodu u zavisnosti od strogosti kriterijuma prevalenca iznosi 0,6-
2,5% [4]. U detinjstvu nema razlike u prevalenci medu decacima i
devojcicama, a u adultnoj populaciji 70-93% ljudi sa trihotilomanijom ¢ine
zene. Razlike u prevalenciji medu rasama nisu primecene [5]. lako se ne Cini
ozbiljnim, ovaj poremec¢aj moze dovesti do ozbiljnih posledica, kako na so-
matsko, tako i na dusevno zdravlje. Pa tako, mogu se javiti emocionalna
nestabilnost, problemi u formiranju emocionalne veze i porodice, izostajanje i
gubitak posla, anksiozni i afektivni poremeéaji. Cesto je udruzen sa drugim
poremecajima ponasanja fokusiranih na sopstveno telo (body focused repetitive
behaviors-BFRB): dermatilomanijom (oste¢ivanje koze) i navikom grickanja
noktiju [6]. Osim toga, mogu se javiti i dermatoloski poremecaji kao Sto je fo-
likulitis, trajna cikatrijalna alopecija, internisticke i hirurSke bolesti kao $to su
malnutricija, anemija, mu¢nina, povracanje, pankreatitis i opstruktivni ileus
(poznat i kao Repunzel sindrom) uzrokovani trichobezoarima [7].

Osobe sa ovim poremecajem zahtevaju stru¢nu pomo¢, a kao najpo-
tentnija terapija pokazala se kombinovana, psihoterapija zajedno sa uvoden-
jem medikamenata. Najpozeljnija psihoterapija je bihejvioralna i to trening
zamene navika (Habit reversal training) [8], a kao manje pozeljne koriste se
kognitivna i terapija prihvatanja i privrZzenosti. Psihoterapeut ¢e u okviru bi-
hejvioralne terapije pomo¢i u delovanju u toku samog impulsa. Pacijent treba
da nauci da prepozna impuls i u tim trenucima se uvode zamenske aktivnosti,
kao sto su stiskanje loptice, crtanje, pisanje, grickanje semenki, igranje igri-
ca, dodirivanje predmeta sa posebnom teksturom.

Administracija za hranu i lekove (Food and Drug Administration) ne
odobrava farmakoterapiju za lecenje izolovane trihotilomanije. U zavisnosti
od prisustva komorbiditeta, razlikuje se i farmakoterapijski pristup, kao i efi-
kasnost tretmana. Terapija prvog reda podrazumeva SSRI antidepresive kao
Sto su paroksetin, sertralin i fluoksetin. Efikasni mogu biti 1 drugi anti-
depresivi, a uglavnom se spominju klomipramin, imipramin, amitriptilin, mi-
anserin i trazodon. Osim antidepresiva u obzir dolaze i anksiolitici: buspiron i
klonazepam, zatim male doze atipicnih antipsihotika: aripiprazola i risperi-
dona. U pojedina¢nim istraZivanjima spomenuti su i alternativni lekovi za
tretman trihotilomanije kao §to su N-acetil-cistein (NAC), fenfluramin, pi-
mozid, levonogestrel, naltrekson, dronabinol, antikonvulzivi i silimarin [9].

Uglavnom u studijama slu¢aja, spominje se i1 efikasnost hipnotera-
pije. Hipnoterapija regresije pokusSava da pronade skrivene emocionalne kon-
flikte, dok hipnoterapija ponaSanja relaksacionim tehnikama smanjuje
napetost. Kasnije se pacijenti obuc¢avaju samohipnozi [10].
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Cilj istrazivanja

Cilj istrazivanja bio je utvrditi sli¢nosti i razlike u simptomatologiji
kod populacije sa trihotilomanijom.

Drugi cilj je bio utvrditi povezanost sa drugim navikama i poremecaji-
ma, razlike u tretmanu ovog poremecaja i efikasnost razli¢itih tretmana na os-
novu zadovoljstva i individualne procene pacijenata sa trihotilomanijom.

Materijal i metode

Istrazivanje je bilo prospektivno i spovedeno u periodu od
05.11.2016. do 15.12.2016. Kao materijal koris¢ena je anonimna internet an-
keta na engleskom jeziku sa informisanim pristankom koju su popunjavali
¢lanovi 30 internet grupa i portala podrske za populaciju sa trihotilomanijom.
Upitnik je sastavljen u anketnom obrascu GoogleForms. Ucestvovanje u an-
keti bilo je dobrovoljnog karaktera. Za maloletne ispitanike, upitnik su
popunjavali roditelji, ¢lanovi grupa podrske za roditelje dece sa trihotiloma-
nijom. Zajedno sa anketom podeljeno je i obavestenje o svrsi i ciljevima
istrazivanja. U istrazivanju su ucestvovali ispitanici kojima je trihotilomanija
dijagnostikovana, kao i oni koji navode simptome dovoljne za dijagnozu tri-
hotilomanije. Anketa se sastojala iz 23 pitanja, Ciji se prvi deo odnosio na
socio-demografske karakteristike ispitanika (pol, godine, drzava). Ostatak
pitanja je bio u vezi sa simptomatologijom ovog poremecaja kod ispitanika
(lokalizovanost poremecaja na odredeni deo tela, ucestalost epizoda Cupanja
vlasi, mogucénost kontrole impulsa u druStvu), prisustvom komorbiditeta
(drugi poremecaji fokusirani na sopstveno telo: dermatilomanija, grickanje
noktiju i samopovredivanje; konzumacija alkohola i psihoaktivnih supstanci;
anksiozni 1 afektivni poremecaji; poremecaji spavanja i ishrane), dobijanjem
profesionalne pomoci u vidu farmakoterapije i psihoterapije i zadovoljstvom
pruzenog tretmana. Kompletan upitnik nalazi se u prilogu rada.

Nakon prikupljanja, podaci su obradeni u program Excell 2015.
Lekovi su analizirani prema ATC klasifikaciji, preuzetoj sa sajta ALIMS
(Agencije za lekove i medicinska sredstva). Podaci su prikazani tabelarno.

Rezultati

U istrazivanju je ucestvovalo ukupno 880 ispitanika sa trihotilomani-
jom, uzrasta od 1 do 64 godine. Medijana iznosi 26 godina. Od 878 ispitanika
koji su odgovorili na pitanje o polu, 822 ispitanika se izjasnjava zenskim
polom (93,6%), 38 muskim polom (4,3%), a ostalih 18 se izjaSnjavaju van
granica ovog opsega ( 2% ).

Ispitanici u najvecoj meri poticu iz Severne Amerike 1 Evrope, a
manjim delom iz Austalije 1 Okeanije, Azije, Afrike 1 JuZzne Amerike.
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Tabela 1. Prostorna distribucija ispitanika

Kontinent Broj i procenat stanovnika
Evropa 218 (24,8%)
Severna Amerika 508 (57,7%)
Juzna Amerika 14 (1,6%)
Azija 42 (4,7%)
Australija i Okeanija 76 (8,6%)
Afrika 22 (2,5%)

Trihotilomanija se kod 878 ispitanika koji su odgovorili na pitanje
javila izmedu 1. 1 50. godine. Aritmeti¢ka sredina je 11,57 sa standardnom
devijacijom od 5,6 godina.

427 ispitanika (48,5%) izvlaci dlake sa samo jednog odredenog dela te-
la, dok ostalih 453 (51,5%) ispitanika izvlaci dlake sa vise delova ili celog tela.

Tabela 2. Delovi tela zahvacéeni poremecajem

Deo tela Broj ispitanika Y%
Kosa 412 46,8
Obrve 377 42.8
Trepavice 360 40,9
Telo 125 14,2

56,5% osoba sa ovim poremecajem (497 od 879 ispitanika) navodi da
vlasi ¢upa svakodnevno, 33,9% (298 od 879) skoro svakoga dana, 2,1% (19 od
879) jednom nedeljno, dok 7,3% (64 od 879) ima rede epizode izvlacenja dlaka.

Od 878 osoba sa trihotilomanijom 337 (38,4 %) izvaci dlake samo
kada su sami, a 541 (61,6 %) i u drustvu.

85 % (746 ispitanika od 877) ima narocCite rituale sa iSCupanim
vlasima, poput gledanja, igranja, sakupljanja, dok 184 ispitanika (20,9%) ima
oralne navike.

Vecina ispitanika povezuje vece epizode izvlacenja dlaka sa odreden-
im delom dana, pa tako 559 ispitanika od 873 (64%) navodi vece, a samo 23
(2,6%) jutro. 43 ispitanika (4,9 %) Cupa vlasi u snu.

Pridruzeni poremecaji trihotilomanije su Cesti, pa su tako sa njom
najceS¢e udruzeni anksiozni i1 afektivni, drugi poremecaji kontrole impulsa
fokusirani na sopstveno telo, bolesti zavisnosti, opsesivno-kompulzivni
poremecaji 1 poremecaji spavanja, a rede poremecaji ishrane. 26,49% pacije-
nata nema dijagnostikovan nijedan pridruzeni poremecaj.
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Tabela 3. Trihotilomanija i komorbiditeti

PridruZeni poremecaj Broj ispitanika Y%
Dermatilomanija 375/892 42,0
Grickanje noktiju 327/894 36,58
Alkoholizam 191/879 21,73
Konzumacija psihoaktivnih supstanci 108/878 12,30
Anksiozni poremecaji 519/857 60,56
Unipolarna depresija 393/857 45,86
Opsesivno-kompulzivni poremecaj 166/857 19,37
Poremecaji spavanja 97/857 11,30
Bipolarna depresija 81/857 9,45
Poremecaji ishrane 17/857 1,98
Bez pridruzenog poremecaja 227/857 26,49

Efikasnost tretmana predstavljena je prosecnim ocenama na skali od
1 do 10, a 167 ispitanika (18% ispitanika) koji koriste medikamentoznu tera-
piju ocenilo je istu u celini prosecnom ocenom 4,6. Efikasnost medi-
kamentoznog tretmana iz tehnickih razloga obimnosti rada bice predstavljena
za 7 naj¢es¢ih farmakoterapijskih pristupa.

Tabela 4. Farmakoterapijski pristupi i njihova efikasnost

Farmakoterapija Ocena Broj ispitanika

koji su ocenili
SSRI antidepresivi (NO6AB) 4,58 52
Ostali antidepresivi (NO6AX) 5,00 18
Antipsihotik + antidepresiv (NOSA+NO6A) 5,83 12
N-acetil-cistein 5,56 9
Benzodiazepinski anksiolitici (NOSBA) 4,62 8
Antipsihotici (NO5A) 5,17 6
Antiepileptici (NO3A) 5,25 6

Od 864 ispitanika, 218 (25 %) koristi psihoterapiju i ocenilo ju je
prose¢nom ocenom 5,1. Od 859 ispitanika, 126 (14,67%) koristi kombino-
vani tretman trihotilomanije i ocenjuje ga prose¢nom ocenom 5,4.

Diskusija

Analizom podataka uspeli smo da sagledamo osnovne karakteristike
populacije sa trihotilomanijom, kao 1 osobenosti ispoljavanja ovog poremeca-
ja. Pored toga ispitali smo udruZenost trihotilomanije sa drugim navikama i
poremecajima i procenili efikasnost tretmana.

Prednost naseg istrazivanja je u tome Sto za razliku od vec¢ine drugih
studija, koje obuhvataju manji uzorak ili uzorak koji ¢ine isklju¢ivo studenti,
nase obuhvata podatke 880 osoba sa trihotilomanijom svih uzrasta. Takode,
retka su istrazivanja koja medusobno uporeduju efikasnosti razlicitih tretmana.
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Nedostatak istrazivanja je na nivou odabira uzorka, pa tako uzorak
¢ini populacija sa trihotilomanijom koja ima pristup internetu i svesno i do-
brovoljno trazi pomo¢ u grupama koje nude informacije i podrsku ljudima sa
trihotilomanijom. Stoga, u uzorku se nisu nasle osobe koje nemaju pristup
internetu, osobe koje iz bilo kog razloga nisu sposobne ili ne Zele da ispune
upitnik, oni koji nemaju uvid u svoj poremecaj, itd.

Nase istrazivanje je pokazalo da postoji diskrepanca u obolevanju
izmedu zena i muskaraca, sli¢no drugim starijim studijama [11].

Iz dobijenih rezultata vidimo da se trihotilomanija moze javiti u bilo
kom Zivotnom dobu, pocevsi od prve godine, ali je pocetak najcesci u peri-
odu puberteta, kao i u klini¢kim studijama i studijama u kojima su ispitanici
bili iskljucivo student [6].

Ozbiljnost poremecaja moze se izvesti iz karakteristika simptomatologi-
je koje smo ispitali. Naime, analizirali smo lokalizovanost navike prema delo-
vima tela, ucestalost epizoda ¢upanja vlasi i moguénost samokontrole poremeca-
jau drustvu.

Cak 21% osoba sa trihotilomanijom ima oralne navike u vezi sa
izvucenim vlasima, ukljucujuéi trihofagiju i predstavlja potencijalne hirurske
pacijente. Sli¢ni rezultati dobijeni su i u drugim istrazivanjima u kojima se
navodi da je ucestalost ovih navika 5-18% [12]. Trihofagija moze dovesti do
opstrukcije creva trihobezoarom i manifestuje se anoreksijom, mucninom,
povrac¢anjem, gubitkom telesne mase, bolovima i palpabilnim tumefaktom.
Moguce brojne komplikacije ¢ine Repunzel sindrom potencijalno zivotno-
ugrozavajuéim.

lako svrstan u poremecaj kontrole i impulsa, trihotilomanija je
poremecaj koji je blizak i1 dismorfofobiji i opsesivno-kompulsivnom spektru.
Ovaj kompleksni poremecaj Cesto se javlja udruzeno sa brojnim drugim
poremecajima, a mi smo se zadrzali na analizi najces¢e udruzenih poremecaja
prema literaturnim navodima. Svega 25% nasih ispitanika nema dijagnostiko-
vane pridruzene poremecaje. Oko 40% njih takode ima i druge navike iz grupe
ponavljajuc¢ih ponaSanja fokusiranih na telo (dermatilomanija i grickanje nokti-
ju). Veliki je broj i osoba sa trihotilomanijom koji svakodnevno konzumiraju
alkoholna pica i koji koriste psihoaktivne supstance. Ovde je moguce i pozel-
jno sprovesti detaljno istrazivanje o redosledu javljanja poremecaja i do¢i do
zakljucka da i je trihotilomanija prethodila zavisnosti ili zavisnost trihotiloma-
niji.

Ispitali smo i povezanost trihotilomanije sa anksioznim i afektivnim
poremecajima, poremecajima spavanja i ishrane. Analizom podataka dobija-
mo da je trihotilomanija udruZena sa poremecajima raspoloZenja u 55%
slu¢ajeva, u manjoj meri nego u ranijim istrazivanjima gde je ovaj procenat
65%. Medutim, treba imati na umu da ona obuhvataju i shizoafektivni
poremecaj, Sto kod nas nije sluc¢aj [6]. Nasuprot tome, nasi rezultati su
pokazali nesto vecu udruzenost sa anksioznim poremecajima (60%) u odnosu
na navedene rezultate, gde su anksiozni poremecaji prisutni u 57%. Ud-
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ruzenost trihotilomanije sa opsesivno-kompulsivnim poremecajima bila je
prisutna u 20% ispitanika. Ova udruzenost je u drugim studijama je
nekonzistetna i iznosi izmedu 13% 127% [11,13].

Iako se poremecaji ishrane u pomenutim studijama javljaju kao komor-
biditet u 20% slucajeva, mi nismo dosli do takvih zakljucaka, pa tako u nasem
istrazivanju poremecaji ishrane su komorbidni sa trihotilomanijom u manje od
2% 1 ne odstupaju od prevalence poremecaja ishrane u opstoj populaciji.

Grant i sar. [14,15] navode da klini¢ka prezentacija trihotilomanije u
velikoj meri zavisi od prisustva komorbiditeta, te da je su simptomi izrazeniji
u slucajevima multiplih komorbiditeta. Takode, tezina i ozbiljnost trihotilo-
manije uti¢e na ispoljavanje komorbidnih poremecaja, pa tako tezi oblici tri-
hotilomanije povecavaju moguénost manifestacije tezih oblika komorbidnih
stanja. U praksi je nekad teSko utvrditi koji je poremecaj primaran, ali vazno
iz aspekta tretmana i prevencije.

Efikasnost tretmana predstavljena je srednjim vrednostima ocena tera-
pije svih ispitanika na skali od 1 do 10. Psihoterapija u celini pokazala je bolje
rezultate u odnosu na medikamentoznu, $to je u skladu sa savremenim smerni-
cama za leenje ovog poremecaja, gde se istiCe vaznost treninga zamene navika,
kao prvi korak u lecenju [16]. Kao najuspesniji u kontroli simptoma bio je
kombinovani tretman. Posebno je obradena evaluacija za svaki od 7 najcesc¢ih
farmakoterapijskih pristupa simptomima trihotilomanije. Pri tome, najistaknutije
rezultate je pokazala kombinacija antipsihotika i antidepresiva, zatim N-acetil-
cistein, antiepileptici i monoterapija antipsihoticima. Kao manje efikasni
pokazali su se tricikli¢ni antidepresivi, SSRI (Selective serotonin reuptake in-
hibitor) antidepresivi i benzodiazepinski anksiolitici. Kontrola simptoma tri-
hotilomanije je neophodna za ostvarivanje kako dugotrajnog somatskog zdravlja,
tako 1 kvaliteta zivota. Efikasan tretman trihotilomanije zahteva dalja nauc¢na
istrazivanja, Ciji ¢e rezultati imati implikacije na praktican rad sa pacijentima, a u
smislu smernica i protokola za leCenje trihotilomanije, kao i integrisan
visesektorski pristup, koji ¢e ostvariti teznju boljeg kvaliteta Zivota ovih pacije-
nata. Ovakav pristup pored medikamentozne i psihoterapije podrazumeva ad-
ekvatnu socijalnu podrsku [17], kao i saradnju stru¢njaka iz oblasti dermatologi-
je 1 psihijatrije u poljima istrazivackog rada, ali i svakodnevne klini¢ke prakse.

Zakljucak

Populaciju sa trihotilomanijom predstavljaju osobe svih Zivotnih do-
ba, prevashodno zene. Simptomi se pocinju ispoljavati naj¢es¢e u periodu
izmedu 9 i1 14 godina. Polovina ispitanih ispoljava blazu, a druga polovina
znacajniju simptomatologiju. Znacajan problem predstavlja velik procenat
trihofagije kod obolelih. Vecina osoba sa trihotilomanijom pokazuje i po-
limorfnu komorbidnu psihijatrijsku klini¢ku sliku, rede se javlja kao izolovan
poremecaj, te od toga zavisi i terapijski pristup. U leCenju komorbidnih stanja
ili izolovane trihotilomanije, na smanjenje simptoma trihotilomanije najveci
uspeh ima psihoterapija u kombinaciji sa antipsihoticima i antidepresivima.
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COMORBIDITIES AND TREATMENT OF
TRICHOTILLOMANIA - SYSTEMIC APPROACH

Mina Maricic!, Branislav Sakic??

"Faculty of Medicine Novi Sad, Novi Sad, Serbia
*Psychiatric Clinic Clinical Center of Vojvodina
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Abstract: Introduction: Trichotillomania is a type of traumatic alopecia and is defined
as the irresistible urge to pull out the hair. It is classified as impulse control disorder. This chronic,
recurrent disorder with dermatologic expression has specific symptomatology, affects daily activi-
ties and leads to social isolation. Goal: The aim of the study was to investigate mannerism be-
tween symptoms in population with trichotillomania and to determine connection with other habits
and disorders as well as treatment differences and efficiency. Material and methods: This pro-
spective research was conducted within 880 people with trichotillomania from all around the world
in a period from November 5™ to December 15%,2016. The data were collected by using a stand-
ardized internet questionnaire. Results: Symptoms of trichotillomania usually start between 9 and
13 years. 48,5% respondents localize their disorder on one specific body region. The most in-
volved are scalp, eyebrows and eyelashes. 56,5% of the patients pull their hairs everyday, 61,6%
even in company. Oral habits are present in 20,9%. Trichotillomania is associated with dermatil-
lomania in 42.0%, nail biting habit in 37.0%, alcohol (21.7%) and drug abuse (12.3%), anxiety
(60.6%), affective (55.3%), obsessive-compulsive (19.4%) and sleep disorders (11.3%). The most
effective treatment seem to be combination of psychotherapy, antipsychotic and antidepressant.
Conclusion: Trichotillomania shows diverse psychiatric appearance in most cases, so there is not
specific treatment for this condition. It is necessary to treat trichotillomania with their comorbidi-
ties, especially the ones with oral habits, who present potential surgical patients.

Key words: trichotillomania; symptomatology,; comorbidities, treatment



224

Psihijat.dan./2016/48/2/215-225/
Marici¢ M. Sistemski pristup komorbiditetima i tretmanu trihotilomanije

Literatura

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Harrison JP, Franklin ME. Pediatric trichotillomania. Curr Psychiatry
Rep.2012;14(3):188-96.
Gawlowska SM, Wolski M, Kaminski A, Albrecht P, Wolanczyk T.
Trichotillomania and trichophagia — diagnosis, treatment, prevention.
The attempt to establish guidelines of treatment in Poland. Psychiatr
Pol.2016;50(1):127-43.

. Zellhorst K. Symptomatik, Klassifikation und verhaltenstheoretische

Bedingungsmodelle Trichotillomanie [dissertation]. Recklinghausen:
Universitit Osnabriick; 2000.

Christenson GA, Pyle RL, Mitchell JE. Estimated lifetime prevalence
trichotillomania in college students. J Clin Psychiatry.1991;52:415-17.

. Woods DW, Houghton DC. Diagnosis, evaluation and management of

trichotillomania. Psychiatr Clin North Am.2014;37(3):301-17.

Siddiqui EU, Naeem SS, Naqvi H, Ahmed B. Prevalence of body-
focused repetitive behaviors in three large medical colleges of karachi: a
cross sectional study. BMC Res Notes [Internet]. 2012 Nov [cited 2017
Jan 15];5: [about 1 p.l. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3508914/

Sundaram B, Selvarajan N, Somu S, Kamalanathan A. Trichobezoar.
Arch Dis Child.2003;88(5):378.

. Keuthen NJ, Rothbaum BO, Falkenstein MJ, Meunier S, Timpano KR,

Jenike MA et al. DBT-enhanced habit reversal treatment for trichotil-

lomania: 3 and 6 months follow-up results. Depress Anxiety.
2011;28(4):210-3.

. Franklin M, Zagrabbe K, Benavides KL. Trichotillomania and its

treatment: a review and recommendations. Expert Rev Neuroth-
er.2011;11(8):1165-74.

Siddappa K. Trichotillomania. Indian J Dermatol Venereol Lep-
rol.2003;69:63-8.

Christenson GA. Trichotillomania-from prevalence to comorbidity. Psy-
chiatr Times.1995;12:44-8.

Salaam K, Car J, Grewal H, Sholevar E, Baron D. Untreated Trichotil-
lomania and Trichophagia: Surgical Emergency in a Teenage Girl. Psy-
chosomatics. 2005;46:362-66.

Rettew DC, Swedo SE, Leonard HL,, Lenane MC, Rapaport JL. Obses-
sions and compulsions across time in 79 children and adolescents with
obsessive-compulsive disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychia-
try.1992;31(6):1050-6.

Grant JE, Leppink EW, Chamberlain SR, Redden SA, Curley EE,
Odlaug BL et al. Does comorbidity matter in body-focused repetitive
behavior disorders? Ann Clin Psychiatry.2016;28(3):175-81.

Grant JE, Redden SA, Leppink EW, Chamberlain SR. Trichotillomania
and co-occuring anxiety. Compr Psichiatry [Internet]. 2017 Jan [cited 2017
Feb 10]; 72: [about 4 p.l- Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5330411/

Grant JE, Chamberlain SR. Trichotillomania. Am J Psichiatry.
2016;173(9):868-74.




Psihijat.dan./2016/48/2/215-225/ 225
Marici¢ M. Sistemski pristup komorbiditetima i tretmanu trihotilomanije

17. Flessner CA. Cognitive behavior therapy for childhood repetitive behav-
ior disorders: Tic disorders and trichotillomania. Child Adolesc Psychiatr
Clin N Am.2011;20(2):319-28.

Mina MARICIC, student 5. godine medicine Medicinskog fakulteta Univer-
ziteta u Novom Sadu

Mina Maricic, Faculty of Medicine Novi Sad, Novi Sad, Serbia

E-mail: minamaricic001@gmail.com






Psihijat.dan./2016/48/2/227-234/ 227
Stojkovi¢ Pavlovié J. Crtez kao pocetak — prikaz slucaja

Prikaz slucaja

UDK 615.851:73/79
616.89-085.851
COBISS.SR-ID 237519884
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Apstrakt: Rad sa pacijentima sa afektivnim poremecajima koji se nalaze na hospitalnom
leCenju u Institutu za mentalno zdravlje pored farmakoterapije, individualnih suportativnih
razgovora, socio-terapijskih grupa sastoji se i od ekspresivnih terapija (art terapija, slusanje
muzike, gledanje filma). Art terapija se odrzava jednom nedeljno u trajanju od sat vremena, tokom
kojih pacijenti prvih 20 minuta u strukturisanim uslovima rade crtez na zadatu temu, a narednih 40
minuta u grupi vodi se diskusija. Pacijent prikazan u ovom radu psihijatrijski se le¢i pod
dijagnozama Rekurentni depresivni poremecaj (F33) i MeSoviti poremecaj licnosti (F61). Tokom
prethodnog lecenja pacijent je teSko verbalizovao svoje tegobe i oseCanja $to je otezavalo
razumevanje aktuelne psihopatologije. Bio je bez socijalne podrske i saradnika u lecenju.
Primenjenim integrativnim leCenjem, farmako i psihoterapijom, ukljucujuéi art terapiju, pacijent
je, potpomognut grupom koja je bila podrzavajuca, po prvi put od pocetka le¢enja govorio o
svojim osecanjima beznada, tuge, otudenosti i usamljenosti. Doslo je do poboljSanja njegovog
stanja Sto je objektivizovano skalama za procenu depresivnosti - MADRS, anksioznosti — VAS i
funkcionalnosti — SDS. Na ovom klinickom primeru moze se videti kako se tokom prezentacije
pacijentovog rada i reakcije grupe, koja je bila vrlo podrzavajuca i bogato asocirala, neverbalno
pretvaralo u verbalno, a nekomunikativno u komunikativno.

Kljucne reéi: art terapija, depresija, psihoterapija
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Art terapija u tretmanu afektivnih poremecéaja

Art terapija je relativno nova psihoterapijska disciplina. Sam termin
»art terapija“ prvi je uveo u upotrebu umetnik Adrian Hil 1942. godine u
Velikoj Britaniji, za likovno stvaralastvo sa terapijskim ciljem, Sto bi 1 bila
najsira definicija art terapije [1].

Umetnost je neodvojivi deo svakog drustva i aktivnosti vezane za
slikanje stare su koliko 1 CovecCanstvo. Ona u isto vreme reflektuje ali 1
predvida trend kretanja druStvenih tokova, a moze biti i pokazatelj trenutnog
stanja drustva [2].

Za razliku od umetnosti u kontekstu drustva, gde je estetska
komponenta umetnickog dela najbitnija, kao i umetnicko delo kao krajnji
produkt procesa stvaranja, u art terapiji akcenat bitnosti stavlja se na proces
stvaranja [3]. Produkt koji se stvara tokom ovog procesa je opipljiv,
konkretan, i1 predstavlja izraz kako svesnih tako i nesvesnih osecanja i misli
osobe koja ga stvara. Preko ovog krajnjeg produkta, koji je posrednik u
odnosu terapeut-pacijent, deSava se i terapijska promena [4].

Margaret Numberg psihoanaliticki orijentisan art terapeut, i jedan od
pionira art terapije, opisala je proces art terapije koji se zasniva na
prepoznavanju da se najbazi¢nije ljudske misli i osecanja koji dolaze iz
nesvesnog, lakse 1 bogatije kanaliSu i izrazavaju preko slika, nego recima [5].
Ovakvo videnje je u korelaciji sa saznanjima da na§ um procesuira
informacije 1 pothranjuje i priziva secanja na dva nacina, vizualizacijom i
jezikom, s tim $to mentalne slike postoje pre verbalizacije, jer se javljaju
kako filogenetski, tako i ontogenetski ranije.

Slikama se na jasan nacin mogu izraziti osecanja, dogadaji,
razmisljanja, naroCito kada postoje teskoce da se o neCemu govori [6].
Numberg takode navodi da se tehnika art terapije zasniva na znacaju da
svaka osoba ima latentni kapacitet da projektuje svoje unutrasnje konflikte u
vizuelnu formu [7], Sto na neki nacin rezonuje sa definicijom umetnosti
ruskog slikara i teoreticara Kandinskog, da je umetnost spoljni izraz
unutrasnje potrebe.

Tokom psihijatrijske hospitalizacije u Institutu za mentalno zdravlje
integrativni  tretman pacijenata sa afektivnim poremecajima, pored
farmakoterapije, individualnih suportativnih seansi i grupne terapije, sastoji se
1 od uklju¢ivanja pacijenata u art terapiju. Art terapija, kao vid ekspresivne
terapije, kroz kreativni proces podsti¢e komunikativnost, izrazavanje ose¢anja i
nudi prostor za medusobno ogledanje.

Art terapija se na Odeljenju za afektivne poremecaje odrzava jednom
nedeljno u trajanju od sat vremena. Nacin rada, za koji smo se opredelili je
grupno-interaktivni pristup, na kojem se akcenat stavlja na individualne
procese (crtezi, sam proces stvaranja, kao i1 samorefleksija), kao 1 na grupnu
dinamiku.

U prvom delu art terapije, koji traje 20 minuta i tokom kojeg je
aktivan proces stvaranja, pacijenti su na neki nacin izolovani, povlace se u
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sebe, misle i crtaju. Tokom ovog procesa crtanje se koristi kao sredstvo
komunikacije i nain izrazavanja ose¢anja i misli. Drugi deo terapije traje 40
minuta, sastoji se od diskusione grupe koja se usmerava na crteze, na to kako
se pacijent oseca, kako crtez odrazava njegova osecanja i kako je proces
stvaranja crteza povezan sa aktuelnom situacijom. Tokom diskusione grupe
bitno je da se stvori i neguje topla i podrzavajuca atmosfera, a grupni proces
je mocan i u njemu svako ucestvuje. Tokom diskusione grupe svi pacijenti su
pozvani da asociraju, kako na svoje, tako i na crteze drugih. Kako je svaki
crtez jedinstven, jedino osoba koja ga je stvorila kroz kreativni proces u
potpunosti moze da razume znacenja crteza, zbog ¢ega su od neprocenjivog
znacaja li¢ne asocijacije stvaraoca [5].

Prikaz slucaja

U radu prikazujemo pacijenta koji se psihijatrijski leci unazad oko pet
godina pod dijagnozama Rekurentni depresivni poremecaj (F33) i MeSoviti
poremecaj licnosti (F61). Pacijent je star 56 godina, po zanimanju je fizicki
radnik, trenutno bez zaposlenja, neoZenjen je, nema decu. Pacijent neprepoznate
i neleCene tegobe depresivnog spektra ima od 1993. godine kada je bio na ratistu
ex-Jugoslavije. LecCen je antidepresivnima (SSRI) i anksioliticima bez
znacajnijeg terapijskog efekta, a glavne tegobe bili su somatski simptomi
(glavobolje, mucnine i sl.). Vodeé¢i problem tokom njegovog psihijatrijskog
leCenja i dodatni uzrok nezadovoljavaju¢eg terapijskog ucinka bio je
nemogucénost verbalizacije osecanja. Pri prijemu u bolnicu, radna dijagnoza-
rekurentni depresivni poremecaj, sadasnja epizoda umerene jacine, postavljena
je na osnovu MBK-10 dijagnostickih kriterijuma [8].

S obzirom na to da je pacijent izuzetno oskudno verbalizovao svoje
psihicke tegobe, jedino Sto je nudio u terapijskom procesu bile su somatske
tegobe u vidu glavobolja, bolova u telu i muc¢nine. Pacijent je bio vrlo
suzdrzan, ¢utljiv, ali i poslusan tokom terapijskih aktivnosti. Dominantni
mehanizmi odbrane bili su: somatizacija, poricanje, regresija, kao i izolacija.
Kod pacijenta nisu mogli da se uoce specificni obrasci simptoma koji
karakteriSu specifiéne poremecaje licnosti, ali su postojali duboko ukorenjeni i
trajni obrasci ponaSanja koji su se manifestovali kao nefleksibilno reagovanje
na Sirok opseg li¢nih i socijalnih situacija, zbog ¢ega je dijagnostikovan pod
dijagnozom Mesoviti i drugi poremecaj licnosti (F61) [8].

Tokom primenjene art terapije, na zadatu temu ,,kako vidim sebe za
pet godina®, crtez naseg pacijenta sastojao se od crteza ¢oveka grafitnom
olovkom, bez boja, koji je nacrtan bez oc€iju, usta i nosa, kako se drzi za
predmet koji bi mogao da li¢i na padobran (slika 1). Pacijent je crteZ objasnio
kao svoj doZivljaj da ne vidi sebe za pet godina, jer tada nece biti Ziv kao i da
ne vidi izlaz iz aktuelne situacije, a da je nacrtao sebe kako leluja u
bezvazduSnom prostoru, bez ikakve percepcije, a svoje stanje na crtezu
opisao je kao najsli¢nije stanju kada spava. Potpomognut grupom koja je bila
podrzavaju¢a, po prvi put od pocetka leCenja govorio je o svojim
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razmisljanjima, kao i osecanjima beznada, tuge, otudenosti i usamljenosti.
Ovo je omogucilo novi uvid u njegovu depresivnost.

Slika 1. ,,Kako vidim sebe za 5 godina“

Dalji nastavak leCenja poprimio je drugaciji tok, jer je pacijent kroz
razumevanje svog crteza postao svesniji svojih osecanja, poceo sa
terapeutom da govori o bespomocnosti, tuzi i strahovima. Komunikacija
putem reci postala je mnogo bolja, osecanja su bila verbalizovana, moglo je
da se radi sa njima i pacijent se osetio prihvacenijim. Sto je vise verbalizovao
osecanja, somatske tegobe bile su manje prisutne [9].

Pored povecanja doze antidepresiva, razgovori tokom kojih je
pacijent verbalizovao svoja ,teSka osecanja“, dozivljaj odbacenosti,
usamljenosti, kao i korektivno emocionalno iskustvo koje je prozivljavao
kako kroz odnos sa terapeutom, tako i kroz interakcije sa drugim pacijentima
tokom grupnih aktivnosti, takode su pomogli u redukciji depresivne
simptomatologije, postizanju boljih interpersonalnih relacija i boljom opstom
funkcionalno$¢u pacijenta. Sve navedeno potvrdeno je primenom skala na
pocetku i zavrSetku bolnickog lecenja koje je trajalo 64 dana: Montgomeri-
Asbergova skala za procenu depresivnosti (Montgomery Asberg Depression
Scale, MADRS) [10] na kojoj je evidentirana redukcija skora od 43 na 7,
Vizualno-analogna skala za procenu anksioznosti (The Visual Analogue
Scale for Anxiety, VAS) [11] na kojoj je registrovana redukcija skora 89 na
12 i Sianova skala za procenu disfunkcionalnosti (Sheehan Disability Scale,
SDS) [12] koja je ukazala na poboljsanje funkcionalnosti i redukciji ukupnog
skora sa 27 na 8.
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Pacijent je tokom boravka na odeljenju i dalje redovno dolazio na art
terapiju, njegovi radovi su i dalje bili bez boja, ali su ljudi koje je crtao dobili
o€1, usta, nos 1 postali primetniji (slika 2. i slika 3).

Slika 2. ,,Kad bih bio cvet*

Slika 3. ,,Moj najbolji prijatelj*
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U ovom klini¢kom primeru moze se videti kako se teski sadrzaji o
kojima je za neke pacijente nezamislivo govoriti, i kojih ponekad pacijenti
nisu ni svesni, tokom art terapije, kroz proces stvaranja i samorefleksije,
mogu prvo staviti na crtez, a onda prevesti u verbalno, uz pomo¢ grupe i
putem asocijacija. Na taj nacin sadrzaji mogu postati mnogo komunikativniji
1 pristupacniji za dalji rad.

Diskusija

Znacaj integrativnog terapijskog pristupa prvenstveno se sastoji u
tome S$to pacijent u svakom od tretmana ponaosob (individualna suportativna
psihoterapija, socio-terapijske grupe, radno-okupaciona terapija, ekspresivne
terapije), ucestvuje na razli¢ite nacine.Tokom socio-terapijske grupe moze
biti tih i miran, kao pacijent koga smo prikazali, tokom terapije gledanja
filma moze se identifikovati sa nekom od uloga, tokom radne terapije moze
biti u otporu i sukobiti se sa radnim terapeutom. Bitno je da su sve te razlicite
reakcije jednog pacijenta — ON/ONA, i da je pacijentima vazno da vide sebe
na viSe nacina, i prihvate sebe u celini — $to nimalo nije lak posao i zadatak.
Da bi pacijent poceo da prihvata svoje ,,razli¢ite delove®, bitan je timski rad,
odnosno saradnja terapeuta, jer analizom pacijentovog psihickog stanja i
sklapanjem mozaika koji se dobija iz razli¢itih uglova sagledavanja, prvo se
unutar tima stvara celovita slika pacijenta, da bi onda i pacijent poceo da je
introjektuje i prihvata.
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DRAWING AS A BEGINING - CASE REPORT
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Abstract: Treatment of patients with affective disorders during hospitalisation at the In-
stitute of Mental Health includes pharmacotherapy, individual supportive therapy, group and ex-
pressive therapies including art therapy. Art therapy takes a place weekly, it lasts one hour during
which patients paint for twenty minutes and then discuss their paintings in the group for the next
forty minutes. In this paper the case of a patient who has been treated as recurrent depressive dis-
order (F33) and mixed personality disorder (F61) is presented. During previous years of treatment
the patient had no inability to verbalise his symptoms and feelings, which led to difficult under-
standing of his actual psychopathology. After applied integrative treatment, pharmaco — and psy-
chotherapy including expressive — art therapy, with the help of the supportive group, the patient for
the first time since the beginning of the treatment spoke about his thoughts and feelings of hope-
lessness, sorrow, alienation and loneliness. All of the applied psychometric scales have shown
improvement, for depression — MADRS, for anxiety — VAS and for functionality — SDS. This
clinical example shows how the art therapy and interreaction with the group, which was supportive
and highly associative, can turn the non-verbal into verbal and non-communication into communi-
cation.

Key words: art therapy, depression, psychotherapy
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http://www.adhd-congress.org

Email: adhd@cpo-hanser.de

3rd International Conference on Mental Health & Human Resilience
May 11-12, 2017 Rome, Italy
http://mentalhealth.conferenceseries.com/

Association of Psychology and Psychiatry for Adults and Children 22nd Annual
International Conference 2017 (APPAC 2017)

May 16-19, 2017, Athens, Greece

http://www.appac.gr/displayITM1.asp? ITMID=18&LANG=EN

5th International Congress on Neurobiology, Psychopharmacology and Treat-
ment Guidance (ICNP2017)

May 25-28, 2017, Chalkidiki, Greece

www.psychiatry.gr

13th World Congress of Biological Psychiatry
June 18-22, 2017Copenhagen, Denmark
http:// www.wfsbp-congress.org/home.html
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17" International Congress of ESCAP 2017
July 8-12, 2017, Geneva, Switzerland
www.ESCAP2017.eu

30" ECNP Congress
September 2-5, 2017, Paris, France
WWW.ecnp-congress.eu

wlntervencije u ranom detinjstvu: u susret ispunjavanju ciljeva odrzivog
razvoja novog milenijuma”

06-08. oktobar, 2017, Beograd, Srbija
http://www.fasper.bg.ac.rs/skup/2017-earlyCIC/srpski/index.html

WPA XVII World Congress of Psychiatry Berlin 2017
October 8-12, 2017, Berlin, Germany
www.wpaberlin2017.com

Psychiatry & Mental Health 2017
November 20-22, 2017, Melbourne, Australia
http://psychiatrymentalhealth.conferenceseries.com/
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UPUTSTVA SARADNICIMA
PSIHIJATRIJA DANAS je zvani¢ni casopis Urednik je duzan da sud o rukopisu donosi na
Udruzenja psihijatara Srbije koji objavljuje radove  osnovu  njegovog  sadrzaja, bez  rasnih,
iz psihijatrije, psihologije i srodnih disciplina.  polnib/rodnih, verskih, etnickih ili politickih

Casopis izlazi dva puta godiSnje, a po potrebi
objavljuje tematske brojeve i priloge u okviru
redovnih svezaka. Casopis Psihijatrija danas
dostupan je u rezimu otvorenog pristupa. Radovi
mogu biti napisani na srpskom i engleskom jeziku,
apstrakti su obavezno i na srpskom i na engleskom

jeziku.
Casopis  objavljuje  originalne,  prethodno
neobjavljene radove: pregledne i istrazivacke

radove, prikaze slucajeva, prikaze knjiga i pisma

uredniku.

e  Pregledni radovi treba da budu napisani od
strane samo jednog autora, osim ako drugi
autor nije psihijatar. Oni treba da sadrze i
sopstvene rezultate koji su ve¢ objavljeni, i ne
smeju imati vise od 7500 reci.

e Istrazivacki radovi moraju se zasnivati na
istrazivaCkom  protokolu i  sadrzavati
statisticku procenu nalaza. Ne smeju imati
vise od 3000 reci.

e Prikazi slucajatreba da sadrze zanimljive
klinicke izvestaje 1 opise slucajeva u kojima su
primenjeni novi dijagnosticki 1 terapijski
metodi. Ne smeju imati vi$e od 1500 reci.

e  Opsti radovi sadrze stavove o teoriji i praksi
psihijatrije, o psihijatrijskim sluzbama, o
grani¢nim oblastima psihijatrije i drugih
disciplina, itd. Ne treba da imaju vise od 2000
reci.

e  Specijalni radovi pokrivaju  oblasti od
posebnog znacaja i najcesce se pisu po pozivu.

e Prikazi Kknjigasadrze kriticke prikaze
izabranih knjiga.

e  Pisma uredniku — kratka pisma (maksimum 400
re¢i), mogu sadrzavati komentare ili kritike
radova Stampanih u Psihijatriji danas,
komentare o vaznim psihijatrijskim temama,
preliminarne istrazivacke izveStaje, predloge
redakciji, itd.

Obaveze urednika. Glavni urednik c¢asopisa
Psihijatrija danas donosi kona¢nu odluku koji ¢e
se rukopisi objaviti. Urednik se prilikom donosSenja
odluke rukovodi uredivatkom politikom vode¢i
racuna o zakonskim propisima koji se odnose na
klevetu, krSenja autorskih prava i plagiranje.
Urednik ne sme imati bilo kakav sukob interesa u
vezi sa podnesenim rukopisom. Ako takav sukob
interesa postoji, o izboru recenzenata i sudbini
rukopisa odlucuje Urednistvo. Ako identitet autora
i/ili recenzenata ostaje nepoznat drugoj strani,
urednik je duzan da tu anonimnost garantuje.

predrasuda. Urednik ne sme da koristi neobjavljen
materijal iz podnesenih rukopisa za svoja
istrazivanja bez pisane dozvole autora.

Obaveze autora. Autori snose svu odgovornost za
sadrzaj podnesenih rukopisa, kao i validnost
eksperimentalnih rezultata, i moraju da pribave
dozvolu za objavljivanje podataka od svih strana
ukljucenih u istrazivanje. Autori koji zele da u rad
ukljuce slike ili delove teksta koji su ve¢ negde
objavljeni duzni su da za to pribave saglasnost
nosilaca autorskih prava i da prilikom podnoSenja
rada dostave dokaze da je takva saglasnost data.
Materijal za koji takvi dokazi nisu dostavljeni
smatrace se originalnim delom autora. Autori
garantiju 1 da rukopis ne sadrzi neosnovane ili
nezakonite tvrdnje i ne krsi prava drugih.

Autori se moraju pridrzavati etickih standarda koji
se odnose na naucnoistrazivacki rad i rad ne sme
biti plagijat. Plagijarizam', odnosno preuzimanje
tudih ideja, reci ili drugih oblika kreativnog izraza i
predstavljanje kao svojih, predstavlja grubo kr$enje
naucne etike. Plagiranje moze da ukljucuje i
krSenje autorskih prava, §to je zakonom kaznjivo.
Rukopisi kod kojih postoje jasne indicije da se radi
o plagijatu bi¢e automatski odbijeni. Ako se
ustanovi da je rad koji je objavljen u Casopisu
Psihijatrija danas plagijat, od autora ¢e se
zahtevati da upute pisano izvinjenje autorima
izvornog rada.

U slucaju da autori otkriju vaznu gresku u svom
radu nakon njegovog objavljivanja, duzni su da
momentalno o tome obaveste urednika ili izdavaca
i da sa njima saraduju kako bi se rad povukao ili
ispravio.

Prateée pismo/fajl

e U prate¢em pismu, glavni autor treba da potvrdi
da studija nije ranije objavljivana i da
dostavljeni rad nije na razmatranju za

! Plagijat obuhvata sledece:

. doslovno ili gotovo doslovno preuzimanje ili
smiSljeno parafraziranje (u cilju prikrivanja
plagijata) delova tekstova drugih autora bez
jasnog ukazivanja na izvor ili obelezavanje
kopiranih fragmenata (na primer, koris¢enjem
navodnika);

. kopiranje jednacina, slika ili tabela iz tudih
radova bez pravilnog navodenja izvora i/ili bez
dozvole autora ili nosilaca autorskih prava za
njihovo koris¢enje.
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objavljivanje na nekom drugom mestu. 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.

Autorstvo. Uz rad prihvacen za Stampu koji je
autorizovan treba poslati i popunjen formular o
potvrdi autorstva. 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
zasniva samo na: bitnom doprinosu koncepciji
rada, dobijanju 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 pojedinacno za svakog
koautora. Svi drugi koji su doprineli izradi rada,
a koji nisu autori rukopisa, trebalo bi da budu
navedeni u Zahvalnici s opisom njihovog rada,
uz pisani pristanak.

Izjava o sukobu interesa. Uz rukopis se
prilaze potpisana izjava kojom se autori
izjaSnjavaju o svakom moguéem sukobu
interesa ili njegovom odsustvu — npr.
finansijska dobit, li¢ni odnosi, politicka ili
religiozna uverenja itd.  ("Politika izjave o
sukobu interesa” na internet stranici Svetskog
udruzenja urednika medicinskih casopisa —
World Association of Medical Editors —
WAME, http://www.wame.org).

Etika. Kada se izveStava o eksperimentu na

ljudima, naglasiti da li je procedura

sprovedena u skladu sa etickim standardima

Komiteta za eksperimente na ljudima ili sa

Helsinskom deklaracijom. Obavezna je i

saglasnost nadleznog etickog komiteta. Ne

iznositi imena, inicijale ili bolnicke brojeve
ispitanika, naroCito ukoliko je materijal
ilustrovan. Primeri etickog odobrenja::

e Sve sprovedene procedure u studijama
koje ukljucuju ljude bile su u skladu sa
institucionalnim 1/ili eti¢kim standardima
nacionalnog istrazivackog odbora i u
skladu sa Helsinskom deklaracijom iz
1964. godine 1 njenim kasnijim
amandmanima  ili  sliénim  etickim
standardima. / Izjava o dobrobiti ljudi

e Za ovu vrstu studija formalna saglasnost
nije potrebna. / Retrospektivne studije

e Ovaj ¢lanak ne sadrzi nikakve studije sa
ljudskim ucesnicima ili zivotinjama koje

obavljaju bilo koju od autora. /Izjava ako
¢lanak ne sadrzi studije sa ljudima ili
Zivotinjama

Recenzija

Dostavljeni radovi (osim uvodnika i radova po
pozivu) prihvataju se za objavljivanje nakon
dvostruke, anonimne struéne recenzije. Izbor
recenzenata spada u diskreciona prava urednika.
Recenzenti moraju da raspolazu relevantnim
znanjima u vezi sa oblaséu kojom se rukopis bavi.
Recenzent ne sme da bude u sukobu interesa sa
autorima ili finansijerom istrazivanja. Ukoliko
postoji sukob interesa, recenzent je duzan da o
tome momentalno obavesti urednika. Recenzent
koji sebe smatra nekompetentnim za temu ili oblast
kojom se rukopis bavi duzan je da o tome obavesti
urednika.  Recenzija mora biti objektivna.
Komentari koji se ti¢u li¢nosti autora smatraju se
neprimerenim. Sud recenzenata mora biti jasan i
potkrepljen argumentima. Recenzenti nisu placeni.

Recenzija mora biti zavr§ena u 30 dana od
slanja rukopisa. Primedbe i sugestije recenzenata
dostavljaju se autoru na korekciju.

Nakon ispravki autora, rad se ponovo Salje
recenzentima ukolikom je bilo znacajnih korekcija,
a nakon saglasnosti recenzenta autorima se Salje
Proof. U ovoj fazi (Proof) moguée su samo ispravke
slovnih 1 drugih sitnih greSaka. Eventualne korekceije
treba izvrSiti u roku od 2 dana inace ¢e se smatrati da
autor nema primedbi.

Rukopisi koji su poslati recenzentu smatraju se
poverljivim dokumentima.

Tokom citavog procesa, recenzenti deluju nezavisno
jedni od drugih. Recenzentima nije poznat identitet
drugih recenzenata. Ako odluke recenzenata nisu iste
(prihvatiti/odbiti), glavni urednik moze da trazi
misljenje drugih recenzenata.

Redakcija je duzna da obezbedi solidnu kontrolu
kvaliteta recenzije. U slu¢aju da autori imaju ozbiljne
i osnovane zamerke na racun recenzije, redakcija ée
proveriti da 1i je recenzija objektivna i da li
zadovoljava akademske standarde. Ako se pojavi
sumnja u objektivnost ili kvalitet recenzije, urednik
¢e traziti miSljenje drugih recenzenata.

Povlacenje veé¢ objavljenih radova. Objavljeni
rukopisi bi¢e dostupni dokle god je to moguce u onoj
formi u kojoj su objavljeni, bez ikakvih izmena.
Ponekad se moze desiti da objavljeni rukopis mora
da se povuce (npr. ispravka gresaka u cilju o¢uvanja
integriteta nauke, u slucaju krSenja prava izdavaca,
nosilaca autorskih prava ili autora; povrede
profesionalnih etickih kodeksa, tj. u slucaju
podnosenja istog rukopisa u viSe Casopisa u isto
vreme, lazne tvrdnje o autorstvu, plagijata,
manipulacije podacima u cilju prevare i sli¢no). U
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nekim slucajevima rad se moze povuci i kako bi se
ispravile naknadno uocene greske u rukopisu ili
objavljenom radu.

Standardi za razreSavanje situacija kada mora doci
do povlacenja rada definisani su od strane biblioteka
i nauénih tela, a ista praksa je usvojena i od strane
Casopisa Psihijatrija danas: u elektronskoj verziji
izvornog ¢lanka (onog koji se povlaci) uspostavlja se
veza (HTML link) sa obavestenjem o povlacenju.
Povuceni clanak se ¢uva u izvornoj formi, ali sa
vodenim zigom na PDF dokumentu, na svakoj
stranici, koji ukazuje da je C¢lanak povucen
(RETRACTED).

Otvoreni pristup

Casopis Psihijatrija danas dostupan je u rezimu
otvorenog pristupa. Clanci objavljeni u &asopisu mogu
se besplatno preuzeti sa sajta
http://imh.org.rs/publikacije/psihijatrija-danas-2 ili
http://scindeks.ceon.rs/journaldetails.aspx?issn=0350-
2538 1 smeju distribuirati u edukativne i
nekomercijalne svrhe.

Autorska prava

Za objavljene radove se ne isplacuje honorar, a
autorska prava se prenose na izdavaca. U slucaju da
rukopis ne bude prihvacen za Stampu u Casopisu,
autori zadrzavaju sva prava. Rukopisi i prilozi se ne
vracaju. Za reprodukciju ili ponovno objavljivanje
nekog segmenta rada publikovanog u Psihijatriji
danas neophodna je saglasnost izdavaca.?

’Na izdavada se prenose slede¢a prava na rukopis,

ukljucujuci i dodatne materijale, i sve delove, izvode ili

elemente rukopisa / Izdava¢ mozZe da, ali ne mora da

preuzme sva navedena prava./:

e pravo da reprodukuje i distribuira rukopis u
Stampanom obliku, ukljucujudi i Stampanje na zahtev;

e pravo na Stampanje probnih primeraka, reprinti
specijalnih izdanja rukopisa;

e pravo da rukopis prevede na druge jezike;

. pravo da  rukopis  reprodukuje  koriste¢i
fotomehanicka ili sli¢na sredstva, ukljucujuéi, ali ne
ogranicavaju¢i se na fotokopiranje, i pravo da
distribuira ove kopije;

e pravo da rukopis reprodukuje i distribuira
elektronski ili opticki koristeci sve nosioce podataka
ili medija za pohranjivanje, a narocito u masinski
citljivoj/digitalizovanoj formi na nosac¢ima podataka
kao $to su hard disk, CD-ROM, DVD, Blu-ray Disc
(BD), mini disk, trake sa podacima, i pravo da
reprodukuje i distribuira rukopis sa tih prenosnika
podataka;

e pravo da safuva rukopis u bazama podataka,
ukljucujuéi i onlajn baze podataka, kao i pravo
prenosa rukopisa u svim tehnic¢kim sistemima
1 rezimima;

e pravo da rukopis ucini dostupnim javnosti ili
zatvorenim grupama Korisnika na osnovu
pojedinaénih zahteva za upotrebu na monitoru
ili drugim ¢ita¢ima (ukljucujuéi i Citace

Slanje rukopisa

Rukopis rada i svi prilozi uz rad dostavljaju se na e-
mail: psihijatrija.danas@imh.org.rs

Nakon prijema, rukopisi prolaze kroz preliminarnu
proveru u redakciji kako bi se proverilo da li
ispunjavaju osnovne kriterijume i standarde. Pored
toga, proverava se da li su rad ili njegovi delovi
plagirani. Autori ¢e o prijemu rukopisa biti
obavesteni elektronskom poStom. Samo oni
rukopisi koji su u skladu sa datim uputstvima bice
poslati na recenziju. U suprotnom, rukopis ¢e, sa
primedbama i komentarima, biti vracen autorima.

Priprema rukopisa

U pripremi rukopisa treba se pridrzavati uputstva
sacinjenog prema Jednoobraznim zahtevima za
rukopise koji se podnose biomedicinskim
Casopisima Internacionalnog komiteta urednika
biomedicinskih ¢asopisa.

Za tekst koristiti tekst procesor (Word for Windows),
font Times New Roman veli¢ine 12 pt, latinicu,
dupli prored, levo poravnanje i uvlacenje svakog
pasusa za 1 cm, bez deljenja reci (hifenacije) 1 bez
upotrebe tabulatora. Za simbole i specijalne znake
koristiti font Symbol.

Rad treba da je odstampan sa jedne strane lista A4
i sa marginom od 3.5 cm. Sve stranice treba da
budu numerisane, ukljucujuéi i naslovnu stranicu.
Uz Stampan tekst dostaviti i elektronsku verziju
rada u formatu .doc, .docx ili rtf (disk CD Windows
kompatibilni, samo sa fajlom koji ¢e biti Stampan
ili poslati e-mail-om). OdStampana kopija rada u
potpunosti treba da odgovara elektronskoj verziji.
Tabele, grafikoni i slike ¢esto se moraju ponovo
uraditi pa treba dostaviti i njihovu odStampanu
kopiju.

Naslovna stranica treba da sadrzi naziv rada (ne
vise od 12 reci), imena i prezimena autora, njihove
akademske titule i ustanove u kojima rade, kao i
ime, prezime, adresu, broj telefona i e-mail autora
zaduzenog za korespondenciju.

Siri apstrakt (do 300 re&i) treba dati na drugoj,
zasebnoj stranici. Apstrakt treba da sadrzi glavne
¢injenice iz rada, kao i 3-6 klju¢nih reci. U izboru
kljuénih re¢i koristiti Medical Subject Headings —
MeSH
(https://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). U
apstraktu ne treba navoditi reference. Apstrakt i
kljuéne reci treba dostaviti na srpskom i engleskom
jeziku

elektonskih knjiga), i u Stampanoj formi za
korisnike, bilo putem interneta, onlajn servisa, ili
internih ili eksternih mreza.
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Tekst treba podeliti u delove (npr. za istrazivacke
radove: Uvod, Metod, Rezultati, Diskusija).
Rezultate koji se pojavljuju na tabelama ne treba
detaljno ponavljati.

Fusnote nisu dozvoljene u ¢lancima.

Tabele, grafikone i slike priloziti na posebnim
listovima papira (u posebnom fajlu), sa
odgovaraju¢im naslovom, arapskim brojem (Tabela
1) i u tekstu oznaliti njihovo mesto. Izbegavati
vertikalne i horizontalne linije u tabelama. Slike,
crtezi i druge ilustracije treba da budu dobrog
kvaliteta u jednom od slede¢ih formata: TIFF,
JPEG, EPS.

Skracéenice koristiti samo kad je neophodno i za
svaku navesti pun termin pri prvom navodenju u
tekstu. KoriS¢ene skracenice u tabeli i grafikonu
treba objasniti u legendi.

Zahvalnica: Navesti sve one koji su doprineli
stvaranju rada a ne ispunjavaju merila za autorstvo
(npr. tehnicka pomo¢, pomo¢ u pisanju rada i sl.).
Primeri:

1) Clanak u asopisu: Halpern SD, Ubel PA,
Caplan AL. Solid-organ transplantation
in HIV-infected patients. N Engl J Med.
2002;347:284-7.

2) Poglavlje u knjizi: Meltzer PS,
Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. In:
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New
York: McGrawHill; 2002. p. 93-113.

3) Knjiga: Murray PR, Rosenthal KS,
Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical
microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby;
2002.

4) Disertacija: Borkowski MM. Infant sleep
and feeding: a telephone survey of

Vlasnik i izdava¢ — Owner & Publisher
INSTITUT ZA MENTALNO ZDRAVLIJE
11000 Beograd, Palmoticeva 37

Tel/Faks: 011 3226 925; 3236 353

e-mail: imz@imh.org.rs

www.imh.org.rs

Direktor — Director
Prof. dr Dusica Leci¢-Tosevski

Na osnovu miSljenja Ministarstva za nauku, tehnologiju i razvoj
Republike Srbije broj 413-00-1471/2001-01 od 20.09.2001.
godine “Psihijatrija danas” je publikovana od posebnog interesa za
nauku i kao takva oslobodena od plac¢anja poreza na promet.

Takode navesti finansijsku i materijalnu pomo¢
(sponzorstvo, stipendije,  naucno-istrazivacki
projekti, oprema, lekovi itd.).

Literatura: Spisak treba da uklju¢i samo one
publikacije koje su citirane u tekstu. Literaturu
treba naznaCiti u tekstu arapskim slovima u
uglastim zagradama onim redom kojim se prvi put
pojavljuje (Vankuverski stil —
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html), npr. Kernberg [1] tvrdi da...

Naslove Casopisa skracivati prema Index Medicus-
u (spisak Casopisa se nalazi na
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog).

Ne treba upotrebljavati skracenice za ¢asopise koji
tamo nisu navedeni. Posle skraenica casopisa
staviti tacku. Stranice se citiraju tako §to se navede
pocetna stranica, a krajnja bez cifre ili cifara koje
se ponavljaju (npr. od 274 do 278 stranice navodi
se 274-8).

Za radove koji imaju do Sest autora navesti sve
autore. Za radove koji imaju viSe od Sest autora
navesti prvih Sest i et al.

Hispanic ~ Americans [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan
University; 2002.

5) Neobjavljen materijal (u Stampi): Tian D,
Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman
M. Signature of balancing selection in
Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A.
Forthcoming 2002.

6) Clanak iz ¢&asopisa u elektronskom
obliku: Abood S. Quality improvement
initiative in nursing homes: the ANA acts
in an advisory role. Am J Nurs [Internet].
2002 Jun [cited 2002 Aug
12];102(6):[about 1 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/j
une/Wawatch.htmArticle.

Tehnicki urednici — Tehnical Editors
Ivana Gavrilovié¢
Jelena Kali¢anin

Stampa — Print
DOSIJE, Beograd
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INSTRUCTIONS TO CONTRIBUTORS

PSIHIJATRIJA DANAS (Psychiatry Today)
is an official journal of the Serbian Psychiatric
Association that publishes papers in psychiatry,
psychology and related disciplines. The journal
is published twice a year, and as needed pub-
lishes thematic issues and contributions within
the regular volumes. The journal Psihijatrija
danas is freely accessible. Papers may be sub-
mitted in the Serbian or English languages, but
the abstracts have to be written in both Serbian
and English.

The journal publishes original, previously
unpublished papers: review papers and re-
search studies, case reports, book reviews and
letters to the editor.

e Review papers should be written by a
single author, unless the other is not a
psychiatrist. They should include own,
previously published results and should
not exceed 7500 words.

e Research papers have to be based on
study protocol and include statistical anal-
ysis of the findings. They should not ex-
ceed 3000 words.

e Case reportsshould cover interesting
cases and descriptions thereof when new
diagnostic and treatment methods are ap-
plied. They should not exceed 1500 words.

e General papers present positions on
psychiatric theory and practice, psychiat-
ric services, borderline areas of psychiatry
and other disciplines, etc. They should not
exceed 2000 words.

e Special papers cover areas of special
interest and are usually written as invited
contributions.

e Book reports contain critical reviews of
selected books.

e  Letters to the Editor — short letters (up to
400 words) may contain comments or criti-
cal review of papers published in Psihijatri-
ja danas, comments on relevant psychiatric
issues, preliminary research reports, sugges-
tions for the Editorial Board, etc.

Editorial duties. The Psihijatrija danas Edi-
tor-in-Chief makes the final decision on which
papers will be published. In the decision mak-
ing process the Editor-in-Chief is led by the
editorial policy abiding by the legal regulations
governing libel, breach of copyrights and pla-

giarism. The Editor should not have any con-
flict of interest relating to the submitted papers.
If there is such conflict of interest, the Editorial
Board shall decide on the appointment of re-
viewers and fate of the manuscript. If identity
of the author and/or reviewers remains un-
known to the other party, the Editor shall guar-
antee such anonymity. The Editor should judge
the manuscript on the basis of its content,
without any racial, gender-based, religious,
ethnic or political prejudices. The Editor
should not use unpublished material from the
submitted manuscripts for his/her own research
without written approval of the author.

Author’s duties. Authors shall be fully ac-
countable for the content of the submitted
manuscripts, as well as validity of experimental
results, and have to submit authorization for
data publishing by all parties involved in the
study. Authors who want to include figures or
parts of text that have already been published
elsewhere should obtain previous approval of
the copyright holders and submit the proof of
such approval with the submitted manuscript.
Any material without such proof shall be treat-
ed as an original contribution of the author.
Authors are also required to guarantee that the
manuscript does not contain any unsubstantiat-
ed or illegal claims and does not violate rights
of others.

Authors are required to abide by ethical stand-
ards relating to scientific research; therefore
contributions must not include any plagiarism.
Plagiarism!, implies taking somebody else’s
ideas, words or other forms of creative expres-
sion and passing them as one’s own. It repre-
sents major violation of scientific ethics. Pla-
giarism may also include violation of copy-
rights, which is punishable under the law.

! Plagirism includes the following:

. Literal or almost literal taking or
intentional paraphrasing (in order to cover
up the plagiarism) parts of text of other
authors without clearly quoting the source
or marking the copied fragments (e.g. by
using the inverted comas);

. Copies of equations, figures or tables
from papers by other authors without
proper quoting the source and/or author’s
permission or approval of the copyright
owner to use them.
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Manuscripts with clear indications of plagia-
rism will be rejected by default. If it is estab-
lished that a paper published in Psihijatrija
danas is a case of plagiarism, the author will
be required to send a written apology to the
authors of the original paper.

In case authors discover an important error in
their manuscript after it has been published,
they are required to notify the editor or pub-
lisher accordingly without delay, and cooperate
with them in order to retract the paper or cor-
rect the errors.

Cover letter/file

e In the cover letter the author is required to
confirm that the study has not been pub-
lished previously and that the submitted
paper is not submitted for review for pub-
lishing anywhere else. Copies of all re-
quired authorizations should be enclosed:
for reprint of already published material,
use of illustrations and information on
public figures or acknowledgments to
people who contributed to the study.

e Authorship. Authorized manuscript ac-
cepted for publication should be accom-
panied with a certificate of authorship.
Each author should have participates in
drafting of the manuscript sufficiently to
be able to take over responsibility for the
whole text and results presented. The au-
thorship shall be based only on substantial
contribution to the study concept, obtain-
ing the results or analysis and interpreta-
tion of results, manuscript planning or its
critical review of major intellectual im-
portance, final drafting of the manuscript
version prepared for publishing. Authors
should submit description of contribution
of each individual co-author. All others
who contributed, but not to the authorship
level, should be named in the Acknowl-
edgment with description of their specific
contribution, and their permission to in-
clude the name should be obtained.

e Statement of conflict of interest. Any
manuscript should be accompanied with a
signed statement in which the authors dis-
close any possible conflict of interest or
the absence thereof — e.g. Financial gain,
personal relations, political or religious
beliefs, etc.. ("Conflict of Interest Policy
Statement” on the website of the World

Association of Medical Editors — WAME,
http://www.wame.org).

e  Ethics. In papers reporting on human
studies it should be highlighted that the
procedure was conducted in compliance
with ethical standards of the Committee
on Human Studies or Helsinki Declara-
tion. Approval of the competent ethics
committee is mandatory. Names, initials
or hospital file numbers should not be
mentioned, particularly if the material is
illustrated. Examples of ethics related
statements:

e  All conducted procedures in the
studies involving human subjects
were fully complaint with insti-
tutional and/or ethical standards
of the national research board
and with provisions of 1964 Hel-
sinki Declaration and its subse-
quent amendments or similar eth-
ical standards. / Statement of
Human Wellbeing

e Formal consent is not required
for this type of studies. / Retro-
spective studies

e  This article does not contain any
studies with human or animal
subjects performed by any of
the authors. / Statement if the
paper does not involve human
or animal subjects.

Review

All submitted papers (except for editorials and
invited contributions) shall be accepted for
publishing after double anonymous expert
review. Selection of reviewers is a discretion-
ary right of the editor. Reviewers have to be
competent in the subject matter of the manu-
script. A reviewer should not have any conflict
of interest with authors or sponsors of the
study. If there is a conflict of interest, the re-
viewer is required to notify the editor accord-
ingly without delay. A reviewer that finds
him/herself incompetent for the subject matter
of the paper is required to notify the editor
accordingly without delay. Any review has to
be unbiased. Comments relating to authors’
personality are deemed inappropriate. Review-
er’s opinion has to be clearly formulated and
substantiated by argumentation. Reviewers
shall not be paid for their service.



Psihijat.dan./2016/48/2/241-245/
Instructions to contributors

243

A review has to be submitted 30 days after
receipt of the manuscript at the latest. Re-
viewer’s comments and objections are for-
warded to the author for correction.

After the author has corrected the manuscript
the paper is re-submitted to reviewers in case
of major correction, and after approval of the
reviewer the final Proof is sent. At this stage
(Proof) only the typos and other minor errors
may be corrected. Any corrections have to be
made within 2 days; otherwise, it shall be
deemed that the author has no objections.

Manuscripts sent to reviewers shall be treated
as confidential documents.

During the whole process, reviewers shall be
independent of each other. A reviewer shall not
know the name of the other reviewer of the
same manuscript. If the opinions of reviewers
differ (accept/reject), the editor-in-chief may
ask for opinion of other reviewers.

The Editorial Board is obliged to provide solid
control of the quality of review. In case authors
have substantiated objections to the review, the
Editorial Board shall check whether the review
was objective / unbiased and whether it met
academic standards. If objectivity or quality of
review are questionable, the editor shall ask for
opinion of other reviewers.

Retraction of already published papers.
Published papers will be accessible as long as
possible in the format in which they were pub-
lished, without any changes whatsoever. It may
occasionally be required to retract a published
paper (e.g. correction of error in order to pre-
serve scientific integrity, in case of violation of
publisher’s rights, rights of copyright holders,
or authors themselves; in case of violation of
ethical codes, i.e. in case the same manuscript
was submitted to several journals at the same
time, false statement of authorship, plagiarism,
data manipulation aimed at cheating, and the
like). In some cases, a paper may be retracted
to correct subsequently identified errors in the
manuscript or published paper.

Standards for overcoming the situations when a
paper has to be retracted are defined by librar-
ies and scientific bodies, and the same princi-
ple are adopted by the journal Psihijatrija
danas: in e-version of the original paper (the
one to be retracted) an HTML link is estab-
lished with pertinent information on retraction.
The retracted paper is kept in the original for-

mat, but with water mark RETRACTED on the
pdf. document at each page.

Open access

Psihijatrija danas is accessible openly. Papers
published in the journal can be downloaded free
of charge from the website
http://imh.org.rs/publikacije/psihijatrija-danas-2
or
http://scindeks.ceon.rs/journaldetails.aspx?issn=
0350-2538 and may be distributed for educa-
tional and non-commercial purposes.

Copyrights

Authors will not be paid for the publication of
their papers, and the copyright is transferred to
the publisher. In case a manuscript is not ac-
cepted for publishing the authors keep all their
rights. The manuscripts and appendices will
not be returned. Approval of the publisher is
required for any reproduction or re-publishing
of any segment of a paper published in Psihi-
Jjatrija danas.?

“The following rights to the manuscript are transferred
to the publisher, including any additional material and
all parts, excerpts or elements of the manuscripr (The
publisher may, but does not have to, take all of the
rights listed below.):

. Right to reproduce and distribute the manuscript
in the printed format, including the reprints on
request;

e Right to print galleyproof and reprints of special
editions of the manuscript;

e  Right to translate the manuscript into other
languages;

. Right to reproduce the manuscript using
photomechanical and other devices, including
without limitation photocopies, and right to
distribute the photocopies;

. Right to reproduce and distribute the manuscript
electronically or optically using all data carriers
or storage media, and in particular in machine
readable/digitalized format on electronic data
carriers such as hard disk, CD-ROM, DVD, Blu-
ray Disc (BD), mini disk, data tapes, and the
right to reproduce and distribute the manuscript
from these data carriers;

. Right to store the manuscript in the databases,
including on-line databases, and the right to
transfer the manuscript in all technical systems
and modes;

. Right to make the manuscript accessible to
public or to closed groups of users on the basis of
individual requests for use on a monitor or other
readers (including e-book readers) and printed
format for users, either via the Internet, on-line
service or internal or external networks.



244

Psihijat.dan./2016/48/2/241-245/
Instructions to contributors

Submitting a manuscript

Any manuscript and all annexes thereto should
be sent to the following e-mail address: psihi-
jatrija.danas@imh.org.rs

Upon receipt, all manuscripts undergo prelimi-
nary checks in the office to see whether they
fulfill the basic criteria and standards. Besides,
plagiarism of the whole manuscript or parts
thereof will also be checked. The authors will
receive an acknowledgment of receipt of their
manuscript by e-mail. Only manuscripts ful-
filling the instructions will be forwarded for
review. Conversely, the manuscript will be
returned to authors with comments and objec-
tions.

Manuscript preparation

In manuscript preparation, instructions for
authors ICMJE Uniform Requirements (Rec-
ommendations for the Conduct, Reporting,
Editing and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals) should be followed.

Use text processing for the manuscript (Word
for Windows), font Times New Roman 12 pt,
Latin alphabet, double spacing, left alignment
and 1 cm paragraph indentation, without hy-
phenation and without the use of tabs. Use the
Symbol font for symbols and special marks.

The paper should be printed on one side of an
A4 paper with a 3.5 cm margin. All pages
should be paginated, including the cover. The
printed text should be accompanied with e-
version in one of the following formats: .doc,
.docx or rtf (disk CD Windows compatible
containing only the file to be printed, or sent by
e-mail). The printed copy should correspond to
the e-version. Quite frequently, tables, graphs
and figures have to be made again, so that their
printed version is required, as well.

The cover page should spell out the paper title
(no more than 12 words), first names and sur-
names of authors, their academic titles and
affiliating institutions, as well as particulars of
the corresponding author (first name, surname,
address, phone # and e-mail).

Abstract (up to 300 words) should be provided
on page 2, separately. The Abstract should
contain the main facts from the paper as well as
3-6 key words. In the selection of key words,
refer to Medical Subject Headings — MeSH
(https://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.ht

ml). No references should be included in the

Abstract. The Abstract and keywords should be
submitted in both Serbian and English.

The text should be divided into parts (e.g. for
research papers: Introduction, Method, Results,
Discussion). Results presented in the tables
should not be repeated in detail.

Footnotes are not allowed in articles.

Tables, graphs, and figures should be submit-
ted on separate pages (in a separate file) with
pertinent title, number (e.g. Table 1) and their
place in the text should be marked. Avoid
vertical and horizontal lines in the tables. Fig-
ures, drawings and other illustrations should be
of good quality in one of the following for-
mats: TIFF, JPEG, EPS.

Abbreviations should be used only when
absolutely necessary. Specify the full wording
first time it is mentioned in the text. Abbrevia-
tions used in tables and graphs should be ex-
plained in the legend.

Acknowledgment: All other persons who have
made substantial contributions to the work
reported in this manuscript (e.g., technical
assistance, writing assistance, etc.) but who do
not fulfill the authorship criteria should be
named. Financial and other assistance should
also be acknowledged (sponsorship, grants,
research projects, equipment, medicines, etc.).

References: The list should include only
the publications quoted in the text. Refer-
ences are numbered consecutively in the
order they are first used in the text and
identified with a number in square brack-
ets. (Vancouver style -
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requ
irements.html), e.g. Kernberg [1] claims
that...

Journal titles should be shortened according
to the Index Medicus (the list of journals can
be found at
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog).

Abbreviations should not be used for jour-
nals not listed in the Index Medicus. A dot
should be placed after a journal’s name.
Pages are cited by specifying the first page
and the last page, which specified without
the repeated numbers (e.g. from page 274 to
page 278 is cited as 274-8).
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For papers with up to six authors, names of
all authors should be given. For papers with
more than six authors, only the first six
should be named, after which “et al.”
should follow.

Examples:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

An article in a journal: Halpern
SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-
organ transplantation in HIV-
infected patients. N Engl J Med.
2002;347:284-7.

A book chapter: Meltzer PS, Kal-
lioniemi A, Trent JM. Chromo-
some alterations in human solid
tumors. In: Vogelstein B, Kinzler
KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York:
McGrawHill; 2002. p. 93-113.

A bBook: Murray PR, Rosenthal
KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical microbiology. 4th ed. St.
Louis: Mosby; 2002.

A dissertation: Borkowski MM.
Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Ameri-
cans [dissertation]. Mount Pleas-
ant (MI): Central Michigan Uni-
versity; 2002.

Unpublished material (in press):
Tian D, Araki H, Stahl E, Bergel-
son J, Kreitman M. Signature of
balancing selection in Arabidop-
sis. Proc Natl Acad Sci U S A.
Forthcoming 2002.

An article from e-journal: Abood
S. Quality improvement initiative
in nursing homes: the ANA acts in
an advisory role. Am J Nurs [In-
ternet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug
12];102(6):[about 1 p.]. Available
from:
http://www.nursingworld.org/AJN
/2002/june/Wawatch.htmArticle.
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