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TREATMENT METHODS OF
AVOIDANT/RESTRICTIVE FOOD INTAKE DISORDER -
REVIEW WITH THERAPEUTIC IMPLICATIONS

Tamas Domotor Szalai', Melinda Cserép?

'Semmelweis University,
Institute of Behavioural Sciences, Budapest, Hungary
2Semmelweis University,
Department of Pediatrics No. I, Budapest, Hungary

Abstract: Background: The introduction of Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder
(ARFID) have refined childhood and adolescent eating disorders, however it meant a significant
change in the diagnostics. Hardly anything is known about its effective interventions and there is a
lack of specific treatment guidelines. Thus, our aim was to review the risk factors, assessment meth-
ods, and chiefly the treatment methods of ARFID to support its clinical management and psycho-
therapy. Method: The reviewing process was conducted in two steps, with the primary focus on the
literature since the introduction of ARFID using the term of ‘avoidant/restrictive food intake disor-
der’ with dates 2012 -2015. The PRISMA flow algorithm was applied to filter results. Results and
discussion: Assessment methods involve structured DSM-V interview, supplemented with Bryant-
Waugh’s diagnostic guideline, and the Children’s Eating Disorder Examination-Questionnaire, or
the Eating Disturbances in Youth-Questionnaire. The heterogeneous treatment shall fit the patients’
and families individual needs, and the different presentations ARFID (e.g. sensory-based selective
eating, of chocking or vomiting phobia and interactional difficulties). A combination of medical
treatment with the primary focus on the weight recovery, nutritional management, and psychother-
apeutic interventions are suggested; in children parents should be involved. Behavior therapy with
exposure, systematic desensitization, CBT with cognitive restructuring, anxiety management, and
family based interventions seemed to be the most useful psychotherapeutic interventions. Conclu-
sions: Studies should start assessing the effectiveness of different treatment approaches based on
longitudinal researches to describe strict evidence-based guidelines for each presentations of
ARFID.

Key words: avoidant/restrictive food intake disorder, assessment, treatment, review
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Introduction

The Diagnostics of Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder

Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID) is a new type of
eating disorder freshly introduced by the DSM-5 [1]. Its diagnosis unites and
extends the former categories of Eating Disorders, Feeding and Eating Disor-
ders of Infancy or Early Childhood and Somatoform Disorders characterized
by phobic food avoidance [2]. The introduction of ARFID specified the for-
merly not otherwise classified eating disorders of young people with medical
and psychological comorbidities [3]. It refines the definition of childhood and
adolescent eating disorders reflecting their clinical expression across the de-
velopmental span [3], and also offers mutually exclusive criteria from other
eating disorders [1]. Thus ARFID mean a substantial improvement in the di-
agnostics, but as it is different in its many features from classical eating disor-
ders, the classification of ARFID opens up several questions with regard to the
proper assessment and treatment. Hay and colleagues [2] underlined the lack
of clinical guidelines in ARFID, therefore urged the development of specific
assessment and therapeutic guidance. The DSM-5 [1,4] criteria of ARFID are
the following:

A. An eating or feeding disturbance (e.g., apparent lack of interest in eat-
ing or food; avoidance based on the sensory characteristics of food;
concern about aversive consequences of eating) as manifested by per-
sistent failure to meet appropriate nutritional and/or energy needs as-
sociated with one (or more) of the following:

1. Significant weight loss (or failure to achieve expected weight
gain or faltering growth in children).

2. Significant nutritional deficiency.

3. Dependence on enteral feeding or oral nutritional supplements.

4. Marked interference with psychosocial functioning.

B. The disturbance is not better explained by lack of available food or by
an associated culturally sanctioned practice.

C. The eating disturbance does not occur exclusively during the course of
anorexia nervosa or bulimia nervosa, and there is no evidence of a dis-
turbance in the way in which one’s body weight or shape is experi-
enced.

D. The eating disturbance is not attributable to a concurrent medical con-
dition or not better explained by another mental disorder. When the
eating disturbance occurs in the context of another condition or disor-
der, the severity of the eating disturbance exceeds that routinely asso-
ciated with the condition or disorder and warrants additional clinical
attention.

The diagnosis shall specify if the disorder is in remission, when the criteria
are not fulfilled for a sustained period after meeting full criteria of ARFID [1].
The most important exclusion criteria are: the presence of body image disturb-
ance, culturally endorsed traditions, and medical problems or other psychiatric
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disorders in the symptoms’ background [5]. Therefore, ARFID should be dif-
ferentiated from gastrointestinal diseases, food allergies, intolerances, neuro-
logical, structural or congenital disorders, autisms spectrum disorders (ASD),
specific phobias, social anxiety or other anxiety disorders, obsessive-compul-
sive disorder, anorexia nervosa, schizophrenia spectrum disorders, factitious
disorder or its imposed on another type, and from reactive attachment disorder
[1]. Zucker and colleagues [6] suggest refining the diagnosis of ARFID with
the precise definition of its subgroups (e.g., deficits in executive or in oral-
motor functioning). Feeding and eating disorders are often conceptualized ex-
clusively by the child’s disturbance, although child-caregiver interactions have
a strong impact on their development and maintenance [7,8]. As childhood
feeding disorders are often relational disorders, Davis and colleagues [9] sug-
gested applying a multiaxial diagnosis that involves the child, the parent, their
relationship, the nutritional or feeding context, and the disorders’ severity to
enable proper treatment plan in each childhood eating or feeding disorder.

Characteristics of patients with ARFID

As ARFID is basically defined by restriction or avoidance of food re-
sulting to negative nutritional or energy balance and at least one clinically rel-
evant consequence, the simple but well defined diagnostics may be the reason
of its high frequency in children [10]. The disorder mostly begins in infancy
or in childhood around the age of 8-13, with high 3.2% prevalence in this age
group, causing weight loss, growth impairment, difficulties in social life and
school attendance [11]. Associated selective eating pattern may persist to
adulthood [1]. Although epidemiological data are heterogeneous indicating
13-32% prevalence of ARFID in young eating disorder patients [5,11,12], ac-
cording to most studies approximately 14% of all eating disorder patients [3,
10] and 5-14% of child gastroenterology patients with eating disorder symp-
toms can meet the criteria of ARFID [13]. This means that every seventh pa-
tient must face with ARFID; while 63% of children with feeding problems can
meet one or more of its criteria: insufficient growth in 19.7%, dependence on
supplements in 54.5%, nutritional deficiency in 21.5% [12]. Patients present-
ing ARFID symptoms are often considered firstly as medically ill then the fo-
cus switches soon to the mental illness [5].

ARFID poses risk to other eating disorders, most of all anorexia ner-
vosa [14], although it can be distinguished from classical eating disorders by
the lack of body image disorder. In spite of this, 21% of ARFID patients have
preoccupation with somatic concerns, although differently from the general
symptoms of body image disorder [5]. According to Forman and colleagues
[15] ARFID patients are more often males than in anorexia or bulimia (29%
vs. 15% vs. 6%), are usually younger (12.9 vs. 15.6 vs. 16.5 years), and more
characterized by comorbid medical conditions (55% vs. 10% vs. 11%) and
anxiety disorders (58% vs. 35% vs. 33%), but less affected by mood disorders
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(19% vs. 31% vs. 58%). ARFID patients usually seem less severe on admis-
sion with smaller weight loss or bradycardia and fewer eating disorder symp-
toms than anorectic patients, but often have longer hospitalization [16].
ARFID is frequently associated with ASD, especially in ones with strong pref-
erences on the food’s sensory qualities. Other comorbid states include pica,
anxiety disorders, obsessive-compulsive disorder, attention deficit/hyperactiv-
ity, neurodevelopmental and intellectual developmental disorders [1], or gas-
trointestinal problems, history of food related traumas (e.g., vomiting or chok-
ing) and food allergies [15].

In spite of the high prevalence and comorbidiy of ARFID, hardly any-
thing is known about its effective interventions [14,16]. The clinical guideline
of DSM-V feeding and eating disorders [2] emphasized the lack of specific its
treatment recommendations. Eating disorders’ researchers are urged to inves-
tigate its predisposing factors, standardized assessment instruments, and to ev-
idence effective treatment methods to guide clinical practice [2].

Aims

The aim was to review the most important risk factors, assessment
methods, and chiefly to summarize treatment methods of ARFID to provide
guidance in its clinical management and psychotherapy.

Method

The Review process focused on the literature since the introduction of
ARFID. As its term was first mentioned in 2012 [e.g., 17], this systematic re-
view was conducted with dates 2012-2015 to identify and synthesize relevant
studies. The search was carried out with Pub Med and Web of Science data-
bases using the key words of ‘avoidant restrictive food intake disorder’, result-
ing in 36 papers in Pub Med, 28 papers in Web of Science, and 11 relevant
matches in Google Scholar. The PRISMA flow algorithm [18] was applied to
filter the results. Excluding the duplicates and non relevant matches, 29 papers
were found about the exact topic to summarize the risk, assessment and treat-
ment-related findings.

Results and Discussion

Risk factors of ARFID

The background of food avoidance or restricted intake in ARFID is

deeply diverse [14], and on the basis of its underlying traits several risk factors
can be highlighted:

1. The child’s temperament, neurodevelopment or intellectual im-
pairments (e.g., ASD, attention deficits) can reduce the responsive-
ness to eating and feeding [1,21]. However, selective eating can
occur with and without background developmental disabilities
[22].
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2.

In children restriction is based on the food’s sensory characteristics
in up to 60.9% of the cases [8,11]; which is mostly associated with
autism spectrum disorders or pica [1].

Other psychological or psychiatric disorders can also pose risk for
ARFID [14]. Emotional difficulties, anxiety disorders, depressive
or bipolar symptoms, obsessive-compulsive traits, can trigger food
avoidance or selective eating, especially in older children or ado-
lescents [1,3].

Food avoidance is often originated from conditioned negative re-
sponse after aversive experiences like choking or vomiting [14] in
up to 15.2% of the cases [11].

In some patients food avoidance or restriction can be maintained
by the lack of interest in eating [11], or with the lack of communi-
cation of hunger [1].

Physiological conditions like gastrointestinal problems (e.g., re-
flux) can increase the risk of food avoidance or restriction [14].
Although ARFID should not be exclusively ascribed to a concur-
rent medical condition [12].

Familial anxiety, parent-child interactional deficiencies owing to
the parent’s psychopathology (e.g., the mother’s eating disorder)
or misinterpreting the infant’s behavior can also contribute to the
development or maintenance of the disorder [1]. Mothers of chil-
dren with feeding disorders are usually unpredictable, overcontrol-
ling, intrusive, more punishing, angry and hostile, less affectionate,
less flexible or accepting, often force feeding, and have difficulties
in recognizing the child’s emotions [8,23]. Caregivers often had
eating or personality disorders, depression, anxiety, or other men-
tal health problems [8,24]. The risk factors of ARFID and avoidant
/ restrictive eating are shown in Table 1.
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Table 1. Risk factors of ARFID and avoidant or restrictive eating

Risk / background factors Frequency* Reference
Avoidance based on the sensory properties of the 60.9% [1,11,21,22,25]
food (often associated with ASD)

Anxiety disorders (e.g. generalized anxiety or obses- 21.4-58% [1,3,15,21,22]
sive-compulsive traits)

Lack of interest in eating or the lack of communica- 39.1% [1,11]
tion of hunger

Eating problems prior to the first 18 month like se- 28.7% [15,22]
lective eating or feeding since early childhood

Gastrointestinal symptoms (e.g., gastroesophageal 19.4% [1,14,15]
reflux)

Mood disorders (e.g., depressive or bipolar symp- 19% [1,3]
toms)

Negative consequences or posttraumatic stress dis- 13.2-15.2% [1,11,15,25]
order related to eating/feeding or direct history of

choking/vomiting

Food allergies 4.1% [15]
Child’s other psychopathologies (e.g., attention def- no data [1,21,25]

icit, infantile anorexia)

Caregiver’s psychopathology (e.g. eating disorders, no data [1,7,8,24,26]
personality disorder, depression, anxiety)

Interactional problems related to eating, forced feed- no data [1,8,9,23,27]
ing (e.g. unpredictable, overcontrolling, hostile care-

giver, difficulties in recognizing the child’s signals

and satiety)

Note: Percent of patients presenting the symptoms of avoidant/restrictive eating.

Assessment methods of AFRID

There are no standardized and formalized measures to assess the diag-
nostic and exclusion criteria of ARFID [2,5]. However, structured DSM-V di-
agnostic interviews, two questionnaires [28,31] with the most important symp-
toms, and a diagnostic guideline [19] can be found that supports the assessment
of ARFID.

The structured DSM-V interview [1,4] may mean the most important
current assessment method, including the child’s observation and parental an-
amnesis. The measurement of the related nutritional deficiency — the most se-
vere accompanying symptom — can be based on clinical assessment including
the laboratory tests, physical examination (e.g., hypothermia, bradycardia,
anemia) and the assessment of dietary restraint. Bryant-Waugh et al. [8,19]
suggested clinicians applying four dimensions to assess the severity of
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childhood food avoidance/restriction: 1. the nutritional adequacy of the diet. 2.
The impact of the disorder on weight, growth, and physical development. 3.
Influence on social and emotional development. (4) Related disturbances in
caregiver interactions and family function. These require special attention the
interview-based assessment of AFRID.

The Children’s Eating Disorder Examination-Questionnaire (ChEDE-
Q; [28,29] is a self-report measure derived from the Eating Disorder Exami-
nation interview [29], assessing eating-disorder attitudes and behaviors in chil-
dren and adolescents in four subscales: Restrained Eating, Weight Concern,
Shape Concern, and Eating Concern. Higher scores on the scales reflect more
pathological concerns. The ChEDE-Q has good psychometric qualities (.82<
Cronbach’s alpha< .94) [30]. The ChEDE-Q is a useful standardized measure
of ARFID, as it assesses restricted eating pattern and its exclusion criteria [11].

The Eating Disturbances in Youth-Questionnaire (EDY-Q) [31] is a
14 item instrument that perfectly represents the DSM-V diagnostic criteria of
ARFID and other early-onset restrictive eating disorders [11]. Items refer to
emotional and sensory food avoidance, avoidance of new foods, interest in
food, selective eating, dysfunctional dysphagia including fear of chocking or
swallowing, underweight and desire to gain weight. The EDY-Q also contains
the exclusion criteria of weight and shape concerns. Items can be rated on a
Likert-type scale from never (sore = 0) to always (score = 6). In the study of
Kurz and colleagues [11] ARFID was fulfilled when the frequency of each
eating behavior was reported as at least ‘often’ (cut-off > 4). Exclusion criteria
needed to be reported less than “sometimes” (cut-off < 3). EDY-Q had good
validity, but their factors seem to have low internal consistencies (.42<
Cronbach’s alpha <.52) [11,32].

Bryant-Waugh [19] offered a guideline about the specific information
need in course of the diagnostic interviews, and suggested to clarify the fol-
lowing questions:

1. What is the current range and amount of food intake? This can es-
tablish, whether the patient fails the required nutritional and energy
needs.

2. How long has the restriction or avoidance been occurring? This
establishes, whether this is a persistent matter.

3. Has the current weight and height been dropped compared to the
expected centiles? This establishes faltering growth and the failure
to gain as it would be expected for current age.

4. Can we observe any signs of nutritional deficiency or malnutri-
tion? To establish the evidence of clinical nutritional deficiency.

5. Do we need to supplement the child’s intake to ensure its adequate
level? To establish the dependence on nutritional supplements or
tube feeding.
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6. Is this eating pattern associated with distress or interference with
the daily functioning? To establish the eating disturbance’s inter-
ference with the social or emotional functioning.

7. Furher questions should certify the exclusion criteria like the lack
of availability of food, social and cultural practices, or body image
disorder including weight and shape concerns.

Although, no consistent evidences refer to the discrete subtypes of
ARFID and its clinical representations are not always mutually exclusive [1],
Bryant-Waugh [19] suggested three different clusters of patients: a. restriction
related to the lack of interest in food, b. sensory-based avoidance, and c. avoid-
ance based on the threatening consequences of eating. Perhaps these subtypes
shall be differentiated in the diagnostics to optimize treatment choice.

Treatment methods of ARFID

Nutritional management

As underweight, nutritional deficiency and dependence supplements
are determining features of ARFID, medical and nutritional management seem
to be central in its treatment. The primary aim of each ARFID treatment is to
minimize the patient’s physical risk and to normalize their body weight
[15,19]. A thorough examination might determine how far the patients’ mala-
daptive behavior is explained by medical conditions [33]. Several authors [e.g.,
15,34,35] applied nutritional management as a substatnital part of the treat-
ment, including supplements, vitamins, nutri drinks, calcium or probiotics. In
the study of Strandjord and colleagues [16] medical management included di-
etary prescriptions of 1500-2200 calories adjusted to a .2 kg of weight gain per
day, balanced with nutri drinks, if refused via nasogastric tube. Patients needed
to undertake continuous cardiorespiratory monitoring with bed rest, complete
metabolic laboratory panels and received phosphorus supplementation. Nutri-
tional management can be combined with pharmacotherapy and psychothera-
pies [19,36], and may also hold potentials to shape eating behavior. As sensory
properties of the food often trigger the avoidant behavior [11] changing the
food’s sensory properties or the attitude towards them holds therapeutic poten-
tials [14]. The lack of interest in food intake is also an essential factor [11] that
might be modified through the environmental, emotional or motivational as-
pects of the feeding process, suggesting that therapeutic interventions are
strongly related to the simple changes of the nutritional process.

Behavior and cognitive-behavior therapy

As food avoidance is the central trait of ARFID, thus Kenney and
Walsh [14] supposed that behavioral interventions like specified forms of ex-
posure therapy can be effective. Patients can respond well to standard treat-
ments of phobias [34]. Behavior therapy techniques can include systematic
desensitization, gradual exposure to the aversive stimuli, and the management
of the associated anxiety. Introducing new foods with similar sensory qualities
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to the accepted ones was suggested by Bryant-Waugh [8,19]. Broadening the
restricted nutritional range and eating pattern with similar then gradually
changing food seems be central in the treatment of ARFID [14,34]. Changing
the avoidant behavior by the modifying the range of accepted foods, increasing
bite sizes or time of meals [e.g., 20], and other shaping strategies serve as gen-
eral step of specific behavioral interventions. While observing emotions and
interactions related to eating may show useful information to other psycholog-
ical interventions. The only intervention-based, randomized pilot trial about an
intensive, manualized behavioral treatment of ARFID was published by Sharp
and colleagues [20]. This contained 14 treatment meal sessions in five consec-
utive days with twenty 1-6-year-old participants. Children were presented one
out of 8 pureed foods. When the child swallowed the food at stable rates bite
volume was gradually increased. Based on Sharp and colleagues [37] struc-
tured parental trainings were added in meal 12 and 13. By meal 14, parents fed
their children; with the therapist’s feedbacks, if needed. This was supported
with a manual-based behavioral feeding intervention (integrated Eating Aver-
sion Treatment; iEAT) containing: a. data collection about mealtime perfor-
mances (e.g., bite acceptance, crying, disruptions), b. automatic data analysis,
c. behavioral treatment focusing on escape extinction, reinforcement proce-
dures, and formalized meal structure (e.g., scripted instructions, reduced bites,
pureed food texture). Patients showed significant increase in accepted bites
and volume of food with slight increase in BMI-percentiles that was stable in
one month follow-up [20].

When emotional factors like severe anxiety associated with eating
strongly contribute to the maintenance of the disorder [e.g., 3, 15] cognitive
behavior therapy (CBT) can be a useful intervention method [14]. However,
authors of present paper would like to emphasize that the use of cognitive
methods can be highly dependent upon the age and cognitive development of
the patients, suggesting the expedience of CBT in adolescent and adult ARFID
patients. Bryant-Waugh [19] implemented CBT in smaller well-defined tar-
gets, combined with parental involvement. The therapy aimed to increase the
patient’s responsibility for own health through addressing nutritional risk.
Core CBT interventions included: 1. self-monitoring, 2. cognitive restructur-
ing, 3. behavioral experiments, and 4. relaxation methods. Behavioral experi-
ments like the introduction of new foods with similar sensory characteristics
were supported in the CBT by anxiety management skills such as breathing
and progressive muscle relaxation. King, Urbach and Stewart [38] presented a
case of a women suffering from illness anxiety [1] and ARFID with anxiety-
based avoidance. The patient was successfully treated with CBT that involved:
1. psychoeducation about the physical symptoms of anxiety that can be misin-
terpreted as signs of illness or choking causing catasrophization and hypervig-
ilance. Avoidance of eating was interpreted as a maladaptive anxiety reducing
strategy. 2. Cognitive restructuring was used to identify evidences against
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catastrophic beliefs and sensations with the rating of possibility of catastrophic
consequences. 3. Systematic desensitization consisted of in-vivo exposures
during meal times, based on a hierarchy of feared foods from “safe” to “un-
safe”. This aimed to increase the amount, variety and bites of food eaten. Sub-
jective level of anxiety was rated from 1 (none) to 10 (extreme). 4. Relaxation
techniques were also implemented to help cope with anxiety.

Self-regulation and anxiety management techniques

Kreipe and Palomaki [34] presented a case of a 14-year-old male ath-
lete with sensory-based food aversion that generating anxiety. Treatment was
based on guided imagery self-relaxation exercises prior to eating. This ap-
proach was supported with nutritional counseling and Fluoxetine intake. The
patient could increase the variety of foods, gained back normal weight, and felt
mastering the emotional responses, although some residual sensory symptoms
remained. Repeated imagination of the avoided food means internal exposure,
and self-relaxation helps decreasing anxiety, therefore this approach can be
interpreted as a systematic desensitization. In another case of Kreipe and Pal-
omaki [34] a 10-year-old girl had almost choked from food, thus she became
unwilling to try new foods and insisted on having only smooth foods. This
resulted to conditioned involuntary spasm of her esophagus, and she lost
weight as well. Biofeedback was offered her demonstrating that she was able
to gain control over conditioned responses. This encouraged her to increase
self-regulation to master the involuntary muscle responses of her esophagus.
Supportive therapy was applied to ventilate her chocking experience. She ex-
perienced success in swallowing different foods, and gained confidence after
four sessions. Techniques like imagination, relaxation and biofeedback can be
realized in course of the CBT [19,36], and seemed supporting patients to re-
cover their ability of self regulation.

Family therapy and family based treatment (FBT)

According to our own clinical experiences, if any childhood eating dis-
order is present, patients receive greater attention with the emergence of the
sick role, familiar dependence or the pressure of eating also increases. When
the child rejects eating, parents, most often mothers may perceive that their
parental roles are questioned. This can increase parental stress, and influence
patents’ attitude towards eating by indicating anxiety or anger that may start a
negative spiral which can fortify the child’s food refusal. This negative spiral
can be interrupted by involving the parents in the treatment. Thus, parents and
often the broader social environment (e.g., kindergarten, school) should be in-
volved in the treatment of child ARFID patients. Lopes and colleagues [36]
reinforces that parents shall be involved in the treatment plan. Family members
need to have psychoeducation about the illness course and the expected rein-
forcement strategies of the child’s healthy behavior [38]. In other cases, higher
involvement of the families can be suspected; several childhood feeding
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disorders can be defined as relational disorders [9]. More authors [e.g., 8,19]
emphasized the child’s and the caregivers’ characteristics, their relationship’s
deficiencies and the nutritional context can all contribute to the feeding and
eating pathology. The primary international treatment recommendation for
young patients with anorexia nervosa is family therapy [2,39]. Considering
similar characteristics of ARFID and anorectic patients such as weight loss,
restricted eating pattern, avoidance of certain foods, childhood or teenager on-
set, the utility of family-based treatments can be suspected in cases where in-
teractional or parental dysfunctions contribute to the disorder. However,
Thomas and colleagues [40] suggested different approaches in anorectic and
ARFID patients. Forman and colleagues [15] found that family based treat-
ments were used in 38% of the patients with restrictive eating disorders, and
were just as effective in weight restoration as individual or other medical treat-
ment methods. According to Norris and colleagues [35] all ARFID patients
were successfully re-nourished and progressed with a psychological treatment
that focused on anxiety and feeding management in a family-based treatment
model. Lopes and colleagues [36] directly emphasized the involvement of the
family as an essential element of the successful treatment in child and adoles-
cent ARFID patients. When interactions contribute to the disorder, or when
individuation from the family is needed FBT can be indicated alone or com-
bined successfully with the other individual treatment modalities
[15,19,35,41].

Pharmacotherapy

When mood or anxiety disorders contribute to ARFID symptoms the
use of pharmacotherapy can be suspected as a supplementary therapeutic
method. In some case studies medicines used for depression or anxiety disor-
ders like selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) or benzodiazepines
were used as a part of the complex treatment of ARFID [e.g., 35, 36]. Fluoxe-
tine (SSRI) was used beside the psychotherapy to treat sensory-based food
avoidance with comorbid anxiety [34]. SSRIs were efficiently used in child-
hood chocking phobia [35]. However, evidences for the efficacy of pharma-
cotherapy methods in ARFID are lacking [33], and Norris and colleagues [36]
referred on its lower efficacy. While Lopes and colleagues [37] used it effi-
ciently combined with various methods of CBT. Therefore the combination of
pharmacotherapy with psychotherapy can be rather supported, but specific
medication definitely needs to be tested by further clinical studies.

Combined treatments

Lopes and colleagues [37] presented an adult AFRID patient suffered
from chocking phobia treated with combined treatment included pharma-
cotherapy (SSRIs), nutritional management, psychoeducation about conse-
quences of nutritional deficiency and treatment goals. CBT was also
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implemented with three aims: (1) cognitive restructuring as cognitive distor-
tions lead to generalized avoidance behavior. (2) Anxiety management. (3)
Desensitization with gradual exposure therapy, through small well defined in-
termediate goals of exposing foods such as approaching to the feared food,
gradually increased bite sizes and reduced chewing, accompanied with breath-
ing and relaxation techniques. Bryant-Waugh [19] emphasized that necessity
of treatments that commonly include medical intervention, nutritional man-
agement and psychotherapies. Most case studies generally reflect a CBT ap-
proach with restructuring of the avoidant cognitive distortions, gradual expo-
sure of the feared stimuli, changing eating patterns and introduction of new
foods, combined with anxiety management like progressive relaxation
[11,14,19,37]. In child and adolescent ARFID patients the parents’ involve-
ment in the treatment plan and psychoeducation is essential [37,38]; and a suc-
cessful family-based treatment can be combined with anxiety and feeding
management [36]. Chandran and colleagues [43] referred a case about a 17-
year-old mage ARFID patient with selective eating since many years with
comorbid subacute spinal cord degeneration managed with combined inpatient
treatment: 1. standard inpatient eating disorder treatment. 2. Nasogastric feed-
ing. 3. Varied diet with supplements. 4. Pharmacotherapy (Quetiapine). 5.
Routine psychotherapy for anxiety management. 6. Family therapy was also
applied to help the individuation process. 7. Individual psychotherapy sup-
ported the outpatient management. The evidence-based treatment methods of
ARFID are shown in Table 2.
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Table 2. Applied therapy methods in ARFID

Therapy Main intervention Indication Efficacy Reference
method
Nutritional Nutritional Most cases: No data; [15,16,19,
management supplements, undernourished, low  part of 34,36,37]
vitamins, body weight weight
nutri drinks, restoration
calcium, probiotics
Psychoeducation Treatment step and General / No data; [37,40]
goals, consequences anxiety / part of CBT
of nutritional experiencebased and FBT
deficiency, avoidance
symptoms’
misinterpretations,
psychoeducation
for family members
Behavior Standard phobia Anxiety or Good; most [11,14,19,
therapy and CBT  treatments, gradual sensory-based often used 20,37]
exposure therapy avoidance/
(often restriction,
combined with aversive
other modalities) experiences, chock-
ing phobia
Behavioral experi- Sensory-based re- Often used [8,19]
ments (e.g., intro- striction, negative
duction of new experiences or emo-
foods with similar tions
sensory features) related to eating
Changing Lack of interest in No data [14,34]
sensory qualities of eating or sensory-
the food or based avoidance
the patient’s attitude
Self-monitoring, nu-  Aversive good; [14,19,
tritional risk assess- food-related experi- often used or 37,40,44]
ment, increasing re-  ences, emotional combined
sponsibility, factors contribute to  with
cognitive restructur- avoidance other
ing, invivo —and in-  orrestriction, chock- methods
teroceptive exposi- ing
tions, systematic and vomiting
desensitization with ~ phobia
anxiety
management
Self-regulation Breathing and pro- Aversive  experi- Partial; [19,34,
and anxiety gressive relaxation ences, part of 37,40]
management: techniques, guided anxious, desensitiza-
relaxation, imagery selfrelaxa-  phobic or sensory- tion
imagination, bio- tion prior to eating based food aversion
feedback (parts of the CBT or  / avoidance
desensitization)
Biofeedback, Traumatic Good [34]
self-regulation experiences with
xercises food, phobias
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Family-based Changing feeding Feeding anxiety, Good or as [9,15,36,
treatment and interactional deficient  interac- efficient as 40,43]
patterns, tions, pressure other

anxiety and feeding  to eat parents’ methods;
management, pathology, need parental
supporting for individuation involvement
individuation, is necessary
reinforcements in children
of healthy behavior
Pharmacotherapy Antidepressants, contributing emo- low; better, [15,19,
SSRIs, tional factors (e.g., if combined 34,35,36]
benzodiazepines depression, anxiety) — with
psychother-
apy

Predictors of treatment outcome

The efficacy of the above mentioned therapeutic approaches is hetero-
geneous, and only reflected from case studies. Most authors have reported
about combined treatments, just as the only randomized control pilot trial that
have successfully used specific behavioral interventions like gradual exposure
combined with parental training [20]. However, Forman and colleagues [15]
found that ARFID patients have 2-4-times lower odds for weight restoration
than anorectic or atypical anorectic patients; and often have higher drop-out
rates because of their different and more complex treatment needs. Males
overrepresented in ARFID may have worse treatment responses in settings
where they are in minority. The type of intervention was not a significant pre-
dictor of treatment outcome without large differences between the pharma-
cotherapy, nutritional therapy, individual therapy, family based treatment and
“higher level of care”. According to their results the median body mass index
predicted weight restoration, suggesting weight recovery as the primary aspect
of any ARFID treatment.

Conclusions

The manuscript aimed to review the current case reports and studies on
the risk factors, assessment facilities, and to synthesize the available infor-
mation about the treatment of ARFID with the primary goal to draw therapeu-
tic implications.

Multifaceted reasons behind the restricted or avoidant eating pattern
suggest using different treatment methods according to the individual back-
ground factors. Food refusal can be associated with qualitatively different
feeding or eating patterns of diverse origins such as avoidance based on sen-
sory qualities, negative experiences related eating, parental interactions or the
lack of interest in eating. Selective food refusal can be originated in sensory
food aversion; unpredictable refusal is often related to infantile anorexia ner-
vosa, while fear-based refusal is mostly associated with traumatic feeding [25].
These different subtypes commonly indicate different approaches [25]. The
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various comorbid states of ARFID also require attention in the treatment
choice and in the course of the therapies. Kenney and Walsh [14] suggested
applying any methods that treat the underlying conditions of ARFID in an ev-
idence-based way. Therefore, the efficacy of heterogenic therapy methods can
be suspected in its different presentations [19], suggesting a complex treatment
with different modalities that aim to treat each component of the disorder. This
suggests distinguishing general and specific treatment recommendations in the
different subtypes of ARFID.

General treatment recommendations

Each therapy of ARFID shall be implemented according to the pa-
tients’ and their families’ individual needs, and should respond to the biopsy-
chosocial aspects of the disorder requiring interdisciplinary approach. Patients
require individualized treatment plans according to their complex histories
[45]. Exact treatment plans should be set up as soon as possible based on the
symptoms’ severity, with the primary step to stabilize the severe somatic status
[15]. Therapeutic needs can be assessed according to the impact of food avoid-
ance or restriction on nutritional withdraw, the weight loss, growth deficiency,
associated distress, and the decrease in social and emotional functioning [19].
Treatment procedures shall start with risk assessment, setting goals, and
health- or psychoeducation. Psychoeducation shall focus on both the physical
and psychological consequences of ARFID [40]; while most treatments in-
clude medical and psychological interventions as well as nutritional advice
[46]. As in many cases achieving an eating pattern without any avoidance or
restriction is neither realistic nor desirable, therefore therapist should above all
aim to minimize the physical or nutritional risk by changing the individuals
behavior through anxiety management, trying new foods and extending the
dietary intake [19]. Norris and colleagues [36] warned, that some of the
ARFID patients are at risk to evolve into AN as treatment progresses, thus
therapist must beware of the symptom changes or other implications of the
therapy. As except case reports and one pilot trial no exact guidance is availa-
ble for ARFID, treatment shall be based on most responsible areas for the
avoidant or restricted food intake [19]. This may mean that symptom charac-
teristics can be determining in the exact treatment choice beside the primary
aim of weight restoration [15]. Most treatment shall necessarily include: 1.
medical monitoring, 2. nutritional management, and 3. psychological interven-
tions [46]. Dependent on the initial presentation of the patient even intensive
treatment can be required [5]. However, choosing the right psychotherapeutic
intervention and planning its steps seem to be the most complex question in
the treatment of ARFID.
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Summary of the most effective treatments of ARFID

Although no evidence-based treatments could have been identified till
the end of 2015; case studies, clinical reports and pilot trials suggest the utility
of an individualized combination of: 1. medical treatment with the primary
focus on the stabilization of the patient’ somatic status. This is often combined
with 2. nutritional management and 3. psychotherapeutic interventions
[2,45,46]. Pharmacotherapy seemed alone less effective in ARFID, or showed
heterogeneous results when combined with other modalities, but nutritional
management was unavoidable in most of the cases [15,19,34,36]. Each treat-
ment that aims to be effective shall fit the patients’ and their families individual
needs, and should react on the different presentations or subtypes of ARFID
with their diverse symptomatic characteristics. This can include: 1. selective
eating based on the foods’ sensory qualities, 2. avoidance owing to traumatic
experiences like in chocking phobia and emetophobia 3. restriction triggered
by emotions, 4. or avoidance because of interactional difficulties [1,11,14].
General psychotherapeutic implications are to start the treatment with psy-
choeducation [40] - if adult for the patient, if child for the parents -, and to
involve the parents in the treatment of children [36,41]. The most effective
psychotherapy methods can be:

1. Behavior therapy with exposure and systematic desensitization includ-
ing gradual introduction of new foods in most cases of avoidance, pri-
marily when the restriction is based on the foods sensory qualities
[11,14,19,20,34,37].

2. CBT, where the therapeutic process is supported by cognitive restruc-
turing of the irrelaistic consequences of eating, and self-regulation
strategies like anxiety management (e.g. biofeedback, breathing or re-
laxation techniques). CBT can be especially suggested in emotionally
triggered restriction (e.g., mood disorders) or avoidance based on trau-
matic events (e.g., in chocking or vomiting phobia) [14,19,37,40,44].

3. Family based treatments are specially recommended when interac-
tional patterns, familiar reinforcement, parental pathologies or the in-
dividuation process shall be supported [15,36,40,43].

4. However, most cases can require combined treatments involving med-
ical (if needed pharmacotherapeutic) care, nutritional management,
psychoeducation, and an individualized mixture of specific behavior
therapy, CBT and FBT methods [11,14,19,7,43].

Final conclusion and outlook

This paper shall be read in the light of limitations, as we could only
review cases published after the introduction of ARFID, synthesized according
to our own clinical experiences; but no interventions were involved to conduct
this paper. Authors of this review share the opinion of Norris and Katzman
[47], who concluded that studies should start assessing the effectiveness of
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different treatment approaches based on manualized interventions. Longitudi-
nal researches are urged [40] to describe strict evidence-based guidelines for
each presentations of ARFID.
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PSTHOLOSKE POTREBE OSOBA OBOLJELIH OD
SHIZOFRENIJE

Tanja Zivani¢ Stjepanovi¢

Apstrakt: Cilj ovog rada bio je da se ispitaju psiholoske potrebe osoba oboljelih od
shizofrenije u nasoj sredini. Interes su bile psiholoske potrebe jer su vrlo bitan, a rijetko ispitivan i
Cesto zanemaren aspekt kod ovih osoba. Oslanjali smo se na Maslow-ljevu teoriju potreba. U
istrazivanju su ucestvovale 32 osobe, korisnici usluga Centra za mentalno zdravlje u Derventi.
Osobe su bile starosti izmedu 25 i 55 godina. Svi ispitanici koriste medikamentoznu terapiju koju
propisuje i kontrolise psihijatar zaposlen u ustanovi. Uzorak je bio ujednacen po polu. Rezultati su
pokazali da su kod 97% ispitanika zadovoljene osnovne, bazi¢ne potrebe kao stan i hrana. Kao
nezadovoljene, kod najveéeg broja ispitanika, su novac i posao, zatim zdravlje, neispunjen sva-
kodnevni zivot i nezadovoljena im je potreba za ljubavlju. Njihovi ciljevi i Zelje u buduénosti
odnose se na zadovoljenje ove potrebe za ljubavlju, stoga se nadaju da ¢e stupiti u brak ili ljubavnu
vezu i ostvariti potomstvo. Takode, Zele i teze boljem zdravstvenom stanju kao i boljoj finansijskoj
situaciji.

Kljuéne rije€i: Maslow-ljeva teorija potreba, psiholoske potrebe, shizofrenija
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Uvod

Od shizofrenije boluje oko 1% populacije Sto ukazuje da je shizofren-
jja znaCajno zastupljena u opStoj populaciji [1]. Danas se moze pronaci
mnostvo istrazivanja u kojima se ispituju razli€iti aspekti shizofrenije i taj
broj se stalno povecava. Vecina ovih istrazivanja je kvantitativnog tipa, a na
naSim prostorima ovo nije Cesto ispitivana pojava, pogotovo iz ugla psi-
hologije. Shizofrenija je psihoti¢ni poremecaj koji moze da se pojavi kao
jedna epizoda bolesti, iako se uglavnom vra¢a ima stanja remisije i pogorsan-
ja gdje za mnoge osobe ovo postaje hroni¢no i devastirajuc¢e oboljenje [2].
Istrazivaci nalaze jake dokaze i slazu se da je shizofrenija visoko hereditarno
oboljenje i neki smatraju da se cak 80% varijanse moze pripisati genetskim
¢iniocima [3] iako vecina istrazivaca smatra da je shizofrenija multifaktori-
jalno uzrokovana i da u njenom nastajanju ucestvuju bioloski, socijalni i
psihicki faktori [4].

Ono $to shizofrenu psihozu razlikuje od drugih je postojanje
pozitivnih i negativnih simptoma [5]. Simptomi shizofrenije ukljucuju dere-
alizaciju, psihomotorne abnormalnosti, opsesivno-kompulsivne simptome,
anksioznost, depresiju, maniju i izmijenjen afekat [6]. Glasovi koji se javljaju
mogu biti i naredbodavnog karaktera [7]. Kod jednog pacijenta se obi¢no
manifestuje par ovih simptoma, gotovo nikad svi [8].

Kod oboljelih osoba se najces¢e brine o njihovim bazi¢nim po-
trebama i da redovno koriste medikamentoznu terapiju, a njihove psiholoske
potrebe stavljaju se u drugi plan. Ovim istrazivanjem ispitivale su se njihove
zadovoljene 1 nezadovoljene psiholoske potrebe. Ispitivanje se oslanjalo na
Maslow-ljevu teoriju potreba. Potrebe koje se nalaze u osnovi su najprioritet-
nije i one prve moraju biti zadovoljene. To su fizioloske potrebe, potreba za
sigurnoScu, te potreba za ljubavlju i pripadanjem. Zatim dolazi potreba za
samopostovanjem, a na vrhu piramide potreba za samoaktualizacijom [9].

Vanbolni¢ko lijeCenje osoba oboljelih od shizofrenije povecava
znacaj ispitivanja nezadovoljenih potreba i iziskuje pronalazenje nacina na
koji im se moze pomo¢i [10]. Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati psiholoske
potrebe osoba oboljelih od shizofrenije te da li se potrebe koje se javljaju
razlikuju kod Zena 1 muskaraca.

Metod

Ispitanici

Uzorak je prigodnog tipa i Cinile su ga osobe oboljele od shizofrenije
starosti od 25 do 55 godina. Kriterijumi za uklju¢ivanje osoba u ovo
istrazivanje bili su da to budu pacijenti sa dijagnozom F20 (shizofrenije), koji
su dobrovoljno pristali na uc¢esce u istrazivanju i koji su bili u stanju remisije
najmanje tri mjeseca. Ispitanici su bile osobe koje se najmanje dvije godine
lijece pod dijagnozom shizofrenije. Uzorkovanje se vrsilo uz pomo¢ i saglas-
nost psihijatra zaposlenog u Centru za mentalno zdravlje. Ucestvovala su 32
ispitanika ujednacena po polu, od kojih 2 ispitanika, nisu uzeti u obzir prili-
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kom obrade podataka jer su odustali tokom intervjua. U istrazivanju nisu
ucestvovale osobe koje pored dijagnoze shizofrenije imaju organski
poremecaj, demenciju ili ulaze u kategoriju mentalne retardacije. Istrazivanje
je pismenim putem odobrio direktor Doma zdravlja, a ispitanici su potpisali
informisani pristanak za uce$ce u istrazivanju izdan od strane institucije.

Instrumenti

U ovom istrazivanju koristili smo polustrukturisani intervju. U okviru
dubinskog intervjua koji smo sastavili za potrebe ovog ispitivanja pitanja su
se odnosila na tri oblasti:

1. potrebe;

2. svakodnevno funkcionisanje;

3. perspektiva buducénosti.

Intervju je sastavljan na osnovu istrazivackih zadataka uz pomoc¢
upitnika CANSAS (informacije o upitniku mogu se prona¢i na
www.iop.kcl.ac.uk/prism/can/), te upitnika za procjenu vodenu potrebama iz
projekta Koordinisana briga u mentalnom zdravlju [11,12].

Rezultati

Obrada podataka vrSena je pomoc¢u fenomenolosko-interpretativne
analize [13], a tematske cjeline u okviru kojih predstavljamo rezultate su:
psiholoske potrebe, znacajni zivotni dogadaji, svakodnevno funkcionisanje,
percepcija buducnosti i stigmatizacija.

U okviru kategorije psiholoske potrebe izdvojili smo subkategorije:
bazicne potrebe, potreba za ljubavlju, potreba za druzenjem i potreba
(procjena) zdravlja.

Tabela 1. Psiholoske potrebe

Psiholoske potrebe (zadovoljene)

Varijabla Postotak
Bazi¢ne 97 %
Potreba za ljubavlju 40 %
Potreba za druzenjem 70 %

Cetvrta subkategorija odnosi se na zdravlje ispitanika i obuhvata vise
aspekata koje ¢emo prikazati u tabeli.
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Tabela 2. Potreba/procjena zdravlja

Varijabla Pitanje Postotak
Fizicko zdravlje Smatra da im je zdravlje losije od drugih 50 %
Smatra da je isto 40 %
Smatra da je bolje od drugih 10 %
Pusenje Pusaci 53 %
Koristenje alkohola Popije 1-2 pica 7%
Koristenje psihoaktivnih ~ Koristili u proslosti, vise ne 7%
supstanci
Pokusaj samoubistva 33 %
Suicidalne ideje 7%
Halucinacije Imali i praceni 53 %

Na pitanje o znacajnim Zivotnim dogadajima 9 ispitanika je navelo
sre¢an dozivljaj, a 20 ispitanika je ispricalo stresni dogadaj. Jedan je ispitan-
ik odbio da odgovori na pitanje.

Treca kategorija je o svakodnevnom funkcionisanju ispitanika i u
okviru nje izdvojili smo interese, rad u domacinstvu, hobi, posao i rekrea-
tivne/zabavne aktivnosti.

Tabela 3. Svakodnevno funkcionisanje ispitanika

Varijabla Pitanja Postotak
Interesi Poslovi u domacinstvu, gledanje TV-a
Hobi Stenja, pletenje, &itanje 30 %
Rad u domacinstvu Kucanski poslovi, poljoprivreda i
rad sa drvetom
Posao Zaposleno 23 %
Na dnevnice 20 %
Zabavne/rekreativne Setnja i vjezbanje 13%
aktivnosti

U cetvrtoj kategoriji, percepcija buducnosti, izdvojene su subkate-
gorije percepcija zdravstvenog stanja u buducnosti, te zelje i ciljevi ispitanika
u buduénosti.

Tabela 4. Percepcija buducnosti

Varijabla Pitanje Postotak

Percepcija Smatra da ¢e im zdravstveno stanje biti bolje 65 %

zdravstvenog stanja  Smatra da ée biti isto 30 %
Smatra da Ce biti losije 5%

Zelje i ciljevi u U vezi zdravlja

buduénosti Stupanje u brak i ostvarivanje potomstva

Bolja finansijska situacija
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Po pitanju polnih razlika predstaviéemo samo rezultate u kojima ima
razlika.

Na temu o znacajnim zivotnim dogadajima 9 muskih ispitanika, a 11
zena navelo je stresne Zivotne dogadaje. Jedan ispitanik je odbio da odgovori
na ovo pitanje.

Tabela 5. Polne razlike

Procjena/potreba zdravlja muskarci zene

N N
Konzumiranje alkohola 2 0
Konzumiranje psihoaktivnih supstanci 2 0
Pokusaj samoubistva 4 6
Halucinacije 9 7
PuSenje 10 6

Osjecaj nepravednog ili ruznog ponasanja prema sebi dozivjelo je 6
muskaraca, a 3 Zene.

Tabela 6. Stigmatizacija

Stigmatizacija muskih ispitanika
Od strane porodice Od strane institucije  Od strane okoline — komsSije

Stigmatizacija Zenskih ispitanika

2.
: I

Diskusija

Psiholoske potrebe

Kao ono $to njima najviSe fali i treba ispitanici su naveli novac i
posao, zdravlje, te bra¢ni supruznik. Kod oba pola se pokazalo da im je no-
vac na prvom mjestu nezadovoljena potreba, a pacijenti koji nisu penzioni-
sani, navode problem pronalaska posla. Na ovakav rezultat uticala je loSa
finansijska situacija, nezaposlenost i ne uklju€ivanje u socijalne aktivnosti
[14]. Oni koji su naveli novac i posao kao nezadovoljene potrebe iskazali su i
nezadovoljstvo svojom finansijskom situacijom. Da li je siromastvo uzrok ili
posljedica oboljenja, neudomica je koja vlada ve¢ dugo. Rezultati ukazuju da
ono svakako ima uticaj na razvoj bolesti. Istrazivanje radeno u 13 drzava
Sjedinjenih Americkih drzava pokazuje da je broj hospitalizacija, ljudi ob-

!
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oljelih od shizofrenije, u korelaciji sa postotokom nezaposlenosti, kao i zivota
u siromastvu [15].

18 ispitanika navodi da im porodica finansijski pomaze §to ukazuje
da im njihova primanja nisu dovoljna i neki su primorani da rade.

Ukupno 5 muskaraca radi. Nijedna Zena nije u radnom odnosu, ali dvi-
je rade na dnevnice. U istrazivanju o rodnim nejednakostima u zaposljavanju,
upravljanju i1 odlucivanju autori navode da u Srbiji najniZi stepen zaposlenosti
imaju zene sa nizim i srednjim obrazovanjem, koje je znatno nize od zapo-
slenosti muskaraca istog obrazovanja [16]. Navode da su zene najcesce zapo-
slene na slabo pla¢enim poslovima, radnim ulogama koji ostavljaju vremena za
porodicu i podizanje djece. Ovakvi rezultati, na naSim prostorima, objasnjavaju
nizu stopu zaposlenosti zena i u ovom istrazivanju. Kad uzmemo u obzir ispit-
ivanu populaciju, jasno je da je njihovo oboljenje samo po sebi otezavajuci
faktor za zaposljavanje. Penzije i socijalna pomo¢ su niska finasijska primanja
tako da 1 ispitanici za koje bi se moglo reci da su obezbjedeni po tom pitanju 1
dalje iskazuju nezadovoljstvo i bez pomo¢i porodice ili trazenja dodatnih
poslova, ne bi mogli da zadovolje ni osnovne potrebe. Zanimljiv podatak je da
je 12 zena, a 6 muskaraca navelo da im porodica pruza finansijsku pomoc.
Vecu brigu porodice o zenskim osobama nego muskim, mozemo da tumacimo
u skladu sa rodnim ulogama na nasim prostorima. Globalni stereotip Zene
najcesce vezuje za ulogu majke i aktivnosti unutar domacinstva, dok se
muskarcu prepisuje ekonomska uloga [17].

Ispitanici su nezadovoljni zdravstvenim stanjem. Samoprocjene
zdravlja ukazuju da smatraju svoje zdravlje znatno losijim od zdravlja ljudi u
njihovoj okolini. Kao osobine li¢nosti koje ispitanici vole kod sebe najcesce
navode karakterne osobine, skromnost, povucenost, posStenje, emotivnost,
dobrotu, iskrenost, pamet i drusStvenost. Ovo govori 0 moguénosti razvijanja
samopostovanja kod ovih ljudi. Bitno je razvijati pozitivan stav ovih pacije-
nata jer je slika o sebi vazna kada su u pitanju depresija i samoubistvo. Rizik
od pokusaja samoubistva povezan je sa specificnim afektivnim simptomima:
osjecajem bespomoc¢nosti, bezvrijednosti i uznemirenosti, istorije suicidalnih
razmisljanja i komorbiditeta [18]. Zbog ovoga je znacajno da se sa osobama
oboljelim od shizofrenije radi na razvijanju pozitivne slike o sebi jer se pre-
vencija suicida u shizofreniji najbolje moze rijesiti kroz tretman afektivnih
simptoma. Takode, neophodno je vrsiti prevencije suicida kod osoba ob-
oljelih od shizofrenije.

Halucinacije slusnog karaktera su se javljale kod vecine ispitanika.
One su najces¢i prepoznatljivi pozitivni simptom shizofrenije zajedno sa
sumanutim idejema i bizarnim ponaSanjem. Smatramo da bi u okviru lije¢en-
ja bilo dobro pruziti im psihoterapijsku pomo¢ jer je tretman psihoti¢nih
poremecaja znatno poboljSan uvodenjem antipsihoti¢nih medikamanata, prije
viSe od pola vijeka, ali pokazalo se da su 1 psihoterapije jako korisne u li-
jecenju ovih pacijenata. Psiholoske intervencije su prihvacene prije dvadese-
tak godina i tek danas se posmatraju kao validan tretman u lijecenju shizof-
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renije. Americki istrazivacki tim osoba sa shizofrenijom (American Schizo-
phrenia Patient Outcomes Research Team — PORT) kao i Nacionalni institut
za klinicku izvrsnost (National Institute for Clinical Excellence — NICE)
preporucuju da se kod osoba koje boluju od shizofrenije primjenjuje kogni-
tivno-bihejvioralna terapija jer je dokazano da ima uspjeha u redukovanju
psihoti¢nih simptoma kod osoba koje koriste medikamentoznu terapiju [20].
Istrazivaci ukazuju 1 na znacaj porodi¢ne psihoterapije kao 1 porodi¢nih pro-
grama za porodi¢nu podrsku ,,Family to family support programs” za paci-
jente i ¢lanove porodice, jer vecina oboljelih zivi sa ¢lanovima porodice koji
brinu o njima. Hroni¢ne psihijatrijske bolesti imaju velik uticaj na zivote i
zdravlje ¢lanova porodice kao i same pacijente [21]. Kada je u pitanju
zdravlje oboljelih, ono $to sigurno lose uti¢e, a u ¢emu bi im se mogla pruziti
pomoc je prestanak pusenja (16 od 30 ispitanika su pusaci).

Znamo da hroni¢ni stres Stetno uti¢e na mentalno zdravlje osoba. Ob-
zirom da autori [22] smatraju da stresori ne moraju biti isklju¢ivo negativna
zbivanja, ve¢ sva deSavanja zbog kojih pojedinac mora uloziti dodatne na-
pore za prilagodavanje, mi nismo ogranic¢ili ispitanike da ispri¢aju samo
stresne dogadaje, ali smo ipak dobili rezultate u kojima je 67% muskaraca 1
71 % Zena ispricalo stresan dozivljaj kao znacajan. Vidimo da ispitanici vise
percipiraju stresne dozivljaje kao znacajne u svom zivotu. Kod ispitanica
21% njih smatra da je stresan zivotni dogadaj bio okida¢ za razvoj njihove
bolesti, a 7% muskaraca dijeli to misljenje. Rat i smrt clanova uze porodice
kao stresan dogadaj navode muskarci i Zene. Stresovi kao Sto su smrt bliskih
srodnika, rat, losi socioekonomski uslovi psiholoski se obraduju kao isuvise
teski da bi se drzali u svijesti te kad se takvi dogadaji potiskuju nepovoljno
uticu na cijelu licnost [23]. Nasi rezultati idu ovome u prilog jer se 67%
znacajnih dogadaja desilo prije pocetka oboljenja iako ne mozemo da
tvrdimo zbog malog uzorka 1 nemoguc¢nosti tatnog ustanovljavanja da li je
neki dogadaj bio okida¢ za pokretanje bolesti. Ono §to je neminovno je da
stresni Zivotni dogadaji zasigurno sa ostalim faktorima mogu da utiCu na
razvoj ove bolesti.

Potreba za ljubavlju jedan je bitan element za zivot, te ova nezado-
voljena potreba moze da ostavi teske posljedice na pojedinca [9]. 61% ispi-
tanika, od onih koji nemaju supruznike, iskazalo je Zelju i cilj za stupanjem u
brak te ostvarivanjem potomstva. Deset ispitanika koji su u braku ili vezi su
zadovoljni svojim seksualnim zivotom, a jedan ispitanik nije. Ovi podaci su
bitni jer je seksualna funkcija pacijenata oboljelih od shizofrenije rijetko
ispitivan aspekt, a vrlo bitan za Zivot oboljelih. Vec¢i fokus na seksualnost i
prevenciju seksualnih disfunkcija bi bio velika prednost za poboljSanje tret-
mana u lijeCenju pacijenata [24].

U ispitivanju druStvenog Zivota 21 ispitanik je iskazao zadovoljstvo.
Analizom iz drugih pitanja u intervjuu vidi se da se ispitanici ipak ne druze
tako Cesto i da im prijatelji i komSije ne pomazu mnogo. Na pitanje o tome
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kako provode dan samo 20% ispitanika je navelo da se druzi, da ih neko od
prijatelja ili komsija posjecuje ili da oni idu kod njih.

Kod svakodnevnog funkcionisanja rezultati pokazuju da su njihovi
dani jednoli¢ni i1 neispunjeni. Potrebno je da se Centri za mentalno zdravlje
uklju¢e 1 pomognu u socijalizaciji korisnika njihovih usluga kroz aktivnosti
koje su oni u moguénosti da sprovedu.

Na vrhu Maslow-ljeve piramide nalaze se potreba za samopostovan-
jem i samoaktualizacijom pa smo zeljeli da vidimo kako ove osobe percipi-
raju svoju buduénost, kakve su im Zelje i Sta teze da ostvare. Odgovori o
ciljevima 1 videnju sebe su u vezi zdravlja, stupanja u brak i ostvarivanja
potomstva, te bolje finansijske situacije. Samo jedna ispitanica vidi pesi-
misti¢no svoje zdravlje i smatra da ¢e biti losije, dok se ostali ispitanici nada-
ju da ¢e im zdravlje u buduénosti biti isto ili bolje.

Oboljele osobe Cesto su podcijenjivane kao li¢nosti i zrtve su dis-
kriminacije, te je nenalazanje podataka o stigmatizaciji osoba oboljelih od
shizofrenije na nasim prostorima bio razlog za ispitivanje. Osjecaj nepraved-
nog ili ruznog ponaSanja od strane porodice, institucije ili okoline dozivjelo
je 6 muskaraca i 3 zene. U vecini drugih istrazivanja rezultati su porazava-
juéi. U studiji o stigmatizaciji ljudi oboljelih od shizofrenije 70 od ukupno 74
ispitanih pacijenata prijavili su neko iskustvo stigmatizacije [25]. Rezultat
koji smo mi dobili ide u prilog istrazivanjima koja ukazuju da je stepen stig-
matizacije manji u nezapadnim drustvima [7].

Ogranicenje ovog istrazivanja moZze da predstavlja sam nacin obrade
rezultata kvalitativnih istrazivanja jer se gubi sigurnost koju nude brojke i
statisticki postupci. Nedostatak je i relativno malen broj ispitanika kao i velik
raspon starosti ispitanika. U budu¢im istrazivanjima bilo bi dobro razdvojiti
starosne grupe jer je gotovo sigurno da osobe od 25 i 55 godina nemaju iste
potrebe.

Zakljuéak

Iako je shizofrenija neizljeCiva i teSka bolest, brojni su nacini za
pruzenje pomo¢i i poboljSanja toka bolesti. Psihoterapeuti, psihoedukacije
doprinose boljem kvalitetu zivota, rjedim recidivima i redovnom uzimanju
lijekova. Ukljucivanje stru¢njaka iz ovih oblasti doprinijelo bi poboljSanju
kvaliteta zivota kao i toka bolesti kod ovih osoba. Potrebno je da se razvija
kolektivna svijest 0 moguénostima pruzanja pomoc¢i ovim osobama i da se
preduzimaju odgovarajuc¢e mjere koje je u datom kontekstu mogucée prim-
jeniti.
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PSYCHOLOGICAL NEEDS OF
PERSONS AFFECTED BY SHIZOFRENIA

Tanja Zivanic Stjepanovic

Abstract: The aim of this research was to look into psychological needs of people with
shizophrenia in our environment. Our interest were psychological needs of those patients because
they are very important, but rarely examined and often neglected aspect. We have relied on
Maslow theory of needs. 32 persons who are the beneficiaries of the Centre for mental health care
have been included in the research. The persons are between 25 and 55 years old. All the partici-
pants are using medical drug therapy prescribed and controlled by the psychiatrist of this
healthcare institution. The number of women and men in this research was equal. The final results
have shown that 97% of persons have met the basic needs like food and home. Unmeet needs are
lack of money, unemployment, health, discontented everyday life and need for love. Their wishes
and goals are to start and raise a family. Also, they hope to have better health in the future as well
as better financial situation.

Key words: Maslow theory of needs, psychological needs, shizophrenia
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Abstrakt: Psihoanaliza i analiticka psihologija su dve velike Skole psihoterapije,
istovremeno i srodne i razli¢ite. U literaturi nedostaju radovi koji uporedno razmatraju ova dva
pristupa. Nastojimo da dopunimo ovaj nedostatak razmatranjem odnosa ove dve Skole prema
depresiji. Sagledaéemo pristup depresiji: teoriju depresije, suicida, terapijske preporuke i
istrazivanja efikasnosti, u obe Skole. Klju¢na razlika u ova dva pristupa je opsti stav prema
depresiji: psihoanaliticki gledano depresija je pretezno patoloska, dok je analiticki gledano
depresija efekt zdravog pokreta organizma, sa salutogenom svrhom. Prva $kola je usmerena na
dogadaje iz proslosti, a druga na neostvarene potencijale. Psihoanaliticka Skola obraca punu paznju
na rani razvoj, a analiticka na kolektivne figure ljudske psihe. Obe $kole koriste odnos terapeut-
pacijent, transfer i kontratransfer, analiti¢nost, verbalizaciju i interpretacije. Analiticari viSe naginju
kontratransferu, sadrzajima nesvesnog, neverbalnim izrazima. Obe Skole znacajno doprinose
tretmanu depresije visoko personalizovanim pristupom svakom klijentu, i moguénostima tretmana
u slucajevima nepostojanja medikamentozne terapije. Zakljucujemo da psihoanaliza i analiticka
psihologija imaju zasebne i drugacije pristupe depresiji i suicidu, po kljuénim i ostalim tackama.
Ipak, nalazimo da je moguénost razmene iskustava izmedu ove dve $kole moguca i pozeljna za
razvoj struke i dobrobit klijenata. Primere ove razmene navodimo i upucujemo na korisnost dalje
razmene znanja izmedu $kola dubinske psihoterapije.

Kljucne refi: depresija, suicid, psihoanaliza, analiticka psihologija, Jung
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Depresija: uporedni pogled psihoanalize i analiticke psihologije

Depresija je veoma ucestala: oko 10% populacije je depresivno, a 17%
ljudi dozivi neku formu depresije bar nekad u Zivotu. [1,2] Njeni glavni atributi
su: promena raspoloZenja prema tugi, apatiji i usamljenosti; negativan ili samo-
napadaju¢i self-koncept, propra¢en samooptuzivanjem i krivicom; regresivne
zelje, za begom, poricanjem, smrcéu; plakanje, iritabilnost, gubitak seksualnog
nagona; nizak nivo opSte aktivnosti, smanjenje ego kapaciteta [3,4]. Depresija
varira od prirodne reakcije na bolna emotivna iskustva, gubitak i usamljenost,
do patoloske depresije, a poseban problem predstavlja veliki procenat suicida
vezan za depresiju.

Psihoanaliza i analiticka psihologija se obe bave depresijama, i
teorijski i prakti¢no. Prete¢e njihovih ideja su postojale u radovima Zanea,
Sarkoa i ranih hipnotista: to su usmeravanje na ,,leGenje govorom”, uvazavanje
1 priznavanje nesvesnog [5]. Dve Skole su srodne po svojim osnovnim
postavkama, iako razlike postoje. Ovaj rad predstavlja redak primer gde se
razmatraju shvatanja obe Skole, kompariraju i u slucaju depresije — nalazi da
znanja i prakse ove dve Skole idu do komplementarnosti.

Psihoanaliti¢ki pogledi na depresiju

Prema ranim gledistima Frojda razlikujemo dva tipa depresivnog stanja.
U zaljenju se oseca da je svet izgubio svoje znacenje i smisao; u melanholiji
postoji dozivljaj selfa kao osiromaSenog i umanjenog. U zaljenju postoji neki
bes, ali preovladavajuca je tuga i ¢eznja za izgubljenim, uz prate¢u delimi¢nu
identifikaciju sa objektom. U melanholiji postoji visi nivo besa i destruktivnosti,
koji se moze okrenuti prema selfu i voditi prema suicidu. Frojdova teorija
upucuje na centralnu ulogu ranih gubitaka u stvaranju osetljivosti za depresiju u
kasnijem dobu. Savremena istraZivanja nastavljaju ovaj pravac razmisljanja
putem modela vulnerabilnost-stres: ispituju genetsku vulnerabilnost, interackiju
sa ranim zivotnim dogadjajima, kao 1 kasnijim stresorima potvrdju¢i znacaj
ranog razvoja za formiranje depresije [1,2,6]. Kod depresivnih se opaza Cesto
samo-potcenjivanje, koje je Frojd objaSnjavao agresijom okrenutom prema unu-
tra. Self pacijenta je identifikovan sa izgubljenim objektom 1 bes je okrenut unu-
tra; za neke ljude to moze biti jedini nacin na koji mogu da se odvoje od vazne
figure u njihovim zivotima. Frojd potom dodaje ideju da melanholi¢ni pacijenti
imaju jak super-ego, koji ima veze sa izrazenom krivicom oko ispoljavanja
agresivnosti prema voljenim objektima [7,8]. Teme ranog razvoja, mesto
agresivnosti 1 krivice provejavaju kroz dalje teorije o depresiji.

Karl Abraham dalje razraduje Frojdove ideje, predlaze da depresivnost
zapravo potice od ozbiljne povrede samopouzdanja u detinjstvu, dok razvijena
depresija nastupa kada se desi nov okida¢, gubitak ili razocarenje, koji
pobuduje negativna osecanja prema sadaSnjim ili proslim figurama koje su
povredile pacijenta, kroz realno ili imaginarno uskra¢ivanje ljubavi [7,8].

M. Klajn primecuje da se mani¢ne odbrane (omnipotencija, poricanje,
idealizacija) razvijaju kao odgovor na bolne afekte izazvane ,,tugovanjem” za
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izgubljenim objektom ljubavi. One su u sluzbi: obnavljanja objekta ljubavi,
odricanja losih unutrasnjih objekata, i poricanja ropske zavisnosti od objekta
ljubavi. Klini¢ki slucajevi ispoljavaju mani¢ne odbrane u poricanju sopstvene
agresivnosti prema drugima, u eufori¢noj dispoziciji koja je u kontrastu sa
njihovom Zivotnom situacijom, u idealizaciji ili prezrenju drugih — koje sluzi
da se odrekne potreba za relacijom-odnosom. Deo mani¢no-depresivne
pozicije je Cesto Zelja da se obrne odnos i bude iznad roditelja — ovo Cesto
rezultuje u krivici i1 depresivnosti (ovako se objasnjava depresivnost nakon
postizanja uspeha) [3,7,8].

Bibring daje objasnjenje u kojem je depresija zapravo primarno
afektivno stanje, nepovezano sa agresijom — melanholi¢na stanja nastaju iz
tenzije izmedu ideala i realnosti. U slucaju koji omogucéuje depresiju tri
narcisticke aspiracije se postavljaju kao standard: da se bude vredan i voljen,
da se bude jak ili superioran, da se bude dobar i pun ljubavi. Potom, kada ego
opaza da ovi ideali nisu dosegnuti nastaje depresija, pradena osecajem
bespomocnosti 1 nemoci. Narcisticka vulnerabilnost je u ovom modelu klju¢na
stvar, 1 ego, a ne superego, igra veliku ulogu u pokretanju depresije [7,8].

Sandler i Jofe istrazujuc¢i brojne kartone klinike Hempsted, zakljucuju
da su deca postajala depresivna kada su osetila da su izgubila nesto sustinsko
za njihovo samopouzdanje, a ujedno su se osecala bespomo¢nim da urade bilo
Sta u vezi gubitka. Oni naglasavaju da je gubitak vise od gubitka realnog ili
imaginarnog objekta, to je i gubitak samog stanja dobrobiti'. Ovo ,,rajsko
stanje”” moze biti dodatno idealizovano i zarko Zeljeno iako je nedostizno, te
potencira razvoj problema [7,8].

Potom, Jakobson smatra da se depresivni pacijenti ponasaju kao da su
izgubili objekat ljubavi i1 kao da su bezvredni, iako oni ne preuzimaju sve
karakteristike izgubljene osobe. Vremenom, ovaj internalizovani objekat
transformiSe se u sadisticki superego, i depresivni pacijent postaje Zrtva
sopstvenog superega, poput nemoc¢nog deteta koje je muceno od strane
njegove okrutne 1 mo¢ne majke [7,8].

Arieti primecuje da depresivni Cesto imaju prethodno usvojenu
ideologiju koja ih ¢ini lakim zrtvama ozbiljnih depresija. Depresivni Cesto
imaju obrazac zivljenja za drugog, umesto za sebe, taj ,,dominantni drugi”
moze biti supruznik, roditelj, nekad organizacija. Takvi pacijenti osecaju da im
zivljenje za dominantnog drugog ne odgovara, ali ne ose¢aju da mogu da se
promene [7,8]. Arijetijevo glediste je blisko savremenim kognitivnim
pristupima, u stavu da zapravo ideologija (sistem misli) upravlja ka
poremecaju, takode i u pronalazenju da je osecaj line bezvrednosti srzna
problemati¢na tacka depresivnih.

Prema Bolbiju vezanost dece za majku je klju¢na za njihov opstanak.
Kada je afektivna vezanost poremecena u ranom razvoju deca sebe vide kao
nezasluzne ljubavi, a majku i druge figure nege kao nepouzdane i napustajuce.

!' U originalu na engleskom: well-being.
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Ovakvim ranim razvojem i slabostima koje on uslovljava individue bivaju
osetljive na kasnije izazivace depresije [7,8,9].

Relacioni pravac psihoanalize podvla¢i da rana iskustva traume
pomazu razvoju problematicnih self i objekt reprezentacija. Dete odrasta
drugacije, internalizuje napustajucu objekt relaciju i raste sa osec¢ajem gubitka i
¢eznje koja biva reaktivirana bilo kojim stresorom zivota koji ukljucuje
gubitak. Tako odrasli sa relacionim teSko¢ama mogu biti pojacano osetljivi na
gubitak i narcisticku povredu koja dolazi od spolja [10].

Da rezimiramo, ideja da rani razvoj ¢ini osobu osetljivom na depresiju
je opStevazeca ideja u psihoanalizi; bes i agresija su deo veceg broja pristupa;
vise autora akcentuje ulogu zahtevnog i perfekcionistickog superega. Danasnje
Skole mahom priznaju relevantnost neadekvatnih obrazaca odnosa sa kojima
klijent stupa u zivotu [9,10], te se sve viSe obraca paznja na analizu sadasnjih,
a ne ranih odlika klijenta. Raznolikosti teorijskih pristupa u okviru
psihoanalize nose terapijske prednosti: psihoanaliza omoguc¢ava individualno
krojenje terapije prema pojedinacnom pacijentu.

O suicidu

Suicid nije ekskluzivno vezan za depresivne poremecaje, ali veéinski je
prisutan bas u takvim slu¢ajevima, te ¢emo razmotriti psihoanaliti¢ki pristup
problemu samoubistva. Frojdovo rano glediste je da ego ubija sam sebe jedino
ako se tretira kao objekat, te u tom slucaju suicid nastupa usled izmestenih
impulsa za ubistvom. Nesto kasnije on smatra da se radi o viktimizaciji ega od
strane sadistickog super ega. Karl Meninger naznaCava da tri zelje mogu
ucestvovati u suicidu: zelja za ubistvom, zelja da se bude ubijen, zelja da se
umre. Ipak klinicko iskustvo dodaje da je suicid Cesto u¢injen tako da se uniste
zivoti prezivelih. U slucajevima kada pacijent internalizuje proganjaca, on
moze poverovati u to da je jedini ishod mucenja samoubistvo, prema Ahu.
Ipak, samoubistvo moze biti motivisano i narcisistickim teznjama: Fenihel
nalazi da suicid moze biti ispunjenje Zelje za ujedinjenjem, radosnim i
magiénim sanjanim izgubljenim objektom Iljubavi, ili ¢ak ujedinjenje sa
superego figurom. PatoloSko Zaljenje je nekad okarakterisano pokuSajima
samoubistva — zapravo ujedinjenja, na dan godiSnjice smrti [7,8,10].

Tretman depresije u psihoanalizi

Psihoanaliza koristi svoj klasi¢ni tehnicki arsenal i nacin da bi pomogla
depresivnom klijentu. Ovo ,,leCenje govorom” ima znacajan doprinos lecenju
depresija: u individualno krojenom pristupu, i u mogucénostima tretmana
slucajeva gde se odbija medikacija, kao i slucajevima neresponzivnim na
medikaciju (20-30%) [1,3,9] u kojim psihoterapija ostaje jedini put. Savremena
istrazivanja ukazuju na jo$ jednu prednost psihoanalize: postignuti rezultati
terapije su stabilni tokom duzeg vremena nakon prekida terapije (48 meseci) [9].

Prvi korak i1 briga terapeuta je uspostavljanje terapijskog odnosa;
preporucuje se slusanje i empatija sa pacijentovim stanovistem. Upozorava se na
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greske ,,uveseljavanja” pacijenta, koje predstavljaju duboko empatsko
nerazumevanje. Klinicaru se preporucuje da iskomunicira da razume da zaista
postoji razlog da se bude depresivan; Sto je pokuSaj empatije sa bolom pacijenta,
ali 1 stvaranje terapijskog saveza. Izbegavaju se preCeste i preuranjene
interpretacije: terapeut ¢e pazljivo slusati koja je priroda stresora, je li on vezan
za ponizenje, gubitak ili Sto drugo. Posebna paznja se obraca na sheme
odnosenja, tipicne relacije u koje ulazi pacijent. Obrac¢anje paznje na transfer,
otpor i kontratransfer su nezaobilazan deo psihoanaliticke psihoterapije. Sve ove
tehnike sluze da se razjasni pojedinacna priroda i nastanak depresije svakog
pacijenta, stvori hipoteza o psihodinamskom osnovu depresije u individualnom
slucaju. Znacajno je smestiti dogadaj depresije u interpersonalni kontekst i
sredinu: kontekstualizacija se suprotstavlja uobi¢ajenom internalizovanom stavu
depresivnih da su samo oni krivi za svoj problem. Kada se jednom prepozna
slika depresije pacijenta, i Cesto otelotvori u terapeut-klijent odnosu, radi se na
stvaranju i zamisljanju novih formi zivljenja klijenta. [3,7,8,10]

Istrazivanja psihoanalize od znacaja za tretman depresije

Istrazivanja depresije nalaze da je uloga genetskog faktora u etiologiji
unipolarne depresije oko 40%, $to ostavlja prostor za psihoanaliticko tumacenje
uloge sredine, razvoja, i li¢nih kapaciteta [6,7,9]. Aktuelni model razvoja
depresije: vulnerabilnost-stress model istrazuje se uz uvazavanje interakcije
brojnih faktora [11]. Smatra se da se vulnerabilnost za depresiju formira iz
mnogostrukih izvora: genetske vulnerabilnosti, ranog razvoja koji potom
pospesuje neurolosku, endokrinolosku i psiholosku vulnerabilnost i sredinskih
faktora [11]. Medu ovim grupama faktora su i psiholoski faktori i rani razvoj, ¢iji
je znacCaj psihoanaliza davno prepoznala. Ukratko, u trenutku pojavljivanja
depresivne epizode stresni zivotni dogadaji u interakciji sa prethodno
uspostavljenom vulnerabilno$¢u mogu proizvesti depresivnu epizodu [6,11].

Izuc¢avanja genetike govore da iako geni sadrze sve informacije
potrebne da se definiSe pojedinac, uticaj gena nije nevarijabilan. Potvrdeno je
da fizicki i sredinski faktori uticu na ispoljavanje gena [12]. Prema Tasmanu,
kompleksne sheme prenosa gena, nedostatak korespondencije izmedju
genotipa i1 fenotipa za vecinu psihijatrijskih kategorija, progres u genetici koji
nadrasta poznavanje psihijatrijskih fenotipa govori da uprkos tehnoloskom
napretku genetike ostajemo uskraceni za razumevanje kursa i toka tretmana
mentalnih obolenja [12]. Smatra se da ¢e se u buducnosti za tretman klijenata
pokazati posebno znacajnim poznavanje sredinskih faktora koji imaju dejstvo
na gene zaduZene za osetljivost na probleme mentalnog zdravlja [12]. Stoga
se podvlaci vaznost upoznavanja sredinskih faktora, gde psihoanaliza,
smatram, moze naci znacajno mesto.

Savremena istrazivanja sve viSe razjasnjavaju znacaj ne samo
genetskog materijala, ve¢ 1 interakcije sredine i1 genetike. Kendler nalazi da je
uloga genetskog faktora znacajna, ali ne i ekstremno preovladavajuca u
razvoju depresivne epizode. Genetski jeste uslovljena vulnerabilnost, ali kad
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su prisutni i stresni zivotni faktori vulnerabilnost za depresiju znacajno raste,
verovatnoc¢a depresije skace sa oko 1% na 6%, ili cak a 14% u odredenim
podgrupama ljudi [7]. Kendler nalazi da u odsustvu prethodne depresivne
epizode oni sa visokim genetskim rizikom imaju tendenciju ka prozivljavanju
depresivnih epizoda i bez veéih sredinskih stresora; dok oni sa niskim
genetskim rizikom takodje mogu razviti depresivne epizode, 1 kako raste broj
prethodnih depresivnih epizoda 1 kod ove grupe se smanjuje povezanost
stresnih zivotnih dogadaja 1 rizika za depresiju [6]. Nova istrazivanja
detaljnije pojasnjavaju uloga gena, razvoja, sredine i predisponiranosti za
depresiju. Pobudeno stanje?, u kojem se depresivne epizode dogadaju sa malo
provokacije, moze biti dosegnuto bilo putem vise prethode¢ih depresivnih
epizoda (uzrokovanih brojnim Zivotnim problemima) bilo pomoc¢u genetskog
rizika. Takoreéi, genetski faktori proizvode efekat pred-pobudivanja’[6]. U
izu€avanju ekspresije gena, ali 1 ostalih elemenata bioloSke vulnerabilnosti za
depresiju pokazano je da rana traumatska iskustva oblikuju osobu ka
razvijanju vulnerabilnosti [7,11], u skladu sa osnovnim postavkama Frojda,
Abrahama, Bolbija. U mnostvu faktora koji uti¢u na stvaranje vulnerabilnosti
ili resistentnosti osobe nalaze se i sredina, uloga individualno pridodatog
znacenja stresora, te razvijeni kapaciteti za trazenje pomoc¢i i podrske
[7,9,11]. Obzirom da savremena istrazivanja sve viSe otkrivaju znacaj
interakcije faktora, u skladu sa Tasmanom [12], izrazavamo vrednost
psihoanalitickog arsenala znanja koje nam moze pomo¢i u oblikovanju
sredinskih, psiholoskih i li¢nih faktora koji uti¢u na razvoj vulnerabilnosti ili
rezistentnosti na nove depresivne epizode.

Od znacaja za prethodnu tvrdnju je i to da se poslednjih decenija
potvrduje visoka efikasnost psihoanalitickog tretmana, i1 to njegovih
visegodisnjih efekata [3,9,13]. Sefildski psihoterapijski projekt uverava da je
psihodinamska terapija bila adekvatan 1 jednako dobar izbor za 16-nedeljni
tretman duboko depresivnih kao 1 komparativno ponudeni tretman [13]. Dalje,
u terapiji klijenata koji su pokusali suicid, pokazano je smanjenje suicidalne
ideacije 1 snizenje skora na Bekovom inventaru depresije [7]. Potom, kod Zena
sa post-natalnom depresijom registrovano je smanjenje simptoma nakon 10
nedelja tretmana, a samo psihoanaliticki tretman dostigao ovaj rezultat, u
komparaciji sa ne-direktivnim i KBT pristupom [7]. Takode, kombinovana
medikamentozna i psihoanaliticka terapija daje bolje rezultate nego samo
medikamentozna [3,7] ¢ak 1 u sluaju primene kratke suportativne
psihoanaliticke psihoterapije [14]. Fonagi i kolege [9] produzuju period
pracenja efikasnosti psihoterapije 1 nalaze da psihoanalitic¢ki tretman daje bolje
rezultate nego komparativni tretman. Efekti psihoanalitiCkog tretmana se u
pocetku pracenja pokazuju sliénim efektima drugih tretmana, ipak, promene
postignute u psihoanalitickom tretmanu opstaju u vremenu, te traju duze nego

2 U originalu na engleskom: , kindled*.
3 U originalu na engleskom: ,,pre-kindled*.
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promene postignute drugim pristupima (period pracenja je do 48 meseci) [9].
Ovime se za klijenta se postize velika razlika u kvalitetu zivljenja, i shodno
trajnosti efekata psihoanalize umanjuje se verovatnoca skorog recidiva (Sto je
jedan od znacajnijih problema u tretmanima depresije [1,2]).

Jungovski analiticki pristup depresiji

Analiticka psihologija nastaje u okviru dubinske psihologije, razvija
zajednicCke 1 originalne elemente sa psihoanalizom [5]. Fokusiracemo se na ono
Sto nije ve¢ reCeno u klasi¢noj psihoanalizi, i spomenu¢emo ono §to jesu
zajednicke tacke, kako bi kasnije analizirali oba pristupa komparativno.

Jung zapravo nije razvio koherentnu teoriju depresije uzete zasebno,
ve¢ je ostavio mnostvo koris¢enih ideja i primera rastrkanih po svom obimnom
delu. Tri ideje Cine osnov jungovskog razumevanja depresije: depresija je
iskustvo ega bez energije, kompenzacija i introverzija nastoje da obogate
sadrzaje svesnog, depresija moze biti pomazuca i transformativna.

Jung razumeva depresiju u terminima preraspodele energije* u
kompleksnom psihiCkom sistemu, sa svesnim i nesvesnim. U uobicajenim
situacijama svesni ego® ima na raspolaganju dovoljnu koli¢inu energije,
ukoliko neki faktori uzrokuju da velika koli¢ina ove energije padne u
nesvesno, svesno je ispraznjeno. Depresija je iskustvo ega kada je ispraznjeno
svoje inace dostupne energije, koja odlazi u nesvesno. [15,16,17]

Drugo, kompenzacija je samoregulativni proces psihe od znacaja za
depresivnost. Svesno je uvek ograni¢enog opsega i samo toliko sadrzaja se
moze jednovremeno nalaziti u svesnom. Kada svesno postane previse
jednostrano orijentisano, procesom introverzije (okretanja unutra) poseze se za
komplementarnim sadrzajima nesvesnog — koji onda imaju prilike da postanu
svesni i time potpomognu dostizanje ispravnijeg adaptacionog stava tj.
kompenzuju. Ovakva introverzija energije ostavlja ego ispraznjenim od
energije — depresivnim. Ako se kasnije sadrzaji nesvesnog integriSu u svesno,
osiromaseni ego se obogacuje energijom putem simbolizovanih sadrzaja, i tako
je depresija podignuta. [15,16,17]

Transformacija bitno pojasnjava procese u depresiji. Nesvesno u
Jungovom poimanju sadrzi ne samo potisnute dozivljaje, i ne samo li¢no
nesvesno, vec¢ i kolektivno. Takode, nesvesno je kreativno po svojoj prirodi.
Sadrzeci kolektivno nesvesno, ono sadrzi vec¢u mudrost i znanje o zivotu nego
Sto se moze ocekivati od jednog ljudskog veka. Ovim kvalitetima nesvesno
moze pomoc¢i razvoju li¢nosti. Zakljucujemo da depresija, ponukana
kreativnim tendencijama nesvesnog, nije samo patoloska reakcija li¢nosti, ve¢ i
prirodna pomazuca reakcija na zivotne dogadaje. U transformativnim
depresijama energija je privucena elementom koji treba da postane svesan
kako bi pomogao razvoju osobe. Privlaceca sila je izraZzena u formi fantazije ili

4 Energija je §iri pojam od seksualno definisanog libida.
5 Ego je svesan deo osobe, a kompletna osoba je vise od samog ega.
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slike, i ukoliko Covek uspe da integriSe fantazije koje zarobljavaju libido,
uspece da osvoji tu energiju, oslobodi je i stavi u sluzbu ega, sada
transformisanog novim sadrzajima — tako je svrha depresije je postignuta
[15,18].

Jung je ove iste ideje primenjivao i na ne-individuacijsku depresiju,
koju je nazivao psihogena depresija (patoloska depresija). U tom slucaju,
ukoliko usled otpora i preterane represije, stav ega postane preterano
jednostran i ne moze se izmeniti normalnom kompenzacijom, razvija se
neuroza, i znanje koje bi kompenzovalo svesni stav ega biva izrazeno kroz
neurotske simptome. Depresivni poremecaj je pokusaj psihe da reorijentise
licnost ka introvertnom iskustvu. Patoloska depresija je nevoljna, isforsirana
forma introverzije, i u njenom nasilnom nastanku vidi se njen patoloski aspekt.
Pojedinac ne integriSe spontano nesvesne sadrzaje u svest, bilo da su oni
kreativni ili neurotski, i ne doseze razvoj koji je neophodan za dalju Zivotnu
adaptaciju. Za rezoluciju depresije je klju¢no prepoznati vaznost nesvesnog u
etiologiji 1 tretmanu depresije. [15,18,17]

Kasniji autori nastoje da ispitaju tipicne sadrzaji nesvesnog vezanog za
depresiju. Najznacajnije je pomenuti arhetipe, tipicne forme u kojima je
modelirano, organizovano i progresivno integrisano svo iskustvo, a sadrzaj su
svacijeg nesvesnog. Arhetipi su znacajni jer mogu provocirati depresiju
privlaCenjem energije iz ega, ali i uputiti na razreSenje transformativnog
problema te voditi putu ka ozdravljenju [19].

Persona predstavlja predispoziciju ¢oveka za stvaranjem maske kojom
se osoba predstavlja u javnosti i kojom pre svega ispunjava prihvacenost u
krugu drustvenih uloga. Osoba koja se jako predala ispunjenju persone moze
jednog dana shvatiti da zivi lazni zivot, tj. preterano je adaptirana i persona je
preuzela celu osobu — osoba potrebuje razvoj, priznanje i otelotvorenje svojih
drugih potreba. Cesto skrivena agresivnost moze biti prepoznata ispod maske
persone, i ona predstavlja deo arhetipa senke, skrivan od samoga sebe, Cija
integracija bi bila pozeljna. U nekim slucajevima ukoliko se prejak razvoj
persone prepozna tek u kasnijim godinama, ocekivana depresija je obojena
svesno$c¢u o propustenim prilikama i neispunjenim zivotom [15].

Arhetip majke u aspektu uniStavajuce, ili uzasne majke je veliki izvor
depresivnih problema. Osobe kod kojih je aktivan negativni aspekt arhetipa
majke prolaze kroz iskustva sluzenja drugome, zanemarivanja sebe i Cesto
osakacivanja sopstvenih kapaciteta, naro¢ito onda kada posumnjaju da bi se
mogli odvojiti od majke, i ostvariti kao nezavisne osobe.

Arhetip heroja takode ima ulogu u stvaranju depresivne slike. Mnogi
ljudi su dovoljno rano, ili dovoljno trajno odustali od nastojanja da ispune
svoje snove, da budu kreativni u pronalaZzenju svog puta i zadovoljili se
sekundarnim motivima ili prosto dostupnim stilom zivota — dopustili su da
arhetip heroja u njima umre i bude neefektivan. Odustajanje od sopstvenog
ostvarenja nosi cenu — vrlo ¢esto, depresije. Suprotno tome, arhetip heroja se
moze najednom pobuditi u sasvim mirnom i nikad ambicioznom coveku
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srednjih godina, kojeg inaCe karakteriSe blaga depresija, i uzrokovati
ekstremna razreSenja [18].

Noviji autori analiziraju 1 konkretne Zivotne dogadaje kao
precipitirajuce faktore depresije. Tako Hubek [20] ispituje ulogu majke u
razvoju depresije kod deteta. Njen stav ujedinjuje razvojna i analiticka gledista
1 govori o prevelikoj koli¢ini negativnih arhetipskih slika koje su upijene preko
depresivne majke, pre svega zato §to je ona u svom procesu zaljenja, besa i
tuge, 1 ne moze da se usmeri na dete i ostvari prirodan adekvatan odnos. Poput
terapeuta drugih pravaca, ona nalazi da dete ne dobija dovoljno osnova za
razvoj zdrave samopouzdanosti, te smatra pacijent takve istorije moze
znacajno profitirati od terapeuta koji ima kapacitet za povezivanje [19,20].
Sli¢no razmislja i Hobson [21] koji smatra da ¢e upravo oni arhetipi koji su bili
aktivni u vreme primarnog gubitka (jedinstvo sa neguju¢om majcinskom
figurom) biti aktivirani u svim buduc¢im depresijama te zapravo reprezentuju
teZnju za pove¢anom ego stabilnoSc¢u.

Dalje, Hultberg [22] obraca paznju na grandiozne fantazije kao potajne
izazivace depresije. Ukoliko je pacijent imao roditelje koji su postavljali
perfekcionisticke zahteve, ili je sluzio zaleCenju narcistickih rana roditelja,
moze biti sklon strahu od uspeha, te stoga postati podbaciva¢. Ciljevi ovih
klijenata su Cesto grandiozne fantazije, te kada klijent oseca da se priblizava
njihovom ostvarenju doZivljava preteranu stimulaciju® i najéei¢e bezi od
uspeha. Ovakvi zivotni izbori izazivaju depresiju, snizen afekat, i Cesto su
dugotrajni; razreSenje najcesce zahteva terapijsku intervenciju [22].

Jungovski pristup suicidu

Depresivni afekt ima poreklo u dva izvora: on je iskustvo ega liSenog
energije, ali 1 promena koja je simbolizovana slikama smrti [23]. Jungovska
psihologija primec¢uje da ovo simbolic¢ko iskustvo i slika smrti moze lako biti
pomesana sa fiziCkom smréu. Odatle polazi specifiéna moguénost terapijskog
rada sa idejama samoubistva.

Tokom rada sa pacijentima koji su patili od depresije Rosen je razvio
neke od jungovskih ideja i razradio stavove o suicidu. On nalazi da kada ljudi
osecaju zaljenje i ocaj, 1 pate od suicidalnih ideja, Cesto se osecaju kao da
umiru iznutra. Rosen smatra da deo osobe, konkretno lazni deo selfa zapravo
treba da umre, da bi se povratila volja za zivotom. Ova zelja se oseca kao
realna, iako se zapravo radi o simbolickoj smrti. Ukoliko se dozvoli smrt
laznog selfa, koja je simbolicka i moze biti izrazena kroz crtanje, poeziju i
druge forme umetnicke ekspresije, proces Zaljenja se pokrece. Sa krajem
ciklusa Zzaljenja osoba je transformisana, dozivljava novu zivotnu fazu, i
ponovo se rada smisao i svrha Zivljenja za nju. Rosen je izgradio ove stavove u
radu sa depresivnim osobama i ispitivanju deset osoba koje su prezivele
pokusaj suicida skakanjem sa San Francisko mosta. Nakon prezZivljavanja, ove

6 Koncept over-stimulation je doprinos Hultberga.
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osobe su dozivele duhovnu transformaciju, i njihove izjave idu u prilog teorije
da zapravo Covek cesce potrebuje simbolicku smrt jednog njegovog dela nego
kompletnu smrt. Ovako analiticko tumacenje depresije otvara znacajne
mogucnosti u radu sa potencijalno suicidalnim osobama. [23]

Terapija depresije u analitickoj psihologiji

Jungov doprinos u razumevanju ideja bitnih za tretman depresije je
krucijalan: depresija je prepoznata kao normalni afekt i normalni zivotni
dogadaj, kao deo transformativnog, razvojnog iskustva; mogucnosti terapije
depresije i tretmana suicida su povecane. Analiticki terapeuti traze uzrok
depresije u disbalansu energije i njegovom korigovanju. Veliki deo analize se
posvecuje slikama i1 fantazijama u kojima su simbolic¢ki izrazeni sadrzaji
nesvesnog. Nastoji se na integraciji ovih sadrzaja, transformaciji svesnog
sadrzajima nesvesnog i posledicnom osvajanju energije i oslobadanju od
depresije [15,18,24].

Preporuke za terapijski rad ¢ine: ne preterivanje sa izlazenjem u susret
pacijentu, izostanak ubedivanja pacijenta u intelektualnu neispravnost njegovih
ideja, koriS¢enje fantazije, umetnickog izrazavanja, i drugih tehnika
objektifikacije [15,25,26]. Potpomaze se izrazavanje i opojmljivanje cesto
nemustog sadrzaja nesvesnog, objektifikacijom, tj. pravljenjem objekata
(crteza, pesme) 1 njegovim postojanjem u prostoru seanse. Interpretacije mogu
biti rede nego Sto se pretpostavlja, ali uloga terapeuta u konteinment-u je
svakako prisutna. U potrazi za mogucim alternativnim znacenjima i zivotnim
putevima terapeut ¢e, tehnikom amplifikacije istrazivati prisutni arhetip.

Jung je uveo koris¢enje kontratransfera u psihoterapiju [5] i ono je
znacajno za terapiju depresivnih, kao i obracanje paznje na konjunkcio.
Vilemsen [26] ispravno naznacuje da neki klijenti, naroCito oni ozbiljno
traumatizovani, imaju ostecen kapacitet za simbolizaciju, i da je sa njima
neophodno raditi koriS¢enjem kontratransfera. Afekt moze biti vezan za
telesne simptome, ali 1 izgubljen negde u telu, te terapeut sluzi ne da
interpretira odnos ve¢ da ga sadrzi’ 1 osvesti, prvo u svom umu, potom i u
odnosu i pacijentu. U toku seanse terapeut obracata paznju i na desSavanje
koje se opisuje kao iskustvo neceg veceg od terapeuta, klijenta, i uopste jedne
osobe. Ovo iskustvo treceg, pomazuceg aspekta koje zapravo daruje analizu
najkurativnijim faktorima je konjunkcio. To je teznja ujedinjenja opozitnih
faktora koja nosi moguénost kreativnog zaleCenja rascepa. Kako klijenti
cesto pate od jednostranosti, ovaj dogadaj je pospeSivan od strane terapeuta.

U terapiji depresivnih analitiCko uvazavanje spiritualnosti moze biti
kljuéni pomazu¢i element terapije. Vestgejt [27] navodi korisnost rada sa
slikama, snovima, §to omoguc¢avaja da se zade u transpersonalno, posebno kao
izvor inspiracije, intuicije 1 inspiracije. Tako terapeut mozZe do¢i do intrinzic¢kih
vrednosti klijenta, a klijent doseZe nedostaju¢e elemente u njegovom Zivotu

7 (containment)
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(znacenje 1 smisao zivljenja za tu osobu) i motivise se intrinzicki za sopstveno
zZivljenje.

Istrazivanja od znacaja za analiticki tretman depresije

Studije efektivnosti analitickog terapijskog pristupa pokazuju znacajna
poboljSanja kod klijenata ne samo na nivou simptoma i interpersonalnih
problema, ve¢ 1 na nivou strukture licnosti, kao i u svakodnevnom Zivotu.
Interesantno je da su ove promene stabilne tokom vremena i do Sest godina
nakon zavrsetka terapije; razvoj poboljSanja se nastavlja i po prestanku samog
tretmana [28]. Klijenti Jungovske terapije se nalaze ispod proseka po
koris¢enju koris¢enje usluga zdravstvenog sistema [29]. Neka istrazivanja
nalaze da klijenti polaze od nivoa ozbiljnih simptoma i dolaze do nivoa koji se
moze nazvati psiholoskim zdravljem, kao i da je uobi¢ajeno vreme ovog
tretmana 90 seansi. Studije impliciraju da je analiticka terapija delotvorna za
depresiju: jedna od studija koje potvrduju efektivnost sadrzi 57% depresivnih
pacijenata u uzorku. Treba pomenuti i da je nadeno da 10-20% klijenata ne
profitira od analiticke terapije. [28,29]

Poredenje psihoanalitickog i analitickog glediSta na depresiju

Kljucna razlika u ova dva pristupa je nadredeni stav prema depresiji:
psihoanaliticki gledano depresija je pretezno patoloska, dok je analiticki
gledano depresija efekt zdravog pokreta organizma, sa salutogenom svrhom.
U psihoanalitickoj terapiji postoji nada izleCenja sustinski nepozeljnog stanja,
dok u analitickoj terapiji depresija jeste pozeljna faza razvoja li¢nosti, koja
moze postati patogena kao rezultat opiranja transformaciji. U ovom smislu
Skole su radikalno razlicite.

Dalje, psihoanaliti¢ka Skola trazi konkretne Zivotne dogadaje i tako
formirane odlike klijenta kako bi dosla u uvid o depresiji i otvorila potencijal
lecenja. Analiticka psihologija se ne zanima toliko konkretnim dogadajima
upletenim u precipitiranje depresije, ve¢ je viSe zanima za ¢ime spontano
poseZe skrivena energija, 1 u nalaZenju tog traga vidi potencijal le¢enja. Tako je
prva Skola Cesto usmerena na dogadaje iz proSlosti, a druga na neostvarene
potencijale.

Shodno prethodnom, psihoanaliti¢ka Skola obraca punu paznju na
rani razvoj i to kako on formira osobu. Razli€iti podpristupi nalaze klju¢nim
raznolike faktore ranog razvoja: traumatski dogadaj, dostupnost majke,
relacije koje dete time uci i sa njima ide kroz zivot; posmatraju se
agresivnost, vulnerabilnost, relacije, znacenje pojedinih stresora. Analiticka
Skola unekoliko zanemaruje ove faktore, a obraca paznju na kolektivne figure
ljudske psihe arhetipe, self, ego, bez obzira na formu u kojoj ih klijent ocituje
(Zivotna prica, trenutni odnosa, umetnicki proizvodi).

Razli¢itost teorija postavlja drugacije ciljeve terapije u ova dva pravca i
omogucava da se iste tehnike koriste tako da vode razli¢itim putevima,
donoseci iskustvo potpuno razli€itih, ali dopunjujucih terapija klijentima. Obe
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Skole koriste odnos terapeut-pacijent kao klju¢no orude, potom transfer i
kontratransfer; samu analiti¢nost (usmerenu u razliitim pravcima — zivotna
istorija/sadrzaj nesvesnog), i obe Skole koriste verbalizaciju i interpretacije.
Analiticari viSe naginju kontratransferu, sadrZajima nesvesnog, neverbalnim
izrazima. Oni koji su iskusili obe terapije, Cesto nalaze da su u njima dobili
nesto Sto u onoj drugoj ne bi, te da su obe korisne na razli¢it na¢in [30].

Prema istrazivanjima obe Skole su efikasne u tretmanu depresije. One
se hvale slede¢im doprinosima: obracanje paznje na licno znacenje simptoma,
personalizovanost pristupa svakom klijentu. Obe istrazuju znacenje simptoma:
analiticki psiholozi se pomazu kolektivnim proizvodima i traze prospektivno
znacenje depresije; a psihoanalitiCari se fokusiraju na znacenje u klijentu i
njegovoj proslosti.

Analiti¢ki aspekt priznavanja spiritualnih potreba ¢oveka ne nalazimo
jasno u psihoanalitickom gledanju depresije. Ipak, interesantno je da se treca
Skola dubinske psihologije, egzistencijalisti¢ka, jasno fokusira upravo na ova
pitanja: osecaja smisla Zivljenja, viSe svrhe u Zivotu.

Umesto zakljucka

Ukupno gledano, odnos ove dve Skole je istorijski bio zapreCen sa
nedostaju¢om komunikacijom. Zato i ne ¢udi $to nemamo komparativne
preglede njihovih pristupa razli¢itim poremecajima, jo§ manje Sto dve skole
koje se bave nesvesnim ne koriste uvide one druge. Ipak, smatram, odredeni
mostovi mogu postojati i ovaj rad je jedan mali pocetni korak ka tome. Kako
ne bi dosli u situaciju da svako ponovo izmislja ono $to je ovaj drugi vec
pronasao trebalo bi dublje preispitati mogucnosti razmene i nepobitne
granice koje razdvajaju ova dva pristupa.

U slucaju depresije nalazim da je psihoanaliticka Skola spontano
ucinila korak ka otkrivanju analitiCki poznate salutogene mogucénosti
sadrzane u depresiji. Sa druge strane savremeni analiticki psiholozi se bave
ranim razvojem, analizom odnosa majka-dete i toga kako ono definiSe osobu,
¢ime se priblizavaju psihoanaliti¢kim tendencijama, iako ih naravno zanima
arhetipski aspekt koji se pobuduje u ranom razvoju (str. 13, para.2). Pitanje
prevodenja odredenih uvida se postavlja. Recimo stav Jakobsona (str. 5, para.
3) da internalizovana figura majke moze destruktivno uticati na osobu jako
nalikuje na Cuveni termin analiticke psihologije, koncept uzasne majke,
aspekta arhetipa majke koji je osakacujuci po razvoj osobe. Vidimo da su
moguénosti razmene postojece.

Ovaj rad je pomogao sagledavanju ambivalentnog odnosa ove dve
Skole dubinske psihologije, i predlaze dalje izucavanje efikasnosti svakog
klinickog tretmana, kao i gradenje mostova izmedu dopunjuju¢ih pravaca.
Ipak, u smislu terapije jednog konkretnog depresivnog pacijenta smatram
opravdanim koriS¢enje mesanih uvida i tehnika, koja god Skola da nam je
pomogla da dodemo do njih.
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PSYCHOANALYSIS AND ANALYTICAL PSYCHOLOGY

Sanja Vasiljevic
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Abstract: Psychoanalysis and analytical psychology are two large schools of
psychotherapy, simultaneously similar and different. Few papers in literature explore these two
approaches comparatively. This paper presents an effort to fill in that gap by exploring the relation
of these two schools towards depression. In both cases we will consider: theoretical approach to
depression, suicide, recommendations for practice, and effectiveness research. The crucial
difference is in the overarching attitude towards depression: psychoanalysis looks upon depression
mainly as pathological, while analytical psychology considers depression as a healthy movement
of the organism, with a salutary purpose. The first school is focused on events from the past, and
the other is focused on unfulfilled potentials. Psychoanalysis pays attention to early development,
and analytical psychology to collective figures of the psyche. Both schools use rapport,
transference, countertransference, analysis, verbalization, interpretation. Analytical psychologists
lean towards countertransference, unconscious contents, and non-verbal more. Both schools give
an important contribution to treatment of depression with their highly personalized approach and
open up treatment possibilities in cases where medication is non-applicable. In conclusion,
psychoanalysis and analytical psychology have separate and different approaches to depression
and suicide, both on central and peripheral themes. Still, there is a possibility of exchange of
experiences between these schools, which would be beneficial to development of practice and
health of clients. Some examples of such exchange are found, and further exchange between
schools of depth psychotherapy is encouraged.

Key words: depression, suicide, psychoanalysis, analytical psychology, Jung
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Apstrakt: Iako se inteligencija, znacajno veca od proseka, naziva darovitoséu, pravo
znacenje ovog pojma mnogo je Sire. Visoka inteligencija ne mora biti preduslov darovitosti, $to se
jasno pokazuje kod osoba koje imaju prosecnu inteligenciju, a izuzetno su muzicki, likovno ili
sportski darovite. Kako ne postoji jedinstvena definicija darovitih, tako ne postoje ni jasne odred-
nice njihovog psiholoskog razvoja, niti smernice za psiholosku podrsku i psihoterapijski rad.
Darovite osobe imaju drugaciji kognitivni i emotivni razvoj od ostalih. Njihovo odrastanje Cesto se
odvija “pod teretom darovitosti”, ¢ime se urodena datost ne prepoznaje, ignorise ili neadekvatno
koristi. Individualni psihoanaliti¢ki psihoterapijski rad, moze imati znac¢ajno mesto u psiholoskoj
podrsci darovitima na njihovom putu razvoja i ostvarenja vrednih paznje. U radu prikazujemo
visegodisnji psihoterapijski rad viSestruko darovite pacijentkinje.

Kljuéne reci: darovitost, psihoterapija, Atina-Antigona kompleks
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Darovitost — definisanje pojma i razvoj modela kroz vekove

Darovitu decu i adolescente treba smatrati buduc¢im, a darovite od-
rasle sadasnjim pokretac¢ima drustva [1]. lako interesovanje za darovitost,
kreativnost 1 posebne talente postoji od davnih vremena, jo§ uvek nema jasne
definicije darovitosti, jedinstvene i celovite teorije koja objasnjava
specifi¢nosti njihovog razvoja i potreba [2], niti definisane metodologije
psiholoske podrSke i psihoterapijskih intervencija koje su ¢esto neophodne
za njihov adekvatan razvoj [3].

Za sada je poznato preko 150 pokusaja definisanja darovitosti. Za po-
trebe ovog rada koristimo Ganjeovu (F. Gagne) definiciju [4], kojom se darov-
itost definiSe kao visoko razvijena sposobnost, bilo opsta ili specificna,
omogucavajué¢i natprosecna postignuéa u odredenom podrucju. Ovako
definisana, darovitost predstavlja ,,sirovinu” koja se postepeno oblikuje (u ono
Sto je uistinu vredno) u visoke sistemski razvijene kompeticije (znanja 1
vestine) koje se nazivaju talentima. Proces razvijanja talenta okarakterisan je
sistemskim ucenjem i vezbanjem. Daroviti i talentovani predstavaljaju 10%
najboljih u svojoj referentnoj grupi [4]. Zajednicki imenitelji mnogobrojnih
pokusaja definisanja darovitih od 19 do 21. veka moZemo svesti na naslednu
datost, mogu¢nost natprosecnih postignuca, ali samo uz sistemski, mukotrpan
rad 1 pravilno usmeravanje. Najnovija saznanja o darovitima, pocetkom 21.
veka, definisana su Ciglerovim modelom ,,akciotopa”, koji isti¢e da darovitost
nije osobina individue, ve¢ kvalitet sistema delovanja [5,6].

Psiholoske karakteristike darovitih

Pozitivne psiholoske karakteristike darovitih mogu se prepoznati jos
u najranijem periodu, zbog njihovog brzeg ranog psihomotornog razvoja i
globalne razvojne naprednosti u smislu brzine, lakoce i samosvojnosti u
ovladavanju novinama. Daroviti su radoznali i uporni, sa ¢estim postavljan-
jem pitanja, zbog ¢ega mogu biti naporni okolini. Imaju specifican nacin
ucenja u smislu lakog koris¢enja brojeva, brzeg povezivanja ranijih znanja sa
novim ¢injenicama 1 brzeg shvataja relacija medu ljudima [7]. Skloni su pre-
ispitivanju pravila 1 rizikovanju. Imaju visok nivo energije. Nemaju veliku
potrebu za snom (tzv.“kratkospavaci”). Neki od njih imaju liderske sposob-
nosti, potrebu za druzenjem sa drugima i laku uklopljivost. Darovitost,
medutim, moze biti prikrivena i manifestovati se u sasvim drugom obliku —
kasnjenje ranog psihomotornog razvoja; povucenost; losi Skolski rezultati
bez obzira na izuzetne sposobnosti i visok IQ; prikrivanje posebnosti zbog
potrebe uklapanja u vrsnjacku grupu.

Iako se veruje da darovitost i talenat uvek nadu nacin da se izbore za
sebe, mnoge darovite osobe ostaju neprepoznate, ili zarobljene u nekoj od
zamki psiholoSkog razvoja koji se odvija ,,pod teretom darovitosti“. Sadrzaj
»tereta darovitisti” predstavlja Sirok dijapazon psiholoske problematike — od
emocionalne nezrelosti, preko moguceg dozivljaja neuklopljenosti u
vrsnjaCku grupu, nedostatka socijalnih vestina, razvijanja straha od od-
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bacenosti, osecanja krivice 1 nesigurnosti u vezi sa pravom na sopstvenu da-
rovitost, do moguénosti razvoja grandioznog selfa, ¢ime autenti¢na krea-
tivnost moze biti blokirana [3]. Pored toga, ovaj ,.teret” moze uzrokovati i
Siru porodi¢nu problematiku. Porodice sa darovitom decom suocene su sa
izazovima koji se ne srecu u uobicajenim porodicama [8]. Zamke koje posto-
je u svakom roditeljstvu ovde su uvecavaju. Niko ne objasnjava Sta znaci
imati darovito dete. Moguce su dve krajnosti — roditelji koji se boje da im
deca budu razlicita ili ,,obelezena“ tako da ignoriSu posebnosti svoje dece i
roditelji koji bez straha prepoznaju posebnost svoje dece, ali veruju da je
jednostavno odgajati takvo dete. U oba slucaja, ¢esto je neophodan ozbiljan
psihoterapijski tretman darovite osobe, kako bi njen psiholoski razvoj dose-
gao nivo adekvatnosti, a njeni daroviti potencijali kvalitet visoko sistemski
razvijene kompeticije, tj.talenta vrednog paznje i divljenja.

Prikaz slu¢aja’

Zvezdana je imala 20 godina, kada se prvi put obratila za psiholosku
pomoc¢. lako je upisala trecu godinu Muzicke akademije, aktuelno se nalazila
u zastoju studiranja. Posedovala je viSestruku darovitost i talente za muziku,
matematiku i sport. Nalazila se u zakasneloj adolescentnoj krizi sa manifest-
nim adolescentnim haosom i potpunom nemoguénoscu postavljanja granica i
prioriteta. Zakasnela adolescentna kriza, klinicki gledano, ispoljavala se kroz
atipicne bulimi¢ne simptome i rekurentne depresivne dekompenzacije,
razliCitog stepena izrazenosti. LeCena je isklju¢ivo u dispanzerskim uslovim
4,5 godine sa ucestalos¢u od jednog do dva puta nedeljno, psihoanalitickom
psihoterapijom kroz supervizirani rad. Povremeno, uglavnom kratko,
ukljucivana je antidepresivna i anksioliticka medikamentozna terpija.

Zvezdana je odrastala u kompletnoj ¢etvoro¢lanoj porodici. Imala je
posledice ranog emotivnog liSavanja: prvo od dvoje dece, do polaska u skolu
zivela je sa tetkom i majéinim roditeljima. Cetiri godine mlada sestra od
rodenja se ,,izborila za ekskluzivno pravo* Zivljenja sa roditeljima. Tek po-
laskom u $kolu, Zvezdana se vraca u svoju primarnu porodicu. Oduvek je
lako i1 brzo ucila, postizala je odli¢an uspeh u obe skole (opste obrazovanje i
muziCka Skola), bavila se raznim sportovima sa zavidnim rezultatima i
nagradama na brojnim takmicenjima. Bila je veoma radoznala, sve je zani-
malo, mnogo je radila, oduvek malo spavala, ¢esto pomagala drugima 1 do
pred kraj srednje Skole, bila omiljena u druStvu. Nikada nije pohvaljena od
svojih roditelja za sva ta postignuca. Ponasali su se kao da se to podra-
zumeva, nisu pridavali zna€aj njenim postignu¢ima, nastojec¢i da se ona ni po
¢emu ne razlikuje od druge dece.

"Pacijentkinja je dala dozvolu za ovaj prikaz, ime je promenjeno.



Psihijat.dan./2017/49/53-60/ 56
Dukanac V. Uvremenjena psihoterapija darovitih — prikaz slucaja

Pored toga, Zvezdana je odrastala zarobljena u posebnom, mada ne
retkom, Zenskom kompleksu muskosti (tzv. Atina-Antigona kompleks) [9],
Sto je dodatno otezavalo njen psiholoski razvoj.

Zenski kompleks muskosti ili ,,Atina-Anatigona® kompleks pred-
stavlja poseban, a ne uobic¢ajen kompleks u razvoju zena, koji odlikuje
specifican odnos ¢erki sa o¢evima [9]. Vodi poreklo od teskoc¢a u infantilnom
odnosu majke 1 ¢erke i kompenzatornoj idealizaciji odnosa sa ocem. Formira
se na Stetu odnosa izmedu majke 1 ¢erke, a samim tim 1 na Stetu Cerkinog
kona¢nog odnosa prema sebi kao Zeni. Ima svoj trijumfalni oblik (kao u mitu
o Atini) i svoj altruisti¢ki oblik (kao u mitu o Antigoni). I u jednom i u dru-
gom obliku pori¢e znacaj majcine li¢nosti. Kod nekih zena, kompleks je tra-
jan, §to je odraz dublje patologije, a kod nekih prolaznog karaktera i pred-
stavlja zastoj u psiholoskom razvoju [10].

Kod Zvezdane je bio prisutan trijumfalni-Atina oblik prolaznog
karaktera sa odlikama mani¢nog poricanja maj¢inog znacaja i prezrivog od-
bacivanja majke kao defektnog stvorenja, Cime je bila zasti¢ena od dozivlja-
vanja ljubomore, zavisti i zelje za osvetom prema majci.

Predstavljala je psihoterapijski izazov, sa potpuno uspavanom, skoro
umrtvljenom, darovito$cu, talentima i zenskim aspektima svoje licnosti.

Prve dve godine psihoterapijskog rada obelezila je analiza ideal-
izovanog odnosa prema ocu, koji je bio ,,esencija mudrosti“ i udaljenog od-
nosa prema majci, koju je u seansama pominjala kao nezanimljivu, povrem-
no bolesnu, zenu koja se bavi obi¢nim stvarima. Ipak, ili naravno, Zvezdana
je svoje psiholoske probleme krila od oca i u trenucima depresivnih potonuca
obracala se majci za pomo¢ i utehu [11].

Tokom viSegodisnjeg psihoterapijskog rada, uspela je da zapocne de-
zidealizaciju oceve figure. To je ujedno znacilo i zastoj u studiranju, jer je
kroz falusnu identifikaciju, falus simboli¢no izjednacen sa intelektom,
talentom, Skolskim i akadmeskim postignu¢ima. U tom periodu preplavljivali
su je osecanje krivice i nesigurnosti u vezi sa pravom na njenu darovitost.
Kroz prateca, klini¢ki manifestna depresivna potonuca, uspela je da oseti
gor¢inu, tugu, zavist 1 [jubomoru prema svom unutrasnjem Zenskom objektu.
Pri kraju tre¢e godine psihoterapijskog procesa, jednom prilikom pomirljivo
je rekla:,,... takve su nam karte postavljene, mnogo pre naseg rodenja... na
nama je da ih preslozimo i poslozimo...”.Bio je to pocCetak oporavka koji
obecava.

Uspela je da razresi zamku svog psiholoskog zastoja opterecenog
»teretom darovitosti” i ignorisanjem njene posebnosti od strane roditelja, ali
1 da se izvuce iz specifinog Zenskog kompleksa muskosti, koji je dodatno
optere¢ivao. Izvuklaje maksimum za sebe — probudila je svoju darovitost,
svom talentu otvorila je put ostvarenja, ,,...preslozila 1 posloZila svoje Zivotne
karte...”

Danas je Zvezdana uspeSna Zena sa internacionalnom karijerom.
Sre¢no je udata za Coveka druge (udaljene) kulture i mentaliteta, ali
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viSestruko nadarenog i njoj bliskog, ostvarena u roditeljstvu. Uzor je i po-
drska mnogim mladim devojkama i devoj¢icama na njihovom putu traZenja 1
razvoja.

Zaklju¢na razmatranja

Darovitost, osim drugacijeg kognitivnog razvoja, ¢esto nosi kom-
plikovan emocionalan razvoj, kako za individuu, tako i za njihove porodice.
Mnogi psiholoski kompleksi nadu svoje mesto u tom komplikovanom
razvoju, Sto privremeno zaustavi i adekvatan psiholoski razvoj, ali i
mogucénost razvoja darovitosti i njene transformacije u talente i1 visoka,
paznje vredna postignuca. Kako ne postoje jasno definisane procedure za
otkrivanje darovitih, tako ne postoje ni jasne, definisane smernice u psi-
holoskoj pomo¢i darovitim osobama, niti njihovim porodicama. Najnovija
istrzivanja govore o Cestim anksiozno-depresivnim ispoljavanjima kod stu-
denata umetnickih fakulteta [12], koji se mogu iskomplikovati produbljivan-
jem afektivnih poremecaja, poremeacajima ishrane i raznim varijantama
zavisnicke patologije. Ovim psihopatoloskim manifestacijama, razvoj talena-
ta darovitih osoba moze biti privremeno ili trajno zaustavljen, a njihov
doprinos umetnosti, nauci i drustvu zauvek izgubljen.

Preporuke za uvremenjenim psihoterapijskim tretmanom i potreba
zadrzavanja pacijenta u psihoterapiji, uprkos razvijanju otpora i produb-
ljivanju anksioznosti u odredenim fazama psihoterapijskog procesa, ovde
dobija na izuzetnoj vaznosti. Psihoanaliticki tretman se preporucuje u psi-
hoterapijskom radu sa darovitima, zbog moguénosti analitickog promisljanja
1 razumevanja svih zamki i prepreka u pomo¢i njihovog adekvatnog razvoja.
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Abstract: Although the kind of intelligence which is significantly above average is
called giftedness, the real meaning behind this term is much wider. High intelligence does not have
to be a prerequisite for giftedness, which is clearly displayed in people with average intelligence,
extremely gifted at music, arts or sports. Since there is no unique definition for gifted people, there
are no clear concepts of their psychological development, nor guidelines for psychological help
and psychotherapeutic work. Gifted people have different cognitive and emotional development
from other people. Their growning up often takes place under the burden of their giftedness, which
leads to their innate giftedness not being recognized, ignored or not properly used. Individual
pshychoanalytic psychotherapeutic work can play a significant role in the psychological help
provided to the gifted on their road to developement and note worthy accomplishments. In this
research we will present years of pshycotherapeutic work with a multitalented patient.

Key words: giftedness, psychotherapy, Athens — Antigone complex
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Apstrakt: Vodeci autori u proucavanju darovitosti istiCu da talenat u detinjstvu postoji
samo u kategoriji potencijala za buduca postignuc¢a. U poslednje vreme, medutim, jasno se
definiSu aspekti atipi¢nog i neravnomernog razvoja, koji u mnogo ¢emu mogu da uspore ili
onemogucée adekvatna postignuéa u odnosu na uoéeni potencija u detinjstvu. Sta vise, §to je kogni-
tivni razvoj ili razvoj neke posebnosti intenzivniji, povecava se neravnomernost razvoja i osobina
liénosti. Samim tim povecava se i rizik za razne razvojne zastoje, pojavu simptoma i strukturisanja
psihopatologije. Cak i pravovremeno javljanje za psiholosku pomo¢, nakon pojave prvih simpto-
ma, ne daje sigurnost da ¢e se razvoj sposobnosti odvijati u Zeljenom smeru. Zbog toga se
naglaSava potreba da psiholoska i psihoterapijska pomo¢ budu strukturisane i dugotrajne. U radu
prikazujemo nestrukturisanu i diskontinuiranu psihijatrijsku pomo¢ visestruko darovitom pacijen-
tu,koji je u kasnom zrelom dobu zapoceo psihoterapijski tretman grupnom analitiCkom psihotera-
pijom.

Kljucne reci: darovitost, grupna analiticka psihoterapija, anksioznost, bolesti zavisnosti
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Uslovi razvoja darovitosti

Kada se pise o darovitim, kreativnim i talentovanim osobama, cesta
su povezivanja sa deCijim uzrastom. Bez obzira na povremena teorijska
razmimoilaZenja o definiciji ovih pojmova i insistiranju pojedinih autora da
to nikako nisu sinonimi, postoji saglasnost o tome da su pomenute karakteris-
tike, u pocetku, isklju¢ivo u domenu potencijala. Vode¢i autori ove oblasti
isticu da talenat u detinjstvu i1 ne postoji drugacije nego kao potencijal za
buduca postignuca [1,2]“...to je proces koji se “odmotava” tokom niza godi-
na, a ne crta koju ¢ovek nasleduje i koju zadrzava u nepromenjenom vidu
tokom celog zivota...“ [1]. Da bi “proces odmotavanja” tekao u dobrom
pravcu, sve vise se istiCe neophodnost sadejstva potencijala, motivacije i
spoljasnjih Cinilaca u kojima darovita osoba odrasta, zivi i (eventulano)
stvara [3,4,5]. U najnovijim verzijama teorija darovitosti, isticu se “poza-
dinske komponente” darovitog ponasanja koje pomazu u ostvarenju “socijal-
no konstruktivnih akcija” i dela vrednih paznje i divljenja [6]. Ti faktori su:
optimizam (nada i pozitivna osecanja proistekla iz napornog rada), hrabrost
(psiholoska/intelektualna nezavisnost i moralna uverenja), “zaljubljenost” u
problem ili disciplinu (apsorbovanost i strast), osetljivost za ljudske potrebe
(uvid i empatija), fiziCka/mentalna energija (harizmati¢nost i radoznalnost) i
vizija (dozivljaj mo¢i da se stvari menjaju, dozivljaj usmerenosti, stremljenje
ciljevima) [4,6].

Darovitost — asinhroni i neravnomerni razvoj

U novijim istrazivanjima jasnije se definiSu aspekti atipi¢nog i
neravnomernog razvoja darovitih. Atipi¢an razvoj darovitih ogleda se u dis-
harmonicnosti, snaznijem dozivljavanju sveta oko sebe i emocionalnoj nezre-
losti. Sto je kognitivni razvoj ili razvoj neke posebnosti intenzivniji, pov-
eéava se neravnomernost razvoja i osobina liénosti [5]. Cinjenice o
neravnomernom razvoju glavnih dimenzija li¢nosti kod darovitih potvrdena
su u vecem broju istrazivanja [7,8,9]. Opisana neravnomernost ¢ini ih pose-
bno osetljivim, pogotovu ako odrastaju u sredini (porodica, Skola, vrSnjaci)
neprihvatanja njihove razliCitosti. Posebnost darovitih podstice bogatiji
razvoj unutrasnjeg sveta i dozivljavanja, §to za posledicu ima snazniji i dru-
gaciji dozivljaj sveta oko sebe, potencijalno opterecujuci za dalje pozitivno
razvijanje i1 funkcionisanje. I na kraju, ovako razli¢it psiholoski razvoj obe-
lezen je ¢es¢im zapadanjem u razvojno emocionalne krize u poredenju sa
vr$njacima ¢iji razvoj je ravnomernij i uskladeniji. Ovo je posebno izrazeno
u preadolescentnom i adolescentnom periodu koji moze odrediti pravac
buduceg razvoja li¢nosti 1 darovitosti. Opisana specifi¢nost razvoja darovitih
moze da uspori ili optereti darovitost i talenat dovode¢i do zastoja ili pod-
bacivanja [5,6,9], ali istovremeno 1 do ispoljavanja mnogobrojnih psi-
hopatoloskih problema. Sporadi¢na istrazivanja govore u prilog ¢estih anksi-
ozno-depresivnih ispoljavanja kod studenata umetnickih fakulteta [10].
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Prikaz slu¢aja”

Andrija je bio srednjoskolac, kada se prvi put obratio za psiholosku
pomo¢ zbog straha od javnih nastupa i kontaktiranja sa nepoznatim ljudima.
Lecenje je zapoCeo u eminentnoj psihijatrijskoj ustanovi, koja se bavila deci-
jom 1 adolescentnom patologijom kod istaknutog stru¢njaka. Redovno je
odlazio na psihoterapiju i uzimao anksiolitike.

Posedovao je viSestruku nadarenost, uspeSno je pohadao ma-
tematiCku gimnaziju i srednju muzicku Skolu, izu€avajuci istovremeno dva
instrumentalna odseka. Nakon zavrSenih srednjih Skola upisao je El-
ektrotehnicki fakultet (ETF), a tri godine kasnije Muzi¢ku akademiju. Zeleo
je da postane koncert majstor a opisani problemi stvarali su mu nesavladivu
prepreku na putu ka ostvarenju te zelje.

Andrija je bio drugo od dvoje dece kompletne porodice intel-
ektualaca, koja je formalno podrzavala njegovo obrazovanje. Roditelji se ni-
su bunili dok je zavrSavao srednju muzicku Skolu i dok su mislili da je muzi-
ka hobi koji ne¢e ometati zavrSetak druge Skole i ETF-a. I sam Andrija dugo
je bio neodlucan u vezi sa nastavkom studiranja muzike, zbog izrazenih
simptoma anksioznosti, koji su se uvek iznova intenzivirali prilikom svakog
javnog nastupa. Nakon trogodiSnjeg premisljanja, opredelio se za smer
kompozicije na Muzickoj akademiji. Taj smer predstavljao je vesto definisan
kompromis, koji je omogucavao studiranje muzike, moguénost realizovanja
muzickog talenta i kreativnosti, a izbegavanje Cestih javnih nastupa. Do tada
je ve¢ bilo stvoreno dosta tenzija u porodici, a uz pomo¢ aktuelnog terapeuta
doneta je odluka o napustanju ETF-a i zapocinjanju studiranja Akademije.
Roditeljska podrska, od tada, svodi se isklju¢ivo na formalnu, sa povremen-
im negodovanjem zbog napustanja ETF-a. Odlasci kod terapeuta su se prore-
dili i na kraju sasvim prestali, uz formlano objaSnjenje da se radilo o de¢ijem
terapeutu, koga je on, uzrastom i ispoljenim simptomima, prerastao. Na
zavrsnoj godini Akademije, seli se u Kanadu, radi nastavka studiranja. Zbog
nedostatka materijalnih sredstava, dolazi do dvogodiSnjeg zastoja u stu-
diranju. Za to vreme Andrija se bavi ne muzickim istrazivackim projektima,
koji mu omogucavaju materijalnu potporu za nastavak studiranja muzike.
Master 1 doktorske studije zavrSava u dvostruko kra¢em vremenskom peri-
odu nego §to je predvideno i zapocinje karijeru u muzicko filmskoj industriji.
Medutim, problemi sa anksioznos¢u, koji nikada nisu prestajali, pocCinju da
se usloznjavaju. Jo$ tokom studiranja osnovnih studija muzike u Beogradu
poceli su prvi problemi sa alkoholnom zavisnos¢u. Pio je po tipu dip-
somanskog opijanja: desetak dana bi svakodnevno konzumirao alkohol, a
zatim apstinirao po nekoliko meseci. Tip pijenja davao je ,,idealno” oprav-
danje za izbegavanje leCenja, jer se sticao utisak da sa zloupotrebom alkohola

*Pacijent je dao dozvolu za ovaj prikaz, ime je promenjeno.
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moze da se prestane kad god pozeli. Ipak, na pocetku internacionalne kari-
jere u muzicko filmskoj industriji zapocinje le¢enje od alkoholizma u 32-0j
godini i apstinira narednih sedam godina. Za to vreme postize zapaZene rezu-
late 1 njegovo ime postaje internacionalno prepoznatljivo. Postignut uspeh
obezbeduje mu materijalno blagostanje.

U tom periodu odlucuje da se vrati u Srbiju zbog nastavka akad-
emske karijere 1 godinu dana nakon dolaska u Beograd dolazi do alkoholnog
recidiva. PokuSao je leCenje u referentnoj beogradskoj ustanovi, ali ubrzo
odustaje zbog pravila leCenja koja nije bio u moguénosti da prati. Imao je
tada 39 godina. Dve godine kasnije, u svojoj 41-0j godini, nakon tri godine
trajanja emocionalne veze, ozenio se koleginicom druge nacionalnosti i men-
taliteta, ali bliske po umetnickim sklonostima. U to vreme zapocinje de-
setogodiSnji tretman u privatnoj psihijatrijskoj ordinaciji, sa redovnim
seansama jednom nedeljno, osim kad je bio na putovanjima. Sve to vreme,
medutim, alkoholni recidivi postaju sve ucestaliji. Na poslovnim putovan-
Jjima u egzoti¢nim okruzenjima, dozivljava dva delirijum tremensa. Konacno,
godinu 1 po dana pre dolaska na sadaSnji tretman, psihoterapeut privatne
psihjatrijske ordinacije, upucuje ga na leCenje alkohologu institucionalnog
tipa. Kao i sa prvim terapeutom, ponovio se isti obrazac — pocetna velika
zainteresovanost za psihoterapijski tretman, motivisanje terapeuta za intezi-
vna ulaganja, delimi¢no probijanje psihoterapijskih granica (prvi terapeut je
intervenisao u smanjenju porodi¢nih tenzija u periodu napustanja ETF-a i
upisivanja Akademije; drugi terapeut je tolerisao povremene alkoholne recid-
ive 1 prozivljene delirijume bez hitnog upucivanja na leCenje bolesti
zavisnosti) 1 prekid kontakta, bez zelje da se tretman bilo kada nastavi. Od
momenta zapocinjanja institucionalnog le¢enja, Andrija apstinira. Tada do
izrazaja dolaze mnogobrojni somatski problemi i depresivne dekompenzaci-
je. U jednoj od tezih depresivnih dekompenzacija zapoCinje sadasnji tretman.
U pocetku ostavlja utisak tezeg somatskog pacijenta, oste¢enih kognitivnih
sposobnosti i otezanog funkcionisanja. Nakon duzeg tretmana i smanjenja
depresivnosti, dolazi do poboljsanja kognitivnog funkcionisanja, introspek-
tivnosti i zainteresovanosti za psihoterapiju. U tom periodu zapocinje grupni
psihoterapijski tretman sa elementima psihoanalitickog rada.

Tada je imao 51. godinu, brak sa dvoje maloletne dece, koji je potre-
sala bracna kriza uz potpunu profesionalnu nefunkcionalnost sa strahom od
gubitka posla. Rezimirano receno — nekadasnji adolescent sa viSestrukim da-
rovitim potencijalima, formalnom porodicnom podrskom, ali sa bazi¢nom
nesigurnos$¢u i socijalnim anksioznim poremecajem koji se tokom godina
komplikovao, u odraslom dobu visestruko lecen, sa lakocom odustajanja od
lecenja i promene teraputa, dolazi u polozaj potpune nemogucnosti koriS¢en-
ja svojih izvanprosecnih sposobnosti 1 delimi¢ne egzistencijalne ugrozenosti.

Individualni 1 grupni psihoterapijski tretman, dao je pocetno
poboljSanje, nakon tri meseca intenzivnog rada. Smanjenje depresivnosti, uz
somatski oporavak, uklonio je sumnju na eventaulni rani pocetak kogni-
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tivnog propadnja, daju¢i mu kvalitet prolaznog pseudodementnog
funkcionisanja. Strah od gubitka posla je umanjen. Zaustavljeno je produb-
ljivanje bracne krize a supruga je motivisana za intezivniju saradnju. Tek
tada su definisani C¢vr§¢i pocetni ciljevi: povratak u sistem radnog
funkcionisanja, sa naglaSenom potrebom zadrzavanja u psihoterapiji uprkos
mnogobrojnim aktuelnim i1 nadolaze¢im otporima. Ukoliko se otpori razume-
ju i prorade na adekvatan nacin, stekli bi se uslovi za zaustavljanje
ponovljenog transfernog odigravanja naglog napustanja odnosa kada taj od-
nos postaje zahtevan i za njega ogranicavajuci [11]. Ostajanje u odnosu, up-
rkos “gubitka bezrezervne podrske” i prolazne neprijatnosti stvorilo bi
mogucnost prorade dozivljaja neadekvatnosti usled nedovoljne realizovanosti
porodi¢nih aspiracija i dozivljaja nedovoljne prihva¢enosti od strane
znacajnih osoba (roditelja, profesora, mentora, partnera i terapeuta).

Zaklju¢na razmatranja

lako interesovanje, proucavanje 1 bavljenje darovitima datira
vekovima unazad, uz viSestruke pokusaje definisanja darovitosti, posebnog
razvoja darovitih i moguénosti neostvarivanja primarnih potencijala [6],
prave smernice za psiholosku pomo¢ ovoj populaciji nisu definisane. Pojedi-
nacni pokusaji istrazivanja i radioniCarskog rada na Muzickoj akademiji [10],
skrecu paznju na ucestaliju i intenzivniju pojavu anksioznih poremecaja u
ovom delu studentske populacije. Prikazani tok lecenja nasSeg pacijenta
pokazuje koliko nedovoljno razumevanje ponovljenog odigravanja napustan-
ja “zahtevnog odnosa” moze dovesti do zadrzavanja i produbljivanja anksi-
oznog poremecaja sa mnogobrojnim psiholoskim i somatskim komplikaci-
jama, koje zatim kompromituju razvoj i postignuc¢a darovitosti. Nagalasava-
mo potrebu za uvremenjenim psihoterapijskim tretmanom, kao i stavljanje
akcenta na pravilno i uporno razumevanje i proradu otpora u psihoterapiji,
kako ne bi dolazilo do prekidanja zapocetog rada. Grupni 1 individualni psi-
hoanaliticki pristup moze biti dobar izbor u psihoterapiji darovitih.
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DELAYED PSYCHOTHERAPY OF THE GIFTED -
A CASE REPORT
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Abstract: Leading authors in research on giftedness highlight that in childhood the tal-
ent exists only as a potential for future achievements. On the other hand, lately, the aspects of
atypical and unevenly development have been defined. They can slow or even prevent a person
from realizing achievements that are in correlation with the potential that has been observed in
childhood. Moreover, the more cognitive development or the development of a specific gift is
pronounced, the uneven development and personality traits may be pronounced as well, with a risk
of developmental disorders, psychiatric symptoms and emergence of psychopathology rising. Even
asking for help on time, after the first symptoms are recognized, does not give security. Psycholog-
ical and psychotherapeutic help need to be long term and well structured. In this paper we show
unstructured and discontinuous psychiatric treatment to a multi-gifted patient, who started his
psychotherapeutic treatment with group analytic psychotherapy in his late adult life.

Key words: giftedness, group analytic psychotherapy, anxiety, disease dependence
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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 i1 srodnih disciplina.  polnih/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
klinic¢ke izvestaje i 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
graniénim oblastima psihijatrije i drugih
disciplina, itd. Ne treba da imaju vise od 2000
reci.

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

e Prikazi Kknjiga sadrze 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 casopisa
Psihijatrija danas donosi kona¢nu odluku koji ¢e
se rukopisi objaviti. Urednik se prilikom dono$enja
odluke rukovodi uredivackom politikom vodeci
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
smatrae se originalnim delom autora. Autori
garantiju i da rukopis ne sadrzi neosnovane ili
nezakonite tvrdnje i ne kr$i 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.

Pratece 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);

e  kopiranje jednacina, slika ili tabela iz tudih
radova bez pravilnog navodenja izvora i/ili bez
dozvole autora ili nosilaca autorskih prava za
njihovo koriSc¢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 mogucem 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 1li je procedura
sprovedena u skladu sa eti¢kim 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 eticCkog odobrenja::

e Sve sprovedene procedure u studijama
koje ukljucuju ljude bile su u skladu sa
institucionalnim i/ili etickim 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. //zjava ako
Clanak 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 obla$¢u 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 liCnosti autora smatraju se
neprimerenim. Sud recenzenata mora biti jasan i
potkrepljen argumentima. Recenzenti nisu plaéeni.

Recenzija mora biti zavrSena 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) moguce su samo ispravke
slovnih i drugih sitnih greSaka. Eventualne korekcije
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 ¢itavog 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 sluc¢aju da autori imaju ozbiljne
i osnovane zamerke na racun recenzije, redakcija ¢e
proveriti da li 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 ve¢ objavljenih radova. Objavljeni
rukopisi bice 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 ocuvanja
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 naucnih 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 ¢lanak se Cuva u izvornoj formi, ali sa
vodenim zigom na PDF dokumentu, na svakoj
stranici, koji ukazuje da je c¢lanak povuéen
(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 prihvaéen 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 izdavaca se prenose slede¢a prava na rukopis,

ukljucujuci i dodatne materijale, i sve delove, izvode ili

elemente rukopisa / Izdavaé moze 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;

. pravo da rukopis prevede na druge jezike;

e pravo da rukopis reprodukuje  koristeci
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 koriste¢i 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 1 distribuira rukopis sa tih prenosnika
podataka;

. pravo da sacuva rukopis u bazama podataka,
ukljucujuéi i onlajn baze podataka, kao i pravo
prenosa rukopisa u svim tehnickim sistemima
1 rezimima;

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

Slanje rukopisa

Rukopis rada i svi prilozi uz rad dostavljaju se na e-
mail: psihijatrija.danas@imbh.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 c¢cm, bez deljenja reci (hifenacije) i 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 Cesto se moraju ponovo
uraditi pa treba dostaviti i njihovu odStampanu
kopiju.

Naslovna stranica treba da sadrzi naziv rada (ne
vise od 12 re€i), 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 reci) treba dati na drugoj,
zasebnoj stranici. Apstrakt treba da sadrzi glavne
¢injenice iz rada, kao i 3-6 klju¢nih reci. U izboru
kljuénih reci koristiti Medical Subject Headings —
MeSH
(https://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). U
apstraktu ne treba navoditi reference. Apstrakt i
kljucne 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 i1 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. KoriSéene 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 ZDRAVLIE
11000 Beograd, Palmoti¢eva 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 skracenica cCasopisa
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 Gasopisa 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.

o  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.
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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.):

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

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

. 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;

e  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.
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Submitting a manuscript

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

)

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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