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Revijalni rad
UDK: 615.214.23

EFIKASNOST ANTIDEPRESIVA:
DESET GODINA OD META ANALIZE KIRSA I
SARADNIKA

Milutin Kosti¢>2, Vanja Mandi¢ Maravi¢!?

YInstitut za mentalno zdravlje, Beograd, Srbija
?Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Srbija

Apstrakt: Proslo je 10 godina od kada je Irving Kir$ objavio meta analizu o efikasnosti
antidepresiva koja je izazvala velike reakcije kako u medicinskoj, tako i u Siroj javnosti. KirSova
meta analiza je veoma vazna jer je u godinama nakon njenog objavljivanja doslo do znacajnog po-
rasta istrazivanja antidepresiva i mnogi istrazivaci su dali svoj doprinos ovoj komplikovanoj i vaznoj
temi — napravljeni su veliki koraci u razumevanju delovanja antidepresiva, odnosno njihove stvarne
efikasnosti i pojavili su se novi i originalni pogledi na materiju. Ovaj revijski rad predstavlja osvrt
na poslednjih 10 godina izu¢avanja efikasnosti antidepresiva, sa posebnim osvrtom na meta analize.

Kljuéne reéi: depresija, antidepresivi
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Uvod

Proslo je 10 godina od kada je Irving Kir§ objavio meta analizu o efi-
kasnosti antidepresiva [1] koja je izazvala velike reakcije kako u medicinskoj,
tako 1u $iroj javnosti. Doslo je do polarizovanja stavova, a nesigurnost i nepo-
verenje prema lekovima, farmaceutskim ku¢ama i lekarima je poraslo. I pre
ove meta analize postojali su glasovi koji su iskazivali sumnju u efikasnost
lekova u terapiji depresije, ali su oni bili redi i nisu privukli veéu paznju. An-
tidepresivi su prihvacéeni kao lek za probleme savremenog ¢oveka, a upotreba
u zapadnim zemljama skocila je za 400% sa uvodenjem lekova iz grupe SSRI
koji imaju povoljniji spektar nezeljenih efekata od starijih lekova [2]. Ipak,
deset godina kasnije, ovo istraZivanje nije znacajnije uticalo na koli¢inu pro-
pisanih lekova, reakcije su se smirile i sve se vratilo na ,,business as usual® [2].
KirSova meta analiza je, ipak, veoma vazZna jer je u godinama nakon njenog
objavljivanja doslo do znafajnog porasta istrazivanja antidepresiva, a mnogi
istrazivaci su dali svoj doprinos ovoj komplikovanoj i vaznoj temi. Naprav-
ljeni su veliki koraci u razumevanju delovanja antidepresiva, odnosno njihove
stvarne efikasnosti, a pojavili su se novi i originalni pogledi na materiju koja
je pre toga donekle bila zapostavljena.

Za dalje razumevanje ove teme vazno je naglasiti dva podatka. Prvo,
prema kriterijumima Americke psihijatrijske asocijacije, blaga depresija na Ham-
iltonovoj skali za procenu depresivnosti (“Hamilton Depression Rating Scale —
HDRS”) ima skor 8-13, umerena 14-18, teSka 19-22, a vrlo teSka preko 23 [3].
Drugo, prema preporukama Nacionalnog Instituta za Klini¢ku Izuzetnost (“Na-
tional Institute for Clinical Excellence — NICE”), prag za klini¢ki znac¢aj delovanja
antidepresiva jeste efekat od 0.5 ili lek/placebo razlika od 3 poena na HDRS [4].

Bitka meta analizama

Meta analiza (MA) Kir$a i saradnika [1] ukljuéila je sve do tada
dostupne studije u okviru Uprava za hranu i lekove (Food and Drug Admin-
istration —FDA\). To je ukupno 35 studija iz perioda 1987-1999. godine (fluox-
etin, venlafaxin, nefazodon i paroksetin). Osnovni rezultat ove MA je da je
pocetna tezina klini¢ke slike faktor koji utice na terapijski odgovor, u tom
smislu da je razlika izmedu leka i placeba kod blago i umereno depresivnih
pacijenata prakti¢no nepostojeca, dok je razlika klinicki znacajna samo kod
teSko depresivnih pacijenata. Autori procenjuju da je ovakav nalaz vise
posledica izostanka placebo odgovora nego veceg terapijskog odgovora kod
tesko depresivnih pacijenata. Dat je jasan zaklju¢ak da noviji antidepresivi
imaju efekat koji je ispod kriterijuma klini¢ke znacajnosti i da, osim kod vrlo
tesko depresivnih osoba, nema indikacija za primenu antidepresiva.

Ovakav, moze se reci, drastian nalaz izazvao je veliki odjek u javnosti
i svi ve¢i mediji preneli su rezultate KirSovog istrazivanja. U Velikoj Britaniji
date su nove preporuke vezane za lecenje depresivnog poremecaja koje
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preporucuju da se kod osoba sa blagom i umerenom depresijom ne primenjuju
antidepresivi, da postoji moguénost da dode do spontanog oporavka i da prvo
treba primeniti promene Zivotnih navika, fizicko vezbanje ili kognitivno bi-
hejvioralnu terapiju. Sam Kirs je, koriste¢i svoje rezultate, objavio knjigu za
siroki auditorijum zloslutno je nazvavsi ,,Careve nove droge/lekovi‘.

Nije trebalo dugo ¢ekati na odgovor u vidu ¢ak ¢etiri meta analize koje
su tvrdile da statistika u KirSovom modelu nije adekvatna tako da su sa metod-
oloskim promenama dobijeni drugaciji rezultati na istom uzorku. Stoga, kao
Sto stara izreka koju je popularizovao Mark Tven kaze: ,,Postoje lazi, proklete
lazi i statistika“, 5 meta analiza koriste identi¢an uzorak i 3 razli¢ita rezultata,
odnosno zaklju¢ka. Vohringer, Horder i Fountulakis objavljuju svoje re-an-
alize Kirsove studije 2011. godine [5,6,7]. Vohringerova re-analiza pokazala
je da postoji znaCajan efekat antidepresiva ne samo u teskoj ve¢ i umerenoj
depresiji, dok ovaj efekat izostaje u blagoj depresivnoj epizodi [5]. Studija
Hordera i saradnika, s druge strane, dobija rezultat da su antidepresivi ¢ak i u
blagoj depresiji dovoljno znacajni, ali u samom tekstu zauzima pomirljiv stav
prema KirSovim nalazima, navode¢i da njegova meta analiza ima veliki znacaj
zato Sto ukazuje na teSkoce u sprovodenju, ali 1 interpretaciji rezultata koji su
dobijeni na osnovu ispitivanja u okviru studija, u odnosu na klini¢ki seting [6].

,»Najmilitantniji“ u svom pristupu je Fountulakis [7,8], moze se re¢i da
jeuposlednjih 10 godina on na ¢elu neke vrste ,,rata* za odbranu antidepresiva
(AD), sa posebnim akcentom na diskvalifikaciju KirSovih nalaza. Fountulakis
i saradnici objavili su niz radova koji govore o problemu definisanja efi-
kasnosti antidepresiva, u svakom jasno stajuci ¢vrsto na stranu antidepresiva.
Pored toga, ova grupa objavila je ¢ak dve re-analize KirSovih rezultata. Prva
iz 2011. godine naglasava da postoji visoka selektivnost u prezentaciji re-
zultata - zakljuceno je da AD imaju znacajnu efikasnost, i to ne samo kod tesko
depresivnih pacijenata [7]. Slede¢a multi-meta analiza objavljena je 2013.
godine, takode obradujuc¢i podatke baze KirSa i saradnika, ali uz pomo¢ ,,ran-
dom effect“ modela, u nekoliko razli¢itih oblika [8]. Ukoliko su postojale
studije ,,outlier-i autori ove MA su sva ispitivanja vrsili sa 1 bez pomenutih
studija. Na kraju su dobijeni nalazi da je effect size (EF) AD 0.34, §to se moze
porediti sa efikasno$¢u antipsihotika u shizofreniji i maniji. HDRS razlika AD
i placeba je 2.82, ali interval poverenja ukljucuje vrednost 3 koja se smatra
grani¢nom. Pored toga, u ovoj MA nije pronadena povezanost pocetne tezine
depresivnih simptoma i efikasnosti AD. Shodno tome, prema ovim autorima,
tezina klini¢ke slike ne treba da odreduje da li ¢e pacijent primiti AD ili ne.
Fountulakis i saradnici smatraju da su zvani¢ne preporuke, na osnovu studije
Kirsa i saradnika, previse brzo definisale da se kod umereno depresivnih paci-
jenata pre izvr$i primena “alternativnih” oblika le¢enja kao Sto je fizicka ak-
tivnost i psihoterapija umesto AD terapije, dodatno naglasavajuci da su sli¢ni
rezultati, u smislu efikasnosti kod manje depresivnih pacijenata dobijeni i kada
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su u pitanju razli¢iti oblici psihoterapije [9]. Pored toga, ova meta analiza daje
jasnu poruku da je venlafaksin efikasniji u odnosu na druge lekove, a da je
fluoksetin najmanje efikasan. Na kraju je izdvojena jasna poruka — anti-
depresivi jesu efikasni lekovi i njihova primena jeste opravdana i kod pacije-
nata sa blagom kliniCkom slikom. Zanimljivo je isklju¢ivo izrazavanje
koris¢eno u ovom radu, neobi¢no za naucne radove. U zakljucku se navodi da
,,0vi rezultati zavrSavaju debatu o efikasnosti antidepresiva i jasno pokazuju
superiornost antidepresiva u odnosu na placebo, kao i da su preporuke koje
uzimaju u obzir tezinu depresije kao faktor u odlu¢ivanju da li ¢e se prepisati
antidepresiv (NICE preporuke) — pogresne*.

Ipak, debata nije bila zavr$ena. I pre ovih meta re-analiza, druga grupa
autora je 2010. godine objavila svoju originalnu meta analizu koja je delimi¢no
replikovala KirSove rezultate [10]. Autori ove studije navode ogranienje
KirSove meta analize [1], navodeéi da su ukljucivali samo teske ili vrlo teske
depresije, kao i to da su Kkoristili “placebo washout” period, u kojem se, tokom
perioda placeba registruju osobe ¢iji se skor popravi 20% ili visSe, pa se te osobe
iskljucuju iz daljeg ispitivanja. Po njima, ovaj model ispitivanja je diskutabilan
zato $to iskljucujuéi placebo ,,respondere®, onemogucava stvaranje prave slike
u razlici efikasnosti AD i placeba. U ovoj studiji osnovna karakteristika je Sirok
opseg tezine depresivnog poremecaja. Uklju¢ivala je dostupne podatke za
svakog pacijenta na individualnom nivou. Znacajnost interakcije teZina klini¢ke
slike i leCenje je ostala i kada su ukljucili samo ispitanike koji su zavrsili
celokupnu studiju. U zakljucku su autori naglasili da je ,,efikasnost antidepresiva
minimalna ili nepostojeca kod blage i umerene depresije, ali znacajna kod
teske®. Zanimljivo je je da je u samom radu uoc¢eno da je kod distimije koja ima
blaze depresivne simptome razlika lek/placebo mnogo veca.

Kan [11], veteran ispitivanja efikasnosti antidepresiva jo§ iz perioda
pre KirSove analize, 2012. godine objavljuje meta analizu originalnog 1
kontoverznog dizajna. U njoj se poredi terapijski efekat placeba i antidepresiva
u farmaceutskim 1 neindustrijskim klinickim studijama odvojeno. Poredenjem
ove dve grupe dobija se nalaz u kojem je odgovor na placebo mnogo ve¢i kod
nefarmaceutskih studija. Takode, u okviru neindustrijskih studija, efekat leka
je manji ukoliko su ucesnici potpuno ,,zaslepljeni®, u poredenju sa klasicnom
duplo-slepom metodologijom istrazivanja. Autori uvode zanimljiv pojam ,,ex-
pectation bias* koji se odnosi na pristrasnost kojoj su podlozni i ispitivaci i
ispitanici. Naime, $to je rizik da se bude dodeljen u grupu koja prima placebo
manji, to je veci terapijski efekat antidepresiva.

Unduraga i Baldesarini [12] iste godine objavljuju meta analizu koja
ima tri cilja — da definiSe kolika je razlika u efektu starih i novih AD u odnosu
na placebo, da uporedi stare i nove antidepresive, kao i da ispita koji to faktori
doprinose padu razlike u efikasnosti leka i placeba. Autori se osvréu na promene
u principima primene antidepresiva, posebno u smislu ¢injenice da su lekovi
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prvog izbora iz grupe SSRI, kao i pove¢ana upotreba takozvanih AD druge gen-
eracije kao $to su venlafaksin, duloksetin, mirtazapin, bupropion. Oni su
znacajno smanyjili primenu triciklika [13]. Pozivaju se na ranije studije koje go-
vore u prilog vrlo male razlike placebo/lek, koja je cak sve manja, kako godine
istrazivanja odmicu. Autori se takode pitaju da li je heterogena definicija velike
depresivne epizode zapravo odgovorna za ovakve rezultate, Sto je dovelo do
toga da uzorci budu nedovoljno homogeni. Zbog toga je, moguce, izostao nalaz
da odredeni AD bolje deluju za odredenu grupu pacijenata. Ono $to je znacajno
napomenuti za ovu studiju, posebno u odnosu na druge meta analize, jeste da je
efikasnost leka ili placeba merena kategorijalno, odnosno postavljalo se pitanje
da li je ili nije doslo do terapijskog odgovora (§to podrazumeva vise od 50%
poboljsanja u skoru skale koja je koriS¢ena u istrazivanju). Na ovaj nacin
prevazisli su problem ¢injenice da su ukljucivali studije sa razli¢itim instrumen-
tima merenja. Kao najefikasniji lek definisan je amitriptilin, a kao najmanje ef-
ikasan bupropion. Takode, prema dobijenoj Krivi prikaza efikasnosti lekova, au-
tori su iskljucili moguénost postojanja publikacione pristrasnosti, u smislu da se
publikuju samo pozitivni nalazi. Pored toga, rezultati su ukazivali na vecu efi-
kasnost triciklika u odnosu na AD druge generacije.

Znacajan deo ovog istrazivanja bilo je i ispitivanje faktora koji su po-
tencijalno uticali na rezultate, a koji su se menjali u zavisnosti od perioda kada
su se istrazivanja radila. Naime, izmedu 1983-2010. godine raste broj
subjekata i centara koji su uklju¢ivani u svakoj studiji. Takode, utvrdeno je da
se povecava odgovor u placebo grupama, a smanjuje u grupama subjekata koji
primaju antidepresive. Upravo ova dva trenda znacajno smanjuju razliku efi-
kasnosti lek/placebo. Od faktora koji su se izdvojili kao znacajni je i duzina
trajanja studije. Autori ovog rada vrlo zanimljivo su diskutovali rezultate.
Naime, postavlja se pitanje da li su triciklicni AD zaista efikasniji? Pre svega,
studije su kroz godine i decenije postajale sve kompleksnije, ukljucivale su sve
veci broj pacijenata, Sto po autorima dovodi do niza problema, kao Sto je, na
primer, uklju¢ivanje i pacijenata sa slabije izraZenim simptomima i stvaranje
vrlo heterogenog uzorka. Takode, autori smatraju da je potreba za $to veéim
uzorcima u cilju poboljsanja objektivnosti nalaza zapravo dovela do vise prob-
lema na taj nacin. Pored toga, autori navode zanimljive razloge za povecanje
odgovora na placebo koje je evidentan trend u istrazivanjima. Klinicke studije
traju sve duze, i samim tim postoji veca Sansa da se deo poboljSanja klinicke
slike desi i spontano. Autori daju i preporuku da se, naizgled paradoksalno,
mora smanjiti broj ucesnika po klinickoj studiji, u cilju uklju¢ivanja adekvat-
nih subjekata, dobijanja homogenijeg uzorka i verodostojnijih rezultata.

Dve godine kasnije, godinu dana nakon Funtulakisove ,,zavrSene
debate objavljena je meta analiza efikasnosti paroksetina [14]. Ovaj lek je
izabran zbog odluke suda da Glaxo Smith Kline — GSK mora da dostavlja sve
studije vezane za svoje lekove, od 2004. godine. Zbog ovoga nije bilo straha
od postojanja publikacionog biasa — bile su dostupne sve studije — publikovane
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1 nepublikovane. Efekat paroksetina na depresiju je d=0.32. Najznacajniji
nalaz je da su bolji rezultati u publikovanim nego nepublikovanim studijama.
Deo diskusije posvecuje se Cinjenici da je u studiji dobijeno da je razlika u
poboljsanju izmedu leka i placeba 2.5, zna¢i manje od 3, odnosno to je razlika
koju klinic¢ari na CGI skali procenjuju kao “bez promene”!

U poslednje dve godine grupa oko Hieronimusa [15,17,20] izasla je u
prvi plan u debati objavljujuéi Cak tri meta analize za manje od dve godine.
Svaki od ovih radova imao je originalan pristup problemu i ispitivao je po-
jedina, specifi¢na neodgovorena pitanja koja su postojala.

Autori su prvo odlucili da preispitaju praksu skorovanja tezine
depresivnog poremecaja [15]. Kao glavnu zamerku metodologiji istraZivanja
koja nisu pokazala adekvatnu efikasnost SSRI naveli su ¢injenicu da su studije
koristile ukupan skor HDRS kao meru, umesto necega $to je specifi¢nije.
Zasto? Pre svega, ova skala meri niz simptoma koji nemaju isti uticaj na
kvalitet zivota ljudi, niti na isti nacin koreliraju sa tezinom klinicke slike
depresivnog poremecaja [16]. Na primer, autori navode da bol u ledima ili
glavobolja svakako nisu simptomi koji su visoko specifi¢ni za depresiju, tako
da ne mogu biti ni sasvim adekvatno merilo njenog poboljsanja. Ova grupa
autora zastupa misljenje da, kada su u pitanju klinicke studije, zlatni standard
u kvantifikaciji depresivnih simptoma — HDRS, zapravo nije adekvatna mera.
Naime, pozivaju se na ¢injenicu da ovaj instrument pokriva vrlo heterogene
grupe simptoma koje ne moraju u potpunosti, niti specifi¢no biti povezane sa
depresijom. | zaista, kada je merenje efikasnosti leka vrSeno samo kao prom-
ena na ajtemu ,,depresivno raspoloZenje” — efikasnost leka u odnosu na pla-
cebo bila je znacajno visa. Odnosno, ukoliko je pobolj$anje mereno ukupnim
skorom HDRS, samo je 44% studija potvrdilo vec¢u efikasnost AD, dok je taj
procenat bio 91% ukoliko se promena merila samo gore navedenim ajtemom.

Ono §to je takode vrlo znacajno sa aspekta delovanja AD terapije je
slede¢e — u slucaju ajtema gastrointestinatlnih simptoma, gubitka na tezini i
smetnji u seksualnom funkcionisanju, kod pacijenata na AD je ¢ak dolazilo do
pogorsanja skora! Upravo ova tri ajtema mogu meriti simptome depresije, ali
se isto tako odnose na tipicne nezeljene efekte najéesc¢e primenjivanih AD —
SSRI. Autori se ograduju time $to negiraju da je jedino merenje depresivnog
raspolozenja adekvatan na¢in merenja efikasnosti AD, ali navode da se ova
¢injenica ne sme zanemariti. Smatraju da su odredeni problemi u metodologiji
do sada radenih studija potencijalno doveli do zakljucka da je efikasnost AD
diskutabilna, kao i to da je neophodno razviti senzitivniju meru kojom bi se
pratila efikasnost ove grupe lekova.

Zatim su se autori pozabavili pitanjem doze primenjenih antidepresiva
[17]. Pojedine studije su tvrdile da vise doze nisu efikasnije u odnosu na nize
[18]. Autori se osvréu na ovaj fenomen i navode nekoliko razloga zbog kojih
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je mozda doslo do ovakvih nalaza. Prilikom ispitivanja u ovoj studiji, primarni
ishod bio je depresivno raspoloZenje, mada su analize kasnije ukljucivale i
ukupan HDRS skor. Prilikom ispitivanja analiza je vrSena poredeéi placebo,
niske doze i optimalne doze, ali su statisticke analize ukljucivale i pracenje
doze kao kontinualne varijable. Rezultati su pokazali da odnos doza — rezultat
svakako nije ,,ravna linija”, odnosno da niske doze jesu efikasnije od placeba,
ali su manje efikasne od visih doza. Takode, utvrdili su da je veli¢ina efekta
antidepresiva znacajno veca ukoliko se u obzir, kao primarni ishod, uzme
depresivno raspolozenje umesto ukupnog skora HDRS, i takode, AD su bili
efikasniji od placeba ve¢ u prvoj nedelji.

Poslednji problem sa kojim su se uhvatili u kostac ticao se zamerke
koja se moze Cuti iz tabora “anti-antidepresiva” — da ni duplo slepe randomi-
zovane kontrolne studije (RKS) ne daju dovoljnu zastitu od placebo efekta.
Jos osamdesetih godina proslog veka istrazivanja su pokazala da i pacijenti i
lekari sa oko 80% tac¢nosti pogadaju da li je osoba dobila aktivnu supstancu ili
placebo [19]. Ova ¢injenica moZe da potencira efikasnost antidepresiva u ran-
domizovanim kontrolnim studijama. Jedan od nacina na koji lekari i pacijenti
“odslepljuju” istrazivanje je kroz pojavu nezeljenih efekata. Tako blagi, pro-
lazni neZeljeni efekti mogu kratkorocno da budu neprijatni za pacijenta, ali
dugoro¢no mu otkrivaju da je dobio aktivnu supstancu i ¢ine ga optimisti¢ni-
jim da ¢e ona delovati na simptome zbog kojih se javio. Upravo s ovim na
umu, uradili su mega-analizu koja je uradila post hok analizu uporedujuci efi-
kasnost antidepresiva kod pacijenata koji su imali nezeljene efekte, kod paci-
jenata koji ih nisu imali, i kod placeba [20]. Ova analiza nije potvrdila da
nezeljeni efekti stvaraju bolji odgovor na lek, odnosno pokazala je da je efi-
kasnost leka u RKS nezavisna od pojave nezeljenih efekata.

Prosle godine objavljene su jo§ dve meta analize od znacaja. Kan je
uradio meta analizu koja ukljucuje podatke FDA — 85 studija, 23.109 pacije-
nata, u periodu izmedu 1987-2013. godine [21]. Ono $to je zanimljivo u ovoj
studiji je da je pronasla da je u proteklih 30 godina odgovor na placebo pro-
gresivno rastao, statisticki znacajno. Za isti period takode postoji rast u odgo-
voru na primenu AD, sa istom statistiCkom znac¢ajnos$¢u. Kroz ovaj rezultat,
autori navode da se razlika efikasnosti lek/placebo nije menjala. Zanimljovo
je da su dve godine ranije Kan i Braun [22] na neki nac¢in predvideli ovaj re-
zultat navode¢i da se znacajan preokret u praksi primene antidepresiva, od-
nosno leCenja depresivnog poremecaja, dogodio sa DMS-I1I u kojem se unif-
ikuje dijagnoza ,,major depresije* ¢ime se sve manje pravi razlika izmedu po-
jedinih podtipova depresivnog poremecaja. U istom radu pisali su i o tome da
klini¢ke studije podrazumevaju Ceste vizite, detaljno ispitivanje i pracenje, Sto
samo po sebi moze imati terapijski efekat.

Jakobsen i saradnici su analizirali 131 studiju i 27.422 subjekta [23].
Uporedivali su samo klasu SSRI sa placebom. Pronasli su da antidepresivi
znacajno smanjuju verovatnoc¢u da pacijent ne ude u remisiju, ali i da znacajno
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povecavaju rizik znacajnih neZeljenih efekata. Dobili su da SSRI statisticki
znacajno smanjuju HDRS skor kod pacijenata, ali je to za 1,94, sto je ispod 3
koliko je NICE odredio da je potrebno da bi se smatralo znac¢ajnim. | ova grupa
autora daje vrlo iskljuiv stav u zakljucku navodeci da su ,,potencijalni mali
pozitivni efekti nedovoljni da prevagnu u odnosu na negativne efekte”. Ovaj
zakljucak je vazan jer pokazuje da je pitanje uklju¢ivanja antidepresiva kom-
pleksnije od proste procene efikasnosti (posebno u uslovima kada je ona potenci-
jalno mala ili diskutabilna), ve¢ da treba utvrditi i “po koju cenu dobijamo koliko”.

Konac¢no, februara ove godine tim oko Cipriania [24] objavio je
najvecu do sada meta analizu o efikasnosti antidepresiva ikada uradenu —
116.477 subjekata). Interesantno je da je ova studija izuzetno medijski is-
prac¢ena tako da su BBC, Time, Guardian, ABC i CBS preneli rezultate i svi
sem Timea fokusirali su se na poruku “Antidepresivi deluju”. | zaista, dobijeno
je da su svih 21 antidepresiva koji su istrazivani zasebno i skupa efikasniji od
placeba. Nazalost, postoje dva problema sa ovim zakljuckom. Prvi je da ova
studija nije diferencirala izmedu blage, umerene i teske depresije. Svih 8
studija koje su ovako diferencirale su nasle da su antidepresivi efikasni u teskoj
depresiji, tako da ukupna efikasnost AD nikada i nije bila upitna. Jedine ne-
doumice postoje u pogledu blage i umerene depresije, a na to pitanje ova
studija ne daje odgovor (veéina pacijenata u studiji bili su umereno i tesko
depresivni, a prosec¢an skor na HDRS skali u celom uzorku je 25,7, u nivou
teSke depresije). Drugi problem je da nije navedeno “koliko” deluju, a ¢ak i
sami autori u diskusiji priznaju da je efekat “skroman”. Usled svega ovoga
stiCe se utisak povrsnosti ili potenciranja pojedinih poruka za javnost. Ovo je
samo druga strana medalje u odnosu na bombasti¢ne tvrdnje Kirsa.

Ono $to je posebno vazno je da bi bilo Steta ako bi usled ovakvog mar-
ketinskog pristupa ispod radara prosli mnogo znacajniji rezultati do kojih su
ovi istrazivaci dosli. Tako su se u njihovoj analizi escitalopram, mirtazapin,
paroksetin, agomelatin i sertralin izdvojili kao najefikasniji AD sa najmanjim
“drop outom”. Na drugom kraju spektra su reboksetin, trazodon i fluvoksamin.
Razlika medu ovim grupama nije velika, ali postoji. Pored ovoga dosli su do
zanimljivog pravila u rezultatima istraZivanja. Naime, efikasnost AD veca je
kada su oni novi i u eksperimentalnoj fazi, nego kada postanu stari. Ovde vi-
dimo da je pristrasnost prisutna u izucavanju lekova, ma koliko pokusavali da
objektivizujemo ceo proces, tako da ocekivanja od novih lekova da budu bolji
nego stari dovodi do inflacije u efikasnosti.

Ostali faktori pored efikasnosti koje treba uzeti u obzir kada se
odlucuje da li da se ukljuci antidepresiv

Kada posmatramo efekat upotrebe antidepresiva na Sirem drustvenom
planu, rezultati su razoCaravajuci. Naime, nedavno je objavljen rad koji je an-
alizirao koli¢inu sredstava ulozenih u psihijatrijsku zastitu u odnosu na



Psihijat.dan./2017/49/2/91-106/ 99
Kosti¢ M. Efikasnost antidepresiva: deset godina od meta analize Kirsa i saradnika

prevalenciju depresije u Cetiri zemlje engleskog govornog podrucja, u periodu
od 1990. do 2015. godine [2]. Uoceno je da je koli¢ina propisane anti-
depresivne terapije znacajno porasla, tako da je 1987. godine 37,3%
depresivnih pacijenata u SAD dobijalo antidepresiv, dok se dvadeset godina
kasnije taj broj popeo na 81,9%. Slican trend je zabelezen u sve Cetiri
istrazivane zemlje. [ pored toga, prevalencija depresivnog poremecaja je blago
do umereno porasla u svakoj. Dakle, pove¢ana upotreba antidepresiva nije
dovela do poboljsanja epidemioloske slike.

Pored toga, jedno od oc¢ekivanja koja su postojala je da ¢e povecana up-
otreba antidepresiva dovesti do smanjenja stope samoubistava. Teza je vrlo jed-
nostavna. Depresija je osnovni uzrok samoubistava, antidepresivi lece depresiju,
dakle sa smanjenjem prevalence depresije smanjie se broj samoubistava. I
zaista, takva korelacija uocena je u periodu devedesetih godina [25]. NaZalost,
nove analize pokazuju da od pocetka 21. veka u SAD postoji stabilan rast stope
samoubistava koji se vratio na nivo iz 1986. godine [26]. Ovim je korelacija koja
je uocena u pocetku rasta upotrebe antidepresivne terapije izgubljena, Sto
ukazuje na moguénost da ona nije bila kauzalna ve¢ slucajna.

Iz primera prevalencije i stope samoubistava moze se videti da pov-
ecana upotreba antidepresiva nije dovela do poboljsanja mentalnog zdravlja
populacije kako se ocekivalo. Jedno od potencijalnih objasnjenja ovog
neuspeha antidepresiva na makro planu je nedovoljno znanje o dugoro¢nim
efektima antidepresiva. Vecina studija koje su radene prate stanje najvise
jednu do dve godine nakon pocetka istrazivanja. I zaista, u ovom periodu an-
tidepresivi najverovatnije smanjuju verovatnocu relapsa [27]. Nazalost, duze
pracenje nosi sa sobom brojne metodoloske prepreke. Istrazivanja su pokazala
da se vecina osoba sa depresivnom epizodom spontano oporavi i bez ikakve
terapije [28], kao i da je stopa oporavka znacajnija u zajednici nego u klin-
ickom uzorku (85% recidivira nakon 15 godina u klinickom uzorku, za razliku
od svega 35% u populaciji) [29]. Tri razloga mogu objasniti ovaj nalaz. Prvi
je da su pacijenti u klinickom uzorku mnogo rigoroznije pra¢eni nego u popu-
laciji. Drugi je da su pacijenti u klinickom uzorku sa teZom depresijom nego
u populaciji. I tre¢i, da dugorocno koris¢enje psihofarmaka moze imati nega-
tivne efekte na osobu. Nedavno objavljeno istrazivanje pokusalo je da
kontrolise prve dve pomenute stavke i objektivno ispita tre¢u [30]. Vrlo
specificnom, originalnom metodom i na velikom uzorku ovo istrazivanje
pokazalo je da su dugoro¢no (u periodima od 9 godina) pacijenti bez farma-
koterapije u prednosti u odnosu na pacijente na antidepresivima i da taj nalaz
nije pod uticajem tezine depresije niti rigoroznosti pracenja.

Jedna hipoteza koja moze objasniti ovaj relativni paradoks, da anti-
depresivi kratkorocno imaju pozitivan efekat, a dugoro¢no negativan, je
“opoziciona toleranca” [31,32]. Ova hipoteza pretpostavlja da dugotrajna up-
otreba antidepresiva izaziva reakciju tkiva u tom smislu da se suprotstavi
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promeni koju ne vidi kao prirodnu i korisnu. Sa ukidanjem antidepresiva, ovi
procesi se nastavljaju bez njihovog kontrabalansa i izazivaju recidiv, zat-
varajudi pacijenta u zacaran krug i nuznost hroni¢ne upotrebe antidepresivne
terapije. Meta analiza tima iz Ri¢monda u Virdziniji, SAD, [33] dobila je za-
nimljiv rezultat koji podrzava ovu hipotezu, utvrdujuéi da je rizik od relapsa
nakon ukidanja antidepresivne terapije u pozitivnoj korelaciji sa stepenom u
kojem antidepresiv utice na povecanje serotonina i norepinefrina u prefrontal-
nom korteksu. Ovaj tim iz toga iznosi zaklju¢ak da nema dokaza o poremecaju
neurotransmisije kod vec¢ine osoba kod kojih je dijagnostikovan depresivni
poremecaj, odnosno da antidepresivna terapija remeti normalne, homeostatske
promene koncentracije neurotransmitera koje se dogadaju u normalnim, evo-
lutivno razvijenim emocionalnim reakcijama, koje su neretko neprijatnog
osecaja, ali zdrave za individuu.

U skladu sa navedenim, El-Mallakh je predlozio i naziv za hroni¢nu,
teraporezistentnu depresiju koja je verovatno uzrokovana dugotrajnom upotre-
bom antidepresiva: Tardivna disforija [34]. Naime, uocio je da je 1990. godine
procenat teraporezistentnih depresija bio procenjen na 10-15%, dok je taj broj
nakon dramati¢nog skoka upotrebe antidepresiva, 2006. godine procenjen na
c¢ak 40%. On takode navodi da je vecina teraporezistentnih pacijenata u
pocetku dobro reagovalo na terapiju i da se teraporezistencija javila tek nakon
duze upotrebe antidepresivne terapije.

Psiholoski faktor koji moze uticati na produbljenje ovog problema je
stav pacijenata o ozdravljenju. U poslednjih nekoliko decenija velika energija
usmerena je na smanjenje stigme kod psihijatrijskih pacijenata, ne bi li im se
pomoglo da lakse i bez stida traze pomo¢, da zajednica bude manje osudujuca
1 viSe podrzavajuc¢a. Moze se re¢i da je ta kampanja u zapadnom svetu bila
relativno uspe$na i1 danas se mnogo lakSe i otvorenije govori o svim psihi-
jatrijskim bolestima, ukljucujuéi i depresiju. Mozda i najznacajniji nac¢in na
koji se ovo ostvarilo je edukacija javnosti o bioloskim osnovama depresivnog
poremecaja, ukljucujuci i “poremecaje neurotransmitera’” koji se mogu isprav-
iti upotrebom terapije. Na ovaj nacin je i opSta populacija pocela da psihi-
jatrijsku problematiku manje posmatra kao pitanje “slabe volje” ili “moralnog
posrnuca” i da je smatra medicinskim problemom. Nazalost, nova istrazivanja
pokazala su da ovakav pristup moze imati i svoje nezeljene, negativne efekte.
Naime, zajedno sa smanjenjem stigme, povecava se dozivljaj “genetskog esen-
cijalizma ili determinizma”, §to u prevodu znaci da su ljudi, ukljucujuci i same
pacijente, bili spremniji da veruju da su njihovi problemi medicinski i da kao
poboljsanja [35]. Kada je stanje bilo percipirano kao posledica njihovih ljud-
skih greSaka, oni su mogli da ih i promene, a sa novom paradigmom postaju
bespomoc¢ni ili pasivni u borbi protiv stanja, verujuc¢i da je sve posledica
nekakvih neurotransmiterskih ili genetskih faktora na koje ne mogu da uticu.
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Ovo je dvojako opasno. Prvo jer je vera u boljitak vazan faktor da osobi zaista
bude bolje, a drugo jer je naSe raspolozenje Cesto posledica objektivnih zivot-
nih okolnosti, i ako nismo spremni da se sa njima suo¢imo ili ih menjamo,
smanjuje se verovatnoca da ¢e se ono menjati. Fokusiranjem na lekove kao
model lecenja depresije, bez akcentovanja licne odgovornosti neki lekari,
moguce, potenciraju pasivnost i “genetiski determinizam”, makar i na pods-
vesnom nivou kod pacijenata, umanjujuéi na taj nacin dugoro¢no Sansu za
ozdravljenje.

Pored svega navedenog, neophodno je imati na umu odnos ocekivane
dobiti 1 potencijalnih nezeljenih efekata antidepresivne terapije. Iako se
smatraju relativno bezbednom klasom lekova, posebno antidepresivi klase
SSRI, oni svejedno izazivaju niz neZeljenih efekata koji se moraju uzeti u obzir
[36]. Tako npr. oko dve trecine pacijenata verbalizuju apsitinencijalne simp-
tome, gojenje, seksualne probleme i emocionalno “otupljivanje”, dok nesto
manje od polovine navodi da se osecaju kao zavisnici [37]. Takode, novo
istrazivanje govori u prilog tome da antidepresivi povecavaju rizik od mor-
taliteta i novih kardiovaskularnih dogadaja [38].

Zakljuéak

Gotovo da se bez sumnje moze re¢i da su antidepresivi efikasni u
leenju najtezih depresija. Sto se ti¢e blagih i umerenih depresija, efekat je pod
znakom pitanja i ¢ak i ako postoji, prisutan je kod malog broja pacijenata ili u
maloj meri. Izu¢avanje depresije kao heterogenog poremecaja i sledstveno
bolje razumevanje homogenih, depresivnih podgrupa bi moglo dovesti do
prepoznavanja ta¢no kojim pacijentima bi antidepresivna terapija pomogla
[39,40,41]. Ali dok ne dodemo do tog stadijuma, a uzimajuéi u obzir i Sve
druge faktore pored proste efikasnosti (epidemioloske studije, dugoroc¢na
korist, “oppositional tolerance”, “genetski deteminizam”, nezeljeni efekti)
nasa preporuka bila bi da se posebno kod blage i umerene depresije ne Zuri sa
davanjem antidepresivne terapije i da se svaki pojedina¢ni pacijent individu-
alno proceni. Njegova ili njena suicidalnost, objektivna Zivotna situacija, u ko-
joj meri depresivnost remeti njegovu ili njenu funkcionalnost, porodi¢ne i
poslovne relacije, treba prvo uzeti u obzir. S obzirom da depresija u vecini
sluCajeva nije urgentno stanje, mnogi pacijenti mogu da priuste jedan period u
toku kojeg ¢e se, u kontaktu sa lekarom kome se veruje, probati spontano, po-
jedinim izmenama u stilu zivota ili razgovorom da se oporave (u skladu sa
NICE preporukama). Ovde je od sustinske vaznosti razviti terapijski odnos
koji i sam isceljuje, uz neophodnost psihijatra da se pored samog poremecaja
fokusira i1 na socijalne faktore, kao i na karakteristike licnosti koje sustinski
uti¢u na emocionalni dozivljaj sopstevene realnosti. Ovo bi znacilo individu-
alizaciju tretmana u skladu sa principima psihijatrije usmerene na osobu.
Ukoliko je depresivnost znacajna toliko da je potreban brz oporavak (zbog
gore navedenih faktora) racionalno je da se propiSe antidepresiv ¢ak i ve¢ na
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prvom pregledu. Takode, kod pacijenata kod kojih blaga ili umerena
depresivnost duze traje (posebno ako je to depresija superponirana na dis-
timiju, “dupla depresija”) potrebno je ukljuciti antidepresiv. Kada ¢e se to
uciniti treba da bude individualna odluka svakog lekara u skladu sa potrebama
svakog pojedinacnog pacijenta. Takode, ukoliko se proceni da je uvodenje an-
tidepresiva nuzno, potrebno je imati na umu da se 1 dalje insistira na li¢noj
odgovornosti pacijenta i reSavanju objektivnih zZivotnih problema, kao i da an-
tidepresiv ne treba da se daje predugo i da se nekoliko meseci nakon
poboljsanja pacijent motivise da se iskljuci lek.
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EFFICACY OF ANTIDEPRESSANTS:
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Abstract: It has been 10 years since Irving Kirsch published his meta-analysis on efficacy
of antidepressants that raised waves in both medical community and among the general public.
Kirsch’s meta analysis is very important since in the years after its publication significant rise in
antidepressant studies followed and numerous researchers have contributed to this complex and im-
portant issue. Major strides have been made in understanding of the effect of antidepressants i.e.
their actual efficacy, with completely new and original views of the subjects. This paper presents a
review of the last 10 years of studies of efficacy of antidepressants focusing the meta-analyses.

Key words: depression, antidepressants
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O PUTEVIMA OLJUDENJA ILI HOMINIZACIJE

Svetomir Bojanin

Apstrakt: U radu se polazi od urodenih specifi¢nih potreba &oveka (USPC) na koje se
svodi specifi¢nost ljudske prirode ili ono $to nazivamo: Hominitet. Razvoj okosnica hominiteta: go-
vor, osecajnost, inteligencija i misaonost ¢oveka, svojom fuzijom podizu zivotnu energiju do
izgradnje esteticnosti, eti€nosti i spobnosti kreativnog ¢ina gradedi oblast mentalnog odnosa ¢oveka
sa svetom $to obecava vrlinski odnos medu ljudima.

Kljucne reli: oljudenje, hominitet, ljubav, razumevanje, razvoj, osecanja, inteligencija,
misao, sloboda
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Uvod

Osnovni problem u nacinu ljudskog postojanja jeste to §to ono nastaje
u pukoj bioloskoj ravni, 1 opstaje izvrSenjem nagonskih imperativa koji se jave
ve¢ tokom prve godine zivota u vidu:

- nagona za samoodrzanje,

- socijalog nagona i

- polnog nagona. (1)

Tim nagonima obavljamo Zivot, obezbedujemo svoj puki bioloski
opstanak, da bi sve ono §to nas €ini ljudima u celini proZeli ose¢ajno$¢u kojom
vrednujemo to naSe postojanje. Usmeravamo ga nadambijentalno gde ga
zasnivamo na pukim psihickim funkcjama i zajedniStvu.

Binsvanger govoreci o tome, svakako na svoj nacin, u radu u kome ob-
jaSnjava Frojdovu zabludu u tumacenju ljudske prirode, pod naslovom ,,La con-
ception freudienne de |’ homme’> 1936. godine kaze: ,,Frojd je pobrkao kritiku
hipokrizije sa destrukcijom bi¢a — ¢oveka u celini... nauka, umetnost, moral,
religija, nisu apstrakcije nego su fakticki nacini kojima ljudsko bi¢e postoji,
razume samog sebe, kojim se objasnjava i izrazava™ (2). Tu se oslanja na sledeéi
Diltajev stav, koga citira: ,,Svaka naucna konstrukcija koja favorizuje jedan vid
postojanja razara ostale — osiromasuje.* (3)

Jednost ljudskog postojanja je uvek data dualitetom subjektiviteta
kojim se gradi ljudsko postojanje i to jo$ od samog radanja kada subjektivitet
majke spasava zivot rodenom detetu — novom subjektivitetu, pa do budenja i
prepoznavanja ljudske osecajnosti izmedu njih kojih nema bez dvoje. Ona se
tek tu prepoznaje kao: ljubav kojom postojimo; kao medusobno postovanje,
kao dobrota, agresivnost, ne zaborav, radovanje, radost stvaralastva, rodtel;jst-
va, kao istinitost, pouzdanost prijateljstva. Kao sve ono §to ¢ini ljudskim taj
dati nam oljudeni zivot koji medusobno razmenjujemo ili dajemo drugom,
ostajuci u istom svetu i pored tolikih ratova, razaranja, samounistavanja koja
nailaze, prolaze i opet dolaze 1 ako uvek bivaju nadzivljavana.

Dozivljavajuéi se kao ljudi celovitoS¢u svoga postojanja pitamo se o
putu ili putevima kojima se ljudska biologi¢nost otvara saznanju o Svetu i
zivotu 1 naSem kreativnom delovanju u njemu.

U ovom sasvim kratkom istraZivanju osnovnih puteva prevazilazenja
biologi¢nosti uz ocuvanje dubinske povezanosti sa njom, po¢i ¢emo od samog
radanja. Sva Coveku srodna ziva bi¢a od domacdih zivotinja do onih §to vek
provode u divljini, tokom trudnoce bivaju snabdeveni svim potrebnim bi-
oloskim sredstvima i naCinima kako bi sama svojom aktivno$s¢u mogla da
nastave vanmaternicni zivot i da se razvijaju svako u svom smeru. Ona mogu:

- Ubrzo po dolasku na svet, da se usprave na noge ili da puzu prostorom,

- da tim nacinom dodu do mleka — hrane i

- da, na isti naCin nastave svoj zapoceti zivot koji ih je uneo u nas

zajednicki svet. Tu im nije trebao niko da ih uci da jedu, da hodaju
prostorom i da Zive svoj nacin postojanja dat njithovim genskim
kodom.
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Mladuncad se, dakle, tokom boravka u telu majke pripremaju da budu
spremna da odgovore svojim moguénostima prema potrebama kako se razvija-
juijavljaju tokom celog svog Zivota.

Pogledajmo sada radanja covekovog deteta. Izlaskom iz porodajnog ka-
nala kao odredeni novi subjektvitet Zivota, u stanju je da ostvari samo jedan od
dva vitalna zadatka koji su uslov da se opstane u Zivotu. Dete je u stanju da ost-
vari refleksni udisaj koji $iri plu¢a uz krik, kojim pocinje da uzima kiseonik iz
vazduha, a ne iz pupcane vrpce, ostajuci i dalje bespomoc¢nim i izlozenim smrti,
da se tim krikom i samim ¢inom radanja nije u majci pobudila osec¢ajnost — ljub-
av i puka inteligencija koje su organizovale da se prihvati plod. Mati stavlja telo
deteta uz svoje telo, odrzavajuc¢i mu toplotu, tada tako bitnu za opstanak deteta, a
kad dode vreme, uci ga kako se jede, Sta se jede, a Sta ne i uci ga usparavnom
hodu, da hvata — uzima i da barata predmetima — da se igra.

Tako to biva od praistorije do nasih vremena. Mati svojom:

- osecajnoscu,

- inteligencijom i

- misaonim tokom uvek prepoznaje Sta detetu treba, kako se do tog
dolazi, koja hrana prija zrenju njegovog tela u celini i ak-
tivnostima do kojih dorasta.

Razvojni tok se odvija kruznim spiralnim usponom, ostvarujuci uvek
slozenije odnose 1 mogucénosti snagom, spretnostima 1 mentalnim
funkcionisanjem, od sasvim ranog detinjstva do pune zrelosti. Svakom ljudskom
postojanju prethodi njegova drugost, koja je uvek ve¢ tu kada se radamo, ospol-
jena telom majke koja ga prihvata, odrzava mu zivot, obucava ga hranjenju i
uspravnom hodu, pravilnom koris¢enju ruku $to mu sve to bogati susretanja sa
roditeljima i sa vrsnjackom grupom, oslobada govor, ljudsku osecajnost, inteli-
genciju i misaoni tok.

Prikaz spiralnog razvoja baze humaniteta

Oslobadanje govora

Zivot se javlja nemustim telima majke i deteta koja razmenom topline,
u bioloskoj ravni, odrzavaju Zivot novorodenceta i u majci ostvaruju prve ta-
lase pozitivne osec¢ajnosti koja ih oboje obuhvata. Zivot struji migiéem majke i
pobuduje iste tokove u misi¢ima deteta rodenih sa funkcijom fleksora, koji
sada ba$ dovrSavaju svoju celovitost uspostavljanjem i funkcije ekstenzora.
Time se ostvaruju sasvim skromne uzajamne kretnje opustanjem i napinjanjem
misica, §to biva i polaziStem prvih voljnih pokreta, posebno ekstremiteta, Sto
ostvaruje i prve modele dijaloskog odnosa (4) koji nazivamo toni¢ni dijalog
majka — dete. Ranim biolosko — psihi¢kim odnosima §to se tu bude, zapocinje
nase ospoljeno postojenje
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1.RAZVOINA SPIRALA
NASTAJANJA GOVORA

Bojanin S., Govedarica T., Nestorov S.

Slika 1. Razvojna spirala nastajanja govora

Slika br.1

- Prvim uzlaznim lukom spiralnog razvoja govora, u ravni obuke
hranjenja, podstice se dete od strane majke da voljno, svojim rukama
ucestvuje u tom procesu. Tim putem pocinju da se voljni pokreti de-
teta 1 u ostalim predelima tela sve viSe osamostaljuju na poziv stvar-
nosti oko sebe i dete postepeno napusta puzanje i uspravnim hodom
tumara prostorom istrazuju¢i mu dimenzije i oblike, pri ¢emu se deca
sama obucavaju koordnaciji pokreta svih delova tela pri hodu i igri.

- Drugi uzlazni krug spiralnog razvoja govora ¢ini da prevazilazimo
upojedinacenost naseg postojanja i ostvarujemo odnose sa predmetima
i sa drugima u okruzenju, uspostavljajuci time osnove socijalnog polja
u nastajanju, Sto ¢e biti Covekov ambijent iz koga ¢e 1 sam izni¢i.

- Tredi spiralni uzlazni krug razvoja govora omogucava detetu da u
tim novim uslovima postojanja po¢ne da ostvaruje susretanja
razmenom pogleda, licem u lice, razmenom poruka simboli¢nim
znacima (pa-pa, no-no, glasom, da pokazuje rukom), izrazom lica;
da se dodirujemo, gurkamo, udaljavamo ili da se priblizavamo jedni
drugima; da prolazimo jedni pored drugih, ¢ime uspostavljamo rane
oblike zajednicenja sa drugima.
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- Cetvrti uzlazni spiralni krug razvoja govora omoguéava detetu da
opisanim nac¢inima odnosa obogacuje zajednicenja datih pogledom,
izrazom lica; bojom glasa, usmeravanim glasom ili angazovanim
slusanjem drugog koji mu nesto saopstava glasom ili reCima.

- Peti spiralni razvojni luk govora ¢ini da se usklade: govorni aparat,
fonatorne strukture i definiSe proc¢is¢en i osloboden somatskih arte-
fakata prethodnih faza razvoja €ist mentalni supstrat govora.

Oslobadanje ljudske osecajnosti

Uzlazno-spiralni razvoj ljudske osecajnosti deteta pocinje majéinim
zagrljjem kojim ona obuhvata sve drazi $to pristizu u telo deteta sazimajuéi ih
istovremeno$c¢u u skup. Time se telo deteta dozivi kao jedna celina postojanja za
sebe i po sebi. Tom celinom se svedoci i sebi i majci kao novi subjektivitet njene
nove drugosti Koji joj je sada u posedu. To sakupljanje sebe ¢inom zagrljaja sada
prozima prijatno osecanje te sam opazaj subjekta tako proose¢an dobija punocu
dozivljaja. Tako postaje sadrzajem pamcenja deteta. Pamti se samo ono $to je
proosecano bilo pozitivnom ili negativnom emocijom. Tako doZivljena celina
sebe majCinim zagrljajem ostaje se¢anjem deteta na lepotu zivota.
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2. UZLAZNA SPIRALA RAZVOJA
OSECAJNOSTI

Bojanin 5., Govedarica T., Nestorov 5.

Slika 2. Ulazna spirala razvoja osecajnosti
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Slika br. 2

Prvi spiralni krug razvoja ljudske osecajnosti prepoznaje se prvim
njenim pramenovima kojima vrednujemo prijatnost sto izvire iz do-
brobiti materinstva.

Drugi uzlazno-spiralni krug zrenja u ovoj oblasti se javlja radovan-
jem u sigurnosti postojanja u prijatnom.

Tredi uzlazno-spiralni krug razvoja osecajnosti nastaje kada se pred
decom pocnu javljati teSkoce i kada se prevazilaze razlog za radovan-
je. Ta borba sa smetnjama prijatnosti uvodi decu u

Cetvrti uzlazni spiralni krug zrenja u kome deca reaguju: setom, ra-
doscu i tugom. Osecajnost dozivljavaju fragmentarno u svojoj borbi
za prijatnost Zivljenja, i tako fragmentovanu ubacuju je u

peti spiralni krug razvoja osecajnosti u kome se javlja oslobodena
ljudska osecajnost u ¢isto mentalnom vidu.

Oslobadanje ljudske inteligencije

Inteligencija se, tokom razvoja li¢nosti, u prelingvistickoj fazi deteta,

isCitava iz pokreta. Dete ostvari prvu inteligentnu radnju u sedmom mesecu
zivota kada ukloni zavesicu koju postavimo izmedu njegovog pokreta usmeren-
og prema igracki, kako je ne bi vise videlo, sto bi trebalo da ga zaustavi u nje-
govoj nameri. Medutim ono nastavlja da i dalje pruza ruku, uklanja zavesicu i
dohvata igracku (5). Dete svojom subjektivnom zeljom menja objektivnu stvar-
nost. Ono je to moglo da ostvari tek kada je ovladalo senzomotornom kontrolom
(kontrolom pokreta vidom) i uvezbalo tu svoju novu sposobnost, §to se dogadalo
od petog do sedmog meseca zivota deteta.

Slika br. 3

Prvi uzlazno — spiralni krug razvoja ljudske inteligencije kao i svi
njeni rani oblici, mogu se is¢itavati iz akcija psihomotorike. Ona
je uvek usmerena ka ne¢emu da odabere ili ne¢emu da uradi, $to
uvek pretpostavlja poznavanje odnosa u prostoru subjekta u akciji.
Drugi uzlazno — spiralni krug razvoja se nastavlja sazimanjem is-
kustava prepoznavanja predmeta i igre njima, otkriva potrebu us-
meravanja aktivnosti i zadovoljstva udruZivanjem paznje i akcije
sa drugim. Tu se sasvim jasno ocituje uska povezanost osecajnosti
— motivom za akciju, i inteligencije kojom se akcija obavlja od
prvih pocetaka izgradnje ljudskog psihizma.

Tre¢i uzlazno — spiralni luk razvoja inteligencije omogucava igre
gradenja — rusenja i prosipanja-sakupljanja, igre loptom u okviru
kojih se i8¢itvaju sve slozenija pravila na mentalnom nivou koja se
razumevanjem tih pravila reSavaju u ociglednost predmeta i
pokreta — ¢inovi inteligencije.

Cetvrti uzlazno — spiralni krug razvoja ove sposobnosti, se ispol-
java potrebom da se svakoj igri, radu, da neki smisao bilo u men-
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talnim strukturama deteta ili njegovim govornim iskazom $to
ukazuje na nivo do koga doseze zrelost njegove inteligencije.

- Peti krug spiralno — razvojnog toka ljudske inteligencije sluzi
njenom oslobadanju od artefakata ociglednosti tokom njenog
razvoja i pojavljivanju inteligencije u mentalnoj ravni.
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3. UZLAZNA SPIRALA RAZVOIA
INTELIGENCIJE

Bojanin 5., Govedarica T., Nestorov 5.

Slika 3. Ulazna spirala razvoja inteligencije

Oslobadanje ljudske misli

Prvo imamo cula kojima opazamo svet i ono $to je u njemu. To opazano
prepoznajemo kao nesto mislima i recju koju iskazemo. Kada opazano izade iz
polja kontrole nasih ¢ula, misao ostaje da bdi a re¢ da to opazano saopstava go-
vorom kome treba i ako treba. Ti prvi opazaji su uvek optereéeni neposrednim

¢ulnim utiskom koga nose sobom §to otezava mislima da se otisnu svojim tokom.
Tako nastaje (Slika br. 4):
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Oslobadanje
MISLI

doZivlja) + reé
POJAMN

opaZanje + osefanje
DOZIVLIAT

PREPOZNAVANIE

fulo + draz
OPBAFAT (Bijase)

4. ULASNA SPIFALA
FAFVOIA MISLI

Bojanin &., Govedarica T ., Nestorov §.

Slika br. 4. Ulazna spirala razvoja misli

Slika br. 4

Prvi spiralno — razvojni krug ljudske misli koji sadrzi u sebi opazaj
predmeta ili neke pojave i se¢anje na njih u vidu slikovitih sadrzaja
kojima se gradi rana decija masta povezana dinamikom osec¢ajnih
kretanja, postepeno se procis¢ava u ljudsku misao.

Drugi krug uzlazne spirale razvoja ljudske misli oslobadajuéi se ar-
tefakata iz proslog, kao jasnija tvorevina uma pocinje da prepoznaje
ono S§ta opaza, da to vrednuje i razvrstava.

Treci spiralno — razvojni krug uzrastanja ljudske misli ¢ini prepoz-
navanje svakog novog detalja u sebi i na sebi samom i oko sebe.
Time privlaci aktualizovanu osecajnost sa inteligencijom koju ona
prozima u datom uzrasnom trenutku i time gradi dozivljaj opazanog
prema kome se subjekt odmah odreduje svojom potrebom i stavom.
Cetvrti spiralno — razvojni krug uzrastanjem ljudske misli i dozi-
vljajem punoce opazanog, nazivamo i smestamo u skalu vrednosti.
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Ta skala uspostavlja i ostvaruje pojam koji se ukljucuje u misaone
tokove §to tek nastaju.

- Peti spirano — razvojni krug uzrastanja ljudske misli prihvata nas-
tale pojmove obradujuci ih kao ljudsku misao u mentalnoj ravni.

Rezime oslobadanja mentalnih funkcija

Polazista ovde opisanih mentalnih funkcija su zasnovana u bioloskim
strukturama i iz njih izviru¢ih funkcija: toni¢nim dijalogom majka — dete,
zagrljajem majke, vizuo — motornom kontrolom, pukim opazanjem. U svakom
razvojnom trenu ljudskog postojanja, uvek shodno datom uzrastu, iz jednog do
drugog kruga uzlazne spirale razvoja, ostvaruju se u tom dobu integracije svih
energetskih svojstava koje one nose sobom i postaju delotvorne i na mentalnu i
na ociglednu stvarnost.

- oslobadanje
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5. RAZVOINA SPIRALA ESTETSKIH
POTREBA

Bojanin 5., Govedarica T., Nestorov 5.

Slika br. 5. Razvojna spirala estetskih potreba

Prikaz br. 5.

- Ociglednost prostora omogucava da se vizuelno dozive granice
ravnih povrsi, uzvisenja ispred njih, pocetci udolina i da se prepoz-
naje njihovo znacenje za aktivnosti koje dete ili covek zeli da or-
ganizuje. Teznje za neprekidnom integracijom mentalnih procesa i
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kondenzacijom energija koje one nose, mi smo u stalnom procesu
naSeg sopstvenog samousavrSavanja. U ovoj fazi naSe umne razvi-
jenosti naSe oljudeno postojanje ili na§ hominitet se ispoljava:

- estetskim potrebama,

- eti¢kim zahtevima i

- kreativnim mogucnostima.

Budenje estetskih potreba

Svet oko nas je uvek nekakav, uvek zapazan po svo0joj spoljnjoj
kakvoc¢i — estetici koju ospoljava i koja je uvek vredna za nas pojedina¢no.
Zasniva se u pukom ambijentu, a iskazuje i deluje nadambijentalno.

Od najranijih iskustava tokom leZanja u kolevci, ose¢ajuci se dobro u
svom lezaju dete se meskolji ocekuj¢i da ¢e mozda biti bolje ako se prikladnije
smesti. Uskoro bira i bolju hranu od one dobre koju ve¢ prima. Ono postepeno
razvija anticipacije onoga $to proizilazi iz opazanog. Uskoro ¢e prema lopti da
pretpostavi ili da asocira igru tenisa ili igru fudbala, a izraz lica roditelja, is-
pruzeni kaZziprst i poviSeni ton u glasu, propratice anticipacijom mogucih
posledica, na osnovu ¢ega ¢e i doneti odluku za svoje dalje ponasanje. To
ponasanje ¢e zavisiti od nivoa razvijenosti prosudivanja stvarnosti deteta ili
odrasle osobe u akciji, koji su dosegli u svome razvoju i uslovima drustvene
sredine u kojoj odrastaju ili Zive.

Visi estetski zahtevi se razvijaju razgranatijim iskustvom promisljanja
sebe u svetu, o svetu koji Zivimo 1 0 onom o kome sluSamo uz zgusnuto an-

gazovanje mentalnih sposobnosti kojima se ostvarujemo u nasoj svakodnevni-
ci (Prikaz br.5).

Budenje etickog zahteva

Eticnost je zasnovana na pukom zivotnom iskustvu koje se pretace u
predstavnu ravan, i sa tog nivoa deluje na odnose u pukom nadambijentalnom
svetu.

Radamo se okovani ose¢ajnim egocentrizmom kao ledom koji ve¢ na
samom pocetku nasega Zivota pocinje rastapanjem na samom vrhu, prvim
dodirom deteta sa Zivotom koji mu spasava fuzija mentalnih sposobnosti
osecanja i inteligencije majke. Obuzet tom energijom, otopljavajuéi ga sve do
same njegove sustine ve¢ u naru¢ju majke, okupljaju misli u misaone tokove.
Detetovo razumevanje ljubavi postaje jasnije, definiSe se prema stvarima i lju-
dima i pocinje razmena ljubavi sa svojom drugosti.
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6. UZLAZMA SPIRALA ETICKIH
ZAHTEVA

Bojanin S., Govedarica T., Nestorov 5.

Slika 6. Ulazna spirala etic¢kih zahteva

Otkrivaju¢i prijatnost ka kojoj se tezi i odbacujuéu neprijatnost, dete se
ustremi na posedovanje (6) svega $to opaza kao prijatno, a to znaci lepo, do-
bro, prigodno situacji i klimi u ambijentu, i to smatra da je kako treba, da je
pravedno prema njemu. Sve drugo je neprijateljsko i nepravedno i sa gnevom
se odbacuje. U jogunstvu deteta se brani njegova jedina pravda koju prvo
upoznaje, a koju ¢ini potreba njegovog pukog zadovoljstva. Posledice akcije
koju toliko zeli, a koju mi branimo, (da se popne, na primer, na ogradu terase
na Il spatu) niti razume, niti Zeli da shvati. To je duznost odraslih da razumeju
i da bez gneva obave svoju ulogu zastite deteta (7).

Otkriva igre po pravilima gde su predmeti sa kojima se igra, o¢igledna
stvarnost, drugorazredna po znacenju u odnosu na nevidljivi svet pravila (8)
koje su pravi motiv za prihvatanje igre. Tu se uce pravila ponasanja, a iz-
begavanje pravila se smatra prestupom, grehom, kao i laz. Uvezbavajuci pravi-
la dete uvezbava samouskracivanje neposrednog zadovoljenja radi odlaganja i
postizanja pravog zadovoljenja ¢istom pobedom. Prva i tako dugo dominatna
igra u tom smislu jeste igra ,,Coveée ne ljuti se*“. Ona pomaze sazrevanju jer
uci decu strpljenju da ¢ekaju svoj red — redosled; da se ne dobije ono §to se zeli
odmah: kocka ne daje uvek Sesticu, pobeda se ne dobije uvek kada se pozeli,
sve se moze dobiti ali uz trud i strpljenje, ako ne moze sad, moze drugi put.
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Sve su to ponasanja potrebna iskustvu dece odredenih uzrasta kojima ih u¢imo
uvek uz konflikte, gnev i sve ono ruzno §to se pri tome dogada. Ovde mu se
otkriva tajna strpljenja, klackalice poraz-uspeh, smisao kazne- pohvale i bez
gubljenja nade ili hrabrosti za dalje pokusaje.

Kada je odrastanje ve¢ tu, onda se ceni svacije ponasanje kojim se
postize zadovoljstvo, a da se nikome u okruZenju nista nije ruzno ili zlo desilo.
Tako se ponasaju uspesni ucenici, sportisti, dobri drugari u vr$njackim grupa-
ma. Kada se u sukobu dve strane nade odgovor na konflikt kojim su obe strane
u zadovoljavaju¢oj meri zadovoljne, smatra se da je odgovor bio u ravni
etickih zahteva.

Medutim na uzrastima adolescentnog doba se primecuju, i od strane
dece i od strane odraslih, i ona ponasanja kako mladih tako i odraslih, koja su
puna li¢nih samouskraéenja radi dobrobiti drugih. To su ona roditeljska
ponasanja, ili ona koja smatramo vrlinskim: pomaganje bolesnima, slabijima u
datoj zZivotnoj konkurenciji sa kojima zajedno ucestvujemo, na primer poma-
ganje u ucenju slabijim iz nekog predmeta, povucenim u druzenjima u kojima
bi zeleli 1 oni da ucestvuju...

I da se na ovu temu osvrnemo sa odredenog filosofskog stanovista, os-
lanjajuéi se ovoga puta Selera, koji smatra da:,, ..jezgro svih teorijskih etika,
ucenja objektivhom poretku vrednosti, moZze biti izgradenom bez svakog ob-
ziranja na bic¢e ¢injnice ,,Ja-Ti, ,,individuum i zajednica“ i vaZi za ¢oveka kao
coveka, dakle kako za pojedince, tako i za zajednice (svih vrsta). Za strogo je
odbacivanje svake socijalno zasnivane etike tako i ono zasnivanje u metafizici
socijalnih pojava... (9) Marija Montesori pristojno ponasanje dece i poslusnost
smatra zreloscu deteta. To bi znacilo da je eticki stav, potreba za etickim delo-
vanjem u nasoj ljudskoj stvarnosti donesen genskim kodom svakog od nas i da
vrlinska ponasanja ljudi i dobrota koju neki ispoljavaju, to ¢ine sami sobom, iz
sebe samih. Kao sto se vidi na prikazu br. 6, te urodene strukture i funkcije u
nama obavljaju i oslobadanje etickog imperativa (7).

Budenje ljudske kreativnost

Stvaral$tvo se javalja s pojavom ljudske prirode, takode na ranim deci-
jim uzrastima $to govori o njemu kao tekovini genskog materijala koji sobom
donosimo na svet kako bi ga ovde razvijali i uspostavljali u nasim zivotima.
Veé prve igre gradenje-rusenje, prosipanje-skupljanje, u sebi nose klicu tog
stvaralacog koga posle sre¢emo gradenjem i kopanjem u pesku, glinamolu, igri
lego kockicama, u koju dete ume da se udubi sasvim svojim humanitetom koji
ima toga razojnog trena probuc¢enim u sebi.
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7. UZLAZNA SPIRALA RAZVOIA
KREATIVNOSTI

Bojanin S., Govedarica T., Nestorov S.

Prikaz 7. Ulazna spirala razvoja kreativnosti

Svaki ¢in tih delimi¢no stvaralackih aktivnosti ostvaruje se uvek punom
fuzijom osecanja — inteligencije — misaonih tokova, koje ¢esto propraca i sololo-
kvij, $to im otvara slobodu predstavnog sveta (Prikaz br.7). Ve¢ u tim prvim
igrama kao i onim kasnijim, kao i posle u svemu $to dete — ovek radi trazi da
vidi smisao koji je ve¢ sasvim nadambijento ostvaren uz puno ucesce sopsvene
samodiscipline misljeanja i postupaka. Ta osmisljenost €injenja, promisljanja,
pokretanja snazne maste koja tu postaje vodeca, oslobada svako novo ostvarenje
prvo u polju subjektiviteta koji ju je ostvario, po tom, u okviru date zajednice,
odakle se razleze koliko ga nosi snaga smisla koja mu je data. Tom snagom
smisla se vra¢a ambijentalnim strukturama i vrednostima, postajuc¢i armaturom
stvarnog sveta misli i dela kojim taj svet postoji u svom ustrojstvu.

Diskusija

Prate¢i nastajanje ljudskog nacina postojanja u ovom radu, mi smo
ustvari govorili o urodenim, specifi¢nim potrebama Goveka, nazvanim USPC
(10) koje nas ¢ine ljudima i zasnivaju ono $to nazivamo ljudskost u nasem
drzanju i ponasanju. To ljudsko u nama ima svoje duboke korene u bioloskim



120 Psihijat.dan./2017/49/2/107-123/
Bojanin S. O putevima oljudenja ili hominizacije

strukturama i mozemo da ih pratimo od ranog detinjstva do njihove zavrsne
faze u ravni mentalnih funkcija kojim gradimo na$ nadambijentalni sloj kojim
postojimo i gradimo nase oljudeno postojanje (Prikaz br. 8).
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definicija
HOMINITETA

Bojanin 5., Govedarica T., Nestorov 5.

Slika 8. Drfinicija hominiteta

Hominitet se zasniva na govoru kojim mozemo definisati pojmove koji
prevazilaze svoja bioloska izvorista grade¢i mentalni sloj naseg odnosa prema
svetu. Govor je dat harmonijom misi¢nih funkcija osposobljenih da uobli¢ava-
ju ljudski glas u foneme, one fuzijom daju snagu reci, re¢i udruzene istim pro-
cesom stvaraju recenicu, a ona ispoljava kona¢nu energiju sadrzaja iskazanog
koju prenosi drugom, ostavljaju¢i subjektu koji govori, u njemu usebljen
,,otisak* iskazanog. Tako se izgovorenim sadrzajima uvezuje ljudsko postojan-
je u oblasti mentalnih funkcija i po¢inje svoj zivot nezavisno od oc¢iglednog.

Jezik time proizveden, podleze stalnim integracijama i tako se razvija.
Raste uopstavanjem pojmova koji se tu javljaju i menja se vremenom i post-
ojanjem u vremenu tokom vec¢nosti kojoj smo namenjeni.
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Estetski stav koji se budi u ranom detinjstvu zasniva se na tome da de-
te Zeli da poseduje samo ono §to mu je drago: zivahno, prijatno dodiru, sluhu,
oku, ono §to voli. Ono u svemu tome §to mu pruza prijatnost uzvraca ljubav-
lju. Dete sasvim rano, od svog pukog pocetka voli da voli i voli biti voljeno.
Ono u sebi nema ni traga zlom c¢injenju. Ono je omedeno svojim egocentriz-
mom koji se razvojem otapa i time odSkrine svoje postojanje (11) te se dvou-
mi da li da pusti da sav svet uplovi u njegovu ljubav ili samo njegovi odabrani
detalji. To je domet ljudske esteti¢nosti, ¢ija uloga predstraze naSeg postojanja,
nastoji da dosegne vecnost.

Eticki imperativ u Coveku je opisivala Melanija Klajn ukazujuéi na
depresivnu poziciju deteta oko Sestog meseca postpartalnog zivota uz
kori§¢enje i termina: krivica u tom dobu, pre probudene ljudske svesti (12)
(13), sto je ¢itav niz sjajnih klini¢ara koje je dala psihanaliza, prihvatila sa
punom ozbiljnos¢u. Ni najavu etickog ponasanja na koje upozoravaju pedijatri
novijeg doba govore¢i o Malom Samari¢aninu, detetu tokom druge godine
zivota, u sam osvit svesnog ljudskog odnosa prema svetu, ne pominju nikakvo
zlo u ranom ljudskom bicu.

U pubertetnom dobu, mladi mladi¢ je okupljen pravdom i nepravdom,
a u adolscenciji, ve¢ odrasli mladi¢ svemu tome dodaje moralnost sveta u koju
veruje, tu religiju svih religija i vremena, i ljubav kao ljubav uopste, jedini sup-
strat koji je mogu¢ u svetu adolescentnog doba, na koje nale¢u destruktivna
trziSta roba 1 ideja za dnevnu upotebu.

Kreativnost ili stvarastvo kao Zivotni zahtev, izvire iz svakog pokusaja
deteta da savlada neku teskocu, da ude u tajnu grafomotornog ¢ina, kasnije i
izraza, kada svojom fantazijom lovi teme koje ¢e da ga uzbuduju. Nije krea-
tivno praviti ludilo ratova i koncentracionih logora, jer je njihov kredo smrt.
Smrt ljudi i gradova i sela i poslenika §to kose Zito na svojim njivama, pastira
na zelenim padinama. Smrt gasi, odnosi u vazduh, razara sve hiroSime sveta
koje ¢e se ipak uvek ponovo obnavljati i ponovo nuditi unistavnjima. Dokle ¢e
samo Vecnost trpeti zlo koje uvek dolazi ni od kud, samo ne iz covec¢nosti.

Uvek zivimo u dvoje Ja i Mati; Ja i Prijatelj; Ja i Moja Ljubav; Ja i moj
Bog koga sam odabrao. Kako bi znali da postojimo bas Tu i da smo bas To $to
smo, da smo dobri ili hrabri, da smo nistavilo uplakano pred nekim Oltarom,
da nije tu taj moj Drugi koji me svedoéi i u usponu i u padu. Zivot je uvek
samo kada je u dvoje, verovali u to ili ne. Jer samo tim putem ostvarujemo
svoju volju da postojimo i svoju slobodu, kako da to ¢inimo...

Zakljucak

Uprkos buke, obi¢no zlomisle¢ih ratotvoraca, ipak se nadu zasade
ljubavi i dobrote Sto obezbeduje nivo moralnosti, za prezivljavanje tekucih
mora i uspostavljanje razumevanja i dobrota, te se ipak radamo u ljubavi,
Zivimo u zajednici i samim tim $to zivimo, verujemo u mogucnost vrlinskog
zivota medu ljudima.
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ON THE ROADS OF HOMINISATION

Svetomir Bojanin

This paper begins with innate specific needs of man, to which we reduce specificity of hu-
man nature or what we call: Hominity. The development of backbones of hominity: speech, sensitivi-
ty, intelligence and thoughtfulness of man, with mutual fusion elevate life energy to the development
of aesthetics, ethics and the ability of creative act, building the mental relationship between man and
the world, which promises virtuous relationship amongst men.

Key words: homeland, love, understanding, development, feelings, intelligence, thought,
freedom
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DECE | ADOLESCENATA IZMEDU TEORIJE I PRAKSE —
GDE SMO MI U SRBLJI?
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Univerzitet u Beogradu, Filozofski fakultet, Odeljenje za psihologiju

Apstrakt: Ovaj ¢lanak obuhvata tri glavna cilja: Prvi cilj se odnosi na upoznavanje nase stru¢ne
javnosti sa osnovnim konceptima i filozofijom palijativnog zbrinjavanja dece i adolescenata. Drugi cilj
podrazumeva ukazivanje na vaznost multidisciplinarne i sveobuhvatne brige (fizicke, psiho-socijalne i
duhovne) u palijativnom zbrinjavanju uopste, a posebno u pedijatrijskoj populaciji. Tre¢i cilj bio je da se
kroz prizmu razli¢itih modela palijativnog zbrinjavanja dece i adolescenata koji postoje u zemljama Sveta,
Evrope i regiona kriti¢ki 0svrnemo na razliite prepreke i otpore Koji postoje u naSoj sredini U vezi sa
organizovanjem palijativnog zbrinjavanja dece i mladih. Palijativno zbrinjavanje dece predstavlja posebnu
oblast, blisko povezanu sa palijativnim zbrinjavanjem odraslih. Ovaj pristup podrazumeva aktivno i
sveobuhvatno zbrinjavanje tela, uma i duha deteta uz pruzanje neophodne psiho-socijalne podrske i
obolelom detetu i porodici tokom svih faza suoévanja sa neizleéivom boles¢u, od postavljanja dijagnoze
do kraja perioda zalosti zbog gubitka ¢lana porodice. U Sirem smislu, palijativno zbrinjavanje moze da
poboljsa kvalitet Zivota i pacijenta i porodice, omogucavajuci ublazavanje simptoma i kontrolu bola,
adekvatnu psiho-socijalnu, psihoterapijsku i duhovnu podr$ku od momenta postavljanja dijagnoze do
kraja Zivota pacijenta, kao i psiholosku proradu gubitka kod oZalo$¢enih ¢lanova porodice nakon smrti
¢lana porodice. Palijativno zbrinjavanje dece moze da bude sprovedeno u tzv. hospisima (posebnim
ku¢ama koje su uredene u skladu sa potrebama teSko obolele dece i njihovih porodica), u ustanovama
tercijarnog nivoa, u regionalnim centrima, kao i u domu deteta.

Kljuéne reci: palijativno zbrinjavanje dece i adolescenata, psiholoski aspekti, sveobuhvatan
pristup

Deo ovog ¢lanka je usmeno izlozen na 21. Pedijatrijskoj $koli u organizaciji UdruZenja
pedijatara Srbije u okviru tematske sekcije Socijalna pedijatrija koja se odnosila na
Palijativno zbrinjavanje dece, Zbornik predavanja, 2018; 18-20.
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Osnovni koncepti i filozofija palijativnog zbrinjavanja dece i adolescenata

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije (SZO), palijativno
zbrinjavanje u pedijatriji predstavlja holisti¢ki i aktivan pristup, i sveobuhvatne
postupke koji se primenjuju u zbrinjavanju fizic¢kih, psiholoskih, socijalnih i
duhovnih potreba tesko obolelog deteta, kao i pruzanje psiho-socijalne podrske
porodici [1]. Palijativno zbrinjavanje dece i mladih predstavlja posebnu oblast,
blisko povezanu sa filozofijom i praksom palijativnog zbrinjavanja odraslih koje je
pocelo da se razvija 60-ih godina proslog veka zahvaljujuéi velikom entuzijazmu i
delatnom humanizmu Siseli Sonders, koja se u to vreme suprotstavila dominaciji
medicinskog, konvencionog modela razvijajuéi tzv.bio-psiho-socijalni i duhovni
holisticki model za praéenje potreba, zbrinjavanje i negu umiru¢ih pacijenata.
Siseli Sonders je 1967. godine otvorila prvi hospis (lat.re¢ hospitium $to znaci
dom, gostoljubivost) i danas poznati St.Christopher’s Hospice u Londonu, i od tog
perioda pocinje razvoj tzv.hospis medicine i filozofije zbrinjavanja umiruéih ljudi.
Pojam palijativna medicina (lat. re¢ pallium $to znaéi plast, pokrivac¢) u medicinu
uvodi dr. Balfor Maunt iz Montreala koji je 1975. godine u Royal Victoria Hospi-
tal osnovao prvo palijativno odeljenje. U palijativnom zbrinjavanju kompleksni
simptomi se prekrivaju, ogréu (u slob.prevodu ublazavaju) razli¢itim intervenci-
jama sa ciljem da se otkloni neprijatnost i poveca udobnost i ose¢anje prijatnosti
kod pacijenta koliko je moguce, imajuci u vidu prirodu i fazu bolesti [2,3].

Pocetak organizovanog palijativnog zbrinjavanja dece vezuje se za ime
Fransis Dominike, medicinske sestre koja je sa saradnicima otvorila prvi deciji
hospis u Evropi u Oksfordu 1982. godine [4,5]. Zajednicka filozofija palijativnog
zbrinjavanja odraslih i dece zasniva se na empati¢nom pristupu, sveobuhvatnom
sagledavanju 1 proceni potreba i stanja sa ciljem ublazavanja patnje i pruzanjem
multidisciplinarne pomoc¢i osobama sa zivotno ugrozavaju¢im bolestima, tokom
svih faza bolesti i leCenja.

Procene na svetskom nivou ukazuju da svake godine oko 7 miliona dece
ima potrebu za palijativnim zbrinjavanjem zbog ¢ega je, izmedu ostalog, vazno da
se palijativno zbrinjavanje dece i mladih integriSe u nacionalne sisteme
zdravstvene zastite [4,5]. Dostupni podaci u nasoj zemlji ukazuju da od 10.000
dece i adolescenata, 10 do 16 zahteva palijativno zbrinjavanje sa mortalitetom u
rasponu od 1,2 — 3,6/10.000. Navedeni podaci upucuju na pretpostavku da od 1,5
miliona dece i adolecenata uzrasta od 0-19 godina koliko se procenjuje da ima u
nasoj zemlji, indikacije za palijativno zbrinjavanje moze imati od 1.500 — 2.400
dece od kojih svake godine umre 170-540 dece (150-200 premine u neonatalnom
periodu, a 250-300 u kasnijem uzrastu) [6,7,8].

U stranoj literaturi u oblasti pedijatrijskog palijativnog zbrinjavanja
razlikuju se sledeci termini: life-limiting illness, life-threatening illness i terminal-
na faza bolesti. U slobodnom prevodu, life-limiting illness odnosi se na Zivotno
ograni¢avajuce bolesti odnosno sve one bolesti koje dovode do neizbezne prerane
smrti (na primer Disenova muskularna distrofija). Life-threatening illness podra-
zumeva zivotno pretece ili ugrozavajuce bolesti odnosno sve one bolesti koje
dovode do prerane smrti ali je moguce viSegodisnje prezivljavanje ¢ak i do od-
raslog doba (na primer deca leCena od odredenih malignih bolesti u detinjstvu).
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Terminalna faza bolesti opisuje decu koja su u fazi umiranja. Preporuka je da se
ovaj termin koristi samo u slu¢aju kada su deca veoma blizu kraju Zivota tj. smrti
[1,5,9]. Palijativno zbrinjavanje dece moze se pruzati u zdravstvenim ustanovama
tercijarnog nivoa, regionalnim zdravstvenim ustanovama, posebnim ustanovama —
tzv.hospisima ili kod kuée — u domu deteta kada se angazuju mobilni timovi za
palijativno zbrinjavanje. U svetu postoji praksa da se palijativno zbrinjavanje dece
i mladih organizuje i u ustanovama socijalne zastite (domovi za decu bez roditel-
jskog staranja koja su zbog retkih i teSkih bolesti ostavljena po rodenju) i u
tzv.karitativnim crkvenim organizacijama.

Asocijacija za palijativno zbrinjavanje dece (Association for Children’s
Palliative Care — ACT) identifikovala je nekoliko kategorija bolesti/stanja koja
ograniavaju i ugrozavaju zivot na pedijatrijskom uzrastu i zahtevaju palijativno
zbrinjavanje [4,5,10]:

Kategorija 1: Stanja/oboljenja koja ugrozavaju Zivot deteta i kod kojih je
moguca kurativna terapija ali sa neizvesnim ishodom. Palijativno zbrinjavanje se
primenjuje ukoliko terapija ne da Zeljene efekte i u stanjima kriza a prestaje kada
dode do dugotrajne remisije tj.uspeSne kurativne terapije. U navedenu kategoriju
spadaju maligne bolesti, ireverzibilne insuficijencije srca, jetre, bubrega.

Kategorija 2: Stanja/oboljenja koja od najranijeg detinjstva ugroZavaju
zivot i kod kojih je prerana smrt neizbezna ali gde su oderedene medicinske inter-
vencije omogucile znacajno produzenje zivota. U ovu kategoriju spadaju cisti¢na
fibroza i miSi¢na distrofija.

Kategorija 3: Progresivna oboljenja kod kojih nije moguce izleCenje i gde
je viSegodisnje palijativno zbrinjavanje jedina opcija. Na primer kod Batenove
bolesti i mukopolisaharidoze.

Kategorija 4: NeizleCiva i neprogresivna stanja koja uzrokuju tezak inva-
liditet (cerebralna paraliza, viSestruki invalididtet posle povrede mozga ili kicmene
mozdine).

Kategorija 5: Teski poremecaji kod novorodene dece inkompatibilni sa
preZivljavanjem — ireverzibilna oStecenja CNS-a, hromozomske aberacije, urodene
anomalije, ekstremna nezrelost.

Kvalitetna praksa u palijativnom zbrinjavanju uopste, a posebno u pali-
jativnom zbrinjavanju dece i adolescenata, kao Sto je ve¢ naglaseno u definiciji
SZO, zasniva se na holistickom, sveobuhvatnom i multidisciplinarnom pristupu i
aktivnostima koji podrazumevaju otklanjanje kompleksne patnje (fizicke, psi-
holoske, socijalne, duhovne) kako kod obolelog deteta tako i kod c¢lanova
porodice, od momenta postavljanja dijagnoze zivotno ugrozavajuce bolesti, tokom
pokusaja leCenja i ublazavanja simptoma bolesti, a posebno u terminalnoj fazi i
pruzanju podrske porodici u procesu tugovanja nakon gubitka. Vazno je naglasiti
da palijativno zbrinjavanje dece pocinje u trenutku postavljanja dijagnoze
neizleCive bolesti sa loSom prognozom, i nastavlja se nezavisno od toga da li se
dete nalazi na lecenju ili prima specifi¢nu terapiju. Koncept sveobuhvatne brige u
palijativnom zbrinjavanju podrazumeva da briga za bebe, decu, adolescente i
mlade odrasle koji se suo€avaju sa ograni¢enim Zivotnim vekom mora da ukljucu-
je usluge, terapije i lekove koji redukuju bol i patnju, i uvazavaju sve njihove
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fizicke, socijalne, emotivne, duhovne i razvojne potrebe, kao i potrebe njihovih
porodica, omogucavajuci najbolji moguci kvalitet Zivota. Multidisciplinarni pristup
u palijativnom zbrinjavanju podrazumeva dobru timsku saradnju stru¢njaka razlici-
tog profila obrazovanja (pedijatri razli¢itih subspecijalnosti, pedijatrijske medicinske
sestre sa dodatnim edukacijama za palijativnu negu dece, klini¢ki farmakolozi, nu-
tricionisti, socijalni radnici, deciji psihijatri i psiholozi, psihoterapeuti sa posebnim
specijalizacijama u oblasti palijativnog zbrinjavanja, teolozi tj.posebno edukovani
duhovni savetnici, vaspitaci, ucitelji, nastavnici, obuc¢eni volonteri) i ukljucivanje
porodice i cele zajednice u proces pomaganja [11].

Vaznost psiho-socijalnih i duhovnih aspekata u palijativhom

zbrinjavanju dece i adolescenata

Teska somatska bolest deteta ili adolescenta koja ugrozava i kvantitet i

kvalitet zivota, a posebno terminalna faza bolesti, predstavljaju izrazito krizno i/ili
traumatsko iskustvo za celu porodicu koje moze da uti¢e na fizicko, emocionalno,
socijalno i duhovno funkcionisanje svakog ¢lana [12].

Psiho-socijalni pristup u palijativnom zbrinjavanju dece i mladih

zasniva se na:

— poStovanju i uvazavanju decijih prava i potreba uopste, a posebno
prava i potreba tesko obolele dece;

— na individualizovanom pristupu i konceptu psiho-socijalne pomoc¢i i
podrske koja se planira i organizuje prema individualnim potrebama
svakog deteta/adolescenta i porodice posebno;

— narazvojnom pristupu $to znaci da se psiholoska procena i sve inter-
vencije ukljuéujuéi i komunikaciju, planiraju i sprovode prema uz-
rastu deteta/adolescenta tac¢nije aktuelnom razvojnom nivou i mental-
nom uzrastu deteta (zbog posledica nekih neizle¢ivih bolesti mentalni
uzrast deteta ili adolescenta moze biti i znacajno ispod kalendarskog
uzrasta);

— naobaveznom planiranju pruzanja psiholoske i psiho-socijalne podrske
uzoj porodici (roditelji, braca, sestre) i $iroj porodici obolelog deteta ili
adolescenta (babe, dede, rodaci) u svim fazama trajanja lecenja i nakon
leCenja, a posebno pruzanje psiholoske/psihoterapijske podrske nakon
gubitka najmladeg ¢lana porodice u procesu tugovanja [11].

Psiho-socijalna pomo¢ i podrska u oblasti palijativnog zbrinjavanja 0dnosi

se na nastojanje da se izade u susret psiholoskim (emocionalnim), socijalnim i
duhovnim potrebama obolele dece i adolescenata i njihovih porodica/staratelja.
Psiholoska podrska se zasniva na posebnoj vrsti kontakta koji se uspostavlja sa
obolelim detetom/adolescentom i porodicom koji podrazumeva vestinu slusanja,
pokazivanje razumevanja, pokazivanje saosecanja, emitovanje emocionalne
topline 1 bezuslovnog prihvatanja tj.prihvatanja bez (pr)osudivanja. Sustina psiho-
socijalne podrske je u podrzavajuc¢oj komunikaciji i atmosferi koju kreiraju svi
¢lanovi multidisciplinarnog tima za palijativno zbrinjavanje. Psiholoska podrska
realizuje se kroz verbalni i neverbalni kontakt, adekvatnu komunikaciju i kroz
specifi¢ne intervencije usmerene prema obolelom detetu, roditeljima, braci ili
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sestrama, Siroj porodici ukoliko je potrebno. Individualni rad sa detetom, sa
¢lanovima porodice, rad samo sa roditeljima ili sa celom porodicom su
preporucljivi oblici rada. Grupna psiholoska podrSka za roditelje 1 za decu (u
zavisnosti od uzrasta i opSteg zdravstvenog stanja) se moze organizovati prilikom
hospizalizacije u instituciju. Kvalitet pruzene psiho-socijalne pomo¢i zavisi od
nacina na koji se pomo¢ pruza i kreira prema individualnim i razvojnim potrebama
svakog deteta ili adolescenta posebno, od osobina li¢nosti stru¢njaka koji podrsku
pruza, i od timskog rada tj. saradnje i atmosfere koja postoji unutar tima koji se
bavi palijativnim zbrinjavanjem dece i adolescenata [13,14].

Uzimajuci u obzir da se ne ocekuje ni uspesno izleCenje niti oporavak kod
tesko obolele dece, postavlja se pitanje $ta palijativno zbrinjavanje moze da ponudi?
Kontrola bola i drugih fizi¢kih simptoma predstavljaju osnovne intervencije jer je
vazno da se dete/adolescent oseca $to je moguce prijatnije a to znaci da nema bol,
nema neprijatnin simptoma, moze da spava, moze da unosi te¢nost i hranu (u
zavisnosti od faze bolesti) uz odrzavanje higijene. U palijativnom zbrinjavanju dece
i mladih ne primenjuju se invazivne medicinske procedure zato $to je cilj da se
omoguc¢i mir uz maksimalno postovanje privatnosti. Omogucavanje i podsticanje
igre, ucenja, druzenja, raznih zabavnih aktivnosti koje dete moze da isprati vazni Su
aspekti procesa palijativnog zbrinjavanja. Stru¢na psiholoSka procena deteta,
adolescenta, roditelja, porodice u palijativnom zbrinjavanju je specifi¢na i zasniva se
na uspostavljenom poverenju i saradnji, uz adekvatno pracenje potreba deteta i
porodice. Adekvatna i uvremenjena komunikacija, ta¢nije otvoreno razgovaranje o
aktuelnim problemima sa detetom, sa roditeljima i Sirom porodicom od izuzetnog je
znacaja zato S§to je ceo proces od suocavanja sa dijagnozom neizlecive bolesti, kroz
pokusaje lecenja, a posebno u terminalnim fazama, psiholoski tezak, ispunjen
brojnim delikatnim i osetljivim momentima. Detetu ili adolescentu potreban je neko
kome moze otvoreno da pokaze kako se oseca i s kim moze iskreno da razgovara o
strahovima, brigama, o slozenim oseanjima ljutnje, besa, tuge, o prijatnim
osetanjima, zeljama, potrebama i drugim vaznim temama koje ima. Poznavanje
razvojnih specifi¢nosti (kako deca odredenog uzrasta razumeju i dozivljavaju bolest
I smrt, i na koji nacin se moze komunicirati sa decom razli¢itog uzrasta — igra, crtez,
razli¢ite tehnike rada sa decom) polazna je osnova u pokusaju da se olaksSaju brojni
strahovi i nesigurnosti u vezi sa procesom umiranja. Deljenje osecanja sa bliskim
osobama, dobijanje iskrenih odgovora na pitanja koja postavlja, pruzanje podrske i
topline sasvim sugurno omogucéavaju da se dete odnosno adolescent ose¢a manje
izolovano, usamljeno, uplaseno. Komunikacija izmedu roditelja i dece odnosno
mladih u palijativnom zbrinjavanju Cesto se zasniva na prikrivanju i izbegavanju
pokretanja vaznih i bolnih tema. Svi ¢lanovi multidisciplinarnog tima, a posebno
psiholozi, socijalni radnici i duhovnici na neki nain predstavljaju medijatore u
ohrabrivanju i otvaranju iskrene komunikacije izmedu ¢lanova porodice. PruZanje
psiholoske podrske roditeljima, braci ili sestrama, kao 1 $iroj porodici u anticipaciji
gubitka i u periodu ozalos¢enosti nakon gubitka (rad na bolnim emocijama u vezi sa
gubitkom i kanalisanje procesa tugovanja u pravcu normalizacije, stabilizacije i
konsolidacije celog porodi¢nog sistema) nuzni su uslovi za dalji razvoj pojedinaca
koji se suocavaju sa gubitkom, i porodice u celini [15,16,17].
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Duhovnost je vazan koncept ali i praksa u oblasti palijativnog zbrinjavanja
dece. Deci razli¢itog uzrasta je ¢esto teSko da izraze probleme i nedoumice duhovne
prirode a odraslima je ¢esto tesko da otvaraju ove teme ili se ne osecaju kompetentno i
spremno. Duhovna podrska u palijativnom zbrinjavanju podrazumeva uvazavanje
jedinstvenosti svake individue i prihvatanje vrednosti, uverenja, sumnji, dilema, briga
koje ima i pruza se kroz li¢ni odnos i kontakt izmedu duhovnog savetnika i deteta.
Duhovna dimenzija ljudskog bi¢a se odnosi na razli¢ita pitanja smisla, svrhe,
ispunjenosti Zivota, smisla patnje i bolesti, oprastanja, nade, vere u sebe, u druge, u
Boga. Duhovne potrebe nisu i ne moraju nuzno da budu povezane sa verom. Korisna
pitanja koja mogu da pomognu u otvaranju razli¢itih tema sa decom i mladima a koja
se odnose na duhovnost sadrzana su u akronimu BELIEF [5,18].

» B — Belief / vera: u sta veruju (ako je to Bog, kakav je on — brizan,
dobar, strog, ljut, sklon kaznjavanju, kako zamisljaju Boga itd.)

» E — Ethics and values / etika i vrednosti: (Sta im je vazno u Zivotu; U
koga imaju poverenja; Sta uliva sigurnost; Sta ili koga najvise vole i
zasto, kako znaju sta je dobro ili lose, da li imaju nekog heroja itd.)

» L — Lifestyle / stil zivota: (koje religijske rituale znaju i u kojima
ucestvuju i kako se osec¢aju povodom toga)

* | — Involvement / uklju¢enost u duhovnu zajednicu: (da li pripadaju
nekoj grupi,verskoj zajednici i sta im se dopada kod te zajednice; ko
im pomaze kada im je potrebno, kako pomaze itd.)

» E — Education / edukacija: (Sta su u¢ili o religiji i veri, $ta znaju, kako
razumeju pojmove dobrote, pomaganja itd.)

* F — Future event / budu¢i dogadaji: (kako razmeju Zivot i smrt; Sta
misle da ¢e im se desiti pre, tokom i nakon smrti; da li se plase, Sta ih
rastuzuje, raduje)

Palijativno zbrinjavanje u svetu, Evropi, i zemljama regiona — gde
smo mi u Srbiji?

Istrazivanje Knapa i saradnika o dostupnosti i rasprostranjenosti pali-
jativnog zbrinjavanja dece Sirom sveta pokazalo je da u 65,6% zemalja palijativno
zbrinjavanje dece nije dostupno, u 18,8% zemalja radi se na izgradnji kapaciteta i
sistemskom uspostavljanju sveobuhvatne brige o tesko oboleloj deci, u 9,9%
zemalja postoje razli¢iti oblici palijativnog zbrinjavanja dece, dok je samo u 5,7%
zemalja palijativno zbrinjavanje dece dostupno i u drzavnim zdravstvenim institu-
cijama [19]. Navedeni podaci odnose se na 2011. godinu i od tada do danas
znacajno je povecan broj zemalja u kojima su se razvili razli¢iti modaliteti pali-
jativnog zbrinjavanja dece. U visoko razvijenim zemljama sveta (Kanada, Ameri-
ka, Australija, Novi Zeland) i Evrope (Velika Britanija, Francuska, Italija,
Nemacka, Belgija, skandinavske zemlje, Spanija, Austrija, Madarska, Rumunija,
Poljska, Ceska, Slovenija) palijativno zbrinjavanje dece i mladih je dostupno i
dobro organizovano, i u razli¢itim regionima postoje razliCiti modaliteti zbrin-
javanja dece (negde je palijativno zbrinjavanje dece organizovano u okviru nevla-
dinih organizacija i fondacija, negde je integrisano u postojeci zdravstveni sistem,
dok u odredenim zemljama podrazumeva kombinaciju vladinog i nevladinog
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sektora). Poslednjih godina, uz napore Internacionalne mreze za palijativno zbrin-
javanje dece (International Children Palliative Care Network — ICPCN) razvija se
palijativno zbrinjavanje u nekoliko zemalja Afrike u kojima najveci procenat dece
umire od HIV-a [20]. U susednoj Rumuniji, na primer, uvedeni su razli¢iti modeli
palijativnog zbrinjavanja dece i mladih. Pored specijalizovanih hospisa za decu
postoji kuéna palijativna nega i mobilni timovi koji posecuju decu i porodice i
pruzaju usluge zbrinjavanja u njihovim ku¢ama, dnevni centri, jedinice za pali-
jativno zbrinjavanje pri bolnicama, centri za rehabilitaciju. U Madarskoj, nevla-
dine organizacije i fondacije uspele su da otvore dva hospisa za palijativno zbrin-
javanje dece u Pecuju i Budimpesti, koji imaju i specijalizovane mobilne timove
koji pruzaju negu i u kuénim uslovima. Palijativno zbrinjavanje na odeljenjima
neonatologije zahteva specifi¢nu organizaciju u okviru jedinica intenzivne nege
gde su ugrozena novorodencad obi¢no smestena. Savremenija literatura iz oblasti
pedijatrijskog palijativnog zbrinjavanja ukazuje da organizacija razli¢itih modela
zbrinjavanja nije i ne moze da bude na isti nacin organizovana u razli¢itim zem-
ljama i da zavisi pre svega od konkretnih analiza u svakoj zemlji posebno a koje se
odnose na broj i uzrast obolele dece i mladih u odredenom regionu sa potrebama
za palijativno zbrinjavanje, na vrste bolesti, duZinu prezivljavanja, potrebe
porodice, kao i podrsku lokalne zajednice i drustva u celini [21].

U nasoj zemlji, palijativno zbrinjavanje dece i mladih nije sistemski or-
ganizovano, ta¢nije ne postoje specijalizovani timovi i sluzbe i odredena mesta na
kojima bi se ova vrsta nege i podrske pruzala. Ono §to, za sada, postoji jesu izolo-
vane intervencije uglavnom usmerene na procenu i kontrolu bola i drugih telesnih
tegoba, $to ukazuje da je u osnovi jo$ uvek dominantan medicinski model koji je
usmeren samo na kontrolu fizickih simptoma. Problem palijativnog zbrinjavanja
dece, medutim, prepoznat je kao urgentan od strane Ministarstva zdravlja Repub-
like Srbije, i u periodu od 2011. do 2014. godine, u okviru projekta “Razvoj pali-
jativnog zbrinjavanja u Srbiji” organizovana su dva edukativna kursa iz oblasti
pedijatriskog palijativnog zbrinjavanja koja je pohadalo 90 polaznika iz razli¢itih
medicinskih i socijalnih ustanova. U okviru specijalizacije iz pedijatrije odrZzavaju
se predavanja vezana za procenu i terapiju bola i drugih simptoma kod dece.
Specifi¢nosti palijativnog zbrinjavanja dece i mladih ukljucena su u teme preda-
vanja za lekare na specijalizaciji iz palijativne medicine [22]. Na doktorskim studi-
jama psihologije pri Filozofskom fakultetu u Beogradu uveden je predmet koji se
odnosi na psiholoske aspekte palijativnog zbrinjavanja.

I pored nastojanja da se razviju edukativni kursevi i programi, palijativno
zbrinjavanje dece i mladih nije implementirano u nas zdravstveni sistem prema
neophodnim standardima i na nacin na koji je to ucinjeno u drugim zemljama.
Osnovni standardi za palijativno zbrinjavanje dece podrazumevaju: postovanje
osnovnih principa, ciljeva, nacina, mesta pruzanja zbrinjavanja, formiranje multi-
disciplinarnih timova i umrezavanje i uspostavljanje partnerskih odnosa institucija
1 lokalne zajednice sa ciljem pruzanja pomoc¢i i podrske umiruéem detetu i porodi-
ci [23]. U martu 2018. godine potpisan je ugovor sa Ministarstvom zdravlja Re-
publike Srbije o sprovodenju projekta “Implementacija Nacionalnog programa za
palijativno zbrinjavanje dece u Srbiji” u kojem se Institut za majku u dete “Dr
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Vukan Cupié” obavezao da ée u periodu od naredne tri godine aktivno raditi na
sprovodenju uredbe 0 Nacionalnom programu za palijativno zbrinjavanje dece, sa
ciljem da se napisu stru¢no-metodoloska uputsva i vodici za roditelje, decu i
¢lanove porodice uz dodatne edukacije zdravstvenih radnika i roditelja [7,24].
Uredba o Nacionalnom programu za palijativno zbrinjavanje dece u Republici
Srbiji koja je doneta 2016 godine definiSe sve aspekte vezane za zbrinjavanje?
[25]. Vazno je naglasiti da bi roditelji i porodica mogli da pruze adekvatnu negu
tesko obolelom detetu i u njihovom domu kako je Uredbom definisano, roditeljima
kao pruzaocima nege je Cesto neophodna organizovana stru¢na medicinska po-
drska, edukacija, psiholoska podrska, socijalna pomo¢, podrska lokalne zajednice.
Jedan od ciljeva Nacionalnog programa za palijativno zbrinjavanje dece u Srbiji je
da deca budu zbirnuta u regionalnim bolnicama, blize njthovom mestu stanovanja,
sa mogu¢nosséu da kada god je moguce i u skladu sa aktuelnim potrebama, vreme
provode u njihovom domu, sa ¢lanovima porodice ali uz neophodnu stru¢nu po-
drsku mobilnih timova za palijativno zbrinjavanje iz Doma zdravlja kojem prema
mestu stanovanja pripadaju.

Novi pokusaji u vezi sa implementiranjem nacionalnog programa sigurno
predstavljaju znacajan korak. Detaljna analiza potreba i stanja za pedijatrijskim
palijativnim zbrinjavanjem u nasoj sredini, formiranje i dodatno edukovanje speci-
jalizovanih multidisciplinarnih timova i opredeljivanje mesta pri regionalnim deci-
jim bolnicama i odeljenjima u okviru kojih bi se sprovodilo palijativno zbrinjavan-
je dece i mladih uz formiranje mobilnih multidisciplinarnih timova za osnazivanje
roditelja i porodice za negu deteta u kuénim uslovima, umrezavanje sa razlicitim
institucijama u lokalnim zajednicama koje mogu da budu od koristi, u zna¢ajnoj
meri bi doprinelo brzini i efikasnosti implementacije Nacionalnog programa za
palijativno zbrinjavanje dece u nasoj zemlji.

2 Prema Uredbi o Nacionalnom programu za palijativno zbrinjavanje dece u Republici Srhiji
naglasava se da porodica, odnosno roditeljski dom, treba da bude mesto pruZanja
palijativnog zbrinjavanja kad god je to moguce; ako je dete smesSteno u bolnici ili u hospisu,
za njega treba obezbediti stru¢no pedijatrijsko osoblje u okruZenju usmerenom na dete,
zajedno s decom sa sli¢nim razvojnim potrebama. Deca se ne smestaju u bolnice za odrasle
ili hospise za odrasle; o deci treba da brinu zdravstveni radnici i zdravstveni saradnici,
obuceni i uvezbani da uspe$no ispunjavaju fizi¢ke, emocionalne i razvojne potrebe dece i
njihovih porodica; svaka porodica treba da ima pristup multidisciplinarnom holistickom
pedijatrijskom timu stru¢njaka palijativnog zbrinjavanja u svom domu, §to ukljucuje
pedijatra, medicinsku sestru, socijalnog radnika, psihologa.
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PALLIATIVE CARE FOR CHILDREN AND
ADOLESCENTS BETWEEN THEORY AND PRACTICE -
WHERE ARE WE IN SERBIA?

Tamara Klikovac

Faculty of Philosophy — University of Belgrade,
Department of Psychology

Abstract: This article comprises three aims. First aim refers to introducing our professional mi-
lieu to the basic concepts and philosophy of palliative care for children and adolescents. Second aim
points out to the importance of multidisciplinary and comprehensive care (physical, psycho-social and
spiritual) in palliative care in general, and particularly among pediatric patients. Third aim was to critically
consider various obstacles and resistance that exists in our environment regarding the organization of
palliative care for children and young people, through the prism of various models of palliative care for
children and adolescents around the world, particularly in Europe and in the regional countries. Palliative
care of children is a special area closely related to the palliative care of adults. It involves the active and
comprehensive care of the body, mind and spirit of the child, providing the necessary psycho-social sup-
port to the affected child and the family during all the phases of facing the incurable disease, from the
diagnosis to the end of the period of grief over the loss of a family member. In a wider sense, palliative
care can improve the quality of life allowing the alleviation of symptoms and pain control, adequate psy-
cho-social, psychotherapeutic and spiritual support from the moment of the diagnosis to the end of the
patient's life. In addition to that, it also provides psychological support to family members grieving after
the loss of a family member. Palliative care of children can be conducted in hospices (special centers
organized accordingy to the needs of severely ill children and their families), in regional centers, as well as
at children's homes.

Key words: palliative care for children and adolescents, psychological aspects, holistic approach
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Apstrakt: Uvod: Vecina dijagnostickih kriterijuma u drugim medicinskim granama se zasniv-
aju na etiologiji. To u psihijatriji nije moguce i otuda dolazi do velikih kritika i debata o svakom dijag-
nostickom kriterijumu i njegovoj validnosti. Nedostatak nozoloske klasifikacije zasnovane na etiologiji
bolesti doprineo je i nestabilnosti psihijatrijskih dijagnoza kroz vreme. Cilj: Utvrdivanje stabilnosti
MKB-10 dijagnoza kod pacijenata sa psihoti¢nim simptomima u periodu od najmanje 10 godina, kao i
utvrdivanje udestalosti psihijatrijskog komorbiditeta u uzorku. Materijal i metode: Retrospektivni uvid
u medicinsku dokumentaciju 94 pacijenta, kojima je primarno postavljena dijagnoza nekog psihoti¢nog
ili bipolarnog poremecaja. Rezultati: Najéesce postavljana dijagnoza bila je F29 (45,74%). Najstabilnija
dijagnoza u uzorku je F31 (28,95%). Najve¢i broj pacijenata imao je po dve dijagnoze iz grupe onih koje
su predmet istrazivanja (F20, F22, F25, F29, F31) — 39,13%. Naj¢es¢i psihijatrijski komorbiditet bio je
F32/33 — 41,49%. Primeceno je veliko preklapanje dijagnoza F20, F25, F31. Zaklju¢ak: Nestabilnost
psihijatrijskih dijagnoza u klini¢koj praksi je neminovna, multifaktorijalno uslovljena pojava, pogotovo
kod dijagnoza iz spektra psihoti¢nih poremecaja usled izrazite heterogenosti klinickih slika i evolucije
simptoma kroz vreme. Ova problematika zahteva konstantno traganje za uzrocima koji dovode do prom-
ena dijagnoza i markiranje onih dijagnoza koje su se pokazale nestabilnim.

Kljuéne reéi: Stabilnost, psihoticni poremecaj, psihijatrijski komorbiditet, MKB-10
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Uvod

Osnova medicinskog rada jeste dijagnostika. Ona se ostvaruje upotrebom
klasifikacionih sistema. Definisanjem dijagnostickih kriterijuma postavljaju se
granice izmedu bolesti i zdravlja, usmeravaju istrazivanja i terapijski modaliteti.
Vecina dijagnostickih kriterijuma u drugim medicinskim granama se zasnivaju na
etiologiji. To u psihijatriji nije moguce i otuda dolazi do velikih kritika i debata o
svakom dijagnostickom kriterijumu i njegovoj validnosti [1,2,3,4,5].

Grupa poremecaja Cija je glavna karakteristika postojanje psihoti¢nih
simptoma dijagnosticki se odreduje prema MKB-10 od F20 do F29 [6]. Shizofreni
poremecaj kao dijagnoza (MKB F20.0 — F20.9) ne bi trebalo da se dijagnostikuje
ad hoc ili u kra¢em razdoblju posebno imajuéi u vidu epidemioloske podatke, koji
govore da gotovo 15 — 20% primarno shizofrenih slika kod prvih psihoti¢nih epi-
zoda vise nikada ne pokazu psihoti¢nost niti prelaze u psihijatrijski hronicitet, koji
je uglavnom patognomoni¢an za shizofrenu psihozu [7]. Poseban znacaj treba
posvetiti i prepoznavanju i dijagnostikovanju psihoti¢nog stanja ili poremecaja
kada se ono pojavljuje prvi put u zivotu jer tada, s klinickog aspekta, gotovo
redovno se postavlja dijagnoza psihoti¢ne reakcije ili dekompenzacije (MKB,
F23). Daljim klini¢ckim pracenjem, tokom lecenja ili nelecenja, dg F23 evoluira u
neku ozbiljniju dijagnozu iz spektra psihoti¢nih poremecaja [7]. Takode, treba
imati u vidu i poremecaje koji mogu, a ne moraju imati psihoti¢na obelezja, poput
manije i depresije u bipolarnom poremecaju, kao i unipolarne depresije. U nase
istrazivanje je ukljucen i bipolarni poremecaj, kao nozoloski entitet koji moze
imati psihoti¢ne karakteristike [8], i sve su ucestalija misljenja stru¢njaka, koji
dovode u pitanje Krepelinovu dihotomiju izmedu shizofrenije i bipolarnog
poremecaja 1 sugeriSu da ove entitete treba posmatrati kao kontinuum, sa
shizoafektivnim poremecajem na sredini [9,10]. Upravo ovo pitanje, gde pocinju,
a gde se zavrSavaju gotovo svi psihijatrijski poremecaji je u centru debate koja se
vodi unutar psihijatrije gotovo od njenog nastanka kao grane medicine [11]. Ovo
pitanje usmerava i pristup psihijatrijskoj nozologiji, sa tri osnovna, uglavnom su-
protstavljena pristupa [12]. Trenutno dominantan, ali pod stalnim napadima, je
kategorijalni, gde su psihijatrijske dijagnoze u dijagnostickim kriterijumima pred-
stavljene kao konkretna stanja sa jasnim granicama. Upravo ovakvim di-
jagnozama se bavi i na$ rad. S druge strane dimenzionalni pristup psihijatrijsku
problematiku posmatra kao stanja koja “se stapaju” jedna u drugo gotovo nepri-
metno i da jasna granica medu njima ne postoji. lako nas rad ne govori direktno o
dimenzionalnim kategorijama, mnogi od problema koje postoje u klinickoj praksi
sa kategorijalnim dijagnozama bi, barem teorijski, bili reSeni dimenzionalnim
pristupom (mada bi se sigurno otvorili drugi problem) [13]. Treéi, etioloski,
pristup dijagnostici je nesto Sto se zagovornici i kategorijalnog i dimenzionalnog
modela slazu da bi bio najbolji model, ali trenutno nasa nauc¢na saznanja nisu na
nivou koji bi omogucio uspostavljanje ovakve dijagnosticke nozologije.

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitivanje stabilnosti MKB-10 dijagnoza u
periodu od najmanje 10 godina — kod pacijenata kojima je primarna dijagnoza iz
grupe “shizofrenija, shizotipski poremecaji i Sumanuti poremecaji” i to pre svega
F20 (shizofrenija), F22 (stalna sumanuta dusevna oboljenja), F23 (akutna i
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prolazna dusevna oboljenja), F25 (shizoafektivna duSevna oboljenja) i F29 (neor-
gansko dusevno oboljenje, neoznaceno), kao i F31 (afektivno bipolarno dusevno
oboljenje) iz grupe “poremecaji raspolozenja”. Dodatni cilj je utvrdivanje psihi-
jatrijskog komorbiditeta u uzorku.

Materijal i metode

Istrazivanje je sprovedeno u Institutu za mentalno zdravlje, Beograd, u
decembru 2017. godine. Uzorak je sa¢injen od komplijantnih, redovnih, ambu-
lantnih pacijenata kojima je otvoren karton 2007. godine ili ranije, koji aktuelno
imaju dijagnozu nekog psihoti¢nog ili bipolarnog poremecaja. Komplijantnost je
utvrdivana uvidom u dokumentaciju, redovnim dolascima na kontrole tokom svih
10 godina od prvog pregleda. Pol, godiste ili bilo koji drugi kriterijum nisu bili od
znacaja za odabir pacijenata. Svi pacijenti koji nisu bili redovni na kontrolama ili
komplijantni, izuzeti su iz uzorka.

Retrospektivnim uvidom u medicinsku dokumentaciju u periodu od 10
godina ili vise, utvrdena je promenljivost klinickih slika i dijagnoza. Takode, ut-
vrden je i psihijatrijski komorbiditet u uzorku.

Analiza podataka dobijena je deskriptivnom statistikom.

Dozvola za istrazivanje je dobijena od strane etickog komiteta Instituta za
mentalno zdravlje.

Rezultati
Obradeno je 94 kartona. Prose¢na starost pacijenata kada je prvi put post-
avljena dijagnoza psihoti¢nog ili bipolarnog poremecaja je 29,36 godina.

Zastupljenost dijagnoza psihoticnog kvaliteta u uzorku

Ukupan broj pacijenata kojima je u nekom trenutku u toku le¢enja post-
avljena dijagnoza F20 (shizofrenija) u uzorku je 34, od toga jedan pacijent sa di-
jagnozom F20.4 (postshizofrena depresija). Od 34 pacijenta sa dijagnozom F20,
osam pacijenata je imalo samo dijagnozu F20, koja nije promenjena od pocetka
le¢enja do kraja pracenja, niti je dodavana jo$ neka iz grupe onih dijagnoza koje
su predmet ovog istrazivanja (ne uzimaju¢i u obzir dijagnozu F23, kao
privremenu). Prema tome, kod 23,53% dg F20 je bila jedinstvena! (Tabela 1).

1 Termin jedinstven u ovom radu kori$¢en je da oznaci one pacijente koji su imali samo jednu
dijagnozu iz grupe dijagnoza koje su predmet ovog istrazivanja (F20-F29, F31), izuzimajuéi
F23 (kao privremenu), kao i ostale psihijatrijske dijagnoze.
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Tabela 1. Broj pacijenata sa odredenim dijagnozama

DIJAGNOZA Ukupno Jedinstveni (sa jednom dijagnozom)?
F20 34 (36,17%) 8 (23,53%)
F22 11 (11,70%) 3 (27,27%)
F23 44 (46,81%) 2 (4,55%)
F25 30 (31,91%) 3 (10%)
F29 43 (45,74%) 5 (11,63%)
F31 38 (40,43%) 11 (28,95%)

Kod ostalih 76,47% pacijenata, dijagnoza shizofrenije je kombinovana sa
ostalim dijagnozama psihoti¢nog kvaliteta, i to najcesce sa F29 (45,95%), F25
(27,03%), F31 (24,32%), kao i sa F22 (2,7%) (Slika 1).

2,70%

mF22
mF25

F29
mF31

45,95%

Slika 1. Komorbiditet F20 i ostalih dijagnoza psihoti¢nog kvaliteta

Sa druge strane, kod pet pacijenata od njih 34 (14,71%) dijagnoza F20,
koja je u jednom trenutku postavljena, nakon izvesnog vremena je promenjena u
neku drugu dijagnozu. Dijagnozu F22 (stalna sumanuta dusevna oboljenja) je
imalo ukupno 11 pacijenata (11,7%), od toga troje pacijenata (27,27%) ozna¢enih
kao “jedinstveni” (oni koji su imali samo tu dijagnozu od pocetka lecenja do kraja
perioda pracenja). Privremenu dijagnozu F23 (akutna i prolazna dusevna ob-
oljenja) imalo je ukupno 44 pacijenata (46,81%), a kod dva pacijenta (4,55%) ona
se zadrzala kao trajna tokom celog perioda pracenja, i nije menjana u drugu di-
jagnozu. Ukupan broj pacijenata kojima je u nekom trenutku u toku leenja post-
avljena dijagnoza F25 (shizoafektivni poremecaj) bio je 30 (31,91%), od toga njih
troje (10%) kod kojih se dijagnoza shizoafektivnog poremecaja zadrzala.

2Procenti u koloni “Jedinstveni” odnose se na udeo jedinstvenih pacijenata u odnosu na broj
onih koji su tu odredenu dijagnozu imali u bilo kom trenutku lecenja, a ne u odnosu na ukupan
broj pacijenata iz uzorka.
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Najvecem broju pacijenata (ne uzimajuéi u obzir dg F23, kao privremenu), dijag-
nostikovana je nespecifikovana neorganska psihoza (F29) — kod ukupno 43 paci-
jenta (45,74%), a kod njih petoro (11,63%) ostala je kao jedina dijagnoza iz spek-
tra onih koje su predmet ovog istrazivanja. Sto se ti¢e dijagnoze F31, ukupan broj
pacijenata u uzorku je 38, a od toga ¢ak 11 (28,95%) je imalo samo tu dijagnozu
kroz ceo period lecenja (Tabela 1).
Dijagnoza F23 je u proseku zadrzavana 3,43 godine, a kod dva pacijenta

(4,55%) ona je bila prisutna od pocetka lecenja, pa do kraja pracenja, kao jedina
dijagnoza iz grupe psihoti¢nih poremecaja, koje su predmet ovog istrazivanja.

Cetrnaest od 30 pacijenata (46,67%) koji su imali dijagnozu F25, u nekom
trenutku su imali i dijagnozu F31.

Ako bismo posmatrali ukupan broj pacijenata sa dijagnozom F25, F31 ili
obe, u nasem uzorku ima ih 55. Cetrnaest od tog broja je imalo obe dijagnoze, §to
¢ini 25,45%.

Broj dijagnoza po osobi

Uzimajucéi u obzir samo dijagnoze koje su predmet ovog istrazivanja (bez
F23) u analiziranju prosecnog broja dijagnoza po osobi, rezultati su slede¢i —
najve¢i broj osoba imao je dve razli¢ite dijagnoze tokom perioda lecenja
(39,13%), samo jednu dijagnozu iz ove grupe dijagnoza imalo je 30 pacijenata
(32,61%), tri dijagnoze imalo je 24 pacijenta (26,09%), a Cetiri dijagnoze je imalo
2 pacijenta (2,17%). Ukupan broj pacijenata uzimajuci u obzir ovu grupu di-
jagnoza je 92, jer su dve osobe iz uzorka tokom celog desetogodisnjeg (ili duzeg)
perioda le¢enja imale dijagnozu F23, kao jedinu.

Ako bismo dijagnozama iz prve grupe dodali dijagnozu F23, najveci broj
osoba u uzorku je imao 3 dijagnoze (39,36%). Jednu dijagnozu je imalo 18 paci-
jenata (19,15%), dve — 30 (31,91%), a Cetiri — 8 pacijenata (8,51%). Jedan pacijent
(1,06%) je imao pet dijagnoza.

Uzimaju¢i u obzir 1 ostale psihijatrijske dijagnoze, pored onih koje su pri-
marno predmet ovog istraZivanja, najvec¢i broj osoba u uzorku imao je Cetiri
razli¢ite psihijatrijske dijagnoze (36,17%), samo 5,32% osoba je imao samo jednu
psihijatrijsku dijagnozu, a jedna osoba je imala Sest psihijatrijskih dijagnoza
(Tabela 2).
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Tabela 2. Distribucija broja pacijenta koji su imali samo prac¢ene dijagnoze, pracene
dijagnoze u kombinaciji sa dijagnozom akutnog tranizornog psihoti¢nog poremecaja
kao i1 pracene dijagnoze u kombinaciji sa ostalim psihijatrijskim dijagnozama koje
nisu bile predmet istrazivanja

Broj dijagnoza  Broj pacijenata koji su imali  Broj pacijenata koji su Broj pacijenata koji su

po osobi neku od sledeéih dijagnoza imali neku od sledeéih imali neku od slede¢ih

F20, F22, F25, F28, F29, dijagnoza dijagnoza

F31  (F20, F22, F25, F28, (F20, F22, F25, F28,

F29, F31) + F23  F29, F31) + F23 + ostali

psihijatrijski

komorbiditet

1 30 (32,61%) 18 (19,15%) 5 (532%)

2 36 (39,13%) 30 (31,91%) 19 (20,21%)

3 24 (26,09%) 37 (39,36%) 22 (23,40%)

4 2 (2,17%) 8 (8,51%) 34 (36,17%)

5 / 1 (1,06%) 13 (13,83%)

6 / / 1 (1,06%)

Ukupno 92 94 94
pacijenata

Psihijatrijski komorbiditet u uzorku

Najveci broj pacijenata u uzorku je, kao psihijatrijski komorbiditet, imao di-
jagnozu F32/33 — 39 od 94 pacijenata (41,49%). Od tog broja, njih 19 je kao primarnu
dijagnozu imalo F31, sto je 48,72%, dok je ostalih 20 imalo neku drugu psihijatrijsku
dijagnozu, iz grupe onih koje su predmet ovog istraZivanja, kao primarnu.

Kada je re¢ o poremecajima licnosti, 12 od 94 pacijenata je imalo di-
jagnozu F60/61, sto ¢ini 12,77%, a od tih 12 je 6 njih bilo sa dijagnozom F60.3.
Jedan pacijent sa dg F31 (od njih 38 ukupno) kao komorbiditet imao je dg F60.3
(2,63%). Kod 9 od 12 pacijenata (75%) sa dg poremecaja li¢nosti ona je “skinuta”
posle odredenog perioda le¢enja (Slika 2).

39

40
35
30
25

420 ® ukupan
20 m kod F31

15 kod ostalih
10

F10-19 F32/33 F40-49 F60/61 F60.3 F70

Slika 2. Prisusutvo psihijatrijskog komorbiditeta u pracenom uzorku
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Od 34 pacijenta kojima je dijagnostikovana F20, 14 njih (41,18%) je kao
komorbiditet imalo F32/33, dok je, od 30 pacijenata kojima je dijagnostikovana
F25 kao primarna dijagnoza, ¢ak 22 njih imalo i F32/33 (73,33%). Deset pacije-
nata je imalo obe dijagnoze (F20 i F25), a od tog broja, njih sedmoro je imalo kao
komorbiditet F32/33 (70%) (Slika 3).

30 -

25 -

20 - msa F32/33
m bez F32/33

10 A

F20 F25 obe

Slika 3. Distribucija pacijenata sa dijagnozom shizofrenije, shizoafektivnog
poremecaja ili obe dijagnoze istovremeno u odnosu na dijagnozu depresivnog
poremecaja kao komorbiditeta

Hospitalizacije

Najveci broj pacijenata je bio hospitalizovan jednom (22,34%) ili dva puta
(20,21%). Dvanaest pacijenata od njih 94 nije bilo hospitalizovano ni jednom
(12,77%). Po jedan pacijent je imao Cetrnaest (1,06%), odnosno $esnaest (1,06%)
hospitalizacija. U 18,3% slucajeva, dijagnoza je promenjena nakon hospitalizacije.

Diskusija

Najzastupljenija dijagnoza u uzorku bila je F29, kod ¢ak 43 pacijenta od-
nosno 45,74%. To je procenat onih koji su u jednom trenutku imali ovu dijagnozu,
dok je samo njih petoro od 43, odnosno 11,63% imalo ovu dijagnozu kao
jedinstvenu. Ovakav rezultat navodi na razmisljanje u dva smera — heterogenost u
klinickoj slici pacijenata, ali svakako i moguénost nesigurnosti u pogledu
postupka dijagnostikovanja [14], kao i izbegavanje dijagnostikovanja pacijenata u
smislu razvojnog poremecaja tipa shizofrenije zbog moguce stigmatizacije, Sto je
nazalost i danas prisutno [15,16].

Najprisutnija jedinstvena dijagnoza u uzorku je F31 — od 38 pacijenata
kojima je u nekom momentu bila dijagnostikovana F31, kod njih 11 (28,95%) ova
dijagnoza se zadrzala kao jedinstvena, odnosno nije se menjala u neku od
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dijagnoza psihoti¢nog kvaliteta, koje su predmet ovog istrazivanja. Ovo je delim-
i¢no u skladu sa literaturom gde je bipolarni poremecaj najstabilnija dijagnoza
[17,18], ali je u nasem uzorku to zna¢ajno manje nego u uzorku Chena i saradnika
[17] gde je preko 70% pacijenta sa biplarnom dijagnozom na pocetku tu dijagnozu
zadrzalo i pri kasnijem preseku, dok je u McLean-Harvardskom projektu taj broj
¢ak 96,5 [18]. Ipak prvo istrazivanje je posmatralo period od 7, a drugo svega 2
godine, §to je znacajno krace od nasih 10 godina.

Od 44 pacijenta kojima je dijagnostikovana F23, kod 42 je ona tokom de-
setogodisnjeg pracenja evoluirala u neki ozbiljniji klinicki entitet iz reda psihoza,
medutim kod dva pacijenta ona se zadrzala kao jedina. Ovaj podatak, kao i
¢injenica da je dijagnoza F23 prose¢no zadrZavana 3,43 godine, a §to nije u skladu
sa dijagnostickim kriterijumima, govori u prilog tome da je ona mozda, kao i di-
jagnoza F29, sifrirana kod pacijenata umesto F20, u cilju izbegavanja stigma-
tizacije [15,16].

Uzimajuéi u obzir dijagnoze koje karakterisu predominantno psihoticni
simptomi, koje su predmet ovog istrazivanja (izuzev F23, pod pretpostavkom da
je ona privremena), najveci broj pacijenata (39,13%) je imao dve dijagnoze, a ako
uzmemo u obzir sve psihijatrijske dijagnoze, prosecan broj dijagnoza po osobi
raste na 4, u 36,17% slucajeva. Ovaj podatak govori u prilog tri potencijalne stvari
— subjektivnost lekara u prosudivanju simptoma psihijatrijskih poremecaja,
znacajne heterogenosti klinicke slike kao 1 promene klinicke slike u toku same
evolucije bolesti [14,19]. Takode, treba imati u vidu i izvesna administrativna
ogranienja propisivanja lekova o trosku fonda [20].

Kada je re¢ o dijagnozi F20, ona je kod samo 23,53% bila jedinstvena. U
ostalin 76,47% pacijenti su “lutali” izmedu ostalih dijagnoza psihoti¢nog
kvaliteta. Rezultati dobijeni analizom podataka ukazuju na veliki stepen prelazaka
i komorbiditeta dijagnoza F20, F25 i F31, $to je u skladu sa podacima iz literature
[9,10,18], koji sugerisu da izmedu dijagnoza shizofrenije i bipolarnog poremecaja
ne postoji apsolutna dihotomija, ve¢ da ih treba posmatrati kao kontinuum na ¢ijim
se krajevima nalaze dg F20 i F31, a na sredini F25. Ono $to je problemati¢no je
Sto je najcesca dijagnoza koja prethodi, nasleduje ili ide zajedno sa dijagnozom
shizofrenije je dijagnoza nespecifi¢nog psihoti¢nog poremecaja (F29), $to se
moze shvatiti ponovo kao vid zastite pacijenata od stigmatizacije koju dg F20 nosi
za stabilnu dijagnozu, ,,skinuta” posle odredenog broja godina kod 14,71% paci-
jenata. Ovo je suprotno od uobilajene prakse, te je u istrazivanju Brometa i
saradnika [19] broj pacijenata sa dijagnozom Sch znacéajno porastao od nulte do
desete godine i nisu navedeni slu¢ajevi u suprotnom smeru. Heslin i saradnici su
prateci psihoticne poremecaje 10 godina nasi da je Sch najstabilnija dijagnoza i
¢ak su u svom zakljucku naveli da “izuzev shizofrenije, sve druge dijagnoze treba
smatrati potencijalno privremenim” [21]. Ovo nas dovodi u paradoksalnu situaciju
da je mnogim pacijentima zbog stigma odlagano davanje dijagnoze Sch, a s druge
strane da je relativno nemalom broju pacijenata ta dijagnoza moguce data prerano.

Sto se tie shizoafektivne psihoze, jedan od nalaza koji pobuduje paznju i
potrebu za daljim pracenjem je svakako istovremeno postojanje i shizoafektivnog
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i bipolarnog poremecaja, Sto je nemoguce jer postojanje jednog iskljucuje post-
ojanje drugog prema kriterijumima definisanim od strane MKB-10 [6]. Postoji
moguénost da su obe dijagnoze bile istovremeno Sifrirane u smislu izbegavanja
odredenih administrativnih ogranicenja oko propisivanja lekova poput psihostabi-
lizatora o trosku fonda na Sifru bipolarnog poremecaja, a u smislu zastite budzeta
pacijenata koji su ¢esto na granici egzistencije [20]. Ovo je dakle najverovatnije
ucinjeno sa ciljem zastite pacijenta, ali znacajno remeti kvalitet informacija koje
lekari medu sobom razmenjuju, a i potencijal za veca retrospektivna epidemi-
oloska i klini¢ka istraZivanja uz upotrebu dokumentacije, jer podaci oc¢igledno
nisu uvek apsolutno verodostojni.

Najces¢i psihijatrijski komorbiditet kod pacijenata u uzorku je F32/33 —
kod 41,49%. Ono §to je zanimljivo je da 41,18% pacijenata sa shizofrenijom ima
uporedo dijagnozu depresivnog poremecaja. To je znacajno vise nego u uzorku
Baynesa i saradnika gde je procenat 13,3% [22] (mada je to uzorak iskljucivo
hroni¢nih Sch), ali manji od uzorka Gozdzik-Zelazny i saradnika gde je procenat
61% [23]. Razlog za ovako veliku razliku izmedu tri uzorka moze biti da je veliki
broj depresivnih reakcija u pocetnim, akutnim epizodama, sa razvojem uvida, te
hroni¢ne psihoze imaju manje depresivnih simptoma kako nauce da Zzive sa
bolesc¢u, ali je moguce i da se u klinickoj praksi ne pravi dovoljno distinkcija iz-
medu neurolepti¢kog sindroma, negativnih simptoma shizofrenije i depresivnog
pomaka [24]. Samo jedan od 34 pacijenta sa dg F20 je imao dijagnozu postshizof-
rene depresije. Moguce da je ovo dijagnoza o kojoj lekari malo razmisljaju, te da
je Cesto dijagnostikuju kao komorbiditet shizofrenije i depresivnog poremecaja,
ali je ovo generalno jako slabo izu¢avana i kontroverzna dijagnoza te ne postoje
jos uvek istrazivanja koja su se fokusirala na incidence i prevalence ove dijagnoze
sa kojim bismo mogli da uporedimo nase rezultate. Cak 73,33% shizoafektivnih
pacijenata je imalo dijagnozu depresivnog poremecaja. Uporedo davanje
shizoafektivne i depresivne dijagnoze se (kao i u slu¢aju istovremenog Sifriranja
shizoafektivnog i bipolarnog poremecaja) verovatno ¢ini da bi pacijenti lakSe nab-
avili antidepresivnu terapiju [20], ali nosi iste konsekvence sa sobom.

U prilog dijagnostickoj nesigurnosti ili znac¢ajnoj klini¢koj promenljivosti
pacijenata govori i to da su ¢ak dve dijagnoze koje bi trebalo da su vrlo stabilne,
F60/61 i F20, “skidane” nakon ukljucivanja u 75% i 14,71% slucajeva. Posebno
je neuobicajena Velika varijacija u dodeljivanju i iskljuc¢ivanju dijagnoza
poremecaja li¢nosti. Postoje brojni radovi u literaturi koji, u kontekstu post-
moderne liberalne kulture i digitalne informacione ere, zagovaraju reviziju kon-
cepta normalne, adaptirane, zrele i poremecene li¢nosti [1,25,26]. Svakako nam
ovakva istrazivanja ostavljaju prostor da razmatramo da li je u sklopu neke tre-
nutne maladaptacije kod ovih pacijenata preuranjeno postavljena dijagnoza
poremecene li¢nosti ili se struktura licnosti menjala tokom katamnestickog
pracenja, te su crte licnosti koje su dostizale patoloski nivo vremenom postale
manje izrazene i nisu viSe zadovoljavale kriterijume za postavljanje dijagnoze.
Ova promena je mogla nastati prirodno, poboljsanjem adaptivnih potencijala
osobe, bilo samostalno ili kroz individualni rad sa lekarom, ali i kao posledica
propadanja li¢nosti Sto je odlika hroni¢nih psihoti¢nih bolesti, pre svega
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shizofrenije. Interesantno je da su dijagnoze poremecaja li¢nosti dominantne kod
pacijenata sa psihoti¢nim poremecajima, a da je samo jedan kod bipolarnih ko-
morbiditet, $to nije u skladu sa literaturom koja govori o ¢estoj diferencijalno di-
jagnosti¢koj problematici bipolarnog i grani¢nog poremecaja licnosti [27,28].

U 18,3% slucajeva dijagnoza je promenjena nakon hospitalizacije. Heter-
ogenost klinicke slike, kao i evolucija klinickih simptoma ponekad iziskuju
mnogo intenzivnije pra¢enje od onog koje je moguce u dispanzerskim uslovima,
da bi se postavila ispravna dijagnoza. Takode, treba imati u vidu i ¢injenicu da
pacijenti ne stignu ili ne Zele da verbalizuju sve simptome svoje bolesti, da im je
povremeno potrebno viSe vremena da bi razvili odnos sa lekarom nego §to je to
moguce u dispanzerskim uslovima, te da oni naknadno, u hospitalnim uslovima,
kada imaju ve¢u moguénost za ¢e$ée razgovore i intenzivniji tretman postanu ot-
voreniji i spremniji da verbalizuju sve probleme sa kojima se suo¢avaju. Stoga je
| istrazivanje na velikom $panskom uzorku pokazalo das u dijagnoze postavljene
prilikom hospitalizacija znacajno stabilnije od dijagnoza postavljenih u dispan-
zerskim uslovima [29].

Ova studija kao ograniCenja ima retrospektivni karakter i relativno mali
uzorak.

Zakljucak

Nestabilnost pracenih dijagnoza ukazuje na potrebu za boljim poznavan-
uvidom u raspolozivu medicinsku dokumentaciju, §to su faktori koji se ticu or-
dinirajuceg lekara. Prevencijom stigmatizacije i stvaranjem povoljnije klime, kako
u profesionalnom, tako i u Sirem socijalnom ambijentu, svakako bi se umanjio i
broj onih pacijenata koji se predugo drze u dijagnostickoj kategoriji akutnog psi-
hoti¢nog poremecaja. Deo problema svakako se odnosi i na administrativne
razloge, vezane za propisivanje pojedinih lekova, koji lekaru namec¢u dilemu —
ispravno dijagnostikovati pacijenta ili pridodati “Sifru” preko koje ¢e lek biti
dostupan bez naknade. Od jedanaeste revizije MKB svakako se ocekuje i da
ponudi odgovore vezane za nestabilnost samih klinickih slika pojedinih psi-
hoti¢nih stanja.
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STABILITY OF
ICD-10 DIAGNOSES IN PATIENTS WITH
PSYCHOTIC SYMPTOMS

Teodora Jovanovic, Milutin Kosticl?

YInstitute of Mental Health, Belgrade, Serbia
2Faculty of Medicine University of Belgrade, Serbia

Abstract: Introduction: A lack of an aetiologically based nosology classification has contrib-
uted to instability in psychiatric diagnoses over time. Taking into account the impact that psychiatric
diagnosis may have on the future life of an individual, there is a strong need for scientific research in this
area. Aim: Assessing ICD-10 diagnosis stability in patients who have psychotic symptoms, for a period
of 10 years or more, and determining the frequency of psychiatric comorbidity in the sample. Material
and methods: Retrospective evaluation of medical records of 94 patients, who were primarily diagnosed
with some psychotic or bipolar disorder. Results: The most frequent diagnosis was F29 (45,74%). The
most stable diagnosis in the sample was F31 (28,95%). Patients were most often diagnosed with two
diagnoses from those which are the subject of this research (F20, F22, F25, F29, F31) — 39,13%. The
most frequent psychiatric comorbidity was F32/33 — 41,49%. Great overlap of diagnoses F20, F25, F31
was observed. Conclusion: Instability of psychiatric diagnoses in clinical practice is an inevitable, mul-
tifactorally conditioned phenomenon, especially when it comes to diagnosis with psychotic symptoms
due to distinct heterogeneity of clinical manifestations and evolution of symptoms over time. This prob-
lem requires constant search for causes that lead to the change in the diagnosis and marking the diagnoses
which were proven to be unstable.

Keywords: stability, psychotic disorder, psychiatric comorbidity, ICD-10
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UCESTALOST AKUTNOG KORONARNOG SINDROMA I
ANKSIOZNOSTI KOD PACIJENATA
KOJI SE ZALE NA BOL U GRUDIMA

Marija Lazarevié¢

Dom zdravlja ,,dr Milenko Marin®, Loznica

Abstrakt: Uvod: U trijazi pacijenata u ambulantama op$te medicine i sluzbe hitne pomo¢i
pacijenti koji se javljaju na pregled zbog bola u grudima tretiraju se kao hitni slucajevi i predstavljju
prioritet u odnosu na ostale pacijente. Cilj: Utvrditi zna¢aj prioritetnog zbrinjavanja pacijenata sa bolom
u grudima i blagovremene selekcije ovih pacijenta u odnosu na ostecenje miokarda i strah od istog.
Metodologija: U periodu od 01.03.2017. do 01.03.2018. godine u zdravstvenu stanicu zbog bola u
grudima javio se na pregled 121 pacijent. Svi su tretirani kao hitni slu¢ajevi. Imali su prioritet u zbrin-
javanju, auskultatorni i elektrokardiografski pregled nakon ¢ega su radi daljeg utvrdivanja koronarnog
stanja radene labaratorijske analize biohemijskih markera oSte¢enja miokarda u okviru sluzbe urgent-
nog prijema. Podaci su dobijeni retrospektivnom studijom koris¢enjem elektronskog kartona ovihpaci-
jenata. U obradi podataka kori$¢ena je hi-kvadrat statistika i Pirsonova korelacija. Rezultati: Od ukup-
nog broja pacijenata (121) koji su se javili na pregled zbog bola u grudima, kod njih 42 odnosno 36,52
% dijagnostikovan je akutni koronarni sindrom. Kod 67, odnosno 58,26% ispitanika nije naden akutni
koronarni sindrom, a kod 6 ispitanika koji ¢ine 5,22% od ukupnog procenta ispitanika bolest se zavrsila
letalnim ishodom u narednih godinu dana. Sest ispitanika se nije javljalo ponovo na pregled u ovu
ambulantu, ve¢ kod svog izabranog lekara te su u daljem toku iskljuceni iz istrazivanja. Zakljucak: U
ovom istrazivanju posmatrali smo ucestalost anksioznosti i akutnog koronarnog sindroma kod pacije-
nata koji se zale na bol u grudima. U radu se moze zakljuciti da je u grupi kod koje nije dijagnostikovan
akutni koronarni sindrom, a koji su se javili na pregled usled preteranog straha viSe zena, a u druge
dve grupe sa dijagnostikovanim akutnim koronarnim sindromom i letalnim ishodom vise muskaraca.

Kljuéne reéi: Akutna koronarna bolest, anksioznost, pektoralna bol, infarkt miokarda
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Uvod

U trijazi pacijenata u ambulantama opste medicine i sluzbe hitne pomoci
pacijenti koji se javljaju na pregled zbog bola u grudima tretiraju se kao hitni
slucajevi i1 predstavljaju prioritet u odnosu na ostale pacijente.

Ignorisanje bola u grudima, i neadekvatno prihvatanje i razumevanje
akutnih koronarnih simptoma i od strane pacijenta, ali i od strane lekara moze
biti kobno §to uklju¢uje moguénost letalnog ishoda. Sa druge strane, odredeni
broj pacijenata javlja se na pregled zbog simptomatologije koja li¢i na akutnu
koronarnu bolest, a koja u stvari predstavlja rezultat anksioznog stanja, stresa,
ili ¢ak fobicnog straha od smrti tj. iracionalnog straha od infarkta miokarda i
njegovih posledica. U slucaju pani¢nog napada koji cesto dovodi pacijente am-
bulante opste medicine i sluzbe hitne medicinske pomo¢i pacijenti se najcesce
plasSe da ¢e da se uguse, da ¢e da izgube svest 1 kontrolu nad svojim telom i da
¢e da izgube razum.

Veoma je vazna adekvatna rana procena ovog stanja u kojem pacijenti
najvise sumnjaju na akutni koronarni sindrom, a zadatak lekara je diferencijalna
dijagnoza u odnosu na druge bolesti organa za varenje, plu¢a, misica, kostiju,
drugih bolesti sr¢anog misica kao $to je miokarditis, perikarditis, aortna stenoza,
bolesti sréanih zalistaka i urgentnih stanja kao Sto su disekcija aorte, pluéna em-
bolija 1 akutni pneumotoraks. Anginozni bol obi¢no pocinje naglo a moze da se
javi u miru i da bude isprovociran fizi€ckim naporom ili psihickim stresom. Paci-
jenti ga opisuju kao stezanje, pritiskanje, probadanje. Moze da se §iri u vrat,
leda, ramena, stomak, da se javi mu¢nina, nagon na povracanje, nesvestica i ma-
laksalost.

Svim pacijentima koji povremeno u naporu ili stresu osete bol u grudima
a koji imaju faktore rizika za nastanak koronarne bolesti pozeljno je na vreme
uraditi eho srca i test fiziCkog opterecenja kojim se provocira ishemija.

Pacijenti se na pregled u ambulantu primarne zdravstvene zastite javljaju
usled razlicitih somatskih tegoba, ali i usled somatoformnih poremecaja u ¢ijoj
osnovi se nalazi iracionalno uverenje o telesnim simptomima koji prouzrokuju
tegobe ali i strah koji moze da se manifestuje u vidu anksioznosti i pani¢nog na-
pada. Somatoformni poremecaji nemaju fizicku prirodu i ne mogu se objasniti
registrovanim somatskim oboljenjem. Somatizacioni poremecaji su praceni
anksioznos$cu i depresijom, a hipohondrijski preokupiranoséu postojanjem jednog
ili vise somatskog poremecaja gde se normalne telesne senzacije dozivljavaju kao
dokazi oboljenja. Somatoformni poremecaji cesto dovode do drugih psihickih
bolesti: anksioznih poremecaja, poremecaja ishrane, poremecaja raspolozenja i
psihoti¢nih poremecaja. [1,2,3]

Kod pani¢nog napada bol u grudima se javlja kao oStar i probadajuci bol
koji dostize svoj maksimum nakon deset minuta a zitim se smanjuje, lokalizovan
je na malom podrucju, javlja se i u miru, pacijenti su uznemireni, a jacina bola
se menja pri pokretima tela. Simptomi pani¢nog napada su sli¢ni kod muskaraca
1 zena, ali su ovi napadi ucestaliji kod zena usled hormonskog disbalansa u
razlitim periodima Zivota. [4]
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Cilj

Utvrditi znacaj prioritetnog zbrinjavanja pacijenata sa bolom u grudima
i blagovremene selekcije ovih pacijenta u odnosu na oste¢enje miokarda i strah
od istog.

Metodologija

U periodu od 01.03.2017. do 01.03.2018. godine u ambulantu opste
medicine javio se na pregled 121 pacijent zbog bola u grudima. Svi su tretirani
kao kao hitni slu¢ajevi. Imali su prioritet u zbrinjavanju, auskultatorni i elektro-
kardiografski pregled nakon ¢ega su radi daljeg utvrdivanja koronarnog stanja
radene labaratorijske analize biohemijskih markera oste¢enja miokarda u okviru
sluzbe urgentnog prijema. Podaci su dobijeni retrospektivnom studijom
koris¢enjem elektronskog kartona ovih pacijenata. Utvrdena je ucestalost pojave
akutnog koronarnog sindroma kao i postojanje iracionalnog straha od istog zbog
kojih su se neki pacijenti javili na pregled. U obradi podataka kori$¢ena je Hi-
kvadrat statistika i Pirsonova korelacija.

Rezultati

U periodu od 01.03.2017. do 01.03.2018. godine od ukupnog broja ak-
tivnih kartona, odnosno 6825 pacijenata i 1553 pasivna kartona odnosno pacije-
nata koji se nisu javljali na pregled u proteklih osam godina u ambulantu opste
medicine zbog bola u grudima zbrinuto je ukupno 121 pacijent starosti od 35 do
75 godina od kojih 54 Zene i 67 muskaraca.

Od ukupnog broja pacijenata (121) koji su se javili na pregled zbog bola
u grudima, kod njih 42 odnosno 36,52% dijagnostikovan je akutni koronarni
sindrom. Kod 67, odnosno 58,26% ispitanika nije naden akutni koronarni Sin-
drom. Ovi pacijenti su usled iracionalnog uverenja o postojanju koronarne
bolesti straha 1 anksioznosti pokazivali identi¢ne simptome kao 1 oboleli te su
tako 1 tretirani. Kod 6 ispitanika koji ¢ine 5,22% od ukupnog procenta ispitanika
bolest se zavrsila letalnim ishodom u narednih godinu dana. Sest ispitanika se
nije javljalo ponovo na pregled u ovu ambulantu, ve¢ kod svog izabranog lekara
te su u daljem toku iskljuceni iz istrazivanja (Grafikon 1).

® Nema AKS
= [MA AKS

Letalni ishod

Grafikon 1. Ukupan pregled ucestalosti AKS kod pacijenata koji su se javili
napregled zbog bola u grudima



154 Psihijat.dan./2017/49/2/151-159/

Lazarevié M. Ucestalost akutnog koronarnog sindroma i anksioznosti kod pacijenata...

Od ukupno 54 Zene odnosno 45,22% ispitanika dijagnostikovan je
akutni koronarni sindrom kod 10, a od ukupnog broja muskaraca 67 koji Cine
54 ,78% ispitanika kod 32 je dijagnostikovan akutni koronarni sindrom. Letalni
ishod usledio je u navedenom periodu kod dve zene i Cetiri muskarca. Ukupan
ishod u populaciji je 58,3% bez AKS, 36,5% novodijagnostikovanog AKS i
5,2% sa letalnim ishodom. Kod 42,86% muskaraca i 76,92% Zena nije dijagnos-
tikovan AKS, kod 50,79% muskaraca i 19,23% Zena je dijagnostikovan AKS, a
kod 6,35% muskaraca i 3,85% Zena ishod je letalan (Grafikon 2).
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Grafikon 2. Ukupan pregled ucestalosti AKS u odnosu na pol kod pacijenata koji
su se javili na pregled zbog bola u grudima.

Koris¢enjem Hi-kvadrat statistike utvrdena je znacajnost razlike
ucestalosti pojave AKS i anksioznosti kod ispitanika po polu i dobijeni su re-
zultati gde je verovatnoca tj. vrednost sig=0,001 tj sig<0,005, odnosno razlika u
pojavi AKS i anksioznosti kod muskaraca i Zena se statisticki znacajno razlikuje.
Veli€ina uticaja Phi iznosi 0,346 §to po Koenovom kriterijumu ukazuje na sred-
nju ja¢inu uticaja.

Moze se zakljuciti da je u grupi kod koje nije dijagnostikovan akutni
koronarni sindrom vise zena, a u druge dve grupe sa dijagnostikovanim akutnim
koronarnim sindromom i letalnim ishodom vise muskaraca.

Diskusija

Akutna koronarna bolest ili ishemijska bolest srca nastaje usled sman-
ateroskleroza, tromboza a redi embolije, vaskulitisi, disekcija aorte u ushodnom
delu. Vode¢i simptom ove bolesti je tupi bol u retrosternalnom predelu, sa leve
strane koji moze da se §iri i u desnu stranu grudnog kosa, u levu ili rede desnu
ruku, leda ili abdominalno. Bol je propracen strahom a ukoliko traje preko
dvadeset minuta i ne prestaje ni posle uzimanja lekova moze da ukaze na infarkt
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miokarda. Medutim, simptomi se nekada javljaju u obliku vrtoglavice, zujanja
u uSima, nesvestice te pojava ovih simptoma moze odvesti dijagnostiCara u
pogresnom pravcu. [5]

Uticaj emocija na mozdane strukture pokazao je jo§ u sedamnaestom
veku neuroanatom Tomas Vilis odnosno kontrolu srca preko autonomnog
nervnog sistema gde zbog emocionalnog dizbalansa nastaje sr¢ani zastoj. [6]

Lose egzistencijalne okolnosti i nacin zivota (alkohol, pusenje, losa ish-
rana, fiziCka neaktivnost, terapijska neuskladenost) kod anksioznih pacijenata
uzro¢no su povezani sa sr¢anim oboljenjima. [7,8]

Neophodno je da pristup pacijentima u sluéaju javljanja na pregled bude
multidisciplinaran. Pani¢ni napad moze da da sliku akutnog koronarnog sin-
droma, a ignorisanje ovog simptoma moze da se zavrsi letalnim ishodom. Poka-
zana je povezanost pani¢nog poremacaja i akutnog koronarnog sindroma u
vecem stepenu. Ova dva stanja zbog aktivacije autonomsnog nervnog sistema
imaju slicnu klinicku sliku. Pani¢ni poremecaji se teze dijagnostikuju, ali
ukljucujuéi razlicite intervjue i psiholosko analiziranje moguce je postaviti
preciznu dijagnozu. [9,10]

U istrazivanju koje je obuhvatilo 1046 pacijenata starosti od 25 do 80
godina utvrdeno je da je komorbiditet somatoformnih poremecaja i anksiozno
depresivnih poremecaja 3.3 puta veé¢i od ocekivanog u primarnoj zdravstvenoj
zastiti i ambulantama op$te medicine. [11]

Pacijenti sa sr¢anom insuficijencijom imaju visestruke psiholoske simp-
tome. Depresija 1 anksioznost su nezavisno povezani sa prezivljavanjem. Retro-
spektivnom studijom na 1260 pacijenata sa sr¢anom insuficijencijom utvrdeno je
da su anksioznost i depresija bile znacajan prediktor smrtnosti kod pacijenata u
toku rehospitalizacije. Ovde je ukazano na bitnu ulogu zdravstvenih radnika u
smanjenju mortaliteta kod pacijenata sa KB upravljnjem komorbidnim sipto-
mima depresije i anksioznosti. [12]

Napad panike je u stanju da oponasa klinicku sliku akutnog koronarnog
sindroma, do te mere da se klinicki ne moZze razlikovati bez istrazivanja. Za
ponavljajuce pani¢ne napade utvrdeno je da predstavljaju povecan rizik za kas-
nije koronarne bolesti. Pani¢ni poremecaji ostaju nedovoljno dijagnostikovani
ali se pokazalo da razliiti intervjui omogucavaju lekarima u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, odnosno opstoj medini i hitnoj sluzbi da tacno postave di-
jagnozu. [13]

Nedavne prospektivne epidemioloske studije su uspostavile vezu iz-
medu kardiovaskularnih bolesti i anksioznosti. Pored toga, sprovedena su brojna
klinicka ispitivanja u cilju spre¢avanja ili smanjenja uticaja ovih stanja na kar-
diovaskularno zdravlje. U ovim istrazivanjima razmatrane su studije koje pove-
zuju depresiju, stres i anksioznost sa koronarnim bolestima, fokusiraju¢i se na
nalaze uposlednjih pet godina. Za svako zdravstveno stanje prvo su ispitani ep-
idemioloski dokazi koji uspostavljaju vezu sa KVB a zatim su opisane studije
potencijalnih mehanizama i date preporuke za dalja istrazivanja. [14]
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Zakljucak

U radu su prikazani rezultati ranog dijagnostikovanja akutne koronarne
bolesti, kao i znaCajan uticaj preteranog straha, anksioznosti i somatoformnih
poremecaja kao ometajuceg faktora u postavljanju prave dijagnoze koja se moze
zavrsiti letalno. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu polova
u odnosu na javljanje na pregled zbog bola u grudima usled anksioznosti kao
primarnog uzroka, koja je ¢es¢i povod javljanja kod zena u odnosu na muskarce,
za koje se nakon istrazivanja utvrdilo da se ¢esc¢e javljaju zbog ostecenja kor-
onarnih krvnih sudova.
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ACUTE CORONARY SYNDROME AND ANXIETY IN
PATIENTS WHO COMPLAIN OF CHEST PAIN

Marija Lazarevic

Health Center ,,Dr Milenko Marin“ Loznica, Serbia

Abstract: Introduction: In triage of patients in general and ambulance clinics and ambulance
services, patients who report for chest pain are treated as emergency cases and are a priority in relation
to other patients. Aim: Determine the importance of priority care for patients with chest pain and timely
selection of these patients in relation to myocardial damage and fear of it. Methodology: In the period
from 01.03.2017. until 01.03.2018. On the occasion of the medical check-up for chest pain, 121 patients
were examined. Everyone was treated as an emergency. They had prioritized care, an auscultatory and
electrocardiographic examination, in order to further determine the coronary state of the laboratory
laboratory analysis of biochemical markers of myocardial damage within the emergency response ser-
vice. The data were obtained by a retrospective study using electronic card of these patients. Data pro-
cessing was used for hi-square statistics and Pirson's correlation. Results: Of the total number of pa-
tients (121) who reported for chest pain, 42 or 36.52% of them were diagnosed with acute coronary
syndrome. In 67 and 58.26% of respondents no acute coronary syndrome was found, and in 6 subjects,
which make up 5.22% of the total percentage of patients, the disease ended with a flight outcome in
the next year. Six respondents did not appear again for an examination in this clinic, but with their
chosen physician and were further excluded from the research in the future. Conclusion: In this study,
we observed the frequency of anxiety and acute coronary syndrome in patients who complain of chest
pain. It can be concluded that in the group where acute coronary syndrome has not been diagnosed,
and who have checked for fear due to excessive fear of several women, in the other two groups with
diagnosed acute coronary syndrome and the aquatic outcome of several men.

Key words: Acute coronary disease, anxiety, pectoral pain, myocardial infarction
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Apstrakt: Uvod: Podizanje deteta sa poremecajem iz spektra autizma (PSA) predstavlja
izazov koji zahteva znacajnu ukljucenost svih ¢lanova porodice, informisanost porodice o karakteristi-
kama poremecaja kao i o dostupnim vidovima zdravstvene zastite i podrske roditeljima i deci. Cilj: Ut-
vrdivanje koji su prvi simptomi, uzrast deteta kada je postavljena dijagnoza, utrvrdivanje dostupnosti
dodatne pomo¢i iz domena obrazovanja i socijalne zastite, kao i dodatne pomoc¢i za roditelje dece sa
PSA. Materijal i metode: Kori$¢en je metod prikupljanja kvantitativnih podataka u vidu ankete, a ispi-
tanici su iz registra pacijenata s dijagnozom poremecaja iz spektra autizma. Uzorak se sastojao od 223
dece muskog pola i 58 Zenskog pola (ukupo 281). U istrazivanju smo Koristili upitnik koji je razvijen od
strane Ejmi Deniels (Amy Daniels) i nacionalnih koordinatora Mreze jugoisto¢ne Evrope za autizam
(Southeast European Autism Network — SEAN). Rezultati: Ukupno je intervjuisan 281 roditelj. Prose¢ni
uzrast kada je postavljena dijagnoza PSA bio je 45.8 meseci (SD 22.4). Najées¢i prvi simptomi kod dece
bili su: 1) problem uspostavljanja kontakta o¢ima tokom razgovora ili igre; 2) dete nije razumelo §ta mu
roditelji ili drugi odrasli govore; 3) teskoce u socijalnim interakcijama; i 4) neuobiéajeni pokreti (hodanje
na prstima, leprSanje rukama, okretanje oko sebe). Tri najéesca vida terapije koji su korisceni bili su:
tretman govora ili jezika 150 ispitanika (53,3%), farmakoterapija 83 ispitanika (29.5%) i senzorna inte-
grativna terapija 80 ispitanika (28,5 %). Zakljuéak: Zivot dece U poremacajima iz spektra autizma ne bi
trebalo da predstavlja problem samo pojedinca i njegove porodice, ve¢ i celog drustva. Podrska podra-
zumeva razvoj svih sluzbi koje imaju moguénost da olaksaju zivot deci i njihovim roditeljima.

Kljuéne reéi: autizam, spektar poremecaja, podrska, tretman, prvi simptomi

Rad je osvojio | nagradu kao najbolji rad u sesiji Psihijatrija na 59. Kongresu studenata bio-
medicinskih nauka Srbije sa internacionalnim uée$éem koji je odrzan na Kopaoniku, 26-30.
aprila 2018. godine.
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Uvod

Poremecaji iz spektra autizma (PSA), predstavljaju grupu stanja koja se od-
likuju ograni¢enim, repetitivnim i stereotipnim obrascima ponaSanja, zajedno sa
funkcionalnim i socijalnim poteskocama [1]. Podaci iz 2014. godine americkog
Centra za kontrolu bolesti i prevenciju (Centers for Disease Control and Preven-
tion-CDC) pokazuju da 1 od 68 dece, odnosno 1,5% osmogodisnje dece su dijag-
nostikovani sa PSA — 23,6 od 1000 decaka i 5,3 od 1000 devojéica; 2012. preva-
lencija je bila 1 oboleli na 88 dece; 2006. 1 oboleli na 110 dece [2]. Mogu¢i razlozi
zbog kojih je doslo do znacajnog porasta prevalencije su bolja dijagnostika, veéi
broj sluzbi koje se bave razvojnim smetnjama, ali i istinsko povecanje usled ge-
netickih/sredinskih faktora.

Poznato je da su neki pojedinci sa PSA sposobni da vode samostalan Zivot,
dok drugi zahtevaju kontinuiranu podrsku i pomo¢ [3]. Kako se prevalencija PSA
povecava, povecavaju se i potrebe za boljom dostupnosti specijalizovanih usluga
koje su neophodne da bi podrska deci i porodicama dece sa autizmom bila uspesnija.
Drzavni programi za ranu intervenciju u SAD su prijavili kritican nedostatak
pruzalaca usluga vezanih za PSA, kao §to su npr. bihejvioralni terapeuti i logopedi,
ali i nedovoljnu obucenost pruzalaca usluga [4]. I u nasoj sredini situacija je sli¢na.

Zabrinutost kod roditelja za stanje deteta moze se javiti viSe meseci pre nego
Sto odluce da se obrate stru¢njaku [4]. Vecina roditelja dece sa PSA ispolji zabrinu-
tost pre nego Sto dete napuni 3 godine [5-7]. Informacije o razvoju njihove dece
najéesce traze na internetu i online forumima gde oéekuju diskusiju sa drugim
roditeljima koji su primetili slicne simptome [8-10]. Postavljanje dijagnoze PSA je
zahtevno zbog Sirokog spektra mogucih simptoma Koji variraju u ozbiljnosti i koji
se Cesto razlikuju, zavisno od uzrasta i razvojnog nivoa deteta. Precizna dijagnoza
takode moze biti izazov za kliniCare jer postoje drugi razvojni poremecaji koji dele
sli¢ne karakteristike, kao §to Su npr. poremecaj paznje sa hiperaktivnosé¢u i mentalna
retardacija [11].

Na lecenje dece sa PSA i adekvatnu zdravstvenu zastitu znatno uticu i karak-
teristike ovog poremecaja kao Sto su problemi u komunikaciji, preosetljivost 1 hiper-
senzitivnost, kompleksno ponasSanje i hiperaktivnost. Ovo sve uti¢e na sposobnost
deteta da ucestvuje u zdravstvenim intervencijama bilo kog tipa. Zbog toga je od
posebne vaznosti da se poveca znanje svih zdravstvenih radnika i obezbedi iskustvo
i optimalna procena u pruzanju zdravstvene nege [12].

PSA se moze povezati sa znacajnim funkcionalnim oste¢enjem i dugoro¢nim
zdravstvenim, socijalnim i finansijskim troskovima za pojedince, ali i njihove
porodice i drustvo u celini [13]. Dodatna podrska deci sa PSA odnosi se na prava i
usluge koje detetu obezbeduju prevazilazenje fizickih i socijalnih prepreka ka
nesmetanom obavljanju svakodnevnih zivotnih aktivnosti od znaCaja za
ukljucivanje u obrazovni proces, zivot U zajednici i napredovanje [14]. Posebno je
vazna dodatna podrska u obrazovanju dece s PSA. Pomo¢ u u¢enju sprovodi se
kroz usluge kao $to su, na primer, posebne ucionice za decu sa autizmom, usluge
pedagoskogog asistenta, li¢nog pratioca i asistenta van Skole.

Drustvo za decju i adolescentnu psihijatriju i srodne struke Srbije (DEAPS) u
saradnji sa Organizacijom Autism Speaks (www.autismspeaks.org), sprovelo je
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istrazivanje u cilju boljeg razumevanja potreba dece sa autizmom kao i sagledavanja
izazova i poteskoca sa kojima se ova deca i njihove porodice susre¢u tokom ostvari-
vanja pomoci.

Cilj ovog rada bio je da se utvrdi koji su bili prvi simptomi, uzrast deteta kada
je postavljena dijagnoza, utrvrdivanje dostupnosti dodatne pomoci iz domena obra-
zovanja i socijalne zastite, kao i dodatne pomo¢i za roditelje dece sa PSA.

Materijal i metode

Krajem 2017. i pocetkom 2018. godine sprovedena je studija koja je
obuhvatila 281 roditelja dece sa poremecajima iz spektra autizma (223 dece muskog
pola i 58 Zenskog pola). Studiju je odobrio Eticki odbor Instituta za mentalno
zdravlje u Beogradu. Ispitanici su izabrani iz registra pacijenata Klinike za decu i
omladinu, Instituta za mentalno zdravlje — sa dijagnozom poremecaja iz spektra
autizma. Dijagnoza je postavljena prema vaze¢im MKB-10 kriterijumima od strane
decjih psihijatara, a uz pomo¢ standarnih instrumenata procene. Svi roditelji su do-
brovoljno pristali da ucestvuju u istrazivanju i dali su svoju saglasnost. Ucesce je
bilo potpuno anonimno. Kori§¢en je metod prikupljanja kvantitativnih podataka u
vidu ankete. U istrazivanju smo koristili upitnik koji je razvijen od strane Ejmi De-
niels (Amy Daniels) i nacionalnih koordinatora MrezZe jugoisto¢ne Evrope za auti-
zam (Southeast European Autism Network — SEAN). Autori ovog rada su ucestvo-
vali u intervjuisanju roditelja.

Uz saglasnost od strane Autism Speaks organizacije, anketa SEAN pre-
vedena je sa engleskog na srpski jezik, od strane dva istrazivaca nezavisno, a
prevodi su uporedeni i kombinovani. Prvo je SEAN upitnik preveden na srpski, a
onda je prevodilac srpski prevod preveo na engleski. Prevedeni SEAN upitnik
poreden je s originalnim SEAN-om radi utvrdivanja ta¢nosti prevoda.

Tokom ove studije roditelji su popunjavali anketu na Institutu za mentalno
zdravlje, u udruzenjima roditelja, u Skolama za decu sa posebnim potrebama, putem
telefona i elektronske posSte. Za popunjavanje upitnika i obavljanje intervjua po-
trebno je 30 minuta. Anketa se sastoji od vise tematskih delova, a pitanja po te-
matskim oblastima odnose se na: prve tegobe deteta, vreme postavljanja dijagnoze,
zatim iskustva sa razli¢itim sluzbama, iskustva sa razli¢itim stru¢njacima i terapeu-
tima, obrazovanje deteta i dostupnost dodatne pomoci za dete iz domena obra-
zovanja i socijalne zastite, kao i dodatna pomo¢ i podrska za roditelje dece sa autiz-
mom. U pitanju je studija preseka, a rezultati su prikazani deskriptivnom statistikom
u obliku procenata, srednje vrednosti, medijane i standardne devijacije.

Rezultati

Demografske karakteristike i sposobnost govora kod deteta

Demografske karakteristike porodice i demografske karakteristike deteta
predstavljene su u Tabeli 1. Ukupan broj ispitanika je 281, od ¢ega su 202 ispitanika
bile majke (71,9%), 71 ispitanik ocevi (25,3%), a 8 ispitanika drugi ¢lanovi
porodice/staratelji (2,8%).Vecina roditelja zavrsila je osnovnu i srednju $kolu
(60%), a 40% imalo je vise od srednjeskolskog obrazovanja. Prose¢ni uzrast dece
u trenutku intervjuisanja bio je 120 meseci (SD 66,3) odnosno 10 godina. Veéina
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dece bili su decaci, njih 223 odnosno 80%. Najveci broj dece ne govori, govori
pojedinaéne redi ili koristi fraze do 3 reci (73,3%), dok 26,7 % njih Koristi proste i
slozene re¢enice. Jedan broj ispitanika (10%) udaljeno je izmedu 50 i 100 km od
zdravstvene ustanove u kojoj su dobili dijagnozu, a ¢ak 22% ispitanika udaljeno je
vise od 100 km. Ostalih 68% ispitanika udaljeno je manje od 50 km.

Tabela 1. Demografske karakteristike ispitanika i sposobnost govora

Karakteristike N % X SD
Ispitanik
Otac 71 25,3
Majka 202 719
Drugo 8 2,8
Obrazovanje roditelja 166 59,1
Osnovna i srednja skola 115 409
Visa skola, fakultet ili postdiplomske studije
Obrazovanje supruga/supruge 172 61,2
Osnovna i srednja skola 109 38,8
Visa Skola, fakultet ili postdiplomske studije
Pol deteta 223 794
Muski 58 20,6
Zenski
Uzrast deteta (meseci) 120.09 66.3

Prve tegobe deteta

Najceséi prvi simptomi kod dece prikazani su na Tabeli 2. U 65% slucajeva
intervjuisani roditelj bio je prvi koji je primetio simptome kod deteta. Prose¢ni
uzrast deteta kada su otkriveni prvi simptomi bio je 22,5 meseci (SD 10,2), a
prose¢ni uzrast kada je postavljena dijagnoza PSA-a bio je 45,8 meseci (SD 22,4).
Najées¢i prvi simptomi kod dece bili su: 1) teskoce u socijalnim interakcijama
(83%); 2) neuobicajeni pokreti (hodanje na prstima, leprSanje rukama, okretanje
oko sebe(75%); 3) problem uspostavljanja kontakta o¢ima tokom razgovoraili igre
(71%) i 4) dete nije razumelo $ta mu roditelji ili drugi odrasli govore (70%).

Ostali prvi simptomi koji su u znacajnoj meri bili uzrok zabrinutosti roditelja
bili su: bihejvioralni problemi kao §to su problemi sa spavanjem, ishranom,
hiperaktivnost, agresivnost i impulsivnost koje je ispoljavalo 62% dece, 65% njih
se nije odazivalo na poziv. Dete nije razumelo neverbalnu komunikaciju kao $to su
izrazi lica, ton glasa u 64% slucajeva. Dete je progovorilo kasnije u odnosu na drugu
decu ili nije govorilo dobro kao deca istog uzrasta u 50% slucajeva, 32% dece nije
govorilo uopste, a ¢ak 43% njih izgubilo je govorne vestine koje je prethodno
razvilo. Probleme sa koordinacijom pokreta i grubom motorikom imalo je 23%
dece, a sa savladavanjem finih motornih vestina kao $to su upotreba makaza i crtanje
bojicama imalo je 66% njih. Vecéina dece (60%) opiralo se promenama, insistirala
je na jednoli¢nosti i imala je potesko¢e u ucenju novih vesStina vezanih za
svakodnevni Zivot kao 1 u u€enju novih re¢i, slova ili brojeva.
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Tabela 2. Karakteristike, ucestalost i vreme javljanja prvih simptoma kod dece sa
PSA u Srbiji

N % X SD
Intervjuisani roditelj je bio prvi koji je primetio
prve simptome kod deteta 184 654
U_zrast dgteta kada su se detektovali prvi 22.5 _ 10.2
simptomi meseci '
. T 45.8
Uzrast deteta pri postavljanju dijagnoze MeSeC 22.4
Prvi simptomi primeceni od strane roditelja
Somatski problemi (epi napadi, zastoj u rastu, 57 20,3
stomacne tegobe)
Bihejvioralni problemi (spavanje, ishrana, pov-
iSena aktivnost, agresivnost, impulsivnost) 174 6038
mei grsgostavlja kontakt o¢ima tokom razgovora 200 71.1%
Ne odaziva se na poziv 183 65,1
Cinilo se da_l_ ne razume neverbalnu 179 63.7
komunikaciju
Progovorilo kasnije u odnosu na drugu decu 138 49,1
Nije govorilo uopste 89 31,7
Nije govorilo kao deca istog uzrasta 167 59,4
Izgubilo govorne vestine koje je do tada imalo 120 42,7
Cinilo se da ne razume roditeljski govor 199 70,8*
Proble:ml sa koordinacijom ili grubom 66 235
motorikom
Problemi sa finim motornim veStinama 186 66,2
Poteskoce u igri sa drugima 235 83,6*
.Oplraruve promenama, insistiranje na 167 59.4
jednoli¢nosti
Poteskoce u uéenju novih vestina 170 60,4
Poteskoce u ucenju novih reci ili brojeva 163 58,0
Neuobicajeni pokreti (hodanje na prstima, 211 75.1%

lepr$anje rukama, okretanje oko sebe)

-----

Ucestalost razlicitih vidova podrske i terapije

Tri naj¢esca koris¢ena vida terapije (kako je prikazano u Tabeli 3) su:
tretman govora ili jezika (logopedski i/ili defektoloski tretman) koje je Kkoristilo
150 ispitanika (53,3%); farmakoterapiju je koristilo 83 ispitanika (29,5%) a
senzornu integrativnu terapiju 80 ispitanika (28,5 %). Od ostalih vidova terapije
koris¢eni su i fizikalna terapija (19,9%), trening socijalnih vestina (18,5 %),
kognitivna terapija (11,4%), okupaciona terapija (11,4%) i bihejvioralna
intervencija i modifikacija ponasanja (9,9%). Sto se ti¢e vidova pomoéi ili
edukacije koje se odnose na potrebe deteta 61 roditelj je koristio neki vid podrske
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(21,7%). Najveci broj, odnosno 198 ispitanika (70,5%) dobija specijalnu pomo¢
od drzave za odgajanje dece sa autizmom, a 70 ispitanika uklju¢eno je u neki vid
organizacije zastite i podrske prodicama dece sa autizmom (24,9%).

Glavni izvori informisanja ispitanika 0 PSA predstavljeni su na Grafikonu
1. Najc¢es¢i izvor informisanja koji su naveli ispitanici bili su: 1) internet (215
ispitanika); 2) drugi roditelji koji imaju decu sa autizmom (210 ispitanika); 3)
specijalisti ili terapeuti (186 ispitanika); 4) detetov nastavnik (113 ispitanika); 5)
lekar opste prakse/pedijatar (97 ispitanika).

Tabela 3. Ucestalost upotrebe razli¢itih vidova terapije i podrske

Karakteristike N valid %
Upotrebljeni vidovi terapije (ikada)
Bihejvioralna intervencija ili modifikacija ponasanja 28 9,9
Senzorna integrativna terapija 80 28,5
Kognitivna terapija 32 11,4
Okupaciona terapija 32 114
Fizikalna terapija 56 19,9
Trening socijalnih vestina 52 18,5
Tretman govora ili jezika 150 53,3
Farmakoterapija 83 29,5
Ostale usluge/pomoé
Neki vid pomoéi ili edukacije 61 21,7
Specijalna pomo¢ od drzave za odgajanje dece sa autizmom 198 70,5
Ukljucenost u organizacije zastite i podrske 70 24,9
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Grafikon 1. Glavni izvori informisanja o autizmu prema ispitanicama
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Manje od polovine, tj. 43 % dece ukljuceno je u inkluzivno obrazovanje
(vrti¢, regularna drzavna ili privatna $kola), a 57% dece nije u inkluziji (Specijalna
Skola za decu sa posebnim potrebama, Skoluje se kod kuce, ne pohada Skolu). Taj
odnos prikazan je na Grafikonu 2.

B [nkluzija (vrti¢, regularna
drzavna ili privatna Skola)

m Bez inkluzije (specijalna
Skola za decu sa posebnim
potrebama, skoluje se kod
kuce, ne pohada skolu)

Grafikon 2. Prikaz ikluzije dece sa autizmom u standardne obrazovne programe u
nasoj zemlji

Grafikon 3 prikazuje ucestalost razli¢itih vidova pomoc¢i u uc¢enju kod dece
sa autizmom. Specijalnu uc¢ionicu za decu sa posebnim potrebama Koristi njih 63,
specijalnu ucionicu za decu sa autizmom koristi 39-oro dece, licnog pratioca ima
34-oro dece, pedagoskog asistenta ima 24-0ro dece i na kraju asistenta van Skole
ima 17-oro dece.

70
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Specijalna Specijalna  Pedagoski asistent  Li¢ni pratilac ~ Asistent van §kole
ucionica za decu ucionica za decu
sa autizmom sa posebnim
potrebama

Grafikon 3: Prikaz udestalosti razli¢itih vidova pomo¢i u uéenju kod dece sa autizmom
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Diskusija

Poznato je da se PSA ¢esce javlja kod decaka nego kod devojcica. U nasoj
studiji 80% dece sa dijagnozom PSA bili su decaci. Istrazivanje u Izraelu dalo je
slicne rezultate — decaci su ¢inili ve¢inu — 84,7% [15]. Istrazivanja u Kini su
takode pokazala znacajno vecu prevalenciju obolevanja medju decacima nego
medu devoj¢icama, u odnosu 11:1 [16].

Roditelji u Srbiji navode da su se prvi put zabrinuli za dete mnogo ranije
nego $to je postavljena dijagnoza, a to je bilo u proseku sa 22,5 meseci (SD 10,2),
dok je prose¢ni uzrast kad je postavljena dijagnoza bio 45,8 meseci (SD 22,4). U
viSe istrazivanja koja su ranije radena U svetu, prosecna starost kada su se pojavili
prvi simptomi bila je 10-18 meseci [17-21]. Postoji mnogo dokaza iz istrazivanja
koja su radena u drugim zemljama, da se pouzdana dijagnoza moze postaviti u
uzrastu oko druge godine [22-25]. Ovo je znacajan podatak koji ukazuje da je
neophodno omoguditi $to veéi broj stru¢njaka i sluzbi kako bi se na vreme
postavila dijagnoza, jer pravovremeno postavljanje dijagnoze i ukljuc¢ivanje dece
U rane intervencije moze pomoci njihovoj boljoj funkcionalnosti.

Kao znacajan problem pokazala se velika udaljenost zdravstvene ustanove
od ku¢e u momentu postavljanja dijagnoze, §to je kod 10% ispitanika bilo izmedu
50 i 100 km, a ¢ak kod 22% ispitanika bilo je vise od 100 km i nedostupnost
potrebnih usluga u mestima stanovanja (roditelji su naveli da nemaju potreban
tretman u mestima stanovanja nego moraju da putuju), kao i nedostatak
materijalnih sredstava za sve tretmane potrebne deci.

Kako su u nasoj sredini majke te koje u mladim uzrastima vise vremena
provode sa decom, one su u velikoj vecini bile i prve osobe koje su primetile da
nesto nije u redu sa detetom i ispoljile zabrinutost. Cetiri najéeséa prva simptoma
koji su se pojavili kod dece sa PSA u naSem istrazivanju bili su: 1) problem
uspostavljanja kontakta ocima tokom razgovora ili igre; 2) dete nije razumelo Sta
mu roditelji ili drugi odrasli govore; 3) teSkoc¢e u socijalnim interakcijama; i 4)
neuobicajeni pokreti (hodanje na prstima, leprSanje rukama, okretanje oko sebe).
Ovi simptomi sli¢ni su onima koji su navedeni u drugim studijama kao prvi znaci
koje roditelji uocavaju [26-35].

Tri najc¢escéa vida terapije koji su korisceni bili su: tretman govora ili jezika
(poznatije kao logopedski tretman), farmakoterapija i senzorna integrativna
terapija. Od ostalih tretmana koriS¢eni su i1 bihejvioralna intervencija ili
modifikacija ponaSanja, kognitivna terapija, okupaciona terapija, fizikalna terapija
| trening socijalnih vestina. Nasa studija pokazala je da u Srbiji postoji znacajan
manjak terapeuta iz oblasti treninga socijalnih vestina, bihejvioralne terapije kao
i kognitivne i okupacione terapije (mali broj roditelja naveo je da ih Kkoristi).
Dodatni problem je Sto ponudeni vidovi tretmana najceS¢e nisu pokriveni
zdravstvenim osiguranjem, $to iziskuje velike materijalne izdatke porodice.

U Srbiji je radena i Situaciona analiza koja govori u prilog nasim rezultatima
[36]. Barijeru predstavlja nedostatak obucenih ljudi u drzavnom sistemu
zdravstvene zastite, kao i to Sto roditelji kazu da je plac¢anje i pronalazenje
privatnih struénjaka teSko jer moraju sami da ocenjuju kvalitet ovih usluga posto
tim struénjacima nije potrebno da imaju licencu ili obaveznu akreditaciju [36].
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Zanimljiv je podatak vezan za farmakoterapiju, jer to svakako nije terapija izbora
za decu s PSA, ve¢ simptomatska terapija udruzenih smetnji kao Sto su
agresivnost, izrazene stereotipije, problemi spavanja i sl. Pretpostavljamo da je
ovaj podatak u vezi s intervjuisanim roditeljima i decom koja su izabrana iz baze
Instituta za mentalno zdravlje u kojem se i lece deca s PSA i pridruZzenim opisanim
simptomima, tako da zahtevaju primenu medikamenata u tretmanu.

Dve trecine ispitanika dobija specijalnu pomo¢ od drzave za odgajanje dece
sa autizmom u vidu tude nege i pomoc¢i koja se dobija preko Centara za socijalni
rad ili Republickog fonda za penzijsko i invalidsko osiguranje — PIO fonda.
Preostala tre¢ina je na listi ¢ekanja. To je ozbiljan izazov kojem je potrebno
posvetiti vecu paznju i koji ukazuje da je veoma nuzno da se unaprede sluzbe
socijalne pomoc¢i kako bi svi dobili adekvatnu podrsku i pomo¢. Pored toga,
najve¢i broj dece zahteva kontinuiranu dnevnu brigu, a vrlo ¢esto jedan od
roditelja ne radi, zbog Cega im je potrebna materijalna podrska. Jedna americka
studija pokazuje da roditelji dece mlade od 18 godina sa PSA-om rade 7 sati
nedeljno manje od roditelja sa decom bez PSA-a [37]. Troskovi podrske pojedincu
sa PSA i intelektualnim deficitom tokom njegovog ili njenog zivotnog veka
iznosili su 2,4 miliona americkih dolara i 1,5 miliona funti (2,2 miliona dolara) u
Ujedinjenom Kraljevstvu. Najveci troskovi za porodice pogodene PSA — om bile
su usluge specijalnog obrazovanja i gubitak roditeljske produktivnosti [38].
Nedostaju podaci iz zemalja u razvoju ili nerazvijenih zemalja.

Samo cetvrtina ispitanika je uklju¢ena u neki vid organizacije zaStite i
podrske porodicama dece sa autizmom i preko organizacija dobijaju podrsku i
pomo¢, moguénost razmene iskustava i1 ukljucivanja u razliCite aktivnosti
(putovanja, susreti s stru¢njacima, itd); ovo ukazuje da su porodicu izolovane,
same sa svojim problemom S§to predstavlja dodatno opterecenje. Jedino s kim
komuniciraju su eventualno druge porodice koje imaju slican problem.

Kada govorimo o podrsci U obrazovanju svega 12% dece ima dodatnu obra-
zovnu podrSku kroz usluge kao Sto su pedagoski asistent, licni pratilac ili asistent
van §kole §to je nedovoljno u odnosu na potrebe ove dece i porodica. Inkluzivni
pristup zahteva obezbedivanje uslova da sva deca mogu da ostvare svoja prava.
Nazalost, taj pristup jo§ nije u dovoljnoj meri prisutan u praksi onih koji se bave
decom. | dalje je neophodan ozbiljan rad na pronalazenju i jacanju mehanizama
kojima se unapreduje polozaj dece kojoj je potrebna dodatna podrska [14].

Najceséi izvor informisanja koji su naveli ispitanici bio je na prvom mestu
internet. Najmanji broj njih je reklo da dobija informacije od pedijatra koji leci
dete i od nastavnika, $to bi moglo da ukaze da postoji njihova nedovoljna
edukovanost. Zbog toga bi trebalo raditi na podizanju znanja pedijatara i
nastavnika koji rade sa decom o prirodi poremecaja, simptomima koji se prvi
javljaju kao 1 svih teSkoca i prepreka sa kojima se deca sa PSA i njihove porodice
suocavaju. Informisanje sa interneta moze da predstavlja izazov — s jedne strane
moze biti dobar izvor informacija, ali je veoma tesko izdvojiti $ta je prava
informacija kada su u pitanju nedovoljno edukovane osobe. Zbog toga moze do¢i
do raznih problema usled $irenja dezinformacija od strane neprofesionalaca ili
samih roditelja koji iskustveno prenose informacije, a ne informacije zasnovane



170 Psihijat.dan./2017/49/2/161-174/

Prve tegobe i podrska/pomoé porodicama dece s poremecajima iz spektra autizma

na dokazima. Poslednji primer za to je “uspeh” tzv. antivakcinalista koji su u Srbiji
i u svetu doveli zemlju na korak od velikih epidemija, koje se zahvaljujuci
vakcinaciji nisu pojavljivale decenijama.

Ogranicenja nase studije su ta $to u trenutku ispitivanja nije uzimano u obzir
vreme od postavljanja dijagnoze do aktuelnog ispitivanja, sto ¢e biti cilj buducih
ispitivanja. Sto se ti¢e tretmana, tek u nekoliko poslednjih godina raste broj
razli¢itih vrsta tretmana koji se primenjuju; do tad su deca bila isklju¢ivo na
defektolosko-logopedskom tretmanu. Pored toga, ovim istrazivanjem nije
ispitivan odnos izmedu vrsta pruzenih terapija i vremena postavljanja dijagnoze,
Sto bi bilo znacajno ispitati. | na kraju, svaki odgovor roditelja o vrsti tretmana
smo evidentirali, i nije utvrdivana razlika da li je dete bilo na jednom ili vise
tretmana.

Zakljucak

Zivot sa autizmom ne bi trebalo da predstavlja izazov samo pojedinca i
njegove porodice, ve¢ i celog drustva. Povecanje svesti drustva u celini, a posebno
onih ¢lanova drustva koji dolaze u kontakt sa obolelom decom, kao §to su nastavnici
dece, pedijatri i medicinski radnici o tome kada se javljaju i kako izgledaju prvi
simtomi, kako izgleda ziveti sa autizmom i koje potesko¢e ovaj poremecaj donosi
sa sobom, doprinelo bi tome da se lak$e prepozna i dijaganostikuje poremecaj i
intervenis$e pravovremeno. [zazovi i prepreke koje ovaj poremecaj nosi sa sobom
zahteva ukljucenost svih ¢lanova drustva u obezbedivanje podrske i pomo¢i deci i
njihovim porodicama. Podrska podrazumeva razvoj svih sluzbi koje imaju
mogucnost da olaksSaju zivot deci i njihovim roditeljima. Potrebna je dodatna
materijalna pomo¢, poboljSanje uslova obrazovanja, ve¢a dostupnost razlicitih
vidova terapije i terapeuta kao i veca pristupa¢nost zdravstvenih ustanova u kojima
se leCe deca sa poremecajima iz spektra.
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Abstract: Introduction: Raising a child with ASD is a challenge requiring a significant in-
volvement of all family members, requiring family members to educate themselves about the illness, as
well as on health care and available support. Aim: To identify first symptoms of the child, the average
age when the diagnosis was made, to evaluate the availability of additional support in education and
social protection, and availability of additional help for their parents. Material and Methods: Survey
was used as a method for collecting data, and respondents are parents or caretakers of children from the
registry of patients with ASD diagnosis. The sample consisted of 223 boys and 58 girls (in total 281). In
the research we used a questionnaire developed by Amy Daniels and the national coordinators of the
Southeast European Autism Network (Southeast European Autism Network — SEAN). Results: During
the study, 281 parents were interviewed. The average age when the diagnosis has been made was 45.8
months (SD 22.4). The most common first symptoms were: 1) the problem of establishing eye contact
during conversation or play; 2) the child did not understand communication; 3) difficulties in social in-
teraction; and 4) unusual movements (walking on the toes, flapping hands, turning around). The three
most common types of used therapies were: speech or language treatment 150 respondents (53.3%),
pharmacotherapy 83 respondents (29.5%) and sensory integrative therapy 80 subjects (28.5%). Conclu-
sion: Life with ASD should not be the problem only for the individual affected and his/her family, but
also of the entire community. Support to people with ASD and their families implies the development of
all services that can make their lives easier.

Keywords: ASD, spectrum of disorders, support, treatment, first symptoms
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PSIHIJATRIJA DANAS je zvani¢ni Casopis
Udruzenja psihijatara Srbije koji objavljuje radove
iz psihijatrije, psihologije i srodnih disciplina.
Casopis izlazi dva puta godidnje, 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 Istraziva¢ki radovi moraju se zasnivati na
istrazivaCkom  protokolu i  sadrzavati
statisticku procenu nalaza. Ne smeju imati
vise od 3000 reci.

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

e  Opsti radovi sadrze stavove o teoriji 1 praksi
psihijatrije, o psihijatrijskim sluzbama, o
grani¢nim oblastima psihijatrije 1 drugih
disciplina, itd. Ne treba da imaju vise od 2000
reci.

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

e Prikazi knjigasadrze kriticke prikaze
izabranih knjiga.

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

Obaveze urednika. Glavni urednik ¢asopisa
Psihijatrija danas donosi kona¢nu odluku koji ¢e
se rukopisi objaviti. Urednik se prilikom donosenja
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, 0 izboru recenzenata i sudbini
rukopisa odlucuje Urednistvo. Ako identitet autora
i/ili recenzenata ostaje nepoznat drugoj strani,
urednik je duzan da tu anonimnost garantuje.

Urednik je duzan da sud o rukopisu donosi na
osnovu  njegovog  sadrzaja, bez  rasnih,
polnih/rodnih, verskih, etnickih ili politickih
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
uklju€enih u istrazivanje. Autori koji Zele da u rad
ukljuée slike ili delove teksta koji su veé¢ 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
smatraée se originalnim delom autora. Autori
garantiju i da rukopis ne sadrzi neosnovane ili
nezakonite tvrdnje i ne krsi prava drugih.

Autori se moraju pridrzavati eti¢kih standarda koji
se odnose na naucnoistrazivacki rad i rad ne sme
biti plagijat. Plagijarizam?, odnosno preuzimanje
tudih ideja, re¢i ili drugih oblika kreativnog izraza i
predstavljanje kao svojih, predstavlja grubo kr$enje
naucne etike. Plagiranje moze da ukljucuje i
krSenje autorskih prava, Sto je zakonom kaznjivo.
Rukopisi kod kojih postoje jasne indicije da se radi
o plagijatu bice 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 pratecem pismu, glavni autor treba da potvrdi
da studija nije ranije objavljivana i da
dostavljeni rad nije na razmatranju za

! Plagijat obuhvata sledeée:
e  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, kori$¢enjem
navodnika);

. kopiranje jednacina, slika ili tabela iz tudih
radova bez pravilnog navodenja izvora i/ili bez
dozvole autora ili nosilaca autorskih prava za
njihovo koris¢enje.
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objavljivanje na nekom drugom mestu. Takode
je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog
materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje
informacija o poznatim ljudima ili imenovanje
ljudi koji su doprineli izradi rada.

Autorstvo. Uz rad prihvacen za stampu koji je
autorizovan treba poslati i popunjen formular o
potvrdi autorstva. Svaki autor treba da je
udestvovao 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
znadaja, zavr$nom doterivanju verzije rukopisa
koji se priprema za Stampanje. Autori treba da
priloze opis doprinosa pojedinacno za svakog
koautora. Svi drugi koji su doprineli izradi rada,
a koji nisu autori rukopisa, trebalo bi da budu
navedeni u Zahvalnici s opisom njihovog rada,
uz pisani pristanak.

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

Etika. Kada se izvestava o eksperimentu na

ljudima, naglasiti da li je procedura

sprovedena u skladu sa eti¢kim standardima

Komiteta za eksperimente na ljudima ili sa

Helsinskom deklaracijom. Obavezna je 1

saglasnost nadleZnog etickog komiteta. Ne

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

e Sve sprovedene procedure u studijama
koje ukljuCuju ljude bile su u skladu sa
institucionalnim 1/ili etiCkim standardima
nacionalnog istrazivackog odbora i u
skladu sa Helsinskom deklaracijom iz
1964. godine i njenim  Kkasnijim
amandmanima ili  slicnim  etickim
standardima. / Izjava o dobrobiti ljudi

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

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

obavljaju bilo koju od autora. /Izjava ako
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 ticu li€nosti autora smatraju se
neprimerenim. Sud recenzenata mora biti jasan i
potkrepljen argumentima. Recenzenti nisu placeni.

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 $alje
Proof. U ovoj fazi (Proof) moguée 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 i
zadovoljava akademske standarde. Ako se pojavi
sumnja u objektivnost ili kvalitet recenzije, urednik
¢e traziti mi§ljenje drugih recenzenata.

Povlaéenje ve¢ objavljenih radova. Objavljeni
rukopisi bi¢e dostupni dokle god je to moguée u onoj
formi u Kkojoj 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 krenja prava izdavaca,
nosilaca autorskih prava ili autora; povrede
profesionalnih etickih kodeksa, tj. u slucaju
podnosSenja 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 uolene greSke u rukopisu ili
objavljenom radu.

Standardi za razreSavanje situacija kada mora doéi
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.
Povuéeni ¢lanak se ¢uva u izvornoj formi, ali sa
vodenim zigom na PDF dokumentu, na svakoj
stranici, Kkoji ukazuje da je ¢lanak povucen
(RETRACTED).

Otvoreni pristup

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

ukljucujuéi i dodatne materijale, i sve delove, izvode ili

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

preuzme sva navedena prava./:

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

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

. pravo da rukopis prevede na druge jezike;

. pravo da  rukopis  reprodukuje  koristeci
fotomehanicka ili sli¢na sredstva, ukljucujudi, ali ne
ograniCavaju¢i se na fotokopiranje, i pravo da
distribuira ove kopije;

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

e pravo da sacuva rukopis u bazama podataka,
ukljuéujuéi i onlajn baze podataka, kao i pravo
prenosa rukopisa u svim tehnickim sistemima
i rezimima;

e pravo da rukopis uéini dostupnim javnosti ili
zatvorenim grupama korisnika na osnovu
pojedinacnih zahteva za upotrebu na monitoru
ili drugim cita¢ima (ukljuujuéi i Citace

Slanje rukopisa

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

Nakon prijema, rukopisi prolaze kroz preliminarnu
proveru u redakciji kako bi se proverilo da li
ispunjavaju osnovne kriterijume i standarde. Pored
toga, proverava se da li su rad ili njegovi delovi
plagirani. Autori ¢e o prijemu rukopisa biti
obave$teni elektronskom postom. Samo oni
rukopisi koji su u skladu sa datim uputstvima bice
poslati na recenziju. U suprotnom, rukopis ce, sa
primedbama i komentarima, biti vra¢en 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 uvlagenje svakog
pasusa za 1 cm, bez deljenja reci (hifenacije) i bez
upotrebe tabulatora. Za simbole i specijalne znake
koristiti font Symbol.

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

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

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

elektonskih knjiga), i u S$tampanoj 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 oznaciti njihovo mesto. Izbegavati
vertikalne i horizontalne linije u tabelama. Slike,
crtezi 1 druge ilustracije treba da budu dobrog
kvaliteta u jednom od slede¢ih formata: TIFF,
JPEG, EPS.

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

Zahvalnica: Navesti sve one Kkoji su doprineli
stvaranju rada a ne ispunjavaju merila za autorstvo
(npr. tehni¢ka 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: Mosbhy;
2002.

4) Disertacija: Borkowski MM. Infant sleep
and feeding: a telephone survey of
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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
Avrabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A.
Forthcoming 2002.
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http://www.nursingworld.org/AIJN/2002/j
une/Wawatch.htmAurticle.

Tehnic¢ki urednik — Tehnical Editor
Ivana Gavrilovié¢

Stampa — Print
DOSIJE, Beograd


mailto:psihijatrija.danas@imh.org.rs

Psihijat.dan./2017/49/2/179-183/
Instructions to contributors

179

INSTRUCTIONS TO CONTRIBUTORS

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

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

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

e Research papershave 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);

e  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-
jatrija danas.?

2The following rights to the manuscript are transferred

to the publisher, including any additional material and

all parts, excerpts or elements of the manuscripr (The
publisher may, but does not have to, take all of the
rights listed below.):

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

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

e Right to translate the manuscript into other
languages;

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

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

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

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


http://imh.org.rs/publikacije/psihijatrija-danas-2
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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@imh.org.rs

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

Manuscript preparation

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

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

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

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

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

ml). No references should be included in the

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

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

Footnotes are not allowed in articles.

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

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

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

References: The list should include only
the publications quoted in the text. Refer-
ences are numbered consecutively in the
order they are first used in the text and
identified with a number in square brack-
ets. (Vancouver style -
http://www.nIm.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/nimcatalog).

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

Examples:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

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

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

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