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Snezana Marjanovic i saradnici: Osnovi psihopatologije

DPsihijatrija (greki: psyche - dusa, iatrea - lijec¢enje) je grana medicine koja
se bavi nastankom, razvojem, lije¢enjem, zastitom i unapredenjem mentalnog
zdravlja. Razvoj psihijatrije je vezan uz razvoj ljudske civilizacije i zaostajao je za
razvojem drugih grana medicine. Stav prema dusevno oboljelim se mijenjao kroz
vijekove, tako da kao nau¢na disciplina nastaje prije nesto vise od 100 godina.

U razdoblju praistorije, a s obzirom na stepen razvoja svijesti i misti¢ni
odnos prema prirodnim pojavama, dusevna bolest je tumacena kao posljedica
uticaja visih sila. Dusevni bolesnik, bez obzira da li je bio sposoban da funkcion-
iSe ili ne, bio je prepusten samom sebi. Prve tragove razvoja medicine nalazimo
kod Asiraca, Babilonaca i Sumeraca. U ovom periodu je dominantno arhajsko
mislienie i sve se bolesti tumace na mistican i spekulativan nadin.

Grcka medicina negira magijski
karakter dusevnih bolesti i dusevna
bolest se tumaci racionalno. Trazi se
njena prirodna osnova. Hipokrat (460-
377. pne) tvrdi da su dusevne bolesti
nastale pod dejstvom prirodnih ¢inilaca
i da je uzrok njihovog nastanka isti kao
i kod tjelesnih bolesti. On je zasluzan
i za prvu klasifikaciju dusevnih boles-

: ti. Preporucuje blagi postupak prema

"Tamo gdje je lfubae prema Gudima - y P J o & P p, . P .

Jama je ljubav prema medicinskoj westin®  duSevnim bolesnicima i posvecuje veliku
HIPOKRAT  paZnju odgoju.

Slika 1. Hipokrat

Rimljani medicinu preuzimaju od Etrur$¢ana i Grka. Asklepijad (I vijek
pne) je bio zastitinik bolesnih i ljekara. Njegov $tap koji je obavijen zmijom
je simbol i dana$nje medicine. On je za dusevne bolesnike predlagao humani
postupak, boravak u svijetlim i prozra¢nim prostorijama, muziku, zabavu i
radnu terapiju.

U starom vijeku postojala su shvatanja da dusevna izmjenjenost potice
od tjelesnih poremecaja, a srednji vijek pod uticajem hris¢anstva povedava
misticizam i animisticko tumacdenje nastanka dusevnih bolesti. Nastupa crno
vrijeme za psihijatrijskog bolesnika. Vlada misljenje da dusevna bolest ne nas-
taje u tijelu bolesnika, ve¢ da je uzrokuju spoljasne sile. Spominju se zli dusi,
davolske sile, prokletstvo i bozija kazna. Smatra se da se u dusu uselilo zlo koje
treba istjerati ili unistiti, da je dusevni bolesnik opsjednut demonima. Lije¢en-
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je poprima primitivne oblike, praktikuje se egzorcizam (istjerivanje davola) i
drugi magijsko-religijski postupci. U ovom periodu mnogi dusevni bolesnici
su zavr$ili na lomadi, stavljaju se na muke, vezu se i tuku. Rijetka su bila mjesta
gdje se humano postupalo sa dusevno oboljelim. U VI vijeku to je bila bolnica u
Monte Kasinu, vijek kasnije — bolnice u Lionu i Parizu (Radoji¢i¢ B.M, 1987),
ali i mnogi manastiri na pravoslavnom istoku. U nekim evropskim gradovima
osnivaju se i azili za dusevne bolesnike. Prva prava evropska psihijatrijska bolnica
se osniva 1409. godine u Valensiji.

Pocetkom XVI vijeka pocinje novo razdoblje. Paracelsus (1493-1541) unosi
shvatanja o nastanku bolesti. Napisao je jedan od prvih klasi¢nih spisa o dusevnim
bolestima u kojem je dokazivao da su dusevne bolesti uzrokovane prirodnim
¢iniocima i nisu posljedica djelovanja demona. Nastanak dusevnih bolesti tumaci
poremecajem hemijskih procesa u organizmu. Najvise je istrazivao epilepsiju i
histeriju. Thomas Sydenham (1624-
1689) obnavlja Hipokratovu medici-
nu. Vrijedna su zapazanja i o histeriji.
Krajem XVIII vijeka austrijski car Josip
IT gradi psihijatrijske bolnice u Pragu
i Becu (poznati Nerrenturm). Time
odvaja dusevne bolesnike od kriminal-

aca. Metode koje su se primjenjivale u ’
tim zavodima jo$ su uvijek podsjecale Slika 2. The Narrenturm é)
na surove srednjovjekovne metode.

Krajem XVIII i pocetkom XIX vijeka zapocinje nau¢no razdoblje psi-
hijatrije. Mijenja se stav prema dusevnim bolesnicima, narocito u evropskim
drzavama. Jedan od najpoznatijih svjetskih psihijatara tog doba je francuski
psihijatar Philippe Pinel (1744- 1826), koji provodi prvu revoluciju u psihi-
jatriji. Moderna psihijatrija rodena je 1792. godine u Francuskoj kada je Filip
Pinel, po ovlas¢enju Revolucionarne komune, u bolnici Bisetr ukinuo lance za
vezivanje duSevnih bolesnika. Za manje od nedjelju dana oslobada preko 50
bolesnika, od kojih su neki i po tri decenije bili u okovima. O dusevnim bole-
snicima govori kao o ljudskim bi¢ima, zamjenjujuéi represiju radnom terapijom
i humanim odnosom u uslovima azilskog smjestaja. Ovim zapocinje era reforme
u psihijatriji. U bolnici Salpetrijer Pinelovo djelo nastavlja Eskirol, poznat kao
prvi predavac psihijatrije i osniva¢ najmanje 10 novih azila.

Pocetkom XX vijeka u bolnice se uvodi poluzatvoreni i otvoreni sistem
lije¢enja. Westphal istrazuje odnos mozga, psihickih funkcija i psihopatoloskih
simptoma, Meynert pojedine psihicke simptome povezuje s vazomotornim
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poremecajima mozga, a Wernicke smatra da svaka dusevna bolest nastaje zbog
neurologkih poremecaja (on je tvorac teorije o afazijama).

Deskriptivna psihijatrija se razvija krajem XIX i po¢etkom XX vijeka. U
ovom periodu veliku ulogu ima njemacka psihijatrijska skola (Krepelin, Bleruler,
Jaspers, Schneider). Od tada se u psihijatriji razvija neuropatoloski smjer. Njen
se osnovni zadatak sastojao u statickom posmatranju i opisivanju simptoma,
kao i u pokusaju klasifikovanja dusevnih poremecaja. Najznacajniji predstavnik
ovoga pravca psihijatrijske misli je svakako Emil Krepelin (1856-1926). On u
psihijatrijskim istrazivanjima prvi primjenjuje Wundtovu eksperimentalnu psi-
hologiju i tvorac je moderene klasifikacije dusevnih bolesti. Jasno je razgranicio
endogene od simptomatskih psihoza, a u grupu endogenih psihoza svrstao
je demenciju prekoks i mani¢no depresivnu psihozu. Ovaj istraziva¢ je prvi
izdvojio bolest koju danas zovemo shizofrenijom u poseban entitet. Utvrdio
je da ovaj dusevni poremecaj pocinje rano u zivotu, da dovodi vremenom do
pogorsanja psihickog stanja i da neminovno zavr$ava raspadom li¢nosti, zbog
Cega je i nazvana — dementia praecox. S druge strane, Krepelin je uocio da psihoza
sa periodi¢nim tokom, koja primarno pogada sferu raspolozenja, po pravilu,
ne dovodi licnost do demencije, pa je ovu bolest nazvao — psychosis maniaco-
depressiva. U svom udzbeniku psihijatrije (1899) opisao je tri oblika demencije
prekoks: hebefreniju, katatoniju i paranoidni oblik, a tri godine kasnije dodao
je i cetvrti oblik — dementia simplex (Radoji¢i¢ B.M, 1987).

Ova klinicka podjela, u nesto izmijenjenom obliku, ostala je na snazi
sve do danas, nasavsi svoje mjesto i u savremenim klasifikacijama (kao sto su
MKB-X i DSM-IV).

Frojd (1856- 1939) je tvorac novog smjera psihodinamske psihijatrije.
Razmatra i izvodi psihoanaliti¢ku teoriju. Iako je dinamska psihijatrija od samog
svog pocetka nosila pecat svog osnivaca — Zigmunda Frojda, od ovog se ubrzo
odvajaju dva njegova ucenika. Alfred Adler koji osniva individualnu psiholog-
iju (ovaj pravac ¢e kasnije uticati na formiranje biheviorizma) i Karl Gustav
Jung — utemeljitelj skole za kompleksnu (analiticku) psihologiju (Hudolin B,
1984). Kasnije ¢e se jo$ vise nastaviti raslojavanje psiho-analitickog pokreta, $to
¢e dovesti i do pojave sasvim novih psihoterapijskih skola (gestalt-psihoterapija,
transakciona analiza, tjelesna psihoterapija i mnoge druge).

Paralelno sa raslojavanjem, ali i daljim razvojem dinamske, u XX vijeku
nastaje prava eksplozija bioloske psihijatrije. Eugen Bleuler (1857-1939) uvodi
Frojdove psiholoske koncepte u klinicku psihijatriju i mijenja naziv demencije
prekoks u shizofrenija. Cetrdesetih godina XX vijeka se razvija i psihosomatska
skola i strategija. Pedesetih godina pocinje era psihofarmakoterapije. Smatra
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se da je prvi efikasan psihofarmak hlorpromazin, koji se i danas upotrebljava,
ciljano primjenjen 1952. godine. Desetak godina poslije uvode se i antidepre-
sivi, anksiolitici, sedativi. Do danas ih je razvijen veéi broj razli¢itog hemijskog
sastava i razlicitih farmakodinamskih i farmakokinetskih osobina.

Uporedo sa razvojem psihofarmakoterapije razvija se i socijalna psihi-
jatrija. Prou¢ava se uticaj drustvenih desavanja na nastanak i izbijanje dusevnih
poremecdaja. Sredinom sedamdesetih godina XX vijeka dolazi do procvata bi-
oloske psihijatrije i dusevni poremecaji se podinju objasnjavati kao posljedica
fizioloskih poremecaja u mozgu.

Psihijatrija danas

Nova saznanja bioloskih, psiholoskih i socioloskih disciplina omogucava
bolje poznavanje etiologije i patogeneze psihickih poremecaja. Sve se vise ukazuje
na vaznost ranog otkrivanja i lije¢enja dusevnih poremecaja, sve se vise razvija
sekundarna prevencija. Ukazuje se sve vise na vaznost socijalne i profesionalne
rehabilitacije psihijatrijskih bolesnika i rad na tercijarnoj prevenciji, koristi
kombinovane moguénosti psihoterapije, bioloske psihijatrije i socijalne psi-
hijatrije. Psihijatrija uspostavlja saradnju i sa drustvenim naukama i njihovim
djelatnostima.

XX vijek obiljezio je i antipsihijatrijski pokret predvoden Ronaldom Len-
gom, Tomasom Sasom, Dejvidom Kuperom, Frankom Bazaljom i drugima.
Unapredenju mentalnog zdravlja, preventivi, ranom otkrivanju poremecaja i
multidisciplinarnom (timskom) pristupu u dijagnostici i tretmanu poklanja
se sve veca paznja, $to dovodi do postepenog odumiranja “klasi¢cnog modela”
i zatvaranja velikih psihijatrijskih ustanova azilskog tipa. Skracuje se duzina
bolnickog lijecenja, a u posljednjih desetak godina naglasava se potreba ot-
pustanja psihijatrijskih pacijenata iz bolnica i sve snage su usmjerene na lijecenje
u njihovoj socijalnoj sredini (psihijatrija u zajednici). Nasuprot ovom, sve vise i
viSe mobilnih timova za zastitu mentalnog zdravlja, sastavljenih od psihijatara,
psihologa, socijalnih radnika, defektologa, pedagoga, nastavnika i vaspitaca, ali
i laika-volontera obucenih za rjeSavanje odredene psihijatrijske problematike,
odlaze u domove, preduzeca, skole, obdanista, penitencijarne institucije, formiraju
razlidita savjetovalista i klinike otvorenog tipa i pruzaju pomo¢ multimodalnog
karaktera oslanjajuéi se na uzi i $iri socijalni milje.

Psihijatrija se danas ne bavi iskljucivo psihi¢kim poremedajima, vel je
primorana da tretira i somatska oboljenja, a i obratno, somatske grane medi-
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cine moraju ¢esto da lije¢e bolesnike sa raznovrsnim psihickim poremecajima.
Psihicki poremecaji ¢esto dovode do poremecdaja u funkcionisanju pojedinih
tjelesnih organa i sistema, pa i do organskih promjena u njima, a i somatska
oboljenja ¢esto izazivaju psihicke poremedaje. No, masovnom pojavom novih,
nezaraznih tjelesnih bolesti, u ¢ijem nastajanju psihicki rizi¢ni ¢inioci, osobito
psihicki stres, imaju znacajan udinak. Krajem 70-ih godina dvadesetog vijeka
zapodinje i sve veée zanimanje psihologa za uticaj psihickih stanja na tjelesno
zdravlje. Paralelno s time, u okviru medicine javljaju se kritike suzenog tradi-
cionalnog biomedicinskog modela, koji glavnu ulogu u nastajanju i lije¢enju
bolesti pridaje bioloskim ¢iniocima. Predlaze se novi, cjeloviti biopsihosocijalni
model, koji zdravlje i bolest tumaci kao rezultat interakcije brojnih bioloskih,
psiholoskih i socijalnih ¢inilaca (Engel, 1977).

Nazalost u mnogim sredinama su jos uvijek prisutne vijekovne predrasude,
¢ak i u obrazovanom svijetu. Stav okoline u mnogome uti¢e na dozivljavanje
dusevnog bolesnika u kome preovladuje nerazumijevanje, sklonost ka izbjega-
vanju, zaziranje i strah od njegovog mogudeg ponasanja.

Misljenje da su dusevni bolesnici ,, kuzni i da ib se treba kloniti, i da ih treba
skrivati vlada i u nasoj sredini i mi, zdravstveni radnici, treba kroz zdravstveno
prosvjecivanje stanovni$ta da radimo na destigmatizaciji nasih pacijenata. Osobe
sa mentalnim poremecajima opisuju kao agresivne, prijeteée i opasne za svoju
okolinu. Na taj nacin jos vise se stvara otpor i strah prema psihijatrijskom bole-
sniku. Sve ovo nas jo§ vise uvladi u zacarani krug, tako da osobe sa dusevnim
smetnjama imaju lo$ kvalitet Zivota, obezvrijedene su, imaju manje moguénosti
zaposlenja, nisku samoprocjenu i sve ve¢u izolaciju od spoljnog svijeta. Oni su
“obiljezeni” kao neprijatna i negativna pojava. Dijagnoza shizofrenije ili drugog
dusevnog poremecaja je na neki naéin “etiketa” koja ¢e osobu pratiti cijeli Ziv-
ot. Okolina dozZivljava strah od dusevnog bolesnika, jer ga njegovo ponasanje
dozivljava kao devijantno, dusevno bolesno (gubitak razuma, kontrole nad
ponasanjem), kao “irtveno jagnje” (dusevni bolesnik postaje objekat agre-
sivnosti okoline). Usljed straha od dusevnog bolesnika, on se izoluje, prinudno
hospitalizuje, povreduju mu se prava.

Bolja obavije$tenost nije pracena ublazavanjem negativnog stava prema
oboljelim osobama. One se i dalje prikazuju kao nerazumna, nerazumljiva i
nepredvidiva bi¢a sa neprihvatljivom razlicitosti.

Moderan psihijatar se davno ve¢ odrekao bijelog mantila i drugih spol-
jasnjih atributa ljekarske profesije. Iz tog je razloga izgubio strahopostovanje
koje pacijenti Cesto i sad osje¢aju prema njegovim kolegama iz drugih grana
medicine, ali je zato dobio priliku da viSe od svih ljekara nasluti suptilne nijanse
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¢ovjekove duse i veliku tajnu nad tajnama koja se zove — smisao zivota, patnje

i smrti (Golubovi¢ G.Z, 2004).
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Mozak je u moguénosti da stvara nove kompleksne sisteme povezanih neu-
rona, koji omogucavaju obavljanje slozenih aktivnosti i na taj nadin ucestvuju
u organizovanju ponasanja: npr. sviranje muzickih instrumenata, izrazavanje
misaonih sadrzaja kombinovanjem govornih simbola itd.

Za razliku od relativnog kratkog razdoblja radanja i migracije neurona,
njihova maturacija je puno duzi i sloZeniji proces. Rano djetinjstvo je period
brzog rasta i diferencijacije kortikalnih neurona grananjem dendrita, te poras-
tom broja sinapsi. Nakon pocetnog dijela maturacije kojim upravlja genetski
program neurona, dalja maturacija se ne moze desavati nezavisno od uticaja
okoline, ve¢ im je proporcionalna. ‘Fina’ maturacija kortikalnih neuronskih
krugova vjerojatno traje do kasne adolescencije, ali moguénost daljeg sinap-
tickog preoblikovanja ostaje im dozivotno svojstvo i jedno od glavnih obiljezja
mozdane kore, i naziva se plasti¢cnost mozga (neuroplasti¢nost).

Kod ¢ovjeka bipedalna lokomocija je omogudila da su ruke oslobodene za
druge slozene funkcije; palac je odmaknut, a fina motorika $ake je omogucila
razvoj oruda i tehnologija; govor i jezik podloga su naprednih oblika komu-
nikacije i simbolickog misljenja: razvijene socijalne interakcije i kultura dovele su
do podjele posla u drustvu, te kontrole seksualnih nagona i agresije; produzeno
je razdoblje odrastanja, a mogu¢ je i individualni umjetnicki i duhovni izrazaj.
Navedene funkcije direktno zavise od mozdane kore. Mnogi osjetni dozivljaji
koji aktiviraju asocijativna i transmodalna podru¢ja mozdane kore nisu doziv-
ljeni svjesno, ali ipak imaju uticaj na ponasanje.

Otkrivene su brojne strukturalne i funkcionalne asimetrije mozga ¢ovjeka,
¢ija svrha nije poznata, ali je vjerojatno posljedica bioloske prednosti u smislu
koncentracije kontrole pojedinih dijelova mreza neurona u istoj hemisferi,
kako bi se redukovala zaostajanja u obradi informacija usljed njihovog prenosa
u kontralateralnu hemisferu.

Osnovna $ema funkcionalne organizacije nervnog sistema se moze predstaviti
na sljededi nadin: ulaz informacija iz vanjskog svijeta preko cula i senzitivnih
sistema — obrada signala u CNS - kreiranje adekvatog odgovora i vrsenje
reakcije preko efektora (misi¢i/Zlijezde). Reakciju odreduje priroda stimulusa,
njegov znacaj za individuu i kvalitet obrade od strane nervnog sistema.

Prema McLeanovom evolutivnom konceptu kod visih primata postoje tri
mozga integrisana u jednom:

- Neokorteks — logi¢ni mozak — generisanje misli, zelja, svijest;

— Limbicki sistem — emocionalni mozak ¢iji je centralni dio hipotala-
mus;

- Mozdano stablo — refleksna kontrola visceralnih funkcija, vazno za

rezivljavanije.
p ) ) 10
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Asocijativne veze CNS-a objedinjuju/integrisu funkcije razli¢itih dijelova
CNS-a, pa je CNS isprepletan mrezom brojnih asocijativnih puteva koji pov-
ezuju udaljene dijelove CNS-a.

cingulatni girus

forniks

talamus

hipoknmpuﬁ

amigdala
e W

é%

mamilarna tijela

‘-_/—) olfaktorni bulbus

Slika 3. Dijelovi limbickog sistema sa medusobnim vezama i vezama sa drugim
strukturama ¢ine bioloski supstrat kognitivnih i afektivnih procesa

Strukturni temelj kognitivnih procesa ima oblik velikih preklapajué¢ih
neuronskih mreZa organizovanih oko recipro¢no povezanih kortikalnih centara.
Kao primjer neuronskih mreza koja su znac¢ajna u organizovanju ponasanja pri-
kaza¢emo mozdana podruéja kazne i nagrade. U mozgu postoje strukture koje
generiSu nagradu i kaznu, tj. ugodu ili neugodu (motivacioni sistemi), dok je
vedi dio neokorteksa i talamusa u tom smislu neutralan. Mehanizmi pozitivnog
i negativnog potkrepljenja otkriveni su (Olds & Miller, 1953) u eksperimentima
kada je elekri¢nom strujom podrazavana retikularna formaciju mozdanog stabla
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stakora. Pri tome je jednom $takoru elektroda greskom implantirana u septum,
nakon Cega se on stalno vracao u podruéje u kom je bio elekri¢no stimulisan.
Ako su $takori mogli birati izmedu hrane i elektri¢ne stimulacije, gotovo uvijek
su birali elektri¢nu stimulaciju i pri tome su bez prestanka pritiskali polugu za
stimulaciju, ¢ak i kad su danima dobijali tek toliko hrane da jedva prezive, ili
dok se nisu srusili od iznemoglosti bududi da nisu jeli, pili i spavali. Ako Zivotinja
mora preéi elektri¢no nabijenu resetku i trpjeti bolne elektri¢ne Sokove da bi
dosla do stimulacije praéene potkrepljivanjem, ona ¢e podnijeti snaznije $okove
kad je nagrada elektri¢na stimulacija nego hrana/voda. Takode, majke $takora
su napustale mladundad da bi pritiskale polugu koja je povezana sa ugodom/
potkrepljivanjem, iako se u normalnim prilikama ne odvajaju od njih.

Pozitivno potkrepljenje povecava vjerovatnost javljanja nekog odgovora i
to su gotovo svi dogadaji koji nas ¢ine sretnim/zadovoljnim. Ovi efekti mogu se
dobiti stimulisanjem nekoliko mozdanih podrudja: tegmentuma srednjeg mozga
(VTA) i septuma (ncc accumbens), te brojna podruéja hipotalamusa, preop-
tickog podrudja, hipokampusa, amigdala, gyrusa cinguli, dijelova temporalnog
i prefrontalnog corteksa, a najizrazitija su kad se elektrode nalaze u dopamin-
ergickom medijalnom snopu prednjeg mozga (MFB). MFB je asocijativni put
mozdanog stabla koji povezuje srednji mozak, limbicki sistem i mozdanu koru.

Neprijatne drazi koje provociraju odgovor po tipu borba ili bijeg aktivisu
mozdani sistem kazne (brain’s punishment circuit), koga ¢ini holinergicki
periventrikularni sistem (PVS). Ovaj sistem ukljucuje hipotalamus i PAG
(periakveduktalna siva masa), te amigdale i hipokampus, i paralelan je sa MFB,
a neka od njih poklapaju se s putevima za prenos bola. PVS stimulise osovinu
HPA (hipotalamus-hipofiza-kora nadbubrega). Kod ljudi, podrazavanje ovih
struktura izaziva lose definisane osjecaje uznemirenosti, straha, frustracije i
neugode. Stimulacija podru¢ja kazne moze inhibisati podruéja nagrade, pa strah
i kazna mogu blokirati nastanak osjec¢aja ugode/zadovoljstva.

Bihevioralno inhibitorno podrudje (BIS) sa¢injavaju septo-hipokampalno
podrudje, amigdale i bazalno jedro. BIS prima brojne ulazne informacije iz PFC
(prefrontalne kore) i $alje izlaze preko NA (noradrenergickih) neurona lokus
ceruleusa i 5SHT (serotoninergickih) neurona rafe jedara. BIS se aktivise kada
reakcija borba ili bijeg nema izglede da rijesi problem, pa je jedina opcija u
ponasanju inhibicija ponasanja - submisivna pasivnost, ¢ije se patoloske posl-
jedice uocavaju u destruktivnim efektima hroni¢nog stresa.

[strazivanja su pokazala da u mozgu postoji vise podru¢ja kazne nego
nagrade.

Osim mozdanih podru¢ja kazne i nagrade, tj. njihovih neuronskih mreza,
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u organizovanju ponasanja znacajne su i druge neuronske mreze mozga, a

definisane su:

1. Mreza za prepoznavanje lica i objekata ¢iji je centar u lateralnom

temporalnom i temporopolarnom korteksu;

2. Mreza prostorne paznje ¢iji je centar u zadnjem parijetalnom kortek-

su, ¢eonom podruéju za oéne pokrete i cingularnom girusu;

3. Mreza jezi¢nih sposobnosti ¢iji je centar u Wernicke i Broca podrué-

jus

4. Mreza sposobnosti paméenja i emocija ¢iji je centar u entorinal-

no-hipokampalnom podru¢ju i amigdaloidnom kompleksu;

5. Mreza izvr$nih funkcija i kontrole nacina ponasanja ¢iji je centar u

lateralnom prefrontalnom i orbitofrontalnom korteksu.

Znacaj neurotransmitera u ponasanju

Neuron (nervna ¢elija) se sastoji od nastavaka, kraéih i duzih. Sinapse su

podru¢ja izmedu dva neurona, preko kojih se prenose nervni impulsi izmedu njih.

Akcioni potencijal iz neurona je
rezultat sume ulaznih informacija
koji dospiju u neuron. Osnovna
funkcija hemijske sinapse je da

putem signalnih molekula, neu-
rotransmitera, obezbijedi slozene
procese prenosa informacija sa
jedne ¢elije na drugu. U novijim
konceptima u hemijskoj sinapsi
vaznu ulogu imaju i glija ¢elije
(trodjelna sinapsa -presinapticki
neuron, postsinapti¢ki neuron,

glija ¢elija).

Slika 4. Hemijska sinapsa — koncept trodjelne
sinapse

Neurotransmiteri se dijele na neurotransmitere malih molekula i neuro-

transmitere velikih molekula ili neuropeptide. Istrazivanja su pokazala da razliciti

lijekovi modulacijom funkcija odredenih neurotransmitera mogu modulisati

odredene psihicke funkcije.

- Serotonin (5-hidroksitriptamin [5-HTT]) je prisutan u velikim ko-

licinama u jedrima rafe mozdanog stabla odakle inervise limbicki

sistem i frontalnu koru. Smanjena funkcija serotonergickog sistema
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je uklju¢ena u patogenezu depresije i opsesivnog poremecaja, pa se u
njihovom lije¢enju primjenjuju lijekovi koji stimulisu funkciju ser-
otoninergickog sistema (npr. selektivni inhibitori preuzimanja sero-
tonina SSRIs).

— Acetilholin - Holinergicka inervacija telencefalona polazi iz dva glavna
izvori$ta: pedunkulopontinog i laterodorsalnog tegmentalnog sistema
mozdanog stabla koji inervise bazalne ganglije i talamus, te bazalnog
telencefalona. Acetilholin facilitira funkcionisanje talamokortikalnog
sistema koji odreduje nivo aktivnosti mozdane kore, tj. budnosti, kao
i funkcionisanje septalnog hipokampalnog sistema znacajnog u pro-
cesima memorije. Poboljsanje kognitivnih funkcija kod pacijenata
sa Alzheimerovom bolesti, posebno apatije koja je udruzena sa hi-
poperfuzijom prednjeg cingulatnog korteksa, registrovana je nakon
primjene inhibitora holinesteraze.

— Dopamin - Ventralna tegmentalna zona i kompaktna zona substancije
nigre pruzaju dopaminergic¢ku inervaciju limbickih podru¢ja. Tezina
demencije u Parkinsonovoj bolesti stoji u korelaciji sa smanjenjem
kortikalne koli¢ine dopamina i gubitkom ¢éelija u ventralnoj tegmen-
talnoj zoni. Dopaminergicka inervacija prednjeg cingularnog kortek-
sa moze biti o$te¢ena usljed subkortikalne lezije MFB ili ventralnog
paliduma, $to dovodi do apatije ili akinetickog mutizma koji dobro
reaguju na dopaminergicke agoniste.

U organizovanju ponasanja su znacajni i drugi neurotransmiteri malih
molekula — noradrenalin, histamin, glutamin (generalno ,ekscitatorni“ neu-
rotransmiter), GABA (generalno ,inhibitorni“ neurotransmiter), glicin i dr.

Nije rijetkost da su odredene funkcije CNS-a regulisane interakcijom
nekoliko neurotransmiterskih sistema. U procesima motivacije i paznje vaznu
ulogu imaju ravnoteza izmedu funkcionisanja i raspodjele dopaminergicke i
noradrenergicke inervacije neuronskih mreza cingularnog lobusa, te dorsolater-
alnog prefrontalnog i donjeg parijetalnog korteksa. Poremecaji praceni deficitom
paznje, urodeni ili steceni, usljed oste¢enja frontalnog podrudja mozga, Cesto
dobro reaguju na noradrenergicke ili dopaminergicke agoniste.

Medu neurotransmitere velikih molekula ili neuropeptide spadaju: sup-
stanca P, endogeni opioidni peptidi, endokanabioidi, galanin, vasopressin, so-
matostatin, neuropeptid Y i drugi. Njihovo djelovanje u sinapsi je produzeno,
jer duZe djeluju na postinapticke receptore ili/i sporije se razgraduju. Cesto su
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u sinapsi neuropeptidi prisutni uz neurotransitere malih molekula i vr$e ulogu
tzv. kotransmitera.

Istrazivanja mozdanih funkcija

Vijekovima su istrazivanja mozdanih funkcija u korelaciji sa njegovom
gradom bila rezervisana za klinicka istrazivanja ili neuropatoloska istrazivanja
nakon smrti. Istrazivanja na eksperimentalnim Zivotinjama su takode donijela
informacije o mozdanim funkcijama, ali ogranic¢enje kod animalnih modela ipak
postoji kod istrazivanja visih nervnih funkcija U rjesavanju odredenog problema,
bioloska psihologija koristi razli¢ite istrazivacke pristupe pri istrazivanju odnosa
strukture/funkcije mozga i ponasanja.

[strazivanja odnosa mozga i ponasanja mogu da se vr$e kod oboljelih oso-
ba i eksperimentalnih Zivotinja. Nekada su to bila isklju¢ivo demonstraciona
istrazivanja kod oboljelih osoba, a kasnije su razvijene neuropsiholoske studi-
je. Takode, moze se raditi i korelacija rezultata ovih studija sa anatomskom,
funkcionalnom i molekularnom organizacijom mozga. Ponasanje se moze
promijeniti razli¢itim manipulacijama mozga, trajno ili priviemeno (trajno —
npr. odstranjenje dijela mozga ili unistenjem, a privremeno - stimulacijom ili
inhibicija elektri¢cnom energijom, magnetnim poljem ili lijekovima).

Invazivne istrazivacke metode su stereotakti¢na neurohirurgija - metode
izazivanja ciljanih mozdanih lezija ili mozdanog elektri¢nog podrazivanja,
metode elektrofizioloskog registrovanja aktivnosti mozga.

U istrazivanjima psihickih funkcija primjenjuju se i transgenske zivotinje,
kao i farmakoloski agensi u odredena podrudja mozga, odredivanje lokalizacije
neurotransmitera i receptora u mozgu.

Funkcionalni neuroimaging

Konvencionalna radiologija, kompjuterska tomografija (CT) i magnetno
rezonantni imaging (MRI) daju prvenstveno morfoloske informacije o mozgu.
Posljednjih 20-ak godina neinvazivnim putem je omoguéen prikaz mozdanih
struktura tokom razlicitih aktivnosti, a nazivaju se funkcionalna vizuelizacija
mozga (tzv. slike mozga u akciji) ili funkcionalni neuroimaging. Osnovu funk-
cionalne vizuelizacije mozga ¢ine PET (pozitron emisiona tomografija) i funk-
cionalna MRI (magnetno rezonantni imaging) mozga (fMRI), i one indirektno
mjere neuronsku aktivnost preko promjena u metabolizmu neurona koje prate
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odredena ponasanja. Poveana neuronska aktivnost povecava potrosnju kiseonika
ili se povec¢ava preuzimanje radioaktivno obiljezenih supstrata, najéesce glukoze
u aktivnim podru¢jima mozga. Ove funkcionalne/metabolicke promjene u
aktivnom mozdanom tkivu su osnova registrovanja signala u funkcionalnom
neuroimagingu kojima se indirektno mjeri aktivnost neurona.
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Snezana Marjanovic i saradnici: Osnovi psihopatologije

Psihologija je drustvena i prirodna nauka koja se bavi istrazivanjem psihic¢kog
zivota. Do 1879. godine bila je dio filozofije, od koje se odvaja osnivanjem prve
psiholoske laboratorije u Leipzigu, a tek 1980. godine postaje priznata kao
prirodna nauka. Psihologija prouc¢ava uzrok, nacin ponasanja pojedinca, na¢in
kako ljudi dozivljavaju svijet u kojem Zive, formulise i sistematizuje psihicke
fenomene koji proizilaze iz medicinske prakse. To je podrudje psihologije koja
se bavi prouc¢avanjem uticaja psihickih stanja i psihickih procesa na nastanak i
tok tjelesnih bolesti, kao i uticajem tjelesnih stanja i tjelesnih bolesti na psihicki
zivot pojedinca. U osnovi, bavi se prouc¢avanjem meduodnosa psihicko-tjelesno
i tjelesno-psihicko, i djelovanjem ovih odnosa na zdravlje pojedinca.

Psihicki Zivot ¢ovjeka predstavlja jednu cjelinu u kojoj nijedan dio ne
funkcionise nezavisno jedan od drugog. Svaka psihicka funkcija je kompleksna
i sloZena iz brojnih elemenata koje se uzajamno prozimaju i prilagodavaju us-
lovima Zivota. Ona se posebno usmjerava ka onim psihickim fenomenima koji
proizilaze iz povezanosti pojedinca sa njegovim tijelom i kada je zdravo i kada
je bolesno. Tijelo i psiha ¢ine jednu jedinstvenu i nerazdvojnu cjelinu. Tjelesne
pojave, koje se obi¢no smatraju ¢isto tjelesnim, zavise od psihickih procesa i
stanja, a sa druge strane psihicki procesi zavise od tjelesnih uslova organizma.
Siroke moguénosti ovog razvoja najbolje opisuje tvrdnja Ameri¢kog udruzenja
psihologa (APA, 1976) da “...nema discipline koja je bolje opremljena od psihologije
za Sirenje shvatanja da je sveukupno zdravstveno funkcionisanje pojedinca ugroZeno
ako je ostecena bilo koja komponenta u interaktivnom odnosu tijelo - psiha’.

Medicinska psihologija je usmjerena i na psihicke reakcije pojedinca i
grupe, na zdravlje i bolest, na emocionalne odnose izmedu pacijenta i njegove
porodice, te pacijenta i zdravstvenih radnika. Ona olaksava razumijevanje i
reakcije oboljelog na njegovu bolest, kao i reakcije zdravstvenog radnika na
bolest pacijenta.

Kao i svi drugi tjelesni poremecaji i bolesti, psihicki poremecaji i bolesti
imaju svoje specificne simptome i znake. Simptom je subjektivni dozivljaj
koji opisuje sam bolesnik, dok je znak bolesti objektivni pokazatelj koji moze
prepoznati osoba koja posmatra bolesnika. Znakovi i simptomi u odredenim
kombinacijama ¢ine sindrome koji su karakteristi¢ni za pojedine psihicke
poremecaje i bolesti.

U praksi, psihic¢ki zivot ¢ovjeka je prakti¢no nedjeljiv i jedinstven, jer sve
psihicke funkcije prakti¢no istovremeno i jedinstveno funkcioni$u i ne mogu
se posmatrati izolovano. Osobu je potrebno posmatrati u Sirem kontekstu
socijalnog okruzenja, funkcionisanja, u svojstvu bra¢nog partnera, roditelja,
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radnika, odnosno ¢lana drustvene zajednice u vlastitim kulturnim obiljezjima
i aktuelne vanjske situacije i mogucih tjelesnih bolesti, zivotne dobi.

Niz prolaznih poremecaja pojedinih psihickih funkcija moze biti posljedica
umora, uzimanja lijekova, trenutnog emocionalnog stanja, tjelesne bolesti ili
normalna pojava u sklopu odredenog stanja ili zbivanja. Tek prisutnost sindro-
ma, njihova kombinacija, duZina i intezitet trajanja imaju klinicko znadenje.

Psihicke funkcije
Najvisa mozdana funkcija je psihicki zivot. Psihicki zivot Covjeka se iz

didaktickih razloga ras¢lanjuje na manje sastavne dijelove, tzv. psihicke funkcije,
koje se dijele na:

- Kognitivne (svijest, opazanje, paznja, inteligencija, pamdenje i misl-

jenje),
— Emotivne ili timiéke (afekat i raspolozenje),
- Konativne (hormicke) (vitalni dinamizmi: volja i motivi).

Mozak je materijalna baza i nosilac cjelokupnog covjekovog psihickog
zivota. Svi aspekti ljudskog ponasanja su pod kontrolom mozga. Bez mozga
nema osjecaja, opazanja, misljenja, svijesti i psihickog Zivota uopste.

Bioloska psihologija ili bihevioralna biologija je nauka koja naglasava bi-
oloski pristup u proucavanju psihologije. Bioloska psihologija ima viSe grana:

1. Fizgioloska psihologija (proucava nervne mehanizme putem ponasanja),

2. Psihofarmakologija (proucava efekte lijekova na ponasanje),

3. Neuropsihologija (proucava psiholoske efekte o$tecenja mozga kod
ljudi),

4. Psihofiziologija (proucava odnos izmedu fizioloskih mehanizama i
psiholoskih procesa),

5. Kognitivna neuronauka (proucava nervnu osnovu kognicije — misl-
jenja, pamdenja, paznje, slozenih procesa percepcije),

6. Komparativna bioloska psihologija (poredi ponasanja razlicitih zivih
vrsta),

7. Bibevioralna genetika (proucava genetiku psihickih funkcija).
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Snezana Marjanovic i saradnici: Osnovi psihopatologije

Pojam svijesti je izveden od latinske rijeci conscientia, koja oznacava
saznanje. Prefiks “con” podrazumijeva nase impresije i nase akcije, dok “scientia”,
oznacdava svijest, znanje. Svijest Covjeka (svjesnost), kao rezultat najslozenijih
integrativnih procesa, predstavlja najvisi nivo funkcionalnosti. Svijest je stanje u
kojem je osoba svjesna sebe i svoje okoline, odnosno sposobna je primati utiske
iz okoline i vlastitog tijela uz mogué¢nost odgovarajuéeg reagovanja.

Anatomski supstrat svijesti ¢ine ascedentni retikularni aktivirajuéi sistem i
talamus, koji su uglavnom odgovorni za budnost i kontrolu ciklusa budnost-spa-
vanje, i kora velikog mozga koja je odgovorna za kvalitet i koherentnost misli
i ponasanja odgovarajude osobe.

Svijest podrazumijeva nekoliko razlic¢itih modaliteta. U fizioloskom smis-
lu, to je stanje budnosti, odnosno kvantitativni stepen energetizacije. Sljedeci
modalitet, koji podrazumijeva naravno o¢uvanost ovog prvog, je sposobnost
odredivanja sopstvene pozicije u okruzujuéem svijetu. Svijest kao izraz najviseg
integrativnog procesa u kojem subjektivno odrazava realnost i saznanje, unu-
trasnji i spoljasni svijet, rezultanta je sveukupne mentalne aktivnosti i sinteze
modaliteta psihickog funkcionisanja.

Stanje budnosti je podloga sveukupne aktivnosti centralnog nervnog
sistema. Ovaj kvantitativni aspekt svijesti obezbjeduje retikularna formacija
mozdanog stabla.

Kvalitativni aspekt svijesti odreden je sposobnos¢u orijentacije u odno-
su na sebe i okruzujuéi svijet (li¢nosti, prostor, vrijeme). Oste¢enja CNS-a
koja zahvataju strukture mozdanog stabla i korteksa dovode do kvalitativnog
poremecaja svijesti i orijentacije, pri ¢emu nivo budnosti ne mora biti izmi-
jenjen. Dezintegracija integrativne funkcije ¢iji se osnovni modalitet sastoji u
odrzavanju kontinuiranog kontakta sa sopstvenom unutrasnjom strukturom i
sa spoljasnim svijetom dovodi do depersonalizacije i derealizacije. Interceptivne
informacije omogucavaju oslikavanje tjelesne $eme i, kroz fuziju sa iskustvom,
obezbjeduju dozivljavanje vremenskog kontinuuma. Eksteroceptivne informacije
daju podatke o okruzujuéem svijetu koje se analiziraju i odreduju poziciju u
odnosu na sebe, prostor i vrijeme, ¢iji je protok dodatno procjenjivan funkcijom
bioloskog ¢asovnika, odnosno ritmova.

Pored kategorije svjesnog, opste je priznata kategorija nesvjesnog kao struk-
tura svijesti. Obje strukture se nalaze u neprekidnoj dinamickoj povezanosti, pri
¢emu se dozivljavaju samo svjesni sadrzaji. Nesvjesni sadrzaji mogu se privesti
svjesnim (na primjer psihoterapijom), a svjesni prevesti u nesvjesne (na primjer
potiskivanjem). U okviru psihi¢kog statusa, uglavnom se ispituju svjesni sadrzaji.

Svijest je svojstvena ljudska forma odrazavanja sebe, svoga “Ja” i realnog
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svijeta. Ta dva elementa svijesti formiraju se u toku Zivota pojedinca, a novor-
odence ih ne posjeduje, iako je budno. Svijest o “Ja” razvija se (personalizacija)
saznanjem i dozivljajem sopstvenih osobina koje imaju svi drugi ljudi, samo
neki ljudi i na kraju samo “Ja”. Realnost (objektivnost) takvog doZivljavanja je
bitan elemenat o¢uvane, normalne svijesti. Takode i realnost (saznanja) okruzu-
juceg svijeta. Shvatanje objektivne realnosti u klini¢koj psihijatriji zasnivano je
na realnosti u datoj zZivotnoj sredini, u aktuelnom vremenu. Ona se bazira na
jedinstvenom (nespornom) saznanju i dozivljaju predmeta (predmetna realnost)
i pojava u Zivotnoj sredini, kao opste poznatim i priznatim. Smatra se da je obim
cjeline i detalja takve saglasne realnosti optimalan za odrazavanje realnog svijeta.

Oba elementa svijesti, “Ja” i predmetna realnost, u fizioloskim uslovima
su u permanetnoj komunikaciji na nivou koji zahtijevaju aktuelni zivotni
motivi pojedinca i koji je, u stvari, funkcionalni, aktuelni nivo svijesti. Njega,
u svakom trenutku budnosti, karakterisu dvije osnovne komponente, $irina i
jasnoca svijesti. Jasnocu (bistrinu) svijesti karakterise stepen jasnoée dozivljaja
predmetne svijesti i svoga “Ja” u njihovim relacijama. Sirinu svijesti predstavlja
obim ¢jeline (dio ili ukupnost) u takvim relacijama u svim vremenskim presjecima
proslosti, sadasnjosti i budu¢nosti. O¢uvana jasnoéa i $irina svijesti, osnovna je
pretpostavka ocuvane (pribrane svijesti). U patoloskim okvirima jasnoéa i (ili)
sirina svijesti su enormno smanjeni i (ili) zamijenjeni nerealnim sadrzajima (na
primjer halucinatornim dozivljajima). U njoj su uvijek o¢uvana ispravna auto
i alopsihicka i spaciotemporalna orijentacija.

Autopsibicku orijentaciju karakterise ta¢no kazivanje podataka o sebi (gener-
alije): ime, prezime, datum i mjesto rodenja, mjesto stalnog boravka sa adresom,
zanimanje i bra¢no stanje.

Alopsihicka orijentacija (orijentacija prema drugima) pokazuje se u ta¢nim
podacima o subjektima, najprije u neposrednoj okolini (ko su, $ta su ili $ta bi
mogli biti?). Zatim se nastavlja sa osobama iz okruzenja ispitanika, ¢ije pozna-
vanje ne bi moglo biti sporno (¢lanovi familije, rodaci, prijatelji).

Spaciotemporalna orijentacija se odnosi na vrijeme i prostor. U ouvanoj
vremenskoj orijentaciji, ispitanik ta¢no navodi vremenske detalje (¢as, dan u
nedjelji, mjesec i godinu) u vrijeme dijaloga. O¢uvanu prostornu orijentaciju
karakterisu ta¢ni podaci ispitanika o kretanju u prostoru. Uobic¢ajena su pitanja:
gdje se sada ispitanik nalazi (mjesto, ustanova), kako je dosao (doputovao), iz
kog mjesta i kako ¢e se vratiti.

Poremedaji orijentacije se manifestuju kao potpuno nedostajanje orijentacije,
pogresne orijentacije (dezorijentacije) ili nedovoljne, nepotpune orijentacije
u svim podruéjima ili samo nekim od njih. Poremecaji orijentacije mogu biti
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kratkog, duzeg i trajnog trajanja.

Primjer: Spaciotemporalna i alopsibicka dezorijentacija uz oluvanu autop-
sihicku. Pacijent, 40 godina starosti, moler po zanimanju, hospitalizovan zbog
delirijum tremensa. Neprekidno tumara po odjeljenju. Pogresno odreduje dan u
nedjelji, tekuci mjesec i godinu. Tacno kazuje svoje osnovne generalije. Smatra da
se nalazi sa drustvom u kafani, te se i tako ponasa.

Poseban oblik poremeéaja orijentacije je tzv. dupla (dvostruka) orijentacija.
Pored ocuvane realne orijentacije, postoji i druga alternativna, prema nekom
zamisljenom vremenu i ambijentu, u skladu sa nekom sumanutom idejom.

Primjer: Pacijent, 45 godina starosti, hospitalizovan zbog procesne shizofrenije,
tordi da je ,, Predsjednik drzave”. Nalazi se u svojoj kancelariji, ljekar je ministar,
a ostali oko njega sluzbenici. Burno negoduje u slucaju osporavanja. Medutim,
prilikom jedne posjete njegovog sina, obraca se odjeljenskom ljekaru, ispravno ga
oslovljavajudi, da bude pusten kudi.

Uloga svijesti

Uloga svijesti u ljudskom ponasanju najbolje objasnjava samu funkciju i
kompleksnost ove najvise saznajne funkcije ¢ovjeka.

1. Svijest ima integrativou ulogu koja se ogleda u harmoniji izmedu
nagonsko-emocionalnog, saznajnog i motornog dijela li¢nosti.
Poremecaj te uloge dovodi do rascjepa li¢nosti.

2. Svijest evidentira saznanje o odvijanju ostalih psihi¢kih funkcija i u
tom smislu je svojstvena samo Covjeku (,,Ja znam da sada govorim
i svjestan sam da govorim, svjestan sam da sam pri tome uzbuden,
rdavo raspolozen, svjestan sam da mi naviru asocijacije koje smetaju
moje izlaganje, jer odvlade tok misli na periferne sadrzaje, svjestan
sam da se trudim da se drzim samo teme koju izlazem...“). Ne samo
da u ovom domenu evidentira ponasanje, ve¢ i sudi o njemu sa
aspekta logike i morala.

3. Svijest obezbjeduje dozivljaj sopstvenog identiteta u istorijskom
kontinuitetu (,,Ja sam ta osoba, ista ona koja sam bila prije 2, 5, 10
godina®).

4. Svijest obezbjeduje doZivljaj sopstvenog integriteta u odnosu na
spoljni svijet (,Bez obzira sto kao dio zajednice funkcionisem u in-
terakciji sa drugima, izmedu mene i njih postoji jasna granica koja
omogucava da niko ne zna $ta mislim ili osje¢am, niti ja mogu da
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znam §ta oni misle i osje¢aju”). Bez dozivljaja sopstvenog integriteta
u odnosu na spoljni svijet ¢ovjek ne bi mogao da egzistira normal-
no. Covjek se povremeno voljno odri¢e svog integriteta, tj. voljno
saops$tava svoje misli i osjecanja spoljnom svijetu. U mentalnoj
bolesti se taj integritet rusi protiv volje li¢nosti.

5. Svijest upravlja energijom motiva i emocija. Koriste¢i voljnu energ-
iju, svijest ko¢i pretjerane emocije, odlaze zadovoljenje motiva i od-
bacuje one koje nisu u skladu sa socijalnim normama, a zadovoljava
one koje su li¢no i drustveno korisne.

6. Svijest ne samo da evidentira ponasanje, ve¢ i sudi o njemu sa aspekta
logike i morala.

7. Zbog svog hijerarhijskog polozaja u odnosu na ostale psihicke funk-
cije, svijest je najvisa saznajna funkcija covjeka.

POREMECA]JI SVIJESTI

Poremecaji svijesti dijele se na: o$te¢enja budnog stanja, pomucenja i suzenja
svijesti i poremecaje integrativne funkcije svijesti. Poremecaj svijesti je najsiriji
pojam koji obuhvata sve kvalitativne i kvantitativne promjene stanja svijesti.
Sa medicinskog stanovi$ta, gubitak normalnog stanja budnosti je najvazniji i
najdramaticniji aspekt poremecaja stanja svijesti.

4.1. Kvantitativni poremedaji svijesti

Ostecenja budnog stanja se javljaju usljed afekcije centra budnog stanja u
mozdanom stablu i sre¢u se kod cerebralnih hemoragija, tumora mozga, metab-
olickih poremecaja, edema mozga, intoksikacija i dr. Kvantitativni poremecaji
se ispoljavaju kao: somnolencija, sopor, koma i kratkotrajni prekid svijesti. Kod
svih ovih poremecaja, $irina i jasnoca su bitno smanjeni ili potpuno nestali.

4.1.1. Somnolencija

To je najblazi stepen kvantitativhog poremecaja svijesti. Oboljeli je u stanju
koje li¢i na pospanost, bez interesovanja za okolinu i svoje osnovne potrebe.
Javlja se u patoloskim i normalnim stanjima (npr. u stanjima usnivanja ili pri
budenju iz dubokog sna). Opazanje i shvatanje su otezani, reakciono vrijeme
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produzeno, paznja snizena i ne moze da se koncentrise, postoji psihicka us-
porenost, tromost, primanje ¢ulnih utisaka je nedovoljno jasno, a moze biti i
deformisano. Na spoljne zvuéne i mehanicke drazi, sporo, kratko i jednostavno
reaguje, da bi nakon prestanka stimulusa utonuo u san. Normalna sanjivost traje
kratko do nekoliko minuta, a najvise pola sata. Patoloska sanjivost traje duze.

4.1.2. Sopor

Sopor je tezi poremedaj svijesti od somnolencije i li¢i na duboki san.
Pacijent djeluje kao da spava, na jednostavna pitanja nema odgovora ili naloga
za pokrete. Pri primjeni jacih bolnih nadrazaja moze do¢i do kratkih pokreta
(otklanjanja drazi) i /ili zvuka, jauka ili sli¢cno. Osteéena je prostorno vremenska
orijentacija, a uglavnom ocuvana prema sebi i drugima. Kao i prethodno, ovo
stanje se postepeno popravlja do pune svijesti ili prelazi u komu.

4.1.3. Torpor

Ovaj poremecaj svijesti lici na dremljivost. Oboljeli lako zaspi, suzene je
percepcije i usporenog misljenja.

4.1.4. Koma

Koma predstavlja najtezi stepen depresije svijesti i alarmantno stanje. Sam
pojam oznac¢ava produzeno stanje u kome bolesnik lezi pasivno zatvorenih ociju,
bez svijesti, u odsustvu ciklusa spavanje-budnost. Karakterise ga potpuno odsus-
tvo reakcije na bilo kakve drazi. Pacijent moze biti nemiran i spontano micati
udovima, $to zavisi od dubine kome, a od toga zavisi i reakcija na podrazaje.
Uvijek postoje znaci teskih poremedaja funkcije respiracije, cirkulacije, renalnih,
metaboli¢kih i drugih. Refleks gutanja je ugasen. Drugi normalni refleksi su
oslabljeni ili ugaseni, uz pojavu patoloskih refleksa. Od uzroka, dubine i trajanja
kome zavisi izraz lica, polozaj bulbusa, izgled zjenica, polozaj ekstremiteta, boja,
tip disanja, vlaznost i miris koze i sluzokoza.

Koma moze pokazivati i druge osobine koje zavise od njenog uzroka (al-
koholna, dijabeticka, uremi¢na, apoplekti¢na).

Sva nevedena stanja mogu se oporaviti, ali zavisno od uzroka mogu se
i pogorsati do smrtnog ishoda. Osoba je amnesti¢na za razdoblje trajanja
poremecaja svijesti, a moze se ne sjecati i odredenog razdoblja prije i/ili nakon
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nastalog poremecaja svijesti.
Sva ova stanja zahtijevaju hitno medicinsko zbrinjavanje.

4.1.5. Prekid svijesti

Predstavlja kratkotrajni prekid kontinuiteta svijesti. Ukoliko se poslije
gubitka svijesti bolesnik obrati za medicinsku pomo¢, ljekar mora da utvrdi
prirodu gubitka svijesti i da donese odluku o tome da li je i koja terapija potrebna.

4.2. Kvalitativni poremedaji svijesti

Sastavni su dio nekih psihijatrijskih poremeéaja i bolesti. Karakterise ih
suzenje svijesti, $to zna¢i smanjuju jasno¢u psihickih sadrzaja. Mogu se pojaviti
i u normalnih osoba u odredenim uslovima, npr. tokom intenzivnog rada, zbog
afektivnih uzbudenja, hipnozi i sl.

Kvalitativni poremecaji svijesti dijele se na stanja pomucdene i stanja izm-
ijenjene svijesti.

4.2.1. Stanja pomucene svijesti

Obuhvataju mentalnu konfuziju, delirijum, oniri¢cka stanja, amneziju,
bunovna stanja i panoramske vizije.

Mentalna konfuzija

To je poremecaj svijesti u ¢ijoj osnovi lezi nepotpuna autopsihicka ori-
jentacija, jo$ nepotpunija alopsihicka. Najvise je oste¢ena spaciotemporalna, a
u tezim slucajevima ona potpuno nedostaje. Misaoni sadrzaji su redukovani,
nedovrseni, nepovezani. Bolesnik odaje utisak zbunjenosti. Kompletna dezori-
jentacija javlja se u odmaklim stadijumima demencije.

Delirijum (delirius - lud, bezuman)

Delirijum karakteriSu tri osnovna elementa: dezorijentacija, halucinacije i
psihomotorni nemir. Iznenada nastaje i kratko traje. Delirantno stanje posljedica
je prolaznog organskog o$te¢enja mozga zbog raznih uzroka (ozljeda, toksi¢no
djelovanje egzogeno unesenim ili endogenim tvarima, povisena tjelesna tem-
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peratura).

Zavisno od etioloskog faktora, prisutni su razli¢iti simptomi somatskog i
neuroloskog porijekla. Paznja je smanjena i fragmentisana, postoji poremecaj
pamdenja, miSljenja (sumanutost sa intezivnim strahom) i poremecajem spavanja,
koji su praéeni nizom drugih poremecaja pojedinih psihickih funkcija (psiho-
motornim nemirom, halucinacijama, inkoherentnim misljenjem, poremeca-
jem orijentacije). Halucinacije mogu biti svih vrsta, ali su naj¢es¢e vizuelne
i zastraSujuceg sadrzaja. Pacijent je uznemiren, u stalnom kretanju, ,bjezi“, a
moguce su i ruilacke radnje. Auto i alopsihicka orijentacija su izvitoperene i
podredene halucinacijama i iluzijama. Spaciotemporalna orijentacija takode, a
manifestuje se tumaranjem, lutanjem bez obzira na ambijent u kome se bolesnik
nalazi. MoZemo zapaziti grub, fini tremor i mioklonicke gréeve. Autonomna
disfunkcija ukljucuje tahikardiju, groznicu, povisenu temperaturu, povisen
pritisak, diaforezu, midrijazu.

Uzroci delirijuma su brojni: apstinencijalni sindromi, intoksikacije, infe-
kcije, intrakranijalne traume, metabolicki poremecaji.

Nakon adekvatne terapije moze se posti¢i potpun oporavak. Osoba moze biti
djelimi¢no ili potpuno amnesti¢na za cjelokupno razdoblje trajanja delirijuma.

Oniricka stanja (gr¢. oneiros - san)

Predstavljaju kvalitativni poremedaj svijesti. KarakteriSe ih doZivljavanje
intezivnih optickih halucinacija, po pravilu scenskih dogadaja, najrazlicitijih
sadrzaja, prijatnih ili neprijatnih. Halucinatorni sadrzaji mogu biti u toj mjeri
uvjerljivi da se bolesnik u njih aktivno uklju¢uje. Pacijenti su nesigurne orijent-
acije, smeteno zbunjeni, nesigurni, skloni lutanju, afektivno labilni, pojacano
sugestibilni. Pacijent moze biti u lakom motornom nemiru.

Oniri¢ka stanja su najées¢e organski uslovljena (intoksikacije, upale i traume
CNS-a) ili se javljaju kao reakcija na akutnu stresnu reakciju.

Primjer: Pacijent, 48 godina starosti, osnovnog obrazovanja, boluje od shizof-
renije. Osim alopsihicki, u ostalim pravcima u grubim okvirima, tacno orijentisan.
Poslusan i sudjeluje u aktivnostima na odjeljenju. Povremeno odbija aktivnosti i
satima stoji ispred prozora sa pogledom u daljinu i Zivahnim gestikulacijama i
monologom. Pristaje da objasni Sta to gleda: ,Zar ne vidis neprijatelji napadaju sa
onog brda tenkovima... topovi ne prestaju...mnogo je mrtvib...narod bjezi...mnogo
je ranjenih . Objasnjava da ,,pomaze ranjenicima".
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Amencija (amentni sindrom)

Amencija je stanje teSke dezorganizacije svijesti. Pacijent je nesposoban
da shvati ¢jelinu, a uz o¢uvanu sposobnost shvatanja pojedinosti (opazanje je
ocuvano, ali ne postoji shvatanje o povezanosti opazenih informacija, ni razum-
ijevanje njihovog kauzaliteta sintezom - vidi koseve, loptu, ali ne shvata da je to
kosarkasko igraliSte). Pacijent skoro neprekidno govori (logoreja) sa potpuno
nepovezanim rije¢ima (salata od rije¢i), ne obazire se na prisutne, na pitanja i
naloge ne odgovara. Pokazuje ponasanje halucinanta. Hranu povremeno pri-
ma, ali sa produzenim, sporim zvakanjem. Ovakvo stanje moze potrajati duze
vremena i po njegovom povlaéenju, ostaje trajna i potpuna amnezija. Ovaj
sindrom je uvijek organske etiologije.

Bunovna stanja

To su stanja u kojima postoje o¢uvana ostrvca i ostrvca izmijenjene svijesti.
To su: bunovno stanje, dreamy state i fenomeni déja vu, jamais vu, entendu i
drugi.

Bunovno stanje nastaje kod naglog prekida sna sa otezanim usporenim
budenjem. Obi¢no nastaje poslije veéeg prethodnog (prije usnivanja) umo-
ra, emotivnog uzbudenja ili upotrebe veée kolic¢ine alkohola. Nakon naglog
budenja u fazi nepotpunog budnog stanja, dolazi do uzbudenosti sa agresivnim
ponasanjem, bez ikakvog povoda i razloga. Ovakvo stanje traje kratko (neko-
liko minuta), naglo se prekida (nastaje potpuno budno stanje), a za zbivanja u
njemu postoji amnezija.

Déja vu, vécu, entendu, raconté (lazina prepoznavanja) - Kod osobe postoji
uvjerenje da se odredena situacija ve¢ ranije dogodila, Sto ne odgovara istini.
Ne postoji precizna vremenska odredenost ,,ve¢ videnog®. Jamais vu je fenomen
istog porijekla, ali sa suprotnim dozivljajem. Aktuelni dogadaj se dozivljava kao
prvi put i ako ne odgovara stvarnosti.

Dreamy state (hipnagogno stanje) nastaje pri prelazu budnog stanja u stanje
sna. Obi¢no poslije osjecaja opustenosti, pojavljuju se misaoni i/ili slikoviti
sadrzaji, koji prestaju prekidom hipnagognog stanja. Ukoliko se ono nastavi,
dolazi do slikovitih halucinatornih dozivljavanja sli¢nih snu. Sje¢anje na doziv-
ljaje postoji, ali ne traje dugo. Ovi dozivljaji se mogu javiti i kod zdravih ljudi.

Panoramicke vizije karakteriSe slikovita vizuelna dozivljavanja cjelovitog
dogadaja iz proslosti ili buduénosti. Sadrzaj vizije se zadrzava u sje¢anju, a
ponekad postoji pokusaj da se realizuje poruka koja iz njega proizilazi. U liter-
aturi se pominju znacajne licnosti koje su imali ovakve vizije.
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4.2.2. Stanja izmijenjene svijesti

U stanja izmijenjene svijesti spadaju sumra¢na stanja, hipnoza, somnab-
ulizam i fuge.

Sumracna stanja (twilght state)

Sumracno stanje je stanje suzenja svijesti koje nastaje naglo i sa jasnim
prekidom kontinuiteta normalne svijesti. Ovo stanje naglo prestaje, a zavrsava
se obi¢no terminalnim snom. Bolesnik ne moze da osvijesti vlastite radnje i
ponasanje. Sve je nestvarno i izopaceno, ispreturano kao u snu. Covjek u sum-
ra¢nom stanju govori, krece se i radi nesto $to moze biti prividno cjelishodno,
ali sve to ¢ini u skladu sa svojom izmijenjenom slikom svijeta koji sumra¢no
dozivljava. Za period sumra¢nog stanja postoji potpuna amnezija.

Opva stanja karakeerise djelimican ili potpuni gubitak autopsihicke, uz djelim-
i¢no o¢uvanu alopsihicku orijentaciju. Kod tzv. sredenog sumracnog stanja $irina
polja svijesti je suzena, uz relativno o¢uvanu jasnoc¢u u njoj, tako da neke radnje
mogu biti korektno izvedene. Kod nesredenog sumrainog stanja, usljed velikog
suzenja $irine svijesti i potpune nejasnoce svijesti, dolazi do nekontrolisanog
agresivnog ponasanja prema sebi i okolini. Mogu biti u¢injeni i najraznovrsniji
delikti pod uticajem neshvatanja i krive interpretacije svijeta.

Kod istovremenog razvoja iluzija i halucinacija, nastaje stanje sli¢no de-
lirantnom stanju. Najée$¢e porijeklo ovih stanja su epilepsija, traume mozga,
intoksikacije (npr. patolosko pijanstvo) i psihogena reakcija u histeriji i psihozi.

Primjer: Pacijent, 30 godina starosti, priveden na lijecenje. Pratioci ukazuju
da boluje od epilepsije i da nije uzimao lijekove posljednjih mjesec dana. U tom
periodu imao je nekoliko napada. Unazad nekoliko sati prica nesto nerazumljivo,
psuje, obraca se nekim ljudima oko sebe, a nikog nije bilo. Palicom je povrijedio
oca i brata. Nakon toga odlutao je u obliznji park, gde je naden i saviadan. Pri
pregledu, ne odogovara na pitanja iz oblasti generalija. ,, Ne prepoznajeoca i brata
i objasnjava: ,, 10 su zlikovci koji me unistavaju... . Nakon primjene terapije, nakon
dva sata, pacijent je smiren, kompletno orijentisan, pita ljekara zasto je u bolnicu
i ne sjeca se dolaska u bolnicu, niti Sta je tome prethodilo.

Hipnoticko stanje

To je kvalitativna alteracija svijesti izazvana sugestijom hipnotizera. Osoba
u hipnotisanom stanju ostvaruje kontakt sa okolinom preko hipnotizera, a svi
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drugi vidovi kontakta su prekinuti.

Somnabulizam (noktambulizam) ili mjesecarstvo
(lat. somnus - san, ambulare - Setati)

To je u sustini jedan oblik automatskog ponasanja pri kojem dolazi do
disocijacije izmedu mehanizma sna i motorne aktivnosti, a ¢esto i perceptivne
aktivnosti bolesnika.

Somnabulna osoba u toku noéi ustaje iz postelje, po stereotipnom obrascu
kretanja, odlazi do nekog mjesta u kudi ili van nje, ne pridrzavajuéi se obavezno
odredenih staza kretanja (opisana su kretanja ivicom krovova i terasa), a zatim
se istim putem vraca u postelju i nastavlja san. Budenje iz ovog stanja moze biti
tesko. Pojedine osobe se mogu povrijediti, ali se ne probude. Za somnabulna
kretanja postoji potpuna amnezija. Agresivni ispadi su rijetkost.

Somnabulizam se javlja najc¢es¢e kod djece u sklopu emocionalnih poremeca-
ja, a nekada i kao epi fenomen.

Fuge

Fuge su nemotivisana, besciljna lutanja bolesnika, redovno pra¢ena amn-
ezijom. Osoba ne zna gdje je bila, niti ta je radila tokom odredenog perioda, a
kad fuga prestane nije sposobna da objasni zasto to ¢ini. Bolesnik tokom fuge
moze da vodi konverzaciju sa drugim osobama, a da ne izazove sumnju da je
on u stanju alterirane svijesti.

Najées¢i su simptomi u sindromu psihomotorne epilepsije, depresije kao
dusevnog poremecaja i konverzivnih neuroza.

4.3. Poremedaji integrativne funkcije svijesti

4.3.1. Depersonalizacija

Depersonalizacija se manifestuje dozivljavanjem promjena sopstvene li¢nosti
u psihickoj i fizickoj sferi. To je poremecaj autoorijentacije u kojem dominira
fenomen alijenacije (otudenja) od sopstvenog Ja, odnosno sopstvene li¢nosti.
Osoba ima dozivljaj da je nestvarna, kao da igra neku ulogu, nije spontana i
prirodna, kao da predstavlja sjenku stvarnog sebe. Moze imati dozivljaj da ka-
da se gleda u ogledalo ne vidi odgovarajuéi svoj odraz ili kao da Zivi u nekom
potpuno razlicitom - paralelnom svijetu. Pacijent dozivljava otudenost svojih
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mentalnih aktivnosti, miljenja i osje¢anja, gubi svoj identitet (to nisam vise Ja).

Depersonalizacija je patognomonican znak u sindromu poremecaja
dusevnog skladnog funkcionisanja shizofrenih bolesnika. Moze se vidjeti i u
drugim neuroloskim i psihijatriskim bolestima (kompleksni parcijalni napadi,
neki poremecaji li¢nosti, depresivna i anksiozna stanja)

Primjer: Pacijent, 20 godina starosti, student, hospitalizovan zbog shizofrenije.
Prema heteropodacima, posljednjih mjesec dana, svakodnevno satima stoji ispred
ogledala, pipajuci se po licu. Pacijent objasnjava da to &ini, jer mu je nos postao
duzi, lice iskrivljeno, ruke duze i lici na nakazu (fenomen ogledala). Obuzeo ga je
strah da Ce postati ,neka nakaza"“.

4.3.2. Derealizacija

Derealizacija se manifestuje dozivljajem promjena sredine (predmetne
realnosti) u odnosu na ranije poznat izgled. Cesto se javlja uporedo sa deperson-
alizacijom. Subjekat dozivljava da je okolina nestvarna. Sve izgleda obezbojeno,
izvjestaceno, izobli¢eno (ljudi na radnom mestu, ulici, autobusu, skoli djeluju
¢udno i izmijenjeno).

Prolazne epizode depersonalizacije i derealizacije se ¢esto desavaju tokom
umora, deprivacije spavanja i u akutnim stresnim situacijama.

Primjer: Pacijent, 40 godina starosti, na lijecenju zbog depresije. Istice svoja
mucina dozivljavanja posljednjibh mjesec dana. ,Sve je drugacije, grad se mijenja...
drvece je bez grana... ljudi koji prolaze su tuzni i sporo hodaju... Sve izgleda jezivo.

4.3.3. Transformacija svijesti

To je specifi¢an depersonalizacioni fenomen koga karakterise potpuni gu-
bitak primarnog identiteta li¢nosti sa prelazom u drugu li¢nost ili ¢ak Zivotinju,
ili predmet. Ponasanje bolesnika je adekvatno novoj transformisanoj osobi, bez
ikakve veze sa primarnom. Transformisana li¢nost obi¢no funkcionise kratko
vrijeme do ponovnog uspostavljanja prvobitne li¢nosti. U pitanju je fenomen
dvostruke i/ili viSestruke licnosti. Bolesnik naglo, u svako doba dana ili no¢i
postaje druga, treca ili neka sljedeca li¢nost, koje medusobno ne znaju jedna
za drugu. Uoceno je i da druga nastala li¢nost ima suprotne karakteristike od
prvobitne. Prvobitna li¢nost ne zna za postojanje i ponasanje druge. Fenomen
dvostruke li¢nosti je rijedak u klinickoj praksi.

Prikaz slucaja: Pacijent, 38 godina starosti, stolar, hospitalizovan zbog izne-
nadno nastalog cudnog i agresivnog ponasanja. Po podacima supruge, do prije par
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dana wobicajeno miran, skroman, blage naravi, komunikativan. Kriticnog dana,
ustao rano i ponasao se kao ,,neki drugi covek . Obukao odijelo i Sesi, stavlja prim-
jedbe, prijeti kaznama, vrijeda ukucane i komsije, upotrebljava pezorativne izraze.
Na pregledu stavlja do znanja ,,da nema sta da razgovara, jer je na silu doveden*.
Odbija da saopsti generalije. Alopsihicki orijentisan. Nakon prespavane noci, ni
traga od njegovog ponasanja i izgleda od prethodnog dana. Kompletno orijentisan,
smiren i zabrinut. Nije negirao svoje julerasnje ponasanje, ali je ponavljao da to
ne moze da objasni i da je neki neporazum u pitanju.

4.3.4. Autizam

Autizam predstavlja poremecaj misljenja, svijesti i emocija. Kod autizma,
sirina polja svijesti (objektivne realnosti) je znatno suzena. Razlog tome je po-
stepeno sve veci gubitak interesovanja za realnost. Ono se zadrzava, uglavnom,
na nivou osnovnih zivotnih potreba (licne potrebe, ishrana...). Pacijent je
okrenut svom unutra$njem bolesnom misaonom svijetu, ponasanje nerazum-
ljivo i nepredvidivo.

Obimnost i kontinuitet autisti¢ke svijesti u odnosu na realnu moze biti
u razli¢itim razmjerama sve do njenog potpunog ignorisanja ili deformisanja
na bizaran nacin.

Za nastajanje i razvoj autisticke svijesti nije odgovorna samo priroda men-
talnog poremecdaja i specifi¢nosti licnosti, ve¢ i drugi, subjektivni faktori (gruba
i trajna izolacija). Ovaj poremecéaj se javlja kod shizofrenije i predstavlja tzv.
shizofrenu disocijaciju li¢nosti, a mogu¢ je i kod nekih disocijativnih oboljenja
i stanja (narocito depersonalizacija) ili kao poseban klini¢ki entitet, npr. rani
djediji autizam.
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Putem percepcije ostvarujemo kontakt sa svijetom realnosti, kako spoljnim
(eksterocepcija), tako i fizickim, unutradnjim svijetom (introcepcija).

Osjecaji (lat. percipere - primiti u sebe) su najprostiji psihicki procesi,
koji nastaju kao rezultat djelovanja stvari ili pojava (materijalni svijet, vrijeme
i prostor) na nase receptorske organe, a sastoje se u odrazavanju pojedinih
svojstava tih stvari ili pojava.

Anatomska osnova osjecaja je éulni organ, a opazanja éulni organ i mozak.

Culni organ cine: prijemnik (receptor), sprovodni put i primarni ¢ulni
centar.

U primarnom ¢ulnom centru nadrazaj nastaje stimulacijom ¢ula, a prenijet
senzori¢kim i senzitivnim nervima i putevima se transformise u osjecaj (sen-
zorno iskustvo, subjektivni odraz objektivne realnosti). Primarni éulni centri
su anatomski precizno lokalizovani dijelovi kore mozga.

U normalnim uslovima taj proces se nastavlja kroz percepciju (opazanje)
koja predstavlja integraciju senzornih utisaka uz uc¢esée prethodnog iskustva, tj.
prethodno usvojenog ili nau¢enog znacenja (,,uskladistenog™ u vidu engrama -
tragova sjecanja), povezuje osjecaj sa iskustvom i tada se tek dozivljava kompletno
odrazavanje predmeta, prepoznavanje predmeta kao cjeline, prepoznavanje
njegove upotrebne vrijednosti, njegovog naziva. Zbog toga mozemo kazati da je
opazanje, osjecaj plus iskustvo. Dok je osjecaj subjektivno odrazavanje osobine
predmeta, opazanje je subjektivno odrazavanje kompletnog predmeta.

Sekundarni i tercijarni centri (psihosenzorijalni centri) koji se nalaze
oko elementarnih ¢ulnih centara predstavljaju ,skladiste” engrama.

Percepcija, znaci, uklju¢uje neprekidnu obradu bujice senzacija koje priticu
u odgovarajuce regione, koji integri$u senzorne stimuluse, jedan sa drugim u
svakom trenutku, kao i sa prethodnim iskustvom. U stanjima senzornog defi-
cita (gluvoca, anestezija, sljepoca), percepcija je poremecena, ali osoba moze da
percipira putem drugih ¢ula.

POREMECAJI OPAZANJA
5.1. Agnozije

Agnozije predstavljaju poremecaj perceptivne integracije, tj. nesposobnost
prepoznavanja predmeta bilo vidom, sluhom ili opipavanjem, iako bolesnik
vidi, ¢uje i ima o¢uvan senzibilitet.

Kada se izgubi naucena veza izmedu odredene percepcije i njenog znacenja,
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¢ovjek je svjestan jedino senzornog stimulsa uz nemoguénost prepoznavanja.
Cula i primarne kortikalne zone su o¢uvane, a defekt je u obradi informacije,
tj. integracije osje¢aja i iskustva. Poremecaj se odvija na nivou sekundarnih
i tercijarnih zona senzorne kore. Ako postoji agnozija za jednu vrstu ¢ulnih
signala, ona ne postoji za druge vrste ¢ulnih signala. Agnozije se, kao i svi
ostali poremecaji percepcije, mogu javiti u oblasti svih ¢ula (opticka, agnozija,
akusti¢na, taktilna i dr).

Vazan su dijagnosticki znak, jer nas upu¢uju na strukturne lezije mozga i
ukazuju na lokalizaciju lezije, a znatno rjede se sre¢u kod psihijatrijskih pacijenata.

5. 1.1. Optitke agnozije

Bolesnik ne prepoznaje predmete (upotrebnu vrijednost i naziv) koje vidi
i pored o¢uvane ostrine vida i Sirine vidnog polja. Nije slijep i moze da opisuje
pojedinacne kvalitete predmeta, ali to ne moze da poveze sa iskustvom i da taj
predmet imenuje.

5.1.2. Akusticke agnozije

Akusti¢na agnozija je nemoguénost prepoznavanja zvuka ¢ulom sluha.
Uho registruje zvuk kojeg osoba opisuje, ali ne moze da odredi porijeklo. Ovo
se dogada kod pacijenata sa lezijom u dominantnom temporalnom reznju, gdje
je locirana psihoakusti¢na zona.

5. 1.3. Taktilna agnozija (asterognozija)

Taktilna angnozija ili asterognozija predstavlja gubitak sposobnosti pre-
poznavanja predmeta dodirom i pipanjem, iako je ocuvan povrsinski i duboki
senzibilitet. Lezija koja dovodi do ove vrste agnozija se nalazi u sredisnjem dijelu
postcentralnog girusa.

5.1.4. Nominalna agnozija

Nominalna agnozija predstavlja prepoznavanje upotrebne vrijednosti
predmeta, bez moguénosti nazivanja predmeta.
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5.1.5. Anozognozija (Antonov sindrom)

Anozognozija predstavlja neprepoznavanje sopstvenog tjelesnog defekta
(sljepilo, hemiplegija i sl). Bolesnik ne uvida da se ne moze sluziti bolesnim
dijelom tjela (npr. potpuno slijep tvrdi da vidi). Lezija je obi¢no u parijetalnom
reznju nedominantne hemisfere.

5.1.6. Autotopognozija

Predstavlja poremecaj tjelesne Seme, odnosno nemoguénost pokazivanja
sopstvenih dijelova tijela, npr. pacijent nije u stanju da ta¢no pokaze prste. U
najtezim slu¢ajevima, bolesnici negiraju da su pojedini dijelovi tijela njihovi,
$to se Cesce vida pri akutnim vaskularnim oboljenjima (primjer Gerstmanov
sindrom - agnozija prstiju).

5.2. Iluzije (illusio - éulna obmana)

Predstavljaju pogresnu identifikaciju realno postojeéih opazenih pred-
meta. Kod iluzija postoje realni predmeti percepcije, ¢ija se osnovna obiljezja
korektno prepoznaju, ali im se pridodaju druga obiljezja, osobine koje objekat
ne posjeduje ili u sklopu jakog afekta i aktuelne fantazije, odrazavaju pogresnu
sliku opazenog predmeta. Mogu se javiti u sferi svih ¢ula.

Kod zdravih osoba mogu se javiti zbog zamora, navike, nepaznje, intezivnog
straha, slabe osjetljivosti (uplasen ¢ovjek u mraku Cuje korake iza sebe), kada je
paznja fokusirana u jednom smjeru.

U patoloskim stanjima, najcesée se javljaju u sklopu afekcija CNS-a (in-
toksikacije, febrilna stanja, infekcije), kod delirantnog stanja. Mogu da se jave u
zdravih osoba kod straha (u strahu su velike o¢i) ako je smanjen osjetni podrazaj
(nejasan obris u mraku...).

Pareidolije su ¢udnovate, Zivahne, voljno izazvane iluzije koje se desavaju
kada neka osoba gleda u nejasno definisane ili nepostojane slike, kao $to su
oblaci, pijesak u vodi i sl. Ova opazanja su voljno kontrolisana.

[luzije se moraju razlikovati od intelektualnih pogresnih interpretacija i
od funkcionalnih halucinacija.
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5.3. Halucinacije (halutinare - trabunjati)

Halucinacije su opazanja bez objekta. Koliko ima ¢ula toliko ima haluci-
nacija. Razli¢ito su zastupljene, najcesée su slusne, zatim opticke i taktilne, a
ponekada se javljaju u nekoliko ¢ula istovremeno. Prava halucinacija zahtijeva
ispunjenje dva uslova:

— Karakter tjelesnosti (pacijent opaza halucinantni predmet kao realni
predmet u tri dimenzije, a ne kao neku maglovitu sliku ili predstavu
sje¢anja),

— Pozitivan sud realnosti (pacijent je uvjeren u istinitost svog dozivljaja).

O prisustvu halucinacija zaklju¢ujemo na osnovu vjerovanja pacijenta (on
nije iznenaden pitanjem kakve glasove cuje, ve¢ ih opisuje, bjezi ili se brani od
glasova koje ¢uje, ¢udovista koja ga napadaju, skida insekte i miSeve sa sebe
itd). On cCesto trazi izvor halucinatornih produkcija i preduzima mjere da ih
unisti. To su nekada kuéni aparati (radio, TV, telefon i sl) ili drugi aparati i
masine, koji iz daljine $alju glasove, zracenja i sli¢no, ¢ije konstrukcije zavise
od obrazovanja i fantazma bolesnika, odnosno namjera njegovih neprijatelja.

Sadrzaji halucinatornih dozivljavanja su vrlo raznovrsni, mogu biti jed-
nostavni ili slozeni, prijatni ili neprijatni. Neprijatni su ¢es¢i i izazivaju strah,
ponizenja, smrtne opasnosti, psihicke i fizicke bolove i sl. U grupu prijatnih
sadrzaja (pretezno akustickih) spadaju pohvale, nagrade, erotske prijatnosti i sl.

Halucinacije mogu trajati skoro neprekidno ili povremeno u toku dana, ili
samo no¢u (uglavnom kada su organskog porijekla). Moguc¢a je i intermitentna
pojava sa periodima vremena duzim ili kra¢im i oscilacijama u intenzitetu. Uku-
pno trajanje halucinacija moze biti dugo vremena, od nekoliko dana, nedjelja,
mjeseci, do vise godina.

Akcioni znacaj halucinatornih dozZivljavanja se sagledava prema ponasanju
bolesnika. Ukoliko se radi o halucinacijama sa sugestivnim i naredbodavnim
sadrzajem, bolesnik poslije opiranja u nekom vremenskom periodu, moze
krenuti u akciju izvréenja sa teskim posljedicama. Nekada, naprotiv, moze biti
ravnodusan (obi¢no poslije duzeg trajanja, kada nastaje navikavanje na njih)
ili vedrog raspolozenja ukoliko su halucinacije prijatnog sadrzaja. Ako su halu-
cinacije intezivne, ucestale, neprijatne, bolesnik moze da blokira funkciju ¢ula
(stavljanjem hartije, vate u u$ne otvore, nozdrve, pokriva oci, zatvara prozorska
okna i s). Mogu da imaju i religiozan znacaj, osoba vidi Hrista ili davola.

Bolesnici obi¢no otvoreno govore o svojim halucinacijama, jer su uvjereni
da ih i drugi dozivljavaju. Pokusaj negiranja realnosti halucinatornih dozivljava-
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nja od strane terapeuta je bez rezultata i moze imati kontraproduktivan efekat.
Sje¢anja na halucinatorna dozivljavanja su trajno ouvana, osim u sluca-
jevima teskih poremecaja svijesti (na primjer delirijuma).
Prema porijeklu (¢ulnom izvornom organu) halucinacije su: vizuelne, ak-
usticke, olfaktivne, gustativne, taktilne, cinesteticke, kinesteticke i vestibularne.

5.3.1. Vizuelne halucinacije

Pacijent vidi neke objekte, slike ili bi¢a koji nisu realno prisutni i uvjeren je
da pripadaju spoljasnjem svijetu. Pojavljuju se u mnogobrojnim psihijatriskim
i neuroloskim poremecajima (trovanja, infekcije CNS-a, apstinencijalni sin-
dromi, fokalne lezije mozdanog parenhima, migrene sa aurom, shizofrenije,
afektivnih psihoza).

Primjer: Pacijent, 37 godina starosti, konobar, hospitalizovan zbog delirijum
tremensa. Pri prijemu, uznemiren, okupan u znoju, cio drhti, pokazuje nesto ruka-
ma vicuci: ,Eno ga, napada, ima velike zube, ne dajte, otjerajte ga“. Drhtavim
glasom rekao je da je to vuk. Nekoliko sati kasnije, ustao je, bjesomucno nesto skida
sa sebe, Cini pokrete nogama kao da ih gazi. Vristi i trazi da i ostali bolesnici ,gaze
grozne bube”.

U klinickoj praksi opserviraju se sljededi oblici optickih halucinacija:

— Fotomi, u vidu elementarnih svjetlosnih utisaka (fotopsija) u vidu
bljeska, varnica, preliva raznih boja, zvjezdica i sl. Tipi¢an primjer je
u auri migrene (scotoma scintilans);

- Halucinacije dugih konaca, mreza, zica, paudine, zmije, miseva,
gmizavca, tipi¢ne su za alkoholni delirium tremens;

- Halucinacije deformisanih bica se opserviraju u toku delirantnih
stanja. Ona mogu biti normalne velic¢ine i boje, ali mogu biti umanje-
na (mikropsije), nekada patuljci (liliputanske halucinacije), uve¢ana
(makropsije), iskrivljena ili izopa¢enog, nakaznog oblika;

— Vizije su slozene opticke halucinacije. Bolesnik ih moze doZivljavati
kao na ekranu. NajsloZenije su tzv. scenske halucinacije;

—  Ekstrakampine halucinacije karakterise ubjedenost osobe da vidi pred-
mete izvan vidnog polja, uglavnom iza sebe. One nestaju pri pokretu
glave u jednu stranu;

— Autoskopske (endoskopske) halucinacije se manifestuju videnjem sop-
stvenih unutras$njih organa i predstavljaju narocito mucan dozivljaj
(jedna nasa bolesnica za vrijeme jela vidjela je svoje uvo u tanjiru);

— Hautoskopija je pojava opazanja sebe, nasuprot sebi kao dvojnika.
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5.3.2. Auditivne halucinacije

Manifestuju se zvucima koji se ¢uju, od najprostijih (akoazmi) u vidu
piskova, buke, Sumova do rije¢i (foneme) pojedinaénih ili u re¢enicama u vidu
govora. Glasovi, govor potice od jednog ili vise lica koji se bolesniku direktno
obracaju, ili indirektno kroz medusobni razgovor o njemu (dozivaju ga po imenu,
komentarisu njegove misli i sl). To mogu biti poznata ili nepoznata lica, oba
pola i svih uzrasnih doba. Njihov sadrzaj moze biti neprijatan u vidu poruga,
grdnji, pridika ili naredbodavni (imperativne halucinacije), nekada medusobno
kontradiktornim, ali i pohvalama, erotskim pozivima i sli¢no. U naredbodavnim
halucinacijama, pacijentu glasovi nareduju $ta treba da uradi (mogu biti nasil-
nicke prema sebi ili drugima: ,,ubij se®, ,,ubij svoje dijete” i sli¢no). Shizofreni
bolesnici uglavnom imaju glasove koji su neprijatni i negativnog sadrzaja.

Tri su vrste auditivnih halucinacija karakteristi¢ne za shizofreniju:

- Halucinacije glasova koji naglas govore $ta pacijent misli,

— Glasovi koji komentari$u ponasanje bolesnika,

- Dva ili vise glasova koji komentari$u u tre¢em licu nesto $to je u vezi
sa bolesnikom.

Primjer: Pacijentkinja, 30 godina starosti, duze vrijeme hospitalizovana zbog
procesne shizofrenije, povremeno agresivna, jednom je sama sebe 0zbiljno povrijedila.
Olovkom je probusila bubnu opnu. Upitana za razlog samopovrede, objasnjava:
»Stalno i jasno slusam glasove jednog muskarca, koji me vrijeda i prijeti (,kurvice®,
»ubij se®)«. Ne zna gdje je taj muskarac, ali bi ga prepoznala po glasu, u slucaju
videnja.

5.3.3. Halucinoze

Karakteri$e ih opazanje bez predmeta percepcije, kao kod halucinacija.
Za razliku od njih, kod halucinoza je ocuvana kriti¢nost o nerealnosti takvih
dozivljaja i pacijent trazi pomo¢. Skoro uvijek je u pitanju akusti¢na halucinoza

kod alkoholicara.

5.3.4. Olfaktivne (mirisne) halucinacije

Pacijent dozivljava neobi¢ne prijatne mirise i ¢e$¢e neprijatne. Cesto su
kombinovane sa gustativnim.
Primjer: Dvadesetdvogodisnja djevojka je primliena na infektivno odjeljenje
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usljed stalnih temperatura. Detaljno je ispitana i svi nalazi su bili u granicama nor-
male. Sestra na odjeljenju je primijetila da je u periodu od sedam dana potrosila tri
flasice parfema intezivnog mirisa. lada je upucena na pregled kod psihijatra. PoZalila
se da stalno doZivljava neprijatan miris i da je to jedini nacin da ga neutralise.

5.3.5. Gustativne (ukusne) halucinacije

Cesto su udruZene sa olfaktivnim u vidu neprijatnog ukusa hrane (sve je
gorko ili ima metalni ukus). Istovremeno se dozivljava i opasno dejstvo takve
hrane na zdravlje i sposobnosti, obi¢no seksualne. Skoro uvijek za takav doZiv-
ljaj hrane optuzuje se osoba koja je u centru sumanutih ideja kao progonitel;.
Olfaktivne i gustativne halucinacije tipi¢ne su za Zari$ne lezije mozdanog par-
enhima (tumori, temporalna epilepsija).

5.3.6. Taktilne halucinacije (hapticke)

Manifestuju se kao raznovrsne senzacije na kozi, uglavnom neprijatne
i bolne. Opisuju se kao pecenje, bodenje, gmizenje i sli¢no. Izazivadi takvih
senzacija dolaze spolja iz zami$ljenih aparata ,progonitelja“ u cilju unistenja
halucinanta. Zbog toga pacijenti o njima samoinicijativno govore i traze zastitu.
Poseban oblik ovih halucinacija je formikacija, osecaj da insekti gmizu po tijelu
(najc¢esce u alkoholnom delirijum tremensu i kokainskoj intoksikaciji).

Primjer: Pacijetkinja, 35 godina starosti, hospitalizovana zbog paranoidne
shizofrenije. Ona je ubijedena da je progoni neka organizacija sa ciljem da je
Slikvidira“. Pomocu specijalnib iglica, oni je pogadaju po tijelu, licu, polnom organu
i polako je unistavaju. Trazi zastitu ljekara.

5.3.7. Cenesteticke halucinacije

Manifestuju se kao taktilne halucinacije, ali na unutra$njim organima.
Bolesnik osjeca da ga neko ili nesto sijece, gnjedi, steze unutrasnje organe (na-
j¢esée genitalne).

Primjer: Pacijent, 45 godina starosti, lijecio se dvadesetak godina od shizofrene
psiboze. Zalio se na neizdrive, tupe bolove u stomaku. Iznenada, pred ukucanima,
je poceo da vice da mu zmija jede utrobu. Uzeo je noz i rasparao sebi trbub. Niko
ga nije mogao sprijeciti da rukama izvlai crijeva, jer je osjecao da ga zmija ujeda.
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5.3.8. Algohalucinacije

Algohalucinacije se dozivljavaju u sferi senzibiliteta za bol.

5.3.9. Kinesteticke

Kinesteticke halucinacije se dozivljavaju kao da se cijelo tijelo ili njegov
dio ljulja, klati, pokrece. Rijetke su i praéene su astazijom.

5.3.10. Vestibularne halucinacije

Manifestuju se u domenu ¢ula ravnoteze (padanje u ambis, ljuljanje, a
nekada kao zemljotres).

5.3.11. Kobhabitalne halucinacije

Manifestuju se kao dozivljaj seksualnog odnosa.
Primjer: Pacijentkinja je progutala cetkicu za zube dok se tusirala, jer je u
tom momentu imala halucinacije polnog odnosa (falatio).

5.3.12. Fantomski ud

Fantomski ud je poseban halucinatorni fenomen. Javlja se kod mentalno
zdravih ljudi. Poslije amputacije dijela ili ekstremiteta u cjelini, odrazava se
oseéaj da je amputirani dio i dalje prisutan i pored postojeceg znanja o njegovoj
amputaciji. Osjeéaj je u vidu svraba, zarenja, bola ili drugih senzacija.

5.3.13. Iktalne halucinacije

Dio su epilepti¢nih napada. Uvijek su iste, traju par sekundi, uz izmijen-
jeno stanje svijesti.

5.3.14. Funkcionalne halucinacije

Funkcionalne halucinacije nisu prave halucinacije, jer postoji spoljasni
stimulus, odnosno u vezi su sa specificnim spoljasnim opazanjem (na primjer,
u prisustvu zvuka, boje ili opazanja nekog mjesta).
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5.3.15. Sinestezija

Sinestezija je pretvaranje senzornih iskustava iz jednog modaliteta u drugi
(npr. auditivni stimulus pri slusanju muzike pretvara se u vizuelne senzacije).
Moze se opservirati kod upotrebe marihuane ili meskalina, a naj¢esé¢e LSD-a.

Halucinatorna iskustva snova mogu se javiti tokom prelaska iz budnog stanja
u stanje sna (hipnagogne halucinacije) i obrnuto (hipnapompne halucinacije) i
nemaju patoloski znacaj. Mogu se vidjeti u narkolepsiji i uglavnom su vizuelne.

44






Snezana Marjanovic i saradnici: Osnovi psihopatologije

Paznja je psihicka funkcija koja se definiSe kao sposobnost usmjeravanja
i usredsredivanja psihicke energije na odredeni predmet, odnosno informaciju
koja moze biti vezana za aktuelnu realnost ili predmet sjecanja ili razmisljanja.
Takode, pod paznjom se podrazumijeva i sposobnost premjestanja i pomjeranja
psihicke energije s jednog na drugi predmet.

Paznja je centralna funkcija svjesnog psihickog zivota. Ona nije jednostavni
osjetni proces usmjeravanja receptora, veé je svjesni psiholoski proces. Sustina
paznje lezi u njenoj selektivnoj efektnosti. Samo pomoéu nje mozemo voljno
da izdvojimo odredene osjecaje ili predstave, odnosno ideje, kao centralni
predmet nase svijesti.

Paznja sadrzi dva osnovna elementa:

— tenacitet (tenax - zilav) ili napetost paznje. Odnosi se na sposobnost
duzeg usmjeravanja i zadrzavanja paznje na odredenom sadrzaju,
bicu, objektu, situaciji i dr, i

- wvigilitet (vagilane - bdjeti) ili budnost paznje. Odnosi se na sposob-
nost brzog premjestanja paznje s jednog sadrzaja na drugi.

Kod oc¢uvane paznje tenacitet i vigilitet su u obrnutoj srazmjeri, ali i u
situaciji poremecaja paznje. Kod pojacanog tenaciteta, osoba ima slab vigilitet
sto moze predstavljati smetnju kod obavljanja odredenih poslova.

Covjek, kome nije o$teéeno ukupno psiholosko funkcionisanje, posjeduje
oba kvaliteta paznje, tenacitet i vigilnost. U zavisnosti od psihicke aktivnosti,
naizmjenic¢no se aktivira, ¢as tenacitet, ¢as vigilnost. Ovi posebni kvaliteti
paznje Cesto trpe tzv. profesionalnu deformaciju, jer kod nekih profesija dolazi
do zapostavljanja tenaciteta ili vigilnosti. Npr. hipertrofisani tenacitet oéekuje
se kod nau¢nika, profesora (zato se u toku predavanja preporucuju pauze),
kod zamora. Medutim, u ovih osoba postoji habitualna i maksimalna paznja
(“rasijani profesor”) zbog ¢ega su ove osobe ¢esto veoma losi vozadi.

Paznja moze biti birana (npr. vidno, slusno itd) ili podijeljena. Jedan od
nacina biranja vanjskih podrazaja je tjelesno usmjeravanje osjetnih sistema, tj.
usmjeravanje odgovora (engl. orienting response). Paznju mozemo istovremeno
usmjeriti na dva razlicita zbivanja. Npr. kada pratimo izlaganje sagovornika,
a u isto vrijeme prisluskujemo o ¢emu se razgovara za susjednim stolom, tada
govorimo o podijeljenoj paznji.

Po svojoj prirodi paznja moze biti:

— Hotimicna ili aktivna paznja (kada svjesno vr$imo biranje odredenih
informacija).
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Zdrava osoba je u stanju da iz mnostva informacija, koja se registruju preko
nasih ¢ula, izabere odredene informacije i stavi ih u centar svog interesovanja.
Npr. kada dolazimo na mjesto gdje je velika guzva, mi paznju usmjeravamo
samo na informacije koje su nam u tom trenutku znacdajne i vazne.

— Nehoticna ili pasivna paznja (pokreée se kada se informacija iz sfere
opazanja iz spoljasnje ili unutrasnje sredine sama nametne nasoj svi-
jesti i onda aktivira paznju).

Pasivna paznja srece se kod ¢ovjeka. Covijek sebi ne postavlja odredeni
cilj, ve¢ se psihicka energija, a time i djelatnost usmjerava i usredsreduje mimo
nase volje.

Nevoljna paznja sama po sebi nastaje zbog zanimljivosti, privla¢nosti ili
neocekivanosti pojava ili predmeta koji na njega djeluju. Ovaj oblik paznje akti-
viraju, po pravilu, izuzetno intenzivne informacije, odnosno drazi ili informacije
iz okruzenja ili unutrasnje sredine, ali to mogu biti i drazi malog intenziteta.
Tako npr. pasivnu paznju lakse izazivaju prekidajudi svijetle¢i signali nego
kontinuirani. Isto tako pasivnu paznju naroéito izaziva i nagli prestanak drazi.
Pasivna nevoljna paznja je u obrnutoj proporciji (srazmjeri) sa tenacitetom, od-
nosno usredsredenos¢u. Sli¢no kao i vigilnost, pasivna paznja je slabija ukoliko
je tenacitet paznje intenzivniji. Ovaj oblik paznje moze preéi u aktivnu voljnu
paznju, ali ne mora, kao $to ni voljna paznja nije obavezno nastavak pasivne,
nevoljne paznje.

Klinicki su znacajni jo$ neki pojmovi koji se odnose na paznju.

— Dinamicka paznja je ona kod koje su stalno potrebni novi voljni
stimulusi.

- Staticka paznja ostaje stalno na jednom predmetu.

- Bifokalna ili multifokalna paznja je klinicki zanimljiva tema u okviru
paznje kao psihicke funkcije. Kod mnogih istrazivaca i danas preo-
vladuje dilema i pitanje: Da li ¢ovjek ima sposobnost da psihi¢ku
energiju usmjeri istoviemeno na dva ili vise dogadaja? Mogu li se
obavljati dva zadatka u isto vrijeme? Preovladuje stav da bifokalna
(multifokalna) paznja nije moguca. Medutim, moguée je da neke
osobe u jedinici vremena veoma brzo usmjere ili preusmjere psihicku
energiju sa jednog predmeta na drugi, ili situacije na drugu situaci-
ju, a uz to i veoma kvalitetno. Izgleda da ova situacija ili uvjezbana
sposobnost izgleda drugima kao bifokalno, odnosno mulitifokalnost
paznje.
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Treba naglasiti da se obim paznje i obim svijesti ne poklapaju. Paznja je

proces koji uvijek nastupa sa pojatanom bistrinom svijesti. Svijest ne obuhvata

samo ono $to je shvaéeno pomocu paznje nego i ono $to je samo primjeéeno,

tj. Sto je u polju svijesti, ali ne i u njenom fokusu. Mjerenja su pokazala da

prosjecan obim paznje iznosi pet-Sest pojedinosti pri ekspoziciji od 0,01 sec.

Taj podatak se odnosi na neorganizovani materijal, npr. na besmislene figure.

Obim paznje je ve¢i kod odraslih nego kod djece.

Sistem paznje ¢ini slozena nervna mreza koja ima cetiri klju¢ne komponente:

1. ARAS (ascendentni retikularni aktivisuci sistem) predstavlja sloZeni

2.

3.

sistem obilnih uzlaznih projekcija iz krova mezencefalona mozdanog
stabla i centralnih (nespecificnih) dijelova talamusa koji odlaze
difuzno prema razli¢itim dijelovima mozdane kore. Ovaj sistem
omogucava odrzavanje dovoljnog stepena kontinuirane budnosti, pa
time i procesa paznje;

Osjetno-kognitivna komponenta (polje 7s) sadrzi kognitivou mapu ek-
strapersonalnog prostora;

Limbicko-motivaciona komponenta (polje 24) koja daje motivaciju,
koja usmjerava paznju;

4. Izvrino-motorna komponenta (polje FEF upravlja o¢nim pokretima i

direktno usmjerava pogled prema predmetu od interesa, i okolna pre-
frontalna i premotorna polja koja upravljaju svrsishodnim pokretima
ruku i ostalih dijelova tijela).

Mnogi parijetalni neuroni, koji reaguju na vidne podrazaje, najbolje reaguju

na one vidne podrazaje koji imaju jasno motivaciono znacenje za organizam

(npr. na prizor hrane kad je majmun gladan). Glavna funkcija donjeg tjemenog

Slika 5. ARAS - sistem ascendentnih
puteva koji polaze iz rostralnog dijela
mozdanog stabla prolaze kroz medijal-
na, tj. centralna podrudja talamusa, a
potom difuzno, tj. nespecifi¢no inervisu
mozdanu koru. Ovaj sistem predstavlja
neuroanatomski supstrat budnosti.
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reznja je usmjeravanje paznje, Sto omogucavaju osjetno—motoriéke asocijacije
potrebne za taénu reprezentaciju okolnog (ekstrapersonalnog) prostora i efikasne
aktivnosti u njemu.

POREMECAJI PAZNJE

Poremecaji paznje nastaju kod organskih o$tecenja i kod stanja posebnog
afekta, i ¢esti su u klinickoj psihijatrijskoj praksi.

6.1. Hipertenacitet paznje (povisena usredsredenost paznje)

To je pojacano zadrzavanje paznje i preokupiranost samo jednim sadrzajem,
pojavom, bi¢em. Osoba ne moze dovoljno brzo da svoju paznju premjesti sa
jednog sadrzaja na drugi. Susrece se kod depresivnih i shizofrenih bolesnika.
Depresivni bolesnik je ,,vezan® za odredeni sadrzaj, misao i tesko moze da svoju
okupiranu psihicku energiju premjesti aktivno ili pasivno na drugu informaciju
u okruZenju.

6.2. Hipotenacitet paznje (slaba usredsredenost paznje)

Hipotenacitet je smanjena sposobnost zadrzavanja paznje na odredenom
sadrzaju. U ovim stanjima osoba nije u stanju da se koncentrise, tj. potpuno i
dovoljno duboko usredsredi svoju paznju na jednu odredenu aktivnost. Izrazen
je kod mani¢nih bolesnika i osoba sa oste¢enjima mozga, intoksikacije, osje¢anja
straha, neizvjesnosti, nesigurnosti, postojanje sumanutih ideja, halucinacija,
prisilnih misli i dr.

Zamor moze biti ¢est uzrok slabijeg tenaciteta, ali i alteracije svijesti. Mala
djeca imaju pojacan vigilitet paznje uz smanjen tenacitet.

6.3. Hipervigilitet paznje (pojacana budnost painje)

Paznja leti s jednog sadrzaja na drugi i ne moze se zadrzati na jednom
objektu. Nove informacije skre¢u pacijentovu paznju. Javlja se kod mani¢nih
bolesnika i u stanjima izrazene anksioznosti.
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6.4. Hipovigilitet paznje (smanjena budnost painje)

Osoba nije sposobna da brzo prenosi svoju paznju na pojave ili predmete
u spoljasnjem okruzenju ili iz unutrasnjosti organizma. Ovaj oblik poremecaja
paznje ¢esée se sre¢e kod mentalno retardiranih osoba,kod depresije, psihoor-
ganskih poremecaja, organskih oste¢enja mozga i kod pospanih osoba.

6.5. Aproseksija ili rasijanost

Razlikujemo:

- Rasijanost tipa “profesora” sa hipertenacitetom i hipovigilnosti.
Srece se kao profesionalna deformacija, a u psihijatriji se sre¢e kod
depresivnih bolesnika;

- Rasijanost tipa uéenika sa hipervigilnosti i hipotenacitetom. Osoba
nije u stanju da se zadrzi na predmetu, ve¢ paznja leti sa jedne infor-
macije na drugu. Javlja se u toku zamora, pospanosti, straha, pred
ispit, odsustva emocionalne zainteresovanosti. U psihijatriji se sreée
kod mani¢nih bolesnika.

Depresivni afekat globalno smanjuje paznju, jer je interesovanje za spoljne
dogadaje oskudno ili nikakvo. Na smanjenu mo¢ koncentracije cesto se zale
neuroticari kod kojih do toga dolazi pretezno usljed afektivnih razloga i obuze-
tosti svojim neuroti¢nim konfliktom. Tako strah usmjerava paznju na usko polje
dogadaja, dok sve ostalo iskljucuje, a za afekte bijesa bi se moglo redi sli¢no.

Bolesnici sa hroni¢nom organskom boles¢u i oni koji su pretrpjeli neku
povredu glave i mozga Cesto imaju snizenu mo¢ paznje i koncentracije na or-
ganskoj osnovi. Kod ozljeda tjemenog reznja nalazimo raznovrsne simptome:
poremecaje aktivnog dodira i sheme tijela, poremecaje aktivnog gledanja, tj.
usmjeravanja pokreta i paznje na osnovu vidnih informacija (npr. sindrom
jednostranog zanemarivanja, obi¢no nakon povrede desnog donjeg tjemenog
reznja), poremecaje uskladenog odnosa tijela i okolnog prostora (npr. topografska
dezorijentacija, obi¢no nakon obostranih ozljeda tjemenog reznja).
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Inteligencija je sposobnost svrsishodnog i samostalnog rjesavanja novih
problema i snalazenja u novim Zivotnim situacijama. Prema faktorskoj teoriji
sastoji se od opste sposobnosti snalazenja u odredenim situacijama, tzv. gener-
alni fakeor (G) i niza posebnih, specifi¢nih sposobnosti, tzv. specifi¢ni faktor
(S) inteligencije (jednostrana obdarenost za neki oblik intelektualne aktivnosti,
npr. za matematiku, muziku, a druge sposobnosti su u granicama prosjeka).

Postoje brojna neslaganja oko definicije inteligencije. Dio neslaganja se
odnosi na odnos ste¢enog i urodenog u razvoju inteligencije. Najsire prihvac¢eno
misljenje je da je stepen inteligencije urodeno dat. Urodenu inteligenciju treba
shvatiti kao dispoziciju, kao moguénost koja u toku intra i ekstrauterinog raz-
voja ima vise mogucénosti. Od uslova spoljne sredine zavisi da li ¢e ona postati
ostvarljiva, jer zavisi i od procesa ucenja.

Smatra se da je inteligencija kvantitativni pojam koji u stvari oznacava
socijalnu sposobnost i umijeée. Na osnovu nacina zadrzavanja motornih pred-
stava, odredena su tri tipa ljudi: vizuelni, auditivni i motorni tip. Ovo je suvise
upro$éeno i ne daje pravu sliku covjeka.

Razvoj inteligencije odvija se sa usponima i padovima do 16. godine
zivota, po nekima do 25, a nakon tog perioda se sti¢e samo znanje, iskustvo i
vjestina. Razvoj inteligencije u prvim godinama zivota je brzi nego kasnije. U
ranoj zrelosti inteligencija je stabilna. Lagano opadanje pocinje oko 35. godine
zivota, a poslije je opadanje sporo i stabilno.

BIOLOSKE OSNOVE INTELIGENCIJE

Dugo vremena istrazivaci nastoje identifikovati bioloske osnove ljudskog
intelekta. Da li je inteligencija uslovljena obimom mozga, brzinom obrade
informacija ili efikasno$¢u sinapti¢kog prenosa? Koja svojstva nervnog sistema
znacajno doprinose intelektualnim sposobnostima ili ograni¢enjima svakog
pojedinca?To su pitanja koja dugo ¢ekaju svoj odgovor.

Od smrti Alberta Einsteina, 1955. godine, istrazivaci proucavaju njegov
mozak i pokusavaju da otkriju razlikuje li se mozak ovog krajnje inteligentnog
pojedinca od mozgova drugih osoba. Nadeno je da je Einsteinov mozak imao
vise oligodendroglija i da je imao manji omjer izmedu nervnih i glija éelija u
lijevom donjem tjemenom reznju (za koji se smatra da je vazan za verbalne
asocijacije i pojmovno shvatanje). Pitanje na koje istraziva¢i nisu dali odgovor
je: “Da li se Einstein rodio s razli¢itim nervnim sistemom ili je njegov mozak
u pocetku bio kao i mozgovi drugih pojedinaca, ili se iz nekog razloga razvio
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na drugaciji na¢in?” (Rezultati istrazivanja mozga Alberta Ajnstajna: obje moz-
dane hemisfere $ire u parijetalnom podrudju, tjemeni operkulum nedostaje i
kompenzatorno donji parijetalni rezanj je za 15% vedi, a on je odgovoran za
matemati¢ko misljenje, imaginaciju prostora i pokreta.Lijevi donji parijetalni
rezanj nije podijeljen u supramarginalni i angularni girus. Nadena je ve¢a gustoca
neurona (manji mozak sa zbijenim neuronima) i vise glija ¢elija od prosje¢nog
mozga - analize desne hemisfere (posebno gornji frontalni i angularni girus).

Odredeni nalazi govore u prilog tezi o korelaciji veli¢ine glave, tj. mozga i
inteligencije. Ona iznosi oko 0,6 kod odraslih, dok kod djece iznosi preko 0,9.
Izgleda da vedi mozgovi imaju viSe neurona. To moze voditi veéoj inteligenciji
kroz ve¢i broj sinapsi, te time biti bioloska osnova za veéi kognitivni kapacitet.
Drugi istraziva¢i ukazuju da individualne razlike u strukturi mijelina mogu biti
osnova korelacije izmedu volumena mozga i inteligencije.

Ranija vjerovanja kako bilo koji dio nervnog sistema moze obavljati bilo
koju funkciju ili da svi dijelovi nervnog sistema funkcionisu na slican ili jednak
naéin, su odbacena. Danas se smatra da generalna inteligencija nije difuzno
reprezentovana u cijelom korteksu, medutim, izgleda da se ipak inteligencija
moze dovesti u jasnijuvezu s funkcionisanjem odredenih centara u mozgu u vecoj
mjeri nego sa ukupnom veli¢inom ili oblikom mozga. Istrazivanja su pokazala
korelaciju izmedu nivoa inteligencije i debljine mozdane kore u frontalnom
i temporalnom podruéju. Starenjem se kreativnost smanjuje zbog smanjenja
broja sinapsi, a ne neurona.

UniStenje zadnjih tjemenih podru¢ja dovodi do slabijih rezultata na testovi-
ma inteligencije, pa se moze smatrati da nervnu podlogu inteligencije predstavlja
u znatnoj mjeri podruéje smjesteno iza centralnog sulcusa.

Drugi istrazivaci smatraju da su sredista intelekta ¢eoni reznjevi. Osobe
s ozljedom ¢eonog reznja gube osjeéaj za svrhu, te postaju druge osobe, ali jos
uvijek mogu postizati dobre rezultate na testovima inteligencije. Ovo se obja-
$njava time $to testovi inteligencije vaznost pridaju “kristaliziranom znanju”, a
¢ini se kako je neo$teceni ¢eoni rezanj od presudne vaznosti za “fluidno znanje”.
Frontalni se rezanj smatra odgovornim za stvaranje ideja, a temporalni rezanj za
obradivanje, ispravljanje i procjenu ideja. Abnormalnosti u frontalnom reznju
(depresija i tjeskobe) smanjuju kreativnost, dok je abnormalnosti u temporal-
nom reznju povecéavaju (visoka aktivnost temporalnog reznja inhibira aktivnost
frontalnog reznja i obrnuto).

Novo razumijevanje problema i trazenje alternativnih puteva za njego-
vo rjesavanje predstavlja klju¢ kreativnosti (divergentno razmisljanje), Sto
je funkcija frontalne kore. Nakon osteéenja frontalnog korteksa su zabiljezeni
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nemoguénost promjene oblika aktivnosti. Frontalni korteks je vezan sa het-
eromodalnim temporoparijetalnim podrudjem, koji su bitni za inhibisanje
mreza koje pohranjuju semanticki sliéne informacije, a aktiviraju semanticke
konceptualne mreze koje su blago aktivisane/neaktivne, $to je bitno u razvoju
alternativnih rjesenja. Blaga disfunkcija frontalnog korteksa bi mogla voditi
prema divergentnom razmisljanju, a potrebna je inhibicija procesa razmisljanja
kako bi se stvorile emocije koje su okida¢ kreativnosti (kao da mozak filtrira
svjesne podrazaje koji su prethodno bili percipirani kao nebitni).

Visoka koncentracija dopamina povecava kreativnost. Znanje specifi¢no za
odredenu oblast je uslov za razvoj kreativnosti (literarne vjestine, matematika
i prostorno ra¢unanje) uz odredeni stepen inteligencije, a vezano je za donji
parijetalni i temporalni rezanj.

Kreativni ljudi tragaju stalno za novim znanjima, a izloZenost novim
aktivnostima aktivira mezolimbicki dopaminergicki - DA sistem mozga, $to
doprinosi aktivaciji sistema nagrade i iluminaciji u (“Aha!” ili ,, Eureka“ fenomen)
stadijumu kreativnosti. Gusto¢a DA receptora i transportera u amigdali je
niska u alkoholicara, pa oni piju kako bi stimulisali otpustanje dopam-
ina i aktivisali sistem nagrade/ugode. U jednog ¢ovjeka koji je obolio od
Parkinsonove bolesti (manjak dopamina u nigrostrijatnom kompleksu) razvio
se do tada nepostojedi, pjesnicki talenat, nedugo nakon pocinjanja terapije s
agonistima dopamina.

Kreativnost ukljucuje harmoniju izmedu obje hemisfere i njihovu
medusobnu koordinaciju. Leonardo da Vin¢i je trebao slikarske i matematicke
vjestine (funkcija lijeve hemisfere), te zamisljanje prostora (funkcija desne hem-
isfere) kad je slikao. Einstein je bio dobar matematicar (lijevi mozak), a temeljio
je teorije relativnosti i gravitacije na prostorno zamisljenim konceptima (desni
mozak). Kada nije mogao rijesiti problem ra¢unanjem, pribjegao je prostornom
razmisljanju kako bi to rijesio i onda se vratio matematici.

Tokom stresa je pojacana aktivnost kore koja dovodi do svjesnih pokusaja
rjesavanja problema. Ona moze suprimirati udaljena asocijacijska podruéja koja
¢ine neuronsku osnovu divergentnog razmisljanja i kreativnosti. Nizak stepen
pobudenosti kore mogu povezati podrudja koja inace nisu povezana i tako
olaksati divergentno razmisljanje.

Postoje dokazi i o razvoju umjetnickih i muzickih vjestina (“zasluzna”
desna hemisfera) u pacijenata koji su imali disfunkciju lijeve hemisfere. Mnogi
naucnici su imali disleksiju, koja je imala za posljedicu zastoj u razvoju lijeve
hemisfere, a to moze da rezultira promjenom funkcije drugog podrucja mozga
koje je snjim povezano. Mnogi poznati umjetnici su bolovali od depresije ili
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drugih mentalnih poremecaja. Noradrenalin je smanjen u stanju sna, relak-
sacije i depresije, a stres je povezan s visokim koncentracijama noradrenalina i
nepogoduje kreativnosti, dok male koli¢ine pogoduju kreativnosti. Moguéa je
i uloga dopamina pri tome.

Neki neuropsiholozi sumnjaju u primjerenost podataka o mozgovnoj
lokalizaciji ljudske inteligencije. Prema njima, inteligencija nije funkcija nekog
mozgovnog podrudja, ve¢ je povezana se fluentnoséu i/ili fleksibilno$¢u ¢itavog
nervnog sistema. Rad sistema moze biti narusen losim funkcionisanjem nekog
njegovog dijela, ali tvrditi kako je ta funkcija sadrzana u tom dijelu je pogresno.

Pojedinci koji su intelektualno sposobniji mogu lakse mobilizovati odgova-
rajuce neuralne centre i ubrzo mogu rjesavati zadatke uz manju aktivnost mozga.
PET studijama pokazalo se da kada se mogu ukljuciti u mentalnu aktivnost
po izboru, osobe s ve¢im 1Q-om demonstriraju povecanu aktivnost mozga.
Kada se od njih trazi odredeni kognitivni zadatak, oni ga mogu izvrsiti s man-
jom potro$njom energije. Moze se re¢i da osobe s visokim IQ-om, imaju na
raspolaganju vecu ,,brainpower”, te je efikasnije koriste. Ta snaznije fokusirana
kortikalna aktivacija kod inteligentnijih u odnosu na manje inteligentne se
obja$njava terminima hipoteze neuralne efikasnosti (inteligentniji efikasnije
koriste korteks, nego slabije inteligentni).

Genetika utice na inteligenciju vise od 50% (Korelacija izmedu jedno-
jaj¢anih blizanaca, ako je ista i okolina, bila je r=0,86, a izmedu dvojajéanih
blizanaca r=60. Proucavajuéi inteligenciju kod jednojaj¢anih blizanaca, koji
nisu dijelili istu okolinu, ve¢ su razdvojeni u dobi oko 3. mjeseca, korelacija
inteligencije bila je r=0,72).

Vrste inteligencije

Postoji vise vrsta inteligencije: verbalna, neverbalna, emocionalna, socijalna
idr.
Unifaktorijelna teorija inteligencije shvata inteligenciju kao globalnu (opstu)
sposobnost, dok multifaktorijalna teorija obuhvata dva shvatanja:
— Spearmanova teorija u postojanju opstih (G) i specifi¢nih (S) sposob-
nosti (matematika, muzika, memorisanje),
— Multifakrtorijalna teorija, koja inteligenciju shvata kao zbir razli¢itih
sposobnosti, koje se ne moraju razvijati ravnomjerno.

U pokusaju fenomenoloskog objasnjenja inteligencije, uklju¢uju se na-
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jvaznije osobine inteligentnih ljudi:

Sposobnost pojmovnog, apstraktnog misljenja;

1.

Kreativnost, odnosno stvaralacka sposobnost rjesavanja osnovnih za-
dataka. To je problem pred kojim se osoba prvi put nalazi u Zivotu,
koji osoba nije nikada rjesavala, niti ucila kako se rjesava;

. Sposobnost lakog ucenja - nekad osobe koje lako pamte potcijene

radnu naviku;

. Logi¢no rasudivanje i shvatanje - sposobnost da se svaka pojava shvati

u ¢jelini sa svim interakcijama sa drugim pojavama. To je sposobnost
uvidanja uzroka i posljedica u pojavama. Prema nekim kriterijumi-
ma, to je vrhunski kvalitet inteligencije;

Sposobnost uvidanja bitnog u stvarima - osobe sa slabom inteligenci-
jom su opsirne u izlaganju;

. Samokriti¢nost- kriticko prihvatanje tudih stavova. To je u isto

vrijeme i pozitivna osobina karaktera;

. Sposobnost da se sopstveno znanje primjeni u praksi- spada u socijal-

nu kompetenciju li¢nosti.

Personalna ili emocionalna inteligencija

Peter Saloveyi i John Mayer su prvi dali model emocionalne inteligenci-

je.1983. Howard Gardner uvodi koncept multiple inteligencije.
Obuhvata pet podrugja:

1.

Spoznavanje ¢ovjekovih emocija- prepoznavanje emocija kada se is-
poljavaju (samosvijest). Nemoguénost da prepoznamo nase emocije
dovodi nas do toga da od njih zavisimo;

. Upravljanje emocijama- predstavlja sposobnost koja se zasniva na

samosvijesti. Oni kojima nedostaje ova sposobost, stalno moraju da
se bore sa emocijama ogorcenosti i muc¢nine;

. Samomotivacija- upravljanje emocijama koje vode ka odredenom

cilju, podloga je za osjecanje obazrivosti za samomotivaciju, ovladav-
anje odredenom vjestinom i kreativnost. Postizanje stanja smirenosti
olaks$ava ostvarenje na svakom polju;

Prepoznavanje emocija kod drugih - empatija. Zasniva se na ljudskoj
samosvijesti i jedna je od osnovnih vjestina;

. Umijec¢e odrzavanja medusobnih odnosa je vjeStina razumijevanja

tudih emocija.
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Slabosti u emocionalnim vjestinama se mogu popravljati, jer u velikoj
mjeri predstavljaju navike i reakcije koje se mogu usavrsiti.

Brojni testovi koji se koriste za odredivanje stepena inteligencije su kon-
struisani na osnovu fenomenoloske definicije inteligencije. Testovi inteligencije
predstavljaju pouzdanu i valjanu zamjenu za naturalisticku procjenu. Imaju
visoku pouzdanost i imaju definisanu teorijsku osnovu.

POREMECAJI INTELIGENCIJE

Poremecajiinteligencijemogubitiuslovljeninasljednimispoljasnim ¢iniocima.
Dijele se na dvije grupe, dusevna zaostalost ili mentalna retardacija i de-
mencija.

7.1. Mentalna retardacija

Mentalna retardacija (oligofrenija) je medicinski, psiholoski, vaspitni
i socijalni problem. Odnos dru$tva prema mentalno retardiranim osobama
odrazava njegov socijalni i kulturni stepen razvoja.

Stopa prevalencije mentalne retardacije u opstoj populaciji se kre¢e oko
1%, pa ¢ak do 5%.

U etiologiji oligofrenije ili mentalne retardacije, u 80% slucajeva ulogu
ima nasljedni faktor (najc¢esée se nasljeduju recesivno). Uzrok intelektualnog
deficita koji nastaje u ranom djetinjstvu moze da nastane zbog oste¢enja mozga
koje nastaje u prenatalnom, perinatalnom i postnatalnom periodu do cetvrte
godine Zivota.

U klinic¢koj slici nalazimo otezanu moguénost kriti¢kog rasudivanja (ili ne
postoji) i odludivanja, a posebno je nerazvijena sposobnost razlikovanja bitnog
od nebitnog, stvarnog od nestvarnog, korisnog od stetnog, povrsnog od dubokog
i sl. Zanimljivo je da je tzv. mehanicko pamdenje relativno dobro ocuvano.

Prema stepenu osteéenja inteligencije (Klasifikacija mentalnih poremecaja
i poremecaja ponasanja ICD-10) dijele se na:

1. Laku dusevnu zaostalost (Retardatio mentalis levis [Q=50-69),
Umjerenu dusevnu zaostalost (Retardatio mentalis moderata [Q=35-49),
Tesku dusevnu zaostalost (Retardatio mentalis gravis [Q=20-34),
Duboku dusevnu zaostalost (Retardatio mentalis profunda 1Q< 20),

RARE N G

Duboku dusevnu zaostalost — procjena intelektualnih funkcija je
teska ili nemoguca,
6. Neoznacenu dusevnu zaostalost.
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Pri dijagnostikovanju mentalne retardacije ne oslanjamo se samo na tes-
tovni rezultat, ve¢ moramo obratiti paznju i na intelektualno funkcionisanje
(sposobnost udenja, li¢nu nezavisnost, oscilacije u sazrijevanju, drustvenu
odgovornost, samokriti¢nost...).

Na osnovu ovih parametara, imamo staru klasi¢cnu podjelu mentalne
retardacije na: grani¢nu zaostalost ili fiziolosku tupost, debilnost, imbecilnost,
idiotiju i kretenizam.

7.1.1. Graniéna zaostalost ili fizioloska tupost

To je umjereno o$te¢enje inteligencije u kojem su osteéeni svi kvaliteti
inteligencije. Najbliza je ispod prosje¢ne inteligencije (normalno tupi).

7.1.2. Debilnost ili umjerena dusevna zaostalost

Umjerena je sposobnost stvaranja i upotrebe pojmova, a misljenje je konk-
retnog tipa. Osobe su nekreativne, te se osposobljavaju za poslove koji ne
zahtijevaju samostalan i kreativan rad. Tesko uce, a u izlaganju su preopsirni.
Brkaju uzroke i posljedice u pojavama koje opazaju. Nedovoljno su samokriti¢ni,
sugestibilni i moraju raditi pod nadzorom drugih.

Dijele se na tri grupe:

- Docilni debili (lat. docilus - poslusan) - sugestibilni, poslusni i
privrzeni onome ko o njima brine,

— Ereti¢ni debili - nemirni, razdrazljivi i zahtijevaju medikamentozni
tretman,

— Seksualno pervezni debili - skloni su seksualnim perverzijama.

7.1.3. Imbecilnost ili srednja dusevna zaostalost

Imamo ostecenje inteligencije srednjeg stepena. Nesposobni su za samo-
stalan zivot. Govor im je o$te¢en uz prisustvo razli¢itih tjelesnih anomalija, a
neki nikad ne nauce da govore.

7.1.4. Idiotija

To je najtezi stepen oligofrenije. Imaju dosta degenerativnih stigmi i
oste¢enja ¢ulnih organa. Nerazumno govore, nisu u stanju da se zastite od vatre
i vode, ne mogu da vode racuna o li¢noj higijeni i ishrani. Kratko Zive, jer se
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esto povreduju. Obolijevaju od raznih tjelesnih oboljenja.

7.2. Demencije

To je ste¢eno osteéenje inteligencije, koja se prethodno razvila do svojeg
vrhunca. Podrazumijeva gubitak ranije postoje¢ih intelektualnih sposobnosti.
Kao uzroci se navode strukturne lezije mozdanog tkiva uzrokovane razli¢itim
etioloskim faktorima (degenerativne promjene CNS-a, infektivne bolesti,
traume mozga, cirkulacijski poremecaji, tumori mozga, endokrini i metaboli¢lki
poremedaji, sam proces starenja, nasljede...). U nekim porodicama je ¢es¢a i
smatra se da nasljednost varira od 5% do 10%.

Prije su se ovi poremedaji u evropskoj psihijatrijskoj literaturi nazivali
hroni¢nim organskim psihosindromom, a tek u najrazvijenijem stadijumu
demencijom. Danas se i pocetne, blage ili umjerene mozdane disfunkcije na-
zivaju demencijom.

Kod demencije dolazi do raspada intelektualnog Zivota. Osteéeno je ili kom-
promitovano zapamdivanje, paméenje, paznja, reprodukcija znanja, shvatanja i
orijentacije, mi$ljenje. U poodmakloj fazi demencije javlja se afektivna labilnost,
desto i emocionalna nestabilnost i inkontinencija. Pored kognitivnih oste¢enja
imamo i nedostatak socijalne podrske, a sve vrijeme svijest je ocuvana.

Danas je poznato preko 50 oboljenja koja mogu uzrokovati demencije.
Najce$¢i tip demencije je demencija Alzheimerovog tipa u osoba iznad 65
godina zivota.

Brojne su podjele demencija, ali najces¢a je na primarne i sekundarne.
Primarne ¢ine 80-90% svih demencija i zbog svog toka zovu se progresivne. U
njih spadaju Alzheimerova bolest, vaskularna demencija, demencija sa Levijevim
tijelima i frontotemporalna demencija. Sekundarne demencije ¢ine 10-20%
slucajeva i u njih spadaju infektivne, tumorske, demencije zbog hidrocefalusa,
metabolicke, toksi¢ne, traumatske, uzrokovane lijekovima. Neke sekundarne
mogu biti reverzibilne.

Za procjenu osteéenja kognitivnih funkcija koristi se vie vrsta i baterija
testova (Mini/Mental test, Brojanje prstiju, Test vizuelnog pamdéenja).

7.3. Pseudodemencija

To je stanje bez organskog o$te¢enja mozga, a veoma slicno demenciji.
Reaktivan je fenomen koji se moze pojaviti u neprijatnim situacijama (npr.
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zatvor, sudsko ispitivanje, odgovornost...) u sklopu regresivnih fenomena. To
je nesvjesna simulacija i nekada ju je tesko razlikovati od svjesne simualcije.
Zove se jo$ i Ganserov sindrom ili sindrom pribliznih odgovora. Na postavljena
pitanja osoba daje neprimjerene, apsurdne odgovore i ponasa se na nacin kako
zamislja da se ponasa psihi¢ki poremeéena osoba. Poremecaj je neurotskog
histeri¢nog tipa i lije¢enjem se u potpunosti povuce. U nepovoljnim situacijama
moze recidivirati (Enoch,1990).
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Paméenje je psihicka funkcija koja omogucéava sticanje iskustava, odnosno
sposobnost zadrzavanja i oZivljavanja odredenih sadrzaja. Pamdenje je sve ono sto
se opaza, osjeca ili je sadrzaj misljenja, registruje i zadrzava u vidu slika sje¢anja
ili engrama, a zatim voljno ili nevoljno reprodukuje, odnosno ponovo dovodi
u svijest. Sastoji se od dvije radnje i jedne dispozicije. Radnje su upamdivanje
i sje¢anje, a dispozicija je sklonost da se upamdéeno zadrzi kao znanje. Samo se
reprodukcija svjesno dozivljava.

Ocuvano paméenje je jedan od vaznih uslova pravilne orijentacije u vre-
menu, prostoru i prema ljudima, i vazno je za odrzavanje kontinuiteta cjelokupne

li¢nosti.
Y
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Slika 6. Podruéja mozga koja su od posebnog znacaja za procese ucenja i pamdéenja

8.1. Bioloski osnovi u¢enja i memorije

Veoma je tesko odrediti podrudja mozga koja su posebno znacajna za proces
paméenja. Novija istrazivanja ukazuju da vazne regije mozga za proces pamdéenja
predstavljaju temporalni lobus, bazalni telencefalon, talamus i neokorteks, a
takode i da je prefrontalna kora uklju¢ena u sve vrste memorije. Pri tome je
aktivno odredeno podrugje frontalne kore u memorisanju razli¢itih sadrzaja.

Ucenje predstavlja proces veoma blizak pamcenju. Ucenje obuhvata pro-
cese kojima se obogaduje nasa riznica znanja, registrovanjem razlic¢itih novih
sadrzaja, dok memorija obuhvata mehanizme kojima se ti sadrzaji skladiste i/
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ili prizivaju radi kori$¢enja u razli¢itim mozdanim aktivnostima.

Istrazivanja su pokazala da ne postoji memorija kao jedinstvena funkcija, ve¢
da moZemo razlikovati vi$e vrsta memorije, koje se ne obraduju na isti na¢in, niti
se za to koriste iste mozdane strukture; to su implicitna i eksplicitna memorija.

8.1.1. Implicitna memorija

Predstavlja memorisanje znanja ¢ega obi¢no nismo svjesni. Kada bi o iz-
vodenju takvih aktivnosti morali da razmisljamo, izgubili bi se njihovi mnogi
neophodni karakteri kao $to je npr. brzina. Ovi sadrzaji se memorisu u aktivnost
razgranate mreze medusobno povezanih neurona ¢ija aktivacija zapocinje
odredenim ulaznim stimulusima, a moze biti tokom vremena modulisana pod
uticajem ucenja, tj. novih iskustava. Postoji viSe oblika implicitne memorije;
to su proceduralna i perceptualna memorija

8.1.1.1. Proceduralna memorija

Proceduralna ili motorna memorija se odnosi na upaméivanje navika i
vjestina, tj. nacina kako se nesto radi. Pri tome je vazno da se vjestine pamte i
izvode nezavisno od razumijevanja njihovog znacenja. U svakom novom pokusaju
izvodenja neke vjestine ispravlja se greska napravljena u prethodnom pokusaju,
dok se ne postigne njegovo precizno izvodenje. To se postize kroz dugotrajno
ponavljanje senzorimotornih programa (npr. voznja bicikla), tj. uvjezbavanjem.
Anatomsku osnovu proceduralne memorije predstavljaju dijelovi senzori-
motornog sistema koji su ukljuceni u procese regulacije i kontrole izvodenja
voljnog motornog akta, a to su premotorni korteks, dijelovi senzorimotornog
korteksa, cerebelum i bazalne ganglije. Lezija ovih podrué¢ja mozga imaju za
posljedicu nesposobnost izvodenja kompleksnih koordinisanih pokreta $to se
naziva motorna amnezija.

8.1.1.2. Perceptualna memorija

Perceptualna prezentacija predstavlja formu jednostavne memorije opazanja
osoba i objekata ¢ija imena ne moramo znati ili dogadaja ¢ije razumijevanje je
od posebnog znacaja. Ovaj tip memorije pomaze da se pri ponovnom susretu
brze, lakse i uz manji broj informacija uoci prethodno videni objekat, osoba

ili dogadaj.
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8.1.2. Eksplicitna memorija

Za formiranje eksplicitne memorije odgovorni su hipokamp i limbicki
dijelovi temporalnog lobusa, posebno entorinalno, peririnalno i parahipokam-
palno polje, a takode i diencefalon i mediobazalni telencefalon. Izgleda da ova
podru¢ja mozga medutim nisu znac¢ajna kao depoi informacija, ve¢ tu ulogu
imaju asocijativna podrué¢ja mozdane kore. Medijalni i prednji dio temporalnog
lobusa primaju brojne ulaze iz asocijativnih regiona posteriornog parijetalnog
lobusa, okcipitalnog i temporalnog lobusa gdje se analiziraju i integri$u infor-
macije somestetskog, vizuelnog i auditivnog senzibiliteta. Postoji vise formi
eksplicitne memorije; to su epizodno i semanticko pamdenje.

8.1.2.1. Epizodno pamdenje

Epizodno paméenje se odnosi na dogadaje, tj.na li¢na iskustva. To su
specifi¢ni dogadaji kojima smo prisustvovali, koji su se odigrali na odredenim
mjestima u odredeno vrijeme. Sadrzaj koji u sebi nosi svjesno iskustvo ovog tipa
desifruje se u hipokampusu. Svaki put kada se pojavi sli¢no iskustvo, priziva se
originalni, prethodno deponovani sadrzaj i izmedu njih se uspostavljaju ¢vrsée
veze, ¢ija bioloska podloga nije poznata. Hipokampus povezuje kortikalne neu-
ronske mreze koje uéestvuju u deponovanju informacija. Bilateralna oste¢enja
hipokampa unistavaju svu epizodnu memoriju, bez obzira na njenu starost.

8.1.2.2. Semanticko pamdéenje

Semanticko ili deklarativno paméenje se odnosi na upaméivanje ¢injenica
iznacenja podataka iz domena opstih svjetskih znanja, koja se ne odnose speci-
ficno na osobu koja pamti, tj. ne postoji li¢no iskustvo. U velikoj mjeri ukljucuje
elemente svjesnosti i za njegovo uspostavljanje potreban je napor ucenja.

8.1.3. Neposredna, kratkotrajna i dugotrajna memorija

S obzirom na vremensku dinamiku upaméivanja, moze se govoriti o 7e-
posrednoj ili senzornoj memoriji, kratkorocnoj i dugoroénoj memoriji. Ne moze
se utvrditi jasna vremenska granica izmedu prolongiranog tipa kratkotrajne
memorije i dugotrajne memorije. Danas se ¢esto neposredna i kratkoro¢na
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memorija objedinjuju u pojam radne memorije.

Neposredna memorija se odnosi na zadrzavanje mentalne slike jednog
senzornog sadrzaja, vizuelnog, auditivnog, somestetskog itd. Stvara osjecaj
svjesnosti sadasnjosti.

Kratkotrajno pamcenje se odnosi na paméenje manjeg broja informaci-
ja tokom nekoliko sekundi ili minuta. Tim se informacijama moze odmah
raspolagati.

Dugotrajno pamdenje je pohranjivanje podataka koji se mogu dovesti u
svijest nakon vise minuta, sati, mjeseci ili godina.

Veéinu prispjelih podataka zaboravljamo za kratko vrijeme ukoliko oni
nisu vazni za odvijanje radnog procesa koji je u toku ili nemamo poseban motiv
da usmjerimo paznju na njih, pa samim tim i da ih zapamtimo. Na taj nac¢in
se mozak rastere¢uje od viska nepotrebnih informacija.

Odrzavanje informacije u toku kratkotrajne memorije ostvaruje se pomoc¢u
stalnog ponavljanja kroz aktivnosti u neuronskim krugovima reverberacije, kao
serija akcionih potencijala. U fazi kratkotrajne memorije desavaju se priviemene
promjene na sinaptickom nivou koje omogucavaju uspostavljanje veza u novim
neuronskim mrezama i komunikacije sa postoje¢im memorisanim sadrzajem.
Novi sadrzaj koji tek ulazi u proces obrade povezuje se sa starim, ve¢ memo-
risanim. Vi$estruko ponavljanje omogucava uévrséivanje tih veza. U prvih sat
vremena dolazi do konsolidovanja sadrzaja da bi on mogao biti memorisan. Pod
pojmom konsolidovanje memorije podrazumijevamo hipoteticki proces kojim se
memorisani sadrzaj prebacuje iz kratkotrajnog u dugotrajno skladiste memorije.
Obracanje paznje na sadrzaj i analiza sadrzaja omogucavaju da on iz neposredne
prede u kratkotrajnu memoriju, a uz odredeno ponavljanje u dugotrajnu. Ako
se procijeni da je informacija znacajna van konteksta neposrednog izvrSenja
zadatka, ona se upucuje u odjeljke za dugotrajnu memoriju uz dublju razradu
i visestruko ponavljanje. Ponavljanje je prvi uslov da informacija iz kratkoro¢ne
prede u dugotrajnu memoriju.

Hipokamp i okolne regije imaju znacajnu ulogu u konsolidaciji memorije,
tj. u prelasku kratkotrajne u dugotrajnu memoriju. Pacijenti sa oste¢enjem
hipokampa nisu u stanju da zapamte sadrzaje duze od nekoliko minuta, koliko
traje kratkotrajna memorija. Posljedica ovakvog stanja je anterogradna memorija,
nemoguénost upamdivanja novih sadrzaja, dok neki sadrzaji koji su ranije bili
zapamdeni i deponovani u trajnoj memoriji, ostaju sa¢uvani.

Proces pamdéenja se odvija uporedo sa procesom zaboravljanja. Zaborav-
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ljamo informacije koje procijenimo kao neznacajne, takode i one koje duze
vrijeme ne koristimo.
Pamdenje se moze podijeliti i prema sadrzaju koji se pamti:
— Motoricko pamcenje — odnosi se na upamdivanje i ponavljanje pokreta;
- Emocionalno pamdcenje — odnosi se na sposobnost upamdivanja i pon-
avljanje osjecanja;
— Slikovno pamdcenje — sastoji se u zapamdéivanju i ponavljanju slika i
predodzbi necega $to smo dozivjeli;
— Verbalno logicko pamdcenje — odnosi se na upamdéivanje i ponavljanje
pojmova i simbola, odnosno necijeg govora ili pisanog teksta.

8.1.4. Radna memorija

Radna memorija predstavlja poseban tip (proceduralne) neposredne i
kratkotrajne memorije koji se odnosi na registrovanje pristizu¢ih informacija,
kao i njihovo zadrzavanje kratko vrijeme nakon toga. Pri tome informaciju
kao da drzimo »na umug, tj. one bivaju na raspolaganju kratko vrijeme kao
privremeni utisak sve dok ne zapo¢ne naredna aktivnost. Izgleda da je funkcija
radne memorije u selektivnom regrutovanju, budenjem mozdanih sistema
koji su ukljuceni u odvijanje razli¢itih funkcija, kao $to su trazenje izgubljenog
predmeta, izgovaranje, ucenje, planiranje, razmisljanje (rezonovanje).

Radna memorija se sastoji od nekoliko komponenata:

— Obrade i deponovanja pristizu¢ih vizuelnih informacija,

- Radne memorije vezane za zvukove, npr. za imena dogadaja i objeka-
ta,

- Komponente koja obezbjeduje vezu izmedu pomenutih vizuelnih i
akusti¢nih aspekata svjesnosti, a ¢iji deficit je prisutan kod Alcha-
jmerove bolesti, $to onemogucéava usmjeravanja paznje u toku iz-
vodenja neke mozdane funkcije.

Znacajnu ulogu u radnoj memoriji ima prefrontalna kora, mada su is-
trazivanja pokazala da ona ucestvuje i u razli¢itim drugim tipovima memorije.
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il Kratkoroéna Dugorotna
stimulus = .

ili radna memorija
SICEIETD memorija
- osjetni put eksplicitna konsolidacija memorije:
- primarna pretvaranje kratkorogne
osjetna oblast - sema ntigka u dugoroénu memoriju:
kore heteremodalna - epizodna
- unimodalna prefrontalna - za proceduralnu
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- heteromodalna implicitna bazalne ganglije
kora - limbicka, - proceduralna )
prefrontalna i = perceptualna - za ostale tipove:
POT hipokampusna fermacija

>

depei dugetrajne
memarije - asecijativna
unimodalna podruéja
kore

Slika 7. Bioloski supstrat memorije

8.2. Poremecaji pamdenja

Paznja, motivacija i emocionalna obojenost sadrzaja su od velikog znacaja
u procesima pamdéenja. Duze se pamte sadrzaji koji su emocionalno obojeni,
pozitivno ili negativno. Snazan emocionalni ton moze da omogudi trajno
zadrzavanje sadrzaja u memoriji, bez prethodnog procesa ponavljanja. U emo-
cionalnoj obojenosti sadrzaja koji percipiramo znac¢ajnu ulogu ima amigdala.

Proces starenja je pracen tes$kocama u procesu memorije. Istrazivanja su
pokazala progresivno smanjenje mozdane mase uporedo sa procesom starenja.
Finije analize ukazuju da u starijoj dobi dolazi do smanjenja broja sinapsi, dok
se sam broj neurona ne mijenja znacajnije.

Zaboravljanje (amnezija) je proces nemoguénosti reprodukcije percipiranog
i prije upamcenog sadrzaja. Posljedica je brisanja razli¢itih engrama koji nastaju
zajedno ili neposredno jedan nakon drugog. Normalno se zaboravljaju najprije
stariji sadrzaji, dok se noviji zadrzavaju duze. U pojedinim patoloskim stanjima,
npr. organska demencija, zaboravljanje se dogada upravo obrnuto, zaboravljaju
se najprije novije stvari, jer aktuelni proces zapazanja i zapamdivanja nije bio
normalan, pa novi sadrzaji nisu zapaméeni.

Prolazna zaboravnost moze se pojaviti i u psihic¢ki zdravih ljudi, zbog pre-
morenosti i iscrpljenosti. Susrece se i u neurotskih osoba koje su preokupirane
svojim tegobama.
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Amnezije ili mnesticki sindromi mogu biti uzrokovani razli¢itim oboljen-
jima ili lezijama razli¢itih dijelova mozga. Bez obzira na uzrok, svi poremecdaji
pamdenja imaju istu grupu opstih simptoma.

8.2.1. Kvantitativni poremecaji pamcenja
8.2.1.1. Hipomneszije (gré. hypo- ispod, mnesis- sjecanje)

To su stanja oslabljene moguénosti sje¢anja za dozivljaje i sadrzaje iz
odredenog perioda. Mogu biti psihicki uzrokovane, kao posljedica mozdanih
organskih osteéenja i udruzene sa drugim psihopatoloskim poremecajima (kao
$to je usporenje misaonog toka, hipovigilnost paznje).

8.2.1.2. Amnezije (grc. a - ne, mnesis - sjecanje)

Amnezija predstavlja patolosku formu zaboravljanja. To su praznine u
sje¢anju za odredeni vremenski period, tokom kojeg je osoba bila u nesvi-
jesti ili usljed kvalitativhog poremecaj svijesti. Moze se javiti kao posljedica
propadanja mnestickih funkcija uzrokovanih organskim promjenama mozga
(npr. u demenciji).

Amnezija moze biti:

— Potpuna (totalna), kada je u sje¢anju potpuna praznina za jedan
odredeni vremenski period,

- Djelimi¢na (parcijalna), kadu sje¢anju ostaju samo parcijalni detalji
iz tog perioda ili je cijeli jedan dogadaj u sje¢anju mutan i nejasan.

Prema uzroku, amnezije se dijele na funkcionalne (psihogene) i organske.

Funkcionalne nastaju kao posljedica afektivnog suzenja svijesti i slozenog
mehanizma potiskivanja u nesvjesno.Javljaju se u posebnim afektivnim stan-
jima, kao $to su bijes, strah i kod disocijativnih oblika histeri¢cnog neurotskog
poremecaja. To je nesjecanje za odredene dogadaje u jednom periodu.

Organske se javljaju kod organskog, fizickog o$tecenja tkiva mozga (kod
traume glave, kod krvarenja u mozak, akutnih i hroni¢nih intoksikacija raznim
toksinima, kod alkoholic¢ara, davljenja, udara gromom, udara elektri¢cnom
strujom, epilepti¢nih napada, poslije primjene elektrosoka).

Retrogradna amnezija
Problem sa prisje¢anjem ranije memorisanih sadrzaja, naziva se retrogradna
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amnezija.Praznina u sje¢anju se javlja u odnosu na dogadaj koji se odigrao u
odredenom trenutku, kao i za kratak period koji je prethodio gubitku svijesti
usljed povrede mozga, kada je bolesnik bio zdrav. Najéesce traje nekoliko sekun-
di, a rjede minuta, ali moze i nekoliko sati. Sje¢anje se moze vratiti potpuno ili
djelimi¢no. Iznimno moze biti duza ili trajna. Duzina amnezije zavisi od tezine
povrede ili o$te¢enja mozga, ili duZine trajanja besvjesnog stanja. Objasnjava se
tako $to nagli gubitak svijesti prekida proces pamdéenja, te ne dolazi do stvaranja
engrama onih informacija koje su opazene prije traume.

Vida se kod komocije i kontuzije mozga, davljenja, neuspjelog vjesanja,
tezih trovanja, epileptickih napada, nokauta u boksu.

Ako se iz bilo kog razloga poremeti normalno neurofiziolosko stanje mozga,
konsolidacija ¢e biti otezana ili onemogudena. Pacijenti ne mogu da zapamte
sadrzaje koji su im prezentovani neposredno prije traume mozga ili snaznog
elektri¢nog praznjenja u mozgu koja su nastala kao posljedica konvulzija ili
elektrosoka. Dejstvo anestetika takode otezava konsolidaciju. To su stanja ret-
rogradne amnezije i ona ne uzrokuju anterogradnu amneziju, $to znaci da ¢ée
nakon prestanka konvulzija, na primjer, mozak mo¢i dalje normalno da obavlja
procese memorisanja.

Primjer: Pacijent je sa suprugom svojim automobilom krenuo na put. Nakon
par sati voZnje, dozivio je saobracajnu nesrecu u kojoj je zadobio kontuziju mozga.
U besvjesnom stanju hitno je prebacen u bolnicu. Kada je nakon izvjesnog vremena
dosao sebi, nije se sjecao nicega nekoliko sati prije nesrece kao ni same nesrece.

Anterogradna amnezija

Nemoguénost upamdivanja novih sadrzaja nazivamo anterogradnom
amnezijom. Odnosno, to je nesjecanje za jedan period nakon povrede mozga
(na one dogadaje koji su se dogodili neposredno nakon gubitka svijesti) kada je
osoba ve¢ dosla svijesti i pocela se uredno ponasati. Moze trajati razli¢ito dugo.
Pojavljuje se rjede nego retrogradna amnezija. Uzrokovana je nesposobnos¢u
stvaranja engrama i njihovog zadrzavanja. Moze da se javi udruZena sa retro-
gradnom amezijom ili samostalno.

U slucaju udruzenosti, osoba nakon dolaska svijesti ima suzenu sumra¢nu
svijest. Nakon prestanka sumra¢ne svijesti, kada bolesnik postaje potpuno pribran,
moze se konstatovati da se ne sjeca izvjesnog perioda (obi¢no nekoliko sekundi)
koji je prethodio povredi glave i gubitku svijesti (retrogradna amnezija), ali ni
perioda u toku trajanja suzene svijesti (anterogradna amnezija).

Kada je samostalna, pacijent dozivljava specifi¢cnu formu potresa mozga

69



Snezana Marjanovic i saradnici: Osnovi psihopatologije

bez gubitka svijesti. Postoji izmjena stanja svijesti, odnosno sumra¢na svijest.
U tom stanju moze imati neku vrstu povr$ne komunikacije, ali nakon $to pos-
tane potpuno pribran, ne sje¢a se dogadaja i informacija koje je opazao u toku
sumracnog stanja svijesti.

Kongradna amnezija

Odnosi se na razdoblje u kojem je svijest bila poremeéena. Moze biti
potpuna ili djelimi¢na.

Lakunarna amnezija

Oznacava sjecanje na samo pojedine dijelove, detalje nekog dogadaja. Moze
se re¢i da je rije¢ o fragmentarnom sjecanju. Najéesce se javlja kod starijih osoba
u kojim je izrazeno arterioskleroti¢no osteéenje krvnih sudova, u delirantnim
stanjima, u akutnom pijanstvu i u drugim situacijama vezanim za razlicite
poremecaje svijesti.

Amnezija dementnih

Kod izrazenih demencija usljed degenerativnih i atrofi¢cnih promjena
CNS-a, dolazi do teskog oblika poremedaja paméenja uz gubitak inventara
ranije steCenog znanja.

Kod Alchajmerove bolesti, kao prve manifestacije bolesti javljaju se poteskoée
sa pamcenjem. Otezano je upamdivanje, izrazen je gubitak sje¢anja narocito za
novije dogadaje. Vremenom se i sje¢anje na daleku proslost gubi.

Ovaj poremecaj paméenja kod demencija nije samostalan, nego se javlja
u sklopu ostalih kognitivnih poremecaja.

Wernicke-Korsakovljev sindrom

Javlja se kod hroni¢nih alkoholi¢ara i kod stanja kod kojih je poremecena
ishrana (npr. karcinom gastrointestinaklnog trakta, sindroma ste¢ene imunode-
ficijencije, dugotrajnog povracanja i dr). Uzrok nastanka amnezije, koja nastaje
kod hroni¢nog konzumiranja alkohola usljed deficita tiamina (vitamin B1l)je
ostecenje diencefalona (dorzomedijalno jedro talamusa i mamilarna tijela) i
zavrsni dio forniksa.

Klinicku sliku karakterise akutni razvoj amnestickog sindroma uz neuroloske
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poremecaje tipa polineuropatije, ataksije, nistagmusa i oste¢enja okulogira.
U akutnoj fazi bolesnik je konfuzan, dezorijentisan, apati¢an i inkoherentan.
Davanjem tiamina konfuzno stanje se povladi, ali mnesticki sindrom zaostaje.
Pacijent ne moze da upamti novije informacije, odnosno ima anterogradnu i
retrogradnu amneziju. Bolesnici nisu u stanju da se sjete bilo kakvih dogadaja
koji su se dogodili prije pojave bolesti.

Mpnesticki poremecaji vaskularne etiologije

Poremecaji paméenja se javljaju u okviru cerebrovaskularne bolesti. Najéesée
su posljedica ishemije u irigacionom podrudju talamoperforantnih, interpen-
dukularnih i recromamilarnih arterija. Prilikom obostrane ishemije talamusa,
anterogradna amnezija je vodeéi poremecaj. Desnostrana ishemicka lezija izaziva
otezano upamdivanje vizuelnih informacija, a lijevostrana blazi stepen osteéenja
paméenja verbalnih informacija.

Herpes simplex encefalitis

Do nekroze i inflamacije moze do¢i u orbitofrontalnom i inferiornim
temporalnim regijama, limbickim strukturama, uklju¢ujuéi hipokampus, amig-
dalama cingularnom girusu.

Moze do¢i do izmjene li¢nosti, konfuzije, glavobolje, groznice i krize svi-
jesti, a Cesto su o$te¢ene i mnesticke funkcije. Nakon oporavka, ¢esto zaostaje
anterogradna i retrogradna amnezija.

Prolazna globalna amnezija

Uzrokovana je tranzitornom ishemijom u podruéju vertebro-bazilarnog
sliva. Moze biti uzrokovana i epilepti¢cnim napadima, migrenom, trovanjem
lijekovima, hipoglikemijom i cerebralnim tumorima.

Nastaje naglo nakon snaznih emocionalnih dogadaja i povlaci se nakon
nekoliko sati. U toku ataka bolesnici su zbunjeni, ponavljaju stereotipna pitanja
i ne registruju tekuée dogadaje. Nakon poboljsanja, zaostaje amnezija za cio
period trajanja ataka. Pored anterogradne amnezije prisutna je i retrogradna
amnezija za preiktalni period od nekoliko sati, pa do nekoliko dana, $to se
kasnije znacajno skrati.
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Amnezije fiksacije

To je nesposobnost upaméivanja. Javljaju se kod komplikacija alkoholizma
i u stanjima demencije.

8.2.1.3. Hipermnezije (gré. hiper - iznad, mnesis- sjecanje)

Hipermnezije su pojacana sposobnost sje¢anja odredenih dogadaja ili
sadrzaja iz pojedinih perioda Zivota. Vise je anomalija pamdcenja nego $to je
poremecaj. Covjek se u osnovi bolje sje¢a emocionalno obojenih sadrzaja.
Javlja se u delirantnim stanjima, u sumra¢nim epilepti¢nim stanjima, u toku
epilepti¢ne aure, u stresnim situacijama u mani¢nim stanjima, kod upotrebe
halucinogena. Tu ubrajamo i posebnu obdarenost za paméenje (brojeva, stihova)
koje ne moraju biti povezane sa vi$im intelektualnim nivoom, odnosno visim
stepenom inteligencije.

8.2.2. Kuvalitativni poremeéaji paméenja

8.2.2.1. Alomnexzije (gré. kon - ko+ fabula - priéa)

To su iskrivljenja, naknadna sje¢anja ili iluzije pamdcenja. Javljaju se ve¢inom
sa kvantitativnim opadanjem paméenja. Same po sebi su normalna pojava. Rije¢
je o iskrivljenom prikazivanju necega $to se u proslosti stvarno dogodilo i $to je
doti¢na osoba doista dozivjela. Veliku ulogu igraju afekti i temperament. Javlja
se kod zdravih, pod sugestijom drugih (svjedoc¢enja), kod umora, nepaznje, pod
uticajem snaznih afekata ili zbog Zelje da se neki dio proslosti uljepsa ili prikaze
na drugi nacin. Svako se sjecanje u izvjesnoj mjeri mijenja i izvrée. Pricajuéi o
pojedinim dogadajima iz proglosti, svako ¢e od nas na drugadiji nacin inter-
pretirati i opisati odredene dogadaje. Mnogih detalja se ne¢emo modi sjetiti, a
mnoge ¢emo drugacije opisati nego $to je u stvarnosti. Iskrivljavanje uspomena
nastaje zato $to dolazi do stapanja ranijih utisaka sa kasnijim ili mijesanja snova
sa stvarnoscéu.

Kao psihopatoloski fenomen javlja se kod depresivnih i sumanutih bole-
snika. Tranzitivna alomnezija je poremecaj sje¢anja u kojem bolesnik udini
nesto drugima, a poslije vjeruje i tvrdi da su to drugi ucinili njemu. Alomnezija
apersoniranja oznacava vjerovanje neke osobe da joj se dogodilo nesto Sto se
zapravo dogodilo drugom. Pacijent se osvrée na proslost i vidi jedino svoje
neuspjehe. On previda ¢injenicu da se razbolio u skorijoj proslosti i insistira da
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je oduvijek bio nekorisna, bezvrijedna osoba. Ovim se stice utisak da je pacijent
oduvijek bio nestabilna osoba.

8.2.2.2. Pseudomnexzije (gré. pseudos-laz, mnesis-sjeéanje)

To su halucinacije sje¢anja. Osoba se sjec¢a necega $to se nije dogodilo. Na-
jéesée se pojavljuje u depresivnih i mani¢nih bolesnika. Razlikujemo jedinstvene
pseudomnezije (javljaju se kod melanholije i shizofrenije). Da bi objasnili svoje
stanje, u svom sje¢anju ,haluciniraju® neki dozivljaj koji je izazvao to stanje.

8.2.2.3. Kriptomnezije (grc. krypto - skrivam, mnesis-sjecanje)

To je nesvjesni plagijat. Radi se o citiranju necijeg djela (pisanog, muz-
i¢kog), a onaj ko citira je ubijeden da je to njegovo djelo i da nikad ranije nije
¢itao ili slusao to djelo. Moze se javiti kod mani¢nih i sumanutih bolesnika.

8.2.2.4. Pseudologia fantastica(gré. pseudos-laz, gré. logos-rijeé,gov-
or) - patoloska lazljivost

Pseudologia fantastica, mitomanija, sindrom Minhauzena je bolesna sklonost
laganju i izmisljanju dogadaja. Sopstveno mastanje i zelje bolesnik dozivljava
kao realnost. Tesko je i osobi i okolini razluciti $ta je laz, a $ta istina. Susre¢emo
je u nekim poremecajima li¢nosti i kao moguda psihicka komplikacija kod
alkoholizma.

8.2.2.5. Konfabulacije (lat. kon-ko, fabula-prica)

Usljed poremecaja upamdivanja nastaju praznine u sjecanju, a koje bolesnik
popunjava izmisljenim i nestvarnim sadrzajima. Pacijent nema moguénosti za-
drzavanja svjezih informacija. Pri tome je jako sugestibilan i u svoje izmisljotine
moze ubaciti i sugerisane sadrzaje. Bolesnici vjeruju da se to desilo, a po sadrzaju
odgovaraju ranijem svakidasnjem Zivotu za koji se zna da se dogodio u proslosti.

Najce$ée se javlja kod Korsakovljeve psihoze. U odmakloj klinickoj slici
pacijenti su potpuno dezorijentisani u vremenu, prostoru, sa nemoguénos$éu
pamdenja novih lica i bilo kakvih novih informacija. Nisu u stanju da se vrate
svojoj kudi ili da nadu svoju sobu i postelju. Sje¢anje na ranije dogadaje moze
biti o¢uvano. Javljaju se kod lakunarne amnezije, shizofrenije u depresiji i maniji.
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Primjer: Pacijent, 75 godina starosti, hospitalizovan zbog ulestalih nocnib
deliratnib epizoda ateroskleroticne geneze. Svakog dana za vrijeme vizite “upoznaje
se“ sa ljekarom, iako je to vise puta ucinio. Uvjerava ljekara da ga se .sjeca kada
je dolazio u njegovu kafanu i da su zajedno pili pivo®. “Sjeca se“ i da je lijecio
njegovu majku (koja je upokojena 35 godina). Pacijentu nije padalo na pamet da

u to vreme ljekar sagovornik nije ni bio roden.

8.2.2.6. Paramneszije (pseudomnezije)

Paramnezije su halucinacije sjecanja, jer se pacijent sjeca necega Sto se
nije desilo. Radi se o poremecaju paméenja vremenskog toka dogadaja. Ovi
fenomeni su sindromi, jer ima elemenata i poremecaja pamdenja i opazanja.

To su fenomeni ve¢ videno (déja vu), nikad videno (jamais vu), pogresno
prepoznavanje (fausse reconnaissance). Fenomen “ve¢ videno” podrazumijeva
pojavu da bolesnik nepoznatu situaciju dozivljava kao da je ve¢ ranije dozivio,
smisao prepoznavanja u “déja vu” nikada nije apsolutan, tako da se pogresna
identifikacija ne pojavljuje. Kod “nikad videno” poznate informacije, poznate
ljude, predmete, dozZivljava kao da ih prvi put opaza. Ovo su ¢esto epilepticki
fenomeni (psihomotorna epilepsija), ali se mogu sresti i kod zdravih osoba u
trenutku budenja, u snu kada se naglo mijenja psihicka tenzija, u stanjima umora
i iscrpljenosti kod shizofrenije, kod povreda temporalnog reznja.

“Fos rekonsana” podrazumijeva pogre$no prepoznavanje, odnosno retros-
pektivno falsikovanje sje¢anja pod uticajem nesvjesnih emocionalnih ¢inilaca,
a slican fenomen je i “ve¢ razmisljeno” (déja pensé), iluzije da su nove misli
prepoznate kao neke ranije.

Neki autori pod paramnezijama podrazumijevaju i konfabulacije, hipermn-
ezije, te “ejdetske slike”- vizuelno paméenje na nivou halucinacija, potiskivanje
i letologiju (prolazna nesposobnost da se osoba sjeti imena ili ta¢nog naziva).
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Misljenje je visoko diferencirana i jedna od najznacajnijih psihickih funk-
cija kojoj je svrha spoznavanje uzro¢nih veza izmedu razlicitih bica, predmeta i
pojava. Usko je vezana uz ostale psihicke funkcije, a narocito uz afekte, nagone
i pamcéenje. O misljenju sudimo posredno preko mimike, gestikulacije, opsteg
pona$anja. Prvi i najvazniji predstavnik i izraz misljenja je govor, koji moze
biti usmen i pismen. Svaki pojam postaje rije¢ kada ho¢emo da ga saopstimo
drugima. Zbog toga ¢esto, mada u osnovi pogresno, izraze, govor i misljenje
upotrebljavamo kao sinonim. Za mnoge ljude poseban je napor kada jednu
promisljenu stvar treba prenijeti u govorni oblik.

Misaone ili intelektualne operacije su komparacija, analiza, sinteza, ap-
strakcija, konkretizacija, generalizacija, indukcija, dedukcija, selekcija asocijacija,
stvaranje hipoteza, formiranje sudova i donosenje zaklju¢aka. Misljenje se odvija
pomocu pojmova. Pojam je izraz bitnih i opstih svojstava odredenog predmeta
ili pojave. Glavni sadrzaj naseg misljenja sa¢injavaju predstave i apstraktne
misli koje su povezane sa unutrasnjim govorom. U procesu misljenja vazna je
povezanost misli i emocija. Lakse i brze mislimo kada smo raspoloZeni, kada
smo dozivjeli nesto lijepo.

Sadr7aj misljenja karakteriSu realnost, determinacija i konstelacija misljenja,
uvidavnost i kriti¢nost.

Realnost misaonog sadrzaja je bazi¢ni, neizostavni kriterijum njegove nor-
malnosti. Ona podrazumijeva operacije objektivnim predmetima, pojavama i
njihovim odnosima. Imajuéi u vidu njihova opste poznata i priznata svojstva,
nije tesko procijeniti njihovu (ne)realnost.

Ocuvanu determinaciju misljenja karakteriSe o¢uvanost ciljne predstave
u misaonom toku, koja na jasan i povezan nacin pokazuje smisao misaonog
sadrzaja na sopstvenu inicijativu ili zahtjev sa strane. Gubitak ciljne predstave,
desto je manifestacija mentalnih poremecaja.

Normalnu konstelaciju misljenja karakterisu misaoni sadrzaji, koji su u
skladu sa subjektivnim, aktuelnim intelektualnim i afektivnim pobudama u
okvirima realnosti.

Uvidavnost podrazumijeva ocuvanu sposobnost objektivnog shvatanja
svoga stanja i ponasanja u odnosu prema poznatim kriterijumima koje zna ili
bi trebalo da zna po svom obrazovanju. Neuvidavnost je relativno cesta poja-
va u nekih mentalnih poremecaja (bolesnica od mani¢ne psihoze misli da je
idealno zdrava).

Kriti¢nost je bitan elemenat normalnog procesa misljenja. Ona podrazum-
ijeva o¢uvanu sposobnost promjene ili korekcije sopstvenog sadrzaja i na¢ina
misljenja, na bazi objektivnih argumenata. Nekriti¢nost, privremena ili trajna,
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je jedna od osnovnih karakteristika sadrzajnih poremecaja misljenja.

Postoje dva osnovna tipa misljenja, konkretno i apstraktno.

Konkretno (perceptualno, bespojmovno) misljenje se odvija u slikama.
Naziva se i primitivno, arhai¢no i magijsko. Kod ovog misljenja mijesa se uzrok
i posljedica. Misaonim procesom upravljaju afekti. Sud se formira na osnovu
predstava, a ne na osnovu prethodne analize, sinteze i razmisljanja. Ne pravi
se razlika izmedu objekta i njegovog simbola. Ovaj tip misljenja susrece se kao
normalna pojava kod djece i primitivnih osoba, a kao psihopatoloski poremecaj
kod shizofrenije, demencije i oligofrenije.

Apstraktno (pojmovno) misljenje se odvija pomocu pojmova uz sudjelovanje
intelektualnih aktivnosti, kao $to su komparacija, analiza, sinteza, apstrakcija,
konkretizacija, indukcija i dedukcija. Ovdje se postuje princip kauzaliteta.

Misljenje ima formalnu i sadrzajnu dimenziju. Forma misljenja je nacin
formiranja i izlaganja misli, logi¢nost i povezanost misli u izlaganju, tok i brzina
misaonog procesa. Sadrzaj misljenja se odnosi na temu koja se izlaze, na samu
sustinu ¢injenica i vjerovanja, na kauzalitet pojava i na zakljucke koje jedinka
donosi na osnovu misaonih operacija. Karakteristika je psihicki zdrave osobe.
Krajnji zadatak naseg misljenja je da putem logi¢nih odraza pojava i stvari,
putem pojmova i apstraktnog misljenja saznamo sustinu cjelokupne prirode,
objektivnu istinu stvarnosti koja nas okruzuje i u kojoj se i mi nalazimo.

POREMECAJI MISLJENJA
9.1. Poremecaji misljenja po formi

Kod ovog poremecaja poremeéen je formalni tok izlaganja misli, a sadrzaj
moze sekundarno biti narusen. Razlikujemo:

9.1.1. Usporeno misljenje (bradipsihija)

Kod ovog misljenja imamo usporeni misaoni tok i usporen govor (bradilali-
ja). Bolesnik govori malo, kreée se u krugu nekoliko tema, oskudno i bez spon-
tanosti. Misli tesko padaju na pamet i sporo se odvijaju, impuls za govorom je
smanjen. Javlja se kod depresije i pri organskim o$te¢enjima.

Mutizam je potpuno gasenje impulsa za govor i tada bolesnik nista ne
govori. Javlja se kod stupora.
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9.1.2. Ubrzano misljenje

Bolesnik govori brzo i mnogo, tako da mu misli brzo prelaze sa jedne teme
na drugu (logoreja). Nemoguce je slijediti cilj, jer su misli nezavr$ene, te je Citav
bolesnikov govor nejasan i nerazumljiv. Izrazito ubrzano misljenje zove se bijeg
ideja. Javlja se u mani¢nim stanjima.

Bujica ideja je pojava kada misli neuobicajeno brzo naviru, pa ¢ovjek ne
stize da dovrsi jednu misao, a ve¢ pocinje drugu, tre¢u, javlja se salata od rijeci.
Bujicu ideja bolesnik dozivi kao bjekstvo misli (fuga ideorum). U stvari, radi
se 0 kombinaciji ubrzanog toka misli i pretjerano zivih asocijacija.

Primjer: Pacijentkinja, 35 godina, hospitalizovana w maniénoj fazi. Upitana
da objasni razlog dolaska u bolnicu, objasnjava: ,Moj suprug misli da sam bolesna,
a ja radim kao profesor matematike, volim da idem na pijacu, ucenici me vole,
ali ja imam olovku, moj suprug je silan lovjek, ali ponekad ja vierujem u brata,

gledam kosarku, ali ljudi kao ljudi...“

9.1.3. Opsirno misljenje

Osoba preopsirno, s nizom nepotrebnih i nevaznih detalja, uz skretanje u
sporedne asocijacije iznosi neku misao. Pri tome se ne gubi cilj. Karakterise je
relativni gubitak osnovne ideje vodilje, determinirajude tendence (poremedaj ciljne
tendence), tako da svaka nova asocijacija postaje ciljna predstava. Pojavljuje se
kod intelektulno insuficijentnih osoba, koji su usljed toga u drustvu gnjavatori.

Ovdje se ubraja i ljepljivo (viskozno) misljenje koje je tipi¢no za epilepticare.
Osoba se ,,zalijepi“ za jednu temu, od nje se tesko odvaja i stalno se vrti oko nje.

9.1.4. Disocirano misljenje

KarakteriSu ga raspadnute nepovezane asocijacije, pa dolazi do razlicitih
povrsinskih nelogi¢nih veza izmedu pojedinih misli. Nije nam jasna ciljna
predstava bolesnikova, iako mozda postoji. Tzv. determinirajuca tendencija
koja spontano usmjerava tok misli i asocijacija, otkazala je. Zbog toga se ne
odrzava usmjerenost misaonog toka. Disocijacija moze biti izrazena razlic¢itim
intezitetom, tako da je povremeno prepoznatljiva tek u duzem misonom toku.
U ekstremnom obliku, bolesnikov govor potpuno je nerazumljiv. Javljaju se
neshvatljive asocijacije. Nize gomile rijeci ili dijelove rije¢i, i to zovemo salata od
rijeci. Moze do¢i do pucanja granica unutar pojmova i rijeci i stapanja u nove
kovanice koje se zovu neologizmi. Recenice se prekidaju, a umjesto oéekivanih
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asocijacija i tokova, misli dolaze sasvim neocekivano. Tu se ¢esto ubacuje i niz
bolesnih smetnji, pa miljenje postaje nepovezano i raspadnuto. Taj raspad je
ponekad grub i u tom slucaju ga moze i laik zapaziti. Ovo misljenje je tipi¢no
za shizofreniju.

9.1.5. Inkoherentno misljenje

Postoji potpuna nepovezanost izmedu pojedinih misli (govor bez veze), pri
¢emu je i svijest promijenjena. Dijelovi recenice su logi¢ni, ali izmedu njih nema
logi¢ne veze. Ekstremno izrazeno dovodi do salate od rije¢i. Moze se pojaviti
u zdravih osoba u stanju zamora, neispavnosti, pod uticajem alkohola, tokom
anestezije. Kao psihopatoloski poremecaj, tipi¢no je za delirijum i demenciju.

Neki autori kao sinonim za inkoherentno misljenje upotrebljavaju izraz
Amentni sindrom ili mentalna konfuzija. Bolesnik prepoznaje predmete, ali ne
moze da shvati njihovu povezanost. Javlja se kod toksiinfektivnih poremecaja.

9.1.6. Blok misli

Bolesnik iznenada zastane i ne moze zavrsiti zapocetu misao. Bolesnik
to dozivljava kao nevidljivu i nepremostivu prepreku. Javlja se kod depresije i
shizofrenije. Kod depresije se misaoni tok zaustavlja postepeno, a kod shizofrenije
naglo. U situacijama zamora i iscrpljenosti, moze se javiti kod zdravih osoba,
kada se naglo prekine u izlaganju, ali zdrava osoba kada se podsjeti na zadnju
rije¢, zavr$ava zapocetu misao.

9.1.7. Perseveracija

To je nepotrebno i nevoljno ponavljanje odredene rijeci, recenice ili misaon-
og toka, koje je bolesnik upravo ¢uo ili sam izgovorio. Ubraja se i u poremecaje
volje. Nastaje kod razlicitih organskih o$te¢enja mozga, prolaznog ili trajnog
karaktera (demencije), kod mozdanog udara (embolusna rije¢), kod alkoholisanih.

9.1.8. Verbigeracija

To je besmisleno ponavljanje jedne te iste rijeci ili re¢enice, ¢esto na man-
iriran ili streotipan nadin. Ubraja se i u poremecaje volje. Tipican je za shizofreniju.
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9.1.9. Ebholalija

To je patolosko ponavljanje rijeci ili re¢enice neke druge osobe. Ubraja se
i u poremedaje volje.

9.2. Poremecaji misljenja po sadrzaju

Dijele se na zablude, precijenjene misli, prisilne misli i sumanute misli.

9.2.1. Zabuna ili zabluda i predrasuda

Posljedica je zakljucivanja na temelju pogresnih pretpostavki.

Predrasuda je poremecaj kada pojedinac neku misao smatra ispravnom, dok
je drugima jasno da je rije¢ o pogresnoj pretpostavci. Stvorena je u nesvjesnom
afektivnom podruéju i tesko ju je otkloniti. Zablude su opste ljudske pojave,
kao $to su i opste ljudska razoc¢arenja koja nastaju kao posljedica tih zabluda.

9.2.2. Precijenjene misli

Precijenjene misli su misli koje krace ili duze vrijeme vladaju miljenjem.
Karakterise ih jaka afektivna obojenost. Cesto se nazivaju fiksiranim ili fiks
idejama. Pojedinac ¢e niz pojava tumaciti i dozivljavati podredeno sadrzaju
precijenjene misli. Sama po sebi nije psihopatoloski poremecéaj, nego se javlja-
ju kao karakterna osobina zdravih osoba. Cesto su povezane uz neke posebne
navike (pripadnost sektama...).

9.2.3. Prisilne misli (opsesivne misli)

Imaju prisilan karakter, namecu se osobi protiv njene volje i pojedinac
im se ne moze suprotstaviti, iako je svjestan njihove besmislenosti. Rije¢ je
o kombinaciji poremecaja volje i misljenja. Stalno se upli¢u u redovni tok
misljenja i nazivaju se jo$ i opsesivne misli. Prisilni podsticaji su neprijatni za
pacijenta, oni su uvidavni, svjesni u bolesnu pojavu, sto ukazuje da osoba nije
psihoti¢na. Pacijent se svjesno, voljno bori protiv nametnutih misli, postaje
napet, u strahu je da nece izdrzati. Prisilne misli mogu imati apstraktan sadrzaj
(prisilno razmisljenje o kosmosu, zemlji...) ili je on afektivno obojen i posebno
znacajan za pojedinca.

Prisilne misli se javljaju zajedno sa ostalim prisilnim fenomenima: prisilnim
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radnjama, prisilnim strahovima, prisilnim sje¢anjima, prisilnim sklonostima.
Izvrsenje prisilnih misli dovodi do relaksacije, a kada izvrsi prisilni podsticaj
onda je to prisilna radnja ili kompulsija. Prisilne radnje predstavljaju posebna
stanja koja imaju obiljezje prisilnih fenomena i obuhvataju: prisilne impulse,
prisilne radnje i prisilne misli. Cesto se sre¢u kod shizofrenih poremecaja, zatim
kod prisilnih neurotskih poremecaja.

Prisilne misli prema sadrzaju mogu biti agresivne, religiozne, u vezi sa
boles¢u, urednoséu, seksualne i dr. Pojavljuju se zajedno ili odvojeno uz druge
psihopatoloske promjene, odnosno prisilne fenomene (prisilne radnje, sje¢anja,
prisilne strahove), kod prisilnih neuroza, kao i kod shizofrenije. Mogu se javiti i
kod zdravih osoba povremeno ili u blazoj formi kod opsesivne strukture li¢nosti.

Ako su prisilni fenomeni udruzeni sa anksiozno$¢u, onda imamo opsesivnu
fobiju. Postoji veliki broj fobija, a nazivaju se prema okolnostima u kojima se
javljaju. Tako govorimo o strahu od insekata (acarophobia), strahu od visine
(acrophobia), strahu od zvukova (acustophobia), strahu od zraka (aerophobia),
strahu od otvorenog praznog prostora (agoraphobia), strahu od prasine (am-
atophobia), strahu od koznih bolesti (dermatosiophobia), strahu od prelazenja
ulice (dromophobia), strahu od crvenjenja (ereutophobia), strahu od vode (hydro-
phobia), od prljavstine (mesophobia), od $uge (scabophobia), strahu od stranaca
(xenophobia)...

Kod histericnih fobija, pacijent ne izvodi prisilne radnje, nego izbjegava
odredene situacije koje izazivaju strah i ne spadaju u prisilne pojave.

Primjer:Pacijentu se pri susretu sa djecom javlja prisilna misao da je uradio
nesto nazao djetetu ili da je imao sa njima polni kontakt. U tim trenucima pris-
ilna misao se stalno namece, napet je, sve je praceno nizom tjelesnibh promjena, a
sve vrijeme je svjestan da je to bolesna pojava, ali stalno provjerava da nije nesto
nemoralno uradio.

9.2.4, Sumanute misli

Sumanutost postoji od kada postoji ¢ovjek. To su zablude nastale na bole-
snoj osnovi. Glavno obiljezje sumanutih misli je:

Uvjerenje da su one ispravne i logi¢ne. Prisutna je subjektivna sigurnost
uz osjedaj realnosti takvih misli;

Nepristupac¢ne su korekciji i razumnim protivrazlozima;

Nemogu¢ i bizaran sadrzaj simanutih misli. Sadrzaj je vezan uz bolesnikovu
li¢nost, ali i uz njegove odnose prema okolini.

Sumanute misli su izazvane nekim patoloskim procesom, ¢iji su one sas-
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tavni dio. Bolesni osnov je bitna i neophodna osnova, i znak su za psihoti¢an
poremecaj. Pradene su obavezno osjecanjem apsolutne sigurnosti. I praksa je
pokazala da je besmislena svaka diskusija sa dusevnim bolesnikom o njegovim
sumanutim idejama. Uzaludan je svaki pokusaj da se on razumnim, racionalnim
razlozima ubijedi da nesto nije onako kako on vjeruje da jeste.

Od svakodnevnih zabluda, od kojih svi manje vise patimo, sumanute ideje
se razlikuju po tome $to njih nije mogudée ispraviti logikom, ubjedivanjem i
posmatranjem stvarnosti.

Kod dusevnih bolesnika koji imaju sumanute ideje, ¢esto se desava da
njihovo ponasanje i djelatnost budu dirigovani tim sumanutim idejama.

Mogu se razlikovati prave sumanute ideje i sumanutim sli¢ne ideje. Prave
sumanute ideje su posljedica dubokih promjena li¢nosti. Sumanutim idejama
slicne ideje su ,psiholoski razumljive reakcije osobe na odredenu sredinu i
dozivljaje (npr. paranoidna reakcija osobe u sredini u kojoj se govori strani njoj
nerazumljivi jezik, kod zatvorenika...). Mogu nastati naglo i iznenadno ili se
razvijati polagano. Mogu ostati i u vrijeme kada bolesnik ozdravi ili prizdravi,
pa se to naziva rezidualnom sumanuto$¢u.

Dijele se na primarne i sekundarne. Primarne su karakteristika shizofrenije
i potpuno su formirane de novo. Sekundarne se obi¢no desavaju u razli¢itim
mentalnim oboljenjima, nastaju u kontekstu drugog mentalnog procesa (poput
abnormalnog stanja raspolozenja ili abnormalne percepcije) i daju objasnjenje
pacijentu zasto imaju takva osjecanja ili iskustva.

Prema strukturi, sumanute ideje mogu biti paranoidne i paranoic¢ne.
Paranoidne su nesistematizovane, difuzne, promjenljive i pacijent se sa ovim
sumanutim idejama ponasa u skladu sa njihovim sadrzajem. Paranoicne sumanute
ideje su visoko sistematizovane, slozene u jedan logic¢an sistem, ogranic¢ene na
jednu oblast i ne ometaju previse pacijenta u svakodnevnom zivotu.

Prema mehanizmu nastanka, sumanute ideje mogu biti halucinatorne,
intuitivne, interpretativne i fabulativne.

Zaklinicku praksu vazna je podjela na sintimne i katatimne sumanute ideje.

Sintimne (gré. sin -sa+ thymos- cud, raspologenje) misli. Sintimne sumanute

ideje su sekundarne, izviru iz bolesno promijenjenog opsteg raspolozenja. Raz-
likujemo depresivne sumanute ideje koje se javljaju kod raznih oblika depresije,
ali prvo kod endogene depresije (ideje propasti, osiromasenja, krivice). Mani¢ni
afekat prate sumanute ideje veli¢ine, bogastva, visokog porijekla i sl. Nakon
iS¢ezavanja patoloski izmijenjenog afekta, ove sumanute ideje se povlace.
Katatimne (gré.katat — hymos- koji lezi u pameti) misli. Katatimne su-
manute ideje primarno su vezane uz poremecaj misljenja i nisu povezane sa
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afektom. Najcesce su to ideje proganjanja. Bolesnik vjeruje i tvrdi da ga neko
truje, uniStava aparatima, proganja, radi mu o glavi. To mogu biti pojedinci ili
¢itave organizacije. Ideje mogu oblikovati ¢itav paranoidni stav.

Prema sadrzaju, razlikujemo sumanute ideje veli¢ine, hipohondrijske
ideje, ideje propasti, ideje krivice i samooptuzivanja, nihilisticke sumanute
ideje, interpretacijske ideje, sumanute ideje odnosa, sumanute ideje ljubomore,
erotomanske, religiozne.

Ekspanzivne ideje (megalomanske) - ideje veli¢ine, visokog porijekla, bo-

gatstva, drustvenog znacaja, mesijanske ideje i dr. Bolesnik smatra da je velika
li¢nost, da ima natprirodne mo¢i, da je talentovan, da je zavrsio visoke skole.
Klasi¢na humoristicka literatura opisuje ,Napoleone®, ali toga viSe nema, jer i
dusevni bolenici crpe tematiku i licnosti za svoje uzore iz aktuelne stvarnosti,
a ne iz proslosti. Sada imamo poznate fudbalere, pjevade, glumice, milijardere.

Primjer: Pacijent, 26 godina starosti, je zadrzan na lijecenju na psibijatrijskom
odjeljenju zbog pogorsanja bolesti. Uznemirio se jer mu se nije javila ,sestra®, za
koju je tvrdio da je poznata folk pjevacica, a i stric koji je viasnik fabrike cigareta
u jednoj stranoj zemlji nije mu pomaogao pri demontiranju nuklearne bombe, vec
Jje on sam rizikovao i to ulinio.

Hipohondrijske sumanute ideje - Bolesnik smatra da boluje od teske, neiz-

lje¢ive bolesti, gusi se, raspada.

Primjer: U jednom slucaju, pacijent 43 godine starosti je tvrdio da ima smetnje
sa gutanjem. Pola godine je podgrijavao tecnost do odredene temperature (koju je
sam odredio) i samo je tako mogao gutati. Viemenom je prestao jesti cvrstu hranu.
U zadnja tri mjeseca je samo pio vodu i ponekad supu.

Sumanute ideje propasti (ekonomske, tielesne) - bolesnik smatra da je osiro-
masio, da ¢e propasti, da viSe nema sredstava za zivot i da nema svrhe da Zivi.
Sumanute ideje krivice i samooptuzivanja. Bolesnik smatra da je negativna

licnost. On je nitkov, pokvarenjak, nedostojan da Zivi, treba ga ubiti. Posebna
forma je kada bolesnik optuzuje samog sebe za niz nemoguéih stvari.
Primjer: Pacijent je tvrdio da je on kriv za niz ubistava u zemlji i uvjeravao
je sve da je on bacio atomsku bombu. Tu vrstu samooptuzivanja nazivamo au-
toakuzacija.
Nihilisticke sumanute ideje - bolesnik negira smisao i znacaj svemu. Negira

mogu¢énost da moze biti bolje.
Interpretacijske sumanute ideje - gdje je bolesna interpretacija zbivanja u

okolini (sve $to bolesnik ¢uje na radiju, televiziji, pro¢ita u novinama ili na
drugi nacin, dovodi u vezu sa sobom).

Sumanute ideje odnosa - bolesnik sva zbivanja dovodi u vezu sa sobom,
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dozivljava da drugi o njemu govore, smiju mu se, posebno ga posmatraju, ¢itaju
mu misli, emituju ili kradu.

Primjer: Pacijentu je izrecena mjera obaveznog lijecenja zbog paljevine u
svojoj kudi. Tvrdio je da je morao to da ucini, jer su u njegovom selu svi ljubomorni
na njega i sve znaju $ta se desava u njegovoj kuci. Sjetio se da su sigurno postavil
kamere u kudi i na taj nacin ibh je pokusao ukloniti.

Sumanute ideje liubomore - bolesnik vjeruje da ga partner vara sa brojnim

ljubavnicima, pri ¢emu pronalazi najbizarnije dokaze za to.

Primjer: Jedan nas pacijent starosti 83 godine, slijep, optuzivao je suprugu,
koja je imala 75 godina da ga vara sa podstanarom koji je bio 40 godina mladi.
Cesto je potezao noz ili neko drugo orude, jer nije mogao ‘trpiti” laz da je ona
prestara za tog mombka.

Erotomanske ideje - bolesnik vjeruje da su u njega zaljubljene poznate osobe

ili neka za njega vazna osoba i da ga progone, ali u stvari on progoni tu osobu.
Bolesna osoba ¢ini sve da realizuje kontakt, pise joj, telefonira, opsjeda kucu.

Primjer:Pacijentkinja se preselila iz jednog grada u drugi, jer je bila ubjedena
da je spiker sa popularne radio stanice, preko svojih najava i pjesama koje je pustao,
stalno zove i Salje joj ljubavne poruke. U toku godinu dana poslala mu je veliki
broj pisama, svakodnevno je telefonirala po nekoliko puta i opsjedala radio stanicu
gdje je radio. Na kraju je dosla u taj grad ubjedena da joj je on zakazao viencange.
Druga pacijentkinja, vec godinama opsjeda poznatog doktora, koji je mladi od
nje dvadesetak godina, tvrdeci da je on zaljubljen u nju, ali da je suvise stidan da
joj pride. Svakodnevno mu salje pisma, telefonira, dolazi na posao, pravi mnoge
probleme supruzi, éak joj i prijeti.

Religijske sumanute ideje mogu biti sintimnog i katatimnog karaktera.

Bolesnik navodi da je boziji poslanik ili neko bozansko bice, a sva zbivanja oko
sebe tumaci kao boziji znak.
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Osjecanja predstavljaju najznacajnija ¢ovjekova zbivanja. To je subjektivno,
kratkotrajno, prolazno i snazno osje¢ajno uzbudenje, koje je praéeno jakim
vegetativnim i motornim pojavama. Emocije pripremaju ¢ovjeka za adaptivnu
aktivnost. Covjek ponekad misli, a osjeca uvijek. Osjeanja psihicki odrazavaju
razna fizioloska stanja, djeluje na sve ¢ovjekove psihicke funkcije i procese koji
se odigravaju u naSem organizmu i koji prvo pokre¢u nagone. Nagonske snage
su u osnovi rezervoar svih nasih osjeéanja.

Kvalitet emocionalnog dozivljaja zavisi s jedne strane od objektivnog kvalite-
ta informacije, a s druge strane od prethodnog stava li¢nosti prema informaciji.

Cesto su praéena vegetativnim reakcijama izrazenim na svim organskim
sistemima (cirkulacijskom, disajnom, probavnom i endokrinoloskom). Tako
moze da se javi ubrzan rad srca, promjene u ritmu i dubini disanja, snizenje ili
povecanje zeluda¢ne sekrecije, usporena ili ubrzana peristaltika (motilitet crijeva),
ucestali nagoni za mokrenjem, pojacano znojenje, prosirenje ili suzenje zjenica.
Na motornom planu mogu se pojaviti drhtanje, gréevito stezanje pojedinih
misi¢nih grupa, sve do potpunog gubitka voljne kontrole motornih funkcija
(»odsjekle mu se noge od straha®).

BIOLOSKE OSNOVE EMOCIJA

Emocije imaju biolosku funkciju s ciljem da nas odrze u Zivotu da bi nas
drzale dalje od onih koji nas mogu ugroziti, odnosno blizu onih koji nas mogu
zastiti.

Predstavljaju neku vrstu stanja pripravnosti za djelovanje, posebno za
odredivanje prioriteta i ispunjenje planova. U regulaciji emocionalnog ponasanja,
klju¢nu ulogu imaju interakcije mozdane kore i nekih subkortikalnih struktura.
Danas je jasno da se neée pronaéi univerzalni mozdani sistem emocija, stoga
su istrazivanja usmjerena ka neurobioloskoj podlozi neke odredene emocije,
bududi da je vjerovatno da se svaka emocija temelji na zasebnom mozdanom
mehanizmu.

Istrazivanja su pokazala da postoje znacajne interindividualne razlike u
nacinu na koji pojedine osobe reaguju na emocionalno izazovna zbivanja i
podrazaje, na ¢emu se vjerovatno temelji odrasla individualnost, ali i moguca
ranjivost individua u odnosu na psihopatoloske poremecaje.

Emocija straha izgleda da je vezana uz nervni sistem ¢ija je evolutivna
uloga da uoci opasnost i pokrene brze i automatske zastitne reakcije. Sistem je
programiran i da se uspjesno suprotstavi uobicajenim opasnostima s kojima su

86



Osjecanja (emocije)

se suocavali preci i da moze da brzo nauéi i upamti sve nove oblike opasnosti,
po moguénosti ve¢ pri prvom susretu s njima. Odbrambeni mehanizam moze
na ovaj nacin djelovati, jer posjeduje sposobnost u¢enja mehanizmom klasi¢-
nog (Pavlovljevog) kondicioniranja — u ovom slucaju straha, pri ¢emu se neki
beznacdajni neutralni podrazaj (svjetlost, zvuk) asocira sa $tetnim/bolnim podra-
zajem (npr. elektrosok primjenjen na kozu). Bolni podrazaj pri tome predstavlja
neuslovni podrazaj, a zvuk je uslovni podrazaj. Zbog vremenske koincidencije
uslovnog i neuslovnog podrazaja, izmedu njih se u paméenju oblikuje veza
(asocijacija — asocijacijsko ucenje), pa ubudude, ve¢ pojava samog uslovnog
podrazaja (zvuk) izaziva evolutivno programirani odbrambeni odgovor, kakav
se dotad javljao samo nakon neuslovnog podrazaja. Klasi¢no kondicioniranje
straha predstavlja prosiren oblik uc¢enja, tokom koga se uspostavlja asocijacija,
tj. psiholoska povezanost izmedu podrazaja i njegovih averzivnih posljedica.
Nakon takvog kondicioniranja, kad god eksperimentalna Zivotinja bude izlo-
zena samo uslovnom podrazaju, desavaju se razli¢ite promjene njene fiziologije
i ponasanja, koje predstavljaju manifestacije akutnog psiholoskog stresa, a koje
obuhvataju: somatomotornu nepokretnost — «ukoci se poput smrznutog kipa»,
naglo povecanje stepena budnosti (arousal) — mozdana kora pokazuje EEG
desinhronizaciju, somatomotorni refleksni nervni krugovi postaju spremniji
(nizeg praga) za djelovanje ve¢ i na najmanji podrazaj, hipoalgezija — spinota-
lamicki sistem postaje manje spreman da mozgu donosi obavijesti o bolnim
podraZajima, aktivacija simpatikusa — dok se unezvjereno motri okolina, zjenice
se prosire (u strahu su velike o¢i), srce po¢ne kucati brze i snaznije, krvni pritisak
poraste, koza problijedi (periferna vazokonstrikeija), u probavnom sistemu se
obustavi peristaltika, nadbubrezne Zlijezde po¢nu u krv ubacivati velike koli¢ine
hormona stresa, glukokortikoida.

Slika 8. Podrudja mozga od pose-
bnog znacaja za emocionalno pon-
asanje:

prefrontalni korteks,
cingulatni korteks,

nc accumbens,

amigdale,

ventralni palidum,

SRR i e

hipotalamus
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Mozdani sistem za kondicioniranje straha izgleda da je uklju¢en u nastanak
mnogih psihijatrijskih poremecaja, npr. fobije, napade panike, posttraumat-
skog stresnog poremecaja, opsesivno-kompulzivnog poremecéaj, generalizovane
anksioznosti.

Emocije kod ¢oveka pobuduju ne samo vanjski stimulusi, nego i mentalne
reprezentacije, prilikom sjecanja ili zamiSljanja, pri ¢emu ih ne moramo biti
svjesni.

Generisanje emocija obuhvata: 1. dozivljaj (percepcija) situacije, 2. ak-
tivacija izabranog $ablona ponasanja i 3. izrazavanje emocija koje obuhvata:(a)
Fizioloske promjene u organizmu (ubrzan puls, $irenje zjenica, ubrzano disanje,
pojacano lucenje adrenalina, povecanje konc glukoze u krvi itd), koje su posredo-
vane endokrinim sistemom i VNS, b) Motorne/Bihevioralne promjene — (spolja
vidljive manifestacije emocija, promjene u ponasanju, stavu tijela, gestovima,
mimici, itd) i ¢)Subjektivne/Mentalne (doZivljaj specifi¢nog kvaliteta osje¢anja
— srele, prezira, tuge, ponosa).

Istrazivanja ukazuju da je hipotalamus (glavno izlaziste informacija iz
limbic¢kih struktura mozga) najvaznija struktura u izrazavanju emocija (npr.
bijes), a da je funkcija kore kocenje i usmjeravanje takve reakcije. Savremena
teorija nastanka emocija: Papec-Meklinova teorija ukazuje da se podrazaj koji
moze izazvati neku emociju percipira u kori i na osnovu komparacije s proslim
iskustvom i mogudim posljedicama, aktivise se limbicki sistem i hipotalamus
da se realizuju unutrasnje promjene i vanjske reakcije.

EMOCIJE

Emocije ili osje¢anja su specifi¢an subjektivni sloZeni osjecaj koji obuhvata
ponasanje, psihicka i tjelesna obiljezja povezana sa afektom i raspolozenjem.
Imaju uvijek individualnu boju i obiljezje. Svaku emociju prati osnovni ton
ugode ili neugode, te opustanje ili napetost. Emocije se mogu podijeliti na
prijatne i neprijatne. Prijatne emocije su: radost, zadovoljstvo, ljubav, ponos.
Neprijatne su: zalost, strah, osjecaj krivice, sram. Svaka emocija se svjesno do-
zivljava i istovremeno motorno manifestuje mimikom, gestovima i vegetativnim
reakcijama. Osjecanje prijatnosti i osjecanje neprijatnosti usko je povezano sa
nasim nagonskim Zivotom.

Strah je emocija koja ima zastitnu funkciju. On je reakcija na bolno is-
kustvo ili prijete¢u realnu opasnost kada je nas zivot ugrozen, odnosno kada
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je ugrozen nagon za samoodrzanjem. Vezan je uz svjesno prepoznavanje nekog
opasnog ili ugrozavajuéeg objekta.

Zalost (tuga) je emocija vezana za gubitak voljenog objekta.

Radost je emocija koja odrazava zadovoljstvo i ugodu.

Ljubav je jedna od najznacajnijih emocija koja se nalazi u osnovi zivota.

Karakteristika emocija je u tome $to jedna osje¢anja mogu da se pomjeraju
i prelijevaju preko drugih. Jedan neprijatan dozivljaj u nama ¢e izazvati neras-
polozenje, koje ¢e nas pratiti cijeli dan, iako ga u toku dana mozemo zaboraviti.

AFEKAT (Affectus - sestoko uzbudenje, strast, teznja)

Afekat, u uzem smislu rijeci, je specifi¢ni, kratkotrajni emocionalni doziv-
ljaj koji je postigao izvjestan stepen jacine.To je intezivna, reaktivna reakcija,
pracena vidljivim tjelesnim i izrazajnim fenomenima.

Tako se u strahu jezi koza, lice se crventi, Sire se zjenice. Pri snaznom afektu
usta postaju suva, javlja se prekomjerno znojenje (hiperhidroza), tijelo podrh-
tava. Afekat utice i na stanje svijesti u smislu suzavanja polja svijesti, remeti
logi¢ko misljenje, a moze da se svijest somnolentnog pacijenta razbistri pod
dejstvom afekta. Najcesée nastaje kao reakcija na ugrozenost vitalne i socijalne
egzistencije, kada je ugrozen Zivot, ¢ast, socijalni status. Osnovna podjela svih
afekata je podjela na prijatne i neprijatne (pozitivne i negativne).

Afektivitet neki autori nazivaju emocijama ili osje¢anjima. U afektivitet
se obi¢no ubrajaju: tjelesna ose¢anja ili emocije, psihicki osecaji, raspolozenje
i temperament.

RaspoloZenje je osnovna baza naseg dozivljavanja. To je emocionalno stanje
duzeg trajanja, opsteg karaktera, koje daje specifi¢nu notu cjelokupnom ponasanju
i dozivljavanju. Moze imati dnevne oscilacije. Odredene osobe cijelog Zivota
manifestuju odredeni tip osnovnog raspolozenja, npr. flegmatici, mrzovoljci,
hipomani¢ni veseljaci. Bolesno sniZenje i povisenje raspoloZenja se vida kod
nekih psihoti¢nih oboljenja (depresija, manija, shizofrenija).

Temperament je suma svih osjeanja pojedinca koju on moze uopste da
dozivi, kao i urodena sklonost za trajno odrzavanje jednog raspolozenja. Jos
je Hipokrat prema osnovnom raspolozenju napravio podjelu ljudi na osnovu
temperamenta, a ti se nazivi i danas spominju (kolerik,sangvinik,melanholik,-
flegmatik). Brojni su poremecaji temperamenta, bilo kao jedan od simptoma,
narocito kod poremedaja licnosti ili kao primarni poremecaji temperamenta.
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Obrada afekta- praznjenje afekta

Afekti su od velikog znacaja za Zivot svake osobe. U mnogim situacijama
nastojimo da se oslobodimo pritiska neprijatnih afekata. Postoji viSe nacina.

Projekcija afekta je kada ¢ovjek svoj afekt neopravdano lokalizuje van svoje
licnosti u spoljni svijet. Npr. kada se spotaknemo i padnemo, ljutimo se na
neravninu na putu, a ne zato $to mi nismo pazili gdje stajemo.

Abregovange je motorno praznjenje afekta na razli¢ite nadine. Izvi¢emo se,
udarimo Sakom o sto, lupkamo nogama, grickamo nokte, kr$imo ruke, nekom
se povjerimo i tako smanjujemo afektivni pritisak. To je u osnovi najzdraviji,
najefikasniji i najlaksi nacin praznjenja afekta, ali ¢ovjek se kao socijalno bice
ne bi mogao uspjesno adaptirati kada bi svaki afekt motorno praznio.

Intelektualna obrada afekta je efikasna, ali je rijetko primjenjujemo. To
je logi¢na obrada i analiza mogucih situacija i najvisa je forma modifikacije
afektivnog praznjenja. Analiziraju se svi razlozi za i protiv, nalazi se opravdanje
i objasnjenje. Ovo je zdrav nadin praznjenja emocija.

Potiskivanje afekta u nesvjesni dio li¢nosti. Potisnuti afekt nije izbrisan i
igra vaznu ulogu u ¢ovjekovom ponasanju. Dolazi do lokalizacije emocionalne
energije u dublje slojeve nase podsvijesti.

Iradijacija afekta je povezivanje afekta sa predstavom sa kojom prvobitno
nije imao nikakve veze, ali ostaje u vezi sa prvobitnom predstavom (zbog Nikole
je omrznuo i svetog Nikolu).

Prenos ili prebacivanje afekta je slicna pojava. Afekat se veze za druge pred-
stave ili licnosti sa kojima afekat nema veze.

Afektivna kumulacija jenegativni afekat koji nije abregovan, donekle se
potiskuje i ,uklijesti“, ali dobija sve vecu psihi¢ku energiju. U trenutku kada
se ponovo pojavi isti afekat, ¢itav niz neabregovanih afekata isprazni se naglo.

Ambivalencija je istovremeno postojanje suprotnih afekata u odnosu na
istu pojavu. Cesto je uzrok neuroti¢nih reagovanja.

Afektivna senzibilizacija (preosjetljivost) moze opet da se javi u situacijama
pojavljivanja afekta.

10.1. Kvantitativni poremecaji emocija

10.1.1. Depresivno raspolozenje (deprimere - pritiskati)

Depresija je sniZzeno osnovno raspoloZenje praéeno osjecajem potistenosti,
pesimizma, gubitka volje i zanimanja, sa poremecéenim spavanjem i apetitom.
Javljaju se turobne, tuzne, a esto i samoubilacke misli. Depresivno raspolozen-
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je se sree kod raznih oblika depresivnih poremedaja i psihoza, u psihickim
poremecajima u starijoj zivotnoj dobi, u sklopu nekih poremecaja li¢nosti,
organskih o$te¢ena mozga i dr.

Izgleda da smanjena aktivnost monoaminergic¢ke neurotransmisije, no-
radrenalina i serotonina ima odredenu ulogu u nastanku depresije.

Kod osoba sa depresivnim poremecajem primjeéena je poveéana funkcija
HPA osovine, ali nije poznato da li je ona uzrok ili posljedica depresivnog
poremecaja. Kod ovih bolesnika primjena deksazona ne dovodi do smanjene
produkcije endogenih glukokortikoida (feedback), kao $to se to desava kod
zdravih osoba. Istrazivanja pokazuju da aplikacija CRH moze dovesti do razvoja
depresije u laboratorijskih zivotinja, $to govori u prilog gledanja o disfunkciji
HPA osovine kao uzroka, a ne posljedice depresivnog poremecaja.

Prema dijateza-stres modelu depresije, neki ljudi nasljeduju sklonost depresiji
zbog povecéanog funkcionisanja HPA osovine i/ili monoaminergic¢kog neuro-
transmiterskog sistema. Ova sklonost ne moze sama po sebi dovesti do nastanka
depresivnog poremedaja, ali ako su osjetljivi pojedinci rano u Zzivotu izlozeni
stresu, oni postaju trajno poveéano osjetljivi i cijelog Zivota pretjerano reaguju
na dejstvo stresora razli¢itih, ¢ak i manjih jacina.

10.1.2. Maniéno raspolozenje, euforija (mania - bjesnoca, bijes, ludilo,
bjesnilo)

Manija je povi$eno osnovno raspolozenje, uz opstu hiperaktivnost, poja¢anu
volju, motivaciju i interese, nesanicu, ubrzan misaoni tok, povisenu psihomo-
toriku i izrazene ideje veli¢ine, poremedaj apetita (koji je najéesée pojacan).

Mani¢no raspoloZenje je tipi¢no za mani¢nu epizodu u sklopu poremecaja
raspolozenja, premda sa blazim intezitetom ili izrazenim pojedinim elementima
moze se pojavljivati i kod drugih psihijatrijskih poremecaja i bolesti.

Primjer:Pacijentkinja je prinudno dovedena na odjeljenje nakon pet neprospa-
vanih noci. Na prijemu logoroiéna, ubrzanog misaonog toka, u stalnom pokretu. Za
ovo vrijeme ,,okrelila“ je stan (od stotinjak kvadrata), a onda je pocela da ,,pravi®
novi raspored izbacujudi stvari iz kuce.

Primjer: Pacijent u manicnoj fazi bolesti, dovode ga na pregled:"...doktore
depresija je drustveno pribvatljiva, a ovo stanje niko ne voli.....ja ga volim, pustite
me da jos malo imam ovu snagu i energiju....ja mogu sve , ja sam BoZji covek...
Bozji izaslanik..."
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10.1.3. Apatija (apatheia - neosjetljivost)

Apatija je stanje snizenog osnovnog raspolozenja uz utuc¢enost i ravnodus-
nost, uz privremeni gubitak osjecanja. To je emocionalni energetski deficit.
Bolesnik se osje¢a prazno, nema zelja, ni potreba, nema interesa, ni incijative.
Apati¢na osoba je pri svijesti i o¢uvanoj orijentaciji. Stanje bez interesovanja i
inicijative zove se abulija. Kod ovih pacijenata moze se uociti nedostatak mi-
mike, gestikulacije, a ako pacijent prestane da uzima te¢nost i/ili hranu, moze
biti uvod u "negativizam".

Apatija se moze pojaviti tokom razli¢itih bolesti (shizofrenije, nekih or-
ganskih mozdanih bolesti), ali i u stanjima oporavka nakon prelezanih teskih
i dugotrajnih tjelesnih bolesti, kod demencije, a moze se javiti kod izvjesnih
stanja poremecaja svijesti pod dejstvom psihoaktivnih supstanci. Za apatiju se
koristi i izraz atimija, odnosno hipotimija.

10.1.4. Emocionalna labilnost

To je stanje lako promjenljivog novog raspolozenja. Na sasvim beznacajni
povod naglo nastupa promjena raspolozenja. U ekstremno izrazenom poreme-
¢aju govorimo o emocionalnoj inkontinenciji. Normalna pojava je kod male
djece. Kao psihopatoloska pojava, javlja se kod arterioskleroze. Tezi stepen se
oznacava kao emocionalna inkontinencija.

10.1.5. Patoloski strahb

To je pojava straha od objekta. Nijeugrozavajuéi. Djeluje destruktivno na
osobu i njeno ponasanje, i nalazi se u osnovi fobi¢ne neuroze.

10.1.6. Tjeskobnost (anksioznost)

To je stanje nesvrsishodne tjeskobe, strepnje i napetosti pradene raznim
tjelesnim simptomima.

Tipi¢no se pojavljuje u pani¢nim poremecajima, ali moze biti prisutna i
kod poremecaja raspoloZenja, te u nekim tjelesnim i neuroloskim oboljenjima.

Pretpostavlja se da znacajnu ulogu u nastanku anksioznosti ima amigdala,
zbog njene uloge u nastanku straha i odbrambenog ponasanja. Amigdale sadrze
veliku koli¢cinu GABA A receptora, a lokalna primjena agonista ovih receptora,
kao $to su benzodijazepini, uzrokuju protiv-anksiozno djelovanje kod eksper-
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imentalnih Zivotinja, a takode lokalne primjene antagonista ovih receptora u

amigdalu moze sprijeciti anskioliticke efekte sistemske primjene benzodijazepina.
Farmakoloska istrazivanja pokazuju da i smanjena aktivnost serotonin-

ergi¢kog sistema moze imati odredenu ulogu u nastanku anskioznosti.

10.2. Kvalitativni poremecaji emocija

10.2.1. Afektivna krutost

To je pojava kada bolesnik svoje osjecaje nije kadar prenijeti na okolinu,
ali ni njega samog ne pogadaju tudi osje¢aji. Nastupa prekid afektivnog odnosa
izmedu bolesnika i okoline.

10.2.2. Afektivna inkontinencija

Oslabljena je moguénost kocenja i regulisanja afektivnih ispoljavanja.
Bolesnik iznenada pocinje da se smije ili place i ne moze da se obuzda.

10.2.3. Afektivna labilnost

Afekti se naglo i brzo javljaju, ali brzo i prestaju. Javlja se kod djece i or-
ganskih psihosindroma i mentalno zaostalih.

10.2.4. Patoloska razdrazljivost

Patoloska razdrazljivost je pretjerano afektivno reagovanje. Razdrazljive
osobe karakteriSe nestalno ponasanje i naglo izbijanje reakcije. Karakterise je
skra¢ivanje latence i burnija reakcija od inteziteta provokacije. Tu ubrajamo
agresivne psihopatske osobe, epilepticare, osobe koje su pretrpjele tesku traumu
glave, kod shizofrenih.

Imamo i ekstremni slucaj patoloske razdrazljivosti. Ovdje nema vremena
latencije, na pojavu provokacije reakcija nastaje trenutno. Naziva se i reakcija

kratkog spoja.

10.2.5. Afektivna inverzija

Postoje dva oblika:
— Paramimija (afektivna mimi¢na disocijacija) je nesklad izmedu sub-
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jektivnog raspolozenja i podrazaja koji ga je izazvao, npr. zalosna
osoba se osmjehuje;

— Paratimija (idejno afektivna disocijacija) je izrazavanje suprotnog
osje¢anja u odnosu prema onome koji bi se ocekivao s obzirom na
karakter podrazaja. Radosne vijesti izazivaju tugu i obrnuto.

Pojavljuje se kod shizofrenije.

10.2.6. Defekt emocionalne rezonance

Bolesnik je nesposoban da svojim emocijama prati emociju sagovornika.
Javlja se kod shizofrenije.
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Volja je proces izazvan svjesnom ili podsvjesnom motivacijom, promisl-
janjem, dono$enjem odluke i ostvarivanjem postavljenog cilja ili pak kocenjem,
odgadanjem ili odbacivanjem cilja. Volja ¢ovjeku omoguéuje donosenje odluke
o tome $to Ce ¢initi ili od ¢ega ¢e odustati, odnosno izbor izmedu vise ciljeva.
Rezultat je djelovanja nagona, afekta i temperamenta sa jedne strane i intelekta
sa druge strane.

Na ¢ovjekovu volju djeluje bezbroj faktora. Neki ljudi lakse, a neki teze
donose odluke. Na brzinu odlucivanja mogu uticati i aktuelna zbivanja ili neka
stanja, umor, iscrpljenost, nepredvidene promjene vanjskih okolnosti.

Cjelokupna nasa aktivnost se javlja u raznim oblicima. Prema oblicima
razlikujemo vise vrsta radnji:

— Refleksne radnje nastupaju na spoljni povod, bez primarnog uceséa
svijesti. Periferni nadrazaj se prenosi na organe za kretanje, a svijest se
naknadno obavijesti (trzaj ruke prilikom dodira tople ringle);

- Automatske radnje se prvobitno izvode uz puno ucesée svijesti. Uv-
jezbavanjem se poslije same izvode na spoljni podrazaj. Spoljni po-
drazaj je na pocetku djelovao kao svjesni motiv, ali sada ne dolazi do
pune svijesti. Npr. kod ucenja voznje bicikla, auta...;

— Nagonska radnja stoji iznad refleksne radnje, jer u njenoj osnovi lezi
nagon kao svjesni motiv, a ispod voljne, jer radnja proistice iz jednog
nagona kao jedinog motiva. Susre¢emo ih kod male djece i Zivotinja;

- Voljna radnja je promisljena radnja koja je individualno obojena.
Ona mora trajati neko vrijeme, tj. ne moze biti izvr$ena trenutno.
Covjekove odluke su na neki nacin odredene. O volji i voljnim rad-
njama govori se kada su ostvareni izbor i odluka.

Slabost volje sre¢emo kod razli¢itih psihijatrijskih poremecaja i poremecaja
ponasanja.

11.1. Poremecaji volje

11.1.1. Sugestibilnost

Kad se na nekog svjesno ili nesvjesno, direktno ili indirektno, hotimice ili
nehoti¢no vrsi uticaj da ne$to udini, prihvati, povjeruje. Ona je i neophodna
pojava da bi se uspostavio kontakt sa okolinom. Vazno je da li je uticaj bio u
okvirima dru$tveno normalnog ili ima patoloske razmjere. Kada je umoran,
sanjiv, gladan, tjelesno bolestan, ¢ovjek je sugestibilan.
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11.1.2. Reakcija kratkog spoja

Ovdje impuls zaobilazi ¢itavu licnost i sasvim neocekivano dozivljava
realizaciju.

Djelo je u izvjesnom skladu sa afektom, ali predstavlja za licnost sasvim
besmisleno rjesenje neke trajne ili trenutne, problemati¢ne situacije.

11.1.3. Hipobulija

Hipobulija i abulija predstavlja slabljenje volje i voljnih impulsa, koja je
posljedica slabosti nogonskih, voljnih i afektivnih podsticaja. Pra¢ena je i drugim
psihickim poremecajima, redukcijom psihomotorike, sniZenjem raspolozenja.
Osoba smanjene volje je sugestibilna i povodljiva. Slabost volje jaceg stepena
zove se abulija. Tada bolesnik ne moze obaviti neku radnju ili donijeti odluku
(jasno mu je $to bi trebalo uéiniti i kako bi to trebalo uéiniti, ali to ne moze da
ucini, iako nema fizicke prepreke). Abuli¢an bolesnik lezi, nezainteresovan je
za svoju okolinu, ne jede, nuzdu obavlja u krevetu, verbalnu komunikaciju nije
mogucée uspostaviti. Snizenje volje se pojavljuje kod nekih poremecaja li¢nos-
ti, kod depresije, shizofrenije, kod neurotskih smetnji, u stanjima ekstremne
psihofizi¢ke iscrpljenosti.

Primjer:Pacijent dovezen kolima Hitne pomodi. Svjestan je, kontakt se ne
moze uspostaviti, mirno lezi, nikoga ne primjecuje, danima nista nije jeo. Nije
pravio otpor pri smjestanju na odjeljenje, samo je mirno lezao nezainteresovan za
zbivanja oko sebe.

11.1.4. Hiperbulija

To je stanje pojacane volje, $to u nekim okolnostima moze praviti problem.
Javlja se u hipomani¢nim i mani¢nim stanjima.

11.1.5. Ambitendencija ili ambivalencija (ambo-oboje, valere- vrijediti)

Znadi podvajanje voljne usmjerenosti, odnosno u isto vrijeme je izrazeno
suprotno usmjerenje voljnih impulsa prema istoj stvari. Ocituje se kao teskoda
pri donosenju odluka, stalne dvojbe, nesigurnosti itd. Cesto se takve istodobne
suprotne tendence medusobno ukidaju i bolesnik ostaje miran, iako je rastrgan
unutra$njom napeto$éu. Susrece se kod shizofrenih bolesnika.
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11.1.6. Automatizam ili automatska radnja

Obavlja se bez voljne kontrole osobe. Automatske radnje ili ¢in pacijenti ne
dozivljavaju kao svoje, nego kao neku stranu aktivnost, a sebe kao posmatraca
sa strane (neutralni posmatra¢). Pacijentnema utisak da ovu radnju izvr$ava,
pa nema osjecanje vlastitosti u njenom izvrsavanju. Pojavljuje se u okviru psi-
hoti¢nog, najc¢esée shizofrenog procesa i kao znak organskih poremecaja (kod
hipoglikemije, kod epilepti¢nih napada, somnabulizma, ozljede mozga ili pod
uticajem psihoaktivnih supstanci).

11.1.7 . Impulsivne radnje

Impulsivne radnje poti¢u iz nagonsko-afektivne sfere i javljaju se povremeno.
Kod njih nagonski poticaj prelazi u radnju. Nameéu se pojedincu i nadvladavaju
sve druge potrebe, Zelje, shvatanja. Prethodi im jak osjecaj unutrasnje napetosti
i unutrasnjeg nemira. Karakterise ih Zestina i brzina. Vrijeme od pojave impulsa
do izvr$enja radnje vrlo je kratko, tako da reakcija uslijedi neposredno poslije
prvog impulsa, bez razmisljanja i bez svjesne odluke. Karakterise ih besciljnost,
besmislenost i beskorisnost, a njihovi izvrsioci ne pokazuju nikakve znake ka-
janja. Pocinitelj ih dozivljava kao voljnu radnju. Ustvari, sve impulsivne radnje
se javljaju kao regresija i padanje na primitivnije zakonitosti ponasanja. Cest
uzrok impulsivnih radnji je alkohol, javlja se kod epilepticara, kod impulsivnih
psihopata, kod shizofrenije.

Postoje i impulsivne sklonosti (potrebe). To su potrebe koje se javljaju
iznenada, neodoljivo se namecu i pred njima se druge Zelje, predstave i potrebe
povlade. Najcescée se susredu:

- Dipsomania (povremeno, prekomjerno konzumiranje alkoholnih
pica);

- Kleptomania je patoloska sklonost ka kradi. Kleptomani kradu uvijek
stereotipno iste predmete. Nikad ne kradu iz koristoljublja (krada
bez motiva i realne potrebe za ukradenim);

— Pyromania je patoloska sklonost ka paljenju. Odlikuje je neodoljiv
nagon za paljenjem. Piromani pri paljenju subjektivno doZivljavaju
zadovoljstvo (izazivanje pozara);

— Poriomania je patoloska sklonost ka tumaranju (besciljna lutanja);

- Koprolalia je patoloska sklonost ka pogrdnim rije¢ima. Bolesnik ne
moze da izgovori ni jednu reéenicu, a da ne opsuje ili izgovori neku
pogrdnu rijec.
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Primjer: Po nalogu suda obavljeno je vjestacenje dvadesetogodisnje djevojke,
koja je ubvacena u ,,kradi“ mobilnib telefona. Dvije godine unazad, gdje god bi se
nasla, kad bi vidjela mobilne telefone osjetila bi veliku napetost, nemir i morala
je da odmah djeluje. ,, Uzimala“ je mobilne telefone i nosila ih kudi. Isprva je veé
sliedeci dan vracala uzete telefone, ali poslije vise nije mogla da zapamti kome
pripadaju. Upucena je na lijecenge.

11.1.8. Prisilne radnje

Prisilne radnje su posebna stanja koja spadaju u vecu grupu koja se zove
prisilni fenomeni. Prisilne radnje, o kojima je ve¢ bilo rijeci u prethodnim po-
glavljima, predstavljaju posebna stanja koja imaju obiljezje prisilnih fenomena i
obuhvataju: prisilne impulse, prisilne radnje i prisilne misli. Osoba ih dozivljava
kao nesto strano, tude neshvatljivo, ali $to mora ostvariti. Ako impuls dozivi
realizaciju, onda govorimo o prisilnoj radnji. Njihovo izvréenje ne dovodi do
osje¢anja olaksanja, nego je pra¢eno neugodom. Cesto se sre¢u kod shizofrenih
poremecaja, zatim kod prisilnih neurotskih poremecaja, u stanjima iscrpljenosti,
umora, poslije povreda glave. Osoba ih dozivljava kao nesto strano, bori se protiv
njih i pokusava ih potisnuti. Psihoti¢ni bolesnik osjec¢a prisilne impulse kao dio
svoje li¢nosti, ne potiskuje ih, ve¢ ih ostvaruje. Ako se prisilne radnje udruze
sa strahom, onda su to fobije. Brojni autori saopstavaju da prisilne radnje kod
neurotskih poremecaja ne dovode do kriminalnog ¢ina koji nisu u potpunosti
isklju¢eni kod shizofrenih oboljenja.

Primjer:Pacijent je na putu kuci prolazio pored groblja. Svaki put bi morao
Cetiri puta da se okrene oko sebe, a pri tom da se pokloni svim stranama svijeta.
Svjestan je bio da je to besmisleno, ali je pod uticajem prisilne ideje morao da to
ucini, jer neizvodenje tog rituala dovodilo je do neprijatnosti.

Primjer: Pacijent po cijeli dan samo pere ruke, Cisti i pere stvari. Strah ga je
od infekcije i da mu osobe iz okoline ne prenesu infekciju.

11.2. Poremecaji psihomotorike

To je motorni odraz unutrasnjeg psihickog stanja uz samo djelimi¢nu
moguénost voljne kontrole (npr. depresivna osoba ima usporenu i oskudnu
mimiku i gestikulaciju i tuzan izraz lica), odnosno, to je aspekt psihickog stanja
izrazen ponasanjem ili motorickom aktivno$¢u pojedinca.
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11.2.1. Katatoni stupor

Katatoni stupor je stanje psihomotorne zakoc¢enosti, potpuno odsustvo
voljne aktivnosti, odnosno potpunog gubitka spontanog i aktivnog kretanja.
Stupor predstavlja stanje potpune apatije bez najminimalnijih manifestacija
volje, uz blokove u misljenju. Ocuvana jesvijesti, uredno opaza i pamti. Bole-
snik u stuporu satima ili danima ukoceno stoji, sjedi ili lezi, ne uzima hranu
ni te¢nost, ne govori i ne reaguje na vanjske podrazaje. lako se ¢ini da je osoba
potpuno odsutna za vanjska zbivanja, ona reaguje na okolinu, jer svijest nije
poremecena. Katkad moze izadi iz stuporoznog stanja, napraviti pokret, neku
jednostavnu radnju ili iznenada da sko¢i i bude agresivan, udari ili ¢ak i ubije
onoga ko se zadesi u blizini i ponovo upadne u stuporozno stanje. Ovo se zove
katatona pomama ili raptus. Nalazimo ga kod katatonih oblika shozofrenije,
depresije, histerije i kod organskih oste¢enja mozga.

11.2.2. Katatoni nemir

KarakteriSe ga stalna pokretljivost i uznemirenost, ne mogu se skrasiti na
jednom mjestu, besmisleno i automatski hodaju. Katatoni nemir moze poprim-
iti karakter pomame. Bolesnik moze postati opasan za sebe i svoju okolinu.
Najcescée se susrece kod shizofrenih bolesnika, ali moze i kod manije i depresije
(agitirana depresija).

11.2.3. Katalepsija (vostana savitljivost) (gre. katalepsis - ukoenost)

To je narocita ukocenost misic¢a kod katatonih bolesnika, koja im omogucava
da dugo vremena zauzimaju isti polozaj (npr. psihicki jastuk- pacijent lezi na
krevetu, a glava mu je podignuta iznad lezaja kao da ima jastuk ispod glave).

Flexibilitas cerea (vo$tana savitljivost) je izmijenjeno stanje misi¢ne nape-
tosti koja bolesniku dozvoljava da dugo zadrzi neobican polozaj jednog dijela
tijela. Ako pacijent dugo vremena zadrzava onaj polozaj u koji smo ga pasivno
doveli, onda govorimo o katalepsiji.

11.2.4. Negativizam

Karakteri$e ga uporno odbijanje i otpor. Pojedinac moze raditi suprotno
od onog $to se od njega zahtijeva (aktivni negativizam), ali moze biti i sasvim
pasivan i ne raditi nista $to se od njega zahtijeva (pasivni negativizam). Najc¢esée
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je prisutan kod shizofrenije, ali se moze javiti i izvan psihopatoloskih zbivanja.

11.2.5. Manirizam

To su upadljive nepotrebne, bizarne, neprirodne kretnje, mimika i ges-
tikulacije. U narodu se ¢esto upotrebljava izraz prenemaganje. Javlja se kod
shizofrenije.

11.2.6. Bizarnost

To je ¢udno i upadljivo ponasanje, ¢udnije nego manirovanost. Patogno-
monican je znak za psihozu.

11.2.7. Stereotipija

To je besmisleno ponavljanje neke radnje, pokreta, misli, re¢enice. Besmis-
leno ponavljanje jedne rijeci ili recenice zove se verbigeracija (spada u poremecaje
misljenja po formi i u poremecaje volje). Susrece se kod shizofrenije.

11.2.8. Ehopatija

Ehopatija je pojava ponavljanja radnji koje se vide. Vida se kao ebolalija
(ponavljanje tudeg govora) i ehopraksija (ponavljanje tudih pokreta) i ehomimija
(ponavljanje mimike sagovornika).
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Nagoni ili motivi su slozeni, nasljedenii nenasljedeni obrasci ponasanja sa
op$tim stremljenjem da se odrzimo u zivotu kao jedinka ili vrsta. To je instik-
tivno, automatsko ponasanje, koje se temelji na nasljedenim mehanizmima.
Ispunjenje i zadovoljenje nagona praceno je osjecajem ugode (gratifikacija),
kao zelja i potreba da se zadovolji, a sprecavanje zadovoljenja nagona, osje¢ajem
straha, tjeskobe i nezadovoljstva (frustracija), napetosti, neprijatnosti. To su oni
dinamizmi koji pokre¢u ¢ovjeka na razli¢ite aktivnosti. Zadovoljenjem nagona
postizu se dva efekta: subjektivni, u smislu otklanjanja napetosti, razdrazenja,
neprijatnosti i dozivljavanja smirenja i prijatnosti, objektivni u smislu podsticanja
uspjesne biologke i socijalne adaptacije. U nekim slucajevima i pojam instinkt
se koristi kao sinonim za nagon (lat. instinctus- podsticanje).

Covjek je djelimi¢no nagonsko ponasanje uspio dovesti pod kontrolu
svijesti, te moze da modifikuje nagonsko ponasanje i odgodi zadovoljenje na-
gona. Covjek nema stalno osvijesten bioloski smisao nagona, samo je svjestan
potrebe da se oni zadovolje. Postojanje suprotnih nagonskih tedencija dovodi
do unutrasnje, intrapsihicke tenzije.

Upravljavanje i ostvarivanje nagonskih potreba ima svoju organsku biolosku
podlogu, te zavise od djelovanja nekih dijelova CNS-a, Zlijezda sa unutrasnjim
lu¢enjem.

12.1. Bioloske osnove nagona

Aktivnosti zivih bi¢a pobuduju se unutrasnjim i vanjskim podrazajima.
Tijelo efikasno funkcioniSe samo ako se svi klju¢ni faktori u organizmu kreéu
u zadanim uskim granicama, npr. odrzavanje tjelesne temperature — ako je
temperature niza, sistem grijanja povecava temperature sve dok ne dosegne
fiksnu tacku, $to iskljucuje grijanje, pa se temperature smanjuje sve dok ne
padne dovoljno da se ponovo ukljudi grijanje, a postoje I mehanizmi hladenja
tijela. Ovo je primjer negativne povratne sprege, dominantnog regulatornog
mehanizma organizma. Sistemi temeljeni na fiksnim tackama imaju tri klju¢ne
komponente: definisanje fiksne (bazdarne) tacke (termostat — hipotalamus),
detekciju odstupanja trenutne vrijednosti od fiksne tacke (receptori za toplo/
hladno) i izvr$ioce koji trebaju da ta odstupanja vrate fiksnoj tacki (sistem za
grijanje/hladenje).

Vanjska sredina ucestvuje u bioloskom odabiranju, obezbjedujuéi da evo-
lutivni napredak zna¢i opstanak i fiksaciju svrsishodnih bioloskih mehanizama.
Od znacaja je da prezivjele vrste intenzivno pokusaju da usavr$e sposobnosti
prezivljavanja u borbi za odrzavanje. Unutrasnje potrebe organizma ispoljavaju
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se op$tim zahtjevima u vidu nagonskog ponasanja.

Ne postoji jedinstvena bioloska osnova nagona, zapravo se radi o bioloskim
osnovama pojedinih nagona, kao sto su apetitno ponasanje, unos vode, seksu-
alno ponasanje itd.

Nagoni se dijele na vitalne i socijalne.

12.1.1. Vitalni nagoni

Vitalni nagoni su nagon za samoodrzanjem (nagon za hranom i nagon za
zivljenjem) i nagon za odrzanjem vrste (seksualni i roditeljski nagon).

SloZeni su, nasljedeni, nenauceni obrasci ponasanja, koji su uslov za bi-
olosku egzistenciju jedinke i vrste. Kod zivotinja, nagonski obrasci ponasanja
su kruti i nezamjenljivi.

Covjek je svoje nagone stavio pod kontrolu svijesti. Sposoban je da ih
modifikuje, odlozi njihovo zadovoljenje i nagonsko ponasanje prilagodi zaht-
jevima svoje drustvene sredine.

12.1.1.1. Nagon Zivijenja

Podrazumijeva postojanje Zelje za Zivljenjem, kao i aktivnosti koje odrzav-
aju zivot jedinke. Ovaj nagon podstice ¢ovjeka da se bez obzira na situaciju u
kojoj se nalazi bori za svoju biolosku egzistenciju, da izbjegava po Zivot opasne
situacije, da se brani od agresije i sl.

12.1.1.2. Nagon za ishranom

Nagon ishrane je vitalni ili primitivni nagon. Podrazumijeva uzimanje
hrane i vode da bi se zadovoljile Zed i glad, i tako obezbijedila bioloska egzist-
encija. Ovaj nagon podrazumijeva i aktivnosti vezane za traZenje, spremanje
i magacioniranje hrane. Nagon Zedi je najsnazniji vitalni nagon i ne trpi duze
odlaganje (ne vise od par dana), Sto nije slu¢aj sa drugim nagonima koji se
mogu odloZiti na duze vrijeme.

Osjecaji gladi i sitosti, kao i navike ishrane pod snaznim su uticajem
psiholoskih, socijalnih i kulturnih faktora. Unos hrane mora biti dovoljan da
obezbijedi metabolicke potrebe organizma. Osim $to se regulise ukupna koli¢ina
hrane koja se konzumira, postoji i regulacija uzimanja pojedinih materija koje
se izrazavaju u "specijalnim gladima".
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Kod odraslih zivotinja i ljudi, tjelesna masa ima tendenciju da kroz duze
vrijeme ostane konstantna, uprkos stalnim varijacijama unosa hranljivih ma-
terija. lako se promjena tjelesne mase i masne mase moze posti¢i ishranom
sa razli¢itim unosom energije, one pokazuju tendenciju vracanja na poletnu
vrijednost kada se zivotinja stavi na ishranu slobodnog tipa.

U bioloskoj osnovi apetitnog ponasanja znacajni su brojni faktori:

- Hipotalamus kao integrisu¢a komponenta, u kome se nalaze neuroni
Cija je aktivnost povezana sa poveéanjem i smanjenjem apetitnog
ponasanja (centar za glad u lateralnom hipotalamusu i centar za
sitost u ventromedijalnom hipotalamusu). Istrazivanja su pokazala i
da ventrale lezije noradrenergickog snopa (smjestene uz ventromedi-
jalni hipotalamus) ili paraventrikularnih jedara, uzrokuju hiperfagiju
i gojaznost, sli¢cnu onoj koja je izazvana povredama ventromedijalnog
hipotalamusa;

—  Proksimalni dijelovi digestivnog sistema, ukljucujuéi gastri¢ni hormon
Ghrelin, kao i duodenalni hormon holecistokinin - inhibiraju osjecaj
gladi. Peptidi stimulatori gladi su: neuropeptid Y i galanin, i oni ap-
likovani u paraventrikularnom jedru hipotalamusa aktiviSu apetitno
ponasanje.Izgleda da je neuropeptid Y povezan sa specifi¢cnom gladu
za ugljenim hidratima, dok je galanin povezan sa gladu za mastima;

— Masno tkivo sa svojim hormonima (adipocitokini), kao sto je leptin
smanjuje unos hrane. U situacijama kada su masne ¢elije pune masti,
dolazi do sekrecije leptina (njegova sekrecija je proporcionalna vol-
umenu masnog tkiva), koji djeluju¢i na odredene neurone hipotala-
musa kodi apetitno ponasanje.

Apetitno ponasanje se povecava u situacijama kao $to su aktivacija centra za
glad i inhibicija centra za sitost, situacija u kojoj proksimalni dijelovi digestivnog
sistema nisu ispunjeni sadrzajem, situacija u kojoj ¢elije masnog tkiva nisu u
dovoljnoj mjeri akumulirale lipide.U suprotnim situacijama: aktivacija centra
za sitost i inhibicija centra za glad, situacijama u kojoj su proksimalni dijelovi
digestivnog sistema ispunjeni sadrzajem i situacijama u kojoj su ¢elije masnog
tkiva u dovoljnoj mjeri akumulirale lipide, apetitno ponasanje je inhibirano.

Izgleda da promjene koncentracije glukoze i masti u krvi uti¢u na regulaciju
unosa hrane. Kada se koncentracija glukoze u krvi smanji, stimulise se apetitno
ponasanje, tj. osoba osjeti intenzivnu glad. U hipotalamusu su identifikovani
neuroni ¢ija aktivnost se mijenja kada se mijenjaju plazmatske koncentracije
glukoze ili masti.
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U novije vrijeme apetitno ponasanje pokusava da se objasni i teorijom
pozitivnih stimulusa, po kojoj o¢ekivana ugoda koja se vezuje uz odredeno
ponasanje, kao $to su konzumiranje piéa ili hrane, predstavljaju znac¢ajan stim-
ulus za ovo ponasanje. Zaista konzumiranje odredenih vidova hrane povecava
koncentraciju serotonina u mozgu, a ovaj neurotransmiter je ukljuéen u stvaranje
osjecaja ugode.

Bioloske osnove regulacije unosa vode

Posljedica unosa vode nastaje kada u organizmu postoji tendencija ka
povecanju osmotskog pritiska u tjelesnim te¢nostima i/ili smanjenju volumena
tjelesnih te¢nosti.Odredeni sistemi kontrolisu uzimanje hrane i vode, te kontrolisu
nadoknadu njihovog manjka: a) konzumiranjem viSe hrane/vode nego $to je
organizmu nuzno potrebno, b) u¢enjem predvidanja manjka i favorizovanjem
okusa povezanih s pozitivnim efektima.

Znacajnu ulogu pri tome imaju:

- Hipotalamus kao integri$u¢a komponenta u kome se nalaze neuroni
Cija aktivnost je povezana sa pove¢anjem i smanjenjem unosa vode;

—  Cirkumventrikularniorgani u kojima se nalaze hemoreceptori koji
odreduju osmolarnost tjelesnih te¢nosti (lamina terminalis, izgleda
da se nalaze i u supraoptickom jedru hipotalamusa);

—  Proksimalni dijelovi digestivnog sistema, posebno receptori koji proc-
jenjuju njegovu suvocu ili vlaznost;

— Receptori za arterijski pritisak u velikim arterijama i receptori za
volumen u bubrezima i pretkomorama srca;

— Hormoni kao antidiuretski hormon, angiotenzin II, aldosteron.

12.1.1.3. Polni nagon

Seksualno ponasanje je karakteristi¢no za vrstu i za pol. Seksualne potrebe
imaju specifi¢cnost medu biotickim potrebama, bududi da njihovo zadovoljavanje
nije neophodno po zivot jedinke, ali je bitno za opstanak vrste. Kod zivih bi¢a
koja se nalaze nize na evolucijskoj ljestvici, seksualno ponasanje uglavnom je
pod uticajem polnih hormona, a $to se penjemo na filogenetskoj ljestvici, uz
hormone, sve vazniji postaju nervni uticaji. Kod ¢ovjeka seksualno ponasanje
u najvecoj mjeri zavisi od socijalnih faktora, uc¢enja, stavova i dr, a u manjoj
mjeri je iskljucivo bioloski determinisano.
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Kod Zena postoje ciklicne promjene u vrsti i koli¢ini hormona (menstru-
alni ciklus). Kod muskaraca pod uticajem androgenih hormona ne dolazi do
ciklickih promjena, ve¢ se stalno izlu¢uje konstantna koli¢ina hormona.

Polni nagon podrazumijeva postojanje energije za seksualnim zadovoljst-
vom koje se u dinamskoj psihologiji i psihijatriji, po Frojdu, naziva libidinozna
energija. Ispoljava se u vidu aktivnosti vezanih za traZenje partnera, udvaranje,
ljubavnu igru, te genitalnu realizaciju samog nagona To je jedan od osnovnih
nagona koji se ispoljava i na jednom visem nivou. Ovaj nagon se moze suzbijati.

Normalna usmjerenost seksualnog nagona je prema heteroseksualnoj osobi
odgovarajudeg uzrasta, a uobicajena realizacija seksualnog nagona je genitalni
kontakt. Prvi put, seksualno interesovanje se javlja kod djeteta oko pete godine
zivota. Poslije nastupa jedna relativino mirna faza razvoja djeteta sve do puberteta.
U ovoj fazi pocinje da se razvija seksualni nagon. U periodu 11-12. godine,
dijete prolazi prvo kroz autoerotsku fazu. U toj fazi, intersovanja su usmjerena
ka vlastitom tijelu. Druga faza je 13-14. godine i to je homoseksualna faza. U
ovoj fazi interesovanja su usmjerena na lica istog pola. Nakon ove faze nastupa
heteroseksualna faza, kada su nasa interesovanja usmjerena na lica suprotnog pola.

12.1.1.4. Roditeljski nagon

Manifestuje se u Zelji i potrebi za formiranjem porodice i odgovarajué¢om
brigom za potomstvo. To je potreba da se bude roditelj, briga o djetetu i u toku
graviditeta, a potom po njegovom rodenju do kraja zivota.

12.1.2.8ocijalni nagoni

Socijalni nagoni oznacavaju ¢ovjekovu teznju za isticanjem i postizanjem
sto boljeg polozaja u drustvu. Kod ¢ovjeka se razvijaju u toku njegovog drust-
veno-istorijskog razvoja.

Socijalni nagoni ili motivi su ste¢eni tokom evolucije ¢ovjeka kao drustve-
nog bi¢a i njihovo zadovoljenje sluzi socijalnoj adaptaciji. Postoji vise socijalnih
motiva.

Afilijativni motiv (lat. affiliatio- savez). Naziva se i nagon Copora ili gre-
garni motiv. Predstavlja potrebu ¢ovjeka da zivi u zajednici sa drugim ljudima.
Normalna osoba ne moze da Zivi van zajednice, stoga usamljenost predstavlja
psihopatoloski fenomen koji je posljedica ovog nagona.

Motiv saznanja. Predstavlja potrebu da se $to viSe zna o sebi i drugima, ali
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i o onome $to se zove svijet, nauka, literatura, vjestine, da se upoznaju drugi
krajevi, kultura i obicaji, da se putuje, istrazuje. Ve¢ kod male djece se mani-
festuje ljubopitljivoséu i radoznalo$éu, kao teznja da se $to vise sazna od onoga
sto odrasli znaju.

Motiv za polozajem u drustvu. Predstavlja potrebu ¢ovjeka da ima odredeni
status u drustvu koji se adekvatno vrednuje. Ovaj i prethodni motivi su u biti
sliéni i neki ih podvode pod jednu odrednicu- autoafirmacija, a to uklju¢uje
motiv za takmicenjem, konkurencijom, sticanjem polozaja u drustvu, motiv
samopotvrdivanja, motiv rada.

Motiv samopotvrdivanja. To je Zelja za afirmacijom koja se ispoljava kroz
napor da se postigne Sto veéi uspjeh, da se za to dobije priznanje i nagrada
(gratifikacija), te da se doZivi uvazavanje od strane okoline.

Motiv za radom. Podrazumijeva potrebu ¢ovjeka da radi, ne samo zbog
plate, i da na takav nacin dozivljava zadovoljstvo.

Altruisticki motiv. Altruizam je sposobnost podnosenja zrtve u interesu
bliske osobe ili ¢itave zajednice. To je motiv da se pomogne drugom, bez obzira
na reciprocnost.

Covjek &esto dolazi u situaciju da se istovremeno pojavi vise nagona. Tada
se vrsi vrednovanje nagona po njihovoj hijerarhiji, stavljajuéi na prvo mjesto
onaj koji je najvazniji za egzistenciju, dok ostale suzbija i odlaze. Kada dode
do konflikta izmedu nagona Zivljenja i nekog socijalnog motiva, obi¢no preo-
vladava nagon Zivljenja. Ali nekad i nije tako. Osoba sa izrazenim altruistickim
motivom spremna je da zrtvuje sebe za potrebe ideje, za odbranu zajednice od
neprijatelja, odbranu porodice, ¢asti. Ima  misljenja da iza ovog nagona stoji
egoisticka pobuda, u smislu da se ¢ine pozitivne stvari drugima da bi u o¢ima
drugih izgledao plemenit.

12.2. Poremecaji nagona

12.2.1. Nagon za hranom

Ovaj nagon moze biti pove¢an i smanjen. Moze se pojaviti kod organskih
bolesti mozga, kod shizofrenije i depresivnih bolesnika, i kod nekih prolaznih
psihi¢kih poremedaja. Polifagija i polidipsija- pojatana potreba unosenja hrane
i vode. Mozebiti i izraz neuroti¢ne potrebe za zadovoljstvom, ¢esto kao zamjena
za odsustvo drugih zadovoljstava.

Bulimija- podrazumijeva pojacanje nagona za ishranom u smislu bolesne
prozdrljivosti. Javlja se kod dusevno zaostalih osoba, epilepti¢ara, kod tumora
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mozga, demencije... Vucija glad (lat. fames lupina) je bolesna prozdrljivost
koja se javlja kao epilepti¢ni fenomen (temporalna epilepsija). Naglo pocinje,
kratko traje i naglo prolazi. Za vrijeme krize, svijest bolesnika je izmijenjena
i bolesnik moze da jede enormne koli¢ine hrane. Slican fenomen je konjska
zed kada bolesnici mogu da popiju ogromne koli¢ine te¢nosti. Dipsomanija je
kada bolesnik popije ogromne koli¢ine alkohola. Alkohol se uzima u raznim
vremenskim razmacima i tada mogu da popiju ogromne koli¢ine alkohola, a
da ne pokazuju simptome pijanstva. Taj neodoljivi nagon traje izvjesno vrijeme
(nekoliko sati, dana, do nekoliko nedjelja), a onda nastupa potpuna tjelesna i
dusevna izlomljenost. Poslije toga padaju u dubok san. Bude se sa osje¢ajem
grize savjesti i teSkim mamurlukom.

Anoreksija- oslabljen ili ugasen nagon za ishranom, javlja se kod mnogih
tjelesnih oboljenja, narocito kod onih kod kojih se javlja gadenje i povracanje.
U psihijatriji se javlja kod depresije i shizofrenije. Averzija prema nekim namir-
nicama moze biti kulturoloska pojava normalne populacije. Radi se o navikama
koje su stecene u djetinjstvu, usljed religioznog vaspitanja.

Nastranosti u ishrani (nutricione perverzije) su normalna pojava kod male
djece, koja trpaju u usta sve na $to naidu. Ovo nije psihopatoloski fenomen.

Prave nutricione perverzije su: koprofagija (gré. kopros - izmet, fageo - jedem)
je potreba da se jedu fekalije ili pije urin. Vida se kod nekih slu¢ajeva demencije
i shizofrenije. Antropofagija (gr¢. antriopos - ¢ovjek) je jedenje ljudskog mesa.
Javlja se kod teskih slucajeva shizofrenije. Nekrofagija (gré. nekros - les) - jede

se meso leSeva.

12.2.2. Nagon zivljenja

Povisenje nagona za Zivotom. Javlja se kod mani¢nih bolesnika, u sklopu
povisenja svih motiva.

Smangjenje nagona za Zivljenjem. Ogleda se u autodestruktivnim ili
suicidalnim ponasanjem, te u izrazenoj sklonosti ka samopovredivanju. To je
depresivan fenomen.

Samoubistvo. Stav drustva prema samoubistvu i pokusaju samoubistva
u daljoj i blizoj proslosti se razlikuje i predstavlja odraz shvatanja i drustvenih
kretanja pojedinih istorijskih razdoblja. Odnos prema samoubistvu i pokusaju
samoubistva se u proslosti mijenjao od tolerancije, po$tovanja, veli¢anja, pa
do omalovazavanja i odbacivanja i osude od vjere i zakona.U staroj Grekoj i
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Rimu to je bilo predmet divljenja. Sa pojavom i razvojem hri$¢anstva javljaju
se i novi pogledi na suicid. U pocetku je rimska katolicka crkva bila tolerantna
prema samoubicama. Od 452. godine ga kvalifikuje kao iskusenje satane. Sto
godina kasnije uskracuje samoubicama pravo na hri$¢ansku sahranu. Primitivni
uzas od samoubistva dugo se zadrzao u Evropi. U Engleskoj i Rusiji pokusaj
samoubistva se kaznjavao nov¢anim kaznama ¢iju su visinu utvrdivale crkvene
vlasti. Prema zakonu drzave Njujork 1881. godine za pokusaj samoubistva se
mogla dobiti zatvorska kazna u trajanju od dvije godine ili nov¢ana kazna od 200
tadasnjih dolara ili obje kazne istovremeno. U islamskim zemljama samoubistvo
i pokusaj samoubistva se smatraju kriminalnim ¢inom sa odredenim zakonskim
i religijskim sankcijama protiv takvog ¢ina.

Sve do nedavno nije pravljena bitnija razlika izmedu pokusaja i izvr$enog
samoubistva. Samoubistvo je svjesno i namjerno uniStavanje sopstvenog Zivo-
ta. Kod pokusaja samoubistva, Ringel smatra da je volja za Zivotom ozbiljno
poremecdena, ali da postoje izvjesne nijanse u stepenu oboljenja. Zakljucuje se
da samoubistvo i pokusaj samoubistva imaju zajednicku osobinu, a to je ten-
dencija ka samounistenju.

Prema Milovanovidu, razlika izmedu pokusaja samoubistva i samoubistva
je ta $to u svakom suicidu postoje tri elementa: svjesnost postupka i njegovih
posljedica, namjera za izvrSenjem i sam postupak hotimi¢nog uni$tenja, a kod
pokusaja suicida nedostaje ovaj posljednji.

Rizik za suidid u opstoj populaciji je 1%, a pacijenti oboljeli od shizofrenije
imaju vedi rizik. Suicidalno ponasanje uklju¢uje simptome kao $to su perzistirajuce
suicidalne misli, pravljenje planova ili pokusaj suicida. Iako je tesko suicidalno
ponasanje predvidjeti, pronadeno je nekoliko faktora koji mogu da ukazu na
povedan rizik za samoubistvo, a to su: depresija, osje¢aj beznada i bezvrijednosti,
halucinacije, zloupotreba psihoaktivnih supstanci, alkohola i lijekova, muski
pol, drustvena izolacija, gubitak bliske osobe, razvod, ostanak bez posla i dr.

12.2.3. Nagon za samoodrz"anjem vrste

12.2.3.1. Seksualni nagon

Moze biti povisen kod hipomani¢nih i mani¢nih stanja, kod nekih poremeca-
ja licnosti, te kod mozdanih organskih bolesnika. SniZenje moze biti psihogeno
ili organsko. Javlja se kod depresvnih i shizofrenih bolesnika.
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12.2.3.2. Roditeljski nagon

Izrazava se u teznji za stvaranjem porodice i potomstva, uz odgovarajuc’:u
brigu za njih. Poremecaj u smislu redukcije javlja se kod psihijatrijskih poremecaja
i bolesti, u psihozama u poremecajima li¢nosti.

12.2.3.1. Poremecaj polnog nagona

Razni $tetni uticaji u toku polnog razvoja mogu nepovoljno da uti¢u na
razne razvojne faze, te se mogu javiti razni poremedaji i anomalije polnog nagona.

Podrazumijeva psihoseksualne disfunkcije, parafilije i poremecaje polnog
identiteta.

Psihoseksualne disfunkcije (lat. Dysphunctio sexualis non
organica)

Psihoseksualne disfunkcije su uslovljene isklju¢ivo psihickim ¢inioci-
ma i razlozima, a isklju¢uju se organski uzrokovani poremecaji.Dijeli se na
poremecaje seksualne Zelje, poremecaje seksulanog uzbudenja ili neuspjesnost
genitalnog odgovora (insuffitienia cupidinis genitalis) i poremecaje orgazma
(dysphuntctio orgasmi).

Poremecaji seksualne zelje

Poremecaji seksualne Zelje su grupa seksualnih disfunkcija povezanih sa
seksualnom Zeljom. Zajednic¢ki su za muskarce i Zene. Manifestuje se u vidu
nedostatka ili gubitka seksualne Zelje, psihoseksualne averzije i povisenog sek-
sualnog nagona. Javlja se kod oko 35% Zena i 6% muskaraca. Gubitak polne
zelje se moze javiti kao simptomatski poremecaj kod depresije. Psihoseksualna
averzija podrazumijeva odvratnost prema polnom uzivanju ili odustvo polnog
uzivanja. Povisen polni nagon je pojacana seksualna zelja i nastupa obi¢no kod
akutne upotrebe alkohola, kod manija. Kod muskaraca se naziva satirijaza, a
kod Zena nimfomanija.

Poremecaji seksualnog uzbudenja

Radi se o odsustvu seksualnog uzbudenja u vidu neuspjesnosti genitalnog
odgovora. Kod Zena se manifestuje u odsustvu ili u nedovoljnom vlazenju vag-
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ine i do osamdesetih godina proslog vijeka se oznacavao kao frigidnost, kada
je u DSM-III-R, 1987. godine dobio naziv poremecaj seksualnog uzbudenja.
Predstavlja normalnu pojavu u starosti, a sre¢e se kod depresivnih shizofrenih
bolesnika i kao posljedica psiholoskih poremecaja kod Zena koje su tjelesno
potpuno zdrave. Kod muskaraca se manifestuje kao odsustvo erekcije i oznacava
se kao impotencija. Psihogena impotencija je najées¢i oblik seksualne disfunk-
cionalnosti muskarca. Kao uzroci se navode: intrapsihicki konflikti, strah od
neuspjeha, problem u komunikaciji, partnersko lose uslovljavanje.

Poremecaji orgazma

Poremecaj orgazma je oblik seksualne disfunkcije koji se srece i kod mus-
karaca i Zena.

Anorgazmija je psihoseksualna disfunkcija sa inhibovanim orgazmom.
Ejaculatio tarda je zaka$njela ejakulacija, a ¢jaculatio praecox je stalna i ponavljana
ejakulacija uz minimalnu seksualnu stimulaciju.

Dyspareunia non organica je pojava genitalnog bola i kod zena i muskaraca
za vrijeme koitusa. Vaginismus non organicus je ponovljeni ili stalni nevoljni
spazam muskulature spoljne tre¢ine vagine za vrijeme seksualne aktivnosti.

Parafilije (paraphilia)

Kroz istoriju mijenjaju se stavovi prema seksualnosti, tako da i danas postoje
kulture koje ne prepoznaju seksualne devijacije ili ih ne prepoznaju kao problem.

Stari Grei i Rimljani su prihvatali i alternativna seksualna ponasanja, dok
je hris¢anstvo velicalo asketske ideale, aseksualna aktivnost se posmatrala vise
kao duznost nego izvor zadovoljstva. Medu najve¢im grijesima su bili pedo-
filija, silovanje, incest, masturbacija, sodomija, bestijalnost, jer nerezultiraju
zate¢em.Od 1850.godine seksualne devijacije postaju medicinski ipsiholoski
problem, i psihijatrija pocinje njima da se bavi. U medunarodnoj klasifikaciji
uvode se homoseksualnost, feti$izam, pedofilija, transvestitizam, egzibicion-
izam, voajerizam, sadizam i mazohizam kaoseksualne devijacije. Vremenom se
homosekualnost iskljucuje, jer ve¢ina homoseksualaca nema nikakve psihicke
tegobe. Parafilije je tesko istraZivati, jer su najéesée ilegalne ili su ljudi previse
postideni da bi priznali svoju sklonost.

Parafilije su grupa poremecaja kod kojih su seksualno privla¢ni neuobicajeni
objekti i javlja se snazno seksualno mastanje, seksualna potreba ili ponasanje
koje traje najmanje 6 mjeseci. Radi se o seksualno devijatnim li¢nostima kod
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kojih je poremecéena polna sklonost. Seksualni nagon je kvalitativno izmijenjen
u vidu seksualnih inverzija (pogresan izbor seksualnog objekta) i seksualnih
perverzija (nenormalni nadin zadovoljenja polnog nagona).

Ovakvo ponasanje ili mastanje uzrokuje smetnju u socijalnom, radnom
funkcionisanju.

Egzibicionizam

To je seksualna perverzija koja podrazumijeva dozivljavanje eroti¢nog
uzbudenja samo pri pokazivanju svojih genitalija osobama suprotnog pola.
Pokazivanje genitalija moze biti kona¢no seksualno zadovoljstvo ili ono zavrsava
masturbacijom, i onda orgazmom. Blaza forma je latentni egzibicionizam, koji
se manifestuje kroz nacine oblacenja.Pocetak je prije 18. godine Zivota, ali se
moze javiti i kasnije.

Primjer: Muskarac u tridesetim godinama, nezaposlen, Zivi sam. Presretao bi
djevojke i pokazivao polni organ, u vecini slucajeva djevojke bi vrisnule i bjezale,
on bi tada osjetio seksualno uzbudenje i zadovoljstvo.

Fetisizam
Podrazumijeva upotrebu fetisa kao $to je donji ves, grudnjaci, cipele, ¢ar-
ape i drugi dijelovi odje¢e. Osoba se samozadovoljava dok mirise, drzi ili trlja

feti$ni objekt. Fetis je potreban zbog postizanja spolonog uzbudenja. Najcesce
pocinje u adolescenciji.

Froterizam

Karakterise ga trljanje i dodirivanje osobe koje to ne zele. Najcesée se desava
u prepunim prostorima. Najées¢e pocinje u adolescencji. Ucestalost je najveca
izmedu 15. i 25. godine Zivota, a nakon toka postepeo opada.

Pedofilija

To je seksualna aktivnost sa prepubertetskom djecom. Osobe sa pedofilijom
moraju biti strarije od 16 godina i barem pet godina starije od djeteta. Oni
mogu zadovoljavati svoje potrebe skidanjem i posmatranjem djece, samozado-
voljavanjem pred djecom, ili dodirivanjem polnog organa djeteta. Poremecaj
pocinje najéeée u adolescenciji.
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Primjer: Muskarac sedamdesetih godina, razveden, Zivi sam, u vise navrata je
pozivao u kucu dvanaestogodisnju djevojcicu iz komsiluka da mu kupi namirnice.
Poceo je sa pokazivanjem slika kad je bio mlad, potom joj je kupovao slatkise, a
onda majicu, éarape. Trazio je da to obuce pred njim da bi je potom stavljao u krilo
i poleo maziti i ljubiti po tijelu.

Seksulni mazohizam

Po svojoj karakteristici suprotan je sadizmu. Podrazumijeva seksualno
uzbudenje proizvedeno sopstvenom patnjom. Mazohista dozivljava seksualno
uzbudenje i zadovoljstvo, trpeéi psihicko i fizicko maltretiranje od strane seksu-
alnog partnera. Seksualni sadizam i mazohizam se ¢esto vida kod jedne osobe.

Posebno opasan oblik je hipoksifilija, koja uklju¢uje seksualno uzbudivanje
deprivacijom kiseonika koja se postize pritiskom na prsa, om¢ama, vezanjem
pomocu plasti¢nih vreéica, maski ili hemikalija.

Seksualni sadizam

To je neobi¢no teska forma izopacenosti polnog nagona. Ceiéa je kod
muskaraca nego kod Zena i po pravilu zene su zrtve ove perverzije. Karakteris-
tika je nanosenje psihickog ili fizickog bola drugoj osobi, kao nacin izazivanja
seksualnog zadovoljstva i orgazma.

Patnja Zrtve je ¢in koji uzrokuje seksualno uzbudenje. Neki sadisti su toliko
brutalni da usmrte seksualnog partnera.

Transeksualizam (transsexualismus)

To je poremecaj polnog identiteta, osoba ima osje¢aj da je rodena sa po-
gresnim polom. Ima stalnu Zelju da se oslobodi svojih genitalija i da Zivi kao
pripadnik drugog pola. Da bi se postavila dijagnoza, ovaj poremecaj treba da
bude kontinuiran u trajanju od najmanje dvije godine i da nije simptom nekog
drugog mentalnog oboljenja (najcesce shizofrenije).

Transseksualac obi¢no obladi odje¢u karakteristi¢nu za suprotni pol (zrans-
vestitski fetisizam). Poremedaj je ¢es¢i kod muskaraca. Postoje tri tipa poremecaja:

— heteroseksualni (aktivan heteroseksualni Zivot),
-~ homoseksualni (homoseksualna seksualna aktivnost),
— aseksualni (bez seksualne aktivnosti).
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Pretpostavljeni etioloski faktori su: maskulinizacija djevojcica i feminizaci-
ja djecaka u djetinjstvu, nedostatak pozitivnih identifikacija sa roditeljima,
poremeceni odnosi djeca i roditelji, greske u vaspitanju sa stimulisanjem osobina
suprotnog pola.

Danas dominira hipoteza o poremeéenoj adrogenizaciji mozga u vrijeme
intrauterine organogeneze.

Voajerizam(voayerismus)

Podrazumijeva da se eroticko uzbudenje dozZivljava gledanjem seksualnog
odnosa drugih ili gledanjem osoba suprotnog pola. Orgazam se proizvodi
masturbacijom, pojavljuje se tokom voajeristicke aktivnosti ili kasnije prilikom
sje¢anja na dogadaj.

Metatropizam

To je abnormalno seksualno ponasanje koje se manifestuje potrebom da
se zamijeni obrazac ponasanja u heteroseksualnom odnosu, zena metatropist se
moze zadovoljiti samo sa muskarcem koji je feminiziranog ponasanja i grade, a
muskarac metatropist samo sa zenom koja u tjelesnoj konstituciji i ponasanjem
manifestuje muske crte i koja dominira nad njim.

Narcizam

Samozaljubljenost (sutofilija), gdje je osoba zaokupljena sama sobom,
zaljubljenost u samog sebe.

Gerontofilija

Stara osoba postaje seksualni objekt.

Sodomija

Karakteristika je kori$tenje Zivotinja kao dominantni ili iskljucivi nacin
stvaranja seksualnog uzbudenja. Zivotinja se koristi kao objekat koitusa. Moze
se javiti kod slaboumnih.

Primjer: Pacijent dvadesetih godina jedino je mogao da dozivi seksualno
uzbudenge sa psom.
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Nekrofilija

To je najtezi oblik seksualne inverzije i moze se smatrati kao modifici-
rani oblik sadizma. Le$ postaje seksualni objekt. Javlja se kod tesko dusevno
poremecenih.
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Liaison - konsultativna psihijatrija povezuje psihijatriju i somatsku medi-
cinu. Ljudski organizam je jedinstvena i nedjeljiva cjelina, tako da psihosomat-
ski pristup bolesti podrazumijeva postojanje neprekidne povezanosti izmedu
somatskih i psihickih procesa. Uloga psihickih ¢inilaca u nastankutjelesnih
poremecdaja predstavlja socijalne, naucne i terapijske probleme. Svaka tjelesna
bolest moze biti motivacija za zbivanja u organizmu koja uti¢u na individualne
intrapsihicke konflikte i funkcionisanje osobe. Liezon psihijatrija proucava
razli¢ite modele ponasanja bolesnika u stanju aktivne bolesti, zatim reakciju
bolesnika na sopstvenu bolest, a narocito odnos bolesnika prema svojoj bolesti,
kao i sposobnost i nacin adaptacije.

Patolosko funkcionisanje tijela direktno djeluje na emocionalni Zivot, na
aktivnost, prirodu i intenzitet nagonskih konflikata i to posredstvom neuro-
hormonalne veze. Bolest sama za sebe ne postoji, nego postoji bolestan covjek.
Subjektivni dozivljaj bolesti zavisi od vrste bolesti, organa, znacenja organa za
osobu, za njene aktivnosti i egzistenciju, razdoblja zivota u kojem se bolesnik
nalazi, osnovne psihicke strukture li¢nosti, njegovih trenuta¢nih psiholoskih
snaga, stepena obavjestenosti, karaktera bolesti i njenim posljedicama. Reakcije
bolesnika na bolest odredene su nesvjesnim znacenjem bolesti vise nego svjesnim
odnosom bolesnik prema bolesti. Osoba dozivljava bolest ne samo s obzirom
na ono $to ona trenuta¢no znadi, ve¢ i na posljedice koje ona moze izazvati.

Postoji vise na¢ina kako psiholoski i fizioloski procesi mogu medusobno
uticati na nastanak bolesti:

1. Fizioloski procesi mogu direktno uticati na psiholoske funkcije dje-
luju¢i na CNS (infekcije kao $to su sifilis mogu imati psihicke man-
ifestacije, hipoglikemija moze izazvati smetenost kod oboljelih od
dijabetesa);

2. Psiholoski faktori mogu uticati neposredno na fizioloske funkci-
je (npr. Psiholoski stres moze direktno uticati na gastrointestinalne
poremecaje i sl);

3. Psiholoski faktori mogu posredno, putem nekih oblika ponasanja,
uticati na fizioloske funkcije. Npr. psiholoski faktori mogu stvoriti
poseban oblik ponasanja kao $to je pusenje, koje moze kod pojedinca
stvoriti predispoziciju za rak;

4. Na kraju, pojedina fizioloska stanja mogu uticati na specifi¢na psi-
holoska stanja. Npr. Anksioznost i depresivnost mogu biti psiholoski
prateéi aspekti tjelesnih bolesti (rak, AIDS).

U stvarnom Zivotu, recipro¢ne interakcije izmedu tijela i psihe ocite su
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kod svake bolesti i vrlo ¢esto i nekoliko navedenih interakcija moze djelovati
istovremeno. Npr. kod leukemije mozZe poremecaj u krvnoj slici neposredno
uticati na psiholoske funkcije u vidu osje¢aja umora, iscrpljenosti, malaksa-
losti; takode moze uticati na fizioloski status djelovanjem stresa na poremecaj
imuniteta; zatim, posredno kao nesaradnja u terapijskom postupku i na kraju,
emocionalni poremecaj moze imati negativno znacenje za bolesnika od leukemije,
npr. stigmatizacija, smanjenje radne sposobnosti i sl.

Tjelesna bolest ¢esto dovodi i do izmijenjene tjelesne Seme (npr.oziljci
poslije raznih hirurskih intervencija). Najées¢e reakcije bolesnika na somatsku
bolest su: anksioznost, regresija, depresija i agresivnost, a odnos bolesnika prema
bolesti moze da bude: aktivno-saradujudi, kapitulirajudi i izbjegavajudi.

Liezon psihijatrija podrazumijeva dobro poznavanje specificnih psihickih
karakteristika odredenih somatskih bolesnika, a u skladu sa odredenom struk-
turom li¢nosti i naprijed pomenutim karakteristikama, psihijatar planira i
odredeni tretman.

13.1. Strah i operativni zahvat

Hirurska intervencija uobicajeno dovodi do straha. Operacija je uvijek
naglaseni emocionalni ulazak u sferu nepoznatog i nema ¢ovjeka s normalnim
psiholoskim odbranama koji ne osjeti nelagodu pri odlasku na bilo koju op-
eraciju. Nema operativnog zahvata u kojem Zelje pacijenata o izlje¢enju nisu
povezane sa strahom od loseg ishoda, odnosno smrti.

Ocekivanje operativnog zahvata moze provocirati pojavu patoloskog rea-
govanja kod osoba koje su ve¢ predisponirane da tako djeluju. Strah je veéi kod
onih pacijenata koji o¢ekuju operaciju, kod pacijenata koji o¢ekuju operaciju
koja vodi do trajnog invaliditeta, smanjenja radne sposobnosti, mogucih kom-
plikacija. Strah je vedi i ¢es¢i kod osoba koje se prvi put podvrgavaju operaciji i
koje nisu imale iskustva sa opstom anestezijom. Pacijent pred operaciju u ve¢oj
mjeri pokazuje znake dominacije tjelesnih aspekata straha, koji se ogleda u:
povisenom modalitetu, podrhtavanju, lako prosirenim zjenicama, a psiholoski
aspekti se ogledaju u: zabrinutosti, smanjenoj vigilnosti paznje, looj koncen-
traciji, otezanom upamdivanju.

Cinjenica je da sama teZina i vrsta operativnog zahvata nije od odlu¢ujuceg
uticaja na stepen i intezitet straha, jer je ponekad reakcija pacijenta na vrlo mali
operativni zahvat mnogo ja¢a od reakcije na sloZzenu hirursku intervenciju. Kako
¢e pacijet prihvatiti operativni zahvat, zavisi od pripreme operacije, od odnosa
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ljekara i ljekarskog tima koji uklju¢uje osoblje koje brine o bolesniku. Svaki
pacijent za sebe Zeli najboljeg ljekara, najbolju sestru i najbolji moguci odnos
svih prema njemu i njegovoj operaciji.

Svi pacijenti se plase operacije. Rijetki su oni koji se ne boje ili nisu dovoljno
obavijesteni. Strah od operacije je najintezivniji na dan prijema u bolnicu, zbog
promjene sredine i adaptacije na novonastale uslove. Pacijent je nekad pasivan
i ne usuduje se da pita Sta se sa njim radi. Prisutan je strah od gubitka kontrole
i beznadeznosti, $ta se sa njim desava i $ta e se desavati u toku opste anestezije
i operacije, jer to podrazumijeva gubitak svjesnosti, kontrole i apsolutnu be-
spomocnost, Sanse za komplikacije, muc¢nine nakon budenja.

Pacijenti navode da im je najtezi bio momenat pred operaciju dok su ¢ekali.
Zato, pacijent upravo tada ne treba da bude sam.

Hirurg treba da ukaze i $ta ¢e se desiti ukoliko se ne preduzme operativni
zahvat. Neophodna su i detaljna objasnjenja u vezi sa anestezijom.

Reakcije na operativne zahvate analizirane su u raznim istrazivanjima.
Vedi broj se bavi odnosom izmedu anksioznosti, pripreme za operaciju i brzine
oporavka bolesnika. Prvu studiju ove vrste sproveo je Irving Janis 1958.godine
u namjeri da otkrije moguénost za redukciju pre i postoperativnog stresa. Na
osnovu dobijenih rezultata, zaklju¢uje da odredeni stepen anticipatorne, preop-
erativne zabrinutosti bolesnika olaksava prevladavanje stresa i oporavak poslije
operacije. Drugim rije¢ima, da bi se prilagodili na stanje u postoperativnom
toku, bolesnici po Janisu moraju da produ kroz odredeni stepen straha i doZivljaj
gubitka kontrole, prije operacije. Ovakvu pojavu Janis naziva “radnom zabrinu-
tosti”. Janis zaklju¢uje da je umjereni strah racionalni odgovor na prijetnju koju
operacija nosi, te da omogucava osobi da se pripremi na bududi stres i teskoce.

Nasa istrazivanja su pokazala da ukoliko se sa pacijentom obavi detaljan
razgovor pred operaciju, sa hirurgom, psihologom ili psihijatrom (hirurg u toku
razgovora procijeni da li treba pozvati psihijatra ili psihologa da obavi razgovor),
strah se umanjuje. Pacijenti su pripremljeniji i oporavak je brzi. Desavalo se i
da dobro upucéeni pacijenti, kao i ljekari koji su se podvrgavali operativnom
zahvatu, osjete intezivni strah. Strah se najc¢esée javljao pred operativni zahvat,
kao strah od anestezije, strah od budenja u toku operacije i dozivljavanja bolova,
strah da se ne¢e probuditi, da ¢e se ugusiti, strah od smrti. Mnogi pacijenti,
po budenju nakon operativnog zahvata, imali su ose¢aj da se guse, usta su im
bila suva, nisu mogli progovoriti. Strah je kod njih trajao vise mjeseci i Cesto se
javljao u formi pani¢nih ataka.
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Priprema za operaciju

Sve je vedi broj dokaza o pozitivnim efektima pripreme bolesnika za hiru-
r$ke i druge stresogene medicinske intervencije. Priprema za operaciju najcesée
podrazumijeva informisanje oboljelih o intervenciji i njenim postefektima.

Za razliku od Janisa, koji je smatrao da bolesnik usvaja i koristi dobijene
informacije u zavisnosti od stepena svoje anksioznosti, ve¢ina savremenih
istrazivaca vjeruje da je u pripremi pacijenta pred operaciju, najvaznije pacijen-
tu dati kvalitetnu i podrobnu informaciju. Smatra se tako da dobra priprema
vodi dobrom prilagodavanju na postoperativne probleme i nelagodnosti i da
olaksava oporavak bolesnika.

U cilju pripreme, oboljelima se najées¢e daju tri tipa informacija.Proce-
duralnim tipom upoznaju se sa tehnickim i objektivnim intervencijama kroz
koje ¢e proci uodi i tokom operacije. Senzorni tip informacija tice se detalja u
vezi senzacija i dozivljaja, koji se mogu ocekivati u postoperativhom toku (npr.
priroda i trajanje bola, osje¢aj slabosti). Bibevioralnim instrukcijama bolesnici se
upuduju na ponasanja, koja ¢e im olaksati prevladavanje teskoca poslije operacije
i ubrzavati oporavak (npr. sta da ¢ine kada osjete bol i druge neprijatne senzacije).

Razlic¢ite informacije aktiviraju i razlicite reakcije kod bolesnika. Proce-
duralne informacije redukuju anksioznost izazivaju¢i dozivljaj kontrole nad
zbivanjima. Senzorne, redukuju anksioznost i strah, uskladujuéi oc¢ekivanja
sa realnos¢u. Omogudavaju osobi da se pripremi za stresogena dogadanja i
protumaci ih, ne kao $okantno, neuobicajeno i samim tim opasno iskustvo,
ve¢ kao nesto “Sto se podrazumijeva’. Bihevioralne instrukcije omogucavaju
uspostavljanje stvarne kontrole, jer obucavaju bolesnika $ta i kako da ¢ini u
cilju savladavanja neprijatnosti.

U pripremi bolesnika za hirurske intervencije, pored davanja informacija
koriste se i druge metode. Neki su “¢isto” psiholoski, fokusirani na emocionalne
reakcije, na hospitalizaciju. Drugi podrazumijevaju obuku bolesnika, relaksacioni
trening ili specifi¢ne kognitivne tehnike za prevladavanje stresa. Psiholoski i
edukativni metodi kombinuju se i sa razli¢itim tipovima informacija.

Na osnovu nasih iskustava mi smo uveli preoperativnu pripremu.

Kada hirurg primi pacijenta u bolnicu radi operativnog zahvata, potrebno
je da preduzme niz mjera.

— Prvo je potrebna procjena hirurga o mentalnom stanju pacijenta (u
smislu strukture li¢nosti, vjerovatnog nadina reagovanja, kao i proc-
jena odgovora na bolne stimuluse).

- Vazna je dobro uzeta anamneza u smislu ranijeg konzumiranja alko-
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holnih pica, psihotropnih lijekova, lijekova koji izazivaju zavisnost,
jer se preoperativno mogu pojaviti problemi, apstinencijalne krize,
eventualno konfuzno delirantna stanja (mentalno retardirani i psi-
hoti¢ni pacijenti zahtijevaju posebnu preoperativnu pripremu).

- Odgovornost hirurga za procjenu mentalnog stanja pred operaciju je
velika. Procjena je timska (anesteziolog i hirurg).

— U nasim uslovima, pred operativni zahvat, ljekar hirurg pacijentu
objasni detaljno $ta namjerava da radi, kao i sve moguénosti ishoda
operativnog zahvata.

- Kod patoloskog straha trazi se pomo¢ psihijatra.

Nasa istrazivanja i klini¢ka praksa pokazuju da su efekti informisanja bole-
snika o hirurskim i drugim stresogenim medicinskim intervencijama u vezi i sa
individualnim razlikama medu ljudima u pogledu stilova za prevladavanje stresa.
U susretu sa prijetnjom, neki reaguju trazenjem $to veéeg broja informacija o
onome $to im se dogada. Drugi se ne raspituju za detalje, ne Zele da ih znaju,
kao da im za prevladavanje stresa nisu ni potrebni. Iskustva iz klinicke prakse
potvrduju potrebu postovanja individualnih razlika u pripremi oboljelih za
operativne i druge stresogene medicinske intervencije. Bolesniku treba vjerovati,
ako kaze da nesto ne Zeli da cuje ili zna.

Preoperativne i postoperativne psibicke komplikacije

Preoperativno najcesée se javlja anksioznost i depresija.

Specifi¢nost je vezana za pojedine strukeure licnosti i razlicitosti reakcija
u istim i sliénim situacijama. Suoc¢avanje sa operacijom predstavlja prvu kon-
frontaciju sa fantazijom pacijenta $ta znaci biti operisan.

Neposredno nakon operacije, moze da se javi konfuzno-delirantno stanje
i depresija.

Konfuzno-delirantno stanje moze da se javi kao rezultat anestezije koja traje
duze od 4 sata, odnosno produzena anestezija sa ¢e$¢im periodima relativne
hipoksije mozga tokom operacije. Cesta je pojava i kod pacijenata starije Zivotne
dobi. Nije rijetkost da se javi i kod bolesnika koji su naglo prekinuli uzimanje
psihotropnih lijekova i analgetika. Alkoholizam u preoperativhom i postop-
erativnom periodu predstavlja rizik za pojavu delirijum tremensa, posebno
ako se operacija vrsi hitno. Uzrokuju ga promjene u metabolizmu i fiziologiji
oligoelemenata u krvi.
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Danas u svijetu, sastavni dio tima ¢ine psihijatar i psiholog, koji su sa svoje
strane ukljuceni u pripremu pacijenta, a i u kontinuiranu psiholosku edukaciju
tima o mogucim psiholoskim reakcijama pacijenta.

U lije¢enju se prvo sagledava uzrok koji je pacijenta doveo u ovakvo stan-
je. Adekvatna hidratacija, ishrana, uspostavljanje ravnoteze oligoelemenata.
Medikamentozna terapija je simptomatska.

Razgovor sa pacijentom prije operacije o njegovim strahovima je uvijek
nuzan i to tako da on verbalizuje svoje strahove i ono Sta ga mudi. Pacijent koji
verbalizuje svoje strahove od anestezije, smrti ili neuspjeha operacije na dobrom
je putu prihvatanja zahvata i postoperativnog toka.

Problem je kod pacijenata koji dobro prikrivaju svoje emocije, moze biti
pojava panike neposredno pred operaciju i tesko ih je umiriti bez upotrebe
anksiolitika. Strah od smrti, operativnih komplikacija ili neuspjeh je normalna
reakcija svih i treba je prepoznati i redukovati, a ako izostane ili se ne vidi, treba
biti prepoznata.

Pretvaranje slozenog operativnog zahvata u pozitivno somatsko iskustvo i
psiholosko bez traumatskih posljedica je pravo umijece.

13.2. Psihicke reakcije bolesnika u onkologiji

Psihoonkologija je oblast klinicke psihijatrije koja ukljucuje dijagnosticke,
terapijske, edukativne i istrazivac¢ke aktivnosti psihijatra u onkoloskom timu.
Najcesce istrazivanje karcinoma u smislu uticaja psihosocijalnih faktora na raz-
voj i tok karcinoma, odnosno uticaja ovih faktora na kvalitet Zivota oboljelih,
je karcinom dojke. Razlozi ovog interesovanja su visestruki: radi se o najéeséoj
vrsti karcinoma koji se javlja u Zena, zahvata organ koji je intimno asociran sa
psiholoskim faktorima koji su od velikog znacaja za svaku zenu, a to su osjecaj
samopostovanja, zenstvenosti, seksualnosti i materinstva. Studije u ovoj oblasti
sluze kao paradigma za istrazivanja u psihoonkologiji jer:

— Zastupljena su sva tri modaliteta tretmana (hirurski, radioterapija,
hemoterapija);

— Zahvaljujudi napretku u razumijevanju i lijecenju bolesti, sve je duzi
period prezivljavanja;

— Veliki raspon godista kada se karcinom javlja;

- Vedi broj razlicitih profesija je uklju¢en u tretman i njegu oboljelih
od karcinoma ove lokalizacije.
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Karcinom prouzrokuje kod pacijenata nekoliko slozenih stresnih situacija:
1. EMOCIONALNI DISTRES koji ukljucuje depresiju, anksioznost i
agresiju i Cije se prisustvo smatra ,normalnim®, odnosno oc¢ekivanim
reagovanjem na stres koji izaziva suo¢avanje sa dijagnozom malignog
oboljenja i njegovim neadekvatnim reagovanjem,
2. POREMECA] NA NIVOU SVAKODNEVNIH ZIVOTNIH AK-
TIVNOSTT u porodi¢noj, profesionalnoj i socijalnoj sferi,
3. FIZICKO ONESPOSOBLJAVANJE u vidu direktne ili psihoso-

matske reakcije.

Ono $to je nesumljivo je da pacijenti oboljeli od malignog oboljenja im-
aju znacajne probleme u interpersonalnim relacijama, a da je pri tome jedan
od najznacajnijih faktora koji djeluje protiv Stetnih stresogenih efekata bolesti
upravo prisustvo neke osobe u pacijentovoj okolini sa kojom se dozivljaji mogu
podijeliti. Prisustvo pozitivne socijalne podrske, pored toga $to smanjuje psi-
hicki distres, djeluje i kao zna¢ajan faktor u modulaciji preZivljavanja. Nasuprot
tome, odsustvo socijalne podrske ili pak njen gubitak tokom bolesti, predstavlja
dodatni stresogeni faktor. Psiholoski faktori za koje postoje najjasniji dokazi da
koreliraju sa ishodom bolesti su:

1. Lo$ ishod:
— fatalizam (stoicko prihvatanje),
- bespomo¢nost/beznadeznost,
- anksioznost/depresivnost,

2. Dobar ishod:
- borben stav,
- dobri socijalni kontakti (socijalna podrska).

Saznanje da postoji bolest je distres za oboljelog i za njegove najblize.
Ukoliko ne postoji efikasan i specifi¢an lijek, a prognoza je nesigurna i losa, i
ljekar i pacijent se nalaze u teskoj situaciji. Cesto se javlja osje¢aj bespomoénosti
i beznadeznosti sa prate¢im manifestacijama, $to sa svoje strane pogorsava tok
i ishod bolesti, i istovremeno narusava kvalitet zivljenja.

Ima radova koji govore o presudnom uticaju psiholoskih faktora na tok i
ishod teskih bolesti. Rezultati eksperimentalnih i klini¢kih studija potvrduju da
pokusaji prevladavanja stresne situacije,i onda kada ona ne moze da se izbjegne
ili savlada, povoljno uti¢u na imuni odgovor i pomazu im da lakse Zive uz svoju
bolest, povecavaju motivaciju za lije¢enjem i Zivotom.
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U vise nasih ispitivanja kod ispitanka smo registrovali sljede¢e simptome:
anksioznost, tugu, osje¢aj bespomoc¢nosti, beznade, snizenje voljnonagonskih
dinamizama, slabost koncentracije, poremeéaj sna, apetita, ljutnju, nedostatak
reakcija, osje¢anje uznemirenosti, intenzivan strah praden somatskim simpto-
mima.

Svi ovi simptomi se kod vecine javljaju kao akutna stresna reakcija.

Prema studiji Fitzgerald-Miler J. I Powers MJ, osnovu nade u izljecenje
¢ine zadovoljstvo Zivotom, planiranje buduénosti i borba protiv bespomoénosti
i beznada. Do ovih odrednica autori su dosli ispitivanjem osoba koje su preziv-
jele teske bolesti. Poznato je da ¢ovjek moze prevladati i najteze bolesti kada
je uvjeren da ima nade i da borba ima smisla. Zato je ¢esto vazno uvazavanje i
iracionalnih i duhovnih potreba bolesnika.

Greer i saradnici su pratili tok i ishod bolesti kod 69 Zena nakon operacije
karcinoma dojke, u zavisnosti od njihovog stava i ponasanja i odnosu na bolest.
Nakon 5 godina pra¢enja utvrdili su da je u grupi zena koje su bile borbenog
duha i koje su pokusale da prevladaju bolest bilo znacajno vise prezivjelih i u
remisiji, negou grupi onih koje su razvile beznadeznost.

Sa na$im pacijentima smo vodili i otvoren, slobodan, nestrukturisan
intervju. Pacijenti su bili ubijedeni da postoji velika veza izmedu njihovog psi-
hickog stanja i povoljnog ishoda bolesti. Nakon suoéenja sa prognozom, Zivot
im postaje veoma dragocjen i intenzivno su Zzeljeli da ostanu zivi.

Uz redovnu medikamentoznu, radiolosku i hirursku terapiju, kod nasih
pacijenata je je koriséen iterapijski uticaj nade u izlje¢enje, kako zbog moguénos-
ti da doprinese ozdravljenju ili produzavanju Zivota, tako i zbog poboljsanja
njihovog kvaliteta.

Nada u izlje¢enje sprecavala je demoralizaciju koju je teska bolest izazvala,
a time i razvijanje bespomo¢nosti. Na taj nacin se pokrenuo lanac pozitivnih
emocija i ponasanja, ¢ime se podstaknuo imunoloski sistem.

13.3. Psihicke reakcije bolesnika na kardiovaskularnu bolest

U novije vrijeme sve vise se naglasava povezanost tijela i psihe gotovo u svim
bolestima, odnosno ljudsko bice se tretira kao jedinstvena i nedjeljiva cjelina.
Ukazuje se na sve vecu uestalost psiholoskih poremecaja kod bolesnika koji su
hospitalizovani u bolnicama. Osoba dozivljava bolest ne samo na ono $to ona
trenutacno znaci, ve¢ i na posljedice koje ona moze izazvati. Ve¢ sa saznanjem
da boluju od neke bolesti, budi u bolesnicima intezivne emocionalne reakcije
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preko neurobioloske veze psiholoskog i somatskog. Sam psiholoski dozivljaj tje-
lesne bolesti odreduje kakav je stav samog bolesnika prema trazenju medicinske
pomodi, prema ljekaru i potrebnoj terapiji.

Danas su kardiovaskularne bolesti postale vodeéi uzrok morbiditeta i
mortaliteta u razvijenim zemljama svijeta. Glavni razlog za ovu pojavu je povecan
broj bolesnika sa koronarnom boles¢u srca (angina pektoris, infarkt miokarda,
iznenadna sréana smrt). Bolest je proizvod fizi¢kih i mentalnih reakcija osobe
na Stetne agense iz vanjske ili unutrasnje sredine, kao i smetnji koje izaziva
patoloski proces i njegove posljedice. Koronarna bolest srca (KBS) je rezultat
interakcije razli¢itih somatskih, sredinskih i bihevioralnih ¢inilaca. Brojni su
faktori rizika odgovorni za nastanak KBS-a (arterijska hipertenzija, poveéanje
masti u krvi, Se¢erna bolest, pusenje, fizicka neaktivnost i drugi). Pored ovih,
dobro poznatih faktora rizika, psiholoski faktori su takode od zna¢aja. Nesumn-
jiva je uloga stresa u nastanku mnogih bolesti, pa i razvoju KBS-a. Najve(i broj
radova iz kardioloske psihosomatike vezan je upravo za ulogu stresa u nastanku
i razvoju KBS-a.Oni mogu biti jedini ili kombinovani sa drugim faktorima
rizika. Svaka tjelesna bolest moze biti motivacija za zbivanja u organizmu koja
uti¢u na individualne intrapsihicke konflikte i funkcionisanje osobe. Fizioloski
procesi djeluju na psiholoske funkcije preko CNS-a i obrnuto, psiholoski ¢inioci
djeluju i posredno preko nekih oblika ponasanja. Tako istrazivanja pokazuju da
treéina bolesnika koji su prezivjeli sr¢ani udar pati od povisene anksioznosti i
depresivnog raspolozenja, panikom vezanom za osje¢anje straha od bliske smrti,
ali i nesanicom. Osobe koje se oporavljaju od infarkta po pravilu imaju strah od
novog sr¢anog napada. Prema nekim istrazivanjima, oko 25% pokazuje znake
depresivnih reakcija na bolest i nakon godinu dana od dozivljenog infarkta.
Napadi tahikardije i drugi poremecaji ritma éesto imobilizuju bolesnika. Pitanje
uobicajenih seksualnih aktivnosti i stanja poslije koronarne bolesti znacajno
uticu na ocjenu kvaliteta Zivota kardioloskog bolesnika.

Dosadasnja istrazivanjasu se uglavnom bavila ulogom koju akutni stres ima
na pojavu bolesti, mnogo rjede ulogom hroni¢nog stresa, odnosno stresom koji
je povezan sa svakodnevim zivotom, kao i psiholoskom reakcijom bolesnika
nakon saznanja da boluje od kardiovaskularnih bolesti.

Uloga stresa u svakodnevnom zivotu istrazivana je u longitudinalnoj studiji
Vertheina i sar. (1997). Godinu dana 42 ispitanika sa po¢etnom KBS popun-
javalo je upitnik o izlozenosti stresnim situacijama protekle nedjelje. Analizom
dobijenih rezultata pronadena je visoka korelacija izmedu izlozenosti svakod-
nevnih stresnih situacija i pogorsanja angine pektoris kod vecine ispitanika.

Stres predstavlja odnos ¢ovjeka i okoline koji se procjenjuje kao prijeteci
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ili ugozavajudi, pri tome osoba procjenjuje realno ili nerealno da nove okol-
nosti izazvane stresorima prevazilaze njene mogucnosti i sposobnosti uspjesne
konfrontacije. Promjene fizioloskih procesa u stresu mogu dugo da se odrzav-
aju i kada je dejstvo stresora odavno proslo. Dugo nakon stresa moze zaostati
hipertenzija, razliciti poremecéaji sréanog ritma, a posebno anksioznost.Kao
odgovor na stresnu reakciju dolazi do ispoljavanjaniza tjelesnih simptoma, tzv.
nastanka somatizirane anksioznosti, ¢ijapojava ublazava dozivljavanje ank-
sioznosti. Somatizirana anksioznost moze biti generalizovana ili ograni¢ena na
pojedine organe i sisteme: KVS, respiratorni, gastrointestinalni, urogenitalni,
na kozi, ¢ulima i dr.

Kod mnogih nasih pacijenata smjestenih u koronarnu jedinicu, primijetili
smo pojavu anksioznosti, pani¢nog poremecaja i depresije. Simptomi koje su
pacijenti navodili proizvod su patoloskih i degenerativnih procesa i ozljeda, a
takode i njegove psiholoske, emocionalne obrade tjelesnih zbivanja i njihovog
znacenja za bolesnika u tom trenutku njihovog Zivota. Infarkt miokarda prati bol
koji spada medu najjace bolove koje covjek moze dozivjeti i kao Cest simptom
infarkta javlja se angor amini, tj. strah od smrti.

Anksioznost je stanje straha ili subjektivni osjecaj strepnje, zabrinutosti,
napetosti, nelagodne slutnje. Odlikuje je Sirok spektar fizickih znakova usljed
aktivacije autonomnog nervnog sistema. Anksioznost moze biti potencirana
i u nekim neuroloskim ili endokrinim bolestima koje dovode do disbalansa
i promjene u autonomnom nervnom sistemu, odnosno u osovini hipotala-
mus-hipofiza-nadbudreg. Mogu je podsta¢i i lijekovi (analgetici, antihistaminici,
bronhodilatatori, blokatori kalcijumske pumpe, holinergi¢ni blokatori, digitalis,
insulin, tireoidni preparati i dr).

Tegobe koje su nasi pacijenti navodili su: osjecaj tjeskobe, stanja bespo-
mo¢énosti, nezasticenosti, napetosti, zabrinutosti i i$¢ekivanja da ¢e se nesto
strasno dogoditi. Najneprijatniji simptom je bio osje¢aj anksioznosti koji se
javljao uporedo sa tjelesnim smetnjama. Opisuju ga kao slobodno lebde¢i strah
koji ih je preplavljivao, kao da su ,,u potpunosti obuzeti“. Mnogi pacijenti
objasnjavaju da su imali osjecaj strepnje da ée se nesto lose desiti, preokupirani
su bili strahom. Imali su osje¢aj da ne vladaju sobom. Samopostovanje takvih
osoba je uvijek nisko. Uvijek govore o sebi najruznije, javlja se razdrazljivost,
manje ili viSe izraZena depresivnost, svadljivost, smetnje u interpersonalnim
komunikacijama, teskoce koncentracije osje¢aj praznine u glavi. Cest simptom
je i poremecaj spavanja, smetnje usnivanja, tjeskobni snovi ili rano jutarnje
budenje. Javljao se i unutrasnji pritisak, osjec¢aj kao da ¢ée se rasprsnuti, po-
drhtavanje tijela, treperenje pojedinih misica, osje¢aj bola u mi$i¢ima, motorna
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uznemirenost. Motorna napetost se ocituje zategnutos¢u misica vrata, ramena i
prsa koja dovodi do neugodnih bolnih senzacija, kao $to je glavobolja, stezanje
u prsima, teskode u disanju.

Depresija je Cesta kod organskih bolesnika. Cesto se ne dijagnostikuje i ne
lije¢i na zadovoljavajuéi nacin, ali ima veliku ulogu u morbiditetu i mortalitetu.
Brojne studije pokazale su uticaj depresije na smrtnost poslije nekih bolesti, a
posebno je vazan uticaj depresije na oporavak nakon sréanog udara, mozdanog
udara, osoba na dijalizi. Treba razmisljati i o depresivnom poremecaju i kod
upotrebe antihipertenzivne terapije, cimetidina, ranitidina, bensedina i dr.

Razli¢ita istrazivanja danas povezuju depresiju i aterosklerozu, tj. posljedi¢-
na kardiovaskularna oboljenja i na bioloskom nivou, pa ¢ak i genskom nivou.

Prevencija

U nasoj koronarnoj jediniciusljed ucestale pojave psiholoskih poremecaja
kod bolesnika sa kardiovaskularnim oboljenjima uspostavili smo c¢itav niz
preventivnih mjera. Bolesnici su izloZeni nizu stresnih situacija tokom lijecenja,
reakcija na hospitalizaciju ili medicinsku intervenciju i najéesée ovaj tretmanima
oblik kriznog intervenisanja. Aktivnost je usmjerena na njegova psiholoska
prozivljavanja i reakcije na bolest. Ova aktivnost pocinje dolaskom bolesnika
u bolnicu. Odmah na pocetku se obavlja sazeti dijagnosti¢ki intervju, a nakon
toga nastavi se sa posmatranjem bolesnika pri dijagnosti¢kim i terapijskim
postupcima, te intervencijom kada je potrebno. Pacijent se prati tokom cijele
hospitalizacije, a po moguénosti i nakon otpusta iz bolnice.

U skladu sa u¢enjem nau¢ne medicine ili savremene medicine pacijent
se detaljno informise o prirodi bolesti, njenom eventualnom uzro¢niku, kao i
faktorima koji je podrzavaju i na¢inima kako da je se oslobode. To je od velikog
znacaja, bududi da kognitivna potreba vezana za aktuelno oboljenje ima funkciju
racionalnog organizatora psihickog integriteta pacijenta.

Sljededi zadatak je ukljucivanje psihijatra u rad samog medicinskog tima.
Psihijatar se ukljucujeu sljede¢im indikacijama:

— kod psihijatrijskog aspekta organske bolesti,

- kod psihijatrijske komplikacije organske bolesti,

- kod psihicke reakcije na organsku bolest,

— psihickih posljedica stresa, somatske reprezentacije psihicke bolesti,
psihosomatske bolesti.
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Mi smo najc¢es¢e ukljucivali psihijatra zbog iznenadne promjene pon-
asanja, nesaradnje, dolaska bolesnika sa psihijatrijskom anamnezom, snazne
emocionalne reakcije.

Primjer: Pacijent star 55 godina primljen u koronarnu jedinicu nakon infarkta
srca. Nakon desetak dana pacijent uznemiren, svadljiv, u konfliktu sa osobljem,
igrageni Cesti napadi placa. Pozvan psibijatar u konsultaciju koji u svom nalazu
navodi: ,,kontakt se na pocetku interviua teze uspostavlja, pacijent uznemiren, cas
place éas se smije. Nakon obavljenog interviua smireniji, navodi strah od smrti
koji mu ne dozvoljava da spava, ima osecaj da se gubi... “. Psihijatar je ordinirao
odgovarajucu terapiju, obavio razgovor sa osobliem i ukazao na moguce nacine
podrske pacijentu.

Posebno naglasavamo da jeu cilju poboljsanja opsteg kvaliteta brige za
bolesnika vazan interdisciplinarni pristup i timski rad, kao i edukacija medicin-
skog osoblja za razumijevanje psiholoskog aspekta bolesti. Akcenat se stavlja
na odnos ljekar bolesnik, psiholoski uticaj medicinskih procedura, terapijskih,
kao i posebnost bolni¢kog okruzenja (jedinice intezivne njege...). Posebno treba
voditi racuna o psihosocijalnim aspektima koji mogu uticati na pojavu, razvoj
i tok bolesti, ali isto tako i uticaj psihosocijalnih ¢inilaca na tok medicinskog
tretmana.

13.4. Psihicke reakcije bolesnika u dermatologiji

Psihodermatologija se definiSe kao dio dermatologije koji se bavi prouca-
vanjem uticaja psiholoskih faktora na pocetak, tok i lije¢enje koznih bolesti,
bavi se prou¢avanjem povezanosti psihijatrije i dermatologije, za sta je potrebno
poznavanje psiholoskih, socijalnih, porodi¢nih i okupacionih faktora u vezi sa
pacijentom. Psihodermatologija je pojam koji je u medicinu i dermatologiju
1976. uveo Herman Musaph. Ona se definise kao dio dermatologije koji se
bavi prou¢avanjem uticaja psiholoskih faktora na poéetak, tok i lije¢enje koznih
bolesti. S druge strane promjene na kozi uzrokuju socijalnu fobiju, anksioznost
i depresiju. Holisti¢ki pristup omoguéava potreban timski, multidisciplinarni
pristup, tj. saradnju psihijatrijskih i dermatoloskih timova u istovremenoj dijag-
nostici i lije¢enju psihodermatoloskih poremecaja. U psihosomatskoj medicini
koza zauzima posebno mejsto, jer je organ koji je najpristupacniji zapazanjima,
ona je u direktnoj komunikaciji sa vanjskim i unutrasnjim svijetom, te se istice
velika vaznost i povezanost zdravlja koze sa psihi¢kim zdravljem pojedinca.
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Koza ocrtava emocionalno stanje, odrazava napetost, strah, nelagodu i sl.
Povezana je sa emocionalnim i ponasajnim problemima kako uzro¢no tako i
reaktivno, $to moze voditi razvoju psihodermatoloskih bolesti.

Uvedena je i nova nau¢na disciplina, psihoneuroimunologija, koja proucava
medudjelovanje izmedu ponasanja, nervnog, endokrinog i imunoloskog siste-
ma, te nastoji rastumaciti djelovanje psiholoskih faktora na tjelesne promjene
i njihovu ulogu u nastanku bolesti.

U psihodermatoloske bolesti ubrajaju se tri grupe poremecaja:

1. psihofizioloske dermatoze koje se odnose na kozne bolesti koje se
redovno pogorsavaju ili se prvi put javljaju nakon akutnog stresa
(stres, emocionalno stanje). Najéesée su psoriasis vulgaris, dermatitis
atopica, alopecia areata, urticaria chronica idiopathica, angioedem,
lichen ruber planus, acne vulgaris, rosacea, vitiligo i dr,

2. primarno psihijatrijske bolesti u kojima bolesnik sam nanosi ozljede
na kozi kao posljedica opsesivno kompulsivnog poremedaja ili deluz-
ija,

3. sekundarno psihijatrijski poremecaji koji predstavljaju reaktivna
stanja, a posljedica su vidljivosti i hroniciteta koznih bolesti.

Psorijaza

Psorijaza je hroni¢na, recidivantna bolest koze s promjenljivom klinickom
slikom. Karakteristi¢ne lezije uklju¢uju vaskulaturu i epiderm. Neki pacijenti
razvijaju distrofiju nokta i artritis. Javlja se u 1 do 2 posto opste populacije,
jednako cesto u muskaraca i zena, veéinom s razvojem pocetne lezije u tre¢em
desetljecu zivota. Rani pocetak (prije dobi od 15 godina) predvida ve¢u ozbil-
jnost bolesti uz vedi postotak zahvaéene tjelesne povrsine koja ukljucuje i losiji
odgovor na lije¢enje. Familijarna pojava psorijaze je ¢es¢a kod pacijenata kod
kojih pocinje u ranijoj dobi. Za veéinu pacijenata psorijaza traje tokom Zivota
s nepredvidljivim tokom.Spontane remisije se javljaju i traju izmedu jedne i
54 godine.

Patogeneza psorijaze nije potpuno jasna, ali ¢ini se da je nekoliko sistema
uklju¢eno u oporavak koze, a upalni i imunski mehanizmi doprinose nastanku
bolesti. Genetska predispozicija za bolest se iskazuje ve¢om incidencijom psori-
jaze u rodaka pacijenata i visa stopa monozigotske (0.65) nego dizigotske (0.30)
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saglasnosti, kao i korelacije s HLA i ne-HLA lokusima. Medutim, vanjski faktori
Cesto uti¢u na tok psorijaze. Uobicajeni pokretaéi psorijaza su hladno vrijeme,
fizicke traume, akutne bakterijske i virusne infekcije, te efekti povlac¢enja pov-
ezani s kortikosteroidima i kori$¢enje antagonista B-adrenergickih receptora i
litijuma. Litijum-indukovana psorijaza obi¢no se dogodi prvih nekoliko godina
lijecenja, otporna je na lije¢enje, te prestaje nakon prekida lije¢enja litijumom.

Nepovoljan uticaj psorijaze na kvalitet zivota moze dovesti do stresa koji
moze pogorsati psorijazu, pri tome se viSe misli na kozmeticko unakazenje i
socijalnu stigmu psorijaze, nego na stresne zZivotne dogadaje.

Psorijaza asocirana sa stresom moze imati vise veze s psihosocijalnim po-
tesko¢ama koje su svojstvene meduljudskih odnosima bolesnika s psorijazom,
vise nego strogost ili hroni¢ni tok psorijaze. Mehanizam stres-indukovane
egzacerbacije psorijaze je nepoznata, ali moze ukljucivati nervni, endokrini i
imunoloski sistem na nacin da se eferentne autonomne informacije iz CNS-a
prenose do senzitivnih nerava u kozi, sto rezultuje oslobadanje neuropeptida,
kao $to je supstanca P u kozi. Ovi neuropeptidi pomazu u iniciranju i odrza-
vanju upalnog odgovora u psorijaznim lezijama.

Kontrolisane studije su pronasle kod pacijenata sa psorijazom izrazenu
tjeskobu i depresiju, i znacajan komorbiditet uz $iroku lepezu poremecéaja li¢nosti,
uklju¢ujudi shizoidne, avoidantne, pasivno-agresivne i opsesivno-kompulzivne
poremecaje licnosti. Pacijenti od psorijaze sami navode depresvne tegobe i
suicidalne ideje, a komorbid depresije kod njih smanjuje prag za svrbez. Tesko
pijenje alkohola (> 80 grama etanola dnevno) kod muskih pacijenata sa psori-
jazom moze predvidjeti lo$ ishod lijecenja.

Uloga psihijatra u lijecenju psorijaze

Mogude veze izmedu nervnog sistema i psorijaze doveli su do razvoja
psihosocijalnih intervencija u njenom lije¢enju. Kontrolisana istrazivanja su
pokazala da meditacija, hipnoza, relaksacioni trening, kognitivno-bihevioralno
upravljanje stresom, umanjuju simptome psorijaze.

Nastavak saradnje izmedu dermatologa i psihijatara je potrebno za daljnje
razumijevanje psorijaze kao psihokutanog oboljenja. Psihokutanim poremecajima
se najbolje upravlja kada dermatolog i psihijatar blisko saraduju. Dermatolozi
moraju edukovati bolesnike o ulozi stresa i psihi¢kih problema u njihovoj bolesti,
a ponekad i inicirati tretman psihotropnim lijekovima. Pacijenta treba uputiti
da bude spreman prihvatiti psihijatrijsku evaluaciju i lije¢enje.
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13.5. Psihicke reakcije bolesnika u pedijatriji

Somatska bolest ometa skladan sociopsiholoski razvoj djeteta i njegovo
mentalno sazrijevanje.Hospitalizacija je stresogeno iskustvo za dijete. Zavisno
od uzrasta, oboljenja, pripreme za ostanak u bolnici, djeca na hospitalizaciju
reaguju na razlic¢ite nacine, a najteze pogada djecu uzrasta od 6 mjeseci do 4
godine. Cesto se javlja separacioni strah, osje¢aj napustenosti ili odbacdenosti,
strah od bolesti i medicinskih intervencija.

Najce$éi negativan odgovor na hospitalizaciju je anksioznost. Gotovo sva
djeca reaguju (manje ili viSe) anksiozno na izolaciju i odvajanje od porodice.
Mala djeca ostanak u bolnici mogu tumaciti kao napustanje ili odbacivanje
od strane roditelja, kao kaznu za nesto $to je ucinilo.Kao odgovor na stres ili
anksioznost, mogu se pojaviti reaktivirani stari strahovi uz pojacan intenzitet
(strah od injekcija, krvi, povrede) ili razviti novi (strah od bijelih mantila,
mraka...). Neki autori govore da se i kod ¢etveromjese¢nih beba moze razviti
fobi¢no reagovanje na bijele mantile, buduéi da su bebe naucile da ih povezuju
sa bolom. Kod predskolske djece i adolescenata, anksioznost i strahovi mogu
biti konvertovani u tjelesne simptome kao $to su glavobolje ili stomacne tegobe,
a moze poprimiti i difuzni karakter, i kao takva opstajati nepromijenjenog
intenziteta tokom citave hospitalizacije.

U redukciji anksioznosti i prevladavanju stresa, koji izazivaju hospital-
izacija i medicinske intervencije, znacajnu ulogu igra blagovremena psiholoska
priprema djece.

Djeca se bolje prilagodavaju i lakse podnose medicinske intervencije ukoliko
su unaprijed obavije$teni o onome $to ¢e da slijedi, $ta ée osjecati i koliko ¢e in-
tervencija trajati. Vrstu pripreme treba prilagoditi individualnim specifi¢cnostima
i datoj situaciji. Ponekad je potrebno prvo redukovati intenzivni strah, pa onda
objasniti, a nekada je dovoljno re¢i manje uz pruzanje intenzivne emocionalne
podrske. Kod kratkotrajnih bolnih intervencija, otklanjanje paznje moze nekad
biti efikasnije nego razjasnjavanje cijele procedure.Kao tehnike kontrole koriste
se: razli¢iti tipovi informisanja, relaksacioni trening, bihevioralne instrukcije o
razrjeSavanju problema.

Znacajnu ulogu u pripremi djece na hospitalizaciju igraju roditelji. Blagov-
remeno razja$njavanje razloga zbog kojih je neophodan ostanak u bolnici,
opisivanje bolnicke sredine i onoga $to ¢e se dogadati, dogovor oko posjete
i drugi sli¢ni detalji mogu olaksati adaptaciju na hospitalizaciju i prevladav-
anje stresa. Roditelji koji ostaju u bolnici uz dijete mogu pomo¢i u pripremi
za medicinske intervencije, medutim bolne procedure su stresogene i za njih
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same, pa dozivljavaju stres i anksioznost koju lako prenose na djecu, tako da
je nekad potrebno prije svega redukovati stres roditelja i uputiti ih u efikasne
nacine kontrole negativnih osje¢anja. Zbog moguénosti da roditelji pojacaju
primarni strah kod djeteta, ne preporucuje se sprovodenje invazivnih medicinskih
intervencija u njihovom prisustvu. Medutim, ne smije se zaboraviti da zdrava
emocionalna podrska roditelja ima izuzetan znacaj za redukciju anksioznosti i
straha koje kod djece izazivaju hospitalizacija i medicinske intervencije.

Sto Eesce i duze posjete roditelja ili boravak u bolnicama sa djecom ljeko-
vitije su od mnogih intervencija, a oplemenjivanje bolnic¢kog prostora u kome
borave djeca, uslovi za igru i uéenje, moguénost unosenja omiljene igracke i sl.
takode olaksavaju prilagodavanje.
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Fizi¢ki i mentalni poremedaji su ¢esto udruzeni, slu¢ajno ili kao uzrok i
posljedica. Na primjer, teska infekcija moze precipitirati nastanak delirijuma,
a upotreba droga intravenskim putem moze uzrokovati infekciju virusom
HIV-a ili hepatitisa B. Prevalenca mentalnih poremecaja (narocito organskog
mozdanog sindroma, poremecaja raspolozenja i zloupotrebe supstanci) je visa
kod pacijenata sa organskim bolestima i znacajno poveéava morbiditet i mor-
talitet. Usljed toga, vazno je da svi ljekari i medicinske sestre budu obuceni u
pogledu bazi¢ne psihijatrijske procjene pacijenta.

Psihijatrijski intervju ima tri glavna cilja:

1. da se dobija anamneza,
2. da se procijeni mentalni status pacijenta,
3. da se napise nalaz koji ¢e olaksati lijecenje.

Intervju se izvodi kako bi se dobile informacije o kontekstu pacijenta, te
licnim i socijalnim faktorima vaznim za razumijevanje evolucije bolesti i naci-
na najboljeg vodenja lijecenja, uz fokusiranje na sadasnji problem i njegovo
rjesavanje.

Prije susreta sa pacijentom vazno je dobiti Sto vi$e heteroanamnestickih
podataka o mentalnom statusu, fizickom zdravlju i socijalnim karakteristikama
bolesnika od ¢lana porodice, ljekara porodi¢ne medicine ili, ako je pacijent
hospitalizovan, osoblja na odjeljenju. Isto tako, vazno je ustanoviti prirodu
problema, da li se sam bolesnik 7ali na taj problem ili je doveden u zdravstvenu
ustanovu zbog zabrinutosti ukud¢ana ili drugih osoba iz njegove okoline.

Potrebno je ustanoviti da li bolesnik:

- znaza i prihvata odlazak kod ljekara,

- je sposoban da razumije i komunicira,

- zeli da bude nasamo sa ljekarom ili uz prisustvo druge osobe,

— je potencijalno nasilan i mozZe nauditi ljekaru,

— ima bihevioralne smetnje ili postoje druge prepreke za izvodenje in-
tervjua.

U sljede¢im situacijama nije mogude izvesti razgovor sa pacijentom ,jedan
na jedan®, te se sprovodi razgovor sa srodnicima, roditeljima ili starateljima:
- pacijent je djecijeg uzrasta,
— pacijent ima teski oblik poremecaja ucenja,
- pacijent ima mentalni poremecaj koji sprecava normalno funkcion-
isanje,
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pacijent je suvise poremecen,
pacijent odbija da se uradi procjena.

Psihijatrijski intervju prolazi kroz nekoliko konvencionalnih koraka, koje

éemo navesti:

1.

|

Prilikom susreta sa bolesnikom potrebno je stvoriti ambijent koji ¢e
mu olaksati da ispric¢a svoje tegobe;

. Ljekar treba slusati pazljivo i odreagovati na pacijentove verbalne i

neverbalne znakove, uz praktikovanje empatije;

. Pacijentu treba dopustiti da ispri¢a svoju pricu, svojim rije¢ima;

Ukoliko pacijent zeli, prave se pauze i digresije, narocito pri razgovo-
ru o osjetljivim, stresogenim temama;

. Vazno je skoncentrisati se na glavni problem, koriste¢i tehniku ot-

vorenih pitanja za istrazivanje klju¢nih elemenata;

. Ukoliko pacijent tesko odgovara na otvorena pitanja, postavljaju se

viSe fokusirana pitanja;

Tokom razgovora potrebno je razjasniti nejasne detalje price, nagla-
siti bitno, dati do znanja da je izreCeno shvadeno i sumirati pricu
pacijenta;

. Kada se razjasni glavni problem i pacijent postane stalozen, ljekar

preuzima veéu kontrolu nad sadrzajem razgovora kroz fokusira-
no ispitivanje i postavljanje zatvorenih pitanja. Zatvorena pitanja
pomazu da se shvate krucijalne ¢injenice konteksa pacijenta i poza-
dine problema.

Procjena rizika

Mentalni poremedaji su esto udruzeni sa rizikom od samopovredivanja

(kod depresije) ili povredivanja drugih (paranoidna stanja). Ukoliko klinicka

slika ukazuje da postoje takve moguénosti, potrebno je analizirati misli, impulse

i djela koja otkrivaju potencijalne namjere za izvrsavanje suicida ili homocida.

Procjena rizika se obi¢no vrsi na kraju razgovora kada se uspostavi terapeutski

odnos. Mnogi pacijenti osjete olaksanje pri povjeravanju ljekaru $ta ih plasi, a

sto ne mogu podijeliti sa ¢lanovima porodice.
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Osjetljiva pitanja

Tokom razgovora mogu se pojaviti druge osjetljive teme, neugodne za paci-
jenta i ljekara, poput seksualnih problema ili kriminalnih aktivnosti. Seksualna,
forenzicka anamneza i anamneza kori$¢enja psihoaktivnih supstanci su vazni
dijelovi razgovora na koje se ne smije zaboraviti. Ipak, vaznije je uspostaviti
efektivan odnos sa pacijentom nego dobiti sve podatke na ra¢un otudivanja
pacijenta. Ispitivanje pacijenta o osjetljivim pitanjima ponekad treba zaobici
tokom uzimanja inicijalne anamneze, osim ako nisu vezana za razumijevanje
problema zbog kojeg pacijent dolazi ili uspostavljanje menadzmenta. Ispitivaé
se uvijek moze vratiti na te teme kasnije, kada se uspostavi terapeutski odnos,
koji omogucava pacijentu da se osje¢a ugodnije i opustenije.

Premorbidna li¢nost

Procjena premorbidne li¢nosti ¢ini obi¢no posljednji dio psihijatrijske
anamneze. Li¢nost uti¢e na podloznost mentalnim oboljenjima, klini¢ku sliku,
odreduje pacijentove stavove i strategije nosenja sa problemom, te je vazna za
planiranje lije¢enja. Procjena ukljucuje heteroanamnesticko evaluiranje karak-
teristika osobe prije pojave psihicke bolesti, kroz sljedece elemente:

— Interesovanja i hobi,

— Socijalne aktivnosti, prijateljstva i druge veze,

- Religijska i moralna ubjedenja,

- Predominantno raspolozenje,

— Strategije noSenja sa problemom i reakcije na stres,
— Snage, slabosti, bazi¢ni karakter.

Pacijentu se moze postaviti pitanje kako je provodio vrijeme tokom jedne
sedmice prije nego Sto se razbolio.

14.1. Sadrzaj psihijatrijske anamneze

DPsihijatrijska anamneza treba sadrzavati sljedece elemente:
1. Razlog za upudéivanje,
2. Glavni problem (prezentujuéi problem),
3. Anamnezu sadasnjih tegoba,
4. Porodi¢nu anamnezu (sa fokusom na psihijatrijska stanja i bolesti),
5. Li¢nu anamnezu- djetinstvo, obrazovanje, seksualna i bra¢na anamn-
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eza, posao, djeca, trenutne socijalne okolnosti,
Prethodnu medicinsku/psihijatrijsku anamnezu,
Prepisaneilikomercijalne lijekove,

Psihoaktivne supstance (alkohol, kofein i cigarete),
Premorbidnu li¢nost,

o 0N

. Forenzic¢ku anamnezu.

—
=)

Heteroanamneza

Heteroanamneza je Cesto neophodna, a ponekad je i jedini izvor podataka
0 pacijentu.

Podatke o pacijentu mozemo dobiti iz zdravstvenih kartona i od ljekara
porodi¢ne medicine kod kojeg je pacijent registrovan.

Razgovor sa ¢lanom porodice ili njegovateljem ¢ée dati kolateralne infor-
macije koje ¢e potvrditi, negirati ili dopuniti podatke uzete od pacijenta.

Sestra u zajednici moze dati dosta korisnih podataka.

Kod hospitalizovanih pacijenata, razgovor sa sestrama na odjeljenju daje
dosta informacija o obrascima spavanja, prisustvu halucinacija i saradnji pacijenta.

Fizikalni pregled

Psihijatrijska procjena se fokusira na mentalno funkcionisanje, ali nam je
Cesto potreban i fizikalni pregled. Sadrzaj i obim pregleda zavisi¢e od anamneze
i dijagnoze, a obi¢no ukljucuju opsti izgled pacijenta, uz bazi¢ni kardioloski i
neuroloski pregled.

Procjena mentalnog statusa

Mentalni status je vitalni dio psihijatrijske procjene. Glavna polja procjene

¢ine:

- Izgled,

- Ponasanje,

- Govor,

- Raspolozenje,

- Sadr7aj misli,

— Percepcija,

- Kognitivne funkcije,

141



Snezana Marjanovic i saradnici: Osnovi psihopatologije

- Uvid.

- Pregled mentalnog statusa ukljucuje i

— Posmatranje pacijenta,

— Asimilaciju i analizu anamneze,

- Razmatranje formi i sadrzaja mentalnog dijela Zivota pacijenta,

— Specifi¢na pitanja vezana za istrazivanje prisustva razli¢itih mentalnih
fenomena,

- Kratke testove za procjenu kognitivnih funkcija.

Sadrzaj i obim pregleda zavisi¢e od anamneze ili potencijalne dijagnoze. Na
primjer, detaljna procjena kognitivnih funkcija ée se sprovoditi kod pacijenata
sa demencijom, dok se kod pacijenata sa depresijom fokus stavlja na procjenu
raspolozenja.

Izgled

- Opsti: Cistoca, izgled odjece, znakovi samozanemarivanja
- Izgled lica
— Drzanje i hod

Ponasanje

Saradnja/reakcija na razgovor/uspostavljanje kontakta o¢ima

Nivo svijesti
- Socijalno ponasanje

Motorna prekomjerna aktivnost (hiperkinezija, agitiranost, kom-
pulzivne radnje, nemir, rituali)

Smanjena motoricka aktivnost (stupor, retardacija, akinezija)

Motoric¢ke abnormalnosti (nevoljni pokreti, manirizam)

Govor

- Brzina (ubrzan, usporen)

Kvantitet (mutizam, siromasan govor, pritisak govora)
Artikulacija (mucanje, dizartrija)
Forma (nacin na koji pacijent govori)

Bujica ideja (ideje nadolaze brzo, ali ostaju povezane, ponekad neo-
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bi¢nim asocijacijama. Ovaj fenomen je obi¢no udruzen sa manijom)

- Gubitak povezanosti ili poremecaj formalnih misli (logican slijed
ideja je narusen, a specifi¢cne anomalije su blokiranje misli pri izne-
nadnom prestanku razmisljanja, nakon ¢ega slijedi pauza prije pojave
nove misli i izgovaranje nepovezanih, zbrkanih rijeci. Cesto se javlja
u shizofreniji)

— Perseveracije (nemoguénost promjene teme rezultira neodgovara-
ju¢im ponavljanjem odgovora)

- Okolisanje (usporen govor, praéen nevaznim detaljima i digresijom,
ali se odrzava cilj misli)

- Neologizam (izmisljanje rije¢i ili stvaranje rije¢i sa novim smislom)

Raspolozenje

Prema DSM Kklasifikaciji, raspoloZenje se definise kao “prozimajuca i po-
drZana emocija koja ekstremno utice na pacijentovu percepciju svijeta“. Procjena
raspolozenja uklju¢uje razmatranje pacijentovog subjektivnog emocionalnog
stanja i objektivnu evaluaciju od strane ispitiva¢a. Termin raspolozenje se
odnosi na samopercepciju emocionalnog stanja, a afekat na opservirano iz-
razavanje emocija.

Subjektivo raspolozenje

Subjektivo raspolozenje se moze procijeniti koris¢enjem sljede¢a dva pitanja:
1. “Kako ste se osjecali u posljednje vrijeme?”
2. “Dalli ste u posljednje vrijeme bili lose raspolozeni?”

Objektivno raspolozenje

Procjenjuje se tokom razgovora sa pacijentom. Kako bi se uradila ta¢na
procjena potrebno je imati nesto iskustva i praktikovati empatiju, a posmatraju
se ponasanje pacijenta, izraz licai izrazavanje emocija. Pacijent moze biti tuzan,
ljut, iritiran, anksiozan, ozalo$¢en, ushicen.

Disfori¢no (abnormalno) raspoloZenje moze imati dva oblika:

- Abnormalno pervasivno raspoloZenje i
— Abnormalno izrazavanje raspolozenja.

Abnormalno pervasivno stanje raspolozenja se desava u sljede¢im poremeca-
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jima:

1. Depresiji-prisutno je kontinuirano snizeno raspolozenje koje moze
ukljuciti tugu, plakanje, beznadeznost, o¢ajanje ili, u teskoj depresiji,
potpun gubitak emocija;

2. Maniji- pacijent se osjeca ushiceno ili eufori¢no;

3. Anksioznosti - prisutni su zabrinutost, zebnja i tenzija.

Abnormalno izrazavanje raspolozenja ukljucuje:

1. Labilno raspoloZenje - emocije su povrsne, brzo se mijenjaju, slabo
se kontroli$u.Ekstremna labilnost je ponekad udruzena sa emocion-
alnom inkontinencijom (multiinfarktna demencija);

2. Nepodesno raspolozenje - izraZavanje emocija nije podudarno sa
mislima;

3. Otupljenost - normalno izrazavanje emocija je smanjeno ili is¢ezlo
(zaravnjen afekt).

Sadrzaj misli

Procjena sadrzaja misli je centralni dio pregleda mentalnog sistema, zasni-
va se na podacima koje pacijent daje, a ukljucuje preokupacije i abnormalna
ubjedenja.

Preokupacije ukljuéuju:

1. Ruminacije, ponavljane ideje ili teme, koje ¢esto reflektuju stanje
raspolozenja (neprekidna zabrinutost kod anksioznosti ili morbidno
razmiSljanje u depresiji). Morbidne ideje mogu biti povecan osjecaj
krivice, osje¢aj bezvrijednosti, tereta i okrivljavanja, kao i neprekidno
vracanje na gubitke, neuspjehe i razocarenja u proslosti. Veoma je
vazno procijeniti da li postoje suicidalne ili homicidalne ruminacije
(Tabela 1);

2. Hipohondrijaza je specifi¢na, neopravdana preokupacija osobe da
ima ozbiljnu ili te$ku bolest;

3. Prisilne misli suoblik ruminacija koji uklju¢uje besmislenu pre-
okupiranost temom kojoj se pacijent ne moze oduprijeti iako shvata
da je iracionalna.Kompulzije su bihevioralne ekspresije i imaju iste
karakteristike;

4. U fobijama pacijenti se osjecaju prisiljenim da izbjegavaju situaci-
ju,predmet ili aktivnost zbog prisustva iracionalnog straha.
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Abnormalna ubjedenja

Abnormalna ubjedenja ukljucuju precijenjene i sumanute ideje.

Precijenjene ideje nisu patogmoni¢ne za mentalna oboljenja. To su uvjer-
enja koja pacijent ima i izrazava o stvarima odposebne vaznosti za njega, ali do
stepena koju druge osobe iz iste kulture smatraju nerazumnim. Ekscentri¢ne
i nekonvencionalne osobe, poput ¢lanova neobi¢nih sekti su karakteristican
primjer. Neke od njih mogu biti mentalno oboljeli, ali mnogi nisu.

Sumanute ideje su od velikog klinickog znacaja. To su pogresna ubjedenja
koja ne dijele ostale osobe iste kulture i koja se odrzavaju uprkos postojanju
dokaza ili logi¢nih argumenata za suprotno. Zajedno sa halucinacijama, suma-
nute ideje se smatraju psihoti¢nim simptomima. Sadrzaj sumanutih ideja moze
ukazati na prirodu mentalne bolesti; ideje grandioznosti se obi¢no javljaju u
maniji, nihilisticke u depresiji, a paranoidne u delirijumu i shizofreniji. Kada su
ideje bizarne lako ih je prepoznati, ali ponekad mogu izgledati poput obi¢nih
ideja (uvjerenje osobe da je neko prati,zlostavlja izloupotrebljava) kada je tesko
odrediti njihovu psihoti¢nu prirodu.

Pri uzimanju psihijatrijske anamneze rutinsko ispitivanje o sumanutim ide-
jama se ne preporuéuje, jer bi uznemirilo mnoge pacijente i narusilo procjenu,
aisumanuti pacijenti ne daju direktne odgovore. Procjena zahtijeva koris¢enje
takta i postavljanje pitanja u odgovarajuée vrijeme.Pitanja se obi¢no fokusiraju
na informaciju koju je pacijent dao. Ponekad i druga informacija moze privudi
paznju ispitivaca. Tehnike uklju¢uju koris¢enje zatvorenih pitanja(“Da li za-
istavjerujete da ste Mesija?“). Ukoliko pacijent odgovori ,,da“ iskoristite to kao
mrezu za dalje ispitivanje (,Kakav mi dokaz mozete dati?“).

Percepcija

Promjene u normalnoj percepciji sastoje seod promjenanormalnih, poznatih
doZivljaja uobicajenih iskustava. Abnormalna iskustva se odnose na okruzenje
(iluzije, halucinacije i derealizacije) i pacijenta (somatske halucinacije i dep-
ersonalizacija).

Iluzija je pogresna percepcija stvarnog, vanjskog stimulusa. Takva pogresna
interpretacija moze pogoditi bilo koje ¢ulo, ali se najces¢e javljaju vizuelne i
auditorne iluzije. Cesto, iluzije nastaju zbog ostecenja ¢ula, poput parcijalne
slabovidosti i gluvoce ili omaglica, te pokusavaju nadopuniti nastalu prazninu.

Halucinacije su pogresna percepcija koja nije bazirana na stvarnom stimu-
lusu. Kod iluzija, osoba ima osje¢aj da vidi covjeka umjesto vjesalice za kapute,
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dok kod halucinacija nema realnog stimulusa. Halucinacije su lokalizovane
u vanjskom prostoru i autenti¢ne su za pacijente. Vizuelne halucinacije su
obi¢no udruzene sa delirijjumom, a slusne sa shizofrenijom, medutim, kod
bilo koje mentalne bolesti sa psihoti¢nim karakteristikama mogu biti prisutni
razliciti oblici.

Neka halucinatorna iskustva su normalna, recimo priodlasku na spavanje
(hipnagogna) i prilikom budenja (hipnopompna), dok ozalo$¢eni ljudi mogu
iskusiti vizuelne, auditorne i taktilne halucinacije kontakta sa preminulim.

Depersonalizacija (osjecaj otudenosti ili da je tijelo promijenjeno na neki
nacin) i derealizacija(desavanje promjena u pacijentovom okruzenju) Cesto
predstavljaju normalno iskustvo i mogu se javiti prilikom stresa ili umora.

Halucinacije treba odvojiti od pseudohalucinacija, koje se ¢esto pogresno
protumace kao znaci mentalnog oboljenja. Pacijent je svjestan da pseudohaluci-
nacije poticu iz njegovog vlastitog uma, dozivljavaju se kao unutrasnji fenomen,
a ponekad opisuju kao unutrasnji glas ili oko. Ove aspekte mentalnog statusa
potrebno je procijeniti u pravo vrijeme i na pravi nadin.

Kognitivne funkcije

Procjena paznje i koncentracije je rutinski dio pregleda mentalnog stanja.
Ova faza pregleda se mora objasniti pazljivo prije izvodenja da se pacijent ne
bi uznemirio i uvrijedio pitanjima (opravdano mogu izgledati kao smijesna i
uvredljiva). Kognitivna procjena obuhvata paznju, koncentraciju, orijentaciju,
memoriju, opste znanje i inteligenciju.

Paznja i koncentracija

Ostecene su u mnogim mentalnim poremecajima. Veoma je vazno ustanoviti
prisustvo ostecenja ovih funkcija, jer moze uticati na sposobnost pacijenta da
zapamti datu informaciju i pridrzava se preporuka vezanih za lije¢enje. Uko-
liko rezultati testiranja ukazu na znacajno o$te¢enje, neophodno je pristupiti
testiranju registrovanja, neposrednog opoziva i kratkoroéne memorije.Osteéena
paznja se Cesto evidentira kao poveana ometenost, pacijent odgovara na ire-
levantne stimuluse,stvarne, koji se normalno ignorisu (prigusena konverzacija
izvan sobe) i nestvarne (auditorne halucinacije). Testiranje ukljucuje ispitivanje
pacijentove sposobnosti da slijedipoznate sekvence, poput testa serijskih sedmica.
Od pacijenta se trazi da broji naglas, unazad, od sto preskacuéi po sedam bro-
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jeva, $to je moguée brze i dalje.Greske se biljeze i pacijent se zamoli da proba
ponovo. Broj gresaka, vrijemepotrebno za popunjavanje testa i posljednji broj
se trebaju upisati.Ovaj test zahtijeva da pacijent ima odredene matematicke
sposobnosti, a zavisi od inteligencije i ste¢enog obrazovanja. Alternativno,
pacijent moze uraditi serijal od 3, broje¢i unazad od 20 ili nabrajati mjesece
od decembra unazad.

Orijentacija

Dezorijentacija je najizrazeniji znak organskog mentalnog oboljenja. Proc-
jenjuje se orijentacija u vremenu (datum, dan u sedmici), prostoru i prema
drugim licima. Minorne abnormalnosti se mogu dogoditi tokom hospitalizacije
kada je pacijent dezorijentisan u vremenu zbog teske bolesti ili operacije. Hetero-
anamnesticki podaci su vazni za procjenu relevantnih informacija o ponasanju
pacijenta van kuée ili no¢u (da li luta po noéi van kuce ili da li se izgubi).

Memorija

Memorija uklju¢uje registrovanje i neposredni opoziv, kratkoro¢nu, dal-
eku i dugoroénu memoriju. Neophodno je testirati sve ove segmente, a obim
pregleda ée zavisiti od anamneze i radne dijagnoze.

- Registracija ineposredni opozivse mogu procjenjivati ponavljan-
jem serije brojeva.

- Kratkoro¢na memorijase procjenjuje testom imena i adresa. Ispi-
tiva¢ izgovori Sest fiktivnih imena i adresa, trazi od pacijenta da ih
zapamti, uz objasnjenje zasto se test radi. Registracija i neposredni
opoziv se procjenjuju tako $to se pacijent zamoli da ponovi svih Sest
stavki odmah. Broj ta¢nih odgovora se odreduje (recimo 2/6), a test
se ponavlja dok se ne dobije 6/6 i potom se broji koliko pokusaja je
bilo potrebno. Ukoliko pacijent ne moze asimilirati sve informacije,
test se prekida nakon petog pokusaja. Pet minuta kasnije se trazi da
ponovo izgovori svih Sest stavki, biljezi se skor, priroda gresaka, te
da li je pacijent uocionapravljene gresake i da li je pokusavao da ih
ispravi. Normalan skor je 5 ili 6, 4 je grani¢ni, a manje od 4 ukazuje
na osteenje memorije.

- Daleku memoriju procjenjujemo tako $to zamolimo ispitanika da
ispri¢a nekoliko vijesti iz protekle sedmice, pri ¢emu se vodi ra¢una
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o ispitanikovom pristupu informacijama i interesovanjima. Drugi
nacin je da se pita za osobe koje su ga posjetile ili dogadaje u vlasti-
tom zivotu u protekloj sedmici. Medutim, bez heteroanamneze tesko
je procijeniti koliko su ove informacije validne.

- Problemi sa dugoroénom memorijom se ocituju nemoguéno$éu
sjecanja na klju¢ne dogadaje, datume i osobe iz pacijentovog Zivota.
Dugoro¢na memorija u demenciji je obi¢no ocuvana do kasnijih sta-
dijuma bolesti.

Opste znanje i inteligencija

Opéste znanje je izraz inteligencije i dugoro¢ne memorije, i kao takvo nije
od izuzetne vaznosti za procjenu mentalnog statusa. Osteéenje inteligencije i
prisustvo poremecaja ucenja se moze primijetiti u anamnezi (obrazovanje i radna
anamneza) i na¢inu govora (rje¢nik, razumijevanje koncepta, planiranje, organ-
izacija). Formalni standardni testovi uklju¢uju postavljanje zatvorenih pitanja o
temama poput istorije (datumi glavnih ratova), geografije (glavni gradovi drzava)
i vaznih osoba (predsjednik drzave, premijer). Druga tehnika je procjena $irine
znanja. Izvodi se tako $to se od pacijenta trazi da navede razli¢ite vrste stvari iz
iste grupe, recimo 10 vrsta voca, povréa ili boja. Pismenost i racunanje se mogu
procijeniti davanjem zadataka ispitaniku da sabere nekoliko brojeva i procita
glavne naslove u novinama.

Uvid

Uvid se odnosi na na¢in razumijevanja i objasnjavanja vlastitog stanja. Fluk-
tuira tokom bolesti, prisutan je do odredenog obima, ali nikad u potpunosti,
odaje utisak da varira o prirodi ispitivanja (pacijenti Cesto negiraju mentalnu
bolest, ali prihvataju hospitalizaciju). Prilikom procjene uvida u bolest vazna su
Cetiri elementa: prepoznavanje bolesti, prihvatanje bolesti, zelja da se prihvati
tretman i saglasnost u pogledu plana menadzmenta.

Psihijatrijske skale

Kori$¢enje razlicitih upitnika i skala kao klini¢kog alata u psihijatrijskoj
procjeni sve vise raste.Vecina ovih skala se koristi u svrhu istrazivanja kako bi se
identifikovali potencijalni slucajevi ili omoguéilo numericko mjerenje promjene
stanja.Neke skale zahtijevaju posebno obucavanje, ali sve koje se koriste trebaju
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imati dovoljan stepen senzibilnosti i specifi¢nosti. Skale i upitnici ne bi nikada
trebali zamijeniti standardni psihijatrijski razgovor, ali mogu biti korisni dodaci
skriningu poremecaja ili procjeni prisustva pouzdanog pokazatelja promjene
bolesti. Skrining alati trebaju biti kratki,jednostavni za kori$¢enje,validni i
pouzdani. Primjeri su CAGE i FAST upitnici (problemi sa alkoholom), BPRS
(kratka skala za psihijatrijsku procjenu), PANSS (skala za procjenu pozitivog i
negativnog sindroma shizofrenije), Hamiltonove skale za procjenu anksioznosti
i depresije (poremecaj raspolozenja) i Mini mental test (kognitivne funkcije).
Mjerenje progresa se treba vrsiti kontinuirano.

Terapeutska uloga u psihijatrijskom intervjuu

Pri izvodenju psihijatrijske procjene potrebno je napraviti izvjestaj koji ¢e
olaksati dalji menadzment. Pacijenti trebaju imati osjecaj da su dobili nesto od
susreta sa ljekarom,a ne jednostavno odgovarali na veliki broj pitanja, od kojih
su neka izgledala nevazna ili su bila jednostavno neugodna. Aktivno slusanje,
pazljivo postavljanje pitanja, razumijevanje teskih misli, iskustava i emocija,
praktikovanje empatije, pruzanje podrske i smirivanje pacijenta su neophodni
za uspostavljanje odnosa sa pacijentom.

149



Snezana Marjanovic i saradnici: Osnovi psihopatologije

PSIHIJATRIJSKO ISPITIVANJE

GENERALIJE

-Kako Vam je ime i prezime?

*Ja se izvinjavam unaprijed sto éu Vam mozda postavljati neka neprijatna
pitanja, ali to je neophodno u cilju boljeg riesavanja Vaseg problema.

- Koliko imate godina?

— U kom mjestu ste rodeni?

- U kom mjestu Zivite?

- Koje je Vase zanimanje?

- Dali ste ozenjeni/udati?

- Dali Vam je to prvi brak?

- Koliko ste u braku?

— Dali imate djece?

— Dali imate éerku/¢éerke ili sina/sinove?

- Koliko su djeca stara?

- Dali ste zaposleni?

- U kom mjestu i u kojoj radnoj organizaciji ste zaposleni?
- Koliko ste godina radnog staza ostvarili?

- Koju skolu i mjesto gde ste je zavrsili?

- Dali ste ljevoruk ili desnjak?

- Koje Vam je ovo po redu lijecenje u psihijatrijskoj ustanovi?

- Gdje i kada ste bili prethodnih puta lijeceni?

* Traziti medicinsku dokumentaciju i upisati mjesto, ustanovu, datume prijema
i otpusta i Dg za svaku hospitalizaciju.

- Gdje odlazite na kontrole?

— Dali redovno i koliko ¢esto odlazite na kontrole?

- Kada ste posljednji put bili na kontroli?

- Koje lijekove ste koristili posljednjih mjesec dana (ime lijeka i doza)?

- Dali Vi svojevoljno prihvatate lijecenje ili Vas je neko nagovorio na
to?

- Ko Vas je uputio (ko Vam je dao uput) u ovu ustanovu na lije¢enje?
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Uputna dijagnoza -prepisati je sa uputa ili istorije bolesti.
Koji Vam je ljekar iz ove ustanove zakazao prijem na odjeljenje?

HETEROANAMNESIS
U kom ste srodstvu sa XY/XX?

Recite mi Vase ime i prezime?

Koliko imate godina?

Sta ste po zanimanju?

Upisati da li su podaci validni ili ne.

GLAVNE TEGOBE
Koje su glavne tegobe na koje se zali Vas XY/XX?

ANAMNESIS MORBI

1.
2.
3.

4.

Kada su se prve tegobe javile?

Da li su se te tegobe postepeno ili naglo javile?

Da li je u to vrijeme Va$ XY/XX dozivio neku neprijatnost ili stres,
da li je imao smrtni slucaj u porodici ili nesto sli¢no $to bi moglo da
djeluje potresno?

Kako su se po vremenskom redosljedu razvijale tegobe sve do danas?

U slucaju da se ne mogu dobiti konzistentni heteroanamnesticki podaci,

treba usmjeriti razgovor u smislu postavljanja pitanja u vezi sa pojedinim psi-

hickim funkcijama, pa treba sagovorniku predloziti:

1.

N

Da li se slazete, da u cilju da nesto ne propustimo, ja Vama postavl-
jam pitanja u vezi sa Vasim XY/XX, a Vi da mi odgovarate na njih?

. Da li ste primijetili da je Vas XY/XX u posljednje vrijeme zapustio

svoj izgled, da je prestao da vodi racuna o li¢noj higijeni?

. Dali ste primijetili da je poceo da se ¢udno ponasa?

Da li uspijevate da razgovarate sa njim o njegovim problemima?

. Dali se ponekad desava da ne zna gdje se nalazi, s kim razgovara, ili

da ne zna koji je dan, mjesec, godina?

. Dali Vam se povjeravao da ima neka neobi¢na dozivljavanja (da ¢uje

neke zvukove ili glasove? Da li su ti glasovi muski ili Zenski? Da li su
oni prijatnog ili neprijatnog sadrzaja, da li nesto nareduju, da li vise
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10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.

23.

glasova nareduje suprotne naloge?)

. Da li Vam je govorio da ne$to neobi¢no dozivljava sa svojim unu-

tra$njim organima?

. Dali ste primijetili da je zamisljen ili da u toku razgovora ne moze da

se zadrzi na jednoj temi?

. Dali Vam se ¢ini da je u toku razgovora usporen i da malo prica ili

naprotiv, da pretjerano puno i brzo prica tako da tesko mozete da ga
prekinete u tome? Da li ponekad govori nepovezano?

Da li se zalio da ga ljudi posmatraju, da ga prate, proganjaju?

Da li Vam je govorio da neko na neki naéin uti¢e na njega?

Da li Vam je povjerio da ima natprirodne sposobnosti?

Da li je ljubomoran?

Da li ste primijetili da mu je oslabilo paméenje za novije i/ili starije
dogadaje?

Opisite mi kakvo je njegovo raspolozenje.

Da li je napet, nervozan? Ili osje¢a strah? Da li ste primijetili da
njegovo raspolozenje nije u skladu sa onim $to prica, tj. da je veseo
dok prica o tuznim stvarima ili obrnuto?

Kakav mu je apetit?

Da li ima problema sa uspavljivanjem? Da li no¢u dobro spava? Da
li se rano budi?

Da li ste primijetili da je prestao da se druzi, da izbjegava ljude?
PITAJU SE SAMO SUPRUZNICI- kakvo je interesovanje za sex?
Kakva mu je volja za rad i u svakodnevnim aktivnostima?

Da li je razmisljao o smrti? Da li je razmisljao da podigne ruku na
sebe ili ¢ak pokusao?

Da li on uvida da je bolestan?

AUTOANAMNESIS
ANAMNESIS VITAE

Koje ste dijete po redu u Vasoj porodici, od ukupno koliko djece?
Da li slu¢ajno znate, da li je Vasa majka imala problema u trudno¢i
ili pri Vasem rodenju?

Da li ste na vrijeme prohodali i progovorili?

Opisite mi kakvo ste Vi bili dijete prije nego $to ste posli u skolu. Da
li ste po prirodi bili vedri, druzeljubivi, pretjerano Zivahni, nestasni,
povuceni? Da li se sje¢ate da ste dugo sisali prst, da ste mozda imali
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neke no¢ne strahove, da ste se umokravali u krevet, grizli nokte?

— Da li ste odrasli sa roditeljima? Da li su Vam roditelji bili zivi do
navrsavanja Vase 18. godine (evidentirati razvod roditelja, svade u
ku¢i, odrastanje kod babe i djeda, opisati uslove emocionalne dep-
ravacije ukoliko oni postoje)?

- Sa koliko godina ste posli u skolu?

- Kakav ste bili dak u osnovnoj skoli? Da li ste ponavljali neki razred ili
ste mozda propustili neku godinu zbog neke bolesti?

— Za $ta ste se interesovali u tom uzrastu (muzika, sport, folklor, kole-
kcionarstvo)?

— Dali ste imali neke probleme za vrijeme osnovnog $kolovanja?

— Kakav ste bili dak u srednjoj $koli? Da li ste ponavljali neki razred ili
ste mozda propustili neku godinu zbog bolesti?

— Za §ta ste se interesovali u tom uzrastu?

— Dali ste imali emocionalne ili neke druge probleme za vrijeme sred-
njeg skolovanja?

— Dali ste nastavljali dalje skolovanje?

(Ako dobijete potvrdan odgovor pitati: Koju visu skolu ili fakultet ste
upisali? Kakav ste bili student? Da li ste ispite davali redovno? Da li ste gubili
neku godinu? Da li ste imali neke emocionalne probleme za vrijeme studiranja?

MUSKOG PACIJENTA PITATT: Da li ste sluzili vojsku? Da li ste od-
sluzili pun vojni rok? Da li ste nagradivani ili kaznjavani? Da li ste imali neke
probleme u toku sluzZenja?

ZENSKOG PACIJENTA PITATT: Koliko ste imali godina kada ste dobili
prvu menstruaciju? Da li imate redovne menstruacije? Da li imate neke smetnje
pred i za vrijeme menstruacije?

Kada ste ostvarili prvu emocionalnu vezu (prvo zaljubljivanje, a ne sek-
sualni kontakt)?

Koliko je ta veza trajala i $ta ste u to vrijeme od te veze ocekivali?

Da li ste poslije toga imali jo§ emocionalnih veza? Koliko? Koliko su one
trajale? Da li je bilo nerazumijevanja sa partnerima/partnerkama?

U slu¢aju mladih, nevjenc¢anih osoba upitati:
1. Dali ste ostvarili seksualni kontakt? Koliko ste imali godina kada ste
ostvarili seksualni kontakt? Da li ste do sada imali nekih seksualnih
problema?
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U slu¢aju postojanja braka pitati:

2.

Kada ste se ozenili/udali? Kako se slazete u braku sa Zenom/muZzem?
Da li ste imali nekih veé¢ih svada, fizi¢kih obra¢una?

U slucaju razvedenih i trenutno u novom braku pitati:

3.

4.

Kada i poslije koliko godina braka ste se razveli? Koji je bio razlog
razvoda?

Koliko ste imali godina kada ste se zaposlili? Da li ste mijenjali radna
mjesta? Koliko ste godina radnog staza ostvarili?

Da li ste bolovali od neke ozbiljnije bolesti (TBC, Zutice, raka, zapal-
jenja mozga ili sl)?Koliko ste imali godina kada ste se razboljeli od
tih bolesti?

Da li ste operisani? Koliko ste imali godina kada ste operisani?

. Da li ste se ozbiljnije povredivali? Da li ste povredivali glavu i kada?

Da li ste pri povredi gubili svijest i koliko je trajalo to besvjesno
stanje?
Da li ste imali gubitke svjesti nevezane za povredu?

U slucaju potvrdnog odgovora napraviti distinkciju izmedu vrtoglavice i

gubitka svijesti: Da li su to bile vrtoglavice ili ste potpuno izgubili svijest? Da

li ste za vrijeme padanja u nesvjest ugrizli jezik? Da li Vam je tom prilikom isla

pjena na usta?

1.
2.
3.

Da li ste do sada bili alergi¢ni na neke lijekove koje ste primali? Koje?
Da li pusite? Koliko?

Da li pijete alkohol? Da li pijete Zestoko ili neko drugo alkoholno
pi¢e? Koje pi¢e pijete? Da li pijete svaki dan ili povremeno? Da li
pijete sami ili u drustvu? Koliko popijete u prosjeku?

ANAMNESIS FAMILIAE

1.

Koga sve imate od najblizeg krvnog srodstva (oca, majku, sestre,
brac¢u)? (Napisati za svakog ponaosob, da li je imao psihicke prob-
leme, dali se javljao psihijatru za pomo¢, ako je umro, od ¢ega, kada
i koliko je imao godina kada je umro?).

. Da li znate da je neko u Vasoj $iroj familiji, preko oceve ili majéine

linije, imao nekih psihickih smetnji, da je imao upadljivo ponasanje,
da je bio alkoholicar, da se ubio ili da je bio kaznjavan?
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SOCIO-EKONOMSKI STATUS

Ako je zaposlen pitati:
3. Kakva su Vasa primanja?
4. Dalizivite u stanu ili ku¢i? Da li je Vas stan/kuca? Ko sve Zivi zajedno
sa Vama?
5. Kako ocjenjujete Vas materijalni status u odnosu na prosjecan stand-
ard? Da li je on dobar, srednji ili lo$?

PITANJA PACIJENTA

Da li ima nesto $to Vas nisam pitala/o, a da vi mislite da je vazno?
Imate li Vi neko pitanje za mene?

ANAMNESIS MORBI

- Koje su Vase glavne tegobe zbog kojih ste se javili u ovu ustanovu na
lijecenje? Sada ih samo nabrojite.

- Kada su se prve tegobe javile?

- Dali su se te tegobe javile postepeno ili naglo?

— Da li ste u to vrijeme dozivjeli neku neprijatnost ili stres, da li ste
imali smrtni slu¢aj u porodici ili nesto sli¢no $to bi moglo da djeluje
potresno?

- Kako su se po vremenskom redosljedu razvijale Vase tegobe do danas?

U slucaju da se ne mogu dobiti konzistentni autoanamnesticki podaci,
treba usmjeriti razgovor u smislu postavljanja pitanja u vezi sa pojedinim psi-
hickim funkcijama.

EGO GRANICE

— Da li ste nekada imali utisak da drugi znaju $ta Vi mislite ili da ste
imali utisak da Vi mozete da znate $ta drugi misle?

ORIJENTACIJA

- Dali znate koji je danas datum?
Ukoliko se ima utisak da postoji znacajnija vremenska dezorijentacija,
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pitati ga koji je danas dan u nedjelji, mjesec, godisnje doba, godina.
— Dali znate na kom spratu se nalazimo?

Ukoliko se ima utisak da postoji znacajnija prostorna dezorijentacija, pitati
ga u kojoj je ustanovi, gradu, republici, drzavi..., a ukoliko postoji znacajnija
vremenska i prostorna dezorijentacija pitati ga da li zna sa kim trenutno razgovara,
ko su oni ljudi u bijelim mantilima...

DEPERSONALIZACIJA I DEZORIJENTACIJA

— Dali ste nekada imali utisak da ste se izmijenili, kao da viSe niste ona
osoba koja ste bili? To bi bio jedan takav osjecaj, pri kome biste Vi
bili svjesni da ste ta ista osoba od ranije, ali bi sebe dozZivljavali kao da
samog sebe ne prepoznajete, kao da ste sami sebi tudi!

— Dali ste nekada imali utisak da Vase svakodnevno okruzenje doziv-
ljavate na jedan ¢udan nacin, npr. Vi znate da je to Vasa kuca ili
Vasa soba, da je to Vasa Zena ili da su to Vasa djeca, ali na neki nacin
dozivljavate kao da su Vam svi oni tudi?

PERCEPCIJA

- Dali ste nekada imali neka ¢udna dozivljavanja, npr. da ste ¢uli neki
prasak, neki zvuk ili ¢ak neki glas, a da pri tome nikoga nije bilo u
Vasoj blizini?

Ako pacijent potvrdi glasove treba ga odmah pitati sljedece:

— Dalisu ti glasovi muski ili zenski. ..da li dolaze iz glave ili od spolja...
da li oni govore prijatne ili neprijatne sadrzaje...da li Vas zovu po
imenu...da li Vas grde...da li Vam oni nareduju...da li ¢ujete vise
glasova koji Vam nareduju suprotne stvari...itd?

— Da li ste imali neka neuobicajena dozivljavanja unutar Vaseg tijela,
npr. u plué¢ima, srcu, crijevima, polnim organima ili na nekom
drugom mjestu?

MISLJENJE PO SADRZAJU

1. Da li imate neprijatelje?
2. Dali ste se nakada nekome nesto zamjerili?
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3. Da li imate utisak da Vas neko posmatra, da Vas neko prati ili pro-
ganja?

Ako pacijent odgovori potvrdno:
— Dali su se viSe njih udruzili protiv Vas?
— Dali Vam je Zivot u opasnosti?
— Da li Vam se nekada ¢ini da imate veée sposobnosti nego $to imaju
drugi ljudi?
— Dali imate utisak da neko na neki nacin uti¢e na Vas? Kako?
- Dali ste ljubomorni?

Ako je odgovor potvrdan:
— Dali provjeravate Vaseg partnera/suprugu?
— Od kada ste primijetili da Vas vara?
— Kako ste otkrili da Vas vara, na osnovu ¢ega zakljucujete da Vas vara?

UPAMCIVANJE

— Sada da provjerimo malo Vase pamdéenje. Da li se slazete sa tim?
- Ponovite za mnom sljede¢e gradove: Banja Luka, Nis, Zajecar!
— Ponovite za mnom sljedece brojeve: 7459 7 4 1!

PAZNJA
4. Oduzimanje po 7 od 100 (93,86,79,72, ...)

UPAMCIVANJE (nastavak)

5. Ponovite ona tri grada koja smo maloprije spominjali!

PAMCENJE ZA STARIJE I NOVIJE DOGADAJE

6. Recite mi datum Vaseg rodenja! (provjeriti kasnije u istoriji bolesti)

7. Kako Vam se zvala osnovna skola, ucitelj ili uéiteljica?

8. Sta ste ruéali juce?

9. Pitati ga u vezi sa nekim opste poznatim dogadajem koji se desio ovih
dana.
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INFORMISANOST
1. Recite mi ime i prezime predsjednika Republike!
2. Recite koji je glavni grad Portugala!

3. Na kom kontinentu se nalazi Kina?

APSTRAKTNO MISLJENJE
4. Koja je razlika izmedu vrata i prozora, rijeke i jezera?
5. Sta je zajedni¢ko za muvu i drvo?
6. Protumacite mi sljede¢e poslovice: “Ljudi koji Zive u staklenim
ku¢ama ne bi trebali da se gadaju kamenjem”.
7. Ja ¢u Vam sada redi neki pojam, a Vi recite suprotan pojam od toga.
Npr. ako Vam ja kazem bijelo. Vi bi trebali da kazete crno:
MAMURAN - trijezan
POSPAN - budan
GLADAN - sit
ZALOSTAN - veseo
VEDAR - tmuran

RASUDIVANJE

a Sada mi recite, ukoliko brod od Beograda do Derdapa plovi 4,5 sati,
koliko tom istom brodu treba plovidbe u suprotnom pravecu?

b Ja ¢u Vam sada procitati dva teksta, a Vi mi recite $ta nije u redu! “Na
vijestima su javili da se dogodila jedna teska saobracajna nesreca u
kojoj je poginulo svega 46 osoba. Sta u tom tekstu nije bilo u redu?
“Jedna stara baka je ¢ula da vrane Zive 100 godina, te je kupila vranu
u kavezu da bi se uvjerila u to.” Sta u ovom tekstu nije u redu?

RASPOLOZENJE
8. Kakvo Vam je raspolozenje u posljednje vrijeme?

Ako pacijent iznese da mu je raspolozenje tuzno, treba pokusati napraviti

distinkciju izmedu negativno polarisane hipertimije i hipotimije.

9. Postoje dvije vrste “tuznog” raspolozenja, jedno je snazno osjecanje
kada Vas tuga tisti, a pri tome osjecate bespomoénost i bezizlaznost,
ponekad nesposobnost razonode, drugo je kada u sebi osjecate
prazninu i ravnodusnost koja ponekad moze da Vas uznemiri do te
mjere da Vam dode da “iskocite iz sopstvene koze®, da li je ovo prvo
ili ovo drugo raspolozenje prisutno kod Vas?
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U slu¢aju potvrde depresivnog raspolozenja pitati:
10. U koje doba dana se osjecate najgore? Kada vam je najteze: ujutro,
preko dana ili uvece?

AFEKAT
11. Da li osjecate napetost? Da li je ona stalno prisutna ili dolazi u na-
padima?
12. Da li ste ponekad ljutiti, prijeki ili nagli u reagovanju?
13. Da li osjecate strah? Da li je taj strah neodreden ili poti¢e od odredene
opasnosti?

NAGONI

- Kakav vam je apetit?

- Kako spavate no¢u? Da li imate teskoce sa uspavljivanjem? Da li se
no¢u budite? Da li se ujutro rano budite?

— Dali imate prijatelje? Da li se sa njima vidate, druzite?

— Dali Vam prija drustvo ili izbjegavate kontakte sa ljudima?

- Kakvo je u posljednje vrijeme Vase interesovanje za seksom?
Da li ste u posljednje vrijeme izgubili seksualnu zelju?

VOLJA

a Kakva Vam je volja za obavljanje svakodnevnih aktivnosti?

SUICIDALNOST

b Da li ste pomisljali da ne vrijedi Zivjeti?

Ukoliko pacijent da potvrdan odgovor, pitati:
¢ Daliste pomisljali da podignete ruku na sebe? Da li ste nekada nam-
jeravali ili ¢ak isplanirali kako i kada to da udinite?

UVIDAVNOST
d Da li se Vi osjecate zdravim ili smatrate da ste u jednoj krizi zbog
spleta okolnosti koje su Vam se izde$avali, ili smatrate da ste bolesni i
da Vam je potrebna pomo¢ od strane stru¢nih osoba?
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PSIHICKI STATUS

POJAVA I PONASANJE PACIJENTA
— Uredne spoljasnosti i adekvatnog ponasanja...
- Zapustenog izgleda, neocesljan, neobrijan...
— Povucen, plasljiv, nepovjerljiv, sumnjicav, agitiran...

VERBALNI I PSIHICKI KONTAKT
— Verbalni kontakt se uspostavlja, razgovor se odrzava
- Kontakt se produbljuje
a (Verbalni kontakt se ne uspostavlja)
b (Verbalni kontakt se uspostavlja, ali razgovor se odvija po tipu
odgovora na postavljena pitanja)
¢ (Verbalni kontakt se uspostavlja, razgovor se odrzava, ali se psi-

hicki kontakt ne produbljuje)

REAKCIONO VRIJEME

- Normalno, skra¢eno ili produzeno

PONASAN]JE PACIJENTA ZA VRIJEME RAZGOVORA
— Za vrijeme razgovora ispitivaca gleda u o¢i sa adekvatnom gestiku-
lacijom i adekvatnom mimikom lica.
— Pacijent zagledan u jednu tacku, tuznog izraza lica, bez gestikulacija.
— Pacijent puno gestikulira sa veoma Zivom mimikom lica.

EGO GRANICE
- Ocuvanih Ego granica
- Narusenih Ego granica /pacijent iznosi da cita misli drugih ljudi ili da
drugi ljudi ¢itaju njegove misli/

ORIJENTACIJA
— Pacijent ispravno orijentisan u vremenu, prostoru i prema li¢cnostima
— Postoji poremedaj orijentacije u vremenu /pacijent ne zna koja je
godina, godisnje doba, mjesec, datum, dan/
— Postoji poremedaj orijentacije u prostoru /ne zna u kojoj je drzavi,
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republici, gradu, bolnici, spratu/
- Dostoji poremecaj orijentacije prema li¢nostima /ne zna sa kim
razgovara/

DEPERSONALIZACIJA I DEREALIZACIJA
— Depersonalizacioni i derealizacioni fenomeni se ne evidentiraju ili
— Evidentiraju se depersonalizacioni i derealizacioni fenomeni

PERCEPCIJA

- perceptivne obmane negira, niti se klinickom eksploracijom stice
utisak postojanja istih

- pacijent dozivljava akusticke halucinacije /éuje Zenske i/ili muske
glasove koji ga zovu po imenu; (uje glasove prijatnih sadrzina; cuje
glasove naredbodavnih sadrzaja; cuje glasove pogrdnih sadrzaja; cuje
glasove manibeistickog karaktera: vise glasova koji daju suprotne naloge/

- pacijent dozivljava cenesteticke halucinacije/osjeca probadanje un-
utrasnjibh organa, doZivljava koitus, osjeca strujanje kroz glavu, srce,

pluca.../

PAZNJA
- normalnog tenaciteta /pacijent uspjesno oduzima po 7 brojeva polev
od 100.../
- paznja hipertenacitetna, usmjerena na unutrasnja psihopatoloska
dozivljavanja)
- paznja povelane vigilnosti /svaki dogadaj u okolini pacijentu odvlaci
paznju/

MISLJENJE PO FORMI I SADRZAJU

- Nema poremecaja misljenja po formi, niti po sadrzaju.

- Misljenje po formi je poremeéeno u smislu usporenog misaonog
toka; u smislu postojanja logoreje /tesko je, prakticno nemoguce pre-
kinuti pacijentov misaoni tok/;u smislu prisustva misaonih blokova; u
smislu patoloske preopsirnosti i gubitka determini$uce tendence; u
smislu postojanja siromastva govornog sadrzaja; u smislu postojanja
inkoherentnog misljenja.
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Evidentiraju se paranoidno strukturisane sumanute ideje /one za koje
pacijent nije Cvrsto vezan i kod kojih ne postoji izgraden (vrst sumanuti
sistem/ ili paranoi¢ne /one koje pacijent argumentovano brani, suma-
nuti sistem je Cvrst i sloZen, nikako ne odstupa od njih. Obiino se kaze
da mogu da djeluju vrlo ubjedljivo i logicno, ali “bolesna je prva karika
u lancu’/ ; ideje odnosa; persekucije; grandioznosti /ekspanzivne
sumanute ideje/; religiozne sumanute ideje; interpretativnog /paci-
Jent razvija svoj sumanuti sistem na osnovu nekih objektivnih dogada-
Jja u njegovoj okolini, npr. na osnovu onoga sto je neko nesto rekao ili
na osnovu onoga Sto se u njegovoj okolini zbilo/;intuitivnog /pacijent
Jednostavno “osjeca” da je to tako, iako za to nema objasnjenje/;haluci-
natornog /pacijent svoje sumanute ideje gradi na osnovu dozivljenih
halucinacija/; imaginativnog mehanizma nastanka /pacijentova
mastanja prevastaju u sumanute ideje/.

PAMCEN]JE

pamcéenje o¢uvano za starije i novije dogadaje

postoji poremecaj upaméivanja /pacijent ne umije poslije ispitivaca da
ponovi Sestocifren broj/

postoji poremecaj paméenja za novije dogadaje /pacijent ne moze da
se sjeti Sta je jule rucao, ne moze da se sjeti koji se opstepoznati dogadaj
desio posljednjih dana/

postoji poremecaj za starije dogadaje /pacijent ne moze da se sjeti kako
mu se zvao ucitelj, kako mu se zvala osnovna skola/

INTELIGENCIJA

1.

Stice se utisak intelektualnih potencijala u granicama normale, uz
solidan fond znanja, o¢uvanu sposobnost apstraktnog misljenja i
sposobnosti rasudivanja.

RASPOLOZEN]JE I AFEKAT
1. Osnovni ton raspolozenja je eutimican
2. Osnovni ton raspolozenja je hipotimican ili zaravnjen uz nedostatak
fenomena emocionalne rezonance
3. Evidentira se pozitivno polarisana hipertimija, tj. mani¢no

raspolozenje
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. Evidentira se negativno polarisana hipertimija, tj. depresivno

raspoloZenje uz o¢uvan fenomen emocionalne rezonance

. Uz povremene proboje psihoti¢ne anksioznosti (uz stalno prisutnu

slobodno lebde¢u anksioznost)

NAGONI

VOLJA

nagoni o¢uvani (normalan apetit, spavanje, afilijativni motiv /socijal-
ni nagoni/seksualni nagon)

evidentira se inapeticija, insomnija /pocetna, srednja, terminalnal, so-
cijalno povlacenje, pad libida

evidentira se poveéanje apetita, hipersomnija, patoloski ucestali soci-
jalni kontakti, povisenje libida

ocuvana
prisutna hipobulija /kvantitativno smanjenje wvolje/, ambivalencija,
sugestibilnost, negativizam /kvalitativni poremecaji volje/

SUICIDALNOST

suicidalnost se ne evidentira

suicidalnost se evidentira u smislu postojanja suicidalnih ideja /7az-
misljanja o smrtifili namjera /pacijent je isplanirao da se objesi konop-
cem za Novu godinu/

Prvo pitanje iz ove oblasti treba da bude “blago” s obzirom da se radi o

apsolutno privatnoj stvari pacijenta, pa se moze pitati “Da li su stvari toliko lose

krenule da ste pomisljali da vise ne vrijedi Zivjeti?...’

b

Pa zatim,“Da li ste pomisljali da dignete ruku na sebe?”. Na kraju, medutim,

ne treba oklijevati sa pitanjem, “da li ste isplanirali kada i kako cete sebi oduzeti

Zivot?”

Kako ste se osjecali u posljednje vrijeme ?

Da li se osjecate bolje ujutru ili uvede?

Da li imate poteskoéa sa spavanjem?

Da li se osjecate umorno, iritirano ili depresivno?

Da li vam Zivot izgleda besmisleno?

Da li ste ikada ozbiljno razmisljali da sebi oduzmete Zivot?
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KRITICNOST I UVIDAVNOST
1. Pacijent je uvidavan u svoju bolest i kriti¢an je u odnosu na svoje
postupke

2. Pacijent djelimi¢no uvidavan/neuvidavan u svoju bolest

b

Pacijent je djelimi¢no kriti¢an/nekriti¢an u odnosu na svoje postupke
4. Pacijent prihvata /ne prihvata pomo¢

NALAZ I MISLJENJE
- Kratak prikaz relevantnih podataka. Ukljucuje se sljedece: demograf-
ski podaci pacijenta, vazni podaci iz heteroanamneze, hronoloska
prezentacija simptoma, relevantni podaci iz psihickog statusa.
- Diferencijalna dijagnoza.
- Etiologija.
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