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PREDGOVOR AUTORA

Psihijatrijska istraZivanja beleZe sve brZi razvoj kako u svetu
tako i u nasoj zemlji. Proucavanje psihi¢kog Zivota i psihic¢kih pore-
meéaja zahteva saradnju istraZivaca koji pripadaju raznim struénim
i naubnim disciplinama. Zahvaljujuéi tom timskom radu psihijatrijo
se sve brze razvija kao grana medicine i istovremeno se povezuje i
prozima sa svim drugim struénim i naucnim disciplinama koje se ba-
ve Govekom i njegovom sredinom.

Metodologija istraZivanja razliitih vidova psihi¢kog zbivanja
razradivana je poslednjih decenija i njeno dalje usavrsavanje odvija
se sve vecom brzinom i intenzitetom. To obezbeduje sve bolje i vred-
nije rezultate na ovom polju. SloZena priroda psihiCkih funkcija
zahtevacée, medutim, jo§ mnogo napora istraZivaca raznih profila da
bi se postojece slabosti i nedostaci metodologije kojom danas raspo-
lazemo umanjile i otklonile. Jedan od bitnih preduslova za racio-
nalnije i brZe kretanje na ovom putu je prihvatanje dosadasnjih zna-
nja iz metodologije istraZivanja kojom se sluZe psihijatri, a i svi
drugi istraZivaéi koji sa mjima uclestvuju u planiranju i izvodenju
istrazivackog rada.

U dosadas$njoj edukaciji psihijatara mnedovoljno je obracéana
paznja njihovom pripremanju i osposobljavanju za istraZivacku de-
latnost. Pored toga, na naSem jeziku mema dovoljno literature koja
se odnosi na metodologiju ove vrste rada. Veoma su retke, jos uvek,
i monografije na stranim jezicima koje obuhvatnije i na sistemati-
éan naéin razmatraju ovu problematiku. Nas$i su psihijatri, uglav-
nom, samouci u ovoj oblasti i prelaze prilicno dug i teZak put do
usvajanja osnovnih principa i metoda istraZivackog rada. Jedan od
prvih pokulaja sistematske edukacije psihijatara za istraZivacku
delatnost uéinjen je na poslediplomskim studijama iz socijalne psi-
hijatrije na Medicinskom fakultetu u Beogradu, koje je pre tri go-
dine organizovao Zavod za mentalno zdravlje. Na ovim studijama,
jedan od kurseva teorijske i prakti¢ne nastave obuhvata i metodolo-
giju istraZivanja w psihijatriji.

Uzimajuéi napred izneseno u obzir, usudio sam se da ponudim
nadoj struénoj javnosti ovu monografiju koja razmatra metodologiju
istraZivanja u psihajatriji. U donoSenju ove odluke pomoglo mi je
to 3to se ovih dana navriava 25 godina kako sam poceo da radim
kao lekar i skoro toliko isto godina rada u psihijatriji. Pored toga,
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poslednjih 12 godina vodio sam Naucéno-istraZivacko odeljenje Za-
voda za mentalno zdravlje i kao samouk u ovoj oblasti susretao sam
se sa brojnim i raznovrsnim teskoéama i problemima koje sam morao
da reSavam.

Monografija ni izdaleka ne pokriva sve vidove i sva dostignuéa
na ovom polju. Buduéi da je proistekla iz predavanja ma posledi-
plomskim studijama iz socijalne psihijatrije, neki problemi, narocito
iz podruéja bioloSke psihijatrije, nisu dovoljno ni potpuno obradeni.
Obraéam se stoga dobronamernom ¢éitaocu i kriticaru s molbom da
ovu ¢injenicu ima u vidu.

Za izradu ove monografije posebnu zahvalnost dugujem doc.
dr Ljubomiru Eriéu i dr Aleksandru Andelkoviéu koji su mi bili sa-
radnici u obradi odredenih poglavlja.

Ova knjiga sigurno me bi videla dana da mije bilo svesrane
pomoéi Republi¢ke zajednice nauke SR Makedonije i SR Srbije. Po-
sebno dugujem zahvalnost Republi¢koj zajednici nauke SR Make-
donije koja mi je pruZila i moralnu podriku i finansijsku pomoé za
Stampanje ove monografije. Veoma mi je drago Sto knjiga izlazi
istovremeno i na makedonskom jeziku. Za SR Makedoniju me ve-
zuju najlepde uspomene, jer sam u toj Republici radio punih dva-
naest godina na neurologiji i psihijatriji.

Zahvaljujem fabrici lekova Krka koja je pruZila, takode, nov-
¢anu pomoé za §tampanje ove monografije.

I ovom prilikom Zelim da se zahvalim drugarici Danici Vucko-
vié, daktilografu, koja je sa wvelikim strpljenjem i paZnjom preku-
cala tekst sa rukopisa. Posebnu zahvalnost dugujem, takode, drugu
Bogdanu Jovanoviéu, koji je izradio grafikone i sheme i koji mi je
pruZio pomoé u razradi poglavlja ,Statisticki metod u psihijatrij-
skim istraZivanjima“.

Predajuéi ovaj rukopis u $tampu, nadam se da ¢e biti od ko-
risti psihijatrima i struénjacima drugih profila. Nadam se, takode,
da ¢e ih podstaéi da stave svoje kriticke primedbe, koje ¢e mi po-
moéi da meka poglavlja dopunim i bolje razradim. Zeleo bih da ova
monografija bude ujedno i podstrek i poziv ma saradnju u budué-
nosti. Ako se ostvare ovi ciljevi smatraéu da uloZeni trud nije bio

uzaludan.
Pisac



I PSIHIJATRIJA KAO PODRUCJE ISTRAZIVANJA

Psihi¢ki #ivot Soveka je dinamitki povezana celina u stalnom
menjanju. On ima svoju biolosku, psiholosku i socijalnu dimenziju,
koje su u neprekidnoj interakeiji. Da bi se razumele psihi¢ke struk-
ture i psihi¢ke funkcije, neophodno je potrebno proucavati ne samo
pojedine dimenzije psihitkog veé¢ i njihove interakcije. Potreban
je, dakle, multidimenzionalan i interdisciplinaran pristup.

Psihijatrija je danas izrasla u deferenciranu i interdiscipli-
narnu strudnu i nauénu disciplinu, koja pokriva sve aspekte &o-
vekovog psihi¢kog Zivota. Ipak, zavisno od dominantnog predmeta
istrazivanja, psihijatrija se moze podeliti na biolosku, psihodinam-
sku i socijalnu.

Interdisciplinarna saradnja, koja se sve viSe razvija u psihi-
jatriji i koja je pomogla da se psihijatrija kao grana medicine iz-
vude iz svog polozaja alijenacije, potela je da se %iri i na druge
medicinske discipline. Covek se, danas, posmatra u svom bioloskom,
psihologkom i socijalnom jedinstvu. To se narotito ogleda u novim
koncepcijama o etiologiji i patogenezi niza psihosomatskih poreme-
éaja, kao i u njihovom le¢enju. Sve je to doprinelo da se psihi-
jatrija poslednjih decenija ponovo priblizila medicini i da se istra-
¥ivanja u psihijatriji danas nalaze u orbiti Siroke skale medicinskih
istrazivanja.

Psihijatrijska istraZivanja ne mogu vise da se zamisle bez
udedéa tima struénjaka koji pripadaju raznim disciplinama. Takav
pristup u istraZivanju sloZene problematike kao $to je psihitki Zi-
vot ima ogromne prednosti nad klasi¢nim psihijatrijskim istraZi-
vanjima koja su vodili isklju¢ivo psihijatri. Medutim, ova istraZi-
vanja zahtevaju i veée napore zato §to treba obezbediti saradnju
istra¥ivata u okviru jedne discipline i izmedu raznih disciplina.

Evropski psihijatri, osnivaéi klini¢ki psihijatrije, uglavnom su
se bavili proutavanjem simptoma psihi¢kih poremeéaja, njihovim
dijagnostikovanjem, klasifikacijom i proudavanjem moguénosti le-
genja. Istrazivanja su se obavljala gotovo iskljué¢ivo na hospitali-
zovanim bolesnicima i u tome je bio njihov veliki nedostatak. Poz-
nato je da se samo 5—10% psihijatrijskih bolesnika bolni¢ki le&i,
pa se rezultati i zaklju€ei izvedeni iz njihovog proucavanja ne
mogu uzimati kao opS$tevaZeéi za sve psihi¢ke poremecaje i boles-
nike. I zbog jednostranog pristupa ta su istraZivanja postala steril-
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na, tako da je jo§ Kraepelin uvideo potrebu da se u njima anga-
Zuju i istraziva¢i drugih disciplina.

U svojim komparativnim ispitivanjima psihopatoloskih mani-
festacija pojedinih psihi¢kih poremeéaja u stanovnika Indonezije
na ostrvu Javi, u Centralnoj Americi i u stanovnika zapadne Ev-
rope, Kraepelin je doSao do zakljutka da je neophodna pomoé¢ i
saradnja sociologa, socijalnih psihologa i kulturnih antropologa da
bi se uofene razlike interpretirale. Medutim, Kraepelinova lista
bazi¢nih nauka relevantnih za psihijatriju ubrzo se pokazala nepot-
punom, pa je kasnije znatno proSirena. Iskustva iz poslednjih deceni-
ja govore o tome da te bazi¢ne nauke, neophodne u psihijatrijskim is-
traZivanjima, mogu da se podele na dve grupe — biolodku i psi-
hosocijalnu. U biolosku grupu spadaju: neuroanatomija, meurofizi-
ologija, meuroendokrinologija, neurohemija, farmakologija i etolo-
gija, a u psihosocijalnu — psihologija, sociologija, antropologija i
demografija. Psihologija gradi most izmedu ove dve grupe. Ona, s
jedne strane, zalazi u nebiolosko podrué&je (socijalna i edukativna
psihologija), a s druge strane, tehnike moderne neuropsihologije
su Cesto blize fiziologiji nego tradicionalnoj psihologiji. Uopsteno
govoreéi moZe se reéi da se bioloske nauke bave mehanizmima i
interakcijama bioloskih &inilaca koji uti¢u na zdravlje i pojavu
bolesti kao i na njihov tok i ishod, dok psihosocijalne nauéne dis-
cipline prou¢avaju psihologke i socijalne ¢inioce u naj$irem smislu
te reti. Kompleksnost mrefe naudnih disciplina, koje dovode do
progresa u psihijatriji, vidi se iz pregleda novijih dostignuéa na
podrudju neurohemije, neurofiziologije, biohemijske genetike, ci-
fogenetike, psihofarmakologije, psihodinamske i sociodinamske psi-
hijatrije, bihejvioristitkog uéenja, itd. Dalji razvoj istraZivanja u
psihijatriji zavisi takode i od razvoja niza drugih nauénih i teh-
ni¢kih dostignuéa na koja se oslanjaju bizi¢ne naudne discipline,
koje u psihijatrijskim istraZivanjima uéestvuju.

Istrazivanja u oblasti psihijatrije dele se na klinifka, labora-
torijska i epidemioloka. Po definiciji, klini¢ko istraZivanje po&inje,
odvija se i zavr§ava se sa pacijentom. Medutim, u toku klini¢kog
istraZivanja moguée su ekskurzije ka bilo kojoj bazi¢noj nauci (D.A.
Pond). Rad klini¢kog istraZivada je &esto neprecizan zbog sloZe-
nosti relevantnih ¢inilaca i njihovih interakcija. Medutim, to ni-
kako ne znali da Kklini¢ka istra¥ivanja nemaju nau®nu vrednost
kako to vrlo Cesto istiu oni koji se bave eksperimentalnim radom
ili fundamentalnim istraZivanjima. I u klini¢kim istraZivanjima me-
todologija mora da bude na nauénim osnovama i maksimalno ri-
gorozna, naravno u granicama moguceg rada sa pacijentom da
mu se ne bi naSkodilo. Pravilno postavljena i razradena metodo-
logija rada u klini¢kom istraZivanju smanjuje efekte onih vari-
jabli. koje se ne mogu u potpunosti meriti i striktno kontrolisati.

Dobro osmisljena opservacija u jednoj klini¢koj studiji i ek-
speriment u klasinom smislu sliéni su u svakom pogledu izuzev
u jednom. Razlika je u tome $to u eksperimentu istraZivaé moze
da menja eksperimentalnu situaciju promenom nekog spoljasnjeg
ginioca ili premestanjem ispitanika u drugu sredinu za koju se zna
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da se razlikuje od prve. Svakako, kada su u pitanju ljudska bica
i stvarne Zivotne situacije, obi¢no se ne moze izvesti eksperiment
u strogom smislu te re¢i. Medutim, to nije uvek i nemoguce. Kli-
ni¢ka ispitivanja novih lekova su, na primer, sada ve¢ dobro ut-
vrdeni deo istraziva¢kih programa u psihijatriji. U tim Kklini¢kim
ispitivanjima ili eksperimentima, grupa bolesnih osoba, pre i posle
le¢enja, uporeduje se s kontrolnom grupom, koja nije lecena ili
koja je bila pod nekom drugom terapijom. Medutim, kao Sto je to
slutaj i sa drugim opservacionim naukama, istrazivanja u psihi-
jatriji ne zavise sasvim od eksperimenta kada se Zeli da proveri
neka hipoteza, koja je izvedena iz posmatranja prirodno nastalih
pojava. Kao i u svim drugim nauénim disciplinama, koje se zasni-
vaju na posmatranju, uspe$no predvidanje moze da reSi neku
sumnju i da da odgovore na postavljena pitanja. Najbolji primer
za ovo je astronomija.

Poslednjih godina udinjen je veliki teoretski i metodolo3ki
napredak u oblasti psihijatrije. Teoretski napredak obezbedile su
nau¢ne discipline na kojima po¢iva danas$nja psihijatrija kao S$to
su: meuroanatomija, meurofiziologija, psihofarmakologija, medicin-
ska psihologija, socijalna psihologija, sociolo$ke mauke itd. Bolje
poznavanje prirode psihi¢kih poremeéaja, svestranija edukacija
istrazivada i timski rad, omoguéili su da se znatno poboljSa i me-
todologija istraZivanja u psihijatriji. o A

Nauénoistrazivadki rad u psihijatriji ne zavisi samo od dop-
rinosa pojedinih istrazivada koji pripadaju odredenim nauénim dis-
ciplinama, veé¢ i od moguénosti razmene iskustava i rezultata rada
izmedu njih i klini¢ara psihijatara. Klini¢ar psihijatar zauzima i
dalje istaknuto mesto u istraZivatkom timu. Zbog toga je jedna
od bitnih pretpostavki daljeg razvoja na ovom polju, formiranje
psihijatara osposobljenih za istrazivac¢ki rad i za saradnju sa istra-
?ivaéima drugih profila. Psihijatar treba da bude edukovan tako da
moZe da prima nove informacije od drugih i da s njima komunici-
ra. Na taj na¢in, on se istovremeno osposobljava da i stare, veé
postojeée, informacije vidi u novom svetlu, ¢ime se Sanse za istra-
Zivanje poveéavaju. Savremeni klini¢ar psihijatar, koji Zeli da se
bavi istraZivanjem, mora da raspolaZe Sirokim spektrom znanja
da bi mogao kriti¢ki da procenjuje rezultate brojnih i raznovrsnih
istra¥ivanja, kao i hipoteze i zaklju¢ke koji iz njih proizilaze. Isklju-
&ivost u orijentaciji i edukaciji psihijatra jako suzava njegove istra-
¥ivatke moguénosti. Naravno, neophodna je odgovaraju¢a eduka-
cija i istraZiva¢a drugih nauénih disciplina za rad u multidiscipli-
narnim timovima, koji se bave problemima psihi¢kog zdravlja i
psihi¢kih poremeéaja. _ ' _

Bioloska psihijatrija, koja ima najve¢u tradiciju, priblizava
psihijatriju drugim prirodnim naukama. Njena posebna podruéja
interesovanja i istraZivanja su struktura i funkcionisanje central-
nog nervnog sistema, naslede, promenljivost bioloSke osnove pod
uticajem unutradnjih i spoljadnjih ¢inilaca, biohemijska i imuno-
loska zbivanja u organizmu, bioloska terapija, psihofarmakotera-
pija itd. Bioloska psihijatrija je dala u proslosti i daje i danas
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znatajan doprinos razvoju psihijatrije kao strune i nauéne dis-
cipline. Od bioloske psihijatrije treba olekivati jo§ veée doprinose
u buduénosti u pogledu utvrdivanja etiologije i patogeneze mental-
nih poremetaja $to ¢e omoguéiti razvoj specifiénih mera primarne
prevencije i kauzalno letenje.

Psihodinamska psihijatrija poéiva na skupu osnovnih postu-
lata klasi¢ne psihoanalize i svih kasnijih doprinosa neoanaliti¢ara,
koji su omogu¢ili dalji razvoj i usavrSavanje Freudovog uéenja.
Tq pre svega spadaju ulenja o nesvesnoj psihici i uéenje o zna-
Caju ranog detinjstva za psihi¢ki Zivot ¢oveka. Psihodinamsko uce-
nje je interdisciplinarno podrucje, pa delom zadire u psihijatriju,
a delom pripada antropologiji. U pocetku njegovog razvoja nagla-
sak je bio na ispitivanju nagonskog Zivota — nagonskih stremlje-
nja. U novije se doba teziste istrazivanja psihodinamske psihijatrije
sve viSe pomera ka proudavanju funkcija, koje uestvuju u adap-
taciji na postojeée uslove Zivota. Drugim relima, na ego se sve
manje gleda kao na deo li¢nosti ukljeSten izmedu ida i superega,
veé se sve viSe posmatra njegova odredena autonomnost i nezavis-
nost u funkcionisanju, pre svega u procesima adaptacije.

Psihodinamska psihijatrija polazi danas od postavke da ego,
tj. svesni deo liénosti igra vaZnu ulogu u zdravlju i bolesti. Ta pos-
tavka poéiva na saznanju da i osobe sa ranim i teSkim traumama
mogu da se dosta dobro prilagode svojoj socijalnoj sredini. Boljim
poznavanjem procesa adaptacije i autonomnog funkcionisanja ega,
razvio se optimizam u pogledu moguénosti leéenja psihi¢kih pore-
meéaja. Savremena psihodinamska koncepcija o autonomiji ega
doprinela je boljem razumevanju, pa time i uspe$nijem koriSéenju
terapijskog uginka tzv. ,socioterapijskih metoda.“ Istvoremeno, izu-
¢avanje psihologije ega priblizava psihodinamsku psihijatriju bihej-
viorizmu i dovodi do toga da se ova dva pravca sve viSe dopunjuju
i prozimaju.

Socijalna psihijatrija stavlja naglasak istraZivanja na socijalne
aspekte &ovekovog psihi¢kog Zivota i psihi¢kih poremecaja, mada
njih posmatra u interakeciji s bioloSkim i psiholoskim ¢&iniocima.
Ona je bliska sociologiji, socijalnoj psihologiji, antropologiji i
drugim nau®nim disciplinama koje proucavaju socijalne dimenzije
psihi¢kog. Socijalna psihijatrija ispoljava snaZnu sklonost ka tera-
pijskom postupku i prougavanju mentalno bolesnog, ali pokazuje
posebno interesovanje i za bolje razumevanje mentalnog zdravlja
kao i za prevenciju psihi¢kih poremeéaja.

Socijalno-psihijatrijska istraZivanja mogu se podeliti na tri
osnovna podruéja: 1. proudavanje socijalnih faktora i faktora kul-
ture koji uti®u na mentalno zdravlje &oveka, 2. ispitivanje socijal-
nih posledica mentalnih poremeéaja i 3. utvrdivanje moguénosti
koriSéenja socijalnih é&inilaca u spreéavanju razvoja bolesti i u le-
¢enju i rehabilitaciji dusevnih bolesnika.

Eksploracija odnosa izmedu sociokulturne sredine i psihi¢kih
poremecaja ima teoretski i praktian znagaj. Ova istrazivanja obuh-
vataju proucavanje uticaja socijalnih i kulturnih promena na men-
talno zdravlje drustva i pojedinca. U okviru svake kulture se for-
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mira tipi¢na baziéna struktura li¢nosti sa odredenim varijacijama
tog stereotipa prema subkulturama. Toj osnovnoj strukturi liénosti
odgovaraju specifiéni mehanizmi odbrane i specifiéni naéini reago-
vanja i reSavanja interpersonalnih i intrapsihi¢kih konfliktnih si-
tuacija. Ove specifi¢nosti imaju svoj patogenetski i patoplasticki
znataj. Zbog toga se u raznim sredinama javljaju razlike u ras-
prostranjenosti neuroza, psihoza i drugih psihi¢kih poremecaja, kao
i razlike u oblicima njihovog ispoljavanja. Transkulturna psihijat-
rijska istrazivanja, koja poslednjih decenija uzimaju sve viSe maha,
doprinose osvetljavanju etiolo$kih, precipitirajué¢ih i patoplasti¢nih
socijalnih i kulturnih é&inilaca, odgovornih za pojavu i klini¢ku sli-
ku psihi¢kih poremec¢aja. U ovom domenu istrazivanja posebno su
interesantni problemi brze inkulturacije i akulturacije i sa tim
povezani izuzetni napori radi adaptacije, zatim uticaji dezintegri-
sane porodi¢ne i socijalne sredine na mentalno zdravlje, delovanje
Stetnih ¢inilaca nagle industrijalizacije i urbanizacije itd.

Proutavanje socijalnih posledica mentalnih poremecaja je
jedna od najrazvijenijih teoretskih i prakti¢nih dimenzija savreme-
ne socijalne psihijatrije. U ovoj se oblasti proucavaju socijalni i
ekonomski aspekti mentalnih poremeéaja. Pri tome se sve vise kao
mentalni poremeéaji uzimaju u obzir ne samo klasi¢ni psihijatrijski
sindromi i nozoloSke jedinice, ve¢ i psihosomatski i sociopatski
poremecéaji. Uticaji bolesnika na porodi¢nu, socijalnu i radnu sre-
dinu su glavni predmet ovih istrazivanja.

Prouavanje moguc¢nosti koris¢enja socijalnih ¢inilaca u pri-
marnoj prevenciji mentalnih poremec¢aja, u njihovom ranom ot-
krivanju, dijagnostikovanju i leéenju, kao i u rehabilitaciji duSev-
nih bolesnika, predstvalja izuzetno vazno podruéje interesovanja
socijalne psihijatrije. Ispitivanjem socijalno-ekonomskih karakte-
ristika i specifi¢nosti kulture u pojedinim drustvenim zajednicama,
socijalna psihijatrija pronalazi odgovaraju¢e mere za zastitu i una-
predenje duSevnog zdravlja stanovnistva. Mentalno-higijensko pro-
sveéivanje, specifiéne i nespecifiéne mere primarne prevencije, ot-
varanje i pribliZavanje psihijatrijskih ustanova i sluzbi prema sta-
novnistvu, razvoj diferenciranih sluzbi za pomoé¢ raznim kategori-
jama bolesnika, kao i lefenje i rehabilitacija duSevnih bolesnika
u drustvenoj zajednici i uz pomoé¢ druStvene zajednice, predstva-
ljaju znacajne doprinose, koje je socijalna psihijatrija ve¢ dala na
ovom polju. Socioterapijom, socijalna psihijatrija le¢i ne samo psi-
hijatriske bolesnike u uZem smislu te redi, ve¢ i sociopate, malo-
letne prestupnike, kriminalce, prostitutke, alkoholi¢are i druge tok-
sikomane i u ovom domenu postiZe iz dana u dan sve vecée rezul-
tate.

Proutavanje etiologije psihi¢kih poremecaja predstavlja jedno
od najvaznijih podruéja istrazivanja u psihijatriji. Medutim, ba$
na ovom podru&ju psihijatrija se suocava sa najve¢im teSkocama.
Visestruka uzrokovanost psihi¢kih poremecaja sa preplitanjem uza-
jamnog delovanja naslednih, drugih bioloskih, psiholoskih i socijal-
nih ¢&inilaca, znatno je jafe izrazena nego $to je to sluéaj kod ve-
¢ine somatskih oboljenja.



U najveéem broju psihijatrijskih poremecaja radi se o inte-
rakciji predispozicije koju nosi individua i brojnih ¢inilaca spoljas-
nje sredine. Zbog toga je i procenjivanje njihove pojedina¢ne uloge
i interakecija u razvoju bolesti veoma tesko. Velike teSkoce postoje
i zbog izrazene varijabilnosti ¢inilaca, koji imaju uzro¢no ili pre-
cipitiraju¢e delovanje kod raznih individua. I psihi¢ki poremecaji
izazvani ovim faktorima su s jakim individualnim wvarijacijama.
Da bi problem bio jo$ tezi i ovi ¢inioci i poremeéaji njima izazvani,
pripadaju sferama vrednosti koje se teSko kvantitativno mere i
iskazuju.

Kompleksnost problema, kada je u pitanju prouéavanje etio-
logije psihi¢kih poremecaja, dovela je do toga da su se razvili raz-
novrsni konceptualni modeli za objasnjenje uzroka koji dovode do
naruSavanja dusevnog zdravlja. U istrazivanjima uopste, pa i u ovom
sluéaju, proucavanje sloZzenog putem ras¢lanjavanja na sastavne
delove, predstavlja &esto jedini mogu¢i put ka naucnoj istini. Na
razvoj konceptualnih modela za proucavanje etiologije, uticala je
i raznovrsnost psihi¢kih poremeéaja. Pojedine kategorije psihi¢kih
poremecaja kao Sto su neuroze, psihoze, poremecaji liénosti i ne-
dovoljna mentalna razvijenost, imaju i razli¢ite etioloske ¢inioce.
Pored toga razni se psihicki poremecaji ispoljavaju i definiSu na
razli¢itim nivoima: na nivou celije, u centralnom nervnom sistemu,
na nivou celog organizma, u porod1c1 odnosno drustvenoj zajednici,
itd.

U zavisnosti da li je naglasak na proucavanju unutrasnjih ili
spolja$njih ¢inilaca, svi se etioloski konceptualni modeli mogu
grubo podeliti na dve grupe. Detaljnom Kklasifikacijom J. Zubin
razvrstava ove modele u Sest kategorija:

1. geneticke,
2. unutrasSnje okoline,

3. neurofizioloSke (odnosno zasnovane na funkcionisanju cen-
tralnog nervnog sistema),

4. modele uslovljavanja i uéenja,
5. razvoja ili sazrevanja i
6. ekoloske modele.

Prve tri kategorije ovih etioloSkih konceptualnih modela
stavljaju teziSte svojih prou¢avanja na unutrasnje Cd&inioce, uz
manje ili vece priznavanje znaéaja spoljasnjih faktora, koji
deluju putem uslovljavanja, ufenja, razvoja odnosno sazreva-
vanja ili na druge nacéine. Kod ostalih modela naglasak je na pro-
uavanju uticaja spoljasnje sredine, pri éemu se manje ili vise vodi
racuna i o tzv. unutras$njim faktorima.

Kod studiranja sloZzenih problema koji se odnose na etiologiju
i patogenezu mentalnih poremecaja mogu se razlikovati sledeéi
€inioci:
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1. ,,Psihobioloski program* jedinke ili njena sklonost odnosno
spremnost da na sebi svojstven nacin reSava probleme adaptacije
i druge teSko¢e s kojima se srete tokom Zivota. Od tog specifi¢nog
»psihobioloSkog programa“ zavisi nadin reagovanja na ¢&inioce, koji
deluju iz spoljasnje sredine. Ovaj na¢in reagovanja odreduju nas-
ledni ¢&inioci i ¢inioci koji su delovali u periodu ranog razvoja je-
dinke.

2. Bioloski, psiholoski i socijalni €inioci koji tokom celog Zi-
vota deluju iz spoljadnje sredine ispoljavajuéi svoje pozitivno ili
Stetno delovanje na mentalno zdravlje.

3. Mehanizmi putem kojih se duSevno zdravlje unapreduje ili
narusava, pod ¢ime se podrazumevaju psihofizioloske reakcije, a
nekad i strukturalne promene, izazvane delovanjem egzogenih &i-
nilaca odredenog intenziteta i trajanja, u prisustvu ili odsustvu nas-
lednih i drugih faktora koji sa njima stupaju u interakeciju.

4. Prekursori oboljenja ili poremeéaja na psihi¢kom planu,
koji predstavljaju uvod u izraZenu bolest i prete da se u nju pret-
vore, ako nepovoljni ¢inioci po duSevno zdravlje i dalje deluju.

5. IzraZeni psihi¢ki poremecaj ili oboljenje, koje se moZe de-
finisati na raznim nivoima, a predstavlja odstupanje od onog 3to
se smatra duSevnim zdravljem.

- Kompleksni odnosi izmedu unutrasnjih i spolja$njih &inilaca,
koji utitu na duSevno zdravlje i izazivaju razne poremeéaje mogu
se proucavati razli¢itim metodoloSkim pristupima. Ti se pristupi
mogu podeliti u pet grupa:

1. Eksperimentalna istraZivanja na Zivotinjama omoguéila su
da se osvetle etioloSki i patogenetski aspekti nekih psihi¢kih po-
remecéaja. Ovde treba pomenuti kori$éenje uslovnih refleksa u iza-
zivanju eksperimentalnih neuroza Zivotinja, zatim proudavanje rea-
govanja na razli¢ite drazi koje deluju kao nespecifi¢ni stresori, kao
i ispitivanje eksperimentalno izazvanih endokrinih disfunkcija pra-
¢enih promenama u ponasanju Zivotinje. Na osnovu rezultata ovih
i sliénih istraZivanja, trazi se objasnjenje za psihi¢ke promene,
koje se razvijaju kod ¢oveka u raznim uslovima i pod delovanjem
raznih €inilaca.

2. Laboratorijska ispitivanja bolesnika koji pripadaju poje-
dinim dijagnostickim kategorijama ili ispoljavaju odredenu simp-
tomatologiju, doprinose boljem razumevanju mehanizma nastanka
psihi¢kih poremecaja. Ovde spadaju biohemijska, elektro-encefa-
lografska, neurofizioloska, rendgenska i druga ispitivanja.

3. Studije porodi¢nih stabala i blizanaca predstavljaju veoma
pogodan metodoloSki pristup za proutavanje uticaja naslednih &i-
nilaca i ¢inilaca spoljasnje sredine. IstraZivanje jednojajnih bliza-
naca, to jest blizanaca sa identi¢nom naslednom osnovom, a na-
rotito onih koji su rano odvojeni i bili izloZeni delovanju razli¢itih
egzogenih ¢inilaca, omoguéuje osvetljavanje ,nature-nurture“ prob-
lema.
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4. Psiholoska, socioloSka i psihijatrijsko-epidemioloska istra-
7ivanja retrospektivnog i prospektivnog tipa predstavljaju jedan
od vaznih metodoloskih pristupa za prouavanje kompleksnih &i-
nilaca i njihovih interakcija koje odreduju duSevno zdravlje Co-
veka. Ova su istraZivanja poslednjih decenija u sve veéem zamahu
i dala su niz teoretskih postavki i hipoteza o etiologiji psihi¢kih
poremecaja.

5. PsihofizioloSke eksperimentalne studije na Coveku obavlja-
ju se u brizljivo kontrolisanim laboratorijskim uslovima, koji omo-
guéuju preciznije proudavanje odredenih faktora i kontrolu ostalih
koji nisu predmet ispitivanja. Prethodnom evaluacijom fizioloskog
i psiholoskog stanja i merenjem promena koje nastaju posle izla-
ganja delovanju psihologkih, socijalnih i drugih stimulusa razli¢itog
intenziteta i duZine trajanja, utvrduje se individualni tip reago-
vanja.

U ovim se eksperimentima koriste dve vrste draZi: uslovne i
bezuslovne. Uslovne drazi imaju mali efekat ili su bez efekta. Od
veteg su znalaja jedino kada deluju kao signali ili simboli, zbog
ranijeg iskustva jedinke. Od tog ranijeg iskustva zavisi i priroda i
trajanje psihofizioloskih reakcija. Bezuslovne drazi izazivaju psi-
hofizioloske reakcije skoro svih individua, bez obzira na njihovo
prethodno iskustvo, mada je stepen reagovanja &esto izrazito in-
dividualan. Inade, u ovim eksperimentalnim uslovima moguée je
ispitivanje i delovanja tzv. ,interakcijskih ili intervenirajuéih va-
rijabli“, koje mogu modifikovati reagovanje jedinke. Eksperimen-
talna situacija omoguéuje istrazivadu da po potrebi manipuliSe ovim
varijablama.
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II PRIORITETNE TEME SAVREMENIH ISTRAZIVANJA
U PSIHIJATRIJI

Analiza psihijatrijske literature pokazuje da se i danas psi-
hijatrijska istrazivanja odvijaju uglavnom nezavisno u podruéjima
bioloske, psihodinamske i socijalne psihijatrije, mada se uoéavaju
pokusaji istovremenog studiranja i osvetljavanja odredene proble-
matike sa razli¢itih aspekata.

I pored tendencije priblizavanja razlic¢itih Skola i pravaca,
ja§ uvek su razlike izmedu njih suviSe velike. Veliki su, takode, i
otpori koji se suprostavljaju koordinovanim istrazivanjima, koja
su neophodna da bi se racionalno koristili kadrovi i materijalna
sredstva.

Veé i letimi¢an uvid u psihijatrijsku literaturu otkriva glavne
teme koje danas interesuju bioloSku, psihodinamsku i socijalnu psi-
hijatriju.

U oblasti bioloSke psihijatrije posebno interesovanje postoji
za sledeéa pitanja: znaéaj naslednih ¢inilaca za razvoj shizofrenije
i afektivnih oboljenja; biohemijsko-genetitka i citogeneti¢ka ispi-
tivanja mentalne retardacije; biohemijski i imunobioloski aspekti
afektivnih oboljenja i shizofrenije; elektroencefalografska i neuro-
fizioloska prouéavanja raznih psihi¢ckih poremecaja; proucavanje
delovanja bioloske terapije i psihofarmakoterapije, studiranje me-
hanizma delovanja psihozomimeti¢kih sredstava itd.

Psihodinamska psihijatrija teziSte svojih istrazivanja stavlja
na proudavanje psiholoSkih ¢inilaca koji utiéu na nastanak, tok i
ishod psihi¢kih poremec¢aja. Pri tome se sve upadljivije napori is-
trazivada pomeraju sa intrapsihi¢kih zbivanja na manifestne oblike
ponasanja u psihi¢kim poremecajima i na njihove interpersonalne
aspekte. ,

Psihodinamska psihijatrija je i dalje veoma zainteresovana za
proutavanje psihi¢kog zivota deteta. Izrazito aktuelna su istraZi-
vanja dece sa velikim rizikom, kao $to su deca shizofrenih i dru-
gih psihijatrijskih bolesnika, deca iz razorenih porodica i ona koja
su odgojena u domskim uslovima. De&je psihoze, posebno shizofre-
nija, kao i razli¢iti oblici maladaptivnog ponasSanja, predstavljaju,
takode, veoma interesantno podruéje istrazivanja. Psihodinamska
psihijatrija pokazuje veliko interesovanje za psihi¢ke poremecaje
adolescentnog doba, za alkoholizam i druge toksikomanije, za psi-
hosomatske poremecaje, za psihi¢ke poremecaje koji se razvijaju
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u toku teskih i dugotrajnih somatskih oboljenja itd. Veoma aktuel-
ne teme psihodinamske psihijatrije su i dalje razni oblici indivi-
dualne i grupne psihoterapije kako analitickog tako i neanaliti¢kog
smera. Proucavanje raznovrsnih aspekata bihejvioristi¢kog ulenja
i bihejvioristicke psihoterapije je jedna od centralnih tema istra-
zivanja u mnogim zemljama. Najzad, psihodinamsku psihijatriju
sve viSe interesuje moguc¢nost objektivnije evaluacije efikasnosti
metoda psihoterapije.

U oblasti socijalne psihijatrije istaknuto mesto zauzimaju psi-
hijatrijska epidemioloska istrazivanja i to kako ona koja su na-
menjena operativnim potrebama, to jest planiranju razvoja u usa-
vrSavanju psihijatrijske zastite, tako i istrazivanja koja imaju za
cilj proucavanje etiologije duSevnih poremeéaja. U grupu ovih is-
trazivanja spadaju i transkulturno-psihijatrijska istrazivanja, koja
teze osvetljavanju etioloSkih i patoplasti¢kih ¢inilaca socijalne sre-
dine i kulture. Socijalna psihijatrija pokazuje veliko interesovanje
za proucavanje uticaja industrijalizacije i urbanizacije na mentalno
zdravlje. Socijalni aspekti psihoza, neuroza, psihosomatskih pore-
mecaja, poremecaja li¢nosti i sociopatoloskih manifestacija zauzi-
maju vidno mesto u ovim istrazivanjima. Medu ovim poslednim,
naroCito veliko interesovanje vlada za proucavanje alkoholizma,
drugih toksikomanija, delinkvencije i kriminala. Socijalno-psihijat-
rijski aspekti adolescencije i stara¢kog doba, suicid i psihi¢ki po-
remecaji u vanrednim situacijama su, takode, veoma aktuelne teme.
Najzad, posebno mesto u ovim istrazivanjima zauzimaju prouca-
vanja socijalno-ekonomskih posledica psihi¢kih poremecaja, kao i
mogucnosti koriS¢enja socijalnih ¢inilaca u primarnoj prevenciji i
u tretmanu psihijatrijskih bolesnika.

Izvesna podrucja i teme istrazivanja zasluzuju posebnu paz-
nju naSe psihijatrije i to kako zbog svog velikog znacaja za teori-
ju i praksu, tako i zbog toga Sto su do sada bila priliéno zanemarena.

Psihijatrijska epidemioloSka istrazivanja

Epidemioloska istrazivanja u psihijatriji beleze sve brzi raz-
voj u mnogim zemljama i daju sve ve¢i doprinos psihijatriji. Dugo
zapostavljana, pocela su poslednjih godina da se razvijaju i u na-
Soj zemlji. S napretkom nasSe psihijatrijske epidemiologije, ipak,
ne mozemo biti zadovoljni, jer se joS uvek relativno mali broj psi-
hijatara i stru¢njaka drugih profila njome bavi. Psihijatrijska epi-
demioloSka istrazivanja ¢ine osnovu svakog socijalno-psihijatrijskog
rada na prevenciji, leéenju i rehabilitaciji. Ona su neophodna kako
za reSavanje praktiénih pitanja, koja se pred socijalnu psihijatriju
postavljaju, tako i za dalje razvijanje njene teorije. DuZnost bi
zbog toga bila svakog psihijatra da se upozna s metodima psihi-
jatrijske epidemiologije i da se njima koristi u svom praktiénom i
istrazivackom radu.

Epidemioloska istrazivanja u psihijatriji omoguéuju utvrdiva-
nje incidencije, prevalencije i drugih epidemioloskih pokazatelja
psihi¢kih poremecéaja. Pomoéu ovih podataka moZe se utvrditi rizik
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od obolevanja u pojedinim segmentima populacije 1 mogu se iden-
tifikovati vulnerabilne grupe stanovnistva, koje zahtevaju posebnu
paznju. Epidemioloska istrazivanja pomaZu da se utvrdi relativna
vaznost naslednih, drugih bioloskih, psiholo$kih i socijalnih ¢inilaca
za razvoj, tok i ishod psihi¢kih poremecaja. Kada se sistematski iz-
vode kroz duZi niz godina, ona omoguéuju proucavanje prirodnog
toka bolesti, Sto ima veliki zna¢aj kako za usavrSavanje dijagnos-
tike tako i za evaluaciju efikasnosti preventivnih, terapijskih i re-
habilitacionih mera. EpidemioloSka istraZivanja su neophodna za
utvrdivanje medicinskog, socijalnog i ekonomskog znacaja poje-
dinih psihi¢kih poremecaja. Pomoéu njih se mogu utvrdivati bio-
loski i demografski gubici drustvene zajednice izazvani psihijatrij-
skim oboljenjima, direktni i indirektni izdaci drustva, gubici zbog
radne nesposobnosti kao i druge psiholoske i socioekonomske posle-
dice, koje trpe porodice bolesnika i drustvo u celini.

Epidemioloska su istraZivanja neophodna za racionalnu or-
ganizaciju psihijatrijske zaStite i za dalje planiranje njenog razvoja
u skladu s potrebama i moguénostima drustvene zajednice. Najzad,
bez dobro organizovanih epidemioloskih studija ne mogu se pro-
veravati hipoteze i teoretske postavke, na kojima psihijatrija po-
¢iva i od Cijeg daljeg razvoja zavisi i njen razvoj kao struéne i
naucne discipline.

Geneticka istrazivanja u psihijatriji

Genetickim istrazivanjima u psihijatriji nije se do sada, u
naSoj zemlji, poklanjala odgovaraju¢a paZnja. Osim citogeneti¢kih
i biohemijsko-genetickih istraZivanja mentalne retardacije, kao i
izvesnog broja radova koji su imali za predmet svog ispitivanja
genealoSka stabla i klinicke oblike nekih duSevnih oboljenja, dru-
gih ozbiljnijih radova iz oblasti klinicke genetike, tako reé¢i, nije
ni bilo.

Poznato je da razvoj genetickih istrazivanja pojedinih psihié-
kih poremecaja daje sve ve¢i doprinos resavanju jednog od osnov-
nih pitanja u psihijatriji — osvetljavanju znacaja nasleda i spo-
ljadnje sredine za duSevno zdravlje Coveka. Danas se u geneti¢kim
istrazivanjima u psihijatriji ne poklanja paznja samo prouc¢avanju
retkog i abnormalnog, ve¢ se ispituje i nasledivanje opsStih crta
liénosti, njihov polimorfizam i varijacije u kvalitetu.

Posebno su vazna i sa teorijske i sa prakti¢ne strane (zbog
moguénosti genoprofilakse ili sprovodenja mera primarne preven-
cije i ranog lefenja) istrazivanja herediteta kod raznih vidova men-
talne nedovoljne razvijenosti i tezih oblika duSevnih oboljenja
(manijako-depresivna psihoza, shizofrenija i dr.).

Studije psihofizickog razvoja jednojajnih blizanaca (narocito
rano odvojenih) pogodne su za ispitivanje delovanja naslednih ¢&i-
nilaca i njihovo razlikovanje od ¢&inilaca spoljas$nje sredine (razli-
kovanja bioloskog od ,socijalnog“ nasleda).
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Industrijalizacija, urbanizacija i mentalno zdravlje

I pored izvesnih, istina usamljenih stavova, da probleme men-
talnog zdravlja u industriji ne treba izdvajati od problema men-
talnog zdravlja uopste, ovom proucavanju treba dati prioritet u
buduéim socijalno-psihijatrijskim istrazivanjima. Razlozi za ovakvo
misljenje bili bi sledeéi:

a) Brza industrijalizacija i sa njom povezane socijalne pro-
mene i urbanizacija ¢ine da su pitanja vezana za mentalno zdrav-
lje industrijskih radnika i gradskog stanovnidtva veoma aktuelna.
Adaptacija na nove uslove Zivota, razbijanje tradicionalne poro-
dice iz koje poti¢e veéina naSih radnika, dalje razaranje porodi¢ne
kohezije radom u smenama, izloZenest stresnim situacijama u no-
vim uslovima rada gde je potrebno sve jate i stalno prisustvo paz-
nje (jer i sitne greske mogu dovesti do velikih Steta), jesu &inioci
koji u priliénoj meri uti¢u i na duSevno zdravlje radnika. Te ¢&i-
nioce treba sistematski studirati da bi se organizovala odgovara-
juca zaStita.

b) Profesionalni traumatizam, slaba motivacija za rad, fluk-
tuacija radnika, apsentizam, radna nedisciplina, niska produktiv-
nost, problemi interpersonalnih odnosa i upravljanja, nezadovolj-
stvo zbog neadekvatnog radnog mesta itd. su pojave koje su tesno
povezane sa psihi¢kim poremecajima radnika.

c¢) Istrazivanja mentalnog zdravlja industrijskih radnika omo-
guéuju dalje prodiranje u probleme psihopatologije grupe. Predu-
ze¢a sa svojim pogonima i radnim grupama predstavljaju vrlo po-
godna mesta za proucavanje individualnog i grupnog ponasanja,
kao i za ispitivanje dinamike, transakcija i komunikacija u gru-
pama.

d) Znacajna i jo§ nedovoljno prouéena pitanja su, takode, in-
dividualne razlike u percepciji stresa i sposobnosti adaptacije na
njega, zatim problem kumulativnog delovanja stresnih situacija,
kao i pitanja u vezi sa bazi¢nom strukturom li¢nosti i adaptacijom
na razli¢ite uslove rada.

Istrazivanja napred pomenutih i drugih tema omogucuju bolju
zastitu i unapredenje mentalnog zdravlja industrijskih radnika i
gradskog stanovni$tva putem mera primarne, sekundarne i terci-
jarne prevencije. Treba ista¢i da se ovde, mozda u najoStrijem vi-
du, ispoljava potreba za interdisciplinarnom saradnjom stru¢njaka
raznih profila, a u prvom redu lekara specijalista medicine rada,
industrijskih psihologa, sociologa, socijalnih radnika itd. Ova istra-
Zivanja isti¢u potrebu stvaranja tzv. ,profesionalnih hibrida“, to
jest struénjaka edukovanih i uvezbanih za rad u viSe disciplina.
Uspeh ovakvih istrazivanja zavisi u velikoj meri od umesSnosti raz-
vijanja timskog rada u kojem, zavisno od aktuelne problematike,
vodeéu ulogu preuzimaju istrazivac¢i raznih profila.
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Mentaino zdravlje dece i omladine

S obzirom na potvrdenu i danas opSte priznatu vaZnost de-
tinjstva za mentalno zdravlje deteta i kasnije odraslog ¢oveka,
svestrana i intenzivna istraZivanja u ovoj oblasti imaju svoje puno
opravdanje i zasluzuju veliku paznju.

Poznato je da se mentalno zdravlje dece i omladine veoma
mnogo proucavalo i da se i sada proucava u svetu i u nasoj zemlji.
Medutim, uglavnom su to bila transverzalna istrazivanja kombi-
novana sa retrospektivnim proucavanjem raznih é&inilaca za koje
se pretpostavlja da mogu imati Stetno delovanje. Zbog toga, mnoge
od postavljenih hipoteza o znagaju i ulozi pojedinih é&inilaca zah-
tevaju dopunska proveravanja i potvrdivanja, a za to su najpo-
desnija prospektivna dugogodisnja istrazivanja. S druge strane, ove
hipoteze koje su proizasle iz istraZivanja u drugim sociokulturnim
sredinama, zahtevaju proveru i u nasim uslovima. Da navedemo
samo jedan primer: rano odvajanje od majke, na osnovu istrazi-
vanja do kojih je doSao Bowlby i kasnije &itav niz drugih autora,
istice se kao jedan od osnovnih é&inilaca koji dovodi do emocional-
nih poremec¢aja i poremecaja navika i ponasanja. Postavlja se veo-
ma vazno pitanje kako se ovo Stetno delovanje moze ublaziti, kada
je situacija takva da je veliki broj majki u radnom odnosu. U
tom smislu treba proucavati organizaciju, atmosferu i rad ustanova
za prihvatanje ove dece (jasle, obdanista, de&ji vrti¢i itd.), kako
bi se Stetne posledice ovog odvajanja smanjile i uklonile.

I &itav niz drugih ¢inilaca zahteva detaljnije prouavanje po-
moc¢u ovakvih prospektivnih istrazivanja. Da navedemo samo neke
od njih: na¢in odgoja deteta i njegov uticaj na psihi¢ko zdravlje,
uticaj osobina li¢nosti majke i oca na razvoj deteta, psihi¢ki po-
remecaji roditelja i mentalno zdravlje deteta, posledice daljeg raz-
bijanja porodi¢ne kohezije pod uslovima industrijalizacije i urba-
nizacije, mentalno zdravlje dece iz nepotpunih porodica itd.

Promene uslova i nacina Zivota doprinose slabljenju uloge
roditelja i jatanju uticaja Sire socijalne sredine na psihicki razvoj
i psihicke poremecaje deteta, pa namecu potrebu da se ovi €inioci
intenzivno proucavaju. Uticaji predskolskih i Skolskih ustanova, vas-
pitata i nastavnika, kao i mogucnost njihovog angaZovanja u spre-
¢avanju nastanka mentalnih poremecaja i poboljSanju ment_alnog
zdravlja dece i omladine, jo$ su nedovoljno prouceni u nasoj sre-
dini. Dalje usavrSavanje metoda za rano otkrivanje i dijagnosti-
kovanje psihi¢kih poremecaja kod predskolske i Skolske dece i om-
ladine, uz pomo¢ pedagoga, Skolskih lekara i psihologa, kao i uz
utedée roditelja, zahteva, takode, ve¢u paznju. Svi se oni sreéq s
nizom problema kao $to su neuspeh u 8koli, strah od Skole, nezpqh—
vatanje normi koje Skola nalaZe, teSkote koncentracije i utenja,
neuspesi zbog prejake inhibicije, emocionaln‘iv k_onfhktl razne vrste,
poremecaji ponaSanja i navika, razni neuro'uvlckx poremecaji itd., pa
im je zbog toga potrebna i odgovarajuca stru¢na pomoc¢.

Organizacija van3kolskog Zivota dece i omladine i uticaj tog
¥ivota na njihovo mentalno zdravlje, problem puberteta i adoles-
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téncije, specifiéni problemi studenata i miadih radnika, kao 1 vass
pitna zapustenost i delinkvencija, predstavljaju, takode, zna¢ajna
podrudja istrazivanja kojima psihijatrija treba da posveti vetu
paznju.

Mentalno zdravlje starih osoba

Mentalna higijena staratkog doba postaje sve aktuelnije pod-
ru¢je u kojem treba razvijati sve vidove delatnosti ukljucujuéi i
nauénoistraziva¢ki rad. Vrlo brzo produzenje prosetnog veka Zi-
vota u nasoj zemlji i sve veéi broj starih osoba namectu tu obavezu.

Psihitke promene koje prate senescenciju i senilnost, prouta-
vanje ¢inilaca koji izazivaju ili precipitiraju njihov razvoj, mogué-
nosti individualne i kolektivne prevencije ovih poreme¢aja, kao i
moguénosti njihovog lefenja su vrlo aktuelna podruéja za istraZi-
vanje. Socijalnoekonomski aspekti psihi¢kih poremeéaja u starosti,
koji su tesno isprepleteni s medicinskim aspektima, posebno su
nedovoljno proudeni i zbog toga zasluZuju veliku paznju nase psihi-
jatrije.

Ispitivanje stavova druStvene zajednice prema psihi¢kim po-
remeéajima i bolesnicima

Socijalna psihijatrija tezi stvaranju sveobuhvatne psihijatrij-
ske za$tite u drustvenoj zajednici uz njeno aktivno i puno angaZzo-
vanje u sprovodenju mera primarne, sekundarne i tercijarne pre-
vencije. Zbog toga su za dalji razvoj socijalne psihijatrije, i to kako
njene teorije tako i prakse, neophodna istrazivanja koja imaju za
cilj da osvetle stavove drustvene sredine prema problemima men-
talnog zdravlja i posebno prema psihijatrijskim bolesnicima.

Brojne i raznovrsne teme zasluzuju paznju u istraZivanjima
ove vrste. Nave$éemo neke od njih:

— Shvatanja o psihi¢ki normalnom i o psihi¢kim poremeéa-
jima u drustvenoj zajednici;

— Tolerancija prema psihijatrijskim bolesnicima u raznim
kulturama i subkulturama;

— Razlike u stavovima prema odredenim psihijatrijskim po-
remeéajima u pojedinim sredinama;

— Stav drustvene zajednice i pojedinih njenih grupa prema
psihijatrijskom ledenju-bolni¢kom i vanbolni¢kom;

— Stavovi bolesnika i njihovih porodica prema medikamen-
toznom le¢enju i psihoterapiji;

— Stav drustvene sredine prema profesionalnoj rehabilitaciji
psihijatrijskih bolesnika.

Neophodna su, takode, i istraZivanja koja imaju za cilj da
osvetle poreklo pojedinih stavova prema psihi¢kim poremeéajima
i psihijatrijskim bolesnicima. Bolje razumevanje kako su ti stavovi
nastali i &ime se odrZavaju, omoguéuje planiranje i sprovodenje
mera za uklanjanje negativnih i razvoj pozitivnih stavova. Pozi-
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tivni stavovi drutvene zajednice prema pitanjima mentainog zdraw-=
lja i prema psihijatrijskim bolesnicima su od presudnog znacaja
za svestrano angazovanje svih drustvenih institucija i zajednice u
celini u sprovodenju mera primarne, sekundarne i tercijarne pre-
vencije.

Treba ista¢i da je u ovim istraZivanjima neophodna najsira
saradnja stru¢njaka i istrazivaca, koji pripadaju raznorodnim dis-
ciplinama, za koje bi se na prvi pogled moglo reéi da nemaju $ta
da traZe u psihijatriji.

Rehabilitacija psihijatrijskih bolesnika

Pod rehabilitacijom se podrazumeva skup koordinovanih me-
ra i aktivnosti, koje imaju za cilj postizanje maksimalno moguéeg
u obnavljanju (ili uspostavljanju t;j. habilitaciji) psihi¢kih, socijal-
nih i profesionalnih sposobnosti i funkcija duSevno obolelih lica.

Sadasnje stanje na polju rehabilitacije psihijatrijskih boles-
nika karakterisu:

1. Nova dostignuéa u lefenju kako akutnih tako i hronic¢nih
dulevnih poremeéaja (mada je ovo le¢enje jos uvek, uglavnom,
simptomatsko).

2. Izmenjen odnos osoblja psihijatrijskih ustanova, porodifne
i socijalne sredine prema duSevnim bolesnicima i sve nagladeniji
optimizam u pogledu moguénosti medicinske, socijalne i profesio-
nalne rehabilitacije.

3. Sve izraZenije tendencije da se rehabilitacija obavlja sa
maksimalno moguéim ciljevima, organizovano i uz sadejstvo svih
mogucih ¢inilaca, kako u psihijatrijskim ustanovama, tako i u drus-
tvenoj zajednici.

Sva oboljenja, telesna i psihi¢ka, imaju svoje somatske, psi-
holo3ke i socijalne aspekte, koji se prepliéu i deluju jedni na dru-
ge. S druge strane, somatski, psiholoski i socijalni ¢inioci uti¢u
kako na nastanak bolesti, tako i na njen tok i ishod.

Nesposobnosti psihijatrijskih bolesnika uslovljene su, pre sve-
ga, samom boles¢u. To su tzv. ,primarne nesposobnosti“ ili ,pri-
marni hendikepi“. Ove primarne nesposobnosti izazvane su simp-
tomima i poremecajima ponaSanja, direktno proisteklim iz boles-
nog procesa. Pored toga, u toku bolesti nastaju i tzv. ,sekundarne
nesposobnosti“, izazvane reakcijom li¢nosti na svoju bolest, iz-
menjenim stavom bolesnika prema sebi, porodici, socijalnoj sredini,
radu i buduénosti, kao i novim navikama koje se sti¢u, $to je na-
rotito slu¢aj kod dugotrajnih bolesti, nezaposlenih i institucionali-
zovanih bolesnika. Neadekvatni stavovi okoline prema bolesnicima,
doprinose sa svoje strane razvoju ovih sekundarnih hendikepa.

Iz svega Sto je do sada izneseno proizilazi da proces rehabi-
litacije, kao i njen ishod, zavise od interakcija niza ¢inilaca, koji
poti¢u od bolesti, bolesnika i njegove sredine. Neophodno je zbog
toga sistematsko proutavanje ovih ¢&inilaca i njihovih interakcija.
Treba izu€avati ne samo prirodnu istoriju pojedinih bolesti, veé¢ i
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prirodnu istoriju svakog konkretnog éoveka u bolestl. Samo sé na
taj natin moze organizovati i sprovoditi uspesna rehabilitacija psi-
hijatrijskih bolesnika.

Kada je re¢ o psihi¢kim faktorima, koji mogu uticati na reha-
bilitaciju i njen uspeh, misli se pre svega na osnovne crte liénosti.
Pri tome se pod li¢noséu podrazumeva skup ideja, emocija i obra-
zaca ponasanja, i to racionalnih i iracionalnih, svesnih i nesvesnih,
koji su posledica sloZenog delovanja nasleda i spoljasnje sredine.
Ovi i drugi ¢&inioci, vezani za litnost mogu uticati direktno ili in-
direktno na pojavu, tok i ishod skoro svih somatskih i psihi¢kih
bolesti. U psihijatriji je njihov znaZaj jo§ veéi nego u somatskoj
medicini.

Psihi¢ki poremeéaj predstavlja opasnost za odredeni naéin Zi-
vota i razbija bio-psiho-socijalnu ravnotezu obolelog. Bolest odvaja
bolesnika od normalnih socijalnih kontakata i od rada, a to su dva
glavna izvora zadovoljtsva i samopostovanja. Zbog bolesti dolazi
do razdora u porodi¢noj i socijalnoj sredini, a &esto se javljaju i
problemi ekonomske prirode. Ambicije i snovi se potkopavaju. Sve
to ozbiljno narusava funkcionisanje ljudskog biéa. Osnovne crte
li¢nosti, uslovljavaju u velikoj meri ne samo tip psihijatrijskog po-
remeéaja, veé i na¢in bolesnikovog reagovanja na taj poremecaj i
na stav okoline. Drugim re¢ima, i od osnovnih crta liénosti, zavi-
si¢e kako sekundarne nesposobnosti tako i potrebe za rehabilita-
cijom.

I &tav niz drugih karakteristika li¢nosti i psihi¢kih funkcija
je od znataja za uspesno sprovodenje rehabilitacije. Tu pre svega
treba pomenuti percepciju i proces misljenja, afektivno stanje, na-
¢in pona$anja bolesnika, voljne i nagonske poremecaje. Posebno
mesto zauzimaju inteligencija, karakterne crte i motivacija za re-
habilitaciju. Inteligencija je neophodan preduslov za uspeSno Spo-
razumevanje u toku rehabilitacionog procesa. Karakterne crte, koje
se mogu ispoljavati u vidu preterane fizitke, emocionalne i soci-
jalne zavisnosti ili neprilagodljivosti, u obliku izraZenog sadizma
ili mazohizma, kao introvertovanost sa teskoéama komuniciranja
ili kao nemoguénost tolerisanja frustracija itd., predstavljaju Cesto
veliku smetnju u procesu rehabilitacije. Najzad, jedan od bitnih
faktora za uspeh rehabilitacije je bolesnikova motivacija. U ideal-
nom slu¢aju, ona je u skladu s njegovim moguénostima i sa cilje-
vima rehabilitacije koje odreduje rehabilitacioni tim. Medutim,
testo to nije sluaj te se ciljevi bolesnika i rehabilitacionog tima

razilaze. :

Svi napred pomenuti, psihi¢ki ¢inioci koji uti®u na rehabili-
taciju, zasluzuju proucavanje i sa jos jednog aspekta. Dok je sa
stanovista rehabilitacionog tima i drustvene zajednice opravdan
maksimalan cilj, koji podrazumeva uklanjanje simptoma bolesti i
$to potpuniju porodi¢nu, socijalnu i profesionalnu rehabilitaciju,
sa gledidta bolesnika, zbog izrazenih sekundarnih dobiti, taj cilj
mozZe biti manje privlaéan ili neprihvatljiv. I ovde se, dakle, javlja
jedan od paradoksa, koji je izgleda neminovan pratilac svih pro-
mena u Zivotu uopste, pa i u psihijatriji. Pozitivna dostignuéa u
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domenu rehabilitacije, uéinjena poslednjih par decenija, ispoljavaju
ponekad i svoje negativno delovanje na motivaciju bolesnika, pa
time i na konatan rezultat rehabilitacionih mera. PoboljSani uslo-
vi ¥ivota u psihijatrijskim bolnicama, izmenjen stav osoblja prema
dusevnim bolesnicima, pozitivne promene u stavu porodice i drust-
va, kao i sve veéa briga o bolesnicima, koja se izraZava i kroz
pruZanje socijalne i druge pomo¢i, stvaraju ponekad povoljne uslo-
ve za razvoj sekundarnih dobiti, §to oteZava uspesno sprovodenje
rehabilitacije.

Psihosomatski poremeéaji i psihi¢ki poremeéaji koji prate te-
lesna oboljenja

Odavno je prihvaéeno da bolesnog Eoveka treba posmatrati,
pre svega, u njegovom psihofizickom jedinstvu. To je psihosomat-
ski stav, zasnovan na uéenju o bolestima uopste, po kojem su sve
bolesti manje ili vise psihosomatske. Argumenata za takav stav ima
mnogo.

Poznato je da somatski poremeé¢aji i oboljenja uti¢u na raspo-
lozenje i druge psihi¢ke funkcije, i da, s druge strane, burna emo-
cionalna preZivljavanja mogu da izazovu funkcionalne poremecaje
pojedinih organa i sistema. Ako se ovi funkcionalni poremecaji
dugo odrzavaju ili ponavljaju i ako postoji odredena predispozicija,
mogu da se razviju i organske lezije u organizmu. Prema tome,
fiziolodki i psihologki faktori su u neprekidnoj interakeiii. Tako, na
primer, psiholo$ka trauma koja izaziva emocionalnu reakciju. do-
vodi i do hormonalnih promena, koje predstavljaju deo sveukup-
nog reagovanja organizma. Hormonalne promene, sa svoie strane,
uti®u na centralni nervni sistem i modifikuju ponaSanie individue,
3to moZe u povratnom delovanju da izazove dalje promene u hor-
monalnoj sekreciji i u psihitkom stanju. Argument u prilog ove
teorije o psihosomatskom jedinstvu leZi i u tome 3to su moZdane
strukture, koje kontrolifu emocionalne i visceralne funkciie, iden-
ti¢ne ili tesno povezane. To se, pre svega, odnosi na limbi¢ki sistem
i hipotalamus. Mada precizna priroda meduodnosa izmedu fiziolo$-
kih i psiholo$kih &inilaca u zdravlju i bolesti nije joS potpuno os-
vetljena, ipak je proudavanje fizioloZkih i neurofizioloskih korelata
psihi¢kih i somatskih funkcija dovelo do boljeg razumevanja niza
psihosomatskih poremeéaja u uzem i Sirem smislu te reéi.

- “Psihosomatski poremeéaji u uzem smislu predstavljaju i dalje
veoma znatajno- polje interesovanja i istraZzivanja psihijatrije. O
tome ée biti jo§ re¢i na drugom mestu. Ovde treba ista¢i da su
danas sve aktuelnija istrazivanja psihi¢kih promena koje prate razna
telesna oboljenja. Te propratne psihi¢ke promene mogu znatno uti-
cati na tok i ishod ovih bolesti. Zbog toga se moZe s pravom oce-
kivati -da nismo daleko od buduénosti kada ée psiholog i psihijatar
biti stalni i ravnopravni é&lanovi terapeutskog tima koji ledi so-
matske bolesnike.
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Da bi se jasnije izlozili psihi¢ke promene koje se javljaju uz
telesna oboljenja i oStetenja, osvrnuéemo se sa par red¢i na sliku
o sopstvenom telu i sliku o sebi, koju svaka individua ima.

Slika o sopstvenom telu formira se u toku razvoja jedinke
i mentalni je reprezentant delova tela i tela u celini. Ona se obra-
zuje pomo¢u senzibiliteta i &ulnih organa, u kontaktu sa spoljas-
njim svetom i na osnovu emocionalnih iskustava i fantazama. Slika
o sopstvenom telu uti¢e na ponaSanje &oveka, na njegovo misljenje
i stavove prema sebi i drugima, kao i na socijalnu ulogu koju vrii.

Slika o sebi je koncept sa manje jasnim granicama. Ona ima,
kao i slika o sopstvenom telu svoj unutradnji ili privatni i spoljas-
nji ili druStveni aspekt. Kod veé¢ine ljudi je narcisti¢ka po prirodi,
jer je u nju ugradena infantilna slika o sebi tj. ,ego ideal“. To
se deSava u razvojnoj fazi kada dominira teznja ,biti svemoéan kao
roditelji“.

U bolesti, slika sopstvenog tela i slika o sebi trpe velike pro-
mene. Telo se percipira kao manje vredno. To isto vazi i za pro-
cenu sopstvene li€nosti u odnosu na druge. Reakcija na ove promene
je individualna i zavisi od premorbidne strukture i prethodnih
iskustava li¢nosti.

Telesna obolenja i oStecenja frustriraju bazi¢ne potrebe &o-
veka, ometaju njegovo normalno funkcionisanje i uti¢u na to kako
individua gleda na samog sebe. Refeno je veé da postoje velike
razlike u psihi¢kim reagovanjima na ove telesne poremecéaje. Cesto
su teZina telesnog oboljenja ili oSteéenja, kao i realna opasnost po
Zivot, od manjeg znafaja za ovo reagovanje, od nadina kako te
poremecaje li¢nost percepira i doZivljava. Pored fizioloskih, kog-
nitivnih i afektivnih faktora, koji uti¢u na percepciju, doZzivljava-
nje i psihi€ko reagovanje, razlike u reakcijama su uslovljene jo$ i
brojnim drugim ¢&iniocima kao $to su pol, uzrast, socijalni i kul-
turni status itd. U principu se moZe red& da, ukoliko je telo veéi
izvor satisfakcija za odredenu li¢nost, utoliko ée biti veéa i njena
reakcija i patnja u bolesti.

Interesantno je i razmatranje psihi¢kih promena u toku te-
lesnih oboljenja i oStetenja i sa aspekta psihoanaliti¢ke teorije o
liénosti. Somatski poremec¢aji zahtevaju od bolesnika zna®ajno an-
gazovanje libidinozne energije i paZnje, te dovode do osiromaSenja
njegovih ostalih interesovanja i do slabljenja objektalnih odnosa,
Sto objaSnjava i narcistitku transformaciju bolesne li¢nosti. Teles-
na bolest ili oStecenje, svojim nesvesnim znaenjem remeti ranije
postojeéu psihi¢ku ravnotezu izmedu potisnutog materijala i snaga
potiskivanja, §to moZe da dovede do neuroti¢nog reagovanja (,pa-
toneuroze“ Ferenczia). ObjasSnjenje za nastanak ovih neuroza Freud
je video u povladenju libidinoznih kateksi sa objekata i u narcis-
ti¢kom prenoSenju libida na samog sebe. Po Freudu, to moze biti i
mehanizam nastajanja psihoza. Gubitak neposrednog interesovanja
za spoljasnji svet i pojatana okupiranost sobom, bile bi, prema
tome, odlike i psihijatrijskih i somatskih bolesnika. Razlika bi bila
samo kvantitativna. Dok telesni bolesnik, kao i neurotidar, povlaéi
samo deo svojih libidinoznih kateksi, psihoti®ar povla&i gotovo svu
svoju libidinoznu energiju sa objekata. Naravno i kod somatskih
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bolesnika moZe da dode do izraZene narcisti¢ke transformacije li¢-
nosti, naro¢ito kada su pogodeni organi koji imaju visoku narcisti¢-
ku vrednost, kao Sto su srce, mozak, genitalni organi itd. U takvim
se sludajevima mogu razviti psihoti¢na reagovanja ili tzv. ,pato-
psihoze*.

Kod organskih oboljenja i oSte¢enja moze da dode i do drugih
oblika psihi¢kog reagovanja. Tako se, na primer, psihoze koje prate
teSka telesna osakaéenja mogu objasniti mehanizmom negiranja
neprijatne stvarnosti. S druge strane, izletenje postojeée neuroze
posle izbijanja somatske bolesti (tzv. ,patokura“) moze da ima svo-
je objasnjenje kod moralnih mazohista u tome da neuroza, kao
patnja za smirenje Nad ja, postaje nepotrebna kada se zameni ne-
kom drugom patnjom.

Socijalni i medicinski zna¢aj psihi¢kih poremeéaja

U nacelu se moze re¢i da su svi psihi¢ki poremeéaji od veli-
kog socijalnog i medicinskog znaéaja. Tome doprinose rasprostra-
njenost odnosno izraZenost i tezina simptoma pojedinih poremeéaja,
hroniéna priroda bolesti, patnje bolesnika i njihove porodié¢ne i so-
cijalne sredine, naruSena ili izgubljena radna sposobnost, direktni
ili indirektni gubici drustvene zajednice zbog psihijatrijskih bo-
lesnika, potrebe za opStezdravstvenom, psihijatrijskom i socijalnom
zaStitom itd. Medutim, i pored ovih, inage, dobro poznatih konsta-
tacija, ostaje neophodnost prouéavanja i drugih raznovrsnih soci-
jalnih i medicinskih aspekata pojedinih psihi¢kih poremeéaja.

Poznato je da neuroze spadaju u kategoriju lak3ih psihi¢kih
poremecaja. Njihov socijalni i medicinski zna&aj proizilazi, uglav-
nom, iz velike rasprostranjenosti. Iako neuroze proti¢éu sa blaZe
izraZenim simptomima i poremeéajima ponaSanja, one mogu u
znatnoj meri da ometaju normalan Zivot i rad bolesnika. Psihoze
su znatno rede, ali su simptomi i poremeéaji ponaSanja, koji ih
prate jako izraZeni te dovode do onesposobljenja. Zbog hroniéne
prirode bolesti, dolazi do nagomilavanja psihoti¢nih bolesnika u
drustvenoj zajednici. Poremecéaji li¢nosti su, takode, od velikog so-
cijalnog i medicinskog znagaja, zbog Ceste socijalne neuskladenosti
ovih bolesnika i sukoba u porodici i dru$tvenoj sredini. Najzad,
mentalna nedovoljna razvijenost je od ogromnog medicinskog i so-
sijalnog znacéaja za svaku druStvenu zajednicu, zbog izraZene nes-
posobnosti koja prati ova stanja.

Prouéavanje socijalnih i medicinskih aspekata psihi¢kih po-
remeéaja je od znalaja za utvrdivanje prioritetnih potreba i za
njihovo re$avanje u skladu sa materijalnim i kadrovskim mogué-
nostima drustvene zajednice.

Psihi¢ki poremeéaji u vanrednim situacijama

Odavno se zna da ratne i druge elementarne katastrofe mogu
da izazovu raznovrsne psihopatoloske manifestacije kod stanovnist-
va. Kako nijedna drusStvena zajednica ne moZe u potpunosti da se
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osigura od delovanja ovih vanrednih situacija, istraZivanje tih psi-
hi¢kih poremecaja je od velikog teoretskog i prakti¢nog znacaja.
Prouc¢avanje oblika u kojima se ovi poremecaji i javljaju kao i ¢&i-
nilaca koji do njih dovode, bolje razumevanje kako dinamike nas-
tajanja tako i toka i ishoda, omoguéuje planiranje i sprovodenje
adekvatnih mera primarne prevencije, lefenja i rehabilitacije. Da
bi se prosirila naSa znanja o psihi¢kim poremecéajima u vanrednim
situacijama, treba obratiti paZnju prouéavanju predispozicije i eko-
loskih faktora u naj$irem smislu te reéi, koji odreduju naéin i obli-
ke reagovanja.

Poznato je da u elementarnim i ratnim katastrofama postoje
i neke zakonomernosti u psihickim reakcijama stanovnika. Tako se,
na primer, zna da stanovnistvo ispoljava poja¢anu afilijativnu ten-
denciju i da u svom reagovanju prolazi kroz tri stadijuma: 1. fazu
Soka, neposredno posle nesrece, 2. fazu izvlatenja iz Soka, koja se
razvija posle prestanka delovanja neposredne opasnosti i 3. fazu
ponovne adaptacije. Medutim, zna se, takode, da su oblici psiho-
patoloskih ispoljavanja veoma raznovrsni. Tako se, na primer, jav-
ljaju stupor, stanja straha i panike, izraZena sugestibilnost i sklo-
nost ka iracionalnim interpretacijama dogadaja, depresivna i neu-
roticka reagovanja, logoreja i eufori¢nost, razne konverzije na te-
lesnom planu itd. Razlozi zasto je to tako nisu jo§ dovoljno prouce-
ni i poznati. : :
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III DUSEVNO ZDRAVLJE I DUSEVNI POREMECAJI
— PROBLEMI RAZGRANICENJA I DIJAGNOSTIKE

Psihopatoloske manifestacije su veoma raznovrsne i kreéu se
u Sirokom opsegu od blagih psihi¢kih poremecaja kao $to su laksi
oblici neuroza do teskih psihoza. Ova se odstupanja od normalnog
dusevnog zdravlja mogu podeliti na kvantitativna, u koja spadaju
neuroze i poremecaji li¢nosti, i kvalitativna, koja ¢ine tzv. ,endo-
gene“ ili ,funkcionalne psihoze“ (shizofrenija i manijako-depresiv-
na psihoza) i psihoorganski sindromi. Nedovoljna mentalna razvi-
jenost ili subnormalnost lezala bi izmedu ove dve grupe, zato Sto
kod nje ima elemenata i kvantitativnog i kvalitativnog odstupanja
od normalnog. Ova podela je naravno samo uslovna i predstavlja
pojednostavljenje problema u cilju njegovog daljeg razmatranja.

- Znadajne socijalne i kulturne razlike izmedu pojedinih zema-
lja, kao i izmedu populacionih grupa koje Zive u istoj zemlji, do-
vode do izraZenog neslaganja u odgovorima na pitanje Sta treba
smatrati psihi¢ki nenormalnim, to jest gde je ta kriti¢na linija koja
odvaja psihi¢ko zdravlje od psihi¢kih poremeéaja. OpsStevazece de-
finicije i objektivnih kriterijuma za to razdvajanje nema. Identifi-
kaciju psihijatrijskih slu¢ajeva i njihovo dijagnostikovanje obavlja
psihijatar sa svim svojim ljudskim slabostima i ograni¢enjima, koja
poti¢u, pored ostalog, i od njegove edukacije. Zbog toga i postoje
velika razilaZenja u definiciji ,sluc¢aja“ i u dijagnostici psihickih
poremeéaja, a to su dva najvaznija beotuga u lancu svakog istra-
Zivanja u psihijatriji.

U pokuSajima da se ,psihijatrijski slu¢aj“ definiSe ili bolje
reteno da se izdvoji i razgrani¢i ono $to je mentalno bolesno od
onog $to je mentalno zdravo, koriste se, pored raznih psihopato-
loskih ispoljavanja u vidu simptoma i poremecaja ponaSanja, jo§ i
socijalna adaptabilnost ispitanika, sposobnost odrzavanja dobrih
interpersonalnih odnosa, profesionalna sposobnost, uvid u sopstveno
stanje, sagledavanje potrebe za psihijatrijskom pomo¢i, kao i niz
drugih kriterijuma. Obi¢no se definicija ,slu¢aja“ prilagodava cilju
i svrsi istrazivanja.

Dunham (1959) govoreéi o razlikama u definiciji ,slucaja“ u
raznih istraZivanjima, za ilustraciju iznosi slede¢e: ,Dr Redlich u
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istrazivanju odnosa socijalnih klasa i mentalnih poremeéaja u New
Havenu definiSe kao ,slucaj“ svaku osobu pod terapijom; dr Gildea
u projektu koji proucava decu sa psihi¢kim poremecéajima uzima da
je ,slucaj“ svako dete koje je kao takvo definisano od uditelja;
dr Galdston smatra da je psihijatrijski slu¢aj svaka osoba koja ne
uspeva da postigne normalne ciljeve; dr Gruenberg diskutuje op-
§irno o ovom problemu i pod ,sluéajem“ podrazumeva svakog onog
za koga je psihijatar utvrdio da pokazuje psihi¢ke poremeéaje, kao
i one koji su sami zakljuéili da im je potrebno psihijatrijsko le-
cenje”.

Sigurno je da sve napred pomenute, kao i mnoge druge defi-
nicije ,psihijatrijskog slu¢aja“, mogu korisno posluziti odredenim
ciljevima pojedinih istraZivanja. Medutim, njihov je nedostatak u
tome Sto u velikoj meri zavise od niza ¢&inilaca koji nemaju niteg
zajednitkog sa samim psihiékim poremeéajem. Pogled na napred
citirane definicije to jasno pokazuje. Drugi veliki nedostatak ovih
definicija je u tome $to one u priliénog meri otezavaju, pa ¢ak i
onemogucuju komparativna psihijatrijska istraZivanja u raznim sre-
dinama.

Da bi doprineo reSenju ovog problema, Komitet eksperata za
mentalno zdravlje Svetske zdravstvene organizacije dao je 1960
godine slede¢u operativnu definiciju ,psihijatrijskog slu¢aja“ sa
preporukom da se ona koristi u psihijatrijskim epidemiolo$kim is-
trazivanjima: ,Pod psihijatrijskim slu¢ajem podrazumeva se osoba
sa manifestnim poremeéajem psihi¢kog funkcionisanja, koji je do-
voljno specifican po svojim klini¢kim karakteristikama da se mozZe
pouzdano prepoznati kao poremeéaj koji pripada jednom od jasno
definisanih standardnih oblika i (ili) koji je dovoljno teZak da iza-
ziva gubitak radne odnosno socijalne sposobnosti ili tako izraZen
da dovodi do odsustva s posla, odnosno do zakonske ili neke druge
drustvene akcije“. Iako ova definicija predstavlja korak napred u
teZnji da se usvoje jednoobrazni kriterijumi za definisanje men-
talno poremeéenih osoba, ona ostaje na deskriptivnom nivou i po-
¢iva na nizu elemenata, koji u velikoj meri zavise i od spolja$njih
inilaca, a ne samo od psihi¢kih poremeéaja.

Pored teSko¢a u vezi sa usvajanjem jednoobraznih i opstepri-
hvatljivih definicija ,psihijatrijskog sluéaja“, javlja se jo§ i pro-
blem dosledne primene takve definicije éak i od jednog dobro uigra-
nog tima, pa i samo od jednog istrazivaca. Uzrok tome je nedosta-
tak objektivnih i merljivih kriterijuma za procenu du$evnog zdrav-
lja i duSevnih poremeéaja. Zakljuéci o psihijatrijskom stanju do-
nose se na osnovu subjektivnih utisaka istraZivaa na koje deluje
¢itav niz veoma raznovrsnih ¢&inilaca.

Razmotrimo detaljnije teSkoée u vezi sa identifikacijom psi-
hijatrijskih sluéajeva ili, bolje refeno, bolesnika koji pripadaju raz-
nim dijagnosti¢kim kategorijama.

Kada je u pitanju mentalna subnormalnost, izgledalo bi na pr-
vi pogled da ne postoje veée teSkoée u identifikaciji ,,sluéajeva® i
u stepenovanju njihove tezine. Inteligencija moZe da se meri raznim
testovima i da se iskazuje kvantitativnim pokazateljima. Medutim,
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to nije apsolutno tako. Psiholozi i pedagozi izjednadavaju inteli-
genciju sa sposobno$éu ulenja (odnosno sa $kolskim znanjem), iako
je poznato da na tu sposobnost uti¢e ¢itav niz ¢inilaca koji nemaju
ni¢eg zajedni¢kog sa inteligencijom. Tehnike merenja inteligencije
poslednjih godina jako su napredovale. Medutim, uporedo s tim
napretkom nije i§lo u korak nasSe bolje poznavanje sustine inteli-
gencije, kao slozene psihi¢ke funkcije.

Mogu se staviti brojne primedbe na validnost testova koji se
upotrebljavaju za merenje inteligencije. Poznato je, pre svega, da
ima nekoliko tipova ili vrsta inteligencije, koji su manje ili viSe
nezavisni jedan od drugog. Testovi mere razne sposobnosti kao §to
su bogatstvo i sposobnost koriSéenja re¢nika, sposobnost orijenta-
cije u prostoru, sposobnost ratunanja, nivo motorne vestine itd.
Prakti¢an pristup u proceni inteligencije je merenje sposobnosti re-
Savanja odredenih problema. Medutim, ti problemi su veoma raz-
li¢iti. Na sposobnost reSavanja problema uti¢u, pored inteligencije,
i drugi brojni &inioci kao $to su iskustvo, pamcéenje, paznja, raspo-
loZzenje, motivacija, psihomotorna brzina, spretnost itd. U takvoj se
situaciji, sud o inteligenciji donosi na osnovu izvesne koli¢ine opSte
sposobnosti, koju ispitanik pokazuje u reSavanju raznih problema
iznetih u testovima, Sto samo po sebi govori da je taj sud relativan.

Testovi za merenje inteligencije nisu u dovoljnoj meri ni po-
uzdani. Zbog toga $to na rezultate testiranja uti¢e niz raznovrsnih
¢inilaca, Cesto se ne dobijaju konzistentni nalazi prilikom ponovnog
testiranja ili kada testove primenjuju razni ispitivaéi. S’druge stra-
ne, danas se zna da primena jednog testa u raznim sredinama, ¢ak
i posle njegove standardizacije, viSe sluzi poredenju ispitanika koji
pripadaju tim sredinama, nego merenju inteligencije u pravom i
apsolutnom smislu te reéi. Poznato je, takode, da u takvim sluca-
jevima, i pored standardizacije, populacija na kojoj je test izgra-
den zadrZava izvesnu prednost. Zbog tog se zapaZanja ulazZu napori
da se testovi za merenje inteligencije oslobode uticaja socijalnih i
kulturnih ¢&inilaca (Ravenove progresivne matrice, obojene progre-
sivne matrice itd.), koji mogu uticati na rezultate ispitivanja.

Teskote se javljaju ¢ak i u slu¢ajevima kada se koriste dobro
poznate opisne definicije za nedovoljnu mentalnu razvijenost, kao
na primer: ,Idioti su teSko mentalno zaostala lica ... nesposobna da
se ¢uvaju od opStih opasnosti; imbecili su dusevno zaostale osobe. ..
nesposobne za $kolovanje i rad i nesposobne da se same o sebi sta-
raju; debili ispoljavaju najlaksi vid umne zaostalosti, koja omogu-
¢ava bavljenje jednostavnijim poslovima uz izvesnu pomo¢, brigu
i nadzor“. Iz ovih se definicija lako uotava da su Kkriterijumi na
kojima te definicije poéivaju relativni i da u velikoj meri zavise
od socijalne i kulturne sredine. OpSte opasnosti nisu u svim sredi-
nama jednake, kao $to nisu jednaki ni uslovi za samostalan Zivot
i rad.

Jo§ su veée teskoce utvrdivanja umne zaostalosti u sluéajevima
vaspitno-pedagoske zapuStenosti i kod fizi¢ke hendikepiranosti (oS-
teéen vid, sluh, specifiéne smetnje &itanja, pisanja, praksije itd.). U
ovoj populaciji fizi¢ki hendikepiranih ¢esto se pogresno postavlja
dijagnoza umne zaostalosti (pseudooligofrenija).
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Naroé¢ito su izraZene te$kote razgraniéenja bolesnog od nor-
malnog u podrudju neuroza i psihoza. Objektivnih kriterijuma za
diferencijalnu dijagnostiku nema. Neuropatolozi nisu nasli pato-
losko-anatomski supstrat za veliku veéinu psihi¢kih poremeéaja.
Ni, biohemidari ni neurofiziolozi nisu otisli dalje u svojim istra-
Zivanjima u tom pravcu. Psihopatolozi nisu, takode, dali dovoljno
objektivne krlteruume za dljagnoshkovanje psihi¢kih poremeca]a,
a leCenje se, jo§ uvek zasniva uglavnom na iskustvu, pa ne mozZe,
sem u retkim sluajevima, da posluzi u ove svrhe. PokusSaji razgra-
ni¢enja zdravog od bolesnog pomoéu operativnih definicija koje
uzimaju u obzir, pored simptoma i poremeéaja ponasanja, socijalnu
prilagodenost i profesionalnu uspe$nost, nailaze, isto tako, na velike
teskoée. Veé se odavno zna da su i rasprostranjenost psihi¢kih po-
remeéaja i oblici njihovog ispoljavanja u zavisnosti od socijalne
sredine i kulture. Tako se, na primer, danas ne sre¢u vise ,dan-
cing® manija i veliki histeri¢ni napadi, koji su se ranije masovno
pojavljivali. Dok su u I svetskom ratu, kod vojnika zapadnih ze-
malja, dominirali histeriéni konvulzivni simptomi, u toku II svet-
skog rata preovladivala su anksiozna stanja, a u nasoj zemlji tzv.
»ratna neuroza Jugoslovena“. Ukidanje autoritativnog reZima u psi-
hijatrijskim bolnicama, humaniji stav prema bolesnicima, veéa oce-
kivanja od njih i izmena ranije nestimulativne bolni¢ke sredine,
doveli su do toga da su u prili¢noj meri i3¢ezle tzv. ,sekundarne
nesposobnosti“ i mnogi simptomi za koje se verovalo da pripadaju
shizofreniji. Velike promene desile su se i u drugim ‘podruéjima
patologije. Poznato je, na primer, da su u pro$lom veku od peptic-
kog ulkusa, egzoftalmlcne gu§avost1 i esencijalne hipertenzije bolo-
vale preteno Zene, dok je dijabetes preovladivao u muskaraca.
Zbog izmenjene uloge muskarca i Zene danas to viSe nije tako.
Zna se, takode da od integrisanosti porodice i drustvene zajednice,
kao i od njihovih drugih karakteristika, u priliénoj meri zavisi da
li ée jedinka oboleti, koju ée bolest ispoljiti i kakvu ¢ée pomoé i
kada potraziti i dobiti. Ovi &nioci uti¢u i na tok i ishod bolesti. Sve
to ukazuje na neophodnost proucavanja socijalne organizacije i so-
cijalne uloge &lanova druStvene zajednice, na potrebu ispitivanja
stavova prema psihi¢kim poremeéajima i psihijatrijskim bolesni-
cima, kao i na znadaj proudavanja i drugih socijalnih i kulturnih
karakteristika, da bi se bolje razumele razlike u shvatanju du—
Sevnog zdravlja i duSevnih bolesti u pojedinim sredinama.

Sasvim je razumljivo da se najvece teSkoce javljaju na po-
drudju poremecaja li¢nosti i psihopatoloskih manifestacija socijalne
prirode kao $to su delinkvencija, kriminal, prostltucxja alkoholizam,
druge toksikomanije itd. Poznato je da ovi poremeéaji mogu da se
razviju uz druge psihiéke poremecaje kao $to su mentalna subnor-
malnost, neuroze i psihoze. Medutim, oni mogu da budu i posledica
Stetnih é&inilaca spoljasnje sredine. Dobro poznavanje tih ¢&inilaca i
njihove sloZene interakcije sa &iniocima same li¢nosti je neophodno
za bolje razumevanje i razgranitenje ovih poremecaja li¢nosti i
socijalno-psihopatoloskih manifestacija. ;
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Dijagnostika oboljenja je osnova moderne medicine. Bez raz-
voja i usavr$avanja dijagnostike nemogu¢ je progres u medicinskim
disciplinama. Ne iznenaduje zbog toga Cinjenica da psihijatri upor-
no poku$avaju da prepozanju, diferenciraju i klasifikuju psihic¢ke
poremecaje, smatrajuéi da je dijagnostika jedna od najvaZznijih is-
trazivackih aktivnosti.

Po klasi¢nom shvatanju svaka bolest ima jedan ili viSe uzroka,
koji pod izvesnim uslovima dovode do disfunkcije. Te se disfunk-
cije karakterisu odredenim simptomima i znacima bolesti. Poznava-
nje uzroka omogucava spretavanje obolevanja i kauzalno lecenje.
Pored uzro¢nih ¢inilaca postoje i brojni drugi bioloski, psiholoski
i socijalni ¢inioci koji uti¢u na otpornost i osetljivost jedinke, ubr-
zanje ili odlaganje pocetka i toka bolesti, izmenu uobicajene simp-
tomatologije i konaé¢an ishod oboljenja.

Svaka dijagnoza predstavlja, u stvari, hipotezu da je odre-
dena bolest prisutna, pa tu hipotezu treba testirati. Posto su u psi-
hijatriji jo§ uvek nedovoljno poznati etiologija i patogeneza vetine
psihi¢kih poremeéaja, dijagnosti¢ka istrazivanja su od prvorazrednog
znataja za dalji razvoj psihijatrije kao strutne i naucne discipline.
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IV ZNACAJ NOMENKLATURE I KLASIFIKACIJE
PSIHICKIH POREMECAJA ZA ISTRAZIVANJA
U PSIHIJATRIJI

Psihijatrija je poslednjih godina wuéinila znatan napredak,
naroCito na polju leCenja i rehabilitacije mentalnih bolesnika. To je
postignuto intenzivnijim nauénoistraziva¢kim radom i multidiscipli-
narnim proucavanjem mentalnog zdravlja i mentalnih poremeéaja.
Drustvo u celini, njegove institucije koje se brinu o ¢oveku u bilo
kom obliku i, posebno, zdravstvena sluzba, suoeni s velikim prob-
lemima koje postavljaju mentalno oboleli, sve se aktivnije i organi-
zovanije zalazu za zaStitu i unapredenje mentalnog zdravlja sta-
novniStva. Dalji napredak psihijatrije kao nauéne discipline zavisi,
pre svega, od razvijanja komunikacija izmedu psihijatara i strué- -
njaka drugih disciplina, koji rade u raznim centrima u istoj zemlji
i u raznim zemljama. TeSkoce, koje danas postoje na ovom polju,
oteZavaju i usporavaju razvoj nau¢ne misli, jer éak i psihijatri koji
pripadaju jednoj Skoli i imaju istu osnovnu orijentaciju ne govore
uvek istim jezikom. I danas se prili¢no Cesto upotrebljavaju razni
termini za iste i isti termini za razne pojmove, a da psihijatri u
relativno velikom broju toga nisu ni svesni. Mada se danas sve
teSko¢e u razmeni iskustava i informacija ne mogu otkloniti, u pr-
vom redu zbog nedovoljnog poznavanja etiologije i patogeneze veli-
kog broja mentalnih poremecaja, ipak se i na ovom polju moze
posti¢i napredak. Dalji progres u psihijatriji neodlozno zahteva pri-
menu jedinstvene terminologije odnosno nomenklature i klasifi-
kacije psihi¢kih poremec¢aja, koje treba da posluze kao sredstvo
sporazumevanja. Jedinstvena nomenklatura i klasifikacija omogu-
¢uju ulenje iz prethodnih iskustava i neophodne su za klini¢ku
praksu i nau¢noistrazivacki rad. Jedan od fundamentalnih zahteva
istrazivatkog rada jeste da se istraZivanje izvede i opiSe tako pre-
cizno da drugi mogu da ga ponove i na taj naéin kontrolisu njegove
rezultate. Bez jedinstvene nomenklature i klasifikacije to se ne
moze postiéi.

Treba podvuéi da izmedu nomenklature i klasifikacije postoji
jasna linija razgranicenja. I pored toga, ¢esto se deSava da se ta
granica ne poStuje, pa je i to jedan od razloga $to se teSko grade
jedinstveni stavovi. Nomenklatura ili terminologija treba da obez-
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bedi iscrpnu listu termina radi opisa raznovrsnih poremeéaja psi-
hi¢kih funkcija $to je moguée jasnije i potpunije. Da bi mogla da
obelezi mnogobrojne varijacije psihopatoloskih manifestacija, ona
mora da bude ekstenzivna i neograni¢ena u opsegu i detaljima. S
druge strane, klasifikacija treba da grupise patoloska stanja sa bit-
nim zajedni¢kim karakteristikama. Da bi se u tome uspelo moraju
se reSiti pitanja dijagnostikovanja. Klasifikacija, prema tome, moZe
da sadrzi samo ograniteni broj kategorija radi boljeg studiranja
psihopatoloskih manifestacija.

Psihi¢ki poremeéaji se manifestuju raznovrsnim simptomima i
poremec¢ajima ponaSanja. Da bi se obezbedili uslovi za istrazivacki
rad u psihijatriji, moraju se izgraditi njihove jasne i precizne de-
finicije. To se ne postize uvek lako. Za ilustraciju ovoga R.E. Ken-
dell iznosi nekoliko primera. Gubitak teZine moze se relativno lako
precizirati, na primer, na ovaj nacin: ,Gubitak telesne tezine veé¢i
od 3 kgr. u poslednjih 6 meseci u odsustvu drugog oboljenja ili
dijete“. Sli¢an je slucaj sa ranim budenjem depresivnih bolesnika:
,Budenje najmanje 2 sata pre normalnog vremena za budenje i
nemogucnost nastavljanja spavanja, koje se javlja najmanje tri puta
nedeljno“. Relativno se lako mogu dati opsteprihvatljivi i jasni opisi
poremeéaja pojedinih psihiékih funkcija, mada se tu veé srecu i
odredene teSkoce, kao na primer kad treba definisati anksioznost,
depresiju itd. Veliki problemi nastaju kod opisa pojmova kao Sto su
zrela i nezrela li¢nost i njima sli¢ni. Nezrelost se mozZe relativno
lako opisati kao nedostatak stavova i ponasanja koji po opStem
shvatanju, odgovaraju odredenom hronoloskom uzrastu. Medutim,
ove sintakticke definicije ne olakSavaju njihovu primenu. One, u
stvari, samo predstavljaju alternativni oblik re¢i za nezrelost. Se-
manti¢ka definicija treba da precizira jasno koji su stavovi i koja
ponasanja dokaz za nezrelost, a koji nisu. Medutim, to je veoma
teSko. Zbog toga R.E. Kendell preporu¢uje da se slozeni termini,
koji se ne mogu precizno definisati, ras¢lane na jednostavnije ili
da se ne upotrebljavaju u psihijatrijskim istrazivanjima. Diskutu-
juéi dalje o ovom problemu i isti¢uéi tesSkoée u definisanju psiho-
analiti¢kih pojmova isti autor piSe: ,Inferencijalne procene, to jest
procene na osnovu izvedenih subjektivnih zaklju¢aka, su manje
pouzdane od onih koje se zasnivaju na kriterijumima koji se mogu
direktno opservirati. U principu nema razloga da se pacijenti ne
klasifikuju prema odbrambenim mehanizmima koje koriste, a ne
prema manifestnim simptomima. Za mnoge psihijatre to bi bilo
vrednije i korisnije. Problem je u tome $to veéina psihoanaliti¢kih
koncepcija ili ne moze da se da u obliku semanti¢kih odnosno -ope-
rativnih definicija ili psihoanaliti¢ari ne pokazuju spremnost da ih
reformuliSu na takav nacin da bi to bilo moguce. Posledica toga je
tako niska pouzdanost da je ovakav pokuSaj klasifikacije od samog
pocetka osuden na propast“.

Cak i kad se reSe pitanja nomenklature, usvajanjem opera-
tivnih definicija za simptome i poremecaje ponasanja, koji se jav-
ljaju kod raznih psihi¢kih poremec¢aja, ostaje problem njihovog
dijagnostikovanja. Da bi se taj problem re§io treba razraditi klasi-
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fikaciju psihi¢kih poremecaja i bitne simptome ¢ija kombinacija
odreduje pripadnost jednoj dijagnostickoj kategoriji.

Jedinstveni sistem statisticke klasifikacije treba, pre svega, da
omoguéi komparativne epidemioloske studije u raznim sredinama i
da olaksa evaluaciju efikasnosti terapijskih i rehabilitacionih pro-
cedura, koje iz dana u dan postaju sve raznovrsnije i brojnije. Je-
dinstvena klasifikacija je neophodna i za sva druga istrazivanja u
psihijatriji.

Klasifikacija kao taksionomicki sistem ima za cilj da podeli
jedan niz ili klasu objekata na podklase. U dobroj klasifikaciji pod-
klase treba da se uzajamno isklju¢uju i da se ne prekriljavaju, a
sve zajedno treba da pokrivaju celo podrué¢je klase. Pripadnost
klasi, odnosno podklasama odreduju zajedni¢ke osobine njenih ¢la-
nova, koje ih razlikuju od ¢lanova drugih klasa i podklasa. Klasi-
fikacija u psihijatriji, prema tome, treba da podeli sve psihopatolos-
ke manifestacije na odredene kategorije i podkategorije, na osnovu
odredenih zajednickih karakteristika, vodeéi pri tome raduna da su
one, Sto je moguce bolje, medusobno razgranicene.

Klasifikacija psihijatrijskih poremecaja spada u grupu poj-
movnih klasifikacija i predstavlja poseban tip nauénog misljenja
— naucnog koncepta. Deskripcija i teoretska sistematizacija dve su
osnovne funkcije nau¢nih pojmova, pa prema tome i klasifikacija. U
razvoju nauka uopSte, a u medicini posebno, Kklasifikacije prolaze
kroz dve sukcesivne faze — prvu, koja koristi deskripciju, i drugu
koja se zasniva na teorijskoj sistematizaciji. Stanje u kome se na-
lazi klasifikacija jedne nauéne discipline reflektuje saznanja kojima
ta disciplina raspolaze. U medicini klasifikacije prelaze put od simp-
tomatoloskih ili sindromatoloskih do etioloskih klasifikacija.

Za razliku od drugih grana medicine, klasifikacija psihijatrij-
skih poremecaja srece se i danas s vrlo velikim teSkoéama. Te su
teSkoc¢e opSte i specifiéne prirode i odrazavaju pre svega nivo po-
znavanja etiologije i patogeneze mentalnih poremecaja.

Cistih etioloskih klasifikacija u psihijatriji jo§ nema. Najéesce
su to meSavine simptomatolo$ko-sindromatoloskih i etioloskih kla-
sifikacija. U tome lezi i osnovna smetnja usvajanju jedinstvene kla-
sifikacije koja bi sluzila kao orude sporazumevanja i osnova za is-
trazivacki rad. Medutim, ba§ u psihijatriji je potreban zajednicki
jezik zbog postojanja raznih skola i pravaca.

TeSkoée u prihvatanju jedinstvene psihijatrijske klasifikacije
nastaju i zato $to se moZe postaviti pitanje Sta se klasifikuje — obo-
ljenja ili 1judi. Po odgovoru na ovo pitanje, psihijatri se dele u dve
grupe. Izgleda da je najispravnije re¢i da se ne klasifikuju ni bo-
lesti ni osobe veé psihi¢ki poremecaji. Medutim, u svakom sluéaju
predmet klasifikovanja je materijal koji sam po sebi nije za to po-
godan, jer su u pitanju pojmovi, koje je ¢esto nemoguce objektivno
verifikovati i koji se medusobno prekriljavaju. Zbog toga izvestan
broj psihijatara i danas smatra da su uzaludna sva nastojanja da
se izradi takav sistem klasifikacije koji bi bio opste prihvaéen. Me-
dutim, sli¢ne teSkoée postojale su i u drugim granama nauke, pa i
medicine. Istorijski razvitak klasifikacije u drugim nauénim disci-
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plinama pokazao je da je najbolje sredstvo za prevazilaZenje tes-
koéa ove vrste primena takozvanih operativnih definicija za odre-
dene pojmove, jer one mogu da olakSaju sporazumevanje. I sam
Kraepelin je bio svestan toga, pa je u komentaru svoje poslednje
klasifikacije istakao da neke od Kklini¢kih slika, koje su u njoj iz-
dvojene, nisu nista viSe nego pokusaj da se prikaze deo opservira-
nih psihijatrijskih poremeé¢aja u formi koja omoguéava komuni-
kaciju. Boor (1954) je takode smatrao da su Kraepelinove grupe
samo konvencije, a ne nozoloski entiteti. Ipak ispravnije bi bilo
reé¢i da su to operativne definicije. Mnogobrojne dijagnosticke ka-
tegorije u savremenim Kklasifikacijama ne predstavljaju ni danas
nozoloske jedinice u pravom smislu te re¢i, ve¢ samo operativne
definicije. Prema tome, shizofrenija ne bi bila ni bolest ni speci-
fiéni reakcioni tip, ve¢ usvojena operativna definicija za izvesne
tipove abnormalnog ponasanja. Isto se moze re¢i za pojam psiho-
patije i neke druge dijagnosti¢ke kategorije. To je nuZnost sadas-
njeg trenutka, jer je lakSe posti¢i saglasnost o jednoj definiciji, koja
treba da posluzi sporazumevanju, nego o jednoj hipoteti¢koj bo-
lesti.

Najzad, posebnu prepreku na putu stvaranja jedinstvene psi-
hijatrijske klasifikacije ¢ini i to $to je jako teSko izgraditi klasifi-
kaciju, koja bi bila prihvatljiva za heterogene psihijatrijske Skole
i pravce. Zbog toga je i Komitet eksperata Svetske zdravstvene
organizacije, razmatrajuéi iskustva sa VII revizijom Medunarodne
klasifikacije, zaklju¢io da nova Kklasifikacija treba da pociva na sa-
glasnostima i da treba da izbegava suprotnosti raznih Skola i pra-
vaca, kako bi mogla da posluzi svojoj glavnoj svrsi — internacio-
nalnoj saradnji u reSavanju zajedni¢kih problema u klini¢kom i
istrazivackom radu.

Stanje u kome se danas nalazi psihijatrijska klasifikacija ne
moze se jasno shvatiti niti se mogu sagledati reSenja mnogobrojnih
pitanja bez istorijskog osvrta.

Prve psihijatrijske klasifikacije, kao $to je ona od Esquirola,
bile su uglavnom deskriptivne, odnosno simptomatoloske. Te su kla-
sifikacije delile mentalne bolesnike u klase i podklase koje su bile
definisane odredenim simptomima i sindromima. Teznja psihijatara
devetnaestoga veka bila je da razrade paralelno i etiolosku klasi-
fikaciju psihijatrijskih poremeé¢aja. Tako je, na primer, Morel (1861)
trazio da se u jednoj ovakvoj klasifikaciji poveZzu oblici duSevnih
poremeéaja s prirodom njihovih uzroka. Ubrzo se, medutim, uvi-
delo da se, uprkos uspehu koji je postignut u drugim granama me-
dicine, to u najveéem broju psihi¢kih poremecaja ne moze ufiniti.
Klini¢ko-anatomski metod je mogao s uspehom da se primeni samo
kod onih poremeéaja, koje mi danas nazivamo organskim psihozama
i za koje bi progresivna paraliza mogla da posluzi kao model.

U nedostatku precizne etiologije i evidentnih anatomskih le-
zija kod veéine psihijatrijskih poremeéaja, a da bi se prevazisli
okviri ¢isto simptomatske klasifikacije, psihijatri devetnaestog veka
poceli su pored simptoma da se koriste i prou¢avanjem toka i isho-
da bolesti. Kraepelin je gajio veliku nadu da ¢e takva orijentacija
dovesti do etioloske klasifikacije psihijatrijskih poremecaja. Ovim
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metodom Kraepelin je izolovao, na primer, grupu psihi¢kih poreme-
¢aja koje je nazvao ,dementio praecox“, a koju je, pored zajed-
nitke simptomatologije, karakterisao isti ishod — prerana demen-
cija. Medutim, nade Kraepelina i njegovih sledbenika nisu ostva-
rene. Ve¢ su radovi Eugena Bleulera znatno poljuljali Kraepeli-
nove koncepcije. E. Bleuler je utvrdio da sva akutna stanja, koja po
svojoj simptomatologiji nisu mogla da se razlikuju od Kraepeli-
nove dementio praecox, ne evoluiraju ka demenciji. On je ove psi-
hi¢ke poremecaje nazvao shizofrenijom. Dok je po svom istom isho-
du dementio praecox bila u neku ruku etiopatogenetska klasa, Ble-
ulerov koncept shizofrenije znalio je vraéanje na deskriptivnu i
simptomatolosku klasifikaciju. U odnosu na shizofreniju, razne psi-
hijatrijske Skole i danas osciliraju izmedu ova dva pola. Dok, na
primer, skandinavski autori razlikuju nuklearnu shizofreniju od
shizofreniformnih psihoza, psihijatri u SAD prihvatili su koncept
Adolfa Meyera i govore o shizofrenim reakcijama, zasnivajuéi di-
jagnozu samo na klini¢koj slici i ne vodeéi raduna o konaénom is-
hodu.

Kraepelinova klasifikacija je kombinovala cerebralnu patolo-
giju, to jest etiologiju s psihopatologijom, odnosno simptomatologi-
jom. Njegov sistem klasifikacije, koji je u podetku bio pretezno
simptomatoloski, postajao je vremenom sve vise etiologki, naroéito
kada je pretpostavio moguénost psihogenog porekla neuroti¢nih i
nekih psihoti¢nih poremeéaja. Kraepelinov tro¢lani sistem klasifi-
kacije, odnosno njegova Siroka podela psihi¢kih poremecaja na tri
grupe:

1). organske,
2). psihogene i

3). verovatno organske ili konstitucionalne poremecaje, kao
pokusaj etioloske Kklasifikacije, ¢ini i danas osnovu najveéeg broja
klasifikacija koje se u psihijatriji upotrebljavaju.

Treba ista¢i da su, pored napred navedenih nastojanja Krae-
pelina i njegovih sledbenika, u razvoju psihijatrijske Kklasifikacije
postojala i drugacija misljenja, od kojih su neka bila ¢ak i dija-
metralno opre¢na. Tako, na primer, i danas ima psihijatara koji
zastupaju stanoviste da postoji samo jedna osnovna mentalna bolest
koja ispoljava razne forme. Ova je koncepcija najjasnije bila izlo-
Zena od Neumanna (1859), a kasnije je dobila podrsku i od Mennin-
gera, koji smatra da se razni tipovi psihi¢kih poremecaja razlikuju
samo u svojim kvantitativnim aspektima, to jest u stepenu dezinte-
gracije li¢nosti.

U Kraepelinovoj klasifikaciji nasli su mesto i poremeéaji s
psihogenom etiologijom. Medutim, bilo je autora &ije su klasifika-
cije obuhvatale samo oboljenja poznate etiologije. Tako je, na pri-
mer, Schneider smatrao da se mogu klasifikovati samo ona psiho-
patoloska stanja kod kojih se organske promene centralnog nervnog
sistema mogu utvrditi ili pretpostaviti sa sigurnoséu. Svi drugi men-
talni poremecaji bili bi samo abnormalne varijacije zdravog mental-
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nog zivota. Prema tome, ne bi bilo neuroza nego samo neuroticara.
Zbog toga su neuroze i druge psihogene reakcije u Schneiderovoj
klasifikaciji smestene izvan klasa mentalnih bolesti, koje su defini-
sane organskom patologijom, i prikljucene su psihopatskim li¢no-
stima. I Kleistov sistem bio je u ovom smislu dosledno etioloski. Po
ovom autoru, patogeni faktori mentalnih poremecaja bili bi difuzne
ili lokalizovane lezije, degeneracije, poremecaji razvoja ili druga
defektna stanja nervnog sistema. Kleist je, na primer, na shizo-
freniju gledao kao na manifestaciju cerebralnog degenerativnog
oboljenja, a na manijako-depresionu psihozu kao na autonomnu
cerebralnu disfunkciju. Neuroze je smatrao manifestacijama abnor-
malne cerebralne dispozicije, gde psihogeni faktori igraju samo
sekundarnu ulogu.

Razne psihoanaliticke S$kole i, narot¢ito psiholoska Skola A.
Meyera, naglasavale su nejednakost individua i njihovih psihopa-
toloskih manifestacija, pa prema tome i nemoguénost klasifikacije
psihijatrijskih poremecaja. Razlike u stavu i koncepcijama proizi-
lazile su, pre svega, iz razli¢itog naina studiranja psihopatoloskih
manifestacija. Deskriptivna psihijatrija, koja je dostigla svoj vrhu-
nac s Kraepelinom, dugo vremena se bavila pretezno psihozama.
Bila je to, uglavnom, institucionalna psihijatrija u kojoj je mali
broj psihijatara radio s velikim brojem bolesnika. Sistematskih
studija neuroza i poremeéaja li¢nosti nije bilo do pojave raznih
psihoanaliti¢kih $kola. Psihoanaliti¢ari, koji su se bavili ovim psihi-
jatrijskim poremecajima, radili su u vanbolni¢kim wuslovima, na
malom broju pacijenata i oni su naglasavali nejednakost individua
i njihovih psihi¢kih poremec¢aja. Na taj je natin stvorena prividna
antiteza izmedu jedne psihijatrije koja se bavi individuama i druge
koja se bavi pretezno mentalnim poremecajima. To je dovelo do
daljeg produbljivanja razlika. Medutim, postepeno priblizavanje
razli¢itih psihijatrijskih $kola i pravaca u poslednjim decenijama
potelo je da smanjuje ove razlike u stavovima. Veliki broj istra-
¥ivada razli¢ite orijentacije poceo je da zastupa multidimenzionalni
pristup i da uvida potrebu za jedinstvenom klasifikacijom kao sred-
stvom sporazumevanja. To je dovelo do toga da se klasifikacija za-
snovana na Kraepelinovom troé¢lanom sistemu nastavila da upotreb-
ljava u ovom ili onom obliku u ¢itavom svetu.

Najzad, treba napomenuti da napredak psihofarmakologije
utie na nastojanja psihijatara da dodu do bolje i savrSenije klasi-
fikacije. Dok s jedne strane psihofarmaci oteZavaju ove napore mo-
difikovanjem klasi¢nih klini¢kih slika i multipliciranjem atipi¢nih
formi, s druge strane poslednjih se godina rada sve ve¢a nada da
ée reagovanje na odredene medikamente omoguéiti izdvajanje no-
vih nozoloskih grupa.

Zemlje &lanice Svetske zdravstvene organizacije prihvatile su
1948. godine u Parizu Medunarodnu klasifikaciju bolesti, povreda
i uzroka smrti. To je oznatilo potetak nove ere u zdravstvenoj sta-
tistici. Od tada Svetska zdravstvena organizacija ulaze stalne na-
pore da se klasifikacija, kao orude internacionalnog sporazumeva-
nja, usavrsava i prilagodava savremenim potrebama i saznanjima.
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Godine 1967. stupila je na snagu VIII revizija Medunarodne klasi-
fikacije, koja je izradena na osnovu saznanja i iskustava ste¢enih
od 1955. godine, kada je usvojena VII revizija Medunarodne kla-
sifikacije.

Odeljak V Medunarodne Kklasifikacije, koji se odnosi na du-
Sevne poremecaje, predstavlja i u ovoj reviziji klasifikaciju koja
podiva na kombinaciji simptomatolosko-sindromatoloskih i etiolos-
kih kriterijuma, jer je to nuZnost sadasnjeg trenutka. Istovremeno
ova klasifikacija po¢iva na kompromisu izmedu raznih psihijatrij-
skih $kola i pravaca. MoZe se, takode, re¢i da ona predstavlja dalju
razradu Kraepelinovog tro¢lanog sistema klasifikacije psihi¢kih po-
remecaja.

I pored svih nedostataka, VIII revizija Medunarodne klasifi-
kacije pokazuje znatan napredak u odnosu na prethodnu klasifika-
ciju. Ona je sada vise etioloska, jer se zasniva na novim otkri¢ima
etiopatogeneze odredenih psihickih poremecaja. Ovo se pre svega
moze reé¢i za kategoriju mentalne subnormalnosti, gde su biohemij-
ska i citogeneti¢ka istrazivanja omogucila izdvajanje odredenih no-
zoloskih jedinica.

U odnosu na prethodnu, nova Medunarodna klasifikacija ima
jos i sledece bitne prednosti:

a) Poglavlje V sada obuhvata sve psihi¢ke poremecaje, dok su
se u ranijoj klasifikaciji mnogi znacajni poremecaji nalazili izvan
njega (progresivna paraliza, puerperalna psihoza, postencefaliti¢ni
poremecaji li¢nosti itd.).

b) Omoguéeno je klasifikovanje tzv. ,simptomatskih psihoza“
koje prate oStecenje mozga razne etiologije i druga organska obo-
ljenja.

c) Otvorena je moguénost klasifikovanja reaktivnih ili psiho-
genih depresivnih psihoza, dok su u prethodnoj klasifikaciji ova
stanja mogla da se klasifikuju samo kao manijako-depresivna psiho-
za, involutivna melanholija ili kao neuroti¢no-depresivna reakcija.

d) Omoguceno je klasifikovanje akutne histeri¢ne psihoze,
akutnog ili subakutnog konfuznog stanja i akutne paranoidne re-
akcije.

e) IzvrSena je podela dijagnosti¢kih kategorija kao $to su al-
koholne psihoze, seksualne devijacije i narkomanije, za ¢ime se ose-
cala velika potreba.

f) Mada ni nova Medunarodna Kklasifikacija ne zadovoljava
dedje psihijatre, ona ipak daleko bolje reflektuje novija dostignuéa
i interesovanja ove mlade psihijatrijske grane koja pokazuje brzi
uspon.

Treba posebno ista¢i da je Sluzba za mentalno zdravlje Svet-
ske zdravstvene organizacije u Zenevi resila da se posluzi re¢nikom
operativnih definicija, koje je pripremilo posebno radno telo vrhun-
skog zdravstveno-statistickog ureda Engleske i Velsa, kao osnovom
za izradu definitivnog reénika Svetske zdravstvene organizacije.
Ovaj reénik treba da omoguéi bolje sporazumevanje izmedu psihi-
jatara raznih $kola i zemalja i da olaksa primenu Medunarodne kla-
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sifikacije. U naSoj zemlji je ovaj re¢nik prevela grupa istaknutih
struénjaka iz SR Hrvatske i on korisno sluzi u epidemioloskim stu-
dijama mentalnih poremeéaja u ovoj Republici.

Jedan od najvaznijih programa Svetske zdravstvene organi-
zacije u periodu od 1965. do 1975. godine odnosio se na standardi-
zaciju psihijatrijske dijagnoze, klasifikacije i statistike. Shvatajuéi
veli¢inu i znadaj ovog zadatka, grupa od 12 eksperata (koji repre-
zentuju razne psihijatrijske Skole) i statisti¢ara, bila je zaduZena
za rad na ovom projektu. Projekat je predvidao odrZavanje go-
didnjih sastanaka posvecenih pojedinim vaznim podruéjima Me-
dunarodne klasifikacije, koji se odnose na psihicke poremecaje. Na
taj su natin razmatrane sledece dijagnosticke kategorije: funkecio-
nalne psihoze i posebno shizofrenija, grani¢ne psihoze i narocito
reaktivne ili psihogene psihoze, psihijatrijski poremecaji detjeg
uzrasta, senilni i presenilni psihi¢ki poremeéaji, mentalna subnor-
malnost, poremecaji li¢nosti i narkomanija, neuroze i somatska obo-
ljenja verovatno psihogenog porekla. Poslednje tri godine (1972—
—1974) upotrebljene su za sredivanje prethodnih zakljuc¢aka. Godis-
nje konferencije odrzavane su u razli¢itim delovima sveta, da bi se
osigurala saradnja lokalnih psihijatara i da bi se §irilo interesovanje
za bolje medunarodno sporazumevanje.

U zaklju¢ku ovog poglavlja moZe se reéi da nereSena pitanja
nomenklature i klasifikacije otezavaju razvoj istrazivanja u psihi-
jatriji. Jedini nad¢in da se te teSkote u sadasnjem trenutku preva-
zidu je razrada operativnih definicija za psihopatoloSke manifesta-
cije i pojedine dijagnosti¢cke kategorije. O tome ¢e jo§ biti re¢i u
narednim poglavljima.
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V PSIHIJATRIJSKI INTERVJU U IDENTIFIKACIJI I
DIJAGNOSTICI PSIHICKIH POREMECAJA

1. KLASICNI PSIHIJATRIJSKI INTERVJU

Identifikacija ,psihijatrijskih sluéajeva“ i njihovo dijagnosti-
kovanje moze se vrsiti klasiénim psihijatrijskim pregledom ili psi-
hijatrijskim intervjuom. Pod intervjuom se, inace, podrazumeva sva-
ki razgovor koji je usmeren na dobijanje odredenih informacija,
davanje saveta, le¢enje itd. Zbog nedostatka drugih objektivnih me-
rila i instrumenata, psihijatrijskim intervjuom se meri i procenjuje
valjanost ili validnost drugih metoda za procenu psihickog stanja,
kao §to su skale za procenjivanje, upitnici za samoprocenu, psiho-
loski testovi itd. Odmah treba re¢i da ne postoji test za procenu
validnosti psihijatrijskog intervjua kao metoda koji diskriminiSe psi-
hi¢ki bolesne od psihi¢ki zdravih i metoda koji sluzi dijagnostici
psihi¢kih poremec¢aja. Procena suda jednog psihijatra, poredenjem s
misljenjem drugog, viSe je test pouzdanosti ili relijabilnosti.

Postoji relativno veliko neslaganje psihijatara u pogledu ot-
krivanja i opisa pojedina¢nih simptoma i poreme¢aja ponaSanja psi-
hijatrijskih bolesnika. Po nekim autorima, saglasnost, na osnovu
nezavisno obavljenog psihijatrijskog intervjua dva psihijatra, je
manja od 50°% (R.E. Kendell). Razlozi za ovako visoko neslaganje,
kada su u pitanju simptomi i poremecaji ponaSanja, su brojni i
raznovrsni. PonaSanje psihijatra za vreme pregleda, njegova po-
sebna interesovanja koja dobrim delom proisti¢u iz njegove edu-
kacije i orijentacije, sadrzaj i nalin postavljanja pitanja pacijentu
za vreme intervjua, uspostavljeni odnosi sa ispitanikom, razlike u
otekivanjima psihijatra i pacijenta od pregleda i intenzitet ispiti-
vanja uopste, uti¢u u velikoj meri na ono Sto pacijent za vreme
intervjua ispoljava, kao i na zakljucke i interpretacije koje psi-
hijatar donosi. Neras¢iSéena terminoloska pitanja, pri ¢emu se isti
termini upotrebljavaju za razne i razli¢iti termini za iste pojmove,
doprinose tome da se neslaganje povecava.

Neslaganje u dijagnostikovapju pojedinih psihi¢kih poreme-
¢aja, na osnovu klasi¢nog psihijatrijskog intervjua dva ili viSe psi-
hijatara, takode je relativno veliko. Prema R.E. Kendellu, saglas-
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nost dva psihijatra u dijagnostikovanju psihi¢kih poremeéaja, koji
nisu izazvani organskim osteéenjima centralnog nervnog sistema, ne
prelazi cifru od 30—40°. Autor istite da zajedni¢ka edukacija i
orijentacija psihijatara mogu da poveéaju saglasnost dijagnostikova-
nja do 60%. Pored svih napred navedenih razloga, koji dovode do
neslaganja i kada su u pitanju pojedini simptomi i poremeéaji po-
naSanja, ovde se javljaju jo§ i razlike koje proizilaze iz nere$enih
pitanja klasifikacije psihi¢kih poremecaja.

Diskutujuéi o teSkoéama identifikacije ,psihijatrijskog sluca-
ja“ i dijagnostikovanja, Foulds (1965) iznosi da je ranije vladao ve-
liki pesimizam u pogledu moguénosti reSenja ovog problema. Me-
dutim, novije studije, koje su bile bolje organizovane i izvedene,
pokazale su zadovoljavajuce visoku pouzdanost dijagnostikovanja
psihoza i neuroza kao i njihovog medusobnog razlikovanja. Zado-
voljavajuca pouzdanost postignuta je, takode, i u dijagnostikovanju
pojedinih vidova psihoza, dok je diferencijalna dijagnoza nekih ob-
lika neuroza joS uvek nesigurna. J. Zubin (1967), na osnovu preg-
leda svetske literature, iznosi, da je stepen saglasnosti dobar kada
su u pitanju organske i funkcionalne psihoze, neuroze i poremeéaji
linosti i da je neSto nizi kada se radi o nekim specifiénim sta-
njima u ovim dijagnosti¢kim kategorijama. On je naSao da je za
shizofreniju stepen slaganja izmedu 70 i 80°. Opsti stepen saglas-
nosti je isti i za manijako-depresivnu psihozu, mada se ovde javljaju
izraZenija odstupanja u dijagnostickim stavovima izmedu pojedinih
ispitivaéa. Medutim, J. Zubin isti¢e da se ove relativno visoke sto-
pe slaganja u dijagnostici odnose na hospitalizovane psihijatrijske
bolesnike, medu kojima ima i onih koji se ve¢ dugo nalaze na bol-
ni¢kom lecenju. Autor s pravom postavlja pitanje da 1li bi takvo
slaganje u pogledu dijagnoza bilo kada bi se uzeli u obzir samo
novi, tek primljeni bolesnici. Na kraju, J. Zubin ipak, dolazi do
zakljucka da je sadas$nji dijagnosti¢ki sistem, i pored izvesnih nedo-
stataka, dobra polazna osnova za dalje usavrSavanje klasifikacije.

Da bi se poboljsala dijagnostika, treba pre svega razmatrati
izvore greSaka, koji dovode do neslaganja u dijagnostikovanju po-
jedinih psihickih poremeéaja. U jednom eksperimentalnom ispiti-
vanju ovog problema Ward i saradnici (1962) su otkrili da postoje
tri izvora greSaka: 1. promenljivost pacijentovog ponasanja (u 5%
svih slu¢ajeva uzrok neslaganju), 2. promenljivost ponasanja dija-
gnosti¢ara to jest psihijatra (uzrok neslaganja u 32,5% slucajeva)
i 3. neadekvatna uputstva, to jest reSenja u dijagnosti¢kom sistemu
(u 62,5% sluéajeva uzrok neslaganju). Prema tome, najveéi proce-
nat neslaganja poti¢e iz nedostataka dijagnosti¢kog sistema i upu-
tstava u vezi sa njim, pa zatim dolaze greske koje ¢ine sami psihi-
;Laltri, dok pacijenti u svemu tome igraju prakti¢no zanemarljiviju

ogu.

Pouzdanost psihijatrijskog intervjua u identifikaciji psihija-
trijskih bolesnika i u dijagnostikovanju psihi¢kih poremeéaja moze
da se poveca na viSe nacina. Tome mogu da doprinesu jasne, pre-
cizne i nedvosmislene operativne definicije pojedinih simptoma i
poremectaja ponaSanja tj. savrSenija nomenklatura i jedinstvena
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klasifikacija sa $to je moguce jasnijim operativnim definicijama za
svaku dijagnosti¢ku kategoriju. Da bi se smanjile greske koje po-
tiéu od psihijatara treba sistematski kontrolisati i uklanjati speci-
fitne greske koje Cine pojedinci u dijagnosti¢kom postupku. Naj-
zad, jedan od naina da se poboljSa pouzdanost psihijatrijskog in-
tervjua je njegova standardizacija i delimi¢no odnosno potpuno
strukturisanje.

2. STANDARDIZOVANI SEMISTRUKTURISANI I STRUKTURI-
SANI PSIHIJATRIJSKI INTERVJU

Standardizovani semistrukturisani i strukturisani psihijatrijski
intervjui su novijeg datuma. Da bi psihijatrijski intervju mogao da
sluzi u istrazivacke svrhe kao istrazivacki instrument, mora pret-
hodno da se standardizuje. Jednoobrazne i standardizovane proce-
dure su osnovni preduslov svakog istrazivanja. Fenomeni koji se op-
serviraju moraju se definisati i zatim meriti standardizovanim in-
strumentima i pod standardnim uslovima. Samo takav naéin opser-
viranja omogucuje komparaciju dobijenih rezultata.

Standardizacija psihijatrijskog intervjua obuhvata: 1. tehniku
intervjua, 2. opservaciju ponaSanja i percepciju pacijentovog govo-
ra, to jest verbalnih iskaza, 3. donoSenje zaklju¢aka na osnovu do-
bijenih podataka i onoga S$to je opservirano i 4. dijagnostikovanje
psihi¢kog poremecaja.

U standardizovanom psihijatrijskom intervjuu unapred je pro-
pisano kako se ispituju i otkrivaju, kako se kvantifikuju i kako se
registruju pojedini simptomi i poremecaji ponaSanja. To se postiZze
definisanjem tehnike intervjuisanja, utvrdivanjem pitanja koja tre-
ba postaviti, odredivanjem njihovog redosleda i implicitnim ili eks-
plicitnim definicijama simptoma i poremeéaja ponasSanja, koji se
mogu javiti i koje treba traziti kod psihi¢ki poremeéenih osoba.
Standardizovano je i donoSenje zaklju¢aka na osnovu dobijenih po-
dataka i onoga S$to je opservirano. Procena izraZenosti otkrivenih
simptoma i poremeéaja ponaSanja vrsi se, takode, na napred utvr-
deni nac¢in. Svaki se simptom i poremec¢aj ponaSanja procenjuje po-

mocu skale sa viSe stepeni, kao na primer: 0 — ,simptoma nema“;
1 — ,simptom blago izraZen“; 2 — ,simptom srednje izraZen“; 3
— ,simptom jako izraZen“; X — ,ne moze se sa sigurnos$é¢u tvrditi

da li simptom postoji“. Da bi se obezbedilo jednoobrazno stepeno-
vanje simptoma i poremecaja ponaSanja sastavlja se uputstvo sa
kriterijumima za procenjivanje. Naravno, tokom ispitivanja treba
udiniti sve $to je moguce da se odgovori sa ,,X“ — ,ne moZe se sa
sigurnos$éu tvrditi“ svedu na najmanju moguéu meru.

Dobar primer kako treba definisati simptome, u ovom slucaju
razdrazljivost, i kako treba razraditi kriterijume za procenu izra-
Zenosti poremecaja, dali su D. P. Goldberg i saradnici u svom stan-
dardizovanom psihijatrijskom intervjuu, koji se koristi za otkriva-
nje psihi¢kih poremecaja u terenskim istrazivanjima. Posto je pri-
mer ilustrativan, izne¢emo ga u celini:
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Termin ,razdrazljivost oznatava nestrpljenje i preosetlivost
u interpersonalnim odnosima. Izuzetno moze da se odnosi i na unu-
trasnja doZivljavanja, ako to utie na odnose ispitanika sa okoli-
nom. Termin oznatava samo ponasanje koje moZe da primeti oko-
lina ispitanika. Da bi procenili neprijatnosti koje je ispitanik naneo
drugima, procenjivaé¢i moraju obratiti paZnju na ono Sto ispitanik
kaZe, a ne smeju zasnivati svoju procenu na drugim znacima du-
Sevnog stanja.

— ,,0¢ — RazdraZljivost ne postoji: Kada se dobije negativan
odgovor na napred postavljeno pitanje odnosno definiciju razdraz-
ljivosti.

— ,1“ — Blago izraZena razdraZzljivost: RazdraZljivost je pri-
sutna u manjem stepenu ili predstavlja ukorenjenu crtu li¢nosti.
Ova se procena donosi kada se moze zakljuciti na osnovu dobije-
nih podataka da razdrazljivost ne izaziva znacajnije neprilike ni
ispitaniku ni drugima.

— ,2% — Osrednje izraZena razdraZljivost: Razdrazljivost se
javljala povremeno u protekloj nedelji i bila je dovoljno izrazena
da je prouzrokovala znalajnije neprijatnosti ispitaniku odnosno
njegovoj okolini.

— 3% — IzraZena razdraZljivost: RazdraZzljivost definisana
procenom ,2“ koja se &eSte javljala u protekloj nedelji. Ova se
procena donosi i u slutaju kada je zbog pojacane razdrazljivosti
doglo do jedne vete svade, nastupa besa prema okolini ili do tuce.

— 4% — Jako izraZena razdraZlivest: U kontekstu jake raz-
drazljivosti doslo je do niza velikih uzbudenja ili nastupa besa.
Ova se procena daje, takode, i za pojedinatna uzbudenja ako je
boesnik fizi¢ki napao nekog iz svoje okoline.

Uobi¢ajeno je, takode, da se na osnovu rezultata psihijatrij-
skog intervjua vrsi konaina procena i stepenovanje teZine psihic-
kog poremecaja. Tako se, na primer, moze odrediti pozicija ispi-
tanika na Sestostepenoj skali:

0 — Nije psihijatrijski slugaj. Psihi¢ki normalna i stabilna
liénost.

1 — Nije psihijatrijski slu¢aj, ali postoji subklini¢ki stepen
psihi¢kog poremecaja.

2 — Psihijatrijski sluéaj blagog stepena. Psihi¢ki poremecaj
je jedva klini¢ki znacajan.

3 — Psihijatrijski slu¢aj osrednjeg stepena teZine.

4 — Psihijatrijski slu¢aj izraZenog stepena teZine.

5 — Psihijatrijski slu¢aj veoma izraZene teZine. Potrebno bol-
ni¢ko lecenje.

Ovakve psihijatrijske procene sa stepenovanjem omogucuju
binomsku Kklasifikaciju ispitanika, to jest podelu na one koji nisu
psihijatrijski slu¢ajevi (procene 0. i 1.) i na one koje treba smat-
rati psihijatrijskim bolesnicima (procene 2, 3, 4, i 5.) Treba priz-
nati da se na ovaj na¢in binomskom klasifikacijom pomalo vestatki
deli na dve kategorije ne$to $to u su$tini predstavlja kontinuum,
koji se prostire od punog psihi¢kog zdravlja do najtezih psihi¢kih
poremecaja. Kriti¢na tacka koja deli ovaj kontinuum je procena 2.
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(,Psihijatrijski slucaj blagog stepena. Psihi¢ki poremeéaj je jedva
klini€ki znacajan“). Nemoguce je dati sasvim preciznu definiciju,
na osnovu odredenih simptoma i poremeéaja ponaSanja, $ta je to
»jedva Kklini¢ki znatajan psihi¢ki poremeéaj“. Zbog toga je nemo-
guce iskljutiti delovanje subjektivne procene psihijatra koji vodi
intervju. To se mora prihvatiti kao nuZno zlo, posto ne postoji
bolja alternativa za reSenje ovog problema.

Kod svakog standardizovanog psihijatrijskog intervjua treba,
pomoc¢u nezavisne procene drugog psihijatra (ili procene veceg
broja psihijatara), izvrsiti ispitivanje pouzdanosti opste procene kao
i ispitivanje pouzdanosti procene za svaki pojedinaéni simptom od-
nosno manifestaciju abnormalnog ponaSanja. Koeficijenti pouzda-
nosti izratunavaju se analizom varijanse.

Standardizovani psihijatrijski intervju, kao istraziva&ki instru-
ment, mora da ima zadovoljavajuéu pouzdanost. On je pouzdan ako
su njegovi nalazi konzistentni i ako se mogu reprodukovati (tj. ako
mere istog entiteta ostaju konstantne) ¢ak i kada se intervju obav-
lja na raznim mestima, u razli¢ito vreme i od raznih ispitivada.

Faktori koji smanjuju pouzdanost mogu se nalaziti u samoj
konstrukeiji intervjua, u tehnici intervjuisanja i u situaciji koja
nastaje tokom ispitivanja. Zbog toga $to su ovi &inioci nerazludivo
povezani i isprepleteni, nemoguce je testirati iskljudivo pouzdanost
instrumenta kao takvog.

Pitanja, koja sadri standardizovani psihijatrijski intervju,
imaju izgleda da daju pouzdane rezultate ako su jasno i nedvos-
misleno formulisana, ako se uvek postavljaju na isti nadin, ako se
viSe odnose na ¢&injenice nego na misljenja, ako se vife ti¢u kvan-
titeta nego kvaliteta, ako daju moguénost odgovora bez forsiranja
izbora, ako se odnose na odredeni vremenski period i najzad, ako
ne zadiru u paméenje tj. proSlost ve¢ se odnose na tekuée doga-
daje. Re€eno je ve¢ da je i redosled postavljanja pitanja vaZan, jer
i on utice na to da li ée odgovori biti dati na slitan na¢in u raznim
prilikama.

Na pouzdanost intervjua uti¢e i to u kojoj se meri tra% od
ispitavaca da interpretira podatke koje je dobio ili da interpretira
ono Sto je direktno opservirao. Kod interpretacija dolaze do izra-
zaja subjektivni stavovi ispitiva¢a, na primer, njegovi standardi
za procenu teZine simptoma ili nekog poremeéaja ponasanja. Ideal-
na pitanja za dobijanje pouzdanih odgovora su jasno formulisana,
precizno usmerena i sa dihotomnim (,da“ — ,ne%) odgovorima uz
moguénost njihove kvantifikacije. Medutim, takvi strogo unapred
kodirani intervjui, koji daju malo slobode ispitivatu, postizu &esto
visok nivo pouzdanosti na ratun validnosti. Na mnoga pitanja ne
mogu se dobiti ¢isti odgovori — ,,da“ ili ,ne“.

Kada se intervju primenjuje, svako pitanje izaziva neki odgo-
vor, te postoji analogija sa stimulusom i reakcijom na taj stimu-
lus u nekom laboratorijskom eksperimentu. Ako se Zele uporedi-
vati i meriti odgovori jedne osobe dati u razli¢itim vremenima ili
odgovori raznih osoba, stimulus mora da bude pri svakoj primeni
Sto je moguce sli¢niji. Zbog toga, da bi intervju bio pouzdan, pita-
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nja moraju da slede po unapred odredenom redu i moraju biti
jednoobrazna, a razgovor koji se vodi za vreme intervjua ne sme
da menja njihovu prirodu.

Reteno je veé da, kod procene pouzdanosti jednog standar-
dizovanog psihijatrijskog intervjua, treba uzeti u obzir i uslove
pod kojima je ispitivanje izvrseno, kao i nadin na koji je ispitivanje
obavljeno i registrovano.

Laboratorijski instrumenti i tehnike za registrovanje fizio-
logkih promena u organizmu ne podlezu delovanju subjektivnih
tinilaca ispitiva¢a (glikemija, krvni pritisak, EKG itd.). Validnost
ovih procedura istovremeno obezbeduje i njihovu pouzdanost. Kod
procene simptoma i poremec¢aja ponasanja psihijatrijskih bolesnika
to nije tako. Zbog toga $to nema objektivnih kriterijuma za njihovo
otkrivanje i stepenovanje izraZenosti, subjektivni ¢inioci vezani za
samog ispitivata dolaze do izraZaja te smanjuju pouzdanost. Na
pouzdanost uti¢u i interakcije koje se uspostavljaju izmedu ispiti-
vata i ispitanika, pa kod razmatranja pouzdanosti treba i to uzeti
u obzir. Za psihijatra koji vrsi ispitivanje moze se re¢i da je pouz-
dan u onoj meri u kojoj, primenjujuéi puzdan intervju pod standard-
nim uslovima, daje konzistentne rezultate, koji se mogu reprodu-
kovati pri ponovnom ispitivanju.

Kada standardizovani psihijatrijski intervju treba da sluzi i
kao ,screening® test, tj. test za otkrivanje psihi¢kih poremecaja, i
kao instrument za sakupljanje podataka o pojedinim simptomima
i poremeéajima ponaSanja, onda treba ispitivanje pouzdanosti us-
meriti u oba pravca.

Standardizovani psihijatrijski intervju je validan ako zaista
meri sustinu onoga ¢emu je namenjen, a ne nesto drugo.

Jo$ u toku konstruisanja psihijatrijskog standardizovanog in-
tervjua treba procenjivati validnost pojedinih pitanja. BriZljivom
formulacijom svakog pitanja treba na¢i reSenja problema koji sma-
njuju validnost. Posle toga se obavlja preliminarno testiranje. I u
toku primene standardizovanog psihijatrijskog intervjua nastavlja
se rad na poboljSanju pojedinih pitanja i intervjua u celini i pro-
cenjuje se da li postoji potreba da ispitivaé da dopunska objas-
njenja za neka pitanja, koja nisu dovoljno jasna ili koja mogu
dovoditi do zabune zbog svoje dvosmislenosti.

Brojni &inioci mogu uticati na validnost psihijatrijskog stan-
dardizovanog intervjua. Tako se, na primer, cesto zaboravlja na
moguénost da ispitanik uopSte ne raspolaZze informacijama, ili da
ne raspolaze tako detaljnim informacijama, kakve se od njega tra-
ze. Takva pitanja narusavaju validnost intervjua.

Pitanja mogu da budu postavljena tako da ih ispitanik ne
razume jasno, pa to ozbiljno ugrozava validnost intervjua. Primer
nejasnog pitanja je pitanje ,kakvi su odnosi u braku® ili ,da li
ste zadovoljni braénim Zivotom“? U ovom slozenom pitanju ne
vidi se jasno na §ta se misli: da 1i na emocionalne ili na seksualne
odnose, uzajamno razumevanje, odnose u vezi sa decom itd. Sli¢ni
problemi se javljaju kod pitanja o zadovoljstvu ili nezadovoljstvu
sa radnim mestom itd.
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U nekim sludajevima, zbog prirode pitanja ili prirode bolesti
ispitanika, ispitanik ne Zeli da odgovori ili daje neta¢ne odgovore,
8to takode narusSava validnost ispitivanja. To se naro¢ito deSava
sa tzv. ,tabu“ pitanjima, koja se odnose na seksualni Zivot, zlo-
upotrebu alkohola i droga itd. U ovim je slu¢ajevima potrebna
velika opreznost i veStina ispitiva¢a da bi se dobili pravi odgovori.
Najzad, na validnost intervjua mogu uticati socijalna poZzeljnost
odnosno nepozeljnost odgovora ili stav ispitanika da daje odgovore
za koje misli da ¢e goditi ispitivacu.

Psihijatrijski intervju moze da bude opsti i ciljani, to jest
usmeren samo na odredene simptome, poremeéaje ponasanja, dijag-
nosti¢ke kategorije ili na neka druga pitanja.

Standardizovani semistrukturisani ili strukturisani psihijatrij-
ski intervju obi¢no ima &etiri dela. Prva se tri dela ispunjavaju u
neposrednom kontaktu sa ispitanikom, a &etvrti nakon njegovog
odlaska.

Prvi je deo obi¢no nestrukturisan i sluZi uspostavljanju kon-
takta i prikupljanju neophodnih anamnesti¢kih, a po potrebi, i he-
teroanamnestic¢kih podataka. Cinjeni su pokusaji sa manje ili vise
uspeha, da se i ovaj deo intervjua strukturiSe i sandardizuje to
jest ulini jednoobraznim. To je veoma tesko posti¢i kada je u
pitanju opsti psihijatrijski intervju. U ciljanim intervjuima, koji
su namenjeni uZe usmerenim istrazivanjima ovaj se problem lakse
reSava. Strukturisanje i standardizacija ovog dela intervjua, pored
ostalog, olakSava statisticku analizu, ali nameée i velika ograni-
tenja. Svodenje anamnesti¢kih podataka samo na izvestan broj ka-
tegorija stvara ogromne teskoce, jer se razli¢iti podaci moraju uk-
lopiti u shemu koja je unapred odredena. To dovodi do toga da se
mnoge informacije gube ili da im se kvalitet smanjuje.

Drugi, vrlo vazan deo intervjua, odnosi se na sadasnju bo-
lest, tj. na sadasnje stanje ispitanika, i obi¢no je sasvim struktu-
risan. Ovaj deo obuhvata sistematsko ispitivanje pacijenta o poje-
dinim simptomima koje sada ima ili koje je imao u proteklom pe-
riodu. Zavisno od svrhe ispitivanja taj period moze da bude razliéit.
U istrazivanjima, ¢iji je cilj otkrivanje rasprostranjenosti pojedinih
psihi¢kih poremecaja, period na koji se odnose pitanja iznosi samo
par dana ili nedelja. U drugim istrazivanjima, koja teZe ta¢nom
dijagnostikovanju psihickih poremecaja traZe se podaci ne samo
o simptomima koji sada postoje, ve¢ i o onima koji su se javljali
od samog pocetka bolesti. U ovom delu, u kojem se registruju
simptomi koje daje sam pacijent (uz dopune na osnovu informa-
cija od okoline), registruju se, takode, i poremeéaji ponasanja koji
se opserviraju tokom intervjua.

U strukturisanom psihijatrijskom intervjuu simptomi se dele
na viSe grupa. Redosled ispitivanja obi¢no poc¢inje sa onim simp-
tomima koji se nalaze i kod psihi¢cki normalnih osoba, kao $to su
glavobolja, nesanica, zamor itd., pa se zatim prelazi na simptome
koji sigurno oznatavaju neki psihi¢ki poremec¢aj. Na kraju dolaze
ozbiljni simptomi koji govore o teskom psihi¢kom poremeéaju. Pra-
vila za procenu izrazenosti simptoma i poremecaja ponaSanja ta-
kode su odredena.
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U svojoj studiji ,,Otkrivanje psihijatrijskih poremecaja pomo-
éu upitnika“ D. P. Goldberg daje primer standardizovanog psihi-
jatrijskog intervjua, koji je koristio za ispitivanje validnosti svog
upitnika. Ovaj standardizovani i strukturisani psihijatrijski intervju
obuhvata 10 simptoma i 12 manifestnih abnormalnosti ponaSanjs
koje se mogu opservirati.

Simptomi

Somatski simptomi
Zamor

Poremecaji sna
Razdrazljivost
Teskoce koncentracije
Depresivnost
Anksioznost

Fobije

Opsesije i kompulsije
Depersonalizacija

40 00 SHORONHS 00 DT

—

Manifestne abnormalnosti penasSanja

Usporenost i gubitak spontanosti
Sumnjic¢avost, podozrivost, odbranaski stav
Sklonost glumljenju, pozerstvo
Potistenost, depresivno raspolozenje
Anksioznost, agitiranost, napetost
Razdraganost, eufori¢nost
. Iznivelisani i neskladni afekti
. Depresivno obojen sadrzaj misljenja
. Okupiranost telesnim funkcijama

10. Sadrzajni poremecaji misljenja — sumanute i interpreta-
tivne ideje

11. Halucinacije

12. Intelektualno oStecenje

0N PR

©

Svaki simptom i opservirana abnormalnost ponasanja pro-
cenjuju se petostepenom skalom pomoc¢u kriterijuma, koji su dati
u prirucniku za upotrebu ovog standardizovanog psihijatrijskog in-
tervjua. Na kraju u zakljucku, na osnovu rezultata intervjua, od-
reduje se pozicija ispitanika na Sestostepenoj skali: , 0 — Nije
psihijatrijski slu¢aj. Normalna i stabilna li¢nost; ,1“ — Nije psi-
hijatrijski slu¢aj. Subklini¢ki stepen emocionalnih poremec¢aja; ,,2“
— Psihijatrijski slu¢aj blago izrazen. Psihi¢ki poremecaj jedva kli-
ni¢ki znatajan; ,3“ — Psihijatrijski slu¢aj umereno izrazen; ,4
— Psihijatrijski sluc¢aj izrazenog stepena tezine; ,5“ — Tezak psi-
hijatrijski slu¢aj. Potrebno bolni¢ko leéenje.
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U striktno strukturisanom i standardizovanom psihijatrijskom
intervjuu, tatno su odredena obavezna pitanja koja se moraju
postaviti svakom ispitaniku, kao i pitanja koja se postavljaju samo
u unapred utvrdenim sluc¢ajevima. U fleksibilnije strukturisanim
i standardizovanim intervjuima, ispitivaéu se daje moguénost da
postavlja i dodatna pitanja u cilju boljeg razjasnjenja simptoma,
kao i onda kada je to neophodno da bi se procenila njihova udes-
talost i intenzitet.

Treéi deo psihijatrijskog intervjua predstavlja, u stvari, li¢nu
i porodi¢nu anamnezu i obi¢no je nestrukturisan. I ovde su, kao i
u prvom delu ¢injeni pokuSaji da se podaci strukturisu. Primedbe,
koje se titu pokuSaja strukturisanja podataka o sadainjoj bolesti
odnose se i na ove pokusaje.

Najzad, Cetvrti deo psihijatrijskog intervjua sadrzi procenu
odstupanja od normalnog. Ta se procena vr$i na osnovu dobijenih
anamnesti¢kih i heteroanamnesti¢kih podataka, kao i na osnovu
onoga Sto je otkriveno i utvrdeno tokom intervjua. Procena se
obavlja posle odlaska bolesnika i iz nje sledi dijagnoza psihi¢kog
poremecaja, uskladena sa klasifikacijom i operativnim definicijama
za svaku dijagnosti¢ku kategoriju.

Stepen standardizacije razlikuje se od intervjua do intervjua.
U strukturisanom klini¢kom intervjuu Burdocka i Hardestya, na
primer, sve je tako kontrolisano da instrument veoma li¢i na
verbalno primenjen upitnik. Dva poznata intervjua razradili su
Spitzer (Psychiatric State Schedule) i Wing (Present State Exami-
nation). Spitzerov P.S.S. je namenjen osvetljavanju i registrovanju
simptoma koje je pacijent imao u proteklih 7 dana i predstavlja,
u stvari, knjiZicu sa 321 dihotomnim obeleZjem, Taéan oblik reéi
upotrebljen je za svako pitanje i odgovor. Na osnovu odgovora od-
reden je nadin procenjivanja izraZenosti simptoma. Ako je odgovor
nepotpun ili dvosmislen, postavljaju se unapred odredena pitanja:
»MoZete li neSto viSe da mi kaZete o tome?“ ili ,Sta ste mislili
pod tim?¢.

Wingov P.S.E. je manje strukturisan i obuhvata duZi period
ispitivanja (4 nedelje). Namenjen je vise otkrivanju psihoti¢nih
simptoma. I ovde su predvidena dopunska pitanja za svaki ajtem,
ali je ispitivatu ostavljena veéa sloboda da postavlja dodatna pi-
tanja. I procenjivanje izraZenosti simptoma je slobodnije. Ono se
zasniva viSe na utisku psihijatra nego na samim odgovorima.

Teorijski bi trebalo da Spitzerov P.S.S., kao vie strukturisan,
ima ve¢u pouzdanost. U praksi, medutim, moguée je dobiti istu
pouzdanost i sa Wingovim P.S.E., posle dobrog prethodnog uvezba-
vanja. Spitzerov intervju mogu posle kraée obuke da primenjuju
i nepsihijatri. Pogodan je za uporedenje dve i viSe grupa ispi-
tanika. Wingov P.S.E., mogu primenjivati samo prethodno uvez-
bani psihijatri. Njegova fleksibilnost moze da bude korisna za is-
pitivanje psihoti¢ara i u situacijama kada treba detaljno osvetliti
simptome psihi¢kog poremeéaja.
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Konstruisani su i brojni drugi standardizovani i strukturisani
intervjui. Spitzer i sar. (1967) dali su pravi arsenal instrumenata
za razlidite svrhe. Medutim, zbog svoje relativne nefleksibilnosti
oni su nepogodni za obitnu klini¢ku upotrebu. Nedostatak ovih
intervjua je i u tome $to je potrebna prethodna obuka i uvezbavanje
da bi se mogli koristiti sa potrebnom pouzdanoscu. Kao istrazivacki
instrumenti, zavisno od ciljeva istrazivanja mogu biti neophodni ili
korisni. Od bitnog su zna¢aja za koordinovana i komparativna is-
trazivanja koja se izvode u raznim sredinama.
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VI SKALE ZA PROCENU PSIHICKOG STANJA I
NJIHOVA PRIMENA U PSIHIJATRIJI

Iz standardizovanog semistrukturisanog i strukturisanog psi-
hijatriskog intervjua razvijene su skale za procenjivanje u psihi-
jatriji, koje sluze u klini¢kom i istrazivackom radu.

Skale za procenjivanje ili ,rating“ skale su psiholosko-psihi-
jatrijski merni instrumenti koji sa sve veéim uspehom zadovolja-
vaju potrebu za objektivnijom i standardizovanom procenom psi-
hopatoloskih manifestacija. Na taj nac¢in skale vrSe korisnu funk-
ciju u istrazivanjima u psihijatriji.

Prednosti koje skale za procenjivanje imaju nad klasi¢nom
klinickom psihijatrijskom procenom su brojne i oéigledne:

1. Procenjivanje skalama obavlja se na standardizovan naéin,
manje je podloZno uticaju subjektivnih i drugih ¢inilaca i obez-
beduje objektivniju procenu psihi¢kog stanja.

2. Primenom skala za procenjivanje omogué¢ava se pouzdanije
uporedivanje nalaza razli¢itih ispitanika kao i promena koje nas-
taju tokom vremena.

3. Skale za procenjivanje omoguéuju da se simptomi i pore-
mecaji ponaSanja iskazu i kao kvantitativno merljive varijable,
Sto je oduvek bio cilj svakog procenjivanja.

4. Razvoj psihofarmakoterapije uslovio je da skale za pro-
cenjivanje postanu neophodan instrument za ispitivanje efikasnos-
ti ove terapije. Procenjivanje psihopatoloskih fenomena na pocet-
ku, u toku i na kraju letenja, omoguéava donoSenje zakljuc¢aka o
delovanju nekog medikamenta na pojedine simptome i poremeéaje
ponaSanja i pomaze da se utvrde sindromi, odnosno tipovi bolesnika
koji dobro reaguju na odredenu vrstu le¢enja.

5. Na sliéan nacin skale omoguéuju procenu efikasnosti i dru-
gih terapijskih i rehabilitacionih procedura, ukljuéujuéi i procenu
efikasnosti pojedinih metoda psihoterapije.

6. Skale za procenjivanje nalaze poslednjih godina sve veéu
primenu i u psihijatrijskim epidemioloskim istrazivanjima. Objek-
tivnija i standardizovana procena psihopatoloskih manifestacija u
raznim sredinama, dozvolila je bolje prou¢avanje ¢inilaca i uslova
pod kojima se odredeni simptomi i oblici ponasanja javljaju, me-
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njaju i nestaju. Pored toga, primena skala za procenjivanje omo-
guéila je i odredivanje ,profila“ psihopatoloskih manifestacija, od-
nosno dijagnosti¢kih stereotipova, ¢ime su stvoreni uslovi za kom-
parativna epidemioloska istrazivanja u raznim sredinama. Zbog ne-
dostataka klasifikacije psihijatrijskih poremecaja, ta su komparativ-
na istrazivanja, inate, tesko izvodljiva.

7. Najzad, prednosti koje skale za procenjivanje pruZaju sve
se vise koriste i u drugim klini¢kim i socijalno-psihijatrijskim istra-
zivanjima, a narotito onim koja se izvode u raznim sredinama, na
veéem broju ispitanika i uz udeSée istrazivata koji pripadaju raz-
nim disciplinama.

1. KONSTRUKCIJA SKALA ZA PROCENJIVANJE PSIHIC-
KOG STANJA

Konstrukeija skala za procenu psihi¢kog stanja podredena je
osnovnom cilju odnosno ciljevima istrazivanja. U izradi skale su-
deluje tim struénjaka u kome vidno mesto, pored psihijatra, za-
uzima i psihometricar.

Posto se skalama procenjuju psihopatoloski fenomeni, treba Sto
je moguce preciznije definisati sve simptome i oblike ponaSanja
koji se Zele posmatrati u sklopu predvidenog istrazivanja. U de-
finicijama ne sme biti dvosmislenosti. Primenom faktorske analize,
iz mno$tva tako definisanih simptoma i oblika ponaSanja, prona-
laze se oni faktori koji odreduju i karakteriSu problem postavljen
ciljem istrazivanja. Na taj nacin skala postaje jednostavnija i laksa
za primenu, a redukcija simptoma i oblika ponaSanja na najneop-
hodniji broj ne umanjuje znacajnije vrednost procenjivanja.

Kada se konstruiSe skala za procenjivanje, pored registrova-
nja prisustva nekog simptoma ili oblika ponaSanja, moraju se ut-
vrditi i kriterijumi za stepenovanje njihovog intenziteta. Kvantifi-
kovanje, zavisno od ciljeva istrazivanja, moZze da se obavlja:

1. Obiénim stepenovanjem u razliitom rasponu. Najlesce se
primenjuju &etvorostepene skale €iji su stepeni poredenja, na pri-
mer, ovakvi:

0 — ne postoji (odreden simptom ili oblik ponaSanja),

1 — slabo izraZen,
2 — umereno izrazen,
3 — jako izraZen.

Kriterijumi za kvantifikovanje intenziteta psihopatoloskih
manifestacija treba da budu $to je moguée jasniji i precizniji. Kako
se mogu Cetvrostepenom skalom procenjivati sumanute ideje pro-
ganjanja vidi se iz sledeteg primera:
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0 — Ne izrazava misljenje da je progonjen na bilo koji naéin.

1 — Dopusta moguénost da ima ljudi koji Zele da on pro-
padne ili bude nesreéan.
2 — Smatra da se ljudi iz njegove okoline dogovaraju kako

bi mu na neki naé¢in naskodili.
3 — Osec¢a da je sistematski proganjan od pojedinaca ili ne-
kih grupa.

2. Grafickim prikazom intenziteta pojave. Ovakav na¢in kvan-
tifikovanja je veoma osteljiv i pruza veée moguénosti za preciz-
nije stepenovanje psihopatoloskih manifestacija kod raznih osoba
i njihovo medusobno poredenje ili pak za praéenje promena kod
istih ispitanika tokom vremena.

U granicama opsega skale, koji moZe biti manji ili veéi, mo-
guce je grafitko prikazivanje intenziteta poremeéaja. Na napred
navedenom primeru procene sumanutih ideja proganjanja to bi
izgledalo ovako:

30 — Ose¢a da je sistematski proganjan od pojedinaca ili
nekih grupa. /
20 — Smatra da se ljudi iz njegove okoline dogovaraju kako

bi mu na neki naé¢in naskodili.

10 — Dopusta moguénost da ima ljudi koji Zele da on pro-
padne ili bude nesreéan.

0 — Ne izraZava miSljenje da je progonjen na bilo koji na-
&in.

Na ovakvoj grafickoj skali moguée je odredivati poziciju is-
pitanika i u rasponu izmedu dva susedna stepena. Treba, medutim,
napomenuti da ovaj nacin kvantifikacije poremeéaja zahteva vrlo
dobro poznavanje ispitanika koji se medusobom uporeduju, od-
nosno pazljivo i detaljno pracenje i prouc¢avanje promena koje to-
kom vremena nastaju kod jedne osobe.

Pre koriS¢enja skale mora se odrediti njena valjanost (valid-
nost) za ciljeve kojima je namenjena. U probnim ispitivanjima mora
se ispitati pouzdanost (relijabilnost) skale, kao i optimalni uslovi za
njenu primenu, Sto treba jasno istaéi u uputstvu.

Pri konstrukeiji skale treba voditi ratuna o kulturnoj sredini
kojoj je namenjena, jer se jedino tako dobijaju validni i pouzdani
rezultati. Primena skale u drugoj jezi¢koj i kulturnoj sredini zah-
teva njeno brizljivo prevodenje i restandardizaciju, po$to bi se u
protivnom ozbiljno narusila validnost i pouzdanost dobijenih re-
zultata.

2. CINIOCI KOJI UTICU NA OBJEKTIVNOST PROCENJIVANJA

I relativno visoko validna i pouzdana skala moze davati loSe
rezultate ako nisu obezbedeni uslovi za njenu besprekornu prime-
nu. Osoba koja vrsi evaluaciju treba da raspolaze dobrim Kklini¢-
kim iskustvom i iskustvom u kori$éenju skala. Ispitiva¢ mora da
poznaje subjektivne ¢inioce koji mogu uticati na procenjivanje. Po-
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sebno mora da vodi raduna o tzv. ,halo efektu“, to jest tendenciji
da na procenu pojedinih psihopatolo$kih manifestacija utice opsti
utisak o ispitaniku.

Skale za procenjivanje, imaju svoje optimalne moguénosti u
¢ijim okvirima njihova primena daje nesumnjive prednosti, koje
su navedene. Medutim, ako se nedovoljno poznaju njihove mogué-
nosti i ako se skale nekriti¢no upotrebljavaju onda to moze da
donese viSe Stete nego koristi.

Cinioci koji uti¢u na objektivnost procenjivanja su brojni i
treba ih detaljno upoznati.

Li¢nost procenjivada je faktor od prvorazrednog znacaja za
procenjivanje. Od procenjivada se trazi da je dovoljno iskusan i
struéno obrazovan za procenjivanje psihopatoloskih fenomena. On
mora da poznaje sve subjektivne &inioce koji mogu da uti¢u na
objektivniost procenjivanja.

Sto se ti¢e li¢nosti procenjivata iskazano je do danas mnogo
misljenja i stavova i utvrdeno je da postoje neki opsti ¢inioci koji
uti¢u na sposobnost procenjivanja kao na primer:

— Izgleda da se sposobnost za procenjivanje, u opStem i spe-
cifitnom smislu, poveéava sa staroS¢u procenjivaca.

— Vrfene su analize u kojima se trazila razlike izmedu vred-
nosti procena muskih i Zenskih procenjiva¢a i neke bitnije razlike
nisu nadene.

— Nadena je pozitivna korelacija izmedu kvaliteta procene
i inteligencije procenjivacda.

— Smatra se da su emocionalno stabilne osobe bolji procenji-
vati od emocionalno nestabilnih.

— Istaknuto je ve¢ da predubedenje procenjivata moze da
bude é&inilac koji znaéajno utice na objektivnost procene.

— Svi se procenjiva¢i mogu podeliti na ,blage®, »Stroge® i
tzv. ,prose¢ne”.

Sto se ti¢e li¢nosti, procenjivata treba ista¢i joS jedno zapa-
zanje Murraya i Landisa. To je tzv. ,kontrast® u procenjivanju ili
tendencija procenjiva¢a da neke fenomene precenjuju, a druge pot-
cenjuju. Landis je saopstio interesantno zapaZanje da rastom visoki
procenjivadi — teze da potcenjuju visinu, puni tezinu, emocionalno
nestabilni — emocionalnu nestabilnost drugih itd.

Dalji zahtevi za valjanost procenjivanja su jasna i distinktiv-
na definicija pojedinih obeleZja koje skala za procenjivanje sadrzi.
To znadi da simptomi i oblici ponasanja koji se procenjuju moraju
biti jasno i precizno definisani.

I uslovi u kojima se procenjivanje sprovodi, moraju takode
biti §to je moguée preciznije odredeni. Procenjivatu treba da bude
jasno kako se celokupna procedura procenjivanja odvija, to jest
§ta se procenjuje i kako se dolazi do kona¢ne procene. Da bi se
to postiglo treba dati eksplicitne definicije za simptome i poreme-
¢aje ponasanja kao i za njihovo stepenovanje.

Veoma su nepouzdane ponekad procene sa ,da“ ili ,ne“, za-
tim one gde se isti¢u kategorije kao Sto su ,prose¢an“ ili ,norma-
lan“, gde se ocenjuje sa ,plus® ili ,minus®“ itd. Svaku od ovih ka-
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tegorija trebalo bi posebno definisati. To moze da se uéini prime-
rom ili isticanjem dodatnih kriterijuma da bi se izbegle dileme
u proceni.

Kada se procenjuju crte liénosti treba voditi raduna o tzv.
»halo efektu“, to jest, tendenciji da na procenjivata uti¢e opsti
utisak o ispitaniku. ,Halo“ efekat moZe da bude pozitivan ili nega-
tivan. Procenjivanje psihijatrijskih simptoma manje je podloZno
ovom efektu, ali ipak na procenjivata moze da uti¢e prva impresija
ili prethodno postavljena dijagnoza.

Guilford predlaze slede¢e procedure u procenjivanju da bi se
izbegao ,halo efekat®.

— Obratiti paznju na ¢injenicu da ,halo efekat“ postoji.

— Striktno definisati varijable koje se mere.

— Upotrebljavati skale sa Sirokim dijapazonom obelezja za
procenjivanje.

— Izbegavati upotrebu nepoznatih pojmova.

— Uporedivati procene uéinjene od strane nekoliko procenji-
vaca.

Kada procenjivanje vrsi veéi broj osoba treba usaglasiti nji-
hove stavove u prethodnom probnom ,rejtingovanju“. Treba, tako-
de, posti¢i saglasnost svih ispitivaca definicijama i kriterijumima,
koji se u procenjivanju koriste, kao i o uslovima pod kojima se
ispitivanje vrsi.

Procenjivanje je pouzdano samo onda kada postoji tesno sla-
ganje izmedu raznih procenjivaca (,inter-jugde“ — pouzdanost) i
kada postoji slaganje izmedu sukcesivnih procena iste osobe od
strane jednog ispitivaca (tzv. ,test-retest“ — pouzdanost).

Stepen podudarnosti ili slaganja ocenjuje se koeficijentom ko-
relacije. Pri ispitivanju pouzdanosti pomoéu nezavisnih procena
raznih procenjivaca treba voditi ra¢una o njihovim konstantnim
greSkama, koje treba otkriti. Zbog toga, pri izraéunavanju pouzda-
nosti, treba porediti i prosefne procene svakog procenjivaca da bi
se utvrdilo da li se greSke ove vrste javljaju i u kojoj su meri
izrazene. Pri ispitivanju pouzdanosti ,test-retest® metodom, treba
imati na umu da razlike procenjivanja mogu nastati i zbog toga
Sto je doslo do izmene simptoma i poremecaja ponaSanja. Ovaj je
metod ispitivanja pouzdanosti neprimenljiv kada su simptomi i po-
naSanje podlozni brzim promenama.

I pored toga Sto skale za procenjivanje predstavljaju znaca-
jan instrument za objektivniju procenu psihopatoloskih manifesta-
cija, treba re¢i da je relativno ogranicen opseg u kome se ta objek-
tivnost postize. Uzrok tome treba traziti, pre svega, u velikom uti-
caju subjektivnih ¢inilaca koji poti¢u od znanja procenjivaca, nje-
govog iskustva, orijentacije, motivacije za detaljnu opservaciju, nje-
govih stavova i ocekivanja. Sve to moZe uticati na ispitivaca da
lakSe zapaza neke simptome i oblike ponaSanja, a da druge previdi
ili zanemari. Pored toga, osoba koja vrsi evaluaciju moZe i sama
nesvesno da uti¢e na ponaSanje bolesnika i na njegove subjektivne
zalbe. Objektivnu procenu simptoma i oblika ponaSanja mogu da
naruSavaju i razli¢iti uslovi u kojima se evaluacija vrsi, kao Sto

53



su, na primer, prisustvo drugih bolesnika ili posmatraca, vreme
kada se obavlja ispitivanje, vreme koje stoji na raspolaganju itd.
Na objektivnost procenjivanja pomocu skale moze da uti¢e i nacin
belezenja opservacija, na¢in njihovog koriSéenja u procenjivanju,
kao i izbor logi¢nih modela kojima se ono $to je posmatrano su-
mira i kombinuje. Konceptualni model pomo¢u koga se to ¢ini nosi
uvek obelezja subjektivnosti.

Upotrebom ,rating“ skala vrsi se, u stvari, evaluacija dva
parametra, dva kontinuuma psihopatoloSkih manifestacija. Prvi kon-
tinuum ¢ine sami simptomi i oblici ponasanja, odnosno njihovo
prisustvo i ucestalost ispoljavanja i on zahvata prostor od normal-
nog do izrazeno patoloSkog. Drugi kontinuum, koji se procenjuje,
je stepen izraZenosti psihopatoloskih manifestacija. Sto se ti¢e pr-
vog kontinuuma, moguée je postiéi relativno visoku objektivnost i
pouzdanost u procenjivanju. Na ovom se polju najvece teSkoce jav-
ljaju kada su definicije pojedinih psihopatoloskih fenomena nejas-
ne ili kada su sa dvosmislenim znacéenjem, jer to moZe dovoditi
do neslaganja u proceni raznih procenjivaca ili do razlika u suk-
cesivnom procenjivanju od strane jednog ispitivaéa. U procenjiva-
nju drugog kontinuuma, to jest stepena intenziteta pojedinih psi-
hopatoloskih manifestacija, ne mozemo se osloboditi delovanja sub-
jektivnih ¢inilaca. Pored teSkoéa koje se javljaju zbog razlicitih
shvatanja ovog kontinuuma i, naro¢ito nejednakog shvatanja gra-
nica koje odvajaju normalno od patolo$kog, ovde postoje i teskoce
u definisanju pojedinih stepena odnosno nivoa intenziteta. Ove se
definicije nekad daju opisno, a nekad se odreduju samo intervali
u vidu niza brojeva. I u jednom i u drugom sluéaju, u evaluaciji
se, zbog nepotpunih definicija, ispoljava jako delovanje subjektiv-
nih é&inilaca.

Skale za procenjivanje su korisni instrumenti u istrazivanji-
ma u psihijatriji, naro¢ito kada su tako podeSene i odabrane da
odgovaraju ciljevima istrazivanja. One, medutim, ne mogu da u
potpunosti zamene klasi¢nu psihijatrijsku opservaciju. Skale se ko-
riste, uglavnom, samo u deskriptivne svrhe da bi se osobe koje se
ispituju bolje medusobno razlikovale po simptomima i oblicima
ponaSanja, koji su predmet istrazivanja. Klasitna psihijatrijska op-
servacija odnosno impresija o bolesniku, je takode deskriptivne
prirode, ali uz deskripciju, naglasak je obi¢no i na objasSnjenju,
odnosno tumacenju onoga Sto je nadeno.

TeZnja za Sto objektivnijom evaluacijom psihi¢kog stanja pri-
menom ,rating® skala neizbezno dovodi do toga da se neki elementi
iz opservacije isklju¢uju ili sazimaju, pa je to jedan od razloga Sto
skale nisu dovoljno prihvaéene u psihijatriji. Jedan deo psihijatara
i danas smatra da se suzavanjem i usmeravanjem interesovanja
na evaluaciju unapred odredenih simptoma i oblika ponaSanja kao
i primenom stereotipnih i numeri¢kih okvira jedne skale naruSava
osetljivost njihovih opservacija. Pri tome se gubi iz vida neophod-
nost primene skala, kao nau¢no bolje zasnovanog metoda evalua-
cije psihopatoloskih manifestacija i metoda koji standardizacijom
obezbeduje multidisciplinaran pristup i izvodenje koordinovanih i
komparativnih psihijatrijskih istraZivanja u raznim sredinama.
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3. TIPOVI SKALA ZA PROCENJIVANJE

Na izbor skale za procenjivanje uti¢u pre svega ciljevi istra-
zivanja. Skale su svakim danom sve brojnije i raznovrsnije, §to
je uslovljeno Sirokim dijapazonom ciljeva istraZivanja u psihijat-
riji.

UopSteno se moze reéi da tzv. ,sveobuhvatne skale“ pokrivaju
sva glavna podruéja ljudskog funkcionisanja:

a) simptome i poremeéaje pona3anja, kao direktne manifes-
tacije psihickih poremeéaja,

b) socijalnu prilagodljivost i

c¢) profesionalnu uspe$nost.

Ova tri podru¢ja mere razli¢ite aspekte li¢nosti, koji se u
priliénoj meri uzajamno isklju¢uju. Primena ovakvih skala omogu-
cava procenu kako poremecaja i nesposobnosti u pojedinim pod-
rug¢jima ljudskog funkcionisanja, tako i njihovu op$tu procenu.

Pored ovih sveobuhvatnih skala, zavisno od ciljeva istrazi-
vanja, postoje skale koje se mogu primenjivati za procenu klinié¢-
kog stanja psihijatrijskih bolesnika, koji pripadaju odredenim dijag-
nosti¢kim kategorijama ili samo za procenu odredenih simptoma i
oblika ponasanja.

U skalama naglasak mozZe biti na $to detaljnijem sagledavanju
i procenjivanju simptoma i poremeéaja ponasSanja ili na lakoj i
brzoj primenljivosti ovog instrumenta. U prvom slutaju skale su
diskriminativnije. Medutim, takve skale sadrze suviSe veliki broj
obelezja i oduzimaju mnogo vremena, pa to izaziva zamor ispitani-
ka i ispitivaca, ¢ime se ugrozava pouzdanost rezultata. Kraée skale
sa 15—20 obelezja daju grublju procenu, ali su pogodnije i &esto
pouzdanije naroCito kada treba izvrSiti evaluaciju psihopatoloskih
manifestacija kod veteg broja osoba i kada istrazivanje treba da
se obavi na raznim mestima i od strane veéeg broja ispitivaca.

U tabeli koja sledi prikazacemo neke najée$ée upotrebljavane
skale za procenjivanje.

Autor Naziv skale Naziv publikacije
1 2 3
1. Lucero, R. J. Skala za procenjivanje pona- J. clin. Psychol. 1951,

i Meyer, B. T. Sanja podesna za upotrebu u 7, 250.
psihijatrijskim bolnicama.
Skala sadrZi jedanaest obeleZja koja se odnose na pona$anje hroni¢nih
bolesnika u bolnicama. Procenjivanje vrsi bolni¢ko osoblje.

2. Loor, M. Multidimenzionalna skala za V. A. Tech. Bull. 1953,
procenjivanje  psihijatrijskih TB 10: 507, Washing-
bolesnika. ton.

Skala sadrzi 22 obeleZja o ponaSanju bolesnika na odeljenju_ (procel_lu
vrsi bolni¢ko osoblje) i 40 obeleZja koja karakterisu simptome psihijatrijskih
bolesnika u bolnicama (procenjivanje vrsi psihijatar koji vodi intervju).
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1 2 3

3. Wittenborn, J. R. Psihijatrijska skala za proce- Manual published by
njivanje. the Psychological
Corporation,
New York, 1955.
Skala sadrzi 52 obeleZja (prvobitna forma) koji daju prihvatljiv opis
pacijentovih tekuéih simptoma i ponasanja. (Revidirana forma je objavljena
kasnije i sadrzi 72 obelezja.)

4. Buss, A. H. i sar. Merenje anksioznosti u klini- J. consult. Psycholog.
¢kim uslovima. 1955. 19—125.

Skala sadrzi 9 obeleZja za registrovanje i procenjivanje straha i njegovih
ekvivalenata.

5. Baker, A. A. i Neke jednostavne mere pro- J. ment. Sci. 1956.
Thorpe, G. padanja kod shizofrenije. 102, 838.
U skali se procenjuje 10 oblika ponaSanja deteriorisanih bolesnika. Pro-
cenu vrsi medicinsko osoblje.

6. Venables, P. H. Kratka skala za procenjivanje J. ment. Sci. 1957.
smanjenja  aktivnosti kod 103, 197.
shizofrenih bolesnika.

7. Venables, P. H. i Kratka skala za procenjivanje J. ment. Sci. 1959.
O’Connor, N. paranoidne shizofrenije. 105, 815.

Skale 6 i 7 se kombinuju i daju procenu:

1. Paranoidnih simptoma

2. Socijalnog povlacenja

3. Motornog povlacenja ili
smanjenja aktivnosti. Pro-
cenjivanje vr$i bolni¢ko

osoblje.
8. Hamilton, M. Skala za procenjivanje anksi- Brit. J. med.
oznosti. Psicholog. 1959.
32—50.
Skala sadrzi 13 obeleZja za procenu simptoma anksiozne neuroze.
9. Hamilton, M. Skala za procenjivanje depre- J. Neurol. Neurosurg.
sije. and Psychiat. 1960, 23,
56.
Skala sadrZi 17 obeleZja za procenjivanje simptoma depresije.
10. Bohacek, N. i Standardizovan protokol. Neuropsihijatrija.
Sartorius, N. Zagreb, Vol. 11, Ne 2.
1963.

Protokol sadrzi 14 skala sudova koje ispunjava lekar koji le¢i bolesnika,
a namenjena je procenjivanju efikasnosti psihofarmaka.

11. Overall, J. E. Standardizovan opis psihijat- Triangle, 1968, 8, 5.
rijskih simptoma: skala za
procenjivanje konstruisana
pomoc¢u faktora (FCRS).
Skala sadr#i 17 obeleZja koja karakteriSu i procenjuju patologiju koju
ispoljava najve¢i broj psihijatrijskih bolesnika.

12. Rogina, V. Ocjenska skala psihotiénog Neuropsihijatrija,
ponasanja. Zagreb, Vol. 16,
Ne 1—2, 1968.

Skala sadr#i 17 obeleZja koja determini§u oblike manifestnog ili verbal-
nog ponasanja. Zamisljena je kao pomoéni instrument u registraciji promena
u psihoti¢nom ponasanju hospitalizovanih bolesnika koji su podvrgnuti nekom
terapijskom postupku.
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VII IDENTIFIKACIJA I D1J AGNOSTIKA PSIHICKIH
POREMECAJA VALIDIRANIM STRUKTURISANIM
INTERVJUOM NEPSIHIJATRA

Nedovoljan broj psihijatara namece potrebu da se u opseznim
psihijatrijskim, narocito epidemioloskim istrazivanjima, za identi-
fikaciju psihijatrijskih slutajeva koristi i drugo osoblje. Najcesce su
to lekari opste medicine, psiholozi, socijalni radnici, studenti i laici
pripremljeni i obuleni za ovu delatnost.

Identifikacija psihijatrijskih slucajeva od strane drugog medi-
cinskog i nemedicinskog osoblja, obavlja se pomoéu opsteg struktu-
risanog ili ciljano vodenog intervjua. Da bi se takav intervju kon-
struisao, treba najpre precizirati sva znacajna pitanja za otkrivanje
psihijatriskih poremeéaja ili za identifikaciju samo odredenih nji-
hovih kategorija. Nakon toga, ta se pitanja strukturi$u na pogodan
nacin.

Takav strukturisani intervju, koji vode drugi istrazivali treba
da proceni psihijatar ili bolje grupa psihijatara, putem analize sva-
kog pojedina¢nog odgovora ispitanika. Na osnovu te analize donosi
se zakljuéak da li postoje psihitki poremecaji i o kakvim se po-
remeéajima radi. Drugi natin refavanja ovog pitanja je konstruk-
cija takvog intervjua koji omogucava razlikovanje psihi¢ki zdravih
od psihi¢ki bolesnih na osnovu prostog obra¢una ukupnog skora.

Kada se konstruiSe strukturisani intervju za nepsihijatre, sa
zeljom da ukupan skor sam po sebi izdvaja ,psihijatrijske slucaje-
ve“, onda ga treba testirati uporedenjem sa slepom i nezavisnom
psihijatrijskom procenom dovoljno velike grupe zdravih i bolesnih
ispitanika. Ovo testiranje naziva se kalibracionim ispitivanjem. Sa-
biranjem procena svakog pojedinatnog ajtema iz strukturisanog
intervjua dobija se opsti skor, koji se zatim uporeduje sa nalazom
psihijatra. Posle toga, odredenim statistickim procedurama moZe
se, s manjom ili veéom sigurnoéu, utvrditi onaj kriti¢ni ukupni
skor koji diskriminiSe psihic¢ki zdrave od psihi¢ki bolesnih. Pored
prostog sabiranja skorova svakog pojedina¢nog ajtema intervjua,
diskriminativnom funkcionalnom analizom mogu se utvrditi tzv.
tezinski skorovi“ za svaki ajtem. Ovaj metodoloski postupak do-
prinosi vecoj validnosti intervjua, zato $to simptomi imaju razliciti
znataj odnosno ,tezinu“ za utvrdivanje psihi¢kih poremecaja. Pouz-
danost ovako strukturisanog intervjua ispituje se test-retest ispiti-
vanjem i izrazava se koeficijentom korelacije.
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Na napred opisani nac¢in moze se utvrditi specifi¢nost i oset-
ljivost intervjua, kao i opsta stopa pogresno dijagnostikovanih ispi-
tanika. Specifiénost intervjua izrazava se procentom normalnih,
koji su sa niskim skorovima, tj. sa skorovima ispod usvojene kri-
titne tacke, koja oznafava psihi¢ku poremeéenost. Osetljivost in-
strumenta odreduje se procentom psihijatrijskih slu¢ajeva, koji ima-
ju visoke skorove iznad utvrdene kriti¢ne tacke. Opsta stopa pog-
reSno dijagnostikovanih ispitanika, krije u sebi tzv. ,laZno pozitiv-
ne“ i ,lazno negativne slucajeve“. Kao ,lazno pozitivni“ psihijat-
rijski slu¢ajevi podrazumevaju se oni ispitanici, koje je interviju
izdvojio kao bolesne, a za koje je psihijatrijskim ispitivanjem ut-
vrdeno da su zdravi. ,LaZno negativni“ su oni koje je intervju oz-
nacio kao zdrave, a za koje je psihijatrijskim pregledom nadeno
da su psihi¢ki bolesni.

Intervjuisanje od strane nepsihijatra obavlja se u terenskim
istraZivanjima, pri ¢emu se obi¢no sprovodi tzv. ,eSalonirani® ili
dvostepeni pristup. U prvoj fazi obuéeni laici intervjuisu celokupno
stanovniStvo ili njegove reprezentativne uzorke i izdvajaju sve one
kod kojih postoji sumnja da boluju od nekog psihi¢kog poremeéaja,
a u drugoj se fazi psihijatrijskim intervjuom sumnjivih slutajeva
utvrduju lica koja su bolesna i izdvajaju tzv. ,lazno pozitivni“
slutajevi, koji su u prvoj fazi kategorisani kao bolesni. Psihijatrij-
skim intervjuom jednog reprezentativnog uzorka onih koji su u
prvoj fazi proglaSeni kao zdravi, mogu se utvrditi tzv. ,lazno ne-
gativni® sluajevi, tj. oni koje je intervju laika izdvojio kao nor-
malne, a koji, u stvari, boluju od nekog psihi¢kog poremeéaja.

Validnost i pouzdanost ovih intervjua zavisi u velikoj meri
od toga u kojoj su meri ispitivaéi obuteni za ovu delatnost. Neki
aspekti ove obuke su opsti, dok se drugi odnose na konkretan in-
tervju koji treba primeniti.

Opsti deo edukacije sadrzi upoznavanje sa procedurama za
izbor reprezentativnih uzoraka i sa znatajem njihovog striktnog
sprovodenja. Vazan deo ove obuke predstavlja i uvezbavanje nacina
pristupanja ispitanicima, kao i na&ina ostvarivanja neophodnog kon-
takta sa njima, zadobijanja poverenja i razvijanja motivacije ispi-
tanika za saradnju u ispitivanju. Osposobljavanje intervjuista da
razlikuju dozvoljeni od nedozvoljenog nadina postavljanja pitanja
i davanja neophodnih objas$njenja predstavlja, takode, vazan deo
ove edukacije. Specifi¢ni deo obuke odnosi se na intervju koji tre-
ba primeniti. Lica koja se osposobljavaju za primenu intervjua
moraju dobro da se upoznaju sa sadrzajem intervjua i sa uputstvom
za njegovu primenu.

Jos uvek ima relativno malo validiranih, strukturisanih inter-
vjua za identifikaciju psihijatrijskih slu¢ajeva, koji mogu biti pri-
menjeni od nepsihijatara. NaveSéemo neke od njih:

— yHealth Opinion Survey”“ Macmillana sadrzi 75 pitanja o
zdravstvenom stanju na koja se daju odgovori ,&esto-ponekad-ni-
kad“. Procedura skorovanja je slozena, jer se koriste teZinski sko-
rovi za svako pitanje. Intervju je izveden iz skrining testa koji
je koris¢en u armiji SAD za otkrivanje neuropsihijatrijskih pore-
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meéaja. Kalibraciono ispitivanje je izvedeno na hospitalizovanim
psihijatrijskim bolesnicima i na grupi ,normalnih® farmera, koji
su izabrani sa tzv. ,dobrih“ farmi. Ovom se intervjuu stavljaju
ozbiljne primedbe da relativno &esto klasifikuje ispitanike kao
,sumnjive“ i da je suviSe optereten pitanjima koja se odnose na
telesne tegobe.

— Langnerov test za otkrivanje psihijatrijskih bolesnika sa-
drzi 22 pitanja, koja su testirana pomocu psihijatrijskog intervjua,
pri ¢emu je utvrdeno da dosta dobro diskriminiSu zdrave od bo-
lesnih. Pitanja su izvutena uglavnom iz MMPI i skrining testa za
otkrivanje psihi¢kih poremetaja u armiji SAD. Od 22 pitanja 9 se
odnose na sadasnje simptome, 3 na crte li¢nosti, a 10 na simptome
koji su postojali u proslosti.

— Intervju za otkrivanje depresivnih bolesnika koji su raz-
radili Beck, Ward, Mendelson, Mock i Erbaugh sadrzi 21 pitanje.
Od moguéih odgovora ispitanik mora da izabere onaj koji najvise
odgovara njegovom stanju.

— Kellner, Kellner i Shefield dali su semistrukturisani in-
tervju za procenu simptoma kod nepsihoti¢nih psihijatrijskih bo-
lesnika. Ispitaniku se verbalno saopStava lista simptoma i od njega
se trazi da proceni njihov intenzitet, utestalost i trajanje na petos-
tepenoj skali. Pogodniji je za procenjivanje promena koje nastaju
tokom lefenja nego za identifikaciju psihijatrijskih slucajeva. U
novije vreme prireden je kao upitnik za samoprocenu psihi¢kog
stanja.

— Inghamov intervju (The Personal Questionnaire) mogu pri-
menjivati samo iskusni klini¢ki psiholozi. Procedura skorovanja je
slozena i u probnim ispitivanjima se pokazalo da relativno veliki
broj ispitanika odbija saradnju zbog sadrZaja pitanja.

— Fouldsov inventar simptoma i znakova psihi¢kih poreme-
éaja (,Symptom-Sign Inventory“) sadrzi 80 pitanja koja daje in-
tervjuista i na koja se odgovara sa ,da“ ili ,ne®. Foulds je ukazac
na znataj traZenja simptoma i znakova psihi¢kih poremecaja U
intervjuima za otkrivanje psihijatrijskih bolesnika i na potrebu da
se ti simptomi i znaci razlikuju od crta li¢nosti. Ovaj intervju,
voden od iskusnog klini¢kog psihologa, obezbeduje dijagnosticke
informacije i procenu teZine poremecaja na osnovu ukupnog skora.
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VIII UPITNICI ZA SAMOPROCENU PSIHICKOG STANJA

U cilju identifikacije psihijatrijskih slu¢ajeva, pa i radi nji-
hovog dijagnostikovanja, konstruisani su upitnici koje sami ispi-
tanici ispunjavaju.

Najéeséi tip ovih upitnika zasniva se, u stvari, na listi simp-
toma to jest subjektivnih Zalbi bolesnika. Mnogi od upitnika, pored
simptoma, registruju i crte li¢nosti pacijenta. U najvetem broju
slu¢ajeva od ispitanika se trazi da odgovorima kao $to su ,da“ —
,ne“, ili ,taéno“ — ,u izvesnoj meri taéno“ — ,netaéno“ itd. is-
pune upitnik. Odgovori na svako pitanje se sabiraju i na osnovu
ukupnog skora odreduje se pozicija ispitanika na osi koja se pro-
teze od sasvim dobrog psihi¢kog zdravlja do teskih psihic¢kih pore-
meéaja. Pomo¢u krititne tacke, tj. kritiénog skora, utvrdenog u
prethodnoj kalibracionoj studiji na grupama zdravih i bolesnih, koji
su dijagnostikovani pomo¢u psihijatrijskog intervjua, omogucena
je izdvajanje osoba sa psihi¢kim poremeéajima. Za finiju diskrimi-
naciju mogu se koristiti tzv. ,tezinski“ skorovi za svaki ajtem, koji
su prethodnom studijom i pomocu odredenih statisti¢kih procedura
utvrdeni. Pomoéu opsteg skora upitnika moguée je procenjivati i
stepen teZine psihi¢kog poremecaja, a u nekim sluéajevima, s ma-
nje ili viSe uspeha, vrsi se i njihovo dijagnostikovanje.

Konstrukeija upitnika prolazi kroz sledece faze:
1. Odredivanje predmeta ispitivanja,

2. postavljanje veceg broja pitanja reprezentativnom uzorku
ispitanika i kontrolnoj grupi,

3. brifljiva statisticka analiza dobijenih odgovora,
4. odbacivanje nepodesnih i nepotrebnih pitanja,
5. razdvajanje i rasporedivanje pitanja i

6. konstrukcija kljuéa za analizu upitnika.

Kalibraciono ispitivanje upitnika treba izvoditi na vetem bro-
ju grupa od psihi¢ki zdravih do tesko dusevno poremecenih. Uko-
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liko ima viSe takvih grupa, koje su psihijatrijskim intervjuom od-
redene, utoliko ¢e upitnik biti diskriminativniji ne samo u razdva-
janju zdravih od bolesnih, ve¢ i u razlikovanju teZine psihi¢kih
poremec¢aja. Kriterijumi za izbor ovih grupa za kalibracionu stu-
diju mogu biti, na primer, sledeéi:

1. Ispitanici sasvim dobrog psihiékog zdravlja.

2. Ispitanici sa lakSim subjektivnim tegobama koje ne zahte-
vaju psihijatrijsko ledenje.

3. Bolesnici sa lakim psihickim poremeéajima kojima je pot-
rebna psihijatrijska pomoé u vanbolni¢kim uslovima.

4. Bolesnici sa izraZenijim psihickim poremecajima kojima bi
bolnicko psihijatrijsko leenje koristilo mada nije meophodno pot-
rebno.

5. Bolesnici sa teskim psihickim poremecéajima kojima je meop-
hodno bolnifko leéenje.

I. PREDNOSTI UPITNIKA ZA SAMOPROCENU PSIHICKOG
STANJA

Upitnici za samoprocenu psihi¢kog stanja imaju izvesne pred-
nosti nad drugim, napred opisanim metodima i instrumentima, koji
se mogu koristiti za utvrdivanje i dijagnostikovanje psihi¢kih pore-
mecaja. Jedna od bitnih prednosti je u tome §to se oni mogu jed-
nostavno i lako, bez uée¢a struénjaka, primeniti na velikom broju
ispitanika. To znatno smanjuje troskove istrazivanja. Druga pred-
nost se sastoji u tome sto skor odreduje poziciju ispitanika na
skali ,duSevno zdrav‘ — ,duSevno bolestan®, ¢ime se izbegava
uticaj subjektivnih ¢inilaca, koji deluju kada procenu te pozicije,
bez skorovanja, vrsi osoba koja vodi intervju. Kod dobro prethodno
testiranih upitnika moZe se na ovaj na&n, u nekim sluc¢ajevima,
posti¢i veca objektivnost procenjivanja.

Jedan od osnovnih preduslova za primenu upitnika za samo-
procenu je da su ispitanici pismeni i sa neophodnim minimumom
obrazovanja. U zavisnosti od ispitanika, odnosno sociokulturne sre-
dine kojoj pripadaju, pitanja se moraju redefinisati i njima pri-
lagodavati, pri ¢emu treba voditi raduna da se sustina upitnika Sto
manje naruSava. Zbog toga, ukoliko se ispitanici bitnije razlikuju
po svojoj sociokulturnoj osnovi i obrazovanju, moraju se izvrsiti
posebne kalibracione studije upitnika u svakoj takvoj sredini. Ako
se ispravno izvedu ovi postupci, omoguéava se dobijanje uporedlji-
vih rezultata na raznim grupama ispitanika, $to omoguc¢ava kompa-
rativna i koordinovana istrazivanja u raznim sredinama.
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2. NEDOSTACI UPITNIKA ZA SAMOPROCENU

Upitnici za samoprocenu psihi¢kog stanja imaju i odredene
nedostatke. Neki od tih nedostataka javljaju se i u sluéajevima
kada se identifikacija psihi¢ki bolesnih obavlja i pomoé¢u intervjuisa-
nja od strane medicinskog ili nemedicinskog osoblja, dok su drugi
specifi¢ni za ovaj metod ispitivanja. Pre svega, upitnici za samo-
procenu ne mogu se primenjivati kod tezih psihickih poremecaja.
Njihova primena je oteZzana i kod psihomotorno uznemirenih, kod
nepoverljivih i sumnjicavih bolesnika, kod psihomotorno jako us-
porenih i kod bolesnika koji se teSko koncentriSu. Nepodesni su
takode za ispitivanje poremeéaja ponaSanja. Pored ovih nedostata-
ka, postoje i drugi nedostaci o kojima ¢e biti vise reéi.

a) Pouzdanost informacija koje ispitanik daje o sebi

Pacijentov dozivljaj simptoma, pa ¢ak i njegovo manifestno
ponaSanje, nisu uvek u saglasnosti sa onim $to on daje u upitniku,
kao ni sa onim utiskom koji psihijatar stekne tokom intervjua. Na
odgovore ispitanika uti¢e i ¢itav niz drugih ¢inilaca, koji nemaju
niceg zajedni¢kog sa sadrzajem pitanja. Jedan od primera delova-
nja takvih ¢inilaca je znatno sniZzena pouzdanost informanta za vre-
me sistematskih pregleda, koji se obavljaju radi prijema u sluzbu
ili prilikom redovnih sistematskih pregleda u radnoj organizaciji u
kojoj ispitanici strahuju da ¢e izgubiti radno mesto ili moguénost
za dalje napredovanje.

Jedan od nadina da se ovaj nedostatak prevazide je prikup-
ljanje informacija o ispitaniku od njegove okoline. Te informacije
mogu biti, takode od vrednosti za procenu psihi¢kog stanja ispi-
tanika, iako i one imaju svoje nedostatke.

b) Odbrambeni stav ispitanika

U izvesnoj meri slican prethodnom stavu je odbrambeni stav
ispitanika, pri ¢emu on odbija da odgovorima otkrije svoja psihic¢ka
dozivljavanja drugome. Zbog toga se javljaju tzv. ,lazno negativni*
slu¢ajevi, to jest osobe sa niskim skorovima u upitniku, koje su, u
stvari, psihi¢ki bolesne i ¢esto kao takve od ranije poznate. Na ovo
odbijanje iskrenog iznoSenja simptoma moZe da ukaZe neuobicajeno
ponasSanje ispitanika u toku ispunjavanja upitnika, kao $to su sum-
nji¢avost, izrazita anksioznost, pitanja o ¢uvanju lekarske tajne itd.
Vrseni su, takode, pokuSaji merenja odbrambenog stava prilikom
ispunjavanja upitnika pomoé¢u K-skale MMPI kao i korelacijom sa
ekskrecijom 17-hidroksikortikosteroida (Tecce i sar. 1966).

Drugi oblik odbrambenog stava, koji se odvija na nesvesnom
nivou, sastoji se u konverziji psihickih u somatske simptome. Zbog
toga takvi bolesnici imaju niske opSte skorove na upitnicima, koji
su namenjeni procenjivanju psihi¢ckog zdravlja, a visoke na onim
upitnicima koji registruju telesno stanje (Walton i Mather, 1962).
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Da bi se ovaj problem na neki naéin resio, preporucuje se da upit-
nici o psihickom stanju sadrZze i somatske i psiholoske ajteme i
da se problem diskriminacije razli¢itih kategorija bolesnika reSava
statisti¢ckom analizom dobijenih rezultata.

¢) Sklonost ka prenaglasavanju svojih tegoba

U pitanju su osobe koje su sklone da prenaglasSavaju svoje
tegobe i da se slazu sa zalbama koje u upitniku postoje. Ova oso-
bina odredenih li¢nosti i kategorije bolesnika ¢ini da oni daju vete
opite skorove na upitnicima nego drugi bolesnici koji su sa tezim
psihi¢kim poremeéajima. Najbolji primer za to su pacijenti sa hipo-
hondri¢nim polisomatskim tegobama, koji imaju veoma visoke op-
te skorove na upitnicima i, s druge strane, izrazito depresivni bo-
lesnici ¢iji skorovi mogu biti prili¢no niski. Ovaj nedostatak upit-
nika moZe se ublaZiti, ali ne i sasvm ukloniti. Zbog toga upitnik
ne moZe u potpunosti da zameni intervju iskusnog. psihijatra.

Jedan od nadina da se ovaj nedostatak ublazi je jednako sko-
rovanje simptoma, koji se doZzivljavaju kao blagi i onih koji su
jako izraZeni. Medutim, to u mnogim slucajevima smanjuje dis-
kriminativnu moé¢ upitnika u pogledu stepenovanja teZine psihi¢kib
poremecaja.

Drugi naéin prevazilaZenja ovog problema je provera teZine
svakog simptoma, to jest provera njegove diskriminativne vred-
nosti.

Najzad, prethodnom kalibracionom studijom na vetem broju
kalibracionih grupa, od psihi¢ki zdravih preko onih sa blagim, sred-
nje izrazenim i teSkim psihi¢kim poremec¢ajima, moguce je izvrsiti
analizu ajtema i odbaciti one koji, diskriminiSu uspe$no zdrave
od osoba sa blagim poremeéajima, ali ne omoguéuju dobro razli-
kovanje bolesnika sa lakim od bolesnika sa teSkim poremecajima.

d) Sklonost ka slaganju odnosno neslaganju sa pitanjima v
upitniku

Ispitanici mogu da ispoljavaju izrazenu opstu sklonost da pot-
vrdno odgovaraju na pitanja i tvrdnje u upitniku (osobe sklone
odgovorima sa ,da“) ili, obrnuto, mogu pokazivati tendenciju da
daju negativne odgovore (osobe sklone odgovorima sa ,ne“). Ovu
specifi¢nu sklonost pojedinih osoba proucavali su psiholozi u ska-
lama za procenu li¢nosti i za ispitivanje odredenih stavova. Tak-
vim ispitivanjima mogu se izdvojiti dve grupe ispitanika: jedna koja
ima tendenciju da se pokorava tvrdnjamaidruga koja tezi da im se
odupire, da ih negira. Na osnovu ovih ispitivanja vrSeni su poku-
$aji utvrdivanja njihovih crta li¢nosti.

Na slaganje ili neslaganje sa onim 3to je izneseno u upitniku
uti¢e, pre svega, sadrzaj pitanja odnosno tvrdnji. Bolesnik daje
odgovore na osnovu sopstvene introspekcije unutrasnjih dozivljaja
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ili opisom svog ponasanja. Medutim, odgovori mogu biti kontami-
nirani i opstom sklono$éu za davanjem potvrdnih odnosno negativ-
nih odgovora.

Jedan od pokuSaja da se ublazi delovanje ovog ¢&inioca sastoji
se u izradi tzv. ,balansiranih“ upitnika ¢&ija su pitanja i tvrdnje
izlozene tako da potvrdni odgovori u polovini slucajeva govore u
prilog zdravlja, a u drugoj polovini u prilog postojanja psihi¢kog
poremeéaja. Medutim, Jackson (1967) je, s dosta prava, stavio pri-
medbu da se sklonost za potvrdnim odnosno negativnim odgovo-
rima razli¢ito izrazava u zavisnosti od prirode pitanja odnosno tvrd-
nje. Pri tome treba imati na umu da na odgovore uti¢u i drugi
¢inioci, a pre svega socijalna poZeljnost odgovora o &emu ce poseb-
no biti redi. Zbog toga podjednak broj tzv. ,pozitivnih® i ,negativ-
nih“ ajtema ne moZe da resi u potpunosti ovaj problem.

Postoji jo$ jedna ozbiljna teSkota kada su u pitanju ,balan-
sirani“ upitnici. Ako je sklonost ka slaganju odnosno neslaganju
jako izraZena, pa bolesnik na pretezan broj pitanja odgovara pot-
vrdno ili odreéno, onda opti skor na upitniku tezi da mu odredi
srednju poziciju na skali ,duSevno zdravlje — duSevni poremecaj .
Tako, na primer, kada bi ispitanik odgovorio sa ,da“ na svih 100
ajtema u balansiranom upitniku njegov bi opsti skor bio 50, Sto
uopite ne mora da odgovara njegovom pravom psihi¢kom stanju.
Balansirane skale mogu, prema tome, da naruSavaju pravi skor i da
ga skreéu ka centralnoj poziciji skale.

Mada se pomoéu balansiranog upitnika ne moZe potpuno ot-
kloniti uticaj sklonosti ka potvrdnim odnosno negativnim odgovo-
rima, njima se u izvesnoj meri moZe procenjivati ta sklonost, Sto
ima svoj znaéaj za sagledavanje osobina li¢nosti.

e) Socijalna poZeljnost odgovora

Reteno je veé da informacije koje se dobijaju pomo¢u upit-
nika ne moraju da odgovaraju pravom stanju ispitanika, tj. nje-
govim simptomima i poremecajima ponaSanja. Na to mogu da uti-
¢u neiskrenost, odbranbeni stav ili opSta sklonost ka potvrdivanju
odnosno odricanju. To se deSava ¢ak i kada se ispitaniku uputi apel
da u svojim odgovorima bude sasvim iskren i kada se garantuje
da ée upitnik biti éuvan kao lekarska tajna. Zbog toga se pribegava
ubacivanju u upitnik odgovarajué¢ih pitanja ili tvrdnji kojima se
dobija subskala za otkrivanje sklonosti ka laZnim odgovorima.

Pored napred navedenih &inilaca, na odgovore moZze da utice
i to u kojoj su meri oni socijalno poZeljni odnosno nepoZeljni. Uko-
liko upitnik sadrzi viSe socijalno poZzeljnih trvdnji, utoliko treba
otekivati i viSe potvrdnih i istovremeno laznih odgovora. U pi-
tanju je rasprostranjena teznja ispitanika da se prikazu u dobrom
svetlu. Tako, na primer, nije poZeljno pokazivati drugima svoju
anksioznost, frustriranost, oseéanje nesrece ili opteretenost nastra-
nim i drustveno neprihvatljivim mislima i pulzijama. S’druge stra-
ne, socijalno pozeljni odgovori su tesno povezani s potrebom za
dobijanje gratifikacija od drugih. Ispitanici se jako razlikuju po
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izraZenosti ove potrebe. Oni kod kojih je potreba za gratifikaci-
jama od okoline velika, vode mnogo ra¢una o tome da li su im
odgovori socijalno prihvatljivi i pozeljni.

Ne mozZe se u potpunosti eliminisati problem socijalne poZe-
Ijnosti iz upitnika. Pitanja koja ukazuju na psihi¢ki poremeéaj (na
primer, pitanja o suicidalnim ili agresivnim tendencijama) mogu
biti socijalno nepoZeljna, pa pacijent zato daje odre&ne odgovore.
Treba izbegavati pitanja koja izazivaju razmiSljanje da li su mo-
guci odgovori izrazito socijalno pozeljni ili nepoZeljni. Ponekad je
dovoljna mala izmena formulacije pitanja ili tvrdnje da bi se de-
lovanje ovog &inioca ublazilo $to se moze videti iz primera: ,Pone-
kad se potu¢em“ i njegove stilske izmene: ,Kao i ostali ljudi pone-
kad se potutem*.

f) Sklonost ispitanika da svojim odgovorima zauzimaju sre-
diSnju ili krajnju poziciju

Veé je diskutovan problem koji nastaje kada se koristi skala
sa bimodalnim moguénostima odgovora (odgovori sa ,da“ i ,ne“),
zbog sklonosti nekih ispitanika da daju pretezno pozitivne odnosno
negativne odgovore. ‘

Kada se koriste skale sa vise moguéih odgovora iskrsavaju
teSkoce druge vrste. Ispitanici mogu teziti zauzimanju medijalnog
polozaja, Sto dovodi do gresaka tzv. ,centralne tendencije“, ili mo-
gu ispoljavati sklonost ka biranju ekstremnih, krajnjih odgovora.
Na jednu i drugu sklonost mogu da uti¢u kako oblik tako i teZina
psihi¢kog poremecéaja.

Ovaj se problem moze ublaziti ako se smanji broj moguéih
odgovora na svako pitanje. Medutim, ovom redukcijom broja od-
govora gubi se izvestan broj informacija, ¢ime se smanjuje mogué-
nost stepenovanja tezine poremecaja.

g) Zavisnost odgovora od mesta pitanja u upitniku

Ovom problemu se tek u poslednje vreme pocela poklanjati
paznja. Re¢ je o tzv. ,pozicionom biasu“, to jest o uticaju mesta
na kome se pitanje nalazi u upitniku na vrstu odgovora. Prime-
¢eno je da, kod opsesivno-prisilnih neuroti¢ara i nekih drugih bo-
lesnika, odgovor moZe da zavisi od toga da li se ajtem nalazi na
pocetku ili na kraju upitnika, na njegovoj levoj ili na desnoj strani,
pri vrhu ili pri dnu stranice itd. Ipak, izgleda da su ovakvi slu-
¢ajevi relativno retki.

h) Problemi u vezi sa skorovanjem upitnika

Kada u upitniku (ili skali za procenjivanje) postoji veéi broj
mogu¢énosti za odgovore onda treba svaku takvu moguénost sko-
rovati. Na primer: Da li se plaSite visine? 1. uopSte ne; 2. vrlo
malo; 3. mnogo; 4. vrlo mnogo. Ove skale sa viSe odgovora zovu
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se Likert skale prema Rensis Likertu, ameri¢kom psihometri¢aru
koji ih je uveo. I pored izvesnih problema koji se javljaju pri nji-
hovom koriS¢éenju one imaju i odredene prednosti, jer omoguéuju
stepenovanje tezine poremecaja.

Ako na ovaj ili slican nac¢in reSimo ovo pitanje stepenovanja
tezine poremecaja, odmah se radaju dva problema:

1) Za ispitanika, koji treba da se odluédi za jedan od odgovora,
razlika izmedu pozicije 1 i pozicije 2 (“uopste ne“ i ,vrlo malo“)
moZe biti veéa nego distanca izmedu 3 i 4 koja oznalava razlidit
intenzitet simptoma (,mnogo“ i ,,vrlo mnogo*“).

2) Sa tatke gledista ispitivata problem je sli¢an i jo§ jace
izrazen.

Ako se upotrebi tzv. ,linearni metod stepenovanja“ sa pozici-
jama 1, 2, 3 i 4, moZe se desiti da skorovi ne daju optimalnu dis-
kriminaciju izmedu grupa ispitanika.

Uporedimo odgovore na napred navedeno pitanje: ,Da 1i se
plasite visine?“ (obelezimo ga sa A) sa odgovorima na drugo pita-
nje (ajtem B): ,Da li nekad pomisljate na samoubistvo? — 1. ni-
kad; 2. vrlo retko; 3. retko; 4. testo“. Iz moguéih odgovora na ovo
pitanje lako se uolava da je i ovde distanca izmedu 1 i 2 veta nego
izmedu 3 i 4. Medutim, novi se problem rada kada se skor na aj-
temu A sabira sa skorom ajtema B da bi se dobio opsti skor upit-
nika. Pri koriSéenju linearnog metoda stepenovanja polazi se od
pretpostavke da su intervali izmedu pojedinih pozicija odgovora
ha svako pitanje jednaki i da su oni identiéni sa intervalima izme-
du pozicija odgovora na drugim ajtemima. Drugim re¢ima pretpos-
tavlja se da su distance Ai-A2, A>-As i As-As jednake i da su, ta-
kode, jednaka rastojanja izmedu odgovora, na primer A:-As i Bi-
B:. Sasvim je jasno, medutim, da ove pretpostavke teZe pojednos-
tavljenju problema i da u sustini nisu tacne.

Prva vrsta problema nastaje u okviru jednog pitanja zbog
nejednakih distanci izmedu raznih odgovora, (problem skorovanja
u okviru jednog reda), a druga zbog nejednakih distanci izmedu
pojedinih odgovora u raznim ajtemima (problem skorovanja izmedu
pojedinih redova). :

Cak i kada bi se problem skorovanja u okviru jednog ajtema
reSio konstrukcijom nelinearne skale sa skorovima koji variraju
izmedu 0 (nema simptoma) i 1, 2, 3 itd. (zavisno od nacina stepe-
novanja simptoma), ostaje nereSen problem skorovanja izmedu po-
jedinih redova odnosno ajtema. Teorijski ovaj problem moZe da
se re§i odvojenim izra¢unavanjem tezinskog skora za svaki odgovor
na svako pojedina¢no pitanje. Medutim, utvrdivanje tezinskih sko-
rova zahteva veliki napor u ra¢unanju, a izratunavanje opSteg
skora takvog upitnika je, takode, komplikovano.

Ako se upotrebi graficka skala u upitniku daje se veéa slo-
boda odgovora, ali ostaje isti problem odredivanja pozicije razlici-
tih odgovora i problem izra¢unavanja opsteg skora.

Parcijalno reSenje ovih teSkota moze se posti¢i ako se krajevi
skale definiSu na slede¢i nadin: Da li nekad pomiSljate na samo-
ubistvo: Nikad Stalno mislim, Od ispitanika se zatim trazi da
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odredi svoju poziciju u datom rasponu izmedu dve krajnje tacke.
Ovaj metod ispitivanja, medutim, moZe se primeniti samo na jednom
delu populacije. Tesko¢e su i u tome 5to se neki ajtemi ne mogu
procenjivati na ovaj nadin. Pitanja treba briZljivo definisati zbog
moguénosti meSanja intenziteta simptoma i njihove udestalosti od-
nosno trajanja. Najzad, ovim metodom se ne moZe resiti problem
onih koji ‘ispoljavaju tendenciju da zauzimaju srednju odnosno
krajnje pozicije u proceni svojih simptoma.

3. PRIKAZ NEKIH UPITNIKA ZA SAMOPROCENU PSIHICKOG
STANJA

U tekstu koji sledi biée prikazani neki najpoznatiji i najéesce
kori$éeni upitnici za samoprocenu psihi¢kog stanja, koji mogu po-
mo¢i u identifikaciji psihijatrijskih slu¢ajeva.

a). Cornell Medical Inventory (CMI)

Cornell Medical Inventory konstruisan je u II svetskom ratu
kao test za otkrivanje psihi¢kih poremeéaja i za poboljSanje kli-
ni¢ke dijagnostike. Pokazalo se da je pogodan za identifikaciju emo-
cionalnih poremeéaja. Upitnik je jednostavan, pa se lako prime-
njuje. Sastoji se od 110 refenica kojima se nesto tvrdi. Od ispita-
nika se trazi da zaokruZi jedan od odgovora ,taéno“ ili ,netatno“.

Psihijatrijska procena moZe da se vrsi na osnovu ukupnog
skora. Odgovori su grupisani u 12 grupa na osnovu sadrzaja aj-
tema. Ove grupe mere anksiozne, fobi¢ne, hipersenzitivne, depre-
sivne, hipohondri¢ne, impulsivne, paranoidne i druge tendencije.
Potvrdena je dosta dobra korelacija rezultata ovog upitnika sa na-
lazima psihijatrijskog intervjua. Ozbiljna primedba CMI je da ne
diferencira dovoljno crte li¢nosti od simptoma o &emu je ve¢ bilo
redi. Pored toga, upitnik je u priliénoj meri optereéen hipohon-
dri¢nim obeleZjima.

b). Zungova skala za samoprocenu depresije

Skala sadrzi 20 tvrdenja i od ispitanika se trazi da na njih
odgovori &etvorostepenom skalom koja meri ufestalost simptoma.
Pitanja su izvulena faktorskom analizom Zzalbi depresivnih boles-
nika. Kasnije se pokazalo da je upitnik pogodan i za otkrivanje
drugih psihi¢kih poremecaja.

¢). The Middlesex Hospital Questionnaire

Upitnik su razradili Crown i Crisp za dijagnosticke, terapij-
ske, prognosti¢ke i istraZivatke svrhe. Ima 48 ajtema i daje profil
simptoma koriS¢éenjem 6 podskala sa po 8 ajtema, koje procenjuju
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slobodno lebdeéu anksioznost, fobi¢nost, opsesivnost, somatske te-
gobe, depresivnost i histeri¢nost.

Ozbiljna primedba ovom upitniku je da ne vrsi preciznu dis-
tinkciju izmedu simptoma i crta li¢nosti i da ne obraéa dovoljno
paznju procenjivanju teZine postoje¢ih poremecaja.

d). Upitnik za samoprocenu simptoma i znakova psihickih po-
remeéaja (Kellner, Kellner i Shefield)

Ovaj je upitnik nastao razradom skale za procenu simptoma
i znakova psihi¢kih poremecéaja. Svaki se simptom i znak psihié-
kog poremeéaja procenjuje po ucestalosti, intenzitetu i trajanju.
Upitnik je pokazao visoku validnost i pouzdanost u procenjivanju
promena neuroti¢nih pacijenata tokom terapije. Manje zadovoljava
kao test za otkrivanje bolesnika sa psihi¢kim poreme¢ajima.

e). Opsti upitnik o zdravlju D. P. Goldberga

Upitnik je razraden u viSe verzija i sluZi otkrivanju nepsiho-
tinih psihijatrijskih poremeéaja u terenskim istraZivanjima i iden-
tifikaciji potencijalnih ,psihijatrijskih slu¢ajeva“. NajéeS¢e je upo-
trebljavana verzija sa 60 pitanja, koja se odnose na simptome koje
bolesnik ima u trenutku ispitivanja ili koje je imao u bliskoj pros-
losti. Od ispitanika se trazi da odgovori da li se njegovo stanje
razlikuje od uobidajenog stanja i u kojoj su meri te razlike izra-
fene, §to se postize ¢etvorostepenom skalom: 1. ,bolje nego obiéno“
— 2. ,kao i obi¢no“ — 3. ,gore nego obitno“ — 4. ,mnogo gore
nego obi¢no“. Testiranje upitnika pokazalo je njegovu visoku va-
lidnost i pouzdanost za svrhe kojima je namenjen.

*
* *

Razmotrili smo moguénosti za identifikaciju ,psihijatrijskih
slu¢ajeva“ i za njihovo dijagnostikovanje pomoé¢u klasi¢nog psihi-
jatrijskog intervjua, standardizovanim semistrukturisanim i struk-
turisanim psihijatrijskim intervjuom, skalama za procenu psihitkog
stanja i upitnicima za samoprocenu. Ako rezimiramo glavne izvore
gresaka, koji dovode do nepouzdanosti, kada se primenjuju ovi raz-
li¢iti metodi i instrumenti, doéiéemo do slede¢ih zakljucaka:

1. Izvori nepouzdanosti klasi¢ne Kklini¢ke procene psihijatra
poti¢u od: a) njegovog ponaanja za vreme pregleda, b) njegovih
otekivanja, c) njegovih interpretacija onoga $to mu je pacijent sa-
opstio ili $to je sam opservirao i d) nedovoljno pre¢is¢enih termi-
nolodkih pitanja i pitanja klasifikacije.

2. Uticaj ponasanja ispitivata na procenu psihickog stanja
moZe se ograni¢iti pravilima procedure kada se primenjuje standar-
dizovani i strukturisani psihijatrijski intervju. Taj uticaj moZe da
bude do izvesne mere ograniéen i primenom skala za procenu psi-
hi¢kog stanja, a eliminiSe se primenom upitnika za samoprocenu.
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3. Gretke zbog otekivanja ispitivada, koje se javljaju pri kli-
ni¢kom psihijatrijskom pregledu, ograni¢ene su kada se primenjuje
strukturisani intervju, pravilima njegove procedure. Skale za pro-
cenu takode ograni¢avaju ove greske, a upitnici za samoprocenu
ih eliminisu.

4. Pogresni zakljudci zbog subjektivnih interpretacija psihi-
jatra u klasiénom psihijatrijskom pregledu, smanjuju se odgova-
rajuéim definicijama koje sadrzi standardizovani i strukturisani in-
tervju. Sli¢no se deSava i kada se upotrebljavaju skale za procenu.
Upitnici za samoprocenu uklanjaju ovaj izvor greSaka, ali probleme
istvoremeno prenose na ispitanika, pa njegove pogresSne interpre-
tacije mogu dovesti do krivih zakljuéaka.

5. Nedovoljno preéiS¢éena terminologija moZe da bude izvor
greSaka kada se procena psihi¢kog stanja vr$i na osnovu klini¢kog
psihijatrijskog pregleda. Odgovarajuce definicije u standardizova-
nom i strukturisanom psihijatrijskom intervjuu kao i u skalama
za procenjivanje, mogu da redukuju ove gresSke. Kod primene upit-
nika za samoprocenu ovaj se problem prenosi sa psihijatra na pa-
cijenta, pa mozZe da ozbiljno naruSava vrednost ispitivanja.
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IX PSIHOLOSKI TESTOVI I NJIHOV ZNACAJ ZA
ISTRAZIVANJA U PSIHIJATRIJI

Psiholoski i psihopatoloski fenomeni nepodobni su za kvanti-
tativno merenje i iskazivanje. Medutim, to ne znac¢i da je merenje
i stepenovanje intenziteta njihovog ispoljavanja nemoguée. U tom
smislu poznata je maksima koju je izrekao E. L. Thorndike: ,Sve
$to postoji, postoji u nekoj koli¢ini i, prema tome, moZe se meriti®.

Prve pokuSaje kvantitativnog merenja psiholoskih fenomena
u¢inio je nemacki fizi¢ar G. T. Fechner, koji je na osnovu opser-
vacija anatoma Webera, sredinom proslog stole¢a, formulisao tzv.
Weber-Fechnerov zakon. Bio je to prvi zakon eksperimentalne psi-
hologije, koji je govorio da intenzitet podraZzaja raste sa logaritmom
njegovih drazi. Fechner je 1860. godine osnovao prvu psihofizi¢ku
laboratoriju u Lajpcigu. :

Period druge polovine XIX i s potetka XX stoleta karakte-
risu studije senzornog i motornog sistema zasnovane na principu
prouavanja reagovanja na razne stimuluse. Radovi fiziologa She-
ringtona i udenje Pavlova o uslovnim refleksima podsticali su psi-
hologe na pokuSaje da primenom ovog principa istrazuju psiholos-
ke i psihopatoloske fenomene. Medutim, ubrzo je postalo jasno da
se ovom teorijom ne moZe u potpunosti objasniti kompleksna pri-
roda psihi¢kog Zivota. Pre svega, primeceno je da od stanja orga-
nizma zavisi naéin reagovanja i izbor draZzi na koje ¢e se reagovati.
Tako je nastao princip tzv. ,intervenirajuc¢e varijable“, koja se up-
lice u odnos izmedu drazi i reakcije. U psihologiji su takve vari-
jable navika, stav, paméenje, motivacija i sve ono Sto karakterie
jednu odredenu li¢nost te &ni da se ona razlikuje od drugih li¢-
nosti. Ispitivanja psiholoskih i psihopatoloskih fenomena su znatno
komplikovana zbog toga Sto ove interveniraju¢e varijable &esto ne
podlezu direktnoj opservaciji. Medutim, to ne znaéi da se one ne
mogu ispitivati i meriti. U vezi sa ovim intervenirajuéim varijab-
lama, koje odreduju nadin reagovanja ¢oveka, pa time i psiholoske
i psihopatoloske fenomene, postavlja se &itav niz veoma znagajnih
pitanja za istrazivanja. Odakle one poti¢u? U kojoj su meri odre-
tlene bioloskim nasledem, a u kojoj naucene? Da li su i koliko ka-
rakteristi¢ne za odredenu individuu ili klasu individua? Kako se
mogu identifikovati i meriti? ;
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Francis Galton, osnivaé prve antropometrijske laboratorije u
Londonu, poku$avao je da meri mentalne sposobnosti svojih ispi-
tanika ispitivanjem diskriminacije taktilnih, vizuelnih i auditivnih
stimulusa razli¢itog intenziteta. Galton je, takode, zajedno sa J. M.
Cattelom, u poslednjoj deceniji proSlog stole¢a, publikovao prvi
set testova za proudavanje psiholoskih osobina. Pored toga, on je
prvi eksperimentisao i sa upitnicima za psiholosko ispitivanje.

Radovi Galtona i Cattela predstavljaju prve pokusaje merenja
inteligencije i iz njih se razvila koncepcija o inteligenciji, kao bio-
loski datoj varijabli, koja ima normalnu distribuciju u populaciji.
Ubrzo potom, u Francuskoj su A. Binet i I. Simon 1905. godine
razradili prve testove za ispitivanje inteligencije 3kolske dece, koji
su bili zasnovani na koncepciji mentalnog uzrasta merljivog us-
pehom u reSavanju razli¢itih zadataka. Iz toga se kasnije razvila i
koncepcija o koliéniku ili koeficijentu inteligencije (I. Q.).

Binet-Simonov test inteligencije pretrpeo je viSe revizija od
kojih je najpoznatija ona koju su izvr$ili Terman i Merrill 1959.
godine. B. Stevanovi¢ dao je 1934. godine Beogradsku reviziju
ovog testa na osnovu ispitivanja 700 dece oba pola iz raznih kra-
jeva nasSe zemlje i razlititog stepena obrazovanja. Test obuhvata
ispitivanje $irokog kruga sposobnosti, znanja i razli¢ite aspekte in-
teligencije kao $to su verbalna sposobnost, sposobnost izvodenja
radunskih operacija, manuelna spretnost, sposobnost uvidanja, ra-
sudivanja itd. Za svaku kalendarsku godinu predvideni su odredeni
zadaci koje, inade, moZe da resi 75% dece tog uzrasta. Tih zada-
taka ima po 6 za svaku godinu tako da se reSenje jednog zadatka
vrednuje sa 2 meseca mentalnog uzrasta. Koliénik inteligencije
se izra¢unava po formuli:
0 = mentalni uzrast
EE™ hronoloski uzrast
Binet-Simonov test inteligencije moZe se koristiti od trete godine
Zivota naviSe za sve uzraste, ali je najpodesniji za ispitavanje Skolske
dece.

Primena Binet-Simonovog testa i, kasnije, drugih testova za
merenje inteligencije pokazala je da, pored opsSteg, generalnog
(,G*“) faktora inteligencije, koji predstavlja opsStu sposobnost za
reSavanje razli¢itih problema, postoje i tzv. ,specifi¢ne sposobnosti®
ili ,S“ faktori inteligencije, ¢ije ispitivanje zahteva odgovarajuce
tehnike merenja. To je dovelo do razvoja niza verbalnih i never-
balnih testova.

D. Wechsler je u SAD razradio dva testa inteligencije. To
su Wechslerova skala za ispitivanje inteligencije ili W. A. I. S.
(Wechsler Adult Inteligence Scale) i skala za ispitivanje dece ili
W. I. S. C. (Wechsler Inteligence Scale for Children). Karakteris-
tika je ovih testova da pored opsteg skora inteligencije daju i dru-
ge skorove na razli¢itim podtestovima. Tako se, na primer, posebno
mogu razmatrati pojmovno-govorne, vizuelno-perceptivne i moto-
ri¢ke funkcije. Verbalno-pojmovni deo skale za odrasle ukljutuje
opStu informisanost i poucenost, shvatanje, sposobnost paméenja,
ratunanja, uoavanja sli¢nosti i razlika i razumevanje znalenja

x 100 i izrazava se u procentima.
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pojedinih rec¢i. Deo skale za ispitivanje vizuelno-perceptivnih i mo-
tori¢kih funkcija sastavljen je iz zadataka u kojima se traZi uota-
vanje bitnih nedostataka na slikama, redanje pojedinih slika da bi
se dobile odredene smisaone celine, sastavljanje likova iz pojedi-
na¢nih delova, slaganje kocki po odredenom modelu itd.

Primena ovih testova je individualna i traje oko jedan sat.
Da bi se postigla $to je moguéa veéa objektivnost razradeno je
detaljno uputsvo za vrednovanje odgovora. Pri tome se uzima u
obzir ne samo kvalitet odgovora, veé i brzina i tanost re$avanja
zadataka. Na osnovu odredenih ocena, na posebnoj tabeli se &ita
I. Q. za verbalni i neverbalni deo kao i za ceo test. Posto je u
ovom testu ogranifen uticaj faktora obrazovanja, tako da oni ne-
maju presudan znacaj, test ima Siroko polje primene.

Wechslerov test za inteligenciju ima prednost nad testom Bi-
net-Simona zbog toga Sto grupiSe sli¢ne ajteme zajedno, pa se zato
lakSe i brze primenjuje. I drugi profili subskorova na ovom testu
daju korisne dodatne informacije opStem skoru inteligencije. Tako,
na primer, ispitanici sa potetnim organskim propadanjem, na verbal-
nom delu Wechslerovog testa postizu dobar ili prose¢an uspeh, dok
se na neverbalnom, manipulativnom delu registruje izrazit pad
efikasnosti. Karakteristi¢no je, takode, da shizofreni bolesnici daju
bolje odgovore u pojmovno-govornom delu testa nego u neverbal-
nom delu. Druga istaknuta osobina shizofrenih bolesnika je da daju
odgovore veoma razli¢ite vrednosti (tzv. ,shizofreni rastur“ koji
se sastoji iz intratestne i intertestne varijabilnosti). Najzad, znatno
ve¢i skor na neverbalnom delu testa nego na verbalnom, moZe da
ukazuje na edukativnu zapustenost ispitanika.

Pored Binet-Simonovog i Wechslerovih testova postoji i niz
testova inteligencije, koji se mogu grupno primenjivati. Jedan od
najpoznatijih su Ravenove progresivne matrice, U pitanju je ne-
verbalni test inteligencije izraden 1938. godine u Velikoj Britaniji
i revidiran 1956. godine. Postoje dve verzije ovog testa. Sira ver-
zija ima 60 zadataka rasporedenih u 5 grupa od A do E. U svakoj
grupi ima po 12 zadataka. TeZina zadataka raste iz grupe u grupu
i u seriji od 1 do 12. Test je zasnovan na apstraktnim Sarama sa
jednim izostavljenim delom, a od ispitanika se trazi da taj deo
ispuni jednim od ponudenih uzoraka. Ovim testom ispituju se
odrasli i deca starija od 11 godina. Skraéena verzija za decu od

1
5—5 do 11 godina je u boji i sadrzi tri grupe od po 12 zadataka.

Uz Ravenove progresivne matrice obi¢no se primenjuje i jedan ver-
balni test inteligencije (Mill Hill Vocabulary Scale). Primena ovak-
vog kombinovanog testa daje rezultate koji se mogu uporediti sa
razultatima Wechslerovih skala. Test je pogodan za procenu op-
steg (,G") faktora inteligencije mada, zbog zadataka koji zahte-
vaju shvatanje prostornih oblika i odnosa, odredene profesije mogu
biti favorizovane. Prosetno vreme potrebno za grupnu primenu
ovog testa je 45—60 minuta, ali u principu to vreme nije ograni-
¢eno. Iz tabela normi po Zivotnom dobu ¢itaju se vrednosti (I. Q.)
izraZene u procentima.
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U SAD je u sirokoj upotrebi Otis Quick-Scoring Mental Abi-
lity Test (1954) koji se koristi za predvidanje Skolskih dostignuca,
a zasniva se na verbalnim i ratunskim problemima. Primenjuje
se grupno. Vreme je ograni¢eno na 30 minuta, a rezultati se vred-
nuju i prema brzini reSavanja zadataka testa.

Likovni test L. Benderove (Visual Motor Gestalt Test) prvi
put je objavljen 1938. godine. L. Benderova je test standardizovala
kao razvojnu skalu za decu, a upotrebljavala ga je i za odrasle
psihijatrijske pacijente. Test se sastoji od 9 figura i od ispitanika
se trazi da ih precrta. Upotrebljava se i kod dece od Cetvrte godine
¥ivota i kod odraslih. Kao razvojna skala moZe se interpretirati
do 11—12. godine zivota.

Ovaj se test upotrebljava: 1. za procenu razvojnog stupnja ili
razvojnih karakteristika na de¢jem uzrastu, 2. za analizu normalne
lienosti deteta ili odraslog (u projektivnom smislu), 3. za ocenu
mentalne retardacije dece i odraslih, 4. za ocenu neuroti¢nih, psi-
hopatskih ili psihotiénih poreme¢aja dece i odraslih, i 5. za otkri-
vanje patoloskih cerebralnih stanja, poremec¢aja ili povreda. Dijag-
nostitka vrednost testa pofiva na pretpostavei da se poremecaji
senzorno-motori¢ke, konceptualne i dinami¢ke strukture li¢nosti
odraZavaju u izmenama reprodukovanja likova.

Druk¢iji pristup merenju inteligencije primenila je F. Goode-
nough (1926) u svom testu ljudske figure. Od deteta se trazi da
nacrta toveka $to moZe bolje. Skorovanje se vrdi na osnovu tac-
nosti strukture tela, detalja lica, odela itd. za $ta postoje razra-
dene norme. Test pokazuje zadovoljavajuéu korelaciju sa Binet+
Simonovim i Wechslerovim testovima. Sli¢ne tehnike koje se mogu
koristiti i za ispitivanje dinamike li¢nosti obuhvataju crtanje kuce,
drveta i ljudske figure.

Pored napred navedenih postoji i ¢itav niz testova za procenu
inteligencije na ranom de¢jem uzrastu. Ovim testovima se utvrduje
da 1li dete pokazuje normalan senzomotorni razvoj za svoj uzrast.
Pri tome se testira sposobnost diskriminacije nepoznatih lica, ver-
tikalna koordinacija o&iju, podizanje Soljice za drSku, sposobnost
pravljenja kule od kocki itd. Validnost ovih testova za procenu in-
teligencije je ograni¢ena zbog njihovih dubioznih odnosa sa osnov-
nim faktorima inteligencije. Pored toga, ispitivanja su na ovom
uzrastu veoma nepouzdana, jer paznja jako fluktuira, a sazrevanje
uopste, pa i razvoj inteligencije kod deteta odvija se u zamasima.

Testovi apstraktnog pojmovnog misljenja spadaju, takode, u
specifiéne testove inteligencije. Medu ove testove se ubrajaju test
Vigotskog, koji se zasniva na klasifikaciji geometrijskih tela raz-
lititog oblika, boje, debljine i povrsine, zatim test Goldsteina po
kome se trazi klasifikacija 20 raznih predmeta po upotrebi, obliku,
materijalu, moguénostima koriS¢enja, itd. Pored procene apstraktno-
pojmovnog misljenja, test je pogodan za otkrivanje laksih organ-
skih lezija mozga i za dijagnostiku potetnih sluéajeva shizofre-
nije. U testove ove vrste spadaju i testovi Piageta.

Psihometrija se poslednjih godina sve viSe interesuje za ispi-
tivanje tzv. ,kreativne inteligencije“ (Guilford, 1967), koju treba
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razlikovati od konvencionalne, tradicionalne, ili konvergentne inte-
ligencije. Ovi razli¢iti tipovi inteligencije mogu se u izvesnom
smislu uporediti sa induktvnim i deduktivnim misljenjem. Krea-
tivna inteligencija bila bi svojstvena ljudima s izuzetno visokom
inteligencijom, koji se odlikuju sposobnoséu da pri reSavanju odre-
denih problema nalaze originalna i nekonvencionalna reenja. Na-
ravno, kreativna inteligencija se mnogo teze definie, pa se zbog
toga teSko konstruiSu i testovi za njeno ispitivanje.

Pored napred iznesenih testova sposobnosti odnosno inteli-
gencije, razvijeni su i testovi za ispitivanje drugih dimenzija li¢-
nosti. Ovim se testovima proudavaju intrapsihi¢ka zbivanja, moti-
vacioni i drugi faktori koji utiu na odredeno ponaanje. Testovi
li¢nosti ispituju dinamitke aspekte li¢nosti, kao i medusobnu pove-
zanost i interakcije pojedinih psihi¢kih funkcija, $to odreduje i
funkcionisanje li¢nosti u celini. Ovi se testovi mogu grubo podeliti
na analiticke testove tipa upitnika, kojima se ispituju pojedini as-
pekti i zatim sintezom sagledava celokupna li¢nost i na tzv. ,sin-
teticke testove® ¢iji su reprezentanti projektivni testovi.

Upitnici za samoprocenu imaju Siroku primenu zbog toga 3to
su pogodni za masovna ispitivanja. Sastoje se od veteg broja pi-
tanja ili tvrdenja na koja ispitanik odgovara i iznosi svoje stanje
zdravlja ili svoja uverenja, stavove i interesovanja. Upitnici mogu
biti monofaziéni ili multifaziéni. Monofazi¢éni upitnici daju uvid u
pojedine crte, simptome ili druge aspekte li¢nosti. Multifazi¢ni upit-
nici teZe otkrivanju viSe crta ili aspekata liénosti i omoguéuju kon-
strukciju razli¢itih profila li¢nosti.

M.M.P.I. (Minesota Multiphasic Personality Inventory) kon-
struisali su Hathaway i Mc Kinley 1943. godine. Ovaj multifazi¢ni
inventar li¢nosti sa 560 tvrdnji pokriva razli¢ite aspekte od psihi-
jatrijskih i telesnih simptoma do porodi¢ne, socijalne i profesional-
ne adaptacije i opstih navika. Primenom upitnika na opstoj popu-
laciji kao i na prethodno ispitanim i dijagnostikovanim populacio-
nim grupama, konstruisani su kljuéevi za skorovanje prema diskri-
minativnoj snazi pojedinih ajtema. Na osnovu ovih empirijski utvr-
denih kljueva ustanovljeno je u poletku 9 skala koje su pokrivale:
hipohondrizaju, depresiju, histeriju, psihopatiju, muskost-zenskost,
paranoju, psihasteniju, shizofreniju i hipomaniju. Pored toga, kon-
struisan je i niz tzv. ,kontrolnih kljuteva“ za otkrivanje i korek-
ciju razli¢itih stilova odgovora sa tendencijama obmanjivanija, pri-
krivanja, neodgovornog odnosa prema upitniku itd. MMPI ima tako
mnogo ajtema i pokriva tako mnogo podruéja da je do danas stvo-
reno preko 100 dodatnih kljufeva za merenje razli¢itih crta i dru-
gih dimenzija li¢nosti. Tako iskusni klinidari istitu da koriséenjem
ovih kljufeva za utvrdivanje profila raznih skala u MMPI mogu
mnogo da zakljufe o ispitanicima, ispitivanje validnosti i pouzda-
nosti ovog upitnika nije u potpunosti opravdalo njihovo uverenje.

Edwards Personel Preference Schedule ili Edvardsova lista
liénih proferencija (Edwards, 1954) bila je u podetku namenjena
merenju 15 psiholoskih potreba po H.A. Murrayu na koje se gleda
kao na crte li¢nosti. Lista se sastoji od 225 tvrdnji u parovima i
od ispitanika se traZi da izabere jednu od njih. Upitnik je razvijen
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prostom analizom sadrzaja pojedinih ajtema, a ne empirijskom me-
todom kao prethodni upitnik. Korisno se moZze upotrebiti za save-
tovanje, ali ima i svoju primenu u istrazivanjima.

Drugi upitnici od kojih ¢emo pomenuti samo neke najpouz-
danije zasnovani su na faktorskoj analizi pomoéu koje su identifi-
kovane primarne crte li¢nosti.

Eysenck Personality Inventory (Eysenck i Eysenck, 1964)
ili Maudsley Personality Inventory (MPI) je tip visedimenzionalnog
upitnika ili inventara li¢nosti, koji se najviSe upotrebljava u Ve-
likoj Britaniji. Upitnik je konstruisan na osnovu faktorske analize,
a standardizovan je na zdravoj populaciji i klini¢ki obradenim pa-
cijentima sa neuroti¢nim i psihosomatskim tegobama, kao i na oso-
bama sa delinkventnim i psihopatskim ponaSanjem. Sadrzi 48 pi-
tanja na koja se odgovara sa da ili ne. Pitanja obuhvataju ose¢anja
i ponasanje ispitanika. Upitnik ima i skalu lazi za otkrivanje u ko-
joj je meri izraZena tendencija ispitanika za obmanjivanjem. Test
meri dva glavna faktora odnosno crte li€nosti: 1. introverziju-ek-
stroverziju i 2. neuroticizam. Eysenckovi su 1969. godine razradili
novu formu testa koja sadrzi i skalu za merenje trece dimenzije
litnosti — psihoticizma. Testiranje nije vremenski ograni¢eno, pro-
se¢no traje 15—20 minuta, a moze se obavljati i grupno.

Postoji jo§ &itav niz drugih upitnika kojima se putem samo-
procene mogu otkrivati i utvrdivati psihijatrijski simptomi i crte
li¢nosti i koji mogu posluziti u dijagnosti¢ke svrhe. O njima je veé
bilo re¢ u poglavlju koje razmatra probleme dijagnostike. Medu-
tim, veliki broj upitnika nema ¢isto psihijatrijsku namenu, vet slu-
7i ispitivanju drugih aspekata li¢nosti kao Sto su interesovanja,
uverenja, stavovi itd. Tako je, na primer, razraden niz upitnika za
ispitivanje interesovanja ispitanika za odredene delatnosti. Ovi upit-
nici ne razmatraju obdarenost i sposobnost ispitanika za odredene
poslove, ve¢ imaju za cilj da utvrde u kojoj ¢e meri biti zadovoljni
i koliko ée uzivati u tim aktivnostima. Upitnici ove vrste su od pri-
marne koristi za savetovanja u pogledu izbora zvanja, ali mogu po-
sluziti i u istrazivaéke svrhe. Ispitivanje uverenja i stavova u odno-
su na line probleme i sve druge aspekte Zivota moZe se obavljati,
takode, putem upitnika i to na direktan i indirektan na&in. Tako
se, na primer, mogu utvrdivati odredene osobine li¢nosti kao Sto su
optimizam i pesimizam, teZnja ka dominiranju odnosno submisiv-
nosti, sugestibilnost-tvrdoglavost, konzervatizam-liberalizam, ideali-
zam-realizam itd. Interesovanja, uverenja i stavovi teze da reflek-
tuju crte li¢nosti, pa indirektno mogu posluZiti i kao njihove mere.

Procena osobina li¢nosti, simptoma i poreme¢aja ponaSanja,
kao i eventualnih psihi¢kih poremeéaja, moze se obavljati i tzv.
,skalama za procenjivanje“ koje ispunjavaju psihijatri, psiholozi i
druga struéna lica (socijalni radnici, medicinski tehnicéari itd.) ili
osobe iz neposredne sredine ispitanika. O ovim skalama i o njihovoj
primeni u psihijatrijskim istrazivanjima bilo je re¢i u posebnom
poglavlju.

Najzad, treéu grupu testova za ispitivanje karakteristika i di-
namike li¢nosti ¢ine tzv. ,projektivni testovi“. Princip ovih testova
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je izazivanje odredenih reakcija primenom stimulusa, koji se mogu
razli€ito protumaciti, tj. na koje se moze razli¢ito odreagovati u za-
visnosti od intrapsihi¢kog stanja ispitanika. U ovim reakcijama to
se unutrasnje stanje projektuje.

Klasi¢an primer za projektivne testove je Jungov test asoci-
jacije reci, koji se sastoji u tome da se od ispitanika trazi da na
odredenu re¢, koja je upotrebljena kao stimulus, odgovori prvom
re¢i koja mu padne na pamet i koja je sa njom na neki naéin u
vezi. Pri tome se meri vreme potrebno za odgovor.

Kasnije su pocele da se upotrebljavaju mrlje od mastila i sli-
ke koje prikazuju razne scene. Mrlje od mastila prvi je poceo da
koristi Binet, a test je kasnije usavrS$io Rorschach. Test je do iz-
vesne mere standardizovan i omogucava otkrivanje odredenih crta
liénosti i unutrasnjih doZivljavanja. MoZe se primeniti na svakom
uzrastu od detinjstva do senijuma.Medutim, za njegovu primenu u
klini¢kom i istrazivatkom radu neophodna je prethodna dobra teo-
rijska priprema i uvezbanost. Rorschachov test treba primenjivati
zajedno u bateriji sa drugim testovima, zbog toga $to male razlike
u odgovorima povlace razli¢ite zakljutke koje treba proveravati.

Rorschachov test se sastoji iz deset kartona sa mrljama od
kojih su neke u boji. Naé¢in ispitivanja je standardizovan. Kartoni
se pokazuju ispitanicima uvek istim redom i uz standardizovanu in-
strukeiju: ,Pokaza¢u Vam neke slike koje su napravljene na taj na-
¢in Sto je uzet tus i prosut na hartiju. Hartija je potom presavi-
jena i tuS je razmazan tako da su dobijene neke mrlje. Pokazaéu
Vam te mrlje. Videcete da one mogu da li¢e na razne stvari. Vi
treba da kaZete na Sta Vam one li¢e. Nije vazZno Sta éete videti.
Recite sve. MoZe se desiti da Vi vidite ne$to $to drugi ne vide ili da
bi drugi videli neSto $to Vi ne vidite. Slobodno recite sve.

Odgovori se zapisuju uz sve ostalo $to bolesnik iznese. Regi-
struje se, takode, i reakciono vreme i ponaSanje ispitanika. Test
se primenjuje individualno i bez vremenskog ograni¢enja, a testi-
ranje prose¢no traje od 30—50 minuta. Za interpretaciju odgovora
izradeni su odredeni kriterijumi.

Odgovori na Rorschachovom testu ocenjuju se sa &etiri koda
i to u odnosu na: 1. lokalizaciju odgovora u prostoru mrlje, 2. de-
termitantu odgovora, 3. kategoriju pojma koja je uslovljena sadr-
Zajem odgovora, i 4. prema popularnosti odnosno originalnosti od-
govora. Iz napred iznesenog se vidi da se na osnovu ovog testa
mogu izvuéi zakljuéci o stepenu inteligencije, afektivnosti, socija-
bilnosti i mnogim drugim karakternim osobinama li¢nosti.

Test tematske operacije (T.A.T.) je delo Henry Murraya. Prve
publikacije o testu pocele su da izlaze 1935. godine. U toku od ne-
koliko slede¢ih godina T.A.T. je na$ao mnogostruku primenu, tako
da je pored Rorschachovog testa, jedan od najéeS$ée upotrebljava-
nih testova.

Test se sastoji od 20 slika istog formata, koje prikazuju ljude
u razli¢itim situacijama i u ne ba$§ sasvim preciznim okolnostima
i odnosima. Od ispitanika se trazi da izmisli pri¢e u vezi sa slikama,
koje mu se jedna za drugom pokazuju. Pretpostavlja se da, pri¢a-
juti ove price, ispitanik crpi teme iz sopstvenog iskustva, koje pro-
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jektuje u dozivljaje svojih junaka. Test, prema tome, daje ispita-
niku materijal koji sluzi kao polazna tacka njegovoj masti. Treba
napomenuti da se test ne odri¢e ni mogutnosti potpuno slobodnog
izmigljanja, jer sadrZi i jednu belu praznu ,sliku“ na koju ispitanik
projektuje jednu svoju ,sliku“ i zatim o njoj pri¢a pricu. Izvestan
broj slika namenjen je odraslim muskarcima, drugi deo Zenama,
dok su neke slike za detake odnosno devojcice.

Sam H. Murray u komentaru svog testa isti¢e da je u pitanju
metod koji omoguéava izvezbanim ispitivatima da otkriju neke do-
minirajuée pulsije, emocije, komplekse i konflikte ispitivane li¢nosti.
U testu se vidljivo ispoljava potisnuti materijal koji ispitanici ne
priznaju, jer je pokopan u njihovoj podsvesti. Test je dragocen za
razumevanje i tumadenje ponaSanja jednog lica, njegovih psiho-
somatskih poremeéaja, neuroze ili psihoze. Koristan je, takode, i
kao uvod u psihoterapiju, jer moZe da se smatra kao neka vrsta
kratke psihoanalize. Zbog ovih svojih karakteristika T.A.T. preva-
zilazi okvire jednog ¢isto dijagnostickog metoda i ima u mnogim
slu¢ajevima i terapijsku vrednost.

Test tematske apercepcije za decu (C.A.T.) L. Bellaka i S.S.
Bellaka spada u projektivne testove i namenjen je ispitivanju dece
u uzrastu od 3. do 10. godine Zivota. Ideju za konstrukciju ovog
testa dao je E. Kris u diskusiji sa autorom T.A.T. testa za odrasle.
Njegovo misljenje i iskustva psihoanalititara u radu sa decom po-
kazala su da se deca lak3e identifikuju sa Zivotinjskim nego sa
ljudskim figurama. Tako je konstruisan test od 10 slika koje pred-
stavljaju razne situacije karakteristi¢ne za urast dece koja se ispi-
tuju, a akteri su Zzivotinje. Na primer na slici 1. pili¢i sede oko
stola na kome je velika é&inija sa hranom. Sa strane je veliko pile
nejasno nacrtano. Odgovori se kreéu oko hranjenja, oko toga da li
ih je dovoljno nahranio neko od roditelja. Teme o rivalstvu odnose
se na to ko je dobio viSe, a ko manje, ko se dobro, a ko se lose
ponaga itd. Pri tome hrana moZe znatiti nagradu ili kaznu. Na slici
3. lav s lulom i $tapom sedi na stolici, a iz jednog ugla viri mi§ iz
rupe. Sliku lava deca obi¢no vide kao figuru oca. Lav moze biti
opisan kao agresivan i opasan ili pak kao bespomoéan starac kome
je potrebna pomoé¢ i koga se ne treba plasiti. MiSa prime¢uje naj-
veéi broj dece i on je najéesée figura sa kojom se dete u pri¢i iden-
tifikuje.

C.A.T. je konstruisan da olaks$a razumevanje odnosa izmedu
deteta i drugih osoba koje igraju vaZnu ulogu u njegovom Zivotu.
Slike imaju cilj da izazovu reakeiju narodito u vezi sa problemima
ishrane, tj. sa oralnim problemima uopste, da izraze probleme rival-
stva, stavove prema roditeljima i nadin na koji su oni prihvaéeni,
odnos deteta prema roditeljima, njegova strahovanja itd. Test teZi
da otkrije strukturu odbrane deteta kao i dinamiku reagovanja i
postupaka u vezi sa problemima razvoja.

Test nedovrienih refenica prvi je primenio psiholog Payne
1928. godine baveéi se problemima profesionalne orijentacije. Kas-
nije je test vie puta modifikovan i usavrSavan, pa je upotreblja-
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van na razli¢itim grupama ispitanika (Tendler i Wheeler, 1938,
Lorge i Thorndike, 1941., Sanford, 1943, Rotter i Willerman, 1947.
itd.).

Forma koja se kod nas upotrebljava sastoji se od 60 nepotpu-
nih recenica, a od ispitanika se trazi da ih zavrSe onako kako to
njima odgovara. Odgovori se klasifikuju prema kategorijama koje
su odredene uputstvom. Analizom testa nedovrSenih reéenica odre-
duje se stav ispitanika prema majci, ocu, suprotnom polu, prema
sebi, autoritetima, njegova identifikacija itd. Ipak, treba reé¢i da
interpretacija rezultata ovog testa zahteva dobro klini¢ko iskustvo.
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X PRIMENA FIZIOLOSKIH METODA U
ISTRAZIVANJIMA U PSIHIJATRIJI

William James je 1890. godine doSao do zakljutka da je per-
cepcija promena u telu osnova svih nasih emocija. Mada se ne mo-
yemo sloziti s takvim ekstremnim gledistem, nesumnjivo je da su
psihologki fenomeni u tesnoj vezi s fizioloSkim. Subjektivne i ob-
jektivne opservacije, kao i uporedno ispitivanje psiholoskih i te-
lesnih pojava, pruzaju nesumnjiv dokaz za to.

Polazeéi od postavke da fiziologka ispitivanja mogu da obez-
bede objektivne i korisne mere u psihologiji razvila se psihofizio-
logija kao posebna nau¢na disciplina. Koriste¢i fizioloSke tehnike u
psiholoskom kontekstu, psihofiziologija pokusava da utvrdi odnose
izmedu pojava i stepena psiholoskih i fizioloSkih promena.

Interakcije izmedu fiziologije i psihologije i izmedu fiziologije
i posebno neurofiziologije i psihijatrije, u poslednjih 15—20 godina,
karakteriSe:

1. Sve brzi razvoj i usavrSavanje tehnika i metoda za regi-
strovanje fizioloskih pojava (razvoj tzv. »poligrafskih tehnika®) i
primena kompjutora u analizi rezultata i u ispitivanju odnosa iz-
medu psiholoskih i fizioloSkih fenomena.

2. Premestanje tezista studija sa eksperimentalnih Zzivotinja
na Goveka (pri tome iskrsavaju eti¢ki problemi o kojima treba vo-
diti rac¢una).

3. Korigéenje poligrafskih tehnika u ispitivanju sve brojnijih
psihofarmaka.

4. Proutavanje procesa uéenja normalnih i psihi¢ki obolelih,
primenom obrazaca uslovljavanja i koriS¢enjem fizioloskih i psiho-
loskih merenja.

5. Primena fizioloskih poligrafskih tehnika u izutavanju iz-
mena svesti i normalnog sna.

Posebno je u poslednjih par decenija bio brz i uspeSan rajvoj
elektrofizioloskih tehnika i metoda za proucavanje korelacija izme-
du elektrofizioloskih promena u mozgu i ljudskog ponasanja. Ovaj
je razvoj omoguéio otkrivanje odredene cerebralne aktivnosti i bez
spoljasnjih vidljivih promena. ElektrofizioloSkim tehnikama mere
81
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se u stvari promene elektri¢nih potencijala u centralnom nervnom
sistemu. PoSto su sve te promene u osnovi elektrohemijske, elek-
trofiziologija povezuje neurofiziologiju sa neurohemijom, Sire¢i na
taj nadin bazu za teoriju i praksu psihologije i psihijatrije. Usa-
vrsavanjem tehnika i sve veéim moguénostima registrovanja fizio-
loSkih varijabli i kada je bolesnik udaljen, tj. izvan same laborato-
rije, omoguceno je uporedno ispitivanje psiholoskih i fizioloskih
promena u sloZenim uslovima, koji odgovaraju stvarnim Zzivotnim
situacijama. Najbolji primer za to su ispitivanja kosmonauta i astro-
nauta za vreme leta kosmiékih i vasionskih brodova.

Treba, ipak, re¢i da se istraZivanja na ovom polju sreéu i sa
velikim teSkocama. Jedna od najveéih teskoéa je ta Sto ne postoji
prosti paralelizam izmedu pojava i stepena fizioloskih i psihi¢kih
promena, koje se mogu opservirati ili koje ispitanik saopstava. In-
dividualne razlike su velike i ¢esto teSko objasnjive.

Poznato je da je Ax jo§ 1953. godine ispitivao elektrokardio-
gram, balistokardiogram, respiraciju, elektri¢ne potencijale frontalnih
miSi¢a, temperaturu lica i tela, kao i koznu sprovodljivost elektrié-
ne struje kod ispitanika kod kojih je u eksperimentalnoj situaciji
izazvana anksioznost. Ax je tada utvrdio da ne postoje statisti¢ki
znacajne korelacije izmedu pojedinih fiziolo§kih varijabli u nor-
malnom stanju i u stanju izazvane anksioznosti. Do sli¢nih rezultata
dosli su i drugi istrazivaédi.

Ako se analiziraju moguéi razlozi ovakvih nekonzistentnih na-
laza, mogu se istaéi sledeée hipoteze:

1. PogreSna je polazna pretpostavka ovih istrazivanja da po-
stoje odredeni odnosi izmedu psiholoskih i fizioloskih pojava.

2. Nepouzdani su metodi kojima merimo i procenjujemo fi-
zioloske varijable.

3. Nepouzdani su metodi merenja i procenjivanja psiholoSkog
stanja.

4. U odnose izmedu ispitivanih psiholoskih i fizioloskih pojava
upliéu se i drugi Cinioci, koji se teSko uocavaju i kontrolisu.

5. Reagovanje je izrazito individualno zbog konstitucionalne
ili stetene stabilnosti odnosno labilnosti pojedinih fizioloskih si-
stema.

Prva pretpostavka koja polazi od toga da ne postoje odredeni
odnosi izmedu psiholoskih i fizioloskih pojava i da je, prema tome,
nemoguée proucavati psiholoske fenomene fizioloskim merenjima
moze se odbaciti. O tome je veé¢ bilo re&i. To $to te sloZene odnose
jo§ dovoljno ne poznajemo, ne umanjuje vrednost ove pretpostavke.

Pretpostavka o nepouzdanosti metoda za merenje fizioloskih
varijabli samo je delom opravdana. Fiziologija i posebno neurofi-
ziologija raspolazu danas tehnikama i metodima kojima se pouzda-
no mogu meriti mnoge fizioloske promene u telu i u centralnom
nervnom sistemu. Istina, neke sloZenije funkcije naroéito central-
nog nervnog sistema, zahtevaju dalje usavr3avanje metodologije i
tehnike ispitivanja.
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Sa strogo nauénog stanovista opravdana je primedba da psi-
hologija i psihijatrija ne raspolazu jo$ dovoljno objektivnim i mer-
ljivim kriterijumima za utvrdivanje i stepenovanje psiholoskih fe-
nomena i psihopatoloskih manifestacija. Ipak, primenom operativ-
nih definicija i razvojem standardizovanih instrumenata za samo-
procenu i procenu psihi¢kog stanja stvorena je potrebna osnova za
istrazivanja na ovom polju.

Dobrim delom opravdana je primedba da na rezultate upored-
nih psiholosko-psihijatrijskih i fizioloSkih ispitivanja uti¢u brojni
drugi é&inioci koji se tesko uotavaju i kontroliSu. Medutim, i na
ovom polju ostvaren je poslednjih godina znatan napredak. Razra-
dena je i usavrSena metodologija eksperimenata i opservacija uz
koriséenje kontrolnih grupa S$to omoguéava i kontrolu tih tzv.
yintervenirajuéih“ varijabli.

Opravdanost primedbe da su odnosi izmedu psiholoskih i fi-
ziolo$kih varijabli uslovljeni konstitucionalnim i ste¢enim razlikama
pojedinih ispitanika, smanjuje vrednost mnogih fizioloSkih parame-
tara kao direktnih pokazatelja psihickog stanja. Medutim, to ne
umanjuje znadaj ovih merenja i proutavanja. Egzaktna fizioloska
merenja ispitanika u normalnom stanju i ispitanika sa raznim psi-
holoskim i psihopatolokim pojavama veoma su vaZna za bolje
razumevanje psihi¢kog Zivota, kao i za uspesniji tretman psihic¢kih
poremeéaja i to ne samo organski izazvanih psihoza gde su pore-
me¢aji telesnih funkcija direktno odgovorni za psihi¢ke poremecaje.
Poznato je da elektroencefalografija moZe da bude relativno siguran
vodi¢ u praéenju cerebralne disfunkcije izazvane raznim é&iniocima,
pa time i vodi¢ u leéenju propratnih psihi¢kih poremec¢aja. Posma-
tranje i registracija psihomotorne aktivnosti, telesne teZine i tempe-
rature, spavanja itd., moZe korisno da posluzi u praéenju toka le-
tenja depresivnih bolesnika. Utvrdivanje obrasca telesnog reagova-
nja, koji je specifitan za odredenu jedinku u razli¢itim situacijama
u Zivotu ili u eksperimentu, moze, takode, da bude od velike ko-
risti za prevenciju i lefenje raznih psihi¢kih i naro&ito psihoso-
matskih poremeéaja. Poznato je da je Lacey jos 1950. godine ispi-
tivao kako pojedinci reaguju na verbalne testove. U tim ispitiva-
njima je utvrdio da kod jednih dolazi do zna¢ajnih promena elek-
tri¢ne sprovodljivosti koZe dlana bez promene krvnog pritiska, dok
se kod drugih javlja povetanje krvnog pritiska, ali bez promene
kozne sprovodljivosti. Ovaj obrazac reagovanja bio je priliéno kon-
stantan za pojedine ispitanike. I kasnija sloZenija ispitivanja fizi-
oloskih parametara u razli¢itim Zivotnim i eksperimentalnim situa-
cijama potvrdila su ovo pravilo individualnog reagovanja.

Pri ispitivanju fizioloskih promena koje prate odredena psi-
hi¢ka stanja treba imati na umu da one mogu biti razli¢ite i u za-
visnosti od toga da li je u pitanju hroni¢an ili prolazan psihi¢ki po-
remeéaj. Tako, na primer, osobe sa hroni¢nim stanjem anksioznosti
mogu da ispoljavaju stalno nizak nivo reaktivnosti vegetativnog
nervnog sistema na nove stresove, tj. da se ponaSaju kao da su iz-
gubile sposobnost daljeg reagovanja.
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Smetnje brZeg razvoja psihofiziologije, kao nau¢ne discipline
od koje se ocekuju veliki doprinosi za psihologiju i psihijatriju,
leze i u tome $to jo$ nisu u dovoljnoj meri standardizovane proce-
dure ispitivanja i kriterijumi za interpretaciju dobijenih rezultata.
To otezava razmenu informacija, proveravanje odredenih nalaza i
koordinovana istrazivanja u raznim sredinama.

Na kraju, u zaklju¢ku, moze se reé¢i da somatski poremecaji,
iskazani raznim fizioloSkim merama, mogu nekad biti u kvantitativ-
nom odnosu sa odredenim psihi¢kim poremeéajima. Medutim, ovi
pokazatelji obiéno ne mogu posluziti kao jedini indikatori psihi¢kog
stanja, ve¢ ih treba koristiti zajedno s drugim psiholoskim i psihi-
jatrijskim metodima procenjivanja. Relevantnost pojedinih fizio-
loskih pokazatelja za ispitivanje psiholoskih i psihijatrijskih pro-
blema treba dalje empirijski utvrdivati i zatim proveravati. Od ve-
like je vaZnosti za dalji razvoj psihofiziologije traganje za psiho-
loskim i psihijatrijskim fenomenima, koji pokazuju odredenu vezu
sa nekim fizioloSkim merama. Primeri takvih fenomena su psiho-
motorna retardacija u depresiji i nivo kortizona u plazmi u sta-
njima straha.

1) MOGUCNOST KORISCENJA FIZIOLOSKIH PARAMETARA U
PSIHIJATRIJSKIM ISTRAZIVANJIMA

Promene u sferi vegetativnog ili autonomnog nervnog siste-
ma, koje prate psihi¢ke poremecaje, bile su i ranije, a i danas su
testo predmet psihofizioloskih ispitivanja. U tom smislu ispituje se
aktivnost znojnih Zlezda i elektri¢na sprovodljivost koze i koZni po-
tencijali, salivacija, rad srca, krvni pritisak, krvotok, pupilogra-
fija i gastrointestinalne funkcije.

Aktivnost znojnih Zlezda i s tim povezana elektri¢na sprovod-
metoda ispitivanja u psihofiziologiji. Direktni metod procenjivanja
aktivnosti znojnih Zlezda mogué je merenjem sadrzaja vlaznosti
gasa provedenog preko odredenog podruéja koZe. Papirom osetlji-
vim na vlagu i premazanim jodnim skrobom, mogu se brojati ak-
tivne znojne Zzlezde, koje ostavljaju trag u vidu odredenih mrlja.
Merenje koZne sprovodljivosti elektri¢ne struje je takode indirek-
tan pokazatelj aktivnosti znojnih Zlezda. Sprovodljivost je utoliko
veéa, a otpor utoliko manji, ukoliko su znojne zlezde aktivnije. Ta-
kode, se mogu amplifikovati i registrovati razlike u potencijalima
izmedu dva mesta na kozi. Pod galvanskim koznim refleksom po-
drazumeva se nagli odgovor na razli¢ite stimulacije, koji se super-
ponira na osnovni nivo koZne sprovodljivosti. Ovaj je refleks po-
godan za psihofizioloska istrazivanja zbog toga Sto je jako osetljiv
i na sasvim male promene eksperimentalne procedure, a mogu ga
izazvati razni podrazaji kao $to su zvuk, perturbacije u misljenju
itd. Pri ispitivanju ovog refleksa treba imati na umu da nivo os-
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novne kozne sprovodljivosti stalno varira. Trendovi tog variranja
kod pojedinih ispitanika mogu se utvrditi ponovljenim ispitivanji-
ma u odredenim intervalima.

Merenje salivacije se takode koristi u psihofiziologiji. Moguca
su dva metoda merenja salivacije. Po jednom, pomocu tube s elek-
tri¢nim brojatem kapi, koja se postavlja na otvor Zzlezde, meri se
njena sekrecija. Prednost ovog natina merenja je ta¢no utvrdivanje
sekrecije odredene Zzlezde. Medutim, sekrecija jedne Zlezde ne re-
prezentuje celokupnu salivaciju. Ukupna salivacija moZe se utvr-
divati prethodno izmerenim tupferom za zube, koji se ostavlja iz-
vesno vreme u ustima, pa zatim ponovo izmeri. Obi¢no se stavljaju
3 tupfera istovremeno u trajanju od 2 minuta. Ispitivanje treba po-
noviti najmanje tri puta i onda racunati srednju vrednost salivacije.
Od ispitanika se trazi da 15 minuta pre testa ne jede, ne pije i ne
puii. Ovo merenje ukupne salivacije moze se koristiti u klini¢kom
radu s depresivnim i anksioznim bolesnicima.

Rad srca se Cesto ispituje u psihofizioloSkim istraZivanjima
posto je jako osetljiv na brojne uticaje. Mogu se meriti brzina ra-
da srca, intervali izmedu pojedinih otkucaja, kao i serija drugih
diskretnih promena. Elektrokardiografija je najpodesnija tehnika za
ove svrhe. Za registraciju rada srca mogu se koristiti i drugi apa-
rati, koji daju informacije o sréanom radu u vidu zvuka, svetlosnih
ili drugih signala.

Krvni pritisak je malo koriS¢éena fizioloSka mera u psihofizio-
logkim istraZivanjima zbog izuzetno velikih individualnih razlika i
velikog broja &inilaca koji utiéu na njegove vrednosti. Koristi se
klasiéni metod sa narukvicom aparata za merenje krvnog pritiska,
koji moze biti automatizovan tako da daje rezultate svakih 30 se-
kundi.

Merenje krvotoka u pojedinim delovima tela kao Sto su eks-
tremiteti ili prsti moze se, takode, koristiti u psihofizioloSkim eks-
perimentima, Kada se u duzim intervalima posmatra priticanje krvi
u odredeni deo tela onda je to priticanje ravno oticanju. Medutim,
posmatranja u kraé¢im vremenskim razmacima pokazuju odredene
varijacije. Za vreme sistolne faze priticanje krvi nadmasuje otica-
nje i posmatrani deo tela se Siri. U dijastolnoj fazi deSava se obrat-
no. Prolazno poveéanje volumena za vreme sistole naziva se puls-
nim volumenom ili krvnim volumenom pulsa. Brzina krovotoka je
u tesnoj korelaciji s pulsnim volumenom.

Ima viSe nadina kojima se direktno ili indirektno procenjuje
volumen pulsa.

Pulsni volumen moze da se direktno meri stavljanjem ekstre-
miteta u odredeni sud koji sadrZi te¢nost ili gas. Promene u volu-
menu ekstremiteta prenose se preko te te¢nosti ili gasa, amplifi-
kuju se i, zatim, registruju.

Narukvica aparata za merenje pritiska, koja registruje brzinu
sréanog rada i krvni pritisak moze da sluzi kao indirektna mera
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krvotoka, posto su ove vrednosti obi¢no u visokoj korelaciji s pro-
menama volumena. Okluzivnom pletizmografijom mogu se dobiti
jo§ pouzdaniji podaci o krvotoku. Narukvica aparata za merenje
pritiska napumpa se do pritiska koji je ta¢no iznad venskog tako
da je sprefen venski povracaj krvi, dok se arterijsko priticanje
obavlja nesmetano. U takvom sluaju povecanje volumena ekstre-
miteta je jednako brzini krvotoka. Metod ovog registrovanja moze
da se automatizuje.

Pupilografija takode omoguéuje zakljuivanje o aktivnosti ve-
getativnog nervnog sistema. Ima viSe tehnika koje mogu posluziti u
ove svrhe. One se kreéu od prostog uporedivanja veli¢ine zenice sa
diskom koji se nalazi na oftalmoskopu, do vrlo komplikovanih i
skupih aparata sa kompjutorskom analizom promena veli¢ine ze-
nice.

Gastrointestinalne funkcije se ispituju aspiracijom sadrZaja
Zeluca putem Zeludatne sonde i njegovom analizom. Detekcija po-
kreta Zeluca moZe se vr§iti pomoéu naduvanog balona na kraju
Zeludatne sonde, ali ovo merenje je nepouzdano zato Sto je sam
balon u stanju da izaziva kontrakcije. U novije vreme pritisak u
Zelucu i PH Zeludaénog soka odreduju se radiosondom i telemetrij-
skim prenoSenjem podataka.

U psihofiziologiji se koriste i druga fizioloska merenja kao
Sto su merenje respiracija, elektromiografija, registracija pokreta
tela i delova tela, elektroencefalografija, neuroendokrinoloska ispi-
tivanja itd.

Registrovanje respiracija je jedna od fizioloskih mera koja
se moZe koristiti u psihofiziologiji. Pojasnim pletizmografom oko
grudi omogucena je registracija brzine respiracija, a dodatnim ple-
tizmografom oko abdomena moZe se registrovati i njihova dubina.
Ima i drugih naéina za merenje disanja. Jedan od takvih je postav-
ljanje aparata, koji je osetljiv na promene teperature u nozdrvu.
Merenje respiracija potrebno je i kod ispitivanja funkcija kardio-
vaskularnog sistema.

Elektromiografija omoguéuje registrovanje misiéne aktivnosti
putem amplifikacije i integracije akcionih potencijala u miSi¢nim
vlaknima koja se kontrahuju. Razlikuje se tzv. ,relevantna“ mi-
Sitna aktivnost, koja obuhvata elektromiografske promene u toku
pokreta, i irelevantna miSiéna aktivnost, koja se javlja u miSi¢ima,
koji ne obavljaju neku radnju niti sluZze odrZavanju odredenog
poloZaja. Irelevantna misSiéna aktivnost reflektuje emocionalne po-
drazaje ili bolje reeno stanje emocionalne tenzije, pa se moze ko-
ristiti u psihofizioloskim ispitivanjima. Najpogodniji miSiéi za ova
elektromiografska ispitivanja su miSiéi &ela i podlaktice.

Ispitavanje pokreta Citavog tela ili delova tela je korisna fi-
zioloSka mera u psihofizioloskim i psihijatrijskim istraZivanjima.
Tako se, na primer, ispitivanje tremora prstiju upotrebljava u prou-
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¢avanju anksioznih i drugih stanja i u evaluaciji efikasnosti medi-
kamentozne i ostale terapije. Merenje pokreta udova moguce je
pomoéu akcelerometra, sprave koja pretvara snagu ubrzanja u elek-
tri¢ne signale, koji se mogu amplifikovati i beleziti. Pokreti o&iju
u budnom stanju i posebno za vreme REM perioda u spavanju
(brzi pokreti o¢iju — Rapid Eye Movements u toku snova) mogu se
takode brojati. Za merenje pokreta o¢iju koristi se postojanje kor-
neo — retinalnog potencijala. Kada se o¢i pokre¢u, pokrece se ta-
kode i polje ovog potencijala, pa se promene u tom polju mogu
utvrdivati podesno rasporedenim elektrodama oko orbite. Najzad,
pokreti celog tela mogu se meriti pomoéu ultrazvuénih talasa koji
se reflektuju od ispitanika.

Elektroencefalografija ima istaknuto mesto u psihofiziologiji.
Kada je nemacki psihijatar Hans Berger 1925. godine utvrdio mo-
guénost registrovanja mozdanih potencijala javila se nada da ¢e to
omoguéiti direktno ispitivanje nekih psiholoskih fenomena i kontro-
lu brojnih intervenirajuéih varijabli. Medutim, uporedno proucava-
nje elektri¢ne aktivnosti mozga i psiholoskih odnosno psihopato-
logkih fenomena dovelo je i do brojnih razotaranja. Osnovne ka-
rakteristike elektroencefalograma su semikonstantne i u relativno
niskoj korelaciji s mnogim dimenzijama li¢nosti. Korelacija je bolja
s nivoima svesti, opStom fizioloskom i psiholoskom budno3¢u, paz-
njom itd. Iako elektroencefalografija nije ispunila oéekivanja u po-
gledu diferenciranja raznih kategorija funkcionalnih psihoza i neu-
roza, ona je pokazala svoju nesumnjivu vrednost u dijagnostici psi-
hi¢kih poremeéaja izazvanih intoksikacijama, abnormalnim meta-
bolizmom, degenerativnim promenama na mozgu i krvnim sudovima
mozga, kao i kod poremeé¢aja prouzrokovanih traumatskim i drugim
lezijama centralnog nervnog sistema. Pokazalo se, dalje, da postoji
korelacija izmedu zastupljenosti Bergerovog alfa ritma i nekih as-
pekata cerebralnog i psiholoskog razvoja.

Dok je u klini¢koj elektroencefalografiji dovoljna i vizuelna
analiza za raspoznavanje odredenih karakteristi¢nih obrazaca pro-
mena na elektroencefalogramu (§iljak-talas kompleksi itd.), psiho-
fiziologka ispitivanja zahtevaju kvantitativnu analizu elektroencefa-
lografskih registracija. Primena automatskih analizatora elektroen-
cefalografskih potencijala znatno je proSirila moguénost koriSéenja
ovog metoda u psihofizioloSkim eksperimentima i u psihijatriji.
Tako je, na primer, ova tehnika ve¢ dala osetljive mere za procenu
delovanja psihofarmaka, a postoji nada da ¢e se njenim daljim usa-
vrSavanjem omoguéiti registrovanje promena koje prate i takva
oboljenja kao §to su depresija i shizofrenija.

Tehnika ispitivanja evociranih potencijala, koja se sve brze
razvija u poslednjih desetak godina, pokazala se kao veoma korisna
i perspektivna za istrazivanja u psihologiji i psihijatriji. Radi se o
merenju elektroencefalografskih promena na diskretne stimuluse
kao &to su svetlosne drazi, tonovi, laki elektri¢ni udari itd. Izazvane
elektroencefalografske promene su male i skrivene u osnovnoj aktiv-
nosti. Primenom automatskih analizatora frekvencije i drugom
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kompjuterskom tehnikom, moguée je njihovo izdvajanje od osnov-
ne aktivnosti kao i njihovo merenje. Frekvencija i oblik talasa ovih
evociranih potencijala su u odredenim odnosima s paZnjom ispitani-
ka, intenzitetom aktivacije, tj. ja¢inom delovanja draZi kao i s njiho-
vom prirodom. U ovim evociranim reakcijama, pored promena
elektri¢nih potencijala mozga, mogu se poligrafskom tehnikom re-
gistrovati i promene vegetativnog nervnog sistema kao i promene
na kardiovaskularnom i mi$iénom sistemu. Ove reakcije mogu da se
registruju i mere na Zivotinjama i na ¢oveku pod uslovima navika-
vanja ili habituacije, kada one postepeno opadaju u intenzitetu ili
isCezavaju, kao i u situaciji kada se nova reagovanja na nove sti-
mulacije sti¢u. To zna¢i da smo danas blize moguénosti da me-
rimo fizioloSke procese koji prate uéenje.

Najzad, treba reéi da su studije elektroencefalografskih pro-
mena u spavanju omoguéile jo§ 1957. godine da Dement i Kreit-
man identifikuju pojavu snova. Ukupno vreme sanjanja je sada
mera koja se koristi u psihijatrijskim istraZivanjima i o tome ¢e
jo§ biti reéi.

Neuroendokrinoloska merenja se, takode, koriste u istraZi-
vanjima u psihijatriji. PoSto su za analizu hormona u telesnim te-
¢nostima potrebne sloZene tehnike neophodna je, za ova ispitiva-
nja saradnja sa specijalizovanim laboratorijama.

Funkcije adrenalnog korteksa su &esto bile predmet ovih is-
traZivanja. Nivo kortizona u plazmi moZe se procenjivati fluoro-
metrijski, a davanjem malih koli¢ina radioaktivnog, markiranog
kortizona moZe se odrediti brzina njegove sekrecije. Analiza urina
omoguéuje merenje 17-hidroksikortikosteroida (derivata androgena)
kao i kortizona i 17-oksisteroida (metabolita kortizona).

Merenje funkcije osovine hipofiza-nadbubreg, moze da se iz-
vede perenteralnim davanjem ACTH, &me se stimuliSe kora nad-
bubrega, zatim davanjem metyrapona koji inhibira sintezu korti-
zona, pa stimuliSe stvaranje ACTH i prekursora kortizona — 11-de-
zoksikortizona, kao i unoSenjem velikih doza sintetitkog glikokor-
tikoida kao Sto je dexametazon, koji suprimira sekreciju ACTH i
na taj naéin smanjuje nivo kortizona u plazmi. Najzad, nivo aldo-
sterona u plazmi i brzina njegovog stvaranja mogu, takode, da se
mere visoko specijalizovanim tehnikama.

I adrenomedularne funkcije su interesantne za psiholoska i
psihijatrijska ispitivanja. Postoje bioloske i hemijske metode za
merenje adrenalina i noradrenalina u plazmi. Posto se manje ko-
li¢ine kateholamina izlu¢uju nepromenjene u urinu moguée je i nji-
hovo merenje.

Najzad, dobro je poznato da se i ispitivanje funkcije Stitne
Slezde &esto koristi u klini¢kim istrazivanjima u psihijatriji. Nivo
cirkulirajuéeg tireoidnog hormona meri se analizom za protein ve-
zanog joda u plazmi, a funkcija $titne Zlezde procenjuje se koris-
¢enjem testa vezivanja radioaktivnog joda.
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2) UPOREDNA NEUROFIZIOLOSKA I BIHEJVIORISTICKA
ISTRAZIVANJA U PSIHIJATRIJI

U poslednjih deset godina bihejvioristiéka psihologija je uci-
nila znatan napredak i razvila je niz tehnika koje se sa sve ve-
¢im uspehom primenjuju na mnogim poljima. Te su tehnike cbez-
bedile osnovu za nau¢nu analizu ljudskog ponaSanja i za uspeSan
tretman izvesnih psihickih poremecaja. Da bi se lakSe pratio tekst
koji sledi izne¢emo definicije nekih tehni¢kih termina koje bihej-
vioristi¢ka psihologija upotrebljava.

Pod ,operantnim“ ili delotvornim ponaSanjem bihejvioristi
podrazumevaju svako ponaSanje koje deluje na okolinu izazivajuéi
lzvesne posledice. Tako je na primer, govor operantno ponasanje u
onoj meri u kojoj izaziva reakciju drugih. RazdraZzljivost, plaé, de-
presivno ili veselo raspoloZenje predstavljaju primere emocional-
nog operantnog ponaSanja, ako izazivaju rezonanciju u drugim oso-
bama ili ako bar privla¢e njihovu paznju.

Kada ponasSanje jedne osobe izaziva u okolini takvu reakciju
koja povratnim delovanjem to ponaSanje pojacava, onda se taj pro-
ces naziva pozitivnim pojacanjem (potkrepljivanjem) ili reinfors-
manom. Primer pozitivnog pojacanja je publikovanje rezultata is-
trazivackog rada, koje izaziva takvu reakciju u stru¢nim i istrazi-
vatkim krugovima da je autor njome podstaknut na dalji rad i
napore u istrazivanju. Plata moze delovati, takode, kao pozitivni
stimulus za dalji rad. Medutim, ima slucajeva kada se odredeno
ponaSanje odrzava i pojatava da bi se izbeglo delovanje nekih
Stetnih ili averzivnih stimulusa. Taj se proces naziva negativnim
pojacanjem ili reinforsmanom. Za ilustraciju ovog procesa mozZe da
posluzi primer ¢oveka koji se preterano angazuje u radu da bi se na
taj nacin borio protiv zavisti koju izazivaju njegovi uspesi.

PonaSanje moZe da se reducira i prekine delovanjem kazni i
putem iscrpljenja. Kazne za odgovarajuc¢e ponaSanje obi¢no sma-
njuju ulestalost i intenzitet tog ponaSanja. Iscrplenje nastaje kada
nema stimulusa koji poja¢avaju ponaSanje. I ovde kao primer mo-
Zze da posluzi istraziva¢ koji publikuje rezultate svog rada. Zbog
nezdravih odnosa i zavisti sredine u kojoj radi, moze da dode do
takvih reakcija koje deluju kao kazna i koje teZe da onemoguce
dalje istraZivanje. Primer za slabljenje i gaSenje odredenog pona-
Sanja usled iscrpljenja, tj. nedostatka pozitivnih potkrepljivaca tak-
vog ponasSanja, je opadanje motivacije za rad i sniZenje produktiv-
nosti rada zbog nestimulativnih plata.

Ono Sto pojacava ili podstice odredeno ponaSanje definiSe se
prema efektu koji izaziva, a ne prema svojim karakteristikama. Ta-
ko, na primer, obra¢anje paZnje od strane odraslih moZe da stimu-
liSe odnosno pojaca kooperativno ponasanje normalne dece. Medu-
tim, takvo obracanje paznje ostaje bez efekta kada je u pitanju
autisti¢no dete. Novac pojacava ponaSanje poslovnog coveka, a ne-
ma takvo delovanje na verskog isposnika. Pod onim S$to pojatava
odredeno ponaSanje podrazumevaju se, dakle, stimulusi za koje se
pouzdano moZe tvrditi da to ponasanje podsti¢u.
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Bihejvioristi istiéu da je njihov pristup proucavanju i le¢enju
psihi¢kih poremeéaja nau¢no zasnovan, jer potiva na elementima
koji se mogu opservirati, pa prema tome i meriti. Takav pristup
obezbeduje i povezivanje dogadaja iz okoline s promenama pona-
Sanja individue.

Bihejvioristi¢ki orijentisan Kklini¢ar u radu s psihijatrijskim
bolesnicima postavlja sebi slede¢a pitanja na koja trazi odgovore:

1. Koje je to kriti¢no ponaSanje psihijatrijskog bolesnika i
kako bi on trebalo da se ponasa da se ne bi smatrao bolesnim?
Na ovo pitanje razgrani¢enja bolesnog od normalnog treba dati
odgovor pomoéu specifiénih i konkretnih kriterijuma koji se mogu
opservirati. Pri tome se uzimaju u obzir i subjektivni iskazi boles-
nika. Na osnovu njih daje se operativna definicija za svaki pose-
ban slucaj.

Sledeéa pitanja treba da formuliu problem i terapijske ci-
ljeve.

2. Kako moze to bolesno ponaSanje da se objektivno meri ra-
di dijagnostikovanja i procenjivanja toka bolesti i efikasnosti le-
¢enja?

3. Koji spoljasnji dogadaji i interpersonalni odnosi precipiti-
raju i podrzavaju bolesno ponaSanje? Odgovor na ovo pitanje tre-
ba da obuhvati i fenomen sekundarne dobiti.

4. Koji metodi i naroéito koje interpersonalne transakcije iz-
medu terapeuta i pacijenta kao i izmedu pacijenta i njegove poro-
diéne odnosno socijalne sredine, mogu da smanje i ugase bolesno i
pojadaju zdravo ponaSanje? To se isto odnosi i na medikamentoznu
i drugu terapiju. Ovo je pitanje u vezi sa znafajnim problemom
izbora i utvrdivanja terapijske taktike i strategije.

Iz svega $to je do sada izneSeno moze se zakljuciti sledece:

1. S bihejvioristitke tatke glediSta verbalna saopStenja boles-
nika i njegove neverbalne manifestacije, tj. ponaSanje u uZem
smislu, komponente su bolesnog procesa koji se na osnovu toga mo-
ze meriti i klasifikovati.

2. Prema teoriji uéenja poletak bolesnog ponaSanja predstav-
lja reakciju na delovanje odredenih éinilaca iz okoline.

3. Po istoj teoriji bolesni proces, kada se jednom javi, odr-
7ava se i podstite procesom operantnog uslovljavanja tj. neadek-
vatnim reagovanjima okoline.

4. Podsticanjem odnosno potkrepljivanjem zdravog i slablje-
njem odnosno gaSenjem bolesnog ponaSanja moguce je le€iti Citav
niz psihi¢kih poremeéaja, od neuroza do nekih oblika shizofrenije.

Bihejviorizam je zainteresovan za proucavanje ponaSanja i
promena pona$anja u eksperimentalnim i u stvarnim Zivotnim si-
tuacijama. S obzirom na to da je elektrofiziologija poslednjih go-
dina utvrdila da postoje odredene korelacije izmedu elektricke ak-
tivnosti u mozgu i manifestnog ponasanja, bihejvioristi su se ori-
jentisali na saradnju sa neurofiziolozima radi boljeg prouc¢avanja i
merenja manifestnog ponasanja. Ovde treba reé¢i da su promene u
ponaSanju neadekvatan odraz onoga $to se deSava u centralnom
nervnom sistemu Zivog biéa. Posmatranjem ponaSanja moguce je
indirektno zakljuéivanje samo o onim promenama viSe nervne de-
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latnosti koje se pretvaraju u manifestnu akciju. Medutim, i pre
donoSenja odluke i preduzimanja akcije deSavaju se promene u
cerebralnoj aktivnosti. Elektrofiziologija je poslednjih godina uspela
da registruje i tu specifi¢nu cerebralnu aktivnost, koja nije praéena
manifestnim spoljasnjim znacima. Saradnja neurofiziologa i bihej-
viorista dala je ve¢ znatajne doprinose teoriji i praksi psihologije
1 psihijatrije. Razmotriéemo neka znaéajnija podruéja ove saradnje.

a) Bihejvioristicka terapija i procesi uslovljavanja i ufenja

Razvoj metodologije prou¢avanja uslovnih refleksa pokazao je
da su i visceralne funkcije i funkcije vegetativhog nervnog sistema
osetljive na uslovljavanje ¢ak do njihovog potpunog sloma. Poznato
je da klasi¢ni metod uslovaljavanja podrazumeva zdruZenu primenu
neutralnog ili indiferentnog tj. uslovnog i bezuslovnog stimulusa i
da posle izvesnog vremena neutralni stimulus primenjen sam poéi-
nje da izaziva istu reakciju kao i bezuslovna draZ. Drugi tip uslov-
ljavanja naziva se operantnim uslovljavanjem ili instrumentalnim
uenjem po tipu pokuSaj-greSka. Ovo je ulenje ili uslovljavanje
mnogo fleksibilnije i ne zahteva bezuslovnu draz. Umesto te draZi
deluju pozitivni potkrepljivadi u vidu raznih nagrada, koje jacaju
svako ponaSanje, koje im neposredno prethodi. Kao pozitivni pot-
krepljiva¢ ili nagrada deluje sve ono §to oslobada od bola, gladi,
Zedi i Sto omogucéava dostizanje nekog Zeljenog cilja i dozivljavanje
zadovoljstva. I sekundarne dobiti bi delovale kao potkrepljivaéi
odredenog bolesnog ponasanja.

Poznata je iz eksperimenata na Zivotinjama moguénost izazi-
vanja tzv. ,eksperimentalnih neuroza“ i drugih poremeéaja u orga-
nizmu procesom uslovljavanja. Eksperimenti na Zivotinjama poka-
zali su, takode, mogué¢nost navikavanja Zivotinje da se uspe$nije
odupire bolu i strahu i da probleme pred kojima se nade reSava
borbom, izbegavanjem, sumbisivno$éu ili na druge naéine. Posto su
i ljudska bi¢a sposobna za takvo uéenje, javili su se pokusaji ko-
riSéenja tog ucenja u svrhu lefenja odredenih psihi¢kih i somat-
skih poremec¢aja. Razvoj tehnika za registrovanje endokrinih i vis-
ceromotornih reakcija pruZio je moguénosti za bolje razumevanje
etiologije izvesnih psihosomatskih poremeéaja, pa time i za njihovu
prevenciju i lecenje. Postoje sada teorijske moguénosti da se ta
saznanja primene u prevenciji i letenju podsticanjem promena u
pojedinim organima i sistemima u Zeljenom pravcu, na primer kod
arterijske hipertenzije, spastiénog kolitisa i drugih psihosomatskih
poremecéaja.

Najvaznija je primena neurofizioloskih ispitivanja i merenja
u bihejvioristi¢koj terapiji. Bihejvioristi¢ka terapija podiva na tra-
dicionalnom uslovljavanju, koje su razradili Pavlov i njegova $kola
i na modifikacijama, koje su bile neophodne zbog specifiénosti
psihi¢kog zivota ¢oveka i znataja njegovih socijalnih odnosa. Ova te-
rapija pofiva na postavei da je ljudski mozak organ adaptacije i
utenja. Tehnika operantnog uslovljavanja daje sliéne rezultate u
eksperimentima na Zivotinjama i na &oveku. Kori$éenjem pozitivnih
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potkrepljivata zdravog ponasanja u vidu dobara i novca, paznje,
priznanja i sloZenih socijalnih nagrada, postize se navikavanje na
zdravo pona$anje i njegovo uévriéivanje. Terapija koja pociva na
ovim principima omoguéava ublaZavanje i uklanjanje odredenih
simptoma i poremec¢aja ponaSanja kod neuroti¢nih i depresivnih
bolesnika, kod hroni¢ne shizofrenije, autisti¢ne dece i mentalno ne-
dovoljno razvijenih osoba. Tehnike operantnog uslovljavanja omo-
guéuju uobliéavanje i jatanje konstruktivne socijalne adaptacije
kod psihopata i kriminalaca.

Primena elektri¢nih i hemijskih averzivnih stimulusa daje re-
lativno dobre neposredne efekte kod neuroticara, alkoholi¢ara i oso-
ba sa seksualnim nastranostima, ali treba re¢i da u ovim slu¢aje-
vima &esto dolazi do recidiva. Bolji se rezultati postizu kombinova-
nom tehnikom averzivnog uslovljavanja, koje gasi bolesno, i pozi-
tivnog uslovljavanja, koje podsti¢e suprotno, zdravo ponasanje.
Elektri¢na averzivna terapija se lakSe primenjuje od hemijske zbog
toga 3to je moguée preciznije doziranje, pa su i mogucnosti za
nanofenje Stete bolesniku manje. Ipak, treba reci, da ovaj tera-
pijski postupak moZe da izazove hostilna i agresivna osecanja i rea-
govanja pacijenta, pa je od velikog znafaja za uspeh terapije uspo-
stavljanje dobrih transfernih odnosa i razvijanje motivacije za le-
cenje.

GaSenjem uslovnih refleksa putem iscrpljivanja ili negativ-
aom praksom, tj. podsticanjem suprotnog ponaSanja, mogu se leciti
bolesnici koji imaju tikove, govorne mane u vidu zamuckivanja
itd. Ovim se metodom izvestan uspeh postize i u le¢enju bolesnika
koji boluju od fobije i opsesivno-prisilne neuroze. Po Pavlovljevom
ucenju, efekat ovog nadina lefenja objasnjava se potiskivanjem
dominantnih ili morbidnih fokusa stvaranjem novih dominanti ili
gasenjem maladaptivnih uslovnih refleksa, koji leZe u osnovi ovih
poremeéaja. Najzad, ako podemo od postavke da je anksioznost
uzrok veéine psihi¢kih poremeéaja, a narotito neuroza, i da se
odredenim draZima mogu razvijati oseéanja suprotna anksioznosti,
¢ak i u prisustvu draZi koje tu anksionost, potenciraju, onda bi se
ovaj metod mogao koristiti za delimi¢no ili potpuno suzbijanje
anksioznosti i time za letenje psihi¢kih poremecéaja. Na ovoj su
osnovi razradene konkretne teorijske koncepcije i detaljni opisi me-
toda letenja raznih poremeéaja putem tzv. ,reciprotne inhibicije®.
Razrada ovih koncepcija omoguéila je Siroku primenu metoda de-
senzibilizacije u leCenju psihi¢kih poremeéaja.

Prema psihoanalititkoj teoriji simptomi i poremecaji pona-
Sanja nastaju kao posledica konflikta izmedu podsvesnih impulsa
i odbranbenih snaga koje ih kontrolisu. Zbog toga analiti¢ki ori-
jentisani psihoterapeuti stavljaju primedbu da uklanjanje simpto-
ma i poremeéaja ponaSanja ostavlja nereSenim sam konflikt, pa
se posle takvog simptomatskog leenja javlja zamena simptoma.
U odgovoru na ovu primedbu bihejvioristi priznaju da opasnost
postoji, ali istitu da je ona mala. Bihejvioristi dalje ukazuju da
uklanjanje jednog, olak3ava uklanjanje i drugih simptoma, pobolj-
$ava interpesonalno prilagodavanje, pa time i opSte stanje bolesnika.
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b) Neurofizioloska i bihejvioristi¢ka ispitivanja delovanja psi-
hofarmaka

Psihofarmakologija se sve brze razvija i iz godine u godinu
sve je ve¢i broj medikamenata koji se koriste u lefenju psihi¢kih
poremecaja. Medutim, poznavanje mehanizma njihovog delovanja
nije joS na dovoljnoj visini. Nepotpuno su poznate funkecije poje-
dinih struktura centralnog nervnog sistema i naéin delovanja raz-
nih medikamenata na njih i na mozak u celini.

Proucavanje mehanizma delovanja psihofarmaka odvijaju se
na molekularnom, biohemijskom, neurofizioloSkom i bihejvioristi¢-
kom nivou.

Molekularna istrazivanja obavljaju se na eksperimentalnim Zi-
votinjama i jedan od glavnih predmeta tih istrazivanja je ispiti-
vanje funkcije celularne membrane pod delovanjem razli¢itih psi-
hofarmaka. Ima nekih eksperimentalnih dokaza da moéni neurolep-
tici blokiraju viSe ulazak u ¢elije nego izlazak iz njih i da smanjuju
propustljivost ¢elijske membrane.

Uporedna biohemijska i neurofizioloSska istrazivanja kako na
zivotinjama tako i na ¢oveku su od velikog znaaja za bolje razu-
mevanje delovanja psihotropnih medikamenata. Na Zivotinjama se
za proucavanje neurofizioloSkih promena Cesto koristi tehnika sa
implantiranim elektrodama. U nekim slu¢ajevima ta se tehnika
upotrebljava i pri ispitivanju bolesnika. Biohemijska i neurofizio-
loska istrazivanja odnose se na proucavanje nivoa kateholamina,
serotonina i njihovih metabolita pod delovanjem MAQO inhibitora
i u korelaciji sa klinickom slikom, Klini¢ke studije, takode, ispi-
tuju korelaciju izmedu toka bolesti i elektroencefalografskih i dru-
gih promena za vreme primanja psihotropnih medikamenata.

Istrazivanja na bihejvioristickom nivou izvode se u eksperi-
mentima na Zivotinjama i na ¢oveku. Glavni metodi ovih istraziva-
nja su klasi¢no uslovljavanje Pavlova, instrumentalno uslovljava-
nje i proucavanje spontanog ponaSanja pod delovanjem psihofar-
maka.

Uporedna neurofizioloSka i bihejvioristicka ispitivanja daju
mogucnost boljeg upoznavanja mehanizma delovanja pojedinih me-
dikamenata. U tom smislu posebno su interesantna proucavanja de-
lovanja psihofarmaka na procese uslovljavanja. Poznato je da us-
lovljavanje zavisi od funkcionalnog stanja centralnog nervnog sis-
tema, od nivoa svesti, od motivacije i od emocionalnog stanja. U
ispitivanju svih ovih fenomena neurofizioloska i bihejvioristicka
istrazivanja korisno se dopunjuju.

Saradnja neurofiziologa i bihejviorista dala je veé znalajne
doprinose teoriji i praksi psihijatrije u ovom domenu koriSéenja
psihotropnih medikamenata. Tako je, na primer, utvrdeno da da-
vanje odredenih medikamenata Zzivotinjama sa eksperimentalnom
neurozom kao i ljudima sa psihickim poremec¢ajima, dovodi do
slabljenja nekih uslovnih refleksa. Diferencijalno slabljenje odre-
denih uslovnih refleksa pod neurolepticima, omoguéava nekim ka-
tegorijama bolesnika da se uspeSnije adaptiraju na stresove iz oko-

93



line. Nadeno je, takode, da medikamenti mogu da izazivaju ove
efekte i u dozama koje ne dovode do manifestnih promena pona-
Sanja.

Simultana aplikacija neurofizioloskih i bihejvioristi¢kih me-
toda istrazivanja pokazala je razlitite efekte pojedinih medika-
menata na ponaSanje eksperimentalne zivotinje u uslovima izola-
cije i u grupi s drugim Zzivotinjama. Ovi se rezultati mogu upore-
diti sa delovanjem tzv. ,nespecifi¢nih psihosocijalnih ¢inilaca® u
toku davanja psihofarmaka bolesnicima koji Zive u raznim uslo-
vima. Uticaj delovanja tih ¢inilaca na funkcionalno stanje central-
nog nervnog sistema i na rezultate medikamentoznog le¢enja je veo-
ma aktuelna tema tekuéih psihijatrijskih istrazivanja,

Studije uslovljavanja pod delovanjem psihofarmaka sa sup-
raliminalnim i subliminalnim drazima su od velikog teorijskog i
prakti¢nog znadaja za psihijatriju. Razli¢ite varijante uslovljavanja
treba analizirati da bi se bolje upoznala interakcija supraliminal-
nih i subliminalnih stimulacija u procesu ucenja, pod delovanjem
psihotropnih medikamenata i u zavisnosti od urodenih i ste¢enih
obrazaca ponasSanja.

Posebno interesantna saradnja neurofiziologa i bihejviorista
razvila se u prou¢avanju spavanja i sanjanja pod delovanjem psi-
hofarmaka kao i u studiranju evociranih potencijala izazvanih raz-
li¢itim stimulusima. Izmene tih potencijala pod uticajem odredenih
psihofarmaka omoguéuju bolje razumevanje mehanizma njihovog
delovanja.

3) NEUROFIZIOLOSKA ISPITIVANJA SPAVANJA I SANJANJA

Elektroencefalografska ispitivanja eksperimentalnih Zzivotinja
i ¢oveka u toku spavanja omogué¢ila su da Dement i Kreitman uoce
1957. godine dva stanja u snu: san sa sporom i san sa brzom kor-
tikalnom aktivno$éu koji odgovara sanjanju (paradoksalni ili REM
san).

Elektroencefalograska registracija u toku spavanja pokazuje
da postoji sukcesija slede¢ih promena:

1. Spavanje sa sinhronizovanom cerebralnom aktivnoSéu i spo-
rim talasima, koje se karakteriSe prisustvom miSi¢nog tonusa. To
je spavanje relativno monomorfno kod Zivotinja. Kod ¢oveka ono
moze da se podeli na 4 stadijuma koji zajedno pokrivaju 75—80%
ukupnog vremena spavanja. Ovaj tip spavanja povremeno je ispre-
kidan paradoksalnim spavanjem.

9. Paradoksalno spavanje ili REM spavanje karakteriSe de-
zinhronizovana brza kortikalna aktivnost, koja je sli¢na aktivnosti
u budnom stanju sa vrlo specifitnom subkortikalnom fazi¢kom ak-
tivnoséu, kompletnim iSéezavanjem misiénog tonusa i brzim pokre-
tima o¢iju (Rapid Eye Movements). To je duboko spavanje sa
znatno poviSenim pragom budenja. Kada se ispitanici probude iz
takvog spavanja imaju vrlo Zivo seéanje na san. Ovo spavanje
pokriva oko 15—20° ukupnog vremena spavanja kod najvecteg
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broja sisara. U toku tog paradoksalnog spavanja, zapaza se veliki
broj promena na nivou vegetativnhog nervnog sistema (arterijska
hipotenzija, promene u disanju, erekcija itd.).

Danas se smatra da je stara ,pasivna“ koncepcija spavanja,
po kojoj je spavanje izazvano zamorom ili pasivnom dezaferenta-
cijom budece ili ascendentne aktivnosti retikularnog sistema, ne-
odrZiva. Zato su se istraZzivanja usmerila na utvrdivanje hipni¢kog
sistema, koji izaziva spavanje blokiranjem aktivirajuéeg sistema
budnosti. Za bolje razumevanje spavanja koriSéene su dve klasi¢ne
neurofizioloske metode — stimulacija i lezija.

Primena stimulacije u ovim istraZivanjima nije dala oceki-
vane rezultate. Utvrdeno je da stimulacija gotovo svih regiona
moze da dovede do spavanja.

Metod izazivanja lezija u pojedinim podruéjima centralnog
nervnog sistema primenjivan je na eksperimentalnim Zivotinjama.
Ovaj metod ispitivanja polazi od postavke da je spavanje aktivni
fenomen i da lezija odredenog regiona koji izaziva spavanje tj.
oSte¢enje hipni¢kog regiona, treba da dovede do nesanice.

Napredak u¢injen poslednjih godina u neuroanatomiji gde
su uvedene tehnike za utvrdivanje histohemijskih sistema u mozgu
koriS¢enjem histofluorescencije, omoguéio je identifikaciju neurona,
koji sadrze monoamine kao $to su noradrenalin, dopamin i seroto-
nin. To je omogu¢ilo koriS¢enje i psihofarmakologije (koja svojim
sredstvima moze da deluje na cerabralne monoamine), za bolje
proutavanje i razumevanje mehanizma spavanja.

I pored znatnog napretka u razumevanju spavanja i sanjanja,
jo$ uvek je naSe poznavanje ovih fenomena nepotpuno. Izgleda, ipak,
da se strukture odgovorne za uvodenje u san nalaze u donjem
delu mozdanog stabla i da je to tzv. ,raphé sistem“, sastavljen
od neurona koji sadrze serotonin. Destrukcija ovog sistema dovodi
do nesanice i do selektivnog sniZenja cerebralnog serotonina, dok
se noradrenalin pri tome ne menja. Paradoksalno spavanje izgleda
da poti¢e od drugih struktura. U eksperimentima na Zivotinjama,
paradoksalno spavanje moze se suzbiti destrukcijom jednog podrué-
ja u medio dorzalnom tegmentumu ponsa. Ovaj deo mozga bogat je
noradrenalinom. Destrukcija ovog podruéja ima, inade, mali efekat
na spavanje u celini i na budno stanje.

Dalja istrazivanja u ovom pravcu pokazala su da svaka re-
dukcija cerebralnog serotonina (na primer inhibicijom njegove sin-
teze blokiranjem sa triptofan hidrolazom), dovodi do znatnog sma-
njenja spavanja i produzenja budnog stanja. I obratno, poveéano
davanje prekursora 5-hidroksitriptamina u injekcijama, koji je je-
dino sposoban da prode krvno-mozdanu barijeru, poveéava spa-
vanje.

Mehanizam paradoksalnog spavanja nije jo§ reSen mada iz-
gleda verovatno da su noradrenergi¢ni neuroni odgovorni za nje-
govo zapodinjanje, pa mozda i odrzavanje. Izgleda, takode, da i
holinergi¢ni mehanizmi uéestvuju u mehanizmu spavanja. Meha-
nizam delovanja kratkolan¢anih masnih kiselina, koje mogu da
izazovu spavanje u nekim stanjima, nije jo¥ dovoljno proucen.
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Interesantna su proucavanja spavanja kod raznih Zivotinjskih
vrsta. Tako, na primer, spavanje moze relativno lako da se prepozna
kod nekih riba, ali kod njih nema promena u mozdanoj aktivnosti
u bunom stanju i u snu. Kod reptila se zapaZa lako usporavanje
elekri¢ne aktivnosti, ali ne i paradoksalan san. Kod ptica potinje
da se razvija paradoksalan san, ali periodi ovog sna su vrlo kratki
tako da njihova ukupna duZina iznosi samo 0,5% celokupnog vre-
mena spavanja. Kod svih sisara paradoksalno spavanje se relativno
lako prepoznaje, ali postoje znatne razlike izmedu raznih vrsta u
duzini njegovog trajanja. Mladunci sisara imaju vrlo visoke pro-
cente paradoksalnog spavanja, koji se kre¢u i do 90%0 od ukupnog
trajanja spavanja. Kod deteta se duZina paradoksalnog sna krece
u granicama od 40—50%. Kasnije taj procenat opada. To bi uka-
zivalo da nervni mehanizmi za paradoksalno spavanje, tj. sanjanje,
postoje i pre mehanizama za Cisto spavanje. Karakteristi¢no je jos
i to da je trajanje paradoksalnog sna krace (20—30%0 od ukupnog
sna) kod mladunaca onih sisara, koji se radaju sa relativno dobro
razvijenim nervnim sistemom.

Eksperimenti u kojima je suzbijano paradoksalno spavanje
budenjem u toku REM perioda, pokazali su da takva deprivacija
paradoksalnog spavanja moze dosta dugo da se tolerise. Utvrdeno
je, medutim, da ona posle izvesnog vremena, dovodi, do razdraz-
ljivosti, agresivnosti, hiperseksualnosti, sklonosti ka konvulzijama
itd. Biohemijski uzroci ovih poremecaja, koji traju 15 i viSe dana
posle prestanka suzbijanja paradoksalnog spavanja, nisu jos utvr-
deni.

Najzad, ima podataka koji govore o tome da postoje neki od-
nosi izmedu odredenih psihi¢kih poremec¢aja i poremecaja spavanja.
Poznato je postojanje insomnije kod depresivnih bolesnika mada
jo$ nije dokazano da su ovi poremecaji u uzroéno-posledi¢nom od-
nosu. U oniroidnim sindromima i halucinatornim stanjima, ponekad
se uocava znatno poveéanje paradoksalnog spavanja. Medikamenti
koji smanjuju sanjanje kao Sto su fenotijazinski preparati i inhi-
bitori monoaminooksidaze istovremeno smanjuju i normalizuju pa-
radoksalno spavanje i dovode do Kklinitkog poboljsanja. Najzad,
jedan od vrlo izrazenih trendova istrazivanja danas je ispitivanje
korelacija izmedu sadrzaja snova i njihovih poligrafskih i elektro-
encefalografskih registracija.
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XI ISTRAZIVANJA SOCIJALNIH CINILACA I
CINILACA KULTURE

Sve veéi broj istraZivanja, poslednjih decenija, usmeren je
na proutavanje zna¢aja socijalnih ¢inilaca za mentalno zdravlje
stanovni$tva. Poznato je, na primer, da je Bowdich jo§ 1877. upo-
redivao visinu i teZinu grupe adolescenata koja je radila u fabrici
sa drugom grupom koja nije radila. Adolescenti, koji su radili i
imali teZe uslove Zivota, bili su u proseku znatno nizi i sa nizom
telesnom tezinom. Brojna istrazivanja su kasnije pokazala da so-
cijalni ¢inioci deluju i na psihi¢ki razvoj i na psihi¢ko zdravlje.

Istrazivanja raznih autora na zapadu, a naro¢ito u SAD i
Engleskoj utvrdila su da su socijalne klase, koje su nejednake u
zivotu, nejednake i pred boleS¢u i pred smréu. Tako, na primer,
ispitivanja u Engleskoj, vrSena na populaciji koja je podeljena u
5 socio-ekonomskih klasa, pokazala su da su smrtnost odraslih mus-
karaca, smrtnost udatih Zena, mrtvorodenost i smrtnost dece uto-
liko veéi ukoliko se populacija nalazi na niZoj socio-ekonomskoj
lestvici. To isto vaZi i za niz somatskih i naro¢ito infektivnih bo-
lesti.

Od klasi¢ne studije Faris i Dunhama zna se da postoji korela-
cija izmedu raSirenosti i tipova mentalnih poremecaja i socioeko-
nomskih i demografskih karakteristika populacije. I pre ovog istra-
zivanja bilo je poznato da su indeksi socijalne i individualne psi-
hopatologije kao $to su suicid, kriminalni akti, juvenilna delinkven-
cija, razvodi itd. najvi$i u centralnim podruéjima gradova Severne
Amerike. Opservirajuéi sliénu distribuciju izvesnih tipova mental-
nih poremeéaja, Faris i Dunham su postavili hipotezu da su soci-
jalna izolacija i dezorganizacija uzroci takvih pojava.

Studija ovih istrazivaéa podstakla je brojne autore da ispi-
tuju socio-ekonomske i demografske faktore i njihov uticaj na
pojavu, tok i ishod mentalnih poremecaja. Opseg varijabila koje
su bile predmet ispitivanja i stepen njihovog detaljisanja varirao
je od jednog istrazivanja do drugog, zavisno od svrhe i cilja istra-
zivanja, od specifi¢nosti hipoteza koje su ispitivane kao i od iz-
vora informacija.
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U ekstenzivnim epidemioloskim studijama koje imaju za cilj
utvrdivanje rasprostranjenosti psihi¢ckih poremecéaja na jednoj ve-
¢oj teritoriji, spektar socio-ekonomskih i demografskih varijabila
je obi¢no mali. Medutim, kada se u ovim istrazivanjima nadu zna-
Cajne razlike u tim pokazateljima, onda one postaju predmet in-
tenzivnijeg epidemioloskog ispitivanja.

NajéeScée ispitivane socio-ekonomske i demografske karakte-
ristike su pol, uzrast, bra¢no stanje, veli¢ina porodice, mesto ro-
denja, doseljenje, nacionalna pripadnost, obrazovanje, zanimanje,
visina prihoda, mesto stanovanja, stambeni uslovi, zanimanje rodi-
telja itd.

Sve ove varijabile dovodene su, zavisno od cilja istrazivanja,
u vezi sa pojavom oboljenja, klinickom slikom, tokom bolesti i
njenim ishodom. Pored toga ispitivana je korelacija ovih faktora
sa stavom porodice i Sire druStvene sredine prema mentalnom bo-
lesniku i mentalnim bolestima uopste, kao i sa stavom prema psi-
hijatrijskom le¢enju. Pored toga, proutavan je uticaj ovih ¢inilaca
na dijagnosti¢ki i terapijski stav lekara opste prakse i psihijatara.

Mada su u pitanju varijabile koje se dosta lako odreduju i
u studijama ove vrste mogu se javiti raznovrsni tehni¢ki prob-
lemi, koji se mogu izbeéi samo jasnim i &istim formulacijama ci-
ljeva i metoda istraZivanja. Pored toga neophodna je stalna sarad-
nja sa sociolozima i demografskim struénjacima da bi se ove tesS-
koée prevazisle.

Tako, na primer, pri koriéenju podataka o zanimanju bo-
lesnika iskrsavaju problemi zbog velike socijalne i profesionalne
mobilnosti. Zatim, zanimanje se sve teZe moZe koristiti kao indi-
kator opste socio-ekonomske pozicije koju jedan ¢ovek zauzima u
drustvu. Treba dobro poznavati $ta jedno zanimanje zna¢i u so-
cijalnom, ekonomskom, psiholoskom i kulturnom smislu u jednoj
sredini. Nase su zablude u tom pogledu velike, a oslanjanja na raz-
like iz pro$losti ne odgovaraju sadasnjem stanju stvari. Pored toga,
treba istaéi da se problemi mogu javiti i kod penzionisanih lica,
koja su do pre izvesnog vremena obavljala neku odredenu delat-
nost. Najzad, mora se imati na umu da promene u zanimanju kao
i izbor nekog zanimanja mogu biti uzrok i posledica nekog men-
talnog oboljenja.

Zanimanje je u izvesnoj korelaciji sa visinom prihoda. Me-
dutim, i ovde su odnosi podlozni stalnim promenama. Zarade nisu
viSe supstitut zanimanja. Mada su ovi ekonomski pokazatelji vrlo
privlaéni za epidemiologe, zbog mogué¢nosti njihovog kvantitativ-
nog izrazavanja i uporedivanja, informacije o njima se teSko do-
bijaju i ¢esto su netatne. Najzad, treba napomenuti da se teSkoce
javljaju i u na¢inu njihovog izraZavanja (prihodi cele porodice ili
prihodi po jednom ¢&lanu), kao i zbog c¢estih promena vrednosti
novcea.

Veli¢ina porodice moZe imati razli¢it znacaj u raznim sredi-
nama. Porodice sa jednom, dve ili tri generacije pruzaju razli¢itu
podrsku ili ispoljavaju razli¢ite negativne uticaje na svoje ¢lanove,
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zavisno od kulturne sredine i nadina vaspitanja, kao i od postoje¢ih
mera, stavova i vrednosti koje u njima vladaju. I sve ostale so-
cijalne i demografske karakteristike treba oprezno procenjivati za-
visno od uslova sredine u kojima jedna osoba Zzivi.

U ranijim istrazivanjima socijalnih i ekonomskih faktora ug-
lavnom se uzimao jedan od kriterijuma za procenu socio-ekonom-
skog nivoa. Medutim, kasnije se uvidelo da razvrstavanje stanov-
nistva samo na osnovu jednog Kkriterijuma ima velike nedostatke.
Zbog toga se do3lo do zakljutka da socio-ekonomsko klasiranje
treba vrsiti na osnovu visSe karakteristika, kao i da su neke od njih
u tako izraZenoj korelaciji sa drugima da se mogu zanemariti. Lep
primer kori$éenja viSe kriterijuma za odredivanje socio-ekonomskog
nivoa, koji jedna jedinka zauzima u drustvu, dat je od strane grupe
istrazivata u istraZivanju koje je koordinovao Internacionalni cen-
tar za decu u Parizu, a koje je imalo za cilj da ispita delovanje
¢inilaca spoljne sredine na rast i razvoj deteta. U tom istraZivanju
porodice ispitivane dece podeljene su na socio-ekonomske klase
prema Kklasifikaciji koja je uzimala u obzir zanimanje roditelja,
njihovo obrazovanje, visinu prihoda, kvalitet stana i izgled kvarta
u kome porodica stanuje. Za svaki od ovih kriterijuma upotrebljena
je petostepena skala rangovanja. Socio-ekonomski status koji po-
rodica zauzima odredivan je zbirom brojeva za svaki od 5 upotreb-
ljenih kriterijuma. Porodice sa 5 poena (5x1) pripadaju porodicama
sa najvi$im, a one sa 25 poena (5x5), porodicama sa najnizim socio-
ekonomskim nivoom. Izmedu ta dva ekstrema ima jos 19 stupnjeva
koji definiSu socio-ekonomski nivo. Ukoliko je potrebna grublja po-
dela, moguée je porodice podeliti na manji broj grupacija, prema
napred navedenim socijalnim i ekonomskim obelezjima.

Poznato je da su sociolozi Faris i Dunham u svojoj studiji
u Cikagu 1936. godine podelili grad na podruéja. Ispitivajuéi stope
prvih bolni¢kih psihijatrijskih le¢enja nasli su da su se one kre-
tale od 100 do 1.000 na 100.000 stanovnika. Najveée su stope bile
u centralnim delovima grada, koji su imali i najveéu gustinu na-
seljenosti. Zbog toga je gustina naseljenosti istaknuta kao moguéi
etioloski faktor psihi¢kih poremecaja i posebno shizofrenije. Ova
se hipoteza povezivala sa animalnim eksperimentima, koji su po-
kazali da veéa gustina u animalnoj populaciji dovodi do jace izra-
zenog devijantnog ponasanja. Studija Lina na Tajvanu, takode je
pruzila potvrdu u ovom smislu. Lin je nasao odnos 29 : 14 izmedu
stopa shizofrenije u gusto i retko naseljenim podru¢jima. Medu-
tim, bilo je istraZivanja koja nisu iSla u prilog napred iznesenoj
hipotezi.

Faris i Dunham su, kao objaSnjenje za svoje nalaze, izneli
misljenje da su podrudja grada, koja su sa visokim stopama shi-
zofrenije, istovremeno i podru¢ja koja karakteriSe visoka mobil-
nost stanovni$tva i visoki stepen socijalne dezorganizacije. U tim
istim podrué&jima, socijalna i individualna patologija merena mor-
talitetom dece, suicidima, kriminalom, juvenilnom delinkvencijom
i stopama razvoda, bila je najjale izraZena. Zbog toga su Faris i
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Dunham izneli hipotezu da su socijalna izolacija i dezorganizacija
uzrok vecée ucestalosti shizofrenije u ovim podruéjima grada. Tako
je nastala tzv. ,origin“ hipoteza shizofrenije. Pored te hipoteze,
istaknuta je neSto kasnije i druga, sasvim suprotna, tzv. ,drift“
hipoteza po kojoj shizofrenija ne nastaje u ovim podrué&jima, veé
shizofreni bolesnici u svom pretkliniékom i postklinickom stadi-
jumu, kao jako mobilne osobe, teze da se kreéu ka socijalnim pod-
rucjima gde je najveéa mobilnost stanovniStva i gde je najjace
izraZena socijalna dezorganizacija. Mnogobrojna epidemioloSka is-
traZivanja, koja su izvedena do danas u raznim sredinama nisu
odgovorila kojoj od ove dve hipoteze treba dati prednost.

U epidemioloSskom istrazivanju shizofrenije u Beogradu po-
kusSali smo da utvrdimo opSte i posebne urbane ¢inioce koji se is-
poljavaju u vidu tendencija i na izvestan naéin uslovljavaju vece
odnosno manje stope incidencije i prevalencije shizofrenije u raz-
nim delovima grada. U ovom istraZzivanju primenjen je metod
korelacione analize i kao nezavisne varijable uzete su sledece: in-
deks porasta stanovnistva u opStinama, stepen urbanizacije opstina
meren procentom nepoljoprivrednog stanovnistva, stope razvoda na
100 sklopljenih brakova, maloletni¢cko prestupnistvo na 1.000 omla-
dinaca u uzrastu od 15 do 17 godina i stope samoubistava na 1.000
stanovnika iznad 15 godina Zivota. Rezultati ovog ispitivanja pri-
kazani su na tabeli.

Primenjen je Piersonov koeficijent korelacije i rezultati su
bili sledeéi:

1. Indeks porasta stanovnika nije u korelaciji sa prevalenci-
jom shizofrenije u pojedinim opStinama grada.

2. Stepen urbanizacije opStina meren procentima nepoljopri-
vrednog stanovniStva u visokoj je korelaciji sa rasprostranjenoStu
shizofrenije (r=0,833).

3. Stope razvoda na 100 sklopljenih brakova pokazuju vrlo
visoku korelaciju sa prevalencijom shizofrenije u pojedinim opsti-
nama (r=20,94).

4. Maloletni¢ko prestupnistvo i prevalencija shizofrenije u vi-
sokoj su korelaciji (r=0,775), i

5. Stope samoubistva na 1.000 stanovnika starijih od 15 godi-
na nisu u korelaciji sa shizofrenijom u pojedinim opStinama (r=
0,06).

Mada visoki stepen korelacije izmedu rasprostranjenosti shi-
zofrenije i nekih nezavisnih varijabli jo§ ne znali da su odredeni
uslovi za nastajanje shizofrenije i njeni uzroci, utvrdene korela-
cione veze ipak ukazuju na podruéja, u kojima se grupiSu i ispo-
ljavaju u veéem obimu i shizofrenija i ¢&inioci koji bi mogli biti
u nekoj vezi sa njom. Potrebna su dopunska intenzivna epidemio-
loska ispitivanja, uz multidisciplinaran pristup, da bi se objasnili
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uzroci razlika u rasprostranjenosti shizofrenije u pojedinim pod-
drué¢jima Beograda. Uporedenje rezultata ovih ispitivanja sa rezul-
tatima ispitivanja u drugim sociokulturnim sredinama vrlo je kom-
plikovano, jer je sociokulturna sredina pojam koji je vrlo nejasno
definisan, nejasnije od sate shizofrenije.

U pokuSajima da se objasni uticaj kompleksne sociokulturne
sredine na mentalno zdravlje ¢oveka ima vise raznih pristupa ili
nivoa analiza, koji se mogu svrstati u tri grupe: sociolosku, soci-
jalno-psiholosku i kulturno-antropolo$ku. Ova su istrazivanja dala
niz hipoteza od kojih ée neke biti iznesene.

Hipoteza o anomiji, kao posebnom obliku socijalne dezorga-
nizacije, podrazumeva krizu drusStvene zajednice u kojoj su polju-
ljane i izgubljene norme i vrednosti, gde je do$lo do smanjenja
opSte saglasnosti izmedu ¢lanova i harmonije u funkcionisanju
druStvenih institucija i gde je razorena kontrola ¢lanova zajednice
i institucija. Po ovoj hipotezi, koja je naroédito bila zastupljena u
literaturi izmedu dva svetska rata, tako dezorganizovana socijalna
sredina dovodi do ¢CeSc¢eg ispoljavanja neadekvatnih, regresivnih,
neodgovornih, konfuznih i bizarnih ponaSanja nekih, posebno vul-
nerabilnih osoba. Iz ove je hipoteze izvedena, napred pomenuta
»origin“ hipoteza, po kojoj ovakve sredine, pored maladaptivnog,
devijantnog, asocijalnog i antisocijalnog ponaSanja, dovode i do
teSteg razvoj duSevnih poremecaja. Istrazivanje Farisa i Dunhama
posluzilo je kao osnova za razvoj ove hipoteze. Ovde treba istaéi
i klasiénu studiju o samoubistvu Durkheima, koja kao socijalne
uzroke suicida pominje egoizam, altruizam i anomiju.

Veé¢ je bilo reé¢i da je nasuprot napred pomenutoj ,origin“
hipotezi, istaknuta suprotna ili ,drift“ hipoteza, po kojoj se raz-
like u broju shizofrenih i drugih bolesnika u pojedinim podruéjima
mogu objasniti nesvesnom teZnjom obolelih da se preseljavaju u
dezorganizovana podrudja grada gde je njihova vizibilnost manja
(tzv. ,slam“ podrucja).

Hipoteza o migraciji ili mobilnosti stanovnistva, kao uzroku
nejednake rasprostranjenosti pojedinih duSevnih poremeéaja, po-
sebno shizofrenije, predstavlja poku$aj dalje razrade napred pome-
nute ,drift“ hipoteze. Pristalice ove hipoteze su posle od nalaza
da podruéja sa izraZenom socijalnom dezorganizacijom karakterise
visoka mobilnost stanovni$tva. Socioloske analize usmerene na is-
pitivanje ove hipoteze nisu dale odgovor na pitanje da li su shi-
zofreni i neki drugi psihijatrijski bolesnici mobilniji od ostalog
dela stanovniStva ili migracija, na neki naéin, olaksava, provocira
i ubrzava razvoj ovih psihiékih poremeéaja kod osoba sa izvesnom
predispozicijom za te poremeéaje.

Uticaj migracije na pojavu shizofrenije ispitivao je niz autora.
U tom smislu klasi¢an je rad (pdegaarda, koji je uporedio stope
prvih bolni¢kih letenja NorveZana rodenih u Norvedkoj koji su
ziveli u Minesoti, sa stopama prvih hospitalizacija stanovnistva
starosedelaca Minesote i NorveZana koji su ostali da Zive u svojoj
zemlji. Poredenje je vrSeno po wuzrastu i polu. ()degaard je naSao
da su NorveZani, koji su migrirali iz svoje zemlje u SAD, imali
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vede stope prvih hospitalizacija nego druge dve populacije. Kasnije
su Malzberg i Lee studirali prijeme bolesnika u drZavne psihijat-
rijske bolnice drzave Njujork i utvrdili su da su stanovnici dose-
ljeni iz drugih krajeva SAD i inostranstva imali znatno vece stope
bolni¢kog letenja od starosedelaca. Nasli su, takode da su stope
prijema bile najveée za migrante, koji su se medu poslednjima
doselili u Njujork.

Medutim, bilo je i suprotnih nalaza. Tako, na primer, Jaco
nije nasao veée stope bolnitkog lefenja za migrante u Teksasu.
On je, za razliku od Malzberga i Leea ukljutio u ispitivanje ne
samo bolesnike letene u drzavnim psihijatrijskim bolnicama, vet
i one koji su lefeni u privatnim bolnicama, njih je bilo 53%0 od
svih bolni¢ki letenih. Pored toga koristio je viSe incidenciju nego
prevalenciju i standardizovao je ispitivanje za rasu, pol i uzrast.
Medutim, njegovoj se studiji moze prigovoriti zato Sto je iskljucio
iz ispitivanja bolesnike sa nepoznatim statusom migracije, a takvih
je bilo 35% vd svih bolni¢ki le¢enih shizofrenih bolesnika.

Lazarus, Locke i Thomas potvrdili su nalaze Malzberga i
Leea u Njujorku i nasli su vete stope bolni¢kog letenja za mi-
grante u drzavi Ohajo i Kaliforniji. S druge strane, Astrup i ¢de-
gaard su ispitivanjem uticaja migracije u granicama Nerveske dos-
li do suprotnih rezultata. Veée stope bolnitkog letenja nadene su
medu onima koji su ostali da Zive tamo gde su i rodeni, a manje
u stanovnika koji su migrirali. Izuzetak su bili samo oni koji su
migrirali u glavni grad Norveske Oslo. Sli¢ne rezultate dala je i
Murphyeva studija u Singapuru, kao i istrazivanja obavljena u
Izraelu i Kanadi.

Kao obja$njenje za veée stope bolnitkog lefenja doseljenika
istaknuta je hipoteza o diferencijalnoj toleranciji psihijatrijskih
bolesnika, naro&ito onih sa izraZenim simptomima i poremecajima
ponasanja. Prema toj hipotezi, doseljenici su slabije tolerisani od
svoje sredine. Tolerancija je naro¢ito mala prema doseljenicima sa
psihi¢kim poremeéajima, pa su zbog toga njihove porodice pod
jadim pritiskom da ih smesStaju u psihijatrijske bolnice. Rezultati
nekih ispitivanja pokazali su, takode, da su i psihijatri skloni da
kod doseljenika lakSe postavljaju dijagnozu shizofrenije i drugih
teskih psihi¢kih poremeéaja. Hipoteza o razliitoj toleranciji istak-
nuta je i kao objaSnjenje za vete stope incidencije i prevalencije
shizofrenije u gradskim nego u seoskim podrugjima. Porodica i
okolina psihijatrijskog bolesnika na selu je tolerantnija i otekivanja
od bolesnika su manja, pa je manji i stepen njihove vizibilnosti.

Delovanjem socijalne selekcije i stresa (¢degaard je objasnja-
vao veée stope shizofrenije i drugih psihi¢kih poremetaja (izuzev
mentalne retardacije, manijako-depresivne psihoze i epilepsije) kod
mornara. Po (hdegaardu, pored primarne socijalne selekcije, to
jest izbora poziva, kod mornara se srece i sekundarna socijalna se-
lekcija. U tridesetim godinama Zivota jedan deo mornara napusta
more i traZi druga zanimanja, a relativno veliki broj emocionalno
nestabilnih i karakterno izmenjenih ostaje u mornarici. Sli¢nim
procesima socijalne selekcije obja$njavane su i razlike u stopama
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psihi¢kih poremeéaja u vojsci, zatvoru, kod studenata i u drugim
sliénim grupacijama stanovnistva.

Najzad, hipoteza o velikoj socijalnoj koheziji, kao moguéem
uzroku psihi¢ckih poremecéaja (nasuprot hipotezi o socijalnoj de-
zorganizaciji), istaknuta je kao objasnjenje za vece stope manijako-
depresivne psihoze u nekim drus$tvenim zajednicama, kao 3to je
zajednica Huterita. O tome ¢e biti jo$ redéi.

Sredina koja okruzava cCoveka, ¢iji je znaéaj za mentalno'
zdravlje viSe puta istaknut, pored fizickih obuhvata i raznovrsne
psihosocijalne i kulturalne aspekte. Ona predstavlja kontinuum koji
se stalno menja pod delovanjem ¢oveka i prirode.

Sva ljudska bi¢a Zive u odredenim druStvenim zajednicama
u kojima utitu jedni na druge. U svim tim zajednicama deluju
raznovrsni psiholoski, socijalni i kulturalni ¢éinioci. Svako drustvo
ima odredena znanja, karakteristi¢an nalin mi$ljenja i oseéanja,
stavove, ciljeve, ideale itd., ili ono $to se u najSirem smislu te reéi,
naziva kulturom.

Drustvena zajednica je nedovoljno diferencirani entitet, jer
sadrzi veliki broj manjih dru$tvenih grupa zasnovanih na razli¢itim
karakteristikama svojih ¢lanova. Porodica predstavlja osnovnu i pri-
rodnu druStvenu grupu. Svaka od tih grupa ima svoju filozofiju
Zivota, svoj sistem normi i vrednosti, svoje obrasce ponaSanja ili
svoju kulturu.

Pripadnost jednoj drustvenoj grupi i njenoj kulturi, u naj-
Sirem smislu te reéi, uti¢e na razvoj li¢nosti, na njenu strukturu,
na njena psihicka reagovanja, to jest na njeno duSevno zdravlje.
Svaka kultura propisuje svojim &lanovima 3ta treba da uce i misle,
stavljajuéi pri tome i svoja eksplicitna ili implicitna ogranicenja.
Ona vezba svoje ¢lanove da se kreéu putevima, koji su za drustve-
nu grupu prihvatljivi i o¢ekuje to od njih. U velikoj meri kultura
odreduje obim iskustava jedinke i situacije sa kojima se ona u
zivotu srece. Najzad, svaka kultura ima svoje koncepte i specijalne
tehnike odgoja kao i odredena olekivanja od svojih ¢&lanova u
pogledu naédina njihovog ponaSanja. Po re¢ima C. Kluchhohna:
»Kultura reguliSe na$§ Zivot u svom povratnom delovanju. Od mo-
menta rof@enja do smrti, bili toga svesni ili ne, mi smo pod stal-
nim pritiskom koji nas nagoni da se pridrzavamo izvesnih obra-
zaca ponaSanja, koje su drugi ljudi stvorili za nas®.

Iz ovog kratkog i nepotpunog prikaza vidi se da se &ovek
razvija i zivi u veoma razlid¢itim mikro —, mezo — i makrosoci-
jalnim sredinama, u kojima deluju veoma raznovrsni, napred po-
menuti, i drugi ¢inioci. Kada se uzmu u obzir sloZene interak-
cije tih Cinilaca sa ¢iniocima bioloskog nasleda, postaje jasna
sva teZina osvetljavanja relativnog znaaja pojedinih &inilaca za
mentalno zdravlje ¢oveka. To nikako ne znadi da je ove ¢inioce
nemoguce proucavati. Istaknuto je viSe puta da je za njihovo istra-
Zivanje neophodan multidisciplinaran pristup. Zbog slozenosti prob-
lematike neophodno je stvari upro3¢avati, pa ih tako pojednostav-
ljene osvetljavati sa raznih aspekata da bi se putem induktivnog
zaklju€ivanja doslo do naulne istine. To osvetljavanje odredenih
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pitanja vrsi se iz razli¢itih uglova od strane istrazivaéa, koji pri-
padaju raznim nau¢nim disciplinama. Sasvim je prirodno da istra-
zivaédi, investiraju¢i mnogo u svoju teoretsku pripremu i samo istra-
Zivanje, i ne poznajué¢i dovoljno druge nau¢ne discipline koje se
bave istrazivanjem istih problema, teze da budu pristrasni u do-
noSenju svojih zakljucaka. Pri tome cesto dolazi i do pojave uskih
gledanja na odredene probleme, uz negiranje dostignuéa drugih
nauénih disciplina i pravaca. Da bi se ovaj veoma tezak problem
savladao, neophodan je razvoj intenzivnije interdisciplinarne sa-
radnje, koja ¢e omoguéiti svestranije i bolje osvetljavanje slozenih
¢inilaca, koji pozitivno ili negativno uti¢u na duSevno zdravlje ¢o-
veka.

Ilustrativan primer koliko treba biti obazriv u donoSenju zak-
ljuéaka kada su u pitanju ovi sloZeni ¢&inioci vidi se iz istrazivanja
Huterita koji Zive u Severnoj Americi.

Huteriti predstavljaju malu drustvenu zajednicu i naseljeni
su u severozapadnim krajevima Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava i u
Kanadi. Pripadnici ove zajednice Zive izolovano i malo se meSaju
sa drugim drustvenim zajednicama. Po religiji su anabaptisti i ima-
ju rigorozna verska pravila. Medu d¢lanovima zajednice jako je
izrazeno ose¢anje duznosti prema veri i drusStvu. Otvoreno izraza-
vanje agresije i drugih emocija nije dozvoljeno. Pravila li¢nog i
socijalnog ponaSanja su strogo definisana i odreduju da pojedinac
mora da prihvati odgovornost i krivicu i da ne sme da ih projek-
tuje na druge. Zbog izolovanosti i zatvorenosti Huteriti su bili po-
godni za proucavanje socijalnih i kulturalnih faktora koji uti¢u na
mentalno zdravlje.

Eaton i Weil su u istrazivanju psihi¢kih poremecaja kod Hu-
terita nasli iznenadujuéi odnos izmedu manijako-depresivne psi-
hoze i shizofrenije (4 : 1), pa su to objasnili specifiénim delovanjem
napred navedenih socijalnih i kulturalnih ¢inilaca.

Iz istrazivanja Eatona i Weila potekao je é&itav niz drugih
interpretacija i hipoteza u sliénom smislu, nekad viSe psihodinam-
ski, a nekad jace sociodinamski obojenih.

Nalazi kod Huterita su uporedivani sa rezultatima istraZiva-
nja koje je izveo B66k u seoskim podruéjima na severu Svedske.
U pitanju je drustvena zajednica, koja se sastoji od izolovanih
farmi sa mnogo neoZenjenih i neudatih gde je i socijalna kohezija
mala. U ovom istrazivanju B66k je naSao obrnuti odnos izmedu
shizofrenije i manijako-depresivne psihoze: 85%0 bolesnika bili su
shizofreni. Na osnovu ovih nalaza Ruesh i Bateson su izneli mis-
Ijenje da poremecaji u procesima komunikacije izmedu pacijenta
i njegove okoline uticu na psihopatoloska ispoljavanja. Proces ko-
munikacije se obavlja percepcijom, procenjivanjem percepiranog
i prenoSenjem misli. Ruesh i Bateson su posli od postavke da se
socijalno uéenje, zasnovano na procesu komunikacije, jako razlikuje
u visoko kohezivnim druStvenim zajednicama od onog u zajedni-
cama ¢iji ¢lanovi Zive izolovano i sa malom socijalnom kohezijom.
Prema miSljenju autora, u kohezivnim drustvima postoji veliki pri-
tisak na ¢lanove zajednice da se konformisti¢ki ponasaju. Pojedin-
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ci se ute od malena da svoju krivicu sami ose¢aju i da je ne pro-
jektuju na druge. Kada osoba ne moZe da podnese norme zajed-
nice, ona se povla¢i. Takav bi naéin reagovanja pogodovao raz-
voju depresije. U zajednicama sa slabom socijalnom kohezijom, s
druge strane, nema vodstva ni izraZene socijalne kontrole, Sto po-
goduje razvoju derealizacije i drugih shizofrenih simptoma.

Treba, medutim, reéi da se kod svakog istrazivanja koje is-
pituje odnose izmedu kulture i osobina li¢nosti, postavlja pitanje
da 1i kultura odreduje karakteristike li¢nosti i obrasce njihovog
ponasSanja, ili sakupljanje individua sa odredenim osobinama uo-
blicava kulturu. Covek je kreatura kulture, ali istovremeno on
stvara kulturu. Moguée je, takode, da su oba ova faktora pod uti-
cajem neke treée varijable. Na sva ta pitanja tesko se nalaze sigur-
ni odgovori. Ovaj se problem moze slikovito prikazati na napred
navedenom primeru Huterita. Huteriti vode poreklo iz Svajcarske,
odakle su podetkom XVI veka, za vreme Reformacije, proterani.
Progonjeni, prebacivali su se iz jedne zemlje u drugu i, najzad, su
1870. godine stigli u Severnu Ameriku. Mogla bi se ista¢i pretpo-
stavka da su samo oni, koji su bili skloni grupnoj identifikaciji,
dakle osobe sa odredenim osobinama li¢nosti, migrirale i da su zbog
tih svojih karakteristika viSe sklone razvoju afektivnih oboljenja
nego shizofreniji. U tom sluéaju selektivna migracija bi bila odgo-
vorna za njihova specifi¢na psihopatoloska ispoljavanja, a ne fak-
tori kulture. Buduéi da su Huteriti priliéno zatvorena drusStvena
zajednica i da se ¢lanovi te zajednice medusobno Zene i udaju, ne
moZe se zanemariti ni moguénost delovanja naslednih é&inilaca.
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XII EPIDEMIOLOSKA ISTRAZIVANJA U PSIHIJATRIJI

1. CILJEVI I ZNACAJ PSIHIJATRIJSKE EPIDEMIOLOGIJE

U psihijatriji, kao i u drugim medicinskim granama, epidemio-
loska ispitivanja su usmerena na utvrdivanje ucestalosti obolevanja
od pojedinih bolesti, na otkrivanje njihovih uzroka, nacina Sirenja,
toka i ishoda. Do ovih se saznanja dolazi proucavanjem rasprostra-
njenosti psihi¢kih poremeéaja u vremenu i prostoru, ispitivanjem
karakteristika pojedinaca i populacionih grupa i prouavanjem ¢&i-
nilaca spoljasnje sredine. U tom smislu, epidemioloski metod, po-
red laboratorijskog i klinickog metoda, omoguéava proucéavanje
etiologije psihi¢kih poremecaja.

Epidemiologija kao medicinska grana humane ekologije i baza
preventivne medicine ima sledeée bliZze ciljeve i zadatke:

1. Proudavanje kretanja zdravlja i bolesti stanovnistva, Sto
omoguéava utvrdivanje problema vaznih za zdravlje naroda i pre-
duzimanje potrebnih mera primarne, sekundarne i tercijarne pre-
vencije.

2. Identifikovanje subklini¢kih, ranih stadijuma bolesti i nji-
hovo povezivanje sa izrazenim Kklini¢kim oblicima radi preduzi-
manja Sto ranijeg lecenja i rehabilitacije.

3. Kompletiranje klini¢ke slike hroni¢nih oboljenja i prou-
cavanje njihovog toka, kao i ¢inilaca koji na taj tok uti¢u, $to omo-
gucava usavrSavanje metoda dijagnostike, lefenja i rehabilitacije.

4. Proucavanje relativne vaznosti naslednih, bioloskih, psiho-
loskih i socijalnih ¢éinilaca za nastajanje, evoluciju i ishod pojedinih
oboljenja, Sto je od posebnog znataja za prevenciju i tretman men-
talnih poremecaja.

5. Proucavanje promena uslova Zivota i uticaja ovih promena
na zdravlje populacije, ¢ime se dolazi do novih pokazatelja vaznih
za unapredenje zaStite mentalnog zdravlja stanovnistva.

6. Proucavanje organizacije zdravstvene sluzbe, njene usagla-
Senosti sa potrebama i moguénostima drustva i njene efikasnosti na
podru¢ju prevencije, leCenja i rehabilitacije, ¢ime se omogucava
racionalno planiranje daljeg razvoja i usavrSavanje postoje¢ih sluzbi.
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Iz napred iznesenih ciljeva i zadataka epidemioloskih istrazi-
vanja moze se izvuéi zakljuéak o njihovom znacaju. Epidemioloska
istrazivanja u oblasti psihijatrije mogu se koristiti u dve glavne
svrhe, koje su u izvesnoj meri u meduodnosu: 1) u ,operativne“
ili edministrativne svrhe za adekvatno organizovanje psihijatrijske
za$tite i 2) u klinic¢ke ili naucnoistrazivacke svrhe.

»Operativno“ istraZivanje moZe se definisati kao sistematsko
prouavanje rada zdravstvene sluZbe u cilju mjemog poboljsanja.
Kao grana socijalne medicine, operativno istrazivanje je joS uvek
nedovoljno razvijeno u psihijatriji. Zbog toga su epidemioloska is-
traZivanja u ovoj oblasti od velike koristi rukovodiocima psihija-
trijskih sluzbi. Ona su neophodna za objektivno procenjivanje efi-
kasnosti preventivnih, terapijskih i rehabilitacionih mera, za eva-
luaciju efikasnosti vanbolni¢ke i bolni¢ke psihijatrijske zastite i za
njenu adekvatnu organizaciju i razvoj u skladu sa potrebama i
materijalnim moguénostima drustva. U ovom smislu epidemioloski
pristup je od posebne vaznosti za ona podruc¢ja gde je zaStita men-
talnog zdravlja tek u razvoju. Medutim, epidemioloska istrazivanja
su od velikog znatanja i za drusStva sa razvijenom psihijatrijskom
zaStitom zato $to progres u psihijatriji zahteva promene u psihi-
jatrijskim sluzbama i njihovo prilagodavanje ovom progresu.

Znadtaj epidemioloSkog istrazivanja za klini¢ki, odnosno na-
uénoistrazivaéki rad leZi, pre svega, u proucavanju etioloskih &ini-
laca pojedinih oboljenja. Uporedivanjem rasprostranjenosti psihi¢-
kih poremeéaja u pojedinim populacionim grupama i proucavanjem
¢inilaca koji na te populacione grupe deluju, epidemioloski metod
omoguéava postavljanje hipoteza o uzrocima odredenih psihi¢kih
poremeé¢aja kao i njihovo testiranje. Ova su epidemioloSka istrazi-
vanja od manje neposredne koristi od onih koja sluze operativnim
potrebama. Medutim, uzimajuéi u obzir duZi vremenski period, nji-
hova vrednost moZe biti ¢ak i veéa. U stvari, tek kada prirodna
evolucija jednog oboljenja, tj. njegova evolucija u duZem vremen-
skom periodu i u jasno definisanim uslovima bude poznata, tek ta-
da ée se ostvariti i potpunije moguénosti za preduzimanje preven-
tivnih, terapijskih i rehabilitacionih mera, koje nece biti zasnovane
na manjoj ili veéoj spekulaciji. Iskustva sa istrazivanjem neoplaz-
mi, kardiovaskularnih, reumati¢kih, respiratornih i nekih drugib
hroni¢nih somatskih oboljenja ukazuju na neposrednu korist od
istrazivanja ovakvog tipa za javno zdravstvo i na posrednu korist
za proucavanje etiologije ovih oboljenja i preduzimanje odgovara-
juéih mera primarne, sekundarne i tercijarne prevencije.

Epidemioloski metod koristi istraZivacke tehnike koje idu od
opservacije koincidencije obolevanja i odredenih é&inilaca spoljasnje
sredine do promisljenog i planiranog eksperimenta. Poéetni pod-
sticaj za epidemiolosko istrazivanje daje klini¢ar na osnovu zapaZa-
nja da postoji neki odnos izmedu oboljenja i odredenih ¢&inilaca ili
pak podsticaj dolazi od otkri¢a da se neko oboljenje javlja sa neu-
obi¢ajeno visokom ili niskom incidencijom u odredenoj grupi sta-
novnika.
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U prvoj fazi epidemiolosko istrazivanje obi¢no poéinje sa §iro-
kom skalom podataka. Prvi korak u sistematskom epidemioloskom
ispitivanju je podela populacije na homogene podgrupe koje su slié-
ne u mnogim, a razli¢ite samo u jednom ili u malom broju aspekata.
U tim podgrupama ispituju se incidencija, prevalencija i drugi epi-
demioloSki pokazatelji nekog oboljenja i analiziraju se razlike i
njihovi moguéi uzroci. Hipoteze proizasle iz ovih ekstenzivnih istra-
Zivanja proveravaju se u intenzivnijim epidemiolo$kim studijama.

U intenzivnom epidemioloSkom istrazivanju obi¢no se vrsi is-
pitivanje obolelih osoba u poredenju sa odgovarajuéom kontrolnom
grupom zdravih. Na taj se nac¢in utvrduje da li se bolesni razliku-
ju od zdravih u pogledu delovanja ¢inilaca koji mogu imati vezu sa
oboljenjem. Medutim, posto je ovaj tip istrazivanja retrogradan, on
ima i svoje nedostatke. Zbog toga je Cesto potrebno da se hipoteze
o delovanju nekog ¢inioca proveravaju i uz pomoé dobro plani-
ranih prospektivnih studija dovoljno velike i prethodno neklasirane
grupe osoba. Takav tip istrazivanja omogué¢ava utvrdivanje predis-
poniraju¢ih crta li¢nosti za neko mentalno oboljenje i olakSava
proucéavanje deklansSirajué¢ih i uzroénih faktora.

Kada jedan c¢inilac uvek prethodi nekom oboljenju, utvrdi-
vanje etiologije ne predstavlja poseban problem. Medutim, psihi¢ki
poremecaji su uglavnom multifaktorijalno uzrokovani te treba pla-
nirati i sprovesti dobro smisljenu opservaciju da bi se utvrdio zna-
taj delovanja pojedinih ¢inilaca. Opservacija u jednoj prospektivnoj
studiji i eksperiment u klasi¢tnom smislu sliéni su u svim sem u
jednom aspektu. Razlika je u tome $to je u eksperimentu istrazivaé¢
u stanju da menja situaciju bilo promenom nekog ¢&inioca iz okoli-
ne, bilo premeStanjem ispitanika u drugu sredinu za koju se zna
da se na odredeni nacin razlikuje od prve. Kada su u pitanju ljud-
ska bi¢a i stvarne Zivotne situacije Cesto je teSko izvesti eksperi-
ment u strikthom smislu te re¢i, mada to nije uvek i nemoguée
Klini¢ka ispitivanja novih lekova su, na primer, sada veé¢ dobro
utvrdeni deo istrazivackih programa. U takvim klini¢ckim ispitiva-
njima ili eksperimentima grupa bolesnih osoba pre i posle le¢enja
uporeduje se sa bolesnicima koji nisu leCeni ili koji su bili pod
nekom drugom terapijom. U obi¢nijem tipu eksperimenta, u epi-
demioloSkom istrazivanju, proucava se razboljevanje u grupi zdra-
vih osoba kod koje su primenjene odredene profilakti¢ne mere, u
poredenju sa razboljevanjem kontrolne, takode zdrave grupe kod
koje nije sprovedena profilaksa. Ako su obe grupe bile izloZene de-
lovanju uzro¢nih ¢inilaca onda se moZe jasno proceniti vrednost
preduzetih preventivnih mera.

Kao i druge opservacione nauke, epidemiologija nije u pot-
punoj zavisnosti od eksperimenta kada Zeli da proveri i potvrdi
hipoteze i teorije zasnovane na posmatranju prirodno nastalih po-
java. I u svim drugim nau¢nim disciplinama, koje se zasnivaju na
posmatranju, uspe$no predvidanje moze ¢esto da resi sumnje i moze
da odgovori na postavljena pitanja.

Pored opservacionog i eksperimentalnog pristupa, postoje jo$
dve grane epidemioloskog istraZivanja — teorijska i istorijska.
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Teorijska grana epidemioloskog istrazivanja ima za cilj da
izgradi teoriju o epidemioloskom ponaSanju jednog oboljenja na
osnovu matemati¢kih modela posledica, koje bi trebalo da prate od-
redene interakcije izmedu individue i njene okoline. Ovaj je pri-
stup u epidemioloskom istraZivanju korisno primenjen u domenu
infektivnih oboljenja, ali ne postoje razlozi koji bi onemogucavali
njegovu primenu i u prouavanju nastajanja i Sirenja psihi¢kih po-
remeéaja. Osim ograni¢ene primene u istrazivanjima naslednih obo-
ljenja i sindroma, ovom aspektu epidemioloskog ispitivanja u psi-
hijatriji poklanjana je do sada relativno mala paZnja.

Najzad, istorijski pristup u epidemioloskim ispitivanjima u ob-
lasti psihijatrije ima, takode, svoje ve¢ utvrdeno mesto. Ovaj pri-
stup pruza podatke o mentalnim poremeéajima, koji su se javljali
u raznim epohama i u razli¢itim sociokulturnim sredinama. Na taj
nadin on osvetljava i &inioce, koji imaju kako negativno tako i po-
zitivno delovanje na psihi¢ko stanje stanovniStva.

2. OSNOVNI EPIDEMIOLOSKI POKAZATELJI

Mentalna oboljenja se jako razlikuju po svojim karakteristi-
kama, jer se kreéu u rasponu od kratkih izolovanih epizoda psi-
hi¢kih poremeéaja do kontinuiranih procesa koji, ¢esto dovode do
teske psihi¢ke deterioracije. To u znatnoj meri komplikuje primenu
poznatih pokazatelja morbiditeta. Proste mere morbiditeta, koje se
upotrebljavaju u ispitivanju akutnih oboljenja, ne odgovaraju u
potpunosti veéini mentalnih oboljenja hroni¢nog toka, ¢&iji je poce-
tak Cesto postepen i neprimetan, a tok progresivan ili remitentan.

Incidencija, jedan od osnovnih epidemioloskih pokazatelja, go-
vori o broju novih sluéajeva, obolelih po prvi put u jedinici vre-
mena u odredenoj populaciji, koja je izloZena riziku oboljevanja.
Obi¢no se kao jedinica vremena uzima jedna godina. Da bi se doSlo
do pouzdanih podataka o incidenciji, treba: 1. jasno definisati po-
pulaciju koja se ispituje i 2. brizljivo utvrditi kriterijume tzv. ,no-
vih sluéajeva“. Definicija ,novog slutaja“ zavisi od vrste epide-
mioloskog istraZivanja. U istraZivanjima zasnovanim na proutava-
nju hospitalizovanih bolesnika pod ,novim sluajem® najCeSt¢e se
podrazumeva osoba, koja je po prvi put u svom Zivotu primljena na
bolni¢ko le¢enje zbog nekog psihijatrijskog poremecaja. U ispitiva-
njima dispanzerski i ambulantno lefenih to je obi¢no osoba, koja
se po prvi put u svom Zivotu obratila za psihijatrijsku pomo¢. U
terenskim istrazivanjima, koja obuhvataju i populaciju koja se ne
nalazi na psihijatrijskom lefenju, definicija ,novog slu¢aja“ uzima
u obzir i vreme potetka bolesti te se pod ,novim sluéajem® podra-
zumevaju samo osobe, koje su u odredenom vremenskom periodu
ispoljile prve simptome bolesti.

Incidencija moZze biti specifikovana prema razli¢itim karak-
teristikama kao $to su uzrast, pol, braéno stanje, zanimanje, geo-
grafsko podrucje itd.
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Formula za izra¢unavanje incidencije glasi:

Broj novih slu¢ajeva u periodu ispitivanja
I = x 1000 (10.000 ili

Prosetan broj stanovnika izlozenih riziku 100.000)
obolevanja u periodu ispitivanja

Prosetan broj stanovnika izloZenih obolevanju, u intervalu
koji se ispituje, moZe se utvrditi odredivanjem aritmeti¢ke sredine
broja stanovnika na pocetku i na kraju vremenskog perioda ili na
osnovu broja stanovnika u sredini vremenskog perioda ispitivanja.

Prevalencija je drugi vazan epidemioloski pokazatelj psihija-
trijskog morbiditeta. Ona oznagava ukupan broj bolesnika u popu-
laciji izloZenoj riziku obolevanja u odredenoj jedinici vremena. Je-
dinica vremena mozZe biti jedan dan, nedelja, mesec, godina itd. Du-
zinu ovog intervala koji se ispituje, treba precizno definisati. Pre-
valenciju ¢ini broj bolesnika na pocetku intervala ispitivanja i broj
novih slutajeva, koji se jave u toku trajanja samog intervala. Pre-
valencija se, takode, moze specifikovati prema pojedinim socioeko-
nomskim karakteristikama.

Formula za izratunavanje prevalencije glasi:

Ukupan broj bolesnika u periodu ispitivanja
Bi= x 1000 (10.000 ili

Prosecan broj stanovnika izloZenih riziku 100.000)
obolevanja u periodu ispitivanja

Obi¢no se prevalencija lakSe odreduje nego incidencija zbog
toga Sto se do prevalencije moze doé¢i i transverzalnim ispitivanjem.
To narolito vazi za hroni¢na somatska i psihijatrijska oboljenja.
Incidencija je medutim, daleko vaZniji i korisniji epidemiologki
pokazatelj. Isti¢u¢i fundamentalnu vaZnost incidencije kao indeksa
morbiditeta, Doull, diskutujuéi o infektivnim oboljenjima, kaZe:
»Govore¢i uopSteno i apstrahujuéi stepen izloZenosti infekeiji, inci-
dencija zavisi od ravnoteze koja postoji izmedu otpornosti stanov-
niStva i patogenosti mikroorganizma“. Otigledna je analogija ove
koncepcije i koncepcija koje su predloZene za incidenciju mental-
nih oboljenja u jednoj populaciji. Po ovim koncepcijama, inciden-
cija mentalnih oboljenja zavisila bi od ravnoteZe koja postoji iz-
medu otpornosti stanovnika i onih snaga i ¢inilaca (naslednih i dru-
gih bioloskih, psiholoskih i socijalnih), koji izazivaju mentalne po-
remecaje.

Prevalencija je, kao pokazatelj morbiditeta, znatno kompleks-
nija. Ona je rezultanta snaga morbiditeta i onih faktora koji odre-
duju da li ¢e interval izmedu pocetka i svrSetka bolesnog procesa
biti duZzi ili kraéi, odnosno da li ée bolest biti akutna ili hroniéna.
Veliki broj varijabli, koje uti¢u na duzinu trajanja bolesti, ukljuc¢u-
juéi i smrtnost, oteZavaju koriS¢enje prevalencije u komparativnim
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epidemiolodkim studijama. Posto prevalencija zavisi od incidencije i
trajanja bolesti, njeno se poredenje u raznim populacijonim grupa-
ma ne moze ispravno interpretirati bez dobrog poznavanja kako
incidencije tako i svih ¢inilaca koji uti¢u na trajanje bolesti.

Sve §to je do sada izneseno ne znaéi da prevalencija nije ko-
ristan indeks u psihijatrijskim epidemioloskim istrazivanjima. Za-
visno od cilja i svrhe istrazivanja, ovaj epidemioloski pokazatelj
moze korisno da posluZi, narotito za operativne potrebe, to jest za
organizovanje psihijatrijske 'zaStite, kao i za sticanje uvida u ras-
prostranjenost i tok pojedinih oboljenja u specifi¢nim segmentima
stanovni$tva, ¢ime se prosiruju saznanja o etiologiji i o patogenezi
mentalnih poremeéaja, kao i saznanja o moguénostima i efikasnosti
njihove kontrole.

Do podataka o incidenciji i prevalenciji moze se do¢i koris-
¢enjem razli¢itih izvora informacija: 1. prikupljanjem podataka o
hospitalizovanim psihijatrijskim bolesnicima, 2. analizom dispanzer-
skih i ambulantno le¢enih i 3. terenskim ispitivanjem svih stanov-
nika jednog geografskog podru¢ja ili ispitivanjem reprezentativnog
uzorka stanovniStva sa odredene teritorije.

Vrednosti incidencije, prevalencije i drugih epidemioloskih
pokazatelja zavise u izvesnoj meri od izvora informacija koji se
koriste. Tako, na primer, prouéavanje isklju¢ivo hospitalizovanih
psihijatrijskih bolesnika daje samo grube podatke za izratunavanje
ovih epidemioloskih pokazatelja. Ako se ovo ispitivanje kombinuje
sa ispitivanjem psihijatrijskih bolesnika, koji se nalaze i na van-
bolni¢kom lefenju, dobijaju se mnogo taéniji i pouzdaniji podaci.
Medutim, ispitivanja bolni¢ki i vanbolni¢ki letenih bolesnika ne
uzimaju u obzir one sa psihi¢kim poremeé¢ajima koji, iz razli¢itib
razloga, ne traze psihijatrijsku pomoé. Na ovaj se natin dobija tzv.
,administrativna“ incidencija i prevalencija. Terenska ispitivanja
celokupnog stanovni$tva ili reprezentativnih uzoraka stanovnika sa
odredene teritorije mogu pomoéi u otkrivanju i ovih nele¢enih bo-
lesnika, pa nas time priblizuju tzv. ,pravoj“ incidenciji i prevalen-
ciji. Ipak, treba reéi da prava incidencija i prevalencija predstav-
ljaju ideal, koji se nikad ne moZe u potpunosti dosti¢i. Cak i u
najozbiljnije postavljenom i najsavesnije izvedenom terenskom is-
trazivanju izvestan broj bolesnika izbegne pregled ili se ne otkrije.
S druge strane na ta¢nost dobivenih podataka uti¢u razli¢iti dija-
gnosti¢ki stavovi lekara koji uéestvuju u ispitivanju, kao i niz dru-
gih opstih i specifi¢nih teskoéa, koje se javljaju pri vodenju psihi-
jatrijskih epidemioloskih istrazivanja o &emu ¢e kasnije biti reéi.

Incidencija i prevalencija, na ovaj nadin upotrebljeni u epide-
mioloskom istraZivanju, prikazuju broj osoba koje su po prvi put
obolele, odnosno broj lica koje boluju od neke bolesti u jednom
vremenskom periodu, u odredenoj populaciji. Ti isti pokazatelji, me-
dutim, mogu se koristiti i za merenje tzv. faza ili perioda bolesti,
a ne bolesnih osoba. Takva upotreba ovih epidemioloskih indeksa
moze, takode, biti od koristi kako u operativnim tako i u klini¢kim
istrazivanjima.
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Za utvrdivanje psihijatrijskog morbiditeta stanovnistva treba
meriti i trajanje bolesti. Trajanje bolesti moze se odredivati: 1. da-
nima trajanja bolesti po jednom stanovniku populacije koja je iz-
lozena riziku obolevanja u odredenom vremenskom intervalu, 2.
ukupnim brojem dana trajanja bolesti po bolesnoj osobi i 3. ukup-
nim brojem dana bolesti po fazama tj. periodima bolesti. Izbor na-
¢ina merenja trajanja bolesti zavisi od ciljeva epidemioloskog istra-
Zivanja.

Morbiditetni rizik je, takode, vazan epidemioloski pokazatelj,
koji se utvrduje pomoc¢u dva osnovna epidemiolo$ka podatka —
incidencije i prevalencije. Poznavanje morbiditetnog rizika omo-
guctava predvidanje obolevanja od neke bolesti u jednoj jasno de-
finisanoj populaciji. Pored ostalog, morbiditetni rizik zavisi od
dokne strukture populacije, od njenih socioekonomskih i drugih ka-
rakteristika. Ovaj epidemioloski pokazatelj moze se korisno upo-
trebiti za upoznavanje uze stru¢ne i Sire drustvene javnosti sa me-
dicinskim, socijalnim i ekonomskim znacajem pojedinih oboljenja.

U epidemioloSkim istrazivanjima hroni¢nih oboljenja, kao $to
je to, na primer, shizofrenija, Cesto treba izraziti krajnji rezultat
do koga dovodi akumulacija obolelih lica u jednoj populaciji. Do
tog se podatka dolazi uz pomo¢ morbiditetnog rizika. Ovaj epide-
mioloSki pokazatelj govori o riziku obolevanja svakog pojedinca, pod
uslovom da dovoljno dugo zivi i dozivi period u kome se odredena
bolest javlja. Period rizika za vreme zivota zavisi od bolesti. Tako
se, na primer, za shizofreniju uzima da on obuhvata uzrast od 15.
do 45. godine Zivota.

NajviSe koriS¢éen metod za izracunavanja morbiditetnog rizika
je Weinbergov metod (1925):

Morbiditetni rizik = : x 100 (u o)

1
b —(bo + b,,.)

a = broj obolelih

b = ukupan broj stanovnika u populaciji

bo = broj stanovnika koji jo§ nije stigao do rizi¢nog perioda zivota
bm = broj stanovnika u riziénom periodu Zivota.

Nedostatak ovog metoda za izraéunavanje morbiditetnog ri-
zika je u tome Sto epidemioloska istrazivanja, naroéito transverzal-
na, cesto ne otkrivaju obolele (na primer od shizofrenije) koji umru
ubrzo posle pocetka bolesti. Medutim, uporedivanjem smrtnosti tih
osoba sa smrtnoS¢u opSte populacije mogu naciniti odredene ko-
rekcije u izratunavanju morbiditetnog rizika.

Rizik obolevanja u toku Zivota moze se izratunati i pomocu
tablica zivota koje, na osnovu smrtnosti u svakom zivotnom dobu,
pokazuju broj prezivelih. MnoZenjem broja prezivelih u svakom
dobnom uzrastu sa stopom incidencije za taj uzrast, koja je utvr-
dena u prethodnom epidemioloSkom ispitivanju, dobija se stopa
osoba za koje se moZe ocekivati da ¢e se razboleti.
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Obrazac za procenu rizika obolevanja u toku Zzivota dala je
V. Norris. Taj obrazac glasi:

Xi=+0
R - xn ( S+ 81 )
2
XA =—=1k7,
R = rizik obolevanja u toku Zivota.
X = proseéna jednogodi$nja stopa incidencije.
n = broj godina u dobnoj grupi. Ako se koriste dobne grupe

od 5 godina, onda jen = 3.
S = broj osoba na pocetku u svakoj dobnoj grupi.
Si = broj osoba na kraju u svakoj dobnoj grupi.

S48 = prosetan broj osoba u svakoj dobnoj grupi,
2 koji je bio izlozen riziku obolevanja.

Na tabeli 1 prikazana je primena ovog obrasca za izratunava-
nje rizika obolevanja od shizofrenije za musko stanovnistvo Beo-

grada.

Tabela 1
Rizik obolevanja od shizofrenije
(muski pol)
48 4
= o
Starost Broj Zivih BobSs _s_a; 51 5.(3—*2'-8—‘) g&8 E 58

38 558
e gg & gE=
0 god. 100.000 — — — — —
1 — 4 93.143 193.143 96.572 482.860 — —
5 — 9 92.175 185.318 92.659 463.295 — —
10— 14 91.863 184.038 92.019 460.095 2,7 12
15— 19 91.565 183.428 91.714 458.570 28,5 130
20— 24 91.067 182.632 91.316 456.580 42,3 193
25— 29 90.436 181.503 90.752 453.760 36,5 165
30— 34 89.742 180.178 90.089 450.445 35,9 162
35— 39 88.884 178.626 89.313 446.565 22,9 102
40— 44 87.833 176.717 88.358 441.790 20,5 91
45— 49 86.317 174.150 87.075 435.375 14,1 61
50— 54 84.108 170.425 85.212 426.060 6,2 26
55— 59 80.728 164.836 82.418 412.090 — -
60— 64 75.196 155.924 77.962 289.810 — —
65— 69 67.042 142.238 71.119 355.595 — —
70— 74 54.433 121.475 60.738 303.690 —- —
75— 79 38.140 92.573 46.286 231.430 — —
80— 84 22.381 60.521 30.260 151.300 — —
85 + 8.692 31.073 15.537 77.685 — —
Ukupno — — — —_ — 942
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3. TERITORIJALNI REGISTAR BOLESNIKA KAO OSNOVNI
INSTRUMENT EPIDEMIOLOSKIH ISTRAZIVANJA

Teritorijalni registri bolesnika koji boluju od hroni¢nih obo-
ljenja, uspostavljeni su poslednjih godina u mnogim delovima sve-
ta. Oni su, prema tome, relativno nov, ali sve znacajniji instrument
epidemioloskih ispitivanja ovih oboljenja. I u prou¢avanjima men-
talnih poremecaja registri su se pokazali kao veoma korisni.

U Norveskoj od 1916. godine postoji registar svih bolesnika le-
Cenih u psihijatrijskim bolnicama. To je omoguéilo plodan i vrlo
koristan epidemioloski rad. U Sjedinjenim Ameri¢kim Driavama
prvi kompletan teritorijalan registar osnovan je 1961. godine za po-
dru¢je drzave Merilend. U Engleskoj su regionalni registri poceli
da se osnivaju 1964. godine.

Poslednjih godina potet je rad na osnivanju teritorijalnih re-
gistara i u naSoj zemlji. Tako su, na primer, 1964. godine formirani
rigistri bolni¢ki letenih psihijatrijskih bolesnika u SR Hrvatskoj i
SR Sloveniji, a 1965. godine u Beogradu. Pored Republi¢kog re-
gistra u SR Hrvatskoj su organizovani i regionalni registri, koji se
dopunjuju podacima dobivenim od dispanzerskih sluZbi i u teren-
skim ispitivanjima (Rijeka, Split, Sinj, Trogir, Kutina, itd.).

Teritorijalni registar je istrazivagki instrument, koji pre svega
moZe biti iskoriS¢éen u ,operativne“ ili administrativne svrhe, tj. za
evaluaciju potreba i efikasnosti postojeéih psihijatrijskih sluzbi i
za racionalno planiranje i programiranje njihovog rada i daljeg
razvoja.

Registar, kao instrument epidemioloskog ispitivanja, moze po-
sluziti i u klini¢ke svrhe i za organizovanje i usmeravanje nauéno-
istrazivatkog rada u psihijatriji. On sadrzi demografske, socijalne i
klinicke informacije o velikom broju bolesnika, te omoguéava pri-
menu standardizovanih istraZiva¢kih procedura i odabiranje repre-
zentativnih uzoraka za intenzivnija proucavanja. Registar sluzi kao
izvor radnih hipoteza i omoguéava komparativna epidemioloska is-
pitivanja. Posebno je koristan za proucavanje retkih oboljenja, koja
se na drugi nacin teSko prikupljaju.

Postoje i druge znatajne prednosti koje imaju regionalni re-
gistri u poredenju sa ostalim metodima epidemiolosSkog ispitivanja
u psihijatriji:

1. Registri pokrivaju odredeno geografsko podruéje, dakle jas-
no definisanu populaciju, te na taj naéin omoguéuju izratunavanje
incidencije, prevalencije i drugih epidemioloskih pokazatelja.

2. Registri omoguc¢uju vodenje personalne statistike ¢ime se
uklanjaju greske koje bi mogle nastati zbog dupliranih sluéajeva,
jer jedan isti bolesnik moze biti na lefenju u raznim psihijatrij-
skim ustanovama.

3. Registri su kumulativni, pa i ako pokrivaju uglavnom po-
pulaciju koja se le¢i, u toku nekoliko godina mogu dati dosta vernu
sliku o epidemiolo$kom stanju pojedinih psihijatrijskih poremecaja,
a narocito onih tezih, kao $to su psihoze i mentalna zaostalost.
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4. Registri omoguéuju organizovanje sistematskog socijalno-
psihijatrijskog praéenja bolesnika, pruZanje odgovarajuée pomoc¢i
tim bolesnicima i daju uvid u dinamiku pojedinih poremecaja.

Prenofenje tezidta psihijatrijske zaStite na raznovrsne vanbol-
ni¢ke sluzbe podsti¢e razvoj psihijatrijskih registara. U novonasta-
loj sloZenoj situaciji registar je najpouzdaniji i najekonomi¢niji, ako
ne i jedini instrument, koji omoguéava da se sagleda Sta se u dru-
§tvenoj zajednici odigrava i kakve promene vremenom nastaju.

Kada se razvije dobar psihijatrijski registar i kada se organi-
zuje efikasna psihijatrijska sluzba, registar i sluzba razvijaju pozi-
tivnu interakciju. Registar podsti¢e razvoj sluzbe, a povratnim delo-
vanjem sluzba omogucava dalji razvoj registra. Sli¢ne se pozitivne
interakcije uspostavljaju i izmedu registra i istrazivaékog rada u
psihijatriji.
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XTII IZVORI PODATAKA ZA ISTRAZIVANJE, NACIN
NJIHOVOG PRIKUPLJANJA I MOGUCNOSTI
KORISCENJA

Neophodni podaci za psihijatrijska istraZivanja prikupljaju se
iz raznih izvora i na razne nadine. Kada se iznose i interpretiraju
rezultati nekog istrazivanja, treba imati na umu i ove ¢inioce, koji
mogu da uti¢u na validnost i pouzdanost zakljucaka.

Zdravstvenoj sluzbi i drugim drustvenim institucijama po-
trebni su, pre svega, podaci o rasprostranjenosti duSevnih poreme-
¢aja u celokupnoj populaciji i u njenim pojedinim segmentima. Ti
su podaci neophodni za organizovanje psihijatrijske zastite i za do-
noSenje planova i programa psihijatrijskih istrazivanja. Detaljnije
informacije prikupljene ovim ekstenzivnim epidemioloskim istraZi-
vanjima ukazuju na prioritetne probleme koje treba reSavati u do-
menu primarne prevencije psihi¢kih poremeéaja i u letenju i reha-
bilitaciji psihijatrijskih bolesnika i to kako u praktiénom tako i u
istrazivatkom radu.

Posle prikupljanja i analize tih osnovnih epidemioloskih po-
dataka o socijalno-demografskim i nekim klini¢kim karakteristika-
ma obolelih, u zavisnosti od programa uZe usmerenih i intenzivni-
jih istrazivanja, pristupa se prikupljanju drugih podataka. Tako, na
primer, kada su u pitanju istrazivanja ¢iji je cilj procena efikas-
nosti mera primarne prevencije, potrebni su podaci koji govore o
incidenciji ili stopi novih oboljevanja u odredenom vremenskom
periodu. Za istrazivanja ove vrste neophodni su, takode, i podaci
koji ukazuju na to da li je efikasnost preduzetih mera u zavisnosti
od uzrasta, pola, drugih socijalno-demografskih i ostalih karakte-
ristika stanovni$tva ili nekih drugih ¢inilaca, koji su u isto vreme
delovali. Istraziva®ki programi ¢&iji je cilj utvrdivanje efikasnosti
sekundarne prevencije, usmereni su na prikupljanje podataka o to-
me sa kakvim se rezultatima radi na ranom otkrivanju, dijagnosti-
kovanju i ledenju psihijatrijskih bolesnika. Naravno, za potpuno i
detaljno proudavanje ovih pitanja, neophodne su i informacije o
svim drugim giniocima, koji posredno uti¢u na efikasnost predu-
zetih mera sekundarne prevencije. Kada su u pitanju istrazivanja,
koja se odnose na procenjivanje uspeSnosti tercijarne prevencije,
prikupljaju se podaci o porodi¢noj, socijalnoj i profesionalnoj re=
habilitaciji psihijatrijskih bolesnika i informacije o svim drugim
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faktorima, koji indirektno deluju na uspeh ovih mera. U etiolog-
kim studijama, u zavisnosti od hipoteza odnosno ciljeva istraziva-
nja, traZe se podaci o naslednim i drugim biologkim ¢iniocima, kao
i o psiholoskim i socijalnim faktorima koji dovode do psihi¢kih
poremecaja. Najzad, studije klini¢ke slike i prirodnog toka i ishoda
pojedinih psihi¢kih poremeéaja zahtevaju specifiéne podatke, koji
se mogu prikupljati na razne naéine.

Kada se preciziraju podaci koji su neophodni za odredeno
istrazivanje, razmatraju se njihovi mogu¢i izvori i najpodesnije
tehni¢ke procedure za prikupljanje. Pre donoSenja konagne odluke
po ovim pitanjima, treba utvrditi §ta se moze iskoristiti od podata-
ka koje rutinski prikupljaju zdravstvene, socijalne i druge drustve-
ne institucije. Tek ako ti podaci nisu dovoljni obavljaju se istra-
Zivanja u cilju prikupljanja potrebnih podataka. Tehnike koje se
pri tome koriste zavise od prirode postavljenih ciljeva odnosno od
hipoteza u istraZivanju, od moguénosti istrazivackog tima, od hit-
nosti sa kojom se traZze odgovori na postavljena pitanja, kao i od
novea koji stoji na raspolaganju.

1. PODACI VITALNE I ZDRAVSTVENE STATISTIKE I MOGUC-
NOST NJIHOVOG KORISCENJA U PSIHIJATRIJSKIM
ISTRAZIVANJIMA

Podaci o mortalitetu su od ograni¢ene vrednosti za istrazivanja
u psihijatriji, zato $to psihi¢ki poremecaji relativno retko dovode do
smrtnog ishoda. Mortalitetna statistika obi¢no registruje samo ne-
posredan uzrok smrti, a ne i druga osnovna odnosno pratec¢a -obo-
ljenja.

Podaci o smrtnosti mogu se koristiti za proucavanje -raspro-
stranjenosti jednog malog broja psihijatrijskih oboljenja koja - se
letalno zavrSavaju. S druge strane, ova. statistika daje podatke o
bolestima i drugim ¢&iniocima koji tesko lediraju centralni nervni
sistem i dovode do smrti. Po$to su ova oSte¢enja Cesto praéena psi-
hi¢kim poremeéajima u vidu tzv. »psihoorganskih sindroma“, na os-
novu tih podataka mogu se programirati mere primarne - preven-
cije i moZe se procenjivati njihova efikasnost. Primer za ovo su
razna oboljenja kao $to su cerebrovaskularni poremeéaji, porodajne
i druge traume, trovanja itd. Od koristi mogu biti i podaci o smrt-
nosti usled ciroze jetre, kada je moguée odvojiti one slu¢ajeve gde
je do toga doveo alkoholizam. Najzad podaci o smrtnosti dusevnih
bolesnika, u poredenju sa smrtno$éu opite populacije, sluze za izra-
du pokazatelja na osnovu kojih se moZe procenjivati efikasnost le-
¢enja u bolni¢kim i vanbolni¢kim uslovima.

Ima mnogo primera koji pokazuju kako se podaci o mortali-
tetu koriste za pra¢enje promena tokom vremena. Povezivanje tih
promena sa mogué¢im Ciniocima omoguéava postavljanje hipoteza
koje se proveravaju u intenzivnijim ciljanim istrazivanjima. Poda-
ci o umrlim-osobama mogu posluziti i za proucavanje kako se smrt
jednog ¢lana porodice odraZava na zdravlje drugih- &lanova, kao
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i za evaluaciju efikasnosti preventivnih mera koje se u takvim
sluajevima preduzimaju.

Podaci o suicidima, koji se mogu dobiti iz vitalne statistike,
od velike su vaznosti za epidemioloska istrazivanja. Od posebnog
su znacaja naroCito oni koji se odnose na razne demografske, soci-
jalne i druge karakteristike samoubica i na nadin izvrSenja samog
¢ina. Ti podaci mogu pomo¢i da se uofe podrucja sa visokim od-
nosno niskim stopama samoubistava, $to moze posluZiti kao polazna
tadka za prou¢avanje ¢inilaca koji do toga dovode. Mada suicid sam
po sebi nije mentalna bolest, to je ipak, bar u nasoj kulturi, akt
osobe koja je za zivota manifestovala razne probleme liéne prirode
i razna psihopatoloska ispoljavanja. Prema tome, visoke stope sa-
moubistava ukazivale bi i na visoku stopu psihopatoloskih manifes-
tacija i raznih socijalnih problema u jednoj populaciji. Publikovan
je veliki broj studija samoubistava u raznim populacionim grupa-
ma u vezi sa uzrastom, polom i bra¢nim stanjem, socioekonomskim
statusom, opstim zdravstvenim stanjem, etni¢kim poreklom, reli-
gioznom pripadnoséu itd., kao i uz proutavanje socijalnih, ekonom-
skih, kulturnih i drugih institucionalnih struktura drustvenih za-
jednica.

Pored podataka o samoubistvima i podaci o pokusajima samo-
ubistava mogu biti od koristi. Ti podaci omoguéuju da se odrede-
nije definide populacija koja je sklona suicidu. U tom cilju vrse se
retrospektivna ispitivanja samoubistava u odredenim podruéjima, da
bi se detaljnije upoznala medicinska, piholoska i socijalna predi-
storija tih osoba, narodito u godinama koje neposredno prethode
suicidu. Rezultati tih studija pokazali su kako informacije od ¢&la-
nova porodica, prijatelja, drugova sa radnog mesta, lekara i osta-
lih mogu dopuniti podatke kojima raspolazu psihijatrijska sluzba,
sluzba socijalnog staranja i druge drustvene institucije i kako se ti
podaci mogu upotrebiti za programiranje preventivnih mera na
ovom polju.

Podaci koji se odnose na trudnoéu, porodaj i postporodajni
tok mogu biti takode iskori§éeni u epidemioloskim ispitivanjima.
Poznati su brojni ¢inioci koji mogu izazvati oSteéenje centralnog
nervnog sistema ploda odnosno novorodenéeta i zdravstvena stati-
stika njih dobrim delom registruje. Deca rodena pre vremena, deca
rodena od majki sa komplikacijama u toku trudnote, kao i ona
koja su bila izlozena delovanju Stetnih &inilaca posle rodenja pred-
stavljaju vulnerabilnu grupu i zahtevaju posebnu paZnju. Prace-
njem razvoja ove dece moze se utvrditi koliki je udeo tih gtetnih
dejstava na javljanje mentalnih poremecaja i kakve mere .treba
preduzimati da bi se njihova ucestalost smanjila.

Statisti¢ki podaci o sklopljenim brakovima i razvodima mogu
se korisno upotrebiti za ispitivanje karakteristika osoba koje stva-
raju nove porodice ili se razvode. Podaci o razvodima ukazuju na
utestalost razorenih porodica i od vrednosti su za utvrdivanje po-
pulacionih grupa u kojima postoje potencijalni mentalni problemi
u vezi sa porodi¢nom dezorganizacijom. Naro€ito su od znacaja po-
daci koji govore o deci u ovim porodicama, jer se mogu korisno
upotrebiti za programiranje preventivnih mera.
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2. PODACI 1IZ BOLNICKIH PSIHIJATRIJSKIH USTANOVA

Podaci o bolni¢ki le¢enim psihijatrijskim bolesnicima koriste
se, pre svega, u epidemioloskim istraZivanjima, jer omoguéuju sa-
gledavanje incidencije, prevalencije i drugih epidemioloskih poka-
zatelja pojedinih oboljenja. Epidemioloska istraZivanja, zasnovana
na ovim podacima, mogu biti od velike koristi ako se ispravno pla-
niraju i dosledno sprovode. Ona pruZaju informacije o geografskoj
rasprostranjenosti oboljenja i rasprostranjenosti u pojedinim pod-
grupama stanovniS$tva. Epidemioloska istraZzivanja ove vrste regi-
struju promene koje nastaju tokom vremena. Na taj nadin ona
predstavljaju vredan izvor hipoteza ne samo o &iniocima koji uti¢u
na bolni¢ko le¢enje psihijatrijskih bolesnika, veé i o &iniocima koji
dovode do pojave psihi¢kih poremeéaja i imaju uticaja na njihovu
klini¢ku sliku, tok i ishod. Obezbedivanjem hipoteza, epidemioloska
istraZivanja ove vrste ¢ine neophodnu polaznu osnovu za druga in-
tenzivnija istrazivanja u psihijatriji.

Od bitnog znacaja za uspe$no izvodenje ovih istraZivanja je
angazovanje, saradnja i dobra koordinacija u radu svih psihija-
trijskih ustanova koje hospitalizuju bolesnike sa odredene terito-
rije. Neophodno je takode, usaglasavanje dijagnosti¢kih stavova psi-
hijatara koji rade u tim ustanovama. Ovaj epidemiologki pristup
zahteva centralizovani sistem beleZenja svakog pojedinanog slutaja
i uspostavljanje teritorijalnih registara i kartoteke bolesnika sa
njihovim daljim pra¢enjem. Dugogodi$nja iskustva sa kori$éenjem
podataka o hospitalizovanim psihijatrijskim bolesnicima, prvo u
Njujorku i u Norveskoj, a zatim i drugim zemljama i podrud-
jima, pa i u nasSoj zemlji, pokazala su kakve se sve koristi mogu
imati od ovakvih istrazivanja.

Kada se raspolaZze podacima o prvim bolni¢kim le¢enjima psi-
hijatrijskih bolesnika i kada se zna broj stanovnika koji je izloZen
riziku oboljevanja, pa prema tome i riziku hospitalizacije, moze se
do¢i do pokazatelja incidencije pojedinih psihijatrijskih poreme-
¢aja. Pri tome, ipak, treba voditi ra¢una da na hospitalizaciju uti¢u
i drugi €inioci kao $to su sastav populacije, njena dobna i polna
struktura, razvijenost bolni¢ke i vanbolnitke psihijatrijske sluzbe,
udaljenost bolnice, stav lekara, porodice i dru$tva prema duSevnim
bolesnicima i prema njihovom le¢enju u bolnicama. Tako, na pri-
mer, Macmillan (1956) iznosi da su uspesi psihofarmakologije i so-
cioterapije smanjili broj hospitalizovanih dusevnih bolesnika u En-
gleskoj i doveli do skra¢enja njihovog bolni¢kog letenja. Medutim,
i pored ovih primedbi, podaci o prvim prijemima mogu da daju
dosta ta¢nu sliku o incidenciji, naroéito onih psihi¢kih poremecaja
koji u veéem stepenu menjaju bolesnike i dovode do toga da je
neophodno njihovo izdvajanje iz porodice i drustva.

Podaci o prvim prijemima mogu biti korisni pokazatelji raz-
lika u incidenciji izvesnih oboljenja i mogu pomoéi da se utvrde &i-
nioci koji uti¢u na te razlike. Od koristi su za planiranje i progra-
miranje kontrole mentalnih oboljenja i za klini¢ki, odnosno nauéno-
istraZiva¢ki rad. Ti podaci dele populaciju na grupe sa visnkom i
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niskom incidencijom i ukazuju gde je i kakve rezultate postigla
preventiva i na $ta treba obratiti paznju u planiranju buduce za$-
tite mentalnog zdravlja. Istovremeno oni govore o vaznim c¢inio-
cima koje treba uzeti u obzir pri ispitivanju etiologije mentalnih
oboljenja.

Podaci o bolesnicima koji se nalaze u bolnicama u jednom
odredenom trenutku, kao i podaci o onima koji su bili hospitali-
zovani, u jednom vremenskom periodu (na primer u jednoj godini)
imaju karakteristike prevalencije duSevnih oboljenja. Naravno to
vazi u prvom redu za teZze psihijatrijske poremecaje, koji dovode
do toga da bolesnik mora da se izdvoji iz drusStva i hospitalizuje.
Ako se boravak u psihijatrijskoj ustanovi definiSe kao nemoguénost
opstanka u porodici i drustvu, koja je izazvana duSevnim poreme-
éajem, onda ti podaci, uz poznavanje i analizu svih drugih ¢éinilaca
mogu biti prili¢no pouzdan pokazatelj prevalencije tezih mentalnih
poremeé¢aja. Pored raznih faktora koji uti¢u na bolni¢ko leCenje
uopste, ovde treba voditi ra¢una i o tome da su te brojke rezultan-
ta prvih admisija, readmisija, otpusta i smrtnosti u psihijatrijskim
ustanovama.

Sve ove informacije mogu se koristiti i za utvrdivanje odakle
poti¢u hospitalizovani bolesnici, to jest da li se radi o velikom bro-
ju prvih odnosno ponovnih prijema ili o dugom zadrZzavanju boles-
nika u psihijatrijskim ustanovama. Ti podaci su od znacaja za pro-
cenu efikasnosti bolni¢ke i vanbolni¢ke psihijatrijske zasStite, te
pomazu u planiranju mera koje imaju za cilj dalje unapredenje
ovih sluzbi.

Kada se uzmu u obzir svi primljeni, otpusteni, umrli i oni
koji ostaju u bolnicama na lefenju u odredenom vremenskom pe-
riodu, na primer u jednoj godini, onda ta brojka predstavlja poka-
zatelj prevalencije duSevnih oboljenja u tom vremenskom raz-
doblju.

Podaci o ponovnim prijemima zasluZuju posebnu analizu, jer
pomazu u identifikaciji osoba koje ¢esto recidivisu i omoguéuju da
se upoznaju njihova svojstva li¢nosti i karakteristike, socijalne sre-
dine, Sto moZe koristiti u planiranju mera primarne prevencije,
le¢enja i rehabilitacije.

Na osnovu podataka, koje nam daje epidemioloski pristup ove
vrste, moZe se primenom podesnih metoda (,life table“ metodi)
izratunati rizik od hospitalizacije u opstoj populaciji i u pojedinim
njenim grupama. Pored toga, moguce je procenjivati i predvidati
sudbinu hospitalizovanih bolesnika kako u pogledu duzine hospita-
lizacije tako i u pogledu ishoda bolesti, izgleda za ponovnu hospi-
talizaciju, smrtnosti itd.

Podaci o mortalitetu hospitalizovanih psihijatrijskih bolesnika
obiéno isti¢u njihovu veéu smrtnost u poredenju sa smrtnosSéu op-
§te populacije. Ta se povetana smrtnost pripisuje razli¢itim fakto-
rima. Neki psihijatrijski bolesnici boluju istovremeno i od drugih
somatskih bolesti i ¢esto dolaze u zapuStenom stanju na lec¢enje. Po-
red toga, medu hospitalizovanim psihijatrijskim bolesnicima nalazi
se i, obifno, veéi procenat starijih osoba. Da bi se jasnije uoéili
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ginioci, koji dovode do ovog relativno visokog mortaliteta, treba
raspolagati i podacima o uzrastu i duzini hospitalizacije, kao i 0
dijagnozama psihi¢kih i somatskih oboljenja. Analize tih podataka
mogu se korisno primeniti za sagledavanje nedostataka psihijatrij-
ske zaStite i za planiranje mera koje treba preduzeti.

Iscrpna medicinska dokumentacija bolni¢kih ustanova vredan
je izvor podataka i za druga psihijatrijska istraZivanja, a naroc¢ito
za ona koja se bave proudavanjem etioloskih i precipitirajuéih
¢inilaca, simptomatologijom pojedinih psihi¢kih poremecaja, njiho-
vim tokom i ishodom i ispitivanjem faktora koji na taj tok i ishod
uti¢u. Zbog toga je veoma vaZno da istorija bolesti i ostala doku-
mentacija u psihijatrijskim bolnicama budu dobro osmisljeni i ured-
no vodeni. Neophodna je, bar do izvesnog stepena, i standardizacija
te dokumentacije da bi se omoguéila razmena informacija u okviru
jedne psihijatrijske bolnice i izmedu raznih bolnica. Standardiza-
cija dokumentacije daje uslove i za koordinovana istrazivanja iste
problematike koja se obavljaju u raznim centrima i u raznim sre-
dinama.

3. PODACI IZ VANBOLNICKIH PSIHIJATRIJSKIH USTANOVA

Sledeéi izvor koji obezbeduje niz vrednih podataka za epide-
mioloska i druga istrazivanja u psihijatriji jesu vanbolni¢ke psi-
hijatrijske ustanove. Kada se uzme u obzir sve naglaSeniji trend
poslednjih godina da se teziSte psihijatrijske zastite pomera od bol-
nica ka raznovrsnim preventivnim, terapijskim i rehabilitacionim
ustanovama vanbolni¢kog tipa, onda koriSéenje ovih podataka do-
bija jo$ viSe na znadaju.

Koriséenje ovih podataka u epidemioloskim i drugim istraZi-
vanjima praéeno je veéim teSkocéama. Veliki broj raznovrsnih van-
bolni¢kih psihijatrijskih sluzbi oteZava usaglasavanje dijagnosti¢kih
i drugih stavova psihijatara koji u njima rade. OteZano je i usagla-
Savanje i standardizacija medicinske dokumentacije.

Medutim, i pored svih tih teSkoca, velike moguc¢nosti za istra-
Zivanja, koje daju ovi podaci iz vanbolni¢kih ustanova, opravdavaju
svaki napor da se te tesSkoce prevazidu.

Epidemioloska i druga istraZivanja, zasnovana na podacima o
vanbolni¢ki le¢enim bolesnicima, predstavljaju, posle istrazivanja
hospitalizovanih bolesnika, drugu prirodnu stepenicu u razvoju i
produbljivanju ovih studija. Kombinovanje ova dva pristupa omo-
guéuje bolje poznavanje incidencije, prevalencije i drugih epide-
miolo$kih pokazatelja i karakteristika psihi¢kih poremecaja, pa je
od neocenjive koristi za donoSenje planova i programa razvoja
psihijatrijske za$tite i za klini¢ki, odnosno istraziva¢ki rad u psi-
hijatriji.

Bitan uslov za korii¢éenje podataka iz vanbolnit¢kih psihijat-
rijskih ustanova je jednoobrazna dokumentacija i registracija bo-
lesnika, koja treba da bude slitna onoj kod bolni¢ki le€enih. To
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treba da obezbedi kontinuirano prikupljanje osnovnih socijalno-
demografskih i klini¢kih podataka o ovim bolesnicima sa pojedinih
podrué¢ja i na nacionalnom nivou. Centralizovani sistem njihovog
prikupljanja i analize obezbeduje potpunije pokrivanje odredene
teritorije i integraciju tih podataka sa podacima iz bolni¢kih usta-
nova i iz drugih izvora. Takav kombinovani pristup u istraZivanju
omogucuje potpunije i detaljnije ispitivanje klini¢ke slike, toka i
ishoda bolesti, kao i ¢inilaca koji na bolest uti¢u.

Shvatajué¢i znaaj ovog izvora informacija za epidemioloska
istrazivanja mentalnih oboljenja, gotovo sve zemlje sa razvijenom
zdravstvenom sluzbom ulagale su poslednjih godina velike napore °
da razviju mehanizme prikupljanja i analize tih podataka. U nekim
istoénoevropskim zemljama, a naro¢ito u Sovjetskom Savezu, Bu-
garskoj i Cehoslovatkoj imaju vrlo pozitivna iskustva i dobre re-
zultate na tom polju, ¢emu svakako pogoduje dispanzerizacija i
rejonizacija psihijatrijske zastite. Po miSljenju ne samo njihovih
struénjaka, epidemioloSke studije zasnovane na proucavanju psi-
hi¢kih bolesnika, koji se nalaze na bolni¢kom i vanbolnickom tret-
manu, mogu zameniti intenzivna terenska istraZivanja cele popu-
lacije i pod uslovom da se sistematski izvode duZi niz godina, mogu
dati priliéno ta¢ne epidemioloske podatke. Sto se ti¢e proutavanja
dinamike psihi¢kih poremecaja, epidemioloSke studije ove vrste
imale bi prednost nad intenzivnim transverzalnim istrazivanjima,
zato Sto obezbeduju kontinuirano pracenje promena, a ne samo
slikanje stanja u jednom trenutku.

Kao $to je veé istaknuto registracija psihijatrijskih bolesnika
koji se nalaze na vanbolni¢kom lecenju, treba da obezbedi osnovne
socijalno-demografske podatke, dijagnozu psihi¢kog poremecaja, tip
le¢enja i rehabilitacije, broj intervencija u razli¢itim vanbolni¢kim
psihijatrijskim sluzbama, i uvid u tok bolesti i ¢inioce koji imaju
pozitivno odnosno negativno delovanje.

Treba, medutim, napomenuti da se podaci o vanbolni¢ki le-
genim mogu daleko teZe koristiti za ocenjivanje i merenje socijalne
i profesionalne nesposobnosti koju psihi¢ki poremecaj izaziva. Sama
dijagnoza u tom smislu ne mora jo$ niSta da znaéi. Kod bolni¢ki
le¢enih ovaj je problem jednostavniji, jer sam akt hospitalizacije
govori o tome da bolesnik nije u stanju da obavlja svoju uobica-
jenu ulogu u porodici i u drustvu. Zbog toga u studijama van-
bolni¢ki leCenih treba obezbediti i prikupljanje informacija o tipu
i stepenu nesposobnosti tih bolesnika, Sto je od velikog znacaja za
planiranje i programiranje mera za sprecavanje nesposobnosti i
za rad na socijalnoj i profesionalnoj rehabilitaciji.

Pored analize napred iznesenih podataka, potrebne su i ana-
lize rada postoje¢ih vanbolnickih psihijatrijskih ustanova, kao i
drugih institucija drusStvene zajednice koje se bave dusevnim bo-
lesnicima. Analiza rada tih ustanova omoguéuje evaluaciju njihove
efikasnosti u prevenciji psihi¢kih poremecaja i u ranom otkrivanju,
dijagnostikovanju i le¢enju psihijatrijskih bolesnika. Uporedne ana-
lize rada bolnicke i vanbolni¢ke psihijatrijske zastite olakSavaju
sagledavanje uloge i znataj tih sluzbi u zastiti mentalnog zdravlja
i omogucuju njihovu bolju saradnju.
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4. PRIKUPLJANJE PODATAKA U TERENSKIM ISTRAZIVANJI-
MA

Pored do sada navedenih izvora podataka za epidemiolosSka
i druga psihijatrijska istrazivanja, postoji i moguénost dobijanja
neophodnih informacija putem terenskih istraZivanja, to jest di-
rektnim ispitivanjem celokupnog stanovnistva ili njegovih repre-
zentativnih uzoraka.

Ciljevi terenskih istraZzivanja mogu biti razli¢iti. Relativno
testo ova se istrazivanja izvode da bi se identifikovali psihijatrij-
ski bolesnici, koji nisu u kontaktu sa psihijatrijskim sluzbama.
Terenska istrazivanja se koriste, takode, za proutavanje etiologije
psihiékih poremeéaja, za ispitivanje klini¢ke slike pojedinih obo-
ljenja, za studiranje njihovog toka i ishoda i za otkrivanje i pro-
cenjivanje &inilaca koji na taj tok i ishod uti¢u. Ovim se istraZi-
vanjima utvrduju potrebe za psihijatrijskom zaStitom i procenjuje
efikasnost sluzbi koje tu za$titu pruZaju. Najzad, terenska istraZi-
vanja omoguéuju da se utvrde stavovi druStvene zajednice prema
psihi¢kim poremeéajima i psihijatrijskim bolesnicima.

Terenska istrazivanja zahtevaju da se Sto je moguce jasnije
preciziraju ciljevi rada. U saglasnosti sa tim ciljevima utvrduju se
neophodni podaci koje treba prikupiti. Zatim se razraduje prog-
ram istraZivanja u kome se posebna paznja obra¢a instrumentima
za prikupljanje podataka i tehni¢kim procedurama u vezi sa pri-
menom tih instrumenata. Podaci se prikupljaju psihijatrijskim in-
tervjuom, intervjuom nepsihijatara, primenom skala za procenji-
vanje, upitnicima za samoprocenu psihi¢kog stanja, anketiranjem
i na druge nad¢ine. Da bi se usavrsili instrumenti za istrazivanje
i metodologija rada, izvode se tzv. ,pilotske“ ili probne studije.
Veoma je vaZno uéiniti sve da se ispitanici pripreme za istraZi-
vanje i motivisu za saradnju. U te svrhe mogu se koristiti popu-
larna predavanja, i sredstva masovne informacije. Kada se organi-
zuju terenska istraZivanja treba brizljivo razmotriti eti¢ka pitanja.
Ovaj se problem, inate, uvek postavlja kada se socioloski metodi
ispitivanja primenjuju u psihijatrijskim istraZivanjima, zato S$to
svako postavljanje pitanja i davanje objaSnjenja na neki natin
uti®e na ispitanike. Osnovni princip i u ovim istraZivanjima treba
da bude ,primum non nocere“. Posebno treba preduzeti mere da
se ne nanese Steta psihijatrijskim bolesnicima i drugim devijant-
nim liénostima kao i osobama koje se nalaze u specifi¢noj situaciji
(neudate majke sa decom itd.). Cuvanju lekarske tajne treba obra-
titi posebnu paznju.

Terenska psihijatrijska istrazivanja imaju svoje prednosti, ali
i specifi¢ne nedostatke i teskoce.

Jedna od velikih i znalajnih prednosti terenskog istrazivanja
je u tome $to ono pruza podatke kako o le¢enim tako i o neleCenim
bolesnicima. Na taj nas nalin ovo istrazivanje priblizava pozna-
vanju tzv. ,prave“ prevalencije. Ovaj tip istraZivanja je od poseb-
nog znacaja za zemlje i krajeve u kojima je psihijatrijska sluzba
nedovoljno razvijena. Dalja prednost je u tome $to ova istrazivanja
omoguéuju da se, pored bolesnih, ispituju i zdravi ¢ime se dobijaju
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uporedljivi podaci za obe populacione grupe. Na taj je naéin moguée
proutavanje pojedinih psihijatrijskih oboljenja ne samo u odnosu
na uzrast, pol i druge socio-ekonomske karakteristike, ve¢ i u vezi
sa drugim ¢&iniocima o kojima se pouzdani podaci mogu dobiti samo
direktnim ispitivanjem. Direktni metod epidemioloskog istrazivanja
pruZza klini¢ke informacije iz prve ruke Sto je od velike vaZnosti
kada se zna da se podaci o bolni¢ki i vanbolni¢ki le¢enim psihi-
jatrijskim bolesnicima zasnivaju na dijagnozama veceg broja le-
kara, ¢iji se dijagnosti¢ki stavovi esto znatno razlikuju. Najzad,
istrazivanja ove vrste daju sigurniji uvid u stav drustva prema
mentalnim bolestima i psihijatrijskim bolesnicima.

Osnovni nedostatak terenskih psihijatrijskih istrazivanja je u
tome $to su ona transverzalna, to jest ogranic¢ena na odredeno vre-
mensko razdoblje, te omoguéuju samo sagledavanje prevalencije,
a ne pruzaju sigurnije podatke o incidenciji, koja je vrlo vazan
epidemioloski pokazatelj. Ona ne dozvoljavaju prac¢enje bolesnika i
ne daju uvid u tok, to jest dinamiku mentalnih oboljenja. Najzad,
nepogodna su za proucavanje retkih psihijatrijskih bolesti, jer se
istrazivanjem ove vrste teSko dolazi do dovoljnog broja tih bo-
lesnika.

U ovim epidemioloskim istrazivanjima od posebne je vaZnosti
brizljiva definicija klini¢kih kriterijuma za izdvajanje obolelih od
zdrave populacije, zatim jednoobrazna klasifikacija psihi¢kih po-
remecaja i detaljno razraden plan i program ispitivanja sa njego-
vim ciljevima. Samo ako se zadovolje ti preduslovi, rezultati ovih
istrazivanja bi¢e uporedivi sa drugim sliénim studijama prevalen-
cije mentalnih poremecaja. Velike razlike u prevalenciji pojedinih
mentalnih poremecaja, koje su nadene u epidemioloskim istraZzi-
vanjima u SAD, ukazuju na znacaj ispravnog reSavanja ovih pi-
tanja (Plunkett i Gordon, 1960). Tako je, na primer, prevalencija
mentalnih poremec¢aja u raznim terenskim istrazivanjima u SAD
varirala do 1950. godine u rasponu od 16,7 do 60,5 na 1.000 sta-
novnika, a u kasnijim godinama od 53 do 333 na 1.000 stanovnika.
Ove velike razlike u prevalenciji ne mogu se tumaciti poveé¢anjem
broja mentalno obolelih u toku i posle Drugog svetskog rata, vet
se pre svega pripisuju razli¢itim operativnim definicijama ,slu-
taja“. Pored toga, jednim delom razlike su uslovljene i razli¢itim
klasifikacijama i razlikama u ciljevima, planovima i programima
istrazivanja. Razumljivo je da se teSko mogu uporediti podaci do-
biveni iz istraZivanja, koja se vrSe radi procenjivanja potreba jed-
nog drustva za psihijatrijskom sluzbom, sa podacima istrazivanja
koja imaju za cilj da osvetle etiologiju mentalnih poremeéaja. Dok
prva vode racuna pretezno o tezim psihijatrijskim oboljenjima,
druga su orijentisana na proucavanje psihopatoloSkih manifestacija
svih vrsta. Cak se istraZivanja za operativne svrhe razlikuju prema
tome da li su planirana da procene potrebe druStvene zajednice
za bolni¢kom ili vanbolnitkom psihijatrijskom zastitom. Najzad,
treba istaé¢i da rezultati ovih terenskih istraZivanja, pa prema tome
i zakljuéei koji iz njih proizilaze, zavise dobrim delom i od sposob-
nosti istrazivatkog tima da adekvatno formuliSe i postavi pitanja
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populaciji koju ispituje, kao i od umesnosti istrazivac¢a da stanovnike
motiviSu za saradnju.

Kada je u pitanju istrazivanje geografski ograni¢ene manje
populacije moze se izvrSiti popisno (cenzus) ispitivanje svih sta-
novnika. Takva se epidemioloska istrazivanja mogu planirati za
utvrdivanje prevalencije mentalnih oboljenja kao i za dobijanje
drugih vaznih podataka za epidemioloske studije. Kod istrazivanja
Sirih geografskih podruéja, sa veéim brojem stanovnika, gde je
nemoguce obaviti ispitivanje celokupnog stanovniStva, pristupa se
izboru reprezentativnog uzorka. Rezultati ispitivanja reprezenta-
tivnog uzorka mogu se koristiti za donosenje zakljucaka koji vaze
za populaciju u celini. Reprezentativni uzorak se bira primenom
odgovarajucih statistickih metoda o ¢emu ¢ée biti reé¢i u jednom od
narednih poglavlja.

Bez obzira da li su cela populacija ili samo njen uzorak obuh-
vaceni istrazivanjem, treba, prethodno, identifikovati sve ¢lanove
te populacije. Cesto upotrebljavani metod za identifikaciju svih ¢&la-
nova je koriS¢enje izbornih spiskova za odraslo stanovniStvo ili
koriSéenje propisnih registara, koji pokrivaju celokupno stanov-
nistvo.

Studija random uzoraka populacije jednog podruéja ima pred-
nosti nad popisnim metodom, jer omogucava intenzivnije istraziva-
nje na manjem broju stanovnika. Takva istrazivanja pruzaju in-
formacije o socijalnim, demografskim i drugim c¢iniocima znaéaj-
nim za etiologiju i tok mentalnih poremec¢aja i istovremeno doz-
voljavaju prilitno objektivnu procenu prevalencije ovih mentalnih
oboljenja na celom podruéju. Od pionirskih radova Bruggera (1931,
1933 godine) izveden je niz epidemioloskih istraZivanja ove vrste
i na njih se danas gleda kao na najuspes$nija istrazivanja preva-
lencije mentalnih poremec¢aja (Reid, 1960).

Istrazivanje Tajvana koje je vrSio Lin (1953) spada u ovu
vrstu intenzivnih epidemioloskih istrazivanja zato $to je pokrivena
populacija koja je reprezentativna za celo podruéje. Ispitivanje je
vrSeno izmedu 1946. i 1948. godine i ukljuéilo je sve Tajvance Kki-
neskog porekla iz tri podruéja koja su uzeta kao uzorak: iz jednog
seoskog podrudja koje je obuhvatilo pet sela, iz jednog manjeg i
iz jednog veteg grada. IstraZivanje svakog podruéja trajalo je pri-
blizno godinu dana i obuhvatilo je 19.931 osobu, a odvijalo se kroz
tri etape. U prvoj etapi sakupljene su informacije o svima za koje
se pretpostavljalo da su psihic¢ki oboleli. Podaci su dobiveni iz po-
pisanih registara za protekli period od 30 godina i dopunjavani
su informacijama od starijih stanovnika, lekara, uéitelja i drugih.
Istovremeno su sakupljeni podaci o veli¢ini svake porodice i o uz-
rastu, polu, obrazovanju, zanimanju i socijalnoj klasi ¢lanova tih
porodica. U drugoj etapi prikupljeni su detaljni anamnestic¢ki i he-
teroanamnesti¢ki podaci za svaki ,sumnjiv“ sluéaj. Intervjuisani
su ¢lanovi njihovih porodica i bliza okolina. U ovoj fazi istraZi-
vanja novopronadeni slucajevi sa mentalnim oboljenjima pridodati
su onima koji su ranije otkriveni. Najzad, u tre¢oj etapi, psihijatrij-
ski su timovi odlazili u ove porodice i vrsili su psihijatrijska ispi-
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tivanja. Sve osobe koje su na osnovu ovog istraZivanja oznalene
kao duSevno obolele razmatrane su na timskim sastancima sa glav-
nim istrazivaéem radi konac¢nog utvrdivanja dijagnoze psihi¢kog
poremecaja.

U istrazivanju na Tajvanu otkriveno je 214 osoba (10,8 na
1.000 stanovnika) sa mentalnim poremecajima. Prevalencija svih
oblika ovih poremecaja varirala je neznatno u tri ispitana podrué-
ja. IstraZivanje je opovrglo ranije pretpostavke da je kinesko drust-
vo poStedeno od mentalnih poremecaja i pokazalo je da je i ono,
kao i druga drusStva, optere¢eno mentalnim bolesnicima. Svih psi-
hoza bilo je 3,8 na 1.000 stanovnika, a od toga 2,1°/00 shizofrenih
i 0,7°/00 manijako-depresivnih. Medu nepsihotiénim oboljenjima
dominirala je mentalna zaostalost sa 3,4 na 1.000 stanovnika, zatim
psihoneuoroze sa 1,2 i epilepsija sa 1,3 na 1.000 stanovnika. Sto
se ti¢e psihopatije i alkoholizma nadena je relativno niska preva-
lencija. Najvec¢a prevalencija svih mentalnih oboljenja bila je u
stanovnika srednjeg uzrasta. Prevalencija senilnih psihoza u osoba
starijih od 60 godina bila je 10,7 na 1.000 stanovnika. Nadene su
znatajne razlike izmedu distribucije oboljenja u centralnim grad-
skim podrué¢jima sa visokom gustinom stanovanja i u predgradima.
Utvrdena je visoka koncentracija shizofrenih i neurotika u prvim
i epilepticara i mentalno defektnih u drugim podruc¢jima.

Pored utvrdivanja potreba za psihijatrijskom zasStitom i psi-
hijatrijskim sluzbama, korisnost ovakvih istrazivanja je i u tome
8to ona omogucéuju bolje proucavanje etioloSkih i precipitirajuéih
faktora i faktora koji uti¢u na tok bolesti, nego sto je to slucaj kada
se izvode istrazivanja velikih uzoraka. Na osnovu takvih istrazi-
vanja moguce je do¢i do odredenih hipoteza, koje se kasnije mogu
testirati u posebno ciljanim studijama.

Najveéi broj istrazivanja ove vrste odnosio se na proucavanje
etiologije i patogeneze mentalnih oboljenja. Izvestan broj istrazi-
vaca, naroCito u severnoevropskim zemljama usmerio je svoje stu-
dije na geneticke aspekte, pa su zbog toga ispitivane izolovane
druStvene zajednice. Primer takvog istrazivanja je studija Hallgrena
i Sjogrena (1959) na jednoj Svedskoj seoskoj populaciji. Uz psihi-
jatrijsko ispitivanje opsSte populacije od 25.000 stanovnika, posebno
su ispitivani roditelji i bra¢a i sestre shizofrenih i tesko mentalno
zaostalih osoba. Ispitivanje je obuhvatilo 1.790 osoba iz 231 poro-
dice shizofrenih bolesnika i 1.541 osobu iz 215 porodica teSko men-
talno zaostalih. U porodicama shizofrenih bolesnika nadeno je da
7% brace i sestara strada, takode, od ove bolesti u poredenju sa
1,6% opste populacije. Medu roditeljima je nadeno ukupno 8,6%
obolelih od svih oblika psihoza, dok je isti morbiditet za opsStu po-
pulaciju bio 5%,. Morbiditet za shizofreniju i nepsihoti¢na mentalna
oboljenja medu bracom i sestrama shizofrenih bio je znatno viSi
u porodicama gde je jedan od roditelja bio, takode, aficiran psiho-
zom i teSkim poremecéajem liénosti, nego u porodicama gde su ro-
ditelji bili zdravi. Na osnovu toga autori su zakljucili da su speci-
fiéni geneti¢ki faktori od znaéaja za javljanje shizofrenije. Sli¢an
zakljucak je bio izvucen i za teSko mentalno zaostale osobe, s obzi-
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rom da je 8,4% njihove brace i sestara pokazivalo takode mentalnu
zaostalost u poredenju sa 0,9% opste populacije. Morbiditet od
2,5% mentalno zaostalih medu roditeljima bio je znatno visi od
onog u opstoj populaciji gde je iznosio 0,5—0,6%o.

Primer ovakvog tipa istraZivanja je i studija Rennie i sarad-
nika (1957) u Midtownu. Ispitivan je centralni deo grada sa popu-
lacijom od 172.000 stanovnika od &ega su bili 99% belci, a ukljucene
su sve vrste socijalnih i ekonomskih grupacija. Istrazivanje je imalo
tri dela. U prvom delu izvrSena je intenzivna socioloSka, antropo-
loska i demografska analiza podru¢ja. U drugoj etapi prikupljene
su informacije o svim stanovnicima, koji su bili poznati kao men-
talno oboleli na osnovu podataka iz bolnica, ambulanti i privatnih
ordinacija, te je na taj na&in odredena prevalencija za jedan dan.
U tretoj etapi izvrieno je ispitivanje 110.000 stanovnika izmedu
20 i 59 godina na taj nadin $to je izabran sluc¢ajan uzorak od 1.660
osoba te je svim ovim osobama uzeta kompletna istorija kroz dvo-
¢asovni psihijatrijski intervju. Dva psihijatra su nezavisno vrsila
ispitivanje i procenu psihitkog stanja svakog ispitanika.

Prevalencija mentalnih poremeéaja utvrdena u ovoj studiji
slagala se u prili¢noj meri sa prevalencijom koju je naSao Lieghton
(1956) u jednom malom gradu. Lieghton je utvrdio da je 37% od-
raslog stanovniStva imalo tokom svog Zzivota neki tezi psihi¢ki po-
remecéaj, te je na osnovu toga izvucen zakljutak da je to brojka
prema kojoj treba planirati psihijatrijsku zaStitu. Kada se uzmu u
obzir i laksi psihijatrijski poremeéaji onda se taj broj penje na 65%o.

Treba, ipak, napomenuti da se rezultati do kojih je doSao Lie-
ghton znatno razlikuju od nalaza Pasaminicka i saradnika u Bal-
timoru (1957). Osnovni cilj njihovog istraZzivanja bio je utvrdivanje
hroni¢nih psihi¢kih poremeéaja i njihova korelacija sa socijalno-
ekonomskim statusom. Autori su u ovom istrazivanju nasli da je
priblizno 10% gradskog stanovnistva psihi¢ki bolesno u jednom od-
redenom trenutku.

Neophodna je opreznost u donoSenju zaklju¢aka na osnovu
ispitivanja random uzoraka, naro¢ito kada se zeli da se dobiveni
rezultati upotrebe za procenu prevalencije mentalnih oboljenja u
celoj populaciji iz koje je uzorak izvu¢en. TeSka mentalna obolje-
nja su dosta retka, pa se koriS¢enjem ovog metoda istraZivanja
tedko sakuplja dovoljno veliki broj bolesnika za validnu i pouzdanu
statisti¢ku manipulaciju.
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XIV TRANSVERZALNA I LONGITUDINALNA
(RETROSPEKTIVNA I PROSPEKTIVNA)
ISTRAZIVANJA

Istrazivanja u psihijatriji mogu biti transverzalna i longitu-
dinalna. Transverzalna istrazivanja slikaju stanje u odredenom vre-
menskom preseku, a longitudinalna se protezu na kra¢i ili duzi
vremenski period. Longitudinalna istrazivanja mogu biti retrospek-
tivna i prospektivna.

Transverzalna istrazivanja koriste se, na primer, za izra¢una-
vanje prevalencije psihi¢kih poremecaja i za utvrdivanje njihove
kliniéke slike. Longitudinalna istrazivanja omoguc¢uju uvid u dina-
miku i tok bolesti, pa su zato pogodna za proucavanje raznovrsnih
endogenih i egzogenih ¢&inilaca koji uti¢u na nastajanje, tok i ishod
psihi¢kih poremeéaja. Zbog toga Sto pokrivaju odredeni vremenski
period longitudinalna istrazivanja omogucuju ispitivanje incidencije
pojedinih poremecaja.

U retrospektivnim istraZivanjima polazna tatka je odredeni
dogadaj (na primer pojava psihi¢kog poremecaja), a zatim se prou-
tavanje usmerava unazad na ispitivanje ¢inilaca za koje se pretpos-
tavlja da su taj dogadaj izazvali ili da su sa njim u uzro¢noj vezi.
U prospektivnim istrazivanjima belezi se delovanje odredenih ¢&i-
nilaca i zatim ispituje da li ¢e se psihi¢kih poremecaj javiti. Prema
izlozenosti delovanju pojedinih ¢inilaca, u prospektivnom se istra-
zivanju prethodno neklasirana grupa ispitanika deli na podgrupe
koje se dalje prate i ispituju.

Prospektivne studije u mnogome odgovaraju planiranim ekspe-
rimentima. Razlika je samo u tome S$to je ovde delovanje raznih
tinilaca uslovljeno prirodom i drugim snagama, a ne voljom istra-
zivata, kao §to je to sluaj u eksperimentu. Izuzetak su klinicki
ogledi u cilju evaluacije efikasnosti terapeutskih zahvata koji mogu
po svemu da odgovaraju eksperimentima.

Retrospektivna i prospektivna istrazivanja imaju svoje pred-
nosti i nedostatke. Njih treba poznavati da bi se u datoj situaciji,
zavisno od ciljeva istrazivanja i drugih okolnosti, izabrao tip istra-
zivanja.

Retrospektivna istrazivanja imaju prednost nad prospektivnim
studijama u tome $to se do rezultata dolazi brZe, lakSe i sa manje
izdataka. Prospektivna istraZivanja imaju viSestruke prednosti nad
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retrospektivnim. Pre svega, u prospektivnom tipu istrazivanja pos-
toje manje moguénosti za pogresna zaklju¢ivanja, jer se delovanje
¢inilaca registruje pre nego Sto se psihi¢ki poremecéaj pojavi. U
ovom tipu istrazivanja omoguc¢eno je i ta¢nije procenjivanje inten-
ziteta delovanja ¢inilaca, kao i trajanje tog delovanja. Time se, u
priliénoj meri, smanjuju moguénosti pristrasnog interpretiranja
proslosti u skladu sa unapred postavljenim hipotezama, $to se ne-
kad deSava u retrospektivnim studijama. Prospektivna su istrazi-
vanja zato od posebne vrednosti za testiranje pojedinih hipoteza i
za donoSenje odgovarajuc¢ih zakljuc¢aka.

U prospektivnoj studiji mogu se usavrSavati metodologija is-
trazivanja i istrazivacki instrumenti. To ima svoje dobre strane.
Treba medutim, re¢i, da ova fleksibilnost u istrazivanju moze da
ugrozi validnost i pouzdanost rezultata. Do toga mogu da dovedu
promene u dijagnosti¢kim kriterijumima i instrumentima, kao i
promene u sastavu istrazivatkog tima, koje se teSko izbegavaju
kada istrazivanje duze traje. U prospektivnim istrazivanjima preti
joS i opasnost od gubitka ispitanika zbog smrti, preseljenja i iz dru-
gih razloga.

Retrospektivno istrazivanje je pogodnije kada su u pitanju
retka oboljenja. U takvim sluajevima prospektivna istraZivanja su
teSko izvodljiva, zato Sto bi trebalo poé¢i od ogromnog broja ispitanika
da bi se medu njima naSao dovoljan broj bolesnika sa retkim obo-
ljenjima. Treba, takode, re¢i da su u nekim sludajevima prospek-
tivna istraZivanja nepodesna zato $to njihovo dugo trajanje moze
indirektno da remeti rezultate studija. Retrospektivna istraZivanja
su neophodna kada istrazivanje treba da obuhvati vrlo dug vre-
menski period. To je slu¢aj kada se proucava prirodni tok bolesti,
uticaj sociokulturne sredine na duSevno zdravlje, mentalno zdravlje
osoba pod velikim rizikom, tok i ishod pojedinih psihi¢kih poreme-
caja pod delovanjem razli¢itih terapijskih i rehabilitacionih proce-
dura itd.

U retrospektivnim istrazivanjima retrogradno se prikupljaju
podaci o ¢iniocima koji su predmet istrazivanja. To moZe ponekad
da bude veoma teSko zbog precenjivanja, potcenjivanja ili zaborav-
ljanja delovanja ovih €inilaca. U nekim sluéajevima mogu se koris-
titi podaci iz medicinske i druge dokumentacije. Medutim, ret-
rogradno prikupljanje i koriS¢enje podataka iz stare dokumen-
tacije moZe da naide na nepremostive teskoc¢e. To se deSava ako
potrebni podaci u proslosti nisu prikupljani na jednoobrazan nadin
ili kad iz bilo kog razloga nedostaju. Kad su u pitanju bivsi boles-
nici, istraziva¢ se moze nac¢i u dilemi da li da koristi dijagnozu koju
su drugi postavili ili da pokusa da je konstruiSe na osnovu podataka
iz medicinske dokumentacije. Lekar koji je le¢io bolesnika sigurno
je bio u boljoj situaciji da proceni njegovo psihi¢ko stanje, pa sa-
mim tim i da postavi dijagnozu. Medutim, s druge strane njegovi
kriterijumi za dijagnostikovanje mogli su biti drugaéiji.

Istrazivanja Klemperera (1933) u Nemackoj i Freminga (1947)
u Danskoj ilusturuju vrednosti i nedostatke longitudinalne retro-
spektivne studije. Klemperer je iz registra rodenih u Minhenu iz-
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medu 1881. i 1890. godine izabrao uzorak od 1.000 osoba, pa je
posle 50 i viSe godina retrogradno pokuSao da ispita njihovo men-
talno zdravlje. On je doSao do izvesnih rezultata mada je, zbog
smrti i preseljanja, uspeo da pronade samo 271 ispitanika. Freming
je u svom istrazivanju obuhvatio 5.500 stanovnika, rodenih izmedu
1883. i 1887. godine na Bornholmu, izolovanom ostrvu sa prili¢no
stabilnom populacijom. Informacije o mentalnom zdravlju prikup-
!jao je od ¢lanova porodice, suseda, nastavnika, zdravstvene sluzbe
i iz drugih izvora, a ispitanici su intervjuisani kad god je to bilo
moguce. Freming je bio izuzetno uspeSan u ovom istrazivanju, jer
je posle 50 godina pronasao ili dobio podatke za 92% svojih ispita-
nika. Pronadene stope prevalencije od 11°/00 za sve psihoze i 5,7°/00
za oligofrenije u prili¢noj se meri slaZu sa rezultatima novijih epi-
demioloskih istrazivanja, koja su obuhvatila celokupno stanovni$tvo
jedne odredene teritorije. Veéina i drugih epidemioloskih i klini¢kih
istraZivanja u psihijatriji koristila je retrospektivni metod ispiti-
vanja.

Do sada je izvedeno relativno malo prospektivnih istraZivanja
u psihijatriji. Razloge za to treba traziti u tome $to su ova istraZi-
vanja skuplja, Sto zahtevaju veéi broj istrazivada i $to se teZe orga-
nizuju. Ipak, poslednjih godina raste broj prospektivnih studija u
brojnim istrazivatkim centrima u svetu. To predstavlja zna¢ajan
trend savremenih istrazivanja u psihijatriji, zato $to se od njih oge-
kuje reSenje mnogih pitanja koja su vezana za primarnu prevenci-
ju psihi¢kih poremecaja i za letenje i rehabilitaciju psihijatrijskih
bolesnika. Prospektivne studije blizanaca, osoba sa veéim rizikom
obolevanja, dece shizofrenih roditelja koja su odgajena u domskim
uslovima ili rano usvojena od drugih roditelja, predstavljaju prime-
re ovih istrazivanja.

Istaknuto je ve¢ da su prospektivne studije, u mnogim slué¢a-
jevima, idealan tip istrazivanja, ali istovremeno i vrlo tezak poduh-
vat. Ponekad, ponovljena transverzalna istrazivanja u odredenim
vremenskim intervalima, mogu da daju rezultate uporedljive sa onim
koji se dobijaju u prospektivnim studijama. Takav naéin istraZi-
vanja je lakSe izvodljiv, zahteva manje kadrova i sredstava, a ipak
omoguéuje uvid u dinamiku i tok pojava koje su predmet ispiti-
vanja.

Mnoga su istrazivanja u psihijatriji komparativna po prirodi
1 izvode se na eksperimentalnoj i kontrolnoj grupi. U ovim je is-
traZzivanjima bitno da su grupe slitne u svakom pogledu izuzev u
onom koji je predmet ispitivanja — na primer, po naéinu leéenja.
Ako grupe u svim drugim aspektima nisu sli¢ne, onda opservirane
razlike ne mogu da se pripiSu samo razlikama u le€enju.

Odmah ovde treba ista¢i da postoje ceste greske u shvatanju
Sta je kontrolna grupa u istrazivanju. Cesto se, na primer, rezul-
tati opservirani u eksperimentalnoj grupi porede sa rezultatima dru-
ge grupe, koja je izvan eksperimenata, a koji se uzimaju kao stan-
dardni. Medutim, radi kontrolisanja svih drugih mogué¢ih é&inilaca,
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kontrolna grupa ne sme da bude izvan eksperimenata to jest, izvan
eksperimentalne situacije. Ona mora da predstavlja deo eksperi-
menta.

U komparativnim studijama, pored problema vezanog za iz-
bor dve grupe, koje na pocetku istrazivanja treba da budu sli¢ne
u svakom pogledu javlja se i drugi problem kako odrzati u toku
eksperimenta spoljasnje ¢inioce istim za obe grupe.

Prvi se problem reSava na taj nacin S$to se uzorci biraju me-
todom sluajnog izbora, na primer, primenom slu¢ajno izabranih
brojeva. Prethodno treba identifikovati i popisati sve ¢lanove po-
pulacije iz koje se izbor vr§i. Pri takvom nacinu izbora grupe za
ispitivanje poStuje se princip da svaki ¢lan populacije ima jednake
ili poznate moguc¢nosti da bude uklju¢en u uzorak. Time se dobija
tzv. ,reprezentativni uzorak® za celokupnu populaciju i istovreme-
no se ostvaruju uslovi da eksperimentalna i kontrolna grupa budu
slicne. Dobro poznavanje celokupne populacije omoguéava izbor
na stratifikovani na¢in metodom sluc¢ajnog izbora, Sto povecava iz-
glede da grupe budu sli¢ne. Tako, na primer, kada treba izabrati
dve grupe shizofrenih bolesnika oba pola od svih shizofrenih koji
se nalaze u jednoj bolnici ili na jednoj teritoriji, vrsi se prethodna
stratifikacija bolesnika (po polu, godinama starosti, trajanju bolesti,
tezini shizofrenije itd. pa se zatim metodom slucajnog izbora
odabiraju ispitanici iz ovih stratuma. Iako ni ovaj postupak (tzv.
»objektivne randomizacije“) ne daje grupe koje su identi¢ne u sva-
kom pogledu, on ipak eliminiSe svaku moguénost svesnog ili ne-
svesnog biasa u izboru. Pored toga, ovakav naédin izbora omogucéava
izra¢unavanje verovatnoce kojom bi neke razlike izmedu grupa
mogle sluc¢ajno da se jave.

Drugi je problem kako odrZati spoljasnje ¢inioce istim za obe
grupe tokom celog eksperimenta. Da bi se kontrolisali svi ti ¢inioci,
neophodno je sistematsko praéenje i ispitivanje uzoraka. Nekad se
razlike u delovanju tih spoljasnjih ¢inioca mogu ukloniti. U protiv-
nom, ovi se ispitanici moraju iskljuéiti iz istrazivanja.

Naravno, sva istrazivanja u psihijatriji ne zahtevaju ekspe-
rimentalnu i kontrolnu grupu. Poredenje moZe da se vrsi i u okviru
grupe koja se ispituje, a moguéa su i ispitivanja na jednoj indivi-
dui. U svakom od ovih slutajeva moze da se primeni transverzalno
ili longitudinalno (retrospektivno ili prospektivno) istrazivanje. Iz-
bor metoda istrazivanja zavisi, pre svega, od ciljeva, odnosno hipo-
teza istrazivanja.

Najprostiji primer istrazivanja je transverzalno ispitivanje
koje se obavlja na jednom ispitaniku. Takvo se istrazivanje izvodi
kada se trazi odgovor na pitanje koje simptome ispoljava neki
bolesnik. U ovim slu¢ajevima obavlja se psihijatrijski intervju (obi-
¢an, semistrukturisan, strukturisan) ili se primenjuje neki upitnik,
koji predstavlja inventar bolesnikovih Zalbi. Kada Zelimo da sazna-
mo kakve efekte ima odredeno leéenje onda se ispitivanje ponavlja
posle izvesnog vremena. To omogucava da se utvrdi koji su simp-
tomi iS¢ezli, a koji su se izmenili. U ovim istrazivanjima bolesnik
sluzi kao kontrola sam sebi. Da bi bili sigurniji da su promene u
simptomima izazvane le¢enjem, a ne spontanim tokom bolesti, mogu
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se, pre primene terapije, izvriiti dva ili viSe slikanja simptoma u
odredenim vremenskim razmacima. Ova prethodna slikanja simp-
toma pomoéu psihijatrijskog intervjua ili upitnika, omoguéuju uvid
u spontane promene klinicke slike.

Transverzalno ispitivanje sa poredenjem ispitanika koji pri-
padaju istoj grupi, obavlja se, na primer, kada treba utvrditi da 1i
su neki od njih razli¢iti od drugih. Tako, na primer, cilj istraziva-
nja moze da bude utvrdivanje da li su medu depresivnim bolesni-
cima muskarci viSe depresivni od Zena ili da li je depresija izra-
Yenija u bolesnika posle 40.te godine Zzivota. U ovakvim se istra-
zivanjima primenjuje jedna skala za procenu depresije za koju se
od ranije zna koji procenat uzorka opste populacije dobija svaki
moguéi skor. Iz ovih se podataka izratunavaju zatim srednje vred-
nosti i standardne devijacije koje se mogu direktno uporedivati
sa skorovima jednih i drugih ispitanika (muskaraca i Zena, mladih
i starijih itd.). Na ovaj nadin moZe, na primer, da se dobije da pro-

setan skor depresivnosti musSkaraca iznosi it a depresivnosti Zena

1
1 5 standardne devijacije iznad normalnog prose¢nog nivoa. Signifi-

kantnost ovih razlika testira se ,t“ testom za korelisane skorove.

Najzad, transverzalno istrazivanje moze od samog potetka da
obuhvati dve grupe ispitanika, koje se uporeduje. Takav metod
istrazivanja se primenjuje kada treba utvrditi, na primer, da li se
simptomatologija shizorfenih bolesnika sa izrazenim hereditarnim
optereéenjem razlikuje od simptomatologije shizofrenih koji su bez
drugih bolesnih &lanova u svojim porodicama. Ovo se istrazivanje
obavlja na reprezentativnim uzorcima jednih i drugih bolesnika, pa
se rezultati zatim uporeduju. Ovaj metod istraZivanja moZe se pri-
meniti kada se, na primer, ispituju razlike izmedu neuroti¢ne i psi-
hoti¢ne depresije ili izmedu pojedinih oblika neuroza. Transverzal-
nim ispitivanjem grupa bolesnika, koje pripadaju razli¢itim dijag-
nostid¢kim kategorijama, mogu se otkriti zajedniki i specifi¢ni
simptomi (retki i nediskriminativni, &esti i relativno specifi¢ni, retki
i diskriminativni, &esti i nediskriminativni i specifi¢ni simptom).
Transverzalnim ispitivanjem i uporedivanjem mogu se, pored pri-
sustva simptoma, utvrditi i njihove razlike u intenzitetu.

Longitudinalna istraZivanja na pojedincima omoguéuju pra-
¢enje prirodnog toka bolesti i njenih promena pod delovanjem od-
redene terapije ili nekih drugih ¢inilaca.

Longitudinalno istraZivanje, koje se obavlja na jednoj grupi
ispitanika, mo¥e se primeniti kada istraZivanje ima za cilj da utvrdi
da li se, na primer, pod uticajem odredene antidepresivne terapije,
depresija brze povlaéi kod muskaraca ili Zena (mladih odnosno sta-
rijih bolesnika itd.). Na osnovu uporedenja rezultata dobijenih ne-
kim od instrumenata za procenu depresivnosti (skale za depresiju)
na poletku i posle odredenog vremena, izvlate se i odgovarajuéi
zakljudci. Naravno, ako prethodna standardizacija skale za proce-
njivanje nije ukljuéila i retestiranje posle intervala koji se moZe
uporediti sa intervalom u istrazivanju, treba taj retest obaviti pre
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nego Sto se leCenje zapotne. Ovim se postupkom mogu kontrolisati
i efekti uvezbavanja to jest, ponavljanja primene skale na jednom
ispitaniku.

Najzad, longitudinalno istraZivanje moze se odvijati od samog
potetka na dvema grupama koje su sliéne u svakom pogledu osim
u jednom, koji predstavija i predmet ispitivanja. U pitanju su
obi¢no dugotrajne prospektivne studije. Prouc¢avanje deterioracije
li¢nosti kod razlicitih oblika shizofrenije i pra¢enje dece koja su
rano smestena u dom, a razlikuju se po svom hereditarnom optere-
¢enju, predstavljaju primere takvih istrazivanja.
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XV GENETICKA ISTRAZIVANJA U PSIHIJATRUJI

Epidemioloska istraZivanja su usmerena na proucavanje uticaja
spoljasnje sredine na zdravlje ¢oveka i na pojavu raznih oboljenja.
Buduéi da zdravlje zavisi od sloZene interakcije naslednih ¢inilaca j
¢inilaca spoljasnje sredine epidemioloska istrazivanja su tesno po-
vezana sa geneti¢kim istrazivanjima.

1. OPSTI POJMOVI 1Z GENETIKE

Sve do sredine proslog veka vladalo je misljenje da se nasle-
divanje vr§i putem meSanja telesnih te¢nosti roditelja i da zbog toga
nije moguée predvideti kakve ¢e se karakteristike javiti u potom-
stvu.

Prva faza nau¢ne genetike potinje 1866. godine publikacijom
Gregora Mendela. EksperimentiSué¢i sa bastenskim gra$kom Mendel
je dosao do znadajnih opaZanja, koja su posluzila kao osnova za tvr-
denje da nasledni &nioci postoje. Mendel je u toku 8 godina, koliko
je trajao njegov eksperiment, pratio 7 kvalitativnih svojstava do-
macéeg graska, ukrstajuéi one linije biljaka kod kojih su se ova svoj-
stva javljala u jednom ili drugom od dva moguéa oblika. Tako je,
na primer, ukrstao biljke sa Zutom bojom semena i biljke sa zele-
nim semenom. U pvoj generaciji potomaka sve biljke su imale is-
klju¢ivo Zzuto seme. Njihovim ukr$tanjem, Mendel je-u drugoj gene-
raciji potomaka dobio biljke sa zutim i biljke sa zelenim semenom
u brojnom odnosu 3:1. Ovakve rezultate dobio je za svaku posma-
tranu karakteristiku, to jest u prvoj generaciji — F1 dolazilo je do
izrazaja svojstvo samo jednog od roditelja, dok su se u drugoj — F*
generaciji ispoljavala oba svojstva u odredenom brojnom odnosu 3:1
(slika 1).

Na osnovu rezultata svojih eksperimenata, Mendel je zakljugio
da je svaka od 7 posmatranih karakteristika (boja semena, oblik se-
mena, boja zrele mahune itd.) kontrolisana jednim parom ,naslednih
faktora“. Dominantnim svojstvima, on je nazvao ona svojstva koja se
ispoljavaju u prvoj ili F1 generaciji i ta svojstva obeleZio je velikim
slovom. Svojstva koja se nisu manifestovala u prvoj generaciji na-
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zvao je recesivnim svojstvima i njih je oznaé¢io malim slovom. Pola-
zeéi od postavke da je svako svojstvo odredeno parom naslednih fak-
tora i da je u drugoj (F:) generaciji potomaka odnos izmedu domi-
nantnih i recesivnih karakteristika 3:1, Mendel je doSao do zakjucka
da se parovi naslednih faktora ,rastavljaju“i ,slobodno“ kombinuju,
tj. da su nasledni ¢inioci partikule, koje u procesu nasledivanja za-
drzavaju svoj integritet. Ove bi se partikule u neizmenjenom obliku
kombinovale po principu slu¢ajnosti i tako prenosile iz generacije u
generaciju. Potvrdu ovih svojih postavki, Mendel je dobio u ekspe-
rimentima u kojima je pratio istovremeno nasledivanje dva ili tri

AA Aa
5 il

Slika 1. — Monohibridno ukr$tanje

kvalitativna svojstva (dihibridno i trihibridno ukrstanje). Zbog mo-
guénosti rastavljanja i slobodnog kombinovanja naslednih faktora,
broj kombinacija u polihibridnim ukritanjem raste, a samim tim i
broj genotipova! i fenotipova®. Ustanovljeno je da je broj moguéih
genotipova 3" i da je broj moguéih fenotipova 2" (n oznacava broj
posmatranih karakteristika u ukrstanju (slika 2).

Sve rezultate do kojih je dosao Mendel je izneo u svojoj ,par-
tikularnoj teoriji nasledivanja“, koja dugo vremena nije bila prihva-
éena. Tek pocetkom ovog veka nauénici Correns, de Friz i Tschermak
su svojim eksperimentima potvrdili i objasnili znataj Mendelovog

1. Genotip: skup svih naslednih €inilaca koje sadrzi jedan organizam.

2, Fenotip: skup svih osobina jednog organizma, koje su rezultat inte-
rakcija naslednih faktora i faktora spoljasnje sredine.
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rada. Tako je Mendel usao u istoriju genetike kao ¢ovek koji je izveo
prvi geneticki eksperiment i pomo¢u njega uoc¢io osnovne zakoni-
tosti procesa nasledivanja.

Kada su otkriveni i upoznati zakoni nasledivanja pocelo se is-
trazivati preko kojih se materijalnih cestica u ¢eliji obavlja prenos
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Slika 2. — Dihibridno ukrsitanje
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naslednih osobina. Walter Sutton je 1902. godine pretpostavio da su
hromozomi nosioci nasleda. Wilhelm Ludwig Johansen je 1909. go-
dine nazvao genima materijalne jedinice naslednih faktora. Ekspe-
rimentalni dokaz da se nosioci naslednih osobina nalaze u hromozo-
mima dao je Thomas Hunt Morgen i njegova Skola proutavanjem
Drozofile (vinske musice). Ubrzo zatim istraZivanja su pokazala da
isti zakoni nasledivanja vaZe i za sva Ziva bica, pa i za Coveka.

Sledeéa znadajna etapa u razvoju geneti¢kih istrazivanja po-
¢inje poznatom publikacijom Garroda ,, Urodene greSke metabolizma®
(1902). Posmatrajuéi bolesnika sa alkoptonurijom i, kasnije, sa albi-
nizmom, pentozurijom i drugim retkim oboljenjima, izazvanim po-
remeéajima metabolizma, Garrod je utvrdio &esto prisustvo ovih
oboljenja i u srodnika tih bolesnika, kao i poveéanu ucestalost krv-
nog srodstva medu njihovim roditeljima. Na osnovu tih nalaza Ga-
rrod je pretpostavio da u osnovi ovih oboljenja, izazvanih poremeca-
jem metabolizma, lezi deficit nekog specifitnog enzima, koji je ge-
neti¢ki uslovljen. Brojna otkri¢a su kasnije potvrdila njegovu hi-
potezu. Tako je, na primer, dokazano da u bolesnika sa alkaptonu-
rijom postoji nedostatak oksidaze homogentizinske kiseline, u bo-
lesnika sa albinizmom nedostatak tirozinaze, kod pentozurije manjak
enzima alfa ksilulaze itd. Treba reéi da su ovo bili prvi primeri
otkrivenih oboljenja kod &oveka koja se recesivno nasleduju. Is-
tovremeno, ova su otkri¢a dala moguénost da Beadle i Tatum for-
muli$u svoju hipotezu — ,,jedan gen-jedan enzim®.

U toku prvih decenija ovog veka naucnici su ulozili ogromne
napore da bi otkrili i objasnili biohemijsku osnovu naslednih fak-
tora ili gena. Avary, Mac Laud i Mac Carty (1944) objavljuju
da su geni sastavljeni od deoksiribonukleinske kiseline — DNK.
Hemijska priroda gena otkrivena je u jednom eksperimentu u
kome je rastvorljiv ekstrakt pneumokoke jedne posebne genetitke
konstitucije, dodat rastuc¢oj kulturi pneumokoka drugog soja, izazvao
stabilne promene koje su se dalje prenosile na potomstvo. Tom pri-
likom utvrdeno je da je ta supstanca, koja dovodi do promene, po
svom hemijskom sastavu deoksiribonukleinska kiselina. Iz tog eks-
perimenta poniklo je sve §to je kasnije dala molekularna biologija.

Drugi znaéajan korak u osvetljavanju prirode naslednih &ini-
laca ili gena, uéinili su Watson i Crick (1953) iznose¢i svoj poznati
hipoteti¢ki model grade molekula DNK. Prema ovim autorima, mo-
lekul DNK predstavlja spiralno uvijen dvostruki lanac vrlo speci-
fi¢ne grade. Svaka od dve niti ovog lanca sastoji se od 4 nukleinske
baze (adenin-A, timin-T, guanin-G i citozin-C), koje se na odredeni
nac¢in sukcesivno smenjuju. Veza izmedu dve susedne baze ostvaru-
je se preko molekula Se¢era-deoksiriboze i molekula fosforne kiseli-
ne. Jedna baza sa molekulom Se¢era i molekulom fosforne kiseline
predstavlja jedan nukleotid. Veza izmedu dve niti ovog lanca ostva-
ruje se preko vodoni¢kih (hidrogenskih) veza i to na slede¢i nacin:
Adenin se uvek vezuje sa dve vodoni¢ne veze za svoju komplemen-
tarnu bazu, timin, a Guanin sa tri vodoni¢ne veze za svoju komple-~
mentarnu bazu citozin (slika 3). 600—1800 nukleotidnih parova pred-
stavljali bi jedan gen.
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Osnovna svojstva gena su:

1. sposobnost samoobnavljanja to jest reprodukcije,
2. kontrola sinteze odredenih proteina i

3. promenljivost ili mutabilnost.
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Slika 3. — Shematski prikaz grade DNK

Ad. 1.) Geni imaju sposobnost samoobnavljanja. Pomoéu odre-
denih enzima (nukleaze, ligaze, kinaze i najvaZnijeg DNK polime-
raze), u toku interfaze, tj. u vremenu izmedu dve mitoti¢ke deobe
udvostru¢ava se sintezom geneti¢ki materijal éelije. Prema ,semi-
konzervativnom® modelu, za koji danas ima i najvie eksperimen-
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talnih potvrda, novi molekuli DNK se sintetiSu pomoé¢u napred na-
vedenih enzima na sledeéi naéin: stari lanci DNK se raspli¢u i duZ
svake niti starog lanca sintetiSe se nova nit. Na taj nacin, dva no-
vonastala molekula DNK sadrze u jedan deo stare i jedan deo
nove DNK (slika 4).

Slika 4. — Shematski prikaz replikacije DNK po semikonzervativnom modelu

Ad. 2. U sintezi proteina najvazniju ulogu igraju, pored DNK
jo$ i ribonukleinske kiseline — RNK i odredeni enzimi. Ribonuklein-
ske kiseline su vrlo sliéne gradi DNK, ali za razliku od DNK, to su
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jednolanéane nukleinske kiseline, koje umesto azotne baze timina u
svom molekulu sadrZe azotnu bazu uracil, a umesto Secera deoksi-
riboze Secer ribozu.

Postoje tri tipa ribonuklenskih kiselina — RNK: 1. informacio-
na — i RNK (messenger RNK), 2. ribozomalna — r RNK i 3. trans-
portna — t RNK (solubilna RNK).

Sve tri vrste RNK sintetiSu se pomo¢u enzima RNK polimera-
ze duz samo jedne niti prethodno raspletene DNK.

Jedan segment DNK sadrzi u sebi ,poruku“ za sintezu odre-
denog polipeptidnog lanca, koji ¢e u¢i u gradnju nekog sloZenog
proteina. Informaciona — i RNK sluzi kao prenosilac te , poruke® iz
jedra u citoplazmu. U citoplazmi se informaciona — i RNK spaja sa
ribozomima. U sastav ribozoma osim specifi¢nih proteina ulazi i ri-
bozomalna — r RNK, koja se sintetiSe duz sasvim specifi¢nih delova
DNK. Njena uloga nije joS sasvim jasna. Ribozomi se sastoje iz dve
subjedinice od kojih je jedna veca, a druga manja. One se razlikuju
po sastavu RNK i proteina. Ove dve subjedinice se spajaju za vre-
me sinteze proteina i kod viSih organizama sedimantaciona konstan-
ta celog ribozoma iznosi 80 S [i RNK se spaja prvo sa manjom sub-
jedinicom ribozoma, a zatim se pripaja veca subjedinica, t RNK i iz-
vesni faktori (F1, F2, Fs) koji su vazni za pocetak translacije]. Po-
meranje i RNK kroz ribozome obezbeduje translaciju tj. formiranje
polipeptinog lanca. Transportna — t RNK ima ulogu prenosioca ami-
nokiselina do mesta sinteze. PoSto postoji 20 aminokiselina, postoji i
najmanje 20 vrsta t RNK, koje igraju ulogu prenosioca (danas se zna
za 61 vrstu t RNK).

Nierenberg i Matthaei su 1961. godine dokazali da redosled od
tri nukleinske baze predstavlja ,Sifru“ koja odgovara odredenoj
aminokiselini. Taj triplet baza na DNK naziva se ,kod“. Informacio-
na — i RNK, koja se sintetiSe duz DNK, preslikava odredeni kod u
kodon i na taj nadin prenosi ,poruku“ za sintezu odredene amino-
kiseline. Ovaj triplet baza na i RNK, to jest kodon, prepoznaje triplet
baza na jednom od krajeva transportne — t RNK, to jest antikodon.
Antikodon je komplementaran kodonu, Sto znaci da je identican ko-
du. Veza koja se ostvaruje izmedu kodona i antikodona u ribozomu
(veéa subjedinica), dovodi do oslobadanja aminokiseline, koja je ve-
zana za drugi kraj transportne — t RNK, i do njenog ugradivanja
u nascentni polipeptidni lanac uz pomoé¢ enzima peptidne transfe-
raze. Pomeranjem i RNK kroz ribozome ostvaruje se veza sukcesiv-
nih kodona sa njihovim komplementarnim antikodonima, $to dovodi
do ugradivanja jedne za drugom aminokiseline sve dok se ne formira
odredeni polipeptidni lanac, koji ¢e u specifiénim kombinacijama sa
istim takvim ili nekim drugim polipeptidnim lancima formirati jedan
protein, na primer jedan funkcionalno sposoban enzim (slika 5).

Odrzavanje odredenog nivoa proteina u ¢eliji rezultat je kraj-
nje sloZzenog procesa. Prema modelu Jacoba i Monoda (1961) o re-
gulaciji na nivou translacije, interakcija ¢itavog niza gena obezbe-
duje nivo proteina koji je potreban ¢eliji za njeno normalno funk-
cionisanje. Funkciju strukturnih — S gena reguliSu geni regulatori
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Slika 5. — Shematski prikaz sinteze proteina
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— R geni na slede¢i na¢in: Represorna substanca koju proizvodi gen
regulator vezuje se za gen operator i na taj nacin blokira funkciju
strukturnih gena (omogucava enzim RNK polimerazu da se veZe za
promotor — mesto odakle poéinje transkripcija RNK tih strukturnih
gena). Kada se u c¢eliji javi potreba za produktima strukturnih gena
dolazi do uklanjanja represorne substance sa operatora i do aktivi-
ranja strukturnih gena. Ovaj model dobio je niz potvrda kod bak-
terija. Smatra se da jedan sli¢an, ali mnogo sloZeniji sistem retu-
lacije, postoji i kod viSih organizama. Po nekim proratunima, kod
visih organizama, sto puta viSe geneti¢kog materijala ukljuéeno je
u sistem kontrole nego u proizvodni deo genoma (slika 6).

S

R P .0 - gt SR

l___"’ |L } = f=r—t growy Tapeeey
RS

R - Gen requlator

RS - Represorna supstanca

P - Promotor

O - Operator

S = Strukturni geni

Slika 6.

Ad 3.) Jedno od osnovnih svojstava gena je njihova promen-
ljivost ili mutabilnost. Mutacije gena nastaju kao posledica delo-
vanja raznih bioloskih, hemijskih i fizi¢kih faktora, a mogu da se
odigraju na nivou DNK, RNK ili proteina. Za nas su najvaZnije
mutacije koje predstavljaju promenu u gradji DNK, zato $to su one
uglavnom trajne i prenose se na potomstvo.

Genske mutacije su najstariji i najznaéajniji izvor genetitke
varijabilnosti. Po efektu koji proizvode mogu biti drasti¢ne, ali u
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veéini sludajeva dovode do sitnih promena odredene osobine i uglav-
nom su recesivnog karaktera. Frekvencija mutacija jako varira za-
visno od starosti individue, fizioloskog stanja, dejstva faktora iz
spoljasnje sredine itd. Razni geni nisu podjednako mutabilni. Neki
mutiraju &esto kao na primer, geni koji odreduju boju otiju kod
drozofile. S druge strane gen za Waxy (Wx) endosperm (voStani en-
dosperm) kod kukuruza je vrlo stabilan.

Osnovna podela mutacija je na spontane i indukovane. Pod
spontanim se podrazumevaju one mutacije ¢iji nam uzroénik nije
poznat. Indukovane ili arteficijalne mutacije izazvane su poznatim
fizickim, hemijskim ili bioloskim faktorom.

Mutacije na nivou DNK nastaju zbog: 1. vezivanja pogresne
nukleinske baze u toku formiranja novog lanca DNK; 2. delecije
ili gubitka genetitkog materijala i 3. insercije ili ubacivanja novih
baza.

Veliki broj ovakvih izmena deSava se u jednom genomu. Me-
dutim, to nisu uvek i definitivne promene i zbog toga je bolje oz-
natiti ih kao premutacije. Da li ¢e premutacija postati trajna pro-
mena, to jest, mutacija, zavisi od efikasnosti reparacionih enzima.
To je sistem enzima koji kontroliSe nastale greSke na DNK i koji
svojim radom (isecanjem pogre$nih segmenata, spajanjem ostece-
nih mesta) eliminiSe veliki broj premutacija. Ukoliko je ovaj sistem
enzima iz bilo kog razloga oslabljen, broj mutacija se jako poveta-
va. Sve je ovo eksperimentalno dokazano kod bakterija, ali se pret-
postavlja da sliéni mehanizmi postoje i kod viSih organizama. Tako
se, na primer, smatra da je u osnovi oboljenja xeroderma pigmen-
tosum oSte¢enje sistema reparacionih enzima.

Mutacije mogu biti i reverzibilne $to znaci da jedan gen za-
stupljen alelom ,A“ moZe da mutira u praveu ,a“, a mutant koji
nosi ,,a“ moze da pretrpi novu mutaciju ¢iji ¢e rezultat ponovo biti
,A“. Takve reverzibilne mutacije otkrivene su kod Neurospore i Dro-
zofile. U nekim sluéajevima, medutim, povratak mutantnog karak-
tera u prvobitni nije rezultat reverzne mutacije, ve¢ neke nove mu-
tacije u okviru genoma. Ta nova mutacija potiskuje efekat mutant-
nog alela, pa se dobija isti efekat kao i kod reverzne mutacije, to jest
fenotipska ekspresija prvobitnog alela.

Usled promena na nivou DNK moze da dode do promene ,,8if-
re“ koja vise ne odgovara odredenoj aminokiselini ve¢ mozda nekoj
drugoj. Ova druga aminokiselina se vezuje u polipeptidni lanac. Ta-
ko izmenjen polipeptidni lanac, koji ulazi u gradu nekog enzima,
moze da osteti ili funkcionalno potpuno onesposobi dati enzim. Ovak-
ve mutacije mogu imati kao posledicu veoma teSka organska oste-
¢enja.

Znatajna etapa u prou¢avanju naslednih oboljenja kod ¢oveka
povezana je sa otkri¢éem Paulinga 1949. godine da izmenjeni molekuli
hemoglobina leze u osnovi anemije sa srpastim ¢elijama. Anemija
srpastih ¢elija javlja se u stanovnika Azije i Afrike. Osnovu ovog
oboljenja &ini mutacija, to jest pojava abnormalnog hemoglobina S
u kome je glutaminska kiselina, koja daje eritrocitima negativan na-
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boj, zamenjena neutralnim valinom. Kada takav hemoglobin S pa-
stoji u krvi ¢oveka, malari¢ni plazmodijumi ne o3teéuju eritrocite j
ne dolazi do razvoja malarije. Dokazano je da je anemija srpastih
¢elija uslovljena homozigotno$¢u za jedan nepotpuno recesivan gen.
Heterozigoti za ovaj gen ne obolevaju od anemije i pokazuju pove-
tanu otpornost prema malariji. Ovaj primer pokazuje plasti¢nog
tovetjeg organizma kao i to da mutacije ne moraju da imaju samo
Stetne efekte. ZnaCaj mutacija je u tome $to obezbeduju varijabil-
nost u populaciji i stvaraju bazu na koju moze da deluje prirodna
selekcija, osnovna snaga procesa evolucije zivih biéa. Korisne muta-
cije koje nastaju slucajno (ne postoji nikakva predeterminisanost),
bi¢e favorizovane od strane prirodne selekcije, tj. doprinosiée boljoj
adaptaciji date jedinke na odredene uslove prirodne sredine. Samim
tim, ta jedinka imace i vefe Sanse da svoju geneti¢ku osnovu (sa
datom mutacijom) prenese potomstvu.

Na osnovu ispitivanja anemije srpastih éelija (u ¢&ijoj osnovi
leze izmenjeni molekuli hemoglobina), kao i na osnovu prou¢avanja
sliénih patoloskih stanja koja se nasleduju (brojne hemoglobinopatije
izazvane zamenom neke od aminokiselina u jednom od polipeptidnih
lanaca hemoglobina drugom aminokiselinom), ove su bolesti nazvane
molekularnim bolestima.

Poznavajuéi ove izmene i kakvi tripleti DNK kodiraju odre-
dene aminokiseline, moguce je sa visokim stepenom sigurnosti su-
diti o karakteru genske mutacije, koja je dovela do nekog oboljenja.
Na taj nalin, ve¢ danas postoji velika grupa naslednih bolesti, ¢ija
je etiologija dobro poznata. Poznavanje mehanizma predavanja ge-
neti¢kih informacija omoguéile je razumevanje pojedinih etapa pa-
togeneze mnogih naslednih genskih oboljenja, kao i izbor najboljih
puteva za njihovo rano otkrivanje, dijagnostikovanje, spre¢avanje
i leéenje.

Mendelov pojam dominantnog i recesivnog mogao je da se ob-
jasni tek kada se upoznala funkcija naslednih faktora ili gena. Da-
nas se zna da jedan gen moze da se javi u raznim oblicima (posle-
dica mutacije). Ti razli¢iti oblici postojanja jednog gena nazivaju se
»aleli“. Jedan gen je uvek zastupljen parom svojih alela, pa se prema
tome na homologim hromozomima mogu nalaziti isti ili razli¢iti aleli
jednog gena. U slu¢ajevima kada su nasledeni dominantni i recesiv-
ni alel za neku karakteristiku, dolazi do izraZaja samo dejstvo do-
minantnog alela. Smatra se da je dominantan alel jednog gena u od-
nosu na recesivni fukcionalno sposobniji. Ako je, na primer, u pita-
nju neki enzim, verovatno je onaj koji je kontrolisan dominantnim
alelom funkcionalno sposobniji (brze se vezuje za substrat, brze otpo-
¢inje reakeiju itd.). Medutim, postoji i ,kodominantan“ tip nasledi-
vanja (ABO krvni sistem kod ¢oveka), gde su razli¢iti aleli istog gena
podjednako funkcionalno sposobni, pa se njihovo dejstvo podjednako
ispoljava: majka AA x otac BB = dete AB.

10 Istrazivanja u psihijatriji 145



Morgan je jo$ 1911. godine svojim radovima potvrdio da geni
imaju linearan raspored duz hromozoma, §to je omogucéilo tumadenje
nekih observacija, koje nisu bile u skladu sa Mendelovim zakonima
nasledivanja. Zakljuéeno je da su te posmatrane karakteristike de-
terminisane genima koji se nalaze na istom hromozomu, pa se zbog
toga prenose ,vezano“ i ne potvrduju Mendelovo pravilo o rastav-
ljanju i slobodnom kombinovanju. U takvim slu¢ajevima govori se
o , vezanom® ili , korelativnom“ nasledivanju. Izuzeci od ovoga uslo-
vljeni su ,crossing overom*, tj. razmenom genetitkog materijala koja
se odvija u profazi I mejoti¢ke deobe (pahiten) izmedu dva homologa
hromozoma.

Vrlo mali broj osobina kontroli$u jedan, dva ili tri para gena.
Kvantitativne osobine kontrolisane su &itavim nizom gena. Svaki
od ovih gena doprinosi u izvesnoj meri formiranju odredene osobine
i zato se ovakav nadin nasledivanja naziva poligenski. Osobine kao
kto su visina, teZina, inteligencija, ponasanje, pigmentacija i sli¢ne
nasleduju se na ovaj na¢in. Kod ovog tipa nasledivanja potomci iz
prve generacije imaju intermedijarne vrednosti date osobine, dok
se u drugoj generaciji javlja mnogo veca varijabilnost. Ova je vari«
jabilnost posledica slobodnog kombinovanja gena, ali je nemoguce
dobiti odredene brojne odnose medu klasama, jer postoji veliki broj
kombinacija (slika 7).
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Slika 7. — Poligensko nasledivanje
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Kod kontinuirane varijabilnosti obi¢no su ekstremne varijacije
najslabije zastupljene, a najveca ucestalost je kod srednjih vrednosti
(Gaussova kriva — faktor potencije binoma (a + b)?).

Kod poligenog nasledivanja veliku ulogu imaju i spoljasnji.
faktori, pa je nekada teSko rec¢i koji od ova dva ¢inioca ima ve¢i do-
prinos u formiranju date osobine. U rasvetljavanju ovog pitanja mo-
gu pomo¢i studije blizanaca, o ¢emu ¢e joS biti reéi.

*
* *

Kod &oveka postoje tri osnovna tipa nasledivanja. Utvrdivanje
tipa nasledivanja odredene genske mutacije je vrlo znac¢ajno radi
davanja odgovarajuceg genetickog saveta.

Autozomno-dominantan tip nasledivanja

Ovaj tip nasledivanja uslovljen je dominantnom mutacijom
gena smestenog na autozomnom hromozomu (¢ovek poseduje 22 para
autozomnih i 1 par polnih hromozoma). Do danas je opisano preko
950 ovakvih oboljenja (familijarna tireotoksikoza, retinoblastom,
Huntingtonova horea, polidaktilija itd.). Roditelj koji poseduje mu-
tantan gen, prenosi ga u proseku polovini svojih potomaka (slika 8).

hubeends

Slika 8. — Autozomno-dominantan tip nasledivanja

Utestalost dominantne mutacije kod &oveka moZe se odrediti
na osnovu ucestalosti ekspresije odredenog dominantnog svojstva kod
dece &iji roditelji ne ispoljavaju to svojstvo. Posmatrana osobina tre-
ba da ispunjava slede¢a tri uslova: 1) da je strogo genski determi-
nisana, tj. da na nju ne deluju é&inioci spoljasnje sredine; 2) da je
izazvana mutacijom jednog gena i 3) da dati gen poseduje punu
penetraciju.
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Ispitivanjem u jednom porodiliStu u Kopenhagenu na 94.075
novorodene dece, nadeno je 10 dece sa hondrodistrofijom za koju se
zna da je uslovljena dominantnom mutacijom jednog autozomnog ge-
na. Od 10 dece dvoje je imalo roditelje koji su bolovali od iste bo-
lesti, dok su roditelji ostalih bili zdravi. Na osnovu ovih nalaza moze
se pretpostaviti da je hondrodistrofija kod osmoro dece nastala kao
posledica mutacije u gametogenezi jednog od roditelja. Ucestalost
radanja dece sa ovim oblikom ,de novo“ nastale hondrodistrofije je
otprilike 1 na 12.000. Posto se ucestalost izrazava u odnosu na alele,
a ne na individue, to se na osnovu navedenog opazanja moze re¢i da
je frekvencija mutacije gena, koja dovodi do hondrodistrofije,
1:24.000 ili 4x10—5. Ovim metodom koji se naziva direktnim meto-
dom, odredena je ucestalost mutacija za neke bolesti, kao na primer,
Pelgerova anomalija 8x10—°, epiloia 4—8x10—° itd.

U vezi sa ovim tipom nasledivanja treba pomenuti jos i sledece
pojmove:

— Abiotrofija — ,,3tetni“ gen je prisutan na rodenju, ali bolest
otpodinje u kasnijim godinama (Huntingtonova horea).

— Anticipacija — bolest se u sukcesivnim generacijama ispo-
ljava sve ranije i u sve tezem obliku.

— Penetrabilnost — pod ovim pojmom se podrazumeva razli-
¢ita probojnost jednog gena. Usled kompleksnih interakcija sa dru-
gim genima i faktorima spoljasSnje sredine, odredena dominantna
mutacija moZe u nekim generacijama da se ne ispolji, i

— Ekspresivnost — pojedini geni imaju razli¢ite stepene ek-
spresije (mutantni gen koji uslovljava polidaktiliju moze da dovede
do formiranja Sestog prsta normalne veli¢ine, a u drugim sluéajevi-
ma ne$to manjeg ili sasvim malog patrljka).

Autozomno-recesivni tip nasledivanja

Ovaj tip nasledivanja uslovljen je recesivnom mutacijom nekog
gena sa autozomnog hromozoma. Opisano je preko 750 oboljenja
ovog tipa. Veéina aminoacidurija nalazi se u ovoj grupi: fenilketo-
nurija, alkaptonurija, galaktosemija, cistinurija itd. U ovu grupu
spada i cisti¢na fibroza pankreasa.

Kod recesivnog nasledivanja potrebno je da oba roditelja po-
seduju mutantan gen da bi se bolest ispoljila. Oboljenje se, prema
tome, javlja samo u slu¢aju kada dode do homozigotizacije recesiv-
nog gena. Zbog ovakvih oboljenja vrlo su opasni konsangvini bra-
kovi, tj. brakovi izmedu srodnika, jer je moguénost postojanja jedne
Stetne mutacije (koja se dalje prenosi) veéa u okviru porodice. U

148



slu¢ajevima kada su oba roditelja fenotipski zdravi nosioci jedne stet-
ne mutacije, verovatno¢a da ¢e potomak biti homozigot za Stetni
gen (i zbog toga bolestan) je 1: 4 (slika 9).

IPENFRR!

Slika 9. — Autozomno-recesivan tip nasledivanja

U kraljevskim porodicama starog Egipta i carstva Inka bio je
obi¢aj da se medusobno uzimaju braca i sestre. Cilj ovoga je bio da
se osobine dinastije saduvaju u $to je moguée &istijem obliku. Da-
nas, medutim, u veéini civilizovanih zemalja postoji zabrana skla-
panja brakova izmedu bliskih srodnika.

Kada roditelji jedne osobe ne bi bili ni u kakvom srodstvu
onda bi se broj predaka te osobe mogao ovako proceniti: svako dete
ima po 2 roditelja, 4 dede i babe, 8 pradedova i prababa, a u gene-
raciji n-tog reda ima 2" predaka. Po ovom obrascu broj predaka samo
jedne osobe, za 1000 godina unazad, prevazilazio bi broj stanovnika
koji je ikad postojao na zemlji. U brakovima, dakle, uvek postoji iz-
vestan stepen konsangviniteta, mada obi¢no u vrlo dalekoj liniji.
Konsangvinitet je najmanje izrazen u velikim gradovima gde jeime-
fanje stanovni$tva najvece. U izolovanim sredinama, na primer na
ostrvlju, konsangvini brakovi su &e$¢i, pa su i recesivna oboljenja
tesca.

Recesivno za X-hromozom vezano naslede

Ovo je nasledivanje uslovljeno recesivnom mutacijom gena sa
X-hromozoma. Opisano je preko 150 ovakvih oboljenja (Duchenne-
ova muskularna distrofija, hemofilija, daltonizam itd.). Ako je majka
nosilac (heterozigot) ona ugrozava jednu polovinu svojih muskih po-
tomaka. U slu¢ajevima kada je otac bolestan (muskarac je hemizigot
poito ima samo jedan X-hromozom) on prenosi Stetan gen samo
svom zenskom potomstvu (slika 10).
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Slika 10. — Recesivno za X — vezano nasledivanje

Dominantno za X — hromozom vezano naslede

Do sada se zna da se samo rahitis koji je rezistentan na tera-
piju vitaminom D nasleduje po ovom tipu.

Populaciona genetika

Stranskow smatra da su najvazniji ciljevi populacione gene-
tike utvrdivanje geneti¢kog sastava jedne populacije u datom mo-
mentu, otkrivanje onih faktora koji menjaju proporciju raznih alela
u toj populaciji i odredivanje nalina i efekta delovanja svakog od
tih faktora. Medutim, populaciona genetika bavi se i ispitivanjem
procesa nasledivanja i varijabilnosti na nivou cele populacije. Pro-
mene geneti¢kog sastava populacije u funkciji vremena, proucava
jedna grana populacione genetike — evoluciona genetika, dok pro-
mene genetitkog sastava, nastale usled procesa prilagodavanja na
date uslove spoljasnje sredine, proudava ekoloska genetika.

Geneticka struktura jedne populacije moze da se analizira ko-
riS¢enjem kvantitativnih karakteristika koje kontroliSe niz gena —
poligeni, ili pomoéu kvalitativnih karakteristika koje su determini-
sane malim brojem gena. Na osnovu ovakvih ispitivanja doslo se do
zakljucka da se razlike medu populacijama u okviru iste vrste za-
snivaju na razlic¢itoj zastupljenosti i frekvenciji odredenih alela.
Medutim, te razlike u pogledu kvantitativnih svojstava su vrlo male
i postojeéim metodama se te$ko utvrduju. Treba imati u vidu i ve-
liki uticaj spoljasnjih faktora na odredivanje ovih kvantitativnih
svojstava. To znaéi, da populacije koje se uporeduju, treba da budu
izloZzene delovanju $to sliénijih &inilaca spoljasnje sredine. Ako se
porede kvalitativna svojstva, posto se radi o malom broju gena i nji-
hovih alela, rezultati se lakse dobijaju. Zato se u humanim populaci-
jama najviSe i radilo na ispitivanju takvih svojstava kao $to su: ABO
sistem krvnih grupa, zastupljenost krvnih faktora M, N i Rh, sposob-
nost osetaja ukusa feniltiokarbamida (PTC), slepoéa za boje itd. U
tim ispitivanjima nadene su zanimljive razlike medu pojedinim na-
rodima i rasama. Tako, na primer, medu Mongolima, Polinezanima
i Australijancima nema osoba koje su Rh negativne, a sposobnost
ose¢aja ukusa PTC varira izmedu 70% (belci u Severnoj Americi) i
94% (Kinezi).
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Na osnovu ovih podataka pokusava se utvrditi kako su se razni
narodi selili u proslosti. Na ovaj je na¢in utvrdeno srodstvo izmedu
Roma i Indusa, kao i izmedu Eskima i Indijanaca.

Sli¢nosti i razlike izmedu dve populacije mogu izmedu ostalog
da se prate na nivou hromozoma, ili na nivou proteina. Tako, na
primer, kod nekih vrsta drozofile vrlo je ¢est hromozomski polimor-
fizam. Odredene vrste imaju karakteristine inverzije na pojedinim
hromozonima. U humanoj populaciji evidentnije su razlike na nivou
proteina. NajéeSée su izmene registrovane u alfa i beta lancima he-
moglobina, pa je preko 40 razli¢itih varijanti otkriveno medu sta-
novnicima razli¢itih delova zemljine kugle. Neke varijante se jav-
ljaju na sasvim ograni¢enim podruéjima.

Hardy i Weinberg su 1908. godine dosli do zakljutka da bi
jedna populacija posmatrana u vremenu trebalo da odrzava istu ge-
neti¢ku strukturu iz generacije u generaciju. Medutim, oni zanemaru-
ju ¢itav niz faktora koji mogu da poremete geneti¢ku ravnoteZu u
jednoj populaciji, tako da njihov model vazi samo za idealne uslove,
koji se vrlo retko sreéu u slobodnoj prirodi. Uzimaju¢i da je posma-
trana osobina kontrolisana samo jednim genom, koji je zastupljen
u datoj populaciji sa svega dva alela — alelom ,, A“ ¢&ija je frekven-
cija p i alelom ,a“ &ija je frekvencija q, oni zaklju¢uju da se slobod-
nim kombinovanjem gameta dobija nova generacija u kojoj je frek-
vencija homozigota ,,AA“ jednaka p? heterozigota ,Aa“ jednaka
2pq i homozigota ,aa“ jednaka q®. Ako je ucestalost alela , A“ i na
ukupno jednaka 1 onda je i p*+2pgq+q*=1, $to predstavlja glavnu
formulu Hardy-Weinbergovog modela. Iste frekvencije alela A1
,a“ i genotipova ,AA%, ,Aa“ i ,aa“ pojavljivale bi se i u slede¢im
generacijama i u odnosu na ovo svojstvo populacija bi bila u stalnoj
geneti¢koj ravnoteZi. Iz postojeée formule moze se zakljutiti da je
utestalost heterozigota najveéa kada je p=q, tj. kada je ulestalost
alela ,A“ jednaka uéestalosti alela ,a“ i da se smanjuje do 0 ukoliko
se i frekvencija jednog od alela smanjuje do 0.

Kada se ova formula primeni u praéenju nekih kvantitativnih
— poligenskih karakteristika, ravnoteza se uspostavlja tek posle niza
generacija i to, naravno, pod idealnim uslovima, 3to zna¢i da mo-
raju biti zadovoljeni sledeéi momenti: 1. dovoljno velika populacija
u kojoj se jedinke sa priblizno istom sposobnostu za reprodukciju
ukritaju po principu sludajnosti; 2. da nema novih mutacija koje bi
remetile frekvenciju postoje¢ih alela; 3. da nema dejstva selekcije;
4. da nema migracije; i 5. da nema geneti¢kog ,drifta®. Ukoliko ovi
uslovi nisu zadovoljeni geneti¢ka ravnoteza populacije se gubi, da bi
se posle izvesnog vremena uspostavila na nekom drugom nivou.

ad 1. Ukoliko populacija nema dovoljan broj jedinki, ukoliko
su pojedine jedinke sposobnije u pogledu fertilizacije i ukoliko dolazi
do ukritanja blizih ili daljih srodnika, dolazi do poremecaja gene-
titke ravnoteZze.

ad 2. O mutacijama je bilo redi kada se govorilo o osnovnim
karakteristikama naslednih faktora, kao i o osnovnim faktorima evo-
lucionog procesa. Mutacije su neminovan pratilac svih procesa koji
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su u vezi sa genetitkom komponentnom populacije, pa mogu re-
metiti i njenu ravnoteZzu.

ad 3. Selekcija moZe da promeni sadrzaj alela jedne popula-
cije. Ukoliko jedan alel nekog gena svojim prisustvom povecava spo-
sobnost za adaptaciju date jedinke, on ¢e biti favorizovan od strane
prirodne selekcije i, obratno, $to moze da ima za posledicu sistemat-
sku promenu ucestalosti tih alela iz generacije u generaciju. Kod
raznih patoloskih stanja, koja su izazvana dominantnom mutacijom,
eliminacija takvog alela moguéa je veé¢ u prvoj generaciji. Medu-
tim, kada su u pitanju mutacije recesivnog tipa eliminacija je vrlo
spora. Heterozigotni nosioci ovakvog svojstva retko imaju smanjenu
fertilnost, pa se ovaj alel prenosi kroz &itav niz generacija sve dok
ne dode do susreta sa drugim heterozigotnim nosiocem kada se rada
jedna Cetvrtina potomstva sa datim patoloskim svojstvom. Ako se
zna pocetna frekvencija recesivnog alela, kao i veli¢ina selekcionog
koeficijenta (S), moZe se izradunati za koliko ée se promeniti za-
stupljenost datog recesivnog alela u populaciji posle n generacija.

ad 4. Migracije podrazumevaju promenu mesta ¢lanova jedne
populacije, odlazak u drugu populaciju i kretanja u obrnutom prav-
cu. Ova kretanja remete geneti¢ku ravnotezu populacije, pogotovo
ako su razlike u geneti¢koj strukturi izmedu ove dve populacije
vece.

ad 5. Geneticki ,drift“ oznacava faktor koji takode mozZe znat-
no da izmeni geneti¢ku strukturu jedne populacije. Do promena do-
lazi usled izdvojenosti malih grupa élanova jedne populacije, poja-
vom raznih mehanizama izolacije itd. U tako malim grupama moze
do¢i do sasvim slutajnog favorizovanja jednog alela u odnosu na
drugi ili do potpune eliminacije izvesnih alela i pojave nove propor-
cije genskih alela u odnosu na staru populaciju iz koje se grupa
izdvojila.

2. CITOGENETICKA ISTRAZIVANJA

a) GRADA CELIJE

Tipi¢nu gradu celije ¢ine éelijska membrana, citoplazma sa ci-
toplazmatiénim organelama i jedro.

Celijska membrana je sloZene grade. U osnovi to je dvostruki
lipoproteinski omota¢ sa porama pre¢nika od 3,5—8 A (1 Angstroem

=—1 0100 ). Celijska membrana mehani¢ki $titi sadrzaj celije,

selektivno propuSta male molekule i jone, obavlja funkcije koje
omoguc¢uju aktivni transport, fagocitozu i pinocitozu i nosi povrsin-
ske antigene. Pored ovih funkcija, koje obavljaju sve membrane,
postoje i druge specifi¢ne funkcije koje vrie odredene éelijske mem-
brane. Tako, na primer, membrana nervnog vlakna sprovodi nervne
impulse. Razli¢ite funkcije pojedinih membrana uslovljene su razli-
kama u njihovoj strukturi i hemijskom sastavu.
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U citoplazmi c¢elije smestene su razli¢ite organele, kao i pro-
dukti ¢elijskog metabolizma.

Mitohondrije su membranozne tvorevine karakteristi¢ne gra-
de. Sa njihove spoljasnje strane nalazi se dvoslojna membrana. I
spoljasnja i unutrasnja membrana su debljine oko 60 A, a izmedu
njih nalazi se prostor Sirine oko 80 A. Unutra$nja membrana pravi
nabore, tzv. ,cristae mitochondriales“. Izmedu tih nabora je ma-
triks koji se sastoji od raznih substancija kao §to su enzimi, joni
kalcijuma, magnezijuma itd. Deo matriksa oznafen kao nukleotid i
sadrzi DNK cirkularne prirode, RNK i izvesne subjedinice ribozoma.

U intimnoj vezi sa strukturom mitohondrija su sledeéi vazni
procesi koji se odigravaju u ¢eliji: transport elektrona, Krebsov cik-
lus (proces oksidacije organskih materija) i oksidativna fosforilacija.
Dokazno je da cristae mitochondriales poseduju sistem za transport
elektrona i za fosforilaciju adenozindifosfata (ADP) u adenozintrifos-
fat (ATP). U spoljasnjoj su membrani mitohondrija verovatno smes-
teni enzimi i kofaktori koji u¢estvuju u reakcijama Krebsovog cik-
lusa. Mitohondrije su, takode, i centri veoma znatajne sinteze pro-
teina. Posto sadrze sopstvenu DNK, sposobne su za samoreproduk-
ciju.

Lizozomi predstavljaju klasu éelijskih organela (lizozomi, se
nazivaju jo$ autofagne vakuole, citozomi, mikrotela, rezidualna
tela, multivezikularna tela). Spolja lizozomi imaju membranu, a
unutra$njost im je ispunjena nizom enzima od kojih je najkarakte-
ristiéniji enzim acidna fosfataza. Osnovna uloga ovih enzima je v
tome Sto ucestvuju u raznim procesima digestije. Lizozomalni en-
zimi deluju na nukleinske kiseline, proteine, polisaharide, mukopo-
lisaharide i na fosfolipide. Lizozomi su inaktivni dok im je membrana
intaktna. Kada se enzimi oslobode iz unutra$njosti lizozoma, dolazi
do razgradnje materija. Lizozomi uéestvuju u razgradnji materija
koje su unete u ¢eliju iz spoljasnje sredine. Kada dode do destruk-
cije ¢elije, oni razgraduju i celijske elemente. Prema tome, broj li-
zozoma raste kada je ¢elija aktivnija kao i za vreme njene destruk-
cije. Pretpostavlja se da lizozomi vode poreklo od Goldzievog (Gol-
gi) aparata.

GoldZiev aparat predstavlja sloZeni sistem membrana i vezi-
kula. Osnovna uloga ovog sistema je sakupljanje, koncentracija i se-
krecija produkata koji se sintetiSu na granuliranom endoplazmatié-
nom retikulumu. Moglo bi se re¢i da se ovde vrsi sazrevanje i reor-
ganizacija ogromnog broja molekula, koje se zatim transportuju
prema povrsinskim delovima ¢elije. Otkriveni su i izvesni enzimi ve-
zani za Goldziev sistem, ali njihova funkcija do danas nije proucena.

Plastidi su citoplazmati¢ne organele biljaka u kojima se sinte-
tiSe hlorofil. Sa njihove spoljasnje strane nalazi se dvoslojna mem-
brana, koja je iznutra ¢esto vrlo razgranata. Osnovni hemijski sastav
plastida ¢ine: voda (50%s), proteini (20%o), lipidi (15°0), hlorofil (3%o),
razni joni, nukleotidi itd. Plastidi (hloroplasti) se normalno dele i
umnozavaju.
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Endoplazmati¢ni retikulum ima dve komponente: 1. agranuli-
rani retikulum, tj. sistem membrana debljine 50 A koji je u vidu
papalelnih traka, i 2. granulirani retikulum sa skupinama ribozoma.
Funkcije endoplazmatiénog retikuluma su:

1. sinteza proteina, koji obavlja granulirani retikulum i

2. sinteza masnih kiselina, steroida i fosfolipida, koju vrsi
agranulirani retikulum. Pored toga, u granuliranom retikulumu se
obavlja i metabolizam steroida (uklju¢ujuéi procese oksidacije i re-
dukcije). U njemu su takode, smesteni enzimi koji vrSe razlaganje,
kao $to su peptidaze i amino acid oksidaze, esteraze itd. U ovom se
retikulumu nalaze i odredeni elementi transportnog sistema elek-
trona.

Ribozomi su organele koje se sastoje od ribonukleinske kiseline
(r RNK), proteina, magnezijuma i poliamina ili spermidina. Gradeni
su od dve subjedinice koje imaju razli¢ite sedimentacione konstante.
Ribozomi sazrevaju u jedru, gde se obavlja spajanje ribozomalne ki-
seline i ribozomalnih proteina, a zatim se oni transportuju iz jedra u
citoplazmu. U citoplazmi, ribozomi u formi polizoma igraju vaznu
ulogu u sintezi proteina. Polizomi ili poliribozomi predstavljaju sku-
pinu od 5 do 40 ribozoma, koje povezuje informaciona —iRNK. Po-
jedinaéni ribozomi ili monozomi neaktivni su u sintezi.

Centrozom se sastoji od devet tripleta mikrotubula, koji su
protenskog sastava i poredane po periferiji jednog zamiSljenog ci-
lindra. Nalazi se u perinuklearnoj citoplazmi, tj. uz membranu je-
dra. Centrozom se sastoji od dve centriole. Na pocetku mitoze cen-
triole se razdvajaju i putuju prema suprotnim polovima jedra. Po-
sle toga se formira deobno vreteno sagradeno od kontinualnih i hro-
mozomskih vlakana. Kontinualna vlakna se protezu od jednog do
drugog pola, a hromozomska od centromera do pola. I jedna i druga
vlakna su sagradena od mikrotubula.

Za vreme kariokineze sve se centriole udvostruc¢avaju tako da
na kraju deobe svaka novonastala ¢erka ¢elija ima ponovo dve cen-
triole. Nove centriole nastaju iz procentriola uz postojece ,stare®
centriole. Jo$ su uvek nepoznati mehanizmi koji kontroliSu stvaranje
novih centriola.

O funkcijama centriola mogu se graditi samo pretpostavke i
to na osnovu njihove povezanosti sa slede¢im procesima u ¢eliji:

1. Centriole su mesta uz koja se sinteti¥u nove centriole.

2. Centriole uvek zauzimaju mesto na polovima mitoti¢nog
aparata.

Nije poznato na koji nadin centriole ulestvuju u kariokinezi.
Postoje pretpostavke da one igraju ulogu u kretanju hromozoma i
da odreduju broj i poziciju mitotiékih osa. Veruje se, ipak, da je os-
novna uloga centriola determinacija broja i pozicije polova u mi-
tozi i to preko kontrole formiranja kontinualnih vlakana deobnog
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vretena. Ima malo podataka koji govore o tome da centriole igraju
krucijalnu ulogu u deobi i separaciji hromozoma.

Jedro (nucleus) je najvazniji deo éelije. Oblik jedra je obi¢no
sferi¢an, a njegova veli¢ina je u korelaciji sa citoplazmom. Proseéni
volumen biljnih i Zivotinjskih nukleusa je od 8 do 2.000 kubnih mi-
krona. Jedarna membrana razdvaja jedro od citoplazme. Ona se sa-
stoji od dve koncentri¢ne membrane: spoljasnje (citoplazmatiéne)
debljine oko 90 A i unutrasnje (nukleolarne) priblizno iste debljine.
Izmedu ove dve membrane nalazi se prostor Sirine oko 14 A. Na
mestima gde se nalaze pore jedra, spoljasnja i unutrasnja membrana
su spojene. Kroz pore se vrsi transport materija izmedu jedra i ci-
toplazme.

U jedru se nalaze sitnija — ili krupnija zrnca gradena od ma-
terije koja lako prima bazi¢ne boje, pa se zbog toga nazivaju hro-
matinom, a zrnca hromatinskim zrncima. Manja zrnca zovu se hro-
momere, a krupnija hromocentri. Zrnca su medusobno povezana tan-
kim nitima u mrezicu — retikulum. U retikulumu se nalazi svetla,
prozirna, homogena teénost, koja se naziva kariolimfa ili jedrov sok.
U jedru se nalazi jedarce (nucleolus).

Hemijski sastav jedra ¢ine: DNK (deoksiribonukleinska kise-
lina), RNK (ribonukleinska kiselina), proteini, enzimi, jedra itd. DNK
predstavlja bitnu komponentu jedra i njena uloga je veé opisana.
To isto vazi i za RNK od ¢&je je ukupne koli¢ine u éeliji 10—30%
smeStena u jedru. Otprilike 50% ove RNK iz jedra vezano je za
nukleolus.

U jedru se sre¢u bazni proteini (histomi i protamini), kiseli
proteini (rezidualni proteini), lipoproteini i nukleolarni enzimi. Za
histone se zna da igraju vaznu ulogu u konverziji intrafaznih hromo-
zoma u metafazne hromozome. Pretpostavlja se, takode, da $tite DNK
od dejstva destruktivnog enzima deoksiribonukleaze i da predstav-
ljaju regulatore u sintezi RNK, pa time i u sintezi proteina. Veruje
se da rezidualni proteini imaju strukturnu ulogu i da predstavljaju
gradivnu komponentu ribozoma. Od nukleolarnih enzima najvazniji
su: DNK-polimeraza, NAD-pirofosforilaza, RNK-polimeraza, deoksi-
ribonukleaza itd. Vrlo je verovatno da se i izvesne koli¢ine ATP
(adenozin trifosfatnih) molekula sinteti§u u jedru.

Jedarce ili nucleolus ima dve zone — granularnu i fibrilarnu.
Dokazano je da ove zone imaju ulogu u sazrevanju ribozoma. Fibri-
larna zona je u vezi sa sintezom ribozomalne-r RNK. Sinteza ribozo-
malnih proteina i njihovo spojanje sa ribozomalnom — r RNK, tj.
formiranje ribozoma je povezano sa granularnom zonom nukleolusa.

b) DEOBA CELIJA

Mitoza predstavlja deobu somatskih ¢elija. To je niz sukcesiv-
nih dogadaja koji obezbeduju éelijski kontinuitet. Deoba polnih ée-
lija obavlja se na drugi nac¢in, putem mejoze.

Zivotni ciklus somatskih éelija sastoji se iz mitoza i interfaza
koje se cikli¢no smenjuju. Interfaza, tj. vremenski period izmedu
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dve mitoze, je produktivan period u zivotu celije, zato Sto se u njoj
sintetiSe novi geneti¢ki materijal, tj. vrsi se replikacija DNK. Ra-
nije, kada su morfoloski kriterijumi bili primarni u izu¢avanju ce-
lije, smatralo se da je interfaza-faza mirovanja ¢elije. Danas je, me-
dutim, ba$ interfaza najinteresantnija za dalja izucavanja procesa u
¢eliji. Interfaza se deli na tri podfaze ili perioda, i to: Gi, S i Ge.
Period Gi karakteriSe akumulacija prekursora potrebnih za sintezu
novog geneti¢kog materijala. S period je period replikacije, tj. sin-
teze novih lanaca DNK. Najzad, u Gz periodu se vrsi organizacija
novonastalog materijala.

U interfazi hromozomi nisu vidljivi zbog toga $to su maksi-
malno despiralizovani i ekstendirani. U perinuklearnoj citoplazmi
se u ovom periodu ne deSavaju znacajnije promene. U ovoj fazi cen-
triole nisu jos razdvojene.

Ukupna c¢elijska masa se pove¢ava u interfazi. Istovremeno se
oslobada energija neophodna za proces deobe i obavlja se sinteza
makromolekula potrebnih za formiranje deobnog vretena. Interfaza
traje nekoliko puta duZe od mitoze.

Mitoza se deli na nekoliko faza: profazu, metafazu, anafazu i
telofazu (slika 11).

/A
S5

Profaza Anafaza

& ©®

Metafaza Telofaza

Slika 11. — Shematski prikaz mitoticke deobe

156



Profazu karakteriSu promene u vidljivosti hromozoma. Zbog
spiralizacije i kondenzacije uocava se njihova dvohromatinska gra-
da. U perinuklearnoj citoplazmi dolazi do razdvajanja centriola i nji-
hovog kretanja prema suprotnim polovima ¢elije. Posle toga se for-
mira deobno vreteno, jedna karakteristitna proteinska tvorevina,
sastavljena od nekoliko stotina mikrotubula. Uporedo sa ovim pro-
cesom razgraduje se membrana jedra na manje delove. Za vreme-
telofaze iz ovih se delova restituiSe nuklearna membrana. Hromo-
zomi se u kasnoj profazi postepeno orijentiSu prema centru deobnog
vretena.

Metafazu karakteriSe poloZaj hromozoma u ekvatorijalnoj rav-
ni. U tom polozaju hromozomi su podjednako udaljeni od polova i
ostvaruju kontakt izmedu centromere i vlakana deobnog vretena. Za
vreme metafaze nivo sinteze proteina je vrlo nizak.

Anafazu karakteriSe uzduzno razdvajanje centromere i sestrin-
skih hromatida, kao i njihovo postepeno kretanje prema polovima
jedra. MoZe se re¢i da je od S perioda interfaze, pa do anafaze gene-
ticki materijal bio udvostrucen i da sada dolazi do njegove raspo-
dele. U anafazi naglo raste sadrzaj RNK. Smatra se da je to RNK
koja je pocela da se akumulira jo3 u profazi.

U telofazi se restituiSe interfazni nukleus. Hromozomi trpe pro-
mene u smislu despiralizacije i dekondenzacije, a hromozomski ma-
triks se postepeno razgraduje.

Profaza, metafaza, anafaza i telofaza predstavljaju pro-
cese koji dovode do podele jedra, tj. do kariokineze. Posle karioki-
neze dolazi do podele citoplazme, tj. do citokineze. Proces deobe ci-
toplazme je nezavisan od kariokineze. _

Posto su svi procesi u ¢eliji genski kontrolisani logi¢no je za-
kljuciti da je i citav proces ¢elijske deobe, ukljuc¢ujuéi i kariokinezu
i citogenezu, pod kontrolom gena. Prema tome mozZe se pretpostaviti
da je i svaki poremecaj ovog procesa posledica genskih mutacija.

Mejoza oznactava deobu polnih ¢elija, koja dovodi do formira-
nja reproduktivnih ¢elija — gameta (makro-odnosno mikro spora
kod biljaka). Ova se deoba naziva jo§ i redukcionom, zato $to se u
toku nje broj hromozoma svodi na polovinu, tj. od diploidnog na
haploidni broj. Kod ¢oveka je, na primer, diploidan broj hromozoma
46, a u toku mejoticke deobe taj se broj svodi na 23. Posle oplode-
nja, tj. spajanja muskog i Zenskog gameta sa po 23 hromozoma, obra-
zuje se zigot i ponovo se uspostavlja diploidan broj hromozoma od
46. Prema tome, mejoza omogucava da se odrZi iz generacije u ge-
neraciju konstantan broj hromozoma karakteristi¢an za svaku vrstu.
Kada ne bi bilo redukcione deobe, broj hromozoma bi se oplode-
njem udvostrucavao.

Mejoza se kod Zivotinja odigrava u gonadama za vreme ooge-
neze odnosno spermatogeneze, ¢iji su krajnji produkti jajna-éelija i
spermatozoidi. Kod biljaka se isti proces obavlja za vreme sporoge-
neze. .
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U nezrelim polnim éelijama — oogonijama i spermatogonijama
— broj hromozoma je diploidan kao i u somatskim ¢elijama. Kod
toveka, koji ima 23 para hromozoma, po jedan ¢lan svakog para vodi
poreklo od jednog od roditelja.

Oogonije i spermatogonije u toku sazrevanja uveéavaju vise-
struko svoj volumen i tako izmenjene oznacavaju se kao oociti od-
nosno spermatociti prvog reda. Procesom tzv. ,prve mejoti¢ke deo-
be“ formiraju se oociti odnosno spermatociti drugog reda sa haploid-
nim brojem hromozoma (slika 12).

QOogonija S?jermatogonija
Oocita I Y Polarno tel.o I + Spermatocita I
Oocita I Polarno telf: I Spermatocita II
&tji:: 6&1.-). Spermatide
L (Spermatozoidi)'

Slika 12. — Shematski prikaz oogeneze i spermatogeneze

Najznatajnije promene u toku prve mejoti¢ke deobe odigra-
vaju se za vreme profaze. U okviru profaze razlikuju se sledeé¢i sta-
dijumi: leptoten, zigoten, pahiten, diploten i dijakineza.

U stadijumu leptotena hromozomi su sasvim izduZeni i kon-
asti, zato $to je proces spiralizacije i kondenzacije tek otpoceo. Vo-
lumen jedra se uveéava, raste sadrzaj RNK i moZe se registrovati
aktivna sinteza proteina. Nukleolarni organizatori (sekundarne kon-
strukcije hromozoma) ostaju pri¢vrséeni za nukleolus.

U zigotenu dolazi do pribliZavanja homologih hromozoma, a
zatim i do njihovog sparivanja, koje po¢inje ili od krajeva ili od
centromere. Kada proces jednom otpoéne odvija se do kraja po prin-
cipu ,rajsfer$lusa“. Za vreme sparivanja hromozomi se uvréu jedan
oko drugog i postaju kraéi i deblji.

U pahitenu hromozomi su u parovima — bivalentni. U ovom
se stadijumu odigrava ,crossing-over“, tj. razmena geneti¢kog mate-
rijala izmedu dva homologa hromozoma. Ono §to ostaje kao posle-
dica tih razmena su hijazme, tj. tanki mostovi koji se uodavaju iz-
medu nesestrinskih hromatida bivalenata. Broj hijazmi varira tako
da se kod nekih bivalenata uoéava samo po jedna, dok se na drugima
vidi po nekoliko hijazmi. U pahitenu se hromozomi jo§ viSe skra-
éuju i zadebljavaju tako da dostizu jednu &etvrtinu ili &ak jednu
Sestinu leptotenske duZine.

U diplotenu su jasno uoéljivi hromozomski parovi i mesta kon-
takta medu nesestrinskim hromatidama, tj. hijazme. Za diploten je,
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takode, karakteristitno aktivno skra¢enje hromozoma i smanjenje
veli¢ine nukleolusa.

U stadijumu dijakineze, tetrade koje su se formirale u diplo-
tenu kao rezultat razmene izmedu hromatida u okviru hromozom-
skog para, sve viSe se skrac¢uju i kondenzuju. Usled medusobnog od-
bijanja homologa, hijazme se terminalizuju, tj. postepeno se pome-
raju prema krajevima hromatida. U dijakinezi nukleolus potpuno
nestaje, hromozomi se kre¢u prema periferiji jedra, opno jedra ne-
staje i dolazi do formiranja deobnog vretena.

Posle ovako slozene profaze sledi metafaza I, a zatim anafaza
I u kojoj hromozomi izmenjenog genetitkog sastava (posle crossing-
overa) u vidu dijada kre¢u prema suprotnim polovima. Tek u anafazi
I dolazi do putpune terminalizacije hijazmi. Telofazom I zavrsava se
prva mejoticka deoba. U toku ovog procesa stvorili su se oociti od-
nosno spermatociti II reda. Interfaza koja sledi kraca je i atipi¢na.
U toku nje ne dolazi do sinteze nove DNK, hromozomi prolaze kroz
skra¢enu, i takode, atipi¢nu profazu II i odmah se postavljaju u ek-
vatorijalnu ravan. Posle toga sledi regularna anafaza i razdvojene
hromatide se kre¢u prema suprotnim polovima. Iza ove faze dolazi
telofaza II i druga mejotitka deoba se zavrSava. Tokom ove druge
mejoticke deobe nastaju jajne éelije odnosno spermatozoidi. Na ovaj
nacin formirani gameti sadrze haploidan broj hromozoma (slika 13).

Usled crossing-overa koji se odigrava u toku profaze I, kao i
usled nezavisnog rasporeda u anafazi I, geneti¢ki materijal koji vodi
poreklo od oca i majke, ¢iju gametogenezu razmatramo, jako je iz-
meSan. U toku oplodenja spajaju se dva takva gameta i stvara se
zigot sa restituisanim diploidnim brojem hromozoma.

Za razliku od mitoticke deobe gde se sva DNK sintetise u S
periodu interfaze, mejozu karakteriSe znacajna sinteza DNK u zi-
gotenu i pahitenu. Postoje razli¢ita objasnjenja za ovu pojavu. Ova
y,naknadna“ sinteza DNK, koja se poklapa sa vremenom kada se odi-
grava crossing-over, moze biti ukljuéena u proces ispravke mesta
prekida gde se odigrala razmena genetitkog materijala. Drugo ob-
jaSnjenje je da se radi o odloZenoj sintezi DNK pojedinih hromozom-
skih segmenata.

Sinteza RNK moze da se registruje tokom profaze I mejotitke
deobe, dok se sinteza proteina odvija tokom cele mejoze.

Mejozu muskarca i Zene karakteriSu izvesne razlike.

Mejoticka deoba kod muskarca otpoéinje u pubertetu. Tokom
mejoticke deobe stvara se ogroman broj spermatozoida (vise milio-
na). Razlika medu polovima postoji i u broju hijazmi. Kod muskar-
ca, prose¢an broj hijazmi po ¢eliji je 54,4 (Hamerton 1971), $to zna-
¢i 2,36 po jednom bivalentu. Handerson i Edwards (1968) su nasli
da je prose¢an broj hijazmi po jednoj ¢eliji kod Zena od 36—42, 3to
zna¢i manje nego kod muskaraca. Autori sliénih radova slazu se,
medutim, u tome da je jos uvek mali broj podataka i da ¢e tek opsez-
nije studije dati pouzdan odgovor na ovo pitanje. Selekcioni meha-
nizmi su jace izrazeni kod muskaraca, jer deluju na viSe raznih ni-
voa u procesu sazrevanja, za vreme Kkretanja spermatozoida i u toku
fertilizacije. _
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Slika 13. — Shematski prikaz mejoticke deobe

Kod Zene prva mejoti¢ka deoba podinje jo§ u prenatalnom Zi-
votu. Profaza se odvija do diplotena. Posle diplotena hromozomi se
izduzuju, postaju konéasti i takvi ulaze u fazu oznaéenu kao dih-
tioten. Ta faza se produzava kod Zena sve do puberteta. Od pocetka
puberteta, pa do klimaksa, svakog meseca po nekoliko ¢elija poéinje
da sazreva. Dihtiotenski hromozomi se kondenzuju, skra¢uju i ulaze
u metafazu I. Posle toga sledi anafaza I i zatim interfaza. Cito-
plazma se neravnomerno deli: manja ¢elija formira polarno telo, a
veéa oocit IT reda. Ako dode do oplodenja, druga mejoticka deoba se
odvija do kraja, od metafaze II i preko anafaze II tokom koje se for-
mira i drugo polarno telo i jajna ¢elija (ootida). Ukoliko ne dode do

oplodenja jajna c¢elija propada.
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¢) HROMOZOMI

Genetitki materijal jedra organizovan je u organele-hromozome.
Broj hromozoma je karakteristi¢an za svaku vrstu. U svim ¢elijama
toveka, bez obzira na rasu ili pol, nalazi se 46 hromozoma. Izuzetak
gine jajna ¢elija odnosno spermatozoid, gde je broj hromozoma ha-
ploidan, tj. 23. Ovih 46 hromozoma predstavljaju humani kariotip.
U kariotipu ¢oveka, kao i u kariotipu ostalih zivih organizama, po
dva hromozoma su iste veli¢ine i grade i oznacavaju se kao homolo-
gi hromozomi. Izuzetak Cine tzv. ,polni hromozomi®, koji su kod
toveka identi¢ni u zenskom kariotipu i zastupljeni su sa dva X hro-
mozoma, dok su kod muskarca zastupljeni sa jednim X i jednim Y
hromozomom, koji su razli¢ite veli¢ine i grade. Prema tome kod ¢o-
veka se razlikuju 22 para autozoma i jedan par polnih hromozoma:
XX ili XY. Po jedan hromozom iz svakog para vodi poreklo od jed-
nog od roditelja: 22 autozoma i X ili Y hromozom u gametu jednog
od roditelja spajaju se za vreme oplodenja sa gametom drugog rodi-
telja koji takode nosi takav haploidan broj hromozoma. Rezultat ovo-
ga je zigot sa ponovo uspostavljenim diploidnim brojem hromozo-
ma 46.

Grada hromozoma je vrlo slozena naro¢ito kod visih organiza-
ma i do sada je nedovoljno proutena. Najvaznija komponenta grade
je svakako DNK. Ne zna se da li se duz hromozoma proteze jedan
molekul DNK ili viSe njih (za ovu drugu hipotezu ima danas vise
argumenata). Druga vazna komponenta grade su proteini i to histoni
ili protamini i rezidualni proteini. I o njihovoj ulozi se jo§ uvek sa-
mo nagada, ali je sigurno da ulestvuju u svim procesima koji su
vezani za hromozome: spiralizacija, despiralizacija, sparivanje hro-
mozoma u mejozi itd. U sastav hromozoma ulaze i RNK, lipidi kao
i razni elementi Ca, Mg, Fe i razni enzimi.

e

%— Centromera

Hromatida

) e

Slika 14. — Shematski prikaz hromozoma
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Morfoloski posmatran hromozom u metafazi poseduje dve hro-
matide spojene centromerom. Centromera ili primarno suZenje ima
vrlo slozenu gradu i igra vaZnu ulogu u orijentaciji hromozoma na
deobnom vretenu, u formiranju vlakana deobnog vretena, kao i u
kretanju hromatida ka suprotnim polovima (slika 14).

PoloZaj centromere moze biti razli¢it u odnosu na krajeve hro-
matida i na osnovu toga hromozomi se mogu oznaé&iti kao a). meta-
centri¢ni, (centromera podjednako udaljena od krajeva hromatida),
b).submetacentrini (centromera blize jednom kraju hromatida), c).
akrocentri¢ni (polozaj centromere jako asimetridan, odnosno uz sam
kraj hromatida). (slika 15).

L 9

a. 19 G

Slika 15. — Shematski prikaz tipova hromozoma

Delovi hromatida sa obe strane centromere oznagavaju se kao
kraci (dugi i kratki krak). Na nekim hromozomima osim centromere,
tj. primarnog suZenja, razlikuje se i sekundarno suZenje na koje se
obi¢no nastavlja deo oznalen kao satelit (slika 16).

Dokazano je da sekundarna suZenja igraju vaznu ulogu u pro-
cesu transkripcije odnosno da se na njima transkribuje ribozomalna
— r RNK i zato se hromozomi, koji poseduju ova suZenja, oznata-
vaju kao nukleolarni organizatori. Kao posledica ovog procesa, u
kome viSe nukleolarnih organizatora uzima uéesée, u kasnijim faza-
ma celijske deobe (prometafaza) uoavaju se veze izmedu satelita
nukleolarnih organizatora, koje se nazivaju satelitnim asocijacijama
(slika 17).

Sve pomenute morfoloske karakteristike mogu se uoCiti i u
humanom kariotipu.
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Dugi krak

Slika 16. — Shematski prikaz hromozoma sa satelitom

S

Slika 17. — Shematski prikaz hromozoma u asocijaciji

Humani hromozomi postali su predmet opseznih studija tek
kad su usavriene tehnike koje su omoguéile njihovo posmatranje i
analizu. Kori$éenjem hipotoni¢kog tretmana, Tjio i Levan su 1956.
godine odredili da je taan broj humanih hromozoma — 46. Veliki
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broj laboraterija koji se bavio problemima humane citogenetike
sluzio se tih godina sopstvenim Kklasifikacijama hromozoma, $to je
oteZavalo razmenu informacija i medusobnu saradnju. Zato je na
inicijativu Forda i Pucka 1960. godine odrzan u Denveru sastanak
citogeneticara na kome je usvojen tzv. ,Denverski sistem nomen-
klature i klasifikacije humanih hromozoma“. Hromozomi su ozna-
¢eni brojevima od 1—22 i klasirani su u 7 grupa (A, B, C, D, E, F i
G). U svakoj grupi hromozomi su poredani prema opadajucoj veli-
¢ini. Polni hromozomi su izvan ovih grupa i zadrZzavaju svoje kla-
sicne oznake X i Y. Na sledeéim sastancima u Londonu (1963), Ci-
kagu (1966) i Parizu (1971) razradeni su precizniji kriterijumi za
identifikaciju humanih hromozoma, a usavrSena je i terminologija.
Na sastanku u Parizu velika paZnja posvecena je novim tehnikama
diferencijalnog bojenja, koje omogu¢uju bolju identifikaciju poje-
dinih hromozoma u okviru grupa, kao i otkrivanje sasvim malih
strukturnih aberacija pojedinih hromozoma.

Moramo se vratiti na prve opservacije patologije humanog ka-
riotipa. Odmah posto je utvrdeno $ta je normalno za humani kario-
tip, jasnije je pocelo da se uocava ono $to je patolosko. Tako su prvi
yhromozomski sindrom“ otkrili Lejeune i saradnici 1959. godine.
Oni su kod osoba sa Downovim sindromom nasli viS§ak hromozoma u
grupi G odnosno trizomiju za 21 par. Iste godine Jacobs i Strong
otkrivaju 47, XXY sindrom, tj. viSak X hromozoma u kariotipu mus-
karaca sa Klinefelterovim sindromom. Iste godine je, takode, utvr-
deno da Zene sa Turnerovim sindromom imaju samo jedan umesto
dva X hromozoma (Ford, Jones, Polani, de Almeide i Briggs, 1959).
Dve godine kasnije ustanovljeno je i prisustvo XXX hromozoma u
kariotipu izvesnih Zena (Jacobs, Baikie, Court Brown, Mac Gregor,
Mac Lean i Harnden, 1961).

Ove prve numeri¢ke i nesto kasnije otkrivene strukturne abe-
racije hromozoma u humanoj populaciji, podstakle su jo§ vise inte-
resovanja kako klini¢ara tako i biologa za prou¢avanje humanog ka-
riotipa. Istovremeno, one su omogucile spoznaju dve vazne &injenice:
1) da ljudsko biée sliéno drugim biljnim i Zivotinjskim vrstama mo-
Ze biti aneuploidno i 2) da je u ¢oveka ucestalost hromozomskih ano-
malija vrlo visoka, §to ukazuje da njegovi mitoti¢ki i mejoti¢ki me-
hanizmi nisu precizniji nego u drugih organizama.

d) STRUKTURNE I NUMERICKE ABERACIJE HROMOZOMA

Pod hromozomskim mutacijama podrazumevaju se takve pro-
mene koje dovode do izmene grade ili broja hromozoma. One se, pre-
ma tome, dele na: 1. strukturne i 2. numeri¢ke hromozomske abe-
racije.
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Strukturne hromozomske aberacije

Strukturne hromozomske aberacije obuhvataju: 1. inverzije,
2. translokacije, 3. delecije, 4. duplikacije i 5. izohromozom.

Inverzija predstavlja promenu u rasporedu gena duz hromo-
zoma. Ovoj izmeni u redosledu gena prethode lezije u vidu preseka
hromozoma na odredenom nivou, posle ¢ega dolazi do rotacije hro-
mozomskih segmenata. Kod paracentri¢nih inverzija obréu se seg-
menti u okviru jednog hromozomskog karaka, pa centromera nije
obuhvaéena ovim promenama (slika 18).
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Slika 18. — Shematski prikaz paracentri¢ne inverzije

Mitoza u ovim sludajevima nije poremecena i poteSkoce nasta-
ju tek za vreme mejoze. U mejozi hromozom sa inverzijom i njegov
homolog formiraju karakteristi¢nu petlju da bi im se homologi seg-
menti nasli u istom nivou (slika 20). Ukoliko se crossing-over odigrao,
u anafazi II, moZe se videti hromatida koja sadrzi dve centromere,
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hromatida kojoj nedostaje centromera (acentrini fragment) i dve
neizmenjene hromatide. Hromatidi sa dve centromere i acentriéni
fragment ne ponaSaju se regularno i uglavnom se gube u toku deobe.
Vijabilni gameti su oni u koje su se rasporedile neizmenjene hro-
matide.

Pericentriéne inverzije predstavljaju drugi tip promena u ras-
poredu gena duz hromozoma koji ukljuduje i centromeru (slika 19).
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Slika 19. — Shematski prikaz pericentri¢ne inverzije

I u ovom sluéaju poteSkoée nastaju za vreme mejoze, kada se
formira sinaptonemalni kompleks (sparivanje homologih hromozo-
ma u profazi I mejotitke deobe), tako da se obrazuje ,petlja“. Po-
sledice crossing-overa ovde su drukéije: spoljaSnje hromatide, koje
nisu obuhvaéene crossing-overom, ostaju neizmenjene, dok se na
unutradnjim hromatidama, zbog crossing-overa u okviru petlje, odre-
deni genski lokusi udvostru¢avaju, a drugi elimini$u (slika 20).
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Slika 20. — Shematski prikaz sparivanja u toku mejoticke deobe hromozoma
sa inverzijom i njegovog homologa i posledica jednog crossing-overa .

Translokacije podrazumevaju razmenu delova izmedu neho-
mologih hromozoma. Kao i kod inverzija i ovde dolazi do rearanz-
mana genskih sekvencija. Translokacije mogu biti balansirane i ne-
balansirane. Kod balansiranih translokacija prisutan je celokupni
geneti¢ki materijal, pa nema promena u fenotipu (osim u slu¢ajevima
tzv. ,pozicionog efekta“). Nebalansirane translokacije pracene su
odredenim promenama u fenotipu njihovih nosilaca.

Translokacije se mogu podeliti na reciprone i nereciproéne.

Kod recipro¢nih translokacija postoji izmena segmenata izme-
du dva hromozoma u oba pravca. Ove translokacije mogu biti anek-
valne i ekvalne. Starijim tehnikama bojenja mogle su se otkrivati
samo anekvalne translokacije koje su dovodile do morfoloskih raz-
lika izmedu hromozoma ukljucenih u translokaciju i njihovih homo-
loga. Primer za ove translokacije su Robertsonove (Robertson) trans-
lokacije ili tzv. ,centri¢ne fuzije“ (slika 21).

Danas, nove tehnike diferencijalnog bojenja omoguéuju otkri-
vanje i tzv. ekvalnih translokacija, koje ne izazivaju vidljive morfo-
loske promene na hromozomima pod uslovima standardnog bojenja.
Ovde treba napomenuti da postoje i takvi slu¢ajevi gde su fenotip-
ski normalan roditelj i njegovo dete sa odredenim malformacijama,
nosioci istog tipa translokacije. Lejeune i Berger (1965) objaSnjavaju
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Slika 21. — Kariotip fenotipski norm71ne Zene sa balansiranom translokacijom
D/G tipa
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ovakve sluc¢ajeve ,aneuzomijom putem rekombinacije“: U toku cros-
sing-overa, koji se odvija na nivou rearanziranih segmenata, dolazi
do insercije, koja posle odredenog tipa mejoticke segregacije dovodi
do genetickog debalansa kod potomka. Fenotipske promene deteta,
koje ima isti hromozomski rearanzman kao i njegov fenotipski nor-
malan roditelj, mogu se objasniti i genskim mutacijama kod deteta.

Nereciproc¢ne traslokacije podrazumevaju insercije raznih vrsta.

Kao i u slu¢aju inverzija i kod translokacija poteskoée nastaju
u toku mejoticke deobe. Da bi ostvarili kontakt sa svojim homolo-
gim parnjacima, hromozomi koji su uklju€eni u translokacije stva-
raju posebne figure, najceS¢e u vidu krsta i sl. (slika 22). Ukoliko
dode do crossing-overa stvaraju se ,prstenovi“ ili ,lanci“ ako je na
jednoj strani crossing-over bio odsutan. U sluc¢ajevima kada u toku
segregacije oba hromozoma koja su u translokaciji odu na istu stra-
nu, tj. isti gamet, genski sadrzaj ¢e ostati izbalansiran i potomak ¢e
biti, takode, fenotipski normalan.

Drugi tipovi segregacije mogu da daju potpuno normalne ga-
mete, ali i gamete koji su dificijentni za odredene sekvencije gena,
kao i one koji nose udvostru¢ene sekvencije. Kod biljaka, polenova
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Slika 22. — Shematski prikaz mejotickog sparivanja hromozoma koji su

ukljuceni u recipro¢nu translokaciju
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zrna i megaspore sa ovako neizbalansiranim geneti¢kim materijalom
propadaju, dok se, na primer, kod drozofile stvaraju zigoti, koji ili
propadaju ili, u slufajevima manjeg gubitka odnosno udvostruta-
vanja genskog materijala, ostaju u Zivotu.

Delecije predstavljaju gubitak odredenog broja genskih lokusa.
Kod terminalnih delecija gubi se manja ili ve¢a sekvencija gena koji
su terminalno locirani na hromozomu. Interkalarne delecije podrazu-
mevaju gubitak odredene sekvence gena koji su smeSteni u unu-
trasnjosti hromozomskog kraka. Svi delecirani fragmenti, koji su bez
centromere, eliminisu se u sukcesivnim éelijskim deobama, zbog to-
ga $to u toku deobe ne mogu da se pravilno orijentiSu. Za vreme
sparivanja homologih hromozoma u toku mejoze, dolazi do odbi-
janja na mestu delecije. Delecije se najlakSe otkrivaju pomoé¢u eks-
presije recesivnih gena kod heterozigotnih jedinki. U homozigotnom
stanju delecije su uglavnom letalne, mada gubitak gena od manjeg
vitalnog znagaja moze biti i bez tako drasti¢nog efekta.

Duplikacije predstavljaju takvu stukturnu aberaciju hromozo-
ma kod koje dolazi do udvostru¢avanja odredenih sekvencija gena
odnosno genskih lokusa. Najlakse se otkrivaju u slu¢ajevima gde ne
dolazi do ekspresije recesivnog alela za koji se zna da je prisutan u
homozigotnom stanju. U takvim slucajevima znaéi da je, pored dva
recesivna alela, prisutan i jedan dominantan. U toku mejoze dupli-
kacije se manifestuju isto kao i delecije. Na homologu hromozoma,
koji ima udvostruéenje odredenih genskih lokusa, stvara se ispup-
tenje na mestu gde nema homologih sekvencija gena.

Izohromozom predstavlja hromozom sa izologim kracima. On
je apsolutno metacentri¢an i nastaje nepravilnom podelom centro-
mere. Umesto normalne longitudinalne podele ovde dolazi do tran-
sverzalne podele, zbog koje nastaju nestabilni izocentrici. Ovakav
hromozom izocentrik moze da da izohromozom koji se formira od
njegovih sestrinskih hromatida. Kod ¢oveka su najéeS¢i izohromozo-
mi za duge krake X-hromozoma i za duge krake hromozoma iz gru-
pe D i G. Relativno &esto se sreée izohromozom Y. Izohromozomi
nastaju za vreme mejoti¢ke deobe. Cesta pojava izohromozoma u
miksoploidima (viSe razli¢itih éelijskih loza koje paralelno egzisti-
raju), ukazuje na moguénost njihovog nastanka i u toku mitotitke
deobe (slika 23).

Numericke aberacije hromozoma

Promene u broju hromozoma mogu biti takve da ukljuc¢uju ceo
set ili samo pojedina¢ne hromozome.

Euploidija oznafava normalan broj hromozoma. Kod poliploi-
dije svaki hromozom iz seta prisutan je u visku. Razlikuju se tri-
ploidi (3 n), tetraploidi (4 n), pentaploidi (5 n) itd. Po na¢inu nastanka
postoji podela na autopoliploide, koji postaju umnozavanjem hromo-
zoma u okviru datog hromozomskog seta i alopoliploide koji nastaju
kao rezultat hibridizacije.
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Slika 23. — Shematski prikaz formiranja izohromozoma

Aneuploidija oznafava promene u broju pojedinaénih hromo-
zoma iz hromozomskog seta. Monozomija predstavlja gubitak jed-
nog hromozoma iz hromozomskog seta (2 n — 1). Nulizomija je naziv
za gubitak jednog para homologih hromozoma. Polizomija oznaéava
povetanje broja jednog ili viSe hromozoma (trizomija = 2 n + 1,
tetrazomija = 2 n + 2 itd.).

Numeri¢ke hromozomske aberacije u veéini sluéajeva nastaju
kao posledica greSaka u kinetici i rasporedu hromozoma u toku me-
joze. Do nerazdvajanja homologih hromozoma moze da dode u prvoj
ili drugoj mejotickoj deobi. Kod Zene posledica nerazdvajanja hro-
mozoma je ista bez obzira da li je do nerazdvajanja doSlo u prvoj
ili drugoj mejoti¢koj deobi, pa su sve jajne ¢elije ili nulizomiéne
ili dizomi¢ne. Kod muskaraca svi su spermatozoidi aberantni, ako
se nerazdvajanje odigra u prvoj mejotickoj deobi. Medutim, kada
se nerazdvajanje odigra u drugoj mejotickoj deobi, aberantno je sa-
mo 509 spermatozoida. Sigurno je da ée normalni spermatozoidi pre
izvrsiti fertilizaciju od aberantnih. Ovo ukazuje da jedan odredeni
poremeéaj u oogenezi i spermatogenezi ne dovodi do istih posle-
dica, tj. da su posledice veée ukoliko se radi o poremecaju u toku
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oogeneze. Do nerazdvajanja moze do¢i i sukcesivno, tj. i u prvoj i u
drugoj mejotitkoj deobi. Svi gameti koji se formiraju na ovaj nacin
su abnormalni.

Nerazdvajanje moze da se odigra i u spermatogonijalnim i u
oogonijalnim mitozama ili u mitozama primodijalnih germinativnih
éelija. Na taj naéin nastaje veliki broj abnormalnih gametocita koji
mogu da trpe sekundarno mejoti¢ko nerazdvajanje, $to ima za posle-
dicu veliki broj nulizomiénih odnosno dizomi¢nih gameta.

Ukoliko do nerazdvajanja dode posle oplodenja u nekoj post-
zigoti¢koj deobi, stvaraju se miksoploidi. Kad se nerazdvajanje odi-
gra u prvoj postzigotiénoj deobi nastaju dve ¢elijske linije ili loze, a
ako se to desi u kasnijim stupnjevima brazdanja stvara se ve¢i broj
¢elijskih linija. Miksoploidija je ¢esta u humanoj populaciji naro-
¢ito kada su u pitanju polni hromozomi (slika 24).
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Slika 24. — Shematski prikaz nastanka miksoploida postzigoti¢nim
nerazdvajanjem hromozoma

Posto medu éelijskim lozama postoji kompeticija treba uvek
imati u vidu da postojeé¢a zastupljenost pojedinih loza moze biti po-
sledica favorizovanja jedne loze miksoploida i eliminicaje neke dru-
ge ¢elijske linije. Na ovaj se nadin moze objasniti i poreklo Cistih
aneuploida. Zbog toga se uvek postavlja pitanje da li je jedan ane-
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uploid nastao kao posledica prezigoti¢nog odnosno mejotickog ne-
razdvajanja ili je posledica postzigotiénog nerazdvajanja, posle ¢ega
je jedna od ¢elijskih loza eliminisana.

Da bi se odgovorilo na pitanje gde i kada je dos$lo do nerazdva-
janja koriste se, pre svega, marker studije. Pod marker hromozomi-
ma podrazumevaju se hromozomi koji se, po nekoj svojoj karakteris-
tici odvajaju od ostalih hromozoma. Najbolji rezultati dobijaju se u
slu¢ajevima aneuploidije polnih hromozoma, gde su studije ove vrste
nesto lakse.

Najpopularniji metod za ova izucavanja je metod Manna i
saradnika (1962) pomoéu za X-hromozom vezane krvne grupe X,.
Ova krvna grupa kontrolisana je genom koji se javlja u vidu dva
alela, od kojih je jedan dominantan X, a drugi recesivan X,. Homo-

zigot Xa X; i heterozigot Xg X daju istu sliku. Na osnovu toga

moze se u izvesnom broju informativnih sluéajeva pratiti segrega-
cija X, alela i zaklju¢ivati o tome da li su prekobrojni X-hromozomi
kod probanta ocevog ili majéinog porekla (slika 25).
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Slika 25. — Nerazdvajanje X-hromozoma u mejozi majke

Veliki broj, na ovaj nacin izvedenih ispitivanja, u slu¢ajevima
kao Sto su XXX, X0, XXY, XXXY i XXXXY, ukazuje na to da do
nerazdvajanja moze da dode kako u toku oogeneze tako i u toku
spermatogeneze, i to mnogo CeS¢e za vreme druge mejoticke deobe.
U nekim slu¢ajevima potvrdeno je sukcesivno nerazdvajanje, pa je
na osnovu X@ sistema ustanovljeno, na primer, da i Cetiri X-hro-
mozoma mogu da vode poreklo od majke u slutajevima XXXXY
sindroma.
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Na geneti¢ku osnovu nerazdvajanja ukazuje niz primera dvo-
strukih trizomija, poveéana aneuploidnost u imbredovanoj populaci-
ji (tj. u populaciji u kojoj postoji visok stepen ukrstanja u srod-
stvu) i sli¢no. O&gledna je i predispozicija za nerazdvajanje u ne-
kim porodicama.

Sve 3to je do sada re¢eno odnosilo se na aneuploide. Sto se ti¢e
poliploida (3 n, 4 n itd.) podaci govore da su oni jedna od najées¢ih
hromozomskih abnormalnosti kod spontanih abortusa (Hamerton,
1971). Najverovatnije je da poliploidija nastaje kao posledica od-
sustva jedne deobe u brazdanju zigota ili supresije jednog polarnog
tela.

Prve numeriéke i strukturne aberacije humanih hromozoma
otkrivene su klasiénim tehnikama bojenja. Ovim se tehnikama ceo
hromozom ravnomerno boji (slika 26).

Slika 26. — Humana ¢elija ,in situ“ — klasiéno bojenje

Klasi¢ne tehnike daju manje podataka o gradi svakog pojedi-
naénog hromozoma, pa time pruZaju i manje moguénosti za otkri-
vanje sitnijih strukturnih aberacija. Veé¢ je pomenuto da je na po-
slednjem sastanku citogeneti¢ara u Parizu (1971) posebna paZnja
posveéena novim tehnikama diferencijalnog bojenja. Ove tehnike, po-
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mo¢u odredenog pretretmana (zagrevanje, dejstvo enzima, dejstvo
uree itd.) omoguc¢avaju diferencijalno bojenje hromozoma time 3to
se izvesni delovi hromozoma boje tamno, a drugi svetlije tako da se
dobija utisak traka (slika 27).

Slika 27. — Humana c¢elija ,in situ“ — diferencijalno bojenje ,G“ banding

Ove svetle i tamne trake (bendovi) karakteristi¢ne su po broju
i rasporedu za svaki pojedina¢ni hromozom i na taj nadin pruZaju
prili¢no precizne informacije o njihovoj gradi. Na Pariskoj konfe-
renciji usvojena je i shema humanog kariotipa sa svim trakama koje
se uotavaju koriS¢enjem pomenutih tehnika (slika 28).

Na osnovu koriS¢enja tehnika diferencijalnog bojenja bilo je
moguée protumaciti ¢itav niz dotada nejasnih slu¢ajeva kao $to je
prisustvo nekih fragmenata nepoznatog porekla, raznih ,asimetrija“
krakova itd. Ranije se smatralo da izvesni hromozomi ne podnose
izmene u strukturi, tj. da su te izmene inkompatibilne sa Zivotom.
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Slika 28. — Shema obelezavanja humanih hromozoma koris¢enjem tehnika

diferencijalnog bojenja (Pariz, 1971)
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Tehnikama diferencijalnog bojenja dokazano je da oni prili¢no ce-
sto ulaze u razne rearanzmane, da trpe pericentri¢ne inverzije, da
dovode do parcijalne trizomije itd. To se odnosi, pre svega, na hro-
mozome iz grupe C, koji su ranije smatrani stabilnim. o}

Razvoj humane citogenetike karakteriSe udaljavanje od mor-
foloskog nivoa posmatranja i pribliZavanje biohemijskom nivou. Ve¢
sada tehnike diferencijalnog bojenja otvaraju Citav niz pitanja: Sta
dovodi do diferencijalnog vezivanja boje duz hromozoma? Zasto raz-
li¢iti pretretmani koji pogadaju razne biohemijske komponente hro-
mozoma (tripsin deluje na proteinsku komponentu, toplota izaziva
denaturaciju DNK) dovode do istovetnog markiranja hromozoma?
Ekipni rad citogeneticara, klini¢ara i biohemiéara moze u budué-
nosti da da odgovor na ova kao i na niz drugih znaCajnih pitanja.
Moze se sa sigurno$éu pretpostaviti da ¢ée to dati nove podatke kako
o gradi hromozoma tako i o mehanizmima koji dovode do hromo-
zomskih aberacija.

e) MAPIRANJE HROMOZOMA

Mapiranje hromozoma, tj. odredivanje mesta pojedinih gena
na hromozomima veé dugo predstavlja najinteresantnije podrucje
istrazivanja u citogenetici. Prvi pokusaji i prvi rezultati dobijeni su
od strane geneti¢ara koji su prouc¢avali Drozofilu. U toku druge po-
lovine ovog veka oni su uspeli da odrede polozaj nekoliko stotina
gena na Cetiri para hromozoma koliko ih ima Drozofila. Jedan od
najinformativnijih prilaza u ovom izu¢avanju bio je posmatranje
udestalosti crossing-overa. Veé je reteno da crossing-over predstav-
lja razmenu geneti¢kog materijala medu homologim hromozomima u
toku mejoze.

Poslo se od logi¢nog zaklju¢ka da ukoliko su dva gena na hromo-
zomu udaljenija jedan od drugog, utoliko je i veta moguénost da
oni budu crossing-overom i razdvojeni. Obrnuto, verovatnoc¢a da ¢e
se razdvojiti dva blisko locirana gena mnogo je manja. Posmatranjem
nekoliko svojstava (najmanje tri) za koje se zna da su kontrolisana
po jednim parom gena i utvrdivanjem ugestalosti njihovog rastavlja-
nja, dolazi se do podataka kakav je odnos medu tim genima, koji su
od njih medusobno bliZe, a koji dalje locirani i kakav je njihov
redosled na odredenom hromozomu.

Ovakav naé¢in posmatranja je nemogué¢ u humanoj populaciji,
pa se problem mapiranja pokusava resiti na drugi naéin.

Jednu od ideja za reSenje ovog pitanja dali su Lejeune i sa-
radnici u hipotezi , tip-kontratip“. Po ovoj hipotezi trizomija u odno-
su na monozomiju imala bi potpuno suprotan efekat na fenotip. U
osnovi toga bila bi razlika na nivou enzima, tj. kod trizomije posma-
trani enzim bi pokazivao veéu aktivnost, zbog toga Sto je prisutan u
veéoj dozi, dok bi kod monozomije dolazilo do suprotnog efekta. Me-
dutim, na ovaj naé¢in se nije doslo do znagajnijih rezultata. Rezultati,
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bi naime, bili jasni u sludaju &istih trizomija, odnosno monozomija
(jedan ceo hromozom u visku odnosno manjku), ali po§to su mono-
zomije autozoma u &istom obliku inkompatibilne sa Zivotom, posma-
tranje na ovom nivou je nemoguce. Sto se ti¢e poredenja parcijalnih
trizomija sa parcijalnim monozomijama, na ovom planu se javlja &-
tav niz poteSkoc¢a. Nijedna od savremenih tehnika, pa ¢ak ni metodi
diferencijalnog bojenja, ne mogu da pruZe informacije o tatnom me-
stu prekida, koji je prethodio aberaciji. Znaé¢i da segmenti koje upo-
redujemo u trizomi¢nom i monozomi¢nom stanju mogu da se razli-
kuju za manju ili veéu sekvencu gena. Plejotropnost, geni modifi-
katori, poligeni itd., smanjuju moguénost donosenja nekih pouzdani-
jih zaklju€aka. Treba se podsetiti da je &ovek, kao i neke ispitivane
zivotinjske vrste, veoma osetljiv na gubitak genetitkog materijala.
Izratunato je da Covekov organizam tolerise samo 5—6%, viska ge-
netitkog materijala sa autozoma (u odnosu na haploidni set), dok
moZe da izgubi najvise 2—39%,. I mnogo manje vrednosti od ovih,
letalne su ukoliko su pogodeni neki hromozomi, pa se postavlja pi-
tanje da li postoje izvesni lokusi kod &oveka koji moraju biti prisutni
u dvostrukoj dozi da bi se Zivot odrzao (Sandler i Hecht, 1973).
Drugi prilazi prou¢avanju ovih pitanja dali su pozitivne re-
zultate. Medu te pristupe spadaju: posmatranje marker hromozoma
i njihovog propagiranja kroz generacije uporedo sa nekim biohemij-
skim parametrom, niza reciproénih translokacija izmedu X hromo-
zoma i nekih autozoma, koje uslovljavaju izmene u veé utvrdenom
nafinu segregacije posmatranog svojstva, kao i niz podataka dobi-
jenih iz eksperimenata somatskih hibridizacija, ovi su pristupi omo-
gucili da se odredi mesto velikog broja gena na humanim hromozo-
mima. Na II internacionalnom sastanku posveéenom mapiranju hu-
manih hromozoma (Roterdam, 1974), saopsteno je da je do sada utvr-
den polozaj 19 genskih lokusa na hromozomu broj 1, 9 lokusa na
hromozomu broj 2, 2 na hromozomu 12 ,3 na hromozomu 13 i 21 itd.

Do sada nije utvrden polozaj nijednog genskog lokusa samo na
hromozomu broj 9.

3. KLINICKO GENETICKA ISTRAZIVANJA U PSIHIJATRIJI

GenetiCka istrazivanja imaju tri osnovna cilja: 1. Utvrditi da
li se neka osobina ili poremeéaj uopste nasleduje; 2. Ako nasledni
¢inioci igraju ulogu, ustanoviti o kakvom se tipu nasledivanja radi;
i 3. Proceniti i razgrani¢iti udeo nasleda i uticaj faktora sredine u
ovim sluéajevima.

Da bi se dobili odgovori na napred postavljena pitanja u bilj-
noj i animalnoj genetici moguée je planiranje i izvodenje eksperi-
menata po volji istraziva¢a. U humanoj genetici ne moze se koristiti
ovaj metod istrazivanja, pa se zbog toga u klini¢ko geneti¢kim istra-
Zivanjima koristi metod ispitivanja porodica i blizanaca, pored me-
toda citogeneticke i biohemijsko-geneti¢ke analize.
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a) ISPITIVANJE PORODICA

Svodenje epidemiologkih istraZivanja sa drustvenih zajednica
na porodice omogutilo je preciznije osvetljavanje uloge i znacaja
naslednih ¢inilaca i &inilaca spoljasnje sredine za mentalno zdravlje
stanovnistva i za nastanak i tok psihi¢kih poremeéaja. Genealoska
ispitivanja predstavljaju najstariji i najjednostavniji vid genetickih
istrazivanja. Rezultati ovih istrazivanja mogu posluZiti kao orijenta-
cija za utvrdivanje da li je neka osobina ili poremecaj izazvana de-
lovanjem naslednih ¢&inilaca.

U poslednjoj deceniji devetnaestog veka Kraepelin je podsta-
kao svoje saradnike Kollera i Josta da proutavaju i uporedu-
ju utestalost javljanja duSevnih oboljenja u porodicama bolnicki
le¢enih psihijatrijskih bolesnika i u porodicama duSevno zdravih hi-
rurdkih i internisti¢kih bolesnika. Veé ova prva genealoSko-statisti¢-
ka istrazivanja ukazivala su na znataj nasleda za pojavu pojedinih
dusevnih oboljenja kao $to su shizofrenija i manijako-depresivna psi-
hoza. Nematka $kola na &elu sa nizom istrazivata medu kojima istak-
nuto mesto zauzimaju Riidin, Weinberg, Luxenburger, Brugger i
Schultz nastavila je ova prouavanja naslednih ¢inilaca. Istovreme-
no se sli¢no interesovanje za istrazivanje porodica javilo u skan-
dinavskim zemljama, u Engleskoj, SAD i u nekim drugim sredinama.

Sasvim je jasno da pojava nekog duSevnog oboljenja u vise
¢lanova jedne porodice rada sumnju da je u tim slu¢ajevima uticaj
naslednih faktora znadajan, naroéito ako ne postoje drugi vidljivi
razlozi za takvo porodi¢no javljanje oboljenja. Rezultati ovih prvih
geneti¢kih psihijatrijskih istrazivanja, obavljenih pomoéu genealo3-
ko-statisti¢kog metoda i izvodenih u raznim sredinama, pokazivali
su nekad veée, a nekad manje slaganje, pa je u skladu sa tim proce-
njivana i uloga nasleda. .

Velike teskoée u izvodenju ovih istrazivanja proizilazile su zbog
nerasé¢iSéenih pitanja klasifikacije psihi¢kih poremetaja i zbog ne-
dostatka objektivnih kriterijuma za njihovo dijagnostikovanje. Ove
su tetkoée éesto dovodile do veoma kontradiktornih rezultata, pa su
genealosko-statistitka istraZivanja zapala u ozbiljnu krizu. Medu-
tim, i pored tih objektivnih teSkota, treba ista¢i da su geneti¢ka psi-
hijatrijska istrazivanja, ve¢ u ovoj prvoj fazi svog razvoja, otkrila
neke &njenice i da su dovela do toga da je formulisan niz radnih hi-
poteza koje i danas usmeravaju dalja istraZivanja na ovom polju.

NajéeSée ispitivani mentalni poremectaji bili su shizofrenija,
manijako-depresivna psihoza, nedovoljna mentalna razvijenost i epi-
lepsija. Neuroze, poremec¢aji li¢nosti i ostali psihi¢ki poremecaji bili
su znatno rede predmet ovih genealoskih ispitivanja.

Rezultati ispitivanja porodica duSevnih bolesnika ukazali su
da se psihijatrijski poremeéaji uglavnom ne prenose u skladu sa
Mendelovim zakonima nasledivanja. IstraZivanja su potvrdila da se
u ovim sludajevima radi o sloZenoj interakeiji nasledne predispozi-
cije i &inilaca spoljasnje sredine i da genealosko-statisti¢ki metod
nije dovoljan za proutavanje ovih kompleksnih &inilaca i njihovih
interakcija.
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b) ISPITIVANJE BLIZANACA

Ispitivanje meduodnosa i interakcija izmedu nasleda i sredine
predstavlja jedan od najveéih problema sa kojima se sreée genetika,
medicina i biologija.

U biljnoj i animalnoj genetici moguéi su eksperimenti sa gene-
ti¢ki Cistim linijama, a ostvarljiva je, takode i standardizacija uslova
spoljadnje sredine. U humanoj genetici to nije moguée.

Monozigotni blizanci imaju identi¢nu naslednu osnovu zato
§to nastaju podelom veé oplodene jajne éelije. Oni zbog toga pred-
stavljaju jedinstveni prirodni eksperiment u ¢oveka, pogodan za izu-
¢avanje uticaja naslednih &nilaca i interakcija ovih &inilaca sa &i-
niocima spoljasnje sredine.

Utestalost viSestrukih plodnosti je 0,5—1,5 na 100 pojedina&nih
radanja. Trojke se radaju u odnosu 1:842 ili 1 u priblizno 70.000, a
Cetvorke 1:92% ili 1 u 780.000 rodenja. Petorke su izuzetno retke tako
da se procenjuje da se javljaju jednom u 54,000.000 rodenja. Zabele-
Zeno je samo 6 slucajeva radanja Sestorki do II svetskog rata, a je-
dan slu¢aj sedmorki registrovan je 1600. godine u Nematkoj.

Francis Galton je 1876. godine zapoceo nau¢no ispitivanje bli-
zanaca. On je 1883. godine detaljno analizirao prirodu sli¢nosti i raz-
lika izmedu monozigotnih i dizigotnih blizanaca i opisao je sludaj
psihoze oba ¢lana jednog blizana¢kog para. U svojim istrazivanjima
Galton je pokuSao da utvrdi: 1. da li dvojajni blizanci kao hereditar-
no razli¢iti, postaju vremenom sli¢éniji ako Zzive pod uticajima iste
sredine, i 2. da li jednojajni, hereditarno identi¢ni blizanci, postaju
manje sli¢ni ako su rastavljeni i Zive u razli¢itim uslovima spoljas-
nje sredine. Posto je doSao do negativnog odgovora na ova pitanja,
Galton je zakljucio da su telesne i duSevne osobine odredene uglav-
nom naslednim ¢iniocima. Do sliénih zakljudaka doSao je i ameritki
psiholog L. Thorndike 1905. godine.

Mada danas znamo da takvi pojednostavljeni i uopsteni zak-
ljugei ne odgovaraju pravom stanju stvari, ipak su ova istrazivanja
imala ogroman znacaj za razvoj humane genetike. Ona su podstakla
veliki broj istraZiva¢a da pokusaju da utvrde istraZivanjem blizanaca
udeo nasleda i spoljasnje sredine u izazivanju somatskih i psihi¢kih
osobina i poremecaja. Veliki doprinos razvoju ovih istrazivanja dali
su Lauterbach, Winkfield, Hirsch, Newman, Siemens, Verschuer i
mnogi drugi. Rezultati su vremenom bili sve vredniji, pored ostalog,
i zbog sigurnijeg razlikovanja jednojajnih i dvojajnih blizanaca.

Poznato je da jednojajni blizanci imaju identi¢nu naslednu os-
novu, dok dvojajni nemaju u geneti¢kom pogledu veéu sli¢nost od
obi¢ne brace i sestara. Monozigotni blizanci su pogodni, prema tome
za istraZivanje zato $to im je istovetna nasledna osnova. S druge
strane i kod jednojajnih i kod dvojajnih blizanaca koji su istog pola,
kontrolisane varijable su i pol i uzrast, a u najveéem broju sluda-
jeva istovetni su i socijalno-ekonomski ¢&inioci i drugi &inioci spo-
ljasnje sredine.
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Zbog napred navedenog u prou¢avanju udela nasleda i okoline
na razvoj psihi¢kih osobina i poremeéaja primenjuju se isti metodi
kao i u biljnoj i animalnoj genetici. Ti se metodi sastoje u ispitivanju
i pra¢enju: 1. individua istog genotipa u istoj okolini, 2. osoba istog
genotipa u razli¢itim uslovima spoljadnje sredine, i 3. osoba razli-
Gitog genotipa u istoj okolini. Istrazivanja ove vrste od posebnog su
znataja za osvetljavanje onih psihi¢kih osobina i poremecaja kod ko-
jih postoji viSestruka kauzalnost, tj. isprepletenost delovanja nasle-
da i faktora spolja$nje sredine i njihova interakcija.

Skoro sve studije blizanaca, bez obzira da li imaju za cilj po-
redenje unutar jednog para ili poredenje izmedu pojedinih parova,
zahtevaju $to je moguce taénije odredivanje zigotnosti blizanaca koji
se ispituju. Ima viSe nacina da se to postigne, ali se danas smatra
da je najpouzdaniji metod detaljno proucavanje krvnih grupa, se-
rumskih proteina i dermatoglifa. Kombinovana primena ovih meto-
da pruza maksimalno moguéu pouzdanost.

Napred pomenuti metodi ispitivanja zigotnosti su relativno
skupi, narodito kada se izvode opsezna terenska ispitivanja koja
obuhvataju veliki broj blizanaca. U takvim istrazivanjima mogu se
koristiti jednostavniji metodi koji pruzaju zadovoljavajuéu pouz-
danost. Jedan od tih metoda primenjen je u istrazivanjima u Sved-
skoj i testiran je na 200 parova blizanaca uporednom analizom krv-
nih grupa i seruma. Parovima blizanaca odnosno njihovim roditelji-
ma postaljeno je jednostavno pitanje da li blizanci li¢e jedan na
drugog kao dva zrna graska ili samo kao dva ¢lana iste porodice. Od
72 para blizanaca kod kojih su dobijeni potvrdni odgovori, analiza
krvnih grupa i serumskih proteina potvrdila je kod 71 para mono-
zigotnost. Od 108 parova koji su dali negativni odgovor na pitanje
o sli¢nosti, utvrdeno je u 99 parova da se radi o dizigotnim blizan-
cima. Sli¢na ispitivanja zigotnosti izvrSena su, takode, i u Danskoj
i dala su zadovoljavajuce rezultate.

Jedan od najle$¢e upotrebljavanih metoda u analizi i inter-
pretaciji podataka o blizancima je izratunavanje stepena podudar-
nosti u odredenim osobinama i poremec¢ajima medu jednojajnim i
dvojajnim blizancima. Uporedivanjem njihove podudarnosti mozZe se
zakljudivati o uticaju hereditarnih faktora. Stope podudarnosti go-
vore o relativnom uticaju nasleda i ¢Cinilaca okoline Sto se vidi iz
slede¢ih primera:

Poznato je da se jednojajni blizanci apsolutno podudaraju u
krvnim grupama, dok je podudarnost dvojajnih kao i kod obi¢ne
braée i sestara. Na osnovu ovih nalaza moze se izvuéi zaklju¢ak da
su krvne grupe uslovljene delovanjem naslednih ¢inilaca i da je pe-
netrabilnost gena 100%, $to zna&i da ¢&inioci spoljaSnje sredine ovde
ne deluju. U jednom ispitivanju endemske guSavosti nadeno je da
jednojajni blizanci, odrasli u istoj sredini, pokazuju u odraslom dobu
podudarnost obolevanja u 71% slutajeva, dok je konkordantnost kod
jednojajnih blizanaca, koji su ziveli u raznim sredinama, bila svega
249%,. Posto je i podudarnost dvojajnih blizanaca iz iste sredine izno-
sila 70, moZe se izvuéi zakljuéak da na pojavu endemske guSavosti
naslede zna¢ajnije ne uti¢e. Jedno od istrazivanja kongenitalnog is-
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taSenja kukova pokazalo je konkordantnost monozigotnih parova u
41%o slu¢ajeva, dok je konkordantnost dizigotnih blizanaca nadena u
svega 2,8% parova. Rezultati ovog istraZivanja navode na zaklju-
tak da naslede igra ulogu, ali posto je podudarnost u oboljevanju
jednojajnih blizanaca svega 40%, izgleda da su u pitanju tzv. ,slabi*
geni &ija penetrabilnost i ekspresivnost zavisi i od drugih é&inilaca.
Najzad, jedno istraZzivanje karcinoma pokazalo je kod monozigotnih
blizanaca stopu konkordantnosti od 21°%bo, dok je ta stopa kod dizigotnih
blizanaca iznosila 15%. Na osnovu ovih nalaza ne bi se mogao izvuéi
zaklju¢ak o delovanju naslednih faktora na pojavu karcinoma. Me-
dutim, kada je razmatrana lokalizacija oboljenja nadene su statisti&-
ki znacajno vete stope podudaranja kod monozigotnih blizanaca, §to
bi govorilo u prilog tome da nasledni ¢&inioci uti¢u na lokalizaciju
malignog procesa.

Visoka podudarnost monozigotnih blizanaca nalazi se kada se
ispituju telesna visina, dermatoglifi, nicanje zuba, psihomotorni raz-
voj (hod i govor), osnovne karakteristike EKG i EEG, morfologije
unutradnjih organa, koStanog sistema, povrsnih vena i koznih ne-
vusa, metabolizam, pojava menarhe, krvni pritisak, brzina procesa
starenja, duzina Zivota, moguénost uspe$ne transplatacije tkiva i
organa itd. Veé¢ je reteno da postoji apsolutna podudarnost u po-
gledu krvnih grupa. Iz ovih zapaZanja proizilazio bi zakljudak da
identiéni genotipovi pruzaju uslove za razvoj jednakih biohemijskih,
imunoloskih, fizioloskih i drugih funkcija.

Kod monozigotnih blizanaca, pored geneti¢kog materijala koji
je lociran u jedru, identiéna je i éelijska citoplazma, taj najnepo-
sredniji spoljasniji agens koji deluje na gene. Poznato je da su kom-
ponente citoplazme — najéeSée proteinskog sastava — regulatori
geneti¢ke informacije. One blokiraju ili potiskuju odredene gene, a
druge aktiviraju. Ne treba, medutim, zaboraviti, da postoje i razlike
u uslovima Zzivota monozigotnih blizanca kako intrauterino tako i
posle rodenja. Tako, na primer, mogu da postoje razlike u priticanju
krvi od placente, kao i razlike u intrauterinom polozaju. I sam po-
rodaj deluje razli¢ito na blizance. Iz ovih razloga sreéu se na rodenju
razlike u tezini i visini monozigotnih blizanaca, koje su nekad izra-
Zenije nego u dizigotnih blizanaca. I drugi prenatalni i naroéito
postnatalni ¢inioci mogu da razli¢ito deluju na blizance. Zbog na-
pred iznesenog javljaju se razlike medu blizancima, koje su u po-
¢etku viSe kvantitativne prirode i izazvane neravnomernim funkcio-
nisanjem genotipova. Kasnije, kvantitativne razlike mogu da prerastu
u kvalitativne, a funkcionalni poremeé¢aji mogu da prerastu u struk-
turne. Zbog toga se monozigotni blizanci mogu podeliti u tri grupe:
1. manju grupu éine blizanci koji su u potpunosti identiéni, 2. ve-
¢ina monozigotnih blizanaca je sa manjim razlikama, i 3. jedan ma-
nji deo ovih blizanaca je upadljivo razli¢it. Intrauterini razvoj, po-
rodaj i rani period Zivota su od najveéeg znadaja za stepen podudar-
nosti blizanaca.

Proudavanje indeksa podudarnosti doprinelo je osvetljavanju
faktora koji dovode do odredenih telesnih i psihi¢kih osobina i pore-
meéaja. Medutim, treba napomenuti da rezultate ovih studija treba
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oprezno interpretirati da ne bi doslo do pogresnih zakljuéaka. Pozna-
to je, na primer, da se u poslednje vreme veoma intenzivno ispituje
uticaj puSenja na pojavu karcinoma bronhija i pluéa. U tu svrhu
koriséeni su i jednojajni blizanci i nalaZena je visoka korelacija pu-
Senja i maligniteta. Pri interpretaciji ovih rezultata, medutim, ne
treba zaboraviti na moguénost da neki zajednicki nasledni inilac
moze biti u osnovi i navike pusenja i sklonosti ka malignitetu. U tom
slu¢aju visoka korelacija jedne i druge pojave ne bi bila u uzroéno-
posledi¢nom odnosu. Za proutavanje ovog i sli¢nih pitanja pogod-
niji su identi®ni blizanci koji se medusobno razlikuju po jednom od
pretpostavljenih uzro¢nih faktora (na primer identiéni blizanci od
kojih jedan pusi, a drugi ne pusi). O ovome ¢e jo§ biti reéi.

U studijama podudarnosti metod izabiranja blizanaca za istra-
zivanje zahteva veliku paznju. Luxenburger je jos 1928. godine is-
takao znataj ispitivanja ovih blizanaca sa jedne odredene teritorije
ili iz odredenih populacionih grupa da bi se izbeglo delovanje fakto-
ra selekcije, koji obiéno favorizuju identi¢ne i konkordantne bli-
zance. Drugim re¢ima identiéni i konkordantni blizanci viSe padaju
u odi i o njima se &eSée pise, pa se zbog toga desava da se stope
njihove podudarnosti precenjuju. Da bi se dobili pouzdani rezultati,
uzorke blizanaca za ispitivanje treba birati iz registara koji vode
sve blizance sa jedne odredene teritorije. Ispitivanje samo pacijenata
koji su poznati kao blizanci ili samo blizanaca koji su na ispitivanju
odnosno letenju, obiéno dovodi do toga da se stope podudarnosti
precenjuju.

Za utvrdivanje relativne uloge nasleda odnosno okoline od vece
vaznosti moze biti prouavanje nepodudarnosti jednojajnih bliza-
naca. Takvi slu¢ajevi predstavljaju idealan materijal za retrospek-
tivno ispitivanje &inilaca okoline koji su do toga doveli. U prospek-
tivnim istraZivanjima jednojajni blizanci mogu biti upotrebljeni ka-
da je samo jedan od njih izloZen delovanju nekog dobro poznatog i
definisanog faktora spoljainje sredine. Pracenjem i ispitivanjem tak-
vih blizanaca moZe se proceniti relativni znagaj tog faktora za po-
javu neke osobine ili poremeéaja. Od posebnog interesa u ovom po-
gledu je proudavanje jednojajnih blizanaca koji su odvojeni u ranom
detinjstvu i koji su zbog toga bili pod razli¢itim uticajima spoljasnje
sredine. U nekim istraZivanjima takvog tipa nadene su izraZene raz-
like nekih osobina i erta li¢nosti blizanaca, dok su druge ostale vrlo
sli¢ne i pored velikih razlika sredine u kojima su se jednojajni bli-
zanci razvijali. Zbog toga $to su takvi blizanci retki, preporucuje se
formiranje njihovih registara i internacionalna saradnja na ovom
polju.

Kada se primenjuje klasi¢ni metod ispitivanja psihi¢kih pore-
meéaja u blizanaca mogu nastati izvesne teSkoc¢e, narotito ako su u
pitanju poremeéaji koji se javljaju u kasnijem uzrastu. Oba bliza-
naca retko obolevaju u isto vreme tako da se na potetku obi¢no jav-
lja nepodudarnost izmedu njih. Pored toga, jedan &lan blizanatkog
para moze umreti pre nego $to se bolest ispolji, pa to otezava ko-
riséenje metoda podudarnosti parova. Zbog svega napred iznesenog,
da bi se ovaj metod koristio na pouzdani naéin, kriterijumi za uklju-
tivanje blizanaca u ispitivanje, kao i za njihovo iskljuéivanje, mora-
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ju se unapred jasno definisati. Takode, pre istrazivanja treba utvrdi-
ti vreme pocetka ispitivanja, kao i duZinu praéenja zdravih &lanova
blizanaékih parova.

Zaklju€ci izvedeni iz proucavanja blizanaca ne smeju se ne-
kriti¢ki uopstavati za celokupnu populaciju. Pri tome treba imati na
umu da, pored delovanja faktora, za koje se pretpostavlja da su u
uzro¢noj vezi sa opserviranom pojavom, postoje i posebni, ina¢e neu-
obi¢ajeni uslovi razvoja koji uti¢u na blizance, kako za vreme in-
trauterinog Zivota i porodaja, tako i kasnije u zivotu.

Za izvodenje bilo kog proudavanja blizanaca treba, pre svega,
na¢i dovoljan broj ispitanika. To nije uvek lako. Ako istrazivanje
zahteva odredeni broj jednojajnih i dvojajnih blizanaca istog pola i
uzrasta, koji su bili jednako izloZeni nekom odredenom &iniocu iz
okoline, teSkoée mogu biti vrlo velike. Pored teskoéa u pronalaze-
nju takvih blizanaca, postavlja se i problem kako ove parove pri-
dobiti za saradnju u istraZivanju. Zbog toga se sve vise insistira da
se formiraju regionalni registri blizanaca i da se razvija internacio-
nalna saradnja na ovom polju. S druge strane, neke od ovih studija
zahtevaju veéi broj blizanaca nego $to ih bilo koji pojedinaéni regio-
nalni registar moZe sakupiti. Ima, takode, i takvih istraZivanja koja
zahtevaju, zbog proutavanja uticaja okoline, blizance iz raznih sre-
dina i zemalja. Ocigledna je, najzad potreba za ovim medunarodnim
i koordinovanim istrazivanjima kada su u pitanju retke osobine ili
bolesti, jer se samo na taj naéin moZe obezbediti neophodan broj is-
pitanika. Da bi registri blizanaca mogli da posluze takvoj saradnj,
treba ih standardizovati. Neophodna je, takode i standardizacija me-
toda istraZivanja na internacionalnom planu. Uvidajuéi znaéaj ovih
koordinovanih istrazivanja blizanaca, Svetska zdravstvena organiza-
cija je zakljuéila da treba osnovati jednu centralnu agenciju koja bi
koordinovala istrazivanja ove vrste i radila na njihovom daljem raz-
vijanju i usavrsavanju.

¢) GENETICKI ASPEKTI KARAKTERISTIKA LICNOSTI
I PSIHICKIH POREMECAJA

INTELIGENCIJA

Prva sistematska ispitivanja inteligencije u pojedinim porodi-
cima zapoceo je Karl Pearson pocetkom ovog veka. Ispitujuéi inte-
ligenciju u braée i sestara, K. Pearson je utvrdio da nivo korelacije
ili podudarnosti odgovara korelacijama teZine, visine, boje kose i ce-
fali€nog indeksa. Taj nivo korelacije je priblizno 0,50 ili 50%o.

Primenjujuéi test inteligencije, koji je relativno bio osloboden
uticaja kulture, Cattel i Willson (1938) nalaze da je inteligencija dece
u korelaciji sa inteligencijom njihovih roditelja. Ukoliko je inteli-
gencija roditelja veca, bila je veéa i inteligencija njihove dece i
obratno.
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Iz svojih istrazivanja, Fuller i Thompson (1961) su izvukli sle-
de¢e zakljucke: 1) sli¢nost u pogledu nivoa inteligencije zavisi vise
od herediteta nego od faktora okoline ili iskustva; 2) stepen sli¢nosti
je priblizno isti kod gradskog i seoskog stanovnistva; 3) kada se eli-
miniSu &nioci kulture stepen sli¢nosti se poveéava.

Ispitivanja blizanaca pruzila su podr$ku ovoj hipotezi o zna-
¢aju herediteta za razvoj inteligencije.

Erlenmeyer, Kimling i Jarvik (1962) analizirali su rezultate
52 geneticke studije inteligencije izvedene u 8 raznih zemalja sa 4
kontinenata primenom testova inteligencije. Ispitivanja su obuhvatila
1082 para identi¢nih i 2052 para dvojajnih blizanaca. Pored toga,
ispitivani su i njihovi srodnici koji su bili normalne inteligencije. Na
osnovu rezultata ovih studija, autori su izvukli slede¢e zakljutke:
1) I pored razlika u metodima selekcije, primenjenim testovima in-
teligencije i razli¢itim orijentacijama istraZivaéa, rezultati ovih ispi-
tivanja mogu se smatrati pouzdanim; 2) Sli¢nost u pogledu nivoa in-
teligencije povecava se sa stepenom srodstva; 3) Identi¢ni blizanci
odrasli zajedno ispoljili su vrlo visoku korelaciju $to se tite inteli-
gencije (0.87), neSto niZa korelacija zabeleZena je kod monozigotnih
blizanaca koji su rano odvojeni (0.75), dok je kod osoba koje su od-
rasle zajedno, a nisu u srodstvu, bila vrlo niska (0.23).

Burt (1966) je ispitivao 53 para monozigotnih blizanaca $kolskog
uzrasta koji su posebno odgajani i viSe godina prouéavani. Korela-
cija u nivoima inteligencije bila je vrlo visoka (0.87). Treba, medu-
tim, napomenuti da su porodice koje su gajile blizance bile vrlo sli¢-
ne u socijalno-ekonomskom pogledu. Ovde treba, takode, re¢i da su
rezultati na testovima znanja pokazali neSto niZu podudarnost kod
ovih identi¢nih i rano odvojenih blizanaca. Ta je podudarnost bila
tak neSto niza od podudarnosti koja je utvrdena pri ispitivanju dvo-
jajnih blizanaca koji su zajedno odgajeni. Ovi rezultati isti¢u da
rezultati na testovima Skolskog i drugog znanja u prili¢noj meri za-
vise od spoljasnje sredine.

I pored toga Sto su do sada izvedena brojna istrazivanja inte-
ligencije u porodicama i na blizancima u cilju osvetljavanja znaéaja
naslednih ¢€inilaca na razvoj inteligencije, ova su izu¢avanja i danas
vrlo aktuelna. Aktuelna su, naroito, prou¢avanja naslednih &inilaca
kod razli¢itih vidova inteligencije i ispitivanja njihove medusobne
povezanosti. U nacelu se moZe re¢i da naslede odreduje moguéi opseg
razvoja inteligencije svake jedinke, a spoljasnji &inioci uti¢u na to
do kog ce se stepena u okviru tog opsega, inteligencija razviti.

LICNOST I POREMECAJI LICNOSTI

Utvrdivanje pojedinih karakteristika li¢nosti znatno je teze od
ispitivanja nivoa inteligencije. To u prili¢noj meri oteZava proucava-
nje znacaja nasleda za razvoj pojedinih karakteristika li¢nosti i za
njihova odstupanja od normalnog. f

Prou¢avanja monozigotnih i dizigotnih blizanaca pokazala su
da identi¢ni blizanci viSe medusobom li¢e nego neidenti¢ni istog
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pola. Sli¢nost je naro€ito izrazena u pogledu razvoja obrazaca pona-
§anja (reagovanje na osmeh, strah u detinjstvu, motorni i seksualni
razvoj, izrazi lica, gestovi, karakteristike glasa i govora), kao i u od-
posu na specifi¢na interesovanja, spretnost u sportovima, muzi¢ku
obdarenost, proces starenja itd. I karakterne crte ispitivane pomocu
odredenih testova, kao i na osnovu iskaza roditelja, nastavnika i dru-
gih iz neposredne sredine, pokazuju veéu podudarnost izmedu mo-
nozigotnih nego izmedu dizigotnih blizanaca. I pored sli¢nih zaklju-
¢aka iz brojnih istrazivanja, koji istitu znataj naslednih ¢inilaca,
potrebna su briZljivo organizovana dalja izu¢avanja da bi se ti za-
klju&ci potvrdili ili odbacili.

Izgleda iz dosadasnjih istrazivanja da su narocito predispozicija
za anksioznost i strah, kao i sposobnost za socijalno prilagodavanje,
najjate uslovljeni naslednim &iniocima. Naravno, na ove osobine
li¢nosti uti¢u i faktori spoljadnje sredine. Enviromentalisti posebno
isti¢u njihov znadaj i smatraju da su oni od presudnog uticaja. Da
bi redili ovaj problem &itav niz istrazivata (Newman i saradnici,
1937, Shields, 1962, Juel Nielson, 1965 i drugi) prouéavali su posebno
odgajane monozigotne blizance u poredenju sa dizigotnim blizanci-
ma koji su zajedno rasli. Rezultati njihovih studija potvrdili su vecu
sli¢nost u pogledu sklonosti za razvoj anksioznosti i straha i u od-
nosu na sposobnost za socijalno prilagodavanje kod jednojajnih bli-
zanaca, koji su bili rano odvojeni, nego kod dvojajnih koji su odrasli
u istoj sredini. Po misljenju ovih autora rezultati tih studija poka-
zuju da se velika sli¢nost monozigotnih blizanaca ne moZe objas-
niti tendencijom majki da postupaju na isti na¢in sa identi¢nim bli-
zancima niti sklono$éu jednojajnih blizanaca da jedan drugog kopi-
raju u ponasanju.

Fiziologke ili psihosomatske studije na normalnim blizancima,
koje su izvodili Lader i Wing (1966) i Gottesman (1963) govore, tas
kode, u prilog hipoteze da su anksioznost i sa njom povezani simp-
tomi u izvesnom smislu pod kontrolom naslednih &inilaca. To nije
utvrdeno za histeri¢ne crte li¢nosti i simptome. Ni Slater (1961) nije
nasao podudarnost monozigotnih blizanaca u pogledu histeri¢nih ma-
nifestacija. Studije koje su izvodili Tienari u Finskoj (1963), Bra-
coni u Italiji (1961) i Ihda u Japanu (1960) ukazuju, takode, da je
neuroza straha oblik neuroze kod koje se zapaZa najveéa podudar-
nost izmedu jednojajnih blizanaca.

Zbog ogromnih dijagnosti¢kih teSkoc¢a koje se javljaju u po-
drudju neuroza, rezultati tih studija su nedovoljno pouzdani, a ra-
zilazenje u pogledu procena relativnog znataja naslednih dinilaca i
ginilaca spoljasnje sredine za neuroti¢no reagovanje i za njegove po-
jedine oblike je najvece.

U psihijatrijskoj literaturi ima mnogo kontraverznih zaklju-
taka i o dijagnosti¢koj kategoriji psihopatija ili poremeé¢aja li¢nosti.
I pored brojnih studija nasleda u ovoj oblasti, rezultati se tesko pro-
cenjuju. Njihovo medusobno uporedenje je ¢esto nemoguée zbog raz-
lika u operativnim definicijama koje se koriste. Da napomenemo sa-
mo to da pojam psihopatija u mnogim istrazivanjima ukljucuje i kri-
minal i sa njim povezane socijalne probleme.
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Jedan od pogodnih metoda za proucavanje interakcijskih efe-
kata naslednih ¢inilaca i ¢inilaca spoljasnje sredine na ispoljavanje
poremecaja liénosti je ispitivanje osoba koje su bile usvojene u de-
tinjstvu u poredenju sa njihovim bioloSkim i adoptivnim srodnicima.
Ovaj metod je narocito koriséen u Danskoj gde je na taj nadin prou-
tavana i shizofrenija.

U svom ispitivanju Schulsinger (1972) je definisao psihopatiju
na slede¢i nadin: ,,Pod terminom psihopatija podrazumeva se kon-
zistentan obrazac impulsivnog ili ,acting-out” ponaSanje koje se na-
stavlja i posle 19. godine Zivota“. Pored toga razvijeni su dalji di-
jagnosti¢ki kriterijumi i distinkcije za ovu dijagnosti¢ku kategoriju.
Tako, na primer, ,acting-out“ ponasanje uklju¢uje aktivne, pasivne
ili manipulativne obrasce ponasSanja. Po definiciji, zloupotreba alko-
hola i droga moze biti ekspresija kako aktivnog tako i pasivnog ac-
ting-out ponaSanja. Razni drugi tipovi psihijatrijskih komplikacija i
poremecaja iskljuéeni su iz kategorije psihopatija, kao na primer,
psihopatija shizoidnog tipa, Character neuroza i sluéajevi gde je im-
pulsivno ili ,acting-out“ ponaSanje iSlo uporedo sa psihoti¢nim ili
grani¢no psihoti¢nim poremecajima. Na osnovu ove operativne defi-
nicije tri procenjiva¢a su nezavisno procenjivali svaki pojedinacan
slu¢aj. Opsta saglasnost u pogledu prisustva ili odsustva psihopatije
bila je 829%.

Na osnovu koris¢enja napred pomenutih kriterijuma izabrano
je 57 sluéajeva sa dijagnozom psihopatija iz grupe od 507 adaptira-
nih za koje se znalo da ispoljavaju psihi¢ke poremecaje. Za svaki
od ovih sluéajeva nadena je odgovarajuca kontrola pri ¢emu se vo-
dilo raéuna o uzrastu, polu, godinama Zzivota kada je doSlo do usva-
janja, kao i o socijalnoj klasi adoptivnih roditelja. Nakon toga su is«
pitani bioloSki i adoptivni srodnici oba uzorka ispitanika, koji su
bili stariji od 20 godina.

Podaci o mentalnim poremeéajima jednih i drugih srodnika
dobijeni su brizljivim pretrazivanjem Centralnog registra bolnicki
le¢enih psihijatrijskih bolesnika Danske i pregledom dokumentacije
psihijatrijskih institucija. Schulsinger je sve podatke ponovo razgle-
dao i sumirao na ,slepoj“ osnovi. Zbog izvesnih razlika u dijagnosti¢-
kim stavovima pojedinih institucija donesena je odluka da se operiSe
sa spektrom poremecaja li¢nosti u kojem je psihopatija bila ,nu-
klearno“ oboljenje. Siri spektar psihopatskih poremeé¢aja ukljuéio
je pored psihopatije u klasiénom smislu, druge poremecaje karakte-
ra, histeri¢ne poremecaje, alkoholizam i ostale toksikomanije, lica
koja su poéinila kriminalna dela i ona koja su klasifikovana kao
,verovatno psihopatske osobe“.

Ispitivanjem bioloSkih i adoptivnih srodnika eksperimentalne i
kontrolne grupe na sve psihictke poremecaje, spektar psihopatskih
poremecaja i psihopatiju u uZem smislu, utvrdene su izrazito vece
stope prevalencije za psihopatiju i za psihopatske poremecaje iz Si-
reg spektra medu bioloskim srodnicima ,index“ sluajeva. Od 305
njihovih bioloskih srodnika 44 (14,4%) su imali neki od poremec¢aja
koji spadaju u S$iri spektar psihopatije. Od 285 bioloSkih srodnika
ispitanika iz kontrolne grupe samo njih 19 (6,7%) ispoljavalo je ove
poremecaje.
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Poznato je da su brojna istrazivanja istakla da emocionalna
deprivacija u ranom detinjstvu moze biti znatajan spoljasnji faktor
u etiologiji poremeéaja li¢nosti. Isto tako, se i oSte¢enja centralnog
nervnog sistema u toku trudnoée i za vreme porodaja Cesto okriv-
ljuju za slabost kontrole impulsivnog ponaSanja i za druge poreme-
¢aje ponaSanja kasnije u Zivotu. Schulsinger je pokusao da testira
ove hipoteze. Rana infantilna deprivacija izrazena brojem uklanjanja
iz porodice i duZinom smestaja u bolnici ili domu, nije se razlikovala
u eksperimentalnoj i kontrolnoj grupi. Nisu nadene razlike ni u
pogledu porodajnih komplikacija u jednoj i drugoj grupi.

Plan ove studije dozvolio je da se uote moguéi uticaji nasled-
nih &inioca u razvoju psihopatije. To ne znaé¢i da u tim slucajevima
nisu delovali faktori sredine. Ipak, rezultati ovog istrazivanja uka-
zuju da u studiranom uzorku prisustvo psihopatije i srodnih poreme-
¢aja u adoptivnih roditelja moZe da se iskljuci kao znacajniji etio-
loski faktor.

Poznato je da se odavno postavlja pitanje da li su neke osobe
,rodeni kriminalci“. TraZenje geneti¢ke baze za devijantno pona3a-
nje i sklonost kniminalu ima dugu istoriju.

Spurzheim i Gall, osnivaéi frenologije na poc¢etku devetnaestog
veka, povezivali su sklonost ka kriminalu sa razli¢itim ispupéenjima
na glavi, tj. sa konfiguracijom lobanje. Kasnije u devetnaestom veku
italijanski kriminolog Cesare Lombroso razvio je tezu o bioloSkom
determinizmu kao obja$njenju za kriminalno ponasSanje. Lombrosova
teza je bila da se rodeni kriminalac moZe prepoznati na osnovu de-
generativnih stigmi, koje uklu¢uju, pored ostalog, takve karakteristi-
ke kao $to su nagnuto (koso) ¢elo, dugi u$ni lobulusi ili nepostoja-
nje istih, velika i protrudirana donja vilica, mala ili uvuéena bra-
da, asimetrija lica i razne karakteristike koze.

Interesantno je da neke fenotipske telesne crte opisane od Lom-
broza, kao na primer asimetrija lica, mogu da ukazuju na neuroloska
i srodna o$te¢enja. Medutim, Lombrosov nije imao normativne po-
datke iz opSte populacije da bi sa njima uporedio degenerativne stig-
me koje je nalazio u populaciji kriminalaca. Zbog toga ne iznenaduje
da je jedan od njegovih uéenika Anrico Ferri kasnije otkrio da 63%o
jednog uzorka vojnika ima sli¢na degenerativna stigmata.

Kasnije u XIX i potetkom XX stole¢a Dugdale, Goddard, Esta-
brook i drugi preduzimali su porodi¢ne studije u cilju otkrivanja
bioloskih determinanti slaboumnosti i raznih oblika devijantnog i
kriminalnog ponaSanja.

Prvu sistematsku geneti¢ku studiju kriminalnog ponaSanja iz-
veo je Lange i svoje rezultate saopstio 1929. godine. Lange je bio to-
liko impresioniran svojim nalazima da je svom saopStenju dao na-
slov ,,Zlo¢in kao sudbina“. Od njegovih 13 monozigotnih parova
blizanaca 10 su bili konkordantni u pogledu kazZnjavanja zatvorom,
dok je 15 od 17 dizigotnih parova bilo u tom pogledu diskordantno.
Istrazivanja koja su izveli Rosanoff, Stumpfl i Krauz nisu dala zna-
¢ajniju podrsku ovim nalazima. Autori su nasli konkordantnost kod
oko 60% jednojajnih i 40° dvojajnih blizanaca. Visoka konkordant-
host dizigotnih blizanaca i neSto vece stope konkordantnosti mono-
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zigotnih blizanaca u istrazivanjima ovih autora, pruzaju prili¢no ja-
ku podrsku zaklju¢ku da su ¢inioci iz spoljasnje sredine znaéajni za
kriminalno ponasanje.

Ostalo je naravno nereSeno pitanje da li geneti¢ki ¢inioci daju
specifiéan doprinos predispoziciji nekih osoba prema devijantnom,
agresivnom i nedovoljno regulisanom ponasanju, koje moze dovesti
i do kriminalnih akata. Ovde se rada i veoma vaZno pitanje $ta se
precizno nasleduje i kako genotip ispoljava svoj uticaj na delinkvent-
no i kriminalno ponasSanje na koje uti¢u i ¢inioci spoljasnje sredine.

Bihejvioristi i sociolozi ne prihvataju teze kao Sto su ,mnasle-
divanje agresivnosti“ ili ,nasledivanje kriminalnog ponadanja“. Jas-
nije re¢eno ono Sto se nasleduje nije posebna forma ponasanja — bilo
ono agresivno ili pasivno, antisocijalno ili prosocijalno, veé izvesne
geneti¢ki determinisane strukture, koje utiéu na ponaSanje tek u
slozenoj interakciji sa ¢iniocima iz okoline. Geneti¢ki uticaji mogu
da se prenose pomoc¢u enzima, hormona i preko centralnog nervnog
sistema. Pri tome treba imati na umu da fenotipske varijacije, pa u
ovom slu¢aju i kriminalno ponaSanje, pored hereditarnih faktora,
mogu uslovljavati i kongenitalni i drugi negeneti¢ki ¢inioci. Tako,
na primer, dokazano je da komplikacije u toku trudnoée, za vreme
porodaja, i kasnije u zivotu, mogu dovesti do oSteéenja mozga i do
problema ponasanja.

Eysenck je pisao o nasledivanju karakteristika li¢nosti, koje
mogu stvarati predispoziciju ka ponasanju koje se moZe definisati
kao kriminalno. Medu bihejvioralnim crtama za koje je nasao da su
geneti¢ki determinisane su ekstraverzija, introverzija i emocional-
nost. Pomalo upros¢eno prikazano, moze se re¢i da je Eysenck doSao
do zaklju¢ka da su delinkventi i kriminalci viSe skloni da budu ek-
stravertovane osobe i da takve osobe teze usvajaju uslovne reflekse,
naro¢ito kada se radi o ucenju pod uslovima izbegavanja bolnih na-
drazaja. Po misljenju Eysencka mnogi delinkventi i kriminalci iz-
gleda imaju takav nasledeni centralni nervni sistem, koji teSko us-
vaja uslovne reflekse neophodne u procesima socijalizacije. To na-
ravno ne znaci da ekstravertovani ne mogu da se uslovljavaju niti
da su sve takve osobe sklone da postanu kriminalci. Napred spo-
menute karakteristike bi samo ¢inile neke osobe spremnijim da is-
polje asocijalne i slabo kontrolisane obrasce ponasanja.

U proteklih nekoliko godina bilo je mnogo re¢i o muskarcima
sa 47, XYY hromozomskim komplementom.

Prvi opisani XYY muskarac bio je prosetne inteligencije, bez
vidljivih somatskih abnormalnosti i bez kriminalnog ponasanja. On
je citogeneticki ispitan zbog Dovnovog sindroma i drugih abnor-
malnosti koje su nadene kod njegove dece.

U najvecem broju sledec¢ih publikacija, osobe izabrane za cito-
geneticku analizu ispoljavale su neku psihi¢ku ili fiziéku abnormal-
nost. Prvi istrazivaci zabelezili su da su muskarci sa XYY Kkarioti-
pom ispoljavali agresivno i kriminalno ponasanje. Uz to oni su bili
priliéno visokog rasta. Ove su opservacije dovele do brojnih ispiti-
vanja visokih muskaraca, koji su bili institucionalizovani zbog men-
talnih bolesti, mentalne subnormalnosti, devijantnog ili kriminalnog
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ponasanja. Broj osoba sa dvostrukim Y hromozomom znatno je pre-
vazilazio procenu stope prevalencije XYY muskaraca u opstoj po-
pulaciji, koje jo$ nisu pouzdano utvrdene.

Na osnovu napred navedenih rezultata izvesni su istraZivaci
zakljuéili da ekstra Y hromozom na neki nac¢in predisponira te mus-
karce da se angaZuju u antisocijalnom i violentnom ponaSanju. Da-
nas se moZe redi da su to bile preuranjene spekulacije o agresivnosti i
antisocijalnom ponasanju XYY muskaraca. Kao nosilac ovog abe-
rantnog kariotipa oznaéen je i Richard Speck, ubica osam negovate-
ljica iz Cikaga. I pored &injenice da su kasnija ispitivanja dokazala
da on nije bio XYY muskarac, njegova visina i akne lica navode se
i danas u literaturi kao karakteristicne za XYY muskarce.

Izgleda da je najizraZenija morfoloska karakteristika udruZena
sa XYY kariotipom velika visina tih osoba. U opisivanim slu¢ajevi-
ma navodene su i druge fizi¢ke abnormalnosti kao, na primer, nabo-
rani vrat, hipogonadizam i druge genitalne anomalije, verikozne ul-
ceracije donjih udova, facijalne akne kaoi varijacije centralnog nerv-
nog sistema, lica i endokrinog sistema. Pored nekoliko slucajeva sa
izrazenom mentalnom retardacijom, bilo je opisa i osoba sa normal-
nom, pa ¢ak i sa visokom inteligencijom. Karakteristi¢no je da psi-
holoske procene i druga poredenja 47, XYY muskaraca sa kontrol-
nom grupom nisu potvrdila da su ove osobe znatnije impulsivnije
i agresivnije. Uporednom studijom 9 XYY pacijenata u jednoj dusev-
noj bolnici i 19 pacijenata iz kontrolne grupe iz iste institucije, Price
i Jacobs su nasli da su XYY muskarci bili manje hostilni i agre-
sivni u bolnici. Ipak, oni su imali manifestacije problema ponaSanja
u ranijem uzrastu nego kontrolna grupa.

U novije vreme opisan je veéi broj normalnih XYY muskaraca.
Na osnovu do sada obradenih slu¢ajeva zakljuceno je da samo u ne-
kim slu¢ajevima hromozomska konstitucija XYY moze da bude udru-
Yena sa fizi¢kim i psihi¢kim poremeéajima i poremeéajima ponaSa-
nja. Prema tome prisustvo Y-hromozoma u dvostrukoj dozi ne go-
vori ni§ta o mentalnom zdravlju takve osobe.

Preciznije studije devijantnog ponaSanja zahtevaju prouca-
vanje ne samo biologkih veé i psiholoskih i socijalnih determinanti
pona$anja. Za izvodenje takvih istraZivanja neophodan je svestran
multidisciplinaran pristup.

MENTALNA RETARDACIJA

Genetitka istrazivanja u psihijatriji postigla su najveéi uspeh
u oblasti mentalne retardacije. Biohemijsko-geneti¢ka i citogeneti¢ka
istra¥ivanja mentalno retardiranih objasnila su u, otprilike, 30%
svih sluéajeva, etiologiju i patogenezu ovih stanja, $to je omogu-
¢ilo sprovodenje mera primarne prevencije, kao i rano dijagnostiko-
vanje i le¢enje nekih oblika mentalne retardacije. Ogroman znacaj
ovih otkriéa moZe se lako sagledati ako se uzme u obzir relativno
visoka prevalencija nedovoljne mentalne razvijenosti u opstoj popu-
laciji (oko 3%) i njihov veliki socijalno-medicinski znacaj.
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URODENE GRESKE METABOLIZMA

U covekovom organizmu ima 20 aminokiselina ¢iji metabolizam
zavisi od enzima. Ve¢ je ranije reteno da su enzimi proteini i da
poremecaji sinteze proteina, koja je uslovljena naslednim ¢iniocima,
mogu da dovedu do raznih enzimatskih poremecaja, $to dovodi do
promena u metabolizmu.

Garrod je 1902. godine opisao alkaptonuriju kao urodenu gres-
ku metabolizma, koja se javlja u nekim porodicama sa visokim sto-
pama konsangvinih brakova. U pitanju je metaboli¢ki blok, tj. pre-
kid u metabolizmu aminokiseline tirozina, $to dovodi do abnormalnog
izlu¢ivanja homogentizinske kiseline ili alkaptona u urinu.

Alkaptonurija je bila prvo nasledno oboljenje za koje je utvr-
deno da se nasleduje po autozomno recesivnom tipu. Danas se zna
da se skoro sve urodene greSke metabolizma nasleduju na ovaj
nadin.

Fenilketonurija predstavlja oboljenje koje se nasleduje po au-
tozomno-recesivnom tipu. Heterozigoti, odnosno nosioci jednog pa-
toloskog alela su klini¢ki normalni. Kod homozigota, koji imaju pa-
toloSki alel u dvostrukoj dozi, bolest se ispoljava usled nedostatka
enzima fenilalaninhidroksilaze, dolazi do poremeéaja metabolizma
amino kiseline fenilalanina u tizozin i stvara se fenilpiruvi¢na kise-
lina koja se izbacuje urinom. Otkrivanje odmah po rodenju ovih ho-
mozigota i dijeta siroma$na u fenilalaninu, omogucava spre¢avanje
razvoja, inade, teSke mentalne retardacije. Testom tolerancije na fe-
nilalanin mogu se otkrivati i heterozigoti.

Danas se zna i za ¢&itav niz drugih urodenih greSaka metabo-
lizma aminokiselina (aminoacidurije), koje dovode do mentalne retar-
dacije, kao §to su komocistinurija, Hartnupova bolest, mapple sirup
bolest i dr.

Opisan je, takode, i niz urodenih poremeéaja metabolizma ma-
sti. Ovde spadaju infantilni oblik Tay-Sachsove bolesti, Gaucherova
i Niemann-Pickova bolest i druge. Urodene greSke mogu dovoditi i
do poremeéaja metabolizma ugljenih hidrata, gde je, takode, opisan
niz oboljenja koja idu sa mentalnom retardacijom.

NUMERICKE I STRUKTURNE ABERACIJE HROMOZOMA

Numeriéke i strukturne aberacije autozomnih hromozoma pra-
¢ene su, po pravilu, pored teskih kongenitalnih malformacija i izra-
Zenim zaostajanjem u intelektualnom razvoju. Aberacije polnih hro-
mozoma dovode, &esto, do mentalne retardacije, ali je ona obi€no
slabije izraZena. Neke od aberacija polnih hronozoma ne moraju
obavezno da imaju za posledicu deficit u intelektualnim funkcijama.

Od aberacija autozomnih hromozoma najbolje su ispitani sle-
de¢i sindromi:
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DOWNOV SINDROM — TRIZOMIJA 21

Klini¢ka slika: mala brahicefali¢cna lobanja, hipertelorizam,
epikantus, veliki jezik sa hipertrofijom papila, strabizam u priblizno
jedne treéine pacijenata, nizak rast, kratak i Sirok vrat, kratki ek-
stremiteti sa klinodaktilijom malog prsta na rukama i majmunskom
brazdom na dlanu. Skeletna maturacija je u prvim godinama Zivota
odlozena. Relativno &esto se sreéu urodene sréane mane i izraZena
osetljivost na infekcije disajnih puteva. Mentalna retardacija je sred-
njeg stepena i krec¢e se najéeSée u rasponu IQ—20 do IQ—65.

Utestalost javljanja Downovog sindroma je otprilike 1 na 650
zivorodene dece. Rizik sa godinama majke raste, tako da se proce-
njuje na 1:50 kod majki sa preko 45 godina Zivota.

Citogeneti¢ki nalaz: u najveéem broju sluéajeva u celijama je
prisutan jedan hromozom broj 21 u visku $to zna¢i da je kariotip
46, XX ili XY + 21, tj. trizomija 21. hromozoma.

U malom broju slucajeva (oko 2%) trizomija je posledica tran-
slokacije D/G ili G/G tipa kod jednog od roditelja ili nastala ,de
novo“ translokacije u toku gametogeneze jednog od roditelja.

TRIZOMIJA 13—15 — PATAU SINDROM

Klini¢ka slika: mikrocefalija, mikroftalmija i multipli defekti
o&iju, ukljuéujuéi i kolobom irisa, nisko postavljene usi, rasceplje-
na gornja usna i/ili rascepljeno nepce, polidaktilija, pes equinovarus,
multiple kongenitalne anomalije unutrasnjih organa.

Teska mentalna retardacija, obitno na nivou idiotije.

Ucestalost javljanja: 1:5.000 zivorodene dece.

Citogeneti¢ki nalaz: ve¢ina probanata ima 1 hromozom viSe u
grupi 13—15 tj. ,,D*“. Kariotip: 47, XX ili XY, + D.

U izvesnom procentu slu¢ajeva, jedan od roditelja je nosilac
balansirane hromozomske translokacije, ¢ijom je segregacijom u to-
ku mejoze probant dobio viSak genetitkog materijala.

TRIZOMIJA 18 — EDWARDSOV SINDROM

Klini¢ka slika: mikrognatija, mala usta, usko nepce, kratke pal-
pebralne fisure, niz drugih anomalija na licu, nabori na vratu, par-
cijalna sindaktilija, hipoplazija noktiju, levkaste grudi i hipertonija
Multiple anomalije unutrasnjih organa.

TesSka mentalna retardacija.

Utestalost javljanja: 1:3.000 Zivorodene dece. Zenska deca su
CeSée zastupljena (odnos 3:1).

Citogeneti¢ki nalaz: trizomija hromozoma — 18. Kariotip: 47,
XX ili XY, + 18.

Uzrok ove trizomije je, najceSée, nerazdvajanje hromozoma
— 18 u toku mejoti¢ke deobe jednog od roditelja. U manjem broju
sluéajeva uzrok pojave ovog sindroma je balansirana translokacija
hromozoma 18 sa nekim drugim hromozomom kod jednog od rodi-
telja.

192



,CRI DU CHAT“ SINDROM — DELECIJA KRATKOG KRAKA
HROMOZOMA — S

‘Klini¢ka slika: vrlo karakteristitan pla¢ deteta, koji podseta
na mjaukanje, po ¢emu je sindrom i dobio ime. Mikrocefalija, asi~
metrija lica, hipertelorizam, epikantus, mikrognatija, razli¢ite ano-
malije skeleta, ¢esta majmunska brazda, hipotonija misica.

TeSka mentalna retardacija.

Ucestalost: Za sada opisan mali broj slu¢ajeva, pa se ne moze
proceniti.

Citogeneti¢ki nalaz: delecija kratkog kraka jednog hromozoma
5. Kariotip: 46, XX ili XY, 5,-. d

Kod priblizno 10% sluéajeva uzrok aberacije je prisustvo ba-
lansirane translokacije u jednog od roditelja.

HROMOZOM ,D“ U VIDU PRSTENA — SINDROM DRING — 13r

Klini¢ka slika: mikrocefalija, hipertelorizam, prominentan ko-
ren nosa, usta kao u ribe, velike usi, poguren polozaj tela kao u maj-
muna i manje malformacije na ekstremitetima. Malformacije srca i
drugih unutrasnjih organa i manje malforfacije genitalija.

Teska mentalna retardacija.

Utestalost: Za sada opisan mali broj slu¢ajeva, pa se ne moze
proceniti.

Citogeneti¢ki nalaz: prstenasti ili ,,dring*“ hromozom iz D grupe
(najéesée 13r) koji nastaje kao posledica delecije, tj. prekida na oba
hromatinska kraka (kratkom idugom) i slepljivanja oSte¢enih mesta.

Pored napred opisanih numeri¢kih i strukturnih aberacija
autozomnih hromozoma opisan je jo$ ¢itav niz drugih kao Sto su:
delecija kratkog kraka hromozoma 4, delecija kratkog i dugog kra-
ka hromozoma 18, parcijalne trizomije za kratke i duge krake hro-
mozoma 17, grupe ,C“ i drugih autozoma, pericentri¢ne inverzije,
prstenaste formacije hromozoma iz raznih grupa itd.

TURNEROV SINDROM — XO SINDROM

Klini¢ka slika: nizak rast i ¢este promene na oc¢ima u vidu
ptoze, katarakte, strabizma, epikantusa i slepila za boje. Visoko za-
svodeno nepce, mikrognatija, prominentne usi, ¢esto nisko usadene.
Kratak vrat sa pterigijumom. Nerazvijene dojke i veliki razmak me-
du bradavicama. Veliki broj mladeza na telu. Spoljasnje genitalije
infantilne, gonade prisutne u vidu traka. Sre¢u se coarctatio aortae i
anomalije bubrega.

Utestalost: 1:3.000 zivorodene Zenske dece.

BlaZi oblici mentalne retardacije ili normalne inteligencije.

Citogeneti¢ki nalaz: u veéini slu¢ajeva odsustvo jednog X-hro-
mozoma u svim somatskim éelijama. Kariotip: 45, XO. U izvesnom
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broju slu¢ajeva prisutan je mozaicizam éelijskih loza kao, na primer,
46, XX/45, XO 3to znati da postoje i normalne ¢elije sa 46 hromo-
zoma i ¢elije sa 45 hromozoma. U nekim sluéajevima u pitanju je de-
lecija kratkog kraka X-hromozoma.

KLINEFELTEROV SINDROM — XXY SINDROM

Klini¢ka slika: visok rast, slaba kosmatost lica, u veéini slu-
tajeva ginekomastija, pubi¢na dlakavost Zenskog tipa, penis i te-
stisi u izvesnom broju slu¢ajeva ispod normalne velié¢ine. Sterilitet.

Ucestalost: 1,32:1.000 Zzivorodene muske dece.

Blagi oblici mentalne retardacije ili normalne inteligencije.

Citogeneticki nalaz: u veéini sludajeva radi se o visku X-hro-
mozoma, pa je kariotip: 47, XXY. Kod nekih pacijenata sreéu se
miksoploidi sa viSe ¢elijskih loza kao i varijante 48, XXXY, 49,
XXXXY, 48, XXYY.

Pored Turnerovog i Klinefelterovog sindroma, u ovoj grupi
aberacija polnih hromozoma sre¢u se jo$: 47, XYY muskarci, 46, XX
muskarci (sterilni), 46, XY Zene (sterilne) i &itav niz miksoploida sa
raznim ¢éelijskim lozama.

SHIZOFRENIJA

Zbog velikog medicinskog i socijalnog znaéenja shizofrenija je
bila veoma ¢esto predmet geneti¢kih istrazivanja. I pored ogromnih
napora istrazivaca, rezultati ovih studija nisu do danas dali definitiv-
ne odgovore na niz pitanja. Jedna od glavnih teskoéa koje stoje na
putu ovim istrazivanjima je u tome $to jo$ nisu jasno odredene gra-
nice ove psihoze. U ovoj se dijagnostickoj kategoriji verovatno na-
lazi viSe nozoloskih jedinica koje imaju sli¢ne simptome iako su po
svojoj genezi razlicite.

Brojna ispitivanja porodica shizofrenih bolesnika i blizanaca
nésumnjivo su pokazala da je rizik obolevanja od shizofrenije veci
u srodnika shizofrenih nego u opstoj populaciji. Pokazalo se, tako-
de, da je rizik utoliko veéi ukoliko je u pitanju bliZe srodstvo i da je
najve¢i za jednojajnog blizanca, ako je njegov blizanacki parnjak
oboleo od shizofrenije. Razmotri¢emo detaljnije rezultate ovih stu-
dija.

Ispitivanjem porodica od 1054 shizofrenih bolesnika, Kraepe-
lin je u 53,8%. slu¢ajeva nasao neku hereditarnu abnormalnost i u
drugih ¢lanova porodice, a u 33,7%0 bolesnika utvrdio je neposredno
naslede.

Pocetkom ovog veka, Riidin i njegova Skola (1916), proucavali
su primenom genealosko-statistickog metoda uticaj naslednih ¢&ini-
laca na pojavu shizofrenije. Ispitivanjem porodi¢nih stabala 701 bo-
lesnika, Riidin je otkrio isto oboljenje kod 40 braée i sestara ovih
bolesnika, a u 79 naSao je neku drugu psihozu. Samo svaki &etvrti
ili peti shizofreni bolesnik imao je jednog od roditelja koji je bio
psihijatrijski bolesnik. U slu¢ajevima gde je jedan od roditelja bio
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bolestan od shizofrenije, priblizno 10% dece bolovalo je, takode od
ovog oboljenja, dok je 30—42%, ispoljavalo znake shizoidne psiho-
patije. Kod unuka se shizofrenija javljala u 3%, a shizoidna psiho-
patija u 13,8%. U slu¢ajevima kada su oba roditelja bila bolesna od
shlzofremje deca su razvijala shizofreniju u 53%, a shlzcndnu psiho-
patiju u 29%. sluéajeva.

Na osnovu ovih rezultata i naro¢ito nalaza da u veéini sluéajeva
roditelji shizofrenih bolesnika ne boluju od shizofrenije, Riidin je
odbacio moguénost dominantnog nasleda i pretpostavm je da se
shizofrenija recesivno nasleduje.

Pretpostavku o jednom recesivnom genu, koji bi bio odgovo-
ran za pojavu shizofrenije, morao ie, takode, da odbaci zato $to bi u
tom slucaju odnos izmedu zdrave i bolesne braée i sestara bio 3:1
ili 75%0 : 259%. PosSto je procenat od 4,480 bolesne braée i sestara
koji je on na3ao, blizak procentu 6,25% ili jednoj &etvrtini od 25%,
Riidin je pretpostavio da pojava shizofrenije zavisi od dva nezavisna
para recesivnih gena. Ova Riidinova pretpostavka bila je prva hi-
poteza o geneti¢koj uslovljenosti shizofrenije.

Treba ista¢i da Riidin nije bio sasvim zadovoljan ovom hipo-
tezom o dva nezavisna recesivna gena. On prvo nije bio siguran da
je shizofrenija koju je ispitivao jasno definisana nozoloska jedinica.
Zbunjivalo je to Sto su i psihoze druge vrste nalazene kod brace i
sestara skoro u istom procentu (4,12%s). Pored toga, njihovo prisustvo
u jednog od roditelja povecalo je rizik da ¢e i deca ispoljiti shizofre-
niju. Rudin je zbog toga smatrao da je nacin nasledivanja kod shi-
zofrenije vrlo kompleksan i recesivan samo u tom smislu $to je po-
trebno prisustvo faktora sa strane oba roditelja da se bolest kod
potomaka ispolji.

Kallmann (1939) je obavio opseZna ispitivanja porodica shizo-
frenih bolesnika. Ispitivanjem 1087 bolesnika i 12.777 njihovih srod-
nika doSao je do slede¢ih podataka: kada je jedan od roditelja bio
bolestan od shizofrenije, 16,4% dece je, takode, obolevalo od ovog
oboljenja ili 19 puta ¢eS¢e od dece zdravih roditelja; u slu¢ajevima
kada su oba roditelja bili shizofreni bolesnici i 68,1% dece je razvi-
jalo shizofreniju; kod braée i sestara shizofrenija se javljala u 14,2%,
a kod polubraée i polusestara u 7,6% slucajeva; 3—5% roditelja
shizofrenih bolesnika bolovali su od shizofrenije. Kallmann je, tako-
de, nasao da su dve treéine dece shizofrenih roditelja, jedna treéina
braée i sestara, kao i jedna cetvrtina polubrace i polusestara i srod-
nika iz drugog stepena srodstva, nesposobni za zivot u druStvenoj
zajednici zbog svoje inadaptabilnosti. Na osnovu rezultata ovih stu-
dija, Kallmann je zakljuélo da se kod shizofrenije radi o specifié-
nom recesivnom genu ¢&ija je penetrabilnost 70%. Ovaj bi gen stva-
rao predispoziciju prema shizofreniji; a nJegova ekspresivnost bi
zavisila, pored uticaja spoljasnje sredine, i od delovanja drugih ge-
na koji imaju modificirajuéu ulogu (pol-igeni modifikatori).

Elsidsser je dobio rezultate koji su sli¢ni rezultatima Kallmanna:
7—15% braée i sestara shizofrenih bolesnika bolovalo je, takode,
od shizofrenije; deca shizofrenih bolesnika ispoljavala su shizofre-
niju u 7—16% slu¢ajeva; kada su oba roditelja bili shizofreni bo-
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lesnici 400 sinova i kéeri razvijalo je, takode, shizofreniju. Na os-
novu ovih svojih rezultata, Elsésser je pretpostavio da se kod shizo-
frenije radi o recesivnom tipu nasleda, ali uz smanjenu penetrabil-
nost gena.

Kasnije je problem heterogenosti shizofrenije poceo sve vise da
okupira istrazivate. Dva aspekta ovog problema bila su posebno
interesantna: 1. u kojoj je meri shizofrenija etioloski uniformna, tj.
da li geneticki ¢inioci igraju istu ulogu u svim formama shizofrenije,
odnosno da li su neke shizofrenije izazvane iskljuéivo &iniocima spo-
ljaSnje sredine? 2. U kojoj je meri geneti¢ki faktor varijabilan $to
se tice svojih efekata, tj. da li geni, koji kod jedne osobe dovode do
ispoljavanja shizofrenije, mogu kod drugih osoba da daju druge psi-
hi¢ke poremecaje?

B. Shultz (1932) bavio se ovim pitanjima. Ponovnim ispitiva-
njem 660 originalnih Riidinovih sluéajeva, on je prvo obratio paznju
Gistom Kraepelinovom tipu shizofrenije. Shultz je naSao tendenciju
da se ovi ,,Cisti“ oblici shizofrenije javljaju u odredenim porodicama.
Medutim, veéina bolesnika bila je meSovitog tipa i u njihovim poro-
dicama postojao je, takode, veéi broj shizofrenih bolesnika nego
Sto se srece u opstoj populaciji. Kod relativno visokog broja boles-
nika (55), Shultz je nasao povredu glave koja je prethodila pocetku
psihoze i ostavio je otvoreno pitanje da li je trauma ovde delovala
kao precipitirajuéi faktor kod osoba koje su predisponirane da raz-
viju shizofreniju ili se radi o ¢isto egzogenim psihozama. Kada je
ove slucajeve analizirao posebno, rizik za braéu i sestre bolesnika
pao je sa 6,7% na 2,9%, §to bi govorilo u prilog egzogeneze bar jed-
nog dela ovih shizofrenija. Isklju¢ivanjem ovih bolesnika i njihovih
porodica iz istraZivanja, rizik za bracu i sestre u preostalim porodi-
cama povecao se na 8,3%, odnosno na 10,0%e kada su i neki sumnjivi
sluéajevi ukljuceni u analizu.

U svojim ispitivanjima Slater i saradnici su dosli do zakljucka
da srodnici 69 bolesnika sa shizofreniformnom psihozom, udruzenom
sa epilepsijom, nemaju veéi rizik obolevanja, pa je na osnovu toga
izradio koncepciju o postojanju negeneticke ili simptomatske shizo-
frenije. On je shizofreniju podelio na dve grupe: 1. genuinu, u kojoj
nasledni ¢inioci igraju znac¢ajnu ulogu (hebefrena, simplex i katatona
forma), i 2. reaktivnu formu shizofrenije (paranoidna shizofrenija i
drugi atipiéni i meSoviti oblici). U nizu brojnih istrazivanja poro-
dica shizofrenih bolesnika, vredi ista¢i i nalaze V. Mileva i sarad-
nika. Primenom genealoSko-statistickog metoda oni su utvrdili sle-
dece: 1. porodi¢no javljanje shizofrenije bilo je rede kod bolesnika
sa akutnom shizofrenijom (31%) u poredenju sa bolesnicima koji su
ispoljavali hroni¢ne oblike (43,9—55,42%0); 2. najniZze stope porodié-
nog javljanja shizofrenije utvrdene su kod paranoidne shizofrenije,
dok su kod hebefrenije, simplex i katatone forme stope bile znatno
vece; 3. u porodicama sa viSe shizofrenih bolesnika uoéena je ten-
dencija da shizofrenija poéinje subakutno ili sasvim postepeno; 4.
analiza porodi¢nih stabala shizofrenih bolesnika podeljenih prema
toku bolesti po SnjeZnjevskom i saradnicima (kontinuirana progre-
sivna, progredijentna u talasima i periodi¢na forma) pokazala je da
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se porodiéna opterecenost najceSc¢e srece kod kontinuiranog progre-
sivnog oblika bolesti. Do sli¢nih rezultata, kao Sto su ih nasli V. Mi-
lev i saradnici, doSao je pre njih i ¢itav niz drugih autora (Kallmann,
Halgren i Sjogren itd.).

U poslednje vreme ima misljenja da u grupu shizofrenija po-
stoji jedan oblik koji je za pol vezan (V. Milev, 1974).

U pokusajima da se ispita etiologija shizofrenije obavljena su i
brojna istrazivanja blizanaca.

Rezultati Kallmannovih istraZivanja pokazali su konkordant-
nost ili podudarnost u obolevanju jednojajnih, odraslih zajedno bli-
zanaca, u 91,5%, a u onih koji su rano odvojeni u 77,6Y% sluc¢ajeva.
Dvojajni blizanci ponasali su se kao i obi¢na braca i sestre i obo-
levali su u paru 4—5 puta rede.

U svojim studijama blizanaca, Luxenburger je utvrdio da je
konkordantnost monozigotnih blizanaca, kada je u pitanju shizofre-
nija, 4—5 puta ve¢a od konkordantnosti dizigotnih blizanaca. Kon-
kordantnost je bila veéa kada se radilo o latentnoj formi shizofre-
nije i hebefreniji nego u sluc¢ajevima kada su bili u pitanju para-
noidni i drugi meSoviti i atipi¢ni oblici shizofrenije. Luxenburger je,
takode, utvrdio da je rizik obolevanja i drugog ¢lana jednog bliza-
natkog para veéi kada jedan od roditelja boluje od shizofrenije.

Mitsuda u Japanu utvrdio je konkordantnost u odnosu na shi-
zofreniju kod 8 od 11 monozigotnih blizanaca koji su se razvijali za-
jedno. Relativno visoku konkordantnost nasao je i kod 5 od 8 rano
odvojenih blizanaékih parova. Mitsuda je, takode utvrdio da nikad u
jednom paru blizanaca ne dolazi do kombinovanja tzv. ,tipiénih* i
»atipiénih“ oblika.

Fisher je u Danskoj preduzeo ispitivanje blizanaca rodenih iz-
medu 1870. i 1920. godine. U ovom ispitivanju on je uspeo da nade
60°0 od 11.288 istopolnih parova. Medu ovim ispitanicima otkrio je
78 probanata koji su bolovali od tezeg oblika shizofrenije. U grupi
monozigotnih blizanaca na3ao je kod 36% konkordantnost u odnosu
na shizofreniju, dok je kod dizigotnih blizanaca konkordantnost bila
zastupljena u 18%. Kada je pored shizofrenije uzeo u obzir i shizo-
freniformna stanja, paranoidne i atipi¢ne psihoze, konkordantnost
jednojajnih blizanaca popela se na 56%, a dvojajnih na 26%.

Dve skandinavske studije odstupaju od napred navedenih re-
zultata. Kringlen je u Norve$koj nasao konkordantnost samo u 2 od
8 muskih jednojajnih blizanackih parova. U Finskoj je Tienari anali-
zirao 16 muskih monozigotnih parova blizanaca, uzetih iz psihijatrij-
skog registra na osnovu toga $to je jedan ¢lan bio bolestan od shi-
zofrenije. Ispitivanjem ovih blizanaca on nije nasao ni kod jednog
od koblizanaca shizofreniju. Ipak, ovde treba re¢i da je on 12 kobli-
zanaca oznacio kao ,grani¢ne“ slucajeve ili kao shizoidne psihopate.
U naknadnim ispitivanjima, medutim, Slater je na ovim istim bli-
zancima koje je ispitivao Tienari, otkrio podudarnost u obolevanju
u 6 od 16 parova. Shields isti¢e, takode, da se 3 ili 4 od Tienarievih
slu¢ajeva mogu interpretirati i kao organske psihoze, pa se kod
njih i nije ogekivalo neko posebno delovanje naslednih ¢inilaca.

Na osnovu svojih istrazivanja, Rosenthal (1959) je doSao do
zakljutka da je konkordantnost, kada su u pitanju tezi oblici shizo-
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frenije, apsolutna i da, u slu¢ajevima kada nema podudarnosti u obo-
levanju, oboleli blizanac ima bolji tok. On je takode naSao da se kli-
ni¢ke slike utoliko manje podudaraju ukoliko je veéa razlika uzrasta
kada je bolest pocela.

Na kraju kada su u pitanju blizanci treba istaéi veoma intere-
santan opis Cetvorki koji su dali Rosenthal i sar. (1963). Sve &etiri
sestre bliznakinje razvile su shizofrenu psihozu, ali je njihova kli-
ni¢ka slika bila vrlo razli¢ita i u tesnoj vezi sa razvojem svake poje-
dinaéne li¢nosti i ulogom koju je ta li¢nost imala u porodici.

Ispitivanja porodica shizofrenih bolesnika i naroéito ispitiva-
nja blizanaca dala su jake argumente organski orijentisanim psihi-
jatrima da istaknu zna¢aj nasleda za pojavu i razvoj shizofrenije.
Envioromentalisti sa psihodinamskom i sociodinamskom orijentaci-
jom izneli su niz kriti¢kih primedbi kojima su poku$ali da ospore
rezultate ovih studija i njihovu interpretaciju. Pre svega, oni su
istakli da se visoka konkordantnost jednojajnih blizanaca u pogledu
obolevanja od shizofrenije moZe objasniti: 1) specifiénim psiholos-
kim osobinama blizanaca, i 2) odgojem u istoj porodi¢noj odnosno so-
cijalnoj sredini, koja deluje patogeno.

Psihodinamski orijentisani istraZiva¢i objaSnjavali su visoku
konkordantnost monozigotnih blizanaca u pogledu shizofrenije, po-
sebnom psiholoskom vunerabilno$éu blizanaca, teSkoéama u dife-
rencijaciji selfa, konfuzijom identiteta kao i slabostima ego forma-
cije. Istican je, takode, specifi¢an odnos majki prema blizancima od-
nosno njihova vec¢a zabrinutost i sklonost ka preteranom zasti¢ivanju.
Sociodinamski orijentisani istraZivaé&i iznosili su tvrdenje da se viso-
ka konkordantnost blizanaca moZe objasniti delovanjem iste pato-
gene sredine — porodi¢ne i socijalne. Tako je, na primer, Lidz isticao
da roditelji nisu samo pasivni prenosioci nasledne predispozicije,
veé i da aktivno uti¢u na dinamiku porodi¢nih odnosa i na naéin zi-
vota svoje dece, pa time i na razvoj njihove li¢nosti i razvoj sklo-
nosti prema raznim psihi¢kim poremecéajima.

Misljenjima envirometalista iSao je u prilog nalaz D. Rosen-
thala (1959) da blizanci obolevaju ¢e$¢e od shizofrenije nego opsta
populacija. Ispitivanje Shieldsa (1968), medutim, osporila su ovaj
zakljudak. Po rezultatima njegovih istraZivanja jednojajni i dvojajni
blizanci nemaju veéi rizik, kada je u pitanju shizofrenija, od onog
rizika koji vaZzi za celokupnu populaciju. Izvesno delovanje povolj-
nih i nepovoljnih &inilaca spoljasnje sredine ne moZe se osporiti,
jer u tom smislu govore i razlike u konkordantnosti monozigotnih
blizanaca koji su odrasli zajedno i onih koji su rano odvojeni. Me-
dutim, relativno visoka konkordantnost i ovih poslednjih, kada se
radi o shizofreniji, nedvosmisleno isti¢e znacaj naslednih ¢inilaca za
razvoj ovog oboljenja. Za razmisljanje po ovim pitanjima interesantne
su jo§ dve studije. Heston i Denney, u istrazivanjima u Oregonu,
pratili su decu shizofrenih majki koja su rano bila izdvojena iz po-
rodi¢ne sredine i smeStena u domske uslove. Kao kontrolna grupa
posluzila su deca zdravih roditelja koja su rano odvojena od rodi-
telja. Tokom perioda pracenja, u 5 od 47 dece shizofrenih majki ut-
vrden je razvoj shizofrenije, dok takvih slu¢ajeva u kontrolnoj gru-
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pi nije bilo. Pored shizofrenije, u prvoj grupi bilo je viSe i drugih
psihi¢kih poremecaja i devijantnog ponaSanja. U drugom istraziva-
nju Ketty i saradnici su ispitivali rano usvojenu decu koja su razvi-
la shizofreniju i tom prilikom su nali da je prevalencija shizofre-
nije i drugih psihi¢kih poremeéaja ve¢a u njihovih bioloSkih nego u
adoptivnih roditelja.

Iz rezultata napred izloZenih istrazivanja vidi se sva sloZenost
proutavanja naslednih &inilaca i njihovih interakcija sa ¢iniocima
spoljasnje sredine.

Ako sada rezimiramo hipoteze o znaéaju naslednih ¢inilaca za
razvoj shizofrenije, moze se reéi sledece:

1). Veéina autora smatra da se kod shizofrenije radi o polige-
nom nasledu. Medutim, nije raséiséeno pitanje 3ta se od fenotipskih
manifestacija nasleduje: cela psihoza, pojedine osobine li¢nosti koje
dovode do predispozicije odnosno do povetane vulnerabilnosti, simp-
tomi odnosno sindromi, tok bolesti itd.

2). Najveéi broj savremenih geneti¢kih hipoteza o shizofreniji
isti¢e varijabilnost i nestabilnost klini¢kih subtipova u dijagnosti¢koj
kategoriji shizofrenije, §to se moZe objasniti geneti¢kom heteroge-
noséu psihoza iz ove grupe oboljenja, delovanjem gena modifikatora
ili, najzad, nekim oblicima shizofrenije za koje nasledni &inioci nisu
od znadaja.

3). Veoma su aktuelne hipoteze koje govore o tome da su shi-
zofrenije izazvane genskim mutacijama, koje dovode do specifié-
nih metaboli¢kih defekata. Ovi poremeéaji metabolizama stvarala
bi sklonost ka obolevanju od shizofrenije. Istaknute su hipoteze da se
ova predispozicija ogleda u defektu neuroloSke integracije (Meehl)
u poremeéaju autonomnog nervnog sistema (Mednick), u karakte-
roloskom deficitu (Essen-Mbller), u specifi¢nom poremeéaju mislje-
nja (Mc Conaghy), u defektu integracije psihi¢kih funkcija itd.

TIako je teza o metaboli¢kom defektu izazvanom genskim muta-
cijama veoma privla¢na, ipak, i ovde treba dati odgovor na niz pi-
tanja: zaSto se taj metaboli¢ki defekt ispoljava specifi¢nim psihic-
kim poreme¢ajima tek u periodu adolescencije i u ranom zrelom
dobu, a ne veé¢ u detinjstvu? Kako se mogu objasniti razli¢ite kli-
ni¢ke forme shizofrenije? Na koji nadin mogu da se objasne periodi
nekad sasvim dobrih remisija? Zasto frakture, druge teSke povrede
i operacije u nekim slu¢ajevima dovode do remisija, a u drugim do
pojave bolesti? Osvetljavanje ovih i sliénih pitanja omogucilo bi
bolje razumevanje etiologije i patogeneze psihi¢kih poremectaja koje
svrstavamo u grupu shizofrenija. -

4). Poznato je da je fertilnost shizofrenih bolesnika sniZena i
po mnogim podacima iznosi oko 70% od fertilnosti opste populacije.
S druge strane, prevalencija shizofrenije odrzava se uglavnom na
istoj visini u svim sredinama i krece se od 0,5—1%. S obzirom na
snizenu fertilnost shizofrenih, trebalo bi ocekivati da se ona iz gene-
racije u generaciju postepeno gubi, tj. da se smanjuje broj lica, no-
sioca gena odgovornih za razvoj ove bolesti. OdrZzavanje prevalencije
shizofrenije na istom nivou moglo bi se objanisti novim mutacijama
koje nastaju pod delovanjem fizi¢kih, hemijskih i drugih faktora.
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Razmatrajuéi ovo pitanje, Vartanjan je izracunao da bi rasprostra-
njenost shizofrenije u svakoj novoj generaciji morala da se smanju-
je za 0,219 ako se ovo oboljenje prenosi po dominantnom tipu i za
0,42%0 ako je za razvoj bolesti odgovoran recisivni gen. Da bi se
ovo smanjenje broja shizofrenih u populaciji kompenzovalo, bile bi
potrebne nove mutacije za svako pokoljenje sa frekvencijom od
2,1 x 102 (ili 2,1 na 1000) Sto je mnogo viSe od uobi¢ajene ucesta-
losti mutacija kod ¢oveka koje se kreéu u rasponu vrednosti od
1x10°do1x 107 (ili 1 na 1,000.000 do 1 na 10,000.000). Objasnje-
nje je moguée jedino, ako je shizofrenija uslovljena mutacijom ne
jednog genskog lokusa veé desetina takvih. Tako bi i ovo tumacenje
odrzavanja prevalencije shizofrenije na jednom stalnom nivou govo-
rilo u prilog hipoteze da je shizofrenija heterogeno obolenje izazvano
mutacijom viSe gena.

5). Za objasnjenje napred iznetog problema interesantna su
razmiSljanja i J. Huxleya (1964). On je izneo hipotezu da nosioci
gena odgovornih za shizofreniju imaju neke prednosti nad opsStom po-
pulacijom. U pitanju bi, po njegovom misljenju, mogla biti poveéana
otpornost na infekcije, stanja Soka pri povredama i hirurSkim in-
tervencijama, prema alergiji, artritisu, raznim substancijama kao Sto
su histamin, insulin, tirozin itd. Selektivhu prednost u odnosu na
opstu populaciju imali bi i latentni nosioci ovih gena. Njihova pove-
éana otpornost omoguéavala bi da se niZa reprodukcija shizofrenih
bolesnika kompenzuje veéim brojem potomaka njihovih srodnika,
koji klini¢ki ne ispoljavaju shizofreniju, iako imaju patoloske gene,
koje dalje prenose svom potomstvu. Kada bi ova hipoteza J. Huxleya
bila potvrdena i kada bi se moglo dokazati da su nosioci ovih gena
otporniji prema odredenim éiniocima spoljasnje sredine od opSte
populacije, to bi omoguéilo njihovo otkrivanje i rad na primarnoj
prevenciji shizofrenije. Sli¢an sluc¢aj postoji kod diabetes mellitusa,
oboljenja koje u opsStoj populaciji ima priblizno istu prevalenciju
kao i shizofrenija, gde se zna da fenotipski zdravi nosioci gena, odgo-
vornog za razvoj SeCerne bolesti, pokazuju sniZzene vrednosti GTT
(glikoza tolerans testa).

U zaklju¢ku ovog razmatranja moze se re¢i da se teSko mogu
odbaciti pretpostavke o tome da nasledni &inioci igraju ulogu u spe-
cifiénoj organizaciji li¢nosti, odnosno u stvaranju predispozicije ka
shizofreniji. Medutim, nepoznat je mehanizam putem koga se to de-
Sava. Vrlo je verovatno da nasledni ¢inioci izazivaju defekat u jednom
ili drugom enzimatskom sistemu, moZda u centralnom nervnom si-
stemu, Sto ozbiljno alteriSe psihi¢ke funkcije, njihovo sazrevanje i
razvoj na naéin koji jo§ treba utvrditi.

MANLIJAKO-DEPRESIVNA PSIHOZA

Manijako-depresivna psihoza bila je, takode, veoma ¢esto pred-
met klini¢ko-geneti¢kih istraZivanja. Sledbenici Minhenske $kole, a
kasnije i mnogi drugi, bavili su se ispitivanjem porodica bolesnika ko-
ji su bolovali od ovog oboljenja i uporedivali su dobijene rezultate
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o rasprostranjenosti manijako-depresivne psihoze sa rezultatima u
opStoj populaciji. KoriS¢en je, takode, i metod blizanaca da bi se
jasnije osvetlio znacaj naslednih &inilaca za pojavu ovog oboljenja.

Klini¢ko-geneti¢ka istrazivanja manijako-depresivne psihoze
sukobljavala su se sa objektivnim teskoéama, sliénim onima, koje se
sre¢u kod istrazivanja geneti¢kih aspekata shizofrenije. I ova dija-
gnosti¢ka kategorija nije sasvim klini¢ki ras¢iséena. Pored izraZenog
oblika psihoza mani¢nog odnosno depresivnog tipa, koje najéesce
imaju cirkularni tok, sre¢u se i periodi¢ne depresije i periodi¢ne ma-
nije. Ponekad je diferencijalno-dijagnosti¢ki veoma teSko razgrani-
Cenje depresija iz kruga manijako-depresivnih psihoza od tzv. ,reak-
tivnih psihoti¢nih depresija“ i od neuroti¢ne depresije. Blazi oblici
manijako-depresivnih psihoza se u nekim sluajevima tesko razli-
kuju od ispoljavanja koja karakterisu ciklotimne li¢nosti. Najzad,
postoje i oligo-simptomatski oblici depresija, kao i depresije koje se
ispoljavaju somatskim ekvivalentima, gde se dijagnoza depresije
Cesto postavlja tek posle duZeg opserviranja i ispitivanja. MeSovite
shizo-afektivne psihoze, takode, predstavljaju u nekim sluéajevi-
ma veliki dijagnosti¢ki problem, 5to oteZava klini¢ko-geneticka istra-
Zivanja manijako-depresivnih psihoza.

Napred navedene dijagnosticke teskoc¢e &ine da se prevalencija
manijako-depresivnih psihoza jako razlikuje u raznim istrazivanji-
ma. PoSto rezultati jako variraju moZe se s pravom reé¢i da ona
nije jo§ sa sigurnoS$¢u utvrdena. Tako, na primer, Mayer-Gross i sa-
radnici (1961) iznose da je prevalencija ove psihoze u opstoj popu-
laciji 0,4%, a do sli¢nih su rezultata dosli jo§ E. Slater (1953), H.
Weitbrecht (1967) i drugi. T. Sjégren (1967) nalazi znatno veée stope
prevalencije manijako-depresivne psihoze, koje se po njemu kreéu
oko 19%. Jo3 je vece stope (2%) naSao V. Lunn (1969) u Danskoj, pri
¢emu je otkrivao uglavnom samo depresivna stanja i mnogo rede
maniju. M. Roth (1959) je utvrdio da je prevalencija ovog oboljenja
u Engleskoj izmedu 1—29,, ali smatra da su stvarne stope ovog
oboljenja nekoliko puta vece i da se kreéu od 4—8%. E. Stromgren,
takode, iznosi relativno visoke stope prevalencije manijako-depresiv-
ne psihoze u opstoj populaciji (oko 3%).

Za uspesno izvodenje klini¢cko-geneti¢kih istrazivanja manija-
ko-depresivne psihoze, pored stopa prevalencije treba poznavati i
smrtnost, srednju duzinu zivota i fertilnost ovih bolesnika. I ovi
podaci su nesigurni i ¢esto kontradiktorni. Izgleda da je smrtnost
manijako-depresivnih bolesnika znaéajno veéa od smrtnosti u opstoj
populaciji. Tako, na primer, po podacima E. Essenmiillera, 1935. i C.
Alstréma 1942. ona je pribliZzno jedan do dva puta veéa. Ta poveéana
smrtnost objaSnjava se razli¢itim somatskim bolestima i relativno
Cestim samoubistvima ovih bolesnika. Sto se ti¢e srednje duZine
Zivota manijako-depresivnih, ona je, takode, sniZena i po misljenju
A. Stenstedta, koji je izvrSio uporedenje sa zdravom populacijom,
to sniZenje iznosi oko 15%,. Najzad, iako su veoma nesigurni podaci
o fertilnosti manijako-depresivnih bolesnika, ipak, izgleda da je i
ona smanjena. Procene tog smanjenja kreéu se izmedu 10 i 25% od
fertilnosti opSte populacije. Ovde treba jo§ naglasiti, da i pored sve-
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ga Sto je napred izneseno, rasprostranjenost manijako-depresivne
psihoze ne pokazuje tendenciju da opada, vet zadrzava jedan pri-
li¢no stabilan nivo u populaciji, i po rezultatima novijih istrazivanja
ispoljava tendenciju ka poveéanju.

Klini¢ko-geneti¢ka istraZivanja manijako-depresivne psihoze
naje$te su se zasnivala na prouavanju porodica ovih bolesnika.
Tako je, na primer, Stenstedt (1952) ispitivao porodice 288 boles-
nika obolelih od manijako-depresivne psihoze. Brizljivim studira-
njem probanata autor je zakljucio da se kod 216 bolesnika moZze sa
sigurno$éu smatrati da boluju od ovog oboljenja, dok je kod 72 bo-
lesnika dijagnoza bila vrlo verovatna. Svi probanti su uzeti iz jednog
seoskog podruéja Svedske gde je prethodnim epidemioloskim ispiti-
vanjem utvrdeno da je rizik obolevanja za opStu populaciju oko 1%.
Ispitivanjem porodica svojih probanata, Stenstedt je utvrdio da ro-
ditelji, bra¢a i sestre, kao i deca bolesnika, imaju rizik od 15%b0 za
manijako-depresivnu psihozu. Na osnovu ovih rezultata, autor je iz-
vukao zaklju¢ak da nasledni &inioci igraju znagajnu ulogu u razvoju
ovog oboljenja.

Winokur (1969) je, takode, doSao do podataka da se manijako-
depresivna psihoza javlja &eS¢e kod srodnika iz prvog stepena srod-
stva (roditelji, braéa i sestre, deca) nego kod kontrolne grupe iz opSte
populacije. On je utvrdio, dalje, da je rizik za braéu i sestre pro-
banata znatno veéi u sludajevima kada jedan od roditelja boluje od
manijako-depresivne psihoze. Ispitivanjem porodica bolesnika kod
kojih ovo oboljenje postoji u dve ili vise generacija i njihovim upo-
redenjem sa porodicama bolesnika gde se oboljenje ispoljilo samo
u jednoj generaciji, Winokur je utvrdio da se u prvim porodicama
javljaju u velikom broju bolesnici sa manijom, dok je u drugim ma-
nija veoma retka. Na osnovu ovih rezultata, autor je postavio hipo-
tezu da postoje dva geneti®ki razli¢ita oblika afektivnih psihoza.
Interesantni su, takode, nalazi Winokura da se u porodicama mani-
jako-depresivnih bolesnika srece relativno visok procenat osoba sa
subklini¢kim oblicima bolesti i ciklotimnim karakteristikama li¢nos-
ti, kao i to da su druge psihoze retke.

Najveéu porodiénu optere¢enost bolesnaka sa manijako-depre-
sivnom psihozom pronasli su H. Weitbrecht (1967) — 70—80%0 i P.
Kielcholz (1957) — 75%. P. Kielcholz je uzeo u obzir samo dijagno-
stitki ¢iste sludajeve. Porodiéna optereéenost je, po istom autoru,
znatno manja i kreée se oko 40%, kada je u pitanju prosta i perio-
di¢na forma depresije. C. Perris (1968) je prou¢avao 138 bolesnika s
bipolarnim tokom manijako-depresivne psihoze i u 16%0 otkrio je
porodi¢nu optereéenost istom bipolarnom psihozom, dok je samo
0,8%0 imalo u svojim porodicama bolesnike sa monopolarnim obli-
cima. Kada je ispitivao 139 bolesnika sa monopolarnom psihozom
(samo depresivne faze) u 10,6% naSao je poroditnu opterecenost
istim monopolarnim oblicima i samo u 0,5%0 naslednu opterecenost
bipolarnim oblicima depresije. Zbog toga C. Perris, a i drugi istra-
zivadi u novije vreme, predlazu razgrani¢enje bipolarnih od mono-
polarnih oblika.
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Klini¢ko-geneti¢ka istrazivanja su nesumnjivo pokazala da je
rizik obolevanja od manijako-depresivne psihoze znatno veéi kod blis-
kih srodnika bolesnika nego u opstoj populaciji i da je najveéi kod
jednojajnih blizanaca u slu¢ajevima kad jedan od é&lanova blizanaé-
kog para ispolji bolest. Prema nalazima E.J. Kallmanna rizik za
bra¢u i sestre bolesnika iznosi 23%. E. Riidin (1923) je utvrdio da je
rizik za bracu i sestre kada su roditelji zdravi, samo 7,4% i da je tri
puta veéi (23,8%) kada jo§ i jedan od roditelja boluje od ove bo-
lesti. Prema A. Stenstedtu, rizik za roditelje bolesnika je 5%, a za
bra¢u, sestre i decu 6. Sli¢ne rezultate dobio je i E. Slater (10%o,
7% i 13%).

Kod tzv. ,konjugalnih“ psihoza, tj. kada oba roditelja boluju
od manijako-depresivne psihoze, rizik da ée i deca oboleti se znatno
povecava. G. Elsédsser (1952) je pregledavsi evropsku literaturu na-
Sao 20 slu¢ajeva gde su oba roditelja bolovala od ovog oboljenja. Is-
pitivanjem 47 njihove dece, koja su bila starija od 16 godina, u 10 je
otkriveno da ispoljavaju manijako-depresivnu psihozu. To je svakako
visok procenat kada se uzme u obzir da su mnoga od te dece tek na
pocetku rizi¢nog perioda Zivota za ovo oboljenje. G. Elsisser je iz-
vrsio, takode, analizu 19 roditeljskih parova iz literature, gde je je-
dan roditelj bolovao od shizofrenije, a drugi od manijako-depresiv-
ne psihoze. Ispitivanjem 69 njihove dece, starije od 16 godina, u 19
je utvrdeno psihoti¢no oboljenje. U 8 slu¢ajeva u pitanju je bila
shizofrenija, u 8 manijako-depresivna psihoza, a u 3 psihoza neodre-
denog tipa. G. Elsédsser, medutim, istice da rezultate ovih studija
treba prihvatiti s rezervom zbog toga 5to je dijagnostikovanje obav-
ljao veéi broj psihijatara, bez prethodno usaglasenih dijagnosti¢kih
kriterijuma i stavova.

G. Hopkinson i P. Ley (1969) su utvrdili da je rizik obolevanja
za srodnike bolesnika sa afektivnim psihozama utoliko veé¢i, ukoliko
se radi o oboljenju koje je kod probanta polelo u ranijem Zivotnom
uzrastu. Do sli¢énih rezultata doSao je pre njih i B. Schultz (1951).

Uloga naslednih faktora za pojavu manijako-depresivne psi-
hoze vidi se jo§ jasnije iz istrazivanja na blizancima. Svi autori koji
su se bavili ovim istrazivanjima slazu se da je konkordantnost mono-
zigotnih blizanaca nekoliko puta ve¢a od konkordantnosti dizigota.
Po podacima F. Kallmanna verovatno¢a da ée oba jednojajna bli-
zanca bolovati od manijako-depresivne psihoze, kad se bolest kod
jednog od njih ispolji, je ¢ak 95,7%. A Rosenoff je nasao niZe stope
podudarnosti (69,9%).

Slater (1913) je ispitivao 38 parova blizanaca ¢iji je jedan ¢lan
bolovao od afektivne psihoze. U ovom ispitivanju on je na$ao u
57%0 jednojajnih blizanaca podudarnost u obolevanju dok je kon-
kordantnost za dvojajne blizance bila 29%. Do sliénih rezultata
doSao je i Da Fonseca (1959) posto je ispitao 60 parova blizanaca iz
registra Maudsley bolnice. Podudarnost u obolevanju naSao je kod
60°0 jednojajnih i kod 21%/0 dvojajnih blizanaca. Kada je uzeo u obzir
i blaZe izrazene oblike i hipomani¢ne li¢nosti, stope podudarnosti su
se povecale na 75% za prve i na 38% za druge parove blizanaca.
J. Price je analizirao rezultate iz 7 ranijih studija afektivnih psihoza
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koje su koristile metod blizanaca. Ukupno je bilo 97 monozigotnih
i 119 dizigotnih parova. Konkordantnost obolevanja utvrdena je u
68%0 jednojajnih i u 239% dvojajnih parova blizanaca, dok je rizik
za druge srodnike iz prvog stepena srodstva bio izmedu 109 i 15%.
Podudarnost u obolevanju utvrdena je i kod 8 od 12 monozigotnih
parova koji su rano odvojeni.

G. Winokur i saradnici (1971) saopstavaju da jednojajni bli-
zanci obolevaju od iste psihoze ¢ak u 100%0, a dvojajni samo u
24— 2699 sludajeva. Prateé¢i od de&jeg uzrasta punih 40 godina bli-
zance, ovi su autori nasli konkordantnost u 66° jednojajnih i u
239, dvojajnih istopolnih parova. Posto je skupio i analizirao sve
slu¢ajeve iz literature, A. Stendstedt (1969) je utvrdio da je od
ukupno 107 monozigotnih parova 66% obolelo u paru, dok je kod
266 dvojajnih blizanaca konkordantnost nadena samo u 18%/o parova.

Kada se radi o geneti¢kim istraZivanjima manijako-depresivne
psihoze, treba napomenuti da se u novije vreme razvija posebna
grana genetike nazvana farmakogenetika. Prvi uspesi farmakogene-
tike vezuju se za prou¢avanje manijako-depresivne psihoze. J. Angst
i drugi $vajcarski autori (1963) saopstavaju o podjednakom uspehu
u letenju imipraminom depresivnih bolesnika koji su u bliskom
srodstvu. Na osnovu ispitivanja 60 takvih bolesnika (30 parova) dJ.
Angst je zaklju¢io da efikasnost psihotropnih medikamenata moZe
u izvesnoj meri da zavisi i od geneti¢kih &inilaca. O sliénim ispiti-
vanjima obavestavaju i C.M.B. Pare, L. Rees, M. Sainsbury (1962),
J.W. Mock (1971) i dr. Na taj na&n farmakogenetika otvara nove
puteve za nozolosku diferencijaciju psihi¢kih oboljenja, koja se ispo-
ljavaju sli¢nim sindromima.

U istrazivanjima manijako-depresivne psihoze ¢esto je isticana
uloga pola. Gotovo svi autori su dosli do rezultata da je ovo obo-
ljenje ¢eSée kod Zena nego kod muskaraca. Treba uzeti u obzir da
do ovakvih rezultata mogu da dovode i neki drugi ¢&inioci kao
ito su veéa smrtnost i kraéi vek zivota muskaraca, njihova izrazenija
sklonost da vrse uspela samoubistva itd. Medutim, pri odvojenom
ispitivanju grupe monopolarnih i grupe bipolarnih afektivnih psi-
hoza otkrivaju se upadljive razlike. Tako je, na primer, V. Milev
(1974) nasao da su u grupi monopolarnih psihoza Zene znatno ceSce
zastupljene nego muskarci (62,19 : 37,9%). Medu bolesnicima sa
bipolarnim tokom, muskaraca je bilo nesto viSe nego 7ena (54,47% :
45,53%). Iz ovih nalaza, V. Milev izvlaéi zakljutak da se dejstvo
geneti¢ke komponente nejednako ispoljava kod osoba muskog i Zen-
skog pola. Do sli¢nih rezultata dosli su i neki drugi autori.

Sto se tite tipa nasledivanja manijako-depresivne psihoze is-
kazana su razli¢ita misljenja. E. Riidin je u poc¢etku smatrao da je
u pitanju dominantno naslede, a zatim je postavio hipotezu o tome
da se radi o trifaktorijalnom tipu nasledivanja ili o trimeriji. Po toj
hipotezi manijako-depresivna psihoza bi se razvijala u prisustvu tri
para gena od kojih su dva recesivna i jedan dominantan. Sli¢no mis-
ljenje izrazio je i H. Luxenburger (1942). I on je govorio o poligenom
tipu nasledivanja s recesivnim i dominantnim ¢iniocima. Hoffmann
je, takode, smatrao da je u pitanju trimerija, ali uslovljena prisus-

204



tvom tri para dominantnih alela. Cikloidna konstitucija i manijako-
depresivna psihoza, po njegovom misljenju, predstavljali bi genetié¢-
ko jedinstvo. Kod psihoze radilo bi se o potpunoj ekspresiji nasledne
osnove, a kod karakternih promena samo o njenoj delimi¢noj ekspre-
siji. I danas veliki broj autora smatra da se i kod manijako-depre-
sivne psihoze i kod cikloidnog temperamenta ili psihopatije radi o
istim genetickim mehanizmima, ali sa razli¢itom ekspresijom. Za
ovu teoriju dovoljan je jedan dominantan gen i nije neophodna tri-
merija. Ovo je miSljenje iskazano jo§ 1937. godine od F. Lenza.
Danas se moze re¢i da preovladuje hipoteza o dominantnom auto-
zomnom tipu nasledivanja. F. J. Kallmann, istina, dopusta mogué-
nost da je u pitanju iregularan dominantan tip nasleda. Veéa uces-
talost obolevanja Zena moze se objasniti veéom penetrabilno$éu auto-
zomnog dominantnog gena. E. Zerbin-Riidin (1967), takode, smatra
da je najverovatnija hipoteza o dominantnom tipu nasleda sa nepot-
punom penetracijom i ekspresijom. Pored toga, ona dopusta mogué-
nost da je manijako-depresivna psihoza heterogena u geneti¢kom
smislu. Sli¢nog su misljenja T. Sjogren, E. Slater, V. Milev i drugi.

Mnogi argumenti idu u prilog hipoteze o dominantnom tipu
nasleda. U tom smislu govori to $to se bolest najéesée prenosi po
pravoj liniji, pri ¢emu su nekad pojedine generacije postedene. S
druge strane, medutim, rizik obolevanja za roditelje, braé¢u i sestre,
pa i za decu bolesnika je skoro podjednak. Taj rizik kreée se u opsegu
vrednosti od 15—20%, a ne iznosi 509% kako bi to trebalo oéekivati
kod dominantnog tipa nasledivanja. Ipak, ne treba zaboraviti da ovi
procenti vaZze samo za izrazene oblike psihoza. Ako se njima doda
priblizno isti rizik za pojavu cikloidne psihopatije ili za odgovarajuée
promene karaktera, onda se rizik priblizava stopi od 509 kao $to
se to sre¢e kod dominantnog nasleda. Protiv recesivnog tipa nasle-
divanja govori i to $to se u porodicama manijako-depresivnih bo-
lesnika ne sre¢u vece stope konsangvinih brakova od onih koji se
nalaze u opStoj populaciji.

Treba re¢i da i danas nisu sasvim odbacene hipoteze o polige-
nom tipu nasleda (M. Baker i saradnici, 1972). J. Mendelewicz i
saradnici (1973) podelili su sve manijako-depresivne bolesnike na
one sa porodi¢nim optere¢enjem i one koje u porodicama nemaju
druge bolesne ¢lanove. Po njihovom misljenju u ovoj drugoj grupi
verovatniji je poligeni tip nasleda, dok bi se kod prvih radilo o
jednom dominantnom genu.

Moguc¢nost nasledivanja vezanog za pol, odnosno za X-hromo-
zom, bila je odbacivana sve do pre kratkog vremena. Tek kada se
pristupilo odvojenom razmatranju pojedinih varijanti bolesti iz kru-
ga manijako-depresivnih psihoza potelo se razmisljati i o ovom tipu
nasledivanja. Tokom 1968. godine C. Perris je ispitivao 277 boles-
nika i 2396 njihovih srodnika iz prvog stepena srodstva. On je pri
tome utvrdio da, kod bipolarnih formi bolesti, udestalost oboljenja
u potomstvu ne zavisi od toga koji je roditelj bolestan. Medutim,
kod monopolarnih oblika bolesti jako su preovladivale bolesne Zene
kada su ocevi bili bolesni. Na osnovu tih nalaza istaknuta je pretpos-
tavka da u etiologiji ovih monopolarnih psihoza uéestvuje geneti¢ki
faktor vezan za X-hromozom. Ova je moguénost ponovo proverena
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u radovima J. R. Cadoreta i saradnika (1970), koji su otkrili da pos-
toje znadajne razlike medu roditeljima probanata iz monopolarne
grupe sa ranim i kasnim pocetkom bolesti. Roditelji mladih boles-
nika ed¢ée su bolovali od afektivnih poremeéaja. Sli¢ni podaci nisu
zabelezeni kod probanata iz bipolarne grupe. U ovoj grupi bracta
bolesnih Zena obolevala su rede od sestara, dok su se njihovi sinovi
i éerke razbolevali sa istom uéestalo$éu. U monopolarnoj grupi nije
bilo takvih osobenosti, jer su bolesne éerke bile znatno brojnije
od sinova. Ova opaZanja dala su osnovu autorima da pretpostave
moguénost nssledivanja vezanog za X-hromozomom.

C. Winokur (1970) je podelio sve bolesnike iz dva pokolenja
po shemi ,bolestan roditelj-bolesno dete“. U prvoj grupi, gde su bili
bolesni otevi, nije otkriven nijedan slu¢aj ,bolestan otac-bolestan
sin“, a bilo je mnogo slu¢ajave bolesnih ¢éerki. U drugoj grupi, gde
su bile bolesne majke, podjednak je bio broj bolesnih sinova i éerki.
Rezultati ovih ispitivanja ubedljivo govore da postoji dominantno
za pol vezano naslede kod manijako-depresivne psihoze.

SIMPTOMATSKE PSIHOZE

Relativno veliki broj autora zastupao je u proslosti tezu da
nasledni &inioci igraju ulogu ne samo kod shizofrenije i manijako-
depresivne psihoze, tj. endogenih psihoza, ve¢ da su od znataja i za
pojavu tzv. ,simptomatskih psihoza“. Takvih misljenja ima i danas.
Neki od ovih autora smatraju da u jednom delu populacije postoji
specifi¢na predispozicija ili sklonost za razvoj pojedinih oblika psi-
hoza, dok drugi zastupaju misljenje da jedan procenat ljudi ima
op$tu predispoziciju za psihoti¢no reagovanje, a od slozene medu-
igre sa ¢iniocima spoljasnje sredine zavisi kakva ¢e se psihoza raz-
viti. Ove se teze moraju ozbiljno razmatrati i ispitivati zato $to imaju
izvesnu podrsku u rezultatima epidemiolo$kih studija. Kao argument
za misljenje da samo jedan relativno mali procenat opSte populacije
nosi u sebi predispoziciju za razvoj psihotiénih poremecaja pod de-
lovanjem nepovoljnih bioloskih, psiholoskih, socijalnih i drugih &i-
nilaca iz spoljasnje sredine, V. Milev (1974) iznosi &injenicu da to-
kom II svetskog rata nije doslo do znatajnog porasta psihoza iako
su mnogi narodi bili izloZeni ogromnim naporima i stradanjima.
Isti¢e se, dalje, da ispitivanja zarobljenika i interniraca, takode, nisu
pokazala veéu pojavu psihoza (A. Kral, 1951) i da posmatranja za
vreme produZene blokade Lenjingrada govore, isto tako, u prilog
napred iznesene postavke.

K. Kleist (1920) je ustanovio da se u porodicama bolesnika
koji su bolovali od infektivnih psihoza otkriva sklonost ka razvoju
psihoti¢nih reakcija ove vrste. Njegova su zapaZanja, takode, da
iste osobe mogu da razviju ove psihoze i viSe puta tokom Zivota.
G. Evald (1928) i Beck (1930) iznose misljenje da je kod svake infek-
tivne psihoze neophodno prisustvo specifi¢ne sklonosti i opste, in-
dividualne i porodi¢ne predispozicije za razvoj simptomatskih psi-
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hoza. Po podacima Bruggera (1934) braca i sestre bolesnika sa al-
koholnim delirantnim psihozama, obolevaju priblizno 3—4 puta &es-
ée od raznih delirantnih stanja nego braca i sestre obi¢nih hroni¢nih
alkoholi¢ara. Kod prve grupe bolesnika naden je povecani rizik i
za njihovu decu. O. Wanner (1950), proucavaju¢i psihoze koje se
razvijaju posle traume mozga, nalazi izrazitije porodi¢no javljanje
psihoza samo u porodicama onih bolesnika ¢ija je bolest pokazivala
sliénost sa nekom od endogenih psihoza. Ovaj isti autor je otkrio
porodi¢nu optere¢enost raznim psihi¢kim poremecajima u jednom i
drugom istrazivanju porodica 114 bolesnika koji su imali tumor moz-
ga i psihozu sliénu nekoj od endogenih psihoza. I. R. Formanek
(1939), na osnovu svojih ispitivanja, govori o tome da veéi broj simp-
tomatskih psihoza ima izvestan odnos sa endogenim psihozama. Poz-
nato je, takode, da je H. Luxenburger (1943), u skladu sa misljenjem
E. Bleulera (1920), izneo tezu da su paranoidne psihoze alkoholi¢ara
i alkoholna halucinoza bliske shizofreniji kako u klini¢ckom tako i
u genetiékom pogledu. Schemtschuk i Kleist (1952) smatraju da je
za razvoj luetiéne psihoze neophodna predispozicija o kojoj indi-
rektno govori porodi¢na optereéenost bilo kakvim psihozama. Jans-
son (1963) je utvrdio porodi¢no opterecenje raznim duSevnim pore-
mec¢ajima u 38,2% Zena koje su imale postpartalnu psihozu. Taj
procenat bio je vrlo slican procentu porodi¢ne optere¢enosti od
37,5%, koji je naSao u porodicama bolesnika sa negenerativnim
psihozama, i daleko veéi od onog u porodicama kontrolnih slucajeva.
V. Milev i D. Kirkov (1970) ispitujuéi psihoze koje se javljaju u
toku trudnoce, za vreme porodaja, posle abortusa i u postpartalnom
periodu, dolaze do sli¢nog zakljucka i iznose misljenje da ovi pro-
cesi mogu da izazovu psihi¢ke poremecaje samo kod nasledno opte-
rec¢enih osoba.

K. Bonhoeffer je detaljno prouc¢avao i opisao tzv. ,egzogene
tipove reagovanja“, iznoseéi znacaj specifiénih karakteristika nerv-
nog sistema kod takvih osoba. Po njegovom miSljenju i misljenju
¢itavog niza autora, ukoliko je psihoti¢no stanje duzeg toka, utoliko
je veéi znaéaj tih specifi¢nih ¢inilaca. I obratno, ukoliko je akutnije
reagovanje, utoliko je ono viSe izazvano opstim bioloSkim karakte-
ristikama CGovekovog mozga. Po misljenju Bonhoeffera, i kod jednih
i kod drugih slu¢ajeva od manjeg su znataja egzogeni ¢inioci. Ova
misljenja su bila oStro kritikovana, ali u poslednje vreme ponovo
dobijaju podrsku raznih autora. Tako, na primer, A.V. Snjeznjevski
(1967), istiéuéi znacaj ucenja K. Bonhoeffera, piSe: ,,...Egzogene
psihoze se, ustvari, razvijaju posredstvom endogenih faktora“. I.V.
Davidenkov (1967), takode, govori u prilog miSljenja K. Bonhoeffera
kada, razmatrajuéi etiologiju i patogenezu bolesti u &oveka kaZe:
» - . - patogenetski mehanizmi daju spoljas$njim etioloSkim faktorima
,Stvarala¢ki“ karakter, odredujuéi tako i klini¢ku sliku bolesti i
njen specifi¢ni tok. Patogenetski mehanizmi, koji posreduju u delo-
vanju spoljasnjih faktora su, u stvari, pravi razlog za razvoj samog
patoloskog procesa (citati po V. Milevu, 1974).
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U zakljuéku ovog poglavlja koje razmatra geneti¢ka istraziva-
nja u psihijatriji moglo bi se, najkrace, re¢i sledece:

1). Svi psihijatrijski poremecaji mogu se grubo podeliti na
tri velike grupe: a) grupu tzv. ,naslednih“ bolesti, b) bolesti u ko-
jima nasledna predispozicija igra vidnu ulogu (naravno u interakeciji
sa faktorima sredine) i c) bolesti kod kojih je uticaj ¢inilaca sredine
u toj meri zna¢ajan, da se delovanje naslednih faktora moze praktic-
no zanemariti. Chorea Huntingtoni je primer oboljenja koje pripada
prvoj grupi, jer je penetrabilnost.i ekspresivnost nasledne osnove
potpuna. Veliki broj psihi¢kih poremecaja, a naro€ito onih koji su
u proslosti nazivani ,endogenim obolenjima“ (shizofrenija, manija-
ko-depresivna psihoza i drugi), pripadaju drugoj grupi. Za razvoj tih
bolesti neophodna je interakcija nasledne predispozicije i €inilaca spo-
ljadnje sredine. Drugim re¢ima, moglo bi se kazati da u ovim sluéa-
jevima nasledni faktori imaju manju penetrabilnost i ekspresivnost,
tj. da pojava poremeéaja i njihovo ispoljavanje zavisi od faktora
sredine. Najzad, u treéoj grupi poremecaja gde spadaju, na primer,
simptomatske psihoze, bioloski, fizi¢ki, hemijski, psiholoski i soci-
jalni &inioci su od takvog znataja da se uticaj nasleda moze zane-
mariti i pored misljenja nekih autora i izvesnih argumenata, koji
idu u prilog postavke da je i ovde od uticaja opsta ili specifi¢na nas-
ledna sklonost ka razvoju psihi¢kih poremecaja.

2). Pri izvodenju geneti¢kih istrazivanja u psihijatriji moraju
se stalno imati na umu specifiéne teSkoée sa kojima se psihijatrijska
genetika suotava. Nepostojanje objektivnih dijagnosti¢kih kriteri-
juma &esto je uzrok veoma disparatnih rezultat