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Motivacijski aspekti, ucestalost gledanja i ovisnost o televiziji
adolescenata

/ Motivational Aspects, the Viewing Frequency of Watching
and Dependence on Television in Adolescents

Jadranka Pavi¢, Majda Rijavec', Marijana Bras?

Zdravstveno veleuciliste, Sveuciliste u Zagrebu,'Uciteljski fakultet, 2Medicinski fakultet, Zagreb, Hrvatska

University of Applied Health Sciences, University of Zagreb, 'Faculty of Learning, 2School of Medicine,
Zagreb, Croatia

Rezultati dosadasnjih istrazivanja pokazuju da ucestalost gledanja televizije i ovisnost o televiziji u odredenoj
mjeri u vezi s motivima zbog kojih adolescenti gledaju televiziju. Stoga je cilj ovog istrazivanja bio ispitati
ucestalost gledanja televizije i izrazenost ovisnosti o televiziji kod mladih adolescenata. Osim toga, zeljeli
smo istraziti odnos izmedu motiva za gledanje, ucestalosti gledanja i ovisnosti o televiziji. U istrazivanju
je sudjelovalo 545 ucenika 7. i 8. razreda osnovnih skola u gradu Zagrebu. U obradi je koristena osnovna
deskriptivna statistika te faktorska analiza za provjeru faktorske strukture koristenih upitnika na uzorku
adolescenata u Hrvatskoj. Za odredivanje povezanosti izmedu ispitivanih varijabli koriSten je Pearsonov
koeficijent korelacije, te linearne regresijske analize s motivima za gledanje televizije kao prediktorskim,
a ucestalost gledanja televizije i ovisnost o televiziji kao kriterijskim varijablama. Rezultati dobiveni u
provedenom istrazivanju o gledanju televizije na populaciji zagrebackih adolescenata pokazuju da ucenici
prosjecno gledaju televiziju nesto manje od tri sata/dan. Medutim, raspon gledanja televizije krece se od 0
do cak devet sati/dan gledanja televizije dnevno. Ucenici televiziju vikendom gledaju viSe od tri sata/dan a
raspon gledanja televizije vikendom krece se od 0 do 14 sati/dan. Nadalje, rezultati dobiveni u provedenom
istrazivanju o gledanju televizije pokazuju da su motivi za gledanje televizije kod adolescenata povezani s
ucestalos¢u gledanja televizije i ovisnos¢u o televiziji. Na temelju bivarijantnih korelacija moze se zakljuditi da
je ritualno gledanje televizije u ve¢oj mjeri povezano s ovisnoscu o televiziji nego instrumentalno. Sto se tice
pojedinacnih motiva, najvise povezanosti s ovisnoscu o televiziji ima pasivno gledanje koje je karakteristika
gledanja iz navike, dokolice, bijega, usamljenosti (ritualno gledanje). S ucestaloS¢u gledanja televizije i
tijekom tjedna i tijekom vikenda najvisSe je povezan motiv gledanja zbog dokolice i navike.

/ Results of previous studies have shown that the viewing frequency of television viewing and dependence
on television depend to some extent on the motives why adolescents watch television. The aim of this study
was to examine the viewing frequency of television viewing and severity of addiction to television in younger
adolescents. We also wanted to explore the correlation between motives for watching, viewing frequency
and dependence on television. The study included 545 students in the 7th and 8th grades of primary
schools in Zagreb. Basic descriptive statistics and factor analysis were used to verify the factor structure
of used questionnaires used in a sample of adolescents in Croatia. For determination of the correlation
between the studied variables, we used Pearson correlation coefficient and linear regression analysis with
the motives for TV watching as a predictor variable, and the frequency dependence of the television viewing
as a criterion variable. The results obtained in research conducted on watching television in a Zagreb
population of adolescents show that students on average watch television a little less than three hours per
day. However, the range of TV viewing is from O to nine hours of TV viewing per day. Students on weekends
watch more than three hours per day and the range of watching television varies from 0 to 14 hours a
day. Furthermore, the results obtained in the study show that the motives for watching TV in adolescents
affect the frequency of watching television and television addiction. Based on bivariate correlations, it can
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be concluded that the ritual of watching TV is more closely associated with dependence on television than

instrumental. As to the individual motives, the most connection with dependence on television has a passive

viewing that is characteristic of viewing habits, leisure, escape, loneliness (ritual viewing). The frequency

of watching television during the week and the weekend were mostly linked with the motive of idleness

and habits.
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Masovni mediji imaju znacajnu ulogu u in-
formiranju, obrazovanju, zabavi i opcenito u
komunikacijama na svim razinama u suvre-
menom drustvu. Istrazivanja pokazuju da je
televizija najvise koristeni masovni medij ¢ija
je upotreba u porastu. Prema jednom istrazi-
vanju (1) prosje¢no dnevno gledanje televizije
u 2007. godini u Europi bilo je 225 minuta u
odnosu na 188 minuta u 1993. godini. Iako je
prema nekim analiti¢arima (2) doslo do pada
gledanosti televizije, ona je jo$ uvijek domi-
nantan medij i obuhvaca otprilike oko 40 %
aktivnosti cjelokupnog slobodnog vremena
odraslih osoba (3). Osim toga, osvréudi se na
povijest djelovanja medija dio analiticara tvr-
di da internet nece ukinuti ostale ,klasi¢ne"
medije (poput televizije) kao Sto ni radio nije
ugusio tisak i kao Sto televizija nije ugasila ra-
dioprijemnike (4). Nove generacije narastaja
koji su informaticki pismeni televizijske sadr-
Zaje sve viSe prate i putem interneta. Sve cesce
je televizor spojen na internet izravno, preko
racunala ili digitalnog televizijskog prijamnika.
Uz ponudu klasi¢nih televizijskih kanala, sve
je vedi broj televizijskih sadrzaja na zahtjev

(engl. video-on-demand).

KLJUCNE RUECI / KEY WORDS:
Motivi / Motives

Gledanje televizije / Watching TV
Adolescenti / Adolescents
Ovisnost / Dependence

U provodenju slobodnog vremena djece mediji
zauzimaju znacajno mjesto (pojmom ,djeca“
obuhvaéene su osobe u dobi do 18 godina).
1liSin (5) iznosi zaokupljenost medijima kao
jednu od karakteristika suvremenog drustva
te navodi kako je potiskivanje starih na rac¢un
novih medija kratkotrajno pa se nakon nekog
vremena korisnici vracaju uobic¢ajenoj uporabi
starih medija, ali uz stjecanje navike uporabe
i novih. Osim toga mladi masmedije koriste
istodobno (simultano) pa je zbog toga opce-
nito povecano koristenje medija. U istraziva-
nju koje je provela Kaiser Family Foundation
Study (6) na uzorku od 2000 adolescenata u
Americi, 48 % djece 1 adolescenata od 8 do 18
godina kazu da uvijek gledaju televiziju online,
a 30 % gleda televiziju na mobitelu, iPodu ili
MP3 playeru. IstraZzivanje u Europi (Austrija,
Belgija, Danska, Island, Nizozemska, Norves-
ka, Portugal, Spanjolska i Svedska) na uzorku
od 12 538 djece u dobi od 11 godina pokazalo
je da djeca gledaju televiziju vise od 2 sata/dan
(7). Americka djeca prosjecno gledaju televizi-
ju oko 3-5 sati na dan (8). Slicne su rezultate
dobili i u istrazivanjima u Hrvatskoj gdje naj-
veci dio ucenika u ranoj i srednjoj adolescen-
tnoj dobi gleda televiziju izmedu dva i tri sata/
dan (5,8,9).
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Motivi, ucestalost gledanja i ovisnost o
televiziji

U trazenju odgovora na pitanje zasto ljudi
gledaju televiziju McQuil (10) navodi da je to
potreba za razlic¢itim informacijama o doga-
dajima u lokalnoj zajednici, drustvu i svijetu.
Sljededi razlog nalazi se u stvaranju osobnog
identiteta pronalazenjem podrske u potvrdi
vlastitih vrijednosti, trazenjem modela pona-
Sanja, samopotvrdi te identifikaciji s vaznim
osobama iz medija. Nadalje, razlog za gleda-
nje televizije je potreba za integracijom i so-
cijalnom interakcijom uvidom u Zivot drugih
ljudi, povezivanjem i osjecajem pripadnosti s
drugima, socijalna empatija i interakcija, po-
mo¢ u obavljanju socijalnih uloga kao i po-
vezivanja s drustvom, prijateljima i obitelji.
Osim toga razlog za gledanje televizije je i po-
treba za razonodom koja moze imati nekoliko
dimenzija kao Sto su bijeg od problema, od-
mor, kulturna ili estetska zadovoljstva, emo-
cionalno opustanje, ispunjavanje vremena i
seksualno uzbudenje. Unutar teorije ,koristi
i zadovoljenja“ (engl. Uses and Gratifications
Theory), znanstvenici su istrazivali glavne
motive za odabir odredenih medija. Greenberg
(11) je u istrazivanju o zadovoljstvu gledanja
televizije medu britanskom djecom, zatraZzio
od sudionika da napisu svoje motive za gle-
danje televizije te ih je nakon toga organizi-
rao u sedam motivacijskih klastera: dokolica,
zaborav/bijeg, ucenje, uzbudenje, opustanje,
druZenje i navika. Nastavno na Greenbergova
istraZivanja, Rubin (12) je konstruirao instru-
ment za mjerenje motiva gledanja televizije.
Njegova istrazivanja pokazala su da se moti-
vi za gledanje televizije mogu svrstati u dvije
kategorije koje je nazvao instrumentalnim i
ritualnim motivima. Dok su instrumentalni
motivi aktivno, funkcionalno i svrhovito gle-
danje usmjereno na sadrzaj, ritualni motivi
su pasivno gledanje u svrhu popunjavanja
slobodnog vremena i skretanja paznje od ak-

tualne situacije u kojoj se gledatelji nalaze, te

gledanje iz navike. Za takvo gledanje televizije
razlozi su navika, dokolica, traZenje prijatelj-
stva, traZenje uzbudenja, relaksacija i bijeg od

problema (13).

Istrazivanje motiva je vazno jer su dosadas-
nja istrazivanja pokazala da su razlic¢iti motivi
gledanja TV povezani s ucestaloscu gledanja
televizije Sto moze dovesti do ,ovisnosti“ o
televiziji. ,Ovisnost prema televiziji redovito
rezultira troSenjem previSe vremena na sje-
denje pred malim ekranom. Tu spada i nepri-
rodna fiksacija na televiziju, odnosno navika
da ju se gleda u uvjetima koji ¢esto nisu sa-
svim u redu: u tihom i nepokretnom stavu,
osamljeni u nesvjesnom zapostavljanju pri-
sutnih osoba, zanemarivanjem drustvenih
obaveza...“ (14). U ovom radu ¢e se afinitet
prema televiziji i ovisnost prema televiziji ko-

ristiti kao sinonimi.

Mnoga istrazivanja (primjerice: 15,16) poka-
zala su da je ovisnost o televiziji povezana s
ucestaloscu gledanja televizije i motivima za
gledanje televizije. Pavié i Rijavec (17) navode
da je ovisnost o televiziji pozitivno povezana
s ritualnim motivima za gledanje televizije i s
ucestaloscu gledanja televizije. I druga istra-
zivanja ukazuju da je ovisnost o televiziji u
pozitivnoj korelaciji s ritualnim motivima
kao sto su gledanje televizije iz navike (18),
bijega (16) i trazenja prijateljstva (19,20). U
istrazivanju na mladim adolescentima Pavic¢
(9) je utvrdila da osim ritualnih i instrumen-
talni motivi pridonose ucestalosti gledanja
televizije i ovisnosti o televiziji iako u manjoj
mjeri.

Neka istrazivanja (9,21,22) potvrdila su nega-
tivhu povezanost izmedu ovisnosti o televiziji
i zadovoljstva zivotom. Sli¢no je i s ucesta-
lim gledanjem televizije. Ucestalo gledanje
televizije utjeCe na smanjenje zadovoljstva
zivotom jer velika koli¢ina gledanja televizije
smanjuje komunikaciju i interakciju s drugi-
ma (23) te dovodi do izolacije, pasivnog stila

zivota i neproduktivnosti (24) Sto u krajnosti
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utjeCe na subjektivnu dobrobit. Ucestalost
gledanja televizije negativno je povezana i sa
skolskim uspjehom (25-28), iako istrazivanja
u tom podrucju ne pokazuju uvijek dosljed-
ne rezultate (9, 29, Williams prema 30; Poter

prema 31; 32).

CILJ ISTRAZIVANJA

Kako navedena istrazivanja ukazuju na odre-
dene negativne posljedice ucestalog gledanja
televizije 1 ovisnosti o televiziji kod adolesce-
nata, vazno je istraziti ne samo koliko ado-
lescenti gledaju televiziju i koliko su ovisno
0 njoj, nego i faktore povezane s ovim vari-
jablama. Rezultati dosadasnjih istrazivanja
pokazuju da ucestalost gledanja televizije i
ovisnost o televiziji u odredenoj mjeri ovise
i o motivima zbog kojih adolescenti gledaju
televiziju. Kao Sto je navedeno, neki motivi
znacajno pridonose ucestalosti i ovisnosti,
dok kod drugih to nije slucaj ili je izrazeno
u manjoj mjeri. Stoga se ¢ini vaznim istraziti
ove odnose kako bi se moglo utjecati na nacin
na koji adolescenti gledaju televiziju a da to
za njih nema Stetnih posljedica. Nadalje, re-
zultati istraZzivanja mogu koristiti medijskim
stru¢njacima i djelatnicima u odgojno-obra-
zovnim ustanovama u razumijevanju kori-
Stenja televizije te planiranju preventivnih
aktivnosti i sadrzaja u zastiti od negativnih
utjecaja medija na ponasanje i zdravlje djece
kao i koristenja medija kao instrumenta koji
potice pozitivne psihofizicke i socijalne reak-
cije djece.

Stoga je prvi cilj ovog istrazivanja bio ispita-
ti uCestalost gledanja televizije i izraZenost
ovisnosti o televiziji kod mladih adolescena-
ta. Osim toga zeljeli smo istraziti odnos izme-
du motiva za gledanje, ucestalosti gledanja i
ovisnosti o televiziji. Na temelju dosadasnjih
istraZzivanja moze se pretpostaviti da ritualni
motivi viSe pridonose ucestalosti gledanja i

ovisnosti o televiziji nego instrumentalni.

METODE ISTRAZIVANJA

Ispitanici

U istraZzivanju je sudjelovalo 545 ucenika 7. i
8. razreda osnovnih 8kola u gradu Zagrebu. Za
istraZivanje je trazena suglasnost Ministarstva
znanosti, obrazovanja i sporta. Ispitani su uce-
nici ¢iji su roditelji dali potpisanu suglasnost
za sudjelovanje njihove djece u istraZivanju.
Ucenicima je zagarantirana anonimnost a su-
djelovanje je bilo dobrovoljno i mogli su u sva-
kom trenutku odustati. Svi ucenici prihvatili

su sudjelovati u istrazivanju.

Instrumenti

Upitnik o ucestalosti gledanja televizije tijekom
tjedna i tijekom vikenda (modificirano prema
Shrumu (30)

Zbog razli¢ite dinamike provodenja slobodnog
vremena tijekom tjedna i vikenda, podatci o
gledanju televizije upisivali su se odvojeno za
koriStenje televizije tijekom tjedna i vikendom.
Sudionici su upisivali prosjecni broj sati gleda-
nja televizije u tjednu i tijekom vikenda prema

vlastitoj procjeni.

Ljestvica motiva za gledanje televizije
(Television Viewing Motives Scale (34,35)
Ljestvica sadrzi 30 tvrdnji koje mjere 9 tipova
ritualnih i instrumentalnih motiva: naviku /
dokolicu, usamljenost, uzbudenje, gledanje
zbog odredenog specificnog programa, opu-
Stanje, informacije/ucenje, bijeg/zaborav, za-
bavu/uZivanje i druZenje/socijalnu interakciju.
Svoje razloge za gledanje televizije ispitanici
procjenjuju na petostupanjskoj Likertovoj lje-
stvici od 1 - uopce se ne slazem do 5 - potpuno

se slaZem).

U svrhu provjere faktorske strukture prove-
dena je eksploracijska faktorska analiza me-
todom glavnih komponenti s varimaks rota-
cijom. Zbog niskih opterecenja (niZih od .40),

uklonjene su Cetiri tvrdnje te je ponovljena fak-
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torska analiza na 26 Cestica. Kaiser-Meyer-Ol-
kin testom (KMO=,846) i Bartlettovim testom
sfericiteta ( =4530,51; p=,000) utvrdeno je

da su podatci prikladni za faktorizaciju. Teme-

2
X df210

ljem Kaiser-Guttmanovog kriterija (vrijednosti
karakteristicnog korijena vece od 1) i scree plot
kriterija moze se zakljuciti da je analiza re-
zultirala sa 8 faktora: opustanje, navika, usa-
mljenost, gledanje zbog odredenog programa,
druzenje/socijalna interakcija, informacija,
ucenje, bijeg/zaborav, uzbudenje koji zajedno
objasnjavaju 64,536 % varijance. Sedam fak-
tora odgovaralo je originalnim podljestvicama
(osamljenost, uzbudenje, gledanje zbog odre-
denog specificnog programa, informacija/uce-
nje, bijeg/zaborav, zabava/uZivanje i druZenje/
socijalna interakcija). Faktor zabava/uzivanje
nije se pokazao posebnim faktorom. U fakto-
re opusStanja i navike usla je po jedna Cestica
koja u originalnoj ljestvici nije pripadala tim

podljestvicama

Na rezultatima 8 podljestvica motiva za gle-
danje televizije provedena je faktorska anali-
za drugog reda metodom glavnih komponenti
s varimaks rotacijom. Analiza je rezultirala s
dva faktora s karakteristicnim korijenima ve-
¢im od 1 koji su objasnjavali 50,11 % ukupne
varijance. Prvi faktor (instrumentalni motivi)
sacinjavaju podljestvice: ucenje, druzenje/so-
cijalna interakcija, uzbudenje, opustanje/za-
bava. Drugi faktor (ritualni motivi) sacinjava-
ju podljestvice: gledanje specifi¢nih programa,

bijeg/zaborav, dokolica i osamljenost.

REZULTATI | DISKUSIJA

Rezultati su obradeni statistickim programom
SPSS for Windows za osobna racunala, verzija
21.0. U obradi je koriStena osnovna deskrip-
tivna statistika te faktorska analiza za provje-
ru faktorske strukture koristenih upitnika na
uzorku adolescenata u Hrvatskoj. Za odredi-
vanje povezanosti izmedu ispitivanih varijabli

koristen je Pearsonov koeficijent korelacije, te

linearne regresijske analize s motivima za gle-
danje televizije kao prediktorskim, a ucestalost
gledanja televizije i ovisnost o televiziji kao kri-
terijskim varijablama. Ni jedna varijabla nije
znacajno odstupala od normalne pa su podatci
mogli biti analizirani metodama parametrijske

statistike

Deskriptivna statistika

U tablici 1. prikazani su osnovni deskriptivni
pokazatelji za ispitivane varijable.

a. Ucestalost gledanja televizije

Iz tablice je vidljivo da ucenici prosjecno
dnevno gledaju televiziju neSto manje od tri
sata/dan (M=2,65, SD=1,71). Medutim, raspon
gledanja televizije krece se od 0 do ¢ak devet
sati gledanja televizije/dan. Ucenici televizi-
ju vikendom gledaju vise od tri sata (M=3,61,
SD=2,43) a raspon gledanja televizije viken-
dom krece se od 0 do 14 sati/dan.

Dobiveni rezultati u skladu su s brojnim istra-
Zivanjima u Europi koja su prethodno navede-
na u tekstuy, a u kojima adolescenti prosjecno
gledaju televiziju izmedu dva i tri sata tijekom
dana, osim americke djece Ciji je prosjek vecii

iznosi od 3 do 5 sati/dan.

b. Ovisnost o televiziji

Afinitet, odnosno ,ovisnost” o televiziji kod
ucenika je ispodprosjecna (M=2,32, sd=0,98).
Ovi podatci mogu se protumaciti sve veéim
koriStenjem novih medija kao Sto su smartp-
hone, internet, Ipod i sli¢no, koje cesto ado-
lescenti koriste istovremeno i zbog toga nisu
orijentirani na samo jednu vrstu elektronskih

medija.

¢. Motivi za gledanje televizije

Kad su u pitanju motivi za gledanje televizije,
pokazalo se da ucenici u prosjeku nesto vise
gledaju televiziju zbog instrumentalnih, nego

zbog ritualnih motiva.
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TABLICA 1. Deskriptivna statistika za ispitivane varijable

Asimetric.

Spljosten.

TV dnevno 0-24 0 9
TV vikend 0-24 0 14.0
Afinitet 1-5 1,00 5,00

Instrumentalni 1-5 1,00 5,00
Opustanje/Zabava 1-5 1,00 5,00
Ucenje 1 =5 1,00 5,00
Druzenje 1-5 1,00 5,00
Uzbudenje 1-5 1,00 5,00
Ritualni =5 1,17 4,60
Osamljenost 1-5 1,00 5,00
Dokolica/Navika 1-5 1,00 5,00
Bijeg 1-5 1,00 5,00
Spec.programi 1-5 1,00 5,00

Ipak, najizraZeniji motiv za gledanje televizije
je ritualni dokolica/navika, iako je izraZenost
motiva samo nesto malo visa od prosjecne
(M=3,07, SD= 1,03). Primjeri tvrdnji u upitni-
ku za ovaj motiv su: zato sto tako necim is-
punjavam vrijeme, zato Sto mi tako prolazi
vrijeme, posebice kada mi je dosadno, zato
sto nije bilo niceg zanimljivijeg ¢ime bih se
bavio/bavila, iz navike, to je neSto Sto radim
svaki dan, samo zato Sto je ukljucena, zato
Sto to jednostavno volim. Nakon toga slijedi
motiv opustanja i zabave (M=3,00, SD=1,04)
¢ija izrazenost je prosjecna i ukljucuje tvrdnje
poput: zato sto me opusta; zato Sto me oslo-
bada napetosti zato sto mi predstavlja ugodan

odmor.

Procjene ostalih motiva su ispodprosjecne.
Tako slijede motiv gledanja televizije zbog uce-
nja (M=2,84, SD=1,07; da naucim kako uciniti
nesto Sto prije nisam znao/la, zato da doznam
Sto bi mi se moglo dogoditi, jer mi pomaZe na-
uciti nesto o sebi i drugima); motiv druZenja/

socijalne interakcije (M=2,77; SD=1,07; zato Sto

2,65 1,71 994 879
3,61 2,43 1,176 1.643
2,32 98 638 -298

25777/ 7 .098 -.237
3,00 1,04 -071 =7/58)
2,84 1,07 .101 -.837
2,77 1,07 .187 -.805
2,46 1,03 .304 -.628
2,61 .70 .282 -462
2,27 1.20 .661 -.684
3,07 1,03 -.178 -.760
2,40 1,09 434 -.628
2,70 o/ 429 567

to radim s prijateljima koji navrate, jer tako
mogu biti sa ¢lanovima obitelji ili prijateljima
koji gledaju, zato da mogu s prijateljima prica-
ti 0 onome Sto gledam) te motiv gledanja zbog
specifi¢nih programa (M=2.70, SD=0.75; jer vo-
lim gledati odredene emisije, kad Zelim gledati
moje omiljene programe, kada je na programu

nesto sto Zelim vidjeti).

Najmanje su izrazeni motivi gledanja zbog
osamljenosti (M=2.27, SD=1.20; zato da ne
budem sam/a zato sSto se osjecam manje usa-
mljeno zato Sto nije bilo nikog za razgovor ili
drustvo) te motiv gledanja zbog bijega (M=2,40,
SD=1,08; kako bih zaboravio/la skolu, posao ili
nesto drugo, kako bih pobjegao/la od onog sto
radim, kako bih pobjegao/la od obitelji ili dru-
gih Jjudi).

Iz navedenog je vidljivo da ucenici najvise tele-
viziju gledaju zbog dokolice i navike. Dokolica
je slobodno vrijeme, ono vrijeme koje je izvan
rada koji je vezan uz egzistenciju, ucenje ili
druge oblike obveza. Postoje razliciti pristupi
dokolici, dok je jedni usporeduju s besposli-
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¢arenjem drugi joj daju konotaciju slobodnog
vremena za stvaralastvo. Ljudi Cesto gledaju
televiziju kako bi ispunili nestrukturirano slo-
bodno vrijeme i kako bi im vrijeme brze proslo
(12,15,36,37). Nadalje, Vorderer, Klimmt i Ri-
tterfeld (38) navode da korisnici tradicionalnog
nacina zabave obic¢no traze ugodan doZivljaj

bez ulaganja energije i napora.

S druge strane, kod navike postoji sklonost
odredenom obliku ponasanja u odredenoj situ-
aciji pa tako Selberg (39) navodi da je gledanje
televizije oblik modernog rituala. IstraZivanja
koja su provedena u fokus grupama o gledanju
televizije medu skolskom djecom (Kennedy i
sur., 2002), pokazala su da je ritualna dnevna

rutina djece povezana s gledanjem televizije.

Iz prije navedenog otvara se pitanje strukture
slobodnog vremena ucenika koje je u velikom
opsegu obuhvaceno upravo gledanjem televi-
zije. S druge strane, ucestalo ponavljanje odre-
denih aktivnosti utjece na navike, pa se stvara
krug u kojem je ukljuceno gledanje televizije
zbog dokolice a na osnovi Cega se stvara na-
vika.Nadalje, motivi opustanja /zabave, uce-
nja, druzenja i socijalne interakcije, gledanje
zbog specifi¢nih programa pozicionirali su se
u nasem istrazivanju po prioritetu ispod moti-
va dokolice i navike ali ispred motiva gledanja

televizije zbog usamljenosti i bijega.

Ljudi vole gledati televiziju jer je to zabavno
i opustajuce. Veliki broj istrazivanja doka-
zao je da je upravo zabava vodedi motiv za
gledanje televizije (15,36,41,42). Osim toga,
dozivljaj gledanja televizije djeluje opusta-
juce (37). Istrazivanja studentske populacije
(17) ukazuju na to da kada su pod stresom
studenti gledaju TV jer im to nudi trenutac-
no olakSavanje negativnih stanja i emocija.
Slicne rezultate dala su i prethodna istraziva-
nja (43,44) u kojima se potvrduje da studenti
gledaju televiziju kao nacin skretanja misli
od negativnih situacija, odnosno kao strate-
giju suocavanja s negativnim iskustvima. Kod

adolescenata u ovom uzorku na tre¢em mje-

stu je motiv gledanja televizije zbog ucenja
i traZenja informacija. TraZenje informacija
mnogim je gledateljima razlog za gledanje te-
levizije (12,15,45,46) Nadalje, u populaciji mla-
dih, osim zabave, televizijski sadrzaji izvor su
informacija i tema za razgovore s vrsnjacima
kao i zajednickog druZenja gledanjem televi-
zijskih programa (sportski programi, glazbe-
ne emisije i sl.). Gledanje televizije je socijal-
na djelatnost u kojoj medijske poruke cesto
pruzaju zajednicku podlogu za interakciju i
druzenje s drugima (47).

Iako se u nasem istrazivanju motiv gledanja
televizije zbog usamljenosti i bijega od sva-
kodnevnih nepovoljnih situacija pozicionirao
na posljednjem mjestu, istrazivanja potvrdu-
ju da je gledanje televizije zbog ovih motiva
zastupljeno u svim dobnim skupinama. Istra-
Zivanja u populaciji mladih pokazuju da je ko-
ristenje televizija nacin da se osobni problemi
preusmjere u laganu i pasivnu zabavu (48).
Osim toga odredene sadrzaje korisnici gleda-
ju jer se osjec¢aju osamljeno te zbog odvlace-
nja pozornosti od opterecujucih misli (49-52).
Neke su studije pokazale da ucenici ucestalo
gledaju televiziju jer se osjecaju tjeskobno i

odbaceno od svojih vrinjaka (53,54).

POVEZANOST IZMEBU MOTIVA,
UCESTALOSTI GLEDANJA I OVISNOSTI
O TELEVIZUI

Korelacije izmedu ispitivanih varijabli

U tablici 2. prikazani su Pearsonovi koeficijenti

korelacije izmedu ispitivanih varijabli.

Kako je jedan od ciljeva rada bio ispitati po-
vezanost izmedu motiva za gledanje televizi-
je, ucestalosti gledanja i ovisnosti o televiziji
analizirali smo bivarijantne korelacije izmedu
navedenih varijabli. Posebno smo obratili po-
zornost na korelacije iznad .30 jer korelacije
nize od te vrijednosti ukazuju na nisku pove-

zanost izmedu varijabli.
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TABLICA 2. Korelacije izmedu ispitivanih varijabli

4 5
Instrumentalni motivi S50¥F 74% 7R 73R
Ritualni motivi - I S [ & S
Opustanje/zabava 33k 35%k
Ucenje = 39%*
Druzenje -
Uzbudenje

Osamljenost
Dokolica/navika
Bijeg
Spec.programi
Afinitet

TV dnev.

TV vikend

6

T5%*
39%*
A8**
33

.38**

7 8 ] 10 11 12 13
36*F 35F 4% qoRk 41 1 30
T4 J0% 74% 490 50M 7% 33
24% 33RO 4T 7R 41 190 4%
328 19 23% 07 .16 .10* 18%*
218 5% p5¥x gkt 7R 12* 26%*
20% 26%  35% 140 37 g0 0%
= 33 34% 0% 23 17 19**
= 39% 14% E5 0 S )R S O
= 20% 44% 1e** 19

= .18% .04 .10*

= 36% .46
= 46**

**p<l01; * p<.05

Korelacije izmedu instrumentalnih i ritualnih
motiva 1 ovisnosti o televiziji su pozitivne i
umjereno visoke (r=.50 za ritualne i .41 za in-
strumentalne motive). Razlika izmedu ta dva
koeficijenta je znacajna (z=1,86, p<.05). Dakle,
ucenici koji televiziju gledaju zbog ritualnih
motiva viSe su ovisni o televiziji nego ucenici
koji televiziju gledaju zbog instrumentalnih

motiva.

Korelacije izmedu instrumentalnih i ritualnih
motiva i ucestalosti gledanja televizije tijekom
tjedna su pozitivne, ali niske (r=.27 za ritualne i
.21 za instrumentalne motive). Razlika izmedu
ta dva koeficijenta nije znacajna (z=1,04, p>.05).

Korelacije izmedu instrumentalnih i ritualnih
motiva i ucestalosti gledanja televizije su po-
zitivne i na granici izmedu niskih i umjerenih
(r=.33 za ritualne i .30 za instrumentalne mo-
tive). Razlika izmedu ta dva koeficijenta nije

znacajna (z=0,54, p>.05).

Dakle, na temelju bivarijatnih korelacija moze
se zakljuciti da je ritualno gledanje televizije u
vecoj mjeri povezano s ovisno$cu o televiziji

nego instrumentalno. Sto se tice pojedina¢nih

motiva, s ovisnoséu o televiziji najvise su po-
vezani ritualni motivi dokolice/navike i bijega,
te instrumentalni motivi opustanja/zabave i
uzbudenja. Sa ucestaloSc¢u gledanja televizije i
preko tjedna i vikendom vecu korelaciju od .30

imao je jedino ritualni motiv dokolice/navike.

Motivi kao prediktori u¢estalosti gledanja
televizije I ovisnosti o televiziji

U tablici 3. prikazani su rezultati linearne re-
gresijske analize s motivima za gledanje tele-
vizije kao prediktorima i ucestalosti gledanja
televizije tijekom tjedna. Dobiveni rezultati po-
kazuju da motivima za gledanje TV moZemo
predvidjeti ukupno 12,1 % varijance ucestalo-
sti za gledanje TV tijekom tjedna. Znacajnim
prediktorima ucestalosti gledanja TV tijekom
tjedna pokazali su se samo motivi dokolice/
navike i uzbudenja. Ucenici koji cesS¢e gledaju
televiziju zbog motiva dokolice 1 uzbudenja,
ucestalije gledaju televiziju tijekom tjedna.
Pritom je jedan motiv instrumentalni, a jedan
ritualni pri ¢emu ritualni motiv (dokolica) ima

vecu prediktivnu vrijednost.
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TABLICA 3. Motivi za gledanje televizije kao prediktori ucestalosti gledanja televizije tijekom tjedna

Prom. R?
1- Motivi 121
Opustanje/zabava
Ucenje
Druzenje
Uzbudenje
Osamljenost
Dokolica
Bijeg

Spec.program

§ t P

.051 1.017 .309
-.016 =331 741
-.005 -.104 917
.105 2.116 035
.054 1.156 .248
270 5.783 .000
-011 =219 827
-.025 -.584 .559

R=0,348; R>=0,121; Prilagodeni R>=0,108; F =9,091; p<0,001

(8/528)

U tablici 4. prikazani su rezultati linearne re-
gresijske analize s motivima za gledanje televi-
zije kao prediktorima i ucestalosti gledanja te-
levizije vikendom. Dobiveni rezultati pokazuju
da motivima za gledanje televizije moZemo
predvidjeti ukupno 18,8 % varijance ucestalo-
sti za gledanje TV tijekom vikenda. Znacajnim
prediktorima ucestalosti gledanja TV tijekom
vikenda pokazali su se motivi dokolice/navike
i gledanja zbog druZenja/socijalne interakcije.
Pritom je jedan motiv instrumentalni a jedan
ritualni pri ¢emu ritualni motiv (dokolica/na-

vika) ima vecu prediktivnu vrijednost.

U tablici 5. prikazani su rezultati linearne re-
gresijske analize s motivima za gledanje tele-
vizije kao prediktorima i ovisnosti o televiziji.
Dobiveni rezultati pokazuju da motivima za
gledanje TV moZemo predvidjeti ukupno 37,2
% varijance afiniteta za gledanje TV. Znacaj-
nim prediktorima afiniteta za gledanje TV po-
kazali su se motivi opustanje/zabava, dokoli-
ca, bijeg i uzbudenje pri cemu je najizrazeniji
prediktor dokolica/navika, nakon koje slijedi
bijeg. Ucenici koji koji u vecoj mjeri gledaju
televiziju zbog navedenih motiva imaju i veci

afinitet prema TV. Pritom su dva motiva in-

TABLICA 4. Motivi za gledanje televizije kao prediktori ucestalosti gledanja televizije vikendom

Prom. R?
1- Motivi 372
Opustanje/zabava
Ucenje
Druzenje
Uzbudenje
Osamljenost
Dokolica/Navika
Bijeg

Spec.program

B t P
444 657
.152 3,562 .000
-.054 =1,352 177
.050 1,238 216
.143 3,412 .001
-.029 -.738 461
337 8,553 .000
191 4,635 .000
.043 1,208 .228

R=0,610; R>=0,372; Prilagodeni R?=0,362; F,__=39,091; p<0,001

(8/528)
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TABLICA 5. Motivi za gledanje televizije kao prediktori ovisnosti o televiziji

Prom.R? B t p

1- Motivi .188

Opustanje/zabava .050 1.024 .306
Ucenje .027 596 551
Druzenje .136 2,979 .003
Uzbudenje .045 .947 344
Osamljenost .028 619 536
Dokolica/Navika 319 7,103. .000
Bijeg -.025 -.524 .600
Spec.program .019 474 .636

R=0,434; R*=0,188; Prilagodeni R>=0,176; Flo/s26= 15-249; p<0,001

strumentalna, a dva ritualna, ali ritualni imaju

vecu prediktivnu vrijednost.

Ritualni motivi vise doprinose ovisnosti o
televiziji od instrumentalnih motiva jer je
karakteristika ritualnog gledanja televizije
odvracanje paznje i skretanje misli od stre-
snih stanja i aktualne nepovoljne Zivotne
situacije (12,17,22). Brojne studije otkrile su
da ucenici ucestalo gledaju televiziju jer su
osamljeni i osjecaju se odbaceno od svoje
okoline (53,54). Iz toga razloga oni se fokusi-
raju na gledanje televizije koje je uglavnom
pasivno i ucestalo Sto doprinosi stvaranju

ovisnosti o televiziji.

PRAKTICNE IMPLIKACLE
PROVEDENOG ISTRAZIVANJA

Rezultati dobiveni u provedenom istrazivanju
o gledanju televizije na populaciji zagrebackih
adolescenata pokazuju da su motivi za gleda-
nje televizije povezani s ucestalo$cu gledanja
televizije i ovisnoscu o televiziji. Najvise po-
vezanosti s ovisnoscu o televiziji ima pasivno
gledanje koje je karakteristika gledanja iz na-
vike, dokolice, bijega, osamljenosti (ritualno

gledanje). S ucestalos¢u gledanja televizije

i tijekom tjedna i tijekom vikenda najvise je
povezan motiv gledanja zbog dokolice i navike.
Navedeno istrazivanje ukazuje na neophod-
nost praéenja provodenja slobodnog vreme-
na adolescenata te osmisljavanja programa
koji bi doprinijeli ucinkovitom provodenju
slobodnog vremena $to bi znacilo i odmak od
ucestalog gledanja televizije kao i ovisnosti
o televiziji. U ovom podrucju posebnu ulogu
imaju odgojno obrazovne ustanove kao i lokal-
na zajednica s ponudom atraktivnih i besplat-
nih programa koji bi mlade ljude potaknuli na
svrsishodno koristenje slobodnog vremena te
ih odmaknuli od ovisnosti o televiziji i drugih

medija.

S druge strane, ukljucivanjem adolescena-
ta u aktivho gledanje televizije s ciljanim
zadatcima doprinijelo bi se korisnosti ovog
medija kako u postizanju vece razine znanja
i informiranosti tako i u poticanju kritickog
promisljanja o gledanim sadrzajima. U cilju
poticanja aktivnog i kritickog gledanja televi-
zije potreban je sustavni odgoj za medije od
najranije dobi kao i edukacija roditelja, od-
gajatelja i ucitelja. U tu svrhu neophodna je
multidisciplinska suradnja svih stru¢njaka na
podrudju pedagogije, psihologije, komunikolo-

gije i medija.

J. Pavi¢, M. Rijavec, M. Bras: Motivacijski aspekti, ucestalost gledanja i ovisnost o televiziji adolescenata. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 2, str. 75-86



OGRAI\IICENJA | PRAVCI BUDUCIH
ISTRAZIVANJA

Ovo istrazivanje provedeno je na adolescen-
tima grada Zagreba pa rezultate nije moguce
generalizirati i na adolescente iz drugih pod-

rucja, pogotovo seoskih.

Istrazivanje je provedeno metodom samopro-
cjene, ali bi vjerodostojnije podatke dobili kad
bi se koristile i procjene roditelje ili drugih ¢la-
nova obitelji.

Sudionici su procjenjivali prosjecnu ucesta-
lost svog gledanja televizije radnim danom i
vikendom. Kako ovakve procjene mogu biti
pod utjecajem razlicitih pogresaka procjenji-
vanja i trenutnog stanja bilo bi dobro dopuniti
podatke koristenjem dnevnika kad je u pitanju
ucestalost gledanja, ali i motivi gledanja tele-
vizije. Takoder, buduca istrazivanja trebala bi
ukljuciti i socio-ekonomske karakteristike obi-
telji, te dostupnost slobodnih aktivnosti kako u

obitelji, tako i u skoli i lokalnoj zajednici.
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Pokret, dodir, imaginacija i progresivna misi¢na relaksacija u
palijativnoj skrbi

/ Movement, Touch, Imagination and Progressive Muscle
Relaxation in Palliative Care

Renata Martinec, Damir Miholi¢
Sveuciliste u Zagrebu, Edukacijsko-rehabilitacijski fakultet, Odsjek za motoricke poremecaje, kronicne
bolesti i Art-terapije, Zagreb, Hrvatska

/ University of Zagreb, Faculty of Education and Rehabilitation Sciences, Department of Motility
Disturbances, Chronic Diseases and Art-therapies, Zagreb, Croatia

Pitanje ostvarenja dostojanstva, zadovoljstva, kvalitetnog socijalnog kontakta, ugode, privrzenosti, dobrote
i ljepote sastavni je dio ljudske egzistencije koji je razmatran kako u filozofskom, religijskom i socijalnom
kontekstu, tako i na razini osobnog iskustva. Na taj se nacin dotice i teznja prema postizanju zadovoljavajuce
kvalitete Zivota koja je prisutna u vecine pojedinaca neovisno o dobi i spoluy, ili tjelesnom i psihosocijalnom
statusu. Shodno tome, spoznaja o vaznosti podrzavanja kvalitete Zivota i u osoba s neizljecivim bolestima
potaknula je brojna istrazivanja o prikladnim interdisciplinarnim pristupima u cilju ublazavanja boli i
poboljsanja psihofizickog i socijalnog statusa u oboljelih. U tom smislu sve je ¢eSée razmatrana ideja da
bi model palijativne skrbi, uz standardne medicinske pristupe, trebao objedinjavati i razlicite suportivno-
komplementarne metode koje mogu utjecati na poboljSanje cjelokupnog psihofizickog i duhovnog statusa
osobe. Na taj se nac¢in moze razmatrati i primjena pokreta, dodira, imaginacije i progresivne misicne
relaksacije u sustavu palijativne skrbi buduci da su holisticke metode koje osnazuju urodene fizioloske/fizicke,
kognitivne, emocionalne i interpersonalne aspekte osobnosti u cilju poticanja mehanizama suocavanja i
adaptivnih zivotnih potencijala osobe. Navedene tehnike takoder se mogu kombinirati, uz konvencionalne
pristupe, i s drugim komplementarnim i art-terapijskim pristupima ¢ime se, na principu sinergije, moze
potaknuti njihov jos pozitivniji uc¢inak. Takav pristup bio bi daljnji doprinos u realizaciji profesionalnih, etickih
i estetskih standarda u procesu podrzavanja kvalitete Zivota osoba obuhvacenih sustavom palijativne skrbi.

/ The issue of achieving dignity, satisfaction, social contact, pleasure, affection, goodness and beauty is an
integral part of human existence, which is considered inthe philosophical, religious and social context, but
also at the level of personal experience. In this way, aspiration towards achieving a satisfactory quality of
life that is present in most individuals regardless of age and gender or physical and psychosocial status is
addressed. In line with this, understanding that the issue of quality of life is also unavoidable in people with
incurable diseases has prompted numerous studies on appropriate interdisciplinary approaches to alleviate
pain and improve the psycho-physical and social status of the patients. In this regard, it is considered that
the model of palliative care should consolidate standard medical approaches and various supportive-
complementary methods that can influence the improvement of the overall psychophysical and spiritual
status of the person. In this way, consideration should be given tothe application of movement, touch,
imagination and progressive muscle relaxation in the system of palliative care.Theseare holistic methods
that empower physiological/physical, cognitive, emotional and interpersonal aspects of personality in order
to enhance coping mechanisms and adaptive potential of persons. These methods can also be combined
with conventional approaches and other complementary or arts-therapy techniques because the principle
of synergy can stimulate their more positive effect. That kind of approach could be a further contribution
in the process of the realization of professional, ethical and aesthetical standards in quality of life support
in palliative care patients.
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Razumijevanje smisla Zivota i smrti jedan je
od klju¢nih sadrzaja na koji je usmjerena ljud-
ska misao u gotovo svim povijesno-kulturnim
razdobljima. Svrha razli¢itih promisljanja o toj
temi nije samo shvacanje svrhe naseg postoja-
nja inestajanje, ve¢ i pokusaj pronalazenja na-
¢ina koji bi omogucio dosizanje sto potpunije
kvalitete ljudske egzistencije u svim njezinim
dimenzijama. Potreba za dosizanjem zadovo-
ljavajuce razine kvalitete Zivota je univerzal-
na, te bi trebala biti osigurana i osobama koje
se nalaze u uznapredovalom, neizljec¢ivom ili

terminalnom stadiju bolesti.

U tom smislu koncipirana je i palijativna me-
dicina koju Doyle i sur. (1) definiraju kao ,,...
izucavanje i tretman pacijenata s aktivnom,
progresivnom, jako uznapredovalom bolescu
kojoj je prognoza ogranicena, a u centru skrbi
je kvaliteta Zivljenja“. Kao kriterij prelaska s
kurativnog na palijativno lijecenje Dangel (2)
navodi postojanje ,..neizlje¢ivog progresiv-
nog oboljenja kod kojeg agresivni tretman nije
prikladan i kada se prognozira da ¢e pacijent
umrijeti unutar nekoliko tjedana ili mjeseci, a
ne unutar nekoliko godina“. NajcesSce se radi
o oboljelima od maligne bolesti, neurolos-
kim, mentalnim, teSkim sr¢anim, bubreznim
ili traumatiziranim pacijentima bez obzira
na dob oboljelih (3). Palijativnu medicinu u

prvom redu prakticiraju lije¢nici (4), dok u

KLJUCNE RIECI / KEY WORDS:
Palijativna skrb / Palliative care
Dodir / Touch

Pokret / Movement

Relaksacija / Relaxation
Imaginacija / Guided imagination

Egzistencijalno iskustvo / Existential experience

svojoj sveukupnosti palijativha skrb pretpo-
stavlja interdisciplinarnu suradnju i primjenu
razli¢itih medicinskih, psiholoskih, duhovnih
i suportivnih pristupa u cilju ublazavanja fi-
zickih, psiholoskih i socijalnih posljedica koje
se javljaju s napredovanjem bolesti. Na ovoj
pretpostavci definiran je teorijski i prakti¢ni
model palijativne skrbi u kojem je naglasena
potreba multidisciplinarne suradnje struc¢nja-
ka razli¢itih usmjerenja (npr. lije¢nika, me-
dicinskih sestara, fizioterapeuta, psihologa,
edukacijskih rehabilitatora, radnih terapeuta,

socijalnih radnika i sl.).

Prema svojoj definiciji palijativna skrb obu-
hvaca tri podrucja: smirivanje simptoma, psi-
hosocijalnu podrsku Sticenicima i njihovim
njegovateljima te eticke probleme vezane uz
kraj Zivota (5). Imajuci u vidu slozenu interak-
ciju simptoma i psihosocijalnih reakcija u obo-
ljelih svakako je potrebno posebnu pozornost
usmjeriti na prepoznavanje specificnih potre-
ba pojedinca Sto je temelj za kreiranje i pro-
vedbu integrativnih i holisticki orijentiranih in-
tervencija u podrucju palijativne skrbi (4,6,7).

Komplementarne terapije u palijativnoj
skrbi

U kontekstu multidisciplinarnog pristupa
u palijativnoj skrbi potrebno je razmatra-
ti 1 primjenu komplementarnih terapija koje

prema Nacionalnom centru za komplemen-
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tarno i integrativno zdravlje (National Centre
for Complementary and Integrative Health
- NCCIH) objedinjuju skupinu dijagnostickih
i terapijskih pristupa koje se koriste zajedno
s konvencionalnom medicinom, terapijom ili
rehabilitacijom (8). U okviru MSD prirucnika
dijagnostike i terapije komplementarne i alter-
nativne terapije klasificirane su u 5 osnovnih
kategorija: 1. alternativni medicinski sustavi
(npr. ayurveda, homeopatija, naturopatija i
dr)), 2. duhovno-tjelesne tehnike (npr. bio-
feedback, vodena imaginacije, meditacija, re-
laksacija idr.), 3. bioloski zasnovane interven-
cije (npr. dijetoterapije, herbalizam, bioloske
terapije i dr.), 4. manipulativhe metode (npr.
kiropraktika, masaza, posturalna re-edukaci-
ja, refleksologija i dr.) i 5. energetske terapije
(npr. gi gong, magnetoterapija, terapijski dodir
idr) (9).

U svojoj osnovi primjena komplementarnih te-
rapija temelji se na osjetilnom iskustvu, podr-
Zavanju osjecaja ugode te osvjeStavanju jedin-
stva duha i tijela. U skladu s tim, kako navode
Estores i Frye (10), u takvim uvjetima kada se
u terapijski proces uvodi tjelesni i emocional-
ni doZivljaj tada se posredno potice i proces
preuzimanja aktivne uloge pacijenta u pro-
cesu lijecenja. S druge strane, kako sadrzaj i
primjena komplementarnih terapija ukljucuje
neinvazivne pristupe, cjelovitu komunikaciju
i poticanje psihofizickog integriteta, njihovom
primjenom mogu biti obuhvaceni i ¢lanovi obi-
telji, kao i ¢lanovi stru¢nog tima ukljucenih u
lijecenja i rehabilitaciju bolesnika. Stvaranje
takvih uvjeta, gdje se u pojedinim segmen-
tima pruzanja palijativne skrbi briSu jasne
razlike izmedu primatelja i davatelja terapij-
skog sadrzaja, omogucuje razvijanje osjecaja
vlastite vrijednosti, zajednicke odgovornosti i
empatije. U tom se kontekstu mozZe razmatrati
i primjena pokreta, dodira, imaginacije i pro-
gresivne relaksacije u sustavu palijativne skrbi
bududi da su takoder pristupi koji stimuliraju

osjetilno, tjelesno, emocionalno i interperso-

nalno iskustvo u procesu poticanja mehaniza-
ma suocavanja i adaptivnih Zivotnih potenci-

jala u osobe (11).

Dodir I pokret

Suvremeni holisticki pristupi u lijeCenju, njezi
i rehabilitaciji naglasavaju vaznost primjene
dodira u terapijskom odnosu s obzirom da je
dodir temeljni nac¢in komunikacije u pocetci-
ma postnatalnog razvoja covjeka, a njegova
se snaga i nadalje odrazava u procesu prije-
nosa ideje prihvacanja, prisutnosti i razumi-
jevanja u razlicitim socijalnim interakcijama.
Jednostavno ,polaganje ruku“ opisivano je jos
u vrijeme Hipokrata, pri ¢emu dodir nije bio
koristen samo za raspoznavanje, otkrivanje
ili dijagnosticiranje bolesti i simptoma, vec¢ i
kao emocionalna gesta empatije i brige koja
prenosi poruku: ,,Ovdje sam za tebe... Imam
vremena... Ispricaj mi svoju pricu, zato sam
ovdje...“ (12). Koristenjem dodira na ovaj se
nacin ublazava osjecaj izolacije, straha i ra-
njivosti kod pacijenta, odnosno kako navode
Leonard i Kalman (13) dodir ima mo¢ zatva-
ranja interpersonalnog prostora i ublazavanja

patnje.

U svrhu istraZivanja konceptualne strukture
fizickog dodira u njezi i lijeCenju Chang (14)
je proveo ispitivanje na temelju kojeg je selek-
tirao 5 kategorija u odnosu na znacenje i cilj
primjene dodira: 1) promicanje fizicke ugode,
2) promicanje emocionalne utjehe, 3) promi-
canje povezanosti duha i tijela, 4) podrZzavanje
socijalne uloge i 5) poticanje transcendencije.
Naime, koliko god se dodir bazira na tjelesnim
i kinestetickim senzacijama, upravo stanje
ugode, prihvacenosti i povezanosti potice osje-
¢aj opustanja i prepustanja te udaljavanja od

fizicke realnosti.

Vaznost svjesne usredotocenosti na pacijenta
naglasavaju i Eustache i sur. (15), koji u svo-
joj studiji o nadi i lijeCenju navode da bi se u

terapijskoj komunikaciji trebalo biti svjestan
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osobe u cjelini prepoznavajuci i postujudi in-
dividualne karakteristike pojedinca. Na taj
se nacin dotice i pitanje poStovanja digniteta
osoba, posebno onih kojima je zbog bolesti
visoko narusen psihofizicki status te su zbog
toga znacajno ovisne o tudoj brizi i pomodi.
Shvaéanje vaznosti primjene prikladne vr-
ste i1 kvalitete dodira u toj populaciji, prema
rezultatima istrazivanja Leonard i Kalman
(13), moze doprinijeti osjecaju dostojanstva,
afirmacije i uvazavanja. Takoder, na temelju
izjava osoba obuhvacenih istrazivanjima o
ulozi dodira u procesu suocavanja s bolescu,
moze se zakljuciti da je fizicki kontakt cla-
nova obitelji i prijatelja jednako vazan, neo-
visno o vrsti i stadiju bolesti. Odnosno, kako
navode Leonard i Kalman (13) dodir ¢lanova
obitelji doZivljava se kao ,opipljiv* oblik po-
drske.

U podrudju lijeCenja, njege i rehabilitacije
moze se primjenjivati terapijski dodir kao me-
tafora prihvacanja i bliskosti, a ukljucuje jed-
nostavno polaganje ruku na pojedini dio tijela,
rukovanje, zagrljaj, gladenje, lagano ritmicko
dodirivanje i sl. U tom kontekstu koristi se i
kao jedan od medija u okviru psihoterapijskih
tehnika usmjerenih na tijelo (tjelesnih psiho-
terapija) pri Cemu mozZe potaknuti: tjelesnu i
misaonu introspekciju, ucvrséivanje odnosa
s vlastitim tijelom, promjene u hormonskom
statusu (npr. potice lucenje oksitocina, a sni-
Zava lucenje kortizola), osjecaj intersubjektiv-
nostiidr. (16).

S druge strane dodir moze biti koriSten kao sa-
stavni dio pojedinih komplementarnih tehni-
ka, kao npr. u masai, refleksologiji, shiats-u,
aromaterapiji i sl. Tako na primjer Toth i sur.
(17) navode da je provedba terapijske masa-
Ze u osoba s uznapredovalim karcinomom
utjecala na kvalitetu Zivota oboljelih, poseb-
no u podrucju smanjenja boli i poboljSanja
kvalitete spavanja. Roberts i Campbell (18)
isticu da komplementarne terapijske tehnike

koje ukljuc¢uju dodir, odnosno masazu, mogu

utjecati na smanjenje anksioznosti, ublaza-
vanje bolnih senzacija, poticanje opustanja
te promicanje psihofizicke dobrobiti. Prema
rezultatima istrazivanja Berger i sur. (19) pri-
mjena masaze, aromaterapije, reiki tehnike i
terapijskog dodira, kao integriranog pristupa
u osoba smjeStenih na odjelu za palijativhu
skrb, doprinijela je znac¢ajnom smanjenju boli,
anksioznosti, loSeg raspoloZenja i nemira, dok
je statisticki znacajno utjecala na povecanje
osjecaja unutarnjeg mira. Mitchinson i sur.
(20) ispitivali su primjenu integrirane masaze
u ratnih veterana smjestenih na odjelu geri-
jatrijske i palijativne medicine, pri cemu je u
ispitanika registrirano smanjenje intenziteta
boli, neugode vezane uz bol, razine anksiozno-
stiikratkoce daha. Smanjenje bolnih senzacija
autori su povezali s teorijom kontrole prolaza
koja nudi biolosko objasnjenje o nacinu kako
masaza moZe utjecati na percepciju boli. Na-
ime, stimulacija Ziv¢anih vlakana velikih pro-
mjera moze pomocdi supresiji boli inhibicijom
zivéanih vlakana malih promjera u transmisiji
bolnih signala. Takoder, masaZza mozZe pota-
knuti aktivnost autonomnog Zivéanog sustava
uzrokujuci integrativni ucinak na hipotalamic-
koj razini Sto dovodi do opustajuceg odgovora

u osobe.

Dodir pretpostavlja pokret te posturalnu i
kinesteticku senzaciju tako da dodir, uz psi-
hosocijalne dimenzije, moze potaknuti i kre-
tanje kao jos jedan element terapijske komu-
nikacije. Naime, pokret i kretanje na simbolic-
koj razini mogu biti razmatrani kao supstrati
Zivotne energije i aktivne realizacije. Pritom
se ne smije zanemariti ni emocionalnu kom-
ponentu pokreta s obzirom da pokret odrzava
kvalitetu nasih emocija, a s druge strane usva-
janje novih obrazaca kretanja utjece na usva-
janje novog ili drugacijeg emocionalnog isku-
stva. U skladu s tim Selman i sur. (21) navode
da je primjena yoge i plesne terapije u osoba
s karcinomom ukljucenih u sustav palijativne

skrbi statisticki znacajno utjecala na smanje-
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nje razine zabrinutosti u svezi pokretljivosti;
problema s disanjem; problema u podrucju
glave, vrata i leda; teSkoc¢a opustanja; straha
i anksioznosti. Takoder, rezultati istrazivanja
pokazuju da primjena psihoterapije pokretom
i plesom moZe pomodi da (u sigurnim terapij-
skim uvjetima, koriStenjem njeznih pokreta,
glazbe i rijeci) osoba izrazi nepovezanu fizic-
ku i psihicku bol, da se re-integrira sa svojim
otudenim tijelom, da opusti vlastite tenzije
i dozivi sebe kao cjelovitu osobu (22). Slicne
rezultate u okviru primjene terapije ekspre-
sivnim pokretom u podrucju palijativne skrbi
opisuje Woolf (23) naglasavajuci da se tijelo
kao medij u terapiji moze suociti s ,totalnom
boli* kreativno tjelesnim izrazavanjem tugo-
vanja, ali 1 pronalaZenjem novih perspektiva
u doZivljavanju i razumijevanju vlastite egzi-

stencije.

Progresivna misi¢na relaksacija

Progresivna misi¢na relaksacija je skup teh-
nika i postupaka koje su usmjerene na uspo-
stavljanje intencionalne kontrole i smanjenje
misi¢ne napetosti. Otkrivanjem i poticanjem
suptilnih veza izmedu uma i tijela misi¢na re-
laksacija utjece i na druge tjelesne i psiholoske
sustave. Utemeljitelj ove metode americki je
lije¢nik Edmund Jacobson (1888.-1983.). Svojim
prvim istrazivanjima Jacobson dolazi do spo-
znaje da se misiéna tenzija pojavljuje s ank-
sioznoscu, te da anksioznost nestaje kada se
uspostavi stanje misi¢ne opustenosti. Daljnjim
proucavanjem ovog podrucja psihofiziologije
Jacobson je razvio i tehniku sistemati¢nog na-
prezanja i opustanja misiénih skupina, koje u
konacnici dovode do iskustva i osjecaja dubo-
ke relaksacije (24).

Pollak i sur. (25) u svojem su pilot-istrazi-
vanju ispitali mogucnosti primjene kratko-
trajne relaksacijske intervencije lijecnika u
kontekstu pruzanja rutinske palijativne skr-

bi. Intervenciju je ¢inio sljedeci protokol: 1.

kratak uvodni opis relaksacije kao ucinkovite
strategije u kontroli boli; 2. obrazloZenje zasto
su strategije opustanja korisne; 3. pomaganje
pacijentu u zamisljanju ugodnog prizora koji
se koristi u relaksaciji; 4. provedba interven-
cije koja se sastojala od dubokog disanja,
progresivne misi¢ne relaksacije i zamisljanja
ugodnog prizora (u trajanju od 10 minuta); 5.
zavrsne povratne informacije i preporuke za
daljnju primjenu ovih tehnika. Edukacija li-
jecnika provedena je sljedeé¢im koracima: 1.
upoznavanje s racionalom za koriStenje teh-
nika relaksacije; 2. demonstracija nacina pri-
mjene intervencije; 3. vjezbanje intervencije
igrom uloga; 4. rasprava o nacinu ukljuciva-
nja intervencije u strukturu susreta lijeCnika
ipacijenta;i5. rasprava o pitanjima i proble-
mima koji se mogu javiti kod pacijenata i na-
¢inima rjesavanja ovih problema. Rezultati su
pokazali da su lijecnici bili uvjereni u nacelnu
ucinkovitost ovih tehnika, ali i da su se su-
sreli s nemogucnoscu da ih primijene tijekom
svakog susreta s pacijentom (kratkoca raspo-
loZivog vremena). S druge strane, rezultati
istrazivanja su pokazali da je kod pacijenata
doslo do smanjenja boli i napetosti te rasta
povjerenja u vlastite mogucnosti suocavanja
s boli.

U okviru populacije onkoloskih pacijenata,
istrazivanja koja su proveli Bancila i sur. (26)
pokazuju da misi¢na relaksacija znacajno do-
prinosi smanjenju boli kod ovih pacijenata na
nacin da uspostavlja stanje opéeg mira i tako
smanjuje razinu emocionalnog stresa i anksi-
oznosti koji su u konceptu promatranja boli
kao ,totalne” povezani s pojacavanjem boli.
Cooper (27) je proveo kvalitativno istrazivanje
sa ciljem ispitivanja percepcije relaksacijskog
programa onkoloskih pacijenata. Rezultati po-
lustrukturiranog intervjua pokazali su da su se
pacijenti osjecali osnaZeni primijenjenim pro-
gramom kao sredstvom suocavanja s boleSc¢u i
kao sredstvom koje im vraca osjecaje kontrole.

Takoder, pacijenti su izvijestili da su nastavili

R. Martinec, D. Miholi¢: Pokret, dodir, imaginacija i progresivna misicna relaksacija u palijativnoj skrbi. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 2, str. 87-94

91



92

koristiti navedeni program kao povremenu ili

redovitu aktivnost.

Chan i sur. (28) su u istrazivanju provede-
nom s pacijentima koji su primali palijativ-
nu radiolosku terapiju raka grla naveli da je
20-minutni program progresivne misiéne re-
laksacije znacajno pozitivno utjecao na op-
servirane simptome (bol, misiéna tenzija, ka-
salj). Takoder, rezultati su ukazali na vaznost
nacina aplikacije programa, kvalitete odnosa
pacijenta i terapeuta, jasnocu opisivanja i vo-
denja tehnikama relaksacije kao i korisnost
popratnog materijala (audio CD i broSura) kao
motivatora za daljnju (samo)primjenu relak-

sacijskog programa.

Vazno podrucje u palijativnoj skrbi je i pru-
zanje psiholoske podrske medicinskom i dru-
gom osoblju koje je u skladu s kompleksnoscu
svoga zanimanja izloZeno iznimno visokim
razinama stresnih podrazaja. Jedno od malo-
brojnih istrazivanja ove problematike proveo
je Choi (29). Autor je istraZivao utjecaj progre-
sivne misi¢ne relaksacije na varijable anksi-
oznosti, umora i kvalitete Zivota kod ¢lanova
obitelji koji su imali ulogu njegovatelja u domu
oboljelih. Rezultati dobiveni u Cetiri tocke pro-
cjene pokazali su da je relaksacija imala pozi-

tivne ucinke na sve opservirane varijable.

Vodena imaginacija

Kako je doZivljavanje egzistencije ovisno o
vlastitoj interpretaciji, u terapijskom proce-
su treba biti razmatrana i moguénost pro-
rade razlic¢itih perspektiva iz kojih se ta ista
egzistencija moze vrednovati. U tom smislu
opravdana je primjena vodene imaginacije
s obzirom da predstavlja proces zamislja-
nja predmeta, prostora, osoba i situacija,
odnosno poticanje vidnih, slusnih, mirisnih,
okusnih i proprioceptivnih senzacija koje
su komplementarne osjetilnim i estetskim
kriterijima pojedine osobe. Na taj se nacin,

osim poticanja ugode i zadovoljstva, mogu

potaknuti i adekvatniji predodzbeni sustavi
suocavanja s realitetom. Takoder, primjena
vodene imaginacije temelji se na spoznaja-
ma da tjelesni sustavi fizioloski pozitivno re-
agiraju na ugodni podrazaj ¢ak i u uvjetima

trenutnog fizickog distresa.

U tom kontekstu, iako malobrojna, istrazi-
vanja o primjeni vodene imaginacije u po-
drudju palijativne skrbi pokazala su da ova
tehnika moze potaknuti proces opustanja,
smanjiti razinu boli i anksioznosti, smanjiti
osje¢aj mucnine i potrebe za povracanjem,
te opcenito inducirati i povecati razinu samo-
kontrole kod pacijenata (30). U podrucju pe-
dijatrijske palijativne skrbi, Levine i sur. (31)
smatraju vodenu imaginaciju adekvatnim
oblikom nefarmakoloske terapije za stariju
djecu i adolescente, a Menzies i Jallo (32) na
osnovi analize dostupne literature, vodenu
imaginaciju smatraju ucinkovitom i jedno-
stavnom metodom u tretmanu umora, ali
naglasavaju i potrebu za daljnjim istraZiva-
njima na osnovi sustavne i dobro dizajnirane

metodologije.

Jedno od istrazivanja u podrucju poremecaja
spavanja proveli su Lai i sur. (33) u kojem su
ispitivali utjecaj vodene imaginacije i glazbe
(koja stimulira pojavu mozdanih theta va-
lova) na simptome dispneje kod palijativnih
onkoloskih pacijenata. Opservirane varijable
ukljucivale su samoprocjenu simptoma dis-
pneje, kao i neke fizioloSke parametre (peri-
fernu saturaciju kisikom, razinu ugljicnog di-
oksida u izdahu, broj otkucaja srca u minutii
broj udisaja iizdisaja u minuti). Rezultati su
pokazali da je primijenjena intervencija po-
zitivno utjecala na samoprocjenu simptoma
dispneje kod pacijenata. U okviru opservira-
nih fizioloskih parametara, nakon intervenci-
je, registriran je smanjeni broj otkucaja srca
i broj udisaja i izdisaja u minuti, povecala se
razina uglji¢nog dioksida u izdisaju, dok kod
periferne saturacije kisikom nije do$lo do pro-

mjena.
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RASPRAVA

U podrudju suvremenih pristupa sve je cesce
razmatrana ideja da bi model palijativne skr-
bi, uz standardne medicinske pristupe, trebao
objedinjavati i razli¢ite suportivno-komple-
mentarne metode koje mogu utjecati na po-
boljsanje cjelokupnog psihofizickog i duhov-
nog statusa u osobe. Tako su, na primjer, re-
zultati istrazivanja, kao i primjeri iz klinicke
prakse pokazali da koriStenje pokreta, dodira,
imaginacije i progresivne misi¢ne relaksacije
moze imati pozitivne ucinke u holisticki defi-
niranom sustavu palijativne skrbi. Navedene
tehnike takoder se mogu kombinirati i s dru-
gim komplementarnim i art-terapijskim pri-
stupima ¢ime se, na principu sinergije, moze
potaknuti njihov jos pozitivniji ucinak.

U skladu s tim moZemo navesti istraZzivanje
Daina i sur. (34) u kojem iznose podatak da 25
% hospicija u Sjevernoj Americi, u okviru svo-
jih interdisciplinarnih programa, provodi ma-
sazu, muzikoterapiju i likovnu terapiju. Sli¢ni
programi provode se i na drugim odjelima pa-
lijativne skrbi u svijetu (19,35), pa tako, na pri-
mjer, Horowitz (36) navodi da se u americkoj
drzavi Washington u 86 % drzavnih hospicija
provode komplementarno terapijski programi
kao Sto su masaza (87 %), muzikoterapija (74
%), vodena imaginacija (45 %), aromaterapija
(45 %), terapijski dodir (42 %), akupunktura (32
%), terapija kuénim ljubimcima (32 %), medi-
tacija (29 %).

Rezultati razli¢itih znanstvenih i klinickih
istrazivanja ukazuju na nuznost daljnjeg pro-
ucavanja specificnih potreba osoba obuhva-
¢enih sustavom palijativne skrbi kako bi se
odredile buduce smjernice za definiranje pri-
kladnih i sveobuhvatnih modela terapijskih 1

suportivnih intervencija.

ZAKLJUCAK

Spoznaja o vaznosti podrzavanja kvalitete
Zivota u osoba s neizljec¢ivim bolestima pota-
knula je brojna istrazivanja o prikladnim ho-
listickim pristupima u cilju ublazavanja boli i
poboljSanja psihofizickog i socijalnog statusa
u oboljelih. Na temelju dobivenih rezultata
mozZe se zakljuditi da ¢e daljnje poticanje po-
vezivanja konvencionalnih i suportivno-kom-
plementarnih metoda u cjelokupnoj strukturi
palijativne skrbi, sa svojim biopsihosocijalnim,
egzistencijalnim i duhovnim sastavnicama,
omoguciti kvalitetniji zivot djece, mladih i
odraslih i u vremenu kada bolest ulazi u ter-
minalnu fazu i kada se Zivot priblizava svome

kraju.

Da bi se ostvarile ove namjere potrebna je
precizna suradnja lijecnika i stru¢njaka ra-
zlicitih disciplina (medicinsko osoblje, psi-
holozi, edukacijski rehabilitatori, radni te-
rapeuti i dr.) koji su dodatno educirani za
primjenu pojedinih komplementarnih tera-
pija kako bi se odredile najprikladnije me-
tode, intenzitet, vrijeme i nacin njihove pri-
mjene. S obzirom na osjetljivost populacije
obuhvacene palijativnom skrbi potrebno je
posebnu pozornost usmjeriti na izbjegava-
nje mogucih rizika i nepozeljnih psihofizic-
kih reakcija (37). Nadalje, s obzirom da su
navedeni pristupi u interakciji s emocional-
nim i duhovnim iskustvom u osobe potrebno
je, kako navode Srbina i sur. (38) uvazavati i
postivati licnost pojedinca, njegova kultur-
no-religijska uvjerenja i obicaje. Imajudi u
vidu ove pretpostavke ostvaruje se moguc-
nost primjene komplementarnih terapija na
odjelima za palijativnu skrb, u ustanovama
tercijarne skrbi, zdravstvenim ustanovama
ili patronaznim radom struc¢njaka i volon-
tera u domu pacijenta. Takav pristup bio bi
daljnji doprinos u realizaciji profesionalnih,
etickih i estetskih standarda u procesu podr-
Zavanja kvalitete Zivota osoba obuhvacenih

sustavom palijativne skrbi.

R. Martinec, D. Miholi¢: Pokret, dodir, imaginacija i progresivna misicna relaksacija u palijativnoj skrbi. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 2, str. 87-94

93



94

P

©® N o U NN~

18.
19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.
31

32.
33.

34.

35.
36.
37.

38.

LITERATURA

Doyle D, Hanks G, MacDonald N. Oxford Textbook of Palliative Medicine. Oxford: Oxford University Press, 1993.

Bilten za palijativnu medicinu/skrb. Hrvatsko drustvo za hospicij/palijativnu skrb. 1997: br.1.

Rapi¢ M, Macesic¢ B, Rapi¢ Mrgan M. Obitelj kao osnovna jezgra palijativne skrbi - prikaz slucaja. Med Fam Croat 2014; 22: 26-34.

Jusi¢, A. Palijativna medicina - palijativna skrb. Medicus 2001; 10: 247-52.

Brkljacic M, Zagrovi¢ M. Palijativna medicina u Hrvatskoj - nuznost implementacije u zdravstveni sustav. Medicina 2010; 46: 37-42.

Brkljaci¢ M. Aktualno stanje palijativne skrbi u Hrvatskoj. Sluzba Bozja 2013; 53: 367-76.

Rushhton CH. A Framework for Integrated Pediatric Palliative Care: Being with Dying. J Pediatr Nurs 2005;. 20: 311-25.

Complementary, Alternative, or Integrative Health: What's In a Name? National Center for Complementary and Integrative Health. 2016; preuzeto
s https;//nccih.nih.gov/health/integrative-health

Komplementarna i alternativna medicina. MSD priru¢nik dijagnostike i terapije. 2016; preuzeto s http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-pri-
rucnik/posebne-teme/ultrasonografija/komplementarna-i-alternativna-medicina

Estores IM, Frye J. Healing Environments: Integrative Medicine and Palliative Care in Acute Care Settings. Crit Care Nurs Clin North Am 2015;
27:369-82.

. Miholi¢ D, Martinec R. Aspects of Using Expressive Arts-Therapies in Education and Rehabilitation. Specijalna edukacija i rehabilitacija 2013; 12: 221-40.

Rousseau PC, Blackburn G. The Touch of Empathy. J Palliative Med 2008; 11: 1229-31.
Leonard KE, Kalman RN. The Meaning of Touch to Patients Undergoing Chemotherapy. Oncol Nurs Forum 2015; 42: 517-26.
Chang SO. The Conceptual Structure of Physical Touch in Caring. J Adv Nurs 2011; 33: 820-27.

Eustache C, Jibb E, Grossman M. Exploring hope and healing in patients living with advanced non-small cell lung cancer. Oncol Nurs Forum
2014; 41: 497-505.

McGuirk J. The place of touch in Counselling and Psychotherapy and the potential for healing within the therapeutic relationship. Inside Out
2012; 68. preuzeto s http://iahip.org/inside-out/issue-68-autumn-2012/the-place-of-touch-in-counselling-and-psychotherapy-and-the-poten-
tial-for-healing-within-the-therapeutic-relationship

Toth M, Marcantonio ER, Davis RB, Walton T, Kahn JR, Phillips RS. Massage Therapy for Patients with Metastatic Cancer: A Pilot Randomized
Controlled Trial. J Altern Complement Med 2013; 19: 650-6.

Roberts K, Campbell H. Using the M Technique as Therapy for Patients at the End of Life: two case studies. Int J Palliative Nurs 2011; 17: 114-118.

Beger L, Tavares M, Berfer B. A Canadian Experience of Integrating Complementary Therapy in a Hospital Palliative Care Unit. J Palliative Med
2013; 16: 1294-8.

Mitchinson A, Fletcher CE, Kim HM, Montagnini M, Hinshaw DB. Integrating Massage Therapy within the Palliative Care of Veterans with Advanced
llnesses: An Outcome Study. Am J Hospice Palliative Med 2014; 31: 6-12.

Selman LE, Williams J, Simms V. A Mixed-methods Evaluation of Complementary Therapy Services in Palliative Care: Yoga and Dance Therapy.
Eur J Cancer Care 2013; 21: 87-97.

Woolf S, Fisher P. The Role of Dance Movement Psychotherapy for Expression and Integration of Self in Palliative Care. Int J Palliat Nurs 2015; 21: 340-8.

Woolf S. WA 16 If My Body is Ill, Who am I? Pain Relief through Expression of Whole Self. BMJ Support Palliat Care 2015 Suppl 1:A5 doi: 10.1136/
bmjspcare-2015-000906.16.

Bernstein DA, Borkovec TD, Hazlett-Stevens H. New Directions in Progressive Relaxation Training - A Guidebook for Helping Professionals.
Westport: Praeger Publishers, 2000.

Pollak KI, Lyna P, Bilheimer A, Porter LS. A brief relaxation intervention for pain delivered by palliative care physicians: A pilot study. Palliat Med
2015; 29: 569-70.

Bancild AT, lanovici N, Bancild S. Modifying factors of chronic pain perception in oncological patients. Pharmacol Clin Toxicol 2012; 16: 226-31.

Cooper J. What is the cancer patient's own experience of participating in an occupational therapy led relaxation programme? Progress in Palliative
Care 2014; 22: 206-11.

Chan WH, Richardson A, Richardson J. Evaluating a complex intervention: A process evaluation of a psycho-education program for lung cancer
patients receiving palliative radiotherapy. Contemporary Nurse 2012; 40: 234-44.

Choi YK. The effect of music and progressive muscle relaxation on anxiety, fatigue, and quality of life in family caregivers of hospice patients. J
Music Therapy 2010; 47: 53-69.

King C. Nausea and Vomiting.U: Ferrell BR, Coyle N,ur. Textbook of palliative nursing. Oxford: Oxford University Press, 2006,177-94.

Levine D, Lam CG, Cunningham NJ i sur. Best Practices for Pediatric Palliative Cancer Care: A Primer for Clinical Providers. J Support Oncol
2013, 11: 114-25.

Menzies V, Jallo N. Guided Imagery as a Treatment Option for Fatigue. J Holist Nurs 2011; 29: 279-86.

Lai WS, Chao CC, Yang WP, Chen CH. Efficacy of Guided Imagery with Theta Music for Advanced Cancer Patients with Dyspnea: A Pilot Study.
Biological Research for Nursing. Biol Res Nurs 2010; 12: 188-97.

Dain AS, Bradley EH, Huzler R, Aldrige MD. Massage, Music and Art Therapy in Hospice: Results of a National Survey. J Pain Symptom Manage
2015; 49: 1035-41.

Leong M, Smith TJ, Rowland-Seymour A. Complementary and Integrative Medicine for Olders Adults in Palliative Care. Clin Geriatr Med 2015;31: 177-91.
Horowitz S. Complementary Therapies for End-of-Life Care. Alternative and Complementary Therapies 2009; 15: 226-30.

Basic Kes V, Cesarik M, Zadro Matovina L i sur. The role of Complementary and Alternative Medicine in Therapy of Multiple Screlosis. Acta Clin
Croat 2013; 52: 464-71.

Skrbina D, Simunovic D, Santek V, Njegovan Zvonarevi¢ T. Upotreba glazbe u palijativnoj skrbi. Acta Med Croatica 2011; 65: 415-23.

R. Martinec, D. Miholi¢: Pokret, dodir, imaginacija i progresivna misi¢na relaksacija u palijativnoj skrbi. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 2, str. 87-94
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Ovaj rad daje pregled relevantnih teorijskih pristupa u objasnjenju nasilnog ponasanja u mladenackim
vezama, kao i uvid u rezultate dosadasnjih istrazivanja koja iz njih proizlaze. Prikazana su dva Sira pristupa,
od koji prvi ispituje vezu kulturalnih i/ili osobnih faktora u nasilnom ponasanju, dok drugi pristup razmatra
dinamicku prirodu i procese nasilnog ponasanja. U okviru prvog pristupa opisane su postavke feministicke
teorije, teorije socijalnog ucenja i teorije individualnih razlika. Osnovne postavke u tumacenju nasilnog
ponasanja nekoliko razli¢itih modela (dinami¢no razvojni-sustavni model, model poticaja/prinudivanja/
inhibiranja nasilja i kontekstualni model) su prikazane u okviru drugog pristupa. Rezultati dosadasnjih
istrazivanja su analizirani u ovom preglednog radu uzimajuéi u obzir pretpostavke o uzrocima, slozenost i
nacine na koje opisuju uzro¢no-posljedi¢ne odnose razliciti teorijski pristupi.

This paper provides an overview and brief history of the theory of violence in dating relationship, a review
of relevant research, and conclusions with the main findings and guidelines for future research. We discuss
two broad approaches to adolescent dating violence. The first approach is based in the investigation of
cultural or individual factors of violent behavior in intimate relationships. The second approach is based on
examination of the dynamic nature and process of violent behavior. The first approach comprises feministic
theories, theory of social learning, and theory of individual differences. The second approach highlights the
dynamic developmental system model, instigating/impelling/inhibiting model of intimate partner violence
and contextual model. This review presents a framework of causes and complexity of dating violence based
on the existing theoretical dating violence literature.
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Posljednjih desetak godina znacajno je pora-
stao interes istrazivaca za proucavanjem na-
silja u mladenackim vezama. Prva istrazivanja
bila su usmjerena ispitivanju razlicitih aspeka-
ta nasilnog ponasanja u mladenackim vezama
studentske populacije i osoba mlade odrasle
dobi, dok se u posljednje vrijeme paznja istra-
Zivaca usmjerava i na nasilno ponasanje u in-

timnim vezama adolescenata.

Nasilje u intimnim vezama adolescenata pred-
stavlja znacajan drustveni problem zbog viso-
ke ucestalosti, Sirokog raspona posljedica koje
ostavlja kod mladih osoba izloZenih nasilnom
ponasanju kao i zbog Zivotnog perioda u kojem
se dogada. Podatci o ucestalosti nasilja u mla-
denackim vezama pokazuju da je ¢akido 50%
osoba bilo izloZeno nasilju u intimnim vezama
(1). Ucestalosti variraju i s obzirom na spol, a
istrazivanja potvrduju ¢es¢u izloZenost nasilju
od strane partnera kod djevojaka, dok su mla-
dic¢i ¢esce pocinitelji nasilnog ponasanja (2-5).
Nasilje u mladenackim vezama ima brojne ne-
gativne posljedice na psiholosko, ali i na tje-
lesno zdravlje adolescenata (6-8). Interakcije i
nauceni obrasci ponasanja u prvim intimnim
vezama u periodu adolescencije znacajno utje-
¢u ina intimne odnose s osobama suprotnog

spola u mladoj odrasloj dobi (9,10).

Istrazivanja pokazuju da adolescenti i osobe
mlade odrasle dobi imaju poteskoca u prepo-
znavanju nasilnog ponasanja kao takvog, te
razlicite oblike zlostavljajuc¢ih ponasanja (na
primjer, kontrolirajuc¢a ponasanja, ljubomoru,
isl.) percipiraju kao znakove ljubavi (11). Rodi-
telji vrlo rijetko ili gotovo nikada ne saznaju za
nasilna ponasanja koja se dogadaju u mlade-

nackim vezama njihove djece (12).

Na temelju kritickog pregleda nalaza dosadas-
njih istrazivanja, moze se primijetiti da dosa-
dasnjim istraZivanjima rizi¢nih ¢imbenika na-
silja 1 posljedica na psihicko i tjelesno zdrav-

lje pojedinca nedostaju teorijska usmjerenja.

Malobrojna istraZivanja su analizirala nasilje
u mladenackim vezama u kontekstu teorijskih
pristupa koji ga objasnjavaju (13,14). U svrhu
potpunog razumijevanja ove problematike
nuzno je planirati i provoditi psihologijska
istraZivanja u kontekstu postojecih teorijskih
okvira. Proucavanje koncepata, dinamike, ra-
zvoja i posljedica nasilja u mladenackim veza-
ma u okviru razlicitih teorijskih pristupa moze
imati prakti¢nu upotrebljivost. Pod navedenim
se prvenstveno podrazumijeva razvoj efika-
snih preventivnih i intervencijskih programa
usmjerenih ka suzbijanju ovakvog aberantnog
ponasanja mladih. Stoga je cilj ovog rada dati
pregled razlicitih teorijskih pristupa, kao i uvid
u dosadasnja istrazivanja koja proizlaze iz ra-
zlicitih teorija koje opisuju nasilje u mladenac-
kim vezama. U prvom dijelu rada dat je prikaz
tradicionalnih teorija, dok su u drugom dijelu
navedeni postulati recentno razvijenih teori-
ja koje objasnjavaju nasilje u mladenackim
vezama. Pregled razlicitih teorijskih perspek-
tiva od znacaja je za daljnja istrazivanja, ali
i za klinicki rad s osobama izloZenima nasi-
lju i nasilnima u mladenackim vezama. Svaki
od prikazanih teorijskih modela pruza uvid u
razumijevanje razlicitih oblika nasilja. Medu-
tim, integracijom spoznaja unutar razli¢ito
oblikovanih teorijskih okvira moguce je pove-
zati dosadasnje nalaze i postaviti temelje za
buduca istraZivanja. Prikazani teorijski modeli
u ovom radu se razlikuju s obzirom na stupanj
empirijske podrske i primjenu u preventivnim

programima.

TRADICIONALNE TEORIE NASILJA U
INTIMNIM VEZAMA

Feministicke teorije

Feministicke teorije su danas jedne od naju-
tjecajnijih i najrasirenijih teorija o uzrocima
pojave nasilja u mladenackim vezama. Ove

teorije pojavu nasilnog ponasanja u vezama

A. Dodaj, K. Sesar, N. Simi¢: Nasilje u mladenackim vezama: teorijski pristupi. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 2, str. 95-104



pripisuju drustvenim faktorima, i to rodnim
ulogama, kao i spolnoj nejednakosti, modi i
kontroli (15).

Rodne uloge predstavljaju ocekivanja drustva
koja se povezuju s ponasanjem Zene i muska-
raca (16). U tradicionalnim drustvima domi-
nantna rodna uloga muskarca je agresivnost,
vodstvo i nezavisnost. Dosadasnja provedena
istrazivanja u svijetu nesumnjivo pokazuju da
mladi muskarci koji se ponasaju u skladu sa
svojom rodno stereotipnom ulogom su skloniji
zlostavljanju svojih partnerica (17-22) te imaju
internalizirane socijalne norme koje stavljaju

partnera u niZu poziciju socijalne moci.

IstraZivanje u Hrvatskoj provedeno u cilju
identificiranja faktora rizika povezanih sa
sklonos¢u nasilnom ponasanju potvrduje
spoznaje iz medunarodnih istraZzivanja koji
upucuju na vaznost rodnih uloga u pocinje-
nju nasilja (23). U istrazivanju je na uzorku od
1014 ucenika trecih i ¢etvrtih razreda srednjih
skola utvrdeno da mladiéi koji su seksualno
nasilni u vezama vise zastupaju tradicionalne
i seksisticke stavove o rodnim ulogama, stavo-
ve koji opravdavaju upotrebu nasilja u odrede-
nim situacijama te su skloniji ne prepoznavati

odredena ponasanja kao zlostavljanje.

Osim utjecaja rodnih uloga, prema feministic-
kim teorijama nasilno ponasanje proizlazi iz
potrebe za kontrolom i modi (24). Kada izgube
resurse (npr. prihode, edukaciju i sl.) ili perci-
piranu moc¢ u vezi, mladi muskarci pribjegava-
ju nasilnom ponasanju kao sredstvu za povrat
izgubljene mocdi i vrijednosti (25,26). Kontro-
la se ucestalo ostvaruje ponizavanjem, soci-
jalnom izolacijom i financijskom ovisnoscu
partnerice, a moze biti popracena tjelesnim
ili seksualnim nasiljem (27). Za razliku od
potrebe za mocdi i kontrole kao motivacijskih
odrednica nasilnog ponasanja mladih mus-
karaca, kod mladih Zena nasilno ponasanje
najceSce se promatra kao oblik samoobrane
(28). One koriste nasilno ponasanje u s ciljem

obrane vlastite Zenstvenosti. Nalazi empirij-

skih istrazivanja djelomic¢no potvrduju pret-
postavke o kontroli i mo¢i kao motivacijskim
odrednicama nasilja u mladenackim vezama.
Istrazivanja odnosa sociodemografskih ka-
rakteristika i nasilnog ponasanja takoder idu
u prilog feministickoj koncepciji nasilja kao
nacina stjecanja kontrole i mod¢i te pokazuju
da su niZi socioekonomski status i razina ob-
razovanja povezani s uCestalim pocinjenjem
nasilja od strane mladih muskaraca u odnosu
na pocinjenje nasilja od strane mladih Zena
(29,30). Suprotno postavkama feministickih
teorija kontrole i moci, nalazi nekih istrazi-
vanja pokazuju da su mladi muskarci i Zene
podjednako motivirani Zeljom za obranom,
tj. potrebom za kontrolom, ljutnjom i ljubo-
morom (31,32). Razlog proturjecnim nalazima
ucestalosti pojave nasilnog ponasanja izme-
du mladic¢a i djevojaka mogao bi se objasniti
razli¢itim pristupima ispitivanja nasilnog po-
nasanja. U istrazivanjima koja izvjeStavaju o
podjednakim ucestalostima nasilnog ponasa-
nja kod muskaraca i Zena najcesce je ispitivan
oblik situacijskog/obostranog nasilnog pona-
sanja koji se Cesto dozivljava manje ozbiljnim
(33-35).

Opisana feminisiticka teorija daje dobre te-
melje za razumijevanje nasilnog ponasanja.
Ova teorija doprinijela je razvoju tzv. ,Du-
luth® modela koji je postao polaziSte svih
drugih preventivnih programa. Program ima
za cilj smanjenje ucestalosti nasilnog pona-
Sanja od strane muskaraca. Temelj progra-
ma je osvjestavanje njihovih stavova prema
kontroli i zlostavljanju te poducavanje ucin-
kovitim strategijama rjeSavanja problema i
konfliktnih situacija u odnosu s partnericom.
Unatoc¢ tome $to je jedna od najutjecajnijih
teorija nasilja, upucuju joj se neki nedostaci
(36). Prvi nedostatak se odnosi na oskudnu
definiciju rodne uloge, nejednakosti, modi i
kontrole. Drugi nedostatak vjerojatno pro-
izlazi iz prvog te ukljucuje nedovoljnu empi-

rijsku potvrdu nalaza te prakti¢nu vrijednost
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preventivnih programa. Osim navedenog, do-
datno ogranicenje feministicke teorije jest za-
nemarivanje individualnih (npr. konzumacija
alkohola) i relacijskih varijabli (npr. vjestine
rjeSavanja konflikata) za koje je utvrdeno da
imaju utjecaja na pocinjenje nasilja u mlade-
nackim vezama. Svi navedeni argumenti upu-
¢uju na c¢injenicu da tradicionalan pristup
nije dovoljno obuhvatan i ne moze objasniti
sve relevantne aspekte nasilnog ponasanja u
mladenackim vezama. Preventivni programi
koji se temelje na ovakvom pristupu takoder
ne daju ocCekivane rezultate. Primjerice, ako
pojedinac koji je izrazito emocionalno nesta-
bilan pribjegava nasilnom ponaSanju u svr-
hu smanjenja emocionalne napetosti, onda
je nuzno razvijati preventivne programe koji
poticu razvijanje vjeStina emocionalne regu-
lacije. Na ovaj nacin se zanemaruju faktori
rodnih uloga kontrole i modi, te se interven-
cija usmjerava na promjenjive kontekstual-
ne faktore koje mogu imati vecu preventivnu

ulogu.

Teorija socijalnog ucenja

Prema teoriji socijalnog ucenja, nasilje u mla-
denackim vezama je ponasSanje, inicijalno na-
uceno promatranjem i imitacijom ponasanja
drugih ljudi u periodu djetinjstva. Teorija pret-
postavlja da se prisilna i negativna interperso-
nalna ponasanja uce kroz nasilne interakcije
u vlastitoj obitelji (37). Primjerice, svjedocenje
djeteta nasilju u obitelji vodi prema vecoj vje-
rojatnosti pocinjenja nasilja u mladenackim
vezama. Transgeneracijski prijenos nasilja od-
vija se jer dijete razvija toleranciju prema na-
silju odnosno prihvaca agresivne oblike pona-
Sanja kao prikladne u rjeSavanju problema te
iste unosi u svoje intimne veze (29,38). Nalaz
da izloZenost zlostavljanju u djetinjstvu pove-
¢ava rizik za nasiljem i izloZeno$c¢u nasilju u
mladenackim vezama i intimnim vezama u
odrasloj dobi potvrden je brojnim empirijskim

istrazivanjima (39- 41).

Premda postoji empirijska podrska ovoj te-
oriji, nedostaju objasnjenja samog procesa
razvoja i/ili odrzavanja nasilnog ponasanja u
vezi. Polazeci od navedenog, Riggs i O'Leary
(42) su razvili sveobuhvatni teorijski model
nasilja u intimnim vezama, tzv. pozadin-
sko-situacijski model (engl. background/si-
tuational model) koji uz komponente nasilja
u djetinjstvu ukljucuje i brojne druge proksi-
malne i situacijske odrednica nasilja. Prema
ovom modelu, postoje dvije odrednice nasilja
u mladenackim vezama, koje autor naziva
pozadinskim i situacijskim odrednicama. Po-
zadinske odrednice odnose se na povijesne,
drustvene i individualne karakteristike koje
odreduju agresivne obrasce ponasanja poje-
dinca. Kategorija pozadinskih faktora nasilja
u intimnim vezama ukljucuje svjedocenje
nasilju ili izloZenost nasilju u periodu djetinj-
stva, agresivne karakteristike licnosti, ranije
koriStenje agresivnih formi ponasanja, psi-
hopatologiju i socijalnu prihvaéenost agresije
kao sredstva rjeSavanja konflikata. Situacijski
pak faktori nasilja odreduju hoce li do¢i do
pojave nasilja u intimnim vezama, a uklju-
¢uju interpersonalne konflikte, zlouporabu
opijata, zadovoljstvo vezom, vjestine rjeSava-
nja problema i konfliktnih situacija, komuni-
kacijske vjestine, i sl. Autori pretpostavljaju
interakcijske ucinke pozadinskih i situacijskih
faktora u objasnjenju pojave nasilja u inti-

mnim vezama.

U usporedbi s transgeneracijskim modelom
prijenosa nasilja, pozadinsko-situacijski mo-
del osigurava vise holisticki pristup u predik-
ciji nasilja u mladenackim vezama. Nalazi
empirijskih istrazivanja podrzavaju osnovne
postavke ovog modela o boljem razumijeva-
nju nasilja ukljucivanjem, uz ranija iskustva
nasilja u djetinjstvu, razlicitih pozadinsko/
situacijskih varijabli poput pozitivnih stavova
prema agresiji, razine konflikata u vezi, naci-
na njihovog rjeSavanja, sklonosti delinkvenciji

i koristenju alkohola (43,44). Pozadinsko-situa-
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cijskim modelom objasnjava se oko 60 % vari-
jance nasilja u intimnim vezama (45,46). Utvr-
deno je da situacijski faktori objasnjavaju veci
postotak varijance nasilja u intimnim vezama
u odnosu na pozadinske faktore (46). Neka
istrazivanja takoder pokazuju razlike u pred-
vidanju nasilja u vezama za djevojke 1 mladi-
¢e. Tako se situacijsko-pozadinskim modelom
objasnjava 83 % varijance pocinjenja nasilja
od strane djevojaka i 30 % pocinjenja nasilja
od strane mladica (43).

Teorije socijalnog ucenja imale su znacajan
doprinos u razvoju preventivnih programa
utemeljenim na osnovnim postavkama ko-
gnitivno-bihevioralne terapije (47). U ovakvim
preventivnim programima nasilje u intimnim
vezama se promatra kao nauceno ponasanje,
a s pociniteljima nasilja se radi na identifika-
ciji dogadaja koji su ih potaknuli na nasilno
ponasanje. Medutim, manjkavost pozadin-
sko-situacijskog modela jest nedostatan broj
kognitivnih medijator varijabli (npr. stavovi
prema nasilju) u objasnjenju odnosa situacij-
skih, pozadinskih i povijesnih faktora te nasi-
lja u intimnim vezama, kao i broj internalnih
okidaca za nasilje u vezama (npr. nesiguran
stil privrzenosti, depresivno emocionalno sta-
nje pojedinca i sl.). Socijalne teorije ucenja ne
objasnjavaju promjene u nasilnom ponasanju
tijekom vremena. Faktori koji doprinose nasil-
nom ponasanju ne moraju predstavljati one
koje odrzavaju takvo ponasanje. U tom kon-
tekstu, intervencijski programi koji su uteme-
ljeni na postavkama ovih teorija nisu se po-
kazali uc¢inkoviti u radu s pojedincima koji su
nasilni prema partneru i koji odrzavaju takvo

ponasanje.

Teorije individualnih razlika: Teorije
licnosti i teorije tipologija

Razvijen je vedi broj teorijskih pristupa koji
pokusavaju objasniti nasilje u vezama osobi-

nama li¢nosti pocinitelja nasilja. U literaturi

se najcesce navode dvije skupine teorija, od
kojih je prva tzv. teorija licnosti, a druga te-
orija tipologija. Ove teorije dijele jednu zajed-
nicku hipotezu, a to je da su neodgovarajuci
stil privrzenosti, iskustva nasilja u djetinjstvu
i/ili impulzivnost u osnovi nasilnog ponasanja

u intimnim vezama (48).

U okviru teorije licnosti nasilno ponasanje
u vezama promatra se u kontekstu osobnih
faktora. Najcitiraniji teorijski model li¢nosti
je Duttonov (49) model granicne organizacije
licnosti (engl. Dutton’s Borderline Personality
Organization), koji pretpostavlja da razvoju
nasilnog ponasanja u intimnim vezama do-
prinosi nesiguran stil privrzenosti, svjedoCenje
nasilju u djetinjstvu i osjec¢aj srama razvijen
u djetinjstvu/adolescenciji. Spomenuta isku-
stva stvaraju tzv. ,nasilnu licnost" (eng. abusi-
ve personality) koju karakterizira dominantno
grani¢na organizacija li¢nosti, koja posljedic-
no doprinosi pojavi nasilja u vezama. Glavne
znacajke grani¢ne organizacije licnosti jesu
nestabilnost u interpersonalnim odnosima, sa-
moranjavanje, izrazita ljutnja i impulzivnost.
Pojedinci s ovakvom organizacijom li¢nosti u
situaciji prijetnje imaju tendenciju impulziv-
nog fizickog reagiranja (50). Mnoga empirijska
istrazivanja pokazuju da je nasilje u vezama
povezano s poremecajima li¢nosti (npr. bipo-
larnim poremecajem, shizoidnim poremeca-
jem i sl) (51-53). Istrazivanje provedeno kod
nas pokazuje da one koji su nasilni u vezama
karakterizira visa socioseksualnost i visa psi-
hopatija (54).

Teorija licnosti specificirala je osobine licnosti
koje karakteriziraju pocinitelja nasilja u ve-
zama i tako stvorila osnovu za razumijevanje
osobnih odrednica nasilja. Medutim, najveci
propust ove teorije se odnosi na nemogucénost
razumijevanja kombinacija osobnih i situacij-
skih faktora koji doprinose nasilju. Ovaj nedo-
statak je prepoznat kao problem te je posluZio
kao osnova za razvijanje novog teorijskog pri-

stupa.
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Teorija tipologije pocinitelja nasilja (55) pred-
stavlja proSirenje teorije licnosti. Njeni autori
(55) podrzavaju pretpostavku o povezanosti
stilova privrzenosti, iskustva nasilja u djetinj-
stvu i crta licnosti s nasilnim ponasanjem. Za
razliku od teorije licnosti, Holtzworth-Mun-
roe 1 Stuart (55) daju kategorizaciju pocini-
telja nasilja u razlicite skupine s obzirom na
individualne i situacijske odrednice nasilja.
Prema teoriji tipologije, nasilje u intimnim ve-
zama definirano je pomocu tri distalna i Cetiri
proksimalna faktora. Tri distalna faktora koja
odreduju pojavu nasilja u vezama su genetski
faktori, rana iskustva nasilja u obitelji i rana
iskustva nasilja s vrSnjacima. Proksimalni
faktori nasilja ukljucuju nesiguran stil privr-
Zenosti, impulzivnost, nerazvijene socijalne
vjestine i pozitivne stavove prema nasilju nad
Zenama. S obzirom na kombinaciju distalnih
i proksimalnih faktora moguce je razlikovati
tri tipa pocinitelja nasilja: obiteljski podtip,
disfori¢ni/granic¢ni podtip i nasilan/antiso-
cijalni podtip pocinitelja nasilja. Prvi podtip
sklon je umjerenom ili slabom nasilju u inti-
mnim vezama i nema prisutne znakove pa-
tologije, vec¢ probleme s privrZzenos$cu. Drugi
graniéni podtip pribjegava umjerenom i/ili in-
tenzivnom nasilju i karakterizira ga granican
profil crta li¢nosti. Tre¢i nasilni/antisocijalni
podtip pocinitelja nasilja takoder pribjegava
umjerenom i/ili intenzivnom obliku nasilja,
te uz psihopatoloske crte li¢nosti ima izra-
Zena negativna obiteljska iskustva i sklonost
rizicnim ponasanjima. Empirijska validacija
teorije tipologije potvrduje tri podtipa pocini-
telja nasilja, uz postajanje dodatnog podtipa
definiranog kao pocinitelj nizak na antisoci-
jalnom ponasanju. Rijec je o podtipu pocini-
telja kojeg karakteriziraju prosjecni rezultati
na antisocijalnim mjerama li¢nosti, na mje-
rama nasilja opcenito i nasilja u intimnim

vezama (56).

Monson i Langinrichsen-Rohling (57) su uz

tipolosku potvrdu pocinitelja nasilja utvrdi-

li postojanje spolnih razlika u podtipovima
granic¢nog i antisocijalnog profila pocinitelja.
U podskupini disfori¢nog/grani¢nog podtipa
utvrdena je veca zastupljenost Zena u odno-
su na muskarce. S druge strane, muskarci
su znacajno vise zastupljeni u tipologiji an-
tisocijalnog profila u usporedbi sa Zenama.
Istrazivanje Foshee i sur. (31) nije potvrdilo
tipolosku klasifikaciju predlozenu od stra-
ne Holtzworth-Munoroe i suradnika (56) na
uzorku mladih u dobi od 171 18 godina. Prema
nalazima ovih autora, na uzorku djevojaka su
utvrdene Cetiri kategorije poc¢injenja nasilnog
ponasanja: ,patrijarhalni terorizam* (nasilno
ponasanje prema muskarcima koji su ih kon-
trolirali ili zlostavljali), ,bijesni odgovor” (odgo-
vor na odredenu situaciju ljutnjom bez povije-
sti iskustva zlostavljanja od strane partnera),
,eticko primjenjivanje® (nasilno ponasanje u
svrhu ukazivanja partnerima na pogreske koji
su uradili varajudi ih, pijudii sli¢no) i na kra-
ju ,prvi agresivni odgovor* (koristenje nasilja
kao odgovor na nasilno ponasanje od strane
njihovog partnera prema njima po prvi put ili
jedini put). Za razliku od djevojaka, kod mla-
dic¢a je identificirana samo jedna kategorija,
tzv. ,prevencija eskalacije“, koja predstavlja
agresivno ponasanje mladi¢a kao odgovor na
nasilje pocinjeno od strane partnerice ili agre-
sivno ponasanje u svrhu prevencije nasilja od

strane partnerice.

Tako teorija tipologije nudi korisne informaci-
je o obrascima i tipovima pocinjenja nasilja u
mladenackim vezama, nalazi razlic¢itih istra-
Zivanja ukazuju na djelomicna preklapanja
razlic¢itih podtipova. Osim toga, teorija tipolo-
gije pruza nedovoljno informacija o etiologiji
pocinjenja nasilja, te zanemaruje socijalne
faktore (npr. rodne uloge) i relacijske varijable
(npr. duzinu veze) kao bitne korelate nasilja u
mladenackim vezama. U prakticnom pogledu,
programi prevencije zasnovani na ovom teo-
rijskom polazistu nisu se pokazali uspjesnima
(47).
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NOVUE TEORIE NASILJA U INTIMNIM
VEZAMA

Dinami¢ni razvojni-sustavni model
nasilja u intimnim vezama

Cinjenica da na pojavu nasilja zna¢ajan utje-
caj imaju oba partnera, kao i cinjenica da
postoje varijabilnosti u sklonosti nasilnom
ponasanju izmedu parova i tijekom vremena,
potaknula je Capalda i Kima (58) na razvoj
modela koji pretpostavlja interpersonalnu i
dinamicnu prirodu nasilja u intimnim vezama.
Model postulira tri faktora koji objasnjavaju
nasilje u intimnim vezama: razvojni faktori,
situacijski faktori i sami odnos s partnerom/
icom. Razvojni faktori ukljucuju genetiku, oso-
bine li¢cnosti, psihopatologiju i socijalni utjecaj
(npr. utjecaj vrsnjaka), te interaktivno djeluju
na pojavu nasilja u vezama. Situacijski faktori
(npr. upotreba psihoaktivnih supstanci) uklju-
cuje one faktore blisko povezane s negativnim
reakcijama na konfliktne situacije i posljedic-
no povecavaju vjerojatnost nasilja u vezama.
Konacno, sama priroda veze i promjene koje
se odvijaju u vezama imaju bitan utjecaj na

pojavu nasilja.

Ovaj model pruza bolje razumijevanje razvo-
ja nasilja tijekom vremena kod partnera, Sto
moze imati koristan utjecaj pri radu i planira-
nju psiholoskog tretmana. Npr. preporucuje se
procijeniti razvojne faktore rizika nasilja i kod
partnera i partnerice bududi da su ovi faktori
medusobno povezani pri predikciji nasilja, a
ujedno i pri predikciji ishoda psiholoskog tre-
tmana. Neki aspekti ovog modela provjeravani
su longitudinalnim istrazivanjima i pruzili su
podrsku modelu (47). Preciznije, nalazi su po-
kazali da su iskustvo traume u djetinjstvu, an-
tisocijalne karakteristike partnera i depresivni
simptomi znacajni prediktori nasilnih aspeka-
ta ponasanja. Nedostatak modela je povrsan
opis i analiza razvojnih faktora i faktora kon-
teksta, Sto vodi potrebi za detaljnijim opisom i

doradom samog modela.

Model poticaja/prinudivanja/inhibiranja
nasilja u intimnim vezama

Model poticaja/prinudivanja/inhibiranja (engl.
Instigating/Impelling/Inhibiting) autora Finkel
(59) jedan je od relativno novijih modela koji
objasnjava nasilje u intimnim vezama, a nje-
gova je osnovna pretpostavka da u intimnim
vezama muskarci i Zene ucestalo doZivljaju
nasilne impulse prema partneru/ici koji nuz-
no ne moraju rezultirati agresivhom reakci-
jom. Prema ovom modelu, odluka da se pocini
nasilno ponasanje prema partneru odredena
je sljedec¢im faktorima: a) stimulirajucim oki-
dacima (engl. instigating triggers), b) snagom
inhibiranja nasilja (engl. violence-inhibiting
forces) i/ili snagom poticanja nasilja (engl.
violence-impelling forces). Situacijski okidaci
odnose se na averzivne dogadaje (npr. pro-
vokacija partnera, nelojalnost i sl.) koji auto-
matski djeluju na misli, fiziologiju i ponasanje.
Faktori koji povecavaju rizik nasilja se odnose
na bihevioralnu potrebu za nasiljem kao re-
zultat ljutnje izazvane stimulirajuc¢im okida-
¢ima. Neki od ovih faktora su svjedocenje na-
silju u djetinjstvu, dispozicijske osobine poput
neuroticizma, narcizma i slicno. Faktori koji
inhibiraju nasilje (npr. visoka samokontrola,
empatija) su oni koji nadjacavaju nasilne im-
pulse prema partneru aktivacijom samoregu-
liraju¢ih mehanizama i rezultiraju nenasilnim
ponasanjem. U slucaju da agresivni impulsi,
formirani interakcijom stimulirajuc¢ih okidaca
i faktora nasilja, predu relevantni prag tole-
rancije, pojedinac ¢e biti sklon nasilju unato¢

aktivaciji samoregulacije.

Prednost modela jest uvodenje samoreguli-
rajuc¢ih mehanizama na osnovi koje se moze
zakljuciti da su procesi poput impulzivnosti i
intenzivnih doZivljaja emocija usko povezanis
nasiljem. Takoder, model je relativno fleksibi-
lan i kao takav ukljucuje brojne individualne i
situacijske faktore rizika za nasilno ponasanje.
No, glavni nedostatak koji se upucuje ovom

modelu je arbitrarno odredenje ¢imbenika ri-
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zika koji doprinose ili inhibiraju nasilje. Mo-
del takoder ne uzima u obzir dijadne odnose
partnera i partnerice koji su vazni, osobito u
konfliktnim situacijama. U konacnici, prem-
da je sveuobuhvatni model nasilja u vezama,
za sada jos uvijek nije empirijski provijeravan
i vjerojatno ¢e u skoroj buducnosti potaknuti

brojna istraZivanja.

Kontekstualni teorijski model nasilja u
Intimnim vezama

Bell i Naugle (48) su predlozili kontekstualni
model nasilja u intimnim vezama, koji integri-
ra postavke teorija socijalnog ucenja i bihevio-
ralnih teorija. Prema ovom modelu, kontekstu-
alni faktori su glavne i neposredne odrednice
nasilja u intimnim vezama. U kontekstualne
faktore nasilja ubrajaju se: a) antecedenti, b)
motivacijski faktori, c) diskriminativni podra-
zaji, d) verbalna pravila, e) repertoar bihevi-
oralnih vjestina i f) posljedice. Za svaku gru-
pu kontekstualnih faktora, autori su ponudili
listu potencijalnih odrednica. Antecedenti su
stimulativni dogadaji, situacije ili okolnosti
koje prethode nasilnom ponasanju u intimnim
vezama. Tri su osnovne vrste antecedenata:
distalni antecedenti, staticni antecedenti i
proksimalni antecedenti. Distalni antecedenti
(npr. iskustvo nasilja u djetinjstvu, nesiguran
stil privrZzenosti i sl.) predstavljaju indirektne
odrednice nasilja u djetinjstvu. Stati¢ni ante-
cedentni (npr. osobine li¢nosti, psihicki pore-
mecaji i sl.) odnose se na stabilne odrednice
nasilja u intimnim vezama. Proksimalni ante-
cedentni (npr. verbalna agresija, potencijalni
stresori i sl.) su faktori koji su situacijski spe-
cifi¢ni za pojavu nasilja u intimnim vezama.
Prema autorima, proksimalni antecedenti
imaju jaci utjecaj na pojavu nasilja u odnosu
na distalne i staticne antecedente. Kategorija
diskriminativnih podrazaja (npr. prisutnost
drugih vrsta argumenata za vrijeme sukoba)
odnosi na podrazaje koji odreduju hoce li se

nasilje u vezama nastaviti. Motivacijski fakto-

11, kao Sto su upotreba psihoaktivnih supstan-
ci, intenzitet ljutnje ili ljubomore, odreduju
posljedice nasilja. Verbalna pravila (npr. ko-
riStenje agresije u svrhu rjeSavanja konflika-
ta) ukazuju na potencijalne posljedice nasilja
u intimnim vezama. Repertoar bihevioralnih
vjestina u ovom modelu ukazuje na postoja-
nje vjestina koje mogu doprinijeti uspjeSnom
rjeSavanju konfliktnih situacija. U konacnici,
posljedice nasilja dijele se na one koje poveca-
vaju ili umanjuju vjerojatnost pojave nasilja u

intimnim vezama.

Prednost je ovog modela Sto uzima u obzir
promjenjive odrednice nasilja u intimnim ve-
zama. Njihovo uzimanje u obzir posebno je
vazno u intervencijskom smislu zato sto po-
maze identifikaciji okidaca nasilja za vrijeme
provedbe postupka klinicke procjene i daljnjeg
tretmana. Medutim, nedostatak ovog modela
je nedostatak empirijske provjere. Jo$ jedan
od nedostataka koji se upucuju se odnosi na
pretpostavku da svaki kontekstualni faktor
ima podjednaku vaznost u predikciji nasilja,
Sto je malo vjerojatno. Stoga su potrebna dalj-
nja istrazivanju u odredenju empirijske, ali i
klinicke vaznosti svakog od kontekstualnih

faktora o kojima postulira ovaj model.

ZAKLJUCAK

Na temelju pregleda literature moze se zaklju-
¢iti da ipak postoji manji broj teorijskih pristu-
pa imodela koji pokusSavaju predvidjetii obja-
sniti nasilna ponasanja u mladenackim veza-
ma. Nasilje u mladenackim vezama uglavnom
se pokusava objasniti kroz teorije koje su ra-
zvijene za objasnjenje nasilja u intimnim veza-
ma odraslih osoba. Svi opisani pristupi u ovom
radu krecu od pretpostavke da su individualni
1 situacijski faktori glavne odrednice nasilja
u intimnim vezama. Medutim, u razli¢itim
teorijama ovi faktori su razli¢ito operaciona-
lizirani i1 organizirani. Tradicionalni teorijski

modeli nasilja (npr. feministicke teorije i te-
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orije socijalnog ucenja) na pojednostavljen
nacin opisuju odrednice nasilja u intimnim
vezama, dok noviji modeli, pretpostavljaju
sloZenije odnose prediktivnih varijabli nasilja
u intimnim vezama. Istrazivanja sugeriraju da
je razumijevanje procesa nasilnog ponasanja
u vezama sloZeno sto je vidljivo iz brojnih is-
pitivanih pojedinacnih varijabli rizika nasilja,
ali nedostaje zajednicki uvid u Sirok raspon
razlicitih varijabli koje bi mogle utjecati na
nasilno ponasanje. Iz navedenoga proizlazi da
je nuzno provesti nova istrazivanja poveziva-

njem s recentnim teorijama nasilja u intimnim

vezama kako bi se doslo do preciznije slike koji
su sve faktori rizika za nasilnim ponasanjem.
Drugim rije¢ima, buduca istrazivanja trebala
bi evaluirati novije modele i/ili razviti teoriji
model koji bi ukljucivao veci broj prediktora i
objasnjenja njihovih odnosa. Nuzno je takoder
promatrati nasilna ponasanja kao dinamican
proces koji se mijenja u funkciji vremena. U
konacnici, svakako je potrebno uzeti u obzir
klinicku znacajnost postavljenih pretpostavki
u vezama mladih. NuZno je provjeriti koliko
su modeli primjenjivi u praksi prilikom provo-

denja preventivnih i intervencijskih programa.

18.
19.

20.

LITERATURA

1.

Wolfe D, Wekerle C, Scott K, Straatman AL, Grasley C, Reitzel-Jaffe D. Dating violence prevention with at-risk youth: A controlled outcome
evaluation. J Consult Clin Psychol 2003; 71: 279-91.

Biroscak B, Smith P, Roznowski H, Tucker J, Carlson G. Intimate partner violence against women: Findings from one state's ED surveillance
system. J Emerg Nurs 2006; 32: 12-6.

Garcia L, Soria C, Hurwitz E. Homicides and intimate partner violence: A literature review. Trauma, Violence Abuse 2007; 8: 370-83.

Schafer S, Drach L, Hedberg K, Kohn M. Using diagnostic codes to screen for intimate partner violence in Oregon emergency departments and
hospitals. Public Health Rep 2008; 123: 528-35.

Tjaden P, Thoennes N. Full report of the prevalence, incidence, and consequences of violence aginst women: findings from the national violence
against women survey. Washington: National Institute of Justice, 2000.

Miller K, Forehand R, Kotchick B. Adolescent sexual behavior in two ethnic minority samples: A multi-system perspective. Adolescence 2000;
35:313-33.

Valois R, Oeltmann J, Waller J, Hussey J. Relationship between number of sexual intercourse partners and selected health risk behaviors among
public high school adolescents. J Adolesc Health 1999; 25: 328-35.

Wekerle C, Wolfe D. Dating violence in mid-adolescence: Theory, significance, and emerging prevention initiatives. Clin Psychol Rev 1999; 19:
435-56.

Miller S, Gorman-Smith D, Sullivan T, Orpinas P, Simon T. Parent and peer predictors of physical dating violence perpetration in early adolescence:
Test of moderation and gender differences. J Clin Child Adolesc 2009; 38: 538-50.

Taylor B, Stein N, Burden F. Exploring gender differences in dating violence/ harassment prevention programming in middle schools: Results
from a randomized experiment. J Exp Criminol 2010; 6: 419-45.

. Levy B. Abusive teen dating relationship: An emerging issue for the 90s. Response to the Victimization of Women and Children 1990; 13: 59.

Cohall A, Cohall R, Bannister H, Northridge M. Love shouldn't hurt: Strategies for health care providers to address adolescent dating violence. J
Am Med Womens Assoc 1999; 54: 144-45.

Shorey R, Cornelius T, Bell K. A critical review of theoretical frameworks for dating violence: Comparing the dating and marital fields. Aggress
Violence Behav 2008; 13: 185-94.

Shorey R, Cornelius T, Bell K. Behavior theory and dating violence: A framework for prevention programming. J Behav Anal Offend Victim Treat
Prevention 2008; 1: 298-311.

Woodin E, O'Leary D. Theoretical approaches to the etiology of partner violence. U: Whittaker D, Lutzker J, ur. Preventing partner violence:
research and evidence - based intervention strategies. Washington: American Psychological Association, 2009.

O'Neil J. Male se role conflicts, sexism and masculinity: Psychological implications for men, women, and the counselling psychologist. Couns
Psychol 1981; 9: 51-80.

Carr J, Van-Deusen K. The relationship between family of origin violence and dating violence in college men. J Interpers Violence 2002; 17:
530-46.

Carr J, Van-Deusen K. Risk factors for male sexual aggression on college campuses. J Fam Violence 2004; 19: 279-89.

Chen PH, White HR. Gender differences in adolescent and young adult predictors of later intimate partner violence. Violence Against Women
2004, 10: 1283-301.

Gomez AM, Speizer |, Moracco K. Linkages between gender equity and intimate partner violence among urban Brazilian youth. J Adolesc Health
2011; 49: 393-99.

A. Dodaj, K. Sesar, N. Simi¢: Nasilje u mladenackim vezama: teorijski pristupi. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 2, str. 95-104

103



104

P

21.

22.

23.

24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

31

32.
33.
34.

35.

36.
37.
38.
39.

40.
41.

2.
43,
44,

45.

46.
47.

48.

49.
50.
51.

52.
53.

54.

55.
56.

57.

58.

59.

Kaura S, Allen C. Dissatisfaction with relationship power and dating violence perpetration by men and women. J Interpers Violence 2004; 19:
576-88.

Torres JG, Schumm JA, Weatherill RP, Taft CT, Cunningham K, Murphy CM. Attitudinal correlates of physical and psychological aggression
perpetration and victimization in dating relationships. Partner Abuse 2012; 3: 76-83.

Hodzi¢ A. Nasilje ne prolazi samo od sebe. Izvjestaj o istrazivanju rodno uvjetovanog nasilja u adolescentskim vezama u Republici Hrvatskoj.
Zagreb: CESI, 2007.

Straus MA, Gelles R, Steinmetz S. Behind closed doors: Violence in the American family. Garden City: Doubleday, Anchor Press, 1980.
Hornung C, McCullough C, Sugimoto T. Status relationship in marriage: Risk factors in spouse abuse. J Marriage Fam 1981; 43: 575-92.
Hotaling G, Sugarman DB. An analysis of risk markers in husband to wife violence: The current state of knowledge. Violence Vict 1986; 1: 101-24.
Stark E. Coercive control: How men entrap women in personal life. New York: Oxford University Press, 2007.

White J. A gendered approach to adolescent dating violence: Conceptual and methodological issues. Psychol Women Quart 2009; 33: 1-15.

Fang, X, Corso, P. Child maltreatment, youth violence, and intimate partner violence: Developmental relationships. Am J Prev Med 2007; 33:
281-90.

Magdol L, Moffitt T, Caspi A, Newman D, Fagan J, Silva P. Gender differences in partner violence in a birth cohort of 21-year-olds: Bridging the
gap between clinical and epidemiological approarches. J Consult Clin Psychol 1997; 55: 58-78.

Foshee V, Bauman K, Linder F, Rice J, Wilcher R. Typologies of adolescent dating violence: Identifying typologies of adolescent dating violence
perpetration. J Interpers Violence 2007; 22: 498-519.

Harned M. Abused women or abused men? An examination of the context and outcomes of dating violence. Violence Vict 2001; 16: 259-85.
Johnson,M. Conflict and control: Gender symmetry and asymmetry in domestic violence. Violence Against WWomen 2006; 12: 1003-18.

Johnson M. A typology of domestic violence: Intimate terorism, violenct resistance, and situational couple violence. Boston: Northeastern
University Press, 2008.

Swan S, Gambone L, Caldwell J, Sullivan T, Snow D. A review of research on women's use of violence with male intimate partners. Violence
Vict 2008; 23: 301-14.

Bowen E. The rehabilitation of partner-violent men. Chichester: John Wiley & Sons, 2011.
O'Leary D. Psychological abuse: A variable deserving critical attention in domestic violence. Violence Vict 1999; 14: 3-23.
Lewis S, Fremouw W. Dating violence: A critical review of the literature. Clin Psychol Rev 2001; 21: 105-27.

Ehrensaft M, Cohen P, Brown J, Smailes E, Chen H, Johnson J. Intergenerational transmission of partner violence: A 20 - year prospective study.
J Consult Clin Psych 2003; 71: 741-53.

Delsol C, Margolin G. The role of family- of- origin violence in men'’s marital violence perpetration. Clin Psychol Rev 2004; 24: 99-122.

Shook N, Gerrity D, Jurich J, Segrist A. Courtship violence among college students: A comparison of verbally and physically abusive couples. J
Fam Violence 2000; 15: 1-22.

Riggs D, O'Leary D. A theoretical model of courtship aggression: Violence in dating relationships: Emerging social issues. New York: Praeger, 1989.
Luthra R, Gidycz C. Dating violence among college men and women: Evaluation of a theoretical model. J Interpers Violence 2006; 21: 717-31.

Magdol L, Moffitt T, Caspi A, Silva P. Developmental antecedents of partner abuse: A prospective longitudinal study. J Abnorm Psychol 1998;
107: 375-89.

Riggs D, O'Leary D. Aggression between heterosexual dating partners: An examination of a causal model of courtship aggression. J Interpers
Violence 1996; 11: 519-40.

White J, Merrill L, Koss M. Predictors of premilitary courtship violence in a Navy recruit sample. J Interpers Violence 2001; 16: 910-27.

Langer A, Lawrence E. Toward an integrated, empirically supported theory of intimate partner violence. U: Osterman K, ur. Indirect and direct
aggression. New York: Lang, 2010.

Bell K, Naugle A. Intimate partner violence theoretical considerations: Moving towards a contextual framework. Clin Psychol Rev 2008; 28:
1906-107.

Dutton D. The Batterer: A psychological profile. New York: Basic Books, 1995.
Dutton D. The abusive personality: Violence and control in abusive relationships. New York: Guilford, 2002.

Ehrensaft M, Cohen P, Johnson J. Development of personality disorder symptoms and the risk for partner violence. J Abnorm Psychol 2006;
115: 474-83.

Hamberger K, Lohr J, Gottlieb M. Predictors of treatment dropout from a spouse abuse abatement program. Behav Modif 2000; 24: 528-52.

Mauricio AM, Tein JY, Lopez F. Borderline and antisocial personality scores as mediators between attachment and intimate partner violence.
Violence Vict 2007; 22: 139-57.

Hudek-KneZevi¢ J, Kardum I, Gracanin A. Crte linosti kao prediktori nasilja u ljubavnim vezama. U: Sincek D, ur. Psihosocijalni aspekti nasilja u
suvremenom drustvu: 1zazov obitelji, skoli i zajednici. Osijek: Sveuciliste J.J. Strossmayera u Osijeku, Filozofski fakultet, 2012.

Holtzworth-Munroe A, Stuart G. Typologies of male batterers: Three subtypes and the differences among them. Psychol Bull 1994; 116: 476-97.

Holtzworth-Munroe A, Meehan J, Herron K, Rehman U, Stuart G. Testing the Hotlzworth-Munroe and Stuart (1994) batterer typology. J Consult
Clin Psychol 2000; 58: 1000-19.

Monson C, Langhinrichsen-Rohling J. Sexual and nonsexual dating violence perpetration: Testing an integrated perpetrator typology. Violence
Vict 2002; 17: 403-28.

Capaldi D, Kim H. Typological approaches to violence in couples: A critique and alternative conceptual approach. Clin Psychol Rev 2007; 27:
253-55.

Finkel E. Impelling and inhibiting forces in the perpetration of intimate partner violence. Rev Gen Psychol 2007; 11: 193-207.

A. Dodaj, K. Sesar, N. Simi¢: Nasilje u mladenackim vezama: teorijski pristupi. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 2, str. 95-104



Agresivnost kod djece i adolescenata
/ Aggression in Children and Adolescents

Zorana Kusevi¢, Matea Mel3a
Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za psiholosku medicinu,
Zagreb, Hrvatska

/ University of Zagreb School of Medicine, University Hospital Centre, Zagreb, Department of
Psychological Medicine, Zagreb, Croatia

U suvremenom drustvu s evidentno povecanom incidencijom agresivnog ponasanja, razvidan je tome
pridruzen porast agresivnog ponasanja i poremecaja u vezi s agresijom kod djece i adolescenata. Zbog
ovog rastuc¢eg problema koji opterecuje obitelji, Skole, socijalne i medicinske radnike i drustvo u cjelini,
intenzivno se traga za sredstvima njegovog ucinkovitog prepoznavanja, prevencije, dijagnoze i lije¢enja. Ovaj
¢lanak dopunjuje vec poznate teorije nedavnim studijama i novootkrivenim saznanjima i pokusava ponuditi
potpuni pregled ove slozene teme. Pokazuje odnos izmedu naslijeda, roditeljskih kvaliteta, odgoja, utjecaja
vrinjaka i drustvenih normi te nacin na koji oni postaju rizi¢ni za razvoj problemati¢nog ponasanja. Clanak
istice i mogucnosti prevencije i lije¢enja, posebice kod izdvojenih, visokorizi¢nih skupina, ali naglasava i
napredak primijec¢en u Skolama u kojima su se provodili neki od preventivnih programa agresivnosti djece
i adolescenata.

/ In a modern society with an evidently increased incidence of aggressive behaviour, it is noticeable that
aggressive behaviour and disorders related to aggression in children and adolescents are rising accordingly.
Due to this growing problem which burdens families, schools, social and medical workers and society as a
whole, there is an intensive search is underway for means of its efficient detection, prevention, diagnosis
and treatment. This article combines previously established theories with recent studies and new findings
and tries to offer a complete overview of this complex subject. It shows the relationship between heredity,
parental qualities, upbringing, peer influence and social norms, indicating which of these are risk factors
for developing such problematic behaviour and in what manner. The article points out prevention and
treatment possibilities, especially of selected high-risk groups, but also emphasizes the progress observed
in schools where some of the prevention programmes on this subject have been implemented.
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Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji
(SZ0O), nasilje se definira kao namjerna pri-
mjena fizicke sile ili moci, stvarna ili s ciljem
zastraSivanja, nad samim sobom, drugom
osobom, grupom ili zajednicom, a koja rezul-
tira ili ¢e s velikom vjerojatnosti rezultirati
povrjedivanjem, smréu, osje¢anjem uskrace-
nosti, psihickim poremecajima ili smetnjama
u razvoju. Uz navedenu definiciju koja je vise
usmjerena na fizicki aspekt agresivnosti, koji
je 1 najuocljiviji, agresivnost postoji i u dru-
gim oblicima (1-3). NajceSce podjele razlikuju
fizicku i verbalnu agresivnost, direktnu i in-
direktnu, aktivnu i pasivnu. Feshbach dijeli
agresivnost na ekspresivnu (ona kojoj je cilj
nanijeti Stetu nekome ili necemu) i instru-
mentalnu (usmjerenu postizanju neagresivnih
ciljeva), no ni one nisu posve zasebni entiteti
(4). Moyer je 1968. klasificirao agresivnost s
obzirom na situaciju, a u kojoj je ponasanje
potaknuto neuralnim i endokrinim posred-
nicima: predatorna agresija, agresija medu
muskim spolom, agresija uzrokovana stra-
hom, iritabilna, instrumentalna, teritorijalna
i majcinska agresija (5). Nadalje, agresivnost
se dijeli na reaktivnu (ona koja je reakcija na
neki vanjski podrazaj, primjerice prijetnju ili
provokaciju) i proaktivnu (ona koja se koristi
namjerno da bi se postigao neki cilj ili dobila
neka nagrada). Kao poseban oblik navodi se
relacijska agresivnost kojoj je svrha nanijeti
Stetu drugome putem unistavanja veza, prija-
teljstava, odnosno socijalnoga statusa osobe.
IstraZivanja su pokazala da su djecaci skloniji
direktnom fizickom agresivnom ponasanju od
djevojcica, a da su djevojcice sklonije relacij-
skoj agresivnosti (6). Nasuprot tome, verbal-
na je agresivnost pokazala sli¢nu ucestalost
medu spolovima (6). Razliciti oblici agresivno-
sti mogu se i preklapati.

Psihoanaliticki koncept agresivnosti Sigmunda

Freuda desetlje¢ima ¢ini jednu od utjecajnih

teorija kojom se agresivnost objasnjava kao

bioloski nagon covijeka. Djetetu ce iskustva
fizioloske faze agresivnosti pomoci u buduc-
nosti uspjesno svladavati razne vjestine i za-
datke (7). U suprotnome, moguci su od ranoga
djetinjstva autoagresija, odnosno samopo-
vrjedivanje (griZenje, ¢upanje, udaranje) te
potisnuta agresivnost iskazana i razlic¢itim psi-
hosomatskim simptomima (8,9). Takvi simp-
tomi mogu biti i posljedica ,straha od kazne*
od strane autoriteta, iako je, prema klinickoj
praksi autora, danas manje djece s prejakim,
a sve viSe s preslabim superegom. Osim toga,
agresija se moze nauciti imitacijom, proma-
tranjem i kao sredstvo za postizanje cilja (10).
Dolazimo do zakljucka da djeca ve¢ od najra-
nijih dana upijaju i uce od onih koji ih okruzu-
ju, a u tom razdoblju dojenastva i ranog dje-
tinjstva ne nalaze se znacajne razlike medu

spolovima.

Vec od predskolske dobi, javljaju se jasne ra-
zlike u tipovima agresivnoga ponasanja medu
djevojcicama i djecacima. Ipak, neka istraziva-
nja pokazuju da su djevojcCice fizicki agresivne
koliko i djecaci, ali da to bolje skrivaju pred
odraslima (11). U tijeku srednjeg djetinjstva i
rane adolescencije, vec¢ina agresivnog ponasa-
nja usmjerena je na pripadnike istoga spola,
Sto je razvojno uvjetovano. U adolescenciji i
ranoj odrasloj dobi rastu prikriveni oblici agre-
sivnosti, antisocijalnog i delinkventnog pona-
Sanja, najcesce s ciljem socijalne dominacije,
Cesto s udruzivanjem vrénjaka, ali povecavaju

se i konflikti medu spolovima (12).

Prema UNICEF-ovom izvjeScu, 27 % djece u
hrvatskim Skolama izloZeno je nasilju vrénja-
ka; 30,38 % prijava o nasilju medu djecom je u
dobi izmedu 13 i 14 godina. Bullying je izraZe-
niji u prigradskim naseljima i u mjestima gdje
je doslo do veceg seljenja stanovnistva (13).
IstraZivanje koje je proveo Studijski centar
socijalnog rada Pravnog fakulteta SveuciliSta
u Zagrebu pokazalo je razmjere zlostavljanja
djece u obiteljima - 25 % bilo je fizicki, a 21 %

psihicki zlostavljano od strane roditelja. Osim
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toga, 2/3 ispitane djece bilo je izloZeno psihic-
koj agresiji roditelja (14).

Hrvatska je jo§ 1999. odredbom Obiteljskog
zakona propisala sankcije za nasilje u obitelji,
a od 2009. na snazi je poseban Zakon o zastiti
od nasilja u obitelji koji za svaki oblik nasilja
u obitelji predvida kaznu zatvora ili novéanu
kaznu, ovisno o tezini prekrsaja. Kazneni za-
kon za teZe krSenje propisa o zastiti od nasilja
u obitelji predvida kaznu zatvora do 3 godine
(15-17). Prema Zakonu o sudovima za mla-
dez, maloljetnicima se za pocinjenje kazne-
nih djela kao sankcije izricu odgojne mjere,
sigurnosne mjere i maloljetnicki zatvor. Pri-
tom se mladem maloljetniku (maloljetnik koji
je navrsio 14, a nije navrsio 16 godina) mogu
izre¢i odgojne i sigurnosne mjere, dok se ma-
loljetnicki zatvor moZe izre¢i samo starijem
maloljetniku (maloljetnik koji je navrsio 16, a
nije navrsio 18 godina), i to za kazneno djelo
za koje je u zakonu propisana kazna zatvo-
ra u trajanju od tri godine ili viSe. Za slucaj
da navedena kaznena djela pocine mladi pu-
noljetnici (18-21 godina), za njih je predvidena

kazna zatvora (18).

TEORIJE AGRESIVNOSTI I NJIHOV
RAZVO)

Brojni znanstvenici i filozofi kroz povijest za-
uzimali su razlicite stavove i oprecna mislje-
nja o tome je li agresija urodena ili naucena
pojava. Thomas Hobbes 1651. u svom djelu
Leviathan pise da su ljudska bi¢a u svom pri-
rodnom stanju Zivotinje te da drustvo name-
tanjem zakona i reda ima ulogu obuzdavanja
njihovog prirodnog instinkta prema agresiji.
Nasuprot tome, J.J. Rousseau 1762. razvija
koncept plemenitog divljaka, teoriju kojom
pretpostavlja da su ljudska bi¢a plemenita
stvorenja, a da ih drustvo svojim restrikcija-
ma prisiljava da postanu agresivna i neprija-
teljska (19). Nakon toga uslijedile su brojne

teorije.

Teorije nagona

Psihoanaliticka teorija

Jedna od poznatijih vec je spomenuta Freudova
psihoanaliticka teorija u sklopu teorije nagona.
Godine 1920. Freud objasnjava agresivnost kao
bioloski utemeljeni nagon, odnosno kao vjecnu
borbu nagona smrti (thanatosa) i nagona Zi-
vota (erosa), pri cemu je cilj thanatosa uniSte-
nje erosa putem nasilja i (auto)destruktivnih
postupaka (20). Ako snaga agresivnog nagona
postane prejaka, dijete se moze, pokusavajuci
je umanjiti, koristiti razli¢itim agresivnim po-
stupcima. Oni ukljuc¢uju izrazavanje ljutnje na
izravan ili neizravan nacin, preusmjeravanje
neprihvatljivih nagona u drustveno prihvatlji-
ve zamjene (sublimacija) te oblike agresije koji
se odvijaju u masti. Prema hipotezi katarze,
cilj svih tih postupaka postupno je rasterece-
nje od agresivnoga nagona (21). Mnogi se klini-
Cari koji lijeCe djecu sa smetnjama agresivnoga
ponasanja slazu da djeca koja su odrastala u
uvjetima gdje je igra nudila vece moguénosti
sublimacije (npr. igranje u pijesku) imaju ma-
nje problema s agresijom u interrelacijskim

odnosima s vrsnjacima.

Etoloska teorija

Etoloska teorija agresivnosti Konrada Lorenza
iduéa je u teoriji nagona. On 1966. opisuje agre-
siju kao urodeni borbeni instinkt svojstven lju-
dima i zivotinjama, a kojemu je cilj prezivljenje
pojedinca i vrste na evolucijskoj razini. Smatrao
je da se agresivni nagoni nakupljaju dok ne
dode do njihovog izbijanja zbog nekog odrede-

nog aktivirajuéeg podrazaja iz okoline (12).

BIHEVIORALNE TEORIJE

U skupini bihevioralnih teorija agresivnosti na-
lazi se nekoliko razli¢itih modela. Zajednicka
im je pretpostavka da se odredeno ponasanje
usvaja uCenjem, odnosno da je ucenje ono koje

dovodi do razlike u patoloskom, ali i normal-
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nom ponasanju medu ljudima, ako su ostali
utjecaji konstantni. Prva je teorija socijalnog
ucenja koja se dijeli na ucenje klasi¢nim uvje-
tovanjem (Pavlov 1927. 1 Watson 1920.), ope-

rantnim uvjetovanjem i promatranjem (22).

Teorija operantnog uvjetovanja

Skinner 1938. opisuje 4 glavna principa koji
objasnjavaju kako se mijenja operantno pona-
Sanje, a koji su osnova za teoriju operantnog

uvjetovanja (19).

Sears i sur. opisuju da agresivno ponasanje
ovisi o situaciji, Sto se opisuje diskriminacijom
podrazaja, a znaci da djeca nauce razlikovati
kada se agresivno ponasanje isplati, a kada ne
i prema tome se ponasaju. Nasuprot tome, ge-
neralizacijom podrazaja naziva se pojava pri-
likom koje djeca nauce prenijeti svoje reakcije
s odredenog konteksta i na one druge, a koji su
bili slicni prethodnima u kojima se podrazaj

pojavljivao (23).

Teorija ucenja promatranjem

Teorija ucenja promatranjem Alberta Ban-
dure 1969., kao dio teorije socijalnog ucenja,
opisuje da se agresivno ponasanje moze nau-
Citi promatranjem u kombinaciji s percipira-
njem, aktivnim kodiranjem i pohranjivanjem
informacija, odnosno da je ponasanje produkt
vanjskog podrazaja i unutarnjih kognitivnih
procesa (24).

Osim teorije socijalnog ucenja, razvijena je
1994. teorija socijalne prerade informacija
Cricka i Dodgea (25).

BIOLOSKO-FIZIOLOSKE TEORIJE

Posljednja velika skupina modela agresivnosti
su biolosko-fizioloske teorije u kojima je nagla-
sak na ¢imbenicima temperamenta (prkosni
temperament, ponasanje bez emocija, nizak

stupanj izbjegavanja Stete), neurokognitivnim

¢imbenicima (visok stupanj impulzivnosti ili
hiperaktivnosti, niza verbalna inteligencija) te
odgojnim c¢imbenicima (krute i nedoslijedne
mjere discipliniranja, slab nadzor i upucivanje
djece, psihopatologija roditelja) i ¢cimbenicima
okruzenja (utjecaj vrsnjaka) (26). Strukture
mozga Cija (dis)funkcija utjece na pojavu agre-
sivnoga ponasanja su amigdala i druge subkor-
tikalne limbicke strukture, nukleus akumbens,
prednji cingularni korteks i orbitofrontalni
korteks. Na razini neurotransmitora, recepto-
ra i gena, nalazi pokazuju jos slozeniju sliku
agresivnosti (27). Primjerice, pokazano je da
je dodatan X kromosom u djevojcica i djecaka
povezan s abnormalnim strukturama i funk-
cijama frontalnog dijela mozga. Takoder, kod
ove djece naden je smanjen stupanj inhibicije,
mentalne fleksibilnosti, odrZzavanja paZnje i
vizualne radne memorije (28). Istrazivanjem
molekularne podloge agresivnog ponasanja
pokazano je kako su neki od klju¢nih neu-
rotransmitora koji prethode, ali i sudjeluju u
samom agresivnom ponasanju dopamin, sero-
tonin, norepinefrin, GABA te neki neuropep-
tidi (29,30). Na razini genoma, novija studija
pokazala je da postoji povezanost izmedu va-
rijanti AVPR1A gena i nekih gena na drugom
kromosomu (2p12) s agresivnim ponasanjem
u djetinjstvu (31). Nadalje, impulzivno pona-
Sanje povezano je s niskom razinom serotoni-
na u cerebrospinalnom likvoru, dok je lijece-
nje selektivnim inhibitorima ponovnog unosa
serotonina kod djece i adolescenata slabije
ucinkovito nego kod odraslih (32). Znacajan
doprinos ponasanju ima i utjecaj vrsnjaka,
u interakciji s odredenim dopaminergi¢nim
genima (33). Ovo je zapravo pokazatelj kako
genotip, naucene reakcije inhibicije i okolin-
ski, socijalni ¢imbenici oblikuju prepoznatljivi
fenotip koji je jedinstven s obzirom na vrstu,
raspon, dob pocetka, trajnost i kroni¢nost an-
tisocijalnog ponasanja. IstraZzivanjem je poka-
zano da je visoka frontalna alfa aktivnost na
EEG-u u djetinjstvu imala pozitivnu korelaci-

ju s agresivnim antisocijalnim ponasanjem u
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adolescenciji kod muskih ispitanika, a Sto je
povezano s genetickim faktorima (34). Nadene
su znanstvene poveznice ¢ak i izmedu psiho-
analize kao oblika lijecenja i neurobiologije,

odnosno neuroznanosti (35).

Znanstvenici navode da univerzalnost agresije
medu kraljeZznjacima ukazuje na to da je agre-
sija evoluirala i odrzala se jer ima vrijednost
za prezivljavanje, no isto tako, pokazano je da
je agresivno ponasanje podlozno drustvenoj
kontroli (36,37).

ZASTITNI CIMBENICI I CIMBENICI
RIZIKA

Postoje odredeni ¢imbenici rizika koji predis-
poniraju probleme ponasanja, a mogu se podi-
jeliti na genetske i okolinske te okolinski dalje
na psihosocijalne i situacijske (npr. traumatski
dogadaji) (2). Obiteljski su pak cinitelji kvali-
teta majcinstva, psihicke smetnje roditelja
(alkoholizam, antisocijalno ponasanje i krimi-
nalitet, depresija), a posebice kada su u kombi-
naciji s odredenim nepovoljnim interakcijama
izmedu roditelja i djeteta, Sto dokazuju brojna
istrazivanja (38).

,Dovoljno dobra majka”

Posebno je bitan dijadni odnos majke i djete-
ta u najranijem razdoblju, odnosno kvaliteta
majcinstva koju moZemo podrobnije opisati
terminom ,dovoljno dobre majke®, a koju je
predstavio Donald Winnicott. Ova teorija opi-
suje ulogu majke u prijelazu djeteta kroz razli-
Cite faze razvoja na putu od apsolutne ovisno-
sti do samostalnosti (39). Ona to ¢ini potpuno
se posvecujudi djetetu i prilagodujudi se svim
njegovim potrebama te otklanjajuci frustracije
u pocetku njegova zivota, kada je ono u sim-
biozi s majkom. Kako dijete sazrijeva, majka
instinktivno, u malim dozama, dopusta male
kolic¢ine frustracija, potic¢uci dijete na daljnji

razvoj i separaciju. Vaznu ulogu ovdje ima pri-

jelazni objekt koji simboli¢no predstavlja prije-
laz s unutrasnjeg i subjektivnog na ono vanj-
sko i objektivno. Ove su interakcije vrlo bitne
za razvoj vlastite individualnosti, odnosno pra-
vog selfa djeteta te mu pomazu stvoriti osjecaj
kontrole, samopouzdanja i psihicke stabilnosti
koji ¢e mu olaksati suocavanje s poteSkocama
u buducem Zivotu (40). Winnicott objasnjava
navedene funkcije majke u ovom razdoblju tri-
ma pojmovima - holding, handling i prezenta-
cija objekta, kojima ona oblikuje podrzavajucu
okolinu, omoguc¢ujuci djetetu integraciju, se-
paraciju i razvoj najranijih objektnih odnosa
(41,42).

Kvaliteta privrzenosti ili , attachmenta”

Jo$ jedan pojam kljucan za zdrav emocionalni,
socijalni i kognitivni razvoj djeteta je kvalite-
ta privrzenosti ili ,attachmenta®“, a uveo ga je
John Bowlby 1958. U ovome kontekstu termin
je emocionalna veza izmedu djeteta i majke
(roditelja) razvijena u ranoj dobi, a koju za-
pocinje dijete bududi da ¢e mu ona omogucditi
prezivljenje. Ona se sastoji od trazenja zaStite
i sigurnosti od djeteta, odnosno zastitnickog
ponasanja skrbnika. Za ovaj proces postoji
kriticno razdoblje od prvih nekoliko godina, a
ako u tom razdoblju privrZzenost ne bude uspo-
stavljena ili briga o djetetu ne bude dovoljno
kvalitetna (sigurna privrZzenost u odnosu na
izbjegavajucu ili anksioznu privrzenost), po-
vecan je rizik od kasnijeg poremecenog uspo-
stavljanja odnosa s drugima te je vedi rizik od
buduceg agresivnog ponasanja (43). Pronadena
je ineuralna podloga prilikom aktivacije ovo-
ga procesa kod majki, koja se ocituje promje-
nom aktivnosti u odredenim dijelovima moz-
ga (prefrontalniilimbicki dio, bazalni gangliji,
hipotalamus i hipofiza), sto je prikazano po-
mocu fMR (44). Za sigurnu vezu potrebno je
da roditelj s istancanom osjetljivosti reagira
na potrebe djeteta. Za razliku od toga, nesi-
gurno vezivanje potjece iz ponasanja roditelja

koje je nametljivo ili ignorirajuce, a ono ima
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veci rizik od kasnijeg agresivnog reagiranja u
odredenim situacijama, za razliku od djece sa
sigurnim vezivanjem (45). Neka od istraZivanja
dokazala su pozitivnu korelaciju izmedu odno-
sa roditelj-dijete obiljeZenog malom koli¢inom
emocionalne topline i velikom koli¢inom me-
dusobnog neprijateljstva, nedosljednim disci-
pliniranjem i sl., s poremecajima ophodenja,
odnosno delinkventnim ponasanjem djece
(46).

Teorija sadrzavanja ili,,containmenta”

Teorija sadrzavanja ili ,containmenta“ Wilfre-
da Biona donosi jos jedan aspekt slozenosti
ranog odnosa izmedu majke i djeteta. Kao va-
zan korak u razvoju selfa on izdvaja prisutnost
majcinog kapaciteta za sadrzavanje djetetovih
negativnih emocija i poistovjecivanje s djete-
tovom patnjom sve dok se ono samo ne bude
sposobno s njome nositi, a pretpostavlja ra-
zvoj osobnosti uspostavljanjem psihicke veze
sa stvarnim objektima. Ovaj se koncept danas
koristi u individualnim i grupnim analitickim
psihoterapijama (47,48). Navedeni kvalitetni
odnosi izmedu majke, odnosno roditelja ili
skrbnika i djeteta presudni su za razvoj njego-

ve zdrave strukture licnosti.

Zlostavljanje i zanemarivanje djeteta od stra-
ne roditelja takoder su vazni ¢imbenici rizika
za kasnije poremecaje, ukljucujuci agresivno
ponasanje (nasilno ponasanje, ljutnja, hostil-
nost) i depresiju (49). Ipak, pokazano je da se
djeca koja su bila fizicki zlostavljana mogu,
suprotno ocekivanjima, ponasati poput svo-
jih vrsnjaka koji nisu imali takva traumaticna
iskustva (50). Pusenje majke u prenatalnom
razdoblju pokazano je kao moguci predska-
zatelj poremecaja ponasanja u ranom djetinj-
stvu, ukljucujudi fizicku agresivnost i hiperak-
tivnost-impulzivnost (51). Osim pusenja maj-
ke, i kroni¢no zanemarivanje djeteta u dobi
0-12 godina dokazano je kao predskazatelj

agresivnosti i delinkventnosti djeteta u adoles-

cenciji, vise kod djecaka nego kod djevojcica
(52). Nasuprot tome, emocionalno topao odnos
stiti djecu od takvih poremecaja, a vaznim se
pokazalo i roditeljsko usmjeravanje i nadzor,
odnosno njihov manjak, koji dovodi do veceg
rizika za razvoj navedenih poremecaja, pose-
bice kod rizi¢ne djece, djece samohranih rodi-
telja ili one koja Zive u nesigurnim dijelovima
grada (53).

Bitno je naglasiti da postoji i psihoanaliticko
razumijevanje znacenja uloge transgeneracij-

skog prijenosa nasilja (54).

I odredene odgojne metode mogu pridonijeti
razvijanju neprijateljskih atribucija i nedostat-
ku samokontrole djeteta i, posljedi¢no tome,
njegovoj reaktivnoj i proaktivnoj agresivnosti
(55). Za pravilan razvoj djece i adolescenata
nuzan je odgojni stil koji podrazumijeva lju-
bav, konstantnost, primjeren fizicki kontakt.
Traumatska iskustva u djetinjstvu mogu ne-
gativno utjecati na psihicko zdravlje djeteta i
agresivnost u adolescenciji, §to je istrazivano
kod djecaka u popravnim odgojnim ustanova-
ma (56,57). I nepovoljan socioekonomski sta-
tus jedan je od prediktora agresivnog i antiso-
cijalnog ponasanja (58). Na agresivnost mogu
utjecati vrsnjacki odnosi, antisocijalno pona-
sanje roditelja, osobito majke, puSenje majke

tijekom trudnoce i dr. (59).

Slozenosti ovdje nabrojanih ¢imbenika rizika
dodaju se i prikazivanje nasilja u masovnim

medijima te razlic¢iti kulturalni ¢cimbenici.

AUTODESTRUKTIVNO PONASANJE |
SUICIDALNOST

Autodestruktivno ponasanje svojevoljno je
ozljedivanje vlastitog tijela bez trenutacne su-
icidalne namjere. Ovdje se uglavnom ubraja-
ju: samoozljedivanje (nesuicidalni i suicidalni
oblik), samootrovanje (alkoholom, lijekovima i
njihovom kombinacijom), poremecaji prehra-

ne, uporaba i zloporaba psihostimulirajucih
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sredstava. Tome se dodaju suicidalna promi-
sljanja i pokusaji suicida (60,61).

Pod samoozljedujuéim ponasanjem podrazu-
mijeva se aktivnost usmjerena protiv samo-
ga sebe, s vidljivom ozljedom i nanesena na-
mjerno, ne nUZno s namjerom samoubojstva.
Ovakva definicija otezava dijagnosticiranje
buducdi da ozljeda ne mora biti vidljiva, niti je
namjera uvijek dokaziva. K tome, tek ¢e manji
dio adolescenata koji se samoozlijeduju traziti
profesionalnu pomo¢, §to dovodi do zakljucka
da se stopa zastupljenosti samoozljedujuceg
ponasanja vjerojatno cesto podcjenjuje (62).

Suicidalna (samoubilacka) ponasanja sastoje
se od razmisljanja o smrti, pasivnih ili aktiv-
nih samoubilackih ideja, planiranja i pokusaja
te pocinjenja samoubojstva. Samoubojstvo je
rijetko u djetinjstvu i ranoj adolescenciji (63).
Prema dostupnim podatcima Hrvatskog zavo-
da za javno zdravstvo i Svjetske zdravstvene
organizacije, opca stopa samoubojstava u Hr-
vatskoj izmedu 1985. 1 2014. stagnirala je, od-
nosno blago padala. Od 1985. godine uocljiv je
porast broja pocinjenih samoubojstava u dobi
15-19 godina (1985. stopa 5,8; 1996. stopa 13,5;
1999. stopa 12,9/100.000), Sto je zabiljeZeno i
u nekim drugim zemljama. Medutim, 2000.,
2001.12002. godine doslo je do pada broja sa-
moubojstava u dobi 15-19 godina (2000. stopa
8,4; 2001. 7,7; 2002. stopa 8,0/100.000), dok je
2010. stopa bila 6,0/100.000 (64-66).

Suicidalna ponasanja mogu biti pokazatelj po-
stojecih psihijatrijskih poremecaja (psihoti¢ni
i anksiozni poremecaji, poremecaji osobnosti i
raspolozenja, poremecaji u prehrani, ovisnicka
ponasanja), ali mogu biti i neovisna o njima, a
katkad i samo ,poziv u pomoc*“ okolini (67). Sa-
mome suicidu, kao i suicidalnom ponasanju i
pokusaju, Cesto prethodi autodestruktivno po-
nasanje i samoozlijedivanje u razlic¢itim oblici-
ma. Svi ovi oblici autoagresivnoga ponasanja
opcenito su posljedica medudjelovanja genoti-
pa i vise Zivotnih ¢imbenika, u koje ubrajamo

socio-kulturalne, razvojne, psiholoske, psihi-

jatrijske ¢imbenike i ¢imbenike obiteljskoga
okruzja (68,69). Kao i kod agresivnosti, i ovdje
su poznati odredeni rizicni (poremecaji ras-
poloZenja i ponasanja, traumatska iskustva,
Cesti konflikti s roditeljima, pesimizam, ovi-
snost o opojnim sredstvima...) i zastitni ¢im-
benici (¢vrsta obiteljska i socijalna povezanost,
osobna, kulturalna i religiozna uvjerenja koja
odvracéaju od suicidalnog ponasanja, jednosta-
van pristup zdravstvenom sustavu za pruzanje
pomodi, vjestine nenasilnog rjeSavanja proble-
ma, konfliktnih situacija i verbalnih sukoba,
ogranicen pristup moguéim suicidalnim sred-
stvima...) koje je vrijedno poznavati kako bi se
mogli koristiti pri prepoznavanju rizi¢nih sku-
pina djeceiadolescenata, a u svrhu prevencije

autoagresivnoga ponasanja (70-72).

POSTAVLJIANJE DIJAGNOZE

Dva klasifikacijska sustava kojima se struc¢nja-
ci u nasoj sredini najvise koriste pri dijagnosti-
ciranju psihickih smetnji, poremecaja i bolesti
kod djece i adolescenata su Medunarodna kla-
sifikacija bolesti (MKB-10) i Dijagnosticki i sta-
tisticki prirucnik za dusevne bolesti (DSM-V).

Prema MKB-10, najveci dio smetnji koje imaju
1 agresivnu sastavnicu svrstava se u katego-
riju F90-F98 koja obuhvaca Poremecaje pona-
Sanja i emocionalne poremecaje s nastankom
u djetinjstvu 1 adolescenciji. Prva je katego-
rija F90 Hiperkinetski poremecaji, koji sadrzi
F90.0 Poremecaj (hiper)aktivnosti i deficita
paznje (ADHD) i F90.1 Hiperkinetski poreme-
¢aj ponasanja. Sljedece su kategorije, ujedno
i najzastupljenije u okviru agresivnosti djece
i adolescenata, F91 Poremecaji ponasanja i
F92 MjeSoviti poremecaji ponasanja i emocija.
Kategorija F91 Poremecaji ponasanja, koja po-
kazuje porast incidencije, dijeli se na potkate-
gorije: F91.0 Poremecaj ponasanja u kontekstu
obitelji, F91.1 Poremecaj ponasanja uzrokovan
nepotpunom socijalizacijom, F91.2 Poremecaj

socijaliziranog ponasanja i F91.3 Poremecaji
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protivljenja i prkosa. F92.0 Poremecaji pona-
Sanja depresivnog tipa nalaze se u kategoriji
F92. Iduca je kategorija F80-F89 Poremecaji
psiholoskog razvoja, koja obuhvaca mental-
no zdravlje, psihicke tegobe, ovisnosti i sl. U
sklopu ove teme najvaznija kategorija je F84
Pervazivni poremecaji razvoja. Osim u nave-
denim poremecajima, agresija je nerijetko sa-
stavni dio klinicke slike djece i adolescenata s
dijagnosticiranim intelektualnim poteSkoé¢ama
(F70 Laka mentalna retardacija, F71 Umjere-
na mentalna retardacija, F72 Teza mentalna
retardacija, F73 Teska mentalna retardacija)
(73). K tome, agresivno ponasanje usmjere-
no prema sebi ili drugima vidamo ponekad
kod djece i adolescenata uz dijagnozu sirokog
spektra poremecaja s nedovoljnim ili izostalim
testiranjem realiteta, kao Sto je slucaj kod psi-
hoti¢nih poremecaja (F20-F29 Shizofrenija, po-
remecaji slicni shizofreniji i sumanuta stanja).
NajceS¢i poremecaji s izrazitim agresivnim
smetnjama koji se pojavljuju kod djece i ado-
lescenata prema DSM-V definirani su kao Po-
remecaj ponasanja i Poremecaj s prkosenjem

i suprotstavljanjem.

PREVENCIA

Osim dobre sublimacije agresivnog nagona,
zrelih obrana i ¢vrstog ega, odnosno koheziv-
nog selfa, oduvijek je jedan od najceséih na-
¢ina suzbijanja nepoZeljnoga ponasanja bila
kazna i strah od nje. I danas je to kategorija
koju koriste moderna zakonodavstva, kao i
odgojno-pedagoske metode, ali sve je viSe na-
glasak na pravoj mjeri i veli¢ini kazne, kako
bi ona imala i Zeljeno preventivno djelovanje.
Kazna i strah od nje vazni su, prema analitic-
kim shvacanjima, tijekom psihoseksualnog ra-
zvoja, osobito u razdoblju edipske faze razvoja
(3-5 godina), koja se redefinira u adolescenciji.
Strah od kazne moZe se u Sirem smislu shvatiti
kao strah od prelaska granica i nuzno je po-

treban za pravilan psihicki razvoj kao strah od

superega, prvo roditeljskoga, a kasnije svoga ili
drustvenoga. Potpuna odsutnost ili nekonstan-
tnost granica Cesto vodi do nepravilnog razvo-
ja licnosti, Sto se odnosi upravo na poteskoce
s agresijom. Dan Olweus (1991-1997.) svojim je
istrazivanjima dokazao da je kombinacija ob-
razovanja i blage kazne najucinkovitiji nacin
smanjenja ucestalosti nasilja. Njegov program
prevencije nasilja u §kolama u Svedskoj doveo
je do smanjenja stope nasilja za 50 % izmedu
2007.12014., a na Islandu za 40 % (74).

I u Hrvatskoj je bilo sli¢nih programa i projeka-
ta prevencije nasilja. Neki od njih su Skola bez
nasilja, Medijacija, CAP program, Zivim Zivot
bez nasilja, Stop nasilju medu djecom, Prekini
lanac. UNICEF je u 185 skola gotovo 10 godina
provodio program prevencije nasilja ,Za sigur-
no i poticajno okruzenje u Skolama"“. Rezultati
su pokazali 50 %-tno smanjenje nasilja u tim
skolama (13).

Pokazalo se da postoji viSe uspjesnih nacina
poducavanja djece koja rezultiraju smanje-
njem stope agresivnoga ponasanja, cak i u
provociraju¢im situacijama. Treninzi komu-
nikacije i vjestina rjeSavanja problema mogu
ucinkovito dovesti do smanjenja agresije.
Osim toga, poducavanje empatiji, osim sma-
njenjem antisocijalnoga ponasanja, rezultiralo
je ivecim samoposStovanjem i pozitivnijim sta-
vovima kod djece (75,76).

Valja spomenuti da kroni¢no potiskivanje
snaznih osjecaja, pa i agresivnih, moze biti
faktor rizika za pojavu fizicke, tj. psthosomat-
ske bolesti (aleksitimija) (77). Veliku ulogu u
tome ima psihoseksualni razvoj, roditelji, obi-
telj, skola i drustvo koji mogu pomodi razvoju
mladih kod kojih ¢e dominirati zreliji obram-
beni mehanizmi, primjerice humor, sublima-
cijaialtruizam (78). VaZan utjecaj imaju i kul-
tura i sport.

Ne moze se dovoljno naglasiti znacenje ro-
ditelja u prevenciji agresivnhoga ponasanja

svoje djece, 1 to od najranijih dana. Da bi to
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bilo moguce, vrlo je bitno zdravlje roditelja u
fizickom i psihickom smislu te prisutnost po-
zitivnih psihickih osobina kod roditelja, oso-
bito majke. Ponovimo da pritom mislimo na
koncept ,dovoljno dobrog majcinstva“ koji po-
drazumijeva optimalnu koli¢inu gratifikacije i
frustracije djeteta, princip dobrog holdinga i
handlinga itd. (79). Dobro razvijen roditeljski
kapacitet za sadrzavanje djetetovih negativ-
nih emocija, razvijena svijest kod roditelja o
vaznosti kulture i sporta, ali i obrazovanja kod
djece 1 adolescenata, njegovanje pozitivnih
resursa iz transgeneracijskih prijenosa te ra-
zvijenost roditeljskog kapaciteta za znacenje
,vaznih drugih“ (ucitelja, profesora, trenera)
u psihofizickom razvoju djece neki su od pre-
ventivnih faktora. Istrazivanja pokazuju da
programi psihosocijalne intervencije u zajed-
nici koji sadrzavaju navedeno imaju uspjeh u
prevenciji agresivnoga ponasanja kod djece i

adolescenata (80).

Suzbijanje kriminaliteta i zloporabe droga te
konstantnost i dosljednost u provodenju ka-
zneno-pravnih mjera prema pocinitelju tako-

der imaju preventivnu ulogu (81).

Nezaobilazno je spomenuti i mogucu pozitiv-
nu, ali i negativnu ulogu medija u prevenciji,
odnosno smanjenju stope agresivnosti u drus-
tvu (82,83).

Za osobe u Cijem Zivotu religija ima znacajno
mjesto, ona moze pomodi u pronalasku obraza-
ca ponasanja za uspjesnije nosenje s negativ-

nim emocijama, ukljucujudi i agresivnost (84).

LUECENJE

Agresivne smetnje kod djece i adolescenata
mogu se lijeciti bioloSkim i psihosocijalnim
metodama, ovisno o tome radi li se samo o
smetnji ili poremecaju, ili o ponasanju koje je
dio bolesti.

Od bioloskih se metoda najce$cée upotreblja-

vaju lijekovi, ovisno o indikaciji (anksiolitici,

antidepresivi, antipsihotici) (85,86). Antipsi-
hotici su lijekovi vrlo razlicite kemijske struk-
ture koji imaju Sirok spektar djelovanja, od
otklanjanja halucinacija i sumanutosti do
doprinosa ucinkovitijoj organizaciji psihic-
kih funkcija i poboljsanja testiranja realiteta.
Zbog sposobnosti izazivanja neuroleptizacije
ili neuroleptickog sindroma (psihomotorna
sedacija, emocionalna relaksacija) nekada su
se zvali neurolepticima. Zbog teZine nuspoja-
va ogranicena je njihova upotreba u djecjoj i
adolescentnoj psihijatriji, no imaju svoju pri-
mjenu u kupiranju agresivnih smetnji kod
npr. psihoti¢nih poremecaja, intelektualnih
teskoca s agresivnosti, smetnji ponasanja i sl.
U djecjoj se psihijatriji koristi, slicno kao i kod
odraslih, ne samo antipsihoti¢ni ucinak ove
skupine lijekova, ve¢ i sedativni, anksioliti¢ni,
antidepresivni, antimanic¢ni, antisuicidalni,
antiagresivni ucinak, a ovaj potonji direktno
je vezan uz nasu temu (2,24,85,87). Anksiolitici
i tzv. mali trankvilizatori skupina su lijekova
koji primarno sluze za otklanjanje tjeskobe,
napetosti, straha, a mogu se podijeliti na ben-
zodiazepinske i nebenzodiazepinske. Ovisno o
indikaciji, imaju svoje mjesto u ucinkovitom
otklanjanju napetosti koja je nerijetko poveza-
na s tesko¢ama u kontroli agresije, no potreb-
no je pridrzavati se uputa o dozi lijeka, ali i biti
informiran o tzv. ,off-label* praksi, s obzirom
na ogranicenje upotrebe te skupine za djecu
ispod 18 godina zivota (2,24,87). Antidepresivi
su skupina lijekova razlic¢ite kemijske struktu-
re i raznovrsnog mehanizma djelovanja kojih
je osnovni ucinak otklanjanje simptoma de-
presije, dakle podizanje raspoloZenja, energi-
ziranje, antisuicidalni ucinak, podizanje volje
i motivacije, poboljSanje kognitivnih sposob-
nosti. Kod djece i adolescenata s izraZenim
problemom agresije okrenutom prema sebi
nezaobilazni su u strategiji lijeCenja. Ponekad
stabilizatori raspoloZenja, kao posebna sku-
pina lijekova, mogu doprinijeti i smanjenju
agresivnog ponasanja, u kombinaciji s drugim
lijekovima (2,24).
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Od socijalnih metoda mogu biti korisne ra-
zli¢ite radno-okupacijske metode, koje mogu
imati i terapijsku vrijednost, ali i znacenje u
obliku drustveno korisnog rada (terapija tije-
kom bolnickog ili dnevnobolnickog lijecenja)
(88). PokuSane su i terapije pomocu Zivotinja
za skupinu psihijatrijskih pacijenata s poveca-

nim rizikom za agresivno ponasanje (89).

Od psiholoskih metoda nezaobilazna je psi-
hoterapija. Psihoterapija podrazumijeva skup
intervencija koje provodi psihoterapeut, da-
kle posebno educirani struc¢njak iz podrucja
psihoterapije (u podrucju djecje psihijatrije
je to najcesce djedji psihijatar, no moze biti i
psiholog koji se bavi djecom). Psihoterapija se
provodi u to¢no odredenim dogovorenim uvije-
tima koje nazivamo settingom, uvijek se radi i
s roditeljima, ponekad u obliku obiteljske tera-
pije, bracne terapije ili psihoterapije para rodi-
telj-dijete. S obzirom na cilj, moZe se podijeliti
na povrsinske i dubinske tehnike. S obzirom
na prisutnost vrlo posebnog i specifi¢nog zdra-
vog potencijala za razvoj u djecjoj i adolescen-
tnoj dobi, psihoterapijske intervencije obi¢no
u kra¢em razdoblju imaju Sansu sanirati tes-
koce iz podrucja psihopatologije agresivnosti

nego Sto je to slucaj kod odraslih. Uzimajuci

u obzir dobnu specificnost kod djece i adoles-
cenata, najvise se upotrebljavaju tehnike lije-
¢enja igrom, psihodramom, analizom crteza i
drugim (individualna ili grupna psihoterapija,
obiteljska psihoterapija) (90).

ZAKLJUCAK

Ciljevi razvijenog drustva koje se suocava s po-
rastom stope agresivnog ponasanja djece i mla-
dih trebali bi biti organizirani koraci u smjeru
njihova smanjenja i sprjecavanja. Iako sloZe-
nost problema zadatak ¢ini teskim, istraziva-
nja i klinicka praksa pokazuju zadovoljavajucu
i ohrabrujucu ucinkovitost, kako preventivnih,
tako i terapijskih ucinaka. U raznim studijama,
od kojih su neke i ovdje navedene, vidljivo je da
prevencija odredenih rizi¢nih ¢imbenika, koji
su dokazano u pozitivnoj korelaciji s pojavom
antisocijalnog ponasanja djece, dovodi do sma-
njenja stope njegova pojavljivanja. Ovo nam
pokazuje da je uvodenjem pomno osmisljenih
programa u Skole, dosljednim provodenjem
preventivnih mjera medu izdvojenim, rizi¢nim
dijelom populacije pa moZda i donoSenjem jos
kvalitetnije zakonske regulative, moguce ostva-
riti cilj - dobrobit djeteta, obiteljii drustva.
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Postoji Sirok raspon normalne anksioznosti koja se smatra zdravom pod normalnim okolnostima. Patolosku
anksioznost karakterizira ekcesivnost, pervazivnost i nemogucnost kontrole te interferira sa ¢ovjekovom
sposobnosti funkcioniranja. Etiologija anksioznosti se moze razmotriti s psihodinamskog, bioloskog i
neuroznanstvenog aspekta. Epigenetskim procesom nase iskustvo odreduje koji ¢e geni biti ukljuceni, a
koji iskljuceni. Locirani su odredeni geni cija varijabilnost u ekspresiji neurona ,visceralnog mozga“ modulira
sjecanje straha i somatskih reakcija na anksioznost. Mozak je organ adaptacije koji se izgraduje iskustvom
tijekom razvoja te se ponovno izgraduje tijekom psihoterapije. Psihoterapija djeluje na nacin da upotrebljava
plasti¢nost mozga kako bi uzrokovala formiranje novih sinaptickih veza koje ce biti snaznije od onih prijasnjih
i koje ¢e se vremenom vise koristiti. Sto vise razumijemo kako mozak funkcionira, to bolje mozemo realizirati
kohezivni plan lijecenja s ciljem podrzavanja ravnoteze i razvoja mozga.

/ There is a wide range of normal anxiety which is considered healthy under normal circumstances.
Pathological anxiety is characterized by excessiveness, pervasiveness and inability to control it as well as
interference with the ability to function. The aetiology of anxiety may be considered from the psychodynamic,
biological and neuroscience perspective. In the epigenetic process, our experience determines which genes
will be involved and which excluded. Certain genes have been located, the variability of which in the
expression of ,visceral brain” neurons modulates remembrance of fear and somatic reactions to anxiety.
The brain is an organ of adaptation which is built by experience during development and rebuilt during
psychotherapy. Psychotherapy works in such a way that it uses the brains plasticity to cause forming of new
synaptic connections which will be stronger than the earlier ones and which will be used more over time.
The more we understand how the brain functions, the better a cohesive treatment plan we can realize, with
the aim of supporting balance and development of the brain.
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Svaka osoba tijekom svog Zivotnog vijeka do-
Zivi osjecaj anksioznosti. Anksioznost je psiho-
losko, fiziolosko i ponasajno stanje inducirano,
u zivotinja i ljudi, aktualnom ili potencijalnom
opasnosti (1). Anksioznost takoder moze biti
odraz patoloSkog stanja uma s obzirom da
konstantan strah od nepoznatog, nedefinira-

nog i nerealnog dolazi iz iznutrasnjosti osobe
(2).

Strah i anksioznost su postali jaki sinonimi
zbog ¢ega ih ljudi tesko razlikuju. Prema Freu-
du, anksioznost je strah od nepoznatog, kada
osoba ne zna opisati ¢ega se boji. Pojam straha
se koristi kada je osoba sposobna opisati cega
se tocno boji. Svaki dan doZivljavamo mnostvo
emocija koje utjecu na nase ponasanje. Vecina
od njih nema veliki utjecaj, no s porastom in-
tenziteta emocija i utjecaj na nase ponasanje

je vedi (3).

Emocije nam pomazu pronadi ravnotezu u
nasem okruZenju te nam takoder pomazu u
prilagodavanju naseg ponasanja situaciji s
kojom se suocavamo. Primarne emocije su
ljutnja, strah, ugoda, tuga i gadenje. MoZemo
ih podijeliti u dvije skupine: pozitivne i nega-
tivne. Negativne emocije, poput straha, akti-
viraju mehanizme obrane i izbjegavanje, ne
pomazu u rjesavanju problema, ve¢ u odva-
janju sebe od drugih. Pozitivne emocije, poput
ugode, drze nas veselima i pomazu nam da se
nosimo s problemima s kojima se suo¢avamo.
Strah je emocija koja ima klju¢nu ulogu u evo-
luciji i prirodnoj selekciji. Takoder je jedna od
nekoliko emocija koje dijelimo sa niZim sisav-
cima. Bas zbog te poveznice nije teSko istra-
zivati strah i njegove ucinke na Zivotinjama i
usporedivati rezultate s ljudskim ponasanjem
(4). Strah je najbolji aktivator reakcije na stres
jer ima Sirok niz perifernih i neuroendokrinih
promjena koje nam pomazu preZivjeti. Strah
takoder utjece na mozak, mijenjajuci nacin na

koji emocionalni i kognitivni sistemi procesu-

iraju informaciju (2). Iako su ti mehanizmi od
pomoci kada je to potrebno, kasnija su prijet-
nja zbog potencijalne kronicne aktivacije, koja
kada je pokrenuta, moze uzrokovati posttrau-
matski stresni poremecaj (PTSP) i neke fizicke
simptome (5).

Psihodinamski pojmovi tjeskobe su izgubili
znanstvenu utemeljenost sredinom proslog
stojeca, jer su bihevioralne teorije uze i em-
pirijski utemeljenije. Navedene teorije su jaki
temelj u lijeCenju anksioznosti. S druge strane,
glavni problem bihevioralnih teorija je da one
ne mogu objasniti sve slucajeve anksioznosti.
Psihoanaliza je omogucdila iznimno utjecajnu
teoriju razvoja tjeskobe te takoder pokazuje
nacin na koji se tjeskoba odrzava (3).

U biologiji, izraz anksioznost je poveza-
na sa svjesnosti i podrazajem svjesnog na
opasnost. Kada se Zivi organizam suocava
s opasnosti, reagira na samo dva nacina:
borbom ili bijegom. Kada se ¢ovjek suocava
s opasnosti anksioznost je prvi signal. Ank-
sioznost moze stimulirati ljudsko bice da se
bori, povlaci, te pokazuje hiperaktivnost i
svjesnost. Ako anksioznost aktivira svjesnost
1 spremnost, tada osoba moZe prevladati sve
poteskoce s kojom je suocena kako bi posti-
gla svoj cilj. Ova se vrsta anksioznosti naziva
normalnom i korisna je. Ona nam pomaze da
postanemo svjesniispremni na sve probleme
s kojima se moramo baviti, a isto tako budi
osjec¢aj zadovoljstva i radosti kada je zadatak

dovrsen (1).

Da bismo razumjeli anksioznost na bioloskoj
razini potrebno je poznavati fiziologiju i anato-
miju mozga te neurotransmitere. Farmakolos-
ka istraZivanja pokazuju da kod anksioznosti
postoji hiperaktivnost noradrenergicke jezgre,
lokusa ceruleusa i noradrenergickih puteva.
Takoder je uoceno da niZe razine serotoniner-
gickih 1 GABA neurona uzrokuju anksiozne
poremecaje. Tehnicki otkriéa nam pomazu
odrediti odredene regije i strukture srediSnjeg

ziv€anog sustava koje su odgovorne za kon-
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dicioniranje i integriranje osjecaja straha te
proizvodnju adekvatnog odgovora. Ove neu-
roznanstvene spoznaje temelje se na Pavlov-
ljevem (klasi¢nom) kondicioniranju. Modernim
slikovnim prikazima mozga locirao se Papezov
krug, limbicki sustav i kompleks jezgara amig-
dale koji su primarna struktura odgovorna za
procese ucenja i kondicioniranje straha (6).

Psihodinamski aspekti anksioznosti

Glen Gabbard pruza moderan nacin razumi-
jevanja psihodinamskih aspekata anksioznih
poremecaja. Mnoge su se Freudove ideje po-
kazale to¢nima od strane neuroznanstvenika.
Dokazano je da u amigdalama postoji memo-
rijski sustav za odgovore na anksioznost koja
obraduje podrazaje, bez povezanosti sa svje-

snom memorijom (7).

Tvorac psihoanaliticke paradigme je Sigmund
Freud. Psihoanaliticki model se temelji na Fre-
udovom djelu, a kasnije su ga prosirili njegovi
sljedbenici. Model se temelji na pretpostavci
da je ljudsko ponasanje odredeno intrapsihic-
kim impulsima, Zeljama, motivima i konflik-
tima (8).

Za Freuda postoje tri faze razvoja koncepta
anksioznosti. Prvo razdoblje (radovi izmedu
1893.1 1895.) povezano je s neurozom straha i
njezinim odnosom sa seksualnom zZivotom (8).
U drugom razdoblju (izmedu 1909.11917.) Fre-
ud je razradio odnos izmedu anksioznosti i po-
tisnutog libida (9-12), dok u tre¢em razdoblju
(izmedu 1926. i 1932.) on raspravlja o odnosu
anksioznosti i mentalnog aparata (13-15). U
svom kapitalnom djelu ,Inhibicija, simptom i
anksioznost“ Freud je dao svoje konacne sta-

vove o teoriji anksioznosti (13).

Freud je opisao odnos izmedu anksioznosti,
boli i tuge za objektom. Bol je osobna reakcija
na gubitak objekta, dok je anksioznost reakcija
na opasnost koja nastaje gubitkom i, pomica-
njem, na reakciju prijetnje gubitka. Gubitak

objekta uzrokuje bol koja unosi u ego nepre-

mostivu koli¢inu ekscitacije, koja se onda do-
zivljava kao anksioznost zbog straha od bes-
pomocnosti. Kako bi se sprijecilo pojavljivanje
boliistraha od bespomoc¢nosti, signalna anksi-
oznost prepoznaje katastrofu i upozorava ego
da upotrijebi obrambene mehanizme koje ¢e

se biti u stanju nositi s opasnoscéu (14).

Ukratko, ova teorija se temelji na konceptu
opasnostii ,opasnih situacija“, a temelji se na
dva glavna stupa: 1) anksioznost se javlja kao
signalni odgovor u svrhu pripreme osobe na
opasnu situaciju, 2) ego je srediste anksiozno-
sti, a ponekad moze biti ¢ak i uzrok, bilo da
ponavlja anksioznost zbog vlastite procjene
(erotizirajuéa anksioznost) ili instinktivno kao
znak prijetece opasnosti. Funkcionalna tjesko-

ba je odredena dvama aspektima:

1. Povijesni aspekt, anksioznost kao signal je
ponavljanje infantilnih anksioznih isku-
stava stvarajudi u isto vrijeme neku vrstu

zastite od povratka potisnutog;

2. Simbolicki aspekt, funkcija anksioznosti je
u isto vrijeme i simboli¢na jer je sama po

sebi simbolicki opasna situacija.

Kao univerzalna reakcija ljudskog bi¢a anksio-
znost se Cesto javlja kao situacijsko uvjetovan
poremecaj i samo dodatno promatranje nam
obi¢no omogucava da razlikujemo normalnu,

neuroti¢nu i psihoti¢nu anksioznost (13).

Teorija objektnih odnosa

Osim Freudove teorije, u kasnijem razvoju psi-
hoanalize, izniknula je druga znacajna teorija
- teorija objektnih odnosa. Bez ove teorije ne
bismo bili u stanju objasniti potrebu komuni-

ciranja s drugim osobama (16-18).

Teorija objektnih odnosa naglasava vaZnost
najranijih interakcija s drugim ljudima iz na-
Seg okruZenja kao temeljnog kamena u izgrad-
njiida, ega i superega. Tocnije, od rodenja pa
nadalje, na nade odnose s drugima u velikom

stupnju utjecu snazne emocije koje Cine spe-
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cificna sje¢anja i integriraju nas u drustvo pre-
ma nasem ponasanju. Pozitivna iskustva nam
pomazu da se formiramo u zrele osobe, a isto
vrijedi i za negativna iskustva. Svako iskustvo
se pojedinacno obraduje i pohranjuje u nasu

memoriju (19).

Jednostavno receno, mozemo rec¢i da smo ro-
deni s odredenim kapacitetom za percepciju,
pamcenje i uspostavljanje reprezentacija nase
percepcije te za postupno razvijanje simbolic-
ke misli ili sposobnosti apstraktnog razmislja-
nja i inteligencije. Zamislimo da je ego racu-
nalo koje upija, pohranjuje i uci kako sortirati
iklasificirati odredeni uzorak prioriteta. Tako-
der mora razlikovati vazno od nevaznog, dobro
od loseg. Postupno uc¢imo razlikovati ono sto
je unutra od onoga §to je izvana i tako, vreme-
nom nas je unutarnji svijet izgraden. Najveci
dio toga ostaje u nesvjesnoj memoriji ili pred-
svjesnom podrucju (spremnik informacija koji
ne koristimo cijelo vrijeme, ali mozemo im pri-
stupiti), dok je samo jedan mali dio u podrucju
svjesnog (20).

Bioloski aspekti anksioznosti

Neurobiologiju anksioznosti mozemo sagledati
s neuroanatomskog, neurokemijskog i neuroe-

ndokrinog aspekta.

U neurokemijsku osnovu ukljucen je vjerojat-
no velik broj neurotransmitorskog sustava, no
tri su vodeca. To su gama-amino-maslacna
kiselina (GABA), noradrenalin (NA) i 5-hidrok-
si-triptamin (5-HT, serotonin) [21]. Benzodia-
zepini, lijekovi koji iskazuju svoje djelovanje
preko GABA receptora, koriste se za pomoc
osobama koje pate od akutne anksioznosti
(22).

Serotonin je vazan monoaminski neurotran-
smiter u anksioznosti, utjece na neuronske
sustave sudjelujudi u kontroli Sirokog spektra
ponasanja. Ta ponasanja ukljucuju emocije
koje su povezane sa strahom i anksioznosti.

Svi serotoninergicki neuroni izlaze iz nuclei

raphe te djeluju kao veza sa septalnim hipo-
kampalnim sustavom i korteksom. Zbog tih
veza ima vaznu ulogu u emocionalnoj spo-

znaji (23).

Studije na Zivotinjama su uspjeSno pokazale
povezanost izmedu razlic¢itih neurotransmite-
ra i anksioznosti. Ove se vrste studija nazivaju
~knock out studije" jer odredeni receptor u zi-
votinjskom genetskom kodu je inaktiviran U
studijama slucaja Zivotinje koje su imale inak-
tivirani transporter ponovne pohrane seroto-
nina pokazivale su abnormalnu reakciju na
strah i anksioznost u nizu ponasajnih testova
sukoba. To potvrduje ulogu tog receptora u

modulaciji anksioznosti (24).

U istraZivanjima na ljudima je utvrdeno da su
ljudi s kratkim serotoninskim transporterom
razvili brzu reakciju straha od ljudi s duzim
serotoninskim transporterom. Svi ovi rezultati
su u skladu s nalazima na zivotinjskim mode-
lima. Ipak, najbolji dokaz funkcije serotonin-
skog sustava u strahu i tjeskobi su farmako-
loski dokazi. Lijekovi koji mijenjaju funkciju
serotonina imaju blagotvorno djelovanje na
razne oblike anksioznosti. Najbolji lijekovi u
lijeCenju anksioznosti su inhibitori ponovne
pohrane serotonina koji omogucuju akumu-
laciju vece koli¢ine serotonina i na taj nacin

pomazu u lijeCenju anksioznosti (23).

Noradrenalin je takoder vazan neurotransmi-
ter u anksioznosti. Noradrenalinski neuroni
izlaze iz lokusa ceruleusa (LC) - srediSta pove-
zanog s upozorenjima ili alarmima. Poveéana
razina noradrenalina uzrokuje vecu razinu
anksioznosti. U farmakologiji, blokatori nor-
adrenalina sniZavaju razinu noradrenalina i
imaju za pacijenta isti uc¢inak kao i inhibitori

ponovne pohrane serotonina (25).

Pocetkom 20. stoljec¢a znanstvenici su identi-
ficirali hipotalamus kao klju¢nu strukturu za
kontrolu autonomnog Zivéanog sustava (26).
Na temelju tih pretpostavki postojala je tzv.

hipotalamicka teorija emocija (27,28). Ame-
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ricki neurolog James Papez naveo je 1937.
godine da je krug koji povezuje hipotalamus
s limbickim reZnjem osnova za emocionalna
iskustva. Papezov krug (ili medijalni limbicki
krug) je neuronski krug za kontrolu emocio-
nalnih iskustava (29). Papezovu teoriju je ka-
snije preoblikovao i prosirio americki neuro-
log Paul D. Maclean. Redefinirao je krug kao
,visceralni mozak* koji se sastoji od limbickog
reznja i njegovih glavnih veza u frontalnom
mozgu — hipotalamusu, amigdalama i septu-
mu (30). Tijekom vremena, krug frontalnog
mozga za kontrolu emocionalnog izrazavanja
modificiran je tako da ukljucuje prefrontalni
korteks (31).

Hipokampus ima tonicku inhibitornu kontro-
lu nad hipotalamickim sustavom odgovora na
stres iima ulogu u negativnoj povratnoj sprezi
na os hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna zli-
jezda (32).

Amigdala je limbicka struktura koja se sa-
stoji od sklopa jezgara u medijalnom dijelu
temporalnog reznja. Veci napredak u razu-
mijevanju uloge funkcije amigdale i njezine
povezanosti s emocijama, uklju¢ujudi strah,
postignut je kada su se znanstvenici vrati-
li Pavlovljevoj metodi klasi¢nog uvjetovanja
(kondicioniranja) (33). Evolucijski, covjek je
razvio niz mehanizama obrane od kojih su
neki bazirani na sposobnosti anticipacije i
izbjegavanje opasnih, potencijalno za zivot
ugrozavajucih situacija. Neuronski krugovi
koji su ukljuceni u procese pamcenja i obra-
du emocija imaju klju¢nu ulogu u tim me-
hanizmima. Svaki novi poticaj je ugraden i
temelji se na prirodi poticaja odgovarajuceg
ponasanja te psiholoskim i somatskim reakci-
jama koje, osim karaktera, moraju odgovarati
intenzitetu nastalog podrazaja. Znanstvenici
su se u istrazivanju tih puteva koristili meto-
dom klasi¢nog uvjetovanja. Istrazivali su me-
hanizme kojima Zivotinje predvidaju opasne
ili ugodne dogadaje. U tim studijama koristio

se poticaj povezan s emocijama (bezuvjetni

poticaj), koji je bio ili neugodan, prijeteci, po-
vezan sa strahom, ili pak nagradujudii s na-
gradom povezan dogadaj, kojima je prethodio
emotivno neutralni poticaj, uglavnom zvuk ili
svjetlosni impuls (kondicioniranje tipa s) (34
-37). Elektrofizioloske studije su pokazale da
uvjetovani podrazaji koji su prethodili onima
nepovoljnim kondicioniranjem straha jacaju
sinapticke veze izmedu auditivnog talamusa
ilateralne jezgre amigdale te aktiviraju sim-
paticki sustav inducirajuci sekreciju hormona
stresa, kao sto su CRH (hormon koji oslobada
kortikotropin) u hipotalamusu, ACTH (adre-
nokortikotropni hormon) u adenohipofizi i
glukokortikoidi iz adrenalnog korteksa, a koji
tijelo dovode do katabolickog stanja. U nor-
malnim okolnostima povezani su sa stvarnim
prijetnjama i strahovima koji su snazni i kori-
sni evolucijski adaptivni mehanizmi vazni za
ljudski opstanak i izbjegavanje potencijalne
opasnosti, ako ne i za zivot opasnih situacija.
Medutim, ako su ti mehanizmi disregulira-
ni, stvara se jaka etioloska podloga za razvoj
anksioznih poremecaja (31). Amigdala obra-
duje emocionalno znacajne vanjske stimulu-
se i inicira odgovarajuci bihevioralni odgovor
te je odgovorna za ekspresiju straha i agresi-
je kao i za obrambeno ponasanje specificno
za svaku vrstu, te ima ulogu u formiranju i
vracanju sje¢anja povezanih s emocijama i
strahom (32).

Bazolateralna amigdala (BLA) i medijalni pre-
frontalni korteks (mPFC) moduliraju anksi-
oznost i socijalno ponasanje. Aktivacija veze
BLA-mPFC umanjuje socijalnu interakciju, dok
inhibicija te veze olakSava socijalnu interakci-
ju. Rezultati provedenog istrazivanja pokazu-
ju uzrocnu povezanost izmedu aktivnosti veze
BLA-mPFC i dvosmjernu modulaciju izmedu
ponasanja povezanog s anksioznoscu i socijal-
nog ponasanja. Osnovni neuronski krugovi koji
kontroliraju anksioznost siroko su distribuira-
ni u subkortikalnim i kortikalnim podrucjima
(38).
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Osobu je potrebno sagledati u cjelini, shvatiti
da je svaka osoba posebna i jedinstvena te da
nije samo skup simptoma koji se koriste za di-
jagnosticiranje ICD-a ili DSM-a i odredivanje
terapije u skladu sa standardnim algoritmom
(39).

Suvremeni pristupi lijeCenju stavljaju nagla-
sak na ucinkovito lijecenje. Psihoterapija je za
pacijenta u osnovi proces ucenja i kao takva
predstavlja nacin mijenjanje veza u mozgu. U
tom smislu, psihoterapija u konacnici koristi
bioloSke mehanizme za lijeCenje mentalne bo-
lesti. Posao terapeuta je, bez obzira koristi li
lijekove ili ne, da ponovno uspostavi mentalno

zdravo stanje (40).

Freud je vjerovao da vecina psihijatrijskih po-
remecaja ima organsku podlogu te je anticipi-
rao primjenu lijekova. Freud je 1914. napisao:
»2Moramo biti svjesni ¢injenice da ¢e se nase
privremene ideje na podrudju psihologije jed-
nog dana vjerojatno temeljiti na organskim
substrukturama. U ¢lanku ,Nacrt psihoana-
lize“, Freud kaze: ,Mozda ¢emo u buducnosti
nauciti da pomocu kemijskih tvari upravljamo
iutjeCemo na koli¢inu energije i njezinu raspo-

djelu u mentalnom aparatu“ (41).

Nedavna su neurobioloska istrazivanja potvr-
dila Freudovo izvorno zapazanje da u osnovi
postoje dva oblika anksioznosti: jedan oblik je
uvelike determiniran psiholoSkim aspektima
dok drugi oblik izazivaju autonomni bioloski
faktori izvan podrucja psiholoskog konteksta.
Freud je smatrao da je ego psiholosko sjedi-
Ste anksioznosti, suvremena neurobioloska
istraZivanja identificirala su locus coeruleous
kao biolosko sjediste anksioznosti. Postojanje
neuronskog mehanizma za anksioznost ne is-
kljucuje svrhovitost i uc¢inkovitost psihotera-

pijskih tehnika. Uc¢inkovita psihoterapija naj-

vjerojatnije rezultira dugoro¢nim strukturnim
1 funkcionalnim promjenama u mozgu koje su
povezane s promjenama u ekspresiji gena. Mo-
zak je organ adaptacije koji se izgraduje isku-
stvom tijekom razvoja te se ponovno izgraduje
tijekom psihoterapije. Na neuronskoj razini,
integracija i komunikacija neurona povezane
su sa osjecajima, spoznajom i ponasanjem. Na
psiholoskoj razini, integracija je povezana sa
sposobnoscéu dozivljavanja vazne Zzivotne si-
tuacije koja se razrjesava uz ukljucivanje mi-
nimalne obrane. Iz perspektive neuroznanosti
psihoterapija se mozZe shvatiti kao poseban
oblik sigurnog okruZenja koje je stvoreno da bi
se olaksali rast neurona i integracija neuron-
skih veza. Terapijska okolina je u stvari okoli-
na koja je individualno prilagodena, u skladu
sa simptomima i potrebama pacijenta (40).

Nasu neuronsku mrezu odreduju dva tipa uci-
naka: prvi je genetika i taj je dio individualan,
a drugi dio ¢ine vanjski faktori koji ukljucuju
okolinu koja oblikuje nasu genetiku. Proces
oblikovanja genetike sastoji se u stvari od ak-
tiviranja i inaktiviranja odredenih gena koji se
ne koriste, §to uzrokuje da dijelovi neuronske
mreZe prestaju raditi zbog inaktivacije. Obli-
kovanje ovisi o viSe faktora Zivotnog stila, kao
Sto su, na primjer, prehrana i vjeZbanje (42).

Sinapticke veze i komunikacija ne nestaju. Psi-
hoterapija djeluje na takav nacin da upotre-
bljava plasti¢nost mozga kako bi uzrokovala
formiranje novih sinaptickih veza koje ce biti
snaznije od onih prijasnjih i koje ¢e se vreme-
nom vise koristiti. Psihoterapija moze tako-
der inhibirati upotrebu nezeljenih sinaptickih
veza. Prema Stahlu, medikacija moze pomoci
u olaksavanju procesa i poboljSanju zdravstve-
nog stanja te stoga smatra sinergiju lijekova i
psihoterapije idealnim pristupom (43).

Sva istrazivanja ucenja i nac¢ina na koji pamti-
mo ne pomazu nam samo da razumijemo psi-
hoterapiju nego nam takoder daju novu per-
spektivu anksioznih poremecaja koji ukljucuju

nemogucnost kontrole straha, opsesija, kom-
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pulzija i deluzija. Za kraj valja napomenuti da hoterapeuta u nastojanju da se pronadu veze

bi se najvedi pomak prema naprijed postigao izmedu neurobioloskih i psihoterapeutskih

boljom suradnjom izmedu neurobiologa i psi- procesa (44,45).
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Nove spoznaje u lije¢enju depresije transkranijalnom
magnetskom stimulacijom

/ New Insights into Transcranial Magnetic Stimulation (TMS)
Treatment of Depression

Zeljko Milovac, Strahimir Suci¢, Tomislav Gajsak, Vjekoslav Aljinovi¢, Sandra
Zecevic Penic, Ena Ivezi¢, Igor Filipcic'?

Psihijatrijska bolnica ,Sveti Ivan”, Zagreb, 'Medicinski fakultet Sveucilista Josip Juraj Strossmayer u
Osijeku, Osijek, 2Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

/ .Sveti lvan” Psychiatric Hospital, Zagreb, School of Medicine, University Josip Juraj Strossmayer in
Osijek, Osijek, School of Medicine, University of Zagreb, Zagreb, Croatia

Transkranijalna magnetska stimulacija (TMS) je neinvazivni postupak modulacije mozdane aktivnosti.
Magnetsko polje nastalo u elektromagnetskoj zavojnici inducira elektricnu aktivnost u korteksu mozga. TMS
je ucinkovit u tretmanu depresivnog poremedaja koji je vodeci svjetski uzrok invaliditeta i glavni poremecaj
na ljestvici opterecenja svim bolestima. Vise od 30 % bolesnika lijecenih zbog depresivnog poremecaja
su rezistentni na farmakoloske tretmane. U radu ¢emo predstaviti nove spoznaje u lijecenju depresivnog
poremecaja transkranijalnom magnetskom stimulacijom (TMS-om).

Broj centara koji koriste TMS za lijecenje depresivnog poremedaja je u porastu Sirom svijeta. Psihijatrijska
bolnica ,Sveti Ivan” je prva bolnica u Hrvatskoj u kojoj se provodi lijecenje transkranijalnom magnetskom
stimulacijom (TMS-om). Od 2016. godine provodimo lijecenje repetitivnom transkranijalnom magnetskom
stimulaciju (rTMS-om) i dubokom transkranijalnom magnetskom stimulacijom (dTMS-om).

/ Transcranial magnetic stimulation TMS is a non-invasive brain modulation procedure. Magnetic field
pulses created in the electromagnetic coil produce electrical activity in the brain. TMS is effective treatment
for depression which is the leading cause of disability worldwide and it is a major contributor to the overall
global burden of disease. More than 30% of patients treated for depression are resistant to pharmacological
treatments. Hereby we present the new insights into transcranial magnetic stimulation (TMS) treatment of
depression. Worldwide, the number of centers using TMS to treat depression is increasing. In Psychiatric
Hospital , Sveti lvan” patients are treated with transcranial magnetic stimulation (rTMS) from the beginning
of 2016. We also provide deep transcranial magnetic stimulation (dTMS) treatment and we are the first
hospital in Croatia to provide patients with Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) to treat depression.
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Depresija je ucestali psihicki poremecaj i procje-
njuje se da 350 milijuna ljudi globalno boluje od
depresije. Globalna prevalencija depresije je od
8 % do 12 %1 veca je kod Zena nego kod muska-
raca (1). Prema Svjetskoj zdravstvenoj organiza-
ciji depresija je vodedi svjetski uzrok invaliditeta
iglavni poremecaj na ljestvici opterecenja svim
bolestima (2). Depresivni poremecaj se klasifi-
cira prema psihijatrijskoj klasifikaciji MKB-10
u blagi, umjereni i teski, sa psihoti¢nim simp-
tomima ili bez njih. Glavni simptomi depresiv-
nog poremecaja su depresivno raspolozenje,
gubitak interesa u uobicajenim aktivnostima
i smanjena Zivotna energija. Drugi uobicajeni
simptomi su smanjena koncentracija i paznja,
smanjeno samopostovanje i samopouzdanje,
osjecaj krivnje i bezvrijednosti, poremecaj spa-
vanja i apetita, sumorni pogledi na buducnost

iideje o samoozljedivanju i suicidu (MKB-10).

Tako postoje ucinkoviti nacini lijecenja depre-
sije, ¢ak ilijeCenjem po smjernicama najkom-
petentnijih stru¢njaka u vise od 30 % bolesnika
ne moze se postici klini¢ki odgovor antidepre-
sivnom psihofarmakoterapijom ili psihotera-
pijom (3). Takvi bolesnici spadaju u kategoriju
bolesnika rezistentnih na lijecenje i njihova je
bolest veliki teret njima i njihovim obiteljima.
LijeCenje depresivnog poremecaja rezistentnog
na farmakoterapiju (TRD-a) postalo je jednim
od najvaznijih problema u psihijatriji. Pove-
¢anje prevalencije depresivnog poremecaja i
otpornost na psihofarmakoterapiju ukazuju
na potrebu alternativnih tretmana depresije.
Postoji viSe mogucénosti lijecenja TRD-a, elek-
trostimulativnhom terapijom (EST), transkra-
nijalnom magnetskom stimulacijom (TMS) i
transkranijalnom stimulacijom istosmjernom
strujom (tDCS). Medu ovim metodama EST je
najstarija i najuc¢inkovitija metoda no moze
imati negativne posljedice u smislu indukcije
napadaja ili kognitivnih nuspojava (4,5), a bo-
lesnici koji su bili u tretmanu EST-om Cesto se

moraju suociti sa stigmom te metode.

Psihijatrijska bolnica ,Sveti Ivan® je prva bol-
nica u Hrvatskoj u kojoj se provodi lijeCenje
transkranijalnom magnetskom stimulaci-
jom (TMS-om). Od 2016. godine provodimo
lijeCenje repetitivnom transkranijalnom ma-
gnetskom stimulaciju (rTMS-om) i dubokom
transkranijalnom magnetskom stimulacijom
(dTMS-om). U timu koji provodi lijecenje TMS-
om su psihijatri, neurolog, medicinska sestra
i tehnicar. LijeCenje depresivnog poremecaja
rTMS-om se provodi prema protokolu rTMS-a
visoke frekvencije (10Hz 4 sekunde), na 120 %
motorickog praga i 3000 impulsa po dnevnom
tretmanu. LijeCenje depresivnog poremecaja
deep TMS-om provodimo frekvencijom 18 Hz
tijekom 2 sekunde, na 120 % motoric¢kog praga

11980 impulsa po dnevnom tretmanu.

RTMS

TMS se bazira na principu elektromagnetske in-
dukcije, tj. TMS uredaj preko zavojnice moduli-
ra elektri¢nu aktivnost mozga pomocu magnet-
skog polja koje neometano prolazi kroz kozu i
lubanju. RTMS tretman za depresivni poreme-
¢aj najcescée ukljucuje jedan od tri protokola:
protokol visoke frekvencije rTMS-a (HF rTMS)
koji se primjenjuje na lijevi dorzolateralni pre-
frontalni korteks (DLPFC), protokol niske fre-
kvencije rTMS-a (LF rTMS) koji se primjenjuje
na desnom DLPFC-u te bilateralni HF/LF rTMS.

Prije primjene terapije rTMS-om obavlja se
lociranje DLPFC-a, a najc¢esc¢a metoda locira-
nja bez pomodi neuronavigacije je ,metoda 5
centimetara“. Magnetskom zavojnicom se prvo
locira motoricko podrucje mozga koje stimuli-
ra misi¢ abduktor policis brevis ruke suprotne
strane od stimulirane strane mozga, a onda se
zavojnica pomice 5 cm anteriorno duz povr-
Sine vlasista kako bi se locirao DLPFC. Prema
viSe istrazivanja ovaj postupak locira DLPFC
previse posteriorno te se sve vise pocinje s lo-
ciranjem DLPFC-a na 6 do 7 cm anteriorno od

lokacije motorickog korteksa (6).
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Razlozi za primjenu rTMS-a preko prefrontal-
nog korteksa za lijeCenje depresije proizlaze iz
hipoteze o neuravnoteZenom odnosu izmedu
prefrontalnog kortikalnog podrucja i limbickog

podrudja u podlozi poremecaja raspoloZenja.

Izbor DLPFC-a (dorzolateralnog prefrontalnog
korteksa) kao mjesta primjene rTMS-a temelji
se na patofizioloskim promjenama. Funkcional-
ne slike mozga kod depresivnih bolesnika poka-
zale su smanjenje kortikalnog krvnog protoka
kao i potrosnje glukoze i kisika u lijevom fron-
talnom podrucju (7), Sto odrazava hipometa-
bolicko stanje, a popraceno je hipermetaboliz-
mom desnog prefrontalnog podrucja (8). Regija
DLPFC-a je lako dostupna primjeni TMS-a 1 si-
napticki je povezana s limbickim sustavom koji
sudjeluje u regulaciji raspoloZenja (strijatum,
talamus i prednji cingularni korteks) (9). Smatra
se da r'TMS preko DLPFC-a modulira mozdane
mreze ukljucene u regulaciju raspolozenja te
moze utjecati na razne neurotransmitere.

Lan i sur. (2016) su opisali strukturne pro-
mjene mozga (volumen sive tvari porastao je
3,5-11,2 %) u bolesnika s depresivnim pore-

mecajem tijekom lijecenja rTMS-om (10). Ce-

tiri regije u kojima su se uocile ove promjene
bile su: lijevi prednji cingularni korteks, lijeva
insula, lijevi superiorni temporalni girus i de-
sni angularni girus. Povecanje volumena lije-
vog prednjeg cingularnog korteksa korelira s

poboljSanjem simptoma depresije.

Prvi pokus$aji lijecenja depresivnog poremecaja
rTMS-om prikazani su u studiji Georga i sur.
iz 1999. nakon ¢ega su objavljeni mnogobrojni

radovi o lijeCenju depresivnog poremecaja (11).

PubMed pretragom (kljucne rijeci: rTMS i de-
presija) dobija se 870 objavljenih radova, medu
kojima 60 originalnih placebo kontroliranih
studija s najmanje 10 bolesnika s depresivnim
poremecajem koji su primali aktivnu stimula-
ciju ,klasiénim" rTMS-om (bez TBS-a i dTMS-a)
(tablica 1). Medu ovim istrazivanjima, 40 istra-
Zivanja ispituju ucinkovitost HF rTMS-a lije-
vog DLPFC-a; 6 koristi LF rTMS na desnom DL-
PFC-u; 5 usporeduje lijevu i desnu stimulaciju
rTMS-om; a 6 odnos jednostrane i bilateralne
stimulacije DLPFC-a (podatci su prikazani u
tablici 1. koja je modificirana i nadopunjena
po uzoru na tablicu meta analize Lefaucheura
isur. iz 2014. godine (12)).

TABLICA 1: Klinicka istrazivanja primjene rTMS-a na dorzolateralnom prefontalnom korteksu

Znanstveni rad

Broj bolesnika

Frekvencija
stimulacije i

Broj impulsa i
broj seansi

Rezultati

intenzitet

Klein i sur. (1999.) 70 (aktivni: 36; 1 Hz, 110 % MT

(51) kontrola: 34)

Januel i sur.
(2006.) (52)

27 (aktivni: 11;
kontrola:16)

1 Hz, 90 % MT

Fitzgerald i sur. 60 1 Hz (6 Hz
(2008.) (53) priprema), 110
% MT

Bares i sur. (2009.) 60 (aktivni: 29;
(54) kontrola: 31)

1 Hz, 100 % MT

34 (aktivni: 19;
kontrola: 15)

Aguirre i sur. 1 Hz, 110 % MT

(2011.) (55)

Brunelin i sur. 170 (aktivni: 1Hz, 120 % MT
(2016.) (35) 55/60, kontrola:
55)

120 impulsa, Pozitivni (49 % klinicki odgovor, 47 %

10 seansi poboljsanje)

120 impulsa, Pozitivni (64 % klinicki odgovor, 54 %

16 seansi poboljsanje)

900 impulsa, Pozitivni (30 % klinickog odgovora za

20 seansi one prethodno stimulirane sa 6 Hz rTMS-
om; 11 % za one koji nisu bili prethodno
stimulirani)

600 impulsa, Nema razlike u uéinkovitosti izmedu

20 seansi rTMS-a (33 % klinicki odgovor) i venlafak-

sina (39 % klinicki odgovor)

1200 impulsa, Nema razlike u uéinkovitosti izmedu

20 seansi aktivne i placebo rTMS skupine, osim za
bolesnike mlade od 45 godina

360 impulsa, Aktivni rTMS jednako ucinkovit kao ven-

30 seansi lafaksin i kao kombinacija oba tretmana
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TABLICA 1: Klinicka istrazivanja primjene rTMS-a na dorzolateralnom prefontalnom korteksu (nastavak)

Znanstveni rad

Broj bolesnika

HF rTMS primijenjen na lijevi DLPFC

Pascual-Leone i
sur. (1996.) (56)

George i sur.
(1997.) (57)

Loo i sur. (1999.)
(58)

Padberg i sur.
(1999)) (59)

Berman i sur.
(2000.) (60)

George i sur.
(2000.) (61)
Garcia-Toro i sur.

(2001a) (62)

Garcia-Toro i sur.
(2001b) (63)

Manes i sur.
(2001) (64)

Boutros i sur.
(2002.) (65)

Padberg i sur.
(2002.) (66)

Nahas i sur.
(2003.) (67)

Fregni i sur.
(2004.) (68)

Hausmann i sur.
(2004a) (69)

Jorge i sur. (2004.)
(70)

Koerselman i sur.
(2004.) (71)

Mosimann i sur.
(2004.) (72)

Rossini i sur.
(2005a)(73)

Rossini i sur.
(2005b) (74)

Rumi i sur. (2005.)
(75)

Su i sur. (2005.)
(76)

Avery i sur. (2006.)
@77)

Herbsman i sur.
(2009.) (78)

17

18 (aktivni: 12;
kontrola: 6)

20 (aktivni: 10;
kontrola:10)

30 (aktivni: 20;
kontrola: 10)
35 (aktivni: 17;
kontrola: 18)

22 (aktivni: 11;
kontrola: 11)

20 (aktivni: 10;
kontrola: 10)

21 (aktivni: 12;
kontrola: 9)

31 (aktivni: 20;
kontrola: 10)

23 (aktivni: 11;
kontrola: 12)

42 (aktivni: 21;
kontrola: 21)

25 (aktivni: 12;
kontrola:13)

20 (aktivni: 10;
kontrola: 10)

52 (aktivni: 26;
kontrola:26)

24 (aktivni: 15;
kontrola: 9)

54 (aktivni: 37;
kontrola: 17)

99 (aktivni: 50;
kontrola: 49)

46 (aktivni: 22;
kontrola: 24)

30 (aktivni: 20;
kontrola: 10)

68 (aktivni: 35;
kontrola: 33)

44

Frekvencija

stimulacije i
intenzitet

10 Hz, 90% MT
20 Hz, 80 % MT
10 Hz, 110 % MT
90 % MT

20 Hz, 80 % MT
800 impulsa
20/5 Hz,

100 % MT

20 Hz, 90 % MT
20 Hz, 90 % MT
20 Hz, 80 % MT
20 Hz, 90 % MT
10 Hz, 90-100 %
MT

5 Hz, 110 % MT
15 Hz, 110 % MT
20 Hz, 100% MT
10 Hz, 100 % MT
20 Hz, 80 % MT
20 Hz, 100 % MT
15 Hz, 80-100 %
MT

15 Hz, 100 % MT

5 Hz, 120 % MT

20/5 Hz, 100% MT

10 Hz, 110 % MT

10 Hz

Broj impulsa i

broj seansi

2000 impulsa,
5 seansi

800 impulsa,
10 seansi

1500 impulsa,
10 seansi

250 impulsa,
5 seansi

800 impulsa,
10 seansi

1600 impulsa,
10 seansi
1200 impulsa,

10 seansi

1200 impulsa,
10 seansi

800 impulsa,
5 seansi

800 impulsa,
10 seansi

1500 impulsa,
10 seansi

1600 impulsa,
10 seansi

3000 impulsa,
10 seansi

2000 impulsa,
10 seansi

1000 impulsa,
10 seansi

800 impulsa,
10 seansi

1600 impulsa,
10 seansi

600 impulsa,
10 seansi

900 impulsa,
10 seansi

1250 impulsa,
20 seansi

1600 impulsa,
10 seansi

1600 impulsa,
15 seansi

15 seansi

Rezultati

Pozitivni (24 % klinickog odgovora, 48 %
poboljsanje)

Pozitivni (8 % klinicki odgovor, 16 %
poboljsanje)

Negativni (0 % klinicki odgovor, 23 %
poboljsanje)

Negativni (6 % poboljsanje sa 10 Hz, 19
% s 0.3 Hz)

Pozitivni (10 % odgovor, 35 % pobolj-
sanje)
Pozitivni (20 Hz: 30 % klinicki odgovor,

28 % poboljsanje; 5 Hz: 60 % klinicki
odgovor, 48 % poboljsanje)

Pozitivni (29 % klinicki odgovor, 30 %
poboljsanje)

Negativni u usporedbi sa sertralinom (36
% klinicki odgovor, 38 % poboljsanje)

Negativni (30 % klinicki odgovor, 37 %
poboljsanje)

Negativni (25 % klinicki odgovor, 29 %
poboljsanje)

Pozitivni (20-30 % klinicki odgovor, 15-
30 % poboljsanje)

Negativni (36 % klinicki odgovor, 25 %
poboljsanje)

Negativni usporedbi s fluoksetinom (43
% klinicki odgovor, 38 % poboljsanje)

Negativni (46 % poboljsanje)

Pozitivni (30 % klinicki odgovor, 38 %
poboljsanje)

Negativni (19 % poboljSanje)

Negativni (6 % klinicki odgovor, 20 %
poboljsanje)

Pozitivni (80 % MT: 28 % klinicki odgo-
vor; 100 % MT: 61 %)

Pozitivni (51 % klinicki odgovor u dru-
gom tjednu; 80 % u 5 tjednu)

Pozitivni (95 % klinicki odgovor, 57 %
poboljsanje)

Pozitivni (20 Hz: 60 % klinicki odgovor,
58 % poboljsanje;

5 Hz: 60 % klinicki odgovor, 54 % po-
boljsanje)

Pozitivni (20 % klinicki odgovor kod
aktivne skupine, placebo 3 % klinicki
odgovor)

Pozitivni (28.3 % klinicki odgovor izmedu
aktivnog i placebo rTMS-a)
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TABLICA 1: Klinicka istrazivanja primjene rTMS-a na dorzolateralnom prefontalnom korteksu (nastavak)

Znanstveni rad

Broj bolesnika

stimulacije i
intenzitet

Frekvencija

broj seansi

Broj impulsa i

Rezultati

Anderson i sur.
(2007.) (79)

Bortolomasi i sur.
(2007.) (80)

Herwig i sur.
(2007.) (81)

Loo i sur. (2007.)
(82)

O'Reardon i sur.
(2007.) (23)

Bretlau i sur.
(2008.) (83)

Jorge i sur. (2008.)
(84)

Mogg i sur.
(2008.)(85)

Lisanby i sur.
(2009.) (50)

George i sur.
(2010.) (24)

Paill¢re Martinot i
sur. (2010.) (86)

Ray i sur. (2011.)
(87)

Ulrich i sur.
(2012.) (88)

Zheng i sur.
(2015.) (89)

Baeken i sur.
(2013, 2014.)
(90,91)

Baeken i sur.
(2015.) (92)

29 (aktivni: 13;
kontrola: 16)

19 (aktivni: 12;
kontrola: 7)

127 (aktivni: 62;
kontrola: 65)

38 (aktivni: 19;
kontrola: 19)

301 (aktivni: 155;
kontrola: 146)

45 (aktivni: 22;
kontrola: 23)

92 (aktivni: 48;
kontrola:
44)

59 (aktivni: 29;
kontrola: 30)

301 (aktivni: 155;
kontrola: 146)

190 (aktivni: 92;
kontrola: 98)

48 (aktivni: 34;
kontrola: 14)

40 (aktivni: 20;
kontrola: 20)

49 30 Hz

32 (aktivni: 14, 15 Hz 3000 impulsa,

kontrola: 14 20 seansi

20 20 Hz, 110 % MT 1560 impulsa,
20 seansi

20 20 Hz, 110 % MT 1560 impulsa

10 Hz, 110 % MT

20 Hz, 90 % MT

10 Hz, 110 % MT

10 Hz, 110 % MT

10 Hz, 120 % MT

8 Hz, 90 % MT

10 Hz, 110 % MT

10 Hz, 110 % MT

10 Hz, 120 % MT

10 Hz, 120 % MT

10 Hz, 90 % MT

10 Hz, 90 % MT

20-30 seansi
800 impulsa,
5 seansi

10 seansi

20 seansi
(dva puta/da

1000 impulsa,

2000 impulsa,

1500 impulsa,

3000 impulsa,

Pozitivni (43 % klinicki odgovor, 55 %
poboljsanje)

Pozitivni (znacajno smanjenje HAMD i
BECK ljestvica tijekom 1-4 tjedna)

nu)

n)

10-30 seansi

10 seansi

10 seansi

20 seansi

1289 impulsa,

1200 impulsa,
10-15 seansi

1000 impulsa,

3000 impulsa,

3000 impulsa,

Pozitivni

10-30 seansi

10 seansi

10 seansi

15 seansi

Studije koje usporeduju HF rTMS lijevog DLPFC-a i LF rTMS desnog DLPFC-a

Fitzgerald i sur.
(2003.) (93)

Hoppner i sur.
(2003) (94)

Chistyakov i sur.
(2005.) (95)
Stern i sur. (2007.)

(96)

Triggs i sur (2010.)
(97)

60 (lijevo: 20; desno: 20;
kontrola: 20)

30 (lijevo: 10; desno: 10;
kontrola: 10)

59 (aktivni: 43; kontro-
la:16)

45 (lijevo 10 Hz: 10; lijevo
1 Hz: 10; desno 1 Hz: 10;
kontrola: 15)

48 (lijevo: 16; desno
18;kontrola: 14)

10/1 Hz, 100% MT

20/1 Hz, 90%/110 %
MT

10/3 Hz, 100/110%
MT

10/1 Hz, 110 % MT

5 Hz, 100 % MT

1600 impulsa,

1200 impulsa,

Pozitivni

Negativni (31 % klinicki odgovor)

Pozitivni (MADRS u 2. tjednu i u 6. tjed-

Pozitivni (23 % klinicki odogovor)

Pozitivni (33 % klinicki odgovor)

Pozitivni (39 % klinicki odgovor, 7 %
klinicki odgovor s placebo rTMS-om)

Negativni (32 % klinicki odgovor)

Pozitivni (MADRS rezultat pada)

Pozitivni (BPRS pada u psihoticnom i

nepsihoticnom depresivnom poremecaju)

Poboljsanje

11/18 odgovor u aktivnoj skupini,

1/14 odgovor u placebo skupini

Pozitivni (35 % klinicki odgovor u aktiv-

noj nasuprot 0 % placebo rTMS).

1000 impulsa (10
Hz)/300 impulsa
(1 Hz), 10 seansi

800 impulsa (20
Hz)/120 impulsa
(1 Hz), 10 seansi

450 impulsa,
10 seansi

1600 impulsa,

10 seansi

2000 impulsa,
10 seansi

Pozitivni (40 % klinicki odgovor)

Nema razlike izmedu 10
Hzi 1 Hz

Nema razlike izmedu 20
Hzi 1 Hz

Nema razlike izmedu 10
Hz i3 Hz

Nema razlike izmedu 10
Hz i 1 Hz. Pozitivni (60/60
% klinicki odgovor)

Aktivni rTMS je bio
ucinkovitiji od placebo
rTMS-a samo na lijevoj
strani, sveukupno desni
rTMS (placebo ili aktivni
rTMS) je bio ucinkouvitiji
na lijevoj strani
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130 TABLICA 1: Klinicka istrazivanja primjene rTMS-a na dorzolateralnom prefontalnom korteksu (nastavak)

Znanstveni rad Broj bolesnika Frekvencija Broj impulsa i Rezultati

broj seansi

stimulacije i
intenzitet

Studije koje proucavaju bilateralni rTMS ili usporeduju bilateralni rTMS s HF rTMS lijevog DLPFC-a ili LF rTMS desnog DLPFC-a

Hausmann i sur.
(2004b) (98)

Fitzgerald i sur.
(2006.) (99)

Garcia-Toro i sur.

(2006.) (100)
McDonald i sur.

(2006.) (101)

Pallanti i sur.
(2010.) (102)

Fitzgerald i sur.
(2012.) (103)

38 (aktivni lijevi ili bilate-
ralni:25; kontrola: 13)

50 (aktivni bilateralni: 25;
kontrola: 25)

30 (aktivni: 20; kontro-
la:10)

62 (aktivni: 50; kontro-
la:12)

60 (aktivni desno: 20;
aktivni bilateralni: 20; kon-
trola bilateralno: 20)

66 (aktivni lijevo: 24;
aktivni bilateralno: 22;
kontrola: 20)

20 Hz pa 1 Hz,
100%/120 % MT

1 Hz pa 10 Hz,
110 % MT

10 Hz pa 1 Hz,
110 % MT

1Hzi10 Hz
(randomizirano), 110 %
MT

1 Hz pa 10 Hz,
110 % MT

1 Hz pa 10 Hz,
120 % MT

2000 impulsa (10
Hz) ili 2000 (10
Hz) + 600 (1 Hz)
impulsa, 10 seansi

140 (1 Hz) + 750
(10 Hz) impulsa,
10 do 30 seansi

1200 impulsa (10
Hz) + 1800 im-
pulsa (1 Hz), 10
seansi

1000 impulsa
(10 Hz) + 600
impulsa

(1 Hz), 10 seansi

420 (1 Hz) +
1000 (placebo)
ili 420 (1 Hz) +
1000 (10 Hz)
impulsa, 15-30
seansi

1500 (10 Hz) +
900 (placebo)
impulsa ili 900
(1Hz) + 1500
(10 Hz) impulsa,
15-30 seansi

Nema razlike izmedu
bilateralnog rTMS-a i
lijevog unilateralnog HF
rTMS-a i nema aditivnog
antidepresivnog ucinka
u usporedbi s placebo
rTMS-om

Pozitivni (44 % klinicki
odgovor s aktivnim rTMS-
om, 8 % klinicki odgovor
s placebo rTMS-om)

Pozitivni (20 % klinicki
odgovor s aktivnim rTMS-
om, 0 % klini¢ki odgovor
s placebo rTMS-om)

Negativni (20 % klinicki
odgovor s bilateralnim

aktivnim rTMS-om, 8 %
klinicki odgovor s place-
bo rTMS-om, bolja ucin-
kovitost kada je lijevi HF
fTMS primjenjivan prvi)

Desni LF rTMS, a ne
bilateralni rTMS je bio
ucinkovitiji od placebo
rTMS-a (30 % klinicki
odgovor za aktivni unila-
teralni, 5 % bilateralni, 10
% placebo rTMS)

Lijevi HF rTMS ucinkovitiji
od bilateralnog rTMS-a i
placebo rTMS-a (45/17
% klinicki odgovor
izmedu aktivnog unila-
teralnog i bilateralnog
TMS-a)

Hz - Herc, MT - motoricki prag, LF - niska frekvencija, HF - visoka frekvencija, rTMS - repetitivna transkranijalna magnetska stimulacija, DLPFC - dorzolateralni

prefrontalni korteks

Od ostalih originalnih rTMS studija 4 rando-
mizirane studije koje su usporedivale ucinko-
vitost HF i LF rTMS-a nisu uzete u obzir, jer
nisu postojale placebom kontrolirane skupine
(13-16), a zbog istog razloga nisu razmatrane
3 randomizirane studije koje su ispitivale an-
tidepresivni ucinak bilateralnog rTMS-a u od-
nosu na HF rTMS lijevog DLPFC-a ili LF rTMS-a
DLPFC-a (17-19). Nekoliko novijih randomizira-
nih studija nije uzeto u obzir zbog malog broja

bolesnika koji su aktivno stimulirani (20-22).

Ucinkovitost lijeCenja depresivnog poremecaja
HF rTMS-om preko lijevog DLPFC-a je defini-

tivna (preporuka razine A), dok je ucinkovitost
lijecenja depresivnog poremecaja LF rTMS-om
preko desnog DLPFC-a vjerojatna (preporuka
razine B) (12). Pretpostavka da su oba pristupa
jednako ucinkovita moze se preporuditi razi-
nom B. U slucajevima individualnog lijecenja
bolesnika oni bolesnici koji ne reagiraju na HF
r'TMS lijevog DLPFC-a mogu se nastaviti lijeciti
LF rTMS-om preko desnog DLPFC-a i obrnuto
(12). Definitivne preporuke vezano za lijeCenje

bilateralnim rTMS-om nema (12).

Medu najvecim studijama koje se bile multi-

centri¢ne i ukljucivale su veliki broj bolesnika
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ukljucenih u studiju (301 i 199 bolesnika) bile
su studije O’'Reardona i sur. 2007. godine (23) 1
Georgea i sur. 2010. godine (24).

O’Reardon i sur. su 2007. godine objavili rezul-
tate randomizirane kontrolirane studije u ko-
joj je 301 bolesnik s depresivnim poremecajem
rezistentnim na terapiju podvrgnuto aktivnom
ili placebo rTMS-u preko lijevog dorzolateral-
nog prefrontalnog korteksa (DLPFC-a). Bolesni-
ci nisu primali psihofarmakoterapiju za vrije-
me studije 1 primali su terapiju rTMS-om pet
puta tjedno 4 do 6 tjedana. Nakon 6 tjedana
bolesnici u aktivnoj TMS skupini su oko dva-
put vjerojatnije postizali remisiju u usporedbi
s bolesnicima placebo TMS skupine (MADRS:
14,2 % nasuprot 5,2 %, HAMD 17: 15,5 % na-
suprot 7,1 %, HAMD 24; 17,4 % nasuprot 8,2
%). U listopadu 2008. godine, uz potporu ovog
idrugih sli¢nih istrazivanja firma Neuronetics
je dobila prvo FDA (Food and Drug Administra-
tion) odobrenje za klinicko lijecenje TRD-a (re-
zistentnog depresivnog poremecaja) pomocu
TMS uredaja.

Druga multicentri¢na studija koja je ukljuci-
vala vedi broj bolesnika bila je studija Georgea
isur. iz 2010. godine koja je provedena na 190
bolesnika s depresivnim poremecajem, koji
nisu uzimali psihofarmakoterapiju, uz proto-
kol od 10 Hz na lijevom prefrontalnom kortek-
su s motorickim pragom na 120 % (3000 impul-
sa po seansi) tijekom tri tjedna svakodnevnog
tretmana. Remisija je postignuta kod 14,1 %
bolesnika aktivne skupine nasuprot 5,1 % kod

placebo skupine.

U meta-analizi (Berlim i sur., 2014.) u kojem
su proucavali klini¢ki odgovor, remisiju i sto-
pu prekida lijecenja tijekom lijecenja rTMS-
om visoke frekvencije 1 u kojoj su bili ukljuce-
ni podatci iz 29 randomiziranih kontroliranih
ispitivanja s ukupno 1371 bolesnika dobiveni
su rezultati kako se nakon prosjecno 13 seansi
dolazi do 29,3 % klinickog odgovora i 18,6 %
remisije, trostruko vise nego kod onih koji su

primali placebo terapiju (25).

Prema meta-analizi (Gaynes i sur., 2014) koja
ukljucuje 18 studija (N=1970) zakljuceno je
kako je TMS monoterapija statisticki i klinicki
ucinkovitija od placeba u poboljSanju simpto-
ma depresije. Smanjenje HAMD ljestvice bilo
je za 4,53 boda, klinicki odgovor bio je tri puta
vjerojatniji s aktivnim rTMS-om, a stopa remi-
sije pet puta veca kod aktivne nego kod place-
bo skupine (26).

U meta-analizi u kojoj se istrazivala ucinko-
vitost augmentacije TRD-a rTMS-om koju
su proveli Liu i sur. (2014.) bilo je ukljuceno
sedam randomiziranih kontroliranih studija
(RCT-a) (27). Ukupna velic¢ina uzorka je bila 279
bolesnika, 171 u aktivnoj i 108 u placebo sku-
pini. Odgovor na terapiju i remisija zajedno za
aktivnu grupu bili su 46,6 %, a za placebo sku-
pinu 22,1 %. RTMS skupina ostvarila je znacaj-
no smanjenje HAMD bodova. Odustajanje od
terapije u obje skupine bilo je relativno nisko,
sto ukazuje na visoku prihvatljivost rTMS-a.
Za bolesnike koji su lijeCeni zbog rezistentne
depresije (TRD-a), augmentativni rTMS nakon
neuspjeha lijekova znacajno povecava ucinak
antidepresiva. RTMS moze biti dio terapije s
relativno niskim stopama odustajanja sugeri-
rajuci kako je augmentativni rTMS ucinkovita
intervencija za TRD.

Osim u lijecenju TRD-a rTMS je pokazao ucin-
kovitost u augmentaciji lije¢enja prve depre-
sivne epizode. U dvostruko slijepoj RCT studiji
koja je ukljucivala 60 bolesnika u prvoj epizodi
depresivnog poremecaja koji su u pocetnoj fazi
lijeCenja osim citalopramom lijeceni i rTMS-
om zakljuceno je kako je rTMS ubrzao antide-

presivni uc¢inak kod aktivne rTMS skupine (28).

U studiji Janicaka i sur. iz 2010. godine koja
je pratila 99 bolesnika koji su imali barem 25
% smanjenje HAMD ljestvice nakon akutnog
TMS tretmana postupno je ukidana terapija
TMS-om tijekom 3 tjedna, a antidepresivna
terapija se titrirala (29). Nakon toga je tijekom
6 mjeseci pracena trajnost terapije rTMS-om.

Ako su u bilo koje vrijeme tijekom narednih 6
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mjeseci zabiljeZzeni znakovi relapsa depresije
(promjena za jedan bod na ljestvici CGI tije-
kom dva uzastopna tjedna), ponovno je pro-
vodena terapija rTMS-om. Na kraju studije
relaps je imalo 10 bolesnika (13 %), a kod 38
bolesnika (38 %) koji su imali pogorsanje simp-
toma provedeno je lijeCenje rTMS-om i od te
skupine kod 32 bolesnika (84 %) je ponovno
postignuto stabilno raspolozenje. Ovo poka-
zuje da su terapijski ucinci rTMS-a trajnijiida
se TMS moZze uspjesno koristiti i kao intermi-
tentnu strategiju pomoci kako bi se sprijecio

prijeteci relaps.

U studiji koju su provodili Mantovani i sur. 50
bolesnika kod kojih je postignuta remisija ti-
jekom akutnog tretmana rTMS-om praceno je
tijekom tri mjeseca (30). Nakon terapije rTMS-
om nastavljena je farmakoterapija ili natura-
listicko pracenje, 29 (58 %) bolesnika je ostalo
u remisiji, 2 (4 %) su zadrzala djelomicni odgo-

vor, a jedan (2 %) je imao relaps.

U studiji odrzavanja (Philip i sur., 2016.) 67
bolesnika s rezistentnom depresijom koji nisu
uzimali psihofarmake zavrsilo je pocetni tre-
tman TMS-om (31). Cetrdeset sedam bolesnika
koji su imali terapijski odgovor bili su rando-
mizirani u jednogodisnjoj studiji pracenja s
mjesecnom terapijom TMS-om ili bez te tera-
pije. Svi bolesnici su mogli dobiti ponovno TMS
terapiju, ako su zadovoljili kriterije za simpto-
matsko pogorsanje. Na kraju studije obje sku-
pine imale su slican ishod. Broj bolesnika koji
nisu zahtijevali ponovno provodenje TMS-a je
bio 39 % u skupini s dogovorenim mjesec¢nim
seansama nasuprot 35 % u skupini koja nije
imala dogovorene TMS seanse. Iako nije za-
biljezena razlika izmedu skupina, zakljuceno
je kako akutna terapija i terapija odrzavanja
TMS-om mogu biti dobre opcije.

Dugorocna studija pratila je 257 bolesnika s
rezistentnom depresijom jednu godinu nakon
Sto su imali dobar odgovor na terapiju TMS-

m (32). Kod 96 bolesnika (36,2 %) bilo je po-

trebno ponovno provodenje rTMS terapije, a

75 od 120 (62,5 %) bolesnika koji su u pocetku
imali pozitivan odgovor na lijeCenje zadrzali
su takvo stanje. Autori studije su zakljucili da
je TMS pokazao statisticki i klinicki znacajnu

trajnost terapijskog ucinka.

Prema meta-analizi Berlima i sur. iz 2013. go-
dine u kojoj je pretraZena literatura randomi-
ziranih, dvostruko slijepih i placebo kontroli-
ranih ispitivanja (RCT) o bilateralnom rTMS-u
za depresivni poremecaj od 1995. do srpnja
2012. godine, pracena je ukupna ucinkovitost
rTMS-a s obzirom na terapijski odgovor, remi-
siju i stopu prekida lijecenja (33). Podatci su
dobiveni iz sedam RCT-a s ukupno 279 bole-
snika. U studiji nisu nadene znacajne razlike
ucinkovitosti i prihvatljivosti izmedu aktivnih
bilateralnih i unilateralnih tretmana rTMS-
om na kraju studija i autori su zakljucili da
je bilateralni rTMS obecavajudi tretman za
depresivni poremecaj te se moze usporediti s
onima standardnih antidepresiva i jednostra-

nog rTMS-a.

TMS se pokazao sigurnim i ucinkovitim za
lijeCenje TRD-a, ali zahtijeva svakodnevno li-
jecCenje tijekom 4 do 6 tjedana. U studiji Hol-
tzheimera i sur. iz 2010. proucavan je utjecaj
akceleriranog rTMS-a kada bi se sveukupni
tretman provodio nekoliko dana (34). Sveu-
kupni tretman se sastojao od 15 rTMS seansi
tijekom 2 dana. Praceno je 14 bolesnika s de-
presivnim poremecajem koji nisu imali klinicki
odgovor na barem jedan antidepresivni lijek.
Praceni su ucinci na depresiju, anksioznost i
kogniciju dan nakon tretmana te nakon trii
Sest tjedana. Dva bolesnika nisu zavrsila sveu-
kupni tretman, a 36 % nije zavrsio sveukupnu
studiju. Depresija i anksioznost su se znacajno
smanjili i poboljsanje je trajalo 3 i 6 tjedana
kasnije. Klinicki odgovor odmah poslije tre-
tmana rTMS-om te nakon 31 6 tjedana bio je
43 %, 36 %136 %. Remisija u istim vremenskim
razmacima bila je 29 %, 36 % 1 29 %. Autori
su zakljucili da je akcelerirani TMS pokazao

izvrstan sigurnosni profil i ucinkovitost us-
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poredivu s primjenom uobicajenog tretmana

rTMS-om u drugim ispitivanjima.

Brunelin i sur. su 2014. godine objavili veliko
multicentri¢no ispitivanje za procjenu ucinko-
vitosti i sigurnosti rTMS-a niske frekvencije (LF
rTMS) u lijecenje rezistentne depresije (35). Cilj
ovog istrazivanja bio je utvrditi je li je kombi-
nacija LF rTMS-a i venlafaksina ucinkovita i
sigurna za lijeCenje rezistentne unipolarne de-
presije (TRD). U studiju je bilo uklju¢eno 170
bolesnika koji su bili podijeljeni u tri skupine:
aktivni rTMS u kombinaciji s aktivnim ven-
lafaksinom (n=55), aktivni rTMS u kombina-
ciji s placebo venlafaksinom (n=60) ili placebo
rTMS u kombinaciji s aktivnim venlafaksinom
(n=55). RTMS frekvencije 1 Hz primjenjivan je
na desnom dorzolateralnom prefrontalnom
korteksu (360 impulsa/dan na 120 % MT-a) dva
do Sest tjedana. Primarni ishod bio je broj bo-
lesnika koji su postigli remisiju, $to je definira-
no kao HAMD 17 rezultat <8. Sli¢an znacajan
antidepresivni ucinak bio je u sve 3 skupine
(28 % u kombinacijskoj skupini, 41 % u rTMS
skupini i 43 % u skupini lijeCenoj samo ven-

lafaksinom).

LijeCenje rTMS-om niske frekvencije je jed-
nako ucinkovito kao venlafaksin ili kao kom-
binacija oba tretmana za TRD. Zbog kratkog
trajanja seanse (trajanje jedne seanse je 8,5
minuta) 1 njegove sigurnosti, LF rTMS moZe
biti korisna alternativa za lijecenje bolesnika
s TRD-om.

Fitzgerald i sur. (2016.) zavrsili su meta-ana-
lizu s podatcima iz 11 klinickih ispitivanja u
kojima su proucavali stopu klini¢kog odgovora
i remisije te demografske i klinicke predikto-
re odgovora na rTMS (36). Studija je pokazala
stopu remisije od 31 %, a stopa klinickog od-
govora bila je 46 %. Kao i1 u prethodnim studi-
jama, odgovor je bio uocljiviji kod bolesnika s
manje teSkom depresivnom epizodom i kra¢im
trajanjem aktualne epizode, a visi intenzitet
stimulacije bio je povezan s visim stopama

odgovora.

Rezultati vise klinickih studija potvrdili su si-
gurnost rTMS-a. [zazivanje epileptickog napa-
daja je najtezi oblik nuspojave primjenom ove
metode, no s obzirom na mali broj slucajeva
napadaja izazvanih rTMS-om jasno je kako je
rizik iznimno nizak. Ce§¢e su manje nuspojave
u smislu nelagode tijekom stimulacije, lokalne
boli, boli u vratu, prolaznih promjena sluha i

glavobolja nakon stimulacije (37).

RTMS u usporedbi s
elektrostimulativnom terapijom
(EST-om)

U usporedbi ovih dviju metoda postoji meto-
doloski problem zbog nedostatka placebo kon-
troliranih studija. Prema meta-analizi u koju je
ukljuc¢eno 9 randomiziranih kontroliranih stu-
dija koje su izravno usporedivale rTMS1iEST s
ukupno 425 bolesnika (Ren i sur., 2014.) kod
bolesnika s nepsihoti¢cnom depresijom rTMS je
jednako ucinkovit kao EST, ali podatci su ne-
dovoljni za procjenu dugorocne ucinkovitosti
(38). Prema drugim dvjema meta-analizama
(39,40) r'TMS ima nizu ucinkovitost od EST-a.

U meta-analizi Micallef-Trigona iz 2014. za-
kljucuje se kako je u tri od devet ukljucenih
studija antidepresivni uc¢inak EST-a znacajno
veci od rTMS-a, dok druge ukljucene studije
nisu evidentirale znacajne razlike izmedu obje

skupine (41).

TBS (Theta burst stimulacija)

Modificiranje rTMS parametara kao sto su fre-
kvencija i trajanje stimulacije moZe biti jedan
od nacina povecanja ucinkovitosti TMS-a (42).
Konvencionalni rTMS visoke frekvencije isporu-
¢i 3000 impulsa na 10 Hz tijekom 37,5 minuta,
a alternativni pristup je TBS u kojem se tri im-
pulsa u frekvenciji 50 Hz isporucuju u frekven-
ciji 5 Hz tijekom 3-6 minuta. Intermitentni TBS
(iTBS) ima aktivirajudi ucinak, a kontinuirani
TBS (cTBS) inhibirajuci ucinak na DLPFC (42).
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U studiji koju su objavili Li i sur. (2014.) do-
kazano je kako je intermitentni TBS primije-
njen na lijevi frontalni korteks ili kombinacija
intemitentnog i kontinuiranog TBS-a primije-
njenog na lijevi i desni dorzolateralni prefron-
talni korteks znacajno ucinkovitija od konti-
nuiranog TBS-a ili placebo TBS-a u rezisten-
tnoj depresiji (43). Stope klinickog odgovora
nakon 10 seansi od 40 % za intermitentni TBS
166,7 % za kombinaciju intermitentnog i kon-
tinuiranog TBS-a znacajno su viSe nego one iz
studija u kojima se proucavao ucinak rTMS-a
visoke frekvencije (42). Ova studija pokazuje
da intermitentni TBS moZe biti primijenjen si-
gurno i ucinkovito u mnogo krac¢em razdoblju
(10 minuta naspram 40 minuta koristedci tra-
dicionalni pristup). Ovom metodom smanjuju
se troskovi i omogucuje lijecenje veceg broja
bolesnika u usporedbi s klasi¢nim rTMS-om.
Ove spoznaje mogu dovesti do Siroke upotrebe
TBS-a (42).

Prema studiji Bakkera i sur. 2015. g. u kojoj
je 185 bolesnika s rezistentnim depresivnim
poremecajem lije¢eno rTMS-om na DMPFC-u
tijekom 20 do 30 seansi (10 Hz, n=98; iTBS,
n=87) u razdoblju od 2011. do 2014. godine
zakljuceno je kako su oba protokola sigur-
na i podnosljiva na 120 % motorickog praga.
Ucinkovitost Sestominutnog protokola iTBS-a
i protokola rTMS-om od 10 Hz je usporediva
(44).

Utvrdeno je da je akcelerirani intermitentni
TBS u depresivnih suicidalnih bolesnika sigu-
ran i dobro podnosljiv te moze izrazito smanji-

ti suicidalne misli (45).

U studiji u kojoj je depresivni poremecaj lije-
Cen bilateralnim TBS-om (randomizirana kon-
trolirana studija (Plewnia i sur., 2014.), dokaza-
no je kako je lijecenje depresivnog poremecaja
iTBS-om na lijevoj i cTBS-om na desnoj strani
DLPEC tijekom Sest tjedana sigurna, izvediva
i superiornija metoda od placebo stimulacije,
a kao dodatak farmakoloskom i psihoterapij-

skom tretmanu (46).

Ucinkovitost intermitentnog TBS-a u rezi-
stentnoj depresiji treba replicirati u veéim
klinickim ispitivanjima. U tijeku su klinic-
ka istraZivanja izravne usporedbe TBS-a i
rTMS-a (42).

DUBOKA TRANSKRANIJALNA
MAGNETSKA STIMULACIJA (dTSM)

Duboka transkranijalna magnetska stimulaci-
ja (dTMS) je nova tehnologija koja omogucuje
nekirursku stimulaciju relativnho dubokih po-
drucja mozga. Terapija dTMS-om provodi se
pomocu uredaja opremljenog H zavojnicom
koja je dizajnirana kako bi stimulirala podruc-
ja dubokog prefrontalnog korteksa koja uklju-
¢uju neuronske putove povezane s mozdanim

sustavom za nagradu.

Prva dvostruka slijepo randomizirana kontro-
lirana multicentri¢na studija koja ocjenjuje
ucinkovitosti i sigurnosti dTMS-a kod depre-
sivnog poremecaja objavljena je 2015. godine.
Sudjelovalo je 212 bolesnika s depresivnim po-
remecajem u dobi od 22 do 68 godina koji su
bili rezistentni na farmakoterapiju (jedan do
Cetiri antidepresiva) ili nisu podnosili najma-
nje dva antidepresiva tijekom trenutne depre-
sivne epizode. Oni su randomizirani u aktivnu
ili kontrolnu placebo dTMS skupinu. Dvadeset
seansi dTMS-a (primjena 18 Hz na lijevi pre-
frontalni korteks) primjenjivane su svakodnev-
no tijekom 4 tjedna te zatim dva puta tjedno
tijekom 12 tjedana.

HAMD 21 se smanjio za 6,39 boda kod aktiv-
nog dTMS-a i za 3,28 boda kod placebo skupi-
ne. Klinicki odgovor u aktivnoj skupini bio je
38,4 % nasuprot 21,4 % u placebo skupini, a
remisija je bila 32,6 % nasuprot 14,6 % u istim
skupinama. Razlike izmedu aktivnih i placebo
skupina bile su stabilne za vrijeme faze odrza-
vanja od 12 tjedana. Prilikom primjene dTMS
evidentirano je nekoliko manjih nuspojava,

osim jednog epileptickog napadaja u bolesni-
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ka kod kojeg je doslo do povrede protokola. Ovi
rezultati ukazuju kako je dTMS nova ucinko-
vita i sigurna metoda lijecenja bolesnika s tes-

kom depresivnom epizodom (47).

S obzirom da je ovo jedina dvostruko slijepo
randomizirana kontrolirana multicentricna
studija koja ocjenjuje ucinkovitosti i sigurnosti
dTMS, jasno je da postojeci znanstveni doka-
zi za dTMS terapiju u lijeCenju depresije nisu
dovoljniida ¢e studije koje su u tijeku unapri-

jediti znanstvene dokaze (48).

ZAKLJUCAK

Na temelju nekoliko velikih multicentri¢nih
studija i meta-analiza jasno je kako je terapija
rTMS-om ucinkovita u lijeCenju depresivnog
poremecaja. Stope remisije su oko 30 %, a
stope klinickog odgovora oko 40 % (49). Klini-
¢ari mogu sigurno primjenjivati rTMS visoke
frekvencije na 120 % MT-a i 3000 impulsa po

seansi (49). Antidepresivni ucinci rTMS-a su
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Kognitivno-bihevioralni pristup lijecenju opsesivno-
kompulzivnog poremecaja kod djece
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Opsesivno-kompulzivni poremecaj (OKP) je anksiozni poremecaj karakteriziran mislima koje izazivaju strah
(opsesije ili prisilne misli) i/ili ponasanja ili mentalne predodibe koje osoba radi kako bi smanijila strah ili
izbjegla strasnu posljedicu (kompulzije). Opsesivne misli obi¢no izazivaju kompulzivne radnje. OKP se obi¢no
javlja izmedu rane adolescencije i rane odrasle dobi, ali moze se pojaviti i u djetinjstvu. Cilj ovog rada jest
prikazom psihoterapijskog tretmana djevojcice s OKP-om iznijeti osnovu razumijevanja, konceptualizacije,
primjene tehnika i evaluacije u kognitivno-bihevioralnom pristupu.

Opisana je 11-godisnja djevojcica koja je u psihoterapijskom tretmanu bila godinu i pol. Ciljevi
psihoterapijskog tretmana bili su educirati djevojcicu i njezinu majku o OKP-u, adekvatnijem suocavanju s
opsesivnim mislima, odgadanjem ili odustajanjem od prisilnih radnji, poboljsati svakodnevno funkcioniranje
povecanjem broja situacija s kojima se suocava. Primijenjene tehnike ukljucivale su niz bihevioralnih i
kognitivnih intervencija usmjerenih na postupno izlaganje i kognitivno restrukturiranje s posebnim naglaskom
na metodu 4 koraka.

Kognitivno-bihevioralnom terapijom postignuto je bolje svakodnevno funkcioniranje djevojcice u svim
podrudjima.

/ Obsessive-compulsive disorder (OCD) is an anxiety disorder characterized by thoughts that cause fear
(obsessions or intrusive thoughts) and/or behaviour or mental rituals performed in order to reduce fear
or to avoid terrible consequences (compulsions). Obsessive thoughts usually cause compulsive actions.
OCD usually occurs between early adolescence and early adulthood; however, it appears in childhood as
well. The aim of this article was to present the basis of understanding, conceptualization, techniques and
evaluation in the cognitive-behavioural approach through the description of psychotherapeutic treatment
of a girl with OCD.

This case study describes an 11-year-old girl who was in psychotherapy treatment for a year and a half.
The goals of psychotherapy treatment were to educate the girl and her mother about OCD, encourage more
adequate coping with obsessive thoughts, delay or cancel the compulsions and improve daily functioning by
increasing the number of situations with which the girl was faced. Applied techniques included a range of
behavioural and cognitive interventions with the purpose of gradual exposure and cognitive restructuring,
with particular emphasis on the four-step method. Cognitive-behavioural therapy achieved better daily
functioning in all areas.
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Opsesivno-kompulzivni poremecaj (OKP) je-
dan je od najtezih anksioznih poremecaja, koji
obiljezavaju misli, porivi ili slike koje stvaraju
strah ili brigu (opsesije) ili bihevioralne ili men-
talne akcije koje se pacijent osjeca prisiljen po-
duzeti na ponavljajudi, sistematski nacin kako
bi smanjio strah ili izbjegao zastrasujuci ishod
(kompulzije) (1). Opsesivne misli obi¢no se od-
nose na strahove od zaraze (bakterije, virusi,
necistoca, otrov i sl.), strahove od ozljedivanja
drugih ili sebe, strahove od govorenja ili ¢inje-
nja neceg neprihvatljivog u suprotnosti sa svo-
jim sustavom vrijednosti. Kompulzije mogu biti
odredena ponasanja ili misaone radnje koje se
izvode pretjerano Cesto ili ,ritualno® to¢no odre-
denim redoslijedom. Najcesce kompulzije su
pranje, ¢is¢enje, provjeravanje, gomilanje stva-
11, ponavljanje rijeci, reCenica, molitvi, brojanje
isl. OKP se dijagnosticira osobama koje pokazu-
ju samo opsesije ili samo kompulzije, medutim

vecina pacijenata ima i opsesije i kompulzije.

Prevalencija i Zivotni tijek

Epidemioloska istrazivanja ukazuju na preva-
lenciju tijekom Zivota izmedu 1,9 %13 % (2).
OKP je podjednako prisutan kod muskaraca i
Zena, dok je u djecjoj dobi prisutniji kod djeca-
ka. OKP se obic¢no javlja izmedu adolescencije
i rane odrasle dobi. Kod muskaraca pocetak
je obic¢no u adolescenciji, dok je kod Zena u
ranoj odrasloj dobi. Smatra se da je oko 1/3
odraslih s OKP-om imalo simptome OKP-a u

djetinjstvu. Tijekom Zivota simptomi mogu biti
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slabiji ili jaci ali OKP-a je opcenito kronican.
Stres moze precipitirati prvu pojavu simptoma
ikasnije pogorsanje bolesti (1).

Opsesivno-kompulzivni poremecaj u
djetinjstvu

Prevalencija opsesivno-kompulzivnih simp-
toma u populaciji djece i adolescenata je 1-2
% (3). Prvi simptomi OKP-a obicno se javljaju
izmedu devete i trinaeste godine, dok je preva-
lencija najveca od dvanaeste do Cetrnaeste go-
dine. Neki od simptoma mogu se javiti i u rani-
joj djecjoj dobi. Tijekom djecjeg rasta i razvoja
uobicajena su ponavljajuca ili ritualna ponasa-
nja, posebno u dobi od druge do Cetvrte godine.
Tako dijete zeli da ga mama spremi za spava-
nje tocno odredenim slijedom, igracke trebaju
biti slozene po toc¢no odredenom principu i sl.
Osnovna razlika takvih ponasanja i kompulzi-
ja je Sto su kompulzije pracene strahom, kriv-
njom i dijete je vedi dio vremena zaokupljeno
njima te mu oteZavaju svakodnevno funkcio-
niranje. NajceSée opsesije adolescenta su strah
od otrovanja i misli o ozljedivanju sebe ili ne-
kih poznatih osoba, a najcesce kompulzije su
rituali vezani za pranje, ¢iS¢enje, provjeravanje
i uredivanje (4). Kod djece s OKP-om postoje
selektivna oStec¢enja u funkcioniranju: u skol-
skim i izvanskolskim aktivnostima su uglav-
nom uspjesni, medutim kvaliteta odnosa s vrs-
njacima je jako promjenjiva (5). Naime, vecina
djece s OKP-om trudi se da u javnosti (najcesce
u Skoli) funkcionira kao svako drugo dijete te
se jako trudi prikriti svoje kompulzije. S druge

strane, kod kuce se ,opuste” i smanjuju kon-
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trolu nad kompulzijama, Cesto roditelje, bracu
isestre ,iritiraju” zahtjevima (npr. kako trebaju
sjediti, Sto ne smiju dirati, kako trebaju nesto
pratiisl.). Uistrazivanju Vuli¢ i Gali¢ pokazalo
se da su djeca sa simptomima OKP-a uglav-
nom iznadprosjecno inteligentna djeca koja
imaju rigidne moralne vrijednosti, visoko izra-

Zen osjecaj krivnje i potrebu za kontrolom (5).

Geneticki 1 bioloski ¢initelji
Opsesivno-kompulzivni poremecaj je djelo-
micno nasljedan na Sto ukazuje pojavljivanje
u obiteljima i istrazivanja na blizancima. Jedno-
jajcani blizanci imaju veéi postotak poklapanja
za OKP od dvojajcanih. U razlic¢itim studijama
je pokazano da konkordancija OKP-a kod jedno-
jajc¢anih blizanaca moze biti 80 % (6), 87 % (7) ili
68 % (8), a kod dvojajc¢anih blizanaca 50 % (6),
47 % (7) ili 31 % (8). Meta-analiza u kojoj su se
obradivali podatci sakupljeni pomocu neurosli-
kovnih metoda [pozitronska emisijska tomogra-
fija (PET) i jednofotonska emisijska kompjutori-
zirana tomografija (SPECT, engl. single-photon
emission computed tomography)] na oboljeli-
ma od OKP-a je pokazala poveéanu aktivnost
u glavi nukleusa kaudatusa i orbitofrontalnoj
mozdanoj kori u odnosu na zdrave kontrole (9).
Dodatno je kod oboljelih od OKP-a pokazana i
povecana aktivnost prednje cingularne moz-
dane kore. Iako to¢ni mehanizam ukljucenosti
navedenih regija mozga u nastanak OKP-a jo$
nije dovoljno razjasnjen, mnogi autori drze da
veze izmedu mozdane kore - bazalnih gangli-
ja - talamusa — mozdane kore koje ukljucuju
orbitofrontalnu i prednju cingularmu mozdanu
koru, dovode do nastanka OKP-a (10).

Bihevioralno kognitivni model
opsesivno-kompulzivnog poremecaja

Bihevioralna konceptualizacija OKP-a istice
ulogu uvjetovanja u razvoju i odrZzavanju po-
remecaja. Pojedinac pokusava izbjeci misli i

situacije koje stvaraju anksioznost i dozivlja-

va olaksanje, sto dovodi do jo$ veceg izbjega-
vanja. Bududi da su opsesije nametljive, bijeg
obi¢no nije dovoljan za smanjivanje anksio-
znosti pa pojedinci razvijaju aktivna ponasa-
nja - kompulzije - kako bi smanjili anksioznost

izazvanu opsesivnim mislima.

Osobe s OKP-om ¢ine puno toga kako bi izbje-
gli situacije koje izazivaju anksioznost Sto
vodi do velikih ogranicenja. Primjerice, osobe
koje se boje zaraze mogu izbjegavati dodire i
kontakte s drugim ljudima $to znacajno ogra-
nicava njihov socijalni Zivot. Kada pojedinac
izbjegne situaciju koja je za njega stresna,
osjeca olaksanje sto je potkrepljujuce. Medu-
tim, olakSanje traje kratko i kad se opsesivna
misao ponovno javi, opet mora ponoviti isto
izbjegavanje ili ponasanje koje postaje ritual.
S vremenom rituali i izbjegavanja oduzimaju
sve viSe vremena i osoba se osjeca prisiljena
to napraviti kako bi opet doslo do kratkotraj-
nog olaksanja. Istodobno se ne suocava sa svo-
jim strahovima $to samo ucvrsc¢uje uvjerenja
u to¢nost opsesivnih misli. Primjerice, osoba
koja se boji zaraze i izbjegava dodire s drugim
ljudima (ili uCestalo pere ruke i Cisti stan) i ne
pokusava se uvjeriti da se ne bi zarazila da do-
dirne druge ljude i da ne opere ruke. Umjesto

toga, strahovi od zaraze samo se ucvrséuju.

Najobuhvatniju kognitivnu konceptualizaciju
OKP-a ponudili su Salkovskis i sur. (11) te van
Oppen i Atz (12). Naime, prema tim modeli-
ma nametljive misli su normalna pojava, me-
dutim pojedinci s OKP-om dozivljavaju vise
neugode i nastoje te misli potisnuti, Sto dovo-
di do jos vece nelagode i poveéanja opsesivnih
misli. Prema tim modelima osobe s OKP-om
imaju sustav vjerovanja ili sheme koje obilje-
Zavaju opasnost, odgovornost i samookrivlja-
vanje (1). Sustav vjerovanja pojedinaca s OKP-
om karakterizira osjecaj savrSenosti, rigidnosti
imoralizma (13). Vjerovanja te vrste dovode do
toga da je osoba pretjerano zabrinuta oko pre-
ciznosti, to¢nosti, ispravnosti sto posljedicno

uzrokuje sve ve¢u anksioznost.
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Kognitivno-bihevioralna terapija

OKP se dugo smatrao otpornim na tretman.
Meyer (1966.) je izvijestio o uspjeSnom tretma-
nu OKP-a postupkom koji je nazvao ,izlaganje i
prevencija reakcije” (IPR) (14). Naime, pacijent
se u vise navrata izlaZe opsesivnim mislima i
istodobno pokusava ne izvrsiti kompulzije. Na
taj nacin razbija se ,zacarani krug* koji odrza-
va OKP. Kognitivnim intervencijama pacijen-
te se uci osvjesc¢ivati svoje misli, ali da ih pri
tome ne pokusavaju neutralizirati. Dodatno ih
se potic¢e da drugacije gledaju na svoje misli,
kao neugodne, ali ne i opasne. Pacijenta se uci
da prihvati svoje opsesije i anksioznost koju
opsesije izazivaju, ali bez kompulzija ili izbje-

gavanja.

Metoda Cetiri koraka

Metoda cCetiri koraka jedna je od tehnika koje
se koriste u kognitivno-bihevioralnom tretma-
nu OKP-a. Metodu cetiri koraka prvi je opisao
Schwartz u svojoj knjizi Brain Lock (15). To je
tehnika koja pomaze osobama s OKP-om da
osvijeste opsesije i kompulzije kao laZne signa-
le i simptome bolesti. Nadalje, uci ih se da op-
sesije pripiSu patoloskim procesima u mozgu
i preusmjere pozornost od nametljivih misli
na neko konstruktivno ponasanje. Na kraju
ponovno procjenjuju svoje opsesije i kompu-
1zije i uvidaju da one nisu realisti¢ne. Koraci
su: preimenovanje, pripisivanje, preusmjera-
vanje pozornosti i ponovno procjenjivanje. U
prvom koraku -, preimenovanje®, pacijente se
uci da kad im se jave misli koje poticu strah to
sami sebi osvijeste i imenuju npr.: ,Misao da je
netko zarazen je samo opsesivna misao”. Dru-
gi korak — ,pripisivanje® pacijente se uci da
opsesije i kompulzije ne gledaju kao dio sebe
vec¢ kao simptom bolesti koje imaju, npr.: ,To
nisam ja, to je samo moj OKP“. U trecem ko-
raku — ,preusmjeravanje pozornosti‘, pacijent
odgada izvrsavanje kompulzije 15 minuta ti-

jekom kojih svoju paznju usmjerava na neku

korisnu aktivnost, npr.: ,Kad dobijem poriv
oprati ruke, 15 minuta cu se fokusirati na ci-
tanje knjige i vidjet ¢u da vremenom taj poriv
postaje sve manji i da se nista strasno nece
dogoditi ako ne operem ruke” U posljednjem,
Cetvrtom koraku - ,ponovno procjenjivanje”
- procjenjuje se realisticnost opsesija, npr.:
,Znam Sto je stvarno. OKP je samo u mojoj
glavi i nema nikakvog uporista u stvarnosti,
suocavat cu se s tim koristeci naucene tehni-
ke“. Tezina ovog prikaza slucaja leZi u ¢injenici
da je koristena metoda cCetiri koraka, ,koja se
je uz pocetne poteskoce pokazala uc¢inkovitom
iuradu s djecom”. Tehnika je prilagodena po-
trebama same djevojcice i njezinom razvoj-

nom stupnju.

Ucinkovitost terapije

Istrazivanja pokazuju da preko 80 % osoba
koje zavrse kognitivno-bihevioralni tretman
za OKP imaju umjereno do izvrsno pobolj-
Sanje. Pacijenti koji su svakodnevno koristi-
li terapijske vjeZbe, odnosno bili sami svoji
terapeuti, imali su nizi postotak recidiva (1).
Radena je studija ucinkovitosti kognitivno-bi-
hevioralne terapije OKP-a koja je prilagodila
najpoznatiji program za OKP u djece ,Kako
sam otjerao opsesivno kompulzivni poreme-
¢aj sa svoje zemlje" (16). Rezultati dobiveni
analizom 77 djece u dobi izmedu 7 1 17 go-
dina pokazali su znacajna smanjenja u di-
jagnostickom statusu neposredno nakon za-
vrSetka bihevioralno-kognitivnog tretmana i
na dodatnoj seansi Sest mjeseci kasnije (17).
Kognitivno-bihevioralna terapija izlaganjem i
prevencijom reakcije pokazala se uc¢inkovitom
u tretmanu djece s OKP-om (18). U istraZiva-
nju March i sur. (16) kognitivno-bihevioralna
terapija koja se provodi samostalno ili u kom-
binaciji s lijekovima pokazala se kao sigurna,
prihvatljiva i u¢inkovita za djecu i adolescente
s OKP-om. Martin i Thienemann (19) evalu-
irali su tretman djece u dobi od 8 do 14 go-

dina. Djeca i njihovi roditelji sudjelovali su
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u tretmanu prema programu Murch i Mulle
(20) prilagodenom radu u grupama. Rezultati
pokazuju smanjenje OKP simptoma kod djece
dok su roditelji izvjestili o zna¢ajnom smanje-
nju ostecenja u funkcioniranju uzrokovanom

OKP-om nakon tretmana.

Metakognitivni model OKP-a

Kognitivno-bihevioralni model OKP-a uvijek
je ukljucivao metakognitivne elemente, ali tek
novija istrazivanja potvrduju sve ve¢u vaznost
metakognicija u odrZzavanju, ali i tretmanu
OKP-a (21). Prema metakognitivnom modelu
autora Wellsa (22,23) razmisljanja o vlastitim
mislima i metakognitivne strategije su kljuc
razumijevanja nastanka i odrZzavanja OKP-a.
Model obuhvaca tri tipa metakognicija: vje-
rovanja o tijeku misli, vjerovanja o nuznosti
¢injenja kompulzija i vjerovanja o kriterijima
za prekidanje kompulzija. U istraZzivanju Sole-
ma i sur. (24) pronadena je pozitivna poveza-
nost OKP simptoma sa sva tri metakognitivna
konstrukta. U istrazivanju Myersa i sur. (25)
studentima je dana uputa da ce se elektroen-
cefalografijom (EEG) mjeriti aktivnost hipota-
lamusa koja moze biti vec¢a ako razmisljaju o
alkoholu. Studenti s ve¢om razinom opsesiv-
nih misli imali su viSe nametljivih misli o al-
koholu, viSe su vremena proveli razmisljajuci
o tim nametljivim mislima i izvjeStavali su o
vecoj razini neugode nego studenti s manjom
razinom opsesivnih misli, $to ukazuje u prilog
metakognitivnom modelu. U studiji Fishera
isur. (26) nakon tretmana metakognitivhom
terapijom Cetiri pacijenta s OKP-om imala su
klinicki znacajno poboljsanje koje se odrzalo i

nakon Sest mjeseci.

CILJ RADA

Cilj ovog rada je opisati kognitivno-bihevio-
ralni tretman OKP-a 11-godiSnje djevojcice te

prikazati uc¢inke takvog tretmana.

PRIKAZ DJEVOJCICE S OKP-om
Op¢i podatci

Djevojcica Ivana ima 11 godina i pohada 5. ra-
zred osnovne §kole. Zivi s roditeljima, starijim
bratom (20 godina) i sestrom (19 godina). Se-
stra je radi studiranja otisla u vedci grad i od
tada se ne vida Cesto s ostatkom obitelji. Ivana
je oduvijek bila vesela i svi u obitelji su Sokira-
ni njezinim sadasnjim stanjem. Majka suradu-
je ieducira se o njezinim poteskoc¢ama. Ivana
je inace odli¢na ucenica i dobro prihvacéena u
razredu. Ivanina majka mi se obratila, jer sam
struc¢ni suradnik psiholog u skoli koju Ivana
pohada, objasnila sam i predlozila kognitiv-
no-bihevioralni tretman i majka je prihvatila.
Trazila sam nalaz klinickog psihologa i uputila
ju dje¢jem psihijatru. Djedji psihijatar u pocet-
ku nije propisivao farmakolosku terapiju, jer
je bilo napretka kognitivno-bihevioralnim tre-
tmanom. Kasnije, kad je doslo do pogorsanja
uvodi farmakolosku terapiju. Djevojcica i rodi-
telji pristali su na objavu iznesenih ¢injenica u
ovom radu, a ime djevojcice za potrebe prikaza

je izmijenjeno.

Opis problema

Razvoj problema. Sve je pocelo u studenom
2014. Djevojcica ne voli da joj netko dira knji-
ge, a djecak koji je u nju zaljubljen uzeo joj
udZbenik iz njemackog i nije joj ga htio vratiti
5 minuta. Kad joj ga je vratio, pomislila je kako
je sad taj udzbenik prljav. Od tada ili nekoliko
dana nakon toga (nije sigurna) poslije ucenja
njemackog prala bi ruke (unutrasnjost knjige
bila je podnosljiva, ali ne korice). U skoli pocela
prati ruke nakon njemackog jezika, a postu-
pno nakon svakog pisanja domace zadace te
na svakom malom odmoru. U prosincu 2014.
izbjegavala je dirati udzbenik njemackog jezi-
ka iuciti njemacki te je stoga lose rijesila ispit
(dobila je ocjenu dovoljan). Mama je pocela

primjecivati da Cesto pere ruke i da udzbenik
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iz njemackog pakira u vrecicu i tako ga stavlja
u torbu kako ne bi kontaminirao ostale knjige.
Moli mamu da viSe ne ide na njemacki jezik
(neposredno prije zimskih praznika). Od tada
razvija niz ponasanja izbjegavanja i kompu-
1zija.

Ponasanja izbjegavanja. Ne dolazi na satove
njemackog jezika, odbija uciti nastavno gradi-
vo njemackog jezika, ne dira udzbenik i biljez-
nicu iz njemackog jezika. Ne dira tude knjige,
ne stavlja knjige na stol u ucionici u kojoj je
bio njemacki i ako netko posudi nesto iz nje-
zine pernice, to viSe ne dira. Izbjegava dirati
kutomjer i rucku od torbe nakon sto ju je dirao
drugi djecak. Iritira ju kad je netko dotakne
i pogorsani su joj socijalni odnosi - udaljava
se od druge djece zbog straha da ¢e dodirom
prenijeti njemacki, sigurnije se osjeca dok s
nekim prica na telefon. Kod kucée izbjegava
dirati kvake na vratima, daljinski upravljac,

policeisl.

Kompulzije. U skoli pere ruke nakon svakog
sata viSe puta. Kod kuce Cesto pere ruke i
¢im dode iz Skole tuSira se i pere kosu (traje
jako dugo, jer to radi ,temeljito®). Cesto se

presvlaci.

Kognitivno-bihevioralna formulacija
problema

Precipitanti. U listopadu 2014. sestra za koju
je jako vezana otisla je na fakultet (sestra je
s njom ucila njemacki jezik). U lipnju je pre-
minuo djed kojem je bila jako privrZzena (dugo
godina radio u Njemackoj i odli¢no govorio
njemacki). Prelazak u peti razred.

Modulirajuce varijable. Kod kuce problem izra-
Zeniji, tu joj je lakSe i tu bolje 1 temeljitije pere
ruke. U skoli je anksioznija u sljede¢im situa-
cijama: utorkom 5. sat (glazbeni), neki uc¢enici
rjeSavaju domacu zadacu iz njemackog jezika;
srijeda 1. sat tehnicki - odrZzava se u ucionici u
kojoj se odrzava i njemacki. Petkom, subotom i

nedjeljom opustenija. Kada radi nesto sto voli,

manje je okupirana mislima o necistoci. Ima
opsesivne misli o necistodi i prelasku njemac-
kog na druge knjige, ucenike i sl. Dominiraju
anksioznost, strah od njemackog i prelaska
njemackogna nesto, osjeti olakSanje kad ope-
re ruke. PomaZe joj razgovor s mamom i se-
strom preko Skypea, tada manje razmislja o

necistodi i manje pere ruke.

Sigurnosna ponasanja. Udzbenik iz njemackog
jezika sprema odvojeno od drugih knjiga. Ima
veci broj olovki, kutomjera, trokuta i gumica
jer ako je neki od ucenika upita da posudi ne-
Sto od toga ne Zeli da ispadne nepristojna pa
radije posudi jednu od rezervnih stvari ali ju
ne uzima natrag ili je kasnije baci. U skoli nosi
svezanu kosu kako nitko ne bi taknuo njezinu
kosu.

Psihijatrijska povijest. Djed s oCeve strane
imao OKP Sto je Ivanina majka uvidjela tek
educiranjem o OKP-u, djed nikad nije bio u ni-
kakvom psihoterapijskom ili farmakoloskom
tretmanu. Ivana u tretmanu djecjeg psihijatra

iuzima medikamentoznu terapiju.

Procjena. U svrhu procjene koristeni su ini-
cijalni KBT intervju, Skala strahova i ank-
sioznosti za djecu i adolescente - SKAD-62
(27) i Skala suocavanja sa stresom za djecu i
adolescente - SUO (28). Dobiveni su poviseni
rezultati na skalama anksioznosti, primarno
opsesivno-kompulzivna dimenzija. Na skali
suocavanja sa stresom kao najcesce koristena
strategija izdvaja se izbjegavanje, ispitanica
procjenjuje izbjegavanje kao efikasnu strate-

giju suoCavanja sa stresom.

Ciljevi tretmana

Ciljevi psihoterapijskog tretmana bili su edu-
cirati djevojcicu i njezinu majku o OKP-u,
adekvatnije suocavanje s opsesivnim misli-
ma, odgadanje ili odustajanje od prisilnih
radnji, poboljSati svakodnevno funkcionira-
nje povecanjem broja situacija s kojima se

suocava.
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Tijek tretmana I primijenjene tehnike

Tretman je trajao godinu i pol i tijekom tog
razdoblja odrzano je 50 susreta. Prva cetiri
mjeseca susreti su se odrzavali jednom tjed-
no u trajanju od 60 minuta, zatim je uslijedila
stanka od dva mjeseca (ljetni praznici); nakon
toga susreti su se odrzavali jednom tjedno u
trajanju od 45 minuta, s prekidom od tri tjed-
na (zimski praznici). Nakon zimskih praznika
susreti su se odrzavali dva mjeseca jednom
tjedno, zatim smo ih prorijedili na jednom u
dva tjedna do ljetnih praznika. U rujnu 2016.

susreli smo se dva puta.

Tijekom tretmana primijenjene su sljedece bi-
hevioralne i kognitivne tehnike: upoznavanje
s tretmanom; popis misli, kompulzija i izbje-
gavanja; hijerarhija kompulzija i izbjegavanja;
tehnike relaksacije (abdominalno disanje, pro-
gresivna miSi¢na relaksacija); postupno izla-
ganje; pita-tehnika; lanac dogadaja; procjena
straha; davanje nadimka OKP-u; metoda Cetiri

koraka; strategija borbe i pozitivan samogovor.

Na pocetku tretmana pacijentica i njezina
majka upoznate su s tretmanom, educirane
su o OKP-u, o kognitivno-bihevioralnom pri-
stupu u lije¢enju OKP-a te vaznosti aktivnog
sudjelovanja u terapijskom procesu. Naprav-
ljen je popis misli, kompulzija 1 izbjegavanja
te hijerarhija kompulzija i izbjegavanja. Pa-
cijentica je poucena i tehnikama relaksacije
(abdominalno disanje, progresivna misi¢na
relaksacija). Nakon toga slijedila je bihevio-
ralna tehnika postupnog izlaganja situacija-
ma izbjegavanja. Kao kognitivne intervencije
koristene su pita-tehnika u svrhu procjene
koliko prvo, drugo i treée pranje pridonose ci-
stodi ruku, lanac dogadaja u svrhu procjene
vjerojatnosti kontaminacije. Djeci ova vjezba
pomaze da navedu sve karike u lancu koje mo-
raju biti prisutne prije nego bi do dogadaja mo-
glo dodi. Kod kuce je trebala odgadati pranje
ruku sto viSe, smanjiti broj pranja ruku (prala

bi ruke po tri puta sapunom) i smanjiti ucesta-

lost pranja ruku. Radili smo procjenu straha
na ljestvici od 1-10, tzv. termometar straha.
Dijete se uci da na taj nacin mjeri svoju ank-
sioznost i bude realistic¢nije te prati kako se
anksioznost smanjuje. Ova tehnika se koristi
prilikom izlaganja. Davanje nadimka OKP-u je
vazno radi eksternalizacije OKP-a, naime kada
dijete koristi nadimak OKP postaje ,neprijatelj*
a ne samo ,losa navika“ zbog koje dijete moze
osjecati krivnju. Tako je Ivana svoj OKP na-

zvala Blekl.

Prema tretmanu autora Schwartza (15), pou-
¢ena je metodi 4 koraka (1. preimenovanje, 2.
pripisivanje, 3. preusmjeravanje pozornosti,
4. ponovno procjenjivanje) i kako ju primje-
njivati kad se jave opsesivne misli. Imala je
veliki otpor prema metodi 4 koraka, govorila
je da je duga, beskorisna i dosadna. Majka bi
joj kod kuce citala 4 koraka. Prilikom izlaga-
nja poticala sam da na glas govori metodu 4
koraka koju smo skratili, medutim ni to nije
iSlo. Nakon puno seansi sveli smo metodu 4
koraka na 4 recenice koje sebi treba reciito je
dovelo do vec¢eg pomaka. Tako je metoda sada
glasila ovako: 1. korak: Misao da je njemacki
presao na nesto je nametljiva misao; 2. korak:
To nisam ja, to je Bleki; 3. korak: Pricekat cu
15 minuta, raditi nesto I nista mi se strasno
nece dogoditi ako ne napravim sto Bleki Zeli; 4.
korak: Znam Sto je stvarno, to sto me uznemi-
ruje je Bleki, on je samo u mojoj glavi i nema
uporiSta u stvarnosti, suocavat ¢u se s njim i
primjenjivat ¢u tehnike koje sam naucila na

terapiji.

Prema bihevioralno-kognitivhom tretmanu
autora March i Mulle (20) razvili smo strategiju
borbe (sl. 1.). Naime, svaku seansu nacrtala bi
dva kruga i most izmedu njih. U jednom krugu
bile su situacije u kojima je Ivana Sef, dok suu
drugom krugu bile situacije u kojima je Bleki
sef. Prostor izmedu njih je popis situacija u ko-
jima je nekad djevojcica Sef, a nekad Blekii to
se zove podrucje borbe. Tim situacijama se po-

stupno izlagala na terapijskoj seansi i svakod-
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BLEKI

PODRUCIJE BORBE

DJEVOICICA

Udzbenik iz
njemackog
jezika

Ulazna vrata, dodiri,
klupe u ucionicama

Kvake, kau¢, TV,
daljinski upravljac

- polica

SLIKA 1: Strategija borbe

nevno kod kuce uz vodstvo majke. Objasnjeno
je da smo mi njezini navijaciinjezin tim.

S Ivaninom majkom sam bila u redovitom kon-
taktu i naglaseno je da obitelj ne treba raditi
zahtjeve OKP-a. Primjerice, Ivana bi trazila od
majke da dodatno nesto ocisti ili opere, Sto bi
ispocetka radila kako bi Ivani bilo lakse. Kasni-
je, medutim, odbijala je dodatno nesto oprati.
Ponekad bi Ivana sama to oprala, a ponekad bi

odustala od toga.

Takoder smo vjezbali pozitivan samogovor,
upotrebu humora, odgovaranje opsesivnim
mislima i sl. Primjerice dijete moZe na opse-
sivne misli odgovoriti: ,Ja sam Sef, ne trebam
to raditi!*. Ivana je poucena da osvijesti misao
1 procijeni je li to opsesivna misao. Vazan je
pozitivan samogovor, jer djeca cesto misle ,ja
to necu modi, Sto ako bude jos gore". Tako smo
nabrajali ohrabrujuce misli, primjerice: ,bit ce
tesko ali mogu to podnijeti, koristit ¢u naucene
tehnike®

Za prevenciju povrata simptoma - upute su
da uvijek radi suprotno od onog §to OKP ,za-
htijeva®“. Nastaviti s izlaganjem i ,izbjegavati

izbjegavanja“,

Evaluacija

Promjene tijekom tretmana. Nakon osme se-
anse djevojcica je smanjila pranje ruku u skoli
(sa 6 puta na 2 puta/dan). Smanjila je ucesta-
lost pranja ruku i kod kuce. Tusira se tri puta
tjedno tijekom radnih dana na vecer (tusira-
la se i prala kosu ¢im bi dosla iz skole svaki

dan). Dira upravljac i postupno i kvake u kudi,

smanjila je ucestalost presvlacenja. Opcenito
opustenija, tolerantnija na tude dodire (prije
bi plakala). Ivana i dalje ne stavlja knjige na
stol u ucionici u kojoj bude njemacki i ne dira
kvaku u mom uredu (jer dolaze djeca koja uce
njemacki). Izbjegava zbor jer su tu djeca iz ra-
zreda, a 1 povukla se od druge djece jer se boji
da bi je mogli dotaknuti (a oni uce njemacki).
Strah od njemackog na ljestvici od 1 do 10 (1
- nimalo se ne bojim, 10 - izrazito se bojim)
je idalje 10. Tijekom ovog razdoblja odlazi na
preglede djec¢jem psihijatru koji ne daje medi-
kamentnu terapiju jer je psihoterapijom doslo

do poboljsanja.

Tijekom ljetnih praznika nije bila u tretmanu i
doslo je do pogorSanja. Ljeto je smatrala cistim
razdobljem inije ga Zeljela uprijati. Nije Zeljela
dirati nista vezano za Skolu, izbjegavala dru-
Zenja s drugom djecom, povukla se u kucu i
razvila ¢itav niz izbjegavanja u samoj kudi (te-
levizijski upravljac, dio kauca, police, zavjese,
prozore, stol na kojem uci) uz obrazloZenje da
je sve to koristila za vrijeme skole. Djecji psi-
hijatar uvodi medikamentnu terapiju. Tijekom
rujna 2015. ukljucila sam mamu jo$ aktivnije
te sam joj na svakoj seansi zadavala tjedni ras-
pored izlaganja u kudi. To je uz medikamente
dovelo do poboljsanja te su izlaganja uz pri-
mjenu metode 4 koraka ubrzo opet dovela do
znacajnijeg napretka. U skoli gotovo da nije
bilo nista Sto bi izbjegavala osim ,namjernih
dodira“ druge djece.

Tijekom bozi¢nih blagdana doslo je do pogor-
Sanja. Prilikom kicenja bora javila se opsesiv-

na misao , Te kuglice si dirala dok si ucila nje-
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macki prosle godine®. Nakon toga se okupala
inije zeljela da je diraju ¢lanovi obitelji, jer su
dirali kuglice. Izbjegavala je dirati gotovo sve
u kudi, jer je sad sve kontaminirano. Naucili
smo da se s OKP-om nikad ne smije opustiti i
da mu treba stalno ,prkositi“ inace ,zagospo-
dari“ ve¢inom toga u njezinom zivotu. Tijekom
sijecnja 2016. nastavila je terapijom i ubrzo je
pocela slobodno dirati vec¢inu stvari u kudi, a
u 8koli se pocela viSe druziti s djevojcicama.
Ubrzo se vratila na zbor i poslije skole se poce-
la druziti s drugom djecom. S majkom redovi-
to radila izlaganja uz prevenciju odgovora kod

kuce prema tjednom rasporedu.

Zavrsna evaluacija. Na kraju Skolske godine
javljaju se znacajni znakovi poboljsanja. Nai-
me, Ivana dira sve klupe, ne pere ruke kao od-
govor na opsesije, druzi se s drugom djecom
posebno s jednom djevojcicom. Radili smo pri-
premu za ljetne praznike kako ne bi doslo do
pogorSanja, majka je radila izlaganja s njom
tijekom ljeta. Tako se Ivana i tijekom ljetnih
praznika druzila s prijateljima iz skole. Majka
primjecuje znacajan napredak, primjecuje da
je djevojcica veselija i sama trazi drustvo dru-
ge djece. Prema rije¢ima majke, poboljSanje
primjecuju ostali ¢lanovi obiteljii uZa rodbina.
Ostvareni su svi ciljevi tretmana. Ponovno su
primijenjene Ljestvica strahova i anksioznosti
za djecu i adolescente - SKAD-62 (27) gdje su
dobiveni prosjecni rezultati na svim ljestvica-

ma iLjestvica suocavanja sa stresom za djecu i
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Nedavno je u izdanju Medicinske naklade iz
Zagreba objavljen Teminoloski opisni rjecnik
ovisnosti - opis vaznih termina iz podrudja
ovisnosti o drogama, alkoholizma i problema-
ticnog i patoloskog kockanja, psihologa Sinise
Brlasa' . Posrijedi je Sesto, preuredeno izdanje

ovog ,opisnog” rjecnika ovisnosti.

Rjecnik je podjeljen na tri dijela. U prvom dijelu
obradeni su termini povezani sa sredstvima ovi-
snosti (drogama), u drugom termini povezani s
alkoholizmom te u tre¢em termini povezani s
problemati¢nim i patoloskim kockanjem. Tu su
jo$ predgovor, kratice, popis jezika, odrednice i
znakovi u tekstu te biljeSka o autoru.

Koliko mi je poznato, u Hrvatskoj je i na hr-

vatskom jeziku objavljeno nekoliko rijecnika iz

1 Sinisa Brlas je psiholog, roden 1969. godine u Virovitici gdje
isada Ziviiradi. Studij psihologije zavrsio je (1995. godine)
na Odsjeku za psihologiju Filozofskog fakulteta u Zagrebu.
Zaposlen u Zavodu za javno zdravstvo ,Sveti Rok* Viro-
viticko-podravske zupanije kao psiholog u Djelatnosti za
prevenciju i izvanbolnicko lijecenje ovisnosti sa zastitom
mentalnog zdravlja. Problemom ovisnosti intenzivnije se
bavi od 2000. godine. Predavac je Visoke Skole za znanstve-
no podrucje drustvenih znanosti, polje psihologija.

PRIKAZ KNJIGE / BOOK REVIEW

Terminoloski opisni rjecnik ovisnosti

Opis vaznih termina iz podrucja ovisnosti o0 drogama, alkoholizma i
problematicnog i patoloskog kockanja. VI. preuredeno izdanje. Zagreb:

podrudja psihijatrije i psihologije. To su Hudo-
linovi rije¢nici Rjecnik psihijatrijskog nazivlja i
Rje¢nik ovisnosti (Skolska knjiga Zagreb, 1985.
11987.), Petzov Psihologijski rjecnik (Prosvjeta,
1992)) te prevedeni rijecnici Rjecnik psihoa-
nalize J- Laplanchea i]. B. Pontalisa (August
Cesarec, Zagreb, 1992. ), Psihijatrijski rjec¢nik
Americke psihijatrijske udruge (Naklada Slap,
2002.) te Terminoloski opisni rje¢nik ovisnosti
SiniSe Brlasa o kojem je ovdje rijec. No, samo
je Brlasov rjecnik objavljen u vise - pet izdanja.
Sama ta Cinjenica ukazuje koliko je autor s nji-
me ,pogodio” potrebu za takvim rjec¢nikom, a
posebno njegovu vaznost. Moglo bi se zato ovaj
rjecnik, eto, bez pomnog ¢itanja i analiziranja,
ve¢ samo zbog Cinjenice da se radi o Sestom
izdanju (drugom izmjenjenom i dopunjenom),
Sto pokazuje da se potvrdio u praksi, bez ikak-
ve rezerve preporuciti svim njegovim dosadas-
njim i buduéim korisnicima i ¢itateljima.

S obzirom na specifi¢nost ovog rjecnika, gotovo
je nemoguce kriticki ga analizirati bez uvida i
analize autorovog predgovora. Iz predgovora se
mozZe saznati da je autor pisanju ovog rjecnika
pristupio iz Ciste potrebe. Naime, piSuci knjige
iz podrucja ovisnosti u kojima je koristio ter-
mine iz tog podrucja, naiSao je na neocekivan
problem. Pojedini termini iz tog podrucja nisu
bili opisani ili su bili opisani nekonzistentno i
viSeznacno. ,Odmah mi je bilo jasno kako ce
u buduc¢nosti biti nuzno u ovo podrucje znan-
stvenog i opéedrustvenog interesa uvesti red". I
krenuo ga je uvoditi!. Tako je, nakon visegodis-
njeg biljeZenja i sistematiziranja termina, poj-

mova i pojmovnih kategorija, koje je, za potre-
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be pisanja svojih knjiga, nastojao Sto preciznije
odrediti, nastao ovaj rjecnik. Mnogi od termina
koji se nalaze u rjecniku autor je sam, po prvi
put, zabiljeZio i definirao. To se posebno od-
nosi na zargonizme kojih je u narkomanskom
govoru gotovo bezbroj. Terminoloske pojmove
1 pojmovne kategorije opisao je, koliko je to bilo
moguce, u kontekstu aktualnog stanja poloza-
ja rijeci u upotrebnom jeziku i svakodnevnom
govoru. Time je otvorio mogucnost da u nekom
buduc¢em vremenu objasnjene rijeci odnosno
pojmovi dobiju drukdiji status i/ili objasnjenja.
Predvidio je potrebu dopune i dodatnog (druga-
Cijeg) definiranja termina, a to se i ostvarilo pa

je doslo do dopunjenog i promjenjenog izdanja

Pored ovakvog objasnjenja nastanka rje¢nika
i definiranja pojmova i pojmovnih kategorija
koje on ubuhvaca, gotovo je i nerealno, a Sto
se Cesto u ovakvim prilikama ¢ini, traZiti slabe
tocke ovoga djela, jer je na njih ve¢ odgovore-
no. Svaka se primjedba prihvaca, razmatra i,
prema rezultatima istrazivanja, bude prihva-
¢ena i uvrsStena u buduce izdanje... No, ipak
dobrom poznavatelju materije ,zapne za oko*
definicija ponekih pojmova koju, takvu, nije
ocekivao. Medutim, ponovno citanje i analizi-
ranje tih pojmova i najkriticnijeg poznavatelja
terminologije ovisnosti uvjerava da je autor
izabrao ba$ onu definiciju i opis termina koji je
najadekvatniji u kontekstu ovog rjecnika. Zato
C¢itateljima, odnosno korisnicima ovog rjecni-
ka, odgovorno porucujem da ga mogu koristiti
bez zadrske i dodatnog provjeravanja. Koriste-
njem pojmova u onom smislu u kojem ih je
autor definirao citatelji ¢e sigurno i lako ko-
municirati s onima kojima se obracaju. Nece,
naime, dolaziti do nesporazuma koji je poslje-
dica pojmovne zbrke na ovom podrucju. I to je,
uz ¢injenicu da je ovo prakticki prvii relativno
opsiran rjecnik ovisnosti dostupan hrvatskim
Citateljima, najvaznija znacajka ovog rjecnika.
Sada bi se, nakon pet izdanja, a s obzirom na
navedene kvalitete, moglo reci da je ovim rjec-
nikom hrvatska terminologija na podrucju ovi-

snosti konacno definirana. To bi nadalje zna-

¢ilo da ovaj rjec¢nik zasluZuje biti dnevnim pri-
ru¢nikom svima onima koji rade s ovisnicima
ili se s ovisnoscu kao fenomenom i problemom
bave na drustveno ili stru¢no znanstvenoj ra-
zini. A ni jednih ni drugih ni tre¢ih u nasoj ze-
mlji i nije malo! Njima ¢e, a to su uglavnom
psihijatri, lijecnici, psiholozi, socijalni pedagozi
i socijalni radnici, medicinske sestre, novinari
te struc¢njaci raznih drugih profila, ovaj rjecnik
biti nezaobilazni alat kojeg ¢e koristiti u svom
svakodnevnom radu. A dobro ¢e dodii onima
koji su se za problem ovisnosti morali zainte-
resirati zato Sto je netko od c¢lanova njihove
obitelji postao ovisnik. Cesto ¢e se nadi u ru-
kama i nemalom broju znatizZeljnika koji, eto,
o ovisnostima Zele znati nesto vise. Jer, ovaj je
opisni rjec¢nik, upravo zbog tog ,opisnog* pri-
stupa, ujedno i prirucnik koji zainteresiranima
mozZe posluZiti i kao informacija o problemima
s kojima se na podrucju ovisnosti susrece poje-
dinacidrustvo. Ovaj je rjecnik prirucnik i zato
Sto su u njemu na jednostavan i pristupacan
nacin opisane klinicke slike raznih ovisnosti i
to od faze eksperimentiranja do faze tjelesne,

psihicke i drustvene dezintegracije ovisnika.

Moze se zakljuciti da je ovaj Brlasov Termi-
noloski opisni rjecnik ovisnosti, ujedno i ne-
izravan uvod u probleme i fenomene ovisno-
sti, iznimno vaZzan i kao takav potreban nasoj
struc¢noj, ali i onoj siroj citateljskoj javnosti.
Taj rje¢nik ne samo da obogacuje nego i potice
razvoj nase strucne publicistike na podrucju
ovisnosti. Zato ga u prvom redu preporucujem
svim stru¢njacima koji se u svom radu susre-
¢u s ovisnicima. On ¢e im biti odli¢an alat u
svakodnevnom radu. Isto tako preporucujem
ga 1 svima drugima koje problem i fenomen

ovisnosti zanima zbog bilo kojeg razloga.

Ovim povodom treba izraziti zahvalnost auto-
ru Rjecnika Sinisi Brlasu na izvrsnom uratku,
a Medicinskoj nakladi na jos jednom izvrsnom
izdanju ¢ime trajno obogacuje hrvatsku medi-

cinsku publicistiku.

VLADO JUKIC



Leksikon odgojno-obrazovnih znanosti

Naklada: Akademija odgojno-obrazovnih znanosti Hrvatske, Zagreb, 2017. Cijena

480,00 kn.

Pocetkom ove godine, u prijevodu Ivana Ma-
rijanovi¢a, na hrvatskom jeziku objavljen
je Leksikon odgojno-obrazovnih znanosti
(LOOZ) Fakulteta odgojnih znanosti Salezi-
janskog papinskog sveucilista u Rimu. Ivan
Marijanovié je i uredio ovo hrvatsko izdanje
na kojem je radilo urednicko vijece u sastavu
Zoran Curi¢, Drazen Dizdar, Vladimir Findak,
Rea Fulgosi-Masnjak, Vlado Juki¢, Tonci Ma-
tuli¢, Dragan Milanovi¢, Ivan Prskalo, Ruzica
Razum, Vlado Saki¢, Vladimir Simovi¢, Zeljko
Tanji¢, Mario Vasilj i Vladimir Vujcié. Recen-
zenti ovog izdanja su Ante BeZan, Ana Thea
Filipovi¢, Ante Pavlovi¢ i Marko Pranjié. Lek-
sikon je objavljen u nakladi Akademije odgoj-

no-obrazovnih znanosti Hrvatske (AOOZH).

Radi se o drugom izdanju pozamasne knjige
kapitalnog znacenja od 1384 stranice koja je
rezultat dugogodisnjeg rada profesora i su-
radnika Salezijanskog papinskog sveuciliSta u
Rimu. Prvo izdanje ovog Leksikona objavljeno
je 1997. godine i brzo je rasprodano. Pripremi
novog, popravljenog, dopunjenog i prosirenog
izdanja pristupilo se deset godina kasnije, a
sada ga, opet nakon desetak godina, evo na
hrvatskom jeziku. Leksikon je rezultat rada,
bogatog iskustva i ogromnog znanja 184 auto-
ra iz raznih zemalja. Oni su obradili 986 jedi-
nica i 605 natuknica (ukupno 1591 odrednica)
na znanstven, ali jednostavan i Sirem krugu
korisnika razumljiv i prihvatljiv nacin. U nje-
mu je, tako se barem doima ¢itatelju koji u od-
gojno-obrazovnim procesima sudjeluje rubno,
sadrzano cjelokupno znanje o odgojno-obra-
zovnoj problematici i problematici koja se tog

podrucja dotice.

PRIKAZ KNJIGE / BOOK REVIEW

Iako se Leksikon mozZe koristiti bez ikakvih
posebnih priprema, urednici, uz predgovore u
kojima opisuju okolnosti priprema i jednog i
drugog izdanja, u uvodu daju i upute za nje-
govu uporabu. Uz predgovore prvom i drugom
izdanju te hrvatskom izdanju i uvod, naveden
je i popis (184) suradnika te kratice i oznake,
kazalo i tematsko kazalo. Na kraju su izvodi iz
Cetiri recenzije hrvatskog izdanja u kojima se
naglasavaju kako pohvale samom djelu tako
pohvale hrvatskom prijevodu i preporuke za
njegovo objavljivanje jer ,Leksikon odgoj-
no-obrazovnih znanosti pruza hrvatskoj kul-
turnoj, znanstvenoj, obrazovnoj, sveucilisnoj
i 8kolskoj zajednici nove i dosad nepoznate
¢injenice i spoznaje te moZe biti vrijedan oslo-
nacipoticaj u vlastitom, znanstvenom, profe-

sionalnom radu i odgojnom djelovanju®.

U ovom je Leksikonu sabrano znanje stece-
no visestoljetnim iskustvima i promisljanji-
ma raznih kultura i naroda. On sadrzi Siro-
ku lepezu pojmova koje objasnjavaju od-
gojno-obrazovnu stvarnost s najrazlicitijih
gledista (filozofskog, teoloSkog, povijesnog,
antropoloskog, socioloskog, psiholoskog, bi-
oloskog, metodoloskog, pravnog, komuniko-
loskog...). U njegovom vodicu za sustavno
¢itanje pojmova (tematskom kazalu) upucuje
se na odgojno-obrazovne discipline (biologi-
ja odgoja, didaktika, filozofija odgoja, opca
psihologija, pedagoska antropologija, peda-
goska metodologija, psihopatologija, psihote-
rapija...) i institucije (Skola, crkva, obitelj...).
Mnoge od njih korisne su psihijatrima, po-
sebno onima koji su intenzivnije ukljuceni u

obrazovne (edukacijske) procese (a vecina je
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nasih psihijatara i u ulozi edukatora — stude-
nata, specijalizanata, sestara...). Kao obradeni
(psihijatrijski) pojmovi susrecu se npr. alko-
holizam, autizam, depresija, ovisnost o drogi,
mentalna anoreksija, razne psihoterapijske
skole i pravci, psihopatologija, psihoza, strah,
stres, samoubojstvo... i mnogi drugi. Uvrstene
su i crtice o pojedinim znacajnim psihijatri-
ma-psihoterapeutima (Adler, Erikson, Frankl,
Freud, Jung...). lako se u predgovoru navodi
da je ovaj Leksikon ponajprije namijenjen
studentima i profesorima odgojnih znanosti,
fakulteta, sveucilista i visih skola te odgojite-
ljima, roditeljima i opcenito osobama zainte-
resiranima za odgojno-obrazovne procese, ali
inovinarima i politicarima, on je, slobodno se

moze reci, namijenjen i psihijatrima. Sigurno

¢e im koristiti u svakodnevnoj praksi, posebno

u edukaciji mladih kolega.

Ovim sveobuhvatnim interdisciplinarnim dje-
lom i njegovim prijevodom na hrvatski jezik,
dobili smo ne samo orijentir i uvid u ono Sto
se na podrudcju odgoja i obrazovanja dogada
u svijetu, nego i alat za unaprjedenje nase
znanosti i prakse na ovom podrucju. Moze-
mo samo pozeljeti da se ovo hrvatsko izdanje
LOOZ-a (unatoc relativno visokoj cijeni — 480
kuna) ¢im prije nade u rukama svih onih ko-
jima je namijenjeno, posebno odgovornih za
odgojno-obrazovnu reformu, odnosno reformu
skolstva te tako doprinese odgojno-obrazov-

nim procesima i praksi.

VLADO JUKIC

V. Juki¢: Leksikon odgojno-obrazovnih znanosti. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 2, str. 151-152



Upute
autorima

Casopis Socijalna psihijatrija objavljuje znanstvene, stru¢ne i pre-
gledne radove, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, osvrte, novosti,
prikaze knjiga, pisma urednistvu i druge priloge iz podrucja socijalne
psihijatrije i srodnih struka, uz uvjet da ve¢ nisu objavljeni u drugim
Casopisima ili knjigama.

Iznimno redakcija moze prihvatiti i drugu vrstu rada (prigodni rad, rad
iz povijesti struke i sl.) ako ga ocijeni korisnim za ¢itateljstvo.

Radovi se tiskaju na hrvatskom ili engleskom jeziku.

Oprema rukopisa

Rad i svi prilozi dostavljaju se iskljucivo u elektronickom obliku. Regu-
larna duljina teksta iznosi do najvise 20 kartica (1 kartica sadrzi 1800
znakova s razmacima). Tekstove treba pisati u Wordu, kontinuirano,
istim fontom — onim koji je postavljen za stil Normal, bez isticanja
unutar teksta, osim rijeci koje trebaju biti u boldu ili italiku. Naslove
pisati istim fontom kao osnovni tekst (stil Normal), u zaseban redak,
a hijerarhiju naslova oznaciti brojevima (npr. 1., 1.1., 1.1.1. itd.). Bro-
jevi se ne moraju zadrzati u radu, ali su putokaz za veli¢inu odnosno
vaznost (hijerarhiju) naslova.

Znanstveni i strucni radovi sadrze ove dijelove: uvod, cilj rada, meto-
de, rezultati, rasprava i zakljucci.

Uvod je kratak i jasan prikaz problema; u njemu se kratko spominju
radovi onih autora koji su u izravnoj vezi s istrazivanjem $to ga rad
prikazuje.

Cilj je kratak opis cilja i svrhe istrazivanja.

Metode se prikazuju tako da se ¢itatelju omoguci ponavljanje opisana
istrazivanja. Metode poznate iz literature ne opisuju se, vec¢ se navo-
de izvorni literaturni podatci. Ako se navode lijekovi, rabe se njihova
genericka imena (u zagradi se moZe navesti njihovo tvornicko ime).
Rezultate treba iznijeti jasno i logi¢no. Znacajnost rezultata treba
prikazati statisticki. Svi mjerni rezultati navode se u SI jedinicama.
Rasprava je zavrsni dio rada u kojemu se opisuju i tumace rezultati te
usporeduju s postojec¢im spoznajama na tom podrucju.

Zakljucci moraju odgovoriti postavljenom cilju rada.

Pocetna stranica rada sadrzi: naslov rada, puna imena i prezimena
autora, ustanovu u kojoj je rad napravljen te adresu prvoga autora,
preko kojeg ¢e se obavljati korespondencija. Ako su autori iz razlicitih
ustanova, treba ih sve navesti.

Sazetak treba sadrzavati do 200 rije¢i. U saZetku treba navesti temu
i svrhu rada, metodologiju, glavne rezultate i kratak zakljucak. Is-
pod sazetka treba napisati 2 do 5 kljucnih rijeci koje su bitne za brzu
identifikacijsku klasifikaciju sadrzaja rada. SaZetak treba napisati na

hrvatskom i engleskom jeziku.

Tablice treba formatirati unutar Word-dokumenta na mjestu na ko-
jem se pojavljuju, na nacin da se i unutar osnovnog teksta oznaci
poziv na tablicu — ako se tablica daje u formatu slike (tj. nije izradena

u Wordu), za nju vrijede upute kao za slike.

Slike treba priloziti kao posebni dokument u .tiff ili .jpg (jpeg) for-
matu, minimalne rezolucije 300 dpi. Uz broj, svaka slika treba imati
legendu, a svaka tablica naslov. Reprodukciju slika i tablica iz drugih

izvora treba popratiti dopustanjem njihova autora i izdavaca.

U tekstu se literaturni podatak navodi arapskim brojem u zagradi.
Popis literature pise se na posebnom papiru, rednim brojevima pre-
ma redoslijedu kojim se citat pojavljuje u tekstu. Literatura se citira

prema Vancouverskom stilu:

a) rad

Skrzypinska D, Szmigielska B. What links schizophrenia and drea-
ming? Common phenomenological and neurobiological features of
schizophrenia and REM sleep. Arch Psych Psychoth 2013; 2:29-35.

b) poglavije u knjizi

Millon T. A Brief History of Psychopathology. In: Blaney PH, Millon T.
(eds.) Oxford Textbook of Psychopathology. New York: Oxford Uni-
versity Press, 2009.

¢) knjiga
Kring AM, Johnson SL, Davison GC, Neale JM. Abnormal Psychology.
New York: Wiley, 2013.

Radovi se $alju na adresu Urednistva (socijalna.psihijatrija@kbc-za-
greb.hr). Urednicki odbor Salje prispjeli rad na anonimnu recenziju.
Ako recenzent(i) predloZe promjene ili dopune rada, kopija recenzije
dostavlja se autoru radi ispravaka. Odluku o tiskanju ispravljenog
rada donosi UredniStvo.

Redoslijed objavljivanja radova odreduje Urednistvo. Prvi autor dobi-
va probni otisak rada na korekturu. Korigirani otisak treba vratiti na
adresu UredniStva u roku od tri dana.

Objavljeni ¢lanci predstavljaju stavove i misljenja autora koji preu-
zimaju punu odgovornost za sadrzZaj rada i tocnost svih navedenih
literaturnih podataka. Objavljeni materijal moze biti reproduciran
samo uz pismenu suglasnost UredniStva i [zdavaca.



Instructions
to authors

The journal Socijalna psihijatrija publishes scientific and professional
papers, editorials, reviews, case reports, reports on drugs and methods of
treatment, news and book reviews, letters to the editor, and other contri-
butions in the field of social psychiatry and related professions, provided
they have not been published or submitted for publication elsewhere.
Exceptionally, the Editorial Board may accept other forms of contri-
butions if considered useful for the readers (special occasion papers,
papers on the history of the profession, etc.).

The papers are published in Croatian or English.

Manuscript preparation

Manuscripts including figures and tables should be submitted in
electronic form. Normally, manuscripts should be no longer than 20
standard pages (one standard page is 1800 keystrokes — characters
with spaces). Texts should be written in Microsoft Word, in a con-
tinuous font and style: the one set under the Normal style, with no
additional font effects used other than words that should be in bold
or italic. Titles should be written in the same font as the rest of the
text (Normal style) in a separate row, and title hierarchy should be
shown using numbers (e.g. 1., 1.1., 1.1.1. etc.). These numbers need
not be kept in the published article, but serve to indicate the proper
size i.e. importance (hierarchy) of the titles.

Original scientific and professional papers should be arranged into
sections as follows: Introduction, Aim, Methods, Results, Discussion,
and Conclusion(s).

In the Introduction, studies directly related to the present study sho-
uld be briefly described.

Aim should briefly describe the aim(s) and purpose of the study.
Methods should be presented so as to allow for the reader to replicate
them without further explanation. Methods known from the literature
need not be described but should simply be referred to by their generic
names (trade names should be given in parentheses).

Results should be presented clearly and logically. Significance of the
results should be expressed statistically. All measurement results
should be listed in SI units.

Discussion is the final part of the paper in which the results are more
extensively described and interpreted in the context of relevant lite-
rature reports and the state of the art in the field.

Conclusions should contain the answer to the issue stated in the Aim.

The title page should contain: the title of the article, full first and
second names of all authors, the institution where the study was con-
ducted, and the address of the corresponding author. If authors have
different affiliations, all should be listed.

The article should contain a Summary not exceeding 200 words,
briefly describing the topic and aim, the methods, main results, and
conclusion. The summary should be followed by 2-5 key words for
easy identification and classification of the contents of the article.
The summary should be submitted in both Croatian and English, re-
gardless of the language used in the text.

Tables should be placed in the Word document where they are to
appear in the published article, and should be cited in the text —if the
table is submitted as an image (i.e. it is not constructed in Microsoft
Word), the same instructions as for figures apply.

Figures should be submitted as separate image files in .tiff or .jpg for-
mat, with a minimum resolution of 300 dpi. Every figure should have
a number and caption, and every table should have a title. Reprodu-
ction of figures and tables from other sources should be accompanied
by a full reference and authorization by their authors and publisher.

The list of references should be written on a separate page, numbered
with Arabic numerals according to the first appearance in the text.

The Vancouver style should be followed (see examples below).

a) Journal article

Skrzypinska D, Szmigielska B. What links schizophrenia and drea-
ming? Common phenomenological and neurobiological features of
schizophrenia and REM sleep. Arch Psych Psychoth 2013; 2:29-35.

b) Book chapter

Millon T. A Brief History of Psychopathology. In: Blaney PH, Millon T.
(eds.) Oxford Textbook of Psychopathology. New York: Oxford Uni-
versity Press, 2009.

¢) Book
Kring AM, Johnson SL, Davison GC, Neale JM. Abnormal Psychology.
New York: Wiley, 2013.

Manuscripts should be sent to the address of the Editorial Board (so-
cijalna.psihijatrija@kbc-zagreb.hr). The Editorial Board sends manus-
cripts for anonymous review. If the reviewer(s) suggest amendments
or changes to the paper, a copy of the reviewer’s opinion is sent to the
author for appropriate corrections. The decision whether to publish
the corrected manuscript lies with the Editorial Board.

The sequence in which articles will be published in the journal is set
by the Editorial Board.

Galley proofs are sent to the first/corresponding author for correction
and should be sent back to the technical editor within three days.
Published articles represent the opinions and positions of the authors,
who take full responsibility for their contents and the accuracy of all
references. Published materials can be used only with written permis-
sion of the Editorial Board and the Publisher.



