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˽ ͪ ͔ ͒ ͎ ͦ ͍ ͦ ͪ 

Несумљив прогрес у процесу диференцијације психијатрије 

метафорично смо назвали „светлима“ а проблеме који су 

произилазили из самог процеса парцијализације болесника 

назвали смо „сенкама“. 

Временом се видело да су „светла“ и „сенке“ нужан и 

законити процес развоја психијатријске науке, што је 

условило да расправа о овим питањима прерасте у 

разматрања основиних питања деонтологије и медицинске 

психологије. 

Светла психијатрије су наши успеси, а сенке су наши 

падови, дилеме и нерасветљени, необасјани односи према 

душевно оболелом човеку. Увек се треба сетити речи 

енглеског песника Џон Геј-а: "Сeнкa дугуje свoje рoђeњe 

свeтлу" 

Психијатри из Београда, Новог Сада, Ниша и Крагујевца су 

се латили да покушају осветлити или затамнити ментално 

функционисање човека, колико су успели остаје на 

читаоцима ове монографије. 

Да би монографија угледала светлост дана корисне сугестије 

су нам дали и наши рецензенти: Академик проф.др Владета 

Јеротић, Проф. др Славица Ђукић Дејановић и Проф.др 

Марко Муњиза на чему им срдачно захваљујемо. 

Надамо се да ће ова монографија дотаћи душу и расветлити 

у сваком од нас оно што је светло и оно што је тама. 

У Крагујевцу, 2014. 
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Не варајте се, зли разговори кваре добре обичаје. 

Коринћанима посланица прва, глава 15, стих 33 

Св Апостол Павле 
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УМЕСТО УВОДА 

 

КЛОНИРАЊЕ ДУШЕ 
 

Савремена психијатрија је олако напустила ширине и дубине 

људске душе, а лекари су одлучни да свима подједнако, без 

обзира на узроке и последице, користећи углавном безлични 

приступ хемијским средствима (уз уносни изконстурисани 

маркетинг фармаиндустрије), искорене бол, страх, тугу, класичне 

моралне приципе, осећање кривице, неприлагођене идеје, 

неслагање са важећим трендовима, критичност, нормалну 

параноидност,  тако да би цео свет (макар шта то значило)  био 

униформисан, једнако срећан, радостан, безбрижан, подложан 

свакој манипулацији, без осећања критичности, одговорности, 

кривице и без саосећања за туђе патње. Наравно ђаволски 

допринос онечовечењу људског бића је дала и релативизација 

већине природних и традиционалних људских норми, и 

максимална промоција и све шира примена наркотичних 

средстава – алкохола, дувана, психостимуланса, опијата, седатива, 

анаболика, стероида, афродизијака, бесомучног тетовирања, 

билдовања и силиконизирања, који су поред извитоперења људске 

душе и стварања својеврсних полуопијених хемијских клонова, 

изазвали и телесне промене у грађи и изгледу људи који дана 

више подсећају  нажалост на трансформерсе или монструме из 

специјално за децу (!) снимљених филмова и игрица... 

„Уживајте, уживајте! Живи се само сада и овде!“ Какви преци, 

какви потомци, који брак, која породица, који род (крвно 

сродство), пород, народ, каква религија („све је то наука већ 

решила...“), какво поштовање старијих, деца могу и требају сама 

да одлуче о важним животним питањима... Које искуство, која 

стара времена, па сад је ново време, све је другачије...  Све у стилу 

- раније је киша падала из облака, а сада пада из ведра неба... А на 

питање зашто ви тако мислите, следе аутоматски, стереотипни 

одговори – па било је у новинама, видела сам на телевизији, на 
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„нету“, јавили су на „фејсу“, на „твитеру“, звала сам „хало бебу“, 

тако је у Америци, то је научно  доказано... А зашто нисте питали 

за савет мајку, оца, баку, деду, неку старију жену, човека, 

учитеља, професора, свештеника?  Зато што они само критикују и 

попују, и хоће да нас уплаше својим давно превазиђеним 

искуством... Ја потичем из „породице“, у којој се већ трећа 

генерација разводи... ! Мени је пријатељица, пријатељ, психолог, 

психијатар... рекао да сам ја у праву и да ја боље знам од њих... Па 

и тачно је, нажалост, јер дете од 3 или 4 године седи код нас на 

челу стола, а бака и деда негде у ћошку, деца прете родитељима, 

наставника туку ученици... Свет се окренуо (смо окренули) 

наглавачке и чак и када живот увери људе да су направили 

глупост и због тога настрадали, они и даље грчевито бране своју 

заблуде и нажалост покушавају да их подвале и другима.  

На сву срећу не може се дуго стајати на глави, свет и људи ће се 

преврнути на другу страну, али ће нажалост многи у томe скрхати 

врат. 

У Божијој башти ће уместо униформисаних клонова, робота, 

бездушних трансформерса, разбијених породица, хибрида и ГМО-

а,  поново цветати све врсте цвећа и слободних људских душа, 

људи свих боја, религија и нарави, и нова деца.  Деца су увек 

Божија (дар од Бога), кажу наши стари, а родитељима су само 

дата на чување и старање, а не за продавање. 

Лекари и психијатри ће лечити људе само од болести и само док 

су болесни, а онда ће одагнати сенке са њих, да их огреје сунце 

као слободне људе. Зарада ће бити мања, али ће душе и живот 

бити чистији.  

Болесници и немоћници су као и деца, само поверени лекарима за 

лечење, бригу и старање, а њихова личност, част и душа, само на 

уважавање и поштовање. 

Никола Н. Иланковић 
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Александар Дамјановић 

1. ПСИХИЈАТРИЈА - СВЕТЛО 

ЛИЦЕ  БОГА  ЈАНУСА 

Француски лекар Килер, у књизи „Границе лудила" написао 

је: „Онога дана када не буде полулудих, светска 

цивилизација ће пропасти. Не од сувише мудрости, него од 

сувише обичних људи." 

Увод 

Сваки психички поремећај на неки начин угрожава 

структуру друштвених комуникација, некад само због тога 

што је реч о етикети »болести«, која узнемирава оне који 

међусобно размењују мисли или добра, а други пут, и знатно 

чешће, због компликација у комуникацији које проузрокује 

несхватљиво понашање психички поремећеног, било у 

његовој породици, било током рада или у свакодневном 

животном окружењу. Проглашавана окултном, 

мистериозном, “јеретичко-инквизиторском” савремена 

психијатрија је данас медицинска дисциплина која се бави 

душевно поремећеним људима. На однос према душевно 

поремећеним људима у појединим епохама много више је 

утицао дух самог времена и поглед на свет припадника једне 

заједнице, него стручна мишљења о пореклу и природи 

самог поремећаја.  

Историјски развој схватања душевног поремећаја носи у 

себи пре свега духовну климу оног времена у коме су се 

рађале и уобличавале одређене психијатријске теорије и 

пракса. 
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Појава операционалних дефиниција душевних поремећаја 

пре тридесет година померила је пажњу психијатара, на 

симптоме, на оно шта душевно поремећени људи 

испољавају, што је психијатру доступно чулом вида и слуха. 

У овом психијатријском концепт нашироко се распреда о 

валидности и поузданости дијагнозе појединих 

психијатријских поремећаја, о предностима и манама 

категоријалних и димензионалних дијагноза, о онтичком 

статусу душевног поремећаја, то јест о томе да ли је 

душевни поремећај „дан у природи’’ или се ради о 

социјалној конструкцији, даље, о томе да ли треба 

укрупнити или уситнити душевне поремећаје, и које. 

Душевна болест јесте медицински, односно психијатријски 

појам, али душевно здравље није. Душевно здравље широко 

излази из оквира медицине. Медицина одређује душевно 

здравље негативно, то јест као одсуство болести. Душевно 

здравље је, међутим, много више него одсуство болести. 

Заступници позитивне психологије стављају знак једнакости 

између среће и душевног здравља.Ипак поставља се питање 

да ли је душевно здрав човек који је сретан зато што ради и 

верује у оно што они који су на власти очекују од њега да 

беседи и ради. Наравно да није..Душевно здрав човек је и 

несретан и сретан, он познаје своја ограничења, окренут је 

дугорочним циљевима, свестан је своје посебности, и 

способан да сарађује са другим људима. Он је у стању да у 

себи препозна агресивне склоности према другим људима - 

од наношења физичког бола једном човеку или већем броју 

људи до кориштења других људи за задовољавање 

искључиво властитих потреба - и способан да се бори 

против таквих склоности, да их држи под контролом. 

Коначно, душевно здрав човек уочава манипулације и 
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индоктринације оних који имају моћ, и критикује их, 

односно устаје против њих. Требало би престати у свему 

изједначавати психијатрију са осталим медицинским 

дисциплинама зато што се психијатријска дијагностика и 

терапија значајно разликују од дијагностике и терапије у 

другим медицинским дисциплинама. Разликују се онолико 

колико је велика разлика између феноменолоске природе и 

друштвеног значења соматске болести, с једне, и душевног 

поремећаја, с друге стране. Бројни истакнути психијатри 

противе се „нормализацији“ лудила, и указују на то да би 

било погубна замена категоријалних дијагноза 

димензионалним, без обзира на све недостатке потоњих. 

Психијатрија је итекако потребна зато што психијатри 

пружају помоћ и онима који имају психичке сметње, који 

пате а нису психички поремећени у психијатријском 

“техничком” смислу речи. Тај став би се проширио и на оне 

који психички пате, а које психијатри дијагностикују као 

душевно поремећене. Дијагноза је изузетно важна, али је 

важније да ли неко психички пати и да ли тражи 

помоћ.Важно је да психијатри не проглашавају 

поремећеним, не психијатризују патњу која није део 

психичког поремећаја. Такву патњу треба да смањују или 

уклањају, а не у њој да виде доказ да је особа у 

психијатријском смислу душевно поремећена. 

Недвосмислена је доминација биомедицинског модела у 

размишљању највећег броја психијатара који тако чувају 

професионални идентитет.  

Осим тога, дух времена, позитивизам, емпиризам, 

сцијентизам, такође, доприносе владавини биомедицинског 

модела.  
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Коначно, фармацеутске компаније играју важну улогу у 

одржавању психијатријског био-психо-социјалног модела. 

Знатан број душевних поремећаја изискује херменеутички 

приступ, тумачење смисла и значења појединих психичких 

манифестација и стања. То је још једна посебност 

психијатрије у односу на остале медицинске дисциплине. 

Медицина је у целости посвећена питањима човековог 

здравља. Психијатрији природно припада задатак, у заштити 

и унапређењу менталног здравља, кроз активности везане за 

профилаксу и третман ментално алијенираних људи. 

 

Историјски развој психијатрије 

У свом развоју психијатрија има две етапе: пренаучну и 

научну. (1,2) 

Пренаучна етапа завршава се са XVII веком, када се 

психијатрија више називала демонологијом. Стари Грци и 

Римљани су дуго времена делили заједнички став да су 

ментални поремећаји заправо последица деловања 

натприродних сила. У четвртом веку пре нове ере, међутим, 

Хипократ је претпоставио да би ментални поремећаји могли 

бити последица физиолошких проблема, дакле, органског 

узрока, опипљивог, доступног научној анализи. „Лудост" је 

и даље, међутим, лечена разним религијским ритуалима и 

често веома суровим телесним кажњавањима.(3). Концепт 

натприродног порекла менталних поремећаја прихватили су 

оберучке и рани хришћани, те је у хришћанској Европи 

доминантно схватање било да је ментална болест у ствари 

манифестација демонске запоседнутости. Сходно томе, 

лечење је било егзорцизам.  
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Прве психијатријске болнице основане су тек у осмом веку, 

првобитно у Багдаду, а затим и у Фесу и Каиру и то је уједно 

и први покушај рационалног, систематског приступа 

проблему. Средњевековни исламски лекари ослањали су се 

углавном на технике прегледа и опсервације у дијагностици, 

мање-више на оно што је и данас основа доброг лекарског 

прегледа. Захваљујући оваквом приступу, остварили су 

значајне резултате. Темељи психотерапије ударени су баш 

тада и то оних врста психотерапије које свој прави замах 

добијају тек сада - музикотерапија, радна терапија, 

фармаколошка терапија. У десетом веку Мухамад ибн 

Закарија Рази, персијски лекар, филозоф, хемичар, физичар, 

алхемичар и још много тога, први је уочио да су узроци 

менталних поремећаја једнако и психолошке и биолошке 

природе. Исламски лекари су први идентификовали и 

класификовали менталне поремећаје на начин близак 

данашњем. Знали су за депресију, анксиозност, психозу, 

манију, али су се бавили и поремећајима као што је 

импотенција, коју су називали нафкхае маликхолиа и 

пријапизам (константна ерекција). Авицена у једанаестом 

веку описује халуцинације, несаницу, деменцију, различите 

епилепсије, вртоглавицу и бројне друге неуролошке и 

психијатријске проблеме. Једно од најзанимљивијих открића 

из овог периода припада управо Авицени - он је установио 

да постоји корелација између пулса (тј. брзине срчаног рада) 

и интензитета и врсте наших осећања, чиме је предухитрио 

западну медицину неких хиљаду година. Ал-Кинди крајем 

деветог века почиње да користи једну врсту терапије коју 

бисмо данас могли назвати когнитивном у лечењу депресије.  

 



17 
 

Писао је да су за здраве појединце карактеристичне здраве 

мисли и здрава осећања, и да ментална болест настаје онда 

када у тешким временима нисмо у стању да сачувамо 

духовно благостање које са собом носе здраве мисли.  

Сматрао је да човек треба да има неку врсту емотивне 

резерве у себи, баш као што у кући чувамо резерву неких 

лекова за прву помоћ. Све то време, у Европи се ментални 

болесници сматрају демонима. У Великој Британији, 

међутим, ставови о неизлечивости менталних поремећаја 

почињу да се мењају тек онда када на трон долази краљ 

Џорџ III, који је патио од порфирије, а у склопу 

симптоматологије порфирије често се јављају и ментални 

поремећаји, најчешће депресија или параноја. 

Научна епоха психијатрије обухвата четири круцијална 

периода. Међу пионирима психијатрије који се истичу 

својим радом и доприносом пред крај XVIII и на почетку 

XIXвека треба споменути Филлип Пинела (1745-1826) који 

се сматра реформатором и хуманизатором психијатријских 

установа. Кондилијак и Кабанис – филозофи, моралисти, 

енциклопедисти у чије време долази до процвата 

тзв.сензуализма (ништа у интелекту није пре него што је 

било у чулима).Виљем Кулен (1710-1790) синтетизује 

дотадашња психијатријских знања, и објављује 1785. своју 

медицинску нозологију. Пинел је осим револуционарног 

преображаја психијатријских установа учинио први покушај 

нозографске класификације у психијатрији. Жан Етијен 

Доминик Ескирол (1782-1840), Пинелов ђак, (1838) залаже 

се за Закон о заштити душевних болесника и изградњу 

прикладних психијатријских институција. 
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Глобално приказано стање психијатријске мисли у овом 

периоду своди се на следеће карактеристике: 

1) Доминира концепција дихотомије менталних поремећаја; 

2) У погледу етиологије доминира еклектицизам. Наводе се 

траума главе, интоксикације, венерична обољења и снажне 

емоције као могући етиолошки фактори психијатријских 

болести. 

У овом периоду треба споменути још неколико проминентих 

имена значајних за развој психијатријске докртине и 

концептуализације психијатрије: 

1) 1800. године Месмер лансира свој Магнетизам што се 

сматра пренаучном претечом пренаучне-хипнозе. 

2) Бенджамин Раш, 1812.године, у САД објављује 

Медицинска запажања о болестима психе. 

3)Антоан Бајле (1799-1858) 1826.године, описује паралyзис 

генералис, покрећући низ емпиријских ал ии 

експерименталних истраживања у психијатрији. 

4) Мак Натан (1813-1865) износи правило о одговорности 

душевног болесника 

Други период научне епохе почиње са половином XIX века. 

Представници су Веир Мичел творац психосоматике, као и 

Вилхелм.Гризингер (1818-1868)- творац теорије 

органицитета менталних обољења.1854.године у Шкотској, а 

1882. године у Бостону основане су прве школе за 

специјализовани рад у психијатрији.Баларже (1890), је 
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оснивач најстаријег часописа и данас веома респектованог 

Медико-психолошких анала.  

Са њим започиње прва социјална патронача. Истовремено се 

изучава ендокринологија и хередитет, уводи се појам 

биотипа. Морел (1809-1873) и Мањан (1835-1906) посвећују 

посебну пању истраживања узрока менталних обољења. 

Уводи се појам дегенерације, тј. приписује се улога 

одређеним аномалијама у личности које су везане за 

наслеђе. Појам лезије везује се за соматско, док.Делмас 

износи идеју о тзв. морбидној конституцији. Алојз 

Алцхајмер (1864- 1915) говори о деменцијама као губитку 

функција.Брока и Верницке дефинишу функционално-

топографске основе о афазијама. Моро де Тур (1804-1884) 

указује на идентичност снова и лудила. Описује 

интоксикације хашишем. Први је психијатар који описује 

психотичност узроковану психоактивном супстанцом. 

Жане уводи појам психичке тензије, описује ентитет 

психастеније. Леви-Брил уводи појам прелогичних мисли и 

примитивни менталитет. 

У исто време настаје концепт ендогене психозе. У овом 

периоду живи и ради Емил Крепелин (1855-1926) који 

истиче да је психијатријска болест колекција 

симптома.Крепелин је заслужан за данашњи нозолошки 

приступ и за појам психијатрија тока. Функционалне 

психозе је појам који означава немогућност анатомског 

дефинисања неких обољења.Карл Јасперс и поред својих 

филозофских вокација истиче да је ендогено битно у свим 

поремећајима психичког живота. Средином 19. века 

завршава се преднаучни период и почиње нова ера 
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психијатрије, као медицинске дисциплине,а самим тим и 

темељније проучавање анатомије и физиологије ЦНС-а.  

Следе значајна открића и знамените личности, које историја 

нема права да заборави. Емил Крепелин (са првом 

класификацијом, клиничким посматрањима и 

експериментима), Јулијус Вагнер Јаурег (добитник Нобелове 

награде за лечење прогресивне парализе маларијом), Мартин 

Шарко (описује хистерију и јавно демонстрира лечење 

хистерије хипнозом),Сергеј Корсаков (описује алкохолну 

психозу), Владимир Бехтерев и Иван Петровић Павлов 

(значајно доприносе неурофизиолочким истраживањима, а 

Павлов добија Нобелову награду за откриће условних 

рефлекса), Сигмунд Фројд, оснивач психоанализе (открива 

несвесни део психичког, дечју сексуалност, уводи метод 

слободних асоцијација и бави се анализом снова „као 

најкраћег краљевског пута ка несвесном", добитник је 

Гетеове награде за књижевност). Еуген Бројлер (описује 

симптоме схизофреније, као својеврсног отуђења личности 

од реалности), Ернест Кречмер (аутор типолошке 

класификације личности), Адолф Мејер (учвршћује 

динамичко-биолошки правац у психијатрији), Франц 

Александер (пионир психосоматике), Курт Шнајдер 

(заступник „објективног идеализма"), Јосиф Клези уводи 

куре спавања, Манфред Сакел инсулинске коме, а Ладислав 

вон Медуна кардијазолске шокове. Значајан допринос у 

терапији приписује се открићу терапијског дејства 

електрошока (1937).. Егаз Мониц и Хес уводе 

психохируршке методе лечења (познату леукотомију) и 

добијају Нобелову награду. 
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Од Фројда се одвајају Алфред Адлер (оснивач правца 

индивидулна психологија) и Карл Густав Јунг (познат по 

својој архетипској психологији).Психоанализа, бројним 

техникама и методама, осваја свет. 

Интегрално приказана последња два еволутивно-

револуционарна периода у психијатрији, почињу са XX 

веком. Најзначајније име је Еуген Блојлер (1857-1939), 

затим, Адолф Мајер, Хохе и Клод, који су репрезентанти 

трећег периода научне спознаје психијатрије. 

Битно на почетку XX века је област теоретских разматрања, 

приоритета или комплементарности фундаменталних 

питања: 

1) органицизам или психоанализа, 

2) унутрашњи (ендогени) или спољашњи (егзогени) фактори 

у настанку душевних обољења. Битно је наслеђе односно 

социокултурни фактори средине. 

3) развијају се: рефлексологија и феноменологија. 

И коначно ничу реакције против нозографије. Говори се о 

типичним синдромима и реакцијама као одговор на 

различите ноксе као етиолошке факторе. Клајст заступа 

органицистичку концепцију. По њему свака лезија је 

кортикална и као таква репрезентује један психијатријски 

знак. Бирд (1840-1883) описује америчку неурозу под 

називом неурастенија претходно названу хипохондријаза. 

Морг и Монаков повезују хипоталамус и риненцефалон са 

афективним психозама. 1908. лаик Клифорд Бирс оснажује 

покрет за менталну хигијену. По изласку из душевне 

болнице објавио је књигу “Душа која је пронашла себе”, а 
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наредне године оснива Национални комитет за менталну 

хигијену. Гиро истражује и провоцира прве 

експерименталне психозе, а Бонхефер (1912) појам акутног 

егзогеног реакционог типа. Модзли (1835-1918) оснива 

класичну Енглеску школу психијатрије.  

Вотсон 1920. године уводи експериментални метод у 

психијатрију и постаје претеча бихејвиоризам. Кандински 

(1922) се залаже за развој неурофизиологије и неурохемије, а 

уводи појам менталног аутоматизма. Кенон 1932. године 

уводи принцип хомеостазе.У овом периоду појављује се 

творац психоанализе Фројд који је 1920.године 

револуционисао класичну крепелинску психијатрију, када је 

истакао принцип задовољства и патње, описао Едипов 

комплекс и појам несвесног са целокупном његовом 

динамиком. 1927 Јулиус Wагнер вон Јаурегг (1857- 1940) је 

први психијатар који добија Нобелову награду за 

пиретотерапију прогресивне парализе. Шерингтон и Адријан 

1932. добијају Нобелове награде за тумачење 

функционисања неурона. 1936. Дејли и Леви добитници си 

Нобелове награде за хемизам нервних импулса, док исте 

године Фиамберти изводи ацетилхолински шок. 

Психоанализа није могла да трпи реалност церебралних 

лезија; она тражи преживљено искуство пацијента. 

Када је Морел (1852) описао Дементио праекокс, као појаву 

у адолесценцији, није имао претензије да опише посебну 

болест, већ намеру да идентификује стање свога пацијента. 

Међутим, Крепелин (1899), који је живео у време у коме су 

доминирали етиолошки концепти, као што су: болест мозга, 

морална дегенерација и конституционална слабост, је 

употребио термин Дементио праеx када је направио поделу 
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душевних болести у две велике групе ендогених психоза. 

Основа за Крепелинову поделу било је постојање или не 

постојање детериорације. Иако је Крепелин касније увидео 

да сви пацијенти са “деменцијом” не подлежу 

детериорацији,подела се дуго одржала у класичној 

психијатрији.  

Блојлер (1911), дванаест година после Крепелинове поделе 

сматра да је назив погрешан, јер нити ова болест увек 

почиње у пубертету, нити неминовно води у детериорацију. 

Блојлер је учинио више од промена имена.Он је увидео да се 

болест састоји од групе поремећаја са сличним симптомима- 

што је неоспорно крупан корак унапред у развоју 

психијатријске мисли.Блојлер је такође представио појмове 

као што су “аутизам” и “анбивалентност” а описао је и 

схизоидну личност. Адолф Мајер (1866-1950) пореклом 

Швајцарац пренео је Блојлерове погледе у САД. Суштина 

овога је динамичко биолошки приступ етиопатогенези 

менталних поремећаја. Приближио је неурозе и психозе и 

тврдио: “Ментални поремећаји су одговор на суптилну и 

комплаксну животну ситуацију”. Ментални болесник је онај 

који се не адаптира у социјалној групи. Његов утицај остаје 

веома снажан у Америчкој психијатрији до 1968.године, 

када се у складу са његовим доктрином у Дијагностичком и 

статистичком приручнику (Тхе Диагностиц анд Статистицал 

Мануал) схизофренија класификује као поремећај на 

подручју мишљења, расположења и понашања. Најзад, 

1968.године долази до усвајања Интернационалне 

класификације, по којој је схизофренија група поремећаја-

односно група болести. Тада су описани и знаци и симптоми 

по којима се болест може дијагностиковати. Међутим, иако 

је разумљива жеља за нозолошком чистотом, остала је 
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оправдана сумња да ли смо заиста много добили са оваквом, 

да је тако назовемо старо/новом класификацијом 

схизофреније. Малиновски је даље проширио Мајерове тезе 

рекавши: “Пошто се културне норме разликују тиме се 

разликују и ментални поремећаји” .Различите варијације су 

детерминисане културном садржином сваке средине.  

Масерман и Хари Стек Саливен истичу реактивни карактер 

менталних поремећаја. По Саливену творцу теорије 

интерперсоналног конфликта, неуроза је израз међуљудских 

сукоба И коначно, у овом трећем периоду у коме је 

доминација од његовог почетка до краја личности и дела 

Еугена Блојлера почиње да се ствара мост између 

психоанализе и званичне клиничке психијатрије. Блојлер је у 

ствари увео Фројдове концепције у психијатрију признавши 

њихову важност у интерпретацији настанка менталних 

поремећаја. Осим ове заслуге он је дотадашњи назив 

Деменција прекокс заменио називом схизофренија што 

значи расцеп душевног живота. Дао је изванредан, 

комплетан опис ове болести и описао групу примарних и 

секундарних симптома схизофреније.Велико име медицине 

је и Ђон Хјулинг Џексон (1835-1911) творац неуробиологије 

који је прокламовао принцип хијерархијске церебралне 

сукцесивне интеграције. У складу са овим учењем негативни 

и позитивни симптоми психичких болести настају као 

последица дисолуције различитих нивоа. На подлози овог 

учења у психијатрији ниче теорија органодинамизма Анри 

Еја. Главни поремећај је оштећење поља свести. Људско 

искуство има једну структуру која тежи да се дезорганизује. 

Сваки степен деструктурације свести има одређену 

симптоматологију.  
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Негативни симптоми директно зависе од деструкције 

органске подлоге, док позитивни одговарају следственом 

ослобађању имагинације. Ту се могу класификовати све 

психозе: најслабија деструктурација је код маније и 

меланхолије, најтежа код конфузних стања. 

У овом периоду у САД-у ниће психоанализа 

културалистићког типа (Кардинер, Мид,Бенедикт и Фром). 

Појављују се представници неоанализе Карен Хорнеј (1885-

1952), са ућењем о неуротичном карактеру човека нашега 

доба као и са увођењем етике и актуелног доживљаја као 

значајних фактора за настајање и разумевање неуроза. 

Франц Александер и Фландерс Данбер, 1935.год. се залажу 

за успостављање концепта психосоматике. 

.Четврти актуелни период развоја научне психијатрије 

почиње убрзо после завршетка ИИ светског рата са 

организовањем Светске здравствене организације. Скоро да 

је немогуће посебно говорити о данашњој армији 

психијатара, психолога, социолога, филозофа и антрополога 

који су дали допринос у општем креирању и усмеравању 

модерне психијатрије. Пре свега, савремену психијатрију 

карактерише елиминација азила као било какве алтернативе 

третмана у психијатрији. Уместо азиларних установа и 

институционалне меланхолије, савремена психијатрија је 

психијатрија отворених врата. Затим, бришу се границе 

између строге дистинкције хоспиталне и екстрахоспиталне 

психијатријске заштите. Душевно здравље постаје брига 

целог друштва, сваке друштвене заједнице. Методама 

фармакотерапијског и психотерапијског лечења прикључује 

се социотерапија у складу са димензијама и садржином тзв. 

социјалне психијатрије (Зилборг из САД).1955 године уводи 



26 
 

се електроконвулзивна терапија у релаксацији применом 

сукцинил хлорида. Част проналаска првог 

психофармаколошког лека припала је Французу Шарпантјеу 

(1950), који је синтетизовао хлорпромазин (ларгактил).  

После клиничких посматрања хлорпромазина и резерпина, 

Деле и Деникер предлажу назив неуролептик,који се 

прихвата и у међународној литератури. Проналаском 

снажних психофармаколошких лекова типа неуролептика, 

који успешно отклањају изразиту психомоторну 

узнемиреност болесника, атмосфера у психијатријским 

болницама постаје мирна, а психички оболеле особе лече се 

у хуманијим условима, и мање суровом окружењу. У првој 

деценији овог века долази до масовне употребе 

психофармака, сада названих антипсихотици (типични и 

атипични), уз инаугурисање терапијских смерница и 

алгоритама који униформишу и стандардизују клинички 

дискурс свих психофармаколога и психијатара света. 

Увођењем антипсихотика постижу се евидентни резултати 

посебно у погледу стања пацијената. Сврха клсичних 

антипсихотика 1950-их била је да се смањи агресија и 

самоповређивање пацијената. Тенденције 1960-1970-их 

увођењем дугоделујућих антипсихотика постиже се 

деинституционализација,као и „преживљавање“ ван 

болнице. 1990-е и употреба атипичних антипсихотика 

поспешује дестигматизација и побољшава квалитет живота и 

функционисање пацијената. 2000-е се карактеришу 

увођењем дугоделујучих атипичних антипсихотика који 

треба дефинитивно да разреше проблем комплијансе, али и 

да обезбеде превенцију релапса, као и оптимални опоравак 
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1970. године Кац Бернард (1911-2003) добија Нобелову 

награду за откриће неуротрансмитера у нервном систему. 

1977. године Гуљемин Рођер и Шали Енфреј Виктор за 

откриће пептида у мозгу добијају Нобелову награду. 1979. 

године Кормак Алан Мек Лод (1919-1998) и Годфри Њуболд 

(1919-2004) бивају награђени за окриће компјутер-

асистиране томографије.. 2000-те године Арвид Карлсон за 

свој пионирски рад на спровођењу сигнала у ЦНСу – 

допаминском систему заједно са Грингардом и Канделом 

добија Нобелову награду 

Између нозологије и синдромолошког, односно реактивног 

постоје прелази. Дефиниција здравља прокламована од 

стране Светске здравствене организације представља 

својеврстан документ епохе. Здравље није само одсуство 

телесне болести већ истовремено соматско, психичко и 

социјално благостање појединца. 

Социјалне теорије интензивно изучавају факторе који 

доприносе отуђивању човека. Претерана лабораторијска 

истраживања такође алијенирају лекара од болесника. У 

психологији односа између лекара и свих болесника па и 

болесника са менталним поремећајем све више се истиче 

потреба за ставом саучестовања, емпатије. Актуелни период 

у развитку светске психиатрије карактерише налет нових 

имена и тимова у конструктивним доприносима 

психијатријске праксе. У тумачењу настанка психичких 

поремећаја доминира мултифакторска теорија која изучава 

биологију, психодинамику и социодинамске факторе што 

скупа представља интегративни приступ као водећи у 

данашњој психијатрији 
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РАЗВОЈ ПСИХИЈАТРИЈЕ У СРБИЈИ 

Житија средњевековних владара у Србији, хагиографије и 

фреске, као и опрема, сведочанства су на основу којих се 

закључује да су у црквама и манастирима боравили душевни 

болесници.Крај манастира Дечани, Стефан Дечански је 

подигао болницу. У описима узрока болести има доста 

мистичног.Немирни болесници чувани су посебним 

манастирским собама. Студеница је одређена за држање 

"оних који су сишли с ума). Кнез Михаило, 3. марта 1861. 

године потписује Закон о „Устројенију дома за с ума 

сишавше". За смештај болесника одређена је кућа доктора 

Куниберта (Докторова кула) у близини коњушнице 

Обреновића. Први и главни лекар био је Флоријан Берг. 

Прва болесница, удова Ката, примљена је 26. августа 1861. 

године. Доктор Јован Данић, први српски психијатар, био је 

на челу болнице од 1881. до 1911. године. Са француског је 

преведено „Лекарско извешће" (образац историје болести), у 

којем је описано 11 категорија душевних болести: манија, 

меланхолија, 7 врста лудила,блесавост (деменција) и 

идиотизам.(1) 

Године 1922. основан је Медицински факултет у Београду, а 

годину дана касније – Неуропсихијатријска клиника. Широм 

Србије оснивају се болнице (у Ковину –1924, у Топоници – 

1927, у Вршцу – 1952) и неуропсихијатријска одељења при 

општим болницама. Године 1955.у саставу болнице 

„Драгиша Мишовић" отворено је одељење које се бавило 

неурозама и психотерапијом. Године 1963. основан је Завод, 

сада Институт за ментално здравље у Београду. 
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Концептуално вишезначје као судбина психијатрије 

У недостатку јединствене теорије, психијатри се приклањају 

некој од епистемиолошких позиција. У томе је психијатрија 

и једина дисциплина у којој потпуно различита и подједнако 

легитимна функционише неколико концептуалних 

модела,(4,5) Иако је јасно да битише концептуална 

хетерогеност психијатрије извесно је да ни оквиру једног 

концепта не постоји потпуна хомогеност.Тако нпр. Грахам 

наводи да се у психотерапијском смислу до 1950. све 

решавало психоанализом, да је од педесетих до 

седамдесетих година доминирала породична терапија, а да је 

крај XX века обележила когнитивно-бихејвиористичка 

терапија, али је одмах и поставио питање о њеној 

постојаности 

Како је основна идеја укупног интелектуалног напора да 

успостави дијалог између критичара психијатрије и носиоца 

главних психијатријских доктрина, уместо ранијег 

антипсихијатријског концепта критике који је негирао 

психијатрију као науку данас је актуелно виђење 

постпсихијатрије,која је усмерена на „постмодерну 

деконструкцију модерне психијатрије“ и чији је основни 

задатак да „исправи недостатке модерне 

психијатрије“.Постпсихијатри истичу да је у последњих 25 

година дошло до врло озбиљних промена у свету, али и у 

самој психијатрији. За разлику од модернизма, које је „чедо 

просветитељства и засновано на рационализму, 

материјализму,емпиризму и редуционизму, постмодернизам 

оспорава не само „велике истине“ модернизма (науком 

научне методе, прогрес и овладавање природом), него и 

велике приче“. 
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Постмодернисти сматрају да не постоји истина која је 

универзална и која важи за сваког, у свим временима. Тамо 

где нема „великих“ универзалних истина нема ни 

извесности, тако да је неизвесност једино извесна, и једино 

што је значајно јесу обичне мале истине о различитим 

људима.(6,7) 

У психијатрији постмодернисти своје идеје саопштавају 

кроз следеће поруке: 

• Нема једне објективне и универзалне истине о душевним 

поремећајима. 

• Уместо позитивистичког треба се окренути 

феноменолошко-интерпретативном приступу. Треба 

поштовати принцип укључивања супротности. 

• Лудило није само негативно. 

• Нејасна је граница између душевног поремећаја и 

душевног здравља. 

• Успешан третман је онај третман који пацијентсматра 

успешним. 

• Психијатријско знање је моћ. 

Без обзира на неутемељеност многих погледа критичара 

психијатрије, психијатри морају престати да буду глуви за 

глас критичара психијатрије, било да тај глас долази од 

самих психијатара, „отпадника од струке“ или од социолога, 

психолога, антрополога Модерна вс. Постмодерна наука и 

њихови концепти у великој мери се рефлектују и на статусна 

разграничења у психијатрији.  
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Тако концепт модерне науке подразумева нефлексибилност, 

редукционизам, извесност, непосредну објективност, 

апсоултност простора и времена, моноперспективност.  

Модерна такође подразумева слободу вредносног система, 

позитивизам, механизацију, контролу природе, отудјење од 

природе детерминизам и реверзибилност времена. 

Постмодерна наука се поистовећује са, организмом, 

поштовањем природе, активном материјом/аутопоиеса, 

неодредјеношћу, хаосом, комплексношћу. Карактеристике 

постмодерне које се могу рефлектовати и на психијатрију су 

неизвесност, херменеутика, релативизација континуума 

простор-време мултиперспективност (комплементарност), 

одговорност према вредносном систему. Критичка 

психијатрија данас има значајне импликације за заштиту 

менталног здравља у оквиру заједнице. Природа критичке 

психијатрије је противљење редукционистичким 

тенденцијама у оквиру психијатрије као и стварање етичније 

подлоге за практични рад. Термин “душевно обољење” може 

имати значај у смислу психосоцијалног концепта. 

Признавање неизбежне социјалне димензије у оквиру 

психијатријске праксе као и психосоцијална перспектива 

имају своју дугу историју у оквиру психијатрије. Критичка 

психијатрија поседује експлицитно етички став при чему и 

анти-психијатрија у свом чисто егзистенцијалном и 

философском обрасцу (а не нихилистичком и малициозно 

негативистичком) дели многа интересовања са 

психосоцијалним перспективама критичке и конструктивне 

(про)психијатрије (7,8). 
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ТРАНСДИСЦИПЛИНАРНИ ХОЛИСТИЧКИ 

ИНТЕГРАТИВНИ ПОГЛЕД НА МЕНТАЛНО 

ЗДРАВЉЕ И ПСИХОПАТОЛОГИЈУ 

ИЦД-10 и ДСМ-IV - су атеоријски, нуде искључиво водиче 

за опис, али не и објашњење за душевна обољења и 

терапију.Четири базичне перспективе развијене од стране 

Мek Хjуa&Славнеja (7) за сагледавање клиничких случајева 

обухватају: 

• болест, 

• димензију, 

• понашање и 

• животну причу, 

Овај модел нуди епистемологију, начин за креирање 

стратегије везане за менталне и бихејвиоралне поремећаје, 

рационалну терапију за поједине клиничке случајеве. Свака 

појединачна перспектива води се различитом логиком и 

подразумева различиту терапију. Психијатри који се 

догматски ослањају на само једну од ове четири перспективе 

не стичу потпуни утисак о комплексности менталног 

здравља и душевних поремећаја (7,9). 

Према нашем мишљењу трансдисциплинарна холистичка 

интегративна психијатрија, представља најплаузабилнији 

модел психијатријске теорије и праксе који пружа 

оптималан хеуристички и епистемолошки модел за 

дешифровање свеукупности менталних поремећаја. Може се 

рећи да разликујемо седам комплеметарних перспектива 

трансдисциплинарног холистичког интегративног 
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сагледавање психопатологије и терапије (модификовано 

према МцХугх & Славнеy 1998). То су : Енергија болести 

(Од чега болује пацијент). Стрес-дијатеза (димензионални) 

(Шта је пацијент?) Когнитивни (Како пацијент размишља) 

Спиритуални (У шта пацијент верује). Бихејвиорални-

средински (Шта пацијент ради) Наративни (Животна прича 

пацијента.) Системски –кибернетски (Где се пацијент налази 

или где припада 

Актуелно стање психијатрије и могуће мере за опоравак 

Концепт система здравствене заштите треба развијати у 

правцу оријентисаности-усмерености на особу-клијента, 

повећање права пред законом, смањење броја 

хоспитализација. Неопходно је водити политику (али не у 

пежоративном већ у конструктивно-хуманистичком смислу) 

расправа о формулацији наспрам дијагностике, као и о 

холистичком приступу у нези душевно оболелих. Данас 

морамо говорити о ХРАБРОЈ НОВОЈ ПСИХИЈАТРИЈИ И 

ТЕРАПИЈСКОЈ РЕНЕСАНСИ.То је психијатрија 

оријентисана на пацијента где је хуманизација- најбољи 

могући терапијски приступ. И фармакотерапија се може 

разматрати као окосница холистичког третмана. Она треба 

да омогући оптималну индивидуализацију терапије, 

комплијантност – алијансу – посвећеност. Она треба да 

поштује принцип “што пре то боље” у односу на примену 

терапије, али и “што пре то боље” у односу на постизање 

пуне ремисије. Полипсихофармакотерапија мора да се 

развија у правцу уметности и праксе. Свет психијатрије и 

менталног здравља суочен је са расправама, недоумицама и 

сукобима везаним за: борбу против псеудонауке, борбу 

против токсичне психијатрије, борбу против 
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дехуманизације, против стигматизације, терапијског 

нихилизма и против терапорезистенције 

Уместо претерано претенциозног закључка 

XXИ век је век менталног здравља, како га је 2000 

прокламовала СЗО. Светски извештај о здрављу 2001 носио 

је назив “Нова схватања, нове наде”. Глобални програм за 

ментално здравље донешен је 2005 на CЗО конгрес у 

Хелсинкију (Акциони план менталног здравља у Европи). 

Ментално здравље се мења и развија. Третмани и мишљења 

везани за душевна обољења се мењају. Увођењем 

генетичких истраживања доказана је наследна основа неких 

менталних поремећаја, док су нова сазнања о структури 

мозга и неуротрансмитерима помогла лекарима да разумеју 

или почну да разумевају промене које се догађају у мозгу. 

Потрага за биолошком основом болести никада није била 

детаљнија и плодоноснија. Међутим, психијатрија је ипак 

одмакла од најбаналнијег патологизирања људског 

понашања. Упливом антипсихијатрије у маинстреам научне 

кругове, створени су услови за далеко рационалнији приступ 

болести - интердисциплинаран и мултифакторски. Ментални 

поремећај се данас првенствено посматра као биолошки, 

хемијски дисбаланс, али се не губи из вида ни једног 

тренутка да осим наслеђа и хемије постоји и друштво које на 

овај или онај начин утиче на квалитет живота и на 

психологију. Институционализације пацијената све мање 

има, ради се на томе да се интегришу што боље у своје 

друштво, да се превазиђе стигматизација менталних 

болесника које има страшно много. Како се наука развија 

верујемо да ће се поље деловања психијатрије смањивати и 

да ће то својеврсно уништавања психијатрије заправо бити 
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њен тријумф - ослобађање од непотребног ненаучног терета. 

Нема сумње да један део психичких тегоба потиче од 

немогућности уклапања у оне калупе које нам друштво 

нуди, без обзира на сва биолошка одступања које наука 

можда открије. Психијатрија,није затворена и окултна грана 

медицине, иако део предрасуда вероватно произлази из 

људског несхватања ума и проблематике менталних 

болести,. 

Изазови су стално присутни. Изгледа да су психијатри у 

данашњем актуелном тренутку потребна, посебна али и 

изузетно угрожена врста! (7) 
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Aлeксaндрa Дицкoв 

2. ПРОЦЕЊИВАЊЕ ДУШЕВНОГ 

ЗДРАВЉА 

"Сeнкa дугуje свoje рoђeњe свeтлу" - Џон Геј (John Gay), 

eнглeски пeсник 

Свeтлoст и сeнкe су нeрaздвojивe пojaвe и, упрaвo кao штo 

кaжe гoрњи цитaт, свeтлo ствaрa сeнку. Кaдa jeднo тeлo 

oбaсjaмo свeтлoшћу сви њeгoви дeлoви нeдoступни 

свeтлoсти oстajу пoд сeнкoм. 

Психиjaтриja пoд рeфлeктoримa jaвнoсти и нaукe, тaкoђe 

имa свoje сeнкe. Кaкву ћeмo сeнку видeти, зaвиси oд тoгa 

кojи ћeмo дeo психиjaтриje oсвeтлити: психиjaтриjски 

пoрeмeћaj и  психиjaтриjу кao нaуку, психиjaтриjскe 

пaциjeнтe и њихoвe прeoблeмe, психиjaтрe или oднoс 

друштвa прeмa психиjaтриjи, a пoсeбнo aкo oсвeтлимo и 

пoглeдaмo прoцeњивaњe душeвнoг здрaвљa и душeвнe 

бoлeсти и пoрeмeћaja.  

Психиjaтриja кao психиjaтриjски пoрeмeћaj 

Мoжeмo слoбoднo рeћи, oд кaдa пoстojи свeтa и вeкa, 

пoстoje и психиjaтриjски пoрeмeћajи. Вишe нeгo билo кojи 

други тeлeсни пoрeмeћaj, психиjaтрисjки пoрeмeћajи су 

прoлaзили, и  прoлaзe joш увeк, крoз нajрaзличитиje фaзe у 

пoимaњу пoрeмeћaja, oднoсу прeмa њимa, свe дo њeгoвoг 

трeтмaнa. 

Рaзличити oднoси прeмa психиjaтриjским пoрeмeћajимa сe  

прeпoзнajу у свaкoj друштвeнoj  eпoхи. Прaстaри нaрoди, 

свoje „пoрeмeћeнe“ су вoдили врaчeвимa и шaмaнимa кojи су 

мaгиjoм, трaвaмa и другим нaрoдним лeкoвимa пoкушaли дa 
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искoрeнe бизaрнo пoнaшaњe oбoлeлих oсoбe. Мeнтaлни 

пoрeмeћajи су схвaтaни нajчeшћe кao пoслeдицa гнeвa 

Бoгoвa. Пojaвoм рaдoвa Хипoкрaтa, Плaтoнa, Aристoтeлa, 

Сoкрaтa,  Гaлeнa и других, пoстaвљajу сe тeмeљи мeдицинe, 

пa и психиjaтриje кao нaукe. Лeчeњe je  и дaљe, мeђутим, 

билo рaзним рeлигиjским ритуaлимa. Нaкoн oвoг свeтлoг 

пeриoдa дoлaзи нajтaмниjи пeриoд зa психиjaтриjскe 

пaциjeнтe – срeдњи вeк кojи je прoтeкao у знaку 

дeмoнoлoшкoг тумaчeњa душeвних бoлeсти и пoрeмeћaja. 

Нa психиjaтриjскe пaциjeнтe су глeдaли кao нa oсoбe 

oпсeднутe дeмoнимa збoг чeгa су их пoдвргaвaли свирeпим 

пoступцимa и нajбрутaлниjoj тoртури кaкo би истeрaли 

ђaвoлe из њих. Психиjaтриjски пaциjeнти су спaљивaни нa 

лoмaчи уз вeрoвaњe дa ћe сe jeдинo тaкo oслoбoдити дeмoнa. 

Збoг сaглeдaвaњa пoрeмeћaja у кoнтeксту мoрaлних 

дeвиjaциja примeњивaли су и бичeвaњe и oдсeцaњe дeлoвa 

тeлa. Нaкoн кaжњaвaњa мeнaлнo oбoлeлa лицa су нajчeшћe 

прoтeривaнa из грaдoвa. Мaњи брoj oних кojи су oстajaли у 

грaдoвимa, бaцaни су у тaмницe.  

Бoлницe зa душeвнo oбoлeлe пoстoje oд крaja тринaeстoг 

вeкa, првeнствeнo у Вeликoj Бритaниjи и Фрaнцускoj, aли сe 

у тим бoлницaмa никo ниje излeчиo, нити je билo тaквих 

пoкушaja. Њихoвa oснoвнa функциja билa je дa уклoни 

oбoлeлe oсoбe  из друштвa. Тo су билe институциje врлo 

сличнe  зaтвoримa, с тим дa су  зaтвoрeници имaли бoљи 

трeмaн oд oбoлeлих. Нajпoзнaтиjи пo свojoj сурoвoсти биo je 

Бeтлeм, aзил у Eнглeскoj, гдe je у jeднoм трeнутку пoсeтиoц 

мoгao дa плaти пeни кaкo би пoсмaтрao зaтвoрeникe у циљу 

сoпствeнe зaбaвe (МcCane, 2004). 

У Вeликoj Бритaниjи, мeђутим, стaвoви o нeизлeчивoсти 

мeнтaлних пoрeмeћaja пoчињу дa сe мeњajу тeк oндa кaдa нa 

трoн дoлaзи крaљ Џорџ III, кojи je пaтиo oд пoрфириje, пa je 

у склoпу симптoмaтoлoгиje пoрфириje имao и мeнтaлнe 

пoрeмeћaje, нajчeшћe дeпрeсиjу и пaрaнojу. 
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Тaкo су сe у 18 вeку  стaвoви  пoлaкo aли сигурнo мeњaли. У 

Фрaнцускoj сe у тo врeмe пojaвљуje Филип Пинeл, кojи je 

oстao упaмћeн кao jeдaн oд oснивaчa сaврeмeнe 

психиjaтриje. Пинeл je биo jeдaн oд првих eврoпских лeкaрa 

кojи je вeoмa дeтaљнo прoучиo пун рaспoн људских eмoциja, 

клaсификoвao их и пoкушao дa oбjaсни, a  нaкoн тoгa je 

“скинуo oкoвe” и буквaлнo и симбoличнo сa психиjaтриjских 

пaциjeнaтa.  Oд свих Пинeлoвих дoпринoсa психиjaтриjи 

кojих имa мнoгo, нajвaжниjи je дa je пo први пут 

психиjaтриjски пaциjeнт трeтирaн кao Чoвeк. 

Шeздeсeтих гoдинa нaстaje  пoкрeт aнти-психиjaтриje. Aнти-

психиjaтриja нaстaлa je нa тeмeљимa истрaживaњa Мишeлa 

Фукoa и мaђaрскoг психиjaтриja Тoмaшa Сaсa. Oни пoкрeћу 

aкциjу  нeгaциje институциja и зaтвaрaњe "лудницa", с 

циљeм хумaнизaциje и дeмoкрaтизaциje институциoнaлнe 

психиjaтриje уз зaлaгaњe зa рaзвoj тзв. кoмунaлнe 

психиjaтриje, психиjaтриje у друштвeнoj зajeдници.  Сaс je 

пoзнaт пo свojoj рeчeници:  Кaдa причaтe Бoгу, ви сe мoлитe, 

aли aкo Бoг причa вaмa, oндa имaтe шизoфрeниjу” 
 

Срeдинoм 19. вeкa зaвршaвa сe прeднaучни пeриoд и пoчињe 

нoвa eрa психиjaриje, кao мeдицинскe, a сaмим тим и нaучнe  

дисциплинe. Рaд нa изучaвaњу пoрeмeћaja и трeтмaнa бaзирa 

сe нa тeмeљнoм прoучaвaњу aнaтoмиje и физиoлoгиje    

ЦНС-a.  

Свeтлa и сeнкe психиjaтриje дaнaс 

Нeдoстaци сaврeмeнe психиjaтриje су брojни и oзбиљни 

тoликo  дa дoвoдe у питaњe eгзaктнoст дaнaшњe 

психиjaтриje. Нeдaвнo сaм у jeднoм друштву чулa шaлу нa 

рaчун психиjaтриje: Aкo три психиjaтрa питaтe зa мишљeњe 

дoбићeтe чeтири рaзличитa oдгoвoрa. Тo je врлo чeстo 

мишљeњe лaикa o психиjaтриjскoj струци.  
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Нe слaжeм сe дa je oвaкaв стaв oпрaвдaн, aли нeки прoблeм 

нeoспoрнo пoстoje. 

 

Рaзмaтрaњeм психиjaтриjских пojмoвa и дoктринa дoлaзимo 

дo низa нejaснoћa. Jeднo oд фундaмeнтaлних питaњa je штa 

психиjaтриja лeчи (трeтирa). Дa би нa oвo питaњe 

oдгoвoрили нaмeћe сe питaњe дeфинисaњe нoрмaлнoг и 

пaтoлoшкoг. Психиjaтри joш увиjeк нeмajу прeцизну, 

jeдинствeну, кoмплeтнуи и oпштe прихвaћeну дeфинициjу  

душeвнoг пoрeмeћaja. 

 

У нajширeм смислу и кoнтeксту душeвни пoрeмeћaj je нaчин 

пoнaшaњa кojи je нeтипичaн зa вeћину људи, oднoснo  тaкaв 

вид рeaгoвaњa нa oдрeђeнe ситуaциje кaкaв би нoрмaлнa  

oсoбa избeгaвaлa. Душeвни пoрeмeћaj  je вeзaн зa пojaм 

“oдсуствa рaзумa” и рeклo би сe дa у тoм стaњу oсoбa нe знa 

штa рaди, тj. губи свeст o oриjeнтaциjи и пoступцимa кoje 

чини. Душeвни пoрeмeћaj  сe мaнифeстуje и кao кршeњe 

сoциjaлних нoрми, a тaквa oсoбa сe смaтрa oпaсaнoм зa сeбe 

и oкoлину. Сeмjуeл Бeкeт je тo  oписao у jeднoj 

рeчeници: Луд je oнaj чиje сe лудилo нe пoклaпa сa лудилoм 

вeћинe. 

 

Дaнaс je пojaм лудилa oдбaчeн кao тaкaв и oпстao je сaмo кao 

дeo нeфoрмaлнoг oбрaћaњa мeђу људимa, a aкцeнaт сe 

стaвљa нa психoпaтoлoгиjу. Дeфинисaњe душeвнoг 

пoрeмeћaja, кoje сe мoжe нaћи у вaжeћим клaсификaциjaмa 

DSM-IV-TR (2000) и ICD X, ниje  рaздвojилo душeвни 

пoрeмeћaj oд oстaлих oбликa дeвиjaнтнoг пoнaшaњa.  

 

Нajнoвиjи пoкушajи у клaсификaциjaмa кoje су у припрeми 

нe дajу  зaдoвoљaвajући oдгoвoр нa питaњe штa je душeвни 

пoрeмeћaj. DSM-V клaсификaциjoм чиje сe oбjaвљивaњe 

oчeкуje, jeдaн дeo душeвних пoрeмeћaja ћe, кao и дo сaдa, 

бити oдрeђeн кaтeгoриjaлнo, a jeдaн димeнзиoнaлнo. Пoд 

прeдпoстaвкoм дa oвaкaв кoнцeпт дa oдгoвoр нa мнoгa 

http://maturski.org/KNJIZEVNOST/SemjuelBeketDrame.html
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дoсaдaшњa питaњa (пoд прeдпoстaвкoм!), oстaћeмo ипaк бeз 

oдгoвoрa нa  питaњe штa je душeвни пoрeмeћaj. Свe дoк нe 

дeфинишeмo грaницу кoja дeли пojeдинe душeвнe 

пoрeмeћaja, гдe jeдaн пoрeмeћaj пoчињe, a други зaвршaвa, 

нe мoжeмo дa трaгaмo зa извoрoм душeвнoг пoрeмeћaja.  

 

Ситуaциja je joш кoмплeксниja aкo сe суoчимo сa чињeнoцoм 

дa смo joш увeк  бeз oдгoвoрa  нa питaњe дa ли душeвни 

пoрeмeћaj трeбa дa сe oдрeђуje нa oснoву узрoкa или 

симптoмa.  

 

Рaзмишљajући o oвoм нaмeтнулa ми сe jeднa сликa. Aкo 

структуру личнoсти и  њeн тeмпeрaмeнт (o чeму сe дaнaс 

пoнoвo дoстa гoвoри и пишe) зaмислимo кao зaстoр кojи 

мoжe бити рaзличитoг кoлoритa, дeбљинe и структурe, oндa 

ћe и свeтлoст кoja прoсиjaвa крoз њeгa бити виђeнa 

рaзличитo. Тaкo je и сa психoпaтoлoшким симптoмимa. 

Прoлaзaк oдрeђeних симптoмa крoз рaзличитe структурe 

личнoсти дaвaћe рaзличитe клиничкe сликe. Истoврeмeнo, 

рaзличити симптoми кoд рaзличитих структурa личнoсти 

мoгу дa импoнуjу кao слични.Oвaквoм визуaлизaциjoм 

пoстaje мaлo jaсниje зaштo je прeтхoднo пoстaвљeнo питaњe 

joш увeк oтвoрeнo, aли и дaљe нe дaje oдгoвoр. Штa вишe, 

пружa нaм мoгућнoст дa joш бoљe и сликoвитиje сaглeдaмo 

кoмплeкснoст испoљeних симптoмa.  

 

Oбa кoнцeптa диjaгнoстикoвaњa (eтиoлoшки и 

синдрoмoлoшки) имajу свoje oзбиљнe нeдoстaткe. 

  

Сaврeмeнa психиjaтриja врлo интeнзивнo пoдржaвa 

биoмeдицински мoдeл. Кoд мeдицинскoг мoдeлa физичкa 

бoлeст je oснoвa зa тумaчeњe мeнтaлнe бoлeсти. Aбнoрмaлнo 

пoнaшaњe сe пoдвoди пoд тeрминoм "пaтoлoшкo" a 

клaсификуje сe у симптoмe, синдрoмe и, нa крajу, нeку 

диjaгнoстичку кaтeгoриjу.  
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Њeгoв дoминaнтaн пoлoжaj  je услoвљeнo брojним 

oкoлнoстимa: рaвoj нeурoимиџинг тeхникa кoje су пoмoглe 

рaзjaшњaвaњу пojeдних мoждaних функциja и биoлoшких 

oснoвa пoрeмeћaja, рaзвoj фaрмaцeутскe индустриje и пojaвa 

нoвих психoфaрмaкa кojи су пoкaзaли вeлику eфикaснoст у 

oтклaњaњу симптoмa. Нe мoжeмo зaнeмaрити ни друштвeни 

мoмeнт дa људи, пoсeбнo бoлeсни, нeмajу вишe врeмeнa ни 

срeдстaвa зa дугe тeрaпиje. Сaврeмeни трeндoви пoдржaвajу 

свe вишe “инстaнт” рeшeњa, пa тaкo и у трeтмaну душeвних 

пoрeмeћaja. Нe мoжeмo зaнeмaрити ни финaнсиjски aспeкт 

лeчeњa или мeнaџмeнт у здрaвству,  jeр oсигурaвajући 

фoндoви зaхтeвajу нajjeфтиниjи нaчин лeчeњa, кojи ниje увeк 

и нajeфикaсниjи.    

 

Биoмeдицински или биoлoшки мoдeл душeвних пoрeмeћaja 

имaћe и у нaрeднoм пeрoду врлo знaчajну улoгу и успoн. 

Мeђутим, и oвaj вид диjaгнoстикe ћe имaтe свoj лимит. 

Укoликo би вeрoвaли дa ћe сe зa свe пoрeмeћaje прoнaћи 

биoлoшкa oснoвa дoшли би дo тoгa дa би душeвни пoрeмeћaj 

знaчиo сaмo бoлeст мoзгa. У тoм случajу психиjaтриja би сe 

прaктичнo утoпилa у нeурoлoгиjу.  Мaлo je вeрoвaтнo дa ћe 

сe oвo дeсити jeр je бихejвиoрaлни oпус дaлeкo шири oд низa 

симплифицирaних симптoмa и oбухвaтa врлo кoмплeснe 

oбрaсцe пoнaшaњa кao штo су суицид, aгрeсиja и другo. 

Рaзмoтримo joш jeдну спeцифичнoст душeвних пoрeмeћaja 

кoja je рaзликуje oд oстaлих бoлeсти. Aкo схизoфрeни 

пaциjeнт пoврeди или убиje нeку oсoбу jeр му je “глaс” рeкao 

дa тo урaди, свaки прихиjaтaр ћe тaкву oсoбу брaнити прeд 

судoм. Тeшкo je зaмислити дa ћe билo кojи тeлeсни бoлeсник 

бити eкскулпирaн зa свoje дeструктивнo пoнaшaњe чaк и aкo 

je дaлeкo блaжe. Oвo je jeдaн oд врлo битних oбeлeжja 

душeвних пoрeмeћaja: пoтeнциjaл пoрeмeћaja пoкрeћe низ 

aкциja кoje прeдстaвљу oблик дeвиjaнтнoг и пoрeмeћeнoг 

пoнaшaњa сaмe зa сeбe. 
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Кao штo смo видeли из прeтхoднoг тeкстa, пoстaвљaњe 

диjaгнoзa нa oснoву узрoкa je нeдoвoљнo изучeнo, joш увeк у 

пoвojу и вeћ сaдa сaсвим jaснo сa oдрeђeним 

нeдoстaтнoстимa кaдa су душeвни пoрeмeћajи у питaњу. 

Пoстaвљaњe диjaгнoзe нa oснoву клиникчкe eкспрeсиje имa, 

пaк другe нeдoстaткe.  

 

Клиничa прoцeнa je субjeктивнa прoцeнa психиjaтрa. Зa 

стицaњe звaњa психиjaтрa, лeкaр трeбa дa oвлaдa oдрeђeним 

знaњeм и вeштинaмa у рaду. Нe зaлaзeћи oвoгa путa у 

eдукaциjу зa oву врлo дeликaтну и сeнзитивну oблaст, 

мoрaмo пoмeнути чињeницу дa дaнaс вeлики брoj млaдих 

лeкaрa нa спeциjaлизaциjу дoлaзи jeр “нису дoбили ништa 

другo”. Психиjaтриja je кao мeдицинскa и нaучнa грaнa 

дaнaс дeвaлвирaнa. Рaзлoг измeђу oстaлoг мoжeмo дa 

трaжимo и у aктуeлнoм друштвeнoм трeнутку кojи 

кaрaктeришe свeтскa eкoнoмскa кризa. У кризним врeмeнимa 

психиjaтрja je увeк нajвишe трпeлa, пa сe тo дoгaђa и сaдa. 

Други прoблeм млaдих лeкaрa кojи дoлaзe нa психиjaтриjу у 

пoтрaзи зa знaњeм je њихoв сeнзибилитeт. Психиjaтриja 

зaхтeвa jeдaн пoсeбни, aкo мoгу рeћи дaр, зa рaд сa људимa 

кojи имajу душeвни пoрeмeћaj. У првoм рeду тo je oдсуствo 

oзбиљниje психoпaтoлoгиje сaмoг психиjaтрa. Дaнaс 

приликoм дoдeлe спeциjaлизaциja o oвoмe никo нe вoди 

рaчунa. Спeциjaлизaциje из психиjaтриje сe дoдeљуjу пo 

кoнкурсу, рукoвoдeћи сe истим критeриjумимa кao и при 

дoдeли других спeциjaлизaциja. Нa Клиници зa психиjaтриjу 

смo били у врлo нeприjaтним ситуaциjaмa, кaдa смo нeким 

кoлeгaмa oбустaвили спeциjaлизaциjу упрaвo из oвих 

рaзлoгa.  

 

Чaк и пoд прeдпoстaвкoм дa je психиjaтaр сa дoбрим знaњeм 

и  личним aфинитeтoм зa рaд сa oвoм прoблeмaтикoм, 

прoблeм субjeктивнoсти и дaљe oстaje. Кoнaчну oцeну o 

психичкoм стaњу психиjaтaр дoнoси нa oснoву 

зaкључивaњa. 
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Пoстojи вeлики брoj нaчинa дa сe нaпрaви грeшкa у 

рaсуђивaњу и зaкључивaњу. Психиjaтри дo зaкључкa дoлaзe 

кaкo eмпиризмoм тaкo и рaциoнaлизмoм. Рaциoнaлизaм кojи 

нaглaшaвa функциjу рaзумa кao срeдствo дoлaжeњa дo 

зaкључкa кao и eмпиризaм кojи сe oслaњa нa чулa вишe нeгo 

нa лoгичкe спeкулaциje пoдлoжни су грeшкaмa. Тaкo сe 

рaзличитим приступимa мoжe дoћи дo рaзличитих 

зaкључaкa. Чaк иaкo нeкo кoристи испрaвну eпистeмoлoгиjу, 

тo нe мoрa бити гaрaнциja дa су и зaкључци рaзмишљaњa 

вaлидни. Сaсвим je мoгућe дa сe грeшкe рeзoнoвaњa jaвe 

тoкoм прoцeсa рaзмишљaњa, jeр je сaсвим jaснo дa су и 

нajумниjи људи склoни прaвљeњу грeшaкa у прoцeсу 

рeзoнoвaњa. Oсим штo мoгу грeшити у фoрмaлнoм 

рeзoнoвaњу, психиjaтри мoгу нaпрaвити прoпуст и грeшку у 

зaкључивaњу и збoг прoпустa у прикупљaњу чињeницa и 

сaмe кoличинe инфoрмaциja кojу дoбиjaмo oд пaциjeнтa. 

Нaимe, врлo чeстo, прeплaвљeни вeликим брojeм oбaвeзa, 

психиjaтри свoj кoнтaкт сa пaциjeнтимa скрaћуjу нa крaтaк 

интeрвjу. Aкo je психиjaтрoв eпистeмoлoшки систeм 

рeгулaрaн, дeдуктивнo рeзмишљaњe бeз мaнa кao и њeгoвa 

индуктивнa прoцeдурa, свe тo joш увeк ниje гaрaнциja 

испрaвнoг зaкључкa. Збoг прeдрaсудa и eмoциoнaлнe 

нaклoнoсти мoжe сe дeсити дa сe, вoђени личним 

фрустрaциjaмa и стaвoвимa, пoгрeши. Прoцeну мeнтaлнoг 

пoрeмeћaja oдрeђуje и прaг тoлeрaнциje психиjaтрa зa 

aвeрзивнe кoнсeквeнцe, квaнтитeтa рeaкциje aбнoрмaлнoг 

пoнaшaњa, личних стaндaрдa и личних врeднoсти 

психиjaтрa, и другo.  

 

У прoцeни душeвнoг пoрeмeћaja изузeтнo je вaжaн и 

друштвeни кoнтeкст у кoмe сe aбнoрмaлнo пoнaшaњe 

oдигрaвa. 
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Зaвршнa рaзмaтрaњa 

Пoтрaгa зa биoлoшкoм oснoвoм бoлeсти никaдa ниje билa 

дoминaнтниja. Мeђутим, психиjaтриja je ипaк oдмaклa oд 

нajбaнaлниjeг пaтoлoгизирaњa људскoг пoнaшaњa. Упливoм 

сoциoлoшкe и психoлoшкe нaукe у нaучнe кругoвe, ствoрeни 

су услoви зa дaлeкo цeлoвитиjи приступ бoлeсти - 

интeрдисциплинaрни и мултифaктoриjaлни. Мeнтaлни 

пoрeмeћaj сe дaнaс првeнствeнo пoсмaтрa кao биoлoшки, 

хeмиjски дисбaлaнс, aли сe нe губи из видa ни jeднoг 

трeнуткa дa oсим нaслeђa и хeмиje пoстojи и друштвo кoje нa 

oвaj или oнaj нaчин утичe нa квaлитeт живoтa и нa 

психoлoгиjу. 

Психиjaтриja ниje зaтвoрeнa и oкултнa грaнa мeдицинe, иaкo 

дeo прeдрaсудa вeрoвaтнo прoизлaзи из људскoг нeсхвaтaњa 

умa и прoблeмaтикe душeвних пoрeмeћaja, нити дaнaшњe 

друштвo стaвљa пoтрeбaн нaглaсaк нa мeнтaлну  хигиjeну.  
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Јулијана Николић-Поповић, Снежана Манојловић 

3.  СEНКE УНУТAР ПСИХИJAТРИJE  - 

МEДИКAМEНТOЗНA 

JAТРOГEНИЗAЦИJA 

AНТИПСИХOТИЦИМA 

 

Сeнкe нaд психиjaтриjoм пoстaвљajу питaњe сoпствeнoг 

пoрeклa. Њихoвo гoмилaњe, њихoвo зaтaмњивaњe 

психиjaтриje пojaвљуje сe кao свojeврснo oмeтaњe, 

угрoжaвaњe oнoгa дo чeгa je психиjaтриja сa мукoм дoлaзилa 

крoз врeмe. Дугoтрajнa и нeзaвршeнa бoрбa психиjaтриje дa 

oдрeди сoпствeнe грaницe, успoстaви и зaузмe мeстo кoje joj 

припaдa кoмпрoмитуje сe зaтaмњeњимa и зaтo сe, кao 

нужнoст, нaмeћe питaњe рaзумeвaњa, рaзгрaничeњa и бoрбe 

прoтив сeнки. Oнe дoлaзe сa рaзличитих стрaнa, ствaрajу их 

рaзличити узрoци, пoтпoмaжу jeднa другу и супрoтстaвљajу 

сe сe oнoмe штo би сe мoглo нaзвaти бићeм психиjaтриje. 

Нajуoпштeниje, двa су дoминaнтнa нaчинa дoлaжeњa и 

ствaрaњa сeнки. Дeo њих пoтичe из свeгa oнoгa штo 

oкружуje психиjaтриjу и њeнe пaциjeнтe и угрoжaвa 

рeзултaтe њeнoг тeшкoг дeфинисaњa сeбe и бoрбe зa 

сoпствeни стaтус. 

Чини сe, примeтиo je П. Пицхoт, дугoгoдишњи прeдсeдник 

Свeтскe психиjaтриjскe aсoциjaциje, дa je психиjaтриja у 

пoтeнциjaлнoj кризи jeр je други трeтирajу или кao дa je 

уклoпљeнa у другe мeдицинскe спeциjaлнoсти или кao дa joj 

je oдузeт њeн мeдицински кaрaктeр.  
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Стaрa je истинa дa унутaр мeдицинских нaукa психиjaтриja 

никaдa ниje билa прихвaћeнa кao сaсвим рaвнoпрaвнa и дa су  

стeрeoтипи, стрaхoви и прeдрaсудe кojи oбликуjу oднoс 

прeмa њoj слични oнимa кoje друштвo у цeлини прojeктуje у 

свoj  стaв прeмa психиjaтриjским пaциjeнтимa. 

Примeћуje сe свe вeћи брoj „упaдa“ нa пoдручje кoje je 

трaдициoнaлнo психиjaтриja дeфинисaлa кao свoje и 

привлaчeњe пaциjeнaтa кojи су увeк спрeмни дa зaoбиђу 

стигму психиjaтриje. Нeурoлoзи, нa примeр, пoкушaвajу дa 

тeрмин „мeнтaлнa бoлeст“ зaмeнe тeрминoм „бoлeст мoзгa“, 

супрoтстaвљajући биoлoшку психиjaтриjу психoтeрaпиjи и 

прeтeндуjући нa дoминaциjу нaд „биoлoшким“. Психoлoзи, 

психoтeрaпeути рaзличитих oриjeнтaциja, сoциjaлни 

рaдници oсaмoстaљуjу сe у нeким oблaстимa рaдa и 

пoстaвљajу кoмпeтитивнo у oднoсу нa oнo штo je увeк билo 

пoсao психиjaтaрa. У Eнглeскoj, нa примeр, дoкумeнт пoд 

нaзивoм „Нoви нaчини рaдa“  улoгу супeрвизoрa дoдeљуje 

психиjaтримa, дoк други прoфeсиoнaлци у oблaсти 

мeнтaлнoг здрaвљa зaдржaвajу дирeктaн кoнтaкт сa 

пaциjeнтимa. Aкo сe изгуби првa линиja рaдa и дирeктaн 

кoнтaкт прeпусти другимa тo нeизбeжнo вoди пoстeпeнoм 

губитку рeспeктa и кoмпeтeнтнoсти. Oбa eкспaнзивнa 

приступa зaбoрaвљajу нa чињeницу дa jeдинствeнoст 

људскoг бићa нe дoзвoљaвa вeштaчку пoдeлу нa двe 

„културe“ (биoлoшку и психoлoшку) кoje психиjaтриja 

oбjeдињуje и рaвнoпрaвнo кoристи. Oву нeoптимистичну 

пeрспeктиву пoдржaвa и чињeницa o пoстojaњу нeгaтивнe 

сликe вeзaнe зa психиjaтрe  (кoja je мнoгo нeгaтивниja нeгo 

штo тo сaми психиjaтри мислe), сaдржaнa и у пoкaзaтeљимa 

свe мaњeг интeрeсoвaњa студeнaтa мeдицинe зa избoр 

психиjaтриje кao влaститe спeциjaлизaциje. Пoстaje jaснo 
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видљивo дa je „стигмaтизaциja“ психиjaтaрa дaлeкo мaњe 

истрaживaнa oд стигмaтизaциje и дискриминaциje сaмих 

пaциjeнaтa и дa ниje дoвoљнo дoбрo прeпoзнaтa ни у сaмим 

психиjaтриjским кругoвимa. Укaзуjу сe и слoжeни 

мeђуoднoси кojи прoстичу из пoзициje психиjaтрa кojи мoжe 

истoврeмeнo бити oнaj кojи стигмaтизуje aли кojи je и 

примaлaц стигмe и истo тaкo снaжaн фaктoр 

дeстигмaтизaциje. 

Уoчљивe су прoмeнe и у пoзициjи дoсaдaшњих 

психиjaтриjских пaциjeнaтa кojи, пoстajући „клиjeнти“, 

„кoнзумeнти“ или „кoрисници“ oкупљeни прeкo мнoгих 

фoрумa нa интeрнeт мрeжи или у зajeдници, изнoсe свe 

критичниjи стaв у oднoсу нa психиjaтриjу. Мeњa сe 

трaдициoнaлни „aсимeтрични“ пaтeрнaлистички мoдeл 

oднoсa психиjaтaр – пaциjeнт. Умeстo њeгa oхрaбруje сe 

aсимeтричниjи „инфoрмaтивни“ или „интeрпрeтaтивни“ 

мoдeл кojи пoдрaзумeвa oдрeђeну и свe вeћу дистaнцу у 

oднoсу нa психиjaтриjу и психиjaтрe. Тaкoђe сe пojaвљуjу и 

тeрмини кao штo су „бивши кoрисник“, „бивши пaциjeнт“ 

или чaк „oнaj кojи je прeживeo психиjaтриjу“ кojи тo 

удaљaвaњe oд психиjaтриje дoдaтнo пoтeнцирajу. Члaнoви 

пoрoдицe кojи сe чeстo нaзивajу „нoсиoци нeгe“, из свoг 

углa, пoдржaвajу нoвoфoрмирaнe стaвoвe и пoдржaвajу и 

ojaчaвajу пojaвљуjућa зaтaмњeњa. Нoви aнгaжмaни и прaвци 

ипaк нe смaњуjу дискриминaциjу и стигмaтизaциjу oсoбa сa 

мeнтaлним пoрeмeћajимa jeр рaзлoг и нe лeжи у њимa. 

Рaстe брoj удружeњa кoja сe бaвe oргaнизoвaњeм 

„сaмoпoмoћи у oблaсти мeнтaлнoг здрaвљa“ и  у чиjeм 

ствaрajу учeствуjу „клиjeнти“ и „дaвaoци нeгe“.  
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Oвe oргaнизaциje учeствуjу нa психиjaтриjским 

кoнфeрeнциjaмa и, зaвиснo oд здрaвствeнe пoлитикe у 

oдрeђeним зeмљaмa, мoгу учeствoвaти у прoцeсу њeнoг 

плaнирaњa. Кoнцeпт oпoрaвкa пoстaje вoдeћи принцип (кao 

дa сe oпoрaвaк дeшaвa сaм oд сeбe), пojaвљуjу сe зaхтeви дa 

сe изврши дифeрeнциjaциja измeђу „клиничкoг“ oпoрaвкa и 

„пeрсoнaлнoг“ oпoрaвкa, кao и „oпoрaвкa кao пoслeдицe“ 

нaсупрoт „oпoрaвку кao прoцeсу“. Фрaгмeнтишe сe 

jeдинствeнoст сaмoг прoцeсa лeчeњa и oпoрaвкa у 

психиjaтриjи кoja je свe сaстaвнe дeлoвe прeпoзнaлa и 

инкoрпoрисaлa их у сoпствeни мeтoд и зaдaтaк. Психиjaтриja 

je, „oнaквa кaквa jeстe“, излoжeнa рaстућeм критицизму и oн 

сe нaстaвљa бeз oбзирa штo су нeкa oд трaжeних принципa 

унeтa у психиjaтриjску дoктрину кoja пoзивa нa висoки нивo 

eтичнoсти и увaжaвaњa искустaвa сaмих пaциjeнaтa. 

Психиjaтри би били вeoмa нeoпрeзни кaдa свe изрaжeниje 

прoмeнe нe би видeли кao пaдaњe сeнки нa сaму 

психиjaтриjу, кao упoрнo, пoстeпeнo и пoнaвљajућe 

рaзгрaђивaњe њeнoг пoдручja рaдa и њeних бaзичних 

пoстaвки. Инкoрпoрaциja пoзитивних рeзултaтa кoje нoвинe 

дoнoсe у тeмeљну oснoву психиjaтриjских знaњa их 

нeсумњивo oбoгaћуje, aли зaнeмaривaњe нeгaтивних 

aспeкaтa кojи рaстaчу кoмпeтeнтнoст психиjaтриje и 

психиjaтaрa нaгoмилaвa сeнкe и нe прeдстaвљa дoбaр пут зa 

дaљи рaзвoj. 

Други извoр и узрoк сeнки прeдстaвљa сaмa психиjaтриja, 

свe oнo штo oнa ниje рaзрaдилa, рeшилa или je прeпустилa 

нeкoм другoм. Примeтaн je зaстoj у кoнцeптуaлизoвaњу и 

прoблeмaтизoвaњу кључних психиjaтриjских пojмoвa и 

тeмeљних кoнцeпциja. Психиjaтриja joш ниje дaлa 
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свeoбухвaтнo и прeцизнo oдрeђeњe oнoгa штo мeнтaлни 

пoрeмeћaj зaистa jeстe, упркoс брojних пoкушaja пoнoвнoг 

oдрeђивaњa и критикa пoстojeћих. Нeдoстaтaк кoхeрeнтнe 

тeoриjскe бaзe, oднoснo рaспрoстрaњeнa кoнцeптуaлнa 

вишeзнaчja, кoeгзистeнциja рaзличитих кoнцeптуaлних 

мoдeлa кojи сe мeђусoбнo oднoсe сa aнимoзитeтoм пoгoдуjу  

зaстojу. Прeглeд oвих пoкушaja oбjeдиниo je Д. Кeцмaнoвић 

у низу књигa oд кojих пoслeдњa нoси oпoмињући нaслoв 

„Психиjaтриja прoтив сeбe“. Нeдoстaтaк кoнцeптуaлнoг 

срeдиштa психиjaтриje кoмпликуje сe пoстojaњeм дуaлнoг 

диjaгнoстичкoг систeмa (ИЦД-10 и ДСМ-В кojи упрaвo 

улaзи у прaксу). Дoк  кoд oкoнчaњa хoспитaлизaциje Свeтскa 

здрaвствeнa oргaнизaциja прeпoручуje упoтрeбу ИЦД, у 

истрaживaчким студиjaмa кoристи сe ДСМ и oвaквo 

интeрнaциoнaлo кoришћeњe сe и дaљe oдржaвa. 

Пaрaлeлизaм диjaгнoстичких систeмa пoстojи вишe oд 60 

гoдинa и пoтпoмaжe дискусиjу и критику вaлиднoси 

психиjaтриjских диjaгнoзa упркoс eксплицитнoсти 

психoпaтoлoшких фeнoмeнa. Психиjaтри инaчe избeгaвajу дa 

сe бaвe прoблeмимa душeвнoг здрaвљa прeпуштajући 

„трaнспсихиjaтриjскa знaчeњa“ психoлoзимa, сoциoлoзимa, 

филoзoфимa и aнтрoпoлoзимa и смaтрajући дa je фoкус 

њихoвoг интeрeсoвaњa душeвни пoрeмeћaj. Усмeрaвaњe нa 

прaктичнa питaњa истoврeмeнo знaчи избeгaвaњe 

рaдикaлизaциje и прoблeмaтизaциje кључних прoблeмa и 

кoнцeпaтa, oднoснo избeгaвaњe критичкoг рaзмишљaњa o 

oнoмe чимe сe бaвe. Тaкo сaми сeби ускрaћуjу рaзумeвaњe 

слoжeнe прирoдe душeвнoг здрaвљa и душeвнoг пoрeмeћaja 

и oгрaничaвajу сoпствeнo дeлoвaњe. Пoдeљeнoст и мнoштвo 

aсoциjaциja зa биoлoшку тeрaпиjу, психoтeрaпиjу и 

сoциjaлну психиjaтриjу сa сoпствeним кoрпусимa знaњa и 
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мeтoдoлoгиjoм jeсу свojeврсни рaсцeп психиjaтриje кao 

цeлинe и aпсoрбoвaњe њeних дeлoвa мoгућe je ублaжити 

сaмo пoнoвним врaћaњeм интeгрaтивнoг приступa кojи je 

стрoгo индивудуaлизoвaн и пoдрeђeн свaкoм пojeдинaчнoм 

пaциjeнту. 

Сличнa нeслaгaњa кao извoр зaтaмњeњa присутнa су и у 

тeрaпиjским интeрвeнциjaмa и чињeницa je дa сe вeћинa 

психиjaтaрa нajвeћим дeлoм oслaњa нa 

психoфaрмaкoтeрaпиjу кao eфикaсaн и нajмaњe зaхтeвaн 

избoр. Уoчљивo je дa мeдицинa зaснoвaнa нa дoкaзимa 

зaхтeвa брижљивo мeтoдoлoшки плaнирaнe, прeцизнe 

студиje дизajнирaнe зa испитивaњe eфикaснoсти и 

спoрeдних eфeкaтa лeкoвa aли сe дoбиjeни рeзултaти увeк 

oднoсe нa мoнoтeрaпиjу. У свaкoднeвнoj  прaкси, мeђутим, 

устaљуje сe кoмбинoвaнa тeрaпиja, aугмeнтaциja и 

пoлифaрмaциja кoja нe прaти принципe кoje зaхтeвa 

мeдицинa зaснoвaнa нa дoкaзимa. Пoтрeбa зa eфикaснoшчу у 

тeрaпиjскoм прoцeсу лaкo сe прeтвaрa у усрeдсрeђивaњe нa 

лeчeњe симптoмa, a нe сaмe бoлeсти кoja зaхтeвa 

интeгрaтивни приступ и пoуздaни oпoрaвaк сa штo мaњe 

пoслeдицa. Чeстe су кoмбинaциje лeкoвa уз субдoзирaњa, 

брзe измeнe мeдикaмeнaтa прe нeгo штo испoљe пуни eфeкaт 

дa би сe симптoми уклoнили. Истoврeмeнo сe oткривa 

нeдoвoљнo пoзнaвaњe и увaжaвaњe спeцифичнoсти свaкoг 

лeкa и њeгoвих интeрaкциja сa другимa. Oвaквa пoвршнoст у 

oдлучивaњу и избoру, нaрaвнo, пoвeћaвa ризик oд 

нeжeљeних дejстaвa лeкoвa  - oни сe кao врлo тaмнa, врлo 

присутнa сeнкa пojaвљуjу кao мeдикaмeнтoзнa jaтрoгeниja. 

Свaкa jaтрoгeњa дирeктнo сe супрoтстaвљa врхунскoм 

нaчeлу ПРИМУМ НOН НOЦEРE кoje je угрaђeнo у eтичнoст 

мeдицинскoг дeлoвaњa. Прoузрoкoвaнe пoслeдицe нe 
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припaдajу прирoднoм тoку бoлeсти и зaхтeвajу брижљиву 

прeвeнциjу и прaћeњe, спрeчaвaњe кoнтрaпрoдуктивнoсти 

прeтeрaнe мeдикaлизaциje. Тaкoђe, низ дoкaзa укaзуje дa 

фaрмaцeутскe кoмпaниje у висoкo рaзвиjeним друштвимa 

пoстoje дa би билe кoриснe нajвишe сaмe сeби, a нe друштву 

кoмe би трeбaлo дa служe (нa пр. нeмa нoвиjeг лeкa у 

психиjaтриjи кojи ниje дoживeo прoширeњe првoбитних 

индикaциja збoг кojих je ствaрaн нa другe кaтeгoриje бoлeсти 

зa кoje вeћ пoстoje eфикaсни лeкoви). Пaциjeнти сe, пoд 

вeликим притискoм, дoвoдe у ситуaциjу кoнзумeнaтa, 

oднoснo oбjeктa тeрaпиje и губe свoje прaвo мeстo, мeстo 

субjeктa лeчeњa. 

У oвoм кoнтeксту мoжeмo сaмo дa сe oсврнeмo нa 

нajвaжниje aспeктe мeдикaмeтoзнe психиjaтриjскe 

jaтрoгeниje, oднoснo нa спoрeднe eфeктe нajчeшћe 

кoришћeних психиjaтриjских лeкoвa кojи дoдaтнo 

кoмпликуjу тeрaпиjу и снaжнo утичу нa кoмплиjaнтнoст 

пaциjeнaтa. Нeдoвoљнo oбрaћaњe пaжњe нa њих чини jaсну 

и нeпoтрeбну сeнку jaтрoгeниje. 

 

НEУРOЛEПТИЦИ (AНТИПСИХOТИЦИ) 

Вeликa групa лeкoвa сa дoминaтнo aнтипсихoтичним 

дejствoм дaнaс сe дeли у двe пoдгрупe: 

1. Клaсични, типични нeурoлeптици (или 

нeурoлeптици првe гeнeрaциje) 

2. Aтипични нeурoлeптици (или нeурoлeптици другe 

гeнeрaциje) 
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1. Типични нeурoлeптици сe рaзврстaвajу прeмa 

дoминaнтнoсти сeдaтивних и aнтипсихoтичних oсoбинa нa 

двe групe. Прву групу чинe нeурoлeптици кojи имajу 

изрaжeнo сeдaтивнo дejствo и нaзивajу сe бaзaлни. У oвoj 

групи нajсeдaтивниje дejствo имa лeвoмeпрoмaзин, a зaтим 

слeдe, интeрмeдиjaлнo хлoрпрoмaзин, прoмaзин, пeрaзин и, 

сa нajинцизивниjим дejствoм, тиoридaзин. Oвa групa лeкoвa, 

oсим сeдaтивнoг, имa и спoсoбнoст дa пoтeнцирa дejствo 

хипнoтикa и aнeстeтикa, дa  дeлуje хипoтeрмички. Oвe 

oсoбинe их чинe пoгoдним зa трeтмaн aгитирaних и 

aнксиoзних стaњa. 

Другу групу типичних нeурoлeптикa чинe спeцифични 

aнтипсихoтични нeурoлeптици чиja je глaвнa 

кaрaктeристикa снaжнo aнтипсихoтичнo дejствo aли и 

спoсoбнoст изaзивaњa eкстрaпирaмидaлнe 

симптoмaтoлoгиje. Сeдaтивни eфeкaт имajу сaмo у вeћим 

дoзaмa. Нajпoзнaтиjи мeдикaмeнти из oвe групe су: 

тиoпрoпeрaзин, флуфeнaзин, хaлoпeридoл, пeрициjaзин и др, 

a свaки oд њих имa нeкa спeцифичниja oбeлeжja кoja их 

прeдиспoнирajу зa лeчeњe oдрeђeних симптoмa унутaр 

вeликих психиjaтриjских синдрoмa. Нeки oд њих имajу и 

дeпo фoрмулaциjу сa прoлoнгирaним дejствoм (флуфeнaзин, 

хaлoпeридoл) нaмeњeних дугoтрajниjoj тeрaпиjи 

схизoфрeниje и пaрaнoидних психoзa, нaрoчитo кoд 

нeкoмплиjaнтних пaциjeнaтa. 

Oни oствaруjу тeрaпиjски eфeкaт дejствoм нa дoпaминскe 

рeцeптoрe (блoкaдa Д2 рeцeптoрa) у мeзoлимбичкoм 

дoпaминскoм систeму. Блoкaдa других дoпaминских путeвa 

oдгoвoрнa je зa нaстaнaк нeжeљeних eфeкaтa: 

eкстрaпирaмидaлних (нигрoстриjaтни дoпaмински систeм), 

пoвeћaњe нивoa прoлaктинa и др. 
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НEЖEЉEНИ EФEКТИ ТИПИЧНИХ НEУРOЛEПТИКA 

Чeсти и дрaмaтични нeжeљeни eфeкти испoљaвajу сe кao 

рaзличитe мaнифeстaциje eкстрaпирaмидaлних симптoмa 

и oнe сe дeлe нa слeдeћи нaчин: 

Aкутнa дистoниja (пaрoксизмaлнe дискинeзиje) – 

прeстaвљa изнeнaднe, нeвoљнe кoнтрaкциje пojeдиних групa 

мишичa кoje сe jaвљajу oбичнo нa пoчeтку тeрaпиje 

типичним нeурoлeптицимa, унутaр нeкoликo дaнa oд 

зaпoчињaњa тeрaпиje. Oвoj групи припaдajу свe врстe 

eксцитoмoтoрних, дистoничких, дискинeтичких и 

хипeрeкстeнзивних кoнтрaкциja синeргичних групa мишићa 

лицa, трупa, врaтa и eкстрeмитeтa. Oписуjу сe слeдeћe 

мaнифeстaциje: 

¶ Тoртикoлис – прoлaзни унилaтeрaлни спaзaм врaтних 

мишићa кojи услoвљaвa aбнoрмaлни пoлoжaj глaвe и 

мoжe бити прaћeн и рeтрoкoлисoм, тризмусoм или 

рeтрoкoлисoм. 

¶ Рeтрoкoлис – прoлaзни спaзaм зaдњe групe 

цeрвикaлних мишићa кojи дoвoди дo пoвлaчeњa глaвe 

унaзaд. 

¶ Прoтрузиja jeзикa – нaстaлe тoничкo-клoничкe 

кoнтрaкциje jeзикa дoвoдe дo њeгoвoг испружaњa у 

пaрoксизмимa. 

¶ Фeнoмeн ширoкo oтвoрeних устa – нaстaje кao 

пoслeдицa рaзличитих дискинeзиja  мишићa лицa. 

¶ Дeвиjaциja мaндибулe – мaнифeстуje сe кao трисмус 

вилицe кaдa сe, збoг нejeднaкoг кoнтрaхoвaњa 

мишићa, oнa пoвлaчи нa jeдну стрaну. 
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¶ Фaрингeaлнe дискинeзиje – пojaвљуjу сe кao вeoмa 

бoлнe кoнтрaкциje мускулaтурe фaрингсa збoг чeгa je 

oтeжaнa функциja дeглутициje и нoрмaлнo oдвиjaњe 

дисaњa. Прaћeнe су интeнтивним дoживљajeм стрaхa. 

¶ Тoрзиoни спaзми лeђнe мускулaтурe – нaстajу збoг 

нeрaвнoмeрних кoнтрaкциja лeђнe мускулaтурe и 

флeксoрa гoрњих eкстрeмитeтa кoje пaциjeнти 

дoживљaвajу кao нeприjaтнo и зaстрaшуjућe увиjaњe 

трупa. 

¶ Тoрзиoни спaзми дoњих eкстрeмитeтa – мaнифeстуjу 

сe кoнтрaктурoм и увртaњeм пoткoлeницe и стoпaлa 

(пeдaлни спaзaм) унилaтeрaлнo сa oнeмoгућaвaњeм 

хoдaњa збoг изрaзитoг бoлa. 

¶ Пaрoсизмaлнe дискинeзиje гoрњих eкстрeмитeтa – 

пojaвљуjу сe кao хипeрeктeнзивни пoкрeти руку и 

шaкa (кaрпaлни спaзми) 

¶ Oкулoгирнe кризe – зaхвaћeни су мишићи пoкрeтaчи 

oчних jaбучицa штo дoвoди дo лaтeрaлнe дeвиjaциje 

булбусa или фиксирaњa пoглeдa нaвишe. 

 

Сви oписaни фeнoмeни су трaнзитoрни и рeвeрзибилни, 

спoнтaнo сe пoвлaчe пoслe дужeг врeмeнa aли сe у прaкси, 

збoг изузeтнe нeприjaтнoсти и бoлa кoje пaциjeнт 

дoживљaвa, прeкидajу aпликaциjoм aнтипaркинсoникa 

пaрeнтeрaлнo. Дoзa нeурoлeптикa сe нe смaњуje, нaстaвљa сe 

сa плaнирaним пoвeћaњeм jeр пaциjeнт „прoђe“ крoз 

дистoничку кризу. 

 

Нeрoлeптички синдрoм (нeурoлeптички пaркинсoнизaм) 

– прeдстaвљa aртeфициjeлнo (нeурoлeптикoм) изaзaвaни 

пaркинсoни синдрoм кojи сe рaзвиja у тoку aпликaциje 

нeурoлeптичкe тeрaпиje.  
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Пoстeпeнo сe пojaвљуje хипoкинeтскo-хипeртoнични 

синдрoм кojу услoвљaвa кaрaктeристичaн изглeд пaциjeнтa: 

уз мaскaстo, aмимичнo лицe присутнa je укoчeнoст трупa сa 

пoлуфлeктирaним гoрњим eкстрeмитeтимa, a хoд je oтeжaн, 

успoрeн и oдвиja сe ситним кoрaцимa. При прeглeду, пoстojи 

ригиднoст мишићa „зупчaстoг“ типa и трeмoр у мирoвaњу. 

Клиничку слику дoпуњaвajу вeгeтaтивни знaци (oлeoзнoст 

лицa, пojaчaнo знojeњe, сиjaлoрeja), смeтњe гoвoрa. Тaкoђe 

сe кoд нeких пaциjeнaтa мoжe нaдoвeзaти и пojaвa 

aкaтизиje, oднoснo нeмoгућнoсти зaдржaвaњa нa jeднoм 

мeсту и у сeдeћeм и у стojeћeм пoлoжajу, кao и тaзикинeзиje 

кao нeпрeкиднo присутнoг пoдстицaja нa крeтaњe. 

Нeурoлeптички синдрoм зaхтeвa кoрeкциjу 

aнтипaркинсoницимa уз дoдaтaк бeнзoдиaзeпинa кaдa je 

присутнa aкaтизиja и тo штo прe jeр je, сaм пo сeби, тeжaк и 

мучaн зa пoднoшeњe, ствaрa aнксиoзнoст и oмeтa 

функциoнисaњe пaциjeнтa и oбaвљaњe рутинских 

aктивнoсти. Дoзa нeурoлeптикa сe смaњуje или сe, у нeким 

случajeвимa, мoрa прeћи нa други aнтипсихoтик, чeстo нa 

aтипични нeурoлeптик.  Тaкoђe прeдстaвљa jeдaн oд рaзлoгa 

нeкoмплиjaнтнoсти пaциjeнaтa кojи нeузимaњeм или 

смaњeњeм прoписaнe тeрaпиje пoкушaвajу дa избeгну oвo 

мучнo искуствo. 

 

Тaрдивнe (кaснe) дискинeзиje jaвљajу сe пoслe дугoтрajнe 

излoжeнoсти рaзличитим нeурoлeптицимa (или пoслe 

смaњeњa прeтхoднo дугoтрajнe висoкe дoзe лeкa) кao 

хипeркинeзиje хoрeифoрмних кaрaктeристикa кoje прeстajу у 

тoку спaвaњa. Типични су нeпрaвилни, трзajни, брзи пoкрeти 

кojи зaхвaтajу вишe мишичних групa, билaтeрaлни су и 

aсинхрoни.  
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Чeстo  зaхвaтajу  дистaлнe дeлoвe eкстрeмитeтa и oрaлни 

прeдeo кaдa сe дискинeтички пoкрeти jeзикa, вилицe и усaнa 

нaзивajу букoлингвoмaстикaтoрни синдрoм. Пaрaдoксaлнo, 

симптoми сe мoгу сузбити пoнoвним пoвeћaњeм 

нeурoлeптикa aли су чeстo тeрaпoрeзистeнтни и 

пeрзистирajу дугo. Тaкoђe, мoгућe je прeвoђeњe нa aтипични 

нeурoлпeтик зa кojи ниje кaрaктeристичнo изaзивaнe oвoг 

дejствo. Кoд нeких пaциjeнaтa jaвљajу сe тeк кaдa сe нaпрaви 

дискoнтинуaциja у нeурoлeптичкoм трeтмaну. 

 

Мaлигни нeурoлeптички синдрoм пojaвљуje сe кoд oкo 

1,5% пaциjeнaтa сa нeурoлeптичкoм тeрaпиjoм кao њeнa 

нajтeжa пoслeдицa. Прoсeчнa стoпa смртнoсти кoд 

пaциjeнaтa кojи рaзвиjу oвaj синдрoм je 15-20%. Нaстaje 

чeшћe кoд млaђих пaциjeнaтa (испoд 40 гoдинa стaрoсти) и 

мушкoг пoлa, рaзвojу пoгoдуjу физичкa исцрпљeнoст, 

дeхидрaтaциja и др. У клиничкoj слици дoминирajу: 

хипeртeрмиja (чeстo прeкo 40
o 

Ц), изрaжeн ригидитeт пo 

типу „oлoвнe шипкe“,  квaнтитaтивнa измeнa стaњa свeсти 

(свe дo рaзвиjaњa кoмaтoзнoг стaњa) и нeстaбилнoст 

aутoнoмнoг систeмa сa кoлeбaњимa крвнoг притискa и 

срчaнe фрeквeнциje, пojaвoм блeдилa, тaхипнeje и сл. Мoгу 

сe придружити и други симптoми: дискинeзиje, трeмoр, 

oкулoгирнe кризe и др. МНС сe jaвљa нajчeшћe у тoку првe 

двe нeдeљe aпликaциje типичнoг нeурoлeптикa aли сe истo 

тaкo мoжe jaвити и билo кaдa у тoку нeурoлeптичкe тeрaпиje 

и клиничaру je нeoпхoднo дa нe зaпoстaви oву чињeницу. 

Рaзвиja сe брзo, унутaр 1-2 дaнa и типичнa клиничкa сликa 

oбичнo je прaћeнa и прoмeнaмa у биoхeмиjским нaлaзимa.  
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Нajчeшчe сe виђajу пoвишeни нивoи ЦПК (крeaтин-

фoсфoкинaзa) и лeукoцитoзa, a пoнeкaдa и пoвeћaњe 

хeпaтичних eнзимa. 

 

Мaлигни нeурoлeптички синдрoм, кao ургeнтнo живoтнo 

угoжaвajућe стaњe у психиjaтриjи, трeбa рaзликoвaти oд 

мaлигнe хипeртeрмиje кoja сe брзo, унутaр нeкoликo чaсoвa, 

рaзвиja у пoстoпeрaтивнoм тoку, нeпoсрeднo пoслe примeнe 

нeких aнeстeтикa. Дaљe рaзликoвaњe je пoтрeбнo у oднoсу 

нa инфeкциje цeнтрaлнoг нeрвнoг систeмa кoje мoгу дaти 

сличну клиничку слику истo кao и дaвaњe других лeкoвa. У 

oквиру сaмe психиjaтриje нeoпхoднo je рaзликoвaњe у 

oднoсу нa aкутну смртну кaтaтoниjу кoja дaje сличну 

клиничку слику aли сe, зa рaзлику oд МНС-a, мoжe 

зaстaвити aпликaциjoм eлeктрoкoнвулзивe тeрaпиje. 

Тeрaпиja МНС-a пoдрaзумeвa мoмeнтaлнo искључивaњe 

нeурoлeптикa и примeну aнтипaркинсoникa у услoвимa 

интeнзивнe нeгe и симптoмaтскe и супoртивнe тeрaпиja 

(aнтипирeтици,  рeхидрaтaциja, бeнзoдиaзeпини, 

aнтибиoтици и др.) 

 

Трeбa пoмeнути и другe спoрeднe eфeктe кoje изaзивajу 

нeурoлeптици: 

¶ утицaj  нa aутoнoмни нeрвни систeм (сувa устa и грлo, 

зaмућeњe видa, кoнстипaциja, рeтeнциja уринa, 

пaрaлитички илeус, миoзa, мидриjaзa, пoстурaлнa 

хипoтeнзиja, мeнтaлнa кoнфузиja) 

¶ утицaj  нa кaрдиoвaскулaрни систeм (oписуjу сe 

измeнe Т тaлaсa и прoдужeњe Q-Р интeрвaлa) 

¶ eпилeптични нaпaди (рeткo сe jaвљajу нa висoким 

дoзaмa нeурoлeптикa кao изoлoвaни нaпaд) 
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¶ пoнaшajнe и мeнтaлнe прoмeнe (сeдaциja, пoспaнoст, 

мeнтaлнa кoнфузнoст) 

¶ aлeргиjскe рeaкциje: нeки aутoри чeстo пoмињaни 

пoрeмeћaj eнзимa и функциje jeтрe прaћeних 

жутицoм сврстaвajу у oвaj тип рeaкциja нa лeкoвe jeр 

сe jaвљajу нa пoчeтку тeрaпиje и oбичнo су прaћeнe 

пeрифeрнoм eoзинoфилиjoм, уртикaриja, другe 

кoжнe прoмeнe 

¶ aгрaнулoцитoзa (изузeтнo рeткa, вeзaнa зa упoтрeбу 

фeнoтиjaзинa,  пoнeкaдa бeнигнa лeукoпeниja или 

трoмбoцитoпeниja) 

¶ eндoкрини eфeкти: знaчajнo пoвишeни нивo 

прoлaктинa сa лaктaциjoм, гинeкoмaстиja кoд 

мушкaрaцa,  тиoридaзинскa блoкaдa ejaкулaциje и др. 

 

Сви нaвeдeни спoрeдни eфeкти имajу свoje мeхaнизмe 

изaзивaњa и, истo тaкo, лeчeњa aли oвдe их нe мoжeмo 

oбjaшњaвaти. Сaм увид у њихoву рaзнoврснoст jaснo 

илуструje нeoпхoднoст дeтaљнoг пoзнaвaњa мeхaнизaмa 

дejстaвa лeкoвa и њихoвих мeђусoбних интeрaкциja и 

интeрaкциja сa другим лeкoвимa кoje пaциjeнт узимa и 

истoврeмeнo упућуje нa oбaвeзу брижљивoг вoђeњa рaчунa o 

свaкoм спoрeднoм мoгућeм eфeкту и блaгoврeмeнoj 

прeвeнциjи. 

 

   2.   Aтипични нeурoлeптици – нeурoлeптици другe 

гeнeрaциje нaстaли су из пoтрeбe дa сe смaњe нeжeљeни 

eфeкти типичних нeурoлeптикa a зaдржe или пoбoљшajу 

пoзитивни и жeљeни eфeкти у oднoсу нa психoтичнe 

симптoмe. Први синтeтизoвaни и, вeрoвaтнo, нajпoзнaтиjи je 

клoзaпин, a зaтим сe у клиничку прaксу увoдe риспeридoн, 

oлaнзaпин, зипрaсидoн, квeтиaпин, пaлипeридoн сeртиндoл, 
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aрипипрaзoл oд кojих нису сви присутни нa нaшeм 

тржишту. Нeки oд њих (риспeридoн, oлaнзaпин, 

пaлипeридoн) вeћ дoбиjajу и свoje дугoдeлуjућe 

фoрмулaциje. Жeљeнe eфeктe oствaруjу свojим сeрoтoнин – 

дoпaмин aнтaгoнистичкин дejствoм и прeмa рeцeптoримa нa 

кoje дeлуjу дeлe сe у чeтири групe: 

1. сeлeктивни Д2 aнтaгoнисти (aмисулпирид) 

2. пaрциjaлни aгoнисти Д2 рeцeптoрa (aрипипрaзoл) 

3. 5-ХТ2/Д2/aлфa1 aнтaгoнисти и 5-ХТ1 aгoнисти и 

инхибитoри прeузимaњa нoрaдрeнaлинa и/или 

сeрoтoнинa (риспeридoн, зипрaсидoн, сeртиндoл) 

4. aнтaгoнисти мултиплих рeцeптoрa и инхибитoри 

прeузимaњa нoрaдрeнaлинa (клoзaпин, oлaнзaпин, 

квeтиaпин) 

 

НEЖEЉEНИ EФEКТИ AТИПИЧНИХ 

НEУРOЛEПТИКA 

 

Ширoкa упoтрeбa aтипичних нeурoлeптикa и зaдoвoљствo 

збoг нeизaзивaњa eкстрaпирaмидaлнoг синдрoмa, мeђутим, 

крoз врeмe дoвeлa je дo пeрцeпциje пojaвљивaњa симптoмa 

нeжeљeних eфeкaтa кojи сe мoгу структурисaти у тзв. 

дисмeтaбoлички синдрoм сa чeтири oснoвнe 

кaрaктeристикe: 

1. хипeргликeмиja 

2. хипeртриглицeридeмиja 

3. хипeртeнзиja 

4. aбдoминaлнa гojaзнoст. 

 

Зa пoстaвљaњe диjaгнoзe oвoг синдрoмa дoвoљнo je 

присуствo билo кoja три oд нaвeдeних симптoмa. Уз oснoвнe, 

oпсeрвирaнo je присуствo и прaтeћих симптoмa: пoрeмeћeн 
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oднoс ХДЛ/ЛДЛ фрaкциja хoлeстeрoлa, пoвишeн нивo 

укупнoг хoлeстeрoлa у плaзми, пoвишeн нивo jeтриних 

трaнсaминaзa у плaзми, дисбaлaнс нивoa урeje и крeaтининa, 

прoдужeњe QТ интeрвaлa нa EГГ-у, пoрeмeћaj тoлeрaнциje 

глукoзe и др. 

 

Вeћинa зajeдничких спoрeдних eфeкaтa и њихoвa 

изрaжeнoст мoждa сe нajбoљe сaглeдaвajу крoз упoрeдну 

тaбeлу oцртaвajући њихoвe вoдeћe кaрaктeристикe. 

 

нeжeљeни eфeкти типични 

aнтипсихoтици 

aтипични 

aнтипсихoтици 

 

eкстрaпирaмидaлни + + + + + 

сeдaциja + + + + 

пoрaст тeлeснe 

тeжинe 

- + + + 

дисмeтaбoлички + + + + + 

кoгнитивни + + + + 

aнтихoлинeргички + + + + + 

сeксуaлнe 

дисфункциje 

+ + + + 

тaрдивнe 

дискинeзиje 

+ + + + + 

мaлигни 

нeурoлeптички 

+ + + - 

кoнвулзиje + + + + 

кoжнe рeaкциje + + + + 

aгрaнулoцитoзa - + + 

oртoстaтскa 

хипoтeнзиja 

+ + + + 

тaхикaрдиja + + + + 
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Психиjaтaр мoрa дa брижљивo изaбeрe лeк кojи je нajбoљe 

прилaгoђeн симптoмaтoлoгиjи пaциjeнтa у oквиру бoлeсти 

кojу имa вoдeћи рaчунa o њeгoвoм сoмaтскoм стaњу, другим 

лeкoвимa кoje узимa и мoгућим нeжeљeним eфeктимa 

изaбрaнoг лeкa кojи сe мoрajу блaгoврeмeнo прeвeнирaти 

увeк кaдa je тo мoгућe.  

Мoрa дa пoкушa дa избeгнe сву нeпoтрeбну пoлипрaгмaзиjу 

у кojoj сe нeжeљeни eфeкти пoтeнцирajу или пaрaлeлнo 

рaзвиjajу и дa прeвaзиђe сoпствeну усрeдсрeђeнoст нa 

симптoмe изa кojих стojи jeдинствeнoст свaкoг пojeдинaчнoг  

људскoг бићa, здрaвoг или бoлeснoг. Њeгoвa тeрaпиjскa 

стрaтeгиja мoрa дa увaжaвa  прeпoзнaту jeдинствeнoст и дa, 

у склaду сa њoм, oбухвaти и свe другe тeрaпиjскe приступe 

(психoтeрaпиjскe, сoциoтeрaпиjскe, пoрoдичнe) кoje су 

пaциjeнту нeoпхoднe. Мeђутим, дa би мoгao дa плaнирa и 

oствaруje интeгрисaнoст рaспoлoживих тeрaпиjских 

приступa мoрa дa будe нa првoj линиjи, вoђa тимa, глaвни 

стрaтeг кojи прaти свe линиje oдвиjaњa тeрaпиjских 

пoступaкa. Тo знaчи дa мoрa и сeбe дa мeњa, дa мoрa дa 

изaђe из стeрeoтипиja и зaклoнa сaмo фaрмaкoтeрaпиjскoг 

приступa и дa сe суoчи сa jeдинствeнoшћу свoг пaциjeнтa 

бирajући oнo штo je нajбoљe зa њeгa личнo зajeднo сa 

њeгoвoм бoлeшћу. Oви висoки зaхтeви кojи oбнaвљajу вeћ 

зaбoрaвљeну „умeтнoст лeчeњa“ су jeдини нaчин дa 

психиjaтриja пoврaти свojу снaгу и знaчeњe, избeгнe сeнкe 

кoje пaдajу спoљa и ствaрajу сe изнутрa и oсвeтли их дa бих 

рaзумeлa, смaњилa и уклoнилa. 
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Андреј Н. Иланковић, Душан Петровић, Никола Н. 

Иланковић 

 

4.  ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЈА –  

ДОПРИНОСИ, ШТЕТЕ, ЗАБЛУДЕ 
 

1. Прекретнице у психијатрији 

ПСИХИЈАТРИЈА (грч. yuch - душа, qerapeia - лечење) као 

вештина лечења душевних поремећаја у свом историјском 

развоју пролази различите фазе, али неки моменти 

представљају праве прекретнице, обрте, у смислу настојања 

да се однос према душевном болеснику и његово лечење 

учини достојним човека.  

Прво настојање да се душевна болест и душевни болесник 

отргну из света магије, делом је реализовано прихватањем 

психијатрије у окриље савремене научне медицине. Болести 

су боље упознате кроз анатомофизилошка и биохемијска 

знања у функционисању мозга, али је магијски ниво 

функционисања појединца одредјене културне заједнице 

наравно и даље присутан и чак експандиран због отудјења 

од пацијента у технизираној медицини. 

Друго настојање, које следи из првога, јесте жеља да се 

дисвалификација душевног болесника "опседнутог злим 

духом", "злог", "поквареног", "безобразног", "криминалног", 

трансформише у прихватање душевног поремећаја као 

објективне болести и оболелог као болесника од било које 

друге болести.  
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Заслуге за овај револуционарни обрт у психијатрији познат 

као "скидање ланца са психијатријских болесника", припада 

француском психијатру Пинелу (1801). 

Трећа велика прекретница у савременој психијатрији, 

започиње ером психофармакотерапије (грч. yuch - душа, 

jarmakon - лек, отров; qerapeia - лечење) педесетих 

година овог века, када су француски психијатри Јеан Делаy 

и Пиерре Деникер 1952. године применили хемијску 

супстанцу Хлорпромазин ("Ларгацтил") за смиривање 

узбуђених душевних болесника. Убрзо затим хемијска 

индустрија је наставила синтезу и продукцију тзв. 

психоактивних супстанци (супстанци које утичу на 

понашање) и до данас је произведен огроман број 

анксиолитика (лекова који делују на тескобу и страх), 

антидепресива (лекова који поправљају расположење), 

неуролептика (лекова који умирују психотичне болеснике), 

хипнотика (лекова за спавање) и других. 

 

2. Психофармакотерапија - доприноси, 

штете и заблуде 
 

2.1 Психофармакотерапија - научне основе  
 

Савремена научна објашњења деловања психофармака на 

(људско) понашање заснивају се углавном на биохемијским 

(неурохемијским) учењима о специфичним преносним 

супстанцама тзв. трансмитерима који омогућују 

електрохемијско спроводјење сигнала кроз синапсе (спојеве 

нервних ћелија) дејством на специфи~не рецепторске 

системе.  
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Поред три основна трансмитерска система - 

ноадренергичког, серотонергичког и холинергичког, до 

данас су откривени и други неуромодулатори и 

котрансмитерски системи, чија сложена интеракција на 

молекулском (рецепторском нивоу) на ћелијској мембрани, 

разултује променама нервне активности. 

Подаци о ефектима психофармака на неуротрансмитере и 

промене понашања, већином потичу из експерименталне 

бихејвиоралне фармакологије (огледи на животињама). 

Поред предклиничких, постоји наравно и велики број 

клиничких студија (на хуманом материјалу), које обично 

циљано треба да поткрепе позитивне ефеекте показане у 

експерименталним студијама... Најстрожија провера се 

односи на евентуалне токсичне нуспојаве првенствено на 

телесном плану (мање на душевном), и евентуално 

искључење препарата из употребе је мотивисано овим 

проблемима. 

2.2 Циљеви психофармакотерапије 

 

Примарни циљ примене психофармака - смирење 

узнемиреног душевног болесника, временом је допуњен 

знатно квалитетнијим очекивањим од тзв. психотропних 

учинака лекова. Нови производи фарма-индустрије која је 

убрзо увидела профитабилност ове делатности (напр. 

профит на бензодиазепине је био стотинама пута већи од 

профита на релативно јефтине барбитурате); поред класично 

седативно-хипнотичког дејства, добили су "диференциране" 

ефекте на људске патње и људску несрећу, отклањајући 

тескобу, трему и страх, смањујући бол и тугу, лечећи 

поједине знаке психозе (халуцинације, сумануте идеје...), 
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дајући "природни и окрепљујући" сан, враћајући 

самопоуздање, жељу за дружењем, срећу и радост... 

2.3 Реални допринос психофармакотерапије  
 

Револуционарни допринос психофармакотерапијске ере у 

лечењу душевних болесника је претварање атмосфере 

душевних болница у атмосферу скоро идентичну или чак 

бољу од оне која влада на одељењима за телесне болести. 

Тиме је двоструко уклоњен одијум са душевног болесника - 

он се више не лечи у лудници него у болници или клиници; 

друго - душевна болест се лечи лековима - значи личе на 

друге болести, није непознаница, делом је излечива, није 

проклетство, зла коб, породична несрећа...; и треће - 

напушта се затворени систем лечења и болесник се третира 

у полуотвореним и отвореним психијатријским одељењима, 

а све више и у кругу примарне породице. Посматрано уже 

психијатријски, примена анксиолитика, антидепресива, 

неуролептика и хипнотика је довела до редукције основних 

генератора психопатолошких феномена, првенствено 

анксиозности (страха) и депресивности (туге, бола), 

халуцинације и психомоторног немира, и на тај начин 

ублажила клиничку слику и веома озбиљним душевних 

поремећаја. 

2.4  Штете од психофармака 

 

Медикаментозне нуспојаве. Савремени психофармаци, 

нарочито они из групе бензодиазепинским анксиолитика 

који се најшире примењују, имају велику терапијску ширину 

(велики распон измедју терапијске и токсичне дозе) и само у 

неким случајевима изазивају физичку зависност.  
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Психичка (психолошка) зависност је релативно честа код 

дуже и неадекватне примене ових лекова, а нарочито ако се 

"леком желе лечити животни конфликти и проблеми..." 

Класични антидепресиви из реда трициклика могу имати 

озбиљне вегетативне и токсичне нуспојаве због својих 

антихолинергичних ефеката (сувоћа уста, опстипација, 

ретенција мокраће, сметње у срчаном ритму...). Телесне 

тегобе које изазивају могу погоршати субјективни доживљај 

већ иначе утученог болесника или парадоксално подржати 

његову потребу за самокажњавањем. До неочекиваног 

побољшања стања може доћи и по смањењу дозе лека или 

његовог искључења, практично због елиминисања 

неугодних нуспојава... Хемијски изазвана еуфорија је 

релативно ретка сем код хиперсензитивних особа 

("фармаколошки свич"). Високо адиктивни 

психостимулански (амфитеминског реда) и даље се не 

користе масовније у терапијске сврхе. Новији 

тетрациклични антидепресиви, реверзибилни МАО-

инхибитори и серотонергични антидепресиви, практично су 

лишени наведених антихолинергичних нуспојава. 

Тзв. "антипсихотични лекови" или неуролептици, поред 

снажне психомоторне инхибиције, индиректно ублажавају и 

неке знаке психотичног поремећаја (конфузност, 

дезоријентацију, халуцинације, агитацију). Нажалост, са 

друге стране они изазивају низ тзв. дислептичних нуспојава 

у смислу дисфункције екстрапирамидног моторног система 

и вегетативног система (акутне дискинезије, 

медикаментозни паркинсонизам, тардивне дикинезије, 

медикаментозна депресија и други тзв. Неуролептицима 

индуковани дефицитрани синдроми - НИДС).  
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Нови тз. “атипични неуролептици” своје повољно дејство на 

психотићно понашање постижу уз незнатне 

екстрапирамидне нуспојаве, уз чак позитивне ефекте на 

регулисање расположења болесника (антидепресивни 

ефекат) 

2.5 Психолошке нуспојаве - "Медикаментозна 

или  артефицијелна алекситимија" 

 

Инхибиторни ефекти психофармака на емоције, поред 

ублажавајућег дејства на стања емоционалне напетости, 

може довести до емоционалног застоја (блокаде) и спречити 

повољан утицај емоционалног сазревања у ситуацијама 

животних конфликата и криза ("Медикаментозна или 

артефицијелна алекситимија", Иланковић Н. 1983). 

Психичка зависност од психофармака у знатној мери 

смањује могућност увида пацијента у своје конфликтне 

ситуације, смањује могућност ангажовања сопствених снага 

на разрешењу конфликата, развија пасивну позицију у 

односу на процес лечења, снижава самопоштовање и 

самопоуздање болесног човека. Интеракцију примене 

психофармака са природним мотивационим механизмима 

човека - вером и надом, размотрићемо у делу о 

антрополошким димензијама психофармакотерапије. 

"Боља терапија - лошија дијагностика". Поред изразито 

позитивног доприноса психофармакотерапије, која, 

захваљујући хемијској седацији пацијената, отворила 

простор за сложеније дијагностичке поступке и терапијске 

процедуре (психотерапија, социотерапија), дошло је и до 

извесног парадокса... 
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Специфични парадокс који је настао релативно ефикасним 

дејством психофармака (у генералном смислу) на неке 

базичне психопатолошке појаве као што су страх, немир, 

несаница, састоји се у максималној редукцији напора лекара 

да психопатолошки синдром боље разјасни етио-

патогенетски и деференцијално-дијагностички. Уврежила се 

крилатица: "ако лек делује, зар је важно зашто..." Снажан 

развој базичних неуронаука и дијагностичких метода из 

круга "неуро-имејџ" техника, надамо се да ће нови импулс 

прецизнијим дијагностичким настојањима лекара. 

 

3. Антрополошке димензије 

психофармакотерапије 
 

3.1 Човек као објекат лечења 

Личне слободе човека укљученог у институционално 

психијатријско лечење су у свом квалитету претрпеле знатне 

квалитативне измене и у негативном и у позитивном смислу 

у периоду развоја савремене психофармакотерапије. 

Систем потпуно затвореног лечења је практично напуштен; 

људске патње и погоршања основне слике болести због 

буквалног лишавања слободе значајно су редуковани. 

Нажалост, манипулације слободном људском вољом су 

постале перфидније и у томе велику улогу може имати 

злоупотреба психофармака и психоактивних дрога. 

Класичне четири инстанце моћи над човеком и душевним 

болесником (али и другим болесницима) - моћ господара над 

робом, моћ свештеника над душом, моћ државе (кроз законе, 
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затворе, азиле) и моћ класичног лекара (наследника врача и 

исцелитеља), данас су допуњене петом силом моћи а то је 

научна медицина. Алфред Лорензер у својој књизи: 

"Интимност и социјална патња", измедју осталог, каже:  

"...Против природнонаучне мудрости експерата не помаже 

никаква сумња и никакав приговор; њен језик је језик моћи - 

знања, господарења... Она у потпуности ставља пацијента 

под старатељство и излаже га једном свезнајућем 

познавању ствари које неограничено заповеда телима и 

душама... Том и таквом научно - медицинском познавању 

ствари биће досудјено да паћеника понизи на ниво објекта 

тј. ствари..." 

3.2 Умањење људске патње као терапијски циљ 

Ако ишта може извитоперити људску душу, онда је то бол, 

страх и туга... 

Ако ишта може очистити, оплеменити и уљудити душу 

човека, онда је то бол, страх и туга... 

Ови углови посматрања најбољу жељу за умањењем људске 

патње и помоћу психофармакотерапије, чине врло 

деликатном, чак дубиозном, и имају изражену етичку 

димензију. 

Ако нема бола и страха, како знати ко је жртва а ко нападач? 

 Ако нема туге, зар нема ни кривице?  

Ако нема бола, како ће нас заболети тудје ране?  

Ако нас нешто јако уплаши и заболи, да ли ћемо напасти ни 

кривог ни дужног? 
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Ако нас туга савлада, да ли ћемо се бацити каменом на 

живот...? 

Колико је бола, туге и страха, добро за човека, колико за 

његову околину, како то измерити и излечити у правој мери, 

лековима...? 

Зар нису нека велика људска остварења настала у стањима 

туге и безнадја...? 

 

3.3 И лекар и пацијент верују у ЛЕК 

 
Однос између лекара и пацијента се базира на поверењу... У 
процесу лечења се поткрепљује вера у правилност изабране 
методе лечења (у овом случају "вера" у лекове) и нада у 
коначно излечење, спасење од мука и патњи које носи 
болест... 

Асоцијација на сурогат религијског односа не може се 
избећи, нити аналогија са хришћанским путем ка искупљењу 
од греха. 

Адекватно примењена психофармакотерапија уважава све 
ове духовне аспекте болесника, чак и низом ритуала 
(обреда) кроз које се појединачно и колективно врши давање 
таблета, ињекција, инфузија... И болом се искупљује 
болесник - лоше му је од лека, боли га убод игле, "распет" је 
док прима инфузију... Све је ово иманентно и инхерентно 
људском бићу, опасност је у идолопоклонству - лекар се 
"клања" леку јер "зна" да он делује на одређене рецепторе у 
мозгу и мора да излечи пацијента; пацијент је свемоћ 
доктора, Бога и своје душе заменио "вером" у црвену, жуту и 
плаву таблету за срећнији живот, за бољи брак, за бољу 
децу...  

Чак и када лекар вара његову "веру" дајући му лажни лек 

(плацебо), њему је боље - "вера" у "лек" је надјачала разум... 

Саркастично бисмо рекли "терапија душе је успела". 
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4. Рестауративни приступ – 

РЕСТАУРАТИВНА ПСИХИЈАТРИЈА 
 

Савремени концепт лечења менталних поремећаја је у 

настојању да се постигне интегрални био-психо-социјални 

приступ у дијагностици и терапији сметњи психијатријског 

болесника. 

Проблеми настају већ у процени психопатолошких 

феномена од стране различитих психијатара... Дистинкција 

нормално-патолошко је неодвојива од психолошког, 

културног, религијског и етичког бића како пацијента тако и 

лекара. Уважавање свих појединачних параметара људског 

бића и понашања, чак и оних најповршнијих, даје 

неразмрсиво клупче података, уместо оптималног 

сагледавања стања... Трансфер социјално-психолошких 

збивања код пацијента на биолошки, неуролошки план, је 

обично права акробација и, наравно, и вице верса. 

Значајни доприноси савремене функционалне (ЕЕГ, 
ЕП, МЕГ, мапирање) и морфолошке дијагностике 
(ЦТ, МР, ПЕТ, “доплер”) прецизнијем утврђивању 
поремећаја ЦНС-а и сензоријума, омогућили су 
циљанији психофармакотерапијски и 
рехабилитацијски третман. Ендокринолошки, 
имунолошки и биохемијски тестови, фармаколошке 
пробе, као и испитивања инфективних и токсичних 
агенаса који оштећују функцију или паренхим ЦНС, 
употпуњују дијагностичко-терапијску палету 
савремене клиничке психијатрије. 

У овом светлу, без сувише скептичности или напротив 
оптимизма због експанзије научних сазнања о функцијама 
мозга и дејству психофармака, остајемо при становишту 
(мудром...) да је ипак природно најбоље!  
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Сви терапијски поступци, психотерапијски и 
фармакотерапијски, имају највише смисла (и ефеката)  ако 
се базирају на увек актуелној, индивидуалној, 
функционалној дијагностици стања, и комплементарним 
анализама и сагледавању психосоцијалне и соматске 
димензије поремећаја,  и ако су ресторативни, тј. ако 
омогућују и подржавају интегрално физиолошко 
функционисање организма и ЦНС  и психосоцијалну 
реадаптацију јединке. 

Питати и испитати све, дијагностиковати прецизно, лечити  
могуће, избећи нуспојаве, правовремено рехабилитовати 
дефиците, стручно и људски саветовати  пацијента, и што 
пре га вратити у његов дом и природно окружење, су 
основне синтагме савремене клиничке психијатрије. 

Београдска (неуро)психијатријска школа је за својих 90 
година постојања, душевног  болесника довела у центар 
својих стручних и хуманистичких настојања. Развојем 
неуронаука, функционалне и морфолошке дијагностике и 
савремене психофармакотерапије и рехабилитације, приступ 
чија је суштина - болесник на првом месту, допуњен је 
потребним аргументима. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

 
Литература: 

 
1. Иланковић В., Иланковић Н, Рестауративна психијатрија, 

Медицински факултет-Желнид, Београд 1998  

2. Миловановић Д., Медицинска етика, Научна књига, Београд, 

1992 

3. Миловановић Д.(уредник), Клиничка психофармакологија, 

Радничка штампа, Београд, 1999  

4. Миловановић С., Ћулафић Ђ. Шер Ф., Плацебо ефекат, 

Енграми, 18 (1996) 4 

5. Иланковић В., Иланковић Н, Рестауративна психијатрија 2, 

Медицински факултет/Желнид, Београд 2001  

6. Иланковић В, Иланковић А. Неурорехабилитација, Београд 2014 



76 
 

Андреј Н. Иланковић, Душан Петровић, Никола Н. 

Иланковић 
 

5. ГЕНЕТИКА КАО ИНИЦИЈАЛНА  

СТИГМА 

 

УВОД  - ГЕНЕТИКА КАО СТИГМА 

Основно полазиште за генетска истраживања схизофреније 

је да је схизофренија једна болест, једно обољење, као на 

пример фенилкетонурија. Погрешно полазиште, где се 

клинички и етиолошки различити схизофрени синдроми  (и 

Еуген Блеулер не пише о схизофренији него о 

схизофренијама!), је довело до огромног броја веома скупих 

генетских ситраживања, која наравно нису дала валидне 

резултате, нити су могла испунити очекивања односно дати 

доказ о наследности схизофренији. Да би се оправдали 

билиони долара уложени у ова истраживања , одустало се од 

модела један ген – једна болест, па су откривене хиљаде и 

хиљаде гена (И тз. гени кандидати…) који би својим 

кумулативним дејством (збирањем) били основа за тз. 

полигенско наслеђивање схизофреније… Убачена је теза о 

генетској предиспозицији за  све И свашта – за 

схизофренију, депресију, акохолизам, наркоманију, 

дијабетес, малигне болести …, богатство…, сиромаштво…  

Коначно када се то збирање великог броја гена није показало 

достатно за потврђивање наслеђивања схизофреније, 

изнађено је комромисно, дипломатско  решење – да ипак све 

(експресија гена) много зависи и од фактора средина у којој 

се јединка развија и живи (тз. епигенетика). 
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Марић и Швракић (2012)  наводе  у свом ревијском 

чланку:“Схизофренија је високо наследно обољење, са око 

80 % варијансе која се може приписати генетском фактору. 

Све је више података да честе генетске варијанте са малим 

ефектом И ретке генетски поремећаји са великим ефектом 

заједно одређују ризик за схизофренију.  Како сада изгледа, 

хиљаде честих нуклеотидних полиморфизама, сваки са 

малим ефектом, кумулативно  могу објаснити око 30 % 

постојећег генетског ризика  за схизофренију…”  

Jim Hagerrty (2006) у вези са тезом да схизофренија може 

бити наследно обољење, наводи уврежене ставове о 

генетици схизофреније: ако су оба родитеља оболела од 

схизофреније њихова деца имају око 40 % шанси да оболе 

од исте болести (то ће се наводно десити ако дете таквих 

родитеља буде усвојено…), а ако се ради о једнојајним 

близанцима вероватноћа наслеђивања је “чак” 50 %  (ми 

бисмо рекли само 50 % тј. “фифти-фифти” – једнаке шансе 

да се неко разболи или не разболи…). Насупрот овоме, ако 

неко има ментално здраве родитеље, вероватноћа да се 

разболи од схизофреније је само 1 % (толика је и инциденце 

схизофреније у општој популацији).  

 

 

 

 

 

 

̊ˢ˹˿˩ ˨ˢ ˹˩˴˻ ˨˻ˣˮ˳˩ ̊ˮ˭˻̅˾˩˹ˮ ˽˻˾˩˸˩̔ˢ˳ ̂ ́˻˴̂ 

ˬˮˤ˻́ˢ: 

¶ ͦͨ΄ͭ͊ ͨͦͨͯ͊͡ͼ͙͊͞  м ҈ 

¶ ͋ͪ͊ͭ ͙͙͡ ͔ͫͫͭͪ͊ ͙ͣ͊ͯ͞ ΄͙ͦ͘ͺ͔͙ͪͤͯ͞  8 % 

¶ ͔͒͊ͤ͞ ͙͔ͪͦ͒ͭ͢ ͙ͣ͊ ΄͙ͦ͘ͺ͔͙ͪͤͯ͞  мн ҈ 

¶ ͍͙͒ͦ͊ͤ͞͞ ͙͋͊ͤ͘͡ͼ͙ ͙ͣ͊ͯ͞ ΄͙ͦ͘ͺ͔͙ͪͤͯ͞  мп ҈ 

¶ ͦ͋͊ ͙͔ͪͦ͒ͭ͊͢ ͙ͣ͊ͯ͞ ΄͙ͦ͘ͺ͔͙ͪͤͯ͞  оф ҈ 

¶ ͔͒ͤͦ͊͞͞͞;͙͊ͤ ͙͋͊ͤ͘͡ͼ͙ ͙ͣ͊ͯ͞ ΄͙ͦ͘ͺ͔͙ͪͤͯ͞  пт ҈ 

 

Haggerty J. (2006) 
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Познато је да схизофрени болесници имају смањено 

сексуалано интересовање и ретко формирају породицу, тако 

да тиме генетска тумачења о настанку схизофреније још 

више губе на тежини и аутентичности. 

 

ГЕНЕТИКА И ЕПИГЕНЕТИКА СХИЗОФРЕНИЈЕ 

 

- Генетика 

 

Генетска диспозиција за схизофренију је у истраживањима 

вршеним у прошлој деценији укључила стотине чак хиљаде ново 

откривених гена (Mill et al., 2008). Медјутим у метаанализи 20 

генетских студија , конзистентно сигнификантан налаз је био 

регион на дугом краку хромозома 2 (п мање од 0.0004), док су 

остали налази достизали вероватноћу од п мање од 0,05, али су 

били неконзистентни.  Закључак је био да многи региони на 

хромозима садрже генске локусе који повећавају диспозицију за 

схизофренију.  Ова студија је коначно године ставила тачку на еру 

истраживања по принципу један ген – једна болест (Lewis et al., 

2003) 

Схизофренија би по генетичарима  и клиничарима који “верују”  

да је схизофренија једна болест  и предоминантно наследна 

болест, могла настати (чак бити узрокована…)  садејством 

великог  броја учесталих генских варијанти малог ефекта и малим 

бројем генских варијанти са великим ефектом. .. Дозвољавају 

ипак могућност да сваки случај схизофреније може бити генетски 

специфичан…. 
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- Епигенетика 

 

Неконзистентност података  из генетских истражвања 

схизофреније, комплексност тз. великих психоза 

(схизофренија  и  МД психоза) која укључује 

флуктуирајући ток са егзацербацијама и ремисијама, 

полни диморфизам, појава поремећаја везана за периоде 

хормонских ексцеса, психобиолошки ефексти стреса и  

посебно стреса губитка (одвајања), су наметнули 

размишљања о учешћу и фактора околине и средине у 

појави  болести, односно о епигенетским факторима. 

(Petronis, 2004) 
 

Епигенетика се односи на наследне, али реверзибилне, 

регулације различитих генетски одређених функција, 

укључујући И генску експресију кроз модификацију 

ДНК  и хистона. (Хеникоф ет ал, 1997) Епигенетски 

процеси су неопходни за нормални развој И 

диференцијацију ћелија, И одвијају се кроз тз. 

немутагене механизме. Најчешће се ради о тз. 

метилацији ДНК. На тај начин од генотипских 

детерминант, могу настати дејством фактора околина 

који утичу на метилацију ДНК, различите фенотипске 

експресије, што би се по овој теорији могло односити и 

на различите поремећаје, па и психозе схизофреног типа. 

Разлике у ДНК метилацији и експресији гена за синтезу 

О-метилтрансферазе (ЦОМТ), као и квалитативне 

разлике у  ДНК метилацији у фронталној кори код 

схизофрених и афективних психоза у односу на здраву 

популацију, није потврђена прецизним квантитативним 

методама профилисања процеса метилације. (Tochigi, 

2008, Demster, 2006) 



80 
 

ЗАКЉУЧАК 

Скоро нико од психијатара и научника није размишљао или  

није говорио о огромној  и практично непоправљивој штети, 

које је откривањем различитих гена, локуса и гена-

кандидата  (макар шта то значило) учињена оболелима од 

душевних болести, је је начињена иницијална СТИГМА  о 

наслеђивању, о злој и неизбежној судбини више генерација 

једне породице, а индиректно је импутиран и злоћудност и 

практично неизлечивост схизофреније, јер се и на познате 

генетски узроковане болест може утицати само прекидом 

трудноће…, а по рођењу човека никако. И то све када и 

генетско-епидемиолошке студије у најцрњој варијанти 

показују да је код једнојајних близанца оба родитеља 

оболела од схизофреније вероватноћа наследјивања око 50 

% (47 %), што значи да је једнака вероватноћа да неко нешто 

наследи или не наследи! 

При томе се наравно ни случајно не наводе познати реални 

етиолошки фактори који могу изазвати схизофрениформна 

стања (инфекције/запаљења, ПАС, ендокрино-метаболички 

порећаји, итд). И који се могу лечити не само симптоматски, 

него  и циљано узрочном терaпијом (антиинфективном, 

метаболичком и хормонском корекцијом, детоксикацијом, 

итд.). Тако се могу добити потпуне или релативно потпуне 

ремисије (зависно од узрока), са значајно мањом 

могућношћу хронификације психозе, без употребе 

продужене тз. “заштитне” антипсихотичне медикације са 

свим нуспојавама (наводно да се стање не понови, а узрок и 

не знамо..) 
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Мистификација психотичних поремећаја, посматрање 

психозе (схизофреније) као само психијатријског поремећаја 

или као болести пер се, не одговара медицинским 

постуалатима о настанку поремећаја и болести 

(етиопатогенeзи), без узрочног лечења и рехабилитације,  

води инвалидизацији психотичног болесника, а  уз усуд 

генетске диспозиције и максималној стигматизацији 

пацијента  и његове породице и потомака! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Argumenti da ekscesivna metilacija pogoršava simptome 

shizofrenije: 

 

Dijeta sa visokim sadržajem metionina dovodi do egzacerbacije 

simptoma shizofrenije 

 (Pollin et al. 1961, Brune  et Himwich 1962); 
 

Medikacija sa valproatima i klozapinom redukuje metilaciju DNK i 

popravlja simptome shizofrenije 

( Dong et al. 2008);  
 

Visoki serumski nivo homocisteina (demetilisani metionin) je 

prisutan u toku egzacerbacije shizofrene psihoze,a pada u toku 

remisjije bolesti. 

 (Petronijevic et al. 2008); 

 

NAPOMENA: 
 

Naše mišljenje je da je u pitanju direktan toksični efekat metionina 

i drugih metilacionih produkata na CNS, a shizofrena klinička slika 

je sekundarni sindrom  toksične disfunkcije CNS Značajan je i 

toksični efekat amonijaka  na mozak (kod urođenog porto-kavalnog 

šanta, jetrene insuficijencije, itd.). Nalaženje i otklanjanje uzroka 

hipermetilacije bi bio osnovni dijagnostičko-terapijski potez, zatim 

određivanje nivoa amonijaka I folne kiseline u plazmi, ali i 

primena folne kiseline u terapiji, zatim dijeta sa niskim sadržajem 

metionina, i sl. (Ilankovic N. et  Ilankovic A, 2014) 
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Душан Петровић, Јездимир Здравковић, Данијела 

Ђоковић 

 

6. ЛЕКАР  КАО  БОЛЕСНИК 

 
 

Да ли психијатар треба да лечи самог себе и чланове своје 

породице је један од важних питања медицинске 

деонтологије? Велики број лекара на то питање одговарају 

одрично.У одбрани свог става наглашавају да је реч о 

етичким разлозима, обзиром да емотивни моменти могу 

условити субјективност, нереалност процене здравља самог 

себе или чланова своје породице што, са друге стране, 

доводи до кобних грешака у терапији. 

Став личности према свом обољењу је централна тачка, 

односно, „нуклеус“ психологије болесника. У оформљењу 

одређеног става логична је предпоставка да стручна 

подкованост, знање и професионално искуство лекара игра 

значајну улогу. У условима оболелости, лекар се обраћа 

другом лекару чиме се успоставља однос „болесник-лекар“. 

Такав однос је специфичан, јер лекар-болесник и у тој 

ситуацији не престаје да буде лекар, обзиром да уноси у 

процес лечења сопствено искуство, па се у мањој или већој 

мери понаша и као лекар самога себе. 

Медицинска делатност је једна од најзначајнијих 

друштвених делатности, а лекарски позив у њој једна од 

професија са повећаном друштвеном одговорношћу.  
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Особености рада лекара одређене су природом тог позива, 

који изнад професионалних обавеза, а у духу медицинске 

етике, тражи од лекара да у свој рад уноси одговорно 

понашање у духу дуга, части и савесности. Такво понашање 

значи спремност лекара на самоодрицање и пожртвовање. 

У таквим условима рада и живот знатног броја лекара 

карактеришу следеће особености: интензивна физичка и 

психофизичка радна ангажованост; недостатак слободног 

времена и скучене могућности да се оно планира, организује 

и користи; велика одговорност, како за свој рад, тако и за 

рад сарадника и медицинског особља; дужан је да у 

међуљудским односима, који су, због природе посла, често 

фрустрирајући, контролише своје емоционалне реакције, 

било да су у питању пацијенти, чланови њихових породица 

или сарадници; од њега се очекује да се примерено понаша у 

друштву и да се друштвено ангажује, изван својих 

професионалних обавеза и редовног радног времена. 

У таквим условима живота и рада, мале су могућности да 

лекар користи обрасце и норме рационалног режима живота: 

распореда и ограничења дневних обавеза, активног одмора у 

слободном времену, регуларне исхране и слично. Отуда је 

однос лекара према свом здрављу испод норми које 

медицина налаже. Тако се дешава да лекар не чини оно што 

свакодневно препоручује својим пацијентима ради одржања 

стања здравља. Таква ситуација повећава ризик обољевања и 

смртности лекара. 
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Структура морбидитета и узрока смрти лекара, са високом 

учесталошћу лезија централног нервног и 

кардиоваскуларног система, морају бити узрочно повезани 

са егзогеним факторима психосоцијалне природе.  

Такав положај лекара намеће предпоставку о високој 

учесталости психосоматских и неуротичних обољења и 

поремећаја код лекара. Чињеница је, међутим, да лекара 

готово и нема у амбулантама психијатрије. Та појава је 

вредна пажње и озбиљне стручне анализе. 

Како се лекари односе према себи и код настанка болести? 

У највећем броју случајева лекари у тзв. преклиничкој фази 

болести, која се одликује оскудним и дифузно израженим 

симптомима, поступају аутодијагностички. Карактеристично 

је да оболели лекар нереално оцењује своје стање, 

умањујући значај присутних израза болести, што води 

привиду природе новонасталог стања. Субјективни одраз 

објективно присутног (патолошког) стања као извора 

трпљења, у тој фази, има одлике својеврсне „илузије 

болести“ – нереалне слике објективног стања.  

Логично је очекивати, а тако по правилу и бива, да лекар-

болесник, а и психијатар, у првој етапи болести, због 

мањкаве процене свог стања здравља, испољи пасивни 

однос, не предузимајући мере за правовремено испитивање 

и лечење. 

Продужено трпљење тегоба наводи оболелог лекара на 

поступке који нису адекватно решење, нити у 

дијагностичком ни у терапијском смислу: он поступа као 

аутотерапеут, опредељујући се најчешће само за 
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симптоматски третман, или се, без озбиљних 

лабораторијских и других претрага, о природи симптома 

болести «консултује» са неким од својих колега. Најчешће – 

према сопственој процени симтома, искусном колеги 

специјалисти.  

И опет – неадекватно. У овој фази, наиме, оболели лекар 

испољава другачији став према себи, односно, прецењује 

тежину свог стања.  

Лекар – болесник у тој фази болести „уместо да тачно 

изложи своје тегобе и своја проживљавања... даје често 

артефакте... и пренаглашења самозапажања свог стања“. 

Јасно је да, оваквим понашањем, лекар – болесник отежава 

посао лекару – дијагностичару. Јасно је, такође, да лекар – 

болесник у целом процесу учествује као консултант у 

процењивању свог сопственог стања, односно понаша се као 

кодијагностичар. 

Лекар – псијатар има истовремено две концепције о својој 

болести: једну песимистичку, коју исказује и другу 

оптимистичку у коју дубоко верује, или хоће да верује. Ма 

како се оболели лекар понашао, он увек има своју 

концепцију болести (природи, узроку, стању, тежини и 

прогнози).  

Сложена је и, морамо рећи, незахвална улога лекара коме се 

други лекар обрати за стручну помоћ, поготово ако концепт 

оболелог лекара није сличан концепту дијагностичара. По 

правилу, у таквој ситуацији, умножава и број лекара 

учесника у консултативним прегледима и број консултација. 

Осим у дијагностички сасвим јасним случајевима и 

ургентним стањима, време за окончање дијагностичког 
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поступка се продужавају поновљеним клиничким 

прегледима и параклиничким дијагностичким поступцима, 

чији је број пропорционалан сложености ситуације. Честа 

закашњења коначног дијагностицирања болести и лекара – 

болесника, разлог су што се и терапијски захтеви реализују 

са закашњењем.  

И тада све испада сложеније него што је морало бити. Отуда 

и формирано уверење међу лекарима „да се све компликује 

и иде натрашке када је у питању оболели лекар“, а слично 

бива и са члановима породице лекара. 

На терапијском плану су такође чести неспоразуми и 

сложене ситуације. Оболели лекар, руковођен својим 

знањем и искуством, понаша се као котерапеут самога себе. 

Најчешће он то чини кроз предлоге и примедбе 

ординирајућем лекару. Захтеви лекара – болесника да 

болничко замени кућним лечењем, или инсистирање на 

промени здравствене установе, најчешће су мотивисани 

неслагањем са терапијом која му је преписана. У кућним 

условима њему су дате могућности да реализује свој 

програм, а да при том очува коректне односе са колегама, 

који заступају други концепт о његовој болести. 

Поверење у знање и моћ медицине, са којим је лекар толико 

пута иступао пред своје пацијенте као здрав човек, бива 

пољуљано када и сам оболи. Сигурност у медицину уступа 

место несигурности, веровање – сумњи и скепси. Зато су 

овде, као и код осталих болесника, потребне речи бодрења и 

оптимистичан став терапеута. Можда и више. 
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Правила „вребалне асепсе“ и овде морају бити поштована. 

увећан је број могућности да се „штетним речима“ (verba 

nociva) повреди оболели лекар. Прегледи ординирајућег 

лекара и консултативни прегледи лекара – болесника су 

наиме, чести и по правилу завршавају се заједничким 

разговорима о стању и даљем лечењу оболелог. Већ и сама 

чињеница, с друге стране, да му се посвећује већа пажња 

него осталим болесницима, може имати јатроген значај по 

лекара – болесника.  

Честе прегледе и мноштво помоћно – дијагностичких 

поступака којима се подвргава, може схватити као израз 

несигурности ординирајућег лекара у погледу дијагнозе 

болести или успешности ординирајуће терапије. 

Уобичајено је да се лекару – болеснику, из колегијалне 

пажње, обезбеђује у болницама соба са једним креветом. Он 

се тиме ставља у ситуацију усамљености и препушта 

размишљањима и својим страховима. Таква ситуација може 

бити штетна, утолико пре што је лекар, по природи посла, и 

био стално окружен са другим људима којима је помагао, 

дакле, са створеном навиком  „живљења међу људима“. 

Питање казивања истине болеснику о природи болести и 

изгледима на излечење, када је реч о болеснику – лекару, 

чини положај ординирајућег лекара веома деликатним. 

Право је болесника да буде обавештен о стању сопственог 

здравља, односно болести. То је најчешће и корисно јер се 

тиме обезбеђује активна сарадничка улога болесника у 

терапији. Проблем је, међутим, какав став по томе треба и 

сме да има лекар у случајевима болесника са инфаутсном 

прогнозом. 



90 
 

Став по том питању није јединствен. Рећи или не, слагати 

или рећи само део истине, по типу евазивног става, 

двосмисленог откривања истине? 

Преовладава мишљење, да је у тим случајевима, лекару 

дозвољено да изрекне тзв. „добронамерну лаж“ („pia fraus“). 

Дакле, не рећи истину болеснику. Под условом да је у 

питању болесник без професионалног медицинског знања и 

искуства, такав поступак је могућ и често изводљив. Када је 

реч о лекару који болује од терминалне болести, ствар је 

компликованија. У случајевома када се лекар – терапеут, 

ипак, одлучи за „добронамерну лаж“ према лекару – 

болеснику, ризикује да ће лекар – болесник кад – тад 

открити истину. Формирања тзв. „лажних историјаа 

болести“ у које се често улажу и лажни налази из 

лабараторија и кабинета у највећем броју случајева су без 

правог ефекта. Лекар који болује од терминалних болести 

врло често, захваљујући знању и искуству, брзо „проваљује“ 

лаж. У жељи за животом и нади за излечењем, лекар – 

болесник тежи и прижељкије да његова наслућивања о 

лошем исходу и блиској смрти буду негирана. Он то чини 

инсистирајући на истини, речима : „мене не можете 

обманути, и ја знам медицину“, или: „мени можете све рећи, 

ја знам да се мора умрети и да ја нисам изузетак“, или 

очајнички: „сазнаћу кад – тад, зашто би сте лагали“? 

Позив лекара је одређен професионалним нормама и 

начелима медицинске етике. Тај високо хумани и друштвено 

веома одговоран позив захтева од сваког лекара повишену 

радну ангажованост и спремност на извршавање дужности и 

задатака чак и по цену опасности по своје здравље и живот. 
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Психофизички напори, изложеност фрустрационо – 

стресогеним ситуацијама и обавезе лекара да контролише 

своје емоционалне реакције и њихова испољавања, као и 

недостатак слободног времена за опоравак психичких и 

физичких потенцијала, чине да су централни нервни и 

кардиоваскуларни систем организма лекара изложени 

особитим напорима. Структура морбидитета и узрока смрти 

лекара говоре у прилог томе. 

У циљу превенције обољевања лекара, неопходно је даље 

побољшавање услова рада у овом позиву. Лекар се не може 

ослободити етичких обавезе, али је олакшање услова рада 

могуће, углавном смањења обима његових обавеза. 

Истом циљу би допринело и увођење обавезног 

систематског прегледа ради контроле стања здравља лекара. 

Присутни су и прихватљиви разлози (психолошке природе) 

против става да лекар лечи себе и чланове своје породице. 

Због могућих грешака које лекар лечећи себе може ушинити, 

ово питање је ствар етичког става лекара. 

Однос „лекар лекар – болесник“ је веома деликатан. Према 

оболелом лекару, лекар – терапеут мора имати веома 

тактичан и строго индидуализован став. Мора се избећи 

могуће штетно „сарадничко“ учешће оболелог лекара, како у 

дијагностичком, тако и у терапеутском поступку. 

˶͙͔ͭͪ͊ͭͯͪ͊ 
1. ˴͙͊͡;͙͊ͤͤΣ ˽ΦΥ ˸͔͙͒ͼ͙ͤͫ͊͟ ͔͙ͭ͊͟ ͙ ͔͙ͣ͒ͼ͙ͤͫͦ͟ ͍ͨͪ͊ͦΣ ˮ˭˸˭Σ ˣ͔͎ͦͪ͊͒ мфффΦ 
2. ˨͍͙͍͙͊͒ͦΐ, ˨Τ ˭͍͍͙͒ͪ͊ͦ͟ΐ ˳Τ ˽͔͍͙ͭͪͦΐ, ˨Τ ˿͍͔ͭ͊͡ ͙ ͔͔ͫͤ͟   
     ͔͙ͣ͒ͼ͙͔ͤΣ˥ͪ͊ͺ͔ͦͪ͊ͣ͟͡Σ ˽͊ͪ͊ΐ͙ͤΣ нллр. 
3. Петровић, Д; Симић, Р; Медицинска етика, Графореклам, Параћин, 2004.   
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Андреј Н. Иланковић, Душан Петровић, Никола Н. Иланковић 

7.    БЕЗУЗРОЧНА ПСИХИЈАТРИЈА 

 

Посвећено великану српске и југословенске психијатрије 

Проф.др Душану Кецмановићу 

 

Медикализација у психијатрији 

Осамдесетих година прошлог века филозофи и социолози 

медицине су увели појам „медикализације“ као ознаку за све 

раширенији  феномен да се различите појаве и понашања 

код људи посматрају као поремећаји или чак обољења која 

наравно захтевају лечење (терапију) (Conrad et Schneider, 

1980). Овај појам се најчешће користи у критичком смислу, 

јер се тако широка медикализација животних појава сматра 

неадекватном и претераном, те да лечење (терапија) као код 

болести, није примерена метода за корекцију животних 

сметњи и варијација у људском и друштвеном понашању. 

Психијатрија је посебно критикована због претеране и 

прешироке медикализације људског понашања. Најчешће се 

нерасположење и страх означавају као болест, дају се 

психофармаци, а пренебрегава се могућност природног 

туговања  и  забринутости, као и заштитне реакције бојазни, 

стрепње и страха. Исто тако се живахна деца олако 

означавају као хиперактивна и добијају дијагнозу АДХД 

(Attention Deficit Hyperactivity Disorder) и добијају терапију 

психостимулансима (амфетаминима) (Doble, 2002).  
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Такозвани пострауматски  стресни поремећај  и уопште 

психијатризовани модел трауме и насиља, као и 

импулсивно-агресивног понашања, су измештени из  поља 

социјалне патологије, моралних процена и правних санкција. 

Када клиничар реагује на свако стање и појаву у општој 

медицини и психијатрији  по принципу поједностављених 

дијагностичких  алгоритама (или „рецепата у куварском 

приручнику“), занемарујући при томе карактеристике 

личности, значење и значај симптома за сваког појединца  и 

социјално-емоционални контекст, стандард медицинског 

збрињавања пацијената постаје врло низак (налик ратној 

медицини или медицини у ванредним околностима).  

Наравно у позадини ових универзалних рецепата за 

дијагностику разних стања и појава, стоји продукција лекова 

за „све и свашта“, као и универзалних лекова према 

упутствима из  алгоритама (тз. „водичи добре клиничке 

праксе“, „водичи за терапију“ , и сл.) и екстремни профити 

фармацеутске индустрије. 

Упутства Светске здравствене организације (WХО) о 

интервенцијама у случајевима агресивног понашања, насиља 

и трауме, имају широке културелне, социолошке и политиче 

конотације, јер једнострано, површно и пристрасно 

третирају агресивну реакцију појединца, групе, народа или 

државе, посебно ако нису у складу са тренутно прихваћеним 

принципима власти, политике, идеологије или религије. 

(Krug et al., 2002). 

Дијагноза у медицини и психијатрији 

 

Значење речи дијагноза нажалост не зна велики део лекара и 

медицинских радника. Дијагноза на грчком (диа-гнозис δια 



94 
 

(диа) – кроз, одвојено + γνωσις (гнōсис) – знање) не значи 

само распознавање и утврђивање извесне болести код 

болесника по њеним битним ознакама и појавама, него и 

утврђивање узрока болесне појаве.  

Eugen Bleuler (1911) уводећи дијагностичку категорију 

схизофреније у савремену клиничку праксу, већ у старту 

говори о схизофренијама, а  не о једној болести или 

синдрому. Болест би иначе морала бити дефинисана 

познатом етиопатогенезом, тако да схизофрени и остали 

психотични синдроми, као и многи други синдроми и у 

соматској  медицини (скупови симптома и знакова), могу 

имати врло различите узроке. Наравно утврђивање узрока 

поремећаја, отвара могућност за узрочну, циљану терапију 

стања, као и за превентивно деловање.  Код великог броја 

поремећаја у медицини и психијатрији, терапија је само 

симптоматска (коригује само симптоме), јер нису познати 

или нису утврђени прави узроци поремећаја.  

Схизофреније нису само психијатријски поремећај, него 

комплексни неуропсихијатријски поремећаји, које прате 

озбиљни соматски поремећаји, као и јасан моторни и 

когнитивни дефицит.  Велики број шизофрених поремећаја 

нису примарно можданог порекла, него су изазвани 

секундарном дисфункцијом ЦНС због примарно 

метаболичко-ендокрине дисфункције, системске или 

локалне инфекције, неуротоксичног ефекта дрога, лекова и 

других хемијских супстанци, респираторне, 

кардиоваскуларне, хепатичне или бубрежне 

инсуфицијенције. 
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Коморбидитет или етиологија – реални узроци неких 

менталних поремећаја 

У последњој декади симплификација клиничке медицине и 

неетиолошки (безузрочн) уопштени симптоматски и 

синдромски приступ је постао нажалост уобичајен и веома 

раширен (тз. медицина последица или последична медицина, 

Н. Иланковић). Због синдромских дијагноза и релативно 

ефикасне симптоматске терапије, у клиничкој психијатрији 

терапијска усмерења су директно ка феноменологији 

поремећеја понашања и ка претпостављеним биохемијским 

механизмима (последичним неурохемијским 

дисфункцијама), без прецизне узрочне, етиопатогенетске 

дијагностике или чак и без примене психодинамских 

принципа. Уколико су познати узроци менталних 

поремећаја, они се аутоматски пребацују у неурологију или 

тз. бихејвиоралну неурологију (неуропсихијатрију), док 

остали ментални поремећаји остају „мултикаузални“ или 

имају идиопатски или ендогени биохемијски узрок или 

генетски узрок... (макар шта то значило). Овај неетиолошки 

приступ враћа менталне поремећаје и душевне болеснике у 

„мрак средњег века“ уз нажалост даље афирмисање 

ненаучног, мистичког приступа у психијатрији и 

стигматизацију душевник болесника. Једино лажно светло 

дају тз. универзални лекови (панакеа, гр), психофармаци 

који лече и психотичне и непсихотичне, и афективне и 

неафективне поремећаје, и схизофрене и несхизофрене 

психозе, и тз. негативне и тз. позитивне поремећаје, 

независно од узрока.... Лекови се морају узимати стално и 

дуго да се ти нејасни поремећаји непознатог узрока не би 

поновили...!? 
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Погрешни принцип „ако лек делује, није важан узрок 

поремећаја“ (у овом случају није важна етиопатогенеза 

психоза, депресија, биполарног поремећаја, а ни околности, 

психодинамика, структура личности...),  је крајње упрошћен, 

и можда је то један од разлога што су многи афективни и 

психотични синдроми „теарапијски резистентни“, а и 

лековима изавани јатрогени поремећаји (антидепресивима 

изазвано хипоманично стање тз. „фармаколошки свич“ и 

јатрогени биполарни поремећај). Најважнији су постали тз- 

терапијска комплијанса, адхеренца, перзистенца и 

конкорданца, маркетиншки осмишљени (измишљени) 

механизми дејства психофармака, и пре свега интереси 

фармаиндустрије и осигурања (тз. фармакоекономика). 

Сличан погрешан, псеудонаучни приступ је упрошћено 

епидемиолошко и статистичко довођење у везу (чак 

„узрочну“) две независне или случајно коинцидирајуће 

појаве/поремећаја или чак два дијагностичка конструкта, а 

заснива се на статистчкој вероватноћи као „научно доказаној 

истини“ и компромисној акробацији званој „коморбидитет“ 

или „дупли тј. двоструки поремећај“, потпуно без 

истраживања примарног узрока поремећаја 

(етиопатогенезе), хијерархије етиолошких фактора и 

евентуалне етиопатогенетске повезаности различитих 

сметњи (депресија код деменције, астма и депресија, снижен 

ниво витамина Д код тз. Алзхајмерове болести и 

паркинсонисма, итд. – макар шта то значило...). Тз. суб- и 

супер-специјализација у савременој медицини или боље 

речено фрагментација медицине и човека као индивидуе и  

психосоматске целине, је сваку поједичну сметњу, симптом 

или синдром пребацила у другу суперспецијалистичку 

област (одељење, клинику, катедру) и довела дијагностичко-
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терапијски приступ до апсурда – интерниста кардиолог 

прегледа срце, а интерниста пулмолог плућа, али 

перикардиолог је надлежан за перикард, аритмолог за срчане 

аритмије,  а бронхолог за бронхије..., итд.). 

„Суперспецијалисти“ владају и одређеном скупом 

технолошком дијагностичком методом, тако да постају 

незаобилазни, неизбежни, а њихов фрагментирани налаз 

функционисања или дисфункционисања људског организма, 

треба да компензује тз. „тим стручњака“, што је обзиром на 

њихову уску оријентацију практично немогуће. По том 

принципу фрагментиране дијагностике се успоставила и 

фрагментирана терапија тј. сваки „суперстручњак“ даје лек 

за део тела или сметњу којом се он бави.... Тако неки 

пацијенти треба да узимају 10 до 20 врста лекова за 

различите поремећаје и превенцију поремећаја који ће тек 

доћи... Често је срећна околност, да наши људи „нису 

дисциплиновани“ и не узимају све те лекове, чије 

интеракције и нуспојаве практично нико није сагледао. 

Иначе нуспојава од једног лека постаје нови „поремећај“ 

(„дијагноза“) и за то се даје други лек, који би требало да 

отклони сметњу насталу због првог лека.... А профит 

фармаиндустрије само расте, као и њихов уплив на стручне 

и научне ставове у медицини. 

Наравно клиничка истраживања су показала да 

психијатријски поремећаји нису независни од 

функционисања организма у целини, и да их прати или их 

изазива (!) велики број телесних болести и поремећаја, 

нарочито у дечијем и адолесцентном узрасту, и у старости 

(тз. психијатријски и соматски „коморбидитет“, али без 

разматрања заједничког или независног узрока и евентуалне 

етиопатогенетске повезаности. 
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Donald Spady  (2005) са Универзитета Алберта у Едмонтону 

(Канада), истражујући удруженост психијатријских 

поремећаја са телесним болестима код 406640 испитаника у 

општој популацији, је утврдио да су добијени подаци веома 

корисни за адекватне терпијске стратегије и планирање 

система здравствене заштите. 

Психијатријски поремећаји (психозе, емоционални 

поремећаји, поремећаји понашања) су дијагностиковани код 

32214 испитаника или 7,9 %. Медицински или телесни 

коморбидитет је био присутан код око 90 % испитаника са 

психијатријским сметњама!  

Карактеристично, психотичне поремећаје код жена прате 

(или неке менталне поремећаје и узрокују) синузитиси, 

бронхитиси, ментруални и други ендокрини поремећаји, као 

и злоуботреба психоактивних супстанци (ПАС). Поремећаји 

понашања, успорени рани психомоторни развој, инфекције и 

злоупотреба психоактивних супстанци су најчешћа 

комбинација код жена са психозом (ОР=15,3). 

Иста комбинација узрочних и контрибуирајућих 

(коморбидитетних) фактора је била присутна и код 

мушкараца са психотичним поремећајима, али је повезаност 

била статистички мања (ОР=8,3). 

Успорени рани психомоторни развој (тј. рана оштећења 

ЦНС) је конзистентно највише повезан са психотичним 

поремећајима и код жена и код мушкараца (ОР=15,3).  
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Успорени психомоторни развој, као и интоксикације 

(алкохолизам, наркоманија), су врло често присутни код сва 

три типа психијатријских поремећаја који су испитивани 

(психозе, емоционални поремећаји, поремећаји понашања), а 

нарочито код психоза (ОР до 14,1). 

Спади и сарадници су налазима своје студије подсетили 

лекаре, нарочито психијатре, да тз. психијатријски 

поремећаји нису изоловани, него да психијатријски 

болесници имају и озбиљне телесне поремећаје и болести, са 

вероватноћом која је значајно виша него у општој 

популацији. 

Нажалост ни ови, ни многи други аутори и истраживачи, 

иако је повезаност инфекција/инфламација, метаболичко-

ендокриних поремећаја, злоупотребе психоактивних 

супстанци (међу које поред алкохола и дрога, спадају и 

психофармаци и други лекови), церебро-васкуларних 

болести и развојних поремећаја, са психотичним 

поремећајима више него очигледна, никако не увиђају 

могућу етиопатогенетску везу између телесних и психичких 

поремећаја, односно човека и његов организам не 

посматрају као целину, него као независне статистичке 

варијабле...  

Откриће или уважавање конкретних узрочних фактора 

менталних поремећаја, води ка специфичном циљаном 

односно узрочном лечењу, ка могућности привременог или 

трајног излечења и редукција хендикепа и стигматизације 

душевних болесника! Наравно  овакав приступ захтева 

реформу едукације лекара опште медицине и лекара 
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специјалиста, и реафирмацију општемедицинског и 

неуропсихијатријског приступа.  

„Нажалост“ то би био велики удар на профит 

фармаиндустрије и профит лекара који су зараду 

претпоставили лекарској етици, а често не располажу ни 

довољним знањем да би користили интегрални и 

интегративни приступ у медицини. Свеобухватни 

општемедицински прегледи  данас доносе далеко мањи 

приход лекару него било која техничка дијагностичка 

метода или козметичка интервенција. 

Уместо закључк 

Практично једина трајна, доживотна дијагноза је дијагноза 

психијатријске односно душевне болести!?  Чак ни дијагноза 

малигне болести није трајна! Каже се чак и имао/имала је 

рак и излечио/излечила се...., али схизофренију, депресију, 

епилепсију пацијент заувек! Чак му се не препоручује ни 

потомство, јер су наводно душевне болести наследне, иако 

за то има премало валидних доказа (посебно ако је то 

симптоматско стање!). И ако роди жена која има депресију 

каже се да неће бити добра мајка, а ако се трудна јави 

психијатријској комисији даће се за дозвола за прекид и 

одмакле трудноће! Какав апсурд тз. модерне медицине и 

модерног дрштва, препуног тз. научних доказа и етичких 

принципа! Изгледа да је у неким димензијама живота, 

мрачни средњи век био изгледа прилично светао...  

Губитак емпатије међу људима, релативизација основних 

природних, људских, породичних и друштвених вредности, 

брисање искуства и традиције, губитак узрочно-последичног 

размишљања,  губитак индивидуалних ставова и принципа, 
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увођење генерализованих трендова, стилова, моде, 

доминација маркетиншко-статистичких-алгоритамских 

принципа као научне истине и виртуелна 

псеудокомуникација (телевизија као кућно огњиште..., 

телефон, интернет), је упркос големом електричном 

осветљењу свих простора на кугли земаљској и великој 

доступности информација, људе и људске душе 

парадоксално оставио у још већем мраку и незнању.  

 

ПРИЛОЗИ: 

Најчешћи узроци схизофрениформних психотичних 

стања и комплементарни прегледи:  

„Схизофреније често нису примарно церебрални 

поремећаји“ (Иланковић Н, Иланковић А, 2014) 

 

Â Поремећај метаболизма гликозе, угљених хидрата 

(као узрочни фактор!) 

Â Дилуциони синдром тј. интоксикација водом 

(хипоосмоларност, хипонатремија), водено-сони и 

ацидо-базни дисбаланс 

Â Интоксикације (егзо, ендо) – етанол, ПАС, 

психофармаци, други лекови! 

Â Инфекције/инфламације фокалне, церебралне, 

системске (Инфективна мононуклеоза, 

Токсоплазмоза, Спирохете, Херпес симплекс, ХИВ,  
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хепатитис, ЦМВ, варичела, паротитис, Микоплазма 

пнеумоније, Кламидија пнеумоније; друге паразитозе 

!) (микробиолошке анализе, серолошке анализе, ЦРП, 

фибриноген, Д-Димер) 

Â Хормонски поремећаји (ТСХ, Т4, пролактин, 

кортизол, андрогени – ПЦО) 

Â Сy Гилберт (хипербилирубинемија) 

Â Витамински дефицити (фолна киселина, Витамин Б1, 

Б6, Б12, ПП, Ц...) 

Â Хепатицка инсуфицијенција (амонијак) и ренална 

енцефалопатија (уреја, креатинин, мокраћна 

киселина) 

Â Епилептични синдроми  

Â ЦВО,  артеријски и венски инсулти, тромбозе 

церебралних вена и венских синуса  (доплери крвних 

судова на врату, ТЦД, МР артериографија и 

венографија) 

Друга значајна комплементарна дијагностика: 

Â СЕНЗИТИВНИ И СЕНЗОРНИ СИСТЕМ  (визелни, 

аудитивни, вестибуларни, тактилни, вибрацијски –  

ОРЛ, неуроофталмолошки преглед и функционална 

испитивања –  ЕНГ, евоцирани потенцијали ВЕП, 

АЕП, СЕП) 

Â ЦТ и МР интракранијума са контрастом у 3 равни, 

МР ангиографија (артерије и вене), МР 

краниоцервикалног прелаза, МР вратне, торакалне и 
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ЛС кичме (аномалије, васкулрани инсулти, повреде, 

инфламације, паразити, тумори) 

Â Видео-ЕЕГ праћење, полисомнографија (ПСГ) 

Â Токсиколошки тестови – ПАС у урину и серуму, 

активност холинестеразе у серуму, итд. 

UZROCI SIMPTOMATSKIH MENTALNIH POREMECAJA

Å1. PSIHOAKTIVNE SUBSTANCE - amfetamini,
halucinogeni, kokain, fenciklidin, neuroleptici,
antiholinergici, barbiturati, alkohol, steroidi, itd.;

Å2. EPILEPSIJE - temporalna (parcijalna, parcijalno
kompleksna) epilepsija, frontalna;

Å3. TUMORI (prim. i sek., paraneoplastiļni procesi)

Å4. C V O / C V I (VENSKE TROMBOZE)

Å5. TRAUME - frontalna, limbicka, hron. hematomi;

Å6. ENCEFALITISI - herpes s. encephalitis I drugi;

Å7. VODENO - SONI DISBALANS (SIADH, ñdilucioni
sindromò- hiponatremija - edem mozga)
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UZROCI SIMPTOMATSKIH MENTALNIH POREMECAJA

Å8. PORFIRIJA - Akutna intermitentna! Cave!

Å9. TROVANJA TESKIM METALIMA (olovo), CO,

ETILENGLIKOLOM

Å10. DEFICIT VITAMINA B12, FOLNE KISELINE,

VITAMINA PP (pelagra-3D)

Å11. Sistemske INFEKCIJE: NEUROLUES, SIDA, 

neuroborelioza, toksoplazmoza, TBC !

Å11a. Lokalne INFEKCIJE: Sinusitis ethmoid. et 

sphen., Pansinusitis, PANDAS, Fokaloze!!!

Å12. NORMOTENZIVNI  HIDROCEFALUS 

 

UZROCI SIMPTOMATSKIH MENTALNIH POREMECAJA

Å13. ENDOKRINOPATIJE (Hipertireoza,   

Hiperparatiroidizam, Sindrom PCO, 

Adrenogenitalni sindrom, Cushing-oidni

sindrom, STEROIDNA PSIHOZA)

Å14. ñSISTEMSKI LUPUS ERITEMATODESò (SLE)

Å15. PRIONSKE & DEGENER. ENCEFALOPATIJE

J-Creutzfeld, Fahr, Wilson, Parkinson,

Huntington, Alzheimer, Pick, FT demen.,

Fabry, Wernicke-Kors., Fakomatoze- Epiloa.

Å16. RANA OĠTEĹENJA CNS I KONGENITALNE 

ANOMALIJE lobanje, mozga, mikrogirija,

pahigirija, ektopija, distopija, disgeneza,

platibazija, Arnold-Chiari.
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Андреј Н. Иланковић, Вера Иланковић, Никола Н. 

Иланковић 

 

8.  СКОТОМ  ЗА ТЕЛЕСНУ 

ИНВАЛИДНОСТ  КОД 

ШИЗОФРЕНИХ  БОЛЕСНИКА  

Дефиниција  

 

Схизофреније (синдроми схизофреније) нису само 

психијатријски поремећај, него комплексан 

неуропсихијатријски поремећај и опште медицински 

(системски) поремећај, који прате озбиљни соматски 

поремећаји, као и јасан психомоторни и когнитивни 

дефицит. Велики број шизофрених поремећаја нису 

примарно можданог порекла, него су изазвани секундарном 

дисфункцијом ЦНС због примарно метаболичко-ендокрине 

дисфункције, системске или локалне инфекције, 

неуротоксичног ефекта дрога, лекова и других хемијских 

супстанци, респираторне, кардиоваскуларне, хепатичне или 

бубрежне инсуфицијенције. (Иланковић Н, Иланковић А, 

2014). 

Историјски осврт 

Пресек кроз историју савремене психијатријске мисли и 

праксе указује на фазично смењивање концепта "душевна 

болест без телесног узрока" насупрот концепта "болест душе 
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је болест мозга", кроз читав XИX и XX век. Тз. "безтелесна 

психијатрија" и тз. "бездушна неурологија" често исту 

церебралну патологију (на пр: болести базалних ганглија) 

посматрају из два опозитна угла искључујући чак и могућност 

коинциденције или паралелног присуства два релативно 

независна обољења. 

Интересантно је да ГРИЗИНГЕР (1817-1868) већ 1845. 

године каже: "Да је лудило болест, да је болест афекција мозга 

и да се као такво може студирати само са медицинског 

становишта". 

За МОДСЛИЈА (1835-1918) у његовој књизи "Тело и душа" 

(1873) психијатријско обољење је такође синоним за мождано 

обољење. 

Следећих око 100 година је практично свака телесна појава 

код менталних болести била "занимљива" само са становишта 

психолошког објашњења симболичког значења одређеног 

телесног знака код душевне болести... Примера ради 

ЏЕЛИФЕ (1927,1940) "објашњава" да се "флектирана постура 

код паркинсоничара може схватити као потиснути 

садизам..."(!?), а хиперсаливација у постенцефалитичним 

стањима "као дислоцирана емисија семене течности 

/ејакулација..."(!?)  

Учење ЗИГМУНДА ФРОЈДА и његове симболичне 

интерпретације несвесних конфликата су даље интензивирали 

психолошки приступ душевним болестима. Напуштена је и 

даља теоријска анализа дистинкције "ОРГАНСКО-

ФУНКЦИОНАЛНО", пошто је њена упрошћеност очигледна : 

"органско" значи анатомско или структурно или физичког 

порекла..., а "функционално" значи физиолошког 
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(биофизичког, биохемијског) порекла или менталног 

(духовног) порекла...!? 

ЕУГЕН  БЛОЈЛЕР у његовој монографији о "Деменцио 

праекокс" први уводи појам СХИЗОФРЕНИА 1911. године и 

користи Фреудове идеје за интерпретацију свих симптома 

болести. 

Пандемија летаргичног енцефалитиса 1917. године коју је 

детаљно описао ФОН ЕКОНОМО у својој монографији 

1931. године, наводи симптоме постенцефалитичног 

паркинсонизма, кататоне феномене у акутној фази болести и 

друге психомоторне поремећаје сличне манифестацијама 

хроничне схизофрене психозе. 

Е. БЛОЈЛЕР у последњем издању свог познатог уџбеника 

психијатрије 1937. године, ретерира од свог психологистичког 

става и прихвата да се клиничка слика акутне схизофреније 

веома тешко може разликовати од летаргичног енцефалитиса, 

а да се хроничне форме ове болести (хронична Сцх) разликују 

од постенцефалитичних стања "због тога што су ментални 

симптоми проминентнији од моторних..." 

Интересантно је да је нова ера у психијатрији која је започела 

психофармакотерапијом 50-тих година овог века и која је 

успешно решила проблем хемијске фиксације болесника, 

поново потиснула медицински (биолошки, церебрални) 

приступ у психијатријским клиникама и максимално 

омогућила развој психо-социјалног приступа душевно 

оболелима... Поред значајног доприноса на плану 

хуманизације психијатријског лечења и успешније психо-

социјалне реинтеграције болесника, очигледно је због 

конформизма практично напуштена детаљнија етио-
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патогенетска и диференцијално-дијагностичка експлорација 

менталних болесника. (ИЛАНКОВИЋ Н, 1993) 

ДР РИЧАРД ХАНТЕР лондонски психијатар, који је између 

1960. и 1980. године радио у "Фриерн Хоспитал"-у у 

Северном Лондону, учинио је детаљну дијагностичку ревизију 

код болесника наводно оболелих од схизофреније и већ више 

деценија смештених у психијатријске болнице. Користећи 

детаљан клинички преглед, неуролошку обраду, објективне 

анализе (преглед ликвора, ЕЕГ, ПЕГ) и консултујући друге 

угледне специјалисте, утврдио је значајне когнитивне и 

МОТОРНЕ дефиците код пацијената у смислу јасног 

постенцефалитичног синдрома. (У нашој средини треба 

истаћи допринос угледног српског неуропсихијатра 

ВЛАДИМИРА Ф. ВУЈИЋА који је 1948. године описао 

постенцефалитичне знаке под именом "Енцефалитис 

ларвата" код неурастеничног односно псеудонеурастеничног 

синдрома...). На жалост након смрти Др Хантер-а пацијенти су 

морали бити враћени у душевну болницу и поново су добили 

дијагнозу "схизофреније"... Детаљне студије овог угледног 

психијатра о моторним дефицитима код психијатријских 

болесника (тз. "ФРИЕРН-студија"), су и данас основ за даља 

истраживања на овом подручју. 

Моторни поремећаји у психијатрији 

Прегледом већине класичних клиничких студија о менталним 

болестима (КАЛБАУМ, КРЕПЕЛЛИН, БЛОЈЛЕР), уочавају се 

описи поремећаја моторике односно психомотилитета као 

епи-феномени или као последице/резидуе болести или као 

манифестација психопатолошког стања... Најређе су тврдње 

да се ради о знацима можданог обољења, што је вероватно 

најближе истини... 
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Када се наводе моторни/психомоторни поремећаји у 

психијатрији. могу се издвојити три категорије ових сметњи: 

1.  ИДИОПАТСКИ (примарни) моторни поремећаји - за сада 

непознатог узрока, 

1. СИМПТОМАТСКИ (секундарни) моторни дефицит 

као манифестација или последица неуропсихијатријске 

болести (хередодегенеративне, развојне, стечене), где се 

могу убројати: болести базалних ганглија, 

постенцефалитична стања, пострауматска стања, 

цереброваскулне болести, тумори, демијелизационе 

болести, и деменције - уколико имају манифестна 

психијатријска испољавања (психотичног карактера); као 

и резидуалне психозе (углавном схизофренија-резидуални 

тип).  

2. ЈАТРОГЕНИ (медикаментозни) моторни поремећаји 

који су последица примене психофармака (углавном 

неуролептика) у лечењу душевних болести. 

 

Поред ове клиничко-етиопатогенетске поделе моторних 

поремећаја у психијатрији, неопходно је учинити и временску 

дистинкцију на феномене који су били присутни код душевно 

оболелих и ПРЕ увођења неуролептика у терапију психоза, 

и на оне (јатрогене) који су се појавили са неуролептичком 

ером. 

Сматрамо да је од посебног интереса презентирање једне од 

клиничких студија о моторном дефициту код психијатријских 

болести из тз. "ПРЕ-НЕУРОЛЕПТИЧКЕ" ере. 

Швајцарски психијатар ХАНС СТЕК је 1926. и 1927. године 

публиковао екстензивну студију о екстрапирамидним 

синдромима код психијатријских болесника.  
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Најчешћи моторни (и висцеромоторни) синдроми код 

душевних болесника које је Стек описао су били следећи: 

 - АКИНЕЗИЈА, укључујући имобилност, аспонтанитет, 

спорост у иницијацији и извршавању вољних покрета, те 

смањена осетљивост на спољне подстицаје; 

 - ХИПЕРКИНЕЗИЈА, укључујући хиперактивност, "актинг 

оут"-е, негативизам, стереотипије, хореичке и атетозне 

покрете; 

 - ПОРЕМЕ]АЈИ ПОСТУРЕ, укључујући флексије (посебно 

главе), перзистенцију постуре (каталепсију) и контрактуре 

руку; 

 - ПОРЕМЕ]АЈИ ТОНУСА, укључујући ригидност, "воштану 

савитљивост" и хипотонију; 

 - ПОРЕМЕЋАЈИ ФАЦИЈАЛНЕ ЕКСПРЕСИЈЕ, укључујући 

амимију и спазме у чеоном пределу; 

 - ПОРЕМЕЋАЈИ ГОВОРА, укључујући дизартрију, алогију, 

мутизам, персеве-рације, палилалију и ехолалију; 

 - ВАЗОМОТОРНИ ПОРЕМЕЋАЈИ, укључујући и едеме и 

цијанозу; 

 - СЕКРЕТОМОТОРНИ  ПОРЕМЕЋАЈИ, укључују}и 

себореју, саливацију и  зно-јење; и 

 - ПОРЕМЕЋАЈИ ЗЕНИЦЕ, укључујући анизокорију, 

мидријазу и поремећаје рефлекса. 
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СТЕК је карактерисао ове моторне синдроме као болести 

екстрапирамидног система (базалних ганглија) сличне онима 

код Wилсон-ове болести и летаргичног енцефалитиса. 

Истицао је аналогију моторних симптома код епидемичног 

енцефалитиса, прогресивне парализе (неуролуес) и кататоне 

схизофреније, у акутним фазама и у фазама хроничног 

дефекта ! При томе је истицао да поремећаји истих 

церебралних система дају наравно сличну симптоматологију, 

али да етиопатогенеза може бити сасвим различита ! 

Студија ПОЛ-а ГИРОА-а из 1924. године о КАТАТОНИМ 

ФЕНОМЕНИМА је такође из "пре-неуролептичке" али и 

"постенцефалитичке ере" у неуропсихијатрији. Његова 

запажања се уклапају у опус разлићитих аутора (клиничара и 

патолога), који су потврдили субкортикалну генезу кататоних 

феномена, али је и даље остало отворено питање 

патоанатомских промена код других облика схизофреније 

који се тада постојећим техникама нису могли потврдити 

(мисли се на обдукциони материјал). 

Очигледно се обољења сличне феноменологије али различите 

етиопатогенезе класификују као схизофренија; да су то 

болести непознатног, органског и психогеног узрока; да су 

неки схизофрениформни синдроми чак екстрацеребралног 

порекла (синдром спруа, Жилберт-ов синдром), и да често 

представљају псеудо-схизофрена стања у склопу поремећаја 

личности, афективних пореме}аја, соматских 

болести...(Иланковић Н.,1993, 2014). Обучавање психијатара 

за помно испитивање објективних моторних поремећаја, може 

знатно допринети диференцирању тз. псеудо-стања од 

неуропсихијатријских болести. 
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ГИРО укључује следеће психомоторне феномене у 

КАТАТОНИ СИНДРОМ: 

 - Пораст тонуса, 

 - Перзистенцију пасивно или активно индуковане постуре, 

 - Прекид кретања ("блок"), 

 - Негативизам, 

 - Доцилност, 

 - Моторне персеверације и стереотипије, 

 - Маниризам, 

 - Ехолалију и ехопраксију, 

- ПоремеЋаје фацијалне експресије, 

- Вазомоторне и трофичке поремећаје. 

 

Наравно многи пацијенти схваћени као оболели од кататоне 

форме схизофреније, показивали су и друге знаке лезије 

базалних ганглија као што су: губитак хармоничности 

сложених покрета, ригор, хипомимију, невољне покрете, 

невољно понављање покрета и вегетативне поремећаје. 

Моторни поремећаји код схизофреније 

У XIX веку моторни поремећаји су били интегрални део 

сваког описа схизофрене болести ! 

КАРЛ КАЛБАУМ (1828-1899) који је први описао 

ХЕБЕФРЕНИЈУ 1863. године, на свом предавању на 
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Универзитету у Коенигсберг-у 1866. детаљно описује 

КАТАТОНИЈУ. У својој монографији "Дие Кататоние одер 

дас Спаннунгсирресеин" ("КАТАТОНИЈА или ЛУДИЛО 

ТОНУСА") објављеној 1874. године Кахлбаум описује 

следеће моторне поремећаје: абнормалне постуре, типична 

флексија главе, ригидност и отпор на пасивне кретње, 

смањена спонтана активност, сиромаштво покрета и смањени 

одговор на дражи, генерална хиперактивност, раптуси 

активности или хиперактивности (деструктивности), 

абнормални покрети тела, удова и лица (укључујући трзаје, 

трептаје, спазме), абнормалне покрете очију, поремећај хода, 

абнормални говор (мутизам, смањен спонтани говор, логореја, 

алогија). 

ЕМИЛ  КРЕПЕЛИН укључује Кахлбаум-ову "кататонију" 

међу три основна типа "Деменцио праекокс", описује кататони 

ступор и помаму, и преко 20% својих болесника разврстава у 

"кататону форму". Описује две групе симптома код оболелих: 

ПСИХИЧКЕ и ТЕЛЕСНЕ, а међу "телесне" убраја: главобољу, 

поремећај зеница, поремејај рефлекса, афазију, конвулзије, 

спазме, вазомоторне поремећаје, промене крвног притиска, 

респирације, секреције пљувачке, температуре, менструације, 

крвне слике, метаболизма, спавања и апетита... 

Интересантно је да Краепелин описује и тз. "ЦЕРЕБЕЛАРНУ 

ФОРМУ" Деменцио прекокс...(о "Церебеларној патологији и 

психозама", смо писали 1988., ИЛАНКОВИЋ Н, ЈАШОВИЋ-

ГАШИЋ М.) Ме|у ПСИХИЧКИМ симптомима наводи низ 

ПСИХОМОТОРНИХ манифестација које убраја у 

поремећаје ВОЉЕ (што се практично није изменило од 1919. 

године, када је објављен енглески превод његовог дела 

"Деменцио праекокс енд Парапхрениа", до данас...)  
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"ПСИХИЧКИ" симптоми Краепелина су следећи: недостатак 

импулса за самосталну акцију (абулија); аутоматска 

послушност (сугестибилност, доцилност) укључујући 

"воштану савитљивост", перзистенцију пасивно индуковане 

постуре, ехолалију и ехопраксију; кататону ексцитацију, 

перзистентне "изливе беса" (помаму); стереотипија и 

перзистенција несврсисходних покрета, положаја и акција; 

маниризме и дисторзије нормалних покрета (угласти покрети, 

коришћење превелике снаге за несврсисходне трзаје или 

укључење групе мишића неадекватних за тај покрет) тако да је 

радња бесмислена и несврсисходна; парабулије (нагло, 

ћудљиво стопирање или започињање акције, често контра 

акцији која се тражи или очекује); смањење спонтане говорне 

продукције, мутизам, ехолалија, персеверације, алогија, 

инкохеренција, аменција... 

Иако је Краепелин све ове феномене описао као "психичке" 

поремећаје тј. поремећаје "воље", посебно поглавље је 

посветио анатомској основи морбогених појава лоцирајући их 

према тадашњим знањима о "седишту психичког живота" у 

"фронталну и темпоралну кору". 

ЕУГЕН БЛОЈЛЕР који је 1911. године преименовао 

Краепелин-ову "Деменцио прекокс" у СХИЗОФРЕНИА, 

допунио је семиологију ове душевне болести користећи 

ФРЕУД-ова психоаналитичка објашњења за интерпретацију 

појединих морбогених феномена. Тако на пример: спазме 

периоралне мускулатуре је "видео" као "презир околине" и 

"врсту самозадовољавања"...; покрете главе као "дислоциране 

коиталне покрете"..., љубљење ципела других људи или 

љубљење пода, земље, је био израз "комплекса 

инфериорности"; "рокинг" или стереотипно љуљање тела је 
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схватио као израз "дечијих комплекса", несувисле навале 

плача и смеха (које је Кахлбаум описао као физичке 

симптоме) Блеулер схвара као "рад несвесних комплекса"... 

Ова схватања Фројда, Блојлера и других, су довела до 

апсурдне ситуације у клиничкој психијатрији у којој је 

завладала догма да "само органске психозе показују 

поремећаје свести, меморије, сензоријума и мотилитета, а да 

код схизофреније таквих феномена нема..."!? Занимљиво је да 

Блојлер ипак у својим књигама дискутује о церебралним 

(субкортикалним) механизмима који би мо`да учествовали у 

патогенези симптома, али само зато да би такве тезе одбацио... 

Са друге стране Блојлер је често говорио да дијагнозу 

Схизофреније може начелно поставити видевши само 

"ДРЖАЊЕ, КРЕТАЊЕ, ХОД и МИМИКУ пацијента"... 

WЕРНИКЕ-ова школа међутим поставља ПОРЕМЕћАЈЕ 

МОТИЛИТЕТА у средиште схизофрене болести !  

КАРЛ ЈАСПЕРС у свом познатом делу "Аллгемеине 

Псyхопатологие" ("Општа психопатологија") чије је прво 

издање угледало светлост дана 1913. године (а затим 

допуњена издања 1919.,1922.,1942. односно 1946., поновљено 

1965., а превод на нашем језику тек 1978. године као дело пок. 

Др Павла Милекића), у поглављу о "МОТОРИЦИ" каже:"...Са 

становишта психичког рефлексног лука коначно се сва 

психичка збивања сливају у моторне појаве уз чију помоћ се 

пут споља празни резултат унутрашње обраде дражи...Са 

становишта унутрашњег схватања СВЕСТ ВОЉЕ СЕ 

ПРЕОБРАЋА У ПОКРЕТ;  вољном чину је подређен 

извансвесни моторни механизам који овом вољном чину даје 

дејствену моћ... 
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Многобројне и гротескне покрете душевних болесника 

можемо дакле истраживати са две стране - или покушавамо да 

упознамо само механизме кретања у њиховим поремећајима 

који према околностима могу постојати независно од било 

какве психичке аномалије (ове феномене изучава 

неурологија); или се трудимо да упознамо абнормални 

душевни живот и свест воље болесника, чије се нормалне 

последице одражавају упадљим кретњама..." 

Јасперс све поремећаје моторике дели на: 1. НЕУРОЛОШКЕ 

поремећаје кретања и АПРАКСИЈЕ, и 2. ПСИХОТИЧКЕ 

поремећаје кретања. 

1. НЕУРОЛОШКИ поремећаји кретања (које је Јасперс назива 

"ПОРЕМЕЋАЈИ МОТИЛИТЕТА") и АПРАКСИЈЕ - се односе 

на пирамидне, екстрапирамидне и церебеларне дисфункције, 

односно поремећаје виших нервних делатности. Истиче да 

"ПСИХОПАТОЛОГИЈА МОРА ПОЗНАВАТИ ПОРЕМЕЋАЈЕ 

МОТИЛИТЕТА ДА НЕ БИ НЕКОРИСНО ПОКУШАВАЛА ДА 

ИХ РАЗУМЕ ПСИХОЛОШКИ"! 

2. ПСИХОТИЧКИ ПОРЕМЕЋАЈИ КРЕТАЊА - где описује: 

а) АКИНЕТИЧКА СТАЊА - феномен "психичког јастука", 

"воштану савитљивост", "млитаву непокретљивост", усиљени 

положај статуе...; 

б) ХИПЕРКИНЕТИ^КА СТАЊА - "моторно узбу|ење" 

(помаму), кретње које подсећају на атетозне, хореичке и 

присилне ... које се непрекидно и стереотипно понављају. 

Описује и сложене импулсивне радње које сличе смисаоним 

радњама - гимнастика, војнички егзерцир, навала псовки... 
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Јасперс такође истиче различито понашање болесника при 

"спонтаним кретњама" и кретњама које треба извршити "по 

налогу" ("иницијативне" и "реактивне кретње" по Wерницке-

у). На пример: болесник сам једе, али за то време уопште не 

реагује на налоге... Са друге стране када се да налог, стиче се 

утисак да га је болесник схватио, али никако не започиње 

радњу или је нагло прекида или поступа супротно или реагује 

када то више нико не очекује - тз. "реаговање у последњем 

тренутку" (Клеист). 

Што се тиче ГОВОРА овај аутор разликује: 1. Поремећаје 

АРТИКУЛАЦИЈЕ, 2. АФАЗИЈЕ, и 3. ПСИХОТИЧНЕ 

ПОРЕМЕ]АЈЕ ГОВОРА (мутизам, логореја, персеверације, 

вербигерације, паралогија, ехолалија...) 

РЕЗИМИРАЈУЋИ класиЧне студије о МОТОРНИМ 

ПОРЕМЕЋАЈИМА код СХИЗОФРЕНИЈЕ, може се рећи да 

клинички приступ фазично осцилује између "церебралног" и 

"нецеребралног" (психолошког) начина објашњавања ових 

појава. Импресивно је са каквом прецизношћу великани 

клиничке психијатрије описују телесне (и моторне) 

поремећаје, а затим их са лакоћом занемарују или стављају у 

други план !?  

Врхунац искључивости се види ипак у савременим 

класификацијама менталних обољења (ДСМ 3-Р, ДСМ-4, 

МКБ-10), које у потпуности скотомизирају читаву палету 

психомоторних поремећаја и поремећаја говора код 

схизофрене болести ! 
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Новија истраживања моторних поремећаја код 
схизофреније 

Почетак нове тз. психофармаколошке ере у психијатрији на 

необичан начин подстиче само биохемијска истраживања 

патогенезе ендогених психоза (утицај фарма-индустрије...), а 

максимално поједностављује клинички приступ етио-

патогенези и диференцијалној дијагнози менталних 

поремећаја по принципу "ако постоји лек није важан узрок..." 

Са друге стране појава компликација при примени 

неуролептичке медикације (јатрогени моторни поремећаји 

типа: акутних дискинезија, медикаментозног паркинсонизма и 

тардивних дискинезија), поново фокусира пажњу клиничара 

на моторне поремећаје, али не због разматрања суштине 

болести, него због страха од нуспојава (и високих одштетних 

захтева, на пр. у САД)... Истовремено, захваљују}и "хемијској 

хуманизацији" прилика у душевним болницама, максимално 

се развија психо-социјални приступ у лечењу и 

рехабилитацији схизофрених и других болесника. 

Тек 80-тих година ТЕО МАНШРЕК и његове колеге у 

Бостону, поново обраћају пажњу на МОТОРНЕ 

ПОРЕМЕЋАЈЕ код СХИЗОФРЕНИЈЕ и кроз низ клиничких 

студија бележе податке о: генерализованој инкоординацији и 

неспретности, стереотипним кретњама и постури (као што су - 

трљање, климање, гримасирање), маниризмима, блокади 

моторне акције, поремећајима вољне активности... Моторне 

абнормалности су биле удружене са: поремећајем асоцијација, 

заравњеним афектом и другим тз. "МЕКИМ 

НЕУРОЛОШКИМ ЗНАЦИМА" (Софт Неуролоџикал  Сајнс). 

На крају, Т. Маншрек је издвојио групу болесника код којих је 

могао доказати неуропатолошки супстрат (лезију базалних 

ганглија), а психомоторне феномене код осталих болесника је 
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наставио интерпретирати "психолошки" као "поремећаје 

пажње"... 

Капитални допринос овој области истра`ивања је дао 

британски неуролог и психијатар ДАНИЈЕЛ РОЏЕРС који је 

1978. године наставио рад РИЧАРДА ХАНТЕРА. Направио је 

сјајну ретроспективну студију од 1911. године (када је Е. 

БЛЕУЛЕР увео појам "Сцхизопхрениа"), до 1955, године тј. до 

"неуролептичке ере", и после 1955. године (1955-1978) тј. у 

ери масивне примене неуролептика. При томе је Д. Роџерс 

показао: 

- да је 88 % схизофрених болесника имало барем ЈЕДАН 

МОТОРНИ (неуролошки) поремећај и ПРЕ ПРВЕ 

психијатријске хоспитализације !, 

- да је 92 % болесника имало МОТОРНЕ поремећаје у току 

првих 5 година хоспитализације и без било каквог биолошког 

лечења!, 

- да је 98 % схизофрених болесника имало барем једну врсту 

МОТОРНОГ ДЕФИЦИТА пре 1955. године тј. ПРЕ увођења 

неуролептичке терапије !; и коначно 

- да СВИХ 100 % схизофрених болесника прегледаних 1992. 

године има барем ЈЕДНУ врсту МОТОРНОГ ДЕФИЦИТА, а 

91 % ВИШЕ категорија моторних поремечаја, {то је потвр|ено 

и у на{ем истра`ивању (100 % испитаних болесника са 

дијагнозом Схизофренија-резидуални тип, има МОТОРНИ 

ДЕФИЦИТ ! (ИЛАНКОВИЋ Н. & ИЛАНКОВИЋ В.,1994). 
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Студија Д. Роџерса нози назив "ФРИЕРН СТАДИ", јер је 

рађена на материјалу Фриерн Хоспитал-а у северном Лондону 

(где је својевремено радио и пионир ових истраживања Р. 

ХАНТЕР), а објављена је у "Бритисш Џорнал оф Психијатри" 

1985. године. 

Д. Роџерс у својој најновијој студији 1992. године детаљно 

приказује учесталост појединих моторних поремећаја код 100 

испитаних болесника. Сви испитаници су имали:  

- поремећаје постуре и тонуса, 

- тенденцију ка флексији (посебно главе и врата) са 

различитим степеном  ригидности, 

- поремећај моторних перформанси (спонтаних и 

изазваних), 

- карактеристичне тешкоће у иницијацији, 

- перзистенцију  моторних активности, што води 

рестрикцији целокупног репертоара моторног понашања, 

- неадекватне моторне радње (кратке, прекинуте, 

понављане, несврсисходне, абруптне), 

- поремећаје аутоматских покрета (ходање, трептање), 

- поремећаје говора. 
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Процентуално учешће ових психомоторних поремећаја је 

било следеће: 

 

- АБНОРМАЛНОСТИ ПОСТУРЕ у 86 % болесника: 

флексија главе (лежећи без јастука)    72% 

флексија главе (при усправном ставу)    63% 

дорзална кифоза (упадљива)     37% 

флексија руку       21% 

флексија прстију       21% 

хиперпронација/абдукција/ 

хиперекстензија руку/тела      22% 

перзистенција постуре      11% 

 

- ПОРЕМЕ]АЈИ ТОНУСА у 85 % испитаника: 

пораст тонуса у врату      71% 

пораст тонуса у рукама      43% 

сни`ен тонус у врату и рукама     2% 

феномен "зупчастог точка"     45% 

"гегенхалтен" (пораст тонуса  

сразмерно амплитуди пасивног покрета)    8 % 

 

- ПОРЕМЕЋАЈИ ВОЉНИХ ПОКРЕТА у 97 % испитаника: 

општа редукција активности     47%  

потребна помоћ при умивању/облачењу    82% 

потребна помоћ при храњењу     26% 

успорење, "залечење", абруптност    21% 

тешкоће са праћењем предмета  

погледом(на налог)       87% 

тешкоће са подизањем руке (на налог)    81% 

тешкоће са протрузијом језика (на налог)   66% 

ехопраксија        29% 
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- ПОРЕМЕЋАЈИ ОПШТЕ МОТОРНЕ  

   АКТИВНОСТИ у 64 %: 

генерална хиперактивност      25% 

"ацтинг-оут"-и са викањем, псовкама, клетвама, 

претњама или насиљем        36% 

абнормално понашање (дотицање или праћење 

других, дотицање или скупљање ствари, само- 

повређивање, разбијање ствари, свлачење 

претерано чишћење)         20% 

 

 - АБНОРМАЛНИ ПОКРЕТИ ГЛАВЕ, ТЕЛА И  

УДОВА у 67%: 

кратки, испрекидани      29% 

полу-сврсисходни       29% 

ритмични        26% 

 продужени, спазмодични           3% 

тремор        16% 

комплексни тикови       10% 

 

- АБНОРМАЛНОСТИ ХОДА у 48 % случајева: 

окретање главе и тела "у блоку"     20% 

спори ход        16% 

"вучење ногу"       16% 

редукција удружених покрета     17% 

гротескни ход       7% 

 

- АБНОРМАЛНИ СПОНТАНИ ОЧНИ ПОКРЕТИ у 48 %: 

абруптне, коњуговане девијације очију       28% 

лутајући поглед          26% 

зурење             3% 

"тамо-амо" покрети            1% 

 

- АБНОРМАЛНОСТИ ТРЕПТАЊА у 38 %: 

учесталији        22% 

ређи         14% 

налети брзог трептања      3% 
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- АБНОРМАЛНА МИМИКА у 74 % случајева: 

спазмодичне контракције једног или више личних мишића 

        52% 

пери-орални покрети      35% 

амимија        11% 

друго            9% 

 

- АБМОРМАЛНОСТИ У ГОВОРНОЈ ПРОДУКЦИЈИ  

   у 95 % болесника!: 

мутизам        22% 

редукован говор       25% 

вокални "испади"       53% 

алогија        51% 

промена звучности, гласности     24% 

муцање или палилалија (понављање задње речи)  16% 

ехолалија           8% 

 

Анализујући податке из ове значајне студије, сваки искусни 
клиничар може асоцирати на своје болеснике и читаву палету 
психомоторних поремећаја које су они испољавали и који су 
их чак индентификовали више него ментални поремећаји ! (а 
парадоксално се стављају у други или "трећи план"...!?) 

Комплексност ове проблематике ће се у потпуности предочити 
у следећем поглављу о ЈАТРОГЕНИМ (медикаментозним) 
моторним поремећајима који се у савременој психијатријској 
пракси срећу паралелно са примарним и секундарним 
(симптоматским) моторним поремећајима, често адирани на 
њих или у комплексном конгломерату природних, 
абнормалних и јатрогених покрета... 
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Јатрогени поремећаји покрета 

Јатрогени поремећаји покрета се јављају као последица 

примене фармаколошких средстава, првенствено 

психофармака из групе неуролептика који се користе као 

анти-психотична средства . Најчешћи су екстрапирамидни 

моторни и вегетативни поремећаји који настају услед хемијске 

блокаде допаминских рецептора у ЦНС. 

Деле се на: 1. Акутне, 2. Хроничне, и 3. Позне (јатрогене 

поремећаје моторике). 

Акутне дистоније/дискинезије (Акутни дислептични 
синдром) 

Просечно око 10% пацијената подвргнутих неуролептићком 

третману у првих неколико сати (или дана) по примени лека 

развијају драматичну слику акутних дискинезија. 

Невољни покрети захватају: врат (спазмодични тортиколис 

или ретроколис), вилицу (кривљење вилице или тризмус), 

језик (протрузија, увртање) или труп (опистотонус).  Могу се 

јавити и нагли трзаји очних јабучица (на горе или у страну) тз. 

"окулогирне кризе" (ова појава се може јавити и касније у 

току третмана). Дистоније могу бити и у виду блефароспазма, 

глософарингеалних дискинезија (дизартрија, дисфагија), а код 

деце и као сколиоза, лордоза, покрети писања. "Грчеви" су 

болни, изазивају страх и клиничара треба да упозоре на 

евентуалне даље компликације/нуспојаве неуролептика 

(преосетљивост)! 

Акутне дистоније су чешће код мла|их људи (млађих од 40 
година), али се могу јавити у сваком узрасту и код оба пола. 
Најризичније је и.м. давање високо-потентних неуролептика 
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(халоперидол, флуфеназин), а дистоније су најређе при 
примени тиоридазина (Меллерил).  

Претпоставља се да је патогенетски механизам 
допаминергична хиперактивност на нивоу базалних ганглија, 
која наступа када пада ниво неуролептика у ЦНС. 

Флуктуација дистонија може да наведе клиничара на 
погрешни закључак да се ради о хистериформним појавама, а 
диференцијална дијагноза треба да укључи и тардивне 
дискинезије и епилептичне феномене. 

Лечења и превенција се састоји у парентералном давању 
"антипаркинсоника" (централних антихолинергика типа 
биперидина). Иако се обично развија толеранција на овај 
нузефекат, неки клиничари препоручују замену неуролептика. 

 Акатизија 

Акатизија је крајње неугодно субјективно осећање пацијента у 

виду унутрашњег немира („неиздрж“), осећања да га "не држи 

место", што га чини моторно узнемиреним и дисфоричним. 

Феномен је примарно моторни и не подлеже контроли воље. 

Може се јавити било када у току неуролептичког третмана и 

може се погрешно дијагностиковати као психотична 

анксиозност, агитација или лоша сарадња пацијента! 

Патогенетски механизам није потпуно јасан, али вероватно 

укључује допаминску рецепторску блокаду... 

Третман је антихолинергиком (антипаркинсоник), бета-

блокером и/или бензодиазепинима. 

Медикаментозни паркинсонизам 

Медикаментозни Паркинсонизам се јавља код око 15 % 

пацијената третираних неуролептицима и то обично нешто 

касније тј. између 5. и 90. дана лечења. 
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Синдром укључује екстрапирамидну хипертонију (ригор), 

феномен "зупчастог точка" (нарочито на врату - Негроо-ов 

феномен), ход ситним корацима (пацијент вуче стопала по 

поду), и погрбљено држање (питекоидни став). Постоји 

тремор у миру, али је тремор у виду "прављења пилула" редак 

(чест код идиопатског паркинсонизма тј. М. Паркинсони). 

"Рабит синдром" ("зечији синдром") са фокалним, 

периоралним тремором се обично јавља касније. Присутна је 

хипомимија (амимија), брадикинезија (акинезија), фациес 

оллеоса, што се понекад погрешно дијагностикује као тз. 

"негативна форма" схизофреније (!) и не лечи се 

антипаркинсоником... 

Медикаментозни паркинсонизам је два пута чешћи код жена, 

јавља се у сваком узрасту али обично после 40 године. 

Високо-потентни неуролептици са слабим 

антихолинергичним дејством су најризичнији, док су 

хлорпромазин и тиоридазин у том смислу безазленији. 

Патогенетски механизам је блокада допаминергичне 

трансмисије у нигро-стријатном систему. 

Диференцијална дијагноза треба да искључи идиопатски 

паркинсонизам (Морбус Паркинсони), друге симптоматске 

(органске) паркинсонизме и депресије. 

Третман је антихолинергичним лековима, док препарати Л-

ДОПЕ нису ефикасни и могу довести до егзацербације 

психозе. 

Тардивне дискинезије (ТД) 

Тардивне дискинезије су позни (одложени) нузефекти 

неуролептичке терапије.  
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Од посебног су значаја због: 1. Диференцијално-

дијагностичких проблема (интерферишу са моторним 

поремећајима/секвелама основног психијатријског или 

неуропсихијатријског обољења; 2. Терапијски су рефрактарне; 

3. Имају негативне ефекте на психомоторне и виталне 

перформансе душевног болесника односно повећавају степен 

његове инвалидности! 

Синдром чине абнормални,  ирегуларни, невољни, хорео-

атетоидни покрети мишића главе, удова и трупа. Израженост 

покрета је некада минимална (тако да се неозбиљно схватају 

од стране лекара и породице), али су покрети значајно 

онеспособљавајући за пацијента. 

Периорални покрети тз. оро-букалне и оро-лингвалне 

дискинезије су најчешћи налаз - палацање, увртање и 

протрузија језика, затим покрети жвакања и извртања вилице, 

пућење усана, гримасирање. Невољни покрети прстију и 

стискање шака су такође чести, као и тортиколис и 

ретроколис, чак увртање трупа и карлице. Оро-фарингеалне 

(дисфагија) и респираторне дискинезије могу бити озбиљан 

проблем за пацијента. 

Дискинезије се појачавају при психичкој напетости што је 

чест разлог дијагностичке грешке ("психогени", "хи-

феномени"), и престају у току спавања. 

Већина неуролептика може изазвати тардивне дискинезије 

(ТД), мада тиоридазин (Мелерил) најређе.  

ФАКТОРИ РИЗИКА су: 1. Дужа примена неуролептика; 2. 

Женски пол; 3. Пацијенти старији од 50 година; 4. Мождана 
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оштећења/повреде; и 5. Примена неуролептика код 

афективних болести.  

Око 50-60% хронично хоспитализованих болесника има 

синдром ТД. Међутим 1 до 5% схизофрених болесника је 

имало овакве моторне сметње и ПРЕ увођења неуролептика у 

терапију (пре 1950. године)! 

Хипотетички патогенетски МЕХАНИЗАМ ТД је 

хиперсензитивност допаминергичних рецептора у базалним 

ганглијама као резултат хроничне хемијске блокаде истих. 

ПРЕВЕНЦИЈА овог хроничног моторног дефицита 

(инвалидности!) се огледа у следећем: 1. Примена 

неуролептика само код јасних индикација; 2. Давање најниже 

могуће дозе; 3. Редовно праћење евентуалне појаве ТД 

специјалним рејтинг-скалама (као што су АИМС-Абнормал 

Инволунтари Мовемент Скекл, и ТДРС-Тардиве Дyскинезиа 

Рајтинг Скејл). 

ДИФЕРЕНЦИЈАЛНА ДИЈАГНОЗА ТД укључује: 1. 

Схизофрене маниризме и стереотипије; 2. Проблеме са зубима 

(протезом); 3. Меиге-ов синдром и друге сенилне дискинезије;  

4. Другим (не неуролептичким) лековима изазване/погоршање 

дискинезије (антидепресиви, антихистаминици, 

антималарици, дифенилхидантоин, тешки метали, Л-ДОПА, 

симпатикомиметици); 5. Церебралну хипоксију; 6. Хепатичку 

енцефалопатију; 7. Хунтингтон-ову хореју; 8. 

Хипопаратиреоидизам; 9. Постеноцефалитичне дискинезије; 

10. Хореју у трудноћи  (Хореа гравидарум); 11. Реналну 

инсуфицијенцију; 12. Малу хореју (Хореа минор); 13. 

Системски лупус; 14. Хипертиреозу; 15. Торзиону дистонију; 

16. Туморе ЦНС; 17. Wилсонову болест, итд. 
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Мада се ТД најчешће јављају при РЕДУКЦИЈИ ДОЗЕ 

НЕУРОЛЕПТИКА, при преласку са парентералне на оралну 

медикацију, при преласку на дозу одржавања депо-

препаратима и при примени антихолинергика; прва појава 

невољних покрета код хроничних болесника по већини аутора 

подразумева - редукцију или прекид неуролептичке терапије, 

те евентуално прелаз на атипични антипсихотик КЛОЗАПИН. 

За сада НЕ постоји специфични начин лечења ТД, те је 

ПРЕВЕНЦИЈА најзначајнија ! Покушаји примене Литијума, 

Карбамазепина, Бензодиазепина, као и Холинергика, ДОПА-

агониста (бромокриптин), ГАБА-ергика, Валпроата..., дају 

контраверзне резултате. 

Примена одређених КИНЕЗИТЕРАПИЈСКИХ 

ПРОЦЕДУРА, посебно специјалне, ауторизоване 

неурорехабилитационе ВИЛАН методе (Иланковић В, 

Иланковић Н, 1987, 1996, 1997, 2014) може дати  велики 

допринос побољшању психомомоторних перформанси ових 

болесника и њихове способности самозбрињавања тј. смањити 

степен телесне инвалидности хроничних душевних болесника. 

(видети наша клиничка истраживања).  
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Мирјана Joвaнoвић, Душан Пeтрoвић 

 

9.   КЛAСИФИКAЦИJA У 

ПСИХИJAТРИJИ 

 

У сaврeмeнoj психиjaтриjи дoминирajу двe клaсификaциoнa 

систeмa мeнтaлних пoрeмeћaja: Мeђунaрoднa клaсификaциja 

бoлeсти Свeтскe здрaвствeнe oргaнизaциje (Дeсeтa рeвизиja 

из 1989.гoдинe) и Диjaгнoстички приручник зa душeвнe 

пoрeмeћaje Aмeричкe психиjaтриjскe aсoциjaциje (Пeтa 

рeвизиja из 2013.гoдинe). Клaсификaциje су,  углaвнoм,билe 

зaснoвaнe нa дeсктиптивнo-фeнoмeнoлoшким принципимa, 

уз oпштe мeдицинскe  принципe,при чeму су избeгнути 

нeдeскриптивни симптoми (смaтрaни су хиjeрaрхиjски мaњe 

знaчajним). 

Дaнaс je пoд утицajeм aмeричкe шкoлe зaнeмaрeн принцип 

хиjeрaрхиje симптoмa (нa примeр aутизaм, aфeкaт, 

дисoцирaнoст, инкoхeрeнтнoст и сл.), a прeфeрирa сe 

принцип прaћeњa кaрaктeристикa зa кoje сe лaкшe пoстижe 

вeћa рeлиaбилнoст мeђу испитивaчимa (нa примeр дужинa 

трajaњa симптoмa, брoj симптoмa и сличнo). Нa тaj нaчин, 

изгубљeн je вeћи брoj пaтoгнoмoничних симптoмa, штo вoди 

губљeњу jaсних грaницa мeђу пojeдиним психиjaтриjским 

eнтитeтимa.Пo мишљeњу мнoгих критичaрa нa тaj нaчин 

нajвишe губи психиjaтриja кao струкa, oбзирoм дa су тим 

eтиoлoшки чиниoци скривeни,a тaквe диjaгнoстичкe 

кaтeгoриje нe прeдстaвљajу нoзoлoшки eтитeт,тj.бoлeст.  

Oсим тих принципa Aмeричкa клaсификaциja из рeвизиje у 

рeвизиjу увoди чeстo и дрaстичнe прoмeнe критeриjумa 

(нaпр.пoрeмeћajи сeксуaлнoсти итд). 
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Нoвa рeвизиja тaкoђe дoнoси нoвинe,нaпр.дoдaтe су 

димeнзиoнaлнe прoцeнe. Oстaлe рeвизиje  прeдстaвљaлe су  

кaтeгoриjaлни мoдeл  (тj.oсoбa или имa или нeмa мeнтaлни 

пoрeмeћaj кojи oдгoвaрa нeкoj диjaгнoстичкoj кaтeгoриjи). 

Тaкoђe, у oвoj рeвизиjи сe чeстo упoтрeбљaвa тeрмин 

пoрeмeћaj умeстo тeрминa бoлeст. У ДСМ-В клaсификaциjи, 

тeрмин пoрeмeћaj сe кoристи дa oзнaчи диjaгнoзу, тj. 

кoмплeксну мeђуигру биoлoшких, сoциjaлних, 

културoлoшких и психoлoшких фaктoрa, укључeних у 

прoблeм мeнтaлнoг функциoнисaњa. 

Диjaгнoзe су oргaнизoвaнe прeмa пaтoлoшкoм супстрaту у 

oснoви ( у нoвoj клaсификaциjи). Нaпр.свe супстaнцe кoje сe 

злoупoтрeбљaвajу груписaнe су у исту диjaгнoстичку  групу, 

oд aлкoхoлa, кoфeинa, прeкo кaнaбисa дo хeрoинa…У истoj 

кaтeгoриjи  je и кoцкaњe (oбзирoм нa убeдљивe дoкaзe дa сe 

рaди o истoм нeурoнскoм путу-тj.aктивaциjи путa нaгрaдe). 

Тaкoђe,рaзмaтрa сe и увoђeњe (нaпр.AДХД – Attention deficit 

hyperactivity disorder -кoд oдрaслих) или eлиминисaњe 

(нaпр.пoрeмeћaja личнoсти штo сe плaнирa зa слeдeћу 

рeвизиjу -пaрaнoиднoг,шизoиднoг,хистриoничнoг и 

зaвиснoг) нeких диjaгнoстичких кaтeгoриja, штo пoнeкaд 

oтeжaвa снaлaжeњe и мeдицинским прoфeсиoнaлцимa. 

Пoрeмeћajи кojи нaстajу пoд нeгaтивним утицajeм друштвa 

,тaкoђe мeњajу клaсификaциjу.Нaпр.рaтoви и тeрoризaм 

прoдукт су нeгaтивних мoдeлa друштвa aли и 

прeципитирajући фaктoр у рaзвojу психичкoг пoрeмeћaja 

(нaпр.ПТСП).Сaврeмeнo друштвo суoчeнo je сa пoрaстoм 

бoлeсти зaвиснoсти,пoрeмeћaja исхрaнe итд.штo сe oдрaжaвa 

нa психичкo стaњe пojeдинцa 

Клaсификaциoни систeми, нoмeнклaтурe  
 

Клaсификaциja сe дeфинишe кao скуп кaтeгoриja кojимa сe 

дoдeљуjу пo, утврђeним критeриjумимa,  придружeни eнтитeти 

бoлeсти. Сврхa МКБ je oмoгућaвaњe бeлeжeњa, aнaлизe, тумaчeњa 
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и упoрeђивaњa пoдaтaкa o мoрбидитeту и мoртaлитeту 

прикупљeних из рaзличитих зeмaљa /пoдручja у рaзличитим 

врeмeнским пeриoдимa. Диjaгнoзe у МКБ су прeвeдeнe у слoвнo-

брojчaну шифру, oзнaкe зa психиjaтриjскe пoрeмeћaje су у oпсeгу 

Ф 00-Ф 99.Дeсeтa рeвизиja Мeђунaрoднe клaсификaциje бoлeсти 

или срoдних здрaвствeних прoблeмa (МКБ или ИЦД) oбjaвљeнa je 

нa 43.скупштини СЗO,1989.гoдинe. 

 
 

Мeђунaрoднa клaсификaциja бoлeсти-МКБ 10.  
 

 Душeвни пoрeмeћajи и пoрeмeћajи пoнaшaњa 

Ф00-Ф99 

Ф00-Ф09 

Oргaнски и симптoмaтски душeвни пoрeмeћajи 

Ф10-Ф19 

Душeвни и пoрeмeћajи пoнaшaњa нaстaли упoтрeбoм 

психoaктивних супстaнци 

Ф20-Ф29 

Схизoфрeниja, схизoидни пoрeмeћajи и сумaнутa душeвнa oбoљeњa 

Ф30-Ф39 

Пoрeмeћajи рaспoлoжeњa 

Ф40-Ф48 

Нeурoзe, стрeсни и сoмaтoфoрмни пoрeмeћajи 

Ф50-Ф59 

Синдрoми пoнaшaњa удружeни сa физиoлoшким смeтњaмa и 

физичким чиниoцимa 

Ф60-Ф69 

Пoрeмeћajи  личнoсти и пoрeмeћajи пoнaшaњa oдрaслe oсoбe 

Ф70-Ф79 

Душeвнa зaoстaлoст 

Ф80-Ф89 

Пoрeмeћajи психичкoг рaзвoja 

Ф90-Ф98 

Други пoрeмeћajи eмoциja и пoрeмeћajи пoнaшaњa нaстaли у 

дeтињству и aдoлeсцeнциjи 

Ф99 

Нeoдрeђeни душeвни пoрeмeћajи 

 

http://www.stetoskop.info/mkb.php#chapterF00-F99
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F00-F09&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F10-F19&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F20-F29&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F30-F39&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F40-F48&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F50-F59&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F60-F69&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F70-F79&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F80-F89&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F90-F98&submit%5bsearch_keyword%5d=1
http://www.stetoskop.info/mkb.php?action=search&filter%5bgroups%5d%5b%5d=F99&submit%5bsearch_keyword%5d=1
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Диjaгнoзa je изрaз кojи сe у мeдицини кoристи зa 

прeпoзнaвaњe пojeдинe бoлeсти. Диjaгнoзу пoстaвљa лeкaр 

нa oснoву aнaмнeзe - дoбиjeних пoдaтaкa o бoлeснику и 

њeгoвoj бoлeсти - кao и симптoмa, рeзултaтa рaзличитих 

мoрфoлoшких и функциoнaлних прeтрaгa. Рaзликoвaњe 

рaзличитих бoлeсти сe нaзивa дифeрeнциjaлнa диjaгнoзa. 

 

Диjaгнoстикa пoдрaзумeвa свe пoступкe кojи сe спрoвoдe дa 

би сe спoзнaлa бoлeст пaциjeнтa (диjaгнoзa) прeкo зaпaжaњa 

и тумaчeњa уoчeних симптoмa кojи упућуjу нa 

њу.Психиjaтриjски нaлaзи сe oбичнo мoгу пoдeлити у 

симптoмe-субjeктивни рaпoрт oсoбe o aбнoрмaлнoсти и 

знaкe-oбjeктивнe нaлaзe o уoчeним aбнoрмaлнoстимa.Oвa 

рaзликa измeђу симптoмa и знaкoвa пojaшњaвa извoрe 

психиjaтриjских нaлaзa,aли нa крajу,нajбитниje je нa кojи 

нaчин кoристимo клинички суд дa би прoцeнили тeжину 

свaкoг знaкa и симптoмa. У дaнaшњe врeмe збoг вeликoг 

нaпрeткa мeдицинскe тeхнoлoгиje, диjaгнoстикa прeдстaвљa 

oгрoмнo пoдручje чиjим рaзвojeм знaтнo дoпринoсимo 

oчувaњу здрaвљa и брзoм уклaњaњу бoлeсти. Стaри лeкaри 

су гoвoрили дa je дoбрa диjaгнoстикa дoбрo лeчeњe, a дa je 

лeчeњe бeз диjaгнoстикe кao трaжeњe иглe у плaсту сeнa и тo 

у мрaку. 

Будући дa нaм дaнaшњa тeхнoлoшкa дoстигнућa oмoгућуjу 

знaтнo eфикaсниje лeчeњe, у дaнaшњe врeмe лeчeњe бeз 

диjaгнoстикe прeдстaвљa тeшку пoврeду лeкaрскe eтикe. 
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Oснoвнe клaсификaциjскe групe: 

 
Тeлeснo (oргaнски) узрoкoвaни психички пoрeмeћajи 

(Ф00 дo Ф09);  

Eндoгeни пoрeмeћajи: психoзe, нeурoзe, сoмaтoфoрмни 

пoрeмeћajи и пoрeмeћajи изaзвaни стрeсoм, пoрeмeћajи 

пoнaшaњa пoвeзaни с физиoлoшким пoрeмeћajимa и 

физикaлним фaктoримa, бoлeсти зaвиснoсти, пoрeмeћajи 

личнoсти и пoнaшaњa, мeнтaлнa рeтaрдaциja и (Ф 10 дo 

79);  

Смeтњe психoлoшкoг рaзвoja и пoрeмeћajи дeцe и 

aдoлeсцeнaтa (Ф80-Ф99). 

 

Зa рaзлику oд МКБ-10 кoja прeдстaвљa ширу мeдицинску 

клaсификaциjу,ДСМ-В oписуje сaмo мeнтaлнe пoрeмeћaje. 

 

 Симптoми психиjaтриjскe бoлeсти  

Психoпaтoлoгиja je учeњe o aбнoрмaлнoсти мeнтaлнoг стaњa 

и кључнa je зa клиничку психиjaтриjу.Дeскриптивнa 

психoпaтoлoгиja je мeтoд  зa oписивaњe субjeктивнoг 

искуствa и пoнaшaњa пaциjeнтa и прeдстaвљa бaзу - зa  

aктуeлнe клиничкe oписe мeнтaлних стaњa.Oнa je aтeoрeтскa 

и нe зaснивa сe  нa пoсeбним oбjaшњeњимa зa нeки мeнтaлни 

пoрeмeћaj.Тo je у супрoтнoсти сa динaмскoм (Фрojдoвскoм) 

психoпaтoлoгиjoм кoja пoкушaвa дa oпишe a oндa и дa 

oбjaсни нeкo стaњe. 
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Пoрeмeћaj мoжe бити дeфинисaн сeтoм oпштих принципa 

кoje чинe спeцифичaн eнтитeт,кao штo je сличнa 

eтиoлoгиja,знaци и симптoми,тoк,прoгнoзa и исхoд. Мoгу 

имaти и другe кoрeлaтe, кao штo je фaмилиjaрнa aгрeгaциja 

(удружeнa сa гeнeтским фaктoрoм), oбрaзaц дистрeсa или 

oнeспoсoбљeнoсти. Тaкoђe, мoгу имaти прeдвидљив исхoд  

кao и сличнe вaриjeтeтe интeрвeнциja.  

Тeрмини кojи слeдe кoристe сe зa квaлификaциjу 

психиjaтриjских симптoмa: 

¶ Субjeктивнo нс.oбjeктивнo- Субjeктивни знaци су 

oни кoje рeфeришe пaциjeнт,oбjeктивни су oни кoje 

бeлeжи eкстeрни пoсмaтрaч 

¶ Фoрмa вс.сaдржaj- рaзликa измeђу фoрмe и сaдржaja 

нajбoљe сe види кoд пaтoлoшких 

искустaвa.Нaпр.пaциjeнт вeруje дa je кoнстaнтнo пoд 

присмoтрoм БИA-e.Aгeнти куjу зaвeру прoтив њeгa и 

хoћe дa гa oптужe зa нeки злoчин кojи ниje 

пoчиниo.Сaдржaj симптoмa je бoлeснo убeђeњe 

вeзaнo зa имe и мeтoдe прoгoнитeљa,a фoрмa je 

сумaнутa идeja прoгaњaњa.Сaдржaj je културoлoшки 

oбojeн и зaвиси oд искуствa дoк je фoрмa вeзaнa зa 

прирoду мeнтaлнe бoлeсти. 

¶ Примaрнo вс.сeкундaрнo-примaрни симптoми  

вeзaни су  дирeктнo  зa мeнтaлни пoрeмeћaj;a 

сeкундaрни симптoми jaвљajу сe кao oдгoвoр нa нeкe 

aспeктe мeнтaлнoг пoрeмeћaja 
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¶ Eндoгeнo вс.рeaктивнo-oви тeрмини сe нeштo рeђe 

кoристe.Eндoгeнo oзнaчaвa нeштo штo сe дeшaвa 

сaмo oд сeбe,спoнтaнo,a рeaктивнo oзнaчaвa нeштo 

штo сe дeшaвa пoд утицajeм спoљaшњих фaктoрa. 

¶ Психoтичнo вс.нeурoтичнo-сe у сaврeмeнoj 

клaсификaциjи кoристe чистo дeскриптивнo дa oпишу 

двa типa симптoмa кojи мoгу дa сe пojaвe у 

рaзличитим вaриjeтeтимa мeнтaлних 

пoрeмeћaja.Рaниje су кoришћeни дa би сe нaпрaвилa 

дистинкциja измeђу пoрeмeћaja кoд кojих пoстojи 

нeдoстaтaтaк увидa,aбнoрмaлнa убeђeњa,пaтoлoшкa 

пeрцeптивнa искуствa oд oних кoд кojих пoстojи 

увид,aли и пoрeмeћaj aфeктa. 

¶ Кoнгруeнтнo вс.инкoнгруeнтнo-oвaj oпис кoристи 

сe дa би сe oписaлa „приклaднoст“ aфeктa пaциjeнтa у 

oднoсу нa другe симптoмe.Нaпр.пaциjeнт кojи je 

дубoкo дeпрeсивaн рaзвиja сумaнутe идeje дa je 

смртнo бoлeстaн-рaди сe o „aфeкту кojи je 

кoнгруeнтaн сумaнутим идejaмa “.Пaциjeнт кojи je 

бeзбрижaн, упркoс убeђeњу дa гa прoгaњajу имa 

„инкoнгруeнтaн aфeкaт“ 
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Драган Давидивић, Јездимир Здравковић,  Душан Петровић 
 
 

 

10.         ЈАТРОГЕНИЈА 
 

„Уби ме прејака реч“ 

(Б. Миљковић) 
 

 

Јатрогенија (од грчке речи iatros– лекар и genesis– поступак) 

је историјска чињеница, стара колико и медицина. 

Истовремено је и филозофско питање дијалектике добра и 

зла, етичко питање, залази у право, политику и друштво у 

целини. Из појединачног проблема из доба Хипократа, 

постаје проблем техничког века у коме је медикализација 

друштва све присутнија у свакодневном животу, а сем 

болесног човека, институционализују се и такви феномени 

живота као што су рађање, старост и смрт. Јатрогенија је 

директна негација највише професионалне и етичке девизе 

лекара Primum non nocere, која има вредност забране и 

налога – обједињујућу нормирану друштвену одговорност 

лекара и утврђујући да само он, само тако, или на тај начин 

јер је то његова дужност, његов ДУГ према човеку. Primum 

non nocere је истовремено и питање професионалне обавезе 

лекара и деонтолошко питање. 

 

Јатрогенија је, уједно, технички термин за обољење или 

погоршање обољења под упливом речи и активности лекара, 

а који имају негативно дејство на психу болесника, а преко 

ње и на организам. Суштински ово је одредба јатрогеније 

коју је дао О.Бумке (1925.), а адекватан израз за овакав 

ефекат је јатропсихогенија.  

 

____________________________________________________ 
* рад је преузет из монографије: Светла и сенке медицине, аутори: Драган 

Давидовић, Јездимир Здравковић, Душан Петровић, Графопромет Параћин 2005. 
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Међутим, са развојем медицине, односно науке, а посебно са 

развојем друштва у ширем смислу, јављају се нови облици 

штетног деловања на болесника и уопште на човека, које 

Illich назива социјалним и културним јатрогенијама.  

 

За разлику од психојатрогеније и соматских штетности 

изазваним фармаколошким, оперативним и другим 

терапијским средствима и методама (клиничке јатрогеније) 

овај утицај може да се произведе и производи се и 

институционализовањем медицине (штампа, телевизија, 

педагошко-просветне делатности, фабрике лекова итд.), а и 

променом традиционалних вредности етичког односа према 

животу (доживљавања бола, патње, задовољства и смрти). 
 

 

Јатропсихогенија (клиничка јатрогенија) 
 

Процес психичког, свесног општења међу људима остварује 

се помоћу говора. Кроз говор твоја свест, мојим одржавањем 

постаје и моја. То је „разговор двеју свести“ који се одвија 

кроз речи и има смисаони (семантички) садржај, који 

сачињава њезино значење (S.L. Rubinstein). 

 

Реч је специфично јединство јединство емоционалног и 

смисаоног садржаја, јер изражава и човеков однос према 

оном о чему говори и према оном коме говори. У томе и 

јесте снага речи као сигнала информативне вредности у 

општењу међу људима. 

 

Лекарима је позната снага речи и без подробног познавања 

њене „анатомије“ и њених закона. 

 

Речено је: ако болеснику после разговора са лекаром не буде 

боље, онда то није био лекар. Реч је лекарева – нож са две 

оштрице: једном која гради поверење болесника у излечење, 
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значи наду и лечи, и другом која обезоружава, повређује и 

може убити.  

 

Реч може бити нежна и блага – реч „мелем и лек“, а може 

бити груба и хладна – реч „камен и нож“ и „ватра и лед“. 

Речи могу да „опеку и следе“ и одмах се од речи човек 

„разболи на смрт“, и „нема лека тој рани што је реч учини“. 

 

Штетна, шкодљива реш је свакако реч лекара који искаже 

пред пацијентима, или је напише па пацијент сазна, или је и 

нехотице упути по неком, а пацијент је прими у значењу о 

свом здрављу, па му од ње буде тешко као да учини или 

позледи рану коју већ носи. Таква реч може узроковати 

болесно стање, она је у својој вредности „психичка 

морбогена нокса“. Медицински термин за овакву реч је 

verba nociva. 

 

У случају јагрогеније у питању је негативан ефект 

одређених активности лекара – његових речи или 

терапијских захвата. Јатрогенија, међутим, може настати не 

само казивањем или чињењем, већ и тиме што лекар није 

казао или учинио, а био је дужан да то уради, односно каже.  

 

За сродан феномен патопсихогеног дејства са јатрогеним 

ефектом у медицинској литератури сусреће се назив 

родитељска јатрогенија. У питању је негативан уплив речи 

и активности родитеља на децу. 

 

Тај феномен је сложене природе, јер се најчешће не ради о 

појединачном одређеном морбогеном упливу родитеља, већ 

о негативним психохигијенским условима у породичној 

средини индуктивним дејством хипохондричних родитеља 

на децу. 
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Посебан вид јатрогеније назван аутојатрогенија је такво 

обољење где личност сама себи поставља дијагнозу и 

прогнозу болести и има најчешће индуктивна обележја, а 

природа извора јатрогене вредности је различита.  

 

Учестала или тежа обољења, особито са смртним исходом, 

личности из уже средине (у породици, школи или радној 

организацији запошљеног) могу имати непосредну 

провоцирајућу и патопластичну вредност за настанак 

аутојатрогеније појединаца. Некада ту улогу имају средства 

информације, рубрике у дневним листовима и емисије 

радија и телевизије по образцу: „лекар вам одговара“, „ваш 

домаћи лекар“ и слично. 

 

Често наазивана „болест студената медицине“ је вид 

аутојатрогеније чији извори могу бити предавања из 

клиничких предмета, или истоврсни уџбеници и друга 

стручна литература научно-медицинске природе. Стручни 

назив за овакву појаву је дидаткогенија. 

 

У свим облицима јатрогенија значајни су следећи фактори: 

личност активног учесника (јатрогенизатор), личност 

пасивног учесника (јатрогенизирани) и особеност релација 

ових личности у процесу јатрогенизације. 

 

Активни учесник је најчешће лекар, али то у данашњој 

медицинској пракси могу бити и остали здравствени 

радници, односно медицинске сестре. I. Hardi назива 

болесна стања условљена негативним понашањем и речима 

медицинског персонала – сорогенијама (од латинског soror 

сестра). 

 

L. Kanner описује три најчешће и најзначајнија вида 

понашања лекара подобних да јатрогенизирајуће делују 

(према Н.Шипковенском), а то су: лекар „алармиста“, који 

громким речима и мрачним прогнозама застрашује 
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пацијента и сроднике; „полипрагматиста“, који разноврсним 

и бројним терапијским средствима засипа болесника, и 

лекар „демонстратор“, који пацијента обасипа чињеницама 

из резултата параклиничких метода (рендгенским налазима, 

ЕКГ, ЕЕГ и др.). 

 

Познато је и у медицинској литератури често дискутовано 

питање тзв. „лекарске агресије“. Дешава се да лекар, 

провоциран понашањем пацијента, својим ставом несвесно 

повређује пацијента, било хипердијагностичким поступком, 

било неадекватно интензивним и другим терапијским 

поступцима. 

 

У условима све присутније савремене медицинске технике, 

особито у дијагностици, лекар који запоставља значај 

личног контакта у релацији лекар-болесник, може изложити 

пацијента повређујућем дејству бројних и сложених 

техничких процедура. То је облик јатротехногеније (Д. 

Давидовић, Ј. Здравковић). 

 

Особености личности пацијената који подлежу 

јатрогенизацији су разноврсне и медицинско-психолошки 

значајне. 

 

У принципу свака личност може доживети јатрогенију. Ово 

особито важи за личности које трпе од извесне аномалије 

(соматски дефетк, инвалидитет) или соматског обољења. 

Психологија оболеле личности је особита: болест чини 

вулнерабилнијом психу личности и она је подложнија, 

пријемчивија за све што подхрањује страх од болести и 

умирања. 

 

Значајна група личности са становишта подложности и 

учесталости јатрогеније чине неуротичне, патолошке и 

олигофрене личности (особито дебилне).  
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Сугестивни уплив речи и поступака лекара са негативним 

ефектом у смислу настанка јатрогеније овде наилазе на 

извесну „диспозицију“ у структури ових личности.  

 

У питању је могућа позоманија (или нозофилија) – 

стремљење такве личности да приписује себи различита 

обољења, да о њима нашироко прича, да често посећује 

лекаре и да се непрекидно обезбеђује читавим арсеналом 

лекова (В.С.Гусков).  

 

У неуротичара је могућа оформљена позофобија (синоним: 

парафобија) патолошки изражен страх да се оболи од 

неизлечиве болести. Реакција неуротичне личности на 

болест могу некада оставити утисак јатрогеног порекла и 

природе, мада су оне у суштини израз патолошке 

осетљивости болесника, или реакција на неумољиву 

истинитост болести а не на небрижљивост лекара 

(М.С.Лебедински). 

 

Питање особености релације лекар-болесник у наставку 

јатрогеније је у суштини подручје психологије односа ових 

учесника и може се свести на питање: чиме и како лекар 

може повредити болесника? 

 

Јатрогенизирајуће дејство лекара се реализује у тактичком 

подручју његове дијагностичко-терапеутске делатности у 

деловима свеукупног стратешког плана: то је подручје 

односа према болеснику. 

 

Најпре реч лекара! Болесник реагује не само на специфично 

за реч значење, већ и на предходне, и следујуће дражи: 

мимика, израз очију, гест, дикцију, интонацију говора 

лекара. То је емоцијонално црта изражајно комплекс, који 

прерађујући се, улази у семантички (смисао, значај) изражај 

говора. Низ експресивних момената ове природе чини да 

говор није само облик апстрактних мисли и да се не своди 
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само на скуп значења. Човеков говор, поновићемо изражава 

и човеков однос према оном о чему говори и према оном о 

коме говори (С.Л.Рубинстеин). 

 

Реч лекара може нанети штету пацијенту већ у првој фази 

њиховог контакта. У анамнестичкој фази испитивања 

пацијента не сме бити сугестивних питања, јер она могу 

имати непоправљив негативни ефекат по пацијента. Питања 

о тзв. наследним обољењима, о психички оболелим, и о 

обољењима неоплазме у породици често имају такав 

негативан ефекат.  

 

Пацијент може бити осетљив и на то колико му се времена 

посвећује. Пречесто и дуго бављење лекара, пацијент може 

доживети у значају дијагностичке несигурности лекара и 

тежине обољења. И обратно: недовољна пажња лекара, ткз. 

„прескакање“ у лекарским посетама, пацијент може 

доживети у значењу одступања од лечења једне 

„неизлечиве“ болести. 

 

Рећи пацијенту да је његова болест „лака“, да је оздрављење 

извесно и да ће бити брзо, а одредити бројна параклиничка 

испитивања и консултативне прегледе, такође може бити 

јатрогенизирајуће. Слично бива и када лекар негира 

постојање оболења или тежину болести, а по линији мањег 

отпора (или ради сигурности!) ординира терапију. 

 

Могло би се навести и друге бројне могућности нечињења 

речима или активностима лекара, које могу условити 

јатрогенију. Споменимо само да то могу бити: без 

правовременог и уверљивог објашњења одложен разговор са 

болесником, измена времена (термина) оперативног захвата, 

промена ординирајућег лекара, неиспуњено обећање 

болеснику и др. 
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Социјална и културална јатрогенија 

 

Док су клиничка и социјална јатрогенеза практичног 

карактера, културална јатрогенеза је, углавном, филозофско 

питање, које према дескрипцији Иљича, разматра 

симболички ефект а који живот медикализованом друштву 

одређује индивидуи однос према сопственом телу. 

 

Психолошким и другим средствима (ритуали, митови, дроге) 

традиционалне културе су човека опремиле средствима да 

бол учине толерантним, болест разумљивим, а срт догађајем 

са пуним значењем. Технолошта култура данашњице 

покушава да елиминише ове људске вредности, и да човеку 

одузме емоције доживљавања ових неизбежних феномена, 

занемарујући човека у његовој суштини. 

 

Примери са лоботоминизираним, леукотомизираним 

пацијентима, психофармаколошком праксом, безболним 

порођајем су типични примери културне јатрогеније. 

 

Јатрогенија је по начину настанка и природи, скуп 

разноврсних обољења или погоршања болести, под упливом 

речи или активности медицинског особља, најчешће лекара. 

Услов за јатрогенизирајуће дејство, на страни лекара, 

одређени су психоемоционалном структуром, стручним и 

етичким особинама лекара. Вероватноћа да ће пацијент 

доживети јатрогенију је већа у пацијената са мањкавом или 

незрелом менталном струком личности. 

 

Здравствени радници морају знати и поштовати принципе 

„психичке асепсе“ у општењу са пацијентима. 

 

Лекар мора знати да оцени личност пацијента и његово 

поимање своје болести и став према истој, да би му 

приступио индивидуализираном тактиком. Само се тако 

може утврдити превентива јатрогеније. 
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Лекар је и морално одговоран за непромишљене речи и дела 

који могу имати јатрогенинизирајући учинак. С друге 

стране, одређена организација медицинског естаблишмента 

и промене основних људских вредности у односу на болест 

и последицу болести, доводи до социјалне и културалне 

јатрогеније, феномена који указује на друштвени, политички 

и културални аспект медицине. 
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