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1. UVOD

Prema poslednjim izvesStajima Ujedinjenih nacija, Internacionalnog
programa za kontrolu droga (UNODC, United Nations Office on Drugs and
Crime), 2012. godine u svetu je bilo oko 243 miliona uzivaoca droga, Sto
predstavlja preko 5% svetske populacije, uzrasta od 15 do 64 godine zZivota,
koji su prevashodno uzimali kanabis, opioide, kokain ili amfetamine. Od
navedenog broja, smatra se da je oko 27 miliona ljudi zavisno od
psihoaktivnih supstancija. Takode, registrovan je znatan porast upotrebe

opioida i kanabisa od 2009. godine (1).

Upotreba heroina, je u bliskoj vezi sa javnim zdravljem i socijalnom
problematikom u Evropi od 1970-tih godina. I danas se ova droga smatra
naj¢esc¢im razlogom morbiditeta i mortaliteta povezanih sa upotrebom droga

u Evropskoj uniji (2).

Zbog svojih medicinskih, ekonomskih i drustvenih posledica zavisnost
od psihoaktivnih supstanci je u velikom broju zemalja problem od
nacionalnog znacaja. Zloupotreba psihoaktivnih supstanci je umbikvitarna
pojava i nalazi se u svim vremenima i svim drustvima. U danasnje vreme
ona ima epidemijski karakter i po svojoj uCestalosti i posledicama u mnogim
zemljama ima ozbiljne posledice, ne samo po zdravlje nacije (HIV - virus
humane imunodeficijencije, hepatitis B, hepatitis C, polno prenosive bolesti),
nego i pojavi razli¢itih drustvenih problema, koji se ispoljavaju u vidu
kriminaliteta, delikvencije, nezaposlenosti, prostitucije, beskucnistva,
siromastva, teskih poremecaja porodi¢nih odnosa. Ekonomske posledice su

nemerljive, a aproksimativne procene ukazuju na stotine milijardi dolara (3).



1.1 ZAVISNOST OD PSIHOAKTIVNIH SUPSTANCI

Zavisnost od psihoaktivnih supstanci (PAS) je prema
rasprostranjenosti, uzrocima i posledicima primarno drustveni problem
(socijalnopatoloska pojava), a sekundarno medicinski, odnosno psihijatrijski
problem. Medicini, psihijatriji pripada onaj deo zavisnosti, koji ima karakter

bolesti, bolesti zavisnosti (4).

Danas nema jedinstvene definicije =zavisnosti od psihoaktivnih
supstanci, nego postoje dijagnosticki kriterijumi, po desetoj Medunarodnoj
Klasifikaciji bolesti (u svetu se aktuelno koriste dva klasifikaciona sistema
MKB-10, Svetske zdravstvene organizacije koji je obavezujuéi za nase lekare
i peta revizija Dijagnostickog i statistickog prirucnika za mentalne
poremecaje (DSM-V) Americkog udruzenja psihijatara, koji treba da se
ispune da bi se neko stanje dijagnostikovala kao mentalni poremecaj i
poremecaj ponasanja zbog upotrebe supstanci. Dijagnosticki kriterijumi su
jedinstveni za zavisnost od droga, alkohola i drugih psihoaktivnih supstanci
(5). Iako dve navedene klasifikacije koriste drugaciji ,,re¢nik” u opisivanju
simptoma potrebnih za postavljanje dijagnoze, sustinska razlika u

kriterijumima prakti¢no ne postoji (6,7).

Prema MKB-10, dijagnozu zavisnosti trebalo bi postaviti, ako postoje
najmanje tri od Sest navedenih kriterijuma , manifestovanih ili dozivljenih” u

periodu od godinu dana. Ti kriterijumi su slededi:

« jaka i uporna Zelja ili oseéanje prinude (kognitivni fenomen);

« otezana kontrola nad ponasanjem oko uzimanja PAS, koja se uzima u
vecim koli¢inama i duzim periodima nego sto je planirano (bihejvioralni
fenomen);

« apstinencijalni sindrom, nakon prestanka uzimanja ili smanjenja

koli¢ine PAS (fizioloski fenomen);



» porast tolerancije — potreba za znacajnim povecanjem koliCine PAS da
bi se dostigli efekti koji su se ranije javljali u nizZim dozama (u
odmakloj fazi bolesti karakteristican je pad tolerancije) (fizioloski
fenomen);

e progresivno zanemarivanje alternativnih zadovoljstava ili interesovanja
(bihejvioralni fenomen);

« poremecaj svesnosti o posledicama (kognitivni fenomen) (8).

Sindrom zavisnosti od opijata, u oba velika klasifikaciona sistema,
predstavlja skup fizioloskih, bihejvioralnih i kognitivnih fenomena koji se
pojavljuju posle ponavljane upotrebe neke psihoaktivne supstance ili grupe

supstanci (9).

Svetska zdravstvena organizacija u svojoj Desetoj medunarodnoj
klasifikaciji bolesti, kategoriSe poremecaje zdravlja koji se razvijaju
upotrebom psihoaktivnih supstanci prema vrsti supstanci koja se koristi,
oznacivsi sve te poremecaje zajednickim nazivom, mentalni poremecaji i
poremecaji ponasanja zbog upotrebe psihoaktivnih supstanci (F10-F19).
Tako se navode mentalni poremedaji i poremecaji ponasanja uzrokovani
upotrebom slededih vrsta psihoaktivnih supstanci: a/kohola (F10), opijata
(F11), kanabinoida (F12), hipnotika ili sedativa (F13), kokaina (F14), drugih
stimulansa, ukljucujuci i kofein (F15), halucinogena (F16), duvana (F17),
isparljivih rastvaraca (F18), i kao poslednja kategorija, poremecaji nastali

upotrebom vise vrsta droga i drugih psihoaktivnih supstanci (F19).

Klinicka stanja nakon upotrebe psihoaktivnih supstanci, prema
navedenoj klasifikaciji, su preciznije oznacena brojevima od nula do devet i
mogu se ispoljiti u vidu akutne intoksikacije (.0), stetne upotrebe-
Zloupotrebe (.1), sindroma zavisnosti (.2), apstinencijalnog sindroma (.3),
apstinencijalnog sindroma sa delirijlumom (.4), psihoticnih poremecaja (.5),

sindroma amnezije (.6), rezidualnih poremecaja i psihoticnih poremecaja sa



kasnim pocetkom (.7), drugih mentalnih poremecaja ponasanja (.8) i

nespecifikovanih mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja (.9) (8).

Odnosno, trocifrena Sifra oznaCava upotrebljenu psihoaktivnu

supstancu, a Cetvorocifrena Sifra oznacava klinicko stanje.
Ovim istrazivanjem je obuhvacdena zavisnost od opijata (F11.2).

Takode, treba imati u vidu da je prostor rezervisan za bolesti zavisnosti
u psihijatriji znacajno prosiren. U DSM I i II (I i II revizija), poremedaji
ponasanja zbog upotrebe psihoaktivnih supstanci su svrstavani u
poremecaje licnosti. Specificni kriterijumi za ovu dijagnozu nisu bili
uklju¢eni, a zavisnost je jednostavno smatrana simptomatskim stanjem
poremecaja licnosti. Polaze¢i od DSM III, poremecaji ponasanja zbog
upotrebe psihoaktivnih supstanci se smatraju posebnom klasom poremecaja.
Takav pristup ,original sin” (to jest zavisnost kao simptom poremedaja
licnosti) podstakao je mnoga istrazivanja poremecaja licnosti zavisnika, sa

ciljem utvrdivanja etiopatogeneze (10, 11).

Pored navedenih dijagnostickih kriterijuma koji treba da budu ispunjeni
da bi se neko stanje dijagnostikovala kao bolest zavisnosti, vodeci savremeni
naucnici i istrazivaci istiCu da je zavisnost od heroina hroni¢na recidivirajuéa
bolest, koju karakteriSu kompulzivno trazenje i konzumiranje heroina, kao i
neurohemijske i molekularne promene mozga, koje su izazvane upotrebom

supstance (12).

1.2 ZAVISNOST OD OPIJATA

ReC droga (od francuske reci drogue), definiSe se kao opojno sredstvo,

odnosno sirov ili delimi¢no preraden proizvod, najcesée biljnog porekla, koji



se upotrebljava kao lek, dok pod psihoaktivhom supstancom
podrazumevamo lekove ili droge koje aktivho deluju na psihu i ponasanje, a
¢ijom se duzom upotrebom stvara zavisnost (13). Takoredi, prema Klajnu,
psihoaktivne supstance bi bile Siri pojam u odnosu na droge. Tome u prilog
govore i drugi autori koji pod psihoaktivhim supstancama smatraju alkohol i
droge. Odnosno, pod pojmom psihoaktivhe supstance, podrazumevaju se
sve one supstance, odnosno hemijska jedinjenja, koja deluju na centralni
nervni sistem (CNS), izazivaju¢i znacCajne promene u dozivljavanju i
ponasanju osobe. U tom smislu, one su psihoaktivne, bas iz razloga Sto uticu
na centralni nervni sistem na takav nacin da izazivaju promene subjektivnih
stanja (14). Zapaza se da je glavna odrednica koja oznacava pojam
psihoaktivne supstance dejstvo iste na glavne funkcije centralnog nervnog
sistema. Promene u mozdanoj aktivnosti, koje nastaju pod dejstvom
hemijskih supstanci, a koje se dijagnostikuju kao patoloske, dovode do toga
da se takve supstance Kkalsifikuju kao ,droge”, ,psihoaktivhe” ili kao
supstance koje dovode do ,supstancom indukovanih poremecaja”, prema
petoj americkoj psihijatrijskoj klasifikaciji (7). JoS uvek postoje izvesne
nedoumice i nepreciznosti u vezi sa tacnoscu ovih naziva, ali jedno je
sigurno, psihoaktivnom supstancom se moZe smatrati svaka hemijska
materija koja po unosenju u organizam menja psihicke funkcije, to jest
deluje na svest, misljenje, ponasanje i raspolozenje. Ove materije mogu biti
prirodnog, biljnog i Zivotinjskog, ili sintetskog porekla, a njihovom
zloupotrebom dolazi do postepenog razvoja bolesti zavisnosti, odnosno do
ostecenja mentalnog i fizickog zdravlja, kao i pada kvaliteta porodicnih,

profesionalnih i socijalnih relacija (15).

Treba imati u vidu i klinicku klasifikaciju psihoaktivnih supstanci u
odnosu na njihovo dominantno dejstvo, to jest podelu na cetiri osnovne
grupe: depresori centralnog nervnog sistema, stimulansi, halucinogeni i

kanabis. Opijum i njegovi prirodni (morfin, kodein), polusintetski (heroin) i
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sintetski derivati (tramadol, buprenorfin, metadon), spadaju u grupu
depresora CNSa (16).

Iako se pojam opijata cCesto, narocCito u nasem jeziku, koristi kao
sinonim za opioide (Cak i u aktuelnoj Medunarodnoj klasifikaciji bolesti), to
nije ispravno, jer se opijatima nazivaju samo prirodni alkaloidi iz smole

opijumskog maka. Opioidi su Siri termin u odnosu na opijate (17).

Iako je zloupotreba droga postala svetski zdravstveni problem tek u XX
veku, eksperimentisanje ¢oveka sa drogama pocelo je pre vise milenijuma.
Mak je prva biljka sa psihoaktivhim svojstvima koja se spominje u istoriji.
Sumeri, narod koji je ZzZiveo pre 5000 godina u prostranstvima Donje
Mesopotamije (jugozapadna Azija), gajili su mak, a na glinenim tablicima,
otkrivenim mnogo vekova kasnije, pronadena su tehnicka uputstva za
pripremanje opijuma, kao i indikacije za njegovu primenu. Zvali su ga Hul
Gil, sto na sumerskom znaci ,biljka radosti” (18). Arapi su u VIII veku
prosirili kulturu maka od Male Azije sve do Indije i Kine, gde se alkoholni
rastvor opijuma koristio kao sredstvo protiv bolova kod hirurskih zahvata,
sredstvo protiv kaslja i dijareje, mada se psihoaktivha svojstva opijuma

spominju u legendama mnogo vekova ranije (19).

Smatra se da je prvi medicinski preparat na bazi opijuma propisao u XVI
veku, Cuveni Paracelzus, pod nazivom Laudanum Paracelsi. 1676. godine,
engleski lekar Thomas Sydenham otkrio je novi nacin dobijanja opijuma,

odnosno uprostio je dotadasnji recept na opijum u alkoholu (20).

1804. godine apotekar Friedrich Wilhelm Adam Sertlrner izolovao je
morfin iz maka i dao mu ime po Morfeusu, grékom bogu sna (21, 22). 1832.
Pierre Jean Robiquet je izolovao kodein, a 1848. godine farmaceutska
kompanija Merck je iz opijuma izolovao papaverin (23). Otkrice igle za
potkozno davanje lekova od strane edinburskog lekara Aleksandra Wooda,

1853.(24), imalo je za posledicu ozbiljne probleme u vezi sa novim nac¢inom
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upotrebe morfina i drugih opijata. U vezi sa pronalaskom Sprica stvorena je i
jedna opasna zabluda, u koju se dugo verovalo tokom XIX veka, a to je da
morfin unesen injekcionim putem u organizam, ne izaziva zavisnhost i

potrebu za povecanjem doze (25).

Krajem XIX veka Cist morfin i kodein postepeno zamenjuju sirovi opijum
kada je u pitanju upotreba u medicinske svrhe, dok nemedicinska primena
opijuma (kao Sto je pusSenje) i dalje perzistira u pojedinim delovima sveta
(26). Prvi polusintetski derivat opijuma, diacetil-morfin ili heroin, koristi se u
medicini od 1989. godine, kada ga je nemacka farmaceutska kuca Bayer
komercijalno proizvela, kao lek za odvikavanje od morfina (27). Potpuno
sintetski opijumski derivat, metadon, uveden je u medicinsku praksu 1940

godine, radi terapije hroni¢nog bola (28).

Zavisnost od opijata, tacnije opijatski apstinencijalni sindrom, prvi put
je prepoznat u XVII veku. Opijatska zavisnost bila je uobicajena pojava
tokom XIX veka, ali tek pocetkom XX veka ona postaje zdravstveni problem
svetskih razmera. U nasoj zemlji se tek 1969. godina moze oznaciti kljucnom

godinom za pocetak masovnog uzimanja opijuma (5).

Heroin, visoko adiktivna droga, je najcesée koriS¢ena iz grupe opioida.
Proizvodi se od opijuma, prirodne supstance, u vidu smolastog soka koji se

dobija zasecanjem Caura opijumskog maka (Papaveris sominiferum).

Slika 1. Caura opijumskog maka
(https://farm5.staticflickr.com)




Finalni proizvodi opijuma, dele se najceS¢e u tri grupe, a to su
preparisani opijum, medicinski preparati opijuma i alkaloidi opijuma ili
opijati. Morfin je najpoznatiji i najznacajniji alkaloid opijuma. Heroin je
polusintetski derivat morfina, po hemijskom sastavu metil-diacetil-morfin,
jaCi od njega 20 do 25 puta, i sedam puta adiktivniji zbog dejstva i
metabolita heroina. Heroin ima visok kapacitet da nesmetano prolazi krvno-
mozdanu barijeru i u mozgu se dekomponuje u mono-acetil-morfin. Nakon
20 do 25 minuta, mono-acetil-morfin se metaboliSe u morfin, tako da su

farmakoloski efekti heroina, zapravo morfinski efekti.

Osim prirodnih i polusintetskih opijata u svakodnevnoj praksi srecemo i
zloupotrebu i zavisnost od opioida, sintetskih droga, koji nisu dobijeni iz
opijuma, a deluju preko opioidnih receptora, kao Sto su metadon,

buprenorfin, tramadol i dr.

Heroin se sastoji od sitnih kristala koji lice na Secer u prahu, brasno ili
deterdzent. Boja heroina varira od bele, preko boje slonove kosti do smede
boje, sa mirisom koji podseca na siréetnu kiselinu. Najcistiji heroin je bele
boje i ima gorak ukus. Za dobijanje 1 kilograma heroina, potrebno je 10
kilograma opijuma. Heroin koji se prodaje na ulici pomesan je sa drugim
supstancama, kao Sto su Secer, skrob, mleko u prahu ili paracetamol, dok je
u nekim slucajevima pomesan i sa strihninom ili drugim otrovima. U uli¢noj
formi, heroina ima uglavom samo od 9 do 11%. Oni koji ga uzimaju, ne
znaju za njegovu jacinu, niti znaju Sta on u sebi sve sadrzi, tako da su
izlozeni velikom riziku od predoziranja i smrti. Za osobe, kod kojih nije
nastupio porast tolerancije, procenjuje se, u zavisnosti od autora, da letalna
doza iznosi izmedu 75mg i 375mg, za osobu prosecne tezine od 75
kilograma (29). Pored toga, nosi veliki rizik od transmisije HIV i hepatitis B i
C virusa, zbog intravesnog uzimanja, pri kojoj zavisnici koriste nesterilan
pribor. RazliCiti su nacini uzimanja, kao Sto su intravenski, uSmrkavanje,
pusenje ili inhalacija praha ili dima. PusSenje je nacin konzumiranja, kada se
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heroin, stavlja na foliju i zagreva s donje strane plamenom svece. Dim koji
se stvara zagrevanjem ove supstance, se udiSe pomocu cevcice. Dok heroin
gori, nad folijom kruzi dim koji podsec¢a na zmaja, po ¢emu je takav nacin
uzimanja, poznat pod nayivom ,hvatanje zmaja”. Kada se heroin usSmkava ili
pusi, maksimalni efekti se osete u roku od 10 do 15 minuta, jer se brzo
resorbuje u krv, preko sluzokoZe nosa. Iako pusenje i uSmrkavanje heroina
ne stvara ubudenje kao intravensko ubrizgavanje, istrazivanja su potvrdila
da sva tri vida unoSenja stvaraju zavisnost. S obzirom na poluvreme
eliminacije heroina, koja se kreée u rasponu od 4-6 sati, zavisnici koji koriste

heroin intravenski obi¢no to ¢ine do Cetiri puta dnevno (30).

Kratkorocni efekti upotrebe heroina javljaju se odmah nakon uzimanja
i nestaju nakon nekoliko sati. Pri intravenskom uzimanju heroina obi¢no se

opisuju tri faze dejstva, a pri nazalnom uzimanju dve faze.

Faza udarnog dejstva (fles) karakteristiCna je za intravensko uzimanje
opijata. Odlikuje se telesnim senzacijama sa subjektivnim dozivljajem
toplote i tahikardijom. Ova faza je vrlo kratkog trajanja svega nekoliko
minuta. Nakon dugotrajnijeaplikacije heroina, faza udarnog dejstva najpre

slabi po intenzitetu, a zatim se gubi.

Fazu udarnog dejstva prati euforicno-meditativna faza (stound).
Korisnici obi¢no govore o uzbudenju, koje opisuju kao talas prijatnog
osecanja, euforije i toplote. Intenzitet uzbudenja zavisi od koliCine uzetog
heroina, nacina njegovog uzimanja i samim tim brzine kojom ulazi u mozak i
vezuje se za opijatske receptore. Nakon inicijalne euforije, osoba zapada u
stanje sedacije, pospanosti, prijatnog umora. Stanje moze biti praéeno self-
meditacijama, self-gratifikacijama i iluzionim fenomenima. Kognitivhe
funkcije su snizene. Uz navedene psihicke fenomene javlja se osecaj tezine u

ekstremitetima, crvenilo koze, suvocéa usta, a ponekad mucnina, povracanje
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i svrab. Za ovu faza karakteristicna je i analgezija, s obzirom da je heroin,

kao depresor CNSa jedan od najjacih analgetika, te uspecno otklanja bol.

Treca faza je hipnoticka i nju karakteriSe pospanost i spavanje, sto traje
narednih nekoliko sati. Prisutna je bradikardija, hipotenzija, a u slucaju
uzimanja vece koliCine opijata, moze se razviti i kardiorespiratorni zastoj, sa
mogucéim smrtnim ishodom. Posle budenja nastupa umor, odsustvo
motivacije, depresivno raspolozenje, anksioznost, a sve praceno snaznom

Zeljom za uzimanjem nove koli¢ine heroina (31).

Pored kratkorocCnih, javljaju se i dugorocni efekti konzumiranja heroina,
od kojih je osnovna zavisnost. Zavisnost od heroina, polusinteskog opioida,
je stanje periodi¢nog ili hroni¢nog trovanja Stetnog za pojedince i drustvo,
koju karakteriSe neodoljiva Zelja da se nastavi sa uzimanjem i da se nabavi
po svaku cenu, tendencija povecanja doze, uspostaviljanje psihicke i fizicke
zavisnosti, i pojava apstinencijalnog sindroma posle naglog prekida unosenja

u organizam.

Psihicka zavisnost od heroina podrazumeva da osoba sopstvenu Zelju za
uzimanjem heroina dozivljva kao potrebu, koju ,mora” da zadovolji. Postoje
razliCita tumacenja uzroka ovog fenomena. BioloSki orijentisani naucnici
pretpostavljaju da su za ovakva iskrivljenja odgovorne promene u mozgu, u
mozdanim strukturama koje dcine sistem nagrade, Sto je potkrepljeno

brojnim neuroanatomskim i neurobioloskim studijama.

Sa druge strane, teoreticari u¢enja naglasavaju da je psihicka zavisnost
zapravo posledica uslovljavanja, gde izlozenost unutrasnjim (emocionalna i
psihicka stanja koje osoba lako moze dovesti u vezu sa upotrebom heroina)
ili spoljasnjim okidacima (situacije koje osoba povezuje sa uzimanjem
heroina) vodi ka tome da se kontrolabilna Zelja za uzimanjem heroina,
pretvara u intenzivnu Zudnju, koju osoba tesko kontoliSe (tzv. glad za

heroinom).
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Osoba koja uzima psihoaktivhu supstancu, zapravo menja nacin
suoCavanja sa stresom i neprijatnim osecanjima, odnosno heroin postaje
univerzalni obrazac razreSavanja neprijatnosti, odnosno dominantan
mehanizam prevladavanja. Ovaj obrazac, neki naucnici, smatraju srcem
psihicke zavisnosti, kada osoba pocinje da vidi heroin kao Zivotnu potrebu
bez koje ne moze da prezivi. Smatra se da su osobe koje imaju aktivan
pristup resavanju problema, manje pogodne za nastajanje psihicke
zavisnosti. A, pretpostavija se da je psihicka zavisnost razlog ponovnog

vracanja heroinu, nakon perioda apstinencije.

FiziCka zavisnost je stanje koje se manifestuje intenzivnim fizioloskim
poremecajima kada se unoSenje psihoaktivnih supstanci prekine, u
organizmu koji je razvio toleranciju. Nemir, bol u misSi¢ima i kostima,
nesanica, dijareja, povracanje, naleti hladno¢e i najezenost koze su
dominanti simptomi apstinencijalnog sindroma, koji dostizu pik u intenzitetu
nakon 24 do 48 sati od poslednjeg unosenja heroina, i nestaju nakon sedam
dana. Apstinecijalni sindrom nije fatalan za zdravu odraslu osobu, ali moze
biti za trudnice i fetus (32).

Kod hronicne upotrebe heroina, osteéenja nastaju postepeno. Prve
promene se vide u afektivnoj sferi, a karakteriSe ih depresivno raspolozenje,
bezvoljnost, gubitak interesovanja i inicijative, pad radne sposobnosti (31).
Pojava depresivnosti je verovatnija ako je osoba koristila viSe supstanci

istovremeno (33).

Heroin brzo dovodi do karakternih devijacija, gubitka etickih kapaciteta
licnosti i sposobnosti normalnog zivljenja i ponasanja, do seksualne
dezinhibicije, antisocijalnog ponasanja (34). Tokom vremena, gube se sva
alternativna zadovoljstva, do mere da i samo uzimanje droge viSe ne
predstavlja zadovoljstvo, nego prinudu. Zivotna aktivnost se svodi na stalnu

potragu za drogom, Sto rezultira nizom socijalnih posledica.
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Menja se i osnovna struktura licnosti. Zavisnik (ne narkoman, kao
pojam opterecen anatemom nemoralnosti) postaje nesiguran, nepouzdan,
sklon laganju, neretko impulsivan, agresivan i antisocijalan. Osobe ulaze u
zavisnost sa jednom Sirokom lepezom varijeteta licnosti, koji se uopsteno
tretira kao premorbidna licnost zavisnika. Kasnije se ove diferencijacije
unutar grupe premorbidnih li¢nosti gube, a sekundarna transformacija
licnosti pod dejstvom opijata dovodi do relativne nivelacije crta licnosti, koja
daje pecat ociglednom ponasanju. Kod veline zavisnika zapaza se
nesposobnost adekvatnog procenjivanja unutracnje i spoljasnje realnosti, a
odgovarajuce distorzije realnosti Cesto prevazilaze nivo psiholoske distorzije,
ulaze¢i u domen psihijatrijskog. U odnosu na li¢ni realitet, dominiraju
negativne ili idealizovane predstave o sebi i spostvenim vrednostima. Sem
distorzija u odnosu na li¢ni realitet, postoji izmenjenost i prema drustvenom
realitetu. U tom smislu, odnos prema porodici je ili odbacujudi, il
ambivalentan. Osobe van zavisnickih krugova se izbegavaju, cak
dozivljavaju neprijateljski, bez jasnog razloga za to. mali broj zavisnika ima

sposobnost da uspostavi empatijske i altruisticke odnose sa drugima (5).

Takode, veliki broj zavisnika ima problem sa kriminalom. Glavni motiv za
izvrsenje krivicnog dela najcesée jeste nabavljanje novca za drogu. Postoje
podaci da se izmedu 50 i 85% lecenih zavisnika bavilo kriminalom, a da
vrsta i broj krivicnih dela zavisi od droge koju osoba koristi. Zavisnici od
heroina pocine 15 puta viSe razbojnistava, 20 puta vedi broj provalnih krada
i 10 puta vise obi¢nih krada, nego drugi prestupnici. Postoje nekoliko
tumacenja prirode odnosa droge i kriminala, a to je da upotreba droge
prethodi kriminalu, potom da kriminal prethodi upotrebi droge, i trece
tumacenje je da su oba ponasanja posledica istih rizicnih cinilaca (35). Za
sva tri modela postoji obimna empirijska grada, tako da najverovatnije
postoje sve tri varijacije zajedniCckog pojavljivanja zavisnickog ponasanja i

kriminaliteta. Rezultati istrazivanja sprovedenog u Republici Hrvatskoj,
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ukazuju da veci broj osoba pocini krivicno delo nakon Sto po¢ne da uzima
droge, ispitanici koji uzimaju heroin i stimulanse Cine teza krivicna dela (36).
Opisane karakteristike zavisnosti od heroina su manje ili vise, ali sustinski
svakako slicne zavisnosti od bilo kojih drugih opioida (analgetici, antitusici,

¢aj od maka, metadon, buprenorfin, kodein, opijum, morfin, i tako dalje).
Mehanizam dejstva heroina

Razli¢ite droge ispoljavaju razli¢ita dejstva zbog delovanja na razlicite

mozdane strukture i zbog delovanja razli¢itim mehanizmima.

Pored egzogenih, postoje i endogeni opijati, koji se stvaraju u organizmu
u vidu endorfina, enkefalina i dinorfina (37). Neke psihoaktivhe supstance
imitiraju prirodne neurotransmitere, zamenjuju ih i vezuju se za iste
receptore, za koje se vezuju i prirodni neurotransmiteri (heroin). Druge
droge postizu svoje dejstvo modulacijom koncentracije prirodnog
neurotransmitera (kokain). Trec¢i oblik delovanja je inhibicija prirodnih

neurotransmitera (alkohol, anksiolitici).

Krajem sedamdesetih godina proslog veka otkrivena su tri tipa opijatskih
receptora, mi, kapa i delta. Danas se opijatski receptori, na osnovu razlicitih
farmakoloskih odgovora na pojedine opijatske supstance, dele na osam
tipova, od kojih je u centralnom nervnom sistemu pronadeno pet, p(mi),

K(kapa), o(sigma), &(delta) i e(epsilon) receptori (38).

Mi (M1, p2, M3) receptori su kljuni receptori u formiranju zavisnosti, s
obzirom na njihov visok afinitet za vezivanje morfina i drugih egzogenih
opijata. U odnosu na afinitet i stepen specificnosti, dele se na dva podtipa.
M1 receptori su manje specificna varijanta receptora, za koje se sa
podjednakim afinitetom vezuju morfin i enkefalini. Oni su ukljuceni u
modulaciju percepcije bola, neuroendokrinu regulaciju, stimulaciju obrta

acetilholina, regulaciju telesne temperature. p2 receptori predstavijaju

15



receptore sa specificnim, ali niskim afinitetom za morfin. Oni pored ostalog
posreduju stimulaciju obrta dopamina, i autonomne efekte, kao Sto su
respiratorna depresija i bradikardija. Aktivacija mi receptora dovodi i do
smanjenja sposobnosti koncentracije, indiferentnosti na anticipirani distres,

kao i do povecanog tonusa misi¢a gastrointestinalnog trakta.

Kapa receptori (k1, k2, k3) posreduju efekte opioidnih peptida koji vode
poreklo od prodinorfina. Oni igraju ulogu u modulaciji bola, homeostazi vode

i elektrolita i sedaciji.

Delta receptori (61, 62) posreduju efekte enkefalina. Osim ucesca u
modulaciji bola, smatra se da posreduju izvesne kardiovaskularne efekte i

igraju ulogu u regulaciji afektivhog ponasanja.
Epsilon (€) receptori, imaju specifican afenitiet za endorfin.

Za sigma (o) receptore, pojedini autori tvrde da ne predstavljaju
autenticne opijatske receptore, s obzirom da se efekti posredovani ovim
receptorima, za razliku od efekata posredovanih svim ostalim opijatskim

receptorima, ne mogu blokirati naloksonom, opijatskim antagonistom.

Receptori se nalaze u celom centralnom sistemu, digestivhom traktu i
plu¢éima. U CNS-u je najveli broj receptora, posebno u limbi¢kom sistemu
oko hipokampusa i nukleusa akumbensa, gde se nalazi ,centar za nagradu ili
centar zadovoljstva”. Ovaj centar se aktivira upotrebom svih psihoaktivnih
supstanci (heroina, nikotina, alkohola,...) i stvara se osecaj zadovoljstva,

smirenosti i bezbriznosti.

Opijati, kao i druge droge, ostvaruju svoje akutne i hroni¢éne promene u
cerebralnom funkcionisanju, utiCuc¢i na puteve prenosa signala kroz mozak.
Taj uticaj manifestuju se na razli¢itim etapama prenosa signala, pocev od
neurohumoralnog nivoa, odnosno modifikacije nivoa neurotransmitera u

sinapsama, modifikacije odgovora postsinaptickih receptora, preko
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postreceptornih, intracelularnih nivoa prenosa i obrade signala, pa sve do

modulacije genske ekspresije u celiji.

1.3 ETIOLOGIJA ZAVISNOSTI OD OPIJATA

JoS uvek ne postoji eksplicitan odgovor na pitanje o uzroku/uzrocima
psihijatrijskih bolesti. Zato se, u raspravama o etiologiji psihickih
poremecaja, razmatraju bioloski, psiholoski i socijalni cinioci vazni u
njihovom nastanku. Na taj nacin se sagledava organska, psiholoska i
socijalna utemeljenost ljudskog bi¢a, a samim tim i psihijatrijskog bolesnika
(39).

I uzroci nastanka bolesti zavisnosti su veoma slozeni i komplikovani. O
etiologiji zavisnosti razmatraju se tri osnovne teorije, a to su medicinska
(bioloska), koja istice fizioloSke uzroke, zatim psiholosSka, koja se primarno
bavi strukturom li¢nosti i psiholoskim mehanizmima, i socioloska, koja
uzroke vidi u socijalno-kulturnoj interakciji individue i sredine (16). Prema
nekim autorima ona nastaje, razvija se i leci kroz interakciju razlicitih
¢inilaca koji bi se mogli svesti na Cetiri osnovna, a to su li¢nost zavisnika,
porodica, drustvo i sama psihoaktivha supstanca (5). Zatim, prema Nori D.
Volkow i saradnicima, da je kod svakog deteta rizik skretanja prema
rizicnom ponasanju uslovljen funkcionalnoS¢u porodice, odnosno kvalitetom
vaspitanju,  biopsiholoSkom  dispozicijom, to jest genetikom i
karakteristikama i uticajem okruzenja u kojem dete odrasta (dostupnost
droga, uticaj i pritisak vrsnjace supkulture, trendovi zabave, negativni uticaji
medija, kvalitet i organizovanost Skoliskih i drugih programa prevencije)
(40). Prisutno je i misljenje da razliciti faktori, razliCito utiCu, u razlicitim
stadijumima razvoja ove bolesti. Tako, dostupnost droge, drustvena
prihvatljivost, i pritisak vrSnjaka su mozda glavne determinante inicijalne

zloupotrebe, ali drugi faktori kao Sto su osobine li¢nosti i genetika moguce
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da su znacajniji u pogledu reagovanja centralnog nervnog sistema na

koriS¢ene droge (41).

Savremena istrazivanja premorbidnog afektivhog tipa temperamenta,
govore u prilog njegovog znacaja u etiologiji i klinickoj evaluaciji bolesti
zavisnosti, toku i ishodu i drugih mentalnih poremecaja ukljucujuci i
sucidalnost (broj pokusanih samoubistava je kod zavisnika dvadeset puta

¢es¢i u odnosu na opstu populaciju (42)) (43).

Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za mentalne poremecaje (DSM-1V),
Americkog udruzenja psihijatara, koristio je viSe dimenzionalni ili viSe osni
pristup postavljanju dijagnoza kako bi se obuhvatili svi faktori koji uticu na
neciji Zivot, to jest na necije mentalno zdravlje, u vidu pet osa, psihijatrijske
dijagnoze (Osa I), poremecaji licnosti (Osa II), opSte medicinski stanje (Osa
ITI), psihosocijalni faktori (Osa IV) i procenu nivoa funkcionisanja (Osa V),
Sto nije slucaj sa DSM V. Prema aktuelnoj reviziji DSM-a, faktori rizika za
razvoj poremecaja uzimanja opijata mogu biti povezani sa individualnim,
familijarnim, drustvenim i socijalnim ciniocima zivotne sredine, ali u okviru
ovih podrucja, genetski faktori mogu imati posebno vaznu ulogu i direktno i
indirektno (44, 45). Kao primer se upravo navodi temperament koji je
povezan sa naklonos¢u za razvoj poremecaja uzimanja supstance, a moguce
je i da je genetski determinisan. Iznose i svoj zakljuCak da i uticaj drustva
moze biti genetski predodreden u smislu kako individua bira svoje

okruzenje.

Poznavanje etiologije zloupotrebe droga, zavisnosti i klinickog toka
bolesti, bitno je za razumevanje ispravnog pristupa u sporovodenju lecenja

bolesnika.
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Psiholoski faktori

Najcesce spominjani psiholoski cinioci su losa kontrola impulsa, niska
tolerancija na frustracije, pasivne strategije prevladavanja stresa i
neprijatnih osecanja, dominacija principa zadovoljstva, nauceni model
suoCavanja sa stresom (pri ¢emu razliciti vidovi ucenja imaju razli¢it znacaj
kod upotrebe razliCitih vrsta droga), nisko samopostovanje, samomedikacija
primarnih  mentalnih poremecaja, odbrana i adaptacija u procesu
prilagodavanja, zelja za iskustvima intenzivne prijatnosti, poboljSanje

kognitivnih i sociljanih performansi (46).
Socijalni faktori

U etiopatogenezi zavisnosti od psihoaktivnih supstanci, drustveni Cinioci
su mnogostruki i od izuzetnog znacaja. Kulturni i drustveni stavovi mogu da
deluju podsticajno, ako odobravaju upotrebu PAS, ili da suzbiju njenu

upotrebu striktnom politikom kontrole droga.

Prema Americkom institutu za prevenciju i istrazivanja zavisnosti od

droga (NIDA), faktori rizika za upotrebu droga su:

1. Faktori visokog rizika, problemi u porodici
+ neuspesSno vaspitanje, posebno kod dece sa teskim
temperamentnom i poremecajem ponasanja
« haoti¢no stanje u kuci, posebno ako roditelji koriste drogu,
nekontrolisano piju alkohol ili pate od nekog drugog mentalnog
poremecaja

« nedostatak vaspitanja, roditelji se ne angazuju u vaspitanju dece

2. Drugi rizici, koji se nalaze van familije, su u skoli, medu poznanicicma
u Siroj drustvenoj zajednici

« neuskladeno, nepodesno ponasanje u razredu
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« neuspeh u skoli

« slabost u drustvenom prilagodavanju i komunikaciji

e pripadanje devijantnim grupama, delikventima

« stav o prihvatanju i odobravanju upotrebe droge u sSkoli, medu

poznanicima, i u drustvu

3. Faktori koji deluju protektivno, zastitnicki
« dobri i snazni porodi¢ni odnosi
» adekvatan roditeljski nadzor
« uspeh u skolskim obavezama
« drustvena aktivnhost u Skoli, sportu, kulturi, ili religioznim
organizacijama
« dobra informisanost i prihvatanje konvecionalnih stavova o

upotrebi droge

Bioloski faktori

U bioloSkom smislu, pre nekim autorima, zavisnost pripada afektivnim
poremecajima, jer se u mozdanim strukturama dogadaju slicne biohemijske
promene, kao kod depresije. UCestalo postojanje komorbiditeta izmedu

poremecaja raspolozenja i zavisnosti govore tome u prilog (47, 48, 49).

Prema bioloski orijentisanim psihijatrima, bioloski faktori i genetski kod

»najvise odlucuju o zavisnosti”.

Prema doktoru Eriku Kandelu, dobitniku Nobelove nagrade, . svi
mentalni procesi su procesi mozga, te posledi¢no i sva oboljenja mentalnog

funkcionisanja su bioloSka oboljenja” (50).

U odnosu na zavisnost postoji varijabilnost medu ljudima tipicna za

svaku psihoaktivnu supstancu. Vaznost genetskog uticaja varira u zavisnosti
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od supstance, i kod sedativa, marihuane, psihostimulanasa i heroina je

znacajnija od ostalih faktora (42).

Ono Sto je sasvim sigurno jeste da su sve hemijske reakcije i anatomija
mozga odredene zapisom u DNK. Zatim se kroz Zivotna iskustva modifikuju i
anatomija (medusobne neuronske veze) i hemija (neurotransmiteri i njihovi
receptori) mozga. Vedinu obrazaca ponasanja uslovljavaju i geni i okolina. U

odredenim slucajevima prevladava jedan, a u drugim drugi faktor.

To bi moglo biti od ogromne vaznosti, jer ve¢ danas znamo da
postojanje zavisnosti nije pitanje potpuno slobodne odluke, nego je

podstaknuto poremecajima u biohemijskim procesima mozga.

Danas, u medicinskom pristupu zastupljen je i stav da je glavni etioloski
¢inilac u nastanku zavisnosti od psihoaktivnih supstanci poremecéaj u
strukturi licnosti (genetska i/ili steCena dispozicija). Neke osobe probaju PAS
i postanu zavisnici, a druge iz istog sociokulturnog okruzenja probaju i
prestanu ili uopste ne Zele da probaju. UZe specificno, obzirom na brojne
studije koje govore u prilog razli¢itih komorbidnih poremedaja licnosti kod
zavisnika (od 25% do 91% sa dominacijom emocionalno nestabilnog,
disocijalnog, histrionicnog (51, 52)) , temperament, kao deo licnosti moze
biti taj cinilac. Tome u prilog govore i studije na zivotinjama, gde
temperament ima upliv na Cinjenicu da li ¢e osoba uopste uzeti opijate dok

druga nec¢e modi da prekine uzimanje (53).

Kod osoba koje su nastavile sa uzimanjem PAS, vodecu ulogu u
patogenezi zavisnosti imaju farmakodinamska svojstva supstanci na
centralni nervni sistem i metabolicki poremecaji. Istrazivanja Keneta
Kedletra iz Virdzinije 1988. godine, na 1900 zenskih blizanaca pokazala su
da je genetski faktor odlucujuéi u odredivanju stepena zavisnosti i da je
njegov uticaj od 60 do 80% u odnosu na psiholoske i socioloSke uzroke, Ciji

je uticaj znatno manji.
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Na kraju ovog razmatranja, mozemo rec¢i da je zavisnost od
psihoaktivnih supstanci multifaktorijalno uslovljena bioloskim, socioloskim i
psiholoskim ciniocima, a postaviti pitanje o ulozi temperament u svim

navedenim cCiniocima. U etiologiji se mogu grupisati Cetiri grupe Cinilaca:

1. radoznalost (posledica nesigurnosti i emotivne nestabilnosti)
« kao Zzelja da se smanji disforicno osecanje (mrzovoljno-
depresivno)
« kao Zelja da se poboljsa fukncionisanje
« pritisak sredine da se oseca prijatno i samouvereno (high)
2. porodicna nesigurnost
e odbacivanje od strane roditelja
« preterana ocekivanja
* nedostatak jednog od roditelja
« alkoholizam u porodici, itd.
3. psihopatoloski poremecaji
+ kada je zavisnost simptom afektivnih poremecaja, poremecaja
licnosti, anksioznih poremecaja ili tezih dusevnih oboljenja
4. uslovljeno ponasanje ili nau¢eno ponasanje
« navika (habituacija) jer se u pocCetku pri uzimanju droge

povecava produktivnost i popravlja raspolozenje

1.4 SUPSTITUCIONA TERAPIJA

Zavisnost od opijata se tesko kontroliSe usled kompulzivnog koriséenja
droga i Zudnje za njom, koja vodi do potraznje droge i njenog ponovljenog
koriS¢enja, uprkos negativnim zdravstvenim i drustvenim posledicama. U
ovom trenutku postoji Siroki spektar raspolozivih mogucnosti lecenja, od

kojih je supstituciona terapija za vecéinu osoba zavisnih od opijata
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najuspesnija (54). Supstituciona terapija je vid zdravstvene nege za
zavisnost od opijata, koja koristi slicnu ili identi¢nu supstancu sa svojstvima i
dejstvima slicnim drogi koja se obic¢no koristi. Ova vrsta susptance se naziva
agonist. Prema saznanjima dobijenim na dokazima (engl. evidence based
medicine), farmakoterapija opijatskim agonistima, ocenjena je kao okosnica
i najvazniji element savremenog medicinskog lecenja (40). Korist od
supstitucionog lecenja se sastoji u mogucénosti koju ono pruza zavisnicima od
opijata da smanje izlaganje rizicnom ponasanju i stabilizuju svoje Zivote u
zdravstvenom i drustvenom smislu. PoZeljno je da supstitucioni lekovi imaju
duzi period dejstva, ili poluzivot, od lekova koje zamenjuju, odlazudi na taj
nacin pojavu apstinencijalnog sindroma i smanjujuci ucestalost davanja
doze. Ovo omogucuje pojedincu da se usredsredi na normalne Zivotne

aktivnosti, bez potrebe da nabavi i dobije lekove (55).

Metadonska terapija i terapija buprenorfinom su preporuceni od Svetske
zdravstvene organizacije kao osnovni modeli leCenja opijatskih zavisnika
(56).

Neosporno je da je metadon joS uvek u svetu najupotrebljivaniji lek za
leCenje opijatskih zavisnika, odnosno da oko 75% svih zavisnika u

supstitucionim programima u Evrposkoj uniji, koristi metadon (57).

Metadon kao tretman supstitucije za zavisnost od opijata, prvi put je
upotrebljen u Severnoj Americi, gde ga je kasnih pedesetih godina upotrebio
Halliday u Kanadi, a u kasnim Sezdesetim Dole i Nyswander u SAD (58).
Primenu metadona su pravdali saznanjem da je zavisnost fizioloSko
oboljenje sa trajnom metabolickom deficijencijom, i da heroinska zavisnost
nije obi¢no kriminogeno ponasanje koje se javlja kod antisocijalnih ili nekih
drugih poremecaja licnosti (59). Postavljanjem ove hipoteze, opijatski
zavisnici dobijaju status pacijenta, Sto je impliciralo tretman kao i kod svih

drugih telesnih i psihickih poremecaja (5). Od njegovog uvodenja, stotine
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hiljada zavisnika Sirom sveta je ostvarilo benefit od terapije odrzavanja
metadonom (60, 61).

Metadon je primer opioidnog agoniste. Po svojoj hemijskoj strukturi 6-
dimetilamino-4,4-difenil-3-heptanon, dugodelujudi sintetski agonista. On je
agonista mi i kapa opioidnih receptora i NMDA anatagonista. Metadon deluje
donekle agonisticki i na kapa i delta opioidne receptore, te zbog toga
potiskuje kasalj i izaziva analgeziju, depresiju disanja, mucninu i povracanje
i konstipaciju. Resorbuje se iz gastrointestinalno trakta, a poluzivot
eliminacije metadona je od 24 do 36 sati, a glavho mesto biotransformacije
je jetra. Ovakav farmakoloski profil, ¢ini metadon, korisnim kao supstitutivni
opojni lek, buduci da dozvoljava oralnu primenu, jednokratno doziranje i
stabilnu koncentraciju u plazmi. Za razliku od heroina nema euforicne
efekte, ne izaziva ciklicne promene raspolozenja i metabolizma. Deluje

postepeno i stabilizuje pacijenta.

Prema studiji evaluacije sprovedenoj u Australiji, ponovnim pregledom
nakon godinu dana uzorka od 657 heroinskih zavisnika lecenih razli¢itim
terapijskim pristupima, najvise je bilo apstinenata (65%) medu onima koji
su bili u programu odrzavanjana buprenorfinom ili metadonom (62). Vecina
ovakvih studija potvrduje da se savremenim pristupom u sprovodenju
tretmana za kratko vreme redukuje uzimanje heroina za oko 70%,
kriminalna aktivnost za 50%, viSestruko se smanjuje rizik od iznenadne
smrti i zaraze virusnim infekcijama, a socijalno se funkcioniranje zavisnika (i
njihovih porodica) poboljSava u manjoj ili ve¢oj meri kod oko 80% slucajeva
(63).

Po pitanju proseCne starosti pacijenata na terapiji odrzavanja
metadonom, dokazano je, kako u USA, tako i u Evropi ,starenje” populacije
korisnika ove vrste programa, i sve prisutnija populacija pacijenata preko 50
godina i starijih (64, 65).
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1.5 TEMPERAMENT

Licnost, temperament, karakter

ReC temperament je latinskog porekla (temperamentum, mesavina,
mera, od reci temperare, ukladiti, mesSati), i predstavlja skup psiholoskih
osobina; nacin, brzinu i jainu umnog i emotivhog reagovanja svojstven

pojedincu; narav, ¢ud, prirodu (13).

U psihijatrijskoj literaturi i govoru, termini ,licnost”, ,temperament” i
~Karakter” se Cesto upotrebljavaju alternativno ili se uzimaju kao sinonimi.
Alternativna upotreba i izjednacavanje ovih pojmova je, medutim, potpuno
neopravdana (66). Kako Svraki¢ kaze, necemo se upustati u detalje
definisanja, niti u procenu vrednosti velikog broja postojecih definicija ovih
pojmova. U cilju bolje i prakti¢ne orijentacije, samo ¢emo navesti nekoliko
(poznatih) Cinjenica o licnosti, temperamentu i karakteru sto ¢e nam, potom,

olaksati njihovo medusobno razlikovanje (67).

Allport tako definiSe li¢nost kao ,dinamicki sklop onih psihofizickih
sistema koji u pojedincu odreduju njegovo jedinstveno prilagodavanje
sredini”. On nam svoju definiciju tumacdi na sledeéi nacin: izraz ,dinamicki
sklop” istice da se licnost stalno razvija i menja, iako istovremeno postoji
sklop koji povezuje njene sastavne delove; izraz ,psihofizicki” podseéa da
licnost nije ni isklju¢ivo neuralna, ni iskluc¢ivo mentalna; izraz ,u pojedincu”
ukazuje da licnost stoji iza specificnih postupaka i unutar jedinke; izraz
~0dreduje” govori da je licnost saCinjena od determiniSucih tendencija koje
aktivno oblikuju adaptaciju na sredinu i ponasanje (68). Danas je Siroko
prihvaceno da se razvoj licnosti ostvaruje kroz interakciju nasleda i okoline.
Odnosno da se pod licnos¢u najcesée podrazumeva poseban, kompleksan,
integrisan, konzistentan i relativno stabilan sklop psiholoskih karakteristika

individue, koji odreduje njeno karakteristicno i dosledno ponasanje (69).
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Licnost je jedinstvena kombinacija bioloski datih i steCenih osobina koje su u
interakciji (70). U brojnim studijama usvojenika i studijama blizanaca,
redovno se utvrduje da je naslede ,odgovorno” za oko 60% karakteristika
licnosti pojedinca. Kada se postavi pitanje sastava, odnosno sklopa li¢nosti,
odgovori variraju u zavisnosti od stanoviSta: prema njenim bitnim
funkcijama, licnost Ccine nagonski, emocionalni i kognitivni deo, u
fenomenoloskom smislu, pak, licnost saclinjavaju temperament, karakter i
inteligencija (71). Poslednja navedena ,podela” je najjednostavnija i u
klinickoj praksi najupotrebljivanija, to jest temperament, grubo uzevsi,
obuhvata genetsko-bioloSke komponente, a karakter uticaj uenja, kulture i
internalizacije morala. Inteligencija izrazava i genetske i socijalne faktore, a
kao sveprisutna dimenzija, prozima i modelira ukupnu ekspresiju licnosti.
Osnovne funkcije licnosti (sastavljene iz temperamenta, karaktera i

inteligencije) su da oseca, percipira, misli i dela (67).

Vodedi autori sedamdesetih godina (npr. Plomin, Buss, Goldsmith,
Thomas) generalno su saglasni da je temperament zbirni izraz za grupu
globalnih tendencija ponasSanja i da se odnosi na individualne razlike pre
nego na generalne karakteristike vrste (72). Uz to, citirani autori se slazu da
je specificnost temperamenta snazno uplivisana nasledem i da je uticaj
roditelja i okoline na njegovo oblikovanje minimalno, a da je sli¢nost
monozigotnih dvostruko veca, od dizigotnih blizanaca. Kao elemente
temperamenta, ovi autori navode motornu aktivnhost, ritmicnost,
adaptibilnost, prag razdrazljivosti, intenzitet reagovanja, kvalitet
raspolozenja i sposobnost usmeravanja i odrzavanja paznje. Savremenici,
definiSu temperament kao urodenu karakteristiku koja perzistira tokom
Zivota osobe i boji sva njena steCena iskustva. Odnosno, temperament je
karakteristican nacin emocionalnog reagovanja neke osobe. Brzina,
intenzitet, trajanje i vrsta reakcije neke osobe, zavisice od njenog

temperamenta (70). Temperament se ispoljava kroz niz znakova i obelezja
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ispoljenih kroz odredeno stabilno raspoloZzenje, odnos prema okolini,
osetljivosti na spoljasnje stimuluse i karakteristicnim nalinom reagovanja.
Temperamenta je stabilna kategorija, te nema razlike u dominaciji
odredenog u odredenim godinama (73, 74). Autori, kao Sto su Akiskal,
Depue, Cloninger i Bouchard, smatraju da rane i stabilne osobine li¢nosti
postoje, i da predstavljaju karakteristike premorbidnih faza velikih
psihijatriskih  oboljenja (75). Cloninger daje postavku Ccetiri crte
temperamenta: Harm Avoidance (HA), Novelty seeking (NS), Reward
Dependence (RD), and Persistence (P), kao bioloski zasnovane, nasledne
(heritabilne) dimenzije individualnih razlika. Harm avoidance - preterana
briga, pesimizam, stidljivost, uplasenost, sklonost sumnji, lako se zamara.
Novelty seeking— potraga za uzbudenjem, eksploratorna aktivnost kao
odgovor na nove stimuluse, implusivno donosSenje odluka, izbegavanje
frustracija. Reward dependance- tendencija da se odgovori ha nagradu -
socijalno odobravanje, podrska, sentiment, kao i tendencija da se uce i
odrzavaju ponasanja koja su nagradivanja. U povisenoj meri, mogu nastati
adiktivna ponasanja (ponaSanja zavisnosti). Persistance- tendencija da se
izdrzi, istraje uprkos umoru ili frustraciji (76). Dok, Akiskal obrazlaze
neuropsiholosko postojanje pet vrsta temperamenta, a to su depresivni,

ciklotimni, hipertimni, razdrazljivi i anksiozni (77, 78, 79, 80).

Prva bitna konstatacija koja se odnosi na karakter licnosti glasi, karakter
je uzi pojam od pojma li¢nosti jer izrazava samo jedan od njenih aspekata,
to jest odnosi se samo na direktno ponasanje. Danas je opste prihvaceno da
svaki karakter ima, pre svega zastitnu ulogu, odnosno, karakterne crte, kao
nastavak nekadasnjih odbrana u odredenoj konfliktnoj situaciji, usmeravaju
ponasanje, tako da licnost uopsSte ne dolazi u kontakt sa tom ili slic(nom
situacijom. Po svojoj prirodi, karakterne crte su ego-sintone, tj. licnost ih

dozivljava kao svoje, same-po-sebi razumljive osobine (67). Takode,
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karakter, prema nekim autorima, oznacava osobeni sklop pretezno socijalnih

aspekata u strukturi li¢nosti.

FLEGMAT e SANGVIN

 TAELANG

Slika 2. Cetiri temperamenta (http://alchemicaldiagrams.blogspot.com)

Temperament kroz istoriju

Teorija o temperamentu datira jos od drevne humoralne teorije, to jest
teorije o Cetiri telesne tecnosti. Mogucée je da navedena teorija ima korene
jo$ iz doba drevnog Egipta ili Mesopotamije (81), ali se smatra da je

Hipokrat (oko 460 do 370 g.p.n.e.), grcki lekar, bio taj koji ju je razvio u
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vidu medicinske teorije (82). Verovao je da su odredena ljudska
raspolozenja, osecanja i ponaSanja uzrokovana viskom ili nedostatkom
telesnih (humoralnih) tecnosti, a to su krv, zuta zu¢, crna zuc i sluz (83). Za
Hipokrata i Aristotela temperament je predstavljao konstitucionalni obrasci

emocionalnog reagovanja (84).

Takvo misljenje je imalo izuzetan uticaj na Galena (129-199 AD), koji
je u svojoj disertaciji ispitivao fizioloSke uzroke razli¢itog ponasanja kod ljudi
i razvio prvu tipologiju temperamenta. Cetiri temperamenta ,sangvinik”,
.kolerik”, ,melanholik” i ,flegmatik” su predstavljali viSak jedne od telesnih
teCnosti, koja je dovodila do disbalansa u organizmu (85). Sangvinik — krv -
optimisti¢an, veseo, pouzdan, drustven, dobrodusan, pomaze drugima, rad
ga brzo zamara...reakcije umerene snage ali brze. Kolerik - Zuta Zuc-
energic¢an, ambiciozan, dominantan, impulsivan, lako se naljuti, vredan, rado
postaje Sef...reakcije nagle i snazne. Melanholik- crna zuc¢- melanholican,
zabrinut, pun sumnji, svuda nalazi povod za brigu, obziran...reaguje retko ali
snazno. Flegmatik - limfa, sluz - smiren i neemotivan, uporan, relaksiran,

stalozen...reakcije spore i slabe (86).

U svojoj knjizi Kanon medicine (udzbenik na mnogim srednjovekovnim
univerzitetima) Cuveni persijanac Avicena (980-1037 AD), proSirio je teoriju
temperamenta obuhvatajudi i ,emocionalne aspekte, mentalne kapacitete,

moralne stavove, samosvest, pokrete i snove” (87).

Nicholas Culpeper (1616-1654), opisao je delovanje telesnih tecnosti u
vidu vladajucih principa u telesnom zdravlju, uz astrolosku konotaciju, i

objasnio njihov uticaj na fizionomiju i licnost (88).

Robert Burton, napisao je prvi tekst na engleskom jeziku o depresiji, u
delu Anatomija melanholije, 1621. godine. Pregledom podataka 2000 godina
unazad, povezao je poremecaje raspolozenja sa temperamentom, narocito

melanholikom i sangvinikom. Ovaj konstrukt se preklapa sa DSM 1V
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konstruktom distimije i ciklotimije. Burton je takode opisao visoku
frekvenciju komorbidnog javljanja poremecaja raspolozenja i zavisnosti od

alkohola, koja je i dan danas prisutna (89).

Imanuel Kant (1724-1804), Rudolf étajner (1861-1925), Alfred Adler
(1879-1937 ), Erich Adickes (1866-1925), Eduard Spranger (1914), Ernst
Kretschmer (1920), i Erih From (1947), svi su teoretisali o Cetiri
temperamenta (sa razli¢itim nazivima) i veoma uticali na danasnje terorije o

temperamentu.

Hans Ajzenk (1916-1997) je bio jedan od prvih psihologa koji je
analizirao razlike u licnosti koristec¢i psiho-statisticke metode (faktorska
analiza), i njegovo istrazivacki ga je navelo da veruje da je temperamenta je

bioloski determinisan.

I kako smo naveli, temeperament kao jedan od drevnih koncepata koji
datira joS i pre Hipokrata, u XIX i XX veku biva ozivljen, kao tradicionalni
pristup, od strane Krepelina, KreCmera i énajdera. Krepelin, oko
dvadesetiCetiri veka nakon Hipokrata, postavlja teoriju o Cetiri
temperamenta  (depresivni, manicni, ciklotimni i razdrazljivi) i
konceptualizuje ih kao subklinicke forme afektivnih poremecaja (90, 91).
KreCmer je postavio postulat o korelaciji izmedu telesne strukture i
odredenih mentalnih poremedaja, posredovane temperamentom (92).
Moderna psihijatrija i psihologija pocinju sa Jungom koji je pokusSao da
postigne preciznost u merenju osnovnih ljudskih atributa. Hagop S. Akiskal,
c¢uveni savremeni psihijatar, preuzeo je drevni grcki koncept, koji se ujedno
ogleda i u klasicnoj nemackoj psihijatriji (npr. Krepelinov koncept
fundamentalnih stanja "Grundszustande" (93), i énajderov opis psihopatske
licnosti (94)) , ali ga je definisao po prvi put razvojem upitnika TEMPSA
(Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego -

autoquestionnaire version), za merenje hipertimnog, ciklotimnog,
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depresivhog, razdrazljivog, i anksioznog temperamenta (95). Odnosno,
Akiskal je razvio operativhe kriterijume za identifikaciju ,osnovnih stanja”
razli¢itih temperamenata u formi posebnih tipova afektivhog temperamenta

(96).
Temperament

Evolucija, odnosno perspektiva Coveka kroz evoluciju, nije deo
razmisljanja psihijatra kada se suocéi sa pacijentom. Ipak, takav pristup se
razvija na marginama psihijatrije, sa potencijalno veoma vaznim
doprinosima razumevanju, zasto postoje mentalni poremecaji. Nazalost, uz
prisutna obecanja, Darvinova psihijatrija je puna metodoloskih poteskoca.
Za razliku od postojece evidencije o somatski prenosivim osobinama, ne
postoji prakticno niSta o ponasanju nase vrste pre praistorije, Sto bi posluzilo
kao temelj, na koji bi se nadogradila racionalna evoluciona objasnjenja. Iako
se mnogo moze nauciti iz ponasanja zivotinja, Sto je oblasta proucavanja
etologije, mentalni poremecaji su daleko slozeniji od ponasanja nehumanih
primata i sisara. Iz navedenog razloga, Akiskal veruje da ,kraj pocetka”
Darvinove perspektive mentalnih poremecaja treba da prode ozbiljne
metode validacije (97). Originalni TEMPSA upitnik, predstavlja
operacionalizovano merenje osobina pet afektivnih temperamenata, upravo
formulisanog na bazi evoluciono-bioloske perspektive ljudskog ponasanja i

dijagnostickih kriterijuma za afektivni temperament (98).

Bipolarni afektivni poremecaj, kao i anksiozni poremecaji, predstavljaju
odlicnu moguc¢nost koncipiranja veze izmedu mentalnih poremedaja i
atributa temperamenta. Temperament se odnosi na stabilne osobine
ponasanja sa afektivhom prebojenoscu. Trenutni podaci govore u prilog
kontinuuma bipolarnosti, od ekstremnog temperamenta, do klinicke slike
afektivnog oboljenja u celosti(99). Manje je proucavan kontinuum izmedu

normalnog i ekstremnog tempermenta, ali bez obzira na navedenu cinjenicu,
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dostupni podaci govore u prilog da je vecdina osobina temperamenta
kontinuirano distribuirana (100). Iako veza izmedu temperamenta i
mentalnih poremedaja seze do najranijih dana medicine tokom grckog
perioda, ona trenutno nije deo psiholoske i psihijatrijske nauke. Ipak, mnogi
autori su uvideli kontinuum izmedu ciklotimije i mani¢no depresivnog
poremecaja. Nemacki psihijatar KreCmer je izneo svoj stav recima
.endogene psihoze nisu nista drugo do ekstremnih oblika normalnog
temperamenta” (92). Britanski psihijatar Miler je to ukratko izneo ,izraz
mani¢no depresivna psihoza mozda je dovoljno tac¢na za upotrebu u
mentalnim bolnicama...termin ciklotimija, sa druge strane...obuhvata sve
blaze manifestacije, i postavlja sindrom unutar granica svakodnevnog
zivota” (101).

U okviru ovog teorijskog modela, Akiskal tvrdi da afektivni
temperament igra kljuénu ulogu u predispoziciji za razvoj afektivnog

poremecaja i afektivne psihoze.

Drugi autori, zastupaju Akiskalov model, i smatraju da ekstremne
karakteristike povezane za odredeni temperamnet mogu biti faktor rizika za
nastajanje poremecaja raspolozenja, anksioznih poremecaja i bolesti

zavisnosti (102).

Hipertimni temperament

EtoloSka hipoteza moze biti podrzana na najdirektniji nacin sa
hipertimnim temperamentom. Ovaj temperament se odlikuje entuzijazmom,
optimizmom, energi¢nosS¢u, izrazenim samopouzdanjem, kao zivotnim
osobinama (103). Ocigledno, takve osobine imaju znacajnu povezanost sa
teritorijalnos¢u i liderstvom. Drugi autori su takode opisali osobine ovog

obrasca ponasanja. Na primer, Possl i Von Zerssen, opisuju biografiju ovih
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individua sledeé¢im osobinama: 1. zivi, aktivni, ekstrovetni, 2. verbalno
agresivni, samouvereni, 3.jake volje, 4. samozaposleni, 5. skloni
preuzimanju rizika i trazenju senzacija (sensation-seeking), 6. skloni
nepostovanju socijalnih normi i 7. velikodusni i rasipnici (104). Ovaj prilog je
iz studije o premorbidnom ponasanju bipolarnih pacijenata. Gardner,
bazirano vise na intuitivnim fomulacijama, opisuje ponasanje ovih idividua
josS u vise teritorijanom Zzargonu: 1. dobrog raspolozenja i zabavni, 2. zrace
kvalitetom, 3. imaju neobicnu toplinu, 4. ekspanzivni, 5. velike
smouverenosti, 6. sistematicni, 7. robusni i neumorni i 8. agresivni i

nametljivi (105).
Anksiozni temperament

Akiskal, takode, zastupa hipotezu o evolucionoj ulozi anksioznog
temperamenta, koji predstavlja znacajnu predispoziciju osobe da brine (77).
MoZe se posmatrati u vidu ,altruisticke anksioznosti” koja sluzi, hipoteticki,
prezivljavanju odredenog fenotipa, a u pravcu formiranja paradigme. Da
briga raste nakon relaksacije, nije paradoks, ve¢ upravo nesto Sto ima
smisla iz etoloske perspektive. To je upravo od velikog teorijskog znacaja za
formiranje ovog konstrukta (106). Ljudi sa anksioznim temperamentom
imaju tendenciju da brinu i ruminiraju svoje tegobe. Oni oseéaju neprekidnu

mentalnu i fizicku tenziju koja moze da preraste u telesni simptom.
Ciklotimni temperament

Od Akiskalove prvobitne studije, 1977. godine, potvrdeno je da
»zaljubljivanje i odljubljivanje” glavna karakteristika ovih pojedinaca (107).
Navedeno je ocigledno od velikog etoloskog znacaja, jer na kraju, Darvinova
evoluciona teorija se zasniva na seksualnom ponasanju radi prenosenja
pozeljnih osobina. Predpostavili su da samouverana i nemirna potraga za
romanti¢nim prilikama u ciklotimiji, sluzi takvoj svrsi. Njihova kreativnost u

poeziji, slikarstvu, muzici ili modi, takode, moguce da je evoluira da sluzi
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takvoj iskonskoj seksulanoj funkciji (80). Ovaj temperament je povezan sa
labilnim raspolozenjem, tendecijom ka brzim energetskim promena, niskim
ili preteranim samoposStovanjem, i dcestim promenama u drustvenim
relacijama. Pacijenti sa takvim temperamentom pribegavaju povrSnom
razmisljanju. I kao Sto je receno, oni dozivljavaju intenzivhe emocije, mogu

da imaju romanticne izlive, i otvoreni su za nove veze.
Razdrazljivi temperament

Razdrazljivi temperamenta se delimi¢no preklapa sa ciklotimnim
tipom. Osnovna razlika je viSi nivo energije i nizi nivo empatije, kod
razdrazljivog temperamenta. Takve osobe su skepticne i imaju kriticko
razmisljanje, koje se moze pripisati pozitivnim intelektualnim
karakteristikama. Medutim, Sto se tiCe se tice drugih faktora, to je
najsumorniji od svih vrsta temperamenta. Takvi pacijenti imaju tendenciju
da budu mrzovoljni, da se neprekidno zale i da su nezadovoljni, brzo se

ljute, nasilni su i zavidni o svojim partnerima (108).
Depresivni temperament

Savremene studije su pokazale da je depresivni temperament povezan
sa tendencijom ka krutom razmisljanju, samookrivljavanju, stidljivoséu i
nedostatatkom asertivnosti. Osobe sa takvim temperamentom su osetljive
na kritiku, ali takode ispoljavaju istrajnost i pouzdanost. Oni vole da rade
poslove koji su nadgledani, ne vole da nadgledaju druge, i prilicno su
nekooperativhe u odnosima sa drugima. Uopsteno govoreci, oni se odlikuju
nedostatkom energije, Sto im onemogucéava da se uklju¢e u zadatke koji

zahtevaju visoku aktivnost.
...i drugi dokazi za evolucionu funkciju temperamenta

Depresivne osobine, izmedu ostalih funkcija, imale bi ulogu u osetljivosti

na patnju drugih, u smislu brige za mlade i bolesne pojedince, dok bi
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anskiozni temperament sluzio u vidu altruistickih briga. Navedeno bi upravo
ukazivalo na takve osobine koje bi uticale na prezivljavanje i posredno na
genom pojedinca. Ciklotimne osobine, koje jesu kapriciozne, bi same posebi
obezbedile robusnog supruznika, koji moze pruziti opstanak mladunaca, koji
potiCu iz takve zajednice. A, kao Sto je vel reCeno, hipertimne osobine,
pruzaju prednosti u istrazivanju, teritorijalnosti, vodstvu i parenju. Ovo su
samo neke od mogucih bogatih i kompleksnih osobina temperamenta u
okviru evolucije. Navedeno ima znacajne implikacije na nacin leCenja, kako u

farmakoterijskom smislu, tako i u psihoterapijskom smislu (109).

Preliminarni rezultati molekularno genetskih istrazivanja sugerisu
mogucnost bududeg definisanja dimenzija temperamenta u kontekstu
neurobiologije mozga (73), kao i jak upliv cetralne serotonergicke
(depresivni, ciklotimni, razdrazljivi i anksiozni temperament) i
dopaminergicke regulacije (hipertimni temperament), koja sugerise genetski

potencijal mentalnih porecaja (43).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA I HIPOTEZE

2.1 CILJEVI

U istrazivanju su postavljeni slededi ciljevi:

1. Utvrditi temperament (depresivni, ciklotimni, hipertimni, razdrazljivi ili
anksiozni) kod osoba obolelih od mentalnog poremecaja i poremecaja

ponasanja zbog upotrebe opijata i zdrave populacije.

2. Uporediti uCestalost vrste temperamenta u ispitivanoj (osobe obolelih
od mentalnog poremecaja i poremecdaja ponasanja zbog upotrebe

opijata) i kontrolnoj grupi (zdravoj populaciji).

2.2 HIPOTEZE

Tokom istrazivanja su testirane sledece hipoteze:

1. Ciklotimni temperament je ceS¢i kod osoba obolelih od mentalnog

poremecaja i poremecaja ponasanja zbog upotrebe opijata.

2. Ciklotimni i razdrazljivi temperament se Cesce javljaju kod osoba obolelih
od mentalnog poremecaja i poremecaja ponasanja zbog upotrebe opijata

u odnosu na zdravu populaciju.
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3.MATERIJAL I METODE

3.1 METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

Disertacija je konstruisana i sprovedena u vidu klinickog, prospektivnog
istrazivanja na Odeljenju za bolesti zavisnosti Klinike za psihijatriju,
Klinickog centra Vojvodine, i Centru za produzeni tretman zavisnika u
Novom Sadu. Istrazivanje je uradeno po tipu studije preseka, u periodu

februar 2014. - avgust 2016. godine, a obuhvaceno je 200 ispitanika.

Inicijalno, nakon razgovora sa istrazivacem, bolesnici sa mentalnim
poremecajem i poremecajem ponasanja zbog upotrebe opijata sa
sindromom zavisnosti, sada u apstinenciji, ali na supstitucionom tretmanu
metadonom, kao i kontrolna grupa, potpisali su informisani pristanak.
Ukoliko su ispunjavali kriterijume za ukljucivanje, bili su ukljueni u

istrazivanje.

Pacijentima smo registrovati sociodemografske podatke, POMPIDU

upitnikom, i odredili temperament, upitnikom samoprocene TEMPSA .

Mnogi priznati centri za leCenje bolesti zavisnosti su koristili upitnik
Pompidu grupe (Pompidou Group of the Council of Europe), osnovane 1971.
godine, od strane bivéeg francuskog premijera Zaka Pompidua, za brojna
epidemioloska ispitivanja, a koriSéen je i od strane Evropskog monitroing
centra za drogu i bolesti zavisnosti (European Monitoring Centre for Drugs
and Drug Addiction). POMPIDU upitnikom procenjuje se istorija uzimanja
psihoaktivnih supstanci i rizichog ponasanja, na strukturisan nacin (110).
On se sastoji od jedanaest poglavlja (osnovni podaci o leCenju,
sociodemografski podaci, zloupotreba supstancija, rizicho ponasanje,
leCenje, podaci o porodici, sudski problemi, prethodni tok bolesti,

zdravstveni problemi, etiologija, poverljivo). TEMPSA  upitnikom (The
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Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego-self-
questionnaire), se identifikuje dinamika licnosti, stuktura temperamenta,
kao i specificna bioloSka predispozicija koja je prediktor li¢nosti i
manifestacije ponasanja (111). 1998. godine, ovaj upitnik je formulisan od
strane Akiskala i saradnika, da kvantifikuje temperament, kako osoba sa
mentalnim poremecajima, tako i zdravih osoba. Preveden je na 32 jezika i
potvrden je na nasoj populaciji. TEMPSA je da-ne upitnik samoprocene koji
sadrzi pedeset stavki, od kojih po deset, po odredenom redosledu,
predstavljaju depresivni (1-21), ciklotimni (22-42), hipertimni (43-63),
razdrazljivi (64-84) ili anksiozni temperament (85-110). Sadrzi i Sest
zasebnih tvrdnji koje bi najbolje opisivale li¢nost ispitanika, u smislu
samoprocene temperamenta (pet tvrdnji) i opsti utisak ispitanika (jedna
tvrdnja). Navedene tvrdnje daju informacije o subjektivhom dozivljaju
pacijenta, u odnosu na TEMPSA upitnik koji je objektivha procena

temperamenta.

Kontrolnoj grupi je utvrdeno odsustvo mentalnih oboljenja sazetim
stukturisanim mini internacionalnim neuropsihijatrijskim intervjuom MINI,
koji omogucava ispitivanje, na standardizovan nacin, svakog kriterijuma
potrebnog za uspostavljanje dijagnoze mentalnih poremecaja. MINI upitnik
se sastoji od Cetrnaest dijagnostickih kategorija (teska depresivna epizoda,
distimija, (hipo) mani¢na epizoda, suicidalnost, panic¢ni poremecaj,
agorafobija, socijalna fobija, opsesivno-kompulsivni poremecaj,
generalizovana anksioznost, alkohol (zavisnost/zloupotreba), droge
(zavisnost/zloupotreba), anoreksia nervosa, bulimia, psihoti¢ni poremecaji).
Po iskljucenju mentalnih oboljenja, kontrolnoj grupi je odreden temperament
upitnikom samoprocene TEMPSA , i popunjena anketa obuhvata
sociodemografske podatke (sociodemografski podaci, podaci o porodici,

sudski problemi).
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Specijalisti psihijatrije su prisustvovali popunjavanju upitnika, da bi

obezbedili jasnocu, nedvosmislenost i preciznost svih stavki.

3.2 NACIN IZBORA, VELICINA I KONSTRUKCIJA UZORKA

Uzorkom je obuhvaceno 200 ispitanika, podeljenih u dve grupe. Prvu
grupu, ispitivanu, cinili su bolesnici sa dijagnozom mentalnog poremecaja i
poremecaja ponasanja zbog upotrebe opijata, dok je drugu grupu,

kontrolnu, cinila zdrava populacija.

« Ispitivanu grupu cinilo je 100 ispitanika, odabranih na osnovu sledecih

kriterijuma za ukljucenje:

- osobe muskog i Zzenskog pola, od 18 do 40 godina zivota

- dijagnoza mentalnog poremecaja i poremecaja ponasanja zbog
upotrebe opijata sa sindromom zavisnosti, unazad dve godine, sada
na supstitucionom tretmanu metadonom (F11.22), na osnovu MKB-
10 kriterijuma

- stabilni pacijenti na metadonskoj supstitucionoj terapiji (unazad 6
meseci bez recidiva), kako bi se redukovali efekti intoksikacije i
apstinencijalnog sindroma

- nepostojanje psihijatrijske komorbidne bolesti iz kruga psihoti¢nih
poremecaja (od F20 do F29), na osnovu MKB-10 kriterijuma

- potpisan informisani pristanak i saglasnost bolesnika za

ucestvovanje u istrazivanju
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i kriterijuma za iskljucenje:

- neispunjeni dijagnosticki kriterijumi mentalnog poremecaja i
poremecaja ponasanja zbog upotrebe opijata (F11.22), na osnovu
MKB-10 kriterijuma

- dijagnostikovana psihijatrijska bolest iz krugova psihoti¢nih
poremecaja (F20 do F29), na osnovu MKB-10 kriterijuma

- pacijenti sa teskom ili nestabilnom udruzenom boleséu (to jest
aktivne forme tuberkuloze, akutnog hepatitisa, bubreznog ili

kardiovaskularnog oboljenja, neregulisanog dijabetesa ili SIDE)

« U kontrolnu grupu uvrseteno je 100 zdravih osoba

- koje ne ispunjavaju kriterijume za mentalne poremecaje i
poremecaje ponasanja, na osnovu MKB-10 dijagnostickih
kriterijuma

- koje imaju slicne sociodemografske karakteristike sa ispitivanom
grupom (poznanici, studenti)

- koje nemaju teske ili nestabilne bolesti

- koje su potpisale informisani pristanak i saglasnost za ucestvovanje

u istrazivanju

3.3 STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Za statisticku obradu podataka koriScen je programski paket Statistical
Package for Social Sciences - SPSS 21. Obrada podataka je obuhvatila

metode deskriptivne i inferencijalne statistike. Numericka obelezja su

40



prikazana putem srednjih vrednosti (aritmeticka sredina, medijana) i mera
varijabiliteta (opseg vrednosti, standardna devijacija), a atributivha obelezja
koriS¢enjem frekvencija i procenata. Testiranje razlike frekvencija
atributivnih obeleZja izvréeno je primenom Pirsonovog x° testa. Poredenje
vrednosti numerickih obelezja izmedu dve grupe je vrseno primenom
Studentovog t-testa. Analiziranje povezanosti dva numericka obelezja je

vrseno primenom Pirsonovog koeficijenta linearne korelacije.

U definisanju dominantnog temperamenta ispitanika koris¢en je Z skor
koji ima normalnu distribuciju sa aritmetickom sredinom 0 i standardnom
devijacijom 1. Ispitanici su klasifikovani u kategoriju sa dominantnim
temperamentom, ukoliko se vrednost skale temperamenta nalazi iznad
vrednosti Mean+2SD za tu skalu temperamenta, pri ¢emu su koriSéene

referentne vrednosti za populaciju Srbije.
Rezultati su prikazani tabelarno i graficki, a kompletan rad je obraden

u tekst procesoru Microsoft Word for Windows, a grafiCka prezentacija u

programu Microsoft Power Point.
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4, REZULTATI

4.1 PRIKAZ UZORKA

4.1.1 ISPITIVANA GRUPA

+ Sociodemografske karakteristike

Tabela 1. Sadasnji uslovi Zivota

Sadasnji uslovi n %
Zivota

Zivi sam 17 17.0
sa roditeljima 43 43.0
drugo 40 40.0
Ukupno 100 100.0

Najveli broj ispitanika (43%) Zivi sa roditeljima, Sto je neSto viSe u
odnosu na ispitanike koji zive u zajednici (sa partnerom, sa detetom, sa
partnerom i decom i sa prijateljima, ukupno 23% i sa jednim roditeljem
17%), a najmanji broj ispitanika zivi sam (17%). Dobijena razlika u
distribuciji navedene tri kategorije ispitanika je statisti¢ki znacajna (x> =
12.14, p=0.002). Podaci su prikazani u tabeli 1.
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Grafikon 1. Struktura ispitanika u odnosu na to da li Zive sa drugim
uzimaocima sredstava

da
17%

83%

Skoro svaki Sesti ispitanik u ispitivanoj grupi (17%) zivi sa drugim
uzimaocima sredstava, sto je znacajno manji broj u odnosu na broj ostalih

ispitanika (x? = 43.56, p<0.001). Podaci su prikazani na grafikonu 1.

Struktura ispitanika u odnosu na drzavljanstvo

Samo 1 ispitanik (1%) nije drzavljanin Srbije.

Tabela 2. Struktura ispitanika u odnosu na radni status

Radni status n %
redovan 22 22.0
posao

student 1 1.0
penzioner 2 2.0
invalid 1 1.0
nezaposlen 60 60.0
drugo 14 14.0
Ukupno 100 100.0
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Kao Sto je prikazano u tabeli 2, vise od polovine ispitanika cine
nezaposleni (60%), a redovan posao ima viSe od petine ispitanika (22%).
Grupisanjem ispitanika u dve kategorije (imaju prihode i ostali), utvrden je
znacajno je manji broj ispitanika koji ima prihode (redovan posao,

penzioner, 23%) u odnosu na ostali broj ispitanika (x? = 29.16, p<0.001).

Tabela 3. Struktura ispitanika u odnosu na nivo obrazovanja

Nivo obrazovanja n %
nepotpuna 20 20.0
osnovna/osnovna skola

srednja Skola 75 75.0
visa/visoka skola 5 5.0
Ukupno 100 100.0

Analiziranjem ispitanika u odnosu na nivo obrazovanja utvrdena je znacajna
razlika u nivou obrazovanja u ispitivanoj grupi (x? = 81.5, p<0.001). Tri
Cetvrtine ispitanika je sa zavrSenom srednjom Skolom, svaki peti ispitanik
je sa nepotpunom osnovnom ili zavrsenom osnovnom Skolom, a svega 5%

sa zavrSenom viSom, odnosno visokom Skolom (tabela 3).

Prosecan broj godina obrazovanja u ispitivanoj grupi iznosi 11.2 (SD=1.9).
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Grafikon 2. Materijalna situacija porodice u kojoj Zivi

iznad proseka
1%

ispod proseka
42%

prosek
57%

Postoji znalajna razlika u subjektivnhoj proceni materijalne situacije
porodice u analiziranoj grupi ispitanika (x> = 50.42, p<0.001). Viée od
polovine ispitanika (57%) materijalnu situaciju procenjuje kao prosecnu,
42% ispod proseka, a svega 1% ispitanika je procenjuje iznad proseka
(grafikon 2).

» Podaci o porodici

Tabela 4. Bracni status ispitanika

Bracni status n %

u braku 17 17.0
neudata/neozenjen 62 62.0
rastavljen/a 6 6.0
udovac/a 1 1.0
vanbracna 14 14.0
zajednica

Ukupno 100 100.0

U daljoj analizi su kategorije iz tabele 4 spojene, v braku i vanbracna

zajednica u jednu, odnosno wdovac/ica i rastaviljen/a u jednu kategoriju.
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Podaci su prikazani na grafikonu 3. Najvedi broj ispitanika (62%) nikada nije
bio u braku, Sto je dva puta vise od ispitanika koji su u braku
(bracna/vanbracna zajednica), a svaki trinaesti ispitanik je udovac/ica ili
rastavljen/a. Dobijena razlika u distribuciji navedene tri kategorije ispitanika

je statisti¢ki znacajna (x*> = 14.44, p<0.001).

Grafikon 3. Bracni status ispitanika

razvedeni/
udovci bracna/
7% vanbracna

zajednica
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neozenjeni
62%

Broj ispitanika koji Zive sami je viSe od dva puta veci u odnosu na broj
ispitanika koji zive u bracnoj/vanbracnoj zajednici (69% vs. 31%). Dobijena

razlika je statisti¢ki znacajna (x> = 14.44, p<0.001).

Tabela 5. Prisustvo dece u porodici

Deca n %
da 25 25
ne 72 72
nemaju decu, 1 1
trudnoca u toku

imaju decu, 2 2
trudnoca u toku

Ukupno 100 100.0
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Podaci o prisustvu dece u porodici (tabela 5) su grupisani i prikazani na

grafikonu 4.

Grafikon 4. Prisustvo dece u porodici

imaju decu
27%

nemaju decu
73%

Skoro tri Cetvrtine ispitanika nema decu (73%), Sto je znacajno vedi broj

u odnosu na broj ispitanika koji nema decu (x> = 21.16, p<0.001).

Tabela 6. Prisustvo psihickih poremecaja kod rodaka

Psihiki Iszl:il\;)aana Kontrolha grupa
poremecaji % N %
da 43 43.0 8 8.1
ne 57 57.0 91 91.9
Ukupno 100 100.0 99 100.0

Mentalni poremecaji kod rodaka (bilo kog) su znacajno vise zastupljeni
(x*=31.826, p<0.001) u ispitivanoj grupi u odnosu na kontrolnu (43.0%

vs.8.1%). Podaci su prikazani u tabeli 6.
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* Sudski problemi

Tabela 7. Prvo kaznjivo delo u odnosu na uzimanje bilo kakvih sredstava

Prvo kaznjivo delo n % %1 %2
pre uzimanja bilo

kakvih sredstava 10 10 10.2 13.9
nakon uzimanja

»laksih" sredstava 10 10 10.2 13.9
EEn  UEERE e 52 53.1 722
tezih" sredstava

nema 26 26 26.5 -
nepoznato 2 2 - -
Ukupno 100 100 100.0 100.0

! procenat racunat u odnosu na ispitanike koji su odgovorili na pitanje (n=98)
2 procenat racunat u odnosu na one ispitanike koji su imali kaZnjivo delo (n=72)

Prvo kaznjivo delo je prisutno kod skoro tri Cetvrtine ispitanika koji su
odgovorili na pitanje (73.5%) Sto je znacajno veci broj u odnosu na ostatak
ispitanika (x? = 21.2, p<0.001), (tabela 7).

Tabela 8. Raniji sudski problemi

Raniji sudski problemi n %

nije ih imao 27 27.0
prekrsajna kazna 11 11.0
uslovna kazna 22 22.0
zatvorska kazna 30 30.0
bio u zatvoru vise puta 6 6.0
u pritvoru 1 1.0
u zatvoru 2 2.0
mera obaveznog lecenja 1 1.0
nepoznato 0 0.0
Ukupno 100 100

Grupisanje podataka iz tabele 8, zbog ograniCenja za primenu testa...

Kategorija nepoznato iskljucena iz dalje analize.
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Tabela 9. Raniji sudski problemi

Raniji sudski problemi n %
nije ih imao 27 27.0
postoje

(kaznjavan/zatvor/ 73 73.0
pritvor/lecenje)

Ukupno 100 100.0

Raniji sudski problemi postoje kod skoro tri Cetvrtine ispitanika iz
ispitivane grupe (73.0%) Sto je znacajno vedi broj u odnosu na ostali broj
ispitanika (x? = 21.16, p<0.001) (tabela 9).

Tabela 10. Sadasnji sudski problemi

Sadasnji sudski n %
problemi

ne postoje 76 76.0
postoje (zapoceta

istraga/sudski

proces/ocekuje 24 24.0
izvrSenje/uslovna

kazna)

Ukupno 100 100.0

Problemi su prisutni kod kod skoro svakog cetvrtog ispitanika u ispitivanoj
grupi (24%), $to je znaajno manji broj u odnosu na ostatak ispitanika ((x°

= 27.04, p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli 10.
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Tabela 11. Mera od maloletnickog suda

Mera od n %

maloletnickog suda

ne postoji 81 81.0
izreCena mera 18 18.0
nepoznato 1 1.0
Ukupno 100 100

Mera maloletnickog suda je izreCena kod skoro svakog Cetvrtog ispitanika
(18%), sto je znacajno manji broj u odnosu na broj ostalih ispitanika (nije

izre¢ena/nepoznato) (x* = 38.44, p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli 11.

» Zloupotreba sredstava

Od 100% korisnika heroina, kao glavnog sredstva, vecina ispitanika
(95%) glavno sredstvo uzima intravenski, dok ostali ispitanici (5%) glavno

sredstvo usmrkavaju.

Za dve trecine ispitanika (67%) vazi da je prvo glavno sredstvo bio
kanabis, 15% heroin, a za manje od petine ispitanika (18%) nesto drugo.
ProseCan uzrast ispitanika prilikom prvog uzimanja bilo kog sredstva iznosi
15.7 godina (SD=2.7, Min =10, Max =25). Prosecna starost ispitanika
prilikom prvog uzimanja glavnog sredstva je iznosila 17.7 godina (SD=3.2,
Min =15, Max=28).

Tabela 12. Broj koriS¢enih sporednih sredstava

Broj n %
sredstava

1 67 67

2 13 13

3 ili vise 20 20
Ukupno 100 100.0
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Utvrdena je znacajna razlika u broju koriS¢enih sporednih sredstava
(x*=51.74, p<0.001). Jedno sporedno sredstvo koristilo je nesto vise od dve
trecine ispitanika (67%), dva sporedna sredstva 13% ispitanika, a svaki peti

ispitanik tri ili viSe sporednih sredstava (tabela 12).

100 ispitanika koristilo je ukupno 161 sporedno sredstvo (tabela 12), a

distribucija koriséenih sredstava je prikazana u tabeli 13.

Tabela 13. Distribucija koris¢enih sporednih sredstava

Sporedno sredstvo n %
kokain 21 21.0
stimulansi 10 10.0
hipnotici i sedativi 1 1.0
halucinogeni 4 4.0
isparljivi inhalanti 1 1.0
kanabis 58 58.0
alkohol 19 19.0
metadon 3 3.0
drugi opijati 4 4.0
krek 1 1.0
amfetamini 11 11.0
MDMA i drugi derivati 2 2.0
barbiturati 1 1.0
benzodiazepini 9 9.0
LSD 15 15.0
drugo 1 1.0
ukupno 161
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e Rizi¢no ponasanje

Tabela 14. Rizicho ponasanje

Varijable n % p
Da li je ikada uzimao da 89 89.0
?irlt\a/(;stvo intravenski e 11 11.0 0.000
Da Ili je ikada da 38 42.7
koristio  zajednicki
pribor? ne 50 56.2 0.200
(N=89) nepoznato 1 1.1
pozitivan 3 3.0
test
.o negativan 88 88.0
HIV virus test 0.000
nije testiran 9 9.0

! Prikazani samo oni ispitanici koji su uzimali sredstvo intravenski. Prilikom testiranja
isklju¢ena kategorija nepoznato

2 Testiranje ukljudilo samo prve dve kategorije: pozitivan test, negativan test (ukupno 91
ispitanik)

Vecina ispitanika (89%) je uzimala sredstvo intavenski, Sto je znacajno
viSe u odnosu na preostali broj ispitanika (p=0.000). Prosecna starost
ispitanika prilikom prvog uzimanja glavnog sredstva intravenskim putem je
iznosila 20.1 godina (SD= 4.9). Nije utvrdena znacajna razlika u distribuciji
ispitanika koji su koristili, odnosno nisu koristili zajednicki pribor (p =0.200).
Znacajno manji broj ispitanika ima pozitivhe rezultate testa na HIV virus
(p=0.000). Podaci su prikazani u tabeli 14.
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Tabela 15. Zdravstveni problemi

Varijable

Hepatitis B!  pozitivan test
negativan test
nije testiran

pozitivan test
negativan test

e s 1
Hepatitis C nije testiran

n
6
78
16

49
41
10

%
6.0
78.0
16.0

49.0
41.0
9.0

%?*
7.1
92.9

54.4
45.6

0.000

0.399

1 prilikom racunanja % i testiranja, analizirane prve dve kategorije: pozitivan test,

negativan test.

Od ukupno 84 ispitanika, koja su odgovorila na pitanje o rezultatima

testa na Hepatitis B, 7.1% je imalo pozitivne rezultate, sto je znacajno manji

broj u odnosu na broj ispitanika sa negativhim rezultatima (p =0.000).

Nesto viSe od polovine ispitanika (koji su dali odgovor na pitanje o testu na

Hepatitis C, N=90) je imalo pozitivan rezultat testa na Hepatitis C (54.4%).

Podaci su prikazani u tabeli 15.
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4.1.2 ISPITIVANA U ODNOSU NA KONTROLNU GRUPU

» Sociodemografske karakteristike

Grafikon 5. Polna struktura ispitanika
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Nije utvrdena statistiCki znaCajna razlika u polnoj strukturi izmedu dve

analizirane grupe ispitanika (x*> = 4,761 p=0.06) (grafikon 5).
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Tabela 16. Sadasnji uslovi zivota

Sadasnji
uslovi zZivota

Zivi sam

sa
roditeljima
sam sa
detetom

sa partnerom
sa partnerom
i decom

sa
prijateljima
Drugo (sa
jednim
roditeljem)
Ukupno

Ispitivana grupa Kontrolna grupa

n % n
17 17.0 14
43 43.0 54
1 1.0 0
9 9.0 8
11 11.0 9
2 2.0 11
17 17.0 4

100 100.0 100

%
14.0
54.0
0.0
8.0
9.0
11.0

4.0

100.0

Ukupno
n

31

97

1

17
20

13

21

200

%
15.5
48.5
0.5

8.5
10.0

6.5

10.5

100.0

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u sadasnjim uslovima Zivota izmedu

dve posmatarne grupe ispitanika (x> = 17.075, p=0.009) (tabela 16).

Grafikon 6. Struktura ispitanika u odnosu na drzavljanstvo
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Analiziranjem strukture ispitanika u odnosu na drzavljanstvo, utvrdena
je statisti¢ki zna¢ajna razlika izmedu dve posmatarne grupe ispitanika (x* =
7.792, p=0.005). Svaki deseti ispitanik u kontrolnoj grupi nije drzavljanin
Srbije, za razliku od ispitivane grupe u kojoj udeo ovih ispitanika Cini svega
1% (grafikon 6).

Tabela 17. Struktura ispitanika u odnosu na radni status

Radni status Ispitivana grupa Kontrolna grupa Ukupno

n % n % n %
redovan 22 22.0 10 10.0 32 16.0
posao
student 1 1.0 90 90.0 91 45.5
penzioner 2 2.0 0 0.0 2 1.0
invalid 1 1.0 0 0.0 1 0.5
nezaposlen 60 60.0 0 0.0 60 30.0
drugo 14 14.0 0 0.0 14 7.0
Ukupno 100 100.0 100 100.0 200 100.0

Za razliku od kontrolne grupe gde najveci broj ispitanika cine studenti
(90%), u ispitivanoj grupi ovaj deo strukture cine nezaposleni (60%).
Redovan posao ima vise od petine ispitanika ispitivane grupe (22%), dok u
kontrolnoj grupi svaki deseti ispitanik ima redovan posao. Razlika u
prikazanoj strukturi (tabel 17) izmedu dve analizirane grupe ispitanika je
statisti¢ki znacajna (x> = 168.544, p<0.001).
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Tabela 18. Struktura ispitanika u odnosu na nivo obrazovanja

Nivo Ispitivana grupa Kontrolna grupa Ukupno
obrazovanja

n % n % n %
nepotpuna 1 1.0 0 0.0 1 0.5
osnovna
oshovna 19 19.0 0 0.0 19 9.5
srednja S. 75 75.0 91 91.0 166 83.0
visoka Skola 5 5.0 9 9.0 14 7.0
Ukupno 100 100.0 100 100.0 200 100.0

Analiziranjem ispitanika u odnosu na nivo obrazovanja utvrdena je
statisti¢ki znacajna razlika izmedu ispitivane i kontrolne grupe (x* = 22.685,
p<0.001). Svaki peti ispitanik u ispitivanoj grupi je sa nepotpunom
osnovnom ili zavrSsenom osnovnom Skolom, dok u kontrolnoj grupi ne
postoje takvi ispitanici. Vecina ispitanika u kontrolnoj grupi je sa zavrSenom
srednjom Skolom (91%), dok je u kontrolnoj grupi tri Cetvrtine ispitanika sa
zavrsenom srednjom Skolom. Ispitanici sa viSom, odnosno visokom skolom
¢ine 9% u kontrolnoj grupi, sto je skoro dva puta viSe u odnosu na

ispitivanu grupu (tabela 18).
ProseCan broj godina obrazovanja u ispitivanoj grupi (11.2+1.9) je

znaCajno manji (t=9.356, p<0.001) u odnosu na kontrolnu grupu
(13.7£1.9).
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Grafikon 7. Materijalna situacija
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Subjektivha procena materijalne situacije porodice se statisticki
znacajno razlikuje izmedu dve analizirane grupe ispitanika (x> = 48.916,
p<0.001). Dok u ispitivanoj grupi viSe od polovine ispitanika (57%)
materijalnu situaciju procenjuje kao prosecnu, a 42% ispod proseka, u
kontrolnoj grupi vedina ispitanika (97%) materijalnu situaciju procenjuje kao

prosecnu, a svega 1% ispitanika je procenjuje ispod proseka (grafikon 7).
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» Podaci o porodici

Tabela 19. Bracni status ispitanika

Bracni status Ispitivana grupa Kontrolna grupa Ukupno

n % n % n %
u braku 17 17.0 10 10.1 27 13.6
neudata/neozenjen 62 62.0 84 84.8 146 73.4
rastavljen/a 6 6.0 2 2.0 8 4.0
udovac/a 1 1.0 0 0.0 1 0.5
vanbracna 14 14.0 3 3.0 17 8.5
zajednica
Ukupno 100 100.0 99 100.0 199 100.0

U tabeli 19 je prikazan bracni status ispitanika u dvema posmatranim
grupama. U daljoj analizi su kategorije v braku i vanbracna zajednica
spojene u jednu, odnosno wdovac/a i rastavijen/a u jednu kategoriju i pri
tome je utvrdena je znacajna razlika u bracnom statusu izmedu ispitanika u

ispitivanoj i kontrolnoj grupi (x* =13.452, p=0.001).

Tabela 20. Prisustvo dece u porodici

Deca Ispitivana grupa Kontrolna grupa Ukupno

n % n % n %
da 25 25 11 11.0 36 18.0
ne 72 72 88 88.0 160 80.0
nemaju 1 1 1 1.0 2 1.0
decu,
trudnoéa u
toku
imaju decu, 2 2 0 0.0 2 1.0
trudnoéa u
toku
Ukupno 100 100.0 100 100.0 200 100.0
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Analiziranjem prisustva dece u porodici, utvrdena je statisticki znacajna
razlika izmedu dve grupe ispitanika (x> = 8.317, p=0.004). Viée od &etvrtine
ispitanika ispitivane grupe (27%) ima decu, odnosno svaki deveti ispitanik

(11%) u kontrolnoj grupi. Podaci su prikazani u tabeli 20.

Tabela 21. Prisustvo psihi¢kih poremeéaja kod rodaka

Psihicki Ispitivana Kontrolna grupa Ukupno
poremecaji grupa p

n % n % n %
otac 21 21.0 6 6.0 27 13.5 0.002
majka 17 17.0 1 1.0 18 9.0 <0.001
braca 8 8.0 1 1.0 9 4.5 0.018
sestre 5 5.0 1 1.0 6 3.0 0.573
drugi 2 2.0 1 1.0 3 3.0 0.185
rodaci

Kao sSto je prikazano u poslednjoj koloni tabele 21, nije utvrdena znacajna
razlika u prisustvu psihickih poremecéaja kod sestre, odnosno nekog drugog
rodaka, izmedu dve analizirane grupe ispitanika. Psihicki problemi kod oca
su prisutni kod svakog petog ispitanika u ispitivanoj grupi, odnosno svakog
Sesnaestog ispitanika u kontrolnoj grupi, pri ¢emu je dobijena razlika
statisticki znacajna (p=0.002). Psihicki problemi kod majke su prisutni kod
svakog Sestog ispitanika ispitivane grupe, sto je znacajno veci broj u odnosu
na 1% ispitanika u kontrolnoj grupi (p<0.001). Psihic¢ki problem kod brade
su znacajno vise zastupljeni (p=0.018) u ispitivanoj grupi u odnosu na
kontrolnu (8.0% vs.1%).
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* Sudski problemi

Tabela 22. Prvo kaznjivo delo

Prvo kaznjivo Ispitivana Kontrolna Ukupno
delo grupa grupa

n % n % n %
pre uzimanja
bilo kakvih 10
sredstava 10 0 0 10 10
nakon uzimanja
Jlaksih® 10 10 0 0 10 10
sredstava
nakon uzimanja
Ltezih® 52 52 0 0 52 52
sredstava
nema 26 26 97 97 123 123
nepoznato 2 2 3 3 5 5
Ukupno 100 100 100 100 200 200

Prvo kaznjivo delo je prisutno kod skoro tri cetvrtine ispitanika u

ispitivanoj grupi (73.5%), za razliku od kontrolne grupe, gde nije bilo

ovakvih slué¢ajeva (x*> = 112.982, p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli 22.
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Tabela 23. Raniji sudski problemi

Raniji sudski

problemi

nema
prekrsajna
kazna

uslovna kazna
zatvorska kazna
bio u zatvoru
visSe puta

u pritvoru

u zatvoru

mera obaveznog
leCenja
nepoznato
Ukupno

Ispitivana
grupa

n %
27 27.0
11 11.0
22 22.0
30 30.0
6 6.0
1 1.0
2 2.0
1 1.0
0 0.0
100 100

Kontrolna
grupa
%
97.0

2.0

0.0
0.0

0.0

0.0
0.0

0.0

1.0
100

\o)
NG

o O OO O OO N

=
o

Ukupno

n %
124 62.0
13 6.5
22 11.0
30 15.0
6 3.0
1 0.5
2 1.0
1 0.5
1 0.5
200 200

Raniji sudski problemi postoje kod skoro tri cetvrtine ispitanika iz

ispitivane grupe (73.0%) i svega 2% ispitanika kontrolne grupe. Dobijena
razlika je visoko znadajna (x* = 106.727, p<0.001) (tabela 23).

Tabela 24. Sadasnji sudski problemi

Sadasnji sudski
problemi

nema
zapocCeta istraga
u toku sudski
proces

ocekuje
izvrSenje kazne
uslovna kazna
nepoznato
Ukupno

Ispitivana
grupa
n %
76 76.0
3 3.0
14 14.0
3.0
4 4.0
0 0.0
100 100

Kontrolna
grupa

n %
99 99.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0.0

1 1.0
100 100

Ukupno
n %
175 87.5
3 1.5
14 7.0
1.5
4 2.0
1 0.5
200 200
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Utvrdena je statisticki znacajna razlika u prisustvu sadasnjih sudskih
problema izmedu dve posmatrane grupe (x* = 27.019, p<0.001). Problemi
su pisutni kod kod skoro svakog cetvrtog ispitanika u ispitivanoj grupi
(24%), dok u kontrolnoj grupi nisu prisutni ni kod jednog ispitanika (tabela
24).

Tabela 25. Mera od maloletni¢kog suda

Mera od Ispitivana Kontrolna Ukupno
maloletnickog grupa grupa
usda

n % n % n %
ne postoji 81 81.0 97 97.0 178 89.0
izreCena mera 18 18.0 1 1.0 19 9.5
nepoznato 1 1.0 2 2.0 3 1.5
Ukupno 100 100 100 100 200 200

Mera maloletnickog suda je izreCena kod skoro svakog Cetvrtog ispitanika iz
ispitivane gupe (18.2%), a u kontrolnoj grupi je izrecena kod jednog
ispitanika (1%). Dobijena razlika izmedu dve posmatrane grupe je visoko

znadajna (x° = 16.644, p<0.001). Podaci su prikazani u tabeli 25.
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4.2 PRIKAZ TEMPERAMENTA

Tabela 26. Korelacija koeficijenata izmedu TEMPSA podskala u ispitivanoj
grupi

Temperamenti Depresivni Ciklotimni Hipertimni Razdrazljivi Anksiozni

Depresivni 1 0.559™ -0.215" 0.261™ 0.535™
Ciklotimni 1 ns 0.497 0.443™
Hipertimni 1 ns ns
Razdrazljivi 1 0.290"
Anksiozni 1

* p<0.05, " p<0.01; ns (no significant) = nije utvrdena znacajna razlika; p>0.05

U tabeli 26 je prikazan Pirsonov koeficijent korelacije (r). Nije utvrdena
znaCajna povezanost izmedu hipertimnog i ciklotimnog temperamenta,
hipertimnog i razdrazljivog, odnosno hipertimnog i anksioznog
temperamenta. Utvrdena je znacajna negativha korelacija izmedu skala
hipertimnog i depresivhog temperamenta u ispitivanoj grupi (p<0.05).
Visoko znacajna pozitivha korelacija je utvrdena za depresivni i ciklotimni
temperament, depresivni i razdrazljivi, depresivni i anksiozni, ciklotimni i
razdrazljivi, ciklotimni i anksiozni i razdrazljivi i anksiozni temeprament
(p<0.01).

Tabela 27. Korelacija koeficijenata izmedu TEMPSA podskala u kontrolnoj
grupi

Temperamenti Depresivni Ciklotimni  Hipertimni Razdrazljivi Anksiozni

Depresivni 1 0.508™ -0.249" 0.442™ 0.439™
Ciklotimni 1 ns 0.566"™ 0.529™
Hipertimni 1 ns -0.234"
Razdrazljivi 1 0.276™
Anksiozni 1

* p<0.05, " p<0.01; ns (no significant) = nije utvrdena znaéajna razlika; p>0.05

Nije utvrdena znacCajna povezanost izmedu hipertimnog i ciklotimnog

temperamenta, kao ni hipertimnog i razdrazljivog temperamenta u
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kontrolnoj grupi. Utvrdena je znacajna negativna korelacija izmedu podskala

hipertimnog

pozitivna korelacija je utvrdena za

i depresivhog temperamenta (p<0.05).

Visoko znacajna

depresivni i ciklotimni temperament,

depresivni i razdrazljivi, depresivni i anksiozni, ciklotimni i razdrazljivi,

ciklotimni i anksiozni,

27).

kao i razdrazljivi i anksiozni temeperament (tabela

Grafikon 8. Povezanost skala temperamenta u ispitivanoj i kontrolnoj grupi
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Na grafikonu 8 je prikazana povezanost skala temperamenta u
ispitivanoj, odnosno kontrolnoj grupi, kao i regresione linije koje su najbolje
prilagodene podacima. Za obe grupe vazi da nema znacajne korelacije
izmedu hipertimnog i depresivhog, kao ni hipertimnog i razdrazljivog

temperamenta.

Tabela 28. Skala depresivhog temperamenta u ispitivanoj i kontrolnoj grupi

Grupa n Mean SD Medijana Min Max
Ispitivana 100 0.352 0.258 0.300 0.00 0.90
Kontrolna 100 0.128 0.190 0.100 0.00 1.00
Ukupno 200 0.240 0.253 0.200 0.00 1.00

Analiziranjem skale depresivnog temperamenta, utvrdena je visoko znacajna
razlika izmedu dve analizirane grupe ispitanika (t=6.982, p<0.001) sa
znacCajno viSim vrednostima na ovoj podskali u ispitivanoj grupi
(0.352+£0.258) u odnosu na kontrolnu grupu ispitanika (0.240+£0.253)
(tabela 28).

Tabela 29. Skala ciklotimnog temperamenta u ispitivanoj i kontrolnoj grupi

Grupa n Mean SD Medijana Min Max
Ispitivana 100 0.408 0.251 0.400 0.00 1.00
Kontrolna 100 0.212 0.212 0.150 0.00 0.90
Ukupno 200 0.310 0.252 0.300 0.00 1.00

Utvrdena je visoko znacajna razlika u prose¢nim vrednostima skale
ciklotimnog temperamenta izmedu dve analizirane grupe ispitanika
(t=5.957, p<0.001), sa znacajno viSim vrednostima na ovoj podskali u
ispitivanoj grupi (0.408+0.251) u odnosu na kontrolnu grupu (0.212+0.212)
(tabela 29).
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Tabela 30. Skala hipertimnog temperamenta u ispitivanoj i kontrolnoj grupi

Grupa n Mean SD Medijana Min Max
Ispitivana 100 0.635 0.239 0.600 0.00 1.00
Kontrolna 100 0.608 0.257 0.700 0.00 1.00
Ukupno 200 0.622 0.248 0.700 0.00 1.00

Analiziranjem skale hipertimnog temperamenta, nije utvrdena znacajna
razlika izmedu dve analizirane grupe ispitanika (p=0.442). Podaci su

prikazani u tabeli 30.

Tabela 31. Skala razdrazljivog temperamenta u ispitivanoj i kontrolnoj grupi

Grupa n Mean SD Medijana Min Max
Ispitivana 100 0.292 0.236 0.25 0.00 0.90
Kontrolna 100 0.242 0.232 0.20 0.00 0.90
Ukupno 200 0.267 0.235 0.20 0.00 0.90

ProseCna vrednost na skali razdrazljivog temperamenta je veca u
ispitivanoj grupi u odnosu na kontrolnu (0.292 vs. 0.242), ali ova razlika nije

statisticki znacajna (p=0.132) Podaci su prikazani u tabeli 31.

Tabela 32. Skala anksioznog temperamenta u ispitivanoj i kontrolnoj grupi

Grupa n Mean SD Medijana Min Max
Ispitivana 100 0.444 0.245 0.450 0.000 1.000
Kontrolna 100 0.349 0.239 0.300 0.000 1.000
Ukupno 200 0.397 0.246 0.400 0.000 1.000

ProseCna vrednost na skali anksioznog temperamenta je znacajno veca u
ispitivanoj grupi u odnosu na kontrolnu (0.444 vs. 0.349; t=2.776,
p=0.006) Podaci su prikazani u tabeli 32.

67



Dominantan temperament je definisan na osnovu vrednosti skale koje

su iznad Mean+2SD (vrednosti TEMPSA za populaciju Srbije).

Tabela 33. Prisustvo dominantnog temperamenta u ispitivanoj i kontrolnoj
grupi

Dominantan Ispitivana Kontrolna grupa Ukupno
temperament grupa

n % n % n %
bez dominantnog 70 70.0 93 93.0 164 82.0
temperamenta
depresivni 20 20.0 4 4.0 23 11.5
razdrazljivi 1 1.0 0 0.0 1 0.5
anksiozni 2 2.0 2 2.0 4 2.0
dva (depresivni, 2 2.0 0 0.0 2 1.0
ciklotimni)
dva (depresivni, 4 4.0 0 0.0 4 2.0
anksiozni)
tri (depresivni, 0 0.0 1 1.0 1 0.5
ciklotimni, razdrazljivi)
tri (depresivni, 1 1.0 0 0.0 1 0.5
ciklotimni, anksiozni)
Ukupno 100 100 100 100.0 200 100.0

Zbog dalje analize podataka, podatke iz tabele 35 smo grupisali, tako da

dobijamo tabelu 37.
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Tabela 34. Prisustvo dominantnog temperamenta u ispitivanoj i kontrolnoj
grupi

Dominantan Isgi:i\lljzna Kontrolna grupa Ukupno
temperament n % n % n %
bez dominantnog 70 70.0 93 93.0 164 82.0
jedan dominantan 23 23.0 6 6.0 28 14.0
dva ili vise 7 7.0 1 1.0 8 4.0
Ukupno 100 100 100 100.0 200 100.0

U daljoj analizi razmatrali smo dve kategorije ispitanika, one koji
nemaju dominantan temperament i ispitanike sa bar jednim dominantnim

temperamentom. Podaci su prikazani na grafikonu 9.

Grafikon 9. Prisustvo dominantnog temperamenta u ispitivanoj i kontrolnoj
grupi

93
100
70
80 1
60 - O bez dominantnog
% temperamenta
40 | 30 B bar jedan dominantan
temperament
20 | U
0 :
Ispitivana grupa Kontrolna grupa

Manje od trecine ispitanika ima bar jedan dominantan temperament
(30%), Sto je Cetiri puta vise u odnosu na ovaj broj u kontrolnoj grupi.

Dobijena razlika je statisti¢ki znacajna (x> =17.543, p<0.001).
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Utvrdena je statisticki znacajna razlika u zastupljenosti ispitanika bez
dominantnog temperamenta u odnosu na ispitanike sa bar jednim
dominantnim temperamentom u ispitivanoj grupi (70% vs. 30%, x*=16.00,
p<0.001), a isto vaZi i u kontrolnoj grupi (93% vs. 7%, X°=73.96,
p<0.001).

Tabela 35. Deskriptivhi podaci za svaku podskalu temperamenta u
ispitivanoj i kontrolnoj grupi

Dominantan Skorovi Dominantni .
temperament Grupa temperament
Mean SD n %
Depresivni™  Ispitivana 0.352 0.258 26 26.0
Kontrolna 0.128 0.190 5 5.0
Ciklotimni™* Ispitivana 0.408 0.251 3 3.0
Kontrolna 0.212 0.212 1 1.0
Hipertimni Ispitivana 0.635 0.239 0 0.0
Kontrolna 0.608 0.257 0 0.0
Razdrazljivi Ispitivana 0.292 0.236 1 1.0
Kontrolna 0.242 0.232 1 1.0
Anksiozni™* Ispitivana 0.444 0.245 7 7.0
Kontrolna 0.349 0.239 2 2.0

! Dominantan temperament definisan na osnovu vrednosti skale koje su iznad Mean+2SD
(vrednosti TEMPSA za populaciju Srbije)
“p<0.001 (Student-ov t-test)
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Tabela 36. Uporedivanje objektivne slike (temperament na osnovu TEMPSA )

i subjektivne procene temperamenta pacijenata u ispitivanoj grupi

Tvrdnja | Temperament Temperament (objektivna slika)
(subjektivna Depresivni Hipertimni | Ciklotimni | Razdrazljivi | Anksiozni
slika)

Skoro Depresivni | Mean 0.70 0.70 0.70 0.40 0.80

uvek sam (SD)

tuzan/na

(N=1)

U Hipertimni Eflsea)n 0.17 0.83 0.23 0.20 0.32

potpunos D

el (0.14) (0.30) (0.14) (0.17) (0.29)

veseo/la,

pun/a

energije

(N=10)

Puno Ciklotimni | Mean 0.45 0.59 0.52 0.35 0.53

emotivni (SD)

b uspona (0.26) (0.20) (0.22) (0.23) (0.24)

/ padova

(N=30)

4ako se Razdrailjiv Mean 0.42 0.59 0.44 0.46 0.49

nervira | | (SP) | (0.26) | (0.26) | (0.21) | (0.20) | (0.27)

(N=11)

Skoro Anksiozni | Mean 0.60 0.66 0.64 0.34 0.53

uvek sam (SD)

zabrinmat/ (0.25) (0.21) (0.20) (0.31) (0.20)

a

(N=11)

U analizu je uklju¢eno 63 pacijenta ispitivane grupe, tj. oni ispitanici

¢ija subjektivna procena temperamenta odgovara nekoj od navedenih pet

tvrdnji (tabela 36). Iz analize su iskljuceni oni pacijenti koji sebe procenjuju

kao osobe sa uravnotezenim temperamentom (37 pacijenata), jer navedena

tvrdnja ne odgovara nijednom od pet temperamenata.

Analiziranjem skale depresivhog temperamenta, utvrdena je najveca

vrednost na skali upravo za ispitanika koji sebe dozivljava kao osobu sa

depresivnim temperamentom (0.70), dok najmanju vrednost (najmanje
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izrazen depresivni temperament) imaju ispitanici koji sebe dozZivljavaju kao

osobe sa hipertimnim temperamentom.

Analiziranjem skale hipertimnog temperamenta, utvrdene su najvise
vrednosti (0.83+0.30), tj. najizrazeniji ovaj temperament kod ispitanika koji

sebe upravo dozZivaljavaju kao osobe sa hipertimnim temperamentom.

Analiziranjem ciklotimnog temperamenta, nije utvrdeno potpuno
slaganje sa subjektivnom slikom ispitanika. Ciklotimni temperament je
najizrazeniji kod ispitanika koji sebe dozivaljavaju kao osobe sa anksioznim
temperamentom, tj. prosecna vrednost na skali ciklotimnog temperamenta
je najvecéa kod ovih osoba (0.64+0.20), a zatim je izrazena kod osoba sa

ciklotimnim temperamentom (0.52+0.22).

Analiziranjem razdrazljivog temperamenta (objektivne slike), tj.
vrednosti na skali TEMPSA , utvrdene su znacajno viSe vrednosti, tj.
najizrazeniji ovaj temperament upravo kod ispitanika koji sebe i dozivljavaju

kao osobe sa razdrazjivim temperamentom (0.46+0.20).

Anksiozni temperament je najizrazeniji (najveéa prosecna vrednost na
skali) kod ispitanika koji sebe i dozivljavaju kao osobe sa anksioznim
temperamentom (0.53+0.20). Iz analize je ovde iskljucen jedan ispitanik

koji sebe dozivljava kao depresivnu osobu.
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4.3 PRIKAZ TEMPERAMENTA I ZAVISNOSTI

+ Temperament i sociodemografske karakteristike

Tabela 37.

TEMPSA u odnosu na sociodemografske karakteristike

Prosecna vrednost, standardna devijacija skala temperamenta

Varijable n Depresivni Ciklotimni Hipertimni Razdrazljivi Anksiozni
Pol

muski 90 035+026 041+0.27 0.63+£024 028+024 0.42%+0.24
zenski 10 036+0.28 043+0.21 0.67+0.22 040+0.19 0.63+0.21
Sadasnji

uslovi zivota

7ivi sam 17 028+025 0.36+023 0.73+024 021+0.22 0.41+0.26
ostalo 83 037+x026 042+026 0.61+023 0.31+x024 0.45+0.24
Radni status

ima prihode 24 0.32+0.27 040+x026 067+025 0.26+0.19 045+0.25
ostalo 76 036+026 041+025 0.62+024 030+025 044+0.44
Nivo

obrazovanja™

nize 20 044+030 0.52+£0.27 064+0.18 0.37+024 0.54+0.25
srednjaskola 80 0.33+0.24 0.38%0.24 0.64+025 027+023 0.42+0.24
Materijalna

situacija

ispod 42 0.39+025 042+025 061+025 034+024 0.46+0.27
proseka

prosecna 58 0.32+0.26 040+0.26 0.65+023 0.26+0.23 0.43+0.23
Zivi sa dr

uzimaocima

sredstava™

da 17 041+030 0.52+0.22 0.60+030 035+0.25 0.50+0.27
ne 83 034+025 038+0.25 0.64+023 0.28+0.23 0.43+0.24
Ukupno 100 0.35+0.26  0.41+0.25  0.64+0.24 0.29+0.24 0.44+0.24

Vrednosti u tabeli prikazane kao Mean+SD
*p =0.011 (Anksiozni)

** p=0.033 (Ciklotimni)
*** p=0.037 (Ciklotimni)
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Utvrdena je znacajna razlika u prosecnim vrednostima skale anksioznog
temperamenta u odnosu na pol (t=2.602, p=0.011), sa znacajno vedéim
vrednostima kod ispitanika Zenskog pola. Utvrdena je znacajna razlika u
ciklotimnom temperamentu u odnosu na nivo obrazovanja (t=2.164,
p=0.033), pri ¢emu znacajno vece prosecne vrednosti imaju ispitanici nizeg
obrazovanja. ProseCne vrednosti skale ciklotimnog temperamenta se
znacajno razlikuju u odnosu na to da li ispitanici zive sa drugim uzimaocima
sredstava (t=2.113, p= 0.037), pri ¢emu vece vrednosti imaju ispitanici koji
Zive sa drugim uzimaocima sredstava. Nije utvrdena znacajna razlika u
prosecnim vrednostima skala temperamenta u odnosu na ostale

sociodemografske karakteristike prikazane u tabeli 37.

« Temperament i podaci o porodici

Tabela 38. Prosecna vrednost, standardna devijacija skala temperamenta
TEMPSA u odnosu na podatke o porodici

Varijable n Depresivni Ciklotimni Hipertimni Razdrazljivi Anksiozni
Bracni

status

u braku 31 040+026 0.39+0.27 0.68+0.21 0.32+0.24 0.49+0.28
Zive sami 69 033+025 042+025 0.62+£025 028+0.24 042+0.23
Prisustvo

dece*

imajudecu 27 0.39+029 043+028 0.69+022 0.35+025 0.53%0.27
ne 73 034+024 040+024 062+024 027+0.23 0.41*0.23
Psihicki

poremecaji

u porodici

prisutni 43 039+027 040+024 0.63+0.29 0.30+023 0.49+0.26
nema 57 033+£0.25 042+026 064020 029+024 041+0.23

Ukupno 100 0.35+0.26 041+0.25 0.64+024 029+024 044+0.24
Vrednosti u tabeli prikazane kao Mean + SD
* p =0.041 (Anksiozni)
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Utvrdena je znacajna razlika u prosecnim vrednostima skale anksioznog

temperamenta u odnosu na to da li ispitanici imaju decu (t =2.066, p =

0.041), sa znacajno vec¢im vrednostima kod ispitanika koji imaju decu. Nije

utvrdena znacajna razlika uprosecnim vrednostima skala temperamenta u

odnosu na ostale podatke o porodici prikazane u tabeli 38.

+ Temperament i sudski problemi

Tabela 39.

TEMPSA u odnosu na sudske probleme

Varijable
Prvo
delo”

pre

sredstava

kaznjivo
uzimanja

nakon uzimanja
laksih sredstava
nakon uzimanja
tezih sredstava
nema/nepoznato
Raniji  sudski
problemi

da

ne

Sadasnji sudski
problemi™

da

ne

Mera
maloletnickog
suda

da

ne

Ukupno

Vrednosti u tabeli prikazane kao Mean+SD

n Depresivni Ciklotimni Hipertimni RazdraZljivi

10  0.32+0.29
10  0.15%0.25
52 0.41%0.25

28 0.34+£0.27

73 0.36+0.26
27  033+0.24
24  0.46+0.28
76 0.32+0.24
18 0.35+0.26
81 0.36+0.26

100 0.35+0.26

0.41 +0.33

0.32+0.25

0.44 £0.25

0.37 +0.23

0.42£0.25
0.39 +0.25

0.55 +0.23
0.36 +0.24

0.36 +0.25
0.42 +0.25
0.41+0.25

0.58 £0.28

0.70 +0.23

0.63 +0.24

0.65 +0.24

0.62 +0.24
0.67 +0.23

0.71+0.22
0.61 +0.24

0.54 £0.28
0.65 +0.23
0.64 +0.24

0.29£0.27

0.25+0.23

0.30+0.24

0.29+0.24

0.29+0.24
0.30 +0.23

0.41 +£0.24
0.26 £ 0.22

0.33 +0.19
0.28 +0.24
0.29+0.24

Prosecna vrednost, standardna devijacija skala temperamenta

Anksiozni

0.28 +0.19

0.37+0.24

0.49 +0.25

0.44 +£0.26

0.44 +0.25
0.44+0.24

0.55 +0.27
0.41+0.23

0.37+£0.28
0.46 +0.24
0.44+0.24
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" p=0.032 (Depresivni)
" p=0.020 (Depresivni); p = 0.001 (Ciklotimni); p = 0.005 (Razdrajivi); p = 0.019 (Anksiozni).

Utvrdena je znacajna razlika u prosecnim vrednostima skale
depresivhog temperamenta u odnosu na prvo kaznjivo delo (ANOVA
F=3.055, p=0.032), sa znacajno vecéim vrednostima kod ispitanika koji su
prvo kaznjivo delo ucinili nakon uzimanja ,tezih"“ sredstava. Utvrdena je
znacajna razlika u prosec¢nim vrednostima skale depresivnhog temperamenta
(t=2.366, p=0.020), ciklotimnog (t=3.327, p = 0.001), razdrazljivog
(t=2.875, p = 0.005), kao i anksioznog temperamenta (t=2.390, p=0.019)
u odnosu na sadasnje sudske probleme, sa znacajno vecim vednostima kod
ispitanika koji imaju prisutne sudske probleme. Nije utvrdena znacajna
razlika u prosec¢nim vrednostima skala temperamenta u odnosu na ostale

podatke o sudskim problemima (tabela 39).
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« Temperament i zloupotreba sredstava

Tabela 40.

Prose¢na vrednost, standardna devijacija skala temperamenta

TEMPSA u odnosu na zloupotrebu sredstava

Varijable
Prvo
sredstvo*
kanabis
drugo
Uzrast
prvog
uzimanja
PAS

10-14
godina
>15 godina
Uzrast
uzimanja
heroina
10-14
godina
>15 godina
Intravenski
ikada ”

da

ne

Uzrast i.v.
uzimanja
heroina
15-18

>19 godina
Zajednicki
pribor

da

ne
Ukupno

n

58
42

35

65

14

86

89
11

36
57

38
62

Depresivni Ciklotimni Hipertimni Razdrazljivi Anksiozni

0.33+0.27
0.38 +0.24

0.31+0.25

0.38 +0.26

0.29+£0.26

0.36 +0.26

0.36 +0.26
0.25+0.24

0.32+0.24
0.39 +0.27

0.41+0.24
0.31 +0.27

0.39 +0.24
0.44 +0.27

0.37 +£0.24

0.43 +0.26

0.36 £0.19

0.42 +0.26

042 +0.25
0.34+0.21

0.38 +0.20
0.44 +0.29

0.45+0.27
0.38 +0.24

100 0.35+0.26 0.41+0.25

Vrednosti u tabeli prikazane kao Mean + SD

0.63 +0.25
0.64 +£0.23

0.63+0.23

0.64 +0.25

0.63+0.21

0.64 +0.24

0.63 +0.25
0.70+0.17

0.67 +0.26
0.60 +0.23

0.63 +0.25
0.64 +0.23
0.64 +0.24

0.27 +£0.23
0.32+0.24

0.27 £0.22

0.30+0.24

0.20+£0.20

0.31+0.24

0.31+0.24
0.16 £0.17

0.29 +0.23
0.30+0.24

0.27 £0.22
0.30+0.25
0.29+0.24

0.39 +0.24
0.52+0.23

0.43+0.24

0.45+0.25

0.44 +0.29

0.44 +0.24

0.46 + 0.25
0.30 +0.15

0.44 +0.25
0.45+0.26

0.46 +0.26
0.43+0.24
0.44 +0.25
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“p =0.007 (Anksiozni)
“p =0.038 (Anksiozni)

Utvrdena je znacajna razlika u prosecnim vrednostima skale anksioznog
temperamenta u odnosu na prvo koris¢eno sredstvo (t =2.778, p = 0.007),
sa znacajno vecim vrednostima kod ispitanika kod kojih ovo sredstvo nije
kanabis. Utvrdena je znacajna razlika u prosecnim vrednostima skale
anksioznog temperamenta u odnosu na intravensko koris¢enje sredstva (t
=2.101, p = 0.038), sa znacajno vecim vrednostima kod ispitanika koji su
koristili sredstvo instravenski. Nije utvrdena znacajna razlika u prosecnim
vrednostima skala temperamenta u odnosu na ostale podatke o zloupotrebi

sredstava (tabela 40).

« Temperament i riziCno ponasanje

Tabela 41.
TEMPSA u odnosu na riziCha ponasanja

Prose¢na vrednost, standardna devijacija skala temperamenta

Varijable n Depresivni Ciklotimni Hipertimni Razdrazljivi Anksiozni
Predozirao se ikada

da 38 042+0.27 044+025 060+£026 031+0.22 0.47+0.26
ne 62 031+024 039+025 0.65+0.23 028+020 043+0.24
Zbog predoz.zavrsio

u zdr. ustanovi *

da 23 046+0.27 050+0.26 0.55+0.29 0.30+0.22 0.46+0.29
ne 77 0.32+025 038+0.25 0.66+0.22 0.29+0.24 044+0.23
Hepatitis B**

pozitivan test 6 028+031 020013 0.67+037 033+0.15 0.37+0.33
ostalo 94 036+026 042+0.25 0.63+023 029+024 045+0.24
Hepatitis C

pozitivan test 49 038+025 042+025 0.65+025 029+0.23 0.46+0.25
negativan/nepoznato 51 0.32+0.26 0.39+0.25 0.62+023 029+024 043+0.24
Ukupno 100 0.35+0.26 0.41+0.25 0.64+024 029+024 044+0.24
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Vrednosti u tabeli prikazane kao Mean + SD
*p =0.026 (Depresivni); p = 0.046 (Hipertimni)
** p=0.001 (Ciklotimni)

Utvrdene su znacajno vece prosecne vrednosti skale depresivnog
temperamenta kod ispitanika koji su zbog predoziranja zavrsSili u
zdravstvenoj ustanovi (t=2.256, p=0.026), odnosno znacajno nize vrednosti
hipertimnog temperamenta (t=2.026, p=0.046). Utvrdene su znacajno nize
prosecne vrednosti skale ciklotimnog temperamenta (t=2.124, p=0.001) kod
ispitanika koji su imali pozitivhe rezultate testa hepatitis B. Nije utvrdena
znacajna razlika u prose¢nim vrednostima skala temperamenta u odnosu na

ostale podatke o rizicnim ponasanjima (tabela 41).
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5. DISKUSIJA

Pocnimo od terminoloskih nejasnoca.

Licnost sacinjavaju temperament, karakter i inteligencija (71). Navedena
.podela” je najjednostavnija i u klinickoj praksi najupotrebljivanija.
Temperament, grubo uzevsi, obuhvata genetsko-bioloSke komponente, a
karakter uticaj ucenja, kulture i internalizacije morala. Inteligencija izrazava
i genetske i socijalne faktore, a kao sveprisutna dimenzija, prozima i

modelira ukupnu ekspresiju licnosti (67).

Posmatrajuci temperament, kroz istoriju, evidentne su njegove istovetne
osobine bez obzira na autora, u smislu urodenih karakteristika koje
perzistiraju tokom Zzivota osobe i boje licnim pecatom sva njena stecena
iskustva, ali i razlike. sa njihovim licnim pecatom. U naSoj doktorskoj
disertaciji govorimo o afektivnhom temperamentu. Determinisan je kao
afektivni, na osnovu inicijalnog polja istrazivanja profesora Hagopa S.
Akiskala, a to je osnovni uticaj temperamenta na predispoziciju za razvoj
afektivnog poremecaja i afektivnih psihoza (danas pod nazivom bipolarni
afektivni poremecaj), kao i na postavljanje teorije postojanja bipolarnog
spektra. On sustinski predstavlja ,,0zivljavanje” Cetiri fundamentalna stanja
Emila Krepelina (91), a to su depresivni, manicni, ciklotimni i razdrazljivi, uz

naknadnu konceptualizaciju anksioznog temperamenta (77).

U savremenoj literaturi temperament se najceSée poistovecuje sa
afektivnim temperamentom. Prefiks ,afektivni” nije ekskluzivho vezan za
,Akiskalov” temperament, ve¢ se pominje jos kao Krepelinova tvorevina
(112, 113, 114). Terminoloske nejasnoce se ogledaju i u pojmovima,

supskala temperamenta (temperament subscale) (115, 116), osobine
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temperamenta (temperament  traits) (75), skor temperamenta
(temperament scores) (117, 118), profil temperamenta (temperament
profiles)(119), dominantni temperament (dominant temeperament) (120,
121, 122). Da Ili navedeni pojmovi predstavljaju isto Sto i afektivni
temperament? Sta su to osobine temperamenta, a Sta dominatni

temperament? Da li su navedeni termini u koheziji ili ne?

Uzmimo za primer rad Icro Maremmanija ,Afektivni temperament
heroinskih zavisnika”, objavljen u c¢uvenom casopisu ,Journal of Affective
Disorders”, u kojem se, u zakljucku, navodi da je moguce da ciklotimne, a u
manjoj meri i razdrazljive osobine (traits), predstavljaju profil temperamenta
zavisnika od opijata. Rezultati su elaborirani u smislu postojanja
signifikantne diskrepance duz ciklotimne i razdrazljive TEMPSA skale, na
kojoj su zavisnici od opijata postigli viSe skorove (75). Dakle, da li to znadi
da, prema navedenom autoru, zavisnici od opijata imaju ciklotimni afektivni
temperament? Matteo Pacini, u svome radu zakljuCuje da se zavisnici od
alkohola mogu razlikovati od kontrolne grupe po ciklotimnim osobinama, sa
depresivnom komponentom (123). I prilikom ispitivanja zavisnosti od
nikotina, zloupotrebe alkohola i kanabisa izdvojeni su ciklotimni i razdrazljivi
temperament, iako se u zaklju¢ku govori o osobinama temperamenta (124).
Pojedini autori iznose svoja zapazanja o postojanju pacijenata koji su postigli
visoki skor na odredenoj TEMPSa supskali i nazivaju ga temperamentom
TEMPSA skora (125, 126). etode naucnog saznanja i istrazivanja, odnosno
metodologija radova, pri tome ne daju odgovor na postavljena pitanja.
Drugim rec¢ima, da |li to znadi da osobine, profil, skor i supskala
temperamenta zaista predstavljaju vrednosti na skali TEMPSA upitnika, a ne
dominantni, odnosno afektivni temperament ili, kako se ¢esto samo navodi,

temperament?
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U istrazivanjima afektivhog temperamenta, postavlja se pitanje nacina
odredivanja dominantog temperamenta individue. Preporuke se prevashodno
baziraju na upotrebi z skora plus dve standardne devijacije (+2SD) iznad
prosecnih vrednosti (127, 128). Uzimajuéi za granicu +2 standardne
devijacije, stopa dominantog afektivhog temperamenta pojedinca varira u
studijama od 13% (Argentina) do 20% (Nemacka) opste populacije (43,
113, 129, 130). Navedeni nacin odredivanja dominantnog temperamenta
individue jeste najces¢i, ali nije i jedini. Tako, na primer, dve standardne
devijacije nisu primenljive na svaki uzorak (131,132). Takode, u nekim
istrazivanjima granica za odredivanje temperamenta je procenjena na
osnovu njegove veze sa rezultatima, u smislu ,hvatanja” odredenog
mentalnog poremecaja (133, 134). Navodi se joS jedan nacin odredivanja
dominantnog temperamenta individue, koji je baziran na odabiru supskale
temperamenta sa najvisim ukupnim skorom izmedu pet afektivnih supskala
(127, 128). Limitirajudi faktor navedene metode je to Sto jedna osoba moze
posti¢i visoke vrednosti (score) na dve supskale. Takode, ovaj metod
izjednaCava ,tezinu” svih pet afektivnih temperamenata. Ali, opet se
postavlja pitanje da li je ciklotimni temperament taj koji je prediktivni faktor
osobe koja ima na primer vrednost 10 na depresivhoj supskali i 11 na

ciklotimnoj?

Posmatrajuci aktuelne rezultate istrazivanja, mozemo zakljucliti da se
termini supskala temperamenta, osobine, skor, profil i dominantni
temperament medusobno poistoveduju i smatraju sinonimima za afektivni

temperament, iako metodoloski to nisu.

Ipak, u interpretaciji dobijenih rezultata istrazivanja, kao i problematici
odredivanja ne osobina temperamenta, ve¢ dominacije jednog odredenog,

treba razmotriti i zapazanje o nepostojanju ,jednog odredenog
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temperamenta”, nego prevashodno dimenzionalnog skora afektivnih
temperamenata, koji varira od pojedinca do pojedinca, u rasponu od
normalnog do patoloskog. Ta ideja je potkrepljena i dimenzionalnim
pristupom dijagnostikovanju i klasifikaciji u petoj reviziji Dijagnostickog i
statistickog priru¢nika za mentalne poremeéaje (DSM-V) Americkog
udruzenja psihijatara, u odnosu na dosadasnji kategorijalni pristup. Iako bi
na taj nacin, sto je evidentno, pojedinac imao razli¢itu kombinaciju skorova
na razlicitim supskalama TEMPSA upitnika, implikacije bi bile dalekosezne u

domenu detekcije individualnog temperamenta, kao otiska prsta (135).

5.1 O UZORKU

+ Sociodemografske karakteristike i podaci o porodici

U nasem istrazivanju, u ispitivanoj grupi, 60% pacijenata zivi sa
primarnom porodicom, dok ih ¢ak 62% nema sekundarnu porodicu, a samo
27% ima decu. Svaki peti zavisnik od opijata je sa nepotpunom osnovnom ili
zavrSenom osnovnom Skolom i prose¢nim brojem godinama obrazovanja od
11,2. LoSa materijalna situacija, koju gotovo polovina pacijenata koji
procenjuje da je ispod proseka, sigurno je povezana i sa visokom stopom
nezaposlenosti (registrovana u 60% slucajeva) i zivotom u zajednici sa
drugim zavisnikom (17%). Prikazani podaci generalno reflektuju kako
lokalne, tako i svetske rezultate, i pored bolje socio-ekonomske podrske u
vecini zemalja (136, 137, 138).

Statisticki znacajna razlika u prisustvu psihi¢kih problema u porodici,
izmedu ispitivane i kontrolne grupe ispitanika, sa dominacijom mentalnih
poremecdaja kod oca i majke zavisnika, govori u prilog upliva naslednog
faktora rizika za razvoj mentalnih poremecaja i poremecdaja ponasanja. U

raspravama o etiologiji psihickih poremecaja, generalno se i razmatraju
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bioloski, psiholoski i socijalni Cinioci vazni za njihov nastanak. Takode,
hereditarno opterecenje, kao jednom od C(Cinilaca u nastanku bolesti

zavisnosti, potvrduju blizanacke studije i studije usvojenika (139, 140).

e Sudski problemi

Procenat zavisnika u kazneno-popravnim institucijama je od 30% do
50% i vecinu Cine zavisnici od opijata koji su krivicno delo pocinili zbog svoje
zavisnosti (141). U nasem istrazivanju, prvo kaznjivo delo je imalo cak tri
Cetvrtine zavisnika nakon uzimanja psihoaktivnih supstanci, sto je u uzrastu
od 15,7 godina za bilo koju psihoaktivnhu supstancu, odnosno 17,7 godina za
heroin. Ranije je probleme sa zakonom imalo skoro 73% pacijenata iz
ispitivane grupe, a mera maloletnickog suda je izrecena skoro svakom
Cetvrtom ispitaniku iz navedene grupe. Sada se problemi sa zakonom
javljaju, mozemo redi, kod svega 24%, Sto ujedno reflektuje i jedan od
ciljeva supstitucione terapije metadonom, a to je smanjenje stope kriminala
(40, 142, 143).

« Zloupotreba sredstava

Od 100% zavisnika od heroina, kao glavnog sredstva, vedina ispitanika
(95%) ga je uzimala intravenski, dok su ga ostali (5%) uSmrkavali. Ovakva
distribucija nacina uzimanja ima dalekosezne posledice ne samo po zdravlje
pacijenta, ve¢ i po drustvenu zajednicu (144). Nacin uzimanja ima znacajne
implikacije na razvoj zavisnosti, podloznost infekcijama, pojavu medicinskih
komplikacija (145). Oni koji opijate uzimaju intravenski su pod veéim
rizikom od razvoja HIV i hepatitis C infekcije (146), kao i predoziranja (147).
Prelazak sa drugih nacina na intravensko uzimanja heroina javlja se i zbog

loSeg socioekonomskog statusa zavisnika, odnosno, ,jeftinije” je (148).

84



Dve tredine ispitanika (67%) odabralo je kao prvo glavno sredstvo
kanabis, 15% heroin, a manje od petine ispitanika (18%) neku drugu
psihoaktivnu supstancu. Ovako visok procenat heroinskih zavisnika, koji su
prvo probali kanabis, iziskuje odgovor na pitanje ,da |i marihuana
predstavlja vrata za ulazak u zavisnost od opijata?”(149). JosS od
sedamdesetih godina proslog veka raspravlja se o ,hipotezi ulaznih vrata”.
Oni koji zagovaraju potvrdivanje navednog stava (150, 151), to obrazlazu
¢injenicom da je dejstvo kanabisa na telo i um takvo da je individua
podloznija drugim psihoaktivnim supstancama. Takode, govore o postojanju
tendencije da postupci ovakve osobe vode ka rizichom ponasanju, te
posledichnom uzimanju i opijata (152). Nasuprot ovom stavu, pojedini i
istrazivaci smatraju da iako kanabis predstavlja ulazna vrata za heroin, to
vazi za mali broj ljudi, tako da veclina koja ga proba, nece preci na ,teze”
supstance (153, 154).

« Rizi¢no ponasanje

Rezultati naseg istrazivanja u skladu su sa mnogobrojnim dokazima u
literaturi o prisustvu medicinskih komplikacija kod intravenskih zavisnika od
opijata, usled dejstva krvno prenosivih virusa kao Sto su hepatitis B i C i
virusa humane imunodeficijencije (155, 156). Prema rezultatima velikih
globalnih studija iz 2012. godine, 52% intravenskih korisnika opijata imalo je
pozitivan status hepatitis C, 6,7% na hepatitis B, a HIV pozitivho je bilo
13,1% (1). U nasem uzorku testiranih, na hepatitis B ima pozitivhe rezultate
7,1 %, na hepatitis C ¢ak 54,4%, dok je u uzorku testiranih na HIV pozitivho
3%, pri ¢emu su gotovo svi pacijenti koristili opijate intravenski, a polovina
je koristila i zajednicki pribor. Supstituciona terapija metadonom, pored
svojih primarnih dobiti (smanjenje upotrebe heroina i drugih PAS, smanjenje

85



stope kriminala, smanjenje bolesti izazvanih koriS¢enjem heroina),
omogucava pacijentima da bolje zive u odredenom drustvenom i porodicnom

okruzenju, podizudi i nivo njihovog opsteg zdravstvenog stanja (138).

Svi dobijeni podaci govore u prilog reprezentativhog uzorka zavisnika od

opijata na supstitucionoj terapiji metadonom.

5.2 O TEMPERAMENTU

Prema definiciji afektivhog temperamenta, hipertimni temperament je
osloboden depresivnih  karakteristika, kao i suprotno, depresivni
temperament ne sadrzi nijednu hipertimnu komponentu. Ciklotimni i
razdrazljivi temperament su sukcesivna i simultana mesavina hipertimnih i
depresivnih karakteristika, dok je anksiozni blisko povezan sa depresivnim
temperamentom (74, 98, 111). Ovih pet temperamenata nisu nezavisni
jedan od drugog. Depresivni i anksiozni, ciklotimni i razdrazljivi su povezani
i takode pokazuju visoku korelaciju sa ostalim skalama. Hipertimni
temperament je jedini koji se Cini nezavisnim od drugih, a stiCe se utisak o
njegovoj protektivnoj ulozi u nastanku veéine mentalnih poremedaja i
poremecaja ponasanja (116, 122, 157). I naSi rezultati govore u prilog
navedenom. Korelacija izmedu podskala temperamenta u ispitivanoj i
kontrolnoj grupi se kreée od beznacCajne za hipertimni i ciklotimni
temperament, hipertimni i razdrazljivi, do visoko znacajne pozitivhe
korelacije izmedu depresivhog i ciklotimnog temperamenta, depresivnog i
razdrazljivog, depresivnog i anksioznog, kao i ciklotimnog i razdrazljivog,
ciklotimnog i anksioznog i razdrazljivog i anksioznog temperamenta, pri
¢emu je hipertimni u znacajnoj negativnoj korelaciji sa depresivnim.
Prisustvo pozitivne korelacije izmedu depresivhog i npr. anksioznog,

oznacava da osoba sa izrazenijim depresivnim temperamentom ima i

86



izrazenije anksiozne karakteristike, a negativha korelacija depresivnog sa
hipertimnim govori u prilog tome da ta osoba, na primer, ima slabo izrazene

depresivne karakteristike, nasuprot hipertimnim.

Utvrdena je visoko znacajna razlika u prosecnim vrednostima skale
depresivnog, ciklotimnog, razdrazljivog i anksioznog temperamenta izmedu
dve analizirane grupe ispitanika sa znacajno viSim vrednostima na ovoj
podskali u ispitivanoj u odnosu na kontrolnu grupu. Pojednostavljeno receno,
populacija zavisnika od opijata ima na Cetiri skale, od ukupno pet, znacajno
vise vrednosti od zdrave populacije. Ukoliko se vratimo na nase inicijalno
razmatranje terminoloskih nejasnoca u vezi sa afektivnim temperamentom, i
izjednaCimo znacenje “visih vrednosti na skali* i ,temperamenta™, mozemo
reCi da zavisnici imaju izrazen depresivni, ciklotimni, razdrazljivi i anksiozni
temperament. Dobijeni podaci samo delimi¢no potvrduju nase hipoteze, koje
su govorile u prilog ceSéeg javljanja ciklotimnog i razdrazljivog
temperamenta kod osoba obolelih od mentalnog poremecaja i poremecaja
ponasanja zbog upotrebe opijata u odnosu na zdravu populaciju. Rezultati
malobrojnih istrazivanja koja se bave iskljuivo odnosom zavisnosti od
opijata i afektivnog temperamenta su neujednaceni. Odredeni autori navode,
uporedujuc¢i mentalno obolele pacijente sa ili bez komorbidne zavisnosti, da
je kod grupe sa komorbidnom zavisnoS¢u od psihoaktivnih supstanci
drugaciji profil temperamenta, odnosno da imaju ,izrazenije" depresivne,
ciklotimne, anksiozne i razdrazljive osobine, a manje izrazene hipertimne,
Sto odgovara nasim rezultatima (158, 159). Iliceto zapaza da zavisnici od
opijata imaju navedena CcCetiri temperamenta i da su oni povezani sa
osecajem beznadeznosti (kao merom suicidalnog rizika) (159). Maremmani
u svojim istrazivanjima zakljuCuje da se zavisnici od opijata najvise razlikuju
od zdrave populacije po ciklotimnim osobinama, u manjoj meri i po
razdrazljivim, a da pri tome komorbidna psihijatrijska oboljenja nisu uticala

na navedeni nalaz (75). Lesch i saradnici upucuju na postojanje ciklotimnog,
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ali i anksioznog temperamnta kod zavisnika od opijata (160). I literaturni
podaci, po pitanju temperamenta i zavisnosti od psihoaktivnih supstanci,
nisu konzistentni. Medutim, ukoliko postoji zavisnost od opijata i od
alkohola, nalazi su ve¢ drugaciji i obuhvataju anksiozni i razdrazljivi
temperament (116). Nadalje, ciklotimni, depresivni i anksiozni
temperament su dominantni kod zavisnika od alkohola (161), kod kojih,
kako Vyssoki isti¢e, predstavljaju negativne prediktore toka zavisnosti (162,
163). Odnosno, depresivni, ciklotimni i razdrazljivi temperament, po drugim
autorima (123). I u slucaju zavisnosti od nikotina i zloupotrebe alkohola i

kanabisa, izdvojene su ciklotimne i razdrazljive osobine pojedinaca (124).

Uzimajuéi za granicu +2 standardne devijacije, kao Sto smo vec
napomenuli, stopa dominantog afektivhog temperamenta varira u studijama
od 13% (Argentina) do 20% (Nemacka) opste populacije. U nasem uzorku,
utvrdena je statisticki znacCajna je i razlika u zastupljenosti ispitanika bez
dominantnog temperamenta u odnosu na ispitanike sa bar jednim
dominantnim temperamentom u ispitivanoj i u kontrolnoj grupi. No,
statisticki znacajna razlika u broju ispitanika kontrolne grupe koji imaju bar
jedan dominantan temperament (30%), u odnosu na ovaj broj u kontrolnoj
grupi (7%). Od navedenog broja, zavisnici od opijata ispoljavaju u 26%
sluCajeva depresivni temperament, imajuci u vidu da je prikazano prisustvo
dominantnog temperamenta bez obzira na to da |i je on prisutan
samostalno, ili je udruzen sa joS jednim ili dva dominantna temperamenta.
Takode, posmatrajuéi podatke dobijene na taj nacin, pored depresivnog
temperamenta, i ciklotimni i anksiozni su statisticki znacajno cesSci u

ispitivanoj nego u kontrolnoj grupi.

Kako god posmatrali nas uzorak, da li iz ugla statisticke znacajnosti
postojanja dominantnog temperamenta kod zavisnika, ili iz ugla prisustva
depresivnog, ciklotimnog, razdrazljivog i anksioznog temperamenta, takode
kod zavisnika od opijata, jedna cinjenica se izdvaja. Ta cinjenica govori u
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prilog osnovne razlike izmedu zdrave populacije i populacije sa mentalnim
poremecajem i poremecajem ponasanja zbog upotrebe opijata. Ona govori u
prilog postojanja dominantnog afektivhog temperamenta, koji potencijalno
smanjuje mogucénost “adaptacije" osobe i dovodi do razmatrane patologije i

odsustva hipertimnog temperamenta kao protektivnog faktora.

Uporedivanje temperamenata na osnovu TEMPSA upitnika kao
objektivhe slike naseg uzorka i subjektivhe procene temperamenta
pacijenata u ispitivanoj grupi, bazi¢no govori u pravcu dobre samoprocene.
Depresivni, hipertimni, razdrazljivi i anksiozni temperament su najizrazeniji
(najveca prosecna vrednost na skali) kod ispitanika koji sebe i dozivljavaju
kao osobe sa navedenim temperamentom. Nepodudaranje subjektivne i
objektivhe procene se javlja kod ciklotimnog temperamenta, najizrazenijeg
kod ispitanika koji sebe dozivaljavaju kao osobe sa anksioznim
temperamentom. U literaturi se navodi da postoji konzistentnost u
samoproceni temperamenta i visini skora na upitniku (131, 164). Sticemo
utisak da nam ovaj podatak upravo olaksava eksploraciju pacijenata obolelih

od mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja zbog upotrebe opioida.

5.3 O TEMPERAMENTU I ZAVISNOSTI

« Temperament i sociodemografske karakteristike

Posmatrajuci sociodemografske karakteristike naseg ispitivanog uzorka i
vrednosti skala temperamenta, izdvajaju se tri parametra, statisticki
znaCajna, a to su pol, nivo obrazovanja i Zivot u zajednici sa drugim
zavisnikom, kao i dva temperamenta, anksiozni i ciklotimni. Odnosno,
zavisnici od opijata koji imaju anksiozni temperament su zenskog pola, a
zavisnici nizeg obrazovanjem, koji Zive u zajednici sa drugim zavisnikom,
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imaju ciklotimni temperament. Za ostale parametre, uslove zivota,
zaposlenje i materijalni statusi, nije utvrdena znacajna razlika u prosecnim
vrednostima skala temperamenta. Prema aktuelnim i dostupnim literaturnim
podacima, nivo obrazovanja, zaposlenje, materijalni, bracni status nisu
povezani sa temperamentom (121, 164). Medutim, evidentno je da su ljudi
odredenog temperamenta zastupljeniji u nekim profesijama, odnosno sa
posebnim temperamentom i profilom licnosti, mada postoje i preklapanja
atributa (165). Za primer mozemo uzeti pilote, koji imaju Cesci profil izrazito
visokih vrednosti skale hipertimnog temperamenta, nasuprot niskim
vrednostima na skali ciklotimnog, arhitekte i umetnike sa ciklotimnim
karakteristikama, ali i novinare, koji imaju Siroku lepezu temperamenata
(166, 167, 168). Nadalje, treba spomenuti i rad Genara i saradnika, koji
registruju povezanost ciklotimnog temperamenta i nizih edukativnih
postignu¢a u opstoj populaciji (169), kao i povezanost sa neredovnim
zaposlenjem, finansijskim i bracnim problemima, ali i zavisnosti od

psihoaktivnih supstanci.

e Temperament i podaci o porodici

Analizom podataka o porodici zavisnika od opijata i vrednosti skala
temperamenta, utvrdena je znacajna razlika u prose¢nim vrednostima skale
anksioznog temperamenta u odnosu na to da li ispitanici imaju decu, sa
znacajno vedim vrednostima kod ispitanika koji imaju decu. Nije utvrdena
znacajna razlika u prosecnim vrednostima skala temperamenta kada su u
pitanju ostali podaci o porodici, tj. bracni status i psihicki poremedéaji, u
okviru ispitivane grupe. lako, za sada, postoje ograniCeni nalazi koji
podrzavaju hereditarnu vezu sa afektivnim temperamentom, ti rezultati
govore pozitivho u prilog uticaja temperamenta na razvoj mentalnih

poremecaja (120). Prema definiciji, temperament ima jaku bioloSku i
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genetsku osnovu (69, 170), a to je prihvatljivo i za afektivni temperament
(171, 172, 173). Nekoliko studija je pokazalo da zdravi rodaci pacijenata sa
bipolarnim afektivnim poremecajem (koji je viSe ispitivan od bolesti
zavisnosti po pitanju temperamenta) imaju viSi stepen disregulacije
temperamenta od kontrolne grupe, a da te osobine temperamenta imaju
zajednicku genetsku osnovu sa bipolarnim poremecajem (171, 174, 175).
Postoje i genetska istrazivanja, koja govore u prilog povezanosti gena za
serotoninski transporter i temperamenta, koji su nosioci depresivnih
simptoma (176), kao i korejska studija koja je utvrdila pozitivhu vezu
izmedu DRD4 gena i iritabilnog i ciklotimnog temperamenta zdravih
muskaraca, ali u nedovoljnoj meri da bismo mogli da iznesemo zakljucak
(177).

« Temperament i sudski problemi

Prema rezultatima nasSeg istrazivanja odnosa delikventnog ponasanja
ispitanika i vrednosti skala temperamenta, utvrdena je znacajna razlika u
prosecnim vrednostima skale depresivhog temperamenta kada je u pitanju
prvo kaznjivo delo, sa znacajno vecim vrednostima kod ispitanika koji su
prvo kaznjivo delo ucinili nakon uzimanja ,tezih" sredstava. Utvrdena je i
znacajna razlika u prosec¢nim vrednostima skale depresivnog temperamenta,
ciklotimnog, razdrazljivog i anksioznog u odnosu na sadasnje sudske
probleme. Nije utvrdena znacajna razlika u prosecnim vrednostima skala
temperamenta i ostalih podataka o sudskim problemima, kao Sto su raniji
kriviéni prekrsaji i mere maloletnickog suda. Upravo zbog ovakvih rezultata,
ne samo naseg ispitivanje, ve¢ i mnogih drugih, zatvorska populacija je od
interesa za brojne studije radi utvrdivanja specificnih karakteristika koje
razlikuju delinkventnu licnost od drugih pojedinaca koji normalno zive u
drustvenom okruzenju (178, 179). Eysenck i Cloninger sklonost ka kriminalu
i delinkventno ponasSanje povezuju sa nasledem i temperamentom (180,
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181). Cloningerova ,novelty seeking” dimenzija temperamenta je dokazano
povezena sa sklonoS¢u ka zloupotrebi supstanci, a navedena dimenzija
temperamenta je povezana sa ciklotimnim temperamentom, prema
Maremmaniju i drugim autorima (182, 183, 184, 185). Martinova i saradnici,
u svom istrazivanju karakteristika temperamenta u navedenoj populaciji,
pokazuju znacajno povecanje rezultata na svim TEMPSA skalama, osim na
skali hipertimnog temperamenta (Sto odgovara nasem nalazu), u odnosu na
kontrolnu grupu zdravih, te zakljuCuju da je na osnovu ovih rezultata tesko
navesti dominantni temperament osoba sa delinkventim ponasanjem (186).
No, treba imati u vidu da u ovom istrazivanju nije bilo izdvojenih zavisnika,

Sto moze biti osnov za dalja, slicna ispitivanja.

e Temperament i zloupotreba sredstava

Dobijeni rezultati istrazivanja zloupotrebe sredstava i vrednosti skala
temperamenta, govore u prilog znacajne razlike u prosecnim vrednostima
skale anksioznog temperamenta u odnosu na prvo koris¢eno sredstvo, sa
znacajno vedim vrednostima za ispitanike kojima prvo sredstvo nije bio
kanabis. Utvrdena je znacajna razlika i u prosec¢nim vrednostima skale
anksioznog temperamenta u odnosu na intravensko koris¢enje sredstva, sa
znacajno vedéim vrednostima kad su ispitanici koristili sredstvo intravenski.
Nije utvrdena znacajna razlika u prosecnim vrednostima skala
temperamenta u odnosu na uzrast prvog uzimanja PAS, uzrast uzimanja

heroina ili koriS¢enje zajednickog pribora.

« Temperament i rizicno ponasanje

Istrazivanjem temperamenta i rizichog ponasanja utvrdene su

znacajno vecle prosecne vrednosti skale depresivhog temperamenta kod
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ispitanika koji su zbog predoziranja zavrSili u zdravstvenoj ustanovi,
odnosno znacajno nize vrednosti hipertimnog temperamenta. Istrazivanja
podrzavaju snaznu vezu izmedu depresije i suicidalnog ponasanja, ¢ak i na
nivou temperamenta, i navode na zaklju¢ak da hipertimni temperament
nema predisponiraju¢u ulogu u suicidalnom ponasanju (157). O
temperamentu i rizilhom ponasanju koje vodi ka medicinskim
komplikacijama, odnosno temperamentu i zastupljenosti virusnih infekcija,
nema mnogo istrazivanja, niti jednoobraznog misljenja. Analiziranjem
prosecnih vrednosti skale svih temperamenata u nasem celokupnom uzorku,
utvrdene su znacdajno nize proseCne vrednosti skale ciklotimnog
temperamenta kod ispitanika koji su imali pozitivne rezultate testa na
hepatitis B, gde je glavni put prenoSenja seksualna transmisija, dok je za
HCV krvni kontakt. Prema nekim autorima, moguce je da premorbidne
karakteristike, u vidu impulsivno - rizicnog ponasanja, koje su povezane sa
ciklotimnim i hipertimnim temperamentom imaju znacajnu ulogu u
koriséenju zajednickog pribora i vode ka moguénosti infekcije HIV-om (187).
Navedena zapazanja potencijalno govore u prilog odnosa zastupljenosti
infekcije hepatitisom B i C, gde je HCV zastupljeniji u nasem uzorku vise od
osam puta. No, treba imati u vidu i da je studija sprovedena na malom
uzorku pacijenata koji nemaju mentalni poremecaj i poremecaj ponasanja
zbog upotrebe opijata, ali isto tako da je cklotimni temperament taj koji
potencijalno vodi u rizicno ponasanje. Takode na slicnom, no nesto brojnijem
uzorku pacijenata, Moor zapaza postojanje razdrazljivog temperamenta kod
osoba sa Stetnom upotrebom kokaina i alkohola, a kod osoba sa Stetnom
upotrebom opioida depresivne i hipertimne karakteristike. On govori o
mogucnosti da su navedene karakteristike vodile ka uzimanju psihoaktivnih
supstanci na riziCan nacin, a da riziclho seksualno ponasanje nije bilo

direktno vezano za temperament, vec za saznanje o HIV-u (188).
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U sazetom pregledu navedenog, mozemo ukratko izloziti da zavisnici od
opijata imaju nizi nivo obrazovanja, uglavnom Zive sa primarnom porodicom
i manje od tredine ima potomstvo. Vecina je nezaposlena i u l0S0j
materijalnoj situaciji. Takode, statisticki znacajna razlika u prisustvu
psihickih poremecaja u porodici zavisnika od opijata, sa dominacijom
mentalnih poremedéaja kod oca i majke, govori u prilog hereditarnog
opterecenja. Visok je procenat zavisnika u kazneno-popravnim institucijama,
koji su vedinom krivicno delo pocinili nakon wuzimanja psihoaktivnih
supstanci, i to uglavnom u malolethom uzrastu. Intravenski nacin uzimanja
opijata, kao najces¢i, ima dalekosezne posledice po zdravlje pacijenta, zbog
podloznosti infekcijama i pojavi medicinskih komplikacija. Drugim recima,
medicinske komplikacije kod intravenskih zavisnika od opijata, usled dejstva
krvno prenosivih virusa, u najvecem procentu predstavljaju pozitivan test na
hepatitic C, potom hepatitis B, a u najmanjem na virus humane
imunodeficijencije. Isto tako, u nasem uzorku je potvrdena ,hipoteza ulaznih
vrata”, u smislu visokog procenta heroinskih zavisnika koji su prvo probali

kanabis.

Postojanje dominantog temperamenta kod zavisnika, i/ili prisustvo
depresivnog, ciklotimnog, razdrazljivog i anksioznog temperamenta govori u
prilog osnovne razlike izmedu zdrave populacije i populacije sa mentalnim
poremecajem i poremecajem ponasanja zbog upotrebe opijata. Navedena
razlika, to jest postojanje dominantog afektivhog temperamenta i odsustvo
hipertimnog temperamenta kod zavisnika, potencijalno smanjuje moguénost
adaptacije osobe i dovodi do razmatrane patologije. Znacajan je podatak da
pacijenti sa mentalnim poremecajem i poremecajem ponasanja zbog
upotrebe opijata dobro procenjuju svoj temperament. Pri tome, aktuelne
sudske probleme imaju zavisnici sa razdrazljivim temperamentom. Pored

sudskih problema, osobe zenskog pola, koje imaju decu i prva psihoaktivna
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supstanca im nije bila kanabis, a najces¢e su opijate uzimale intravenski,
imaju anksiozni temperament. Karakteristika ispitanika sa depresivnim
temperamentom je takode prisustvo sadasnjih sudskih problema, ali i prvo
kaznjivo delo nakon uzimanja ,tezih“ sredstava, kao i to da su zbog
predoziranja zavrsSili u zdravstvenoj ustanovi. Zavisnici sa ciklotimnim
temperamentom su nizeg obrazovanja, Zive sa drugim uzivaocima sredstava

i imaju aktuelne sudske probleme.

Navedeni podaci govore u prilog postojanja odredenih rizikofaktora

vezanih za specifi¢ni temperament zavisnika od opijata.
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6. ZAKLIUCAK

U skladu sa postavljenim hipotezama, moze se zakljuciti da se ciklotimni
i razdrazljivi temperament cescée javljaju kod osoba obolelih od mentalnog
poremecaja i poremecaja ponasanja zbog upotrebe opijata, u odnosu na
zdravu populaciju, ali i anksiozni i depresivni, na osnovu nasih rezultata

istrazivanja.

Evidentno je da afektivni temperament, kao premorbidna karakteristika
licnosti, ima uticaj na nastanak i razvoj zavisnosti od opijata. Stoga bi moglo

da bude od znacaja da se uzmu u obzir osobine hipertimnog temperamenta,

protektivnog ili depresivnog, ciklotimnog, radrazljivog i anksioznog, kao
rizicnih faktora u etiologiji, prevenciji i terapiji bolesti zavisnosti u
buducnosti.
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