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PRISUSTVO ANTISOCIJALNOG POREMECAJA LICNOSTI KOD PACIJENATA
OBOLELIH OD BIPOLARNOG AFEKTIVNOG POREMECAJA

SAZETAK

Bipolarni afektivni poremecaj je izuzetno frekventan, tezak i klini¢ki najznacajniji
afektivni  poremecaj. Antisocijalni poremecaj li¢cnosti je potencijalno
najdestruktivniji poremecaj li¢nosti. NaSe interesovanje za istrazivanje ovih
poremecaja, posebno prisustva antisocijalnog poremecaja li¢nosti kod obolelih od
bipolarnog afektivhog poremecaja bilo je podstaknuto brojnim slicnostima u
klinickoj slici ovih poremecaja. Zajednicka karakteristika ovih poremecaja je i
slicna prevalencija, kao i mortalitet usled suicida. IstraZivanjem obolelih od
bipoalrnog afektivnog poremecaja sa prisustvom antisocijalnog poremecaja
licnosti utvrdili smo da klinicka slika bipolarnog afektivnog poremecaja opterecena
antisocijalnim poremecajem li¢nosti je ozbiljna, teSka za tretman sa smanjenim
Sansama za izleCenje. U naSem istrazivanju kod pacijenata koji boluju od
bipolarnog afektivnog poremecaja komplikovanog antisocijalnim poremecajem
licnosti utvrdene su poteskoce u socijalnom funkcionisanju, visok nivo agresivnosti
fizickog i verbalnog tipa, slaba kontrola impulsa. Takode, kod nase studijske grupe
u kojoj je utvrdeno istovremeno prisustvo ovih poremecaja, znacajan broj
ispitivanog uzorka predstavljali su mladi muskarci kod kojih je bipolarni
poremecaj prvi put registrovan u adolescentnom ili mladem odraslom dobu.
Demografski faktori poput starosti i pola, kao i evidentiran poremecaj ponasanja
pre 15. godine, odnosno psiholoski faktori poput agresivnog ponasanja utvrdeni su
u ovom istrazivanju kao statisticki znacajni prediktori antisocijalnog poremecaja
licnosti kod pacijenata obolelih od bipolarnog poremecaja. Kod pacijenata obolelih
od bipolarnog afektivhog poremecaja evidentiraju se intenzivniji simptomi
primarnog oboljenja kada imaju i dijagnozu antisocijalnog poremecaja li¢nosti, Sto
se Cesto manifestuje antisocijalnim ponasanjem i nepostovanjem zakonskih normi.
Za tretman pacijenata sa komorbiditetom ovih poremecaja potrebna je primena
integralnog modela terapije, koji uz farmakoterapiju i psihoterapiju, ukljucuje i
izvesnu drustvenu intervenciju. Predvidena integralna reakcija pre svega bi trebala

biti usmerena na anuliranje agresivnosti na koju kako se ¢ini svojim prisustvom



antisocijalni poremecaj licnosti predisponira obolele sa bipolarnim afektivnim
poremecajem.
KLJUCNE RECI: bipolarni afektivni poremecaj, antisocijalni poremecaj li¢nosti,

komorbiditet

NAUCNA OBLAST: psihologija, psihijatrija, defektologija
UZA NAUCNA OBLAST: psihopatologija



THE PRESENCE OF ANTISOCIAL PERSONALITY DISORDER IN PATIENTS WITH
BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER

SUMMARY

Bipolar affective disorder is very frequent, heavy and clinically most important
affective disorder. Antisocial personality disorder is a potentially most destructive
disorder. Our interest in studying these disorders, especially the presence of
antisocial personality disorder in patients with bipolar affective disorder, was
encouraged by a number of similarities in the clinical picture of these disorders.
Common characteristics of these disorders are also similar to the prevalence and
mortality due to suicide. Studying the patients with bipolar affective disorder with
the presence of antisocial personality disorder, we determined that the clinical
picture of bipolar affective disorder with antisocial personality disorder is serious,
difficult to treat with reduced chances of being cured. In patients suffering from
bipolar affective disorder with complicated antisocial personality disorder we
found difficulties in social functioning, a high level of physical and verbal
aggression, lack of impulse control. Also, in our study group which considered
simultaneous presence of these disorders, a significant number of test samples was
represented by young men in whom bipolar disorder was first registered in
adolescence or young adulthood. Demographic factors such as age and sex, as well
as a registered conduct disorder before the age of 15, or psychological factors such
as aggressive behavior, are defined in this study as statistically significant
predictors of antisocial personality disorder in patients with bipolar disorder.
Patients suffering from bipolar affective disorder have been shown to be
additionally burdened with even more distinctive characteristics of the primary
disease, and when they have a diagnosis of antisocial personality disorder, it often
has a form of serious violations of social and legal norms. Treating patients with
co-morbidity of these disorders requires the application of the integral model of
the therapy which, alongside pharmacotherapy and psychotherapy, includes a
certain social intervention. Intended primarily integral reaction should be directed
at annulment of aggression to which antisocial personality disorder seemingly

predisposes patients with bipolar affective disorder.
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. Uvod

Poremecaji raspolozZenja i poremecaji licnosti predstavljaju cesto isprepletane
fenomene Kkoji intenzivno zaokupljaju paznju strucne javnosti. Ipak, o
povezanosti nekih od ovih poremecaja kakvi su bipolarni afektivni poremecaj i
antisocijalni poremecaj licnosti postoji mnostvo nedoumica i malo istrazivanja.
OpseZnijih istraZivanja odnosa bipolarnog afektivnog poremecaja i
antisocijalnog poremecaja li¢cnosti u nasoj populaciji do sada nije bilo. Neka od
dosadasnjih istraZivanja u stranim stru¢nim krugovima u najveem broju
slucajeva ukazuju da pacijenti sa bipolarnim afektivnim poremecajem sa
prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti imaju izraZenije simptome
osnovnog oboljenja, teZi tok bolesti, probleme u postizanju remisije i ukupno
negativniji ishod leCenja u odnosu na pacijente kod kojih ovaj poremecaj

licnosti nije zabeleZen (1, 2).

Prema kriterijumima Desete revizije Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB
10) (3) bipolarni afektivni poremecaj spada u grupu bolesti poremecaja
raspoloZenja, ¢ije su karakteristike povecana aktivnost i izuzetna energija u
fazama manije i hipomanije odnosno sniZeno raspoloZenje koje odlikuju faze
niske aktivnosti i tuge (depresije). Faze manije i depresije se smenjuju u

klinickoj slici bipolarnog afektivnog poremecaja i njegova su osnovna odlika.

Antisocijalni poremecaj licnosti svrstan je u klaster ,,B“ poremecaja li¢nosti
prema dijagnostickim kriterijumima koje daje Americko udruZenje psihijatara
(DSM 5) (4) i najcesce se korisiti prilikom istraZivanja, manje u klini¢ckim
uslovima. Antisocijalni poremecaj licnosti je definisan bihejvioralnim
pokazateljima kakvi su krSenje socijalnih i zakonskih normi, agresivnost,
impulsivnost, manipulativno ponaSanje, nemogu¢nost planiranja unapred,

neodgovornost, nepromisljenost u ponasanju, bezosec¢ajnost.

Prisustvo antisocijalnog poremecaja li¢cnosti kod pacijenata obolelih od
bipolarnog afektivnog poremecaja moze dovesti do ekstremnih bihejvioralnih
manifestacija (5) pogorSavajuc¢i ukupnu klinicku sliku i ugrozavajuci preduzeti

tretman i napor terapeuta, ali i uniStiti preostale socijalne potencijale ovih
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pacijenata(6). Primeceno je i da relativno visoke stope prevalencije bipolarnog
afektivnog poremecaja kod osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti
dovode do dodatnih problema u ve¢ oteZanom psiholoSkom, socijalnom i

profesionalnom funkcionisanju (2).

Neka istrazivanja koja su se bavila poredenjem karakteristika pacijenata sa
bipolarnim afektivnim poremecajem kod kojih je dijagnostikovan i antisocijalni
poremecaj licnosti su detektovala poremecaje u kognitivnom funkcionisanju,
kao i prisustvo suicidalnih misli u veéem procentu u odnosu na grupu
pacijenata sa bipolarnim poremecajem licnosti koji nisu imali dijagnozu

antisocijalnog poremecaja licnosti (7).

Kod pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja sa prisustvom
antisocijalnog poremecaja licnosti, u depresivnim fazama Cesta je manifestacija
osecanja ljutnje, gorcine, upucivanja optuzbi i napada na okolinu, Sto je rede
slucaj u depresivnim epizodama pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog
poremecaja bez udruzZenosti sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti (8, 9). Ovaj
oblik hostilne depresije karakteristican je za sve oblike poremecaja li¢nosti,
ukljucujuci i antisocijalni poremecaj licnosti.

Na opozitnoj strani raspoloZenja kakva je manija ustanovljeno je da pacijenti
oboleli od bipolarnog afektivnhog poremecaja sa prisustvom antisocijalnog
poremecaja licnosti u mani¢nim fazama pokazuju visok energetski potencijal
koji je ekstreman na bihejvioralnom nivou, manifestovan najcesée poveéanom

impulsivnoscu i ozbiljnim formama agresivnog ponasanja (10, 11).

Spomenimo i da neka dubinsko psiholoska tumacenja ovog problema su
ukazivala na povezanost poremecaja raspoloZenja i antisocijalnog poremecaja
liCnosti sa stresom usled narcisticke grandioznosti Ega osoba sa antisocijalnim
poremecajem licnosti koja im u odredenom, uglavnom kriznom trenutku biva
naruSena (12). Bipolarni afektivni poremecaj Cesto sadrzi snaZzne elemente
grandioznosti. Grandiozan Ego je i jedna od znacajnih karakteristika osoba sa
antisocijalnim poremecajem li¢nosti, koja je obi¢no tesno povezana sa

nedostatkom empatije i eksploatatorskim odnosom prema drugima.



Citav spektar te$koca kojima antisocijalni poremecaj li¢nosti opterecuje obolele
od bipolarnog afektivnog poremecaja Cini komorbiditet ovih poremecaja
znacCajnim za tretman i prognozu u klinickoj praksi. Takode izraZeniji simptomi
primarnog oboljenja (u nasem istrazivanju bipolarnog afektivnog poremecaja) i
uopste losiji ishod leCenja uz opterecujuce delovanje antisocijalnog poremecaja

licnosti uticali su na bavljenje ovim problemom.

NaSim istraZivanjem prisustva antisocijalnog poremcaja licnosti kod pacijenata
obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja pokusali smo da nacinimo
iskorak u osvetljavanju fenomena znacajanih za posebno frekventan, tezak i
Klinicki najznacajniji afektivni poremecaj kakakv je bipolarni afektivni
poremecaj u situacijama kada je optereéen antisocijalnim poremecajem licnosti

kao potencijalno najrazornijim poremecajem li¢nosti.



Il. Antisocijalni poremecaj li¢nosti

1. Dijagnosticke kontroverze antisocijalnog poremecaja

licnosti

Kontroverze pri proucavanju antisocijalnog poremecaja licnosti uglavnom se
odnose na dijagnosticke kontroverze i distinkciju pojmova antisocijalni
poremecaj licnosti i psihopatija. Izvestan broj strucnjaka ne pravi bitnu razliku
izmedu ovih pojmova i koristi ih uglavnom kao sinonime, ipak antisocijalni
poremecaj licnosti je svakako S$iri, dijagnostic¢ki inkluzivniji pojam, koji je
fokusiran na socijalno devijantno ponasSanje, a ne na osobine li¢nosti.
Psihopatija s druge strane je dijagnosticki restriktivnija, ali konceptualno
daleko proSirenija jer se zasniva na strukturi i dinamici licnosti, a ne samo na

bihejvioralnim indikatorima.

Konfuzija oko upotrebe ovih pojmova dodatno je zakomplikovana aktuelnim
klasifikacijama mentalnih poremecaja koje uvode joS neke termine. Prema
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti MKB-10 (3) za disocijalni poremecaj licnosti
se navodi da ukljucuje amoralnu, antisocijalnu, asocijalnu, psihopatsku i

sociopatsku li¢nost (poremecaj licnosti).

S druge strane Americko udruZenje psihijatara u DSM-V Kklasifikaciji mentalnih
poremecaja (4) definiSe antisocijalni poremecaj licnosti na osnovu posmatranja
pristupacnih fenomenoloskih obelezja. Kako navode neki kriticari, kriterijumi
koje diktira mogu stati u ravan sa prestupniStvom, odnosno kriminalnim
ponasanjem. Upravo zbog ovih i slicnih kontroverzi, u narednim poglavljima

bavi¢emo se problemom definisanja antisocijalnog poremecaja licnosti.
1.1. Definisanje antisocijalnog poremecaja licnosti u DSM sistemu

Antisocijalni poremecaj licnosti prema DSM-V klasifikaciji mentalnih
poremecaja iz 2013. godine Americkog udruzenja psihijatara (4) svrstan je u

Grupu B poremecaja licnosti, sa dijagnostickim kodom 301.7 (F60.2). Ova
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politetska Kklasifikacija nudi za svaki poremecaj li¢nosti (ukljuCujuéi i
antisocijalni poremecaj licnosti) viSe jednakih kriterijuma, od kojih prisustvo
odredenog broja je neophodno za postavljanje dijagnoze poremecaja li¢cnosti. U
odnosu na prethodnu DSM-IV iz 1994. godine (13), DSM-V ne donosi promene
po pitanju antisocijalnog poremecaja li¢nosti. Ovaj poremcaj je definisan na
osnovu posmatranja pristupacnih fenomenoloskih obeleZja. Osnovne Kkritike
DSM Kkategorizacija su upucene kriterijumima za dijagnostikovanje poremecaja
koje neki autori (14) smatraju izjednacenim sa prestupniStvom, asocijalnim,

antisocijalnim i uopste protivzakonitim oblicima ponasanja.

Antisocijalni poremecaj licnosti u DSM-V Klasifikaciji definisan je bihejvioralnim

pokazateljima kakvi su:

Krsenje socijalnih i zakonskih normi, Cest recidivizam

Obmanjivanje, laganje, varanje radi sopstvenog profita ili zadovoljstva
Impulsivnost ili nemoguénost planiranja unapred

Agresivnost i iritabilnost pra¢ene upotrebom fizicke sile i nasiljem

Bezobzirno zanemarivanje sigurnosti sebe i drugih

A o A

Konstantna neodgovornost koja se manifestuje ponovljenim neuspesima u
zadrzavanju posla odonosno ispunjavanja finansijskih obaveza
7. Nedostatak kajanja, indiferentan stav ili racionalizacija nasilnickog

ponasanja

Prvi kriterijum svrstavanja u kategoriju antisocijalni poremecaj li¢nosti je
ispoljavanje barem tri od navedenih sedam karakteristika, ¢ije manifestacije
poCinju pre 15. godine zivota i evidentne su u odraslom dobu. Takode,
dijagnosticki kriterijumi DSM -V nalaZzu da uz navedene karakteristike, sledeci

kriterijumi moraju biti zadovoljeni:
A. Osoba mora imati najmanje 18 godina
B. Evidentiran poremecaj u ponaSanju Ciji su simptomi primeceni pre 15.

godine Zivota



C. Pojava antisocijalnog ponaSanja nije isklju¢ivo povezana sa javljanjem
tokom psihoticnog procesa shizofrenije, ili kod bipolarnog afektivnog

poremecaja

Ovako odreden pojam antisocijalnog poremecaja licnosti predstavlja prili¢no
Sirok, dijagnostic¢ki inkluzivan pojam koji je najve¢im delom usmeren na
socijalno devijantno ponaSanje, sa manjim fokusom na osobine li¢nosti
pacijenta. Na osnovu ovakvih dijagnostickih kriterijuma dolazimo do velikog
broja osoba u penalnim ustanovama Kkoje manifestnim antisocijalnim i
protivzakonitim ponaSanjem ispunjavaju gotove sve Kriterijume odredenja

antisocijalnog poremecaja licnosti na ovaj nacin.

Jo§S jedan problem DSM-V sistema u pogledu dijagnostike antisocijalnog
poremecaja li¢nosti odnosi se na napomene uz dijagnosticke kriterijume
poremecaja koje govore da je “ovo stanje poznato joS kao psihopatija,
sociopatija i disocijalni poremecaj licnosti”. Na ovaj nacin antisocijalni
poremecaj licnosti koji je kako smo rekli dijagnosticki prilicno inkluzivan
pojam, postaje jo$ inkluzivniji, dopuStaju¢i da se psihopatija, sociopatija i
disocijalni poremecaj li¢nosti koriste kao sinonimi za ovo stanje. Zbog toga
dolazi do ¢estih nedoumica, ali i neslaganja autora oko koriS¢enja ovih pojmova,
o c¢emu cC¢emo viSe govoriti u poglavlju posveéenom konceptualnim

kontroverzama vezanim za antisocijalni poremecaj licnosti.

Posmatraju¢i hronoloski odredenje antisocijalnog poremecaja li¢nosti
Americkog udruZenja psihijatara u DSM sistemu, moZemo zakljuciti da su u
pitanju kategorijalne klasifikacije koje pocivaju na standardima medicinske
dijagnostike. Ovim pristupom DSM sistem kroz svoju istoriju je utvrdivao
prisustvo ili odsustvo antisocijalnog poremecaja liCnosti. Adekvatnost ovog
nacina kategorizacije odnosno kritike koje su joj upucene, uglavnom se baziraju
na protivljenju da Kklasifikacije koje su preporucljive za somatska stanja

(bolesti) uopste mogu da utvrde prisustvo poremecaja licnosti.

DSM-I Kklasifikacija nije koristila termin antisocijalni pormecaj licnosti. Umesto

ovog termina koristio se termin “sociopatski poremecaj licnosti” koji je
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ukljucivao antisocijalne reakcije; disocijalne reakcije; seksualne devijacije i
bolesti zavisnosti (alkoholizam i narkomaniju) (15). UopSte DSM sistem
kategorizacija je od prve Kklasifikacije (1952. godine) zasnovane na klini¢koj
tradiciji, svoj kurs je sve viSe usmeravao na bihejvioralne manifestacije i

antisocijalno ponasnje.

U DSM-II (16) Klasifikaciji terminom “antisocijalna licnost” oznacene su
nesocijalizovane osobe ¢ije ponasanje ih dovodi u stalni sukob sa drustvom. U
pitanju su sebitne, zavidne, neodgovorne, impulsivne osobe koje ne osecaju
kajanje za svoja dela i nisu sposobne da uce iz iskustva. Prag tolerancije na
frustracije ovih osoba je izuzetno nizak, Sto prati i stalna teZnja da se okolina
okrivljuje za situacije koje su neprijatne za pacijenta, kao i racionalizacija
sopstvenog ponasSanja koje nije drusStveno prihvatljivo, a veoma cCesto je i

zakonom sankcionisano.

DSM-III klasifikacija iz 1980. godine (17) uvodi termin “antisocijalni poremecaj
licnosti” u zvani¢nu upotrebu i daje jasne kriterijume za utvrdivanje ovog
poremecaja. Generalni kriterijumi ove klasifikacije su nastanak poremecaja u
adolescentnom dobu, dugotrajno trajanje poremecaja (u odraslom dobu),
oteZana ili nemoguca adaptacija na druStvene norme koja dovodi do radikalnih
posledica u socioprofesionalnom zivotu ovih osoba. Pfohl i saradnici (18) u
svojoj analizi poremecaja li¢cnosti u okviru DSM-III kategorizacije, kao i njene
revizije iz 1987. godine (DSM-III-R) upucuju nas na problem Kkriterijuma za
utvrdivanje ovih poremecaja. Osnovna kritika se odnosi na dijagnosticka
preklapanja i izvesne nedoslednosti u datim kriterijumima. U pogledu
antisocijalnog poremecaja licnosti zapazeno je da vecina kriterijuma za njegovo
utvrdivanje opisuje pojave kakve su krSenje zakona, izvrSenje krivi¢nih dela i
kriminalno ponasanje, nepoStovanje socijalnih normi, nacela i sveprihvacenih

obicaja koji postoje u drustvu.

Finalna verzija DSM-IV Kklasifikacije je predstavljena 1994. godine. Ova
klasifikacija u pogledu najnovije DSM-V, je ista po pitanju Kkriterijuma za

utvrdivanje antisocijalnog poremecaja li¢cnosti. Znacaj DSM-IV klasifikacije u
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odnosu na prethodne je prevazilaZzenje neprakti¢nih, isuviSe dugih kriterijuma
koje su propisivale za antisocijalni poremecaj licnosti. DSM-IV se pribliZzava
kriterijumima koje proklamuje Svetska zdravstvena organizacija u svojoj ICD-
10 Kklasifikaciji za disocijalni poremecaj licnosti uvodeci operacionalizovanije i

jasnije smernice.

Orijentisanost na bihejvioralne manifestacija, pre svega kriminalno,
antisocijalno i asocijalno ponasanje je osnovno obeleZje DSM sistema, i razlog
najveceg broja kritika ovih klasifikacija. Ovako odreden, antisocijalni poremecaj
licnosti predstavlja Sirok, dijagnosticki inkluzivan pojam, Sto u nekim

slucajevima unosi zabunu i kod samih stru¢njaka koji se bave ovom oblascu.
1.2. Definisanje antisocijalnog poremecaja licnosti u MKB sistemu

Deseta revizija Medunarodne Kklasifikacije bolesti (MKB-10) Svetske
zdravstvene organizacije (3), ne Koristi termin antisocijalni poremecaj li¢nosti.
Pojam u MKB-10 koji bi bio odgovaruju¢i antisocijalnom poremecaju licnosti je
»disocijalni poremecaj licnosti“. U MKB sistemu se susrecemo sa klinickim
karakteristikama i dijagnostickim uputstvima za procenu disocijalnog
poremecaja licnosti kakve su kontinuirano antisocijalno ponaSanje koje je
prac¢eno Cestim sukobom sa zakonskim i socijalnim normama. Na neki nacin i
MKB sistem, slicno DSM sistemu tretira antisocijalni poremecaj licnosti
odnosno disocijalni poremecaj licnosti, razli¢itim od svih drugih mentalnih
poremecaja, ali sa jasnom naznakom da se razlikuje i od normalnog mentalnog

stanja pojedinca.

MKB-10 je kategorijalna klasifikacija koja pociva na klasi¢nim standardima
medicinsike  dijagnostike, koja utvrduje odredenim  Kkriterijumima
prisustvo/odsustvo poremecaja. Disocijalni poremecaj licnosti pripada grupi
specificnih poremecaja licnosti i obeleZen je Sifrom F 60.2. UopSte poremecaji
licnosti u MKB sistemu su deklarisani kao razvojna stanja sa ranim pocetkom (u
detinjstvu ili adolescenciji) koja se proteZu u odraslo doba, nisu posledica

mentalnih bolesti, iako je Cest njihov komorbiditet sa drugim mentalnim



poremecajima. Poremecaji licnosti u MKB-10 su kategorizovani prema
bihejvioralnim manifestacijama koje su karakteristicne za odredeni poremecaj,

odnosno prema dominantnom obliku ponasSanja.

Medunarodna Kklasifikacija bolesti u svojoj desetoj reviziji pod specificnim
poremecajima li¢nosti podrazumeva stanja koja karakteriSu trajni obrasci
ponasanja koji deklariSu pojedinca neprilagodenog drustvenom okruZenju i
nefleksibilnog na ¢itav spektar licnih i socijalnih izazova. Ovi snaZno ukorenjeni
oblici ponasanja su zapravo znacajna ili radikalna odstupanja od nacina na koji
prosecna osoba odredenog drustva i kulture dozivljava svoju socijalnu sredinu,
pre svega pravila ponaSanja koja su u njoj zastupljena, kao i percepciju

mikrosocijalnog okruzZenja i mogu¢nosti komunikacije sa istim.

Dijagnosticki kriterijumi za disocijalni poremecaj licnosti prema MKB-10 nas
upucuju na poremecaj li¢nosti koji izaziva paznju zbog znacajnog neslaganja u
ponasSanju pojedinca i vaze¢ih socijalnih normi. Kriterijumi disocijalnog

poremecaja licnosti prema ovoj klasifikaciji (3) su sledeci:

1. NepoStovanje druStvenih normi i obaveza

2. Gruba nezaintersovanost za tude emocije

3. lzraZen i trajan stav neodgovornosti i nepoStovanja socijalnih normi, zakona
i obaveza

4. Nemogucnost ucenja iz iskustva, izmenjeno ponaSanje je nemoguce
korigovati ¢ak ni kaZnjavanjem

5. Nizak prag tolerancije na frustracije i ispoljavanje agresije pracene nasiljem

6. Okrivljavanje drugih za sopstveno neprihvatljivo ponaSanje ili

racionalizacija ponaSanja koja ih dovode u konflikt sa drustvom

Dodajmo da u MKB-10 sistemu disocijalni poremecaj licnosti ima naznaku da
poremecaj ponasanja u detinjstvu ili adolescenciji potvrduje dijagnozu, iako ne
mora biti uvek prisutan. Takode, disocijalni poremecaj li¢nosti ukljucuje
amoralni, antisocijalni, psihopatski i sociopatski poremecaj licnosti, dok

iskljucuje poremecaj ponasanja i emocionalno nestabilni poremecaj licnosti.



Jedna od osnovnih kritika upu¢enih MKB-10 sistemu Kklasifikacije koji se odnosi
na disocijalni poremecaj licnosti je upravo u njegovom odredenju koje ukljucuje
izmedu ostalog antisocijalnu, psihopatsku i sociopatsku licnost. Sli¢nu situaciju
primecujemo i u DSM sistemu, Sto dovodi do konfuzije u upotrebi ovih priznatih
i najkoris¢enijih sistema klasifikacije, odnosno do ravnopravnog koris¢enja

ovih termina.

Napomenimo, da je u Republici Srbiji MKB-10 prihva¢ena kao sluzbena

Klasifikacija, kao i u ve¢ini evropskih zemalja.

2. Epidemiologija antisocijalnog poremecaja licnosti

Osobe sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti su prisutne u masovnoj
populaciji sa oko 3-4% (1, 57, 58, 59). Autori uglavnom pruZaju podatke o
prevalenci koji se krecu oko 3% muske populacije i 1% Zenske populacije do
neverovatnih 30% za musku odnosno 10% za Zensku populaciju, Sto nas vodi
zakljucku kako naznacava Stout (60) da u najboljem slucaju jedna od

dvadesetpet osoba je upravo osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti.

Kriminalna populacija je specifi¢nija od masovne, te u penalnim ustanovama
primecujemo prisustvo osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti znatno
cesSce. Neki autori (27, 61) potvrduju u svojim istraZivanjima da oko 15%
osudenika i oko 7.5% osudenica ima dijagnozu antisocijalnog poremecaja
licnosti. Momirovi¢ (62) navodi da 67% osoba u penalnim ustanovama su

psihopate.

U pogledu rodnih razlika epidemioloska slika antisocijalnog poremecaja licnosti
je od izuzetne vaznosti za dalje istraZivanje ovog poremecaja. Prevalenca
antisocijalnog poremecaja licnosti kod Zena je drasti¢no niZa nego kod
muskaraca. Naime, neka od dominantnih obelezja antisocijalnog poremecaja
licnosti su pol i uzrast. Najve¢i broj istraZivanja potvrduje da su osobe sa
antisocijalnim poremecajem li¢nosti uglavnom muskarci mlade Zivotne dobi

(63, 64).
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Prevalenca antisocijalnog poremecaja licnosti takode je razmatrana sa aspekta
urbanih i ruralnih razlika. Ustanovljeno je da najve¢i broj osoba sa
antisocijalnim poremecajem li¢nosti Zivi u gradovima, te da je ovaj poremecaj u

ruralnim podrucjima gotovo zanemarljiv (64, 65).

NiZi socijalni status je dugo smatran obeleZjem antisocijalnog poremecaja
licnosti, pa i njegovim glavnim uzrokom. Robinson (66) u svojoj longitudinalnoj
studiji, nije pronasla vezu izmedu niZeg materijalnog statusa i antisocijalnog
poremecaja liCnosti, nezavisno od prisustva kriminaliteta kod roditelja,
posebno kriminaliteta oca kao bitnog faktora rizika. Vaillant i Vaillant (67) u
svojoj longitudinalnoj studiji, zakljucuju da je veéina osoba koje su odrastale u
uslovima siromastva, kasnije u Zivotu su ulagale napore da prevazidu takvu
materijalnu situaciju i izdignu se na socijalnoj lestvici sopstvenim radom i
obrazovanjem, ne manifestujuci antisocijalno ponasanje i ne ¢ine¢i zakonom

zabranjena dela.

3. Konceptualne kontroverze antisocijalnog poremecaja

licnosti
3.1. Antisocijalni poremecaj licnosti ili sociopatija

Proucavanje antisocijalnog poremecaja licnosti Cesto biva oteZano postojanjem
brojnih termina koji se koriste kao sinonimi za ovaj pojam. Hare (19) navodi da
upravo od upotrebe odredenog termina kojim nazivamo psihopatiju (ovo je
termin za koji je opredeljen autor) mi zapravo prezentujemo na$ kurs u
istrazivanju ovog fenomena, polaziSta o wuzrocima i determinantama
poremecaja.

Sociopsiholoski usmereni autori, ali i brojni autori kriminoloske i socioloSke
orijentacije najceS¢e se opredeljuju za termin “sociopatija”, smatrajuci uticaj
socijalnih faktora presudnim te snagu najranijih iskustava u zajednici

neprikosnovenom.
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Sociopatija je Ccesto koriS¢en termin, wuglavnom od strane autora
sociopsiholoske i socioloske orijentacije. Pobornici ovog termina smatraju da u
osnovi ovaj poremecaj jeste socijalne geneze, da pokriva Sirok spektar
druStvenih, kulturnih i etickih kategorija, i da je jedinstven po svojim

postajanim antidrustvenim, kontrakulturalnim i neetickim manifestacijama.

Prema nekim definicijama (20) sociopatija je “opSti termin za bilo koju vrstu
negativistickog odnosa prema socijalnoj sredini, bilo u individualnom, bilo u
grupnom obliku. Podrazumeva se ne samo odstupanje od uobicajenih normi,
veC i devijantnost ili morbidnost ponasanja. Oblik psihopatije sa izrazitijim
antagonistickim odnosom prema drustvu.” Upravo zbog iskljucivog insistiranja
na faktorima socijalne sredine kao dovoljnim za nastanak i razvoj sociopatije,
ovaj konstrukt je izloZen brojnim kritikama stru¢ne javnosti. S druge strane,
zagovornici koriS¢enja termina sociopatija uz podrzavanje prosocioloskih
poloziSta u pogledu etiologije poremecaja, kao jedan od argumenta uzimaju
samu jasno¢u pojma. Naime, koriS¢enjem termina sociopatija nemoguce su
greSke i meSanje ove pojave sa psihozama ili psihoti¢nim stanjima Sto je bio

Cest slucaj sa daleko koris¢enijim pojmom “psihopatija”.
U Oksfordskom psihijatrijskom re¢niku (22) sociopatija je definisana kao:

1. Termin koji se generalno koristi za oznacavanje patoloskog stava prema
okruzenju, ukljucuju¢i Kriminalitet i skitnju kao neke od manifestacija
sociopatije

2. Patologija ili abnormalnost ¢itavog drustva ili nekih njegovih segmenata

Opisujuci sociopatsku licnost Reber (21) navodi da je u pitanju licnost koja
prvenstveno nema mogucnost uspostavljanja socijalnih veza Sto se manifestuje
njenim antisocijalnim ponasanjem, te je socijalna komponenta ovog poremecaja
od presudnog znacaja. Uzimajuéi snazne uticaje faktora drustvene sredine kao
neophodne za nastanak ovog poremcaja, sociopatiju nekada moZemo
posmatrati kao istovremeno stanje veceg broja ljudi, ili kako neki autori (20)
navode mogucnost postojanja “grupne sociopatije”. Ukoliko sociopatija ima

“grupni oblik”, funkcioniSe prema odredenim “pravilima” i pokazuje odredene
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oblike organizovanosti, onda ona svakako postaje patologija drustva u celini i

predstavlja sloZen socijalni problem.

Predstavljena na ovaj nacin sociopatija zaista deluje kao pojam iskljucivo
okrenut socijalnoj genezi poremecaja i objasnjenjenjima da faktori drusStvene

sredine su jedini i neophodni da do ovog poremecaja uopste dode.

Od posebne vaznosti za dileme vezane za upotrebu termina i uopste pojam
sociopatije je rad David Lykken-a (23), koji razlikuje psihopatiju (uzrokovanu
genetskim ciniocima) od sociopatije (koja je rezultat faktora sredine, posebno
pogubnog uticaja disfunkcionalne porodice). On smatra da je manji broj osoba
antisocijalnog ponasanja roden sa psihopatskim predispozicijama i da su oni
samo deli¢ daleko Sire slike ovog problema, dok mnogo ve¢i broj osoba
,poprima“ karakteristike psihopata wusled neadekvatne socijalizacije,
nemogucnosti roditelja da obave vaspitacku i socijalizatorsku ulogu, nepotpune

porodice, posebno nedostatka oca, neZeljenosti i odbacivanja.

Interesuju¢i se za ogroman porast kriminala u Americi, autor se bavio
proucavanjem porodice i na¢inom odrastanja dece u ovoj zemlji. Lykken zapaZa
da vec¢ina dece postaju socijalno neadekvatne odrasle osobe usled neprimernog
vaspitanja, ova deca se nikada ne naucCe empatiji, altruizmu, odgovornosti.
Takode, porede¢i moderne americke porodice sa tradicionalnim, smatra da su
ove druge u prednosti jer proces vaspitanja mladih je u njima olakSan
zahvaljuju¢i mnogobrojnim rodacima van nuklearne porodice (babama,
dedama, tetkama, stricevima, ujacima i drugom rodacima) koji mogu da se
posvete detetu, ukoliko roditelji nisu u toj mogucénosti. Deca koja odrastaju
samo sa roditeljima koji i sami mogu biti nesocijalizovani i antisocijalni, bez Sire

porodice, imaju najvecu Sansu za razvoj sociopatije.

Autor koristi termin sociopatija jer opisuje ,nesocijalizovani karakter koji je
posledica roditeljskih gresaka, daleko ¢eS¢e nego specificnog temperamenta“
(23). S druge strane, sociopata e skoro sigurno biti los roditelj i za decu takvih
roditelja to ¢e biti dupli hendikep (pogubno antisocijalno okruzZenje optereceno

sa verovatno ,teskim temperamentom*). Na osnovu ovih analiza Lykken iznosi
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vrlo originalnu teoriju o reformi porodice, odnosno potrebi za uvodenjem
svojevrsne ,licence za roditelje“, oznacCavaju¢i time disfunkciju porodice,
odnosno roditelja, glavnim krivcima za nastanak sociopatije i sociopatskog

kriminala uopste.

Licenca za roditeljstvo je zapravo pokuSaj planiranja poZeljnog modela
porodice koji ukljucuje oba roditelja, zrela i stabilna, materijalno obezbedena,
dakle kompetentna u svakom pogledu za odgovorno i uspesno staranje o deci,
Sto bi prema Lykken-ovoj teoriji trebalo da predstavlja stabilno polaziste za

dalju, uspesnu afirmaciju u budu¢em drustvenom Zivotu.

Pri razmatranju uticaja neposrednog socijalnog okruZenja za nastanak
sociopatije, Lykken uz poklanjanje najviSe paZnje nesocijalizovanim,
neodgovornim, indiferentnim roditeljima, upucuje i na uticaj prokriminalnog
susedstva, kraja u kojem dete odrasta, uticaju vrSnjaka sa psihopatskim

ponaSanjem i sl. (24).

Pri razlikovanju ova ,dva antisocijalna stanja“ (sociopatije i psihopatije), autor
govori o odsustvu straha kao glavne karakteristike oba stanja. Ilako primarne
sociopate, nisu ni anksiozne, ni strasljive, i prilicno su teSke za socijalizaciju,
ipak proces socijalizacije nije nemogu¢ kod njih. Ovakve osobe uz adekvatne
roditelje i dobro vaspitanje mogu postati ¢ak i poZeljne za drustvo (npr. hrabre,
inovativne i socijalizovane). Otuda i nastaje Lykkenova kategorija

nekriminalnih (kreativnih sociopata).

Mogli smo da primetimo da se pojam sociopatije vise fokusira na devijantno i
kriminalno ponaSanje usmereno prema druStvenoj zajednici, na neki nacin
zapostavljajuci osobine licnosti, njenu strukturu i dinamiku. U odnosu na pojam
psihopatije koja je sa etioloSkog stanovista bliZa bioloSkim (naslednim,
genetskim) Ciniocima, etiologija sociopatije je usmerena na faktore socijalne

sredine.

Sli¢no nekim segmentima konstrukta antisocijalni poremecaj li¢nosti, tako se i
konstruktu sociopatija zamera iskljucivost, ograniCenost i Cesta istrazivanja

vrSena u penalnim institucijama, u kojima prema datim Kkriterijumima
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sociopatije najveci broj osudenika ispunjava uslove upravo ovog poremecaja,

bez osvrta na licnost proucavanih subjekata.
3.2. Antisocijalni poremcaj licnosti ili psihopatija

Psihopatija je prvi poremecaj licnosti prepoznat u psihijatriji, sa dugom
istorijom upotrebe ovog termina u medicini i pravu, koja poslednjih decenija
postaje nesto reda. Psihopatija predstavlja dijagnosticki restriktivniji pojam od
pojma antisocijalni poremecaj licnosti. Medutim uz bihejvioralne pokazatelje
ovaj pojam u osnovi se prvenstveno bazira na uzrocima indikativnih
bihejvioralnih manifestacija za ovaj poremecaj. Dakle, polazista autora pri
proucavanju psihopatije su izucavanje same licnosti, njene strukture i

dinamike.

Prvobitno uzrok psihopatije nije bio povezivan sa druStvenom sredinom
odnosno neadekvatnom socijalizacijom. Usled problemati¢ne ili neuspesne
socijalizacije dolazi do konflikta sa sredinom koji rezultira antisocijalnim
ponasanjem, a koje je ve¢ optereCeno nemoralno$¢u, nedostatkom afekata i
smanjenom anksiozno$¢u ovih osoba. Na ovaj nacin se viSe pribliZavamo opisu
antisocijalnog pormecaja licnosti, nego psihopatije, iako oba pojma pokrivaju
Siroko polje interakcija licnosti i posebnih uslova socijalne sredine, sa razlikom

kojim faktorima daju prednost kao dominantnim za nastanak ovog poremecaja.

Jedan od vodecih naucnika u istraZivanju psihopatije je kanadski psiholog
Robert Hare, tvorac jednog od prvih instrumenata za utvrdivanje psihopatije.
Hare je inspirisan radom americkog psihijatra Hervey Cleckley i njegovim
definisanjem psihopatske licnosti (25) u poznatoj knjizi objavljenoj prvi put
1941. godine “Maska zdravlja” (“Mask of the Sanity”), konstruisao svojevrsnu

listu za proveru prisustva psihopatije (PCL - Psychopathy Check List).

Spomenimo da jedan od vodecih istrazivaca u ovoj naucnoj oblasti kakav je bio
Hervey Cleckley u “Maski zdravlja” daje detaljne karakteristike psihopatske
licnosti koje su slobodno moZemo reci temelj danasnjeg shvatanja psihopatije.

Najve¢i doprinos Cleckley-a u odgonetanju problema psihopatije je njegov
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profil psihopata, odnosno opis osnovnih psihopatskih crta: povrSan drustveni
Sarm; dobra inteligencija; odsustvo sumanutih ideja i drugih znakova
iracionalnog misljenja; nedoslednost; nepouzdanost; neiskrenost; neosecanje
krivice; bezrazloZzno asocijalno ponaSanje; nemoguénost ucenja iz iskustva;
patoloSka egocentricnost; nesposobnost da vole; neodgovornost; upadljivo,
svadalacko i neocekivano ponasanje pri konzumiranju alkohola; emocionalna

tupost; neispunjen i neintegrisan li¢ni Zivot (25).

Hare u svojim istrazivanjima pravi razliku u terminima antisocijalni poremecaj
licnosti i psihopatija, opredeljuju¢i se za drugi. Hare negira prisustvo socijalnih
faktora u genezi psihopatije, posebno kao posledice nefunkcionalnih,
neintegrisanih porodica odnosno na globalnom nivou kao posledice velikih

druStveno-ekonomskih potresa.

Jedan od najznacajnijih dometa ovog autora je izrada alternativnog
dijagnostickog instrumenta za ispitivanje psihopatije u odnosu na postojece
formalne Kklasifikacije (DSM i ICD (MKB) sisteme) - Psychopathy Check List
(PCL). Autor je na osnovu Cleckley-eve liste karakteristika psihopata, odredio
20 ajtema u skali zasnovanoj na podacima iz dokumentacije i intervjua. Hare-
ovu kontrolnu listu psihopatije Cine sledeéi ajtemi: 1. neiskrenost/povrSan
Sarm; 2. prethodne dijagnoze psihopatije; 3. egocentri¢nost/grandiozan osecaj
sopstvene vrednosti; 4. sklonost dosadji; 5. patoloska sklonost laganju i varanju;
6. varanje i manipulativnost; 7. oskudica afektivne i emocionalne dubine; 8.
nedostatak empatije/bezobzirnost; 9. nedostatak grize savesti i osecaja Kkrivice;
10. parazitski nacin Zzivota; 11. loSa kontrola ponasSanja, eksplozivnost; 12.
promiskuitetno ponaSanje; 13. rani problemi u ponaSanju; 14. nedostatak
realisticnih, dugoro¢nih planova; 15. impulsivnost; 16. neodgovorno ponaSanje
kao roditelja; 17. nedostatak preuzimanja odgovornosti za sopstvena dela; 18.
veliki broj brakova; 19. maloleletnicka delinkvencija; 20. krSenje uslovnog
otpusta, bekstvo; 21. mnogobrojne i razli¢ite kriminalne radnje; 22.

zloupotreba droge i alkohola (26).
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Hare je kasnije izvrSio reviziju svoje liste skrativsi je odstranjivanjem ajtema br.
2 i 22 (PCL-R) (27). Hare-ova skala psihopatije ¢e nai¢i na izuzetno dobar
prijem strune javnosti, i imati Siroku primenu u praksi. U daljim
poboljSavanjima skale, nastace i 12-ajtemska skala (PCL:SV) kao skracena
verzija instrumenta za dijagnostikovanje psihopatije u klini¢kim uslovima. Hare
i saradnici konstruisate uz manje modifikacije i skalu za dijagnostikovanje
psihopatije kod dece i mladih PCL:YV (12-18 godina) i P-SCAN (od 13 god.)
(28). Ove skale pomaZu struc¢njacima pri distinkciji dece psihopata i dece sa
drugim bihejvioralnim problemima, uz to zahvaljuju¢i ovakvom testiranju
mogu se utvrditi koja to ponasSanja i osobine li¢cnosti koje se primecuju u

detinjstvu su indikativna za kasniju, adultnu psihopatiju.

Psihopatija kao termin koji postoji viSe od dve stotine godine sa sigurnosc¢u je
davao smernice citavim generacijama istraZivaca ove naucne oblasti sa
akcentom na patoloski razvijenu li¢nost, njenu strukturu i dinamiku. S druge
strane pojam antisocijalni poremecaj li¢nosti insistira na formiranju li¢nosti
pod uticajem nepovoljnih socijalnih faktora koji mogu da se nadograde na
urodenu patolosku osnovu li¢nosti, ali dopustaju moguénost da i samostalno
dovode do patologije. Kriticari ovih polaziSta uglavnom navode primere
najozbiljnijih oblika psihopatije kod kojih psihopatska licnost je stvorena

uprkos povoljnom socijalnom okruzenju.

Kriterijumi za psihopatiju su viSe usmereni ka kognitivnom i emocionalnom
nivou, a manje ka samom ponasanju. Antisocijalni poremecaj licnosti jeste
dijagnosticki inkluzivniji pojam od psihopatije, iako je fokusiran na socijalno
devijantno ponaSanje, posveCen je i li¢nosti ispitanika, koja je klju¢ za
razumevanje brojnih bihejvioralnih indikatora ovog poremecaja. Takode, pod
pojmom antisocijalni poremecaj licnosti se u pogledu etiologije podrazumeva i
uvazavanje uticaja razli¢itih Cinilaca poremecaja (bioloskih, psiholoskih i

sociolo$kih) o ¢emu ¢emo reci nesto viSe u narednom odeljku.
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4, Etiologija antisocijalnog poremecaja licnosti
4.1. Bioloska osnova antisocijalnog poremecaja licnosti

Bioloski faktori antisocijalnog poremecaja li¢cnosti uglavhom se odnose na
potencijalne genetske, neurofizioloske, neuroanatomske i hormonske cinioce
ovog poremecaja. Bioloski faktori nekada mogu biti prouzrokovani delovanjem
sredinskih faktora kakve su virusne i bakterijske infekcije u najmladem dobu,

telesne traume i ponasanje majke u trudno¢i koje ugrozava plod.

Najcesca istrazivanja urodenih predispozicija ka antisocijalnom poremecaju
licnosti su bihejvioralno-geneticka istraZivanja. Svoju potvrdu ovakva
istrazivanja su pronalazila u analizama licnosti blizanaca i usvojene dece.
PolaziSta brojnih studija blizanaca uglavnom su zasnovana na izucavanju
monozigotnih blizanaca zbog njihove identi¢ne genetske strukture i dizogotnih
blizanaca ¢ija genetske struktura nije identic¢na ali su sredinski uslovi isti, poput
onih kod monozigota (29). Hipoteze ovakvih istraZivanja su bazirane na
pretpostavkama da kod monozigotnih blizanaca su vece korelacije ukoliko
postoje nasledni uticaji na osobine licnosti. Neka od ovih istrazivanja su kao
rezultat dobijala visoku heritabilnost, poput Baker i sar. (30) sa indeksom 0.96

za heritabilnost simptoma antisocijalnog ponasanja.

Longitudinalna studija iz 1995. godine koju objavljuju Lyons i sar. (31) pratila
je 3226 parova muskih blizanaca pronadenih u registru osoba koje su sluZzile u
americkim oruZanim snagama tokom Vijetnamskog rata. Autori su izdvojili
osam znacajnih simptoma: neprihvatanje socijalnih normi; agresivnost;
impulsivnost; neispunjavanje finansijskih obaveza; bezobzirnost; nemoguénost
stalnog zaposlenja; poligamija; nedostatak kajanja. Poredeéi simptome
antisocijalnog poremecaja licnosti u odraslom dobu i prethodne maloletnicke
delinkvencije ispitanika, u odraslom dobu korelacija izmedu monozigotnih
blizanaca je bila 0,47, a kod dizigotnih blizanaca 0,27. U maloletnickom periodu

pokazao se izuzetno mali uticaj genetske osnove na poremecaj ponasanja, jer je
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za monozigotne blizance korelacija iznosila -0,38 dok je za dizigotne blizance

bila -0,33.

Uticaj gena monoaminooksidaze A na antisocijalni poremecaj licnosti je
potvrden u istrazivanju koje su sproveli Caspi i saradnici (32). Gen
monoaminooksidaza A aktivno ucestvuje u razgradnji neurotransmitera
noradrenalina, dopamina i serotonina osetljivih na stres koji mogu dovesti do
agresivnog ponasanja. Rezultati ove studije govore da osobe sa niZim
aktivnostima gena monoaminooksidaze A imaju znatno ve¢i rizik za nastanak
antisocijalnog poremecaja licnosti pod uslovom da su bile izloZene stresu u
ranijem zivotnom dobu u odnosu na ispitanike sa visokim nivom
monoaminooksidaze A, ali koji nisu bili izloZeni stresu u ranoj zivotnoj dobi.
Takode, rezultati ove studije potvrduju da ispitanici sa niskim aktivnostima
monoaminooksidaze A bez izloZenosti ranim stresorima ne predstavljaju riziko
grupu za razvoj antisocijalnog poremecaja licnosti. Ovim istrazZivanjem Caspi i
saradnici su potvrdili i snaznu interakciju genetskih predispozicija sa

sredinskim faktorima.

[straZivanja genetske osnove antisocijalnog poremecaja li¢nosti Cesto se vrse i
kroz takozvane studije usvojenja, odnosno proucavanjem usvojene dece.
NajceS¢e ove studije se bave identifikovanjem bioloskih roditelja usvojenog
deteta, da bi se moglo vrsiti dalje poredenje ponasanja usvojene dece, bioloskih

roditelja kao i roditelja usvojitelja.

Jednu od najvecih longitudinalnih studija usvojenika su sproveli Mednick i
saradnici (33). Ova studija je imala uzorak od 14427 svih usvojenih osoba
zenskog i musSkog pola u Danskoj u periodu 1924-1947. godine. U finalnom
uzorku izdvojeno je 4065 musSkaraca, kod kojih je utvrdeno da najveci broj
usvojenika koji je osuden za jedno krivi¢no delo je dolazio iz grupe koju su ¢inili
usvojenici Ciji i bioloSki i roditelji usvojitelji su potvrdeni kao kriminalci
(24,5%). Ovu grupu je sledila slede¢a grupa muskaraca koji imaju pocinjeno
krivicno delo, i ¢iji bioloski roditelji su kriminalci, ali ne i usvojitelji (20%).

Slede ih usvojenici sa bioloSkim roditeljima koji nisu osudivani zbog krivi¢nih
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dela, ali ¢iji roditelji usvojitelji jesu (14,7%). Najmanja stopa kriminaliteta je
bila prisutna kod muskih usvojenika ¢iji ni bioloSki roditelji, ni roditelji

usvojitelji nisu bili kriminalci (13,5%).

Neuroanatomska proucavanja etiologije antisocijalnog poremecaja li¢nosti
usmerena su najcesce ka pronalaZenju veze izmedu ovog poremecaja i povreda
frontalnog korteksa. MnoStvo je istraZivanja koja su pokuSala da utvrde vezu
frontalne patologije i poremecaja licnosti i ponasanja, ukljucujuci i povezanost

sa nastankom antisocijalnog poremecaja li¢nosti.

Slucaj pacijenta nazvanog EVR, koji je u trideset petoj godini Zivota operisao
tumor na mozgu, u frontalnoj regiji, i kod koga ¢e po uklanjanju tumora
(odstranjivanja delova frontalnih reznjeva), se javiti drasticne promene u
licnosti i ponasSanju je dragocena studija slu¢aja na kojoj su radili Eslinger i
Damasio (34). EVR je pokazivao nemogucnost ucenja iz iskustva (na greskama i
kaznama), teSkoce pri zadrZavanju radnog mesta, stalno je menjao seksualne i
brac¢ne partnere, katastrofalno je upravljao novcem i imovinom $to ga je dovelo
do bankrotstva. Pacijent EVR je razvio i niz socijalno neprihvatljivih osobina
koje pre intervencije nije pokazivao. Na osnovu ovakvog ponaSanja autori
uvidaju poklapanje sa sociopatskim poremecajem li¢nosti iz tada aktuelne
DSM-III Klasifikacije, i ovakvo stanje nazivaju ,stecenom sociopatijom“ zbog
javljanja u odraslom dobu nakon moZdanog oStec¢enja. Damasio (35), istiCe
razliku izmedu ,stec¢ene” i ,razvojne“ sociopatije. Kao glavno obeleZje ,stecenih
sociopata“ autor navodi nekadasnju mogucnost socijalno prihvatljivog
ponasanja, koja kod ,razvojnih sociopata“ u potpunosti izostaje. Damasio istice
da najviSe problema zbog sociopatskog ponaSanja imaju stec¢ene sociopate. Za
razliku od njih, razvojne sociopate predstavljaju problem za svoju sredinu, dok
licno ne dozivljavaju svoje stanje kao problemati¢no, pogresno ili uznemirujuce

jer je ono zapravo njihov modus vivendi.

Proucavanja neuroloskih aspekata psihopatije c¢esto su usmerena Kka
istrazivanju problema funkcionisanja moZdanih hemisfera osoba sa

antisocijalnim poremecajem li¢nosti. Ove studije su uglavnom bile okrenute
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utvrdivanju izvesnih abnormalnosti leve moZdane hemisfere. Leva moZdana
hemisfera zaduZena je za verbalnu komunikaciju i jezik, kao i analizu primljenih
informacija, dok desna hemisfera kontroliSe neverbalne funkcije, bitna je za
razumevanje, kompleksno shvatanje i obradu primljenih podataka. Verbalna
komunikacija osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti sa posebnim
osvrtom na nedoslednost onoga Sto govore i Cine je predmet istraZivanja
neuroloske baze ovih pacijenata sadrzajno obrazloZen u radovima Hervey
Cleckley-a. Cleckley (25) ovu neusaglaSenost recenog i ucinjenog, koja deluje
kao neraspoznavanje znacenja izgovorenih reci, naziva ,semantickom

demencijom®.

Sporost mozdane aktivnosti sa odloZenim kortikalnim sazrevanjem kod
pacijenata sa antisocijalnim poremecajem licnosti, se dovodi u vezu sa
antisocijalnim, nasilnickim i agresivnim ponasSanjem koje pokazuje tendenciju
stagniranja kako osobe koje ga manifestuju postaju starije, Sto se objasnjava
Cinjenicom da korteks nekih od ovih pacijenata usporenije i kasnije sazreva od

mozga pripadnika masovne populacije (36).

Neke od studija iz oblasti psihofiziologije koje su bile usmerene na istraZivanje
veze anksioznosti i fiziolskih problema osoba sa antisocijalnim poremecajem
licnosti ispitivale su galvansku reakciju ovih pacijenata sa emocionalnim
pobudivanjem koZnim draZenjem, kao i smanjenu autonomnu aktivnost (37,
38). Potvrdeno je da je koZna provodljivost ovih pacijenata daleko niZa u
odnosu na masovnu populaciju. Ispitivanjem galvanske reakcije Hare je utvrdio
da antisocijalne osobe imaju niZi nivo napetosti u stresnim situacijama, i
zahvaljujuci ovoj adaptiranosti na stres, mnogo bolje podnose ovakve situacije
od masovne populacije, i daleko brze se od njih oporavljaju. Zbog toga osobe sa
antisocijalnim poremecajem licnosti u procesu ucenja nisu prvenstveno
motivisane napetos¢u i strahom od greSke, te stoga teZe ucCe na svojim

greSkama i nastavljaju da se ponasaju problematicno.

U pogledu uticaja hormona na razvoj antisocijalnog poremecaja licnosti,

poviSene vrednosti testosterona kod muSkaraca su najceS¢e analizirani
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problem. Istrazivanja su vrSena na prestupnickoj ali i masovnoj populaciji.
Zajednicko za ova istrazivanja je utvrden poviSeni nivo testosterona kod
ispitanika koji su manifestovali agresivno, nasilnicko i antisocijalno ponaSanje

(39).

Kod Zena se uticaj delovanja hormona na antisocijalno ponaSanje uglavnom
proucavao istraZivanjem nivoa estrogena, progesterona i prolaktina. Meloy
navodi da je vecina ispitanica u penalnim ustanovama dela za koja se terete,

(najcesce nasilne zlocine), ¢inila u predmenstrualnom periodu (40).
4.2. Psiholoska osnova antisocijalnog poremecaja licnosti

[strazivanja psiholoSke osnove antisocijalnog poremecaja li¢nosti bazirana su
na proucavanju konativnih i kognitivnih karakteristika li¢nosti ispitanika. Kao
najceSCe izuCavana konativna karakteristika izdvaja se agresivnost, dok kod
kognitivnih karakteristika najviSe istrazivanja je usmereno ka smanjenim
intelektualnim sposobnostima ispitanika sa antisocijalnim poremecajem
licnosti, ali i procesu ucenja. Takode, ova istraZivanja su bila orijentisana i na
moguce uticaje najranijih Zivotnih iskustava u porodi¢cnom okruZenju na dalje

manifestacije ovog poremecaja.

Veza antisocijalnog poremecaja licnosti i niZzeg nivoa inteligencije je potvrdena
u nekim istrazivanjima (41, 42), uprkos tome postoje brojne studije koje ovu
vezu nisu prepoznale ili su doSle do dijametralno suprotnih zakljucaka koji

govore o nadprosecnoj inteligenciji ove populacije (43, 25).

Problem agresivnosti uglavnom je pracen impulsivnoScu i psihoticizmom ove
populacije. Visok psihoticizam je centralna osobina za izu€avanje antisocijalnog
poremecaja liCnosti, zbog njegovih karakteristika kakve su agresivnost,
impulsivnost, antisocijalno ponaSanje, odsustvo osecanja krivice, nepostojanje
anksioznosti. Psihoticizam je izuzetno dobar prediktor antisocijalnog ponasanja
posebno mladih osoba, a kao objaSnjenje se uzima njegova osnovna
karakteristika - impulsivnost, koja je najviSa kod mlade populacije, i koja

vremenom opada, pa je kod odraslih osoba sa antisocijalnim poremecajem
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licnosti daleko niZa (44). Spomenimo da visok psihoticizam moZe biti prediktor
i najtezih oblika kriminala, pre svega ubistava i drugih krvnih i seksualnih

zlocina.

Engleski psiholog Eysencek je sluze¢i se rezultatima faktorske analize
konceptualizovao model koji sadrzi tri dominantne dimenzije licnosti -
psihoticizam, neurotizam i ekstraverziju/introverziju (45). Iako je u pocetku
autor smatrao psihoticizam kao osobinu na osnovu koje ¢e se razlikovati
psihoze od normalnih stanja, vrlo brzo zapaza da psihoticizam zapravo vrlo

uspesno moZe da predvidi psihopatsko ponasanje.

Centralna osobina za izufavanje antisocijalnog poremecaja licnosti je visok
psihoticizam zbog karakteristika kakve su agresivnost, antisocijalno ponasanje,

impulsivnost, odsustvo anksioznosti.

Uz visok psihoticizam, visoka ekstraverzija i visok neuroticizam su dimenzije
licnosti koje su izrazene kod osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti.
Visoka ekstraverzija ometa moguc¢nost procesa uclenja, posebno uclenja
uslovljavanjem S$to je u direktnoj vezi sa smanjenom moguc¢noscu inhibicije
nepoZeljnog ponaSanja. Spomenimo da visok neuroticizam izaziva
problemati¢ne emocionalne reakcije, posebno u kriticnim situacijama kada je

kod ovih osoba izuzetno tesko uspostaviti ponovnu ravnotezu (45).

[strazivanja orijentisana na porodi¢ne uticaje uglavnom su se bavila ranim
negativnim iskustvima u porodi¢cnom okruZenju, kao i uticajem razvoda braka i
samohranog roditeljstva na javljenje antisocijalnog poremecaja li¢cnosti. Lykken
(24) se posebno bavio proucavanjem samohranog roditeljstva, posebno majki
koje samostalno odgajaju decu. Autor je zakljucio da samohrano roditeljstvo
jeste jedan od mogucih faktora rizika za nastanak antisocijalnog poremecaja
licnosti. Uticaj porodice, posebno ako je u pitanju porodica sa jednim
roditeljem, kao i zajednice u celini, prema Lykken-u utiCe na to da li ¢e osoba sa
poteSko¢ama u druStvenom ponaSanju postati i antisocijalna. Negativna
socijalizacija kao posledica loSeg roditeljstva, doprinece razvoju antisocijalnog

poremecaja licnosti. Kako je autor primetio ¢ak 53% mladih u penalnim

23



ustanovama potice iz porodica u kojima bar jos jedan Clan se nalazi u ustanovi

ovog tipa ili je u njoj boravio.

Iz perspektive ucCenja razvoj antisocijalnog poremecaja licnosti se moze
proucavati i analizom self koncepta ovih osoba. Nauceni negativni self koncept
je jedna od karakteristika osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti. Pojam
o sebi je usko vezan za najraniji period detinjstva i odrastanja, pri kojem je
porodica osnovno okruzZenje koje ucestvuje u formiranju self koncepta
najmladih c¢lanova. Sli¢no strategijama socijalnog ucenja, deca zahvaljujuci
povratnom odobravanju odnosno neodobravanju okruzenja (porodice)
formiraju osecanje licne vrednosti i samopouzdanja kao preduslov buduceg
samopostovanja. Dimenzije self koncepta kakve su svest o sebi, vrednovanje
sebe i oCekivanja od sebe, dalje utiCu na formiranje osecaja li¢ne vrednosti i

samopouzdanja kao osnovnih komponenti samopoStovanja.

Formiranje identiteta i predstave o sebi zapocinje veoma rano i znacajno je
povezano sa identifikacijom sa rodteljima i drugim bliskim osobama. Nisko
samopoStovanje je karakteristicno za decu koja su izrazito kritikovana u
porodi¢nom, a kasnije i u Skolskom i vr$njackom okruzenju; fizicki kaznjavana;
liSena toplog emocionalnog odnosa sa roditeljima (ljubavi, poStovanja i
razumevanja) nasuprot koga odrastaju u rigidnoj sredini koja ignoriSe,

neprimerno kaznjava ili se podsmeva detetu.

Za proucavanje antisocijalnog poremecaja licnosti posebno je znacajan
negativan self koncept, ¢ija osnovna odrednica kakva je nisko samopoStovanje
moZe izazvati impulsivne reakcije; agresivno ponaSanje; optuzivanje drugih
(osoba, okolnosti, drustva) za licnu neuspeSnost; neempatiju i neprijateljski
odnos prema drugima, ali moZe dovesti i do precenjenog vrednovanja
(grandioznog pojma o sebi) koji se Cesto susrete kod pacijenata sa ovim

poremecajem.

Disfunkcionalne porodice ne dozvoljavaju ni malo autonomije najmladima u
pogledu oblikovanja sopstvenog identiteta, Sto je za na$ problem indikativno

ukoliko je u pitanju disfunkcionalna porodica. S druge strane ukoliko je
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formirani self koncept suprotan porodi¢nim normama (funkcionalnih
porodica), oCekivano je da je suprotan i druStvenim normama, pa je onda u
pitanju self koncept koji negira porodi¢ne i druStvene vrednosti, te ne ostaje
samo na nivou ,adolescentnog traZenja sebe“, ukazujué¢i na izvesne

antisocijalne komponente licnosti najmladih ¢lanova.

Neprihvatanje ocekivanja porodice, odbacivanje njenih normi i odbijanje
identifikacije sa roditeljima uglavnom je uzrokovano rigidnom porodi¢nom
atmosferom i represijom. Nedostatak identifikacije sa roditeljima, kao i
nedorecenost i nedoslednost porodi¢nih poruka i vrednosti rezultiraju slabim
self konceptom, odnosno problemima u vrednovanju sebe, svesti i znanju o sebi

i o¢ekivanjima u odnosu na sebe.

Upravo odbacenost i nepripadanje porodicnom okruZenju, kao i
disfunkcionalna porodica sa nepovoljnim uslovima odrastanja znacajno uti¢u
na razvoj nekih od osnovnih odrednica antisocijalnog poremecaja licnosti
kakve su agresivnost, impulsivnost, egoizam, amoralnost. Uz disfunkcionalnu
porodicu i njen uticaj, negativan pojam o sebi se uci i kroz insistiranje na
uspehu (koji se ne postiZze) od strane Skolskih autoriteta; ali i uticajem
problemati¢nih vrSnjaka; pa cak i preuzimanjem skripta da ¢e uvek biti

neuspesni, nepostovani, nevoljeni.

Negativno ili precenjeno vrednovanje sebe, nejasna svest o sebi odnosno
ocekivanja od sebe, koje podrazumevaju inferioran ili grandiozan self koncept
mogu ozbiljno ugroZavati kontakt sa drugima, ukljucuju¢i i najblize okruZenje;
izazivati probleme u tom odnosu; dovoditi cesto do agresivnog ili
autodestruktivnog ponasSanja; krSenja zakona; konstantnog optuzivanja drugih
zbog svojih neuspeha; suprotstavljanja autoritetima; Sto nas sve navodi da bi
negativan self koncept mogao biti znacajan za razvoj antisocijalnog poremecaja
licnosti. Problemati¢an self koncept uglavnom je propraen nepoZeljnim

ponasanjem kao jednom od komponenti negativnog doZivljaja sebe.

Pojam o sebi, tumacenje dogadaja, interpretacija doZivljenog i predikcija onog

Sto tek sledi, povezivanje sopstvenih misli i ose¢anja, vrednovanje sebe i dalja
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ocekivanja od sebe, Cini se da su kod osoba sa antisocijalnim poremecajem
liCnosti prezasi¢ena oseCanjima ljutnje, besa i hostilnosti, Sto dalje rezultira
drusStveno neprihvatljivim ponaSanjem. Zanimljivo je dodati da brojni autori
(25, 46, 47, 48) smatraju da osobe sa antisocijalnim poremecajem licnosti
uglavnom imaju grandiozan self koncept, potpuno liSen inferiornosti i sniZenog

samopostovanja.

Lilienfeld i Fowler (48) smatraju da osobe sa antisocijalnim poremecajem
licnosti sebe doZivljavaju u maksimalno pozitivnom svetlu, nerealno vrednuju
same sebe i dominantna su im idealizovana ocekivanja. Ovaj grandiozan self
koncept psihopata KkarakteriSe samopouzdanje; visoko samovrednovanje;
racionalizacija i visoko vrednovanje sopstvenih postupaka, ¢ak i kada
predstavljaju grubo krsSenje prava drugih. Cleckley (25) c¢ak poredi nerealno
visok nivo vrednovnja sebe kod psihopata sa shizofrenim osobama i njihovom
nemogucénosS¢u samoposmatranja i uopSte adekvatnog dozivljaja sebe. Autor
naglasSava da psihopate nemaju mogucénost doZivljaja sebe, na nacin na koji ih
doZivljavaju druge osobe, da je taj kapacitet kod njih potpuno nerazvijen, ili

posve nerealan.

Steurwald i Kosson (49) osecanje grandioznosti, visoko samopouzdanje i osec¢aj
licne vrednosti tumace strahom od neuspeha koji imaju osobe sa antisocijalnim
poremecajem licnosti. Strah maskiran osecanjem grandioznosti je nekada
odgovoran za agresivna praZnjenja psihopata koja nastaju usled nesklada

realnog i idealizovanog sebe.

Nemogucnost osoba sa antisocijalnim poremecajem licnosti da realno vrednuju
sebe pominje i Millon (47) razmatraju¢i njihovo problematicno poimanje
stvarno pozitivnog self koncepta u pogledu adekvatne svesti i znanja o sebi,
vrednovanju i ocekivanju od sebe. Millon zastupa polaziSte da grandiozni self
koncept osoba sa antisocijalnim poremecajem licnosti odnosno psihopata, je
zapravo agresivna forma narcistickog poremecaja licnosti, uz neke razli¢itosti
kakve su upadljivo odsustvo savesti, nedostatak morala i dominacija

agresivnosti koje su prisutne kod psihopatije. Drugi istrazivaci podrZavaju vezu
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negativnog self koncepta i osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti, bez
obzira da li se radi o niskom samopoStovanju i inferiornisti ili 0 grandioznom

self konceptu koji je liSen ose¢anja promasenosti i bezvrednosti (46).
4.3. Socijalna osnova antisocijalnog poremecaja licnosti

Proucavanja socijalnih faktora antisocijalnog poremecaja li¢cnosti su verovatno
najosporovaniji segment izu¢avanja ovog fenomena, usled brojnih ogranic¢enja
ali i kritika ovog pristupa. NajviSe zamerki se upucuje svodenju psihickih
fenomena na nivo drustvenih deSavanja i socijalnih uticaja. S druge strane
pristalice ovog pristupa smatraju da je makro i mikrosocijalno okruZenje od

esencijalne vaznosti za razvoj zdrave ali i patoloske li¢nosti.

Uticaj socijalnih faktora na nastanak antisocijalnog poremecaja li¢nosti se
uglavnom istraZzuje na nivou mikrosocijalnih i makrosocijalnih ¢inilaca. Kao
dominantni mikrosocijalni faktori antisocijalnog poremecaja licnosti najcesce
se spominju porodica kao faktor rizika; uticaj Skole i obrazovanja; uticaj

vrSnjackih grupa, kao i uticaj medija masovne komunikacije.

Makrosocijalni faktori baziraju se na izucavanju velikih druStvenih potresa
odnosno njihovog uticaja na pojedinca (ekonomske krize, privredne depresije,
krize izazvane ratom, druStvena i kulturna tranzicija), kao i na analizi kulturnih
faktora (kroskulturalne razlike, intrakulturne razlike, smena tradicionalnih
modernim drustvima, vrednosne orijentacije u drustvu). Kao najceSce izucavani
demografski faktori izdvajaju se demografska obelezja populacije sa
antisocijalnim poremecajem licnosti (pol, starost, socijalni status), odnosno
demografska kretanja stanovniStva i eventualni sociodemografski cinioci
odgovorni za mogucnost javljanja antisocijalnog poremecaja licnosti kakve su

urbano-ruralne razlike, urbanizacija i migracija (50).

Ekonomski faktori koji su najviSe razmatrani kao moguci Cinioci antisocijalnog
poremecaja li¢nosti odnose se na ekonomsku stabilnost pojedinca i drustva u
celini. Kao faktori rizika uglavnom se navode nestabilni ekonomski uslovi, krah

privrede, tranzicija, velike ekonomske razlike izmedu druStvenih slojeva,
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divljanje trziSta, korupcija. Ekonomska stabilnost zapravo pomaZe postizanju
Zeljenih ciljeva, koji se uz zadovoljenje materijalnih potreba odnose i na
zadovoljstvo samim sobom, koje izostaje u situacijama ekonomske
nestabilnosti. Siromastvo nije utvrdeno kao faktor antisocijalnog poremecaja
licnosti, pa ipak socioekonomski status pojedinca (uz dve dominantne
demografske odlike - pol i uzrast (muski pol i mladi uzrast)) su neke od
znacajnih obeleZja psihopata, dodusSe najceSce izucavanih u zavodskim

uslovima (50).

Bliski ekonomskoj nestabilnosti su i faktori koji nastaju u toku ratnih dejstava
uticu¢i na javljanje brojnih pojava znacCajnih za nastanak antisocijalnog
poremecaja licnosti. Ratno stanje pre svega ukljucuju velike ekonomske i
druStvene poremecaje koji utiCu na celokupno stanovniStvo. Brojni riziko
faktori su u porastu - ekspanzija kriminala, osiromasSenje ¢itavih naroda, velike
migracije i javljanje besa i frustracija kod veleg dela stanovniStva.
Funkcionisanje u ratu je dezorganizovano, od najuzeg mikrookruzenja kakva je

oslabljena porodica do globalnog nivoa koji se odnosi na upravljanje drzavom.

Drustvena dezorganizacija je joS jedan od faktora antisocijalnog poremecaja
Cija se polaziSta pronalaze u teoriji anomije francuskog sociologa Emila
Dirkema. Neprilagodeno i antisocijalno ponasSanje pripisuje se socijalno
dezintegrisanim zajednicama za koje je karakteristicna kulturna konfuzija,
sekularizam, migracije, brze drusStvene promene, asocijalno i antisocijalno

ponasanja u zajednici, manjak drustvene saradnje i socijalne kontrole (51).

U pogledu kulturnih razlika i njihovog moguceg uticaja na antisocijalni
poremecaj li¢nosti najzastupljenija su razmatranja o kroskulturnim obeleZjima
i incidenci javljanja poremecaja. Istrazivanjem razli¢itih kultura prikupljeno je
mnostvo dokaza o nejednakoj zastupljenosti antisocijalnog poremecaja li¢nosti
u razli¢itim kulturnim sredinama (52). Kao objasSnjenje nesrazmerne
distribucije poremecaja uglavnom se kao faktori rizika za vecu ucestalost

navode moderna drusStva koja favorizuju individualizam i takmicarski duh
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naspram tradicionalnih zajednica u kojima preovladavaju kolektivne vrednosti

i duh zajednistva.

Rizik za nastanak antisocijalnog poremecaja licnosti je povecan u situacijama
neslaganja izmedu li¢nosti i kulturnih vrednosti, sukoba sa mati¢cnom kulturom,
pripadnosti potkulturnim ili kontrakulturnim grupama. Primetimo da u nekim
situacijama idiocentri¢ni pripadnici zajednice koja neguje tradicionalne i
kolektivisticke vrednosti mogu biti oznaceni kao neprilagodeni i antisocijalni,

iako to u sustini nisu.

Nacin shvatanja dominantne kulture dovodi do posebnih obrazaca kulturalnog
ponasanja, interakcije sa mati¢cnom Kkulturom i moZe dovesti do obrazovanja
razli¢iih potkulturnih i kontrakulturnih grupa ukoliko ovim odnosom dominira
nezadovoljstvo nekih drustvenih slojeva. Eysenck (53) je u svom istrazivanju
utvrdio da su razlike u li¢nosti pojedinaca u istom drustvenom sistemu vece od
razlika utvrdenih izmedu pripadnika razli¢itih druStveno-kulturnih zajednica.
Polaze¢i od Eysenck-ovih rezultata, heterogenost jedne kulture moZemo
posmatrati kao faktor rizika za javljanje antisocijalnog poremecaja li¢nosti,
posebno u kontekstu potkulturnih i kontrakulturnih grupa sa sopstvenim
sistemon vrednosti koji je Cesto antagonistican dominantnoj kulturi i
vrednosnom sistemu koji ona promoviSe. Upravo zbog toga je kontrakulturni
milje znacajan za razvoj antisocijalnog poremecaja licnosti jer svoj permanentni
i uglavnom potpuni konflikt sa dominantnom kulturom i njenim vrednostima

prenosi na svoje pripadnike.

Savremeno drustvo sa svim svojim osobenostima je uglavnom individualisticko,
urbano, cesto kulturno protivrec¢no i heterogeno sa mnostvom potkulturalnih
grupa koje u njemu egzistiraju kao produkt neadekvatne ili negativne
socijalizacije. DruStvene deprivacije uocljivije su u modernim zajednicama, kao
i brojne manifestacije nezadovoljstva koje moderna drustva izazivaju. Kao
posledica ovakvog stanja u drusStvenoj zajednici dolazi do negativne ili

neadekvatne socijalizacije koja predstavlja jedan od dominantnih riziko faktora
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okruZenja u kome pojedinac odrasta i Zivi za razvoj antisocijalnog poremecaja

licnosti.
4.4. Integralni model etiologije antisocijalnog poremecaja licnosti

[straZivanjima socijalnih faktora antisocijalnog poremecaja li¢nosti najcesce su
pridruZena istrazivanja drugih faktora rizika poput psiholoskih i bioloskih
Cinilaca poremecaja. Integralnim pristupom proucavanja, sve prednosti
biopsihosocijalnih ucfenja tvore nov model za istraZivanje etiologije
antisocijalnog poremecaja licnosti. PolazisSta integralnog modela ne favorizuju
nijedan samostalni faktor, niti eksplicitno govore o njihovom uticaju, ve¢ su
usmerena na pronalaZenje strukturalne povezanosti i dinamickog delovanja
razli¢itih faktora (54). Prema ovom modelu ne postoje odredeni uzroci
antisocijalnog poremecaja li¢nosti, ve¢ samo izvesni bioloSki, psiholoski i
socijalni faktori koji u sloZenoj interakciji pojavu antisocijalnog poremecaja

liCnosti ¢ine viSe ili manje verovatnom (50).

Paris (55) je ukazao da biolo$ki faktori uticu na specificnost poremecaja li¢nosti
koji ¢e se razviti kod nekoga, dok su psiholoski i socijalni faktori uslovi i povodi,
a ne uzroci antisocijalnog poremecaja li¢cnosti. Navodec¢i brojne mogucénosti
kombinacije ovih faktora, autor smatra da interakcije bioloskih i socijalnih
faktora, nisu dovoljne da bi samostalno uzrokovale antisocijalni poremecaj
licnosti. Prema Parisovom biopsihosocijalnom ucenju ista socijalna sredina
moZe pozitivno, ali i negativno uticati na razlicite osobe sa razli¢itim osobinama
licnosti. Kao poseban faktor rizika, autor navodi situaciju kada su osobine

licnosti pojedinca u upadljivom neskladu sa socijalnim ocekivanjima (55).

Pristup ,multinivoa zaStitnih faktora“ je takode jedno od sveobuhvatnijih
etioloskih razmatranja antisocijalnog poremecaja licnosti. U suStini ovaj pristup
je proistekao iz integralnog modela razmatranja uzroka poremecaja. Na osnovu
istraZivanja razli¢ito orijentisanih autora prema pitanju etiologije
antisocijalnog poremecaja li¢nosti, Losel i Bender (56) predstavljaju pristup

multinivoa zaStitnih faktora, u kome su objedinili mnostvo diferentnih polazista
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i orijentacija, na taj nacin tvore¢i i niz zaStitnih biopsihosocijalnih faktora

(Tabela 1).

Tabela 1. Multinivo zastitinih faktora

Geneticki faktori

Nedevijantni bliski srodnici, odsustvo molekularno-
genetickih deficita

Prenatalni i perinatalni
faktori

Majka antialkoholicar i nepusac u toku trudnoce,
porodaj bez komplikacija

Psihofizioloski faktori

Visoko pobudivanje, nizak testosterone, normalno
neurolosko funkcionisanje

Faktori
temperamenta/licnosti

Fleksibilnost, inhibicija, ego-rezilijantnost

Faktori kognitivnih
sposobnosti

Inteligencija, verbalne veStine, mogu¢nost planiranja
buduénosti

Faktori interakcijskih
sposobnosti

Self-kontrola, nedevijantno resavanje konflikata

Faktori emocija

Kontrola agresivnosti, ose¢anje krivice, stabilna
emocionalna povezanost sa drugima

Faktori motivacije

Motivisanost ka skolovanju i radnom angaZovanju,
specifitna interesovanja i hobiji, nezainteresovanost
za opijate

Faktori socijalnog
razumevanja

Neagresivan odgovor na socijalna traZenja, odsustvo
neprijateljskih osobina, negativna evaluacija
antisocijalnog ponasanja

Faktori samospoznaje

Mogu¢nost realne samoprocene, efikasnost u
prosocijalnom ponasanju, osecaj za zajedniStvo

Porodic¢ni faktori

Prisutni pozitivni porodi¢ni modeli ponaSanja, briga,
doslednost, sklad, prihvatanje, kontinuiranost u
staranju, odsustvo porodi¢nog odbacivanja

Nastavak Tabele 1. na str. 32.
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Faktori Skole i
obrazovanja

Skolski uspeh, prihvatanje $kolskih obaveza,
organizacija, nadzor u obrazovnim ustanovama

Faktori vr$njacke grupe

Nedelinkventni vr$njaci, podrska bliskih
prosocijalnih prijatelja

Faktori intimnog
partnera

Prosocijalan partner, partnerska podrska, skladna
veza/brak

Faktori duhovnosti

Moralnost, religiozna orijentacija

Ekonomski faktori

Srednja klasa, ekonomska stabilnost, smanjena
nejednakost izmedu bogatih i siromasnih slojeva
stanovnisStva

Faktori zajednice

Dobar socioekonomski milje, integrisano i
neviolentno komsijsko okruzenje

Faktori medija masovne
komunikacije

Niska izloZenost agresivnim sadrZajima iz medija,
pracenje medija uz porodi¢an dogovor i nadzor

Faktori socijalne
kontrole

Postojanje formalne i neformalne socijalne kontrole,
pojacana zastita stanovniStva, podrska Zrtvama

Faktori zakona

PojaCana kontrola vatrenog oruZja i droge, efikasno
sankcionisanje krivi¢nih dela

Kulturalni faktori

Tradicija prosocijalnih vrednosti; orijentacija na
razvijanje odgovornosti, ose¢anja krivice i srama;
moralnost; nizak nivo nasilja i agresivnog ponasanja

Losel i Bender (56) su ovako koncipiranim multinivoom zaStitnih faktora

zapravo predstavili biopsihosocijalni okvir za proucCavanje etiologije
antisocijalnog poremecaja licnosti. Sva etioloska polazista predstavljena kroz
geneticki i fizioloSki, odnosno nivo li¢nosti i nivoe uZeg i Sireg drusStvenog
okruZenja, prezentuju snaznu povezanost razlicitih faktora koji mogu imati

uticaj na antisocijalni poremecaj licnosti.
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lll. Bipolarni afektivni poremedaj

1. Definisanje bipolarnog afektivhog poremecaja

Bipolarni afektivni poremecaj spada u Siroku grupu bolesti poremecaja
raspoloZenja. Prema navodima Svetske zdravstvene organizacije (3) poremecaji
raspoloZenja zauzimaju Cetvrto mesto na listi najurgentnijih zdravstvenih
problema opSte populacije. Za razliku od unipolarne depresije za koju je
karakteristicna isklju¢ivo epizoda sniZenog raspoloZenja, bipolarni afektivni
poremecaj se sastoji od faza depresije i faza manije. Za bipolarni afektivni
poremecaj su karakteristicne epizode poviSenog raspoloZenja, povecane
aktivnosti i energije (manija i hipomanija) i sniZenog raspoloZenja sa fazama

tuge i smanjene aktivnosti (depresije) koje se smenjuju.

Za ovu patologiju raspoloZenja karakteristicno je smenjivanje epizoda
poviSenog i sniZenog raspoloZenja uz prisutnu promenu nagonskih
dinamizama, volje i misljenja (68). Smenjivanje epizoda manije i depresije moze
predstavljati kontinuum kada izostaju periodi stabilnog raspoloZenja, ve¢ ove
krajnosti nastaju jedna iz druge, ali ¢eS¢e postoje mirni periodi izmedu faza

manije i depresije, ili periodi mirovanja koji nastupaju nakon ovih faza (69).
1.1. Definisanje bipolarnog afektivnog poremecaja u DSM sistemu

Postavljanje dijagnoze bipolarni afektivni poremecaj prema klasifikaciji
Americkog udruZenja psihijatara DSM -V (4) temelji se na osnovu utvrdivanja
odredenih kriterijuma koji predstavljaju izvesne simptome oboljenja, duZinu
trajanja tih simptoma, kao i eventualno prisustvo drugih simptoma Ccije bi
postojanje moglo da ovu dijagnozu iskljuc¢i. Na osnovu kriterijuma koje pruza
DSM - V kategorizacija (4) bipolarni afektivni poremecaj ukljucuje bipolarni
poremecaj tip I, bipolarni poremcaj tip II, ciklotimiju i nedefinisani bipolarni
poremecaj (prema DSM - IV Kklasifikaciji (13) nespecifikovani bipolarni

poremecaj).
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Bipolarni poremecaj tip I je Kklasifikovan na: bipolarni poremecaj tip I sa
poslednjom depresivnom epizodom; bipolarni poremcaj tip I sa poslednjom
hipomani¢nom epizodom; bipolarni poremecaj tip I sa poslednjom meSanom
epizodom; bipolarni poremecaj tip I sa jednom mani¢nom epizodom. Na osnovu
ovih Kkriterijuma moZemo zakljuciti da bipolarni poremecaj tip I ukljucuje

najmanje jednu mani¢nu epizodu sa ili bez depresije.

Bipolarni poremecaj tip II na osnovu Kkriterijuma Americkog udruZenja
psihijatara u DSM-V Kklasifikaciji (4) ukljuCuje najmanje jednu hipomani¢nu

epizodu sa prisustvom depresije.

Na osnovu kriterijjuma DSM-V (4) Klasifikacije bipolarnog afektivnog
poremecaja podrzumeva se da ovaj poremecaj KkarakteriSu najmanje dve
ponovljene epizode u toku kojih raspoloZenje pacijenta je znacajno
promenjeno. Depresivne epizode su uglavnom dugotrajnije od manicnih

epizoda, dok njihova ucestalost kao i remisija variraju kod pacijenata.

Tabela 2. Bipolarni poremecaj u DSM-V sistemu

Najmanje 1 mani¢na epizoda +/-

Bipolarni poremecaj tip I depresivna epizoda

Najmanje 1 hipomani¢na epizoda +

Bipolarni poremecaj tip 11 depresivna epizada

Dugotrajni depresivni simptomi +

Ciklotimija . .
hipomanija

1.2. Definisanje bipolarnog afektivnog poremecaja u MKB sistemu

Medunarodna Kklasifikacija mentalnih poremecaja i poremecaja ponaSanja
Svetske zdravstvene organizacije u svojoj aktuelnoj verziji MKB-10 (3)
bipolarni afektivni poremecaj svrstava u grupu poremecaja raspoloZenja i

obeleZava ga Sifrom F31.
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Uz bipolarni afektivni poremecaj Kklasifikacija MKB-10 u grupu poremecaja
raspoloZenja ukljucuje i mani¢ne epizode, depresivne epizode, rekurentni
depresivni poremecaj, stalne poremecaje raspoloZenja - ciklotimiju i distimiju,

kao i nedefinisani poremecaj raspoloZenja.

Prema navodima MKB-10 (3) fundementalna patologija u kategoriji poremecaja
raspoloZenja su upravo izmenjeni afekti ili raspoloZenja koje raspoznajemo na
osnovu klinicke slike, ali i teZine poremecaja. TeZina poremecaja je najcesSce
izraZzena epizodama koje se skaliraju od blagih, umereno jakih do teskih sa
psihoticnim simptomima. Takode prisutne su i epizode koje nisu pracene

psihoti¢nim simptomima.

Za bipolarni afektivni poremecaj je karakteristicno ponavljanje epizoda u toku
kojih je raspoloZenje i aktivnost znacajno izmenjena. Potrebno je minimum dve
ponovljene epizode kako bi se zadovoljili kriterijumi za ovu dijagnozu. Tokom
bolesti faze poviSenog i sniZenog raspoloZenja se smenjuju, te tako iz stanja
aktivnosti i energije koja su karakteristika manije ili hipomanije osoba zapada u

stanje neaktivnosti, tuge i bezrazloZne Zalosti Sto su obeleZja depresije.

Dijagnosticki kriterijumi koji su postavljeni za depresivhu odnosno mani¢nu
dijagnozu su od krucijalnog znaCaja za postavljanje dijagnoze bipolarnog
afektivnog poremecaja. Kao neophodni kriterijum potrebno je da je u proslosti

postojala bar jedna afektivna epizoda.

Dijagnoza manic¢ne epizode u okviru bipolarnog afektivnog poremecaja je
deskriptivnog karaktera, sa akcentom da poviSeno raspoloZenje kompromituje
socijalno funkcionisanje pojedinca. Ovakvo raspoloZenje varira od blago
poviSenog raspoloZenja do radikalnog uzbudenja koje potpuno onemogucava
osobu da obavlja uobicajene profesionalne i socijalne aktivnosti. Ukoliko je
trajanje ovakvih epizoda krace, ne duZe od nekoliko dana, ovakvo stanje se
oznacava kao hipomanija. Hipomanija je prema MKB-10 (3) oznacena kao
poremecaj za koji je karakteristi¢no poviSeno raspoloZenje sli¢cno mani¢nom ali
ne tako snaznog intenziteta, pojacana aktivnost i energija, kao i izraZena Zelja

za socijalnim kontaktima. U situacijama kada ovakvo stanje potraje nesto duze
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(minimum nedelju dana) obelezava se kao manija bez psihoti¢nih simptoma.
Kada je re¢ o maniji sa psihoticnim simptomima, ova dijagnoza se odreduje
kada su evidentirane sumanute ideje (najcesce su prisutne ideje grandioznosti)
ili halucinacije (obi¢no akusti¢ne). Klinicka slika manije sa psihoticnim
simptomima u MKB - 10 sistemu je izuzetno teska i takode ukljucuje
ekstremnu uzbudenost, pojacanu motornu aktivnost, znacajno oStecenu
koncentraciju, $to sve za rezultat ima oteZanu ili ¢ak nemoguéu komunikaciju sa

ovim osobama.

Intenzitet i vrsta simptomatologije kod mani¢ne epizode su prema MKB - 10
(3) kljuc¢ dijagnostikovanja ovih stanja. Predstavljeni su gradacijom simptoma
od blaZih formi (hipomanije) do najteZih stanja u okviru bipolarnog afektivnog
poremecaja koja se manifestuju pri mani¢nim epizodama sa psihoti¢nim

simptomima.

Dijagnosticka uputstva MKB - 10 za depresivnu epizodu u sklopu bipolarnog
afektivnog poremecaja takode se =zasnivaju na intenzitetu i vrsti
simptomatologije. MKB-10 sistem razlikuje blagu ili umerenu depresivnu
epizodu, teSku depresivhu epizodu bez psihoticnih simptoma i tesku

depresivnu epizodu sa psihoti¢nim simptomima.

Zajednicki simptomi za sve depresivne epizode su oselanje tuge za koju
uglavnom ne postoji razlog ili reakcija osobe koja manifestuje ovaj simptom
daleko prevazilazi objektivni razlog. Gubitak intersovanja, pad fizicke energije i
nezainteresovanost za okolinu su takode karakteristike depresivne epizode. Od
intenziteta i vrste ovih simptoma zavisi i klasifikovanje epizoda u blage,
umerene ili teSke bez prisustva ili sa prisustvom psihoti¢nih simptoma (koje

mogu pratiti sumanute ideje i halucinacije).

U okviru bipolarnog afektivnog poremecaja prema MKB - 10 (3) postoji
mogucnost dijagnostikovanja i meSane epizode. Dijagnoza meSane epizode se
odreduje kada su prisutni simptomi i mani¢ne i depresivne epizode ili se ovi

simptomi ubrzano smenjuju.
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Tabela 3. Bipolarni afektivni poremecaj u MKB - 10 sistemu

F31.0 Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda hipomanicna
F31.1 Bipolarni afektivni poremecaj, sadaSnja epizoda manic¢na
| bez psihoti¢nih simptoma
F31.2 Bipolarni afektivni poremecaj, sadaSnja epizoda manic¢na
| sa psihoti¢nim simptomima
F31.3 Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda depresivna
| (blaga ili umerena)
F31.4 Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda
| depresivna (teska) bez psihoti¢nih simptoma
F315 Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda
| depresivna (teska) sa psihoti¢nim simptomima
F31.6 Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda meSana
F31.7 Bipolarni afektivni poremecaj, sada u remisiji
F31.8 Drugi bipolarni afektivni poremecaj
F31.9 Neodredeni bipolarni afektivni poremecaj
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2. Epidemiologija bipolarnog afektivhog poremecaja

Smatra se da veliki broj osoba sa bipolarnim afektivnim poremecajem, ne
prepoznaje i zanemaruje svoje stanje, odlaZu¢i na taj nacin pocetak leCenja.
Takode, primarna zdravstvena zasStita kao ulaz u ¢itav zdravstveni sistem cesto
ne prepoznaje i ne tretira bipolarni afektivni poremecaj, sto je posebno slucaj

sa mladim pacijentima, ali i pacijentima starije dobi.

Bipolarni poremecaj se rede javlja od unipolarnog, sa Zivotnom prevalencom od
oko 1% u masovnoj populaciji (prema kriterijumima DSM-IV koji se odnose na
bipolarni poremecaj tip I i tip II) odnosno dodatnih 2,4% za nespecifikovani
bipolarni poremecaj (73). U zavisnosti od definisanja hipomanije prevalenca
poremecaja se se moze kretati izmedu 1% - 6% (64, 78). Prve manifestacije
bipolarnog afektivnog poremecaja se primecuju uglavnom u mladoj Zivotnoj
dobi (pre 30 godine), sa srazmernom ucestaloS¢u kod muskaraca i Zena (64,

128).

Hereditet predstavlja znacajan faktor rizika za bipolarni afektivni poremeca;j.
Smatra se da je u pitanju oboljenje koje moZe biti i nasledno, jer je u brojnim
studijama utvrdeno da znatan broj subjekata koji su ispitivani ima nekog u
porodici ko je oboleo od bipolarnog afektivnog poremecaja (73). NajceSce su u
pitanju najbliZi rodaci, pre svega roditelji, koji i sami imaju poremecaj

raspoloZenja.

Visi drustveni sloj i socioekonomski status se u nekim radovima povezuju sa
pojavom bipolarnog afektivnog pormecaja (70, 73). S druge strane spomenimo i
studije koje upucuju na povezanost nizeg socioekonomskog statusa sa razvojem
bipolarnog poremecaja (74, 75). U pitanju su studije koje su se bavile nivoom
obrazovanja i socioekonomskim statusom osoba koje pate od bipolarnog
afektivnog poremecaja u poredenju sa edukativnim nivoom i socioekonomskim
statusom opSte populacije. Uglavnom ovakve studije nisu pronalazile znac¢ajniju
razliku izmedu nivooa obrazovanja osoba sa bipolarnim afektivnim

poremecajem i opSte populacije.
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Trajanje bipolarnog afektivnog poremecaja nije ograniceno, ono uglavnom ima
tendenciju doZivotnog manifestovanja. Depresivne epizode su po trajnosti
dominantne u okviru bipolarnog afektivnog poremecaja i razlog su
funkcionalnih oSteCenja, Sto doprinosi i povec¢anoj smrtnosti ovih pacijenata
uzrokovanoj samoubistvima. Stopa suicida koji osobe sa bipolarnim afektivnim
poremecajem realizuju je visoka, prema nekim istraZivanjima oko 8% u odnosu
na stopu suicida kod opste populacije - 0.72% za muskarce odnosno 0.26% za
Zene (76). Najve¢i rizik za izvrSenje suicida imaju muskarci oboleli od
bipolarnog poremecaja koji imaju istoriju namernog samopovredivanja i taj

procenat je izuzetno visok - 17.08 (76).
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3. Klinicke karakteristike bipolarnog afektivhog poremecaja

Bipolarni afektivni poremecaj kao epizodicni poremecaj raspoloZenja
karakteriSe smenjivanje poviSenog (manicna epizoda) i sniZenog (depresivna
epizoda) raspoloZenja. Ponavljanjem najmanje dve epizode poremecenog

raspoloZenja utvrdujemo bipolarni afektivni poremeca;j.
3.1. Klinicka slika depresivne epizode

Depresivna epizoda u okviru bipolarnog afektivnog poremecaja cesto
predstavlja uvod u ovo oboljenje manifestuju¢i simptome koji su vrlo sli¢ni
ostalim depresivnim poremecajima (98). Klju¢ni simptomi depresivne epizode
su osecanja tuge i Zalosti koja nemaju realnu osnovu ili je razlog nastanka ovih
emocija znatno preuvelican. Uz bezrazloZznu tugu prisutan je i gubitak
interesovanja, nezadovoljstvo, sniZena aktivnost, stalni umor, nedostatak

energije.

lako suStinu depresije predstavljaju poremecaji emocija, u depresiji su uvek
poremeceni i miSljenje, volja i nagoni kao posledica uticaja patoloskog
raspoloZenja na ostale funkcije (70). Depresivna epizoda se moZe javiti naglo ili
razvijati postepeno. Svest i inteligencija pacijenta su oCuvani, kao i delim¢no

uvid u sopstveno stanje.

Usporeno misljenje i sniZzena aktivnost prate depresivnu epizodu. Osoba je
negativna prema sebi, okolini i svemu ¢emu je nekad tezila. Osecanje krivice je
sveprisutno. Orijentacija ka budu¢nosti je iskrivljena, prebojena promasenoscu,
negativizmom i besperspektivnoS¢u. Anksioznost je prisutna u oko 90%

slucajeva (70).

Svi nagoni su primetno poremeceni. Gubitak apetita, poremecaj spavanja,
sniZen seksualni nagon predstavljaju vegetativne simptome depresije (70, 98).
Poremacaji spavanja se manifestuju kod najveceg broja bolesnika, najceSce

nesanicom, ranim budenjem ili isprekidanim snom.
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Epizode depresije sa psihoticnim simptomima mogu biti pracene
halucinacijama i sumanutim idejama. Mitchell i saradnici (71) napominju da
depresija sa psihoti¢nim simptomima je ¢es¢a kod mladih pacijenata kao i neke

atipicne karakteristike depresivne epizode poput hipersomnije.

Spoljasnji izgled pacijenata u toku depresivne epizode karakteriSe klonulost,
slaba pokretljivost, Cesto zapuSten izgled. Misaoni tok je usporen, kao i govor za

koji su karakteristi¢ni kratki odgovori.

Heterogena klinicka slika depresivne epizode manifestuje se razli¢itim
intenzitetom koji varira od blagih preko umerenih sve do teSkih formi

depresivne epizode sa ili bez psihoti¢nih simptoma.
3.2. Klinicka slika manicne epizode

Manicna epizoda u okviru bipolarnog afektivnog poremecaja obi¢no nastaje
naglo. Manifestuje se neuobicajeno poviSenim ili prekomernim raspoloZenjem.
Utvrdivanje dijagnoze manicne epizode zasniva se na prepoznavanju simptoma
kakvi su poviSeno raspoloZenje i ushi¢enost; neobi¢na razdrazljivost; smanjena
potreba za snom; grandiozne ideje; povecana mentalna i fizicka aktivnost;
poviSen seksualni nagon; snaZna potreba za mnoStvom socijalnih kontakata;
logoreja; ubrzan misaoni tok cesto pra¢en sumanutim idejama velicine;

nesnalaZenje u raspolaganju novcem i imovinom; antisocijalno ponasSanje.

Simptomi manije moraju biti prisutni barem nedelju dana ili krac¢e ukoliko je u
tom periodu osoba hospitalizovana zbog ozbiljnosti manifestovane epizode, da

bi se dijagnosticki utvrdila manic¢na epizoda (71).

Misljenje pacijenta u toku manicne faze je preplavljeno idejama velicine i
svemoci. Tri Cetvrtine obolelih manifestuje sumanute ideje koje su usaglasene
sa poviSenim raspoloZenjem (72). Naj¢eSc¢e su prisutne sumanute ideje veliCine,

bogatstva, modi, talenta.

Svest je kod vecine obolelih oCuvana kao i inteligencija. Percepcija je uglavnom
uredna, izuzev u mani¢nim epizodama sa psihoti¢cnim simptomima kada mogu

biti prisutne halucinacije ili iluzije.
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Vizuelno manic¢ni pacijenti su izuzetno upadljivi zbog odece, Sminke i frizura
koje nose. Oboleli u mani¢nim epizodama cesto nose odevne predmete jarkih
boja, interesantnog ili nesvakidasnjeg kroja, neobi¢no ukombinovane, Sto je
posebno primetno kod Zena. Boja kose, tip frizure i Sminka su upadljivi
(intenzivne boje kose, zanimljive frizure, gotovo scenska $Sminka), kao i detalji
poput nakita i drugih cesto nepotrebnih predmeta koji se kombinuju sa

odecom.

Hipomani¢ne epizode KkarakteriSe povisSeno raspoloZenje, bezrazlozna
ushi¢enost i razdrazljivost koje su primetne, ali ne remete u znacajnoj meri
socijalno funkcionisanje pojedinca. Klinicka slika hipomani¢nih epizoda je
zapravo najsli¢nija klinickoj slici mani¢nih epizoda ali je slabijeg intenziteta, i
nije prac¢ena sumanutim idejama ili halucinacijama.

Slicno depresivnoj epizodi, klinicka slika mani¢ne epizode je heterogena i
manifestuje se razli¢itim intenzitetom. Tako, razlikujemo najblaza stanja kakve
su hipomanicne epizode, zatim manic¢ne epizode bez psihoti¢nih simptoma i

najteZe forme kakva je manic¢na epizoda sa psihoti¢nim simptomima.
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4. Etiopatogeneza bipolarnog afektivhog poremecaja
4.1. Bioloska osnova bipolarnog afektivnog poremecaja

Genetski Cinioci predstavljaju jedan od najznacajnijih faktora za nastanak
bipolarnog afektivnog poremecaja. Stepen ucestalosti bipolarnog afektivnog
poremecaja u porodicama bolesnika pruza podrsku misljenju da je bipolarni
afektivni poremecaj genetski uslovljen. Takode brojne studije monozigotnih i

dizogtnih blizanaca podrZavaju tezu da je ovaj poremecaj genetski uzrokovan.

Oboljevanje roditelja od bipolarnog afektivnog poremecaja znatno povecava
Sanse za manifestaciju poremecaja i kod potomstva. Prema nekim autorima
(77) prvostepeni rodaci (roditelji, deca, braca i sestre) bolesnika imaju 15 puta
veci rizik da obole od bipolarnog afektivnog poremecaja. Ako su oba roditelja

obolela, rizik za oboljevanje potomstva dostize 50-75% (70).

Nacin genetskog prenoSenja bipolarnog afektivnog poremecaja se utvrduje i na
osnovu identifikovanja gena koji bi mogli biti odgovorni za nasledivanje ovog
oboljenja. Dominantni autozomni geni bez odgovaraju¢e penetrantnosti bi
mogli biti odgovorni za nasledivanje bipolarnog afektivnhog poremecaja,
ukljuCuju¢i moguénost da bi prenos mogao biti i poligenski odnosno
heterogenski (77). U novijim studijama navode se razli¢iti lokusi na
hromozomima 21, 6, 18, hromozomu 4 kao i na X hromozomu kao moguci nacin

genetickog prenosa (70).

Studije blizanaca su potvrdile da je bipolarni afektivni poremecaj daleko ces¢i
kod monozigotnih blizanaca u odnosu na dizigotne, sa stopom do 80%
konkordantnosti (73). Spomenimo i da su studije usvojene dece pruzile neke
podatke u prilog teze o genetickom nasledivanju bolesti. Analizom usvojenika
Ciji su bioloski roditelji imali poremecaj raspoloZenja, i koji su stasavali uz
roditelje usvojitelje koji ga nisu imali, odrastaju¢i u okruzenju zdravih i
stabilnih porodica, Sansa za manifestovanjem bipolarnog afektivnog
poremecaja kod ovih ispitanika je bila ipak znatno veca u odnosu na opstu

populaciju.
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Poremecaji odredenih moZdanih struktura su povezani sa manifestacijom
poremecaja raspoloZenja, koja se mogu kretati od depresivnih do manicnih.
Disfunkcija odredenih moZdanih oblasti, pre svega tzv. “afektivhog” mozga
moZe dovesti do razliCitih promena afektivnog Zivota. Patologija “afektivnog”
(visceralnog) mozga, pre svega limbickog sistema kao centra emocionalnog
Zivota bi mogla biti odgovorna za disharmoniju afektivnog Zivota i nastanak

bipolarnog afektivnog poremecaja.

Hormonalne promene, pre svega poremecaj hormona hipofize, Stitaste Zlezde,
nadbubrega i gonada mogu uticati na afekte kod svake osobe, a kod pojedinih
prouzrokovati drasti¢nije promene raspolozZenja, kakve su intenzivnija ose¢anja
srece ili tuge, brza smena raspoloZenja, dugotrajniji periodi tugovanja. Neke
studije slucaja (79, 80) su pokazale da Zene obolele od bipolarnog afektivnog
poremecaja u mani¢nim epizodama manifestuju znacajne promene
menstrualnog ciklusa i poremecaje libida koji su bili tretirani hormonskom
terapijom (najceSce estrogenskom terapijom), Sto je davalo dobre rezultate u

poboljSanju opSteg zdravstvenog stanja.

Jedna od starijih teorija koje su razmatrale etiologiju bipolarnog poremecaja je
teorija koja je u srediSte interesovanja postavila kateholamin i njegov
nedostatak na odredenim receptorskim lokacijama u mozgu (81).
“Kateholaminska teza” je znaCajna za izucavanje etiologije bipolarnog
afektivnog poremecaja, jer se istrazivanjem kateholamina i njegovih sniZenih
vrednosti pokusavao utvrditi nastanak depresije. Inhibitori
monoaminooksidaze (antidepresivi) suzbijaju delovanje monoaminooksidaze
Cime zapravo dizu nivo kateholamina. Istrazivanja znacaja neurotransmitera za
nastanak bipolarnog poremecaja su uglavhom bazirana na proucavanju
noradrenalina, dopamina, serotonina i acetilholina kao neurotransmitera za

koje se smatra da ostvaruju vezu sa razvojem poremecaja raspoloZenja (70, 77).
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4.2. Psiholoska osnova bipolarnog afektivnog poremecaja

Osnivac psihoanalize Sigmund Freud je smatrao da izvesni poremecaji u oralnoj
fazi razvoja predstavljaju bazu za depresiju u odraslom dobu. Poremecaji u
oralnoj fazi psihoseksualnog razvoja pre svega nastaju zbog nedostatka ljubavi
majke prema detetu, nemogucnosti razvijanja osecanja pripadnosti, emotivnog
odbijanja od drugih bliskih osoba. Stalni strah od napuStanja prati ove osobe
tokom Zivota, ¢inec¢i ih vulnerabilnijim za razvoj nekih mentalnih poremecaja,

pre svega onih bipolarnog spektra.

Psihicka nestabilnost osoba sa fiksacijama u oralnoj fazi psihoseksualnog
razvoja mozZe se manifestovati depresivnim epizodama Kkoje nastaju usled
gubitka realnog ili zamisljenog objekta. Po pravilu u pitanju je objekat za koji je
osoba snazno vezana i na neki nacin od njega izrazito zavisna. U praksi te
objekte najcesce predstavljaju bracni ili emocionalni partneri, roditelji, braca,

sestre.

Osecanja ljubavi i mrznje prema objektu se smenjuju do trenutka njegovog
gubitka. Medutim, nakon gubitka objekta sva ova oseanja se reflektuju na
osobu koja ih je manifestovala. Dalji razvoj ove patologije prema
psihoanaliticarima je u mehanizmu inkorporiranja kojim osoba pokuSava da
objekt na neki nacin sacuva, makar u sebi, jer ga realno viSe nema. Medutim,
kako kaZe uvaZeni autor Kecmanovi¢ (77) ,kao posledica introjekcije objekta
senka objekta pada na subjektov ego, tako da dolazi do poistovecivanja
subjekta sa izgubljenim objektom®“. Posledica ove introjekcije je osecanje
nestajanja sopstevnog Ega kod ovih osoba, a oseCanje gubitka Ega je
karakteristi¢no za pacijente u toku depresivnih epizoda bipolarnog afektivnog
poremecaja. Ceste pokusaje samoubistva kod depresivnih bolesnika moZemo
takode tumaciti ovom burom ambivalentnih osec¢anja koje osoba usmerava na

sebe.

Razmatranje manije od strane psihoanaliti¢ara zasniva se na shvatanjima da je

manija zapravo odbrana od depresije. Ovaj jedinstven oblik poricanja depresije
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predstavlja zastitu od sopstvenog nezadovoljstva, koje se u mani¢nom smeru

pretvara u zadovoljstvo sobom.

Ucenje o afektivnom vezivanju (attachment) John Bowlby-ija predstavlja jo$
jedan znacajan psihoanaliticki pristup proucavanju bipolarnog afektivnog
poremecaja. U osnovi ove teorije je bioloSka predispozicija za reagovanje na
socijalne drazi. ,Vezivanje“ se u ovom slucaju odnosi pre svega na odnos majke i
deteta, i ono moZe predstavljati prototip kasnijih bliskih odnosa u odraslom
dobu. Prema Bowlby-iju (82) dominantni efekti ranih emocionalnih iskustava
su na relaciji majka-dete, i ukoliko su oni nepotpuni, neadekvatni ili negativni
odrazava¢e se na licnost i moguce buduce afektivne probleme. Izuzev
primarnih potreba, dete ima potrebu i za drugim socijalnim kontaktima, pre
svega sa majkom, kao i drugim osobama iz neposrednog okruZenja. Ova
,programiranost od samog rodenja deteta za uspostavljanje kontakta sa

osobama iz neposredne okoline se obja$njava nagonom za prezivljavanjem.

Ipak, primarna potreba deteta za vezivanjem sa majkom nije iskljucivo
fizioloSke prirode, i ne predstavlja samo potrebu deteta za hranom, sklonistem i
zaStitom, ve¢ jednu sasvim posebnu emocionalnu potrebu. Ova emocionalna
potreba, je upravo potreba za vezivanjem (attachment-om u teoriju Bowlby-ja),
za uspostavljanjem i odrZavanjem veze deteta sa majkom ili osobom koja se o
njemu stara. Bowlby (82) smatra da je uspeSnost uspostavljanja ovog odnosa
od najveCe vaznosti za sazrevanje i razvoj brojnih interpersonalnih i

intrapsihickih funkcija.

Problem vezivanja nastaje u situacijama kada je briga o emocionalnim
potrebama deteta nedovoljna ili sasvim izostaje. Ova deprivacija vezivanja sa
majkom dovodi do oteZanog povezivanja sa drugim osobama, emocionalne
otudenosti, neshvatanja ili nepoStovanja socijalnih normi. U kasnijem razvoju
neke dugoroc¢nije posledice neuspeha u vezivanju se mogu manifestovati kao
poremecaji raspoloZenja, depresija, sniZzena inetligencija, pojacana agresivnost,

delinkvencija, afektivna psihopatija (83).

46



,UspeSnost“ vezivanja za majku, snaga i kvalitet te veze, nisu samo temelj
buducih vezivanja za druge osobe, ve¢ nacin na koji ¢e osoba u budu¢nosti moci
da se snalazi u razli¢itim situacijama, da uspostavlja kontrolu nad situacijom u

kojoj se nalazi, istovremeno kontroliSuci svoje emocije.
4.3. Socijalna osnova bipolarnog afektivnog poremecaja

Poremecaji raspoloZenja, posebno depresija ceS¢i su u tradicionalnim
zajednicama koje karakteriSe visok stepen unutras$nje integracije i snaZan
osetaj individualne obaveze prema zajednici. IstraZivanja moguce
sociokulturne baze bipolarnog poremecaja najcesc¢e se baziraju na poredenju
zapadnih i isto¢nih Kkultura i uticaju koje imaju na svoje pripadnike,
analizirajuéi tradicionalna i moderna drusta odnosno porodice koje Zive u
njima.

Murphy (84) u svojoj kroskulturnoj studiji navodi da izrazavanje emocija u
tradicionalnim i modernim drusStvima nije isto. Tolerancija ili netolerancija
odredenih emocija znacajno utice na svaku licnost. Porodice u tradicionalnim
drustvima cesto onemogucavaju pokazivanje bilo kakvih emocija, za razliku od
modernih drusStava gde je ekspresija osetanja mnogo izraZenija, Sto za
posledicu moZze imati ekspresiju i nepoZeljnih emocija kako za samu osobu tako

i za njeno okruZenje.

Individualizam modernih zajednica promoviSe samopotvrdivanje, ulaganje
napora za dostizanje ciljeva, samostalnost ali i socijalnu izolaciju. Socijalna
izolacija i izopStenost iz druStvenog Zivota koji je sveden na elektronsku
komunikaciju i virtualno proZivljavanje deSavanja iz svakodnevnog Zivota,

dovode do osecaja izgubljenosti, bespomocnosti i straha.

S druge strane tradicionalno okruzZenje nudi snaznu socijalnu podrsku, osecaj
pripadnosti i sigurnosti. [pak, ono sa svojim karakteristikama takode moze biti
uzrok razvoja depresivnih simptoma, pre svega izazivati preterani strah,

nesigurnost i zebnju zbog neispunjavanja ocekivanja grupe.
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Najznacajnije vrednosti tradicionalnih drusStava, kakve su favorizovanje
pripadnosti grupi, kolektivni duh i konformizam, u odnosu na individualisticki
nacin Zivota i autonomiju modernog coveka, doprinose lakSem snalaZenju
njihovih pripadnika koji pod pritiskom, ali i sa podrSkom grupe laksSe dostiZu
odredene i namenjene im socijalne uloge postuju¢i jasno postavljene norme

koje ih prate u ovom procesu (50).

Osobe koje stasavaju u tradicionalnim dru$tvima su mnogo osetljivije na
socijalno odbacivanje, nezadovoljstvo grupe, probleme koji postoje u zajednici.
Zbog toga se pripadnici tradicionalnih drustava i tradicionalnih porodica teze
snalaze u modernim, individualistickim kulturama. Osobe iz tradicionalnih
okruZenja u za njih novim situacijama kakve su individualisticka okruZenja u
modernom tipu druStva mogu postati anksiozne, tuzZne i nepredvidljivog

ponasanja.

Depresija nije iskljucivo oblik reakcije pojedinaca u tradicionalnim sredinama
usled nemoguénosti da odgovori na ocekivanja zajednice, ve¢ moZe i biti
reakcija osoba u modernim, individualistickim druStvima usled nesnalaZenja u
ovakvom okruZenju. Za razliku od njih, individue u modernim sistemima cesto
se susreCu sa normama koje su klizece i nejasne, grupa pruza daleko manju
podrsku, a ostvarenje socijalnih uloga je zbog toga oteZano, nekada nedostiZno.
Hedonizam, Zelja za stalnim pobudivanjem (avanturom, stimulativnim
iskustvima razlicite vrste), egoizam, snazan takmicarski duh, nisu samo neke od
karakteristika ¢lanova modernih drustava, ve¢ potreba i zahtev ovakvog
okruZenja zbog Cega ono moze uticati na razvoj brojnih poremecaja, pre svega

poremecaja licnosti i poremecaja raspoloZenja.

Porodica u modernom drustvu je drugacija od tradicionalne, njena
dezorganizacija i nefunkcionalnost nastale usled sve slabije interakcije roditelja
i dece, ali i drugih ¢lanova zajednice, manjka kontrole i discipline, oslobada
nesmetane provale nezadovoljstva i uopsSte impulsivhog ponaSanja (50).
Kontrola impulsa je niska, porodi¢na i uopste grupna kohezija nestaje, podrska

i sigurnost koju pruZa grupa ne postoji. Individualnost se namece kao jedina
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mogucnost uspeSnog postojanja, koju ne mogu svi pripadnici ovakvih drustava

da isprate na adekvatan nacin.

Moderno drustvo vrsi pritisak socijalne selekcije diktiraju¢i individualizam,
autonomiju, ambicioznost kao pozitivne crte. Lasch (85) objasSnjava da je
moderno drustvo ,apsolutno narcisticko i radikalno individualisticko“ i usled
toga ne moZe da obezbedi osecaj pripadnosti, posebno svojim najmladim

¢lanovima, koji su najugrozeniji u savremenom drustvu.

Ovi savremeni oblici ,dobrovoljne izolacije“ i ohrabrivanja radikalnog
takmicenja se sve CeSCe u savremenoj psihijatriji proucavaju kao jedan od
znacajnih faktora rizika za mnoga oboljenja, posebno za poremecaje
raspoloZenja poput bipolarnog afektivnog poremecaja i poremecaje li¢nosti

kakav je antisocijalni poremecaj licnosti.
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IV. Prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti kod

obolelih od bipolarnog afektivhog poremecaja

Antisocijalni poremecaj licnosti kao jedna od najdestruktivnijih promena
liCnosti svojim prisustvom moZe znacajno pogorsati tok bipolarnog afektivnog
poremecaja (10, 86). Za oba poremecaja je Kkarakteristicna povisena
impulsivnost, komorbiditet sa bolestima zavisnosti, sklonost suicidu kao i
povecan rizik za antisocijalno ponaSanje koje rezultira hapSenjem i

izdrZzavanjem zatvorskih kazni ovih osoba (1).

Bipolarni afektivni poremecaj je posebno frekventan, tezak i Kklinicki
najznacajniji  afektivni poremecaj. Antisocijalni poremecaj licnosti je
potencijalno najteZi poremecaj licnosti. Nasa interesovanje za istrazivanje ovih
poremecaja, posebno prisustva antisocijalnog poremecaja licnosti kod pacijenta
sa bipolarnim afektivnim poremecajem, podstaknuto je brojnim slicnostima u
klinickoj slici ovih poremecaja kao i podataka iz literature (2, 8, 10, 86, 94, 95)
da prisustvo antisocijalnog poremecaja li¢cnosti kod pacijenata sa bipolarnim

afektivnim poremecajem znacajno oteZva tok i ishod primarnog oboljenja.

Uz nesumnjive sli¢nosti i moguénost da prisustvo antisocijalnog poremecaja
licnosti dodatno oteZava tok i ishod bolesti kakva je bipolarni afektivni
poremecaj primecene su i relativho visoke stope prevalencije bipolarnog
afektivnog poremecaja kod osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti koje
dovode do dodatnih problema u ve¢ oteZanom psiholoSkom, socijalnom i

profesionalnom funkcionisanju ovih osoba (2).

Neki autori navode da grupa B poremecaja licnosti i bipolarni afektivni
poremecaj bi mogli biti delovi istog kontinuma (1), odnosno predstavljati
poremecaje koji poseduju neke zajednicke simptome, mogu manifestovati

slicnu klinicku slika, ali ipak imaju drugacije mehanizme nastajanja patologije.

MnoStvo studija se bavilo komorbiditetom poremecaja raspoloZenja i
poremecaja licnosti. Ova veza je pokuSala da se utvrdi izmedu grani¢nog

poremecaja li¢nosti i bipolarnog afektivnog poremecaja, kao i drugih
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poremecaja licnosti i bipolarnog poremecaja (87). Bolesti zavisnosti, pre svega
alkoholizam i narkomanija se dovode u najbliZu vezu sa bipolarnim afektivnim

poremecajem jer su Cesto istovremeno prisutne sa ovim oboljenjem.

Hiperaktivni poremecaj i nedostatak paZnje kod dece (ADHD) je takode
analiziran kao moguéa pocetna tacka razvoja poremecaja raspoloZenja u
odraslom dobu. Znacaj ovih studija za nasu temu ogleda se u rezultatima koji su
potvrdili da su poremecaji raspoloZenja, pre svega bipolarni afektivni
poremecaj, kao i antisocijalni poremecaj licnosti imali razlicite manifestacije
iste porodicne forme hiperaktivnog poremecaja (ADHD) kod ispitanika studije
(88) o prisustvu bipoalrnog afektivnog poremecaja i antisocijalnog poremecaja

licnosti u porodicama dece sa hiperaktivni poremecajem i nedostatkom paZnje.

Bipolarni afektivni poremecaj i antisocijalni poremecaj licnosti imaju slicnu
prevalencu, kao i mortalitet usled suicida (1). Antisocijalni poremecaj licnosti
se ranije javlja od bipolarnog afektivnog poremecaja, prema nekim autorima
ADHD je u suStini preteca ovog poremecaja, koji se kasnije prema
dijagnostickim kriterijumima odreduje sa obaveznim uslovom da osoba mora
imati minimum 18. godina (4). Zapravo obe najceS¢e koriScene klasifikacije
(MKB - 10 i DSM - V) za dijagnostikovanje antisocijalnog poremecaja licnosti
navode evidentiran poremecaj u ponasanju ciji su simptomi primeceni pre 15.
godine Zivota odnosno evidentiran poremecaj ponaSanja u detinjstvu i

adolescenciji (4, 3).

Prevalencija oba poremecaja u opstoj populaciji je slicna (oko 3-4%) (64, 69,
89) tako da ako ih posmatramo kao nezavisne fenomene bez ikakve interakcije,
ocekivali bismo da je moguc¢nost njihove kombinacije izuzetno retka (0,09%)
(1). Medutim, kombinacija ovih poremecaja je znatno ceS¢a. Swann (1) navodi
da oko 10% osoba sa bipolarnim afektivnim poremecajem ima i antisocijalni

poremecaj licnosti, Sto predstavlja ¢ak tri puta viSe od ocekivanog.

Poredenjem karakteristika osoba sa bipolarnim afektivnim poremecajem kod
kojih je dijagnostikovan i antisocijalni poremecaj licnosti detektovani su

poremecaji u kognitivnom funkcionisanju, kao i prisustvo suicidalnih misli u
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veCem procentu u odnosu na grupu osoba sa bipolarnim afektivnim

poremecajem koje nisu imale dijagnozu antisocijalnog poremecaja li¢nosti (7).

Podsetimo da su neka dubinsko psiholoSka tumacenja ovog problema ukazivala
na povezanost poremecaja raspoloZenja i antisocijalnog poremecaja licnosti sa
stresom. Stres prema ovim tumacenjima nastaje usled narcisticke
grandioznosti Ega osoba sa antisocijalnim poremecajem licnosti koja im u
odredenom kriznom trenutku biva naruSena (12). Grandiozan Ego je cesto
prisutan kod antisocijalnog poremecaja li¢nosti kao i kod bipolarnog afektivnog

poremecaja, ¢ineci ove osobe neempati¢nim, rezervisanim i koristoljubivim.

Prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti kod osoba sa bipolarnim
afektivnim poremecajem doprinosi javljanju dodatnih problema u psiholoskom,
socijalnom i profesionalnom Zivotu. U naSem istraZivanju paznju smo izmedu
ostalog poklonili osnovnim demografskim faktorima, kao i nekim faktorima
porodicnog i socijalnog funkcionisanja osoba obolelih od bipolarnog afektivnog
poremecaja sa prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti. Prikupljeni
podaci su dalje analizirani u odnosu na izabrane varijable koje smo predstavili
u Rezultatima. U skladu sa prethodno recenim poSli smo od pretpostavke
postojanja mogucih razlika u nekim demografskim, psiholoSkim i socijalnim
karakteristikama populacije pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog

poremecaja sa i bez prisustva antisocijalnog poremecaja li¢nosti.

Velike epidemioloske studije poput ECA studije (Epidemiological Catchment
Area study) i Edmonton studije utvrdile su relativno visoke stope
komorbiditeta bipolarnog afektivnog poremecaja i antisocijalnog poremecaja
licnosti. ECA studija (8) istraZivala je ukupno 19182 osobe na pet lokacija, od
kojih je za 628 utvrdeno da imaju antisocijalni poremecaj licnosti, Sto je iznosilo
3,3% od ukupnog uzorka. ECA studija je potvrdila izuzetno visok nivo
komorbiditeta antisocijalnog poremecaja licnosti i bipolarnog afektivnog
poremecaja. Prevalencija bipolarnog poremecaja je bila daleko visa kod Zena sa

antisocijalnim poremecajem li¢nosti i iznosila je 20.9%, a za muskarce 10.3%

(8).
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U Edmonton studiji (95) procenat osoba sa antisocijalnim poremecajem licnosti
bio je slican i iznosio je 3,8%. Kod 90,4% ispitanika sa utvrdenim antisocijalnim
poremecajem licnosti manifestovao se u zivotu barem jo$ jedan psihijatrijski
poremecaj. U ovom istraZivanju takode je utvrden komorbiditet bipolarnog
afektivnog poremecaja sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti, ali je taj
procenat daleko niZi nego u ECA studiji i primecen je u 6,8% slucajeva (total

rezultat) (95).

U studiji Coid-a iz 1992. godine na 243 ispitanika (kriminalnih psihopata)
utvrdena je istovremena dijagnoza bipolarnog afektivnog poremecaja kod 16%
ispitanika (96). U poduzorku Zena sa grani¢nim poremecajem li¢nosti, koje su
takode zadovoljavale kriterijume za dijagnozu antisocijalnog poremecaja
licnosti registrovano je 25% sa bipolarnim poremecajem ili atipi¢nim

bipolarnim poremecajem (97).

Mehanizam nastanka bipolarnog afektivnog poremecaja i antisocijalnog
poremecaja litnosti kako smo ve¢ spomenuli se razlikuju uprkos slicnim
simptomima odnosno manifestacijama ovih poremecaja, pre svega poviSenom
impulsivno$¢u, agresivnoS¢u, bolestima zavisnosti, stopom suicida i
antisocijalnim ponaSanjem, o kojima ¢e biti neSto viSe refi u narednim

odeljcima.
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1. Impulsivnost kao zajednicka karakteristika antisocijalnog

poremecaja liénosti i bipolarnog afektivhog poremecaja

Impulsivnost je osobina licnosti koja predstavlja jednu od osnovnih
karakteristika antisocijalnog poremecaja licnosti, kao i bipolarnog afektivnog
poremecaja. Sa prisustvom antisocijalnog poremecaja li¢nosti kod osoba
obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja impulsivnost se povecava (10,
86). Impulsivno ponaSanje je slabo kontrolisano i teSko predvidivo kod osoba
sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti i bipolarnim afektivnim poremecajem

(90).

Impulsivnost najcesce definiSemo kao tendenciju da se na dati stimulus reaguje
odmah ili bez potpune procene Sto dovodi do nemogucnosti da se neka
organska, psiholoska ili socijalna reakcija prilagodi odredenoj situaciji, Sto dalje
u razmatranju naSeg problema vodi ka agresivhom ponaSanju, suicidu,
zloupotrebi opijata, antisocijalnom ponasanju sa oslabljenom moguénos$éu da

se posledice takvih ponaSanja sagledaju.

Nemoguc¢nost odlaganja zadovoljstva i postizanje momentalne satisfakcije
sadrzina su trenutnog impulsa koji tera osobe sa antisocijalnim poremecajem
licnosti i bipolarnim afektivnim poremecajem na nekontrolisanu i najceSce
iracionalnu aktivnost. Nemoguc¢nost planiranja unapred, kako DSM - V
klasifikacija (4) ”"pojasnjava” impulsivnost kod antisocijalnog poremecaja
licnosti, potvrdena je u praksi kao nesposobnost ovih osoba da odloZe
zadovoljstvo odnosno nepostojanje mogucénosti za procenom sopstvenog
ponasanja (90). Procena sopstvenog ponasSanja najc¢eS¢e ne postoji ili je bitno
ugroZzena i kod pacijenata sa bipolarnim afektivnim poremecajem, a njihova
orijentacija na sadasnjost (u mani¢nim epizodama) odnosno na proslost (u
depresivnim epizodama) Cini ih nedovoljno spremnim ili nesposobnim za
razmiSljanje o buduénosti, ili mogucnosti da se neSto planira za neko buduce

vreme, kako bi se sa izvesnim odlaganjem tada i realizovalo.
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Ocigledna razlika u prisustvu odnosno nedostatku impulsivnog ponasSanja kod
razlicitih psihijatrijskih oboljenja koja u smernicama za odredenje
psihijatrijskih dijagnoza nije uvek jasno prikazana moZe dovesti do zabune. Na
primer ukoliko pratimo kriterijum impulsivnosti kako je predviden u DSM - V
klasifikaciji i odnosi se na antisocijalni poremecaj licnosti mozemo primetiti da
postoji izvesno variranje u stepenu impulsivnosti kod ovih osoba. Prema ovom
kriterijumu impulsivno ponasanje odnosno nemoguénost planiranja unapred je
prisutno kod osoba koje pate od antisocijalnog poremecaja licnosti, ali nije

neophodni kriterijum za utvrdivanje ovog poremecaja (4).

U razmatranjima poremecaja raspoloZenja Moeller (90) navodi da je gotovo
nemoguce zamisliti manicnu epizodu u okviru bipolarnog afektivnog
poremecaja bez prisustva impulsivnog ponaSanja. U pogledu depresivnih
epizoda u okviru bipolarnog afektivnog poremecaja takode postoji misljenje da
je impulsivnost dominantni pratilac ovih epizoda pre svega kada u toku

njihovog trajanja postoji pokusaj suicida, ili realizovano samoubistvo (91).

Impulsivnost moZe biti i posledica delovanja visokog nivoa noradrenalina. Kao
jedan od hormona stresa noradrenalin sa adrenalinom i dopaminom pripada
grupi kateholamina. U stresnim situacijama aktivira se simpatic¢ki sistem i
zapocinje lucenje noradrenalina. Noradrenalin izaziva dve primarne reakcije u
organzmu - pripremu za borbu ili beg. Ovaj neurotransmiter aktivira mozdane
strukture, fokusira paznju, ubrzava rad srca, dovodi do suZenja krvnih sudova,
pojaCavanja tonusa miSica, reguliSe ritam spavanja i za nas najvaznije - regulise

raspoloZenje.

U svojim istrazZivanjima bipolarnog afektivhog poremecaja Swann (92) je
utvrdio visok nivo impulsivnosti kod pacijenata sa bipolarnim afektivnim
poremecajem u odnosu na ispitanike iz kontrolne grupe. U toku mani¢nih
epizoda visok nivo impulsivnosti je utvrden u grupi pacijenata sa bipolarnim
afektivnim poremecajem i taj nivo je bio konstantno visok, dok je u periodima
izmedu manic¢nih i depresivnih epizoda pacijenta iz posmatrane grupe nivo

impulsivnosti i dalje bio primetno visSi od onog utvrdenog u kontrolnoj grupi.
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Swann i saradnici (2) koriste¢i Baratt-ovu skalu impulsivnosti (BIS - 11) su
utvrdili visok nivo impulsivnosti u grupi ispitanika sa antisocijalnim
poremecajem li¢nosti (0.5-0.8), kao i u grupi ispitanika sa bipolarnim
poremecajem liCnosti (1.45). NajviSi nivo impulsivnosti utvrden je u grupi
ispitanika sa istovremenim prisustvom antisocijalnog poremecaja li¢nosti i
bipolarnog afektivnog poremecaja, posebno na skorovima za varijable pokusaj
samoubistva i upotreba opijata. Nivo impulsivnosti u ovom istrazivanju je u
grupi osoba sa bipolarnim afektivnim poremecajem sa ili bez prisustva
antisocijalnog poremecaja licnosti bio visSi nego u grupi pacijenata sa
antisocijalnim poremecajem licnosti bez prisustva bipolarnog afektivnog
poremecaja. Znacajno je spomenuti da je jedan od rezultata Swann-ovog
istraZivanja (2) bio i da je prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti kod
osoba sa bipolarnim afektivnim poremecajem znacajno uticalo na povecan broj
manicnih i depresivnih epizoda kod ovih pacijenata, oteZavaju¢i na taj nacin

primarno oboljenje.

Impulsivnost bi mogla biti jedan on najboljih prediktora antisocijalog
poremecaja licnosti i bipolarnog afektivnog poremecaja. TeSkoce u kontroli
impulsa, poremecaji kontrole impulsa, rani poremecaji impulsa prisutni kod
hiperaktivnosti i poremecaja paznje (ADHD) mogu predstavljati uvod u
antisocijalni poremecaj licnosti Sto je potvrdeno u nekim prospektivnim

studijama (44).

Prvi simptomi bipolarnog afektivnog poremecaja u mladem Zivotnom dobu koji
mogu biti u vezi sa impulsivnoS¢u su u korelaciji sa maloletickom
delinkvencijom i poviSenim rizikom za hapSenje i izdrzavanje zatvorske kazne

osoba obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja (93).

Preklapanje antisocijalnog poremecaja licnosti i bipolarnog afektivnog
poremecaja u klinickoj slici ovih poremecaja je kako smo videli dodatno
optere¢eno impulsivnos¢u kao osobinom li¢nosti koja je njihova zajednicka

karakteristika.
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2. Agresivnost kao zajednicka karakteristika antisocijalnog

poremecaja liénosti i bipolarnog afektivhog poremecaja

Agresivnost je kljuc¢na crta li¢nosti kod osoba sa antisocijalnim poremecajem
licnosti i bipolarnim afektivnim poremecajem. U psiholoSkoj i medicinskoj
literaturi agresivnost predstavlja izuzetno Sirok pojam koji se odnosi na citav

spektar razlic¢itih oblika ponaSanja.

Eron (99) agresivnost definiSe kao tendenciju u ponaSanju da se naskodi drugoj
osobi. Pojam agresivnosti je Cesto zamenjen pojmom nasilje, ili se termini
agresvno i nasilnicko ponaSanje koriste kao sinonimi. Americko udruZenje
psihologa (100) daje definiciju prema kojoj nasilje predstavlja ponaSanje osobe
prema drugoj osobi koje sadrzi pretnje, napade ili oba u cilju nanoSenja fizicke
ili psihicke Stete. Takode termin nasilje podrazumeva ,neposredne ili
ponovljene situacije koje rezultiraju povredama psiholoSkog, fizickog ili
socijalnog blagostanja pojedinca ili grupe“ (100). Vecina struc¢njaka pod
agresivno$¢u podrazumeva svako ponasanje koje se preduzima sa namerom da
se druga osoba povredi, dok ona pokusava da izbegne ovo ponasanje, odnosno

posledice preduzetog agresivnog ponasanja prema njoj (101).

Stepen i ucestalost agresivnog ponaSanja kod pacijenata sa antisocijalnim
poremecajem li¢nosti i bipolarnim afektivnim poremecajem je slicna. Osnova
funkcionisanja osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti je agresivno
ponasanje, koje je i najceS¢a manifestacija ovog poremecaja. Kao generator
antisocijalnog poremecaja licnosti, agresivnost svoje korene pretpostavlja se da
ima u najranijem uzrastu ove populacije. Kod dece i mladih dijagnoza
hiperaktivnog poremecaja i poremecaja paznje (ADHD) je Cesto prva dijagnoza
koja se u odraslom dobu ovih pacijenata zamenjuje dijagnozom antisocijalnog

poremecaja licnosti odnosno psihopatije.

Kod bipolarnog afektivnog poremecaja, posebno u mani¢nim epizodama
agresivno ponaSanje je jedan od Cestih simptoma. Energetski potencijal u toku

manicnih epizoda nekada je ogroman i lako moze dovesti do razli¢itih oblika
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agresivnih praznjenja. Depresivne epizode takode mogu obilovati agresivnim
ponasSanjem, Sto se moZe primetiti pri manifestacijama hostilne depresije. Tip
hostilne depresije se znatno ¢eS¢e moze utvrditi kada postoji komorbiditet
bipolarnog afektivnog poremecaja sa nekim od poremecaja licnosti, pre svega

antisocijalnim poremecajem li¢nosti.

Kako bismo sadrZajnije predstavili znacaj agresivnosti kao Kkljucne
karakteristike antisocijalnog poremecaja li¢nosti i bipolarnog afektivnog
poremecaja naveS¢emo neke od najznacajnijih bioloskih i psihoanalitickih
teorija agresivnosti, kao i teorije ucenja agresivnog ponaSanja. Takode,
predstavi¢emo i multifaktorsko glediSte koje nudi Opsti model agresivnosti, kao
integralni teoretski pristup agresivnosti, koji je od izuzetnog znacaja za

fenomene kojima se bavimo u ovom radu.
2.1. Bioloske teorije agresivnog ponasanja

Mc Guffin-ovo (102) istraZivanje genetske osnove antisocijalnog poremecaja
licnosti, bazira se na studijama Zivotinja, koje su utvrdile da neki segmenti
temperamenta, ukljucuju¢i emocionalnost i agresivnost, imaju naslednu bazu.
Oslanjaju¢i se na etoloska polaziSta Mc Guffin posmatra agresivnost kao
urodeni instinkt jedinstven za ljude i Zivotinje. Urodeno agresivno ponaSanje
Zivotinja ima za cilj odbranu svih resursa neophodnih za preZivljavanje (hrana,
izvori vode, teritorija, partneri za reprodukciju). Medutim, ovo ponasanje nema
za cilj fizicko unistavanje protivnika, ve¢ njegovo teranje, odnosno pokazivanje

superiornosti i nadmoci.

Etoloska teorija agresivnosti zapravo nam govori da Covek ili nije evoulirao u
dovoljnoj meri po pitanju inhibicije agresivnog ponaSanja ili je preskoCio ovaj
proces, te da se ovakvo ponaSanje kod ljudi i dalje manifestuje uniStavanjem
odnosno eliminisanjem preteCeg objekta. Ovako opisan tip razarajuceg
agresivnog ponaSanja svojstvenog coveku, cCesto je karakteristican za
kriminalne psihopate (40), odnosno osobe sa antisocijalnim poremecajem

li¢nosti.
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Slicno psihoanalitickom ucenju i etoloska teorija podrazumeva da su instinkti
baza agresivnog ponaSanja. Agresivni impulsi koji se gomilaju uz izvesne
spoljasnje podsticaje dovode do provale akumulirane energije. Ukoliko ne bude
povoljnih okolnosti za njeno ispoljavanje, pojedinac ¢e sam traziti ili stvarati
situacije za praznjenje nagomilane agresije (50). Prema ovoj teoriji u pogledu
agresivnih praZnjenja koja se mogu primetiti kod obolelih od bipolarnog
afektivnog poremecaja u odredenim fazama bolesti, osoba u nedostatku
adekvatnih okolonosti za ispoljavanje agresivnih impulsa, ,pribegava“
rastereCenju agresivne energije naj¢eS¢e u mani¢nim epizodama bolesti

prepustena silama nagona.

Uz vel razmatrane teorije o genetskoj podlozi antisocijalnog poremecaja
licnosti i bipolarnog afektivnog poremecaja (studije blizanaca, studije usvojene
dece, prisustva oboljenja u primarnoj porodici); hormonalnoj podlozi kao i o
ulozi izvesnih neurotransmiterskih sistema u patogenezi ovih poremecaja, koje
smo prikazali kroz raznovrsna objasSnjenja etiopatogeneze, u nastavku ¢emo
pridruZiti i neka neuroanatomska objaSnjenja ovih fenomena, s posebnim

osvrtom na agresivno ponasanje ove populacije.

Teorije o neuroanatomskoj uslovljenosti antisocijalnog poremecaja licnosti i
poremecaja raspoloZenja se baziraju na proucavanju patologije frontalnog
korteksa. Jedna od najpoznatijih je svakako teorije stecena sociopatije Eslingera
i Damasia (34, 35). Prema ovoj teoriji antisocijalni pormecaj li¢nosti
(sociopatija) moZe biti stecen usled povreda frontalne regije odnosno
odstranjivanja delova frontalnih reznjeva usled tumoroznih tvorevina i slicnih
operacija na mozgu. Kod ovih pacijenata u nekim slucajevima primecene su
radikalne promene liCnosti. ZapaZene promene licnosti su odgovarale
dijagnostickim kriterijumima za antisocijalni poremecaj li¢nosti iz tada
aktuelne DSM-III Klasifikacije (17). Ovi fenomeni su ukljucivali promene na
konativnom i kognitivnom nivou. Od konativnih karakteristika se pre svega
izdvajala agresivnost, impulsivnost i amoralnost. U pogledu kognitivnih
karakteristika autori su wutvrdili sniZene intelektualne sposobnosti.

Maladaptacija sa sniZenim subjektivnim i socioprofesionalnim posledicama kao
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klju¢ni kriterijumi za dijagnostikovanje antisocijalnog poremecaja licnosti
prema DSM-III kategorizaciji je zapaZena kao glavno oboleZje “stecenih”
sociopata. Damasio (35) je smatrao da postoji razlika izmedu stecenih i
razvojinih sociopata, podrazumevaju¢i da razvojne sociopate imaju uroden
poremecaj, da nikada nisu ni znale da se socijalno prihvatljivo ponasaju, za
razliku od stecCenih koje su nekada imale moguénost da funkcioniSu u svom
socijalnom okruZenju na adekvatan nacin, ali su tu mo¢ izgubili, zbog cega

nesumnjivo pate.

Problem frontalne patologije su takode istrazivali Blumer i Benson (103),
beleze¢i da povrede frontalne regije mozga ili operativni zahvati u ovom
podrucju u odredenim slucajevima dovode do izmenjenih stanja licnosti koje

oni nazivaju pseudodepresijom i pseudopsihopatijom.

Pseudodepresija nastala usled trauma frontalnih struktura mozga manifestuje
se apatijom, sniZavanjem nagona i slabom emocionalno$¢u. Pseudopsihopatija
predstavlja drugi pol ovog kontinuuma, i u nekim slucajevima je gotovo
izjednacena sa pseudomanijom. Pseudopsihopatski sindrom karakteriSe
agresivno i impulsivno ponasanje, iratibilnost, egoizam. lako pseudodepresivni
i pseudopsihopatski sindromi imaju identicne manifestacije kao poremecaji
raspoloZenja i antisocijalni poremecaj licnosti, te ih moZemo razlikovati samo
po etiologiji, Blumer (103) navodi da podmuklost psihopata je jedna od klju¢nih

osobina koja nedostaje kod pseudopsihopatskog sindroma.
2.2. Psihoanaliticke teorije agresivnog ponasanja

Generalno glediste klasicnih psihoanaliticara o agresivnosti je da je u pitanju
urodeno ponaSanje, te da je Covek prirodno agresivno bice. Stalna borba
instinkta smrti i instinkta Zivota je rezervoar agresivnosti kod Coveka. Eros i
Tanatos kao dva suprotstavljena principa nikada ne mogu uskladiti porive za
opstankom, uZivanjem i Zivotnim zadovoljstvom sa jedne i nesvesnim porivom
za smrcéu i nestajanjem sa druge strane. Upravo instinkt smrti tera ljude da se

upustaju u rizicne i destruktivne situacije, da budu autodestruktivni ili da
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energiju Tanatosa usmeravaju ka spolja Sto dovodi do agresivnosti, nasilja i

antisocijalnog ponasanja.

Prema psihoanaliticarima ove nesvesne pulzije se manifestuju verbalnom i
fizickom agresivnoS¢u koje nastupaju usled provala nagomilane agresije.
Katarza ili oslobadanje od agresivne energije je zapravo poZeljno stanje ukoliko
se vr$i na drustveno poZeljan nacin (sportom, radom), Sto u slucaju poremecaja

raspoloZenja i poremecaja li¢nosti Cesto nije moguce.

Teorija objektnih odnosa u okviru psihoanalitickih razmatranja agresivnosti
pociva na ucenju o motivacionom sistemu koji se zasniva na nagonima. Melanie
Klein tvorac ove teorije je svoja saznanja pre svega preuzimala iz rada sa
decom, odnosno uvidaju¢i u njihovoj igri konstantnu borbu deteta da razori
objekte i snaznu potrebu da ih sacuva (104). Kritikujué¢i Frojdov koncept
primarnog narcizma kao fazu kada objekti ne postoje, zastupala je miSljenje da
je dete od rodenja svesno objekata, da je prvi objekat majka prema kojoj ono

razvija ambivalentna ose¢anja ljubavi i mrZznje.

Usled nedostatka ili manjkavosti odnosa sa prvim objektom (majkom), ali i kod
adekvatnog odnosa sa majkom koji je po svojoj prirodi opterecen ljubavlju i
mrZznjom, fantazijama i strahovima, dolazi do ispoljavanja prvih depresivnih
simptoma u tzv. "depresivnoj poziciji” razvoja deteta. “Depresivna pozicija” je
normalna faza, medutim ona bi trebala biti prevazidena odnosno adaptirana za
faze kasnijeg razvoja, Sto usled neadekvatnog odnosa sa objektom moze
predstavljati problem koji ¢e se u kasnijim fazama zadrzati, a u odraslom dobu
manifestovati kao moguca depresija ili depresivna epizoda u okviru bipolarnog
afektivnog poremecaja. Zapravo, depresivna pozicija kao ekvivalent Frojdovoj
edipalnoj situaciji, nemaju svoj kraj u prvoj godini Zivota ili ranom detinjstvu,
vec se pronalaze u svakoj novoj Zivotnoj situaciji, na svakom nivou razvoja, i sa

svakim dodatkom iskustvu ili saznanju.

Psihoanaliticka teorija Melanie Klein, sadrzi za nas dragocene smernice i u
pogledu razmatranja agresivnog ponaSanja kao bitne Kkarakteristike

poremecaja kojima se bavimo. Prihvativsi Frojdovo ucenje o instinktima Zivota i
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smrti, i primenjujuci ga u svojoj teoriji, posebno se bavila Tanatosom koji je
prepoznala “preko ekscesivne surovosti ranog superega koju manifestuje decja
igra” (104). Agresivna deca provociraju agresivne reakcije svog okruzenja, koje

na taj nacin uc¢vrscuje njihovo nepoZeljno ponasanje.

NeSto drugacija od klasi¢ne psihoanaliticke Skole i “nagonske” psihoanalize
Melanie Klein, je teorija afektivnog vezivanja John Bowlby-ja. Bowlby je ovu
teoriju zasnovao na zapazanjima iz klinicke prakse, trudeci se da svoja saznanja
potkrepi empirijskim dokazima, precizno definiSe pojmove i ponudi hipoteze

koje se mogu dodatno razmatrati i proveravati.

U osnovi teorije afektivnog vezivanja je povezivanje deteta sa majkom. Za
razliku od Klasi¢ne psihoanaliticke Skole Bowlby smatra da je vezivanje
primarna potreba deteta, poput potrebe za hranom. Kako bi se distancirao od
emocionalne zavisnosti deteta autor predlaZze pojam vezivanja (attachment),
¢ija funkcija je uspostavljanje i odrZzavanje kontakta sa osobom koja se brine o

detetu, a za cilj ima dobijanje zastite od nje.

Kako smo ve(¢ naglasili za teoriju vezivanja u odeljku posve¢enom psiholoSkim
faktorima bipolarnog afektivnog poremecaja uspeSnost uspostavljanja ovog
odnosa je neprocenjiva za kasniji razvoj i sazrevanje mnostva interpersonalnih
i intrapsihickih funkcija. Sledstveno tome poremecaji afektivne povezanosti
vode do problema u kasnijem razvoju, jer delimi¢no predstavljaju prototip

buducih interpersonalnih odnosa.

Patologija afektivnog povezivanja najceS¢e nastaje kao odsustvo vezanosti
usled nemoguc¢nosti da se u najranijem period Zivota dete veZe za neku figure.
To su obicno ekstremne situacije koje se mogu uociti kod zanemarene i
zlostavljane dece, kao i kod nezbrinute dece u domovima kojima se suviSe Cesto
menja osoba koja brine o njima. Zajednicko za ovu decu je da nisu imala figuru
za koju bi se afektivno vezala, te proces vezivanja kod njih nije nikada

realizovan.
Slicno depresivnoj poziciji u Klajnijanskoj Skoli, afektivno vezivanje nije

uzrasno specificna kategorija. Ovaj dozivljaj bazi¢ne vezanosti i poverenja
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predstavlja temelj licnosti i ostvaruje bitan uticaj na buduce interpersonalne
odnose i socijalnu kompetentnost uopste. S obzirom da afektivno vezivanje
postoji u svim fazama razvoja, i nastavlja se odraslom dobu, menja se nacin
ovog oblika vezivanja. Kod odraslih osoba cilj nije viSe fizicki kontakt
(vezanost) ve¢ dostupnost odnosno saznanje da je figura vezivanja za nas

dostupna i spremna da se odazove ukoliko smo u stanju odredene potrebe.

Mary Ainsworth je na osnovu Bowlby-jeve teorije afektivnog vezivanja
osmislila eksperimentalnu proceduru “stresne situacije” ¢iji cilj je proucavanje
odnosa vezanosti i ponasanja u uslovima stresa (105). Prema nacinu ponasanja
Ainsworth (105, 106) je utvrdila sledece tipove afektivne vezanosti: 1. sigurna
afektivna vezanost (majka je baza sigurnosti za istraZivanje nepoznate
situacije); 2. izbegavaju¢i nesigurni obrazac (bez potrebe za uspostavljanjem
kontakta sa majkom u nepoznatoj situaciji, aktivno izbegavanje roditelja); 3.
ambivalentni nesigurni obrazac (oteZano uspostavljanje kontakta sa majkom u
stresnoj situaciji, potreba za kontaktom i odbacivanje kontakta koji se
smenjuju); 4. dezorganizovani oblik vezanosti (bez jasne i postojane strategije

ponasanja u stresnoj situaciji, dezorijentisano ponasanje).

Za dezorganizovani i ambivalentni oblik uspostavljanja veze se pretpostavlja da
bi na odraslom nivou mogli imati najviSe veze sa poremecajima raspoloZenja,
pre svega depresivnim epizodama. Izbegavajuéi nesigurni obrazac se najcesce
povezuje sa psihopatskom strukturom licnosti u adultnom periodu

(manifestovanje agresivnog, impulsivnog i antisocijalnog ponasanja).
2.3. Teorije ucenja agresivnog ponasanja

Teorije ucenja agresivnog ponaSanja su nastale iz teorija socijalnog ucenja
polovinom dvadesetog veka. Ove teorije su svoja saznanja preuzimale

uglavnom iz bihejviorizma i kognitivne psihologije.

Znacajan doprinos shvatanjima razvoja agresivnosti predstavlja rad
JFrustracija i agresivnost” grupe psihologa sa Jejla tridesetih godina proslog

veka, koje je predvodio John Dollard. Glavni zakljuak grupe sa Jejla je da u
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stanjima frustracije ¢ovek postaje agresivan (107). Sama agresija je rezultat
frustracije jer frustracija neizbeZzno dovodi do nekog oblika agresivnosti. Za
razliku od psihoanalitiCara Dollard smatra da agresivnost nije urodena, niti
prirodna odlika coveka, ve¢ stanje isprovocirano frustracijom. Reaguju¢i na
frustraciju osoba usmerava svoje agresivno ponaSanje na direktan izvor
frustracije ili ga pomera na osobe i objekte koji je nisu izazvali. Broj frustracija i
stepen tolerancije frustracije uticae na agresivno ponasanje. Ukoliko je prag
tolerencije frustracije nizi, a broj frustracija veci i intenzivniji, osoba ceSce i

burnije reaguje na osujecenje svojih ciljeva.

Kriticari Dolardove teorije frustracije uglavhom su zamerali polazisSe da
frustracija isklju¢ivo dovodi do agresivnog ponasSanja, kao i da je svako
agresivno ponaSanje rezultat frustracije (99). Frustracija moZe dovesti do
razliCitih odgovora liCnosti, agresivnost je svakako jedan od njih, medutim
postoji i mnostvo drugih odgovora kakvi su zamena osujeenog cilja novim
dostupnijim ciljem, ulaganje dodatnih napora da bi se cilj realizovao, apatija,

kao i mnogi drugi.

Problem agresivnog ponasanja je nakon Dollard-ove teorije postao znacajna
tema istraZivanja. Brojna kasnija istraZivanja su se bazirala na misljenju da
agresivno ponaSanje moze biti nauceno kao bilo koji drugi oblik ponaSanja.
SrediSte ovih teorije je u opservacionom ucenju i brojnim stimulusima iz
okruzenja koji pogoduju nastanku agresivnog ponaSanja, pre svega socijalna

sredina koja podstice i ohrabruje ovakvo ponasanje.

Agresivno ponasSanje kao nauceno ponaSanje kroz razlic¢ita drustvena iskustva
koja se smenjuju i uslovljeno nasumicnim usvajanjem i kaznom odnosno
odobravanjem su osnova teorije ucenja agresivnog ponasSanja Alberta Bandure
(108). ,Nagradivanje“ agresivnog ponaSanja u Bandurinoj teoriji rezultira
usvajanjem ovog oblika ponaSanja a zavisi od kognitivnih faktora li¢nosti,
ponasanja i socijalnih stimulansa. Ohrabrivano ponasanje bi¢e ponavljano, te u
ovom slucaju agresivno ponasSanje prihvaceno usled pozitivnog podrZavanja.

Prema Banduri svako ponaSanje mora biti motivisano, a osnovni motivatori su:
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telesni faktori kakvi su hrana, te¢nost, polni nagon; senzorni ili stimulativni;

materijalni; socijalni i motiv za samopotvrdivanjem.

Za razliku od drugih bihejviorista Burrhus Skinner u svojoj teoriji operantnog
uslovljavanja uvodi moguénost da je organizam u stanju da generiSe reakcije,
umesto da prosto reaguje na stimulanse iz spoljaSnje sredine (109). Uz obrazac
stimulans - reakcija (S-R), Skinner uvodi obrazac stimulans - organizam -
reakcija (S-0-R). Operantno ponasSanje je spontano i slobodno delovanje
individue u vezi sa poznatim i vidljivim podrazajem (109). Za razliku od
respodentnog ponasSanja koje predstavlja reakciju na spoljasnji nadrazaj,
operantno nema neposredni uzrok u poznatoj situaciji ili pojavi, ve¢ iskljucivo u

predvidanju posledica nekog akta.

Skiner uvodi i nov nacin uslovljavanja koji ¢e nazvati instrumentalnim ili
operantnim kondicioniranjem, smatrajuc¢i da ¢e ,organizam uvek reagovati na
isti naCin u istoj ili sli¢noj situaciji, te ¢e operantno ponasanje biti predvidivo na
relaciji uzrok - posledica“ (109). Dakle, ukoliko bismo uspeli da kontroliSemo
posledice, imali bismo mogu¢nost da kontroliSemo ili predvidamo agresivno

ponasanje.

Agresivnost kao nau€eno ponasanje, pre svega u najmladem uzrastu osnovno je
polaziSte teorije agresivnog ponaSanja Leonarda Erona. Prema Eronu (99)
osobe koje ispoljavaju agresivno ponasanje su programirane da odgovaraju na
ovaj nacin na osnovu prethodnih iskustava i ucenja. S obzirom da autor
prihvata multifaktorsko delovanje (genetickih, psihodinamickih i socijalnih
faktora) na pojavu agresivnosti, miSljenja je da je u pitanju dugotrajan proces

jer ,niko ne postaje naprasno i odjednom agresivan, niti ,dobija agresivnost

(99).

Alternativno ponasanje agresivnom nije nauceno ili je proces ucenja potvrdio
agresivno ponasanje kao adekvatno, te se zbog toga ono manifestuje kao oblik
interpersonalne komunikacije. Eron (99) je potvrdio u svojoj viSedecenijskoj
longitudinalnoj studiji da agresivna deca koja bivaju kaZnjavana za svoje

ponasanje postaju jo$ agresivnija, izuzev one koja imaju snaznu identifikaciju sa
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svojim oCevima, kod kojih kaZnjavanje je dalo rezultate u smeru sniZavanja

agresivnog ponasanja.

Dragoceni podaci za shvatanje agresivnog ponasanja iz perspektive ucenja koje
je utvrdila Eron-ova (99) studija su sledec¢i: a) fiziCko kaZnjavanje dece u
najvecem broju slucajeva dovodi do agresivnog ponasanja van kuce i kao model
ponasanja u odraslom dobu; b) posmatranje fizickog nasilja u porodi¢cnom
okruZenju je takode model za buduce agresivno ponasanja; c) sama izloZenost
deteta agresivnim modelima ponaSanja utvrduje i poveava agresivno
ponasanje; d) agresivno ponasanje koje se plasira putem medija utice na razvoj

i osnazivanje agresivnosti kod dece.

Usvajanje agresivnog ponasSanja ucenjem na najmladem uzrastu rezultat je
posmatranja odraslih koji na nefunkcionalan nacin reSavaju medusobne
nesuglasice i probleme, te tako ovaj model ponaSanja i sami uce da koriste u

nejasnim, problemati¢nim i konfliktnim situacijama.

Teorije ucenja agresivnog ponaSanja uglavnhom poclivaju na ucenju
posmatranjem ponasanja drugih, nagradivanjem i ohrabrivanjem agresivnog
ponasanja ili pozicijom Zrtve agresije koja kasnije i sama pocinje agresivno da
se pona$a. S obzirom da smo viSe puta ukazali da osobe obolele od bipolarnog
afektivnog poremecaja i antisocijalnog poremecaja licnosti dele agresivnost kao
zajednicku Kkarakteristiku, mogli bismo pretpostaviti da bi mogli imati i
zajednicka iskustva iz najranijih faza razvoja po ugledu na model usvajanja

agresivnog ponasanja koji nude teorije ucenja agresivnog ponasanja.
2.4. Multifaktorski model agresivnosti

Na osnovu razmatranja da je agresivno ponaSanje proizvod uticaja Sirokog
spektra faktora, od genetickih, neuroanatomskih, endokrinoloskih i fizioloSkih
do uticaja druStva, porodice, vr$njackih grupa, zloupotrebe opijata, nastala je
jedna od najznacajnijih multifaktorskih teorija agresivnosti pod nazivom OpSti
model agresivnosti (General Aggression Model), u literturi prepoznatljiva kao

GAM teorija.
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Teorija opSteg modela agresivnosti nastala je zalaganjem Anderson i Carnagey-
ja na osnovu razmatranja mnoStva faktora koji doprinose agresivnhom
ponasanju (110). Ova teorija je razvijena kao dinamicki, socijalno kognitivni,
razvojni model koji ukljuCuje situacione, individualne i bioloske varijable, a
zasnovan je na teorijama socijalnog ucenja i socijalno kognitivnim teorijama,
kao i na osnovu velikog broja teorijskih i empirijskih argumentacija autora koji

su se bavili proucavanjem agresivnosti (111).

Sa polazista proucavanja komorbiditeta antisocijalnog poremecaja licnosti i
bipolarnog afektivnog poremecaja OpSti model agresivnosti je od izuzetne
vaznosti jer obuhvata Siroko nauc¢no podrucje koje se bavi proucavanjem
agresivnog ponaSanja Sto je ujedno i osnovna odrednica komorbiditeta

izuCavanih poremecaja u nasem radu.

Anderson i Carnagey (110) smatraju nasilje odnosno agresivno ponasanje kao
razli€ito u razlic¢itim drustvima po parametrima kakvi su: dostupnost oruzja;
razliCite kulturne norme o agresivnom ponaSanju; globalno zagrevanje;
izloZenost medijima koji propagiraju ovakva ponaSanja (internet, televizija,
kompjuterske igrice). Medutim, nijedan od ovih faktora nije u mogucnosti da
samostalno objasni fenomen nasilja i agresivnog ponasanja. Autori su misljenja
da se agresivno ponasanje javlja u multirizicnom okruZenju kakva je sredina
koja nudi mnosStvo agresivnih modela ponasSanja (za ugledanje i ucenje);
frustriraju¢e i viktimiziraju¢e okruZenje; sredina koja podstice agresivno
ponasanje i uci ljude da je agresivno ponaSanje prihvatljivo, poZeljno i da

simbolise uspeh (110).

U ovom viSedimenzionalnom modelu agresivnosti izdvajaju se sledece
dimenzije agresivnosti: stepen neprijateljstva; automatizam; stepen u kojem je
primarni cilj povrediti Zrtvu u odnosu na korist koju ima vinovnik; stepen

shvatanja posledica.

Smatraju¢i da postoje neposredni i posredni uzrocni faktori agresivnosti,
Anderson i Carnagey (110) kao neposredne faktore vide li¢nost i situaciju, a kao

posredne socijalno okruZenje i bioloSke razlike. Prvi su aktuelni i aktivni u
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tekuc¢im socijalnim situacijama, drugi isticu svoj uticaj posle duZeg vremenskog
perioda. Posredni faktori uticu na jacanje neposrednih faktora koji dovode do
agresivnog ponasanja, ili uticu na umanjivanje onih neposrednih faktora koji

inhibiraju agresivnost. Posredni faktori utiCu na individualnu spremnost ka

realizaciji agresivnog ponasanja.

Tabela 4. Neposredni uzroc¢ni faktori u Modelu opSte agresivnosti

Licnost

Situacija

Nerealno visoka samoprocena

Socijalni stres

Narcizam Provokacija
Egoizam Frustracija
Nepostojanje dugoroc¢nih ciljeva Bol / Nelagodnost

Mogu¢nost razlikovanja agresivnog i
neagresivnog ponasanja

LoSe raspoloZenje

Prisustvo normativnih uverenja o
agresivnosti i pozitivnih stavova uopste o
agresivnosti i nasilju

Posedovanje i dostupnost oruzja

Usmerenost ka nasilju

Nasilne scene

Neprijateljstvo i hostilna o¢ekivanja i
percepcije

Agresivnost u medijima

Agresivne skripte

Buka

Dehumanizacija drugih

Visoka spoljna temperatura

Kulturni stereotipi

Pretedi ili zastraSujuéi stimulansi

Poremecaji moralnog rasudivanja

Alkohol

Neprihvatanje odgovornosti

Droga

Prema: Anderson CA, Carnegey NL. 2005.

U nekim razmatranjima agresivnog ponasanja ¢oveka (112) moZe se primetiti

da neki bioloski i sredinski €inioci se smenjuju kao posredni i kao neposredni
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faktori, Sto bi moglo pomo¢i u istrazivanjima etiologije agresivnosti kod
pacijenata sa komorbiditetom antisocijalnog poremecaja li¢nosti i bipolarnog

afektivnog poremecaja.

Tabela 5. Posredni uzroc¢ni faktori u Modelu opSte agresivnosti

SredinskKi faktori Bioloski faktori

Maladaptivne porodice i

Nizak ni budivanj
disfunkcionalno roditeljstvo 1Zax nivo pobdtvanja

Nasilni¢ki komsiluk Nizak serotonin
Kulturne norme koje podrzavaju nasilje ADHD
Viktimizacija Hormonski disbalans
Deprivacija Deficit funkcija izvrSavanja

Teski uslovi Zivota

Konflikti u grupi

Traumati¢ni dogadaji

Nedostatak lica koja reaguju
u situacijama nasilja

Difuzija odgovornosti

[zloZenost nasilju iz medija

Antisocijalno okruZenje

Prema: Anderson CA, Carnegey NL. 2005.

Kao posredne uzrocne faktore Anderson spominje sredinske i bioloSke ¢inioce.
Kao sredinski cCinioci izdvajaju se: maladaptivna porodica; disfunkcionalno
roditeljstvo; susedstvo koje karakteriSe nasilje, prisustvo gangova; kulturne
norme koje podrzavaju i ohrabruju agresiju i nasilje; iskustvo viktimizacije;
deprivacija; teSki uslovi Zivota; konflikti u grupi; traumati¢ni dogadaji;
nedostatak lica koja bi reagovala u nasilnickim situacijama; difuzija
odgovornosti; izloZenost agresivnosti i nasilju sa medija; druZenje i kontakt sa
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antisocijalnim i problemati¢nim osobama. BioloSki ¢inioci se odnose na nizak
nivo pobudivanja; nizak serotonin; prisustvo ADHD (hiperaktivni poremecaj
nedostatka paznje); hormonski disbalans; kao i deficit funkcija izvrSavanja

(110, 112).

Ucenja mnogobrojnih teoreticara o agresivnosti (113, 114, 115, 116, 117) su
sadrzana u OpStem modelu agresivnosti. Kroz ovaj model se istovremeno
javljaju faktori li¢nosti i faktori socijalnog okruZenja koji nisu suprotstavljeni
vec se dopunjuju. GAM ukljucuje i bioloske cinioce koji zajednicki sa socijalnim
okruZenjem pripremaju licnost da agresivno deluje u odredenoj situaciji. Opsti
model agresivnosti prezentuje na koji nac¢in mnogostruki nivoi nabrojanih
faktora agresivnosti mogu delovati na osobu. GAM na neki nacin usmerava
autore koji se bave etiologijom agresivnog ponaSanja na odredene faktore

istovremeno insistirajuci na ranoj prevenciji.

Prisustvo agresivnog i nasilnickog ponasanja kod pacijenta sa komorbiditetom
antisocijalnog poremecaja licnosti i bipolarnog afektivnog poremecaja moglo bi
biti na vreme uoceno i moguce delimicno prevenirano koris¢enjem OpSteg
modela agresivnosti. Ovaj koncept je znacajan jer na osnovu objedinjenih
modela agresivnosti i viSestrukih nivoa faktora agresivnog ponasanja ukazuje
na modus delovanja riziko faktora ne samo kod vulnerabilnih grupa kakvi su

pacijenti sa komorbiditetom ovih poremecaja, ve¢ i kod masovne populacije.

Mnogi pacijenti sa komorbiditetom antisocijalnog poremecaja licnosti i
bipolarnog afektivnog poremecaja su prihvatili agresivnost kao model
ponasSanja iz direktnih izvora kakvi su porodica, skola, vr$njaci, kao i nekih
indirektnih kakvi su na primer mediji masovne komunikacije, ta agresivnost je
dalje samo nadogradena patologijom njihove li¢nosti i ve¢ prisutnim bioloSkim
faktorima. Direktne posledice agresivnosti kao modela ponasanja a ne samo
patologije li¢cnosti su izmedu ostalog i povecan broj zakonom sankcionisanih

radnji koje izvrSavaju ove osobe.
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3. Suicid i suicidalno ponasanje osoba obolelih od
bipolarnog afektivhog poremecaja i antisocijalnog

poremecaja licnosti

Bipolarni afektivni poremecaj i antisocijalni poremecaj licnosti su poremecaji
kod kojih postoji visok rizik za suicidalno ponasanje. Ovaj rizik se znacajno
povecava sa komorbiditetom ova dva poremecaja (122). Kao zajednicka
karakteristika bipolarnog afektivnog poremecaja i antisocijalnog poremecaja
licnosti suicidalnost se naj¢es¢e dovodi u vezu sa depresivnim epizodama
bipolarnog afektivnog poremecaja odnosno nedostatkom bihejvioralne
kontrole osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti. Impulsivnost kao
dominantna crta oba poremecaja predstavlja jedan od najvecih faktora rizika

(94, 118).

Usled komorbiditeta bipolarnog afektivnog poremecaja i antisocijalnog
poremecaja licnosti koji znatno povecava rizik za suicidalno ponaSanje (94,
119), najcesce su kao suicidalno krizne situacije utvrdivane depresivne epizode
kod osoba sa istovremenim prisustvom ovih poremecaja koje mogu dovesti do
suicidalnog ponasanja, Sto je u nekim istrazivanjima (119, 120, 122) dovodeno i
u vezu sa zloupotrebom psihoaktivnih supstanci, pre svega ekscesivhom
konzumacijom alkohola. Takode, maladaptivnhe porodice i uopste
disfunkcionalno okruZenje kakvo Cesto susrecemo kod ovih pacijenata mogu

znacajno doprineti suicidalnost usled odsustva bilo kakvog oblika podrske.

Slaba kontrola impulsa koja dovodi do problema na bihejvioralnom nivou,
sklonost dosadi, rizicni oblici ponaSanja, nemogucnost planiranja unapred,
nepostojanje dugorocnih ciljeva predstavljaju klju¢ne karakteristike osoba sa
antisocijalnim poremecajem licnosti koje zajednicki sa epizodama bipolarnog
afektivnog poremecaja dodatno povecavaju teret ovih bolesti, usloZnjavajuci
klini¢ku sliku i povecavajudi rizik za suicid kod osoba kod kojih su ovi fenomeni

istovremeno prisutni.
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Epidemioloska istraZivanja u psihijatriji pokazuju da oko 0,2% populacije
izvrSava suicid. Rezultati govore da oko 50% ovih osoba nikada nije
psihijatrijski tretirano, kao i da polovina osoba koje izvrSe suicid ili ga pokuSaju

su osobe koje boluje od razlic¢itih oblika depresije (121).

Suicidalne ideje i sam suicid su zajednicka odrednica svih depresivnih stanja,
depresivnih epizoda, depresivnosti uopste. Kecmanovi¢ (77) napominje da
postoji nekoliko vrsta suicidalnog ponaSanja pacijenata koji manifestuju
depresiju. Pre svega ova podela se odnosi na uspeSno izvrSen suicid, neuspeSan

suicid i parasuicid odnosno parasuicidalno ponasanje.

Spomenimo i da najveci broj samoubica recidivista su osobe koje manifestuju
psihopatiju (antisocijalni poremecaj li¢nosti), a zatim slede pacijenti sa

histeri¢nim poremecajima, bolestima zavisnosti, pre svega alkoholizmom (77).

U nekim istraZivanjima poput Marttunen-ove studije (123) je utvrdeno da
izuzetno poviSen rizik za nefatalno suicidalno ponaSanje imaju osobe sa
antisocijalnim poremecajem li¢nosti (45% ispitanika i 33% ispitanica koji nisu
realizovali suicid je ispunjavalo kriterijume za antisocijalni poremecaj li¢nosti).
U drugim istraZivanjima takode su empirijski podrzani stavovi da je suicidalno
ponasanje mnogo ceS¢e kod osoba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti,

poremecajima raspoloZenja, i posebno komorbiditetom ovih poremecaja (124).

Studije prevalencije i komorbiditeta mentalnih poremecaja kod osoba koje su
imale ozbiljne pokuSaje samoubistva se pridruzuju opStem stavu o povecanom
riziku za suicidalno ponasSanje i izvrSen suicid kod osoba sa istovremenim
prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti i bipolarnog afektivnog

poremecaja (122, 124).

[straZujuci fenomen suicida, Beautrais i saradnici (124) zakljucuju da da je rizik
od ozbiljnih pokuSaja suicida c¢ak 3.7 puta ve¢i kod osoba koje imaju
antisocijalni poremecaj li¢nosti ili komorbiditet ovog poremecaja sa nekim
poremecajem raspoloZenja, nego kod ispitanika bez prisustva ovog poremecaja.
Kada su grupu koju su istrazivali sveli na uzorak osoba muskog pola koje imaju

manje od 30 godina, rizik za ozbiljno suicidalno ponasanje je porastao cak devet
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puta za osobe sa antisocijalnim poremecajem licnosti u odnosu na one
ispitanike kod kojih antisocijalni poremecaj nije registrovan. Kod Zena rizik za
ozbiljno suicidalno ponaSanje bio je 2.3 puta ve¢i u odnosu na ispitanice bez

antisocijalnog poremecaja licnosti u Beautrais-ovoj studiji (124).

S druge strane postoje i empirijske potvrde da bipolarni afektivni poremecaj
ima teZu Kklinicku sliku izmedu ostalog pracenu suicidom i suicidalnim
ponaSanjem ukoliko postoji prisustvo i antisocijalnog poremecaja li¢nosti
(122). Uz impulsivnost kao zajednicku karakteristiku antisocijalnog poremecaja
licnosti i bipolarnog afektivnog poremecaja, utvrdeno je da povecan rizik
medicinski ozbiljnog suicidalnog ponasanja za obolele od bipolarnog afektivnog
poremecaja predstavlja: prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti; CeSce

depresivne epizode; godine Zivota; broj pokuSaja samoubistva (122).
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4, Antisocijalno ponasanje osoba obolelih od bipolarnog
afektivhog poremecaja i antisocijalnog poremecaja

licnosti

Antisocijalno ponaSanje predstavlja veliki broj razliCitih aktivnosti koje
ugrozavaju ili povreduju pojedinca, grupu ili zajednicu u celini. U pitanju nije
samo ponasanje koje nije u skladu sa zakonom utvrdenim pravilima ponasanja,
ve¢ se odnosi na krSenje obic¢ajnih i moralnih normi, te ga na najuopSteniji

nacin nazivamo antidrus$tvenim.

Cesto izmedu antisocijalnog ponasanja i kriminaliteta postoji znak jednakosti i
u uobicajenom govoru se ovi pojmovi koriste sinonimno. Medutim, nije svako
antisocijalno ponasanje i zakonom sankcionisano, iako moze nanositi veliku
Stetu drugima. Takode, Cest je slucaj da se osobe sa antisocijalnim poremecajem
licnosti poistovecuju sa nasilnim kriminalcima, iako one ne moraju neminovno
pripadati kriminalnom miljeu. Prokriminalna orijentacija osoba sa

antisocijalnim poremecajem li¢nosti je Cesta, ali ne uvek potvrdena.

Slicno antisocijalnom poremecaju licnosti i bipolarni afektivni poremecaj je
ucestaliji u populaciji koja se nalazi u zavodskim ustanovama na izdrZavanju
propisanih sankcija nego u masovnoj populaciji, kod kojih su evidentirane i

¢eS¢e manicne epizode i veci broj hospitalizacija (125).

Antisocijalno i kriminalno ponaSanje osoba koje boluju od bipolarnog
afektivnog poremecaja je najceS¢e vezano komorbiditetom sa antisocijalnim
poremecajem licnosti. Utvrdeno je da istovremeno prisustvo ovih poremecaja
povecava impulsivnost koja je njihova zajednicka karakteristika, Sto znacajno
doprinosi manifestovanju drustveno neprihvatljivog i zakonom sankcionisanog
ponasanja ovih osoba (5). Takode, primeceno je da zloupotreba psihoaktivnih
supstanci, pre svega ekscesivna konzumacija alkohola znacajno podiZe ionako
visok rizik za antisocijalno ponaSanje kod pacijenata sa istovremenim
prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti i bipolarnoga afektivnog

poremecaja (9, 126).
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Faktor rizika za antisocijalno ponaSanje pacijenata sa istovremenim prisustvom
ovih poremecaja takode predstavlja ¢esta pojava mani¢nih epizoda kod ovih
pacijenata koja svojom ucestaloS¢u povecava rizik za pojavu neprihvatljivog
ponasanja, kao i za njegovo ponavljanje (5). ManiCne epizode kod ove
populacije mogu biti pratene poviSenom razdraZzljivos¢éu, agresivnim i
nasilnickim ponasanjem, neocekivanim napadima besa, manifestovanjem
ekstremnog neprijateljstva prema neposrednom okruZenju, ozbiljnim i
alarmantnim izlivima agresije prema okolini koja pokuSava da ih obuzda i
primiri.

Kriminalno ponasanje pacijenata sa bipolarnim afektivnim poremecajem je u
¢vrstoj vezi sa prisustvom antisocijalnog poremecaja li¢nosti. Kao dodatni
faktori rizika uz spomenute bolesti zavisnosti i uestalost manic¢nih epizoda,
navode se i muski pol koji je znacajan faktor nasilnickog ponaSanja ove
populacije (127), nizi nivo obrazovanja i istorija viSestrukih pokusSaja
samoubistva (5). Bra¢ni status se takode pokazao kao dobar prediktor
delinkventnog ponaSanja osoba sa bipolarnim poremecajem, naime pojedina
istraZivanja navode da osobe koje su razvedene, razdvojene od svojih partnera
ili kojima je partner preminuo vrSe zakonom sankcionisane radnje mnogo ceSce

(127).

Najces¢i oblici inkriminisanih radnji koje vrSe osobe sa istovremenim
prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti i bipolarnog afektivnog
poremecaja su u pogledu Kkriminaliteta koji ne podrazumeva nasilni¢ko
ponasSanje - imovinski kriminalitet (krade, nepoStovanje privatnosti tudeg
poseda), prevare, posedovanje i prodaja droge (5). U pogledu violentnih
krivicnih dela izdvajaju se dela protiv Zivota i tela, pre svega napadi sa
povredivanjem (nanosSenje telesnih povreda) i razbojnistva (5) odnosno nasilje
u porodici, seksualni napadi i opiranje pri hapSenju (125). Zanimljivo je dodati
da u Swann-ovom istrazivanju (5) nije utvrden viSi nivo impulsivnosti kod
osoba sa istovremenim prisustvom antisocijalnog pormecaja li¢nosti i
bipolarnog afektivnog poremecaja u pogledu teZine inkriminisanog dela. Visoka

impulsivnost je utvrdena kod obe grupe, ali nije bila ve¢a kod osoba koje su

75



izvrSavale teza krivi¢na dela. Naime, ispitanici koji su bili osudeni za nasilne
zloc¢ine nisu bili impulsivniji od ispitanika sa komorbiditetom ovih poremecaja

koji su bili osudeni za manje drustveno opasne delikte.
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V. Ciljevii hipoteze istrazivanja

1. Ciljevi istrazivanja
Ciljevi naSeg istrazivanja su:

1. Ispitivanje prisustva antisocijalnog poremecaja licnosti kod pacijenata

obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja

2. Utvrdivanje prediktora antisocijalnog poremecaja licnosti kod pacijenata

obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja.

U analizi prediktora razmatrali smo: demografska obeleZja; karakteristike
hospitalizacije; psihijatrijski hereditet; postojanje nekog stresora kao okidaca
za prvo javljanje simptoma bolesti; prisustvo psihoti¢nosti; antisocijalno
ponasanje; osudivanost; zloupotrebu psihoaktivnih supstanci; suicidalno
ponasanje; agresivno i impulsivno ponaSanje kod pacijenata obolelih od
bipolarnog afektivnog poremecaja sa prisustvom antisocijalnog poremecaja
licnosti u odnosu na pacijente obolele od bipolarnog afektivnog poremecaja bez

prisustva antisocijalnog poremecaja li¢nosti.

Opredelili smo se za ove ciljeve jer smo na osnovu klinicke prakse zapazili da
kod pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja cesto postoji
prisutan neki od poremecaja licnosti. Pregledom obimne istraZivacke literature
zapazili smo da je antisocijalni poremecaj licnosti relativno Cesto prisutan kod
ove kategorije pacijenata na Sta nam je ukazivao podatak da odredeni broj
pacijenata sa bipolarnim afektivnim poremeéajem u fazama manije i
hipomanije koje prati ionako visok energetski potencijal, razvijaju i ekstremne
forme impulsivnog i agresivnog ponasanja, koje je Cesto u sukobu sa socijalnim

i zakonskim normama.

U mnogobrojnim istrazivanjima koja su predstavljena u teorijskom delu naSeg
rada je zapaZzeno da antisocijalni poremecaj licnosti kod pacijenata sa
bipolarnim afektivnim poremecajem se manifestuje atipicno patoloSki

razvijenom licnoS¢u za koju je karakteristiCna slaba ego kontrola, impulsivne
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reakcije kao produkt smanjenih kapaciteta za podnoSenje unutrasnje napetosti
i vrlo Cesto dominantan princip zadovoljstva, $to sve bitno odudara od
karakteristika licnosti koju sre¢emo kod poremecaja raspoloZenja, pre svega
bipolarnog afektivnog poremecaja bez komorbiditeta, a koja pociva na bazi

konflikt-odbrana-manifestacija simptoma.

2. Hipoteze istrazivanja

Hipoteze od kojih krece naSe istrZivanje su:

1. Kod pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja relativno

Cesto se evidentira prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

2. Potencijalni prediktori nastanka antisocijalnog poremecaja li¢nosti kod
pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja su: demografske
karakteristike; prisutan ve¢i broj hospitalizacija; istorija rane evidencije
poremecaja ponaSanja; psihijatrijski hereditet; postojanje nekog stresora
kao okidaca za prvo javljanje simptoma bipolarnog afektivnog poremecaja;
prisustvo psihoti¢nosti; antisocijalno ponasanje; osudivanost; zloupotreba
psihoaktivnih supstanci; suicidalno ponaSanje; agresivno ponasanje, slaba

kontrola impulsa.
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VI. Metodologija istrazivanja

1. Dizajn studije

[straZivanje je dizajnirano po tipu studije preseka. Studija je obuhvatila
prikupljanje podataka iz medicinske dokumentacije (nalaza i miSljenja
ordiniraju¢ih lekara i nalaza i miSljenja psihologa) pacijenata obolelih od
bipolarnog afektivnhog poremecaja koji su tokom akutne faze bolesti bili
hospitalizovani na Klinici za psihijatriju Klinickog centra Srbije u
petogodisSnjem periodu od januara 2009. do januara 2014. godine. Studija je
realizovana na Klinici za psihijatriju Klinickog centra Srbije u periodu maj 2014.

- februar 2015. godine.

Protokol istraZivanja je odobren Odlukama donetim od strane struc¢nog
Kolegijuma Klinike za psihijatriju Klinickog centra Srbije br. 158 od 13.02.2014.
godine i Etickog odbora Klinickog centra Srbije br. 262/1 od 20.03.2014.

godine.

2. Selekcija uzorka

Studija je obuhvatila istorije bolesti 215 ispitanika koji su imali utvrdenu
dijagnozu bipolarnog afektivnog poremecaja i bili na bolnickom lecenju na
Klinici za psihijatriju Klinickog centra Srbije u petogodiSnjem periodu od 2009.
do 2014. godine. Kriterijumi za ukljuc¢ivanje dokumentacije u studiju su bile
utvrdene zvaniCne dijagnoze za bipolarni afektivni poremecaj (prema
Medunarodnoj klasifikaciji mentalnih poremecaja i poremecaja ponasSanja

MKB-10) Svetske zdravstvene organizacije obelezene Siframa F31.0 - F31.9.

S obzirom da je u Republici Srbiji MKB-10 prihva¢ena kao sluzbena
klasifikacija, zvanitno za antisocijalni poremecaj licnosti se koristi termin
disocijalni poremecaj licnosti sa oznakom F60.2, o ¢emu smo opSirno
diskutovali u uvodnim delovima rada. Disocijalni poremecaj licnosti ukljucuje

amoralnu, antisocijalnu, psihopatsku i sociopatsku li¢cnost prema MKB-10 (3),
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Sto nam je dalo moguénost da ove termine koristimo kao sinonime, a naSe
utvrdivanje antisocijalnog poremecaja licnosti kod obolelih od bipolarnog
afektivnog poremecaja proSirimo uz utvrdene dijagnoze ordinirajucih lekara, i
na nalaze i misljenja psihologa kod ove grupe pacijenata. U izveStajima
psihologa pacijenti iz ispitivanog wuzorka sa bipolarnim afektivnim
poremecajem i prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti koji su bili
psiholoski testirani i opservirani tokom hospitalnog tretmana na Klinici za
psihijatriju Klinickog centra Srbije u periodu od 2009. do 2014. godine bili su
oznaceni kao: antisocijalne li¢nosti i psihopatske licnosti. Primenjene tehnike

uz psiholoski intervju su bile MCMI, PAI, CLJF i Rorsah test.

Tabela 6. Struktura ispitivanog uzorka prema dijagnozi bipolarnog
afektivnog poremecaja

Dg n %
F31.0 12 5,6
F31.1 23 10,7
F31.2 25 11,6
F31.3 21 9,8
F31.4 43 20
F31.5 14 6,5
F31.6 39 18,1
F31.7 8 3,7
F31.8 22 10,2
F31.9 8 3,7

Ukupno 215 100,0
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3. Plan i metode istrazivanja

I[straZivanje je realizovano prikupljanjem podataka iz medicinske
dokumentacije pacijenata iz uzorka kako bi se odredila studijska grupa koju su
¢inili pacijenti oboleli od bipolarnog afektivhog poremecaja sa prisustvom
antisocijalnog poremecaja licnosti odnosno kontrolna grupa koju su Ccinili
pacijenti oboleli od bipolarnog afektivnog poremecaja bez prisustva
antisocijalnog poremecaja licnosti. Prikupljeni materijal je dalje analiziran u

odnosu na izabrane varijable predstavljene u odeljku Rezultati.

Dovoljan broj jedinica posmatranja za ocenu ucestalosti antisocijalnog
poremecaja licnosti (ASPL) u populaciji obolelih od bipolarnog afektivnog
poremecaja (BAP) sa preciznoscu od 0,05, koeficijentom pouzdanosti od 0,95 i
pretpostavljenom ucestalo$¢u ispitivane pojave od 10% (prema rezultatima

Swann-a iz 2011. godine (1)) za ovu studiju iznosi 139 ispitanika.

4, Statisticke metode

Za analizu primarnih podataka Kkoristice se deskriptivne statisticke metode,
metode za testiranje statistickih hipoteza, metode za ispitivanje zavisnosti i

metode za analizu odnosa ishoda i potencijalnih prediktora.

Od deskriptivnih statistickih metoda koristice se mere centralne tendencije
(aritmeticka sredina, medijana), mere varijabiliteta (standardna devijacija) i
relativni brojevi (pokazatelji strukture). Od metoda za testiranje statistickih

hipoteza koristice se: hi - kvadrat testi t - test.

Od metoda za analizu zavisnosti upotrebice se Pearson-ov koeficijent linearne
korelacije i Spearman-ov koeficijent korelacije ranga. Kao metode za analizu
odnosa binarnih ishoda i potencijalnih prediktora koristice se logisticka
regresija. Statisticke hipoteze su testirane na nivou statisticke znacajnosti (alfa

nivo) od 0,05.
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VIl. Rezultati istrazivanja

1. Struktura ispitivanog uzorka

Od ukupnog broja ispitanika koji boluju od bipolarnog afektivnog poremecaja
ukljuenih u istraZzivanje, kod 188 (87,4%) nije utvrdeno prisustvo
antisocijalnog poremecaja li¢nosti. Kod 27 (12,6%) ispitanika je evidentirano

prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti.

Tabela 7. Struktura uzorka u istrazivanju

Uzorak n %
BAP bez ASPL 188 87,4
BAP sa ASPL 27 12,6
Ukupno 215 100,0

BAP=bipolarni afektivni poremecaj, ASPL=antisocijalni poremecaj licnosti

STRUKTURA UZORKA
BAP sa ASPL
12,6%

AP bez ASPL
87%

Grafikon 1. Struktura uzorka u istrazivanju
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2. Demografski podaci
2.1. Distribucija ispitivanog uzorka prema polu

Od ukupnog broja ispitanika uklju¢enih u istraZivanje 63 (29,3%) bilo je
muskog, a 152 (70,7%) Zenskog pola.

POL

Grafikon 2. Distribucija ukupnog broja ispitanika po polu

Tabela 8. Distribucija ispitanika prema polu
s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
POL
n % n % n %
Muski 48 76,2 15 23,8 63 100,0
Zenski 140 92,1 12 7,9 152 100,0
Ukupno 188 87,4 27 12,6 215 100,0

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u ucestalosti pola izmedu ispitivanih
grupa (Hi-kvadrat=10,273; p=0,001). Muskarci oboleli od bipolarnog
afektivnog poremecaja znacCajno CeS€e imaju prisustvo antisocijalnog

poremecaja licnosti.
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2.2. Distribucija ispitivanog uzorka prema starosti

Prosecna starost ispitanika koji boluju od bipolarnog afektivhog poremecaja
bez prisustva antisocijalnog poremecaja licnosti iznosi 47,2+12,2 godine.

Najmladi ispitanik je imao 18,0 godina, a najstariji 81,0 godinu.

Tabela 9. Starost ispitanika u istrazivanju

Starost (godine) n X;” sd med min max
BAP bez ASPL 188 47,2 12,2 47,0 18,0 81,0
BAP sa ASPL 27 37,3 12,7 33,0 20,0 61,0
Ukupno 215 46,0 12,7 46,0 18,0 81,0

ProsecCna starost ispitanika sa prisustvom antisocijalnog poremecaja li¢nosti
iznosila je 37,3+12,7 godina. Postoji statisticki znacajna razlika u prosecnoj
starosti izmedu ispitivanih grupa (t=3,939; p<0,001). Ispitanici sa prisustvom

antisocijalnog poremecaja licnosti su znacajno mladi.

60—

Starost (godine)

20 ==

T T
Bez ASPL Sa ASPL

Grafikon 3. Starost ispitanika u istrazivanju

84



2.3. Bracni status ispitivanog uzorka

Od ukupnog broja ispitanika ukljuCenih u istraZivanje evidentirano je 103
ispitanika (47,9%) koji su oZenjeni/udate, 61 (28,4%) neoZenjeni/neudate, i 51

(23,7%) koji su razvedeni ili udovaci/udovice.

BRACNI STATUS

udovac/udovica
ili razveden
24%

ozenjen/udata
48%

neozenje
ta
28%

Grafikon 4. Distribucija ispitanika prema bra¢nom statusu

Tabela 10. Distribucija ispitanika prema bra¢nom statusu
s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
BRACNI STATUS
n % n % n %
OZenjen/udata 95 92,2 8 7,8 103 100,0
NeoZenjen/neudata 46 75,4 15 24,6 61 100,0
Ud dovica ili
ovac/udovica ili 47 92,2 4 7,8 51 | 100,0
razveden(a)
Ukupno 188 87,4 27 12,6 215 100,0

Od svih ispitanika ukljucenih u istrazivanje, u pogledu bracnog statusa
prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti je imalo 7,8% oZenjenih/udatih,
24,6% neoZenjenih/neudatih i 7,8% udovac/a ili razveden/a. Postoji statisticki

znaCajna razlika u vezi brac¢nog statusa izmedu ispitivanih grupa (Hi-
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kvadrat=11,228; p=0,004). NeoZenjeni/neudate znacajno ceS¢e su uz bipolarni

afektivni poremecaj manifestovali i antisocijalni poremecaj li¢nosti.
2.4. Potomstvo ispitivanog uzorka

Od ukupnog broja ispitanika uklju¢enih u istraZivanje 72 (33,5%) nije imalo

potomstvo, dok 143 (66,5%) jeste imalo potomstvo.

POTOMSTVO

Grafikon 5. Distribucija ispitanika prema potomstvu

Tabela 11. Distribucija ispitanika prema potomstvu
s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
POTOMSTVO
n % n % n %
Bez potomstva 56 77,8 16 22,2 72 100,0
Sa potomstvom 132 92,3 11 7,7 143 100,0
Ukupno 188 87,4 27 12,6 215 100,0

Od svih ispitanika ukljuc¢enih u istrazivanje antisocijalni poremecaj li¢nosti je

prisutan kod 22,2% ispitanika bez potomstva i 7,7% sa potomstvom.

Postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti postojanja potomstva izmedu
ispitivanih grupa (Hi-kvadrat=9,207; p=0,002). Ispitanici koji nemaju
potomstvo znacajno c¢eSce uz bipolarni afektivni poremecaj manifestuju i
antisocijalni poremecaj li¢nosti.
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2.5. Zivot sa decom u istom domaéinstvu ispitivanog uzorka

Od svih ispitanika uklju¢enih u istraZivanje koji su imali potomstvo (143), za
116 je evidentirano da Zive u istom domacinstvu sa svojom decom (81,1%), dok

za 27 ispitanika ukljucenih u istrazivanje evidentirano je da ne Zive (18,9%).

ZIVI SA DECOM

Grafikon 6. Distribucija ispitanika prema Zivotu
u istom domacinstvu sa decom

Tabela 12. Distribucija ispitanika prema Zivotu u istom domacinstvu sa
decom s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

ZIVOT U ISTOM BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
DOMACINSTVU SA
DECOM n % n % n %
Ne 113 85,6 3 27,3 116 81,1
Da 19 14,4 8 72,7 27 18,9
Ukupno 132 100,0 11 100,0 143 100,0

Postoji statisti¢ki znacajna razlika u ucestalosti Zivota u istom domacinstvu sa

decom izmedu ispitivanih grupa (FiSerov test ta¢ne verovatnoce, p<0,001).
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2.6. Zivot sa roditeljima u istom domacinstvu ispitivanog uzorka

Od svih ispitanika uklju€enih u istraZivanje 149 (69,3%) ne Zivi sa roditeljima, a

66 (30,7%) Zivi sa roditeljima u istom domacinstvu.

ZIVI SA RODITELJIMA

Grafikon 7. Distribucija ispitanika prema Zivotu
u istom domacinstvu sa roditeljima

Tabela 13. Distribucija ispitanika prema Zivotu u istom domacinstvu sa
roditeljima s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

ZIVOT U ISTOM BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
DOMACINSTVU SA
RODITELJIMA n % n % n %
Ne 135 90,6 14 9,4 149 100,0
Da 53 80,3 13 19,7 66 100,0
Ukupno 188 87,4 27 12,6 215 100,0

Postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti Zivota u istom domacinstvu sa
roditeljima izmedu ispitivanih grupa (Hi-kvadrat=4,420; p=0,036). Ispitanici

koji Zive sa roditeljima ¢eS¢e imaju prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti.
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2.7. Broj clanova porodice u kojoj zivi ispitivani uzorak
Medijana broja ¢lanova porodice svih ispitanika ukljucenih u istraZivanje iznosi

2,0 (opseg, 0,0-10,0).

Tabela 14. Broj ¢lanova porodice ispitanika s obzirom
na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

Broj ¢lanova porodice n X;” sd med min max
BAP bez ASPL 188 2,1 1,6 2,0 0,0 10,0

BAP sa ASPL 27 1,9 1,1 2,0 0,0 3,0
Ukupno 215 2,1 1,5 2,0 0,0 10,0

Medijana broja c¢lanova porodice ispitanika bez prisutnog antisocijalnog
poremecaja li¢nosti iznosi 2,0 (opseg, 0,0-10,0), dok je medijana broja ¢lanova
porodice ispitanika sa prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti 2,0

(opseg, 0,0-3,0)

Ne postoji statisticki znacajna razlika u medijanama broja ¢lanova porodice

izmedu ispitivanih grupa (U=2527,5; p=0,972).

Broj lanova porodice
=
|

-—

. 1 1L

T T
Bez ASPL Sa ASPL

Grafikon 8. Broj ¢lanova porodice ispitanika s obzirom na prisustvo
antisocijalnog poremecaja licnosti
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2.8. Strucna sprema ispitivanog uzorka

0d svih ispitanika uklju¢enih u istrazivanje, osnovnu Skolu je imalo 19 (8,8%),

srednju 103 (47,9%), viSu 32 (14,9%) i visoku Skolu je imalo 61 (28,4%)

ispitanika.

STRUCNA SPREMA

Osnovna skola
9%

Visoka Skola
28%

ja Skola
Visa sk
15%

Grafikon 9. Distribucija ispitanika prema strucnoj spremi

Tabela 15. Distribucija ispitanika prema stru¢noj spremi
s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
STRUCNA SPREMA
n % n % n %
Osnovna skola 17 89,5 2 10,5 19 100,0
Srednja Skola 90 87,4 13 12,6 103 100,0
Visa skola 29 90,6 3 9,4 32 100,0
Visoka Skola 52 85,2 9 14,8 61 100,0
Ukupno 188 87,4 27 12,6 215 100,0

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u stepenu stru¢ne spreme izmedu

ispitivanih grupa (U=2430,05; p=0,702).
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2.9. Zaposlenje ispitivanog uzorka

0d svih ispitanika ukljucenih u istraZivanje 86 (40,0%) nije bilo zaposleno, 58

(27,0%) je bilo zaposleno, a 71 (33,0%) ispitanika su bili penzioneri. Veliki broj

penzionera je prisutan usled odlaska u invalidsku penziju ove populacije, a

manje zbog godina Zivota ili staza.

ZAPOSLENIJE

Grafikon 10. Distribucija ispitanika prema zaposlenju

Tabela 16. Distribucija ispitanika prema zaposlenju s obzirom
na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
ZAPOSLENJE
n % n % n %
Ne 66 76,7 20 23,3 86 100,0
Da 55 94.8 3 5,2 58 100,0
Penzioner 67 94,4 4 5,6 71 100,0
Ukupno 188 87,4 27 12,6 215 100,0

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u ucestalosti zaposlenja izmedu

ispitivanih grupa (Hi-kvadrat=14,944; p=0,001). Ispitanici koji ne rade ¢eSc¢e uz

bipolarni afektivni poremecaj imaju prisustvo i antisocijalnog poremecaja

li¢nosti.
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2.10. Socioekonomski status ispitivanog uzorka

Najveci broj ispitanika (198) imao je srednji socioekonomski status (92,1%).
Od ostalih ispitanika ukljucenih u istraZivanje, nizak socijalni status imalo je 10

(4,7%%), dok je visok socijalni status imalo 7 (3,3%).

SOCIOEKONOMSKI STATUS

visok nizak
9 %

Grafikon 11. Distribucija ispitanika prema socioekonomskom statusu

Tabela 17. Distribucija ispitanika prema socioekonomskom statusu
s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

SOCIJALNO Bez ASPL Sa ASPL Ukupno
EKNOMSKI STATUS n % n % n %
Nizak 9 4,8 1 3,7 10 4,7
Srednji 174 92,6 24 88,9 198 92,1
Visok 5 2,7 2 7,4 7 3,3
Ukupno 188 87,4 27 12,6 215 100,0

Ne postoji statisticki znacajna razlika u stepenu socioekonomskog statusa

izmedu ispitivanih grupa (U=2396,5; p=0,317).
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2.11. Mesto Zivota ispitivanog uzorka

0Od svih ispitanika uklju€enih u istrazivanje 172 (80,0%) je Zivelo u urbanoj
sredini, a 43 (20,0%) u ruralnoj. Rezultat moZemo tumaciti i kao blizinu bolnice
uglavnom urbanim podrucjima, s obzirom da je ustanova u kojoj su naSi
ispitanici bili hospitalizovani u samom jezgru velikog grada, mada u nju dolaze i

pacijenti iz cele zemlje.

MESTO ZIVOTA

Ruralna sr,
20

Grafikon 12. Distribucija ispitanika prema mestu Zivota

Tabela 18. Distribucija ispitanika prema mestu zivota
s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

BAP bezASPL BAP sa ASPL Ukupno
MESTO ZIVOTA
n % n % n %
Urbana sredina 148 86,0 24 14,0 172 100,0
Ruralna sredina 40 93,0 3 7,0 43 100,0
Ukupno 188 87,4 27 12,6 215 100,0

Ne postoji statisticki znacajna razlika u mestu Zivljenja izmedu ispitivanih

grupa (Hi-kvadrat=1,525; p=0,217).
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3. Karakteristike hospitalizacije

3.1. Broj hospitalizacija ispitivanog uzorka

Medijana broja hospitalizacija ispitanika obolelih od bipolarnog afektivnog

poremecaja bez prisustva antisocijalnog poremecaja licnosti iznosi 4,0 (opseg,

1,0-40,0), dok je medijana broja hospitalizacija ispitanika sa prisustvom

antisocijalnog poremecaja licnosti 4,0 (opseg, 1,0-17,0).

Ne postoji statisticki znacajna razlika u medijanama broja hospitalizacija

izmedu ispitivanih grupa (U=2400,0; p=0,646).

Tabela 19. Broj hospitalizacija ispitanika s obzirom

na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

Broj ho-spi-talizacija N - sd | med | min max
ispit.

Bez ASPL 188 | 56 | 46 | 4,0 1,0 40,0

Sa ASPL 27 48 | 32| 40 1,0 17,0

Ukupno 215 | 55 | 45| 4,0 1,0 40,0

T
Bez ASPL

Grafikon 13. Broj hospitalizacija ispitanika s obzirom na prisustvo

T
Sa ASPL

antisocijalnog poremecaja licnosti
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3.2. Prva hospitalizacija ispitivanog uzorka u petogodisnjem periodu
2009-2014.

0d svih ispitanika uklju¢enih u istrazivanje, za 189 pacijenata (86,5%) nije bila
prva hospitalizacija, dok je 29 (13,5%) ispitanika prvi put hospitalizovano u

posmatranom periodu.

PRVA HOSPITALIZACLJA

Grafikon 14. Distribucija ispitanika prema prvoj hospitalizaciji

Tabela 20. Distribucija ispitanika prema prvoj
hospitalizaciji s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

PRVA BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
HOSPITALIZACIJA N % N % N %
Ne 160 85,1 26 96,3 186 86,5
Da 28 14,9 1 3,7 29 13,5
Ukupno 188 100,0 27 100,0 215 100,0

Ne postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti prve hospitalizacije izmedu

ispitivanih grupa (Fisherov test ta¢ne verovatnoce, p=0,139).
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3.3. Dobrovoljnost hospitalizacije

Od svih ispitanika ukljucenih u istrazivanje 17 (7,9%) je bilo prisilno

hospitalizovano na tada aktuelni boravak u bolnici, a 198 (92,1%) je

dobrovoljno prihvatilo hospitalizaciju.

DOBROVOLJNOST HOSPITALIZACIJE

Grafikon 15. Distribucija ispitanika prema dobrovoljnoj hospitalizaciji

Tabela 21. Distribucija ispitanika prema dobrovoljnoj

hospitalizaciji s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

DOBROVOLJNA BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
AKTUELNA
HOSPITALIZACIJA
n % n % n %
Ne 10 5,3 7 25,9 17 7,9
Da 178 94,7 20 74,1 198 92,1
Ukupno 188 100,0 27 100,0 215 100,0

Postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti dobrovoljnosti hospitalizacije

izmedu ispitivanih grupa (Fisherov test ta¢ne verovatnoce, p=0,002).
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3.4. Starost ispitivanog uzorka prilikom prve hospitalizacije

Mnogobrojna istraZivanja su utvrdila da se prve manifestacije bipolarnog
afektivnog poremecaja primecuju u mladoj Zivotnoj dobi (pre 30 godine), sa
srazmernom ucestalo$¢u kod muskaraca i Zena. Takode, veliki broj istrazivanja
potvrduje da su osobe sa antisocijalnim poremecajem licnosti prve simptome
poremecaja manifestovale u ranoj mladosti, najées¢e adolescentnom periodu ili

periodu detinjstva.

U naSem istrazivanju smo primetili da je procentualno mali broj ispitanika u
petogodiSnjem periodu koji smo analizirali prvi put hospitalizovan. Zbog toga
nas je interesovalo kada je bila prva hospitalizacija uopste kod ispitivanog
uzorka obolelog od bipolarnog afektivnog poremecaja, i da li je prisustvo

antisocijalnog poremecaja licnosti uticalo na raniju manifestaciju simptoma.

Tabela 22. Starost ispitivanog uzorka prilikom prve
hospitalizacije s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

STAROST ISPITIVANOG
UZORKA PRILIKOM PRVE n X;~ sd med | min max
HOSPITALIZACIJE
BAP bez ASPL 188 | 31,1 | 11,0 | 29,0 0,0 58,0
BAP sa ASPL 27 1255 9,7 | 23,0 | 14,0 55,0
Ukupno 215 | 30,4 | 11,0 | 28,0 0,0 58,0

Postoji statisticki znacajna razlika u medijanama vremena od javljanja prvih
simptoma bipolarnog afektivnog poremecaja do trenutne hospitalizacije

izmedu ispitivanih grupa (U=1682,5; p=0,005).
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3.5. Evidentiran problem ponasanja pre 15. godine Zivota

U skladu sa jednim od klju¢nih kriterijuma za dijagnostikovanje antisocijalnog
poremecaja licnosti prema vodec¢im klasifikacijama bolesti MKB-10 i DSM-V kao
i brojnim empirijskim argumentacijama o prvim simptomima antisocijalnog
poremecaja licnosti u detinjstvu i adolescentnom periodu odlucili smo se da
utvrdimo u kojoj meri je kod ispitanika ukljucenih u naSe istrazivanje bio

evidentiran poremecaj ponasanje pre 15. godine Zivota.

Prema naSim rezultatima, evidentiran poremecaj ponasanja pre 15. godine
manifestovalo je 7,4% ispitanika obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja
bez prisustva antisocijalnog pormecaja li¢nosti i 77,8% sa prisustvom
antisocijalnog pormecaja licnosti, Sto predstavlja statisticki znacajnu razliku

(Fiserov test tacne verovatnoce, p<0,001).
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Grafikon 16. Evidentiran problem ponasanja pre 15. godine Zivota
kod obolelih od bipolarnog afektivhog poremecaja bez/sa prisustvom
antisocijalnog poremecaja licnosti
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3.6. Prisustvo stresora kao trigera bipolarnog afektivnog poremecaja

prilikom prve hospitalizacije

Prema autoanamnestickom i heteroanamnestiCkom izveStavanju ispitivanog
uzorka i njihovih bliZznjih u gotovo polovini slucajeva kod ispitanika iz ove
studije postojao je neki stresor nakon koga su se manifestovali prvi simptomi

bipolarnog afektivnog poremecaja, nakon ¢ega je usledila i prva hospitalizacija.

Heterogenost stresora je izuzetna, stoga smo u rezultatima predstavili
postojanje stresora kao okidaca bipolarnog afektivnhog poremecaja prema
izveStavanju ispitanika i/ili nekog od clanova njihovih porodica. Takode
prisustvo stresora kao trigera bipolarnog afektivnog poremecaja smo
predstavili i s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja li¢cnosti kod ovih
pacijenata.

Kao najceS¢e prijavljivani fizicki, psihicki i socijalni stresori u dokumentaciji
ispitanika iz naSe studije evidentirani su gubitak posla, konflikti u porodici,
konflikti sa osobama iz Sireg okruZenja, trudnoca i postporodajni period,
konzumacija narkotika i/ili alkohola, fizicke traume, psihi¢ka iscrpljenost

(priprema ispita, veliki stresovi na poslu), gubitak bliskih osoba.

Od svih ispitanika ukljucenih u istraZivanje 114 (53,0%) nije imalo stresor koji
bi se mogao povezati sa nastankom bipolarnog afektivnog poremecaja, dok kod
101 (47,0%) je postojao neki stresni dogadaj koji je prema autoanamnestickim
i heteroanamnestickim podacima prethodio pojavi poremecaja.

Tabela 23. Distribucija ispitanika prema postojanju stresora kao trigera
bipolarnog afektivnog poremecaja s obzirom na prisustvo ASPL

POSTOJANJE BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
STRESORA KAO
TRIGERA BAP n % n % n %
Bez stresora 94 50,0 20 74,1 114 53,0
Sa stresorom 94 50,0 7 25,9 101 47,0
Ukupno 188 | 100,0 27 100,0 | 215 | 100,0
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Postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti postojanja nekog od stresora
kao trigera bipolarnog afektivnog poremecaja izmedu ispitivanih grupa (Hi-
kvadrat=5,493, p=0,019). Primetimo da kod pacijenata sa istovremenim
prisustvom bipolarnog afektivnog poremecaja i antisocijalnog poremecaja
licnosti postojanje nekog od stresora kao okidaca za manifestovanje bipolarnog
afektivnog poremecaja je u daleko manjoj meri evidentirano nego kod

pacijenata bez prisutva antisocijalnog poremecaja licnosti.
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4. Psihijatrijski hereditet

MnoStvo argumenata zasnovanih na empirijskoj evidenciji koje smo naveli u
prethodnim segmentima rada govori o nasledu kao faktoru rizika za razvoj
bipolarnog afektivnog poremecaja kao i antisocijalnog poremecaja licnosti. Od
celog ispitivanog uzorka uklju¢enog u nase istraZivanje 101 (47,4%) pacijent

nije imao psihijatrijski hereditet,a 112 (52,6%) jeste.

PSIHUATRIJSKI HEREDITET

da
53%

Grafikon 17. Distribucija ispitanika prema psihijatrijskom hereditetu

Tabela 24. Distribucija ispitanika prema psihijatrijskom hereditetu
s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

PSIHIJATRIJSKI BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
HEREDITET n % n % n %
Ne 88 47,3 13 48,1 101 47,4
Da 98 52,7 14 51,9 112 52,6
Ukupno 186 100,0 27 100,0 213 100,0

Ne postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti psihijatrijskog herediteta

izmedu ispitivanih grupa (Hi-kvadrat = 0,007; p=0,935).
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5. Pokusaj suicida

Visok rizik za suicidalno ponaSanje prisutan je kod bipolarnog afektivnog
poremecaja, kao i kod antisocijalnog poremecaja licnosti. Komplikacije
bipolarnog afektivnog poremecaja koje stvara prisustvo antisocijalnog
poremecaja licnosoti su u mnogobrojnim studijama evidentirane i kao faktor

rizika za suicidalno ponasanje ovih osoba.
Od svih ispitanika ukljuenih u istrazivanje kod 150 (69,8%) nije evidentiran

pokusaj suicida, dok kod njih 65 (30,2%) je potvrden bar jedan pokusaj suicida.

Tabela 25. Distribucija ispitanika prema pokusaju suicida
s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
POKUSAJ SUICIDA
n % n % n %
Ne 132 70,2 18 66,7 150 69,8
Da 56 29,8 9 33,3 65 30,2
Ukupno 188 100,0 27 100,0 | 215 100,0

Prema rezultatima naSeg istraZivanja ne postoji statisticki znacajna razlika u
uCestalosti pokuSaja suicida izmedu ispitivanih grupa (Hi-kvadrat=0,141;
p=0,708). Ocekivalo se da ¢e pokuSaj suicida biti ¢eS¢i u grupi pacijenata sa
istovremenim prisustvom oba poremecaja, gde bi antisocijalni poremecaj
licnosti predstavljao oteZavajuc¢i faktor. Medutim nije utvrdena znacajnija
razlika izmedu grupa pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja
sa ili bez prisustva antisocijalnog poremecaja licnosti u ucestalosti pokusaja

suicida.
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6. Zloupotreba psihoaktivnih supstanci

Zloupotreba psihoaktivnih supstanci je jos jedna od zajednickih karakteristika
bipolarnog afektivhog poremecaja i antisocijalnog poremecaja li¢nosti.
Zavisnost od droge, eksecesivna konzumacija alkohola, zloupotreba opijata, kao
i navika puSenja najces¢e se spominju kao dominantni problemi upotrebe

psihoaktivnih supstanci kod ove populacije.
6.1. Konzumacija alkohola

0Od svih ispitanika ukljuCenih u istrazivanje, 139 (64,7%) nije konzumiralo

alkohol, 57 (26,5%) je konzumiralo povremeno, a 19 (8,8%) ekscesivno.

KONZUMACIJA ALKOHOLA

ekscesivno

povremeno
26%

Grafikon 18. Distribucija ispitanika prema konzumaciji alkohola

Tabela 26. Distribucija ispitanika prema konzumaciji alkohola
s obzirom na prisustvo antisocijalnog pormecaja li¢cnosti

KONZUMACIJA BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
ALKOHOLA N % N % N %
Ne 132 95,0 7 5,0 139 100,0
Povremeno 45 78,9 12 21,1 57 100,0
Ekscesivno 11 57,9 8 42,1 19 100,0
Ukupno 188 87,4 27 12,6 215 100,0
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Postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti konzumacije alkohola izmedu

ispitivanih grupa (Hi-kvadrat=26,013; p<0,001).

6.2. Zloupotreba narkotika

Pacijenti sa bipolarnim afektivnim poremecajem li¢nosti su prema dostupnim
podacima iz literture Cesto konzumenti narkotika. NajCeS¢e se spominje
zloupotreba opijata i zavisnost tipa kanabis. Medutim kod ove populacije se

vidaju i snaZne heroinske adikcije, kao i politoksikomanija.

U nasSem istrazivanju ni jedan pacijent nije evidentiran kao trenutni zavisnik od
“teskih droga”, ali prema evidenciji ordinirajucih lekara kod njih 26 je utvrden
neki oblik zloupotrebe narkotika (najeS¢e puSenje marihuane i hasisa,
politoksikomanija, udisanje hemijskih isparenja). Kod preostalih 189 (87,9%)
pacijenata u istraZivanju nije naglaSeno da imaju istoriju konzumiranja

narkotika.

Tabela 27. Distribucija ispitanika prema zloupotrebi narkotika
s obzirom na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

ZLOUPOTREBA BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
NARKOTIKA N % N % n %
Ne 174 92,5 15 55,6 189 87,9
Da 14 7,5 12 44,4 26 12,1
Ukupno 188 100,0 27 100,0 215 100,0

Postoji statisticki znacajna razlika u ucCestalosti zloupotrebe narkotika izmedu
ispitivanih grupa (FiSerov test tacne verovatnoce, p<0,001). Pacijenti kod kojih
postoji komorbiditet bipolarnog afektivhog poremecaja i antisocijalnog

poremecaja licnosti u znacajno vecoj meri (44,4%) zloupotrebljavaju narkotike
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u odnosu na grupu pacijenata sa bipolarnim afektivnim poremecajem bez

komorbiditeta(7,5%).

6.3. Navika pusenja

Od svih ispitanika uklju¢enih u istrazivanje 58 (28,9%) nije imalo naviku

pusenja, a 143 (71,1%) jeste.

NAVIKA PUSENJA

Grafikon 19. Distribucija ispitanika prema navici pusenja

Tabela 28. Distribucija ispitanika prema navici pusSenja s obzirom na
prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
PUSAC
n % n % n %
Ne 53 30,3 5 19,2 58 28,9
Da 122 69,7 21 80,8 143 71,1
Ukupno 175 100,0 26 100,0 201 100,0

Ne postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti puSackih navika izmedu

ispitivanih grupa (Hi-kvadrat=1,348; p=0,246).
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Takode ni prema broju dnevno popuSenih cigareta nije ustanovljena razlika

izmedu ispitivanog uzorka sa prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti uz

bipolarni afektivni poremecaj i pacijenata bez prisustva ovog poremecaja

li¢nosti.

Tabela 29. Broj cigareta/dan ispitanika u istrazivanju sa i bez prisutnog
antisocijalnog poremecaja licnosti

Broj cigareta/dan n X;” sd med min max
BAP bez ASPL 99 27,9 14,9 20,0 50 60,0
BAP sa ASPL 15 31,3 14,6 20,0 20,0 60,0
Ukupno 114 28,4 14,9 20,0 5,0 60,0

Ne postoji statisticki znacajna razlika u medijanama broja cigareta/dan izmedu

ispitivanih grupa (U=626,5; p=0,288)
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7. Prisustvo psihoti¢nosti tokom bolesti

Proverom medicinske evidencije ispitivanog uzorka, s posebnim akcentom na
prisustvo fenomena depersonalizacije i derealizacije, kao i utvrdenim
auditivnim i optickim perceptivnim obmanama pokusali smo da utvrdimo nivo
prisustva psihoticnih simptoma kod pacijenata obolelih od bipolarnog

afektivnog poremecaja sa i bez prisustva antisocijalnog poremecaja licnosti.

DEPERSONALIZACLA
da

Grafikon 20. Distribucija ispitanika prema depersonalizaciji

Od svih ispitanika ukljucenih u istrazivanje 212 (98,6%) nije manifestovalo
fenomen depersonalizacije, dok 3 (1,4%) jeste. Takode, nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u ucestalosti depersonalizacije izmedu grupa pacijenata sa
prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti i bez prisustva kod obolelih od

bipolarnog afektivnog poremecaja (Fisherov test ta¢ne verovatnoce, p=1,000).

U pogledu prisutne derealizacije dobili smo identicne podatke, naime od svih
ispitanika ukljucenih u istraZivanje kod 212 (98,6%) nije postojala pojava
derealizacije, a kod 3 (1,4%) jeste. Nije primecena statisticki znacajna razlika u
uCestalosti derealizacije izmedu ispitivanih grupa (Fisherov test tacne

verovatnoce, p=0,333).
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DEREALIZACUA
da

Grafikon 21. Distribucija ispitanika prema derealizaciji

U pogledu postojanja optickih i akusti¢nih obmana, rezultati su nesto drugaciji.
Na ovom mestu treba napomenuti da opticke i akusticne obmane nisu

svojstvene samo psihoti¢nosti, ve¢ ih susre¢emo i kod drugih brojnih stanja.

Od svih ispitanika ukljuc¢enih u istrazivanje, za 201 ispitanika (93,5%) nisu
evidentirane opticke perceptivne obmane, dok u 14 slucajeva (6,5%) jesu. Nisu
utvrdene statisticki znacajne razlike u ucestalosti optickih perceptivnih obmana
izmedu ispitivanih grupa pacijenata sa bipolarnim afektivnim poremecajem sa
ili bez prisustva antisocijalnog poremecaja li¢nosti (FiSerov test tacne

verovatnoce, p=0,690).

Kada su u pitanju auditivne obmane od svih ispitanika ukljucenih u istraZivanje
182 ispitanika (84,7%) nije obavestavalo o postojanju auditivnih obmane, dok
33 ispitanika (15,3%) obaveStava o njihovom prisustvu. Sli¢no rezultatima o
ucestalosti optickih obmana, i kod auditivnih nije utvrdena statistic¢ki znacajna
razlika u ucestalosti auditivnih obmana izmedu ispitivanih grupa pacijenata
obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja koji su optereceni prisustvom
antisocijalnog poremecaja licnosti odnosno pacijenata kod kojih ovaj poremecaj

licnosti nije utvrden (FiSerov test tacne verovatnoce, p=0,389).
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8. Prisustvo agresivnog ponasanja

Kod bipolarnog afektivnog poremecaja, posebno u mani¢nim epizodama
agresivno ponasanje je jedan od cestih simptoma. Agresivnost je takode jedan
od glavnih simptoma antisocijalnog poremecaja li¢nosti. Kao veoma Sirok
pojam, agresivnost moZe imati mnogobrojne oblike, ipak najceS¢a podela

agresivnosti je na agresivnost fizickog i agresivnost verbalnog tipa.
8.1. Prisustvo fizicke agresivnosti

Prisustvo fizicke agresivnosti u ispitivanom uzorku se registrovalo na osnovu
nalaza i misljenja ordinirajuc¢ih lekara odnosno izvestaja psihologa o prisustvu
fizicki agresivnog ponaSanja prilikom prijema, u toku boravka na odeljenju,
kontaktu sa drugim pacijentima i osobljem, kao i podacima o istoriji fizicki

agresivnih ispada ovih pacijenata.

Kod 176 (81,9%) od svih ispitanika ukljuenih u istraZivanje nije utvrdena

fizicka agresivnost, dok kod 39 (18,1%) jeste.

Medutim, utvrdena je statisticki znacajna razlika u wucestalosti fizicke
agresivnosti izmedu ispitivanih grupa pacijenata obolelih od bipolarnog
afektivnog poremecaja sa i bez prisustva antisocijalnog poremecaja li¢nosti

(Fisherov test tacne verovatnoce, p<0,001).

Tabela 30. Distribucija ispitanika prema fizickoj agresivnosti s obzirom
na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

PRISUTNA FIZICKA BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
AGRESIVNOST n % n % n %
Ne 174 92,6 2 7,4 176 81,9
Da 14 7,4 25 92,6 39 18,1
Ukupno 188 100,0 27 100,0 215 100,0
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8.2. Prisustvo verbalne agresivnosti

Prisustvo verbalne agresivnosti u ispitivanom uzorku se registrovalo na osnovu
nalaza i misljenja ordinirajucih lekara odnosno izvestaja psihologa o prisustvu
verbalno agresivnog ponasanja prilikom prijema, u toku boravka na odeljenju,
kontaktu sa drugim pacijentima i osobljem, kao i podacima o istoriji verbalnih

agresivnih ispada ovih pacijenata.

Tabela 31. Distribucija ispitanika prema verbalnoj agresivnosti s obzirom
na prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti

PRISUTNA VERBALNA BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
AGRESIVNOST N % N % N %
Ne 125 66,5 1 3,7 126 58,6
Da 63 33,5 26 96,3 89 41,4
Ukupno 188 100,0 27 100,0 215 100,0

Od svih ispitanika ukljucenih u istraZivanje 126 pacijenata (58,6%) nije
manifestovalo verbalnu agresivnost, dok 89 (41,4%) jeste. Utvrdena je i
statisticki znacajna razlika u wucestalosti verbalne agresivnosti izmedu
ispitivanih grupa pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja sa
prisustvom antisocijalnog pormecaja licnosti i bez prisustva ovog poremecaja

(Hi-kvadrat=38,364; p<0,001).
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9. Osudivanost za krivicna dela

Od ukupnog ispitivanog uzorka kod 7 ispitanika je evidentirana osudivanost za
krivi¢na dela (3,3%), dok 208 (96,7%) nije bilo osudivano. Ispitanici su bili
osudivani pravosnaznim presudama za krivicna dela protiv imovine (3) i

krivi¢na dela protiv Zivota i tela (4).

OSUDIVANOST
da

Grafikon 22. Distribucija ispitanika prema osudivanosti za krivicna dela

Tabela 32. Distribucija ispitanika prema osudivanosti za krivicna dela s
obzirom na prisustvo antisocijalnog pormecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL Ukupno
OSUPIVANOST
n % n % n %
Ne 187 99,5 21 77,8 208 96,7
Da 1 0,5 6 22,2 7 3,3
Ukupno 188 100,0 27 100,0 | 215 | 100,0

Postoji statistic¢ki znacajna razlika u ucestalosti osudivanosti izmedu ispitivanih

grupa (FiSerov test tacne verovatnoce, p<0,001).
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10. Nedostatak kontrole impulsa i antisocijalno ponasanje

Smatrajuc¢i impulsivnost klju¢nom crtom li¢nosti osoba obolelih od bipolarnog
afektivnog poremecaja i antisocijalnog poremcaja li¢nosti, Zeleli smo da u
ispitivanom uzorku utvrdimo u kojoj meri je postojala ili nedostajala kontrola
impulsa, sa posebnim interesovanjem za grupu pacijenata kod koje je bipolarni
afektivni poremecaj bio komplikovan antisocijalnim poremecajem li¢nosti. Na
osnovu obimne medicinske dokumentacije, pre svega nalaza i misljenja lekara
kao i izveStaja psihologa mogli smo da utvrdimo da li su ispitanici kontrolisali

impulse odnosno manifestovali nedostatak kontrole impulsa.

Tabela 33. Distribucija ispitanika prema nedostatku kontrole impulsa s
obzirom na prisustvo antisocijalnog pormecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL

Nedostatak kontrole impulsa, (n=188) (n=27)

n (%)
150 (79,8%) || 27 (100,0%) | 0,006

Nedostatak kontrole impulsa manifestovalo je 79,8% ispitanika u grupi obolelih
od bipolarnog afektivnog poremecaja i 100,0% ispitivanog uzorka iz grupe
pacijenata sa istovremenim prisustvom bipolarnog afektivnog poremecaja i
antisocijalnog poremcaja licnosti, Sto je statisticki znacajna razlika (FiSerov test

tacne verovatnoce, p=0,006).

Slede¢i ove rezultate, Zeleli smo da saznamo i u kojoj meri je antisocijalno
ponasanje prisutno kod ove populacije. Pod antisocijalnim ponasanjem u ovom
istrazivanju smo ubrojali: vandalsko i nasilnicko ponaSanje prema drugim
licima ili imovini, prevare, nanoSenje povreda drugim osobama, verbalne
konflikte (u porodici, na poslu, na javnom mestu) zbog kojih je intervenisala

policija, ali koje nije bilo krivicno procesuirano.
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Tabela 34. Distribucija ispitanika prema antisocijalnom ponasanju s

obzirom na prisustvo antisocijalnog pormecaja licnosti

BAP bez ASPL BAP sa ASPL D
Antisocijalno ponasanje, n bi=lEe)] b=y
(%)
2 (1,1%) 25 (92,6%) <0,001

Antisocijalno ponaSanje je manifestovalo 1,1%

ispitanika obolelih od

bipolarnog afektivhog poremecaja bez prisutnog antisocijalnog poremecaja

licnosti i 92,6% sa prisutnim antisocijalnim poremecajem li¢nosti, Sto je

statisticki znacajna razlika (FiSerov test taCne verovatnoce, p<0,001). Ovi

podaci nedvosmisleno idu u prilog naSoj tezi da prisustvo antisocijalnog

poremecaja licnosti kod obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja

doprinosi njihovom antisocijalnom ponasanju.
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11. Provera nekih kriterijuma antisocijalnog poremecaja

liénosti prema DSM-V

Prate¢i smernice Americke asocijacije psihijatara u kategorizaciji DSM-V,
pokuSali smo da neke od bihejvioralnih pokazatelja ili kriterijuma za
dijagnostikovanje antisocijalnog poremecaja li¢cnosti analiziramo u odnosu na
izabrane varijable iz naSeg istraZivanja, za koje smo se opredelili na osnovu

definisanih kriterijuma pomenute klasifikacije.

Tabela 35. Kriterijumi antisocijalnog poremecaja licnosti u DSM-V

BAP bez ASPL BAP sa ASPL
Kriterijumi ASPL u DSM-V
riterijumi u (n=188) (n=27) p
Problem ponasSanja pre 14 (7,4%) 21 (77,8%) <0001
15. godine Zivota, n (%) R e '
Antisocijalno ponasanje, n (%) 2 (1,1%) 25 (92,6%) <0,001
Nedostatak kontrole
150 (79,89 27 (100,09 0,006
impulsa, n (%) ( %) ( %)
Fizicka agresivnost, n (%) 14 (7,4%) 25 (92,6%) <0,001
Verbalna agresivnost, n (%) 63 (33,5%) 26 (96,3%) <0,001
Nemoguénost zadrZavanja 67 (36,8%) 21 (84,0%) <0.001
posla, n (%) e e '

Evidentiran poremecaj ponasSanja pre 15. godine Zivota imalo je 7,4% ispitanika

sa bipolarnim afektivnim poremecajem bez prisustva antisocijalnog
poremecaja li¢nosti i 77,8% ispitanika sa prisustvom antisocijalnog poremecaja
licnosti, Sto predstavlja statisticki znacajnu razliku (FiSerov test tacne

verovatnoce, p<0,001).

Antisocijalno ponaSanje koje je evidentirano kao svako zabeleZeno ponaSanje
ispitivanog uzorka koje je rezultiralo krSenjem nekih socijalnih, zakonskih,
moralnih ili obi¢ajnih normi a koje je navedeno u medicinskoj dokumentaciji,
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manifestovalo se kod gotovo svih ispitanika iz grupe pacijenata obolelih od
bipolarnog afektivnog poremecaja sa prisustvom antisocijalnog poremecaja
licnosti (92,6%), dok je u drugoj grupi bilo daleko rede (1,1%), Sto predstavlja

statisticki znacajnu razliku (FiSerov test tacne verovatnoce, p<0,001).

Nedostatak kontrole impulsa je u medicinskoj dokumentaciji evidentirana kod
79,8% ispitanika bez prisustva antisocijalnog pormecaja li¢nosti i kod 100,0%
pacijenata sa istovremenim prisustvom bipolarnog afektivnog poremecaja i
antisocijalnog poremecaja li¢nosti, Sto predstavlja statisticki znacajnu razliku

(Fiserov test tacne verovatnoce, p=0,006).

Fizicku agresivnost je manifestovalo 14 ispitanika (7,4%) bez prisustva
antisocijalnog pormecaja licnosti i 25 (92,6%) sa prisutnim antisocijalnim
poremecajem li¢nosti, Sto je statisticki znacajna razlika (FiSerov test tacne

verovatnoce, p<0,001).

Verbalna agresivnost je evidentirana kod 63 ispitanika (33,5%) bez prisustva
antisocijalnog poremecaja licnosti i 96,3% (26 ispitanika) sa istovremenim
prisustvom bipolarnog afektivnog poremecaja i antisocijalnog poremecaja
licnosti, Sto predstavlja statisticki znacajnu razliku (FiSerov test tacne

verovatnoce, p<0,001).

Problem sa zadrzavanjem posla je utvrden kod 67 pacijenata (36,8%) iz
isptivanog uzorka bez prisustva antisocijalnog poremecaja licnosti i kod 21
pacijenta (84,0%) sa prisutnim antisocijalnim poremecajem li¢nosti, Sto je

statistic¢ki znacajna razlika (Hi-kvadrat=20,026, p<0,001).
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12.

liénosti kao zavisnom varijablom

Logisticka regresija sa antisocijalnim poremecajem

U model multivarijantne logistic¢ke regresije ukljucili smo one prediktore koji su
u modelima univarijantne logisticke regresije bili statisticki znacajni na nivou
znacajnosti od 0,05 i za koje smo, na osnovu prethodnih istraZivanja, smatrali
da mogu biti znacajni za javljanje antisocijalnog poremecaja licnosti kod osoba

obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja.

Model sadrZi 4 prediktora koji su uporedeni na 215 ispitanika. Ceo model (sa
svim prediktorima) bio je statisticki znacajan (p<0,001). Ne postoji znacajna
multikolinearnost izmedu prediktora.

Tabela 36. Prediktori antisocijalnog poremecaja licnosti kod obolelih od
bipolarnog afektivnog poremecaja

95% interval
. . poverenja
Nezavisna varijabla B p OR - -
donja gornja
granica | granica
Starost (godine) 0,002 0,956 || 1,00 0,95 1,06
Pol 0,020 | 0,980 | 1,02 0,22 4,64
Agresivnost 4,316 | <0,001 | 74,91 | 13,28 | 422,62
Evidentiran poremecaj
. . 2,702 | <0,001 | 1491 3,35 66,31
ponasanja pre 15. godine

B= koeficijent nagiba; p= vrednost p; OR=odnos Sansi

U modelu multivarijantne logisticke regresije, statisticki znacajni prediktori
javljanja antisocijalnog poremecaja li¢nosti su: agresivnost (B=4,316; p<0,001)

i evidentiran poremecaj ponasanja pre 15 godine (B=2,702; p<0,001).

Varijabla agresivnost ima OR=74,9 Sto pokazuje da ispitanici koji ispoljavaju
agresivnost imaju skoro 75 puta veéu Sansu za pojavu antisocijalnog

poremecaja licnosti, uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu.
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Varijabla evidentiran poremecaj ponasanja pre 15. godine ima OR=14,91 Sto
pokazuje da pacijenti sa ranim bihejvioralnim problemima (pre 15. godine)
imaju skoro 15 puta vecu Sansu za antisocijalnim poremecajem li¢nosti, uz

kontrolu svih ostalih faktora u modelu.
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VIII. Diskusija

Na osnovu teorijskog istraZivanja odnosa bipolarnog afektivnog poremecaja i
antisocijalnog poremecaja li¢nosti koje smo predstavili u prvom delu rada
pokusali smo da odgovorimo na neka od znacajnih pitanja koja su vezana za
ovu problematiku. Pre svega, predstavili smo dijagnosticke i pojmovne
kontroverze ovih poremecaja, i obrazloZili u pogledu termina antisocijalni
poremecaj licnosti, sinonimno KkoriS¢enje pojmova psihopatija, sociopatija i
disocijalni poremecaj licnosti, Sto je za naSe istraZivanje bilo od velikog znacaja,
posebno u pogledu razmatranja klinicke procene ispitivanog uzorka od strane

ordinirajucih lekara i psihologa za koji je uvrdena neka od ovih dijagnoza.

Etiologija oba pormecaja je u nekim aspektima sli¢na, a bioloski, psiholoski i
socijalni faktori, kako se pokazalo u teorijskim razmatranjima daju najvisi nivo
eksplanacije upravo sjedinjeni u integralnim modelima koji su svaki na svoj
nacin prihvatljivi za objaSnjenje nastanka i razvoja poremecaja raspoloZenja i

poremecaja licnosti, sa doduse razli¢itim mehanizmima nastanka.

Kako je prevalencija antisocijalnog poremecaja li¢nosti i bipolarnog afektivnog
poremecaja sli¢na, kao i mortalitet usled suicida, pokusali smo da predstavimo
jo$ neke slicnosti koje bi mogle biti posmatrane kao zajednic¢ke karakteristike
ovih poremecaja. Na osnovu razmatranja koja su antisocijalni poremecaj
licnosti i bipolarni afektivni poremecaj posmatrala kao delove istog kontinuma
(1), iako se mehanizmi njihovog nastanka razlikuju uprkos slicnim
simptomima, najviSe paZnje smo obratili na poviSen stepen impulsivnosti i

agresivnosti, suicidalno ponasanje i antisocijalno ponasanje.

Impulsivnost kao zajednic¢ka karakteristika bipolarnog afektivnog poremecaja i
antisocijalnog poremecaja li¢nosti koji se podudaraju u nekim klinickim
manifestacijama i ponaSanju obolelih, u brojnim istraZivanjima je definisana
kao nemoguénosti da se neka organska, psiholoska ili socijalna reakcija
prilagodi odredenoj situaciji. Impulsivnost kao zajednicka osobina li¢nosti kod

istrazZivanih poremecaja se dodatno intenzivira sa prisustvom antisocijalnog
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poremecaja licnosti kod osoba obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja

(86, 140).

Fenomenu agesivnosti u naSem radu smo posvetili posebnu paZnju, kao
najcesSc¢e proucavanom obliku ponasSanja koji je zajednicki za oba poremecaja
koji su predmet naSeg interesovanja. Razmatraju¢i ga kao tendenciju da se
naskodi drugima pokusali smo da kroz pregled bogate teorijske i empirijske
grade sagledamo poreklo ove osobine. Zbog toga smo u ovom delu rada
analizirali brojne teorije koje obraduju problem agresivnosti pre svega one koje
se odnose na genetsku podlogu agresivnosti i teorije u¢enja ovakvog ponasanja
kao najzastupljenije u eksplanaciji njenog porekla. Tome smo pridruzili i neka
psiholoska glediSta, pre svega psihoanaliticke teorije agresivnosti i sve
zastupljeniji multifaktorski model agresivnosti, koji bi mogao da bude veoma

znacajan za nas$ problem istrazivanja sa polazista preventivnog delovanja.

Razmatranje suicida i suicidalnog ponasanja bilo je zasnovano na podacima iz
literature o postojanju visokog rizika za suicid kod oba poremecaja, kao i sli¢ne
stope mortaliteta usled realizovanog suicida. Takode, postoje snazni dokazi o
izuzetno visokom riziku za suicidalno ponaSanje i suicid kod osoba sa
komorbiditetom antisocijalnog poremecaja li¢cnosti i nekog od poremecaja
raspoloZenja (141) koje cesto prate bolesti zavisnosti pre svega alkoholizam i
zloupotrebe drugih psihoaktivnih supstanci (119, 120, 131, 132, 133, 134).
Zbog svega navedenog uvrstili smo varijablu pokuSaj suicida u nase
istrazivanje.

Antisocijalno ponaSanje je u populaciji osoba sa antisocijalnim poremecajem
liCnosti trajno i postojano ponasSanje koje pocCinje na ranom uzrastu i uglavnom
traje celog zZivota. Uz krSenje zakonskih propisa ono ukljucuje i nepoStovanje

socijalnih, obi¢ajnih i moralnih normi.

Antisocijalno ponaSanje osoba koje boluju od bipolarnog afektivnog
poremecaja je najc¢eSce vezano komorbiditetom sa antisocijalnim poremecajem

licnosti. Manictne epizode pacijenata sa komplikacijama izazvanim
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antisocijalnim poremecajem li¢nosti svojom ucestalo$S¢u povecavaju rizik za

pojavu antisocijalnog ponasSanja i njegovo ponavljanje.

Kao najriziCnije za manifestaciju antisocijalnog ponaSanja kod osoba sa
komorbiditetom ovih poremecaja utvrdeno je istovremeno prisustvo
zloupotrebe psihoaktivnih supstanci, pre svega ekscesivne upotrebe alkohola
(126). Pri razmatranju antisocijalnog ponasanja ove populacije primetna je
visoka impulsivnost koja prati ovakve oblike ponaSanja, i prema nekim
autorima je jedna od najznacajnijih osobina licnosti koja utice na povezanost

ovih osoba sa antisocijalnim ponasanjem (5).

U empirijskom delu naSeg istrazivanja utvrdeno je 12,6 % pacijenata koji su
imali bipolarni afektivni poremecaj komplikovan antisocijalnim poremecajem
licnosti. S obzirom na malo informacija o ovoj populaciji, pokusali smo makar
delom da otkrijemo neke njihove karakteristike koje mogu biti relevantne za

njihovo bolje upoznavanje.

Demografski faktori poput pola i starosti su se pokazali znaCajnim za izuc¢avanje
ovog problema. Uprkos tome Sto su muskarci ¢inili manji deo ukupnog
ispitivanog uzorka (29,6%), kod istovremenog prisustva bipolarnog afektivnog
poremecaja i antisocijalnog poremecaja licnosti osobe muskog pola obolele od
bipolarnog afektivnog poremecaja znacajno ceS¢e su imale prisustvo
antisocijalnog poremecaja licnosti. Takode, postoji statisti¢ki znacajna razlika u
prosecnoj starosti izmedu ispitivanih grupa, ispitanici sa prisustvom
antisocijalnog poremecaja licnosti su znacajno mladi (u proseku deset godina

mladi).

Bracni status se takode izdvojio kao znacCajan za naSe istraZivanje, jer
neoZenjeni / neudate iz naSeg ispitivanog uzorka su utvrdeni kao najCeSci
nosioci oba poremecaja. U pogledu bracnog statusa od svih ispitanika
ukljucenih u istrazZivanje, prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti je imalo
7,8% ozenjenih / udatih, 24,6% neoZenjenih / neudatih i 7,8% udovaca /
udovica ili razvedenih. Napomenimo, da je u nekim istraZivanjima utvrdeno da

su za samostalan antisocijalni poremecaj licnosti karakteristicne Kkratke
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emotivne veze, neuspesni brakovi, porodi¢no nasilje (137, 138). S druge strane
za bipolarni afektivni poremecaj u zavisnosti od aktuelne epizode, a posebno u
slucajevima mani¢nih  epizoda, karakteristiCan je promiskuitet i

hiperseksualnost (139).

Analiziranjem postojanja potomstva ispitivanog uzorka dobili smo rezultate da
pacijenti oboleli od bipolarnog afektivnhog poremecaja opterecenog
antisocijalnim poremecajem licnosti ¢eS¢e nemaju potomstvo. Ovaj rezultat bi
se mogao povezati sa prethodnim o ¢eS¢em nestupanju u brak ove populacije.
Medutim, s obzirom na povrsne partnerske odnose i veliki broj seksualnih veza
koje ostavaruju osobe sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti bez
komorbiditeta, a koje Cesto rezultiraju neplanskim potomstvom, pitanje je da li
brak i ozakonjenje emotivne veze ima znacaja za populaciju osoba sa
istovremenim prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti i bipolarnog

afektivnog poremecaja u pogledu stvaranja potomstva.

Razmatranje broja ¢lanova porodice sa kojima ispitanici Zive nije pokazalo
postojanje razlike izmedu ispitivanih grupa, dok ispitivan Zivot sa decom
odnosno roditeljima je pokazao da postoji statisticki znacajna razlika. Ispitanici
koji Zive sa roditeljima ceS¢e imaju prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti,
Sto je utvrdeno i za ispitanike koji Zive u istom domacinstvu sa decom, a imaju

istovremeno prisustvo oba poremecaja.

Razlika u stepenu stru¢ne spreme ispitivanog uzorka se nije pokazala statisticki
znacajnom izmedu ispitivanih grupa pacijenata. Najveci broj nasih ispitanika u
celokupnom uzorku je imao zavrSenu srednju Skolu, kao i u obe posmatrane
grupe.

Pokusali smo da setom varijabli poput pomenute stru¢ne spreme, zaposlenja i
socioekonomskog statusa ispitanika, analiziramo u kojoj meri prisustvo
antisocijalnog poremecaja liCnosti utiCe na ove sfere Zivota obolelih od
bipolarnog afektivnog poremecaja, odnosno postoji li razlika izmedu
posmatranih grupa. Medutim nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika izmedu

ispitivanih grupa ni u pogledu socioekonomskog statusa naSih ispitanika.
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Najveci broj ispitanika je pripadao srednjem stalezu, dok je pripadnost visokom
i niskom socioekonomskom stalezu bila zanemarljiva. Jedina statisticki
znaCajna razlika izmedu ispitivanih grupa u ovom segmentu istrazZivanja
utvrdena je kod zaposlenja ispitivanog uzorka. Naime, od svih ispitanika
ukljuCenih u istrazivanje najveci broj su bili nezaposleni (86 ispitanika)
penzionera je bilo 71, a radno angaZovanih najmanje (58 ispitanika). Kako smo
u komentarima rezultata ve¢ primetili, veliki broj penzionera iz naSeg uzorka je
posledica odlaska u invalidsku penziju ispitanika upravo zbog njihovog
psihijatrijskog oboljenja, a znatno manje je u pitanju odlazak u starosnu penziju
ili penziju posle protoka odredenog broja godina radnog staza. Dodajmo, i da je
utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u ucestalosti zaposlenja izmedu ispitivanih
grupa jer nezaposleni ispitanici eS¢e uz bipolarni afektivni poremecaj imaju
prisustvo i antisocijalnog poremecaja li¢nosti, kao i da je u grupi ispitanika
opterecenih antisocijalnim poremecajem li¢nosti broj zaposlenih i penzionera
gotovo jednak. Kao izuzetno vaZan podatak se izdvojio rezultat u vezi
mogucénosti zadrZavanja posla (broj ispitanika koji su ostali bez posla Sto je
prema autoanamnestickim i heteroanamnestickim podacima posledica
njihovog oboljenja). Problem sa zadrZavanjem posla je utvrden kod 67
pacijenata iz isptivanog uzorka bez prisustva antisocijalnog poremecaja li¢nosti

i kod ¢ak 21 pacijenta sa prisutnim antisocijalnim poremecajem li¢nosti.

Karakteristike hospitalizacije su razmatrane Kroz istrazivanje broja
hospitalizacija, njihove dobrovoljnosti, starosti prilikom prve hospitalizacije
kao i eventualnih stresora (okidacCa) koji su uzrokovali prvu hopsitalizaciju.
Medijana broja hospitalizacija ispitanika obolelih od bipolarnog afektivnog
poremecaja bez prisustva antisocijalnog poremecaja licnosti bila je jednaka
medijani broja hospitalizacija ispitanika sa prisustvom antisocijalnog
poremecaja licnosti. Mimo nasih ocekivanja nije utvrdena statisti¢ki znacajna
razlika u medijanama broja hospitalizacija izmedu ispitivanih grupa. Medutim,
u pogledu dobrovoljnosti hospitalizacije postojala je statisticki znacajna razlika

izmedu posmatranih grupa, kako smo pretpostavljali u grupi pacijenata sa
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prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti utvrdena je veca uclestalost

prisilnih hospitalizacija.

Primetili smo da je manji broj ispitanika u petogodiSnjem periodu koji smo
analizirali prvi put hospitalizovan (13,5% od ukupnog broja ispitanika), stoga
smo pokusSali da utvrdimo kada je bila prva hospitalizacija uopste kod
ispitivanog uzorka obolelog od bipolarnog afektivnog poremecaja, i da li je
prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti uticalo na raniju manifestaciju
simptoma. Pokazalo se da pacijenti sa bipolarnim afektivnim poremecajem
komplikovanim antisocijalnim poremecajem li¢nosti jesu bili mladi od grupe
ispitanika bez komorbiditeta pri prvoj hospitalizaciji, i njihova prosec¢na starost

kada su se javili prvi simptomi je bila 23,0 godine.

Spomenimo i da evidentiran poremecaj ponasanja pre 15. godine Zivota imalo
je 7,4% ispitanika obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja bez prisustva
antisocijalnog poremecaja li¢nosti i 77,8% sa komplikacijama antisocijalnog
poremecaja licnosti, $to je u skladu sa jednim od klju¢nih kriterijuma za
dijagnostikovanje antisocijalnog poremecaja li¢nosti prema vode¢im
klasifikacijama bolesti (3, 4), i indikativan podatak o uticaju prisustva
antisocijalnog pormecaja li¢nosti na javljanje poremecaja raspoloZenja u

ranijem Zivotnom dobu.

Postojanje stresora koji su bili okidaCi prve epizode bipolarnog afektivnog
poremecaja je skoro u polovini slucajeva ukupnog uzorka razlog prve
hospitalizacije. Prema autoanamnestickim i heteroanamnestickim podacaima iz
medicinske dokumentacije ispitivanog uzorka kao najcesSci stresori nakon kojih
su se manifestovali simptomi bolesti koji su doveli do prve hospitalizacije
izdvojili su se: gubitak posla, konflikti u porodici, konflikti sa osobama iz Sireg
okruZenja, trudnoca i postporodajni period, konzumacija narkotika i/ili
alkohola, fizicke traume, psihic¢ka iscrpljenost (priprema ispita, veliki stresovi
na poslu), gubitak bliskih osoba. Dodajmo i da postojanje nekog od stresora kao
okidata za manifestovanje bipolarnog afektivnog poremecaja je u daleko

manjoj meri evidentirano u grupi pacijenata sa prisustvom antisocijalnog
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poremecaja licnosti nego kod pacijenata bez prisutva ovog poremecaja, Sto se
moZe tumaciti da samo prisustvo antisocijalnog poremecaja dovoljno oteZava i

provocira klini¢ku sliku bipolarnog poremecaja, mimo eventualnih stresora.

Vodeci se brojnim istrazivanjima psihijatrijskog herediteta kao moguceg faktor
rizika za razvoj bipolarnog afektivnog poremecaja (70, 77, 129) kao i
antisocijalnog poremecaja licnosti (30, 66, 130), utvrdili smo u pogledu celog
ispitivanog uzorka ukljucenog u istrazivanje da je hereditet psihijatrijske
bolesti prisutan kod 112 pacijenata (52,6%), dok kod 101 pacijenta to nije bio
slucaj. Nismo utvrdili statisticki znacajnu razliku za prisustvo herediteta

izmedu ispitivanih grupa.

Povecan rizik za suicidalno ponasanje prisutan je kod oba poremecaja koji su
bili tema naSeg istrazivanja. Neka istraZivanja su utvrdila da prisustvo
antisocijalnog poremecaja li¢cnosti kod osoba obolelih od bipolarnog afektivnog
poremcaja dodatno povecava rizik za suicidalno ponaSanje ove populacije
(122). Istrazujuci broj pokusSaja suicida kao dominantnog obeleZja suicidalnog
ponasanja, u naSem celokupnom ispitivanom uzorku utvrdili smo da 150
pacijenata nije imalo evidentiran poku$aj suicida, dok je kod 65 ispitanika
evidentiran barem jedan pokusaj. lako smo ocekivali da pokusaj suicida bude
¢esS¢i u grupi ispitanika sa istovremenim prisustvom bipolarnog afektivnog

pormecaja i antisocijalnog poremecaja licnosti, to nije bio slucaj. Nije utvrdena

razlika izmedu ovih grupa pacijenata u ucestalosti pokusaja suicida.

Problem zloupotrebe psihoaktivnih supstanci kod osoba obolelih od bipolarnog
afektivnog poremecaja i antisocijalnog poremecaja licnosti je obradivan u
mnogobrojnim nauc¢nim raspravama i istraZivanjima (11, 122, 131, 132, 133,
134). Uglavnom je utvrdeno da bolesti zavisnosti, posebno alkoholizam i
narkomanija su klju¢ni problemi zloupotrebe psihoaktivnih supstanci koje
susrecemo kod ovih osoba. U pogledu alkoholizma kod celokupnog ispitivanog
uzorka u naSem istraZivanju utvrdeno je 19 ispitanika koji su ekscesivno
konzumirali alkohol duZi vremenski period. Znacajno je da je od ovog broja ¢ak

njih 8 imalo istovremeno prisustvo oba poremecaja, Sto ¢ini 42,1% grupe
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pacijenata sa  bipolarnim afektivnim poremecajem komplikovanim

antisocijalnim poremecajem li¢nosti.

Slicni rezultati su dobijeni i u pogledu zloupotrebe narkotika, pacijenti kod
kojih postoji istovremeno prisustvo bipolarnog afektivnog poremecaja i
antisocijalnog poremecaja li¢nosti u znacajno meri (44,4%) su zloupotrebljavali
narkotike u odnosu na grupu pacijenata sa bipolarnim afektivnim poremecajem

bez komorbiditeta gde je taj slucaj utvrden u 7,5% slucajeva.

Razmatrajuci postojanje psihoti¢nih simptoma, nase interesovanje je bilo pre
svega usmerno na prisustvo fenomena depersonalizacije i derealizacije, kao i
doZivljavanje optickih i auditivnih obmana u celokupnom istrazivanom uzorku,
i posebno u grupama s obzirom na postojanje antisocijalnog poremecaja
licnosti. Rezultati medutim pokazuju da ne postoji statisticki znacajna razlika u
ucCestalosti pojave depersonalizacije niti derealizacije izmedu grupa pacijenata
sa prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti i bez prisustva ovog
poremecaja kod obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja. Samo prisustvo
ovih fenomena kod svih ispitanika ukljucenih u istraZivanje utvrdeno je kod 1%
ispitivanog uzorka. U pogledu optickih i auditivnih obmana, dobili smo sli¢ne
rezultate koji pokazuju da nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
ucestalosti optickih i auditivnih obmana izmedu ispitivanih grupa pacijenata
obolelih od bipolarnog afektivnhog poremecaja koji su optereceni prisustvom

antisocijalnog poremecaja licnosti i pacijenata bez komorbiditeta.

Rukovodec¢i se definisanim kriterijumima DSM-V Kkategorizacije (4) za
antisocijalni poremecaj licnosti, Zeleli smo da neke od bihejvioralnih
kriterijuma za ovaj poremecaj proverimo i na celokupnom ispitivanom uzorku
naSeg istrazivanja. Pre svega smo posvetili paznju agresivnosti (verbalnoj i
fizickoj), i utvrdili da od svih ispitanika ukljuc¢enih u istraZivanje 126 pacijenata
nije manifestovalo verbalnu agresivnost, dok 89 jeste. U pogledu fizicke
agresivnosti, od svih ispitanika ukljuCenih u istraZivanje 176 pacijenata nije
manifestovalo fiziCku agresivnost, dok 39 jeste. Znacajno je da su gotovo svi

ispitanici iz grupe pacijenata opterecenih antisocijalnim poremecajem li¢nosti
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manifestovali oba oblika agresivnosti, njih 25 je pokazivalo fizicku agresivnost
odnosno 26 ispitanika je manifestovalo verbalnu agresivnost (evidentirano u
medicinskoj dokumentaciji kao prisustvo fizicki i verbalno agresivnog
ponasanja prilikom prijema u bolnicu, u toku boravka na odeljenju, kontaktu sa
drugim pacijentima i osobljem, kao i podacima o istoriji fizickih i verbalnih

agresivnih ispada ovih pacijenata).

JoS jedna Kkljutna crta licnosti pacijenata sa istovremenim prisustvom oba
poremecaja po naSem misljenju bi mogla biti impulsivnost, koja je takode
definisana kriterijumima DSM-V Kkategorizacije za antisocijalni poremecaj
licnosti. Na osnovu dostupnih nalaza i misljenja lekara i izveStaja psihologa o
kontroli ili nedostatku kontrole impulsa, utvrdili smo da je nedostatak kontrole
impulsa manifestovalo 79,8% ispitanika u grupi obolelih od bipolarnog
afektivnog poremecaja i 100,0% ispitivanog uzorka iz grupe pacijenata sa
istovremenim prisustvom bipolarnog afektivnog poremecaja i antisocijalnog

poremecaja licnosti.

Nedostatak kontrole impulsa je nedvosmisleno potvrden kao direktno povezan
sa antisocijalnim ponaSanjem osoba sa komorbiditetom bipolarnog afektivnog
poremecaja i antisocijalnog poremecaja licnosti (5), Sto je bio slucaj i u nasSem
istrazivanju. Slede¢i ovakve i sli¢cne rezultate istrazivanja, kao i kriterijume
DSM-V Klasifikacije sa odrednicama za dijagnostikovanje antisocijalnog
poremecaja licnosti razmatrali smo i pojavu antisocijalnog ponasanja kod

celokupnog ispitivanog uzorka.

Antisocijalno ponaSanje smo utvrdivali s obzirom na postojanje u medicinskoj
dokumentaciji evidencije o vandalskom i/ili nasilnickom ponaSanju prema
drugim licima ili imovini, prevare, nanoSenje povreda drugim osobama,
verbalne konflikte (u porodici, na poslu, na javnhom mestu) zbog kojih je
intervenisala policija, ali koje nije bilo krivicno procesuirano. Utvrdili smo da se
antisocijalno ponaSanje manifestovalo kod skoro svih ispitanika iz grupe

pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja sa prisustvom
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antisocijalnog poremecaja licnosti (92,6%), dok je u drugoj grupi bilo

neuporedivo manje (1,1%).

Kriterijume za antisocijalno ponaSanje razlikovali smo po stepenu drustvene
opasnosti koju je ovakvo ponasSanje izazivalo, odnosno prema Kkrivicnom
procesuiranju ispitivanog uzorka. Model krivicnog procesuiranja i osudivanosti
nam je posluzio kao reper za antisocijalno ponasanje (uslovno receno) slabijeg
intenziteta i antisocijalno ponaSanje koje je istovremeno i Kkriminalno
(zadovoljen kriterijum osudivanosti za krivi¢cne delikte). Zbog toga smo

antisocijalno ponasanje i osudivanost u nasem istrazivanju posebno razmatrali.

Osudivanost je utvrdena kod 7 od svih ispitanika ukljucenih u istrazivanje. Svih
7 su bili osudivani pravosnaznim presudama za krivi¢na dela protiv imovine (3
ispitanika) i krivicna dela protiv Zivota i tela (4 ispitanika). Od ovog broja 6
ispitanika je imalo bipolarni afektivni poremecaj sa prisustvom antisocijalnog

poremecaja licnosti, dok kod jednog ispitanika to nije bio slucaj.

Najzad, u modelu multivarijantne logistiCcke regresije ukljucili smo one
prediktore koji su u modelima univarijantne logisticke regresije bili statisticki
znacajni na nivou znacajnosti od 0,05 i za koje smo, na osnovu prethodnih
istraZivanja, smatrali da mogu biti znacajni za javljanje antisocijalnog
poremecaja licnosti kod osoba obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja
(9, 66, 97, 127, 135, 136). Ceo model sa svim prediktorima bio je statisticki
znacajan (p<0,001). Takode, nije bila utvrdena znacajna multikolinearnost

izmedu prediktora.

U modelu multivarijantne logistiCke regresije, statisticki znacajni prediktori
javljanja antisocijalnog poremecaja licnosti su: agresivnost i evidentiran
poremecaj ponaSanja pre 15 godine. Uz kontrolu svih ostalih faktora u modelu
utvredeno je da ispitanici oboleli od bipolarnog afektivnog poremecaja koji
ispoljavaju agresivnost imaju skoro 75 puta vefu Sansu za istovremeno
prisustvo antisocijalnog poremecaja li¢nosti, kao i da pacijenti sa ranim
bihejvioralnim problemima, pre 15. godine Zivota imaju skoro 15 puta vecu

Sansu za pojavu antisocijalnog poremecaja licnosti.
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IX. Zakljucak

Pacijenti oboleli od bipolarnog afektivnog poremecaja sa prisustvom
antisocijalnog poremecaja li¢nosti predstavljaju primetnu i kriticnu kategoriju
u psihijatriji. Komplikacije kojima antisocijalni poremecaj licnosti opterecuje
obolele od bipolarnog afektivnog poremecaja c¢ini komorbiditet ovih

poremecaja klini¢ki znacajnim i relevantnim za istraZivanje.

Na osnovu brojnih teorijskih razmatranja i dostupnih empirijskih istrazivanja
¢ijom smo se analizom bavili u uvodnim delovima naseg rada zakljucili smo da
je prisustvo antisocijalnog poremecaja licnosti u populaciji obolelih od
bipolarnog afektivnog poremecaja fenomen koji karakteriSu izraZeniji

simptomi primarnog oboljenja i loSija prognoza za izleCenje.

Klju¢ za shvatanje ovog fenomena je u rekogniciji antisocijalnog poremecaja
licnosti u populaciji oboleloj od bipolarnog afektivnog poremecaja, i

razumevanju njihovih dominantno antisocijalnih karakteristika.

Prema rezultatima empirijskog dela naSeg istrazivanja pacijenti oboleli od
bipolarnog afektivnog poremecaja sa prisustvom antisocijalnog poremecaja
licnosti, znatno su optereeni pojacanim intenzitetom simptoma bipolarnog
afektivnog poremecaja, pre svega slabom kontrolom impulsa i agresivnim
ponasanjem. Uglavnhom su u pitanju osobe koje su egocentricne, a usled
dominirajuceg principa zadovoljstva pokazuju nisku toleranciju na frustraciju.
[zostanak odlaganja Zelja i potreba kod ovakvog tipa licnosti postaje obrazac
ponasanja koji u nekom trenutku biva destabilizovan Sto ovakve licnosti dovodi
u stanja kada postaju ogorCeni i besni Sto najc¢eS¢e rezultira agresivnim

ponasanjem.

Agresivnost koja je u naSem istraZivanju analizirana kroz evidentirano verbalno
i fizicko agresivno ponasanje, je utvrdena kod gotovo svih pacijenata obolelih
od bipolarnog afektivnog poremecaja sa prisustvom antisocijalnog poremecaja
licnosti (verbalna agresivnost u 96,3%, fizicka u 92,6% slucajeva).

Nedvosmisleno u pitanju su eksplozivne osobe koje ¢esto manifestuju hostilnu
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emocionalnost, odsustvo anksioznosti i revanSizam. Dominacija besa,
impulsivnosti i emocionalne labilnosti dovode ove osobe do agresivnog i
drugog visokorizicnog ponaSanja kakvo je konzumacija psihoaktivnih

supstanci, kao i antisocijalno i zakonom sankcionisano ponasanje.

Antisocijalno ponasanje i osudivanost su u najve¢em broju slucajeva bili
prisutni kod ispitivanog uzorka sa komorbiditetom, kao i prisustvo zloupotrebe
psihoaktivnih supstanci (ekscesivne konzumacije alkohola i koriS¢enja
narkotika). Antisocijalni obrazac ponaSanja predstavlja nemogucnost
konformiranja socijalnim normama, na bihejvioralnom nivou se ogleda u
neodgovornosti u odnosu na sebe i druge, agresivnhom i nepromisljenom
ponasanju, na kognitivnom nivou primetna je nemoguénost planiranja unapred.
Osudivanost kao radikalnija forma antisocijalnog ponasanja bila je prisutna kod
svega 7 pacijenata iz celog ispitivanog uzorka, od kojih 6 pacijenata je imalo

prisutan antisocijalni poremecaj li¢nosti.

Takode, utvrdena su znacajno razliita demografska obeleZja u odnosu na
grupu pacijenata koja nije bila opterecena antisocijalnim poremecajem li¢nosti.
Bitne demografske razlike ove populacije ogledaju se u polu i godinama
ispitanika. Pouzdano je utvrdeno da vecinu ispitanika sa komorbiditetom
predstavljaju mladi muskarci. Kod ove grupe ispitanika je evidentiran u vecem
broju slucajeva i utvrden problem u ponasanju u adolescentnom periodu (pre

15. godine Zivota).

Karaktristike osoba obolelih od bipolarnog afektivhog poremecaja sa
prisustvom antisocijalnog poremecaja li¢nosti su prema naSim rezultatima pre
svega neprilagodeni obrasci ponaSanja, negativizam prema socijalnim
normama i pravilima, cesta pojava zloupotrebe psihoaktivnih supstanci,

evidencija poremecaja u ponasanju u mladem uzrastu.

Hroni¢na neprilagodenost ove populacije, kao i visok rizik za agresivno
ponasanje dovode nas do zakljucka da je prisustvo antisocijalnog poremecaja
licnosti kod obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja opterecujuce za

stanje ovih pacijenata.
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Neophodno je ista¢i da je za tretman pacijenata obolelih od bipolarnog
afektivnog poremecaja sa prisustvom antisocijalnog poremecaja licnosti usled
svih njihovih specificnosti potrebna primena integralanog modela terapije i
multidisciplinarni pristup koji uz farmakoterapiju i psihoterapiju, ukljucuje i
izvesnu drustvenu intervenciju u mikrosocijalnom okruZenju pacijenta, kao i
angaZzovanje stru¢njaka razli¢itih profila (lekara, psihologa, defektologa,

pravnika, socijalnih radnika..)

Multidisciplinarnim pristupom je moguce stvoriti uslove u kojima bi bio
olakSan rad na korekciji i modifikaciji agresivnog i impulsivnhg ponaSanja
pacijenata obolelih od bipolarnog afektivnog poremecaja sa prisustvom
antisocijalnog poremecaja licnosti u drustveno prihvatljivo, na taj nacin
prevazilaZeci socijalnu neprilagodenost ovih osoba i jacajuci njihove preostale

kvalitete.
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Mpunor 1.

UsjaBa o ayTopcTBy

Motnucanu-a __Mp Bukropuja Monosuh

6poj nuaekca

UsjaBrbyjem
Aia je AOKTOpCKa AucepTauuja noa HacrIoBoM

«[MpucycTBo aHTMcounjanHor nopemehaja MMYHOCTY koA nauujeHarta obonenux og
BunonapHor acbekTueHor nopemehaja»

® pesynTaT CONCTBEHOr UCTPAXKUBAYKOT paaa,

* AanpeanoxeHa aucepTauuja y LIENMHM HY Y fienoBuMa Huje 6una npeanoxeHa
3a fobujame Guno koje Aunnome npema CTYAWCKUM nporpamMuma apyrux
BUCOKOLLKONCKNX yCTaHoBa,

* [acy pesyntaTtu KOPEKTHO HaBeaeHu! 1

¢ Aa Hucam Kplwmo/na ayTtopcka npaBa U KOpUCTUO VIHTENEKTYyarnHy CBOjUHY
Apyrux nuua.

\ . MoTtnuc pokropa

Y Beorpaay, _01.06.2016.
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Mpunor 2.

UsjaBa o ncToBETHOCTM WTaMNaHe U enekTpoHcke
Bep3uje AOKTOpPCKOr paga

Vime 1 npeaume aytopa _Mp BukTopuia Monosuh

Bpoj uHaekca

Cryamjckv nporpam

Hacnos paga "Ipucycrso AHTHCOUH jaHOT nopemehaja TuuHoCTH KOI nauMjeHara

000J1eMX 011 GHN0JIAPHOT adeKTHBHOT nopemehaja''
MenTtopn _Mpod. Ap Anekcangap HawmjaHosuh, Mpod. ap Muogpar Crownsesuh

MoTtnucanu/a BukTopwuia Monoswuh

Vi3jaBrbyjem pa je wramnaxa sepavja mor AOKTOpCKOr pa.qa"wcrosema €I1EKTPOHCKO]
BEp3nju Kkojy cam npejao/na 3a objaBrbMBare Ha noptany JAurutanHor
penosuTopujyma YHusep3sutera y Georpaay.

[ossorbaBam fa ce objase MOjU NUYHM ModaLn BesaHu 3a nobujarwe akagemckor
3Bakba [0KTOpa Hayka, Kao LUTO Cy UMe U NpesumMe, roauHa U Mecto pofewa u gatym
oabpaHe papa.

OBM NMYHM nopaum Mory ce O0BjaBUTU Ha MpEXHUM CTpaHuuama Aaurutande
BubnuoTeke, y enekTPOHCKOM KaTanory u y nybnvkaumjama Yuueepauterta y Beorpapy.

MoTtnuc AOKTOpaHaa

Y Beorpagy, _ 01.06.2016
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Mpunor 3.

UsjaBa o kopuwhewy

Osnawhyjem YHusepautetcky Gubnuoteky ,CBeTo3ap MapkoBuh* ga y [urutanqu
penosuTopujyym YHusepauteta y Beorpady yHece Mojy AOKTOpCKy avcepTtauujy nog,
HacnoBoMm:

"TIpucycTBo anTucounjanHor nopemehaja AnYHOCTH KOA naunjeHaTa 060Jeaux o
Gunosnapuor ajgexTuBHOr nopemehaja'

Koja je Moje ayTopcko geno.

HAuceptaumjy ca cBum npunosuma npeaao/na cam Y €NeKTPOHCKOM hopmMaTy NorofHom
3a TpajHO apxmBUpaH-e.

Mojy RokTopcky AucepTauujy noxpareHy y Jurutantm penosnTopujym YHuBepauteTta
y Beorpapy mory Aa kopucTe cBu koju nowTyjy ogpeaGe cagpxaHe y ogabpaHom Tuny
nuueHue KpeatusHe sajearuue (Creative Commons) 3a Kojy cam ce oany4yuo/na.

1. AyTopcTtBo
2. AyTOpCTBO - HEKOMepLjanHo
@AyTopCTBo — HekomepuujanHo — 6e3 npepane
4. AyTOpCTBO — HeKOMepLujanHo — AenuTI Nog UCTUM YCroBUMa
5. AytopcTBo — Ges npepape
6. AyTOpCTBO — AE€NUTU NOA UCTUM YCMOBUMA

(Monumo pa 3aokpyxwuTe camo jegHy of LUECT NOHYREeHUX NULEHUM, KpaTak onuc
nUUeHUW 4aT je Ha nonefuHu nucra).

Motnuc gokropanaa

Y Beorpagy, _ 01.06.20186.




1. AytopcTBo - [lo3Borbasate yMHOXaBakbe, AnCTpubyLnjy M jaBHO caoniiTaBarke
Aena, n npepaje, ako ce HaBeAe MMe ayTopa Ha HauuH oApeRieH oa cTpaHe ayTopa
“nu Aasaoua nuueHue, Yak u y komepuujante cepxe. OBo je HajcnobogHuja of ceux
NMLEeHUM.

2. AyTopcTBO — HekomepuMjanHo. [lossorbasaTe yMHOXaBare, AncTpubyumjy u jasHo
caonuirasare Aena, v npepane, ako ce HaBeAe MMe ayTopa Ha HauuH oapefieH o
CTpare aytopa unu Aasaoua nuueHue. OBa n1UeHUa He [03BosbaBa komepLmjanHy
ynotpeby aena.

AyTOpCTBO - HekomepuujanHo — 6e3 npepage. [lo3sorbasare YMHOXaBahe,
AVCTPUOYLMjy 1 jaBHO caonwrTasake Aena, 6e3 npomewa, npeobnukoBarwa unm
ynotpeGe fena y cBOM feny, ako ce HaBeae UMe ayTopa Ha HauuH oapeheH og
CTpaHe aytopa unu aasaoua nuueHue. OBa nuueHua He J03BOrbasa KoMepLujanHy
ynoTpeby Aena. Y oaHOCY Ha CBE OCTane NuLeHUEe, OBOM MMLEHLIOM e orpaHunyasa
Hajsehu 0bum npaBa kopuwhera aena.

4. AYTOpCTBO - HEKOMEpUMjanHO — [ENUTU MOA MCTUM ycrioBuMa. [o3sorbasaTe
yMHOX@Batbe, ANCTPUOYLM)y 1 jaBHO caonwTasake fena, U Npepaje, ako Ce Hasege
“Me ayTopa Ha HauuH oapefieH OA CTpaHe ayTopa Wiv AaBaola MULEHLE M ako ce
npepana AUCTpMOYMpa NOA WCTOM WM CAMYHOM NuueHUoM. OBa nuueHua He
Ao3Borbasa Komepuujanty ynotpeby aena v npepaga.

5. AytopctBo — Ges npepage. [lo3sorbasate yMHOXaBawe, AuCTpubyuujy u jasHo
caonwrasare fena, 6e3 npomeHa, npeobnukoBara unu ynotpete aena y CBOM aeny,
@Ko Ce Haseje “Me ayTopa Ha HauwH oApefleH of CTpaHe ayTopa Wnu gasaoua
nvueue. OBa nuueHua fo3sorbasa komepunjanty ynotpe6y aena.

6. AyTOopcTBO - fenuT noAg WUCTUM  yCroBuMa. [ossorbaBate ymHOXaBare,
AvCTpuByumjy 1 jaBHO caoniuTaBatbe Aena, U Npepaje, ako ce Haseae uve ayTopa Ha
Ha4nH onpefeH of cTpaHe ayTopa MMM AaBaolia NMUEHLE M ako ce npepaga
Aavctpubyupa noA UCTOM UAM CAMYHOM fuueHuom. Osa nuueHua [o3Bosbasa
KomepuujanHy ynotpeby Aena u npepaga. CnuuHa je CO(PTBEPCKUM NULEeHLama,
O[JHOCHO NiUEHLama OTBOPEHOT Koaa.
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