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1. UVOD



Mentalno zdravlje je predmet rasprava razli¢itih disciplina, od biomedicine do drustvenih i
humanisti¢kih znanosti. Pitanja poput ,,Sto je to duSevno zdravlje?” ili ,,$to je to duSevna
bolest?” oduvijek intrigiraju kako laike, tako i stru¢njake iz podru¢ja mentalnog zdravlja i
drugih znanosti (1). Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) iz 2019.
godine, optereéenje mentalnim poremecajima kontinuirano raste, predstavljaju¢i znacajan

javnozdravstveni izazov u svim zemljama svijeta, ukljucujuéi i Hrvatsku (2).

U biltenu Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2019. godine mentalni poremecaji rangirani
su na devetom mjestu medu uzrocima hospitalizacija. Unato¢ tome, ukupan broj dana bolni¢kog
lijeCenja zbog psihickih poremecaja, s udjelom od 17.2%, zauzima prvo mjesto. U
svakodnevnoj praksi, ovaj podatak sugerira da se gotovo svaki Sesti dan bolnickog lijeCenja
koristi za lije€enje duSevnih bolesti. Mentalni poremecaji imaju ozbiljan utjecaj na kvalitetu
zivota, povecavaju morbiditet od tjelesnih bolesti, predstavljaju jedan od klju¢nih uzroka

socijalne disfunkcije i, uz probleme na radnom mjestu, mogu dovesti do invalidnosti (3).

Um i dusevne bolesti bili su predmeti filozofske i teorijske rasprave i istrazivanja kroz povijest.
Potraga za znanjem i razumijevanjem ljudskog uma jasno se ocituje u spisima ranih filozofa i
znanstvenika poput Aristotela, Platona, Descartesa, Lockea, Humea i Kanta (4). Istrazivali su
pojmove ljudskog uma, emocija, misli i ponaSanja, te kako se um odnosi prema materijalnom
ili fizickom tijelu duz kontinuuma zdravlja. Rana filozofska pitanja su obuhvacala rasprave o
tome postoji li um zapravo, gdje se nalazi, te ako postoji, je li njegova priroda dobra ili zla?
Drugi su razmatrali jesu li um i tijelo pojedinca odredeni prirodnim faktorima, ili na njih utjecu
drugi unutarnji ili vanjski ¢imbenici koji oblikuju kako ¢e um i tijelo funkcionirati nakon
rodenja? Istrazivanja i1 praksa temeljeni na teorijama poput monizma (um i tijelo su jedno,
nerazdvojni) 1 dualizma (um i tijelo su odvojeni entiteti) i dalje su relevantni dio filozofskog 1

teorijskog dijaloga i rasprave medu istraZivac¢ima i prakticarima (4).

Problem uma i mozga nedovoljno je obraden u psihijatrijskoj literaturi. Sustavni pregled
Moreira-Almeida i sur. (5) pokazao je da su ograniCeni ¢lanci na tu temu bili ¢esto citirani, ali
uz iskrivljenja 1 nedostatak temeljite filozofske rasprave te izrazenu pristranost protiv dualizma
u korist materijalistickog pristupa u psihijatriji. Istrazivanje Demertzi i suradnika otkrilo je kako
ve¢ina zdravstvenih djelatnika podrzava monizam, iako viSe od tre¢ine medicinskih i
paramedicinskih stru¢njaka vidi um i mozak kao odvojene entitete, a njihovo vjersko uvjerenje

najtocnije predvida dualisticku orijentaciju (6).



Richter i Dixon proveli su kvazi-sustavni pregled teorijskih modela mentalnih poremecaja,
analiziraju¢i 110 publikacija u kojem su identificirali 34 razli¢ita modela definicija i uzroka
dusevnih poremecaja u pet Sirih kategorija, pri ¢emu su biologijski i psiholoski pristupi bili
najzastupljeniji, dok su drusStveni, potroSacki i kulturni modeli bili manje zastupljeni (7). Ovi
modeli imaju svrhu opisivanja ljudskog ponasanja kao objasnjavanja prirode promjena u
ponasanju (8). Vjerska uvjerenja i mentalni koncepti o odnosu izmedu uma i tijela o€ito igraju
vaznu ulogu u konceptima i modelima mentalnog zdravlja, poremecaja, tretmana i etiologije.
Sudionici istrazivanja koje je proveo Wagenfeld-Heintz vjeruju da su medicinsko-znanstvene i
vjerske paradigme jednako vazne i da mogu koegzistirati ili ¢ak biti integrirane u

psihoterapijsku praksu (9).

Zdravstveni struénjaci prihvacaju razlicite psiholoske modele, a oni implicitno oblikuju njihove
stavove, utjecudi na teoriju i praksu (10). Tako pitanje usmjerenosti klasifikacije, objasnjenja i
intervencije moze varirati izmedu fokusa na nenormalno ponasSanje (bihevioralni pristup),
bioloske nepravilnosti (bioloski pristup), disfunkcionalne misli i uvjerenja (kognitivni pristup),
trenutacni osobni rast (humanisticki pristup), nesvjesne faktore (psihodinamski pristup) ili
druStvene okolnosti 1 uvjete (psihosocijalni pristup). Ovi modeli oblikuju razliCite strategije
pruzanja usluga, no razlic¢iti psiholoski modeli prihvaceni od strane zdravstvenih stru¢njaka
takoder mogu pridonijeti frustraciji 1 nedostatku kohezije medu strucnjacima i

multidisciplinarnim timovima (11).

Iako se razlikuju u obrazovanju, pristupu i metodama lijeCenja, psihijatri i klini¢ki psiholozi
zajedno rade na prevenciji, dijagnosticiranju 1 lijje€enju duSevnih bolesti. Istovremeno,
istrazivanje svjetskog mentalnog zdravlja pokazalo je da je 12.3% korisnika psihijatrijske skrbi
prethodno zatraZilo pomo¢ od predstavnika religijske zajednice (12). Primjerice, literatura
uglavnom iz Sjedinjenih Americkih DrZava (SAD) i Ujedinjenog Kraljevstva (UK) izvjeS¢uje
o redovitim konzultacijama svecenstva u vezi s razliitim emocionalnim i psiholoSkim
problemima. Teolozi u zajednici Cesto ostvaruju kontakt s osobama koje imaju probleme sa
mentalnim zdravljem, a mnogi od njih preferiraju pomoc¢ teologa ispred stru¢njaka za mentalno
zdravlje (13). Wang i sur. (14) izvijestili su da je u nacionalnom istrazivanju komorbiditeta u
SAD-u Cetvrtina onih koji su ikad trazili tretman za mentalne poremecaje to ucinila kod teologa,
Sto je bilo znacajno vise od proporcionalnih konzultacija kod psihijatara (16.7%) 1 obiteljskih
lije€nika (22.9%). U zemljama koje je Svjetska banka klasificirala kao one s visokim prihodima
se takoder Cesto spominje uloga teologa kao konzultanta, savjetnika i cuvara mentalnog zdravlja

(15).



Ipak, dosadasnja istrazivanja pokazuju minimalnu suradnju izmedu teologa i formalnih
struénjaka za mentalno zdravlje (16). Primjerice, unato¢ navodno redovitim konzultacijama
teologa od strane ljudi koji prolaze kroz emocionalne i mentalne zdravstvene probleme te
dugogodisnjem sudjelovanju teologa u povijesti lijeCenja 1 zdravstvene skrbi, zdravstveni
struénjaci rijetko vide teologe kao partnere u skrbi za mentalno zdravlje (17). Ovo
neprepoznavanje doprinosa teologa u brizi za mentalno zdravlje povezano je s brojnim
povijesnim ¢imbenicima, ukljuc¢ujuéi ideoloski sukob, razlicite ciljeve 1 opce nepovjerenje koje
je obiljezavalo odnos izmedu religije 1 mentalnog zdravlja. Dostupni dokazi istovremeno
ukazuju na koristi takve suradnje, ukljuujuéi povecanje upucivanja stru¢njacima mentalnog
zdravlja, koristenje formalnih zdravstvenih usluga, pridrzavanje tretmana te pobolj$ane ishode
lijecenja psihickih smetnji kao 1 smanjenje stigme mentalnih bolesti (18). Nedavna istrazivanja
ipak ukazuju na povecano razumijevanje veze izmedu religije, duhovnosti i mentalnog zdravlja,
te na potrebu za medusobnom suradnjom izmedu vjerskih lidera i stru¢njaka za mentalno
zdravlje (19). U hrvatskom kontekstu, Araci¢ i Dzini¢ istrazivali su percepciju katolickih
svecenika, Casnih sestara i gradana o potpori koju svecenici mogu pruziti ljudima u njihovim
svakodnevnim problemima. Rezultati su pokazali kako svecenici smatraju kako mogu pruZiti
podrsku u sluc¢ajevima vjerske krize (91.9%), bracnih problema (75.0%), teske bolesti (70.6%),
odgoja djece (65.0%) te ovisnostima o alkoholu i drogi (58.8%) (20).

1.1. Dihotomija uma i tijela

Potraga za znanjem i razumijevanjem ljudskog uma potjece jo$ iz anti¢kih vremena. U antici
se um Cesto povezivao s konceptom duse, koja se smatrala glavnim pokretatem ljudskog tijela
1 nositeljem mentalnih funkcija, ili barem inicijatorom tih funkcija. Premda pitanje odnosa uma
1 tijela nije bilo znacajno prije Descartesovog dualizma, razmatranja antickih filozofa su klju¢na

za razumijevanje razlika izmedu materijalisti¢kog 1 dualistickog pristupa u filozofiji uma.
1.1.1. Dihotomija uma i tijela u antici

Pitagora je prvi sugerirao kako je mozak organ u kojem se odvijaju mentalni fenomeni te da bi
matematicke koncepte ravnoteZe 1 omjera trebalo koristiti za objaSnjenje kako 1 zasto fizicke
karakteristike tijela dovode do mentalnih poremecaja. On je predlozio Cetverodijelnu strukturu
covjeka, po kojoj bi jedan dio bio tijelo, a tri preostala bi odgovarala umu, dusi i duhu, koji bi
bili besmrtni dio. Stvarna struktura odrazava dvije bipolarnosti: smrtnost (tijelo) naspram

besmrtnosti (duh) i razum (um) naspram strasti (duSa). Pitagorejska metafizicka 1 religiozna



uvjerenja takoder su ukljucivala besmrtnost i seljenje dusSa, a ta su uvjerenja utjecala na

Pitagorin pristup, osobito u pogledu mentalnih fenomena i ljudskog ponaSanja (21).

Greki filozof Anaksagora smatrao je um (gré. nous) osnovnim principom svega postojeceg.
Prema njegovom ucenju, svaka stvar sadrzi dijelove svih drugih stvari, dok je um jedini element
koji je neograni¢en i nezavisan. um je opisan kao naj¢is¢i i najmocniji entitet koji posjeduje
znanje o svemu i upravlja bi¢ima s dusom, ¢ime ga postavlja kao uzrok pokreta. Anaksagora je

tvrdio da je um dao pocetni impuls rotaciji svemira i njime upravlja (22).

Platon je, unutar svoje filozofske doktrine, podijelio svijet na fizicki i metafizicki prostor,
postavljaju¢i temelje za ono Sto ¢e kasnije razviti kartezijanska fizika. U Platonovoj
idealistickoj filozofiji, cijeli materijalni svijet, ukljucujuéi i Covjeka, smatra se promjenjivom i

nesavrSenom reprezentacijom ideja prisutnih u metafizickom svijetu (23).

U svom djelu ,,Fedon”, Platon predstavlja Sokratov nauk o besmrtnosti duSe te njenim
kognitivnim 1 psiholoskim aspektima. Sokrat u ovom dijalogu iznosi Cetiri argumenta koji
podrzavaju besmrtnost duse: ciklicki argument, teoriju o prisje¢anju, odnosni argument i
argument iz forme Zivota. Od tih argumenata, odnosni argument je najvazniji za raspravu o
dualnosti duse 1 tijela, jer koristi Sokratovu distinkciju izmedu vidljivih i1 nevidljivih bi¢a da

prikaze ovu dualnost i pripisivanje kognitivnih funkcija dusi (24).

Sokrat u Fedonu pravi razliku izmedu vidljivog, koje je podloZno propadanju i promjenama, 1
nevidljivog, koje je nepromjenjivo i vje€no. Tako se tijelo smatra vidljivom supstancom, dok
dusa, koja nastavlja postojati i nakon smrti tijela, ostaje nevidljiva. Platon ovom razlikom istic¢e
da duSa ima drugaciju ontoloSku prirodu od tijela. U Fedonu, Platon dodatno prikazuje dusu
kao nematerijalnu 1 odvojenu od tijela, Sto sugerira da su mentalne 1 psiholoske osobine dio

duSe, a ne materijalnog organa pa um shvaca kao nematerijalni dio duse (24).

U knjizi ,,Drzava”, Platon opisuje da se dusa sastoji od tri dijela: razumnog, koji je odgovoran
za misljenje; nerazumnog, koji upravlja poZudama poput gladi i Zedi; i sr¢anog, koji je povezan
s emocionalnim reakcijama i hrabros¢u. Platon povezuje razumnost s funkcijama upravljanja i

vladanja, impliciraju¢i da duSa sama posjeduje razumnost (23).

Aristotel, Platonov ucenik, u svom djelu ,,De Anima“ (,,0 dusi®) ne smatra dusu materijalnom
supstancom; on vjeruje da duSa nije isto $to i tijelo, ali takoder isti¢e da mentalne funkcije
zahtijevaju prisutnost tijela i njegovih organa. lako dusa ne posjeduje mentalne funkcije, ona ih

pokrece. Aristotel smatra da se percepcija i druge mentalne funkcije mogu objasniti prirodnim



fenomenima, iako s Platonom dijeli uvjerenje da je dusa nematerijalna. Razlikuje se od Platona

u tome §to ne vidi um kao odvojen od tijela, nego vjeruje da su um i dusa ovisni o tijelu (25).
1.1.1. Kartezijanski dualizam

Osnovna ideja dihotomije uma 1 tijela dosegla je u 17. stoljecu nove dimenzije s Descartesovim
(kartezijanskim) dualizmom koji je opéenito obiljezio zapadnu filozofsku misao (26). René
Descartes, francuski filozof iz prve polovice 17. stoljeéa, Cesto se naziva ocem moderne
filozofije zbog svoje revolucionarne reformulacije razumijevanja ontoloSkih i epistemoloskih

veza uma i tijela (26).

U svom djelu ,,Meditacije o prvoj filozofiji”, on, kroz metodolosku sumnju, dolazi do zakljucka
datijelo (res extensa) ne moze samo od sebe osjecati, misliti ili se kretati, te ga smatra pasivhom
supstancom. Nasuprot tomu, dusa (res cogitans) ili um, predstavlja aktivnu mislecu supstancu.
Ovim razdvajanjem uma i tijela kao dva razli¢ita entiteta Descartes istrazuje njihovu
medusobnu interakciju. Kako bi objasnio ovu dinamiku, uvodi posredni organ — epifizu, koja
omogucava tijelu da utje¢e na um (27). U drugom kontekstu, supstancija se moze shvatiti kao
sve $to za svoje postojanje ovisi o bozanskoj podrsci, to jest kao temelj materijalnog svijeta.
Supstancije koje su uzrokovane od strane Boga, imaju potpuno razli€itu prirodu i stoga se ne
mogu svesti jedna na drugu (28). Descartes je pritom vjerovao da je jedina istinska supstancija
Bog (29, 30). Premda je bio misljenja da unutar tijela djeluju duhovi koji su razli€iti i koji se
kre¢u medu organima te izvr§avaju razlicite funkcije, tvrdio je da cjelokupnost tijela i njegovih
funkcija nema veze s ljudskim razumom 1 ljudskim duhom (31). Svojim uvjerenjima postavio
je temelje ideje da je tijelo shvaceno kao objekt, podredeno umu i pritom zanemario njegovu
vaznost u potpunoj percepciji ¢ovjeka (32). Dualisticka filozofija nastavila se razvijati u

razli¢ite oblike od 17. stolje¢a nadalje (32).

Rasprava o odnosu uma i tijela obuhvaca Sirok spektar njihovih uloga u ljudskom postojanju
proucavajuci njihov medusobni odnos iz razli€itih perspektiva. Primjerice, ontoloski pristup
ukljucuje razmatranje toga Sto pripada mentalnim, a Sto fizickim stanjima, istraZzuje jesu li ta
stanja potpuno razlic¢ita i kakav im je hijerarhijski odnos, dok kauzalno glediSte analizira utjecaj

jednih stanja na druga (26).

Kada razmatramo dihotomiju uma i tijela, odnosno filozofiju dualizma, vazno je istaknuti da
pojam uma, kako smo ve¢ spomenuli, nije jednostavan. U tom kontekstu, dihotomija se odnosi
na nematerijalne mentalne karakteristike, ukljuujuéi svijest, namjeru, perceptivna i

emocionalna iskustva, uvjerenja, Zelje i druge aspekte povezane s ljudskim bi¢em (30). S druge



strane, tijelo predstavlja materijalni aspekt naSeg postojanja, obuhvacaju¢i prostorno-
vremenska ograniCenja, prolaznost i promjenjivost fizickog svijeta. To ukljucuje karakteristike
poput veli¢ine, boje, oblika i tezine koje su osnovne komponente tjelesnog ili materijalnog

aspekta (30, 33).

Za razliku od monizma, koji tvrdi da su um i tijelo ontoloski slicni fenomeni, dualizam
pretpostavlja da izvoriSta uma i materije nisu jednaka, Sto rezultira njihovim odvojenim
postojanjem. Osim $to su odvojeni, ovi fenomeni nisu medusobno povezani, te je komunikacija
izmedu tih aspekata ljudskog postojanja ili nepostojeca ili svedena na hijerarhijsku podjelu,

gdje um ima dominantnu ulogu (32).
1.1.2. Istrazivanja stavova o dualizmu i monizmu

Znacajan utjecaj na koncept duSevnih poremecaja ima vjerovanje kako je oblikovan na§ um,
odnosno nasi ukupni mentalni, psiholoski procesi (5). Monisticki ili ,,znanstveni” filozofski
pristup psihijatrijskoj znanosti promatra um kao tjelesni entitet koji je u potpunosti ovisan o
radu mozga. Drugaciji filozofski pristup, dualizam, promatra um kao bestjelesni entitet koji je
na neki nacin razli¢it od mozga (34). Pritom je vjerovanje u dualizam povezano sa stavovima o
ljudskoj prirodi, slobodnoj volji i pristupu lije€enju Sto moze utjecati na modele mentalnih

poremecaja (6, 35).

Stru¢njaci iz podrucja mentalnog zdravlja preferiraju dualizam prilikom procjene bolesnika
tijekom klinickog protokola (36). Medutim, podrZavanje dualizma u modernoj organizaciji
zdravstvenog sustava otezava konceptualizaciju duSevnih poremecaja Sto doprinosi
stigmatizaciji (37) i pristranosti u prosudbi o njihovoj etiologiji (38). Demertzi je istrazivala
prisutnost dualisti¢kih uvjerenja medu studentima Sveudéilista u Edinburghu u Skotskoj te
zdravstvenim radnicima i1 op¢oj populaciji sa SveuciliSta u Liegeu u Belgiji. Vecina
preddiplomskih studenata koji su sudjelovali u istraZivanju slaZe se s tvrdnjom da ,,um i mozak
predstavljaju dva odvojena entiteta”, dok je manje od polovice sudionika ankete provedene u
Liegeu izrazilo suglasnost s tom izjavom. Zanimljivo je napomenuti da je gotovo polovina

zdravstvenih stru¢njaka koji su sudjelovali u istrazivanju takoder prihvatila dualisticku poziciju
(6).

Ovi rezultati ukazuju na postojanje dualistickih uvjerenja u drustvu unato¢ istrazivanjima iz
neuroznanosti, posebno onima koja koriste funkcionalnu magnetsku rezonancu i sugeriraju da
je neuronska aktivnost odgovorna za psiholoSke fenomene te stoga mozak predstavlja izvor

uma (39, 40). Vjerovanje u dualizam takoder ovisi o percipiranoj snazi dokaza koje pruzaju



znanstvena istrazivanja. Kada su ispitanici izloZeni slabim neuroznanstvenim dokazima koji
opisuju psiholoske fenomene, povecava se njihova sklonost vjerovanju u postojanje duse; s
druge strane, kada su neuroznanstveni dokazi snazni, ispitanici manje vjeruju u dusu (41).
Unutar znanstvene zajednice se i dalje odrzava uvjerenje da ,,dusa” prezivljava nakon tjelesne
smrti 1 uniStenja. Dualizam ¢ak ima utjecaj na ,,neuroznanstveno razmisljanje” u samoj
psihologiji, impliciraju¢i da materijalni mozak generira, ali ostaje potpuno odvojen od uma (6).
Brojni istrazivaci su proucavali odnos uma i tijela (42—46). Dosadasnja istrazivanja sugeriraju
kako se manje paZnje posvecuje analizi vjerovanja o dusi, unato¢ ¢injenici da vise od 90%
odraslih diljem svijeta vjeruje da ljudi imaju dusu (47—49) i da dusa razlikuje ljude od zivotinja
(50). Neki vjeruju da i dusa i tijelo nastavljaju postojati nakon smrti, dok drugi vjeruju da samo
dusa nastavlja dalje (51). Stoga, osim dualizma uma i tijela, ¢ini se vjerojatnim da barem neki
ljudi takoder vjeruju u dualizam duse 1 tijela, to jest da postoji uvjerenje o odvojenosti duse i
tijela kao razlicitih entiteta (52). U istrazivanju Forstmanna i sur. iz 2012. godine (44) um je
poistovjecen s duSom i opisan kao jedan entitet: ,,um/dusa”. Ipak, trenutno nedostaju empirijski
dokazi koji potvrduju vjerovanje ljudi da su um i dusa jedno te isto, zbog ¢ega ostaje nejasno

da li [judi smatraju da su dusa i um medusobno zamjenjivi ili odvojeni.

Vjerovanja ljudi o sebi (eng. self), dusi i umu c¢esto su intuitivna i nisu jasno definirana ili
izrazena (47, 48). Jedan nacin ispitivanja takvih intuitivnih vjerovanja jest mjerenje toga gdje
ljudi smatraju da su self, duSa i um smjesteni u tijelu. ViSe istraZivanja pokazuje da vecina ljudi
vjeruje da se self nalazi na odredenom mjestu u tijelu (53-56), obi¢no u gornjem dijelu lica ili
gornjem dijelu torza (53). Takoder, kada su ih zamolili da pokazu tocku na ljudskom liku kao
mjesto gdje se self nalazi, sudionici su ili pokazivali prema mozgu ili srcu (55). lako Starmans
i Bloom (56) nude dokaze da ljudi intuitivno smjeStaju svoje self u glavu, druga istraZivanja
pokazuju da odredeni pojedinci svoj identitet povezuju s srcem. Neki ljudi mogu pokazivati
prema glavi jer identificiraju sebe s umom ili mozgom, dok drugi mogu pokazivati prema srcu

ili prsima jer povezuju sebe s duSom (53, 55).

Istrazivanje Stephanie M. Anglin (52) je pokazalo da kako studenti psihologije smatraju self,
duSu i um smjeStenima na odredenim mjestima u tijelu. Studija se razlikovala od prethodnih jer
sudionike nije poticala da precizno odrede konkretno mjesto. Ta razlika ukazuje da neki
pojedinci vjeruju da se self ne nalazi centralizirano na jednom mjestu u tijelu. Ljudi obi¢no
razlikuju um od duse, kako u definiranju svakog entiteta tako 1 u odredivanju njihovog polozaja
u tijelu. lako neki ljudi smjestaju self na isto mjesto kao dusu, veéina ga ljudi viSe povezuje s

umom. Vazno je napomenuti da se ¢ini kako koncepti selfa i duse odraZzavaju temeljna uvjerenja



pojedinaca o ljudskom postojanju. Osobe koje smjestaju self i dusu u prsa i definiraju dusu
metafizicki manje su skloni prihva¢anju materijalistiCke perspektive u usporedbi s onima koji

smjestaju self 1 dusu u glavu i definiraju dusSu metaforicki (52).
1.2. Koncepti mentalnog zdravlja i mentalnog poremecaja
1.2.1. Mentalno zdravlje

Mentalno zdravlje Cini bitan element opceg zdravlja, stoga bi trebalo prvo definirati pojam

zdravlja. U literaturi se susre¢emo s razli¢itim definicijama:

1. Zdravlje ne znac¢i samo nedostatak bolesti, slabosti, patnje ili oStec¢enja.

2. Zdravlje je stanje organizma koje omogucuje osobi izvrSavanje svih aktivnosti
prilagodenih njezinom uzrastu, spolu, socijalnom statusu, te ulogama i kulturnim
normama.

3. Zdravlje je stanje ravnoteze, homeostaze ili ekvilibrija u samoj osobi 1 u interakciji s
njezinim socijalnim i fizickim okruzenjem.

4. Zdravlje se opisuje kao stanje potpune dobrobiti koje obuhvaca tjelesni, mentalni,

socijalni 1 duhovni aspekt (57).

Nedostatak zajedni¢kog stava o tome $to zapravo znaci mentalno zdravlje predmet je rasprava
medu znanstvenicima iz razli¢itih disciplina. Ono je dugo vremena bilo opisivano putem
prisutnosti ili odsutnosti psihijatrijskih simptoma, $to je rezultiralo time da su knjige pod
nazivom ,,mentalno zdravlje” uglavnom bile prirucnici o psihopatologiji. Opcenito je malo
dogovora o definiciji mentalnog zdravlja, a ¢esto se izraz mentalno zdravlje koristi kao zamjena

za mentalnu bolest kako bi se smanjila stigma psihijatrijskog bolesnika (58).

SZO definira mentalno zdravlje kao stanje psiholoske dobrobiti koje ljudima omogucuje da se
nose sa stresnim dogadajima u svakodnevnom Zivotu, da ostvare svoj puni potencijal, rade, uce
1 doprinose zajednici u kojoj Zive (59). Ono se takoder moZe opisati kao stanje bez prisutnosti
mentalnih bolesti ili kao kompleksno stanje oblikovano bioloskim, psiholoskim te drustvenim
faktorima koji utjeCu na mentalno stanje pojedinca i njegovu sposobnost prilagodavanja okolini
(60). Norman Sartorius opisuje tri stupnja mentalnog zdravlja, gdje prva razina oznacava
mentalno zdravlje kao odsustvo bilo kakvog precizno definiranog mentalnog poremecaja. Na
drugoj razini, pojedinac posjeduje odredenu rezervnu snagu koja pomaze nadvladati iznenadni
stres ili izuzetne zahtjeve 1 izazove. Treca razina opisuje mentalno zdravlje kao ravnotezu
izmedu pojedinca i1 okolnog svijeta, to jest sugerira harmonican odnos izmedu sebe i drugih,

suzivot izmedu vlastite stvarnosti 1 stvarnosti drugih ljudi i okoline. Zdrava ravnoteza moze



postojati ¢ak i kada su prisutni faktori nesposobnosti ili bolesti. U takvim situacijama, bolest i
zdravlje se percipiraju kao nezavisne dimenzije postojanja, a ne nuzno kao stvarne suprotnosti
(61). Mirjana Krizmani¢ u Psihologijskom rje¢niku definira mentalno zdravlje kao ,,stanje
opc¢enito dobre Cuvstvene 1 socijalne prilagodbe razlicitim podrucjima zivota, a mentalno
zdrava osoba je zadovoljna, rado zivi i ima osjecaj da uspjeSno koristi svoje potencijale i

ostvaruje svoje ciljeve” (62).

Drugi pristupi prosSiruju koncept mentalnog zdravlja obuhvacaju¢i razvoj intelekta,
emocionalne sfere, duhovnosti, pozitivnu percepcije sebe, osjecaj vlastite vaznosti, unutarnju
ravnotezu i tjelesno zdravlje (63). Iz humanisticko filozofske perspektive koju zagovaraju Erich
Fromm, Herbert Marcuse i Abraham Maslow mentalno zdravlje je usko povezano s
ostvarivanjem ljudskih potencijala, a ne sa zadovoljavanjem laznih potreba nametnutih izvana
(59). Sukladno pozitivnom psiholoskom konceptu, koji ima svoje istaknute predstavnike u
Martinu Seligmanu, Robertu Cloningeru i Martinu Keyesu, mentalno zdravlje je nerazdvojno
povezano s pozitivnom psihologijom te obuhvaca aspekte poput vlastitog blagostanja,
dobrobiti, sree 1 zadovoljstva Zivotom (64). Prema Jakovljevicevom transdisciplinarnom
holistickom modelu poznavanje i razumijevanje ravnoteze izmedu salutogenih i psihopatogenih
procesa klju¢no je za odrzavanje mentalnog zdravlja (1). Karl Menninger opisuje mentalno
zdravlje kao kontinuum, gdje se na jednom kraju nalazi stanje dobrog mentalnog zdravlja, a na
drugom kraju stanje mentalnog poremecaja. Prema njegovim rijeima, klju¢na odrednica
mentalnog zdravlja je sposobnost uspjesnog suocavanja sa svakodnevnim zivotnim izazovima.
Kada su zahtjevi unutarnjeg i vanjskog okruzenja veci od trenutacnih prilagodbenih kapaciteta
pojedinca, dolazi do adaptacije na nizem, regresivnom nivou. Menninger takvu vrstu prilagodbe
naziva patoloSkom, a ona moZze varirati od blagih mentalnih potesko¢a do psihoti¢nih

poremecaja (65).

Umjesto da mentalno zdravlje shvatimo samo kao odsustvo poremecaja, sada ga promatramo
kao Siroki spektar koji obuhvaca sve od potpune odsutnosti do optimalnog mentalnog zdravlja

(66).

Pojam poremecaja nije isto $to i teorija poremecaja. Razliite teorije pokuSavaju objasniti
uzroke i specificirati osnovne mehanizme mentalnog poremecaja, dok je pojam poremecaja
kriterij koji se koristi za identifikaciju domene koju sve te teorije pokusavaju objasniti. Pojam

je uglavnom zajednicki struénjacima i laickoj javnosti (64, 67).
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U psihologiji se mentalni poremecaj obi¢no opisuje kao naruSenje osjecaja vlastitosti, odnosno
poremecaj u temeljnom dozivljaju vlastitog postojanja kao kljucnog sredista subjektivnog
zivota. Razli¢ite vrste mentalnih poremecaja impliciraju razli¢ite oblike promjena i
transformacija ovog osnovnog osjecaja osobnog identiteta. Terapeutske strategije
prilagodavaju se vrsti poremecaja, procijenjenom intenzitetu i ozbiljnosti (68). U svojoj
definiciji mentalnog poremecaja, Wakefield integrira vrijednosne i znanstvene komponente.
Zagovara koncept ,,Stetne disfunkcije”, gdje ,,Steta” odrazava druStvenu normu, a ,,disfunkcija”
neuspjeh mentalnog mehanizma u izvrSavanju prirodne funkcije, za koju je evolucijski

predodreden. Pritom analizira jo$ Sest razli¢itih tumacenja poremeéaja (69).

Vrijednosni pristup poremecaju tvrdi da je poremecaj uglavnom ili potpuno pitanje vrijednosti,
Sto znaci da su drustvene prosudbe poremecaja zapravo prosudbe o tome koliko je nesto
pozeljno prema druStvenim normama i idealima. Ovaj pristup prepoznaje vaznu ¢injenicu da su
poremecaji negativna stanja koja opravdavaju drustvenu zabrinutost, a ta zabrinutost proizlazi
iz druStvenih vrijednosti. Medutim, Cisti vrijednosni pogled ima svoje nedostatke jer Cini
poremecaj, bilo da je rije¢ o mentalnom ili fizickom, isklju¢ivo vrijednosnim i kulturoloski
relativnim pojmom bez znanstvene osnove. To ga ¢ini podloZznim neogranic¢enoj upotrebi u
svrhu drustvene kontrole. lako se mnogi autori drze Cistog vrijednosnog stava ili naglasavaju
evaluativni element u svojim analizama, treba napomenuti da, prema nekima poput Ausubela,
bolest moze biti definirana kao ozbiljno odstupanje od normalno pozeljnih standarda
strukturalne ili funkcionalne cjelovitosti (70). Ovaj pristup stavlja naglasak na ¢injenicu da su
svi poremecaji nepozeljni prema druStvenim vrijednostima, ali istovremeno ukazuje na to da su
vrijednosti samo jedan dio koncepta poremecaja, a poremecaj nije sveden iskljucivo na

vrijednosnu dimenziju (69).

Pojedini predlazu prakti¢an pristup prema kojem je poremecaj svako stanje koje zahtjeva
tretman zdravstvenih strucnjaka. Taylor (71) tvrdi da poremecaj ukljucuje ,atribut terapijske
zabrinutosti za osobu koju osje¢a sama osoba 1/ili njezino drustveno okruzenje”. Kendell (72)
je primijetio da povezivanje bolesti s ,,terapeutskom zabrinuto$¢u” znaci da nitko ne moze biti
bolestan dok ga se ne prepozna kao takvog, te isto tako daje lije¢nicima i1 druStvu slobodu da
svako odstupanje oznaci kao bolesno. Ovaj pristup paradoksalno bi sugerirao da nedostatak

drustvene zabrinutosti moze eliminirati poremeca;.

StatistiCki pristup poremecaju opisuje bolest kao ,kvantitativno odstupanje od normalnog®.
Povezanost sa statistickom normom, medutim, ne uzima u obzir da izvrsnost u odredenim

aspektima mozZe biti statisticki devijantna, ali nije nuzno i poremecaj. Zahtjev da odstupanje
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bude u negativnom smjeru pokusaj je preciznijeg definiranja, ali i dalje ostavlja otvoreno pitanje
o tome §to tocno Cini poremecaj. Raznolikost nepozeljnih ponasSanja koja su statisticki

devijantna, ali nisu poremecaji, sugerira kompleksnost u postavljanju jasnih granica (69).

Poremecaj kao neocCekivani distres ili onesposobljenost stavlja naglasak na pojedinca, ne
uzimajuci u obzir okolinske ¢imbenike. Poremecaj mora biti povezan s oSte¢enjem u jednom
ili viSe klju¢nih podrucja funkcioniranja ili s izraZzenim rizikom od patnje, smrti, boli,

invaliditeta ili gubitka slobode, uzrokovanim trenutnim distresom (69).

Kod antipsihijatrijskog pristupa poremecaju, izraz ,,mentalni poremecaj* je samo ocjenjivacka
oznaka koja opravdava koriStenje medicinske moc¢i kako bi se interveniralo u druStveno
neprihvatljivo ponaSanje (69). U djelu ,,Mit o mentalnom poremecaju”, Szasz je krenuo od
pretpostavke da se fizicki poremecaj definira kao prepoznatljivo odstupanje u anatomskoj
strukturi obi¢no povezano s fiziCkom lezijom, a da se koncept mentalnog poremecaja moze
smatrati prosirenjem ideje fiziCkog poremecaja na podrucje uma. Mentalni poremecaji pritom
postoje samo ako isti kriteriji poremecaja koji vrijede za fizicke uvjete takoder vrijede i1 za
mentalne uvjete oznacene kao poremecaji, inace se nazivanje mentalnih stanja poremecajima
svodi na analogiju ili metaforu. Tvrdio je da se pojam mentalnog poremecaja koristi za
oznacavanje ponasanja koje odstupa od drustvenih normi, pri ¢emu psiholosko funkcioniranje
oznaceno kao mentalni poremecaj obicno nije popraceno prepoznatljivom lezijom mozga ili
bilo kojeg drugog dijela tijela. Szasz je implicitno pretpostavio da se u budu¢nosti ne¢e pronaci
lezije koje bi objasnile takva stanja. Dakle, prema njegovom argumentu, koncepcija lezije
poremecaja koja se primjenjuje na fizicke uvjete nije primjenjiva na mentalne uvjete, Sto znaci
da mentalni poremecaji nisu doslovno poremecaji. Zakljucio je da ne postoji nesto §to bismo

nazvali ,,mentalnom bolesti” (73).

Poremecaj proizlazi iz bioloske manjkavosti temelji se po Wakefieldu na evolucijskoj teoriji
unutar koje identificira tri pristupa. Prvo glediste koristi op¢i kriterij niske stope preZivljavanja
ili smanjene reproduktivne sposobnosti kao isklju€ivo znanstveno sredstvo za prepoznavanje
poremecaja. Drugo glediste definira organizam kao poremecen kad odredeni mentalni
mehanizam ne obavlja specifi¢nu funkciju za koju je evolucijski oblikovan. Prema tre¢em
glediStu osoba je poremecena samo kada neki mehanizam ne obavlja svoju specifi¢nu funkciju

za koju je evolucijski oblikovan i taj neuspjeh mehanizma uzrokuje stvarnu Stetu osobi (69).

Mentalni poremecaji uklju¢uju psiholosku, biolosku i socijalnu disfunkciju pojedinca te

obuhvacaju raznolike simptome i smetnje. Dijagnosticiraju se na temelju prisutnosti odredenih
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skupova simptoma, pri ¢emu se postavljaju kriteriji za dijagnozu kada su ti simptomi relativno
ozbiljni, dugotrajni i prate se smanjenjem funkcionalnih sposobnosti ili invaliditetom. Vazno je
napomenuti da simptomi mogu postojati ¢ak i ako se ne ispunjavaju kriteriji za klinicke

poremecaje, Sto se naziva subklini¢kim stanjima (74).
1.2.3. Klasifikacije mentalnih poremecaja

Klasifikacije su klju¢ne za oblikovanje i unapredenje koncepata u podrucjima rada kojima se
bave strucnjaci i znanstvenici. One pomazu organizirati 1 strukturirati znanja steCena kroz
praktiCan 1 znanstveno-istrazivacki rad. U medicinskim disciplinama, prva faza razvoja
obuhvaca simptomatske klasifikacije koje se temelje na opisu bolesti. Nakon identifikacije
uzroka i mehanizma nastanka, slijedi razrada etioloskih i patogenetskih klasifikacija (druga
faza). Klasifikacije u psihijatriji ovise o napretku u klasifikacijama unutar drugih disciplina koje

na razlicite nacine tretiraju ljude i njihovo mentalno zdravlje (75).

Prvi pokusaji klasifikacije mentalnih poremecéaja pripisuju se Emilu Kraepelinu koji je
sistematizirao dotadasnja saznanja o mentalnim poremecajima u svom udzbeniku objavljenom
1896. godine, oznacavajuéi pocetak strukturiranog pristupa razumijevanju psihickih stanja.
Razlikovao je organske, vjerojatno organske i psihogene poremecaje. Funkcionalni poremecaji
su se dalje dijelili na psihoze i neuroze. Kraepelinova podjela ostala je temeljem svih buducih

psihijatrijskih klasifikacija (76).

Prva Medunarodna klasifikacija bolesti (MKB) prihvac¢ena je na kongresu Medunarodnog
statistickog instituta 1893. godine, pod nazivom ,,Bertillonova klasifikacija“ ili ,,Medunarodni
popis uzroka smrti‘, jer je razvijena na temelju popisa bolesti koji je napravio Jacques Bertillon.
Narednih desetlje¢a unesene su manje promjene tijekom revizija na medunarodnim sastancima,
a ostala je u upotrebi do 1948. godine kada je Odbor SZO preuzeo zadatak izrade MKB-6.
Napravljena je znacajna promjena u odnosu na prethodnu konceptualizaciju, posebno u pogledu
Poglavlja pet, koje se bavilo mentalnim poremecajima. Od 1955. godine SZO je redovito
izdavala verzije MKB-7, 8 1 9 svakih deset godina. Ove revizije su donijele nekoliko
modifikacija u odnosu na MKB-6, uklju¢uju¢i uvodenje rje¢nika pojmova u poglavlju o
mentalnim poremecajima. Rje¢nik je imao znacajan utjecaj na razvoj zajednickog jezika u
psihijatriji. Bazirana na epidemiolo$kim saznanjima 1 Sirokoj medunarodnoj mrezi klinicara 1
istrazivaca, MKB-10 je objavljen 1992. godine i1 predstavljao je znacajno poboljSanje u

konceptualizaciji klasifikacije mentalnih poremecaja u odnosu na prethodne revizije (77).
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Nakon zavrSetka Prvog svjetskog rata 1918. godine, Americko psihijatrijsko udruzenje (eng.
American Psychiatric Association (APA)) izdalo je ,,Statisticki priru¢nik za upotrebu u
ustanovama za lude” koji je obuhvacao 22 osnovne kategorije, zadrzavaju¢i somatski pristup u
opisu i lijeCenju mentalnih poremecaja. Ovaj pristup sugerirao je da su svi pacijenti s mentalnim
poremecajima takoder fizicki bolesni, Sto je imalo utjecaj na nacin kako su se tretirali u

psihijatrijskim ustanovama (78).

Poslije Drugog svjetskog rata u SAD postojala su Cetiri sluzbena stava u dijagnostickoj
klasifikaciji (79). Kako bi prevladala ovo kaoti¢no stanje, APA je pocela razvijati novi sistem
klasifikacije. Ovaj proces podrzan je vojnim prirucnikom pod nazivom ,,U.S. Sanitetsko-
tehniCki glasnik vojske br. 203”, koji je objavljen 1945. godine. Psihoanaliti¢ar William
Menninger autor je ovog dokumenta, koji je postao temelj za razvoj Dijagnostickog i
statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje (eng. Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders (DSM)) (79).

Godine 1957. objavljen je DSM-I, pri ¢emu ju u prvom izdanju opisano 60 mentalnih
poremecaja s jasnim naglaskom na pokusaju integracije psiholoskog i bioloskog pristupa kako
bi se klini¢arima pruzio jedinstveni psihobioloski ili biopsiholoski pogled na mentalne bolesti.
DSM-II uvodi nove kategorije zadrzavajuéi upotrebu psihodinamskih pojmova. Oba priru¢nika
naglaSavaju vaznost tumacenja simptoma od strane zdravstvenih radnika, $to je izazvalo kritike
da takva tumacenja mogu biti subjektivna i ovisiti o osobnosti klini¢ara. U DSM-II neki su
termini promijenjeni, pa su tako ,,psihoneurotski poremecaji”’, primjerice, postali ,,neuroze”,

dok su ,,shizofrene reakcije” preimenovane u ,,shizofrenija” (80).

Prva formalna definicija mentalnog poremecaja predstavljena je u DSM-III koji je objavljen
1980. godine, kao rezultat temeljite koncepcijske analize provedene od strane Povjerenstva
APA-e za nomenklaturu, kojim je predsjedao Spitzer. Ova definicija je koncipirana kako bi
zadovoljila razli¢ite potrebe psihijatrije tog vremena, posebno kao temelj za nepristranu i na
dokazima utemeljenu klasifikaciju mentalnih poremecaja (81, 82). Fokus je stavljen na
prisutnost distresa/oStec¢enja, Sto predstavlja kljunu karakteristiku osoba koje traze strucnu
pomo¢. Takoder je imala ulogu opravdanja uklanjanja homoseksualnosti iz klasifikacije 1

odgovaranja na argumente antipsihijatrije (78).

U DSM-III, svaki mentalni poremecaj opisan je kao ,,znacajan skup ponasanja ili psiholoski
sindrom koji se javlja kod pojedinca, a obi¢no je povezan s bolnim simptomom (distres) ili

ostecenjem u jednom ili vise klju¢nih podrucja funkcioniranja (onesposobljenost). Takoder se
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implicira prisutnost poremecaja u ponasanju, psiholoskog ili bioloskog poremecaja (...)” S
obzirom na deskriptivnu strukturu, DSM-III naglasava vaznost kriterija Stete (distresa i
onesposobljenosti) u usporedbi s kriterijima psihijatrijskog/psiholoskog poremecaja

(uobicajeno povezanih s odredenim teorijskim stajaliStem) (82).

U DSM-IV, mentalni poremecaj definiran je kao psiholoski sindrom ili klinicki znacajan
obrazac ponasanja povezan s trenutnim neugodnostima, nesposobnoscu, povecanim rizikom od
smrti ili uzrokuje znacajan gubitak autonomije. Normalni odgovori (npr. tuga) iskljuceni su,
kao 1,,devijantno” ponaSanje, iz politickih, vjerskih ili drustvenih razloga, koje ne proizlazi iz
disfunkcije unutar pojedinca. Koncept mentalnog poremecaja kao i mnogi drugi koncepti u

medicini 1 znanosti nema dosljednu operativnu definiciju koja obuhvaca sve situacije (83).

U posljednjem izdanju DSM-V Kklasifikacije pristup je postao detaljniji, pa je mentalni
poremecaj definiran kao skup simptoma koji znacajno naruSavaju kognitivne funkcije
(spoznaju, misljenje), emotivnu regulaciju ili ponasanje pojedinca. Ovaj poremecaj odrazava
disfunkciju u psiholoskim, bioloskim ili razvojnim procesima koji su temeljni za mentalne
funkcije. Uobicajeno je da je povezan s trenutacnim distresom (patnjom, boli) ili
nesposobnos¢u obavljanja vaznih socijalnih, radnih ili drugih aktivnosti. Takoder moze
predstavljati o¢ekivani ili kulturno prihvaceni odgovor na stresor ili gubitak, te ukljucivati

socijalno devijantno ponasanje ili konflikte koji su primarno izmedu pojedinca i1 drustva (84).

Ni jedna klasifikacija nije sposobna u potpunosti zadovoljiti potrebe svakodnevne prakse,
istrazivanja 1 zdravstvene statistike, $to je dovelo do razvoja specijaliziranih dijagnostickih
kriterija 1 instrumenata. Postoje razli¢ite ina¢ice MKB-10 za psihijatre, lije¢nike opce prakse i
istrazivace. Kriticari klasifikacija vide opasnost u potencijalnoj reifikaciji hipotetskih pristupa,
arbitrarnom kategoriziranju i zamagljivanju refleksije, $to je stvorilo potrebu za redovitim
revizijama koje trebaju biti potkrijepljene terenskim ispitivanjima. Klasifikacija psihickih
poremecaja izazovna je zbog specifi¢nosti duSevnih poremecaja, nepostojanja objektivnih 1
pouzdanih kriterija za njihovo dijagnosticiranje, te nedostatka cjelovitog poznavanja uzroka i
mehanizama njihova nastanka. Stoga u podrucju psihijatrije ne postoji jedinstvena klasifikacija

koja bi bila op¢enito prihvacena (85).
1.2.4. Teorije mentalnih poremecaja

Suvremena literatura o mentalnim poremecajima obiluje istrazivanjima vodenim razli¢itim
teorijskim okvirima. Prema APA (86), teorija se definira kao organizirani skup pojmova koji

objasnjava fenomen ili skup fenomena. S druge strane, Im i Meleis (87) definirali su teoriju kao
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organiziranu, koherentnu i sistemsku artikulaciju niza izjava vezanih uz znaajna pitanja u
disciplini, koje su povezane u smislenom cjelokupnom opisu ili objasnjenju fenomena ili skupa

fenomena.

Teorije se mogu organizirati u okvir koji ukljucuje njihovu razinu apstraktnosti. Velike teorije
najapstraktnije su i pokrivaju Siroko podrucje. Teorije srednjeg raspona manje su apstraktne
(konkretnije) od velikih teorija. Tre¢u kategoriju ¢ine mikro-razinske teorije koje su najmanje
apstraktne te nude viSe konkretnih i specifi¢nih objasnjenja (88). Sve dijele zajednicku crtu —
proucavanje uma, tijela i/ili ponaSanja, ali se teorijski opisi etiologije 1 pristupa lijeCenju unutar
tih teorija razlikuju. Sest velikih teorija u mentalnom zdravlju i psihologiji, Gesto koristenih u
istrazivanju ukljucuju: (a) psihodinamsku teoriju, (b) bihevioralnu teoriju, (c) kognitivhu

teoriju, (d) socijalnu teoriju, (e) humanisticku teoriju i (f) biolosku teoriju (88).

Psihodinamske teorije usmjerene su na nesvjesno i tvrde da su temeljni nesvjesni ili potisnuti
sukobi odgovorni za razvoj poremecaja i smetnje u ponasanju i osobnosti. Vjeruju da su djela
motivirana emocijama i mislima. Stoga, kako bismo razumjeli i promijenili ponasanje, osoba

treba razviti svijest 1 uvid u svoje misli 1 emocije (89).

Bihevioralna teorija smatra da su vazni samo uocljivi, mjerljivi i objektivni kriteriji kako bi se
razumjelo ljudsko ponasanje i utjecalo na promjenu ponasanja. Cilj joj je objasniti postupke
pojedinca, odnosno kako osoba djeluje. Prema teoriji ponaSanja, ponaSanje osobe rezultat je
ucenja koje se dogodilo kao odgovor na podrazaj. Ova teorija ne ukljucuje koncept nesvjesnog

u objasnjavanju mentalnog zdravlja i bolesti (86).

Kognitivna teorija bavi se prou¢avanjem visih mentalnih procesa kao S§to su paznja, upotreba
jezika, pamcenje, percepcija, rjeSavanje problema i razmisljanje Ove teorije usredotocuju se na

to kako razmisljanje osobe o situaciji ili dogadaju utjece na podrazaj i odgovor (86).

Teorija socijalne psihologije ispituje utjecaj socijalnih varijabli na individualno ponaSanje,
stavove, percepcije i motive. Takoder ukljucuje grupne i intergrupne fenomene (86), dok
neuroznanost predstavlja sredstvo za razumijevanje veze izmedu uma i tijela putem
proucavanja druStvenih utjecaja (razumijevanje utjecaja druStva na mozak koji je sjediste
emocija 1 ponasanja) (90). TeoretiCari socijalnog mentalnog zdravlja i psihologije slazu se da
je vazno razumjeti druStvene, kulturne i druge okoli$ne ¢imbenike kako bismo shvatili ljudsko
ponasanje. Fokus je na tome kako ovi ¢imbenici utjecu na pojedinacno ili grupno ponasanje i

procese ucenja i obrnuto. Teoreticari socijalne psihologije koriste teorije i tehnike iz vise velikih
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psiholoskih teorija kako bi istrazivali kako ljudi i grupe utjeCu jedni na druge, ¢ime se

poboljsava razumijevanje normalnog i abnormalnog ponasanja (89).

Humanisticka teorija obuhvaca razliCite psiholoske pristupe, ukljucuju¢i Rogerianski,
egzistencijalni, transpersonalni, fenomenoloSki, hermeneuticki 1 feministicki te druge
psihologijske pristupe (86). Humanisti¢ki pristup mentalnom zdravlju razvio se u pocetku
1950-ih godina, promijenivsi tradicionalne koncepte fokusirane na bolest, determinizam,
nesvjesno i redukcionizam. Umjesto toga, naglasak je stavljen na zdravlje, Sto ukljucuje
promisljanje o mentalnoj bolesti kao dijelu Sireg kontinuuma zdravlja. Kljucni elementi ove
perspektive obuhvacaju slobodnu volju, individualni izbor i odgovornost, subjektivno,
interpersonalno i reciprocitetno iskustvo, znacenje, svrhu i obrasce, ljudski potencijal,

holisticku skrb te iskustvo ljudske cjeline (gestalt) (89).

Bioloska teorija, poznata 1 kao biopsihologija, istrazuje ljudsku ili Zivotinjsku psihologiju
koriste¢i bioloski pristup kako bi se shvatilo ponasanje. Ovaj pristup ukljucuje proucavanje
fiziologije mozga, genetike i evolucije kao na¢ina razumijevanja ponasanja. lako su se razvile
razliite grane (neuropsihologija, psithoneuroendokrinologija, psihoneuroimunologija,
psihosomatska medicina i1 druge), sve se bave istrazivanjem utjecaja uma na bioloske procese

ili obrnuto, ukljucujucéi stanja bolesti i/ili ponaSanja (91).

Moderna razmi$ljanja o psihickim bolestima procvjetala su poc¢etkom proslog stoljeca kada su
psihijatri poceli detaljno opisivati simptome i razvrstavati ih u sindrome. Prema Dereku Boltonu
(92), postojala su tri glavna smjera u pristupu psihi€¢kim bolestima. Prvo, psihijatrijska
paradigma preuzela je medicinski model, smatraju¢i da su psihicke bolesti rezultat bolesti 1
ozljeda s ozbiljnim posljedicama po ljudsko tijelo, usporedivim s fizi¢kim bolestima. Paralelno
s tim, razvila se 1 psiholoska paradigma koja je pretpostavila da mentalni procesi mogu imitirati
efekte neuroloskih ozljeda, uzrokuju¢i smetnje u normalnom psiholoskom funkcioniranju. Ovaj
pristup tvrdi da su abnormalna ponaSanja posljedica normalnih psiholoSkih procesa, sa
distorzijama stvarnosti koje su prisutne 1 kod zdrave populacije. Treca paradigma, socioloska,
proizasla je kao kritika psihijatrijske. Prema njoj, ono §to se smatra mentalnim bolestima
zapravo je drustvena devijacija, odstupanje od normi dominantne skupine. Drugim rije¢ima,
mentalne bolesti nisu nuzno rezultat medicinskih poremecaja, ve¢ su proizvod drusStva koje

stigmatizira odredene psiholoSke procese koji nisu u skladu s drustvenim normama (92).

Biomedicinski model pretpostavlja da su mentalni poremecaji bioloski uvjetovane bolesti

mozga. Kljuéni principi ovog pristupa ukljuuju: (a) bioloske nepravilnosti, uglavnom
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smjeStene u mozgu, uzrokuju mentalne poremecaje; (b) ne postoji znacajna razlika izmedu
mentalnih 1 somatskih bolesti; (c) fokus lije¢enja je na bioloskom tretmanu. U biomedicinskoj
paradigmi, osnovni cilj istrazivanja prirode mentalnih poremecaja je otkrivanje njihovog
bioloskog uzroka. Takoder, istrazivanje terapije tezi razviti somatske pristupe koji ciljaju
osnovne bioloske disfunkcije (93). U svom radu iz 1977. godine, George Engel naglasava da
se biomedicinski model ¢esto smatra dogmom u suvremenoj zapadnoj medicini. Unato¢ tomu,
istie vaznost ovog modela u znanstvenom razvoju medicine. Posebno ukazuje na povijesnu
prisutnost u zapadnom drustvu, gdje je zbog vjerskog nasljeda postojala tendencija razdvajanja
tjelesnog od duhovnog. Srednjovjekovna crkvena ucenja su promatrala tijelo kao krhku ljusturu
koja prenosi dusu u drugi svijet, stoga je mehani¢ko popravljanje tijela smatrano klju¢nim kako
bi se omoguéio ,prijelaz” duse do vjeCnog Zivota (94). Engel je takoder predloZio
biopsihosocijalni model s ciljem integracije bioloskih, socijalnih i psiholoSkih elemenata
etiologije i lijeCenja mentalnih poremecaja, koriste¢i okvir sli¢an teoriji opéih sustava (92).
Prema Engelovim rijecima: ,,Sva tri aspekta, bioloski, psihicki i socijalni, trebaju se uzeti u
obzir u svakom zadatku zdravstvene skrbi” (94). Njegova ideja je da lijecnici moraju
istovremeno obracati paznju na bioloske, psihicke 1 socijalne aspekte bolesti kako bi bolje

razumjeli i odgovorili na patnju pacijenata (94).

Borrell-Carri6 1 suradnici (95) savrSeno su opisali biopsihosocijalni model kao ,,filozofiju
klini¢ke skrbi 1 praktiéni klini¢ki vodi¢”. On na filozofskoj razini predstavlja nacin
razumijevanja kako patnja, bolest 1 oboljenje utjeCu na razli¢ite razine organizacije, od
druStvene do molekularne, dok na prakticnoj razini pomaZze u razumijevanju subjektivnog
iskustva pacijenta kao klju¢nog ¢imbenika to¢ne dijagnoze, zdravstvenih ishoda 1 humane skrbi
(95). Brojni istraZivaci zagovaraju prosirenje biopsihosocijalnog modela kako bi obuhvatio i
duhovnu dimenziju. Jedan od takvih istraZivaca je Katerndahl (96) Cije istraZivanje istice
vaznost duhovnih simptoma i njihovih medudjelovanja u razumijevanju zdravstvenih ishoda.
Sulmasy (97) podrzava proSirenje modela na biopsihosocijalno-duhovni  model,
argumentirajuci da istinska holisticka zdravstvena skrb mora obuhvatiti sve aspekte pacijentove
relacijske egzistencije. Prema njegovom misljenju, to ¢e doprinijeti razvoju sveobuhvatnijeg
modela skrbi 1 istrazivanja koji uzima u obzir pacijente u njihovoj punoj cjelovitosti. Moze se
raspravljati da transcendentna i sveta pitanja duhovne dimenzije ne mogu biti potpuno
obuhvacena samo na mentalnoj i socijalnoj osnovi, bez obzira na suceljavanje izmedu tih

koncepata (98).

18



1.2.5. IstraZivanja stavova o mentalnim poremecajima

Stavovi se formiraju i pod utjecajem su kako izravnog tako i neizravnog iskustva prema objektu
stava odrazavajuci razlicite percepcije (99). Implicitni modeli mentalnih poremecaja odnose se
na stavove koji posredno odrazavaju razli¢ite predodzbe o mentalnim poremecajima u skladu
sa Sirokim rasponom teorijskih koncepata, to jest modela (100). Samo nekoliko istrazivanja
usmjerilo se na opisivanje i proucavanje nacina na koji zdravstveni stru¢njaci konceptualiziraju
mentalne poremecaje (101). Primjerice, istrazivanja stavova o implicitnim modelima dusevnih
poremecaja pokazuju kako psihijatri imaju sklonost prema biomedicinskom modelu objasnjenja
etiologije poremecaja, a klini¢ki psiholozi su skloni odbacivanju medicinske paradigme (11).
Prema Blaneyu (102), psihijatri su uglavnom orijentirani prema tzv. biologijsko-medicinskom
objaSnjenju uzroka mentalnih poremecaja. U istraZivanju Morrisona 1 Hansona (103) izmedu
37.5% 1 68.7% klinickih psihologa slozilo se s razli¢ito formuliranim izjavama koje odraZavaju

Szaszovu tvrdnju da je mentalna bolest mit.

Stavovi stru¢njaka za mentalno zdravlje o uzrocima i terapiji mentalnih poremecaja
tradicionalno su proucavani iz jednodimenzionalne perspektive, prema kojoj postoji kontinuum
od medicinske do psihosocijalne ideologije. Ova pretpostavka je ispitana u studiji Wyatta i
Livsona (104) na temelju odgovora 82 psihologa i 69 psihijatara koriste¢i Upitnik o mentalnom
zdravlju (eng. Mental Health Questionnaire (MHQ)). Psihijatri se znaajno razlikuju od
psihologa u prosje¢nim rezultatima na MHQ u 5 od 6 faktora, uvijek s naglaskom na vise
medicinskog ili manje psihosocijalnog pristupa. lIako i psihijatri i psiholozi podrZavaju
odredene aspekte oba modela, jasna podjela javlja se samo u podru¢ju medicinske ideologije.
Psihijatri su pokazali manju homogenost u svojim stavovima kao skupina u usporedbi s

psiholozima.

Ahn i suradnici (105) su pruZili prvi detaljan empirijski uvid u ontoloska uvjerenja klinickih
stru¢njaka o mentalnim poremecajima. Struénjaci za mentalno zdravlje (klini¢ari) prave razlike
1izmedu bioloskih 1 psiholoskih fenomena, a mentalne poremecaje rasporeduju na kontinuumu

koji se proteze od bioloskih do psihosocijalnih uzroka.

U Velikoj Britaniji, istrazivaci poput Harlanda i suradnika (100) koristili su Maudsleyev upitnik
o stavovima (eng. Maudsley Attitude Questionnaire (MAQ)) kako bi procijenili stavove 76
starijih stazista psihijatrije u vezi s osam modela mentalnih poremecaja primijenjenih na Cetiri
psihijatrijska poremecaja (shizofrenija, teski depresivni poremecaj, generalizirani anksiozni

poremecaj i antisocijalni poremecaj li¢nosti). Iako nijedan pojedinacni model nije dobio
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univerzalnu podrsku od svih ispitanika, opcéenito je biologijski model bio najvise podrzan,
posebno u vezi sa shizofrenijom. Kada su Read i suradnici 2017. godine isto pitanje postavili
stazistima klinicke psihologije, pronasli su nisku potporu biologijskom modelu, a stazisti su
umjesto toga preferirali razliCite psihosocijalne modele za sva Cetiri poremecaja (10). Stavovi
psihologa i psihijatara u vezi s implicitnim podrzavanjem razli¢itih modela mentalnih
poremecaja ukazuju na to da se te razlike 1 dalje odrzavaju, Sto je u skladu s prethodnim
istrazivanjima.

Istovremeno postoji manjak informacija o tome kako teolozi tumace mentalne bolesti u
razli¢itim sociokulturnim grupama. Trenuta¢no znanje o ovoj temi uglavnom potjece iz
nekoliko istrazivanja provedenih u visoko razvijenim zemljama, prvenstveno medu
afroamerickim teolozima. Te studije obi¢no sugeriraju da teolozi podrZavaju suvremene
biopsihosocijalne koncepte mentalnog zdravlja te povezuju mentalne bolesti s razli¢itim
bioloskim, psiholoskim, okolisnim, vjerskim i duhovnim ¢imbenicima (19). Payne (106)
identificira varijacije u percepcijama teologa o etiologiji depresije koje su povezane s rasnim i
denominacijskim razlikama. U svom istraZivanju, autor je intervjuirao 204 protestantska
pastora u Kaliforniji kako bi saznao njihove stavove o uzrocima depresije. Pastori bijelih
Amerikanaca smatrali su depresiju biomedicinskim stanjem, dok su afroamericki pastori vidjeli
depresiju kao trenutak slabosti suoGavanja sa Zivotnim problemima. Sto se ti¢e vjerske
pripadnosti, mainstream protestanti vjerovali su da su medicinski ili bioloski faktori uzrok
depresije, dok su pentekostalni pastori smatrali da su duhovni ili moralni problemi u osnovi

depresije.

Istrazivanja provedena medu manjinskim skupinama u zemljama s visokim prihodima, poput
analize kr§¢anskih teologa korejsko-americkog podrijetla (107) 1 voda budisticke zajednice
medu Vijetnamskim Amerikancima (108) sugeriraju da duhovni faktori dominiraju u usporedbi
s drugim uzrocima mentalnih bolesti. U analizi kr§¢anskih teologa u Singapuru, Matthews (109)
je izvijestio o podrsci razli¢itim modelima koji obuhvacaju i duhovne 1 psiholoSke ¢imbenike.
Religijski modeli bili su najrasprostranjeniji, dok su organski modeli bili manje spominjani,
sugeriraju¢i da teolozi viSe naginju modelima koji su uskladeni s njihovim teoloskim
uvjerenjem. Sullivan i suradnici (19) takoder su primijetili da teolozi koje isklju€ivo vjeruju u
duhovna objaSnjenja nastanka mentalne bolesti, to jest promatraju mentalne bolesti kao
isklju¢ivo manifestaciju zlih duhova, €esto doZivljavaju biomedicinski tretman 1 nedostatak

vjere kao prepreku duhovnom ozdravljenju, koje se stice kroz vjeru i molitvu. Stoga pristase
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ove skole razmisljanja aktivno poticu ¢lanove zajednice s mentalnim zdravstvenim problemima

da ne konzultiraju formalne zdravstvene usluge (19, 110).

Istrazivanje Farrell i suradnika (111) fokusiralo se na teologe u crkvama na Havajima. Kao
glavne uzroke mentalnih poremecaja, najcesce su isticali medicinske faktore, a potom 1 utjecaje
okoline. Razli¢iti odgovori pod ,,0stalo” otezavali su kategorizaciju, s primjerima poput
»demonskog tlacenja ili posjedovanja”, ,,nerijeSenog bijesa... ili rezultata idolatrije u obitelji”,
,uporabe lijekova prema preporuci lijecnika”, ,nedostatka intimnosti unutar obitelji” te
»lzostanka istinske zajednice 1 osjecaja pripadnosti 1 sigurnosti unutar nje”. Studija Leavey i
sur. (112) pokazala je da teolozi uglavnom podrzavaju socijalni model stresa kao uzrok bolesti,
ali ne isklju¢uju mogucénost drugih prirodnih i nadnaravnih objasnjenja. Anketa standardizirana
za 115 krS¢anskih teologa u Libanonu otkrila je da teolozi posjeduju informirano i znanstveno
utemeljeno razumijevanje uzroka mentalnih poremecaja te prepoznaju vaznost primjene
lijekova u u€inkovitom lijecenju. Veéina ispitanika snazno podrzava ili se slaze s idejom da su
psihic¢ki uzroci, osobito traumati¢na iskustva iz djetinjstva, odgovorni za mentalne bolesti. Vise
od polovice sudionika (64.4%) smatra da je ovisnost o drogama i alkoholu vrlo vazan ¢imbenik.
Nadalje, 70.1% snazZno podrZava ili se slaze s tvrdnjom da je kemijski disbalans u mozgu uzrok
mentalnih bolesti, dok je 20.7% izjavilo da ne zna jesu li mentalni poremecaji povezani s
nasljednim uzrocima. Iako vecina jasno odbacuje ideju da su religijski faktori uzrok mentalnih
bolesti, 20-30% snazno podrzava ili se slaZe s tvrdnjom da su duhovno siromastvo i opsjednuce
od strane demona uzroci mentalnih poremecaja (113). Rezultati istraZivanja provedenog u Italiji
od strane Magliane 1 suradnika ukazuju na to da postoje slicnosti i razlike u stavovima teologa
prema shizofreniji 1 depresiji. Teolozi su u oba dijagnosti¢ka skupa uglavnom smatrali da su
psihosocijalni uzroci glavni faktor poremecaja, dok su nadnaravnim uzrocima pridavali

najmanji znacaj (114).
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2. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA



2.1. Ciljevi istrazivanja

l.

2.2. Hipoteze

1.

Ispitati postoji li razlika u vjerovanja o lokaciji uma, duse i selfa izmedu
psihijatara, psihologa i teologa.

Ispitati postoji li razlika u vjerovanju u dualizam uma 1 tijela (mozga) izmedu
psihijatara, psihologa i teologa.

Ispitati zastupljenost implicitnih modela (biologijski, bihevioralni, kognitivni,
psihodinamski, drustveni konstruktivizam, socijalni realizam, spiritualisticki i
nihilisticki), to jest modela vjerovanja o etiologiji i lijeCenju kod Cetiri psihicka
poremecaja (shizofrenija, depresija, generalizirani anksiozni poremecaj i
antisocijalni poremecaj li¢nosti) izmedu psihijatara, psihologa i teologa.

Ispitati povezanost vjerovanja o etiologiji i lijeCenju shizofrenije, depresije,
generaliziranog anksioznog poremecaja i1 antisocijalnog poremecaja li¢nosti s

vjerovanjem u monizam odnosno dualizam.

Psihijatri, psiholozi 1 teolozi nece se razlikovati u pozicioniranju uma to jest
locirati ¢e ga u podrucju glave, dok ¢e se pokazati razlike u pozicioniranju duse
i selfa gdje se oCekuje kako ¢e psihijatri i psiholozi, za razliku od teologa,
smjestati dusu 1 self u podrucje glave.
Psiholozi ¢e u ve¢oj mjeri u odnosu na psihijatre, podrZavati monizam, a teolozi
dualizam.
Postoje razlike u stavovima o implicitnim modelima za sva cetiri duSevna
poremecaja (shizofrenija, depresija, generalizirani anksiozni poremecaj i
antisocijalni poremecaj li¢nosti) na nacin da Ce:
a) psihijatri u ve¢oj mjeri podrzavati biologijski i psihodinamski model;
b) psiholozi ¢e u odnosu na psihijatre u ve¢oj mjeri podrzavati kognitivni 1
bihevioralni model;
c) teolozi ¢e u odnosu na psihijatre u ve¢oj mjeri podrzavati spiritualni
model.
Implicitni modeli vjerovanja o etiologiji 1 lijjecenju razliC¢itih mentalnih
poremecaja selektivno su povezani s vjerovanjem u dualizam uma i mozga gdje
oc¢ekujemo kako ¢e monisti biti skloniji biologijskom modelu, a dualisti

spiritualnom modelu.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Metodologije prvog istraZivanja
3.1.1. Ispitanici

U preliminarnom, objavljenom istraZivanju ,,Attitudes toward complementary and alternative
medicine, beliefs in afterlife and religiosity among psychiatrists, psychologists and theologists
koriStenjem neovisnog uzorka psihijatara, psihologa i teologa Splitsko-dalmatinske Zupanije
provedenog tijekom studenog i prosinca 2017. godine, koji nije uklju¢en u ovu analizu,
validirani su svi upitnici (115). Nakon dobivanja etickog odobrenja Klinickog Bolni¢kog
Centra Split, raspodijelili smo 160 upitnika psiholozima i psihijatrima na Klinici za psihijatriju,
kao 1 teolozima. Prije ispunjavanja upitnika, ispitanici su morali procitati upute o ispunjavanju
koje su objasnjavali kako nisu obvezni ostavljati osobne podatke ukoliko to ne zele. Koristeci
metodu snjezne grude (eng. snowball method), ispitanici su zamoljeni da upitnik proslijede
kolegama (suradnicima, ¢lanovima Hrvatskog psihijatrijskog drustva ili Hrvatske psiholoske

komore).
3.1.2. Postupci

U spomenutom radu ispitana su vjerovanja o lokaciji uma, duSe i selfa, stavovi prema
komplementarnoj 1 alternativnoj medicini te vjerovanje u Zivot nakon smrti. Odnos izmedu
uvjerenja o lokaciji uma, duSe i selfa, vjerovanja u zivot nakon smrti, stavova o
komplementarnoj 1 alternativnoj medicini 1 religioznosti moZe imati odredene implikacije na
koncept mentalnog zdravlja. Nisu prikazani rezultati istraZivanja vezani uz stavove o etiologiji
duSevnih poremecaja i vjerovanju u dualizam te povezanosti implicitnih modela sa
vjerovanjima u monisticku ili dualisti¢ku koncepciju odnosa mentalnih procesa i tijela. KoriSten
je upitnik o komplementarnoj, alternativnoj i integrativnoj medicini (eng. Complementary,
Alternative and Integrative Medicine Attitudes Questionnaire (CAIMAQ)) koji ima pet
podljestvica, sastoji se od 30 tvrdnji pri ¢emu se svaka vrednuje na Likertovoj skali od jedan
(potpuno se ne slazem) do sedam (potpuno se slazem). Upitnik mjeri stavove prema odredenim

modalitetima komplementarne i alternativne medicine (116).

Upitnik o vjerovanju u posmrtni zivot (eng. After Death Beliefs Scale (ABDS)) koristio se za
mjerenje razli¢itih vjerovanja o zivotu nakon smrti. Pet razli¢itih vjerovanja o Zivotu nakon
smrti organizirano je prema sekularnom razmisljanju i tradiciji Istoka i Zapada, ukljucuje
anihilaciju, bestjelesni duh, duhovno utjelovljenje, reinkarnaciju i tjelesno uskrsnuce, pa je
stoga upitnik tako konstruiran od pet podljestvica, to jest dimenzija spomenutih pet vjerovanja,

uz Sestu podljestvicu o u€inkovitosti uvjerenja. Upitnik ADBS se sastoji od 24 tvrdnje koje se
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vrednuju na Likertovoj ljestvici, pri ¢emu se odabiru ocjene od jedan (potpuno se ne slazem)

do sedam (potpuno se slazem) (117).
3.1.3. Statisticka analiza

U analizi podataka koristili smo hi-kvadrat test i mozaik-grafikone (eng. mosaic plot) kako bi
analizirali razlike izmedu skupina u lociranju selfa, uma i duSe. Za usporedbu rezultata na
CAIMQ i ABDS upitnicima, proveli smo analizu varijance te potom primijenili Tukeyev post-
hoc test kako bi otkrili znacajne razlike izmedu skupina. Pritom je p-vrijednost manja od 0.05
oznacavala statisticku znacajnost. Analizu smo proveli u R jeziku (R Core Team, Vienna,
Austria) koriste¢i pakete ,,psych®, ,car“ i ,afex” (za analizu varijance), te ,yarr (za

vizualizaciju).
3.2. Metodologija drugog istrazivanja
3.2.1. Ispitanici

Za potrebe ove disertacije provedeno je presjecno istrazivanje u koje su bili ukljuceni psihijatri,
psiholozi i teolozi na podru¢ju Republike Hrvatske koji su ¢lanovi Hrvatskog psihijatrijskog
drustva, Hrvatske psiholoske komore 1 Hrvatske biskupske konferencije. Ispitanici su se u
istrazivanje ukljucivali putem poveznice na online upitnik, koji se dijelio putem elektronicke
poste svih relevantnih udruzenja. Upitnici koriSteni u istrazivanju napravljeni su pomocu
besplatne aplikacije Google Forms.

Svi postupci tijekom provedbe istrazivanja ove disertacije bili su u skladu s etickim standardima
Helsinske Deklaracije 1 prethodno su odobreni od strane Etickog povjerenstva Klinickog
bolnickog centra Split (klasa: 500-03/17-01/82; wur. br: 2181-147-01/06/M.S.-16-2).
Ispunjavanje ankete bilo je dobrovoljno, bez kompenzacije za sudionike. Sve relevantne
informacije o dijelovima ankete navedene su na pocetku upitnika i u popratnoj poruci u kojoj
je opisana svrha istraZivanja op¢enito uz naznaku da je istrazivanje anonimno i da je osigurana
povjerljivost odgovora. Ispitanici su upuceni kako se ispunjavanje cijelih upitnika i1 potvrda
odgovora smatra informiranim pristankom. Postavke aplikacije Google Forms bile su
namjeStene na nacin da ne prikupljaju osobne podatke ispitanika, a upitnici nisu sadrzavali
pitanja koja bi mogla otkriti identitet ispitanika.

Temeljem prethodnog izracuna potrebne velicine uzorka, tablicom slucajnih brojeva izabrali
smo 15