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1. UVOD

Mentalno zdravlje je predmet rasprava razlicitih disciplina, od biomedicine do drustvenih i
humanistickih znanosti. Pitanja poput ,,Sto je to duSevno zdravlje?” ili ,,Sto je to dusSevna
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, ukljuujuci 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 bolnickog
lijeCenja zbog psihickih poremecéaja, 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 1 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 i praksa temeljeni na teorijama poput monizma (um i tijelo su jedno,
nerazdvojni) 1 dualizma (um 1 tijelo su odvojeni entiteti) i dalje su relevantni dio filozofskog i

teorijskog dijaloga i rasprave medu istrazivacima i prakti¢arima (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 i nedostatak temeljite filozofske rasprave te izrazenu pristranost protiv dualizma
u korist materijalistickog pristupa u psihijatriji. Istrazivanje Demertzi i suradnika otkrilo je kako
vec¢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 1 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 cak biti integrirane u

psihoterapijsku praksu (9).

Zdravstveni stru¢njaci prihvacaju razlicite psiholoske modele, a oni implicitno oblikuju njihove
stavove, utjecuéi 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 razli¢iti psiholoski modeli prihvaceni od strane zdravstvenih stru¢njaka
takoder mogu pridonijeti frustraciji i1 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 ¢esto 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 visSe 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, ukljucujuéi ideoloski sukob, razlicite ciljeve 1 opce nepovjerenje koje
je obiljezavalo odnos izmedu religije 1 mentalnog zdravlja. Dostupni dokazi istovremeno
ukazuju na koristi takve suradnje, uklju¢ujuéi povecanje upucivanja stru¢njacima mentalnog
zdravlja, koristenje formalnih zdravstvenih usluga, pridrzavanje tretmana te poboljSane ishode
lijecenja psihickih smetnji kao i 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
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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 1 nevidljivih bi¢a da

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

Sokrat u Fedonu pravi razliku izmedu vidljivog, koje je podloZno propadanju 1 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 i 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“ (,,O dusi®) ne smatra dusu materijalnom
supstancom; on vjeruje da duSa nije isto $to i tijelo, ali takoder istice 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
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fenomenima, iako s Platonom dijeli uvjerenje da je dusa nematerijalna. Razlikuje se od Platona

u tome Sto 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 i 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 pasivnom
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 i1 koji se
kre¢u medu organima te izvrSavaju 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
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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) i1 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. Vecéina
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
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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 c¢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 1i 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 ¢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 to€ku 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. Iako 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
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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 ¢ini 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, Sto je rezultiralo time da su knjige pod
nazivom ,,mentalno zdravlje” uglavnom bile priru¢nici 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 harmoni¢an odnos izmedu sebe 1 drugih,

suzivot izmedu vlastite stvarnosti 1 stvarnosti drugih ljudi i okoline. Zdrava ravnoteza moze
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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 rjecniku 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 trenuta¢nih 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 razliite 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 stru¢njaka. 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 mozZe 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

17



bude u negativnom smjeru pokusaj je preciznijeg definiranja, ali i dalje ostavlja otvoreno pitanje
o tome §to tocno ¢ini poremecaj. Raznolikost nepozeljnih ponaSanja 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. Poremec¢aj mora biti povezan s oSte¢enjem u jednom
ili viSe klju¢nih podrucja funkcioniranja ili s izrazenim 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 i 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 buduénosti nece 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 Sto 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 1 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 1 ako se ne ispunjavaju kriteriji za klinicke

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

Klasifikacije su kljucne za oblikovanje i unapredenje koncepata u podrucjima rada kojima se
bave stru¢njaci 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 razlic¢ite nacine tretiraju ljude i njihovo mentalno zdravlje (75).

Prvi pokusaji klasifikacije mentalnih poremecéaja pripisuju se Emilu Kraepelinu koji je
sistematizirao dotadas$nja saznanja o mentalnim poremecéajima 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 buduc¢ih

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, ukljuc¢uju¢i uvodenje rje¢nika pojmova u poglavlju o
mentalnim poremecajima. Rjecnik je imao znacajan utjecaj na razvoj zajednickog jezika u
psihijatriji. Bazirana na epidemiolo$kim saznanjima i Sirokoj medunarodnoj mrezi klinicara 1
istrazivaca, MKB-10 je objavljen 1992. godine 1 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 stru¢nu
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, psiholosSkog 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, poveéanim rizikom od
smrti ili uzrokuje znacajan gubitak autonomije. Normalni odgovori (npr. tuga) iskljuceni su,
kao 1,,devijantno” ponasSanje, iz politickih, vjerskih ili drustvenih razloga, koje ne proizlazi iz
disfunkcije unutar pojedinca. Koncept mentalnog poremecaja kao i mnogi drugi koncepti u

medicini i 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 1 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 istraZzivanjima 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 specificnih 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, (¢) 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 Sto 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 razli¢ite psiholoske pristupe, ukljucuju¢i Rogerianski,
egzistencijalni, transpersonalni, fenomenoloSki, hermeneuticki i1 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
promis$ljanje 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,

holisti¢ku 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
razli¢ite grane (neuropsihologija, psithoneuroendokrinologija, psihoneuroimunologija,
psihosomatska medicina i1 druge), sve se bave istrazivanjem utjecaja uma na bioloske procese

ili obrnuto, ukljucujuéi 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 fizickim 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 drustva 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 i somatskih bolesti; (c) fokus lijecenja 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, psihi¢ki 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 i oboljenje utjeCu na razliCite 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 istraZzivaca je Katerndahl (96) Cije istraZivanje istice
vaznost duhovnih simptoma 1 njihovih medudjelovanja u razumijevanju zdravstvenih ishoda.
Sulmasy (97) podrzava proSirenje modela na biopsihosocijalno-duhovni  model,
argumentirajuci da istinska holisti¢ka zdravstvena skrb mora obuhvatiti sve aspekte pacijentove
relacijske egzistencije. Prema njegovom misljenju, to ¢e doprinijeti razvoju sveobuhvatnijeg
modela skrbi i 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).
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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 i1 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 suotavanja 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 1 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 sti¢e 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. [ako vecina jasno odbacuje ideju da su religijski faktori uzrok mentalnih
bolesti, 20-30% snaZno podrzava ili se slaZe s tvrdnjom da su duhovno siromastvo 1 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 dijagnosticka 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

l.

4.

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 i antisocijalnog poremecaja licnosti s

vjerovanjem u monizam odnosno dualizam.

Psihijatri, psiholozi i teolozi neée 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 oc¢ekuje 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 cCe:
a) psthijatri u ve¢oj mjeri podrzavati biologijski i psihodinamski model;
b) psiholozi ¢e u odnosu na psihijatre u ve¢oj mjeri podrzavati kognitivni i
bihevioralni model;
c) teolozi ¢e u odnosu na psihijatre u vecoj mjeri podrZavati spiritualni
model.
Implicitni modeli vjerovanja o etiologiji 1 lijjeCenju razli¢itth mentalnih

poremecaja selektivno su povezani s vjerovanjem u dualizam uma i mozga gdje
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ocekujemo 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 pro¢itati upute o ispunjavanju
koje su objasnjavali kako nisu obvezni ostavljati osobne podatke ukoliko to ne Zele. Koriste¢i
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 i alternativnoj medicini te vjerovanje u zivot nakon smrti. Odnos izmedu
uvjerenja o lokaciji uma, duSe 1 selfa, vjerovanja u zivot nakon smrti, stavova o
komplementarnoj i alternativnoj medicini i religioznosti moZe imati odredene implikacije na
koncept mentalnog zdravlja. Nisu prikazani rezultati istraZivanja vezani uz stavove o etiologiji
dusevnih poremecaja i1 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 1 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 razmis$ljanju 1 tradiciji Istoka 1 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,
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uz Sestu podljestvicu o ucinkovitosti uvjerenja. Upitnik ADBS se sastoji od 24 tvrdnje koje se
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,

(13

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 i 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 opéenito uz naznaku da je istrazivanje anonimno i da je osigurana
povjerljivost odgovora. Ispitanici su upuceni kako se ispunjavanje cijelih upitnika 1 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 izra¢una potrebne veliCine uzorka, tablicom slucajnih brojeva izabrali

smo 150 email adresa od svake skupine ispitanika koji su €lanovi Hrvatskog psihijatrijskog
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drustva, Hrvatske psiholoSke komore i Hrvatske biskupske konferencije. Svaki potencijalni
sudionik dobio je tri email poruke u razmaku od priblizno dva mjeseca.

Istrazivanje je provedeno u periodu od 15. sije¢nja 2018. godine do 15. lipnja 2018. godine.
Na ovaj nacin, podijeljeno je 450 upitnika od kojih je vra¢eno 327 upitnika. Ukupna stopa
odgovora bila je 73%; medutim, podaci dobiveni od 15 sudionika iskljuceni su iz daljnje analize
zbog nepotpunih ili neto¢no popunjenih upitnika. Konacni broj sudionika u istrazivanju bio je
312.

3.2.2. Postupci

Pregledom znanstvene literature odabrani su upitnici za potrebe prikupljanja podataka ovog
istrazivanja. Konstruiran je anketni upitnik koji se sastojao od tri dijela. Prvi dio ukljucivao je
sedam stavki koje su prikupljale osnovne podatke o sudionicima istrazivanja poput spola, dobi,
zanimanja, radnog staza u struci, znanstvenog stupnja, vjerske pripadnosti i vaznosti vjere u
Zivotu.

Drugi dio anketnog upitnika istrazivao je stavove ispitanika o uvjerenjima o lokaciji duse, uma
1 selfa te stavove o dualizmu odnosno monizmu.

Kona¢no posljednji tre¢i dio upitnika prikupljao je stavove o implicitnim modelima
(biologijski, bihevioralni, kognitivni, psihodinamski, socijalni konstruktivizam, socijalni
realizam, spiritualisticki i nihilisticki) kod cetiri psihijatrijska poremecéaja (shizofrenija,
depresija, generalizirani anksiozni poremecaj, antisocijalni poremecaj li¢nosti).

Za potrebe provedbe ovog istrazivanja, a u svrhu postizanja navedenog cilja, koristila su se tri
instrumenta: upitnici MAQ (100), dualizam skala (eng. Dualism Scale (DS)) (46) i crtez
Covjeka (52). ZatraZena je suglasnost autora za upitnik MAQ, dok su drugi upitnik i shema
dostupni za koriStenje. Upitnici su prevedeni na hrvatski jezik prema novim standardima
prevodenja, pri ¢emu je jedna osoba prevela upitnik na hrvatski jezik, a druga osoba sa znanjem
narazini izvornog govornika je hrvatsku verziju ponovno prevela na engleski jezik radi provjere
toCnosti (eng. back translation). Nitko nije prijavio bilo kakve poteSko¢e u odgovaranju na
ukljucene stavke. Prosjecno vrijeme za podnoSenje odgovora na anketu trajalo je od 30 do 45

minuta.

Crtez ¢ovjeka (figura ili shema ljudskog tijela) koristen je za odredivanje lokacije duse, uma i
selfa (52). Ispitanicima je predstavljena figura ljudskog tijela koja sadrzi brojeve identificirajuci
osam razlicitih dijelova tijela. Sve su regije predstavljene u sredistu tijela. Uz sliku su dvije
dodatne opcije koje ispitanici mogu odabrati ukoliko na crtezu ne mogu pozicionirati tri

navedena konstrukta, to jest ukoliko vjeruju da se self, duSa ili um ne nalaze u niti jednoj
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navedenoj tocki na tijelu ili ne postoje. Ispitanici trebaju, u formatu prisilnog izbora, odabrati
koja regija najbolje predstavlja polozaj jastva, duse i uma u tijelu.

Upitnik, ¢iji je autor Stanovich (46), koriSten je za mjerenje predisponiranog uvjerenja
ispitanika u dualizam uma i tijela/mozga. Upitnik se sastoji od 27 tvrdnji kojim su ispitanici
procjenjivali odgovore na Likertovoj ljestvici u rasponu od 1 (,,u potpunosti se ne slazem®), do
5 (,,u potpunosti se slazem*). Cetrnaest tvrdnji potvrduje razligite oblike dualisti¢kih uvjerenja
0 odnosu izmedu uma i mozga, a preostalih 13 zastupa razliCita materijalisticka stajalista o
problemu um/tijelo. Te se tvrdnje obrnuto boduju tako da neslaganje s monistickom teorijom
uma daje visi rezultat na ljestvici dualizma, a slaganje s monistickim stajaliStem daje nizi
rezultat. Tvrdnje su nasumi¢no rasporedene. Zakljucno, visi rezultat ukazuje na veéi dualizam
uma i tijela. Vrijednost Cronbach alfe iznosi 0.811, §to ukazuje na primjerenu dosljednost medu

tvrdnjama te se upitnik moze smatrati pouzdanim za koriStenje.

MAQ upitnik koji su razvili Harland i sur. (100) koristen je za procjenu stavova o implicitnim
modelima mentalnih poremecaja psihijatara, psihologa i teologa. Upitnik se sastoji od matrice
od pet tocaka Likertove ljestvice u rasponu od 1 (koji oznacava ,,u potpunosti se ne slazem”)
do 5 (koji oznacava ,,u potpunosti se slazem) s tvrdnjama koje su osmisljene kako bi dobili
stavove prema cetiri DSM-IV dijagnosticke kategorije: shizofreniji, velikom depresivnom
poremecaju, generaliziranom anksioznom poremecaju i antisocijalnom poremecaju osobnosti.
Tvrdnje odrazavaju osam konceptualnih paradigmi (modela) i ticu se Cetiri dimenzije stava.
Modeli su biologijski, bihevioralni, kognitivni, psihodinamski, socijalni konstruktivizam,
socijalni realizam, spiritualni i nihilisticki, dok su dimenzije stava etiologija, klasifikacija,
istrazivanje 1 lijeCenje. Za svaki model postoji tvrdnja o svakoj dimenziji stava pa se upitnik
sastoji od 32 nasumicno rasporedene tvrdnje (modeli (n=38) x dimenzija stava (n=4)).
Ispitanici trebaju naznaciti u kojoj mjeri se slazu/ne slazu sa svakom tvrdnjom u odnosu na
svaku dijagnosti¢ku kategoriju (izjava (n = 32) x dijagnostic¢ka kategorija (n =4)). U konacnici

se upitnik sastoji od 128 tvrdnji.

Kao pokazatelj pouzdanosti, Guttman lambda predstavlja osnovu za analizu pouzdanosti, a
ekvivalent je Cronbach alfi. Raspon lambda za shizofreniju je 0.9-0.97, §to znaci da je kroz
osam modela objasnjeno 90-97% varijance, uz vjerojatnost pogreske 3—10%. Raspon lambda
za depresiju je 0.95-0.99, Sto znaci da je kroz osam modela objasnjeno 95-99 % varijance, uz
vjerojatnost pogreske 1-5%. Raspon lambda za generalizirani anksiozni poremecaj je 0.94—
0.99, §to znaci da je kroz osam modela objasnjeno 94-99% varijance, uz vjerojatnost pogreske

1-6%. Raspon Lambda za antisocijalni poremecaj licnosti je 0.9-0.97, §to znaci da je kroz osam
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modela objasnjeno 90-97% varijance gad, uz vjerojatnost pogreske 3—3%. MAQ upitnik ima

statisticki znac¢ajnu pouzdanost od 0.9 do 0.99, uz vjerojatnost pogreske p <0.05.
3.2.3. Statisticka analiza podataka

Analiza podataka provedena je koriStenjem R jezika, inacica 4.2.1. (R Core Team, Bec,
Austrija). Prije provodenja istrazivanja procijenili smo veli¢inu uzorka koriste¢i ,,pwr* i

»pwrss® pakete u R okruzenju (118, 119).

Kako bismo odredili veli¢inu uzorka, koristili smo prosjecne vrijednosti, standardne devijacije
i veli¢ine ucinka iz prethodnih studija koje su ukljucivale psihijatre 1 psihologe koji su
ispunjavali MAQ upitnik (10, 100). Postojeca istrazivanja u podru¢ju mentalnog zdravlja nisu
ukljucila tri specificne skupine stru¢njaka i suradnika. Kako bismo izraCunali snagu testa i
veli¢inu uzorka, procijenili smo vrijednosti za treu skupinu. Odredili smo veli¢inu uzorka
koriste¢i snagu od 0.85 i alfa od 0.01, $to se smatra prihvatljivim za istrazivanja u bihevioralnim
znanostima (120). Na temelju spomenutih ulaznih parametara, trebali smo uzorak od otprilike

100 ispitanika, $to zahtijeva veli¢inu grupe vecu od 33 ispitanika.

Prije uporabe postupaka inferencijalne statistike, Shapiro-Wilkov test koriSten je za provjeru
normalnosti distribucije. Nakon toga su rezultati na upitnicima prikazani opisnom statistikom,
Sto ukljucuje prosjecne vrijednosti (eng. mean (M) i standardnog odstupanja (eng. standard
deviation (SD)) za kontinuirane varijable. Takoder, opisno su pomoc¢u kontigencijskih
frekvencijskih tablica prikazane razlike u ucestalostima odgovora psihijatara, psihologa i
teologa na pitanje pozicioniranja uma, duSe 1 selfa na shemi Covjeka dok se statisticka

znacajnost provjerila pomocu hi-kvadrat testa uz moguénost korisStenja korekcija.

Usporedili smo preferencije za dualizam odnosno monizam i implicitne modele MAQ upitnika
izmedu psihijatara, psihologa 1 teologa koriste¢i multinomijalnu regresijsku analizu.
Multinomijalna logisticka regresija je prikladna tehnika analize koja se ne oslanja na
pretpostavku normalnosti distribucije. Koristili smo funkciju ,,multinom* iz ,,nnet* paketa,
inacica 7.3.19. (121). Grafike su izradene koriStenjem funkcija dostupnih u ,,ggplot2* paketu

(122). Postavili smo razinu znacajnosti na 95% za viSestruke testove.

Modeliranje strukturalnim jednadZzbama metodom parcijalnih najmanjih kvadrata (eng. Partial
least squares structural equation modeling (PLS-SEM)) jedna je od metoda druge generacije
multivarijatne analize orijentirana na predvidanje te je prikladna za koriStenje kod
eksploratornih 1 konfirmatornih istrazivanja (123—125). Prethodno smo procijenili valjanost

mjernog modela PLS-SEM (Chronbach alfa, kompozitna pouzdanost, vanjsko opterecenje,
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diskriminantna valjanost) i ostale kriterije za primjenu modela PLS-SEM kao neparametrijskog
postupka (veli¢ina uzorka/Holterov critical N (>200) bez pretpostavke normalne distribucije
rezultata) (126). Postoje i druge prednosti PLS-SEM modela koje se odnose na statisticku snagu
pri zakljuCivanju temeljem dobivenih rezultata (123). ,,Seminr* paket u R programskom
okruzenju je koriSten za potrebe primjene spomenutog modela (127), s obzirom da R paketi

omogucavaju vrlo kvalitetan tabli¢ni i slikovni prikaz nakon primjene PLS-SEM (125).
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4. REZULTATI
4.1. Rezultati prvog istraZivanja
4.1.1. Struktura osnovnih karakteristika ispitanika

U prvom, objavljenom pilot istrazivanju (115) sudjelovali su psihijatri (n=51), psiholozi
(n=55) i teolozi (n=25) koji zive i rade u Splitsko-dalmatinskoj zupaniji. Veéina sudionika
bila je osoblje Klinike za psihijatriju KBC-a Split, dok su ostali radili u izvanbolni¢kim, javnim
i privatnim zdravstvenim ustanovama. Podaci su prikupljani od studenog do prosinca 2017.
godine. Od 56 psihijatara, 30 (59%) su bile Zene, a 21 (41%) muskarci. Od 51 psihologa, 49
(89%) su bile Zene, dok je 6 (11%) bilo muSkaraca. Uzorak teologa cCinilo je 25 (100%)
muskaraca, od kojih je 52% bilo u dobi izmedu 56 1 65 godina, 7 (28%) u dobi od 36 do 45, 4
(16%) od 26 do 35 godina, te jedan (4%) izmedu 46 1 55 godina. Vecina psihijatara bila je u
dobi izmedu 36 i 45 godina (31%) te izmedu 46 1 55 godina (35%). Vise od jedne trecine
psihologa (36%) bilo je u dobi od 26 do 35 godina, a njih 33% bilo je u dobi izmedu 46 i 55

godina.

Pronadena je statisti¢ki znacajna razlika (x> = 8.63, p = 0.003) u religijskim uvjerenjima izmedu
psihijatara 1 psihologa, jer je u skupini psihologa zabiljeZena veca stopa ateista (18%) i manji
broj katolika (71%) u usporedbi s psihijatrima (0% ateista, 92% katolika). Takoder, sudionici
su ocijenili vaznost vjere u svakodnevnom zivotu na skali od 1 do 7, gdje su teolozi imali
prosjecnu ocjenu 7. Teolozi su imali statisticki znacajno viSu prosjecnu vrijednost (F =17.6,
p <0.001) u usporedbi s psiholozima i psihijatrima. Psiholozi su imali prosje¢nu ocjenu 4.3, a
psihijatri 4.9 u pogledu vaznosti religije u svakodnevnom Zivotu, ali razlika izmedu njih nije

bila statisticki znacajna (p = 0.106).
4.1.2. Lokacija uma, selfa i duse

U spomenutom istrazivanju naj¢eS¢i odgovor na pitanje o lokaciji duse bio je da se ne moze
smjestiti u nijednu specificnu regiju tijela, Sto je misljenje vise od 30% psihologa i1 psihijatara
te neSto viSe od 50% teologa. Drugi najces¢i odgovor bio je prsiste, Sto je odabralo 30%
ispitanika. Self i um su najceS¢e povezivani s glavom; naime, viSe od 40% sudionika

pozicioniralo je self u glavu, dok je um u glavi lociralo oko 70% ispitanika.
4.1.3. Rezultati za upitnik CAIMAQ

Analiza CAIMAQ upitnika pokazala je statisticku znacajnu razliku izmedu skupina u dimenziji

pozeljnosti komplementarne, alternativne 1 integrativne terapije (F =3.4, p=10.036). Pritom su
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psihijatri imali statisticki znacajno manje prosjecne rezultate nego psiholozi (p=0.03). Nije
bilo statisti¢ki znacajnih razlika na dimenziji vezanoj uz progresivne uloge pacijenata/lijecnika
u brizi o zdravlju (F=3.14, p=0.05). S druge strane, teolozi su imali statisti¢ki znacajno vise
prosjecne rezultate nego psiholozi (p <0.001) i psihijatri (p=0.011) na dimenziji povezanosti
uma, tijela i dusSe. Nije bilo znacajnih razlika na dimenziji principa aleostaze (F=1.1,
p=0.335). U dimenziji holistickog shvaéanja bolesti, pronasli smo statisticki znacajno vise

prosjecne rezultate u teologa nego psihologa (p <0.001) i psihijatara (p =0.001).
4.1.4. Rezultati za upitnik ABDS

Rezultati na ADBS upitniku pokazuju razlike izmedu psihologa, psihijatara i teologa na Sest
podljestvica. Na dimenziji anihilacije, teolozi pokazuju znac¢ajno nize rezultate od psihologa i
psihijatara (p < 0.001), koji se po prosje¢nim vrijednostima medusobno ne razlikuju (p = 0.663).
No, suprotno je na dimenziji vjerovanja u tjelesno uskrsnuce, gdje teolozi pokazuju znacajno
viSe rezultate od psihologa i psihijatara (p <0.001) koji se takoder medusobno ne razlikuju
(p=0.904). U vidu vjerovanja u bestjelesni duh, teolozi imaju znacajno manje prosjecne
vrijednosti od psihologa i psihijatara (p < 0.05). Na dimenziji vjerovanja u reinkarnaciju, teolozi
su takoder imali manje prosjecne vrijednosti od psihijatara i psihologa (p <0.05), koji se pak
nisu medusobno razlikovali (p =0.986). Konac¢no, u dimenziji duhovnog utjelovljenja, teolozi
su imali znac¢ajno visSe prosjecne rezultate od psihologa 1 psihijatara (p <0.01), dok se potonje
dvije skupine nisu razlikovale (p =0.517). Na Jjestvici u€inkovitosti uvjerenja takoder postoji
znacajna razlika (F =28.1, p <0.01), pri ¢emu teolozi imaju statisticki znac¢ajno viSu prosje¢nu

vrijednost u odnosu na psihijatre i psihologe (p < 0.001).
4.2. Rezultati drugog istraZivanja
4.2.1. Struktura osnovnih karakteristika ispitanika

Ispitanike u drugom istraZivanju €inili su psihijatri, psiholozi i teolozi s podrucja Republike
Hrvatske, to jest psihijatri koji su ¢lanovi Hrvatskog psihijatrijskog drustva, psiholozi koji su

¢lanovi Hrvatske psiholoske komore 1 teolozi pripadnici Hrvatske biskupske konferencije.

Prema dostupnim podacima, psihijatrijsko druStvo imalo je 2017. godine 300 Clanova, §to je
odgovaralo (jednako) broju psihologa u Hrvatskoj psiholoskoj komori sa statusom zdravstvenih
djelatnika. Po dostupnim podacima Hrvatske biskupske konferencije iz 2017. godine, u
Hrvatskoj djeluje 2402 svecenika. S obzirom na ove podatke, podijeljeno je 450 upitnika od
kojih je vra¢eno 327 upitnika. Ukupna stopa odgovora bila je 73% medutim, podaci dobiveni

od 15 sudionika iskljuceni su iz daljnje analize zbog nepotpunih ili neto¢no popunjenih

37



upitnika. Konacni broj sudionika u istrazivanju bio je 312 ispitanika, to jest 122 psihijatra, 116

psihologa i 74 teologa.

Tablica 1 prikazuje demografske i profesionalne karakteristike tri razli¢ite skupine ispitanika:
psihijatara, psihologa i teologa. Ukljucuje informacije o spolu, dobi, godinama radnog iskustva
1 vaznosti vjere za te pojedince. Psihijatri (n=78, 63.9%) 1 psiholozi (n=106, 91.4%) su
uglavnom Zene, dok su svi teolozi (n =74, 100%) muskarci. Postoji razlika u dobnom sastavu
tri skupine. NajceS¢a dobna skupina psihijatara je bila izmedu 36—55 godina (63.94%), dok je
vecina psihologa (n= 83, 71.55%) 1 teologa (n =40, 54.05%) bila u rasponu od 2645 godina.
Vecina teologa (n=23, 31.08%) pripadala je dobnoj skupini od 56—65 godina. Obzirom na
raspodjelu u kategoriji godine rada u struci najveca razlika je kod psihologa, gdje njih 80
(69.0%) ima manje od 15 godina radnog iskustva, Psiholozi su mlada i manje iskusna skupina
u usporedbi s psihijatrima i teolozima, koji imaju starije i iskusnije ¢lanove. Psihijatri i psiholozi
se po mjestu rada razlikuju od teologa. Psihijatari (91.8%) su uglavnom zaposleni u javnim
zdravstvenim ustanovama kao i manje od polovice psihologa (45.2%), dok teolozi primarno
djeluju u crkvi (n =74, 100%). Svi ispitanici su visoko obrazovani, a za sve skupine je vidljivo
stru¢no 1 znanstveno usavrSavanje. Kod psihijatara dominira usavrSavanje u smislu doktorata
(36.5%), dok struc¢ni magisterij prevladava kod psihologa (65.7%) i teologa (38.8%). Postotak
ateista 1 agnostika je najvisi medu psiholozima (n=43, 37.1%). Svi teolozi su katolici, kao i
vec¢ina psihijatara (n=99, 81.1%) dok je kod psihologa (n=69, 59.5%) katolika, Vjera je
najvaznija za teologe, a najmanju vaznost vjeri pridaju psiholozi, dok psihijatri zauzimaju

srednju poziciju po ovom pitanju.
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Tablica 1. Razlike u sociodemografskim karakteristikama izmedu psihijatara, psihologa i

teologa
Psihijatri Psiholozi Teolozi (n=74)
(n=122) (n=116)

Musko 44 (36.1) 10 (8.6) 74 (100)
Zensko 78 (63.9) 106 (91.4) 0 (0.00)
Dob
<25 0 (0.00) 2(1.72) 0 (0.00)
26-35 23 (18.9) 52 (44.8) 18 (24.3)
3645 34 (27.9) 31 (26.7) 22 (29.7)
46-55 44 (36.1) 24 (20.7) 11 (14.9)
5665 21 (17.2) 7 (6.0) 23 (31.1)
Godine rada
<5 26 (21.3) 42 (36.2) 19 (25.7)
6-10 20 (16.4) 19 (16.4) 8 (10.8)
11-15 18 (14.8) 19 (16.4) 16 (21.6)
1620 22 (18.0) 15(12.9) 3(4.1)
21-25 11 (9.0) 13 (11.2) 4(5.4)
>26 25 (20.5) 8(6.9) 24 (32.4)
Vaznost vjere, medijan 5.0 (3.0) 4.0 (3.0) 7.0 (0.0)
(interkvartilni raspon)
VazZnost vjere, aritmeticka 4.5 (1.8) 3.8(2.1) 6.8 (0.9)
sredina (standardna
devijacija)
Razina visokog obrazovanja
Specijalisticki magisterij 18 (14.7) 65 (56.0) 19 (25.6)
Znanstveni magisterij ili 34 (27.9) 28 (24.1) 26 (35.1)
doktorat
Student doktorskog studija 22 (18.0) 6 (0.05) 4(5.4)
Diploma preddiplomskog, 48 (39.3) 17 (14.6) 25 @(33.7)
diplomskog ili integriranog
studija
Mjesto rada*
Javne zdravstvene ustanove 112 (91.8) 52 (45.2) 0(0.0)
Privatne zdravstvene ustanove 9(7.4) 23 (20.0) 0(0.0)
Crkva 0 (0.0) 0(0.0) 74 (100)
Ostalo 1 (0.8) 40 (34.8) 0(0.0)
Vjera
Ateist i agnostik 21 (17.2) 43 (37.1) 0(0.0)
Katolik 99 (81.1) 69 (59.5) 74 (100)
Nesto drugo 2 (1.64) 4 (3.45) 0(0.0)

*Jedan ispitanik nije ostavio podatak.
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4.2.2. Deskriptivne karakteristike stavova o lokaciji duSe, uma i selfa

Tablica 2 prikazuje rezultate drugog istrazivanja o stavovima psihijatara, psihologa i teologa
prema konceptima duse, selfa i uma. Rezultati su prikazani kroz frekvencije i postotke za svaku

grupu, zajedno s p-vrijednostima koje oznacavaju statisticku znacajnost razlika medu grupama.

Postoji statisticki znacajna razlika medu grupama (p <0.001) u pozicioniranju duSe. Psihijatri
kao najcescu lokaciju duSe odabiru podrucje glave (41.8%), dok njih 29.5% odabire prsiste.
Nismo uocili statisticki znacajne razlike (p=0.198) u lokaciji duSe izmedu psihijatara i
psihologa, iako trend ucestalosti odgovora ukazuje da psiholozi ¢eS¢e lociraju dusu u prsistu
(37.1%). Teolozi kao lokaciju duse najcesce odabiru prsiste (59.5%). Postoji statisti¢ki znacajna
razlika u odabiru lokacije duSe kod teologa u odnosu na psihijatre (p<0.001) i psihologe

(p=0.007).

Izmedu grupa postoji statisticki znacajna razlika (p = 0.005) u lokaciji selfa. Kao lokaciju selfa
psihijatri odabiru glavu u 68% slucajeva, psiholozi u 58.6%, a teolozi 43.2% slucajeva. U
manjem postotku psihijatri (13.9%) odabiru prsiste kao lokaciju selfa, slicno kao i psiholozi
(17.2%), ali razlicito od teologa (33.8%). Nema znacajne razlike (p =0.222) izmedu psihologa
1 psihijatara. Statisticki je znacajna razlika (p <0.001) medu psihijatrima 1 teolozima koji self
(Ja) smjestaju u podrucje prsista. Sukladno rezultatima koji su blizu znacajnosti (p = 0.058), §to
sugerira tendenciju prema razlikama, teolozi ipak viSe smjestaju self u podrucje prsista u odnosu

na psihologe.

Psihijatri um pozicioniraju u podrucje glave u 91.8%, a psiholozi i teolozi u 90.5% slucajeva.
Nema znacajnih razlika medu grupama (p = 0.842) u vezi s konceptom um, Sto sugerira da sve

tri skupine sli¢no vrednuju ovaj pojam.
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Tablica 2. Stavovi psihijatara, psihologa i teologa o lokacijama duse, selfa i uma, analiza

crteza Covjeka, n (%)

p*
Psihijatri Psiholozi Teolozi Ukupno Uspored Uspored Uspored
m=122) (m=116) ®m=74) ba ba ba
psihijata psihijata psihologa
rai rai i teologa
psihologa teologa
Dusa <0.001 0.198 <0.001 0.007
1 51(41.8) 33(28.4) 14(18.9)
5 36(29.5) 43 (37.1) 44 (59.5)
9 25(20.5) 29 (25.0) 15(20.3)
10 10 (8.2) 11 (9.5 1(1.4)
Ja (self) 0.005 0.222 <0.001 0.058
1 83(68) 68(58.6) 32(43.2)
5 17 (13.9) 20(17.2) 25(33.8)
9 15(12.3) 24 (20.7) 15(20.3)
10 7(5.7) 4 (3.4) 2.7
Um 0.842 0.772 0.501 0.922
1 112 105 67 (90.5)
(91.8) (90.5)
9 6 (4.9) 8 (6.9) 6 (8.1)
10 4 (3.3) 3(2.6) 1(1.4)

*Fisherov egzaktni test.
4.2.3. Dualisticke i monisticke preferencije ispitanika

Pregledom Tablice 3 uocava se da teolozi imaju viSe rezultate na ljestvici dualizma (M =45.36,
SD =7.82) 1 niZe na ljestvici monizma. Psihijatri (M =38.99, SD =7.31) 1 psiholozi (M = 36.85,

SD = 8.42) imali su niZi rezultat na ljestvici dualizma 1 visi na ljestvici monizma.

Iz Tablice 3 i Slike 1 vidljivo je, iako je 95% raspon pouzdanosti blizu referentne vrijednosti,
kako je viSe od dva puta veca vjerojatnost (omjer izgleda (eng. odds ratio (OR))=2.27,
standardizirani koeficijent (B)=0.046, p=0.023) podrzavanja monizma kod psihologa nego
psihijatara. S druge strane, gotovo dva puta je veca vjerojatnost (OR=-1.95, f=-0.033,
p=0.051) kako ¢e psihijatri podrzavati dualizam u odnosu na psihologe. Puno je veca
izrazenost razlika kod teologa, gdje teolozi pokazuju pet puta vecu vjerojatnost (OR =5.38,
f=0.140, p<0.001) zagovaranja dualizma u odnosu na psihijatre. Kod pitanja monizma,
rezultati su suprotni te je viSe od pet puta veca vjerojatnost kako ¢e psihijatri (OR =—5.53,

B=-0.171, p<0.001) zagovarati monizam u odnosu na teologe.
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Tablica 3. Rezultati aritmetic¢kih sredina za monizam i dualizam i multinomijalne logisticke

regresije izmedu psihologa i teologa za dualizam i monizam sa psihijatrima kao referentnom

skupinom
Psihijatri (n=122) Psiholozi Teolozi
(n=116) (n=74)
Dualizam, M (SD) 38.99 (7.31) 36.85(8.42) 45.36 (7.82)
Monizam, M (SD) 41.54 (6.15) 43.63 (6.72) 35.99 (7.33)
B (95% CI) SE p

Psiholozi
Sjeciste —0.740 (—2.888, 1.409) 1.096 0.500
Dualizam —0.033 (—0.067, 0.000) 0.017 0.051
Monizam 0.046 (0.006, 0.086) 0.020 0.023
Teolozi
Sjeciste 0.203 (—2.249, 2.654) 1.251 0.871
Dualizam 0.140 (0.089, 0.191) 0.026 <0.001
Monizam —0.171 (0.232, —0.111) 0.031 <0.001

CI — interval pouzdanosti (eng. confidence interval), M — aritmeticka sredina (eng. mean), SD
— standardno odstupanje (eng. standard deviation), SE — standardna pogrjeSka (eng. standard

error), B — standardizirani koeficijent

Psiholozi Teolozi
Monizam - H 227 HE -5.53
@
2
&
17}
Q2
w0
a
|
b "
|
Dualizam - H -1.95 :H 5.38

: i
' l I ' ' ' ' ! '
-2 -1 0 1 2 -2 - 0 1

Regresijski koeficijenti s omjerima rizika
ylevel © Psiholozi & Teolozi

Slika 1. Vizualni prikaz rezultata multinomijalne logisticke regresije izmedu psihologa i

teologa sa psihijatrima kao referentnom skupinom za dualizam i monizam.
4.2.4. Preferencije ispitanika u izboru implicitnih modela mentalnih poremecaja

Opisna statistika za zbirne rezultate stavova, kategorizirana po modelu i poremecaju, prikazana
je u Tablici 4. Shapiro-Wilkov test otkriva znaajna odstupanja (p<0.01) od normalne
distribucije za navedene koncepte. Kada provedemo multinomijalnu regresijsku analizu,
otkrivamo znacajnije pokazatelje.
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Tablica 4. Deskriptivna statistika za zbirne rezultate stavova po modelu i poremecéaju (MAQ),

prikazano kao M (SD)
Modeli po bolesti Psihijatri (n=122) Psiholozi (n=116) Teolozi (n =74)
Shizofrenija
Biologijski 15.34 (2.25) 15.08 (2.64) 12.84 (2.39)
Kognitivni 9.73 (2.65) 9.87 (2.86) 11.14 (2.42)
Bihevioralni 11.23 (2.56) 10.60 (2.28) 12.32 (1.90)
Psihodinamski 11.20 (2.97) 9.79 (3.13) 12.76 (2.82)
Socijalni realizam 9.93 (2.74) 9.07 (2.77) 11.66 (2.46)
Socijalni 7.72 (2.39) 7.84 (2.86) 9.26 (2.63)
konstruktivizam
Nihilisticki 6.83 (1.89) 6.34 (2.22) 8.57 (2.28)
Spiritualni 7.11 (2.40) 6.33 (2.63) 11.61 (2.41)
Veliki depresivni
poremecaj
Biologijski 14.71 (2.27) 13.77 (2.69) 12.64 (2.21)
Kognitivni 11.15 (2.76) 13.09 (2.96) 11.88 (2.25)
Bihevioralni 12.10 (2.61) 12.77 (2.40) 12.58 (1.81)
Psihodinamski 12.20 (3.00) 11.05 (3.08) 13.18 (2.33)
Socijalni realizam 11.35(2.90) 11.58 (2.70) 12.66 (2.35)
Socijalni 8.07 (2.46) 8.34 (2.92) 9.61 (2.57)
konstruktivizam
Nihilisticki 6.98 (2.01) 6.53 (2.24) 8.61 (2.35)
Spiritualni 7.80 (2.64) 7.08 (2.90) 12.46 (2.15)
Generalni anksiozni
poremecaj
Biologijski 13.99 (2.55) 12.73 (2.57) 12.65 (2.16)
Kognitivni 11.75 (2.71) 13.56 (2.85) 11.81 (2.15)
Bihevioralni 12.68 (2.63) 13.20 (2.40) 12.73 (1.75)
Psihodinamski 13.24 (2.74) 11.24 (3.15) 13.00 (2.50)
Socijalni realizam 11.93 (2.50) 11.95 (2.42) 12.96 (2.38)
Socijalni 8.23 (2.46) 8.47 (2.92) 9.64 (2.52)
konstruktivizam
Nihilisticki 7.19 (2.02) 6.68 (2.41) 8.73 (2.36)
Spiritualni 7.89 (2.60) 7.11 (3.04) 12.59 (2.20)
Antisocijalni
poremecaj liCnosti
Biologijski 12.67 (2.86) 12.95 (2.54) 12.39 (2.35)
Kognitivni 11.83 (2.62) 11.69 (2.73) 11.93 (2.08)
Bihevioralni 13.24 (2.57) 12.33 (2.45) 12.74 (1.81)
Psihodinamski 13.27 (2.66) 11.16 (3.11) 13.24 (2.24)
Socijalni realizam 12.02 (2.47) 10.86 (2.78) 13.15 (2.29)
Socijalni 8.69 (2.47) 8.33(2.84) 9.81 (2.52)
konstruktivizam
Nihilisticki 7.57 (2.14) 6.72 (2.36) 8.65 (2.37)
Spiritualni 8.10 (2.61) 7.00 (2.79) 12.62 (2.21)

M - aritmeticka sredina (eng. mean), SD — standardno odstupanje (eng. standard deviation)

43



4.2.4.1. Shizofrenija

Psihijatri u odredenju shizofrenije na MAQ upitniku najviSe podrzavaju biologijski model
(M=15.34, SD=2.25), a najmanje nihilisticki model (M=6.83, SD=1.89). Psiholozi u
poimanju shizofrenije u najvec¢oj mjeri podrzavaju biologijski model (M =15.08, SD =2.64), a
u najmanjoj mjeri spiritualni (M = 6.34, SD =2.22) i nihilisti¢cki model mentalnog poremecaja
(M =6.33, SD=2.63). Teolozi u odredenju shizofrenije najvise podrzavaju biologijski model
(M =12.84, SD =2.39), a najmanje nihilisticki model (M =8.57, SD =2.28) (Tablica 4).

Slika 2 prikazuje rezultate multinomijalne regresijske analize implicitnth modela za
shizofreniju. Postoje dva modela ili koncepta mentalnih poremecaja kada je rije¢ o shizofreniji,
specifi¢na za psihologe za razliku od psihijatara. Psiholozi imaju vise od dvostruko vecu
vjerojatnost (OR=2.71, =0.217, p=0.007) odabira socijalno-konstruktivistickog modela u
usporedbi s psihijatrima. Takoder, medu psiholozima je vjerojatnost izbora kognitivnog modela
za shizofreniju viSe od tri puta veca (OR =3.13, £ =0.247, p=0.002). S druge strane, psihijatri
odabiru psihodinamski model za objasnjenje shizofrenije s vjerojatnos¢u vecom od tri puta
(OR=3.24) u usporedbi s psiholozima. Odabir biologijskog (OR=1.77), nihilistickog
(OR=1.86) i socijalno realistickog (OR=1.80) modela shizofrenije vjerojatniji je kod
psihijatara nego psihologa. Medu teolozima, u usporedbi s psihijatrima, spiritualni model
dominira, s viSe od Sest puta veCom vjerojatnos¢u (OR=6.313, f=0.768, p<0.001) za
spiritualno objasnjenje etiologije, klasifikacije, istraZivanja i lijecenja shizofrenije. Nasuprot
tome, psihijatri u usporedbi s teolozima pokazuju vise od tri puta vecu vjerojatnost odabira
biologijskog modela (OR =—-3.42) i viSe od dvostruko vecu vjerojatnost (OR =—2.49) odabira

socijalno-konstruktivistickog modela.
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Tablica 4. Rezultati multinomijalne logisticke regresije sa psihijatrima kao referentnom

skupinom — shizofrenija

Modeli po skupini B (95% CI) SE p
Psiholozi

Sjeciste 3.652 (0.982, 6.323) 1.362 0.007
Biologijski —0.112 (—0.236, 0.012) 0.063 0.077
Kognitivni 0.247 (0.092, 0.403) 0.079 0.002
Bihevioralni —0.082 (—0.243, 0.079) 0.082 0.320
Socijalni konstruktivizam 0.217 (0.060, 0.374) 0.080 0.007
Socijalni realizam —0.134 (—0.280, 0.012) 0.075 0.072
Psihodinamski —0.203 (—0.325, —0.08) 0.062 0.001
Nihilisti¢ki —0.165 (—0.339, 0.009) 0.089 0.063
Spiritualni —0.107 (—0.269, 0.056) 0.083 0.198
Teolozi

Sjeciste —0.373 (—4.278, 3.531) 1.992 0.851
Biologijski —0.340 (—0.535, —0.145) 0.099 0.001
Kognitivni —0.133 (—0.412, 0.145) 0.142 0.348
Bihevioralni 0.115 (=0.170, 0.400) 0.145 0.429
Socijalni konstruktivizam  —0.346 (-0.618, —0.073) 0.139 0.013
Socijalni realizam —0.192 (—0.417, 0.032) 0.114 0.092
Psihodinamski 0.089 (=0.119,0.297) 0.106 0.402
Nihilisti¢ki 0.177 (—0.089, 0.442) 0.135 0.192
Spiritualni 0.768 (0.529, 1.006) 0.122 <0.001

CI - interval pouzdanosti (eng. confidence interval), SE — standardna pogrjeska (eng. standard

error), B — standardizirani koeficijent
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Slika 2. Vizualni prikaz rezultata multinomijalne logisticke regresije izmedu psihologa 1
teologa sa psihijatrima kao referentnom skupinom u preferenciji modela mentalnog zdravlja

za shizofreniju.
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4.2.4.2. Veliki depresivni poremecaj

Psihijatri u odredenju velikog depresivnog poremecaja najvise podrzavaju biologijski model
(M=14.71, SD=2.27), a najmanje nihilisticki model (M =6.98, SD=2.01). Psiholozi za
implicitne modele poimanja velikog depresivnog poremecaja u najvecoj mjeri podrzavaju
biologijski model (M =13.77, SD =2.69), a u najmanjoj mjeri spiritualni (M =7.08, SD =2.90)
1 nihilisticki (M =6.53, SD=2. 24). U odredenju velikog depresivnog poremecaja teolozi
najvise podrzavaju psihodinamski model (M = 13.18, SD = 2.33), a najmanje nihilisticki model

(M=8.61, SD=2.35) (Tablica 5).

Slika 3 prikazuje vizualizaciju glavnih nalaza multinomijalne logisticke regresije za depresiju.
U usporedbi s psihijatrima kao referentnom grupom, kod velikog depresivnog poremecaja,
psiholozi imaju tri puta manju vjerojatnost da ¢e zastupati biologijski (OR =—-3.46, f =-0,232,
p=0.001) 1 psihodinamski (OR=-3.80, f=-0.240, p<0.001) model te dvostruko manju
vjerojatnost da ¢e zastupati spiritualni model (OR =-2.06, f=-0.163, p=0.038). Vjerojatnost
da ¢e psiholozi podrzati kognitivni model je viSe od Cetiri puta veca nego kod psihijatara

(OR=4.17, $=0.326, p<0.001).

Vjerojatnost da ¢e teolozi podrzati spiritualni model za veliki depresivni poremecaj je Sest puta
veca nego kod psihijatara (OR =6.3, £ =0.861, p<0.001). Teolozi su tri puta manje skloni
odabiru biologijskog modela (OR =-3.18, f=—0.320, p=0.001), dok je njihova podrska za
socijalno-konstruktivisticki model dvostruko vjerojatnija (OR =—-2.65, f=—0.360, p=0.008),

u odnosu na psihijatre za veliki depresivni poremecaj.
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Tablica 5. Rezultati multinomijalne logisticke regresije sa psihijatrima kao referentnom

skupinom — veliki depresivni poremecaj

Modeli po skupini B (95% CI) SE p
Psiholozi

Sjeciste 2.584 (—0.097, 5.266) 1.368 0.059
Biologijski —0.232 (—0.363, —0.100) 0.067 0.001
Kognitivni 0.326 (0.173, 0.479) 0.078 <0.001
Bihevioralni 0.029 (—0.139, 0.198) 0.086 0.732
Socijalni konstruktivizam 0.140 (—0.024, 0.303) 0.083 0.094
Socijalni realizam 0.004 (—0.142, 0.149) 0.074 0.962
Psihodinamski —0.240 (—0.364, —0.116) 0.063 <0.001
Nihilisticki —0.110 (—0.287, 0.067) 0.090 0.224
Spiritualni —0.163 (—0.318, —0.009) 0.079 0.038
Teolozi

Sjeciste —1.048 (-5.117, 3.021) 2.076 0.614
Biologijski —0.320 (—0.518, —0.123) 0.101 0.001
Kognitivni —0.030 (—0.301, 0.241) 0.138 0.827
Bihevioralni —0.112 (—0.407, 0.183) 0.150 0.455
Socijalni konstruktivizam  —0.360 (=0.626, —0.094) 0.136 0.008
Socijalni realizam —0.113 (—0.359, 0.133) 0.126 0.369
Psihodinamski 0.056 (—0.151,0.264) 0.106 0.595
Nihilisti¢ki 0.200 (—0.060, 0.459) 0.132 0.132
Spiritualni 0.861 (0.596, 1.125) 0.135 <0.001

CI - interval pouzdanosti (eng. confidence interval), SE — standardna pogrjeska (eng. standard

error), B — standardizirani koeficijent
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Slika 3. Vizualni prikaz rezultata multinomijalne logisticke regresije izmedu psihologa 1

teologa sa psihijatrima kao referentnom skupinom u preferenciji modela mentalnog zdravlja

za veliki depresivni poremecaj.
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4.2.4.3. Generalizirani anksiozni poremecaj

Prema deskriptivnim pokazateljima psihijatri u odredenju generaliziranog anksioznog
poremecaja najvise podrzavaju biologijski model (M=13.99, SD=2.55), a najmanje
nihilisticki model (M=6.83, SD=1.89). Psiholozi za implicitne modele poimanja
generaliziranog anksioznog poremecaja u najvec¢oj mjeri podrzavaju kognitivni model
(M=13.56, SD=2.85), a u najmanjoj mjeri nihilisticki (M =6.68, SD=2.4). U odredenju
generaliziranog anksioznog poremecaja teolozi su najviSe podrzavali psihodinamski model
(M=13.00, SD=2.50), a najymanje su podrzavali nihilisticki model (M =8.73, SD=2.36)
(Tablica 6).

Slika 4 prikazuje rezultate multinomijalne regresijske analize implicitnih modela za
generalizirani anksiozni poremecaj, koji pokazuju razlike izmedu psihijatara kao referentne
skupine u usporedbi s psiholozima 1 teolozima. Postoje tri koncepta vezana uz generalizirani
anksiozni poremecaj oko kojih se psihijatri i psiholozi razlikuju. Psihijatri preferiraju
psihodinamski i biologijski model, dok psiholozi favoriziraju kognitivni pristup. Psihijatri su
gotovo Cetirl puta vjerojatnije odabrali biologijski (OR=-3.96, f=-0.273, p<0.001) 1 pet
puta vjerojatnije psihodinamski (OR=-5.12, f=-0.340, p<0.001) model. Psiholozi su
gotovo pet puta vjerojatnije od psihijatara podrzali kognitivni koncept (OR =4.75, f=0.398,
p<0.001) generaliziranog anksioznog poremecaja. Teolozi znacajno preferiraju spiritualni
koncept generaliziranog anksioznog poremecaja i Sest puta su vjerojatnije od psihijatara
preferirali duhovni koncept (OR =6.72, £ =0.879, p<0.001). Nema znacajne razlike u drugim
konceptima (Slika 4 i Tablica 6).
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Tablica 6. Rezultati multinomijalne logisticke regresije, sa psihijatrima kao referentnom

skupinom — generalni anksiozni poremecaj

Modeli po skupinama B (95% CI) SE p
Psiholozi

Sjeciste 3.635 (0.732, 6.538) 1.481 0.014
Biologijski —0.273 (—0.409,-0.138) 0.069 <0.001
Kognitivni 0.398 (0.234, 0.562) 0.084 <0.001
Bihevioralni —0.024 (—0.190, 0.141) 0.085 0.773
Socijalni konstruktivizam 0.141 (—=0.023, 0.304) 0.084 0.093
Socijalni realizam —0.024 (—0.183, 0.135) 0.081 0.771
Psihodinamski —0.340 (—0.471, —0.210) 0.066 <0.001
Nihilisti¢ki —0.112 (=0.292, 0.068) 0.092 0.224
Spiritualni —0.081 (—0.230, 0.067) 0.076 0.283
Sjeciste —0.997 (—5.154, 3.160) 2.121 0.638
Teolozi

Biologijski —0.132 (—0.350, 0.087) 0.111 0.237
Kognitivni —0.010 (—0.277, 0.257) 0.136 0.943
Bihevioralni —0.223 (—0.505, 0.058) 0.144 0.120
Socijalni konstruktivizam —0.251 (—0.503, 0.002) 0.129 0.052
Socijalni realizam —0.060 (—0.294, 0.173) 0.119 0.614
Psihodinamski —0.133 (—0.319, 0.054) 0.095 0.163
Nihilisti¢ki 0.107 (—0.155, 0.370) 0.134 0.423
Spiritualni 0.879 (0.623, 1.136) 0.131 <0.001

CI - interval pouzdanosti (eng. confidence interval), SE — standardna pogrjeska (eng. standard

error), B — standardizirani koeficijent
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Slika 4. Vizualni prikaz rezultata multinomijalne logisticke regresije izmedu psihologa 1
teologa sa psihijatrima kao referentnom skupinom u preferenciji modela mentalnog zdravlja

za generalni anksiozni poremeca;.
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4.2.4.4. Antisocijalni poremecaj li¢nosti

U odredenju APO psihijatri najvise podrzavaju psihodinamski model (M =13.27, SD =2.66),
a najmanje nihilisticki model (M =7.57, SD =2.14). Psiholozi za implicitne modele poimanja
APO u najvecoj mjeri podrzavaju biologijski model (M = 12.95, SD = 2.54), a u najmanjoj mjeri
nihilisticki (M =6.72, SD=2.36). Teolozi su u odredenju APO najvise podrzavali
psihodinamski model (M =13.24, SD=2.24), a najmanje nihilisticki model (M =8.65,
SD =2.37) (Tablica 7).

Slika S prikazuje razlike u vjerojatnosti odabira implicitnih modela antisocijalnog poremecaja
licnosti. Psihijatri i psiholozi razlikuju se u preferencijama za koncept antisocijalnog
poremecaja li¢nosti. Psihijatri Cetiri puta vjerojatnije od psihologa podrzavaju psihodinamski
model (OR=4.03, f=-0.274, p<0.001). Psiholozi u usporedbi s psihijatrima viSe od
dvostruko preferiraju kognitivni model (OR =2.62, £=0.188, p=0.009). Teolozi, u usporedbi
s psihijatrima, u ve¢oj mjeri zagovaraju bihevioralni i spiritualni model. Teolozi su Sest puta
vjerojatnije odabrali spiritualni model. Vjerojatnost odabira bihevioralnog modela medu
teolozima je tri puta veca nego medu psihijatrima (OR =2.99, £=0.984, p<0.001) (Slika 5 i
Tablica 7).
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Tablica 7. Rezultati multinomijalne logisticke regresije, sa psihijatrima kao referentnom

skupinom — antisocijalni poremecaj licnosti

Modeli po skupinama B (95% CI) SE P
Psiholozi

Sjeciste 3.102 (0.723, 5.481) 1.214 0.011
Biologijski 0.019 (-0.087, 0.125) 0.054 0.730
Kognitivni 0.188 (0.047, 0.329) 0.072 0.009
Bihevioralni —0.068 (—0.215, 0.080) 0.075 0.368
Socijalni konstruktivizam 0.128 (—0.019, 0.275) 0.075 0.087
Socijalni realizam —0.099 (—0.233, 0.035) 0.068 0.147
Psihodinamski —0.274 (—0.408, —0.141) 0.068 <0.001
Nihilisticki —0.128 (—0.295, 0.038) 0.085 0.131
Spiritualni —0.053 (—0.190, 0.083) 0.070 0.445
Teolozi

Sjeciste —1.488 (—5.680, 2.704) 2.139 0.487
Biologijski —0.084 (—0.277, 0.108) 0.098 0.389
Kognitivni 0.050 (—0.223, 0.323 0.139 0.719
Bihevioralni —0.457 (—0.756, —0.157) 0.153 0.003
Socijalni konstruktivizam —0.232 (—0.490, 0.026) 0.132 0.078
Socijalni realizam —0.018 (—0.259, 0.224) 0.123 0.887
Psihodinamski —0.039 (—0.243, 0.164) 0.104 0.706
Nihilisticki —0.014 (—0.274, 0.246) 0.133 0.917
Spiritualni 0.984 (0.695, 1.273) 0.147 <0.001

CI —interval pouzdanosti (eng. confidence interval), SE — standardna pogrjeska (eng. standard

error), B — standardizirani koeficijent
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Slika 5. Vizualni prikaz rezultata multinomijalne logisticke regresije izmedu psihologa i
teologa sa psihijatrima kao referentnom skupinom u preferenciji modela mentalnog zdravlja

za antisocijalni poremecaj li¢nosti.
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4.2.5. PLS-SEM

PLS-SEM modeliranjem kao egzogene latentne varijable u modelu promatrani su dualizam i
monizam te njihov istovremeni utjecaj na biologijski i spiritualni model koji ¢ine endogene

latentne varijable modela. Svi indikatori modela su reflektivni.

Pocetni model je obuhvacdao sva anketna pitanja kao pokazatelje latentnih varijabli. Kako bi se
doslo do zadovoljavaju¢eg mjernog modela, indikatori su postupno uklanjani iz modela prema
vrijednostima njihovih vanjskih opterecenja. Ovaj pristup doveo je do kona¢nog PLS-SEM

modela. Pokazatelji zadrzani u konacnom modelu prikazani su u Tablici 8.

Tablica 8. Indikatori faktora za PLS-SEM model

Indikatori faktora — dualizam

DS1 — Um nije dio mozga, ali utjeCe na mozak

DS2 — Kad zamisljam dogadaje u mojim mislima, u stanju sam koja ¢e zauvijek biti izvan

objasnjenja znanosti

DS11 — Cinjenica da mogu znati vlastite misli (koje mogu preispitivati) zna¢i da moje misli

nisu samo procesi U mozgu

DS 14 — Razumijevanje uma zauvijek ¢e biti izvan shvacanja znanosti poput fizike,

neuropsihologije i psihologije

DS16 — Um je nematerijalna supstanca koja uzajamno djeluje s mozgom u odredivanju

ponasanja

DS21 — Neki mentalni ili misaoni procesi nisu povezani s mozdanim procesima

DS26 — Um 1 mozak dvije su zasebne stvari

Indikatori faktora — monizam

DS3 — Kad koristim rije¢ um, to je samo skraceni izraz za sloZene procese koje radi moj

mozak

DS10 — Kad ljudi govore o svojim umovima, oni govore o tome $to misle da njihov mozak
radi. Razgovor o ,,mentalnom” zapravo je samo skra¢enica za mozdane procese kojih nismo

svjesni

DS25 — Mentalni ili misaoni procesi su rezultat aktivnosti Ziv€anog sustava

Indikatori faktora — biologijski model (SCH, DEP, GAP, APO)

MAQI1 — Poremecaj je rezultat disfunkcije mozga (etiologija)

MAQG6 — Idealna klasifikacija poremecaja bila bi patofizioloskog tipa (klasifikacija)
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MAQ9 — Ispravno proucavanje poremecaja ukljucuje otkrivanje bioloskih obiljezja

posljedice bioloskih intervencija (istrazivanje)

MAQ17 — LijeCenje poremecaja treba biti usmjereno na temeljne bioloSke abnormalnosti
(lijecenje)

Indikatori faktora — spiritualni model (SCH, DEP, GAP, APO)

MAQS8 — Zanemarivanje duhovnog i moralnog aspekta zivota dovodi do poremecaja

(etiologija)

MAQ?21 — Priklanjanje religioznim ili spiritualnim praksama najucinkovitiji je nacin

lijeCenja poremecaja

MAQ25 — Konzultacija sa spiritualnom figurom moze dati bolje razumijevanje poremecaja

nego psihijatrija (istrazivanje)

MAQ?30 — Poremecaj se bolje razumije kroz religijske i duhovne uvide (klasifikacija)

APO - antisocijalni poremecaj licnosti, DEP — veliki depresivni poremecaj, DS — dualizam
skala, GAP — generalizirani anksiozni poremec¢aj, MAQ — Maudsleyev upitnik o stavovima

(eng. Maudsley Attitude Questionaire), SCH — shizofrenija
4.2.5.1. Procjena mjernog modela
Rezultati analize mjernog modela prikazani su u Tablici 9.

Vanjska opterecenja svih pokazatelja u mjernom modelu su statisticki znacajna i1 vrijednosti im
se krecu od 0.6 do visih vrijednosti. Konvergentna validnost ispitana je putem prosjecne izlu¢ne
varijance (eng. average variance extracted (AVE)), a njezine su vrijednosti obi¢no bile u
rasponu od 0.5 do visih vrijednosti. Iznimka se odnosi na indikatore biologijskog modela koji
imaju malo manju vrijednost od 0.5. Vrijednosti Cronbach alfe kao mjere pouzdanosti
konstrukta premasSuju vrijednost od 0.60. Rezultati kompozitne pouzdanosti (Rho c) za sve

promatrane latentne konstrukte iznad su praga od 0.7.

PLS-SEM analiza mjernog modela pokazuje da su odabrani pokazatelji koji su prikladni 1 koji

vrlo dobro njihove odgovarajuce konstrukcije u modelu.
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Tablica 9. Rezultati analize konvergentne validnosti i pouzdanosti mjernog modela

Varijabla  Indikatori Vanjsko p AVE Cronbach Rho ¢
faktora optereéenje alfa
faktora
Dualizam 0.51 0.84 0.88
DSI1 0.722 ko
DS2 0.741 koA
DS11 0.787 ko
DS14 0.72 ko
DS16 0.671 ok
DS21 0.685 ko
DS26 0.647 ok
Monizam 0.61 0.69 0.82
DS3 0.833 kot
DS10 0.609 kot
DS25 0.869 ko
Biologijski DEP 0.957 HoAE 0.48 0.64 0.79
model
SCH 0.912 koA 0.49 0.66 0.79
GAP 0.834 koK 0.47 0.64 0.78
APO 0.667 koA 0.44 0.62 0.75
Spiritualni  DEP 0.974 HoAE 0.66 0.83 0.89
model
SCH 0.951 koK 0.69 0.85 0.90
GAP 0.981 ko 0.68 0.84 0.89
APO 0.963 koK 0.64 0.81 0.88

APO — antisocijalni poremecaj li¢nosti, AVE — prosjecna izlu€na varijanca (eng. average
variance extracted), DEP — veliki depresivni poremecaj, DS — dualizam skala, GAP —

generalizirani anksiozni poremecaj, Rho ¢ — kompozitna pouzdanost, SCH — shizofrenija
***7Znacajno na razini 0.001.

Diskriminantnu valjanost odredili smo putem omjera korelacija izmedu indikatora koji mjere
razli¢ite konstrukte i indikatora koji mjere isti konstrukt (eng. heterotrait-monotrait ratio of
correlations (HTMT)). Vrijednosti ispod 0.90 sugeriraju na dostatnu diskriminantnu valjanost

izmedu dva konstrukta (126) (Tablica 10).

Tablica 10. Rezultat analize diskriminantne valjanosti PLS-SEM modela prema HTMT

vrijednosti
Dualizam Monizam Biologijski Spiritualni
model model
Dualizam 0.484 0.230 0.598
Monizam 0.245 0.210
Biologijski model 0.233

Spiritualni model

54



4.2.5.2. Analiza strukturalnog modela

Strukturalni model pokazuje uzrocno posljedi¢ne odnose izmedu latentnih varijabli (cimbenika)
u istrazivackom modelu: monizma, dualizma, spiritualnog i1 biologijskog modela za cetiri
poremecaja (shizofrenija, veliki depresivni poremecaj, generalizirani anksiozni poremecaj,
antisocijalni poremecaj licnosti), odnosno procjenu prediktivnih moguénosti modela i1
medusobni odnos varijabli. Njihovi pokazatelji sastoje se od anketnih pitanja, odnosno tvrdnji,
¢iji su odgovori na ljestvici od 1 do 5, odnosno od ,,Uopée se ne slazem* do ,,U potpunosti se
slazem®. Oni su ranije objasnjeni u Tablici 8. Model se sastoji od 4 konstrukta, od kojih su dva

egzogena (monizam i dualizam) 1 dva endogena konstrukta ( spiritualni i biologijski model).

Slika 6 prikazuje uzro¢ne odnose procijenjenog PLS-SEM modela kroz dijagram puta.
Sesterokuti (krugovi) predstavljaju latentne konstrukte, a pravokutnici predstavljaju indikatore.
Vanjska opterecenja vidljiva su u strelicama koje se krecu od latentnih konstrukata prema
indikatorima, koji su prikazani u Tablici 11. Strelice koje se krecu od jednog do drugog
latentnog konstrukta oznaGavaju strukturne koeficijente. Cimbenici monizma/dualizma
predstavljaju egzogene konstrukte, a spiritualni 1 biologijski model endogene konstrukte. U
unutarnjem dijagramu krugova koji predstavljaju dva spomenuta endogena konstrukta nalazi se

vrijednost koeficijenta determinacije (R?) kao jedne od mjera eksplanatorne moéi modela.
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Slika 6. Path dijagram sa strukturalnim koeficijentima PLS-SEM modela
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PLS-SEM algoritam postigao je rjeSenje nakon tisuéu iteracija i dobiveni su strukturni

koeficijenti ¢ija je statisticka znacajnost izracunata bootstrapping postupkom.

Svi pretpostavljeni odnosi su znacajni na 95% intervalu pouzdanosti (p <0.001) s #-vrijednoséu
u rasponu od 3.72 do 7.46, Sto ukazuje da su pretpostavljene hipoteze o odnosima izmedu
konstrukata podrzane. Rezultati su prikazani u Tablici 11. PLS-SEM model pruza rjesenje koje
pokazuje pozitivan i statisticki znacajan utjecaj dualizma na spiritualni model odnosno

monizma na biologijski model.

Tablica 11. Rezultati strukturalnog PLS-SEM modela

Hipoteza Pretpostavljena veza  Standardna SD t p 95% Odluka

procjena CI
HI Dualizam — spiritualni 0.48 0.06 7.46 0.000 0.38, Potvrdena
model 0.59 znacajna
veza
H2 Monizam — biologijski 0.31 0.08 3.72 0.000 0.18, Potvrdena
model 0.45 znacajna
veza

CI — interval pouzdanosti (eng. confidence interval), H1 — hipoteza 1, H2 — hipoteza 2, SD —

standardno odstupanje (eng. standard deviation), p — standardizirani koeficijent,

Izratunom koeficijenta determinacije latentnih varijabli unutarnjeg modela utvrduje se
prediktivna snaga modela. Visok udio varijance u endogenom spiritualnom (34%) i
biologijskom (16%) konstruktu objaSnjen je kombinacijom utjecaja egzogenih na endogenu
latentnu varijablu (Tablica 12). Uocili smo sli¢cne vrijednosti korigiranih koeficijenata

determinacije (R%aq;).

Tablica 12. Rezultati prediktivne snage PLS-SEM modela

Varijabla R? R2aqj
Biologijski model 0.15 0.15
Spiritualni model 0.34 0.34

R? — koeficijent determinacije, R%.qj — prilagodeni koeficijent determinacije
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5. RASPRAVA

U ovom istrazivanju provedenom na nacionalnoj razini istrazivani su stavovi strucnjaka iz
podru¢ja mentalnog zdravlja i teologije o lokaciji duSe, selfa i uma, vjerovanja u dualizam
odnosno monizam uma i tijela to jest mozga. Ispitivali smo stavove o implicitnim modelima
mentalnih poremecaja (biologijski, bihevioralni, kognitivni, psihodinamski, drustveni
konstruktivizam, socijalni realizam, spiritualni 1 nihilisticki) to jest konceptualnim
paradigmama kod cetiri psihicka poremecaja (shizofrenija, depresija, generalizirani anksiozni
poremecaj i1 antisocijalni poremecaj li€nosti), kao i utjecaj vjerovanja u monizam odnosno
dualizam na podrzavanje biologijskog i spiritualnog modela mentalnih poremecaja. Istrazivanje
provedeno na uzorku psihijatra, psihologa i teologa u Republici Hrvatskoj otkriva brojna nova
saznanja. Rezultati pokazuju odredene razlike izmedu sudionika istrazivanja u odnosu na
stavove o lokaciji duse, selfa i uma, stavove o dualizmu, monizmu i implicitnim modelima

mentalnih poremecaja.

Sudionicima je predstavljen lik ¢ovjeka koji je sadrZzavao brojeve koji identificiraju osam
razli¢itih regija tijela. Od njih se trazilo da odaberu koja regija najbolje predstavlja lokaciju
selfa, duse i uma. Ovo pitanje je vazno jer ima odredene implikacije za koncept mentalnog
zdravlja. Usporedbama medu skupinama, uocili smo znacajne razlike kod psihijatara i teologa
za lokaciju duSe. Psihijatri su najviSe pozicionirali dusu u regiju glave, zatim prsista. Teolozi
su u manjem omjeru pozicionirali dusu u podrucje glave, a u ve¢em omjeru u podrucje prsista.
Nismo uocili znacajne razlike u lokaciji duse izmedu psihijatara 1 psihologa, iako je trend
ucestalosti odgovora ukazivao da psiholozi ¢es¢e lociraju dusu u podrucje prsisSta. Psihijatri 1
psiholozi su za razliku od teologa za lokaciju selfa ¢eS¢e odabrali regiju glave, a manje regiju
prsisSta. Za sve tri skupine sudionika, najvise odgovora na pitanje gdje je smjeSten um, bilo je

podrucje glave.

Istrazivanje je ukazalo na odredene razlike medu psihijatrima, psiholozima i teolozima u
odnosu na pilot istrazivanje gdje je naj¢es¢i odgovor na pitanje o mjestu duse bio da se ne moze
precizno odrediti unutar odredenog dijela tijela (viSe od 30% psihologa i psihijatara, nesto vise
od 50% teologa), dok je drugi najces¢i odgovor za lokaciju duse bio prsiste (30% ispitanika).
Koncepti selfa i uma najcesce su se povezivali s glavom (viSe od 40% sudionika smjesta self u

glavu, dok oko 70% ispitanika locira um unutar glave) (115).

Rezultati naSeg istrazivanja priliéno se razlikuju od studije Anglin (52) provedene na
studentima psihologije iz SAD-a gdje je najces¢i odgovor za poziciju duse i selfa prsiste, dok

se um takoder smjesta u glavu. Limanowski 1 Hecht (55) ukazuju da se percepcija duse moze
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mijenjati na temelju konteksta i osobnog iskustva, $to je vidljivo u razlikama izmedu teologa i
drugih grupa. Teolozi mogu viSe povezivati dusu s prsiStem zbog simbolickih i duhovnih
razloga, dok psihijatri 1 psiholozi mogu imati razli¢ite uvide o tome kako se dusa ili duhovnost

manifestira u fizickom tijelu.

U povijesti zapadne teoloske, filozofske i znanstvene/medicinske misli postoje dva dominantna
1, u mnogim aspektima, nekompatibilna koncepta duse: jedan koji shva¢a dusu kao duhovnu i
besmrtnu, 1 drugi koji shvaca dusu kao materijalno 1 smrtno. U oba slucaja, dusa je opisana kao
smjeStena u odredenom organu ili anatomskoj strukturi ili kao pan-tjelesna, koja prozima cijelo

tijelo, a u nekim slu¢ajevima, trans-ljudska, pa ¢ak i pan-kozmoloska (128).

Studija Alsmith i Longo (53) naglasava da percepcija selfa moze biti distribuirana izmedu glave
1 torza, Sto ukazuje na fleksibilnost u nacinu na koji ljudi dozivljavaju svoj identitet u odnosu
na tijelo. Prema Anglin (52), poimanje selfa u velikoj mjeri odrazava profesionalni i kulturni
okvir unutar kojeg se koncepcija razvija. Psihijatri i psiholozi, koji se bave razli¢itim aspektima
ljudskog mentalnog funkcioniranja, skloniji su za lokaciju selfa odabrati glavu, koja se ¢esto
percipira kao srediste kognitivnih 1 mentalnih procesa. Teolozima pozicioniranje selfa u prsiste
moze biti simbolicki znacajno, mozda kao refleksija religijskih ili duhovnih uvjerenja o prirodi
ljudskog postojanja. Anglin (52) sugerira da koncept uma, koji se cesto povezuje s
razmiSljanjem, svijesti 1 kognitivnim funkcijama, ima univerzalniju percepciju medu razli¢itim
profesijama. Slican stav dijele i Limanowski i Hecht (55), koji naglasavaju da je osje¢aj uma
vrlo stabilan i ¢esto se povezuje s glavom zbog uloge koju glava igra u mentalnim procesima,
pa percepcija lokacije uma u glavi moze ukazivati na zajedni¢ke temelje u razumijevanju
kognitivnih funkcija. Svi se ispitanici, bez obzira na profesionalni ili filozofski kontekst, slazu
da um ,sjedi” u glavi, Sto mozZe ukazivati na opcée prihvaceni uvid u funkciju uma kao

kognitivnog centra.

Rijetka su empirijska istraZivanja o vjerovanju u dualizam odnosno monizam opcenito. U
disciplinama poput psihijatrije, psihofiziologije ili psihosomatike prevladava stav kako je
problem uma 1 tijela nerjesivo filozofsko pitanje bez prakti¢nih posljedica (129). Do sada nisu
provedena nikakva nama poznata istraZivanja o stvarnim preferencijama psihijatara, psihologa

ili teologa o dihotomiji uma i tijela.

U naSem istrazivanju teolozi su imali znatno veci prosjecni rezultat na skali dualizma u odnosu
na psihijatre 1 psihologe, Sto sugerira da su teolozi skloniji vjerovanju u odvojenost uma i tijela.

Psihijatri su pokazali neSto vecu sklonost dualizmu u usporedbi s psiholozima. Psiholozi su

59



imali najvisi prosjecni rezultat na skali monizma, Sto ukazuje da su skloniji vjerovanju u
jedinstvo duha i tijela u odnosu na psihijatre i teologe. Psihijatri su takoder preferirali monizam,
ali u manjem omjeru od psihologa. Teolozi su u odnosu na psihijatre znacajno vise skloni

dualizmu, i znac¢ajno manje skloni monizmu.

Dva odvojena ali povezana istrazivanja o stavovima prema odnosu uma i mozga provedena su
na sveutilidtima u Skotskoj (studenti) i Belgiji (zdravstveni radnici, laici). IstraZivanje iz
Edinburga koje je provedeno medu 250 studenata razli¢itih akademskih disciplina
(antropologija, astrofizika, gradevina, informatika, teologija, medicina, strojarstvo i fizika)
otkrilo je prevladavanje dualistickih stavova. Mladi sudionici, Zene i oni s vjerskim uvjerenjima
medu 1858 sudionika istrazivanja u Li¢geu, imalo je vecu vjerojatnost slaganja s dualistickim
uvjerenjem. Vecina zdravstvenih radnika podrzavala je monizam, iako je viSe od jedne tre¢ine
medicinskih 1 paramedicinskih stru¢njaka podrzavalo dualizam (6). Sli¢no istraZivanje
provedeno na 136 stru¢njaka iz podrucja mentalnog zdravlja na Sveucilista McGill pokazalo je

kao podrzavaju dualizam kad razmisljaju o klini¢kim slu¢ajevima (35).

Istrazivanje Moreira-Almeide i Araujoa medu vise od Sest stotina psihijatara pokazalo je kako
je viSe od polovice sudionika u pocetku podrzavalo monizam, ali je takoder otkrilo da je
znacajan broj promijenio svoja stajaliSta nakon postizanja veée konceptualne jasnoce kroz

prisustvovanje u filozofskoj debati o problemu uma i tijela (5).

Anketa provedena kod 160 americkih studenata otkriva kako se 49% sudionika istraZivanja
sloZilo s dualistickim glediStem (46), dok istovremeno vecina neuroznanstveno-orijentiranih

istrazivaca podrzava monizam (130).

Podrzavanje dualizma nije ograni¢eno samo na zapadnu civilizaciju (131); studija provedena u
SAD, Gani, Tajlandu, Kini 1 Vanuatuu pokazala je kako dualizam u tim kulturama postoji od

djetinjstva (132).

U filozofiji psihijatrije Rachel Cooper (133) brani dualizam tvrde¢i da neuroznanstvena
istrazivanja koja podupiru biologijsku psihijatriju govore o korelacijama izmedu mentalnih
stanja 1 procesa u mozgu $to je nedovoljno za odbacivanje dualizma jer se 1 dalje moze smatrati
da je mentalno odvojeno od tjelesnog dok se prihvaca da postoje pouzdane korelacije izmedu

to dvoje.

Dualizam koji podupiru mnogi ugledni filozofi kao respektabilni prikaz mentalnog (134, 135)
je neteisticki 1 kompatibilan s naturalistickim pogledom na svijet, pa se ne moze tvrditi da se

podrzava samo iz ,,0sobnih ili vjerskih” razloga (136).
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Raznolikost profesionalnih skupina koje sudjeluju u pruzanju usluga mentalnog zdravlja donosi
1 izazove 1 prilike za uspje$nu suradnju. Zbog odvojene pocetne edukacije medu izazovima su

nedovoljno razumijevanje koncepata, vrijednosti i aktivnosti drugih disciplina (137).

Temeljem deskriptivnih vrijednosti analiziranih implicitnih modela mentalnih poremecaja
uocava se za sva Cetiri ispitivana poremecaja kod psihijatara trend podrzavanja biologijskog i
psihodinamskog modela, dok su kod psihologa najvise bili podrzani biologijski i kognitivno
bihevioralni modeli. Svojim odgovorima teolozi pokazuju tendenciju podrzavanja vecine
predlozenih modela pri cemu najviSe vaznosti daju psihodinamskom i socijalno realisticCkom
modelu za sve poremecaje, osim shizofrenije gdje najviSe podrzavaju biologijski model.
Takoder temeljem prosje¢nih vrijednosti u odnosu na dvije ostale skupine najvise podrzavaju

spiritualni model u odredenju sva Cetiri poremecaja.

Deskriptivna statistika stavova prema modelu i poremecaju pokazuje slicnosti i razlike u
usporedbi s prethodnim istrazivanjima. Istrazivanje Harlanda i suradnika (100) u skladu je s
nalazom da psihijatri pokazuju najviSe prosjecne vrijednosti za biologijski model kod
shizofrenije 1 depresije. U njihovom istraZivanju psihijatri su manje podrzavali ideju
biologijskog modela kod generaliziranog anksioznog poremecaja i antisocijalnog poremecaja
osobnosti. Rezultati ukazuju na to da se psihodinamskim i bihevioralnim modelima pridaje veca

vaznost u vezi s generalizirani anksiozni poremecaj 1 antisocijalni poremecaj licnosti.

Deskriptivni statisticki rezultati psihologa suprotstavljaju se onima prijavljenim u istraZivanju
Read i suradnika (10) u Velikoj Britaniji. Psiholozi pokazuju najviSe prosjecne ocjene kod
shizofrenije 1 depresije u biologijskim, kognitivnim 1 bihevioralnim modelima, dok istraZivanje
Read i suradnika (10) na britanskim psiholozima pripravnicima otkriva najvise prosjene ocjene
u druStvenim modelima socijalnom realizmu i socijalnom Kkonstruktivizmu. Navedene
usporedbe otkrivaju suprotstavljene koncepte u mentalnom zdravlju izmedu Hrvatske i Velike
Britanije. Obrazovanje bi uz kulturoloske varijacije moglo biti cimbenik koji pridonosi razlici.
U odnosu na Hrvatsku Velika Britanija prednjaci kulturnom raznoliko$¢u i druStvenom

stratifikacijom.

Zbog ograni¢enja u interpretaciji i usporedbi, kao i asimetrije distribucija, koriStena je
multinomijalna regresijska analiza kako bi se omogucile usporedbe profila modela mentalnih
poremecaja. Ove statisticke analize poboljSavaju interpretaciju nasSih rezultata. Psihijatri i
psiholozi imaju razliite preferencije kada su u pitanju njihova uvjerenja o mentalnim

poremecajima. U razumijevanju shizofrenije, psihijatri ¢e u odnosu na psihologe vjerojatnije
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podrzavati psihodinamski koncept, dok su psiholozi skloniji kognitivnom 1 socijalno-
konstruktivistickom konceptu. U slucaju depresije, psihijatri ¢e u odnosu na psihologe
vjerojatnije podrzavati biologijski, psihodinamski i1 spiritualni model, dok psiholozi teze
kognitivnom modelu. Zanimljivo je da su psiholozi najmanje skloni spiritualnom modelu medu
psihijatrima i teolozima, bez obzira na mentalni poremecaj. U odnosu na psihologe biologijski
i psihodinamski model psihijatri preferiraju i za generalizirani anksiozni poremecaj, dok su
psiholozi ponovo skloniji kognitivnom modelu. Kada je rijeC o antisocijalnom poremecaju
li¢nosti, psihijatri se u odnosu na psihologe oslanjaju na psihodinamski model poremecaja, dok

psiholozi favoriziraju kognitivni model.

Ocekivalo se da ¢e psihijatri, psiholozi i teolozi pokazati razlike u svojoj preferenciji za
biologijski model. Psihijatri i psiholozi su nerazlucivi u biologijskom konceptu, primjerice kada
se razmatra shizofrenija, a razlikuju se u preferenciji za psihodinamski model, pri cemu ga
psihijatri dosljedno favoriziraju. Razlika postaje ocita kada ih usporedimo s teolozima. Kao sto
je ve¢ spomenuto, psiholozi takoder snazno podrzavaju biologijski koncept s visokim

rezultatima.

Bazi¢ne edukacije odreduju vjerovanja o implicitnim modelima poremecaja iako to nije pravilo.
Izgleda da i vrsta poremecaja odreduje vjerovanja o modelima. Psihijatri kod sva Cetiri
poremecaja vise od ostale dvije skupine vjeruju u biologijski model, ali kod ,,teZih” poremecaja
(shizofrenija) 1 psiholozi i teolozi podjednako vjeruju u biologijski model. Najcesce razlike
izmedu psihijatara 1 psihologa su uocljive u odredenju biologija-okolina kod depresije i
generaliziranog anksioznog poremecaja, dok teolozi dosljedno svim poremecajima vise
pripisuju spiritualni model. Ovo istraZivanje pokazuje da nasi teolozi nisu limitirani samo na
spiritualni model ve¢ shvacaju duSevne bolesti iz Sire perspektive i prihvacaju suvremeni
biopsihosocijalni pristup. Mnoge uzro¢ne atribucije koje podrzavaju teolozi sli€ne su
objaSnjenjima mentalnih bolesti koja daju laici (138—140). Psiholozi dosljedno kod svih

poremecaja umanjuju znacaj spiritualnih ¢imbenika.

PLS-SEM analiza mjernog modela pruZila je informacije koliko dobro indikatori mjere latentne
varijable. Interpretacija ovih rezultata ukljucuje nekoliko kljuénih komponenti: vanjska

opterecenja faktora, p-vrijednosti, AVE, Cronbach alfa, Rho ¢ i HTMT.

Vanjska opterecenja za indikatore DS1, DS2, DS11, DS14, DS16, DS21, i DS26 bila su
znacajna (p <0.001), s vrijednostima od 0.647 do 0.787 §to sugerira da ovi indikatori relativno

dobro mjere latentnu varijablu ,,dualizam®. Vanjska opterecenja za indikatore DS3, DS10, 1
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DS25 takoder su znacajna (p <0.001), s rasponom od 0.609 do 0.869. Indikatori DS3 i DS25
pokazuju posebno jaka opterecenja, Sto ukazuje na njihovu snaznu povezanost s latentnom
varijablom monizma. Sve p-vrijednosti su ispod 0.001 (***), §to zna¢i da su vanjska
opterecenja statisticki znacajna. Ovo implicira da su indikatori pouzdani mjeraci svojih

latentnih varijabli.

Nadalje, AVE za dualizam iznosi 0.51, $to je blago iznad minimalnog praga od 0.50. To znaci
da je viSe od polovine varijance indikatora objasnjeno latentnom varijablom. AVE za monizam
1znosi 0.61, §to je iznad praga i ukazuje na bolju konvergentnu valjanost u odnosu na dualizam.
Cronbach alfa za dualizam iznosi 0.84, §to ukazuje na visoku internu konzistentnost, dok je
vrijednost Cronbach alfa za monizam 0.69, Sto sugerira umjerenu internu konzistentnost. Ova
vrijednost je blizu donje granice prihvatljivosti (0.70). Kompozitna pouzdanost (Rho c) za
dualizam iznosi 0.88, §to ukazuje na visoku pouzdanost latentne varijable, dok za monizam

iznosi 0.82, sto takoder sugerira dobru pouzdanost.

Indikatori varijabli biologijski i spiritualni model za veliki depresivni poremecaj, shizofreniju,
generalizirani anksiozni poremecaj i antisocijalni poremecaj li€nosti imaju visoka opterec¢enja
(0.667-0.981), $to ukazuje na jaku povezanost s njihovim latentnim varijablama. AVE je za
ove varijable kre¢e se od 0.44 do 0.69, §to varira od ispod praga (0.50) do iznad njega, ukazujuci
na variraju¢u konvergentnu valjanost. Cronbach alfa 1 Rho ¢ su takoder u visokom rasponu
(0.62-0.85 1 0.75-0.90), $to ukazuje na dobru internu konzistentnost i pouzdanost. Ukoliko je
AVE vrijednost manja, ali blizu 0.5, a kompozitna pouzdanost (CR ili Rho c) veéa od
prihvatljive razine od 0.6 konstrukt je prihvatljiv (124, 125). Takoder, diskriminantna valjanost
HTMT bila je zadovoljavajuca (<0.90).

PLS-SEM analiza mjernog modela pokazuje da su odabrani pokazatelji koji su prikladni 1 koji
vrlo dobro objasnjavaju njihove odgovaraju¢e konstrukcije u modelu. Potom su procijenjeni
rezultati strukturalnog modela $to je ukljucivalo evaluaciju odnosa izmedu varijabli modela i
provjeru prediktivne sposobnosti. Rezultati bootstraping analize pruzaju uvjerljive dokaze za

testirane modele pokazujuci jasne 1 statisticki znacajne veze izmedu latentnih varijabli.

Prva hipoteza u modelu odnosi se na utjecaj dualizma na podrzavanje spiritualnog modela u
odnosu na etiologiju, klasifikaciju, istrazivanje i lije¢enje mentalnih poremecaja. Hipoteza je
potvrdena, to jest pokazuje da postoji znaCajna pozitivna korelacija izmedu dualizma i
spiritualnog modela. Budu¢i da se pokazatelji koji predstavljaju varijablu dualizma odnose na

uvjerenja u odvojenost duha i tijela, ovaj rezultat ukazuje da osobe koje viSe vjeruju u
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razdvojenost uma i mozga takoder viSe vjeruju u spiritualne modele ili teorije. Dualizam u
psihijatriji poti¢e razdvajanje na skupine, od kojih se jedna usredotocuje na analizu dinamike
psihe i1 drugu koja istrazuje reduktivne organske korelate psihopatologije (141). Dualisticki
pogled moze dovesti do vjerovanja da mentalne bolesti nisu samo rezultat bioloskih ili
psiholoskih faktora ve¢ i duhovnih ili nematerijalnih faktora. To moze ukljucivati uvjerenja da
su mentalne bolesti posljedica duhovnih neravnoteza, utjecaja negativnih energija, posljedica
duhovne krize, moralnog pada, zlih duhova ili drugih spiritualnih entiteta §to moZze utjecati na
pristup lijeCenju. Umjesto (ili uz) tradicionalne medicinske intervencije, osoba moze traziti
pomo¢ kroz duhovne prakse, poput molitve, meditacije, duhovnog savjetovanja ili egzorcizma,
ovisno o kulturi i uvjerenjima (142). Suoceni s bolesti, mnogi ljudi traze pomo¢ prije svega u
vjeri, vjerskim obi¢ajima 1 kontaktu sa svecenicima. S jedne strane, ovo moze pruZiti dodatnu
podrsku i nadu onima koji se bore s mentalnim poremecajima, no s druge moze odgoditi ili
zamijeniti potrebnu medicinsku pomo¢, Sto moze imati ozbiljne posljedice. Istrazivanja
pokazuju da je uloga vjere i duhovnosti ¢esto minimalizirana ili ¢ak patologizirana od strane

stru¢njaka (143).

Druga hipoteza u modelu odnosi se na utjecaj monizma na podrzavanje biologijskog modela
mentalnih poremecéaja. Podrzavanje monistickog gledista statisticki znacajno povecava
sklonost prema biologijskom modelu u odnosu na etiologiju, klasifikaciju, istrazivanje i
lijeCenje mentalnih poremecaja. Hipoteza je takoder potvrdena, $to ukazuje na znaCajnu
pozitivnu vezu izmedu monizma i biologijskog pristupa. Drugim rije€ima, vjerovanje u
jedinstvo uma 1 mozga pojacava uvjerenje da se mentalni poremecaji mogu objasniti
disfunkcionalnim neuralnim sustavima na razli¢itim razinama (144). Monisti su skloniji
istrazivanju bioloskih uzroka psihickih poremecaja, $to dobiva sve vecu podrsku zahvaljujuci
inovacijama u funkcionalnom neuroimagingu te napretku u razumijevanju psihijatrijske
genetike, neurofiziologije 1 kognitivne psihologije (145). Ovakav pristup vodi razvoju
psihofarmakologije koji ciljaju specificne neurobioloSke mehanizme. Tretiraju se simptomi, a
ne uzroci problema, $to moze dovesti do nedovoljnog istrazivanja i razvoja alternativnih
terapija. Ako se uzroci traze isklju¢ivo u genetici ili neurobiologiji (146) moZe se zanemariti
vaznost drustvenih i ekoloskih intervencija koje mogu prevenirati razvoj mentalnih poremecaja

(147).

Kriticari monizma u psihijatriji zagovaraju holisticki pristup koji uzima u obzir kako bioloske,
tako 1 psiholoske, socijalne, 1 kulturne faktore u dijagnostici i1 tretmanu mentalnih poremecaja

(38).
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U psihijatrijskoj literaturi ¢esto se tvrdi da neuroznanstvena istrazivanja bioloSke osnove
mentalnih poremecaja potkopavaju dualizam u filozofiji uma, koja predlaze da je mentalno
ontoloski razlic¢ito od tjelesnog. U dijelovima literature o biologijskoj psihijatriji obi¢no se tvrdi
da se nema potrebe pozivati na nematerijalni um da bi se objasnili mentalni poremecaji, jer se
oni mogu objasniti bioloSkim procesima u mozgu (148). Zauzimanje razlicitih stajaliSta prema

odnosu uma i mozga ima implikacije na znanstvenu praksu i klini¢ki rad (6).

Sveukupno, rezultati pokazuju da je dualizam znacajno povezan sa spiritualnim modelom, dok
monizam pokazuje znacajnu pozitivnu vezu s biologijskim modelom. Sve analize ukazuju na

pouzdane i statisticki znacajne rezultate, Sto potvrduje snagu i vaznost testiranih hipoteza.

Rezultati PLS-SEM analize koji prikazuju koeficijente determinacije (R? i R?%.4j) endogenih
konstrukata (biologijski i spiritualni model) pruzaju uvid u to koliko varijacije u ovim latentnim

varijablama mogu objasniti njihovi prediktori dualizam i monizam.

Biologijski model objasnjava se s 15% varijance, Sto ukazuje na relativno slabu prediktivnu
mo¢ modela. Ovo sugerira da postoje znacajni dodatni faktori koji utje€u na biologijski model,

a koji nisu ukljuceni u trenutni model.

Spiritualni model objasnjava se s 34% varijance, $to je umjerena vrijednost i pokazuje da model

ima bolju prediktivnu snagu za ovaj konstrukt u usporedbi s biologijskim modelom.

U literaturi, R? vrijednosti mogu varirati ovisno o podrucju istrazivanja. Stoga su za drustvene
1 bihevioralne znanosti predloZene su donje grani¢ne vrijednosti koeficijenta determinacije

(0.02, 0.13, 0.26) kako bi se dokazalo da model ima visoku eksplanatornu mo¢ (123, 149).

Glavno ogranienje ovog istrazivanja lezi u koriStenju online ankete kao osnovnog
metodoloskog okvira. Ova metoda onemogucava kontrolu nad nacinom na koji ispitanici
ispunjavaju upitnik, jer sama forma ankete ne dopusta dulje trajanje zbog moguceg gubitka
interesa i motivacije ispitanika za odgovaranje na pitanja. Anketa takoder ne omogucava
dubinsku analizu problematike niti prikupljanje dodatnih reakcija od sudionika. Predstavljeni
rezultati prikazuju trenutno stanje medu specificnim profesionalnim grupama 312 sudionika
(122 psihijatra, 116 psihologa i 74 teologa) koji su dobrovoljno sudjelovali u istrazivanju, ali
njihovi stavovi i uvjerenja ne mogu se generalizirati na opéu populaciju u Hrvatskoj. Rezultati
nekoliko kvantitativnih studija ukazali su da se katolicki svecenici koriste internetom za
komunikaciju putem e-maila (150). Razlog manjeg odaziva teologa moguce je to, Sto hrvatski
svecenici nisu dobro upoznati s informacijskom 1 komunikacijskom tehnologijom iako vecina

ponekad koristi internet kako bi pronasla informacije za pastoralni rad (151), dok tre¢ina
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zupnika u jednoj biskupiji nije uopce koristila internet u svom pastoralnom djelovanju (152).
Nisu postavljena dobna ogranicenja za sudionike, sto je rezultiralo razlikama u dobi i radnom
iskustvu izmedu tri skupine. Vecina psihijatara (63,94%) bila je u dobi izmedu 36 1 55 godina,
dok su psiholozi (71.55%) 1 teolozi (54.05%) ve¢inom bili u mladoj dobnoj skupini od 26 do
45 godina. Teolozi su u najve¢em postotku (31.1%) pripadali najstarijoj dobnoj skupini od 56
do 65 godina. Psiholozi su uglavnom imali manje od 15 godina radnog iskustva (69.0%), §to ih
¢ini najmanje iskusnom skupinom u usporedbi s psihijatrima i teolozima. Da bi se postigla
vjerodostojnija interpretacija 1 pouzdaniji rezultati istrazivanja, potrebno je ujednaciti dobne

skupine sudionika.

Od sudionika nije zatrazeno da eksplicitno definiraju pojmove uma, selfa i duse. lako bi takvo
pitanje moglo donijeti korisne informacije, o¢ekivalo se da bi sudionici mogli imati poteSkoca
u formuliranju definicija, a odgovore na takva otvorena pitanja bilo bi teSko analizirati.
Koristeni su upitnici MAQ i DS, koji predstavljaju samo jednu od mnogih moguéih metoda, pa
ostaje neizvjesno kako bi rezultati izgledali uz upotrebu drugacijih alata i pristupa. Premda su
rezultati PLS-SEM mjernog modela zadovoljavajuéi, postoje odredena podrucja za poboljSanje,
osobito u smislu konvergentne valjanosti nekih latentnih varijabli. Biologijski model ukazuje
na potrebu za vise istrazivanje kako bi se identificirali drugi vazni ¢imbenici koji, uz monizam,

mogu bolje objasniti preferencije sudionika.

U buduc¢nosti bi istraZivanje trebalo obuhvatiti ve¢i broj psihijatara, psihologa 1 teologa iz
razli¢itih zemalja 1 kultura. Potrebno je primijeniti potpuniju metodologiju istrazivanja,
ukljucujuéi kvalitativne metode kao §to su dubinski intervjui ili rasprave u fokusnim
skupinama. Ukljucivanje Sire javnosti u ovo istraZivanje bilo bi korisno zbog rastuce
prevalencije mentalnih poremecaja kao javnozdravstvenog problema u 21. stoljecu. Nedostatak
konsenzusa u vezi s definicijom, uzrocima, klasifikacijom i lije€enjem mentalnih poremecaja

naglaSava potrebu za davanjem prioriteta teorijskom radu uz empirijska istrazivanja.
6. ZAKLJUCAK

U sklopu ove disertacije provedeno je istrazivanje s ciljem ispitivanja stavova struc¢njaka za
mentalno zdravlje i teologa o njihovim razmisljanjima o lokaciji duSe, uma i selfa, kao i
njihovim stavovima o implicitnim modelima mentalnih poremecaja, dihotomiji uma i tijela te
njihovom medusobnom utjecaju. Na temelju prikupljenih podataka mozemo zakljuciti da su

glavne hipoteze ovog istrazivanja uvelike potvrdene.
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Koncepti duse, selfa i uma znacajno variraju medu razli¢itim profesionalnim skupinama, §to
odrazava njihove specificne profesionalne i filozofske perspektive. lako postoje znacajne
razlike u pozicioniranju duse i selfa medu psihijatrima, psiholozima i teolozima, sve tri skupine
se slazu u vezi s pozicioniranjem uma, $to ukazuje na univerzalnije razumijevanje kognitivne
funkcije uma. Psihijatri i psiholozi dusu viSe pozicioniraju u podrucje glave za razliku od
teologa koji je pozicioniraju u prsiste. Razli¢ite percepcije duse i selfa odrazavaju razlicite
pristupe i uvjerenja koji su specifi¢ni za svaku profesionalnu grupu Sto moze imati implikacije

za medusobnu suradnju i razumijevanje.

Stavovi psihijatara o body-mind dualizmu, koji se odnosi na ideju da su tijelo i um odvojeni
entiteti, variraju, ali se generalno moze re¢i da vecina psihijatara preferira monisticki pristup.
Monizam u ovom kontekstu sugerira da su um 1 tijelo nerazdvojivo povezani, te da mentalni
procesi imaju bioloske osnove. Psiholozi su skloniji monizmu nego psihijatri, ali nema jasne
razlike u sklonosti prema dualizmu izmedu psihologa i psihijatara. Iako postoje razli¢iti
Teolozi su znacajno vise skloni dualizmu, a znafajno manje skloni monizmu u odnosu na
psihijatre. Stavovi katolickih svecenika o body-mind dualizmu duboko su ukorijenjeni u
katoli¢koj teologiji, koja kombinira elemente dualizma i holisti¢kog pogleda na ljudsku prirodu.
U katolickom ucenju, tijelo i dusa se smatraju odvojenim, ali nerazdvojivo povezanim
aspektima ljudske osobe. U mnogim religijskim tradicijama, dualizam je duboko ukorijenjen,

posebno u pogledu na Zivot poslije smrti i odnos izmedu materijalnog i duhovnog svijeta.

Bazi¢ne edukacije odreduju vjerovanja o implicitnim modelima poremecaja iako to nije pravilo.
Izgleda da 1 vrsta poremecaja odreduje vjerovanja o modelima. Psihijatri kod sva cetiri
poremecaja vise od ostale dvije skupine vjeruju u biologijski i psihodinamski model, a psiholozi
u kognitivni model. Kod ,,tezih” poremecaja (shizofrenija, depresija 1 antisocijalni poremecaj
licnosti) 1 psiholozi podjednako vjeruju u biologijski model. Najcesc¢e razlike izmedu psihijatara
1 psihologa su uocljive u odredenju biologija-okolina kod depresije i generaliziranog
anksioznog poremecaja, dok teolozi dosljedno kod svih poremecaja preferiraju spiritualni

model. Psiholozi kod svih poremecaja umanjuju znacaj spiritualnih ¢imbenika.

Visi stupanj vjerovanja u dualizam znacajno povecava sklonost ka spiritualnom modelu
mentalnih poremecaja, dok visi stupanj monizma znacajno povecava sklonost ka biologijskom
modelu mentalnih poremecaja. Rezultati su pouzdani, s niskim standardnim devijacijama,
visokim t-vrijednostima, i vrlo niskim p-vrijednostima, §to sve zajedno upucuje na to da su veze

izmedu ovih varijabli ¢vrste i statisticki znacajne. Spiritualni model objasnjava se s 34%
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varijance, $to je umjerena vrijednost i pokazuje da model ima dobru prediktivnu snagu za ovaj
konstrukt. Biologijski model objasnjava se s 15% varijance, $to ukazuje na slabiju prediktivnu
moc¢ konstrukta u odnosu na spiritualni model stoga je potrebno daljnje istrazivanje kako bi se

identificirali drugi vazni ¢imbenici koji bi mogli bolje objasniti njegovu varijancu.

Rezultati istrazivanja o modelima mentalnih poremecaja, dualizmu, monizmu, te lokaciji duse,
uma i mozga otvaraju znacajna pitanja i pruzaju uvid u razlicite perspektive koje oblikuju nase
razumijevanje mentalnog zdravlja i svijesti. Ovi nalazi imaju vazne implikacije za teorijska
istrazivanja, kliniCke prakse 1 interdisciplinarni dijalog, te mogu voditi ka novim pristupima i
metodama u proucavanju mentalnih fenomena, §to bi moglo pridonijeti razvoju

sveobuhvatnijeg pristupa i skrbi za osobe s psihickim potesko¢ama.
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8. SAZETAK

Uvod: Raznolikost profesionalnih skupina koje sudjeluju u pruzanju usluga mentalnog zdravlja
donosi 1 izazove 1 prilike za uspjesnu suradnju. Medu izazovima su nedovoljno razumijevanje
koncepata, vrijednosti i aktivnosti drugih disciplina, §to oteZava svakodnevni prakti¢ni rad. Cilj
istrazivanja bio je ispitati razlike medu psihijatarima, psiholozima i teolozima u vjerovanju o
lokaciji uma, duSe i selfa, stavovima prema dualizmu, zastupljenosti implicitnih modela
(biologijski, bihevioralni, kognitivni, psihodinamski, druStveni konstruktivizam, socijalni
realizam, spiritualisticki i nihilisti¢ki) kod Cetiri psihicka poremecaja (shizofrenija, depresija,
generalizirani anksiozni poremecaj 1 antisocijalni poremecaj licnosti). Takoder smo htjeli
istraziti povezanost vjerovanja u biologijski spiritualni model spomenuta Cetiri poremecaja s
njihovim vjerovanjem u monizam ili dualizam. Odnos izmedu ovih konstrukata mogao bi imati

utjecaj na razumijevanje koncepta mentalnog zdravlja.

Metode: Ispitivana populacija se sastojala od psihijatara, psihologa i teologa na podrucju
Republike Hrvatske, ukljuc¢ivanih u studiju putem anonimnog online upitnika u periodu od 15.
sijeCnja 2018. godine do 15. lipnja 2018. godine. Ukupno je ukljuc¢eno 312 ispitanika, to jest
122 psihijatra, 116 psihologa i 74 teologa. Sudionicima je bio prikazan crtez ljudskog tijela s
brojevima koji oznacavaju osam razli€itih regija tijela, na kojem su trebali odabrati koja regija
najbolje predstavlja lokaciju selfa, duse 1 uma. Za mjerenje razli¢itih vjerovanja o
dualizmu/monizmu koriStena je Dualizam skala koja ocjenjuje stupanj slaganja s vjerovanjem
da su um i mozak odvojeni entiteti. Koristili smo Maudsleyev upitnik o stavovima (eng.
Maudsley Attitude Questionnaire (MAQ)) kako bi ispitali preferencije ispitanika prema
implicitnim modelima mentalnih poremecaja. Analize su pokazale da primijenjeni upitnici

imaju odgovarajucu pouzdanost 1 ocekivanu faktorsku strukturu.

Rezultati: Postoje znacajne razlike (p < 0.001) u pozicioniranju duse i selfa medu psihijatrima,
psiholozima i teolozima, dok se sve tri skupine slazu u vezi s pozicioniranjem uma. U odnosu
na psihijatre teolozi pokazuju pet puta vecu vjerojatnost (omjer izgleda (eng. odds ratio
(OR))=5.38, standardizirani koeficijent (f)=0.140, p<0.001) zagovaranja dualizma, dok
psiholozi s dva puta veCom vjerojatnosti (OR =2.27, B =0.046, p = 0.023) preferiraju monizam.
Psihijatri kod sva cCetiri poremecaja viSe od ostale dvije skupine podrzavaju biologijski i
psihodinamski model, psiholozi kognitivni model dok teolozi dosljedno kod svih poremecaja
preferiraju spiritualni model. Visi stupanj vjerovanja u dualizam znacajno povecava sklonost

ka spiritualnom modelu (koeficijent determinacije (R?) = 0.34) mentalnih poremecéaja, dok visi
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stupanj vjerovanja u monizam znacajno povecava sklonost ka biologijskom modelu mentalnih

poremecaja (R?=0.15).

Zakljucéak: Rezultati istrazivanja o modelima mentalnih poremecaja, dualizmu, monizmu, te
lokaciji duSe, uma i selfa otvaraju znaCajna pitanja i pruzaju uvid u razlicite perspektive koje
oblikuju naSe razumijevanje mentalnog zdravlja i svijesti. Ovi nalazi imaju vazne implikacije
za teorijska istrazivanja, klinicke prakse i interdisciplinarni dijalog, te mogu voditi ka novim
pristupima i metodama u proucavanju mentalnih fenomena, $to bi moglo pridonijeti razvoju

sveobuhvatnijeg pristupa u skrbi za osobe s psihickim potesko¢ama.

Kljuc¢ne rijeci: mentalni poremecaji; implicitni modeli; dualizam; lokacija duse, selfa i uma;

psihijatri; psiholozi; teolozi
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9. SUMMARY

Introduction: The provision of mental health care services requires the involvement of diverse
groups of professionals. This presents both challenges and opportunities for their successful
collaboration due to issues such as insufficient understanding of the concepts, values, and
activities between professions or disciplines, thereby complicating everyday practical work. In
this study, we aimed to examine differences in the beliefs of psychiatrists, psychologists, and
theologists about the location of the mind, soul, and self; their attitudes towards dualism; the
prevalence of implicit models (biological, behavioral, cognitive, psychodynamic, social
constructivism, social realism, spiritualist, and nihilistic) for four mental disorders
(schizophrenia, depression, generalized anxiety disorder, and antisocial personality disorder).
We also sought to explore the relationship between their beliefs in the biological or spiritual
model of the four disorders with their belief in monism or dualism. The relationship between

these constructs could influence the understanding of the concept of mental health.

Methods: We applied an anonymized online questionnaire to a sample of psychiatrists,
psychologists, and theologists in Croatia between January 15, 2018, and June 15, 2018. After
excluding incomplete responses, the final sample consisted of 312 participants: 122
psychiatrists, 116 psychologists, and 74 theologists. The study questionnaire had three sections.
In the first section, participants were shown a drawing of the human body with numbers
indicating eight different regions and were then queried to show which one best represents the
location of the self, soul, and mind. The second section contained the Dualism Scale, which
measured different beliefs about dualism/monism and thus assessed the degree of agreement
with the belief that the mind and brain are separate entities. The third part included the
Maudsley Attitude Questionnaire (MAQ), which investigated participants' preferences for
implicit models of mental disorders. Validation analyses have shown that all three

questionnaires have sufficient reliability and factor structures.

Results: We saw significant differences (p <0.001) in how the psychiatrists, psychologists, and
theologists located the soul, while all three groups agreed on the location of the mind. Compared
to psychiatrists, theologists were five times more likely (odds ratio (OR)=5.38, correlation
coefficient (B)=0.140, p<0.001) to prefer dualism, while psychologists were twice as likely
(OR=2.27, B=0.046, p=0.023) to prefer monism. Psychiatrists supported the biological and
psychodynamic models more than the other two groups for all four disorders; psychologists

preferred the cognitive model; while theologians consistently preferred the spiritual model for
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all disorders. A higher degree of belief in dualism was related to a significantly increased
tendency towards the spiritual model (R?> = 0.34) of mental disorders, while a higher degree of
belief in monism was related to a significantly increased tendency towards the biological model

of mental disorders (R?>=0.15).

Conclusions: Our findings on the models of mental disorders, dualism, monism, and the
location of the soul, mind, and self raise significant questions and provide insight into different
perspectives that shape our understanding of mental health and consciousness. This has
implications for theoretical research, clinical practice, and interdisciplinary dialogue and may
lead to new approaches and methods in the study of mental phenomena, thereby contributing
to the development of a more comprehensive approach to the care of individuals with mental

health challenges.

Keywords: mental disorders; implicit models; location of soul, self and mind; psychiatrists;

psychologists; theologists
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