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1. UvOD

U svakodnevnom radu sa pacijentima, nemali broj dijagnostikujemo i lije¢imo od
epilepsije. Primjecujemo da se pored teskoca zbog osnovne bolesti i posljedi¢ne stigme u
drustvu, oni susrecu i sa nizom drugih problema. Ovim istrazivanjem smo ih pokusali
djelimi¢no osvijetliti. U¢inili smo to na nacin da osobe sa epilepsijom nismo posmatrali
isklju¢ivo sa strane vidljive manifestacije bolesti nego i nevidljivih prepreka koje ih
svakodnevno prate, uz ranija saznanja da su u osoba sa epilepsijom prisutni brojni
komorbiditeti (fizicke, psihijatrijske i kognitivne naravi) [1]. Obuhvatili smo nekoliko
cjelina ljudskog funkcionisanja, a rezultati mogu imati prakti¢ni znacaj i viSenamjensku

korist (u neurologiji, psihijatriji i psihologiji).

Epilepticni napad predstavlja intermitentnu, paroksizmalnu, iznenadnu, kratkotrajnu i
iscrpljujuu izmjenu motorne aktivnosti, senzibiliteta, senzorijuma, ponasanja, emocija,
svijesti ili autonomnih funkcija, koja je uzrokovana abnormalnom hipersinhronom elektro-

hemijskom hiperaktivno$¢u grupe neurona [2].

Medicinski zapisi ukazuju da je epilepsija bolest koja je pratila ljudski rod kroz cijelu
njegovu istoriju [3]. Najstariji zapis o epilepticnom napadu dolazi iz teksta koji je napisan
na akadijskom jeziku (podruc¢je Mesopotamije), koji je nastao oko 2000. godine prije nove
ere (p.n.e.) [4]. Osoba sa epilepsijom je shvacena kao neko pod uticajem Boga Mjeseca te
je zbog toga podvrgnuta egzorcizmu [4]. | u Hamurabijevom zakoniku napisanom oko
1790. godine p.n.e. se nalaze opisi epilepti¢nih napada. Oni su bili razlog zbog kojeg je
kupljeni rob mogao biti vra¢en predasnjem vlasniku uz povrat sredstava kojima je bio
placen [4]. U Papirusu Edvina Smita, oko 1700. godine p.n.e., opisuju se pojedini slucajevi
sa epileptiénim konvulzijama [4]. U navedenim dokumentima, epilepti¢ni napadi su vrlo
rijetko podrobno opisivani. Prve detalje opise oboljenja nalazimo u Sakikku, napisane u

tadasnjem Vavilonu i to tzv. klinastim pismom 1067. — 1046. godine p.n.e. [3].

Drevni Heleni su imali kontradiktorne poglede na ovu bolest. Smatrali su je oblikom
duhovne opsjednutosti, ali su stanje dovodili u vezu, kako sa genijem tako i sa
bozanstvom. Jedno od imena koje su joj zbog toga dali bilo je ,,sveta bolest* [4]. U petom
vijeku p.n.e. Hipokrat je odbacio ideju da bolest prouzrokuju duhovi. U djelu ,,0 svetoj

bolesti, je napisao da je epilepsija medicinski izljeiv problem koji ne dolazi od Boga

1


https://sh.wikipedia.org/wiki/Akadski_jezik
https://sh.wikipedia.org/wiki/Mesopotamija
https://sh.wikipedia.org/wiki/Egzorcizam
https://sh.wikipedia.org/wiki/Hamurabijev_zakonik
https://sh.wikipedia.org/w/index.php?title=Papirus_Edvina_Smita&action=edit&redlink=1
https://sh.wikipedia.org/w/index.php?title=O_svetoj_bolesti&action=edit&redlink=1
https://sh.wikipedia.org/w/index.php?title=O_svetoj_bolesti&action=edit&redlink=1

nego iz mozga ljudi [3, 4]. Koristio je termin ,velika bolest”, iz kojeg je proizasao
savremeni termin ,,grand mal®, semioticki koristen za generalizovane toni¢no-kloni¢ne
napade [4]. Usprkos tome S$to je objasnio detaljno fizicko porijeklo bolesti, njegovo
glediste nije bilo prihvaceno, te su se ,,.zli duhovi*“ dovodili u vezu sa epilepsijom sve do
17. vijeka [3].

U vecini kultura, osobe sa epilepsijom su bile stigmatizovane, izbjegavane pa cak i
hapsSene. U Salpetrijeru, mjestu — preteci moderne neurologije, Jean-Martin Charcot ih je
nalazio smjestene zajedno sa psihijatrijskim bolesnicima, onim oboljelim od sifilisa ili pak

sa kriminalcima [5].

Opisi interiktalnog ponasanja u osoba sa epilepsijom imaju dugu i kontroverznu istoriju.
Kroz 20. vijek, brojni spisi iz oblasti psihijatrije odnosili su se na tzv. ,.epilepti¢nu li¢nost*
— interiktalni sindrom koji uklju¢uje impulsivnost, afektivnu viskoznost (tendenciju da se
produzi interakcija sa drugima) i egocentri¢nost (prevazilazec¢i zabrinutost za sebe). Jedni
istrazivaci su smatrali da je ovaj sindrom rezultat osnovnih neuroloskih faktora, a drugi da
ove osobine li¢nosti predstavljaju poseban oblik ,.epilepsije u sebi i da je intenzivna
psihoanaliticka terapija najprikladniji tretman za ovo stanje. Kasnije su Waxman i
Geschwind, u svom radu o interiktalnom ponaSanju pacijenata, predstavili karakteristike
.interiktalnog poremecaja li¢nosti“. Smatrase kako su brojne specificne karakteristike
licnosti Cesto videne U o0soba sa epilepsijom temporalnog reznja. Ukljuéivale su
produbljene emocije, posredne misli (pretjerano detaljne, sa zakas$njenjem u postizanju
tatke), sve vecu zabrinutost zbog filozofskih ili vjerskih uvjerenja i promjenu u

seksualnom ponaSanju [6].

Oko cetvrtine djece sa epilepsijom razvija se intelektualno jednostavnije [7, 8]. Poremecaj
paznje sa hiperaktivnosc¢u tri do pet puta su ucestaliji u djece sa epilepsijom nego one u
opstoj populaciji [9]. Takode, ogranicena je i njihova sposobnost orjentacije u prostoru
[10]. Braéni par Timovski je izvjestio o socijalno-psihijatrijskom tretmanu epilepsije
ucenika i studenata, jako razli¢itom, narolito sa socijalnog aspekta. Naime, zaostale i
primitivne sredine, tj. porodice, najprije traze spas u nadriljekarima, a pacijenti kriju svoju
bolest [11].


https://sh.wikipedia.org/w/index.php?title=Salpetrijer&action=edit&redlink=1
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Kako u ranijim zapazanjima, tako i u recentnijoj literaturi, istice se da postoje brojni
poremecaji koji se znatno ¢esce srecu u 0soba sa epilepsijom u odnosu na opstu populaciju.
Ljudi, posebno oni koji imaju epilepsiju od djetinjstva, ne rade kako bi se ocekivalo s
obzirom na zavrSenu Skolu, teZze se zapoSljavaju, teze sklapaju brakove i teze se odlucuju
na roditeljstvo [12 - 16]. Ces¢e od drugih imaju simptome depresije ili nekog drugog
psihijatrijskog oboljenja [17]. Promijenjena li¢nost i pojedini manje pozeljni modeli
ponasanja, kao §to je npr. naucena bespomocénost, mogu negativno uticati na opste
raspolozenje 0soba sa epilepsijom. Brojna neuroradioloska istrazivanja pokazuju
povezanost strukturnih i funkcionalnih anomalija sa simptomima depresije kao i
povezanost tezine depresije Sa poremecajima temporalnog reznja [18 - 20]. Perrine i sar.
(1995) upucuju na znacajno smanjene neuropsiholoskih kapaciteta i kvaliteta zivota u
osoba sa epilepsijom [21]. Suicidalno ponaSanje je pet do deset puta ¢eS¢e nego u opstoj
populaciji, a postotak broja samoubistava viSestruko raste kada se u 0soba sa epilepsijom u
komorbiditetu javi i depresivni poremecaj [22 - 25]. Salajpal i Ristovi¢ su analizirali
istorije 80 pacijenata baveci se uticajem psihosocijalnih faktora na tok epilepsije. Radilo se
0 osobama sa ucestalim i dugotrajnim hospitalizacijama, koje su uslijedile zbog
epilepti¢nog statusa i serijskih epilepti¢nih napada (32%), psihoti¢nih poremecaja (60.5%)
i agresivno-destruktivnog ponasanja (7.5%). Rezultati su pokazali da na tok oboljenja
nepovoljno uti¢u: rano javljanje napada (52.5%), Cesta razdoblja pogorSanja, organsko
ostecenje mozga (85%), kombinacija viSe oblika napada, psihoti¢ni poremecaji, nizak
intelektualni nivo i niza Skolska sprema, siromastvo — egzistencijalna ugrozenost (62%
socijalno ugrozenih, 12.5% zaposlenih), neredovna i neadekvatna terapija sa nedostatkom
medicinske brige (62%), poremeceni emocionalni odnosi u porodici sa agresivnim stavom
i odbacivanjem oboljele osobe (70%) te hroni¢ni alkoholizam (35%) [26]. KantardZi¢ i sar.
(1979) su izvijestili i o ulozi socijalne traume u provokaciji epileptiénih manifestacija. U
akutnu socijalnu traumu su ubrojili: gubitak zaposlenja, smrt ili bolest braénog druga /
roditelja / bliske osobe, neuspjeh u poduhvatu sa velikim ocekivanjima i sl. Termin
hroni¢na socijalna trauma upotrebljavan je tamo gdje su stanoviti nepovoljni socijalni
uticaji djelovali u duzem vremenskom periodu (ne kracem od tri mjeseca): problem na
radnom mjestu, problem u porodici, neregulisana prava iz osiguranja, razvod braka i
odbacivanje pacijenta od sredine u kojoj Zivi. Autori su zakljuéili kako akutna socijalna
trauma cesc¢e dovodi do epileptiénih kriza tokom naredne dvije sedmice u odnosu na
prosjecni ,,mirni period“ u iste osobe. U izbijanju kriza nakon akutne socijalne traume

vjerovatno igraju ulogu i drugi faktori, od kojih su najéesci alkoholiziranje i izostavljanje
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medikacije. Hroni¢na socijalna trauma povecava broj napada usprkos redovnoj terapiji, a
socijalni stres pogorSava postojece psihicke promjene. Signifikantnost provokacija napada
(na hroni¢nu socijalnu traumu) je bila izrazenija u grupi oboljelih sa nizim koeficijentom

inteligencije [27].

Uticaj epilepsije na kvalitet Zivota je multidimenzionalan, sa nizom vrlo kompleksnih,
funkcionalnih i fizicko-psihosocijalnih domena i1 subdomena. Pored potencijalno
limitiraju¢eg karaktera napada u sferi fizickog 1 kognitivnog, problemi se takode pojavljuju
u domenu socijalnog, emocionalnog, ali i funkcionisanja u skoli, aktivnostima u slobodno
vrijeme itd. [28, 29]. Posljedice epilepsije je moguée djelimi¢no objasniti epizoditnom
pojavom napada, hroni¢nim tokom i primjenom antiepilepticne terapije [29]. Medutim,
potrebno je objasniti cijeli ,biopsihosocijalni model uticaja“ koji se formira pojavom
epilepsije, sa nizom socijalnih, psihi¢kih, bihejvioralnih, kulturoloskih i drugih faktora [30,

31].

U skladu sa dokazima koji upucuju da pacijenti sa epilepsijom imaju probleme u
adaptaciji, smetnje u sferi pamcenja i poteSko¢e u odrzavanju emocionalne ravnoteze,
preden je dug put na kome su se iskristalisale osnovne odrednice za njihovo pracenje i
evaluaciju. Naravno, jo$ dugo ¢e se ,,lomiti koplja®“ oko toga $ta zapravo procjenjujemo,

kako bismo na najbolji na¢in shvatili ,,ko je neko, gde pripada i Sta postaje* [32].

1.1. Odbrambeni mehanizmi

Li¢nost je dinamicka organizacija psihofizickih sistema unutar individue koji odreduju
njeno karakteristicno ponaSanje 1 njen karakteristican nacin miSljenja. Dosadasnja
proucavanja su potvrdila da licnost postoji, da je stabilna, pod utjecajem bioloskih i
sredinskih faktora te od znacaja za blagostanje individue [33]. 1z psihoanalitickog rakursa,
licnost se sastoji od tri komponente koje ne treba shvatati kao odvojene dijelove. ,,Id* je
bioloska, ,,ego* psiholoska, a ,superego® druStvena komponenta jedne i jedinstvene
licnosti [34]. Koncept mehanizama odbrane li¢nosti (ego-odbrana) je jedan od
najznacajnijih doprinosa psihoanalize. Dokazano je da su one povezane sa afektivnim i
voljno-nagonskim sferama funkcionisanja. Da direktno odslikavaju rani razvoj i njegove

reperkusije na strukturu liCnosti, ali i na adaptibilnost te osobe uopste. Za razliku od
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mnogih drugih aspekata psihoanalize koji su se tokom vremena mijenjali, teorije ego-
odbrana Siroko su prihvacene i u sada$njoj literaturi su prikazane gotovo identi¢no kao u
ranim fazama psihoanaliticke teorije [35]. Mehanizmi odbrane licnosti oznacavaju snage
kojima raspolaze ,ego“ i predstavljaju razliite ,,manevre” kojima se ,,ego“ sluzi u
situacijama kada je ugrozen iznutra ili spolja: od nedozvoljenih teznji, neprijatnih

percepcija ili afekata koji prijete da ugroze njegov integritet [36].

Osnovne psiholoSke mehanizme odbrane: regresiju, represiju, reaktivnu formaciju,
izolaciju, negaciju, projekciju i introjekciju — opisao je Sigmund Freud (1894) kada je
pretpostavio i mogucu povezanost izmedu psihijatrijskih bolesti i psiholoskih procesa [37].
Kasnije je Ana Freud na osnovu svog klinickog iskustva ojacala njegovu teoriju, dodatno
opisujuci: sublimaciju, premjeStanje, sanjarenje, identifikaciju sa agresorom i altruizam
[38]. Zavisno od uzrasta i razvoja ,,ega“, grade se odbrane koje pomazu da osjecanja, misli
i radnje i8¢eznu, skrenu, da se poniSte, otcijepe, pripiSu nekome ili neCemu drugom,
pretvore u suprotnost, potisnu, izbjegnu, nestanu, poreknu ili da se ucini jo$ nesto kako bi
se odagnali iz svijesti. Ukoliko je ,.ego* ugrozeniji i zreliji, time pokree raznovrsnije i
snaznije mehanizme, kojima se ,,brani‘ na manje ili vise uspjesan na¢in. Dobro razvijenom
i snaznom ,,egu‘ stoji na raspolaganju veliki broj raznovrsnih, savitljivih, umjereno jakih i
uspjesnih odbrana koje ¢uvaju njegovu povezanost i integritet, omogucavaju dalje
napredovanje i osposobljavanje za unutrasnje i spoljne sukobe [39]. O patoloskom
kvalitetu nekog od mehanizama odbrane govorimo uglavnom ukoliko je toliko dominantan
u odbrambenoj organizaciji licnosti da bitno osiromasuje njenu psihicku ekonomiku,
rezultira rigidnos¢u funkcionisanja i ,,zamagljivanjem* suda realnosti te dovodi do
nedovoljno realne percepcije sebe, odnosno spoljasnje sredine [36, 40]. Mnogo toga §to je
oznaceno kao mentalni poremecaj jednostavno reflektuje nase tzv. nemudro koriS¢enje
mehanizama odbrane. Ako ih dobro upotrebljavamo, prije svega zrele komponente, smatra
se da smo mentalno zdravi, savjesni, zabavni, kreativni i altruisti¢cni [41]. Odbrane su,
znaci, u sluzbi ,.ega‘“, a njihov zadatak je da osiguraju specificnu organizaciju i adekvatno
funkcionisanje licnosti [42]. Moderni psihodinamski teoretiCari i istraZivaci nastavili su
tradiciju Sigmunda i Ane Freud sagledavaju¢i mehanizme odbrane kao esencijalne
elemente adaptivnog ,,ego* funkcionisanja. Vaillant je u svom radu ,,Teorijska hijerarhija
adaptivnih ego-mehanizama® objavio rezultate svoje dvadesetpetogodiSnje prospektivne
studije. Utvrdio je mehanizme odbrane na osnovu najcesc¢e koriS¢enog ponasanja u

razli¢itim stresnim situacijama, razvrstavajuéi ih u cCetiri grupe. Sacinio je organizaciju
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mehanizama odbrane duz linije razvojne hijerarhije od primitivnih ili nezrelih do viSe
kompleksnih ili zrelih. Zaklju€io je da odbrambeni stil nekih osoba moze biti fiksiran
decenijama, dok u drugih izbor ego-odbrana sazrijeva paralelno sa zrelo$¢u i zivotnim
prilagodavanjem [43]. Njihova dalja istrazivanja su pokazala da je stil odbrane nezavisna
dimenzija mentalnog zdravlja. Ova klasifikacija je jednim dijelom bazirana na generalnim
adaptivnim vrijednostim, a drugim dijelom na stadijumu Zivota kada se pojedini

mehanizmi odbrane najcesce koriste [44, 45]:

e Psihoticne odbrane su: sumanute projekcije, poricanje (negacija) i distorzije.
Normalno se javljaju u djece do pete godine i u zdravih odraslih osoba u snovima i
fantaziji, ali i u psihoti¢nih.

e Nezrele odbrane su: projekcija, shizoidna fantazija, hipohondrijaza, pasivno-
agresivno ponasanje, i tzv. acting-out. Normalno se javljaju u djetinjstvu i
adolescenciji (do petnaeste godine), ali i u teskim depresijama, bolestima zavisnosti
I poremecajima li¢nosti.

e Neurotitne odbrane su: potiskivanje, premjestanje, reaktivna formacija,
intelektualizacija i disocijacija. Javljaju se u zdravih odraslih osoba tokom citavog
zivota, ali i u neurotiénim poremecajima.

e Zrele odbrane su: humor, sublimacija, supresija i altruizam. One su blize svijesti

nego ostale, ali se ne mogu pokrenuti svjesnom voljom.

Posto se odbrane razlikuju u svojoj relativnoj zrelosti i razvojnoj podesnosti, primarno
treba razmatrati godine u kojima procjenjujemo njihov adaptivni uspjeh. Kada djeca i
adolescenti koriste za wuzrast karakteristicne odbrane, Stite sebe od nepotrebnog
psiholoskog stresa. Koriste li osobe, za svoje godine, neprikladne odbrane, cesto

evidentiramo maladaptivno funkcionisanje [46, 47].

1.1.1. Odbrambeni mehanizmi koje ispituje Defense Style Questionnaire-40

U ovom dijelu smo izdvojili i kratko opisali dvadeset mehanizama odbrane koji su dio

naSeg svakodnevnog zivota i Ciji intenzitet koriS¢enja mozemo mijeriti Upitnikom za

procjenu mehanizama odbrane DSQ 40 (eng. Defense Style Questionnare — DSQ 40) [48].



To je siroko koristen upitnik za mjerenje mehanizama odbrane [49, 50]. Koristimo ga za

evaluaciju sljede¢ih mehanizama:

sublimacija — praznjenje neprihvatljivih nagona, misli ili emocija u konstruktivne,

obi¢no drustveno prihvatljive aktivnosti;

humor — otvoreno iskazivanje ideja, naroCito onih neprijatnih, fokusiraju¢i se na

zabavne ili ironi¢ne aspekte stresa/konflikta;

anticipacija — razrjesavanje konflikta prozivljavanjem emocionalnih reakcija

unaprijed, planiranje 1 priprema za moguce neprijatne situacije;
supresija — polusvjesna odluka da se impuls ili konflikt iskljuci iz svjesnosti;

ponistenje — ponasanje kojim se djelimi¢no ,,brisSu® prethodne neprihvatljive misli

ili akcije;

pseudoaltruizam — razrjeSavanje emocionalnog konflikta konstruktivnim

pomaganjem drugima, uz ocekivanje neke satisfakcije;

idealizacija — kreiranje idealne impresije osobe, objekta ili samoga sebe,

zapostavljaju¢i negativne konotacije;
reaktivna formacija — ispoljavanje osje¢anja ili impulsa suprotnih od prvobitnih;
projekcija — pripisivanje sopstvenih neprihvatljivin misli ili osje¢anja drugima;

pasivna agresija — potiskivanje agresivnih ili neprijateljskih osje¢anja prema drugim

osobama 1 izraZavanje na pasivan nacin;

acting out — ekspresija nesvjesnih Zelja i impulsa kroz akciju da bi se izbjegla

svjesnost o pridruzenom afektu;

izolacija — separacija neprijatnih ideja ili pridruzenog afekta potiskivanjem od

drugih misli;
devaluacija — kreiranje pretjerano negativnih kvaliteta sebi ili drugim osobama;

autisticCna fantazija — tendencija ekscesivnog povladenja u mastanje da bi se

razrjesili unutrasnji ili spoljni konflikti;



e poricanje — odbijanje da se prihvati stvarnost ili Cinjenica Kkoja je suvise

ugrozavajucéa, ponasajuci se kao da bolan dogadaj, misao ili osje¢anje ne postoje;

e premjestanje — praznjenje misli, osjecanja i nagona sa jednog predmeta ili osobe na

drugi predmet ili osobu koji su manje ugrozavajuci,

e disocijacija — privremeno znacajno modifikovanje identiteta, zapostavljanje
emotivnog dijela li¢nosti koji bi normalno bio aktiviran u datoj situaciji, ali bi
njegovo djejstvo bilo toliko preplavljujuée da bi onemoguéilo normalno

funkcionisanje li¢nosti;

e rascjep — negativni i pozitivni impusi su razdvojeni i neintegrisani, objekat je ili

potpuno dobar ili potpuno los;

e racionalizacija — socijalno prihvatljiva kognitivna reinterpretacija neprijatnih

iskustava i sje¢anja tako da ona postanu manje prijete¢a po osobu;

e somatizacija — ekspresija psihickog konflikta kroz produkovanje tjelesnih

simptoma.

Brojni literaturni izvori potvrduju da poremecaje li¢nosti povezane sa epilepsijom treba
opisati kao sloZena stanja s mogué¢im podkategorijama, a ne kao poseban identitet [51].
Razumijevanje isprepletenih odnosa medu razli¢itim mehanizmima odbrane i njihovog
nivoa zrelosti vazno je za razlikovanje normalne i patoloske li¢nosti. Ima centralnu ulogu u
dijagnozi i tretmanu psihijatrijskih poremecaja, ¢esto prisutnih u osoba sa epilepsijom. Ono
takode daje znacajan doprinos u kompletnijem sagledavanju poteskoca u prilagodavanju

koje oni imaju.

1.2. Mnesti¢ne karakteristike pacijenata sa epilepsijom

Svaki mentalni proces koji je produkt psihickih funkcija (misljenja, inteligencije, opaZanja
1 pamcenja) 1 rezultuje iskustvom saznavanja, prepoznavanja, rasudivanja i donoSenja
zakljuc¢aka, dio je kognitivnog funkcionisanja. Pamcenje predstavlja psihi¢ku funkciju

sastavljenu iz tri faze: upaméivanje, pamcéenje u uzem smislu i sje¢anje [52].



Brojne studije su pokazale da djeca i mladi sa epilepsijom imaju priliéno narusen
kognitivni razvoj, emotivne i probleme sa ponaSanjem, slabija postignuc¢a u Skoli, da se
riede bave fizickim aktivnostima, da su socijalno izolovani, stigmatizovani itd. [29, 53 -
58]. Istrazivanje provedeno od Aldenkampa i Arendsa (2004) je pokazalo da su kriptogeni
parcijalni epilepti¢ni napadi povezani s rizikom od kognitivnih ostecenja [59]. Miller i sar.
(2016) su potvrdili da starije osobe sa epilepsijom imaju veéi kognitivni deficit.
Polipragmazija i anksioznost ih svrstavaju u grupu sa veéim rizikom za kognitivna
oste¢enja [60]. Opozitno, u istrazivanju van Dellena i sar. (2012) nije nadena statisticki
znacajna korelacija izmedu ucestalosti epilepti¢énih napada i kognitivnin performansi u

pacijenata sa niskim stepenom glioze mozga [61].

S obzirom na dob javljanja konvulzija takode je nadena statisticki znacajna razlika — njihov
ucinak na ucenje je nepovoljniji $to im je javljanje ranije [62]. Nadalje, osobe sa
meziotemporalnom epilepsijom (MTE) Cesto imaju oStecenje memorije koje odgovara
funkcionalnoj lateralizaciji aficiranog reznja. Naime, oni sa MTE dominantne hemisfere
(lijeve, u 90% osoba) tipi¢no imaju deficit verbalne memorije i govora u domenu
konfrontacionog imenovanja, dok sa MTE nedominantne hemisfere ¢esto imaju normalan

nalaz ili oStecenje vizuelne memorije i vizuokonstruktivnih funkcija [63 - 65].

Kognitivne funkcije neraskidivo su povezane sa emocijama. Kognitivno procesiranje
nuzno je kako bi potaknulo emocionalne odgovore. Istovremeno, emocionalni odgovori
moduliSu i vode kogniciju u cilju prilagodenosti u odnosu na okolinu. U tom dvosmjernom
procesu, emocije odreduju kako percipiramo svijet, organizujemo pamcéenje i donosimo
vazne odluke. Nasa percepcija svijeta istovremeno reguliSe emocionalne reakcije [66].
Kognitivni deficiti i emocionalne smetnje u vecoj ili manjoj mjeri se preklapaju kako u
epilepsiji, tako i u ostalim bolestima koje zahvataju nervni sistem. lako je odnos
kognitivnih i psihi¢kih smetnji znac¢ajno dokumentovan u literaturi, razumijevanje uzroka i
prirode njihove koegzistencije jo§ nije potpuno. Iz tog razloga, diferencijalna dijagnostika
organskih 1 psihickih poremecaja i1 dalje ostaje svakodnevni problem s kojim se u

prakticnom radu suoc¢avaju neurolozi, psihijatri i klinicki psiholozi.



1.3. Emocionalne karakteristike pacijenata sa epilepsijom

Emocija se definiSe kao Sablonska reakcija tijela koju uzrokuje odredeni stimulus. Javlja se
u smislu zasStite, uniStenja, reprodukcije, deprivacije, prihvatanja, odbijanja, eksploracije
(istrazivanja) ili usmjerenosti te njihovoj medusobnoj kombinaciji [67]. Emocije nisu samo
osjecaj ili stanje, ve¢ su slozeni lanac dogadaja koji su medusobno povezani. Zapocinju
podrazajem, a ukljucuju osjecaj, psiholoske promjene i potrebe za ponasanjem kojim bi
povecali vjerojatnoc¢u za postizanje cilja [68]. Svrha emocija ne zna¢i samo ,,0sjecati se* na
odredeni nacin, ve¢ su one proces za uspostavljanje interakcije s okolinom 1 uspostavljanje
ravnoteze u svakodnevnom funkcionisanju. Ponasanje je medij za uspostavljanje balansa.
Smatra se da kognitivne funkcije zapravo sluze emocijama i bioloskim potrebama. Zbog
navedenog, svaka nova kognitivna reakcija povezana je s pripadaju¢om emocionalnom
reakcijom (npr. strah, ugoda, bol) [69]. Emocije imaju i funkciju regulisanja socijalnih
procesa. Tako npr., ljudi puno ¢eS¢e biraju komunikaciju kao sredstvo za rjeSavanje
konflikta od borbe koja nosi puno vise opasnosti za narusavanjem ravnoteze. Medutim,
ponekad emocije ne uspijevaju odrzati adaptivnu funkciju. U situacijama kada osoba
iskazuje odredene emocionalne reakcije u neprimjerenim situacijama, to moze uticati na
njeno mentalno zdravlje, socijalnu prihvacenost, integrisanost u drustvo te izazvati niz

poteskoca i konflikata [70].

Plutchik (u sklopu svoje strukturalne teorije) navodi kako postoji osam primarnih emocija
uz 4 bipolarne dimenzije (sreca-tuga, ljutnja-strah, prihvacanje-gadenje, iznenadenje-

ocekivanje) (Slika 1).

Sve navedene emocije su manje ili viSe slicne, jace ili slabije intenzivne i razliito
orjentisane. Rasporedene su kruzno zbog toga $to su u vise stepeni sli¢ne jedne drugima,
ali postoje i razlike odnosno suprotnosti [71]. Svaka emocija ima pripadaju¢u funkciju i
ponasanje (npr., emocija iznenadenja je povezana s ponasanjem zaustavljanja i funkcijom
orjentacije), a u sredini kruga se nalazi ,konflikt“ [72]. U tom kontekstu mozemo reci da
emocije nisu fiksne, ve¢ se nalaze na svojevrsnom kontinuumu i variraju u svojoj
slicnostima, odnosno razlikama. Tako je npr. iznenadenje blize strahu nego gadenju.
Emocije se mogu medusobno kombinovati u ve¢em ili manjem intenzitetu, sa sli¢nim ili

razliitim emocijama i stvarati slozenije emocije (npr. strah + o€ekivanje = anksioznost).
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Istrazivanja obavljena u posljednjih dvadesetak godina su pokazala da osobe sa
epilepsijom temporalnog reznja kao i zivotinjski modeli sa oSteCenjima amigdala 1 / ili
hipokampusa pokazuju interiktalne emocionalne poremecaje i poremecéaj emocionalnog
ucenja [73 - 76]. Jedan od kvantitativnih poremecaja emocija karakteristican za osobe sa
epilepsijom je svakako i patoloski afekt. Radi se o stanju suzene svijesti sa djelomi¢nom

amnezijom koje ima veliki znacaj u forenzickoj (sudskoj) psihijatriji [33].

A

prezir

1znenadenje

INTENZITET

odvracanje
paznje

Y

- - —
SLICNOST

Slika 1. Intenzitet i medusobni odnos pojedinih komponenata emocionalnog profila

li¢nosti

Vaznost odrzavanja emocionalne ravnoteze treba biti vazan faktor u razvoju

sveobuhvatnog plana zbrinjavanja osoba sa epilepsijom.
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1.4. Elektroencefalografija

Neuralna aktivnost ljudskog mozga pocinje izmedu 17. 1 23. sedmice prenatalnog razvoja i
prestaje sa mozdanom smrcu. Elektroencefalograf mjeri elektri¢nu aktivnost koja nastaje
tokom sinapticke ekscitacije velikog broja piramidnih ¢elija u mozdanoj kori. Ovakva

aktivnost proizvodi magnetno i elektri¢no polje [77].

Elektroencefalografija (EEG) je elektrofizioloska dijagnosticka procedura kojom se biljezi
elektricna aktivnost mozga. Neizostavni je dio procedure pri postavljanju dijagnoze
epilepsije, a korisna je i u dijagnostikovanju Citavog niza drugih poremecaja (tumori
mozga, mozdani udari, encefalitisi, metabolicki poremecaji, akutne intoksikacije, mozdana
smrt). Koristi se za odredivanje tipova epilepti¢nih napada, u diferencijalnoj dijagnozi
epilepsija od drugih poremecaja, u preoperativnoj pripremi i pri otkrivanju faktora

provokacije epilepti¢nih napada [2].

Elektroencefalografski zapis ¢ini skup talasa razli¢itih frekvencija zabiljezenih na

pojedinim odvodima. Normalan EEG zapis je predstavljen na slici 2.

3D brain activity map
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Slika 2. Normalan EEG zapis
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Svaki odvod biljezi razliku potencijala izmedu dvije elektrode (aktivne i referentne). Na
osnovu frekvencija talasa pravimo razliku izmedu Cetiri osnovna ritma elektriéne mozdane
aktivnosti. Alfa-ritam je normalna kativnost u fazi mirovanja, opustenom stanju tjela i
uma, pri zatvorenim o¢ima i mirnom disanju, dominira u straznjim partijama mozga.
Vrijednosti amplituda su mu 40 - 50 pV, a frekvencija 8 - 13 Hz. Beta-ritam je
karakteristika aktivnog stanja uma, dominira u prednjim regionima mozga. Vrijednosti
njegovih amplituda su manje od 30 uV, a frekvencija mu je 14 - 30 Hz. Teta-talasi
normalno mogu biti prisutni u temporalnim odvodima, ali u u drugoj 1 trecoj fazi tzv.
NREM spavanja ili u stanjima umora. Talasi ovog ritma imaju amplitude 50 - 60 uV i
frekvenciju 4 - 7 Hz. Delta-talasi su normalno prisutni u prvoj godini Zivota ali i tokom tzv.
sporotalasnog spavanja. U drugim sluCajevima se smatraju patoloSkom pojavom.

Amplituda im je 100 - 200 uV a frekvencija izmedu 0.5 1 3 Hz.

3D brain activity map
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Slika 3. Zari$no izmjenjen epileptiformni EEG zapis

Na EEG zapisu se mogu pojaviti i specificni epileptiformni grafo elementi - $iljci. To su
kratki, ostri elektri¢ni potencijali trajanja 30 - 80 ms. Imaju asimetriCan rast i pad a Cesto su

praceni i sporim talasom trajanja 70 - 200 ms. [78]. Specifi¢ni su za epilepsiju i vidljivi su
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u svim odvodima u kojima postoji epilepticno praznjenje [79]. Vazno je spomentuti
polaritet Siljaka, gdje njegov negativan otklon od izoelektri¢ne linije obi¢no predstavlja
epileptogeno podrucje, dok se pozitivan otklon obi¢no vezije za postojanje oSte¢enja
dubokih struktura mozga ali i za tzv. psihomotorne napade. Na sljedecoj slici je EEG zapis

koji ukazuje na abnormalno elektricno praznjenje parieto-temporalne regije desno.

Od pocetka primjene EEG u klinickoj praksi, prepoznat je veliki broj abnormalnih
obrazaca. Prema tome, postoji i veliki broj razlicitih klasifikacija EEG - abnormalnosti.
Jedna od koristenih klasifikacija je predloZzena od Liidersa i Noachtara. Prema njoj,
abnormalni EEG - nalaz moze da se svrsta u 4 podkategorije: 1) spora aktivnost, 2)
epileptiformni obrasci, 3) specijalni obrasci i 4) specijalni obrasci samo u stuporu i komi
[80]. Iako je sa stanovista epileptologije vazna svaka podkategorija abnormalnosti, daleko
najznacajniji su epileptiformni obrasci. Oni se mogu javiti interiktalno — izmedu napada
(najc¢esce u vidu Siljaka i oStrih talasa) i iktalno — u samom napadu (u vidu posebnih
obrazaca). Na slici 4 je prikazana difuzno izmjenjena elektri¢na aktivnost svojstvena

generaliziranim epilepti¢nim napadima.
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14



Specifiéne promjene U EEG zapisu su prisutne kako u oboljelih od epilepsije tako i u
brojnim drugim situacijama koje remete normalnu elektricnu aktivnost mozga (tumori
mozga, mozdana krvarenja, tromboze venskih sinusa, metabolicki disbalansi, infektivni
procesi i dr.). One mogu da izmjene osnovni ritam EEG =zapisa, ubrzavajuéi ili
usporavaju¢i ga. U ovom istrazivanju, posebnu paznju smo usmjerili na detekciju
interiktalne epileptiformne aktivnosti (Siljaka ili ostrih talasa) EEG-om, ¢ija pojava
predstavlja svojevrstan ,,zig™ epilepsije. Ovi talasi su obi¢no praceni sporim talasima koji
traju  stotinama milisekundi, a nastaju aktivacijom hiperpolarisuée = GABA
(gamaaminobuterna kiselina) neurotransmisije, ali i influksom kalijuma u ¢elije. U Sirem
smislu, Siljci odnosno ostri talasi, imaju lokalizacioni znacaj 1 oni definiSu takozvanu
iritativnu zonu — zonu mozga koja generise interiktalna epileptiformna praznjenja i koja
moze da se mjeri EEG-om sa poglavine [77]. Na iritativnu zonu mnogi faktori mogu da
imaju uticaj: tip epilepti¢nog sindroma, stanje svijesti, promjene u tjelesnoj temperaturi,
dobi i sli¢no. Ipak, do 10% osoba sa epilepsijom nikada nemaju interiktalnu epileptifromnu
aktivnost. Ovo nastaje zbog dva osnovna ograni¢enja elektroencefalografije na¢injene sa
poglavine: vremenskog — zavisi od duzine zapisa i prostornog — zavisi od povrSine
korteksa koji generise interiktalnu epileptiformnu aktivnost. Tako je u osoba sa npr.
temporalnom epilepsijom potrebna sinhrona aktivacija od 10 do 20 cm? korteksa da bi se
prikazao S$iljak na EEG - zapisu sa poglavine [81]. EEG koji se u osoba sa epilepsijom
nacini prvi put (u takozvanom standardnom trajanju od 20 do 30 minuta) registrovace
interiktalnu epileptiformnu aktivnost u 30 do 50% slucajeva, a ponavljanjem do Cetiri

snimanja procenat patoloskog zapisa se uve¢ava na 60 do 90% [82].

Za razliku od osoba sa epilepsijom ucestalost pojave interiktalne epileptiformne aktivnosti
u rutinskom EEG zdravih muskaraca je 0.5% [83]. Procenat se povecava do 12% u studiji
koja ukljucuje sve starosne grupe i bolesnike sa progresivnim mozdanim oboljenjima [84].
Prisustvo Siljaka ili o$trih talasa obi¢no nije praceno klinickim manifestacijama. Medutim,
interiktalna praznjenja, ukoliko su ,,dovoljno jakog intenziteta“ i u tzv. ,,elokventnoj kori*,
mogu da rezultuju simptomima kao $to su npr. fokalni miokloni trzaj udruzen sa §iljcima u

primarnoj motornoj kori [81].
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1.5. Antiepilepticni lijekovi

Medikamentno lijeCenje epilepsije je simptomatsko. Antiepilepti¢ni lijekovi (AEL)
suprimiraju epilepticna izbijanja i/ili sprjeCavaju Sirenje epilepticnih praznjenja. Ta¢no
mjesto i nacin djelovanja veéine AEL jo§ uvijek nisu sasvim poznati [85]. Nacelno se
moze prihvatiti da djeluju selektivnom blokadom visokofrekventnih akcijskih potencijala,
jacanjem inhibitornog ucinka neurotransmitera gama-aminobuterne kiseline (GABA),
odnosno kombinacijom oba mehanizmima. Ostali mehanizmi djelovanja su inhibicija
oslobadanja glutamata, blokada glutamatnih receptora i vezivanje za presinapticke vezikule
¢ime se smanjuje otusStanje kalcijuma iz neurona [86 - 88]. U toku lije¢enja vrlo je korisno
u odredenim situacijama pratiti koncentraciju AEL u serumu. Premda postoji Citav niz
laboratorijskin metoda za odredivanje njihove koncentracije, u klinickoj praksi se
preferiraju tzv. imunohemijske metode. Iako je mogucée odrediti serumski nivo svih
poznatih AEL, metoda se koristi samo pri primjeni odredenih. AEL od posebnog znacaja

za ovo istrazivanje su fenobarbiton, karbamazepin i valproat.

Fenobarbiton je jedan od prvih barbiturata i njegove antiepilepti¢ke osobine su uo¢ene oko
1912. godine [89]. On je dugodjeluju¢i barbiturat s antikonvulzivnim i sedativno-
hipnoti¢nim osobinama. Smatra se da je antikonvulzivna aktivnost posljedica odgodenog
prenosa impulsa kroz centralni nervni sistem (CNS) i povecanja praga za elektri¢nu
stimulaciju motorne kore. Takode, sedativno-hipnoti¢ni i antikonvulzivni efekti mogli bi
biti povezani sa sposobno$¢u fenobarbitona da pojac¢a i/ili oponasa inhibitorno djelovanje
GABA na sinapse [90]. Fenobarbiton se dobro apsorbuje, u poloviénom postotku se veze
za proteine u krvnoj plazmi. EliminiSe se sporo iz plazme. Jedna Cetvrtina ga se izluCuje
urinom u nepromjenjenom obliku. Preostale tri etvrtine se metabolisu, uglavnom putem
oksidacije i konjugacije, posredstvom jetrenih mikrosomalnih enzima. Fenobarbiton veoma
snazno utice na indukciju jetrenih enzima i klinicki znacajno snizava koncentracije u
plazmi nekih drugih lijekova (npr. steroida, oralnih kontraceptiva, varfarina i tricikli¢nih
antidepresiva) [89]. Nezeljeni efekti su mu: umor, sedacija, depresija, agresija, poremecaji

ponasanja, koncentracije i kognitivnih funkcija i brojni drugi [91].

Karbamazepin se hemijski dobija od triciklicnih antidepresiva. Otkriven je prilikom
izvodenja rutinskog testa za inhibiciju napada epilepsije izazvanih elektricnim putem na

misevima [89]. Mehanizam djelovanja se zasniva na blokadi voltazno - zavisnih jonskih
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natrijumskih kanala i na taj nacin prekida izbijanje kortikalnih neurona [87]. Efikasan je u
terapiji generalizovanih toni¢no-kloni¢nih i zari$nih epileptiénih napada. Obi¢no nije
efikasan u lijeenju apsansnih i miokloni¢nih napada. Takode se koristi kod neuropatske
boli i trigeminalne neuralgije, te u profilaksi bipolarnog poremecaja u pacijenata Koji nisu
pokazali zadovoljavaju¢i odgovor na terapiju litjumom [92]. Osnova antiepilepti¢nog
djelovanja karbamazepina je smanjeno oslobadanje glutamata i stabilizacija neuronske
membrane. Karbamazepin takode inhibira ponavljana izbijanja neurona i smanjuje
sinapti¢ko $irenje ekscitatornih impulsa. U lije¢enju epilepsije pogodan je za monoterapiju
I za kombinovanje sa drugim AEL [92]. Karbamazepin se dobro apsorbuje. Poluvrijeme
zivota U plazmi je oko 30 sati, kada se daje u jednoj dozi. Ima jaku indukcionu sposobnost,
a poluvrijeme zivota se smanjuje na oko 15 sati kada se ordinira u vise ponovljenih doza.
Preparat sa modifikovanim (produzenim) oslobadanjem daje se osobama u kojih su se
javili dozno-zavisni nezeljeni efekti [89]. Nezeljeni efekti su mu: sedacija, glavobolja,
zamagljen vid, tremor, gastrointestinalne smetnje, antiepilepticni hipersenzitivni sindrom,

oStecenja jetre i promjene u krvnoj slici [91].

Valproat je jednostavna monokarboksilna kiselina, za koju je u toku ispitivanja na
misevima 1963 godine primje¢eno da ima i antikonvulzivna svojstva [89]. Po hemijkom
sastavu, razlikuje se od svih drugih AEL. Danas se koristi u terapiji generalizovanih
epilepti¢nih napada kao $to su toni¢no-kloni¢ni napadi (grand mal), apsansni (petit mal),
miokloni¢ni napadi i atoni¢ni napadi, ali i u zarisnim napadima [93]. Pripada AEL Sirokog
spektra djelovanja. Ta¢an mehanizam djelovanja jo§ uvijek nije potpuno jasan. Smatra se
da svoj ucinak ostvaruje povecavajuéi aktivnost GABA-e [93]. Primjenjuje se oralno, ima
dobru apsorpciju, a izluCuje se uglavnom putem bubrega u obliku glukuronida.
Poluvrijeme eliminacije valproata iznosi oko 15 sati [89]. Nezeljeni efekti su mu: mu¢nina,
povracanje, encefalopatija zbog porasta koncentracije amonijaka, horminski disbalansi,
akutna oStecenja jetre, anemija, alopecija, porast tjelesne mase, umor, kognitivne smetnje i

agresivnost [91].

Ostali AEL, koji su takode znacajni, ali ¢ije serumske koncentracije nismo mjerili su:
okskarbazepin, lamotrigin, levetiracetam, fenitoin i diazepam. Razlozi su sto za neke AEL
ne postoji jasan odnos izmedu serumskog nivoa i u¢inkovitosti, izmedu serumskog nivoa i

ucestalosti nuspojava ili su im serumske koncentracije nestabilne i brzo izmjenjive.
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2. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

2.1. Radne hipoteze istraZivanja

1. Pacijenti sa epilepsijom intenzivnije koriste maladaptivne mehanizme odbrane;

2. Pacijenti sa epilepsijom imaju izrazitije mnesticke smetnje;

3. Pacijenti sa epilepsijom imaju vise poteskoca u izrazavanju emocija.

2.2. Nulte hipoteze istrazivanja

1. Pacijenti sa epilepsijom ne koriste intenzivnije maladaptivne mehanizme odbrane;

2. Pacijenti sa epilepsijom nemaju izrazitije mnesticke smetnje;

3. Pacijenti sa epilepsijom nemaju vise poteskoca u izrazavanju emocija.
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3. CILJEVIISTRAZIVANJA

1. Istraziti maladaptivne mehanizme odbrane u pacijenata sa epilepsijom;
2. Istraziti mnesticke smetnje u pacijenata sa epilepsijom;

3. Istraziti poteskoce u izrazavanju emocija u pacijenata sa epilepsijom.
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4. ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno u JZNU Dom Zdravlja sa poliklinikom ,,.Dr Mustafa Sehovi¢*
Tuzla, u periodu od 09.01.2017. godine do 25.01.2018. godine, nakon $to je odobreno od
strane nadleznog Etickog komiteta (saglasnost broj: 16-01-1669/16). Obuhvacena je cijela
populacija koju ova ustanova administrativno pokriva. Prema popisu stanovnistva iz 2013.
godine broj stanovnika u Tuzli je bio 110 979, od toga njih 65 677 (59.2%) je bilo u dobi
25 — 65 godina [94]. Navedena dobna grupa je izdvojena jer je u projektu doktorske
disertacije predvidena analiza psiholoskih karakteristika koje su u toj dobi stabilne i/ili

zanemarivo malo promjenjive [45, 47].

4.1. Opis uzorka i postupka

Eksperimentalnu grupu su ¢inile 0sobe sa epilepsijom cija je dijagnoza je postavljena u
skladu sa izjavom koju su u svojoj 2005. godine iznijeli Medunarodna liga za borbu protiv
epilepsije (eng. International League Against Epilepsy - ILAE) i Medunarodni ured za
epilepsiju (eng. International Bureau for Epilepsy - IBE), partneri Svjetske zdravstvene
organizacije (eng. World Health Organisation-WHO) i koja glasi: Epilepsija je poremecaj
mozga karakterisan trajnom predispozicijom za generiranje napada te neurobioloskim,
kognitivnim, psiholoSkim i socijalnim posljedicama ovog poremecaja [95]. Odnosno, imale
su najmanje dva, u 24 sata odvojena, neprovocirana epilepti¢na napada, zariSnog ili
primarno/sekundarno generaliziranog tipa (sa/bez poremecaja svijesti) i Koji su na tzv.
ambulantnom tretmanu. Karakteristike osoba sa epilepsijom su bile: nisu imale mentalnu
ometenost niti znacajnije strukturno mozdano ostec¢enje (npr. malignu bolest mozga ili
metastatski depozit, oziljak nastao kao posljedica mozdanog udara ili fizicke traume,
hidrocefalus ili cisti¢nu tvorbu koja komprimira mozdane strukture), nisu bile psihoti¢ne
niti zavisne o alkoholu ili drugim psihoaktivnim supstancama (izuzev upotrebe duhana i

kofeina), a Sskolu su pohadale po standardnom vaspitno-obrazovnom programu.

Svjetski prosjek ucestalosti epilepsije je 0.5-1% od ukupne populacije [96]. S obzirom na
taj podatak, ocekivani broj osoba sa epilepsijom za podruéje naseg istrazivanja je trebao
iznositi 328 - 657. Nacinjen je usmeni kontakt sa svih 66 ljekara — voda timova porodi¢ne

medicine. Zajednickim pregledom kartoteka, kriterijume za ukljuenje u studiju je
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ispunjavala 301. osoba sa epilepsijom, $to je vrlo blisko donjoj granici za océekivanu
brojnost. Postignut je dogovor da ljekar-istraziva¢ telefonom ili na neki drugi pogodan
nacin pozove osobe sa epilepsijom i ponudi im povoljan termin za pregled. Planirano je
elektroencefalografsko snimanje, a pod nadzorom licenciranog psihologa i psiholosko
testiranje. Specijalisti porodicne medicine su trebali dodatno izvrSiti provjeru
laboratorijskih nalaza koncentracije AEL u krvi. U 21/301 (7%) slucajeva telefonski poziv
nije bilo moguce realizovati. Za vrijeme studije, saradljivost je pokazalo 36/66 (55%)
specijalista porodi¢ne medicine koji su regrutovali 54/154 (35%) o0sobe sa epilepsijom.
Od tog broja, dodatnom provjerom od strane ljekara-istrazivaca je utvrdeno da Cetvero od

njih ne zadovoljava potrebne faktore za ukljuc¢enje. Tako je formirana eksperimentalna

grupa.

Cinilo ju je 50 osoba prosje¢ne dobi 47 (25 - 65 + 12.5) godina, od &ega je 26 (52%) bilo
muskog pola. Od epilepsije su lijeceni oko 20 godina (95% tzv. ,,interval povjerenja“ —
eng. Confidence Interval (Cl); 95% CI 16.8, 23.2) i imali su prosje¢no 19 napada godisnje
(95% CI 3.9, 34.1).

Kontrolnu grupu (prilagoden uzorak) je ¢inilo 50 ispitanika bez epilepsije koji su po dobi,
polu, obrazovno i u skladu sa drugim socio-demografskim pokazateljima izjednacavani sa
eksperimentalnom grupom. Regrutovani su za vrijeme sistematskih pregleda radnika

tuzlanskih preduzeca ili iz redova tzv. dobrovoljaca koji nisu bili radno angaZzovani.

Nakon predoc¢ene svrhe i cilja istrazivanja, svi odabrani su usmeno prihvatili da uéestvuju.
Potom su pro¢itali, saglasili se i potpisali formular informisanog pristanka. Sva mjerenja su
provedena od strane kvalifikovanog istrazivata — neuropsihijatra, u skladu sa
standardizovanim procedurama, te pod nadzorom licenciranog psihologa, sa identiénom

pristupom i administracijom za sve ucesnike.

4.2. Opis instrumenata

Izbor testova za istrazivanje je napravljen nakon konsultativnih razgovora sa psihologom i

profesorima sa medicinskih fakulteta Univerziteta u Banjoj Luci i Tuzli. Testovi su Siroko
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zastupljeni i Cesto koriSteni, pouzdani, a u rukama kvalitetnih psihologa imaju veliki

potencijal za sveobuhvatnije sagledavanje psiholoskog profila.

U procjeni intenziteta koriStenih maladaptivnih mehanizama odbrane upotrijebljen je
upitnik za procjenu odbrambenih stilova DSQ - 40 (eng. Defense Style Questionnaire,
DSQ - 40) kojim se ispituju svjesni aspekti mehanizama odbrane [48]. U upitniku je svakoj
od 40 cestica (po dvije za svaki odbrambeni mehanizam) pridruzena ljestvica od devet
stepeni u rasponu od jedan — 1 (,,uopste se ne slazem™) do devet — 9 (,,u potpunosti se
slazem®). Upotrebom upitnika smo dobili informacije o 20 mehanizama odbrane, odnosno
tri osnovna odbrambena stila. Individualni rezultati su dobijeni racunanjem prosjecne
vrijednosti dvije Cestice koje opisuju svaki od navedenih odbrambenih mehanizama,
odnosno ra¢unanjem prosjecne vrijednosti odbrambenih mehanizama koji opisuju svaki od

tri navedena odbrambena stila;

1. zreli (4 odbrane, 8 Cestica): sublimacija, humor, anticipacija i supresija;

2. neurotski (4 odbrane, 8 Cestica): negacija, pseudoaltruizam, idealizacija i reaktivna
formacija;

3. maladaptivni ili nezreli (12 odbrana, 24 Cestice): projekcija, pasivna agresija, tzv.
acting-out, izolacija, devaluacija, autisticna fantazija, poricanje, premjeStanje,

disocijacija, cijepanje, racionalizacija i somatizacija.

U procjeni mnestickih sposobnosti u okviru kognitivne sfere funkcionisanja koriStena je
Wechsler-Bellevueova skala pam¢enja — oblik 1 (WBsp — 1) [97]. Sastavljena je iz sedam

testova na osnovu kojih je moguce otkriti poremecaje u strukturi pamcenja:

1. Test opsSteg znanja: sastoji se od Sest jednostavnih pitanja koja se odnose na li¢ne
podatke ili opSte znanje. Ukazuje na razliku izmedu normalno inteligentnih 1 tzv.
grani¢nih primjera osoba, ali veoma uspjeSno otkriva posebne poremecaje u
pamcenju, koji su znacajni za afazije, senilnost ili druga organska oStecenja mozga,;

2. Test orjentisanosti: sastoji se od pet jednostavnih pitanja koja se odnose na
neposrednu vremensku i prostornu orjentaciju. Ukazuje na posebne poremecaje
pamcenja i ispade zbog razli¢itih organskih oste¢enja mozga;

3. Test mentalne kontrole: sastoji se od tri zadatka:

e brojanje od 20 prema 1,
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e poznavanje abecede / azbuke,

e Drojanje u intervalima po tri od 1 do 42.
Vrijednost testa se sastoji u otkrivanju psihoorganskih poremecaja koji jo§ nisu
tako izrazeni da bi se mogli utvrditi pomoc¢u jednostavnih rutinskih zadataka
pamcenja

4. Test logickog pamcenja: sastoji se od dvije kratke price. Nakon njihovog Citanja se
izraCunava prosjek pravilno ponovljenog broja misli. Njime se ispituje sposobnost
neposrednog obnavljanja logi¢kog gradiva;

5. Test paméenja brojeva: sastoji se od niza brojeva, preuzetih iz Wecshler-ove skale
inteligencije za odrasle. Njime se ispituju neposredno i mehani¢ko pamcenje
brojeva (unaprijed i unatrag);

6. Test asocijativnog sjeCanja: Sastoji se od deset parova rije¢i, razvrstanih u
kategorije lakih i teskih asocijacija. Ispitivanje se vrSi u tri uzastopna ponavljanja.
Ovim testom ispitujemo sposobnost ,,novog ucenja®, odnosno kratkoro¢nog ucenja.
Narocito je ,,0sjetljiv za organske promjene mozga. Podjela parova na lake i teske
asocijacije omogucava otkrivanje agravacionih ili simulativnih tendencija
ispitanika;

7. Test vizuelne reprodukcije: ispitanik treba (prema sopstvenom sje¢anju) nacrtati
nekoliko jednostavnih geometrijskih likova, nakon njihovog posmatranja u trajanju

od 10 sekundi. Ovim testom ispitujemo vizuelno paméenje.

Ocjenjvanje rezultata je objektivno. Uspjeh na svakom testu izrazava se brojem postignutih
bodova, prema posebnim kriterijumima za svaki od njih. Ukupan zbir bodova predstavlja
globalnu nedirektnu bodovnu vrijednost. Njoj se dodaje tzv. korektivna vrijednost,
odredena za svaku starosnu grupu posebno. Novodobijena vrijednost predstavlja direktnu
(ili tzv. popravljenu) bodovnu vrijednost pamcenja. Poslije toga se na odgovaraju¢im
tablicama, za direktnu (ili popravljenu) bodovnu vrijednost ocitava finalni koeficijent

pamcenja.

U procjeni emocionalnih karakteristika koristen je Plutchikov indeks profila emocija - PIE
(eng. Emotions Profile Index) [98]. To je test tzv. prinudnog izbora. Sastoji se od 62 para
12 razli¢itih izraza (crta li¢nosti), pri ¢emu je zadatak ispitanika da u svakom paru izabere

onaj izraz koji ga bolje opisuje. Na osnovu testa dobije se profil sainjen od osam osnovnih

23



emocija i tzv. bias-skale (skala pristrasnosti u davanju odgovora). lzrazi koji se u parovima

postavljaju jedan prema drugom su:

© © N o O

12.

Drustven (prijatan u odnosima sa ljudima, voli da bude u drustvu, druzeljubiv) i
,Grize se u sebi“ (mu¢i ga nezadovoljstvo, ne moze da ga otvoreno izrazi,
mrzovoljan);

Nagao (trenutno reaguje, ne razmisljajuci o poslijedicama, plahovit) i

Nesiguran u sebe (od siline brige kakav ¢e utisak ostaviti postane neuspjesan 1
nezadovoljan, smuSen);

Oprezan (predostroZan, ima bojazan od neprijatnog dogadaja) i

Ozlojeden (naprasit, razdrazljiv, lako pobudljiv);

Poslusan (najcesce bez protivljenja u€ini ono $to se od njega zahtijeva) i

Potisten (neraspolozen i tmuran, razoCaran);

Sklon prepiranju (esto poti¢e na dokazivanje i raspravljanje) i

. Pustolovan (uziva u promjenama, privlaci ga sve $to je novo i uzbudljivo);

11.

Smeten (stidljiv, pravi greske u novim situacijama i u prisustvu drugih i nepoznatih
ljudi) i
Srdacan (susretljiv, neposredan, prijateljski raspoloZen, svoje pozitivne emocije

prema drugima Cesto i lako izrazava).

Osam osnovnih emocija koje procjenjujemo su:

w

© N o o &

Reprodukcija (odrazava emocionalno stanje radosti),

Inkorporacija (odrazava emocionalno stanje prihvatanja),

Nekontrolisanost (odrazava emocionalno stanje impulsivnosti odnosno potrebe za
novim iskustvima, novim dozivljajima),

Samozastita (implicira emocionalno stanje straha),

Deprivacija (odrazava emocionalno stanje tuge),

Opozicionalnost (odrazava emocionalno stanje odbijanja),

Eksploracija (odraZzava emocionalno stanje oc¢ekivanja ili planiranja),

Agresivnost (odrazava emocionalno stanje ogorcenosti).
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Na osnovu odgovora pacijenata, za svaku osovnu emociju biljezimo rezultat na skali od 1
do 100. Vrijednosti (< 40) i (>60) se smatraju patoloskim. Sveukupan nalaz nam daje uvid

u glavna podrucja afektivnih konflikata. Ispitanici se mogu selektovati u tri grupe:

e Normalna;
e Blago neprilagodena i

e Znacajno neprilagodena.

Analiza podataka, dobijenih faktorskom analizom, pokazuje da neprilagodeniji ispitanici
imaju viSe poteSskoca u izrazavanju emocija. Skor (> 60) tzv. bias-skale ukazuje na
tendencu osobe da bude socijalno prihvatljiva dok skor (< 40) ukazuje na tendencu da se

ta osoba prikaze kao socijalno manje poZeljna.

Elektroencefalografska aktivnost je biljezena ,Emotiv. EPOC /[ EPOC +¢
elektroencefalografskim sistemom visoke rezolucije sa 14 kanala i dvije referentne
elektrode. Prema medunarodno usvojenom sistemu 10 — 20 preciziraju se pozicije i nazivi
pojedinih elektroda, a kanali se obiljezavaju sa: AF3, F7, F3, FC5, T7, P7, O1, O2, P8, T8,
FC6, F4, F8, AF4, sa CMS / DRL referentnim elektrodama u pozicijama P3 / P4. Ovaj
aparat koristi sekvencionalni na¢in uzorkovanja, jedan ADC, po stopi od 128 SPS-a ili 256
SPS (2048 Hz interni). Emotiv EPOC / EPOC + radi na rezoluciji od 14 bita ili 16 bita po

kanalu sa frekvencijskim odzivom izmedu 0.16 — 43 Hz [99].

Interpretacija EEG - zapisa je vrSena po uniformnom obrascu koji podrazumjeva analize:
osnovnog ritma, amplitude talasa osnovnog ritma, ,reakciju zaustavljanja“, postojanje
asimetrija, tendenciju i/ili postojanje zari$nih ili paroksizmalnih izbijanja u mirovanju i pri

provokacijama hiperventilacijom i fotostimulacijom. Ocjenjivan je kao:

1. Uredan — zapis koji ne odstupa od fizioloskih varijacija;

2. lIregularan — zapis koji odstupa od normalnog, ali je bez specifi¢nih epileptiformnih
grafoelemenata;

3. Zari$no izmjenjen — specifi¢ni epileptiformni grafoelementi su zabiljezeni u nekim
odvodima (minimalno dva §iljka nad temporalnim regijama);

4. Difuzno izmjenjen — specificni epileptiformni grafoelementi su zabiljezeni u svim

odvodima.
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Koncentraciju AEL (fenobarbitona, valproata i karbamazepina) u serumu je analizirana
standarnim biohemijskim postupkom na aparatu Architect 1 1000 Abbott Labs, Germany
2011 — modularnim imunohemijskim analizatorom napredne hemiluminiscentne

tehnologije Chemiflex [100]. Referentne vrijednosti za pojedine lijekove su bile:

1. Fenobarbiton: 15 - 40 pg/ml,
2. Karbamazepin: 4 - 12 pg/ml,
3. Valproat: 50 - 100 pg/ml

4.3. Statisticka procedura

U analizi finalno dobijenih rezultata koriStene su standardne deskriptivne statistiCke
metode: mjere srednje vrijednosti (medijan 1 aritmeticka sredina) 1 mjere rasprsenja
(raspon, percentili, standarna devijacija i interval povjerenja). Procjena statisticke
znacajnosti razlika ¢injena je y2 - testom i Mann-Whitney U - testom. Za mjeru povezanosti
varijabli koriSten je Sperman-ov koeficijent korelacije [101, 102]. Svi rezultati su obradeni
u Excel Microsoft Office 2007 [103] i Arcus Quickstat [104] programima za statisticku

analizu podataka. Vrijednosti p < 0.05 su smatrane statisti¢ki zna¢ajnim.
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5. REZULTATI

5.1. Deskriptivna statisticka analiza eksperimentalne grupe

5.1.1. Socio-demografske karakteristike

Pacijenti eksperimentalne grupe su ranije bili pregledani od strane neuropsihijatra /
neurologa, uz analizu njihovih elektroencefalografskih zapisa (EEG). U 42 (84%) pacijenta
je radena kompjuterizovana tomografija mozga (CT), a u 23 (46%) i magnetna rezonancija
mozga (MR). Psiholosko testiranje je obavljeno u 22 (44%) slucaja. OpSte socio-

demografske karakteristike ove grupe su date u sljedecoj tabeli.

Tabela 1. Socio-demografske karakteristike eksperimentalne grupe

Socio-demografski pokazatelji (n=50)
Zenski 24 (48%)
Pol
Muski 26 (52%)
Zasnovan 27 (54%)
Raskinut 4 (8%)
Brak Smrt supruznika 2 (4%)
Nije zasnovan 17 (34%)
Broj djece 62
Osnovno 49 (98%)
) Srednje 37 (74%)
Obrazovanje )
Visoko 7 (14%)
Strani jezik 17 (34%)
U struci 7 (14%)
Van struke 7 (14%)
Posao B
Penzija 12 (24%)
Bez posla 24 (48%)

Iz tabele je uocljivo, da je grupa polno uravnotezena. U veéem broju pacijenti nemaju

zasnovan brak, pretezno su 0snovno / srednjesnolski obrazovani i mahom su nezaposleni.
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5.1.2. Odbrambeni mehanizmi

5.1.2.1.  Zreli mehanizmi odbrane
Prosjecna vrijednost koriStenih zrelih mehanizama odbrane pacijenata eksperimentalne
grupe (izmjerena pomo¢u DSQ-40 upitnika za procjenu odbrambenih stilova) je iznosila

5.7 (95% CI 5.3, 6.1). Ostale pojedinosti su prikazane u sljedecoj tabeli

Tabela 2. Zreli mehanizmi odbrane li¢nosti eksperimentalne grupe

Mehanizmi odbrane Medijan  Percentil (25-75) Min. Maks. SD
Sublimacija 6.0 4.63 —8.38 1.0 9 2.31

) Humor 6.3 4.63 —8.00 1.0 9 2.30
Zrel Anticipacija 5.0 4.5-6.88 1.0 9 1.69
Supresija 5.0 3.50 - 7.50 1.0 9 2.31

Ukupno 5.6 4.50 -7.00 3.5 83 138

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija
Iz tabele vidimo da od zrelih mehanizama odbrane ispitanici najceS¢e koriste humor.
Sublimacija je po intenzitetu koriStenja drugorangirani zreli mehaizam odbrane ispitanika
sa epilepsijom.

5.1.2.2.  Neurotski mehanizmi odbrane
Prosjecna  vrijednost  koriStenih  neurotskih  mehanizama odbrane pacijenata

eksperimentalne grupe (izmjerena pomo¢u DSQ-40 upitnika za procjenu odbrambenih

stilova) je iznosila 5.2 (95% CI 4.8, 5.6). Ostale pojedinosti su prikazane u sljedecoj tabeli.
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Tabela 3. Neurotski mehanizmi odbrane licnosti eksperimentalne grupe

Mehanizmi odbrane Medijan Percentil (25-75) Min. Maks. SD

Negacija 53 4.13-7.00 1.0 9.0 205

] Pseudoaltruizam 5.0 3.63-6.88 1.0 9.0 230
Neurotski

Idealizacija 5.0 3.50-7.00 1.5 9.0 2.09

Reaktivna formacija 5.0 3.13-6.50 1.0 9.0 226

Ukupno 5.0 4.50 - 6.00 2.3 9.0 134

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija

Iz tabele je vidljivo da pacijenti uravnotezeno koriste sve testirane neurotske mehanizme

odbane: negaciju, pseudoaltruizam, idealizaciju i reaktivnu formaciju.

5.1.2.3. Maladaptivni (nezreli) mehanizmi odbrane

Prosje¢na vrijednost koristenih maladaptivnih (nezrelih) mehanizama odbrane pacijenata

eksperimentalne grupe (izmjerena pomoc¢u DSQ-40 upitnika za procjenu odbrambenih

stilova) je iznosila 4.6 (95% CI 4.3, 4.9). Ostale pojedinosti su prikazane u sljedecoj tabeli.
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Tabela 4. Maladaptivni (nezreli) mehanizmi odbrane li¢nosti eksperimentalne grupe

Mehanizmi odbrane Medijan  Percentil (25-75) Min. Maks. SD
Projekcija 4.5 2.63-5.50 1.0 80 1.93
Pasivna agresija 4.0 2.50 - 5.00 1.0 85 224
Acting-out 7.0 3.63-8.00 1.0 9.0 261
Izolacija 5.0 3.00-5.88 1.0 9.0 217
Devaluacija 5.0 3.25-6.50 1.0 9.0 220
Nezreli Autisti¢ne fantazije 3.5 1.50 - 5.50 1.0 9.0 255
Poricanje 3.8 1.50 - 5.00 1.0 9.0 236
Premjestanje 3.5 2.50 —5.50 1.0 9.0 208
Disocijacija 4.0 2.50 - 5.88 1.0 9.0 245
Rascjep 5.0 3.50 -7.00 1.0 9.0 226
Racionalizacija 5.8 4.63 -7.88 1.5 9.0 196
Somatizacija 4.3 2.50 - 5.50 1.0 9.0 229
Ukupno 4.6 3.80-5.40 2.0 7.0 119

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija

Od maladaptivnih (nezrelih) mehanizama odbrane pacijenti sa epilepsijom najcesce koriste
tzv. acting-out. Racionalizacija je po intenzitetu KoriStenja drugorangirani nezreli

mehanizam odbrane ispitanika sa epilepsijom.

5.1.3. Mnesti¢ke karakteristike

Prosje¢na vrijednost koeficijenta pamcenja pacijenata eksperimentalne grupe (izmjerena
pomoc¢u Wechsler- Bellevueove skale pamcenja I) je iznosila 96.5 (95% CI 91.2, 101.8), a
Sto je donja granica prosjeka. Najveca odstupanja u negativnom smislu su zabiljezena u
mentalnoj kontroli i vizuelnoj reprodukciji. Ostale pojedinosti su prikazane u sljedecoj
tabeli.
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Tabela 5. Mnesticke karakteristike eksperimentalne grupe

Podtest Medijan  Percentil (25-75) Min. Maks.  SD

Opste znanje 6 6-6 3 6 0.65
Orjentisanost 5 5-5 3 5 0.48
Mentalna kontrola 6 4-8 0 9 2.49
Pamcenje brojeva 11 10-14 4 16 2.99
Logi¢no pamc¢enje 5.5 3.63-7 1 16 2.70
Asocijativno pamcenje 14.25 12.13-16.5 4 21 4.02
Vizuelne reprodukcije 7 3-9 0 13 3.42
Indirektni zbir 54.25 45.13 - 61.63 18 81 12.49
Korekcija za dob 42 36 — 46 33 48 5.16
Direktni zbir 95 86.5-103.5 62 129 1311
Koeficijent pam¢enja 96 83.75-107.5 57 150  19.60

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija

5.1.4. Emocionalne karakteristike

Ukupni indeks emocionalnog profila izmjeren pomocu Plutchikovog PIE-a prikazan je u

sljedecoj tabeli.

Tabela 6. Emocionalne karakteristike eksperimentalne grupe

Emocije Medijan  Percentil (25-75) Min. Maks. SD
Inkorporacija 79 54.0-87.0 1 99 28.4
Nekontrolisanost 20 05.8 -49.3 2 92 25.8
Samozastita 63.5 42.0-79.3 6 96 26.2
Deprivacija 79 54.0 - 89.0 4 100 21.7
Opozicionalnost 38 21.3-64.0 1 100 25.1
Eksploracija 17 08.0 — 28.8 0 81 18.7
Agresivnost 66 40.5-84.5 14 100 24.1
Reprodukcija 59 40.0-75.0 5 99 26.4
Bias (pristrasnost) 50 45.13 - 61.63 0 96 28.3

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija.
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Analizom podataka iz tabele 6, uo¢avamo da eksperimentalnu grupu ¢ine manje drustvene,
slabije komunikativne, sugestibilne osobe. One traze stabilnost i sigurnost, ne vole nova
iskustva i avanture jer su manje prilagodljive i teze izbjegavanju socijalnog kontakta. U
interpersonalnim relacijama su anksiozne i zabrinute, sklone prihvatanju savjeta i
povjerenju u druge ljude. Pesimisti¢ne su, u strahu od poteskoca koje nece moci savladati,
sa stalnim osje¢ajima uskracenosti i ograni¢enosti, praznine, nezadovoljstva zivotnim
perspektivama i strahom od gubitka. Ovo ih dovodi do pasivnosti te neplanski nacin zivota
(,,od danas do sutra“). Povremeno mogu biti i svadalacki raspolozene, a kada su napete
obi¢no se ,,istresaju na okolinu“. Ukupan skor za bias-skalu (pristrasnost) nije odstupao od

sredi$nje vrijednosti Sto predstavlja odlicnu osnovu za daljnu statisticku analizu.
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Slika 5. Profil indeksa emocija pacijenata sa epilepsijom




Jasniji prikaz ovih navedenih rezultata je dat na slici 5., a na kojoj se vidi da su odstupanja
od referentnih vrijednosti (sivo oznaceno polje) zabiljezena u sedam od osam dimenzija $to
ukazuje da pacijenti sa epilepsijom imaju znaCajnih poteskoca u izrazavanju emocija.
Najveca odstupanja su zabiljezena u dimenzijama eksploracije i nekontrolisanosti u

,hegativnom smislu® i inkorporacije i deprivacije u ,,pozitivnom smislu*.

5.1.5. Serumske koncentracije antiepilepti¢nih lijekova

Monoterapijski tretman AEL je imalo 18 (36%) pacijenata, dok su ostali unosili dva ili tri
lijeka. Fenobarbiton je koristilo 22 (44%), karbamazepin 21 (42%), okskarbazepin 6
(12%), valproat 8 (16%), lamotrigin 12 (24%), levetiracetam 4 (8%), fenitoin 2 (4%) i
diazepam 18 (36%) pacijenata. Serumska koncentracija za pojedine AEL su date u

sljedecoj tabeli.

Tabela 7. Serumske koncentracije antiepileptika pacijenata eksperimentalne grupe (pg/ml)

Ref. v. Medijan  Percentil (25 -75) Min.  Maks. SD

Fenobarbiton 15-40 16.9 9.48 - 18.21 1.1 2626 7.82
Karbamazepin 4-12 5.56 4.3-7.49 149 934 2.37
Valproat 50-100 47.61 | 40.61 — 53.62 432 625 2043

Ref. v. — referentna vrijednost za serumsku koncentraciju lijeka; Min. — minimalna

vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija

Veci broj pacijenata je na politerapijskom tretmanu sa AEL. Labaratorijska analiza je
pokazala da je prosje¢na vrijednost serumske koncentracije valproata ispod donje granice
referentnih, a niske vrijednosti su zabiljeZzene U 66.7% pacijenata. Takode, U znacajnog
broja pacijenata su izmjerene niske vrijednosti fenobarbitona (36.4%) i karbamazepina
(20%).

5.1.6. Karakteristike elektroencefalografske analize

Zastupljenost pojedinih formi interiktalnog EEG — zapisa su prikazani na slici 6. Uocljivo

je da su ireglularnosti u EEG zapisu zabiljezene kod veéeg broja ispitanika. Zarisne
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promjene je imalo 6 (12%) ispitanika a difuzne promjene njih cetiri (8%). Za vrijeme
snimanja niti jedan pacijent nije imao epilepti¢ni napad. InaCe, na osnovu svjetske
statistike 1 ranijih iskustava, o¢ekivali smo da se isti desi U 2% ili u nasem slucaju U jednog

od 50 ispitanika.

EEG

Uredan Iregularan Zariino Difuzno
izmjenjen izmjenjen

Slika 6. Interiktalni elektroencefalografski (EEG) - zapis pacijenata sa epilepsijom

5.2. Deskriptivna statisticka analiza kontrolne grupe

5.2.1. Socio-demografske karakteristike

Kontrolna grupa je sacinjena od ispitanika koji nisu imali epilepsiju. U projektu disertacije
je planirano da uzorak bude prilagoden. Ispitanici su se regrutovali iz redova onih koji su,
Sto zbog redovnih sistematskih / periodi¢nih pregleda, Sto kao tzv. dobrovoljci, javljali u

JZNU Dom zdravlja sa poliklinikom ,,Dr Mustafa Sehovi¢“ Tuzla.

Nakon provjere uskladenosti sa kriterijumima ukljucenja u studiju, pazljovo su birani kako

bi ova grupa bila izjednac¢ena i po drugim karakteristikama sa ispitanicima eksperimentalne
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grupe. Opste socio-demografske karakteristike kontrolne grupe su prikazane u tabeli 8. 1z

tabele je vidljivo da je grupa polno izjednacena, da su ispitanici uglavnom imali osnovno

ili srednjeskolsko obrazovanje (Sto je bio slucaj i sa ispitanicima eksperimentalne grupe),

ali i da su obi¢no u poziciji zasnovanog radnog odnosa, sto nije bio sluc¢aj sa ispitanicima

eksperimentalne grupe.

Tabela 8. Socio-demografske karakteristike kontrolne grupe

Karakteristike (n=50)
Zenski 23 (46%)
Pol
Muski 27 (54%)
Zasnovan 31 (62%)
Raskinut 0 (0%)
Brak Smrt supruznika 6 (12%)
Nije zasnovan 13 (26%)
Broj djece 61
Osnovno 50 (100%)
) Srednje 47 (94%)
Obrazovanje )
Visoko 11 (14%)
Strani jezik 25 (34%)
U struci 40 (80%)
Van struke 3 (6%)
Posao .
Penzija 3 (6%)
Bez posla 4 (8%)

5.2.2. Odbrambeni mehanizmi

5.2.2.1.

Zreli mehanizmi odbrane

Prosje¢na vrijednost koriStenih zrelih mehanizama odbrane ispitanika kontrolne grupe

(izmjerena pomocu DSQ-40 upitnika za procjenu odbrambenih stilova) je iznosila 6.1

(95% CI 5.8, 6.4). Ostale pojedinosti su prikazane u tabeli 9.
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Tabela 9. Zreli mehanizmi odbrane li¢nosti ispitanika bez epilepsije

Mehanizmi odbrane Medijan  Percentil (25-75) Min. Maks. SD
Sublimacija 6.0 3.00-8.25 1.0 9.0 2.8
Zreli Humor 7.0 7.00 —7.88 4.5 9.0 11
Anticipacija 6.5 3.50 -7.50 25 85 2.1
Supresija 6.0 4.63 —7.50 15 80 1.9
Ukupno 5.9 4.50-7.00 35 7.6 1.2

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija
Iz tabele je uocljivo da i ispitanici kontrolne grupe intenzivnije Kkoriste sve zrele
mehanizme odbrane, a medu njima najintenzivnije humor. Po intenzitetu, drugorangirani
zreli mehanizam odbrane koje koristi ova grupa ispitanika je anticipacija.

5.2.2.2.  Neurotski mehanizmi odbrane
Prosjecna vrijednost koriStenih neurotskih mehanizama odbrane ispitanika kontrolne grupe
(izmjerena pomoc¢u DSQ-40 upitnika za procjenu odbrambenih stilova) je iznosila 4.8

(95% ClI 4.4, 5.2). Ostale pojedinosti su prikazane u tabeli 10.

Tabela 10. Neurotski mehanizmi odbrane licnosti ispitanika bez epilepsije

Mehanizmi odbrane Medijan  Percentil (25-75) Min. Maks. SD
Negiranje 5.0 4.00 - 6.50 1.0 9.0 210
Pseudoaltruizam 4.8 3.00-5.88 1.0 70 1.80

Neurotski o
Idealizacija 5.0 3.00 -7.00 1.0 9.0 260
Reaktivna formacija 4.8 4.00 - 5.00 1.0 75 1.80
Ukupno 4.4 4.00 -5.90 2.5 75 130

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija

Uocljivo je da ispitanici kontrolne grupe prosje¢no koriste neurotske mehanizme odbrane

negiranja i idealizacije, a diskretno manje pseudoaltruizam i reaktivnu formaciju.
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5.2.2.3. Maladaptivni (nezreli) mehanizmi odbrane
Prosje¢na vrijednost koriStenih maladaptivnih (nezrelih) mehanizama odbrane ispitanika
kontrolne grupe (izmjerena pomoc¢u DSQ-40 upitnika za procjenu odbrambenih stilova) je

iznosila 3.8 (95% CI 3.5, 4.1). Ostale pojedinosti su prikazane u tabeli 11.

Tabela 11. Maladaptivni (nezreli) mehanizmi odbrane li¢nosti ispitanika bez epilepsije

Mehanizmi odbrane Medijan  Percentil (25-75) Min. Maks. SD
Projekcija 3.3 1.00-4.88 1.0 75 1.90
Pasivna agresija 3.0 1.50 - 4.50 1.0 70 170
Acting-out 5.3 3.00 - 6.88 1.0 9.0 250
Izolacija 5.0 1.00 — 5.50 1.0 80 250
Devaluacija 4.5 3.00-5.00 1.0 9.0 230
Nezreli Autisti¢ne fantazije 2.5 1.00 - 6.50 1.0 8.0 280
Poricanje 2.0 1.00 —4.00 1.0 50 140
Premjestanje 3.0 1.00 - 5.00 1.0 70 2.00
Disocijacija 3.0 1.25-4.25 1.0 75 180
Rascjep 55 4.50 - 7.00 1.5 9.0 190
Racionalizacija 6.0 5.50 - 7.00 1.0 8.5 2.1
Somatizacija 1.5 1.00 - 3.00 1.0 6.0 1.60
Ukupno 4.0 3.00-4.40 1.5 54 120

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija

Ispitanici kontrolne grupe od nezrelih mehanizama odbrane intenzivnije Koriste
racionalizaciju, rascjep i acting-out. U manjoj mjeri rabe nezrele mehanizme o autisti¢nim

fantazijama, poricanju i somatizaciju.

5.2.3. Mnesti¢ke karakteristike

Prosje¢na vrijednost koeficijenta pamcenja ispitanika kontrolne grupe (izmjerena pomocu
Wechsler- Bellevueove skale pamcenja I) je iznosila 118.6 (95% CI 114.3, 122.9), sto
predstavlja gornju granicu prosjecnih vrijednosti. Ostale pojedinosti su prikazane u
sljedecoj tabeli.
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Tabela 12. Mnesticke karakteristike kontrolne grupe ispitanika bez epilepsije

Podtest Medijan  Percentil (25-75) Min. Maks.  SD
Opste znanje 6.0 6.00 — 06.00 6.0 6.0 0.00
Orjentisanost 5.0 5.00-5.00 5.0 5.0 0.00
Mentalna kontrola 8.5 8.00 —9.00 6.0 9.0 0.90
Pamcenje brojeva 15.0 14.0 - 15.0 10.0 16.0 1.90
Logi¢no pamcenje 8.0 6.00 — 10.5 50 120 2.40
Asocijativno pamcenje 18.0 15.1-19.0 140 21.0 2.20
Vizuelne reprodukcije 11.0 9.00-12.0 6.0 140 260
Indirektni zbir 67.50 66.0 —73.5 46,5 80.0 7.50
Korekcija za dob 38 35.0-44.0 34 46 4.60
Direktni zbir 108 104.0 - 113.0 91 1185 8.00
Koeficijent pamcenja 118 110-129 90 144 15.6

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija

5.2.4. Emocionalne karakteristike

Ukupni indeks emocionalnog profila dobijen upotrebom Plutchikovog PIE-a prikazan je u
tabeli 13.

Tabela 13. Emocionalne karakteristike kontrolne grupe ispitanika bez epilepsije

Emocije Medijan  Percentil (25-75) Min. Maks. SD
Inkorporacija 74 67.0 - 96.0 25 99 23.4
Nekontrolisanost 44 13.0 -58.0 3 86 27.1
Samozastita 57 35.0-65.0 6 92 22.7
Deprivacija 79 47.3-89.0 10 97 25.8
Opozicionalnost 20 12.0-41.0 0 64 21.5
Eksploracija 20 10.0 - 35.0 0 90 23.6
Agresivnost 53 40.5-71.8 25 93 20.1
Reprodukcija 75 59.0 -99.0 35 99 21.9
Bias (pristrasnost) 60 45.0-76.0 0 96 20.4

Min. — minimalna vrijednost; Maks. — maksimalna vrijednost; SD — standardna devijacija
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Kontrolnu gupu ¢ine drustvene osobe koje uzivaju u prisustvu ljudi, vole uspostavljati

prijateljske, opustene kontakte. U interpersonalnim odosima su nekriti¢ni, otvoreni i

lakovjerni, a drugima pristupaju sa povjerenjem. To su i osobe nezadovoljne Zivotnim

perspektivama, bez sklonosti ka planiranju buduénosti. Imaju strah od poteskoca koje nece

moci savladati, uz prisutne osjecaje uskracenosti i praznine. Ne teze urednosti ni

pretjeranoj samokontroli. Nadalje, ukupan skor za tzv. bias-skalu (pristrasnost) je bio na

gornjoj granici normalnog odstupanja sto predstavlja dobru osnovu za daljnu statistiCku

analizu. Jasniji prikaz je pruzen na sljedecoj slici.
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Slika 7. Indeks emocionalnog profila ispitanika bez epilepsije
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Odstupanja od referentnih vrijednosti su zabiljeZena u pet od osam dimenzija. Ovo ukazuje
da ispitanici kontrolne grupe, iako u nes$to manjoj mjeri, imaju poteSskoce u izrazavanju
emocija. Najveca odstupanja od normalnih vrijednosti su zabiljeZena u dimenzijama
opozicionalnosti i eksploracije u ,,negativnom smislu“ te deprivacije, reprodukcije i

inkorporacije u ,,pozitivnom smislu®.

5.3. Inferencijalna statisticka analiza

5.3.1. Socio-demografske karakteristike

Statisticka znacajnost razlika u pojedinim socio-epidemioloskim karakteristikama
eksperimentalne i kontrolne gupe je testirana neparametrijskim Mann-Whitney U — testom

i y>-testom. Nije bilo statisticki znacajne razlike u dobi ispitanika (Slika 8).
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Slika 8. Dob ispitanika eksperimentalne (E.G) i kontrolne grupe (K.G.), testirana Mann-

Whitney U — testom, izraZzena u godinama

Razlike u ostalim socio-demografskim karakteristikama ove dvije grupe su prikazane u

tabeli 14. Ispitanici eksperimentalne grupe imaju vise raskinutih bracnih veza, u manjem
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broju zavrsavaju srednjeskolsko obrazovanje, manje su radno angazovani U struci i ¢esce

su u penziji.

Statisticki znacajne razlike u polnoj zastupljenosti, u broju zasnovanih bra¢nih zajednica i

slu¢ajevima smrti supruznika nije bilo. Takode, statisticki znacajna razlika nije nadena u

njihovom osnovnom ni u visokom skolskom obrazovanju. Veéi broj ispitanika kontrolne

grupe je poznavao neki od stranih jezika, ali razlika nije bila statisticki znacajna. Broj

potomaka je bio priblizan u obje grupe.

Tabela 14. Razlike u socio-demografskim karakteristikama ispitanika eksperimentaln

grupe (E.G.) i kontrolne grupe (K.G.)

Socio-demografski pokazatelji K.G. E.G. Yatesov y°
(n=50) (n =50) . p
Zenski 23 (46%) 24 (48%) 0.8415
Pol Muski 27 (54%) 26 (52%) 0.8415
Zasnovan 31 (62%) 27 (54%) 0.3690
Raskinut 0 (0%) 4 (8%) 0.0412*
Brak Smrt supruznika 6 (12%) 2 (4%) 0.1404
Nije zasnovan 13 (26%) 17 (34%) 0.3827
Broj djece 61 62
Oshovno 50 (100%) 49 (98%) 0.3149
) Srednje 47 (94%) 37 (74%) 0.0064*
Obrazovanje
Visoko 11 (14%) 7 (14%) 0.2978
Strani jezik 25 (34%) 17 (34%) 0.1051
U struci 40 (80%) 7 (14%) < 0.0001**
Posa Van struke 3 (6%) 7 (14%) 0.1824
Penzija 3 (6%) 12 (24%) 0.0117*
Bez posla 4 (8%) 24 (48%) < 0.0001**

y* — Hi- kvadrat test; n — broj ispitanika; ... p — moguénost slu¢ajne greske; * —p < 0.05; **

- p<0.01
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5.3.2. Odbrambeni mehanizmi

5.3.2.1.  Zreli mehanizmi odbrane

Od zrelih mehanizama odbrane, pacijenti sa epilepsijom znafajno manje upotrebljavaju
humor (Tabela 15).

Tabela 15. Zreli mehanizmi odbrane licnosti ispitanika kontrolne grupe (K.G.) i

eksperimentalne grupe (E.G.)

Mann-Whitney U-test

Mehanizmi odbrane K.G. E.G.
. p
Sublimacija 6.0 6.0 0.5539
) Humor 7.0 6.3 0.0218*
Zreli o
Anticipacija 6.5 5.0 0.2631
Supresija 6.0 5.0 0.3905
Ukupno 5.9 5.6 0.1147

... p— mogucnost slucajne greske; * —p < 0.05

Zrele mehanizme odbrane kao §to su anticipacija i1 supresija koriste u manjoj mjeri u
odnosu na kontrolnu grupu ali ta razlika nije statisticki znaCajna. Ukupni skorovi
intenziteta koriStenja zrelih mehanizmima odbrane pacijenata sa epilepsijom i ispitanika

kontrolne grupe nisu bili statisti¢ki zna¢ajno razliciti (Slika 9).
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Slika 9. Znacajnost razlike ukupnog skora koristenih zrelih mehanizama odbrane
ispitanika kontrolne grupe (K.G) i eksperimentalne grupe (E.G.) testirana Mann-Whitney

U-testom

5.3.2.2. Neurotski mehanizmi odbrane

Od neurotskih mehanizama odbrane, pacijenti sa epilepsijom znacajno vise upotrebljavaju

pseudoaltruizam (Tabela 16).

Tabela 16. Neurotski mehanizmi odbrane li¢nosti ispitanika kontrolne grupe (K.G.) i

eksperimentalne grupe (E.G.)

Mann-Whitney U-test

Mehanizmi odbrane K.G. E.G.
- P
Negiranje 5.0 5.3 0.3801
~ Pseudoaltruizam 4.8 5.0 0.0463*
Neurotski o
Idealizacija 5.0 5.0 0.8652
Reaktivna formacija 4.8 5.0 0.3354
Ukupno 4.4 5.0 0.0629

... p— mogu¢nost slucajne greske; * —p <0.05
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Takode, pacijenti sa epilepsijom intenzivnije koriste i negiranje, pseudoaltruizam i

reaktivnu formaciju, ali ta razlika u intenzitetu koristenja nije statisticki znacajna.
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Slika 10. Znacajnost razlike ukupnog skora koristenih neurotskih mehanizama odbrane

ispitanika kontrolne grupe (K.G) i eksperimentalne grupe (E.G.) testirana Mann-Whitney

U-testom
Statisticki znacajna razlika nije nadena ni u ukupnim skorovima intenziteta koriStenja
neurotskih mehanizama odbrane (Slika 10).

5.3.2.3. Maladaptivni (nezreli) mehanizmi odbrane
Od nezrelih mehanizama odbrane, pacijenti sa epilepsijom statisticki znacajno intenzivnije
upotrebljavaju njih nekoliko: projekciju, acting-out, poricanje, premjestanje, disocijaciju i

somatizaciju (Tabela 17). Vise koriste i pasivnu agresiju, devaluaciju i autisti¢ne fantazije,

medutim ta razlika nije i statisti¢ki znacajna.
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Tabela 17. Maladaptivn (nezreli) mehanizmi odbrane li¢nosti ispitanika kontrolne grupe

(K.G.) i eksperimentalne grupe (E.G)

Mann-Whitney U-test

Mehanizmi odbrane K.G. E.G. )
Projekcija 3.3 4.5 0.0058**
Pasivna agresija 3.0 4.0 0.0837
Acting-out 5.3 7.0 0.0070**
Izolacija 5.0 5.0 0.4823
Devaluacija 4.5 5.0 0.0520

Nezreli Autisti¢ne fantazije 2.5 3.5 0.4164
Poricanje 2.0 3.8 0.0097**
Premjestanje 3.0 3.5 0.0282*
Disocijacija 3.0 4.0 0.0314*
Rascjep 55 5.0 0.5147
Racionalizacija 6.0 5.8 0.9779
Somatizacija 1.5 4.3 < 0.0001**
Ukupno 4.0 4.6 0.0010**

... p — mogu¢nost slucajne greske; * —p <0.05; ** - p <0.01

Pacijenti sa epilepsijom imaju statisticki znacajno veéi ukupni skor intenziteta koristenja

nezrelih mehanizama odbrane (Tabela 17 i Slika 11).
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Slika 11. Znacajnost razlike ukupnog skora koriStenih nezrelih mehanizama odbrane

ispitanika kontrolne grupe (K.G) i eksperimentalne grupe (E.G.) testirana Mann-Whitney
U-testom

5.3.3. Mnesti¢ke karakteristike

Pacijenti sa epilepsijom imaju znaCajno manje opSte znanje, slabiju orjentisanost i

mentalnu kontrolu. Teze pamte brojeve, imaju slabije logi¢no i asocijativno paméenje te
sposobnost vizuelne reprodukcije (Tabela 18).
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Tabela 18. Mnesticke sposobnosti ispitanika kontrolne grupe (K.G.) i eksperimentalne

grupe (E.G.)

Mann-Whitney U-test
Podtest K.G. E.G.

. p

Opste znanje 6.0 6.0 0.0005*
Orjentisanost 5.0 5.0 0.0005*
Mentalna kontrola 8.5 6.0 < 0.0001**
Pamcenje brojeva 15.0 11.0 < 0.0001**
Logi¢no pamcenje 8.0 55 < 0.0001**
Asocijativno paméenje 18.0 14.3 < 0.0001**
Vizuelne reprodukcije 11.0 7.0 < 0.0001**
Indirektni zbir 67.5 54.3 < 0.0001**
Korekcija za dob 38 42 0.0611
Direktni zbir 108 95 < 0.0001**
Koeficijent paméenja 118 96 < 0.0001**

... p — moguc¢nost slucajne greske; * —p < 0.05; ** - p <0.01

S obzirom na navedeno, moze se rec¢i da je svaki mentalni proces koji nastaje kao produkt

psihickih funkcija (misljenja, inteligencije, opazanja i pamcenja) i koji rezultuje iskustvom

saznavanja, prepoznavanja, rasudivanja i donoSenja zakljucaka, u pacijenata sa epilepsijom

otezan, a nekad i ugroZen. Pacijenti sa epilepsijom imaju statisticki znac¢ajno manji i

ukupni koeficijent paméenja (Tabela 18 i Slika 12).
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Slika 12. Znacajnost razlike ukupnog koeficijenta paméenja ispitanika kontrolne grupe

[y

(K.G) i eksperimentalne grupe (E.G.) testirana Mann-Whitney U-testom

5.3.4. Emocionalne karakteristike

Pacijenti sa epilepsijom iskazuju zna¢ajno vecu opozicionalnost (Tabela 19). Biljeze manju

sposobnost reprodukcije (emocinonalno stanje radosti) koja ipak nije 1 statisticki znacajna.

Tabela 19. Znacajnost razlika u indeksu emocionalnog profila li¢nosti ispitanika kontrolne

grupe (K.G.) i eksperimentalne grupe (E.G) izmjerenih Plutchikovim testom (PIE-om)

Mann-Whitney U-test

Emocije K.G. E.G.
- P

Inkorporacija 74 79 0.5130
Nekontrolisanost 44 20 0.2490
Samozastita 57 63.5 0.4640
Deprivacija 79 79 0.9050
Opozicionalnost 20 38 0.0430*
Eksploracija 20 17 0.5020
Agresivnost 53 66 0.2340
Reprodukcija 75 59 0.0600
Bias (pristrasnost) 60 50 0.2600

... p —moguc¢nost slucajne greske; * —p <0.05
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5.4. Korelaciona statistika analiza

U okviru korelacione analize u obzir su uzeti rezultati koji su se statisticki znac¢ajno
razlikovali u poredenju grupe pacijenata sa epilepsijom i kontrolne grupe ispitanika.
Trazena je njihova povezanost sa duzinom trajanja bolesti i sa ucestaloS¢u napada. Za

mjeru povezanosti je koriSten neparametrijski Spearmanov koeficijent korelacije.

Rezultati su pokazali da pacijenti sa epilepsijom imaju statistiCki znaCajnu negativnu
korelaciju izmedu ukupnog koeficijenta pamcenja i broja napada (Tabela 20). Jasnije
reCeno, pacijenati sa ucestalijim napadima su imali slabije pamcenje. DuZina trajanja

bolesti nije bila povezana sa koeficijentom pamcenja.

Tabela 20. Povezanost duZzine trajanja epilepsije i broja epilepti¢nih napada sa ukupnim

koeficijentom pamcenja i ukupnim skorom koristenih nezrelih mehanizama odbrane (MO)

Rho . p
o ] Koeficijent pamc¢enja - 0.1389 0.3349
Trajanje bolesti )
Nezreli MO - 0.1210 0.4012
) Koeficijent pamcenja - 0.4237 0.0020*
Broj napada )
Nezreli MO +0.1219 0.3974

Rho — Spearmanov koeficijent korelacije; ... p — moguénost slué¢ajne greske; * — p < 0.05.
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Zabiljezena je statisticki znaCajna negativna korelacija izmedu logi¢nog paméenja i duzine

trajanja epilepsije (Tabela 21).

Tabela 21. Povezanost duzine trajanja epilepsije sa pojedinim mehanizmima odbrane,

mnesti¢kim karakteristikama i emocionalnom dimenzijom opozicionalnosti

Rho . p
Humor - 0.2326 0.1041
Pseudoaltruizam - 0.2565 0.0723
Projekcija +0.1297 0.3682
Mehanizmi Acting-out - 0.1060 0.4623
odbrane Poricanje - 0.1436 0.3187
Premjestanje - 0.0285 0.8435
Disocijacija - 0.2219 0.1211
Somatizacija +0.1454 0.3125
Trajanje bolesti _
Opste znanje +0.0962 0.5648
Orjentisanost +0.1080 0.4538
Mentalna kontrola - 0.2075 0.1477
Mnesticke kar. Pamc¢enje brojeva - 0.2633 0.0648
Logi¢no pamc¢enje - 0.2970 0.0366*
Asocijativno pamcenje +0.0803 0.5777
Vizuelne reprodukcije - 0.0826 0.5672
Emocionalne kar.  Opozicionalnost - 0.0488 0.7356

Rho — Spearmanov koeficijent korelacije; ... p — moguénost slu¢ajne greske; * — p < 0.05;

Mnestic¢ke kar. — Mnesticke karakteristike; Emocionalne kar. — Emocionalne karakteristike
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Zabiljezena je 1 statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu mehanizma odbrane

premjestanja i1 broja epilepticnih napada te statisticki znacajna negativna korelacija broja

epilepti¢nih napada i mnesticke karakteristike pamcenja (Tabela 22).

Tabela 22. Povezanost broja epilepticnih napada sa pojedinim mehanizmima odbrane,

mnestickim karakteristikama i emocionalnom dimenzijom opozicionalnosti

Rho )
Humor -0.1482 0.3033
Pseudoaltruizam - 0.0279 0.8472
Projekcija +0.1083 0.4526
Mehanizmi Acting out - 0.0087 0.9518
odbrane Poricanje - 0.0176 0.9032
Premjestanje +0.3008 0.0341*
Disocijacija - 0.1536 0.2859
Somatizacija +0.1759 0.2208
Broj napada i
Opste znanje - 0.0328 0.8207
Orjentisanost - 0.0257 0.8592
Mentalna kontrola - 0.1074 0.4566
Mnesticke kar. Pamc¢enje brojeva - 0.2230 0.1193
Logi¢no pamcenje - 0.4632 0.0008*
Asocijativno pamcenje - 0.0611 0.6724
Vizuelne reprodukcije -0.1738 0.2267
Emocionalne kar.  Opozicionalnost +0.0355 0.2267

Rho — Spearmanov koeficijent korelacije; ... p — mogucnost slucajne greske; * — p < 0.05;

Mnesticke kar. — Mnesti¢ke karakteristike; Emocionalne kar. — Emocionalne karakteristike
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6. DISKUSIJA

6.1. Analiza dijagnostickog/terapijskog pristupa i socio-demografskih
karakteristika

JednogodiS$nje istrazivanje je uradeno na podrucju grada Tuzle, uz formiranje
eksperimentalne grupe (osoba sa epilepsijom) i kontrolne grupe (osobe sa sistematskih /
periodi¢nih pregleda i1 tzv. dobrovoljci). Poslije uvida u kartoteke timova porodi¢ne
medicine JZNU Dom zdravlja sa poliklinikom ,,Dr Mustafa Sehovié“ Tuzla i uradenih
pretraga planiranih u dizajnu disertacije formirana je eksperimentalna grupa. Cinilo ju je
50 pacijenata, sa prosjenom duzinom lijecenja epilepsije u trajanju od 20 godina 1
prosjecnim brojem od oko 19 napada godisnje. Kontrolna grupa je, spram uzusa modernih
istrazivanja, znacajno prilagodena eksperimentalnoj. IstraZivanje je realizovano uz
obaveznu pismenu saglasnost ispitanika obje grupe te odobrenje i nadzor Etickog komiteta

mati¢ne institucije.

Svi pacijenti sa epilepsijom su pregledani od strane neurologa / neuropsihijatra i analiziran
im je elektroencefalogramski zapis. Prije ukljucenja u eksperimentalnu grupu 84% je
imalo uradenu kompjuterizovanu tomografiju mozga, 46% magnetnu rezonanciju mozga, a

44% je obavilo psiholosko testiranje.

Monoterapijski tretman AEL je imalo 18 (36%) pacijenata, dok su ostali koristili dva ili tri
lijeka: fenobarbiton njih 22 (44%), karbamazepin 21 (42%), okskarbazepin 6 (12%),
valproat 8 (16%), lamotrigin 12 (24%), levetiracetam 4 (8%), fenitoin 2 (4%) i diazepam
18 (36%) pacijenata.

Zadovoljava nas Cinjenica da je manje od pola oboljelih uzimalo fenobarbiton.
Istovremeno, ohrabruje nas da i dalje nastavimo sa uvodenjem novih AEL u terapiju.
Naime, fenobarbiton ima nedvosmisleno manje povoljan kognitivni profil u poredenju sa
drugim standardnim AEL (karbamazepin, valproat, fenitoin) [105]. Ozbiljno remeti
kratkotrajno pamcenje u svakom uzrastu, a u djece pogorSava ili izaziva poremecaje
ponasanja, posebno razdrazljivost ili hiperaktivnost [106]. Njegova primjena je znacajno

ceS¢e udruzena sa poremecajima paznje, koncentracije 1 loSom vidnomotornom
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koordinacijom i vidnoprostornom analizom u odnosu na djecu koja su lijecena valproat
[107]. No, iako vecina studija ukazuje na nepovoljniji uticaj fenobarbitona na kognitivne
funkcije (u odnosu na druge AEL), postoje izvjestaji, istina stari gotovo 30 godina, koji
nisu pokazali razlike kognitivnih potencijala osoba na terapiji fenobarbitonom,
karbamazepinom i fenitoinom [108]. Nadalje, neki rezultati ,,head to head“ poredenja
vezanih za fenobarbiton su donekle variraju¢i. Na osnovu pregleda niza studija koje su
procjenjivale kognitivne nezeljene efekte standardnih AEL, moze se zakljuciti da on ima
znacajno vecéa i ¢eSca nepovoljna djejstva u odnosu na karbamazepin. Medutim, u vrlo
rijetkim, gotovo pa raritetnim starijim istrazivanjima iz posljednje decenije proslog vijeka,
nisu nadene nikakve razlike izmedu karbamazepina, valproata, pa ¢ak i fenobarbitona [108

- 110].

Medikacija sa valproatom je bila manifestovana tek sa blagim nepovoljnim uticajem na
ponasanje i blagim do umjerenim os$tecenjem psihomotorne brzine [111 - 113]. Nesto
manji skorovi na testovima memorije i vizuomotornog funkcionisanja zabiljezeni su u
pacijenata na terapiji valproatom (u odnosu na karbamazepin) [109]. Primjena valproata i
lamotrigina je dovodila do smanjenja broja napada i poboljSanja kognitivhog

funkcionisanja [114].

Karbamazepin je, u monoterapiji, pokazao povoljan dozno-zavisan efekt na testovima
paznje, koncentracije i motorne spretnosti, kao i vremena reakcije. Porast koncentracije
lijeka je bio udruzen sa brzim odgovorima i manjim brojem greSaka [115]. Zato je
insistiranje na uvodenju u terapiju valproata i karbamazepina, ali i novijih AEL vazno za

lijeCenje osoba sa epilepsijom.

U optimalnom tretmanu epilepsije, pomaze i mjerenje serumskih koncentracija AEL. U
nasem istrazivanu, prosje¢na vrijednost serumske koncentracije valproata je iznosila 47.61
pg/ml, a u 66.7% slucajeva je bila niza od referentne (50 — 100 pg/ml). Prosjecna
vrijednost serumske koncentracije fenobarbitona je iznosila 16.9 pg/ml, a u 36.4%
slucajeva je bila niza od referentne (15 — 40 pg/ml). Prosjecna vrijednost serumske
koncentracije karbamazepina je iznosila 5.56 pg/ml, a u 20% sluc¢ajeva je bila niza od
referentne (4 — 12 pg/ml). Komplijansa pacijenata tokom unosa AEL je bila slaba pa su
njihove Cesto niske koncentracije vjerovatan razlog za prosjek od cak 1.5 epilepticna

napada na mjesec.
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Smetnje u kognitivnom funkcionisanju, kao i drugi komorbiditeti ¢eS¢e pogadaju osobe sa
epilepsijom nego zdrave [116]. Ne postoji kognitivni profil koji bi bio karakteristican za
osobe sa epilepsijom, jer na isti uticu brojni socijalni 1 klinicki faktori. Posebno je znacajan
uticaj AEL kada se zna da su glavni modalitet leCenja ovih bolesnika. Treba istaci i
¢injenicu da i pored redovnog uzimanja preporucene terapije, neke vrste epilepsije nemaju
pozitivan odgovor na istu [117]. U tom smislu, razuman i racionalan terapijski pristup bi

trebao umanijiti nepotrebno izazivanje i neZeljenih dejstava lijekova.

U vjecitoj teznji da se postigne adekvatna kontrola epilepti¢nih napada uz minimalne
nezeljene efekte, od fenobarbitona pa nadalje, cekamo idealan lijek. Ipak, pitanje je koliko
bismo 1 time smanjili ucestalost 1 teZzinu kognitivnih smetnji, jer postoje 1 drugi faktori
(komorbiditeti i kvalitet zivota) koji su viSe ili manje nezavisni od samih epilepti¢nih

napada i AEL a utjeCuna kognitivno slabljenje [21].

Znakovito, u interiktalnom elektroencefalogramu je u 20% pacijenata zabiljezena
epileptiformna aktivnost (u 8% difuzna, a u 12% zari$na). U 46% pacijenata sa epilepsijom

je zabiljezena i neka druga neepileptiformna elektroencefalogamska iregularnost.

Pogorsanja kognitivnih funkcija, registrovana na neuropsiholoskom testiranju, javljaju se
neposredno prije ili bas u vrijeme izbijanja tzv. subklini¢kih epileptiformnih praZznjenja.
Pojava prolaznih kognitivnih poremecaja se detaljnim testiranjem utvrduje u oko 50%
bolesnika sa epilepsijom, a ponekad i u osoba sa subklinickim epileptiformnim
praznjenjem (za koje se ne smatra da boluju od epilepsije, odnosno nemaju epilepticne
napade) [114]. Ova praznjenja u pocetku imaju prolazan nepovoljan uticaj u vidu
remecenja paznje 1 mentalne brzine, a zatim trajno remete kognitivne funkcije,
prouzrokujuéi slab uspjeh u Skoli. Zato je bitno da se u osoba sa epilepsijom, uz
zaustavljanje epilepti¢nih napada, prekinu i subklinicka epileptiformna praznjenja [118].
Generalizovana praznjenja najeSce izazivaju prolazna kognitivna naruSavanja, koja se
smanjuju pri kraju praznjenja. Zariine epileptiformne promjene iznad lijeve hemisfere
mozga izazivaju greske na verbalnim testovima, dok se pad vidnoprostornih sposobnosti

registruje u vrijeme epilepti¢nog praznjenja iznad desne hemisfere mozga [114]

Pacijenti sa epilepsijom su, u statisticki znacajno ve¢em procentu imali raskinute bracne

veze (8%), nezavrSenu srednju Skolu (26%), ali su prednjacili u ostvarenom pravu na
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penziju (24%). Ovo se znacajno razlikuje, u odnosu na rezultate studije Kantardzi¢a i sar.,
uradene prije trideset godina, na prostoru SR Bosne i Hercegovine. Tada je ne$to manje od
pola ispitanika sa epilepsijom imalo zavrSeno osnovno S$kolovanje (44.1%), a
srednjoskolsku diplomu tek Cetvrtina njih. Neskolovanih je bilo 13.2% [119]. Na srecu,
danas je broj Skolovanih osoba sa epilepsijom daleko veéi. No, brine i na pozor upucuje
¢injenica da je nezaposleno 48% ispitanika eksperimentalne grupe (u odnosu na 8%
ispitanika kontrolne grupe). Donekle razumljivo, jer ovo ukazuje na to da proslo ili
trenutno prisustvo napada moze ometati zaposljavanje. Ovaj nalaz je u skladu sa studijom
koja je pokazala da su visoki nivoi nezaposlenosti ili nesposobnosti za rad medu odraslim
osobama sa epilepsijom [120]. No, treba pokusati obuhvatiti razne aspekte funkcionisanja
osoba sa epilepsijom. Groselj je, baveéi se problemima njihove radne sposobnosti,
ispitivao motivaciju za rad, medusobne odnose na radnom mjestu, visinu dohotka,
izostajanje s posla i socijalnu prilagodenost. Socijalna prilagodljivost je bila bolja kod

pacijenata sa ve¢im koeficijentom inteligencije [119].

Naravno, nije samo problem u nezaposlenosti. Nasi rezultati pokazuju da je 24% osoba sa
epilepsijom, u grupi prosjecne zivotne dobi od oko 47 godina, ve¢ penzionisano (u odnosu
na 6% ispitanika kontrolne grupe). Zivotna dob u kojoj osobe na nagim prostorima odlaze
u penziju je oko 65 godina. Studija Kantardzica i sar. je pokazala da je manje od polovine
osoba sa epilepsijom bilo u braku, a djecu je imao svaki tre¢i oboljeli [119]. Rezultati
naSeg istrazivanja su, o ovom slu¢aju, ohrabrujuc¢i u odnosu na prije 30 godina. Brak je
zasnovalo 54% osoba sa epilepsijom, dok se broj djece ¢ak 1 ve¢i u eksperimentalnoj grupi

(62:61).

6.2. Analiza upotrebe odbrambenih mehanizama

Ponasanje ljudi uvijek ima svoje znacenje, ono predstavlja prilagodavanje na zahtjeve
nesvjesnog sjecanja nastalog pod utjecajem mjeSavina nagona, mehanizama odbrane,
interpersonalnih odnosa i poremecaja ,,selfa”. Ponasanje se po psihodinamskom ucenju
definiSe kao krajnji rezultat razlicitih konfliktnih sila koje sluZze mnoStvu razli€itih i
viSeznacnih funkcija, odgovarajuci i zahtjevima stvarnosti i potrebama nesvjesnog [121].
,Ego* je centralno mjesto u strukturi liCnosti i pod stalnim je pritiskom da integriSe

zahtjeve koji pristizu iz ,,ida“, ,,superega® i spoljnog svijeta. Kako bi se zastitio od bola ili
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neprijatnosti koji bi nastali ostvarenjem zabranjenih nagonskih pulzija ,.ego je razvio
mehanizme odbrane [33]. Mehanizmi odbrane imaju dvije zajedni¢ke osobine: djeluju u
nesvjesnom djelu ,,ega® (1) i poricu ili falsifikuju stvarnost u vecoj ili manjoj mjeri (2)
[42].

Odbrane se javljaju u ranim stadijumima razvoja. Tokom svake faze libidinalnog razvoja
povezane nagonske komponente stvaraju karakteristiCne ,,ego-odbrane® [122]. Prvobitne
odbrane uporedo sa razvojem bivaju zamjenjene zrelijim 1 uspjeSnijim, primjerenijim
uzrastu djeteta i1 sloZenijim zahtjevima spoljne sredine. Kada dijete svjesno prepozna
odbranu 1 njenu funkciju, korisnost te odbrane se smanjuje. Dijete tada moze odbaciti tu
odbranu 1 na njeno upraznjeno mjesto prihvatiti drugu koja je kompleksnija 1 nije
razumljiva [123]. Sastavni su dio razvoja psihickog aparata i u izvornom obliku spadaju u
adaptivne, prilagodavaju¢e funkcije organizma [36], a takode su povezani sa funkcijom
adaptacije na realnost. Da bi se ravnoteza i sposobnost prilagodavanja na spoljnu realnost
odrzale usprkos Zestokim unutraSnjim zahtjevima, misli se cenzuriSu, impulsi ka akciji

blokiraju, a osje¢anja otupljuju ili budu izgnana iz svijesti [124].

U ovom istrazivanju, osobe sa epilepsijom intenzivno koriste zrele mehanizme odbrane.
Prosjecna vrijednost izmjerena pomo¢u DSQ-40 upitnika je iznosila 5.7 (95% CI 5.3, 6.1).
Humor i sublimaciju koriste viSe od ostalih (anticipacije i supresije). Navedena
konstatacija se ne ¢ini stranom s obzirom na teritoriju koju naseljavaju. Naime, humor je
svojstven za ovo podru¢je i uvrijeZen kao normalan naéin svakodnevne komunikacije
ve¢ine ljudi. No, pacijenti eksperimentalne grupe ih koriste neSto manje intenzivno u

odnosu na ispitanike bez epilepsije.

Humorom obi¢no produkujemo smijeh. On je aktivator emocionalnih sistema mozga,
ukljuCujuéi i strukture unutrasnjeg dijela temporalnog reznja Koji je, prema nekim
istrazivanjima, ¢e$c¢e ukljucen u epilepticna desavanja [125, 126]. Neke studije ukazuju da
smijeh moze uticati na oslobadanje tzv. "dobrih" neurotransmitera, endorfina. Oni se
Vezuju za opijatne recepore, a mogu imati i ulogu u epileptiénim napadima. Razlog za
takav pogled je studija provedena prije nekoliko godina. Pokazala je da su sistemi opijatnih
receptora u podrucju fokusa epilepti¢nog izbijanja u temporalnom reZnju abnormalni. No,
nisu obavljena istrazivanja koja bi pokazala da smijeh moze normalizovati opijatne

receptore u blizini fokusa, sto je mozda ¢ak i moguce. Za percepciju humora (zavisno o
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vrsti 1 nacinu prijenosa) ¢ini se da su ukljuceni sljedeci regioni velikog mozga: desna
frontalna kora, srednja prefrontalna kora, straznji dijelovi srednjeg i donjeg temporalnog
girusa i mozda, mali mozak [127]. Humor je obecavajuéi alat kojim se procjenjuje sloZzena

obrada drustvenih signala u neurodegenerativnim bolestima [128].

Sublimacija ili redirekcija seksualne Zelje ka ,,viSim ciljevima* kakvi su recimo uspjesi u
sportu ili nauci, je po intenzitetu drugorangirani mehanizam odbrane koji koriste pacijenti
sa epilepsijom. S obzirom na to da sublimacijom nikad nije obuhva¢en kompletan libido-
agresivni impuls, ovaj mehanizam odbrane pomaZe pacijentima da na socijalno prihvatljiv

nacin ostvaruje svoje ciljeve [129].

Osobe sa epilepsijom koriste neurotske mehanizme odbrane iznad prosjeénog intenziteta.

Prosje¢na vrijednost izmjerena pomoc¢u DSQ-40 upitnika je iznosila 5.2 (95% CI 4.8, 5.6).

Pseudoaltruizam koriste statisticki zna€ajno intenzivnije u odnosu na ispitanike bez
epilepsije. To je prosocijalno ponasanje koje podrazumjeva svjesno i namjerno djelovanje
u cilju da se nekom pomogne a na ustrb svog komoditeta. Za razliku od altruizma (gdje za
svoje postupke osoba ne ocekuje nagradu), ovdje postoji zelja da njeno djelovanje bude

vrijednovano pa na neki nacin i nagradeno.

Osobe sa epilepsijom uravnotezeno koriste ostale neurotske mehanizme odbrane: negaciju,

idealizaciju i reaktivnu formaciju.

Negacija predstavlja odbijanje da se bolan dogadaj (u ovom slucaju dijagnoza epilepsije i
njeno lijeCenje) prihvati kao realnost. To je ujedno i nedostatak zelje da se pomire sa tom

¢injenicom.

Idealizacija predstavlja proces pridavanja posebnih karakteristika nekoj pojavi ili osobi,
uljepsavanje i dotjerivanje (u mislima) onoga $to je inace nesavrSeno, a §to se u konacnici

reperkutuje na ponasanje.

Reaktivna formacija je jedna od osnovnih odbrana kojom osoba sebi neprihvatljive
impulse pretvara u sasvim suprotne oblike djelovanja. Znakovito, ukoliko se Cesto koristi

postaje sastavni dio karaktera.
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Neurotski stil ukazuje na ogranicenje u ucenju potrebnih vjeStina za prilagodavanje i
u¢inkovito nosenje sa socijalnim i radnim okruZzenjem. Cesto odraZava nesposobnost
samorefleksije, introspekcije, ucenja o percepciji jedne situacije, njene uloge, uticaja na
druge i uticaja drugih na sebe, te limitiranost ukljucivanja u efikasnije ponaSanje.
Neurotski mehanizmi odbrane su ponekada korisni, ali ne i najkonstruktivniji nacini da se
osobe nose sa sopstvenim osjecajima tokom iznenadnih promjena u emocionalnom Zivotu:
kada teze da ponovo uspostave fizioloSku homeostazu odgadanjem ili preusmjeravanjem
naglo pojacanih bioloskih poriva; kada imaju potrebu da se brzo integrisu tokom znacajnih
zivotnih promjena, kada se trebaju uhvatiti u kostac sa vaznim osobama u svom okruzenju

isl

lako osobe sa epilepsijom koriste maladaptivne (nezrele) mehanizme odbrane nesto ispod
prosje¢nog intenziteta (vrijednosti izmjerene pomoc¢u DSQ-40 upitnika su iznosile 4.6,
95% ClI 4.3, 4.9) ipak su statisticki znacajno intenzivnije u odnosu na ispitanike kontrolne
grupe. Osobe sa epilepsijom signifikantno vise koriste: projekciju, acting-out, poricanje,

premjestanje, disocijaciju i somatizaciju.

U brojnim situacijama, epilepti¢ni napadi pomjeraju funkciju mozga ka nezrelijem stanju,
promovisu¢i stvaranje novih neurona, mijenjaju¢i dendritiCku strukturu i neuronsku
povezanost ili mijenjajuci signale neurotransmitera prema nezrelijim uzorcima [130]. Zato
mozda mozemo Spekulisati o mogucoj povezanosti nezrelijeg stanja mozdanih struktura sa
smanjenom upotrebom ,,zrelih odbrana u odnosu na nezrele“ u osoba sa epilepsijom, jer je
0Vvo istrazivanje pokazalo da osobe sa epilepsijom statisticki znac¢ajno intenzivnije koriste

nezrele mehanizme odbrane.

Intenzitet koriStenja projekcije se najviSe razlikuje izmedu osoba sa epilepsijom i osoba
bez nje. Takode, projekcija je drugi po intenzitetu odbrambeni mehanizam u osoba sa
epilepsijom. Projekcijom osobe svoje neprihvatljive, nesvjesne i uznemirujuce misli, Zelje i
ideje pripisuju drugima. Mirande i Zhadnov, u studiji iz 2017. godine, u pacijenata sa
epilepsijom (etiolos8ki izazvanom tumoroznim procesom), projekcija predstavlja
prvorangirani mehanizam odbrane po intenzitetu [131]. lako nezreo mehanozam odbrane,
treba istaknuti kako projekcija u osoba sa epilepsijom moze biti i dobra opcija po njih.

Naime, njime mogu da ekstrovertiraju negativnost na druge umjesto da je ,konzumiraju*
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iznutra. Ovaj pravac ,neprijateljstva prema vani“ moze da znac¢i i manju sklonost ka

ostalim destruktivnijim mehanizmima odbrane.

Acting-out, kao ekstremni nain izraZzavanja emocija, pokazao se kao najintenzivnije
koriSteni mahanizam odbrane osoba sa epilepsijom. Rezultat takvog vida reagovanja je
agresivnost usmjerena ka drugima, ali ponekad i posuvracena — prema sebi samome. Bez
obzira na to da li se radi o tzv. ,predatorskoj“ ili ,,odbrambenoj* agresivnosti [132 - 135].
Najznacajnija karakteristika acting-out-a u osoba sa epilepsijom, ali 1 pacijenata sa teskim
oboljenjima i ovisnostima je agresivnost. To je posve vazan drustveni i klini¢ki problem
[136 - 139]. Predatorska agresivnost je fenomenoloski karakterisana kao dobro
strukturisano i ciljno vodeno ponaSanje u emocionalno mirnom i koncentrisanom stanju
uma. Nasuprot tome, odbrambena agresivnost se obi¢no vidi u kontekstu visoke
emocionalne uzbudenosti povezane sa vokalizacijama i znakovima straha ili ljutnje.
Ispoljeno ponasanje je manje strukturisano i defanzivno [140]. Osim planirane i ciljno
usmerene agresivnosti koja se ¢esto uocava u 0soba sa antisocijalnim poremecajem li¢nosti
(tzv. grabezljiva agresivnost), veéina oblika agresivnosti je reakcija prema akceptiranoj
prijetnji, bilo da je stvarna ili ne [141]. Oc¢igledno, percepcija o tome da li je stimulans
prijete¢i, odlucujuca je u procesu obrade informacija $to dovodi do agresivnog ponasSanja.
Nadalje, odnos izmedu temporolimbicke epilepsije i agresivnog ponasanja je ujedno i
kontroverzno pitanje [125]. Dok neki istrazivaci plediraju kako je agresivnost svojstvena
osobama u kojih se epilepti¢ni napadi generiSu iz lijevog temporalnog reznja, drugi je
dovode u vezu sa frontalnim reznjem mozga [126, 142]. Zanimljivo, epizodi¢na afektivna
agresivnost se primjecuje u osoba sa sloZzenim Zari$nim epilepti¢énim napadima [143, 144].
No, ohrabruje podataka kako ve¢ina istrazivanja uradenih u zajednici nije pokazala
povecanu prevalenciju agresivnog ponaSanja 0soba sa epilepsijom [145, 146]. Ovo je
vazno jer je moguénost njihovog stigmatizovanja tako znacajno umanjena u drustvima
optere¢enim predrasudama. Uzroci moguce agresivnosti [147, 148] u osoba sa epilepsijom
[149 - 151] su vjerovatno visestruki. Za neke oblike patoloske agresivnosti povezane s
epilepsijom imamo samo osnovne neurobioloSke dokaze koje tek pocinjemo shvatati. Zbog
toga i za sada, nijedan lijek nije posebno odobren za lijeGenje agresivnosti. Jedan od
glavnih razloga za ovakav nedostatak smjernica je kompleksna neurobioloSka osnova
agresivnog ponaSanja koja jo$ nije razjaSnjena temeljnim i klini¢kim istraZivanjima. Opste

misljenje je da veliki problem u proucavanju agresije jeste njena fenomenoloska 1
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vjerovatno neurobioloSka heterogenost, Sto stvara potesko¢e pri njenoj procjeni i

klasifikaciji.

Poricanje je jedan od najprimitivnijih i najopasnijin mehanizama odbrane koji osobe sa
epilepsijom, prema ovom istrazivaju, koriste znacajno intenzivnije od ispitanika kontrolne
grupe. Pori¢u¢i i ignorantski se ponasaju¢i prema objektivnim CcCinjenicama zbog
nesposobnosti da se suoce sa njima i da ,,istini pogledaju u o¢i, izlazu se riziku da zbog
takvog pristupa prema npr. uzimanju terapije, ograni¢enjima u profesionalnom angazmanu
ili sportskim aktivnostima preuzmu negiraju¢u ulogu koja u slucaju epileptiénog napada
moze biti i fatalna. Ovim mehanizmom odbrane pojedinac ,,0dbija od sebe‘ sve ono §to se
ne uklapa u njegov Zivotni stil, tako izbjegavajuc¢i borbu sa negativnim posljedicama
oboljenja. Cak i kada su okolnosti prekomjerno neugodne, pojedinac porie da je to tako.
Poricanjem se, dakle, blokiraju osjecanja i izbjegava razmisljanje o bolesti. Zato osobe ne
vode brigu o sebi, izbjegavaju ljekarske preglede 1 odbijaju pomo¢ najblizih. Medutim, u
nekim situacijama poricanje moze biti i adaptivno. Baumeister i sar. (1989) su saopstili da
odbacivanjem ili minimiziranjem informacija koje su prijetnja samopostovanju pojedinci
olaksavaju loSu povratnu informaciju o svom zdravlju. Neke manifestacije poricanja su
povezane sa visokim samopostovanjem, prilagodavanjem i sreCom, $to je konzistentno
stajalistu da poricanje moze biti u¢inkovita odbrana. Premda su neki odgovori i dalje
otvoreni, Baumeister i sar. su zaklju¢ili da nema potpunog odgovora kako poricanje
zapravo funkcioniSe niti da li poricanje ima zaista funkciju u odbrani samopostovanja. Ovo

su pitanja na koja u buduénosti trebamo odgovoriti [152].

PremjesStanje je zamjena pocetne mete, pogotovo kada ona predstavlja prijetnju. Vrsi se
pomicanje osjecaja, investicija ili poriva sa jednog objekta na drugi koji se razlikuje od
izvornog u nekom obliku ili kvalitetu. I manje je ugrozavajuci za osobu koja na simboli¢an
nacin reprenzetuje svoje izvorne ideje na taj objekat. Nasi rezultati pokazuju da su osobe sa
epilepsijom sklone intenzivnom koriStenju ovog mmehanizma odbrane. Kao takve, one
mogu biti neugodne za osobe u svojem mikrosocijumu. Naroc¢ito za 0sobe koje su npr.
profesionalno nizerangirane od njih ili su to djeca ili osobe koje nemaju durektnu ulogu u
formiranju konfliktne situacije. Premjestanja, odnosno prijenosa afekta u krajnjoj liniji nisu
postedeni niti zivotinje, predmeti ili aparati koje osobe sa epilepsijom mogu da opsluzuju.

Disocijacija — neuroloski poremecaji ¢esto mogu biti prevideni i vodeni pod dijagnozom

disocijativnog (konverzivnog) poremecaja. NajceSce su to multipla skleroza, miastenija,
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idiopatske distonije i one uzrokovane psihoaktivnim supstancama, poremecaji spavanja ...
[153 - 157]. Medutim, neuroloski poremecaj 1 disocijativni (konverzivni) mogu i
koegzistirati i ne iskljucuju jedan drugog. Dijagnostikujemo ga u prisutnosti neuroloskog
poremecaja Koji svojom prirodom i tezinom ne moze objasniti sve simptome na koje se
osoba zali [156, 157]. Npr. psihogeni neepilepti¢ni napadi (PNEN) sre¢u se u osoba bez
epilepsije. No, 15%-30% pacijenata sa PNEN takode imaju i epilepsiju [158]. Ovaj
poremecaj se moze prepoznati primjecivanjem tzv. ,la belle indifference* (francuska fraza
za stanje relativne nezabrinutosti osobe za simptom ili posljedice koje moze da ima).
Vecina osoba sa PNEN ima osobine aleksitimije, odnosno poteSkoce u iskazivanju emocija

[159 - 162].

Disocijacija (konverzija) je mehanizam odbrane li¢nosti kojim se neki psihicki konflikt ili
trauma, u posebnim situacijama i uslovima pretvara u tjelesne simptome. Konverzivni
simptomi vezani su za motori¢ko, voljno ili osjetno funkcionisanje 1 smatraju se
,pseudoneuroloskim®. Klini¢ki, laboratorijski 1 drugi nalazi najéesce su nepromijenjeni, pa
brojni te osobe smatraju simulantima. Dijagnozu konverzivnog poremecaja treba postaviti
nakon temeljitih medicinskih pretraga kako bi se climinisala neuroloska ili neka druga
etiologija [153, 163, 164]. Osvjestenje psihogeneze svojih tegoba pomaze osobi da emocije
prevede u rijeci ili neki drugi oblik izraZzavanja $to u krajnosti ima za poslijedicu olaksanje

i bolju kontrolu nad simptomima [164].

Somatizacija je ckspresija psihi¢kog konflikta kroz produkovanje tjelesnih simptoma,
mehanizam kojim osoba pretvara neugodne osjecaje prema drugima u neugodne osjecaje
prema sebi osjecajuéi pri tome bol, tjeskobu ili strah. Biva preoprezna i nerijetko pati od
nesanice. NaSe istrazivanje je pokazalo da navedeni mehanizam osobe sa epilepsijom
znaCajno intenzivnije koriste, te da su zbog toga sklonije manifestovanju tjelesnih
simptoma za koji se ne mogu naci objektivni i dostupnim dijagnostickim aparatima

dokazivi uzroci.

Kada dode do isuvise jakih sukoba izazvanih unutraS$njim ili spoljnim zahtjevima koji
. ) « . . . . e
prevazilaze njegove snage, ,,ego‘ ne uspijeva da se bori do tada izgradenim i koris¢enim
mehanizmima odbrane, te pojaava neke od njih 1 koristi ih na jednoobrazan i manje
uspjeSan nacin, ili se vraca ve¢ odavno napustenim mehanizmima. Mehanizmi odbrane

tada poprimaju patoloska obiljezja koja ih po jaini, neuspje$nosti, neuvremenjenosti,

61



jednoobraznosti i ponavljanju razlikuju od normalnih [39]. Mehanizmi odbrane nisu samo
funkcije prilagodavanja, ve¢ se oni uopSte mogu sagledati u sluzbi normalnog
prilagodavanja [165]. Nezreli mehanizmi odbrane su negativnho povezani sa dobrim
prilagodavanjem, a pozitivnho povezani sa psihopatoloskim manifestacijasma. Sa zrelos¢u
se upotreba nezrelih mehanizama smanjuje, dok se upotreba zrelih mehanizama povecava
[166]. Novija istrazivanja pokazuju da postoji znacajna povezanost izmedu akademskog
ucinka i odbrambenih mehanizama licnosti [167], kao i psiholoske zrelosti i kvaliteta

zivota [168].

lako, postoje i stajalista da epilepsija i ponasanje imaju dvosmjeran ucinak epilepsija utice
na ponasanje a ponasanje utiCe na tok epilepsije [169], Cinjenica je da su adaptivni
mehanizmi odbrane esencijalni za pozitivno mentalno zdravlje. Smanjuju konflikt i
kognitivni nesklad koji se stvaraju tokom iznenadnih promjena u spoljnoj i unutra$njoj
realnosti. Ako se takve iznenadne promjene ne bi modifikovale, iskazivale bi se
anksioznoScu 1/ili depresijom. Odbrane, dakle, Stite ljude od iznenadnih promjena u afektu,
realnosti, odnosima i svjesnosti [170]. Zapravo, profil nasih tipicnih mehanizama odbrane

je dobar barometar za naSe psiholosko zdravlje [171].

6.3. Analiza mnesti¢kih karakteristika

Osobe sa epilepsijom imaju prosje¢nu vrijednost koeficijenta pamcenja izmjerena pomocéu
Wechsler- Bellevueove skale paméenja I 96.5 (95% CI 91.2, 101.8). Sto je donja granica
od prosje¢ne vrijednosti i statisti¢ki je znacajno niza u odnosu na ispitanike bez epilepsije.
Faktori koji uti¢u na nastanak mnestickih smetnji u osoba sa epilepsijom su mnogobrojni, a

najcesci su [162]:

. Etiologija epilepti¢nih napada,

. Posebni tipovi epilepsije i epilepti¢nih sindroma,
. Ucestalost, trajanje i tezina epilepti¢nih napada,
. Mozdana ostecenja prije pocetka napada,

. Godine pocetka epilepti¢nih napada,
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. Intraiktalne i interiktalne psiholoske disfunkcije kao posljedice epilepti¢nih napada,

. Strukturno mozdano ostecenje usljed ponovljenih epilepti¢nih napada,

. Hereditarni faktori,

. Psihosocijalni faktori (socijalna stigmatizacija i edukacijska deprivacija),
. Nezeljena djejstva AEL na centralni nervni sistem,

. Poremecaji spavanja,

. Sekvele nakon operativnog lije¢enja osoba sa epilepsijom,

. Niza socijalna zrelost i primarno nizi intelektualni potencijali i

. Subklinicka epileptiformna praznjenja.

Mnesticke smetnje nisu ograni¢ene na odredenu dobnu grupu. Naime, ¢ak i u djece koja
imaju epilepsiju ucCestalost 0Ste¢enja pamcenja je Visoka [173]. Nerjetko se
neuropsiholoske promjene biljeZe u bolesnika neposredno nakon postavljanja dijagnoze
[174]. Uzevsi u obzir ¢injenicu da postoji visoka ucestalost kognitivnih oste¢enja u samom
pocetku bolesti [175], neophodnost rane neuropsiholoske procjene se namece kao

imperativ.

Salajpal 1 Sucevi¢ su analizirali djecu sa epilepsijom prosje¢nih 1 nadprosjecnih
intelektualnih moguénosti, s osvrtom na faktore relevantne za uspjes$nost u edukaciji.
Uporedivanjem podataka u grupi djece ,,uspjeSnih® 1 ,,neuspjeSnih“ nadene su statisticki
znacajne razlike s obzirom na: organsko ostecenje mozga, specificne poteskoce Citanja i
pisanja i poremecaje u ponaSanju. Kvalitativnom analizom je potvrdeno da su febrilne
konvulzije, serije epilepti¢nih napada ili epilepti¢ni status bili zastupljeni iskljucivo u grupi
,heuspjesnih® [62]. Brine nas jedan podatak, posebno vezan za vrijeme pocetka
epilepti¢nih napada. U¢inak konvulzija na ucenje je nepovoljniji $to im je ranije javljanje
[62]. Opozitno, u istrazivanju provedenom od strane van Dellena i sar. (2012) sa

komorbiditetom mozdane gliomatoze (niskog stepena), nije nadena statistiCki znacajna
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korelacija izmedu ucestalosti epilepti¢nih napada i mnestickih smetnji [61]. Pojasnjenje,
postavljaju¢i se u ravan sa naSim istrazivanjem, bi moglo biti sljedece. Tumorski proces je
otkriven u starijih pacijenata, sa ve¢ prisutnim kognitivnim slabljenjem. Zbog toga je,
prvenstveno s obzirom na njihovu dob, primarno tumorsko oboljenje i sekundarno nastalu
epilepsiju, smanjena moguénost za znaCajnu povezanost izmedu mnestiCkih smetnji i

vremena javljanja prvih epilepti¢nih napada.

Zivot osoba sa epilepsijom, osim direktnim javljanjem napada, moZe biti ugrozen i
mnogim drugim smetnjama koje su u manjoj mjeri vezane za same napade. To se prije
svega odnosi na kognitivne smetnje, psihicke 1 bihejvioralne poremecaje, ali 1 socijalnu
deprivaciju (smanjena moguénost zaposljavanja, zabrana upravljanja motornim vozilima i
dr.) [2]. Osobe sa epilepsijom ¢eS¢e nego zdrave osobe imaju mnesticke smetnje. Pri tome
je teSko procjeniti uzroke kognitivnog narusavanja zbog multifaktorske determinacije
neuropsiholoskog funkcionisanja. Osim toga, populacija osoba sa epilepsijom je veoma
heterogena, $to onemogucava ujednaCavanje njihovog kognitivnog profila. Dakle, ne
postoji poseban tip kognitivnog deficita koji bismo mogli oznaciti kao karakteristi¢an za tu

populaciju [176].

U ovom istrazivanju, osobe sa epilepsijom imaju statisticki znacajno nize vrijednosti za
opSte znanje, orjentisanost i mentalnu kontrolu. Slabiji su u logi¢nom, asocijativnom i
numerickom paméenju te vizuelnom reprodukovanju. Npr. meziotemporalne strukture
igraju znaCajnu ulogu u memorijskim funkcijama, zbog Cega pacijenti sa
meziotemporalnom epilepsijom (MTE) Cesto imaju oStecenje memorije koje odgovara
funkcionalnoj lateralizaciji oboljelog reznja. Naime, oni sa promjenom u dominantnoj
mozdanoj hemisferi (lijeva, u 90% osoba) imaju deficit verbalne memorije i govora u
domenu konfrontacionog imenovanja. Ohrabrujuce, oni sa promjenom u nedominantnoj
mozdanoj hemisferi ¢esto imaju normalan nalaz ili pak oSte¢enje vizuelne memorije i
vidnokonstruktivnih funkcija [63 - 65]. Slabljenje vizuelne memorije kod oStecenja
meziotemporalnih struktura nedominantne hemisfere nekada izostaje. To se objasnjava
pretpostavkom da vizuelna memorija nije lokalizovana i lateralizovana kao verbalna, te

stoga postoji ve¢a moguénost kompenzacije kod oStecenja pojedinacnih struktura [177].

Tretman nekim AEL ima pozitivan ucinak na kognitivne funkcije u zivotinja i ljudi [178].

Lamotrigin i valproat se mogu smatrati posebno korisnim AEL u bolesnika sa kognitivnim
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poremecajima, jer pored znacajnog djejstva na stepen kontrole epilepti¢nih napada,
povoljno uti¢u na mentalni status, kognitivne efekte i sposobnost koncentracije [114, 179].
Kao kuriozitet treba istaci kako sluSanje muzike Wolfganga Amadeusa Mozarta doprinosi

brzem oporavku kognitivnih oStecenja nakon epilepti¢nog napada [180].

6.4. Analiza emocionalnih karakteristika

U ovom istraZzivanju smo uocili karakteristiCan emocionalni profil osoba sa epilepsijom.
One su manje drustvene i slabije komunikativne. Traze stabilnost i sigurnost, izbjegavaju
nova iskustva i avanture (jer su manje prilagodljive). U interpersonalnim relacijama su
anksiozne 1 zabrinute, sklone prihvatanju savjeta 1 povjerenju u druge ljude. Pesimisti¢ne
su, sa stalnim osjecajima uskrac¢enosti i ogranic¢enosti, praznine i nezadovoljstva zZivotnim
perspektivama. Zbog svega ovoga su pasivne, sklone neplanskom dezorganizovanom
nacinu zivota (,,0d danas do sutra®“). Povremeno mogu biti ,,svadalacki raspolozene®, a

kada su napete obicno se ,,istresaju na okolinu®.

Emocija je izraz koji se u klinickoj praksi koristi kao sinonim za osje¢anje odnosno
specifi¢an nacin reagovanja na informaciju nekim posebnim dozivljajem. Emocionalnost je
neophodna za formiranje ,,ega‘“, duboko zadire u nesvjesno i omogucava razvoj kontrolnih
mehanizama. Poniru¢i u samu srz zivotnog kao bioloske kategorije, moduliraju¢i i
integrirajuci je, daje podlogu za najviSe oblike integrativne aktivnosti, svijest i voljnu
djelatnost [33]. A sam proces uspjeSne druStvenie interakcije podrazumjeva skladan

drustveni odnos, sposobnost prilagodavanja, te vremensku i emocionalnu sinhronizaciju

[181].

Istrazivanje iskustva osoba sa epilepsijom i epileptiénih napada u odnosu na njihovu
psihodinamiku daje ilustraciju fizioloske osnove Freudove ego-strukture. U ponaSanju
povezanom sa epileptiénim napadima moZe se govoriti 0 emocionalnoj traumi ranog
Zivota, negativnim osjecajima prema odredenim pojedincima zbog proSlih incidenata ili

situacija, ekstrapolaciji iz sadrZaja napada i/ ili prisutnom emocionalnom stresu.
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Emocionalna prozodija, odnosno obrada govora na kontralateralnoj strani mozga, moze biti
zahvaéena epileptiénim praznjenjima, $to rezultira slabijim socijalnim shvatanjem i

umanjenjem kvaliteta zivota [182].

Eliminacija napada je omogucéava 0sobi da odgovori na zivotne situacije, sa normalno
orijentisanom ego-funkcijom i bez ometaju¢eg upada ida i superega [183]. Visoki nivoi
emocionalnih i bihejvioralnih problema otkriveni su u svih hroni¢nih bolesti, ukljuc¢ujuci i
epilepsiju [184, 185]. Dakle, epilepsija predstavlja znacajan faktor koji utiCe na emocije.
Vice versa, i emocije mogu doprinijeti pojavi epilepticnih napada. Nadalje, epilepsija u
nekih osoba djeluje 1 kao trauma nakon koje se razvijaju specificni nacini ispoljavanja
emocija. Publikovano je nekoliko studija koje potvrduju kako hroni¢na trauma moze
dovesti do promjene psiholoskih osobina li¢nosti. Tako registrujemo povecanu agresivnost,
depresivnost, nepovjerenje, otudenje, sklonost ka povlaenju i izolaciji, oslabljenu

samozastitu i loSu socijalnu integraciju [186, 187].

U ovom istrazivanju osobe sa epilepsijom pokazuju odstupanja u ¢ak sedam od osam
emocionalnih dimenzija (izmjerenih pomocu Plutchik-ovog indeksa emocionalnog profila -
PIE). Najvec¢a odstupanja su zabiljeZena u dimenzijama eksploracije i nekontrolisanosti — u
,hegativnom smislu‘ te inkorporacije i deprivacije — u ,,pozitivnom smislu®. Eksploracija
odrazava emocionalno stanje ocekivanja ili planiranja, a nekontrolisanost emocionalno
stanje impulsivnosti odnosno potrebe za novim iskustvima, novim dozivljajima.
Inkorporacija odrazava emocionalno stanje prihvatanja, a deprivacija emocionalno stanje
tuge. Posljedicno, osobe sa epilepsijom nisu sklone postavljanju dugorocnih ciljeva 1
eksploraciji nedovoljno poznatih ili nepoznatih Zivotnih stanja ili deSavanja. Imaju
tendenciju da bez adekvatne selekcije i provjere prihvataju ideje i iskaze drugih ljudi.

Nerijetko su tuzne i bez Zivotnog elana.

Evidentno je da osobe sa epilepsijom imaju poteskoce u izrazavanju emocija. No, ispitanici
bez epilepsije su takode imali odstupanja u pet od osam emocionalnih dimenzija. Nije
nadena statisticki znaCajna razlika, izuzev u dimenziji opozicionalnosti. Ona odrazava
emocionalno stanje odbijanja (kasnjenje, neprijateljstvo, prezir, kritiku). Izmjerene su
niske vrijednosti za obje grupe. No, iznenadujuci je podatak da je odstupanje od normalnog
u dimenziji opozicionalnosti bilo znacajnije u grupi zdravih osoba. Ovakva neocekivana

slicnost, pa gotovo i podudarnost, izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe, moze biti
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protumacena sli¢nim egzistencijalnim problemima i nepovoljnim socijalnim okruzenjem za
sve, bile to osobe sa epilepsijom ili one zdrave. Losi psihosocijalni uslovi, stres, drustvena
stigmatizacija, ograni¢enja kod zapoSljavanja i sl., nameéu se kao dodatni prediktori
razvoja emocionalnog / afektivnog imbalansa u oboljelih od epilepsije. Jacina napada,
nezaposlenost i gubitak vozackog statusa faktori su koji najsnaznije djeluju na depresiju i
smanjen kvalitet zivota [21]. Naposljetku, vec¢ina populacije, iz koje su regrutovani tzv.
zdravi dobrovoljci takode ziv(otar)i na istom trusnom prostoru, premrezenom sa
nepovoljnom politickom situacijom te nemoguénoS$¢u zapoSljavanja 1 rada po mjeri
¢ovjeka. Nota bene, zdravlje nije samo odsustvo bolesti i oronulosti, nego i stanje fizickog,
psihi¢kog i socijalnog blagostanja [188]. Na drugim prostorima, pobrojani problemi su
daleko manje izraZzeni. Mozda je to jedan od glavnih razloga $to se tamo evidentiraju
znacajne razlike izmedu grupa osoba sa epilepsijom i zdravih, ba$ kao §to pokazuje i meta-

analiza Pinquarta i Shena (2011) [189].

Osamdesetih godina proSlog vijeka etabliran je termin ,kvalitet Zivota povezan sa
zdravljem* (Health-related quality of life — HRQOL). Neuropsihijatri / neurolozi su,
potom, suoceni sa situacijom da 0sobe sa epilepsijom i pored uspostavljanja dobre kontrole
ili potpunog prestanka epilepticnih napada, nastavljaju da vode zivot mnogo nizim
stepenom fizickog i psihosocijalnog funkcionisanja. [28, 190 - 194]. Zbog ovoga je
postavljen zahtjev da se uspjeSnost primjenjene terapije i / ili rehabilitacije prate kroz
kvantifikaciju uticaja epilepsije na kvalitet Zivota i nivoe funkcionisanja. Tako procjena i
evaluacija  ,kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem™ postaju primarni ciljevi u
svakodnevoj klini¢koj neuropsihijatrijskoj i neuropsiholo§koj praksi [193 - 195].
Uspostavljanjem konsenzusa oko sustinskog znaCenja kvaliteta Zivota povezanog sa
zdravljem, formirana je definicija kojom se istie sljedece: ,,Kvalitet zivota u epilepsiji
predstavlja individualni dozivljaj stanja pacijenta 1 njegovog tretmana. On odslikava
postojanje razlike izmedu trenutnog zdravstvenog stanja osobe i pozeljnog fizickog 1
psihickog funkcionisanja, nivoa nezavisnosti i socijalne integracije” [191]. I globalno,
kvalitet zivota povezan sa zdravljem, definiSe se kao multidimenzionalna cjelina
funkcionisanja, osje¢anja u vezi funkcionisanja i zdravlja te znacenja datog trajanju Zivota
[196]. Stoga, primarni cilj je jasno definisati kvalitet Zzivota povezan sa zdravljem u ovoj
populaciji, kako bi se lijeCenje zasnivalo prvenstveno na njegovom unapredenju.
Intervencije bi obuhvatale kompleksan uticaj nad individualnim, ali i nivo okruzenja osobe

sa epilepsijom [29, 191]. Neizostavni domeni u svim istrazivanjima, pa i klini¢koj
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evaluaciji, su fizicko i socijalno funkcionisanje, kognicija i uticaj napada te AEL. Narocito
je vazan emocionalni/afektivni zivot [29, 53]. Bjelodano je da danaSnji svijet pati od
razliCitih poremecaja afekta, bili oni povremeni ili stalni. U posvemasnjem otudenju
covjeka od sebe, ¢ovjeka od Covjeka i Covjeka od prirode stvorio se vakum u kome
dominiraju negativni osjeéaji. Naglasavaju se u slucajevima ozbiljnih oboljenja i stanja.

Epilepsija nije izuzetak.

Istrazivanja upucuju na to da je ucCestalost depresije u osoba bez dobre kontrole
epilepticnih napada 50%, a u onih sa kontrolisanim napadima znacajno manja (10-20%)
[18, 19, 197 - 201]. Lehrner i sar. ukazuju na lo$ kvalitet zivota u onih sa dobrom
regulacijom broja i jacine epilepti¢nih napada, ali i sa nelijecenom depresijom. Vice versa,
Gilliam i sar. Su otkrili snaznije sSimptome depresije u osoba sa regulisanom epilepsijom ali
i sa losim psihosocijalnim statusom [24, 202]. Quiske i sar. (2000) su pokazali da osobe sa
epilepsijom temporalnog reznja i mezijalnom sklerozom imaju najve¢i skor na skali
depresivnosti (koriste¢i Beckovu skalu za samoocjenu) [203]. Schmitz i sar. (1997)
ukazuju na visok stepen depresije u osoba sa epilepsijom pracenom smanjenom perfuzijom
sljepoo¢nog 1 ceonog reznja metodom jednofotonske emisijske kompjuterizovane
tomografije [204]. Rezultati navedenih istrazivanja nam daju ¢vrst dokaz kako je osobe sa
komorbiditetom epilepsije i depresije potrebno energic¢no lijeciti. Poremecaji raspolozenja
u oboljelih od epilepsije Cesto su lijeGeni neadekvatnom dozom psihofarmaka ili
nedovoljno dugo, a studije ukazuju i na visok postotak nepostojanja komplijanse [205].
Pristup lijeCenju afektivnih poremecaja u o0soba oboljelih od epilepsije je
multidisciplinaran. On u prvom redu podrazumjeva pazljivo odabran farmak, potom
kognitivni i bihejvioralni psihoterapijskih pristup, te pomo¢ u regulisanju socioekonomskih
prilika. Preiktalne i iktalne depresije u najveéem broju slucajeva nije potrebno lijeciti, a
smanjenje ucestalosti napada smanjuje njihovu pojavu [25]. Jedno je sigurno,
sistemati¢énim radom na svim do sada prepoznatim pokazateljima i faktorima, a potom
sveobuhvatnim struénim pristupom, uz prijeko potrebne korekcije drustva, mogli bismo
doprinijeti zna¢ajnom poboljSanju kvaliteta zivota osoba sa epilepsijom, ¢lanova njihovih

porodica, pa i §ire.
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6.5. Analiza ucestalosti i trajanja epilepticnih napada i povezanost sa

mnesti¢ckim karakteristikama i nezrelim mehanizmom odbrane (premjestanje)

Ovim istrazivanjem je nadena Statisticki znaCajna negativna korelacija izmedu ucestalosti
epilepti¢nih napada te logi¢nog paméenja i ukupnog koeficijenta pamcenja. Dodril (1986)
zakljucuje kako velika ucéestalost napada znacajno remeti neuropsiholosko funkcionisanje,
posebno kada se radi 0 generalizovanim toni¢no-kloni¢cnom tipu i epilepticnom statusu,
gdje biljezimo najveéi stepen mentalne deterioracije. Naime, u ovim slufajevima Se
poveéava mogucnost za nastanak hipoksije, ali i drugih poremecaja, koji difuzno remete
mozdanu funkciju [206]. Pojedina¢ni generalizovani toni¢ko-klonicki epilepticni napadi
izazivaju reverzibilne deficite paznje. Npr. jedan napad moze izazvati usporavanje paznje u
postiktalnom periodu koje perzistira najmanje 24 h. Stoga je jasno da multipli napadi istog
tipa izazivaju dugotrajno intelektualno pogorsanje [173]. Refrakterna epilepsija je Cesto
pracena 1 oSteCenjem funkcija frontalnih reZnjeva (paznje, fluentnosti 1 egzekutivnih
funkcija) koje najvjerovatnije nastaje sekundarno, usljed negativnog efekta cestih
epileptiénih napada, Siroko distribuisane interiktalne epilepti¢ne aktivnosti, hipoksije,
povrede mozga u toku napada ili epilepti¢nih statusa [207]. Analiza funkcionalnog nalaza
magnetne rezonancije mozga je pokazala da su procesi radne memorije povezani sa
specificnom aktivacijom dorzolateralne frontalne kore. | druga podrucja su takode bila
aktivna, ukljucujuéi prednji cingularni region (povezan sa izvrSnom funkcijom) i straznju
parijetalnu koru (povezanu sa paznjom). U o0soba sa niskom frekvencijom epilepti¢nih
napada, obrazac mozdane aktivnosti je bio identi¢an onom u zdravih dobrovoljaca.
Medutim, postojala je jedna razlika. U osoba koje su imale preko 50 epilepti¢nih napada,
obrazac moZdane aktivnosti je bio umanjen u ovim specifi¢nim podrué¢jima [208]. Takode,
visoka frekvencija napada je bila jedini faktor koji je znaajno oS$tetio paznju i

koncentraciju, koje se smatra indikatorom za procese tzv. radne memorije [208].

Nadalje, nase istraZivanje je pokazalo da postoji statisticki znacajna negativna korelacija
izmedu duzine trajanja epilepsije i logi¢nog paméenja. Sli¢no rezultatima Condica iz 2018.
godine, koji je izvijestio da je srednja vrijednost ukupnih rezultata za sve kognitivne
funkcije u veéine osoba sa epilepsijom blago poremeéena [209]. Ali i opizitno rezultatima
studije Phabphala i Kanjanasatiena iz 2011. godine provedene na Tajlandu. Naime, oni
nisu nasli znacajnih razlika u kognitivnim funkcijama osoba sa epilepsijom u odnosu na

duzinu trajanja bolesti [210].
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Statisticki znacajnu pozitivhu vezu smo nasli i izmedu ucestalosti epilepticnih napada i
premjestanja — maladaptivnog (nezrelog) mehanizma odbrane. Dakle, sa ucestalijim
napadima, oboljele osobe su sve sklonije da ublazavaju tjeskobu usmjeravanjem poriva od
prijeteceg objekta prema ,sigurnijoj meti“. Pretrazivanjem relevantnih baza podataka
nismo nasli rezultata koji bi isli u prilog ovoj nasoj tvrdnji ali niti onih koji bi opovrgnuli

ovaj dokaz.
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7. ZAKLJUCCI

Na osnovu provedenih testiranja i mjerenja, i potonje statisticke obrade podataka mozemo

zakljuciti da:

1. Pacijenti sa epilepsijom intenzivnije koriste maladaptivne mehanizme odbrane.

2. Pacijenti sa epilepsijom imaju izrazitije mnesticke smetnje.

3. Pacijenti sa epilepsijom nemaju vise poteskoca u izrazavanju emocija.

Bliz1 zakljuccei su:

1.

4.

Osobe sa epilepsijom intenzivno koriste zrele mehanizme odbrane. Prosje¢na
vrijednost izmjerena pomoc¢u DSQ-40 upitnika je iznosila 5.7 (95% CI 5.3, 6.1).

Humor koriste znacajno, ali manje intenzivno u odnosu na ispitanike bez epilepsije.

Osobe sa epilepsijom koriste neurotske mehanizme odbrane iznad prosje¢nog
intenziteta. Prosje¢na vrijednost izmjerena pomo¢u DSQ-40 upitnika je iznosila 5.2
(95% CI 4.8, 5.6). Pseudoaltruizam koriste statisticki znaajno intenzivnije U

odnosu na ispitanike bez epilepsije.

Osobe sa epilepsijom koriste maladaptivne (nezrele) mehanizme odbrane nesto
ispod prosjeénog intenziteta. Prosje¢na vrijednost izmjerena pomoc¢u DSQ-40
upitnika su iznosile 4.6 (95% CI 4.3, 4.9) §to je statisti¢ki znacajno vise u odnosu
na ispitanike bez epilepsije. Osobe sa epilepsijom znacajnije koriste: projekciju,

acting-out, poricanje, premjestanje, disocijaciju i somatizaciju.

Osobe sa epilepsijom imaju prosje¢nu vrijednost koeficijenta pamcenja (izmjerena
pomoc¢u Wechsler- Bellevueove skale paméenja I) 96.5 (95% CI1 91.2, 101.8). To je
na donjoj granici od prosjecne i statisti¢ki je znacajno niza u odnosu na ispitanike

bez epilepsije. Osobe sa epilepsijom imaju statisticki znacajno nize vrijednosti za
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10.

opSte znanje, orjentisanost i mentalnu kontrolu. Slabije su u logi¢nom,

asocijativnom i numerickom paméenju i vizuelnom reprodukovanju.

Osobe sa epilepsijom su manje drustvene i slabije komunikativne. Traze stabilnost i
sigurnost, izbjegavaju nova iskustva i avanture (jer su manje prilagodljive). U
interpersonalnim relacijama su anksiozne i zabrinute, sklone prihvatanju savijeta i
povjerenju u druge ljude. PesimistiCne Su, sa stalnim osjecajima uskracenosti i
ogranicenosti, praznine i nezadovoljstva Zivotnim perspektivama. Zbog svega
ovoga su pasivne, sklone neplanskom dezorganizovanom nacinu zivota (,,0d danas
do sutra®). Povremeno mogu biti ,,svadalacki raspolozene®, a kada su napete obi¢no

se ,,istresaju na okolinu®.

Osobe sa epilepsijom pokazuju odstupanja u sedam od osam emocionalnih
dimenzija (izmjerenih pomoc¢u Plutchik-ovog indeksa emocionalnog profila - PIE).
Najveca odstupanja su zabiljeZena u dimenzijama eksploracije i nekontrolisanosti —
u ,,negativnom smislu® te inkorporacije i deprivacije — u ,,pozitivnom smislu®.
Osobe sa epilepsijom imaju poteSko¢e u izrazavanju emocija. Medutim, u

poredenju sa ispitanicima bez epilepsije, nije nadena statisti¢ki znacajna razlika.

Postoji statistiCki znacajna pozitivna korelacija izmedu ucestalosti epilepticnih

napada i premjestanja maladaptivnog (nezrelog) mehanizma odbrane.

Postoji statisticki znaCajna negativna korelacija izmedu ucestalosti epilepti¢nih

napada te logi¢nog pamcenja i ukupnog koeficijenta pamcenja.

Postoji statistiCki znac¢ajna negativna korelacija izmedu duzine trajanja epilepsije

logi¢nog paméenja.

Prosje¢na vrijednost serumske koncentracije valproata u osoba sa epilepsijom je
iznosila 47.61ug/ml. U 66.7% slucajeva je bila niza od referentne vrijednost (50 —
100 pg/ml). Prosjecna vrijednost serumske koncentracije fenobarbitona je iznosila
16.9 pg/ml. U 36.4% slucajeva je bila niza od referentne (15 — 40 pg/ml). Prosjecna
vrijednost serumske koncentracije karbamazepina je iznosila 5.56 pg/ml. U 20%

slucajeva je bila niza od referentne (4 — 12 pg/ml).
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11. U 8% osoba sa epilepsijom je zabiljezene difuzna, a u 12% zarisna epileptiformna
aktivnost u interiktalnom elektroencefalogramu. U 46% osoba sa epilepsijom je
zabiljezen neki drugi oblik neepileptiformne elektroencefalogramske iregularnosti.

12. Osobe sa epilepsijom u statisticki znacajno ve¢em procentu imaju: raskinute brac¢ne
veze (8%), nezavrSeno srednjeSkolsko obrazovanje (26%) i ostvareno pravo na
penziju (24%). U statisticki znacajno manjem procentu (14%) ostvaruju radni

angazman u struci za koju su se skolovali.
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9. LISTA SKRACENICA

e AEL — Antiepilepticni lijekovi

e CI — Confidence Interval (interval povjerenja ili pouzdanosti)

e CNS — Centralni nervni sistem

e CT — Computed Tomogaphy (kompjuterizovana tomografija)

e DSQ 40 — Defense Style Questionnare 40 (Upitnik odbrambenog stila 40)

e EEG - Elektroencefalogram (elektroencefalografija)

e GABA — Gamma-Aminobutyric Acid (gama amino buterna kiselina)

e HRQOL — Health-Related Quality of Life (kvalitet Zivota povezan sa zdravljem)

e |BE — International Bureau for Epilepsy (Medunarodni ured za epilepsiju)

e |LAE — International League Against Epilepsy (Internacionalna liga za borbu protiv
epilepsije)

e JZNU - Javna zdravstveno nastavna ustanova

e MO — Mehanizmi odbrane

e MR — Magnetic Resonance (magnetna rezonancija)

e MTE — Meziotemporalna epilepsija

e NREM - Faza spavanja bez brzog pomjeranja o¢nih jabucica

e p.n.e. —Prije nove ere

e PIE - Emotional Profile Index (Plutchikov indeks profila emocija)

e PNEN — Psihogeni neepilepticni napadi

e Rho — Spearmanov koeficijent korelacije

e SD - Standardna devijacija

e WBsp | — Wechsler-Bellevueova skala pam¢enja oblik I

e WHO — World Health Organisation (Svjetska zdravstvena organizacija)
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A. Pristanak (na dijagnosticke procedure i psiholo§ka testiranja u svrhu izrade
doktorske disertacije)

JAVNA ZDRAVSTVENO-NASTAVNA USTANOVA
DOMZDRAVLJA , Dr Mustafa Sehovié* TUZLA
75 000 Tuzla Albina i Franje Herljevica br.1/Tel: ++387 35 368-400
Fax:++387 35 310-740/centrala:++387 35 368-411
e-mail:dztuzla(@ gmail.com/info.PR@ dztuzla.ba
Rj.upis u sudski registar 032-0-Rez-13-000018
NLE Banka Tuzla 1321000113020043

POLIKLINIKA DOMA ZDRAVLJA

Poliklinika za neuropsihijatrijske bolesti — Odjeljenje za neurofiziologiju

Tuzla, . godine
Br:

PRISTANAK

(na dijagnostic¢ke procedure i psiholoska testiranja u svrhu izrade doktorske disertacije)

Nakon S§to sam upotpunosti upoznat-a Sa: postupkom, nacinom, svrhom i ciljem
istrazivanja; da zbog izostanka mog uceS¢a u istom neéu trpjeti posljedice. Ja

svojim potpisom dajem pristanak da se moji rezultati dobijeni

psihiloskim testiranjima (PIE, DSQ-40 i Wechjsler-ova skala pamcenja I) koriste u

istrazivacko — nauénu svrhu i izradu doktorske disertacije.

Potpis pacijenta
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B. Upitnik za procjenu odbrambenih mehanizama DSQ 40

DSQ 40

U ovom upitniku se nalazi niz tvrdnji koje opisuju razli¢ita ponasanja i razmisljanja.
Procitajte pazljivo svaku tvrdnju i zaokruzite broj na skali procjene koji odgovara Vasem
misljenju. Ti brojevi imaju sljede¢e znacenje.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Uopste Niti se U
se NE slazem potpunosti
slazem niti ne se slazem
slazem
1 Pri¢injava mi zadovoljstvo pomagati drugima i 112|3|4(5/6|7/8|9
" | ako mi se to onemoguci postajem neraspolozen
2 Mogu odgoditi razmisljanje o nekom problemu 112|3|4(5/6|7/8|9
" | dok ne nadem vremena da se suoCim s njim
3 Rjesavam se tjeskobe radec¢i nesto konstruktivno 11213|4(5|/6[7|8]9
" | poput slikanja, pisanja, obrade drveta i sl
4 Nalazim dobre razloge za sve §to radim 11213[4(5|/6(7|8]9
5 Mogu se poprili¢no lako nasmijati sebi 112|3|4(5/6|7|8|9
5 Ljudi teze tome da se loSe odnose prema meni 11213[4(5|/6(7|8]9
7 Ako bi me neko napao i ukrao mi novac, vise bi 112|3[4(5/6|7[8|9
" | volio da mu se pomogne nego da bude kaznjen
5 Ljudi kazu da Cesto ignoriSem ¢injenice kao da 112|3[4(5/6|7(8|9
" | one ne postoje
9 IgnoriSem opasnosti kao da sam supermen 112|3[4(5/6|7[8|9
10 Ponosim se svojim sposobnostima da pokazem 112(3[4(5/6|7(8|9
" | ljudima gdje im je mjesto
1 Cesto reagujem impulsivno kad mi nesto smeta 112(3[4(5/6|7(8|9
12 Razbolim se kad mi stvari u zivotu krenu naopako |1|2|3({4|5[6|7|8|9
13 Vrlo sam povucena osoba 112(3[4(5/6|7(8|9
14 Vise mi zadovoljstva pruzaju moja mastanjanego |12 |34 |5|6|7|8]9
" | moj stvarni zivot
Imam posebne talente koji mi omogucavaju da 112/3[4(5|/6(7|8]9
15. N LA
kroz zivot idem bez poteskoca
16 Uvjek postoje dobri razlozi kada stvari ne idu po 112|3|4|5/6|7|8]9
" | mome
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17.

Vise stvari rijeS§im u svojim mastanjima nego u
svom stvarnom Zzivotu

18.

Niceg se ne bojim

19.

Ponekad za sebe mislim da sam andeo a ponedada
sam vrag

20.

Postanem otvoreno agresivan kada se osjeCam
povrijedeno

21.

Uvijek osjecam da je neko koga poznajem poput
mog andela Cuvara

22.

Po mom misljenju ljudi su ili dobri ili lo$i

23.

Ako bi me moj Sef iznervirao, namjerno bi grijesio
ili radio sporije sammo da mu se osvetim

24,

Postoji osoba koju znam, a koja moZe napraviti
sve 1 apsolutno je pravedna i poStena

25.

Mogu prikrivati svoje osjecaje ako bi njihovo
pokazivanje uticalo na ono $to radim

26.

Obicno mogu vidjeti i ljeSu stranu inace bolne
situacije

27.

Dobijem glavobolju kad moram raditi nesto Sto ne
volim

28.

Cesto primjetim da sam ljubazan prema ljudima
na koje bi se inace trebao ljutiti

29.

Siguran sam da izvlac¢im deblji kraj u zivotu

30.

Kad se u zivotu moram suociti sa teSkom
situacijom, pravim planove kako da to uinim

31.

Ljekari zapravo nikad ne znaju Sta je meni

32.

Kad se borim za svoja prava, imam potrebu da se
izvinjavam zbog toga

33.

Kad sam tjeskoban ili neraspolozen, hrana mi
pomogne da se osjecam bolje

34.

Cesto mi kazu da ne pokazujem svoje osjecaje

35.

Ako unaprijed predvidim da ¢u se rastuziti, bolje
se nosim sa tim

36.

Bez obzira na to koliko se Zzalim, nikad ne dobijem
zadovoljavajuéi odgovor

37.

Cesto primjetim da ne osjeéam nista kada se ¢ini
da situacija zahtjeva jake emocije

38.

Ustrajavanje na zadatku $titi me od osjecaja
tjeskobe ili neraspoloZenja

39.

Kad bi se nasao u krizi, potrazio bih druge osobe
koje imaju isti problem

40

Ako imam agresivne misli, osje¢am potrebu
uciniti nesto Sto bi th zamijenilo
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Analiza upitnika za procjenu odbrambenih mehanizama DSQ 40

DSQ 40
Zreli mehanizmi
3 Rjesavam se tjeskobe radeci nesto konstruktivno
" | poput slikanja, pisanja, obrade drveta i sl
38 Ustrajavanje na zadatku Stiti me od osjecaja tjeskobe SUBLIMACLA
" | 1li neraspoloZenja
5 Mogu se poprilicno lako nasmijati sebi
26 O_bién_c_> mogu vidjeti 1 ljeSu stranu inace bolne HUMOR
" | situacije
30 Kad se u Zivotu moram suociti sa teSkom situacijom,
" | pravim planove kako da to ucinim ANTICIPACIIA
35 Akc_> unapr_ijed predvidim da ¢u se rastuziti, bolje se
" | nosim sa tim
2 Mogu odgoditi razmisljanje o nekom problemu dok
" | ne nadem vremena da se suo¢im s njim
o5 Mogu prikrivati svoje osjecaje ako bi njihovo SUPRESIIA
" | pokazivanje uticalo na ono §to radim
Neurotski mehanizmi
30 Kaq se borimbza Svoja prava, imam potrebu da se
" | izvinjavam zbog toga
40 Ako imam agresivne misli, osje¢am potrebu uciniti NEGIRANJE
" | nesto S$to bi ih zamijenilo
1 Pri¢injava mi zadovoljstvo pomagati drugima i ako
" | mi se to onemoguci mogu postati neraspolozen PSEUDOALTRUIZAM
39 Kad bi se nasao u krizi, potrazio bih druge osobe
" | koje imaju isti problem
21, U\(/iij(;k S)sjeéam da je neko koga poznajem poput mog
andela Cuvara
24 Postoji osoba koju znam, a koja mozZe napraviti sve i IDEALIZACIA
" | apsolutno je pravedna i poStena
7 Ako bi me neko napao i ukrao mi novac, vise bi volio
" | da mu se pomogne nego da bude kaZnjen REAKTIVAN
28, Cesto primjetim da sam ljubazan prema ljudima na FORMACIJA

koje bi se inace trebao ljutiti
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Nezreli mehanizmi

Ljudi teze tome da se loSe odnose prema meni

6.
29 Siguran sam da izvla¢im deblji kraj u zivotu PROJEKCLIA
23 Ako bi me moj Sef iznervirao, namjerno bi grijesio ili
" | radio sporije sammo da mu se osvetim
36 Bez obzira na to koliko se zalim, nikad ne dobijem PASIVNA AGRESIA
" | zadovoljavajuéi odgovor
11 Cesto reagujem impulsivno kad mi nesto smeta
- — ACTING OUT
20 Postanem otvoreno agresivan kada se osje¢am
" | povrijedeno
34 Cesto mi kazu da ne pokazujem svoje osje¢aje
37 Cesto primjetim da ne osje¢am nista kada se ¢ini da IZOLACIA
" | situacija zahtjeva jake emocije
10 Ponosim se svojim sposobnostima da pokazem
ljudima gdje m] je mjesto DEVALUACIIA
13 Vrlo sam povucena osoba
14 ViSe mi zadovoljstva pruzaju moja mastanja nego
" | moj stvarni Zivot AUTISTICNE
17 Vise stvari rijeSim u svojim mastanjima nego u svom FANTAZIJE
" | stvarnom Zivotu
5 Ljudi kazu da ¢esto ignoriSem ¢injenice kao da one
ne postojle PORICANJE
Niceg se ne bojim
18.
31 Ljekari zapravo nikad ne znaju Sta je meni
33 Kad sam tjeskoban ili neraspolozen, hrana mi PREMIESTANJE
" | pomogne da se osjeCam bolje
9 IgnoriSem opasnosti kao da sam supermen
Imam posebne talente koji mi omogucéavaju da kroz DISOCIACHA
15. [ ... “l 2
zivot idem bez poteskoca
19 Ponekad za sebe mislim da sam andeo a ponedada
" | sam vrag
29 Po mom miSljenju ljudi su ili dobri ili losi RASCJEP
4 Nalazim dobre razloge za sve §to radim
16 Uvjek postoje dobri razlozi kada stvari ne idu po RACIONALIZACHA
" | mome
12 Razbolim se kad mi stvari u Zivotu krenu naopako
27 Dobijem glavobolju kad moram raditi nesto $to ne SOMATIZACHA

volim
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C. Wechsler - Belleovueova skala paméenja I (WBsp — 1)

Redni broj

ISpitivac ..cc.ovevveiveccieeie,

D. WECHSLER

SKALA PAMCENJA 1
ISPIEANTK: <.t et [0]0] IS 0 [o] o U
Skolaska SPrema i ZANIMANTE: ..........c.o.eevererreereeesseeeeeeesseseeeesssesses e eesessssssesees s seerses s seess ensens e ssenssssssssessnres
KHNICKA QIJAZNO0ZA ...ttt ettt b r e et b e bt b e ee b ne e i en et enenr e
Zakljucak:
Dodatak za dob Pregled rezultata
Dob Dodatak Subtest Bodovi
20-24 33 1. Opsta poucenost
25-29 34 2. Orjentisanost
30-34 36 3. Mentalna kontrola
35-39 38 4. Pamcenje brojeva
40 — 44 40 5. Logi¢no pamcéenje
45 - 49 42 6. Asocijativno pamcenje
50 - 54 44 7. Vizuelne reprdukcije
55— 59 46 Suma nedirektnih bodova
60 — 64 48 Dadatak za dob
Suma direktnih bodova
KOEFICIJENT PAMCENJA
Zapazanja:
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Opsta poucenost

. KOIIKO IMate gOTINA? ......ccouviiiiiie e ettt e s
. Kada Ste TOAENT 7 ...t s
. GAJE StE TOACI? ..ottt ettt et et et et ese e e ese e e s e saensasaensenne sbenee
. Koji je glavni grad Bosne i HErCEGOVINE? .......covevvirieieiiiciisie et e s

. Koji je glavni grad Kantona u KOjem ZIVIS? ........ccccvveirviineiieiesiieiie e eie e eeieneeevene e
. Ko je predsjednik opstine / Gradonacelnik grada u kojem ZiviS? ........cccoecvvvevvereviennnnns

AN D WN R

Orjrntisanost

. U KOJOJ GOTINT SMO? ..ttt ettt st s e st en et s
. U KOJEIM SMO MJESECU? ...ttt ettt sttt st se s et eete st e et st seeneen e senneene s
. Koji dan u nedjelji jo danas? .......ccoveiiieieiirieess e e s
. Kako se zove prostor u Kojem e NAIAZIMO? .....cccooveeiiniriene e e s
. Kako se zove mjesto (kraj) u kojem se Nalazimo? .........cccovevvvrienieveneee e

O wWwN B

1l Mentalna kontrola

Vrijeme | Greske

1. Brojati od 20 do 1 (B0™) e | v | e
2. Kazi abecedu / azbuku = (30") coocveviciceeeececeeccieeceee | s | vveen
3.Brojipotriod1do40 (45" v | v | e

v Pamcenje brojeva

(A) unaprijed: (B) unazad:

(4) 6439 (3) 263
7281 956

(5) 42731 (4) 3279
85913 2471

(6) 619473 (5) 15286
385721 64925

(7) 3129365 (6) 539418
4729536 937452

(8) 58192647 (7) 3129365
73857291 8362591

(9) 839521742
173852459
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Logicko pamcéenje

(A) /uprosloj no¢i / je u Kranju / veliki pozar
unistio / tri / kuce / u centru grada. / 17 / porodica je
ostalo bez posla. / Steta iznosi preko dva miliona
eura. / ViSe nastradalih / je bilo tesko / ranjeno. /
Jedan od vatrogasaca. / koji je spasio / iz zapaljene
zgrade / dva / djeteta, / stara Cetiri / i pet godina / bio
je tesko opecen / po rukama / i nogama./

(B) / unedjelju / uvece / veliki slovenacki brod
Triglav / blizu Splita / naletio je na greben /. / Zbog
oluje / velike bure / i mraka / 60 se je putnika / madu
kojima je bilo 18 Zena / jedva spasilo. / Camce / za
spasavanje / prevrtalo je / kao plutane ¢epove / po
uzburkanom / moru. / Nekim splitskim / brodom /
tek kasno uno¢ / odvezli su ih u luku. /

Al Bl

VI Asocijativno pamcéenje
1. proba 2. Proba 3. Proba A — lake
Metal — gvozde Gore — dole Sjever — jug 1.
Dijete — place More — selo Sudar — tama >
Sudar — tama Putovanje — repa Metal — gvozde 3
Sjever —jug Sto — stolica Dijete — plaze |
Putovanje — repa Igla —nit Gore — dole
Sto — stolica Sever — jug Sto — stolica Ukupno:
Gore —dole Kupus — voda Putovanje — repa A2=_
Kupus — voda Dijete — place More — selo
Igla —nit Metal — gvozde Igla —nit
More — selo Sudar — tama Kupus — voda B — tetke

L T L T L T 1.
Sto . Igla ... Sto 2 s
Sjever ... Dijete ... Putovanje ... B
Kupus . More L Sjever .
Metal ... Sto Gore e Ukupno:
lgla Gore .. Sudar B =
Dijete ... Kupus ... Metal ...
Gore e Sudar L Dijete ...
Sudar L Metal ... More L
More L. Sjever ... Kupus ..
Putovanje ... Putovanje ... Igla A2+B=

100




VI Vizuene reprodukcije
(A) (C1+C2)
(B)

o e

® [ ]

o ]

® °
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D. Plutchikov indeks profila emocija (PIE)

PIE

PREZIME | IME:

SIFRA:

Ovo je lista rijec¢i napisanih u parovima. Rijeci opisuju ljude. U svakom paru izaberite onu rije¢
koja vas bolje opisuje. Mozda ¢e kod nekih parova odluka biti teska ali se ipak odlucite za jednu od

rijeCi. [zabranu rije¢ obiljezite ovako: @ srdacan
O drustven vrijeme za rad nije ograni¢eno
o Srdagan Sklon prepiranju Sklon prepiranju Potisten
o Sklon pustolovinama Srdacan Smeten Poslusan
o Ozlojeden Poslusan Nagao Nagao
o  Smeten Sklon pustolovinama Drustven Potisten
o Nagao Nagao Sklon pustolovinama Ozlojeden
o  Sklon pustolovinama Nesiguran u sebe Oprezan Nagao
o Potisten Nesiguran u sebe Smeten Nesiguran u sebe
o Ozlojeden Potisten Grize se u sebi Srdacan
o Nagao Drustven Drustven Srdacan
o Oprezan Potisten Oprezan Grize se u sebi
o  Grize se u sebi Sklon pustolovinama Ozlojeden Smeten
o Oprezan Sklon prepiranju Poslusan Sklon pustolovinama

o  Sklon pustolovinama

Grize se u sebi

Nesiguran u sebe

Nagao

o  Drustven Nagao Poslusan Sklon prepiranju
o  Srdacan Poslusan Oprezan Potisten

o Nagao Grize se u sebi Srdac¢an Smeten

o  Sklon pustolovinama Grize se u sebi Grize se u sebi Smeten

o Potisten Drustven Nesiguran u sebe Drustven

o Oprezan Grize se u sebi Srdacan Poslusan

o  Ozlojeden Sklon pustolovinama Smeten Oprezan

o  Sklon prepiranju Smeten Potisten Drustven

o Poslusan Nagao Sklon prepiranju Ozlojeden

o Poslusan Oprezan Potisten Sklon prepiranju
o  Smeten Potisten Srdadan Grize se u sebi

o  Drustven Ozlojeden Oprezan Ozlojeden

o Nesiguran u sebe Srdacan Sklon prepiranju Grize se u sebi
o  Sklon pustolovinama Smeten Srdacan Poslusan

o  Ozojeden Nesiguran u sebe Poslusan Nagao

o Nesiguran u sebe Oprezan Sklon pustolovinama Poslusan

o Ozlojeden Nesiguran u sebe Nesiguran u sebe Drustven

o Nesiguran u sebe
o  Sklon prepiranju

Drustven

Sklon prepiranju
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Sirovi skorovi i percentili za osam dimenzija PIE i bias ocjenu.

Muskarci:
Sirovi | Inkorp | Nekont | Samoz | Depr Opoz Ekspl | Agres Repr Sirovi Bias
skor skor

0 1 4 4

1 2 10 1 15 1
2 1 3 17 3 10 1 16 2
3 1 2 4 26 5 14 2 17 3
4 2 3 6 35 9 20 4 18 4
5 3 5 8 45 12 25 5 19 5
6 4 9 10 54 17 1 32 8 20 6
7 5 15 12 62 25 2 39 12 21 7
8 7 21 15 69 33 3 47 16 22 9
9 9 28 19 74 41 4 53 20 23 10
10 11 36 23 79 50 5 58 24 24 12
11 14 44 29 83 57 6 63 29 25 14
12 17 51 35 86 64 8 67 34 26 16
13 21 58 42 89 71 10 70 40 27 19
14 25 65 49 92 78 13 74 45 28 22
15 31 72 55 94 84 17 77 52 29 25
16 37 79 62 96 88 22 80 59 30 28
17 43 86 68 97 92 28 83 67 31 32
18 50 92 74 99 94 35 85 75 32 36
19 58 96 80 96 42 87 87 33 40
20 66 99 84 98 49 89 99 34 45
21 74 88 99 55 91 35 50
22 82 91 61 93 36 55
23 87 94 68 94 37 60
24 92 96 75 95 38 66
25 95 97 81 96 39 72
26 98 99 86 97 40 78
27 99 90 98 41 82
28 94 99 42 86
29 97 43 90
30 44 93
31 45 95
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Sirovi skorovi i percentili za osam dimenzija PIE i bias ocjenu.

Zene:

Sirovi | Inkorp | Nekont | Samoz | Depr Opoz Ekspl | Agres Repr Sirovi Bias
skor skor

0 10 7

1 1 13 10 19 1
2 1 2 18 1 14 1 20 2
3 2 3 29 3 20 2 21 3
4 3 5 39 7 26 3 22 4
5 5 7 49 13 32 4 23 5
6 1 8 9 59 20 1 39 5 24 7
7 2 13 13 68 28 2 45 7 25 9
8 3 20 16 76 35 3 50 10 26 12
9 4 28 20 82 44 5 55 12 27 15
10 6 35 25 86 53 8 60 16 28 18
11 8 43 30 89 60 11 65 20 29 21
12 11 51 37 92 68 13 69 25 30 25
13 14 59 42 94 74 17 74 30 31 30
14 18 69 50 96 79 20 78 35 32 35
15 23 76 57 97 84 25 81 42 33 40
16 27 84 65 98 89 29 84 49 34 45
17 34 91 71 99 92 33 86 59 35 50
18 40 95 77 94 40 88 71 36 55
19 46 98 82 96 48 90 84 37 60
20 54 99 86 98 58 92 99 38 65
21 62 90 99 67 93 39 70
22 70 92 75 94 40 75
23 79 95 81 95 41 80
24 85 96 86 96 42 85
25 91 97 90 97 43 90
26 96 98 93 98 44 93
27 99 99 96 99 45 96
28 98 46 98
29 99 47 99

104




PREZIME THIME: ... oo e
PIE

Zakljucak:

=] ] IEI

REPRODUKCIJA INKORPORACIJIA
100

80
INEN IEYE

AGRESIVNOST NEKONTROLISANOST
60
40
20

100 80 60 40 20 20 40 60 80 100

20
40
60

EKSPLORACIA SAMOZASTITA

[ =] ] EEIN
80

100
POZICIONALNOST DEPRIVACIJA

INEI IEIE

Bias PIE

|50 | | 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Biografija:

Suljo (Saban) Kuni¢ je roden 18. februara 1977. godine u Kamenici, Zvornik. Osnovnu
Skolu je pohadao u rodnom mijestu i u Tuzli, a srednju medicinsku Skolu i medicinski
fakultet u Tuzli.

Od septembra 2006. godine radi u svojstvu ljekara, nakon pripravni¢kog staza, najprije u
Klinici za anesteziologiju i reanimatologiju UKC Tuzla, a potom i u Sluzbi opste
porodi¢ne medicine Doma zdravlja Tuzla. U periodu 2008/9. godine zavrSava dodatnu
edukaciju iz oblasti porodi¢ne medicine (PAT), a za izuzetan doprinos u radu 2010. godine

je dobio ,,Plaketu zahvalnosti Doma zdravlja Tuzla®.

U periodu 2011/15. godine specijalizira neuropsihijatriju. Za vrijeme specijalizacije
dodatno se edukuje iz oblasti epileptologije, elektroencefalografije i grupne psihoterapije, a
nakon specijalizacije zavrSava i Skolu periferne vaskularne ultrazvucéne dijagnostike.
Magistarski rad na temu ,,Elektroneurografski parametri kod pacijenata sa metabolickim
sindromom® pod mentorstvom prof. dr Emira Tupkovic¢a je odbranio u februaru 2013.
godine. Danas radi na poziciji ljekara specijaliste u Centru za neurologiju Doma zdravlja

Tuzla. Visi je asistent na Univerzitetu u Tuzli na nastavnom predmetu ,,Neurologija“.

U periodu 2015/17. godine predsjedava Skupstinom Udruzenja specijalizanata i mladih
psihijatara/neuropsihijatara u Bosni i Hercegovini. Aktivni je u¢esnik brojnih simpozija i
nau¢nih skupova u drzavi i inostranstvu. Publikovao je 21 rad, a autorstvo / koautorstvo do

sada potpisuje za pet stru¢nih medicinskih knjiga. OZenjen je i otac troje djece.
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Izjava 1

IZJAVA O AUTORSTVU

Izjavljujem

da je doktorska disertacija

Naslov rada: Odbrambeni mehanizmi, mnesticke i emocionalne karakteristike pacijenata sa

epilepsijom

Naslov rada na engleskom jeziku: Defense mechanisms, mnestic and emotional

characteristics of patients with epilepsy

rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

da doktorska disertacija, u cjelini ili u dijelovima, nije bila predloZena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

da su rezultati korektno navedeni i

da nisam Krsio / la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

U Banjoj Luci, 13. 7. 2019. godine.

Potpis doktorap}a
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Izjava 2

Izjava kojom se ovlas¢uje Univerzitet u Banjoj Luci

da doktorsku disertaciju ucini javno dostupnom

Ovlas¢éujem Univerzitet u Banjoj Luci da moju doktorsku disertaciju pod naslovom
,»Odbrambeni mehanizmi, mnestiCke 1 emocionalne karakteristike pacijenata sa
epilepsijom* koja je moje autorsko djelo, ucini javno dostupnom.

Doktorsku disertaciju sa svim prilozima predao sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u digitalni repozitorijum Univerziteta u Banjoj Luci
mogu da koriste svi koji potpisu odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne

zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio.

1. Autorstvo

2. Autorstvo — nekomercijalno

3. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

Autorstvo — nekomercijalno — dijeliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade

6. Autorstvo — dijeliti pod istim uslovima

U Banjoj Luci, 13. 7. 2019. godine

Potpis d0kt0rar/1}a

Y/ \ Bl
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Izjava 3

Izjava o identi¢nosti Stampane i elektronske verzije

doktorske disertacije

Ime i prezime autora: Suljo Kuni¢
Naslov rada : Odbrambeni mehanizmi, mnesti¢ke i emocionalne karakteristike

pacijenata sa epilepsijom

Mentor : Prof. dr Omer C. Ibrahimagi¢

Komentor : Prof. dr Zoran Vujkovié

Izjavljujem da je Stampana verzija moje doktorske disertacije identi¢na elektronskoj verziji

koju sam predao/la za digitalni repozitorijum Univerziteta u Banjoj Luci.

U Banjoj Luci, 13. 7. 2019. godine

Potpis doktorarllta




UNIVERZITET U BANJOJ LUCI
PODACI O AUTORU ODBRANJENE DOKTORSKE DISERTACIJE

Ime i prezime autora disertacije: Suljo Kunié¢

Datum, mjesto i drzava rodenja autora: 18. 02.1977. godine, Kamenica, Zvornik, Bosna i
Hercegovina.

Naziv zavrSenog fakulteta/Akademije autora i godina diplomiranja: Medicinski fakultet
Univerziteta u Tuzli, 1996. godine.

Datum odbrane master / magistarskog rada: 02. 02. 2013. godine.

Naslov master / magistarskog rada: Elektroneurografski parametri kod pacijenata sa
metabolickim sindromom.

Akasdemska titula koju je autor stekao odbranom master / magistarskog rada: Magistar
medicinskih nauka.

Akademska titula koju je autor stekao odbranom doktorske disertacije: Doktor medicinskih
nauka.

Naziv fakulteta/Akademije na kome je doktorska disertacija odobranjena: Medicinski
fakultet Univerziteta u Banjoj Luci.

Naziv doktorske disertacije i datum odbrane: Odbrambeni mehanizmi, mnesticke i
emocionalne karakteristike pacijenata sa epilepsijom, 13. 7. 2019. godine.

Naucna oblast disertacije prema CERIF S$ifrarniku: B 640 (neurologija, neuropsihologija,

neurofiziologija).

Imena mentora i clanova komisije za odbranu doktorske disertacije:

e Prof. dr Omer C. Ibrahimagi¢ (mentor):

e Prof. dr Vlado Daji¢ (predsjednik komisije):

e Prof. dr Dzevdet Smajlovi¢ (¢lan komisije):

e Prof. dr Zoran Vujkovi¢ (¢lan komisije):

e Doc. dr Daliborka Tadi¢ (rezervni ¢lan komisije):

U Banjoj Luci, 13. 7. 2019. godine.  Dekan:






