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Kratak sadržaj

Patološka impulsivnost i/ili kompulzivnost karakterišu širok spektar mentalnih
poremećaja uključujući poremećaje kontrole impulsa, opsesivno-kompulzivni poremećaj
i srodne poremećaje, poremećaje ličnosti, zavisnost od supstance, bihejvioralne adikcije,
itd. Impulsivnost je kompleksna, multidimenziolna crta ličnosti koja se sastoji iz
najmanje dve dimenzije: dezinhibicije (impulsivne akcije) i impulsivnog donošenja
odluka ili impulsivnih izbora, uz potcenjivanje mogućnosti potencijalno opasnih posledica
(npr. agresija, patološko kockanje, hiperseksualnost, itd). Kompulzivnost se pak odnosi
na repetitivna, ritualizovana ponašanja koja se izvode prema određenim pravilima i na
određeni način, najčešće da bi se redukovali anksioznost ili diskomfor. Kao zajedničko,
dele nesposobnost da se zaustavi ili odloži repetitivno ponašanje. Tokom vremena im-
pulsivno ponašanje može postati kompulzivno (gubi karakteristiku uzbuđenja), a kom-
pulsivno ponašanje može postati impulsivno (pojačano habituacijom). Mnogi psihijatrijski
poremećaji uključuju elemente kompulzivnosti i impulsivnosti, sa različitom predominacijom
u različitim stadijumima poremećaja (npr. kod zavisnosti od supstance impulsivnost do-
minira u ranim stadijumima poremećaja, a kompulzivnost u kasnijim).

Neurobiološke osnove impulsivnosti i kompulzivnosti mogu uključiti ekscitatorne
neurotransmitere kao što su dopamin, norepinefrin i glutamat, ili inhibitorne neuro-
transmitere kao što su serotonin i gamaaminobuterna kiselina, kao i disfunkciju na
relaciji prefrontalni korteks-limbički sistem. Povećana aktivnost frontalnog lobusa
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IMPULSIVNO-KOMPULZIVNI
KONTINUUM

Impulsivnost i kompulzivnost se
mogu smatrati sličnim ili dijametralno
suprostavljenim, kao različite manife-
stacije poremećaja voljne kontrole, ali i
pažnje, opažanja i koordinacije motornog
i kognitivnog odgovora. Mogu se sa-
gledati kao suprotni krajevi na konti-
nuumu kontrole sebe i drugih, gde im-
pulsivno ponašanje manifestuje deficit
ili neadekvatnost kontrole sa posledič-
nom dezinhibicijom ponašanja, dok se
kompulsivno ponašanje uglavnom ka-
rakteriše preteranom kontrolom i po-
sledičnom bihejvioralnom inhibicijom,
sa značajnom brojem prelaznih simp-
toma i poremećaja koji pokazuju obe
karakteristike. Osobe na kompulzivnom
delu kontinuuma imaju preterani do-
življaj opasnosti iz spoljašnjeg sveta i
katastrofiziranje u vezi mogućeg po-
vređivanja ili nesreće, koje neutališu ri-
tualizovanim ili rutinskim ponašanjem
i izbegavanjem rizičnog ili averzivnog
ponašanja. Kompulzivni simptomi su

često odgovor na opsesije i primarno
služe kontroli negativnih emocionalnih
stanja- straha, stida, krivice ili opasnosti.
Kratkotrajno oslobađanje od tenzije i
anksioznosti ili zadovoljenje potrebe za
perfekcijom i simetrijom potkrepljje
kompulzivno ponašanje [1]. Osobe iz
opsesivno-kompulzivnog spektra po-
remećaja uglavnom shvataju svoje po-
našanje kao besmisleno, i u mnogo slu-
čajeva mu pružaju otpor, mada u nekim
slučajevima, kao kod poremećaja čupanja
dlake ili čeprkanja kože, postoji i izvestan
stepen gratifikacije. Ukoliko poremećaj
drugo traje, oboleli mogu izgubiti uvid,
naročito kod npr. telesnog dismorfičkog
poremećaja, pa DSM-5 [2], uvodi speci-
fikaciju za postojanje/nepostojanje uvida
za poremećaje iz grupe „Opsesivno-
kompulzivni i srodni poremećaji“. U
odnosu na poremećaje sa predominantno
impulsivnim karakteritikama, ove osobe
generalno pokazuju znatno više patnje,
distresa i negativnog afekta.

Na impulsivnom delu kontinuuma
grupišu se osobe sa suprotnim tenden-
cijama: one potcenjuju negativne po-

može voditi kompulzivnim poremećajima, a snižena poremećajima kontrole impulsa.
Rezultati neurobioloških studija ukazuju da postoji nasledna i/ili okolinski uslovljena
predispozicija za niži nivo receptorske raspoloživosti za dopamin u srednjem mozgu,
neurotransmiter čiji disbalans je uključen u bihejvioralnu dezinhibiciju kao i patološku
hipersenzitivnost na vremensko odlaganje nagrade, tj. odbacivanje vremenski udaljenog
nasuprot neposrednom nagrađivanju, što je osnova impulsivnog ponašanja. Sa druge
strane, kompulzivno ponašanje se prvenstveno dovodi u vezu sa poremećajem funkcije
serotonina, ali ova disregulacija može posredno uticati na funkciju dopaminergičkog i
drugih sistema neurotransmisije.

U radu se daje pregled kliničkih i neurobioloških sličnosti i razlika u impulsivnosti
i kompulzivnosti kroz širok spektar mentalnih poremećaja, sa implikacijama za far-
makološke i psihološke intervencije.

Ključne reči: neurobiološke osnove, impulsivnost, kompulzivnost, farmakološke i
psihološke intervencije



sledice povezane sa ponašanjem kao
što su agresija, patološko kockanje, sa-
mopovređivanje, zloupotreba supstance,
prejedanje, itd. Impulsivnost može da
inhibira sposobnost osobe da efikasno
kontroliše emocionalno iskustvo, ili
može biti maladaptivan odgovor na ne-
gativna emocionalna stanja [3]. Dok
kompulzivnost nastaje iz pokušaja da
se umanji anksioznost ili diskomfor,
impulsivnost nastaje iz želje da se po-
stigne zadovoljstvo, uzbuđenje ili gra-
tifikacija. Elemenat zadovoljstva, domi-
nantan u početku, može se međutim
izgubiti vremenom, čineći pomak ka
kompulzivnom delu kontinuuma. Ge-
neralno, impulsivnost reprezentuje tra-
ženje rizika i potragu za novim, a kom-
pulzivnost izbegavanje kazne. Međutim,
osobe sa dijagnozom iz opsesivno-kom-
pulzivnog spektra poremećaja mogu
imati i impulsivne i agresivne simptome,
a osobe sa poremećajem kontrole im-
pulsa mogu imati opsesivno-kompul-
zivne simptome, što potvrđuje i značajan
stepen komorbiditeta poremećaja op-
sesivno-impulsivnog kontinuuma. Oba
tipa ponašanja dele nesposobnost da se
inhibira ili odloži repetitivno ponašanje
[4], tj. nedostatak kontrole nad ponaša-
njem i istrajavanje uprkos negativnim
posledicama. Vremenom, impulsivno
ponašanje može postati kompulzivno,
vođeno ponašanjem bez postizanja za-
dovojstva, a kompulsivno ponašanje
može postati impulsivno, pojačano ha-
bituacijom i održavano negativnim pot-
krepljenjem (npr. redukcijom disforije
ili apstinencijalnih simptoma). Manife-
stacije impulsivnosti i kompulzivnosti
se mogu videti kod osoba bez psihija-
trijskog morbiditeta, kod velikih psihi-

jatrijskih poremećaja gde se smatraju
delom kliničke slike, ili specifično, kao
glavna karakteristika grupe poremećaja
kao što su “Opsesivno-kompulsivni i
srodni poremećaji” i “Poremećaji kon-
trole impulse i poremećaji ponašanja”.
Npr., kod obolelih od shizofrenije, često
se sreću zloupotreba supstance, pokušaji
suicida, impulsivna agresivnost, opse-
sivno-kompulzivni simptomi ili opse-
sivno-kompulzivni poremećaj. Jedan od
kriterijum za granični poremećaj ličnosti
uključuje impulsivnost u najmanje 2
oblasti koje mogu biti potencijalno štetne
za usobu (npr. trošnje, seksualna aktiv-
nost, brza vožnja, zloupotreba supstance,
itd.). Zloupotreba supstance i suicidalno
ponašanje kod pacijenata sa dijagnozom
depresije mogu biti manifestacija deficita
kontrole, a opsesivne ruminacije supro-
tno. U epizodama manije, pacijenti mogu
pokazivati impulsivnu agresivnost, pre-
komerno trošenje novca i kupovanje,
seksualno dezinhibovano ponašanje, itd.
Impulsivnost i kompulzivnost prate
zloupotebu i zavisnost od supstance.
Impulsivnost je povezana sa intenzivnom
upotrebom supstance i ralapsom [5],
[6], i prominentnija je u ranim stadiju-
mima adikcije, a kompulzivnost u ka-
snijim [7]. Patološko kockanje kombinuje
impulsivne i kompulzivne karakteristike.
Prvobitno ulaganje može biti radi posti-
zanja zadovoljstva, ali “jurenje dobitka”
u cilju smanjenja negativnih finansijskih
posledica ima više kompulzivan karakter,
koji nije izraz slobodne volje [8]. Pore-
mećaj prejedanja npr. karakteriše uno-
šenje velike količine hrane i osećaj gubitka
kontrole, sa teškoćama regulacija emocija,
i može se smatrati visoko impulsivnim
ponašanjem.
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IMPULSIVNOST

Impulsivno ponašanje se može po-
smatrati dimenzionalno, na kontinuumu
od adaptivnog (kada je prednost rea-
govati brzo i imati korist od iznenadnih
prilika), do visoke predispozicije ka is-
hitrenom reagovanju kao maladaptivnoj
varijanti prirodne sklonosti da se u sta-
njima pozitivnog ili negativnog emo-
cionalnog stresa reaguje slabo promi-
šljenim i ishitrenim reakcijama [9]. Kla-
sična definicija impulsivnosti ukazuje
na reakcije koje su slabo promišljene,
prevremeno ispoljene, nepotrebno rizične
ili neadekvatne situaciji, i koje često
vode neželjenim ishodima [10]. Impul-
sivnost je multidimenzionalna crta koja
koja se sastoji iz najmanje dve dimenzije:
dezinhiibicije (ili impulsivne akcije), i
impulsivnog donošenja odluka (ili im-
pulsivnih izbora) [11]. Predstavlja kom-
pleksno ponašanje koje obuhvata sniženu
inhibitorna kontrolu, smanjenu senzi-
tivnost na negativne konsenkvence po-
našanja, neadekvatnu senzornu obradu
stimulusa, sklonost ka preferiranju ne-
posrednog nagrađivanja nasuprot zna-
čajnijih ali odloženih nagrada (netoler-
nacija na odlaganje nagrade), rizično
ponašanje u kontekstu donošenja odluka,
kao i istrajavanje u ponašanju koje je
potencijalno štetno ili kažnjivo [12] [10].
Impulsivnost može biti ispoljena na više
različitih načina, uključujući agresiju.
Impulsivna agresija je eruptivna, ne-
planirana, sa ispoljenim nedostatkom
kontrole i može trajati od nekoliko mi-
nuta do nekoliko sati, podstaknuta mi-
nornim stimulusima.

Analogno sa petofaktorskim mode-
lom ličnosti, Vajtsajd i Lajnam [13] su

identifikovali četiri dimenzije koje ob-
jašnjavaju impulsivnost: 1) potraga za
senzacijama (tendencija ka traženju
novih i uzbudljivih iskustava), 2) nedo-
statak planiranja (tendencija da se reaguje
bez razmišljanja), 3) nedostatak istrajnosti
(nesposobnost istrajavanja na fokusira-
nosti na zadatak), i 4. hitnost (tendencija
da se reaguje naglo u odgovor na stres).
U Klonindžerovom trofaktorskom mo-
delu ličnosti, impulsivnost je odraz kom-
binacije izbegavanja kazne i potrage za
novim iskustvima, kao crte ličnosti koja
se odnosi na individualne razlike u mo-
tivaciji za intenzivna i neuobičajena sen-
zorna iskustva [14].

Impulsivno ponašanje se može javiti
i kod osoba bez psihijatrijskog morbi-
diteta, ali se češće javlja kod određenih
psihijatijskih poremećaja kao što su po-
remećaji ličnosti (naročito granični i an-
tisocijalni poremećaj ličnosti), ADHD,
manija, zavisnost od supstance, patolo-
ško kockanje, itd. Dijagnostički i stati-
stički priručnik Udruženja psihijatara
Amerike (DSM-5) [2] je uključio novu
grupu poremećaja „Remetilački, pore-
mećaji kontrole impulsa i poremećaji
ponašanja“, čija dominantna odlika je
impulsivnost, ali i povređivanje drugih.
Tu spadaju poremećaj prkosnog supro-
stavljanja kode dece, intermitentni
eksplozivni poremećaj, poremećaj po-
našanja, antisocijalni poremećaj ličnosti,
piromanija i kleptomanija. Patološko
kockanje i impulsivno seksualno pona-
šanje premešteni su u odeljak adikcija,
dok su trihotilomanija i poremećaj če-
prkanja kože klasifikovani unutar novog
odeljka „Opsesivno kompulzivni pore-
mećaj i sa njim srodni poremećaji“.
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Pored genetske predispozicije, rana
razvojna iskustva, posebno neadekvatno
roditeljstvo, zanemarivanje i trauma,
oblikuju mozak deteta, stvarajući dis-
poziciju ka impulsivnom ponašanju.
L'Abate (1993,prema [15]) je ukazao na
dva glavna stila roditeljstva koja mogu
generisati buduću impulsivnost deteta:
abuzivno-apatičan stil (dete se razvija
u kontekstu zanemarivanja i bespomoć-
nosti, povezano sa fizičkom, seksualnom
i verbalnom zloupotrebom i zloupotre-
bom supstance), i reaktivno-repetitivni
stil (karakterisan prinudnim relacijama
ispunjenim stresom, osvetom i eksplo-
zivnom ekspresijom emocija). Impulsi-
vno ponašanje, kao i druge vrste des-
truktivnog ponašanja se tako uči unutar
porodične intimnosti (deljenja emocija
straha i povređenosti), gde neadekvatan
povratni odgovor u ovom visoko vul-
nerabilnom stadijumu razvoja uvećava,
umesto da umanji stres kod deteta. Tako
je dete svedok, i uči se reakcijama bez
razmišljanja. Kada se suoče sa emocio-
nalno uzbuđujućim događajima, deca
iz organizovanih i negujućih porodica
imaju naučene, samoregulatorne veštine
prevladavanja, nasuprot deci iz haotič-
nih, dezorganizovanih porodica koja su
u riziku da razviju mozak sa slabije
funkcionalnim neuronskim mrežama i
samoregulacijom, koja će biti lako pre-
plavljena stresom, sa verovatnoćom da
ispolje dezorganizovano i impulsivno
ponašanje.

KOMPULZIVNOST

Kompulzivnost se odnosi na repeti-
tivno ponašanje, koje se izvodi prema
određenim pravilima ili na stereotipan

način. Podstaknuto je neodoljivim po-
rivima da se izvede određeno ponašanje,
i tipično uključuje doživljaj ograničene
voljne kontrole, smanjenu sposobnost
da se inhibira ili odloži ovo ponašanje,
i tendenciju da se izvode repetitivni
akti na habitualan i stereotipan način.
Kompulzivnost se definiše kao crta koja
vodi ponašanju koje je neadekvatno si-
tuaciji, perzistira iako nema cilj, i rezultira
u neželjenim posledicama [16]. Karak-
teriše se nesposobnošću da se adaptira
ponašanje uprkos negativnim povratnim
informacijama. Kompulzivno ponašanje
je najmanifestnije kod opsesivno-kom-
pulzivnog poremećaja, sa najčešćim
kompulzijama u formi proveravanja,
čišćenja, pranja, ponavljanja radnji, do-
vođenja u red i simetriju i sakupljanja,
ali i skrivenim mentalni ritualima kao
što su brojanje, molitve, mentalno pro-
veravanje, razmatranje i poništavanje
misli, itd. Međutim, ova dimenzija po-
našanja viđa se ne samo kod opsesi-
vno-kompulzivnog i srodnih poremećaja
(telesni dismorfički poremećaj, poremećaj
čupanja dlake, poremećaj sakupljanja,
poremećaj čeprkanja kože, opsesivna
ljubomora, itd.), već i putem sličnosti
simptoma i prisustva komorbiditeta kod
različitih poremećaja, npr. patološkog
kockanja, zloupotrebe supstance, se-
ksualne adikcije, ekcesivnoig vežbanja,
igranja internet igrica, itd. Anoreksija
nervoza i zavisnost od supstance takođe
imaju i kompulzivne karakteristike.
Anoreksiju nervozu karakteriše kom-
pulzivan gubitak telesne težine izražen
kroz restrikciju unošenja hrane i prete-
rane fizičke vežbe, ali i epizode preko-
mernog unošenja hrane [17]. Kompul-
zivno seksualno ponašanje se karakteriše
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perzistentnim i repetivnim seksualnm
impulsima koji se doživljavaju kao ne-
odoljivi i nekontrolabilni, vodeći repe-
titivnom seksualnom ponašanju koje
postaje centralni focus života osobe, sa
neuspešnim naporima da se zaustavi
ili redukuje, uprkos posledicama [18].
Spektar autizma karakterišu deficit ko-
munikacije i restriktivni, repetitivni i
stereotipni obrasci ponašanja, intereso-
vanja i aktivnosti [2]. Kompulzivnost je
tako sveobuhvatni koncept koji uključuje
kako neuspeh da se odupre impulsima,
što ga povezuje sa impulsivnošću sa je-
dne strane, kao i maladaptivne, habi-
tualne obrasce ponašanja, što ga dovodi
u vezu sa adikcijama.

Analiza ranog iskustva ukazuje na
značaj kriticizma u razvoju opsesivno-
kompulzivnog poremećaja. Osobe koje
su izložene sistematskom ili značajnom
kriticizmu u detinjstvu ispoljavaju visok
nivo distresa, strah od budućeg kritic-
izma, i razvijaju planove da preveniraju
ovo bolno iskustvo [19]. Preterani osećaj
odgovornosti naročito je relevantan za
ekspresiju simptoma [20], rezultirajući
u uverenju da je pravljenje greške kata-
strofično iskustvo, i da se krivica ne
može tolerisati.

NEUROBIOLOŠKE OSNOVE
IMPULSIVNOSTI 

I KOMPULZIVNOSTI

Istraživanja ukazuju na „klackalicu“
dominacije između korteksa i striatuma,
koja leži u osnovi impulsivno-kompul-
zivnog spektra mentalnih poremećaja
[21]. Povišena aktivnost frontalnog lo-
busa može karakterisati kompulzivne
poremećaje, kao što je opsesivno-kom-

pulzivni poremećaj, a hipofunkcija po-
remećaje koji kao prominentnu karak-
teristiku imaju impulsivnost, kao što
su granični poremećaj ličnosti ili pato-
loško kockanje [22]. Impulsivne i kom-
pulzivne karakteristike mogu biti pred-
stavljene u isto ili u različito vreme kod
istog poremećaja. Ono što dešava zavisi
od balasa “top down” i “boRom-up”
kontrole, a oba poremećaja su posledica
neadekvatne kortikalne kontrole: suviše
“pritiska” “boRom-up” iz ventralnog
striatuma je odgovorno za impulsivnost,
a iz dorzalnog striatuma za kompul-
zivnost. Impulsivnost je umereno na-
sledna osobina, mereno kroz nasledlji-
vost nekih komponenti kao što su irita-
bilna impulsivnost [23], i sklonost ka
malom, neposrednom nagrađivanju na-
sprot većim, ali odloženim nagradama
[24], [25]. Istraživanja genetskog rizika
za impulsivnost i agresiju kod ljudi [26]
ukazuju da je niska ekspresija sa X hro-
mozomom povezane varijante MAO-A
gena povezana sa rizikom za impulsivnu
agresiju. Ona je i prediktor izražene re-
dukcije volumena limbičkog sistema,
prekomerne pobuđenosti amigdala u
odgovor na emocije, izmenjene regula-
torne aktivnosti prefrontalnog korteksa
i oštećene aktivacije cingulatuma za vre-
me prefrontalne inhibicije. Serotonin
(SE) olakšava prefrontalnu inhibiciju,
pa nedovoljna SE aktivnost može po-
većati impulsivnsti i agresiju. Funkcio-
nalni polimnorfizam MAO-A i SE tran-
sportera (5-HTT) imaju važnu ulogu iz-
među genetskih polimorfizama i ana-
tomskih izmena u limbičkom sistemu
kod osoba sa impulsivnom agresivnošću
[26, 27]. Iz neurobiološke perspektive,
impulsivnost je uzrokovana disfunkcijom
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kortikostriujatnih krugova, tj. ekcesom
u aktivnosti striatuma (nukleus akum-
bens, putamen/kaudatus) koja podstiče
impulsivno ponašanje, udruženo sa ne-
dostatkom „top–down“ kontrole (prednji
cingulatum, orbitofrontalni i donji fron-
talni regioni). Dok je SE uključen u in-
hibiciju ponašanja, dopamin (DA) po-
sreduje u učenju, motivaciji, pridavaju
značaja stimulusima, uključujući nagra-
du, pa ima važnu ulogu u ispoljavanju
impulsivnosti. Nasledno i/ili okolinski
uslovljena niska DA aktivnost uslovljava
negativan afekat i iritabilnost, poremećaj
učenja uslovljenog nagrađivanjem, kao
i hipersenzitivnost na vremensko odla-
ganje, tj. odbacivanje vremenski uda-
ljenih, nasuprot neposrednih nagrada.
Osobe koje imaju visoke skorove na
merama impulsivnosti imaju najnižu
aktivnost D2/D3 receptora u srednjem
mozgu. Činjenica da je impulsivnost
redukovana zloupotrebom stimulanata
(npr. kokain), ukazuje da supstanca re-
guliše ili sanira neuralni supstrat odgo-
voran za prekomernu impulsivnost [28].
Međutim, da li će ponašanje postati ek-
cesivno i naučeno zavisi od neuroto-
ksičnih efekata koji nadvladavaju inici-
jalne korisne efekte kontrole inhibitornog
ponašanja. Stimulanti, kao kokain koji
se uzimaju kod prisustva niskog nivoa
D2/D3 receptora, mogu obnoviti dopa-
minergičku aktivnost na normani nivo
tj. vrše “down” regulaciju striatnih re-
ceptora, tako da samomedikacija po-
goršava problem čineći ga hroničnim
[29]. Time, mnoge nelegalne i legalne
supstance koje podstiču oslobađanje
DA i daju osećanje zadovoljsva i euforije,
kao i želju za ponavljanjem prijatnih
iskustava, vode razvijanju zavisnosti.

Prvo uzimanje adiktivnih supstanci se
dešava kao izraz slobodne volje, me-
đutim kako kontinuirana upotreba može
oštetiti regulatorne nervne puteve i re-
ceptorska mesta, vremenom, uzimanje
supstance postaje kompulzivno, da bi
se umajili neželjeni efeki apstinencije i
disforija [30]. Možda najeksplicitijni po-
daci o uticaju DA sistema na impulsiv-
nost su izražene promene u ponašanju
koje se vide u oko 10% osoba sa Parkin-
sonovom bolesti nakon supstitucione
terapije levodopom ili agonistima D2 i
D3 receptora (npr. bromokriptin), koji
imaju kriterijume za poremećaje kontrole
impulse i bihejvioralne adikcije kao što
su kompulsivno kockanje i kompulzivno
kupovanje, hiperseksualnost i poremećaj
prejedanja [31]. Na ovo ukazuje i pregled
literature u ulozi DA u impulsivnom i
kompulzivnom ponašanju [32].

Istraživanja neuralne baze kompul-
zivnosti ukazuju da disfunkcionalnost
u hiperaktivnosti/ hipoaktivnosti stria-
tuma i prefrontalnog korteksa, koja re-
zultira u kompulzivnom ponašanju.
Striatna komponenta je odgovorna za
kompulzivnost, dok orbitofrontalni kor-
teks pokazuje inhibitornu aktivnost. Ne-
uspeh “top-down” kontrole prefrontal-
nog korteksa i prekomerna “boRom-
up” aktivnost striatuma rezultiraju u
kompulzivnom ponašanju [33], [34],
[35]. To je različito od kortiko-striatnih
kružnih puteva odgovornih za impul-
sivnost koji uključuju ventralni striatum
i nucleus akumbens kao striatnu kom-
ponentnu, i cingularni korteks i ven-
tromedijalni prefrontnalni korteks kao
orbitofrontalnu komponetnu. Neuroi-
midžing studije ukazuju na podeljenu
disfunkcionalnost nervnih krugova kod
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opsesivno-kompulzivnog poremećaja i
bihejvioalnih adikcija i zavisnosti od
supstance. Frontostriatni krugovi su od-
govorni za impulsivne izbore kod za-
visnosti od supstance i patološkog ko-
ckanja. Primarna funkcija kortiko-striat-
nim krugova je je kontrola i selekcija
ponašanja usmerenog ka cilju, kogni-
tivnog i motivacionog ponašanja. Even-
tualne akcije rezultiraju iz koordinirane
inhibicije i dezinhibicije kortikalnih i
subortikalnih struktura. Kada striatna
povratna sprega na kortikalnu kontrolu
postane disfunkcionalna, to reziltira u
inadekvatnom ponavljaju ponašanja, i
nesposobnosti da se ovo neadekvatno
ponašanje promeni. Većina neurona u
bazalnim ganglijama koristi GABA i
glutamatergičku transmisiju, dok do-
paminergička i serotonergička modu-
lacija dominira u kortikostriatnim kru-
govima. Revija literature ukazuje da je
kompulzivnost kod opsesivno-kompul-
zivnog poremećaja i adikcija povezana
sa oštećenjem sistema nagrade i kazne
sa oslabljenim lučenja DA u ventralnom
striatumu, negativnim potkrepljivanjem
u limbičkom sistemu, kognitivnom i bi-
hejviroalnom nefleksibilnošću sa sma-
njenjem SE prefrontalne kontrole i ha-
bitualnim odgovorom sa disbalansom
između ventralnih i dorzalnih striatnih
krugova [36]. Kompulzivnost je pove-
zana i sa povišenjem glutamatergičke
aktivnosti u striatumu i prednjem cin-
gularnom korteksu [37].

Sugeriše se da su neuralni krugovi
uključeni u impulsivnost i kompulziv-
nost međusobno povezani, što uključuje
mogućnost deljenja poremećenog funk-
cionisanja. To je posebno evidentno kod
zavisnosti od supstance koja može početi

kao poremećaj kontrole impulsa i postati
kompulzivna ponavljanjem, sa posle-
dičnom promenom kontrole u kortiko-
striatnim krugovima. Zavisnost od sup-
stance se može posmatrati kao kraj se-
kvencijalne tranzicije od voljnog uzi-
manja supstance zbog potkrepljujućeg,
hedonističkog efekta, do gubitka kontrole
kada postaje habitualno, tj. kompulzi-
vnno ponašanje. Pretpostavlja se da se
ova tranzicija od volje kontrole do kom-
pulzivnog uzimanja supstance dešava
preuzimanjem dominacije striatuma
nad prefrontalnim korteksom, i prevla-
davanjem ventralnih nasuprot dorzalnih
delova striatuma koji uključuju DA ine-
rvaciju [38]. To može birti slučaj i kod
poremećaja ishrane, gde simptomi pre-
jedanja/čišćenja u početku mogu imati
impulsivni karakter, da bi habituacijom
prevladala kompulzivna komponenta.

FARMAKOLOŠKE I PSIHOLOŠKE
INTERVENCIJE EFIKASNE U

TRETMANU IMPULSIVNOSTI
I KOMPULZIVNOSTI

Farmakološke intervencije

Nema standardnog pristupa za po-
remećaje koji uključuju impulsivnost.
Intervencije mogu biti na nivou simp-
toma, sindroma i ponašanja. Farmako-
loški tretmani mogu redukovati impul-
sivnost i povišeno uzbuđenje redukujući
DA aktivnost, pojačavajući SE aktivnost,
pomerajući balans od ekscitatorne glu-
tamatergičke ka inhibitornoj gabaergičkoj
aktivnosti, smanjujući glutamatergičku
aktivnost, i redukujući i stabilizujući
noradrenergičke efekte.

Selektivni inhibitori preuzimanja SE
(SSRI) su pokazali efikasnost u tretmanu
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nekih formi impulsivnosti. Fluoksetin
je pokazao efikasnost u tretmanu im-
pulsivne agresivnosti kod obolelih od
intermitentnog eksplozivnog poremećaja
u duplo-slepoj, placebo-kontrolisanoj
studiji, već u drugoj nedelji tretmana
[39]. Selektivni inhibitori peuzimanja
SE se preporučuju i kao prva linija far-
makoterapije usmerene na afektivnu
disregulaciju i slabost bihejvioralne kon-
trole kod pacijenata sa graničnim pore-
mećajem ličnosti [40]. Efikasnost SSRIs
u drugim formama impulsivnog pona-
šanja ne odgovara očekivanjima- nema
konzinstentne efikasnosti u tretmanu
patološkog kockanja, poremećaja upo-
trebe supstance, kleptomanije, trihoti-
lomanije i patološkog kupovanja. Deli-
mično su uspešni kod osoba kod kojih
se impulsivnost pogoršava depresijom
ili anksioznošču, gde impulsivnost služi
kao distrakcija, osnosno način prevla-
davanja depresivnosti i anksioznosti.
Sa druge strane, SSRIs umaju i potencijal
da pogoršaju impulsivnost [41].

Litijum je efikasan u tretmanu im-
pulsivnosti, i njegova efikasnost u tret-
manu bipolarne manije delom je uslov-
ljena redukcijom impulsivnosti povezane
sa grandioznošću. Efikasan je i u re-
dukciji kockarskog ponašanja [42], im-
pulsivne agresije i poremećaja ponašanja
kod adolescenata gde je značajno redu-
kovao impulsivnost [43]. Njegova upo-
treba nekada je ograničena neželjenim
efektima.

Pregled literature ukazuje da farma-
koterapija efikasna u tretmanu impul-
sivne agresivnosti kod intermitentnog
eksplozivnog poremećaja uključuje fluo-
ksetin, okskarbazepin, divalproeks i le-
vetiracetam [44]. Psihofarmaci koji su

pokazali efikasnost u tretmanu impul-
sivne agresije u više od jedne visoko
kvalitetne studije uključuju fenitoin, kar-
bamazepin/okskarbamazepin,valproat/di
valproat, litijum i fluoksetin. Fluoksetinu
se daje prednost u tretmanu blažih formi
impulsivne agresije i prvi je izbor za
impulsivne agresiju kod graničng po-
remećaja ličnosti, dok valproati imaju
prednost kod antisocijalnog poremećaja
ličnosti. Ako fluoksetin nije efikasan,
dalji izbor su antikonvulzivi ili litijum.
Teže forme agresije tretiraju se fenitoinom
[44].

Antipsihotici su prva linija u tretmanu
psihotičnih poremećaja udruženih sa
impulsivnom agresijom. U duplo-slepoj
studiji klozapin u dozama od 200mg-
800mg/d je bio superiorniji u odnosu
na olanzapin i haloperidol u kontrolu
sveukupne agresije kod pacijenata sa
violentnim ponašanjem udruženim sa
shizofrenjom i shizoafektivnim pore-
mećajem [45]. Atipični antipsihotici u
tretmanu impulsivnosti van psihotičnog
spektra obećavaju, ali je njihova upotreba
ograničena neželjenim efektima. Kve-
tiapin je efikasan u redukciji impulsivnog
agresivnog ponašanja kod graničnog
poremećaja ličnosti, poremećaja pona-
šanja kod dece, demencije i traumatskog
oštećenja mozga. U otvorenoj studiji
kod osoba sa graničnim poremećajem
ličnosti, kvetiapin u dozama od 100-
800mg/d je redukovao hostilnost, im-
pulsivnost i bes [46]. Aripiprazol, par-
cijalni DA antagonist može pogoršati
impulsivnost (npr. patološko kockanje,
hiperseksualnost, kompulzivno kupo-
vanje, kompulzivno jedenje) [47].

Revija literature potvrđuje efikasnost
naltreksona u tretmanu zavisnosti od
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kockanja, sa nekim studijama koje su
ukazale na veću efikasnost kod subjekata
koji su imali veću bazičnu impulsivnost
[48], kao i u tretmanu zavisnosti od al-
kohola [49].

Stimulanti (metilfenidat, dekstroam-
fetamin) pogoršavaju agresivnost ali
mogu biti efikasni kod ADHD [50].

Selektivni inhibitori preuzimanja se-
rotonina i klomipramin su prva linija u
farmakološkom tretmanu opsesivno-
kompulzivnog poremećaja prema broj-
nim, randomiziranim, kontrolisanim
studijama, više meta-analiza i terapijskim
vodičima i mišljenju eksperata [2, 51,
52], i sa manje ili više uspeha koriste se
i kod drugih srodnih poremećaja. Glu-
tamatergički lekovi kao što je memantin
takođe mogu biti efikasni tretmanu op-
sesivno-kompulzivnog poremećaja [53]
i spektra autizma.

PSIHOLOŠKE INTERVENCIJE

Trening veština za toleranciju distresa

Trening veština za toleranciju distresa
sastoji se u učenju tolerancije intenzivnih
emocionalnih stanja bez neposrednih
reakcija, kao i izbegavanju samopora-
žavajućih ponašanja. Ovaj psihoterapijski
fokus je naročito izražen u Dijalektičkoj
Bihejvioralnoj Terapiji [54], [55], koja se
uspešno koristi ne samo kod graničnog
poremećaja ličnosti, već i kod zavisnosti
od supstance, poremećaja ishrane, bi-
hejvioralnih adikcija, itd. Veštine tole-
ranciju distresa koriste se da redukuju
impulsivne reakcije kao što su suicidalni
pokušaji, zloupotreba supstance, preje-
danje, upotreba purgativa, izlivi besa,
nesmotrena vožnja, rizično seksualno
ponašanje, preterano trošenje, itd. Fokus

je na adaptivnijim veštinama prevlada-
vanja. Tehnike uključuju prepoznavanje
i upravljanje emocijama, rešavanje pro-
blema, asertivni trening, relaksaciju i
prevladavaje stresa, sa usmerenjem na
tendenciju da se deluje ishitreno. Npr.,
bulimija nervoza i poremećaj prejedanja
imaju značajnu komponentu emocio-
nalne disregulacije, i dijalektička bihj-
vioralna terapija za bulimiju nervozu
shvata prejedanje i upotrebu purgativa
kao neadekvatan pokušaj da se izmene
ili prevladaju bolna emociona stanja.

Pregled literature [56] ukazuje na
efikasnost tehnika kognitivno-bihejvio-
ralne terapije u lečenju poremećaja kon-
trole impulsa i kompulzivnih poreme-
ćaja. Pacijenti se edukuju o kognitivno-
biejvioralnom modelu nastanka pore-
mećaja i uče da identifikuju i koriguju
kognitivne greške. Specifične tehnike
uključuju kognitivnu restrukturaciju
(učenje da se ispituje validnost sopstve-
nih pretpostavki i uverenja i zameni za
racionalna uverenja), relaksacioni trening,
trening veština prevladavanja stresa
(geneza različithi, adaptivnijih odgovora
na stres), igranje uloga, desenzitizaciju
u imaginaciji i u živo, ekspoziciju na
provokativne stimuluse i prevenciju
odovora, kontrolu stimulusa i prevenciju
relapsa (identifikacija visoko rizičnih
situacija i geneza alternativnih plano-
va).

Majndfulnis (eng. puna svesnost)
strategije pomažu da se promeni fokus
sa strategije aktivnog učesnika na status
opservera, redukujući tendenciju ka ur-
gentnom reagovanju na impuls ili emo-
cije. Majndfulnis, za razliku od kogni-
tivne terapije ne menja misao, već odnos
prema misli [57]. Majndfulnis je defini-
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sana kao održavanje pažnje na aktuel-
nom momentu, uz donošenje kvaliteta
radoznalosti, otvorenosti i prihvatanja
svesnosti što može omogućiti zdravo
prevladavanje emocija i emocionalnu
regulaciju (Erisman 2005, prema [3]).
Majndfulnis kao dodatak dijalektičkoj
bihejvioralnoj terapiji je način da se kon-
troliše pažnja, razvije svesnost i dovede
u sklad sa realnim selfom. Dijalektička
bihejvioralna terapija i majnfulnis se
koriste i za tretman samopovređujućeg
ponašanja, zloupotrebe supstance i po-
remećaja ishrane.

Osobe koje imulsivno reaguju na
srećne događaje mogu imati korist od
intervencija koje bi preusmerile traženje
uzbuđenja na adaptivnije načine, jer
slabije rasuđuju pod uticajem pozitivnog
afekta, zaboravljajući na dugotrajne ci-
ljeve i precenjujući pozitivan ishod sop-
stvenih akcija. Ove osobe se uče da ne
odustaju i imaju na umu dugotrajne ci-
ljeve, čak i kada se fokusiraju na nepo-
sredne želje i zadovoljstvo [58]. Na to
ukazuju istraživanja o zavisnosti učinka
od nagrade, odnosno da pozitivan afekat

udružen sa nagradom zavisnom od
učinka povećava proaktivnu kontrolu
[59].

ZAKLJUČAK

Impulsivnost i kompulzivnost su
simptomi koji rezultiraju iz nesposob-
nosti mozga da kaže “NE“. Najbolje se
diferenciraju prema neuspehu da se
kontroliše emocionalni, kognitivni i bi-
hejvioralni odgovor, pri čemu se im-
pulsivnost karakteriše nesposobnošću
da se zaustavi iniciranje akcije, a kom-
pulsivnost nesposobnošću da se okonča
već započeta akcija, pa tako dele kao
karakteristiku kognitivnu nefleksibilnost.
Kako se impulsivnost i kompulzivnost
manifestuju kroz mnoge psihjatrijske
poremećaje, predstavljaju koristan cilj
tretmana. Sagledavanje psihopatologije
prema dimenzijama ponašanja, pored
kategorijalnog pristupa, omogućava
kompleksniju formulaciju svakog poje-
dinačnog slučaja i efikasniji izbor psi-
holoških i farmakoloških terapijskih in-
tervencija.
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NEUROBIOLOGICAL BASES FOR IMPULSIVE AND 
COMPULSIVE BEHAVIOUR −  IMPLICATIONS FOR 

PHARMACOLOGICAL AND PSYCHOLOGICAL 
INTERVENTIONS
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Summary

Pathological impulsivity and/or compulsivity charcterize a wide range of mental
disorders, including impulse control disorders, obsessive-compulsive and related
disorders, personality disorders, substance use disorder and behavioural addictions.
Impulsivity is a complex, multidimensional personality trait which consists of at least
two dimensions: disinhibition (impulsive actions) and impulsive decision-making or
impulsive choice, with an underestimation of potentially dangerous consequences
(e.g., aggression, pathological gambling, hypersexuality). Compulsivity refers to
repetitive, ritualized behaviours that are performed according to a certain rule and in
a certain manner, most often in order to reduce anxiety or discomfort. Impulsivity and
compulsivity share an inability to stop or delay repetitive behaviour. Over time,
impulsive behaviour can become compulsive (when it loses the excitement characteristic),
and compulsive behaviour can become impulsive (enhanced by habituation). Many
psychiatric disorders include elements of both compulsivity and impulsivity, showing
a different predominance during the various stages of the disorder (e.g. in substance
use disorder impulsivity usually dominates in the early stages of the disorder, and
compulsivity in the later stages)._

The neurobiological basis for impulsivity and compulsivity may include excitatory
neurotransmiRers such as dopamine, norepinephrine and glutamate, or inhibitory ne-
urotransmiRers such as serotonin and gama-aminobuteryc acid, as well as dysfunction
in the prefrontal cortex and limbic system. Increased activity of the frontal lobes can
lead to compulsive disorders, and reduced activity can lead to impulse control
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disorders. Results of neurobiological studies suggest that there is a hereditary and/or
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