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Uvod
‘
Moral (od lat. mos -običaj, mores - vladanje, moralis - ćudoredan, moralan) je jedan od istorijskih i ljudskih oblika i načina čovjekovog opstanka. U takve fenomene se pored morala ubraja i religija, država, politika, pravo (1). Pojmom moralno opisuje se stepen saglasnosti jedne aktivnosti ili postupka sa standardima ispravnog i pogrešnog koji su dominantni u određenom društvu u jednom određenom vremenu (2). 

U filozofskom vidu iz odlika etike (gr. ethos-običaj, ethikos-moralan) proističe princip tzv. mnoštva morala i jedinstvene etike. Time se želi utvrditi unutrašnji odnos morala kao postojećeg promjenljivog sadržaja i etike kao naučne discipline i/ili refleksije o moralu. Pored svih veoma različitih moralnih oblika precizira se: 1) određenje moralne suštine, 2) njegove sistematizacije i 3) misaone transcendencije. Moralnost oblikuje forma i sadržaj moralnog rasuđivanja: moralne odluke, zaključci i moralni sud (3).
Tanatofobija je specifičan, strukturisan, pretjeran, strah od smrti koji se javlja kao normalni i patološki strah, kao i u sklopu drugih mentalnih oboljenja i poremećaja ponašanja (4). Semantička geneza straha od smrti: tanatofobija (grč. tánatos-smrt, phóbos -strah) je iz dinamskog tumačenja specifično strukturisane fobije (5). Strah od smrti je emocionalna reakcija, pred opasnošću sopstvenog umiranja i smrti, posebno rđave smrti, tjelesnog i psihičkog bola i agonije: umiranja i smrti drugih osoba, razdvajanja od njih, za koje se priželjkuje lijepa i iznenadna smrt, bez muka i patnji (6). Pacijenti sa bolestima od životne opasnosti, suočavaju se sa velikim psihološkim izazovima i nevoljama teškog emocionalnog iskustva (7). Strah od smrti je hipohondrično uvezan sa mnogim obolje-njima (8). Nada i beznađe imaju važnu ulogu u procesu umiranja, na kraju života u raz-ličitim oblicima za liječenje, opstanak, utjehu, dostojanstvo, za intimnost ili za spas (9). 
Psihonefrologija (gr. psyche-duša nephrόs-bubreg; lοgos-nauka) se bavi psihijatrijs-kim efektima bubrežne dijalize i transplantacije bubrega (10). Lijezon psihijatri se uvijek konsultuju kad su u pitanju pacijenti koji se liječe na dijalizi (11). Kod ovih pacijenta postoji tzv. „globalni psihosocijalni rizik“ i lijezon psihijatri se uključuju u konsultacije u periodu dijalize, preoperativnom i postoperativnom vođenju ovih pacijenata. Hronična bubrežna insuficijencija (HBI) je nedovoljna funkcija bubrega, označena je kao dijagnostička grupa. Psihonefrologija u svoje interesovanje uključuje trijadu: pacijenta sa HBI, osoblje u nefrološkim centru i porodicu pacijenta (12). 

Moralnost

Globalizacija ljudske zajednice je u ekspanziji u XXI vijeku i moralne vrijednosti čovjeka današnjice trebalo bi razumjevati i tumačiti u kontekstu tog aktuelnog zbivanja. Moralna načela usljed globalizacije generalno trpe ujednačavanje u svim oblastima društ-vene prakse. Univerzalne vrijednosti čovjeka su u sjenci homo technocraticusa, ali i pored toga opstaje homo moralis, homo faber, homo religiosis, homo ludens i slični (13).

Tržišno definisana savremena civilizacija je u paradoksalnim relacijama sa moral-nom ljudskom praksom. Kultura i ljudska istorija će tokom vremena jasnije prosuđivati da li je potpuno pesimistično skotomizovano viđenje čovjeka i/ili realnost u kojoj je on sabijen u svoj sopstveni homo sapiens da bi se sačuvao homo moralis (1).
Moralni napredak čovjeka današnjice je u tome što je izvore za moralne norme, sudove i svijest tražio u sopstvenoj etičkoj svijesti. Čovjek XXI vijeka je u mnogome introvertovao izvore moralnog rasuđivanja, dok je istovremeno proširivao cjelokupni suš-tinski predmet moralnog rasuđivanja i moralnog ponašanja, sa uže porodične, grupne i/ili nacionalne zajednice pa i na cjelokupno čovječanstvo (12).

U razvoju morala nalazimo kontradiktoran proces. Sve je veći individualizam u pogledu izvora i ličnog karaktera moralnog rasuđivanja i ponašanja. Na drugoj strani sve je veći univerzalizam u pogledu samog predmeta cjelokupnih moralnih odnosa. Tako pojedinac i čovječanstvo u cjelini postaju predmet moralnog rasuđivanja. Može se reći da ista moralna načela ili „imperativi“ važe za sve ljude uz bitnije nijanse“(3).

Moralno rasuđivanje postulira postojanje određenog misonog procesa i nastaja-nje moralne odluke, zaključka i moralnog suda. Za moralno rasuđivanje je važno da se mišljenje i moralni sud odnose na konkretnu moralnu radnju. Moralno rasuđivanje se temelji na poštovanju drugih individua u zajednici, jednakopravnosti, pravde, čovjeko-ljublja. Moralno rasuđivanje se ne može zamisliti bez refleksije moralnih normi koje posjeduje društvena zajednica kao već usvojene. Moralno rasuđivanje podrazumijeva određen oblik - formu moralnog rasuđivanja i sadržaj moralnog rasuđivanja, koji su po dejstvu nerazdvojeni i funkcionišu istovremeno (5).

Moralno ponašanje predstavlja bilo kakvu akciju lica koja je regulisana soci-jalizovanim moralnim normama. U moralnom ponašanju se koriste sa i nazivi: moralni akt, moralni čin, moralna radnja i/ili moralno djelovanje. Ponašanje je pod uticajem voljnih dinamizama, pa su oni značajni u moralnom ponašanju. Voljna aktivnost sadrži „slobodne, samostalne, samobitne, samoprocjenljive i/ili samoupravljive“ aktivnosti usmjerene ka nekom određenom moralnom sudu (3). 

Moralno ponašanje postulira smanjenje vremenskog dijela i traži trenutnu ak-tivnost, pogotovu u situacijama kada je moguće alternativno rasuđivanje. Moralno po-našanje se realizuje na osnovu postojećeg moralnog rasuđivanja. To daje pozitivne odnose između moralnog rasuđivanja i moralnog ponašanja. Moralno rasuđivanje i moralno ponašanje duboko zavise od usvojenog vrijednosnog sistema i odgovarajućih interpersonalnih odnosa koji socijalno podražavaju do važećih moralnih normi.

Poremećaji moralnosti su: poremećaji moralnog rasuđivanja po formi i po sadržaju i poremećaji moralnog ponašanja (5).

Moralna idiotija „moral insanity“ se odnosi na tip poremećaja ličnosti gdje nema morala. Ličnost ima defektan razvoj. Nedostaje osjećanje krivice, griža savjesti, saosjeća-nja i sve moralne norme. Takve osobe su često nesposobne za udruživanje u društvene grupe i društveni organizovan način življenja. U tom životu bez normi dominira nagonsko-emocionalni komfor, što daje delinkventno ponašanje.

Zajedničke psihološko-moralne odlike svih poremećaja moralnog ponašanja su:

· sniženje i/ili odsutvo griže savjesti,

· pogrešno razvijen, tj. nezreo Superego,

· prevalencija negativnih emocija,

· nerazvijenost socijalnih nagona i 

· dominacija koristoljublja i egoizma (3).

Razni oblici poremećaja ponašanja se uočavaju kod antisocijalnog poremećaja ličnosti i drugih sličnih stanja koja nemaju kriterijume za kvalitetno moralno ponašanje.

Bitan momenat moralnog rasuđivanja i ponašanja podrazumijeva 1) moralni je individuum moguć smo u izuzetku iz nereflektovane cjeline samonikle običajne zajednice i 2) običajna se svijest ovim lomom sa zbiljom kao apstraktnim kolektivitetom pretvara u moralnu svijest koja se konstituiše kao samosvijest. Tako se moralni oblik, istorijski gledano, pojavljuje kao jedan od najodlučnijih momenata u cjelokupnom procesu čovje-kovog samoosvješćivanja kao eminentno prirodnog bića (5).

Moralno opredjeljenje sadrži u sebi unutrašnja protivrječja i pored svojih pozitiv-nih pravila i normi kojima se moral oblikuje kao izraz postojećih društvenih odnosa. Njima se regluše način života u društvu i ukazivanje “da bi i kako bi trebalo da bude, čime se na svoj način suprostavlja onome što i kako već jeste”. Stoga se u svakom moralnom obliku nalazi jedna etička koncepcija, što se temelji na suprotnosti između suštine i trebanja morala. Ta dvostrukost u samoj suštini moralnog fenomena postulira protivriječjem koje je nerješivo u horizontu moralnosti (1).

Time dimenzija trebanja u kojoj je moralnost uopšte i moguća postaje dijelom apstraktna pošto zaostaje na svojoj unutrašnjosti i subjektivnosti. Nedjelotvornost moral-nog rasuđivanja i ponašanja završava neminovno u njegovom poistovjećivanju sa moral-nim prosuđivanjem. Tako se proizilazi da se prosuđuje na osnovu karaktera i postupaka, ali ta procjena nije moguća direktno, nego mora da se okonča cjelukupnim procesom prosuđivanja što čini akutelnim moralni sud (3).

Moralni sud vrši procjenu analizom postupaka, ali ne tako šta su oni proizveli nego analizom pobuda, motiva, namjera koje su do njih dovele odakle su nastali. Na osnovu toga procjenjuje se sa moralnog stanovišta odgovornost odnosno zasluge za po-stupanje. Sa moralnog stanovišta čovjek je odgovoran i/ili zaslužan samo za ono što je nastalo pod uticajem njegove slobodne volje. Kada je do postupka došlo spletom slučaj-nih okolnosti onda je takav postupak moralno indiferentan. Efekat nekog postupka nastao sa socijalnog stanovišta nije značajan za donošenje suda o akteru, mada u krajnjoj liniji može da utiče na konačni moralni sud (5).

Procjene karaktera koje dovode do zaključka da je akter moralno valjana ličnost ili suprotno, mogu biti pristrasne. To se dešava kada se na osnovu procjene jedne osobine donosi moralni sud o njemu. Za pouzdanu procjenu morala neophodno je svestrano sagle-davanje pobuda, motiva i namjera koje su u osnovi tog ponašanja. Moralne sankcije ob-likuju moral odnosno moralne norme. Sankcije mogu biti spoljašnje i unutrašnje (3). 
Spoljašnje sankcije u vidu nagrade i/ili kazne produkuje društvena zajednica i one zavise u mnogome od poštovanja moralnih normi. Unutrašnje sankcije potiču od naše savjesti koja procjenjuje lični karakter i ponašanje. U zavisnosti od te procjene javljaju se prijatna ili mučna osjećanja u vidu radosti, ponosa i/ili griže savjesti i kajanja (1). 

Naša savjest ipak nije nepogrješiva i ove procjene zavise od njene razvijenosti, od toga koliko je čovjek usvojio moralne norme. Moral opet ima svoj istorijski razvoj i značajno se mijenja tokom vremena. U okviru društvene svijesti jedan od oblika je i moralna svijest. Moral kao nadgradnja ima svoju samostalnost i povratno djeluje na društveno - ekonomske odnose. Društvo formira čovjeka, ali i povratno čovjek formira društvo. Čovjek je istovremeno kreatura i kreator društva (3).

Moralizam nastaje kada moralnost izgubi osjećaj za mjeru, s obzirom na vlastiti domašaj i na konkretan predmet svoje djelatnosti. Unutrašnja bitna protivriječnost mora-lizma sastoji se u tome što apeluje na čovjeka kao moralno formiranu osobu, a ujedno pretpostavlja da bi čovjek trebalo da postane moralan. Otuda sva njegova apstraktnost jer se iscrpljuje na pukim moralnim pridikama (1).

Moralisti se u najboljem smislu i/ili viđenju njihovog djelovanja i ponašanja mogu nazvati “moralnim filozofima”. Moralisti su jednostavno stalni, neprekidni učetilji morala u svakom dijelu ljudske istorije, od sofista do danas koji na život i svijet oko sebe gledaju samo sa stanovišta morala. U užem smislu, nazivaju se filozofi i pjesnici moralnosti čija su djela snažno potencirana moralnim senzibilitetom i patosom. Moralisti su veoma osjetljivi na probleme svoga društva i/ili vremena kojima su sveukupno i snažno obuzeti cijelim sopstvenim bićem. Moralisti na sve individualne i društvene probleme reaguju strastvenim moralnim rješenjima (3).

Moralisti se praktično prepoznaju u svakom istorijskom dobu i kulturnom vre-menu. Za moraliste bi se moglo reći jednostavno da “žive moral” i na osnovama tolikog ulaganja smatraju da imaju pravo da prosuđuju, po svaku cijenu moral kod svih drugih individua i društvenih pojava, ali ne propuštajući da to čine stalno i u svakom trenutku. Poznati su između ostalih od stare Grčke do danas, francuski moralisti: Montenj, Larošfuko, Vovnarg, La Brijer i drugi (3).

Tanatofobija

Tanatofobija (strah od smrti) jednim dijelom potiče od normalnog straha i izražava se intrapersonalnim doživljajem straha od smrti, interpersonalnim strahom od smrti bliskih lica i kao interpersonalna dimenzija koja ugrožava i subjekt i emocionalno bliska lica (13). Tanatofobija predstavlja specifičan oblik anksioznosti vezane za organsko oboljenje, ili jednostavne i strukturisane kao strah od smrti (14). 

Tanatofobija se češće javlja prilikom proučavanja, nego što je to slučaj u kliničkoj praksi (12). Tanatofobija u širem smislu pripada grupi socijalnih fobija. Prema najno-vijim studijama socijalna fobija se najčešće javlja od svih fobičnih stanja. Ukupna preva-lenca tokom života je do 13% u američkoj populaciji (6), a u evropskoj je oko 7% (7). Nalaze se radovi da se socijalne fobije učestalo javljaju sa drugim anksioznim poreme-ćajima i zloupotrebom psihoaktivnih supstanci i alkoholizmom. Visok je stepen komor-biditeta socijalnih fobija kod pacijenata sa paničnim poremećajima i tanatofobijom (7). 

Tanatofobija se i u istraživanjima različito manifestuje u zavisnosti od primije-njenog dijagnostičkog metoda i sistema pratećih dijagnostičkih instrumenata. Navodi se niz studija za tanatofobiju i u sklopu drugih kliničkih enititeta, a pominju se kao značajni faktori: strah od umiranja, gubitka smisla i strah od odvajanja (13). 

Tanatofobija je značajno inkorporirana u sve vidove društvenih odnosa. Tako na nastajanje i održavanje tanatofobije značajno utiču interpersonalne komunikacije. Inter-personalne odnose možemo shvatiti kao svakodnevne komunikacije, kao međusobnu in-terpersonalnu brižnost i održavanje tih odnosa. Tanatofobija ima posebne kauzalitete kod samačkog načina življenja i jenjavanja svih vrsta interpersonalnih komunikacija (15).

Interpersonalna komunikacija označava verbalni i neverbalni odnos između pojedinca, grupe ili više grupa, kao i šire društvene zajednice. Taj odnos upućuje na značaj interpersonalne komunikacije za čovjeka i društvo u kome on živi, jer po prirodi svoga bića čovjek nije stvoren da živi sam i dovoljan sam sebi, tako da on može opstati samo u društvu, odnosno kao njegov sastavni dio i aktivni činilac. Čovjek je neponovljiva individualna epoha u svom jednakošću rađanja, različitošću življenja i nevjerovatno istom kraju životnog puta. Taj kraj je kanonično provučen kao nit istorijske i filozofske misli da na kraju života “stiže jedina i prava pravda” (15).

Biološka sazrelost i degenerativni procesi u psihonefrologiji unose dominatno breme i teret u starenju i nastajanju tanatofobije i komorbiditeta, a potom se nadovezuju ostale prateće brige. Teološko viđenje transcendencije, u svom poimanju starosti, umiranja i strahovanja od nastanka umiranja, proizlazi iz ovog misaonog pravca koji tumači starenje. To važi za doba pripreme čovjeka da se normalno rastane sa ovim svijetom i vrati na početak, gdje nije postojao čovjek nego njegovo djelo (16).

Psihonefrologija

Socio-demografske prilike, uslovi življenja, hereditet i endemija daju u raznim intervalima dijaliziranja strukturisan strah od umiranja. U našem radu su signifikatne značajnosti vezane za mesto življenja što daje atribuciju endemije. Dugotrajni ruralni uslovi življenja, više gubitaka u porodici (zbog HBI) potenciraju tezu vezanosti za dijalizni aparat i brzog kraja pacijenta na dijalizi. Time se ne dokazuje personalna konsti-tucija u psihološkom i bihejvioralnom vidu, ali postoji dispozicija za dokazivanje perso-nalne i konstitucije osobe sa endemskom renalnom bolešću (12). 
Strah od smrti je inkorporiran kroz gubitak bližih, gubitak daljih sa istom bolešću i kao direktna vezanost dužine življenja od dužine trajanja dijaliznog tretmana. Poređenje sa drugim studijama u ovom vidu je teško, jer sve uključuju „optimalno pažnju od strane pacijenta i porodice” (16) što kod nas često nedostaje u endemskim područjima.
Tanatofobija koja se primjećuje kod dijaliziranih pacijenata daje mogućnosti da se strah od umiranja tumači u vidu pervazivne anksioznosti. Strah da će se desiti najgore je jak stah od trenutne smrti. Strah od umiranja je signifikatan kao trajno prožimajuće sta-nje, koje aktuelizira dijaliziranje tri ili više puta puta sedmično, kao i činjenica da se pacijent nalazi na postupku od koga zavisi život. Komparacije nisu lake, ali su bliske epidemiološke teze (16) i teze o faktorima značajnosti za održavanje nade u životu (17). 
Anksioznost dominira u prva tri meseca dijalize, u prvom satu priključenja na dijalizu, u poslednjim satu isključenja sa dijalize (12). Strah se javlja u svim stepenima, i gotovo kod polovine pacijenata je na nivou najtežeg stepena (18). Tanatofobiju koja se javlja kao strah od smrti visokog intenziteta, kao užasavanje, ima više od polovine svih pacijenata (19). U uslovima potpune biološke zavisnosti pacijenata od dijaliznog aparata tanatofobija se intenzivnije i češće javlja utičući na kvalitet života (16). 
Na tanatofobiju ukazuje na početku strah od bolesti (nozofobija) kao i pojava čestih i intenzivnih simptoma tjelesne anksioznosti. U terminalnoj fazi to je strah od potpune zavisnosti pacijenta od aparata i tima koji radi s njim. Strah od umiranja je pervazivan, vezan za osnovnu bolest, kao i za proces dijalize (18). Rezultati osjećanja krivice, straha da će se desiti najgore i straha od umiranja na Hamiltonovoj skali depresivnosti (HDRS) mogu da ukažu na presuicidalne manifestacije (20). Kognitivne lezije postoje kod svih pacijenata sa HRI (21). Na većini rezultata pacijenti iz grupe Balkanske endemske nefropatije (BEN) su imali manje prosječne skorove nego ostali pacijenti u grupi sa HRI osim na orijentaciji. To odsustvo dobre komunikacije sa okolinom i ugroženo stanje mentalnog zdravlja i interpersonalnih odnosa može da dovede i do panike što uz depresiju ukazuje na presuicidalno ponašanje (22). 
Tanatofobija se javlja i kao endemski (sredinski) uticaj na bolest. To ne isključuje postojanje u grupi drugih oboljenja sa terminalnom HBI. Pacijenti sa BEN su imali signifikatne rezultate koji su povezani za mjesto stanovanja, migracije, renalni i poro-dični renalni komorbiditet. Taj dio endemskog obilježavanja nefropatije se kasnije direk-tno naslanja na signifikatne rezultate na testovima anskioznosti i depresivnosti (22). 
Drugi rezultati su slični u pogledu pojave depresije kod dijaliziranih pacijenata (23), kao i rezultati koji nastaju kao posledica slabog funkcionisanja kod dijaliziranih pacijenata (24). Aktuelna situacija dijaliziranja kod pacijenata sa endemskom nefropa-tijom i budućnost liječenja HBI je sasvim neizvjesna. BEN ima svoj klinički tok koji dovodi do tanatofobije uz česte depresije. Apercepcija tretmana pacijenata na dijalizi ide jasno ka transplantaciji (24). Ta disproporcija sadašnjeg, endemskog stanja pacijenata sa HBI kod nas i budućnost življenja sa transplantatom u našim uslovima je u potpunom raskoraku i manje je psihijatrijski, a više moralno - socijalni problem (18).

Tanatofobija se javlja i u sklopu drugih kliničkih entiteta. Strah od smrti javlja se kao fobično stanje sa jasnim konfliktom koji se lako prepoznaje (25). To pokazuju i naši rezultati na HDRS-i koji se tiču hipohondrije, gde razlike nisu statistički značajne ali je pojava tanatofobije često dio hipohondrije (12). 
Posebno je značajan odnos tanatofobije i depresivnih sindroma. U našem radu je to rezultat u vidu presuicidalnog stanja kod velikog broja pacijenata (HDRS), koji je zamjena sa „smisao življenja” (12). U drugim studijama pacijenti sa tanatofobijom ispunjavaju uslove za veliku depresiju i značajan je odnos tanatofobije i komorbidne depresije (24). Pacijenti na dijalizi imaju depresivne tegobe, ali ih kvalitativno ne doživljavaju i predstavljaju na isti način. 
U radu su signifikantni svi znaci tjelesne i maskirane depresije. Na taj način se dolazi do depersonalizacije koja je isti simptom kod mlađih pacijenata i na početku dijalize, a u kasnijim periodima je u okviru depresije ili kognitivne lezije (22). Sličan je aspekt opsesivnih i kompulsivnih simptoma koji se značajno javljaju u radu (HDRS), ali je malo tumačenja za njih u literaturi. Smetnje u vidu opsesija su značajan dio straha koji se personalno pojačava sa trajanjem dijalize. To je odlučivanje za nastavak istih postu-paka bez ikakve izmjene u bihejvioralnom pogledu, a kompulsivnost može da bude rizič-nija jer nju potvrđuju pacijenti koji izbjegavaju redovan dijalizni postupak (25). 
Depresiju je lako klinički dokazati kod pacijenata sa HBI, istraživački sa istim instrumentima (19-21), a onda više preostaje problem tretmana pacijenta sa zbirom dva velika oboljenja (26), što nije poseban cilj ovog rada. Deontološki je važna uloga tera-peuta u poziciji postojanja HBI, depresije, gerijatrijskog komorbidteta, i mogućnosti tret-mana u anomiji, pauperizaciji i nedostatku apercepcije koncepta tretmana (27).

Moralnost i etika

Etika je naučna disciplina čiji se najveći dio interesovanja zadržava na pitanjima morala i/ili moralnim fenomenima (1). Pojam etično pak, označava stepen saglasnosti jedne aktivnosti ili postupka sa opštim i idealnim standardima ispravnog i pogrešnog (2). Etika je istorijski relativisana, podvrgnuta mijenama realnog ekonomsko - društvenog političkog života i pojavljuje se kao direktni i indirektni izraz i odraz određenih interesa klasa, naroda, grupa, kolektiviteta i profesija.
Moralnost se značajno oblikuje i dijelom sprovodi prema aktuelnim društvenim normama i zakonodavstvom (3). Etika se vremenom mijenja smislenim opsegom, sadržajem, usmjerenošću, određenim značenjem i ulogom što je ima u životu zajednice ili kolektivi-teta u odnosu na druge oblike svijesti. Etika je najčešće različita u pojedinim istorijskim razdobljima, kod različitih plemena, klasa, slojeva i/ili društvenih grupa. Često posebne profesije imaju svoju etiku i na toj osnovi se za oblast medicine i sve poslenike koji se njome bave formira strukovna medicinska etika (5). 

Tako unutar pojedinih grupa ili zvanja postoji, u smislu specifičnog poziva-profesije kada se i naziva profesionalna etika. U svemu tome se postulira da i aktuelna politika bude prožeta etičkim normama, ili čak utemeljena na etičkim principima, ali se u današnjem svijetu inače nikako ne uspijeva.

Moralnost je dirigovana aktuelnim pravnim normama i životnim društvenim kon-tekstom (18). Etika sadrži određene običaje, propise pravila, zabrane, zahtijeve, smjerni-ce, norme, kategorije, ideale kao (ne)pisane regulative. Na drugoj strani su pisani zakons-ki propisi određenog zakona, zbira zakonika, ustava. Nepisane regulative u etici se odre-đenim pojedincima ili cijelim grupama nameću svojom obaveznošću za djelovanje i odre-đivanje načina života, samokontrole, samovrijednovanja, vladanja, ponašanja, prosuđi-vanja, procjenjivanja, opredjeljenja ili zauzimanja stavova i vrjednovanja drugih ljudi. 

Moralnost odslikava određen oblik i način života u postojećoj zajednici ili društvu (3). Etika poput mnogih ostalih naučnih disciplina, je uslovljena ekonomskom strukturom društva i odnosima vlasništva, razvijenošću i diferenciranošću društva. Etika značajno postulira u vezi sa tradicijom, interesima klasa i grupa, običajima, navikama, raznim oblicima socijalizacije ličnosti, religijom koja češće “sankcioniše” neke etičke norme i postulate, mada ima značajan udio podržavanja etičkih principa (5). 

Moralnost ostavlja obilje nedorečenosti, specifičnih ograničenosti kao i onoga u njoj što onemogućava izgrađivanje ili oblikovanje opšteg nivoa na kojem je i etika kao univerzalna naučna disciplina moguća. To transcendiranje ima i smisao zahtijeva za opštevaljanošću, vrijednošću za sve. To je sveobaveznost etičkih principa kao takvih, koji su po svojoj biti svakako mogući, ali samo ako pored toga što izražavaju postojeće ljudske objektne odnose, ukazuju i na ljudske odnose kakvi bi trebalo da budu (13). 

Moralni individuum jeste čovjek kakvog aktuealno društvo oblikuje, a etičnost je čovjekovo djelovanje kakvo bi tek trebalo da bude. Uloga etike je da postojeću moralnu materiju u njenoj životnoj neposrednosti djelatno misaono posreduje tako da čuva i prenosi ubuduće etički u istoriji ili genezi roda stečenu konstantu minimuma ljudskoga u svakodnevnom moralnom ponašanju. Etikom je u cjelosti fiksirana konstanta određenim punktovima čovjekovog samooblikovanja i samo-osvješćivanja na putu do samog sebe i ljudske samostalnosti, slobode, vlastitosti i ljudskog dostojanstva (18). 

Etički okviri individuum su prvorazredni kulturno-civilizacijski posao koji nepre-kidno radi na očuvanju istinske istorijske baštine. To je osnova za svaki dalji čovjekov korak u očovječenju prirode i osvajanju i proširenju horizonta svoje slobode u društ-venom objektivitetu. U suštini etika označava određeno filozofsko, društveno i lično ljudsko opredjeljenje u odnosu na drugog čovjeka (12).

Izvor i mogućnost primjene etičkih normi leže u izdvajanju iz samorazumljive društvene zajednice, koja prihvata i/ili diktira aktuelnu moralnost. Etički to znači ujedno i suprostavljanje individue pukoj apstrakciji, sebi dovoljnoj objektivnosti i/ili apsolutnom važenju društvene zajednice. Na taj način, nastaje prvi stvarni istorijski korak u cjelokupnom procesu individualizacije pojedinca. Na tom koraku dolazi do njegovog povlačenja u samog sebe u svoju unutrašnjost, te u njoj traži kriterijume za svoje ljudsko ponašanje. Čovjek koji drži do etičkih normi nije onaj koji samo hoće i čini ono pravo, nego onaj koji je svjestan svoga moralnog djelovanja (15).
Testatorska sposobnost daje značajnu moralnu dilemu, koja se ostvarije na sudu, ali se oblikuje i u konsultativnom psihijatrijskom radu (28). Testament je akt poslednje volje kojim određena osoba vrši raspoređivanje imovine i često se ostavlja kod teške (neizlečive) bolesti (29). Testament sadrži mentalnu sposobnost, etičku i pravnu normu pojedinca koje uključuje porodicu i društvo (30). Testament se osim zakonskih normi (uzrast iznad 16. godina) zasniva na posebnoj sposobnosti za shvatanje pravnog značenja akta (31). Shvatanje pravne norme kojom je testament valjan uključuje subjektivni kvalitet: rasuđivanje kao posebnu sposobnost koja se razlikuje od drugih sposobnosti (32). Testatorska sposobnost se sa jedna strane razlikuje od poslovne sposobnosti, a s druge stane je osnovno pravo svake ličnosti (33).
Pacijenti na dijalizi imaju bol, strah od smrti, derealizaciju, anksioznost, depresiju i suicidalni rizik (13). Dijalizirani pacijenti sa BEN-om su većinom poljoprivrednici, što je razlog za premortalnu analizu testatorske sposobnosti jer ima socijalni i etički značaj (31), a forenzički značaj imaju kognitivne lezije kao i kod drugih stanja (33).

U grupi depresivnih poremećaja na HDRS-i se nalazi visoko signifikantna razlika između grupa u depresivnom raspoloženju, a manje u gubitku tjelesne težine. Depresivno raspoloženje najduže prati period dijaliziranja kod svih pacijenata sa HRI, samo se povremeno na početku javlja olakšanje kao uvid da je dijaliza lijek izbora u aktuelnom trenutku. Anksioznost se nalazi od tjelesne do strukturisane. Pri dijaliznom aktu anksio-znost je izaženija na početku dijaliziranja ili u drugim stresnim krizama. S obzirom na ukupnu težinu stanja anksioznost često nema kliničke nego tjelesne manifestacije (23).

Kognitivni poremećaji imaju najveći značaj za procenu rasuđivanja pacijenata na dijalizi. Visoke vrjednosti suicidalnih misli su povezane sa vrjednostima osjećanja krivice i depresivnosti kod obje grupe, a više kod nefropatskih pacijenata. Agitacija je manje izražena (prihvaćen model kuća-dijaliza) kao i opsesivnost i paranoidnost, jer su aparat na dijalizi i nefrološki tim jedino rješenje za pacijente sa HRI. Depersonalizacija je signi-fikantna i klinički fenomen koji uključuje često: denominaciju i derealizaciju (22).

Depersonalizaciju kod HRI prate drugi parametari koje su prisutni u kogniciji (više kod nefropatske grupe) i anksioznosti (više kod kontrolne grupe). Depersonalizacija je jasnija klinički (25) uz leziju selfa i pacijent ne spoznaje sebe ni okolinu. Derealizacija postoji u obe grupe više kod nefropatske kao drugačije viđenje okolnog svijeta (22).

Povučenost čine visoko signifikantni rad-aktivnost. Retrahovanost i gubitak libi-da, poremećaj menstrualnog ciklusa su izraženi u obje grupe, ali više u nefropatskoj grupi. Sindrom retardacije je dominatan u rehabilitaciji i održanju vitalnosti van dijalize (12). Vegetativni poremećaji postoje u obje grupe više u kontrolnoj prateći HRI. Na MMSE skali je bolja orjentacija u nefropatskoj grupi, a ostali parametri signifikantno su lošiji: ponavljanje, gnozija i kognicija. To je kognitivna jednostavnost u testatorskoj spo-sobnosti koja daje najlakše odluke (34).
Predikcija testatorske sposobnosti čuva etičke norme pacijenta (26) i njegovog poslednjeg intimnog prava (27). To je mogući način da se premortalno očuvaju lična prava testatora i etičke norme ljekara vještaka i osoba kojima pripada nasledstvo (28).
Eutanazija (eu-dobro, tanatos-smrt, gr.) je ubistvo iz milosrđa ili pomaganje pri umiranju (18). Pacijent koji je suočen sa infaustnom prognozom prolazi kroz tri stadiju-ma: 1. saznanje da je prisutna neizlječiva bolest, 2. uspostavljanje psihičke ravnoteže i 3. konačno stanje umiranja mirno ili sa tanatofobijom (35). Eutanazija je: 1. aktivna, 2. pasivna i 3. socijalna (36). Terapijski eutanazija na dijalizi je “prekid liječenja koji nastaje kada teret terapije prevazilazi dobit pacijenta od nje” (37) Različiti filozofski, religijski, socijalni i pravni prilazi ne omogućavaju da se postigne univerzalni stav za rješenje problema okončanja života (38). Voljni prekid dijalize od strane pacijenata je nekad “zajednički modus smrti kod pacijenata koji se nalaze na programu dijalize” (18).

Prediktivno sagledavanja eutanazije u našim uslovima otvara prostor za dalju odgvornost i moralnost svih koji dolaze u kontakt sa pacijentima koji imaju HRI. Neke studije potvrđuju dilemu napuštanja dijalize (38), sa osnovnom argumentacijom da ne vrijedi život bez ikakvog kvaliteta kod pacijenata sa HRI koji opterećuje bližu sredinu (39) stručne timove i društvo u cjelini ali to daje nove moralne dileme (18). 
Zaključak: Moralnost dodiruje sve bolesnike koji se nalaze na nefrološkom tret-manu. Moralni odnos i moralni sud je značajan i u svim fazama nefrološke bolesti. Tana-tofobija kao anksiozno stanje zahvata najveći broj nefroloških bolesnika. U nekim od nefroloških stanja tanatofobija može da inhibira funkcionalnost pacijenta, rad osoblja i pomoć spoljne sredine. Psihonefrologija je zaživjela grana u medicini i u timskom radu donosi pomoć bolesnicima, kao i dobar moralni pristup tretmanu nefroloških bolesnika.

S a ž e t a k

Moralnost predstavlja dijelom psihičku funkciju koja sadrži moralno ponašanje, moralno rasuđivanje i moralni sud. Moralnost uz najveće odrednice društva (pravo, politika, država, religija) predstavlja osnovno saglasje neke aktivnosti i/ili postupka sa postulatima da je ono što se čini u okviru standarda dobrog ili pogrešnog u jednom ustro-jenom društvu i određenom vremenskom periodu. U tom pogledu zadatak je psihija-trijskih i drugih javnih protagonista za ostvarenje moralnosti.

Tanatofobija se pojavljuje i kao normalni dio strepnje i kao strah od smrti. Tanatofobija se sve više javlja u razvijenim kao i zemljama u tranziciji jer uključuje i bezperspektivnost, loš kvalitet života. Djelovanje na poboljšanje apercepcije življenja kao i poboljašnje kvaliteta života (i liječenja) može se značajnim dijelom uticati na tanato-fobiju i u našim uslovima tretmana nefroloških bolesnika.

Psihonefrologija je stalan zadatak u radu koji obavljaju lijezon psihijatri, ali i drugi kojima se javljaju psihijatrijski bolesnici. Poseban značaj ima tzv. „globalni psihosocijalni rizik“ što obavezuje značajan rad ljekara sa pacijentima i kao treći oslonac aktuelnu društvenu zajednicu. Svako dovoljno uređeno zdravstvo u svim granama psihijatrije (pa i psihonefrologiji) eliminiše moralne dileme kod testatorstva, eutanazije i sl. Time psiho-nefrolozi, pacijenti i socijalna sredina, obezbjeđuju optimum moralnog rada.
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