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Predgovor, uvod i zahvale

Postovani i dragi nasi saradnici i saradnice interdisciplinarne mreZe stru¢njaka,

Prirucnik koji se nalazi pred vama rezultat je implementacije projekta Interdisciplinarne mreze stru¢njaka
“Ovdje&Sada”. Izraden je sa Zeljom da vam bude dodatna podrska u daljim stremljenjima ocuvanja
mentalnog zdravlja djece i mladih. Ovaj priru¢nik predstavlja integraciju teorijskih tematskih cjelina,
prakticnih iskustva, intervencija i smjernica koje smo skupili tokom provedbe projekata. Namijenjen
je stru¢njacima koji nisu imali priliku sudjelovati u Projektu (a koji se u svakodnevnom radu susrecu sa
djecom, mladimainjihovim obiteljima), zatim roditeljima i svima onima koji su zainteresovani za mentalno
zdravlje i dobrobit djece.

Krenuli smo u proljece 2020. godine, tokom vanrednih okolnosti vezanih uz globalnu zdravstvenu krizu, u
potragu za odgovorom: Kako i na koji nacin da brzo i adekvatno djelujemo u situaciji koju je izazvao Corona
virus i aktuelne zdravstvene mjere zastite? Svjesni da smo se svi, a posebno djeca i adolescenti, nasli u
specificnoj i novoj situaciji, pitali smo se i ovo: Kako na mentalno zdravlje i kvalitetu Zivota nase djece i mladih
utjece sve Sto je novonastala situacija donijela: restriktivne mjere poput zatvaranje vrtica i skola, prelazak
na online nastavu, strah od Corona virusa, fizicka izoliranost, prekid uobicajenih aktivnosti, reorganizacija
obiteljskog Zivota, masivni stres, strah od smrti clanova obitelji, ekonomska kriza, poteskoce na koje
nailaze njihovi roditelji, rad od kuce uz istovremeni gubitak sistema podrske, ogranicen pristup obrazovnim,
zdravstvenim i socijalnih uslugama, te sveopsta neizvjesnost?

Na osnovu tada dostupnih istraZivanja o uticaju karantina i izolacije, bilo je vidljivo da postoji mogucnost
znacdajnog porasta emocionalnih, ponasajnih i somatskih poteskoca, obiteljskog nasilja, nasilja nad
djecom, zlostavljanja i zanemarivanja, a time i povecanja mentalno-zdravstvenih poteskoca. Posebno su
bila u opasnosti djecaiadolescenti zbog njihovih razvojnih specifi¢nosti i vulnerabilnosti. Potreba za ranim
intervencijama koje sprjecavaju negativne posljedice na mentalno zdravlje djece i adolescenata, znatno
je veca od kapaciteta strucnjaka specijaliziranih za rad sa djecom, adolescentima i njihovim obiteljima.
Ako se uzmu u obzir i studije koje ukazuju da postoji povecan rizik od problema mentalnog zdravlja
medu zdravstvenim radnicima, pomagackim strukama i njegovateljima, ova problematika postaje jos
veca. Tragajuci za dodatnom podrskom, znanjem i vjestinama, u aprilu 2020. godine, BHIDAPA je postala
dio globalne on-line mreze stru¢njaka Oaklander trening Centra iz Kalifornije koju vodi dr. Karen Fried
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i, u to vrijeme, uz mentorstvo dr. Violet Solomon Oaklander. Mreza je okupila strucnjake savjetodavnih
i psihoterapijskih instituta za djecu i adolescenete iz vise od 25 zemalja svijeta. Princip rada nazvan je
Oaklander virtualni model u vrijeme krize ”Just for Now”. Podrazumijevao je smjernice vodenja internetskih
sesija preko zoom platforme, integrisuci krizne, savjetodavne, terapijske ciljeve i internetske mogucnosti
(uspostava kontakta, dijeljenje zaslona, upotreba virtualnih interaktivnih projektivnih tehnika tokom
sesije, eticke dileme...). Postavsi dio globalne mreze, BHIDAPA je proSirila mrezu saradnje i podrske
sa struCnjacima iz drugih krajeva svijeta i time obogatila svoje kapacitete i mogucnosti edukacijskog,
savjetodavno-terapijskog i istraZivackog djelovanja.

U ciljudoprinosa zastiti mentalnog zdravlja nase djece, adolescenatairoditelja, kao i smanjenju negativnog
uticaja zdravstvene krize na njihovo mentalno zdravlje i emocionalnu dobrobit, znanja i vjestine koje
smo sticali kroz globalnu mrezu strucnjaka, integrisali smo u prvi projekat pod nazivom Virtualne krizne
intervencije ,Ovdje&Sada’, U saradnji sa UNICEF-om BiH, uz podr$ku Vlade Kraljevine Svedske, USAID-a i uz
suglasnosti nadleznih ministarstava, u maju 2020. godine, stru¢ni tim BHIDAPA-e sa saradnicima, zapocinje
realizaciju ovog Projekta. Obuka je imala za cilj osnaZziti stru¢njake iz podrucja zdravstva, socijalne zastite,
odgojaiobrazovanjaiz Bosne i Hercegovine, u primjenivirtualnih kriznih intervencija kroz obezbijedivanje
potrebnih znanjaivjestina u pruzanju virtualne, telefonske struc¢ne podrske djeci, adolescentimai njihovim
roditeljima. Vazan cilj ovog projekta bio je kreiranje interdisciplinarne mreze strucnjaka, koja ¢e kroz
osjecaj pripadnosti i koherentnosti, kao najmocnijeg principa razvoja rezilijentnosti, podrzati mentalno
zdravlje, licni i profesionalni razvoj stru¢njaka, koji su bili ukljuceni. Projekat je obuhvatio Cetiri ciklusa od
po osam edukativno-iskustvenih tematskih cjelina, u trajanju od 32 sata. Sudjelovalo je 175 strucnjaka
iz zdravstvenog, socijalnog i obrazovnog sektora u BiH i 15 eminentnih predavaca i strucnih saradnika.
Povratne informacije ucesnika govore da je iskustvo sudjelovanja u edukaciji-treningu, za njih biloiznimno
vrijedno na viSe razina, $to je iniciralo potrebu za nastavak zajednickog djelovanja.

Kako se pandemija COVID-19 nastavila, postojao je (i u trenutku pisanja ovo teksta jos uvijek postoji) veliki
pritisak nad nasom djecom i njihovim odnosima s obitelji, vrSnjacima i njihovim zajednicama. Taj pritisak
i neizvjesnost mogu imati dugotrajne uc¢inke na mentalno zdravlje. Dobra vijest je da je rezilijentnost
moguca, ali zahtijeva viSe od pozitivnog razmisljanja.



Prof. dr. Michael Ungar nadovezujuéi se na istraZzivanja iz cijelog svijeta i klinicki rad s dje¢jom populacijom
koja je iskusila stres socijalne izolacije, siromastva, stigme i nasilja, ukazuje da je rezilijentnost mnogo vise
od djetetove licne sposobnosti da prevlada nevolje. On istiCe da je rezilijentnost odraz dinamika dovoljno
dobre obitelji, Skole, pruzatelja usluga i zajednice i nacina na koji ovi sistemi medusobno saraduju kako
bi stvorili mogucénosti djeci i mladima da se kre¢u do resursa potrebnih za njihovu dobrobit, dok se ti
resursi Cine dostupnima na nacin koji mladi dozivljavaju smislenim. Na temelju integracije privrzenosti i
rezilijentnosti kao odrednica zdravlja, integrativno - holistickog pristupa, rezultata istrazivanja (Badurina,
2016), te rezultata evaluacije, kreirali smo Projekat u cilju jacanja uspostavljene interdisciplinarne mreze
strucnjaka ,,Ovdje&Sada“.

U novembru 2021. godine pocinjemo sa realizacijom ovog projekta pod nazivom Interdisciplinarna mreZa
strucnjaka ,Ovde&Sada“ u partnerstvu sa UNICEF-om BiH, uz podrsku EU i uz saglasnosti nadleznih
ministarstava. Projekat je obuhvatio tri ciklusa sa po sedam specifi¢nih virtualnih tematskih modula, u
trajanju od 56 sati i zapravo predstavlja nastavak nasih zajednickih aktivnosti u jacanju multidisciplinarne i
multisektoralne povezanostiisaradnje, kao fundamenta zastite i oCuvanja mentalnog zdravlja. Sudjelovalo
je 126 strucnjaka iz zdravstvenog, socijalnog i obrazovnog sektora iz Federacije Bosne i Hercegovine,
Republike Srpske i Brcko distrikta.

Obezbjedivanjem sigurnog prostora u kojem je svaki pojedinac dobrodosao sa svim onim sto jeste, briznog
odnosa i saradnje, osigurava se prostor za razvoj rezilijentnosti grupe-zajednice. Kroz grupne procese i
superviziju, stru¢njaci suimali mogucnost prepoznati i dodatno jacati svoje licne i strucne kapacitete, licna
mjesta razvoja, i time aktivno ucestvovati u prepoznavanju i posezanju za unutarnjim i vanjskim sistema
podrske u ocuvanju vlastitog zdravlja. Pored planiranih tematskih cjelina, specificne aktivnosti bile su
usmjerene na pruzZanje ranih intervencija, promicanje mentalnog zdravlja i emocionalnog blagostanja
djece, adolescenata i njihovih porodica.

Rezultat ovog projekta je publikacija koja je pred vama. Prirucnik pod nazivom ,Djecja dusa treba da se
slusa” (slogan BHIDAPA-e), sastoji se od devet autorskih tekstova. Na samom pocetku mozete procitati
biografije (ko)autora, kao i proces nastajanja projekata realizovanih u partnerstvu sa UNICEF-om BiH.
Nakon toga slijedi devet tematskih cjelina koje integriSu teoriju, primjere iz prakse i prakticne smjernice.
Primjeri prezentirani u priruc¢niku temelje se na stvarnim iskustvima osoba. Licne informacije suizmjenjene
kako bi se zastitila njihova privatnost. Dijelovi poglavlja koji su ovdje objavljeni bili su i usmeno predavani
kroz ranije spomenute module. Na samom kraju priru¢nika smo priredili i kratki rje¢nik pojmova.

Priru¢nik ima ukupno 10 (ko)autora koji su dugogodisnji strucni saradnici, profesori, mentori i supervizori
BHIDAPA-e. U pisanju prirucnika sudjelovali su univerzitetski profesori, djecjiiadolescentni neuropsihijatar,
djecji i adolescenti psihijatri, doktor zdravstvenih znanosti, djecji i adolescenti integrativni psihoterapeuti,
psihoanaliticki i sistemski orijentirani psihoterapeuti, gestalt psihoterapeuti, seksualni psihoterapeut,
psihijatri, klinicki psiholozi, pedijatar, psiholozi i supervizori. Svi autori imaju dugogodiSnju praksu u
podrucju djecje i adolescentne psihijatrije, razvojne psihologije i psihoterapije.

Ovaj prirucnik rezultat je onoga Sto smo ucili od svojih malih klijenata, njihovih roditelja i saradnika.
Zbog toga, najveca zahvalnost ide nasoj djeci i njihovim roditeljima, od kojih smo ucili, uz koje smo li¢no i
profesionalni rasli i koji su nasa najveca motivacija. Posebna zahvala (ko)autorima, koji su se rado odazvali
i koji su svojim znanjem i vjeStinama obogatili module i Priru¢nik, stru¢nom timu BHIDAPA-e, fotografu i
adolescentkinji koja nam je ustupila fotografiju za naslovnu stranu Priru¢nika, glavnom uredniku, dizajneru
i svim naSim kolegicama i kolegama Interdisciplinarne mreZe struc¢njaka ,,Ovdje&Sada“.

Velika zahvala nasem partneru UNICEF-u BiH uz podrsku EU, na ukazanom povjerenju i saradnji, bez kojeg
implementacija projektnih aktivnosti i izdavanje Prirucnika ,,Dje¢ja dusa treba da se slusa“ ne bi bila
moguca.
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Hvala nadleznim ministarstvima koji su svojim saglasnostima podrzali realizaciju Projekta: Federalnom
ministarstvu zdravstva, Ministarstvu zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske, Federalnom ministarstvu
rada i socijalne politike, Federalnom ministarstvu obrazovanja i nauke i Vladi Br¢ko distrikta BiH - Odjelu

za obrazovanje.

Samo zajedno, aktivnim djelovanjem, moZemo Cuvati mentalno zdravlje i dobrobit djece, a time i drustva u
cjelini.

Mirela Badurina, novembar, 2022.
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Primarijus. mr. med. sc, specijalista pedijatar, europski licencirana grupna analiti¢arka i integrativna
psihoterapeutkinja za djecu i adolescente, supervizorica. Radila na Klinici za djeCije bolestii u UG Vive Zene
Tuzla, kao doktor i psihoterapeut (uza specijalnost psihoterapija traume, nasilja u porodici). Osnivanjem
Interdisciplinarnog terapijskog centra za zastitu zdravlja djece, mladih i obitelji BHIDAPA je angaZovana na
poslovima psihoterapeutaistru¢nogsaradnika u nastaviizdjecijeiadolescentne integrativne psihoterapije
i savjetovanja u BHIDAPA-i i Medicinskom fakultetu Univerziteta u Zenici. Trenutno obavlja poslove trenera,
psihoterapeuta i supervizora za koje ima EAP akreditaciju.

Dubravka Kocijan Hercigonja, prof.dr.sc.

Prof. dr. sc. D. Kocijan Hercigonja, neuropsihijatar, subspecijalista za djecju i adolescentnu psihijatriju. Za
vrijeme rada u Psihijatrijskoj bolnici Jankomir, danas Sveti Ivan, gdje je radila do 1983., osnovala je odjel
za autizam, prvi u ovom dijelu Europe, zajedno s roditeljima Centra za autizam. U tom periodu osnovala
je i Skolu na djecjem psihijatrijskom odjelu. Nakon 45 godina radnog staza umirovljena je, ali i dalje radi
posebice s djecom u Poliklinici Kocijan/Hercigonja koju je osnovala. Takoder radi i na fakultetima, raznim
udrugama te kao predsjednica Europske asocijacije za integrativnu terapiju djece i mladih. Kao struc¢njak
bila je pozivana na brojne skupove u zemlji i inozemstvu.

Goran Arbanas, izv. prof.dr.sc.
Rodenje1970.g.uKarlovcu.DiplomiraojenaMedicinskomfakultetuuZagrebu.RadiuOpcojbolniciKarlovac
(u Dnevnoj bolnici za psihoterapiju), a od 2015. g. u Klinici za psihijatriju Vrapce, u Zavodu za forenzicku
psihijatriju. Zavrsio je subspecijalizaciju iz psihoterapije, edukaciju iz grupne analize i subspecijalizaciju iz
forenzicke psihijatrije. Strucno se usavrsavao iz podrucja psihijatrije u Berlinu, Salzburgu, Becu i Londonu.
Edukaciju iz seksualne terapije zavrsio je u prvoj generaciji seksualnih terapeuta u Hrvatskoj. Stru¢no se
usavrSavao u Sheffieldu i Oxfordu te polaZe ispit izvrsnosti iz seksualne medicine Cime stjece naziv FECSM.
Izvanredni je profesor Medicinskog fakulteta u Rijeci, na Katedri za drustvene i humanisticke znanosti u
medicini. Autor je brojnih znanstvenih i stru¢nih ¢lanaka te poglavlja u knjigama. Sudjelovao je na brojnim
medunarodnim kongresima i sastancima. Glavni je urednik hrvatskog izdanja DSM-5. OZenjen je i otac
dvoje djece. Clan je Mense.

Gordana Buljan Flander, prof.dr.sc.

Prof. dr. sc. G. Buljan Flander vise od 40 godina radi s djecom i obiteljima kao klinicka psihologinja i
psihoterapeutkinja. Osnovala je Hrabri Telefon i Polikliniku za zastitu djece i mladih Grada Zagreba kojoj
je bila ravnateljica. Stalni je sudski vjestak za zlostavljanu i traumatiziranu djecu pri Zupanijskom sudu
u Zagrebu, redovita je sveuciliSna profesorica na Sveucilistu u Zagrebu i SveuciliStu u Osijeku. Autorica
je velikog broja knjiga, znanstvenih i stru¢nih radova iz podrucja zastite djece, i suraduje s UNICEF-om
i Vijeéem Europe na projektima zastite djece i djecjih prava. Dobila je velik broj nagrada za svoj rad,
ukljucujuci i nagradu za Zivotno djelo u promicanju prava djeteta, a sve ih posvecuje djeci za koju kazZe da
su njena najvecda snaga i nadahnude.

Mia Roje Papic, mr.sc.

Mia Roje Dapic klinicka je psihologinja, integrativna psihoterapeutkinja za odrasle, djecu i adolescente,
majstorskog stupnja neurolingvistickog programiranja. Zavrsila je doktorski studij iz prevencijske
znanosti te aktualno radi na doktorskoj disertaciji na temu sekstinga mladih. Autorica je brojnih stru¢nih i
znanstvenih radova, brosura, poglavlja u knjigama, a ureduje i potpisuje dvije knjige. Struc¢na je suradnica
i supervizorica u udruzi Hrabri Telefon. Kao edukatorica na temu zastite djece djeluje na nacionalnom i
internacionalnoj razini, npr. Pravosudna akademija, UNICEF, OSCE.
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Mirela Badurina, dr.sc.

Doktor je zdravstvenih znanosti, europski certificiran psihoterapeut, supervizor i trener, sa specijalizacijom
iz djecje i adolescentske integrativne psihoterapije. Od 1992. godine svoj profesionalni i akademski razvoj
usmjerava na podrucje oCuvanja zdravlja i dobrobiti djece i mladih. Izlagacica je na brojnim domacim
i medunarodnim kongresima i autoroca je i koautorica niza znanstvenih i strucnih radova, na teme
zastite zdravlja, prava i interesa djece. Osnivac je i direktorica BHIDAPA-e. Predsjednica je programskog i
organizacijskogodboraInternacionalnog Kongresaiurednicainterdisciplinarnog Casopisa za psihoterapiju
i dobrobit djece i mladih. Autor je mnogih projekata u saradnji sa World Vision International, UNICEF BiH,
Médecins du Monde BiH. Udata je i majka dvoje djece.

Mirjana Graovac, prof.dr.sc.

Rodena je 1956. godine u Senti. Na Medicinskom fakultetu u Novom Sadu diplomirala je 1981. Specijalisticki
ispit iz psihijatrije poloZila je 1990. Magistrirala je 1999., a doktorirala 2003. na Medicinskom fakultetu
u Rijeci gdje je zaposlena kao profesor psihijatrije. Subspecijalist je djecje i adolescentne psihijatrije
i subspecijalist psihoterapije. Zaposlena je u KBC Rijeka na Klinici za psihijatriju na Zavodu za djecju i
adolescentnu psihijatriju Ciji je osnivac je i procelnik. Autorica je brojnih znanstvenih i stru¢nih radova,
clanaka, kongresnih priopcenja, koautorica i recenzent strucnih knjiga iz podrucja djecje i adolescentne

psihijatrije. Edukator je u programima integrativne djecje i adolescentne psihoterapije u RH i BiH.

Ranka Kalini¢, prim.dr.med.

Rodena u Banja Luci 1965. godine, gdje je zavrsila osnovnu Skolu, gimnaziju i Medicinski fakultet.
Specijalizaciju iz djecije i adolescentne psihijatrije je zavrsila u Beogradu, kao i edukaciju iz psihodinamske
psihoterapije djece i mladih. Od 2004. godine zaposlena u Centru za zastitu mentalnog zdravlja Banja
Luka. Pri Centru je formirala prvi kompletan tim za djecu i mlade koji pruza usluge prevencije, dijagnostike,
tretmana i lijeCenja poremecaja u mentalnom zdravlju djece i mladih. OdrZala je preko 250 edukativnih
predavanja i radionica. Ucesnik u velikom broju projekata, koautor u 4 priruc¢nika koja su namijenjena
roditeljima i djeci.

Sabina Zijadic Husi¢

Sabina Zijadi¢ Husi¢ je diplomirala psihologiju na Odsjeku za psihologiju Filozofskog fakulteta Univerziteta
u Sarajevu 2001. godine. Edukaciju iz Gestalt psihoterapije zavrsila je u Sarajevu 2009. godine. Edukaciju iz
Integrativne psihoterapije za djecu i adolescente zavrsila je 2017. godine u BHIDAPA Institutu u Sarajevu.
Sabina Zijadi¢ - Husi¢ je evropski certificirana psihoterapeutica, trenerica i supervizorica. Visegodisnje
radno iskustvo je posvetila savjetodavnom i psihoterapijskom tretmanu djece, mladih i odraslih. Zivi i radi
u Sarajevu.

Tatjana Stefanovic Stanojevic, prof.dr.sc.

Psiholoskinja razvojne orijentacije i istrazivacica u oblasti teorije privrzenosti, rodena je 1963. godine u
NiSu. Doktorat psiholoskih nauka stekla je 2002. godine na Odeljenju za psihologiju Filozofskog fakulteta
u Beogradu. Radi na Departmanu za psihologiju Filozofskog fakulteta u NiSu, a od 2002. do 2015. godine
radila je i na Filozofskom fakultetu u Banjoj Luci. Autor je viSe monografija kao i velikog broja radova iz
oblasti teorije privrzenosti, Stampanih u naucnim ¢asopisima i zbornicima. Dobitnica druStvenog priznanja
sLjubomir Ljuba Stoji¢“ koje Drustvo psihologa Srbije dodeljuje za doprinos razvoju psiholoske struke
u svojoj sredini. Dobitnica je drustvenog priznanja ,Zivomir Ziza Vasi¢“ koje Drustvo psihologa Srbije
dodeljuje za popularizaciju savremene psihologije.
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Uvod

Tema promocije zdravlja i njegovog znacaja, u sadasnjem trenutku postaje sve viSe aktualna. Promjene
se deSavaju na globalnom nivou u svim sferama drustvenog razvoja. Pandemija uzrokovana virusom

Covid-19, migracije ljudi sa razlic¢itih podrucja, siromastvo, nezaposlenost, velike poplave i poZari stvaraju
nesigurnost i neizvjesnost kod svih ljudi bez obzira na njihovu starost. Razvoji tehnologije i nauke u nekim
aspektima takoder predstavljaju faktore destabilizacije onda kada moguénosti pojedinca ili drustva ne
mogu odgovoriti zahtjevima koje te promjene donose. Stanje u Bosni i Hercegovini je kompleksnije ako
uzmemo u obzir politicku klimu.

1.1. Mentalno zdravlje

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO), zdravlje definira kao stanje potpunog tjelesnog, psiholoskog i
socijalnogblagostanja, a ne samo odsutnost bolestiili slabosti, dok mentalno zdravlje definiSe kao: “Stanje
dobrobiti u kojem pojedinac ostvaruje svoje potencijale, mozZe se nositi s normalnim Zivotnim stresovima,
moZe raditi produktivno i plodno te je sposoban pridonositi svojoj zajednici” (WHO, 2013).

Nema zdravlja bez mentalnog zdravlja. Funkcionalnost osobe se pokazuje u svim aspektima ljudskog
ponasanja. Biti mentalno funkcionalan, znaci imati konstrukt osobnosti kojim covjek svoje resurse moze
optimalno i balansirano koristiti zadovoljavajudi licne ali i potrebe drugih, te djelovati u zajednici. Tijelo
osobe moZe biti somatski zdravo, a osoba moze biti nekorisna, bespomocna, ili sa Stetnim ponasanjem
za sebe i okolinu, moZe biti nesretna, depresivna. Mentalno zdravlje obuhvata emocionalno, psiholosko i
socijalno blagostanje. Ono utice na misli, osjecaje, ponasanje, determinira odnose sa drugima, donosenje
odluka, kontrolu stresa. Stanje mentalnog zdravlja vazno je za svaki stadijum razvoja osobe, od rodenja,
kroz djetinjstvo i adolescenciju do odrasle dobi. Mnogi faktori uticu na stanje mentalnog zdravlja: bioloski
faktori, Zivotno iskustvo, traume, nasilje te porodi¢na historija problema mentalnog zdravlja. Problemi
se mogu javiti u bilo kojem Zivotnom ciklusu u vidu promjena i tesko¢a u razmisljanju, raspoloZenju i
ponasanju.

1.2. Zakonske legislative iz oblasti mentalnog zdravlja

Posljednjih decenija pod liderstvom SZO ucinjeni su znacajni koraci kroz zagovaranje i izradu dokumenata
koji supomoglida se kroz promotivnei preventivne aktivnosti mentalno zdravlje prepozna kao globalni cilj.
U ovom kontekstu - Izvjestaj SZO o svjetskom zdravlju 2001 - Mentalno zdravlje: novo razumijevanje, nova
nada se fokusira na ¢injenicu da je mentalno zdravlje, oblast koja je predugo zanemarena i da je potrebno
urgentno donijeti adekvatne politike koje ¢e osigurati da se izborimo protiv stigme i diskriminacije kroz
ucinkovitu prevenciju, promociju i usluge (Mehmedié-DZonlié, Peri3i¢, Siljak, 2017). Isti izvor navodi da
je za oblast promocije i prevencije bitno istadi i SZO evidence-based paket mhGAP Intervention Guide iz
2010. godine kao sveobuhvatan i najkorisniji alat koji znacajno doprinosi integraciji mentalnog zdravlja u
primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Akcioni plan za mentalno zdravlje 2013-2020 koji je usvojen od strane Svjetske zdravstvene skupstine, u

maju 2013. godine predstavlja sveobuhvatan plan djelovanja koji prepoznaje klju¢nu ulogu mentalnog
zdravlja u postizanju dobrog zdravlja za sve ljude.

14 1 ZNACAJ PROMOCIJE MENTALNOG ZDRAVLJA DJECE | ADOLESCENATA U BIH



Bitno jeistadii korake koji se poduzimaju na evropskom nivou i nivou EU gdje je Regionalni ured za Evropu
SZ0 u septembru 2013. godine razvio Evropski akcioni plan za zastitu mentalnog zdravlja koji je fokusiran
na potrebe Clanica evropskog regiona. Evropska komisija je 2005. godine izradila prijedlog politike pod
nazivnom Zelena knjiga o razvoju strategije EU za mentalno zdravlje. Rezultat ovog rada bilo je objavljivanje
Evropskog paketa za mentalno zdravlje i blagostanje 2008. godine na temelju cega je 2013. pokrenuta i
Zajednicka akcijaza mentalno zdravlje i blagostanje 2013-2016 kojaima 5 podrucja djelovanja: a) promocija
mentalnog zdravlja na radnom mjestu, b) promocija mentalnog zdravlja u Skolama, c) prevencija depresije
i suicida, d) razvoj zaSite mentalnog zdravlja u zajednici i socijalna inkluzija osoba sa tezim mentalnim
poremecajima i e) promoviranje integriranja zastite mentalnog zdravlja u svim politikama.

U Bosni i Hercegovini situacija je razlicita u Federaciji BiH i Republici Srpskoj. Oba ova entiteta imaju svoje
ustave koje reguliSu nadleznosti i odgovornosti koje nisu date u iskljuCivu nadleznost institucija Bosne i
Hercegovine.

U Federaciji BiH su dva zakona koja reguliSu oblast mentalnog zdravlja: Zakon o zastiti osoba s duSevnim
smetnjama (“Sluzbene novine Federacije BiH”, br.37/01,40/02 i 14/13. Te Zakon o zdravstvenoj zastiti
(Sluzbene novine FBiH 40/10 i 75/13) uz dodatne Pravilnike kojima se reguliSe organizacija i djelovanje
iz ove oblasti. Vlada FBiH je u okviru reformi i unapredenja zdravlja stanovnistva za period 2012. do 2020.
uradila strateSke dokumente i strateski plan razvoja zdravstva, koji ima za cilj jacanje zdravstvene zastite
orijentisane ka porodici i zajednici baziranoj na promociji zdravlja i prevenciji bolesti. U Republici Srpskoj
postoji Zakon o zdravstvenoj zastiti (“Sluzbeni glasnik Republike Srpske”, br.106/09) i Zakon o izmjenama
i dopunama Zakona o zdravstvenoj zastiti Republike Srpske (“Sluzbeni glasnik Republike Srpske” 44/15)
koji reguliSu organizaciju zdravstvene zastite na primarnom, sekundarnom i tercijarnom nivou. Takoder i u
RS-u su uz postojecée zakone uradeni odredeni pravilnici i planovi razvoja.

Politike i zakoni koji ureduju oblast zastite mentalnog zdravlja predstavljaju klju¢nu osnovu za poboljSanje
uslova i kvalitete Zivota osoba sa problemima u mentalnom zdravlju.

1.3. Faktori koji odreduju stanje mentalnog
zdravlja jedne zajednice

Niz je vanjskih i unutrasnjih faktora koji narusavaju psihi¢ku i emocionalnu ravnotezu pojedinca, ¢ime
mogu uzrokovati nastanak mentalnih poremecaja i bolesti. Odrzavanje i unapredenje mentalnog zdravlja
u zajednici, te prevencija mentalnih bolesti i poremecaja, zahtijeva poznavanje faktora koji mogu uticati
na stanje mentalnog zdravlja pojedinca i zajednice. Te faktore moZemo grupisati u: socijalne, psiholoske,
bioloske, faktore generalnog zdravlja i bolesti, stanje u drustvu i politicka situacija, zloupotreba supstanci
te nacionalne politike o mentalnom zdravlju.

Uzimajudi u obzir Zivotnu perspektivu (Britvic, 2019), vidljivo je da uticaji koji djeluju u svakoj Zivotnoj fazi
mogu djelovati na mentalno zdravlje. Britvi¢ navodi da vec u prenatalnom razdoblju niski socioekonomski
uslovi, nejednakost i siromastvo mogu imati snazan uticaj na fizicke, mentalne i kognitivne posljedice u
ranom i kasnijem Zivotu. Majcino loSe zdravlje i slaba ishrana, pusenje, zloupotreba alkohola i droga, stres
i vrlo zahtjevan fizicki rad mogu imati negativan ucinak na razvoj fetusa i kasnije Zivotne ishode. Djeca
siromasnih majki imaju veéu vjerovatnost da budu u nepovoljnom poloZaju cak i prije rodenja (Britvic,
2019).
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Rizi¢ni faktori za uobicajene perinatalne poremedaje ukljucuju socioekonomske nedostatke, neZeljenu
trudnodu, nedostatak intimne partnerske empatije i potpore, negativne zakone, doZivljavanje nasilja od
intimnogpartnera,aunekimslucajevimaianamnezumentalnih problemauporodici.Faktorikojinepovoljno
uticu na mentalno zdravlje u ranom djetinjstvu su nepovoljne porodicne dinamike, sukobi u porodicama,
visokokonfliktni razvodi, bolesti u porodici, izloZenost djece zanemarivanju i zlostavljanju, odrastanje u
porodicama gdje je prisutno nasilje. Roditeljsko mentalno zdravlje ima klju¢nu ulogu u kasnijem zdravlju
djece. Britvi¢ navodi da djeca majki s mentalnim bolestima pet puta cesée imaju mentalne poremecaje.
Siromastvo takode povecava stres majke. Tijekom Skolske i adolescentske dobi socijalni uslovi odrastanja
i Skolovanja i dalje imaju vaznu ulogu u prevenciji mentalnih poremecaja. Obrazovanje ima zastitnu ulogu
jer jacaemocionalne otpornosti pridonosedi kasnijim boljim Zivotnim uslovima, boljem zaposlenju i ve¢em
dohotku. Siromastvo je i u ovoj dobi faktor rizika. Siromasna djeca imaju slabije Zivotne uslove - loSiju
ishranu, nepovoljne uslove za stanovanje i ucenje. Isti autor navodi da je nezaposlenost roditelja velikiizvor
stresa za cijelu porodicu. Adolescencija je specifi¢na zbog vulnerabilnosti ovog razvojnog doba, te samim
tim predstavlja rizik za stres. Niski socioekonomski uslovi povecavaju rizik razli¢itih negativnih ponasanja,
pa je bitno kod adolescenata stimulisati zastitne faktore, ukljucujuéi socijalnu i emocionalnu podrsku i
pozitivne interakcije s vrSnjacima, porodicom i Sirom zajednicom. U radnom vijeku odraslog Covjeka
nezaposlenost i loSa kvaliteta zaposljavanja, predstavljaju veliki rizik za pojavu mentalnih poremedaja i
mogudu pojavu simptoma depresivnosti i anksioznosti. Psiholoski faktori opcenito mogu biti naslijedeni
i urodeni, ali mogu biti povezani sa specificnostima u psihosocijalnom razvoju, traumatskim iskustvima,
krizom i stresom. Treba dodati i to da drustvena klima koja postuje i stiti osnovna ljudska, politicka, socio-
ekonomska i kulturna prava predstavlja osnov za ocuvanje mentalnog zdravlja.

1.4. Projekat mentalnog zdravlja u Bosni i Hercegovini

Reforma zastite mentalnog zdravlja u Bosni i Hercegovini zapocela je 1996. godine, stavljanjem fokusa na
brigu u zajednici. Takav nacin organizacije sluzbi mentalnog zdravlja razlikuje se od tradicionalnog pristupa
koji je dominirao u regionu Jugoisto¢ne Evrope i uglavnom bio baziran na hospitalnom tretmanu ljudi sa
mentalnim poremecajima. U rekonstrukciji zdravstvenog sektora u BiH velika vaznost je data reformskim
procesima na nivou primarne zdravstvene zastite, ¢iju osnovu - uz uvodenje sistema porodi¢ne medicine
- Cinii reforma zastite mentalnog zdravlja kao neodvojivog dijela opsteg zdravlja. Donesen je niz strateskih
dokumenata koji su uskladeni s evropskim dokumentima i ciljevima SZO.

Njima je definisana reorganizacija sluzbi za zastitu mentalnog zdravlja na svim nivoima zdravstvene zastite.
Rezultat toga je da psihijatrijska sluzba nije viSe jedina organizaciona struktura koja brine o osobama koje
pate od mentalnih poremedaja i poremecaja ponasanja. Sustinska promjena konteksta pruzanja usluga
u mentalnom zdravlju podrazumijeva ograniceno koristenja psihijatrijskih bolnickih kreveta, otvaranje
mreZe centara za mentalno zdravlje (CMZ), razvoj drugih servisa u zajednici, multidisciplinarni pristup i
timski rad, kao i medusektorsku saradnju. Cilj ovih procesa bio je izrada efektivne, djelotvorne i kvalitetne
sluzbe za zastitu mentalnog zdravlja, koja slijedi potrebe korisnika i koja je dostupna Sto ve¢em broju
ljudi, u kontekstu kompaktnog i integrisanog sistema pruzanja usluga. Sistem pruzanja usluga iz oblasti
mentalnog zdravlja se zasniva na praksi baziranoj na dokazima (evidence-based) i tezi se da bude efikasani
prihvatljiv. Usluge iz oblasti mentalnog zdravlja u Bosni i Hercegovini pruZaju se kroz mrezu od 74 centra za
mentalno zdravlje (CMZ), i to 46 u Federaciji BiH, 27 u Republici Srpskoj i jedan u Distriktu Brcko. Prosjecan
broj stanovnika koji pokriva jedan centar je oko 66000.
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Svaki CMZ u FBiH ima na raspolaganju 10 psihijatrijskih kreveta koji su namijenjeni za akutnu
hospitalizaciju i nalaze se na psihijatrijskim odjelima opstih bolnica u regijama kojima pripadaju. Usluge
iz oblasti mentalnog zdravlja na sekundarnom i tercijarnom nivou pruzaju se u univerzitetskim bolnicama
u Sarajevu, Tuzli i Mostaru, i psihijatrijskim odjelima u opstim bolnicama u drugim veéim gradovima u
Federaciji. U Republici Srpskoj na sekundarnom i tercijarnom nivou usluge iz oblasti mentalnog zdravlja
pruzaju se u dvije univerzitetske bolnice: Klinika za psihijatriju KC u Banjoj Luci i Psihijatrijska klinika
Sokolac (sadrzi i forenzicku psihijatriju), te u Zavodu za lijeCenje, rehabilitaciju i socijalnu zastitu hronicnih
dusevnih bolesnika Jakes i Cetiri psihijatrijska odjeljenja pri opstim bolnicama u Prijedoru, Gradiski,
Doboju i Trebinju. U sklopu sistema pruzanja usluga mentalnog zdravlja u zajednici u BiH otvorene su tri
zasti¢ene kuce, dvije kooperative, a formirano je i nekoliko udruzenja korisnika usluga. Pojedini centri za
socijalni rad u lokalnim zajednicama prema raspoloZivim mogucnostima u kadru i novcu, otvaraju dnevne
centre za osobe sa problemima mentalnog zdravlja, te dnevne centre za starije osobe, $to upotpunjuje
sistem sluzbi i povecava usluge u mentalnom zdravlju (podaci preuzeti sa mentalnozdravlje.ba).

U centrima za mentalno zdravlje radi jedan ili vise multidisciplinarnih timova, zavisno od veli¢ine
podrucja koje pokrivaju, odnosno pripadajuce populacije i od raspoloZivih kadrovskih resursa. U strukturi
timova nalaze se neuropsihijatri/psihijatri, psiholozi, socijalni radnici, medicinski tehnicari, defektolozi i
logopedi, te okupacioni terapeuti. U veéini mjesta u BiH gdje funkcionisu centri uoceni su pozitivni pomaci
postignuti u rehabilitaciji i lijeCenju, smanjenju broja pacijenata i duzini hospitalizacije, uspostavljanju
interdisciplinarne saradnje unutar zdravstvenog sistema, s jedne strane sa timovima opste/porodicne
medicine, asdruge sabolnickim sluzbama. Takoder je uspostavljena medusektorska saradnja na lokalnom
nivou sa centrima za socijalni rad, Skolama, nevladinim udruZenjima, lokalnim vlastima i drugim akterima.

1.5. Mentalno zdravlje djece u Bosni i Hercegovini

Mentalno zdravlje predstavlja osnovu djecijeg socijalnog emocionalnog razvoja, a time i blagostanja i
funkcioniranja tijekom cijelog Zivota. Prema Bright Futures: Promoting children and young people’s mental
health-Unapredenje mentalnog zdravlja djece i mladih ljudi (1999): “Djeca koja su mentalno zdrava imaju
sposobnost da se razviju psiholoski, emocionalno, kreativno, intelektualno i duhovno; postaju svjesna drugih
i saosjecaju se sa njima; igraju se i uce;razvijaju osjecaj dobrog i loseg; riesavaju probleme i neuspjehe i uce
iz njih”” (Badurina, 2013, 2016).

IstraZivanje koje je sprovedeno u Kantonu Sarajevo (Badurina, 2013) ukazuje na skoro dva puta vecu
prevalencu (29%) spektra internaliziranih problema (simptomi povlacenja, depresije i anksioznosti, te
somatskih problema), od prevalence klinicki znacajnih eksternaliziranih problema (16,3%) uocenih na
subskalama predelinkventnih i destruktivno agresivnih simptoma. Istrazivanje je obuhvatilo 743 djece
uzrasta 10-15 godina iz jedanaest osnovnih Skola. Rezultati dobiveni ovim istraZivanjem su u skladu sa
rezultatima istraZivanja u svijetu i pokazateljima Svjetske zdravstvene organizacije i pokazuju da skoro
svako Cetvrto dijete ima poteskoce sa mentalnim zdravljem (Badurina, 2013). To predstavlja znacajan
signal za djelovanje u ovoj oblasti.

Djeca u BiH, pored spomenutih faktora koji loSe uti¢u na mentalno zdravlje, u riziku su za transgeneracijski
prijenos traume, jer su roditelji mnogih i sami bili djeca u ratu prije 30 godina, te znacajan broj nije
proradio svoje traume iz djetinjstva. Protekle dvije godine suoceni smo sa pandemijom virusa Covid-19 i
posljedicama koje su ostale po stanovnike, ali i djecu. Ovaj globalni dogadaj je dotakao sve aspekte Zivota
ljudi, ukljucujuéi i mentalno zdravlje.
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U vrijeme izbijanja pandemije 2020. godine u Bosni i Hercegovini, zdravstvene i socijalne usluge bile su
ograniceneili prekinute, a fiziCki pristup centrima za mentalno zdravlje i centrima za socijalni rad prekinut
je mjerama kucne izolacije i ogranicenja kretanja. Djeca, adolescenti, roditelji i njegovatelji, ukljucujudi
one koji su ranije imali problema s mentalnim zdravljem nisu odmah dobili pristup uslugama pomodi.

Globalna zdravstvena procjena SZO iz 2015. pokazuje da ce od jednog od pet adolescenata svake godine
doZivjeti mentalni poremecaj, a samoozljedivanje je treci vodeci uzrok smrti adolescenata, dok je
depresija medu vodedim uzrocima invaliditeta. Medutim, ovi rizici su posebno akutni za najugroZeniju
djecuiporodice iz marginaliziranih grupa zajednice. Prvii najvazniji korak u rjeSavanju bilo kojeg problema
mentalnog zdravlja je njegovo razumijevanje i prepoznavanje, te stvaranje poticajnog okruzenja kod kuce,
u Skolama i zajednici za rjeSavanje problema.

1.6. Prevencija i promocija mentalnog zdravlja

PremaKeyes-u(2002),pojam mentalnogzdravljavisSese neupotrebljavadabiseopisalo odsustvo mentalnih
poremecaje, ve¢ obuhvata kontinuum od potpunog izostanka mentalnog zdravlja (engl.”languishing”) do
optimalnog mentalnog zdravlja (engl.”flourishing”). Strategijski i sveobuhvatni pristup tako ukljucuje i
promociju pozitivnog mentalnog zdravlja i prevenciju mentalnih poremecaja. Unazad tridesetak godina
ucinjeni su veliki napori kako bi se definisalo mentalno zdravlje kao danasnji koncept. Razne naucne
discipline poput psihologije, medicine, sociologije i ekonomije dale su svoj doprinos ¢ime se dogradivala
bazna definicija koju je postavio joS Aristotel. On dobrobit vidi kao multidimenzionalan koncept koji
podrazumijeva materijalnu i nematerijalnu dimenziju (Herrman, Jane-Llopis, 2012). Jos jedan od pristupa
mentalnom zdravlju uvodi i koncept otpornosti. Rutter (1985), u svom definisanju otpornosti polazi od
istrazivanja reakcija na razlicite stresore kod razli¢itih pojedinaca te smatra da je otpornost sposobnost
nosenja s razli¢itostima kako bi se izbjegao potpuni slom ili razliCiti zdravstveni problemi.

Prevencija menetalnih poremecaja i promocija mentalnog zdravlja usko su povezane i kroz historiju su se
preplitale, razvijale i dobile danasnju dimenziju. JoS od 1964.g. vodi se polemika o pristupima. Caplanova
javnozdravstvena klasifikacija podrazumijeva primarnu, sekundarnu i tercijarnu prevenciju, ali ova podjela
je zamijenjena Gordonovim klasifikacijskim modelom, koji prevenciju dijeli na univerzalnu, selektivnu i
indiciranu (Basic, 2009; Mrazek, Haggerty, 1994; O’Connell, Boat i Warner, 2009). Oba koncepta su dozivjela
i kritike i pohvale, a pojavili su se i drugi autori. Danas je prihvatljivo da je promocija mentalnog zdravlja
od univerzalne vaznosti ali i da su programi promocije, prevencije, tretmana i rehabilitacije podjednake
vaznosti, a Sto predstavlja promociju dobrobiti i kvalitete Zivota (Barry, 2001).

Promocija mentalnog zdravlja podrazumijeva stvaranje individualnih, drustvenih i okolinskih uslova koji
su osnazujudi i koji omogucavaju optimalno zdravlje i razvoj. Takvim inicijativama se nastoji ukljuciti
pojedinac u dostizanju pozitivnog mentalnog zdravlja i jacanju kvalitete Zivota (Jané-Llopis, Katschnig,
McDaid, Wahlbeck, 2011). Uocava se teoretska razlika izmedu promocije i prevencije, ali u kontekstu
prakse ova dva podrudja se preplicu. Klju¢na odrednica razlikovanja je teoretski okvir. Mrazek i Harggerty
(1994) navode da je polazna tacka preventivnih intervencija model smanjenja rizika usmjerenih na
smanjenje rizicnih i jacanje zastitnih faktora, odnosno smanjenje rizika a ne prevencija samih poremedaja.
Dakle, promocija je usmjerena na pozitivno mentalno zdravlje sa ciljem jacanja snage i kompetencija, a
prevencija je usmjerena na specificne poremecaje sa ciljem smanjenja ucestalosti, rasprostranjenosti i
ozbiljnosti odredenog problemaiili bolesti (Barry, 2001).
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1.7. Znacaj programa promocije zdravlja

Holisticka definicija zdravlja koja kaZe da je zdravlje stanje potpunog fizickog, mentalnog i socijalnog
blagostanja, a ne samo puki izostanak bolesti ili pak iznemoglosti, dio je ustava SZO i donesena josS 1946.
godine (WHO, 2001, 2013). Ovim je mentalno zdravlje smjesteno unutar Siroke definicije blagostanja.

« Pozitivna dimenzija mentalnog zdravlja pridonosi destigmatizaciji mentalnih poremecaja.

« Promocija zdravlja pretpostavlja podrsku ljudima da prakticiraju zdrav nacin Zivota i stvaraju
Zivotne uslove koji doprinose razvoju zdravlja (Herman i Jane-Llopis, 2012).

« Promocija zdravlja pokazuje kako povecati kontrolu nad svojim zdravljem i kako ga poboljsati.

+ Pokazuje da je zdravlje resurs svakodnevnog Zivota.

+ Model promocije zdravlja udaljava se od pojedinca i prevencije, prema javnozdravstvenim
akcijama i Sirim drustvenim determinantama koje ljude Cine zdravima. Ukljucuje cijelu
populaciju u kontekstu svakodnevnog Zivota i nije usmjerena iskljucivo na ljude u riziku od
mentalnih poremecaja.

« Usmijerena je na socioekonomsko okruzenje koje determinira mentalno zdravlje pojedinca i
populacije.

« Prisvaja komplementarne pristupe i integrira strategije tako da radi od individualne prema
drustvenim razinama okruzenja.

+ Ukljucuje intersektoralno djelovanje koje nadilazi zdravstveni sektor i temelji se na javnoj
participaciji, angaZzmanu i osnaZivanju (Barry, 2007).

2. Aktivnosti i programi promocije
mentalnog zdravlja

Mentalno zdravlje djece i adolescenata moze se promovisati i zastititi, te lijeciti. Sve viSe raste svijest o
potrebi sveobuhvatnog pristupa, zasnovanih na podrsci zajednice i psihosocijalnoj podrsci, ukljucujudi
promociju mentalnog zdravlja, te pristupa koji se bave stavovima i ponasanjem koji Stete mentalnom
zdravlju. MoZemo reci da je plansko angaZovanje i ucesce djece, adolescenata, roditelja, ucitelja,
njegovatelja i Sire zajednice od klju¢ne vaznosti za osiguravanje poboljSanog pristupa mentalnom zdravlju
i psihosocijalnoj podrsci za sve.

Da bi se uopste programi prevencije mogli napraviti, potrebno je znanje o determinantama mentalnog
zdravlja, zdravlja uopste i o faktorima koji pridonose mentalnom zdravlju. Te faktore Herman i Jane-Llopis
(2012) dijele u tri grupe: (1) Osobne, licne karakteristike pojedinca (kontrola emocija, misli, ucenje iz
iskustva, uspjesno rjeSavanje konflikta te tolerancija na nepredvidive situacije). (2) Karakteristike drustva
kojem osoba pripada (sposobnosti komunikacije, pregovaranja i sudjelovanja). (3) Kulturno i politicko
okruzZenje (pravedni radni uslovi, pristup obrazovanju, zakonska prava na slobodu od diskriminacije ili
slobodu uopste).

Berry (2007) navodi nekoliko principa za uspjeSnuimplementaciju programa promocije mentalnogzdravlja:
(1) Usvajanje socioekoloSke perspektive, koja podrazumijeva prepoznavanje Sireg konteksta samog
programa (opis zajednice sa karakteristikama). (2) Prihvatanje filozofije osnazivanjem koja se zapravo
svodi na osnazivanje pojedinaca, izgradnju snaga i vjestina sudionika programa. (3) Aktivne konsultacije
i saradnja (multidisciplinarana, intersektoralna saradnja u lokalnoj zajednici). (4) Prepoznavanje
nejednakosti i to tako da je nuzno prepoznati uticaj degradirajudih i eksploatacijskih drustvenih uslova,

poput siromastva, rasizma i seksizma na mentalno zdravlje.
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(5) Prikupljanje lokalnih podataka i dokaza o uticajima zajednice, drustva i samih pojedinaca na mentalno
zdravlje. (6) Detektiranje klju¢nih problema i mogudih ciljeva doticne zajednice. (7) Plan evaluacije
intervencije i diseminacija prakse temeljene na dokazima s ciljem daljnjeg poboljsanja.

U nastavku navodimo primjere mogucih intervencija za unapredenje mentalnog zdravlja u zavisnosti od
dobi i konteksta u kojem se razvoj dogada:

« U periodu planinarenja porodice i ranog djetinjstva intervencije mogu obuhvatati: podrsku
u planiranju porodice, savjetovanje o partnerskim i roditeljskim uloga, kucne posjete u cilju
podrske trudnicama, porodiljama i ¢lanovima porodice, bio-psiho-socijalne intervencije,
promocija znacaja razumijevanja razvoja sigurne privrZzenosti i jaCanja kapaciteta
rezilijentnosti kao odrednica zdravlja i druge aktivnosti specificno usmjere na individualne
potrebe i kapacitete.

« U periodu predskolskog i Skolskog uzrasta intervencije bi trebale, prije svega, pratiti razvojne
zadatke i potrebe djeteta. Pored ranije spomenutih aktivnosti, intervencije u ovom razvojnom
periodu trebale bi ukljuciti i aktivnosti koje obuhvataju programe razvoja emocionalnih,
socijalnih i kreativnih vjestina u okviru programa promocije mentalnog zdravlja i dobrobit
djece, porodica i zajednica.

+ Intervencije koje su usmjerene na odraslu dob trebale bi biti usmjerene na razvoj programa:
socio-ekonomskog osnazivanja Zena, borbu protiv nasilja i zloupotrebe, podrske osobama
trece Zivotne dobi, brige o sebi i prevenciji stresa, zdravo profesionalno okruzenje...

« Intervencije usmjerene na kreiranje programa zastite vulnerabilnih osoba.

« Intervencije usmjerene na programe jacanja saradnje i razvoja zajednice.

Primjena ucinkovitih intervencija veliki je doprinos povecanju produktivnostii otpornosti za savladavanje
brojnih Zivotnih stresova. Kada su djecai mladi u pitanju vazna je implementacija programa koji obuhvataju
kvalitetno roditeljstvo, programe mentalnog zdravlja u Skolama.

Postoji dosta primjera kvalitetnih programa mentalnog zdravlja vezano za spomenuto. Jedan od najvise
istrazivanih je Program pozitivnog roditeljstva (Triple P ili Positive Parenting Program, Sanders, 1999). Ovaj
program su razvili Matthew Sanders i saradnici sa sveucilista u Queenslandu, Australija. Cilj programa je
prevenirati bihevioralne, emocionalne i razvojne probleme kod djece jacanjem njihovih znanja i vjestina
te razvijanjem roditeljskog povjerenja. Program ukljucuje pet razli¢itih nivoa intervencija namijenjenih
roditeljima i djeci uzrasta do 12 godina Zivota (Sanders, 1999):

« Prvi nivo - univerzalna strategija informisanja roditelja (pristup korisnim informacijama o
roditeljstvu putem koordinirane medijske promotivne kampanje, sStampanih materijala i
elektronskih medija).

« Druginivo - podrazumijeva intervenciju javnozdravstvene njege pruzanjem specificnih savjeta
za djecu s neznatnim potesko¢ama u ponasanju (putem telefona ili kroz grupne sastanke).

« Trecinovo - ukljucuje obucavanjeroditelja, aimaju djecu s blagim do umjerenim poteskocama.

«  Cetvrti nivo - individualni ili grupni trening za roditelje ¢ija djeca imaju ozbiljne probleme u
ponasanju.

« Petinivo - namijenjena roditeljima u Cijim porodicama postoje istovremeno disfunkcionalnost
porodice (npr. nasilje, bracni konflikti, depresija roditelja) i dijete sa ozbiljnim poremecajem
u ponasanju.
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Uz Triple P, jedan od najpoznatijih roditeljskih programa je americki program Osnazivanje porodice
(Stengthening families, SFP), Ciji su autori Karol Kumfer i saradnici, za djecu od 6 do 12 godina (Kumpfer,

Whiteside, Greene i Allen, 2010).

Za kraj poruka svima nama koji radimo na promociji i prevenciji mentalnog zdravlja, citat jedne
trinaestogodisnjakinje koji govori mnogo: “’S obzirom na to da je odrastanje vrlo bitno, smatram da nosi
mnogo izazova, a o tome nam niko ne prica i ne priprema. Najveciizazov po meni je pronaci prave prijatelje i
zajednicki jezik sa roditeljima i nastavnicima. Ako imamo dovoljno podrske sve ostalo je manje vaZno i onda

moZemo odrasti”’ (Badurina, 2021, str.10).
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1. Uvod

Svi miradimo s djecom, mladima i obiteljima, no dolazimo iz odredene struke, imamo odredeno temeljno
znanje i ranije iskustvo. Takoder imamo neke teorijske i prakticne okvire koji nam odgovaraju vise od
drugih - intuitivno, svjetonazorski ili nekako drugacije. Na svojim radnim mjestima neminovno koristimo
sami sebe kao instrument rada, svoje znanje i emocije. Nemoguce je da su u pristupu klijentima oni u
potpunosti neoptereceni nasim vlastitim slabostima i snagama. Sve to su razlozi zbog kojih radimo u
multidisciplinarnim timovima u kojima smo razliciti, a opet na neki nacin sli¢ni.

Primjerice, kad cujemo da se dijete potuklo u Skoli, prije nego saznamo vise informacija, razliciti stru¢njaci
imat Ce razlicite hipoteze. Psiholog bi mogao pomisliti da dijete ima neke emocionalne teskoce, socijalni
pedagog da dijete ima smetnje ponasanja, psihijatar bi mogao promisljati o agresivnosti kao simptomu

nekog poremecaja, logoped bi mogao pomisliti da se radi o komunikacijskoj teskoci, pedijatar da je dijete
impulzivno uslijed neurorazvojnih problema i tako dalje. Nije svejedno ni iz koje ustanove ili sektora
dolazimo. Netko tko radi u sustavu zdravstva, socijalne skrbi ili odgoja i obrazovanja, iako mozda iste
struke, imat ¢e vjerojatno drugacije asocijacije. U tome nema nista loSe. Dapace. RazliCitosti nas obogacuju
ako smo spremni rasiriti vidike. Bilo kakva pristranost onemogucava razborito prosudivanje i istinsku
zastitu, kako djece, tako i odraslih, stoga je nuzno to prepoznati, osvijestiti i suradivati (Guarnera, Murrie i
Boccaccini, 2017).

Brojna istrazivanja djelovanja, ali i stru¢na praksa svakodnevno svjedoce da ne postoji jedna struka ili
institucija koja adekvatno moze odgovoriti na potrebe i prava djeteta koje iskazuje teskoce na planu
mentalnog zdravlja. Multidisciplinarnost, interdisciplinarnost i intersektorska suradnja nuzni su modeli
koordiniranog i adekvatnog postupanja u zastiti djece i mladih.

2. Teorijski dio

Dok je multidisciplinarnost znanstveni pristup u kojem dolazi do suceljavanja razlicitih disciplina medu
kojima postoje neke jasno uocljive veze (Turudija, 1982), intersektorska suradnja mora iéi korak dalje, Sto
je izazovnije. Odnos multidisciplinarnosti i interdisciplinarnosti slikovito je prikazan na Slici 2. Krugovi
se odnose na broj disciplina koje se proucavaju, dok polozaj krugova sugerira u kakvim su medusobnim
odnosima te discipline tijekom proucavanja ili rjeSavanja nekog problema.

O
J

J

Multidisciplinarnost Interdisciplinarnost

Slika 2. Odnos multidisciplinarnosti i interdisciplinarnosti (prema Jensenius, 2012)

Nadalje u tekstu osvrnut ¢emo se na neke osnovne kompetencije stru¢njaka pomagaca, ali i nuzne
interdisciplinarne kompetencije za rad u podrucju zastite djece.
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2.1. Kompetencije strucnjaka pomagaca

Pomagacke struke usmjerene su na pomaganije ljudima u rjeSavanju njihovih Zivotnih problema (Ajdukovic
i Ajdukovi¢, 1996) te kao jedan od glavnih ciljeva postavljaju brigu o drugima pruzajuéi posrednu ili
neposrednu pomo¢ (Zganec, 1999). Upravo zbog osjetljivosti rada s ljudima, uz vaZnost formalnog
obrazovanja stru¢njaka pomagaca, velika paznja pri procjeni i razvoju kompetencija stru¢njaka pomagaca
stavljasenanjihovo poznavanje svojih motiva, ponasanja,emocijaipredrasuda(Topic,2016),razumijevanje
sebe samoga (Bryan, 2015), empatijski kapacitet (Dimitrijevi¢, Hanak i Milojevic, 2011), odnosno na osobne
karakteristike. Time je, kao i u cijelom drustveno - humanistickom podrucju, teSko ostvariti karakteristike
egzaktne znanosti (Nair i Egan, 2010) te odrediti tocnu definiciju kompetencija. Epstein i Hundert (2002)
kompetencije u pomagackim strukama definiraju kao uobicajeno i razumno koristenje komunikacije,
znanja, tehnickih vjestina, misljenja, emocija, vrijednosti i refleksija na svakodnevnoj osnovi, a u korist
pojedinca ili zajednice za koju se radi.

Prema Zizak (1997) postoje tri elementa kompetentnosti stru¢njaka pomagaca:
(1) profesionalna znanja - sva relevantna znanja ste¢ena obrazovanjem u toj struci;
(2) profesionalne vjestine - razlicite sposobnosti (motoricke, socijalne, kognitivne) putem kojih se
profesionalni identitet operacionalizira;
(3) osobnost - osobni potencijali (talenti, izgled, osobine licnosti, iskustva u Zivotu) koje pojedinac
koristi u svojoj profesionalnoj ulozi.

Razvidno je da element osobnosti pokriva karakteristike koje pojedinac barem u odredenom opsegu ima
neovisno o obrazovanju i radnom iskustvu, dok su profesionalna znanja i iskustva barem u odredenom
opsegu steCena u procesu Skolovanja i rada. Pri razmatranju kompetencija u pomagackim strukama
korisno je stoga razmotriti Roeov (2002) ulazniiizlazni model kompetencija (Slika 1). Prema ovome modelu
razmatra se jesu li odredene kompetencije ili njihove odrednice uvjet za pristupanje nekoj edukaciji,
studiju i usavrsavanju ili su pak ishod obrazovnog procesa. U pomagackim strukama nalaze se odredene
sulazne karakteristike“ studenata po kojima se razlikuju od studenata ne-pomagackih struka jos nasamom
pocetku visokog obrazovnog procesa (uz kontrolu ostalih relevantnih varijabli, poput spola/roda). Prema
Hurstu (2005), osobe koje odabiru pomagacka zanimanja imaju odredena dispozicijska obiljezja, koja
takoder mogu varirati izmedu razli¢itih usmjerenja pomagackih struka (npr. medicinske sestre, lijecnici,
psiholozi, socijalni radnici itd.). Primjera radi, studenti pomagaci su u prosjeku vise empaticni, ¢esce su
sigurno privrzeni, vise su kapacitirani za mentalizaciju (Dimitrijevi¢, Hanak i Milojevic, 2011), imaju viSe
pozitivne stavove i prihvacanje prema manjinama (Miller i Garran, 2017) od drugih studenata. ,Temelji
hrama“ kod studenata pomagackih struka dakle specifi¢ni su u odnosu na ,temelje“ ostalih studenata, a
potom se razvijaju kroz daljnje obrazovanje i radno iskustvo.
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Slika 1. Arhitektonski model kompetencija (Roe, 2002)
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2.2. Interdisciplinarne kompetencije

Interdisciplinarnost je poseban oblik funkcionalne raznolikosti definiran visokim stupnjem integracije
razlicitih stru¢nih perspektiva (Repko, Szostak i Buchberger., 2019), ,interaktivno povezivanje dviju ili vise
disciplinaucjelinuvisegreda, pricemusesintezanevrsinaplanu predmetaznanja, nego prije sveganaplanu
koncepata i metoda, a jos vise na planu principa i aksioma“ (Turudija, 1982, str. 34). Interdisciplinarnost
u posljednjem desetljecu dobiva sve vise na znacaju - kako u znanosti, tako i u svakodnevnoj praksi
brojnih sektora od kojih se narocito isticu odgoj i obrazovanje (Deneme i Ada, 2012). Prema hrvatskom
jezi€nom portalu, interdisciplinarnost se definira kao projekt, istrazivanje, znanstveni rad ili djelovanje
koji se zasnivaju na suradnji vise disciplina. Slicno tome, autori poput Morgan (2001) naglasavaju kako je
interdisciplinarnost bilo koji oblik dijalogaili interakcije izmedu dviju ili viSe disciplina. Interdisciplinarnost
je integracija znanja i nacina razmisljanja iz raznih disciplina (Repko, Szostak i Buchberger., 2019).

Interdisciplinarne kompetencije mozemo razumjeti kao instrumentalne skupove ponasanja u uspjeSnom
suocavanju s interdisciplinarnim nastojanjima, naucena instrumentalna ponasanja koja zaposlenicima
omoguduju da se nose sa specificnostima rada izvan disciplinskih granica (Brandstddter i Sonntag,
2016). One prosiruju kompetencije timskog rada (Stevens i Campion, 1994) na jedinstvene zahtjeve
interdisciplinarnih radnih okruZenja, sto je blisko interpretativnom pristupu kompetencijama (Sandberg,
2000), prema kojem su kompetencije u osnovi konstruirane dominantno znacenjem koje pojedinac
ili skupina pridaju svom radu. IstraZivanja identificiraju nekoliko klju¢nih kompetencija za uspjesnu
interdisciplinarnu suradnju.

Prije svega, radi se o komunikacijskim kapacitetima. Naime, odredeni nacin razmisljanja i komunikacije
u pojedinoj strucnoj perspektivi zasigurno olakSava radne procese unutar discipline, medutim moze i
ometati suradnju medu disciplinama (Sung i sur., 2003). Bromme (2018) je opisao upravo komunikaciju
kao sredisnji izazov u interdisciplinarnim timovima, bududi da je svaka osoba stru¢njak u svojoj ili svojoj
disciplini, ali laik u svim ostalim disciplinama, stoga komunikacijske vjestine u vezi s komunikacijom
strucnjaka i laika u velikoj mjeri utjecu na interdisciplinarne rezultate.

Steinheiderisur.(2012) pak smatrajuintegracijuznanjasredisnjim prediktoromuspjehainterdisciplinarnih
timova, Sto predstavlja individualnu kompetenciju svakog ¢lana tima, ali i zajednicki izazov. Osim
osvrtanja na pojedinacne kompetencije vazne za intersektorsku suradnju, postoje i razliCiti sloZzeni modeli
kompetencija interdisciplinarnosti. Najopsezniju integraciju razliCitih izazova interdisciplinarnog rada
u model zahtjeva ili kompetencija napravili su Brandstadter i Sonntag (2016). Predlozili su 40 dimenzija
kompetencija koje pokrivaju razliCite osobine i sposobnosti (npr. prilagodbu jezika, srdacnost, savjesnost).
Ovaj je model, iako robustan i obuhvatan, nedostatno specifican te je jasno definiranje i operacionalizacija
interdisciplinarnih kompetencija jos uvijek u razvoju (Claus, Persike i Wiese, 2020).

Navedene kompetencije i njihov odnos sazeto su prikazane na Slici 3.

26 1| MULTIDISCIPLINARNI KONCEPT: TKO SMO MI? KOLIKO SE POZNAJEMO?



interdisciplnarne
kompetencije

poznavanje drugih baziénih
struka 1 znanosti

kompetencije bazine struke i znanosti / vezane za
polazifno radno mjesto

Slika 3. Interdisciplinarne kompetencije

2.3. Sirina intersektorske mreZe

Dionici intersektorske suradnje nisu ni ne mogu biti samo drzavne institucije. Vazno je ukljuciti nevladine
udruge, inicijative, medije, vjerske institucije i tako dalje. Ono Sto tu predstavlja ogroman izazov je
jasno definirati Sto je Cija uloga, odgovornost i ingerencija, jednako kao koja su ogranicenja djelovanja i
razumijevanja svakog pojedinog dionika vrlo Siroko shvacenog sustava zastite djece. Primjerice, dok mediji
imaju nezamjenjivu ulogu pri senzibilizaciji, edukaciji javnosti i podizanju javne svijesti, istovremeno mogu
imati Stetne utjecaje kroz (nenamjerno) veli¢anje nasilja, ugrozavanje privatnosti djece, nesenzibilno
izvjeStavanje (npr. o suicidu) ili nepotpuno i pristrano izvjestavanje.

2.4. Primjer dobre prakse intersektorske
suradnje: PROMISE

Projekt PROMISE usmjeren je na poticanje djeci prilagodenih multidisciplinarnih i meduinstitucionalnih
usluga za djecu Zrtve i svjedoke nasilja, kojima se djeci Cini dostupnom zastita u okviru pravosudnog
sustava, umanjuje moguda retraumatizacija te osiguravaju najvisi profesionalni standardi za oporavak.
Na Celu projekta je Tajnistvo Vijeca zemalja baltickog mora (Council of the Baltic Sea States Secretariat).
Partneri ukljucuju sljedeée organizacije: Child Circle (Belgija), Health Action Partnership International
(Ujedinjeno Kraljevstvo), Institut Verwey-Jonker (Nizozemska) te Djecje kuée u Islandu, Linkdpingu i
Stockholmu (Island i Svedska). Projekt se oslanja na model Dje¢jih kuéa (poznatih kao Barnahus) te sli¢nih
modela kao S$to su centri za zagovaranje djece, koji svoj rad temelje na suradnji izmedu socijalne sluzbe,
policije, tuzitelja, sudaca, pedijatara i stru¢njaka mentalnog zdravlja pod istim krovom.

U sklopu ovog projekta partneri su razvili dugoroc¢nu viziju koja naglasava da sva djeca u Europi koja su
izloZena nasilju imaju pravo biti zasticena i sigurna. Navedeno ukljucuje dostupnost kvalitetnim, djeci
prilagodenim uslugama, kontinuirani razvoj usluga kroz dijeljenje dobrih praksii mobiliziranje nacionalnih/
lokalnih organizacija (unutar vladinog i nevladinog sektora) na suradnju u implementaciji Barnahus
modela. Jedan od ciljeva projekta je stvoriti temelje za buducu Europsku mrezu organizacija i strucnjaka.
Glavno pitanje projekta je: Kako da dijete na jednome mjestu dobije sve sto treba od svih nas umjesto svi
mi na razlic¢itim mjestima od djeteta?

Vise na: www.barnahus.eu/en/vision/
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3. Prakticni dio

U ovom dijelu prikazat ¢emo slucaj multidisciplinarne i intersektorske suradnje iz prakse.
Multidisciplinarni dio:

Djecak (11) dolazi u zdravstvenu ustanovu preko uputnice lijecnika, a na preporuku strucne sluzbe Skole
jer je fizicki nasrnuo na prijatelja iz razreda te mu zadao ozbiljniju povredu. U multidisciplinarnu obradu
ukljuceni su pedijatar, psihijatar, psiholog i socijalni pedagog.

Zakljucak timskog nalaza:

Provedena obrada ukazuje da se radi o somatski zdravom djecaku opce inteligencije u domeni niZeg
prosjeka s disharmoni¢nim razvojem specificnih kognitivnih sposobnosti, snizene efikasnosti dominantno
udomeniradnog pamdenjaiapstraktnogrezoniranja, nezrelije vizuo-motorne i vizuo-spacijalne percepcije
i integracije. Na emocionalnom planu narusene je slike o sebi uz prezentaciju anksiozno-depresivne
simptomatologije, dominantno kroz tjelesne dozivljaje i specificne senzacije. Nalazi se znacajna razina
hiperaktivnosti, impulzivnosti i nepaznje, osjetljivost na buku i vlastite pogreske, uz slabu samoregulaciju
te se dobiju podaci o dozZivljenom stresu u obiteljskom, Skolskom i vrSnjackom okruZenju, Sto sve moze
uvjetovati aktualne poteskoce u ponasanju uslijed kojih je inicirana obrada.

Dg.

Specifi¢ni razvojni poremecaji vjestina ucenja i formalnih Skolskih znanja F81
Drugi specificirani problemi u vezi s psihosocijalnim okolnostima Z65.8
Smetnje aktivnosti i podrazljivosti F90, i.o.

Emocionalne poteskoce reaktivnog tipa F93.9

Preporucuje se ukljuciti djecaka u podrsku psihologa i tretman socijalnog pedagoga /s majkom dogovoren
termin, ranije prema potrebi/, a prema mogucnostima i u grupni rad s ciljem poticanja uspjesnijeg
vr$njackog funkcioniranja. Kontrolni pregled psihijatra za dva do tri mjeseca, po potrebi ranije.

U Skolskom okruZenju preporucuje se pokazati razumijevanje djecaku, osigurati mu dodatnu pomoc i
nadzor uvodenjem asistenta u nastavi te individualizacijom pristupa na sljedeci nacin:

« omoguciti djecaku sjedenje u prvoj klupi

« omoguciti djecCaku barem jedan kraéi predah u toku nastavnog sata (npr. da ode do WC-a ili obavi neki
zadatak u ucionici), kao i pri ispitivanju znanja

+ dopustiti djeCaku povremeno micanje iz situacije koja ga uznemiruje (npr. da se ode napiti vode u
slucaju buke)

« maksimalno moguce ukloniti distrakcije pri usvajanju i ispitivanju znanja

+ podrzati djecaka u postavljanju granica prema drugoj djeci na ne-agresivan nacin

« smanijiti broj zadataka/trazenih rijeci u pisanom obliku izrazavanja

+ izbjegavati negativno vrednovati eventualno smanjenu urednost pisanog izrazavanja

« izbjegavati zadatke koji zahtijevaju koristenje radnog pamcenja u ispitivanju znanja (npr. brzo
racunanje)

+ izbjegavati/skratiti zadatke koji zahtijevaju vizuo-motornu koordinaciju (npr. prepisivanje)

+ izbjegavati zadatke koji zahtijevaju brzinu obrade informacija pri ispitivanju znanja, posebno
apstraktnog tipa (npr. smanijiti broj zadataka u testovima iz matematike)

« dodatno objasniti i s djeCakom provijeriti razumijevanje apstraktnih pojmova, konkretizirati koliko je
god mogucde
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« pri usmenom ispitivanju znanja dati djeCaku barem pet sekundi vremena za davanje odgovora na
pitanje, pitanja po potrebi ponoviti i razjasniti (pricekati barem pet sekundi otkako je razumio pitanje
dok poc¢ne odgovarati prije procjene da ne zna odgovoriti)

« redovno i aktivno potkrepljivati trud djecaka, a ne samo rezultat

« redovno i aktivno potkrepljivati i manje uspjehe djecaka (npr. pojedine dobro obavljene zadatke,
koncentraciju na satu, prepoznavanje trenutka za time-out, nenasilno rjeSavanje nekog problema...)

« podrzati djecaka pri eventualnim neuspjesima, istaknuti neke pozitivne aspekte

« omoguciti djecaku tjelesnu aktivnost maksimalno moguce

Intersektorski dio:

U sklopu obrade kontaktirana je stru¢na sluzba Skole od koje su zatraZeni detaljniji podaci o u¢eniku te suim
po zavrSetku obrade takoder dostavljene i detaljno objasnjene preporucene smjernice za individualizaciju.
Dodatneinformacije zatrazene suiod nadleznog CZSS, no u tom trenutku njihova obrada nije bila dovrsena.
LijeCnik primarne zastite djeCaka upoznat je s rezultatima obrade i preporukom za uvodenjem asistenta
u nastavi. S obzirom na slabije snalazenje majke u pratnji, prema dogovoru s njom, po zavrsetku obrade
kontaktiran je nadlezni CZSS koji je ukljucen u obitelj uslijed recentnog incidenta u skoli, a u svrhu podrske
obitelji pri ostvarenju prava i podrske koji se preporucuju (asistent, putni troskovi do zdravstvene ustanove
gdje se planiraju daljnje kontrole i tretman i ostalo prema potrebi). Kasnije je sukladno trazenju CZSS-u
dostavljena i kompletna medicinska dokumentacija. Strucna sluzba Skole, socijalni radnik iz CZSS-a te
socijalni pedagog ispred zdravstvene ustanove ostali su u redovnom kontaktu i u narednom periodu.

4. Integracija teorijskog i prakticnog dijela
U ovom dijelu bit ¢e prezentiran niz aktivnosti u svrhu integracije teorijskog i prakticnog dijela.

A) Zasto smo obvezni intersektorski suradivati?

Primjer Hrvatske:

Pristupajuci Konvenciji o pravim djece Republika Hrvatska se obavezala osigurati zastitu djeteta od svih
oblika nasilja i zlostavljanja u obitelji, institucijama i 3iroj drustvenoj sredini. Clanak 5 Zakona o zastiti
od nasilja u obitelji propisuje hitnost reagiranja: (1) Sva nadlezna tijela koja poduzimaju radnje vezane
za nasilje u obitelji postupat ¢e hitno; (2) Svi postupci pokrenuti po ovom Zakonu su hitni. Clanak 6 istog
Zakona propisuje odgovornost: (1) U svim postupcima vezanim za nasilje u obitelji sluzbe socijalne skrbi
i zdravstvene ustanove te druga nadlezZna tijela duzna su voditi brigu o svim potrebama Zrtve i omogucditi
joj pristup odgovarajuc¢im sluzbama; (4) Interesi djeteta izloZenog nasilju u obitelji prioritetni su u svim
postupcima. Clanak 8 nagla$ava obvezu prijave: Zdravstveni radnici, stru¢ni radnici u djelatnosti socijalne
skrbi, obiteljske prevencijeizastite,odgojaiobrazovanjate strucniradnicizaposleniuvjerskim ustanovama,
humanitarnim organizacijama, udrugama civilnog drustva u djelokrugu djece i obitelji obvezni su prijaviti
policiji ili drzavnom odvjetnistvu pocinjenje nasilja u obitelji iz ¢lanka 4. ovoga Zakona za koje su saznali
u obavljanju svojih poslova. Prema Obiteljskom zakonu (¢l. 132), svatko ima duznost prijave i suradnje
radi zastite djeteta, a Kazneni zakon (€l. 302) u suprotnom predvida kaznu zatvora do tri godine. Zakon
prakticki propisuje suradnju izmedu sustava.

Kakav je legislativni okvir u vasoj zemlji? Vazno se o tome educirati i koristiti pozitivne zakone kao
temelj djelovanja u zastiti djece. IstraZite i sastavite ovakav kratki izvjestaj. Takoder konzultirajte eticki

kodeks svoje struke te nadopunite.
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B) Zasto je intersektorska suradnja vazna?

v bolje medusobno poznavanje stru¢njaka razlicitih struka i njihovih uloga

v stjecanje znanja i razvijanje motivacije i moguénosti djelovanja

v bolje razumijevanje prirode i posljedica zlostavljanja i drugih traumatskih iskustava

Vv ucinkovitija procjena rizika za dijete

v zajednicko poduzimanje mjera, osiguravanje podrske i tretmana za dijete te programa pomoci obiteljima
v olakSavanje obavjestavanja o sumnji na zlostavljanje i zanemarivanje

v Sirenje ideje o potrebi zastite djece

v/ olaksavanje djelovanja u kriznoj situaciji

Raspravite o svim navedenim razlozima. Dodajte barem tri koja nisu navedena.
C) Primjer iz prakse

Djevojka (15) dolazi na multidisciplinarnu obradu u zdravstvenu ustanovu prema preporuci Skolskog
lijecnika zbog povremenoga plitkog zarezivanja.

Iz zakljucka obrade:

Radise o djevojcinarusene slike o sebi koja je nedavno razotkrila iskustva spolne zlostave u ranijem djetinjstvu
te koja vlastite teskoce mentalnog zdravlja, dominantno iz depresivno-anksioznog spektra, povezuje s
odgodenim razumijevanjem proZivijene traume. Zamjetni su i znakovi seksualne traumatiziranosti. U
djevojke se nalazi rizik od autoagresivnog ponasanja, iako se aktualno od istog distancira.

O sumnji na zlostavljanje djevojke obavijestene su nadlezne institucije. U okviru obrade majka i djevojka
savjetovane su te je pruZena podrska. Djevojka iznosi da je doZivjela “veliko olakSanje” te da se sveukupno
bolje osjeca. Dogovoreno je da se u slucaju pojave autoagresivnih misli i eventualnih ponasanja djevojke
Zurno i bez odgode obrate na hitni prijem u PB za djecu i mladeZ.

U skolskom okruZenju moli se ukazati djevojci razumijevanje s obzirom na aktualno emocionalno stanje.

Sam nalaz ne sadrzZava detalje o spornim dogadajima. Vrlo detaljne obavijesti (3 str.) poslane su nadleznom
CZSS-u i policiji. Dopis Skoli ne ukljucuje informacije u prirodi traume.

Djevojka nije ispitivana u CZSS, kontaktirani su samo roditelji. U policijsku postaju prvo su pozvani
roditelji. U dogovoru s njima i nadleznim psihologom iz zdravstvene ustanove koji je djevojku na isto
pripremio, policajka u civilu dolazi s djevojkom razgovarati kuci. Ispituje ju samo na okolnost nekoliko
detalja iz obavijesti. Trenutno se pregovara s drzavnim odvjetniStvom da se ispitivanje djevojke odrzi u
zdravstvenoj ustanovi od strane psihologa koji je proveo i inicijalni intervju, a da ga ostale strane gledaju iz
druge prostorije putem audio-video linka te po potrebi postavljaju dodatna pitanja provoditelju ispitivanja
u slusalicu. Intervju se snima. Djevojka je uklju¢ena u tretman na forenzi¢no osjetljiv nacin, roditelji u
savjetovanje. Odrzava se komunikacija sa Skolom.
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> Kako komentirate ovaj slucaj?

> Sto je u prikazu primjer multidisciplinarne, a Sto intersektorske suradnje?

> Sto biste izdvojili kao pozitivan primjer?

> Sto biste ucinili drugadije? Zasto i kako?

> Zasto nalaz ne sadrZava sve detalje o spolnom zlostavljanju, a dopis $koli niti informacije o prirodi
traumatskog iskustva?

> Kako postici ravnoteZu zastite djeteta i privatnosti djeteta?
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1. Teorijski dio

1.1. Sto je identitet?

Da bismo zapoceli raspravu o tome kako se razvija identitet kod djece, adolescenata i odraslih, potrebno
je prvo definirati sam pojam. Rijec identitet Cesto se koristi i u svakodnevnom razgovoru u vrlo opéem i
nejasnom kontekstu. Naprimjer, netko moze provjeriti Ciji identitet tako da pogleda u osobnu/li¢nu kartu
ili neki drugi dokument. Ve¢ nam ovaj primjer ukazuje na nejasne granice pojmova identiteta, osobnosti
i licnosti (uz mnoge druge: karakter, karakteristike, crte). Medutim, u psihologiji i psihijatriji pojmovi
identiteta, licnosti, osobnosti, karaktera, selfa i ega nisu istoznacnice. Oni su se pojavili u razlicitim
psihologijskim Skolama i teorijama i zbog toga imaju donekle razli¢ito znacenje.

Jedna od definicija identiteta kaze da je identitet dozivljaj vlastitog ja, pojam kojeg pojedinac ima o
samom sebi i kontinuiranom postojanju vlastite li¢nosti, Cije se bitne karakteristike ne mijenjaju s obzirom
na vrijeme, mjesto ili situaciju u kojoj se nalaze (Klain, 1999; Americka psihijatrijska udruga, 2014). Prvi
dio definicije kaze da je identitet doZivljaj vlastitog ja, Sto znaci da identitet ukljucuje percepciju sebe il
sliku o sebi, odnosno da je identitet subjektivni doZzivljaj o sebi. Identitet u sebi sadrzi samoodredenje, to
jest, vlastito shvadanje tko sam ja (za razliku od, naprimjer, licnosti, gdje osoba ne mora biti svjesna nekih
obiljezja svoje licnosti). Identitet je subjektivni doZivljaj, tako da je kod odredivanja necijeg identiteta
neophodno tu osobu pitati kako se ona dozivljava, kako se identificira, kako sama sebe oznacuje. Druga
komponenta navedena u definiciji jest kontinuiranost vlastite licnosti, odnosno da je identitet nesto
trajno, nesto Sto postoji tijekom vremena, Sto nema nagle promjene (naprimjer kao nas afekt, stav o cemu
ili neke ponasajne karakteristike, koje se mogu mijenjati u kracem vremenskom razdoblju). Identitet je nas
pratitelj niz godina, mi osje¢camo da smo jedna te ista osoba od djetinjstva do trenutka u kojem se nalazimo.
Identitet je stabilan u vremenu. I, na kraju, definicija kaZe da identitet ne ovisi o mjestu ili situaciji u kojoj
se nalazimo. Dok nase razliCite uloge i ponasanja mogu biti razliiti u razlicitim situacijama (naprimjer,
nec¢emo se isto ponasati naradnom mjestu, u Skoliis prijateljima), identitet je stabilan i stalan kroz razlicite
situacije, s razli¢itim ljudima i u razlicitom vremenu; mi se uvijek dozivljavamo kao jedinstvena i stalna
osoba.

Pojamidentitetatrebarazlikovatiod njemusli¢nih, srodnihibliskih pojmova, koji suipakrazli¢iti. Naprimjer,
pojam ega dolazi iz Freudove strukturne teorije licnosti. Ego je jedna od struktura (uz id i superego), koji
ima dvije komponente - obrambene funkcije ega i zonu slobodnu od konflikta. Obrambene funkcije ega su
nesvjesni mehanizmi kojima se ego brani od anksioznosti, koja dolazi iz vanjskog svijeta, ida i superega. S
druge strane, zona slobodna od konflikta jesu one funkcije nase licnosti koje ne ulaze u konflikt (najcesce,
osim kod sloma ego funkcija, naprimjer u psihoti¢nim stanjima) s vanjskim svijetom i njegovim zahtjevima,
s idom i superegom, naprimjer to su motorika, percepcija, govor (Gregurek; 2011; Gabbard, 1994). lako
laici u svakodnevnom govoru Cesto koriste pojam ega u negativnom kontekstu, npr. ,on ima prevelik ego,
u psihologiji i psihijatriji Sto je ego zreliji i jaci, to ¢e on biti uspjesniji u borbi protiv anksioznosti i time ce
osoba biti funkcionalnija i zdravija, odnosno bez psihickih simptoma (Blass, 2012).

Pojam selfa dolazi iz razrade Freudove teorije i ovaj je pojam nastao u drugoj polovici 20. stoljeca i oznacava
ukupnost tijela i uma neke osobe (Vukosavljevi¢ Gvozden, 2007). Self ukljucuje tjelesni self, psiholoski
self i reprezentat selfa. Reprezentat selfa je vlastiti dozivljaj ili videnje sebe. Reprezentat selfa je slican
reprezentatima objekata, to jest slikama (doZivljajima) koje imamo o drugim osobama iz nase okoline
(Sletvold, 2013).
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Ovi reprezentati (objekata i selfa) predstavljaju sustav objektnih odnosa, koji je u nama, u naSem umu, u
nasem egu. Reprezentat selfa je velikim dijelom nesvjestan te sadrzi i snaznu emocionalnu komponentu
(kako se osje¢amo prema samom sebi, kakve emocije izaziva nas doZivljaj sebe) (Kohut, 1990). Za razliku od
toga identitet je veéim dijelom svjestan dozivljajiimenovanje sebe. No, ovi se pojmovi dijelom preklapaju.

Konacno, licnost predstavlja skup karakteristika neke osobe, ukupnost njezinih crta. Licnost ukljucuje
nacin reagiranja, doZivljavanjai ponasanja u odredenim situacijama (Americka psihijatrijska udruga, 2014;
McAdams, Olson, 2010; Glas, 2006). Obicno se opisuju tipoviiili vrste li¢nosti, koje ukljucuju zajednicki nacin
reagiranja i dozivljavanja, naprimjer antisocijalna li¢nost, narcisticna licnost, opsesivna licnost i slicno. Za
razliku od identiteta, vrlo Cesto drugi ljudi bolje prepoznaju nase crte (osobine), odnosno nasu li¢nost, jer
je promatraju izvana, objektivnije, dok ¢esto mi sami nismo ni svjesni nasih osobina li¢nosti.

Razliciti teoreticari i razlicite psihologijske Skole drze da su razli¢iti cimbenici vazni za razvoj identiteta.
Tako neki smatraju da su bitniji unutarnji ¢imbenici (naprimjer genetika, intrapsihicka zbivanja), a drugi
drze da su to vanjski cimbenici (naprimjer interakcije s drugim ljudima). Takoder, ne slaZu se svi oko toga
kada zavrSava razvoj identiteta. Kao sto ¢emo vidjeti dalje u tekstu, Freud je smatrao da razvoj zavrsava
u dobi od sedam ili osam godina, danasnji klasifikacijski sustavi (npr. Medunarodna klasifikacija bolesti i
Dijagnosticki i statisticki prirucnik za dusevne poremecaje) smatraju da je to negdje u dobi od 18 godina,
dok je npr. Erikson smatrao da razvoj licnosti teCe do smrti (Americka psihijatrijska udruga, 2014; World
Health Organization, 1992). Neovisno o tome do kada traje razvoj identiteta, svi se slazu da je djetinjstvo
najvaznije razdoblje i da postoje neki dogadaji koji su vazni za dijete a koji se ne mogu ponoviti/obnoviti
u kasnijoj dobi. Za odredene osobine postoji takozvani prozor mogucénosti, vremenski period u kojem je
moguce razviti neku osobinu/vjestinu i kad se taj prozor zatvori, viSe nije moguce na jednak nacin i s istim
uspjehom steci to svojstvo (naprimjer temeljno povjerenje). Takoder, plasti¢cnost mozga veca je u ranom
djetinjstvu, Sto je podloga za Siri razvoj veceg broja vjestina i osobina (Ismail, Fatemi, Johnston, 2017;
Polczynska i Bookheimer, 2021).

1.2. Freudov psihoseksualni razvoj djeteta

Sigmund Freud bioje austrijskineuropsihijatarnaprijelazuiz19.u20.stoljece.Onje utemeljiteljpsihoanalize
i dinamske psihoterapije. Razvio je teoriju psihoseksualnog razvoja djeteta. Uveo je pojam libida, koji
oznacava instinktivni nagon za seksualnom ugodom. Prema Freudovu modelu psihoseksualnog razvoja,
svako dijete tijekom Zivota prolazi kroz nekoliko faza psihoseksualnog razvoja, koje su nepromjenjive i
univerzalno prisutne (Gabbard, 1994; Gabbard, 2017). Ove faze predstavljaju razdoblja u kojima odredeni
dio tijela (zbog svoje fizioloSke funkcije) postaje mjesto gdje se libido manifestira i ostvaruje. Kako dijete
u svakoj od ovih faza moze biti uskraceno (frustrirano - u kojem slucaju od okoline, odnosno od vaznih
osoba - roditelja - ne dobije ono Sto mu tada treba) ili previse zadovoljeno (pa nema potrebe da krene u
sljedecu fazu), moZe se fiksirati u nekoj od ovih faza i razviti karakteristicna obiljeZja te faze. Da bi dijete
uspjesno preslo u sljedecu fazu razvoja, potrebno je da veéim dijelom njegove potrebe budu zadovoljene,
no da ipak postoji odredeni stupanj frustracije koji ¢e ga potaknuti da raste i napreduje (Gregurek, 2011;
Shulman, 2021).

Prva faza naziva se oralnom fazom razvoja i obuhvaca razdoblje od prve godine Zivota. U toj fazi dijete je
potpuno ovisno o majci (ili drugoj osobi koja o njemu skrbi). Usta su vazan organ za dijete jer dijete ne
samo da prima hranu preko usta, ve¢ i upoznaje svijet preko usta. Poznato je da malo dijete sve stavlja u
usta, isprobava ustima kakvog je okusa, dodira, tvrdoce predmet. Sve sto mu se nade pod rukom, dijete
stavlja u usta. Dijete brzo nauci da putem usta (premda joS ne govori - radi se o prvoj godini zivota) moZe
komunicirati s okolinom.
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Ako je ljuto na majku, moZe zatvoriti usta, ne primati hranu ili ¢ak (kad mu narastu zubici) i ugristi. A
roditelji su Cesto u ovoj fazi jako osjetljivi na djetetovu hranjenje i koli¢inu hrane koje je dijete pojelo, pana
taj naCin dolazi do interakcije djeteta i majke. Ako djetetove potrebe (a to su potreba za hranom, toplinom,
Cisto¢om, sigurnoséu, brigom, skrbi) vecim dijelom budu na vrijeme zadovoljene, kao uspjesan rezultat
ove faze razvit ¢e se sposobnost davanja i primanja kao i osjecaj povjerenja u sebe. Ukoliko pak dode
do fiksacije u ovoj fazi, zbog toga Sto je dijete bilo snazno frustrirano ili pak previse zadrzavano u ovoj
fazi, razvit ¢e se takozvane oralne osobine li¢nosti: stalno primanje, bez mogucnosti davanja, neutaZiva
potreba za primanjem od drugih, zahtjevnost, zavist i ljlubomora. U jos teZe izrazenoj fiksaciji razvijaju se i
patoloski fenomeni, kao Sto su bipolarni poremedaj ili poremecaji uzimanja hrane (Arbanas, 2008).

Sljedeca razvojna faza naziva se analnom fazom i obuhvaca razdoblje druge godine Zivota. U tom razdoblju
roditelji su fokusirani na ucenje kontrole sfinktera. Dijete putem sfinktera moze komunicirati s roditeljima.
Ako se ne defecira u pelenu, ve¢ u tutu, roditelji ce biti veseli, ako se pak dijete pomokri ili defecira u
gacice, roditelji ¢e biti uznemireni, angazirani. Osim ove komunikacijske uloge, djeca doZivljavaju i ugodu
zbog pustanja fecesa ili zadrzavanja fecesa, jer na taj nacin podraZuju sluznicu anusa. Upravo zbog toga
ova je faza i nazvana analnom fazom. Uspjesan rezultat analne faze jest razvoj neovisnosti, inicijative,
suradnje. Fiksacijom u ovoj fazi nastaju analne crte: potreba za redom, Cisto¢om, tocnoscu, preciznoscu,
tvrdoglavost. U patoloskim oblicima pojavljuju se opsesivho-kompulzivni poremedaj i spasticni kolon
(Gregurek, 2011; Gabbard, 1994).

Nakon analne faze, dijete ulazi u falusnu fazu razvoja, koja pokriva razdoblje od trece do pete godine Zivota.
U to vrijeme dijete upoznaje svoje tijelo, ali i shvaca da Cinjenica ima li ono penis ili nema uvelike utjece
na to kako Ce se drugi ljudi prema njemu odnositi. Roditelji, ali i Sira okolina, ponasaju se drugacije prema
djecacima i prema djevojcicama - kupuju im drugacije igracke, drugacije ih odijevaju i SiSaju, ocekuju od
djecaka i djevojcica razli¢ito ponasanje. Poznati su stereotipi koji se Cesto izgovaraju: ,Djecaci ne placu!“
ili ,DjevojCice se ureduju!“ Drugim rije¢ima, dijete shvacda da Cinjenica da su muskog ili Zenskog spola (da
imaju ili nemaju penis) dovodi do razli¢itih posljedica. Zbog toga je i Freud nazvao ovu fazu falusnom
fazom, jer falus nije obican penis, falus je penis koji ima mo¢, koji ima neko dodatno znacenje. Dijete
shvaca i da su roditelji razlicitog spola i da imaju razlicite uloge (upravo zbog toga). Bududi da je penis
vazan organ (jer utjece i na ponasanje drugih), dijete se pocCinje bojati da ¢e se nesto loSe dogoditi penisu
ako bude o5 ili neposlusan. Upravo je to osnova Edipova konflikta i kastracijskog straha (Vukosavljevi¢
Gvozden, 2007; Hartke, 2016). Dijete rjeSava ovaj strah na nacin da se identificira s istospolnim roditeljem.
Upravo kroz identifikaciju s roditeljima u svoju licnost ukljucuje i neke roditeljske zabrane, kroz strukturu
superega. Freud je smatrao da je upravo falusna faza razvoja najvaznija faza u psihoseksualnom razvoju.
S uspjesnim rjesavanjem ove faze dijete Ce razviti svoj rodni identitet, znatiZelju i sposobnost kontrole
nagona. Kod fiksacije dolazi do razvoja falusnih crta li¢nosti: sklonost dramatizaciji, fantaziji, nerealnom,
emocionalna nestabilnost i egocentricnost. Kao patoloski oblici razvijaju se konverzivni (histericni)
poremecaji (Gregurek, 2011; Solms, 2021).

Iza falusne faze dijete ulazi u razdoblje u kojem se naizgled Cini da su libidne potrebe nestale (a zapravo
ih je dijete procesom socijalizacije naucilo skrivati), pa se ova faza naziva i fazom latencije. U ovoj fazi,
dijete se usmjerava na uspjeh u skoli, sportske aktivnosti i okreée se i prema drugim osobama a ne samo
prema roditeljima (prvenstveno u Skoli prema uciteljici). Uspjesno rjeSavanje ove faze dovodi do osjecaja
sposobnosti i inicijative, a fiksacija dovodi do premalo ili previSe sublimacije u ucenju, skoli i sportu.

Konacno, posljednja faza Freudova psihoseksualnog razvoja jest zrela genitalna faza u kojoj dijete konacno
postiZe zrelu, odraslu, genitalnu seksualnost koja se ostvaruje kroz spolne organe (a ne viSe kroz neke
druge organe - usta, anus - kao Sto je to bilo u ranijim fazama razvoja).
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1.3. Eriksonov psihosocijalni razvoj djeteta

Erik Erikson prosirio je Freudovu teoriju psihoseksualnog razvoja u dva aspekta. Prema Eriksonu i druge
osobe, osim roditelja, mogu imati vazan utjecaj na djetetov razvoj (naprimjer ucitelj/uciteljica, djetetovi
vrsnjaci). Takoder, prema Eriksonu, razvoj licnosti nastavlja se i nakon polaska u Skolu i traje do kraja
Zivota. Eriksonov model razvoja prikazuje razvoj kroz faze (sli¢no Freudovim fazama), od kojih svaka ima
svoje probleme i zahtjeve. U sluaju da se zahtjevi faze zadovolje, osoba Ce razviti odredene karakteristike,
ako pak ovi zahtjevi ne budu zadovoljeni u toj fazi, osoba Ce razviti posve drugi set karakteristika (Knight,
2017; Arbanas, 2008). Kao i Freudov model, i Eriksonov model govori i prozoru razvoja, tj. odredena faza
traje samo odredeno vrijeme u djetetovu Zivotu i nakon toga dijete (i odrasla osoba) prelaze u sljedecu fazu
razvoja.

Prva godina Zivota jest razdoblje u kojem dijete u potpunosti ovisi o drugim ljudima, ono samo je ovisno
i ne moZe ni u kojem dijelu skrbiti o sebi. Ukoliko djetetove potrebe budu zadovoljene od druge osobe
(majke), ono e razviti nadu, optimizam i samopouzdanje. Ako pak djetetove potrebe u ovoj fazi veéim
dijelom ne budu zadovoljene, razvit ¢e osjeéaj nepovjerenja i nostalgije.

U razdoblju druge i trece godine Zivota dijete razvija motoriku, pocinje hodati, ui govoriti, pocinje se samo
hraniti. Zbog toga Sto se Cesto dovodii u opasne situacije (naprimjer da padne), roditelji i drugi odrasli cesto
djetetu govore ,Ne“. Ovisno o tome koliko dijete dobiva podrske u svojim prvim pokusajima manipulacije
okolinom ili pak dobiva uglavnom zabrane, razvit Ce se razlicite karakteristike. Pozitivan ishod (kad dijete
uglavnom dobiva podrsku i potporu) jest autonomija. U slucaju kaznjavanja njegovih nemustih pokusaja
razvija se osjecaj srama, a kod posramljivanja djeteta osjeéaj sumnje.

U vremenskom periodu od trece do pete godine Zivota dijete sve vise u svakodnevnim situacijama oponasa
svoje roditelje i Siri svoje interese. U ovoj dobi djeca &esto krecu u vrti¢ i upoznaju vrinjake. Cak i djeca
koja ne idu u vrti¢ sve viSe pokazuju interes za drugu djecu i druZenje s njima. Pozitivan ishod ove faze
(u slucaju poticanja djetetovih interesa) bit ¢e ambicija, inicijativa, savjest. U slucaju negativnog ishoda
(stalnog onemogucavanja djeteta u istrazivanju i prigovaranje na njegove pokusaje) razvit ¢e se osjecaj
krivnje, kao i gubitak maste i inicijative.

S polaskom u Skolu mijenja se Zivot djeteta, ali i njegovih roditelja. Roditelji obi¢no velik znacaj daju
djetetovu uspjehu u Skoli. Ucitelj/ica za dijete postaje vrlo vazna osoba i nerijetko dijete bez ikakvog
propitivanja drzi da ono sto uciteljica kaZe uvijek jest istina (kao Sto je ranije isto tako roditelja smatralo
svemogucim i sveznajuéim autoritetom). Uciteljica upravo zbog velikog znacenja za dijete moZe biti i
korektivni faktor djetetu koje u obiteljskoj sredini ne dobiva poticaje. Dijete koje u ovoj fazi dobiva poticaje
(koji mogu biti vezani uz Skolski interes, ali i druge interese kao Sto su sport, glazba i sli¢no) razvit ce
osjecaj produktivnosti i uzivanja u radu. Negativan pak ishod dovodi do razvoja osjecaja duznosti, osobne
neadekvatnosti i inferiornosti.

U razdoblju puberteta i adolescencije, u drugom desetljeu Zivota, interesi djeteta jos se viSe prosiruju
i sada mnogo vazniji postaju njegovi vrsnjaci, kao i idoli iz javnog Zivota (naprimjer pjevacke zvijezde,
glumci, sportasi). Roditelji gube svoje znacenje koje su imali ranije i nerijetko je adolescent u oporbi prema
roditeljima (Sto je zapravo njegov pokusaj separacije, koji je nuzna potreba za zdravi razvoj). U ovoj se fazi,
upravo identifikacijama s vrSnjacima i idolima, a koje se nastavljaju na raniju identifikaciju s roditeljima
i uciteljima, formira identitet osobe. Identitet ima viSe faceta, pa ukljucuje seksualni identitet, radni
identitet, nacionalni identitet i brojne druge identitete.
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Nas ukupni identitet zbroj je svih ovih identiteta. Pozitivan ishod ove faze jest razvoje stabilnog identiteta,
dok je negativan ishod nesigurna slika o sebi. Prema Eriksonu upravo je ova faza razvoja najbitnija u razvoju
identiteta.

Medutim, ¢ovjekov se Zivot ne zaustavlja i ne prestaje u ovoj fazi. Sljedeéa dva desetljeca, tj. razdoblje mlade
odrasle dobi jest period u kojem osoba uspostavlja emocionalne odnose s drugim ljudima (partnerske,
romanticne, ali i prijateljske), formira svoj odnos prema radu i obi¢no pocinje raditi (i ostvarivati svoj radni
identitet ili se u njemu razocarati). Pozitivan ishod ove faze jest mogucnost za intimnost (bliskost s drugim
ljudima), rad, produktivnost. Negativan ishod jest izolacija.

U sljededa dva desetljeca (od Cetrdesetih godina do 65 godina) osoba koja je ostvarila sliku o sebi (u
adolescenciji) i koja je uspostavila zadovoljavajuci odnos intimnosti s partnerom i prijateljima, koja
se ostvarila u poslu, u ovoj fazi Zivota okrece se svijetu koji ostaje - svojoj djeci, mladim kolegama na
poslu, znanosti, hobijima. Pozitivan ishod ove faze je stvaralastvo i produktivnost, a negativan ishod
neproduktivnost, stagnacija i sterilnost.

Konacno, i u tre¢em Zivotnom dobu ¢ovjek moZe napredovati ili biti nezadovoljan. U ovoj dobi ljudi Cesto
gledaju unazad na svoj Zivot. Osobe koje su pozitivno prosle prethodne faze obi¢no imaju osjecaj da su
stekle odredenu mudrost (koja je uz integraciju, pozitivan ishod ove faze), dok osobe koje su nezadovoljne
i koje imaju osjecaj da su protratile Zivot, nerijetko ocajavaju i imaju osjecaj nezadovoljstva Zivotom
(negativniishodi) (Knight, 2017; Arbanas, 2008).

Osim ova dva modela (Freudova i Eriksonova) postoje i brojni drugi istrazivaci i teoreticari koji su izucavali
razvoj nekih pojedinih karakteristika, ali ne i licnosti u cjelini. Tako se Piaget bavio razvojem kognitivnih
sposobnosti, a Kohlberg moralnim razvojem djeteta (Newton i Harrison, 2005; Ma, 2013).

1.4. Rodni i seksualni identitet

Kao Sto je vec reCeno, identitet ima puno aspekata (faseta, elemenata). Jedan od njih je rodni identitet,
a drugi je seksualni identitet (ili seksualna orijentacija). Radi pojasnjenja vazno je napraviti jezicnu (i
terminolosku) razliku izmedu pojmova koji mogu izazvati nedoumicu (Lew-Starowicz, Giraldi i Kruger,
2021). Spol (engleski sex) jest sve ono biolosko u nama sto ukazuje da pripadamo jednom ili drugom
spolu (Arbanas, 2021). Spolni su organi, spolni su hormoni. Pri rodenju se odreduje spol djeteta na
temelju spolovila. U sportu lijecnici katkad moraju odrediti kojeg je osoba spola (na temelju fenotipskih
karakteristika, razina hormona, kariograma). Spol je injenica koju utvrduje medicina. S druge strane,
rod (engleski gender) jest subjektivni doZivljaj i iskustvo da smo musko ili Zensko (ili nekog nebinarnog
roda) i sve ono ¢ime pokazujemo da pripadamo nekoj rodnoj skupini (a gdje u igru onda ulaze i socijalni
stereotipi i ocekivanja). Rod zbog toga ima dvije komponente: rodni identitet i rodnu ulogu. Rodni je
identitet unutarnji osjecaj osobe da je musko, Zensko, androgin, neutralnog ili nekog petog roda. Rodni
identitet je dio naseg ukupnog identiteta. To je nas dozivljaj, nase iskustvo, nase znanje da smo muskarac,
Zena ili nekog treceg roda (Steensma, Kreukels, de Vries, Cohen-Kettenis, 2013). Rodna uloga je vanjski
izraz pripadnosti muskarcima ili Zenama (kroz odijevanje, frizuru, neke pokrete), odnosno rodnu ulogu
odreduje i drustvo i vrijeme u kojem Zivimo (Arbanas, 2016). Rodna se uloga tijekom povijesti mijenjala.
Naprimjer, u 18. stoljecu su (Sto vidimo sa slika iz tog vremena) muskarci nosili tajce, Sminkali se, nosili
visoke potpetice i vlasulje. Danas to Cesce rade Zene.
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Seksualni identitet (koji se joS naziva i seksualna orijentacija) jest subjektivni doZivljaj Sto je to Sto me
seksualno privlaci, Sto me seksualno uzbuduje. Ljudi mogu biti homoseksualnog identiteta (orijentacije),
heteroseksualnog, biseksualnogili aseksualnog identiteta (u kojem sluc¢aju nemaju seksualnog privlacenja
ni prema kome, premda i nadalje osjecaju romanticno/emocionalno privlacenje) (Rossi i Dean, 2013).
Posljednjih godina govori se i o drugim vrstama seksualnog identiteta, kao Sto su sapioseksualni (u kojem
slucaju osobu privlaci intelekt druge osobe, a ne njezine bioloske karakteristike ili spol), a neki autori u
seksualnu orijentaciju ubrajaju i razlicite parafilicne sklonosti (naprimjer, fetiSisticka orijentacija ili BDSM
orijentacija i sli¢no) (Ventriglio i Bhugra, 2019).

Laici, a ponekad i strucnjaci, imaju oCekivanja da osoba bude odredenog spola, odgovarajuceg (istog) roda
i heteroseksualne orijentacije. Medutim, kod oko 10% populacije spol, rodni identitet i seksualni identitet
nisu istovjetni i najcesée ove ljude nazivamo nenormativnima. Takoder, Cesti su stereotipi o tome da
homoseksualni muskarci su Zenskastog ponasanja, a homoseksualne Zene muskarastog ponasanja, no to
zapravo nije tako, jer se ovdje brkaju pojmovi seksualne orijentacije i rodne uloge (ponasanje na odredeni
rodno stereotipni nacin govori o necijoj rodnoj ulozi, a ne o seksualnoj orijentaciji).

1.5. Razvoj rodnog identiteta

Jedna od razradenijih teorija o razvoju rodnog i seksualnog identiteta jest Bancroftov model triju pruga
(Bancroft, 2009). Bancroft je britanski seksolog i endokrinolog koji se bavio izu¢avanjem razvoja rodnog
identiteta. Prema Bancroftovom modelu postoje tri pruge razvoja koje su u djetinjstvu razdvojene, a u
adolescenciji se pocCinju povezivati. To su rodni identitet, seksualna reagibilnost (pobudljivost, kapacitet
za seksualnim reagiranjem) i kapacitet za razvojem dijadnih odnosa.

Temeljni rodni identitet, odnosno subjektivni osjecaj i shvacanje pripadnosti muskom ili Zenskom rodu
formira se vec negdje u dobi od dvije ili tri godine. To je vidljivo iz ¢injenice da djeca u ranoj vrti¢koj dobi
biraju istospolne prijatelje (odnosno transrodna djeca biraju suprotnospolne prijatelje). Za biolosku
osnovu ovakvog ponasanja govori Cinjenica da ovo ponasanje nije specifi¢no za djecu, vec se pojavljuje i
kod mladuncadi nekih drugih primata (Wallen, 1996; Brown i Dixson, 2000). Takoder, djeca u toj ranoj dobi
znaju kategorizirati sebe i druge po spolu, a postoje i odredene rodne razlike u opisivanju drugih osoba
(Miller, Lurye, Zosuls i ruble, 2009).

Tijekom predskolske dobi opisana su brojna rodno specificna ponasanja. Tako su djecaci u svim kulturama
agresivniji od djevojcica. Ova karakteristika ostaje i u odrasloj dobi i pocinitelji kaznenih djela su uglavnom
muskarci, a kod zatvorenika preko 90% cine osobe muskog spola (Gottfried i Christopher, 2017). Ovakva
transkulturalna rasprostranjenost s ovako visokim postotkom takoder nam govori za biolosku podlogu
ovog ponasanja (vjerojatno utjecaj testosterona). Nadalje, djecaci vise sudjeluju u grupnim aktivnostima,
koji poti¢u na konflikte, a djevojcice vise sudjeluju u dijadnim aktivnostima koje poticu na brigu. U
sukobima, djecacima je vazno zadrzati kontrolu, a djevojcicama odrzati odnos (Eschenbeck, Kohlmann i
Lohaus, 2007).

Djecaci, Sto su stariji, to viSe skrivaju emocija. Ovaj podatak da se to mijenja s dobi govori u prilog stavu
da je ovo ponasanje vjerojatno nauceno, jer u vecini kultura se potice djeCake da ne pokazuju osjecaje i
da je to nesto Sto Cine djevojcice i Zene. Takoder, s dobi raste ucestalost nezadovoljstva izgledom tijela
kod djevojcica (Milano, Ambrosio, Carizzone, De Bisasio, Foggia i Capasso, 2020). | u ovom aspektu
nezadovoljstva slikom o tijelu postoji velika rodna razlika, koja s dobi ostaje prisutna (sli¢no ranije opisanoj
agresivnosti).
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Negdje u dobi od pet ili Sest godina dijete pocinje shvacati da je spol trajna, nepromjenjiva funkcija. Do
tada dijete Cesto drzi da se spol moze promijeniti i da osoba jednostavno moze postati drugog spola. Ovo
bi govorilo u prilog tome da se prozor moguénosti (i utjecaja) za razvoj rodnog identiteta zatvara negdje
prije pete godine Zivota.

Nema dokaza koji bi govorili da netradicionalne obitelji utjecu na rodni identitet i rodnu ulogu. Medutim,
rodno stereotipno ponasanje podrzavaju braca i sestre (jedinci pokazuju najmanje rodno stereotipnog
ponasanja) i mediji (djeca koja viSe gledaju televiziju imaju viSe rodno stereotipnog ponasanja) (Wille,
Gaspard, Trautwein, Oschatz, Scheiter i Nagengast, 2018).

1.6. Razvoj seksualne reagibilnosti

Vedina istrazivanja potvrduje da ve prije puberteta, vecina djecaka i djevojcica pokazuje seksualno
uzbudenije. Ipak, postoje odredene rodnerazlike, vise od polovice djeCaka vec prije pubertetaima seksualne
fantazije i neSto manje od trecine djevojcica, dok seksualno privlacenje prije puberteta pokazuje vise od
dvije trecine djecaka i vise od jedne trecine djevojcica (Thigpen, 2009).

Prvi modeli ljubavi i mastanja o partneru pojavljuju se ve¢ u dobi od pet do Sest godina, a kasnije, kako
dijete sazrijeva u ove prve, rudimentarne oblike privlacenja, ukljucuju se i seksualne Zelje i sadrzaji.
Djecaci i odrasli muskarci imaju jasnije definirano privlacenje prema odredenom tipu osobe ili objektu
(naprimjer seksualno privlacenje prema nekoj specificnoj seksualnoj aktivnosti), dok se kod djevojcica i
Zena ovakva jasnija slika pojavljuje najcesce iza puberteta. Kod muskaraca ovaj obrazac privlacenja vise
se odnosi na odredenu vrstu seksualno poZeljne osobe, a kod Zena viSe na vrstu odnosa kojoj teze i koju
Zele (Joyal, 2015). Ovo bi objasnjavalo i zbog Cega su parafilije daleko cesée kod muskaraca, te zbog Cega je
biseksualnost cesca kod Zena. Ovi reprezentati ideliziranog partnera, veze koju osoba Zeli i vrste seksualne
aktivnosti nazivaju se karte ljubavi.

U istrazivanjima seksualne orijentacije, pokazalo se da je najvjerojatnije seksualna orijentacija bioloski
determinirana. Isprva se mislilo da postoje razlike u razinama spolnih hormona kod homoseksualnih i
heteroseksualnih osoba, no ovo nije potvrdeno i danas se zna da homoseksualni muskarci imaju jednake
razine testosterona kao i oni heteroseksualni. No, kod Zena postoje odredene naznake da Zene koje su
kao fetusi bile izloZzene androgenima (jer ih je majka zbog nekog razloga uzimala) postoji veca ucestalost
homoseksualnostii biseksualnosti. U drugim pak okolnostima, povisene razine testosterona kod Zena vise
ce utjecati na njihovu rodnu ulogu (Cesce e se ponasati ,muskarasto®), nego Sto ce utjecati na njihovu
seksualnu orijentaciju (James, 2005). Drugim rije¢ima, €ini se da spolni hormoni utjecu na rodnu ulogu, ali
ne i na razvoj seksualne orijentacije.

Zanimljiv je podatak da su homoseksualne osobe c¢esce nedesnoruke, od heteroseksualnih osoba. Isto
vrijedi i za aseksualne osobe (Brewster, Mullin, Dobrin i Steeves, 2011). Vjeruje se da je nedesnorukost
odraz moZdane asimetrije i da je ona samo ,marker, a ne uzrok seksualne orijentacije. Naravno, vecina
homoseksualnih osoba, kao i heteroseksualnih, je desnoruka.

Nadalje, postoje razlike u nacinu na koji homoseksualne i heteroseksualne osobe reagiraju na muske,
odnosno Zenske feromone. Osoba reagira na feromone seksualno poZeljnih osoba aktivacijom medijalnog
preoptickog podrucja u mozgu, dok na feromone osoba onog spola koji nas seksualno ne interesira
reagiramo aktivacijom olfaktornog dijela mozga.
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Kod muskaraca, vjerojatnost homoseksualnosti povecava se sa svakim starijim bratom kojeg osoba ima.
Vjeruje se da je to posljedica neke vrste imunizacije majke na Y kromosom nakon rodenja prvog sina (jer
se krv majke i fetusa ne mijesa do poroda). Takoder se zna da se homoseksualnost (barem kod muskaraca)
sprenosi“ po zenskoj liniji, Sto bi znacilo da je vezana uz X kromosom (Blanchard, 2014). Kod Zena nije
naden ovakav nacin prijenosa. Nadalje, sestre homoseksualne brade imaju veéi broj potomaka, pa se
postavlja pitanje ne prenose li se ove dvije osobine po istom genu/kromosomu. S obzirom na cinjenicu
da se homoseksualnost kod muskaraca prenosi po X (maj¢inom) kromosomu, a njihove sestre imaju veci
broj potomaka, Cini se da je homoseksualnost evolucijski odrziva (Sto se i pokazalo kroz povijest, jer nije
nestala).

Svi ovi do sada navedeni podaci govore nam da se seksualna orijentacija kod muskaraca i kod Zena mozda
ne razvijaju na potpuno jednake nacine. Takoder, Cini se da su bioloski ¢imbenici izrazito vazni.

Jedno od velikih pitanja koje Cesto postavljaju roditelji, ali i istrazivaci, jest mogu li vrSnjaci utjecati na
pojavu ili uestalost homoseksualnog ponasanja. Brojna istrazivanja potvrduju da vrSnjaci imaju utjecaj
na stupanje u romanticne veze (ako prijatelji ve¢ imaju romanti¢nu vezu, veca je Sansa da ce se uéi u
romanti¢nu vezu), zapocinjanje seksualnih aktivnosti, utjecu na ucestalost seksualnih odnosaina ulazenje
u rizi¢na seksualna ponasanja (Cavazos-Rehg, Spitznageli Bucholz, 2010). Drugim rije¢ima, Sto se tice ovih
parametara, postoji ,,vrsnjacki pritisak“. Medutim, vrSnjaci nemaju nikakvog utjecaja na to hoce li osoba
uci u seksualno ponasanje s drugim osobama istog ili drugog spola, pa cak ni kad se radilo o vrlo bliskim
prijateljima (Brakefiled, Mednick, Wilson i sur., 2014). Drugim rijeima, ako vrsnjaci ve¢ imaju seksualne
odnose, veca je Sansa da Ce i njihovi prijatelji uci u seksualne odnose, ali s kime ce uéi to ovisi o njihovoj
seksualnoj orijentaciji.

Svi raspolozivi podaci govore nam i da kultura najvjerojatnije nema utjecaja na seksualnu orijentaciju.
Prevalencija homoseksualnosti je podjednaka u razliitim drzavama i kulturama i nema nekih kultura
koje bi imale znacajno povisenu ili znacajno sniZzenu ucestalost homoseksualnosti. Prevalencija je
podjednaka u kaznjavaju¢im drustvima, kao i u permisivnim. Zanimljiv je podatak da u Nizozemskoj,
koja vec desetlje¢ima dopusta istospolne brakove i koja se smatra jednom od najpermisivnijih zemalja,
udio homoseksualnih brakova ne prelazi 3-4%. Takoder, prevalencija homoseksualnosti je podjednaka u
religioznih i nereligioznih osoba, no velike su razlike u stavovima i prihvaéanju ili neprihvacanju vlastite
seksualne orijentacije.

2. Prikaz studije slucaja

Martinini roditelji javili su se seksualnom terapeutu jer su bili zabrinuti za svoju kéer. Na prvi su razgovor
dosli sami. Opisuju da je Martina djevojka, 15 godina stara, zavrsila je osnovnu Skolu i prijavila se u srednju
Skolu za vozaca kamiona. Navode da je od malih nogu onavoljela ,muske“ stvari. U osnovnoj je Skoliigrala
nogomet tri godine, u muskom klubu. Imala je faze kad se odijevala u musku odjecu, a zatim bi usla u
»fazu“ kad bi nosila Zensku odjecu. Nikad nije voljela nositi suknje, ni haljine. Ne voli se Sminkati. Roditelji
su se interesirali, trazili na internetu i sada razmisljaju je li njihova kéi transrodna. Boje se da bi mogla
odluciti udi u tranziciju, uzimati hormone, nastetiti svome tijelu. To im ona nije rekla, to je njihov strah.

Terapeut je odlucio pozvati Martinu na razgovor. Martina mu je ispricala da ona voli neke stvari koje su
»~muske“, kao Sto je nogomet i automobili. Posebice voli velika vozila, dZipove, kamione. Voljela bi nauciti
voziti kamion, zbog toga je odlucila da bi isla u Skolu za vozaca kamiona. Voljela bi jednog dana imati
gradevinsku firmu. Nikad je nisu interesirali Sminka, razgovori o deckima, haljinice. Ne voli rozu boju.
NajvisSe voli nositi crne stvari - hlace, tenisice, majice. Nije zaljubljena, nikad nije bila zaljubljena. Voli
drustvo i djecaka i djevojcica, svejedno joj je kojeg su spola njezini prijatelji, no ne voli razgovarati o Sminki
i jubavi. 41



Na pitanje daisprica zbog Cega je odustala od nogometa, prica da je u osnovnoj skoli Zeljela igrati nogomet.
Uvijek je na TV-u s tatom gledala nogometne utakmice i to joj se jako svida. Kako Zivi u manjem mjestu,
u tom mjestu nije bilo Zenskog nogometnog kluba i ona se uclanila u muski klub. Sve je bilo u redu do
puberteta, no tada su pocela zadirkivanja, a i njoj je bilo neugodno pred deckima, zbog toga Sto su joj
narasle grudi i Cinilo joj se neprimjereno da bude s njima. Zbog toga je odustala od nogometa. Da je Zivjela
u vecem gradu gdje je bio Zenski klub, kaZe da bi vjerojatno nastavila trenirati.

Na direktno pitanje bilivoljela daje rodena kao djecak, odgovara da ne bi. Ona je zadovoljna Sto je djevojka,
ne smetaju je njezine sekundarne spolne osobine. Dapace, ponosna je Sto su joj grudi vece od prosjecnih
grudi njezinih prijateljica. No, ne voli Zenske price i Zenske razgovore, njihove teme.

3. Integracija teorijskog i prakticnog dijela

+ Kako biste opisali ovu djevojku u pojmovima spola i roda?
- Sto biste savjetovali roditeljima?
- Sto biste savjetovali djevojci?

U prikazu ovog slucaja, kao prvo je vazno napomenuti da je uvijek, ali bas uvijek, prije davanja bilo kakvih
savjeta ili komentara, potrebno razgovarati s djetetom. Bez razgovora s djetetom, dobivamo filtriranu,
promijenjenu pricu, koju daju roditelji (poput pokvarenog telefona). Tek u razgovoru s djetetom mozemo
saznati koji su motivi odredenog ponasanja i koja su unutarnja razmisljanja djeteta.

U ovom slucaju potrebno je definirati spol, rodni identitet i rodnu ulogu ove djevojke. Martina je Zenskog
spola (rodena je kao djevojcica, ima zZensko tijelo). Rodni identitet jest subjektivni doZivljaj i iskustvo osobe.
Iz razgovora s Martinom doznaje se da se ona osjeca kao djevojka i da je zadovoljna svojim spolom. Ona
ne Zeli mijenjati svoj spol. Dapace, ponosna je na neke svoje sekundarne spolne osobine (grudi). Drugim
rijeCima, Martina ima Zenski rodni identitet. Ona je cisrodna (njezin spol i rodni identitet su istovjetni).
Medutim, njezina je rodna uloga muska. Ona voli stvari koje se tipi¢no, stereotipno smatraju muskima
(nogomet, voznja kamiona, automobili). Rodna uloga odredena je i kulturom, drustvom i vremenom u
kojem Zivimo. Martina neée imati jednaki Zivot u permisivnoj kulturii u kulturi koja zahtijeva prilagodavanje
drustvenim rodnim normama. Vjerojatno nece biti jednako u velikom gradu i nekom zabacenom selu (u
njezinom gradi¢u nema Zenskog nogometnog kluba). Da je Zivjela pred stotinjak godina, njezin Zivot bio bi
drugaciji nego Sto Ce biti danas.

Sto se tice savjeta roditeljima i njoj; roditelje treba umiriti i objasniti im pojmove spola, rodnog identiteta
i rodne uloge. S njima treba razgovarati o tome zbog Cega ih je Martinina netipi¢na rodna uloga toliko
uznemirila da su odlucili potraziti pomoc. Treba ih savjetovati da Martini budu podrska. Martini ne treba
stru¢na pomoc. Ona je zdrava, mlada osoba.

U slucaju da je Martina bila duboko nezadovoljna svojim spolom, da je osjecala da je ona u stvari musko i
da Zeli biti musko, da je opisivala da mrzi svoje sekundarne spolne osobine, tada bi ona bila transrodna. U
tom slucaju njezin rodni identitet bio bi muski. U tom slucaju postupci prema roditeljima bili bi istovjetni
- radilo bi se s njima na prihvacanju Cinjenice da im je dijete transrodno i pomagalo bi im se da joj pruZaju
potporu. No, u tom slucaju postupanje s Martinom bilo bi drugacije. Nju bi se poticalo da procijeni Sto je
za nju najbolje u situaciji kad ima Zenski spol i muski rodni identitet. Zeli li ui u tranziciju ili ne? Zeli li uéi
samo u socijalnu tranziciju ili i u hormonsku tranziciju?
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1. Teorijski dio

Razumijevanje kriznih situacija, traumatskih doZivljaja i gubitaka koja se dogadaju djeci jesu preduvijeti za
primjereno postupanje, pruzanje pomocii podrske. Procesi Zalovanja kod djece nerijetko zapocinju takvim
situacijama koje su bremenite kriznim i/ili traumati¢nim dozivljajima pa i gubitcima znacajnih osoba, ali i
drugim znacajnim gubitcima koje remete njihovu rutinu i ometaju njihove razvojne procese. Razumijevanje
razvoja i razvojnih procesa su temeljna polazista u svakom angazmanu na podrucju mentalnog zdravlja
djece i mladih.

Djeca i adolescenti mogu doZivjeti traumaticne situacije u obitelji, Skoli i drustvu, kao i sudionici prirodnih
katastrofa, rata, terorizma, migracija, epidemija i drugih oblika nasilja i tragedija. Traumatska iskustva koja
djeca dozivljavaju tijekom odrastanja mogu znacajno ometati razvojne procese jer imaju dubok utjecaj
na mnoga razliCita podrucja funkcioniranja djeteta/adolescenta - na emocionalnoj, ponasajnoj, fizickoj,
kognitivnoj i misaonoj razini.

Trauma koja uzrokuje poremecaj definira se kao dogadaj ili niz dogadaja koji intenzitetom, potencijalnom
opasnoscu za dijete, neuobicajenom prirodom, nerijetko neocekivanih karakteristika, narusava djetetove
kapacitete za suocavanje (svjesne i nesvjesne) i Cine dijete bespomoénim. Klinicki entiteti povezani s
traumatskim iskustvom kod djece i adolescenata su Cesti. Manifestacije ovih iskustava opisuju se kao PTSP,
ali i kao depresija, anksioznost, somatizacija, poremecaji ponasanija ili disocijativne reakcije. Dijagnoza
PTSP-a nije razvojno osjetljiva i ne opisuje na odgovarajuci nacin utjecaj izloZzenosti traumi iz djetinjstva na
dijete u razvoju. Ovoj djeci postavlja se niz “popratnih” dijagnoza od kojih nijedna ne opravdava spektar
problematraumatizirane djece. Ispod depresivnih i anksioznih stanja, somatizacije, poremecaja ponasanja
ili disocijativnih reakcija Cesto nalazimo traumaticna iskustva.

Djeca mogu Zalovati kao i odrasli. Gubitak i emocionalna reakcija na gubitak nije ,privilegija“ odraslih.
Spektar mogucih gubitaka u djecjoj dobi je Sirok - ukljuCuje osobe, stvari, igracke, dom.... Djecu ne moZzemo
»zastititi“ od gubitaka, pa i od gubitaka koja su vezana za umiranje i smrt.

Mitovi o Zalovanju djece govore da djeca ne Zaluju. Odrasli Cesto imaju predrasude vezane uz vlastitu
percepciju da dijete ne Zaluje, poput - dijete nije svjesno gubitka, dijete ne osjeca gubitak ukoliko o tome
ne govori ili ne place, bolje je ne pricati o tome, za dijete najbolje da zaboravi, odrasli ne smiju plakati pred
djetetomidr. Istrazivanja fenomena Zalovanja u djece govore suprotno - sva djeca Zaluju, neovisno o svojoj
dobi. Ponasanja djece koja zaluju mogu biti vrlo razlicita - neka djeca su vrlo tiha i ne placu, druga su vrlo
glasna, ponekadai agresivna, neka traZe samocu i mir, druga traZe drustvo... Neovisno o vanjskoj ekspresiji
i ponasanju djeteta, svako dijete koje Zaluje treba puno razumijevanja, paznje, strpljenja i ljubavi.

Mitovi i pogresna uvjerenja o Zzalovanju u djece (Modificirano prema Himelstein i sur. 2004; Schulz 1999.)

« Djeca ne Zaluju

+ Djeca su premala da bi shvatila smrt i gubitke

« Odrasli trebaju zastiti djecu od svih gubitaka i boli

« Odrasli trebaju poticati samo lijepa sje¢anja na umrlog
« Ne treba izraZavati osjecaje (npr. bijesa ili krivnje)

« Djecu Ce uzrujati odlazak na sprovod

lako Zalovanje u djece i zalovanje kod odraslih poticu sli¢ni faktori, dijete zaluje na drugaciji nacin nego
odrasli. Razumijevanje ovih razlika moguce je ukoliko poznajemo i uvaZzavamo razvojne procese, razlike
u kognitivnom, emocionalnom i socijalnom razvoju djeteta duz razvojnih linija, kao i razvoj specifi¢nih

obrana u pojedinim fazama psiholoSkog razvoja djeteta.
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1.1. Reakcije djeteta na gubitak

Dozivljaj gubitka kod djece razlicit je od doZivljaja gubitka kod odraslih. Djeca su ovisnija o svojoj
neposrednoj okolini, o odraslima koji o njima brinu, stoga je za njih gubitak povezan s intenzivnim
osjecajima nesigurnosti i bespomocnosti. Mlada djeca nemaju razvijene kognitivne kapacitete koji bi im
pomogli u razumijevanju onoga sto se dogodilo. Zbog toga su odrasle osobe izrazito vazne djetetu koje
tuguje, kako bi mu pruZile osjeéaj zasti¢enosti i sigurnosti, objasnile Sto se dogada na nacin koji je djetetu
razumljiv.

Iskustvo gubitka je jedinstveno i individualno. U situaciji kada je dijete suoceno sa gubitkom na percepciju,
razumijevanje i ponasanje djeteta utjeCu brojni ¢imbenici: dob djeteta i aktualna razvojna faza, crte
licnosti djeteta, prijasnja iskustva s gubitkom (smrcu), priroda i kvaliteta odnosa s osobom koju je izgubila,
uzrok smrti umrle osobe, obrasci interakcija i komunikacija unutar obitelji, stabilnost obiteljskog Zivota
nakon gubitka, kapaciteti za prepoznavanje i ispunjavanje djetetovih potreba, sposobnost za izrazavanje i
dijeljenje osjecaja i sjecanja, roditeljski stilovi za suoCavanje sa stresom, dostupnost konzistentih odnosa
s drugim odraslim osobama.

Wilis (2002) naglasava kako djeca svih dobnih skupina trebaju vrijeme ali i kapacitet za razumijevanje
koncepta smrti i umiranja. Djeca ne mogu razumijeti koncept smrti na nacin kako ga razumiju odrasli.
Razumijevanje svijeta oko sebe dijete temelji prema postignutom stupnju kognitivnog razvoja koji je
ovisan o njegovoj dobi. Stoga se i razumijevanje koncepta smrti mijenja usporedo s rastom, razvojem i
sazrijevanjem djeteta. Prema Wilis (2002), razumijevanje pojmova kao $to su nepovratnost, konac¢nost,
neizbjeznost i uzro€nostizravno je povezano sa dostignutim razvojnim stupnjem djeteta u vrijeme kada se
ono susreée sa pojmom smrti.

Razvoj shvaéanja koncepta smrti (Modificirano prema Himelstein i sur. 2004; Wilis 2002.)

Pitanja djece koja upucuju na | Implikacije nepotpunog

Koncept smrti . . .. .
nepotpuno razumijevanje razumijevanja

Kad e se moj umrli kucni ljubimac natrag
vratiti? prevenira otpustanje od

MoZe li netko opet postati opet Ziv nakon | umrlog - prvi stupanj Zalovanja
sto je umro?

Nepovratnost (engl. irreversibility)
smrt bi znacila da opet ne mogu oZivjeti

Konacnost (engl. finality) Je li tko gladan ako je mrtav?

smréu prestaju sve Zivotne funkcije Boli li nekoga ili je tuzan kada je mrtav? preokupacija fizickom patnjom umrlog

Hoce li svi umrijeti?
Umiru li djeca?
Hodu liija umrijeti?
Kada ¢u ja umrijti?

NeizbjeZnost za sva Ziva bica
(engl. universality)
sva Ce Ziva bica umrijeti

smrt kao kazna za neke misli ili akcije

Uzrocnost (engl. causality) Umiru li ljudi zato $to su zlocesti? moZe uzrokovati snazne osjedaje krivnje
realisti¢no shvacanje uzroka smrti Zasto je uginuo moj pas?

Nepovratnost je za dijete veoma tezak pojam. Djetetu je teSko razumjeti da smrt nije nesto Sto se dogodilo
i nakon toga se moZe ,vratiti na prijasnje stanje“. Razumijevanje svijeta i pojava oko sebe dijete temelji na
vlastitom iskustvu koje mu govori da se igracke kada se pokvare mogu popraviti, a kada se razbiju mogu se
zalijepiti. Pojam smrti kao nepovratne pojave malo dijete ne moze shvatiti.
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Djetetovo razumijevanje pojma konacnosti, da je smrt nepovratno i trajno stanje, proistjece iz djetetovog
(ne)poimanjavremena. Kako dijete rastei sazrijeva ono razvijaipostupno usvaja konceptvremena. Pojmovi
stalnosti i konstantnosti dobivaju realnije znacenje usporedo s odrastanjem djeteta. S druge strane, djeca
nemaju iskustvo o Zivotnom ciklusu da bi razumjela smrt kao prirodan proces, neizbjeZan za sva Ziva bica.

Razumijevanje uzrocnih relacija predstavlja tezak zadatak za djecu jer ona ne razumiju da neke stvari i
pojave oko njih nastaju pod utjecajem prirodnih ¢imbenika, a da te prirodne ¢imbenike nije moguce
kontrolirati.

1.2. Kako djeca razliCite dobi razumiju smrt

Razumijevanje smrti razvija se usporedo s kognitivnim sazrijevanjem djeteta. Karen Schultz (1999)
navodi razvojne i emocionalne karakteristike djece koje utjecCu na njihovo izraZavanje tuge. Dob, razvojne
i emocionalne karakteristike odredene dobi djeteta oblikuju koncept djetetovog poimanja smrti, a
posljedi¢no i moguce emocionalne reakcije djeteta na gubitak.

Do trece godine Zivota dijete se senzorno i motoricki razvija. U ovoj dobi ne postoji koncept smrti. Smrt i
odsutnost za njih imaju isti uinak. Moguce reakcije djeteta u situaciji gubitka su uznemirenost, tjeskoba,
nesigurnost i separacijska anksioznost, kao i reakcija djeteta na tugu skrbnika.

U dobi izmedu treée i pete godine razvojne i emocionalne karakteristike djeteta su egocentri¢nost,
magicnost, animizam i artificijalnost (pojasnjenje autorice - sve je izradeno kako bi sluzilo djetetu),
moralizam (loSe stvari se dogadaju loSim ljudima). Dijete ove dobi smrt razumijeva reverzibilnom, poput
odlaska na spavanje, odlaska na izlet, likova iz bajki ili crti¢a koji oZivljavaju. Dijete ove dobi ocekuje da
se umrla osoba vrati i da sve bude kao sto je bilo prije. Moguce reakcije djeteta na gubitak su ustrasenost,
osjecaj krivnje, strahovi od daljnjeg napustanja. Dijete ove dobi mozZe pokazivati jaku vezanost za
roditelja ili drugu blisku odraslu osobu. Dijete moZe biti ljuto na pokojnika (otisao je i ne vraca se), moze
biti zabrinuto za umrlog (da mu je hladno, da je gladan, ustrasen...). Smrt percipiraju kao nesto lose ili
kao kaznu, pa dijete mozZe biti zabrinuto za sebe ako mu se kaze ili ako misli da nije dobro. Dijete moze
pokazivati tjeskobu i strahove kod odlaska na spavanje ili kod udaljavanja od kuce. Nije rijetko da djeca
u tim situacijama elaboriraju tjeskobu i strahove putem tijela, pa pocCinju manifestirati neke od tjelesnih
simptoma (glavobolja, trbobolja, umor, slabiji apetit sl.) Malo dijete teSko moZe shvatiti da se smrt moze
dogoditi njemu bliskoj osobi, pa u situaciji kada se to dogodi brani se negacijom /ili psihosomatskim
reakcijama.

U dobi od 7-12 godina dijete razmislja logicnije ali konkretnije, raste socijalizacija djece.
Djeca ove dobi pocinju razumijevati smrt kao ireverzibilnu ali kapricioznu i neprirodnu.

U adolescenciji je sposobnost za razumijevanje konacnosti i prirode smrti uspostavljena i potpuna.
Adolescenti naj¢esée u osami izrazavaju emocije. Nerijetko imaju osjecaj besmisla i gubitka kontrole nad
svojim Zivotom. Razvojna zadaca separacije od roditelja je u situaciji gubitka (smrti) bliske osobe na kusniji,
adolescenti su ambivalentni i u raskoraku izmedu potrebe odvajanja i pripadanja obitelji. Nije rijetko da
adolescenti u tim situacijama ,,uskoce“ u ulogu odraslog. Snazni osjecaji krivnje pojavljuju se kod onih
adolescenata koji su bili u losSim odnosima i/ili sukobima s umrlom osobom.

Djeci je potreban rad na Zalovanju, kao i odraslima. Djeca prolaze iste faze procesa Zalovanja - od prorade
boli do prihvacanja smrti.
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Progresivni kognitivni i emocionalni razvoj djece, kao i specifi¢nosti njihovih psiholoskih obrana oblikuju
izrazavanje zalovanja kod djece. Stupanj kognitivnog i emocionalnog razvoja djeteta utjeCe ne samo na
poimanje i percepciju gubitka (smrti) ve¢ i na ekspresiju emocija. Naj¢es¢i mehanizmi obrane su kod djece
regresija i poricanje. Ove obrane, uz dje¢ju mastu, kao i limitiranu ekspoziciju djecjeg selfa prema snaznim
emocijama, oblikuju njihovo tugovanje na specifi¢an nacin, razlicit od odraslih.

Nadalje, kada se radi o djeci koja tuguju, ne smije se izgubiti iz vida prirodna potreba djeteta za podrskom
roditelja kao i potreba djeteta za ponovnim interpretiranjem gubitka (smrti) na sljede¢em stupnju
djetetovog kognitivnog sazrijevanja. Stoga je proces Zalovanje u djece intermitentnog i prolongiranog tipa,
jer svaki novi razvojni korak traZi od djeteta ponovnu reinterpretaciju gubitka (smrti).

Roditelji koji i sami Zaluju, najcesée brinu o tome kako ¢e njihova djeca preboljeti gubitak (smrt) bliskog
¢lana obitelji. Tretman, podrska i edukacija roditelja, koji su i sami u procesu Zalovanja, pomaze ne samo
njima - odraslima, ve¢ posredno i njihovoj djeci. Psiholoske poteskoce sa kojima se dijete suocava u
situaciji gubitka (smrti) bliskog ¢lana obitelji nije moguce izbjeci ma koliko to bilo tesko, jer se u protivhom
u buduénosti, tijekom daljnjih faza razvoja u djetinjstvu, adolescenciji ili u odraslo doba mogu razviti
neki od poremecaja depresivnog spektra. Time se naglasava znacaj autenticne obiteljske atmosfere u
situaciji gubitka u kojoj ¢lanovi obitelji dopustaju djetetu izrazavanje svoje tuge i Zalosti bilo izrazom lica,
rijeCimaili djelima. Veoma je vazno da manifestacije Zalosti djeteta budu prihvacene unutar obitelji, ali isto
tako i da obitelj nastavi njegovati raniji ritam obiteljskog Zivota poznat i blizak djetetu. Takoder je vazno
promicati stabilnost i dosljednost i u drugim podrucjima Zivota djeteta izvan obitelji (Skola, sport, druzenje
s vrSnjacima).

Djecu treba ohrabriti kako bi sukladno svojoj dobi razumjela pojam smrti. Djeca su u ranom djetinjstvu
znatizeljna i Cesto postavljaju pitanja - Sto je smrt, kako je osoba umrla, sto joj se dogodilo, pitaju o vlastitoj
sigurnosti, hoce lii ona umrijeti i tko ¢e se onda o njima brinuti. Mala djeca trebaju jednostavne i konkretne
odgovore. Nejasni, nedoreceni i dvosmisleni odgovori odraslih, kojima se Zeli ublaZiti stvarnost, najcesce
postizu suprotan ucinak i zbunjuju dijete.

Djeci u srednjem djetinjstvu takoder treba pruziti priliku za razgovore - o smrti, preminulom, sprovodu,
odnosu djeteta s preminulim. Vazno je pomodi djetetu da dobije cjelovitiju sliku o preminulom, jer ¢e u
protivnom dijete teSko modi izraziti svoje emocije (naprimjer, idealizacija preminulog mozZe blokirati
osjecaje bijesa, dok iskljucivo negativni aspekti umrlog mogu blokirati osjecaje tuge).

S obzirom da je Zalovanje u djece ciklicki proces koji prati kognitivni i emocionalni razvoj, dijete treba
priliku za ova ponavljanja i specifi¢an rad Zalovanja. Clanovi obitelji trebaju biti osjetljivi na ove potrebe
djeteta, za reinterpretacijama gubitka, jer je ponavljanje veliki dio ,,rada Zalovanja“.

Nekisudani posebnosnazno povezanisosjecajimatuge vezane uzgubitak bliskog ¢lana obitelji- godisnjice,
blagdani, rodendani...U tim, ali i u drugim prigodama kada dijete zatrazi, razgovori o bliskoj osobi koje vise
nema, razgledavanje fotografija obiteljskih albuma, odlazak na groblje...postaju dio obiteljskih rituala koji
pokazuju djetetu da gubitak nije zaboravljen u rutini i tempu svakodnevnog Zivota. Sjecanja na osobu koju
je obitelj izgubila daje priliku djetetu za reinterpretaciju gubitka u svjetlu djetetovih novih kapaciteta za
kognitivno razumijevanje.

Sliécnokaoikod odraslih, djeca prolaze kroz faze zalovanja koje ukljucuju Soki poricanje, ljutnjuiogorcenost,
osjecaje krivnje, tugu... ali sukladno njihovim emocionalnim i kognitivnim sposobnostima, na stupnjevit i
ciklican nacin.
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1.3. Rad zalovanja kod djece

Emocionalni razvoj djeteta prati razvojne procese. Dijete Cesto ne zna objasniti kako se osjeca i ne zna
izraziti svoje osjecaje. Stoga je veoma vazno pomocdi djetetu kako bi ono moglo nauciti prepoznati i izraziti
svoje osjecaje. Pogresno je stajaliste da je djeci, kada im je previSe tesko, bolje ne pokazivati osjecaje i ne
govoriti o njima.

Mlada djeca Cesto izraZavaju svoje osjecaje kroz stvaralastvo i igru. Igra je, kao i san, kraljevski put u
nesvjesno. Igra i stvaralastvo su protektivni cimbenici mentalnog zdravlja djeteta. Dijete kroz igru i vlastitu
kreaciju lakSe izraZava svoje osjecaje. Djecjoj igri i kreaciji odrasli treba ,dodati rijeci koje djeca ne mogu
izgovoriti. Djecu je lakSe upoznati kroz igru, promatranjem djecje igre mogu se ,,iSCitati“ poruke djeteta.
Terapijske intervencije se kod djece provode putem igre.

Ljutnju, krivnju, tjeskobu i bespomocnost, u situacijama u kojima su ovi osjecaji povezani s gubitkom i
tugom, djeca izraZavaju najteze. Okolina (obitelj, terapeut) najprije treba djetetu omoguditi izrazavanje
osjecaja. Putem igre ili stvaralacke igre dijete lakSe izraZava ove neugodne osjecaje. Djetetu treba pokazati
da su njegovi osjecaji prihvaceni i sadrzani. Na odraslima je da djetetu pomognu u procesu suocavanja s
krivnjom, jer je djetetu o krivnji iznimno teSko govoriti. Svoju ljutnju dijete moZe , premjestiti“ na druge
osobe u obitelji (naprimjer, na prezivjelog roditelja) iliizvan obitelji (lijecnika, ucitelja, prijatelja, terapeuta).
Osjecaji straha se mogu razlicito prezentirati u pojedinim razvojnim fazama djeteta, mada nekada dijete
»preskoCi“ ekspresiju straha u nekoj od njih. Vazno je naglasiti da djetetu treba pomodi u situacijama u
kojima dijete manifestira svoj strah. Nadalje, s djetetom je potrebno razgovarati i o njegovim fantazijama
i 0 ,krivim konkretnim konekcijama“ pri ¢emu je znacajno prepoznati podlijeZu¢u emociju fantazije ili
»krive konekcije“ djeteta.

Dijete teSko moZe Zalovati samo. U situaciji gubitka dijete treba svoju obitelj kako bi odrasli sadrzavali
i ,mentalizirali“ traumaticnu situaciju. U procesu prihvatanja gubitka dijete treba ¢lanove svoje obitelji
kako bi se prilagodilo i prihvatilo gubitak. Dijete treba odrasle koji brinu o njemu kako bi se poticali njegovi
razvojni potencijali.

2. Prakticni dio

Vinjeta: MM, 15 godina

Razlozi za hospitalizaciju: “vidne i slusne “halucinacije” (vidi i ¢uje djevojku u bijelom) i samoozljedivanje
po kozi.

Psihicki simptomi: (uz anksioznost, sniZeno i nestabilno raspoloZenje, poteskoce usnivanja i prosnivanja)
su procijenjeni psihoti¢nim, a samoozljedivanje je shvaceno kao pokusaj suicida.

Izanamnestickih podataka se saznaje daje MM rodenai odrasla u cjelovitoj peteroclanoj obitelji uz roditelje
idvije sestre. MM je srednje dijete. Rani psihomotornirazvoj je bio uredan. Tijekom ranog djetinjstva najvise
je bila vezana uz baku po majci jer su roditelji radili u inozemstvu. Obitel;j je bila na okupu blagdanima i
rijetkim vikendima. Njezina sjecanja na ovaj period su “blijeda”.

Na pocetku MM adolescencije, starija sestra se razboljela od rijetke nasljedne bolesti. Roditelji su se vratili
iz inozemstva i posvetili lije¢enju kéerke. MM nisu govorili o sestrinoj bolesti. Nakon 6 mjeseci lijeCenja
sestra umire u bolnici. Tijekom zadnjih posjeta sestri u bolnici roditelji su rekli MM da se oprosti. Sjecanja
za ovaj period su “kao u magli”.
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Nakon sestrine smrti MM upoznaje oceve roditelje s kojima do tada obitelj nije komunicirala. Provode se
genetska ispitivanja clanova obitelji. Oba roditelja su nositelji gena, ali nisu bolesni kao ni MM. Ubrzo zatim
majka ostaje trudna i rada mladu sestru i posvecuje se njezi bebe. Genetsko ispitivanje pokazuje kako
beba ima oba gena za nasljednu bolest. MM je opet “po strani”. Sje¢anja za ovaj period su “konfuzna”.

Roditelji se pocinju sukobljavati, dolazi do rastave i raspada obitelji, pocCinje borba za skrbnistvo... MM
nastavlja zivjeti s majkom i sestrom. Majka nalazi novog partnera. MM je opet “po strani, nevidljiva”.

Mlada sestra odrasta, “ista je kao starija”, ali se provodi specifican rezim prehrane da bi se “umanjio” efekt
genetike. MM odlazi Zivjeti kod oca. Nastavlja se borba oko skrbnistva. Ukljucuju se institucije (Centar
za socijalnu skrb, sud...), definiraju se susreti izmedu djece i roditelja. MM se najprije vraéa majci, zatim
nastavlja naizmjenic¢no Zivjeti kod oba roditelja.

Roditelji ne govore o umrloj sestri. MM se dogada “teSka adolescencija”, razvojni konflikti su intenzivniji,
u Skoli postiZe slabije rezultate, traZi svoju vrsnjacku skupinu... Pojavljuju se problemi sa Stitnjacom,
ukljucuje se terapija. Postaje tjeskobna, potiStena, pocinje se samoozljedivati. MM postaje “vidljiva”.

Nalaz psihologa ukazuje na okupiranost dugogodisSnjom obiteljskom problematikom, teskoce
prilagodavanja i komunikacije, pojacanu anksioznost i zabrinutost, oteZanu sposobnost kontrole
agresivnih impulsa, smanjene kapacitete za doZivljavanje ugode, neuspjesnost kompenziranja osjecaja
tuge i gubitka. U spektru nesvjesnih obrana najvise koristi regresiju, premjestanje i projekciju.

Provedeno lijecenje je ukljucivalo farmakoterapiju, psihoterapiju i socioterapiju. U individualnom
psihoterapijskom setingu provodila se prorada traumatskog iskustva, nakon cega je uklju¢ena u
grupne psihoterapijske sadrzaje u Dnevno bolnickom programu za srednjoskolce pri naSem Zavodu
(socioedukativna grupa, art terapija, mala - analiticka grupa). Roditelje smo ukljucili u modificiranu
obiteljsku terapiju koja se nastavila kroz partnersku terapiju u kojoj su otvorene obiteljske tajne, progovorilo
se o gubitku i Zalovanju, raspravila su se pitanja u svezi genetike, postavljene su granice roditeljima...

Paralelno s tim MM je pocela govoriti o svojim osjecajima gubitka, tuge, tjeskobe, odbacenosti..od tada
nije imala pokusaje samoozljedivanja.

Vinjeta pokazuje kako se svaki simptom kod djece i adolescenata treba razumijeti u kontekstu razvojaiu
kontekstu obiteljskih odnosa. Samoozljedivanje kod MM je bio samo jedan simptom u lancu poremecaja
»Koji prelaze jedan u drugi“.

3. Integracija teorijskog i prakticnog dijela

Trauma utjeCe na procese rasta i razvoja. Traumatska iskustva utjeCu na djecja oCekivanja od svijeta,
sigurnost Zivljenja s drugimai osjecaj osobnog integriteta. Trauma mijenja unutarnje slike djetetova svijeta,
oblikuje razumijevanje sebe i drugih, dovodi do ocekivanja ili neocekivanja u odnosu na buduénost, utjece
na sadasnja i buduca iskustva i ponasanja. TeoretiCari i prakticari su suglasni oko tvrdnje da je siguran
attachment prva linija obrane protiv psihopatologije pokrenute traumom.

Odrasli posjeduju potencijal kako bi se izrazilii zatraZili ono Sto im je potrebno, dok se djeca Cesto osjecaju
zbunjena i ne razumiju - zasto se osjecaju, onako kako se osjecaju. Nerijetko je prezentacija djetetovog
neprihvatljivog ponasanja samo ekspresija njihove zbunjenosti onim Sto se dogodilo. Koncept vremena
dijete gradi kako odrasta. Djeca nemaju Zivotno iskustvu i ne razumiju da se stvari vremenom mijenjaju, da

teske situacije obicno postaju lakSe kako vrijeme prolazi.
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Faze i zadace Zalovanja u djece (Modificirano prema Schultz 1999; Worden 1991.)

« Prihvadanje smrti
o] ,,§toje bilo dobro u vasem odnosu”?
0 ,Sto je bilo teSko u vasem odnosu”?

« Emocionalna prorada neugodnih osjecaja - bijesa, krivnje, straha, bespomocénosti...
o (igra, crteZi; pisanje pisma...strah od napustanja)

+ Prilagodba na nove uloge

Zadada zalovanja u djece je, kao i kod odraslih, prihvadanje gubitka (smrti), prorada neugodnih osjecaja
vezanih uz gubitak i prilagodba na nove uloge.

Upute za roditelje/nastavnike/profesionalce koji rade s djecom i mladima

« Istrazivanja fenomena Zalovanja u djece govore da sva djeca Zaluju, neovisno o svojoj dobi.

« Djeca pokazuju Zalovanje na drukciji nacin, ali jednako snazno kao i odrasli.

« Ponasanja djece koja zaluju mogu biti vrlo razlicita.

« Neovisnoovanjskojekspresijiidjetetovu ponasanju,svakodijete koje Zaluje trebamnogo razumijevanja,
paznje, strpljenja i ljubavi.

« Gubitak i emocionalna reakcija na gubitak nije ,privilegija“ odraslih. Spektar mogucih gubitaka u
djecjoj je dobi Sirok, a ukljucuje osobe, stvari, igracke.

« Djecu ne moZzemo ,,zastititi“ od gubitaka, pa ni od gubitaka koji su vezani za umiranje i smrt.

« Djeca su vulnerabilnija kada zaluju, a Zalovanje u djece nema vremensko ogranicenje.

« Odrasle su osobe izrazito vazne djetetu koje tuguje kako bi mu pruZile osjecaj zasticenosti i sigurnosti,
te na djetetu razumljiv nacin objasnile Sto se dogada u okolini tugujuéeg djeteta.

Procesi Zalovanja kod djece protjecu stupnjevito, prateci njihove razvojne procese. Rastudi, sazrijevajudi i
odrastajudi, djeca ugraduju korak po korak komadiée vlastitog iskustva u mozaik koji je odreden njihovom
razvojnom razinom, kognicijom, emocijama, kao i ozra¢jem u njihovim obiteljima kao ,alatima“ za
razumijevanje gubitka (smrti) u radu Zalovanja.

3.1. Cesto postavljena pitanja

Pitanje: Mogu li djeca i adolescenti Zalovati?

Odgovor: Da, djeca i adolescenti mogu Zalovati. Djeca pokazuju Zalovanje na drukciji nacin nego odrasli.
Djeca se ne mogu zastititi od gubitaka, tema smrti i drugih pitanja, jer o tome ¢uju od druge djece, u Skoli,
iz medija, kroz Zivotno iskustvo itd. Zalovanje u djece se razlikuje od Zalovanja u adolescenata.

Pitanje: Trebaju li djeca prisustvovati sprovodu i drugim ceremonijama oprastanja?
Odgovor: Djeca mogu imati psiholoske koristi od sudjelovanja na sprovodima, kao znak ritualiziranog
oprastanja u kojemu sudjeluje i njegova obitelj i Sira zajednica.

Pitanje: Trebaju li odrasli odgovarati djeci na pitanja vezana uz smrt bliske osobe?

Odgovor: Djeca imati pitanja a odrasli trebaju djeci na njih odgovarati na nacin koji je sukladan razvojnom
stupnju djeteta odnosno jezikom koji je djetetu razumljiv. Djeca trebaju osjecati da su slobodna pitati, a
odrasli trebaju biti sposobni na njih odgovarati onoliko cesto koliko je djetetu to potrebno.
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1. Prvidio

Djeca i adolescenti predstavljaju posebno vulnerabilnu grupu stanovnistva, koja tokom svog psihofizickog
razvoja nerijetko biva izloZena razli¢itim stresogenim ili drugim faktorima rizika, koji mogu dovesti do
razlicitih vrsta psiholoskih reakcija, ali i psihijatrijskih poremecaja.

Briga o djeci je zajednicka odgovornost i obaveza roditelja i staratelja, ali i institucija i organizacija
vaspitno-obrazovnog sistema, sistema zdravstvene i socijalne zastite, pravosuda, policije i svih drugih
institucija i organizacija na nivou lokalne zajednice. Svi koji radimo sa djecom ili za djecu, smo u zakonskoj,
profesionalnojimoralnojobavezida preuzmemo odgovornost u pruzanju podrske i zastite djeci. Ponekada,
zbog nepravovremene intersektorske saradnje pojedine institucije ostaju usamljene u rjeSavanju pitanja
interesa djece, a svi zajedno gubimo dragocjeno vrijeme da djetetu pruzimo pravovremenu i adekvatnu
pomod. Savremeni uslovi Zivota i rada znacajno uticu na funkcionisanje porodice, Sto je postavilo vece
zahtjeve i obaveze prema institucijama sistema da prate razvoj djece i interveniSu u slucaju uocenih
promjena u opstem funkcionisanju djeteta, koje mogu znacajno uticati na razvoj potencijala djeteta,
odnosno na dalji psihofizicki razvoj. Briga o djeci zahtijeva holisticki pristup, blisku intersektorsku saradnju
i sveobuhvatni mehanizam podrske u svim fazama njihovog odrastanja.

1.1. Reakcija na tezak stres i poremecaji prilagodavanja

Po definiciji, poremecaj prilagodavanja je reakcija na nekakav stresor ili traumu, Sto znaci da reakcija na
traumu odredene osobe predstavlja njen pokusaj da se bori sa tom traumom (Popovié-Deusi¢, 1999). Da
bi se ovaj proces razumio, mora se uzeti u obzir cjelokupna licnost u okviru koje se fenomen dogada, a ne
samo trenutno stanje te osobe.

Osnovni elementi razvojnog modela odgovora na traumu ukljucuju sljedece: pretraumatsko stanje osobe
i njenog neposrednog socijalnog okruzZenja; vrstu traume; osobine traumatske epizode; posttraumatsko
stanje (Popovic¢-Deusic, 1999).

Pretraumatsko stanje odreduje i pretpostavlja vrstu i jaCinu odgovora neke osobe na traumu. Veoma su
vazni pol te osobe, uzrast, temperament i prethodna traumatska iskustva. Studije reakcija ljudi na razlicite
vrste traumatskih iskustava isticu znacaj pola, narocito kod djece: djevojcice su otpornije na akutne
efekte traume od djecaka (Popovié-Deusic, 1999). Veoma vaZan faktor je i uzrast djeteta u trenutku dejstva
traume. Sto je dijete mlade, njegovi odgovori na stres su manje adaptivni. Kako dijete postaje starije,
repertoar mogucih odgovora se povecava. Odgovor na stres u velikoj mjeri zavisi od mehanizama odbrane
jedne osobe. Bazi¢ni tipovi mehanizama odbrane su podijeljeni u Cetiri grupe: zreli, neuroticni, nezreli i
psihoticni.

Ranije traumatsko iskustvo obi¢no ¢ini osobu osjetljivijom na aktuelnu stresnu situaciju. Cak i kada su
vremenski veoma udaljena i razli¢itog tipa, ponovljena traumatska iskustva imaju tendenciju da se
akumuliraju. Jedini izuzetak od ovog pravila su male traume koje je osoba savladala uspjesno i potpuno.
U borbi sa stresom su vazne i osobine traume. Dvije znacajne osobine traume su njen intenzitet i duZina
trajanja. Akutna, vremenski ogranicena i jedna epizoda traume (tzv.“Sok trauma“) je manje Stetna od
povratne traume koja je hronic¢na, dugotrajna i koja se ponavlja (,rastegnuta trauma“), navodi Popovic-
Deusi¢ (1999).

Traumatska epizoda se sastoji od viSestrukog razvojnog slijeda dogadaja koji se mogu podijeliti na: (1)
pocetnu fazu: karakteriSe se Sokomiporicanjem; (2) srednju fazu: u ovojfazise vrsidirektnija konfrontacija
sa traumom; (3) zavrSnu fazu: usmjerena je ka ponovnom uspostavljanju ravnoteze (posttraumatska
ravnoteza).
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Rizi¢ni faktori koji smanjuju ,otpornost“ na stres kod djece su mnogobrojni (bioloski, psiholoski, socijalni).
Protektivni faktori koji imaju zastitnu ulogu u nastanku psihijatrijskih poremecaja tokom odgovora na
traumu su: dobar temperament, porodi¢na podrska i institucionalni (spoljasnji) organizovani oblici
pruzanja podrske djetetu.

Poremecaji prilagodavanja se pojavljuju u periodu prilagodavanja na znacajne Zivotne promjene
ili kao posljedica stresnih Zivotnih dogadaja. Praceni su stanjem subjektivne patnje, anksioznoscu,
neraspoloZenjem, nesposobnoscu da se borii planira. Pocetak je obicno unutar mjesec dana nakon pojave
stresnog dogadaja. Trajanje simptoma je rijetko duze od 6 mjeseci, osim kada je u pitanju produzena
depresivna reakcija (Popovi¢-Deusic, 1999).

1.2. Depresija kod djece i mladih

Depresija kod djece i mladih pominje se jos od 17 vijeka, ali se intenzivno proucava od osamdesetih godina
proslog vijeka (za razliku od depresivnih poremecaja odraslih). Do tada je uglavhom prevladavalo misljenje
da djeca ne mogu da razviju depresiju zbog nezrelosti psihickog aparata, ili su se depresivni simptomi
pripisivali ,prenaglasenim razvojnim fazama“ (,u pubertetu je, proci ¢e to“). Bio je predloZen koncept
»maskirane depresije“, jer djeca veoma Cesto simptome depresije manifestuju tjelesnim simptomima
(bolovi u stomaku, u glavi, enureza, enkompreza, poremecaji ponasanja...). Medutim, ovaj koncept je
zapravo pomogao da se boljom procjenom kod vecine djece koja se dugotrajno Zale na razlicite tjelesne
simptome, ili iznenada promijene dotadasnji obrazac ponasanja, zapravo otkriju simptomi depresivnog
poremecaja emocija.

UcCestalost depresivnog poremecaja ,raste“ sa godinama djeteta (najrjedi je kod djece predskolskog
uzrasta, potom raste ucestalost u pubertetu, a narocito u adolescenciji). Uzroci nastanka depresije kod
djece i mladih se mogu podijeliti na endogene (genetski faktori) i egzogene (uslovi odrastanja, socijalno
okruZenje, Skolsko okruZenje, nepovoljni Zivotni dogadaiji, izloZzenost nasilju...). Dijagnosticki kriterijumi
kod tipi¢ne depresivne epizode ukljucuju: snizeno raspolozenje, gubitak interesovanja i zadovoljstva,
smanjenje energije. Sve ovo dovodi do napustanja dotadasnjih aktivnosti, povlacenja, poveéane
zamorljivosti, osjecaja besmislenosti i tuge...

Drugi Cesti simptomi su: oStecena koncentracija i paZnja; smanjeno samopouzdanje i samopostovanje;
osjecanje krivice i bezvrijednosti; sumoran i pesimistican pogled na buduénost; ideje o samopovredivanju
i samoubistvu; poremecen san; poremecen apetit, naj¢esce snizen, ali moze biti i poviSen (Popovi¢-Deusi¢,
1999).

Postojeispecificnostidepresije djeceimladih, a koje se morajuimatinaumu prilikom dijagnosticke obrade,
a to su: iritabilnost (koja moZe da dovede do nastanka interpersonalnih problema u Skoli); neprovodenje
vremena u igri i drugim oblicima zabave (anhedonija); Ceste glavobolje i bolovi u stomaku (koji mogu biti
uzrok Cestih izostanaka sa nastave); Zalbe djece i adolescenata da su glupi i da nisu popularni; nagli pad
uspjeha u skoli (Bojanin, Popovi¢ Deusic, 2012).

Komorbiditet (udruZeni poremedaiji) je vise nego pravilo kod djece i adolescenata koji imaju depresivni
poremecaj. Najcesce se kao komorbidni poremecaji srecu: poremecaj separacione anksioznosti, fobije
sa ponaSanjem izbjegavanja, pretjerana anksioznost, opsesivno-kompulzivni poremecaj, poremecaj
ponasanja, poremecaji ishrane i zloupotreba psihoaktivnih supstanci.
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Tok i prognoza depresivnog poremecaja kod djece i mladih najviSe zavise od pravovremenog
dijagnostikovanja i zapocinjanja lijecenja.Veliki znacaj u pravovremenom traZenju pomodi ima skola, jer
djeca prethodno nabrojane simptome zapravo najvise manifestuju u Skolskom okruzenju. Kako je Skola
vazna za pravovremeno prepoznavanje i sugerisanje roditeljima da zatraZze pomod, tako je vazna i za
tretmani lijecenje. Svrha tretmanaii lijecenja je Sto brza redukcija simptoma i vracanje djeteta uobicajenim
aktivnostima (makar i redukovanim), jer je potpuna restitucija time izvjesnija. Najozbiljnija komplikacija
depresije je suicid!

Lijecenje depresije kod djece i mladih zahtijeva dobru saradnju sa mladom osobom, roditeljima i Skolom.
U medikamentoznoj terapiji se koriste antidepresivi i zavisno od komorbiditeta lijekovi iz drugih farmako
grupa (anksiolitici, stabilizatori raspoloZenja, antipsihotici). Obavezan vid tretmana predstavljaju
psihoterapijske intervencije (porodi¢na terapija, KBT). Definitivno, najbolje rezultate daje integrativni
pristup (kombinacija farmakoterapije i psihoterapije).

1.3. Suicidalnost u razvojnom periodu

Samoubistvo i samoubilacko ponasanje mladih predstavlja ozbiljno zdravstveno i socijalno pitanje
i znacCajan problem svakog drustva (Bradi¢ i saradnici, 2010). Samoubistvo je rezultat kompleksnih
interakcija izmedu velikog broja faktora, ukljucujuéi istorijske, psiholoske, kulturoloSke, bioloske i
socijalne, tako da svaki pristup rjeSavanju problema samoubistva mora uzeti u obzir sve te faktore.
Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (SZO, 2005, prema Bradic i sar. 2010), oko milion ljudi
godiSnje Sirom svijeta izvrsSi samoubistvo, aizmedu 10i 20 miliona ljudi svake godine pokusa samoubistvo.
Narocito su zabrinjavajuci podaci da samoubistvo i samoubilacko ponasanje medu mladima u skorije
vrijeme narastaju do alarmantnih razmjera. U epohi kada stopa smrtnosti i razbolijevanja mladih stabilno
opada zbog znacajnog napretka medicine, tragi¢na je ironija da perzistentno visoka stopa samoubistva i
samoubilackog ponasanja ostaje medu vodedim uzrocima smrti ove, inace, snazne i zdrave populacije.
Pokusaji samoubistva glavni su uzrok hospitalizacije medu adolescentima i mladima uzrasta od 15 do 25
godina, a izvrSeno samoubistvo je drugi uzrok smrti u ovoj populaciji, a prvi uzrok su saobraéajne nesreée
(Bradicisar. 2010).

Ne postoji jedinstven stav oko nacina na koji se definiSe samoubistvo i samoubilacko ponasanje. Bradic i
saradnici (2010) opisuju najcesce definicije:

« Samoubistvo je ¢in namjernog oduzimanja sopstvenog Zivota.

« Pokusaj samoubistva predstavlja veliki broj aktivnosti koje imaju za cilj oduzimanje sopstvenog Zivota,
a koje ne zavrsavaju smrcu.

« Samoubilacke ideje su razmisljanje o samoubistvu, sa razli¢itim samoubilackim namjerama, ali ne i
smrtnoséu.

« Namjerno samopovredivanje Cini Citav spektar ponasanja koja mogu, ali ne moraju rezultirati ozbiljnim
povredama, a koja nisu usmjerena na oduzimanje Zivota.

« Suicidalnost je ekvivalent samoubilastvu, a obuhvata sve cetiri definisane klinicke kategorije:
samoubistvo, pokusaj samoubistva, samoubilacke ideje i namjerno samopovredivanje.

Za ljekare, kao i za druge strucnjake koji rade sa mladima, najvaznije je da odrede Sta prethodi

samoubilackom ponasanju, bez obzira kako je definisano.

Oko 4% odrasle populacije namjerno se samopovreduje. Procenat samopovredivanja kod adolescenata
u poredenju sa odraslom populacijom je znacajno vedi, iznosi 15% i povecava se kod adolescenata koji
imaju neki psihijatrijski poremecaj (Bradi¢ i sar. 2010).
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1.4. Suicidogeni faktori

Suicidogeni faktori su brojni i raznoliki, Sto objasnjava raznolike sistematizacije istih. Najprihvatljivija
sistematizacija suicidogenih faktora je sljedeca: (1) dispozicija, (2) uzroci, (3) motivi i (4) povod.
Dispoziciju Cine genetski faktori i struktura li¢nosti. U porodicama gdje se ve¢ desilo samoubistvo, potomci
su u veéem riziku za samoubilacko ponasanje. Crte li¢nosti, kao Sto su impulsivnost, agresivnost, acting-
out reakcije znacajno povedavaju rizik za samoubistvo.

Uzroci samoubilackog ponasanja se dijele na endogene i egzogene. Endogeni uzroci su postojeci psihicki
poremecaji (depresija, BAP, shizofrenija, depresivni poremecaj ponasanja...). Egzogeni uzroci su uzroci koji
nastaju u spoljasnjem okruZenju adolescenta (u porodici, Skoli, vrsnjackoj grupi). Najcesci egzogeni uzroci
su disfunkcionalni porodic¢ni odnosi, izloZenost nasilju u porodici ili vrSnjackoj grupi, pripadnost ,rizi¢nim
svrsnjackim grupama...

Motivi, kao suicidogeni faktor mogu biti svjesni i nesvjesni, a za adolescente su tipicniji nesvjesni motivi
(autoagresija, autodestruktivnost). Povod za pokusaj suicida je neposredni egzogeni okidac (naprimjer,
otacilimajka su oSamarili kéerku jer je zakasnila iz grada, negativna ocjena u Skoli, raskid emotivne veze...).
Povod je uvijek jedan, jednokratan i za suicidanta veoma znacajan i snazan dozivljaj! Za posmatraca, povod
je uvijek ,besmislen!“ U praksi se veoma ¢esto ne mogu jasno izdvojiti i ograniciti ova Cetiri suicidogena
faktora (Cesto se mijeSaju i prepli¢u dispozicija i uzrok, ali isto tako i apel funkcija i autoagresija).

Znacaj autoagresije, odnosno samopovredivanja, je narocito izrazen u adolescenciji. Samopovredivanje
je ¢in namjernog ostecenja tjelesnih tkiva, koje ima za cilj da promijeni/kontroliSe trenutna osjecanja
adolescenta,kaostosubol,osjeajnapustenosti,bijes...(Bradicisar.2010).Najcesc¢inacinisamopovredivanja
u populaciji adolescenata su posjekotine, kidanje koZe, nanosenje opekotina (gasenje cigarete na kozi),
grebanje, urezivanje, Cupanje kose. Samopovredivanje i pokusaj samoubistva mogu izgledati pomijesano,
ali u sustini njihov smisao nije isti. Medutim, adolescenti koji se samopovreduju ¢esce pokusaju suicid.
Kombinacija depresivnih i agresivnih simptoma je zapravo takozvana “letalna kombinacija“ (Popovic-
Deusic, 1999). Dakle, adolescent koji Zivi u disfunkcionalnoj porodici, koji ima predispoziciju, koji je loSe
adaptiran u vrdnjackoj grupi, koji se osjeca manje vrijednim i ocajnim, koji je sklon samopovredivaniju je
pod visokim rizikom za suicid.

Faktori rizika koji doprinose samoubistvu su: prethodni pokusaji samoubistva; ¢lanovi porodice koji su
pocinili samoubistvo; prethodna bolnicka lijeCenja zbog problema u mentalnom zdravlju; nedavni veliki
stresovi, naprimjer gubitak ili razvod roditelja, teSka bolest u porodici, gubitak prijatelja, preseljenje...;
drustvena (socijalna) izolacija (osoba nema drustvenu alternativu niti vjestinu da bi izabrala bilo Sta drugo
osim samoubistva); zloupotreba psihoaktivnih supstanci (alkoholi druge psihoaktivne supstance znacajno

smanjuju kontrolu nad vlastitim ponasanjem); izloZzenost nasilju u porodici ili Skoli; dostupnost oruzja ili
lijekova u kudi.

Promjene u ponasanju adolescenta/ice koji su znakovi upozorenja za okolinu (roditelje, prijatelje,Skolu)
su: malodusnost ili agresivnost koje se ranije nisu uocavale u ponasanju (zapravo, izrazita promjena u
ponasanju); nemogucnost koncentracije; izostajanje sa nastave; gubitak interesovanja za uobicajene
aktivnosti (npr.nakon niza godina prestaje trenirati omiljeni sport); preokupiranost smréu i umiranjem;
poklanjanje dragih i omiljenih stvari i predmeta; poteskoce sa spavanjem, smanjen apetit, povecana
upotreba alkohola i drugih psihoaktivnih supstanci; povjeravanje najboljem prijatelju/ici o ,besmislenosti
i bezvrijednosti Zivota“; povjeravanje prijatelju/ici o suicidalnim namjerama i insistiranje da to ostane
njihova tajna zbog ,,nepovjerenja prema odraslima“
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1.5. Sta mozemo preduzeti?

Roditelji: informisati se o ponasanju svog djeteta u skoli, u drustvu, s kim i kako provodi vrijeme van kuce.
Ako uoce iznenadne promjene u ponasanju i emocijama svog djeteta bez odlaganja potraziti struc¢nu
pomoc (psiholog, psihijatar).

Prijatelji: shvatiti ozbiljno namjere svog drugaili drugarice. Ohrabriti ih da potraZe stru¢nu pomoc i ponuditi
im pratnju ako treba. Obavezno razgovarati sa odraslom osobom od povjerenja (roditelj, nastavnik, trener)
o namjerama druga ili drugarice!

Odgovornost odraslih je da edukuju mlade ljude da svaka ,tajna“ ne smije ostati tajna, i o posljedicama
koje ¢e imati prijatelj/ica, koji je znao za namjere druga ili drugarice, a nije potraZio savjet od starije osobe.

Intervencija kod suicidalnog ucenika u skolskom okruZenju moZe ukljucivatislijedece: smiriti trenutnu kriznu
situaciju; suicidalnog ucenika ne ostavljati samog; provijeriti da li kod sebe ima oruzje ili lijekove-oduzeti
ih, ali bez fizickog okrsaja; potraZziti pomoc psihologa ili psihijatra; psiholog ili psihijatar trebaju procijeniti
rizik od suicida; u slucaju postojanja rizika pozvati Sluzbu hitne medicinske pomodi, policiju i roditelje!

Sta se moZe reci uceniku sa suicidalnim namjerama i $ta se moZe uciniti: treba ga aktivno slusati; ohrabrivati
pozitivno razmisljanje; pomodi mu napisati popis njegovih dobrih osobina i kvaliteta; pomod¢i mu napraviti
plan za poboljSanje Skolskog uspjeha; ukljuciti ucenika u pozitivne aktivnosti u Skoli i zajednici; razgovarati
sa roditeljima kako bi bolje razumijeli kako se njihovo dijete osjeca

1.6. Prevencija samoubistva i samoubilackog
ponasanja mladih

Veliki broj istrazivanja o samoubistvu usmjerava se na doba adolescencije, u kojem mladi treba da rijese
najvazniji razvojni zadatak, da oforme zdrav identitet. Za neke adolescente, nazalost, samoubistvo je izbor
identiteta (Bradic i sar. 2010).

Ovakva erupcija epidemije samoubistva u adolescenciji veoma je zabrinjavajuda i zahtijeva maksimalne
napore u osmisljavanju i pokretanju efikasnih programa prevencije za mlade. IstraZivanja o samoubistvu
(Bradi¢isar.2010) pokazuju da postoji kontinuum u autodestruktivnom ponasanju, pa se ne samo izvrseno
samoubistvo, veé i pokusaj samoubistva, namjerno samopovredivanje i samoubilacke ideje, moraju
paZzljivo istraziti i prouciti u okviru prevencije i pravovremenog lijeenja mladih koji su ugrozeni.

Samoubistvo i pokusaj samoubistva mladih uvijek imaju ozbiljne posljedice i uticaj na porodicu, prijateljei
Siru drustvenu zajednicu. Ono Sto ohrabruje i daje moguénost za intervencije u cilju smanjenjai sprecavanja
samoubistva i samoubilackog ponasanja mladih je spoznaja da ove pojave predstavljaju rezultantu
multidimenzionalnog konflikta. U isto vrijeme dok suicidalni adolescent ima intenzivnu Zelju da umre, on
takoder Zeli da nastavi da Zivi (Bradic i sar. 2010). Zajedno sa idejom smrti kao neCemu privlacnom, postoji
i intenzivan strah od smrti. Ova delikatno uspostavljena ravnoteza daje mogucénost prebacivanja teZista
od samoubilackog ka nesamoubilackom ponasanju. Samoubistvo je privremeno stanje uma. Intenzivna
osjecanjaocaja, pesimizma,beznadezZnostiipercepcijesmrtikaojedinogrjesenja,upopulacijiadolescenata
su kratkog vijeka. Ako se adolescentu moZe pomoci da prezivi ovaj period i prode kroz suicidalno stanje
uma, on moZe izaci iz neposredne opasnosti. Ova Cinjenica omogucava da se intervenise uspjesno. Slicno
tome, predisponirajuci faktori za samoubistvo, kao $to su rani gubici, zlostavljanje i precipitirajuci faktori,
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kao Sto su razocCerenje u ljubav ili kriza u Skoli, mogu se promijeniti ili efikasno rijesiti, cime se smanjuje
opasnost od pokusaja samoubistva (Bradi¢ i sar. 2010).

S obzirom da skoro uvijek kod adolescenata koji su ugrozeni postoji kontinuum u autodestruktivnom
ponasanju, intervencije bi trebalo zapoceti dovoljno rano. Mnogi stru¢njaci smatraju da prevencija
samoubistva treba da poc¢ne u preadolescentnom dobu. Skolsko osoblje treba da bude upoznato sa
teSko¢ama koje dijete moZe imati, a koje mogu voditi samoubistvu, da bi moglo na vrijeme daseintervenise.
Sposobnost da se primijete znaci i simptomi samoubilackog razmisljanja, trebalo bi da bude prioritet u
Skolama i zajednici. Porodicne intervencije od ogromnog su znacaja, posebno zato Sto roditelji mogu da
doprinesu pokusaju samoubistva svog djeteta. Efikasna strategija bila bi obuciti roditelje da na adekvatan
nacin komuniciraju sa svojom djecom i da im pomognu u rjeSavanju problema (Bradic i sar. 2010).

Drugi, nespecifi¢ni faktori koji veoma Cesto sluze kao uspjesSna barijera protiv samoubistva i samoubilackog
ponasanja mladih, jesu mnogobrojni Cinioci socijalne podrske. Uspjesna socijalna podrska ima ulogu
izolatora koji ublazava efekte spoljasnjeg i unutrasnjeg stresa. Intervencije koje pomazu povezivanje
mladih i povecavaju samopostovanje, mogu smanjiti potencijalne pokusaje samoubistva (Bradic i sar.
2010). Ove intervencije mogu biti sprovedene u Skolama i Siroj drustvenoj zajednici.

Konacno, ranjivost adolescenata na stres moze biti umanjena, a njihova rezilijentnost direktno podrzana
kroz razlicite psiholoske tehnike, kao Sto su vjestine rjeSavanja problema, upravljanje negativnim
emocijama i porast samopostovanja. Sve ove vjestine dobra su prevencija i vazan izvor zastite od stresa
koji mozZe voditi ka samoubistvu (Bradi¢ i sar. 2010).

1.7. LijeCenje suicidalnog adolescenta/ice

Svaki pokusaj samoubistva je hitno stanje! Ozbiljnost pokusaja samoubistva procjenjuje psihijatar (nacin,
ozbiljnost povreda, da li je planiran ili spontan..). Odluku o tretmanu (ambulantno ili hospitalno) donosi
psihijatar na osnovu procjene o aktuelnom tjelesnom i psihickom stanju i procjene roditeljskih kapaciteta
(negativno i obeshrabrujuée ponasanje roditelja pogorsava situaciju). Hospitalizacija je nekada jedino
rjeSenje da se mlada osoba fizicki izdvoji iz okruzenja koje je za nju stresogeno i provokativno.

Zasvakog pojedinog pacijenta se praviindividualniterapijski plan, koji ukljucuje medikamentoznu terapiju,
psiholoske intervencije, te socijalne intervencije. U lijeCenju suicidalnog adolescenta obavezna je saradnja
zdravstvenog, obrazovnog i socijalnog sektora, jer nakon zavrsenog bolnickog lijeCenja, adolescent se
mora vratiti u svoje porodic¢no, Skolsko i socijalno okruzenje. Od nacina na koji ga prihvate porodica, Skola
i vrSnjaci u mnogome zavisi dalji tok i prognoza .

Zakljucak

Ocigledno je da mnogi faktori rizika, narocito oni koji djeluju u djetinjstvu i adolescenciji, nisu specificni samo
za samoubilacko ponasanje, ve¢ za mentalne poremecaje u cjelini. TeSkoce, kao Sto su seksualno zlostavljanje
u djetinjstvu, nasilje u porodici, napustanje skolovanja, nezaposlenost roditelja i neadekvatnost zdravstvenog
sistema koji ne prepoznaje vulnerabilnost i potrebe mladih, izuzetno su vazni i zahtijevaju povecan oprez i
angazman, ne samo zdravstvenih radnika ve¢ drustvene zajednice u cjelini. Ipak, ne zahtijevaju svi faktori rizika
podjednaku paznju. Vecina istraZivanja o samoubistvu adolescenata istice veliku vaznost prisustva razlicitih
mentalnih poremecaja, psiho-socijalnih faktora i tjelesne bolesti, ali i ¢injenicu da nijedan od ovih faktora nije
sam po sebi dovoljan da objasni samoubilacko pona3anje. Cak i kod adolescenata kod kojih postoji akumulacija
ovih faktora, nacin na koji svaki adolescent ponaosob doZivljava sopstveno okruZenje, kao i interpersonalne
stresore i odnose, od presudnog je znacaja u aktiviranju samoubilackog ponasanja (Bradic i sar. 2010).
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2. Drugi dio

2.1. Pitanja koja se Cesto postavljaju

Za francuskog pisca i mislioca Kamija (Albert Camus) pitanje samoubistva najvaznije je od svih pitanja:
“Takav Cin priprema se u tisini srca, isto kao neko veliko djelo. Ni sam covjek za njega ne zna. Jedne veceri
on puca ili se utapa... Crv je u Covjekovom srcu. Tamo ga treba traZiti. Ovu smrtonosnu igru koja vodi od
lucidnosti suocCene sa Zivotom do bjekstva van uma treba pratiti i razumjeti”’ (Bradic i sar. 2010).

Uprkos tome Sto nauka i filozofija traZze i nalaze odgovore, fenomen samoubistva ostaje nedorecen i
nedokuciv, a pitanja o samoubistvu opstaju. Ona su poput ovog tragi¢nog ¢ina univerzalna i slicna u svim
kulturama. Pitanja o samoubistvu koja se Cesto postavljaju ista su u svim zemljama koje se susrecu sa ovim
problemom.

W Da li pitanja o samoubistvu povecavaju rizik od samoubistva?

Rezultati istrazivanja u saglasnosti su sa zapazenom klinickom opservacijom da pitanja o samoubilackom
ponasanju ne povecavaju rizik za samoubilacko ponasanje adolescenata i mladih, vec¢ cesto smanjuju
anksioznost i dovode do olaksanja (Bradic i sar. 2010).

W Da lije lijecenje suicidalnih adolescenata i mladih drugacije?

Samoubilacko ponasanje treba uvijek shvatiti krajnje ozbiljno. Zbog specifi¢nosti adolescencijeirazvojnog
procesa koji je u toku, uloga mentalnih poremecaja u samoubilackom ponasanju adolescenata, manje je
uocljivanego kod odraslih. Zato prvenstveno treba obaviti dobru procjenu suicidalnogadolescenta u smislu
otkrivanja mentalnih poremecaja koje treba lijeciti. LijeCenje adolescenata koji su pokusali samoubistvo ili
se samoubilacki ponasaju je kompleksno, zahtijeva krajnji oprez i zasnovano je na trostruko specificnom
pristupu. Prva specificnost vezana je za rad sa adolescentima koji se u mnogo cemu razlikuje od rada sa
odraslima. Druga specifi¢nost proizlazi iz sloZzene i nedokucive prirode samoubistva. Treca specifi¢nost
sastoji se u tome $to u najvecem broju slucajeva treba ukljuciti cijelu porodicu u lijeCenje, ostvariti saradnju
sa Skolom i nadleznom socijalnom sluzbom (Bradic i sar. 2010).

W Kako se lijeci samopovredivanje u adolescenciji?

Studijei klinicke opservacije ukazuju da je fenomen samopovredivanja danas sveprisutna pojava. Precizna
definicija samopovredivanja bila je dugo tezak zadatak za istrazivace i klinicare, tako da i danas ne postoji
jasan stav u vezi sa terminologijom i lijeCenjem samopovredivanja. Sve do nedavno samopovredivanje
je u literaturi oznacavano kao pokusaj samoubistva. Savremeni teoreticari i istrazivaci, medutim, danas
govore o samopovredivanju kao Cinu koji se razlikuje od akutne, generalizovane samodestrukcije (Bradi¢
i sar.2010).

Samopovredivanje se najces¢e dovodi u tijesnu vezu sa grani¢nim poremecajem licnosti, traumom u ranom
djetinjstvu, narocito seksualnom zlostavljanju, disocijativnim poremecajem, zloupotrebom psihoaktivnih
supstanci, a ponekad su dio poremecaja ishrane. Samopovredivanje se smatra ¢inom agresije i nacinom
praznjenja narasle tenzije kod osobe koja ima ozbiljne psihicke probleme. Stoga, adekvatno lijecenje
mentalnog poremecaja, farmakoterapijskim i psihoterapijskim metodama, u najveéem broju slucajeva
daje zadovoljavajuce rezultate.
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W Da li su ugovori o ,,neizvr$avanju samoubistva® korisni?

Vecina terapeuta koji lijee suicidalne pacijente sklapaju ugovor da adolescent neée tokom lijecenja
pokusati ili izvrsiti samoubistvo i da e traZiti pomoc¢ u kriznim situacijama. lako se ovaj ugovor Cesto
koristi, ne postoje dokazi o njegovoj efikasnosti. Ipak, u vecini slucajeva adolescenti se drZe obecanja koje
daju terapeutu. U ugovor se mogu ukljuciti i roditelji adolescenta. Ugovor o ,neizvrSavanju samoubistva“
ne treba da bude jedini oslonac terapeutu tokom lijeenja suicidalnog adolescenta (Bradic i sar. 2010).

W Koja je uloga interneta u lijeCenju samoubistva?

Nesto viSe od dvije decenije, internet je postao primarni izvor informacija o gotovo svim aspektima
zdravlja. Adolescenti i mladi ce prije koristiti internet i dva puta vise biti na online povezivanju, nego sto ée
kontaktirati ljekara.

U odnosu na samoubistvo, koristenje interneta opisano je kao ,mac sa dvije ostrice.” S jedne strane, on
se moze koristiti kao sredstvo informisanja o najefikasnijim nacinima izvrSavanja samoubistva, dok se sa
druge strane mozZe koristiti kao sredstvo za dobivanje korisnih informacija o programima samopomoci.
“Cet rums* (chat rooms) sve vi$e se koriste umjesto telefonskih kriznih linija. Ostaje otvorena dilema da li
to doprinosi smanjenju ili stimulisanju samoubilackog ponasanja. Internet programi samopomodi koriste
kognitivno-bihejvioralne principe koji su fokusirani na simptome anksioznosti i depresije. Ipak, nedostaju
supervizije i kriterijumi na osnovu kojih bi se procijenio kvalitet intervencije (Bradic i sar. 2010). Da li takve
intervencije imaju efekat na samoubilacka ponasanja per se, ostaje da se odredi. Sigurno je da vec postoji,
i da ¢e sve viSe postojati povecano interesovanije za istrazivanja u toj oblasti.

W Da li su istraZivanja o samoubistvu korisna?

Pitanje se ne odnosi na specificne istraZivacke projekte, ve¢ na ad hoc ispitivanje o pojedinacnim
samoubistvima, koja se mogu javiti tokom klinicke prakse. U vodenju psiholoske autopsije samoubistva
postoje dva vazna pitanja na koje bi trebalo odgovoriti: ¢esto i najprisutnije pitanje je da li se samoubistvo
moglo sprijeciti (Bradi¢ i sar. 2010). Gotovo, bez izuzetka odgovor je ,ne.” Premda su faktori rizika
predvidljivi, kada se razmotre prikupljeni podaci, nijedan od njih, bilo pojedinacno ili u kombinaciji, nije
pouzdan u predvidanju pojedinacnih slucajeva samoubistva.

Mnogo vaznije pitanje je da li su postupci tokom lijecenja bili u okvirima dobre prakse. To je klju¢no
mjesto gdje objektivan istraZivac treba da procijeni da li je doslo do primjene adekvatnih mjeraidali je
samoubistvo bilo neocekivan ishod, bez obzir na ¢injenicu da je lijecenje bilo optimalno. Sa druge strane,
ako je lijecenje bilo zahtjevno i komplikovano, posebno treba obratiti paznju na vodenje uredno pisane
dokumentacije. Cak iako su svi primijenjeni postupci tokom lije¢enja suicidalnog adolescenta bili u
okvirima dobre prakse, ne postoje garancije da do samoubistva nece dodi (Bradi¢ i sar. 2010).

Strucnjaci koji ucestvuju u procjenilijecenja nakon pocinjenog samoubistva, treba da ukazu na eventualne
propuste u lijeCenju, imajudi u vidu delikatnost ovog zadatka. Neodgovarajuca, ostra kritika, moze biti
destruktivna i za terapeuta kao pojedinca, i za cijeli tim, narocito kada postoje sistemski nedostaci koji
postavljaju previsoke zadatke osoblju. Fokus treba usmjeriti na one oblasti koje se mogu poboljsati, a
nikako na sadrzaje koji bi provocirali i produbili krivicu profesionalaca.
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2.2. Prikaz slucaja

Djecak udobiod 12,2 godina, prviputdolaziu pratnji bake na pregled u Centar za zastitu mentalnog zdravlja.
Iz heteroanamnestickih podataka (uzetih od bake), doznaje se da je pregled preporucila psihologica iz
Skole zbog oskudnih vrsnjackih relacija, povlacenja, pada skolskog uspjeha, Cestih izostanaka sa nastave
zbog navodne glavobolje. Baka takoder navodi da je djecak izgubio oca u uzrastu od 14 mjeseci, a da je
majka izvrsila suicid kada je djeCak imao 7 godina, nakon Cega je baka dobila starateljstvo nad djecakom.
Po njenim rijecima, nisu imali bliZih srodnika, a unuka opisuje kao poslusno i mirno dijete. Nije pokazivao
interesovanje za vannastavne aktivnosti, a najvise je volio da crta. Do 6. razreda je bio vrlo-dobar ucenik, a
polugodiste 6. razreda je zavrsio sa tri negativne ocjene. Baka je navela da je djeCak nakon majcine sahrane
odbijao da odlazi na groblje sa njom.

Nakon dijagnosticke procjene (psihijatrijski intervju, psiholosko testiranje, izvjestaj iz Skole) postavi
se dijagnoza depresije i ordinira se adekvatna medikamentozna terapija. Ostvari se dobra saradnja sa
Skolom, a i baka se ukljuci u suportivni psihoterapijski tretman. Djecak je ukljucen u likovnu sekciju, koju
je redovno pohadao, a vedina njegovih crteZa je bila na Skolskim izlozbama. U terapijskom procesu koji je
trajao 4 godine se postigne zadovoljavajuca remisija, djeCak/adolescent uspjesno zavrsi osnovnu Skolu
i upiSe se u Zeljenu srednju Skolu. Adaptacija na novo Skolsko okruZenje i novu vrsnjacku grupu je bila
obiljeZena nizom teskoca (postoje indicije da je bio Zrtva vrSnjackog nasilja, ali je on to negirao). Tokom
cijelog tretmana, negirao je suicidalne misli i ideje.

Za novogodisnje praznike, adolescent je hospitalizovan, nakon Sto je popio tablete (sa namjerom da se
ubije). Tokom hospitalnog tretmana, izmedu ostalog je procijenjeno da baka nema dovoljno kapaciteta
za brigu o unuku (zbog starosti i nekoliko hroni¢nih oboljenja), te nadlezni Centar za socijalni rad predlozZi
smjestaj adolescenta u Dom za djecu bez roditeljskog staranja. Nekoliko dana nakon smjestaja u Dom,
adolescent je izvrSio samoubistvo skokom sa visine.

Ako izvrSimo analizu ovog prikaza uocava se prisustvo nekoliko suicidogenih faktora:

+ dispozicija (pozitivna porodi¢na anamneza na suicid)

« uzroci (postojanje depresivnog poremecaja emocija kao endogeni uzrok i teSkoée prilagodavanja na
novo Skolsko okruzenje, vrSnjacko nasilje kao egzogeni uzrok)

« motiv (nesvjesni vezan za fazu razvoja)

« povod (u ovom slucaju povod je bio smjestaj u Dom).

Znacajno je napomenutida se prvi pokusaj suicida desio za novogodisnje praznike. Praznici kod usamljenih

adolescenata (koji ve¢ imaju faktore rizika za suicid) izazivaju osjecaj usamljenosti, odbacenosti,
nepripadanja... i strah od takve buduénosti!
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2.3. Preporuke za rad sa suicidalnim
adolescentima

Mladeljudetrebatretiratisa postovanjemikrajnje ozbiljno shvatitinjihovu patnju, uvazavajucisve probleme
na koje se Zale i nacin na koji ih doZivljavaju. Adolescenti koji pokusaju samoubistvo Cesto ne dolaze
redovno na kontrole i terapiju. Od velikog je znacaja redovno pratiti rizicnog adolescenta, ostvarivanjem
komunikacije izmedu stru¢njaka na razli¢itim nivoima zdravstvene zastite i obrazovnog sistema. Cak i
kada je terapija bila uspjeSna, adolescenti koji su imali pokusaj samoubistva, veoma su ranjivi i osjetljivi
na ponovnu moguénost iznenadne pojave samoubilackih misli i osjecanja. Zato je vaZzno pravovremeno
upozoriti adolescenta i roditelje na tu moguénost i za nju ih pripremiti. Neophodno je identifikovati Sta u
samom samoubilackom procesu i njegovoj dinamici dozvoljava povratak autodestruktivnhog ponasanja.
Tek tada se moze smatrati da su terapijske intervencije postigle svoj cilj i da je adolescent bezbjedan
(Bradicisar. 2010).
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1. Teorijski dio

Da bi razumijeli utjecaj razliCitih faktora na rast i razvoj djece moramo krenuti od selfa koji ima razlicite
definicije, ali se sve svode na oznacavanje vlastite procjene sebe u odnosu na vanjskisvijet. Self je ekspresija
slike o sebi i pod utjecajem je brojnih faktora. Ako je self pozitivan osoba ¢e imati mogucnost svladavanja
Zivotnih izazova, razumijevanje problema te respektiranje vlastitih interesa i potreba. Dakle on je suma
stavova koji ovise o nasim percepcijama, misljenju, osjeéajima.

Pozitivna i negativna iskustva kreiraju self u pozitivan i negativan sto pocinje vec u najranijem djetinjstvu.
Osoba tijekom cijelog Zivota procjenjuje sebe, tko je, Sto Zeli i kako Zeli Zivjeti, naravno u zavisnosti od
uzrasta. Kod beba self se razvija kroz self anatomiju, kod predskolske djece self je baziran na opserviranim
atributima u djetetovom okruzZenju, a kod Skolske djece self ukljucuje refleksiju okruzenja dok se kod
adolescenta ukljucuje seksualni aspekt selfa, introspekcija i integracija. Ljudi sa zdravim selfom vjeruju u
vlastite vrijednosti, prihvacaju se takvi kakvi jesu, vjeruju u vrijednosti i principe, osjecaju se sigurni.
Razvojnodobadjetinjstvaiadolescencije predstavlja znacajno razdoblje u Zivotu Covjeka te su karakteristike
i vjerovanja koja je izgradio kroz taj period od presudnog znacenja za funkcioniranje tijekom citavog
kasnijeg Zivota (Winnicott, D.W.,1960.). Ako su zadaci koje taj period postavlja uspjesno rijeSeni to e osoba
adekvatnije funkcionirati u kasnijem Zivotu.

Proces sazrijevanja li¢nosti dinamican je proces. Psihicki potencijali podlozni su stalnim promjenama i
pod znacajnim su utjecajem okruzenja koje kroz same faze razvoja imaju razli¢ito znacenje (Winnicott,
D.W.,1965). Radi lakSeg razumijevanja, a s obzirom na to da je razvoj dinamican proces, najcesca je podjela
u period od 0-2 godine od 3-7 godina, od 8-12 godina te faza adolescencije. Svaka od tih faza ovisi o
utjecajima okruZenja koji se mijenjaju u zavisnosti od uzrasta i potreba.

U najranijoj dobi odnos majke i primarne obitelji od neprocjenjive je vaznosti Sto potvrduju brojna
istrazivanja o privrZenosti (attachment) i refleksiji istog na razvoj djeteta (Bowlby, J., 1969.,1973). Na
kvalitetu privrZenosti utjeCe somatsko i psihicko funkcioniranje majke tijekom trudnode, sto moze
podrazumijevati prihvacanje ili odbacivanje trudnoce koje je Cesto pod utjecajem vlastitih stavova, ali i
stavova okruZenja (neZeljena trudnoda, strahovi hoce li dijete biti zdravo ili osteceno, spol djeteta). Vaznu
ulogu imaju i psihicki problemi majke tijekom trudnode, depresivnost, anksioznost psihoti¢na stanja i
slicno. Na kvalitetu odnosa majke i djeteta tijekom trudnoce i nakon poroda utjece obiteljska dinamika,
stavovi okruZenja te kulturoloske karakteristike. IstraZivanja pokazuju da postoji sigurna, nesigurna
i dezorganizirana privrzenost (Bowlby, J., 1969.,1973, 1980.) koja se reflektira i na psihicki i na organski
razvoj djeteta te ukazuje na usku medusobnu povezanost psihickih i organskih-razvojnih karakteristika
djeteta. Neki od faktora koji utjeCu na kvalitetu privrZenosti su, dakle, psihicko stanje majke, dinamike
obitelji i njezine kulturalne specificnosti, kako obitelji tako i okruzenja.

Dolazak u vrti¢ bitno mijenja djecji nacin Zivljenja, te je refleksija okruZenja i usaglasenosti obiteljskih
stavova (koji su do polaska bili jedini bitni) s novim okruzenjem, stavovima, zahtjevima i strukturom. Da li
Ce dijete separaciju od obitelji radi polaska u vrti¢ doZivjeti kao traumu ili ¢e isto biti poticaj za prosirenje
interesa i druZenja pa kroz to i razvijanja samopouzdanja, vjerovanja u svoje sposobnosti, prihvacanja
boravka izvan obitelji, u zavisnosti je od prethodne faze razvoja roditeljskih odnosa, edukacije i suradnje
odgajatelja te uskladivanja roditeljskih i odgajateljskih stavova, a sve s ciljem poticanja djetetovih
kapaciteta, zadovoljavanja djetetovih potreba te razvijanja osjecaja sigurnosti (Buljan Flander, G., Kocijan
Hercigonja, D., 2003).
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Da bi pristup bio adekvatan vazno je poznavanje djetetovih potreba vezanih uz fazu razvoja, poznavanje
odnosa i razvoja u obitelji do polaska djeteta u vrti¢, a posebice vazno je znati Sto se krije ispod odredene
simptomatologije posebice separacionih problema, odnosno strahovi od gubitka, dobivanje raznih
informacijai razliciti pristup i poruke od za dijete najvaznijih osoba, a to su roditelji pa zatim bake i djedovi.
Neophodno je da odgajatelji u vrticu imaju prave podatke o djetetu, a za to je potrebna pozitivna suradnja
i povjerenje izmedu roditelja i odgajatelja Sto ukljucuje i savjetovanje.

Skolski period donosi jednu sasvim novu dimenziju u djetetovom razvoju - od strukture, pravila odnosa,
rivaliteta, procjenjivanja sebe kroz postupke i ocekivanja kako od obitelji tako i od ucitelja i vrSnjaka. U
tom periodu djeca koja su bila po procjeni obitelji i vrti¢a adekvatnog ponasanja i bez odstupanja, ukoliko
nema za dijete adekvatnog pristupa, vrlo ¢esto mogu razviti ponasanje u kojem se procjenjuju manje
vrijedni, manje sposobni. U tom slucaju povlace se od okruzenja ili poCinju ispoljavati neadekvatne oblike
ponasanja.

Ono $to je bitno u tom Skolskom periodu je prepoznati djetetove sposobnosti, poticati ih i isticati, a sve
u adekvatnom odnosu roditelj - ucitelj. To Cesto zahtjeva i kontinuiranu edukaciju i savjetovanje roditelja
kao i nastavnika.

Adolescentni period je posebice izazovan kako za roditelje tako i okruzenje, ali isto tako i za samog
adolescenta jer mora uskladiti ocekivanja obitelji, Skole, okruzenja sa svojim bio-psiholoskim promjenama
i potrebama. Stvaranje vlastitog identiteta koji Cesto nije u skladu s porukama koje je dobivao kroz razvoj
niti s ocekivanjima roditelja i okruzenja dovodi do brojnih problema u odnosima, slici o sebi te vrlo cesto
to ozbiljnih psiholoskih kriza pa i poremedaja.

Kao sto je vidljivo iz prikazanog u fokusu naseg funkcioniranja moraju biti djeca i mladi te kroz suradnju
roditelja, odgajatelja, ucitelja i okruZenja vazno je modificirati naSe ponasanje, odnose, poticaje i
ocekivanja. Polazedi od navedenog moramo postaviti pitanje Sto se nalazi iza djetetovog ponasanja, koji
je optimalni pristup, kako pomoci djetetu da razvije samopouzdanje i izraZava svoje potrebe. Zanima nas
Sto se krije iza otpora, srama, agresije i potiskivanja vlastitih potreba.

Pitanje koje se Cesto postavlja je pitanje odgovornosti, nerijetko se ista predbacuje drugome - od roditelja
do odgajatelja i ucitelja, okruzenja i sli¢no. Dijete se stavlja u poziciju da vazne osobe u njegovom Zivotu
svojim stavovima, ocekivanjima, nedovoljnom suradnjom utjecu na dijete i njegovu sliku o sebi, Sto je
bitno za njegovo cjeloZivotno funkcioniranje (Williams, L., 1994).

Rezultati brojnih istraZivanja ukazuju na neophodnost jasnih standarda uz obavezno ukljucivanje i
usaglasavanje obitelji, Skola i okruzenja. Posebno je vazno uskladeno djelovanje obitelji i Skole uzjasno
definirana pravila, strukture kao i funkcioniranja obitelji i Skole.

Uz uskladene stavove obitelji, Skole i okruzenja potrebno je razvijati postupke koji vode ka stvaranju
pozitivne slike o sebi, pozitivno rjeSavanje konflikata, razvijanje odgovornosti i empatije. Neophodno
je organizirati ucinkovito stratesko partnerstvo svih sudionika bitnih za djetetov razvoj Sto zahtjeva
kontinuiranu edukaciju odgajatelja, ucitelja i roditelja.

Posebno je vazno naglasiti stavove WHO (World Health Organization) koja smatra da je mentalno zdravlje

stanje blagostanja u kojima pojedinac ostvaruje svoje potencijale Sto znaci da se moZe nositi s normalnim
Zivotnim stresovima, moZze produktivno raditi i produktivno doprinijeti zajednici.
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Ako dijete odrasta u uvjetima gdje vazne osobe tijekom njegovog razvoja koriste suprotne pristupe,
strukturu i preko djeteta rjeSavaju svoja nezadovoljstva i nezavrSene procese, dijete nece razviti socijalne
vjestine, funkcionirat ¢e iz pozicije loSe slike o sebi s problemima kako u prepoznavanju tako i iskazivanju
emocija, izbjegavat ¢e komunikacije i funkcionirat ée iz pozicije negativnih ocekivanja od buduénosti.
Djetetu trebaju vazne odrasle osobe koje mu daju podrsku i poticu njegove odnose svrsnjacima, koje poticu
ucenje socijalnih vjestina u rjeSavanju problema te razvijanju i poticanju aktivnosti koje dijete prihvaca, a
ne koje su potreba roditelja, ucitelja ili okruzenja.

Dijete i njegova dobrobit su na prvom mjestu, a roditelji, odgajatelji i okruZenje trebaju kroz suradnju isto
poticati, a ne rjeSavati svoje probleme, nezavrSene procese ili vlastita dokazivanja kroz dijete. Kontinuirana
edukacija, suradnja, razmjena iskustava i posebice poticanje i razumijevanje kao i uskladivanje, baza su za
pravilan razvoj mentalnog zdravlja.

2. Prakticni dio

Da bi mogli kvalitetno funkcionirati i pozitivno utjecati na razvoj djece vazno je poci od vlastitih spoznaja
i iskustva kroz vlastiti razvoj i utjecaje iz kojih smo izgradili vjerovanja i stavove. Za pocetak vazno je da
kroz rad u malim grupama osvijestimo sjecanja na osobe tijekom naseg razvoja koje su imale pozitivan
utjecaj na stvaranje slike koju imamo o sebi i na koji nacin, kao i na osobe koje su imale negativan utjecaj
na nas razvoj, stavove, vjerovanja. Polazedi od naseg danasnjeg funkcioniranja vazno je osvijestiti Sto
nam je trebalo tijekom razvoja i polazeéi od sebe danas kao odrasle osobe sa svim svojim vjerovanjima,
nacinom funkcioniranja, odnosima, zadovoljstvima i nezadovoljstvima, sto bi voljeli da je bilo drugacije i
da li bi danas sa svoje sadasnje pozicije, spoznaje i znanja mogli procijeniti kada je problem nastao kako
se manifestirao i kako smo ga rjeSavali. Ovdje je vazno naglasiti koje smo mehanizme obrane koristili kako
bi rjeSavali konflikt i stres i kako je isto utjecalo na nas razvoj psihickog stanja. Vazno je isto osvijestiti kako
nas nesvjesni dio (jer mehanizmi obrane su nesvjesni procesi) ne bi utjecao na nas odnos sa djecom i
mladima s kojima radimo. Nadalje je vrlo bitno da neke svoje nezavrSene procese ne pokusavamo zavrsiti
kroz rad s djecom identificirajudi sebe u njima, bilo u pozitivnom smislu zastite, podrske koju mi nismo
imali/biti bolji roditelj od njihovih/ ili postavljajudi se kriticki jer, naprimjer, imaju sve Sto mi nismo imali,
a ne znaju to cijeniti. Na temelju navedenih situacija vidimo koliko je vazno da osobe koje rade s djecom i
mladima imaju jasnu sliku o sebi kako bi mogli biti objektivni i efikasni, a Sto obavezuje da radimo na sebi
i da smo pod stalnom supervizijom i kontinuiranom edukacijom.

Navedeno je najbolje prikazano u primjerima iz prakse.
W Prikaz slucaja 1

U sukobu roditelja, roditelji Cesto preko djeteta rjeSavaju svoje probleme dokazujuci se okruzenju tko
je bolji roditelj, a tko je odgovoran za raspad obitelji. Tijekom svog rada susretala sam se sa djecom sa
izrazito niskim samopouzdanjem, sa osjec¢ajem krivnje i odgovornosti za obiteljsku dinamiku. Djeca su
Cesto potiskivala svoje potrebe i pokazivanje emocija, Sto rezultira razvojem brojnih somatskih smetnji,
promijenjenog odnosa prema vrsnjacima, negiranjem vlastitih potreba jer je njihov zadatak pomodi
roditeljima. Takva djeca kasnije postaju zZrtve okruZenja, budu zlostavljana, ne traZze pomoc¢, ne iskazuju
svoje potrebe jer to nisu zasluZili. Rezultat su nove traume i brojne somatske smetnje i bolesti jer tijelo
reagira do razvoja ozbiljnih bolesti, posebice na imunoloSkom podrucju.
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W Prikaz slucaja 2

Djeca Cesto kroz bolest nesvjesno povezuju roditelje jer dok su oni bolesni, roditelji suraduju i vode brigu i
ukljucenisuu pomod djetetu. Dok traje bolest nema svadairazgovora o razvodu. Tu spoznaju dijete prenosi
u Zivot da u situacijama koje ga opterecuju i ne moZe ih rijesiti reagira s brojnim tjelesnim reakcijama i
kasnije ozbiljnim bolestima Sto postaje nesvjesni model funkcioniranja u kasnijem Zivotu. Takve osobe
rjeSavaju probleme kroz bolest i otpisivanje zrelih mehanizama rjeSavanja problema u odredenim Zivotnim
situacijama. Porast brojnih somatskih problema u osnovu su u velikom dijelu manifestacija tjeskobe,
depresije. Bolest takvoj osobi opravdava neuspjesnost, stavljanje u podredeni polozaj vezano uz socijalne
odnose. Takve osobe dobivaju veéu paznju kroz bolest i na taj nacin ne aktiviraju svoje kapacitete niti
ostvaruju rezultate koji su primjereni njegovim sposobnostima. Danas se susre¢emo sa sve ve¢im bojem
psihosomatskih poremecaja koji u velikom dijelu imaju u pozadini opisanu dinamiku nastanka.

W Prikaz slucaja 3

Problem samoozljedivanja djece vrlo je prisutan posebice kod adolescenata, a uzroci su vrlo razliciti od
kaznjavanja roditelja za koje procjenjuju da su im nevidljivi pa samoozljedivanjem kaznjavaju roditelje za
njihov, po njihovoj procjeni neadekvatan pristup i nerazumijevanje, a istovremeno pokusavaju ih usmjeriti
da ih drugadije vide (Kocijan Hercigonja, D., Folnegovié¢-Smalc V., 1999). Medutim samoozljedivanje
moze imati i drugi vrlo ozbiljan uzrok - rjeSavanje traumatskih slika kroz bol. Pacijentica koja je imala
ucestale potrebe za povredivanjem ruku, Sto je dovelo do organskih promjena i deformiteta podlaktica,
proglasena je psihozom s obzirom na procijenjeno ponasanje prilikom samopovredivanja. Isto je bio
rezultat kontinuiranog seksualnog zlostavljanja od strane bliskog ¢lana obitelji, a obitelj je nije zastitila ve¢
optuzila za manipulaciju. Identifikacija djece, posebice adolescenata sa grupom vrsnjaka neprihvatljivog
ponasanja Cesto je oblik trazenja zastite, ali i kaznjavanja okruzenja. Takvih i brojnih drugih primjera
nalazimo svakodnevno u radu, a nazalost okruzje reagira prema iskazanoj simptomatologiji te razvija
negativne stavove ne pokusavajuci naci uzroke istog.

3. Integracija teorijskog i prakticnog dijela
Pitanja koja moraju biti polaziste za kvalitetan rad s djecom i mladima:

1. Koje su aktivnosti vazne za pravilan razvoj mentalnog zdravlja?

2. Koji su faktori odgovorni za razvoj negativne slike o sebi?

3. Kakva suradnja treba biti prisutna izmedu osoba i institucija vaznih za djetetov razvoj i njegovo kasnije
funkcioniranje u zivotu?

Temeljem iznesenog, kako u teorijskom tako i prakticnom dijelu, prikazano je koliko je znacajna uloga svih
osoba koje su u kontaktu s djetetom i utjecu na njegovu sliku o sebi. Self koji je ekspresija slike o sebi kroz
koji procjenjujemo sebe u odnosu na vanjski svijet te ako je isti pozitivan osoba ¢e razumijeti probleme,
imati uvid kako u vlastite potrebe tako i mogucnosti da ih savladaju, vjerovat ce u vlastite sposobnosti i
respektirat Ce svoje potrebeiinterese. Isto nije prisutno ukoliko osoba ima negativni self. Pocetak izgradnje
selfa pocinje u odnosima s vaznim osobama od samog pocetka Zivota i slike koja se stvara iz tih odnosa,
Sto je naravno u zavisnosti od faze razvoja (Winnicott, D.W., 1960., 1965).
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Vrlo je jasno da svaka odrasla osoba funkcionira iz ugradenih vlastitih iskustava i funkcioniranja sto prenosi
u svoje odnose u kasnijem Zivotu. Vrlo je bitno da osobe koje rade s djecom i mladima imaju spoznaju
o pozitivnim i negativnim iskustvima iz svojeg Zivota i refleksiji istih na vlastiti Zivot kako privatni tako i
profesionalni. U radu s djecom isti trebamo temeljiti na pozitivnim iskustvima, a da bi to mogli realizirati
neophodno je da imamo uvid u svoje potrebe, zadovoljstva i nezadovoljstva. Vazno je da budemo
kontinuirano ukljuceni tijekom svog Zivota i rada jer je isto vazno za nas profesionalni i privatni Zivot.

Nadalje je vrlo bitno da imamo znanje koje ¢e nam pomoci u prepoznavanju Sto se nalazi ispod
odredenih oblika ponasanja kao Sto je navedeno u nekim primjerima. Ovdje je neophodno naglasiti da
mehanizmi obrane koji su samo spomenuti, a zahtijevaju znatno viSe prostora, mogu biti obrane, ali i
manifestacija ozbiljne psihicke bolesti, naprimjer disocijativni poremecaji, Sto samo potvrduje stavove
koji traze kontinuiranu edukaciju, ali i suradnju profesionalaca razlicitih profila kako bi u suradnji i kroz
edukaciju mogli djeci i mladima osigurati optimalnu pomoc. Kod navedenog neophodno je naglasiti da
promijenjeni uvjeti Zivljenja vezani uz promjene u obiteljskoj dinamici, socijalnim i obiteljskim odnosima
kao i promjenama na globalnom planu zahtijevaju kontinuiranu edukaciju i suradnju (Dodik Curkovié, K. i
sur.,2013).

Zaklju¢no, temeljem iznesenog vrlo je jasno da su kontinuirana edukacija, posebice supervizija,
osvjescivanje vlastitih problema, osobna terapija samo neki od elemenata bitnih za daljnji rad, ali i nase
osobno i profesionalno funkcioniranje. Isto treba utjecati na obavezno ukljucivanje u radionice u kojima
se radi na prepoznavanju elemenata koji ukazuju na mentalne probleme te metoda kako iste rjeSavati.
Jedan od primjera je osnivanje edukacija o zastiti mentalnog zdravlja kroz radionice i poslijediplomsku
kontinuiranu edukaciju. Kao jedan od primjera navodim program zastite mentalnog zdravlja koji zapocinje
kao poslijediplomski studij na Uciteljskom fakultetu u Zagrebu kao i edukacija koja se provodila na
Medicinskom fakultetu u Zenici te edukacije koje provodi UNICEF i BHIDAPA.
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1. Uvod

Postoje razliCite definicije i podjele porodica u zavisnosti koja naucna disciplina obraduje temu. Porodica
je osnovna celija-zajednica drustva koja ima reproduktivnu, odgojnu, egzistencijalnu i zastitnu ulogu. Svi
¢lanovi u njoj trebaju ostvarivati svoja temeljna prava. “Porodica je univerzalna drustvena institucija i
nerazdvojni pratilac ljudskog drustva i ¢ovjekovog postojanja. Zasniva se na braku i odnosima srodstva,

¢iji €lanovi, po pravilu, Zive u zajednici. To je drustvena grupa vezana krvnim srodstvima i vezama koje su
razlicite prirode, od obicajno-vjerskih do pravno ekonomskih” (Foco, 2000, str.199). MoZemo redi da je
porodica najstariji oblik zajednice i temelj postojanja. Ona je nezamjenjiva sredina u kojoj se Covjek formira
kao li¢nost od rodenja do odraslog doba i u kojoj Zivi zadovoljavajuci neke od svojih najbitnijih potreba koje
se samo u porodici mogu zadovoljiti. Razvojem drustva i porodica je mijenjala svoj oblik, funkciju, ulogu za
pojedinca i ¢lanove u njoj. Sve viSe se smanjuje njena odgojna uloga i povecava se utjecaj zajednice u kojoj
egzistira. U ovom radu ¢emo se baviti porodicom u krizi i krizom u porodici te tretmanom tih porodica.

1.1. Funkcije i vrste porodice

U globalne funkcije porodice autori Sociology of the Family (Hammond, Cheney i Raewyn, 2015) ubrajaju:

Ekonomsku funkciju - materijalna, nov¢ana podrska, hrana, odjeéa, skloniste.

Emocionalnu funkciju - podrska, intimnost, drugarstvo, pripadnosti.

Funkciju socijalizacije djece - podizanje djece, roditeljstvo.

Funkciju kontrole seksualnosti - definiranje i kontrola kada i s kim se ulazi u vezu ili

naprimjer brak.

5. Funkciju kontrole reprodukcije/razmnoZavanja - definiSe vrste odnosa u kojima se
djeca trebaju/mogu roditi.

6. Funkciju dodjeljivanja statusa - rase, religije, srodstva, itd.

Hw e

Postoje razne podjele vrsta porodica. Porodicna struktura ne pokazuje da li je porodica funkcionalnaili
ne, ve¢ jednostavno ima veze s njenim oblikom i ¢lanovima, sa historijskim, ekonomskim i kulturnim
kontekstom.

Prema funkcionalnosti se dijele na funkcionalne i nefunkcionalne. Funkcionalna porodica - ima fleksibilnu
strukturnu mo¢ sa podjelom autoriteta, jasnim porodi¢nim pravilima, jasnim medugeneracijskim
granicama i stilom koji potice udruZivanje. Clanovi porodice imaju svoju individualnost i sposobnost da
odrede bliskost i distancu, mogu da podnesu neslaganja i neizvjesnost, slobodno i spontano komuniciraju,
prihvataju razli¢itosti i osjetljivosti drugih. Humor, njeznost i briga su sastavni dio porodi¢ne atmosfere.
O konfliktu se govori otvoreno, a problemi se identifikuju i rjeSavaju (Goldner-Vukov, 1988). Za razliku
od disfunkcionalne porodice - Ciji ¢lanovi nisu u stanju da se prilagode novonastalim uslovima Zivota i
ne mogu da se suocCe sa stresom bez vecih posljedica. U takvim porodicama postoje krajnosti u nacinu
povezivanja njenih ¢lanova, granice izmedu clanova su ili sasvim izbrisane ili su ¢lanovi veoma udaljeni
jedni od drugih. Disfunkcionalna porodica je najcesce ili izolovana od spoljasnjeg svijeta, bez jasno
formiranog porodicnog identiteta i sa rigidnim pravilima, ili su granice toliko otvorene da se nekriticki
prihvata sve Sto dolazi izvana.

Prema porijeklu, porodice se dijele na primarnu i sekundarnu. Primarna porodica - takozvana porodica
porijekla - je ona u kojoj se rada, raste, razvija, uci i koju sacinjavaju dvije ili tri generacije krvnih srodnika.
Sekundarna porodica - nova porodica, stvorena porodica nakon izlaska iz primarne, naprimjer po
sklapanju braka i predstavlja izbor ¢lana porodice.
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Opsta podjela porodica ukljucujucii spomenute:

1. Nuklearna porodica (biparentalna): to je tipi¢na porodica, odnosno porodica koju
su stvorili otac, majka i njihova djeca.

2. Jednoroditeljska porodica, takozvana samohrana porodica. Jedan od roditelja
preuzima brigu o porodi¢noj jedinici, a samim tim i o odgoju djece. Obi¢no je majka
ta koja ostaje s djecom, iako postoje i slucajevi u kojima djeca ostaju s ocem. Kada
se samo jedan roditelj brine o porodici, to moZe postati vrlo veliko opterecenje,
zbog Cega im je Cesto potrebna pomo¢ drugih bliskih rodaka, poput djeda i bake.
Uzroci formiranja ove vrste porodice mogu biti razvod, preuranjena uloga majke
(maloljetna), udovstvo (zbog smrti partnera) itd.

3. Usvojiteljska porodica - odnosi se na roditelje koji usvoje dijete. lako nisu bioloski
roditelji, oni imaju veliku ulogu odgajatelja, koja je u svim aspektima jednaka ulozi
bioloskih roditelja.

4. Porodica bez djece - karakteristika ove vrste porodice je nepostojanje potomaka.
Postoje razni razlozi zasto u jednoj porodice nema djece, ali ono Sto definise
porodicu nije prisustvo ili odsustvo djece.

5. Porodica razdvojenih roditelja - roditelji su se razdvojili nakon krize u njihovoj vezi.
lako odbijaju zajednicki zivot, moraju nastaviti ispunjavati svoje duznosti roditelja.
Za razliku od samohranih roditelja, u kojima jedan roditelj nosi odgovornosti
i obaveze odgoja djeteta, odvojeni roditelji dijele funkcije, iako je majka u vecini
slucajeva ona koja zivi s djetetom.

6. SloZena porodica - karakteristika joj je to Sto se sastoji od nekoliko nuklearnih
porodica. Najcesci uzrok je taj Sto su se druge porodice stvorile nakon prekida
braka. Na primjer sin, osim Sto Zivi s majkom i njenim novim partnerom, ima i
porodicu oca i njegove nove partnerice, a mozda ima i polubracu i polusestre.

7. Homoparental porodica - karakterizira zajednicki Zivot istospolnih partnera, sa ili
bez djece.

8. Prosirena porodica - ovaj tip porodice karakterise to Sto u istom domadinstvu Zive
su roditelji, rodaci, bake i djedovi itd.

Porodica bi trebala biti sigurno mjesto za rast i razvoj djeteta i svih ¢lanova koji ju ¢ine. Harmonic¢ni odnosi
koji bi trebali vladati imaju za cilj zdravu izgradnju svake individue kao ¢lana u toj zajednici.

1.2. Porodicai kriza ali i kriza porodice

Kroz razvoj drustva, historijski moZzemo reéi da je porodica prozivljavala i prezZivljavala razne krize i
promjene, mijenjajudi svoje oblike i funkcionalnost, nacine medusobne komunikacije, uloga i poloZaja
¢lanova u njoj uopste. Porodica u krizi - je porodica koja je izloZena ili vanjskim ili unutarnjim faktorima
koji uticu da ona slabo ili nikako ne funkcionise. Kriza je psihicko stanje uzrokovano dogadajem kojeg
uobicajeni mehanizmi suoCavanja problemima nisu viSe efikasni. Ono Sto pojedinca dovodi u krizu
je krizni dogadaj koji je iznenadan, neocekivan, rijedak izrazito uznemirujudi, stresan za vecinu ljudi
u okruZenju, nadilazi uobicajene mehanizme odbrane. Tu spadaju: rat, zemljotres, poplave, politike,
ekonomska kriza, nezaposlenost, siromastvo, pandemija, epidemije... Ovi krizni dogadaji dolaze izvana
i djeluju na pojedinca, a posljedic¢no i na porodicu kao sistem. U samoj porodicu postoje takoder faktori
rizika koji dovode do krize. U njih spadaju: poremeceni partnerski odnosi, narusena porodi¢na hijerarhija,
preljuba, razvod braka, ovisnosti pojedinih ¢lanova, bolest ¢lana porodice, ponasanje djece u odredenim
razvojnim dobima (npr. ovisnosti adolescenata, delinkventna ponasanja itd), siromastvo, bogatstvo, nove
tehnologije, nasilje...
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Porodicna kriza predstavlja stanje povisene tenzije, period u kom se dugorocni ciljevi pauziraju, odlazu,
a istorija prethodnih konflikta obi¢no preuzima porodi¢nu scenu. Cesto, posljedica porodi¢ne krize
je regresija na poljima komunikacije, izrazavanja emocija, porodicnih dogovora i planova, a takode i
ispoljavanje simptoma kod nekog od ¢lanova. Krize u porodici mogu biti: predvidive - o€ekivane, kao Sto
je naprimjer, odlazak adolescenta iz porodice na studije i nepredvidive - neocekivane, kao sto je npr. smrt
c¢lana porodice, gubitak posla i slicno. Sustinski, svaka kriza u porodici deSava se jer pokrece njene ¢lanove
da izmjene uloge, unesu fleksibilnost, angazuju vjestine rjeSavanja problema, angazuju svoje sisteme
podrske, odreknu se, ili izmjene individualne ili zajednicke ciljeve.

Suocavanje sa problemima i izazovima u porodici zahtijeva vjestinu prilagodavanja, prevladavanja i
adaptacije na nove uslove koji po inerciji stvaraju krizu unutar nje. Kriza uvijek jednako podrazumijeva
moguénost raspada porodice ili njenog rasta i daljeg razvoja. U danasnjem vremenu, modernog doba,
eri tehnoloskog i informacijskog napretka jedan od najtezih poslova je upravo odgoj djece. Roditelji sve
manje imaju vremena da se bave svojom djecom, pa tu prazninu popunjavaju televizija, racunari, mobilni
telefoniidruge stvari kojeizuzetno uticu narastirazvoj djece. Stilovi roditeljstva kombinacija su roditeljskih
ponasanja koja se pojavljuju u vise situacija, stvarajuéi odgojnu klimu (Berk, 2015).

Prema brojnim istraZivanjima smatra se da postoje dvije temeljne dimenzije roditeljstva: emocionalnost
i kontrola (Braj$a-Zganec, 2003). S obzirom na te dvije dimenzije odgoja postoje €etiri tipa roditeljskog
stila odgoja: autoritativni, autoritarni, permisivni (popustljivi) i indiferentni (zanemarujuci).

« Autoritarni- strogi odgojni stil, fokus je na granicama i kontroli, cilj je poslusnost, Cesto ukljucuje kazne.
Posljedica ovog tipa odgaja je da su djeca nesigurna, nepovijerljiva, mogu biti agresivna, neprestano
brinu kako udovoljiti roditelju ili autoritetu.

+ Autoritativni - dosljedni odgojni stil, kombinuje roditeljsku kontrolu i emocionalnu toplinu, ocekivanja
su u skladu sa dobi i sposobnostima uz ljubav i podrsku. Djeca koja rastu sa ovim odgojnim stilom su
samopouzdana, sigurna, odgovorna, znatizeljna (Cudina-Obradovi¢, Obradovié, 2006).

« Permisivan - popustljiv odgojni stil, podrazumijeva emocionalnu toplinu ali slabu kontrolu, zahtjevi
su premaleni a primarno se zadovoljavaju sve djetetove Zelje. Djeca u ovom stilu odgoja, postaju
nesigurna i nesnalazljiva, nerijetko i agresivna kad se suoce sa preprekom.

« Indiferentan - zanemarujuéi odgojni stil, podrazumijeva slabu kontrolu i emocionalnu hladnocu,
roditelji su uglavnom zaokupljeni sobom a ne djetetom. Posljedica je da su djeca neposlusna, niskog
samopouzdanja, sklona rizicnim ponasanjima (Berk, 2015).

2. Sta mi profesionalci radimo sa
porodicama u krizi i sa krizom?

U zavisnostiod krizne situacijei djelovanje profesionalacase razlikuje. Ukoliko su u pitanju krize koje dolaze
izvana a povezane i sa kontekstom u kojem porodica Zivi, veoma je vazna procjena situacije i moguénosti
djelovanja. Vazno je da profesionalac pokaze razumijevanje, strpljenje u komunikaciji i smirenost kako bi
osobama, odnosno porodici obezbjedio uslove sigurnosti i smirenja simptoma koji su nastali krizom. U
masovnijim kriznim situacijama koriste se vjestine fizickog zbrinjavanja, a u psiholoskom smislu krizne
intervencije koje predstavljaju skup preventivnih postupaka pomocu kojih se ljudima pomaZe, daje
podrska da laksSe prebrode ono Sto su dozivjeli. Glavni ciljevi ovih kriznih intervencija su stabilizacija stanja
- smanjenje intenziteta stresa - traume; normalizacija reakcija na krizni dogadaj; ponovno uspostavljanje
prilagodenog funkcionisanja; trijaZza. Intervencije koje se najcesce koriste u ovom smislu su debrifing ili
saZetaintegracijatraume, defuzing - rasterecenje i demobilizacija (Arambasic¢,2012). U ovakvim situacijama
je neophodan multidisciplinarni i intersektoralni pristup. Trijaza usmjerava koje ¢e se sluzbe ukljuciti.
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Za druge situacije u kojima se porodica nade i obrati strucnoj sluzbi potrebno je imati na umu osnovne
karakteristike porodice: cjelovitost, samoregulirajuci kapacitet i sposobnost transformacije, a znacajni su
i porodicne vrijednosti, struktura i funkcije, bez predrasuda. Prvi susret sa porodicom je esto presudan za
dalji radiintervencije. Na prvom intervjuu veoma su vazne vjestine komunikacije, empati¢nost i prisutnost-
svjesnost, dobar kapacitet za sluSanje te mnogo strpljenja. Potrebno je da se stvorijedan siguran i povjerljiv
seting. Sve vrijeme profesionalac radi opservaciju toga gdje ko sjedi, kako se ponasa, kako prisutni
razgovaraju medusobno i sa stru¢njakom. Prati se i boja glasa, kojim redoslijedom prisutni pricaju, postoji
li hijerarhija, da li neko dominira, kako ispoljavaju emocije i sve drugo Sto je vezano za datu situaciju.
Tijekom tog prvog susreta uzima se anamneza, pokusavaju uociti resursi ¢lanova i porodice u cjeline te
postici dogovori. Zatim se daje tzv. domadi zadatak u cilju normalizacije stanja i boljeg funkcionisanja
svih i porodice kao cjeline. Dogovara se o narednom susretu ili se ve¢ u prvom razgovoru uoci potreba za
upudivanjem u druge discipline, npr. medicinska obrada, psihoterapija, centar za mentalno zdravlje, Skola
i slicno. U narednom susretu se ponovo opsrevira, razgovara o postignutim rezultatima, promjenama i
svime sa ¢ime dolazi porodica. U nekim slucajevima porodica ili pojedini ¢lanovi se tek nakon drugog ili
treceg susreta mogu poslati na druge tretmane.

2.1. Sta nam koristi?

Dosadasnja iskustva u radu, oslanjajuéi se na teoriju, pomazu nam da razumijevamo probleme koje
definiSemo kao porodi¢nu krizu, a u razrjeSavanju istih mogu biti od koristi sljededi koraci:

1. Uzimanje anamneze, definisanje problemai cilja;

2. Procjena porodic¢ne dinamike;

3. Procjena i definisanje unutarnjih i vanjskih resursa porodice, koji mogu biti podrska u rjeSavanju krize;
4. Intervencije usmjerene na “Ovdje i sada“;

5. Pracenje intervencija koje umanjuju tenzije i jacaju porodicne resursa;

6. Zajednicko kreiranje planova, usmjerenih na buduénost.

Navedenikoraciomogudavaju ¢lanovima porodice novo korektivno iskustvo u razumijevanjuirazrjeSavanju
krize, a time i podrzavaju zdrave obrasce ponasanja i komunikacije.

Terapijske tehnike pomaZzu u osvjeStavanju i razumijevanju porodi¢nog sistema. Samim osvjeStavanjem
porodica, odnosno njezini ¢lanovi ¢esto postaju motivisani za promjenu i koriste licne sposobnosti kako
bi se promijenili. To je najbolji nacin uvodenja promjene jer je spontan. Medutim, ponekad osvjestavanje
nije dovoljno iz dva razloga. Ponekad Clanovi porodice nemaju razvijene druge vrste ponasanja ili nisu
svi spremni na promjenu. Tako oni koji nisu spremni za promjenu stvaraju otpor koristeci stare obrasce
ponasanja, sprecavaju promjenu, umanjujuci vaznost osvijeStenih obrazaca blokiranja rasta i razvoja.
U takvim slucajevima strucnjak treba raditi u dva smjera: ojacavati ¢lanove spremne na promjenu, te
nastaviti raditi na otporima ¢lanova koji ih pruzaju.

Strucnjak mora biti otvoren prema porodici i gledati je bez predrasuda, kako bi mogao formirati i mijenjati
hipoteze i traziti sve potrebne informacije. U tom smislu moZe koristiti razne tehnike spontanosti,
pridruZivanja, planiranja, tehnike promjene. Do promjene dolazi koristenjem vjestina kao Sto su: stavljanje
naglaska nadisfunkcionalne obrasce; koristenje tehnike «paradoksa»; te balansiranje; konstrukcije, sheme,
i rituali; komplementarnost, vjezbe relaksacije, crtanje i slicno. U daljem psihoterapijskom tretmanu
porodice u krizi najcesée se koristi Sistemska porodicna terapija a sve viSe i ABFT-porodicna terapija
bazirana na privrZenosti. U radu sa porodicama korisno je koristiti i genogram. Cesto to nije moguce u
prvom ili drugom susretu u kriznoj situaciji, a nekada nam genogram postaje jedina mogucnost za
promjenu situacije. Genogram je instrument koji graficki prikazuje porodicu. U genogramu su odredenim
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univerzalnim simbolima, predstavljeni ¢lanovi porodice, njihove relacije, zdravstveno stanje. Mogu biti
prikazane i druge vazne karakteristike - vjencanja, razvodi, bolesti, smrti, drugi dijelovi porodi¢nog stabla,
emocionalna povezanost i sli¢no, Sto ¢lanovima porodice sa kojma radimo daje vidljivije, razumljivije i
prihvatljivije uvide. Konstrukcija i analiza genograma su sloZena aktivnost koja zahtijeva odredeni stepen
obrazovanja za rad sa ovim instrumentom.

3. Primjeri iz prakse
3.1. Primjer 1.

U junu 2020. godine, telefonskim putem nam se obratio klijent Haris, 37 godina, sa upitom za pregled
psihologa, psihoterapeuta. Navodi uznemirenost i narusen ritam spavanja. Navodi Zelju da na prvi susret
dode sa suprugom. Na inicijalni susret supruznici dolaze zajedno.

Doima se da u partnerskoj dinamici preovladava napetost. S ciljem razumijevanja navedene dinamike
i razloga dolaska, nizom postavljenih pitanja, doznaje se da je Haris boravio na privremenom radu u
inostranstvu u proteklih deset mjeseci. Zajednicki plan je bio da se Harisu nakon godinu danai stabilizacije
radnog i boraviSnog statusa, pridruze supruga Maja, 34 godine i dvoje djece, kéerka uzrasta 5 godina i sin
uzrasta 1,5 godina. Supruznici su se dobro organizovali i zajednicki plan je tekao predvidenim koracima.
Supruga Maja je imala podrsku Harisove majke u ¢uvanju djece tokom obavljanja radnih obaveza na poslu.
Haris je tokom boravka u inostranstvu, svakodnevno bio u kontaktu sa porodicom putem video poziva.
Kako Maja i Haris navode, konacno je njihov porodicni Zivot krenuo dobrim putem. Nakon dugogodisnjeg
traganja za odgovarajué¢im zaposlenjem u domovini, i neuspjeha u tom pravcu, odlazak porodice u
inostranstvo, izgledao je kao najbolje rjesenje.

Pocetkom pandemije i posebno tokom perioda “zakljuc¢avanja”, Haris navodi da pocinje osjecati tjeskobu,
strah i nesigurnost. Navodi da u tom periodu ima podrsku supruge. Supruga mu je savjetovala se pokusa
smiriti razgovarajudi sa kolegama, da je sada cijeli svijet pod stresom i da vjeruje da ce napetosti iSeznuti.
Medutim, Harisova tjeskoba se usloznjava i on impulsivno daje otkaz na poslu i vraéa se kuéi krajem maja
2020. godine.

Maja navodi da su Harisova majka i ona ovakav postupak procijenile kao nepromisljen i docekuju ga sa
dosta ljutnje. Haris zbog jednostranog raskida ugovora o radu viSe nema mogucnost povratka na isto
radno mjesto. Ta spoznaja ga sada jos viSe destabilizuje. Majka i supruga od Harisa sada, s obzirom na to
da nije zaposlen, ocekuju da ce preuzeti obaveze Cuvanja djece, Sto njemu postaje nepodnosljivo. Navodi
da djediji plac u njemu: “stvara zaglusujucu buku i da ne zna sta da radi”.

Kombinacija svih navedenih simptoma i vanredne okolnosti uputile su na zakljucak da je u navedenom
slucaju bilo neophodno pristupiti tretmanu multidisciplinarno. Koli¢inu navedene tjeskobe nije bilo
mogucde stabilizirati samo savjetodavnim pristupom kroz razgovor, pa je Harisu preporucen pregled
psihijatra na koji je on pristao. Psihijatar pri pregledu indicira hospitalizaciju. U meduvremenu, dok
je Haris bio na hospitalizaciji, obavljeno je nekoliko savjetodavnih razgovora sa Harisovom suprugom i
majkom. Koristeci tehnike spomenute u teoretskom dijelu ovog rada, one su postale svjesne dosadasnjeg
umanjivanje Harisovih simptoma i nerazumijevanje razmjera krize u kojoj se Haris nasao, ali i one kao
¢lanovi porodice koje nisu prepoznale svoj egzistencijalni strah i potisnutu ratnu traumu. Harisova majka je
iznijela podatak da je Harisov otac 1994. godine poginuo u ratu. Najvjerovatnije je ovo iznenadno iskustvo
straha uslijed pandemije, bilo okidac za otvaranje potisnutog traumatskog iskustva. Porodici su dati savjeti
u pravcu pruzanja podrske Harisu i stabilizacije iznenadnih okolnosti u kojima su se kao porodica nasli.
Harisu je nakon hospitalizacije nastavljena psihijatrijska podrska.
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3.2. Primjer 2.

U septembru 2021. godine u Terapijski centar BHIDAPA, javlja se Natasa, 42 godine, sa upitom za pruzZanje
psiholoske podrske njenoj kéerki Lei, 15 godina, zbog teSkoca u ucenju. Organizuje se inicijalni susret i
preporucuje se da Lea dode u pratnji majke.

Na inicijalnom susretu se uocCava da majka bira mjesto nasuprot psihoterapeutice, a Lea sjeda na stolicu
nesto dalje od psihoterapeutice i nakon sjedanja, stolicu jos malo udaljava od majke. Nakon medusobnog
predstavljanja, psihoterapeutica se obraca Lei sa pitanjem da li zna zasto smo danas organizovali susret.
Na postavljeno pitanje Lei majka daje odgovor. Psihoterapeutica zainteresirano postavlja pitanje, da li se
jos nekada dogada da majka odgovara umjesto kcerke. Lea se blago osmjehuje i navodi da se to dogada,
posebno od maja. Na pitanje kako to da Lea primjecuje da je to posebno izrazeno od maja, Lea dobiva
ozbiljan izraz lica, a majka je prilicno ostro pogleda. U ovom trenutku se otvara porodi¢na prica. Majka
navodi da je u maju, ’prije ve¢” pet mjeseci Lein otac, Natasin suprug, umro od posljedica infekcije Corona
virusom. Na upit o detaljima, majka nastavlja govoriti, a Lea kao da spusta glavu izmedu ramena. Na upit
psihoterapeutice dalijojje uredu da sada razgovaramo o tatinoj smrti, Lea klima glavom potvrdno i kaze da
joj je lakse da o tome mama isprica, a ona bi samo slusala. Natasa navodi da je pokojni suprug veé nekoliko
godina imao zdravstvene probleme sa srcem i da je zbog toga bio veoma oprezan i odgovoran tokom
pandemije. Ni sada im nije jasno kako se uspio zaraziti, s obzirom da je radio od kuce. Dok Natasa govori,
doima se da kontroliSe svoje emocije, jer je nacin na koji iznosi detalje poput objektivnog izvjestavanja o
dogadajima (Sto upucuje na simptome zaledenosti koji se javljaju poCetnoj fazi zalovanja nakog gubitka).
Natasa i Lea sada Zive same i Lea pohada prvi razred srednje skole. Na pitanje o kakvim poteskocama
ucenja se radi, majka navodi da Lea ne moZe zapamtiti gradivo koje uci i djeluje veoma odsutno. Nakon
ovoga uvodnog dijela susreta, psihoterapeutica majku i kéerku informise o uobicajenoj dinamici susreta
i zamoli majku da saceka tridesetak minuta u ¢ekaonici, kako bi Lea i psihoterapeutica razgovarale bez
njenog prisustva. Majka se slaze, a Lea kao da dozivljava olakSanje. Nakon majcinog izlaska, na upit o
dojmu olaksanja, Lea navodi da joj je tesko da prica o tatinoj smrti u maminom prisustvu. Misli da ¢e mami
biti teZe ako ona spominje tatu. Na upit Sta je njoj samoj najteze vezano za tatinu smrt, kaZe da joj tata jako
nedostaje i da ponekad misli da je ona kriva za njegovu smrt. Na pitanje odakle takva pomisao, kaze da
su mladi ponekad nosioci virusa i da sami ne moraju oboljeti, ali da mogu zaraziti starije. O tome je, kaze
stalno slusala od pocetka pandemije i najvise se plasila da bi ona mogla zaraziti tatu koji je vec svakako bio
rizican. Dok izgovara navedene recenice, Lea pocinje plakati. Nakon davanja podrske za suze i izrazavanje
emocija, bez zabrinutosti da ¢e drugoj osobi biti tesko, Lea kao da doZivljava rasterecenje ovom dozvolom
i nastavlja plakati nekoliko minuta. Nakon postupnog umirenja, izjavljuje da nije ovako plakala nikada.
“Samo mozda ponekad”, kada bi se noc¢u probudila i bila sigurna da mama spava.

Na osnovu navedenog i analize dinamike odnosa izmedu majke i kéerke, postavljena je hipoteza da je
izmedu njih izgraden takozvani dvostruki zid Sutnje kojim majka i kéerka Stite jedna drugu od vlastitih
emocija izazvanih gubitkom. Proces tugovanja je oteZzan zbog primjene obrambenih mehanizama,
prvenstveno potiskivanja. Tragom navedene hipoteze, majku i kéerku se pred kraj inicijalnog susreta,
kroz psihoedukaciju upoznaje sa procesom tugovanja i preporucuje se porodi¢na terapija zasnovana
na privrZenosti. Uz saglasnost NataSe i Lee, obavijesten je strucni tim Skole da Lea prolazi kroz proces
psihoterapijske podrske i da molimo Skolu za razumijevanje i podrsku. Uz mnogo psihoedukacije o gubitku
i procesu tugovanja, Natasi i Lei je data podrska u razumijevanju vlastitih reakcija i time prolaska kroz
proces sa mnogo viSe osjecaja sigurnosti i vlastite kontrole.
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Zakljucak

U praksi se Cesto dogada da se klijenti javljaju sa problemima koji prvobitno nejasno upucuju na krizu
(naprimjer, problem sa ucenjem, povlacenje, psihosomatika-bolovi u stomaku, glavobolja i slicno). Tokom
uzimanja podataka u pocetnim susretima, ¢esto se uoci slozenost konteksta (neproradeno traumatsko iskustvo,
egzistencijalni strahovi, unutrasnji problemi u porodicama o kojima se ne govori odmah...) koji je doveo do
pojave simptoma.

Simptom je u pravilu samo putokaz koji nas upucuje na potrebu istraZivanja na koje nas nasi klijenti pozivaju.
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Rezilijentnost: Kriza kao
Izazov za rast | razvoj

Autorica: Prof. dr. sc. Tatjana Stefanovi¢ Stanojevic,
psiholoskinja




1. Uvod

»,O0nostonasneubije, ojacanas”,napisao je krajem devetnaestogvekaizuzetno uticajniikrajnje provokativni
nemacki pisac i filozof, Fridrih Nice. Pocetkom dvadesetog veka u romanu: “Kako se kalio ¢elik”, istu temu
opsirno je opisao i jedan veliki ruski pisac, Nikolaj Ostrovski.

Primera u knjizevnosti ima mnogo. U gotovo svakom dobrom romanu glavni junak mora da prode svoju
Scilu i Haribdu, kako bi postao snazan i jak. Literatura, dakle, veruje da postajemo jaki, ako uspemo da
prezivimo izloZenost brojnim nevoljama. Da li je tako i da li su ljudi isto Sto i Celik? Ve¢ biografije dvojice
navedenih pisaca otkrivaju psiholozima i tip snage koja se na ovaj nacin osvaja, ali i cenu koja se podvigom
placa. Fridriha Nicea savremenici opisuju kao: ,strastvenoga mrzioca lagodne opojnosti”, dok o Nikolaju
Ostrovskom najbolje govori Zivotni moto njegovog junaka, Pavla Korcagina: “Uvek treba biti na liniji vatre”.
U Zivotima obojice, nakon nevolja, bilo je mnogo snage, ali viSe nije bilo radosti. Osvojenu snagu platili su
gubitkom radosti.

U tekstu koji je pred vama pitamo se da li postoji i srecnija transakcija? Da li je moguce biti radostan i posle
velikih tragedija, i biti jak i bez Scile i Haribde. Sta kaZe psiholo$ka nauka? Psiholozi kaZu: rezilijentnost.
Rezilijentnost je relativno novi psiholoski pojam koji bi mogao da ujedini te dve vazne Zivotne energije:
snagu i radost. Medutim, i sam fenomen rezilijentnosti prosao je trnoviti put od procenjivanja stepena
izraZzenosti psihopatologije do procenjivanja stepena izraZzenosti proaktivnosti licnosti.

2. Teorijski dio
2.1. Rezilijentnost: kapacitet za zastitu, ali i za rast

lako je rezilijentnost sve prisutnija u psiholoskim teorijama i istrazivanjima, pregled literature pokazuje
kako teorijsku nedoslednost u odredenju fenomena, tako i posledi¢ne metodolosko istrazivacke teskocée u
procenjivanju nedovoljno jasno opisanog fenomena (Davydov, Stewart, Ritchie & Chaudieu, 2010).

Najpre, rezilijentnost je pojam za koji ne postoji dogovor oko prevoda u domacdem jeziku, ve¢ se odomacio
vec postojeci engleski izraz. Najtacniji prevod bi mogao da bude otpornost, vitalnost ili Zilavost, ali i
samo nepostojanje konsenzusa oko prevoda, prostor je za izvesnu hiperinkluzivnost pojma. Najcesce
se rezilijentnost opisuje kao sposobnost licnosti da adaptivno odgovori na stresne i negativne Zivotne
situacije. Medutim opisuje se i kao unutrasnja snaga, doslednost sebi, usaglasenost sa samim sobom u
svrhu ispunjenja Zivotnih ciljeva (Nygren B. at al., 2005). lako su definicije rezilijentnosti pomalo konfuzne
i prilicno razlicite, oko osnovnih uslova za razmatranje rezilijentnosti postignuta je saglasnost (Garmezy,
1990; Luthar & Zigler, 1991) Uslovi da bi se uopste govorilo o rezilijentnosti su:

1) izloZenost pretniji ili ozbiljnoj nedadi,
2) postizanje pozitivne adaptacije uprkos velikim napadima na egzistenciju, rast i razvoj.

Brojnim i raznovrsnim definicijama usudi¢u se da dodam i sopstvenu: rezilijentnost bi mogla biti nasarano
sticana i kasnije razvijana vestina, nas alat pomocu koga smo spremniji za Zivotne nevolje.

Takode, cCitaocima smo duzni i skraceni prikaz dinamike nastanka pojma sa ovako raznovrsnim
definicijama. Sve je pocelo kada je jos uvek u psihologiji vladalo uverenje da izloZzenost (ranim) bolnim,
traumatskim iskustvima nuzno i direktno vodi ka neuspehu kasnije adaptacije na Zivotne izazove. Dakle,
fokus je bio na psihopatologiji, a posledica istrazivanja psihopatoloskih reakcija bili su modeli deficita i
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definicije u skladu sa time (VanBred, 2001; Luthar, 2006). Rana istraZivanja povezanosti traumatskih
iskustava i psihopatoloskih problema bila su fokusirana na razumevanje maladaptivnog ponasanja, dok
su srecnici koji su, uprkos izloZenosti ranim averzivnim uslovima, pokazivali adaptivne obrasce ponasanja
bili posmatrani kao netipicni i otuda neinteresantni.

Novu direkciju u istraZivanjima rezilijentnosti dugujemo saznanjima koja stiZu iz psihoterapijske prakse,
a koja pokazuju da ono Sto se na nivou statistike opisuje kao beznacajno, na nivou analize slucaja postaje
ne samo veoma vazno, vec i ohrabrujuée, pa i prosvetljujuce. Osim Sto ukazuju na mogucénost oporavka,
psihoterapeuti sve glasnije ukazuju i na kapacitete klijenata koje postojeci patocentri¢ni instrumenti ne
identifikuju na pravi nacin. Psihoterapeuti otkrivaju snagu i radost u klijentima, otkrivaju klijente - heroje.
Postepeno, i istrazivaci pocCinju da se decentriraju. Rezultati novijih istrazivanja otkrivaju da postoje deca
koja ipak uspevaju da ostvare rast i razvoj uprkos visoko rizicnim okolnostima u kojima odrastaju (Masten
etal., 1990). Naime, ona deca koja su imala kvalitetan odnos sa nekom kompetentnom odraslom osobom,
pokazala su se kao dobra u reSavanju problema, ucenju, bila su sposobna da se povezu sa drugim ljudima,
imala su oblasti funkcionisanja u kojima su bila kompetentna i bila su procenjivana kao efikasna. | sve ta
deca pretrpela su traume.

U pokusaju razumevanja uocenih individualnih razlika, teoreticari i istrazivaci rezilijentnosti bavili su se i
(laznom) dilemom da li je rezilijentnost osobina licnosti i kao takva manje/viSe nepromenljiva, (Wagnild &
Young, 1993) ili je rezilijentnost proces adaptacije koji se formira i razvija u toku Zivota (Masten et al., 1990).
Prevagnulo je uverenje da je rezilijentnost proces adaptacije. Ukoliko je rezilijentnost proces, onda ima
nade da vestinu savladamo i da uz prave partnere otkrijemo i prave plesne korake? Znacaj pravih partnera
vodi ka teoriji afektivne vezanosti i dominantnim figurama u ranom detinjstvu (Bowlby, 2005), ali vodi i ka
zoni narednog razvoja u kasnijem periodu, a koja se uvek postize jedino i samo u saradnji (Vigotski, 1974).
Prilikom naglasavanja jednog fenomena neobic¢no je vazno ne propustiti ulogu drugih, takode vaznih i
takode neizostavnih fenomena. Kada razmisljamo o rezilijentnosti koja nastaje u krilu afektivne vezanosti,
uz niz drugih faktora, ne smemo ipak propustiti i ulogu genetickih, dispozicionih faktora dece. Pre svega
razliku u decijem temperamentu (Luthar et al., 2000). Ova suptilna meduigra temperamenta deteta i
kvaliteta afektivne vezanosti zapravo je mogudi klju¢ za razumevanje rezilijentnosti.

2.2. Afektivna vezanost: kolevka rezilijentnosti

Afektivna vezanost odnosi se na specifican odnos koji se u najranijem detinjstvu formira izmedu majke i
deteta i traje kroz Citav Zivot, kao trajna psiholoska veza uspostavljena izmedu dvoje ljudi (Bowlby, 2005).
Potreba za vezanoscu je bazicna kao potreba za hranom ili seksualna potreba i bez nje nema opstanka.
Mogli bismo redi i da je vezanost Covekova dispozicija da trazZi blizinu i kontakt sa drugom osobom i to
narocito u specificnim uslovima pretnje ili ugrozenosti. Kao dispozicija, vezanost je, dakle, osobina same
osobe i to osobina koja se odrZava i traje. Menja se tesko i samo postepeno, odnosno nepodlozZna je
uticaju trenutne situacije. Ovakvim odredenjem, Bolbi nagovestava ideju o prelasku afektivne vezanosti iz
relacionog u individualno svojstvo.

Takode, da bi se jedan odnos mogao odrediti kao odnos afektivne vezanosti, znacajno je prisustvo Cetiri
komponente, koje su manifestne u ponasanju odojceta u odnosu sa roditeljima: trazenje blizine, baza
sigurnosti, sigurno utociste i separacioni protest, (Bowlby, 2005). TraZenje blizine oznacava potrebu da se
bude u blizini osobe za koju smo vezani. Baza sigurnosti znaci da figura afektivne vezanosti predstavlja za
dete bezbedno mesto iz koga istrazuje sredinu. Odnosi se na kvalitete radoznalog i kreativnog istrazivanja.
VasSa baza sigurnosti je osoba koja vam pomaze da rasirite krila. Sigurno utociste znaci potrebu deteta da se
vrati u bezbednu blizinu svoje figure afektivne vezanosti kako bi se osiguralo u situaciji kada je suoceno sa
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strahom, dakle podrazumeva kvalitete traZzenja pomoci, utehe, podrske, nege. Vase utociste je osoba Cije
vam rame za plakanje najvise prija. | separacioni protest podrazumeva anksioznost koju dete oseca kada
je figura afektivne vezanosti odsutna. Ovo znaci otprilike da: dete trazi blizinu figure vezanosti, kada se
oseca sigurnim istraZuje sredinu, ali na nagovestaj opasnosti Zeli da se vrati u sigurno utociste, negodujuci
ukoliko figura afektivne vezanosti tada nije prisutna.

Klasifikaciju individualnih razlika predstaviécemo u skladu sa potrebama ovog rada, a to znadi iz ugla
reagovanja osoba sa razliCitim obrascima afektivne vezanosti na traumu i shodno tome iz ugla kapaciteta
deteta da sa majkom razvije rezilijentnost. Dakle, u najranijem detinjstvu bebe su fizicki bespomocne,
ali opremljene socijalnim vestinama (slanjem signala odraslima: gukanje, plakanje, socijalnih osmeh u
drugom mesecu). Sa druge strane osobe koje se bave detetom uglavnom su uslovljene da na ove signale
reaguju. U zavisnosti od nacina reagovanja razlikujemo cetiri obrasca vezanosti.

2.2.1. Obrasci afektivne vezanosti i razlike u razvoju
kapaciteta za rezilijentnost

U takozvanom sigurnom obrascu majka' uglavnom dosledno i uglavnom adekvatno reaguje na signale i
potrebe deteta, te dete formira pozitivnu sliku? i o sebi i o drugima. Za ovo dete majka je i sigurna baza iz
koje moZe da krece u istrazivanje sveta oko sebe, ali i sigurno utociste kome se vrada ¢im oseti potrebu. U
situaciji izloZenosti stresu, majka ima kapacitet da kontejnira detetov stres, pozitivno ga obradi, te stres
preraden u skladu sa uzrastom deteta - vrati samom detetu. Svi se se¢amo filma: Zivot je lep. lako je ovaj
prikaz krajnje pojednostavljen, tako nekako rastu rezilijentna deca. Svi ostali scenariji odrastanja spadaju
u grupu obrazaca sa nesigurnim afektivnim vezama.

Obrazacizbegavajuce afektivne vezanosti: Majke koje uglavnom dosledno ne odgovaraju nasignaleipotrebe
deteta, vec se o njemu staraju u skladu sa tajmingom koji je njima odgovarajudi ili im je preporucen, ¢ine
da deca produ kroz trijas simptoma3. Deca najpre protestvuju i uporno placu jer se majka ne odaziva, zatim
tuguju i bivaju ocajna, a onda ulaze u fazu poricanja da je majka (drugi) tako neophodna za njihov rast i
razvoj. Ubuducde i ne Salju signale, kako ne bi prolazili kroz pakao odbijanja. Ubuduce se oslanjaju jedino i
samo na sebe. U situaciji izloZenosti traumi pomoc i ne ocekuju, bore se bas kao junaci romana sa pocetka
ovog teksta. | pladaju opisanu cenu, postaju oklopljeni i neosetljivi. lako je prikaz krajnje pojednostavljen,
tako nekako rastu finansijski uspesni i samodovoljni ljudi. Lideri vrlog novog sveta.

Obrazac ambivalentne ili preokupirane afektivne vezanosti: Postoje i majke koje na signale i potrebe dece
reaguju selektivno. Buduci da je potreba za drugima primarna, njihova deca ulaZzu svu svoju energiju u
procenjivanje majcinih reakcija i posledicno slanje signala na koje ce biti odziva. Uskoro shvataju da ce
mama biti tu ukoliko su nejesni, trapavi ili bolesljivi. Odigravaju jednu ili sve tri manjkavosti i dobijaju
majcinu usplahirenu i preplavljujucu paznju. Ova deca imaju u repertoaru Citav arsenal ponasanja ili
emocija kojima u slucaju potrebe vracaju majku sebi i tako reuspostavljaju kontrolu nad situacijom. |
ovaj prikaz je krajnje pojednostavljen, ali tako nekako zaista rastu nesigurni, anksiozni i neutesni ljudi.
Nerazvijanje rezilijentnosti ovde je u funkciji obezbedivanja spasioca koji dolazi iz spoljasnjeg sveta.
Vestina koju nose iz detinjstva je odrZavanje sposobnosti da vazne stvari ne nauce da rade sami.

Figura koja se dominantno bavi detetom je obi¢no majka, Sto naravno ne iskljucuje ¢itavu hijerarhiju drugih figura
2 U literaturi se navode termin slika o sebi i drugima, ali i URM ili Unutrasnji Radni Model (sebe i drugih)
3 Protest, Ocaj, Poricanje
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Obrazac dezorganizovane afektivne vezanosti: | na kraju, postoje i deca Cije odrastanje je obelezio strah. Ne
samoca, ne tuga, ne bespomocdnost, vec strah da neko njihov ili oni sami neée preZiveti. Ova deca su u osobi
koja se njima baviimalaifiguru koje se plase jer ih recimo zlostavlja. Bili su malii slabi, ne nikako nisu mogli
da pobede ovu figuru. Jedni nacin da prezive bila je disocijacija, razvijanje sposobnosti da se u situaciji
stresa ili traume - prave mrtvima. Ova deca su morala da prestanu da razumeju da sve to Sto ih boli i plasi
ima veze sa namerom osobe koja se o njima stara. Takode su iz detinjstva krenula bez rezilijentnosti, ali za
razliku od dece iz prethodne grupe i bez poverenja u spasioce iz spoljasnjeg sveta. Razvili su odbrambenu
inhibiciju kapaciteta za mentalizaciju, rekli bi psihoterapeuti. “Odustajem da razumem, osecam, mislim,
verujem, nastavljam samo da Zivim i da nastojim da preZivim”. lako je prikaz krajnje pojednostavljen, tako
nekako odrastaju prestravljeni dezorganizovani ili disocirani ljudi. Rastu kao kandidati za psihopatologiju
Sirokog spektra.

Postoje li bolja reSenja? Da li ljudi sa obrascima nesigurne afektivne vezanosti mogu postati rezilijentni
na nacin koji nije opisan u delu: “Kako se kalio Celik”. Da li osobe iz svih nesigurnih obrazaca afektivne
vezanostii dalje imaju mogucnost da buduiradosnei snazne. Uprkos ignorisanju roditelja, preplavljujucoj
i uznemiravajucoj brizi ili konkretnom zlostavljanju, uprkos razvojnim ili Sok traumama mozemo li se i
dalje nadati sopstvenom pravu na rast i razvoj.

Psiholoska nauka, psiholoska istrazivanja i psihoterapija povodom ovog pitanja su ujedinjeni. Kazu da
reSenje postoji. Zove se mentalizacija. ReSenje nije magicni Stapi¢, ali teorijski je dobro utemeljeno,
statisticki potvrdeno i psihoterapijski provereno.

2.3. Mentalizacija ili kako da mislimo o osecanjima i
osecamo o mislima

Mentalizacija je koncept razvijen pocetkom devedesetih godina proslog veka od (Fonagy, Steele, Moran,
Steele & Higgitt, 1991) i od tada privlaci veliku paznju istraZivaca. Danas se veliki broj autora bavi
mantalizacijom, kao i ovom konceptu srodnim pojmovima: teorijom uma, refleksivnom funkcijom itd.
Fonagi i njegovi saradnici tvrde da razliciti koncepti kao Sto su teorija uma ili metakognicija u sustini mogu
biti svedeni na kapacitet, ,refleksije“, odnosno razmisljanja o iskustvu. Ova kompetenca se definise se kroz
dve klju¢ne sposobnosti:

1. daumemo da prepoznamo i imenujemo sopstvena psihicka iskustva i damo im smisao,
2. darazumemo da je ponasanje drugih, takode, objasnjivo njihovim mentalnim stanjima
(stavovima, namerama, planovima, Zeljama, osecanjima) sto ga osmisljava i Cini predvidljivim.

Drugim re¢ima, mentalizacija je sposobnost stvaranja i koris¢enja mentalnih reprezentacija sopstvenih i
emotivnih stanja drugih ljudi (Fonagy et al, 2004). Kada se radi o vremenu nastanka fenomena, Fonagi i
saradnici smatraju da se jos tokom ranog detinjstva odigrava prelaz sa teleoloskog na mentalisticki model
ponasanja. Ovo znaci da ¢e trogodiSnje dete ponasanje drugih ljudi interpretirati samo na osnovu vidljivih
posledica, a petogodisnje dete bi trebalo da je u stanju da razume da necije ponasanje moze biti zasnovano
na verovanju koje ¢ak i ne mora da odgovara realnosti, vec je uslovljeno njihovim mislima, oseéanjima,
znanjima itd.

Poreklo sposobnosti za mentalizaciju delom je filogenetska datost, urodeni kapacitet, a delom nastaje
iz odnosa sa roditeljima. Prema Fonagiju u osnovi refleksivne funkcije lezi nervna struktura, sistem za
procesiranje socijalnih informacija, ili interpresonalni intepretativni mehanizam, a ovaj mehanizam
nastaje iz odnosa afektivne vezanosti.
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2.3.1. Obrasci afektivne veanosti i razlike u mentalizaciji

Afektivna vezanost deteta za znacajne druge zapravo predstavlja kontekst u kome se razvija mentalizacija.
Naime, da bi se ova refleksivna funkcija razvila neophodna je sigurna vezanost deteta sa majkom, jer samo
u tim uslovima dete moze relativno slobodno da istraZuje um druge osobe. Hanak (2012) kapacitet za
mentalizaciju shvata kao komponentu afektivne vezanosti koja se formira u sigurnoj afektivnojinterakciji sa
majkom. Takode, kod ove dece ne dolazi do Ceste aktivacije sistema vezanosti, Sto im pove¢ava mogucnost
praktikovanja sposobnosti mentalizacije u kontekstu odnosa sa roditeljem. | zaista, u savremenom svetu
funkcija afektivne vezanosti nije preZivljavanje i zastita mladunaca, vec pre razvoj socijalne kognicije, to
jest, vestine da adekvatno saradujemo sa drugim ljudima.

Obilje istrazivanja pokazuje da su sigurno vezana deca uspesnija u tumacenju ponasanja drugih njihovim
mentalnim stanjima i uspesnija na zadacima kojima se ispituje teorija uma (McElwain & Volling, 2004),
Cak i kada je kontrolisan kalendarski uzrast, socijalna zrelost i verbalni mentalni uzrast dece. Ovi nalazi
dobijeni suiudomacojsrediniipotvrduju povezanost razvijenosti teorije umai sigurne afektivne vezanosti
kod deteta (Stefanovic Stanojevic, 2014), kao i refleksivne funkcije deteta i sigurnog obrasca vezanosti
staratelja, odnosno slabije izrazenih dimenzija izbegavanje i anksioznost kod majke (Stefanovié Stanojevic¢
etal., 2015).

Poku3ajmo sada da promislimo i o obrascima nesigurne afektivne vezanosti. Sta se tamo de3ava sa
mentalizacijom kao ontogenetskom datosc¢u?

Obrazac izbegavajuce afektivne vezanosti i mentalizacija tipa: Ne osecaj! U ovoj grupi su deca koja su se
Cesce suocavala sa razvojnim, a ne Sok traumama. Snaga razvojnih trauma je u njihovoj kumulativnosti. U
slucaju dece iz ove grupe akumulirala su se iskustva nereagovanja, nezainteresovanosti, neempatisanja,
ignorisanja potreba... Sa majkom koja dosledno ne reaguje na signale deteta, proces ogledanja je
izostajao, te dete nije imalo priliku da upoznaje unutrasnji svet. Unutrasnji svet je ostao neprepoznat i
nekontejniran, ali saCuvan od velikih lomova. Razvijena je strategija bivanja u odnosima u kojima nema
psiholoske razmene. Najc¢eséi mehanizmi odbrane u ovom slucaju su mehanizmi gasenja. Podrazumevaju
razliCite strategije idealizacije odnosa vezanosti i neutralizacije, minimizacije i izolacije afekata. U afektom
obojenim situacijama, deca a kasnije i odrasli najcesce imaju pad u sposobnosti mentalizacije. Objasnjenja
ljudskog ponasanja su konkretna, na nivou bioloskih, socioloskih ili religijskih tumacenja.

Obrazac ambivalentne ili preokupirane afektivne vezanosti i mentalizacija tipa: Ne misli! | ova grupa dece
Cesce je suoCavana sa razvojnim traumama (u odnosu na Sok traume), ali drugacijeg kvaliteta. U njihovom
slucaju akumulirala su se poruke da su nesposobni, trapavi, jadni, bolesljivi, jednom recju zavisni od tude
negeipomoci...Ufaziogledanja,doZivljajpreplavljivanjase pojacavao,Stojenaravnosprecavalomogucnost
razumevanja, kognitivne obrade. Ovo dete je koristilo mehanizme odbrane izdomena kognitivnih prekida.
Bududi da njime vitlaju emocionalna pobudenost, uznemirenost ili ljutnja koje majka nije kontejnirala,
kapacitet za kognitivnu obradu je trpeo. Njihov nacin promisljnja odlikuju usplahirenost i centriranost na
opasnost za sebe. Ispitanici s ovim obrascem vezanosti najcesce pokazuju hipermentalizaciju ili preteranu
analitiCnost. Uvidi su im difuzni i neintegrisani. Preplavljeni su anksioznoscu i negativnim ocekivanjima,
fokusirani samo na svoje misli i potrebe, a sve u cilju da se na vreme pripreme i preduprede odbacivanje.

Obrazac dezorganizovane afektivne vezanosti i mentalizacija tipa: Pravi se mrtav! U ovoj grupi su deca
koja su prezivela iskustvo Sok trauma. Ili deca cCije majke kroz generacije prenose Sok traumu i proishodecu
zaledenost u odnosima. Kako se to uopste psiholoski preZivi? Tako Sto se aktivira tre¢a grupa mehanizama
odbrane, grupa koja omogucava odvajanje, odnosno disocijaciju od traumatskih iskustava. Ovi mehanizmi
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Stite dete od suocavanja sa nepodnosljivim sadrZajem, odstranjujudi iz svesti sve Sto je vezano za odnos
s figurom vezanosti, sva bolna secanja, neispunjene Zelje i potrebe za ljubavlju i negom, sva razocarenja i
strahove. Na taj nacin dete izbegava nepodnosljivo saznanje da je majka losa, a prebacivanjem krivice na
sebe za sva roditeljska odbacivanja, detetu biva omoguceno da ostane u odnosu sa majkom. Disocijacija je
cena kojom placda ostanak u odnosu sa majkom, a posledica je negativna refleksivna funkcija.

Naosnovusveganavedenog, namece se hipoteza da bismo razvijanjem kapaciteta za mentalizaciju (uskladu
sa obrascem afektivne vezanosti osobe) mogli poboljsavati rezilijentnost odnosno Ciniti ljude vitalnijima
i spremnijima za Zivotne izazove. Hipoteza je proveravana u psihoterapijskoj praksi i daje ohrabrujuce
rezultate. Takode, istraZivanja potvrduju brojne aspekte opisanog modela rada na mentalizaciji. U nedavno
publikovanom istrazivanju uloge transgeneracijskog prenosa mentalizacije (Jovancevic et al, 2001), pored
vec opisivanihvarijablibio je ukljucenitemperament deteta kao moderator odnosa. Poglavlje éemo zavrsiti
predstavljanjem dela rezultata iz pomenutog rada. Predstaviéemo deo koji se tice odnosa temperamenta
deteta i mentalizacije, jer ¢e tek uvodenjem uloge temperamenta biti zatvoren krug varijabli kojima smo u
uvodu najavili da ¢emo se baviti.

2.4. Temperament ulazi uigru ili:
postoje li laka i teska deca

Temperament kao moderator odnosa izmedu roditelja i dece pominje se u literaturi, navodi u teorijskim
okvirima, ali je zapravo najocigledniji u psihoterapijskoj praksi. U Zelji da ga i istrazivacki proverimo
konstruisale smo potencijalni model odnosa varijabli od kojih zavisi rezilijentnost (Jovancevié, Tosic
Radev & Stefanovi¢ Stanojevié, 2021). Model se odnosi na pitanje transgeneracijskog prenosa obrazaca
afektivne vezanosti, sa proverom medijatorskih i moderatorskih efekata: tempreramenta i mentalizacije.
Uzorak je Cinilo 388 ispitanika (194 dijade majka - dete). Buduci da je rad publikovan i dostupan Citaocima,
za potrebe ovog poglavlja predstavicemo samo rezultate koji se odnose na ulogu tempreramenta:
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Grafikon br.1: Uloga iritabilnog temperamenta
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Grafikon br.2: Uloga hipertimicnog temperamenta

Rezultati otkrivaju da odredene vrste temepramenta, tacnije iritabilni i hipertimicni temperament,
predstavljaju statisticki znacajne moderatore odnosa kapaciteta za mentalizaciju kod staratelja i
njihove dece. Dakle, potvrdena je fina medu igra izmedu temperamenta deteta i ponasanja roditelja. U
slucaju iritabilnog temperamenta deteta, roditelj prepoznaje da je njegova uloga veéa i odgovornija te
dodatno razvija kapacitet za mentalizaciju, dok je u slucaju deteta sa lakSim temperamentom roditelj
opusteniji i manje intenzivno radi na mentalizaciji. Uzimajudi u obzir karakteristike osoba hipertimic¢nog
temperamenta, a pre svega prirodnu otpornost osoba sa ovim temperamentom (Dembinska-Krajewska &
Rybakowski, 2014), moZzemo zakljuciti da nesigurnost u mentalna stanja primarnih staratelja ima manje
negativan efekat na onu decu koja su po svojoj prirodi “laka”, tacnije, otpornija na razne Zivotne stresove,
i to upravo zbog ove njihove karakteristike.

3. Prakticni deo

Umesto zakljucka, tekst o rezilijentnosti zavrsicemo predstavljanjem instrumenata za procenu varijabli od
kojih rezilijentnost zavisi:

1. Experiences in Close Relationships-Revised (ECR-R, Fraley et al., 2005)
Skala se sastoji od 36 Cestica koje se procenjuju na likertovoj skali od 1 (U potpunosti se ne slazem) do 7 (U
potpunosti se slaZzem), a Cestice su:

Vise volim da ne pokazujem kako se ose¢am duboko u sebi.

Plasim se da e bliske osobe prestati da me vole.

Lako mi je da s drugima podelim svoje misli i osecanja.

Cesto brinem da ée bliske osobe prekinuti odnos sa mnom.

TeSko mi je da dopustim sebi da zavisim od bliskih ljudi.

Cesto brinem da me bliske osobe zapravo ne vole.

Osecam se prijatno kada sam blizak/bliska s drugima.

Cesto brinem da bliskim osobama nece biti stalo do mene kao $to je meni do njih.
Nije mi prijatno da drugima “otvaram dusu”.

10 Cesto poZelim da su oseéanja bliskih osoba prema meni jednako jaka kao i moja osecanja prema njima.
11. ViSe volim da ne budem previse blizak/bliska s drugima.

W eeNOO WM
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12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.
33.
34,
35.
36.

Mnogo brinem za svoje odnose.

Postaje mi neprijatno kad neko poZeli da se mnogo zblizi sa mnom.

Kada nisam u kontaktu s osobama koje su mivazne, brinem da bi se one mogle zainteresovati za nekog
drugog.

Poprilicno mi je lako da se zblizim s nekim.

Kad bliskoj osobi pokaZem Sta ose¢am prema njoj, bojim se da ona nece osecati isto prema meni.
Nije mi teSko da se zblizim s nekim.

Retko brinem da bi neka osoba koja mi je bliska mogla da prekine odnos sa mnom.

Obicno s bliskim osobama razgovaram o svojim problemima i brigama.

Neke bliske osobe me Cine nesigurnim/nesigurnom u sebe.

Znaci mi ako mogu da se obratim bliskoj osobi kada mi je to potrebno.

Ne brinem ¢esto da ¢u biti odbacen/a.

Bliskim osobama poveravam skoro sve.

Smatram da meni bliske osobe ne Zele da budu prisne sa mnom onoliko koliko bih ja to Zeleo/zZelela.
S bliskim osobama detaljno razgovaram o svemu $to me muci.

Ponekad osobe koje su mi bliske promene svoja osecanja prema meni bez ikakvog ociglednog razloga.
Uznemirim se kad mi neko postane previse blizak.

Moja Zelja da budemo veoma bliski ponekad uplasi ljude i udalji ih od mene.

Osecam se prijatno kad zavisim od drugih.

Plasim se da kada me neko dobro upozna, ne¢e mu/joj se svideti kakav sam.

Lako mi je da zavisim od bliskih osoba.

Naljutim se kada ne dobijam dovoljno neznosti i podrske od bliskih osoba.

Lako mi je da budem nezan/neZna prema bliskim osobama.

Brinem da ne vredim koliko i drugi.

Bliske osobe zbilja razumeju mene i moje potrebe.

Cini mi se da me bliske osobe primeéuju samo kada sam ljut/a.

2. The Reflective Functioning Questionnaire (RFQ, Fonagy et al., 2016)
Skala se sastoji od 54 Cestica koje se procenjuju na likertovoj skali od 1 (U potpunosti se ne slazem) do 7 (U
potpunosti se slazem), a Cestice su:

wWeNOO A WN

e T T = N o S =
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Misli drugih ljudi su misterija za mene.

Lako mi je da shvatim Sta neko drugi misli ili oseca.

Slika koju imam o svojim roditeljima se menja kako se i ja menjam.

Vodim rac¢una o tome Sta drugi ljudi razmisljaju i osecaju.

Obracam paZznju na to kako moji postupci uti¢u na oseéanja drugih ljudi.
Potrebno mi je puno vremena da razumem misli i osec¢anja drugih ljudi.

Ja ta¢no znam Sta moji bliski prijatelji misle.

Uvek znam Sta osecam.

Moje trenutno osecanje moze uticati na to koliko razumem ponasanja drugih.

. Mogu da znam kako se neko oseca ukoliko mu pogledam u oi.

. Shvatam da ponekad mogu pogresno shvatiti reakcije mojih najboljih prijatelja.

. Cesto sam zbunjen oko onoga $ta ose¢am.

. Pitam se Sta znacCe moji snovi.

. Nikada mi nije teSko da raumem $ta je drugim ljudima na umu.

. Verujem da ponasanje mojih roditelja prema meni ne treba objasnjavati time kako su oni odgajani.
. Ne znam uvek zasto nesto radim.

. Primetio sam da ljudi Cesto daju savete drugima koje bi Zeleli da i sami slede.
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18. Stvarno mi je teSko da shvatim Sta se deSava u glavama drugih ljudi.

19. Drugi ljudi me smatraju dobrim sluSaocem.

20. Kada sam ljut, kazem stvari za koje ne znam zasto sam ih izgovorio.

21. Uvek me zanima znacenje tudih postupaka.

22. Stvarno se trudim da razumem osecanja drugih ljudi.

23. Cesto moram prisiliti ljude da rade ono $to Zelim.

24. Bliske osobe Cesto ne mogu da shvate moje postupke.

25. Osec¢am da ako ne pazim, lako se mogu umesati u Zivote drugih ljudi.

26. Misli i osecanja drugih ljudi me zbunjuju.

27. Uglavnom mogu da predvidim Sta ¢e neko drugi uciniti.

28. Snazna osecanja Cesto zamagljuju moje razmisljanje.

29. Otkrio sam da ako Zelim da znam tacno kako se neko ose¢a, moram da ga pitam.
30. Moja intuicija pri proceni drugih osoba je retko pogresna.

31. Verujem da ljudi mogu da vide istu situaciju sasvim razli¢ito na osnovu sopstvenih uverenja i iskustava.
32. Ponekad uhvatim sebe da izgovaram stvari a ne znam zasto sam ih rekao.

33. Volim da razmisljam o razlozima svojih postupaka.

34. Obic¢no imam dobru procenu o tome sta je drugim ljudima na umu.

35. Verujem svojim osecanjima.

36. Kada se ljutim, kazem stvari zbog kojih mi je kasnije zao.

37. Zbunjuje me kada ljudi pri¢aju o njihovim osecanjima.

38. Umem da citam misli drugima.

39. Cesto ose¢am da je moj um prazan.

40. Kada se ose¢am nesigurno, ponasam sena nacin koji drugima ide na Zivce.

41. TeSko mi je gledam stvari sa tacke gledista drugih ljudi.

42. Obic¢no ta¢no znam sta drugi ljudi razmisljaju.

43. Verujem da se moja osecanja mogu promeniti ¢ak i kada su trenutno vrlo jaka.
44, Ponekad radim stvari a ne znam zasto.

45. Obra¢am paznju na svoja osecanja.

46. Tokom rasprave vodim racuna o stavovima druge osobe.

47. Moj osecaj o tome Sta neko drugi misli je obi¢no veoma tacan.

48. Razumevanije razloga ponasanja drugih ljudi mi pomaze da im oprostim neke stvari.
49. Verujem da ne postoji samo jedan ispravan i tacan nacin da se sagleda bilo koja situacija.
50. Bolje je voditi se razumom nego intuicijom.

51. Ne se¢am se mnogo toga iz detinjstva.

52. Mislim da nema smisla pokusavati pogoditi Sta je nekome na umu.

53. Za mene dela govore vise od reci.

54. Verujem da su drugi ljudi previse zbunjujuéi da bih se trudio shvatim.
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4. Integracija teorijskog i prakticnog dela ili
savet Citaocima

Integracija teorijskog i prakti¢nog dela u ovako koncipiranom poglavlju zapravo se odnosi na ohrabrivanje
struc¢njaka da sadrzaje iznete u teorijskom delu Sto viSe praktikuju i u istraZzivackom i psihoterapijskom
radu. Uslov za dobar psihoterapijski rad svakako e biti profesionalno uradena psihodijagnostika, a
predstavljeni instrumenti procene to omogucavaju. Takode, bududim istraZivacima ovi instrumenti
garantuju pouzdanu procenu obrasca afektivne vezanostii mentalizacije. Najvaznijim mise Cini povezivanje
psihoterapijskog i istrazivackog dela, jer Cesto su psihoterapija i psiholoska istraZivanja potpuno odvojeni
entiteti, a jedni drugima imamo Sta da damo. Uvidi terapeuta prakti¢no bi trebalo da budu osnova za
istrazivacke pretpostavke, dok bi sa druge strane istrazivacki rezultati mogli biti nova i znacajna direkcija
u psihoterapijskom radu.
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1. Uvod

Za potrebe ovog Prirucnika, tema supervizije u ovom ¢lanku je obradena na saZet nacin i sadrZzava osnovna
nacela supervizije u psihosocijalnom radu, kao i psihoterapijske supervizije.

1.1. Sta je supervizija?

Postoje mnoge definicije supervizije koje naglasavaju njene razliCite aspekte: od znacaja supervizijskog
saveza, edukativnog aspekta, dobrobiti za klijenta kao primarnog u fokusu supervizijskog procesa,
profesionalnog usavrsavanje supervizanata, do supervizije koju mozemo shvatiti kao oblik metaterapije.
Supervizija je proces interpersonalne interakcije u kojoj jedna osoba, odnosno supervizor susrece drugu,
odnosno superviziranog, sa ciljem povecanja njegove djelatnosti u psihosocijalnom radu sa ljudima (Hess,
1980).

Supervizija je proces u kojem jedan struc¢njak ima odgovornost da radi s drugim stru¢njakom kako bi se
postigli odredeni profesionalni, li¢ni i organizacijski ciljevi superviziranog. Ti ciljevi ukjucuju osiguravanje
kompetentnog, odgovornoga i neposrednog rada sa korisnicima, kontinuirani profesionalni razvoj, te
licnu podrsku superviziranom (Harries, 1987).

Supervizija je kreativni prostor terapeuta. To je mjesto gdje supervizant dobiva prostor da reflektira o
samom sebiisvome udjelu u procesima koji nastaju u interakciji s klijentom. Svrha supervizije je da terapeut
u sebi nade ono sto je jedinstveno za njega, njegov vlastiti stil, te da moze birati nacin ponasanja u susretu
sa klijentom. Polazeci od toga, supervizija je proces koji poti¢e razmisljanje i razvijanje kompetencije
(Cajvert, 2001).

Supervizija je vazna metoda pomocu koje socijalni radnici mogu nastaviti razvijati i poboljSavati svoje
vjestine nakon zavrsSetka formalnog obrazovanja. Sluzi kao pomoc socijalnim radnicima pocetnicima, ali i
onim iskusnima, u pruzanju efikasne pomodi uz naglasavanje prava klijenta (Davis, 1999).

Supervizija je disciplina sama po sebi, obuhvata odredene vjestine nastale kroz istrazivanje koje je blisko
povezano sa klinickim radom i koje je zasnovano na supervizijskoj praksi. Posvecduje joj sve vise literature i
svjedoci smo nastanka sofisticiranih supervizijskih modela.

1.2. Supervizija u psihosocijalnom radu

U literaturi postoje razni podaci o istorijskim pocecima supervizije. Tesko je reci kada, gdje i kako je nastao
tradicijski model supervizije u socijalnom radu. U Skotskoj je poetkom 19. vijeka organizovan rad volontera
sasiromasnim porodicamainakon povratkasaterenasanjimaserazgovaraloosvemustosuvidjeli,dozivjeli,
razmisljali i slicno. U njihovom nacinu rada moZemo prepoznati rane oblike supervizije i savjetovanja, a
elementiove prakse usli su pocetkom 20. vijeka i u druge europske drzave (Ajdukovic, 2004). Ipak, pocecima
supervizije u socijalnom radu, kao metoda uvodenja u zanimanje s mentorskim, edukativnim i potpornim
elementima, smatra se razdoblje druge polovine 19. vijeka u Velikoj Britaniji i SAD-u (Kobolt i Zorga, 2000).
Od te pocetne faze, supervizija se dalje razvija, prateci potrebe drustava u razvoju. Od dvadesetih godina
20. vijeka supervizija postaje dio procesa obrazovanja stru¢njaka. Ono Sto je najznacajnije obiljeZilo razvoj
supervizije u ovoj fazi je uticaj Freuda i psihoanalize. Veliki doprinos Sirenju psihoanalitickih spoznaja i
integraciji psihoanalize i tada postojec¢ih modela rada sa ljudima, medu ostalima, dao je Otto Rank (Panti¢,
2004). U praksu socijalnog rada i supervizije uvedena je koncepcija istrazivanja licne dinamike, ¢ime se
postiZe bolje razumijevanje procesa koji se deSava izmedu profesionalca i klijenta. U sljedecoj fazi razvoja
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supervizije (trea faza-sociologizacija supervizije) u SAD-u dolazi do teorijske diferencijacije u shvatanju
supervizije. Jednim dijelom je i dalje pod uticajima psihoanalize (koja je kroz vrijeme dozivjela kritike i
odbacivanje) adrugidio se razvija u sociolosko-funkcionalistickom usmjerenju. U ovojfazirazvoja centralna
pitanja su proces ucenja, socijalna uloga, socijalni status, interakcije u grupi i radnoj organizaciji, koja
ostaju trajno u okviru supervizije. Cetvrta faza razvoja - je nazvana fazom diferencijacije i specijalizacije jer
je u ovoj fazi najvaznija koncepcija klinicke supervizije, povezana sa diferencijacijom izmedu upravljacke
(organizacijske) i autonomije prakse (klinicka/profesionalna/konsultativna supervizija), ukljucuje metode
rada na slucajevima, grupni rad, te rad u zajednici u specijaliziranim modelima

Danas se Cesto navodi da je ”socijalni rad psihosocijalni rad” ako pod pojmom psihosocijalni
podrazumijevamo podrucje ljudskog iskustva koje je stvoreno u meduodnosu psiholoskih obiljezja
pojedinca i njegovog socijalnog okruZenja (Howe, 2002.). Psihosocijalni rad podrazumijeva istovremeno
interes za pojedinca i obiljezja njegovog socijalnog okruzenja.

Psihosocijalni aspekti su posebno znacajni za socijalnirad kada postoje problemi medu ljudimaili grupama
(partnerima, djecom, vrSnjacima, stru¢njacima). U ovom odnosu supervizija ima znacajno mjesto. Kao sto
je cilj psihosocijalnog rada ojacati pojedinca i unaprijediti njegove resurse, tako je i cilj supervizije ojacati
strucnjaka i unaprijediti njegovu profesionalnost u susretu sa korisnicima/klijentima. Supervizor radi sa
supervizantom a ne za njega.

Postoje vise modela supervizije Sto ponekad bude zbunjujuce. Uglavhom se mogu grupisati prema
kriterijima na: (1) terapijsko-tretmansku teorijsku koncepciju i (2) funkcije i ciljeve procesa supervizije
(Bernard i Goodyear, 1998). S obzirom na prirodu psihosocijalnog rada zanimljivija je podjela modela
supervizije u pravcu funkcije i ciljeva.

U psihosocijalnom radu danas se koristi: supervizija u edukaciji, razvojno-integrativna supervizija,
organizacijska supervizija i konsultacije.

1.2.1. Organizacijska supervizija

Cilj joj je pomo¢ organizaciji i profesionalcu da ostvari svoje stru¢ne zadace djelotvorno i kvalitetno u radu
sa klijentima/korisnicima. Fokus rada je na sadrzaju rada s korisnicima/klijentima, organizaciji rada te
radnim vrijednostima organizacije.

1.2.2. Razvojno-integrativna supervizija

Ovaj oblik supervizije usmjeren je na proces u kojem se razvija stru¢njak kao ’instrument” psihosocijalnog
rada, odnosno onaj koji tezi boljem razumijevanju: odnosa medu ljudima, uzroka nastanka problema,
faktora koji oteZavaju razvoj i klijenta i stru¢njaka. U fokusu supervizije je strucnjak koji reflektira o svom
profesionalnom iskustvu.

1.2.3. Supervizija u edukaciji

U okviru ove supervizije cilj je ovladavanje odredenim metodama, vjeStinama i terapijskim pristupima. U
fokusu joj je primjena metoda i teorija vezanih uz edukaciju te profesionalni razvoj.
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1.2.4. Konsultacije

U konsultacijama cilj je razmjena misljenja i znanja, te pojasnjavanje nekog konkretnog podrucja radaili
slucaja, sa fokusom rjeSavanja problema.

1.3. Psihoterapijska supervizija

Uopsteno govoredi to je proces ucenja u kojem psihoterapeut saraduje sa iskusnijim kolegom u cilju
poboljSanja sopstvene prakse. Supervizija je disciplina sama po sebi i obuhvata odredene vjestine nastale
kroz istrazivanje koje je blisko povezano sa klinickim radom i koje je zasnovano na supervizijskoj praksi.

Svrhai ciljevi psihoterapije su da se razumiju, promjene, razrijeSe ili ublaZe razlozi klijentove patnje i da mu
se pomogne da razvije samospoznaju i dozivljaj sebe u Sirem Zivotnom kontekstu.

Uloga supervizora jeste da stimulise integraciju supervizantovog licnog razvoja, znanja i stru¢nosti kroz
proces procjenjivanja interakcije izmedu njega i klijenta. Tada supervizantova dobrobit i razvoj postaju isto
vazni kao i klijentovi s obzirom da e veca stru¢nost supervizanta povoljno uticati na klijenta. Supervizija
ukljucuje specificne ciljeve ucenja za supervizanta, a kao prvi cilj je unapredenje dobrobiti o kojem se
psihoterapeut brine, Sto se postize pazljivim razmisljanjem i kritickim istrazivanjem terapijskog odnosa
izmedu psihoterapeuta i klijenta.

1.3.1. Tipovi supervizije

Prema Gilbert, M. i Evans, K.(2008) postoje razni tipove supervizije. Jedna od podjela je:
« Orijentisana na slucaj - terapeut i klijent diskutuju o slucaju koji je ,izvan®.
«  Pristup centriranja na terapeuta - fokus je na ponasanju, osje¢anjima i procesima terapeuta.
+ Interaktivni pristup - usmjerava se na interakciju u terapijskom odnosu i na interakciju u
supervizijskom odnosu.

1.3.2. Supervizijski stilovi

Supervizijski stilovi se mogu ugrubo podijeliti na dvije kategorije:

« Supervizija koja ima tendenciju ka terapijskom sistemu na nacin da supervizor i supervizant
skupa daju refleksije na zabiljeske, snimke i sl. odredene terapijske sesije. Ovdje postoje tri
modaliteta: refleksija na sadrzaj terapijske sesije; istrazivanje strategija i intervencija koje koristi
terapeut/supervizant; te istrazivanje terapijskog procesa i odnosa.

« Supervizija koja ima tendenciju ka terapijskom sistemu kroz uocavanje kako se taj sistem
odraZava na iskustvo sada i ovdje u supervizijskom procesu. | ovdje postoje tri modaliteta: fokus
na terapeutov kontratransfer; fokus na paralelni proces i fokus na supervizorov kontratransfer.

1.3.3. Funkcija supervizije

Hawkins i Smith (2006) razvijaju novi model koji objasnjava tri glavne funkcije supervizije u psihoterapiji:

Razvojna - razvoj vjestina, razumijevanja i kapaciteta supervizanta. To se radi kroz refleksiju naistrazivanje
supervizantovog rada sa klijentima. Pomaze mu se da bolje razumije klijenta, da osvijesti svoje reakcije i
odgovore klijentu, da razumije dinamike odnosa izmedu njega i klijenta, da razumije svoje intervencije i
posljedice istih, istrazi druge nacine rada sa ovakvim ili slicnim situacijama klijenata.
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OsnaZivanje resursa supervizanta da obuhvataju emocije klijenta, odnosno povecavanje svjesnosti
supervizanta o tome kako emocije klijenta uti¢u na njega i kako da ih obuhvati.

Kvalitativna funkcija obezbjeduje kontrolu kvaliteta u radu sa ljudima. To ne obuhvata samo pitanje
da li smo dovoljno obuceni i iskusni da radimo posao vec i odgovornost kako nase ranjivosti, pogreske,
nedostaci mogu da se eticki uklope u posao koji radimo.

1.3.4. Oblici supervizije

Dijadna supervizija (supervizija u paru) podrazumijeva da supervizor i supervizirani saraduju u uslovima
ponavljajucih seansi (najmanje 1 x 14 dana) tokom nekog vremena, kako bi ostvarili proces koji dovodi do
atmosfere povjerenja, odnosno od pocetnog ucenja do prelaska na analizu emocionalne pozadine neke
profesionalne interakcije.

Grupna supervizija odvija se u manjim grupama. Grupa je po mogucnosti sastavljena tako da se ¢lanovi
ne susrecu kao kolege u istoj instituciji. Supervizor dolazi izvan institucije. Prednost grupne supervizije
je u tome sto svaki ¢lan dobiva zrcalne poruke od drugih supervizanata u grupi (a ne samo od autoriteta
supervizora), prepoznaje kako komunicira horizontalno i vertikalno, te prepoznaje sebe u dinamici
saradnje sa drugima.

Supervizija grupe (tima) potpuno je drugacija od supervizije u grupi. Ovdje se viSe ne analizira posredno
materijal iz profesionalnog odnosa pojedinog supervizanta s klijentom, ve¢ se analizira funkcionisanje
cijelog tima u akciji. Pojedinac ima manju vaznost od djelovanja cijele grupe, odnosno vazan je s obzirom
na to je li njegov doprinos radu tima podrzavajuci, otkrivajuci, destruktivan, zastitnicki. Vazni aspekti
su: stepen koherentnosti (povezanosti, pripadnosti), stepen integracije saradnje i takmicenja u timu kao
cjelini, unutrasnja struktura tima, stepen diferencijacije i funkcionalnosti uloga, komunikacijski stil u timu,
komunikacija tima prema vani itd.

Intervizijom nazivamo uzajamnu superviziju iskusnih kolega u manjoj grupi.

1.3.5. Integrativni relacioni model

Ovaj model podrazumijeva pristup superviziji kroz fokusiranje na dinamiku odnosa u psihoterapiji,
zasnovan je na uzajamnosti odnosa. Zasniva se na intersubjektivnoj teoriji i perspektivi (interakcijsko
polje 2 osobe), razvojnom istrazivanju i dijaloskoj psihoterapiji (JA-TI odnos, JA-TO odnos). Temelji se na
konstruktivizmu (konstrukcija, dekonstrukcija i rekonstrukcija osjecanja kroz sadasnjost), fenomenologiji
(subjektivni dozivljaji bez analiza) i teoriji polja. Ciljevi integrativnog relacionog modela su: razvoj procesa
inkluzije i odrZavanja meta-perspektive. Ovo psihoterapeutu i klijentu omoguéava da na obuhvatan
nacin posmatraju interakciono polje (Gilbert i Evans, 2008). U okviru supervizijskog saveza supervizor i
supervizant stupaju u proces medusobnog pregovaranja o znacenju, tako da supervizant moze steéi uvid i
svjesnost u svoj klinicki rad, sto posljedi¢no olakSava njegov rad sa klijentom.

Gilbert i Evans (2008) navode da supervizija obuhvata sljedede:

« dijagnozu i planiranje tretmana, odnosno odgovor na pitanja Sta je problem i kakvo je moje misljenje
vezano za situaciju;
« strategije i tehnike za intervencije - Sta ¢u da radim vezano za to?;

« transfer, kontratransfer i paralelni proces - koja se licna pitanja mogu dobiti u terapiji;
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« teorija - koje informacije nedostaju;
+ etika i profesionalna praksa - sta bi se trebalo desiti?

1.3.5.1. Faze supervizije

Pocetna faza supervizije pocinje s dogovorom za superviziju izmedu supervizora i supervizanta. To
ukljucuje dogovor o dinamicisusretairadau seansi, pripreme supervizijskog pitanja, eticka nacelai pravila.
Prvi dio pripada upoznavanju. U pocetnoj fazi supervizant Cesto idealizira supervizora, od njega ocekuje
zastitu, ¢arobna rjesenja, pokusava se sjediniti s njim, a istovremeno se boji njegove modi i autoriteta.
Supervizant Cesto doZivljava nesigurnost, stid, osjecaj nemodi, nudi laznu sliku, marljivost i poslusnost ili,
pak, nastupa opozicijski.

U srednjoj fazi odnos supervizora i superviziranog postaje realistiCan, kooperativan i kolegijalniji.
Supervizor prihvata supervizanta, a supervizant bolje prihvata samoga sebe, dobiva na samopouzdanju
te napusta nerealna ocekivanja. Postaje neovisniji. Materijal koji donosi na superviziju, supervizant vise
ne “frizira” i adekvatniji je stvarnoj psihoterapijskoj dinamici. U ovoj fazi supervizant postaje sposoban
integrirati razli¢ite modele i paradigme, tj. kompatibilne elemente u svoj osnovni pristup.

U zavrsnoj fazi supervizant gradi svoj specifican stil rada, odabira sebi najblizu paradigmu i pristup u koji je
integrisao elemente drugih pristupa, te jasnije vidi profesionalnu sliku o sebi. Oblikuje svoju profesionalnu
autonomiju, Sto ne znaci da je sam sebi dovoljan, ve¢ da postaje ravnopravan sagovornik ostalim
strucnjacima. Stoji iza svojih odluka u profesionalnom radu. Pocinje sazimati proces supervizije, osvrtati
se za dodatnim, drugim mogucnostima, zamjenjivati supervizorovo posmatranje samoposmatranjem.
Pokrece se zavrsni proces i proces razdvajanja. Zavrsna faza ukljuCuje i separaciju, stoga supervizant moze
doZivjeti osjecaje potistenosti, a ponekad Cak i sve vece neslaganje sa supervizorom, ljutnju prema njemu
te tako lakse odlazi. Zavrsna faza ukljucuje planove za drugacije i dodatne oblike supervizije. Supervizor
se u ovoj fazi postupno povlaciiz uloge supervizora: u grupi, njegovu ulogu naizmjenicno preuzimaju drugi
¢lanovi, a u paru supervizor, postaje vise konsultant.

1.3.6. Supervizor - potrebne kvalitete

Gilbert i Evans (2000) navode listu kvaliteta koje trebaju supervizori:

- Fleksibilnost izmedu koristenja teorijskih koncepata i razlicitih intervencija i metoda.

- Prepoznavanje jedne situacije iz viSe perspektiva.

- Kreiranje radne mape za disciplinu koju superviziraju.

- Sposobnost da radi u razli¢itim kulturama.

- Sposobnost da nosi i obuhvata anksioznost, kako svoju, tako i od supervizanta.

- Otvorenost da uci od supervizanta i iz novih situacija koje se pojave.

- Osjetljivost za pitanja iz Sireg konteksta koja uticu kako na klijentov rad, tako i na supervizijski proces.
- Humor, ljudskost i strpljenje.
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Nova vjestina koja se traZi od supervizora je takozvana. ,mogucnost za helikoptersko posmatranje®.
To je moguénost da se fokus pomjera izmedu:

- Klijenta kojeg supervizant donosi;

- Supervizanta i njegovih procesa;

- Sopstvenih procesa i ,ovdje i sada“ odnosa sa supervizantom;

- Klijenta u njegovom Sirem kontekstu i da pomogne supervizantu da to postigne;
- Sireg konteksta organizacije i meduorganizacijskih pitanja.

1.4. Etika u superviziji

Etika je filozofska disciplina o idealima dobrog ophodenja, vrednovanju onog Sto radimo, te procesu
donosenja moralnih odluka o pojedincimai njihovim interakcijama u drustvu. Etika je skup nacelai pravila
prema kojima se ponasanje procjenjuje kao dobro ili loSe (Kurpius i sur., 1991). Ukljucuje odgovornost
za drugo ljudsko bice (Agelii i sur., 2000) i promisljanje o dva aspekta odnosa: postupanju (kako bi se
nesto trebalo ispravno uciniti) i posljedicama (Sto bi trebalo sprijeciti: umanjivanje dobrobiti, ugrozavanje
dostojanstva, negativne osjecaje, krsenje prava, stetu) (Hvala, 2003). Buduci da se u socijalnom kontekstu
ne mogu uvijek postici idealni odnosi, etiku treba posmatrati kao okvir unutar kojeg se odvija Zeljena
dobra praksa te ustrajno traganje za pojedinacnim pravilom koje ¢e za konkretnu situaciju ponuditi
najbolje moguce rjesenje (Bauman, 2004). Cilj etike u superviziji je stvoriti upotrebljiv vrijednosni okvir
koji ¢e supervizoru olaksati ophodenje i promociju dobrobiti supervizanta. Pravila, koja ukljucuju eticka
prava, nacela i standarde, sluze kao trajan i pouzdan putokaz za izbor pozeljnog postupanja i ophodenja u
raznolikosti i neizvjesnosti profesionalnog odnosa.

Eticka prava su: postovanje dostojanstva, jedinstvenosti i autonomija osobe.

Eticka nacela su: individualni pristup, samoodredenje, ravnopravnost, povjerljivost, nestetnost, dobrobit,
lojalnost i pravednost.

Eticki standardi su: dvostruki odnos, kompetencija, informirani pristanak, privatnost, povjerenje i sigurnost
(Cicak, 2008).

2. Primjer iz prakse

U ovom mini prikazu predstavit éemo primjer grupne supervizije. Grupu cine profesionalci razlicitih
profesija (psiholozi, socijalni radnici, pedagozi, odgajatelji, psihoterapeuti).

Na pocetnoj superviziji uspostavljen je supervizijski dogovor o postivanju etickih principa i dinamici rada,
te da ¢e ovo biti razvojno - integrativna supervizija, gdje smo radili na jacanju kompetencija stru¢njaka.

U uvodnom raundu su istrazene potrebe supervizanata za ovaj susret. Na osnovu njihovih pitanja i potreba
kreirali smo zajedno dinamiku i cilj supervizijskog susreta. lako je supervizijski odnos, odnos “jednakih”
pun postovanja i uvazavanja, ipak je odgovornost supervizora da prati i kreira dinamiku tako da svaki ¢lan
supervizijske grupe dobije dovoljno prostora i vremena da se izrazi, da napravi uvid kroz istrazivanje i
doZzivi razvoj profesionalnog selfa.

U ovom prikazu bice izdvojen rad sa jednom od supervizantica iz grupe. Supervizantica supervizira rad
sa desetogodisSnjim djeCakom. Djecak ima dijagnozu dijabetesa. Supervizantica radi i sa djeCakom i sa
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porodicom. Roditelji odbijaju djetetu dati preporucenu farmakolosku terapiju za dijabetes. Navode da se
plase da bi inzulin kao terapija mogao Stetiti njegovom zdravlju i razvoju. Bolest drze pod “kontrolom”.
Dijabetes “’kontroliraju” posebnim rezimom ishrane i fizicke aktivnosti. Djecak jede isklju¢ivo hranu
pripremljenu kod kuée. Majka tu hranu donosi na skolskim odmorima sprecavajudi ga pri tome da uzme
hranu od druge djece (Cips, bombone i sli¢cno) i pri tome ometa njegovu socijalnu komunikaciju sa
vrénjacima. Roditelji zajednicki ucestvuju u odrzavanju navedenog reZima odnosa. Otac svakodnevno sa
dje¢akom provodi vrijeme u fizickim aktivnostima u svrhu balansiranja nivoa Secera u krvi.

Supervizantica, nakon iznoSenja navedene anamneze postavlja pitanje: “Kako i na koji nacin nastaviti
podrzavati roditelje, jer primjecujem njihovu iscrpljenost?”” Ovako postavljeno pitanje moZe izazvati
kontratransfernu reakciju. Svako supervizijsko pitanje moZe izazvati odredenje svjesne i nesvjesne reakcije
i kod ¢lanova grupe i kod supervizora. Uloga supervizora je da prepozna vlastite reakcije i da djeluje iz
tog mjesta. Ako supervizor prepozna svoj kontratrtransfer moze djelovati u dva pravca: upotrijebiti ga
kao orude, intervenciju, za razrjeSenje supervizanti¢inog neprepoznatog procesa ili ne uraditi nista drzedi
svoj kontratransfer pod kontrolom. U slucaju neprepoznavanja kontratransfera od strane supervizora
proces u grupi moze krenuti u pravcu zastoja i ulaska u zamke paralelnog procesa i disfunkcionalnih
kontratransfernih reakcija. Supervizorica postavlja hipotezu da supervizantica u okviru svojih nesvjesnih
procesa ima nerazrijeSen unutarnji konflikt sa slikom autoriteta. Na osnovu ove hipoteze supervizanticu
je upitana - kako bi se osjedala da propituje odluke roditelja o navedenom rezimu podrske djetetu.
Supervizantica ne propituje odluke roditelja nego nastoji da zadovolji iste, Sto je u skladu sa njenim
supervizijskim pitanjem: “Kako da osnaZim roditelje da nastave putem koji su izabrali, jer primje¢ujem da
su se umorili, a i ja sa njima?”’ Na dodatno pitanje supervizora, Sta nju licno najvise umara, supervizantica
navodi: “TraZenje nove literature za lijeCenje dijabetesa alternativnim nacinom”. Svakim novim pitanjem
supervizantica potvrduje hipotezu o njenim nesvjesnim procesima u poslusnosti roditeljima. U superviziji
je od izuzetne vaznosti da supervizor svojim intervencijama ne probudi stid supervizanta. Odgovornost
supervizora je da podrZi razvoj profesionalnog selfa stru¢njaka, ali i da ima u vidu najbolji interes klijenta
sa kojim supervizant radi.

Specifi¢ni zadatak supervizora je da iz metapozicije promatra procese supervizanta, njegovog klijenta,
ali i vlastite procese koji se deSavaju tokom supervizije. Supervizorica poziva ¢lanove grupe da daju svoj
feedback.

Clanovi grupe dijele svoje kontratransferne reakcije, najvise ljutnju i bespomocdnostisada  “grupa radi”
za supervizanticu. PovlaCenje supervizorice sa mjesta autoriteta omogucava supervizantici podrsku
“vrénjaka” a ne “roditelja”. Clanovi grupe iznose svoju zabrinutost zbog zdravstvenog zanemarivanja
djeteta. Supervizantica se sa iznenadenjem susrece sa prirodom djelovanja roditelja. Do sada nije imala
dojam niti uvid u Cinjenicu da roditelji krSe postojeci zdravstveni protokol o lijeenju svoga sina. Imala
je potrebu da podrzi zabrinute roditelje, ali nije shvatala da tom podrskom ucestvuje u zdravstvenom
ugrozavanju djeteta i krSenju zakona. Tek kada je dobila feedback od grupe postala je svjesna da terapiju
u kojoj je ona terapeut zapravo vode roditelji, to je terapija bez terapeuta. Osjetila se nevidljivom i uvidjela
da ne sjedi na mjestu terapeuta nego poslusnog djeteta. Ovaj uvid i obrat koji je doZivjela ocigledno je
napravio prostor za Sirenje njene perspektive. Sa ovog mjesta postavila je novo znacajno pitanje: “Kako da
podrzim sebe kao strucnjakinju da zadovoljim najbolji interes djeteta?”

Nakon ovog njenog pitanja supervizorica se ukljucila sa uputom o vaznosti koristenja Konvencije o zastiti
prava djece. Navedena konvencija jasno odreduje protokole koje je nuzno slijediti kako bi se sprijecilo
ugrozavanje dobrobiti djeteta. Prema Konvenciji roditelji su duzni djetetu omoguciti adekvatan zdravstveni
tretman. Supervizantica je doZivjela olakSanje kada je shvatila da se u svojoj ulozi psihoterapeuta moze i
treba podrzati znanjem o protokolima koji pruzaju sigurnost i njoj i njenim klijentima. Tokom rada na ovoj

temi i ostali ¢lanovi supervizijske grupe su izjavili kako su i sami dozZivjeli olakSanje uvodenjem teme o
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protokolima kao zastiti i sredstvu za drZanje jasnih profesionalnih granica.

Ovako je supervizantica dobila podrsku grupe da roditelje podsjeti na obavezne protokole i da ih ohrabri
u traganju za najboljim sistemom lijeCenja njihovog djeteta. Da ih podrzi u tome da mogu paralelno
primjenjivati oba sistema lijeCenja i porodi¢nu dinamiku mogu dovesti u balans. Takode, grupa ju je
podsjetila na znacaj podrske i prisustva u Zivotu starijeg sina, za kojeg su osjetili da je zanemaren, da i
njihov stariji sin treba aktivno prisustvo svojih roditelja.

Kompleksnost i zahtjevnost nekih slucajva (na primjer, seksualno zlostavljanje, nasilje u porodici, buling,
visokokonfliktni razvodi..) dovode do profesionalnog sagorijevanja. Supervizija je jedan od nacina zastite
mentalnog zdravlja stru¢njaka. Nekada profesionalci nisu u moguénosti imati superviziju licenciranog
supervizora. U tim slu€ajevima od izuzetne je vaznosti da se medusobno podrzavaju i razmjenjuju iskustva
kroz konsultacije i intervizije. Multidisciplinarni pristup je koncept koji stiti zdravlje i stru¢njaka i klijenata
sa kojima rade.
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Kratki rjecnik pojmova

Afektivna vezanost - nosedi termin u teoriji afektivne
vezanosti. Autor pojma je osnivac teorije DZon Bolbi.
Uvodenjem ovog termina Zeleo je da sustinski promeni
dotadasnje (psihoanaliticko) shvatanje odnosa izmedu
majke i deteta. Psihoanaliza je ovaj odnos oznacavala
emocionalnom zavisnosc¢u, a Bolbi je tvrdio da se radi

o kvalitetu uzajamne vezanosti. Afektivna vezanost je
specifi¢an asimetrican odnos koji se u najranijem detinjstvu
uspostavlja izmedu figure koja se bavi detetom i deteta, te
u formi unutrasnjeg radnog modela sebe i drugih perzistira
kroz odrastanje oblikujuci sve znacajne relacije sa drugima,
aliili¢nost osobe.

Faze razvoja - odredena vremenska razdoblja u Zivotu
djeteta tijekom kojih dijete ima neke specificne potrebe i
zahtjeve i u kojem razdoblju dijete formira neke specificne
osobine, kao posljedica interakcije s okolinom. Faze razvoja
slijede odredeni tijek koji je ustaljen i istovjetan u sve djece.

Identitet - dozivljaj vlastitog ja, slika koju pojedinacima o
samom sebi i kontinuiranom postojanju vlastite licnosti, Cije
se bitne karakteristike ne mijenjaju s obzirom na vrijeme,
mjesto ili situaciju u kojoj se nalazi.

Interdisciplinarne kompetencije - instrumentalni skupovi
ponasanja u uspjeSnom suocavanju s interdisciplinarnim
nastojanjima.

Interdisciplinarnost - poseban oblik funkcionalne
raznolikosti definiran visokim stupnjem integracije razlicitih
strucnih perspektiva.

Kriza - psihicko stanje uzrokovano dogadajem u kojem
uobicajeni mehanizmi suocavanja sa problemima nisu

vise efikasni; oznacava specificnu psiholosku reakciju

na situaciju u kojoj je doslo do promjene jednog ili vise
aspekata materijalne ili sociokulturne realnosti pojedincaili
promjene njega samog.

Krizno stanje - stanje koje narusava individualnu ravnotezu
osobe u mjeri da ju ona ne moZe uspostaviti za uobicajeno
vrijeme.

Mentalizacija - sposobnost stvaranja i koris¢enja mentalnih
reprezentacija sopstvenih i emotivnih stanja drugih ljudi,
Sto olaksava snalaZenje u meduljudskim odnosima. Bez nje
bismo bili kompletno izgubljeni u svetu determinisanom
slozenim i konstantno promenjivim meduljudskim
odnosima, koji zahtevaju visok nivo saradnje i razumevanja.

Mentalno zdravlje - stanje dobrobiti, u kojem pojedinac
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ostvaruje svoje potencijale, postaje svjestan njegovihiili
njenih sposobnosti, nosi se sa normalnim stresom u Zivotu, u
stanju je da radi produktivno, te je sposoban da ostvari licni
doprinos za svoju zajednicu.

Multidisciplinarnost - znanstveni pristup u kojem dolazi do
suceljavanja razlicitih disciplina medu kojima postoje neke
jasno uocljive veze.

Porodica - osnovna Celija-zajednica drustva koja ima
reproduktivnu, odgojnu, egzistencijalnu i zastitnu ulogu. Svi
¢lanovi u njoj trebaju ostvarivati svoja temeljna prava.

Prevencija problema sa mentalnim zdravljem - aktivnosti
usmjerene na smanjivanje rizi¢nih faktora i specificne

poremecaje, a cilj joj je smanjiti uCestalost, rasprostranjenost
i ozbiljnost odredenih problema.

PrivrZenost - trajna emocionalna veza uz specifi¢nu osobu.

Promocija mentalnog zdravlja - podrazumijeva stvaranje
individualnih, drustvenih i okolinskih uslova koji su
osnazujudii koji omogucavaju optimalno zdravlje i razvoj.

Psihosocijalni rad - podrazumijeva istovremeno interes za
pojedinca i obiljezja njegovog socijalnog okruzenja. Danas se
poistovjecuje socijalni rad sa psihosocijalnim radom.

Resursi - kapaciteti i mogucnosti pojedinca, porodice i
zajednice.

Rezilijentnost - dinamicki proces pozitivne adaptacije u
kontekstu znacajne nedace. lako postoje razne definicije, kao
i teorije rezilijentnosti, neophodno je da postoje dva uslova
da bi o njoj mogli da govorimo i to: 1) izloZenost pretnji ili
ozbiljnoj nedadi; 2) postizanje pozitivne adaptacije uprkos
velikim napadima na razvojni proces.

Rodni identitet - subjektivni osjecaj, iskustvo i doZivljaj
pripadnosti muskarcima ili Zenama. Dozivljaj da osoba
ima tipican nacin razmisljanja, reagiranja i interesa kao i
druge osobe istog roda. Rodni identitet ne mora nuzno biti
istovjetan spolu, premda najcesce jest.

Samoozljedivanje - namjerno ozljedivanje vlastitog tijela bez
svjesne suicidalne nakane koje rezultira ostecenjem tkiva,
bolescu ili rizikom od smrti.

Samopouzdanje - pojedinac¢na procjene vlastitih
sposobnosti, potencijala za uspjeh i misljenja o sebi u
razli¢itim podrucjima.



Seksualni identitet (seksualna orijentacija) - osjecaj
romanticne, erotske i seksualne privlacnosti prema
osobama odredenog spola. Seksualna se orijentacija
definira kao homoseksualna, heteroseksualna, biseksualna
ili aseksualna.

Self - refleksija ukupne evaluacije ili vlastite procjene sebe u
odnosu na vanjski svijet.

Stres - sloZena psiholoska i fizioloSka reakcija organizma na
stresor.

Stresor - svaki dogadaj ili situacija koja zahtijeva adaptaciju.

Supervizija - refleksija, reprocesiranje toka profesionalnog
rada, usmjerena na stru¢njakov unos u profesionalni odnos s
klijentom i njegovo razumijevanje procesa.

Supervizor - iskusan strucnjak koji je svoj profesionalni
identitet uspio nadograditi psihoterapijskim znanjima,
integrirajuci ta znanja u okviru edukacije iz supervizije.

Trauma - izravno sudjelovanje, svijedocenje ili suoCenost s
dogadajem koji ukljucuje prijetnju osobnom integritetu ili
tudem tjelesnom integritetu.

Trauma ili traumatska reakcija obuhvata sklop oseéanja,
misli i postupaka za vreme trajanja zastrasujuceg dogadaja
ili neposredno nakon njega. Neposredna je reakcija na
traumatske dogadaje. Rec€ je o dogadjajima koji ometaju
uobicajen osecaj kontrole koji pojedinac ima nad Zivotom,
osedaj povezanosti sa drugima i znacenja koja pridaje svetu
oko sebe.

Zalovanje je proces koji prirodno slijedi nakon gubitka.
Gubitak je univerzalan fenomen, pripada kategoriji
ocekivanih ljudskih iskustava. Psiholoske reakcije na gubitak
su individualne.
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