Dolores Britvi¢, Sladana Strkalj Ivezi¢

TALNO ZDRAVL)
ZAJEDNICI







DOLORES BRITVIC, SLADANA STRKALJ IVEZIC
MENTALNO ZDRAVLJE U ZAJEDNICI



Urednici knjige y
Dolores Britvi¢ Sladana Strkalj Ivezié

Autori:
Prof. dr.sc. Dolores Britvi¢
Klinika za psihijatriju, KBC Split, Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

Dr. Marijana Cvitan Sutterland

PsyDok psychiatric practice Amsterdam, owner and psychiatrist
GGZ Rivierduinen, policlinic for adolescents and jong adults,
location Leiden, psychiatrist

Prof. dr. sc. Rene Keet

Director Community Mental Health Service Noord-Holland-Noord

Chair of the European Community Mental Health Service providers network (Eu-
CoMS)

Doc. dr.sc. Davor Lasi¢
Klinika za psihijatriju, KBC Split, Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

Prof. dr. sc. Sladana Strkalj Ivezi¢
Klinika za psihijatriju Vrapce, Referentni centar Ministarstva zdravstva
za metode psihosocijalne rehabilitacije

Prof.dr.sc. Vesna Svab
Nacionalni institut za javno zdravje,
vodja izobrazevalnog programa za implementacijo ReNPDZ

Recenzenti
Prof. dr. sc. Ika Grzeta Roncevié
Doc. dr. sc. Petrana Brecic¢
Doc. dr. sc. Trpimir Glavina
Doc. dr. sc. Boran Uglesi¢
Lektorica
Ela Varos$anec, mag. philol.

Graficka priprema i tisak
Redak

Knjiga je tiskana u studenom 2019. godine.

Odlukom Senata SveuéiliSta u Splitu, klasa: 602-09/20-01/00010;
Ur broj:2181-202-03-07-0016. na sjednici odrzanoj 29. lipnja 2020.godine odobrava
se koristenje naziva sveu¢ili$ni udzbenik (Manualia universitatis studiorum Spalatensis)

e www.esf.hr Project
- s Cap UP.03.1.1.02.0035 Financed by
! European Union under the Opera-
tional Programme Efficient Human
- Recourses 2014. — 2020

The contents of this publication are the sole responsibility of University of
Split School of Medicine



DOLORES BRITVIC
SLADANA STRKALJ IVEZIC

Mentalno zdravlje

u zajednici

Split, 2019.






MENTALNO ZDRAVLIJE U ZAJEDNICI

SADRZAJ
VO ettt e e e e e e eeeeeeeaeeas 7
D0LOTES BITEVIC...ccoiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee et a e e ee et s e eesereeeeeeeees 11

1.  SOCIJALNE, PSIHOLOSKE | BIOLOSKE ODREDNICE MENTALNOG
ZDRAVLIA | UTJECA) STRESA

Sladana StrKalj IVEZIG ........o.veevieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 33
2.  ULOGA STRESA U NASTANKU MENTALNIH POREMECAJA
PSIHOBIOSOCIJALNI MODEL BOLESTI

DOLOTES BITEVIC ...ceeiiieeeee ettt e ee e ee e e e e eeeaeeeeeeseseearereeesenans 39
3.  NEUROPLASTICNOST MOZGA

Sladana Strkalj IVeZi¢ .........cocovevevevvererereerennns e 47
4. PROCJENA FUNKCIONIRANJA OSOBA S POTESKOCAMA
MENTALNOG ZDRAVLIA

Sladana Strkalj Ivezi¢
5. PSIHOBIOSOCIJALNA FORMULACIJA I INDIVIDUALNI
PLAN LIJECENJA

Sladana Strkalj IVEZIC .........c.ovvvueviveeeeeeeeeeeeeeeee e 111
6.  TERAPLSKI ODNOS I TERAPIJSKI SAVEZ

Sladana Strkalj IVEZIG ...........ovoviveeeeeeieeeeeeeeeeeeee e 125
7. INFORMIRANI PRISTANAK | KAPACITET ZA ODLUCIVANJE

Sladana Strkalj IVEZIC ........c.ovuveeveeveeeeeeeeeee e, 131
8.  PSIHOSOCIJALNI POSTUPCI | REHABILITACLJA



MEFST

Dolores Britvié 1 Davor LasiC.......uuuuueeieieieieiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

8.10. SUPORTIVNA PSIHOTERAPLJA

RENE KEEL ..ot aaes

9.  ORGANIZACIJA SKRBI U MENTALNOM ZDRAVLIU

VESTIA SVAD ..o s s ses s s s s s s s sesesesesesanas

10. STIGMA

Sladana Strkalj IVEZIG ........oo.oveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e enen

10.2. PROGRAM PREVENCIJE SAMOSTIGMATIZACIJE

VST SVAD ..o e s e e e s s e s seseseeesesaeas

11.  STAMBENO ZBRINJAVANJE OSOBA S POREMECAJEM
MENTALNOG ZDRAVLIA

Marijana Cvitan Sutterland...........ccocevevivirniieiiienienierie e

12. REINTEGRACIJA U SVIJET RADA U OPORAVKU PACIJENATA §
POREMECAJIMA MENTALNOG ZDRAVLIA



MENTALNO ZDRAVLIJE U ZAJEDNICI

uvoD

Ova knjiga nastala je u sklopu aktivnosti Europskog projekta
Institucionalizacije visokog obrazovanja, razvojem nastavnog programa ljetne
Skole Mentalno zdravlje u zajednici. Tijekom projektivnih aktivnosti razvila
se suradnja s kolegama iz zemlje i inozemstva koji su svojim tekstovima pri-
donijeli aktualnosti i kvaliteti ovoga udzbenika. Udzbenik se sastoji od dvana-
est poglavlja, dva priloga te osam tablica.

Prvo poglavlje govori o socijalnim, psiholoskim i bioloskim odrednicama
mentalnog zdravlja i posljedicama koje stres, kriza i psihotrauma imaju na
mentalno zdravlje.

U drugom poglavlju upucuje se na ulogu stresa u nastanku psihickih
poremecaja te je opisan psihobiosocijalni model bolesti.

U tre¢em poglavlju koji se bavi neuroplasti¢nosti istrazuje se utjecaj ranog
razvoja, genetike, neuroendokrinog sustava na neuroplasti¢nost i pojavu men-
talnih poremecaja.

Cetvrto poglavlje obraduje procjene funkcioniranja vazne za individualni
plan lijeCenja i ostvarivanje razliCitih prava osoba s poteSko¢ama mentalnog
zdravlja koje ukljucuju : procjenu kognitivnog funkcioniranja, brige o sebi (o
osobnoj higijeni, prehrani, postupanju s novcem, odrZavanju vlastitog prosto-
ra, vlastitom zdravlju, pokretljivosti); kvalitetu komunikacije s drugima, funk-
cioniranja u zivotnim ulogama (obitelji, Skoli, radnom mjestu), sposobnosti
savladavanja stresa, potpore koju prima pacijent u svojoj obitelji i zajednici te
stigmatizacije.

Tema petog poglavlja je psihobiosocijalna formulacija te izrada individu-
alnog plana lijecenja. U ovom poglavlju podrobno se obraduje na koji na¢in
izloziti pacijentu psihobiosocijalnu formulaciju, kako razgovarati s njim o
individualnom planu lijeCenja, kako planirati smanjenje suicidalnog rizika
te postupke s ciljem prevencije samostigmatizacije, na koji nacin motivirati
pacijenta za lijecenje, kako mu predloziti terapijske i psihosocijalne postupke,
kako ga informirati o njegovim pravima. Posebno su obradeni razli¢iti ciljevi
lije¢enja kako u odnosu na simptome tako i u odnosu na razne druge bioloske,
psiholoske i1 socijalne cimbenike koji pridonose nastanku i odrzavanju
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poremecaja te riziku ponovne epizode. Dani su primjeri psihobiosocijalne for-
mulacije i plana lijeCenja.

U Sestom poglavlju obradene su vazne teme terapijskog odnosa, sposob-
nost terapeuta za stvaranje terapijskog saveza, pozeljne i nepozeljne karakter-
istike terapeuta, te osnovne vjeStine vazne za stvaranje terapijskog saveza.

Informirani pristanak i kapacitet za odlu¢ivanje tema su sedmog poglavlja
koje se bavi valjanosti informiranog pristanka i poslovnom sposobnosti.

U osmom poglavlju iscrpno su opisani najvazniji psihosocijalni postupci
i rehabilitacija. Tako se opisuje edukacija o bolesti, rad s obitelji, trening so-
cijalnih vjestina, koordinirano lijeCenje (case management), zaposljavanje uz
podrsku, upravljanje stresom, kognitivna remedijacija za oboljele od shizo-
frenije, terapijska zajednica te suportivna psihoterapija.

Deveto poglavlje je izradeno u suradnji s kolegom iz Nizozemske Reneom
Keetom, direktorom Centra za mentalno zdravlje u zajednici te predsjed-
nikom Europske mreze centara za mentalno zdravlje (EuCoMs). Poglavlje
je prilagodeno prema 9. poglavlju istoga autora iz nizozemskog udzbenika o
psihozama (Van Der Gaag, M., & Staring, T. (2019). Handboek Psychose (1st
ed.) Amsterdam: Boom).

Deseto poglavlje bavi se vaznim i aktualnim pitanjima stigme i dis-
kriminacije. Izradeno je u suradnji s kolegicom iz Slovenije Vesnom Svab,
voditeljicom obrazovnog programa za implementaciju nacionalnog pla-
na mentalnog zdravlja pri Nacionalnom institutu za javno zdravstvo u
Ljubljani. Prvi dio poglavlja bavi se samostigmatizacijom, diskriminacijom,
suocavanjem sa stigmom te je proSireno prema novim spoznajama i preneseno
iz knjige Stigma in mental disorders Intech Rijeka (internet access), objavlje-
no u sijeénju 2012. (https://www.intechopen.com/books/mental-illnesses-un-
derstanding-prediction-and-control/stigma-and-mental-disorders). U drugom
dijelu ovoga poglavlja obraduje se program prevencije samostigmatizacije ili
internalizirane stigme koji uz opis teoijskih modela samostigmatizacije tako-
der sadrzi detaljan opis metoda prevencije samostigmatizacije koja ima za cilj
prevenciju samostigmatizacije i osnazivanje osobe za postupanje u susretu sa
socijalnom stigmom i diskriminacijom.

Tema jedanaestog poglavlja je stambeno zbrinjavanje osoba s
poremec¢ajem mentalnog zdravlja te opisuje razvoj stambenog zbrinjavanja
kroz povijest, definiciju, vrste smjeStaja i podrSke te trening vjestina i evalu-
aciju. Poglavlje je takoder napisala Vesna Svab.

Posljednje poglavlje nastalo je u suradnji s Marijanom Cvitan Sutterland,
psihijatricom zaposlenom u Nizozemskoj koja je vodila projekt o reintegraciji
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pacijenata s mentalnim poremecajima u svijet rada i utjecaj rada na nji-
hov oporavak. Opisana je kratka povijest podrzanog zaposljavanja, IPS kao
najsuvremeniji oblik podrzanog zaposljavanja, nacela i ucinci programa
zaposljavanja osoba s poremec¢ajima mentalnog zdravlja na simptome bolesti,
unaprjedenje kvalitete Zivota i oporavak.

Ovako koncipiran udzbenik jedinstven je tekst koji na jednom mjestu obje-
dinjuje najsuvremenija znanja i postupke utemeljene na istrazivanjima (engl.
evidence-base) o lijeCenju i skrbi za osobe s mentalnim poremecajima, o bor-
bi sa stigmom i samostigmatizacijom, o organizaciji stambenog zbrinjavanja
osoba s mentalnim poremecajima kao i planiranju podrzavanog zaposljavanja.
Implementacija ovih suvremenih spoznaja moze pomo¢i u planiranju i orga-
niziranju skrbi za mentalno zdravlje u zajednici koja se planira u Nacionalnoj
strategiji zaStite mentalnog zdravlja.

Knjiga je namijenjena edukaciji mnogobrojnih stru¢njaka iz zemlje i ino-
zemstva koji se bave mentalnim zdravljem, dakle lijecnika, socijalnih radni-
ka, psihologa, radnih terapeuta, zdravstvenih tehni¢ara. Njihova kvalitetna
edukacija pridonijet ¢e i uciniti mogu¢om implementaciju nove Nacionalne
strategije o mentalnom zdravlju koja je upravo u postupku prihvacanja pred
Hrvatskim saborom. Takoder moze biti korisna za provodenje programa u
okviru aktivnosti razli¢itih udruga koji se bave promicanjem i zaStitom men-
talnog zdravlja.

Knjiga je namijenjena i svim drugima koji su zainteresirani prosiriti svoja
znanja o mentalnom zdravlju i o skrbi za osobe s mentalnim poteSko¢ama.

Nadamo se da ¢e izborom tema i stilom naci put do Siroke Citateljske pu-
blike te biti zanimljivo i Citko Stivo.

Urednice:
Dolores Britvi¢

Sladana Strkalj Ivezi¢

U Splitu 3. studenog 2019.
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1. SOCIJALNE, PSIHOLOSKE | BIOLOSKE ODREDNICE MENTALNOG
ZDRAVLIA | UTJECAJ STRESA

Dolores Britvi¢

1.1. Socijalne, psiholoske i bioloske odrednice mentalnog zdravlja

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, mentalno zdravlje sta-
nje je blagostanja u kojem svaki pojedinac ostvaruje vlastiti potencijal, moze
se nositi s normalnim zivotnim stresom, moze raditi produktivno i plodonosno
i sposoban je pridonositi svojoj zajednici.

Pojam mentalnog zdravlja, prema Kaplanovu rje¢niku, oznacava stanje
emocionalne dobrobiti (well-being) u kojoj je osoba sposobna bez prevelikih
napora zadovoljavajuée funkcionirati u svojem druStvenom okruZenju i u ko-
jem su njezina osobna postignuéa i karakteristike zadovoljavajuce.

Iako je jasno da koncept mentalnog zdravlja nadilazi izostanak psihi¢ke
bolesti, opisane su dvije vazne komponente ,,dobrog osjecanja‘“ ili ,,pozitivnog
mentalnog zdravlja“. Dobrom osjec¢anju pripadaju hedonisti¢ka komponenta:
pozitivni osjecaji ili pozitivni afekt (subjektivno dobro osje¢anje, zadovoljstvo
zivotom, srec¢a) 1 eudemonicka (Eudemonija — gr¢ka boginja sreée i blazen-
stva): pozitivno funkcioniranje (angazman, ispunjenost, osje¢aj smisla, soci-
jalno ,,dobro osjecanje®).

Postoji mnogo skala kojima se mjeri ne samo odsutnost mentalne bole-
sti ve¢ i prisutnost ,,dobrog osjecanja“ ili ,,pozitivnog mentalnog zdravlja“.
Tako je na primjer u Skotskoj razvijena skala s 14-itema, tzv. Warwickand
Edinburgh Mental Wellbeing Scale (WEMWBS) koja se cesto koristis
GHQ12 General healthquestionairre.

Da bi se postiglo ovako definirano mentalno zdravlje, bitno je udruzeno
djelovanje socijalnih, psiholoskih i bioloskih ¢imbenika koji zajednicki prido-
nose uspostavljanju i odrZzavanju mentalnog zdravlja.

Niz je vanjskih i unutarnjih ¢imbenika koji narusavaju emocionalnu ravno-
tezu svake osobe te mogu pridonijeti nastanku mentalnih poremecaja i bole-
sti. Odrzavanje i unaprjedenje mentalnog zdravlja u zajednici, kao i prevencija
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mentalnih bolesti i poremecaja zahtijeva poznavanje navedenih ¢imbenika i
sposobnost da se primijene postupci kako bi se umanjio Stetni ucinak djelova-
nja razlicitih nepovoljnih situacija i stanja.

1.1.1. Socijalni cimbenici mentalnog zdravlja

Mentalno zdravlje pojedinca, kao i pojava mnogih mentalnih poremecaja
pod utjecajem su socijalnog, ekonomskog i fizickog okruzenja, stoga su rizi-
ci za pojavu mentalnih poremecaja u velikoj mjeri povezani i s druStvenim
nejednakostima. Rizi¢ni i zastitni ¢imbenici djeluju na viSe razli¢itih razina i
to na razini pojedinca, razini obitelji, zajednice, kao i na strukturalnoj i popu-
lacijskoj razini. Stoga i drustvene odrednice zdravstvenog pristupa zahtijevaju
djelovanje u vise sektora i na vise razina.

Mogu¢ je snazan utjecaj nepovoljnih socijalnih, ekonomskih i ¢imbenika
fizicke okoline na mentalno zdravlje populacije u svakoj zivotnoj fazi. Stoga
drustvene organizacije 1 institucije, iz sfere obrazovanja, socijalne skrbi i rada,
potencijalno mogu pridonijeti osnazivanju pojedinca da sam bira svoj Zivotni
put. Ove institucije, kao i uvjeti svakodnevnog Zivota su u vecoj ili manjoj
mjeri pod utjecajem nacionalnih i transnacionalnih politika.

Kako bi se smanjile nejednakosti te smanjila sveukupna ucestalost mental-
nih poremecaja, izrazito je vazno poduzimati mjere za poboljSanje uvjeta sva-
kodnevnog zivota, pocevsi od onih prije rodenja, u ranom djetinjstvu, djetinj-
stvu, Skolskoj dobi i adolescenciji, tijekom stvaranja i razvoja obitelji, tijekom
radnog vijeka te u starijoj dobi. Djelovanje kroz ove Zivotne faze omogucuje
poboljsanje mentalnog zdravlja stanovniStva i smanjenje rizika od mentalnih
poremecaja povezanih sa socijalnim nejednakostima.

Uzimajuéi u obzir Zivotnu perspektivu, vidljivo je da utjecaji koji djeluju u
svakoj zivotnoj fazi mogu djelovati na mentalno zdravlje.

Ve¢ u prenatalnom razdoblju niski socioekonomski uvjeti, nejednakost i
siroma$tvo mogu imati snazan utjecaj na fizicke, mentalne i kognitivne po-
sljedice u ranom 1 kasnijem zivotu. Maj¢ino lose zdravlje i slaba prehrana,
pusenje, zlouporaba alkohola i droga, stres i vrlo zahtjevan fizi¢ki rad moze
imati negativan u¢inak na razvoj fetusa i kasnije zivotne ishode. Stoga dje-
ca siroma$nih majki imaju vecu vjerojatnost da budu u nepovoljnom polozaju
¢ak 1 prije rodenja. Sustavni pregled i metaanaliza sedamnaest studija o maj-
¢inoj depresiji ili depresivnim simptomima u zemljama u razvoju pokazali su
da djeca depresivnih majki imaju veci rizik od pothranjenosti i krzljavosti, ni-
ske porodajne tezine, $to je sam po sebi povecani ¢imbenik rizika depresija
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u kasnijem zivotu. Rizi¢ni ¢imbenici za uobicajene perinatalne poremecaje
ukljucuju socioekonomske nedostatke, nenamjernu trudnocu, biti mladi, biti
neudana, nedostatak intimne partnerske empatije i potpore, negativne zakone,
dozivljavanje nasilja od intimnog partnera, nedovoljnu emocionalnu i praktic¢-
nu podrsku, a kod nekih Zena i povijest mentalnih problema. Zastitni ¢imbeni-
ci su visi stupanj obrazovanja, stalno zaposlenje, pripadnost etnickoj veéini i
pouzdan intimni partner. Velik broj istrazivanja naglasio je vaznost obrazova-
nja majki, kod majki s nizim obrazovanjem povecana je smrtnost dojencadi,
¢eS¢e zaostajanje u razvoju i pothranjenost, djeca s prekomjernom tezinom,
nizi rezultati na testovima vokabulara, problemi ponaSanja, emocionalni pro-
blemi, nizi kognitivni rezultati, problemi mentalnog zdravlja i ¢eS¢e infekcije
kod djece. Cimbenici koji utje¢u na mentalno i tjelesno zdravlje tijekom ranog
djetinjstva su nepovoljni obiteljski uvjeti, kvaliteta roditeljstva, nedostatak si-
gurne povezanosti (attachment), zanemarivanje, nedostatak kvalitetne stimu-
lacije 1 ucestali sukobi u obitelji. IzloZenost djece zanemarivanju, izravnom
tjielesnom i psihickom zlostavljanju te odrastanju u obiteljima s obiljeZjem na-
silja posebno je Stetno.

Roditeljsko mentalno zdravlje ima kljuénu ulogu u kasnijem zdravlju
djece. Na primjer, djeca majki s mentalnim bolestima pet puta ceS¢e imaju
mentalne poremecaje. Siromastvo osobito povecava stres majke. Izlozenost
viSestrukim rizicima posebno je Stetna zbog akumuliranja uc¢inka. Za djecu
u nizim socioekonomskim skupinama manja je vjerojatnost da ¢e iskusiti uv-
jete koji ¢e omoguéiti optimalni razvoj. Nepovoljan utjecaj niskih socioeko-
nomskih uvjeta moze se nadomjestiti zaStitnim aktivnostima roditeljstva, kao
Sto su dobre drustvene i emocionalne interakcije, potpora Sire obitelj 1 jake
zajednice.

Prevencija mentalnih poremecaja kod djece majki oboljelih od mentalnih
poremecaja provodi se pruzanjem podrske majkama u odgoju djece.

Tijekom skolske i adolescentske dobi socijalni uvjeti odrastanja i Skolova-
nja i dalje imaju vaznu ulogu u prevenciji mentalnih poremecaja. Obrazovanje
ima zaStitnu ulogu sudjelovanjem u jacanju emocionalne otpornosti i prido-
nose¢i kasnijim boljim Zivotnim uvjetima, boljem zaposlenju i vecem do-
hotku. Siromastvo je i u ovoj dobi ¢imbenik rizika, vece izloZenosti margi-
nalnim drustvenim skupinama i stresnim obiteljskim situacijama. SiromaSna
djeca imaju slabije zivotne uvjete — losiju prehranu, nepovoljne stambene uv-
jete, slabije uvjete za ucenje. Nezaposlenost roditelja daje lo§ primjer djeci,
ali je i velik izvor stresa za cijelu obitelj. Adolescentsko razdoblje posebno je
osjetljivo, niski socioekonomski uvjeti povecavaju rizik razli¢itih negativnih
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ponasanja, stoga je bitno da se kod adolescenata stimuliraju zastitni ¢imbenici,
ukljucujuci socijalnu i emocionalnu podrsku i pozitivne interakcije s vrSnja-
cima, obitelji i §irom zajednicom, da ih se u¢i donosSenju utemeljenih odluka.

U radnom vijeku odraslog ¢ovjeka nezaposlenost i losa kvaliteta zaposljavanja
veliki su rizicni ¢imbenici za pojavu mentalnih poremecaja. Duga nezaposlenost
rizik je za pojavu simptoma depresivnosti i anksioznosti pa bi strategije za una-
prjedenje mentalnog zdravlja trebale sadrzavati i skra¢ivanje dugotrajne nezapo-
slenosti. Nekvalitetno zaposljavanje, kao i zaposlenje bez ili uz kratkoro¢ne ugo-
vore te radna mjesta s niskim stupnjem zastite na radu, nesigurnost radnog mjesta,
losi radni uvjeti, nizak dohodak Stetni su ¢cimbenici za mentalno zdravlje.

Kwvaliteta obiteljskog funkcioniranja ima vaznu ulogu u zdravlju djece, ali
1 odraslih. Podrska roditeljima, poboljSanje izgleda za zaposljavanje, veci do-
hodak i bolji stambeni uvjeti utjecu na uspjesno roditeljstvo i smanjenje men-
talnih poremecaja. Savjeti o roditeljstvu, podrska roditeljima u ranom djetinj-
stvu, ali 1 tijekom ostalih razvojnih faza djeteta sve do odlaska iz obitelji (po-
sebno u razdoblju adolescencije), primjerena dobi djeteta, takoder ¢e pomoci
kvalitetnijem roditeljstvu i prevladavanju medugeneracijske nejednakosti.

Starija zivotna dob nosi brojne specifi¢nosti koje ovise o dotadasnjem Zi-
votu, tjelesnom zdravlju i zivotnim uvjetima. Postoje dokazi da mnogi ¢im-
benici u ovoj zivotnoj dobi utjecu na kvalitetu mentalnog zdravlja i mogu biti
okida¢ pojavi depresije, a to su slabo tjelesno zdravlje, nizak socio-ekonom-
ski status, visok stupanj izolacije, gubitak kontakta s obitelji i prijateljima, sa-
macki zivot i nedostatak vjezbi. Smatra se da je visoko obrazovanje, posebice
kod Zena, zastitni ¢imbenik za pojavu mentalnih poremecaja u starijoj dobi.
Izvjesca europskih zemalja upucuju na najmanju ucestalost mentalnih pore-
mecaja starije dobi u Skandinaviji, potom u zapadnoj Europi, a najvecu uce-
stalost u Grékoj, Italiji i Spanjolskoj. Udio ovih poremeéaja povezan je s ra-
zvojem drzavne socijalne sluZbe i pomodéi za starije osobe. Sto je dostupnost
ovakvih oblika pomo¢i veca, to je bolje mentalno zdravlje u starijoj dobi.
Studija iz Engleske upucuje na povecane rizike i ucestalost depresije kod
muskaraca starijih od 75 godina, a zena starijih od 65 godina.

1.1.2. Psiholoski ¢cimbenici mentalnog zdravlja

Mnogi psiholoski ¢imbenici mogu biti rizi¢ni za pojavu mentalnih poreme-
¢aja. Ova psiholoska obiljeZja mogu biti naslijedena i urodena, no mogu biti po-
vezana sa specifi¢nostima u psihosocijalnom razvoju ili traumatskim iskustvima
koja su utjecala na formiranje osobnosti, osjecaje, misljenje i ponasanje.
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Na urodene osobitosti tesko se moze utjecati, no moze se pokusati umanjiti
nepovoljni u€inak na psihi¢ko zdravlje nepovoljnih znacajki osobnosti nasta-
lih kasnije u zivotu. Oni mogu biti okida¢ pri pojavi bolesti, ali i pridonijeti
recidivu simptoma. Prema Cloningerovu psihobioloskom modelu, sedam je
osnovnih dimenzija li¢nosti, to¢nije Cetiri dimenzije temperamenta (trazenje
novog, izbjegavanje Stete, ovisnost o nagradi i ustrajnost) i tri dimenzije kara-
ktera (samousmjerenost, suradljivost i samotranscendencija). Temperament se
odnosi na urodene aspekte li¢nosti, vezane za automatske emocionalne pre-
dispozicije poput straha, ljutnje i privrzenosti. Karakter je razvojni konstrukt
koji se sastoji od osobnih stavova i ideja o Zivotnim vrijednostima i ciljevi-
ma, a kao svjesnim promjenama ponasanja moze modulirati utjecaj dimenzija
temperamenta.

Pri procjeni psiholoskih ¢imbenika vazno je procijeniti niz aspekata neke
osobe. Prema Cabannis, procjenjuje se pet osnovnih aspekata svake osobe. To
su: adaptabilnost, odnosi s drugima, kognitivno funkcioniranje, sposobnost za
rad i sposobnost za igru.

Adaptabilnost se odreduje procjenom mehanizama obrane, procjena kon-
trole i regulacije instinktivnih nagona, upravljanja osjeCajima i regulacije
senzorija.

Adaptacija znaci svakodnevnu prilagodbu na unutarnje i vanjske stimulu-
se. Unutarnji stimulusi su misli i osjecaji, fantazije, strahovi, boli i druge sen-
zacije. Vanjski stimulusi su odnosi s drugima, svakodnevni pritisci na radnom
mjestu, pritisci financijske prirode, psihotrauma i drugi dogadaji. Svatko od
nas moze tolerirati razliitu razinu stimulusa, pritisaka i stresa. NajcesSée se
nosimo sa stresom a da toga nismo ni svjesni, zahvaljuju¢i nesvjesnim me-
hanizmima obrane. Pri procjeni obrambenih mehanizama korisno je pro-
matrati njihovu adaptivnost, fleksibilnost, povezanost s mislima i osjecajima.
Mehanizmi obrane koji nam omogucéuju da zadrzimo ili unaprijedimo ranije
razine funkcioniranja su adaptabilniji ili zreliji obrambeni mehanizmi, dok
oni manje adaptivni ometaju funkcioniranje. Manje adaptivni obrambeni me-
hanizmi smanjuju svijest o bolnim osjec¢ajima, ali istovremeno reduciraju razi-
nu funkcioniranja. U psihoanaliti¢koj literaturi Cesto se opisuju nezreli ili pri-
mitivni obrambeni mehanizmi kao: rascjep, projekcija i projektivna identifi-
kacija, patoloska idealizacija i obezvrjedenje, negacija, disocijacija actingouta
i duboka regresija. Adaptivniji ili neurotski obrambeni mehanizmi su represi-
ja, intelektualizacija, racionalizacija, izolacija afekta, reaktivna formacija, so-
matizacija i premjestanje. Sublimacija, altruizam, humor, sposobnost svjesnog
fokusiranja. Vazan aspekt obrambenog funkcioniranja je fleksibilnost obrana.
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Tako na primjer u odredenim uvjetima neki je obrambeni mehanizam nezreo,
au drugima je vrlo koristan i adaptabilan (disocijacija pri izlozenosti snaznom
traumatskom iskustvu). Pri tome treba voditi racuna o uvjetima u kojima odre-
deni obrambeni mehanizam nastaje, kao i o dobi osobe.

Pri procjeni odnosa s drugima procjenjuje se sigurnost, osje¢aj sebe i dru-
gih, povjerenje i intimnost te uzajamnost. Sposobnost i kapacitet za odrzava-
nje odnosa s drugima jedna je od najvaznijih funkcija li¢nosti. Stoga je procje-
na nacina na koji osoba stvara i odrzava odnose s drugima gotovo od krucijal-
nog znacaja za procjenu razine zrelosti neke licnosti. Radi preglednije i lakse
procjene kvalitete objektnih odnosa korisno je opisati odnos s drugima kroz:
povjerenje, osjecaj sebe i drugih, sigurnost, intimnost i uzajamnost.

Upravo odnos s nasima najblizima pruza nam u pravilu ostvarenje veéine
ovih osjecaja, no odnosi s obitelji, prijateljima i partnerima znaju biti izvor
boli, patnje, frustracije, nezadovoljstva i konfuzije zbog nedostatka ili gubitka
povjerenja, sigurnosti, bliskosti.

Pri procjeni kognitivnog funkcioniranja vazan aspekt je opce kognitivno
funkcioniranje, donosenje odluka i sposobnost rjeSavanja problema, odnos s
vanjskim svijetom, prosudivanje i mentalizacija.

Opcenite kognitivne funkcije su intelektualne funkcije, misljenje, paznja,
govor, jezik i pamcenje.

Lazarus je razvio teoriju opisujuci sposobnost i vjeStine suocavanja (pri
rjeSavanju problemskih situacija) ili tzv. ,,coping skills“. On razlikuje one koje
reagiraju vjestinama vezanim uz planiranje i rjeSavanje problema. Te vjeStine
naziva ,,problemu usmjereno suocavanje“. Druge osobe reagiraju u problem-
skim situacijama dominantno emocionalno S§to se naziva vjestinama ,,emoci-
jama usmjerenog suocavanja“, tre¢e izbjegavaju suocavanje s problemima pa
to naziva ,,izbjegavaju¢im strategijama suocCavanja“. Odbijajuéi se suocCiti s
problemskom situacijom osobe ¢esto reagiraju impulzivno posezuci za raznim
sredstvima ovisnosti, alkoholu, kocki 1 sl.

Odnos s vanjskim svijetom moze se sagledati kroz osjeéaj realnosti, testi-
ranje realiteta i adaptacija na realnost.

Prosudivanje utjece na odluke u raznim sferama zivota, vazno je za pro-
fesionalne odluke, za odluke u socijalnim sferama zivota, ali i u bliskim od-
nosima. O funkciji prosudivanja zaklju¢ujemo posredno prema racionalnosti
u donosenju odluka, prema zrelosti i funkcionalnosti odluka, odnosno prema
sposobnosti da se donese odluka koja je najvise u skladu sa Zeljama, koja nece
izazvati unutarnji ili vanjski konflikt, a dovest ¢e do ugode i uzitka, kao i po-
zitivnog vrednovanja sebe.
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Mentalizacija je relativno novi koncept razvijen na osnovi pokusaja defi-
niranja poremecaja kod poremecaja li¢nosti, a pokusaj je povezivanja biolos-
ke datosti, teorije privrzenosti i njihova utjecaja na psiholoski razvoj djeteta.
Oblik je imaginativne mentalne aktivnosti o sebi i drugima, predstavlja ime-
novanje, opazanje i interpretiranje ljudskog ponasanja u terminima mentalnih
stanja 1 namjera (potreba, Zelja, osjecaja, vjerovanja, ciljeva, svrhe i razloga).
Stoga je ovaj proces velikim dijelom i nesvjestan, automatski, intuitivan i im-
plicitan. Normalna mentalizacija kod majki povezana je sa sigurnom privrze-
noséu kod djece, odnosno djeca majki koje imaju nisku razinu mentalizacije
imaju ve¢i rizik da razviju dezorganiziranu privrzenost. Nesigurna ili dezori-
jentirana privrzenost utje¢e na porast stupnja pobudenosti kod djece. Ova po-
jacana pobudenost ometa uredan razvoj mentalizacije kod djece. Takva djeca
sklonija su niskim socijalno kognitivnim kapacitetima, posebno u regulaciji
afekta i kontroli paznje. Majka sa sigurnom privrzenos¢u i visokim stupnjem
mentalizacije svojeg djeteta pomocu zrcaljenja tocno prepoznaje djetetove
emocionalne signale, koje potom blago izmijenjene vraca djetetu omogucuju-
¢i mu da ih ponovno internalizira kao svoje. Kad izostaje ovo zrcaljenje, dijete
introjecira dijelove roditelja kao vlastite self reprezentacije $to se kasnije na-
ziva stranim selfom. U odgovoru na traumatsku situaciju u djetinjstvu, snazno
se aktivira sustav privrZenosti i javlja se jaka pobudenost (arousal) $to dovodi
do supresije mentalizacije kod djece. To je objasnjeno u neurofizioloskim mo-
delima. Kod vecine psihi¢kih poremecaja susreCemo se s razli¢itim razinama
poremecaja u mentalizaciji kao §to su prekid mentalizacije uz tzv. model pre-
tvaranja (pretend mode), model nalik na magijsko misljenje, teleloski model
(u kojem postoji jedino ono $to predstavlja fizicku realnost u tom trenutku).
Najbolje istrazeni poremecaji mentalizacije su u osoba s poremecajima licno-
sti, posebno granicne organizacije li¢nosti.

Vazan aspekt procjene zrelosti osobe je sposobnost za rad i igru. Sli¢na defi-
nicija psihickog zdravlja datira jo§ od Freuda koji je rekao da je psihicko zdrav-
lje sposobnost da se radi i voli. Rad je svrsishodna aktivnost koja okupira nase
psihicke i tjelesne snage. Radna aktivnost moze biti razli¢ita i moze poprimiti
razli¢ite forme. Raditi se moze da bi se zaradio novac ili bez novca. Nekome
je najvazniji aspekt rada zarada novca, onome tko se bavi pisanjem knjige ili
umjetnosc¢u rad ne donosi novac kojim se moze uzdrzavati. Raditi se moze
izvan kuce ili se moze raditi u kuci brinuéi se o kuéanstvu i djeci. Rad moze biti
povremen ili kontinuiran, onaj koji zahtijeva niski stupanj edukacije i uvjezba-
nosti ili moze zahtijevati slozene vjestine i visok stupanj odgovornosti.

Sposobnost za igru trebala bi biti vazan dio Zivota svakog od nas. Igra je
nacin na koji provodimo slobodno vrijeme, u ¢emu se opuStamo i uzivamo.
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Mnogo je nacina na koji se netko moze opustati i zabavljati: Citanje, kuhanje,
bavljenje sportom, gledanje televizije, surfanje internetom, druzenje s prija-
teljima, putovanje, lezanje na plazi. Razlicito je vrijeme i intenzitet kojim se
netko bavi ovim aktivnostima. Netko se posveti slikanju kao hobiju, koji mu
postane vazna preokupacija, netko drugi gleda kako ¢e svaki slobodni trenu-
tak provoditi na jedrenju ili u Setnji. Seks je takoder vazan dio igre kojim se
relaksiramo i opuStamo u intimnosti i bliskosti s drugim.

Pri procjeni ovih funkcija vazno je razmotriti odgovara li radna aktivnost
ili na¢in na koji se relaksira razvojnoj razini, dobi, talentima i ograni¢enjima.
Sli¢no je pri procjeni radne sposobnosti osobe. Podatak da netko cijeli svoj
zivot nije zasnovao radni odnos dulji od godinu dana ili vrlo ¢esto mijenja
poslove upucuje na poteskocée prilagodbe na radnom mjestu, nizak radni kapa-
citet, odnosno smanjenu ustrajnost, nisku razinu funkcioniranja. No i podatak
da osoba cijeli radni vijek radi posao koji ne odgovara njezinoj obrazovnoj ra-
zini moze biti izvor snazne frustracije, ali i pokazatelj nemoguénosti odgovora
na zahtjeve slozenih poslova.

Pri procjeni radne sposobnosti i sposobnosti za igru vazno je zadovoljstvo
1 ugoda pri obavljanju tih aktivnosti. Neki ljudi zaraduju daleko manje da bi
radili posao u kojem uzivaju, drugi su zadovoljni svojim poslom, ali u njemu
ne uzivaju.

1.1.3. Bioloske odrednice mentalnog zdravlja

Svaka osoba predstavljena je svojom neponovljivom i jedinstvenom tjele-
snom i psihickom datosti koja se naziva fenotip, a nastaje djelovanjem okoline
na genotip. Ne samo da je nasa tjelesna datost genetski determinirana ve¢ su
i brojne psiholoske osobine bioloski uvjetovane. Temperament se odnosi na
bioloski uvjetovane nasljedne naCine ponaSanja, prisutan je od ranog djetinj-
stva, ne mijenja se u odnosu na situacije te je relativno stabilan. Osobe po svo-
jem temperamentu mogu biti inhibirane, tjeskobne, sklone trazenje uzbudenja,
impulzivne.

Ve¢ je spomenuta vaznost nepovoljnih dogadaja za vrijeme trudnoée i po-
roda (bolest majke, urodene i/ili nasljedne abnormalnosti ploda) za kasnije
mentalno zdravlje djece. Vazno je uputiti i na utjecaj tjelesnih bolesti tijekom
Zivota, utjecaj uzimanja razlicitih vrsta lijekova, specifi¢nosti Zivotnog stila te
utjecaj konzumacije psihoaktivnih supstanci na kvalitetu mentalnog zdravlja.

Vazni su nam i podaci o tjelesnim bolestima i njihov utjecaj na psihicko
stanje, vazna nam je diferencijalna dijagnoza, postoji li neko tjelesno stanje
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koje ima manifestacije na psihickom planu, pa se ne radi o psihickoj bolesti
nego o tjelesnoj bolesti sa psihickim manifestacijama. Tako pojedina tjelesna
stanja mogu proizvesti psihicke simptome sli¢ne onima kod psihi¢kog pore-
mecaja (na primjer hipotireoza).

Povezanost tjelesnih bolesti i mentalnog zdravlja je dvosmjerna. Tjelesne
bolesti mogu utjecati na mentalno zdravlje kao $to i mentalno zdravlje moze
utjecati na pojavu tjelesnih bolesti. Kardiovaskularne bolesti su manje ucesta-
le kod osoba koje su imale dobro mentalno zdravlje, a da su bile ucestalije
kod osoba s velikim depresivnim epizodama, blagim depresijama ili umjere-
nim mentalnim zdravljem. Ovo je u skladu s podacima iz literature koji upu-
¢uju na to da je rizik za koronarnu bolest srca povezan s ja¢inom depresije.
Valja naglasiti da na pojavu tjelesnih bolesti utjece razina mentalnog zdravlja
koja moze varirati od mentalne bolesti do ,,0sje¢aja cvjetanja i srece*.

Pri razmatranju bioloskih ¢imbenika mentalnog zdravlja treba razmotri-
ti utjecaj pojedinih lijekova (psihofarmaka i drugih) i njihovih nuspojava te
nagli prekid uzimanja psihofarmaka koji moze dovesti do ozbiljnih oste¢enja
mentalnog zdravlja. Na mentalno zdravlje znatno moze utjecati zlouporaba
psihoaktivnih supstanci, to jest alkohola i droga, bilo putem akutnih poreme-
¢aja zbog intoksikacije i zlouporabe ili putem razvoja ovisnosti o alkoholu ili
psihoaktivnim supstancama. Stoga pri procjeni utjecaja ovih ¢imbenika na
mentalno zdravlje treba procijeniti podatke vezane za sadasnju upotrebu, ra-
niju upotrebu ili prekid uzimanja koje moze dovesti do simptoma sindroma
ustezanja (apstinencije).

Neki psihicki simptomi mogu se pojavljivati i u vezi s biolo§kim ciklusi-
ma. Poznato je da u predmenstrualnim razdobljima moze do¢i do pogorsanja
simptoma depresije ili anksioznosti, da se moze javiti predmenstrualni disfo-
ri¢ni sindrom.

U procjeni bioloskih ¢imbenika mentalnog zdravlja potrebno je procijeniti
stilove Zivljenja — prehranu i tjelesnu aktivnost, kao i postojanje drugih tjele-
snih bolesti.

Za procjenu utjecaja bioloskih ¢imbenika u mentalnom zdravlju zanima
nas postoje li psihic¢ki poremecaji u obitelji koji mogu upucivati na predispo-
ziciju za odredeni mentalni poremecaj.

U svrhu unaprjedenja mentalnog zdravlja potrebno je uspostaviti kontrolu
nad postoje¢im psihi¢kim poremecéajima i bolestima. Stoga nas zanima rani-
je postojanje epizoda mentalnih poremecaja, no jednom postavljena dijagnoza
ne znaci da je svako stanje zbog koje se pacijent ponovno javlja za psihija-
trijsku pomo¢ povezano s tom ranije postavljenom dijagnozom. Na primjer,
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osobi koja se ranije lijeCila od depresije, a u sadasnjoj epizodi ima kriterije
za pani¢ni poremecaj, bez simptoma depresije postavit ¢e se dijagnoza pa-
ni¢nog poremecaja a ne depresije. Stoga je vazno organizirati adekvatnu po-
mo¢ u smjeru lijecenja postojecih psihic¢kih poremecaja prema individualnom
planu lijecenja koji ¢e ukljuciti bioloske, psiholoske i psihosocijalne metode
lijecenja.

O tome ¢e biti rije¢i o poglavlju o tretmanima i rehabilitaciji.

Klinic¢ko stanja pacijenta ¢esto diktira izbor i obim informacija koje uzima-
mo u anamnesti¢koj obradi i upisujemo u povijest bolesti. U akutnim stanjima
naglasak ¢e vise biti na sadasnju epizodu bolesti, a manje na pojedinosti rani-
jega psihijatrijskog lijeCenja.

Obiteljska anamneza povezana je s podacima o psihijatrijskim bolestima
u obitelji. Potrebno je bolesnika pitati da li se netko od rodbine lijecio zbog
istog, sli¢nog ili nekog drugog poremecaja, na primjer psihoze, alkoholizma,
je li netko pokusao ili pocinio suicid. Ako se lijecenje provodilo za istu bolest,
zanimat ¢e nas reakcija srodnika u obitelji na provedeno farmakolosko lijece-
nje. Moguce je da reakcija clanova obitelji na lijek bude sli¢na, §to je vazna
informacija za izbor lijeka. Osim za psihi¢ke bolesti potrebno je pitati i za tje-
lesne bolesti u obitelji.

ZAKLJUCAK

Mentalno zdravlje stanje je blagostanja u kojem svaki pojedinac ostvaruje
vlastiti potencijal, moze se nositi s normalnim Zivotnim stresom, moZze radi-
ti produktivno i plodonosno i sposoban je dati svoj doprinos zajednici. Da bi
se postiglo ovako definirano mentalno zdravlje, bitno je udruzeno djelovanje
socijalnih, psiholoskih i bioloSkih ¢imbenika koji zajednicki pridonose uspo-
stavljanju i1 odrzavanju mentalnog zdravlja. Mogu¢ je snazan utjecaj nepovolj-
nih socijalnih, ekonomskih i ¢imbenika fizicke okoline na mentalno zdravlje
populacije u svakoj zivotnoj fazi. Psiholoska obiljezja mogu biti naslijedena i
urodena, no mogu biti povezana sa specifi¢nostima u psihosocijalnom razvoju
ili traumatskim iskustvima koja su utjecala na formiranje osobnosti, osjecaje,
misljenje i ponasanje. Pri procjeni psiholoskih ¢imbenika vazno je procijeniti
niz aspekata neke osobe. Procjenjuje se pet osnovnih aspekata svake osobe.
To su: adaptabilnost, odnosi s drugima, kognitivno funkcioniranje, sposobnost
za rad 1 sposobnost za igru. Adaptabilnost se procjenjuje putem procjene me-
hanizama obrane, procjena kontrole i regulacije instinktivnih nagona, uprav-
ljanja osjecajima i regulacije senzorija. Pri procjeni odnosa s drugima procje-
njuje se sigurnost, osjecaj sebe 1 drugih, povjerenje te intimnost i uzajamnost.
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Pri procjeni kognitivnhog funkcioniranja vazan aspekt je opcée kognitivno
funkcioniranje, donosenje odluka i sposobnost rjeSavanja problema, odnos s
vanjskim svijetom, prosudivanje i mentalizacija. Bioloski ¢imbenici odrede-
ni naSom genetskom datosti u meduigri s okolinom stvaraju fenotipski izri-
¢aj koji determinira i osobitosti naSeg temperamenta, kao i druge psiholoske
osobine.Tako na primjer osobe po svojem temperamentu mogu biti inhibirane,
tjeskobne, sklone trazenju uzbudenja, impulzivne. Nepovoljni dogadaji za vri-
jeme trudnoce i porodaja, tjelesne bolesti tijekom Zivota, uzimanje razli¢itih
vrsta lijekova, specifi¢nosti Zzivotnog stila, konzumacija psihoaktivnih
supstanci takoder igraju veliku ulogu za kvalitetu mentalnog zdravlja.

1.2. Stres, kriza i psihotrauma

Stres je fizioloski i psiholoski odgovor na razlidite stresore, a mogu ga
uzrokovati mnogi ¢imbenici. Dijele se na psiholoske i socijalne. Tjelesna
oboljenja takoder mogu biti stresni ¢imbenik te pridonijeti pojavi mentalnih
poremecaja.

Psihosocijalni ¢imbenici su razli¢iti i mogu biti stresori razliitog intenzi-
teta. Stresori svakodnevnog Zivota odnose se na niz dogadaja s kojim se pro-
sjeCna osoba nosi bez vecih problema. Ako oni premasuju uobicajene doga-
daje i zahtijevaju mobilizaciju dodatnih adaptacijskih kapaciteta, onda se to
naziva kriza ili distres. Najteze vrste stresogenih dogadaja su traumatski do-
gadaji koji dovode do ugroze tjelesnog ili psihi¢kog integriteta svake osobe i
mogu dovesti do poremecaja mentalnog zdravlja u vidu akutne stresne reakci-
je, posttraumatskoga stresnog poremecaja ili poremecaja prilagodbe.

O cCimbenicima otpornosti i vulnerabilnosti ovisi kako ¢e se neka osoba
adaptirati na stresore.

Pojam stresa posljednjih je godina jedan od najcesce koristenih pojmova u
svakodnevnom zivotu. Nazalost, vecina ljudi njime se koristi a da ne zna nje-
govo pravo znacenje, zdravstvene implikacije, etiologiju i patofizioloSke ucin-
ke (nac¢in na koji djeluje na organizam). Obi¢no smo svi pod stresom i time
mislimo na to da smo stalno izloZeni napetosti, zahtjevima na radnom mjestu,
kucanskim poslovima ili da smo u financijskom Skripcu, da nam placa kasni
ili da nam prijeti gubitak posla, a imamo jo$ pet godina vracati kredit. Pod
stresom smo i kad nam se dogadaju lijepe stvari, kad sklapamo brak, kad do-
bivamo djecu, kad nam djeca polaze u skolu, kad zivimo s roditeljima. Duga
je lista takvih dogadaja. Pod stresom smo i kad dozivljavamo krajnje nelagod-
ne stvari kao $to su teska bolest u obitelji, smrt bliske osobe ili gubitak posla.
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Pod stresom smo i kad dozivimo prometnu nezgodu ili kad smo u zivotnim
opasnostima (poplavama, oruzanim pljackama, prepadima itd.). Upravo zbog
fenomenoloske zbrke oko znaCenja stresa, vazno je imati bar osnovna znanja
o definiciji, manifestacijama stresa, kao i ¢imbenicima otpornosti i ranjivosti
pri prilagodbi na stresne dogadaje.

1.2.1. Stres

Stresom ili eustresom naziva se reakcija organizma na situacije koje u
nama bude osjecaj nelagode i kad odredenu situaciju procijenimo prijete¢om.
Pojam eustresa je sveprisutan fenomen i moze se javiti kao reakcija na nega-
tivne i na pozitivne dogadaje, tzv. stresore. Primjeri takvih stresora su broj-
ni, primjeri negativnog dogadaja su izlazak na ispit, polaganje mature, sudje-
lovanje u prometnoj guzvi, bolest djeteta, a primjeri pozitivnih dogadaja su
vjenCanje, odlazak na daleko putovanje itd. Stresor moze biti prisutan krace
ili dulje razdoblje, no u pravilu se osoba na njega prilagodi bez vecih potes-
koca. Istrazivanja su pokazala da blagi i umjereni stres ima pozitivan efekt,
da djeluje poticajno i stimulativno, no stanja kroni¢nog i dugotrajnog stresa
mogu dovesti do negativnih efekata. Tako su McEwen i suradnici pokazali da
ponavljana izlozenost stresu dovodi do atrofije dendrida dijela piramidalnih
neurona (CA3) u hipokampusu koja se povlaci prestankom djelovanja stresa,
a posljedica je djelovanja kortizola. Stres se manifestira razliitim simptomi-
ma koji mogu biti emocionalni, kognitivni i fizicki.

Najces¢i emocionalni simptom stresa je anksioznost ili tjeskoba koja se
moze osjecati kao strah od predstojece nesrece, strasljivo iS¢ekivanje, strah
nepoznatog podrijetla. Takav strah moze biti popra¢en uznemirenos¢u, ozlo-
voljenosti. Fizi€ki simptomi stresa nastupaju kao posljedica aktivacije sim-
patikusa, a manifestiraju se tahikardijom, porastom krvnog tlaka, ubrzanim
disanjem, pojacanom tenzijom mi$ic¢a, suSenjem usta, znojenjem dlanova, a
ca tjeskobe Cesto se javljaju i kognitivni poremecaji u vidu stalno prisutnih
negativnih razmisljanja, zabrinutosti, straha od buduénosti i smanjene efika-
snosti u poslu. Ponekad se dugotrajni stres moze komplicirati raznim psihoso-
matskim ili psihijatrijskim oboljenjima kao $to je na primjer depresija ili ank-
siozni poremecaji.

1.2.2. Kriza

Kriza je privremeno emocionalno stanje koje izazivaju dogadaji s kojima
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se teSko nosimo, a uobicajene metode rjesavanja problema nisu nam od po-
mo¢i. Ovim pojmom opisuju se efekti neugodnih, negativnih ili pozitivnih do-
gadaja koji znatno utjecu na na$ zivot, mijenjajuéi njegove osnovne postavke.
Obi¢no zahtijevaju mobilizaciju dodatnih psiholoskih mehanizama jer dota-
dasnji nac¢ini na koji smo se nosili sa situacijama nisu ucinkoviti. Uzroci krize
su u pravilu dogadaji koji se teze podnose, koji su iznenadni i snazni i emoci-
onalno su opterecenje. Mogu trajati od nekoliko tjedana do nekoliko mjese-
ci. Primjeri negativnih dogadaja koji mogu izazvati krizu su na primjer smrt
bliske osobe, gubitak posla, teSka bolest nas ili ¢lanova obitelji, a primjeri po-
zitivnih dogadaja su preseljenje, novo radno mjesto, sklapanje braka. Svaki
od ovih dogadaja nece izazvati kriznu situaciju kod svih ljudi, ve¢ ¢e ovisiti
o znaCajkama same osobe, o vrsti dogadaja i nacinu njegova prozivljavanja.
Teze se podnose iznenadni i snazni dogadaji, koji su emocionalno opterece-
nje. Stresu i krizi bit ¢e podloznije preosjetljive osobe, koje su prethodno bile
izloZzene nekim drugim stresnim dogadajima. Odavno je prepoznata vaznost
kumulativnog efekta koju takvi dogadaji imaju S$to pokazuje i Lista Zivotnih
dogadaja koju su Holmes i Ralphe sastavili prije viSe od Cetrdeset godina u
kojoj su visoko vrednovani smrt bracnog druga, razvod, odvojen Zivot, smrt
bliskog ¢lana obitelji. Na kraju liste nalazili su se prekrsaji zakona, proslave
ili ljetovanja.

Krizna situacija moze se manifestirati tjelesnim simptomima kao $to su
smetnje hranjenja, spavanja, regulacije temperature, bolovima u misi¢ima,
glavoboljom. Cesto se javlja zaokupljenost cikli¢kim razmisljanjima i zaoku-
pljenost sadrzajem krize uz strah da se kriza nikada nec¢e prevladati, nemoguc-
nost da se vidi izlaz iz krize, popracene osjecajima bespomocnosti i gubitka
nade. Pri tome osoba Cesto otezano funkcionira, teSko se koncentrira na posao
ili na ono §to drugi govore, ima smetnje spavanja i apetita. Jedan od karakteri-
sti¢nih znakova krize je prekid socijalnih kontakata i izolacija. Vrlo Cesto nam
se ¢ini da smo sami, da nitko ne moZe razumjeti probleme s kojim se susrece-
mo i da nam ne moze pomoc¢i. Smatra se da je obnavljanje drustvenih relacija
jedan od prvih znakova izlaska iz krize. Ako se kriza ne razrijesi ve¢ se produ-
bljuje, pridruzuju joj se depresivni ili anksiozni poremecaji ili druga psihicka
ili tjelesna oboljenja.

1.2.3. Psiholoska trauma

Definicije traumatskog dogadaja su razli¢ite. Kod vecine definicija trau-
matski dogadaj je prijetnja ili stvarna opasnost psihi¢kom ili fizickom integri-
tetu osobe. Traumatski dogadaj moze biti i svjedoCenje ugrozenosti psihickog
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ili fizickog integriteta neke druge osobe. U pravilu je nepredvidiv, izvan nase
kontrole, uniStava osjecaj sigurnosti, ¢ini nas osjetljivima i uznemirenima.

Primjeri traumatskih dogadaja su: izloZenost nasilnim napadima, kidna-
piranje, sudjelovanje u borbenim operacijama, teroristicki napadi, izlozenost
torturama, boravak u koncentracijskim logorima te prirodne ili druge katastro-
fe. Svaki traumatski dogadaj ima svoje osobitosti o kojima treba misliti. Tako
na primjer rat izaziva bespomoc¢nost, prekid veze s obitelji, tjelesni napor, ne-
dostatak sna, buku, strah od smrti, gubitak normalnih Zivotnih uvjeta i smrt
svojih suboraca, dok prirodne katastrofe, uz bespomocénost i gubitak strukture
dnevnog Zivota, dovode do visokog stupnja destrukcije i ljudske patnje.

Osjecaj koji se prvi javi pri suocenosti s traumatskim dogadajem gotovo
uvijek je strah. Strah je osnovni obrazac reakcije psiholoskog aparata na opa-
snu situaciju. Ovaj osje¢aj osim nelagode ima i pozitivnu stranu jer nosi upo-
zorenje i sluzi tome da kod osobe pokrene lanac adaptacijskih mehanizama
koji ¢e je zastititi od toksi¢nog djelovanja traumatskog dogadaja. Taj lanac
sastoji se od tjelesnih i psiholoskih reakcija. Skup tjelesnih reakcija opisan
je ,.stresnim odgovorom organizma® u vidu faze alarma i otpora s aktivaci-
jom simpatikusa, i faze iscrpljenja s aktivacijom parasimpatikusa. Njegova
je svrha priprema organizma za borbu ili bijeg. Amigdale su podru¢je mozga
u kojem pocinje proces aktivacije neurokemijskog i neuroanatomskog odgo-
vora na potencijalnu Zivotnu opasnost. Tako se reakcije na traumatski doga-
daj mogu opisati kao imobilizacija, bujica pokreta ili svrsishodno problemu
usmjereno ponasanje. Na srecu, kod vec¢ine osoba posljednje je najcesca re-
akcija na traumatski dogadaj. Isto tako vecina ljudi uspjesno ovlada i proradi
traumatski dogadaj, no jedan dio njih razvije slozene posttraumatske reakcije.
Kod veéine se simptomi smire nakon dva tjedna do dva-tri mjeseca, a u najte-
zim slu¢ajevima razvija se posttraumatski stresni poremecaj.

Nije nimalo lako postaviti oStru i jasnu granicu izmedu patoloske reakcije
na traumatski dogadaj i one koju nazivamo ,,normalnom®. Obi¢no ¢e jaCina
reakcije, njezino trajanje i utjecaj na sposobnost povratka u svakodnevni Zivot
biti presudni u nasoj procjeni o tome je li reakcija na traumatski dogadaj ,,nor-
malna® ili ,,patoloska‘.

1.2.4. Teorije o ucincima stresa i traume

Psiholoske teorije

Vise je teorijskih koncepata pokusalo opisati nacin na koji se psihicki aparat
prilagodava na traumu. Teorije koje pripadaju povijesti, ali i one novije, upucuju
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na veliku vaznost emocija povezanih s traumom na nacin adaptacije na traumu.
U pravilu, osoba koja uspijeva adekvatno proraditi osje¢aje pobudene traumat-
skim dogadajima i pohraniti ih u ,,skladiste* emocionalnog sje¢anja u amigdala-
ma ima manje izrazene psiholoske posljedice traumatskog dogadaja.

Povijesno gledajuci najveci znacaj razvoju psihodinamskih teorija dao je
Freud koji je vrlo rano prepoznao vaznost traumatskih dogadaja za pojavu psi-
hickih smetnji. Ve¢ je antologijski primjer o vaznosti tzv. ,,primarne scene*
(spolni odnos roditelja) na pojavu kasnijih simptoma anksioznih poremeca-
ja. No Freud je iznio nekoliko vaznih koncepata koji su se do danas zadrza-
li u dinamski orijentiranim teorijama. To su koncept ,,signalne anksioznosti*
i ,,kompulzije repeticije”. Signalna anksioznost upucuje na tjeskobu, to jest
anksioznost koja se pojavi kad dogadaji iz vanjskog svijeta pobude duboko
potisnuta sje¢anja na snazno emocionalno obojene dogadaje iz ranog djetinj-
stva. Ovaj u osnovi neuropsiholoski koncept ponovnog prisjecanja na doga-
daje koji su u proslosti predstavljali izvor tjeskobe naziva se kompulzija re-
peticije ili prisila ponavljanja. Snazna anksioznost koja traje dulje razdoblje
premasuje i iscrpljuje uobicajene obrambene mehanizme te se pojavljuju broj-
ni simptomi anksioznih poremecaja.

Neki kasniji autori odgovornost za nastanak traumatske reakcije gotovo u
potpunosti su vidjeli u prirodi traumatskog dogadaja, dok su drugi naglasak
stavili na samu li¢nost (na primjer Fenichel), ukazujuci na utjecaj traume na
ozivljavanje konflikata iz djetinjstva i regresije na fiksacije ranog konflikta,
aktivaciju obrana i osjec¢aja iz razvojnih faza.

Teorija ,,copinga“ istie vaznost pohranjivanja traumatskog dogadaja u
memoriju. Zbog snazne emocionalne obojenosti, traumatski dogadaj ne moze
se odmah pospremiti ve¢ se neprestano vraca i stalno ponovno prozivljava.
To se naziva ,,intruzija“ i pomaZze da se osjecaji vezani uz traumatski dogadaj
prorade i time izgube na svojoj snazi. Pod utjecajem drugoga kontrolnog me-
hanizma ,,negacije* inhibiraju se i kontroliraju prisjecanja na traumatski doga-
daj. Medusobnom igrom ovih mehanizama omogucuje se pohranjivanje trau-
matskih sje¢anja u memoriju. Za lakSe razumijevanja ovoga fenomena iznijet
éemo primjer kad dozivimo traumatsku situaciju. Cesto prepri¢avanje dogada-
ja prijateljima i ¢lanovima obitelji uz manifestiranje tjeskobe, straha, zabrinu-
tosti, nakon S$to se po stoti put isprica oslabit ¢e emocije vezane uz taj dogadaj
i viSe nam se nece Ciniti tako tezak i bezizlazan, sve ¢emo manje misliti na
njega, a kako vrijeme prolazi, sve rjede ¢emo ga se prisjecati.

No, nazalost, u svim slucajevima traumatskog dogadaja strah nije osnov-
ni osjecaj koji se prvi javlja. Znacajan doprinos u razja$njavanju djelovanja
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traumatskih iskustava dao je rad s prezivjelim zrtvama holokausta kada je za-
mijecena njihova nemoguénost da identificiraju i verbaliziraju osjecajna sta-
nja. Traumatski dogadaj dovodi do preplavljenosti bespomoénoséu i nemo-
gucéno$céu iskazivanja osjeCaja 1 osjecajnih stanja koji se pri tome Cesto pra-
zne na tjelesnom planu ili se pokusavaju kontrolirati uzimanjem psihoaktivnih
sredstava (lijekova, droga, alkohola).

Na tom tragu u objasnjenju nastanka slozenih posttraumatskih reakcija po-
segnulo se za konceptom disocijacije koji se pojavljuje kad osoba ne moze
integrirati i pohraniti traumatska sje¢anja ve¢ ih zadrzava odvojeno od ostalih
sjecanja. Novije spoznaje upucuju na to da je svijest rascjepkana u razli¢itim
podrucjima koja se u normalnim stanjima uspijevaju povezati. No psiholoska
trauma dovodi do poremecaja u moguénosti uspostave veza izmedu disocira-
nih podrucja svijesti. Opisuju se tri vrste disocijacija: primarna, sekundarna i
tercijarna.

Primarna disocijacija nastaje kada se senzorni i emocionalni aspekti tra-
umatskog dogadaja ne mogu integrirati u memoriju, ve¢ se taj dio sjecanja
,drzi“ izvan svjesnog. Primjer su intruzivna sje¢anja, no¢ne more i ,,flashbac-
kovi®, koji su dio klinicke slike PTSP-a.

Sekundarna disocijacija je fenomen kojim se tijekom traumatskog doga-
daja osoba psiholoski ,,odvoji* od tijela, a traumatski dogadaj promatra kao
gledatelj. Time se $titi od potpune svijesti o traumatskom dogadaju i umanjuje
svijest o traumi.

.....

dovodi do stvaranja odvojenih osobnosti kao na¢in obrane od traumatskog
iskustva. Svako od tih ,,ego stanja“ stvara drugi identitet s vlastitim kognitiv-
nim, afektivnim i bihevioralnim osobitostima. Cesto se opisuju kao posljedica
seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu, a primjer je multipla osobnost kod dis-
ocijativnog poremecaja identiteta.

Vazan doprinos razumijevanju patoloske adaptacije na traumu dao je suvre-
meni psihoanaliticar Lindy, kojeg odlikuje dugogodisnje iskustvo rada sa psi-
hotraumatiziranima. On opisuje §to se deSava s licnoS¢u zbog obimne disocija-
cije traumatskih sjecanja. Psihicki aparat sluzi se brojnim obrambenim meha-
nizmima (rascjepom, poricanjem, regresijom i magi¢nim razmisljanjem) zbog
kojih organizam biva energetski iscrpljen. Time razvija novu razinu prilagodbe,
uz stanje otupjelosti, emocionalnog otudenja i izbjegavanja misli i postupaka
koji podsjecaju na traumu. Pri pojavi novih vanjskih stresova nastupa dodatno
opterecenje obrambenih sustava zbog ¢ega dolazi do poremecaja u funkcioni-
ranju psihi¢kog aparata, ali i brojnih organskih sustava. Poremecaj psihi¢kog
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aparata manifestira se iskrivljenos¢u u procjeni i percepciji svakodnevnih do-
gadaja, poremecajem u regulaciji emocija i promjenama u samoj osobnosti. Za
takve osobe svijet za nepredvidljiv i zlonamjeran sustav vjerovanja odrazava
cinizam, vlastita i tuda oCekivanja su trajno promijenjena, buducnost se ¢ini cr-
nom i prijeteCom. Zbog poremecaja u regulaciji emocija oboljelih od PTSP-a
cesto se bore s osjecajima bijesa, anksioznosti, bespomo¢nosti i krivnje uz cije-
nu poricanja navedenih osjecaja ili emocionalne otupjelosti. Ovakve promjene u
liénosti Cesto su drasti¢ne, obitelj, a i sami oboljeli opisuju da su se promijenili,
gube osjecaj dosljednosti unutar licnosti, kao da je jedna osoba postojala prije
traumatskog dogadaja, a druga nakon njega.

Pri razmatranju suvremenih teorija nezaobilazne su bihevioralna i kogni-
tivna teorija.

Bihevioralna je teorija u svoju srz ugradila novije spoznaje o vrstama pam-
¢enja. Po njezinu tumacenju, presudni ¢imbenik u reakciji na traumu je sam
traumatski dogadaj. Tijekom prve faze osoba izlozena traumatskom dogada-
ju (bezuvjetni, nekondicionirani podrazaj) razvija osjecaj intenzivnog straha i
anksioznosti. Uznemirena traumatskim dogadajem pamti razne podrazaje (mi-
sli, mirisi, slike, zvukovi) prisutne u trenutku traume (uvjetno, kondicionirano
ucenje). Ovi podrazaji mogu i nakon prolaska traumatskog dogadaja, reakci-
jom klasi¢nog uvjetovanja, izazvati reakciju intenzivnog straha i anksioznosti.
U drugoj fazi instrumentalizirano ucenje vodi izbjegavanju bezuvjetnih (ne-
kondicioniranih) i uvjetnih (kondicioniranih) podrazaja. Izbjegavanje neugod-
nih osjecaja straha i tjeskobe postiZze se izbjegavanjem podraZaja.

Prema kognitivnoj teoriji, osoba izloZena stresnoj situaciji vrlo brzo po su-
o¢avanju s nekom situacijom interpretira je u terminima relevantnosti i vazno-
sti za sebe, $to se naziva ,,procjena‘“ situacije. Stresna se moze dozivjeti kao
Stetna, prijeteca ili moze biti izazov i time dati moguénost daljeg rasta i ra-
zvoja. Kada je situacija procijenjena stresnom, slijedi sekundarni proces pro-
cjene. Kako ¢e osoba reagirati u situaciji koja je procijenjena prijeteCom ovisi
upravo o interpretaciji vlastite moguénosti suocavanja sa stresom, za $to se
koristi termin tercijarne ponovne procjene. Prema kognitivnoj teoriji, dvije su
osnovne kategorije suo¢avanja sa stresom: 1. problemu usmjereno suocava-
nje (usmjeriti unutarnje snage prema rjeSavanju stresom izazvanih problema),
2. emocijama usmjereno suo¢avanje (smanjivanje tenzije putem intrapsihi¢-
ke aktivnosti kao Sto su negacija ili promjena ponasanja). Problemu usmje-
reno suocavanje izgleda primjereniji nacin o ¢emu svjedo¢i manja pojavnost
PTSP-a kod osoba s ovim nacinom suocavanja. Primjerenost odredenog naci-
na suoCavanja sa stresom ovisi o vrsti stresne situacije.
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Tri vazna simptoma u klini¢koj slici, kao $to su intruzivna prisjecanja, po-
teskoce u razlikovanju relevantnih od nevaznih aspekata dogadaja, kao i ma-
sovno koristenje disocijacije i nakon traume prema kognitivhim teorijama
shvacena su kao poremecaj obrade informacija.

Bioloske teorije

Izlozenost stresu i traumi izaziva odgovor na stres, kojim se pokrece slo-
zen bioloski odgovor s ciljem da se procijeni stupanj opasnosti i prema tome
prilagodi ponasanje. Amigdale su podru¢je mozga u kojem pocinje proces
aktivacije neurokemijskog i neuroanatomskog odgovora na potencijalnu Zi-
votnu opasnost. Svijest o postojecoj opasnosti izaziva aktivaciju simpatikusa
odgovornog za reakciju ,,borba-bijeg®, a zatim parasimpatikusa zaduzenog za
sputavanje reakcije simpatikusa. Neuropeptidima aktivirana hipotalamo-pitui-
tarno-adrenalna osovina (HPA) potice hipotalamus na luéenje kortikotropnog
faktora (CRP) koji stimuliraju hipofizu na oslobadanje adrenokortikotropnog
hormona (ACTH), a on nadbubreznu Zlijezdu da luci kortizol. Uloga kortizola
u stresu je da pomogne odrzavanje simpaticke aktivacije, a s druge strane da
negativnom povratnom spregom zaustavi njegovo dalje luc¢enje djelovanjem
na amigdale, hipokampus, hipotalamus i hipofizu.

1.2.5. Prilagodba na stresni i traumatski dogadaj

Nacin na koji ¢e se osoba adaptirati na stresni i traumatski dogadaj ovisi o
brojnim ¢imbenicima. Oni se obi¢no u didakticke svrhe dijele na cimbenike
licnosti, traumatskog dogadaja i okoline.

Smatra se da su osobe koje su u djetinjstvu bile izlozene ranim traumatskim
iskustvima, koje imaju odredene crte licnosti (opsesivnost, anksioznost, de-
presivnost) ili poremecaj osobnosti izloZzene veéem riziku razvoja patoloskih
reakcija.

Nuzno je istaknuti vaznost znacenja koje pojedina osoba daje traumatskom
dogadaju. To znacenje u uskoj je vezi s kontekstom u kojem se neki dogadaj
zbiva, obiljezjima same osobnosti, kulture ili civilizacijskog okruzZenja kojem
neka osoba pripada. Na primjer, primitivnim plemenima uzimanje nevinosti
djevojcicama pomocu falusnog simbola dio je rituala odrastanja, dok bi isti
dogadaj u nasoj kulturi imao znacenje seksualnog traumatskog iskustva.

Traumatski dogadaji mogu se javiti u razli¢itim fazama zivota. Njihov je
utjecaj u pravilu snazniji i razorniji ako se traumatski dogadaj zbiva ranije, u
mladoj dobi.

Priroda i trajanje traumatskog dogadaja takoder igra ulogu u nacinu
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reakcije na traumatski dogadaj. Snazniji utjecaj imaju traumatski dogadaji
obiljezeni interpersonalnim nasiljem negoli prirodne katastrofe.

Socijalna podrska zajednice ima vaznu ulogu u nacinu suocavanja individue
s potencijalno traumatiziraju¢im iskustvom. Price, legende, mitovi i rituali koji
su dio kulture zajedno s religijom vazni su mehanizmi pomoc¢u kojih pojedinac
preoblikuje svoje, ¢esto katastrofi¢ne reakcije na gubitke. Kultura, putem rituala
igra vaznu ulogu u procesima gubitaka i zalovanja. Rituali Zalovanja omogucu-
ju ozalos¢enoj osobi kontrolu emocija i ponasanja, blisko ih povezuju s drus-
tvenom grupom kojoj pripada i sluze kao simbol kontinuiteta. Podrska obitelji i
radne sredine Cesto su presudni ¢imbenici u razvoju adaptacije na traumu.

No, nazalost, tijekom socijalnih ili kulturnih potresa dolazi do drasti¢nih pro-
mjena u sustavu drustvenih vrijednosti, osobnih ocekivanja i vrijednosnih susta-
va. Masovne nesrece, rat, revolucija unutar zajednice izazivaju slom tradicional-
nog sustava Sto dovodi do gubitka identiteta kulture zajednice, njezino mjesto
zauzimaju drugi naj¢esée negativni modeli identiteta i drukciji nacini stvaranja
socijalnih grupa. Kada zastita i sigurnost kulture jedne zajednice izostaju, para-
noja postaje zamjena za povjerenje, agresija smjenjuje brigu i podrsku, konfuzi-
ja identiteta ili negativni identitet postaje zamjena za pozitivni.

Ako grupi nije omogucéena prorada ponizenja i Zalovanje za gubicima,
osjecaj viktimizacije vezat ¢e se uz grupni identitet i prenijeti na generacije
koje dolaze, Sto se naziva transgeneracijskim prijenosom traume.

Stigma 1 diskriminacija povezani sa psihickom bolesti snazne su psihoso-
cijalne odrednice mentalnog zdravlja. Poznat je zaCarani krug posljedica sti-
gme, diskriminacije i samostigmatizacije koje negativno djeluju na oporavak
od bolesti.

ZAKLJUCAK
Stresom ili eustresom naziva se reakcija organizma na situacije koje u
nama bude osjecaj nelagode i kad odredenu situaciju procijenimo prijete¢om.
Pojam eustresa je sveprisutan fenomen i moze se javiti kao reakcija kako na
negativne tako i na pozitivne dogadaje, tzv. stresore. Kriza je privremeno
emocionalno stanje koje izazivaju dogadaji u Zivotu s kojima se teSko nosimo,
a uobicajene metode rjeSavanja problema nisu nam od pomo¢i. Ovim pojmom
opisuju se efekti neugodnih, negativnih ili pozitivnih dogadaja koji znacajno
utjeCu na na$ Zivot, mijenjajuéi njegove osnovne postavke. Traumatski doga-
daj su prijetnja ili stvarna opasnost psihi¢kom ili fiziCkom integritetu osobe,
ali moze biti i svjedoCenje ugrozenosti psihickog ili fizickog integriteta neke
druge osobe. U pravilu je nepredvidiv, izvan naSe kontrole, uniStava osjecaj
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sigurnosti, ¢ini nas osjetljivima i uznemirenima. Mnogo je psiholoskih i bio-
loskih teorija kojima se objaSnjava nastanak reakcije organizma na stresne i
traumatske dogadaje.
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2. ULOGA STRESA U NASTANKU MENTALNIH POREMECAJA |
PSIHOBIOSOCIJALNI MODEL BOLESTI

Sladana Strkalj Ivezi¢

2.1. Uvod

Mentalni poremecaji odrazavaju kompleksnost interakcija izmedu bioloskih,
psiholoskih i socijalnih ¢imbenika vezano za nastanak, pocetak, tijek i ishod
bolesti. Nastanak psihickih poremecaja i utjecaj na stanje nakon ve¢ razvijenog
poremecaja procjenjuje se u interakciji procjene utjecaja psiholoskih (psiholos-
ke karakteristike licnosti na Cije su formiranje utjecali dogadaji iz ranog odrasta-
nja, ukljucuje specifi¢ni nacin dozivljavanja, tumacenja i reagiranja na dogadaje
u zivotu, ukljucuje mehanizme obrane), bioloskih (genetske predispozicije, pret-
postavljene bioloske promjene mozga) i socijalnih ¢imbenika (uvjeti stanovanja,
posao, komunikacija s okolinom, interakcije s drugim ljudima, mreza podrske,
traumatski dogadaji, interpersonalni odnosi, obiteljski odnosi). Cesto se psiho-
losko i socijalno ispreplecu pa se psiholoski i socijalni ¢imbenici nekada nazi-
vaju psihosocijalnim ¢imbenicima. U biopsihosocijalnom modelu na nastanak i
odrzavanje bolesti gleda se interakcija bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbe-
nika. Danas znamo da mozak reagira na bioloske, psiholoske i socijalne ¢imbe-
nike i da je podjela na bioloSko, psiholosko i socijalno, odnosno zanemarivanje
utjecaja bilo kojih ¢imbenika neopravdana i ima Stetne posljedice na lijeCenje
bolesnika. Poznato je da promjena nacina razmisljanja i ponaSanja moze dovesti
do pozitivnih promjena u mozgu i tako reducirati psihobiolosku vulnerabilnost,
dakle psihosocijalnim sredstvima moZemo utjecati na biolosku osnovu. Za ra-
zumijevanje interakcije izmedu bioloskih i psihosocijalnih ¢imbenika korisna je
teorija osjetljivosti na stres.

2.2. Teorija osjetljivosti na stres

Teorija osjetljivosti na stres objasnjava odnos bioloske predispozici-
je (vulnerabilnosti) za psihicke poremecaje i stresora iz okoline. Posljedica
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nepovoljne interakcije moze biti pocetak ili pogorSanje bolesti. Svakodnevni
mali stresori mogu se akumulirati i uzrokovati potesko¢e kod osobe s men-
talnim poremecajem da ih svladava, §to dovodi do pogorSanja bolesti. Model
razmatra protektivne i rizicne ¢imbenike. Socijalne vjestine na primjer mogu
biti protektivni ¢imbenici u sprje¢avanju stresom uzrokovanog pogorsanja bo-
lesti tako Sto mogu pomoc¢i da osoba lakse ostvari suportivhu mrezu koja je
takoder protektivni ¢imbenik. Model vulnerabilnosti li¢nosti i meduveze su-
oCavanja sa stresom i sposobnosti objasnjava pocetak, tijek i ishod simptoma
1 socijalno funkcioniranje kao kompleksnu interakciju bioloskih, okolinskih i
psiholoskih ¢imbenika. Psihobioloska vulnerabilnost moze dovesti do pojave
simptoma psihi¢kog poremecaja kada stresni dogadaji u obitelji ili na poslu
prelaze kapacitete osobe da se s njima nosi. Stoga trening socijalnih vjesti-
na koji smanjuje vulnerabilnost licnosti pove¢avanjem vjestina i sposobnosti
moze biti znacajan ¢imbenik stabilizacije remisije. Neuzimanje lijekova koji
stabiliziraju stanje bioloskim putem ili uzimanje droga moze narusiti biolos-
ku osnovu poremecaja, biti rizian ¢imbenik i dovesti do pogorsanja. Nisko
samopostovanje, poteSkoce kontrole anksioznosti, u kombinaciji s vanjskim
stresorima, kao Sto su napetost u obitelji i zloupotreba droga takoder pred-
stavljaju rizik za pogorSanje stanja utjecajem na simptome bolesti, kognitivni,
emocionalni i socijalni deficit koji ¢e dovesti do poteskoca u socijalnom i rad-
nom funkcioniranju. Protektivni ¢imbenici mogu povecati sposobnost osobe
da se bolje nosi sa stresom, a ukljucuju i psihofarmake, psihoterapiju i psiho-
socijalne postupke. Protektivni ¢imbenici jacaju sposobnost osobe da se bolje
nosi s vanjskim stresnim situacijama i tako reducira morbiditet i disabilitet,
stoga moraju pronaéi svoje mjesto u planu lijecenja. SuoCavanje sa stresom
1 jaCanje sposobnosti suoavanja sa stresom vazni su protektivni ¢imbenici.
U okviru ove teorije bioloSki ¢imbenici, kao §to je upotreba droga i stresni
dogadaji u nedostatku kapaciteta osobe da se nosi s novonastalom situacijom,
mogu dovesti do pogorSanja stanja bolesti. Tako na primjer otpust nakon du-
gotrajne hospitalizacije nepripremljenog pacijenta za zivot u zajednici nadilazi
protektivne ¢imbenike lijekova, a nedostatak osobnih moguénosti noSenja sa
situacijom, nedostatak socijalnih vjestina i izostanak socijalne podrske mogu
dovesti do pogorsanja bolesti. I kada ne postoji vanjski znacajni stresni doga-
daj, oboljeli ako nemaju dovoljno zastite povezane s lijekovima, sposobnosti-
ma svladavanja stresa, vjeStinama i socijalnom podrskom mogu reagirati i na
uobicajene zahtjeve svakodnevnog Zivota koji su za njih stres zbog nesposob-
nosti da se nose s tim zahtjevima.

Psihosocijalni postupci kroz razvoj vjestina i bolje no$enje sa stresom poma-
7u da se negativni efekti stresa ublaze i tako predstavljaju protektivne ¢imbenike
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jer povecavaju sposobnosti boljeg noSenja sa zivotnim problemima koje S$ti-
te osobu od negativnih utjecaja stresnih dogadaja. Neadekvatno suocavanje sa
stresom moze znacajno smanjiti socijalno, radno funkcioniranje i brigu o sebi.
PogorSanje stanja pojavom simptoma bolesti praCenom oste¢enjem funkcija
moze se dogoditikada ¢imbenici psihobioloSke vulnerabilnosti postaju okidac,
Sto se Cesto dogada ako nije uspostavljena: 1. optimalna antipsihoti¢na terapija;
2. stresni dogadaji utjeu tako da osoba nema razvijene zadovoljavajuce strate-
gije suocavanja/rjeSavanja problema i vjeStine u socijalnim i drugim ulogama;
3. kada ih osoba koja ima sposobnosti suocavanja i zadovoljavajuce vjestine ne
koristi, bilo zbog gubitka motivacije i nade ili prihvac¢anja uloge bolesnika.

Jedan od ciljeva plana lijeenja je sprjeCavanje recidiva bolesti u kojem
je vazno povecati protektivne, a smanjiti rizicne ¢imbenike. U planiranju li-
je€enja vazno je poznavanje protektivnih ¢imbenika, odnosno ¢imbenika koji
mogu pridonijeti odrZanju stanja zdravlja i pomoci da ne dode do recidiva bo-
lesti i riziénih ¢imbenika, koji mogu utjecati na pojavu recidiva i pogor$anja
zdravlja. Protektivne i rizi€ne ¢imbenike treba identificirati za svakog pacijen-
ta pojedina¢no. Kao protektivne ¢imbenike kod osoba kod kojih se pojavi psi-
hoza istrazivanja su identificirala sljedece ¢imbenike: antipsihoti¢nu terapiju,
dobro socijalno funkcioniranje i razli¢ite psihosocijalne postupke, rad s obi-
telji dobar odnos s terapeutom, samopostovanje i suoCavanje sa stresom, case
managementom, osobito asertivnim lijeCenjem u zajednici. Razumijevanje
vaznosti protektivnih i rizi¢nih ¢imbenika za ishod bolesti klju¢no je za plani-
ranje lijeCenja oboljelih od psihoti¢nih poremecaja.

Model stres — mehanizmi suocavanja — socijalna podrska vodeéi je model
u edukaciji razli¢itih stru¢njaka koji rade u sluzbama za mentalno zdravlje,
ukljucuje edukaciju za rad u centrima za krizne intervencije, centrima za men-
talno zdravlje, rehabilitaciju u zajednici, udrugama obitelji i korisnika usluga,
a odnosi se na niz psihosocijalnih postupaka u kojima se pacijenti poducavaju
vjestinama za svakodnevni zZivot, obitelji kako da bolje podnose bolest obolje-
log ¢lana i kako da mu pomognu, a pokazao se i kao koristan pristup za cijeli
tim unutar kojeg razliciti stru¢njaci imaju svoje podrucje rada, ali zajednicki
prihvacéaju op¢i model. Biopsihosocijalni pristup univerzalno je vazan za pla-
niranje lijeCenja pacijenata koji traze pomo¢ u sustavu psihijatrije.

ZAKLJUCAK

Stres je definiran kao fizioloski i psiholoski odgovor na razli¢ite stresore.
Prema intenzitetu dogadaja i prilagodbi moze se manifestirati kao eustres ili
stres svakodnevnog zivota, distres ili kriza i traumatski dogadaj odnosno reak-
cija na traumu i PTSP. Opisane su bioloske, psiholoske i socijalne teorije koje

37



MEFST

determiniraju odgovor na stresne i traumatske dogadaje. Stres ima vaznu ulo-
gu kod pojave i tijeka mentalnih poremecaja stoga treba definirati ¢imbenike
otpornosti, ranjivosti i zastite.

Protektivne i rizi¢ne ¢imbenike treba identificirati za svakog pacijenta po-
jedinacno. Istrazivanja su identificirala antipsihoti¢nu terapiju, dobro socijalno
funkcioniranje, razli¢ite psihosocijalne postupke, rad s obitelji, dobar odnos s te-
rapeutom, samopostovanje, suoCavanje sa stresom i case management kao pro-
tektivne ¢imbenike kod osoba s tezim psihickim poremecajima. Razumijevanje
vaznosti protektivnih i rizi¢nih ¢imbenika za ishod bolesti klju¢no je za planira-
nje lije¢enja oboljelih od psihoti¢nih poremecaja. Model stres — mehanizmi su-
o¢avanja — socijalna podrska vodec¢i je model u edukaciji razliCitih stru¢njaka
koji rade u sluzbama za mentalno zdravlje i rehabilitaciju u zajednici, udrugama
obitelji i korisnika usluga. Biopsihosocijalni pristup univerzalno je vazan za pla-
niranje lije¢enja pacijenata koji traze pomo¢ u sustavu psihijatrije.

Literatura

1. Bellack AS, Morrison RL, Wixted JT, Mueser KT. An analysis of social competence
in schizophrenia. Brit J Psychiatry. 1990;156:809-818.

2. Brekke JS, Long JD, Kay D. The structure and invariance of a model of social
functioning in schizophrenia. J Nerv Ment Dis. 2002;190(2):63-72.

3. Bustillo J, Lauirello J, Horan W, Keith S. The psychosocial treatment of
schizophrenia: an update. Am J Psychiatry. 2001;158(2):163-175.

4. Dik MN, Bond GR. Meta-analytic evaluation of skills training research from
individuals with severe mental illness. J Consult Clin Psychol. 1996;64(6):1337-46.

5. Erickson DH, Beiser M, Iacono WG, Fleiming JA, Lin TY. The role of social
relationship in the course of first episode and affective psychosis. Am J Psychiatry.
1989;146(11):1456 -61.

6. Falloon IR, Boyd JL, McGill CW, Razani J, Moss HB, Gilderman AM. Family
management in the prevention of exacerbation of schizophrenia: a controlled
study. N Engl J Med. 1982;306(24):1437-40.

7. Frank AF, Gunderson JG. The role of the therapeutic alliance in the treatment
of schizophrenia. Relationship to course and outcome. Arch Gen Psychiatry.
1999;47(3): 228-36.

8. Gabbard GO, Kay J. The fate of integrated treatment: whatever happened to the
biopsychosocialpsychiatrist? Am J Psychiatry. 2001;158(12):1956-63.

9. Gureje O, Harvey C, Herrman H. Self-esteem in patients who have recovered
from psychosis: profile and relationship to quality of life. Aust N Z J Psychiatry.
2004;38(5):334-8.

10. Hofman SG, Tompson MC. Treating Chronic and Severe Mental Disorders: A
handbook of empirically supported interventions. New York, NY, US: TheGuilford
Press; 2002.

38



MENTALNO ZDRAVLIJE U ZAJEDNICI

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Hogarty GE, Anderson CM, Reiss DJ, Kornblith SJ, Greenwald DP, Javna CD,
Madonia MJ. Family psychoeducation, social skills training, and maintenance
chemotherapy in the aftercare treatment of schizophrenia. I. One-year effects
of a controlled study on relapse and expressed emotion. Arch Gen Psychiatry.
1986;43(7):633-42.

Huxley NA, Rendall M, Sederer L. Psychosocial treatments in schizophrenia: a
review of the past 20 years. J. Nerv Ment Dis. 2000;188(4):187-201.

Katching H, Freeman H, Sartorius N. Quality of life in mental disorders. Chichester,
New York, Weinheim, Brisbone, Singapure, Toronto: John Wiley and Sons; 1997.

Kuipers E, Leff J, Lam D. Family work for schizophrenia. London: Gaskell; 1992.

Leff J, Berkowitz R, Shavit N, Strachan A, Glass I, Vaughn C. A trial of family
therapy versus a relatives’ group for schizophrenia. Two-yearfollow-up. Br J
Psychiatry. 1990;157:571-7.

Liberman RP. Recovery from the disability. Washington DC, London: American
Psychiatric Publishing; 2008.

Mueser KT, Corrigan PW,Hilton DW, Tanzman B, Schaub A, Gingerich S, Essock
SM, Tarrier N, Morey B, Vogel-Scibilia S, Herz MI. Illness management and
recovery: a review of the research. Psychiatr Serv. 2002;53(10):1272-84.

Mechanic D. The scientific foundation of community psychiatry. In: Tornicroft
G, Szmukler G, editors. Textbook of community psychiatry. London: Oxford
University press; 2001. p. 41-52.

Norman RM, Malla AK. Stressful life events and schizophrenia. I: a review of the
research. Br J Psychiatry, 1993;162:161-6.

Nuechterlein KH, Dawson ME. A heuristic vulnerability/stress model of
schizophrenic episodes. Schizophr Bull. 1984;10(2):300-12.

Siegel SJ, Irani F, Brensinger CM, Kohler CG, Bilker WB, Ragland JD, Kanes SJ,
Gur RC, Gur RE. Prognostic variables at intake and long-term level of function in
schizophrenia. Am J Psychiatry. 2006;163(3):433-41.

Stein LI, Test MA. Alternative to mental hospital treatment. 1. Conceptual model,
treatment program, and clinical evaluation. Arch Gen Psychiatry. 1980;37(4):392-7.

Strous RD, Ratner Y, Gibel A, Ponizovsky A, RitsnerM. Longitudinal assessment
of coping abilities at exacerbation and stabilization in schizophrenia. Compr
Psychiatry. 2005;46(3):167-75.

World Health Organization Psychiatric Disability Assessment Schedule (WHO/
DAS). Geneva: WHO: 1988.

Wieselgren IM, Lindstrom LH. A prospective 1-5 year outcome study in first-
admitted and readmitted schizophrenic patients; relationship to heredity,
premorbid adjustment, duration of disease and education level at index admission
and neuroleptic treatment. Acta Psychiatr Scand. 1996;93(1):9-19.

39



MEFST

26. Xial, LiC. Problem solving skills for schizophrenia. Cochrane Database Syst Rev.
2007;2:CD006365.

27. Zubin J, Spring B. Vulnerability - new view of schizophrenia. J] Abnorm Psychol.
1977;86(2):103-26

28. Zubin J, Steinhauer SR, Condray R. Vulnerability to relapse in schizophrenia. Br J
Psychiatry Suppl. 1992;(18):13-8.

40



MENTALNO ZDRAVLIJE U ZAJEDNICI

3. NEUROPLASTICNOST MOZGA

Dolores Britvi¢

3.1. Uvod

Mozak svakog od nas nastao je djelovanjem brojnih okolinskih ¢imbeni-
ka tijekom naSeg zivota na naslijedeni genetski materijala. Okolinski ¢imbe-
nici utjecu na neprestano oblikovanje mozdanih struktura, mozdanih krugova,
stvaranje neurona i sinapsi. Okolina mijenja aktivnost gena i epigenetsko sta-
nje gena.

Pri tome treba razlikovati pojmove neurogeneza i neuroplasticnost.
Neurogeneza znaci stvaranje novih neurona koje je moguce tijekom procesa
ucenja, a neuroplasti¢nost je sposobnost mozga da se mijenja, da jedan dio
mozga preuzima nove funkcije ili da se stvaraju nove sinapse i novi mozda-
ni krugovi. Neuroplasti¢nost je i kapacitet nervnog sustava da razvije struktu-
ralne i funkcionalne adaptacije na stimuluse. Neurogeneza i neuroplasti¢nost
nastavljaju se i nakon rodenja te su prisutne i moguce tijekom Zivota. Kada
poraste razina kortikosterona, neurogeneza opada, a pod utjecajem vise ra-
zine estrogena, serotonina, antagonista glutamata i nekih antipsihotik araste.
Opadanje u neurogenezi moze izazvati depresivni poremeca;.

3.2. Rani razvoj

Tijekom ranog razvoja veliku ulogu u razvoju mozga igraju vrlo rana
iskustva koja se duboko urezuju u svijet djecjih sjecanja, rani odnos djeteta
s majkom i njezinom mogucéno$cu da prepozna potrebe djeteta i na njih na
optimalan nacin odgovori. Da bi se dijete primjereno razvijalo, trebaju biti za-
dovoljeni uvjeti fizicke sredine (hrana, toplina, primjerena njega), ali i konti-
nuirane interakcije s osobama iz svoje okoline, posebno majkom. Zdravo di-
jete rada se sa svim mozdanim strukturama, mozdanim deblom, odgovornim
za regulaciju tjelesnih funkcija (temperature, budnosti, spavanja, disanja, st-
Canog ritma i refleksa), limbickim sustavom (emocionalni mozak) i korteksom

41



MEFST

(organizacija senzorija, motorike, viS§e mozdane funkcije, iskustvo, nauce-
ni odnosi 1 interakcija s okolinom). Neposredno po rodenju dijete se ponaSa
instinktivno, odnosno prema ,,znanju koje je determinirano genetski“ i filo-
genetski ,,pripada vrsti“. Ovaj stupanj razvoja djeteta opisan je kao primarni
autizam, odnosno dominacija Ida i primarnog procesa misljenja. Damasio je
opisao stanje ,,primordijalnog osjecaja“, afektivno stanje koje je istovremeno
podloga uma i selfa, a u kojem se osjeca ugoda i bol.

Tijekom razvoja i sazrijevanja svakodnevno pod utjecajem vanjskih ¢im-
benika (odnosa s majkom ili osobom koja se brine o djetetu, okoline, uce-
njem) i bioloskih ¢imbenika (gena i hormona) dolazi do stimulacije neuralnih
krugova i porasta broja sinapsi medu neuronima. Jedan od najvaznijih ¢imbe-
nika u razvoju djecjeg mozga je rani odnos majka — dijete. Prema teoriji privr-
Zenosti, postizanje normalnog iskustva kod djeteta zahtijeva majCino zrcalje-
nje njegovih emocionalnih signala tako da odrazavaju i dio majke.

Pri rodenju sredisnji ziv€ani sustav opskrbljen je instinktivnim odgovorima
za koje su zaduzeni mozdano deblo (regulacija temperature, sr¢anog ritma, te-
meljni refleksi), striatum, to jest bazalni gangliji (odgovorni za rutinske motoric-
ke oblike ponaSanja) te limbicki sustav (emocije, ucenje, memorija moduliranje
priblizavanja i izbjegavanja te briga za mladuncad). Limbicki mozak naziva se
i emocionalni mozak, a sredi$nju poziciju ima hipokampus. Uz njega su amig-
dale, hipotalamus i talamus. Hipokampus je zaduZen za stvaranje deklarativ-
ne memorije, koja je memorija Cinjenica, iskustva i informacije o dogadajima.
Spavanje je vazno za konsolidiranje memorije. Promjene hipokampusa zabilje-
zene su kod bolesnika sa shizofrenijom kod kojih je nadeno smanjenje volume-
na hipokampusa, posebno medijalnog temporalnog loba. Smatra se da je to po-
sljedica neuropsiholoskih ostecenja kod shizofrenije prije nego posljedica simp-
toma. Redukcija volumena hipokampusa navodi se i u drugim psihijatrijskim
poremecajima (depresija, PTSP, bipolarni poremecaj i ovisnost o alkoholu).

Zahvaljujuéi postupnom bioloSkom sazrijevanju i ucenju razvija se korteks
koji je zaduZen za senzorij, motoriku, svjesno iskustvo te naucene odnose i
interakcije s okolinom. Neokorteks je evolucijski najrazvijeniji. Naziva se i
logi¢nim mozgom ili izvr$nim mozgom, a odgovoran je za planiranje buduc-
nosti, rjeSavanje problema, kao i za kontrolu emocija. MoZe ga se povezati s
analitickim konceptom sekundarnog misaonog procesa, koji uvazava logiku i
kauzalitet.

Neki autori navode da je mozak organ koji prevodi zivotna iskustva u ne-
urokemiju. Tako Kagan istice da razne tehnike slikovnog prikaza mozga tek
mogu razotkriti posljedice iskustva u svojem subjektivnom bogatstvu, ali ne
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1 emocije, misli ili vjerovanja. Za razliku od bubrezne funkcije, funkcije moz-
ga ne mogu se mjeriti. Dapace, priroda nije kreirala jedinstveno stanje straha
ili anksioznosti. Ne postoji jedinstveni set stanja neurona ili njihovih funkcija
koji moze predvidjeti moguce psiholosko stanje, odnosno ista ili slicna stanja
mogu potjecati od aktivacije razli¢itih podru¢ja mozga.

3.3. Neuroplasticnost mozga

Ljudski mozak je najslozeniji organ koji poznajemo. Dobitnik Nobelove
nagrade Gerald Eldman rekao je da od sto milijardi neurona mozga, korteks
sadrzi 30 milijardi i milijun milijardi sinapsi, a da svake sekunde brojimo jed-
nu sinapsu u mozgu ne bismo zavrSili za 32 milijuna godina. Smatra se da
svaki neuron ima izmedu 10 000 do 100 000 sinapsi, a da se svake sekunde
naseg zivota kreira milijun novih veza. Sinapse su stalno podlozne procesu
»obrezivanja, kresanja“ (tzv. pruninga) i stvaranja novih.

O vaznosti veza izmedu mozdanih struktura govori i postojanje discipli-
ne tzv. ,konektomike* koja se njima bavi. Smatra se da psihicki poreme-
¢aji nastaju zbog abnormalnosti u povezanosti izmedu neuralnih regija ili
»konektopatiji®.

Mora se odustati od Cinjenice da je ljudski mozak sa¢injen od ¢vrsto odre-
denog seta anatomskih veza definiranih genomom. Cak i mozak odraslog o-
vjeka je dinamicki bioloski sustav u kojem se stalno stvaraju nove veze, dje-
lomicno kao odgovor na stalne senzorne podrazaje izvana, a djelomi¢no kao
posljedica nacela samoorganiziranja.

Vazna molekularna baza neuroplasti¢nosti je transkripcijska funkcija gena.
Kandel nas podsjeca na dvije funkcije gena: prva je sposobnost uspjesne repli-
kacije, a druga je transkripcijska funkcija. Ona znaci da geni kodiraju sintezu
specificnih proteina u svakoj stanici, stoga stanica moze odgovarati na utje-
caj okolinskih ¢imbenika. Upravo zbog €injenice da je regulacija ekspresije
gena pod utjecajem vanjskih pa i socijalnih ¢imbenika, razne tjelesne funkcije
pa tako i funkcije mozga, podlozne su socijalnim ¢imbenicima. Stoga okolina
mijenjajuci ekspresiju gena moze modificirati anatomske strukture mozga.

3.4. Uloga genetike u nastanku psihijatrijskih poremecaja

Istrazivanja ljudskoga genoma otkrila su 22 000 gena u 23 kromoso-
ma. Priblizno polovina ovih gena aktivna je u mozgu no ni jedan od njih
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nije sa sigurnosti povezan s razvojem shizofrenije, depresije ili anksiozno-
sti. Istrazivanja genoma povezala su prisutnost duplikacija ili deplecija ne-
kih CNV-a (copy number variations) ili CNP-a (copy number polymorphism)
s pojavom shizofrenije. Tako su CNP-i kod ovih bolesnika tri do Cetiri puta
¢es¢i nego kod zdravih ispitanika. Unato¢ tome, geni mogu biti rizicni, ali
nikako uzro¢ni ¢imbenik. Do njihove manifestacije mogu dovesti visoko ri-
zi¢ni ¢imbenici okoline kao $to su socijalna izolacija, migracije, lo$i zivotni
uvjeti, neurodezorganizirajuci i nezdravi odnosi, negativna vaznost koju osoba
pridaje nekom iskustvu. Pozitivni i podrzavajuéi interpersonalni odnosi, utje-
caj okoline i sposobnost pojedinca da iskustvo stavi u kontekst i da mu pra-
vo znacenje predstavljaju protektivne ¢imbenike pojavi psihickih poremecaja.
Istrazivanja upucuju na potencijalno visoko Stetan utjecaj stresa na kromo-
somskoj i molekularnoj razini.

Istrazivanja koja su se bavila doprinosom pojedina¢nih gena u etiologiji
shizofrenije pokazala su da je njihov utjecaj jednak nekim rizicnim ¢imbeni-
cima okoline, dok drugi kao §to su na primjer komplikacije na porodu (prera-
na ruptura posteljice, hitni carski rez ili komplikacije povezane s hipoksijom)
imaju vedi rizicni potencijal nego neki ,.kandidat geni* (geni za koje se sma-
tra da imaju ulogu u nasljedivanju shizofrenije). Istrazivaci takoder upucuju
na Stetan utjecaj prenatalnog stresa i zlouporabe psihoaktivnih supstanci kod
majki tijekom trudnoce.

Interakcija genotip — okolina moze se definirati kao genetska kontrola
osjetljivosti na okolinske ¢imbenike ili okolinska kontrola ekspresije gena.

Osim nasljedivanja DNK-a, roditelji svojim potomcima prenose i stanje
kromatina, stani¢no okruzenje i celularne mehanizme vazne za ekspresiju
gena. Regionalne modifikacije kromatina, procesom metilacije ili acetilacije
histona utjeCu na razinu ekspresije gena. Modifikacija kromatina moze se in-
ducirati specificnim dijetama ili okolinskim ¢imbenicima. Stani¢no okruzenje
pruza stanicama kapacitet za transformaciju informacije s razine sekvence nu-
kleotida na razinu aktivnih agensa bioloskog razvoja i funkcije.

Unato¢ znacajnom potencijalnom utjecaju hormona, male i rane razvojne
promjene mogu se kompenzirati tijekom razvoja mozga koji iskazuje zapanju-
jucu plasti¢nost i regeneratorni potencijal.

Novija istrazivanja upucuju na epigenetske promjene kod oboljelih od shi-
zofrenije. Uz DNK metilaciju i modifikaciju kromatina, spominje se RNK in-
terferencija, promjene RNK-a (editing — mijeSanje) i DNK-a (rearrangement
— preuredivanje).
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3.5. Neuropatoloska istrazivanija

Suvremena neuropatoloska istrazivanja shizofrenije ovu bolest identificira-
ju i kao poremecaj diskonektiviteta sinapsi i multiplih medusobno povezanih
mozdanih krugova. lako je ukupni broj neurona kod shizofrenih bolesnika ne-
promijenjen u odnosu na zdravu kontrolu, izgleda da su neke subpopulacije
neurona reducirane kao u mediodorzanom talamusu koji moze utjecati na kor-
tikotalamicku povezanost. Tako su zabiljezeni deficiti u GABA-ergickom su-
stavu u dorzoprefrontalnom korteksu (DPFC) i prednjem cingularnom girusu
(ACO).

Deficit u gustodi i broju stanica glije zamijecen je u velikom depresivnom
poremecaju, bipolarnom poremecaju i shizofreniji, Sto upucuje na potencijal-
no zajednicku neuropatologiju kod ovih triju poremecaja. Stanice glije imaju
viSestruke uloge, podrska su neuronima, ukljuceni su u neurotroficku podrsku
neuronima, u metabolizam glukoze i glutamatanergicku transmisiju. Cotter je
ukazao na toksicki efekt glukokortikoida na redukciju aktivacije glija stanica
hipokampusa i deficit u proliferaciji glija stanica kod velikog depresivnog po-
remecaja, bipolarnog poremecaja i shizofrenije.

Istrazuju¢i razlike izmedu bolesnika s dobrim odgovorom (DO) na terapiju
i onih sa slabim terapijskim odgovorom (SO), istrazivaci su zamijetili da bo-
lesnici s DO-om tijekom psihoti¢ne epizode iskazuju epizodican funkcional-
no-diskonektivni sindrom povezan s visokom razinom inflamatornih citokina,
prekidom u kontinuitetu bijele tvari i procesuiranja informacija. Remisija psi-
hoti¢ne epizode bila je povezana s djelomi¢nim oporavkom bijele tvari.

3.6. Uloga neuroendokrinog sustava i stresa

Treba naglasiti dvosmjernu prirodu odnosa imunog i neuroendokrinog su-
stava. Pod utjecajem stresa dolazi do aktivacije HPA osovine i lu¢enja gluko-
kortikoida koji svojim snaznim protuupalnim svojstvima utjecu na imunoloski
sustav. Inflamatorni citokini (IL-6, IL-1, TNF faktor) stimuliraju HPA osovinu
¢ime pridonose lucenju stresnih hormona. Citokini koji se sintetiziraju u imu-
noloskim stanicama, u neuroendokrinim tkivima i neuralnim centrima (kao hi-
pokampus) klju¢ni su regulatori upalnog odgovora te pridonose lokalnoj upali.
Proizvodnja citokina tijekom stresa moze biti uzro¢ni ¢imbenik prekidu konti-
nuiteta bijele tvari kod osoba sa shizofrenijom.

Pri razmatranju utjecaja socijalnih stresora na ekspresiju gena treba imati
na umu vaznost ¢imbenika koji moduliraju odgovor na stresne dogadaje. Tako
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se zna da ¢e osobe s jednom ili dvjema kopijama kratkog alela za promoter
5-HTT (gen serotoninskog transportera) u slucaju izloZenosti stresnim Zivot-
nim dogadajima Ce$¢e razviti depresivne simptome i suicidalnost nego homo-
zigoti s dugim alelom. Medutim, zbog nekonzistentnosti rezultata potrebna su
dodatna istrazivanja.

Utjecaj stresa vidljiv je i kroz redukciju sinteze neurotrofickih faktora kao sto
je BDNF (brainderived neurotrophic factor) ¢iji nedostatak uzrokuje neurodege-
neraciju i propadanje neurona. IzloZenost stresu moze uzrokovati genotoksicna
oStecenja koja se zbivaju u leukocitima, na molekularnoj i kromosomskoj razini.

Iskustvo ranog zlostavljanja dovodi do niza fizioloskih i neurohumoralnih
promjena; tako aktivira sustav odgovora na stres mijenjajuci njegovu mole-
kularnu organizaciju, modificira njegovu senzitivnost i buduce odgovore na
stres; izlozenost mozga u razvoju hormonima stresa dovodi do promjena u ek-
spresiji gena, mijelinizaciji, neurogenezi i sinaptogenezi; utjece na osjetljivost
razli¢itih regija mozga $to ovisi o trajanju stresa, fazi razvoja i gusto¢i glu-
kokortikoidnih receptora; dovodi do funkcionalnih konsekvenci kao oslabljen
razvoj lijeve hemisfere, smanjena integracija lijeve i desne hemisfere, porast
elektri¢ne podrazljivosti u neuralnim krugovima limbic¢kog reznja; povecava
ranjivosti i rizik razvoja neuropsihijatrijskih posljedica, moze voditi razvoju
PTSP-a, depresije, granicne organizacije li¢nosti, disocijativnog poremecaja
identiteta i zlouporabe psihoaktivnih sredstava. Dakle, stres mijenja neurora-
zvojni put prilagodbe na okolinu koju dozivljava opasnom i prijeteCom.

ZAKLJUCAK

Mozak svakog od nas nastao je djelovanjem brojnih okolinskih Cimbe-
nika tijekom nasega dosadasnjeg zivota na naslijedeni genetski materijal.
Okolinski ¢imbenici utjecu na neprestano oblikovanje mozdanih struktura,
mozdanih krugova, stvaranje neurona i sinapsi. Okolina mijenja aktivnost
gena i epigenetsko stanje gena. Tijekom ranog razvoja veliku ulogu u razvoju
mozga igraju vrlo rana iskustva koja se duboko urezuju u svijet djecjih sje-
¢anja, rani odnos djeteta s majkom i njezinom moguénoscu da prepozna po-
trebe djeteta i na njih na optimalan nacin odgovori. O vaznosti veza izmedu
mozdanih struktura govori i postojanje discipline tzv. ,,konektomike* koja se
njima bavi. Smatra se da psihicki poremecaji nastaju zbog abnormalnosti u
povezanosti izmedu neuralnih regija ili ,.konektopatiji“. Geni mogu biti rizic-
ni, ali nikako uzro¢ni ¢imbenik. Do njihove manifestacije mogu dovesti vi-
soko rizi¢ni ¢imbenici okoline kao $to su socijalna izolacija, migracije, losi
zivotni uvjeti, neurodezorganizirajuci i nezdravi odnosi, negativan znacaj koji
osoba pridaje nekom iskustvu. Pozitivni i podrzavajuci interpersonalni odnosi,
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utjecaj okoline i sposobnost pojedinca da iskustvo stavi u kontekst i da mu
pravo znacenje predstavljaju protektivne, to jest zastitne cimbenike pojavi psi-
hickih poremecaja. Istrazivanja upucuju na potencijalno visoko Stetan utjecaj
stresa na kromosomskoj i molekularnoj razini.
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4. PROCJENA FUNKCIONIRANJA OSOBA S POTESKOCAMA
MENTALNOG ZDRAVLIA

Sladana Strkalj Ivezi¢
4.1. Uvod

ZLasto je vaino procjenjivati funkcioniranje?

U Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja (MKF) Svjetske zdravstvene
organizacije (SZO) funkcioniranje se opisuje kao sposobnost u izvr$avanju i
sudjelovanju u razli¢itim aktivnostima svakodnevnog Zivota od dnevne ruti-
ne do sposobnosti slozene interpersonalne komunikacije 1 sposobnosti nosenja
s razli¢itim ulogama koje se oc¢ekuju od prosje¢no zdrave osobe. U procjeni
funkcioniranja opisuju se sposobnosti i ograni¢enja te se dovode u vezu s nji-
hovim uzrocima.

Simptomi bolesti i poteSkoce u funkcioniranju kod poremecaja mentalnog
zdravlja su povezani. Procjena funkcioniranja jednako je vazna, kao i procje-
na simptoma. Vazno je kako simptomi bolesti utjeCu na svakodnevni Zivot
pacijenta, na njegovu sposobnost da radi, u¢i, komunicira s drugim ljudima,
zivi zadovoljavajuéi Zivot, na njegovo sudjelovanje u drustvu, kao i Sto se
sve moze poduzeti da se poboljsa funkcioniranje povecanjem vjestina i/ili or-
ganizacijom podrSke. Klinicki gledano, Sto je vece oStecenje funkcioniranja
kod oboljelih od razli¢itih mentalnih poremecaja, to je klinicko stanje paci-
jenta teze. PoboljSanja u funkcioniranju mogu utjecati na smanjenje simptoma
i obrnuto. Prema preporukama Svjetske zdravstvene organizacije, u procjeni
stanja zdravlja, ukljucujuci i mentalno zdravlje, potrebno je odvojeno procje-
njivati simptome i funkcioniranje. Razgrani¢enje simptoma od funkcioniranja
vazno je za planiranje lijeCenja, za planiranje rehabilitacije, kao i za procjenu
invalidnosti kod trazenja razli¢itih prava. Ako se ne procjenjuje funkcionira-
nje, moze se dogoditi da osoba s problemima mentalnog zdravlja ne dobije
adekvatnu terapijsku pomo¢ i da ne ostvari neko od svojih prava kao §to su
pravo na mirovinu, invalidninu, doplatak na tudu njegu i pomo¢, vozacku spo-
sobnost i sl.
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Tijela vjeStacenja oslanjaju se na nalaze, a ne provode svoju procjenu, pa
se moze ocekivati da pacijent, ako u nalazu nema opisanog funkcioniranja,
nece biti adekvatno procijenjen.

Podruéja funkcioniranja koja se procjenjuju

Procjena funkcioniranja i sudjelovanja u aktivnostima, prema MKF-u, od-
nosi se na procjenu funkcioniranja i sudjelovanja u aktivnostima svakodnev-
nog zivota od dnevne rutine do slozenijih aktivnosti, poput socijalnih vjesti-
na u komunikaciji, funkcioniranja u razli¢itim socijalnim ulogama ukljucu-
juci obitelj, partnerstvo, radno mjesto, Skolovanje i Siru druStvenu zajednicu.
Procjenjuju se sposobnosti i ograniCenja te razlozi ograniCenja (simptomi
bolesti, nedostatak motivacije, stigma, nedostatak nade i drugo). U procjeni
funkcioniranja vazno je identificirati osobne ¢imbenike, na primjer nedostatak
vjestine asertivnosti i ograni¢enja okoline.

Kako bi se dobio uvid u funkcioniranje pojedinca s bilo kojim zdravstve-
nim stanjem, ukljucujuci osobe s problemima mentalnog zdravlja, potrebno je
procijeniti njegovo funkcioniranje zajedno sa stavovima i preprekama okoline
u sljede¢im podrucjima:

1. Uéenje i primjena znanja — odnosno procjena kognitivnhog

funkcioniranja

2. Izvodenje svakodnevnih rutinskih poslova — ukljucuje brigu o

osobnoj higijeni, svojem izgledu, osobnoj sigurnosti, brizi o prostoru
gdje osoba zivi, prehrani, postupanje s novcem i sl.

3. Pokretljivost — ukljuuje moguénost samostalnog kretanja

4. Komuniciranje, medusobne interakcije i odnosi — ukljucuje po-
teskoce u komunikaciji i kvalitetu odnosa s drugim ljudima i socijal-
ne vjestine u komunikaciji s drugim ljudima

5. Funkcioniranje u ulogama — obitelj, posao, Skolovanje, zajednica,
slobodno vrijeme

6. Socijalno izoliranje

7. Svladavanje stresa i drugih psihickih zahtjeva u razli¢itim ak-
tivnostima — ukljucuje otpornost na stres i ponasanje u stresnim
situacijama

8. Potpora — ukljucuje dozivljaj razumijevanja osoba iz okoline i tra-
zenje 1 dobivanje podrske za aktivnosti koje su poteskoca, kao i ra-
zlidite institucije koje pruzaju potporu
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9. StajaliSta — ukljucuje identificiranje razlicitih ¢imbenika u okolini
pacijenta koji su poticajna sredina ili prepreka za aktivnosti. Ovo se
posebno odnosi na prisutnost stigme i diskriminacije i razvijene su-
stave profesionalne podrske u zajednici.

Cilj procjene funkcioniranja

Cilj procjene funkcioniranja je identificiranje podrucja sposobnosti i ogra-
nicenja u funkcioniranju, kao i resursa koji postoje u zajednici da se pove-
¢a funkcioniranje koji ukljucuje razlicite izvore, od sluzbi lijecenja do sluzbi
koje pruzaju podrsku u ostvarivanju benefita koje proizlaze iz ograni¢enja/in-
validnosti. Osim za potrebe lijeCenja potrebno je procijeniti funkcioniranje za
potrebe razlicitih tijela vjeStacenja iz podrucja rada, socijalne skrbi i sli¢no.

Identificiranje poteskoca u funkcioniranju, uzroka poteskoéa u funkcioniraniju i izrada
plana lijecenja/oporavka

Nakon §to se identificiraju poteSkoce u funkcioniranju, u planu lijecenja/
oporavka potrebno je planirati metode za njihovo uklanjanje i/ili organiziranje
podrske.

Kada se napravi procjena funkcioniranja i utvrde nesposobnosti ili ogra-
ni¢enja, vazno je utvrditi uzrok poteskoca u funkcioniranju. Na primjer, jesu
li to simptomi bolesti, stigma, nedostatak resursa u zajednici, ograni¢avanje
od drugih osoba, nedostatak programa rehabilitacije, nedostatak organizirane
podrske i drugo.

Vazno je znati da su poteSkoce u funkcioniranju veliki izvor stresa, stoga i
rizika za pojavu simptoma bolesti. Zato nakon §to se identificiraju poteskoce u
funkcioniranju treba napraviti plan lijeCenja/rehabilitacije/oporavka i odrediti
izvrsitelje u provedbi plana. Terapijski program koji ukljucuje primjenu me-
toda za povecanje vjesStina ili organizaciju pomo¢i ili jedno i drugo znacéajno
pridonosi stabilizaciji psihickog stanja i oporavku od bolesti

Tko procjenjuje funkcioniranje?

Psihijatar u svojem nalazu mora evidentirati potesko¢e u podrucjima funk-
cioniranja bez obzira na to je li ih on sam tijekom intervjua utvrdio ili je do-
bio podatke od drugih stru¢njaka koji su procjenjivali pojedina podrucja, na
primjer psihologa za kognitivno funkcioniranje, radnog terapeuta za brigu
o samom sebi (higijena, prehrana, postupanje s novcem i slicno), socijalnog
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pedagoga o vjeStinama komunikacije, kao i od drugih stru¢njaka, ¢lanova
obitelji, podataka s radnog mjesta, doma u kojem stanuje i drugo. Za sveobu-
hvatnu procjenu funkcioniranja potrebna je suradnja vise stru¢njaka. Za pro-
cjenu radne sposobnosti potrebna je suradnja vise stru¢njaka i podaci s radnog
mjesta.

Zbog nedostatka uvida u bolest kod nekih osoba s dijagnozama poput shi-
zofrenije 1 bipolarnog poremecaja procjenjivanje funkcioniranja moze biti ote-
zano pa ¢e nam za to trebati heteroanamnesticki podaci i vlastito zapaZanje,
kao 1 podaci iz drugih izvora i procjena na terenu u sredini u kojoj osoba Zivi.
Procjena funkcioniranja koja nije provedena u prirodnoj sredini u kojoj osoba
zivi moze biti nepotpuna. Tako ¢emo na primjer teSko moci procijeniti radnu
sposobnost osobe koja nije bila u nekoj radnoj situaciji.

Sto se procjenjuje?

Procjenjuju se sposobnosti, onesposobljenost, stupanj samostalnosti i stre-
sa u obavljanju pojedinih aktivnosti u odredenom podru¢ju funkcioniranja u
usporedbi s prosje¢nom zdravom osobom. Procjenjuju se i prepreke u izvo-
denju, odnosno zasto netko ne provodi aktivnost za koju ima sposobnosti. Na
primjer, oboljeli od psihi¢ke bolesti imaju sposobnost fizickog kretanja, me-
dutim kretanje moZe biti ograni¢eno, na primjer zbog simptoma bolesti kao
§to su agorafobija, PTSP ili zbog posljedica stigme moze do¢i do izolacije od
ljudi i izbjegavanja izlaska iz kuée. U procjeni funkcioniranja jednaka se pa-
Znja posvecuje sposobnosti i nesposobnosti (ogranicenja). Procjena o tome $to
oboljeli mogu sami, a za §to trebaju pomo¢ vazna je za izradu plana lijecenja,
osobito u podrucju rehabilitacije, ali i u podrucju procjena za nalaze kojima se
koriste tijela vjeStaCenja, vezano za mirovinski sustav, sustav socijalne skrbi,
procjenu vozacke sposobnosti i drugo.

Instrumenti procjene

U procjeni funkcioniranja preporucuje se rukovoditi kriterijima MKF-a. U
skladu s podru¢jima MKF-a izradene su preporuke za procjenu funkcioniranja
osoba s poremecajem mentalnog zdravlja i skala funkcioniranja koja se moze
koristiti u procjeni.
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4.2. Podrucja procjene

Ovdje se opisuju pojedinacna podrucja funkcioniranja, podrska, olaksice i
prepreke s preporukama postupaka koji se mogu provoditi u planu lijecenja/
oporavka radi povecanja kapaciteta funkcioniranja u razli¢itim aktivnostima/
ulogama 1/ili organizaciji podrSke za one aktivnosti koje osoba ne moze sa-
mostalno obavljati. Pri izradi plana lije¢enja/oporavka potrebno se rukovoditi
razlozima koji su uzrokovali poteSkoce u funkcioniranju (nedostatak vjestina,
motivacije, nuspojave lijekova, stigma, demoralizacija) i preferencijama paci-
jenta. Kada predlazemo metode lijeCenja, navodimo i strucnjake koji ¢e pro-
voditi planirane metode lijeCenja za koje se oCekuje da ¢e povecati funkcio-
niranje. Kada se ne o¢ekuje da ¢e osoba samostalno moci obavljati aktivnosti
i kada psihosocijalni postupci nisu dali ocekivane rezultate, tada se u planu
lijecenja planira podrSka za one aktivnosti koje osoba ne moze obavljati bez
pomo¢i, navodi se u ¢emu je podrska potrebna i tko ¢e je provoditi. U opisu
pojedinih podrucja funkcioniranja navode se i primjeri nalaza procjene koji
opisuje sposobnosti i ogranic¢enja.

4.3. Kognitivno funkcioniranje

Procjena kognitivnog funkcioniranja odnosi se na procjenu sposobnosti
ucenja, primjenu naucenih znanja, proces razmisljanja, rjeSavanja problema i
donos$enja odluka. Procjenjuju se poteskoée u koncentraciji i paméenju, spo-
sobnosti usredotocenosti na zadatak, sposobnosti prenosenja znanja u praksu
— nauceno u konkretnu zivotnu situaciju, sposobnosti ¢itanja, pisanja i racuna-
nja. Sposobnosti rjesavanja problema i donosenja odluka mogu se procjenjiva-
ti jedino na konkretnim primjerima.

Podaci za procjenu. Za detaljniju procjenu kognitivnih funkcija nije do-
voljno klinicko ispitivanje, anamneza i heteroanamneza, nego treba provesti
psihologijsko ispitivanje ovih funkcija.

Zanima nas utjeCu li i kako utjeCu kognitivne poteskoce na Zivot osobe.
Koje poteskoce u svakodnevnom Zivotu (dnevna rutina, posao, ucenje i sli¢-
no) osoba ima zbog kognitivnih oStecenja? Koju vrstu pomo¢i treba? Ocekuje
li se promjena? Sto izaziva kognitivno osteéenje? Zanima nas i plan poboljsa-
nja oste¢enih kognitivnih funkcija.

Kognitivno funkcioniranje ukljucuje procjenu: sposobnosti koncentraci-
je i usmjeravanja na zadatak, ukljucuje poteskoce s paznjom koja se lako
prebacuje na vanjske podrazaje, poteskoce odrzavanja prema cilju usmjerenog
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ponaSanja ukljucujuéi planiranje i1 izvrSavanje zadataka; paméenje (kratko-
trajno, dugotrajno, prisjecanje); izvr§ne funkcije — sposobnosti organizacije
i planiranje koje se odnose se na mentalne funkcije koje koordiniraju dije-
love u cjelinu i sistematiziraju ih; upravljanje vremenom odnosi se na reda-
nje dogadaja u kronoloske sljedove, odredivanje koli¢ine vremena za doga-
daje i aktivnosti; spoznajna fleksibilnost odnosi se na mijenjanje strategije
ili pomicanje mentalnih sklopova osobito kada je rije¢ o rjeSavanju problema;
percepcija emocionalnih i socijalnih znakova, apstraktno razmisljanje;
kapacitet za odlucivanje u odnosu na specificnu odluku kao $to je na primjer
odluka o lijeCenju.

Procjena kapaciteta za odluivanje vazna je za procjenu sposobnosti
za informirani pristanak i procjenu potrebe za skrbnis§tvo. Procjena ukljucuje
sljede¢e elemente: 1. osoba razumije informacije bitne za donoSenje odluke
koje su iznesene na prikladan nacin, a uklju¢uju moguce posljedice u slucaju
da se odluka donese i da se ne donese. Osoba treba imati opée razumijevanje
o tome koju odluku treba donijeti i zbog ¢ega bi trebala donijeti odluku; 2.
osoba moze zadrzati te informacije, ¢ak i kratko; 3. moze sagledati argumente
za 1 protiv kako bi bila u stanju donijeti odluku u jednom ili drugom smjeru;
4. moze svoju odluku izraziti govorom, koristec¢i znakovni jezik ili drugi nacin
komunikacije razumljiv drugima.

Procjena kapaciteta za odlu¢ivanje vazna je za donoSenje odluke o lisava-
nju i vracanju poslovne sposobnosti.

Procjenjuje se i fond znanja i inteligencija, motivacija i uvid u bolest.
Kod procjene fonda znanja treba uzeti u obzir stupanj obrazovanja ispitani-
ka. Kada se procjenjuje motivacija, vazno je istraziti za §to je osoba motivira-
na. Uvid u bolest povezan je sa stupnjem svjesnosti i razumijevanja toga je li
osoba bolesna i postoji li potreba za lije¢enjem.

Primjer procjene. Pacijent ima poteSkoc¢a s koncentracijom, teSko prati
televizijske emisije, ne moze ostati usredotoCen na zadatak, ne moze zapam-
titi Sto je procitao, ima problema s kratkotrajnim paméenjem, na primjer ¢esto
zaboravi §to sljede¢e mora napraviti, organizacijom vremena za izvr$avanje
aktivnosti, treba pomo¢ kod prisje¢anja za uzimanje lijekova, ima poteskoca
u donoSenju odluka o lijeCenju, o mjestu stanovanja i slicno. Poteskoce s krat-
kotrajnim pamc¢enjem i koncentracijom utjecu na radnu sposobnost.

Uzrok poteskocéa. Poteskoce su na primjer uzrokovane nuspojavama li-
jekova, blagim kognitivnim poremecajem, aktualnim stanjem depresije, zao-
kupljenos¢u psihopatologijom, na primjer stalno ¢uje glasove koji ga ometa-
ju u izvrSavanju drugih zadataka, prebrzo zakljucuje bez dovoljno Cinjenica 1
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slicno; ili sposobnosti: nema poteSkoca s koncentracijom, moze koordinirati
viSe aktivnosti i slicno.

Individualni plan lijeenja/oporavka i izvrSitelji. Moze ukljuciti ko-
gnitivnu remedijaciju za povecanje kognitivnih sposobnosti, vjezbe koncen-
tracije, smanjenje doze/promjenu lijeka ako su kognitivni problemi izazvani
nuspojavama lijekova, metakognitivni trening za pomo¢ u nacinu na koji raz-
mislja i donosi odluke. Postupke ¢e provesti individualno ili u grupi struénjaci
educirani za preporucene postupke, preporuka za lisavanje/vrac¢anje poslovne
sposobnosti 1/ili preporuka za pruzanje podrske u odlucivanju.

4.4. Briga o sebi: izvodenje rutinskih poslova

Procjenjuju se sposobnosti, onesposobljenost, stupanj samostalnosti
i stresa u obavljanju i organiziranju svakodnevne dnevne rutine za oso-
be oboljele od psihi¢kih poremeéaja u usporedbi s prosjeénom zdravom
osobom.

Izvor informacija. Pacijent, ¢lanovi obitelji, procjena radnog terapeuta,
osobno zapazanje i drugo.

Procjenjivaci pojedinac¢nih podrucja brige o sebi. Podrucja procjene od
1 do 5 obi¢no procjenjuju radni terapeuti koji provode trening Zivotnih vje-
Stina, ali i case manageri i drugi stru¢njaci. Podrucje 6 i 7 obi¢no procjenjuju
lije¢nici, medicinske sestre, case manageri.

4.4.1. Osobna higijena i vanjski izgled

Pitanja koja se mogu postavljati. Imate li poteskoc¢a u odrzavanju osob-
ne higijene? Koliko Cesto se kupate/tusirate? Brijete li se redovito? Vodite li
racuna o €istoj odje¢i? Vodite li racuna o noktima? OdrZavate li higijenu na-
kon upotrebe toaleta? Koliko Cesto perete zube? Koliko Cesto perete kosu?
Koristite li se fenom za kosu? Koliko Cesto se SiSate? Koliko Cesto odrza-
vate higijenu intimnih dijelova tijela? Koliko ¢esto mijenjate donje rublje?
Koristite li kozmetiku? Je li odjeca koju nosite obi¢no Cista i izglacana?
Odijjevate li se adekvatno vremenskim prilikama i okolnostima? Izgledate li
uredno? Doima li se vase odijevanje drugima ¢udno, na primjer odskace li od
uobicajenog odijevanja? Jeste li samostalni kod odrzavanja osobne higijene,
biranja odjece i odijevanja? Perete li sami svoju odjecu? Treba li vam vise
vremena za odijevanje nego drugima? Ako ne, tko vam pomaze? Je li vasa bo-
lest utjecala na brigu o osobnoj higijeni, urednosti i vanjskom izgledu? Jeste li
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na drukciji nacin vodili brigu o svojoj higijeni i izgledu prije bolesti? Je li ne-
Sto drugo utjecalo na promjenu vaseg ponaSanja u odnosu na higijenu i vanj-
ski izgled?

Procjena. Ne obavlja osobnu higijenu ako nije potican, zapustenog izgle-
da, ne mijenja odjecu ako nije potican ili nema poteskoc¢a u obavljanju osobne
higijene, uredan, vodi racuna o svojem izgledu i sli¢no.

Individualni plan lijeCenja/oporavka i izvrSitelji. Planira se trening Zzi-
votnih vjestina s namjerom povecéanja brige o sebi koja ukljucuje poboljsanje
osobne higijene i brige za svoj vanjski izgled. Radni terapeut ¢e sastaviti plan
treninga vjestina.

4.4.2. Prehrana

Pitanja. Hranite li se redovito? Koliko obroka jedete? Jedete li dovoljno?
Jedete li balansirani obrok? Jedete li uobicajene obroke (dorucak, rucak, uzi-
na, vecera)? Izbjegavate li jesti? Da li se prejedate? Povracate li nakon jela?
Pijete li tekuc¢inu? Koliko tekucine pijete? Provodite li dijetu? Dobivate li ili
gubite na tezini? Konzumirate li hranu na kulturno prihvatljiv nacin (sluzite
li se priborom za jelo)? Imate li problema s gutanjem? Je li va§ odnos pre-
ma hrani, uzimanju obroka bio druk¢iji prije nego Sto ste se poceli lijeciti?
Na koji se nacin va$ odnos prema hrani promijenio u odnosu na navike prije
lije¢enja? Je li nesSto drugo utjecalo na promjenu vaseg odnosa prema hrani
(smanjenje novc€anih sredstva)? Je li vam potrebna pomo¢ drugih ljudi da bi-
ste redovito uzimali obroke i pripremali hranu?

Primjer procjene. Terenskim izvidom ili heteropodacima utvrdeno je da
osoba nema hrane u hladnjaku, tako da treba pomo¢ za nabavku, jede samo je-
dan obrok, suhu hranu, ne jede raznovrsnu hranu i sli¢no, jede velike koli¢ine
hrane, ne sluzi se priborom za jelo, odlazi redovito po hranu u pucku kuhinju
i sli¢no.

Uzrok je nedostatak motivacije, vjeStina i podrske.

Individualni plan lijecenja/oporavka i izvrsitelji. Potrebna je pomo¢
case managera na terenu koji ¢e pomo¢i u organizaciji nabavke hrane i educi-
rati o balansiranoj prehrani, organizirat ¢e se dostava hrane iz susjednog doma
i slicno. Brigu o dovoljnoj koli¢ini hrane preuzet ¢e obitelj, prijatelji i sli¢no.
Case manager ¢e nadgledati provedbu plana.

1. Samostalnost kod pripreme jela i organiziranja prehrane

Pitanja. Kako se hranite? Kuhate 1i sami? Kuhate 1i za druge? Imate
li poteskoca kod pripreme i kuhanja jela? Imate li poteskoc¢a na primjer s
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guljenjem krumpira, rezanjem povréa, miksanjem i slicno? Koja jela pri-
premate? Koji je va$ najomiljeniji recept? Mozete li sastaviti svoj jelovnik?
Sluzite li se ku¢anskim aparatima? Ako osoba ne kuha, treba se raspitati gdje
jede (obitelj, organizirana prehrana i sl.). Sto obi¢no imate u hladnjaku? Znate
li podgrijati jelo? Zasto ne pripremate jelo? Treba li vam pomo¢ drugih osoba
da biste nabavili hranu, pripremili jelo ili organizirali prehranu? Kako je bilo s
pripremanjem jela i organizacijom prehrane prije vase bolesti?

Procjena. Sposoban je kuhati, ali nema interesa, nije sposoban kuhati,
vodi ra¢una o tome da ima dovoljno hrane u hladnjaku, ima problema s odabi-
rom §to ¢e kuhati, treba pomo¢ u nekim zadacima, sam nabavlja hranu, moze
podgrijati jelo, sigurno se sluzi ku¢anskim aparatima, kuha jednostavna jela,
prehrana je organizirana iz susjednog doma i sl.

Uzrok poteSkoéa. Nedostatak vjeStina, nedostatak motivacije, nedostatak
podrske, tehnicki razlozi — zivi daleko i sli¢no.

Individualni plan lije¢enja/oporavka i izvrSitelji. Zeli nauciti spremati
jednostavna jela pa ¢e se ukljuciti u radionicu kuhanja koju vodi radni tera-
peut; treba mu organizirati hranu iz susjednog doma, potrebna mu je pomo¢
pri kupnji pa se planira organizacija pomo¢i ¢lana obitelji, case managera u
mobilnom timu i sli¢no.

4.4.3. Postupanje s novcem i kupnija

Pitanja. RaspolaZete 1i samostalno novcem? Kupujete li samostalno potrep-
Stine za kucu, odjecu, drugo? Znate li cijene namirnica? Znate li se sluziti ban-
komatom? Koristite li se bankarskim uslugama, imate li kredit? Imate li tekuci
racun? Rasporedujete li dobro novac za hranu, rezije, druge stvari? Ostajete li
Cesto bez novca? TroSite li za nepotrebne sitnice pa na kraju ostajete bez novca
za rezije i hranu? Pazite li na to da nesto novca ustedite? Pomaze li vam netko u
rasporedivanju novca, kupnji i slicno? Kako ste raspolagali novcem prije lijece-
nja? Je li se vas nacin raspolaganja novcem promijenio nakon bolesti/lijeCenja?
Je li vam potrebna pomo¢ u raspolaganju novcem kako bi bolje postupali?

Procjena. Dobro raspolaze novcem, treba pomo¢ oko raspodjele novca,
tros$i novac na bespotrebne sitnice, ne placa rezije, vrlo brzo je bez novca, pri-
hvac¢a pomo¢ oko raspodjele novca, zna vrijednost novca, dobro raspolaze nji-
me, sposoban je kupovati, moze se sluziti bankomatom, uredno placa rezije,
Stedljiv je, prihva¢a pomo¢ oko raspodjele novca i sli¢no.

Individualni plan lijeCenja/oporavka i izvrSitelji. Treba pomo¢ u ras-
podjeli novca kako bi redovito placao reZije, radni terapeut ¢e sastaviti plan
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pomoc¢i koji ukljucuje podrsku ¢lana obitelji, prijatelja, radnog terapeuta i
sli¢no.

4.4.4. Urednost, odriavanie vlastitog prostora i sigurnost u ku¢i

Pitanja. Koje su vase obveze u kuci? Ako ne zivite sami, koje su vase
obveze i u ¢emu pomazete ukuc¢anima? Kako se brinete o odrzavanju ured-
nosti prostora u kojem zivite? Imate li poteskoca u obavljanju zadataka na
ispravan nacin (CiS¢enje, pranje posuda, pranje i spremanje odjece, pospre-
manje kreveta i sl.)? Obavljate li samostalno kuc¢anske poslove? Koje poslo-
ve obavljate? Metete li redovito (usisavate, briSete podove, briSete prasinu)?
Pospremate li redovito svoju odjeéu, svoj krevet? Cistite li odje¢u? Gladate
li odje¢u? Pospremate li odjecu u ormare? Koliko ¢esto mijenjate posteljinu?
Perete 1i prozore i koliko ¢esto? Vodite li racuna o prljavom posudu? Sluzite
li se Stednjakom, usisavacem, perilicom rublja, drugim kuc¢anskim aparatima?
Pohranjujete 1i pravilno hranu? Pazite 1i na rok trajanja hrane? Bacate li redo-
vito smece? Pazite li na potrebne popravke u kuci? Ako imate ljubimce, vo-
dite li brigu o njima? Zalijevate li cvije¢e? Obavljate li kucanske popravke?
Organizirate li dolazak majstora za popravke kada je to potrebno? Vozite li
auto? Brinete li se o autu?

Pitanja sigurnosti u kuéi. Mozete li sami ostati u kuci i voditi brigu o
sebi? Koliko dana mozete najdulje ostati sami? Imate li, ako ostanete sami,
problema s brigom oko higijene, prehrane, odrzavanje stana, a posebno sigur-
nosti (iskljuciti struju, plin, vodu)? Je li vam potrebna pomo¢ u odrzavanju
kucanstva i u kojim poslovima? Kako je bilo s odrzavanjem kucanstva prije
bolesti? Sto se promijenilo nakon bolesti i lije¢enja?

Procjena. Nije u stanju samostalno odrzavati urednost kuce u kojoj zivi,
zeli 1 treba pomo¢, ima problema s ¢i§¢enjem podova, usisavanjem, pranjem
posuda...., moZe ostati sam u kuéi uz pomo¢... Samostalno odrzava urednost
kuce, nema problema sa sigurnosti, samostalno obavlja sve kucanske poslo-
ve, zna se sluziti ku¢anskim aparatima, zalijeva cvijece, ne treba pomo¢, spo-
soban je nazvati majstora za popravke..., brine se 0o kuénom ljubimcu, moze
sam biti u kuéi.

Individualni plan lijecenja/oporavka i izvrSitelji. Potrebna mu je pomo¢
oko odrzavanja kucanstva, Zeli ku¢anstvo odrzavati sam, Zeli nauciti, organi-
zirati trening zivotnih vjestina koji ¢e provesti radni terapeut na terenu, prili-
kom programa treninga vjestina u dnevnoj bolnici organizirat ¢e se podrska
domacdice, ¢lana obitelji i slicno.
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4.4.5. Briga o vlastitom zdravlju, suradljivost v lije¢enju

Pitanja. Jeste li zadovoljni svojim zdravljem? Zelite li poboljsati svo-
je mentalno zdravlje? Vodite li racuna o svojem tjelesnom zdravlju? Kada
ste zadnji put napravili laboratorijske nalaze KKS, glukozu u krvi, jetrene
probe, EKG i sl.? Dogovarate 1i uglavnom samostalno susrete sa svojim li-
jecnikom? Brinete li se sami o nabavi i uzimanju lijekova? Pomaze li vam
netko u uzimanju lijekova? Brinete li se samostalno za sebe kada se razboli-
te (na primjer prehlada)? Uzimate li lijekove onako kako vam ih je lijeCnik
propisao? Mislite li da vam lijekovi pomazu? Kada primijetite da neSto nije
u redu s vaSim zdravljem, bilo tjelesnim bilo psihickim (na primjer imate
visoku temperaturu, bolove, depresivni ste), konzultirate li se ili odlazite li-
jecniku samostalno ili u pratnji nekoga? Odlazite li redovito psihijatru kako
je preporuceno? Uzimate li psihijatrijske i druge lijekove kako je preporuce-
no? Prepoznajete li znakove pogorSanja psihickog stanja i trazite ranije pre-
gled kada je to potrebno? Hranite li se prema preporukama o zdravoj prehra-
ni, jedete li balansirano? Provodite li tjelesnu aktivnost (tjelovjezba, Setnja,
sport)? Kako spavate? Vodite li racuna o tome vam bude ugodno (da vam nije
prehladno ni prevruce)? Uzimate li neke dodatke prehrani poput vitamina?
Odrzavate li tjelesnu kondiciju? Kako je odrzavate? Pridrzavate i se savje-
ta lijecnika kada ste bolesni? Nastojite li sprijeciti bolesti svojim ponaSanjem
(perete ruke redovito, pazite da se ne ozlijedite, koristite zastitu kod seksual-
nih odnosa)? Uzimate li propisane psihijatrijske lijekove u preporuc¢enim do-
zama? Ako mislite da vam lijekovi ne pomazu ili Stete konzultirate li se sa
psihijatrom? Smatrate 1i se da vam je psihijatrijsko lijecenje potrebno? Je li se
briga za vasSe tjelesno zdravlje promijenila nakon §to ste se razboljeli od psi-
hicke bolesti?

Procjena. Mora ga se poticati da vodi racuna o svojem zdravlju ukljucuju-
¢i 1 zdravlje zubi, mora ga se poticati da ode lijecniku, nabavi lijekove..., od-
bija lijekove, ne moze prepoznati pogorsanje bolesti, nema tjelesnu aktivnost
ili sposoban je sam oti¢i lijeCniku, uzimati i nabavljati lijekove, prepoznaje
znakove pogorSanja stanja, sam odlazi psihijatru, redovito obavlja tjelovjezbu
i drugo.

Uzrok. Smanjenje uvida, nezainteresiranost, nedostatak potpore, odbijanje
lijeenja 1 sli¢no.

Individualni plan lijeenja/oporavka i izvrSitelji. Preporucuje se pro-
gram zdravih stilova, Zivot koji se provodi u grupi i koji vodi visoko obrazo-
vani zdravstveni tehni¢ar odnosno medicinska sestra, redovito pracenje zdrav-
stvenog stanja, povecanje suradljivosti u uzimanju lijekova, koje se provodi u
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sklopu edukacije o bolesti koju provodi psihijatar, prepoznavanje ranih znako-
va pogor$anja s programom prevencije pogorsanja koji se moze provesti indi-
vidualno ili u grupi. U poboljSanju brige za svoje zdravlje moze pomoci case
manager u mobilnom timu, ¢lan obitelji, skrbnik ako ga ima i sli¢no.

4.4.6. Pokretljivost, usporenost, pasivnost

Procjenjuje se sposobnost, ograni¢enja i prepreke kretanju izvan kuce,
usporenost pokreta.

Procjena. Ne izlazi iz kuce, sobe, doma u kojem stanuje (nema interesa,
tjelesno ogranicenje, nema drustvo, stigma), ne krece se samostalno jer se ne
snalazi, krece se u pratnji, ne zna se sluziti javnim prijevozom, ima strah od
prometa, izbjegava kretanje jer se boji biti u drustvu, boji se da ga netko pra-
ti... Usporen je u odijevanju, govoru, donoSenju odluka u kretnji (efekt lijeko-
va?). Dugo mu treba da zavrsi zapocCeti zadatak ili nema poteskoca u kretanju
samostalno se krece, samostalno moze oti¢i u mjesto, grad, otputovati, zna se
sluziti javnim prijevozom, medutim ne koristi sposobnosti jer mu to na pri-
mjer u domu gdje Zivi nije dopusteno, boji se da ¢e ga ljudi izolirati kada sa-
znaju za njegovu bolest.

Uzrok. Simptomi bolesti na primjer vjerovanje da ga netko prati, pasiv-
nost, stigma, nedostatak vjesStina i potpore, sedacija od lijekova, ekstrapira-
midne nuspojave i sli¢no.

Individualni plan lijeenja/oporavka. Ovisno o razlogu, na primjer
ukljucivanje volontera koji ¢e mu pomoci u socijalnom ukljuéivanju, KBT te-
rapija za PTSP i agorafobiju, povecanje vjestina za kretanje po gradu, inter-
vencije za svladavanje stigme i borbu protiv diskriminacije, psihijatar u prila-
godbi doze ili promjeni lijeka, pomo¢ case managera i sli¢no.

4.5. Komuniciranje/meduljudske interakcije i odnosi

U ovom podru¢ju procjenjuju se sposobnosti komuniciranja govorom,
ukljucujuci 1 pisane poruke, slanje i primanje poruka, uspostavljanje odno-
sa 1 pokazivanje emocija ovisno o kontekstu i na drustveno prihvatljiv nacin.
Takoder se procjenjuje pokazivanje paznje, poStovanja i kontrola emocija u
komunikaciji u medusobnim interakcijama. Ukljucuje upotrebu komunikacij-
skih sredstava/tehnike telefona, interneta. Ukljucuje razumijevanje govornih i
neverbalnih poruka, sposobnost vodenja konverzacije, rasprave te stvaranje i
odrzavanje razli¢itih meduljudskih interakcija i odnosa u formalnim i nefor-
malnim vezama i u obiteljskim odnosima.
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4.5.1. Upucivanje i primanje poruka, komunikacija telefonom i internetom

Procjena. Tesko izrazava svoje misli, Zelje, ima zahtjeve i postavlja pita-
nja, jer se boji da ¢e ga ljudi odbiti ili nece razumjeti, ljudi tesko razumiju §to
zeli reci, teze razumije Sto mu drugi porucuju, tesko prepoznaje znaCenje ne-
verbalnih poruka, krivo interpretira tude poruke, ¢esto misli da poruke imaju
skriveno znacenje, na primjer da su ljudi protiv njega, ne postavlja pitanja ako
nesto ne razumije, potrebno mu je nekoliko puta objasniti Sto mu se porucu-
je, tesko vodi razgovor, ima poteskoca s koriStenjem telefona, slanjem poru-
ka, ne koristi se internetom i slicno. Sposobneosti: dobro prenosi svoje misli,
ima povjerenja u ljude, pravilno prepoznaje poruku, lako vodi razgovor, izno-
si argumente, pita kada ga neSto zanima, sluzi se telefonom i internetom bez
poteskoca.

Uzroci. Simptomi bolesti, nedostatak vjestina.

Individualni plan lije¢enja/oporavka i izvrsitelji. Trening asertivnosti,
trening komunikacije prepoznavanja verbalnih i neverbalnih znakova, meta-
kognitivni trening i sli¢no koje provode stru¢njaci educirani za trening socijal-
nih vjestina, metakognitivni trening.

4.5.2. Konverzacija, vodenje razgovora

Procjena. Ima poteskoca sa samopredstavljanjem, zapoc€injanjem razgovo-
ra, vodenjem razgovora, nema tema za razgovor, vodi monologe, ne postavlja
pitanja, mora ga se poticati na razgovor, sumnji¢av je u razgovoru, ne zna za-
vrsiti razgovor, ne zna se sluziti telefonom/mobitelom/internetom, neprimjer-
no dodiruje ljude tijekom razgovora, nema socijalnu distancu, neprimjereno
prihvaca kritiku, dozivljava da ga ljudi Zele isprovocirati, ne moze na prikla-
dan nacin izraziti nezadovoljstvo, ne moze izraziti zadovoljstvo. Sposobnosti:
dobro uspostavlja kontakt i sudjeluje u razgovoru kod tema koje ga zanimaju,
lako se predstavlja, ponaSa se u okviru drustveno prihvatljivih nacina ponasa-
nja, dobro podnosi kritiku, slusa sugovornika, prikladno prati temu razgovora,
postavlja primjerena pitanja, prikladno zavrsava razgovor. Sluzi se telefonom,
internetom, pisanim porukama. Pokazuje posStovanje prema sugovorniku, na
prikladan nacin izrazava emocije.

Uzrok. Simptomi, nedostatak vjestina, posljedice poteskoca u emocional-
nom razvoju i sli¢no.

Individualni plan lije¢enja/oporavka i izvrsitelji. Trening vjestina u po-
dru¢ju kako voditi razgovor, kako prikladno izraziti kritiku, nezadovoljstvo,
kako se predstaviti, vjeStine izraZavanja emocija u treningu vjestina, metako-
gnitivni trening i sli¢no koje provodi educirani strucnjak.
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4.5.3. Socijalni odnosi s nepoznatima izvan kuée

Procjenjuje se na¢in komunikacije s drugim ljudima izvan kuce i fleksibil-
nost u skupini ljudi u neformalnim situacijama, kod slu¢ajnih susreta, susjed-
skih veza, u situacijama na poslu, kontaktima sa susjedima i drugim ljudima,
prijateljima, poznanicima. Ukljucuje: nacin odgovaranja na pitanja i zahtjeve
ljudi, spremnost na koegzistenciju na neosobnim razinama s kolegama, ljudi-
ma u autobusu, trgovini, u domu i sl.

Procjena. Ima poteSkoca u ostvarivanju kontakta s nepoznatim ljudima,
poznanicima, susjedima, autoritetima, pa izbjegava kontakte, drustvo, teSko
kontrolira ljutnju, teSko izrazava zadovoljstvo, daje komplimente, ima potes-
koc¢a u zadrzavanju prijateljskih odnosa, neprikladno prekida odnose s ljudi-
ma. Tesko trazi informacije od nepoznatih ljudi. Ne odgovara prikladno ako
ga netko nesto pita. Sposobnosti: lako ostvaruje prijateljske odnose, moze za-
drzati prijateljske, profesionalne i intimne odnose, moze prikladno prekinuti
odnos s ljudima, osje¢a se ugodno u drustvu ljudi, rado se druzi, drustven, pri-
kladno iznosi osje¢aje. Nema poteskoca u trazenju informacije od nepoznatih
ljudi. Odgovara prikladno nepoznatim ljudima kada traZze neke informacije,
zna objasniti smjer u kojem netko zeli i¢i i sl.

Uzrok. Simptomi, nedostatak vjestina i slicno.

Individualni plan lijeenja/oporavka i izvrSitelji. Trening socijalnih vje-
Stina u podruc¢ju komunikacije kako zapoceti razgovor, kako ostvariti prijatelj-
stvo, kako postaviti pitanje, kako iznositi osjecéaje, traziti informacije i sli¢no
koji ¢e provesti stru¢njaci educirani za podrucje treninga socijalnih vjestina.

4.5.4. Kontakti s prijateljima i ¢lanovima obiteliji

Procjena. Nema prijatelja, teSko uspostavlja prijateljske odnose, lako pre-
kida prijateljstva, ne pokazuje postovanje i toplinu prema prijateljima, ne dru-
Zi se s prijateljima, nema bliske odnose s ¢lanovima obitelji, teSko ih odrza-
va, ne pokazuje toplinu i poStovanje prema njima, burno reagira na kritiku.
Sposobnosti: ima prijatelje, rado se s njima druzi, odrzava prijateljstvo, poka-
zuje brigu za prijatelje, blizak je s ¢lanovima obitelji, pokazuje toplinu prema
njima.

Uzrok. Samostigmatizacija zbog koje izbjegava ljude, nedostatak vjestina,
nedostatak podrske u socijalnom ukljucivanju i sli¢no.

Individualni plan lijecenja/oporavka i izvrSitelji. Trening socijalnih vje-
Stina, uklanjanje samostigmatizacije, organiziranje podrske volontera i sli¢no.
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4.5.5. Stvaranje odnosa u formalnim situacijama

Procjenjuju se sposobnosti u stvaranju formalnih odnosa (autoriteti, posao),
odnose se na stvaranje i odrZzavanje specifi¢nih odnosa u formalnom okruzenju
— s poslodavcima, ljudima iz struke ili pruzateljima usluga. Ukljucuje odnose s
osobama na poziciji mo¢i (odnosi s osobama na vode¢im pozicijama ili na vi-
Sem polozaju ili s ve¢im ugledom u odnosu na vlastiti drustveni polozaj, na pri-
mjer poslodavac, ljudi na vlasti), odnosi s podredenima (odnos s osobama na
polozajima niZe razine), odnosi sa sebi ravnima (stvaranje i odrzavanje formal-
nih odnosa s osobama na jednakom polozaju vlasti).

Takoder, procjenjuju se sposobnosti pokazivanja paznje, poStovanja, uva-
zavanja, tolerancije (prihvacanje razliCitosti) prema drugim ljudima, odgo-
vor na kritiku (razlike u misljenjima), koristenje tjelesnog dodira (ukljucuje
pruzanje i odgovor na tjelesne kontakte s drugima) u komunikaciji na prikla-
dan drustveno prihvatljiv nacin uvazavajuc¢i kontekst u kojem se interakcija
dogada.

Procjena. Ima poteskoca u odnosu prema autoritetima, osjeca tremu, strah,
nepovjerenje, osjeca se neprihvaceno, tesko izrazava misljenje jer se boji ne-
prihvacanja. Prema podredenima se odnosi svisoka, nema autoriteta prema
sebi ravnima, tesko suraduje. Sposobnosti: prikladno se ponasa prema autori-
tetu, sebi ravnima i podredenima, dobro suraduje s ljudima, uvazava tuda mi-
Sljenja, tolerantan je prema drugima, prikladno koristi tjelesni kontakt u skla-
du s okolnostima, pokazuje toplinu u odnosima.

Uzroci. Disfunkcionalni obrasci ponaSanja povezani s poremecajem li¢no-
sti, nedostatak vjestina, simptomi bolesti i sli¢no.

Individualni plan lije¢enja/oporavka. Trening vjestina, psihoterapija, in-
dividualna ili u grupi koje provodi educirano osoblje.

4.5.6. Kontroliranje emocija i impulsa

Procjenjuje se moze li osoba kontrolirati izrazavanje osjecaja i ponasanje
tijekom komunikacije s drugim ljudima. Procjenjuje se sposobnost kontrolira-
nja ljutnje, verbalne i fizicke agresije. Procjenjuje se moze li kontrolirati izra-
zavanje ovih osjecaja i ponaSanje u komunikaciji s drugim ljudima, u skladu
s drustvenim pravilima i konvencijama. Procjenjuje se uspostavljanje odno-
sa i pokazivanje emocija ovisno o kontekstu i na druStveno prihvatljiv nacin.
Takoder se procjenjuje pokazivanje paznje, poStovanja i kontrola emocija u
komunikaciji u medusobnim interakcijama.
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Procjena. Ima potesko¢a u prepoznavanju i izrazavanju emocija (ljutnje,
bespomoc¢nosti, straha), ima poteSkoca u kontroli ljutnje, lako se razljuti, re-
agira impulzivno, nepromisljeno, ucestali su agresivni incidenti, ispadi bije-
sa, izaziva strah kod ljudi, sklon je samoozljedivanju, teSko izrazava emoci-
je, ,,drzi u sebi®, Cesto je suicidalan. Sposobnosti: prepoznaje emocije, moze
0 njima razgovarati, nije agresivan, nije suicidalan, reagira promisljeno,
asertivno.

Uzrok. Simptomi bolesti, disfunkcionalan obrazac ponasanja, poteSkoce u
emocionalnom razvoju, nedostatak empati¢nih osoba u djetinjstvu i sli¢no.

Individualni plan lije¢enja/oporavka i izvrSitelji. Trening postupanja s
ljutnjom, trening asertivnosti, individualna i grupna psihoterapija educiranih
stru¢njaka.

4.5.7. Socijalno izoliranje

Procjenjuje se izbjegavanje ljudi, manjak komunikacijskih vjestina i usko
podrucje socijalnih kontakata. Verbalni kontakti s obitelji, prijateljima i po-
znanicima, izbjegavanje ljudi, inicijativa i odrzavanje komunikacijskih vjesti-
na postavljanjem pitanja, pokazivanjem interesa za druge.

Procjena. Socijalno je povucen, pasivan, ve¢inom se zadrzava u sobi, pa-
sivan bez aktivnosti, treba poticaje da se druzi s ljudima, ima strah od ljudi,
izbjegava socijalne situacije, boji se da ¢e ga ljudi ismijati, izbjegava odlaske
na druZenja iz straha da ¢e se osramotiti i slicno, izbjegava mjesto traume koju
je izazvao PTSP, nije ukljucen u socijalni zivot zajednice.

Sposobnosti: socijalno je uklju¢en u komunikaciju s drugim ljudima i zi-
vot doma/zajednice u kojoj Zivi, voli drustvo ljudi, ne povlaéi se, drustven.

Uzrok. Simptomi, socijalna fobija, PTSP, stigma, nedostatak vjestina, ne-
dostatak programa socijalnog ukljucivanja i sli¢no.

Individualni plan lije¢enja/oporavka i izvrSitelji. KBT terapija, plan re-
dukcije samostigmatizacije i postupanja sa stigmom i diskriminacijom, soci-
jalno ukljucivanje uz pomo¢ ¢lana obitelji, volontera, case managera, pomo¢
u pronalaZenju hobija, interesa. U planu sudjeluju stru¢njaci koji ¢e provesti
program redukcije samostigmatizacije, casemanager, volonteri i slicno, pro-
vedba postupaka educiranih stru¢njaka.
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4.6. Funkcioniranje u ulogama

4.6.1. Funkcioniranije v obitelji, partnerski odnosi ukljucujuéi i seksualno funkcioniranje

Procjenjuje se sposobnost funkcioniranja u obiteljskim ulogama koje uk-
ljucuje stvaranje i odrzavanje rodbinskih veza s ¢lanovima uze i Sire obitelji,
skrbnika te obitelji posvojitelja. Procjenjuje se emocionalna atmosfera u obi-
telji na prisutnost poviSenih emocija — EE faktora u vidu pretjerane kritike u
obitelji i pretjerane zastite.

Odnos roditelj — dijete (kapacitet za roditeljstvo). Procjenjuje se pruza-
nje fizicke, emocionalne, intelektualne potpore vlastitom ili usvojenom djete-
tu, obavljanje zadataka vezano uz brigu za djecu, pozicija u ku¢anstvu, sudje-
lovanje u odrastanju djece i obiteljski obrasci brige za djecu. Procjenjuju se: 1.
temeljni zadaci i aktivnosti poduzeti kako bi se osiguralo zdravlje i sigurnost
djece; 2. zlostavljanje djece ili mogucnost izrazavanja nepovoljnih emocija
nad djecom; 3. emocije ili reakcije u roditeljskoj ulozi.

Procjena. Ima poteSkoce u brizi za djecu, nije u stanju brinuti se o nji-
hovim obrocima, bolestima, slobodnim aktivnostima, i¢i na $kolske sastanke,
potrebnoj odjeci i hrani, igri s djecom, provoditi slobodne aktivnosti, priklad-
no ih disciplinirati, moze djelomi¢no uz pomo¢ voditi brigu, njegovo/njezino
ponaSanje je uznemiravajuce za djecu, bio/bila je nasilna prema djeci, potes-
koce u osjecaju bliskosti s djecom, nema interesa za brigu o djeci. Djelomi¢no
se moze brinuti uz pomo¢ partnera ili obitelji.

Sposobnosti. ima sposobnosti brige za djecu osim u stanjima pogorSanja
bolesti kada treba pomo¢ drugih ¢lanova obitelji.

Uzroci. Simptomi bolesti, smanjeni kapaciteti za roditeljstvo u doba krize,
sniZenje energije i nedostatak vjestina, izloZenost poviSenim emocijama u obi-
telji (visok EE faktor) i sli¢no.

Individualni plan lijecenja/oporavka i izvrSitelji. Pomo¢ u povecanju
vjestina za brigu za dijete, organiziranje podrske drugih ljudi, obiteljske inter-
vencije za poboljsanje komunikacije koje provode educirani struénjaci.

Odnos prema roditeljima, braci, sestrama i Siroj obitelji

Procjenjuje se odnos dijete — roditelj, ukljucuje procjenu brige odrasle oso-
be za starije roditelje, odnos izmedu brace/sestara — stvaranje i odrzavanje
odnosa, odnos sa §irom obitelji, stvaranje i odrzavanje odnosa. Procjenjuje se
emocionalna atmosfera kada osoba jo$ uvijek zivi s roditeljima koji se brinu o
njoj.
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Procjena. Ima poteskoca u kontaktu s roditeljima, bra¢om i sestrama, od-
nosi nisu srdacni niti bliski, ucestali konflikti, napetost u obitelji, ne moze
se brinuti o roditeljima, osoba treba pomo¢ roditelja zbog svojega psihi¢kog
stanja, zivi s roditeljima u napetim odnosima, ne kontaktira sa Sirom obitelji.
Sposobnosti: odrzava vezu s obitelji, redovito ih posjecuje, imaju srda¢ne i
bliske odnose, Zivi u obitelji u medusobnom razumijevanju.

Individualni plan lijeenja/oporavka i izvrSitelji. Trening komunikacije
za poboljsanje odnosa u obitelji koje provodi educirano osoblje, savjetovanje
obitelji, planiranje potpore obitelji putem mobilnog tima i sli¢no.

Intimni odnosi/romanti¢ni odnosi, bra¢na i partnerska uloga, seksual-
ni odnosi

Procjenjuje se komunikacija s emocionalno vaznim partnerom, supruzni-
kom/partnerom (podrucje Zivota osobe o kojem razgovara sa supruznikom),
sposobnost pokazivanja emocija i brige prema supruzniku/partneru, stupanj
potpore supruzniku/partneru, intimni odnosi (emocionalni i seksualni intimni
odnosi). Procjena ukljucuje stvaranje i odrzavanje odnosa seksualne naravi sa
supruznikom ili drugim partnerom. Definicija seksualne aktivnosti ukljucu-
je seksualni ¢in, ljubljenje i druge intimne aktivnosti. Obuhvaca interes koji
pacijent pokazuje za seksualni odnos s bracnim partnerom/drugim partnerom.
Ukljucuje informacije o tome koliko on uziva u tome i koliko je Zeljan da za-
dovolji partnera.

Procjena. Nema partnera/icu, nema interesa za partnera/icu, ne koristi
drustvene mreZe za upoznavanje, ima poteskoc¢a u pronalazenju i komunikaci-
ji s potencijalnim partnerom, smatra da nikome nije privlacan/a, sramezljiv/a
je, nikada nije imala decka/djevojku, nema vjestine da pozove potencijalnog
partnera na izlazak, odnosi s bra¢nim partnerom nisu dobri, nema bliskosti,
nema kontakata, provodenja slobodnog vremena, poteskoée u povjerenju, po-
kazivanju emocija, paznje i interesa za partnera, zajednickom rjeSavanju pro-
blema, tjelesna agresivnost prema partneru, nema interesa za seksualne aktiv-
nosti, ima poteskoca sa seksualnom zeljom, erekcijom, pokazuje agresivnost i
impulzivnost u seksualnom ponaSanju, moze postati Zrtva seksualnog ponasa-
nja druge osobe, izrazava nezadovoljstvo svojim seksualnim Zivotom i sli¢no.
Sposobnosti: zeli imati partnera/partnericu, moZze ostvariti partnerstvo na pri-
kladan nacin, ima zadovoljavaju¢u vezu u braku, partnersku u kojoj dozivlja-
va razumijevanje i podrsku, postoje pozitivni emocionalni odnosi, provodenje
slobodnog vremena, interes za partnera, zadovoljan je svojim seksualnim Zzi-
votom (bez obzira na to je li seksualno aktivan).

Uzrok. Nedostatak interesa, stigma, nedostatak vjeStina, poteskoce u komu-
nikaciji, neugodna iskustva zlostavljanja, seksualne nuspojave lijekova i slicno.
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Individualni plan lijeCenja/oporavka i izvrSitelji. Trening vjestina, part-
nerska terapija, savjetovanje partnera, korigiranje farmakoterapije zbog sek-
sualnih nuspojava, edukacija o seksualnosti, kontracepciji... (broSura na stra-
nicama Hrvatskoga seksoloSkog drustva), seksualna terapija educiranih struc-
njaka i slicno.

Procjena prisutnosti emocionalne atmosfere napetosti u obitelji koja
proizlazi iz poremecaja u komunikaciji te je rizik za pogorSanje mentalnog
zdravlja. Procjena ukljucuje identificiranje prisutnosti pretjerano kriti¢nih pri-
mjedbi ¢lanova obitelji u kojoj osoba s mentalnim poremecajem zivi ili pretje-
rano zastitnickog ponasanja prema oboljelom ¢lanu kada se on tretira kao bes-
pomo¢éno dijete i/ili kao nesamostalna osoba od koje se ne o¢ekuje napredova-
nje. Kada se identificira opisano ponasanje u obitelji, potrebno je planirati rad
s obitelji na pobolj$anju komunikacije u obitelji.

4.6.2. Posao i Skolovanje/radna uloga — procjenijuje se bilo koji posao koji radi
(zaposljavanje, volonterski, dobrovoljni rad)

U ovom podrucju procjenjuju se aktivnosti potrebne za funkcioniranje u
Skolovanju, radu i na poslu. UkljuCuje angaziranje u svim oblicima rada kao
S$to su placeni, neplaceni rad, rad na pola radnog vremena, dobrovoljni rad,
rad u ku¢i i drugo. Ukljucuje skolovanje za posao, naukovanje — priprema za
posao, trazenje posla, stjecanje, zadrzavanje i prekidanje radnog odnosa. Ako
osoba ne radi, ali je angazirana u redovitom radu, na primjer na volonterskoj
osnovi, treba procijeniti njezine aktivnosti u tom poslu, navode¢i koji posao
obavlja i vrijeme zaokupljenosti.

Sto se procjenjuje?

Ukljucuje procjenu sposobnosti obavljanja potrebnih zadataka samostalno
i u suradnji s drugima, dolazak na posao na vrijeme, pracenje radnog tempa,
nadziranje drugih radnika. U radnoj izvedbi potrebno je procijeniti: radnu dis-
ciplinu (postivanje radnog vremena), kvalitetu i koli¢inu izvedbe (zadovolja-
vanje norme), pad radne izvedbe, mogucnost pra¢enja radnog tempa, nepo-
voljne socijalne konsekvence za pacijenta. Procjena radne izvedbe obavlja se
u stvarnoj radnoj sredini.

Onesposobljenost/invalidnost je posljedica kompleksne interakcije izme-
du pojedinceva zdravstvenog stanja, osobnih i vanjskih ¢imbenika (okolnosti
u kojima osoba zivi i radi). Razli¢ita okruzenja, ukljuc¢ujuéi i radnu sredinu,
mogu imati razli€iti utjecaj na istog pojedinca s odredenim zdravstvenim sta-
njem. Stoga se u procjenu radne sposobnosti treba ukljuciti sva tri elementa.
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OkruZenja s preprekama mogu povecati invalidnost, a stimulativna okru-
Zenja mogu smanjiti invalidnost. Osoba moze imati oSte¢enje bez nedostat-
ka kapaciteta (moze imati slusne halucinacije koje ne utjeCu na obavljanje
posla). Probleme izvodenja bez osteCenja ili smanjenog kapaciteta (stigma).
Nekoristenje kapaciteta moze dovesti do poremecaja, na primjer smjestaj u
ustanovu u kojoj nema stimulacije moze dovesti do socijalne izolacije i gubit-
ka komunikacijskih sposobnosti.

Radna sposobnost oboljelih od mentalnih poremecaja posljedica je
interakcije razli¢itih ¢imbenika:
» psihickog stanja vezanog za bolest: simptomi bolesti prisutni
privremeno/kontinuirano

» funkcioniranja u dnevnoj rutini, socijalnog funkcioniranja, radnog
funkcioniranja

* mogucnosti promjene stanja lijeCenjem
* obiljezja radne sredine
 stavova radne sredine prema psihic¢koj bolesti

* mogucnosti drustva da ponudi programe prilagodbe uvjeta na radu
za osobe smanjene radne sposobnosti.

Procjena. Nema motivacije za zapos$ljavanje, nema radnog iskustva, nije
sposoban za posao, djelomi¢no je sposoban, u profesionalnoj mirovini, moze
raditi nekoliko sati dnevno, tjedno, ima potesko¢a s normom i/ili kvalitetom
izvedbe na poslu, radnom disciplinom, tesko podnosi stres na poslu, ne moze
pratiti radni tempo, zbog stresa je prekidao posao, otpustan s posla zbog krse-
nja discipline, nesposobnosti i sli¢no.

Sposobneosti. Ima punu/djelomi¢nu sposobnost za posao, motiviran je radi-
ti, ukljucen je u program pomoci pri zaposljavanju, radi djelomic¢no, volontira,
moze raditi skraceno vrijeme, moze raditi uz pomoc¢ radnog trenera/podrske
na poslu, dobro podnosi stres na poslu s podrskom ili bez podrske, dobro ko-
municira s pretpostavljenima, podredenima i sebi ravnima.

Uzrok. Simptomi bolesti, nedostatak motivacije, nedostatak podrske za
pronalaZenje posla i sli¢no.

Individualni plan lije¢enja/oporavka i izvrsitelji. Motiviran za posao,
planira se uspostaviti kontakt sa sluzbama za zaposljavanje uz pomo¢ struc-
nog osoblja, potaknuti ga da sam trazi posao, uputiti ga na procjenu radne
sposobnosti, pomo¢ u trazenju volonterskog rada, nekoliko sati posla tjedno i
slicno, upucivanje na prekvalifikaciju i slicno.
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4.6.3. Slobodno vrijeme, rekreacija i drustveni Zivot, ukljuéenost v Zivot zajednice,
drustvena uloga, gradanski Zivot

Procjenjuju se aktivnosti i sudjelovanje u Zivotu zajednice izvan obi-
telji, u druStvenim i1 gradanskim podru¢jima Zzivota, ukljuCuje organiziranje
slobodnog vremena, angaZziranje u svim oblicima druStvenog zivota zajednice
kao Sto su karitativne organizacije, klubovi ili profesionalne drustvene organi-
zacije, sudjelovanje u ceremonijama poput obiljeZavanja razli¢itih obljetnica,
vjencanja i sli¢no, pracenje drustvenih zbivanja.

Slobodno vrijeme uklju¢uje angaziranje u bilo kojem obliku igre, rekre-
acije ili aktivnosti kao $to su organizirana igra ili sport, programi tjelovjezbe,
relaksacije, zabave ili razonode, odlazak u galerije, kino, muzej, kazaliSte, vje-
Stine ili hobiji poput Citanja, sviranje instrumenata, razgledavanje, turizam, pu-
tovanje za razonodu. Igra (spontana rekreacija kao Sto je Sah, kartanje ili djecja
igra...), sportovi (organizirane igre ili atletska natjecanja samostalno ili u grupi
kao kuglanje, gimnastika, nogomet...), umjetnost i kultura (kulturna zbivanja
kao odlazak u kino, kazaliSte, muzej, galeriju), vjestine (vjestine poput loncar-
stva, pletenja...), hobiji (razonoda poput sakupljanja antikviteta, maraka, starog
novca...). Dru$tveni Zivot (susreti s drugima, posjecivanje rodbine, sastanci na
javnim mjestima), religija i duhovnost (angaziranje u vjerskim ili duhovnim
aktivnostima poput odlaska u crkvu, hram, dzamiju ili sinagogu, molitva ili pje-
vanje u vjerske svrhe te duhovna kontemplacija). Procjenjuje se poznavanje
informacija o zbivanjima u drustvu o kojima je vec¢ina ljudi dobro informira-
na. Ukljucuje interes za druStvena zbivanja (politika, kultura, sport) u skladu
s njegovom razinom obrazovanja i obicaja sredine u kojoj zivi. Na primjer, Cita
novine, internet, prati dogadanja na televiziji i drugo.

Procjena. Ne provodi/ogranic¢eno provodi slobodne aktivnosti vezane za
sport (sudjelovanje ili odlazak na sportske priredbe), tjelesnu aktivnost, umjet-
nost (kreativni rad i/ili odlazak na dogadaje), kulturu (kino, kazaliste i drugo),
hobije, Citanje (knjige, novine, Casopisi), gledanje televizije, sluSanje glazbe,
racunalo, ne sudjeluje u zabavnim aktivnostima, vjerskim aktivnostima — od-
lazak u crkvu, sudjeluje u nekim od slobodnih aktivnosti na poticaj drugih,
nije ukljucen u aktivnosti zajednice/mjesta u kojem Zivi, ne susrece se s obite-
lji, ne odlazi na sprovode, vjencanja i sli¢ne prigode, nije informiran o doga-
dajima u politici, kulturi, sportu.

Sposobnosti. Ono $to provodi od navedenog.

Individualni plan lijeenja/oporavka i izvrSitelji. Individualni program
provodenja slobodnog vremena po vlastitom izboru, planiranje podrske u so-
cijalnom ukljucivanju.
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4.7. Svladavanie stresa

Stres je sklop emocionalno-bihevioralnih odgovora na situacije koje poje-
dinac procijeni opasnim za sebe. PodnoSenje uobiCajenog stresa potrebno je
za adekvatno funkcioniranje u svakodnevnom zivotu. Procjenjuje se odgovor,
reakcija, na psihicke zahtjeve potrebne za obavljanje aktivnosti i sudjelovanja
u svim podru¢jima djelovanja (dnevna rutina, obitelj, posao, drustvene aktiv-
nosti) koji se dozivljavaju stresnim. Potrebno je procijeniti koliko stresa iza-
zivaju aktivnosti. Procjenjuje se: 1. sposobnost svladavanja svakodnevnog
stresa (uznemirenja) tijekom izvodenja ili sudjelovanja u aktivnostima sva-
kodnevnog Zivota koje ukljucuju jednostavne aktivnosti kao §to je na primjer
pospremanje stana i kompleksne aktivnosti kao §to je na primjer komunikacija
s drugim ljudima i 2. sposobnosti noSenja s kriznom situacijom — nosenje
s odlucuju¢im trenucima u kriznoj situaciji ili vremenu akutne opasnosti ili
poteskoca, reakcija na iznenadni dogadaj, na primjer puknuce cijevi u stanu,
konfliktni dogadaj na poslu i sli¢no.

Procjena ukljucuje nacin reagiranja na stresne situacije: uznemiren,
povladi se, postaje agresivan i sli¢no.

Procjena. Stres predstavljaju aktivnosti i zadaci dnevne rutine, teSko se
prilagodava na male promjene zadataka, rutine i sl., poteSkoce u rjeSavanju
problema s drugima, poteskoce u izdrzavanju radnog tempa, odnosa prema
kolegama, stres u komunikaciji s obitelji, nepoznatim susjedima, kod kupnje,
stres kod krade stvari, nedostatak cigareta, kave,treba mu pomo¢ drugih osoba
da svlada uznemirenost. Vazno je navesti koje situacije predstavljaju stres i
kojim se tipicnim ponaSanjem koristi. MoZe se dati upitnik o nacinima suce-
ljavanja sa stresom.

Sposobneosti. Svladava stres svakodnevnog zivota, dobro se snalazi u kri-
znim situacijama.

Uzroci. Poteskoc¢e s kontrolom emocija, poteSkoc¢e u rjeSavanju problema,
nedostatak vjestina i sli¢no.

Individualni plan lijecenja/oporavka i izvrsitelji. Postupci s kontrolom
tjeskobe, stres menadzment, trazenje pomo¢i stru¢njaka koji znaju intervenci-
je, upucivanje na literaturu za samopomoc¢ i drugo.

4.8. Potpora i odnosi
Procjenjuje se potpora od osoba koje pruzaju fizicku ili emocionalnu pot-

poru, skrb, njegu, i pomo¢. Ukljucuje: obitelj (uza i $ira), prijatelje (povjerenje
1 obostrana potpora); kolege (znanci, susjedi, ¢lanovi zajednice s kojima ima
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zajednicki interes), poslodavce (pojedinci koji donose odluke u ime drugih i
koji imaju drustveno definirani utjecaj), zdravstveno osoblje (svi pruzatelji
usluga koji rade unutar zdravstvenog sustava), osobe na vlasti, osobne pomoc-
nike, ukljucuje i kuéne ljubimce.

Procjena. Ne dozivljava da mu bilo tko pruza razumijevanje i potporu, do-
zivljava da ima potporu od obitelji, ali ne i od poslodavca, ne vjeruje u javne
institucije u dobivanju potpore, nema informacija za dobivanje potpore javnih
institucija kao §to su socijalna skrb.

Sposobnosti. Ima potporu kolega na poslu, osoba u smjestaju gdje zivi,
zdravstvenog osoblja. Ima kuénog ljubimca od kojeg ima potporu.

Uzroci. Losi odnosi u obitelji, socijalna izolacija, usamljenost, nedosta-
tak programa u zajednici koji pruzaju potporu, nedostatak informacija o tome
gdje se moze i od koga dobiti potpora.

Individualni plan lijeCenja/oporavka i izvrSitelji. Povecanje vjestina za
traZzenje potpore, pruzanje potpore za potrebe koje ne moze samostalno rea-
lizirati, trening vjestina, savjetovanje, informiranje o pravima i slicno, pokre-
tanje postupaka za realiziranje prava, na primjer prava na asistenta, osobnu
invalidninu, pomo¢ u zaposljavanju, pravo na izbor stambenog zbrinjavanja i
sli¢no, nabava psa, ljubimaca i sli¢no.

4.9. Stigma

Procjenjuju se stavovi osobe prema bolesti (prihvacanje, odbijanje, sla-
ganje s dijagnozom, samostigmatizacija), stavovi sredine koji mogu biti
prepreka, na primjer stigma i diskriminacija s posljedicama utjecaja na
funkcioniranje.

Procjena. Smatra se nesposobnim, manje vrijednim, odbacenim i diskri-
miniranim zato $to ima psihicku bolest, $to je smjesten u dom, $to nema posla,
prijatelja, ne slaze se sa svojom dijagnozom, izbjegava susrete s ljudima u za-
jednici jer vjeruje da ¢e ga odbaciti, povrijediti 1 diskriminirati, ima iskustva
stigmatizacije i diskriminacije s kojima se ne zna nositi. Stigmatizirajuce sta-
vove dozivljava od gradana u zajednici, obitelji, osoblja, drugih ljudi. Smatra
da je njegov zZivot upropasten zato Sto ima psihicku bolesti, $to je smjeSten u
dom, izbjegava ljude da izbjegne stigmu. Sposobnosti: nema samostigmatiza-
cije, dobro se nosi sa socijalnom stigmom i diskriminacijom

Uzroci. Nisko samopouzdanje, pesimizam, gubitak vjere u oporavak, izla-
ganje lijecenju koje ne potice nadu, iskustva sa stigmom i diskriminacijom u
razli¢itim situacijama: obitelj, posao, zdravstveno osoblje, susjedi i sli¢no.
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Individualni plan lijeCenja/oporavka i izvrSitelji. Postupci za smanjenje
samostigmatizacije i postupanja sa socijalnom stigmom, upucivanje na prava i
zabranu diskriminacije.

4.10. Prepreke i olaksice

Svjetska zdravstena organizacija smatra da je onesposobljenost/invalidnost
problem drustva koje treba stvoriti uvjete za ravnopravnu uklju¢enost osoba
s invaliditetom u Zivot zajednice uklanjanjem prepreka, $to se, kada je rijec
o psihickoj bolesti, odnosi na dostupnost razli¢itih izvanbolnickih programa
lijeCenja, programa rehabilitacije i borbu protiv negativnih posljedica stigme i
diskriminacije zbog psihicke bolesti. Procjena prepreka i olakSica odnosi se na
procjenu postojanja olaksica kao Sto su razlicite sluzbe u zajednici koje osigu-
ravaju pogodnosti, organizirane programe i djelatnosti u razli¢itim podru¢jima
vaznim za oporavak od psihickog poremecaja. Ukljucuju programe lijeCenja
koji povec¢avaju socijalno uklju€ivanje i zaposljavanje, kontrolna tijela koja
nadziru funkcioniranje institucija poput puckog pravobranitelja i daju prepo-
ruke za poboljSanja vezano za ljudska prava i optimalno lijeenje. Za ljude s
problemima mentalnog zdravlja vazne su pravne, zdravstvene, socijalne sluz-
be, sustavi i politike, kao na primjer dostupnost sluzbi za rehabilitaciju, usluge
lijeenja u zajednici, mobilnih timova, politika mentalnog zdravlja koje poticu
opravak, sluzbe zaposljavanja, socijalnog ukljucivanja, nevladinih institucija,
korisnika koji provode razlicite programe i pruzaju razli¢ite vrste potpore i za-
Stite. Prepreke se odnose na nepostojanje navedenih sluzbi zbog ¢ega se mno-
gi ne mogu koristiti uslugama koje omoguéuju oporavak.

Procjena. Nije informiran o postojanju razlicitih sluzbi i usluga namijenje-
nih pomo¢i u oporavku osoba oboljelih od mentalnih poremecaja, nema inte-
resa za programe, na primjer sluzbe za rehabilitaciju koje bi mu mogle pomo-
¢i poput psihosocijalne pomo¢i, zaposljavanja, programa socijalnog ukljuciva-
nja koje provode udruge, nije informiran o svojim pravima i slicno.

Sposobnosti. Informiran je postojanju o sluzbi, zna za postojanje progra-
ma udruga, sposoban je koristiti i pronaci programe, potrebna mu je pomoc¢
osoblja da uspostavi kontakt, ima informacije o programima stanovanja, za-
posljavanja, socijalnog uklju¢ivanja, upoznat je i koristi prava vezano za inva-
lidnost zbog psihicke bolesti i svojeg statusa, upoznat je s pravima vezano za
lisavanje poslovne sposobnosti, upoznat je s na¢inima prituzbi u sluc¢aju neza-
dovoljstva smjestajem, lijeCenjem, postupanja drugih ljudi, zloporabe, izloze-
nosti ponizavanju, zna kome se moze potuziti, zna da za to nece biti kaznjen.
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Upucen je u to da moze napisati anticipiranu naredbu o tome S§to bi zelio i §to
ne bi zelio vezano za lije¢enje u nekoj od buducih hospitalizacija ako ne bi bio
u stanju dati pristanak na hospitalizaciju.

Individualni plan lijecenja/oporavka i izvrSitelji. Informacija o sluzba-
ma koje pruzaju potporu i pomo¢ u kontaktu s tim sluzbama.
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Prilog 1: Skala funkcioniranja prema MKF-u

SKALA FUNKCIONIRANJA
Ime i prezime:

Dob:

Datum i godina:

Dijagnoza:

Strucnjak (zanimanje):
ZaokruZzi:

L. procjena II. procjena

UPUTA

Skala funkcioniranja koristi se radi uvida u uobi¢ajeno funkcioniranje u
svakodnevnom zivotu kako bi se lakSe utvrdila podrucja dobrog i oteZanog
funkcioniranja. Rezultati se mogu koristiti za ocjenu stanja i za plan pobolj-
Sanja funkcioniranja u sklopu lijeCenja. Podrucja oznaéena zvjezdicom (*)
objasnjena su na kraju procjene.

Ispod je navedena lista razli¢itih situacija vaznih za funkcioniranje u
svakodnevnom Zivotu. Molimo da procitate svaku tvrdnju pazljivo i procije-
nite koliko se pojedina tvrdnja odnosi na Vas. Potrebno je odgovoriti na svaku
tvrdnju tako da zaokruzite odgovarajuéi broj u svakom redu. Oznacite s X
stupac iza navedenih tvrdnji ako Zelite raditi odnosno poboljsati Vase funkci-
oniranje u tom podrucju. Ako Vam neka tvrdnja nije jasna, molimo Vas da se
obratite osoblju kako bismo Vam pomogli pri ispunjavanju ankete.

Ova skala moZe se popunjavati i tijekom intervjua sa stru¢nom osobom i
na osnovi opservacije Vaseg ponaSanja u VaSoj prirodnoj sredini ili tijekom
lijecenja.
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€
RPN EREIE
. SIS EERS
1. KOMUNIKACIJSKE VJESTINE % % ’% :'fé % g = §
HE R
< =2 9.~ a g x
HHEEEEEE
Z|=|A| > | 5| 2N X
1. Cesto koristim rije¢i poput molim te, hvala, molim 01]2 /3|45
2. Pokazujem poStovanje prema drugima (npr. ustajem starijoj 0112345
osobi u tramvaju)
3. Primam komplimente bez umanjivanja vrijednosti 011 31415
komplimenata
4. Dajem komplimente drugima 0112345
5. Ispri¢avam se kada je to primjereno/potrebno 01|23 |45
6. Prihva¢am ispriku drugih 011]2 /3|45
7. Predstavljam druge u dru$tvu 0112345
8. Predstavljam se drugima 0112|3145
9. Uobicajeno koristim prikladne pozdrave 0112345
10. | Uglavnom prikladno zapo€injem razgovor 0112|3145
11. | Uglavnom prikladno sudjelujem u razgovoru 0111|2345
12. | Uglavnom prikladno zavr§avam razgovor 01112345
12. | Prikladno razgovaram preko telefona 0112|3145
13. | Prikladno se ponasam za stolom 012345
14. | Dobar sam domacin/ica, ljudi se ugodno osjecaju u mojem 0112|3415
domu
15. | Nudim pomo¢ drugima 213145
16. | UkljuCujem se u razgovor a da ne prekidam druge dok govore 2 4
17. |Provjeravam tako da pitam jesam li dobro ¢uo/la o ¢emu se
govori
18. | Prepoznajem i razumijem sadrzaj razgovora
19. | Prepoznajem i razumijem osjecaje drugih, prepoznajem
znacenje neverbalnih poruka
20. | Koristim ohrabrenja i poticaje kako bih drugima dao do znanja
da pratim razgovor
21. | Koristim otvorena pitanja* i podrZavam razgovor 0112345
22. | Uglavnom trazim pomo¢ kada mi je potrebna 0112|3145
23. | Mogu zapoceti, odrzati i zavrsiti razgovor 0112345
24. | Mogu se ukljuciti u raspravu 0112345
25. | Slusam druge dok govore 0112345
26. | Tolerantan/a sam 011]2 /3|45
27. | Mogu prihvatiti kritiku bez problema 0112|3145
28. | Uglavnom kontroliram svoje ponasanje tijekom komunikacije |0 |1 |2 |3 |4 |5
29. | PonaSam se u skladu s druStvenim pravilima 0112345
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30. | Mogu slobodno re¢i $to mislim 0112|3145
31. | Imam otvoreno drzanje tijela (ruke i noge nisu prekrizene) 0|11]2 /3|45
32. | Razumijem neverbalne poruke* 0|12 /3 |45
33. | Licem sam okrenut/a prema sugovorniku 0|11]2 /3|45
34. | Naginjem se prikladno prema sugovorniku 0112|3415
35. | Odrzavam prikladan kontakt o¢ima 01]11]2 /3|45
36. | Uglavnom se ponaSam opusteno u komunikaciji 0|11]2 /3|45
37. | Uglavnom dobro slijedim sadrzaj razgovora 01123415
38. | Govorim normalnim tonom (ne preglasno i ne pretiho) 0|11]2 /3|45
39. | Govorim normalnim tempom (ne prebrzo i ne presporo) 0|11]2 /3|45
40. | Ne prekidam druge u razgovoru 0|12 /3 |45
41. | Ukljucujem se u razgovor u skladu s okolnostima 0|11]2 /3|45
42. | Ne namecem drugima svoje misljenje 0112|3415
43. | Kritiziram, ali istovremeno uvazavam tude mi$ljenje 01]11]2 /3|45
44. | Obziran/na sam i ne vrijedam druge 0112|3415
45. | Imam smisla za humor 01]11]2 /3|45
Q
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. . . 281288 &5

2. DOZIVLJAJ SEBE I IZRAZAVANJE OSJECAJA é )% ’5_3 %ﬁ % g = S

BRI

gle g Elg 58D

S| & Q8 B|El=oL
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46. | Imam pozitivno mi§ljenje o sebi i svojim sposobnostima 0|11]2 /3|45
47. | Pozitivno gledam na svijet i buduc¢nost 0|11]2 /3|45
48. | Osjecam se prihvaceno u drustvu 0|11]2 3|45
49. | Uglavnom mislim da me ljudi ne prihvacaju 0112|3415
50. | Siguran/na sam u sebe 01]11]2 /3|45
51. | Uglavnom dobro podnosim napete situacije 0|11]2 /3|45
52. | Imam poteskoca u izrazavanju osjecaja 0|12 /3 |45
53. | Preosjetljiv/a sam 0|11]2 /3|45
54. | Osjecam se loSe u grupi poznatih ljudi 0112|3415
55. | Osje¢am se loSe u grupi nepoznatih ljudi 0|11]2 /3|45
56 | Pokazujem toplinu prema drugim ljudima 0|11]2 /3|45
57. | Nemam problema s prihvacanjem osjecaja drugih ljudi 0|12 /3 |45
58. | Imam povjerenja u druge ljude 0|11]2 /3|45
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3. ORGANIZACIJSKE VJESTINE

Nema poteskoca
Male poteskoce
Srednje poteskoce
Velike poteskoce
Nije primjenjivo
Zelim poboljsati X
Procjena strucnjaka

Q
2
=4
Q
5]
&
Q
5
S
BS
g
=
59. | Obavljam svoje zadatke u skladu s rokovima 01]2 /3|45
60. | Dolazim na vrijeme na dogovore 0|11]2 /3|45
61. | Pratim posebne datume (na primjer rodendane) 0112|3145
62. | Prilagodljiv/a sam 011]2 /3|45
63. | Dobro raspolazem novcem 0112|314 |5
64. | Uglavnom dobro planiram stvari 01123145
65. | Odgovoran/na sam 0112345
66. | Dovr$savam poslove koje zapocinjem 0111|2345
67. | Uspjesno izvrSavam planirane zadatke 0112345
68. | Uglavnom dobro podnosim stres 0112|3145
69. | Uspjesno svladavam krizu 012345
70. | Kreativan/na sam osoba 0112|3145
(o3
§
S
8ol 8 _|™|3
. 318128 .25 8
4. KONTROLA PONASANJA =4 % "6 é % Bl
R HEE
Blgla| &g 5|83
lolE|Z 5| oElD
3|88 o|lE=
Z|Z|a| > | > | Z )N |~
71. | Strpljiv/a sam 0112|3145
72. | Imam sposobnost snalazenja u razli¢itim 012345
situacijama
73. | Uglavnom uc¢inkovito rjeSavam sukobe, pregovaram, 0 21314 |5
pristajem na kompromise
74. | Uglavnom se u¢inkovito nosim s ljutnjom 0111|2345
75. | Suzdrzavam se od agresivnog ponasanja 011]2 /3|45
76. | Cesto burno reagiram 0112345
77. | Asertivan/na* sam 0112|3145
78. | Uglavnom odgovorno tro§im novac 0112345
79. | Uglavnom ne donosim odluke impulzivno 0112|3145
80. | Dobro pazim da ne govorim rijeci kojima bih mogao/la 0112345

povrijediti druge ljude
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81. | Prikladno koristim dodir u komunikaciji s ljudima 01|11]2 /3|45
82. | Mogu izraziti svoje neslaganje bez vikanja i vrijedanja 0|11]2 /3|45
83. | Lako se opustam 0|12 /3 |45
84. | Uglavnom nisam nervozan/na 0|11]2 /3|45
85. | Prije nego $to reagiram dobro promislim 0112|3415
Q
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3ol 8 (X3
2182882 8%
5. ODNOSI S DRUGIM LJUDIMA =2 )% (5 %3 285 8
HERE Rk RS
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ElelE|l2 S SElT
S S| 2|5 2 |=3|8
Z| 2| A > | > | Z)N |~
86. | Osjetljiv/a sam na potrebe drugih 0|11]2 /3|45
87. | Imam barem dva-tri bliska prijatelja 0|11]2 /3|45
88. | Prilagodljiv/a sam u odnosu s drugima 0|11]2 /3|45
89. | Uvazavam tude granice 0112|3415
90. | Prema drugima se odnosim s poStovanjem 0112|3415
91. | Uglavnom sam u dobrim odnosima sa svojim roditeljima 0|11]2 /3|45
92. | Uglavnom sam u dobrim odnosima sa svojom djecom 0|12 /3 |45
93. | Uglavnom sam u dobrim odnosima s braCom/sestrama 0|11]2 /3|45
94. | Imam dobre partnerske/bracne odnose 0112|3415
95. | Nemam seksualnih poteskoca 0|11]2 /3|45
96. | Tolerantan/na sam prema razliitosti kod drugih 0|11]2 /3|45
97. | Uglavnom lako ostvarujem kontakte s drugima 0|12 /3 |45
98. | Uglavnom nemam poteskoca s ostvarivanjem bliskosti u 01123415
odnosima
99. | Mogu sam/a odrzati dobre odnose s drugima 1 31415
100. | Mogu sam/a prekinuti odnos s drugima ako se u njemu ne 1 31415
osje¢am dobro
101. | Uglavnom imam dobre odnose s prijateljima 0|11]2 /3|45
102. | Uglavnom imam dobre odnose sa susjedima 0|12 /3 |45
103. | Uglavnom izbjegavam socijalne kontakte s drugim ljudima 01]11]2 /3|45
104. | Uvazavam druge u odnosima 0|11]2 /3|45
(]
g
S
3ol 8 (X3
EEIERR
7. BRIGA O SEBI = 218 |% 8l el= 8
2% 2|28 5 8|5
25| &8s Elels
= al.e N|IE| =8
gl ol 8 SIS 2 E| S
g2 8= elelF 8
(o] =, 0| == o| X
Z| 2| A > | > | Z)N| X
105. | Sposoban/na sam samostalno se brinuti o osobnoj higijeni 0|12 /31|4]5
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106. |Izgledam cisto i uredno 011]2 /3|45

107. | Odijevam se prikladno za situaciju 0112|3145

108. | Mogu samostalno pripremati hranu, jedem hranu na prihvatljiv |0 |1 |2 |3 |4 |5
nacin

109. | Uglavnom nemam poteskoca u brizi oko financija i (dobro 0112345
rasporedujem novce)

110. | Zivotni prostor odrzavam urednim 0|11]2314|5

111. | Brinem se o sigurnosti u kuci (na primjer ne ostavljam pe¢nicu |0 |1 |2 |3 |4 |5
da gori)

112. | Vodim brigu o svojem zdravlju (uzimam preporucene lijekove, |0 |1 |2 |3 |4 |5
redovito idem lije¢niku)

113. | Pomazem svojim uku¢anima u obavljanju kucanskih poslova [0 |1 |2 |3 |4 |5

114. | Samostalno obavljam kupnju 0112345

115. | Spavam dobro i dovoljno dugo 0112|3145

116. | Vodim brigu o pravilnoj prehrani, ne prejedam se i ne 0112345
izgladnjujem

117. | Bez problema koristim javni prijevoz i kre¢em se samostalno 31415

118 | Moji pokreti 1/ili misli su usporeni 0112 415

S

XIE

8. KOGNITIVNO FUNKCIONIRANJE 3 §
ElIRS

R

g

Gl 8

N | Ay

119. | Imam poteskoca u donosenju odluka

120. | Uglavnom se mogu koncentrirati

121. | Imam poteskoca s pamcenjem

122. | Imam poteskoca u rjeSavanju problema

123. | Imam poteskoca s Citanjem

124. | Imam poteskoca s pisanjem

125. | Imam poteskoca s raunanjem

|2 |22 |2 |2 |<|< | Nema poteskoca
=== |7 |~ |~ |~ |~ | Male poteskoce

BB I 10 9 ) Srednje poteskoce
W@ e W W ww | Velike poteskoce
BB BB B B BB VT dzrazene poteskoce

| o Nije primjenjivo

126. | Imam poteskoca s usvajanjem novih znanja

9. POSAO
(samo za osobe u radnom odnosu ili koje traZe posao)

Zelim poboljsati X
Procjena strucnjaka

~

< | Nema poteskoca

~— | Male poteskoce

™| Srednje poteskoce

“ | Velike poteskoce

* | Vrlo izrazene poteskoce
“'| Nije primjenjivo

127. | Imam poteskoca pri trazenju posla

J
O
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128. | Imam poteskoca pri zadrzavanju posla 01|11]2 /3|45
129. | Imam poteskoca kod prekida zaposlenja 0|11]2 /3|45
130. || Motiviran/a sam za posao 0|12 /3 |45
131. | Imam poteskoca s radnim tempom (brzinom odvijanja posla) [0 |1 |2 |3 |4 |5
132. | Imam poteskoca s radnom disciplinom 0112|3145
133. | Imam poteskoca s radnom normom 01]11]2 /3|45
134. | Imam poteskoca s kvalitetom radne izvedbe 0|11]2 /3|45
135. | Imam poteskoca sa stresom na poslu 01123415
3
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136. | Imam poteskoca pri organizaciji slobodnih aktivnosti (Citanje, |0 |1 |2 |3 |4 |5
tv, glazba, Setnje...)
137. | Posje¢ujem drustvena dogadanja (na primjer druZenja, 01112345
proslave)
138. | Uglavnom nemam poteskoca pri pronalazenju hobija 0|12 /3 |45
139. | Motiviran/a sam za razliite aktivnosti u slobodno vrijeme 0|11]2 /3|45
140. | Uglavnom uZivam u rekreaciji/slobodnom vremenu 01123 5
3
2 s
3l o8 XS
: R R
11. PODRSKA “ S8 2= &
21822828 3
gl3| 5 &E|El. 8
el Sl RIEl S
Slo| S 22 SEl T
EZBE eleS 3
2 20| =2 e <
Z|=| A= | 5| Z N | &
141. | Imam podrsku uze obitelji 01|11]2 /3|45
142. | Imam podrsku Sire obitelji 0|11]2 /3|45
143. | Imam prijatelje koji mi daju podrsku 012|345
144. | Aktivno sudjelujem u grupama podrske/samopomoci 011]2 /3|45
145. | Imam druge vrste podrske

80




MENTALNO ZDRAVLIJE U ZAJEDNICI

12. STAVOVI

Zelim poboljsati X

~

< | Nema poteskoca

— | Male poteskoce

™| Srednje poteSkoce

“ | Velike poteskoce

* | Vrlo izrazene poteskoce
“'| Nije primjenjivo

146. | Ljudi se druk¢ije ponasaju prema meni zato §to imam

psihicku bolest
147. | Mislim da sam manje vrijedan/na zbog toga $to imam 0

—_
[\
w
N
W

psihicku bolest
148. | Imam poteskoca s diskriminacijom * zbog psihicke bolesti |0 |1 |2 |3 |4 |5

Molimo Vas da oznacite s X stupac iza navedenih podrucja na kojima zeli-
te raditi odnosno pobolj$ati Vase funkcioniranje.

Podrucja na kojima Zelite raditi odnosno poboljsati vase funkcioniranje X
BRIGA O SEBI

KOMUNIKACIISKE VJESTINE

DOZIVLJAJ SEBE I IZRAZAVANJE OSJECAJA

ORGANIZACIISKE VJESTINE

KONTROLA PONASANJA

ODNOSI S DRUGIMA

KOGNITIVNO FUNKCIONIRANIE (donosenje odluka, koncentracija, pamcenje,
citanje...)

POSAO (pronalazak posla, zadrZavanje posla, uspjes$no obavljanje posla)
ORGANIZACIJA SLOBODNOG VREMENA

PODRSKA DRUGIH

STAVOVI

Objasnjenja pojedinih pojmova

*QOtvorena pitanja — Otvorena pitanja zapocinju s kako? kada? $to? tko?
gdje? koliko? te zahtijevaju duze odgovore ¢ime otvaraju razgovor i ¢ine ko-
munikaciju duzom i uspjes$nijom.

*Neverbalne poruke — Uz govor rije¢ima, komuniciramo i $aljemo odre-
dene poruke i drugim nac¢inom: pokretima, mimikom, gestikulacijama, tonom
glasa itd. Ponekad koristimo samo neverbalne poruke, na primjer pljeskanje
rukama, odmahivanje glavom ili udaranje vratima, kako bismo prenijeli svoje
misli i osje¢aje u nekoj situaciji.

*Asertivnost — Asertivnost je izrazavanje misli i osjecaja s namjerom da
postignemo nase zelje i ciljeve tako da osiguravamo da se nase misljenje i
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osjecaji uzmu u obzir, a da se pri tome ne narusavaju prava drugih (suprot-
no agresivnosti). Jasno izraZzavanje ponasanja koje nam smeta, objaSnjavanje
razloga zbog kojih nam to ponasanje smeta (izraZzavanje vlastitog misljenja,
osjecaja i/ili posljedica takvog ponasanja) te jasno izrazavanje naseg zahtjeva.

*Impulzivnost — Reagiranje koje ne ukljucuje razmisljanje o0 moguéim po-
sljedicama ponasanja.

*Diskriminacija — Diskriminacija je svaki postupak razlikovanja i nejed-
nakog tretmana osobe ili skupine osoba — stavljanje osobe u nepovoljan po-
lozaj. Moze biti zasnovana na spolu, rodu, nacionalnom, vjerskom identitetu,
fizickim karakteristikama (invaliditetu), psihickoj bolesti itd.

Napomena: Za koristenje ove skale postoji priru¢nik Sladane Strkalj
Ivezié Procjena funkcioniranja u psihijatriji
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5. PSIHOBIOSOCIJALNA FORMULACIJA I INDIVIDUALNI
PLAN LIJECENJA

Sladana Strkalj Ivezi¢

5.1. Uvod

Psihobiosocijalni pristup u lijeCenju osoba s problemima mentalnog zdrav-
lja ukljucuje procjenu utjecaja psiholoskih, bioloskih i socijalnih ¢imbenika
na nastanak mentalnog poremecaja, tijek bolesti i na oporavak od bolesti, kao
i za planiranje razlicitih bioloskih, psihosocijalnih i psihoterapijskih postupa-
ka prema individualnom planu lije¢enja. Individualni plan lije¢enja s ciljevi-
ma oporavka smatra se standardom psihijatrijske prakse i treba biti dostupan
svakom pacijentu. Oporavak se navodi kao cilj u svim svjetskim smjernicama
lije¢enja razli¢itih mentalnih poremecaja. Oporavak je dozivljaj osnazenosti,
pri ¢emu osoba Zivi na nacin koji dopusta dostizanje zeljenih ciljeva, zivot sa
smislom, te osjeca pozitivnu pripadnost zajednici.

Oporavak je duboko personalan proces promjene stavova, vrijednosnih
sudova, osjecaja, ciljeva, vjestina i/ili uloga. To je nacin Zivota s kojim smo
zadovoljni, koji pruza nadu i kojim pridonosimo zajednici bez obzira na ogra-
ni¢enja koja postoje zbog bolesti. Oporavak ukljucuje razvoj smisla i svrhe u
Zivotu.

Suvremeno lijeCenje mentalnih poremecaja koje poti¢e Svjetska zdravstve-
na organizacija u Quality Right Tool Kit modelu oporavka i ljudskih prava
dozivjelo je veliki preokret. Za razliku od ciljeva usredoto¢enih na model bo-
lesti — uklanjanje simptoma i remisije — povrata na razinu funkcioniranja prije
bolesti, dolazi do velikog pomaka prema oporavku s namjerom da osoba kon-
trolira svoj zivot, da moze ispunjavati razli¢ite uloge u drustvu; bolje razumije
svoje emocionalne poteskoce, postaje samostalnija, moze i dalje imati simp-
tome, ali zivi s njima i vodi ispunjen zivot. Osoba i dalje moze imati emoci-
onalne potesSkoce, ali to nije srediste njezina Zivota. Ciljevi oporavka trebaju
biti vidljivi u individualnom planu lijecenja koji je sastavljen na temelju po-
znavanja pacijenta kao osobe i razumijevanja njegova psihickog poremecaja u
kontekstu njegova zivota.
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Orijentacija prema oporavku od stru¢njaka koji lijeCe oboljele od men-
talnih poremecaja trazi da preispitaju svoje stavove, da se oslobode stavova
kako su mentalni poremecaji kroni¢ni poremecaji od kojih se rijetko tko moze
oporaviti.Takve stavove demantiraju znanstvena istrazivanja i svjedocCanstva
oporavljenih osoba koje su se dugo lije¢ile u psihijatrijskim sluzZbama te su se
pokazali Stetnim za proces oporavka od psihi¢ke bolesti.

U modelu QualityRight Svjetske zdravstvene organizacije u podrucju stan-
darda lije¢enja navodi se sljedece:

Ciljevi oporavka moraju biti ugradeni u individualni plan lijecenja.
LijeCenje mora biti organizirano tako da terapijska sredina koja ukljucuje i te-
rapijske odnose osoblja i pacijenata poti¢e nadu, optimizam, osnazenje, pravo
na izbor, omoguc¢avanje uvjeta koji pomazu da se pacijenti oporave, da koriste
pune osobne kapacitete i da pripadaju zajednici. U oporavku je vazno posti-
zanje osobnih ciljeva, kao $to je na primjer imati prijatelje, posao, pripadati
i imati korisnu ulogu u zajednici. To je razli¢ito od klini¢kih ciljeva koji su
Cesto usredotoCeni na uklanjanje simptoma uzimanjem lijekova.

Lijecenje temeljeno na oporavku pacijenta promatra ponajprije kao osobu
koja ima svoj sustav vrijednosti i pravo da sama odabire svoje ciljeve, a po-
tom kroz dijagnozu, kao jednu od karakteristika osobe. Takoder ga promatra
kao osobu koja ima pravo na stru¢nu pomo¢ i druge oblike podrske koji mu
pomazu da dosegne svoje ciljeve. LijeCenje mora biti sveobuhvatno i ukljuci-
vati bioloske, psihoterapijske i rehabilitacijske postupke, osigurati mrezu po-
drske, borbu protiv stigme te ostale usluge potrebne za oporavak i socijalno
ukljucivanje u Zivotnu sredinu po izboru pojedinca, a na temelju informiranog
pristanka. Potrebno je imati na umu da su postupci lijeCenja koje primjenjuje-
mo, bez obzira na to jesu li bolnicki ili izvanbolnicki, dio cjelovitog sustava
sa zajedni¢kim ciljem osiguravanja neovisnoga zivota u zajednici uz omogu-
¢avanje podrske kada god je ona potrebna. Stoga je ciljeve lijeCenja potrebno
sagledati u cjelovitoj perspektivi kontinuiteta lijecenja koja ukljucuje poveza-
nost bolnickog i izvanbolnickog lijeCenja u perspektivi oporavka.

Za realizaciju ciljeva oporavka i zadovoljavaju¢eg zivota u zajednici po-
trebno je da svaki pacijent u sustavu lijeCenja ima sveobuhvatan, individuali-
zirani plan lijecenja/oporavka s bioloskim, psiholoskim i socijalnim ciljevima
ukljucujuéi obrazovanje, zaposljavanje, socijalnu mreZzu potpore, stambeno
zbrinjavanje 1 druge ciljeve koje pacijent sam identificira. Stoga nam je za
izradu individualnog plana lijeCenja i njegovu provedbu potreban multidisci-
plinarni tim i suradnja razli¢itih sluzbi koje nisu samo medicinske nego uklju-
¢uju socijalnu skrb, zaposljavanje, obrazovanje, nevladine organizacije i dru-
ge resurse u zajednici koji mogu pomo¢i u pruzanju podrske.
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Vazno je razmisljati o tome Sto bi sve trebalo poduzeti da se pacijent opo-
ravi i tko ¢e sve u to biti uklju¢en. Multidisciplinarni tim mora imati zajed-
nicku viziju ciljeva dogovorenih s pacijentom koju ostvaruju pojedini ¢lanovi
tima osobno primjenom stru¢nih postupaka i/ili u dogovoru s drugim sluzba-
ma u zajednici.

Stru¢ne osobe koje sudjeluju u lije¢enju moraju biti upoznate s planom
lijecenja i pridonijeti kvaliteti izrade i provedbe. Plan lijecenja je zajednicka
kreacija strucnjaka i pacijenta, te se u njegovoj provedbi ocekuje aktivno su-
djelovanje pacijenta.

Kada se provodi bolnic¢ko lijeCenje, u individualnom planu lijecenja treba
planirati nastavak izvanbolnickog lijecenja i to navesti u otpusnom pismu u
kojem se osim preporuka navode druge izvanbolnicke usluge i sluzbe kojima
koji sudjeluju u izvanbolnickom lijeCenju. Stoga osim povijesti bolesti otpu-
sno pismo mora odrazavati i orijentaciju prema oporavku.

Oporavak se moZe promatrati kao ishod u odnosu na simptome, funkcio-
niranje i osobni psiholoski proces oporavka. Sva tri cilja oporavka moraju biti
vidljiva u planu lijecenja. Naglasak viSe nije na oporavku od simptoma kada
to nije moguce, nego na funkcionalnom i personalnom oporavku, pa se tako
smatra da osoba moze voditi zadovoljavajuéi zivot usprkos jo$ uvijek prisut-
nim simptomima bolesti i funkcionalnim osteCenjima. Osobe s poteskoama
mentalnog zdravlja kada imaju poteskoca u funkcioniranju, u ostvarenju ci-
ljeva 1 socijalnom uklju¢ivanju imaju pravo na rehabilitaciju s namjerom po-
vecavanja njihovih sposobnosti i podrsku koja im omogucuje sudjelovanje u
aktivnostima svakodnevnog zivota koje su same izabrale. Identifikacija potre-
be za izvanbolnickom rehabilitacijom i podrSkom mora biti vidljiva u indivi-
dualnom planu lijecenja.

Plan lijecenja je dogovor izmedu terapeuta/tima i pacijenta o ciljevima li-
jeCenja i oporavka u kojem preferencije pacijenta imaju prioritet i postupcima
lijecenja koji ¢e se primijeniti da se postignu identificirani ciljevi, kao i struc-
njacima i drugim osobama koje ¢e pomoci u postizanju ciljeva. Individualni
plan lijeCenja donosi se na temelju slobodnoga informiranog pristanka.
Pacijentu se pruzaju informacije o dijagnozi i preporuke za lijecenje (izbor te-
rapijske sredine, odjela na kojem ¢e se osoba lijeciti, lijekova koji se predlazu,
psihoterapije i psihosocijalnih postupaka), stru¢njaka koji ¢e biti ukljuceni, o
razli¢itim sluzbama koje se preporucuju ukljuciti, programu lijeCenja, pravima
osobe na dobrovoljnom i prisilnom smjestaju/lijeCenju, razli¢ita druga prava
iz razli¢itih sustava, kao i informacije o razli¢itim resursima u zajednici koje
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mogu koristiti za zadovoljavajudi zivot u zajednici, a sve to kako bi mogla do-
nijeti odluku o svojem planu lijecenja.

Za izradu plana lijecenja psihijatru su potrebne vjeStine procjene utjecaja
psihobiosocijalnih ¢imbenika na poteSkoce mentalnog zdravlja za pacijenta
¢ije lijecenje planira, uspostavljanje terapijskog odnosa povjerenja i saveznis-
tva 1 poznavanje razlicitih terapijskih postupaka koji ukljucuju lijekove, psiho-
socijalne postupke, rehabilitaciju i psihoterapiju koji mogu pridonijeti pozitiv-
nom ishodu lijecenja/oporavku.

Individualni plan lijecenja potrebno je dokumentirati u medicinskoj doku-
mentaciji, on mora biti poznat pacijentu i svim ¢lanovima osoblja koji sudje-
luju u njegovoj provedbi. Informacija o tome da je plan lijeCenja izraden u
suradnji s pacijentom i prihva¢en na temelju informiranog pristanka takoder
treba biti zabiljezena u dokumentaciji. Plan lijeCenja/oporavka treba redovito
evaluirati.

5.2. Psihobiosocijalna formulacija

Mentalni poremecaji posljedica su kompleksne interakcije bioloskih, psi-
holoskih i socijalnih ¢imbenika. Okolnosti u kojima osoba zivi, rane i kasnije
traume, okolnosti ranog odrastanja, stigma i diskriminacija kao psiholoske i
socijalne determinante mentalnog zdravlja utjeCu na rizik nastanka mentalnog
poremecaja.

Psihobiosocijalna formulacija oznacava razumijevanje nastanka psihic-
kog poremecaja u sadasnjoj epizodi ili u ranijim epizodama osobe s potesko-
¢ama mentalnog zdravlja na temelju procjene interakcije psihickih, bioloskih
1 socijalnih ¢imbenika. Tijekom lijeCenja, na temelju novih informacija, psi-
hobiosocijalna formulacija se treba nadopunjavati i evaluirati. Na temelju po-
dataka dobivenih u anamnezi i drugih podataka dobivenih iz razlicitih izvo-
ra (¢lanovi obitelji, drugi stru¢njaci, druge sluzbe i sl.) stvara se predodzba o
utjecaju bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika na nastanak psihickog
poremecaja, u odnosu na simptome, funkcioniranje te njihovu ulogu u potes-
ko¢ama u procesu oporavka kako bi se mogli izabrati postupci koji ¢e pota-
knuti oporavak. Na primjer, ako je napeta atmosfera u obitelji u kojoj postoje
povisene emocije — EE emocije povezane s ucestalim recidivima psihoze, tada
treba primijeniti postupak rada s obitelji, jer promjena lijeka u ovom slucaju
nece biti uéinkovita strategija.

Poznavanjem ¢imbenika okolnosti u kojima osoba Zzivi, stresnih dogadaja
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koji su prethodili dolasku na lijeCenje, ranijih stresnih dogadaja, kapacite-
ta osobe da se nosi sa stresnim situacijama, osobnoga emocionalnog razvoja
bolesnika, koji je utjecao na nacin kako se osoba osjeca, razmislja i ponasa,
sadasnje i ranije razine funkcioniranja, podataka o bolestima u obitelji i tje-
lesnom stanju pacijenta, postize se sveobuhvatno razumijevanje pacijenta na
temelju kojeg se izraduje psihobiosocijalna formulacija kao temeljni nalaz na
osnovi kojeg se planira lijeCenje.

Psihobiosocijalna formulacija specificna je za pojedinca jer se temelji na
jedinstvenom zivotnom iskustvu svake osobe.

Psihobiosocijalna formulacija odnosi se na hipotezu koja sadrzava objas-
njenje zasto je problem nastao i §to sudjeluje u njegovu odrzavanju, ona je
osnova na temelju koje se planiraju terapijski postupci. Hipoteza moze sluziti
i za predvidanje poteskoca tijekom procesa lijeCenja. Psihobiosocijalna for-
mulacija je dinamic¢na hipoteza koja se temelji na dostupnim informacijama
u trenutku procjene i moze se prosiriti ili promijeniti tijekom lijecenja, a na
temelju prikupljenih informacija.

Psiholoska i/ili psihodinamska formulacija dio je psihobiosocijalne formu-
lacije, a odnosi se na procjenu doprinosa psiholoskih ¢imbenika, primjenom
bilo koje psiholoske teorije bliske psihijatru (psihodinamsku, kognitivnu, si-
stemsku). Poznavanje osnovnih nacela psihodinamske psihijatrije klju¢no je
za bolje razumijevanje individualnog iskustva pacijenta. Psihodinamska teo-
rija pomaze u razumijevanju utjecaja nesvjesnog na nastanak simptoma, ra-
zumijevanju transfera i kontratransfera koji su uvijek prisutni tijekom rada s
pacijentima, stoga psihijatar mora imati kompetencije za prepoznavanje tran-
sfera, postupak s transfernim osje¢ajima i osje¢ajima u kontratransferu kako
bi mogao dati bolju procjenu klinickog stanja pacijenta, uspostaviti dobar te-
rapijski odnos, imati kontrolu kontatransfernih osjecaja i planirati lijeenje.

Izrada psihobiosocijalne formulacije obvezni je dio standardnog lijecenja
oboljelih od mentalnih poremecaja na temelju koje se izraduje individualni
plan lijeCenja/oporavka. Za izradu psihobisocijalne formulacije potrebna je
detaljna anamneza o svim psihobiosocijalnim ¢imbenicima (vidi tablicu psi-
hobiosocijalnih ¢imbenika i procjenu psihobiosocijalnih ¢cimbenika u anamne-
zi) koji utjeCu na nastanak simptoma psihickog poremecaja, funkcioniranje i
na oporavak. Psihobiosocijalna formulacija je nalaz koji se unosi u medicin-
sku dokumentaciju

Psihobiosocijalna formulacija pomaze da na sveobuhvatan nacin razu-
mijemo $to sve utjeCe na nastanak, odrzavanje simptoma bolesti i potes-
koc¢a u funkcioniranju i oporavku i §to sve moze pomo¢i ukloniti ili ublaziti
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simptome bolesti, poteskoce u funkcioniranju, socijalnom ukljuéivanju i opo-
ravku osobe koja nam se obrac¢a za pomo¢ zbog problema mentalnog zdravlja.
Dakle, pomaze nam da razumijemo zbog Cega su simptomi psihi¢ke bolesti i
poteskoce u funkcioniranju i mentalnom zdravlju nastale na individualnoj ra-
zini, specifi¢no kod pacijenta Cije lijeCenje planiramo, sagledavajuéi sadasnje
okolnosti i cjelokupni kontekst zivota osobe od ranog razvoja do okolnosti u
kojima sada zivi. Sveobuhvatno razumijevanje svih psihobiosocijalnih ¢imbe-
nika koji utjecu na nastanak psihickog stanja i postupaka koji bi mogli pomo¢i
u uklanjanju simptoma i poteskoc¢a u oporavku je klju¢no kako bismo mogli
izraditi individualni plan lijeCenja i pomo¢i pacijentu da sam izradi svoj in-
dividualni plan oporavka. Izrada osobnog plana oporavka koju su pokrenuli
sami pacijenti putem udruga pacijenata pokazala se dobrom praksom, stoga
pacijente treba stimulirati da sami ili uz pomo¢ peerworkera, osoba od povje-
renja i stru¢njaka izraduju svoje planove oporavka.

Za izradu psihobiosocijalne formulacije koja je temelj za izradu plana li-
jecenja potrebna nam je dobra anamneza koja ukljucuje detaljne podatke o
simptomima, ranijim epizodama i lije¢enju, funkcioniranju, razvojnoj psiho-
socijalnoj povijesti, obiteljskoj anamnezi, procjeni rizika, kao i o doprinosu
utjecaja bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika na psihicko stanje zbog
kojeg osoba trazi pomoc¢ i lijecenje.

Suvremena psihijatrija okrenuta je individualnom planiranju lijecenja u ko-
jem je osoba s njezinim kapacitetima i ograni¢enjima u srediStu, a ne njezina
dijagnoza. U tom kontekstu psihobiosocijalna formulacija mora biti rezultat
psihobiosocijalne anamneze u kojoj nas ne zanimaju samo simptomi nego i
cjelokupni psihosocijalni kontekst u kojem se pojavljuje psihicki poremeca;.
Svodenje anamneze na prikupljanje podataka kako bi se uspostavila dijagno-
za samo je dio anamneze koji nije dovoljan za planiranje uspjes$nog lijecenja.
Moramo aktivno slusati osobnu pricu kako bismo razumjeli kako Zivotno
iskustvo utje¢e na njegovo klinicko stanje, razumjeli pacijenta kao osobu, a
ne kao dijagnozu kako bismo mogli individualno planirati lijecenje. Bez razu-
mijevanja pacijenta kao osobe i okolnosti u kojima se razvio njegov mental-
ni poremecaj teSko da mozemo napraviti osobno relevantan individualni plan
lijecenja.

U psihobiosocijalnoj formulaciji simptome bolesti i funkcioniranje dovo-
dimo u vezu s razli¢itim psihobiosocijalnim ¢imbenicima koji utjecu na na-
stanak i odrzavanje simptoma, kao i poteskoc¢e u funkcioniranju i oporavku,
na primjer ako propustimo procijeniti utjecaj samostigmatizacije na opora-
vak osobe sa psihozom i simptome depresije tretiramo bioloskim lijekovima,
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moguce ¢e se simptomi nesto ublaziti, no nece biti znacajnog pomaka ako ne
pomognemo pacijentu da se oslobodi samositgmatizacije putem psihosocijal-
nog postupka sa stigmom.

Za procjenu psihobiosocijalnih ¢imbenika i za planiranje lijeCenja mogu
nam od koristi biti razli¢iti upitnici i skale.

Za procjenu socijalnog funkcioniranja dobro je koristiti smjernice procje-
ne funkcioniranja prema Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja Svjetske
zdravstvene organizacije. Za procjenu potreba pacijenta s dijagnozom psihic¢-
kog poremecaja s ozbiljnim funkcionalnim oStec¢enjima (engl. serious mental
illness) 1 planiranje lijeCenja preporucuje se primijeniti Camberwell kratki
upitnik za procjenu potreba.

U psihobiosocijalnoj formulaciji navodimo uspostavljenu dijagnozu, simp-
tome bolesti i dovodimo ih u vezu s okolnostima u kojima osoba Zivi, nedav-
nim traumama i razvojnom povijesti.

5.3. lzrada plana lijecenja

Na osnovi psihijatrijske procjene, procjene cjelokupnoga zdravstvenog sta-
tusa i psihobiosocijalne formulacije u suradnji s pacijentom odreduju se ciljevi
lijecenja. Izraduje se individualni plan lijecenja u kojem se planiraju razliciti
bioloski, psiholoski i socijalni postupci, kao i njihovi izvrsitelji te se dovo-
de u izravnu vezu s ciljevima lijecenja koje je postavio pacijent u dogovoru s
nama.

Vazno se podsjetiti da svi postupci koje predlazemo zajedno pridonose cilje-
vima lijeCenja, a to je oporavak od psihicke bolesti i nezavisan zivot u zajednici
s adekvatnom podrSkom kada god i koliko god dugo je potrebna. Treba sagle-
dati ciljeve lijeCenja izvan uskih granica oporavka od simptoma i ocekivanja re-
misije u kojem se sve §to nije remisija tretira kao neuspjeh, kroni¢nost bez nade
za zadovoljavajuéi Zivot. Ljudi mogu zadovoljavajuée zivjeti i s ogranicenjima
koja proizlaze iz bolesti i u tome trebaju naSu pomoc, kao i pomo¢ drugih resur-
sa u zajednici na koje ih je potrebno uputiti i povezati ih s osobama i organizaci-
jama koje ¢e im pruziti pomo¢ u socijalnom ukljucivanju.

Plan lijeCenja za osobe koje trebaju podrsku treba obuhvatiti i plan podrs-
ke. Kada se lijeCenje provodi u bolnici, plan lije¢enja uvijek ukljucuje i nasta-
vak kontinuiteta lijeenja i skrbi izvan bolnice.

Plan lijecenja uvijek ukljuc¢uje djelovanje na dijelove koji pridonose
oporavku: simptome, funkcioniranje, promjene stavova, stigmu, socijalno
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ukljucivanje i drugo, a da pri tome uvijek imamo na umu da je ishod nasih
terapijskih postupaka oporavak i kvalitetan zivot u zajednici koji ukljucuje su-
djelovanje u Zivotu zajednice, poput trazenja posla i pomo¢i u zaposljavanju i
ostanku na poslu, organizacije slobodnog vremena, povecanje socijalne mreze
i druge vazne osobne ciljeve.

U izradi individualnog plana lijeCenja vaZna je detaljna procjena utjecaja
psiholoskih, socijalnih i bioloskih ¢imbenika na psihi¢ko stanje pacijenta i
njegov oporavak kako bismo mogli planirati psihosocijalne postupke i podrs-
ku s ciljem postizanja oporavka. Procjenjujuci i uvazavajuci utjecaj psiholos-
kih, socijalnih i bioloskih ¢imbenika lakse ¢emo razumjeti sloZzenost odrede-
nog stanja i objasniti pacijentu zbog ¢ega mu trebaju lijekovi, psihoterapija i
psihosocijalni postupci ili naj¢esée sve to zajedno.

U planiranju lijeCenja vazno je identificirati protektivne ¢imbenike koji
mogu pridonijeti odrzanju stanja zdravlja i pomo¢i da ne dode do recidiva bo-
lesti, potaknuti i odrzati oporavak i rizicne ¢imbenike koji mogu utjecati na
pojavu recidiva i pogor$anja zdravlja na koje treba utjecati. U izradi psiho-
socijalne formulacije identificirat ¢emo Cimbenike protektivne za mentalno
zdravlje, koji §tite od recidiva bolesti i one koji pridonose riziku te ¢emo ih
izloziti pacijentu i objasniti da poticanje protektivnih ¢cimbenika i izbjegavanje
rizicnih pridonosi osnazenju pacijenta, smanjuje osje¢aj bespomocnosti i
poti¢e oporavak. Kako bi pacijent razumio plan lijecenja, potrebno mu je
na prikladan empatiCan nacin objasniti psihobiosocijalni model bolesti,
specificno u kontekstu njegove bolesti, njegova zivotnog iskustva i u
perspektivi oporavka. Nadu i optimizam te stavove oporavka treba uvijek
autenti¢no prenositi pacijentu od malih koraka oporavka do sve vecih ciljeva,
imaju¢i na umu da je oporavak proces i da smo mi terapeuti suputnici u tom
procesu, da pomazemo pacijentu dokle god je potrebno da on postigne svoje
ciljeve.

5.4. Nacin kojim se pacijentu izlaze psihobiosocijalna formulacija, ciljevi
lijecenija i individualni plan lijecenja

Napomena: Za izbor postupaka zasnovanih na dokazima (evidence base)
koje ¢ete predloziti u planu lijeCenja mogu vam koristiti smjernice za dijagno-
stiku i lijeCenje razli¢itih mentalnih poremecaja koje se nalaze na mreznim
stranicama Hrvatskoga psihijatrijskog drustva i Hrvatskoga drustva za klinic-
ku psihijatriju HLZ-a.

Nakon prikupljanja informacija koje su nam pomogle u izradi psihobi-
osocijalne formulacije, odnosno razumijevanja aktualnog stanja pacijenata
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procjenom utjecaja bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika, na jednosta-
van nacin s optimizmom, nadom i vizijom oporavka treba informirati paci-
jenta o mentalnom poremecaju (simptomima, dijagnozi), uzrocima poreme-
¢aja i naCinima lijeCenja. Na temelju psihobiosocijalne formulacije bolje ra-
zumijemo koji bioloski, socijalni i psiholoski ¢imbenici djeluju na nastanak/
pogorsanje psihickog poremecaja, koji su protektivni i rizicni ¢imbenici, §to je
prepreka oporavku, a Sto stimulira oporavak. Nakon $to ukratko obrazlozimo
pacijentu nas pogled na njegove poteskoce i nase prijedloge postupaka, dogo-
varamo se o ciljevima lijeCenja, postupcima koji ¢e se primijeniti i osobama
koje ¢e provoditi te postupke s pacijentom. Individualni plan lije¢enja, kao i
svi drugi postupci u psihijatriji provodi se na temelju slobodnoga informira-
nog pristanka.

Nakon sazetog obrazloZenja stanja pacijenta i preporuka za lijeCenje s po-
zicije stru¢njaka tijekom kojeg je vazno pokazati empatiju za njegovo stanje i
provijeriti razumijevanje, potrebno je stimulirati pacijenta da postavlja pitanja
te s njim odrediti ciljeve i predloziti plan lijeenja te traziti njegovu suradnju.
Vazno je stalno imati na umu da sve informacije o bolesti i lije¢enju moraju
biti izre¢ene u perspektivi oporavka.

Potrebno je pacijentu ukratko na razumljiv i empatijski nacin navesti simp-
tome koje je on iznio (dakle sve simptome koje sada ima), povezati ih s uspo-
stavljenom dijagnozom (re¢i mu dijagnozu opisno ili onako kako glasi u skla-
du s vasom procjenom situacije) te mu jednostavno objasniti koji od biolos-
kih, socijalnih i psiholoskih ¢imbenika o kojima ste razgovarali tijekom inter-
vjua utjeCe na nastanak simptoma i poteskoca u funkcioniranju i koje postup-
ke (lijekovi, psihoterapija i psihosocijalni postupci, rehabilitacija) predlazete
da bi se njegovo stanje oporavilo. Osim simptoma, treba navesti poteskoce u
funkcioniranju koje je pacijent naveo, kao i njegov dozivljaj situacije i uzroka
stanja i odnos prema bolesti. Vazno je omoguciti pacijentu da izrazi osjecaje o
svojoj bolesti, reakciju na dijagnozu i lijeCenje te proradu tih osjecaja staviti u
plan lijecenja, osobito s namjerom sprjeCavanja rizika od samostigmatizacije.
Dakle, potrebno je sazeto prikazati psihobiosocijalnu formulaciju jezikom ra-
zumljivom pacijentu i povezati je s planiranim postupcima lije¢enja kojima je
cilj oporavak.
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5.5. Razgovar s pacijentom o planu lijecenja

Razgovor s pacijentom o njegovim poteskoama nije samo prikupljanje in-
formacija nego i stvaranje terapijskog odnosa bez kojeg nije moguce provoditi
ucinkovito lijecenje, stoga na pocetku lijecenja treba dati empatijsku izjavu u
kojoj prenosite da razumijete kako se osjeca u situaciji o kojoj ste upravo raz-
govarali, na primjer treba re¢i da razumijete da se osjeca depresivno i tjeskob-
no u okolnostima koje je opisao (teSko mu je zato Sto sin s kojim je povezan
odlazi u drugu zemlju..., izgubio je posao..., ima financijskih poteskoca...,
dozivio je ponizenje na poslu i sli¢no).

Za povezivanje simptoma s okolnostima mozete reci: ,,Naveli ste da imate
poteskoca sa spavanjem, teSko zaspite, raspolozenje vam je veéinu vremena
snizeno, nemate interesa i energije ni za Sto... osjecate tjeskobu, napeti ste,
gusi vas u grlu... vjerujete da su ljudi protiv vas... Cujete glasove koje drugi
ne ¢uju... Ovi simptomi javljaju se kod depresije... anksioznih poremecaja...
psihoze... Kod vas su se javili u za vas teSkim okolnostima, kao $to ste naveli,
bili ste preoptereceni poslom, okolina vas ne razumije i slicno.* Ili: ,,Ovo sta-
nje je nastalo, prema vaSim navodima, u okolnostima nakon dogadaja — svade
s ¢lanom obitelji, gubitka posla, nerazumijevanja obitelji, dugotrajne frustra-
cije jer nemate posao, gubitka smisla, ne vidite izlaz, dugotrajnih nezadovo-
ljavaju¢ih odnosa s vasim partnerom, obitelji, stresnim okolnostima na poslu,
obiteljskim nasiljem..., poteSko¢ama u vezi s tjelesnom bolesti, bolesti ¢lana
obitelji...*

5.5.1. Povezivanje s razvojnim okolnostima

»Naveli ste da ste odrastali u obitelji koja vas nije razumjela, da niste mo-
gli izraziti svoje Zelje, da su vas Cesto kritizirali, da ste bili zlostavljani, da su
roditelji bili strogi..., naveli ste da su vas u skoli ismijavali, §to je utjecalo na
to da se osjecate nesigurno, da ste niskog samopouzdanja, da ste pretjerano
osjetljivi na odbacivanje i kritike i s.“ Ili: ,,Opisali ste se kao nesigurnu osobu
koja previsSe vjeruje ljudima, koja se boji iznositi svoje misljenje...*

5.5.2. Povezivanie s funkcioniranjem

,Naveli ste da imate poteSko¢a s osobnom higijenom, odrzavanjem ku-
¢anstva, postupanja s novcem, osjeate se nelagodno u drustvu nepoznatih
ljudi, imate poteskoca s izrazavanjem svojeg misljenja i osjecaja, organizaci-
jom slobodnog vremena, druZzenjem s ljudima, odnosima s obitelji, da nemate
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podrsku obitelji i1 prijatelja i da biste Zeljeli promijeniti sljedece: imati vecu
podrsku obitelji, bolje se zaloziti za svoje potrebe, bolje komunicirati..., stoga
trebate planirati postupke koji vam mogu poboljsati funkcioniranje, kao §to je
na$ trening socijalnih vjestina o ¢emu mozete razgovarati s nasim socijalnim
pedagogom.*

5.5.3. Radno funkcioniranje

»Rekli ste da se ne osjecCate sposobnim za posao pa bismo trebali razgo-
varati o tome S$to utjeCe na to, Zelite li poboljsati vaSe sposobnosti za rad...
trebamo razgovarati o tome $to bi vam sve moglo pomo¢i, mozemo planirati
razgovor sa socijalnom radnicom ili se obratiti sluzbi za zaposljavanje. Naveli
ste da se bojite zaposliti jer strahujete da ¢e vas ljudi odbaciti ako Cuju da ste
lijeceni od psihicke bolesti, stoga mozZemo planirati postupak za bolje suoca-
vanje s ovim situacijama i oslobadanje od utjecaja stigme.*

»Rekli ste da se zelite zaposliti, ali nemate koncentracije, nedostaju vam
vjestine u komunikaciji. Buduéi da loSe reagirate na stres, mogli biste planirati
trening komunikacije i poboljSanje reakcije na stres koristenjem drugacijih na-
¢ina odgovora...*

5.5.4. Llostavljanje na poslu

,»Rekli ste da ste izloZeni zlostavljanju na poslu, stoga trebamo razgovarati
o nac¢inima na koje se mozete zastiti, mozemo planirati da uspostavite kontakt
s udrugom koja se bavi pravnim savjetovanjem vezano za zlostavljanje na po-
slu, nasa socijalna radnica ¢e im se javiti tako da dobijete termin...*

5.5.5. Planiranje smanjenija suicidalnog rizika

»Naveli ste da povremeno razmisljate o suicidu, pa bi bilo dobro da razgo-
varamo o tome kako zaustaviti te misli i sprije€iti eventualni rizik kako si ne
biste pokusali nauditi...*

5.5.6. Planiranje postupka s prevencijom samostigmatizacije

,Naveli ste da vam izaziva nelagodu to Sto imate dijagnozu psihicke bo-
lesti... sramite se, izbjegavate o tome govoriti. Trebali bismo razgovarati o
tome kako svladati te misli. Cilj je ukloniti samostigmatizaciju jer ona nepo-
voljno djeluje na vas.*
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5.5.7. Motivacija za lijecenje

,Rekli ste da se ne slazete s tim da imate psihicku bolest, ali smo takoder
utvrdili da Cujete glasove koji vas uznemiravaju i da vjerujete da vas netko
prati. MoZemo planirati kako smiriti vaSu uznemirenost i razgovarati o tome
ima li za ovo $to navodite nekih drugih objasnjenja...*

5.5.8. Preporuke za terapijske postupke

»Da bi se vase stanje promijenilo, preporucila bih vam uzimanje lijekova,
na primjer za stanje depresije o kojoj smo razgovarali antidepresiv, za smi-
rivanje uznemirenosti zbog dozivljaja da vas prate kamerama antipsihotik...
Preporudila bih i anksiolitik koji ¢e pomoc¢i da se smanji napetost, da bolje
spavate. Ocekujemo da ¢e vam se postupno poboljsati raspolozenje, razina
energije, smanjiti osjecaj ugrozenosti, osje¢aj da vas ljudi prate, ukloniti ili
ublaziti sluSne halucinacije, prijete¢i glasovi koje Cujete i sl. Lijekovi djeluju
na bioloskoj razini i uspostavljaju ravnotezu na razini mozga ¢ime pridonose
ublazavanju ili uklanjanju simptoma.*

Ako se predlazu lijekovi, osim njihovih ucinaka na simptome potrebno je
navesti i moguénost nuspojava i preporuciti pacijentu da o ucinku lijekova i
nuspojavama razgovara s vama ili drugim lije¢nikom. Treba re¢i nakon koliko
vremena lijekovi po¢nu djelovati.

5.5.9. Preporuke za psihosocijalne postupke

,Naveli ste da u stresnim situacijama gubite kontrolu, preplave vas osjecaji
ili se povlacite. Da biste se bolje nosili sa stresnim situacijama, preporucila
bih vam nasu edukaciju o postupku sa stresom i anksioznosti kako biste nau-
¢ili bolje kontrolirati svoju reakciju. Tu edukaciju provodi nasa psihologinja s
kojom mozete razgovarati. Razgovarat ¢e se o tome kako si mozete pomoci da
smanjite tjeskobu u stresnim situacijama i opéenito kada se osjecate tjeskob-
nim, kako rjesavati probleme...*

,Naveli ste da imate nisko samopouzdanje, da se teSko suprotstavljate dru-
gim misljenjima i kada mislite da ljudi nisu u pravu, §to utjece na vasu depre-
siju. Kako biste si pojacali samopouzdanje i pomogli si da budete vjestiji u
iznosSenju svojih stavova, zelja i osjecaja, preporucili bismo vam trening aser-
tivnosti i komunikacije... on se odvija jedanput tjedno i provodi ga socijalni
pedagog, psiholog...“

Da biste iznijeli vaznost podrske, kazete na primjer: ,,Naveli ste da nemate
nikoga u okolini tko vas razumije, da ste usamljeni, da nemate ali biste zeljeli
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imati prijatelja, stoga biste se mogli ukljuciti u rad udruge ili vam nasa soci-
jalna radnica moze pomoc¢i da uspostavite kontakt s nekim organizacijama u
vaSem okruzenju koje provode aktivnosti koje vas zanimaju. Ako zelite, mo-
zemo planirati i pomo¢ volontera i peerworkera.*

5.5.10. Planiranje postupaka za poboljsanije funkcioniranja

»Naveli ste da imate poteskoc¢a s osobnom higijenom, odrzavanjem ku-
¢anstva, placanjem rezija, organizacijom slobodnog vremena, druZenjem s
ljudima, odnosima s obitelji, da nemate podrsku obitelji i prijatelja i da biste
zeljeli: biti u stanju odrzavati svoj stan urednim, imati vecu podrsku obitelji,
bolje se zaloziti za svoje potrebe, bolje komunicirati. Stoga mozZemo planirati
pomo¢ radnog terapeuta koji ¢e vam pomoc¢i da bolje obavljate osobnu higi-
jenu, odrzavate kucanstvo. Mozemo napraviti plan kako poboljSati odnose s
obitelji...*

5.5.11. Preporuka za trening asertivnosti i psihoterapiju

,Naveli ste da ste odrastali u obitelji u kojoj vas nisu razumjeli, prihvacali,
da niste mogli izraziti svoje Zelje, misSljenje, osjecaje, da ste bili zlostavlja-
ni, da su roditelji bili strogi §to je utjecalo na to da se osjecate nesigurno, da
imate nisko samopouzdanje, da ste pretjerano osjetljivi na odbacivanje i kriti-
ke, da se smatrate krivim za neke dogadaje i sl. Opisali ste se kao nesigurnu
osobu koja previse vjeruje ljudima, boji se iznositi svoje misljenje, naveli ste
da su vas tijekom odrastanja stalno kritizirali, nikada pohvaljivali. Mozemo
razgovarati o treningu asertivnosti i kognitivnoj psihoterapiji koji bi vam
koristili.*

5.5.12. Predlaganie psihoterapije

»Naveli ste da su uvjeti vaseg odrastanja utjecali na to da postanete osoba
s niskim samopouzdanjem, nesigurna, povucena... tesko iznosite ili kontroli-
rate emocije, teSko razgovarate o svojim osjecajima, iskustvima iz proslosti.
U tome bi vam moglo pomoc¢i individualno/grupno psihoterapijsko lijecenje.
Pomoglo bi vam da bolje razumijete i stabilizirate svoje osjecaje i da ih bolje
poveZete sa svojim mislima i ponasanjem. Mozemo dogovoriti termin s nasim
psihoterapeutom ako se slazete.*

»Rekli ste da ste pretjerano osjetljivi na neuspjeh, na kritiku, teSko pro-
nalazite intimnog partnera. Razgovor o povezanosti iskustava sa sadasnjim
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stanjem mogao bi vam pomoc¢i. Stoga bih vam preporucio/la psihoterapijsko
lije¢enje koje bi vam moglo pomo¢i da drugacije dozivljavate sebe i da druga-
Cije reagirate.”

,lznijeli ste da Cesto mislite da ste neuspjesni, nesposobni, bespomo¢ni, da
se nec¢e nista promijeniti, da ljudi nisu dobronamjerni prema vama. Moguce je
da te misli utjeCu na vase osjecaje i ponasanje, Sto pak utjeCe na vasu depresi-
ju, tjeskobu. Kognitivno bihevioralna psihoterapija bi vam mogla pomoci da
se oslobodite negativnog utjecaja ove povezanosti.*

»Naveli ste ucestale sukobe sa suprugom ili ¢lanom obitelji. Preporucili
bismo vam savjetovanje s obitelji i eventualno obiteljsku psihoterapi-
ju, jer izgleda da nadin na koji komunicirate u obitelji izaziva vaSa Cesta
pogorsanja.*

5.5.13. Problemi s financijama i stanovanjem

»Naveli ste da imate financijskih poteskoca i da zivite u neadekvatnom
prostoru, te da vas to uznemiruje. Planirat ¢emo razgovor sa socijalnom rad-
nicom vezano za informiranje o vasim pravima i moguc¢nosti da ih ostvarite.*

5.5.14. Informiranje o pravima

,Naveli ste da ste zabrinuti jer ¢ete predugo ostati u bolnici, a da vi o tome
ne odlucujete, medutim postoje jasne zakonske odredbe o tome. Dat ¢emo
vam broSuru u kojoj mozete naci informacije o vas§im pravima, a i ja ¢u vas
sada o tome informirati.*

5.6. Dogovor o ciljevima lijecenja

Nakon prvog koraka izlaganja pogleda stru¢njaka na dijagnozu i lijeCenje
nastavlja se dogovorom o ciljevima lijeenja.

Ciljevi lijecenja dogovaraju se s pacijentom, stoga ih pacijent treba izgovo-
riti 1 na njih pristati, pa Cete pacijentu na primjer reci sljedece:

»Na temelju ovoga o ¢emu smo razgovarali i na temelju mojih preporuka,
Sto biste naveli kao ciljeve svojega lijecenja i s ¢ime biste se slozili od ono-
ga §to sam naveo/la? Sto biste htjeli promijeniti, poboljsati, ukloniti vezano
za simptome/poteskoée koje ste naveli? Sto biste Zeljeli poboljsati u svojem
funkcioniranju? Sto biste Zeljeli poboljsati u nadinu reagiranja, dozivljaju sebe
1 svijeta oko sebe, nacina na koji mislite, osjecate i ponaSate se?
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Nakon $to pacijent navede osobne ciljeve vazno je to rezimirati i dogovo-
riti se o tome koji ¢e se postupci primjenjivati. Uvijek treba pitati pacijenta
slaze li se 1 ima li pitanja.

Slazete 1i se? Je li vam to u redu? Koji su vasi prioriteti? Jesmo li nesto
izostavili?

Zapamtite da nacin na koji govorite pacijentu mora biti empatican i morate
prenijeti poruku o tome da je moguce oporaviti se. Informacije treba dati tako
da pacijenta osnazuju, a ne obeshrabruju.

Svi psihicki poremecaji mogu se razumjeti u sklopu interakcije izmedu
bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika koje ¢emo utvrditi ako pazljivo
slusamo pacijenta i postavimo pitanje ,,Sto vam se dogodilo?*, a ne ,,Sto nije
uredu s vama?*.

Vazno je da u pristupu pacijentu nismo zablokirani nekom od teorija koju
smo unaprijed stvorili. Na primjer, ako vjerujemo da je psihoza bioloski pore-
mecaj i da se moze lijeciti jedino lijekovima, tada nemamo cjelovito razumi-
jevanje o tome Sto se dogodilo ovom pacijentu koji sada pokazuje psihoticne
simptome i ,,0dbit™ ¢emo pomoci pacijentu koji na primjer odbija lijekove.

5.7. Pomoc za izradu plana lijecenja

Kako biste izradili individualni plan lije€enja i preporucili postupke koji ¢e
se koristiti u lije¢enju/rehabilitaciji, potrebno je odgovoriti na pitanja: Sto je
uzrok poteskoca koje ima pacijent (simptoma i poteskoc¢a u funkcioniranju)?
Sto sve utjeée na njegovo stanje? Sto je prepreka oporavku? Trebamo razu-
mjeti koji bioloski, psiholoski i socijalni razlozi pridonose simptomima bo-
lesti, aktualnom ponasanju i poteSkocama u funkcioniranju, potrebna nam je
psihobiosocijalna formulacija.

5.8. Ciljevi lijecenja

Individualni plan lijecenja i oporavka izraduje se prema individualnim ci-
ljevima pacijenta i zato ih je potrebno identificirati. Individualni ciljevi koje
pacijent identificira obi¢no su povezani s pozeljnim Zzivotnim ulogama — na
primjer o tome gdje on sebe vidi u buduénosti. Sto bi on htio promijeniti? Sto
bi zelio posti¢i? Da bi postigao te ciljeve, pacijentu treba objasniti zbog Cega
je potrebno primijeniti niz terapijskih postupaka kao $to su lijekovi, psihoso-
cijalni postupci i psihoterapija. Na primjer, pacijent s izrazitim poteSkocama
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u funkcioniranju (ve¢inu vremena lezi u krevetu bez aktivnosti, loSe odrzava
osobnu higijenu, ne druZzi se s ljudima) i s povremenim slusnim halucinacija-
ma navodi da je njegov cilj imati djevojku. Vi se, dakako, slozite da je to od-
lican cilj i da smatrate da bi mu program Zzivotnih i socijalnih vjestina koji se
provodi u centru za rehabilitaciju mogao znatno pomoci jer bi ga aktivirao da
ode na mjesta gdje bi imao prilike upoznati djevojku. Tek kada pacijent uspije
povezati terapijske postupke s vlastitim ciljevima, postane motiviran za terapi-
ju. Ili na primjer pacijent kao cilj navodi zaposljavanje. Tada procijenite koje
su moguce prepreke u njegovu zaposljavanju i ponudite mu postupak poveca-
nja kapaciteta za posao i pomo¢ u trazenju posla.

5.9. Ciljevi lijecenja v odnosu na simptome, funkcioniranje, bioloske, psiholoske i
socijalne cimbenike koji pridonose nastanku poremecaja, odriavanju poremecaja i
riziku ponovne epizode

Simptomi bolesti. Nakon identificiranja simptoma bolesti i razumijevanja
njihova nastanka psihobiosocijalnom formulacijom poremecaja u planu lijece-
nja mogu se planirati razli¢iti postupci, lijekovi, psihoterapija, psihosocijalni
postupci, no pacijentu treba objasniti zbog Cega se neki postupak planira i tko
¢e ga provesti. Kada se planiraju lijekovi, pacijentu treba objasniti za Sto su li-
jekovi na primjer za smanjenje tjeskobe, depresije, poboljSanja spavanja, utje-
caja na slusne halucinacije, ideje odnosa i druge psihoti¢ne simptome. Mogu
se planirati i drugi postupci: na primjer, za smanjenje tjeskobe mogu pomo-
¢i vjezbe disanja, relaksacije, rad s disfunkcionalnim mislima, individualna
1 grupna psihoterapija, KBT, metakognitivni trening, tjelesna aktivnost. Ako
predlazemo psihoterapiju, treba objasniti na koji nacin psihoterapija moze po-
mo¢i u boljem razumijevanju misli, osje¢aja i ponasanja, realnijoj predodzbi
sebe, postavljanju realnih ciljeva, utjecaja ranog iskustva, traume na sadas-
nje ponasanje itd. Ako predlazemo poboljsanje vjeStina u komunikaciji, treba
objasniti kako ova metoda moze pomoci. Na primjer, objasnimo pacijentu da
smo iz razgovora doznali da tesko iznosi svoje stavove i osjecaje iz straha da
nece biti prihvacen, da ima poteskoca s kontrolom ljutnje, stoga bi mu bio ko-
ristan trening asertivnosti koji bi mu pomogao pri boljem izrazavanju misli,
osjecaja i zastupanju svojih interesa, kao i boljoj kontroli ljutnje.

Na primjer, doznali smo da u obitelji u kojoj pacijent zivi ima dosta po-
viSenih tonova ili pretjerano zastitnickog ponaSanja pa bi rad na obiteljskoj
komunikaciji mogao pomo¢i u smanjenju rizika za ponovnu epizodu bolesti
(postupak ¢e provesti educirani psihijatar, psiholog, socijalni pedagog). Ako
smo utvrdili loSu organizaciju slobodnog vremena, moze se predloziti bolja
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organizacija slobodnog vremena (pomo¢ radnog terapeuta), bolje rjeSavanje
problema (pomoc¢ psihologa).

Tijekom zajednickog kreiranja individualnog plana lijeenja potrebno je
pomo¢i pacijentu da dovede u vezu svoje osobne ciljeve s postupcima u li-
jecenju. Ako se ne utvrde osobni ciljevi, postoji rizik da pacijent nece vidjeti
koristi od lijeCenja i da ne¢e dostatno suradivati. Na primjer, ako osoba Zeli
imati prijatelja, smanjiti usamljenost, tada bi postupci poput treninga komuni-
kacije i organizacije slobodnog vremena mogli biti od pomoc¢i i tu povezanost
treba pacijentu objasniti.

Ako smo utvrdili da suradnja sa psihijatrom nije bila dobra, treba navesti
da je ova suradnja vazna i da je to obostrani proces, da se radi o partnerskom
odnosu. Da biste pacijentu pomogli da preuzme ulogu suradnika, treba suge-
rirati da slobodno postavlja pitanja o bilo kojoj nedoumici. Vazno je njegovati
odnos povjerenja u kojemu je pacijentu jasno da on donosi odluke o svojem
lijecenju i da je isto tako odgovoran za suradnju u lijecenju, kao i da ima pra-
vo uciti iz svojih pogresaka, pogresno donesenih odluka, kao i svi drugi ljudi
(viSe o uspostavljanju terapijskog odnosa vidi u smjernicama za psihosocijal-
ne postupke).

Za stavove o bolesti, kao Sto su negacija, samostigmatizacija, dozivljaj
kroni¢nosti, neizlje¢ivosti, treba predloziti psihoedukaciju i program smanji-
vanja samostigmatizacije i suceljavanja sa stigmom i diskriminacijom.

PoboljSanje funkcioniranja. Funkcioniranje se obvezno procjenjuje od-
vojeno od psihopatologije. Vazno je procijeniti pacijentove sposobnosti (ono
$to moze) i nesposobnosti (ono §to ne moze), ono Sto Zeli promijeniti sam ili
uz pomo¢ i ono za §to treba pomo¢. Ovisno o funkcionalnoj procjeni odredu-
jemo ciljeve, postupke i osobe koje pomazu u postizanju ciljeva, na primjer
poboljsanje funkcioniranja u svakodnevnom zivotu, obavljanje dnevne rutine
poput osobne higijene, odrzavanja stana, kuhanje, placanje racuna, bolje funk-
cioniranje u obiteljskim odnosima, poslu, drustvu, organiziranje slobodnog
vremena, druzenje s ljudima, ucinkovito reagiranje u stresnim situacijama,
bolja kontrola u izraZzavanju svojih emocija, bolje reagiranje u odnosu na za-
Stitu svojih prava (na primjer zastita od mobinga), sposobnosti za izrazavanje
svojih stavova, emocija, bolje donosenje odluka, pobolj$anje sposobnosti za
posao, poboljsanje komunikacije u braku, obitelji, na poslu, u drustvu, bolje
nosenje s problemima i bolje rjeSavanje problema, povecanje podrske obitelji
i drugih ljudi i sli¢no.

Uzrok oStefenja funkcioniranja. Uzrok ostecenja mogu biti simptomi
bolesti (tjeskoba, depresija, deluzije), ucinak lijekova, nedostatak vjestina,
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nedostatak motivacije, gubitak nade, demoralizacija, stigma, nedostatka sti-
mulacije. O odgovoru na ovo pitanje ovisit ¢e prijedlog postupaka za pobolj-
Sanje stanja.

Ciljevi utjecaja na bioloske ¢imbenike. Ciljevi su uspostaviti u¢inkovi-
to psihofarmakolosko lije¢enje i primijeniti i druge bioloske metode lijece-
nja, smanjenje ili uklanjanje nuspojava, poboljSanje tjelesnog zdravlja, utje-
caj na tjelesnu teZinu, prestanak pusenja i uzimanja sredstava ovisnosti. Sto se
tiCe tjelesnog zdravlja, mogu se preporuciti razlicite pretrage, zdravi zivotni
stilovi.

Povecanje suradljivosti u uzimanju lijekova. Nakon procjene stanja su-
radljivosti, prema kojoj na primjer: nema poteskoca, samostalno vodi brigu
oko lijekova, treba pomo¢ u uzimanju lijekova, odbija lijekove, Zali se na nus-
pojave, uzima vecu koli¢inu lijekova nego §to su mu propisani, uzima druge
lijekove koji mu nisu propisani, s pacijentom se treba dogovoriti o nacinu uzi-
manja lijekova.

Socijalni ¢imbenici koji pridonose odrzavanju simptoma i potesko-
¢ama u funkcioniranju su razliciti stresni dogadaji, kumulativni stres, stres
svakodnevnog Zivota, poteSkoce u interpersonalnim odnosima, uvjeti stano-
vanja, rada, nedostatak podrske okoline, odnos s obitelji, usamljenost, nedo-
statak prijatelja, gubitak posla, gubitak emocionalno vaznih osoba, smjestaj u
dom kao stres, nepoticajna sredina u kojoj Zivi, odnosi s drugim korisnicima,
diskriminacija i drugo.

Individualni ciljevi oporavka mogli bi biti: bolje suceljavanje sa stre-
som, rad na izgradnji mreze podrske, poboljSanje odnosa s obitelji, zaposlja-
vanje, samostalno stanovanje, pronalazak hobija i drugo.

Sto pacijenta sprjetava u postizanju ciljeva?

Kako bi se mogli planirati postupci uklanjanja prepreka, s pacijentom treba
razgovarati o tome S$to ga sprjecava u postizanju ciljeva. Pacijent mozZe nave-
sti: strah, tjeskoba, panika, losa komunikacija, umor, nisko raspolozenje, su-
icidalne misli, teSko kontroliranje ljutnje, poteSkoc¢e s koncentracijom, noéne
more, pesimistiéno razmisljanje, povlacenje od ljudi, pretjerano razmisljanje
o proslosti, sram zbog bolesti, nevjerovanje da mu se moze pomoci, da moze
biti bolje, opterecenje da ga drugi drugacije gledaju, nedostatak motivacije i
drugo.

Za odredivanje ciljeva lijeCenja mozemo se sluZiti i nalazima iz skala pro-
cjene koje smo primijenili, na primjer skalu funkcioniranja Camberwell, zvi-
jezdu oporavka, okupacijsku procjenu i druge.
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Motivacijski intervju moze biti dobar za one koji odbijaju lijekove, a bilo
bi korisno da ih uzimaju. Nakon §to im se iznesu razlozi preporuke, predno-
sti, rizici i posljedice uzimanja i neuzimanja lijekova, pacijentima se treba
naglasiti da odluku o tome hoce li uzimati lijekove ili ne donose sami, da je
to njihov izbor i njihova odluka. Ako je preporuka lije¢nika uzimati lijekove
a pacijent odbija, treba informirati pacijenta o rizicima neuzimanja lijekova.
Vazno je napomenuti da ljudi imaju razli¢ita iskustva s u¢inkovitosti lijekova.
Pacijent koji prekine uzimati lijekove i nakon toga ponovno dolazi u akutnu
epizodu bolesti, moze nauciti iz svojeg iskustva. Pogorsanja bolesti koja na-
stupaju zbog psihosocijalnih razloga ne mogu se rijesiti lijekovima, nego treba
planirati psihosocijalne postupke.

Psiholoski ¢imbenici koji pridonose zadrZavanju simptoma i poteSko-
¢ama u funkcioniranju ukljuc¢uju nisko samopouzdanje, bespomocnost, de-
moralizaciju, sram, pretjeranu krivnju, samostigmatizaciju, nisku toleranciju
tjeskobe, poteSkoce u prepoznavanju i izrazavanju emocija, nisku asertivnost,
koriStenje nezrelih mehanizama obrane, utjecaj ranih emocionalnih iskustava/
traumatskih dogadaja, nepovjerenje u druge ljude, gubitak nade, nedostatak
uvida u bolest.

Ciljevi poboljsanja psiholoskog funkcioniranja ukljucuju povecanje sa-
mopouzdanja, bolje razumijevanje svojeg ponaSanja, realniju samoprocjenu
bez podcjenjivanja i precjenjivanja, razumijevanje utjecaja iskustava na sadas-
nje ponasanje, smanjenje utjecaja proslosti na svoj zivot (trauma koje su se
dogodile), pronalazenje smisla zivota i drugo. U realiziranju ovih ciljeva moze
pomo¢i psihoterapija i trening vjestina. Individualni ciljevi povezani sa psiho-
loskim ¢imbenicima mogu biti: obnavljanje povjerenja u druge ljude, obnova
nade i optimizma, pobolj$anje naCina suocavanja sa stresom — poticati uspjes-
nije suceljavanje, poboljsati uvid u bolest i rad na pozitivnim stavovima pre-
ma lijeenju, smanjiti, ukloniti samostigmatizaciju, demoralizaciju, povecati
suradljivost u uzimanju lijekova kada su psiholoski razlozi prepreka i sli¢no.

U planu lijecenja preporucit ¢emo psihosocijalne postupke koji mogu
pomo¢i da postignemo ciljeve: edukacija o bolesti i prepoznavanje ranih
simptoma pogorsSanja, obiteljske intervencije, zaposljavanje uz podrsku, inter-
vencija socijalne sluzbe radi dobivanja socijalnih prava, ukljuc¢ivanje volon-
tera, trening socijalnih vjestina koji trebamo specificirati vezano za vjeStine
koje se Zele posti¢i i dr. Tako za osobu koja tesko izrazava Zelje i osjecaje ili
ih izraZava na agresivan na¢in mozemo planirati trening asertivnosti i trening
kontrole ljutnje; za osobu koja ima poteskoca u uspostavljanju i vodenju ko-
munikacije moZzemo planirati trening komunikacijskih vjestina koji ukljucuje
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prepoznavanje verbalnih i neverbalnih poruka, aktivno slusanje, postavljanje
pitanja; za osobu s poteSkoama u rjeSavanju problema planiramo postupak
rjeSavanja problema. Za specificne poteSkoce osobe mozemo planirati postu-
pak s ljutnjom, postupak s anksioznosti, postupak sa stresom, ucenje vjestina
sklapanja prijateljstva, uspostavljanje kontakata i odrzavanje intimnih veza,
organizaciju slobodnog vremena, case management, rad sa stigmom, edukaci-
ju o zdravlju, edukaciju o seksualnosti, radnu terapija, na primjer rad na vrtu,
kreativnu radionicu i sl.

U izboru psihosocijalnih i psihoterapijskih postupaka rukovodimo se do-
stupnim znanstveno relevantnim (evidence base) Cinjenicama, tj. izborom
postupaka prema indikacijama i prema ciljevima lijecenja. Korisni mogu biti
sljedeci psihosocijalni postupci:

1. Trening Zivotnih i socijalnih vjestina: navesti Zivotne i socijalne vjesti-

ne na kojima je potrebno raditi

2. Case management — potrebno je odrediti intenzitet i frekvenciju

podrske

3. Radna rehabilitacija i zapoSljavanje uz podrsku za one koji se Zele
zaposliti

4. Edukacija o bolesti s planom prevencije recidiva bolesti — za sve kao
individualni ili grupni postupak

5. Borba protiv stigme — samostigme, za sve koji imaju ovaj problem

6. Rad s obitelji za osobe kod kojih je identificiran poviseni EE faktor,
psihoedukacija za sve

7. Zdravi zivotni stilovi: za osobe u riziku za tjelesno zdravlje i onih koji
to Zele

8. Kognitivna remedijacija: za osobe s kognitivnim potesko¢ama

9. Metakognitivni trening: za osobe kod kojih je identificiran disfunkcio-
nalan obrazac misljenja

10. Program stambenog zbrinjavanja: za one kod kojih ovaj problem dovo-
di do rizika pogorsanja
11. Psihoterapija: specifi¢na — od koje ¢e oboljeli imati koristi.

5.10. Primjeri psihobiosocijalne formulacije i plana lijecenja

Katja, 35 godina — uciteljica, nezaposlena, zivi s ocem.

Psihobiosocijalna formulacija. Upucena u program lijeCenja mobilnoga
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psihijatrijskog tima zbog dugogodisnjih potesko¢a vezanih za stalno prisut-
ne simptome depresije i ozbiljne poteskoce u funkcioniranju u brizi o sebi,
kontaktima s drugim ljudima, radnom nesposobnosti i socijalnom izolacijom.
Tijekom odrastanja nije se uspjela odvojiti od majke, jedino se s njom osjecala
ispunjenom, nije uspjela ostvariti stabilan dozivljaj selfa, koji joS uvijek ovisi
o dobivanju priznanja od drugih ljudi, Sto izostaje, jer dozivljava da je drugi
ljudi obezvreduju i tretiraju kao manje vrijednu, nije uspjela ostvariti odnose
s drugim ljudima temeljenim na povjerenju i uzajamnosti. Otac je dijelom bio
zamjenski objekt majke tako da je nastavila funkcionirati u simbiotskoj vezi
s njim. Simbioza je naruSena boleS¢u oca koji prestaje biti dobar simbiotski
objekt. Okolinu u kojoj zivi nakon smrti majke dozivljava nepodrzavaju¢om,
nije u stanju pronaci socijalnu mrezu u kojoj bi se osjecala sigurnom, prihva-
¢enom s osjecajem da je razumiju. Simptomi depresije dijelom se odrzavaju
1 zbog neproradenog zalovanja za majkom od koje se nikada nije odvojila. U
stresnim situacijama reagira bijesom, gubitkom kontrole za upravljanje agre-
sivnosti ili povlacenjem. Gubitak majke za nju je gubitak jedine podrske koju
je imala. Intelektualne sposobnosti su dobro razvijene, no tesko ih koristi zbog
psiholoskih problema. Poteskoce s koljenom imaju i psiholosku dimenziju —
dobivanje empatije od drugih zbog loseg tjelesnog stanja. Osjeca da je stigma-
tizira vlastita obitelj. Postoji bioloska predispozicija za depresiju.

»Rekli ste da imate poteSkoCe sa snizenom energijom, koncentracijom,
spavanjem, gubitkom interesa, potesko¢e u odrzavanju kucanstva, potesko-
¢e s kretanjem, da se osjecate usamljeno, da nemate podrsku obitelji, nemate
prijatelja, da imate poteskoca u reakciji na stresne situacije, da teSko mozete
komunicirati s ocem i dogovoriti se o najjednostavnijim stvarima, teSko vam
je prihvatiti o¢eve poteSskoce zbog kojih se promijenio njegov odnos prema
vama. Razumijemo da se osjecate uznemireno i tuzno zbog gubitka oceve po-
drske. Razumijemo da vam je u situaciji kada se otezano krecete i imate malo
energije 1 motivacije teSko obavljati rutinske kucanske poslove. Voljeli biste
da vam netko pomogne u kuéanstvu. Naveli ste da vam pomo¢ treba kako bi-
ste se viSe ukljucili u drustveni zivot i kako biste se bolje nosili sa stresnim
situacijama.‘

Individualni plan lijeenja. S obzirom na to da je pacijent rekao kako
bi Zelio pokusati s nekim drugim antidepresivom, pogleda se koje je lijeko-
ve uzimao i kako je reagirao. Buduc¢i da lose spava, predlaze mu se higijena
spavanja i lijekovi za spavanje prema potrebi. S obzirom na to da je naveo
kako bi zelio povecati samopouzdanje i bolje se nositi sa stresnim situacija-
ma, posebno bolje upravljati sa svojom ljutnjom, predlozili smo mu trening
asertivnosti 1 kontrole ljutnje koja bi mu mogla pomoc¢i da na prikladniji nacin
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izrazi svoje nezadovoljstvo i ostvari svoje ciljeve. Naveo je da se tesko snalazi
s obvezama, pa smatramo da bi mu case manager, nas§ diplomirani medicin-
ski tehni¢ar, mogao pomo¢i da se bolje snalazi i socijalno ukljuc¢i u sredinu
Takoder mu moze pomo¢i u izradi osobnog plana oporavka. Pacijent je re-
kao da ga otac i sestra pretjerano kritiziraju i da osjeca tugu i bijes jer ga ne
razumiju. Moze se planirati razgovor s obitelji da se smanje reakcije koje ga
uznemiruju. Ako pacijent smatra da je to u redu, dogovorit ¢emo se za termin.
Nadalje prioritet mu je nabavka namirnica jer ne izlazi iz kuce. Za pocetak bi
mogao pokrenuti internetsku nabavku namirnica i dostavu u ku¢u. Smatramo
da bi mu mogla pomo¢i podrska peerworkera, to jest osobe koja je imala sli¢-
na iskustva i oporavila se. Njezina iskustva s oporavkom bi i pacijentu mo-
gla biti korisna, ona bi mu mogla pomo¢i u smanjenju osje¢aja usamljenosti
1 planiranju nekih postupaka dnevne rutine. Budu¢i da je naveo je da dvoji o
tome treba li se zaposliti, moze se razgovarati o njegovoj radnoj sposobnosti.
Zabrinjava ga i zdravlje oca. Moglo bi mu se pomo¢i i u organizaciji lijece-
nja i potpore za oca. Nas medicinski tehnicar javit ¢e se njegovoj obiteljskoj
lije¢nici.

Pita se pacijenta slaze li se s ovim planom, ima li pitanja.

,Drago nam je da se slazete, po¢injemo od sutra. Case manager Ivan upo-
znat ¢e vas s peerworkerom Mirom, pa ¢ete odluciti odgovara li vam druzenje
s njom. Case manager ¢e s vama jos jedanput proc¢i dogovoreno i pomoc¢i vam
da postignete ciljeve koje ste naveli. Pomo¢i ¢e vam 1 u izradi osobnog plana
oporavka na kojem zelite raditi.”

Marko, 30 godina — upravni pravnik s ucestalim psihijatrijskim hospitali-
zacijama s postavljenom dijagnozom shizoafektivnog poremecaja. Dolazi na
pregled u pratnji roditelja na koji je pristao na njihov nagovor zbog povecane
razdrazljivosti, izbjegavanja socijalnih kontakata, zapustanja osobne higijene i
aktivnosti slobodnog vremena koje je ranije provodio te vjerovanja da susjedi
prate svaki njegov korak.

Psihobiosocijalna formulacija. Pacijent je primljen u program dnevne
bolnice zbog socijalne izolacije, gubitka volje i interesa, snizenog raspoloze-
nja s ozbiljnim potesko¢ama u funkcioniranju na svim podrucjima: izvrSava-
nja rutinskih zadataka svakodnevice, socijalnim vjeStinama i interakcijama,
provodenju slobodnog vremena, radnim zakazivanjem, zakazivanjem na obi-
teljskom i emotivnom planu. PogorSanje bolesti nastupilo je u situaciji doziv-
ljaja neuspjeha na radnom mjestu i u emocionalnoj vezi kao dio kumulativnog
stresa osobe s potesko¢ama u koristenju adekvatnih mehanizama noSenja sa
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stresom. Uvjeti emocionalnog razvoja utjecali su na razvoj nestabilnog selfa
osobe s niskim samopouzdanjem. Postoji bioloska predispozicija za psihozu.
Odrastanje sa stigmatiziranom tetom koja boluje od shizofrenije koja je svoje
iracionalne strahove prenosila na njega bilo je traumati¢no, strah da ne po-
stane kao teta — stigmatizirana osoba dijelom utjece na odbijanje dijagnoze i
lije¢enja. Navodi da se viSe ne zeli hospitalizirati.

Psihodinamska formulacija. 1z psihodinamske perspektive pacijent u
djetinjstvu nije uspio uspostaviti ,,dovoljno dobar odnos“ s majkom te je naj-
vjerojatnije do§lo do ranih interpersonalnih poteskoca u odnosu dijete — maj-
ka. Majku pacijent opisuje kao anksioznu, Cesto sklonu davanju dvostru-
ke poruke. Otac je bio hladan i distanciran, te u ranom i kasnom djetinjstvu
zapravo odsutan, §to je uzrokovalo nestabilni tip privrzenosti (attachmenta).
Posljedi¢no tome, doslo je do preplavljivanja selfa djeteta anksiozno$¢u zbog
nemogucénosti zadovoljenja djetetovih ranih potreba te se nije razvio kohe-
rentni self, koji sebe procjenjuje dovoljno dobrim. Ti su osjeéaji kasnije bili
disocirani i potisnuti, no uzrokovali su dugoro¢no osteéenje na planu samo-
pouzdanja. U odrasloj dobi suocen s okolinskim ¢imbenicima koji dovode do
osjecaja nesigurnosti i anksioznosti, u konfliktnim situacijama dolazi do psi-
hoti¢ne dezorganizacije, odnosno regresije na shizoparanoidnu poziciju. Ako
promatramo pacijentovu li¢nost u stadijima oporavka, mozemo vidjeti kako je
sklon koriStenju nezrelih mehanizama obrane kao S§to su projekcije, projektiv-
na identifikacija, negacije i poricanja. Povremeno u akutnim stadijima bolesti
koristi mani¢ne obrane (u vidu grandioznih ideja) kako bi se ouvao fragilan
nekohezivni self od narcisti¢ne povrede.

Individualni plan lijeCenja. Pacijentu se empati¢no kaze kako razumije-
mo da se osjeca depresivno kada misli da nije sposoban za posao, kada se boji
da ¢e dobiti otkaz i da bi mogao dozivjeti sudbinu svoje tete zato $to je bio
psihijatrijski lijeCen. Navede se da se epizode hospitalizacije deSavaju u sta-
njima u kojim prevladava nepovjerenje prema drugim ljudima, a javljaju se u
situacijama stresa kada dozivljava da bi mogao biti odbacen. Kaze mu se da
mislimo da se moZe oporaviti od ovih stanja i da je moguce izbjeci hospitali-
zaciju, jer je to ono §to on zeli. Izgleda da dobro reagira na lijekove, ali ih vrlo
brzo nakon $to dozivljava da ga ¢ine tromim i usporenim odbacuje, predlozi
mu se da se pokusa s nekim drugim lijekovima koje bi dobro podnosio, tako-
der se navede da u situacijama stresa vrlo brzo odustaje od svojih ciljeva i da
bi bilo dobro da se radi na boljem odgovoru na stres i povec¢anju samopouzda-
nja. Pacijentu se objasni psihobiosocijalni model bolesti u kojem su lijekovi
i poboljsanje reakcije na stres protektivni ¢imbenici, a snizeno samopouzda-
nje i prestanak uzimanja lijekova rizi¢ni ¢imbenici, te da se puno toga moze
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uciniti na tome da ojaca protektivne ¢imbenike. Kaze mu se da ima dozivljaj
da je manje vrijedan i da ¢e ga ljudi stigmatizirati kada doznaju da je lijecen
pa predlazemo da se prikljuci psihoedukacijskoj grupi kako bi rijesio taj pro-
blem, takoder bi mu mogao pomo¢i metakognitivni trening da razumije da po-
stoji viSe nacina tumacenja dogadaja. Objasni mu se tko sve provodi program,
pita ga se ima li dodatnih pitanja i trazi se njegov informirani pristanak.

Ivan, 30 godina — dipl. ekonomist, dolazi na lijeCenje u program rehabili-
tacije zbog poteskoca u svakodnevnom funkcioniranju koje su posljedica kon-
tinuiranih psihoti¢nih simptoma, osje¢a iznimni strah zbog situacija koje mu
se dogadaju, na primjer Cuje glasove koji ga psuju te ga navode da govori pro-
stote, Cuje niz glasova koji govore ubij ga, siluj ga, dozivljava da ga nepoznati
ljudi prate.

Psihobiosocijalna formulacija i plan lije¢enja. Pacijent bez biologijske
predispozicije za psihozu upucen je na program rehabilitacije u okolnostima
dozivljaja pritiska da se mora zaposliti $to je dovelo do povecanja straha, ra-
zdrazljivosti i poveéanja intenziteta stalno prisutnih psihoticnih simptoma i
poteskoc¢a u svakodnevnom funkcioniranju vezano za komunikaciju s ljudima.
Precipitirajuc¢i ¢cimbenik za nastanak psihoze bila je trauma zlostavljanja u dje-
tinjstvu koja nikada nije proradena i koja stalno podrzava njegovo nepovjere-
nje prema ljudima i oc¢ekivanje da ¢e ga ljudi povrijediti. Razvojne okolnosti
pretjerane zastite od majke, zbog pretpostavljene produzene simbioze i pre-
tjerane zastite tijekom cijelog Zivota od cijele obitelji nisu pogodovale razvo-
ju samostalnosti i sigurnosti u vlastite sposobnosti. Razvojno nije postignuto
povjerenje u druge ljude, niti dozivljaj stabilnog selfa i identiteta. Obrambeno
koristi psihoti¢ne simptome i projektivnu identifikaciju.

Plan lijecenja. Pacijentu se sazme psihobiosocijalna formulacija na em-
pati¢ni nacin. Kaze mu se da je moguce da zbog svojih losih iskustava s vrs-
njacima koja je iznio i koja su razumljivo bila bolna, ima poteskoca u ostva-
rivanju prijateljstava koja bi Zelio ostvariti, pa Cesto izbjegava ljude. Kaze mu
se kako je rekao da bi Zelio raditi, ali se dvoumi o tome je li sposoban te da
bismo ga mogli uputiti na tijelo vjesStacenja da se procijene njegove sposob-
nosti za zaposljavanje. Pacijent je naveo da bi htio povecati samopouzdanje
1 biti samostalniji u brizi za sebe. Program rehabilitacije bi mu u tome mogao
pomo¢i jer se tijekom programa primjenjuju razliciti terapijski postupci kao
Sto su program zivotnih i socijalnih vjestina koji mogu poboljsati samopouz-
danje, utjecati na poboljSanje vjestina za samostalni zivot, za uspostavljanje
odnosa s drugim ljudima i poveéanje brige za sebe. Takoder u programu radne
terapije moze doc¢i u kontakt sa svojim sposobnostima, §to ga moze ohrabriti
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da potrazi posao u ¢emu mu moze pomo¢i socijalni radnik koji se bavi zapo-
Sljavanjem. Moze se razmotriti i promjenu medikamentozne terapije kako bi
se smanjili simptomi koje je naveo. Trazi se informirani pristanak pacijenta.

Mirjana, 59 godina — pacijentica je upucena u dnevnu bolnicu nakon
akutne manicne epizode (hiperaktivna, poviSeno raspoloZenje, dezorganizira-
nog ponasanja) u sklopu BAP-a, a nakon $to je doslo da stabilizacije psihic-
kog funkcioniranja koje je omogucavalo nastavak lijeCenja u dnevnoj bolnici.
Lijecenje u dnevnoj bolnici indicirano je zbog primjene psihosocijalnih postu-
paka s ciljem smanjenja rizika za ponovnu epizodu bolesti.

Psihobiosocijalna formulacija. Mirjana je bez bioloske predispozicije za
mentalni poremecaj, dolazi u djelomic¢no stabiliziranom stanju nakon hipoma-
ni¢ne epizode na lijeenje u dnevnu bolnicu, s jo§ uvijek prisutnim simptomi-
ma hipomanije. Ponovna epizoda bolesti nastala je u okolnostima multiplih
stresova (razvod kéeri, smjestaj majke u dom, poremecaj u komunikaciji s
bracom 1 sestrama), postoji moguéi doprinos poviSene razine hormona §tit-
njace. Odrasla u obitelji u kojem je osjecala da je majka ne prihvaca razvila
je nisko samopouzdanje i nisku asertivnost, §to su ¢imbenici rizika za pogor-
Sanje bolesti. Ne prepoznaje utjecaj niskog samopouzdanja na precijenjeno
samopouzdanje u hipomanicnoj fazi. Dozivljaj neprihvacenosti, poteskoce s
asertivnim ponaSanjem, pretjerani osjecaj krivnje i odgovornosti znacajno pri-
donose pojavi epizode hipomanije, a u ovoj epizodi dozivljava se odgovor-
nom za razvod kceri. Pacijentica nema uvid u bolest, niti je u stanju prepo-
znati rane znake pogorSanja i povezanost pogorsanja sa stresnim okolnostima.
Dozivljava djelomi¢nu podrsku obitelji. Od potencijalnih bioloskih ¢imbenika
ne postoji obiteljska predispozicija za psihoti¢ni poremecaj, ima povremene
poteskoce sa Stitnom Zlijezdom zbog C¢ega uzima nadomjesnu terapiju.

Individualni plan lijeCenja. Pacijentici se sazeto, s naglaskom na empa-
tiji, prikaze psihobiosocijalna formulacija, navede se da je uznemirenje zbog
kojeg je lijeCena u bolnici nastalo u okolnostima njezine zabrinutosti zbog ra-
zvoda kceri i smjestaja majke u dom. Ocigledno je da obitelj vidi da je njezino
ponasanje promijenjeno, medutim da se ona oko toga dvoumi. Do sada jebilo
viSe epizoda bolesti u kojima ona lako prepoznaje depresiju, a tesko povise-
nu fazu. Sugerira se promjena farmakoloske terapije koja bi mogla pomo¢i u
stabilizaciji raspoloZenja i smanjiti prelaske iz jednu u drugu fazu, objasni se
c¢emu sluze stabilizatori raspoloZzenja. S obzirom na ucestale promjene faza,
predlaze se plan prevencije recidiva bolesti s planom prepoznavanja ranih
znakova bolesti, zbog dozivljaja da je stalno kritizirana u obitelji predlozi se
rad s obitelji radi smanjivanja pretjerane kritike koja uznemiruje pacijenticu.
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S obzirom na to da navodi poteSkoce iz djetinjstva, moZze se razgovarati o tom
razdoblju, $to bi moglo utjecati na njezino samopouzdanje i povecanje povje-
renja u ljude. Takoder vjerujemo da bi trening asertivnosti pomogao da lakSe
izrazi i zadovolji svoje potrebe.

Plan se izlaZe pacijentici uz objasnjenje zbog Cega se odredeni postupci
predlazu, koje su alternative i koji su rizici ako se ne provede plan, tko ¢e pro-
vesti postupke i trazi se njezin informirani pristanak.

Ina, 50 godina — zaposlena kao trgovkinja, ima 30 godina staza, upuéena
je u dnevnu bolnicu zbog pogorsanja psihi¢kog stanja u okviru PTSP-a kro-
nicnog tijeka. PogorSanje je nastupilo nekoliko mjeseci prije upucivanja u
dnevnu bolnici nakon uznemirenja provociranog izlaganjem dogadajima koji
podsjecaju na traumu (ulazak u trgovinu osobe s kapuljacom). Upucena je u
dnevnu bolnicu zbog potrebe primjene psihosocijalnih i psihoterapijskih me-
toda lijeCenja s namjerom poboljSanja psihickog stanja.

Psihobiosocijalna formulacija. Pacijentica s bioloskom predispozicijom
za depresiju prima se u dnevnu bolnicu nakon pogorSanja simptoma PTSP-a
nastalih u okolnostima ponovnog podsje¢anja na traumu na poslu, dugotraj-
nog izlaganja traumatskim situacijama na poslu — rad u stanju izrazitog uzne-
mirenja zbog sredine koja podsjeéa na traumatsko iskustvo. Nedostatak za-
Stitnih mehanizama povezan je i s traumatskim situacijama u djetinjstvu od
kojih se nije mogla distancirati, niti ju je netko iz njezine okoline zastitio.
Vulnerabilnost selfa povezana je s razvojem niskog samopouzdanja, bespo-
mocnosti, netrazenje pomoci povezano je s o¢ekivanjem da Ce je svi odbaciti.
Ima pozitivan stav prema lijekovima, dozivljava da joj lijekovi pomazu i sta-
biliziraju njezino stanje. Dijelom ima poteskoc¢a sa samostigmatizacijom. Do
traume pljacke posao je sluzio kao obrambeni mehanizam koji joj je pomagao
u odrzavanju osjecaja samopostovanja i samopouzdanja.

Individualni plan lije¢enja. Pacijentici se empati¢no iznese psihobioso-
cijalna formulacija o povezanosti aktualnih trauma, traumatskog djetinjstva
s njezinim sada$njim simptomima i funkcioniranjem. Preporuci se promjena
farmakoterapije za smirivanje simptoma uznemirenosti, snizenog raspolo-
zenja i PTSP-a te KBT trening za smanjenje simptoma. Preporuci se trening
vjeStina za suocCavanje sa stresom, trening asertivnosti za bolje zalaganje za
svoja prava i interese. Preporuci se psihoedukacija za bolje razumijevanje
nastanka bolesti, protektivnih i rizi¢nih ¢imbenika. Objasni joj se zbog Cega
se preporucuje KBT. U KBT-u ¢e se identificirati i raditi s disfunkcionalnim
mislima o stalnoj opasnosti i o¢ekivanju napada koji pridonose simptomima
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uznemirenja, predlaze se i socioterapijski program s ciljem ojacanja kapacite-
ta za podnoSenje tjeskobe i boljeg noSenja sa stresom, te trening asertivnosti
zbog poteskoca u izrazavanju svojeg misljenja i povremenih gubitaka kontrole
ljutnje. Upucuje se na ponovni pregled neurologa zbog opisanih epizoda kon-
fuznosti. Zbog boljeg uvida u poteskoce na poslu sastavit ¢e se radna anamne-
za 1 procijeniti sposobnosti za rad na postojeCem radnom mjestu. Zbog pre-
vencije samostigmatizacije planira se raditi na odbacivanju stereotipa psihicke
bolesti 1 poboljSanju strategije noSenja sa stigmom. U izvedbi plana lijeCenja
sudjelovat ¢e psihijatar (farmakoterapija i suportivni psihodinamski pristup i
grupna psihoterapija), psiholog (kognitivna psihoterapija), socijalni pedagog
(trening asertivnosti), socijalni radnik (izrada radne anamneze).

Ovaj plan kreiran je s pacijenticom, ona ga prihvaca.

Ana, 54 godina — upucena je u dnevnu bolnicu zbog ponovne epizode de-
presije koja je dovela do radne nefunkcionalnosti. Pacijentica je zeljela lijece-
nje u dnevnoj bolnici zbog pozitivnih iskustava.

Psihobiosocijalna formulacija. Pacijentica bez bioloske predispozicije
za depresiju primljena je u ponovljenoj depresivnoj epizodi nastaloj u nepo-
voljnim vanjskim stresnim dogadajima — zlostavljanje na poslu, smjestaj oca u
dom — koje je dovelo do ugrozenosti slike o sebi, niskog samopouzdanja kod
osobe koja ima dosta visoka ocekivanja od sebe, znacajno ovisne o priznanju
drugih osoba u odrzavanju slike pozitivnog selfa.

Individualni plan lijeCenja. Pacijentici se sazme psihobiosocijalna formu-
lacija, kao cilj lijecenja identificira se brzi povratak na posao, sa zeljom da se
vrati na staro mjesto. Stoga se preporucuje suportivni psihodinamski pristup
kratke psihoterapije s ciljem prorade traumatskog iskustva na radnom mjestu,
obnove samopouzdanja i poboljSanja ego funkcioniranja preko asertivnog za-
laganja za svoja prava. Budu¢i da pacijentica ima iskustva s programom dnev-
ne bolnice, dogovori se da koristi cjelokupni program dnevne bolnice koji
moze biti koristan za ostvarenje njezinih ciljeva. Bolesnici je ve¢ poznat pro-
gram rada tako da nema potrebe za dodatnim objasnjenjima.
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Prilog 2

Tablica 1. Psihobiosocijalni ¢imbenici koji utjecu na nastanak i odrzavanje simptoma bolesti i
poteskoca u funkcioniranju i oporavku

Socijalni ¢imbenici

Uvjeti stanovanja i Zivljenja. Neadekvatno stanovanje, financijska sredstva za zivot,
dostupnost javnoga prijevoza, prometna povezanost udaljenost do sadrzaja zajednice,
nedostatak podrske u obavljanju svakodnevnih aktivnosti za koje su joj smanjene sposobnosti,
smjestaj u dom u koji osoba ne Zeli biti smjeStena, nedostatak poticaja u sredini u kojoj Zivi,
dosada, 1osi odnosi u smjestaju

Reakcija na tjelesnu bolest. Osobna, ¢lana obitelji ili vazne emocionalne osobe

Obitelj: odnosi u obitelji, prisutnost emocionalne napetosti u obitelji, nedostatak podrske
Rad. Nezaposlenost, radna okolina, odnosi na poslu, zadovoljstvo s poslom, sposobnosti za
obavljanje posla, zlostavljanje na poslu, sagorijevanje, stres na radnom mjestu

Invalidnost. Poteskoce s prihvacanjem, nedostatak podrske za vjestine koje nedostaju
Skolovanje. Neuspjeh na skolovanju, poteskoée u uéenju

Stresni dogadaji. Gubitak posla, gubitak emocionalno vazne osobe, razvod i sl.
Kumulativni stres

Trauma i zlostavljanje

Problemi sa zakonom

Pripadnost manjinskoj nacionalnoj skupini, seksualna orijentacija

Benefiti. Nedostatak financijskih benefita

Socijalna podrska u obitelji, prijatelji, drustvo, institucije lije¢enja, osamljenost, nedostatak
prijatelja

Stigma, samostigmatizacija i diskriminacija

Bioloski ¢imbenici

Psihicke bolesti u obitelji

Trudnoéa i porod. Nepovoljni dogadaji za vrijeme trudnoce i poroda

Temperament: inhibirani, trazenje uzbudenja, neinhibirani, impulzivni temperament
Tjelesna bolest

Utjecaj lijekova i njihove nuspojave (na primjer, ekstrapiramidne, metabolicke, ko-
gnitivne)

Nagli prekid uzimanja lijekova

Uzimanje psihoaktivnih supstanci. droga, alkohol

Nagli prekid uzimanja psihoaktivnih supstanci

Menstruacija i menopauza

Prehrana i fizicka aktivnost

Napomena: Ovdje se navode najéeséi psihobiosocijalni ¢imbenici, no lista nije iscrpljena i
moze ukljuciti i druge ¢imbenike koji ovdje nisu navedeni.

Psiholoski ¢imbenici

+ Samopouzdanje, povjerenje prema drugim ljudima, tip privrzenosti

» mehanizmi obrane (nezreli negacija, projekcija, spliting, zreli mehanizmi)
« Stilovi suceljavanja sa stresom

+ Utjecaj ranog razvoja na stabilnost selfa i ega, kontrolu impulsa

* Pasivno, asertivno i agresivno ponasanje

* Psihosocijalna razvojna povijest — psihodinamska formulacija
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6. TERAPLJSKI ODNOS | TERAPLISKI SAVEZ

Sladana Strkalj Ivezi¢

6.1. Uvod i definicija

Odnos terapeut — pacijent je interakcija izmedu pacijenta i terapeuta s ci-
ljem postizanja korisnih promjena kod pacijenta. Rije¢ je o profesionalnom
odnosu koji mora biti siguran za pacijenta u okviru stru¢nih, pravnih i etickih
granica. Buduci da odnos terapeut — pacijent ukljucuje izvjesni stupanj prisno-
sti, terapeut mora biti vrlo oprezan kako ne bi doslo do krSenja profesionalnih
granica, kao $to se to moze desiti na primjer pri fiziCkom kontaktu, neprimje-
renom otkrivanju svojih osjecaja, izmjeni privatnih sadrZaja na drustvenim
mrezama i slicno. Terapeut mora balansirati izmedu pretjeranih interakcija, na
primjer da inzistira na tome da pacijent iznosi sadrzaje koje ne zeli i za koje
jos nije spreman i nezainteresiranosti i povlacenja od pacijenta ignorirajuci
njegove osjecaje ili smatrajuci ga izgubljenim slucajem. Terapeut mora znati
da ,,prijateljski“ odnos prema pacijentu nije prijateljstvo u socijalnom smislu
nego je dio empatijskog odnosa razumijevanja i interesa da se pacijentu po-
mogne u okviru pravila struke. Terapeut se mora predstaviti pacijentu i obja-
sniti svoju ulogu u njegovu lijeCenju, oslovljavati ga prikladno postujuci nje-
gove preference, paziti na primjedbe koje nisu primjerene terapijskoj situaciji
i koje bi mogle izazvati nelagodu kod pacijenta. U psiholoskom smislu odnos
terapeut — pacijent je terapijski alat koji pridonosi promjenama i terapeut mora
znati kako ga koristiti i kako njime upravljati.

Odnos terapeut — pacijent vazno je terapijsko okruzenje i vazan je tera-
pijski agens koji stimulira proces promjena, dovodi do poboljSanja klinickog
stanja te potice osobni psiholoski rast i oporavak. Terapijski odnos je vazan
terapijski agens bez obzira na vrstu terapijskog postupka koji se provodi,
bilo da se radi o medikamentoznoj terapiji, psihoterapiji, socioterapiji, reha-
bilitaciji ili njihovoj kombinaciji. U terapijskom odnosu vazno je da pacijent
dozivi struénjaka koji s njim radi kao osobu koja pruza podrsku. Podrska
znaci pokazivanje interesa za ljude koji trebaju pomoc¢ i Zelju da im se po-
mogne. Suportivan odnos pruza empatiju za ono Sto pacijenti prozivljavaju,
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utjehu, nadu i povjerenje da osoba ima sposobnosti rijesiti svoj problem.
Uspostavljanje empati¢nog odnosa povjerenja, optimizma, nade i terapijskog
savezniStva kljucno je za lijeCenje. Sposobnost uspostavljanja terapijskog
odnosa je vjestina koja se uci, kao Sto se uci primjena razlicitih terapijskih
postupaka poput primjene lijekova, obiteljske terapije, grupne psihoterapije i
drugih terapijskih postupaka. Struénjaci mogu nauciti vjeStinu uspostavljanja
terapijskog odnosa putem poznavanja osnovnih elemenata koji pridonose iz-
gradnji terapijskog odnosa i primjene ovih elemenata u svakodnevnoj praksi
s pacijentima i putem ucenja identifikacijom s mentorom koji u svojoj prak-
si pokazuje dobru sposobnost izgradnje terapijskog odnosa i terapijskog sa-
veza. Ve€ina moze nauciti kako pokazati toplinu, spontanost, interes, balan-
sirani pristup moci, optimizam i nadu i druge elemente terapijskog odnosa
kroz opservaciju mentora i kroz igranje uloga. Terapijski odnos povezan je s
povoljnim ishodom lijeCenja pacijenata s dijagnozom mentalnog poremeca-
ja, stoga uspostavljanje terapijskog odnosa terapeut — pacijent treba biti dio
standarda lijecenja, nuzan postupak u postizanju optimalnih ciljeva lijecenja.
Istrazivanja potvrduju brojne koristi od terapijskog odnosa kao §to su reduk-
cija 1 smanjenje intenziteta simptoma, pobolj$anje socijalnog funkcioniranja,
poboljsanje kvalitete zivota, povecanje suradnje u uzimanju lijekova i opce-
nito u lijeCenju, manje doze lijeka potrebne za stabiliziranje stanja, bolji ishod
rehabilitacije. Dobar odnos s case managerom povezan je s manjim brojem
dana provedenim na hospitalnom lijecenju.

Greenson smatra da se terapijski odnos sastoji od tri komponente: transfe-
ra, terapijskog saveza i stvarnog odnosa terapeut — pacijent te da je terapijski/
radni savez suradnja izmedu terapeuta i pacijenta temeljena na realnosti tera-
pijskih ciljeva.

Prema Bordinu, terapijski/radni savez sastoji se od tri komponente: 1. do-
govora terapeuta i pacijenta o ciljevima lijecenja, a ciljevi su ono ¢emu se pa-
cijent nada da ¢e posti¢i tijekom terapije vezano za lijeCenje njegovih psiho-
loskih poteskoca (ovo ukljucuje zajednicki dogovor oko definicije problema
i ciljeva terapije, kao i1 primjene metoda lijeCenja u terapiji); 2. zajednickog
dogovora o zadacima koji se trebaju provesti (zadaci se odnose na aktivnosti
koje treba poduzeti da se postignu ciljevi lijeCenja); 3. pozitivne povezanosti
izmedu terapeuta i pacijenta. Ova povezanost dolazi od povjerenja da ¢e pla-
nirani zadaci pomo¢i pacijentu da se priblizi ostvarenju svojih ciljeva. Bordin
smatra da je optimalni terapijski savez postignut kada se terapeut i pacijent
sloZze o ciljevima i metodama lijecenja koje ¢e biti ucinkovite u postizanju
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ciljeva i kada ¢e obje strane raditi na dogovorenim zadacima. Prve dvije kom-
ponente terapijskog saveza ne mogu se razviti ako ne postoji povjerenje iz-
medu terapeuta i pacijenta, odnosno povjerenja pacijenta u sposobnosti tera-
peuta da mu pomogne i povjerenja terapeuta da pacijent ima sposobnosti da
postigne dogovorene ciljeve lijeCenja. Bordin smatra da terapijski savez ima
utjecaj na ishod lijecenja jer omogucuje pacijentu da prihvati, slijedi i vjeruje
u pozitivan ishod lije¢enja.

Terapijski odnos je specifi¢na interakcija izmedu pacijenta i terapeuta koja
pomaze u postizanju korisnih promjena kod pacijenta. Povezan je s odnosom
povjerenja, poStovanjem, nadom u oporavak, zajedni¢kog dogovora o ciljevi-
ma lije¢enja koji dovode do stvaranja terapijskog saveza. Terapijski savez je
komponenta terapijskog odnosa koja osigurava profesionalni odnos terapeuta
prema pacijentu i zajednicku odgovornost terapeuta i pacijenta da rade na do-
govorenim ciljevima lijeCenja.

Terapijski savez je zajednicka odluka — dogovor izmedu terapeuta i paci-
jenta o ciljevima lijeCenja i terapijskim metodama koje ¢e se primjenjivati za
ostvarenje ciljeva.

Terapijski savez je zajednicki dogovor izmedu terapeuta i pacijenta da de-
finiraju problem pacijenta i da rade na njegovu rjeSavanju.

Terapijski odnos je nacin na koji terapeut i pacijent zajednicki rade kako bi
postigli Zeljene promjene u zivotu pacijenta. Uklju¢uje medusobno povjere-
nje, nadu u oporavak i zajednic¢ki dogovor o ciljevima lijeCenja. Terapijski od-
nos cesto je jedini ¢imbenik koji motivira pacijenta sa psihozom na lijecenje,
Sto je osobito vazno u pocetku lijecenja kada vecina pacijenata zbog nedostat-
ka uvida u bolest odbija lijeenje, terapijski odnos tada moze biti pokretacka
snaga koja pomaze da pacijent ostane u lijecenju i kada nema uvida u bolest.
Vazno je znati da mnogi pacijenti koji se lijeCe od poremecaja sa psihozom
kao §to je shizofrenija i shizofreniji slicni poremecaji Cesto trebaju dulje vri-
jeme da ostvare povjerljiv odnos s terapeutom i da se dogovore o ciljevima
lijecenja, odnosno da uspostave terapijski savez. Stvaranje terapijskog saveza
u akutnoj psihoti¢noj fazi zahtijeva veliku strpljivost i fleksibilnost terapeuta,
kao 1 odrzavanje terapijskog odnosa u dugotrajnom lijecenju.

Bez uspostavljanja terapijskog odnosa u klinickoj psihijatrijskoj praksi tes-
ko je napraviti dobru procjenu mentalnog zdravlja, procijeniti ¢imbenike koji
pridonose aktualnom mentalnom stanju i predloziti plan lijeCenja. Psihijatri i
drugi struénjaci u mentalnom zdravlju moraju imati sposobnosti za izgradnju
terapijskog odnosa i terapijskog saveza.
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6.2. Sposobnost terapeuta za stvaranije terapijskog saveza

Sposobnost terapeuta za stvaranje terapijskog saveza ukljucuje: sposob-
nost aktivnog slusanja sadrzaja koje iznosi pacijent na nacin koji je empatic¢an
za poteSkoce pacijenta, podrzavanje bez osudivanja i kritiziranja pacijenta u
kojem terapeutu pokazuje ugodan i razumijevajuéi stav kada pacijent opisu-
je svoje iskustvo, sposobnost za prenosenje informacija koje su vazne paci-
jentu da razumije razloge zbog kojih se nudi terapijski postupak, sposobnost
da se ocijeni je li pacijent razumio razloge za intervenciju, da se odgovori na
pacijentove nedoumice i zabrinutost iskreno i otvoreno, bez obrambenog sta-
va kako bi se uklonile bilo kakve nejasnoce; sposobnost da provjeri jesu li
pacijentu jasni razlozi lijeCenja i da razjasni sve nesporazume u vezi s tim;
sposobnost pomoci pacijentu u razumijevanju razloga za lije¢enje; sposobnost
pomo¢i pacijentu da izrazi bilo kakve nedoumice koje ima o terapiji koja se
predlaze i/ili o terapeutu, pogotovo kada se to odnosi na nepovjerenje ili skep-
ticizam; sposobnost pomo¢i pacijentu da izrazi svoje ciljeve lijeCenja; sposob-
nost da ima na umu pacijentov pogled na svijet tijekom ¢itavog tijeka terapije
i da se to razumijevanje prenese putem interakcije s pacijentom, nac¢inom koji
pacijentu pomaze da korigira kriva videnja i zablude; sposobnost postovanja
sustava vrijednosti pacijenta, bez nametanja vlastitih vrijednosnih sudova i
pomaganje pacijentu da sam dosegne svoje vrijednosne ciljeve, biti jasan oko
toga Sto moze i ne moze napraviti.

6.3. Ponasanije terapeuta koje smanjuje vierojatnost stvaranja pozitivnog
saveza

Takva ponasanja su: biti krut, pretjerano kritizirati, moralizirati, nepriklad-
no iznositi podatke o sebi, biti distanciran, nezainteresiran za pacijenta, ne ko-
ristiti aktivno slusanje, ne biti koncentriran na ono $to pacijent iznosi, nepri-
mjereno koristiti Sutnju u komunikaciji.

6.4. Poieljne karakteristike terapeuta

Pozeljne karakteristike terapeuta su: sposobnost da odgovori na pitanja pa-
cijenta bez obzira na ambivalenciju i nepovjerenje u vezi s dijagnozom ili lije-
¢enjem koje on iznosi, bez obrambenog stava i neodgovaraju¢ih emocionalnih
reakcija, sposobnost primjene pristupa koji pomaze pacijentu da rijesi dvoj-
be koje ima o lijeCenju. Takoder ukljucuje sposobnost terapeuta da pomogne
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pacijentu u artikulaciji vlastitih ciljeva lijeCenja i postizanju dogovora s tera-
peutom o ciljevima terapije, sposobnost razumijevanja nacina na koji pacijent
dozivljava sebe i svoje okruzenje i pomo¢ pacijentu u poboljSanju testiranja
stvarnosti, sposobnost da se razjasne potencijalni nesporazumi u vezi s ciljevi-
ma terapije 1 omoguci pacijentu da izrazi negativne osjecaje povezane s tera-
peutskim odnosom te preuzme odgovornost za stvaranje, odrzavanje i prekid
terapijskog saveza. Jedna od vaznih kompetencija terapeuta za uspostavljanje
terapijskog odnosa je kapacitet terapeuta da dopusti da bude transferni objekt
za pacijenta, da moZe primiti projektivnu identifikaciju, prepoznati osjecaje u
kontratransferu i analizirati pripadaju li oni pacijentovu transferu, projektivnoj
identifikaciji, terapeutovu transferu ili empatiji (pacijentovim osjecajima), te
ih prikladno koristiti u terapijskom odnosu u izrazavanju empatije, tumace-
nju pacijentovih osjecaja i kontroli neprikladnog izrazavanja osjecaja. Za us-
postavljanje terapijskog odnosa i terapijskog saveza kompetencije u podrucju
motivacijskog intervjua mogu znatno pomoci.

6.5. Osnovne vjestine za stvaranije terapijskog odnosa

Terapijski odnos je efikasni terapijski agens koji dovodi do boljih ishoda
lijecenja.

Terapijski odnos je vjestina koja se uéi, stoga terapeut treba raditi na iz-
gradnji sljedec¢ih dvanaest elemenata terapijskog odnosa kako bi ostvario ka-
pacitet da se koristi terapijskim odnosom kao moénim terapijskim sredstvom:

1. Terapeut ima sposobnosti aktivnog sluSanja, pokazivanja empa-
tije i interesa za pacijenta. Terapeut treba aktivno slusati ono $to
pacijent govori, mora ¢uti osobnu ,,pri¢u” pacijenta, treba slusati cak
i inkoherentne disocijativne fragmente misljenja i pokazati autenti-
Can respekt prema onome $to pacijent govori bez obzira na to $to
govori. Terapeut mora imati vjestinu pokazivanja empatije. Mora
pokazati da razumije kako se osoba osjeca, misli i ponasa u okol-
nostima koje je opisala te pokazati iskreni interes da osobi pomo-
gne. Empatijska poruka koja prenosi da razumijemo kako se pacijent
osjeca u situaciji koju opisuje i da nas zanima da mu pomognemo
— jedna je od prvih poruka koje upucujemo pacijentu, ona mora biti
iskrena, autentiCna, verbalno i neverbalno uskladena. Empatijska
izjava snazno potice stvaranje terapijskog odnosa i terapijskog sa-
veza. Psihijatar/terapeut moze re¢i da razumije kako se potisteno,
uznemireno i bespomoc¢no osje¢a osoba u situaciji gubitka posla,
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znacajnog emocionalnog odnosa koje je upravo opisala i sli¢no.
Terapeut u svojem odnosu prema pacijentu mora pokazati prihvaca-
nje 1 razumijevanje bez predrasuda, kritike i okrivljavanja bez obzira
na pokazano ponaSanje pacijenta koje proizlazi iz bolesti. To ne zna-
¢i da se terapeut slaze s ponaSanjem pacijenta, nego pokazuje da ra-
zumije da je to za pacijenta u danoj situaciji jedino moguce ponasa-
nje. Objasnjava mu svoj pogled na situaciju te mu otvara perspektive
ucinkovitijeg ponasanja. Terapeut uvijek jasno pokazuje svoju zelju
da pomogne pacijentu.

Terapeut ima individualizirani pristup prema pacijentu kao oso-
bi, a ne prema dijagnozi. Premda je postavljanje dijagnoze bolesti
vazno za lijeCenje, nikada ne smijemo zaboraviti da iza svake dija-
gnoze stoji osoba sa svojom proslosti, sadasnjosti i buducnosti, da
je njezina osobna Zivotna pria povezana s nastankom mentalnog
poremecaja te da uvijek lije¢imo osobu s dijagnozom, a ne dijagno-
zu bez osobe. Stoga Ce se terapeut uvijek truditi da sveobuhvatno
shvati pacijenta kao osobu sa simptomima, konfliktima, potesko-
¢ama, emocionalnim reakcijama, stavovima i sustavom vrijednosti.
Komunikacijom ¢e mu prenijeti poruku da ga razumije.

Terapeut poveéava nadu, optimizam, osnaZuje pacijenta, potice
oporavak i prevenira samostigmatizaciju. Jedan od prvih zadataka
terapeuta je da prenosi optimizam i nadu, osnazuje pacijenta, sma-
njuje bespomocnost i prevenira demoralizaciju i samostigmatizaci-
ju. Stavovi terapeuta znacajno utje¢u na ishod lijeenja, pa je vaz-
no da terapeut u lijeCenju pacijenta ima stavove optimizma i nade,
da vjeruje da je oporavak moguc¢ te pomaze pacijentu u izradi plana
oporavka. Terapeut mora biti osloboden stavova o kronic¢nosti koji
znace neizljecivost i o¢ekivanje lose prognoze. Pozitivna ocekivanja
od lijeCenja povezana su s boljom prognozom. Prenosenje nade i op-
timizma treba biti autenti¢no, stoga je vazno da se ¢lanovi tima koji
rade s pacijentom uvjere na temelju vlastitog iskustva da su optimi-
stiéni stavovi realisti¢ni. Terapeut mora prepoznati osjecaje bezna-
da, bespomocnosti, odustajanja od aktivnosti, prihvacanja stigmati-
ziraju¢ih stavova i sastaviti plan pomo¢i kako pacijent ne bi ostao
zarobljen u svojim losim oc¢ekivanjima koji ko¢e proces oporavka i
dovode do demoralizacije. Demoralizacija je slom moguénosti su-
oCavanja sa situacijom, osoba se osjec¢a kao u zamci, vjeruje da se
stvari vise bitno ne mogu promijeniti, stoga mu je nuzno ohrabrenje,
optimizam i nada koju ¢e demonstrirati terapeut svojim djelovanjem.
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Mnogi pacijenti koji dolaze u sustav rehabilitacije su nakon niza ne-
uspjelih pokusaja lijeCenja izgubili nadu, stoga je Cesto prvi zada-
tak terapeuta i tima koji radi s pacijentom da obnovi nadu u to da je
oporavak mogu¢. Terapeut uvijek otvara perspektivu oporavka ko-
liko god je to nekada perspektiva malih koraka koja pomaze da se
potakne oporavak.

. Terapeut pokazuje autenticno ponasanje uskladene verbalne i
neverbalne komunikacije, iskren odnos. Autenti¢no ponaSanje te-
rapeuta vazno je u prenosenju poruka vezanih za lijeCenje i terapi-
ju, iskazivanje empatije, brige i interesa. Vazno je znati da pacijenti
mogu uciti identifikacijom s terapeutom, stoga je nacin na koji se
terapeut odnosi prema problemima i osjecajima vazan terapijski pu-
tokaz za pozeljne promjene pacijenta. Pacijent ¢e reagirati na empa-
ti¢ne poruke jedino onda kada je terapeut autenti¢an. Terapeut mora
biti iskren u vezi s tim §to moze i §to ne moze uciniti za pacijenta.

. Terapeut pokazuje poStovanje prema pacijentovim potesko¢ama
i prihvaéa njegov sustav vrijednosti. Bez obzira na to Sto pacijent
govori, terapeut pokazuje poStovanje prema njegovu nacinu razmi-
Sljanja, Sto ne znaci da se terapeut slaze s njegovom perspektivom,
nego je pazljivo slusa, razumije da je to za pacijenta za sada jedina
moguca perspektiva te mu u daljnjem postupanju otvara nove mo-
gucnosti, primjenjuje razlicite postupke koji mu pomazu u rjesava-
nju poteskoc¢a. Terapeut uvijek respektira otpor pacijenta jer zna da
je to obrana od osjecaja bolne spoznaje o sebi te mu na neagresivan
nacin pomaze da prebrodi otpor. Terapeut je fleksibilan i potie paci-
jenta da raspravi probleme koji su mu vazni. Terapeut prihvaca razli-
ke u misljenju, razlicite sustave vrijednosti i kulturoloske razlicitosti
te ne namece pacijentu svoje stavove, misljenje i svoj sustav vrijed-
nosti, na primjer u na¢inu trosenja novca, slobodnim aktivnostima,
izboru partnera i sli¢no. Sve ono §to ide protiv vrijednosnog sustava
pacijenta smatra se probijanjem profesionalnih granica.

. Terapeut objasnjava svoje stru¢no videnje pacijentovih potesko-
¢a. Terapeut nudi pacijentu mogucénost drugacijeg nacina razmislja-
nja, drugacijeg pogleda na njegovu situaciju, poteskoce, drugacije
perspektive problema i alternativnog objasnjenja situacije te moguc-
nost ucenja kako bi drugi ljudi reagirali u sli¢noj situaciji.

. Terapeut pomaZe pacijentu u testiranju stvarnosti. Terapeut ce
putem neagresivne i obzirne konfrontacije i klarifikacije pomoci
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pacijentu da bolje testira stvarnost. Terapeut pomaze pacijentu da sa-
gleda sve disfunkcionalne aspekte svojeg ponasSanja.

. Terapeut vjeruje da se pacijent moZe promijeniti. Vjerovanje te-

rapeuta da se pacijent moze promijeniti i vjerovanje pacijenta da je
promjena moguca kljuéno je za lijeCenje.

Terapeuti koji vjeruju da se pacijenti mogu promijeniti i pacijen-
ti koji vjeruju da se mogu promijeniti zajedno pridonose promjeni
i obrnuto, nema promjene u odnosu nepovjerenja u moguénost pro-
mjene. Vazno je pomoci pacijentu da se ne zatvori u identitet bole-
snika s niskim ocekivanjem promjene. Vjerovanje terapeuta da se
pacijent moZe promijeniti moze potaknuti vjerovanje u promjenu
pacijenta koji je demoraliziran i samostigmatiziran i koji je odustao
truditi se.

. Terapeut pokazuje balansirani pristup moc¢i i poticanje aktivnog

sudjelovanja pacijenta u lije¢enju. Terapeut stimulira terapijsko
savezni$tvo, zajedniCko odlucivanje, partnerski odnos, odnos oslo-
boden paternalistiCkog pristupa u kojem odluke donosi terapeut koji
najbolje zna §to je u najboljem interesu pacijenta. Suradnja i odgo-
vornost dijeli se izmedu pacijenta i terapeuta, pa terapeut mora razu-
mjeti i respektirati razloge zbog kojih pacijent ne Zeli uzimati lijek
ili ne prihvaca psihosocijalno lijecenje i raditi na zajednickoj kon-
cepciji lijeCenja. Pacijent se treba osjecati kao partner s podjedna-
kom mo¢éi u odnosu na terapeuta. Terapeut daje informacije o tome
kakve usluge nude on i sluzba u kojoj radi, o terapijskim postupcima
koji su na raspolaganju, objasnjava na koji nacin terapijski postup-
ci i programi mogu pomoc¢i, primjenjuje motivacijsko intervjuiranje
kako bi pomogao pacijentu da donese odluku za svoje lijeCenje, da
se motivira za promjenu. Vazno je razvijati odnos suradnje nasuprot
odnosu prisile i pretjerane zastite.

10. Terapeut ima profesionalni odnos s jasnim granicama — odnos

koji je ugodan za pacijenta i terapeuta. Odnos izmedu terapeuta i
pacijenta ukljucuje izvjestan stupanj intimnosti i stoga je vrlo vazno
jasno znati granice ovoga odnosa. Jedini cilj terapijskog odnosa je
poboljsanje stanja pacijenta. Premda se terapeut ponasa prijateljski
prema pacijentu, on nije pacijentov prijatelj u socijalnom znacenju
te rijeci, stoga je vazno odrZati profesionalnu granicu u okviru tera-
pijskog saveza, dogovorenog rada na postizanju ciljeva. Poteskoce u
postupanju s osjecajima koji se javljaju tijekom lijecenja mogu biti
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izazov za profesionalne granice, stoga je vazno da terapeut ima vje-
Stine za postupanje s vlastitim osje¢ajima i dostupnost supervizije.

11. Terapeut je dostupan i predvidljiv, daje dovoljno vremena pa-
cijentima da govore o svojim problemima u dogovoreno vrijeme.
Pacijenti moraju imati dosta vremena da govore o svojim poteskoca-
ma. Terapeut to vrijeme treba osigurati te pacijentu jasno reéi koliko
vremena ima na raspolaganju i kada ¢e sljede¢i put moci razgovarati
o svojim poteskoc¢ama. Pacijent koji Zeli razgovarati o svojem pro-
blemu treba znati kako se moze obratiti terapeutu. Terapeut mora biti
dostupan u terminima koje je naveo, trajanje seansi mora biti pozna-
to, a ambijent za terapiju ugodan.

12. Terapeut ima sposobnosti prepoznavanja transfera i uvid u
svoje kontratransferne osje¢aje. U odnosu terapeut — pacijent oce-
kivano se pojavljuju osjecaji. Terapeut mora imati vjestine za pre-
poznavanje transfernih i kontratransfernih osjecaja radi koristenja u
terapijskom radu s pacijentom koji ¢e dovesti do korisnih promjena
u stanju pacijenta. Jedina svrha razgovora o osje¢ajima je poboljsa-
nje pacijentova stanja. Neprikladno reagiranje terapeuta moze do-
vesti do krSenja profesionalnih, etickih i pravnih granica. U odno-
su terapeut — pacijent vazno je da terapeut razvija vjestine prac¢enja
1 razumijevanja osjecaja pacijenta i svojih osje¢aja. Podrijetlo ovih
osjecaja vrlo je Cesto u transferu pacijenta i kontratransferu terape-
uta. Strucnjaci u mentalnom zdravlju koji sudjeluju u lijecenju pa-
cijenta sa psihi¢kim bolestima moraju razviti sposobnosti da pre-
poznaju i prate vlastite osjecaje i ponasanje u terapijskom odnosu s
pacijentom. Terapeuti bi trebali razumjeti i prepoznati koji osjeca-
ji dolaze od pacijenta, a vezani su s njegovim ranijim iskustvima s
vaznim osobama u njegovu zivotu (to se naziva transfer), koji ta-
koder ukljucuju osjecaje prenesene projektivnom identifikacijom,
a osjecaji koje terapeut osjeca dio su osjecaja iz njegova osobnog
iskustva proslosti ili sadasnjosti s drugim osobama, §to se naziva
transfer terapeuta ili kontratransfer. Transfer se odnosi na osjeca-
je, zelje, fantazije, stavove i obrane prema osobama iz sadasnjosti,
a koje predstavljaju ponavljanje osjecaja prema vaznim osobama iz
djetinjstva. Izrazom transfer Freud je oznacio ponavljanje dogadaja
u odnosu lije¢nik — pacijent. Ponavljanje osjecaja, stavova i pona-
Sanja koji su jednom bili pripisani roditeljskim figurama dogadaju
se u vecini emocionalno znacajnih ljudskih odnosa. Sklonost ponav-
ljanju iskustava univerzalan je fenomen u ljudskom iskustvu. Osoba
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koja dozivljava transferne osje¢aje ne dozivljava ih kao dio proslosti
nego kao sadasnjost. Kada je pacijentova reakcija povezana s tran-
sferom, to izgleda kao da pacijent reagira na temelju krivih pretpo-
stavki u sada$njosti na temelju iskustva iz proslosti. Sto sada$nja si-
tuacija viSe sli¢i prosloj, reakcija pacijenta moZze biti intenzivnija.

Na primjer: Jedan pacijent je nakon dugog ¢ekanja na Salteru poceo vikati,
lupati i kidati svoju dokumentaciju. Na dogovoren pregled u lije¢nikovu sobu
usao je pun ljutnje. Razgovor o njegovoj reakciji doveo je do spoznaje da je
njegova smanjena tolerancija na ¢ekanje i nepravdu povezana s dogadajima iz
ranog djetinjstva kada je satima Cekao roditelje koji su ga ostavili u zakljuca-
noj sobi u kazni.

Nije sve u ponasanju pacijenta transfer i to treba prepoznati.

Kontratransfer se odnosi na reakciju terapeuta/osoblja na ponasanje paci-
jenta koje takoder moze biti osnovano na transferu terapeuta/osoblja koje ,kri-
vo“ prepoznaje situaciju i nesvjesno je dovodi u vezu sa svojim osobnim isku-
stvom. Klasi¢no gledanje na kontratransfer je da je to transfer terapeuta prema
pacijentu i odgovor na transfer pacijenta. TotalistiCka koncepcija kontratran-
sfera odnosi se na sve emocije terapeuta prema pacijentu, a ne samo na one
izazvane transferom. Stoga kontratransferne reakcije osoblja nisu samo po-
sljedica njihovih nerijesenih intrapsihickih problema nego su i reakcija na pa-
cijentovu patologiju. Vrlo je vazno u radu sa psihijatrijskim pacijentima anali-
zirati i transferne i kontratransferne osjecaje prema njima. Supervizija osoblja
s naglaskom na njihovim osjecajima trebala bi biti dio programa rehabilitacije.

Primjer razvoja terapijskog odnosa koji dovodi do oporavka.

,Prije lijeCenja u Centru za rehabilitaciju mislio sam da sam propao i uni-
Sten Covjek, da je moj Zivot stao zato $to sam lijeCen na psihijatriji, §to imam
dijagnozu shizofrenije i $to moram piti lijekove. Odluke sam prepustao obi-
telji i socijalnom radniku jer sam mislio da tako treba biti, ja sam bolestan 1
ne mogu donositi odluke, oni znaju bolje od mene. Tako su se i oni ponasa-
li. Zbog svoje bolesti bio sam oc¢ajan, izbjegavao sam ljude kako me nesto o
tome ne bi pitali, bojao sam se da ¢e mi se rugati, vjerovao sam da je zivot za
mene zavrSen, da nikada ne¢u naci djevojku.

Ovdje sam naucio da je vrlo vazno kako se ja odnosim prema bolesti.
Naucio sam da sam vrijedan kao osoba i da to nema veze s bolesti. Cak sam
poceo razmisljati da mi je bolest pomogla da postanem bolji, da bolje razumi-
jem ljude. Odlucio sam upravljati svojim zivotom, raditi stvari koje bih Zelio.
Moj odnos prema lijekovima se promijenio, gledam na njih kao na tvari koje
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pomazu mojem mozgu da bolje razmisljam, oslobodio sam se nelagode veza-
ne za shizofreniju, shvatio sam da je to samo bolest koja se lije¢i. Smatram se
sposobnim za posao, pronasao sam posao i imam djevojku. Zadovoljan sam
7ivotom. Zivot mi se preokrenuo sto posto od kada sam promijenio svoj stav
prema bolesti. U Centru sam naucio prepoznati svoje sposobnosti i poceti ih
cijeniti, to me ispunjavalo ponosom, naucio sam kako bolje komunicirati s
ljudima, da se ne bojim poteskoca koje dolaze u zivotu, naucio sam da ¢u ih
mocdi rijesiti i da ¢u znati potraziti pomo¢. lako se Cesto savjetujem s obitelji,
prijateljima i stru¢nim timom, odluke donosim sam. Moj Zivot zaista ima smi-
sla. I dalje imam povremenih kriza, javlja mi se strah i povremeno mi se ¢ini
da me ljudi krivo gledaju, ali znam se s time nositi. Kada se prestanem bojati
i nakon §to potrazim podrsku, ponovno se sve normalizira. To se deSava i dru-
gim ljudima, to je dio Zivota.*

ZAKLJUCAK

Terapijski odnos izmedu pacijenta i terapeuta kljucan je za u€inkovitu psi-
hijatrijsku praksu. Omogucuje uspostavljanje sigurnog i ugodnog terapijskog
okvira za lijeCenje i terapijski je agens koji pokrece promjene i oporavak od
psihi¢ke bolesti. Aktivno sluSanje, nada i optimizam, pokazivanje empatije,
postovanje onoga $to pacijent govori bez obzira na to $to govori, autentican
iskren odnos, balansiran pristup mo¢i, dostupnost terapeuta da omoguci pa-
cijentu da iznese problem, dogovor o ciljevima lijeCenja, saveznis§tvo u lije-
¢enju, razumijevanje transfera i kontratransfera su vjestine koje treba posje-
dovati psihijatar i drugi strunjaci za mentalno zdravlje u radu s oboljelima
od mentalnog poremecaja kako bi pomogli u oporavku od psihi¢ke bolesti.
Uspostavljanje terapijskog odnosa je vjestina koja se uci, stoga je vazno da
terapeut radi na poboljSanju svojih vjestina za izgradnju terapijskog odnosa i
terapijskog saveza. Za izgradnju terapijskog odnosa i saveznistva potrebno je
razli¢ito dugo vrijeme, ovisno o tezini stanja pacijenta, stupnju regresije, kao
i vjeStinama terapeuta da potakne terapijski odnos. Nesvjesni ¢imbenici u te-
rapijskom odnosu Cesto utje¢u na terapijski savez. Stoga su terapeutu potreb-
ne vjestine za prepoznavanje utjecaja ovih ¢imbenika i minimiziranja njihovih
negativnih utjecaja na proces lijeCenja i oporavka.
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Tablica 1. kompetencija terapeuta za stvaranje terapijskog odnosa

1.
2.

3.

A

11.

12.

Aktivno slusanje, pokazivanje empatije i interesa za pacijenta
Individualizirani pristup prema pacijentu kao osobi, a ne prema
dijagnozi

Poveéanje nade, optimizma, osnaZivanje, prevencija samostigma-
tizacije i poticanje oporavka

Autenti¢no ponasanje, uskladena verbalna i neverbalna komuni-
kacija, iskren odnos

Pokazivanje poStovanja prema pacijentovim potesko¢ama i pri-
hvacanje njegova sustava vrijednosti

Objasnjavanje svojega stru¢nog videnja pacijentovih poteskoca
Vjerovanje da se pacijent moZe promijeniti

Terapeut pomaZe pacijentu u testiranju stvarnosti

Balansirani pristup modi i poticanje aktivnog sudjelovanja paci-
jenta u lijeenju

. Profesionalni odnos s jasnim granicama, ugodan za pacijenta i

terapeuta

Dostupnost i predvidljivost terapeuta za odrZavanje terapijskih
razgovora o poteSkoama pacijenta

Prepoznavanje transfera i kontratransfernih osjecaja terapeuta

Napomena: Preporucujemo da ovu tablicu kopirate i stavite je na vidljivo
mjesto kako bi vas podsjetila da je terapijski odnos vjestina koja se svaki dan
treba obnavljati.
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7. INFORMIRANI PRISTANAK | KAPACITET ZA ODLUCIVANJE

Sladana Strkalj Ivezi¢

7.1. Uvod

Slobodni informirani pristanak na lijeCenje pravna je obveza vezana za li-
jecenje bilo koje bolesti u medicini, pa tako i psihicke. Informirani pristanak
treba promatrati i kao terapijski alat za stvaranje dobroga terapijskog odnosa
povjerenja koji ¢e utjecati na povoljni ishod lijeCenja. Informirani pristanak
koji ukljucuje obvezu informiranja pacijenata o njegovu stanju i preporukama
za njegovo lijeCenje kako bi mogao donijeti odluku o svojem lije¢enju prvi
je razgovor s pacijentom koji otvara mogucnost stvaranja odnosa povjerenja,
osiguravanje odnosa suradnje i zapocinjanje terapijskog procesa lijecenja.
Vrijeme koje posvecujemo informacijama u sklopu informiranog pristanka
nije izgubljeno vrijeme u nekoj pukoj formalnosti, nego aktivnost koja kreira
pocetak terapijskog odnosa koji pridonosi promjeni.

Slobodni informirani pristanak na lijeCenje pravo je osobe da samostalno,
nezavisno odlucuje o svojem lijecenju i da djeluje u skladu sa svojim osobnim
odlukama.

Vezano za podrucje lijeCenja, autonomija je pravo bolesnika na svoje mi-
Sljenje o vlastitom zdravstvenom stanju, predloZenim postupcima lijecenja i
pravo da u skladu sa svojim misljenjem i stavom donese odluku o prihvacanju
ili odbijanju lije¢enja. Da bi bolesnik donio odluku, potrebne su mu informa-
cije na temelju kojih ¢e je donijeti. Bolesnik mora biti informirani sudionik u
donosenju odluka o svojem zdravlju.

Informirani pristanak ukljucuje informiranje bolesnika o svim vaznim ¢i-
njenicama koje su mu potrebne da bi donio odluku o lije¢enju, odnosno dao
svoj pristanak na lijeCenje.

Informirani pristanak je davanje pristanka za provedbu postupka slobod-
nom voljom. Nagovaranje pacijenta na davanje informiranog pristanka, ,,ucje-
njivanje alternativom, na primjer prisilnog lijecenja, ne smatra se slobodnim
informiranim pristankom. Prisilno lijeCenje u kojem se pacijent prima bez
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svojeg pristanka regulirano je zakonom i ima svoje kriterije i za to nije potre-
ban informirani pristanak, iako to ne znaci da nismo duzni pacijenta informi-
rati o prijemu bez njegova pristanka i, primjereno situaciji, objasniti mu razlo-
ge za to.

7.2. Valjanost informiranog pristanka

Da bi informirani pristanak bio valjan, nuzno je da budu ispunjeni sljede¢i
uvjeti: kompetentnost bolesnika za donosenje odluka, adekvatnost informacija
i dobrovoljnost.

Kompetentnost (kapacitet za donosenje odluka) je sposobnost osobe da ra-
zumije informacije relevantne za donoSenje odluke, da shvati vaznost i zna-
¢enje informacija u konkretnoj situaciji za koju donosi odluku, da zakljucuje
koriste¢i informacije, da izabere izmedu izbora koji se nude i izrazi odlukom
svoj izbor. Ako je bolesnik nekompetentan za donosenje odluka, tada jedino
sud moze donijeti odluku o tome tko moze donositi odluke u ime bolesnika.

Adekvatnost informacija odnosi se na obvezu lijecnika ili drugog stru¢nja-
ka kada se radi o metodi koju primjenjuju drugi stru¢njaci da bolesniku na
njemu razumljiv nacin objasni koja je svrha postupka, koji rezultati se oceku-
ju, kako ¢e se postupak provesti, koje su moguée posljedice, da mu se predoce
alternative te da ga se informira o mogucim posljedicama ako se predlozeni
postupak ne provede.

Cilj razgovora o zdravstvenom stanju je pacijenta na razumljiv nacin infor-
mirati o njegovu zdravstvenom stanju i preporukama lijecenja.

Paternalisticki stavovi lije¢nika i drugih stru¢njaka koji sudjeluju u lijece-
nju odnose se na stavove prema kojima bolesnici ne mogu razumjeti medicin-
ske informacije i samim tim shvatiti tezinu svojega klinickog stanja, bolesti,
pa im nije potrebno davati informacije te da je normalno da stru¢njaci koji su
kompetentniji od njih donose odluke. Ovi stavovi danas nisu pravno ni struc-
no prihvatljivi.

Danas se smatra da je upravo razgovor sredi$nji i najvazniji dio informi-
ranog pristanka koji je potrebno provoditi u skladu s okolnostima pacijento-
va zdravstvenog stanja, medutim vazno je da se lije¢nik potrudi da bolesnik
razumije sve informacije koje su relevantne da bi mogao donijeti odluku.
Pacijentu treba prenijeti pravu mjeru informacija vaznih za donoSenje odluke,
niti premalo, niti previse. Ako pacijent zeli da u ovom procesu bude prisutna
osoba od povjerenja koju on imenuje, to mu se mora omoguciti.
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7.2.1. Koli¢ina informacija nuina da bi pacijent donio odluku

Cilj informiranog pristanka je povecanje bolesnikova razumijevanja vla-
stita zdravstvenog stanja, prirode i rizika predloZzene medicinske intervencije,
kao i saznanje o moguénostima i njihovim rizicima, kako bi mu se omoguc¢ilo
da s razumijevanjem odluci o tome hoce li ili ne prihvatiti predloZeni postu-
pak i lijecenje. Koli¢ina informacija koje ¢e se dati bolesniku treba biti ruko-
vodena potrebama samog bolesnika, da na lako razumljiv nacin bez komplici-
ranih medicinskih izraza dobije informacije koje su mu potrebne za donosenje
odluke. Mnogi pacijenti ¢e odluku donijeti na temelju povjerenja koje imaju
u lijecnika, stoga je vazno da su informacije koje lijecnik daje tocne i iskrene,
oslobodene bilo kakva pritiska koji bi pacijenta doveo u podreden polozaj ili
da bi bio primoran da donese odluku iz straha od za njega negativnih posljedi-
ca, na primjer prisilne hospitalizacije ili nemogu¢nosti ambulantnog lijecenja
i slicno.

Ovaj standard informacija prema potrebama pacijenata u srediSte stavlja
bolesnikovu autonomiju i pravo na samoodredenje te podrazumijeva koli¢inu
i kvalitetu informacija koje bi ,,razumnom bolesniku (koji predstavlja pro-
sjeCnog, kompetentnog bolesnika) bile dovoljne da donese autonomnu odluku.

Sljedeci postupak u informiranom pristanku je evaluacija stupnja razumije-
vanja dane informacije. Lije¢nik mora obratiti paznju na ¢imbenike koji mogu
utjecati na razumijevanje informacija (stupanj obrazovanja bolesnika, socijal-
no-kulturni milje, trenuta¢no psihi¢ko stanje, jezik) i na autonomiju, to jest
dobrovoljnost odlucivanja (na primjer, ¢lanovi obitelji koji mogu utjecati na
donosenje odluke 1 sl.).

Koli¢ina 1 kvaliteta informacija moraju biti prilagodene individualnim po-
trebama svakog bolesnika, njegovim intelektualnim kapacitetima, kao i soci-
jalnom i kulturnom kontekstu kojem pripada. Ovaj pristup zahtijeva velik an-
gazman i trud lijecnika. Informiranje ne moze trajati nekoliko minuta, lijecnik
mora upoznati bolesnika, ste¢i njegovo povjerenje i na¢i najbolji nacin da mu
prenese informacije o stanjima vezanim uz zdravlje i bolest, prirodu dijagno-
sti¢ko-terapijskog tretmana, moguéim rizicima, kao i o alternativi, tako da ih
bolesnik razumije i, dakako, da se uvjeri u to da je bolesnik na pravi nacin pri-
mio na znanje informacije, da ih je u potpunosti razumio. Informacije moraju
biti sazete 1 informativne, oslobodene nepotrebnih detalja. Vaznost informira-
nog pristanka lezi i u sprjeCavanju obmane i prinude bolesnika. Bolesnik mora
dobiti informaciju da u svakom trenutku moze ponistiti, povuci svoj pristanak
i odustati od postupaka koji se predlazu. Ova moguénost odustajanja najvazni-
ja je zastita od obmane i prinude.
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Dobrovoljnost podrazumijeva da bolesnik donosi odluku samovoljno, bez
tudeg utjecaja, prinude, obmane i manipulacije i da svoj pristanak moze povu-
¢i u svakom trenutku.

S obzirom na specifican odnos lije¢nik — pacijent, moze se dogoditi da se
pacijent osje¢a obveznim sudjelovati u na primjer istrazivanju lijekova iz stra-
ha da se lijecnik ako odbije, ne¢e dobro brinuti o njemu. Medutim i u takvim
situacijama bolesnik treba dobiti jamstvo da njegovo odbijanje sudjelovanja u
istrazivanju neée imati loSe posljedice za lijecCenje.

1.3. Poslovna sposobnost

Svjetska zdravstvena organizacija u skladu s UN konvencijom navodi
da je pravo na poslovnu sposobnost osnovno ljudsko pravo.

Poslovna sposobnost znac¢i pravo na donosenje odluka, a kapacitet za do-
noSenje odluka je aktualna sposobnost osobe da donese odluku za konkretnu
situaciju. Ta sposobnost nekada moze oscilirati stoga ¢e osoba sa smanjenim
kapacitetom za donoSenje odluke trebati podrsku, $to znaci da joj drugi ljudi
mogu pomo¢i da donese odluku zasnovanu na njezinim zeljama, a ne da odlu-
ku donosi netko drugi umjesto nje.

Osoba koja ima poteskoca u donosenju odluka/osteéenje mentalnog kapa-
citeta ima pravo na podrsku u odluc¢ivanju. Neki ljudi trebaju podrsku za kom-
pleksne odluke, drugi i za jednostavne. Osoba odlucuje o tome Zeli 1i podrsku
u donosenju odluka.

Podrska u donoSenju odluka nije donoSenje odluke umjesto osobe na pret-
postavci §to bi bio interes osobe, nego je pomo¢ u odluci koja se temelji na ze-
lji i preferencijama osobe. Osobe koje su u konfliktu interesa vezano za odlu-
ku koju osoba treba donijeti ne mogu biti formalne osobe koje pomazu osobi
s mentalnim potesko¢ama da donese odluku. Nevladine udruge koje se bave
pravnom podr$kom i drugim oblicima podr§ke mogu biti izvor osoba koje
pruzaju podrsku u odluc¢ivanju ukljucujuéi i peerworkere.

ZAKLJUCAK

Informirani pristanak je pravna obveza, ali ima i terapijske elemente jer
ukljucuje stvaranje odnosa povjerenja i pocetka izgradnje terapijskog saveza.
Promatranje informiranog pristanka kao potencijala za stvaranje dobroga tera-
pijskog odnosa svrstava informirani pristanak u vazan terapijski alat.

Informirani pristanak na lijeCenje znaci da je osoba dobila dovoljno re-
levantnih informacija vezanih za lijeCenje koje se predlaze, a koje su joj
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prenesene tako da ih moZe razumjeti, izbjegavanjem pretjerano stru¢nih poj-
mova, tako da osoba moze donijeti slobodnu odluku. Informacije moraju
ukljucivati koristi od lijeCenja koje se predlaze, negativne posljedice, rizike
lije€enja, moguénosti alternativnog lijeCenja osim onoga koje se predlaze te
koristi i rizike ako osoba ne prihvati ponudeno lijeCenje. Informirani pristanak
znaci i da osoba ima pravo odbiti lijeCenje.

Napomena: Svaki medicinski postupak koji se provodi na temelju Zakona
o0 zaStiti osoba s dusevnim smetnjama (ZZODS) u Republici Hrvatskoj mora
se unijeti u medicinsku dokumentaciju s naznakom o tome je li bio poduzet s
pisanim pristankom ili bez njega (Clanak 23.).
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8. PSIHOSOCLALNI POSTUPCI | REHABILITACLJA

Sladana Strkalj Ivezi¢

8.1. Uvod

Rehabilitacija je skup razliCitih psihosocijalnih postupaka planiranih s ci-
ljem povecanja vjestina u razli¢itim podrucjima funkcioniranja koja obuhva-
¢aju brigu o sebi, vjestine komunikacije, funkcioniranje u ulogama kao §to su
partnerske, obiteljske, radne, obrazovne i drustvene uloge, ukljucuje razvoj
vjestina, suceljavanja sa stresom, stigmom i diskriminacijom te rjeSavanje
problema. Vjestine su vazne kako bi ljudi mogli samostalno upravljati svojim
zivotom, biti neovisni 1 Zivjeti socijalno ukljuceni u zajednici. Rehabilitacija
se osim postupaka koji poducavaju i povecavaju vjestine odnosi i na postupke
podrske za aktivnosti za koje osoba nema vjestine i koje ne moze samostalno
provoditi. Sto osoba ima vise vjestina za samostalni Zivot i rad, trebat ¢e ma-
nje podrske. Rehabilitacija je indicirana kod osoba koje imaju ozbiljna funk-
cionalna oStecenja za samostalni Zivot i rad bez obzira na dijagnozu bolesti s
ciljem pomoci osobama sa psihi¢kom bolesti da $to samostalnije funkcionira-
ju i da ostvare onu vrstu podrske koja im je potrebna za samostalni zivot u za-
jednici. Ciljevi rehabilitacije su povecéati samostalnost osobe u svakodnevnim
aktivnostima, smanjenje ovisnosti, socijalno uklju¢ivanje, poboljsati funkcio-
niranje u razli¢itim ulogama kako bi se osoba osjecala korisnom, potrebnom,
produktivhom i zadovoljnom, te imala osjecaj pripadanja drustvu u kojem
Zivi.

Rehabilitacija se provodi na temelju individualne procjene funkcioniranja
i individualnog plana rehabilitacije. U planu rehabilitacije procjenjuju se pa-
cijentove sposobnosti i nesposobnosti povezane s funkcioniranjem u razlici-
tim Zivotnim podruc¢jima i dovode se u vezu s osobno postavljenim ciljevima
1 metodama koje ¢e pomoc¢i da se ti ciljevi ostvare. Rehabilitacija je jednako
okrenuta sposobnostima koje potice i nesposobnostima koje nastoji prevladati.
Psihijatrijska rehabilitacija naglaSava sveobuhvatno, kontinuirano i koordini-
rano lijeCenje s razli¢ito dugim, Cesto i dugotrajnim, u nekim slucajevima i
doZivotnim trajanjem, a ukljucuje odrzavanje kontrole simptoma bolesti, pre-
venciju relapsa i optimalno psihosocijalno funkcioniranje.
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Rehabilitacija je pristup u psihijatriji koji se primjenjuje u svim dijelovi-
ma sluzbi za mentalno zdravlje s ciljem oporavka koji maksimalizira kvalitetu
Zivota osobe i socijalno uklju¢ivanje poticanjem vjestina i autonomije te pru-
za nadu za buduénost. U planiranju rehabilitacije primjenjuje se psihobioso-
cijalni model razumijevanja potesko¢a mentalnog zdravlja. Cilj metoda koje
se provode su osnazivanje pojedinca i poticanje oporavka od psihic¢ke bolesti.
Oporavak je povezan s oslobadanjem od simptoma, poboljSanjem funkcioni-
ranja i personalnim oporavkom, kojem se danas pridaje najviSe paznje, jer ni
jedan oporavak nije cjelovit ako nije personalan. Oporavak je individualizi-
rani proces promjene stavova, vrijednosti, osjecaja, ciljeva, vjestina i uloga.
To je nacin da Covjek Zivi zadovoljavajuci zivot koji pridonosi zajednici ¢ak i
s ograni¢enjima koje proizvodi bolest. Oporavak uklju¢uje razvoj novih zna-
¢enja i svrhe i prevladavanje osjecaja da je psihi¢ka bolest katastrofa u nje-
govu zivotu. Oporavak znac¢i ponovno dobiti ono §to smo izgubili, kao pra-
va, uloge, odgovornosti, odlucivanje, potencijale i podrSku. Oporavak znaci
razviti vlastiti dozivljaj da je osoba u stanju utjecati na vazne zivotne ciljeve
kako bi postigla psiholoske i materijalne resurse nuzne da se postignu ciljevi i
napreduje prema osobnim ciljevima. Metode rehabilitacije trebaju dovesti do
osnazivanja osobe. Osnazivanje ukljucuje dozivljaj samoefikasnosti ili samo-
pouzdanja da se postignu zeljeni ciljevi, pove¢anu razinu samoprihvacanja i
samovrijednosti, dozivljaj svrhovitosti i aktivnog zastupanja vlastitih interesa,
stav nade i motivacije. Osnazivanje je samopostovanje koje dolazi od partici-
pacije u aktivnostima, uspjeha i postignuc¢a. Osnazivanje je proces povecanja
kapaciteta pojedinca ili grupe da odabere i provede svoju odluku u akciju i
ishod. Osnazivanje ukljucuje odlucnost osobe da kontrolira vlastiti zivot i svo-
ju participaciju u zajednici i drustvu u kojem zivi. Rehabilitacija se najcesce
provodi u dnevnim centrima za rehabilitaciju, koje mogu organizirati razlicite
sluzbe za mentalno zdravlje ukljucujuéi psihijatrijske, socijalne sluzbe, kao i
nevladine udruge, medutim moze se provoditi i u bolnici za osobe koje ima-
ju poteskoca u koristenju dnevnih programa zbog ozbiljnih poteskoca u dnev-
nom funkcioniranju ili iz nekih drugih razloga kao $to je neraspolozivost pro-
grama rehabilitacije u njihovim udaljenim mjestima boravka. Program u cen-
trima za rehabilitaciju varira od centra do centra, ovisno o ciljevima lijecenja
1 specificnim potrebama grupa pacijenata uklju¢enih u program, koji se Cesto
razlikuju po dijagnozama i oStecenjima u funkcioniranju, kao i ciljevima koji
se zele posti¢i. Programi rehabilitacije kombiniraju razlicite psihosocijalne
metode. Metode koje se primjenjuju Cesto ukljucuju trening socijalnih vjesti-
na, rad s obitelji, edukaciju o bolesti, programe zapoS$ljavanja i druge metode
prema individualnom planu rehabilitacije.
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8.2. Edukacija o bolesti

Edukacija o bolesti je individualni ili grupni postupak koji ukljucuje iz-
mjenu informacija o bolesti i lijeCenju u interakciji terapeuta i pacijenta ili
¢lana obitelji. To nije serija predavanja o simptomima psihicke bolesti i naci-
nima lijeCenja nego proces koji se odvijau pozitivnoj terapijskoj atmosferi, a
ukljucuje otvorenu diskusiju o simptomima bolesti, psiholoskim i socijalnim
posljedicama bolesti, lijeCenju i oporavku. Rije¢ je o procesu kroz koji paci-
jent saznaje sve vise o psihi¢koj bolesti vezano za simptome, lijeCenje i pre-
venciju recidiva, ukljuujuéi prepoznavanje simptoma bolesti, razumijevanje
nastanka simptoma bolesti, kao i o postupcima lije¢enja i samopomoci koji
mu mogu pomoci da odrzZi svoje zdravlje. Cilj edukacije o bolesti je osnazi-
vanje — da pacjent dozivi da je u poziciji utjecati na svoju situaciju i upravl-
jati svojim zivotom. U edukaciji je vazno obraditi sljedece teme: simptome
bolesti, ukljuujuéi i prepoznavanje ranih znakova bolesti, moguce uzro¢ne
¢imbenike, stres vulnerabilnost teoriju nastanka bolesti, lijecenje lijekovima,
psihoterapijom 1 psihosocijalnim postupcima, nuspojave lijekova, oporavak
od bolesti, ocekivanja od lijeCenja, utjecaj bolesti na Zivot, strategiie preven-
cije recidiva bolesti, rizicne i protektivne ¢imbenike i razumijevanje bolesti u
sklopu vlastita iskustva. Tijekom edukacije o bolesti vazno je obraditi i emo-
coijnalne aspekte dozivljaja bolesti koji ukljucuju stigmatizaciju, depresiju,
osjecaj krivnje, srama, samopostovanje, samopouzdanje, beznadnost, dozivljaj
gubitka koji prate razli¢iti osjecaji poput tjeskobe, depresije, ljutnje i gubitka
osjecaja. Psihoedukacija treba obuhvatiti i rad povezan sa stigmom i diskrimi-
nacijom koji ukljucuje uc¢inkovite strategije u borbi protiv samostigmatizacije,
stigmatizacije i diskriminacije.

Psihoedukacija ukljucuje okvir razumijevanja bolesti u psihobiosoci-
jalnom kontekstu, razumijevanje utjecaja protektivnih i rizi¢nih Cimbenika
vaznih u prevenciji ponovne epizode bolesti. Cilj je poducavanje oboljelih i
¢lanova njihove obitelji o brojnim mogucnostima i vremenu potrebnom za
oporavak. Oboljeli u psihoedukaciji nauce da su lijekovi, prepoznavanje ra-
nih znakova pogorSanja, ostvarenje suportivne mreze, poboljSanje obiteljske
komunikacije, povecanje vjestina potrebnih za svakodnevni zivot i rad, po-
stupak za smanjenje stresa i tjeskobe i psihoterapija vazni za oporavak te da
treba suradivati u lijjeCenju. Informacije treba davati na prikladan nacin koji
¢e povecati razumijevanje i potaknuti suradnju. Na primjer, s pacijentom koji
vjeruje u istinitost deluzija i ne prihva¢a da je bolestan treba razgovarati o
njegovu tumacenju situacije i ponuditi alternativno rjeSenje, ne treba inzisti-
rati da je nase tumacenje jedino to¢no jer to ne¢e dovesti do promjene kod
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ovoga pacijenta, jedino ¢e povecati otpor i moguée dovesti do emocionalnog
uzbudenja koje moze biti rizik za pogorSanje stanja i/ili prekid lijeCenja.

Nuzan dio svih informacija o bolesti je klju¢na poruka da je oporavak mo-
guc¢ te da je to proces. U sklopu edukacije o bolesti svakom pacijentu treba
ponuditi razgovor o znacenju koje on pridaje svojoj dijagnozi kako bi mu se
pomoglo da na osobnoj razini odbaci stereotip dusevne bolesti. O¢ekivanja od
ucinkovite psihoedukacije su: prevladavanje ideje o bolesti kao katastrofal-
nom dogadaju, uvid u bolest povezan s osnazivanjem, prevencija samostigma-
tizacije, prihvacanje identiteta osobe nasuprot identitetu pacijenta, prevencija
relapsa, smanjena potreba za hospitalizacijom i povecavanje suradnje u lijece-
nju. Pacijent u ovom integriranom modelu psihoedukacije dobiva priliku razu-
mjeti simptome bolesti na osobnoj razini u kontekstu svojeg Zivota, razumjeti
znacenja simptoma na psiholoskoj razini, steci iskustvo osnazivanja da sa svo-
jim djelovanjem moZe utjecati na ishod bolesti i promijeniti negativnu sliku o
sebi uzrokovanu transformacijom identiteta nakon postavljanja dijagnoze du-
Sevne bolesti. Ako se pravilno koristi, psihoedukacija je mo¢an alat s moguc-
nosti preusmjeravanja tijeka bolesti na put oporavka.

Edukacija o zdravim stilovima Zivota takoder moze biti dio edukacije o
bolesti ili dio posebne edukacije jer moze pridonijeti boljem tjelesnom i psi-
hickom osjecanju, smanjiti rizik za metabolicki sindrom i tjelesne bolesti po-
vezane s njim, poput dijabetesa i kardiovaskularne bolesti, takoder se mogu
smanjiti nuspojave povecanja tjelesne tezine povezane s lijekovima. Program
ukljucuje savjete za prehranu i tjelesnu aktivnost te pruza potporu u provedbi
plana.

8.3. Rad s obitelji

Komunikacija u obitelji utjece na povecanje ili smanjenje rizika za pojavu
epizode bolesti, stoga je vazno identificirati nacin na koji obitelj komunicira,
otkriti disfunkcionalne obrasce komunikacije koji pridonose riziku pojave bo-
lesti, pomo¢i u njihovoj modifikaciji i pruZiti pomo¢ obitelji da pruzi efikasnu
podrsku svojim c¢lanovima. Razlicita istrazivanja kod oboljelih od razli¢itih
psihickih poremecaja utvrdila su da je zivot u obiteljima u kojima prevladava
napeta atmosfera s prevladavaju¢im kritiénim primjedbama bez izrazavanja
empatije i topline, kao i pretjerano zastitnicko ponasSanje prema oboljelom
¢lanu koji se tretira kao nesamostalna osoba, povezan s rizikom pogorSanja
psihickog i tjelesnog zdravlja osobe. Vazno je istaknuti da navedeni obli-
ci komunikacije negativno utje€u opcenito na zdravlje i mogu biti prisutni u
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obiteljima s razli¢itim dijagnozama oboljelih ¢lanova, ukljucujuéi i tjelesnu
bolest. Otkrivena je povezanost rizika recidiva i u terapijskim sredinama u ko-
jima prevladavaju ove emocije, stoga je potrebno raditi na edukaciji osoblja
kako bi se prevenirao i promijenio ovakav na¢in komunikacije. Opisani na¢in
komunikacije u obitelji nazvan je faktorom poviSene emocionalne ekspresije —
EE faktor.

Jedan od ciljeva u radu s obiteljima s povisenim EE faktorom je identifi-
cirati disfunkcionalne obrasce komunikacije, u¢initi ih vidljivim obitelji kako
bi se moglo raditi na njihovoj promjeni putem uéenja po modelu koji demon-
strira terapeut, za §to se oCekuje da ¢e dovesti do smanjenja stresa u obitelji,
olaksati rjeSavanje problema i posljedi¢no smanjiti rizik za pojavu pogorsa-
nja stanja mentalnog zdravlja kod oboljelog ¢lana, te ¢e poboljsati i mentalno
zdravlje drugih ¢lanova obitelji.

Disfunkcionalna komunikacija u obitelji povezana je s visokom razinom
stresa rizicnog za pojavu ponovne epizode bolesti i prepreke u oporavku te
je potrebno planirati rad s obitelji u individualnom planu lijecenja oboljelih.
Farmakoloska terapija moze pomoc¢i u smanjenju odgovora na stres, medutim
nedovoljna je zastita jer ne moze utjecati na disfunkcionalnu komunikaciju u
obitelji koja je stalni izvor stresa.

Cilj treninga komunikacije u obitelji je prekinuti dosadaSnje loSe obrasce
komunikacije, uvesti aktivno slusanje i izraze empatije te popraviti ravnotezu
izmedu izrazavanja kritika i pohvala. Cilj je osvijestiti na¢in na koji ¢lano-
vi obitelji medusobno razgovaraju i odati priznanje za stvari koje dobro Cine.
Kada se vjestine uspjesno usvoje, to ¢e pomo¢i obitelji da bolje komunicira
Sto ¢e dovesti do smanjenja rizika za pogorSanje bolesti i smanjenja obitelj-
skog emocionalnog opterecenja boles¢u Clana obitelji. Rad s obitelji ukljucuje
edukaciju o bolesti, poboljSanje komunikacije, rjeSavanje problema i postu-
panje sa stigmom. Cilj rada s obitelji je da se optimiziraju kapaciteti clanova
obitelji za potporu bolesnom ¢lanu, kao i za dobivanje pomoc¢i za sebe kad im
je ona potrebna. Rad s obitelji mozZe se provodit i individualno, u domu obi-
telji,i grupno bez prisutnosti pacijenata i s pacijentima.

8.4.Trening socijalnih vjestina

Socijalne vjestine su nauceni oblici ponasanja, to jest uvjezbane sposob-
nosti. Socijalne vjestine su skupine vjestina potrebne ljudima kako bi bili $to
bolji u interakciji i komunikaciji s drugim ljudima. Trening socijalnih vjesti-
na (TSV) koristi se bihevioralnim tehnikama ucenja radi postizanja vjestina u
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podru¢jima kao S§to su briga o sebi, interpersonalni odnosi i zahtjevi drustva.
Ciljevi ukljucuju poboljsanje socijalne izvedbe, redukciju stresa i poteSkoca u
socijalnim situacijama, te poboljSanje u funkcioniranju u razli¢itim socijalnim
ulogama (obitelj, radna sredina, zajednica). Trening socijalnih vjeStina po-
sebno je strukturiran u odnosu na potrebe osoba s mentalnim poremecajem, a
koje su socijalno disfunkcionalne pa imaju niz poteskoca da ostvare samostal-
ni zivot, pocevsi od osnovne brige o sebi do sloZenijih interakcija s ljudima
1 ispunjavanja razli¢itih drugih uloga. Trening socijalnih vjeStina je aktivna i
direktivna terapija koja pomaZze u ostvarenju tjelesnih, emocionalnih, socijal-
nih, radnih, obiteljskih te intelektualnih vjestina potrebnih za zivot, uCenje i
rad u zajednici kako bi se povecala samostalnost i kvaliteta Zivota. Trening so-
cijalnih vjestina moze se provoditi individualno, grupno i s ¢lanovima obitelji.
Cilj ovakvog treninga je osposobljavanje osoba s mentalnim poremecajima za
bolje snalazenje i funkcioniranje u svakodnevnim situacijama. Trening soci-
jalnih vjestina ukljucuje ucenje specifi¢nih vjestina koje nedostaju. Specificne
situacije zahtijevaju specifi¢ne vjestine, stoga se socijalne vjestine mogu naj-
laksSe opisati preko opisa neke situacije, na primjer izrazavanje pozitivnih ili
negativnih osjecaja bez straha da ¢e se izgubiti socijalna podrska. Socijalna
vjestina ukljucuje sposobnosti analize situacije i postojanja repertoara primje-
renih odgovora. Socijalno vjesta osoba kada planira interpersonalnu interakci-
ju, analizira situaciju i zna kada, gdje i kako ¢e strukturirati svoj odgovor. Ova
kombinacija paznje, analize i znanja naziva se socijalna percepcija.

Trening socijalnih vjestina razvija socijalne vjestine i samopouzdanje, po-
boljsava sposobnosti snalazenja u socijalnim situacijama, reducira socijalni
stres 1 poboljSava kvalitetu zivota. Nedostatak socijalnih vjestina kod oboljelih
od mentalnih poremecaja, osobito kada su pracena ozbiljnim poteSko¢ama u
funkcioniranju, povezan je s poteSkocama u funkcioniranju u razli¢itim inter-
personalnim komunikacijama ukljucujuéi i obitelj. Ove poteskoce utjeCu na
sva zivotna podrucja kao §to su samostalna briga o sebi, rad, obitelj, slobodno
vrijeme i sudjelovanje u aktivnostima drustvene zajednice.

Socijalne vjeStine povezane su s odrZavanjem zdravlja jer ¢e socijalno
vjeSta osoba moc¢i komunicirati s okolinom tako da ostvari svoje potrebe, pra-
va i zelje i da na osobnom planu pridonese uspostavljanju uspjesnijih odnosa i
veéem osobnom zadovoljstvu te samoaktualizaciji.

Neke od najcesc¢ih socijalnih vjestina koje se poducavaju u treningu so-
cijalnih vjestina koji se provodi u grupi su: samopredstavljanje, aktivno slu-
Sanje, empatija, asertivni trening, stvaranje prijateljstva, rjeSavanje proble-
ma, samokontrola, izrazavanje osjecaja, zahvaljivanje, primanje i davanje
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komplimenata, donoSenje odluka, postavljanje ciljeva, postavljanje zahtjeva i
razumijevanje razgovora. Poteskoce u socijalnim vjestinama postoje kod oso-
ba bez obzira na dijagnozu, na primjer kod osoba koje se lije¢e od depresije
Ceste su poteskoce u asertivnosti, organizaciji slobodnog vremena koje donosi
zadovoljstvo. Osobe sa shizofrenijom imaju loSu socijalnu percepciju. Dobra
socijalna percepcija trazi brzo uocavanje neverbalnih i verbalnih promjena
sadrzaja u komunikaciji. Osoba sa shizofrenijom mozda ¢e imati poteskoca
s interpretacijom situacije jer treba registrirati i upamtiti razli¢ite informacije,
integrirati ih s ranijim iskustvom i donijeti odluku kada stupiti u interakciju.
Vjestine za svakodnevni zivot ukljucuju sposobnosti za obavljanje svakodnev-
ne rutine kao S§to je briga o vlastitoj higijeni, sigurnosti i stanu, pla¢anju rezija,
kupnji, prehrani i sli¢no.

Trening zivotnih vjeStina preporucit ¢emo osobama sa slabom brigom o
sebi, koje imaju poteskoc¢a vezano za obavljanje svakodnevnih aktivnosti, ne-
samostalne su i ovisne o tudoj pomo¢i. S obzirom na stupanj oste¢enja funk-
cioniranja u brizi o sebi, trening Zivotnih vjestina obuhvaca sljede¢a podruc-
ja: samozbrinjavanje — briga o vanjskom izgledu, briga o redovitom uzimanju
lijekova, osnovne vjeStine — razumijevanje pisanih uputa, snalaZenje u tele-
fonskom imeniku, briga za sigurnost u kuéi, kako pozvati hitnu medicinsku
intervenciju, koristenje gradskog prijevoza, samostalno kuhanje i samostalan
odlazak u trgovinu, samostalna briga o financijama, organizacija budzeta pre-
ma moguénostima, adekvatno koristenje slobodnog vremena.

Cilj treninga socijalnih vjestina je povecanje socijalne kompetencije koja
se povecava prepoznavanjem relevantnih socijalnih znakova koji vode osobu
u izboru prikladnog odgovora, ponasanja u nekoj socijalnoj situaciji, na pri-
mjer odredivanja osoba koje ¢e najvjerojatnije pozitivno reagirati ako joj pri-
stupimo. Cilj treninga socijalnih vjestina je i podizanje razine funkcioniranja
u socijalnim situacijama kroz poznavanje nacina izvodenja socijalno prihvat-
ljivog/adekvatnog ponasanja i uvazavanje konteksta u kojem se ocekuje nasa
reakcija, Sto je socijalna kompetencija. Trening socijalnih vjeStina preporucit
¢emo osobama s dijagnozom mentalnog poremecaja koje imaju poteskoce u
komunikaciji s drugim ljudima, poteskoce u funkcioniranju u razli¢itim ulo-
gama, socijalno su izolirane, §to im otezava postizanje osobnih ciljeva koji
pridonose oporavku i zadovoljavaju¢em socijalnom uklju¢ivanju u sredini u
kojoj zive i pripadaju. Osnovni preduvjet uklju¢ivanja osobe u trening je spo-
sobnost pracenja uputa i usmjeravanja paznje i koncentracije na proces tre-
ninga. Trening socijalnih vjestina pocinje procjenom i analizom individualnih
socijalnih vjestina u razli¢itim podru¢jima funkcioniranja vaznim u svakod-
nevnom funkcioniranju za zivot u zajednici. Trening se provodi sustavnim
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vjezbanjem specificnog ponasanja vaznog za uspjeh u socijalnim interakci-
jama. Na primjer, ucenje vjeStine moze se usredotocCiti na prepoznavanje ne-
verbalnih znakova komunikacije poboljSanjem specificnog ponasanja koje se
odnosi na glasnoc¢u govora ili na primjer vjestine zapocinjanja razgovora kod
upoznavanja.

Cilj je da pacijent integrira nove vjeStine u svoje uobicajeno ponasanje,
tako vjestina postaje automatska i spontana. VjesStine se uc¢e kroz kombinaci-
ju demonstracija terapeuta koji sluzi kao model za interakcije, videoprikaza,
igranja uloga, pozitivnih i korektivnih povratnih informacija i domacih zada-
¢a koje se prakticiraju izmedu dva sastanka u okruzju u kojem osoba Zivi ili
privremeno boravi (na primjer bolnica). Koristenje videosnimke moze biti od
velike pomoci za korektivnu povratnu informaciju jer pacijent moze izravno
opservirati svoje ponasanje i pratiti promjene u ponasanju.

Vjezbanje vjestine obavlja se individualno, naj¢esc¢e u grupi u obliku igra-
nja uloga. Vjezbaju se one vjestine koje su za odredenog pacijenta vazne u
nizu socijalnih situacija, odnosno u njima ima poteskoca, na primjer poceti
razgovarati sa susjedom, uspostaviti pozitivan zahtjev. U igranju uloga uz te-
rapeuta i osobe koja vjezba vjestinu sudjeluje koterapeut koji moze biti i paci-
jent koji je dobar u vjestini koja se poducava. Edukacija za socijalne vjestine
moze se izvoditi pojedinacno, ali se obino izvodi u malim skupinama od Sest
do osam bolesnika. Vece grupe se ne preporucuju jer pacijenti tada nemaju
adekvatnu priliku za vjezbanje.

8.5. Koordinirano lijecenje (case management)

Koordinirano lijecenje je pristup lije¢enju osoba koje imaju dugotrajne po-
teskocée u funkcioniranju koje dovode do poteskoca u oporavku. Najéesce se
radi o oboljelima od poremecaja poput shizofrenije, bipolarnog poremecaja,
ali 1 drugih poremecaja koji se mogu uklopiti u definiciju teze psihicke bolesti
kada nije postignuta remisija, osoba ima niz oStecenja u razli¢itim podruc¢jima
funkcioniranja i za svoj oporavak treba vise razlicitih sluzbi uz psihijatrijsku,
kao $to su to na primjer socijalne sluzbe i sluzbe zaposljavanja. Ukljucuje rad
s pacijentima u njihovu domu, sveobuhvatnu procjenu zdravstvenih i socijal-
nih potreba, koordinaciju razlicitih usluga u sustavu sluzbi za mentalno zdrav-
lje i drugih potrebnih sluzbi. Pacijentu se pomaze da postigne osobne ciljeve
i da pronade osobni put oporavka. Oslonac, klju¢na osoba u sustavu koordini-
ranog lijecenja je koordinator programa lijeCenja — case manager koji preu-
zima odgovornost za dugotrajno odrzavanje suportivnoga terapijskog odnosa
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neovisno o tome gdje se pacijent nalazi i koliko je razli¢itih sluzbi ukljuceno
u njegovo lijeCenje. Funkcija koordinatora lije¢enja je da pomaze pacijentu da
identificira i osigura unutarnje i vanjske resurse koji su mu potrebni za samo-
stalan Zivot u zajednici. Koordinator je ukljucen u sve aspekte pacijentove fi-
zicke 1 socijalne okoline, ukljucujuéi stanovanje, psihijatrijsko lijeCenje, brigu
o zdravlju, povlastice koje ima, prijevoz, obitelj i socijalnu okolinu.

Model koordinacije lijjeCenja nastao je u Sjedinjenim Americkim
Drzavama od 1960. do 1970., paralelno sa zatvaranjem velikih psihijatrijskih
bolnica, kada se vidjelo da otpusteni pacijenti sami teSko zadovoljavaju svoje
potrebe, oklijevaju u trazenju psihijatrijske pomoci, da su teze suradljivi i da
tesko odrzavaju kontinuitet u lije¢enju te da ne postoje razvijene sluzbe u za-
jednici potrebne za lijecenje.

Asertivno lije¢enje u zajednici (engl. Asertive Coomunity treatment — ACT)
razvijena je s ciljem lijeCenja teZe suradljivih pacijenata s ¢estim hospitaliza-
cijama, a oznacava intenzivno lijeCenje u kuc¢i bolesnika.Ukljucuje multidis-
ciplinarni tim koji naj¢es$¢e ima medicinsku sestru, radnog terapeuta, socijal-
nog radnika, psihologa i psihijatra s namjerom da provedu potrebne postupke
lijeCenja izvan institucije u prirodnoj okolini pacijenta u njegovu domu ili u
zajednici umjesto u uredu ili u bolnici. Uobicajen broj pacijenata u odnosu
na koordinatora je jedan prema deset po ¢lanu tima. Ovaj model nudi trening
vjestina svakodnevnog Zivota, kontrolu simptoma, lijecenje lijekovima, tera-
pijsku podrsku, edukaciju obitelji, 24-satnu pokrivenost i mogucénost neogra-
ni¢enog trajanja lijeCenja. Tim ima punu odgovornost za lijeCenje pacijena-
ta. U praksi postoji velika razlika u provodenju ovoga modela $to moze biti
povezano s financijskim restrikcijama, problemima organizacije, potesSkocama
klinicara da rade u zajednici ili nekim drugim Cimbenicima. Asertivni case
management Koristi se u razli¢itim modifikacijama, pa je tako jedna njegova
modifikacija nizozemski model fleksibilnoga mobilnog tima.

Ucinkovitost koordiniranog lijeCenja potvrdena je u razliCitim istrazivanji-
ma. Najvise je istrazivanja o ucinkovitosti asertivnog modela. Koordinirano
lijeCenje znatno smanjuje broj dana provedenih u bolnici i povecava kvalite-
tu. Uspjesnost asertivnog modela povezuje se s odnosom koordinator lijece-
nja — pacijent, kontinuitetom brige, suradljivo$¢u u uzimanju lijekova, dobrim
multidisciplinarnim timom i psihijatrom koji je ukljucen u tim i primjenjuje
psihobiosocijalni model bolesti i lijecenja.

Nijedno podrucje ili specificna profesija nije identificirana kao najbo-
lja u ulozi koordinatora lijecenja. Koordinirano lijeCenje nije profesija nego
podrucje specijalizirane prakse unutar profesije. Stoga koordinatori lijecenja
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mogu biti razli¢iti stru¢njaci koji rade u mentalnom zdravlju, a naj¢esée su to
medicinske sestre, socijalni radnici, psiholozi ili radni terapeuti.

Broj pacijenata na jednog koordinatora odreden je intenzitetom potrebne
brige i organizacijom rada sluzbe za mentalno zdravlje. Tako se na primjer u
modelu Assertive Outreach Team u Engleskoj za tesko suradljive pacijente kod
kojih se lije¢enje provodi na terenu preporucuje maksimalno petnaest pacijenata
na jednog koordinatora slucaja — case managera. Kada case manager ima znat-
no veéi broj pacijenata od preporuc¢enog, istrazivanja pokazuju da dolazi do ne-
gativnih reakcija koordinatora, $to moze Stetno djelovati na pacijente.

8.6. Zaposljavanje vz podrsku

Zaposljavanje uz podr§ku (ZP) je praksa temeljena na dokazima namije-
njena promicanju zaposljavanja za osobe s ozbiljnim mentalnim bolestima
(SMI). Zaposljavanje uz podrsku je psihosocijalna metoda prilagodena oso-
bama s ozbiljnim mentalnim bolestima. NaglaSava suradnju izmedu sluzbi za
zaposljavanje 1 mentalno zdravlje, brzi pronalazak radnog mjesta, individuali-
zirani pristup i mogucnost stalne potpore tijekom rada. U ovom pristupu struc-
njaci za zaposljavanje s podrskom su dio pacijentova tima za lijeenje. Cilj
potpomognutog zaposljavanja je pomoci osobi sa SMI-jem u postizanju trzis-
nog zaposlenja u zajednici. U usporedbi s tradicionalnijim pristupima radnoj
rehabilitaciji (na primjer, modeli klupskih kuca, prijelazno zaposlenje), ovdje
se radi o zaposljavanju u konkretnim radnim sredinama.

Temeljna nacela individualnog modela zaposljavanja i potpore (engl. /PS)
ukljucuju brzo trazenje posla, integraciju s uslugama mentalnog zdravlja i
kontinuirano pruzanje podrske u radu.

8.7. Upravljanje stresom

Upravljanje stresom ukljucuje Sirok spektar tehnika usmjerenih na kontro-
lu razine stresa, posebno kroni¢nog stresa s ciljem poboljsanja svakodnevnog
funkcioniranja. Postupci upravljanja stresom ukljucuju: bolje planiranje, na
primjer bolju organizaciju, planiranje vremena, rjeSavanje sukoba, rjeSavanje
problema, zauzimanje za sebe — asertivno ponasanje i drugo. Takoder ukljucu-
je vjezbe disanja, progresivnu misi¢nu relaksaciju, autogeni trening, medita-
ciju i tjelesnu aktivnost odnosno zdrave Zivotne stilove koji uz tjelesnu aktiv-
nost i zdravu prehranu ukljucuju aktivni odmor.

142



MENTALNO ZDRAVLIJE U ZAJEDNICI

8.8. Kognitivna remedijacija za oboljele od shizofrenije

Kognitivne funkcije kao $to su izvr$ne funkcije, ucenje i paméenje, brzi-
na obrade podataka i odrzavanje paznje Cesto su oslabljeni i uzrokuju funk-
cionalna osteCenja kod oboljelih od shizofrenije koja nepovoljno utjeCu na
funkcioniranje u ulogama kao $to je na primjer posao. Kognitivna remedija-
cija (CR) ili postupci kognitivne rehabilitacije osmisljeni su kako bi se po-
boljsale kognitivne funkcije kroz ponavljanje kognitivnih zadataka. CR inter-
vencije obi¢no su vremenski ograni¢ene. Mogu se provoditi pojedinacno ili
grupno. Mogu ukljuéivati vjezbe na racunalu i/ili vjezbe zadataka na papiru.
Istrazivanja potvrduju ucinkovitost ove metode, medutim jos uvijek nije jasno
koliko traje kognitivno poboljSanje.

8.9. Terapijska zajednica

Terapijska zajednica je metoda grupne terapije i terapije koja se sluzi so-
cioterapijskom i psihoterapijskom tehnikom rada u grupi u lijecenju oboljelih
od razli¢itih psihickih poremecaja. Terapijsku zajednicu ¢ine male kohezivne
zajednice u kojima svi ¢lanovi sudjeluju u donosenju odluka i u svakodnev-
nim aktivnostima vezanim uz njezino funkcioniranje. Moze se koristiti na bol-
nickim odjelima, u dnevnim centrima, dnevnim bolnicama, stambenim zajed-
nicama odnosno u sredinama gdje se pacijenti i osoblje nalaze u formalnoj i
neformalnoj interakciji. Terapijska zajednica utemeljena je na ideji kolektivne
odgovornosti, pripadnosti grupi i osnazenju uz poticanje osobne odgovornosti
i izbjegavanje razvijanja osjec¢aja ovisnosti o stru¢nom osoblju. Izjednac¢enu
hijerarhiju i zajednic¢ko donosSenje odluka ne treba zamijeniti s anarhijom.
Dapace, osoblje u terapijskoj zajednici razumije vaznost strukture i odgovor-
nosti u pruzanju sigurnog okvira kako bi se mogao provoditi terapijski rad.
lako je glas svih ¢lanova zajednice vazan u donoSenju odluka, ne smije se za-
boraviti realitet i jasnoca o granicama $to je vezano uz demokratsko donose-
nje odluka i odgovornost osoblja kako bi se osigurao siguran okvir za terapij-
ski rad.

Maxwella Jonesa smatra se ,,ocem terapijske zajednice, koji je razvio me-
todu rada u grupi koja se moze primjenjivati u lijeCenju osoba oboljelih od
niza psihijatrijskih poremecaja, primarno koriste¢i nacela socijalnog ucenja.
Jedno od osnovnih nacela terapijske zajednice je kultura istrazivanja, a odno-
si se na poticanje svih ¢lanova na propitivanje i interes o samom sebi, dru-
gim ¢lanovima, osoblju, strukturi vodenja, psiholoskim procesima, grupnom
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procesu te odnosima unutar zajednice. Ovo nacelo podrazumijeva otvoreno
postavljanje pitanja kako bi svi, a ne samo osoblje bili ukljuceni u proces psi-
holoskog razumijevanja. Simptomi bolesti ili poremecaji ponasanja u terapij-
skoj zajednici promatraju se kao problemi pojedinca u njegovim odnosima s
drugim ljudima. Terapija je proces ucenja, usvajanje novih vjestina o tome
kako se povezati s drugim osobama, kako bolje razumjeti sebe i druge te se na
primjereniji nacin nositi sa stresom.

Rapoport je izdvojio Cetiri medusobno povezana definirajuca nacela za
rad terapijske zajednice su:

13. Demokratizacija: svaki ¢lan zajednice i osoblja ima jednake mogucé-
nosti sudjelovanja u organizaciji terapijske zajednice.

14. Permisivnost: ¢lanovi mogu slobodno izrazavati svoje misli i osjeca-
je bez negativnih posljedica (u smislu kazne ili cenzure).

15. Zajednistvo: direktna komunikacija i slobodna interakcija u stvara-
nju osjecanja dijeljenja i pripadanja.

16. Suceljavanje s realnosc¢u: ¢lanove se moze i mora stalno suceljavati s
vlastitom slikom (i njihovim posljedi¢nim u¢inkom), kako ih perci-
piraju drugi ¢lanovi zajednice i osoblja.

Permisivnost je obi¢no ograni¢ena na verbalno iznoSenje osjecaja, no po-
trebno je voditi racuna da pri tome drugi ¢lanovi zajednice ne budu emocio-
nalno povrijedeni te da se ne zanemare njihovi osjecaji.

Mnogi pacijenti koji se lijece u terapijskim zajednicama su tijekom proce-
sa ,,primarnog emocionalnog razvoja“ imali ozbiljne poteskoce, bili izlozeni
zlostavljanju, traumatizaciji, zanemarivanju, deprivaciji i gubicima §to je kod
njih dovelo do poremecéenog razvoja interpersonalnih odnosa. U terapijskoj se
zajednici ponovno ozivljavaju ovi procesi ¢ime se moze potaknuti ,,sekundar-
ni emocionalni razvoj“, pruzaju¢i mogucénost ponovnog prozivljavanja, korek-
tivnoga emocionalnog iskustva i prorade s ciljem boljeg uvida i osnazenja.

Teorija privrzenosti pomaze u razumijevanju pacijenata koji imaju proble-
ma s temeljnim povjerenjem §to medu ostalim dovodi do toga da na nekon-
struktivan nacin iskazuju svoje osjecaje frustriranosti. Siguran okvir i struk-
tura terapijske zajednice mogu takvim pacijentima pruziti okruzenje za bolje
upoznavanje sebe i pronalazenje konstruktivnijih nacina za nosenje s emoci-
onalnim problemima. Specifi¢nost terapijske zajednice je omogucéavanje tera-
pijske promjene putem ,,ucenja kroz zivot“: sve $to se dogada izmedu ¢lanova
zajednice tijekom zajednickog Zivota, osobito kada se javljaju krize, koristi se
kao prilika za ucenje, kao i kultura istrazivanja — svjesno se identificiraju i
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propituju dogmatske tvrdnje ili prihva¢ena misljenja. SrediSnji dogadaj tera-
pijske zajednice je sastanak terapijske zajednice ¢iji je cilj podijeliti Sto vise
informacija u velikoj grupi kako bi one bile svima dostupne. Sastanci terapij-
ske zajednice vazni su u uspostavljanju otvorene komunikacije u kojima poje-
dinci mogu provjeriti realitet odredenih situacija i dogadaja, kako bi se uma-
njila sumnjicavost, a potaknulo izrazavanje osjecaja. U slucaju kriznih situaci-
ja sastanci se mogu odrzati bilo kada mimo predvidenog rasporeda. Otvorena
komunikacija i promisljanje o osje¢ajima, umjesto impulzivnog djelovanja,
pomazu u osnazenju superega i boljoj kontroli impulsa. Dakle, terapijska za-
jednica pruza Sirok raspon razlicitih situacija koje nalikuju na Zivotne situacije
u kojima se poteskoce koje je ¢lan zajednice iskusio u svojim ranijim odnosi-
ma ponovno prozivljavaju, s moguénosti da se u malim grupama i na sastan-
cima terapijske zajednice te poteskoce prouce kako bi se iz njih ucili i usvaja-
li novi modeli ponaSanja. Da bi terapijska zajednica djelovala kao terapijska
metoda, dijelovi koji je safinjavaju moraju medusobno dobro funkcionirati.
Terapijska zajednica kao terapijska sredina koja ukljucuje terapijske sastanke,
psihoterapijske i1 suportivne grupe, strukturirani dnevni raspored, medusobne
interakcije Clanova, jasna pravila i granice omogucuje stvaranje snazne pri-
vrzenosti koja pomaze u prevladavanju visoke razine agresivnosti i promjeni
disfunkcionalnog ponaSanja uz istovremeno zadrZavanje stupnja neovisnosti.
Budu¢i da bez adekvatne psihosocijalne terapije pacijenti postaju ucestali ko-
risnici zdravstvenih sluzbi, terapijske zajednice imaju vaznu ulogu u organiza-
ciji terapijske sredine razlicitih sluzbi za mentalno zdravlje.

ZAKLJUCAK

Rehabilitacija je terapijski proces poticanja i izgradnje vjestina za svakod-
nevni zivot i rad. Primjenjuje se kod osoba koje pokazuju poteskoce u funk-
cioniranju na temelju individualnog plana rehabilitacije koji ukljucuje izbor
razli¢itih psihosocijalnih metoda.

Psihosocijalne metode lije¢enja ukljucuju razli¢ite psihosocijalne postupke
s namjerom povecanja vjestina oboljelih osoba za svakodnevni Zivot i rad s ci-
ljem osnazivanja i poticanja oporavka od psihic¢ke bolesti, kao i osiguravanje
podrske za aktivnosti koje osobe ne mogu samostalno provoditi.
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8.10. SUPORTIVNA PSIHOTERAPLJA

Dolores Britvi¢
Davor Lasié¢

Desetlje¢ima je suportivna psihoterapija bila zanemarena i smatra-
na ,,Pepeljugom psihoterapije”, no posljednjih godina ponovno se vra-
¢a na scenu 1 0 njoj se sve vise govori. Razlozi za to ponajprije su Siroke
mogucénosti njezine primjene, ¢esto krace trajanje i manji troSkovi. Suportivna
psihoterapija daje mogucnost tretmana Sirokog spektra psihijatrijskih
poremecaja, primjenjuje se kod osoba s tezim i ozbiljnim psihijatrijskim pore-
mecajima (psihoti¢nim poremecajima) za koje je ona terapija izbora, kod po-
remecaja raspolozenja, anksioznih poremecaja, kao i kod prolaznih ili kriznih
stanja i psihi¢kih smetnji oboljelih od tjelesnih oboljenja. Psihoanaliticke psi-
hoterapije zahtijevaju puno vremena, relativnu o¢uvanost psihickog zdravlja,
veliki angazman psihoterapeuta i pacijenta, §to ih ¢esto ¢ini nedostupnim ve-
¢em broju korisnika.

Upravo zbog mogucénosti Siroke primjene, edukacija o suportivnoj psiho-
terapiji danas ulazi u programe edukacije psihijatara, ali i stru¢njaka drugih
profila koji se bave zastitom mentalnog zdravlja.

8.10.1 Definicija

Mnogo je definicija ove terapijske tehnike. Prema Knightu, suportivna te-
rapija je povrSna terapijska tehnika koja primjenjuje tehnike uvjeravanje, su-
gestiju, savjetovanje, edukacije za bolesnike koji imaju krhki self. Definicija
suportivne psihoterapije, prema rje¢niku, znaci tip psihoterapije kojoj je cilj
reducirati konflikt i ojacCati pacijentove obrane primjenom razli¢itih tehnika
kao Sto su uvjeravanje, sugestija, savjetovanje i ponovna edukacija. Prema
Pinkseru i Rosenthalu, to je tehnika u kojoj dijadni odnos ima namjeru uma-
njiti simptome, pojacati, odrzati i poboljsati samopostovanje, adaptivne vjesti-
ne i psiholoske funkcije. To je terapija u kojoj terapeut igra opcenito aktivniju
i direktivniju ulogu pomazuci pacijentu da poboljsa svoje socijalno funkcioni-
ranje i vjesStine suocavanja. Cilj je unaprijediti ponaSanja i subjektivno osjeca-
nje prije negoli posti¢i uvid i vlastito razumijevanje.
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Razlika izmedu suportivne terapije i ostalih terapija

Od nekoliko stotina drugih psihoterapijskih tehnika suportivnu terapiju
razlikuje to Sto nema jedinstveni teorijski koncept koji poc¢iva u pozadini veé¢
se koristi razli¢itim empirijskim potvrdenim tehnikama.

Suportivna terapija je prakti¢na i ,,na zemlji“, usmjerena na rje$avanje sva-
kodnevnih, ali vaznih problema i poteskoéa iz zivota nasih pacijenata. U njoj
je terapeut daleko aktivniji, postavlja pitanja, sugerira, daje primjedbe, hvali,
vodi itd. Dobar suportivni terapeut vjeruje i demonstrira zdrav razum i uzaja-
mnu pristojnost.

lako ovako opisana izgleda povrSna i manje zahtjevna od analitickih te-
rapija, suportivna terapija iziskuje dobro poznavanje teorijskog i prakticnog
okvira. Zahtijeva dobro razradenu psihodinamsku formulaciju o bolesniku,
kao i jako dobro poznavanje razli¢itih tehnika i njihove primjene, zbog ¢ega
se navodi da je vjerojatno i teze dobro primjenjiva.

Osnovne razlike izmedu suportivne i uvidu orijentiranih psihoterapijskih
tehnika nisu u njihovoj teorijskoj podlozi i teorijskom razumijevanju ve¢ u
ciljevima, terapijskim strategijama i taktikama. Dobro provodenje suportivne
terapije mora biti utemeljeno na dobrom poznavanju i razumijevanju psiho-
dinamskih i psihoanalitickih teorija i terapija. Pri tome ne smijemo izgubiti
iz vida da u svakoj analiticki orijentiranoj terapiji ima elemenata suportivne
terapije kao $to i u suportivnoj terapiji ima elemenata uvidu usmjerenih tehni-
ka. Svaka psihoterapija u sebi sadrzi mjesavinu i suportivnih i eksplorativnih
intervencija, a koja ¢e tehnika prevladati ovisi o razini organizacije psihickog
aparata pacijenta, motivaciji, kapacitetu za uvid, ego snagama i slabosti, razini
anksioznosti, regresije i dezorganizacije.

Suportivna psihoterapija je eklekticna psihoterapija koja nije teorijskom
bazom snazno povezana ni uz jednu terapijsku Skolu, a iz svake od njih slu-
Zi se tehnikama koje su u tom trenutku pacijentu potrebne. Sluzi se tehnika-
ma poteklim iz psihodinamske, kognitivne, bihevioralne, interpersonalne i/ili
iskustvene psihoterapije.

Negativni stavovi u odnosu na suportivnu terapiju dolaze iz vjerovanja
da se ona primjenjuje za pacijente koji ne mogu imati koristi ili si ne mogu
priustiti zahtjevnije, dugotrajnije terapije, te kod teskih duSevnih bolesnika.
Ovakva vjerovanja dolaze iz nepoznavanja osnova suportivne psihoterapije
koje se moze primjenjivati i kod visoko funkcionalnih osoba koje se nalaze
u kriznim situacijama ili imaju problema prilagodbe na tjelesno oboljenje i sl.
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8.10.2. Vrste suportivne psihoterapije

Prema omjeru zastupljenosti pojedinih tehnika, suportivne terapije mogu
se protezati od suportivhog odnosa; savjetovanja; suportivne psihoterapije;
suportivno-ekspresivne psihoterapije; ekspresivno-suportivne i psihoanali-
ticke psihoterapije. Suportivan odnos je odnos podrzavanja i optimizma koji
stvaramo s ¢lanovima obitelji, kolegama, prijateljima i nikako nije terapija.
Suportivnoj terapiji je cilj umanjenje simptoma, unaprjedenje, povratak i po-
boljsanje samopostovanja, ego funkcija i adaptivnih mehanizama ega.

Povijesni prikaz

Elementi i tehnike suportivne psihoterapije obradivane su jo§ od antickog
vremena u djelima grckih filozofa koji opisuju savjetovanje i podrsku u krizi,
ali i druge tehnike koje se primjenjuju kod dusevno oboljelih. Veliku ulogu u
razvoju suportivnog stava prema pacijentima odigrao je Pinel, francuski psi-
hijatar koji je u 18. stolje¢u ukinuo okove u psihijatrijskim ustanovama. Ovaj
razvoj nastavio se u radu Benjamina Rusha, osnivaca suvremene americke
psihijatrije koji je uz bioloske tretmane naglasavao vaznost savjetovanja i edu-
kacije bolesnika. Potkraj 19. i poCetkom 20. stoljeca u terapiju se uvode suge-
stija 1 hipnoza, a Alexander i French naglasavaju vaznost korektivnog emoci-
onalnog iskustva, kojim su utrli put razvoju kasnijih bihevioralnih terapija i
kratke fokusirane psihoterapije. U svojem radu pedesetih godina proslog sto-
lje¢a Gill je ukazao na Cinjenicu da kod nekih pacijenata zbog interpretacija
obrana moze nastupiti nezeljeni regres i anksioznost. Stoga se za ove pacijen-
te preporucuje podrska u ponaSanju usmjerena na jacanje adaptivnih obrana.
Slic¢an pristup zagovarao je Hartman, rodonacelnik ego psihologije.

Ciljevi

Osnovni ciljevi suportivne psihoterapije su: promovirati podrzavajuci od-
nos izmedu terapeuta i pacijenta; pojacati pacijentove unutarnje snage, vjesti-
ne suocavanja i sposobnost koristenja podrske okoline; reducirati subjektivni
stres i1 disfunkcionalna ponasanja; dostignuti najvisi stupanj pacijentove neo-
visnosti o utjecaju bolesti na njegovo funkcioniranje i maksimalnu autonomiju
o odlukama tijekom tretmana. Rjedi ciljevi su posti¢i uvid i samorazumijeva-
nje, istraziti interpersonalna iskustva, istraziti i razumjeti unutarnja psiholoska
iskustva, rijesiti unutarnje intrapsihicke konflikte, restrukturirati osobnost.

Najvazniji cilj suportivnog psihoterapeuta je pojacanje i odrzavanje pozi-
tivne terapijske alijanse, saveza s pacijentom tijekom cijele psihoterapije. Ova
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vrsta odnosa nalik je na odnos izmedu dobrog roditelja i djeteta, Sto ne znaci
da terapeut treba voljeti pacijenta, u svemu se s njim slagati ili mu odobravati
sva njegova razmisljanja, osjecaje, vjerovanja i ponasanja

Ciljevi se prilagodavaju ovisno o vrsti problema s kojima se susrece paci-
jent i fazi terapije. Primjeri navedenih ciljeva su: razrjeSenje akutne stresne ili
krizne situacije (zalovanje, pokusaji suicida, krize povezane s tjelesnim bo-
lestima), suradljivost u farmakoterapiji, ali i drugim modalitetima lijecenja,
umanjenje neprimjerenih ponasanja, unaprjedenje socijalnih vjestina, una-
prjedenje vjestina svladavanja konflikta, prevencija relapsa i hospitalizacije,
unaprjedenje testiranja realiteta, maksimiziranje obiteljske i drustvene potpore
itd. Takoder vaZan cilj je postizanje osjecaja autenti¢nosti i jedinstvenosti kod
pacijenta.

8.10.3. Kome je suportivna terapija namijenjena?

Suportivna psihoterapija namijenjena je vrlo Sirokom rasponu pacijenata.
Veliku korist od ispravno primijenjene suportivne psihoterapije imaju oboljeli
od psihoti¢nih poremecaja (shizofrenije, shizoidnog poremecaja, perzistent-
nog sumanutog poremecaja), od poremecaja raspolozenja (depresije, bipolar-
nog afektivnog poremecaja), oni s poremecajima li¢nosti, anksioznim poreme-
¢ajima, do osoba s poremecajima vezanim uz stres i krizne situacije.

8.10.4. Provodenie suportivne psihoterapije

Tijekom provodenja suportivne psihoterapije vazno je da terapeut rasvijetli
psihodinamski organizaciju li¢nosti pacijenta, ego funkcije i snage, mehaniz-
me obrane, super ego, razinu konflikta, kvalitetu objektnih odnosa te postaviti
ciljeve.

Pri tome treba imati u vidu koji su ciljevi suportivne terapije za pojedinog
pacijenta i kojim tehnikama se planira postici te ciljeve. Takoder je vazno da
za vrijeme terapije terapeut bude svjestan obiljezja transfera i kontratransfera
kako bi razumio osobitosti pacijenta no koristi ih tek ako je to nuzno.

Kao §to je spomenuto, od velike vaznosti je pozitivan terapijski savez u
kojem terapeut igra ulogu dobrog roditelja. Ta vrsta odnosa otkriva regre-
sivne znacajke psihijatrijskih bolesnika koji se Cesto u svojem razmisljanju
1 osjecanju ponasaju prije kao djeca negoli kao odrasli. Stoga se suportivna
terapija pokazala ucinkovitom upravo u unaprjedenju testiranja realiteta,
rjeSavanja problema, modulacije afekta, kontrole impulsa i u unaprjedenju
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interpersonalnih relacija pri ¢emu terapeut zauzima ulogu roditelja u odnosu s
pacijentom.

Temeljne strategije za provodenje suportivne psihoterapije, prema Mish, su:

1.
2.

Stvaranje psihodinamske formulacije

Biti dobar roditelj — odnos o kojem je ve¢ bilo govora, igra vaznu ulo-
gu u suportivnoj psihoterapiji. Terapeut treba biti prijateljski, roditelj-
ski, fleksibilan, kreativan, ali iznad svega human. Pacijenta treba po-
Stivati kao osobu koja se bori sa zivotnim poteskocama, kao i svaka
druga zdrava ili bolesna osoba. Odnos terapeuta i bolesnika treba biti
ispunjen empatijom, suosjecanjem i privrzenosti.

Voditi racuna o transferu koji treba prepoznati, ali ne analizirati. Treba
upotrebljavati pozitivne aspekte transfera radi jaCanja terapijskog save-
za i preuzimanja zrelijih obrazaca ponaSanja pacijenta. Negativne as-
pekte transfera ne bi trebalo analizirati ni povezivati s proslosti ve¢ ih
pokusati umanjiti i neutralizirati, povezujuéi ih s realnim dogadajima
iz vanjskog svijeta koji su potaknuli njihov nastanak. Na primjer, pri
ljutnji bolesnika zbog naseg kasnjenja na terapiju ispricati se s objas-
njenjem o razlogu zakasnjenja.

Pojacati i zastiti terapijski savez neobic¢no je vazno tijekom suportivne
psihoterapije. Tako je preporuka suradivati sa zdravim dijelovima li¢-
nosti pacijenta da bi se dostignuli ciljevi koje su pacijent i terapeut po-
stavili. Pacijentu treba pomo¢i u razvoju opservirajueg ega, odnosno
dijela li¢nosti kojim je pacijent u stanju zauzeti distancu u odnosu na
sebe i svoje postupke. Opserviraju¢i ego omogucuje drugu i drugaciju
perspektivu u odnosu na sebe, te promatranje sebe kako ga vide ¢lano-
vi obitelji ili prijatelji.

Dati mogucnost pacijentu da otvoreno iznosi svoje osjecaje, strahove,
simptome i sadrzavati ih uz empatiju i razumijevanje. Takoder nace-
lo sadrzavanja podrazumijeva rad na umanjenju pacijentove impulziv-
nosti i poboljSanju afektivne modulacije. Katkad sadrzavanje znaci i
potrebu da se bolesnika zastiti od njegove suicidalnosti ili homicidal-
nosti, uvodenjem psihofarmakoterapije, pozivom i obavjeStavanjem
rodbine, kolega, socijalne i zdravstvene sluzbe, a katkad i hospitaliza-
ciju. Medutim, potrebno je i zastiti autonomiju bolesnika kad god je to
moguce te mu omoguciti ponovno preuzimanje kontrole nad vlastitim
zivotom ¢im se za to stvore uvjeti.

Ponekad pacijentu treba ,,posuditi psihicku strukturu®, odnosno ponu-
diti se kao dobar model psihickog zdravlja. Ovo je posebno slucaj kad
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pacijent ima poteskoce s testiranjem realiteta, poteskoce s kontrolom
impulsa i modulacijom afekta. Od pomoc¢i moze biti u uvjetima analize
1 rjeSavanja problema te nekim aspektima unaprjedenja emocionalne
inteligencije kao Sto su poboljSanje empatija i socijalnih vjestina.

7. Podrzavati i maksimizirati strategije suoCavanja i adaptivne obram-
bene mehanizme. Ovi mehanizmi podrazumijevaju intelektualizaciju,
racionalizaciju, humor, anticipaciju, altruizam, sublimaciju. Za ra-
zliku od njih maladaptivni obrambeni mehanizmi su oni nezreli, kao
na primjer projekcija i projektivna identifikacija, negacija, rascjep i
acting out. Primjer korisnih strategija su izlazak s prijateljima, Setnja,
koriStenje relaksacijskih tehnika, razgovor s terapeutom. Koristan
aspekt suportivne psihoterapije je jacanje i1 unaprjedenja tehnika
nosenja sa stresom, kao na primjer ucenje tehnika ,mindfulnessa,
interpersonalne u¢inkovitosti, vjestina tolerancije stresa“.

8. Biti model za identifikaciju pacijenta $to ne znaci nuditi detalje iz
svojega osobnog zivota ve¢ biti model za usvajanje zrelijih obrazaca
ponasanja. Ovo je posebno vazno kod osoba s problemima testiranja
realiteta, kontrole impulsa, modulacije afekta, interpersonalnih interak-
cija i rjeSavanja problema. Cilj nije prikazati se savrSenim ve¢ pokazati
model kako terapeut izlazi na kraj s bijesom, konfuzijom, pogreskama,
razocCaranjem itd.

9. Umanjiti aleksitimiju zna¢i omoguciti pacijentu da iskusi osjecaje, po-
mo¢i mu da imenuje i prepozna osjecaje. Nemogucénost imenovanja
osjecaja rijecima (aleksitimija) je velik problem jer takvi pacijenti ne
mogu povezati svoje osjecaje sa zbivanjima u svojoj okolini, s doga-
dajima, sa svojim ponasanjem i s ponaSanjem drugih. Nemogu¢nost da
imenuje osjecaje povezana je i s nemogucnosti da ih iskusi 1 podijeli
s drugima. Neki pacijenti imaju koristi od pisanja liste osjecaja, drugi
ih detektiraju koristeci tjelesne senzacije koje se pojavljuju uz pojedini
afekt, neki kroz metafore kojima opisuju svoje stanje.

10. Povezati svoje misli i osjecaje takoder je vazno nacelo suportivne psi-
hoterapije. Povezati osjecaje i misli s dogadajima Cest je problem za
pacijente sa psihickim problemima. Mnogi pacijenti, koji su ozbiljnije
osteceni, ne mogu povezati dogadaj ili situaciju u stvarnom svijetu s
njihovim mislima i osje¢ajima. Cesto im se &ini da osjecaji dolaze ni
od kuda, zbog toga se osjecaju afektivno bespomoc¢ni i izvan kontro-
le. Ucenje bolesnika o povezivanju osjecaja s dogadajima na primje-
rima iz svakodnevnog Zivota pomaze bolesnicima da prepoznaju izvor
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11.

12.

13.

Stetnih osjecaja i otvaraju moguénost korisnih intervencija. (Tako mu
na primjer mozemo pomoci da shvati da je tuzan jer je o¢ekivani izla-
zak s prijateljima izostao ili je ¢uo da je prijatelj tesko bolestan.) Ovo
nacelo sadrzano u kognitivnoj terapiji pacijentu moze pomo¢i da kori-
ste¢i osnove kognitivne tehnike identificira automatske misli i temelj-
na uvjerenja koja dovode do neugodnih utjecaja. Time se ¢esto pomo-
gne pacijentima da dobiju veci osjecaj kontrole.

Kod osoba s poremecajem osobnosti pa i drugim osobama s teSkim
psiholoskim poremecajima Cesto nedostaje svijest o povezanosti iz-
medu njihova ponaSanja i nacina na koji drugi odgovaraju na njih. U
takvim slucajevima terapeut bi mogao rec¢i, na primjer: ,,Mozda je to-
liko ljudi ljuto na vas jer ih ovakvim svojim ponaSanjem na neki na-
¢in izazivate.” Ovakve intervencije trebaju biti osjetljive, suosjecajne i
takticne. Time se postize promjena kontrole od vanjskog prema unutar-
njem, pojacan osjecaj osobne odgovornosti i olakSanje sa svijesti kako
ga svijet dozivljava.

Pojacati samopostovanje poti¢uci zaposljavanje, normalizirajuci misli,
osjecaje 1 ponasanje.

Smanjiti bespomoénost koja se Cesto pojavljuje kod psihicki bolesnih
osoba moze se posti¢i primjenom kognitivno-bihevioralne terapijske
tehnike. Pomocu njih pacijentu se moze prosiriti prostor nalazenja rje-
Senja, ukazati na vise opcija i povecati nada za budué¢nost. Tu od velike
koristi mogu biti rasprava o negativnim kognitivnim distorzijama kao
i osnazenja novog nac¢ina razmisljanja. Vazna tehnika je ,reframinga“
kojom se daje novi okvir i cilj u ponaSanju. Borba pacijenta s rodite-
ljima pretvara se u borbu za autonomiju i preuzimanje odgovornosti i
kontrole nad svojim Zivotom. Tome se mogu pridodati neke aktivno-
sti koje terapeut preuzima da bi postigao promjene u vanjskoj sredini,
na primjer pomo¢ pacijentu da dobije invalidninu, mirovinu ili prona-
de posao. Sve to pridonosi pozitivnom i optimisticnijem pogledu na
buducnost.

Postaviti fokus na ovdje i sada. Pri tome se misli fokusiranje na sadas-
nje stanje pacijenta, kako se on osjeca, kako komunicira s ¢lanovima
obitelji i1 prijateljima, kako funkcionira na radnom mjestu. Ima li real-
ne probleme u Zivotu (financijske, zdravstvene)? Kako podnosi farma-
koterapiju? Ima li nuspojave? Koriste¢i navedena pitanja doznaje koji
aspekti zivota pacijenta trebaju biti u fokusu suportivne psihoterapije.
Pri tome je vazno detektirati hijerarhiju primarnih ciljeva ili hijerarhiju
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tematskog prioriteta tijekom terapijskog rada. Prioritet imaju prijetnje
tjelesnoj sigurnosti pacijenta ili drugih, samoubilacke ili ubilacke mi-
sli. Potom vazno je detektirati sva ponasanja koja su zapreka odvija-
nju terapije kao na primjer nepridrzavanje lijeCenja, prekid terapijskog
saveza i/ili negativne transferne reakcije. Ciljevi rada na problemima
ovdje i sada mogu biti unaprjedenje odnosa s drugima, poboljSanje te-
stiranja realiteta, promjene nekih negativnih stavova i brojni drugi.

14. Potaknuti pacijentovu aktivnost. lako se tijekom terapije potiCe ra-
sprava, promjena u stavovima, prihva¢anje novih nac¢ina razmisljanja,
klju¢an korak je potaknuti pacijenta na aktivnost. Vazno je postaviti
dostizne i operacionalizirane ciljeve Cije ostvarenje znacajno pridonosi
osjecaju vlastite vaznosti i porasta samopouzdanja i samopostovanja.
Suportivni terapeut tako moze pomoci pacijentu na svakom koraku po-
trebnom da dobije posao; u odabiru posla, izboru odjece, pisanju zivo-
topisa itd. Time se veliki cilj razbija u viSe manjih, lako dostiznih. Pri
tome je vazno da kao dobar roditelj procijeni pacijentovo trenuta¢no
psiholosko stanje, razmatrajuci kada bi se trebao upustiti u novi iza-
zov 1 teski zadatak. Bihevioralni pristupi — probe ponasanja, igranje
uloga, opustanje, stupnjevana izlozenost, vizualizacija i slike 1 tako
dalje — Cesto su najkorisniji pacijentu da postigne svoje ciljeve. Pri
poticanju pacijenta da bude aktivan i da eksperimentira s novim na-
¢inima razmisljanja, osjecaja ili ponasanja, klju¢no je strpljenje (,,Sve
u svoje vrijeme i mjesto” ili ,,Rim nije izgraden za jedan dan®), upor-
nost (,,Pobjednici nikad ne odustaju i nikada ne pobjeduju) i vjezba
(,,Praksa Cini savrSenu®). Pri tome mu je potrebna stalna podrska i
pomo¢.

15. Educirati pacijenta i njegovu obitelj. U svakoj psihoterapiji ima ele-
menata edukacije, a u suportivnoj psihoterapiji oni su posebno vazan
element. Edukacija se odvija na viSe razina, s raznim temama. Od ve-
like je koristi bolesnika i ¢lanove njegove obitelji educirati o bolesti
1 poremecaju, njegovoj naravi, trajanju, ranim simptomima, nacinu li-
jecenja. Posebno vazno ih je educirati o precipitiraju¢im ¢imbenicima
koji mogu dovesti do pogorSanja bolesti kao na primjer psihicki stres,
uzimanje alkohola i droga, kao i prvim znacima ponovnog vracanja
bolesti ili njezina pogorSanja. Vazno je pacijenta poduciti o vaznosti
uzimanja psihotropnih lijekova (ako su propisani), njihovim nuspoja-
vama, vaznosti uzimanja i opasnosti koje vrebaju pri prekidu terapije.
Edukacija se koristi u usvajanju vjestina kontrole impulsa, regulacije
afekta o ¢emu je ve¢ bilo rijeci. Korisno je ukljuciti ¢lanove obitelji,
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prijatelje ili kolege u pruzanju pomoc¢i i podrske pacijentu, no pri tome
treba uvazavati pacijentove zelje za povjerljivosti i autonomijom.
Osim u hitnim slu¢ajevima terapeut treba pitati pacijenta za dopustenje
da razgovara s drugima o njemu.

16. Upravljati okolinom temeljno je nacelo koje se primjenjuje u supor-
tivnoj terapiji za razliku od analiticke terapije. Terapeut moze podu-
zimati neke aktivnosti u okolini koje su korisne i vazne za bolesnika.
Na primjer, moze razgovarati s ¢lanovima njegove obitelji kako bi im
priblizio psiholoska stanja bolesnika, potaknuo bolje razumijevanje i
odnos. Takoder moZe uspostaviti komunikaciju s nadredenima, kolega-
ma ponekad i sa sudom 1ili socijalnom sluzbom kako bi olaksao polozaj
bolesnika.

ZAKLJUCAK

Desetlje¢ima je suportivna psihoterapija bila zanemarena i smatrana
»Pepeljugom psihoterapije®, no posljednjih godina ponovno se vraca na scenu
i 0 njoj se sve vise govori. Ciljevi suportivne psihoterapije su umanjiti simp-
tome, poboljsati subjektivno osjecanje i samopostovanje, reducirati stres, una-
prijediti adaptivne vjestine. To je terapija u kojoj terapeut igra aktivniju i di-
rektivniju ulogu pomazuéi pacijentu da pobolj$a svoje socijalno funkcionira-
nje 1 vjeStine suocavanja. Od nekoliko stotina drugih psihoterapijskih tehnika
suportivna terapija se razlikuje po tome §to nema jedinstven teorijski koncept
koji pociva u pozadini ve¢ se dapace koristi razli¢itim empirijskim potvrde-
nim tehnikama. Eklekti¢na je psihoterapija koja se koristi tehnikama pote-
klima iz psihodinamske, kognitivne, bihevioralne, interpersonalne i/ili isku-
stvene psihoterapije. Namijenjena je vrlo Sirokom rasponu pacijenata. Veliku
korist od ispravno primijenjene suportivne psihoterapije imaju oboljeli od
psihoti¢nih poremecaja (shizofrenije, shizoidnog poremecaja, perzistentnog
sumanutog poremecaja), od poremecaja raspolozenja (depresije, bipolarnog
afektivnog poremecaja), oni s poremecajima li¢nosti, anksioznim poremecaji-
ma, do osoba s poremecajima vezanim uz stres i krizne situacije.
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9. ORGANIZACIJA SKRBI U MENTALNOM ZDRAVLUU

Rene Keet

9.1. Organizacija skrbi za osobe s teiim mentalnim poremecajima

uvoD

Psihoti¢ni poremecaji predstavljaju poremecaje s najviSom prevalencijom
kod oboljelih od teskih mentalnih bolesti. Iskustvo jedne ili vise psihoza prate
ozbiljna ogranicenja u drustvenom i/ili socijalnom funkcioniranju. Istrazivanja
pokazuju da se 86 % oboljelih od psihoti¢nih poremecaja ne uspije oporaviti
u smislu socijalnog funkcioniranja. Susre¢u se s problemima u podrucju sva-
kodnevnog Zivota i brige o sebi, rada, Skolovanja ili svrhovitih svakodnevnih
aktivnosti i drustvenih kontakata. Ovo je socijalni problem koji zahtijeva sve-
obuhvatni druStveni pristup. Zastita mentalnog zdravlja ocekivano moze pri-
donijeti oporavku u Sirem kontekstu.

Koordinirana zdravstvena skrb koju pruzaju zdravstveni djelatnici kroz
mreze zdravstvene skrbi moze sprijeciti ograni¢enja i pomo¢i u povratu izgu-
bljenoga socijalnog i drustvenog funkcioniranja. Zato se fokus u organizaciji
skrbi ne stavlja samo na lijeCenje psihoti¢nih simptoma i komorbidnih pore-
mecaja, vec¢ i na sprjeCavanje i ogranicavanje pogorSanja socijalnog funkcio-
niranja. Tome pridonosi i kvalitetna organizacija zdravstvene skrbi.

9.1.1. Umreiena psihijatrija

U organizaciji zdravstvene skrbi model fleksibilnog asertivnog tretmana
u zajednici (FACT) prikladan je model za izvanbolnicko lijecenje. Rijec je
o multidisciplinarnim timovima koji odrzavaju dnevne sastanke na kojima se
razmjenjuju informacije o pacijentima o kojima se skrbi cijeli tim te u svakom
trenutku mogu pojacati intenzitet skrbi, posjetiti pacijente u okruzenju u ko-
jem zive (asertivni terenski rad) i integrirati medicinske i socijalne interven-
cije. FACT timovi tvore mrezu s relevantnim organizacijama i pojedincima
u drustvu. U sklopu mreze za zaStitu mentalnog zdravlja, ambulantni FACT
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timovi usko suraduju s bolnicama. U sklopu rada ove mreze hospitalizacija
u psihijatrijskoj ustanovi predstavlja intermezzo u ambulantnom lije¢enju.
Nema vecih razlika u organizaciji razliCitih faza skrbi za osobe oboljele od
psihoti¢nih poremecaja. Medutim, postoje razlike u fokusu skrbi u razli¢itim
fazama. Razlikuju se tri skupine: iznimno visok rizik, rana intervencija kod
psihoze i skrb za osobe s dugoro¢nim i ponavljaju¢im psihoti¢nim epizodama.

Iznimno visok rizik

Iznimno visok rizik odnosi se na skupinu mladih osoba koje jo$§ nisu obo-
ljele od psihoze, ali imaju subklinicke simptome, odnosno genetsko opterece-
nje. Ne moze se pouzdano utvrditi u op¢oj populaciji adolescenata. Posljedica
toga prekomjeran je broj lazno pozitivnih nalaza. Probir u sklopu zastite men-
talnog zdravlja dobra je strategija i stoga zasluzuje mjesto u organizaciji skrbi
svake zdravstvene ustanove, odnosno organizacije.

Rana psihoza

U organizaciju skrbi kod rane psihoze fokus je stavljen na lijeenje i po-
ticanje pozitivnog razvoja socijalnog funkcioniranja. Tako se moZe sprije-
¢iti razvoj teSke mentalne bolesti s ograni¢enjem socijalnog i drustvenog
funkcioniranja.

Sluzbe za zastitu mentalnog zdravlja to ne mogu uciniti same, a takav pri-
stup zahtijeva suradnju s klijentom i njegovom neformalnom mrezom, opci-
nom, lijenikom opce prakse i drugim relevantnim dionicima.

Takav pristup zahtijeva i zajedni¢ke napore usmjerene na to da se ¢ini pra-
vu stvar (bez odgadanja), manje jatrogenih oste¢enja uzrokovanih dugim lista-
ma Cekanja ili nepotrebnim upucéivanjem specijalistu, prevenciju i rano otkri-
vanje, poduzimanje potrebnih intervencija u djetinjstvu, adekvatnu suradnju u
mrezi (unutar ustanova i §ire).

Neke ustanove, odnosno organizacije imaju specijalizirane timove za tre-
tman osoba koje pokazuju rane znakove psihoze (tzv. usluge rane intervenci-
je). Druge ustanove, odnosno organizacije takve usluge integriraju u rad timo-
va za za$titu mentalnog zdravlja u zajednici. U oba slucaja zdravstvene usta-
nove i organizacije moraju pruziti atraktivan paket zdravstvenih usluga nami-
jenjenih adolescentima i mladim odraslim osobama. Mladi educirani istovr-
snici (engl. peers) s iskustvom psihicke bolesti takvim pacijentima mogu biti
uzor i pruziti im nadu u oporavak. Podrska socijalnom funkcioniranju odnosi
se i na potporu u zaposljavanju i zadrzavanju radnog mjesta, ali i zavrSetku ili
zapocinjanju Skolovanja.
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Ponavljajuda i dugotrajna psihoza

Kod dugoro¢nih i ponavljaju¢ih psihoti¢nih epizoda, fokus se stavlja na
lije¢enje 1 poboljsanje socijalnog funkcioniranja. To zahtijeva snazan multi-
disciplinarni pristup uz poznavanje smjernica za lijeCenje. Ustanova, odno-
sno organizacija mora omoguciti provedbu bioloskih, psiholoskih i socijal-
nih intervencija u skladu sa smjernicama za lijeCenje. To takoder zahtijeva
kvalitetnu organizaciju unutar mreze zdravstvene zaStite mentalnog zdrav-
lja. Ponavljajuce psihoti¢ne epizode rijetko se pojavljuju izolirano. Poremecaji
koji mogu znacajno pridonijeti kroni¢nom tijeku bolesti su autizam, poreme-
¢aj li¢nosti, ovisnost, intelektualni invaliditet i trauma. Stru¢njaci za ta pod-
rucja Cesto se nalaze i izvan sdmog tima zaduzenog za oboljele od poremecaja
sa psihozom. U tom slucaju, presudna je mreza ustanova i organizacija u kojoj
su sva znanja lako dostupna.

Ako skrb o ovoj ciljanoj skupini u sklopu FACT tima nije dovoljna ili ako
dolazi do stagnacije oporavka, osim rada s FACT timom mozZe se razmotri-
ti 1 moguénost dodatne skrbi u domu pacijenta. Dodatna skrb moze biti do-
stupna u razliCitim intenzitetima: samostalno stanovanje uz podrSku, or-
ganizirano stanovanje ili smjeStaj u zdravstvenoj ustanovi. Na taj se nacin
svakodnevnom zivotu i osnovnim potrebama klijenta moZe posvetiti vise
paznje. Nedavno razvijeni ART model skrbi, tzv. trijada aktivnog oporavka
(engl. ActiveRecoveryTriad), s lako¢om se povezuje s FACT modelom.

Ovdje je cilj takoder pruziti maksimalnu skrb u okviru izvanbolnicke skr-
bi, pri ¢emu se klijentu neprestano omogucuje ostvarivanje najviseg moguceg
stupnja kontrole.

9. 2. Zastita mentalnog zdravlja v zajednici

Mentalno zdravlje u zajednici integrirani je pristup mentalnom zdravlju
koji se koristi drustvenim resursima kako bi se osiguralo da osobe s proble-
mima mentalnog zdravlja ostvare pravo na dostupnu skrb i dobiju podrsku u
vlastitom okruzenju kako bi se mogli posvetiti oporavku. Zastita mentalnog
zdravlja u zajednici kakvu danas poznajemo bila je odgovor na zatvaranje
psihijatrijskih bolnica i prelazak skrbi za pacijente izvan bolnice u zajednici.
Pritom se razlikuju dvije faze. Prva faza, u razdoblju od 1950. do 1980. go-
dine, bila je tiha revolucija, koju je obiljezilo osnivanje multidisciplinarnih
timova. Druga faza zapocela je 1980. godine objavljivanjem studije o asertiv-
nom tretmanu u zajednici. Vise se pozornosti posvecivalo ljudskim pravima,
sudjelovanju u drustvenom zivotu i multidisciplinarnom i multisektorskom
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pristupu. Vizija oporavka potom je pokrenula pomak u paradigmi vizije
zdravlja i ulozi stru¢njaka. Pacijent je postao partner u organizaciji skrbi.

Od 2015. godine aktivna je Europska mreza pruzatelja usluga mentalnog
zdravlja u zajednici (EuCoMS, www.eucoms.net). U svojem konsenzusnom
dokumentu EuCoMS opisuje mentalno zdravlje u zajednici iz Sest perspektiva
(EUCOMS, 2017.). U ovom ¢emo poglavlju opisati ove perspektive i razmo-
triti implikacije za organizaciju zdravstvene skrbi u nizozemskom kontekstu.

Perspektive zastite mentalnog zdravlja su:

+ ctika

* javno zdravstvo

* oporavak

+ ucinkoviti tretman

» mreza skrbi u zajednici

* stru¢nost temeljena na iskustvu.

9.2.1. Etika

O etickoj perspektivi raspravlja se ve¢ desetlje¢ima. Vidljivi pocetak te
rasprave je objavljivanje Goffmanove knjige Azili (engl. Asylums) 1961. go-
dine, u kojoj se postavlja pitanje nude li psihijatrijske ustanove zastitu ili su
se pretvorile u organizacije koje osobe s problemima smjestaju u okruzenje
koje ¢e ih dodatno iscrpiti. Proces deinstitucionalizacije i socijalizacije podu-
pire eticka perspektiva koja zastupa stav da organizacije za zastitu mentalnog
zdravlja sluze zastiti, a ne kr$enju ljudskih prava.

Primjena prisile u zastiti mentalnog zdravlja je uobicajena, ali i kontrover-
zna. Ona se primjenjuje, ali nema dokaza o njezinoj u¢inkovitosti.

Etic¢ka perspektiva mnogo je viSe od pukog odricanja od prisile i pritva-
ranja ljudi. Godine 2006. Ujedinjeni narodi sastavili su Konvenciju o pra-
vima osoba s invaliditetom (CRPD; Opca skupstina Ujedinjenih naroda,
2007.). Ova konvencija opisuje pravo osoba s problemima mentalnog zdravlja
na punopravno sudjelovanje u druStvenom zivotu, a u tom kontekstu, medu
ostalim, navodi pravo na obrazovanje, zdravlje, rad, stambeno zbrinjavanje i
socijalnu zastitu. Medutim, pristup zapos$ljavanju je ogranicen, a Zivotni vijek
je deset do dvadeset pet godina kraéi, bez izgleda za poboljsanje.
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Tablica 1. Etika: implikacije za organizaciju zdravstvene zastite

Tema Organizacija zdravstvene skrbi

Prisila

* Smatrati prisilu jatrogenom $tetom i stoga uvijek prvo treba
odvagnuti stupanj Stete koji nastaje s prisilom i bez nje

* Ocijeniti uporabu prisile kao neuspjeh u pravovremenom
prepoznavanju rizika

* Procijeniti i pratiti primjenu prisile na razini organizacije i
tima

1. Prisilno lijecenje

* Napustiti praksu izdvajanja usredotoCiti se na humanije

2. . Izdvajanje u sobe za . PR it . S
alternativne moguénosti u suradnji s istovrsnicima/

izolaciju struénjacima po iskustvu (engl. peerexperts)
* Razmisliti o etickim dvojbama vezano za (proZivljeno)
Eticke dvojbe prisilno lije¢enje metodom razmatranja slucaja iz moralne

perspektive

Konvencija UN-a o pravima osoba s invaliditetom (CRPD)

* Aktivno rasporedivanje resursa sluzbe za individualnu potporu
pri zaposljavanju osoba s poremecajima mentalnog zdravlja

1. Rad i obrazovanje (engl. Individual placement and support — IPS) usmjerenih na
placeni rad, a kod mladih osoba i na zapocinjanje i zavrSavanje
obrazovnih programa.

+ Aktivno promicanje ZASTITE MENTALNOG ZDRAVLIJA

2. Ocekivani zivotni bez duhanskog dima i programi odvikavanja od puSenja

vijek * Uvesti metabolicki probir kao dio skrbi za osobe sa

psihoticnim poremecajima

9.2.2. Javno zdravstvo

Javno zdravstvo je umjetnost 1 znanost zastite i unaprjedenja zdravlja stanov-
nistva na razini populacije. Razina populacije moZe se odnositi na susjedstvo,
op¢inu ili zupaniju, odnosno nekoliko zupanija. Za ustanove i organizacije za
zaStitu mentalnog zdravlja to znaci da su na raspolaganju svim gradanima na
odredenom geografskom podrucju (gravitirajuce podrucje) na kojem djeluju,
bez obzira na broj gradana u njihovoj nadleznosti. Zbog toga je zadaca javnog
zdravstva Sira od sdmog tretmana. Promicanje mentalnog zdravlja u cijeloj re-
giji zadatak je sluzbi za zastitu mentalnog zdravlja. To zahtijeva mrezni pristup.

Tim mozZe prenijeti ovo nacelo u praksu sastavljanjem zajednickog doku-
menta. U zajednickom dokumentu tim istrazuje demografiju i resurse regije u
kojoj djeluje kako bi se pridonijelo integriranom pristupu promicanja mental-
nog zdravlja u odredenoj regiji. Veli¢ina regije odredena je strukturom stanov-
niStva i raspolozivim resursima.

Vazna javnozdravstvena mjera je aktivno raditi na smanjenju
stigme. Medutim, brojne kampanje u praksi su se pokazale neucinkovitima.
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Pet karakteristika koje kampanja mora ispuniti kako bi uspjes$no utjecala na
smanjenje stigme (,,formula TLC3%):

Kampanja mora biti ciljano usmjerena na odredenu skupinu, na primjer po-
slodavce; lokalna: lokalni programi su najucinkovitiji; organizirati kontakt: or-
ganizacija kontakata izmedu osoba s mentalnim bolestima i osoba bez mentalne
bolesti klju€ je uspjeha; vjerodostojna: kontakti moraju biti vjerodostojni, s kli-
jentima u glavnoj ulozi; u kontinuitetu: kontakte treba odrzavati.

Tablica 2. Implikacije za organizaciju zdravstvene skrbi

Tema Posljedice za organizaciju skrbi

Strukturirani kontakt s relevantnim dionicima.
Potpisivanje sporazuma s dionicima kao §to su
udruzenja lije¢nika opce prakse, udruge za stambeno
zbrinjavanje, obrazovne ustanove, policija i
pravosude.

Podrucje rada organizacije
sustava zastite mentalnog zdravlja

Sastavljanje dokumenta tima u kojem ¢ée se opisati
tim 1 podrucje na kojem pojedini tim djeluje.

Regionalni tim za zastitu Izravna komunikacija s lije¢nicima opce prakse:

mentalnog zdravlja strucnjaci za zastitu mentalnog zdravlja i lijecnici
opc¢e prakse razmijenili su brojeve mobilnog
telefona.

Doprinos lokalnim kampanjama za borbu protiv
Destigmatizacija stigme. Na primjer, doprinos moze biti u obliku
festivala, kazaliSnih predstava i tribina.

9.2.3. Oporavak

Pokret oporavka je pokret za emancipaciju i gradanska prava koji je nastao
devedesetih godina proslog stoljeca, a u sklopu kojeg su gradani s problemima
mentalnog zdravlja pisali price o tijeku svojeg oporavka. Za zastitu mentalnog
zdravlja opisanu u tim priCama smatra se da tek neznatno poti¢e na oporavak
ili ¢ak potpuno potkopava moguénost oporavka. Oporavak se Cesto opisuje
kao putovanje, koje se okrece oko snaga, talenata i ciljeva pacijenta.

Vizija oporavka stavlja snage, ciljeve, Zelje i talente pacijenta u srediste
organizacije zdravstvene skrbi. Zastita mentalnog zdravlja koja potic¢e opora-
vak zahtijeva da vizija oporavka bude dostupna praksi stru¢njaka iz podruc-
ja mentalnog zdravlja. To zahtijeva razvoj vizije organizacije uz odrzavanje
sastanaka s ciljem dijaloga i edukacije. Moduli za obuku dostupni su za
koristenje i mogu se kombinirati s programom edukacije preko interneta. U
konsenzusnom dokumentu EUCOMS-a identificirano je deset tocaka
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namijenjenih stru¢njacima za podruc¢je mentalnog zdravlja koji mogu pridoni-
jeti oporavku.

Deset nacina kako biti dobar vodi¢ u procesu oporavka klijenta

1. Podrzati oporavak zdravlja, funkcioniranja i identiteta

To se moze smatrati trima glavnim podrucjima oporavka. Ta podrucja su
povezana, ali medu njima mogu postojati neke razlike. LijeCenje usmjereno
na oporavak ukljucuje ova tri podrucja, a s klijentima se radi na podru¢jima u
kojima oni Zele biti uspjesni.

2. Dati nadu u oporavak

Dati nadu kljucna je intervencija. Bez nade, klijent nece krenuti na put
oporavka.

3. Zapitati se u svemu $to radimo: pomazZemo li ili odmaZemo
Svaka naSa intervencija moze biti kontraproduktivna, jer se ne mora nuzno
podudarati s fazom oporavka u kojoj se osoba trenuta¢no nalazi.

4. Usredotociti se na ono $to osobu jaca, a ne na ono $to je vrada
Vazno je istraziti snage, talente, ambicije i resurse.

5. Donositi odluke s korisnicima usluge, a ne donositi odluke umjesto njih
Stru¢njaci 1 klijent zajedno donose odluke. Taj proces zapo€inje dijagno-
zom, koja se moze opisati kao zajedni¢ko razumijevanje razvoja dogadaja.

6. Priznati da je stru¢nost korisnika usluge jednako vaZna kao i nasa
vlastita stru¢nost

Razgovor s klijentom zapravo je sastanak dvaju stru¢njaka. Strucnost
struénjaka, odnosno zdravstvenog djelatnika sastoji se od stru¢nog znanja,
iskustva i sposobnosti vodenja razgovora. Stru¢nost klijenta sastoji se od isku-
stva, ciljeva i znanja o tome koji su se postupci u proslosti pokazali korisnima
i tko ili §to je tome pridonijelo kao resurs.

7. Suradivati s dionicima

Vec¢i dio oporavka odvija se izvan sluzbi za zastitu mentalnog zdravlja: na
poslu, u skoli/na fakultetu, s obitelji, u zajednici. Stoga sluzbe za mentalno
zdravlje u zajednici suraduju sa svim relevantnim dionicima.

8. Priznati pravo korisnika usluge na rizike

Uskra¢ivanje prava na rizike umanjuje mogucénost oporavka. Pokret za za-
govaranje prava klijenata stavlja naglasak na ,,dostojanstvo rizika“.

9. Suradivati s obitelji i mreZom kao resursom i partnerom

U ve¢ini slucajeva put prema oporavku laksi je uz podrsku drugih ljudi, obite-
lji, partnera, prijatelja itd. To je temelj za nekoliko pristupa, poput grupa podrske
Resource group u Svedsko ji Open Dialogue u Finskoj i Ujedinjenoj Kraljevini.
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10. Dijeliti i integrirati znanje
LijeCenje usmjereno na oporavak zahtijeva integraciju objektivnih, subjek-
tivnih i normativnih znanja.

Tablica 3. Implikacije za organizaciju zdravstvene skrbi

Tema

Edukacija i sastanci s ciljem dijaloga za sve
zaposlenike. U tome bi ulogu trebali imati
Organizacija: vizija za oporavak kao | stru¢njaci po iskustvu.

temeljni stav za cjelokupni zdravstveni | Postupanje prema viziji oporavka od prvog
sustav kontakta: osobna dijagnostika prilikom prijema
i postavljanje pitanja o snagama, talentima i
ciljevima.

Smanjiti indeks praksi usmjerenih na oporavak
(ROPI), alat za pracenje razmjera rada
usmjerenog na oporavak.

Tim: pracenje podrske na putu prema
oporavku

9.2.4. Ucinkovito lijecenje

Zastita mentalnog zdravlja u zajednici zahtijeva kombinaciju komple-
mentarnih farmakoloskih, psiholoskih, somatskih i socijalnih intervencija. To
ukljucuje pristup temeljen na potrebama klijenta, Sto zahtijeva spremnost na
koristenje uspjesnih intervencija na fleksibilan nac¢in kako bi se u konkretnoj
situaciji postiglo sve $to je moguce, kao i dostupnost resursa.

Zajedno s klijentom, i ako je to moguce, s njihovom mrezom podrske, plan
lijeCenja sastavlja se prema potrebama klijenta. Nacin rada utemeljen na doka-
zima moze se dobro uklapati s vizijom oporavka. Za to je potrebna integracija
dvaju nacela.

Ucinkovitu skrb odreduje sljedec¢ih devet Cimbenika:

- dobro postavljanje ciljeva

- uzimanje u obzir ciljeva pacijenta

- podrzavanje drustvenih ciljeva

- ciljevi podrzani znanstvenim dokazima

- trajni rezultati

- minimalni nezeljeni ucinci

- razumni tro§kovi

- Dbudite prilagodljivi unutar razli¢itih konteksta i podskupina
- lakoca provedbe.
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Tablica 4. Implikacije za organizaciju zdravstvene skrbi

Tema

Trajna kombinirana edukacija za sve zaposlenike.
Okupljanje tima koji ¢e odrediti plan lije¢enja prema
potrebama klijenta.

Osiguravanje da strucnost ustanove, odnosno organizacije
postane dostupno svakom pacijentu, bez obzira na to koji je
tim zaduzen za pojedinog pacijenta.

Osiguravanje dostupnosti strucnosti cijele mreze u regiji, na
primjer edukacijom lije¢nika opce prakse i drugih partnera
ukljucenih u rad mreze.

Uvodenje ucinkovitih
intervencija

Family, friends,

Self-help / using neighbours

t h
own strengths e

Person

Generic Mental Health

care

community
services

Framework of support [Trainor & Church, 1984)

9.2.5. Mreia zajednice

Zastita mentalnog zdravlja u zajednici odnosi se na kombinaciju vlastitih
snaga i talenata, snazne neformalne mreze i opcih socijalnih usluga. Zastita
mentalnog zdravlja, od lije¢nika opcée prakse do specijalista za zaStitu mental-
nog zdravlja, uvijek ima svoje mjesto unutar ove mreze. U nekim epizodama
problema mentalnog zdravlja, gradanima je potrebna stru¢na pomo¢ u sklopu
zaStite mentalnog zdravlja i/ili usluga socijalne skrbi. Medutim, Cesto su do-
voljne snage njihove vlastite neformalne mreze. Digitalne usluge e-zdravstva
nude lako dostupnu opciju jacanja te mreze i za osobe s teskim mentalnim
bolestima. Temeljna je zadaca zastite mentalnog zdravlja rasporedivanje vla-
stitih snaga i snaga neformalne mreze 1, kad je potrebno, njihovo osnazivanje,
odnosno organizacija. O tome je 1984. godine pisao Trainor u sklopu teme o
modelu podrske.
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Fleksibilni asertivni tretman u zajednici (FACT) dobro je razvijen model
organizacije zaStite mentalnog zdravlja koji je prilagoden ovakvom mreznom
pristupu. Model je detaljno opisan i provedena su istrazivanja pouzdanosti.

U praksi zastite mentalnog zdravlja u zajednici, multidisciplinarna i multi-
sektorska mreza koja organizira i koordinira skrb sa Sirokim spektrom fleksi-
bilnih intervencija pomaze gradanima pri oporavku u vlastitom okruzenju, uz
podrsku vlastite drustvene mreze.

Unutar mreze mogu se razlikovati razli¢ita podrucja. Konkretno, u
Nizozemskoj ta se podru¢ja promatraju i u kontekstu izdvojenih timova i u
funkcijama timova. Izdvojeni timovi imaju moguénosti specijalizacije, ali
i mogu¢i rizik od fragmentacije resursa. Kod integriranih timova dogada se
upravo suprotno. U praksi se uvijek mora pronaci ravnoteza izmedu integraci-
je i specijalizacije.

U tablici s prikazom implikacija za organizaciju skrbi navedena su razlici-
ta podrucja u kojima mrezni pristup moze pruziti integrirani pristup. Moguce
ih je razvrstati u razli¢ita podrucja integriranog tima ili podrucja izdvojenih
timova.

Tablica 5. Implikacije za organizaciju zdravstvene skrbi

Podrucje Opis
Specijalizirane usluge rane intervencije
Iznimno visok rizik kako bi se povecala moguénost pozitivnih
ishoda za oboljele od psihoze.
Skrb kod rane psihoze Tim za ranu intervenciju.

Integracija u fleksibilni ACT tim.
Obiteljski lijecnik dio je mreze osoba s
teSkim psihickim poremecajima.
Organizacija programa individualne
potpore pri zaposljavanju osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja (IPS)
u suradnji s poslodavcima i nizozemskim
Socijalne intervencije Zavodom za zaposljavanje —- UWV.
Model “Stanovanje prvo/Housing First”
organizira stambene zajednice zajedno s
pruzateljima usluga za korisnike.
Primjena intervencija na drustvo.
Organizacija javnog zdravstva s
Asertivni outreach za akutne slucajeve integriranim multidisciplinarnim
intenzivnim tretmanom u domu klijenta.

Lije¢nik opée prakse

168



MENTALNO ZDRAVLIJE U ZAJEDNICI

Fleksibilni ACT timovi mogu pruZiti
personaliziranu skrb uz odrzavanje
kontinuiteta putem fleksibilnog povecanja,
Outreach kao standard odnosno smanjivanja intenziteta skrbi. Skrb
za osobe do kojih je teSko doprijeti temeljni
je zadatak specijalisticke zdravstvene
zastite mentalnog zdravlja.

Pojam resursne skupine (engl.
Resourcegroup) odnosi se na kvalitetno
strukturiranu metodu uske suradnje s
neformalnom mrezom.

Istovremena prisutnost dvije

dijagnoze: problemi ovisnosti i drugi
Integracija s problemima ovisnosti psihijatrijski poremecaji zahtijevaju
integrirani tretman multidisciplinarnog
tima.

Lijecnicki tim iz psihijatrijske bolnice
Hospitalizacija za akutna stanja u redovitom je kontaktu s ambulantnim
timovima.

Organizacija je usmjerena na trijadu
Stambeno zbrinjavanje i podrska u klijent-obitelj-zdravstveni djelatnik i
rjeSavanju stambenog pitanja namijenjena je osobama kod kojih proces
oporavka stagnira.

Suradnja s neformalnom mrezom

9.2.6. Struc¢njaci po iskustvu/istovrsnici (engl. peerexperts)

Znanje stru¢njaka po iskustvu igra vaznu ulogu na putu prema oporav-
ku klijenta. Stru¢njaci po iskustvu pravi su dokaz da je oporavak moguc te
mogu pomo¢i drugim strucnjacima da vlastito iskustvo koriste na profesio-
nalan nacin. Znanje stru¢njaka po iskustvu stoga je zasebno podrucje i snaga
svih stru¢njaka u sklopu zastite mentalnog zdravlja, povrh znanja i iskustva u
obavljanju medicinske djelatnosti. Iz ove perspektive organizacija skrbi posta-
je proces zajednickog stvaranja sustava zaStite mentalnog zdravlja u suradnji
s korisnicima usluga skrbi. Taj se proces odvija na tri razine. Zajednicko stva-
ranje sustava zastite mentalnog zdravlja znaci da klijenti, strucnjaci po isku-
stvu i drugi strucnjaci suraduju kao ravnopravni partneri na izradi, pruzanju i
evaluaciji zdravstvene zastite. Prepoznavanje vaznosti strucnjaka po iskustvu
temelj je stvaranja drugacijeg sustava zastite mentalnog zdravlja.

Razina pojedinca

Zajednicko stvaranje na razini pojedinca znaci da je pacijent ujedno i par-
tner u donoSenju svih odluka u vezi s lijeCenjem, ciljevima lijecenja i odredi-
vanjem plana lijjecenja. Donosenje zajednickih odluka vodece je nacelo, pri
¢emu zadnju rije¢ ima pacijent, tako da se govori i o pruzanju podrske u slo-
bodnom odlucivanju.
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Razina tima

Strucnjak po iskustvu kao kolega u timu ima dvije funkcije: on je tu kao
podrska pacijentu koji radi na svojem oporavku, ali i kao podrska kolegama
u razumijevanju kako se kao stru¢njak nositi s prozivljenim iskustvom bole-
sti. Takav pristup zahtijeva ulaganje u stru¢njake po iskustvu kroz edukaciju,
stru¢no usavrsavanje i stru¢nu procjenu rada. Ostalim stru¢njacima to moze
biti poziv da iskoriste vlastito iskustvo kao sredstvo za podrsku klijentima u
procesu oporavka. Otvorenost je, dakle, proSirenje palete moguénosti koja je
na raspolaganju svim struénjacima.

Razina politike

Na razini politike pacijenti i njihova neformalna mreza vazan su izvor
znanja 1 iskustava za unaprjedenje organizacije zdravstvene zastite. Iz pozi-
cije ravnatelja, odnosno uprave ili konzultanta, stru¢njaci po iskustvu pomazu
u oblikovanju sustava zdravstvene zastite. Logican slijed bio bi da na mjesto
ravnatelja, odnosno rukovoditelja jednom dode i stru¢njak po iskustvu.

Tablica 6. Implikacije za organizaciju sustava zdravstvene zastite

Razina Oblik

Zajednicko sastavljanje plana lijeCenja

u skladu s nacelom zajednickog

Razina pojedinca odlucivanja. Pacijent ima stalni pristup
svojem zdravstvenom kartonu i po zelji ga
moze Citati ili u njega unositi informacije.

Peerstru¢njak/istovrsnik/stru¢njak po
iskustvu kao ¢lan tima.

Uvodenje struénjaka po iskustvu kao
ravnopravnog stru¢njaka u timu.
Kori$tenje Zivotnog iskustva drugih
struénjaka.

Razina tima

Paneli klijenata kao alat za reviziju
politike.

Razina politike Peerstruc¢njak/istovrsnik/stru¢njak po
iskustvu kao ravnatel;j ili rukovoditel;.
Struénjak po iskustvu kao savjetnik.
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Partneri koji suraduju u podrudju zastite mentalnog zdravlja: umre-
Zena psihijatrija

Oporavak od teske mentalne bolesti ne zahtijeva automatski zalaganje kli-
jenta i njegove najbliZze okoline. Kako navodi pokret za prava klijenata: opora-
vak zahtijeva naporan rad. Ako je gradanin u potrebi i njegova najbliza okoli-
na na izmaku snaga, potrebno je ukljuciti i druge sluzbe, poput sluzbi za zasti-
tu mentalnog zdravlja. Fokus zastite mentalnog zdravlja lijeCenje je mentalnih
poremecaja. Medutim, za podrsku u oporavku nisu zaduzene samo sluzbe za
zaStitu mentalnog zdravlja. Razne druge sluzbe i pruzatelji usluga iz podrucja
socijalne skrbi ponekad imaju presudnu ulogu. Sazeti prikaz nalazi se u donjoj
tablici. Medusobna povezanost sluzbi za zaStitu mentalnog zdravlja s ovim
sluzbama i pruzateljima usluga zahtijeva fleksibilan sustav skrbi u kojem su-
stav za zastitu mentalnog zdravlja usko suraduje s nekoliko partnera, to je, da-
kle, umreZena psihijatrija.

Tablica 7. UmreZena psihijatrija: umreZenost razli¢itih sluzbi i pruzatelja usluga koji prido-
nose oporavku gradana s teSkim mentalnim poremecajima

Partneri sluzbi za

Kategorija sluzbe i zastitu mentalnog

usluge Opis Ishod klijenta zdravlja, klijenta
8 i njegove
neformalne mreZe
Lijecenic Ublazavanje Ublazavanje
jecen) simptoma 1 patnje simptoma

Provjera i rjeSavanje

Krizne intervencije | kriticnih i opasnih | Osobna sigurnost Policija
problema
Uloga u kojima %sl(égganr.grzzﬁa
T Razvijanje vjestina | pacijent funkcionira cna n)eg
Rehabilitacija/ . MR razini op¢ine
1 potpora zivotnim kao partner, P
oporavak SO - . Subvencionirani
ciljevima pacijenta | zaposlenik, student, . S
¢lan kluba itd program usmjerent
: na zaposljavanje
Sudjelovanje u R pogiruéja
ispunjavajucim .Sofljf‘éne sluzbe
Osjecaj ispunjenosti | aktivnostima Samorazvoj ;S;iee ha razint
koje osobu ¢ine Npevla dine
zadovoljnom A
organizacije
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Case management

Dobivanje usluga

Socijalni rad na
razini opéine
u suradnji s

(koordinirano koje pacijent treba | Dobivene usluge Satelii
liiegeni i veli pruzateljima
jecenje) ize
usluga stambenog
zbrinjavanja
. Zalaganje za svoja | Opcina
Pravna zastita san) ) Jednake moguénosti | Pravne sluzbe
gradanska prava Policija

Osnovna podrska

Elementi potrebni
za 7ivot i
prezivljavanje

Zajamceno osobno
prezivljavanje

Udruge za pomo¢
u stambenom
zbrinjavanju
Zavod za
zaposljavanje
Tretman u domu
pacijenta koji pruza
tim prema lokalnoj
nadleznosti
Socijalna skrb
Udruge za dostavu
toplog obroka

Samopomo¢

Pravo glasa i izbora
u vlastitom zivotu

Osnazivanje

Interesne skupine
koje zagovaraju
prava pacijenata

Dobrobit

Promicanje zdravog
nacina Zivota

Bolje zdravstveno
stanje

Lijecnik opce
prakse

Lije¢nik specijalist
Fizioterapeut
Sportski klubovi
Program
odvikavanja od
pusenja

Istrazivanje

Jedno od najvaznijih pitanja istraZivanja organizacije zaStite mentalnog
zdravlja je jaz izmedu stru¢nih znanja o uc¢inkovitom tretmanu i iskustvo paci-
jenata u praksi. Dokazi o u¢inkovitosti ¢esto se temelje na akademskim istra-
Zivanjima, a da se pritom ne otkrije mogu li se te intervencije uspjesno provo-
diti u sklopu sustava zastite mentalnog zdravlja.

Za nove organizacijske modele poput FACT modela ¢esto se postavlja
pitanje utemeljenosti na dokazima, dok se u proslosti takva ispitivanja nisu
provodila za postoje¢e organizacijske modele. Asertivno lijeCenje u zajed-
nici jedan je od rijetkih modela koji je podvrgnut randomiziranom kontroli-
ranom ispitivanju. Medutim, ovaj uspjeSni organizacijski model zahtijeva
prilagodavanje regionalnom kontekstu i promjenjivim okolnostima i uvidima.
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Znanstveno vrednovanje zaStite mentalnog zdravlja nova je grana znano-
sti, tzv. implementacijska znanost. U skladu s implikacijama za organizaciju
zdravstvene zastite, zdravstvena zastita popracena je trajnim PDSA ciklusom
(planiraj, ucini, provjeri, djeluj). Tako se dobiva prilika za ucenje iz pozitivnih
i negativnih rezultata. U Engleskoj se pokazalo da timovi za asertivno lijeCe-
nje u zajednici nemaju ocite prednosti u odnosu na redovne timove za zastitu
mentalnog zdravlja u zajednici, a njihovi troskovi bili su znatno veéi. Ovo je
Mikea Firna motiviralo na integriranje nizozemskog FACT modela u postojeci
model timova za zaStitu mentalnog zdravlja u zajednici. Iznenadujuéi nalaz
ove studije bio je da model FACT nije samo isplativiji, ve¢ i ucinkovitiji od
ACT modela, a i dugoro¢no.

Istrazivanje se ne bi trebalo usredotociti samo na smanjenje simptoma, vec
1 na stupanj oporavka. Vazno je pomno pratiti osobe s teskim psihijatrijskim
poremecajima u viSe podruc¢ja zivota, a ne se usmjeriti samo na poboljSanje
simptoma. To je u skladu s Huberovom definicijom zdravlja koja je osim tje-
lesnih funkcija i dobrobiti mentalnog zdravlja definirala i Cetiri podrucja rele-
vantna za zdravlje: osjecaj svrhovitosti, kvaliteta Zivota, drustvena participaci-
jaisvakodnevno funkcioniranje.

Sazetak dokaza iz podrucja zastite mentalnog zdravlja u zajednici moze
se na¢i u znanstvenom izvje$¢u za 2018. godinu sastavljenom na zahtjev
Europske unije. Najveée prepreke za provedbu zastite mentalnog zdrav-
lja u zajednici su nedostatak politicke volje i nedostatna financijska sred-
stva. Stru¢njaci to Cesto dozivljavaju kao podrucje napetosti izmedu Zelje za
pruzanjem humane zdravstvene skrbi i usmjerenosti na ekonomic¢nu zdrav-
stvenu skrb, sa §to nizim tro§kovima.

ZAKLJUCAK

U ovom poglavlju izloZzeno je da organizacija skrbi za osobe s teSkim
mentalnim bolestima zahtijeva Siroki drustveni pristup koji ¢e sprijeciti da
mentalni poremecaji dovedu do ozbiljnih ogranicenja u socijalnom funkcio-
niranju. To je zadatak koji sustav zaStite mentalnog zdravlja ne moze ostva-
riti samostalno. Takav pristup zahtijeva da sustav zastite mentalnog zdravlja
bude organiziran kao mreza. U smislu unutarnje organizacije, to podrazumi-
jeva usku suradnju izvanbolnickih i bolnic¢kih timova, razmjenu stru¢nih zna-
nja i angaziranje stru¢njaka po iskustvu peer stru¢njaka. U smislu vanjske
organizacije, to podrazumijeva dobru suradnju sa socijalnim partnerima na
temelju zajednickih vrijednosti u smislu ljudskih prava, javnog zdravlja,
oporavka, ucinkovitih tretmana, mreznog pristupa i znanja stru¢njaka po
iskustvu.
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10. STIGMA

10.1. Stigma i diskriminacija
Vesna Svab

10.1.1. Uvod i definicija

Stigma je pojam koji se odnosi na etiketiranje drugih osoba razli¢itim i in-
feriornim. Podrazumijeva osjecaj srama i bezvrijednosti koji se odnosi na sti-
gmatiziranu osobu. Posljedica stigme je izbjegavanje, pa ¢ak i izbacivanje iz
drustva. Moze se opisati kao oblik drustvenog nadzora ili izostavljanja manji-
na iz odredenih konkurentnih podrucja, koje funkcionira kao oblik nemateri-
jalne kontrole nad skupinom ljudi s poremecajima mentalnog zdravlja.

Stigma se u ponasanju odrazava u obliku diskriminacije. Stigmatizirane
osobe diskriminira se marginalizacijom, izbjegavanjem, a ¢esto su i zrtve na-
silja. Mnogi pacijenti zale se da se osjec¢aju usamljeno, da gube prijatelje, da
nisu u kontaktu sa svojim obiteljima, da su dobili otkaz i da su premjesteni
na nize radno mjesto. Diskriminacija vi$e nije autoritarna i izravno agresivna,
najvjerojatnije zbog pokreta borbe protiv stigmatizacije, koji su uspjeli utje-
cati na pojavni oblik diskriminacije, ali ne i na sdmu srz problema. Socijalna
distanca povecéava razinu invaliditeta osoba s poremecajima mentalnog zdrav-
lja i znacajno utjece na pogorSanje bolesti. Stereotipizacija, predrasude i dis-
kriminacija mogu na taj nacin sprijeciti ljude u ostvarivanju ambicija i zivot-
nih ciljeva.

Ponasajne reakcije odraz su stigmatizacije, pri ¢emu su o¢ekivanja klijena-
ta vrlo skromna.

Istrazivanja pokazuju da su stigmatizirani svi oboljeli od psihi¢kog pore-
mecaja, bez obzira na dijagnozu. Nisu jednako stigmatizirane sve psihicke
bolesti i stigmatizirane su na razli¢it nac¢in. NajviSe se stigmatizira ovisnike
o drogama, potom ovisnike o alkoholu i oboljele od shizofrenije, a najmanje
oboljele od anksioznih poremecaja i depresije. Istrazivanja otkrivaju da obo-
ljele od psihi¢ke bolesti javnost dozivljava: opasnima (najée$¢e vezano za
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dijagnozu shizofrenije i lijeCenje u psihijatrijskoj bolnici); nesposobnima za
samostalan zivot, donoSenje odluka, nesposobnima za Zivot i privredivanje
(shizofrenija i lijeCenje u psihijatrijskoj bolnici); slabi¢ima koji su sami krivi
za svoju bolest (depresija 1 anksiozni poremecaji); lijenima (negativni simpto-
mi shizofrenije, depresija); neizljeivima (shizofrenija i lijeCeni u psihijatrij-
skim bolnicama). Oboljeli od shizofrenije takoder se dozivljavaju nepredvid-
ljivima i1 kao osobe s kojima se tesko razgovara od kojih postoji socijalna dis-
tanca koja raste s povecanjem razine intimnosti (brak, prijateljstvo, zajednicko
stanovanje i sli¢no), nesposobne da budu ¢lanovi obitelji koji ¢e izvrSavati
svoje drustvene obaveze. Stav prema depresivnom bolesniku pozitivniji je od
onoga koji se odnosio na oboljele od shizofrenije.

Percepcija javnosti ¢esto je povezana s time da su oboljeli od psihicke bo-
lesti sdmi odgovorni za svoju bolest.

10.1.2. Samostigmatizacija

Psiholoski je uzrok samoprijezira internalizacija predrasuda. Neki pri-
hvacaju prijezir kao nesto opravdano i legitimno. Pocinju se ponasati pasiv-
no, ovisno i bespomocno, $to se od njih i ocekuje. Oko pojedinca stvara se
drustvena karantena, liSena svakog poticaja i odgovornosti. To dovodi do sma-
njenih ocekivanja. Neki se povlace, odriCu¢i se svojih nada i snova, postajuci
tako manje emocionalno ovisnima te je manja vjerojatnost da ¢e progovoriti —
pri cemu su svi znakovi prepoznati kao ,,negativni* simptomi mentalne bole-
sti. Dokazano je da se osobe koje se osjecaju stigmatiziranima vide u losijem
svjetlu u usporedbi s osobama koje se ne osjecaju stigmatizirane u pogledu
svojih intelektualnih kapaciteta. To znaci da stigmatizirana drustvena skupina
zapravo ne koristi svoj puni intelektualni potencijal, pri ¢emu je razlog njiho-
va smanjenog funkcioniranja i stigma, a ne samo bolest. Osjecaju se nespo-
sobnima za funkcioniranje kao racionalne, kompetentne i funkcionalne oso-
be, imaju nize samopostovanje i ¢esto su depresivni, tjeskobni i neprijateljski
raspolozeni. Biti dijelom stigmatizirane skupine prepreka je uspjehu i Cesto
znaci da se tim osobama neke zivotne prilike ne¢e pruziti. S vremenom poci-
nju izbjegavati takve prilike zbog anticipirane diskriminacije, to jest straha od
odbijanja u razli¢itim zivotnim podruc¢jima, od zaposljavanja do partnerstva
(istrazivanja u sklopu projekata INDIGO i ASPEN). Osobe s poremecajima
mentalnog zdravlja Cesto su izolirane, nezaposlene, siromasne, bez partne-
ra i usamljene. Prepoznaju¢i situaciju u kojoj se nalaze, mnogi zauzvrat pre-
ziru, pa ¢ak i mrze druge pacijente — skupinu ljudi s poremec¢ajima mental-
nog zdravlja. Oni mogu iskazati isto ili jo§ gore stigmatizirajuce ponasanje,
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kao 1 osobe izvan skupine ljudi s poremecajima mentalnog zdravlja prema
drugim, jo$ stigmatiziranijim pacijentima. Pojedinac ne zeli biti dio skupi-
ne koja se nalazi u nepovoljnom polozaju. Ljutnju i bijes usmjerenih prema
preprekama koje ih sprjecavaju u druStvenom zivotu preusmjeravaju na sebe.
Samostigmatizacija se manifestira kroz osjec¢aj srama, iskljucenosti i gubitka
vaznosti. Ipak, posljedice samoprijezira ne staju samo na tome. Pacijenti puni
samoprijezira ne inzistiraju na zastiti svojih prava ili interesa te ostaju u zaca-
ranom krugu stigme, potvrdujuci time ¢injenicu da ih osobe koje ne trpe sti-
gmatizaciju izbjegavaju i isklju€uju. DuSevna bolest ne znaci nuzno i gubitak
ucinkovitosti i samopostovanja. Ljudi razlicito reagiraju na bolest i moguci
invaliditet. Jedni se bore protiv diskriminacije i zlostavljanja, a drugi su rav-
nodusni, ovisno o osobnosti i situaciji u kojoj se pojedina osoba nalazi. Ljudi
koji odbiju prihvatiti stereotip osjecaju se istovremeno bijesno i snazno, i to
posve opravdano. Jedini nacin na koji se moZete oduprijeti samoprijeziru jest
suprotstaviti se diskriminaciji i oduprijeti se zlostavljanju.

Strukturna diskriminacija. Strukturna diskriminacija dogada se na razini
sustava tako da se automatski zaustavlja sve pokusaje stjecanja drugacijeg drus-
tvenog statusa. Psihicki oboljele osobe gurnute su na sam rub drustva, ¢ime se
drasti¢no smanjuju njihove zivotne moguénosti. Biti na ruba drustva znaci da
bilo koja skupina moze biti prisiljena na poniznost, anonimnost i Sutnju. Svaka
rasprava o jednakim pravima, poStovanju razli¢itosti i razumijevanju nema svr-
he ako su za diskriminaciju odgovorni drustvo u cjelini i drzava kao krajnja
obrana od upada marginaliziranih skupina i neprilagodenih osoba u bilo koji su-
stav donosSenja odluka. Najéesc¢a posljedica strukturne stigme slaba je kvalite-
ta i nedostupnost usluga zastite mentalnog zdravlja, ¢ime se, naizgled slucajno,
pacijentima zapravo uskracuje pravo na lijeCenje i skrb. Razlozi za to kriju se u
upravljanju socijalnim uslugama, politickim odlukama i loSem zakonodavstvu.
U kulturoloskom okruzenju u kojemu se rad i ostvareni prihodi iznimno cijene,
pacijenta se stigmatizira i odbacuje. Pacijent ne moze naci posao jer ne uspije-
va dosti¢i trazene norme proizvodnje. Kao nezaposlenog pojedinca, etiketira ga
se dvaput: kao psihi¢kog bolesnika koji je neproduktivan ili ¢ak lijenu osobu,
nesposobnu za ispunjavanje drustveno nametnutih kriterija koje treba ispuni-
ti kako bi ga se moglo smatrati produktivnim ¢lanom zajednice. Jedini mogucéi
izlaz iz ove situacije je pripadnost Siroj zajednici ljudi koji se takoder osjecaju
pogodenima predrasudama usmjerenim prema osobama s poremecajima men-
talnog zdravlja. Pacijenti koji mogu pronaci na¢in da osjete pripadnost u jednoj
takvoj skupini i da se s njom poistovjete imaju vise samopostovanja i znatno
su jaci. Osnazeni pojedinci prijavljuju i kvalitetniji oporavak. Politicki utjecajne
osobe utjecu na kvalitetu usluga zastite mentalnog zdravlja. Nedostatna skrb o
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tjielesnom zdravlju pacijenata jedan je od ozbiljnijih problema s kojima se su-
oCava i sustav zaStite mentalnog zdravlja. Osobe s poremecajima mentalnog
zdravlja pate od istih somatskih bolesti kao i drugi ljudi, medutim, standard bol-
nicke skrbi znatno opada u slucaju pojave nekog poremecaja mentalnog zdrav-
lja. Rizik od pojave problema fizickog zdravlja poput dijabetesa, visokog krv-
nog tlaka i kardiovaskularnih bolesti daleko je ve¢i kod osoba s poremecajima
mentalnog zdravlja nego kod ostalih skupina. Kardiovaskularne bolesti glavni
su uzrok smrti u ovoj skupini. Paradoksalno je da u slucaju ozbiljnih problema
tielesnog zdravlja nije moguce biti dobrog mentalnog zdravlja. Svaka tjelesna
bolest snazno je povezana s depresijom, anksiozno$¢u i drugim problemima
mentalnog zdravlja. 1z toga proizlazi da bi svaki lijecnik trebao biti osposobljen
za prepoznavanje i lijecenje problema mentalnog zdravlja, medutim, psihijatri-
ja se na vecini medicinskih fakulteta uglavnom smatra nevaznom, podjednako
kod nastavnog osoblja i studenata. Prosjecni student medicine vjerojatno ¢e o
problemima mentalnog zdravlja imati isto misljenje kao i Sira javnost. Ve¢inom
prevladava dojam da je psihijatrija kao grana medicinske znanosti neu¢inkovita
1 neznanstvena. Temelj poboljsanja kvalitete zivota i lijeCenja pacijenata s pore-
mecajima mentalnog zdravlja nalazi se u unaprjedenju kvalitete obrazovanja na
svim razinama obrazovnog sustava, ukljucujuéi i predavanja o potrebama, pra-
vima i zivotnoj stvarnosti skupina na rubovima drustva.

10.1.3. Podruéja diskriminacije

Prijateljstvo

U usporedbi s drugima, osobe s poremecajima mentalnog zdravlja oko
sebe imaju manji drustveni krug i snaznije su povezane sa svojim obiteljima
i viSe ovise o njima. Manji drustveni krug moze biti posljedica stigmatizaci-
je 1 mentalnog poremecaja. Usamljenost je ¢imbenik rizika koji moze dovesti
do slabog oporavka. Vecina pacijenata pokusava sakriti svoju bolest od svo-
jih prijatelja, jer smatraju da je skrivanje bolesti kljucno za njihov opstanak u
drustvu.

Razvod

Razvod je jedan od najstresnijih dogadaja u Zivotu prosjecne osobe. Vecini
ljudi treba pomo¢ tijekom suoCavanja s razvodom, a to posebno vrijedi za
osobe s poremecajem mentalnog zdravlja. Zabiljezeno je nekoliko slucajeva
iskoriStavanja i manipulacije pacijentima tijekom rastave.
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Roditeljstvo, odgoj i skrb

Briga za dijete nakon poroda jedan je od najtezih fizickih i mentalnih te-
stova za majke. Bespomoc¢nost, hormonalna neravnoteza, fizi¢ki stres, finan-
cijske poteskoce, dojenje i problemi u vezi mogu djelovati potresno ¢ak i na
najjace Zene. Osobe sklone poremecajima mentalnog zdravlja ¢esto dozivlja-
vaju relaps tijekom godine nakon rodenja djeteta. Imajuéi to na umu, nema
mnogo dokaza koji bi upucivali na to da majke sa shizofrenijom nisu u stanju
skrbiti se o svojoj djeci. Zene s poremeéajima mentalnog zdravlja ¢esto gube
skrbnistvo, usprkos ¢injenicama. To se moze pripisati tome Sto im se ne pruza
pomo¢ kad je najpotrebnije. Majke nemaju pristup savjetovanju, obrazovanju
ili obiteljskoj terapiji. Vec¢ina roditelja koji imaju neki oblik poremecéaja men-
talnog zdravlja svojoj djeci pruzaju izvrsnu skrb i smatraju se dobrim rodite-
ljima ako im se pruzi dovoljna podrska u slu¢aju moguceg preopterecenja.

Seksualnost

Osobe s poremecajima mentalnog zdravlja Cesto iskazuju radikalno sek-
sualno ponasanje, pri ¢emu se posebno isti¢e skupina pacijenata s manicnom
epizodom. Zenama s poremecajima mentalnog zdravlja prijeti znatno veéi ri-
zik od seksualnog zlostavljanja. Istrazivanja pokazuju da u brojnim slucajevi-
ma pacijenta treba lijeciti i zbog seksualnog zlostavljanja i zbog bolesti. Neki
lijekovi koji se koriste u psihijatrijskom lijeCenju negativno utjecu na libido,
erekciju i ejakulaciju, Sto je jedan od glavnih razloga zbog kojeg se uporaba
tih lijekova izbjegava.

S obzirom na navedeno, manja je vjerojatnost da ¢e u psihijatrijskoj usta-
novi do¢i do seksualnih odnosa u usporedbi s drugim ustanovama, no to se
ipak dogada, i to ne tako rijetko. Zabrana seksualnih aktivnosti predstavlja
diskriminaciju, no to je ponekad nuzno kako bi se sprijecilo da ljudi donose
odluke na temelju smanjene sposobnosti rasudivanja zbog bolesti. Osobe ni-
skog samopostovanja koje pristanu na spolni odnos koji bi inace odbile tako-
der trebaju biti zastiene. Posljedice takvih dvojbi vidljive su u proturje¢nim
stavovima uprave bolnica oko pitanja odvojenog smjestaja pacijentica i paci-
jenata. S namjerom normalizacije, Engleska je nekoliko desetljec¢a osiguravala
mjeSovite odjele, koji se sada ponovno razdvajaju. Razlozi su brojne prijave
o zlostavljanju i nezadovoljstvu Zena zbog nedostatka privatnosti. Zatvoreni
odjeli pokazali su se najgorima u ovom eksperimentu mijeSanja spolova, jer
tamosnji pacijenti imaju poteskocéa u kontroli svojeg ponasanja. Zene koje
su pretrpjele zlostavljanje prije hospitalizacije Cesto izricito zahtijevaju da se
njihovo pravo na privatnost postuje. Nemali broj Zena lijeci se u psihijatrij-
skim bolnicama zbog traumati¢nih seksualnih iskustava. Pravo pacijenta na
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seksualno izrazavanje mora biti uskladeno s razumnim zahtjevima za zasti-
tom. U klini¢koj praksi to znaci da su seksualni odnosi na zatvorenim odjeli-
ma najcesc¢e zabranjeni, iako se radi o krSenju temeljnih ljudskih prava pacije-
nata smjestenih na zatvorenom odjelu.

ZapoSljavanje

Diskriminacija pri zapoSljavanju jedan je od najc¢es¢ih oblika stigma-
tizacije. Poznato je da rad pozitivno djeluje na mentalno zdravlje, poma-
ze u upravljanju Zivotom pojedinca i pospjeSuje osjec¢aj da ga drugi cijene.
Nezaposlenost ljudima oduzima priliku za interakciju s drugim ljudima, sma-
njuje njihovo samopostovanje, pojacava osjecaj nesposobnosti i tjera ljude u
siromastvo. Istrazivanja pokazuju da veéina ljudi s poremecajima mentalnog
zdravlja posjeduje radnu sposobnost i Zelju za zaposlenjem. Za diskriminaci-
ju moze se kriviti niska stopa zaposlenosti osoba s poremec¢ajima mentalnog
zdravlja.

Poslodavci od radnika s poremecajima mentalnog zdravlja ocekuju nepro-
duktivnost i Cesto izbivanje s posla. Boje se nepredvidivosti i Stete koja moze
nastati na radnom mjestu ili u poduzecu. Kod osoba s tjelesnim invaliditetom
postoji dvostruko veéa vjerojatnost da ¢e dobiti posao u odnosu na osobe s po-
remecajima mentalnog zdravlja. Ako osobe s poremecajima mentalnog zdrav-
lja i dobiju posao, mogu ocekivati nize radno mjesto na kojem ¢e manje zara-
divati, a njihovo iskustvo i obrazovanje pritom nisu uzeti u obzir.

S obzirom na situaciju, mnogi odustaju od trazenja zaposlenja i prihvaca-
ju svoj socijalni status. Polovina raspolozivih i odgovarajuc¢ih radnih mjesta
ukida se ili mijenja na Stetu radnika s poremecajem mentalnog zdravlja zbog
losih odnosa u radnoj sredini. Tijekom razgovora o mogucem zaposlenju s
pacijentom, najcesce se postavlja pitanje treba li pojedinac poslodavcu otkri-
ti svoju dijagnozu. Na to pitanje nema jednostavnog odgovora. Sve ovisi o
predrasudama poslodavca i o koli¢ini stresa na konkretnom radnom mjestu.
Prikrivanje dijagnoze moze dovesti do poteskoc¢a. Ako pojedinac ne uspijeva
obaviti svoje zadace ili se ne moze nositi sa stresom, drugi ljudi to ¢e najcesce
pripisati neuc¢inkovitosti.

Cini se da je najéeiée rjeSenje negiranje bolesti i prikrivanje proble-
ma. Stru¢njaci koji pokuSavaju smanjiti oCekivanja svojih pacijenata, odno-
sno klijenata, nastojeci ih potaknuti da prihvate socijalnu pomo¢ ili odlazak
u mirovinu, takoder su dio problema. Prilagodavanje rada potrebama osoba
s poremecajima mentalnog zdravlja poboljSava radni u¢inak. To znaci da je
atmosfera na radnome mjestu nesto mirnija, da je radnicima omoguceno ra-
diti od kuce, da se dopusta mogucnost prilagodenog radnog vremena ili samo
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osigurava da pojedinci rade u tolerantnom okruzenju u kojem u slucaju po-
trebe imaju pravo na podrsku. Postoje jasne smjernice o tome kako organizi-
rati rad za osobe s poremecajima mentalnog zdravlja. Osobe s poremec¢ajima
mentalnog zdravlja trebaju prilagodeno radno vrijeme i podr$sku na radnom
mjestu. Stoga je nuzna organizacijska kultura koja postuje mentalno zdravlje,
raznolikost i pruza podrsku, jer se uspjesnost na radnome mjestu moze znatno
poboljsati ¢ak i kod najtezih poremecaja mentalnog zdravlja. U doba gospo-
darske krize zaposljavanje osoba s poremecajima mentalnog zdravlja uglav-
nom je u silaznoj putanji ako vlade nemaju jasnu politiku smanjenja isklju-
¢enosti osoba s invaliditetom. Zakonodavac moze ubrzati proces zaposljava-
nja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja, ali i to u neznatnoj mjeri jer ih
poslodavci i1 dalje smatraju prijetnjom, usprkos financijskoj stimulaciji koju
drzava nudi za njihovo zaposljavanje. Produktivnost je temelj kojim se zavre-
duje postovanje u brojnim kulturama. Dobiti i zadrzati posao najbolji je put
prema oporavku, koji su presle i brojne osobe s teskim mentalnim bolestima.
Mnogo je primjera osoba koje su dobile dostatnu podrsku i uspjele se na taj
nacin oporaviti.
Obrazovanje

Studenti s poremecajem mentalnog zdravlja mogu dozivjeti velike potes-
koce. Njihove smanjene sposobnosti manifestiraju se kao poteskoc¢e u ucenju,
komunikaciji, pamcenju, razmisljanju i spavanju, §to znatno utjeCe na njihovu
uspjesnost studiranja. Takve je studente teSko prepoznati jer se vecina njihovih
poteskoca pripisuje nedostatku motivacije i losim radnim navikama. Provedeno
je vrlo malo istrazivanja o posebnim potrebama s kojima se studenti u takvim
situacijama susrecu. Zapanjujuca raznolikost mentalnih poremecaja i njihovi ra-
znoliki simptomi stvaraju dodatne komplikacije. Student moze patiti od depresi-
je, tjeskobe, ovisnosti, psihoti¢nih poremecaja ili poremecaja li¢nosti. Svaki od
ovih problema zahtijeva drugaciji tretman i razli¢ite vrste podrske. Dijagnoza,
medutim, ne bi smjela biti razlog za prilagodbu programa, medutim, valjani ra-
zlog za prilagodbu programa bile bi smanjene sposobnosti uzrokovane boles¢u
i druge posljedice bolesti — ukljucujuéi stigmatizaciju. Valja ukloniti prepreke
koje sputavaju studenta u postizanju optimalnih rezultata. Na primjer, u po-
boljsanju specificnih socijalnih vjestina prikupljanja informacija moze pomoci
odgovaraju¢i mentor. Studentima koji su se tek oporavili od mentalne bolesti
mogu se osigurati dodatna prava, kao §to su dodatni rokovi, fleksibilnost, pri-
lagodba obveza pohadanja nastave, osiguravanje dostupnosti dodatnih mentora
i nastavnika, dodatna predavanja organizirana za specifi¢na problemati¢na po-
dru¢ja i mogucnost studiranja na daljinu. Takoder bi trebalo uzeti u obzir mo-
gucénosti savjetovanja, te¢ajeve za kontrolu stresa, te¢ajeve o planiranju u¢enja i
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teCajeve socijalnih vjestina. Studiranje po prilagodenim uvjetima ne smije ugro-
ziti kvalitetu studija, ve¢ jedino olaksati studentu u ispunjavanju studentskih ob-
veza. Prilagodba obrazovnih programa nije znacajan financijski teret, problem
je u borbi protiv diskriminacije mentalno oboljelih u svim segmentima obrazov-
nog sustava. Prosvjetne djelatnike potrebno je dodatno osvijestiti o pravima i
potrebama studenata s poremecajima mentalnog zdravlja. Studenti koji su do-
bili dovoljnu podrsku dokazali su da obrazovanje moze pomo¢i u kontroliranju
simptoma mentalnog poremecaja.

Smjestaj, zajednica

Razlic¢ita socijalna i kulturna okruZenja znace i razlicite vrste skrbi za oso-
be s mentalnim poremecajima. Na primjer, u Sloveniji ve¢ina pacijenata Zivi u
svojim primarnim obiteljima, sli¢no kao u mediteranskim zemljama. U sjever-
nim i zapadnim zemljama vecina pacijenata zivi sama. Danas brojni pacijenti
zive u razli¢itim oblicima organiziranog stanovanja. Ovaj oblik smjestaja nudi
razliCite razine skrbi i alternativa je Zivotu s obitelji ili rodbinom. Pacijenti/
korisnici uglavnom se odluc¢uju na zivot u takvoj zajednici kada im situacija
kod kuée ne pruza mogucnost oporavka, kada smatraju da nemaju uvjeta za
samostalan zivot i kada im je potrebna pomo¢ u izvrsavanju svakodnevnih ob-
veza. Ovi alternativni zivotni izbori djelotvorni su jedino ako je na raspolaga-
nju strucno osoblje koje moze prepoznati i odgovoriti na razlicite potrebe ljudi
u takvoj zajednici. U Sloveniji socijalne ustanove jo$ su uvijek jedan od naj-
cesc¢ih pruzatelja usluga dugorocnog smjestaja. Bez obzira na razvijenost tih
usluga, i dalje se suoCavaju s istim problemima koji se ¢esto prijavljuju, a to
je rizik od zanemarivanja i neadekvatnog lijeCenja. Osobama s poremecajima
mentalnog zdravlja nije lako traziti stan. ,,U procesu trazenja stana, nikad ni-
sam govorio o svojoj bolesti. Ljudi ne vole kad je netko... drugaciji. Najbolje
je ostati neprimijecen.”,,Moja najmodavka zna da sam bolesna, sad je ipak
malo pazljivija. Mislim da je to zato $to joj nisam rekla previse, ali ona i dalje
pokusava razgovarati sa mnom i razumjeti me. Znam da je situacija pomalo
nezgodna za obje, ali mislim da je to u redu, ipak je to njezina kuca.” ,,Moji
roditelji smatraju da nisam dovoljno zreo za samostalan zivot, iako imam vla-
stiti stan. Znam kuhati. Glacanje i pranje rublja i dalje mi predstavlja problem,
ali potrazit ¢u pomo¢ terapeuta kako bih se mogao brinuti o sebi nakon ot-
pusta iz bolnice.” Prema modelu “Stanovanje prvo/Housing First” ljudi mogu
ostvarivati druga ljudska prava tek nakon stambenog zbrinjavanja. Stambeno
zbrinjavanje ne moze se odvojiti od rehabilitacije i skrbi. Rije¢ je o slobod-
nom izboru i jaCanju kapaciteta. Stambeno zbrinjavanje trebalo bi pacijentu
osigurati dostojanstvo i nadu da ¢e mu se prvo pomoc¢i u pronalasku smjestaja,
¢ak 1 prije inzistiranja na suradljivosti u lijeCenju i odvikavanju.
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Drustveni odnosi, financije, gradanska prava

Socijalni zivot ljudi izvan obiteljskih odnosa i radnog mjesta ovisi o njiho-
vim socijalnim vjeStinama, moguénostima, pravima, resursima i percipiranoj
vrijednosti u drustvu. Psihicki bolesne osobe moze se diskriminirati ako ne-
maju mogucnosti za svakodnevnu rekreaciju, kvalitetno provedeno vrijeme i
male zivotne radosti. Najces¢i razlog za to je siromastvo, obi¢no uzrokovano
nezaposlenoséu i malom mirovinom ili socijalnom pomoc¢i, dovoljnom samo
za pokrivanje osnovnih Zivotnih potreba. Ve¢ina pacijenata Zeli se zaposliti,
g¢ime bi se pobolj$ao njihov financijski status. Cak i ako uspiju pronaéi neki
drugi oblik zaposlenja, moraju se nositi s poslodavcima koji nisu uvijek tole-
rantni. Nadalje, naj¢esc¢e nisu dovoljno informirani o svojim pravima, stoga ta
prava ni ne ostvaruju. Drugi pak ni ne Zele ostvarivati svoja prava jer u svaki
odnos zele uéi ravnopravno. Neki, zbog niskih o¢ekivanja, prihvacaju da ih se
smatra manje vrijednima.

Prihodi

Osobe s tezim mentalnim poremecajima siromasnije su od opce populacije
i Cesto se suocavaju s neposStovanjem, a ponekad i fizickim nasiljem i1 podcje-
njivanjem. Treba napomenuti da postoje brojna izvjesca o toleranciji, suradnji
i jednakom postupanju.

Susjedi

Izvjesca iz Velike Britanije i Sjedinjenih Americkih Drzava pokazuju da se
osobe s teskim psihickim poremecajima suocavaju s izbjegavanjem i isklju-
¢ivanjem u svojoj zajednici. Dok je nevladina organizacija SENT u Sloveniji
osnivala stambene zajednice, vladalo je uvjerenje da ljudima koji zive u su-
sjedstvu ne treba prethodno pruziti informacije o moguéim (nepostoje¢im)
opasnostima kako bi ih se potaknulo da prihvate nove susjede iz stambene
zajednice. Cvrsto smo, medutim, zastupali stajaliste da bi svaki neuobi¢ajeni
dogadaj, ¢ak i ako se radi o neplaniranom dolasku hitne pomoci, trebalo razja-
sniti sa svima na koje bi taj dogadaj mogao utjecati. Preporuka da u najranijoj
fazi stvaranja zajednice stanare treba o tome obavijestiti nosi odredenu tezinu
koja bi se mogla relativizirati pravom na privatnost i ¢injenicom da ¢e kod
polovine odraslog svjetskog stanovniStva u nekom trenutku javiti neki pore-
mecaj mentalnog zdravlja i da tri Cetvrtine stanovni$tva bar poznaje nekoga
tko pati od nekog poremecaja mentalnog zdravlja. Medutim, razgovori s oso-
bama sa shizofrenijom koji su provedeni u sklopu projekta INDIGO upucuju
na nesto posve drugo. Cesto upravo susjedi primijete da je pojedincu potrebna
pomo¢. Pojedinac to moze shvatiti kao napad na svoju autonomiju, Sto Steti
njegovu samopostovanju.
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Strucnjaci

Pacijente s mentalnim poremecajima najviSe stigmatiziraju upravo struc-
njaci. Stigmatizacija stru¢njaka jedan je od glavnih uzroka prekida lijeCenja
medu pacijentima. Stereotipi u zastiti mentalnog zdravlja Cesto Salju poruku
da su osobe s problemima mentalnog zdravlja slabe, dosadne, neosjetljive,
stidljive, nedruStvene, emocionalne, okrutne, ¢udne, neinteligentne i zahtjev-
ne u odnosu s drugim ljudima. Struénjaci stigmatiziraju pacijente oboljele od
poremecaja mentalnog zdravlja iz sljedecih razloga. Pesimisti¢ni su u pogledu
oporavka svojih pacijenata, unato¢ svim znanstvenim dokazima koji upucuju
na to da je u stvarnosti upravo suprotno. Prognoza za ve¢inu mentalnih pore-
mecaja daleko je bolja nego za ve¢inu kronicnih fizickih bolesti. Stru¢njaci se
rijetko susrecu s oporavljenim pacijentima, k njima dolaze samo oni kojima
je potrebna pomo¢. Drugi razlog je potreba za odrzanjem distance i superior-
nosti, ukratko, rije¢ je o potrebi za moci koja se moze lako zadovoljiti u bilo
kojoj vrsti ustanove. Vecina stru¢njaka tvrdi da ne stigmatiziraju, da problemi
nastaju zbog preosjetljivosti pacijenata na ono $to im kazu. Takva anticipirana
diskriminacija pridonosi stresu pacijenta. Stigma usmjerena protiv strucnjaka
takoder je razmjerno Cesta — strunjake se Cesto dozivljava kao arogantne i
nerazumljive, pa stoga pacijenti u njih nemaju ni povjerenja. To vodi prema
odgadanju trazenja pomoci. Istrazivanja pokazuju da vecina ljudi s mentalnim
poremecajima nikada ne zatrazi lije¢nicku pomo¢. Dijagnoze koje za sobom
povlace najvecu stigmatizaciju su ovisnost o alkoholu, poremecaji prehra-
ne, poremecaji licnosti, samoozljedivanje i shizofrenija. Najstigmatiziranije
skupine bolesnika su muskarci s financijskim problemima i beskuénici.
Diskriminatorno ponasanje osoblja povecava se u slucaju zauzimanja stava
da je za svoju bolest kriv sam pacijent, Cestih hospitalizacija pacijenta, pret-
postavke da je pacijent sklon nasilju ili kriminalnim radnjama, uvjerenja da
pacijent ima male Sanse za oporavak ili, na kraju, uvjerenja u nepostenje pa-
cijenta. Osim patroniziranja, dvostruki standardi uobicajena su vrsta stigmati-
zacije — svaki se postupak prosuduje prema dijagnozi pacijenta, cak i ako za
to nema objektivnog razloga. Na primjer, uznemirenost pacijenta zbog kva-
litete lijeCenja moze se protumaciti kao uznemirenost zbog bolesti, ¢ak i ako
su njegove prituzbe opravdane. Osobe s mentalnim poremecajima susrecu se
s identicnom diskriminacijom u svim ustanovama, ne samo u bolnici. Stav
strucnjaka prema osobama s mentalnim poremecajima znatno utjee na pona-
Sanje drugih ljudi. Psihijatri i medicinske sestre koji svoju profesiju smatraju
stresnom, napornom i nezadovoljavaju¢om navode javnost da apatiju, nezna-
nje i loSe postupanje s pacijentima smatraju prihvatljivim ponaSanjem prema
osobama s mentalnim poremecajima. S druge strane, predani struc¢njaci koji
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cijene svoj odabir zanimanja drugima pruzaju primjer postovanja, nade i po-
trebe za suradnjom.

10.1.4. Suocavanije sa stigmom

Prosvjedi

Prosvjedi su strategija kojoj se najcesce pribjegava u borbi protiv neprav-
de, bez obzira na to §to je takva strategija uglavnom neuspjesna. Osobe koje
diskriminiraju druge sklone su se ponasati jo§ diskriminatornije u sluéaju da
ih se izlozi negodovanju i otporu. Manja je vjerojatnost da ¢e prestati sa svo-
jim ponaSanjem ako im se budu nametala drugacija misljenja. Prosvjed moze
pozitivno utjecati jedino na medijsku pokrivenost neke teme, posebno na
one izvjestitelje koji jo$ nisu formirali jasno misljenje o konkretnom pitanju.
Prosvjed je strategija koja trazi reakciju; njime se nastoji umanjiti negativne
stavove o mentalnim bolestima, ali se ne uspijeva promicati pozitivnije stavo-
ve s uporiStem u ¢injenicama.

Obrazovanje

Uvjerenje o iracionalnosti predrasuda neizbjezno dovodi do logi¢nog za-
kljucka da se protiv njih moze boriti razumom. Kad bismo bili u stanju u ci-
jelosti razumjeti istinu o mentalnim poremecajima, osobama na koje mentalni
poremecaji utjecu i samima sebi, s lakocom bismo mogli prevladati predrasu-
de i tako oslabiti povezanost predrasuda i svojih emocija. Ova je teza osnova
na kojoj se temelje svi programi edukacije za borbu protiv stigmatizacije, uk-
ljucujuci i one koji zagovaraju susrete izmedu nediskriminiranih 1 diskrimini-
ranih osoba. Promicanje jacanja svijesti o0 mentalnim bolestima daleko je naj-
prihvacenija metoda u borbi protiv stigmatizacije i diskriminacije. Ista metoda
primijenjena je u kampanjama interkulturnog dijaloga s ciljem borbe protiv
rasizma 1 homofobije. Pretpostavljalo se da ljudi mogu ,,izbrisati* predrasu-
de posredstvom vlastitog razuma. Dokazano je da, iako pridonose poboljSa-
nju odnosa i jacanju svijesti o pojedinom problemu, kratki obrazovni progra-
mi imaju tek kratkoro¢ni u¢inak. Njihov u€inak na diskriminatorno ponaSanje
nije dokazan i postavlja se pitanje utjecu li obrazovni programi na ponasanje
ili samo na razumijevanje problematike. Cinjenica da je $ira javnost bolje
upoznata s mentalnim poremecajima stigmatiziranim osobama ne znac¢i mno-
go. Cini se da je glavni problem programa edukacije u tome §to je rasprava
uvijek usmjerena na stigmatiziranu skupinu, a ne na skupinu koja stigmatizira.
Umjesto da se paznja usmjeri na osobe pune predrasuda prema drugima, glav-
ni predmet rasprave su upravo osobe koje trpe predrasude, kao $to je 1984.
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godine pisao Henriques u svojoj knjizi ,,Promjena teme*. Idu¢ih godina poka-
zalo se da je potrebno zaustaviti diskriminatorno ponaSanje, i to u vecoj mjeri
nego uvjerenja, Sto zahtijeva poznavanje povijesti, institucija, zakonodavstva i
kulturnih obiljezja okoline u kojoj dolazi do diskriminacije.

Kontakt

Uspostavljanje izravnog kontakta s osobama koje su se oporavile od men-
talnih bolesti jo$ je jedan nacin edukacije. Price i svjedocanstva osnazenih oso-
ba snazno su oruzje protiv stigmatizacije. Taj se pristup pokazao uspjesnijim od
programa edukativnih kampanja, posebno u borbi protiv straha, ali ¢ak su i ti
programi polucili Zeljene rezultate tek u borbi protiv stereotipizacije, ali ne i so-
cijalne distance. Odnos prema osobi s iskustvom mentalnog poremecaja ne utje-
¢e na druStvenu narav stigme. Medutim, ¢ak i u¢inci izravnog kontakta mogu se
relativizirati, jer se lako moze dogoditi da pojedinci osobu s kojom razgovara-
ju smatraju izuzetkom. Informirana i sposobna osoba ne utjece na ugled cijele
skupine, osim u slucaju da se radi o sluzbenom predstavniku odredene skupine.
Osobe s problemima mentalnog zdravlja znaju u kojim prigodama mogu oce-
kivati stigmatizaciju u svakodnevnom zivotu. Stru¢ni predstavnici oboljelih od
poremecaja mentalnog zdravlja koji na konvencijama i seminarima sudjeluju
kao govornici nisu tipi¢ni predstavnici skupine. Kao $to je slucaj i kod struc-
njaka, stru¢nim predstavnicima oboljelih od poremecaja mentalnog zdravlja po-
trebni su Cesti javni nastupi kako bi mogli zadrzati svoj status. U skladu s tim,
njihovo drzanje odaje borbenost i prijezir te stalno nastojanje da u komunikaciji
svojih kolega dobra zdravstvenog stanja pronadu pogreske. Oni zahtijevaju ,,pri-
mjereno” ponasanje, u skladu s kodeksom ponaSanja marginalizirane skupine.
Njihova o¢ekivanja znatno se razlikuju od razmisljanja vecine i trude se biti pri-
stojni i oprezni kako ne bi ugrozili svoj polozaj. Vecina pojedinaca s mentalnim
poremecajima pokusSava dokazati da su dobro prilagodeni, ponasajuci se slicno
kao 1 drugi. Istodobno, nastoje prenijeti poruku da nisu poput drugih; da su u ne-
povoljnijem poloZzaju, $to treba prihvatiti kao Cinjenicu. Veéina diskriminiranih
osoba razvila je pazljiv i vjest oblik komunikacije, koji im omogucuje bar djelo-
micno prihvacéanje drugih i sprjecavanje ozbiljnijih problema.

10.1.5. Aktivnosti koje daju rezultate

Dokazano je da bi programi za borbu protiv stigme trebali slijediti medu-
narodne pravne akte (Konvencija UN-a o pravima osoba s invaliditetom) kako
bi poboljsali ekonomski polozaj i smanjili politicke i socijalne prepreke so-
cijalnoj ukljucenosti i politickoj participaciji osoba s invaliditetom, kao i za-
govarati nuznost provedbe viSerazinskih i viSeslojnih kampanja protiv stigme,
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usmjerenih na promjenu ponaSanja. Osim toga, Sirim javnim strukturama tre-
balo bi postaviti izazov zakonodavstvom i zagovaranjem.

Uspjesni programi za borbu protiv stigme slijede ove postavke:

1. Korisnici usluga i osobe koje se o njima skrbe moraju biti ukljuceni
u cijeli proces: od planiranja, preko implementacije do evaluacije i
kontrole.

2. Kampanje moraju proci proces ocjenjivanja.

3. Kampanje bi trebalo provoditi na nacionalnoj razini i razmotriti mo-

guénosti za lokalne inicijative (na primjer ucitelji provode program

borbe protiv stigmatizacije u Skolama).

Kampanje bi trebale biti usmjerene na promjenu ponasanja.

Poruke moraju biti jasne.

Kampanja treba biti kontinuirana i financirati se iz javnih sredstava.

Akcije je potrebno provoditi na razli¢itim razinama.

Potrebna je podrska vlasti.

9. Uspjesne kampanje traju i po nekoliko godina, a ¢esto i desetljeca.

10. Uspjesne kampanje usmjerene su na razlicite potrebe.

11. Koordinacija se provodi na lokalnoj, regionalnoj i nacionalnoj razini.

e A

Primjeri dobre prakse

Opening Minds Canada naziv je programa edukacije temeljenog na ostva-
rivanju kontakta koji ukljucuje osobe s iskustvom mentalne bolesti koje dije-
le svoje osobne pri¢e o oporavku, $to je jedna od najperspektivnijih strategija
borbe protiv stigme uz postavljanje Cetiri optimalna uvjeta koje treba ispuni-
ti u ostvarivanju kontakta (ravnopravnost, posvecenost zajednickom cilju,
podrska vlasti, suradnja). Program edukacije o borbi protiv stigme kod mla-
dih utjecao je na promjenu stereotipa, kod zdravstvenih djelatnika patronizi-
raju¢i stav zamijenilo je poznavanje koncepta klijenta-ucitelja kroz iskustvo
na osobnoj razini, obrazovna komponenta usmjerila se na razbijanje mita u
ohrabruju¢em i interaktivnom formatu, usporedbu izmedu mentalnih i fizic-
kih bolesti i primjenu tog iskustva na razini radnog mjesta pojedinca, kao i
planiranje aktivnosti i obec¢anje pojedinca da ¢e promijeniti svoje ponaSanje.
Okruzenje u kojem osoba s iskustvom mentalne bolesti dijeli svoju osobnu
pric¢u razbija stereotipe pruzatelja zdravstvenih usluga. Prozivljeno iskustvo
daje bolje rezultate od kontakta kroz pricu snimljenu u formatu videoprikaza.
Radionice koje omogucuju zdravstvenim djelatnicima da pronadu odgovore
na pitanja ,,Sto re¢i i §to uéiniti da pomognem pacijentu?*, odnosno, praktiéne
vjestine za komunikaciju takoder su vrlo djelotvorne.

Like Minds, Like Mine uspjeSan je program borbe protiv stigme na Novom
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Zelandu za povecéanje socijalne inkluzije i smanjenje diskriminacije. Rijec
je o javnoj kampanji u borbi protiv stigme koja traje od 1996. godine, a za
provedbu kampanje zaduZeno je Ministarstvo zdravstva (Nacionalni plan).
Nacionalni sastanci organizirani su kako bi okupili stru¢njake po iskustvu i
druge dionike ,,s ciljem stvaranja nacije koja cijeni i u drustvo ukljucuje osobe
s poremecajima mentalnog zdravlja“. Ovim projektom obuhvaceno je i osna-
zivanje klijenata, jaCanje svijesti Sire javnosti putem medija kroz osobna svje-
docanstva. Ovaj kontinuirani program temeljen na suradnji medija i modelu
zaStite ljudskih prava, socijalnih prava i prava osoba s invaliditetom doveo
je do navedene misije na nacionalnoj razini, sveobuhvatnim unaprjedenjem
politike i prakse koje se odnose na borbu protiv diskriminacije u svim usta-
novama i organizacijama. Osobe s proZzivljenim iskustvom mentalne bolesti
imale su srediSnju ulogu u stvaranju tih promjena. Program je trajao 12 go-
dina. Prema definiciji, ué¢inkovitim kontaktom smatra se ciljani, kontinuirani,
lokalni i vjerodostojni kontakt. Dokazan je opceniti porast pozitivnih stavova
1 prihvacanja te smanjenje negativnih stavova i povecanje prihvacanja osoba
s poremecajima mentalnog zdravlja. Ekonomska procjena pokazuje da je na
temelju pet milijuna utroSenih dolara ostvaren profit od 720 milijuna dolara
kroz kvalitetniju politiku zaposljavanja — i to smanjivanjem diskriminacije od
poslodavaca.

Danska nacionalna kampanja za borbu protiv stigme One of US prisutna
na nacionalnoj, regionalnoj i lokalnoj razini kroz drustvene kontakte, video-
snimke, fotografije, razbijanje mitova, organizaciju javnih dogadanja, festiva-
la, radionica i konferencija vrlo je slicna slovenskoj kampanji za borbu protiv
stigme koja nikada nije dobila moguénost javnog financiranja niti je dosegnu-
la utjecaj na nacionalnoj razini, koristenjem svjedo¢anstava ambasadora kam-
panje, medu kojima su bile i poznate osobe, i putem drustvenih mreza imala je
gospodarski utjecaj te je snazno utjecala na diskriminatorne stavove, ¢ak i kod
psihijatrijskog osoblja. Izradeni su plakati i leci kako bi se privukla paznja
zdravstvenog osoblja, na primjer ,,Pogledajte osobu skrivenu iza dijagnoze* ili
,Jeste li svojeg pacijenta pitali za misljenje?.

Najpoznatija i najveca kampanja protiv stigme svih vremena Time to
Change — TTC provodi se u Engleskoj od 2007. godine, a vode je nezavisne
nevladine organizacije Mind i1 Rethink Mental Illness. Ova je kampanja pros-
la temeljitu evaluaciju Instituta za psihijatriju na King’s Collegeu u Londonu.
Prije kampanje istrazivaci su otkrili da je 49 % osoba s mentalnim poremeca-
jima dozivjelo uznemiravanje ili napad te da su dozivjeli otpustanje s posla,
kao i da je u toj skupini prisutna anticipirana diskriminacija koja se ogledala
u tome da se zbog ocekivanja da ¢e biti diskriminirani nisu usudili prijaviti na
natjecaj za posao.
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Sadrzi 35 projekata: lokalne inicijative u zajednici, nacionalni program
visoke razine, masovno sudjelovanje u tjednu promicanja tjelesne aktivnosti,
pravne usluge i edukaciju ucenika i studenata. No klju¢ni element je oglasa-
vanje, kampanja na drustvenim medijima, a i informiranje javnosti i aktivnosti
koje se provode u zajednici. Cilj kampanje promjena je ponasanja, $to se sma-
tra vaznijim od promjene stereotipa i predrasuda.

U jednogodi$njem razdoblju kroz kampanju postiglo se:

» smanjenje diskriminacije od 4 %, prema izjavama osoba s prozivlje-

nim iskustvom poremecaja mentalnog zdravlja

* smanjenje prijavljenoga gubitka radnog mjesta od 6 % zbog poreme-

¢aja mentalnog zdravlja

» u aktivnosti ove kampanje ukljucilo se vise od 117 organizacija.

Kampanja je dio nacionalne strategije i uglavnom se financira kroz prora-
¢un Ministarstva zdravstva. Drustveni marketing temeljna je aktivnost kojom
se omogucuje direktni kontakt s osobama s poremecajem mentalnog zdravlja.

Rukovodstvo kampanje ¢ini 12 osoba s proZivljenim iskustvom poremeca-
ja mentalnog zdravlja. Oni djeluju kao savjetodavni odbor TTC-a i priprema-
ju preporuke o nacinu ukljucivanja i komunikacije s osobama s poremecajem
mentalnog zdravlja. Radi se o skupini koja ocjenjuje napredak, a njezini su
¢lanovi ambasadori i klju¢ni govornici kampanje.

Dokazi o prvim godinama kampanje upucuju na smanjenje stigmatizacije
u javnosti i porast stope trazenja pomoci. Poboljsanje se najprije osjetilo u po-
druc¢ju zaposljavanja: o tome svjedoCe izvjesca o prilagodavanju radnih uvjeta
i, barem u pocetku, slabljenje diskriminacije na radnom mjestu. Mediji su po-
Celi pozitivnije izvjestavati o mentalnim poremecajima.

Kampanja se svake godine ocjenjuje kroz anketiranje o javnom mnijenju
u pogledu stereotipa, misljenja korisnika usluga i anticipirane diskriminacije,
analizom medijskih napisa i ekonomskom analizom koja je pokazala jasnu ko-
rist za gospodarstvo.

Preporuke kampanje su:

Potrebna je evaluacija programa protiv stigme.

Glavni alat borbe protiv diskriminacije je kontakt s korisnicima usluga.

Osnazivanje osoba s mentalnim poremecajima je vazno kako bi se moglo
reagirati na stigmu i diskriminaciju.

Nacionalni i lokalni planovi imaju ucinka ako se izvode dovoljno dugo i
kontinuirano.
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U kasnijim fazama evaluacije rezultati su ohrabrujué¢i. Desetogodisnji
trend u razdoblju od 2003. do 2013. godine pokazuje ostvareni postupni na-
predak u pogledu dostignuéa, usprkos ekonomskoj recesiji koja pogorsava sti-
gmatizaciju i diskriminaciju.

ZAKLJUCAK

Osobe s poremecajima mentalnog zdravlja trebalo bi spomenuti u svakom
razgovoru o marginaliziranim skupinama koje pate zbog stigmatizacije i dis-
kriminacije. Osobe s poremecajima mentalnog zdravlja imaju pravo na do-
stupne i pravovremene kvalitetne usluge i na moguénost sudjelovanja u svim
zivotnim podruc¢jima. Usluge moraju biti prilagodene potrebama pacijenata, a
ne potrebama pruzatelja usluga i kreatora politika. Potrebno je osigurati zasti-
tu od zlostavljanja i nasilja. Obitelj koja svojem oboljelom ¢lanu pruza pomoc¢
1 podrSku treba dobiti pomo¢ i postovanje. Djeci treba govoriti o poStovanju
razlika i pomirenju. I na kraju: borba protiv stigmatizacije srz je promicanja
zastite mentalnog zdravlja i prevencije.
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10.2. Program prevencije samostigmatizacije

Sladana Strkalj Ivezi¢

Stigma povezana sa psihi¢kom bolesti 1 sa svime §to je u vezi sa psihickom
bolesti — oboljelih, njihovih obitelji, psihijatrijskih institucija, psihofarmaka —
jedna je od glavnih prepreka boljoj brizi za mentalno zdravlje i boljoj kvaliteti
zivota oboljelih. Oboljeli od psihickih poremecaja smatraju da stigma negativ-
no utjece na njihov zivot, osobito da smanjuje njihovu vjerodostojnost, da ih
¢ini bespomoc¢nim i da dovodi do socijalne distance.

Kada se nekoga oznaci psihicki bolesnim, dolazi do dvije vrste poteSkoca
na razini osobe: skrivanje, snizeno samopostovanje i sram, te na razini drus-
tva: socijalna izolacija, predrasude i diskriminacija. Svijest o stigmi ne znaci
automatsko slaganje sa stigmom, medutim osobe sa psihickom bolesti koje se
slazu sa stereotipom, slazu se da su manje vrijedne i nesposobne, $to je pre-
drasuda prema sebi. Visoka razina samostigmatizacije povezana je sa smanje-
nim samopouzdanjem. Globalni dozivljaj samopouzdanja ukljucuje procjenu
stupnja voljenosti, kompetentnosti, moralne vrijednosti i sposobnosti upravlja-
nja vlastitim zivotom te je povezan s dozivljajem osnazenosti. Osobe s niskim
samopouzdanjem na sebe gledaju kao na osobe s greSkom, koje ne vrijede i
nemaju zasto na sebe biti ponosni.

Osobe sa psihickom bolesti ¢esto razviju niz negativnih vjerovanja o anti-
cipiranoj diskriminaciji i devaluaciji drusStva, ¢ak i kada osobno nisu dozivjeli
stigmu i diskriminaciju.Tako je jedno istrazivanje pokazalo da je anticipacija
diskriminacije u traZzenju i zadrzavanju posla bila prisutnija u osoba koje nisu
imali osobna iskustva diskriminacije u odnosu na osobe koje su imale iskustva
diskriminacije. Velik broj osoba prestao je traziti posao zbog anticipacije dis-
kriminacije jer su o¢ekivali da ga ne bi dobili, sli¢no je bilo i s intimnim rela-
cijama, pa tako mozemo ocekivati da ¢e se velik broj osoba socijalno povuci,
odustajati od ostvarenja svojih ciljeva jer ne vjeruje da ih zbog stigme i dis-
kriminacije moZe ostvariti. Govori se o zaCaranom krugu stigme, o lancu po-
vezanih posljedica na razini osobe, obitelji, sluzbi lijeenja i drusStva u cjelini.
Promjena dijela lanca zacaranog kruga moze dovesti do promjena i u drugim
dijelovima. Programi osnazivanja koji pomazu ljudima da ustraju u svojim
ciljevima, povecaju samopouzdanje, odbace stigmu kao osobno relevantnu i

195



MEFST

povecaju vjestinu postupanja sa stigmom i diskriminacijom pomazu u prekidu
zaCaranog kruga negativnih posljedica stigme.

10.2.1. Samostigmatizacija ili internalizirana stigma

Prepoznavanje postojanja stigme i diskriminacije prema oboljelima od psi-
hicke bolesti ne mora nuzno imati negativne utjecaje na sve oboljele. Tako na
neke stigma nema utjecaja, a neke moze ¢ak i osnaziti, §to ovisi o okruzenju u
kojem osoba Zivi i osobnosti.

Nazalost, ipak ¢e jos uvijek velik broj osoba reagirati na stigmu razvojem
samostigmatizacije, slaganjem sa stereotipnim vjerovanjima o osobama sa
psihickom bolesti. Rezultati istrazivanja u okviru studije koja je ukljucila 14
europskih zemalja na ispitanicima oboljelim od shizofrenije pokazali su da je
41,7 % ispitanika imalo umjeren do visok stupanj samostigmatizacije, a 69,4
% je anticipiralo diskriminaciju.

Kada oboljeli od psihicke bolesti vjeruju da ¢e ih ljudi obezvrijediti i od-
baciti zato §to imaju psihicku bolest, to moze uzrokovati niz posljedica kao
§to su demoralizacija, nisko samopouzdanje, poteskoce socijalne adaptacije,
nezaposlenost, gubitak financija i smanjena suradnja u uzimanju lijekova te
smanjena suradnja u rehabilitaciji. Nisko samovrednovanje i samoprocjena te
samodiskriminacija znacajno interferiraju sa zivotnim ciljevima, kvalitetom
zivota bolesnika i prilikom za oporavak, kao i osjecajem sigurnosti u vlastitu
buduénost. Stigma i samostigmatizacija stvaraju osjecaj niskog samopostova-
nja, demoraliziranosti i straha bolesnika da ¢e biti odbaceni, zbog Cega i sami
bolesnici izbjegavaju komunikaciju.

Rezultati velikog broja istrazivanja pokazali su da samostigmatizacija ima
niz negativnih posljedica. Internalizirana stigma povezana je s poteskocama u
subjektivnom 1 objektivnom oporavku, smanjenjem samopostovanja, niskim
samopouzdanjem, niskom kvalitetom Zivota, osiromaSenjem socijalnih odno-
sa, povecanjem rizika za depresiju, s nedostatkom nade, suicidalnim rizikom,
niskim sudjelovanjem u rehabilitaciji, snizenoj radnoj sposobnosti te negativ-
nog ishoda bolesti i smanjenja osnazenosti, s pove¢anjem psihopatologije te
pridonosi smanjenju uvida.

Internalizirana stigma potie pripisivanje vlastite odgovornosti za nasta-
nak bolesti i povecava strategije suceljavanja sa stigmom vezane za povlace-
nje/socijalnu izolaciju i skrivanje informacija o bolesti. Samostigmatizacija
negativno utjeCe na suradljivost u lijeCenju, trazenje profesionalne pomo-
¢i, moze utjecati na rehabilitacijske ciljeve kao S§to je na primjer traZenje
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posla, moze smanjiti sposobnosti za samostalni Zivot i puni druStveni Zivot.
Samostigmatizacija dovodi do povecanja potrebe za hospitalizacijom. Zbog
samostigmatizacije mnoge osobe s internaliziranom stigmom vjeruju da im
se ne moze pomo¢i, pa ne zele prihvatiti lijeCenje 1 druge oblike socijalne
rehabilitacije.

Samostigmatizacija ili internalizirana stigma odnosi se na proces prihva-
¢anja stavova povezanih sa psihi¢kom bolesti, $to dovodi do smanjenja sa-
mopostovanja i samoefikasnosti. Osoba s internaliziranom stigmom slaze se
sa stigmatiziraju¢im stavovima sredine, za razliku od osoba koje su svjesne
postojanja negativnih stavova sredine, ali se s njima ne slazu. Internalizirana
stigma ne odnosi se samo na prihvacanje stigmatizirajuéih stavova, nego i na
op¢i dozivljaj da se osoba ne uklapa u drustvenu sredinu.

Samostigma je devaluacija, sram, tajna i povlacenje potaknuto stereotipi-
ma o sebi. Sram povezan sa samostigmatizacijom dovodi do toga da osoba
sumnja je li uopce sposobna Zzivjeti samostalno, zadrzati posao, zaraditi novac
za zivot ili pronaéi intimnog partnera.

Premda se osobe sa psihickom bolesti uspiju osloboditi simptoma bolesti i
svoje nesposobnosti, moraju svladati samostigmatizaciju — vjerovanje da nisu
punovrijedni ¢lanovi drustva u ¢emu trebaju pomo¢ stru¢njaka i drustva jer je
za mnoge samostigmatizacija prepreka da uspostave vrijedne ciljeve.

Da bi netko bio samostigmatiziran, nije dovoljna samo svijest o postojanju
stereotipa koji opisuje stigmatiziranu grupu, nego se mora slagati s tim stere-
otipom 1 primijeniti ga na sebe. Uz svijest o stereotipu da su osobe sa psihic-
kom bolesti slabici, treba postojati slaganje s tim stavom i primjena na svoju
situaciju, dakle ,,Ja sam slab jer imam psihi¢ku bolesti, stoga za to moram biti
odgovoran®.

Osoba koja se samostigmatizira dozivljavat ¢e se neadekvatnim ili slabim
ako treba traziti profesionalnu pomo¢, stoga joj treba promijeniti predodzbu te
naglasiti da je osoba koja trazi pomo¢ zbog poteskoca jaka, a ne slaba.

Internalizirana stigma ili samostigma odnosi se na proces putem kojeg 0so-
ba sa psihi¢kom bolesti prihvaéa stigmatizirajue stavove druStva (opasnost,
nekompetentnost), kao posljedica stigme javlja se ograni¢avanje ocekivanja
koje je osoba ranije imala (na primjer da postane student, da se zaposli, da ima
djecu i sli¢no), stoga se samostigma definira i kao svjesni ili nesvjesni proces
u kojem osoba prihvaé¢a smanjena ocekivanja.

Samostigma je povezana s dozivljajem gubitka samopos$tovanja, digniteta,
straha, srama i krivnje. Stoga oboljelima treba pomoci da se oslobode ovih
osjecaja i rade na povecanju samopouzdanja i oporavku.
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Samostigmatizacija moze dovesti do transformacije identiteta u kojem je
osoba izgubila svoj raniji ili zeljeni identitet, na primjer izgubila ranije uloge
ili Zelje da postigne te uloge (uloga studenta, radnika, roditelja i drugo) i pri-
hvatila stigmatizirajuée stavove sebe kao nekompetentne osobe te zamijenila
identitet osobe s identitetom bolesnika. Identitet bolesnika znacajno utjece na
oporavak od psihi¢ke bolesti stoga mu je potrebno posvetiti paznju i preve-
nirati njegov nastanak. Identitet bolesnika odnosi se na uloge i stavove koje
je osoba razvila u odnosu na njezino osobno razumijevanje §to znaci imati
mentalni poremecaj. Rije¢ je o prihvacanju definicije mentalnog poremecaja
sa znaCenjem neadekvatnosti i nekompetentnosti $to znatno utjece na gubitak
nade i samopostovanje te povecava suicidalni rizik, utjece na socijalno i radno
funkcioniranje i tezinu simptoma.

Identitet bolesnika odnosi se na situaciju kada bolest postaje vodece obi-
ljezje li¢nosti oboljelog od psihi¢kog poremecaja, kada oboljeli od psihicke
bolesti kao svoje glavno obiljezje koje ga definira kao osobu iznosi svoju
bolest, a zanemaruje druga obiljezja licnosti, na primjer ja sam dobar prija-
telj, dobar radnik, pomazem ljudima, ljubazna sam osoba, imam svoje hobije.
Osoba koja nema identitet bolesnika ponajprije ¢e se vidjeti kao osobu koja
ima razliCita obiljeZja, a medu ostalim se lije¢i od shizofrenije, dakle reé¢i ¢e
ja sam prije svega osoba koja se lije¢i od shizofrenije, dok ¢e osoba koja ima
identitet bolesnika reci ja sam shizofrenicar i pri tome ¢e zanemariti ve¢inu
drugih svojih obiljezja koja ga ¢ine jedinstvenom osobom.

Utjecaj socijalne stigme na dozivljaj samoga sebe — self koncept — najéesce
dovodi do smanjenja samopostovanja i samopouzdanja i povlacenja od soci-
jalnih odnosa pa postoji opasnost da ¢e mnogi zbog anticipacije odbacivanja
i diskriminacije obrambeno koristiti izbjegavanje komunikacije da bi izbjegli
odbijanje, §to dovodi do negativnih posljedica i poteskoca socijalne adaptacije
te znatno ometa njihov oporavak.

Povlacenje iz drustva kao strategija nosenja s bolesti vodi do viSeg stupnja
tjieskobe i povecava dozivljaj stigmatiziranja te smanjuje osnazivanje, §to po-
maze odrZzavanju zacaranog kruga stigme.

Utjecaj ocekivanih negativnih reakcija drustva prema osobama sa psihic-
kom bolesti, kao $to su tjeskoba, ljutnja, ismijavanje, zgrazanje, dovodi do po-
vecanja osjecaja inferiornosti i proizvodi tjeskobu te depresiju, Sto utjece na
smanjenje interakcija s drugim ljudima.

Nacin na koji se sama osoba odnosi prema svojoj bolesti moze biti stalni
izvor stresa i tjeskobe, ¢ak i kada nema diskriminacije.

U terapijskom pristupu oboljelima od psihicke bolesti za povoljan ishod
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bolesti vazna je promjena percepcije negativnih ocekivanja svih sudionika u
lije€enju i kreiranje terapijske sredine koja omogucuje oporavak. Stoga je prvi
korak nakon postavljanja dijagnoze ispitivanje znacenja koje osoba pridaje
bolesti. Nakon postavljanja dijagnoze vazno je pomoci osobi da proradi svoju
reakciju na bolest na nacin koji ¢e prevenirati samostigmatizaciju i potaknu-
ti proces oporavka. Vazno je prevenirati razvoj identiteta bolesnika, odnosno
ne dopustiti osobi da ostane ,,zarobljena® u identitetu bolesnika povezanog s
loSom prognozom bolesti. Posljedica prihvac¢anja identiteta bolesnika bit ¢e
smanjeno sudjelovanje u lijecenju i socijalno iskljucivanje. Kvalitativna istra-
zivanja pokazala su da je konstrukcija novog selfa vazna za proces oporavka
i da je pomak od identiteta bolesnika na identitet osobe vazan za oporavak.
Kwvalitativna istrazivanja pokazala su i da sudjelovanje u radu udruga korisni-
ka usluga u mentalnom zdravlju pomaze u izgradnji novoga osnazenog identi-
teta odmaknutog od internalizirane stigme.

10.2.2. Utjecaj stavova struénjaka na proces samostigmatizacije

Odnos terapeut — pacijent kljucan je u prevenciji samostigmatizacije i ra-
zvoja identiteta bolesnika. Zato je jedna od prvih strategija u prevenciji samo-
stigmatizacije preispitivanje stavova terapeuta koji mogu nepovoljno djelovati
na proces stigmatizacije. Stavovi terapeuta ne smiju biti opterec¢eni ocekiva-
njem loSe prognoze, nego moraju ukljucivati nadu i optimizam oporavka i pri-
stup koji osnazuje.

Stavovi stru¢njaka o kroni¢nosti mentalnih poremecaja u smislu neizljeci-
vosti 1 smanjenim moguénostima za oporavak mogu znatno utjecati na prihva-
¢anje i razvoj samostigmatizirajucih stavova kod oboljelih. Mnoge bolesti u
medicini imaju kroniCan tijek, $to znaci da se bolest ponavlja ili ostavlja neka
ograni¢enja u funkcioniranju, medutim zadovoljavajuéi Zivot moze se vodi-
ti usprkos ogranicenjima koja proizlaze iz bolesti. Mnogi pacijenti koji su u
psihijatriji oznaceni kroni¢nim vjeruju da to znaci biti neizljeciv, nesposoban,
bez budu¢nosti, nazalost, jedan dio stru¢njaka dijeli to misljenje, Sto moze
imati nepovoljne psiholoske posljedice u vidu demoralizacije i odustajanja u
aktivnom sudjelovanju u lijeCenju i ostvarenju zivotnih ciljeva. Kroni¢nost
u ovom kontekstu ima stigmatiziraju¢e znacenje i pacijenti trebaju pomoé
da kroni¢nost ne dozive kao nemogucnost vodenja zivota zadovoljavajuce
kvalitete. Kako bi se odmaknuli od stigmatizirajuéeg znacenja kronicnosti,
vazno je da se struCnjaci pazljivo koriste ovim terminom te daju realisti¢nu
nadu da osoba moze Zzivjeti dobro i uspjesno ¢ak i kada postoji kroni¢no sta-
nje. Kada se kroni¢no poistovjeti s neizljecivim i kada oboljeli prihvacaju ovu
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definiciju, tada postoji velika opasnost da se realizira samispunjavajuée pro-
rocanstvo o loSoj prognozi jer osobe imaju smanjena oc¢ekivanja, odustaju od
planova te si postavljaju pitanje ,,Zbog Cega se uopce truditi?*, demonstrira-
juéi tako gubitak nade i optimizma nuznih za uspje$no lijeCenje i oporavak.
Stoga je potrebno prekinuti zacarani krug kroni¢nosti koji se uspostavlja me-
dudjelovanjem percepcije negativnog ishoda bolesti stru¢njaka temeljenog na
kroni¢nosti a ne na oporavku, ispunjavanje negativnog proroc¢anstva od bo-
lesnika preko preuzimanja identiteta bolesnika i strukturnom diskriminacijom
preko nedostataka sluzbi i programa za mentalno zdravlje u zajednici koje po-
ticu oporavak. Ovaj zacarani krug treba prekinuti u bilo kojem njegovu dijelu:
na razini odnosa lije¢nik — pacijent, odnosa bolesnika prema samom sebi, po-
boljSanjem programa lijecenja, Sto ¢e pridonijeti boljim rezultatima lijecenja
oboljelih od psihicke bolesti i prevencija samostigmatizacije.

Prikaz primjera iz prakse

Marko ima 32 godine. Zavrsio je srednju tehni¢ku $kolu, bio je zaposlen
prije prve epizode bolesti u dobi od 20 godina, ali je posao izgubio zbog sti-
gme nakon lijeCenja kada se saznalo da se lijeci na psihijatriji. Od tada je do
ukljuc¢ivanja u program rehabilitacije vise puta hospitaliziran. Postavljena je
dijagnoza shizofrenije. Tijekom 12 godina lijeenja prije upucivanja u pro-
gram rehabilitacije Cesto je prekidao s uzimanjem lijekova i konzumirao al-
kohol. Na psihijatrijskom nalazu prilikom upucivanja u program rehabilitacije
je navedeno: Prevladavaju simptomi deficita, kroni¢no stanje. Zivi s majkom i
bratom s kojima je ¢esto u konfliktu zbog njihova inzistiranja da redovito uzi-
ma lijekove. Nakon gubitka posla nije niti pokusavao pronaci posao jer se bo-
jao da ¢e dobiti otkaz ako poslodavac sazna da se lijecio na psihijatriji, stoga
je prihvatio prijedlog socijalne skrbi da pokrene postupak za invalidninu §to
je i ostvario. Smatrao se invalidom pa je zbog toga smatrao da nista ne mora i
ne moze raditi i da ¢e drugi sve obavljati za njega.Tako je brigu o sebi prepu-
stio obitelji. Zbog straha od odbacivanja nije se druzio s ljudima, socijalno se
iskljucio, bojao se da ¢e ga netko pitati o lije¢enju na psihijatriji zbog Cega je
osjecao sram.

Tijekom procesa procjene u Centru za rehabilitaciju Marko je naveo
da zeli sprijeciti ponovnu hospitalizaciju, saznati nesto viSe o svojoj bole-
sti, poboljsati odnose s obitelji, uspostaviti vezu s prijateljima i pronaci po-
sao. Identificirane su poteskoce koje ga u tome sprjecavaju: nedostatak uvida
u bolest, losi odnosi s majkom i bratom, socijalna izolacija, sram i stigma te
nedostatak radnog iskustva. Plan lije¢enja ukljuc¢io je psihoedukaciju uklju-
¢ujuci rad sa samostigmatizacijom i postupcima u suceljavanju sa stigmom,
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prevenciju recidiva bolesti, trening socijalnih vjestina, povecanje kapaciteta za
posao te rad s obitelji. Terapijski tim je procijenio da je klju¢no u programu
lije¢enja obnoviti nadu da moze ostvariti svoje ciljeve za $to mu je potrebna
profesionalna podrSka. Tijekom procesa rehabilitacije mogli smo analizirati
¢imbenike koji su pridonijeli kroni¢nosti te planirati oporavak. Analizirali smo
Sto je podrzavalo kroni¢nost u sustavu lijeCenja kojemu je Marko bio izlozen
prije rehabilitacije 1 utvrdili sljedece cimbenike: nedostatak uvida u bolest bez
pokusSaja kontinuirane psihoedukacije kako bi bolje mogao razumjeti potre-
bu za lijecenjem, dobio je poruku da se radi o kroni¢noj bolesti koja se moze
samo zalijeciti, $to je razumio kao da je neizljeCiv slucaj i da nema nada za
oporavak; procijenjen je nesposobnim za posao pa je smatrao da ne treba ni-
Sta raditi, smatrao je da je obitelj odgovorna za njegovu hospitalizaciju $to je
Cesto izazivalo svade u obitelji. Vecéina poruka koje je dobio tijekom lijeCe-
nja prije rehabilitacije bile su poruke o neocekivanju oporavka $to je odredilo
njegove stavove o sebi: ,,Prije lijeCenja u Centru za rehabilitaciju mislio sam
da sam propao i uniSten covjek, da je moj zivot stao zato $to imam dijagnozu
shizofrenije, vjerovao sam da je zivot za mene gotov, da nikada necu imati
djevojku i normalan zivot.*

Mnogi pacijenti poput Marka osje¢aju da su dobili dijagnozu zajedno s lo-
Som prognozom i da je dijagnoza povezana s lo§im ishodom, da su liseni bilo
kakve nade u to da se mogu oporaviti ili voditi zadovoljavajuéi zivot, stoga
je potrebno $to prije razgovarati o znac¢enju koje pacijent pridaje dijagnozi.
Identitet bolesnika, stigma 1 socijalna isklju¢enost pridonosili su kroni¢nosti u
smislu onesposobljenosti. ,,Bio sam nesiguran, odluke sam prepustao obitelji i
socijalnom radniku jer sam mislio da tako treba, da sam bolestan i da ne mogu
donositi odluke, oni znaju bolje od mene. Tako su se i oni ponasali.“ Identitet
psihijatrijskog bolesnika je interpersonalni i socijalni proces, a ne neizostavno
dio bolesti, stoga pacijenti trebaju terapijsku pomo¢ za prevenciju ovoga po-
stupka, kao i za prevenciju samostigmatizacije i socijalne izolacije. Marko se
sramio, izbjegavao je ljude, bojao se da ¢e ga pitati o bolesti te da ¢e ga zbog
toga ismijavati i poniziti. U ovom sluc¢aju socijalna izolacija, povlacenje od
drustva sluzi kao obrana od povrede zbog o¢ekivanog odbijanja drustva.

Proces rehabilitacije u koji je bio ukljuc¢en doveo je do osnazenja i pokre-
nuo je proces oporavka. ,,U Centru sam naucio da je vrlo vazno kako se odno-
sim prema bolesti i da time mogu dosta toga promijeniti. Nau¢io sam da sam
vrijedan kao osoba i da to nema veze s bolesti. Cak sam podeo razmisljati o
tome da mi je bolest pomogla da postanem bolji, sada imam viSe razumije-
vanja za ljude.“ U procesu rehabilitacije Marko je bio osnazen. Osnazivanje
potic¢e dozivljaj samopostovanja i samoefikasnosti, pomaze da osoba preuzme
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odgovornost za svoj zivot ukljucujuéi lijeCenje i donoSenje vaznih odluka.
Proces oporavka poti¢e obnovu oste¢enja dozivljaja sebe nastalog nakon spo-
znaje o psihickoj bolesti.

,Ovdje sam naucio §to je bolest, a $to stvarnost. Moj odnos prema lijeko-
vima se promijenio, gledam na njih kao na tvari koje pomazu mojem mozgu
da bolje mislim.“ Psihoedukacija pomaze da se prepoznaju simptomi bolesti,
poveca samopouzdanje u sposobnosti upravljanja vlastitom bolesti te razumi-
je iskustvo bolesti kao zivotno iskustvo. ,,Oslobodio sam se nelagode vezane
za shizofreniju, shvatio sam da je to samo bolest koja se lijeci i da se nemam
zbog Cega sramiti, iako mi je malo neugodno kada se sjetim Sto sam sve u
bolesti zamisljao.” Marko je pobijedio samostigmatizaciju. Stoga prevencija
samostigmatizacije treba biti dio sveobuhvatnog lijeCenja.

, Takoder sam naucio vjestine kako bolje komunicirati s ljudima, da se ne
bojim poteskoca koje dolaze u zivotu, da ¢u ih moci rijesiti i da ¢u znati potra-
Ziti pomo¢.*

,Dobio sam priliku da se iskusam u poslu. Ohrabren sam da pokuSam naci
posao.*

Vjestine su vazne za Zivot u zajednici. Sto osoba ima vise vjeitina, treba
manje podrske i snaZnija je. ,,Sada odluke donosim sam i preuzimam odgo-
vornost za svoje postupke, iako se Cesto savjetujem s obitelji, prijateljima i
stru¢nim timom. Na svoj odnos s majkom i bratom gledam drugacije, oni me
razumiju i na njih mogu racunati, nema vise svade.” Obitelj je bila motivirana
za suradnju. Razgovori u grupi s obitelji pomogli su da ga majka ne kritizira
na nacin koji ga iritira. ,,U Centru sam naucio prepoznati svoje sposobnosti i
sam ih poceti cijeniti, to me je ispunjavalo ponosom.* Osnazivanje se odnosi
na prepoznavanje i razvoj snage (vjestina, kapaciteta) koju osoba posjeduje ili
moze razviti dozivljaj samoefikasnosti i samopouzdanja da imamo sposobno-
sti da postignemo zeljene ciljeve, dozivljaj svrhovitosti i aktivnhog zastupanja
vlastitih interesa, stav nade i motivacije. ,,Moj zZivot zaista ima smisla. I dalje
imam povremenih kriza, javlja mi se strah i povremeno mi se ¢ini da me ljudi
krivo gledaju, ali znam se s time nositi. Kada se prestanem bojati i kada po-
trazim podrSku, ponovno se sve normalizira. To se deSava i drugima, to je dio
zivota.“ U rehabilitaciji je vazno pacijentu pomo¢i da nadvlada osjecaj da je
bolest dovela do katastrofe — nepopravljive Stete. ,,Dozivio sam da se stanje
ne mora pogorsavati kako mi je reCeno nego da se mogu oporaviti... vec tri
godine nisam u bolnici, radim, imam prijatelje, ne sramim se svoje bolesti i
ne mislim vise na bolest, osim kada povremeno odem na kontrolni pregled.
Da mi je ranije pruzena ova prilika, vjerojatno sam mogao izbje¢i mnogo
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hospitalizacija. Odlucio sam upravljati svojim Zivotom i raditi stvari koje ze-
lim.*“ Marko je u ovom programu postigao oporavak koji se moze definira-
ti kao zadobivanje kontrole nad svojim Zivotom. Psihijatrijski nalaz za ovog
pacijenta nakon rehabilitacije: Nema simptoma shizofrenije, zadovoljavajuce
funkcionira u svakodnevnoj rutini, odnosu s obitelji i prijateljima, povremeno
radi, nema samostigmatizacije, oporavljen.

Ovaj primjer pokazuje da je potrebno promijeniti negativnu percepciju
kroni¢nosti prema moguénosti oporavka kod mnogo osoba oboljelih od shi-
zofrenije, potrebne su sluzbe za mentalno zdravlje koje koriste suvremenu
rehabilitaciju 1 grade terapijsku kulturu oporavka. Ovaj primjer upozorava na
to da je osobito vazno raditi na prevenciji stvaranja identiteta bolesnika od
prve epizode bolesti, tako na primjer mladi ljudi nakon prve psihoti¢ne epi-
zode mogu osjetiti da bolest definira ukupnost njihova bi¢a, ograni¢ava sve
aspekte njihova zivota. Ovaj fenomen poznat je kao usredotocenost na bolest,
pri ¢emu bolest i njegova prateca stigma u potpunosti definiraju self koncept.
Osobe koje je zahvatila bolest lako primjenjuju povezane negativne etikete i
stereotipe o sebi, ali nakon takvih prvotnih osje¢aja naknadno se javlja osjecaj
da su ,,samo shizofreni. Dakle, od pocetka lije¢enja, od prve epizode psihoze
oboljeli trebaju dobiti profesionalnu pomo¢ kako bi se nosili s pitanjima sa-
mostigmatizacije, niskog samopostovanja, beznada, depresije, nedostatka sa-
moucinkovitosti, ali i smanjene socijalne prilagodbe tijekom vremena.

10.2.3. Teorijski modeli razumijevanja mehanizma nastanka stigme i samostigmatizacije

Usprkos velikom napretku u lijecenju oboljelih od mentalnih poremecaja,
mogucénosti oporavka, porastu svijesti o stigmi kao prepreci lijeCenju mental-
nih poremecaja i brojnih nacionalnih programa u razli¢itim zemljama svijeta
borbe protiv stigmatizacije psihickih bolesti, stigma prezivljava u svim kul-
turama. Stoga je potrebno nase napore usredotociti na prevenciju negativnog
utjecaja stigme na Zivote oboljelih. Da bi se moglo neutralizirati stigmu u smi-
slu utjecaja na zivote oboljelih od psihicke bolesti, potrebno je razumjeti zasto
stigma postoji i uporno godinama prezivljava u svim kulturama i u svim slo-
jevima drustva. Postoje brojni psiholoski i socijalni razlozi za preZivljavanje
stigme psihicke bolesti. Stoga je vazno za oboljele, ¢lanove njihovih obitelji 1
stru¢njake koji sudjeluju u lijeCenju poznavanje ovih razloga kako bi oboljeli
od psihicke bolest mogli lakSe odbaciti stigmu psihicke bolesti te tako preve-
nirati samostigmatizaciju, diskriminaciju i druge negativne posljedice stigme.

Percepcija opasnosti ili nepredvidljivosti oboljelih od psihicke bolesti
moze biti dozivljena kao prijetnja fizickom integritetu ili moze biti povezana
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sa strahom od kontaminacije da ¢e osoba izgubiti razum. Moze se pretpo-
staviti da stereotip opasnosti povezan sa psihickom bolesti ima obrambe-
nu ulogu. Radi se o projekciji straha od gubitka kontrole i straha od ludila
na oboljele od psihicke bolesti i institucije lijeCenja. Stoga se nasi strahovi od
,ludila® premjestaju u nase predodzbe o psihickoj bolesti koje se temelje na
predrasudama.

Prema teoriji o stigmi, ljudi razvijaju odnos prema psihi¢koj bolesti vrlo
rano u zivotu odgojem u obitelji, osobnim iskustvom, portretiranjem psihicke
bolesti u medijima.

Prema stereotipu o psihi¢koj bolesti — socijalne stigme stvaraju se ocekiva-
nja da ¢e vecina ljudi odbaciti osobu koja ima psihicku bolest kao prijatelja,
susjeda, zaposlenika, intimnog partnera i da ¢e vecina ljudi smatrati da obolje-
li od mentalnog poremecaja nisu osobe kojima se moze vjerovati, da su manje
inteligentne 1 kompetentne. Za osobu koja nikada nije oboljela od psihic¢ke bo-
lesti i nije bila hospitalizirana na psihijatriji ova vjerovanja nemaju vece osob-
no znacenje, a sasvim suprotno, nakon §to se osoba razboli ili se razboli ¢lan
obitelji ova vjerovanja postaju emocionalno vazna. U ovoj tocki je vrlo vazno
osloboditi se stigme psihicke bolesti kao neCega §to je tocno jer u protivnom
moze do¢i do samostigmatizacije koja nepovoljno djeluje na oporavak od psi-
hicke bolesti.

Vjeruje se da stereotipi koji su podloga stigmatizaciji, na primjer vjero-
vanje da psihicka bolest znaci slabost licnosti, u psiholoskom smislu, sluze
u odrzanju predodzbe o jakoj li¢nosti a u socijalnom smislu u kategorizaciji
informacija, da se lakSe snalazimo u svijetu u kojem Zzivimo. Da je funkcija
stereotipa psihicke bolesti psiholoska i socijalna svjedoci rasirenost stereoti-
pa u razli¢itim drustvima. Moguca tumacenja razvoja stigme ukljucuju soci-
okulturne razloge: stigma se razvija da opravda nepravedni socijalni sustav,
na primjer vjerovanje da su africki Amerikanci inferiorni opravdava ropstvo;
motivacijska: stigma se razvija da bi se odrzala slika o sebi kao jakoj osobi,
na primjer ,,ja se dobro osje¢am kada se usporedim s loSom grupom ljudi®, i
kognitivni razlozi: stigma sluzi kao kategorizacija informacija kako bi se uveo
red u velik dio informacija s kojima je osoba stalno bombardirana.

Za stigmu psihicke bolesti posebno je zanimljiva psiholoska motivacija na-
stanka i odrzavanja stigme kako za razumijevanje drustvene stigme tako i za
razumijevanje samostigmatizacije koja se razvija kod znacajnog postotka obo-
ljelih od psihic¢ke bolesti.

Moze se pretpostaviti da tijekom odrastanja i formiranja naseg doziv-
ljaja sebe i svijeta oko sebe predodzba o odsutnosti psihi¢ke bolesti koja se
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povezuje sa slabom li¢nosti ima ulogu u potvrdi pozitivnog dozivljaja vlastite
vrijednosti §to je vazno za dozivljaj samopostovanja i samopouzdanje. Osobe
sa psihickom bolesti prije nego Sto su se razboljele, odnosno dosle u poziciju
stigmatizacije, imale su iste stereotipe kao i drustvo u kojem zive.

Psihi¢ka bolest je metafora slabe li¢nosti — manje vrijednog dozivljaja
sebe, stoga je moguce da osoba koja se razboli od psihicke bolesti smatra da
je slaba i manje vrijedna li¢nost 1 o¢ekuje da bi je ljudi mogli odbaciti. Za
oboljele od psihic¢ke bolesti ovo je §tetno povezivanje.

Osoba s nau¢enim stereotipom koji ima vecina ¢lanova drustva koji defini-
ra oboljele od psihicke bolesti kao slabice, nesposobne za zivot i odlucivanje,
aktiviraju¢i ovaj internalizirani stereotip dru$tva u trenutku obolijevanja od
psihicke bolesti, pocinje o sebi razmisljati kao o slaboj li¢nosti, ako prihvati
ove stavove kao toc¢ne, odnosno prihvati da se stereotip odnosi na nju, dolazi
do samostigmatizacije i dozivljaja manje vrijednosti §to proizvodi niz poslje-
dica vezanih za tezinu bolesti i ishod lijeCenja. Ovaj proces se velikim dije-
lom odvija nesvjesno i mnoge ga osobe nisu svjesne te da bi zastitili pozitivnu
sliku o sebi one projiciraju ove neugodne osjecaje u vanjski svijet za koji su
uvjerene da ih bez iznimke stigmatizira, pa na taj nacin anticipiraju diskrimi-
naciju i bez stvarnih iskustava diskriminacije, medutim to dovodi do povlace-
nja od drustva §to nije dobro za njihovo mentalno zdravlje. Upravo zbog toga
oboljele treba poducavati uspjesnim strategijama kako da preveniraju samo-
stigmatizaciju, bolje se nose sa stigmom i ukljucuju, a ne iskljucuju iz drustva
koje pripada svima.

Za samostigmatizaciju je vazno znati da je vecina oboljelih od psihicke bo-
lesti prije nego $to se razboljela dijelila sli¢ne stavove o psihickoj bolesti s
drustvom u kojem Zivi, stoga se moze dogoditi da u trenutku razbolijevanja
psihicka bolest ugrozava vlastitu sliku o osobnoj vrijednosti, jer osoba vjeruje
da je stereotip o slaboj li¢nosti toc¢an, $to smanjuje samopouzdanje i predstav-
lja rizik za ozdravljenje, stoga je vazno obnoviti pozitivnu sliku o sebi tako da
osoba prihvati lijeCenje i aktivno sudjeluje u svojem oporavku, a ne da odbaci
lijecenje 1 postavljenu dijagnozu da bi se zastitila od emocija srama, straha i
krivnje povezane sa stigmom. Prihvacanjem dijagnoze i lijecenja osoba po-
kazuje svoju snagu da se moze suociti s problemom bolesti i s problemom
stigme, tako da stigma ne utjece nepovoljno na oporavak od psihicke bolesti.

Da bi osoba sacuvala dobru sliku o sebi nakon postavljene dijagnoze psi-
hicke bolesti moguce su razli¢ite obrambene reakcije na bolest: moze negi-
rati psihicku bolest, ¢cime medutim nece ukloniti bolest, a nelijeCenje moze
dovesti do loSih rezultata; moze se sloziti sa stereotipom i tada dolazi do
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samostigmatizacije, obesnazivanja i stvaranja identiteta bolesnika i §to je naj-
pozeljnije, mozZe problematizirati stereotip, zadrzati svijest o njemu, ali se s
njim ne sloziti, odbaciti stigmu i posvetiti se svojem oporavku.

Na temelju ovoga modela koji upuéuje na potrebu redefinicije selfa koji
¢e rezultirati odbacivanjem internaliziranog stereotipa kao to¢nog i omoguditi
prostor za izgradnju pozitivnog self koncepta suprotno onome od stereotipa
ili od njega znacajno udaljen, potrebno je graditi terapijske strategije. Sljedeci
postupci mogu biti uspjesni u odbacivanju stereotipa stigme i obnove pozitiv-
nog dozivljaja selfa: poveéanje znanja o stereotipu, odnosno o nepravedno-
sti 1 neto¢nosti stereotipa, uvid u povezanost stereotipa kao ¢imbenika koji je
pridonosio odrzavanju pozitivnog self koncepta 1 putem razlicitih aktivnosti
koje dokazuju vlastitu efikasnost i podrzavaju pozitivni self koncept, odnosno
dovode do osnazenja.

10.2.4. Metode prevencije i postupanja sa samostigmatizacijom

Nacini na koje sluzbe za mentalno zdravlje postupaju sa stigmom mogu
znaCajno utjecati na procese osnaZenja i redukcije samostigmatizacije.
Zanemarivanje problema samostigmatizacije i osnazivanja moze imati dale-
kosezne negativne posljedice na oporavak od psihicke bolesti. Stoga je nuzna
edukacija svih sudionika u postupku s oboljelima od psihicke bolesti tako da
njihove intervencije budu orijentirane prema poticanju osnazivanja i da dove-
du do prevencije samostigmatizacije. U¢inkovite intervencije za prevenciju
samostigmatizacije danas su u fokusu stru¢nog i znanstvenog interesa istra-
zivaca ovoga podruc¢ja. Razvoj intervencija za smanjivanje samostigme rela-
tivno je novo podrucje. Samostigmatizacija je povezana s osnaZenjem i samo-
pouzdanjem, stoga mozemo ocekivati da ¢e se osnaZeni pacijenti bolje nositi
sa socijalnom stigmom i nece se samostigmatizirati. Pretpostavlja se da ¢e po-
stupci koji povecavaju samopouzdanje i samoefikasnost dovesti do redukcije
samostigmatizacije, ¢ak i kada nisu direktno fokusirani na redukciju samosti-
gmatizacije. Samostigmatizacija je u velikom dijelu slucajeva nesvjestan pro-
ces, stoga je vazno planirati specifi¢ne postupke za njezinu prevenciju.

Pregled literature za razdoblje od 2000. do 2012. godine koriste¢i kljuc-
ne rijeCi: samostigma, internalizirana stigma, percipirana stigma i stigma-
tiziraju¢i postupci otkriva tek mali broj programa namijenjenih redukciji sa-
mostigmatizacije. Pregledom literature autori su obuhvatili programe koji su
se primjenjivali za pacijente koji su imali dijagnozu shizofrenije i depresije.
Identificirali su 14 radova koji su se bavili ovim podru¢jem i otkrili da je njih
osam bilo u¢inkovito u redukciji samostigme. Edukacija o bolesti ili edukacija
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o bolesti kombinirana s kognitivnim pristupom bile su naj¢es¢e metode, a in-
tervencije su provodene u grupi. Sadrzaj ovih intervencija varirao je medu
grupama, kao §to je varirao i broj provodenih seansi, a njihova ucinkovitost
bila je razli¢ita na redukciju samostigmatizacije. Pretrazivanje literature po-
tvrdilo je da edukativni pristup namijenjen povecanju informacija o bolesti ne
utjece na redukciju samostigme kao §to je to na primjer bio postupak pobolj-
Sanja suceljavanja na tri sastanka. Mali broj seansi ne dopusta proradu zna-
nja, niti razvoj grupnog procesa, kao i potencijala za normalizaciju tako da
se ne mogu ocekivati dobri pokazatelji ishoda. Program kojim se educira o
posljedicama stigme i1 ohrabruje sudionike da iznesu svoja osobna iskustva u
16 seansi, nije doveo do promjena u percepciji stigme, poboljSanju strategija
nosenja sa stigmom, niti je pove¢ao samopouzdanje, no dao je poticaj za izra-
du daljnjih programa koji su kombinirali edukaciju i grupno iskustvo u okvi-
ru strukturiranog vodenja grupe. Neki edukacijski programi pokazali su dobre
rezultate u borbi protiv samostigmatizacije, kao $to je to edukacijski postupak
za oboljele od shizofrenije i shizoafektivne psihoze. Tako se u deset grupnih
seansi educiralo sudionike programa o bolesti, u¢inku lijekova, stigmi, pre-
venciji relapsa, komunikaciji, upravljanju stresom, samopomo¢i i koriStenju
resursa u zajednici. Povec¢anje razumijevanja i znanja o psihic¢koj bolesti do-
vodi do redukcije stigme. Edukacijskim programom moze se posredno utjecati
na stigmu, tako da dode do poboljSanja samopouzdanja. Intervencije organiza-
tora edukacijskog programa ukljucivale su edukaciju o shizofreniji vezano za
simptome, epidemiologiju, tijek, utjecaj stresa i medikacije. Psihoedukacijski
model rada temeljio se na teoriji stres vulnerabilnosti. Cilj je bio osnaziti pa-
cijente s informacijama, naglasiti nadu i potaknuti diskusiju u grupi. Osam se-
ansi provodene su jedanput tjedno u trajanju od 40 do 60 minuta, s tri do osam
pacijenata u grupi. Grupu su vodili ¢lanovi osoblja koji su prosli dvotjedni tre-
ning na bazi protokola. Rezultati su pokazali da je proSireno znanje o bolesti,
o suradnji i lijeCenju, povecan je uvid u bolest, poboljSani su stavovi prema
lijekovima i1 povecanju samopouzdanja.

Program za oboljele nakon prve epizode bolesti bio je namijenjen pobolj-
Sanju dozivljaja vlastite vrijednosti i prevencije stvaranja identiteta bolesnika,
doveo je do smanjenja identiteta bolesnika, poboljsanja kvalitete Zivota i po-
vecanja nade u postupku provedenom 2006. Cilj intervencije bio je razvoj pri-
hvatljive interpretacije iskustva bolesti, minimiziranje samostigmatizirajucih
stavova, smanjivanje usredotoCenosti na bolest, stvaranje nade u buducnost i
razvijanje individualnih zZivotnih ciljeva. Program je proveden u grupi kroz 12
seansi na bazi prirucnika, seanse su bile strukturirane, ali bilo je i prostora za
otvorenu diskusiju. Grupe su vodili iskusni terapeuti uz superviziju istraZivaca
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projekta. U drugom istrazivanju, provedenom 2007. godine, nije doslo do po-
boljSanja u samostigmatizaciji i konceptu selfa.

Knight i suradnici (2006.) koristili su kognitivno bihevioralni pristup.
Primijenjene su asertivne tehnike i igranje uloga. Ocekivalo se da ¢e nakon
programa doc¢i do poboljsanja samopouzdanja, osnazenja i redukcije psihopa-
tologije. Program se odvijao u grupi tijekom Sest tjedana jedanput tjedno po
90 minuta s mogucnosti za interaktivnu izmjenu izmedu ¢lanova grupe i vo-
ditelja s namjerom da se pronadu efikasne strategije u noSenju sa stigmom.
Tijekom odvijanja programa raspravljali su o temama vezanim za socijalnu
stigmu, internaliziranu stigmu i diskriminaciju, mitove o shizofreniji, procjene
dozivljaja sebe — selfa, poticalo se selektivno otkrivanje iskustva sa stigmom.
Program je takoder ukljucivao informacije o udrugama korisnika za zastupa-
nje pacijenata. Istrazivanje je dovelo do pozitivnih promjena u samopouzda-
nju i poboljsanju psihopatologije (smanjenje depresije, pozitivnih simptoma,
negativnih simptoma i generalne psihopatologije), medutim nije doslo do po-
boljsanja §to se tiCe osnazenja i mehanizama suceljavanja, suprotno pretpo-
stavkama istrazivaca. Vezano za izostanak osnazivanja autori su komentirali
da je osnazivanje proces koji je potaknut u grupi te da se ocekuje naknadni
utjecaj. Kao §to su predvidjeli, nije doslo do smanjenja percepcije stigme s
obzirom na to da su pretpostavili da stigma realno postoji.

Maclnnes i Lewis (2008.) poticali su korisnike programa da podijele svo-
je iskustvo bolesti. Istrazivali su utjecaj Sestotjednoga grupnog programa di-
zajniranog za redukciju stigme oboljelih od teze psihicke bolesti. Teorijska
osnova programa bio je kognitivni pristup i bezuvjetno prihvacanje. Sadrzaj
programa ukljucivao je: ucenje o problemima mentalnog zdravlja; diskusiju
o iskustvima vezanim za dijagnozu i simptome; posljedice zbog problema po-
vezanih s mentalnim zdravljem; stres — vulnerabilnost model; opis i definici-
ja stigme; iskustvo i posljedice stigme te nacela samoprihvacanja, zatim pro-
vjeravanje specificnih vjerovanja povezanih sa stigmom i na kraju poticanje
aktivnog ukljucenja korisnika usluga u svoje lijeenje. Rezultati su pokazali
statisticki znacajnu redukciju samostigme, nije bilo statisticki znacajnijih re-
zultata na povecanju samopouzdanja.

Fung i suradnici (2011.) kreirali su postupak koji ukljucuje pet intervenci-
ja: psihoedukaciju, kognitivno bihevioralnu terapiju, motivacijski intervju, tre-
ning socijalnih vjestina i postizanje ciljeva. Proveli su program u grupi od 12
seansi uz Cetiri individualna razgovora s pacijentima koji su imali dijagnozu
shizofrenije, a koji su prije ukljucenja u program prosli tromjesecni psihoso-
cijalni program. Procjena je provedena nakon sedam grupa, nakon 12 grupa
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1 Sest mjeseci nakon 12 grupe. Ovaj program utjecao je na povecanje samo-
postovanja, poboljSao je participaciju u programu rehabilitacije i povecao je
spremnost na promjenu problemati¢nog ponasanja. Rezultati se nisu odrzali u
ponovljenom mjerenju Sest mjeseci nakon zavrSetka programa, $to pokazuje
da je potreban kontinuiran rada na stigmi.

Lucksted i suradnici (2011.) proveli su program za redukciju samostigma-
tizacije koji su nazvali kraj samostigme EndingSelf-Stigma (ESS).

Ukljucili su oboljele od shizofrenije, shizoafektivne psihoze i depresije.
ESS se sastojao od devet grupnih seansi u trajanju od 90 minuta. Fokus je
bio na stigmi. Program je kombinirao predavanje, diskusiju, iznoSenje osob-
nih iskustava, poducavanje i prakticiranje vjestina, grupnu podrsku i tehniku
rjesavanja problema. Izmedu dvije seanse imali su domacu zadacu. Svaka se-
ansa pocela je s dobrodoslicom, osvrtom na domacu zadac¢u i raniju seansu,
uvod u novu strategiju ili vjestinu, diskusiju i prakti¢ni rad u okviru seanse.
Svaka seansa ukljucivala je razliCitu strategiju vezano za postupanje sa sti-
gmom. Strategije su ukljucivale suprotstavljanje ¢injenica mitovima (Seansa
1) primjenom kognitivno bihevioralnih nacela rada s disfunkcionalnim misli-
ma da se promijeni neciji nacin razmisljanja (Seansa 2 i 3), jacanje pozitivnih
aspekata selfa — samopouzdanja (Seansa 4), povecanje pripadnosti u zajednici
(Seansa 5) i medu obitelji i prijateljima (Seansa 6), odgovor na stigmu i dis-
kriminaciju (Seansa 7). Osvrt na sve strategije (Seansa 8), planiranje sljedecih
koraka nakon ovog programa (Seansa 9). Rezultati su pokazali statisticki zna-
¢ajnu redukciju samostigmatizacije, poveéanje oporavka i percepcije socijalne
podrske. Osnazenje nije bilo statisti¢ki znacajno.

Mittal i suradnici (2012.) istrazivanjem literature pronasli su da su dva
znacajna pristupa za redukciju stigme, jedan koji pokuSava utjecati na pro-
mjenu samostigmatizirajucih vjerovanja i drugi koji povecava vjestine za su-
celjavanje sa stigmom povecanjem samopostovanja, osnazenje i ponaSanje
usmjereno na trazenje pomoc¢i. Jedan i drugi pristup su vazni za utjecaj na
samostigmatizaciju pa ih je potrebno kombinirati u programima borbe protiv
samostigmatizacije.

Identifikacija sa Sirom grupom osoba koje imaju identitet stigmatiziranih —
kljucna je varijabla, koja utjeCe na nacin reakcije na stigmu. Neka istrazivanja
upucuju na to da bi razvijanje identiteta oboljelih od shizofrenije kao osnaze-
ne grupe moglo dovesti do redukcije stigme, cemu u prilog govore i istrazi-
vanja samostigmatizacije u okviru programa grupa samopomoci udruga gdje
se pokazalo da njihovi ¢lanovi imaju niske razine samostigmatizacije, stoga
bi program koji poti¢e grupni identitet oboljelih od shizofrenije kao osnazene
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grupe mogao biti u¢inkovit, pa u planiranju ovih programa redukcije samosti-
gmatizacije treba misliti i na ovu ¢injenicu.

Mnogi pacijenti vjeruju da dijagnoza mentalnog poremecaja implicira
losu prognozu i da nema Sanse za oporavak. Ova disfunkcionalna vjerova-
nja povezana su s loSom prognozom. Vjerovanje da se oboljeli od mentalnih
poremec¢aja nemogu oporaviti potiCe samostigmatizaciju 1 oteZavaju opora-
vak, stoga je glavni cilj edukacije o bolesti razgovarati o znacenju koje osoba
pridaje bolesti, te je vazno disfunkcionalnim vjerovanjima o loSoj prognozi
suprotstaviti informacije o mogucnostima oporavka kako bi se prevenirala
ili uklonila samostigmatizacija. Istrazivanja su otkrila da osobe s uvidom u
bolest i s niskom samostigmatizacijom imaju najbolju prognozu §to daje vjetar
u leda intervencijama koje kombiniraju psihoedukaciju s radom na prevenciji i
uklanjanju samostigmatizacije. Stoga informacije o mentalnim poremecajima
temeljene na psihobiosocijalnom konceptu bolesti koje se daju u terapijs-
kom okruZenju optimizma, nade, oporavka i osnaZivanja, treba prihvatiti kao
temeljno nacelo u bilo kojoj vrsti informiranja o bolesti za pacijente, kao iza
obitelji, bez obzira na trajanje bolesti.

Lijecenje, osobito edukacija o bolesti treba obuhvatiti rad povezan sa sti-
gmom i diskriminacijom, koji ukljucuje ucinkovite strategije u borbi protiv
samostigmatizacije, stigmatizacije i diskriminacije. Stru¢njaci moraju prepo-
znati rane znake samostigmatizacije, detektirati ucinke stigme i samostigmati-
zacije na simptome bolesti, funkcioniranje i osobni oporavak kako bi indicira-
li postupke koji ¢e utjecati na neutraliziranje efekata stigme, odnosno preveni-
rali razvoj samostigmatizacije i njezinih negativnih posljedica.

10.2.5. Program prevencije samostigmatizacije i osnaiivanja v postupanju sa socijalnom
stigmom

Program prevencije samostigmatizacije opisan ovdje provodi se kao grup-
ni postupak od najmanje Cetiri seanse u kojoj se obraduju teme povezane sa
stigmom. MozZe se provoditi kao dio programa edukacije o bolesti ili zaseban
program. Smjernice ovoga programa mogu se koristiti i u individualnom radu
s pacijentima.

Dijagnoza mentalnog poremecaja gotovo je uvijek povezana s negativ-
nim stavovima o psihi¢koj bolesti. Vjerovanja oboljelih da psihicka bolest
znaci osobnu slabost i da ¢e ih ljudi odbaciti kada saznaju da boluju od psi-
hicke bolesti, anticipacija diskriminacije, niska oc¢ekivanja o moguénostima
zivotnih postignuéa na privatnom i socijalnom planu, samostigmatizacija te
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emocionalne reakcije na stigmu i diskriminaciju pojavljuju se u bilo kojoj fazi
lijeCenja oboljelih od mentalnog poremecaja, stoga je na Klinici za psihija-
triju Vrapce, Referentnom centru Ministarstva zdravstva za postupke psiho-
socijalne rehabilitacije kreiran program prevencije i postupanja sa stigmom i
samostigmatizacijom.

Ciljevi programa su pomoc¢i osobama kojima je dijagnosticiran mentalni
poremecaj da odbace stereotip mentalne bolesti kao osobno relevantan, da ob-
nove ili izgrade pozitivni self koncept koji je ugrozen postavljanjem dijagnoze
mentalnog poremecaja, potaknuti izgradnju identiteta osobe, nasuprot identi-
tetu bolesnika, prevenirati socijalnu izolaciju te da se razviju i primijene vje-
Stine za postupanje sa socijalnom stigmom. Razgovor o znaéenju dijagnoze,
emocionalna prorada reakcije na dijagnozu i informacije o bolesti u perspek-
tivi oporavka i izgradnja vjestina za postupanje sa socijalnom stigmom vazan
su dio ovoga programa.

Terapijski odnos temeljen na kulturi oporavka i kultura oporavka u sluzba-
ma za mentalno zdravlje olakSava proces odbacivanja stereotipa. Zbog priro-
de stigme koja potice osjecaj manje vrijednosti i srama neki pacijenti rijetko
govore o iskustvu stigme i diskriminacije, stoga ih terapeuti moraju o tome
pitati. Strucnjaci trebaju imati vjestine da prepoznaju klinicke manifestacije
samostigmatizacije i obrambene mehanizme poput socijalne izolacije i odu-
stajanja od zivotnih ciljeva kako ih ne bi zamijenili s negativnim simptomi-
ma bolesti i drugim simptomima bolesti bez tretiranja samostigmatizacije kao
uzroka tih simptoma. Cesta reakcija nakon postavljanja dijagnoze ili lije¢enja
od prve psihoti¢ne epizode je depresija. Vazno je da psihijatri prepoznaju da
razvoj ove depresije moze biti povezan s reakcijom na dijagnozu bolesti, §to
se nikako ne smije zanemariti u individualnom planu lijecenja u kojem treba
planirati postupak prevencije samostigmatizacije.

Metoda. Program integrira elemente edukacije o bolesti, kognitivne teh-
nike rada s disfunkcionalnim mislima, emocionalnu proradu emocija poveza-
nih s bolesti i stigmom i asertivni trening vjestina za suoCavanje sa stigmom i
diskriminacijom.

Potice se otvorena slobodna rasprava o znanju, stavovima i emocional-
nim reakcijama usredotocena na razlicite teme stigme. Ohrabruje se iznoSenje
osobnih iskustava, ukljucujuéi i uspjesne primjere suocavanja sa stigmom, te
se potiCe razvoj vjestina za suceljavanje sa stigmom i diskriminacijom.

Teme ukljucuju: svijest o stereotipu, slaganje i neslaganje sa stereotipom,;
emocionalno reagiranje na dijagnozu; vlastiti dozivljaj samostigmatizaci-
je; iskustvo sa stigmom i diskriminacijom, anticipaciju diskriminacije putem
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ocekivanog odbacivanja koje se nije u stvarnosti dogodilo; odluka o tome tre-
ba li otkriti ili ne otkriti informacije o svojem mentalnom poremecaju. Kada i
kome?

Program prevencije samostigmatizacije u etiri seanse

Program prevencije samostigmatizacije moze se provoditi kao poseban
program neovisno o programu psihoedukacije s ciljem prorade tema speci-
ficnih za stigmu. Jednako kao i program psihoedukacije ukljucuje integraci-
ju edukativnih, psihoterapijskih i socioterapijskih ciljeva. Edukativni ciljevi
ukljucuju Cinjenice o stigmi, diskriminaciji i samostigmatizaciji, negativnom
utjecaju stigme, samostigmatizacije i diskriminacije na zivot oboljelih od
mentalnih poremecaja i oporavak od psihicke bolesti zasnovane na literatu-
ri. Psihoterapijski ciljevi ukljucuju proradu emocija vezanih za stigmu i rad
na pozitivnom self konceptu koji je ugrozen stigmom. Socioterapijski ciljevi
ukljucuju rad na koristenju ucinkovitih strategija u su¢eljavanju sa stigmom.

Cilj postupka je osloboditi se neto¢nih vjerovanja o bolesti, osjecaja sra-
ma, krivnje i ljutnje vezanih za stigmu i samostigmatizaciju koji nepovoljno
djeluju na oporavak, stoga uz upoznavanje s ¢injenicama o mentalnom pore-
mecaju i s njim povezanim stavovima treba omoguciti iznosenje i emocional-
nu proradu osobnih stavova, o¢ekivanja i emocionalnih reakcija vezanih za ¢i-
hijatrijskoj instituciji te takoder pomo¢i osobi da nauci i primijeni ucinkovite
strategije za borbu protiv negativnih ucinaka stigme na svoj zivot. Slobodna
diskusija vezana za teme olakSava proces promjene stavova i proradu emocija,
a ucenje asertivnih vjestina u suoCavanju sa stigmom osnazuje pojedince i €ini
ih manje osjetljivim na negativne ucinke stigme. Poticanje osobnih iskustava
sa stigmom ukljucujuéi i uspjesne nacine suceljavanja znacajno pridonosi od-
bacivanju stereotipa stigme i prevenciji samostigmatizacije.

Cilj prve teme/seanse o stigmi je razgovarati o stavovima javnosti o psi-
hickoj bolesti, potaknuti opéenitu diskusiju da bi se upoznalo s uobicajenim
stereotipima o psihi¢koj bolesti, o razlozima zasto ljudi imaju stereotipe te
otkriti je li postavljanje dijagnoze psihickog poremecaja imalo osobni utjecaj
na zivot osobe ukljucujuéi vlastiti dozivljaj osobne vrijednosti, kao i odnose
drugih ljudi prema njima. PotiCe se rasprava tko sve ima negativne stavove.
Cilj je povecati svijest o univerzalnosti stavova, kao i osvijestiti da je vec¢ina
pacijenata prije lijeCenja imala sli¢ne stavove. U raspravi se obi¢no potvrduje
sveprisutnost stereotipnih vjerovanja kod razlicitih skupina ljudi ukljucujuci
same oboljele, ¢lanove obitelji, lije¢nike, radnu sredinu i osoblje koje sudjelu-
je u lijecenju oboljelih, odnosno potvrduje univerzalnost stereotipnih stavova
u gotovo svih ¢lanova drustva.
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Cilj daljnje rasprave je potaknuti neslaganje sa stereotipom psihicke bolesti
pa se potice rasprava o tome Sto ¢lanovi grupe misle je li stereotip toCan, slazu
li se na primjer da su svi oboljeli zbog psihi¢ke bolesti nesposobni, nepouz-
dani, slabe li¢nosti, manje vrijedni, opasni i drugo, iznose se ¢injenice koje se
suprotstavljaju stereotipu, na primjer da su osobe sa psihickom bolesti ¢esce
zrtve nego pocinitelji nasilnih djela i drugi podaci koji opovrgavaju to¢nost
stereotipa. Dakle, u ovoj seansi je bitno mitovima (predrasudama) o psihickoj
bolesti suprotstaviti znanstvene Cinjenice o psihic¢koj bolesti za Sto mogu po-
sluziti rezultati razliCitih istrazivanja.

Nakon rada na mitovima i Cinjenicama potice se diskusija o osjecCajima
koje moze izazvati stigma ukljucuju¢i njihove vlastite osjecaje i iskustva sa
stigmom 1 diskriminacijom. Zanima nas dovodi li stigma do srama, ljutnje,
krivnje, osje¢aja manje vrijednosti, straha od odbacivanja ako ljudi saznaju
njihovu dijagnozu i lijeCenje, tajenja informacija o bolesti, povlacenje od ljudi
i drugo. Odnosno, zanima nas na koji nacin se suceljavaju sa stigmom i da li
se samostigmatiziraju. Zakljuéno se navodi da poznavanje stereotipa i rasire-
nost stereotipa ne znaci da je stereotip tocan i da se osoba treba sloziti s njim.

Poruke prve teme. Glavne poruke prve seanse o stigmi ukljucuju sljede-
¢e: treba imati svijest da velik broj osoba ima negativne stavove prema psi-
hickoj bolesti koji ukljucuju pogresna vjerovanja da su oboljeli od psihicke
bolesti nesposobni, slabe li¢nosti i opasni za druge. Najvaznije je sugerirati da
oboljeli od psihicke bolesti trebaju odbaciti stereotip o psihickoj bolesti kao
netoCan za njih osobno i sve sli¢nosti sa stereotipom, na primjer poteskoce
funkcioniranja i nisko samopouzdanje tretirati kao terapijski problem koji se
moze rijesiti, a ne kao dokaz da je stigma to¢na.

Cilj druge teme/seanse je educirati o diskriminaciji i identificirati pona-
Sanje koje je povezano s diskriminacijom, razgovarati o situacijama u koji-
ma se javlja (radno mjesto, obitelji, susjedi, lijecnik, prijatelji, drustvo i sl.).
Stimulira se rasprava o osobnim iskustvima sa stigmom i diskriminacijom i
primijenjenim strategijama suceljavanja. Poti¢e se ¢lanove grupe da navedu
situacije na radnom mjestu/susjedstvu/obitelji u kojima su se ve¢ zatekli ili bi
se mogli zate¢i, a koje bi mogle biti neugodne osobama koje su lijeCene od
psihicke bolesti, da opiSu svoje ponasanje i reakcije u toj situaciji. Potice se
rasprava o ucinkovitosti iznesenih nacina suceljavanja, ohrabruju se novi pri-
jedlozi u¢inkovitog suceljavanja.

Edukativni dio ukljucuje informacije o diskriminaciji ukljucujuéi i pravne
posljedice, rasirenost diskriminacije povezane sa psihickom bolesti i na¢inima
zastite od diskriminacije. Psihoterapijski dio ukljucuje osjecaje i ponasanje
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osobe kao reakciju na diskriminaciju kao $to su nelagoda, ljutnja, bijes, sram,
osjecaj manje vrijednosti, depresija i povlacenje od drustva. Socioterapijski
dio odnosi se na upoznavanje s u¢inkovitim strategijama u borbi protiv diskri-
minacije, vjezbanje ucinkovitih strategija i poticanje njihove primjene u prak-
si. U grupi se potice iznoSenje primjera suceljavanja sa stigmom i diskrimina-
cijom, te se potice pronalazenje uspjesnih nacina ponasanja i vjezbanje aser-
tivnog ponasanja putem igranja uloga. Prijedlozi ¢lanova znacajan su doprinos
izboru ucinkovitih strategija i koriste su u trening asertivnosti suceljavanja sa
socijalnom stigmom i diskriminacijom. Clanovi grupe postaju svjesni da po-
stoje uspjesne strategije suceljavanja te da imaju mogucnosti izbora strategije,
§to je obi¢no osnazujuce iskustvo. Podrzavaju se asertivni na¢ini suo¢avanja
sa stigmom, a obeshrabruje strategija isklju¢ivanja iz drustva. Cilj je pronala-
zenje efikasnih nacina suceljavanja sa stigmom i diskriminacijom koje za ¢la-
nove grupe postaje osnazujuce iskustvo suprotstavljanja negativnim ucincima
stigme i diskriminacije. Clanovi grupe obi¢no spoznaju da nisu bespomoéni i
da postoje razli¢ite mogucnosti reagiranja na stigmu i diskriminaciju.

Poruka druge teme. Najcesce ne mozemo kontrolirati kako se drugi pona-
$aju i Sto misle, ali mozemo kontrolirati svoje ponasanje. Normalno je osjecati
nelagodu i ljutnju kada smo izloZeni stigmi i diskriminaciji, medutim najvaz-
nije je da znamo da oni koji diskriminiraju nisu u pravu i da stavovi/predrasu-
de o psihickoj bolesti nisu to¢ne za $to ima dosta znanstvenih dokaza. Vazno
je sebi sugerirati premda mi je neugodno i loSe se osje¢am zbog diskrimina-
cije kojoj sam izlozen, nemam se Cega sramiti, ja sam OK i ja biram kako ¢u
reagirati, ho¢u li na primjer o tome razgovarati s osobama koje me diskrimi-
niraju, objasniti im da to nije fer ponasanje, ne¢u o tome razgovarati, iznijeti
negdje sluzbenu prituzbu, ali najvaznije je da ja biram ponaSanje, da sam ja
OK, da se ne sramim, da se ne povlacim i da imam svoje vrijednosti kao oso-
ba. Vazno je da vodim racuna da moje ponasanje bude u redu, da sam odgo-
voran za ponasanje i lijeCenje i Saljem li svojim ponasanjem poruke da nisam
OK (na primjer nasilno ponasanje), te da znam kada mi je potrebna stru¢na
pomoc.

Treéa tema/seansa vezana je s dvojbom o tome treba li otkriti ili ne ot-
kriti informaciju o bolesti i lijeCenju, te koje su prednosti i nedostaci jednog i
drugog nacina. Na pocetku ove teme potiCe se rasprava o iskustvima u vezi s
otkrivanjem informacije o psihic¢koj bolesti i lijecenju koja ukljucuje pozitivna
1 negativna iskustva i o stavovima prema otkrivanju ili prikrivanju informaci-
je o bolesti i lijeenju. Obi¢no se iznose pozitivni i negativni primjeri koji se
analiziraju u odnosu na prednosti i nedostatke otkrivanja/prikrivanja informa-
cija o bolesti.
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Poruka treée teme je da je informacija o bolesti privatna informacija (pra-
vo na tajnu) i ima li osoba pravo da je otkrije ili ne otkrije, radilo se o njezinu
izboru. Odluku donosi na temelju procjene situacije $to je u njezinu interesu,
da otkrije ili ne otkrije informaciju o bolesti i lijeCenju. Potice se diskusija o
tome $to bi bila prednost, a Sto Steta od otkrivanja informacije o bolesti u ne-
koj konkretnoj situaciji na viSe primjera koje iznose ¢lanovi grupe. Ako ¢la-
novi grupe nemaju vlastitih primjera, mogu se navesti neki primjeri iz prakse
da se potakne rasprava. Za uc¢enje postupka o tome kako u odredenoj situaciji
odluciti o otkrivanju ili prikrivanju informacije koristite se nac¢elima motiva-
cijskog intervjua i vjestine rjeSavanja problema.

Cetvrta seansa. Ponavljanje naudenog iz prethodne tri seanse i izrada osob-
nog plana implementacije znanja i vjestina u svakodnevnom zivotu.

ZAKLJUCAK

Samostigmatizacija ima niz negativnih ucinaka na oporavak od psihicke
bolesti, stoga je potrebno prevenirati nastanak samostigmatizacije, rano pre-
poznati simptome samostigmatizacije 1 primijeniti postupke uklanjanja samo-
stigmatizacije samostalno ili kao dio edukacije o bolesti. Program prevencije
samostigmatizacije koji je bio dio programa psihoedukacije u Klinici za psi-
hijatriju Vrapce u istrazivanju koje je provedeno na 40 pacijenata bio je ucin-
kovit na smanjenje samostigmatizacije u odnosu na kontrolnu grupu koja nije
sudjelovala u ovom programu.
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11. STAMBENO ZBRINJAVANJE OSOBA S POREMECAJEM
MENTALNOG ZDRAVLIA

Vesna Svab

11.1. Razvoj stambenog zhrinjavanja

Premda razvoj stambenog zbrinjavanja osoba s poremecajima mentalnog
zdravlja nije bio kontinuiran, bolni¢ka skrb, odnosno skrb u psihijatrijskim
ustanovama polako se transformira u skrb u zajednici, barem §to se ti¢e osoba
s teSkim poremecajima mentalnog zdravlja.

Kako je utvrdeno Konvencijom UN-a o pravima osoba s invaliditetom
(CRPD), deinstitucionalizacija zaStite mentalnog zdravlja trebala bi zastititi
ljudska prava pacijenata. Sto se ti¢e deinstitucionalizacije unatrag nekoliko
desetljeca, broj pacijenata lije¢enih u bolnici znatno je smanjen. Podrska paci-
jentima nakon otpustanja iz bolnice na pocetku procesa deinstitucionalizacije,
Cesto 1 danas, uglavnom se svodila na lijekove, $to ima ozbiljne posljedice.
Razvoj pristupa stambenom zbrinjavanju pokazuje da se stambeno zbrinjava-
nje razvijalo postupno, od udomiteljstva (osoblje ima kontrolu — pozicija paci-
jenta), preko podrzavajucega stambenog zbrinjavanja (u kojem osobe koje bo-
rave u smjestaju i dalje nemaju puno slobode u odlu¢ivanju o rehabilitaciji) do
podrzanoga stambenog zbrinjavanja u kojem korisnici imaju potpunu slobodu,
a skrbno osoblje im olaks$ava funkcioniranje. Ideja podrzanog stambenog zbri-
njavanja nastala je 1995. kroz projekt ,,Stambeno zbrinjavanje prije svega“.
Srz ovoga pristupa je u tome da korisnici ,,odaberu, dobiju i zadrze“ model
stambenog zbrinjavanja koji im odgovara. Osoblje za podrsku korisnicima po-
maze u pronalasku stalnog ,,doma“, a ne specijaliziranih programa stambenog
zbrinjavanja.

Svjetska zdravstvena organizacija izradila je alat Svjetske zdravstvene or-
ganizacije Kvalitetna prava (WHO QualityRights Toolkir) radi procjene i una-
prjedenja kvalitete 1 pracenja ljudskih prava u izvanbolnickom i bolnickom
tretmanu, kako bi se promijenili i poboljsali Zivotni uvjeti osoba s poremeca-
jima mentalnog zdravlja. Sveobuhvatna procjena zdravstvenih ustanova moze
pomo¢i u prepoznavanju problema u postoje¢im praksama zdravstvene skrbi
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1 planiranju u¢inkovitih mjera s ciljem osiguravanja kvalitetne usluge koja ¢e
postovati ljudska prava, biti prilagodena potrebama korisnika i promicati au-
tonomiju, dostojanstvo i pravo korisnika na samoodredenje. Procjena je vazna
ne samo iz pozicije promjene zanemarivanja i zlostavljanja iz proslosti, ve¢ i
za osiguravanje ucinkovitih i djelotvornih usluga.

11.2. Definicija stambenog zbrinjavanja

Svatko ima pravo na dom. Tek nakon ostvarivanja prava na dom, osoba
moze ostvariti ostala ljudska prava (stambeno zbrinjavanje prije svega). Rijec¢
je o slobodnom izboru i jacanju sposobnosti. Stambeno zbrinjavanje visoko
je na popisu potreba pacijenata, posebno kada postoji opasnost od beskucnis-
tva. Stambeno zbrinjavanje ne moze se odvojiti od rehabilitacije i zdravstvene
skrbi.

Postoje razliciti aspekti iz kojih se moze promatrati problem smjestaja oso-
ba s poremecajima mentalnog zdravlja. Nestabilnost stambenog pitanja za psi-
hoti¢nog pacijenta moze biti stres i dovesti do pogorSanja simptoma. S druge
strane, pacijenti s teSkim poremecajima mentalnog zdravlja Cesto upadaju u
neimastinu i Zive u lo§im stambenim uvjetima. Losi stambeni uvjeti znace so-
cijalnu izolaciju. Stanovanje u zajednici zahtijeva suradnju sa sektorom soci-
jalne skrbi.

11.3. Podrska u stambenom zbrinjavanju

Asertivna podrska u stambenom zbrinjavanju trebala bi korisnicima pruZiti
bolju priliku da ostanu u svojem domu dulje nego $to bi to inace bilo mogu-
¢e. Opcenito, podrzano stanovanje organizirano je u grupnom smjestaju koji
ve¢ raspolaze osobljem zaduZenim za brigu o smjestaju ili socijalnim rad-
nicima koji se brinu o smjestaju svakog pojedinca i smjestajnim potrebama
te osobe. Osobe ukljuene u podrzano stanovanje takoder s punim pravom
mogu traziti dodatnu ili specificnu podrsku, na primjer mogu se obratiti me-
dicinskim sestrama i tehniCarima, kao i ostalim stru¢njacima za zastitu men-
talnog zdravlja kako bi primili tretman bihevioralne intervencije ili podrsku
u upravljanju kriznim stanjem. Spomenuti zdravstveni djelatnici uglavnom
su okupljeni u timove za zaStitu mentalnog zdravlja u zajednici. Ako rade
u programu samostalnog stanovanja, cilj im je omoguciti osobama da osta-
nu u vlastitome domu. U naSem okruzenju samostalno stanovanje jedna je
od kulturoloskih normi. Grupni domovi uglavnom se osnivaju za pacijente s
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kroni¢nim bolestima koji se ve¢inom nisu oporavili u dovoljnoj mjeri i Cije
je svakodnevno funkcioniranje teSko naruSeno, a problemati¢no ponasanje
je izazov socijalnoj inkluziji. Kod takvih pacijenata povezanost djelatnika iz
podrucja socijalne skrbi koje osigurava smjestaj i zdravstvenog osoblja koje
pruza zdravstvenu skrb predstavlja klju¢ni izazov, posebno zato §to je prista-
nak na lijeCenje Cesto preduvjet za ostvarivanje prava na ovu vrstu stambenog
zbrinjavanja.

Zdravstvena skrb u zajednici i kra¢e hospitalizacije utjecu i na opcije stam-
benog zbrinjavanja. Sve viSe osoba s teskim psihickim bolestima (SMI) odlu-
¢uje se za samostalan zivot u najve¢oj moguc¢oj mjeri i odabiru Zivjeti u vlasti-
tom domu s obzirom na to da dijeljenje stambenog prostora s drugim osobama
s poremecajima mentalnog zdravlja nalikuje na stanovanje u ustanovi (APA,
2010.).

11.4. Vrste smjestaja v zajednici

Najces¢i tipovi stambenih objekata koji se trenutacno koriste ukljucuju:

* Prijelazni smjestaj — definiran kao stambeni objekt koji pruza bora-
vak i prehranu i promice socijalizaciju, dok se ne pronade pogodnije
stanovanje. Koristi se kao prijelazni objekt izmedu bolnice i zajedni-
ce za pacijente u oporavku.

* Dugotrajno grupno stanovanje — ovi objekti imaju osoblje na licu
mjesta, a koriste se za osobe s kroni¢nim funkcionalnim invalidite-
tom. Duljina boravka u takvim objektima je na neodredeno vrijeme,
za razliku od boravka u prijelaznom smjestaju koje obi¢no traje Sest
do osam mjeseci.

» Zajednic¢ko stanovanje — osoblje nije stalno prisutno, ali djelatnici
redovito posjecuju, nadziru i pomazu stanarima u provodenju razli-
¢itih aktivnosti.

* Smjestaj za intenzivnu njegu ili centar za krizna stanja u zajednici —
ovi objekti mogu se koristiti kako bi se sprijecila hospitalizacija ili
skratilo trajanje hospitalizacije. Obicno je stalno prisutno osoblje za
pruzanje skrbi i savjetovanje.

* Udomiteljstvo — neki pacijenti smjesteni su na udomiteljsku ili obi-
teljsku skrb u privatnim kué¢ama. Postoji zabrinutost da se u nekim
situacijama pruza samo cuvanje, a ne lijeCenje i terapijska podrska.
Potreban je strogi nadzor nad udomiteljskim obiteljima kako bi se
osiguralo da pacijenti zive u terapijskom okruzenju.
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* Domovi — ovi objekti uglavnom su vlasnicki pansioni. Kao i kod
udomiteljske skrbi, potrebno je neposredno pracenje i nadzor, jer
neki od njih pruzaju substandardno okruzenje za pacijente i nisu do-
bro povezani s programima lijeCenja.

* Domovi za starije osobe — domovi za starije osobe pogodni su za
neke gerijatrijske pacijente ili pacijente s kroni¢nim invaliditetom,
ali ih je neprikladno koristiti za pacijente na dugotrajnom lijecenju
kako bi se olakSao otpust iz velikih psihijatrijskih ustanova. Razni
istrazivaci predlozili su razvoj programa aktivnosti i psihijatrijskog
nadzora s namjerom sprje¢avanja pada u socijalnom funkcioniranju
korisnika usluga domova za starije osobe.

Projekt HERO stambeno zbrinjavanje sagledava na nesto drugaciji nacin.
Tipovi stambenog zbrinjavanja su:

1. Udomiteljstvo, pri ¢emu je psihijatrijsko osoblje uvijek dostupno.
Istrazivanja pokazuju da su u udomiteljskom smjestaju korisnici s vre-
menom sve ovisniji o drugima.

2. Podrzavajuce stambeno zbrinjavanje, u kojem osoblje provodi program
rehabilitacije, ne boravi stalno u objektu, ali odlucuje o tome ,,gdje i
kome* pomaze. Istrazivanja pokazuju da s vremenom dolazi do zna-
¢ajnih poboljSanja u smislu skracenog trajanja hospitalizacije i porasta
kompetitivnog rada.

3. Podrzano stambeno zbrinjavanje u samostalnom smjestaju, pri cemu
stanari imaju slobodu u odlu¢ivanju. Istrazivanja pokazuju da su slobo-
dan izbor i sloboda odlucivanja stanara povezani sa samostalnim funk-
cioniranjem, zadovoljstvom stambenim pitanjem, stabilno$¢u stam-
benog pitanja i psiholoskom stabilno$¢u, ovladavanjem simptomima
i ublazavanjem simptoma, ¢ak i ako zanemarimo sklonosti korisnika,
koje su znacajno na strani pojedina¢nog smjestaja.

Neka od nacela podrzanoga stambenog zbrinjavanja (na primjer trajnost

smjestaja, personalizirana podrska) infiltrirana su u programe podrzavajuceg
stambenog zbrinjavanja te smo svjedoci prakse okupljanja u grupe.

Kod podrzanog stambenog zbrinjavanja, osoba s poremecajem mentalnog
zdravlja smatra se stanarom u vlastitom domu, osobom koja ima svoja prava
i potencijal za doprinos drusStvu te se na osobu ne gleda kao na pacijenta ili
klijenta kojeg treba nadzirati ili njime upravljati. Takoder, fokus se stavlja na
snage i potencijal za oporavak, a ne na slabosti, odnosno bolest. Stovise, u
transformiranom sustavu zastite mentalnog zdravlja korisnici postaju aktivni
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sudionici u planiranju, uslugama i istrazivanjima, sa stvarnom snagom, gla-
som, izborom i kontrolom. Glavna prepreka provedbi ovih vrijednosti je to
Sto strucnjaci koji imaju mo¢ dijagnosticiranja i lijeCenja mentalnih bolesti
odobravaju postojece programe. Jo$ jedna vazna pretpostavka u novoj paradi-
gmi zaStite mentalnog zdravlja je socijalna inkluzija. Nije dovoljno da osobe
s poremecajima mentalnog zdravlja samo budu u zajednici; one bi trebale biti
cijenjene ¢lanice 1 cijenjeni ¢lanovi druStva. Na kraju, potrebno je osigurati
drustvenu pravdu i pravedniju raspodjelu sredstava. Potrebno je uspostaviti
odgovarajucée politike i podrsku kako bi se suzbilo siromastvo u kojem Zive
brojni korisnici usluga zastite mentalnog zdravlja.

Pristup koristen u slovenskim domovima za grupni smjestaj trebao bi ko-
risnicima ubrzo pruziti dostojanstvo i nadu, uz stambeno zbrinjavanje prije
svega. Kljucno osoblje pruza prakticnu pomo¢ prilikom kupnje, popravaka,
pomo¢ pri kuhanju, ¢is¢enju i upravljanju novcem. Takoder osigurava trening
svakodnevnih i socijalnih vjestina za stanare. Ipak, ovaj model blizi je modelu
podrzavajuéeg stambenog zbrinjavanja, dok je individualizirani pristup rijet-
kost. Projekt ,,Klju¢ni ishodi obrazovanja za integraciju podrske i smjestaja“
(ELOSH) proveden je u glavnom gradu Slovenije 2016. godine. Radilo se o
istrazivanju usluge i predavanjima o suradnji i ljudskim pravima, nakon cega
je uslijedila vrlo korisna rasprava o uklju¢enosti korisnika usluga u planiranje
skrbi i pruzanje usluga u sklopu rada grupe tijekom 2016. godine. Korisnici
usluga s razli¢itim stupnjem invaliditeta bili su ukljuceni zajedno s osobljem u
jednakom broju. Korisnici usluga ravnopravno su iznijeli svoje Zelje, prituzbe
i ciljeve, a osoblje zaposleno u objektima iznijelo je na koje prepreke nailazi,
Sto ih zabrinjava i Sto treba poboljSati. Zamjena uobicajenih uloga dovela je
do velike promjene u komunikaciji dviju skupina, iako nismo procijenili kon-
tinuitet te promjene.

11.5. Trening vjestina

Socijalna inkluzija ovisi o sposobnosti uklju¢ivanja u redovne aktivnosti
kucéanstva, ali i druStvene aktivnosti, hobije i slicno koje ljude ¢ine ispunje-
nima. Pacijenti s teSkim psihickim bolestima smjeSteni u sklopu stambenog
zbrinjavanja ¢esto nemaju motivacije, imaju poteskoce u kognitivnoj obradi
informacija i planiranju svojih aktivnosti. Trening vjeStina znaci da osoblje
nece obavljati poslove umjesto njih, ali se time istovremeno priznaje da e
mnogima trebati dugoro¢na podrska. Neurokognitivni deficit radne memorije,
koncentracije, obrade informacija, slaba kognitivna fleksibilnost itd. zahtije-
vaju neprestano ponovno ucenje i podrsku. Kognitivna remedijacija (tehnike
treninga mozga) dovodi do odredenog poboljsanja tih funkcija.
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Prvi korak treninga vjestina je procjena, koja se najbolje izvodi u realnom
okruzenju, kako bi se vidjelo koje su snage i slabosti osobe u svakodnevnom
zivotu. Ciljeve treba definirati i dokumentirati u planu lije¢enja te moraju ima-
ti podrsku u Zelji pacijenta da funkcionira u svojim ulogama. Ova se procjena
obi¢no provodi na temelju polustrukturiranog intervjuiranja i odredenih skala,
kao Sto je na primjer Skala drustvenog funkcioniranja.

Medu mnogim specifiénim intervencijama je i trening socijalnih vjestina
usmjeren na suocavanje i funkcioniranje u drustvenim situacijama, uz trening
1 ponavljanje vjestina. Ovaj trening Cesto pomaze kod izbjegavanja izrablji-
vanja s kojim se suoCavaju mnogi pacijenti. Drugima je cilj ostvariti bolji
kontakt o¢ima, dok ostali Zele poboljsati neverbalne reakcije i bolje obracati
paznju na ono Sto sugovornik govori tijekom razgovora. Trening vjeStina uk-
ljucuje 1 zadatke koje trebaju rijesiti kod kuce, a koji su posebno prilagodeni
sposobnostima svakog pacijenata.

11.6. Evaluacija

Projekt Housing razvio je plan evaluacije stambenog zbrinjavanja.
Prikupili su dostupne podatke i u konzultaciji s korisnicima usluga razvili pro-
gram evaluacije za deset kljucnih podrucja:

- evaluacija vjestina korisnika
- lokalni kontekst i resursi
- organizacijska struktura i mreza sluzbi za zastitu mentalnog zdravlja/
vjestine case managera
- evaluacija percepcije, zastupljenosti, motivacije 1 zadovoljstva
korisnika
- fleksibilnost, klinicko upravljanje, komunikacija i suradnja
- odgovornost i odluc¢ivanje korisnika
- sustav volontiranja i ukljucenost civilnog drustva
- cjelozivotno ucenje
- sredstva za stambeno zbrinjavanje
- evaluacija ucinka.
Definirane su cetiri HERO ciljne skupine: korisnici i njihove obite-
lji, lokalne zdravstvene sluzbe, djelatnici nezdravstvenih agencija i stanari.
Ukljuceno je 249 osoba iz razli¢itih zemalja te su izradene jasne preporuke.

Glavno pitanje koje se postavlja na temelju evaluacije postojec¢ih programa
stambenog zbrinjavanja je kako osigurati prijelaz od podrzavajuéeg prema po-
drzanom stambenom zbrinjavanju koje preferira vec¢ina korisnika usluga.
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Primjeri dobre prakse iz Slovenije upucuju na vaznost povezivanja razlii-
tih sektora 1 pruzatelja usluga u uspostavljanju pruzanja usluga temeljenih na
potrebama. Osobe s ponovljenim hospitalizacijama i slabom podr$kom zajed-
nice 1 obitelji postigle su znatan napredak u oporavku kad im je istovremeno
ili ubrzo nakon hospitalizacije pruZzena pomo¢ u rjeSavanju stambenog pitanja
i zaposlenja, povrh treninga vjestina i podrske rehabilitacijskih sluzbi. Kljucna
je pritom bila povezanost izmedu nevladinih organizacija koje pruzaju dnevnu
skrb 1 smjestaj, zavoda za zaposljavanje i podrzanih programa zaposljavanja
u skladu sa Zeljama i potrebama korisnika usluga. Iskustvo pokazuje da samo
stambeno zbrinjavanje i trening vjestina pruza sigurnost, ali i produljuje isho-
de institucionalizacije, odnosno tzv. negativne simptome i slabo funkcionira-
nje. Produktivnost rada i financijska stimulacija temeljna su metoda rehabilita-
cije, §to dokazuju brojna randomizirana kontrolirana ispitivanja Sirom svijeta.
Dokazi upucuju na to da podrzano zaposljavanje ucinkovito unaprjeduje brojne
profesionalne ishode, relevantne za osobe s teskim mentalnim bolestima. Model
individualnog zaposljavanja i podrske (engl. Individual Placement and Support
— IPS) najpopularniji je oblik zaposljavanja uz podrSku. Metaanaliticke analize
randomiziranih kontroliranih ispitivanja IPS-a pokazale su da IPS, u usporedbi
s uobicajenim uvjetima lijeCenja, pruza bolje profesionalne i klinicke ishode i
bolju kvalitetu zivota.

ZAKLJUCAK

Stambeno zbrinjavanje vidimo kao osnovu za implementaciju rehabilita-
cijskih mjera i mjera oporavka. Razumijevanje stambenog zbrinjavanja ljudi
s mentalnim poremecajima promijenilo se u osnovnim konceptima. U okvi-
ru suvremene rehabilitacije, stambeno zbrinjavanje vise nije ,,briga za®“, ve¢
,briga o korisniku ukljucujuéi korisnicku kontrolu nad ku¢anstvom i ostalim
dijelovima procesa habilitacije.
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12. RADNA REINTEGRACIJA U OPORAVKU PACIJENATA §
POREMECAJIMA MENTALNOG ZDRAVLIA

Marijana Cvitan Sutterland

12.1. Uvod

Rad u outreach sustavu pruzanja zdravstvenih usluga za pacijente s teSkim
mentalnim bolestima u Nizozemskoj tijekom razdoblja u kojemu je uvedena
nova metoda pomoc¢i pacijentima na poslu ili u skoli/na fakultetu pruzio je,
kako meni, tako i mnogim kolegama, potpuno novu perspektivu o potencijalima
i prognozi nasSih pacijenata. Zapitala sam se u kojoj je mjeri funkcionalni ishod
kod osoba s teskim mentalnim bolestima odreden boles¢u i njihovim socijalnim
okolnostima, a u kojoj mjeri na takav ishod utjece skrb usmjerena na oporavak
u sklopu koje se primjenjuju modeli aktivnog, podrzanog zaposljavanja.

12.2. Kontekst

Glavni psihijatrijski poremecaji nerazmjerno utjecu na osobe u dobnoj sku-
pini mladeg i radno sposobnog stanovnistva. Zbog svojeg vrhunca pocetkom
adolescencije 1 vjerojatnosti kroni¢nog tijeka, svaka teSka mentalna bolest
(SMI) ima goleme posljedice na razvoj i funkcioniranje boles¢u pogodene
mlade osobe. 1z pozicije drustva u cjelini, €ini se da je glavni uzrok izgubljenih
godina produktivnosti posljedica mentalnih bolesti. Optere¢enje mentalnom
bolesc¢u veliko je kako za sdmu osobu, tako i za njezinu obitelj i cijelo drustvo.

Mentalne bolesti mogu se opcenito podijeliti na teske i uobicajene mentalne
poremecaje. Jedan aspekt ove podjele nalazi se u razini profesionalnog i psiho-
socijalnog (dis)funkcioniranja pogodene osobe. Psihosocijalno funkcioniranje
definirano je kao sposobnost osobe za interakcijom i noSenjem sa stresom u
kontekstu Skole, fakulteta, posla, obitelji i drustvenog okruZenja.

Shizofrenija i drugi poremecaji u spektru psihoze pripadaju teskim mental-
nim poremecajima i Stetno utje¢u na dugoro¢nu razinu funkcioniranja pogodenih
osoba. Jasno je da bioloski tretman shizofrenije znacajno utjeCe na remisiju
ili barem ublazavanje simptoma bolesti. Nazalost, razina svakodnevnog funk-
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cioniranja ¢esto ostaje oslabljena, ¢ak i ako se uspije postic¢i remisija simptoma.
Bolest i nuspojave potrebnih lijekova Cesto se navode kao uzrok spomenutih
problema u funkcioniranju, jer oboje mogu uzrokovati umor, usporenost ili
manjak motivacije i poteskoée u poduzimanju inicijative. Cesto se moZe primi-
jetiti da pacijenti, usprkos tome §to im je pruzena kvalitetna skrb na razli¢itim
razinama, ¢ak i u slu¢aju blazih nuspojava, jo$ uvijek ne uspijevaju poboljsati
svoje psihosocijalno funkcioniranje. U takvim slu¢ajevima moramo uvijek biti
svjesni osobnih procesa kroz koje pacijent prolazi uz tako razorni poremecaj
na viSe razina. Psiholoski tretmani, namijenjeni ili prilagodeni poremecajima
sa psihozom, pokazali su dobre rezultate i dokazano su ucinkoviti u procesu
zacjeljivanja trauma, disfunkcionalnih nacina razmis$ljanja 1 kontroliranja za-
povjednih glasova, agresije i straha. Ipak, usprkos napretku bioloskih, tera-
pijskih i psihosocijalnih intervencija, shizofrenija ostaje ponavljajuca i teska
bolest, a reakcije na strategije lijeCenja su razlicite.

Stoga ne iznenaduje da populacija psihijatrijskih pacijenata o¢ekuje nisku
kvalitetu zivota. Visoka stopa nezaposlenosti opcenito postala je prihvaéeni
ishod koji za sobom povlac¢i financijske, stambene, socijalne i zdravstvene
probleme. Stopa zaposlenosti osoba pogodenih bilo kojom mentalnom bolesc¢u
znatno je niza u odnosu na osobe pogodene ostalim zdravstvenim stanjima.
Zbog toga su psihicke bolesti glavni uzrok zbog kojeg korisnici ostvaruju na-
knadu po osnovi invaliditeta iz sustava zdravstvenog osiguranja, kao i nespo-
sobnosti za rad u Europi i Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama.

Uzimaju¢i u obzir navedeno, treba li uistinu povratak na posao ili u Skolu/na
fakultet osobama s teSkom mentalnom boles¢u i osobama koje se o njima skrbe
biti prioritet? Naime, vecina pacijenata uistinu zeli raditi. Prema izvjeStaju Na-
cionalnog saveza za mentalne bolesti (NAMI) iz 2014. godine, oko 60 % od
7,1 milijuna korisnika naknade za nezaposlene po osnovi mentalne bolesti u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama zele raditi. Vazno je zapitati se koliko je rad
vazan nama koji imamo posao? Oscar Wilde davno je ustvrdio: ,,Najbolji nacin
da cijenite svoj posao je da se zamislite bez njega.” Nezaposlene osobe obicno
su losijega zdravstvenog stanja, ceS¢e ostvaruju negativne rezultate i sklonije
su samoubojstvu od zaposlenih osoba. Mentalna bolest ne samo da moze uzro-
kovati oste¢enja koja dovode do dugotrajne nezaposlenosti, ve¢ i stigma pove-
zana s mentalnom boleS¢u stvara prepreku zaposljavanju.

Ljudi u svojem poslu pronalaze snazan osjecaj smisla, kao i strukturu, ulogu
u drustvu, kontakte i osjecaj neovisnosti. O pozitivnim ucincima rada na men-
talno zdravlje pisalo se u brojnim publikacijama. Kod psihijatrijskih bolesti
postoje snazni dokazi da su rani oporavak funkcioniranja i vrac¢anje kvalitete
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zivota povezani s mnogim pozitivnim dugoro¢nim ishodima kod osoba obolje-
lih od shizofrenije. Tome u prilog govori i opsezna australska studija koja je
sedam i pol godina pratila 209 mladih osoba koje su dozivjele prvu epizodu
psihoze. U toj su studiji istrazivaci ispitivali odnos ,,potpunog funkcionalnog
oporavka® i remisije simptoma prve epizode psihoze tijekom sedam i pol go-
dina. Povrh drugih vaznih nalaza vezanih za ovu populaciju, studija je pokazala
da je funkcionalni oporavak u prvoj godini lije¢enja prediktor dugoro¢no boljeg
ishoda kod ovih mladih ljudi. Poboljsanje je bilo vidljivo ne samo na razini
buducega svakodnevnog funkcioniranja, ve¢ i u trajanju buducih hospitalizaci-
ja, pa ¢ak i u stopi ,,negativnih simptoma“. Pracenje stanja u trajanju od sedam
i pol godina pokazuje da se radi o stabilnom, dugoroénom ucinku.

Koriste¢i znanja i nove spoznaje o oporavku oboljelih od teskih mental-
nih bolesti (SMI), mnoga strukovna udruZenja i udruge korisnika i njihovih
obitelji podrzavaju promjenu ciljeva lijeCenja u suvremenoj psihijatriji. Na
primjer, definicija ,,ishoda‘“ u psihijatrijskom lijeCenju mentalnih poremecaja s
ozbiljnim funkcionalnim oste¢enjima se prosiruje. Iskljucivo ciljane simptom-
atske remisije tijekom lijeCenja pruza ogranicena jamstva za povratak u ,,nor-
malan® zivot. Dodavanje opc¢e kvalitete Zivota mjerama uspjesnosti lijeCenja
obogacuje suvremene planove lijeCenja novim strategijama za poboljSanje sva-
kodnevnog funkcioniranja. Ovako postavljen fokus, uz procjenu simptoma, li-
jekova i zdravstvenog stanja, ima i odredene posljedice. Kad je kvaliteta zivota
dodatni cilj lije¢enja, strucnjaci su skloniji vi§e se zanimati za dozivljaj dobro-
biti pacijenata i njihove Zelje za buduénost. Pozitivni ucinci ovakvih novosti u
lijeCenju proizlaze iz postavljanja personaliziranih ciljeva koje pacijenti vred-
nuju i koji se redovito procjenjuju u sklopu socijalno-psihijatrijskog tretmana.
Time se omogucuje i veca suradljivost pacijenata u lijeCenju, $to je vazno jer
nesuradljivost pacijenta ¢esto dovodi do ponovnog javljanja psihijatrijskih
simptoma.

Vazno pitanje iz podrucja klini¢ke prakse koje si postavljaju strucnjaci je
kako izraditi 1 osigurati racionalan plan lijeCenja koji ¢e integrirati spome-
nute razli¢ite ciljeve. Koji su karakteristi¢ni zajednic¢ki ¢imbenici rehabilit-
acije? Istrazivanja upucuju na tri ¢imbenika koji mogu poboljsati promjenjive
funkcionalne ishode kod shizofrenije: stabilni odnosi, stabilno radno mjesto i
koristenje antipsihotika druge generacije.

Klinic¢ari bi na to mogli odgovoriti da je to lakSe re¢i nego uciniti, i svaka-
ko bi bili u pravu, bar kad je rije¢ o povecanju stope zaposlenosti osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja. Cilj je ovoga poglavlja predstaviti najnovi-
ja dostignuca i istaknuti trenutacno najbolju metodu u praksi koja povecava
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moguénosti uspjesne reintegracije u svijet rada pacijenata sa psihijatrijskim
poremecajima te, kao posljedica toga, pozitivno utjece na kvalitetu Zivota paci-
jenata i njihovih obitelji.

Dovoljno dokaza govori u prilog prikladnog i sustavnog pristupa, koji bi
bio ucinkovit i djelotvoran u pomaganju pacijentima da se vrate na posao
ili u 8kolu, odnosno na fakultet. Zaposlenost je vazan dio ljudskog Zivota i
pomaze velikom broju pacijenata u vracanju strukture, znacenja i perspektive
u svakodnevni Zivot. Ipak, put povratka u ,,normalan zivot* opterecen je bro-
jnim preprekama, ukljucujuéi drustvenu stigmatizaciju, samostigmatizaciju i
beznade, koje Cesto prate osobe sa psihijatrijskim oboljenjem. Tesko je nositi se
s takvim problemima bez podrske. Intenzivni individualni program coachinga
usmjeren na redovito zaposlenje ili obrazovanje moze pomo¢i u prevladavanju
ovih prepreka.

Opcenito, u praksi je tesko predvidjeti kako ¢e izgledati budu¢nost mlade
osobe oboljele od psihoti¢nog poremecaja. Ono §to znamo je s kakvim bi se
izazovima oboljeli mogli suociti u budu¢nosti i da sveobuhvatnom podrskom
mozemo u velikoj mjeri pozitivno utjecati na njihov zivot.

12.3. Kratka povijest podrianog zaposljavanja

lako je zaposlenost definirana kao klju¢na drustvena odrednica zdravlja,
metodicki pristup pomaganju psihijatrijskim pacijentima pri zaposljavanju rel-
ativno je novijeg vijeka.

StajaliSte da je psihijatrijskom pacijentu potreban neki oblik radne terapije,
bilo da je rije¢ o radu u zastitnoj radionici ili osposobljavanju za posao, pojavilo
se sedamdesetih godina proslog stoljeca i dovelo do razvoja razlicitih rehabili-
tacijskih programa Sirom svijeta. Ve¢inom se smatralo da se osobe oboljele od
psihijatrijskih bolesti ne mogu vratiti na redovit posao i da se moraju drzati
podalje od stresnih situacija koje bi dozivljavali na redovnom poslu. Vodeni
op¢om idejom da je podrska strukturi svakodnevnog Zivota vazna za lijeCenje,
ali bez ¢vrste metodi¢ke podloge koja bi poduprla ove dobre namjere, ovakvi
programi uglavnom su se provodili prema mogucénostima, interesu i idejama
struc¢njaka, institucija i lokalne zajednice.

Iako su pristupi bili prili¢no razli¢iti, ovisno o individualnim naporima i fi-
nancijskim sredstvima, ¢esto su dijelili ideju: rehabilitacija se odvija nakon Sto se
lijeCenjem pacijenta dovelo u (djelomic¢nu) remisiju. Stopa uspjesnosti razlikov-
ala se od slucaja do slucaja, ali uglavnom je bila niska. Stoga je bilo tesko dis-
tribuirati 1 proucavati metodologiju (vjerojatno zbog manjkavih opisa modela).
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Jo§ jedna stvarnost ,,centara za rehabilitaciju i radne aktivnosti“ je po-
nuda postoje¢ih programa rada ili edukacije koji ne mogu uzeti u obzir bro-
jne osobne potrebe i ambicije pacijenata. Zato nije postojao samo znacajan
rizik da ponudeni radni uvjeti ne budu stvarno motivirajuci, ve¢ da djeluju i
demotivirajuce.

U praksi je postalo jasno da, za vecinu nasih pacijenata, pristup po kojemu
»jedno rjeSenje odgovara svima‘“ nije optimalan u ispunjavanju individualnih
potreba i interesa. Posebno mladima to se Cinilo kao veliki gubitak vremena
zbog kratkog roka u kojem moraju donositi temeljne zivotne odluke i odluciti u
kojem se smjeru Zele dalje razvijati. Nedostatak individualnog programa cesto
negativno utje¢e na motivaciju mladih pacijenata za pohadanje programa, §to
kod pruzatelja skrbi stvara dojam da pacijenti ne Zele raditi ili su preslabi da
bi mogli obavljati redovne radne zadatke. Najcesce prituzbe pacijenata bile su:
,»Ne svida mi se, u ovom programu nema nicega $to bi mi bilo zanimljivo, na
radnoj terapiji niti rastem, niti napredujem, oduzima mi vrijeme, ali ne donosi
pomak unaprijed®, dok bi se pruzatelji skrbi zalili da su pacijenti ponovno pro-
pustili termin: ,,Ah, vjerojatno se opet nije probudio/probudila na vrijeme!*

S niskim stopama uspjesnosti u rad ili Skolovanje te rijetkim ,,iskustvom
uspjeha u normalnom zivotu* postoji rizik da pacijenti i zdravstveni radnici
zajednicki grade predodzbu i oc¢ekuju losu prognozu Sto se ti¢e razine funk-
cioniranja tijekom Zzivota s boles¢u. Tesko je odmaknuti se od uvrijezenih
uvjerenja i promijeniti na¢in razmi$ljanja, pri ¢emu sami zdravstveni radnici
moraju poceti vjerovati u potencijal svojih pacijenata za oporavak, potencijal
kojeg Cesto ni pacijenti nisu svjesni.

Suvremene sluzbe za potporu u zaposljavanju odbacile su neke opce pret-
postavke koriStene u starom pristupu, poput: ,,0sobama oboljelima od men-
talnih poremecéaja s ozbiljnim funkcionalnim oStecenjima (SMI) najprije je
potrebno dulje vrijeme rada u zastitnim radionicama kako bi ih se pripremilo
za uobiCajena radna mjesta na kojima se mogu zaposliti preko natjecaja®, za-
tim, ,,rehabilitacijske usluge treba pruzati odvojeno od usluga zastite mental-
nog zdravlja“, i na kraju, ,,programi bi trebali koristiti odredene moguénosti
prijelaznog zapoSljavanja kako bi se pacijenti najprije educirali“. Te su
pretpostavke sveprisutne i na mnogim se mjestima odrzavaju sve do da-
nas kao vodeca nacela prije nego Sto se pacijenta pocne smatrati spremnim
za konkurentno radno mjesto. Cilj modernijeg podrzanog zaposljavanja nije
se promijenio (pronalazak redovnog zaposlenja), ali metoda jest. Nastojeci
odmah pokrenuti konkurentno zaposljavanje, skupina aktivista u Sjedin-
jenim Americkim Drzavama 1997. godine radikalno je promijenila koncept
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podrzanog zaposljavanja u usporedbi s prethodnim postupnim pristupom.
Djelatnici programa podrzanog zaposljavanja nastoje pacijentima omoguciti
redovito Skolovanje ili obavljanje placenog posla od pocetka personaliziranog
coachinga. Novi se pristup pokazao mnogo uspjesnijim i viSe ne bi trebao biti
izuzetak za manjinu pacijenata.

Nedavni pregled literature o podrzanom zaposljavanju identificirao je pet
kljuénih znacajki uspjesnih intervencija: 1. multidisciplinarni tim koji redo-
vito komunicira i suraduje; 2. sveobuhvatan paket usluga; 3. individualne i
prilagodene komponente; 4. holisticki prikaz zdravstvenih i socijalnih potreba
i 5. potencijalna suradnja s poslodavcima.

12.4. IPS — najsuvremeniji oblik podrianog zaposljavanja

Vodeca metoda koja se danas primjenjuje u sklopu koncepta podrzanog
zaposljavanja je Individual Placement and Support (engl.), u nastavku IPS.

U ovom trenutku program zaposljavanja osoba s poremecajima mental-
nog zdravlja smatra se najsuvremenijim (state of the art) oblikom interven-
cija zaposljavanja osoba s mentalnim poremecajima s najboljim empirijskim
1 znanstvenim dokazima iz podruc¢ja profesionalne rehabilitacije. RijeC je o
najispitivanijoj intervenciji iz podrucja psihijatrijske rehabilitacije s 24 ran-
domizirana kontrolirana ispitivanja (RCT) do 2017. godine. Proteklih godina
objavljeno je vise istrazivanja o IPS programu zaposljavanja, a cilj je bilo
pronaci nacine za daljnje unaprjedenje intervencije (vidi u nastavku pod Ucinci
programa zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja). Random-
izirano kontrolirano ispitivanje (RCT) najstroza je metoda istrazivanja u kojoj
se ispituje novi pristup slucajnim rasporedivanjem pacijenata u dvije skupine:
u jednoj skupini kao kontrola primjenjuje se nova metoda, a u drugoj skupini
kao kontrola koristi se uobi¢ajeni tretman (TAU). Razlika izmedu pokusne
1 kontrolne skupine podvrgava se strogom statisticCkom ispitivanju i kore-
kcijama. Sljede¢i korak u znanstvenom ispitivanju kojim se provjerava je li
nova intervencija zaista bolja od prethodne sustavni je pregled literature koji
usporeduje rezultate i analizira kvalitetu razli¢itih randomiziranih kontrolira-
nih ispitivanja, tzv. metaanaliza literature. Sustavni pregled literature poka-
zao je da kod pacijenata koji su prosli IPS program postoji triput veca vjero-
jatnost pronalaska zaposlenja u usporedbi s drugim metodama rehabilitacije.
Osim §to upucuje na visu stopu dobivanja posla, IPS program pozitivno utjece
1 na trajanje radnog odnosa (broj dana provedenih na radnom mjestu) i vje-
rojatnost daljnjeg razvoja karijere. Neke studije istrazile su dugorocne ishode
IPS programa te je unato¢ skromnom uzorku ovih studija u fazi pracenja re-
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zultata utvrdeno da je vecina korisnika IPS-a dulje zadrzala radno mjesto u
odnosu na sudionike na kojima je primijenjen uobicajeni tretman (TAU). Jedno
je istrazivanje pokazalo da je polovica sudionika zadrzala redovit posao deset
godina nakon zavrSetka programa.

13.4.1. Nacela IPS metode

Kao $to je spomenuto, novost u programu zaposljavanja osoba s mentalnim
poremecajima promjena je temeljnih ideja na kojima pociva psihijatrijska re-
habilitacija.

1. Glavni je cilj dobivanje redovnog posla na konkurentnom trzistu rada,
odnosno zapocinjanje/nastavak redovnog obrazovanja, kako je opisano u nas-
tavku.

2. Slogan programa je ,,Najprije zaposli, zatim educiraj (,,First place than
train®), pri ¢emu mentor/trener u sklopu IPS nastoji pomoc¢i pacijentu u pro-
nalasku redovnog posla, a zatim pacijentu pruza podrsku tijekom zaposlenja
(izravno na radnom mjestu ili tijekom pripremnih radnji). Proces reintegracije
u svijet rada odvija se istovremeno s ostalim aspektima psihijatrijskog lijecenja.
Mentor u sklopu IPS programa moze odmah poceti raditi s pacijentom kao dio
tima koji se skrbi za pacijenta.

3. Posljednja velika promjena paradigme odnosi se na ,nultu
iskljuCenost“(,,zero exclusion*). Intervencija programa zapoSljavanja osoba
s poremecajima mentalnog zdravlja moze zapoceti odmah ako pacijent izrazi
zelju za povratkom u $kolu, na fakultet ili na posao, bez obzira na tezinu psihi-
jatrijske bolesti.

Time se dijelom sprje¢ava zdravstvene radnike u razvijanju paternalizma
prema pacijentu. Timovi ovu promjenu primjecuju u opéem stavu prema ciljevi-
ma usmjerenima na zdravlje. IPS program zaposljavanja osoba s poremecajima
mentalnog zdravlja osmisljen je tako da prati individualne Zelje pacijenata i sus-
tavno razvija njihovu karijeru pruzaju¢i kontinuiranu personaliziranu podrsku.
Upravo ukljucéivanje IPS programa i mentorstva na radnom mjestu u rad psi-
hijatrijskog tima omogucuje provedbu ovoga intenzivnog i odvaznog pristupa.
Kako program funkcionira u svakodnevnoj praksi? Mentorstvo pri zaposljavanju
koje slijedi nacela IPS-a objedinjuje timski rad razli¢itih disciplina i struka, rad
s pacijentima i osiguravanje ponude radnih mjesta umrezavanjem s potencijal-
nim poslodavcima. Mentor se pri zaposljavanju osoba s poremecajima mental-
nog zdravlja najprije usmjerava na pruzanje pomoci pacijentima u donosenju
odluka, podrzava njihove ideje i pruza intenzivnu pomo¢ u trazenju posla,
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odnosno prijavi na natjecaj ili program obrazovanja. Prakti¢na podrska pruza
se, po potrebi, i u podrucju financija i administracije. Mentor pri zaposljavanju
u sklopu IPS-a u kontaktu je s pacijentom, psihijatrijskim timom i poslodavcem
tijekom cijeloga ovog procesa.

Osim edukacije pacijenata, mentor pri zaposljavanju u sklopu IPS-a mora
uloziti najmanje Cetvrtinu svojeg vremena na osiguravanje radnih mjesta.
Mozda je upravo to najveca snaga i posebnost IPS metode - mentor stvara
vlastitu mrezu poslodavaca i neprekidno trazi nove moguc¢nosti umrezavanja
kako bi udovoljio individualnim Zeljama pacijenata. Dobar mentor organizira
1 kvalitetno umrezavanje. To je vaZzno s obzirom na to da mnogim poslo-
davcima veliku prepreku stvara strah da nec¢e dobiti dovoljno podrske i da im
nedostaje stru¢nih znanja vezanih za zaposljavanje ,,psihijatrijskog pacijenta‘.
Mentor je dobro informiran o zakonodavstvu i prednostima zaposljavanja ove
specifi¢ne ciljne skupine. Cini se da je glavni izvor kontakata u sklopu pro-
grama zaposljavanja osoba s mentalnim poremecajima tzv. ,,topla, direktna ko-
munikacija“, to jest osobna preporuka. ,,Hladna komunikacija na daljinu®, na
primjer putem dokumentacije ili telefonskog poziva, ima slabiji utjecaj. Osobno
poznanstvo s mentorom i intenzivna pomo¢ pacijentima u povratku u svijet rada
poslodavcima jamci da pruzanje Sanse osobi s mentalnim poremecajem nece
stvoriti dodatne probleme u poslovanju. Za odrzivu mrezu potrebno je imati do-
bra iskustva s programom zapos$ljavanja osoba s mentalnim poremecajima. U
praksi se uvijek iznova pokazuje da ljudi uglavnom zele pomo¢i jedni drugima.
Drugi klju¢ni aspekt programa zaposljavanja osoba s mentalnim poremecajima
vidljiv je u njegovu potencijalu za promicanje i primjenu. IPS program
zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja najbolje je razvijeni
model profesionalne rehabilitacije osoba oboljelih od teskih mentalnih bolesti,
s programima edukacije i provedenim istrazivanjima pouzdanosti koji se mogu
koristiti za pracenje i usmjeravanje provedbe nakon edukacije. Time se pruza
moguénost prepoznavanja ¢cimbenika koji pridonose uspjehu i primjeni modela
§to vjernijeg standardu ,,najbolje prakse” (,, the best practice ). Dokazano je da
pouzdanost modela programa zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog
zdravlja znaci i bolji u¢inak IPS intervencije. To je vazno jer potvrduje da se
znatan dio ucinka IPS-a pripisuje izravno modelu programa, osim nespecifi¢nih
¢imbenika povezanih s podrzavaju¢im terapeutskim kontaktom.

Kao zdravstveni djelatnici iz podrucja zastite mentalnog zdravlja, mozemo
se kvalitetnije usredotociti na ,,funkcionalni oporavak® tijekom lijecenja ako su
nam dostupni metodicki pristup i mjerenja. Posao ili obrazovanje znacajan su
dio funkcionalnog oporavka, pri cemu nam kvalitetna profesionalna interven-
cija pruza moguénost utjecaja na proces oporavka nasih pacijenata. IPS metoda

232



MENTALNO ZDRAVLIJE U ZAJEDNICI

pomaze u zadrzavanju planova lijeenja na konkretne ciljeve usmjerene na
funkcionalni oporavak.

13.4.2. Ucinci IPS programa

Pruzanjem intenzivne podrske pacijentima u potrazi za obrazovanjem ili
poslom koji uistinu Zele, u praksi svjedoCimo pozitivnoj promjeni motivacije
u razli¢itim aspektima zivota. Imaju viSe socijalnih kontakata, nove teme za
razgovor, nesto Sto im daje nadu; obitelj i druge osobe koje pacijentima pruzaju
podrsku automatski se usmjeravaju na zdraviju vrstu podrske. Motivacija se
preusmjerava s opcenite zelje da se ponovno osjecamo dobro na konkretniji
skup ciljeva, u ¢ijem ostvarivanju aktivno pomaze IPS mentor i psihijatrijski
tim. Pozitivna iskustva radaju pozitivna iskustva i mijenjaju odnos prema tret-
manu simptoma, potrebnom za funkcionalni oporavak.

Ukupno gledano, zbog dobrih rezultata ove metode zaposljavanja osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja i velikog zadovoljstva pacijenata i obitelji
ovom vrstom pruzene zdravstvene usluge struka mentora na radnom mjestu
vrlo je cijenjena, Sto se pozitivno odrazava i na rad timova u ¢ijem radu sudjel-
uju. Vidljiv uspjeh u funkcionalnom oporavku pacijenata o kojemu svjedoce
razne struke zastupljene u timu preusmjerava kolektivna uvjerenja prema
boljim ishodima za pacijente s teSkim mentalnim bolestima.

1. UCINCI IPS-A NA ZAPOSLJAVANIJE

Ovaj program zapoS$ljavanja postize visoke stope zapoSljavanja paci-
jenata s teSkim mentalnim bolestima diljem svijeta. Na primjer, devet ran-
domiziranih kontroliranih ispitivanja (RCT) u SAD-u pokazalo je da IPS
postiZze stopu zaposlenosti od 65 % nasuprot uobicajenih 25 %. Ostali re-
zultati dosljedno pokazuju prednosti ove metodike pri zapo$ljavanja u:
1. dobivanju prvog posla nekoliko mjeseci prije u odnosu na ostale pro-
grame, 2. trajanju zaposlenja dvostruko dulje, 3. viSem prosje¢nom prihodu.
IPS model pokazao se uspje$nim u razliitim zemljama i populacijama, te izno-
sima socijalnih naknada i nacionalnog BDP-a. Na primjer, sustavni pregled
i metaanaliza 21 randomiziranog kontroliranog ispitivanja (RCT) u 12 ze-
malja potvrdili su pozitivne u¢inke IPS-a na zaposljavanje osoba s mentalnim
poremecajima. [strazivanja provedena u Sjedinjenim Americkim Drzavama po-
kazuju da je program zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja
podjednako ucinkovit i kod muskaraca i kod zena, kao i kod razli¢itih etnickih
skupina: Afroamerikanaca, Latinoamerikanaca i Euroamerikanaca.
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Istrazivanja takoder pokazuju da razlike u socijalnim i1 zdravstvenim sus-
tavima utjeCu na uspjeSnost programa podrzanog zaposljavanja. Studije po-
kazuju da ¢e sa slabije razvijenim sustavom socijalnih naknada, zdravstvene
zastite i sustava podrske, utjecaj programa zaposljavanja osoba s poremecajima
mentalnog zdravlja biti znac¢ajniji. Stoga se postavlja pitanje o stvarnoj dodanoj
vrijednosti metode bez ekonomskih, radnih i kontrolnih postavki specificnih
za pojedinu zemlju.

U Norveskoj je istrazivacka skupina ispitala vrijednost programa
zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja iz aspekta zemlje s
visokim dohotkom, sveobuhvatnim sustavom socijalne skrbi i visokom kvalite-
tom programa reintegracije. Pokrenuli su jedno od najvec¢ih dosad provedenih
ispitivanja u vezi s procjenom ucinkovitosti [PS modela reintegracije koje je
ukljucivalo 410 pacijenata s fazom pracenja u trajanju od 18 mjeseci. Utvrdeni
su iznimni rezultati profesionalnih ishoda programa zaposljavanja osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja. U ovoj studiji sagledani su i ,,sekundarni
ishodi“, kao S§to je kvaliteta Zivota, te su doneseni pozitivni zakljucci (vidi u
nastavku pod ,,Ucinci programa zaposljavanja osoba s poremecajem men-
talnog zdravlja®). Ovo otkri¢e dodatno podupire intrinzi¢nu vrijednost pro-
grama zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja kao metode za
postizanje opceg unaprjedenja rezultata zdravstvene zastite. Istrazivanjem se
takoder procijenilo dugoro¢ne ucinke modela programa zaposljavanja osoba
s poremecajima mentalnog zdravlja u usporedbi s tradicionalnom profesional-
nom rehabilitacijom. Podrucje istraZivanja dugoro¢nih uc¢inaka IPS programa
zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja u pocetnoj je fazi.
Dostupni prikupljeni podaci na temelju manjeg uzorka pokazuju da je vecina
sudionika prethodno ukljucenih u IPS program zaposljavanja dulje ostala na
svojem radnom mjestu tijekom faze pracenja rezultata, u odnosu na osobe pod-
vrgnute uobicajenom tretmanu. Jedno je istrazivanje pokazalo da je polovica
uspjesnih sudionika zadrzala redovit posao ¢ak deset godina nakon zavrsetka
programa. Hofman i suradnici 2014.godine nasumi¢no su odabrali sto nezapo-
slenih osoba s teSkim poremecajima mentalnog zdravlja te ih pratila pet godina.
Pozitivan ucinak na stopu zaposlenosti u sklopu IPS programa odrazio se na
dobivanje posla (65 % u usporedbi s 33 %), sudionici su radili viSe sati i tje-
dana, imali vecu placu i ostvarili dulji radni staz tijekom dvije godine, a posao
su zadrzali i tijekom petogodis$njeg razdoblja pracenja rezultata.

Zakljucci iz literature su jasni, IPS metoda trenutacno je najuspjesnija meto-
da profesionalne rehabilitacije u smislu dobivanja i zadrzavanja radnog mjesta
kod pacijenata s teskim poremecajima mentalnog zdravlja na redovnom trzistu
rada. Dokazi takoder upucuju na to da se ucinci te metode odrzavaju u kulturi,
socioekonomskom sustavu i razini zdravstvene zastite.
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2. UCINCI IPS-A NA PSIHIJATRIJSKI POREMECAJ

Ova metoda uglavnom je testirana na populaciji s teSkim mentalnim
poremecajima, uglavnom psihoticnim poremecajima, koji zahtijevaju visoku
razinu multidisciplinarne skrbi zbog poteskoc¢a u funkcioniranju i kontroli
simptoma. Najnovija istrazivanja o metodi programa zaposljavanja osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja u obzir uzimaju ovu populaciju. Postoji veca
skupina ljudi s uobi¢ajenim mentalnim poremecajima poput depresije, traume
i anksioznosti koja takoder pati od ozbiljnih simptoma i ima problema s bo-
lovanjem, poteSskoc¢ama na poslu, kod kuce i u drustvu. Ova skupina znacajno je
zastupljena u sustavu usluga socijalne skrbi i socijalnih naknada, kako je ranije
navedeno. Vise o dostupnim dokazima usmjerenima na ovu novu skupinu moze
se procitati u posljednjem dijelu ovog poglavlja, program zaposljavanja osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja 1 uobi¢ajeni poremecaji mentalnog zdravlja.

Je 1i pametno imati redovit posao u slucaju optere¢enja teskom psihickom
boleséu (SMI)?

Ovo je Cesto pitanje zdravstvenih radnika koje zabrinjava moguénost da
bi stres zbog obavljanja redovitog posla mogao dovesti do povecanja vjero-
jatnosti pogorSanja ili ponovnog javljanja psihijatrijskih simptoma. Medutim,
dosadasnje studije pokazuju da ne dolazi do povecanog javljanja Stetnih
dogadaja, ukljucujuci: prestanak radnog odnosa, pokusaj samoubojstva, hospi-
talizacije, zatvorske kazne, beskuénistva ili simptomatskog relapsa.

Postoje kombinirani dokazi o ishodima koji nisu vezani za profesionalni
razvoj, a koji se mogu pripisati samom IPS modelu, poput simptoma, zdravlja i
kvalitete zivota. Izgleda da se pozitivni ishodi uglavnom ovise o zaposljavanju,
a IPS program zapoSljavanja osoba tome pridonosi. Sustavni pregled litera-
ture do 2014. godine upucéuje na to da se zaposlenost dosljedno povezivala
sa smanjenjem ambulantnog psihijatrijskog lijeCenja, kao i s povecanjem
samopostovanja pacijenata. U ovom istrazivanju uocena je slaba korelacija
izmedu zaposlenosti i pozitivnih ishoda vezanih za ozbiljnost simptoma, hospi-
talizaciju, zadovoljstvo Zivotom i op¢u dobrobit. Otprilike u isto vrijeme anali-
za podataka iz ispitivanja EQUOLISE pokazala je na uzorku od 312 pacijenata
da IPS intervencija zaposljavanja ima pozitivne ucinke, ne samo na profesion-
alni, ve¢ i na klinicki ishod kod pacijenata sa shizofrenijom u Europi.

Ranije spomenuto ocekivano randomizirano Hoffmanovo istrazivanje po-
javilo se iste godine s novim otkri¢ima. U ovom istraZivanju praceno je sto
nezaposlenih osoba s mentalnim poremecajima s ozbiljnim funkcionalnim
oste¢enjima (SMI) u razdoblju od pet godina. Uz prethodno razmotrene pozi-
tivne ucinke na zaposljavanje na konkurentnom trzistu rada, mjerena je i stopa
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hospitalizacija. Kod sudionika u ovoj studiji utvrdena je znacajno manja vje-
rojatnost hospitalizacije i prijema u psihijatrijsku bolnicu, a hospitalizacije bi
trajale krace. Cak su ostvarili ve¢i drustveni povrat ulaganja.

Ipak, $to se dogada s pacijentima kod kojih program zaposljavanja osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja nije doveo do uspjeSne reintegracije u svi-
jet rada? Zasad, $to se tice potencijalnih negativnih ucinaka, dokazi su jasni —
nema razloga za strah u slu¢aju ulaganja napora u reintegraciju osoba s teSkim
mentalnim bolestima. Pregled literature iz 2014. godine dosljedno upucuje na
to da se zapoSljavanje ne povezuje s pogorsanjima psihijatrijske bolesti.

U praksi uo¢avamo da mentorski rad u sklopu IPS programa zaposljavanja
kao metoda (prakti¢nost, aktivnost, informiranje i poStovanje zelja klijen-
ata) pomaze u ranom prepoznavanju i intervenciji u relativno ranim fazama
pogorSanja simptoma, u usporedbi sa standardnim ili prethodnim psihijatri-
jskim tretmanima. Uzrok tomu moze biti nekoliko ¢imbenika. Prvo, Cesto
se primjecuje promjena intrinziéne motivacije pacijenta, Sto ga takoder ¢ini
spremnijim za prijavljivanje pogorSanja simptoma kako bi se sprijecilo oboljen-
je i rizik od gubitka radnog mjesta. Drugo, medicinski tim brze ¢e pridobiti
povjerenje zajednickim postupanjem prema ciljevima koje si je pacijent sdm
postavio, §to moze dovesti do ranijeg otkrivanja pogorSanja simptoma. I na
kraju, pomazu¢i pacijentu da ponovno zauzme svoje mjesto u drustvu, pacijent
prestaje biti drustveno izoliran, S§to bi moglo povecati vjerojatnost da osoba koja
provodi vrijeme s pacijentom prepozna pogorsanje njegova funkcioniranja.

3. UCINCI IPS-A NA KVALITETU ZIVOTA

Posljednjih godina kvaliteta zivota (engl. Quality of Life —QoL) pacijenata s
teSkom mentalnom bole$c¢u s pravom je postala vazno mjerilo ishoda lijecenja.
Zahvaljujuéi tome myjerilu, sve se viSe priznaje da kod teskih psihijatrijskih
bolesti simptomatska remisija jo§ uvijek ne znaci oporavak. Prepoznavanjem
drustvenog i osobnog utjecaja bolesti i redefiniranjem lijeCenja usredoto¢enjem
na druge ciljeve moze se posti¢i opcenito bolja kvaliteta Zivota.

Utjecaj podrzanog zapoSljavanja na kvalitetu zivota i obrnuto postao je
predmetom istrazivanja. PoteSko¢a u proucavanju ove problematike obicno
nastaje zbog ograni¢enog trajanja faze pracenja rezultata studija, dok je veca
vjerojatnost da ¢e se ucinci na ovo kompleksno podrucje pojaviti dugoroc¢no, a
ne u prvih godinu ili dvije, kako su uglavnom postavljeni rokovi za financiranje
istrazivackih projekata. Ipak, dosada$nji rezultati djeluju obecavajuce.

Najveci program proveden s ciljem vra¢anja nezaposlenih osoba s teSkim
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mentalnim bolestima (SMI) na posao te mjerenja ucinka IPS intervencije pri
zaposljavanju osoba s poremecajima mentalnog zdravlja na kvalitetu Zivota
ukljucivao je 2059 randomiziranih pacijenata u 23 grada i trajao je dvije go-
dine. Ispitanici iz pokusne skupine ¢e$¢e su imali placeni posao (60,3 % u us-
poredbi s 40,2 %) te su takoder prijavili bolje opée stanje mentalnog zdravlja i
bolju kvalitetu Zivota u odnosu na kontrolnu skupinu.

Nedavno multicentricno randomizirano kontrolirano ispitivanje provedeno
u Europi pratilo je 116 pacijenata u razdoblju od tri godine, stavljaju¢i poseban
fokus na podrucja fizickog zdravlja, psiholoskog zdravlja, socijalnih odnosa i
okoline. Otkrili su snaznu povezanost izmedu zaposljavanja na konkurentnom
trzistu rada i povecanja kvalitete zivota u fizickom i psiholoSkom smislu.

Otprilike u isto vrijeme drugo randomizirano kontrolirano ispitivanje pra-
tilo je 85 pacijenata u razdoblju od pet godina, usredotocujuci se na ucinke
zadrzavanja radnog mjesta na konkurentnom trzistu rada na dane hospital-
izacije i kvalitetu zivota. Dosli su do istog zakljucka koji glasi da je dobivan-
je 1 zadrzavanje posla temeljni ¢imbenik uspjeha u smanjenju broja dana
provedenih u bolnici te povecanju kvalitete Zivota pacijenata. Spomenuto
multicentri¢no randomizirano kontrolirano ispitivanje iz Norveske pratilo je i
»sekundarne u¢inke IPS programa zaposljavanja osoba s poremecajima men-
talnog zdravlja. Fokus nije bio samo na stopi ostvarenog zaposlenja na trzistu
rada, ve¢ i na simptomima psiholoskih tegoba, depresije, op¢ih zdravstvenih
tegoba, razini funkcioniranja, kvaliteti Zivota i dobrobiti. Studija je ukazala na
pozitivne ucinke u svim navedenim podrucjima.

Ako adekvatna podrSka i njezin blagotvoran utjecaj na kasniju kvalitetu
zivota pruza vise prilika za pronalazak posla kod ove populacije, to je dobar
argument protiv izolacije koja se javlja u sklopu tradicionalnih usluga podrske.
Time se opravdavaju troskovi i napori potrebni za integraciju osoba s teSkim
psihickim bolestima u drustvo.

12.4.3. IPS i dodatne intervencije

Razvijeno je nekoliko intervencija kojima bi se tretmani psihijatrijske reha-
bilitacije predstavili skupini osoba koje su se opirale tretmanu. U istrazivanju
IPS programa zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja najbolji
se rezultati do sada uocavaju kod intervencija kojima je cilj poboljsati funk-
cioniranje kognitivnih funkcija ja¢anjem koncentracije i paznje, kao Sto se
postiglo u okviru programa kognitivne remedijacije. Postigli su poboljSanje u
mjerenjima kognitivnog funkcioniranja i bolje ishode zaposljavanja na trzistu
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rada tijekom dvije godine pracenja rezultata. Konkretno, poboljSanja su ost-
varena u podrucju dobivenih poslova (60 % u usporedbi s 36 %), radnih tje-
dana (23,9 u usporedbi s 9,2), te ostvarenim prihodom (3.421 USD u usporedbi
s 1.728 USD). Nekoliko drugih studija potvrduje da dodavanje kognitivnih
strategija ucenja u program nedvojbeno pomaze onima koji slabije reagiraju na
intervenciju modela programa zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog
zdravlja (IPS).

Istrazivanja nadalje pokazuju da dodavanje treninga socijalnih vjeStina
treningu kognitivne remedijacije daje jo§ bolje rezultate.

Trenutacne tehnicke inovacije donose nove moguénosti koje bi mo-
gle podrzati tretmane, takoder u sklopu programa zaposljavanja osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja. Tehnologija virtualne stvarnosti (VR) pruza
mogucénosti treninga socijalnih vjestina ili simulacije situacija koje se javljaju
zbog socijalne anksioznosti kako bi se pripremili za stvarnu situaciju.

Simulacijski trening ima nekoliko prednosti u odnosu na tradicionalne
metode ucenja u obrazovnim ustanovama. Ukljucuje: a) ponavljanje simuli-
ranih interakcija; b) vjezbe koje polaznicima omoguéuju uvjezbavanje novih
vjestina; c¢) jedinstveno i personalizirano iskustvo edukacije uz simulaciju in-
terakcije; d) dosljedne povratne informacije koje se daju u realnom vremenu;
e) okruzenje bez stresa u kojemu se slobodno uci iz pogresaka; f) to¢an prikaz
interakcija iz stvarnog zivota; g) primjenu razli¢itih vjeStina i strategija koje
prate stupanj zahtjevnosti programa (na primjer hijerarhijsko ucenje) i h) pris-
tup racunalnom didakti¢kom materijalu radi jo§ boljeg iskustva ucenja.

U manjem randomiziranom istrazivanju iz 2014. godine pokazalo se da sim-
ulacija razgovora za posao putem tehnologija virtualne stvarnosti (engl. Vir-
tual Reality Job Interview Training — VR-JIT) poboljSava uspjesnost razgovora
za posao i jata samopouzdanje osoba sa psihosocijalnim invaliditetom. Ne-
davno je jo§ jedna studija pokazala da dodavanje treninga VR-JIT u program
zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja vjerojatno pomaze po-
laznicima u unaprjedenju njihovih vjestina razgovora za posao te da dobivaju
vise ponuda za posao u roku od Sest mjeseci od zavrSetka programa VR-JIT.

12.4.4. IPS i obrazovanje

Teska mentalna bolest u tri Cetvrtine sluCajeva javlja se prije navrSene
dvadeset pete godine Zivota. Stoga prva epizoda bolesti ¢esto pogada mlade
ljude u njihovoj Skolskoj dobi ili tijekom studija, tijekom prelaska iz djetinjstva
u odraslu dob. Mnogo mladih ljudi koji su dozivjeli prvu epizodu teSke men-
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talne bolesti u toj dobi jos ne planiraju traZiti posao. Zelja im je najprije zavrsiti
Skolu, odnosno fakultet. U zapadnome svijetu zavrSetak srednjoskolskog obra-
zovanja nuZan je minimum koji treba ispuniti za sudjelovanje na trzistu rada.
Ocito je nuzno ovoj ranjivoj skupini na primjeren nacin pomo¢i u reintegraci-
ji u obrazovni sustav kako bi uopée mogli i¢i dalje. S obzirom na pozitivne
ucinke IPS programa zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja
na dobivanje i zadrzavanje redovitog radnog mjesta, prilagodba ove metode
u skladu s obrazovnim ciljevima mladih osoba s teSkom mentalnom boles¢u
prirodni je slijed razvoja koncepta i naziva se podrzanim obrazovanjem (sup-
ported education).

Mladi s prvom epizodom psihoze svakako su ciljna skupina od posebnog
znacaja i skupina na koju se odnosi ve€ina istrazivanja o programu zaposljavanja
osoba s poremecajima mentalnog zdravlja. Na prognozu nakon prve epizode
psihoze negativno utjece dulje odgadanje lijeCenja, a tijek prvih godina bolesti
u velikoj mjeri odreduje dugorocni tijek. Pokazalo se da rana intervencija u
ovoj fazi udvostruCuje Sanse za oporavak i poboljSava prognozu. Provedba
sveobuhvatnog programa rane intervencije s podrzanim obrazovanjem dala
je pozitivne rezultate. Nadalje, randomizirano ispitivanje na velikom uzorku
mladih osoba koje su dozivjele prvu epizodu psihoze pokazalo je da rani funk-
cionalni oporavak na pocetku lijeCenja jasno upucuje na pozitivhu promjenu
povezanu s funkcionalnim ishodima. Uc¢inak programa zaposljavanja osoba
s poremecajima mentalnog zdravlja pokazao se kao pokreta¢ funkcionalnog
oporavka kod mlade populacije. Najvece istrazivanje o ucinku podrzanog obra-
zovanja temeljenog na nacelima programa zaposljavanja osoba s poremecajima
mentalnog zdravlja i radu multidisciplinarnog tima za ranu psihozu pratila je
404 mlade osobe u razdoblju od dvije godine i otkrila zna¢ajno poboljsanje u
radu i sudjelovanju u $kolskim aktivnostima te pozitivne ishode koji se mogu
pripisati podrzanom obrazovanju.

Posljednjih godina struénjaci predlazu integraciju podrzanog zaposljavanja i
podrzanog obrazovanja radi promicanja razvoja karijere osoba s poremecajima
mentalnog zdravlja, posebno mladih pred kojima su desetlje¢a radnog vije-
ka. Brojni programi zapos$ljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja
(IPS) u Sjedinjenim Americkim Drzavama usvojili su ovaj integrirani model.
Unato¢ razlikama u populaciji i okruzenju u kojemu se tretman provodi, poja-
vile su se zajednicke komponente uspjesnog podrzanog obrazovanja: ,,stru¢no
i posveceno osoblje, pojedinacne i grupne aktivnosti stjecanja vjestina, pomo¢
u snalazenju u akademskom okruzenju i koordinacija razlicitih sluzbi i veza sa
stru¢nim savjetovanjem iz podrucja mentalnog zdravlja“.

Posve razumljivo, cilj je podrzanog obrazovanja u skladu s programom
zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja stjecanje certifikata
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ili diplome unutar odabranoga formalnog obrazovnog sustava. Veliki napori
usmjereni su na sprjeCavanje stalnog ostanka kod kuce. Gubitak Skolskog
ritma i prekinuti kontakti s prijateljima Cesto dovode do socijalne izolacije
u kljuénim fazama razvoja mladih i takvo stanje moze biti poprilicno tesko
promijeniti. Ovdje se radi i o integriranom pristupu te ,,nultoj iskljucenosti®.
Zajednicki rad na oporavku u uobicajenom okruzenju za ucenje zahtijeva viz-
iju i paznju razli¢itih ukljucenih strana, kao Sto su obitelj, $kola, zdravstveni
djelatnici iz podrucja mentalnog zdravlja. Obrazovanje temeljeno na programu
zapoSljavanja osoba s poremecéajima mentalnog zdravlja posebnu pozornost
pridaje ,,sustavu® koji okruzuje ucenika osiguravajuc¢i da se, u skladu s dobi
ucenika, slijede isti ciljevi usmjereni na oporavak. Mentor u sklopu programa
zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja posjeduje znanja o ob-
razovnim ustanovama i pravilima koja se odnose na obrazovanje. Moze pruziti
pomo¢ prilikom odabira §kole, prikupljanja dokumentacije, procesa prijave,
kontaktima sa skolom, pomaze u strukturiranju i primjeni socijalnih vjestina
1 vjestina ucenja. Obrazovanje temeljeno na IPS programu u obrazovnom
procesu podrzava odnos prema osobi kao uceniku/studentu, a ne kao pacijentu.

Skala vjernosti, fidelity scale, alat je za mjerenje stupnja provedbe prakse ili
metode temeljene na dokazima. Skala vjernosti za IPS metodu zaposljavanja
osoba s poremecajima mentalnog zdravlja definira klju¢ne sastavnice programa
kako bi se moglo razlikovati skrb koja implementira IPS model od onih koji to
nisu ucinili. Vaznost lezi u ¢injenici da su programi koji ostvaruju visoke rezul-
tate kod ispitivanja vjernosti IPS modelu dokazano u¢inkovitiji od programa ni-
ske vjernosti. Nedavno je predlozena skala vjernosti za program zaposljavanja
1 obrazovanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja za mlade od 15 do 26
godina, koja se sastoji od 35 stavki te sadrzava dvije komponente: IPS-EMP
(25 stavki vezanih za zaposljavanje) i IPS-ED (devet stavki vezanih za obra-
zovanje i jedna nova stavka vezana za kontakt s obitelji). Postoji poteSkoca
kod istrazivanja podrzanog obrazovanja koje se temelji na modelu programa
zapoSljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja — metoda se jo$ nije
uspjela iskristalizirati u jedan model. Dakle, razliCiti intervencijski modeli,
mjerenja ishoda, nedostatak dovoljno randomiziranih kontroliranih ispiti-
vanja i mali uzorci jo$ uvijek ogranicavaju preciznija saznanja o ucinkovitosti
podrzanog obrazovanja. Potrebna su dodatna istrazivanja kako bi se istrazio i
optimizirao model podrzanog obrazovanja.

Unato¢ tim nesavrSenostima, istrazivanja opéenito upucuju na to da su
usluge u sklopu programa zaposljavanja dobro prihvacene, u¢inkovite kod mla-
dih odraslih osoba te da trenutacno predstavljaju najbolju praksu.
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12.4.5. IPS Program zaposljavanja i vobicajeni poremecaji mentalnog zdravlja

Zanimljivo bi bilo vidjeti Sto bi metoda programa zaposljavanja osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja mogla znaciti za vecu skupinu ljudi koji pate
od uobicajenih poremecaja mentalnog zdravlja. Depresija, trauma i anksioznost
Cesto dovode do stagnacije, problema na poslu ili nezaposlenosti, financijskih
poteskoca, dugova i drugih psihosocijalnih problema. Kako je navedeno, za
ovu skupinu izdvajaju se znatne socijalne naknade. Istrazivanja o primjeni IPS
modela programa zaposljavanja za ovu Siru skupinu jos$ su u povojima.

Potvrduju¢i nedostatak dokaza o ucinkovitosti IPS modela programa
zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja kod osoba s afektivnim
poremecéajima, istrazivaéi u Svedskoj pripremili su manje randomizirano kon-
trolirano ispitivanje koje ukljucuje 61 sudionika s afektivnim poremecajima i
pratili ih jednu godinu. Cilj je bio ispitati u¢inkovitost nedavno izradenog mod-
ela individualnog osposobljavanja i podrske (engl. Individual Enabling and
Support — 1ES) prilagodenog toj ciljnoj skupini i usporediti ga s tradicionalnom
profesionalnom rehabilitacijom (TVR). Model IES pokazao se u¢inkovitijim
u smislu zapos$ljavanja u odnosu na tradicionalnu profesionalnu rehabilitaciju
(42,4 % u odnosu na 4 %). Takoder, uocene su znacajne razlike izmedu dviju
skupina u korist modela IES-a u pogledu sekundarnih profesionalnih rezultata,
kao Sto su broj radnih sati i tjedana, vrijeme potrebno za dobivanje zaposlenja
i tezina depresije. U skupini u kojoj je primijenjen model IES uocen je znatno
nizi stupanj depresije i povecana kvaliteta Zivota nakon interventnog razdoblja.

Nedavno se pristupilo sustavnom pregledu literature koja se odnosi na
primjenu modela programa zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog
zdravlja kod osoba sa psihijatrijskim poremecajima koji nisu teski poremecaji
mentalnog zdravlja, medu kojima su naj¢es¢i anksioznost, depresija i PTSP.
Sustavnim pregledom takoder su obuhvacene studije usmjerene na osobe s
poremecajima povezanima sa zlouporabom sredstava ovisnosti, s miSi¢no-
kostanim ili neuroloskim poremecajima. Rezultati koji se odnose na stopu za-
poslenosti u spomenutim razli¢itim uvjetima znatno su bolji kod primjene IPS
modela zaposljavanja u odnosu na uobi¢ajenu rehabilitaciju. Kod rezultata koji
se odnose na ublazavanje simptoma i kvalitetu Zivota uocena je nedosljednost,
s izuzetkom skupine ratnih veterana s PTSP-om. Osim vrhunskih rezultata sto
se tice zapoS$ljavanja, pokazalo se da IPS model zaposljavanja pozitivno utjece
na profesionalne i psihosocijalne ishode i funkcioniranje. Drugi su radovi pot-
vrdili ove rezultate. U sklopu multicentricnoga randomiziranog kontroliranog
ispitivanja modela u Sjedinjenim Americkim Drzavamal8 mjeseci pratilo se
541 nezaposlenog ratnog veterana s PTSP-om. Primjena IPS-a poboljsala je
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funkcioniranje u razli¢itim podruc¢jima, poput rada, obrazovanja, odnosa s dru-
gim ljudima i zivotnog stila. Istrazivaci su postavili hipotezu da se intenzivnim
radom po IPS-u uspijeva doprijeti do problema izbjegavanja, jednog od glavnih
simptoma PTSP-a, §to pridonosi procesu rjesavanja straha. Osobe sklone izb-
jegavanju stresa i socijalnoj izolaciji zbog simptoma PTSP-a kroz IPS mogu
iskusiti sigurnost u novom radnom okruzenju, ¢ime se posljedi¢no ublazavaju
pojacana budnost, strah i simptomi stresa. Kao $to je poznato, pozitivne okol-
nosti mogu izmijeniti negativna uvjerenja.

Norveska je otisla korak dalje u istrazivanju moguc¢nosti modela programa
zapoSljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja u zaposljavanju
populacije od posebnog interesa: mladima. Norveski su istrazivaci najprije
nasumi¢no odabrali 98 mladih osoba kojima prijeti rizik od nezaposlenosti
ili su nezaposlene zbog razlicitih socijalnih i zdravstvenih problema, s ili bez
mentalnih bolesti. U njihovoj studiji IPS model pokazao se boljim rjesenjem
od uobicajenog u smislu povecanja zaposlenosti za 48 %, u odnosu na tek 8 %
kod tradicionalne profesionalne rehabilitacije. Promicali su i poboljSanja nekih
ishoda koji nisu bili direktno povezani sa svijetom rada: ishoda u smislu fizickog
i mentalnog zdravlja, dobrobiti, suo¢avanja, konzumiranja alkohola i uporabe
droga. Ovo istrazivanje preporucuje usluge modela programa zaposljavanja os-
oba s poremecajima mentalnog zdravlja za poboljSanje sudjelovanja na trzistu
rada kod mladih odraslih osoba kojima prijeti rana nesposobnost za rad.

12.4.6. Troskovi i financiranje programa zaposljavanja osoba s poremecajima
mentalnog zdravlja

Dokazi govore u prilog tomu da podrzano zaposljavanje smanjuje troSkove
zastite mentalnog zdravlja. Medutim, neki istrazivaci i dalje su oprezni kad
je rije¢ o procjeni ostvarenih usteda. U studijama koje promatraju troSkove i
ishode programa zaposljavanja osoba s poremec¢ajima mentalnog zdravlja i
drugih modela vezanih za zaposljavanje, troSkovi su obi¢no sli¢ni, no putem
modela programa zapo$ljavanja osoba s poremec¢ajima mentalnog zdravlja
postizu se dvaput do triput bolji profesionalni rezultati u usporedbi s alterna-
tivnim programima. Studije koje usporeduju zastitne radionice i IPS program
zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja pokazale su da ovaj
posljednji istovremeno smanjuje troskove i poboljsava profesionalne rezultate.
Medunarodne longitudinalne studije pokazuju da su mlade odrasle osobe koje
su dozivjele prvu epizodu psihoze izlozene velikom riziku koji se odnosi na
odgadanje zaposlenja/obrazovanja i rani ulazak u sustav socijalne skrbi. Sve je
vise dokaza da ukljucivanje IPS-a u programe rane intervencije za mlade moze
dugorocno pridonositi znatnim ustedama u sustavu socijalnog osiguranja.
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Cini se da IPS dovodi do usteda u dva glavna podru¢ja:
* smanjenje troskova u sustavu zastite mentalnog zdravlja

* smanjenje participacija u sustavu financiranja naknada po osnovi in-
validiteta/socijalnih naknada.

Buduc¢i da IPS model programa zaposljavanja osoba s poremecajima men-
talnog zdravlja povezuje mentalno zdravlje i profesionalnu rehabilitaciju, 1 fi-
nanciranje tog modela Cesto se ostvaruje povezivanjem razli¢itih sektora: sek-
tora zdravstva i socijalne skrbi. Suradnja dionika ukljuc¢enih u sufinanciranje
IPS programa zaposljavanja dovodi do optimalne situacije.

Goru¢e pitanje kod financiranja programa zapoSljavanja osoba s
poremecajima mentalnog zdravlja: jeste obuhvaca li politika zdravstvenog
osiguranja IPS program zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdrav-
lja kao dio multidisciplinarnog lijecenja i koji se socijalni partneri bave pitan-
jima rada 1 ostvarivanja prihoda u zemlji i regiji?

U Nizozemskoj, u skladu s odlukom vlade 2016. godine, pokretanje tret-
mana po IPS modelu zaposljavanja osoba s poremec¢ajima mentalnog zdrav-
lja potpada pod osnovno zdravstveno osiguranje pacijenta. Ostali partneri su
op¢ine koje su od 2015. takoder odgovorne za reintegraciju na radnom mjestu
i nizozemski Zavod za zaposljavanje — UWYV, nezavisno tijelo vlasti zaduzeno
za odobravanje socijalnih naknada i reintegraciju u svijet rada. Od 2014. godine
nizozemski Zavod za zaposljavanje — UWV ustanovama za zastitu mentalnog
zdravlja pruza podrsku u financiranju IPS programa modela pri zaposljavanju
osoba s poremecajima mentalnog zdravlja u trajanju od tri godine. U nedavnom
istrazivanju Sveucilista Erasmus University Rotterdama provedena je ekonom-
ska procjena IPS modela te su prikupljeni podaci o troskovima socijalnih na-
knada, troskovima IPS modela, prihodima od rada i zdravstvenim troskovima.
Istrazivaci su izraCunali da ostvarena zarada premasuje iznos dodatnih troskova
povezanih s provodenjem IPS pri zaposljavanju osoba s poremecajima men-
talnog zdravlja u sustavu zdravstvenog osiguranja i to u roku od dvije i pol do
pet godina, dok taj rok u sustavu socijalne skrbi, iznosi Cetiri do sedam godina.
Primjerice, grad Nijmegen zanimala je vrijednost IPS programa ¢ije su ucinke
promatrali na uzorku od 734 osobe s teSkim mentalnim bolestima. U provede-
noj studiji procijenjeni troSkovi IPS modela zaposljavanja iznosili su 8,5 mili-
juna eura, a ostvarena je dobit u iznosu od 10,6 milijuna eura.

U Engleskoj su istrazivaci s King’s Collegea u Londonu napravili sveo-
buhvatnu ekonomsku procjenu tro§kova povezanih sa shizofrenijom, kao i
troskova i koristi postojecih intervencija temeljenih na dokazima kojima je cilj
dugoro¢no smanjiti optere¢enje nastalo zbog bolesti. IPS program zaposljavanja
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osoba s poremecajem mentalnog zdravlja bio je jedna od ispitanih intervencija.
Ekonomska procjena IPS modela u tom se radu velikim dijelom temeljila na
randomiziranom kontroliranom ispitivanju provedenom u Sest europskih gra-
dova, pod nazivom EQOLISE. Izracun troskova i koristi IPS modela pokazao
je vece troskove u pocetnoj fazi, s time da tijekom srednjeg i duljeg razdoblja
provedbe intervencije spomenuti troSkovi brzo opadaju, a kasnije dolazi i do
smanjenja troSkova zbog smanjenog koristenja socijalnih naknada i smanjenja
broja dana bolnickog lijeCenja. Ostvarena je pozitivna razlika po korisniku IPS-
a u razdoblju od godine i pol:

- procijenjena usteda Drzavnog zavoda za zdravstvo (National Health
Service — NHS) iznosi 5.193 funte po korisniku

- procijenjena usteda javnog sektora u cjelini iznosi 5.501 funtu po
korisniku

- procijenjena naknada za kompletan troSak na teret drustva iznosi 6.906
funti po korisniku, $to ukljucuje povecanje ukupne proizvodnje, a ne
samo prihode od poreza.

Ista studija utvrdila je izravne godisnje troskove na teret javnog sekto-
ra povezane sa shizofrenijom u iznosu od 36.000 funti godiSnje i neizravne
troskove na teret drustva od 65.000 funti godi$nje. S obzirom na to da je tra-
janje bolesti dozivotno, a da bolest pocinje dosta rano spomenute brojke trebale
zabrinuti kreatore politika.

Jedna od ozbiljnijih prepreka pruzanju financijske potpore za provedbu
modela programa zapoS$ljavanja osoba s poremec¢ajima mentalnog zdravlja
u Europi je njegovo teoretski neograniceno trajanje, koje zagovara sam taj
model. Nedavno istrazivanje pokazalo je da provedba IPS modela programa
zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja u ogranicenom trajan-
ju nije donosila znac¢ajno losije rezultate u smislu dobivanja poslova u uspored-
bi s modelom neograni¢enog trajanja. Potrebna su dodatna istrazivanja kako bi
se istrazilo u¢inkovito trajanje provedbe modela programa zaposljavanja osoba
s poremecajima mentalnog zdravlja.

S obzirom na izlozene troSkove i koristi, kreatori politika u mnogim
zemljama sve se CeS¢e odlucuju za implementaciju IPS modela programa
zaposljavanja. Na primjer, u posljednjih nekoliko godina u Nizozemskoj se IPS
provodi se u sklopu brojnih multidisciplinarnih timova za tretman u zajednici
specijaliziranih za teSke duSevne bolesti. Kenniscentrum Phrenos vodeca je or-
ganizacija za istraZivanje, Sirenje znanja i primjenu IPS modela zaposljavanja
osoba s poremecajima mentalnog zdravlja. S obzirom na pozitivna iskustva,
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IPS programi zaposljavanja osoba s poremec¢ajima danas imaju veliku potporu
stru¢njaka te udruga korisnika i njihovih obitelji.

Manja kvalitativna studija provedena u Amsterdamu utvrdila je nekoliko
¢imbenika vaznih za dionike, koji suraduju u sklopu IPS-a:

- kao facilitatori: klju¢na nacela IPS modela, redoviti sastanci, iskustvo
rada s modelom i suradnja medu dionicima.

- prepreke su ukljucivale nefleksibilnost skale vjernosti modela progra-
ma zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja, nedostatak
neovisnih ocjenjivaca skale, promjenjive izvore financiranja, nedosta-
tak komunikacije izmedu donositelja odluka i stru¢njaka i negativne
stavove 1 uvjerenja medu strucnjacima za zastitu mentalnog zdravlja.

U kontekstu Nizozemske ¢ini se da je IPS model programa zaposljavanja
osoba s poremecajima mentalnog zdravlja na dobrom putu implementacije uz
dvostruko veci broj klijenata uklju¢enih u taj model u razdoblju od 2016. do
2017. godine (n = 2100). Osim toga, od 2019. godine Ministarstvo zdravstva
pocelo je subvencionirati istrazivanje IPS modela, osiguravaju¢i 200 slobodnih
mjesta za pacijente s blazim oblicima mentalnih bolesti.

Osim stru¢njaka, kreatori politika imaju vaznu ulogu u odredivanju opsega
implementacije i dostupnosti IPS programa zaposljavanja za osobe s psihi-
jatrijskim poremecajima. Bez politike i strukturalne potpore IPS programima
zaposljavanja, financiranje i kontinuitet osnovni su problem. Politicki lideri
trebaju implementirati dostupne mehanizme financiranja koji ¢e pomo¢i agen-
cijama koje pruzaju pozitivne, mjerljive rezultate usmjerene na klijenta, medu
ostalima i pomoc¢ pri zaposljavanju.

ZAKLJUCAK

Istrazivanja i praksa pokazuju da zdravstveni radnici imaju razloga biti
optimisti¢ni u pogledu mogucénosti zaposljavanja osoba s poremecajima men-
talnog zdravlja.

IPS program zaposljavanja najuspjesnija je standardizirana metoda reinte-
gracije usvijetrada za osobe s teSkim mentalnim bolestima. Metoda je u€inkovita
bez obzira na dijagnozu klijenta, tezinu simptoma, uzimanje psihoaktivnih sup-
stanci ili etni¢ko podrijetlo i lokalnu stopu nezaposlenosti. Diljem svijeta ovom
se metodom postiZe znacajan i stabilan u¢inak na dobivanje i zadrzavanje posla.
Sve je viSe dokaza o pozitivnim u¢incima na kvalitetu Zivota i njegovu trajnom
uc¢inku na dugoro¢no zaposljavanje. Istrazivaci su razvili strategije provedbe,
potvrdili su skale vjernosti i zabiljezili dugorocnu odrzivost modela programa
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zaposljavanja osoba s poremecajima mentalnog zdravlja. Vrlo je vazno da nije-
dan dokaz ne potkrepljuje hipotezu da je posao preveliki stres za osobe s teskim
mentalnim bolestima i da bi zaposljavanje moglo dovesti do Stetnih uc¢inaka na
njihovo mentalno zdravlje.

U ovom trenutku, u zapadnom socijalnom i ekonomskom sustavu post-
0ji potreba i ocekivanje da oboljeli ostanu neovisni o drugima, uglavnom
putem obavljanja posla za koji uredno primaju placu. Dio stanovniStva,
posebice oboljeli od teske mentalne bolesti, suoava se s izrazitom socijal-
nom iskljucenoscu, stigmom i psihosocijalnim problemima povezanima s
nezaposlenos¢u. lako vecina oboljelih od teskih mentalnih bolesti zeli raditi i
od toga bi mogli imati koristi, dolazi do velikih razlika pri zaposljavanju psi-
hijatrijskih bolesnika u odnosu na op¢u populaciju. Ovdje je potrebno imati na
umu ranu dob pojave teskih psihijatrijskih poremecaja koji su utjecali na osobe
u osjetljivom razdoblju, ¢esto i prije zavrSetka formalnog obrazovanja. Stoga
je od kljuéne vaznosti hitno organizirati podr§ku u ranom funkcionalnom opor-
avku, posebno kod adolescenata i mladih s prvim epizodama teskih mentalnih
bolesti, pri ¢emu IPS model programa zaposljavanja osoba s poremecajima
mentalnog zdravlja ima znacajno mjesto u prilagodavanju usluga kako bi se
zadovoljile individualne potrebe korisnika.

Sre¢om, moderna psihijatrija izraduje planove lijeCenja ne samo na os-
novi ublazavanja simptoma, ve¢ imajuci u vidu i poboljSanje funkcionalnog
oporavka i kvalitete Zivota. Uspjesna profesionalna rehabilitacija pokazala se
kao klju¢no i dostupno sredstvo za poboljsanje perspektive nasih pacijenata.
Zbog toga se podrzano zaposljavanje sve vise smatra vaznim dijelom programa
lijeCenja oboljelih od teskih psihickih bolesti, ¢ak i ravnopravnim s ostalim
medicinskim, psiholoskim i socijalnim tretmanima.

Novo iskustvo reintegracije bolesnika u drustvo mijenja perspektivu,
ocekivanja 1 uvjerenja brojnih zdravstvenih djelatnika, pacijenata, njihovih
obitelji, prijatelja, kolega i poslodavaca. Od ocekivanog ,,doZivotnog oSte¢enja“
povezanog sa shizofrenijom i srodnim poremecajima usmjereni Smo na trazenje
nove perspektive. Mozda je najveca ,,svakodnevna“ korist rada u skladu s pris-
tupom IPS metode aktivno usmjeravanje tretmana na proces oporavka, i to
postavljanjem ciljeva koji nadilaze privremena ogranicenja zbog bolesti.

»Ako mislite da osobama s mentalnim bolestima posao moze nastetiti,
pokusajte sagledati ucinke siromastva, nezaposlenosti i socijalne izolacije.
(Marone i Golowka, 2000.)
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