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UvVOD

Znacaj socijalnog rada u sistemu zdravstvene zastite se prepoznaje u definiciji zdravlja Svjetske
zdravstvene organizacije u kojoj se zdravlje definiSe kao “stanje potpunog fizickog, psihickog i
socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i iznemoglosti”.! Navedena definicija po prvi
put ukljucuje socijalno blagostanje kao jedan od osnovnih elemenata nastanka bolesti, njenog toka
i ozdravljenja. Socijalno blagostanje podrazumijeva najve¢i moguci stepen i kvalitet dobrog
osjecanja i ravnoteze, svakog pojedinca, u odnosima sa sobom kao i u komunikaciji sa socijalnom

sredinom (Kali¢anin, 2002).

Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da skoro 500 miliona ljudi Sirom svijeta ima
poteskoc¢e mentalnog zdravlja. Svakodnevno raste broj osoba koje traze psihijatrijsku pomo¢ ili
drugu vrstu stru¢nog savjetovanja. Vecina duSevnih smetnji nastaje kombinacijom bioloskih,
psiholoskih 1 socijalnih faktora. Traumatska iskustva 1 stresni Zivotni dogadaji mogu doprinijeti
nastanku ili razvoju psihi¢kih poremecaja. DuSevne smetnje podjednako pogadaju i musSkarce i

zene.

Socijalni rad u zdravstvu se pocinje razvijati pocetkom 20. stoljeCa u SAD-u. Zacetnikom se
smatra lijeCnik Richard S. Cabot koji je 1893. godine zaposlio prvog socijalnog radnika. On je
smatrao da pored organske patologije treba proucavati i zZivotne uslove pacijenata. Potreba za
uklju¢ivanjem socijalnog radnika u podrucju mentalnog zdravlja je prvi put javno izrazena u

Engleskoj, gdje se zvanje psihijatrijskog socijalnog radnika vezuje za rad prve terapijske zajednice

(Mikovi¢, 2007).

Doprinos socijalnog radnika je znacajan jer predstavlja vaznu kariku u radu s osobama s hroni¢nim
duSevnim smetnjama. Socijalne intervencije koje provodi socijalni radnik se sastoji od pomo¢i u
zadovoljavanju osnovnih zivotnih potreba, a ocekivani socijalni ishodi su promjena na li¢nom,
drustvenom i porodi¢nom nivou, jacanje socijalne mreze iresocijalizacija. Socijalni radnik pomaze
osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama da prepoznaju svoje probleme, razmotre moguca

rjeSenja i da vlastitim snagama i resursima uspiju prevladati poteSkoce.

! www.who.int


http://www.who.int/

Ovom temom i radom zelim ukazati na znacaj i neophodnost aktivnosti socijalnog radnika u
pomodi pri prevazilazenju mnogobrojnih poteskoca s kojima se susre¢u osobe s hroni¢nim
dusevnim smetnjama, a koje su manje vidljive i prepoznatljive u svojim lokalnim zajednicama, 1

drustvu opcenito.

Takode zelim ukazati na to kako socijalni radnik kao profesionalac moze uticati na razvoj i tok
bolesti, kao i na znacaj aktivnosti socijalnog radnika u rehabilitaciji i resocijalizaciji osoba s
hroni¢nim duSevnim smetnjama. Veoma bitan je angaZzman socijalnog radnika u destigmatizaciji
osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama, njihovom prilagodavanju socijalnoj sredini i prihvatanju

od strane ¢lanova drustvene zajednice.



I. TEORIJSKO-METODOLOSKI OKVIR ISTRAZIVANJA

1. Problem istrazivanja

Problem istrazivanja su poteskoce i problemi s kojima se osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama
svakodnevno susrecu. Osobe s hroni¢énim dusevnim smetnjama su malo prepoznatljive ¢lanovima
druStva u kojem zive irijetko su informisane o moguc¢nostima ostvarivanja svojih prava. Nerijetko
imaju osiromaSenu mrezu socijalnih kontakata, nedostatak ekonomskih resursa, tesko dostupan
kulturni 1 druStveni Zivot, i1 naj¢eS¢e su socijalno isklju¢ene. Osobe s hronicnim duSevnim
smetnjama su stigmatizirane 1 cesto obespravljene zbog ¢ega su ugrozena njihova ljudska prava 1
zadovoljenje osnovnih zivotnih potreba. Zbog nedostatka razumijevanja i1 znanja o prisutnim
dusevnim smetnjama, mnogo puta izostaje podrSka osobama s hroni¢énim duSevnim smetnjama i
njihovim porodicama da adekvatnije pruze podrsku svom ¢lanu. Cesto se nalaze u stanju socijalne

potrebe 1 neophodna je intervencija socijalnog radnika.

2. Predmet istrazivanja

Predmet istrazivanja je ustanoviti s kojim se problemima i teSko¢ama susre¢u osobe s hroni¢nim
dusevnim smetnjama, a koje im otezavaju ili onemogucéavaju oporavak.

Predmet istrazivanja obuhvata ulogu socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim
smetnjama, koja podrazumijeva pruzanje pomoc¢i u savladavanju svakodnevnih poteskoca i
prepreka, kao 1 vaznost uloge socijalnog radnika u ostvarivanju kvalitetnog tretmana i oporavka
osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

Predmetom istraZivanja je i uklju¢enost socijalnih radnika u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim
smetnjama u praksi, odnosno kolika je njihova zastupljenost u ustanovama zdravstvene i socijalne
zaStite.

Predmet istrazivanja je utvrditi koliko je korisnicima vazna ukljucenost socijalnog radnika u

lijecenju 1 poboljSanju njihovog zdravstvenog stanja.



Organizacijski uslovi u kojima rade socijalni radnici su nepovoljni jer je nedovoljan broj socijalnih
radnika i u praksi nije prepoznata potreba za vecim brojem socijalnih radnika u radu s osobama s
hroni¢énim duSevnim smetnjama. Smanjeni su kapaciteti djelovanja socijalnih radnika u
zdravstvenim ustanovama, evidentan je nedostatak materijalnih resursa za pruzanje pomoci
korisnicima, obimni administrativni poslovi, nejasne profesionalne uloge i nedostatak saradnje s
drugim institucijama.

Socijalni radnici imaju za cilj da osiguraju potrebnu pomo¢ osobama s hroni¢nim duSevnim
smetnjama, poduzimaju intervencije u sredivanju njihovih li€nih, socijalnih 1 materijalnih prilika.
S druge strane, osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama su motivirane 1 imaju za cilj brzi 1
ucinkovitiji oporavak, odrzavanje stanja stabilne psihosocijalne remisije 1 socijalnu integraciju.
Prioritetne aktivnosti socijalnog radnika podrazumijevaju osnazivanje, osposobljavanje za
socijalno funkcionisanje, saradnju s ¢lanovima porodice i institucijama bitnim za ostvarivanje
prava osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama.

Pozitivni efekti ovog istrazivanja podrazumijevaju jaanje uloge socijalnog radnika Sto dovodi do
rezultata u radu s osobama s hroni¢énim duSevnim smetnjama, a negativni efekti se odnose na
posljedice koje se mogu pojaviti uslijed neukljucenosti socijalnog radnika u tretman osoba s

hroni¢nim duSevnim smetnjama.

2.1. Kategorijalni pojmovi i definicije

2.1.1. Socijalni rad

Medunarodna federacija socijalnih radnika (IFSW) definiSe socijalni rad kao “prakticno -
zasnovanu profesiju i akademsku disciplinu koja promovira socijalnu promjenu i razvoj, socijalnu
koheziju, osnazivanje i oslobadanje ljudi. Principi socijalne pravde, ljudskih prava, kolektivne
odgovornosti i postovanja razlicitosti su centralni za socijalni rad. Potkrijepljen teorijama
socijalnog rada, socijalnih znanosti, humanistickih i autohtonih znanja, socijalni rad ukljucuje
liude i strukture kako bi prevazisli izazove i poboljsali blagostanje” (Sadi¢, 2014: 88).

Odgovornost socijalnih radnika je da brane, obogacuju i realiziraju vrijednosti i principe sadrZzane



u ovoj definiciji. Definicija socijalnog rada moze imati smisla samo kada su socijalni radnici

aktivno posveéeni njenim vrijednostima, principima i vizijama.’

“Socijalni rad je profesionalna djelatnost obucenih i licenciranih strucnjaka, koji posjeduju
strucna znanja, metode, tehnike, vjestine, etiku, institucionalni okvir i druga obiljezja struke”
(Milosavljevi¢, 2009: 31). Dervisbegovi¢ (2003) definiSe socijalni rad kao stru¢nu i znanstveno
utemeljenu djelatnost na preduzimanju mjera i akcija s ciljem preventivnog djelovanja, tj.
sprecavanja pojava socijalnih problema kod pojedinca, u grupi i lokalnoj zajednici, kao irjeSavanje
stanja socijalne potrebe pojedinca, grupe ili zajednice uz puno njihovo angaZovanje kad im je

pomoc¢ potrebna.

U kontekstu mentalnog zdravlja, socijalni rad obuhvata aktivnosti spre€avanja pojave dusevnih
smetnji, oCuvanja 1 unapredenja mentalnog zdravlja. Razvoj socijalne psihijatrije je doprinio

znacajnijoj ulozi socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

2.1.2. Socijalni rad u zdravstvu

Socijalni rad u zdravstvu se pocinje razvijati pocetkom 20. stolje¢a u SAD-u. Osnivacem
socijalnog rada u zdravstvu se smatra lijeCnik Richard S. Cabot koji je 1893. godine zaposlio prvog
socijalnog radnika. On je smatrao da pored organske patologije treba proucavati i zivotne uslove
pacijenata i da je potrebno poznavati socijalne i ekonomske prilike bolesnika (Cekerevac, 2012).
Za bolji pristup lijeCenju pacijenta i uspjesSnijem oporavku potreban je saradnik koji ¢e lijeCniku
prikupiti neophodne informacije za Sto objektivnije sagledavanje uzroka nastanka bolesti.
Socijalni radnik je posrednik i podrSka pacijentu u ostvarivanju prava i pomoc¢i. Socijalna podrska
ima pozitivan uticaj na fizicko i mentalno zdravlje ljudi (Seri¢, Dudi¢, Sadié, 2018). Socijalni
radnici posmatraju pacijenta u Sirem kontekstu, u porodi¢nom, radnom i socijalnom okruzenju,
dok ljekari stavljaju fokus na dijagnozu, terapiju i ishode lije¢enja pacijenta. Praksa socijalnog
rada u zdravstvu se obi¢no provodi u multidisciplinarnim timovima u kojima socijalni radnici s
drugim medicinskim profesionalcima pruzaju usluge s ciljem osiguravanja zdravstvene i socijalne

zastite (Buljubasi¢, Seri¢, Babi¢, 2018).

2 www.eassw.org
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Znacaj socijalnog rada u sistemu zdravstvene zastite se prepoznaje u definiciji zdravlja Svjetske
zdravstvene organizacije. Prema Statutu Svjetske zdravstvene organizacije koji je prihvacen na
sjednici Organizacije Ujedinjenih nacija 1948. godine, zdravlje je stanje potpunog fizickog,
psihi¢kog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i iznemoglosti. Znacajne promjene
u lijecenju osoba s dusevnim smetnjama pocele su 60-tih i 70-tih godina proslog stolje¢a u SAD-
u, s pokusajima mijenjanja institucionalnog modela lijecenja, iz bolni¢kog tretmana na prirodno i
socijalno okruzenje. Tada se pojavio i antipsihijatrijski pokret koji je Stitio i1 branio interese
dusevno oboljelih osoba 1 zagovarao je socio-medicinski model lijeCenja. Za takav rad
najprimjenjiviji je socijalni rad koji primjenom viSe metoda socijalnog rada otvara nove savremene
modele u pomoc¢i osobama s duSevnim smetnjama, s ciljem poboljSanja mentalnog zdravlja i opceg

blagostanja osoba s duSevnim smetnjama.

2.1.3. Uloga socijalnog radnika

Socijalni radnik je stru¢njak koji se bavi proucavanjem socijalnih problema ¢ovjeka, kao Sto su
problem stanovanja, porodi¢ne prilike, materijalni uslovi zivota irada, zdravstveni status. Socijalni
radnik provodi socijalnu zastitu u praksi, a socijalni rad u teoriji. Socijalni radnici su znacajni
¢lanovi psihijatrijskog tima u radu s osobama s dusevnim smetnjama. Prema standardima Agencije
za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu u FBiH (AKAZ)?, svaki psihijatrijski tim treba imati
socijalnog radnika. Implementacija socijalnog rada u zdravstvenim psihijatrijskim ustanovama
vrlo Cesto je usko vezana sa socijalnom psihijatrijom, naj¢es¢e u dijelu odnosa sociokulturnih
procesa 1 mentalnog zdravlja. Socijalni radnici imaju obavezu pruziti stru¢no misljenje korisniku
1 njegovoj porodici, te pokazati odgovarajuce vjestine intervenisuci u socijalne odnose izmedu
korisnika 1 porodice. Socijalni kontakt s osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama bi se trebao
odvijati u smjeru smanjenja negativnog stave okoline, odnosno otklanjanja stigmatiziraju¢ih

faktora (Huremovi¢, Mahmutovi¢, 2018).

Doprinos socijalnog radnika je znacajan jer predstavlja vaznu kariku u radu s osobama s hroni¢nim
duSevnim smetnjama. Socijalne intervencije koje provodi socijalni radnik se sastoji od pomo¢i u

zadovoljavanju osnovnih zivotnih potreba, a ocekivani socijalni ishodi su promjena na li¢nom,

3 www.akaz.ba
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druStvenom 1 porodi¢nom nivou, jacanje socijalne mreze, i resocijalizacija. Socijalni radnik
pomaze osobama s hronicnim duSevnim smetnjama da prepoznaju svoje probleme, razmotre

moguca rjesenja, i da vlastitim snagama i resursima uspiju prevladati poteskoce.

Socijalni radnik moze imati razli¢ite uloge poput unapredenja kvalitete Zivota osoba, razvoja
punog potencijala pojedinca, porodice, grupe i zajednica u drustvu, pitanja ljudskih prava i
socijalne pravde. Najces¢e ima ulogu voditelja procesa planiranih promjena ili pomagaca koji se
suocavaju s problemima svojih korisnika. Proces planiranih promjena podrazumijeva saradnju

izmedu korisnika i socijalnog radnika koja je usmjerena na Zeljeni cilj.*

2.1.4. Mentalno zdravlje
Sartorius (1983) definiSe tri nivoa mentalnog zdravlja:
1. Mentalno zdravlje kao odsustvo bilo kojeg dobro definisanog mentalnog oboljenja;

2. Mentalno zdravlje koje podrazumijeva i izvjesnu rezervnu snagu individue, koja joj pomaze da

savlada iznenadan stres ili izuzetne zahtijeve i izazove;

3. Mentalno zdravlje kao stanje ravnoteze izmedu individue i njenog okruzenja - stanje harmonije

izmedu sebe 1 drugih, koegzistenciju izmedu realiteta selfa i realiteta drugih ljudi iz okoline.

Mentalno zdravlje se definiSe kao odsustvo mentalnog poremecaja. Prema ovoj definiciji mentalno
zdravi pojedinci su oni koji nemaju ispoljena ponasanja koja se definiSu kao psiholoski poremecaj,
odnosno ne spadaju ni u jednu dijagnosticku kategoriju. Svjetska zdravstvena organizacija je
definisala mentalno zdravlje kao stanje dobrobiti u kojem pojedinac ostvaruje svoje potencijale,
moze se nositi s normalnim Zivotnim stresom, moze raditi produktivno i1 plodno te je sposoban

pridonositi zajednici.

Shodno navedenim definicijama mentalnog zdravlja, moZe se re¢i da mentalno zdrava osoba ima
sposobnost nositi se sa stresom i zahtijevima okoline na adekvatan nacin pri ¢emu se ne narusava

njeno li¢no, porodi¢no i drustveno funkcionisanje. Smatra se da je mentalno zdrava osoba ona koja

4 www.husr.hr

5 www.who.int
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nema dijagnosticiran psihicki poremecaj i koja se uspjesno prilagodava promjenama uz skladne

odnose s drugim osobama.

2.1.5. Osoba s dusevnim smetnjama

Prema Zakonu®

, osoba s dusevnim smetnjama je dusevno bolesna osoba, osoba sa duSevnim
poremecajem, nedovoljno duSevno razvijena osoba, ovisnik o alkoholu ili drogama ili osoba sa

drugim duSevnim smetnjama.

2.1.6. Osoba s tezim dusevnim smetnjama

Osoba s tezim dusevnim smetnjama je osoba s takvim duSevnim smetnjama koja nije u moguénosti
shvatiti znacenje svog postupanja ili ne moze vladati svojom voljom ili su te mogucnosti smanjene

u tolikoj mjeri da je neophodna psihijatrijska pomo¢.’

3. Ciljevi istrazivanja

3.1. Naucni ciljevi

Naucni cilj ovog istrazivanja je da se detaljno opiSe uloga i1 znacaj socijalnog radnika u radu s
osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama. Istrazivanje je imalo za cilj istraziti, analizirati i
utvrditi ulogu socijalnog radnika, odnosno znacaj usluga koje socijalni radnik pruza osobama s
hroni¢nim duSevnim smetnjama i aktivnosti koje socijalni radnik izvrSava tokom rada s osobama
koje imaju hroni¢ne dusevne smetnje. Ispitati stavove i misljenja ispitanika o najvaznijim ulogama
socijalnih radnika u radu s osobama s hroni¢énim duSevnim smetnjama, te o uticaju socijalnog

radnika na oporavak osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama.

Osnovni ciljevi ovog istrazivanja su nauc¢na deskripcija 1 nau¢na klasifikacija. Naucnom

deskripcijom je opisano postojece stanje i postoje¢i znacaj socijalnog radnika u radu s osobama s

6 Zakon o zastiti osoba s duSevnim smetnjama FBiH ¢lan 3. , stav 1.
7 Zakon o zastiti osoba s duSevnim smetnjama FBiH ¢lan 3., stav 2.



duSevnim smetnjama na podrucju grada Zenice. Za postizanje $to boljeg i kvalitetnijeg angazmana
socijalnog radnika, bilo je potrebno izvrsiti valjanu klasifikaciju svih faktora u ovom procesu, kao
1 jasno odrediti njihove aktivnosti, uloge i ciljeve koje se moraju ispoStovati za ostvarivanje
adekvatne uloge socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama. Nau¢nom
eksplikacijom su utvrdene uzro¢no-posljedicne veze, tj. uzroci koji dovode do posljedica u slucaju

neukljucenosti socijalnog radnika u tretman osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

Takode, cilj je bio ispitati sve relevantne Cinjenice o broju ukljucenih socijalnih radnika u radu s
osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama na podrucju Zenice. Ovo istrazivanje moze pomoci
nauci da lakSe spozna poteskoce s kojima se socijalni radnici susre¢u u svom radu. Ukazivanjem
na znacaj socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama mogu se postici

pozitivne 1 kvalitetnije promjena kod istih, njihovom lakSem i brZzem oporavku.

3.2. Drustveni ciljevi

Drustveni cilj istrazivanja se ogleda u moguénosti primjene stecenih saznanja naucnih istrazivanja
u praksi, kako bi se osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama pruzile najkvalitetnije usluge
kojima bi njihove potrebe bile zadovoljene. Drustveni cilj ovog istrazivanja je povecati znanje o
ulozi socijalnog radnika u radu s dusevno oboljelim osobama, posebno u dijelu §to vece primjene
stru¢nog socijalnog rada i primjene razliitih intervencija iz ove oblasti, ne samo s osobama s

hroni¢nim duSevnim smetnjama i njihovim porodicama, nego i u oblasti preventivnih aktivnosti.

Drustveni cilj istrazivanja je usmjeren ka tome da se dobijeni rezultati istrazivanja adekvatno
obrade i prezentuju javnosti, i da se pokaze na koji nacin se moze posredstvom socijalnog radnika

unaprijediti Zivot osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

Neophodno je upoznati, informisati i educirati javnost i profesionalce o vaznosti socijalnog radnika
1 poteskocama s kojima se susrecu u radu s osobama s hronicnim dusevnim smetnjama, kao 1
poteskoc¢ama 1 ograni¢enjima kojima su te osobe svakodnevno izloZene. SloZenost navedenog
problema naglasava potrebu za sistematiénim nau¢nim istraZivanjem ove vrste, ¢ime dokazuju

njihovu potpunu drustvenu opravdanost.



4. Sistem hipoteza

4.1. Generalna hipoteza

Hroni¢ne dusevne smetnje ozbiljno narusavaju porodi¢no i drustveno funkcionisanje koje dovodi
do promjene nacina zivljenja, socijalnog statusa, i zahtijevaju prilagodbu pojedinca i njegovog
okruZzenja, stoga je uloga socijalnog radnika u radu s osobama s hronicnim dusevnim smetnjama

nuzna 1 nezaobilazna, ali je u praksi neopravdano zanemarena.

4.2. Posebne hipoteze

1. Socijalni radnici nisu u dovoljnoj mjeri ukljuceni u rad s osobama s hroni¢nim duSevnim

smetnjama.

2. Osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama Cesto imaju teskoce pri integraciji u Zivotnu sredinu

pracene odbacivanjem i omalovazavanjem.

3. Socijalni radnik doprinosi kvalitetnijem tretmanu i oporavku osoba s hroni¢nim dusevnim

smetnjama.

4. Socijalni radnik poduzima socijalne intervencije koje olakSavaju funkcionisanje osoba s

hroni¢nim duSevnim smetnjama.

5. Ucesce osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama u grupnim aktivnostima sa socijalnim radnikom

utjeCe na poboljSanje njihovog mentalnog zdravlja.

6. Zanemarenost uloge socijalnog radnika dovodi do neadekvatnog pruzanja pomo¢i i podrske

osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

7. Saradnja socijalnih radnika s drugim institucijama doprinosi uspje$nijem oporavku osoba s

hroni¢nim dusevnim smetnjama.

8. Savjetovanje je najc¢es¢i oblik podrske osobama s hronicnim dusevnim smetnjama od strane

socijalnog radnika.
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5. Nadin istrazivanja

5.1. Vrsta i tip istraZivanja

Ovo istrazivanje je teorijsko-empirijsko. Njegova svrha je sumiranje stavova i misljenja ispitanika
o uc¢incima socijalnih radnika i njihovoj ulozi u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama.
Istrazivanje je takode deskriptivno jer je u definisanju osnovnih pojmova koriStena deskriptivna

metoda.

5.2. Metode istrazivanja

5.2.1. Osnovne naucne metode

U istrazivanju je koriStena metoda analize sadrzaja literature koja podrazumijeva proucavanje
dosadasnjih teorijskih saznanja i najnovijih empirijskih nalaza o ulozi socijalnog radnika u radu s
osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama. Deskriptivna metoda je koristena kod prikupljanja,
obrade 1 interpretacije podataka, kao i metoda generalizacije koja spade u sinteticke metode.

Metodom generalizacije su formirani op¢i stavovi preko pojedinacnih stavova.

5.2.2. Opstenaucne metode

U ovom istrazivanju je koriStena hipoteticko-deduktivna metoda i statisticka metoda. Hipoteticko-
deduktivna metoda je formirana na selektivnom, provjeravanom i potvrdenom druStvenom
iskustvu u razna vremena, na raznim mjestima i od mnostvo subjekata, tj.zbog iskustvenih stavova
o ulozi socijalnog radnika na tretman osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama. U osnovi ove

metode je ¢ulno 1 neculno opaZanje.
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5.2.3. Metode prikupljanja podatka

Metodom analize sadrzaja dokumenata su analizirani podaci iz dostupnih zakona, knjiga,

istrazivanja, medicinske dokumentacije, izvjestaja.

Metoda ispitivanja sastoji se od postavljanja pitanja i dobijanja odgovora koji ispitanik daje
svjesno 1 prema svojoj volji. Tehnika koja se primjenjivala u ovom istrazivanju je anketa da bi se
ulozi socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama, poteSkocama s
kojima se susrecu korisnici koji imaju hroni¢ne duSevne smetnje i 0 misljenju ispitanika o vaznosti

socijalnog radnika u tretmanu. Anketa je provedena individualno na uzorku od 30 ispitanika.

KoriSten je polustrukturirani intervju pomocu kojeg se doSlo do iskustvenih saznanja o vaznosti
uloge socijalnog radnika u tretmanu osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama, broju ukljuc¢enih
socijalnih radnika u radu s osobama s hronicnim dusevnim smetnjama, kao i znacaja saradnje

socijalnih radnika s drugim institucijama i uc¢estvovanja u multidisciplinarnim timovima.

5.2.4. Uzorak ispitanika

Uzorak ispitanika je namjeran i obuhvata: 30 osoba s hronicnim dusevnim smetnjama u Centru za
mentalnu rehabilitaciju Zenica, 1 socijalnog radnika u Centru za socijalni rad Zenica i 1 psihologa

u Centru za mentalnu rehabilitaciju Zenica.

Realizirani uzorak je obuhvatio 30 korisnika usluga Centra za mentalnu rehabilitaciju Zenica, 1
psihologa zaposlenog u Centru za mentalnu rehabilitaciju Zenica i 1 socijalnog radnika zaposlenog

u Centru za socijalni rad Zenica (referent za socijalnu zastitu djece i odraslih lica).
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6. Vremensko, prostorno i disciplinarno odredenje predmeta istraZivanja

Istrazivanje je vremenski odredeno i1 obuhvatilo je vremenski period od maja do novembra 2020.
godine. Prostorno odredenje se odnosilo na podrucje grada Zenice, u okviru Centra za mentalnu
rehabilitaciju Zenica i Centra za socijalni rad Zenica. Navedeno istrazivanje je intradisciplinarno

u okviru nauke o socijalnom radu s osloncem na saznanja iz drugih nauka i nau¢nih disciplina.
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II. MENTALNO ZDRAVLJE I KLASIFIKACIJA MENTALNIH POREMECAJA

1. Odredenje mentalnog zdravlja

Ne postoji univerzalna ili opéeprihvaéena definicija mentalnog zdravlja, a u definisanju su prisutni
razli¢iti pristupi tako da se mentalno zdravlje pokuSava odrediti pomocu razli¢itih kriterija. Prema
Vejkfildu, mentalno zdravlje se najeS¢e odreduje kao: prosjek, odsustvo bolesti, socijalna

prihvatljivost 1 ideal.

Kriterij “mentalno zdravlje kao prosjek” polazi od statistickog modela 1 pod normalnim
podrazumijeva statisticku normu, odnosno ucestalost javljanja neke pojave (Vejkfild, 2005). Tako
se normalnim smatra ono $to je naj¢esce 1 najvise zastupljeno, a neprihvatljivo je sve $to odstupa
od normi. Ovaj kriterij ima mnoge nedostatke jer ista osoba se u jednoj sredini moze smatrati
normalnom a u drugoj sredini bolesnom osobom, obzirom na razliite lokalne vrijednosne norme

1 kulturna obiljezja.

Drugi kriterij “mentalno zdravlje kao odsustvo bolesti” se zasniva na medicinskom modelu i
pristupu zdravlju 1 bolesti. Sadrzi dvije iskljucive krajnosti, osoba je ili zdrava ili bolesna, nema
sredine izmedu toga. Ovaj kriterij je kritiziran jer svaka osoba moZe ispoljavati odredene elemente

nekog poremecaja a u isto vrijeme imati znacajan potencijal zdravlja.

Kriterij “mentalno zdravlje kao socijalna prihvatljivost” polazi od nivoa prilagodenosti neke osobe
u drustvo 1 opceprihvacene norme drustva, a kriterij “mentalno zdravlje kao ideal” je optimistican

1 nesto cemu svaki pojedinac treba da tezi (Mikovic¢, 2007).

Kisker, prema Vlajkovi¢ (2003), objasnjava kako postoje dva modela mentalnog zdravlja:
deskriptivni i eksplanatorni. Deskriptivni modeli mentalnog zdravlja stavljaju naglasak na vanjske
indikatore mentalnog zdravlja. U deskriptivne modele se ubrajaju: subjektivni, normativni,
statisticki 1 kulturalni model. Subjektivni polazi od kriterija licnosti 1 norme procjenjivaca,
odnosno zdravo je ono Sto odgovara normi procjenjiva¢a. Normativni model je zasnovan na
kriteriju Sire usvojene norme mentalnog zdravlja a usvojena norma je najceSce predstavljena nekim
idealom, savrSenstvom koji se pronalazi kod samoostvarenih ljudi. Statisticki model polazi od

kriterija prosjeka populacije i tako se misli, osje¢anja i ponasanja vecine smatraju zdravim.
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Kulturalni model zdravim ponasanjem smatra ono ponasanje koje je u skladu s kulturnim,

socijalnim i etiCkim standardima odredenog drustva.

Eksplanatorni modeli mentalnog zdravlja mogu biti medicinski, psihodinamski, model ucenja i
stres model. Medicinski model polazi od kriterija odsustva simptoma bolesti i definiSe mentalno
zdravlje kao nedostatak mentalnog poremecaja. Psihodinamski model podrazumijeva normalan
razvoj prema psihoanaliti¢koj teoriji, a mentalno zdravlje je uravnotezena dinamika li¢nosti (id,
ego, super ego), genitalni stadij razvoja, zreli mehanizmi odbrane... Model u€enja definiSe
mentalno zdravlje kao dobro nau€eno adaptivno ponasanje, tj. ponasanje prilagodeno situaciji, a
mentalni poremecaji su vezani za procese pogresnog ucenja. Stres model se zasniva na kriteriju
reakcije na nagle 1 iznenadne promjene. Prema ovom modelu, mentalno zdravlje predstavlja
sposobnost pojedinca da uspjeSno, brzo 1 kreativno uspostavlja ravnotezu koja je naruSena

promjenama (Vlajkovi¢, 2003).

Krizmanic¢ (2005: 256) definiSe mentalno zdravlje kao “stanje opcenito dobre cuvstvene i socijalne
prilagodbe u razlicitim podrucjima Zivota. Mentalno zdrava osoba je zadovoljna, rado Zivi i ima

osjecaj da uspjesno koristi svoje potencijale i ostvaruje svoje ciljeve.”

Mentalno zdravlje podrazumijeva sposobnost uspostavljanja harmoni¢nih odnosa s drugima i
sposobnost realizacije vlastitih emocionalnih 1 intelektualnih potencijala u konstuktivnom
mijenjanju fiziCke 1 socijalne sredine, subjektivni osjecaj blagostanja, samoefikasnosti,

nezavisnosti 1 kompetencije (Vlajkovi¢, 1990).

Mentalno zdravlje nije samo odsustvo mentalnog poremecaja. Ono je definisano kao stanje
blagostanja u kojem svaka osoba ostvaruje svoj potencijal, nosi se sa svakodnevnim stresom
zivota, da moZe produktivno raditi i u moguc¢nosti je da doprinosi svojoj zajednici. SuStina
mentalnog zdravlja je jasna u definiciji mentalnog zdravlja Svjetske zdravstvene organizacije:
"Zdravlje predstavija kompletno fizicko, mentalno i socijalno blagostanje, a ne samo odsustvo

bolesti i nemo¢”’. Mentalno zdravlje predstavlja integralni dio ove definicije.®

Mentalno zdravlje se moze koncipirati kao stanje dobrobiti, gdje svaka individua postaje svjesna
vlastitih sposobnosti, moze da se nosi s normalnim stresom u Zivotu, u stanju je da radi

produktivno, te je sposoban-a da ostvari li¢ni doprinos za svoju zajednicu. U ovom pozitivhom

8 www.mentalnozdravlje.ba
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smislu, mentalno zdravlje predstavlja temelje za blagostanje i efikasno funkcionisanje kako za
pojedinca, tako i za zajednicu. Ovaj klju¢ni koncept mentalnog zdravlja je primjenljiv za sve vrste
razli¢itih kultura. Mentalno zdravlje odreduju viSestruki i interaktivni faktori: socijalni, psiholoski,
bioloski i faktori opéeg zdravlja i bolesti (Babi¢ i sur., 2018). Dakle, mentalno zdravlje ne
podrazumijeva samo odsustvo psihickog poremecaja nego se posmatra u medudjelovanju
psiholoskih, bioloskih i socijalnih faktora. Socijalni problemi i poteskoce imaju znacajan uticaj na
mentalno zdravlje ljudi. Ukoliko pojedinci, porodice ili grupe ne osjecaju socijalnu sigurnost i

teSko ostvaruju svoja prava, mogu biti itekako rizicni za nastanak duSevnih smetnji.

Psihijatar Mari¢ (2005) navodi razli¢ite pristupe u definisanju mentalnog zdravlja:

1. Mentalno zdravlje ili normalnost reprezentuje prosjek. Normalnim se smatra ono §to ¢ini veéina
ljudi u nekoj kulturi 1 socijalnoj sredini.

2. Mentalno zdravlje znaci odsustvo bolesti, 1 ako nema simptoma dusevnog poremecaja onda se
posmatrano ponasanje karakteriSe samo kao varijabilnost u okviru Siroke skale normalnosti.

3. Mentalno zdravlje je viSe od obi¢nog izostanka oboljenja. Ovaj stav se podudara sa definicijom
Svjetske zdravstvene organizacije u kojoj se navodi “psihi¢ko blagostanje”, §to podrazumijeva
zadovoljstvo vlastitim Zzivotom, sposobnost funkcionisanja punim fizickim, emocionalnim i
intelektualnim kapacitetom li¢nosti.

4. Mentalno zdravlje je dio jednog kontinuuma 1 ima stepene. Simptomi zdravog se razlikuju od
bolesnog u intenzitetu, frekvenciji i trajanju. Razli¢itosti su kvantitativne prirode.

5. Biti mentalno zdrav u sustini znaci biti dobro prilagoden, Sto podrazumijeva dobar odnos sa
fizickom 1 socijalnom sredinom.

6. Osoba s jakim egom moZze da se uspjesno nosi s razlicitim situacijama i promjenom okoline, pa
se procjenom ega procjenjuje 1 normalnost. Jak ego podrazumijeva visoku sposobnost za
toleranciju stresa.

7. Mentalno zdravlje kao utopija, kao optimalno funkcionisanje. Medutim, ovo je prakticno
nemoguce. Stav Frojda je bio da je “normalan ego, kao 1 opSta normalnost, jedna idealna fikcija.”
8. Normalnost kao proces. Ovaj pristup podrazumijeva sistem interakcija ponasanja tokom razvoja
cijelog Zivota. Uslovi normalnosti prema ovom stavu ¢ini § parova: povjerenje - nepovjerenje,
autonomija - stid 1 sumnja, inicijativa - krivica, konstruktivan - inferioran, ego identitet - konfuzija,

intimnost - izolacija, sazrijevanje - stagnacija, ego integritet - o¢ajanje.
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Ako se navedeni stavovi udruze onda bi psihicki zdrava osoba bila ona koja je: liSena
psihijatrijskog oboljenja, ima opste dobro stanje i zadovoljna je vlastitim funkcionisanjem ve¢inu
vremena, funkcioniSe svojim punim fizickim, emocionalnim i intelektualnim kapacitetom,
sposobna je da se bori i da saraduje s okolinom iima dobru jac¢inu ega, te je sposobna da uspjesno

razrijesi konfliktne situacije.

2. Odredenje mentalnog poremecaja

Mentalni poremecaj, prema savremenom shvatanju, obuhvata razli¢ite poremecaje koji se
svrstavaju u slijedece grupe: konflikti u razvoju li¢nosti (neuroze), poremecaji u organizaciji
licnosti (poremecaji li€nosti 1ili psihopatije) 1 psiholoske krize izazvane teSkoama u
interpersonalnim odnosima. Mentalni poremeca;j je bihejvioralni ili mentalni patern koji moze da

uzrokuje patnju ili ogranicenu sposobnost funkcionisanja u Zivotu (Dimitrijevi¢, 2005).

Prema DSM 5 Kklasifikaciji, mentalni poremecaj je sindrom koji karakteriSe klini¢ki znacajan
poremecaj kognicije (spoznaje, misljenja), emotivne regulacije ili ponasanja individue, poremecaj
koji je odraz disfunkcije u psiholoskim, bioloskim ili razvojnim procesima, a koji su u osnovi
mentalnih funkcija. Obi¢no je povezan sa aktuelnim distresom (patnjom, bolom) ili nesposobnoscu
u socijalnoj, radnoj ili drugoj vaznoj aktivnosti. Predstavlja oCekivan ili kulturno prihvacen
odgovor na stresor ili gubitak, kao 1 socijalno devijantno ponasanje ili konflikt koji je primarno

1izmedu osobe 1 drustva.

Vejkfild (2005) kombinuje pristup poremecaju kao Stetnoj disfunkciji s vrijednosnim pristupom,
na granici izmedu bioloskih faktora i druStvenih vrijednosti. Poremecaj nastaje kada neuspjeh u
unutraS$njim mehanizmima osobe da obavlja funkcije, za koje ju je priroda predodredila, djeluje
Stetno na dobrobit osobe, koja je odredena druStvenim vrijednostima i znacenjima (Vejkfild, 2005).
Vejkfild definiSe mentalni poremecaj kao stanje koje izaziva Stetu po kulturoloskim standardima
sredine u kojoj osoba Zivi 1 proistice iz nesposobnosti nekog mentalnog mehanizma da izvodi svoju
prirodnu funkciju. Ovaj britanski ljekar je analizirao problem razli¢itih shvatanja pojma
poremecaj. Ta shvatanja su: mit o mitu o mentalnom poremecaju, poremecaj kao €isto vrijednosni

pojam, poremecaj kao sve ono S§to tretiraju profesionalci, poremecaj kao statisticka devijacija,
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poremecaj kao bioloska manjkavost, poremecaj kao neoc¢ekivan distres ili nesposobnost (Mikovic,

2007).

Mit o mitu o mentalnom poremecaju - skepticno antipsihijatrijsko glediSte posmatra mentalni
poremecaj kao etiketu kojom se opravdava upotreba medicinske mo¢i da bi se intervenisalo u
slu¢ajevima socijalno neprihvatljivog ponasanja. Dovodi se u pitanje da li mentalni poremecaj
uopste postoji, a prema ovom stavu bilo koja upotreba pojma “mentalni poremecaj” je
neopravdana. Posljedice ovog stava su nemogucénost razlikovanja pravilne upotrebe od nepravilne,
usmjeravanje kritika 1 popravljanje kriterija jer su osobe s mentalnim poremecajem odbacene u
drustvu a dijagnoza se koristi u svrhu druStvene kontrole i u mnogim sluc¢ajevima je teSko rec¢i da
li neko uistinu ima mentalni poremecaj. Naucnici koji zastupaju ovo misljenje smatraju da ne
postoji neSto Sto je “mentalna bolest” jer mentalni poremecaji ne pokazuju oSte¢enje mozga ili

nekog drugog dijela tijela.

Poremecaj kao vrijednosni pojam - polazi se od stava da je poremecaj vrijednosni pojam a
druStveni sudovi se donose u skladu sa drustvenim normama na osnovu pozZeljnosti. Kritika ovom
stavu je da postoji velik broj nepozeljnih stanja koja nisu klasifikovana kao poremeca;j. Neki autori,
poput Vejkfilda 1 Sedgwicka smatraju da je uzrok nepozeljnog stanja i u vanjskim okolnostima i
unutar tijela ili uma pojedinca. Takode, Vejkfild smatra da neka unutrasnja stanja ne ukljucuju

slom unutrasnjeg funkcionisanja i time objasSnjava zaSto neka nepoZeljna stanja nisu poremecaji.

Poremecaj kao sve ono Sto tretiraju profesionalci - neki autori pod poremecajem podrazumijevaju
svako stanje koje u oblasti zdravstva tretiraju profesionalci. Taylor, prema Vejkfildu (2005) i
Kendell (1986) smatraju da se poremecaj sastoji od karakteristika terapijske brige za osobu koju
dozivljava osoba ili njeno socijalno okruzenje, te predlazu da se prestane sa nastojanjima
dijagnostickog razlikovanja poremecaja od problema zbog kojih se ljudi obracaju psihijatrima.
Medutim, Vejkfild je miSljenja da mnogo toga ¢ime se bave zdravstveni profesionalci nije
poremecaj, poput odnosa dijete-roditelj, partnerski odnosi, bliski srodnicki odnosi, profesionalni

problem i drugi, a $to se navodi i u DSM-IV.

Poremecaj kao statisticka devijacija - Cohen je poremecaj definisao kao kvantitativno odstupanje
od normalnog, pri ¢emu se pod normalnim podrazumijeva statisticka norma. Kritika ovom stavu
je da mnoga statisticki devijantna i nepoZeljna ponaSanja nisu poremecaji, i da su statisticko

devijantna ponasanja smatrana kao intelektualne ili kreativne nadarenosti (Cohen, 1981).
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Poremecaj kao bioloska manjkavost - ovaj stav je zasnovan na evolucionoj teoriji koja um
prikazuje primarno bioloskim, a ne nuzno fizioloSkim ili anatomskim. Prema Vejkfildu (2005) se

u okviru ove teorije razliku tri oblika poremecaja:

a) Prvo evoluciono shvatanje koristi opsti kriterij snizene sposobnosti za prezivljavanje i

reprodukciju kao ¢isto nau¢no sredstvo za identifikaciju poremecaja.

b) Drugo evoluciono shvatanje smatra da je organizam poremecen kad neki mentalni mehanizam

ne vrsi specifi¢nu funkciju za koju je evolucijom predodreden.

c¢) Trece evoluciono shvatanje kombinuje drugi pristup s vrijednosnom komponentom. Osoba je
poremecena samo ako neki mehanizam ne uspije da izvr$i specifiénu funkciju za koju je

predodreden 1 ako neuspjeh mehanizma osobi nanosi realnu Stetu.

Pogresna interpretacija evolucije se ogleda u ¢injenici da evolucija prenosi sloZzenost specifi¢nih
mehanizama koji nisu direktno usmjereni na sposobnost, iako sposobnost predstavlja njihovu
posljedicu u sredinama u kojima su selekcionisani. Ono §to pokazuje da neSto nije uredu s
organizmom je neuspjeh specificnih mehanizama da obave zadatke, a ne smanjenje same

sposobnosti (Vejkfild, 2005).

Poremecaj kao neocekivani distres ili nesposobnost - ovo shvatanje stavlja poremecaj unutar
pojedinca a iskljucuje sredinske faktore. Mentalni poremecaj povezuje sa aktuelnim distresom
(bolni simptom), nesposobnos¢u, odnosno oste¢enjem nekog fukcionisanja, bolom ili gubitkom
slobode. Kritika ovom shvatanju je da ne navodi uzro¢ne faktore nastanka poremecaja i nejasno

objasnjava prirodu veze stresova, nesposobnosti 1 gubitka slobode s poremecajem (Mikovic,

2007).

3. Klasifikacija mentalnih poremecaja

Klasifikacije sluze izgradnji i usavrSavanju koncepata o predmetima kojima se bavi stru¢na i
naucna disciplina, i pomazu da se organizuju i sistematizuju saznanja do kojih se dolazi putem
prakti¢nog 1 nauc¢no - istraZivackog rada. Razvoj klasifikacije mora pro¢i dvije faze: deskriptivnu
fazu u kojoj se razraduje i usavrSava opis predmeta i pojava i1 grade se pojmovi 0 njima na osnovu

zajednickih karakteristika i razlika, i1 fazu teorijske sistematizacije koja daje teorijsko objaSnjenje
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sustine predmeta, odnosno pojava. U medicinskim disciplinama, prvu fazu u razvoju cine
simptomatske klasifikacije koje se zasnivaju na opisima bolesnih stanja, a kad se identifikuje i
upozna njihov uzrok i mehanizam nastanka, razraduju se etioloske i patogenetske klasifikacije
(druga faza). Klasifikacije u psihijatriji zavise od razvoja klasifikacija u drugim disciplinama koje
se na bilo koji nacin bave covjekom i njegovim mentalnim zdravljem. S njima su nerazdvojno

povezane.

Klasifikacija duSevnih smetnji se susre¢e s nizom teSkoca zbog specificne prirode psihickih
poremecaja, nedostatka objektivnih 1 puzdanih kriterija za dijagnostikovanje psihickih
poremecaja, te zbog nedovoljnog poznavanja etiologije 1 patogeneze psihickih poremecaja. Zbog
svega navedenog, psihijatrija jo§ ne raspolaze jednom jedinstvenom klasifikacijom koja bi bila

opste prihvatljiva (Kali¢anin, 2002).

Odavno postoje tendencije da se klasifikuju psihicki poremecaji. Egipéani (3000 p.n.e.) su
razlikovali senilnu demenciju, melanholiju 1 histeriju. U anticko doba, Grei 1 Rimljani su dijelili
psihicke poremecaje u pet kategorija: frenitis, maniju, melanholiju, histeriju 1 epilepsiju. Svi
pokusaji klasifikacije suoCavali su se s problemom nepoznavanja etiologije psihickih poremecaja.
Boissier de Sauvages je u 16. stolje¢u uzeo veoma Siroku osnovu za klasifikaciju 1 ukljucio u nju
preko 2000 poremecaja/simptoma. U prvoj polovinu 19. stolje¢a “francuska Skola” u psihijatriji je
imala vodec¢u ulogu. Osniva¢ je bio F. Pinel, koji je prema klinicko-deskriptivnom principu
podjele, skratio sistem klasifikacije na cetiri klinicka tipa psihickog poremecaja: maniju,
melanholiju, demenciju 1 idiotiju. U to vrijeme je bilo zastupljeno misljenje da su sva dusevna
oboljenja uzrokovana bioloSkim promjenama na mozgu. Grisinger W. je smatrao da psihicke

poremecaje treba razvrstati prema lezijama na mozgu (Loga, 1999).

Druga polovina 19. stoljea je donijela znacajne promjene u pristupu duSevnom bolesniku.
Poseban doprinos razvoju klasifikacije psihickih poremecaja dao je Kraepelin (Kali¢anin, 2002).
On je proucavao grupe bolesnika i1 primijenio nozoloski princip podjele psihickih poremecaja
prema toku 1 zajedni¢kim psihopatoloskim pojavama koje su pacijenti ispoljavali. Kraepelinova
nozologija se bazirala na etioloSkom principu (Loga, 1999). Njegova posljednja verzija
klasifikacije iz 1896. godine je zasnovana na opisima pojedinih sindroma i na njihovom
povezivanju sa uzrastom kada je bolest pocela, zatim sa prirodnim tokom i ishodom kao 1 sa

utvrdenim ili pretpostavljenim uzrocima. Njegov sistem klasifikacije je dijelio psihicke
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poremecaje na tri velike grupe: organske (senilna demencija, progresivna paraliza), vjerovatno
organske ali jo§ neutvrdene etiologije (shizofrenija, mani¢no-depresivna psihoza) i psihogene

(neuroze, reaktivne psihoze).

Medutim, neki autori, poput Schneidera i Kleista, su u svojim klasifikacijama obuhvatali samo
psihicke poremecaje s poznatom organskom etiologijom. Oni su smatrali da se samo poremecaji
kod kojih se mogu utvrditi promjene centralnog nervnog sistema mogu klasifikovati, a da su uzroci
mentalnih poremecaja difuzne ili lokalizovane lezije, odnosno degenerativne promjene mozga,
poremecaji u razvoju ili drugi poremecaji njegovog funkcionisanja. Drugi autori, poput Neumanna
1 Menningera su smatrali da postoji samo jedna vrsta dusevne bolesti koja se ispoljava u razli¢itim
oblicima, s tim da je Menninger u novije vrijeme, 60-tih godina 20. stoljeca, smatrao da se razliciti
oblici psihickih poremecaja razlikuju samo kvantitativno, odnosno prema stepenu dezintegracije
licnosti.

U prvim Kklasifikacijama psihickih poremecaja su koriSteni klinicko-anatomski model i

epidemiolo$ki model. Postojala su tri glavna strategijska pristupa:

a) Klinic¢ki pristup koji je bio zasnovan na opservaciji 1 detaljnoj deskripciji psihopatoloskih
manfestacija, koji za definisanje pojedinih dijagnostickih kategorija 1 podkategorija koristi opise 1

operacionalne definicije zasnovane na njemu,
b) Laboratorijski pristup koji je obuhvatao laboratorijska ispitivanja i

c) Epidemioloski pristup koji je imao za cilj da pomogne osvjetaljavanje etiologije psihickih

poremecaja i da obezbijedi podatke o njihovom nastanku, prirodnom toku i ishodu.

Nazalost, poslije Kraepelina je zapostavljen klinicki metod istrazivanja, odnosno rad na
usavrSavanju deskripcije klinickih ispoljavanja pojedinih psihickih poremecaja. U posljednih 20
godina je shvaceno da je za adekvatnu primjenu laboratorijskih i epidemioloskih istrazivanja
neophodna S$to bolja klinicka, odnosno opisna dijagnostika psihickih poremecaja sa dobro
razradenim operacionalnim definicijama koje govore o dijagnostickim kriterijima za uklju¢ivanje
u odredene dijagnosticke kategorije i podkategorije, kao i1 o kriterijima za isklju¢ivanje iz njih

(Kali¢anin, 2002).

Prema Mari¢u (2005) moguc¢i su razlic¢iti klasifikacioni sistemi: prema klinickoj simptomatologiji,

prema etiologiji i prema patoanatomskim karakteristikama oboljenja. Patoanatomska klasifikacija
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dusevnih smetnji je najmanje razradena jer za psihicke poremecaje ne postoji patohistoloski nalaz.
Prema ovoj klasifikaciji, dusevne smetnje se dijele na organske i funkcionalne. Organski
poremecaj je naziv za oboljenje kod kojeg je klasi¢nim metodama patoloske anatomije utvrdeno
specificno ostecenje strukture mozdanog tkiva. Tu se ubrajaju mozdani organski psihosindromi ili
tzv. simptomatske psihoze gdje je osnovno oboljenje izazvalo strukturne lezije mozga koje dovode
do mentalnih poremeéaja (encephalitis, tumori, atrofije ili oboljenja koja dovode do mentalnih
retardacija). Funkcionalni mentalni poremecaj podrazumijeva funkcionalno ostecenje neuronske
aktivnosti mozga (shizofrene psihoze, bipolarni poremecaji raspolozenja, psithoze, poremecaji

li¢nosti).

Navedena podjela se pokazala neadekvatnom i neupotrebljivom u praksi jer je moguce naci
odredene strukturne lezije 1 noviji nalazi pokazuju da kod brojnih psihijatrijskih oboljenja postoje

znacajne promjene na nivou sinapticke pukotine, te je ova klasifikacija prevazidena.

U Kklasifikaciji duSevnih smetnji prema etiologiji postoje dvije grupe oboljenja: endogena 1
egzogena. Endogena oboljenja podrazumijevaju da je glavni etioloski faktor naslijede, a mentalni
poremecaj se shvata kao rezultat djelovanja vise morbogenih faktora, urodenih i steCenih, koji su
nadjacali odbrambene mehanizme licnosti. Kad se utvrdi da je naslijedni faktor najznacajniji u
nastanku dusevne smetnje onda se govori o endogenom mentalnom poremecaju koje mogu biti:
shizofrenija, psihoticni poremecaji raspolozenja, sumanutosti, poremecaji licnosti. Egzogeni
mentalni poremecaj u etiologiji imaju uticaj vanjskog faktora, pri ¢emu naslijedni faktor moze

postojati ali u svojstvu sporednog faktora. Bukeli¢ (2004) ove mentalne poremecaje razvrstava na:

a) Simptomatski mentalni poremecaj - oboljenje koje je nastalo uslijed fizicke, hemijske ili
infektivne afekcije mozga. Dakle, mentalni poremecaj je simptom nekog opsSte medicinskog

oboljena (tumor).

b) Psihogeni mentalni poremecaj - glavni faktor nastanka oboljenja je poremecaj psihickih
dinamizama li¢nosti, odnosno sukobi na relaciji id-ego-super ego 1 vanjske sredine. Savremena

psihijatrija mnoge nepsihoti¢ne i psihoti¢ne poremecaje svrstava u psihogene poremecaje.

¢) Reaktivni mentalni poremecaj - glavni etioloski faktor je akutna psihicka trauma i nastala

duSevna smetnja predstavlja reakciju na psihi¢ku traumu, odnosno stresnu situaciju.
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d) Ekshaustivni mentalni poremecaji - koji nastaju zbog sloma adaptacionih mehanizama li¢nosti

tokom ucestalih psihickih trauma.

U savremenim psihijatrijskim klasifikacijama dolazi do izraZaja nastojanje da se prilagode
klasifikacije odredenim namjenama i razrade multiaspektne ili multiaksijalne klasifikacije, koje
osim klinickim simptomima, daju vaznost i drugim aspektima koji mogu biti od znacaja za bolje
razumijevanje stanja pacijenta, poput nastanka, toka i ishoda bolesti, psihosocijalnih uzroka,

socijalnog ili radnog funkcionisanja (Kali¢anin, 2002).

Klasifikacija prema klinickoj simptomatologiji i toku bolesti se naj¢es¢e upotrebljava u praksi.
Ova savremena klasifikacija sve mentalne poremecaje dijeli na ve¢e podgrupe. U tu svrhu su
formirane dvije najpoznatije klasifikacije u svijetu: Medunarodna klasifikacija bolesti (MKB 10)
koja je usvojena u Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, u Zenevi, 1992. godine, i Dijagnosticki i
statisticki priru¢nik za mentalne poremecaje (DSM-IV) u izdanju Americke psihijatrijske

organizacije koji je usvojen 1994. godine (Mari¢, 2005).

Klasifikacijski sistem je omogucio bolje razumijevanje i razmjenu iskustava izmedu stru¢njaka u
razli¢itim krajevima svijeta. Takode su unaprijedena znanja o dusevnim oboljenjima. Ovaj sistem
je promjenljiv i potrebno ga je konstantno preispitivati i dopunjavati. Formirana je komisija koja
ima zadatak da procjeni doprinose i manjkavosti aktuelnog sistema, koje ¢e biti ugradene ili

izbacene u novoj verziji klasifikacije (Mikovi¢, 2007).

3.1. Medunarodna klasifikacija bolesti i uzroka smrti (MKB)

MKB je statisticka klasifikacija mentalnih poremecaja i ostalih oboljenja. Njena glavna primjena
je klasifikacija statistickih informacija o morbiditetu 1 mortalitetu za potrebe zdravstvene sluzbe
zemalja Clanica Svjetske zdravstvene organizacije. Prve MKB su statisti¢ki obuhvatale samo
uzroke smrti, a tek od Seste revizije, 1948. godine, su ukljucene i bolesti koje nuzno ne dovode do
smrtnog ishoda. Prvi put je ukljueno poglavlje o dusevnim poremecajima. Kao rezultat brojnih
konsultacija stru¢njaka i rezultata studija u domenu istraZivanja psihickih poremecaja, pojavio se
nacrt o tome tek u osmoj reviziji MKB 1 poceo je organizovani rad na unapredenju klasifikacije
psihic¢kih poremecaja koji je uklju¢io u svoj program organizovan rad sve relevantne pojedince 1

vodece nau€ne psihijatrijske institucije u svijetu. Znafajno je porastao interes za razvoj
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dijagnostickih kriterija i klasifikaciju duSevnih poremecaja. Deveta revizija je sadrzavala znacajne
promjene i poboljSana je moguénost statistickog prac¢enja oboljenja. Deseta revizija obuhvata 17
velikih podru¢ja oboljenja i poremecaja, a svako podru¢je je podijeljeno u kategorije. Ona
predstavlja najznacajniji korak prema naprijed u klasifikaciji duSevnih smetnji. Uvedena je
inovacija alfanumericke sheme kodiranja s jednim slovom (F), tri broja, odnosno tri nivoa
karaktera (mjesta za kodiranje). Dopustena je moguénost uvodenja i Cetvrtog mjesta za kodiranje,
te je proSiren okvir kodiranja u poredenju s prethodnom revizijom. Za duSevne smetnje to je
znacilo mogucénost unosa informacija o toku i intenzitetu poremecaja. Npr. moguce je Cetvrtim
brojem kod shizofrenije klasificirati tok bolesti (kontinuirani, epizodi¢ni sa progresivnim ili
stabilnim defektom, kompletna ili nekompletna remisija, neizvjestan tok). Omoguceno je cetvrtim
brojem ocijeniti intenzitete poremecaja: laki, umjereni ili teski (Loga, 1999). U MKB 10 su
poboljsane operacionalne definicije za dijagnosticke kategorije 1 podkategorije. Obzirom da je
psihijatrija proSirila podrucje svog rada, peto poglavlje MKB 9 “Klasifikacija psihi¢kih
poremecaja” je dobila naziv “Klasifikacija psihickih poremecaja 1 poremecaja ponasanja”

(Kali¢anin, 2002).

MKB 10 ima viSestruku namjenu: za statistiCke pokazatelje morbiditeta 1 mortaliteta Sirih
populacionih grupa, kao dijagnosticki vodi¢ stru¢njacima u raznim medicinskim oblastima 1 kao
zbir dijagnosti¢kih kriterija u naucno-istrazivaCkom radu. Osnovni principi u strukturisanju
klasifikacije je prakti¢na korist za pojedine medicinske discipline i1 priroda bolesti ili poremecaja

(Loga, 1999).
Deseta revizija MKB obuhvata detaljno preko 300 mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja.

Prema Bukeli¢, u medunarodnoj klasifikaciji sve mentalne bolesti su podijeljene na: psihoze,
neuroze 1 poremecaje li€nosti. Posebnu grupu ¢ine deficiti inteligencije, odnosno mentalna

subnormalnost.

Psihoze predstavljaju duSevna oboljenja u uZem smislu. Sustinu psihoza ¢ini izmijenjen odnos
oboljele osobe prema stvarnosti, poremecen odnos izmedu licnosti 1 vanjskog svijeta, povlacenje,
gubitak granica, dezorganizacija, dozivljaj stvarnosti kao ugroZavajuce, neprijateljske, odbacujuce

ili kaznjavajuce. Ove teSke bolesti zaustavljaju psihicki razvoj li¢nosti ili dovode do regresije.
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Neuroze su funkcionalna oboljenja bez strukturne lezije nervnog tkiva. Osoba kod koje je
dijagnosticirana ova dusevna smetnja ima potisnute nesvjesne impulse koji se u svijesti pojavljuju

preruseni u neurotske simptome. Dolazi do gubitka granica i nema otudenosti od stvarnosti.

Poremecaje licnosti ¢ine seksualne devijacije, bolesti zavisnosti, poremecaji fizioloskih funkcija

uzrokovnih psihi¢kim faktorima.

Mentalna subnormalnost ili deficit inteligencije je posebna grupa mentalnih poremecaja koji se

razvrstavaju u nekoliko kategorija ovisno od stepena deficit (Mikovi¢, 2007).

U medunarodnoj klasifikaciji svi psihijatrijski poremecaji su razvrstani u klasu “F” sa Siframa od

FOO - F99 (Mari¢, 2005).

Prema MKB 10, shizofrenija, shizotipni 1 sumanuti poremecaji su oznac¢eni kodovima od F20 do
F29 kako slijedi:

F20 Shizofrenija (9 podgrupa: F20.0 - paranoidna shizofrenija, F20.1 - hebefrena shizofrenija,
F20.2 - katatona shizofrenija, F20.3 - nediferencirana shizofrenija, F20.4 - postshizofrena
depresija, F20.5 - rezidualna shizofrenija, F20.6 - shizofrenija simpleks, F20.8 - ostala shizofrenija,
F20.9 - nespecificirana shizofrenija)

F21 Shizotipni poremecaj / Perzistiraju¢i sumanuti poremecaj

F22.0 Sumanuti poremecaj (2 podgrupe: F22.8 - ostale perzistiraju¢e sumanutosti, F22.9 -
perzistiraju¢a nespecificieana sumanutost)

F23 Akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaji (6 podgrupa: F23.0 - akutni psihoti¢ni poremecaj bez
simptoma shizofrenije, F23.1 - akutni polimorfni psihoticni poremecaj sa simptomima
shizofrenije, F23.2 - akutni psihoti¢ni poremec¢aj nalik na shizofreniju, F23.3 - ostali akutni
pretezno sumanuti poremecaji, F23.8 - ostali akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaji, F23.9 - akutni
1 prolazni nespecificirani psihoti¢ni poremecaji)

F24 Inducirana sumanutost

F25 Shizoafektivni poremecaj (4 podgrupe: F25.0 - shizoafektivni poremec¢aj manicni tip, F 25.1
- shizoafektivni poremecaj depresivni tip, F25.2 - shizoafektivni poremecaj mijesani tip, F25.8 -
shizoafektivni nespecificirani poremecaj)

F28 Ostali neorganski psihoti¢ni poremecaji

F29 Nespecificirana neorganska psihoza (Loga, 1999).
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3.2. Dijagnosticki i statisticki prirucnik za mentalne poremecaje (DSM)

Ameri¢ko udruzenje psihijatara objavilo je za potrebe klasifikacije duSevnih poremecaja u
klinickoj praksi 1952. godine “Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik za mentalne poremecéaje (DSM-
I), kao i glosar 106 mentalnih poremecaja. DSM-I je bio varijanta Seste revizije MKB. Tada je pod
uticajem psihobioloskog ucenja Adolfa Meyera u poglavlje o mentalnim poremecajima ukljuc¢en
termin “reakcija”, tj. misljenje da mentalni poremecaji mogu nastati kao reakcija licnosti na
psiholoske, socijalne 1 bioloSke faktore. Time se DSM poceo bitno razlikovati od MKB. Odnos
izmedu DSM 1 MKB je postao blizak kad se pojavila osma revizija MKB 1 druga revizija DSM
(1968). U tom izdanju DSM-II, kategorijalni sistem je bio proSiren za 76 novih dijagnoza s opisom
simptoma kao osnove za postavljanje dijagnoze, kao rezultat ciljanog nau¢nog istraZzivanja. DSM-
II nije koristio termin “reakcije”. DSM-III je objavljen 1979. godine i predstavlja znacajan pomak
u pristupu psihijatrijskoj dijagnostici. Obuhvata brojne inovacije, dati su kriteriji za definiciju
svakog poremecaja i ustanovljena je viSeosovinska procjena (multiaksijalni sistem), koji navodi
stru¢njaka da sveobuhvatno evaluira psihi¢ki poremecaj. Paralelna MKB-9 ne koristi sistem
viSeosovinske procjene (Loga, 1999). Revidirana DSM-III-R (1988) je izdanje izmedu trece i
Cetvrte revizije. Namjera izdavaca je bila da se postigne Sto veca kompaktibilnost s MKB-10, koja
je pocela tada da se razvija u koordinisanom radu sa ameri¢kim stru¢njacima. Rad na reviziji je
bio veoma naporan i ukljucio je znacajan broj istaknutih psihijatara u tom domenu. Struc¢njaci koji
su razvijali DSM 1 MKB su odrzali vise sastanaka 1 uspjeli da usaglase postojece razlike izmedu
ova dva psihijatrijska klasifikacijska sistema (Loga, 1999). DSM-IV je usvojilo Americko
psihijatrijsko udruzenje 1994. godine. Ovaj dijagnosticki sistem danas u veéini zemalja svijeta
koriste profesionalci u mentalnom zdravlju. Razli¢itosti prisutne u DSM-IV u odnosu na MKB 10
su rezultirale ¢injenicom da se ovaj sistem vise koristi od MKB 10, a naroc¢ito u provodenju brojnih
istrazivanja Sirom svijeta (Mikovi¢, 2007). Sve dijagnosticke kategorije koje su zastupljene u DSM
IV nalaze se u MKB 10, ali obratno to nije slucaj. DSM-IV se zasniva na opisu klini¢kih
manifestacija mentalnih poremecaja i u rijetkim slucajevima objaSnjava etiologiju poremecaja. Za
svaki specificni mentalni poremecaj postoje specifikovani dijagnosticki kriteriji. DSM-IV za svaki
mentalni poremecaj iznosi i njegove pridruZene karakteristike: uzrast u kojem se poremecaj javlja,
karakteristike vezane za pol 1 kulturu, rizik obolijevanja, tok i komplikacije, prevalenija, porodi¢no
javljanje. Kada niz odredenih psihic¢kih poremecaja ima zajednicke karakteristike oni se grupiSu i

u uvodu se iznose te zajednicke karakteristike. DSM-1V daje konkretna pravila kako postupati kad
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su informacije nepotpune, navodi da su anamneza i klini¢ka ispoljavanja atipi¢ni, da se radi o
rezidualnoj formi ili da se poremecaj ne moze specifikovati na drugi na¢in. U DSM-IV psihoti¢ni
poremecaji su: shizofrenija, shizofreniformni poremecaji, kratki psihotiéni poremecaji,
indukovana psihoza, psihoti¢ni poremecaj izazvan somatskim oboljenjima ili psihoaktivnim

supstancama, teski poremecaji raspolozenja sa psihoti¢nim karakteristikama (Kali¢anin, 2002).

Peto izdanje Dijagnostickog 1 statistickog priru¢nika za psiholoske poremecéaje (DSM-5)
objavljeno je u maju, 2013. godine sa nizom promjena u klasifikaciji 1 opisu psiholoskih
poremecaja. Novo izdanje predstavlja prvu znacajniju reviziju priruc¢nika u posljednjih 20 godina.
U novoj verziji je rimski broj V zamijenjen arapskim brojem 5, i moze se uoc€iti namjera americke
psihijatrijske organizacije da ¢e buduce verzije biti bazirane na rezultatima novih istrazivanja i
dopunjavane (DSM 5.1, DSM 5.2, DSM 5.3, itd.) dok ne dode do izdavanja nove verzije
priru¢nika. Osni sistem (osi I, II, III, IV, 1 V) prikazivanja psiholoskih poremec¢aja zamijenjen je
organizacijom DSM-5 prema cjeloZivotnom razvoju, tako da su poremecaji sa nastankom u
djetinjstvu na pocetku priru¢nika, dok su poremecaji karakteristi¢ni za stariju dob navedeni na
kraju prirucnika. Neke od glavnih promjena u DSM-5 su: integracija rezultata najnovijih
istrazivanja o genetskim i neuropsiholoskim faktorima u vezi nastanka psiholoskih poremecaja;
razdvajanje anksioznih i depresivnih poremecaja u nove dijagnosticke kategorije; kategorije
upotreba supstanci i ovisnosti su zamijenjene terminom "poremecaj upotrebe supstanci".
Poremecaji iz spektra shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja su smjeSteni u drugom
poglavlju. Kategorijski pristup poremecajima li¢nosti ostao je nepromijenjen, ali je ponuden i
alternativni, dimenzionalni model, koji odvaja procjenu interpersonalnog funkcioniranja i
ekspresiju patoloskih osobina li¢nosti za Sest specifi¢nih poremecaja. DSM-5 je takoder uveo nove
kategorije poremecaja poput poremecaja disruptivne disregulacije raspoloZenja, trihotilomanije,
ekskorijacijskog 1 predmenstrualnog disforicnog poremecaja. Moze se zakljuciti da ¢e nove
izmjene u dijagnozi i klasifikaciji psiholoSkih poremecaja imati znacajan uticaj na istrazivace,
klinicare, farmaceutsku industriju, pravne sisteme 1 opcu javnost. Objavljivanje DSM-5
podrazumijeva i educiranje stru¢njaka iz podrucja mentalnog zdravlja o osnovnim promjenama u
novom izdanju prirunika. Novosti iz DSM-5 ¢e zasigurno promijeniti konceptualizaciju i
procjenu psiholoskih poremecaja. Zamisljeno je da DSM-5 bude dokument koji ¢e se mijenjati sa

novim nau¢nim spoznajama o etiologiji, fenomenologiji, tretmanu, i prevenciji psiholoskih
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poremecaja. Procjena konacnog utjecaja promjena iz DSM-5 morat ¢e sacekati dok priruc¢nik ne

bude u upotrebi jedan duzi period (Alispahi¢, 2017).

3.3 Viseosovinska podjela DSM-1V klasifikacije

DSM-IV je multiaksijalni sistem koji procjenjuje pacijenta u nekoliko varijabli i sadrzi pet osovina.
Prema viseosovinskoj podjeli nekoliko vrsta problema navode se za svaki slucaj i biljeze po
“osovinama”. Uobicajene osovine su: klinicki sindrom, poremecaj licnosti, tjelesno oboljenje,
jacina stresogenih Cinilaca 1 nesposobnost funkcionisanja. U svakodnevnom radu obi¢no se koriste
samo prve tri osovine - psihijatrijski poremecaj, personalitet 1 tjelesno oboljenje. Svakako da se
evidencija o njima moze voditi 1 bez primjene posebnih osovina, ali osovinski sistem osigurava da

¢e one biti razmotrene u svakom slucaju (Gelder, Mayou, Geddes, 2009).

Prema Franciskovi¢ (2004), viSeosovinski sistem oznacava nacin postavljanja dijagnoze kod kojeg
se, osim postavljanja glavnog mentalnog problema, smatra bitnim navesti 1 druge dimenzije
oboljenja, npr. okolnosti u kojima bolesnik Zivi 1 koje su mogle uticati na javljanje bolesti i stepen
radne 1 socijalne funkcionalnosti. Dijagnoza se postavlja kroz tri dimenzije: klinicka dijagnoza,
stepen radne nesposobnosti (stepen oStecenosti organizma zbog bolesti, oSte¢enje radnog i
socijalnog funkcionisanja) 1 uticaj faktora okoline (porodi¢ni, ekonomski problemi).
Viseosovinska procjena na osnovu DSM-IV ima pet osovina: prve dvije osovine ¢ine klasifikaciju
dusevnih poremecaja oznaCenu podjelom tako Sto druga osovina obuhvata poremecaje li¢nosti i
mentalnu retardaciju, a prva osovina sve druge kategorije poremecaja (Mikovi¢, 2007). Prva
osovina obiljezava osnovni psihijatrijski poremecaj, a druga poremecaj licnosti i moguce je
istovremeno Sifrirati 1 poremecaj i strukturu li¢nosti (Mari¢, 2005). Prve dvije dimenzije su
izdvojene da bi se uzela u obzir moguca prisutnost dugotrajnih poremecaja dok je paznja usmjerena
na trenutacni. Potrebno je razmotriti 1 druge faktore koji mogu uticati na pojavu simptoma kod
oboljele osobe. Zbog toga, trea osovina oznacava bilo koje medicinsko (somatsko) stanje za koje
se pretpostavlja da je vezano za dusevnu smetnju, jer i fizicki poremecaj moze uzrokovati mentalne
poremecaje. Cetvrta osovina oznacava psihosocijalne probleme koje osoba ima vezano za okolinu,
a koji mogu uticati na pojavu ili intenzitet dusevne smetnje, kao §to su porodi¢ni problem, smrt
voljene osobe, problem na radnom mjestu (Mikovi¢, 2007). Ova osovina analizira i edukativne

problem, problem stanovanja, ekonomske teskoce, kao 1 dostupnost zdravstvene sluzbe (Maric,
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2005). Peta osovina se odnosi na trenutni nivo adaptivnog funkcionisanja osobe, ¢ija bi trenutacna
procjena trebala dati podatke o potrebi njenog lijecenja. Procjenjuju se socijalni odnosi,
funkcionisanje na radnom mjestu, na¢in koristenja slobodnog vremena i psiholosko funkcionisanje

(Mikovi¢, 2007).
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III. HRONICNE DUSEVNE SMETNJE

1. Odredenje hroni¢nih duSevnih smetnji

Hroni¢na bolest je naruseno zdravstveno stanje koje se nece poboljsati kratkotrajnom
medikamentoznom terapijom. U prirodi hroni¢ne bolesti je da traje dugo, kao 1 njeno
lije¢enje.’ Termin Aronican se obi¢no primjenjuje kad tok bolesti traje vise mjeseci, odnosno kad
su simptomi prisutni duze vrijeme. Hroni¢ne dusevne smetnje se ne mogu izlijeciti, ali se mogu
adekvatnom terapijom i na¢inom Zivota ublaZiti ili sprije¢iti razvoj komplikacija.!° U ovom radu

detaljnije Ce biti predstavljena hroni¢na dusevna smetnja - shizofrenija.

Ovu hroni¢nu dusevnu smetnju, za razliku od drugih psihijatrijskih oboljenja, karakteriSe nesklad,
odnosno disocijacija izmedu misljenja 1 afekta jer misljenje osoba oboljelih od shizofrenije ne prati
odgovarajuci afekt. U shizofreniji postoji kvalitativni poremecaj dozivljaja sopstvenog “ja” i nema
sklada izmedu misljenja, afekta i volje. Pripada grupi endogenih psihoza koje se razvijaju uslijed
sloZene interakcije predispozicije ka ovom oboljenju i brojnih nepovoljnih faktora vanjske sredine

(Kali¢anin, 2002).

Prema DSM 5 (Americka psihijatrijska udruga, 2014) shizofrenija je definisana abnormalnostima
u jednoj ili viSe od navedenih pet domena: sumanutosti, halucinacije, dezorganizirano ponasanje
(govor), jako dezorganizirano ili abnormalno motoricko ponasanje (ukljucuju¢i katatoniju) i
negativne simptome. Prema Wenaru (2003), shizofrenija je teski 1 pervazivni psihopatoloski
fenomen s kognitivnim, afektivnim 1 socijalnim promjenama. U svom najtezem obliku ona je

onesposobljavajuca.

Ostoji¢ (2012) shizofreniju smatra hronicnom dusevnom boles¢u, odnosno klini¢kim sindromom
karakteriziranim specifiénim psihi¢kim 1 ponaSajnim simptomima, znacajnim individualnim
varijacijama klinicke slike, odgovora na terapiju i toka bolesti, te ¢esto prisutnim zna¢ajnim padom
funkcionalnih kapaciteta bolesnika u svim sferama, bilo da je rije¢ o privatnom, porodi¢nom,

radnom ili socijalnom aspektu Zivotnog djelovanja. Shizofrenija je psihi¢ka bolest koja se sastoji

® www.wol.jw.org
10 www.savetilekara.rs
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od skupa karakteristi¢nih simptoma, gdje su prisutni pozitivni psihoti¢ni simptomi (halucinacije,
sumanutosti, smetnje u govoru i ponasanju, katatonija), simptomi poremecaja u profesionalnom 1
socijalnom funkcionisanju, negativno-deficitni simptomi (ograni¢en govor, osje¢ajna tupost,
nedostatak interesa i motivacije), kognitivni simptomi (paméenje, paznja, izvr$ne funkcije) i
simptomi poremecaja raspoloZenja (Radi¢, Skrbina, 2011). Shizofrenija se definiSe i kao
kompleksni psihi¢ki poremecaj koji je posljedica medusobnog djelovanja multiplih gena u
interakciji s okolinom (Folnegovi¢-Grosi¢, 2016). Shizofrenija je hroni¢no dusevno oboljenje,
tipa endogene psihoze (postoji gubitak kontakta s realno$¢u), koje podrazumijeva opStu tendenciju
simptoma koji se ticu psihi¢kih funkcija: emocija, misljenja, opazanja, svijesti, voljne djelatnosti
1 vitalnih dinamizama, 1 koje su izmijenjene 1 poremecene na karakteristi¢an na¢in. Neki autori
smatraju da je u osnovi ove dusevne smetnje poremecaj voljne akcije, poremecaj ocjene 1 shvatanja
samog sebe 1 poremecaj shvatanja namjera drugih (Mari¢, 2005). Kod ove hroni¢ne dusevne
smetnje afekat je neadekvatan ili otupljen (Loga, 1999). Navedena misljenja vezana za pojam
shizofrenije na karakteristican na€in daju sveobuhvatno znacenje i1 univerzalnu definiciju ove
hroni¢ne dusevne smetnje. Dakle, shizofrenija je hronicna duSevna smetnja koja je nastala pod
uticajem razlicitih bioloskih, naslijednih i socijalnih faktora, a koja se ispoljava kroz niz psihic¢kih

1 ponaSajnih simptoma koja dovode do podjele bolesti na razli¢ite tipove 1 oblike.

Prvi klinicki opis shizofrenije se pojavio paralelno na dva razli¢ita mjesta: 1809. godine u
Francuskoj kada je Philip Pinel bolest nazvao demencijom, i u Engleskoj iste godine (Loga, 1999).
Godine 1869. Kraepelin je nazvao shizofreniju “sindrom dementio praecox”, smatrajuci da su rana
demencija i rani pocetak bitne karakteristike ove duSevne smetnje, koja je odlikovana trajnim
oSte¢enjem kognitivnih 1 bihejvioralnih funkcija (Kali¢anin, 2002). On je podijelio bolest na
osnovu kriterija simptoma 1 kriterija toka bolesti (Loga, 1999). Pojam “schizophrenia” se prvi put
spominje 1911. godine od strane Svicarskog psihijatra Eugena Bleulera, koji se nije slagao sa
spomenutim misljenjem njemackog psihijatra, zakljucuju¢i da ovo oboljenje ne mora obavezno
poceti u adolescenciji i da ne dovodi nuzno do demencije (Kali¢anin, 2002). Takode je smatrao da
je shizofrenija neuroloski ili metabolicki defekt (Loga, 1999). On je naglasio kako je rije¢ o
rascjepu misljenja, nejedinstvenosti i proturjecje mi§ljenja, osjecanja i htijenja. Pojam shizofrenije
je nastao spajanjem dvije rije¢i grckog porijekla, a to su schizis (rascjep) 1 phrenos (dusa)

(Folnegovi¢-Grosi¢, 2016). U ovom nazivu se naglasava vaznost disocijacije, odnosno nesklada

31



razli¢itih psihickih funkcija koja se javlja kod osoba oboljelih od shizofrenije (Mari¢, 2005). Pored
Bleulera i Kraepelina, veliku vaznost i doprinos u shvatanju shizofrenije imao je psihijatar Kurt
Schneider. On je sastavio listu oblika psihoti¢nih simptoma za koje je smatrao da izdvajaju
shizofreniju od ostalih dusevnih smetnji. Drugacije je razvrstao simptome shizofrenije i opisao ih
kao simptome prvog i drugog reda. U prvi red simptoma je svrstao specificne oblike halucinacija
i iluzija: vjerovanje da se misli ubacuju u ljudsku svijest, da se misli $alju drugim ljudima,
opsjednutost halucinogenim glasovima koji komentariSu necije misli ili aktivnosti, ili koji
razgovaraju s drugim halucinogenim glasovima.'! Osoba gubi nadzor nad vlastitim mislima i
osjecanjima. U simptome drugog reda ubraja iznenadne sumanute ideje, smetenost, promjene
raspoloZenja 1 emocionalno osiromasenje (Kali€anin, 2002). Shizofrenija je kompleksna dusevna

smetnja koja dovodi do poremecaja u podrucju misljenja, emocija i meduljudskih odnosa.

1.1. Klinicka slika shizofrenije

Shizofrenija je hroni¢na duSevna smetnja koja predstavlja klini¢ki sindrom sastavljen od psihic¢kih
1 ponaSajnih simptoma. Klinicka slika ovog poremecaja je vrlo specificna i slozena. Moze
uklju¢ivati simptome poput abnormalnosti percepcije u obliku halucinatornih dozivljavanja,
poremecaje prosudivanja s primjesama sumanutih misli 1 vjerovanja, poremecaje toka misli koji
se manifestuju kroz poremecaj govora, redukciju emocionalne i1 voljne sfere i osjecaja
zadovoljstva, razliCite kognitivne poteskoce, uocljivo ponasanje bazirano na psihoti¢nim
iskustvima 1 oSte¢enom sistemu samokontrole, i motoricke promjene funkcioniranja (Ostojié,
2012). Simptomi shizofrenije se grupiSu na pozitivne, negativne, kognitivne, agresivne i
depresivne simptome. U pozitivne simptome se svrstavaju halucinacije, sumanutosti, poremecaj
govora 1 ponasanja. Halucinacija je percepcija bez objekta koja prodire u psihicki zivot pojedinca,
uzrokovana culnim i reprezentativnim psihickim faktorima. Stvaranje halucinantnih fenomena se
moze vezati za organska oboljenja centralnog ili perifernog nervnog sistema, za patoloSko
savijanje budne svijesti, te ¢ulno izdvajanje. Halucinantni fenomen ucestvuje u raznim procesima
nadrazivanja, depresije, pogorSanja i destrukcije psihoza. Percepcije halucinacije mogu biti
povezane s odredenim sistemom vjerovanja i tumacenja. Ostvarenu patologiju ¢ine iskustva u vezi

sa spavanjem, pra¢ena promjenljivim stepenom mentalne pometnje, poremecaja raspoloZenja i

1 www.vmspd.com
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odusevljenja (Larousse, 1990). Halucinacije mogu biti vizuelne, i naj¢e$¢e akusti¢ne, a osobe s
hroni¢énim duSevnim smetnjama ih smatraju realnim. Sumanute ideje su posljedica
temporolimbicke difunkcije i ne mogu se korigovati uvjeravanjem ili predo¢avanjem. Razvojem
psihoti¢nosti bolesnik sve ¢vrsce vjeruje i poCinje se ponasati u skladu s tim (Folnegovi¢-Grosic,
2016). Sumanute ideje mogu biti paranoidnog, religijskog, hipohondrijskog karaktera, a mogu biti
prisutne i sumanute ideje veli¢ine. Osobe oboljele od shizofrenije najcesce su ¢vrsto uvjerene da
ih neko proganja, da imaju nadnaravne mo¢i ili da se sve Sto se deSava odnosi na njih. Poremeca;ji
govora izazvani mentalnim oboljenjima su vrlo specificni, a u ovom slucaju je govor teSko
pogoden. Oboljele osobe se rado sluze ¢udnim, nastranim, apstraktnim i simboli¢nim govorom,
sastavljenim od novih rije¢i (neologizmi), formiranih od strane subjekta, sa oskudnim 1
tajanstvenim znacenjem. Njithov govor li¢i na nepoznat strani jezik, potpuno nerazumljiv, koji je
izraz zgusnutog delirijuma u koji je nemoguce proniknuti. Govor moZe sadrZati mnogobrojne
izraze koji su istovremeno rijetki i poeticni (Larousse, 1990). Negativni simptomi se manifestuju
u vidu nemogucénosti uzivanja (anhedonija), osjeCajnu (afektivnu) zaravnjenost, smanjenu
produkciju misli 1 govora (alogija), poremecaj paznje (attention), socijalno povlac¢enje (autizam).
Svi navedeni simptomi su rezultat slabijeg premorbidnog funkcioniranja i rezultiraju smanjenjem
normalnog fukncioniranja. Primarni negativni simptomi su zaravnjeni afekt, emocionalno
povlaCenje, osiromasen raport, pasivnost, apatija, socijalno povlacenje, poteskoce apstraktnog
misljenja, gubitak spontanosti, stereotipno razmisljanje, alogija, avolicija, nedostatak zadovoljstva
1 poremecaj paznje (Folnegovi¢-Grosi¢, 2016). Kognitivni simptomi su vrlo sli¢ni negativnim, s
tim da se u prvom redu nalazi poremecaj kontrole impulsa. Oboljela osoba sa sistematizovanim
poremecajem psihomotorike ispoljava simptome na na¢in da vrsi impulsivne akte bez razmisljanja
o posljedicama. Manjak voljne kontrole moze da dovede do pojave agresivnosti prema drugima i
samom sebi (Larousse, 1990). Osobe oboljele od hroni¢ne shizofrenije ponekad ponavljaju cudne
1 nezgrapne pokrete. Ponavljani pokreti koji se ne izvode pod kontrolom volje nazivaju se
stereotipija, dok se ponavljani pokreti koji se izvode pod kontrolom nazivaju manirizam (Gelder,
Mayou, Geddes, 2009). Depresivni simptomi mogu biti sastavni dio same klinic¢ke slike ili kao
rezultat terapije, a vrlo ¢esto su 1 prvi simptomi shizofrenije. Medutim, spomenuti simptomi se
uocavaju i prepoznaju, tek nakon pojave pozitivnih simptoma koji onda navode na zakljucak i
saznanje o prisutnosti depresivnih simptoma (Folnegovi¢-Grosi¢, 2016). Najvaznije obiljezje

shizofrenije je nedostatak kriticnosti. Sama spoznaja o postojanju oboljenja i potrebe za primjenom
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terapije s ciljem poboljSanja mentalnog zdravlja, moze da dovede do potpunog odbijanja oboljele
osobe da suraduje u tom procesu. Kao rezultat tog negiranja, bolesnici odbijaju da se lijece, poricu
da problem uopste postoji, a u krajnjem sluc¢aju odbijaju hospitalizaciju (Kucukali¢ i sur., 2006).
Pacijentov uvid u zdravstveno stanje je veéinom umanjen, ne razumije ozbiljnost nastalih
simptoma 1 smatra da mu pomo¢ i lije¢enje nisu potrebni (Gelder, Mayou, Geddes, 2009). S
ovakvim tipom simptoma vrlo je tesko primijeniti odgovaraju¢e korake sa ciljem lijecenja

simptoma bolesti 1 olakSavanja mentalnih poteskoca kod oboljele osobe (Kucukali¢ 1 sur., 2006).

Bleuler je simptome shizofrenije podijelio na primarne i1 sekundarne. U osnovne (primarne)
simptome shizofrenije spadaju poremecaji asocijacija u misoanom toku, poremecaji afekta,
ambivalencija 1 autizam - sindrom 4A. Poremecaji asocijacija se ispoljavaju u blokiranju misoanog
toka, govora u stranu, bujici misli ili “salate od rije¢i”, te kao Sto je ve¢ pomenuto postoji neskald
izmedu misljenja 1 afekta. U poremecajima afekta se uocava neprimjereno afektivno reagovanje
koje nije u skladu sa situcijom niti miSljenjem, afektivna ambivalencija, odnosno istovremeno
postojanje suprotnih osjecanja prema nekoj osobi, afektivna krutost i nesposobnost moduliranja
afektivnog reagovanja na razne dogadaje, te odsustvo afektivnog reagovanja u poodmaklim
stadijima bolesti. Pod autizmom se podrazumijeva prekid kontakta s realnim svijetom 1 povlacenje
u sopstveni zamisljeni svijet u kojem se dogadaji odvijaju prema Zeljama i strahovima pacijenta,
pri ¢emu se razvija autisti¢no ili dereisticko misSljenje. Navedeni poremecaje Cesto prati odsustvo
osnovnih vitalnih dinamizama (anhormija), odnosno gubitak nagonskih i socijalnih stremljenja
koja pokrecu li¢nost, poremecaji volje, istovremeno postojanje suprotnih teznji. U akcesorne
(sekundarne) simptome shizofrenije se najceS¢e ubrajaju poremecaji opazanja (halucinacije 1
iluzije), poremecaji misljenja prema sadrzaju (sumanute ideje). Cesto dolazi do depersonalizacije
1 derealizacije, pri ¢emu inteligencija ve¢inom nije oSteCena nego se dobijaju “viosokoumni”
odgovori. U pocetku bolesti, moze se desiti da bolesnik ne daje ispravne odgovore na jednostavna
pitanja zbog okupiranosti halucinacijama, afektivne tuposti i nezainteresovanosti (Kali¢anin,

2002).

Razvoj shizofrenije prolazi kroz premorbidnu, prodromalnu, psihoti¢nu, postpsihoti¢nu odnosno
rezidualnu fazu. U premorbidnoj fazi oboljela osoba se osamljuje, neprilagodljiva je i loSe se nosi
sa socijalnim vjeStinama. Prodromalnu fazu ¢ine poteskoce s koncentracijom, napetost, depresivno

raspoloZenje, smetnje spavanja, disfunkcionalnost i zapuStenost. Klinicka slika shizofrenije u toku
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psihoti¢ne faze je karakterizirana simptomima sumanute distorzije realiteta, sumanutog dozivljaja
sebe 1 okoline, povlacenjem u wvlastiti bizarni svijet, mentalnom dezorganizacijom i
dezintegracijom psihickih funkcija, poremecenim ponaSanjem i socijalnom disfunkcionalnoscu, te
agresivnim, depresivnim i slicnim simptomima. Rezidualna fazu karakteriSu simptomi oslabljenog
mentalnog funkcioniranja i osiromasenja li¢nosti. Negativni simptomi dominiraju kao posljedica

neurodegenerativnih promjena (Folnegovié¢-Grosic, 2016).

2. Uzroci nastanka hroni¢nih dusSevnih smetnji

Shizofrenija se smatra jedinstvenom boleS¢u ve¢ vise od jednog stoljeca, ali njene definicije 1
granice su se mijenjale, a njena etiologija 1 patofiziologija ostaju joS uvijek nedostizne

istraziva¢ima (Tandon 1 sur., 2013).

Folnegovi¢-Grosi¢ (2016) smatra da je shizofrenija najvjerovatnije skupina poremecaja, pa je
njena etiopatogeneza vrlo slozena 1 ukljuCuje osjetljivost, ali i komponentu stresa. Na osnovu
istrazivanja 1 analize konkretnih podataka doSlo se do zakljucka da je ovaj poremecaj posljedica
medusobnog djelovanja multiplih gena u interakciji s okolinom (Ostoji¢, 2012). Etiologija
shizofrenije definitivno podrazumijeva genetske faktore i gene u cjelini koji se smatraju uzrokom
vulnerabilnosti 1 sklonosti ka pojavi shizofrenije kod odredenih osoba. Fenotip shizofrenije je
karakteriziran kognitivnim deficitom i negativnim simptomima koji podrazumijevaju epizode
halucinacija i psihoti¢nih deluzija, koje se tipicno pojavljuju u mladoj zivotnoj dobi (Keshavan,

Nasrallah, Tandon, 2010).

Psihijatrija joS$ nema definitivan odgovor na pitanje Sta uzrokuje hroni¢ne duSevne smetnje. Postoje
brojne suprotstavljene teorije, od kojih neke naglasak stavljaju na genetske faktore, neke na
sredinske uticaje 1 stres, a neke govore o hemijskoj neravnotezi u mozgu psihoti¢nih. Naslijede
svakako igra bitnu ulogu, ali nije isklju¢ivo odgovorno za pojavu bolesti. Mnogi ljudi koji obole
od hroni¢nih duSevnih bolesti nisu u porodi¢noj historiji imali psihoti¢ne srodnike. Genetska
predispozicija se uglavnom ispoljava kao pojacana osjetljivost, ranjivost li¢nosti u susretu sa
stresnim Zivotnim dogadajima. Rizik obolijevanja od psihoze u cjelokupnom stanovnistvu je 1%,
a ako psihoza postoji kod bliskih srodnika je oko 10%. Rizik pojave psihoze, osim naslijednih

faktora, znaCajno povecavaju iskustva dugotrajnog fizickog, emocionalnog ili seksualnog nasilja,
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traumatsko iskustvo, zloupotreba alkohola i psihoaktivnih supstanci, stresni Zivotni dogadaji. Neki
stru¢njaci misle da mozak psihoticnih osoba pogresno obraduje informacije zbog neravnoteze
hemijskih materija u mozgu (neurotransmiteri). Dva osnovna neurotransmitera su dopamin i
serotonin koji omogucavaju komunikaciju izmedu nervnih ¢elija. Smatra se da oboljeli od
shizofrene psihoze proizvode dopamin u povecanim koli¢inama, $to dovodi do pretjeranog
nadrazaja nervnih ¢elija. Najveci broj stru¢njaka danas primjenjuje tzv. interaktivni model
“ranjivosti 1 stresa” koji pridaje znacaj interakciji naslijednih faktora i stresnih uticaja okruzenja.
Uticaj nepovoljnog okruzenja, losih modela porodi¢ne komunikacije i stresa/psihotraume ne smije
se previdjeti kad se govori o etiologiji hroni¢nih duSevnih smetnji. Mladi ljudi koji se danas nalaze
po rizikom psihoze su odrastali u hroni¢no stresnom, neisgurnom i ¢esto krajnje nepovoljnom
ratnom 1 poslijeratnom okruzenju. Mnogi su bili liSeni osnovne sigurnosti. Danas su izloZeni
alkoholu, psihoaktivnim supstancama i rastu uz roditelje koji pate od depresije, PTSP-a, pani¢nih
ataka, koji su nezaposleni ili previSe zaposleni, ispunjeni razli¢itim nezadovoljstvima. Vazno je
povesti raCuna o emocionalnim krizama mladih ljudi 1 pojavi neobi¢nog ponasanja, te na vrijeme
potraziti pomo¢ struc¢njaka koji ¢e najbolje ocijeniti o kakvoj se vrsti problema radi (Savjak, 2012).
Mari¢ (2005) smatra da etiologiju shizofrenije ¢ine bioloSki faktori, socijalni faktori i faktori

individualnog Zivotnog iskustva.

2.1. Bioloski faktori

Znacajni bioloski faktori su: genetska predispozicija, konstitucionalni faktori i metabolicki
poremecaji. Shodno genetskoj predispoziciji naslijedem se prenose osobine, struktura licnosti
sklona shizofrenom ponaSanju, a u zavisnosti od konstelacije zahva¢enog gena i uticaja sredinskih
faktora (Mari¢, 2005). IstraZivanja su pokazala da je shizofrenija ¢eS¢a kod rodaka shizofrenih
bolesnika nego u opstoj populaciji. Rizik kod brace i sestara osoba oboljelih od shizofrenije je 10-
15%, kod djece ¢iji je jedan roditelj obolio od shizofrenije iznosi 10-15%, a kod djece ¢ija su oba
roditelja shizofrena iznosi priblizno 40%. Pojava shizofrenije je ¢eS¢a kod brata ili sestre
monozigotnog blizanca (40%) (Gelder, Mayou, Geddes, 2009). Hipoteza o uticaju naslijeda govori
o dominantnom genu sa razli¢itom penetrantno$¢u, uz djelovanje gena modifikatora i o
poligenskom naslijedu, pri ¢emu se smatra da shizofrenija nastaje uslijed genetske predispozicije,

te da se oboljenje javlja 7-15 puta ceS¢e kod srodnika prve linije oboljelog u odnosu na opcu

populaciju. Takode, moguénost pojave shizofrenije je veca kod jednojaj¢anih blizanaca (¢ak 1 ako
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su odrastali odvojeno) nego kod dvojaj¢anih. Neka istrazivanja su pokusala pronac¢i odgovorni gen
za razvoj shizofrenije i isti je lociran na hromosomu 5, ali ova hipoteza nije potvrdena jer je
vjerovatnije da se radi o uticaju vise gena, odnosno poligenskom naslijedu (Kali¢anin, 2002).
Prema nekim pretpostavkama, bolest se prenosi: monogenski (odredeni gen je odgovoran za
nastanak bolesti), poligenski (bolest je uzrokovana uticajem viSe gena) i heterogenetski (bolest

nije jedinstvena nego je heterogena, i uzrokovana uticajem vise razlicitih gena) (Loga, 1999).

Konstitucionalni pristup podrazumijeva odredene fizicke strukture 1 odgovarajuce crte licnosti
(Mari¢, 2005). Konstitucija je sveukupna fizicka organizacija li¢nosti koja nastaje na bazi
odredenog genotipa i1 predstavlja reaktivni potencijal li¢nosti, te se zbog toga uzima u obzir
prilikom razmatranja faktora znacajnih za pojavu odredenog psihickog poremecaja. Galen je
razlikovao 4 tipa konstitucije, temperamenta 1 nafina reagovanja (sangvinik, melanholik,
flegmatik 1 kolerik) (Kecmanovi¢, 1980). Fizicke osobine kod osoba sa shizofrenijom su: uzak
medicinske pretrage su pokazale da se u 40% bolesnika javljaju abnormalnosti poput priSirenja
lateralnih komora 1 zlijebova koji ukazuju na difuznu kortikalnu atorfiju, zatim uve¢anje mozdanih
komora, atrofiju cerebeluma, te abnormalnosti u temporalnom reznju koje koreliraju sa
halucinacijama. Takode, dolazi do oSte¢enja neurona i njithovog gubitka Sto dovodi do promjena
sopstvenog ponasSanja. PsiholoSke premorbidne crte li¢nosti kod shizofrenije odgovaraju
introvertnom tipu li¢nosti: sklonost ka introspekciji, slabost socijalnih kontakata, izrazena
senzibilnost, sklonost sanjarenjima 1 hladno¢a u kontaktu s ljudima. Vecina shizofrenih bolesnika
prije pocetka bolesti pokazuje krajnju zavisnost, stidljivost, socijalnu izolaciju, asocijalno
ponasanje (Mari¢, 2005). Njemacki psihijatar Kretschmer je 1921. godine u svojoj biotipologiji
opisao tri osnovna konstitucionalna tipa: piknicki (osobe nizeg rasta, uskih ramena, Sirokog vrata,
okrugle glave, trbusSasti), lepto-astenicni (osobe viSeg rasta, dugog i1 mrSavog vrata, ostrog
rebarnog luka, slabo razvijenog kostura i miSi¢nog sistema, uskog lica, izduzene glave) i atletski
(osobe snazne miSi¢ne 1 koStane grade, razvijenih ramena, uske karlice, ¢etvrtastog oblika glave.
Lepto-asteni¢na grada se sre¢e kod shizotimnog psihickog profila i karakteriSe ga zatvorenost,
nesocijabilnost, preosjetljivost, razdraZljivost, bezosjecajnost (srece se kod shizofrenih bolesnika).
Kretschmerova biotipologija je najpoznatija 1 naj¢eS¢e upotrebljavana u klinickoj praksi
(Kecmanovi¢, 1980). Hipoteza o konstitucionalnoj uslovljenosti, prema Kretschmeru, navodi da

medu shizofrenim bolesnicima dominira leptosomni sa introvertnim premorbidnim tipom li¢nosti
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(Kali¢anin, 2002). Na osnovu navedenog, moze se zakljuciti da konstitucionalni faktori odredeni
naslijedem u interakciji sa sredinskim uticajima precipitiraju pojavu klinicke simptomatologije

(Mari¢, 2005).

Prema savremenom shvatanju, uzrok shizofrenije je poremecaj metabolizma neurotransmitera,
posebno kateholamina. Biohemijske teorije su veoma vazne jer je ¢injenica da pozitivan efekat
antipsihotika ide preko dopaminergickog sistema (Mari¢, 2005). Od metabolickih hipoteza bitno
je spomenuti neadekvatnu potroSnju i asimilaciju kisika, manju osjetljivost na tireoidne 1
oksidativne stimulanse, adrenalin 1 insulin, hladno¢u 1 jake emocije kao uzroke shizofrenih
simptoma. Neka ispitivanja su postavila hipotezu o shizofreniji kao posljedici nenormalnog
metabolizma centralnih neurotransmitera pri ¢emu se stvaraju supstance koje imaju strukturu
slicnu halucinogenima. Neke od tih hipoteza su: transmetilacijska hipoteza, indolaminska
hipoteza, hipoteza o intoksikaciji organizma tarakseinom, hipoteza o djelovanju sporog virusa.
Najznacajnija je dopaminska hipoteza koja isti¢e da shizofrenija nastaje zbog povecane aktivnosti
mozdanih neuronskih sistema u kojima je dopamin osnovni transmiter (Kali¢anin, 2002).
Dopaminska hipoteza shizofrenije je dominantna 1 prili¢no utemeljena. Prema njoj, shizofrenija je
posljedica hiperaktivnosti dopaminergickog sistema, gdje je moguce da neuroni proizvode vise
dopamine, viSak dopamina u sinapsama je mogu¢ uslijed slabe metabolicke razgradnje ili
ponovnog preuzimanja, prijemni neuroni bi mogli biti hiperaktivni (Mari¢, 2005). Ovu hipotezu
potvrduje Cinjenica da medikamenti koji povecavaju dopaminergicku aktivnost pogorSavaju
klinicku sliku shizofrenije ili je izazivaju. Takode, utvrdena je povezanost antipsihotika sa
njithovom sposobnos¢u da djeluju kao antagonisti dopaminskih receptora. Ova hipoteza je i u
savremenom period jedna od vodec¢ih kad se govori o etiologiji shizofrenije. Medutim,
dopaminergicka aktivnost nije specificna samo za hizofreniju, a dopaminski antagonisti su efikasni
1 u lijeenju skoro svih psihoti¢nih 1 agitiranih bolesnika (Kali¢anin, 2002). Hipoteza o
noradrenalinskom ekscesu ukazuje da hiperaktivnost noradrenalinskog sistema u okviru
shizofrenije povecava budnost 1 aktivira paznju, ali nedovoljno diskriminiSe informacije koje ne
mogu biti adekvatno obradene, te preplavljuju centralni nervni sistem i izazivaju poremeceja
kognicije i patolosku ideaciju (Mari¢, 2005). Refleksoloska Skola istice znacaj kortikalne inhibicije
1 retikularne dezinhibicije, Sto dovodi do pojave bezuslovnih refleksa koje inhibira kortikalna
aktivnost, dok patohistoloske hipoteze insistiraju na poremecajima retikularnog sistema,

poremecajima percepcije zvuka, poremecaju tjelesne sheme. Smatra se da neki tjelesni faktori
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mogu ubrzati razvoj shizofrenije, npr. za vrijeme neke infektivne bolesti, nakon porodaja
(Kali¢anin, 2002). Generativne faze (menstruacija, graviditet, puerperijum i klimakterijum) mogu
biti predisponiraju¢i faktori nastanka hroni¢nih dusSevnih smetnji (Kecmanovi¢, 1980).
Shizofrenija koja po¢ne tokom nekog tjelesnog oboljenja moze imati atipi¢an oblik i shizofreni
simptomi mogu da se jave kod organskog mozdanog psihosindroma. Shodno navedenom,
postavljena je hipoteza da su shizofreni simptomi tip egzogene reakcije za koju postoji dispozicija.
Interesantna je 1 uticaj akutne febrilne reakcije na hroni¢nu shizofreniju jer je zapazeno da se
halucinacije 1 sumanute ideje mogu povuc¢i u ovim stanjima, a sa oporavkom se vracaju. Vecina
shizofrenih bolesnika ne pokazuje nikakve promjene u psihotiénom ponaSanju tokom infektivnih
oboljenja. Metabolic¢ka 1 bihemijska istrazivanja su pokazala da shizofreni bolesnici rijetko imaju
dobro zdravlje, imaju slab apetit, nezdrav izgled, ali ako bolnicko lijeCenje traje, u kombinaciji sa

drugim nepovoljnim faktorima, ovo moze biti posljedica a ne uzrok bolesti (Kali¢anin, 2002).

2.2. Socijalni i kulturni faktori

Socijalni 1 kulturni faktori imaju vaznu ulogu u nastanku shizofrenije. Oboljenje se znatno cesce
javlja u nizim socioekonomskim klasama (Mari¢, 2005). Sredinski bitni faktori za nastanak
shizofrenije mogu biti abnormalnosti u trudno¢i, na porodaju ili u razvoju fetusa. LoSi socijalni
uslovi doprinose ve¢om riziku za nastanak shizofrenije, kao i zloupotreba psihoaktivnih supstanci
(Gelder, Mayou, Geddes, 2009). Jakovljevi¢ razlikuje oblike socipatogenih drustvenih stanja:
anahroni¢na sociokulturna sredina (primitvne grupacije u okviru drustva u razvoju),
dezorganizovana ili dezorijentisana sociokulturna sredina (ekonomske krize, unutargrupni
sukobi), brz sociokulturni razvoj jedne sredine (urbanizacija, industrijalizacija), transplantacija
druptvenih grupa ili pojedinaca u heterogene sociokulturne sredine (migracije, deportiranja)
(Kecmanovi¢, 1980). Navedene patogene drustvene sredine i promjene unutar njih mogu uticati
na nastanak hroni¢nih duSevnih smetnji. Razne elementarne nepogode, poput poZzara, poplava,
zemljotresa, veCih eksplozija, predstavljaju tipicne stresne situacije i mogu biti faktori u
odredivanju karaktera i intenziteta psiholoSke reakcije pojedinca na stresnu situaciju. Vazno je
spomenuti i kulturne etioloSke faktore u nastanku hroni¢nih dusevnih smetnji. Kultura moze da
odreduje obrazac izvjesnog broja duSevnih poremecaja koji su specifi¢ni po tome §to se javljaju u

odredenim, specificnim kulturama. Kroz process odgajanja i obrazovanja, kultura uti¢e na pojavu
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dusevnih poremecaja i1 na formiranje bazi¢ne licnosti. Takode, kultura moze legalizovati
psihijatrijski poremec¢aj u nekim socijalnim ulogama (uloga glumaca, umjetnika ili boema
podrazumijeva odreden stepen socijalne devijantnosti i pruzaju zaklon dusevno poremeéenim
osobama, a poznato je i da se prili¢an broj Samana vrbuje medu shizofrenim bolesnicima. Ukoliko
je stepen unutrasnje socijalne integrisanosti nizak moze do¢i do pojave dusevnih smetnji, ili ako
su sociokulturni uslovi takvi da je sociopsiholoska pojava neizbjezna (uslijed sukoba)

(Kecmanovi¢, 1980).

2.3. Faktori individualnog Zivotnog iskustva

Smatra se da shizofrenija predstavlja kona¢ni ishod pogresnog progresivnog prilagodavanja
jedinke, tokom djetinjstva 1 adolescencije, sredini u kojoj zivi. Medu ovim faktorima, moguce
etioloSko znaCenje moze imati deprivacija od strane majke ili neadekvatno materinstvo - ako je
majka nesigurna 1 nestalna u svom stavu prema djetetu i odgovorima koje mu daje. Ako ima pri
sebi emocionalnu uzdrzanost ili odbijanje moze da se formira ozbiljan nesklad u razvoju djetetove
licnosti koji vodi dijete u emocionalne konflikte, nepovjerenje i ljutnju prema drugima. Bitan
faktor je 1 obrnuta roditeljska uloga - u genezi shizofrenije je znacajno ponasanje majke i oca, gdje
su majke su opisane kao dominantne, prezasSti¢ujuce, opsesivne, prema djetetu ima neprijateljski
stav, dok su ocevi shizofrenih bolesnika slabi, odsutni, nezreli, pasivni. Takode, patogena porodica
kao cjelina - porodica shizofrenih bolesnika moze biti haoti¢na (jedan roditelj je psihotiCan,
porodicna atmosfera rastrzana) ili rigidna (kruti i nefleksibilni stavovi unutar porodice, iS¢ekivanja
koja se namecu djetetu, roditelji sputavaju dijete 1 posesivni su). Faktor moze biti ponavljana
ekspozicija “duplih poruka” koja podrazumijeva ponavljanu situaciju u komunikaciji dvije osobe,
duple kontraverzne poruke, kad se nesSto istovremeno i zahtijeva da se izvrsi ali 1 ne dozvoljava, a
dijete se navikava da na takve poruke reaguje bijesom, panikom ili apatijom Sto vodi u
neprilagodavanje sredini 1 psihopatoloske obrasce. Jedan od faktora su i teSkoc¢e tokom falusnog
stadijuma sa reaktivacijom seksualnog straha u periodu adolescencije - seksualni konflikt moze
imati ulogu u nastanku shizofrenije. Psihodinamske teorije shizofrenije naglaSavaju sukob ega 1
vanjske sredine, a teorije ucenja istiCu vaznost uticaja roditelja koji imaju emocionalne problem,
od kojih djeca uce 1 imitiraju iracionalne reakcije (Mari¢, 2005). Psiholoski konflikti mogu ubrzati

pojavu shizofrenije. U osnovi ovog oboljenja se Cesto nalazi poremecen odnos s roditeljima u
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ranom djetinjstvu, gdje se naglasava tip hladne, agresivne i dominantne, hiperprotektivne majke
ili one koja igra ulogu zrtve u zivotu, dok se otac opisuje kao nesiguran i sklon povlacenju. Prema
Frojdu, shizofrenija se razvija zbog fiksacije na ranijem razvojnom stepenu, i intrapsihicki
konflikti imaju porijeklo u ranim fiksacijama i ego defektima zbog siromaSnih ranih
interpersonalnih odnosa. Zbog psiholoskog defekta, ego ne moze da uspostavi kontrolu nad
unutrasnjim porivima koji su seksualne i agresivne prirode. U adolescentnom periodu, osoba mora
da raspolaze jakim egom da bi se osamostalila i odvojila od roditelja, kontrolisala vlastite pojaane
unutraSnje porive 1 uspjeSno se konfrontirala sa brojnim stresogenim faktorima. Slab ego, zbog
ranog defekta (defekt u ranim ego funkcijama dozvoljava ispoljavanje jake hostilnosti i1
agresivnosti, remeti odnos s majkom i dovodi do organizacije licnosti preosjetljive na stres), ne
moze uspjeSno da rjeSava ove zadatke, a posljedica je Cest razvoj shizofrenije u ovom Zivotnom
periodu. Prema psihoanalitickom ucenju, kod shizofrenije se radi o potpunoj regresiji libido s
vanjskih objekata gdje ne postoji diferencijacija izmedu “ja” 1 vanjskog svijeta. Frojd razlikuje
simptome regresije (depersonalizacija, deralizacija), simptome restitucije (pokusSaj kontakta s

realnoS¢u kroz halucinacije 1 projekcija potisnutih afektivno nabijenih ideja te njihov dozivljaj kao

neceg realnog), sumanute ideje, itd (Kali¢anin, 2002).

Iako uzroci shizofrenije nisu u potpunosti razjasnjeni, sve navedeno ukazuje na to da su neke osobe
osjetljivije na vanjske podrazaje i zbog te vulnerabilnosti snaznije dozivljavaju mnoge stvari,
manje su otporni na opterecenja, stres i unutrasnje konflikte. Uslijed toga i sloZene interakcije
genetske predispozicije, nepovoljnih bioloskih, socijalnih, psiholoskih 1 kulturnih faktora moze

do¢i do pojave simptoma hroni¢nih dusevnih smetnji.

3. Posljedice hroni¢nih duSevnih smetnji

Shizofrenija predstavlja hronicnu duSevnu bolest s vrlo znacajnim kratkotrajnim i1 dugotrajnim
posljedicama za pojedince, njihove porodice, sistem zdravstvenih usluga 1 drustvo u cjelini. Rijec
je o teSkom psihijatrijskom poremecaju koji utjece na percepciju, misljenje, afekt i ponasanje.
Spomenuti poremecaj izaziva zna€ajnu individualnu patnju, kao i ¢estu dugotrajnu nesposobnost,
Sto negativno utjeCe na zaposlenost, a time 1 socijalni status, Zivotno zadovoljstvo 1 odnose sa

drugim individuama (Kucukali¢, Dzubur-Kulenovi¢, Bravo-Mehmedbasi¢, 2006). Shizofrenija
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mijenja nacin kako bolesnici sami sebe dozivljavaju i kako se ponaSaju prema drugima i okolini.
To je hroni¢na dusevna bolest koja oboljeloj osobi onemogucava razlikovanje stvarnih (realnih)
od nestvarnih (nerealnih) dozivljaja ili iskustava, ometa logi¢ko razmisljanje, normalne osecajne
dozivljaje prema drugim osobama, te narusava njeno drustveno funkcionisanje.!> Osobe oboljele
od shizofrenije gube interes za stvari i zanimanja kojima su se ranije bavili i teSko im je ispunjavati
profesionalne obaveze. Nisu u moguénosti da izrazavaju svoje emocije, povlace se od svoje
porodice i okoline, ili osje¢aju strah od njih. Cesto budu depresivne i suicidalne. Hroni¢ne dusevne
smetnje narusavaju zivot osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama, njihovih porodica i ostavljaju
posljedice na druStvo u cjelini. Vec¢inom imaju poteSko¢e u obrazovnom i profesionalnom
funkcionisanju, jer bolest izaziva dugotrajnu nesposobnost Sto utice na socijalni status, odnose s

drugima 1 zivotno zadovoljstvo uopce.

Socioloski, posljedice shizofrenije kod velikog broja oboljelih dovode do disfunkcionalnosti koja
se manifestira kroz nesposobnost za rad, roditeljstvo ili samostalnu brigu o sebi. Nesposobnost
osoba oboljelih od shizofrenije je rezultat bolesti, socijalne izolacije, loSeg socioekonomskog
statusa 1 nedostatka smjestaja. Mnogi psihijatri 1 drugi zdravstveni radnici su imali pesimisti¢an
stav na prognozu shizofrenije. Smatrali su je teSkom, progresivnom deterioriraju¢om dozivotnom
bolesti. Medutim, ovi stavovi nisu potvrdeni u istrazivanjima. Jedna tre¢ina osoba oboljelih od
shizofrenije se potpuno oporavi, a kod 10% bolesnika dolazi do progresivne deterioracije tokom
zivota. Potrebno je istac¢i da bolesnici koji nikad ne dozive potpuni oporavak mogu imati

prihvatljivu kvalitetu Zivota ako dobiju adekvatnu pomo¢ i podrsku.'?

Osobe s hronicnim dusevnim smetnjama nakon hospitalizacije pretrpe najve¢i moguci pad
socijalnog ugleda u Sirem obimu socijalnih uloga. Drustvo ih vidi kao osobe koje nemaju
samokontrolu niti odgovornost. Smatraju ih izvorom nelagode 1 tjeskobe u svojoj blizini. Boravak
u psihijatrijskoj bolnici smanjuje moguénost za kvalitetan i produktivan zivot korisnika. Ranija
istrazivanja, kojima se ispitivala zaposlenost hospitaliziranih korisnika, pokazala su da je prije
hospitalizacije 36% ispitanika imalo zaposlenje, a nakon hospitalizacije 20%, a skoro svi zaposleni

ispitanici su pristajali na manje zahtijevan i slabije placen posao (Lamovec, 2005).

12 www.stetoskop.info
13 www.zdravobudi.hr
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Tretman osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama je otezan zbog negativnog stava koji postoji u
drustvu. Zbog predrasuda da se shizofrenija ne moze lijeciti i da su oboljele osobe opasne, dolazi
do stigmatizacije i diskriminacije. Uslijed neznanja i straha, drustvo zazire od osoba oboljelih od
shizofrenije, pa se Cesto izoliraju i nemaju adekvatnu podrsku lokalne zajednice. Negativno
obiljezavanje smanjuje uspjesnost lije¢enja, mogucnost rehabilitacije i normalnog drustvenog
funkcionisanja.'* Drustveni stav prema osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama podrazumijeva
izjednacavanje njihovog ponasanja sa devijantnim ponaSanjem i uvjerenja da te osobe krSe
drustvene norme i vrijednosti. Zbog toga ih drustvo izolira, odbacuje 1 osjeca strah od njih. Takode,
drustvo ih izbjegava zbog moguceg nepredvidljivog i ugroZavajuéeg ponasanja, gubitka
samokontrole 1 smanjene odgovornosti za postupke (moguénost €injenja krivicnog djela bez
odgovornosti). Jo$ jedan druStveni stav predstavlja osobu s hronicnom duSevnom smetnjom kao
“zrtvenog jarca” kojeg koriste za optuzbe jer su socijalno bespomoc¢ni, neomiljeni 1 uocljivi.
Takode, porodica duSevno oboljele osobe je koristi kao najslabijeg ¢lana porodice koji nosi
cjelokupnu porodi¢nu patologiju (Mikovi¢, 2007). Stigma je usko povezana s pojom etiketiranja
koji oznacava dodavanje etiketa odredenoj skupini ljudi od strane okoline. Erving Goffman navodi
da su stigmatizirane osobe manje vrijedne i manje ljudske, a da se stigmatizacija psihijatrijskih
bolesnika temelji na teoriji moralne slabosti, opasnosti, zaraznosti te krivnje za vlastitu bolest.
Prema konceptu Patricka Corrigana temelj svake stigmatizacije su razni stereotipi. Postoje tri vrste

stereotipa vezana za psihijatrijske bolesnike:

- da su psihijatrijski bolesnici manijaci i potencijalne ubice kojih se treba bojati
- da su buntovnici koji se nikako ne uklapaju u druStvena pravila

- da su djetinjasti i da posjeduju nerealna misljenja o svijetu.

Vrlo Cesto se uz stigmatizaciju veze i1 diskriminacija koja proizilazi navedenih stereotipa. Oboljele
osobe teze pronalaze zaposlenje, lakSe se optuzuju za kaznena djela i uskracuje im se pomoc.
Oboljela osoba moZe razviti odredene emocionalne reakcije kao S§to su sram, nisko
samopostovanje, uvjerenje da je nesposobna, opasna ili slaba (Bernadac, 1981). Strah od
diskriminacije 1 stigmatizacije smanjuje motivaciju osobe za lijeCenjem, i Cesto se javljaju

struénjacima u ve¢ uznapredovaloj fazi bolesti sa pogorSanjem simptoma.'®> Prema istraZivanju

14 www.bolnicarab.hr

13 http://nursingplanet.com
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provedenom 2017. godine u Centru za mentano zdravlje Zenica i na Odjelu psihijatrije Kantonalne
bolnice Zenica, 98% ispitanika sa dijagnozom shizofrenije navodi da ima poteSkoce pri
zaposljavanju, a 89% njih je imalo iskustvo javnog odbacivanja zbog svog narusenog mentalnog

zdravlja. Njih 76% smatra da ih okolina izbjegava, a 91% misli da su teret drustvenoj zajednici. '

Mnogi ljudi sa shizofrenijom skloni su veci dio svog Zivotnog vijeka provesti usamljeni, izolirani
i marginalizirani. Budu¢i da stigma moze biti dodatni uzrok niskog nivoa samopostovanja,
depresije, prekida interpersonalnih 1 emocionalnih relacija te smanjenja mogucénosti zaposlenja,
Svjetska psihijatrijska asocijacija 1996. godine je zapocela izradu globalnog programa borbe
protiv stigme i1 diskriminacije (Arboleda-Florez, Sartorius, 2008). Gubitak produktivnosti oboljelih
od shizofrenije dovodi do egzistencijalne nesigurnosti, sumnje u vlastite kompetencije, razvoja
negativne slike o sebi, 1 posljedino, do gubitka samoposStovanja, socijalne izolacije 1
nefunkcionalnosti, kao 1 nezadovoljstva kvalitetom Zivota. Sa svim teSko¢ama koje uzrokuje,
shizofrenija predstavlja veliko opterecenje za drustvo, porodicu 1 samog pojedinca (Radi¢ 1
Skrbina, 2011; Ivezi¢, 2006; Kucukali¢, Dzubur-Kulenovi¢ i Bravo-Mehmedbasié, 2006).
Tretman hroni¢nih duSevnih smetnji zahtijeva integraciju bioloSkih, socioterapijskih 1

psihoterapijskih postupaka.

4. Specificnosti rada socijalnog radnika s osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama

Socijalni rad s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama posebnim ¢ini socijalni pristup, koji od
socijalnog radnika zahtijeva da Sto bolje upozna socijalno okruzenje korisnika koriste¢i pri tome
teorije ljudskog ponasanja 1 socijalnih sistema, kako bi djelotvorno intervenisao na onim mjestima
gdje dolazi do interakcije medu ljudima i njihovog okruZenja. Socijalni radnik pomaze i osnazuje
osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama, s ciljem otklanjanja ili ublaZzavanja problema koji
negativno uti¢u na mentalno zdravlje korisnika (Mikovi¢, 2007). Medutim, u svome radu, socijalni
radnici se svakodnevno susrecu sa nizom izazova i situacija koje otezavaju njihov rad i efikasnost.
Jedna od poteSkoca je ta Sto je nedovoljan broj socijalnih radnika zaposlenih u oblasti mentalnog

zdravlja. NajceSce sve aktivnosti i zadaci pripadnu jednoj osobi, a prakticno je nemoguce da jedan

16 Istrazivanje je provedeno u svrhu izrade diplomskog rada na temu “Iskustvo socijalne stigmatizacije kod oboljelih
od shizofrenije”.
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stru¢njak uspijeva odgovoriti zahtijevima korisnika, odnosno osobama s hroni¢nim duSevnim
smetnjama. Djelovanje socijalnih radnika u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama
zahtijeva Cesto visoko specijalizirane intervencije u najintimnija i najslozenija podrucja Zivota
pojedinaca i obitelji, §to se moze negativno odraziti u osobnom i profesionalnom funkcioniranju
socijalnih radnika (Druzi¢ Ljubotina, Fris¢i¢, 2014.). Prema Prazetina (2007), socijalni radnici koji
rade u podrucju zastite mentalnog zdravlja u zdravstvu uz svoju ulogu vezu stru¢ne zadatke,

profesionalne vrijednosti, interakciju s drugim strukama irad u timu.

Specificnost uloge socijalnog radnika se ogleda u raznolikosti intervencija koje moze pruziti u
radu s osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama. Socijalni radnik ima odgovornost i sposobnost
da osobama s duSevnim smetnjama pomaze u oporavku na posredan i neposredan na¢in. Kroz rad
s pojedincem, porodicom, radnom sredinom, nevladinim organizacijama, razli¢itim ustanovama,
udruzenjima za samopomo¢, 1 aktivnostima u lokalnoj zajednici, socijalni radnik pokusava pronaci
najbolji moguc¢i nacin da pomogne osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama. Socijalni radnik
preuzima ulogu pomagaca 1 medijatora osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

Uloga socijalnog radnika je znacajna s aspekta prevencije, a podrazumijeva metode unapredivanja
osnazivanja i suocavanja sa stresom $to utice na spreavanje nastanka hroni¢nih dusevnih smetnji
ili sprecavanje njihovog pogorsanja.

Socijalni radnik koji radi s dusevno oboljelim osobama se razlikuje od drugih socijalnih radnika,
jer pored teorije socijalnog rada treba da bude educiran i na podru¢ju mentalnog zdravlja, kako bi
bio adekvatno spreman i sposoban da pruzi blagovremenu pomo¢. Socijalni radnici trebaju naci
odgovarajuc¢i pristup osobama s hronicnim duSevnim smetnjama s ciljem pruzanja kvalitetne
usluge 1 poboljSanja kvalitete zivota tih osoba. Koristenje socijalnih metoda od strane socijalnog
radnika moze pomo¢i u dijagnosticiranju hroni¢nih duSevnih smetnji. U socijalne pomocéne
dijagnosticke metode se ubraja izvjestaj psihijatrijskog socijalnog radnika i podaci o pacijentu

dobijeni od njegove rodbine, znanaca, susjeda 1 dr.

Zadatak psihijatrijskog socijalnog radnika sastoji se, izmedu ostalog, u tome da od clanova
pacijentove porodice, ljudi iz njegovog susjedstva, kao 1 njegovih kolega sa radnog mjesta dobije
Sto viSe podataka o socijalnom ponasanju pacijenta u vrijeme prije pocetka poremecaja, kao i iz
onog perioda kad su postali manifestni znaci njegovog poremecaja. Zadatak socijalnog radnika je

da iz razgovora sa ¢lanovima pacijentove porodice, njegovim susjedima, kolegama sa radnog
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mjesta, ljudima iz druStvenih organizacija kojima je pacijent pripadao, te na temelju izvjestaja
centra za socijalni rad, komisija za davanje bolovanja, ocjenu radne sposobnosti, pruzi §to
potpunije podatke kako se pacijent ponasao u odredenom vremenskom period, kako se odnosio
prema radnim, bracnim, roditeljskim i drugim obavezama; kako su se ljudi iz pacijentove okoline
odnosili prema pacijentu (iskreno, neprijateljski, povlacili se...); koliko je Cesto pacijent bio na
bolovanju; da li se redovno javljao zdravstvenim i socijalnim organima koji su nadlezni za

regulisanje odsustva sa posla zbog bolesti.

Psihijatrijski socijalni radnik treba takode da ljekara 1 ostale ¢lanove dijagnosti¢ko - terapijskog
tima obavijesti 0 materijalnom stanju pacijenta, o njegovim stambenim 1 drugim znacajnim
socijalnim uslovima njegove egzistencije. Svi ovi podaci, kao 1 analize 1 zakljucci do kojih dolazi
psihijatrijski socijalni radnik mogu da pomognu u donosSenju dijagnostickog suda, u procesu
procjene intenziteta pacijentovog poremecaja i stepena do kojeg je poremecaj onesposobio

pacijenta u sferi njegovih socijalnih odnosa (Gelder, Mayou, Geddes, 2009).

Socijalni radnici u zdravstveno psihijatrijskom sistemu su osposobljeni za rad u partnerstvu,
odnosno timski rad s medicinskim 1 nemedicinskim osobljem koje je od znacaja za rjeSavanje
nastale situacije kod pacijenata s duSevnim smetnjama, njihovim porodicama i osobama koje vode
brigu o pacijentima nakon hospitalnog tretmana, kako bi se optimiziralo sudjelovanje u
poboljsanju socioekonomskih uslova pacijenata s duSevnim smetnjama. Nakon zavrSenog
hospitalnog tretmana pacijenti s dusevnim smetnjama imaju mogucénost, uz podrsku porodice,
nastaviti obavljati funkcije koje su imali prije dijagnostifikovanja bolesti. Uslijed toga neophodna
je intervencija socijalnog radnika koja u velikom broju slucajeva ima presudnu ulogu u rjeSavanju
socijalne problematike pacijenata i ponovnog uspostavljanja svakodnevnih aktivnosti (Huremovic,

Muharemovi¢, 2018).

Hroni¢ne duSevne smetnje dovode do mnogih promjena u porodi¢nim odnosima i odnosima s
drugim ljudima $to za posljedicu ima osiromaSenu socijalnu mrezu osoba s hroni¢nim duSevnim
smetnjama, a socijalni radnik pokuSava da ublazi tu posljedicu koja ima negativan uticaj na

pacijentovo zdravstveno stanje.

Specificnost rada socijalnog radnika s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama proizilazi iz
prirode 1 simptomatologije njihovih poteSkoc¢a. Na primjer, ako je korisnik paranoidan i odbija

pomo¢, on nece vjerovati ni socijalnom radniku. Ili ako porodica korisnika odbija saradnju i ne

46



zeli ga prihvatiti nakon zavrSenog bolnickog lijecenja, socijalni radnik ima prepreku u svom radu.
Zbog takvih situacija, psihijatrijski socijalni radnik treba da raspolaze dodatnim znanjima,
kompetencijama i vjeStinama da bi adekvatno reagovao i pruzio pomo¢. Takode, aktivnosti
socijalnog radnika mogu usporavati i odredene institucije zbog dugotrajnosti procedura, procesa
ili cak nemoguénosti saradnje, a s druge strane imamo korisnika s hroni¢nom duSevnom smetnjom

kojem je ta intervencija neophodna i potrebna $to prije.

5. Nacini podrSke osobama s hroni¢énim duSevnim smetnjama i ¢lanovima porodice

Uspjesno lijeCenje hroni¢nih duSevnih smetnji zahtijeva ve¢i nivo klinickog znanja,
podrazumijeva kombinaciju znanja iz psihofarmakologije 1 psihosocijalnih intervencija.
Optimalno vrijeme za ukljucivanje psihosocijalne intervencije u tretman oboljelog od shizofrenije
je razdoblje nakon stabilizacije produktivne psihoticne simptomatologije. Proces oporavka kod
shizofrenije je individualan kod svakog pojedinca, a moze ukljucivati uspostavljanje kontrole nad
simptomima oboljenja, sposobnost neovisnog zivljenja, zaposlenje, njegovanje prijateljstva,
socijalnu podrusku, kvaliteta i produktivan Zivot. Potrebno je naglasiti da oporavak nije isto Sto i
izlijeCenje jer osoba moze i dalje imati simptome koji zahtijevaju kontinuirano lijeCenje (Deli¢,
Hrusti¢, Perié, Sabovié, 2012). Psihosocijalna pomo¢ koju pruZaju socijalni radnici koji rade s
osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama podrazumijeva proces psihofizickog osnazivanja
korisnika usluga, njegove porodice i socijalnog okruzenja kako bi u sebi i svojoj okolini pronasao
ili stekao snage i nacine za uspjesSno suocavanje sa stresom i uklucio se u aktivnosti svakodnevnog
zivota. Psihosocijalne intervencije podrazumijevaju sistematsku i1 kontinuiranu provjeru stanja
pacijenta ukljuc¢uju¢i mediicinske znakove bolesti, socijalne potrebe i organizaciju Zivota za duZzi
vremenski period. U tom smislu vazno je napraviti individualni plan rehabilitacije za svakog
pacijenta pojedina¢no (Mari¢, 2005). Psihosocijalne intervencije pomazu osobama s hroni¢nim
duSevnim smetnjama da poboljSaju kvalitetu Zivota. Ove intervencije su naroc¢ito znacajne za
bolesnike koji ne odgovaraju na farmakoterapiju ili je ne podnose, ili odbijaju uzimanje lijekova
(Kucukali¢, DZzubur-Kulenovi¢, Bravo-Mehmedbasi¢, 2006). Od kljucne vaznosti je znacaj jatanja
licnosti u psihosocijalnom radu. Pojedinac, koji uz pomo¢ stru¢njaka, preuzme i realizuje odredene

obaveze, ponovo sti¢e vjeru u sebe i svijest da moZe vlastitim djelovanjem promijeniti nesto
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(Lamovec, 2005). Naglasak je nuzno staviti na korisnike usluga, promicanje neovisnosti korisnika,
njihovo ucestvovanje u normalnom zivotu i prirodnom drustvenom okruzenju te posebno
postivanje njihovih gradanskih i socijalnih prava. Glavni ocekivani ishodi psihosocijalnog
tretmana su postizanje remisije, povecéanje suradljivosti i poveéanje ucinkovitosti farmakoterapije,
smanjenje ucestalosti relapsa, kontinuitet u lijecenju te promjena stila zivota i poboljSanje kvalitete
zivota. Ocekivani socijalni ishodi su prekid autodestruktivnog ponasanja, promjena na osobnoj
razini, jacanje psiholoskih, emotivnih, moralnih, socijalnih, duhovnih 1 tehnickih kompetencija;
promjene na osobnoj, drustvenoj i obiteljskoj razini; nalaZenje strategija za prevenciju recidiva i
resocijalizaciju, povratak u obitelj 1 druStvo te razvijanje i jaanje socijalne mreze (Stjepanovic,
Jendricko, Ostoji¢, 2015). Vazno je da socijalni radnik radi sa osobom s hroni¢nom smetnjom, a
ne za “nju” ili “na njoj”. Svaki kvalitetno osmisljen na¢in podrske treba obuhvatiti tri nivoa: mikro
(pojedinac/osoba s hronicnom duSevnom smetnjom), mezzo (porodica) i makro (drustvene

institucije, lokalna zajednica) (Jankovi¢, 2004).

5.1. Psihoedukacija

Psihoedukacija je terapijska metoda informisanja o bolesti koju ima osoba s duSevnom smetnjom.
Osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama i ¢lanovi njihovih porodica se moraju educirati o bolesti,
njenim uzrocima, posljedicama, lijeCenju, nuspojavama i na¢inima kako da postupaju s oboljelim
¢lanom porodice, odnosno na koji nacin da se sam pojedinac nosi sa teSko¢om koju ima. Cilj
psihoedukacije je da osoba s hroni¢nom dusevnom smetnjom prihvati bolest, da ne okrivljuje sebe
1 da preuzme odgovornost u cjelokupnom tretmanu kojeg ima. Vazno je osnaziti osobu 1 vratiti joj
osjecaj kontrole nad vlastitim Zivotom. Clanovi porodice i bliski prijatelji trebaju biti ukljuéeni u
dusevnom smetnjom (Deli¢, Hrusti¢, Peri¢, Sabovié, 2012). Edukacija o bolesti pomaze osobama
s hroni¢nim duSevnim smetnjama i ¢lanovima njihove porodice da imaju realna ocekivanja od
tretmana 1 oporavka, da spoznaju svoja ogranicenja zbog bolesti i traze podrsku kad god je to
potrebno. Psihoedukacijom se smanjuje rizik od pogorSanja bolesti (Babi¢ i sur., 2018). Veoma je
bitno ukazati na znac¢aj redovno uzimanja propisane psihofarmakoterapije. Socijalni radnici koji
rade s osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama i koji su dodatno educirani u oblasti mentalnog

zdravlja mogu organizovati razliite radionice kojima je cilj povecanje nivoa znanja o bolesti.
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5.2. Porodicna terapija

Porodicna terapija se definiSe kao tretman koji se postize uvodenjem promjena i interaktivnih
obrazaca ponasanja u porodici s ciljem otklanjanja ili ispravljanja prisutnih porodi¢nih problema i
poremecaja (Mikovi¢, 2007). Problemi koje imaju osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama ¢esto
su uzrokovani nepovoljnom porodi¢nom situacijom, ili zbog iste dolazi do pogorsanja bolesti.
Osnovni cilj porodi¢ne terapije je ucenje asertivne komunikacije, uspostavljanje i razvijanje
kvalitetnih porodi¢nih odnosa. Porodi¢ne intervencije se odnose na poboljSanje porodi¢nih odnosa,
bolje razumijevanje i1 prihvacanje pacijenta od strane porodice 1 jacanje podrske (Corrigan, Slopen,

Gracia, 2005).

Porodica, u kojoj ¢lan ima hroni¢nu dusevnu smetnju, suocava se s tri izvora stresa: sa stajaliSta
drustva koje ukljucuje brojne predrasude o tim osobama 1 njihovim porodicama, sa
neodgovaraju¢im odnosima institucija za duSevno zdravlje 1 sa situacijskim stresom koji se odnosi
na deSavanja svakodnevnog zZivota (Lamovec, 2005). Sazananje o nastaloj duSevnoj smetnji kod
¢lana porodice dovodi do nefunkcionalnosti u porodicnim odnosima kada se moze javiti 1 izostanak
odgovaraju¢e podrske. Osnovne vrijednosti porodice, poput komunikacije, otpornosti,
fleksibilnosti 1 samopoStovanja, mogu biti narusene kad se ustanovi da je Clanu porodice
ustanovljen tezi oblik duSevne smetnje. Socijalni radnik provode¢i rad s porodicom pomaze da se
korisnik i1 njegova porodica uspjesnije nose s nastalim potesko¢ama. Potrebno je da se u svojim
aktivnostima osloni na porodi¢ne potencijale, odnosno da porodica pomogne ¢lanu koji je bolestan
ili nefunkcionalan. Ukoliko u porodici ima mnogo sukobljavanja, socijalni radnik ustanovljava
odnose korisnika i1 njegove porodice, trazi uzroke losih odnosa vra¢anjem u proslost, podrzava i
ohrabruje cijelu porodicu, jaca preostale korisnikove snage. Zatim se pristupa radu na njihovoj
komunikaciji, daju im se upute da budu pazljivi jedni prema drugima, da pazljivo slusaju i zajedno

traze moguca rjesenja.
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5.3. Psihosocijalna i profesionalna rehabilitacija

Psihosocijalna rehabilitacija pomaZe osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama da se lakSe nose
s posljedicama svoje bolesti i da odrze zadovoljavajuéi nivo li¢nog i drustvenog funkcionisanja.
Osnovni cilj psihosocijalne rehabilitacije je osnazivanje, odnosno razvijanje uvjerenja kod osobe
s horni¢nom dusevnom smetnjom da moze savladati prisutne poteskoce i da moze imati kontrolu
nad svojim zivotom. Osnazivanje podrazumijeva socijalnu sigurnost, stabilno zaposlenje i
stambeno zbrinjavanje osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama. Da bi program psihosocijalne
rehabilitacije bio u¢inkovit, neophodno je da se prilikom provodenja istth pomogne osobama s
hroni¢nim dusevnim smetnjama da razumiju i private svoje oboljenje, da im se pomogne u sticanju
osnovnih vjestina za funkcionisanje u zajednici 1 da mu pri tome socijalni radnik, kao dio stru¢nog
tima, bude na raspolaganju za pomo¢ i1 podrSku u prevazilaZzenju prepreka 1 poteskoca koje se
pojave, te da tretman bude primjenljiv od strane drugih stru¢njaka (u drugim ustanovama cije

usluge osoba s duSevnom smetnjom koristi), clanova porodice i samog korisnika (Mikovi¢, 2007).

Obzirom da se duSevne smetnje Cesto javljaju na pocetku radnog vijeka, profesionalna
rehabilitacija je neophodna radi o¢uvanja radne funkcionalnosti i pruzanja moguénosti za Sto duzi
radni vijek osobe s hronicnom dusevnom smetnjom. Osnovni zadatak profesionalne rehabilitacije
osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama je njihovo osposobljavanje za radni proces
(Dervisbegovi¢, 2003). Stope nezaposlenosti osoba s hronicnim smetnjama su vrlo visoke jer takvi
pojedinci budu odbaceni od strane socijalnog okruzenja, smatraju se “ludima i nesposobnima”, pa
se 1 poslodavci tesko odlucuju dati im priliku da dokazu suprotno. S druge strane, i same osobe s
hroni¢nim duSevnim smetnjama cesto smatraju da nisu sposobne za rad radi svojih ogranic¢enja
koja su nastupila uslijed bolesti. Radno funkcioniranje je temeljni ¢imbenik psihijatrijske
rehabilitacije jer potie aktivnost i socijalne kontakte, kao i samopoStovanje 1 kvalitetu Zivota,
vodeci drustvenoj integraciji 1 neovisnosti (Harding, Strauss, Hafez, 1987). Rezultati Evropske
studije EQOLISE upucuju da je stopa nezaposlenosti kod osoba oboljelih od shizofrenije 77%
(Ryan, Ramon, Greacen, 2012). Smatra se da su simptomi bolesti odgovorni za 60% slabijeg
funkcionisanja, dok se 40% dovodi u vezu sa oSte¢enim izvr$nim funkcijama (Baddeley 1 sur.,
2008). Veoma mali broj osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama uspije dobiti posao, i to ve¢inom

poslove koji su losije placeni.
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5.4. Socioterapija

Socioterapija je metod rehabilitacijskog postupka kojim se nastoji da se, uporedo s medicinskim
lijeCenjem, postigne osposobljavanje osoba s hronicnim duSevnim smetnjama da se ponovo
ukljuce u sve zivotne mehanizme drustvene zajednice, uz istovremeno pripremanje sredine da
private svog oboljelog ¢lana i da mu pomogne u njegovoj resocijalizaciji. Socioterapija u Sirem
smislu moze da podrazumijeva razne grupne postupke jer grupa imitira vanjsku socijalnu sredinu

(Mari¢, 2005).

Prema PeriSicu, “socioterapija je terapijski metod koji prvenstveno djeluje na ponasanje bolesnika

1 njegove odnose sa okolinom u kojoj zivi i radi. Osnovni ciljevi socioterapije su:

- da psihijatrijski bolesnik ima status aktivnog sudionika u procesu vlastitog lijeCenja

- da okolinu ukljuci u process lije¢enja

- da uslove Zivota i rada u psihijatrijskim ustanovama priblizi realnim uvjetima u koje se
bolesnik vraca poslije bolnickog lijeCenja

- da se postigne Sto brza i uspjesnija socijalizacija bolesnika” (Loga, 1999: 374).

Socioterapija omogucava osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama da uspostave ili odrze
socijalne kontakte, da shvate svoje postupke i odnose prema drugima, i da ih koriguju ukoliko su
neprihvatljivi. Socioterapija podrazumijeva i uklju¢ivanje osoba s hronicnim dusevnim smetnjama
u vlastito lijeCenje, razvijanje osjecaja odgovornosti njega i njegovog socijalnog okruzenja s ciljem
Sto lakSeg 1 brzeg uspostavljanja narusene psihosocijalne ravnoteze (Loga, 1999). Socioterapija je
proces kroz koji socijalni radnici rade s interdisciplinarnim timom u rehabilitaciji, odnosno
lijeCenju osoba kod kojih ve¢ postoji odredena psiholoska patologija. Socioterapija je skupina
postupaka ¢iji je cilj u tijeku ili nakon psihijatrijskog lije€enja pripremiti pacijenta za povratak u
njegovu sredinu. Pacijenta se uci prihvatiti pritisak sredine u kojoj zivi i djeluje, a da pri tome ne
iskazuje ponaSanja koja karakteriziraju njegovu bolest. Krajnji je cilj ovih postupaka poboljsati
socijalno funkcioniranje pacijenta odnosno poboljsati njegove sposobnosti socijalne prilagodbe.
Neki od socioterapijskih postupaka su: radna i okupacijska terapija, ucenje socijalnih vjestina,
trening radnih vjestina, rekreacija, terapija glazbom i plesom, klubovi psihosocijalne pomo¢i 1
programa samopomoc¢i, odnosno sve one aktivnosti koje ¢e unaprijediti pacijentovo funkcioniranje
u svakodnevnom Zivotu. Socioterapija se organizira u psihijatrijskim institucijama u kojima obi¢no

postoje zasebni odjeli na kojima se provodi socioterapija, ali se moze organizirati i u razliitim
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psihijatrijskim jedinicama izvan institucija kao $to su jedinice mentalnog zdravlja, poliklinicka
sluzba ili socijalno-medicinske ustanove (Ruzi¢, Medved, Dadi¢-Hero, Tomljanovi¢, 2009). Tako
se osobama s psihickim bolestima omogucéava tretman stru¢ne prirode i pomaze u postizanju
zdravlja. Tim postupcima socijalni radnik, kao i ostali stru¢njaci, ima vaznu ulogu u uspostavljanju
prilagodbe osoba i1 prevenciji iscrpljenja nastalog, izmedu ostalog, i stresnim situacijama.
Socioterapija djeluje na ponaSanje psihijatrijskih bolesnika i na njihove odnose prema okolini.
Istovremeno djeluje 1 na pacijentovu okolinu bez obzira o kakvoj se drustvenoj sredini radi, $to
znaci da djeluju 1 na bolni¢ku 1 porodi¢nu okolinu u kojoj je pacijent boravio prije odnosno poslije
hospitalnog lijeCenja. Socioterapijski postupci su prilagodeni pacijentu i simptomima koje ima
(Stjepanovi¢, Jendricko, Ostoji¢, 2015; prema Poredo$-Lavor, Tomai¢, Mustapi¢, Znika, 2008;
Gruden, 1997; Anthony WA, 1986). Socioterapijske metode treba da u osobama s hroni¢nim
dusevnim smetnjama podstaknu osjec¢aj grupne pripadnosti, probude u njima potrebu za
komunikacijom 1 da im vrate izgubljenu svijest o vlastitom znacaju i vrijednostima (Kecmanovic,

1980).

Prema Ceri¢u (1990: 373) “socioterapija je svaka ona forma tretmana psihijatrijskih bolesnika
Ciji je primarni cilj podizanje i unapredenje nivoa socijalnog funkcionisanja bolesnika, odnosno
poboljsanje mogucnosti bolesnika da funkcionise i da se ponasa na socijalno prihvatljiv nacin. U
socioterapiji se naglasak stavlja kako na socijalne tako i na druge faktore sredine koji na bilo koji
nacin mogu da uticu na bolesnikovo ponasanje, nasuprot onih metoda koje djeluju na njegovo
intrapsihicko stanje.” U provodenju socioterapije, unaprijed se planira nacin, organizacija i sadrzaj

rada, a u postupcima se primjenjuju kognitivne funkcije (Mikovi¢, 2007).

Uvodenjem pojma grupe i razvoj grupne terapije ima za posljedicu shvatanje da ¢ovjek nije samo
biolosko 1 psiholosko, nego i socijalno bi¢e (Loga, 1999). U grupnoj socioterapiji se primjenjuje
grupni rad, a grupe se formiraju prema dijagnosti¢kim kategorijama pacijenata. Socioterapijsku
grupu ¢ini skupina ljudi koje se sastaju u odredenim vremenskim intervalima. Sastajanje mozZe biti
organizovano sedmi¢no, mjesecno ili svakim danom. Broj ¢lanova grupe moze biti od 2-50 pa ¢ak
visSe ¢lanova, u odnosu na psihoterapijske grupe u kojima moze ucestvovati maksimalno 8 ¢lanova.
(Mikovié, 2007). Clanovi se podstiu na medusobno razumijevanje, toleranciju, uzajamno
postovanje, prihvatanje razlicitosti. Kada osjete da su od strane drugih prihvaceni, pocnu prihvatati

1 sami sebe. Takode, smanjenjem napetosti i uznemirenosti po¢inju obrac¢ati paznju i na ljude oko
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sebe. Grupa omogucava osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama da se izraze i da pricaju os
vojim problemima pred drugima. Ciljevi grupne socioterapije su bolje iskazivanje potisnutih
emocija, poticanje osje¢aja pripadnosti, smanjenje anksioznosti i depresivnog raspolozenja,
prihvatanje sebe i drugih (Babi¢ i sur., 2018). Grupna socioterapija pruza osobama s hroni¢nim
smetnjama pozitivne ucinke kroz grupna iskustva i grupne aktivnosti. Takode, u socioterapijskoj
grupi se korisnici u¢e da na prihvatljiv nacin savladaju emocionalnu napetost. Socijalni radnik,

kao terapeut, ohrabruje ¢lanove grupe na razgovor, razmjenu misljenja 1 ukljucenje u aktivnosti.

5.5. Trening socijalnih vjestina

Trening socijalnih vjestina ima za cilj povecanje sposobnosti samostalnog funkcionisanja osobe s
hronicnom duSevnom smetnjom u zajednici. U vecini slu¢ajeva, osobe s hronicnim dusevnim
smetnjama imaju ograni¢eno svakodnevno funkcionisanje i nisu u stanju brinuti o sebi na
adekvatan nacin, a uobiCajene aktivnosti sui m veoma teSke i1 zahtijevne. Koriste¢i ovaj nain
podrske, socijalni radnici pruzaju moguénost osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama da nauce
provoditi svakodnevne zivotne aktivnosti, a koje se tiCu odrzavanja li¢ne higijene i higijene
prostora u kojem zive, raspolaganja novcem i organizacije slobodnog vremena (Deli¢, Hrustic,

Peri¢, Sabovi¢, 2012).

Trening socijalnih vijestina je od velike koristi za oboljele od shizofrenije. Prema Kopelowicz,
Liberman 1 Zarate (2006), socijalne vjesStine predstavljaju topografiju socijalnih interakcija, a
socijalna kompetencija postaje odraz vlastite efikasnosti i uspjeha u stvarnom svijetu zahvaljujuci
interaktivnom iskustvu 1 njegovim pozitivnim ucincima. Sam pojam vjestine implicira da su one
uglavnom bazirane na iskustvu ucenja. Zato se trening socijalnih vjestina koristi principima i
tehnikama bihejvioralne terapije kako bi se pojedinac naucio komunicirati svoje emocije 1
zahtijeve, 1 na taj nacin postigao ciljeve i zadovoljio potrebe za udruzivanjem i ulogama potrebnim
za nezavisan zivot. Trening socijalnih vjestina dovodi do poboljSanja nivoa socijalne aktivnosti te

uspostavljanja novih socijalnih kontakata i Sirenja socijalne mreze.
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5.6. Okupaciono - radna terapija

Pozitivan ucinak okupaciono-radne terapije na osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama je
prepoznat joS u drevnom Egiptu, kada je korisnicima omogucéavano da sluSaju muziku, sviraju
instrument ili se bave cvjecarstvom. Godine 1933. je pocelo organizovanje radne terapije u
drzavnoj bolnici za duSevno bolesne u Stenjevcu kod Zagreba (Marié¢, 2005). Aktivnosti u sklopu
radne terapije imaju za cilj uc¢enje novih radnih vjestina ili ocuvanje njihovih radnih navika i
sposobnosti. Korisnik ima moguénost odabira aktivnosti i tehnike u skladu sa svojim sklonostima.
Ucesc¢e u okupaciono - radnoj terapiju osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama omogucava vece
samopouzdanje, aktivno ucesc¢e u timskoj aktivnosti, §to pozitivno uti¢e na kvalitetu Zivota. Mogu
se organizovati 1 razli¢ite radionice kojima je svrha osoposobljavanje za neki odreden posao ili
prekvalifikacija zbgo ograniCene funkcionalnosti i smanjenja radne sposobnosti. Radna terapija
oznacava aktivnosti u kojima je naglasen radno - korisni uc¢inak jer se izradeni proizvodi prodaju,
dok okupaciona terapija ima za cilj okupiranje osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjam i podsticanje

da se bave kreativnim radovima.

Nakon uspjesno obavljenje radno - okupacione terapije, osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama
se osjecaju zadovoljno, korisno 1 potrebnim drustvenoj zajednici. Medunarodno udruzenje radnih
terapeuta definiSe radnu terapiju kao “dio terapeutsko - rehabilitacinog programa i obuhvata
manuelne, kreativne, rekreativne, socijalne, edukativne i ostale aktivnosti s ciljem da se kod
pacijenta postigne odredena fizicka funkcija ili odredeni Zeljeni mentalni stav i ponasanje” (Maric,
2005: 442). Okupaciono - radna terapija u tretmanu i rehabilitaciji osoba s hroni¢nim duSevnim
smetnjama predstavlja skup aktivnosti Ciji je cilj postizanje maksimuma u obnavljanju i
uspostavljanju psihic¢kih, socijalnih, profesionalnih i tjelesnih funkcija osoba s hroni¢nim
duSevnim smetnjama. Aktivnosti unutar okupaciono - radne terapije djeluju na psihomotorne
aktivnosti, postizanje osjecaja zadovoljstva, oslobadanje od negativnih emocija (razocarenje,
strah, krivica), smanjenje stresa i prevazilaZzenje socijalne izolacije jer se najceSce aktivnosti
sporovode u grupi. NajceS¢e koriStene tehnike u okupaciono - radnoj terapiji su: sedativne,

mehanicke, dirigovane, stimulativne i slobodne tehnike (Mari¢, 2005).
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5.7. Muzikoterapija i rekreativna terapija

Muzikoterapija ima pozitivan u¢inak na osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama. U uzem smislu,
to je terapijska metoda upotrebe muzike u lijecenju, rehabilitaciji i edukaciji osoba s hroni¢nim
dusevnim smetnjama. Cilj muzikoterapije je da se korisnik relaksira, stimulise i aktivira, oslobodi
svojih unutrasnjih emocionalnih napetosti, da mu se pruzi podrska u izrazavanju emocija i da se
one pravilno usmjeravaju, i u konacnici, da se te osobe socijalizuju i rehabilituju. Ova metoda se
moze provoditi individualno ili grupno. Najcesce se korisniku pustaju tri muzicka djela na slusanje
u trajanju od 5-10 minuta. U pravilu, prvo djelo treba biti u skladu s njegovim trenutnim stanjem
ili raspoloZenjem, drugo djelo ga relaksira 1 neutralize raniji efekat, a tre¢e muzicko jelo treba da
donese terapeutske promjene, da relaksira ili stimuliSe korisnika (Mari¢, 2005). Wigram (2000) je
definisao muzikoterapiju kao koristenje glazbe u klinickim, obrazovnim 1 socijalnim situacijama
za lijecenje klijenata ili pacijenata s medicinskim, obrazovnim, socijalnim 1 psiholoskim
potrebama. U novije vrijeme, muzikoterapija se, osim sluSanjem, provodi i sviraju¢i neki
instrument od strane osoba s hronicnim duSevnim smetnjama, komponovanja pjesama ili se

kombinuje sa plesnim pokretima.

Rekreativna terapija podrazumijeva aktivnosti koje imaju za cilj stimulaciju, povecanje
samopouzdanja, smanjenje napetosti 1 anksioznosti, razvijanje smisla za lijepim, ucenje pravilnog
disanja, poboljSavanje koordinacije pokreta kod osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama. U
rekreativne aktivnosti se ubrajaju: izleti, ples, gluma, igranje druStvenih igara (domine, Sah, karte),

organizovanje kvizova ili debata (Mari¢, 2005).

5.8. Savjetovanje

Savjetovanje, kao nacin struéne podrSke osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama 1 ¢lanovima
njihovih porodica, je Cesto zastupljeno u radu s korisnicima i na taj nacin im se pomaze da rijese
problem koje trenutno nisu sposobni sami rijesiti. Prema Glasseru (2000), uloga savjetovatelja je
poucavati korisnika djelotvornijem zadovoljavanju njegovih osnovnih potreba. Prema njegovoj
teoriji izbora potrebno je nauciti osobu kako da uspostavi i odrzi blizak odnos s drugim osobama
1 dobre odnose s ljudima iz svog socijalnog okruzenja. Vazno je da socijalni radnik bude jasan u

komunikaciji sa korisnikom, pokaze empatiju, razumijevanje i da paZzljivo sluSa korisnika. Bitan
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uslov svakog kvalitetnog meduljudskog odnosa je postovanje druge osobe, a posebno je vazno
postovanje subjekta savjetovanja (Jankovi¢, 2004). Kod hroni¢nih dusevnih bolesnika je najbolje
provoditi savjetovanje kad su u stanju stabilne remisije s ciljem motivacije, pruzanja informacija i
usmjeravanja, da bi se takvo stanje Sto duze zadrzalo ili rijesile neke poteskoce i nedoumice koje

osoba s hronicnom duSevnom smetnjom ima.

6. Koordinirana briga - case menagement

Koordinirana briga predstavlja jedan od nacCina podrSke osobama s hronicnim duSevnim
smetnjama, odnosno pristup lijeCenju osoba s hronicnim duSevnim smetnjama ¢iji je cilj
unaprijediti op¢e funkcionisanje oboljelog 1 smanjiti moguénost relapsa. Koordinirana briga je
oblik lijecenje, odnosno oblik medicinske prakse, koji u odnosu na tradicionalni pristup lijecenju
psihi¢kih bolesti, obuhvata biolosko, psiholosko 1 socijalno funkcionisanje osobe. Onyett je 1992.
godine definisao koordiniranu brigu kao nac¢in “krojenja” pomoc¢i prema individualnim potrebama
osobe, a putem isticanja odgovornosti za tretman i pruzanje usluga od jedne osobe iz tima ili cijelog
tima. Ovom definicijom se istiCe znac¢aj individualiziranosti usluga u mentalnom zdravlju. Briga i
tretman su uskladeni s individualnim potrebama korisnika 1 predstavljaju jedinstven paket usluga
za svakog korisnika pojedina¢no. Koordinirana briga se definiSe i kao aktivan pristup tretmanu i
brizi za osobe kojima prijeti rizik od ponovne hospitalizacije. Ova definicija naglasava proaktivan
pristup koordiniranoj brizi sugeriSu¢i realizaciju zadataka u korisnikovoj sredini u kojoj zivi.
Prema prirucniku Case management - mental health project for South-eastern Europe,
koordinirana briga je suradnicki pristup radu sa osobama koje su nadlezne sluzbe procijenile da su
pod povecanim rizikom od relapse, da su sa multiplim potrebama, te da ih je tesko pridobiti ili su
ve¢ doZivjele odbijanje sluzbi u zajednici. Ovim se naglasava fleksibilan i kreativan pristup na¢inu
reagovanja na multiple i dugoro¢ne potrebe klijenta, kombinuje se brzi i pravovremeni odgovor

korisnikovim potrebama sa dugoro¢nom spremnoSc¢u za pruzanje pomo¢i i podrske.

Koordinirana briga u mentalnom zdravlju podrazumijeva: brigu i predanost potrebama osoba s
hroni¢nim duSevnim smetnjama koje imaju multiple potrebe i koje su pod pove¢anim rizikom od
relapse simptoma bolesti, proaktivan pristup tim osobama u njihovom prirodnom okruZenju.

jacanje kapaciteta za oporavak kod korisnika usluga, procjenjivanje potreba na sveobuhvatan
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nacin, individualni plan tretmana i koordiniranje tim uslugama putem razli¢itih sluzbi u zajednici.
Namijenjena je osobama koje boluju od tezih i hroni¢nih dusevnih smetnji, koje se tesko snalaze
u sistemu lijecenja, imaju multiple potrebe i kojima prijeti opasnost od relapse simptoma. Cilj
lijeCenja modelom koordinirane brige je smanjenje, ublazavanje i povlac¢enje simptoma, povecanje
sposobnosti 1 jaCanje samostalnosti kako bi se ojacali kapaciteti klijenta za donosenje odluka i
preuzimanje odgovornosti, te samostalno rjesavanje razlicitih situacija u njegovom zivotu (Lakic,

Popovi¢, Jovanovi¢, Hrelja-Haseci¢, 2013).

Socijalni radnik ima veliki zna¢aj u provodenju koordinirane brige 1 u ulozi koordinatora brige,
obzirom da osobe s hroni¢énim duSevnim smetnjama u vecini slucajeva imaju problem socijalne
prirode gdje je neophodna intervencija socijalnog radnika. Kroz intervencije se razvija odnos
sigurnosti i povjerenja izmedu socijalnog radnika i klijenta, a koji je vazan za kvalitetan terapeutski

odnos.

Osobe s hronicnim duSevnim smetnjama koje su ukljuene u koordiniranu brigu izrazavaju
zadovoljstvo aktivnostima koje se provode. Smatraju da se puno bolje osjecaju, da imaju vecu
samokontrolu, podrsku i pomo¢ profesionalaca, smanjen je broj hospitalizacija, usvojili su mnoge
socijalne vjestine neophodne za svakodnevni zivot. Ono §to posebno naglasavaju je ¢injenica da
neko brine za njih kao osobu, uvazava ih - njihove Zelje i potrebe, nisu izloZeni analiziranju i

kritikovanju i osjecaju se prihva¢enima.

6.1. Oblici koordinirane brige

1. Asertivni tretman u zajednici je osmisSljen krajem 60-tih godina proslog stolje¢a u drzavnoj
bolnici Mendota u Viskonsinu i nazvan je “bolnica bez zidova”. Ovaj pristup ukljucuje
multidisciplinarni tim kojeg Cine: psihijatar, psiholog, socijalni radnik, medicinski tehnicari 1
okupacioni terapeut. Cilj je provesti neophodne postupke lije€enja izvan institucije, u prirodnom
okruZenju klijenta. Clanovi tima su dostupni svojim korisnicima 24 sata dnevno svih 365 dana u
godini. Ovaj model se pokazao najucinkovitijim jer znatno smanjuje broj hospitalizacija, odnosno
broj dana provedenih u bolnici u slucaju hospitalizacije, smanjuje broj beskucstva, unapreduje

zivotne vjeStine korisnika, osamostaljuje ih za zivot u sredini u kojoj zZive, pojacava kontrolu
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simptoma bolesti, unapreduje kvalitetu zivota, jaca socijalne vjestine korisnika, pomaze u kriznim

situacijama, nudi podrsku i psihoedukaciju porodice.

2. Intenzivna koordinirana briga je sli¢na prethodnom obliku, s tim da je vise individualizirana i
veéi je rizik od profesionalnog sagorijevanja profesionalaca. Primjenjuje se od 80-tih godina
proslog stolje¢a u SAD, a prvi naziv je bio Intenzivni program psihijatrijski brige u zajednici. Tim
¢ine psihijatar (koordinator brige) i pomo¢no osoblje. Koordinator brige je dostupan 24 sata
dnevno korisnicima, a jednom sedmic¢no su korisnici duZni posjetiti psihijatra. Telefonskim putem
se kontaktira s korisnicima, provjerava njihovo zdravstveno stanje i eventualne poteskoce koje ima
u tom trenutku. Ovaj oblik kooridnirane brige je namijenjen osobama koje, pored psihi¢ke bolesti,
imaju problem ovisnosti 1 zloupotrebe psihoaktivnih supstanci, beskuénici su ili zakonski

sankcionisani.

3. Klinicki model koordinirane brige podrazumijeva aktivnu ukljucenost koordinatora brige u sve
aspekte lijeCenja 1 oporavka. Zahtijeva se od korodinatora da je svestrano educiran i da ima

razvijene profesionalne vjestine kako bi adekvatno provodio svoju ulogu.

4. Model personalnog osnazivanja je usmjeren na snage i preostale kapacitete klijenta, a manje na
postojece deficite. Prate se klijentovi interesi, ciljevi se dogovaraju s klijentom i smanjuje se
tendencija ka negativnom reagovanju prilikom upucivanja u sluzbe na koje klijent ne pristaje.

Odnos sa koordinatorom je kljucan za rezultat lije¢enja.

5. Rehabilitacijski model takode naglaSava intereses i Zelje klijenata, ali je u fokusu zapazena
nesposobnost s ciljem pozitivnog rezultata. Navaznije je poticanje klijentove samostalnosti.
Odgovornost za rezultat lijeCenja ima jedan ¢lan tima, te postoji opasnost od stvaranja ovisnickog

odnosa i profesionalnog sagorijevanja.

6. Timska koordinirana briga podrazumijeva skupinu jednakopravnih profesionalaca koji
procjenjuju 1 sagledavaju klijenta, shodno svojim profesijama i1 daju preporuke za oporavak. Svi
profesionalci sun a raspolaganju klijentu, a svi imaju moguénost uciti jedni od drugih. Nedostatak
ovog modela je §to odgovornost za lijeCenje imaju svi profesionalci i $to je otezana izgradnja

odnosa izmedu korisnika i1 korodinatora brige.

7. Klaster model koordinirane brige primjenjuje koordiniranu brigu u skupini klijenata. Prednost

ovog modela je §to se smanjuje socijalna izolacija i razvijaju komunikacijske i socijalne vjestine.
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Nedostatkom se smatra nepodobnost svih klijenata za grupni rad, tako da je potrebno paziti ko ¢e

se ukljuciti u grupu, a kome ¢e se osigurati drugi model kooridnirane brige.

U praksi se najces¢e koriste asertivni, intenzivni i timski oblik koordinirane brige, a veliki znacaj
u njihovom provodenju se daje personalnom osnazivanju. Svi modeli koordinirane brige se
prvenstveno vode korisnicima, odnosno njihovim zeljama, interesima, potrebama i kapacitetima

(Laki¢, Popovi¢, Jovanovi¢, Hrelja-Haseci¢, 2013).

6.2. Vrijednosti i nacela koordinirane brige

1. Stavljanje fokusa na klijentove snage, sposobnosti i vjestine - vazno je u odnosu sa osobama s
hroni¢nim dusevnim smetnjama voditi se njenim snagama 1 kapacitetima, a ne onim $to je kod njih

disfukcionalno.

2. Kapaciteti za ucenje, rast 1 promjenu - potrebno je podrzavati klijente, vjerovati u njihove
sposobnosti 1 podsticati ih na promjenu jer svako ima potrebu mijenjati se, razvijati i rasti bez

obzira na bolest.

3. Izgradnja medusobnog odnosa kao jakog partnerstva - terapijski odnos treba biti zasnovan na
povjerenju, sigurnosti, nadi, optimizmu i kontinuiranoj brizi, jer je isti Cesto nacin da se

nepredvidljiva ili iznenadna situacija s klijentom stabilizuje ili umanje negativne posljedice.

4. Vodenje procesa pomaganja / usmjeravanje procesa pomaganja - podrazumijeva provodenje
dogovorenog plana i aktivnosti izmedu klijenta i osobe koja je koordinator brige, pri cemu je
veoma vazno postovati klijentove zelje 1 po potrebi mijenjati dogovoreno. Klijent sam odreduje
ciljeve 1 uz pomo¢ struc¢ne osobe bira ono Sto je realno moguce ostvariti, a koordinator ne ¢ini

stvari umjesto njega. Ovo nacelo je nuzno da bi se s klijentom imao kvalitetan odnos.

5. Kontinuitet brige i prihvacenost klijenta kao temelji oporavka - obzirom da se radi o osobama s
hroni¢nim duSevnim smetnjama koje zahtijevaju dugo vremena za oporavak, ovo nacelo
podrazumijeva dostupnost usluga 24 sata dnevno, a narocito kad su klijenti u krizi 1 kada im je
pomoc¢ prijeko potrebna. Prihvatanje klijenta bez negativnih stavova, klijentu pruza osjecaj vlastite

vrijednosti 1 samopouzdanja, §to je temlje uspjeSnog oporavka i rehabilitacije. Najbolje je da
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koordiniranu brigu provodi tim jer je na taj nafin prevenira profesionalno sagorijevanje osoba i

pruza mogucnost dostupnosti stru¢njaka u bilo koje vrijeme.

6. Dostupnost usluga i razvoj buducih perspektiva - osobe s hronicnim duSevnim smetnjama su
ve¢inom dozivjeli iznenadne prisilne hopsitalizacije, dug boravak u bolnici s manjkom motivacije
1 smanjenim socijalnim funkcionisanjem, §to Cesto rezultira prekidom tretmana ako se moraju
redovno javljati u neku od korisnickih sluzbi. Svaki ponovni susret izaziva odbojnost i jaca potrebu
za prekidom lijecenja. Zbog toga je nuzno raditi u okruZenju u kojem klijent zivi, §to ovo nacelo 1
zagovara. Tako se bolje razumiju uzroci stresa pojedinca 1 posljedice koje su vidljive u njegovom
ponasanju, a vjezbanje odredenih vjestina se pokazalo u¢inkovitijim u prirodnom okruzenju nego

u ustanovi.

7. Socijalno okruzenje kao izvor kontinuirane podrske - vrlo ¢esto socijalno okruzenje 1 porodica
nisu spremni prihvatiti osobu s hroni¢nim dusevnim smetnjama nakon zavrSetka hospitalnog
lijecenja. Zbog toga je vazno provoditi koordiniranu brigu u porodici 1 zajednici radi sprecavanja
stigmatizacije, prilagodavanja svih aktera procesa rehabilitacije 1 oporavka na promjene. Vazno je
osnazivati porodicu klijenta 1 pruzati im odgovarajucu podrSku. Takode, saradnja sa nevladinim 1
vladinim organizacijama zauzimaju bitno mjesto u oporavku klijenta. Klijent se podsti¢e na
uklju¢ivanje u razliCite aktivnosti slobodnog vremena i rjeSavanje pravnih i statusnih pitanja

(Laki¢, Popovi¢, Jovanovi¢, Hrelja-Haseci¢, 2013).

6.3. Procjene, skale i upitnici u korodiniranoj brizi

Morgan (1996) naglasava da je aktivno ukljucivanje osnov svih aspekata pomazuceg procesa i
samo po sebi terapeutska aktivnost. Aktivno ukljucivanje je dio procesa shvatanja problema,
planiranja i realizacije intervencija, odnosno odvija se u kontinuitetu kontakta s korisnikom.
Aktivno uklju€ivanje zapocinje kada postoji zajednicka svjesnost o uzajamnom povjerenju i
postovanju u relaciji profesionalac - klijent. Niti jedna aktivnost ne treba biti poduzeta prije nego
Sto se uspostavi terapijska relacija i medusobno razumijevanje. Prilikom ukljuc¢ivanje osobe s
hroni¢nim duSevnim smetnjama u koordiniranu brigu, vazno je pripremiti odgovaraju¢i i udoban
prostor, imati vidu da se klijenti plase odbacivanja, biti empatican, staviti se u njegovu poziciju 1

pokazati poStovanje prema njemu. DeSava se da klijent odrzava fizicku ili psihicku distancu koju
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je profesionalac duzan postovati i izbjegavati ponasanja zbog kojih bi se klijent osje¢ao neugodno.
Za klijente je najvaznije da ih neko sasluSa i razumije njihovo iskustvo, i zbog toga je potrebno
aktivno slusati, a razlike u status i mo¢i svesti na minimum. Za uspjes$no provodenje koordinirane
brige, neophodno je da svaki klijent ima koordinatora brige koji pruza prakti¢nu i emocionalnu
podrsku i informacije, ima ulogu glavne kontakt osobe u sluzbi za mentalno zdravlje, pomaze u
situacijama zbunjenosti, neslaganja i ljutnje. Vazno je da koordinator brige i klijent uspostave

kvalitetan terapeutski odnos zasnovan na povjerenju.

Provodenje koordinirane brige ukljucuju nekoliko bitnih procjena, upitnika 1 skala kojima
procjenjujemo potrebe 1 zdravstveno stanje klijenta, socijalno funkcionisanje, njegove ciljeve,
zelje 1 interese. Procjena vodena potrebama ima za cilj da se kreira individualizirani plan brige u
skladu s korisnikovim potrebama (zdravstvenim, psiholoskim, socijalnim). Obavlja se u saradnji s
korisnikom 1 ¢lanovima njegove porodice, 1 obavezno je prepoznati i procijeniti korisnikove snage
1 potencijale bitne za oporavak. Procjena je sveobuhvatna 1 holisticka, 1 ukljucuje: psihijatrijsko,
psiholosko 1 socijalno funkcionisanje, procjenu rizika, potrebe vezane za komorbiditet, potrebe
porodice 1 njegovatelja, stanovanje, finansijski i radni status, kulturalne 1 religijske potrebe,
potrebe vezane za fizicko zdravlje, gledisSta korisnika i njegovatelja (Laki¢, Popovi¢, Jovanovi¢,

Hrelja-Haseci¢, 2013).

Upitnik procjene vodene potrebama je podijeljen na tri dijela koja se odnose na prosla dogadanja
1 teSkoce, sadasnje stanje 1 buduci ciljevi. Pitanja koja su obuhvacena ovim upitnikom ticu se
stanovanja, finansija, zdravlja, okupacionih aktivnosti i slobodnog vremena, zanimanja,
svakodnevnih aktivnosti, socijalne podrske, kulture i religije. U ovoj procjeni se takode odreduju

prioriteti koje klijent postavi.

Kratka psihijatrijska skala procjene (BPRS) se koristi za procjenjivanje slijede¢ih podrucja:
somatski problem, anksioznost, depresija, suicidalnost, krivnja, hostilnost, poviseno raspoloZenje,
grandioznost, sumnji¢avost, halucinacije, neobi¢ni misaoni sadrzaji, bizarno ponaSanje,
samozanemarivanje, dezorijentacija, konceptualna dezorganizacija, osiromasen afekt,
emocionalno povlacenje, motrona retardacija, napetost, nekooperativnost, uzbudenost, rasijanost,

motorna hiperaktivnost, manirizam i poziranje.
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Globalna procjena funkcionisanja - Skala socijalnog i radnog funkcionisanja (SOFAS) se koristi
za procjenu opsteg nivoa funkcionisanja uzimajuéi u obzir socijalno, radno, ili Skolsko

funkcionisanje i odrzavanje higijene.

Skala zdravlja nacije (HONOS) sluzi za mjerenje zdravstvenog i socijalnog funkcionisanja osobe

sa hroni¢nim dusevnim smetnjama.

Mjera kvaliteta zivota putem samoizvjeStavanja za osobe sa shizofrenijom (SQLS) procjenjuje
psihosocijalno funkcionisanje, motivaciju 1 energiju, simptome i1 nuspojave. PraktiCna je za

primjenu jer ne zahtijeva mnogo vremena.

Avon mjerenje mentalnog zdravlja - “Moj pogled” je strukturisani upitnik ¢iji je cilj da pomogne
profesionalcima da bolje razumiju nacin na koji korisnik vidi svoje problem, koja vrsta brige i
podrske je potrebna korisnicima za oporavak. Upitnik se koristi u okviru pripreme za izradu plana
brige, tokom kuéne posjete i kad je korisnik ukljuc¢en u neki program. Obuhvata slijedec¢a podrucja:
bazi¢ne potrebe (ishrana, stanovanje i briga o samom sebi), licni zivot (rekreacija, svakodnevne
aktivnosti, kontakt 1 podrska od porodice 1 prijatelja, stigma 1 diskriminacija, ranjivost i znacajni
zivotni dogadaji), ponasanja (navike spavanja, ishrane, noSenje sa razli¢itim situacijama,
zloupotreba psihoaktivnih supstanci, samopovredivanje, pokusaji suicida), ¢ime klijent raspolaze
(prijevoz, savjeti, prihodi, komuniciranje, upravljanje novcem), moje mentalno zdravlje (promjena
ponasanja, depresija, anksioznost i strah, opsesivno razmiSljanje i kompulzivno ponasanje,
pamcenje, koncentracija, motivacija, terapija i podrska, efekti terapije, neuobicajeno razmisljanje

1 iskustva).

Procjena rizika - Klinicko upravljanje rizikom se definiSe kao jedan od brojnih organizacionih
sistema 1 procesa s ciljem poboljSanja kvaliteta zdravstvene njege, ali €iji je primarni zadatak
kreiranje i1 odrZavanje bezbjednog sistema zaStite. Procjena rizika se moze definisati kao
sistematsko prikupljanje informacija radi odredivanja stepena povredivanja sebe ili drugih, koji se
moze desiti u odredenom trenutku (Vincent, 2001). Svi ¢lanovi multidisicplinarnog tima imaju
odgovornost da razmotre rizike i upravljanje njima, te da ove podatke dokumentuju kao sastavni
dio njithove ukljucenosti u tretman korisnika. Vazno je identifikovati rizik, procijeniti njegov
moguci uticaj 1 vjerovatnocu, i preduzeti mjere koje ¢e sprijeciti dogadaj ili minimalizirati

potencijal da se dogadaj desi, odnosno minimalizirati njegov uticaj ako se incident ve¢ dogodio.
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Pri razmatranju rizika uzimaju se u obzir korisnikove socijalne, porodi¢ne i drustvene okolnosti,

kao i opasnost koju korisnik moze predstavljati za sebe ili druge.

Prvo se radi screening na rizik koji pomaze da se identifikuje da li postoje indikatori potrebni za
detaljnijom procjenom rizika. Detaljnija procjena rizika se radi za: rizik od zloupotrebe psiho-
aktivnih supstanci, rizik od samopovredivanja/suicida, rizik od samozanemarivanja/ranjivosti,
rizik od nasilja i seksualnog zlostavljanja, rizik za djecu, rizik od poremecaja ishrane. Nakon
uradene procjene, potrebno je napraviti plan upravljanja rizikom (PUR) koji ima za cilj ja¢anje

protektivnih faktora 1 smanjivanje korisnikovih okidaca rizika ili njihov efekat.

Sve navedene procjene, upitnici i skale se revidiraju sa jasno nazna¢enim datumima naredne

procjene.

Plan brige podrazumijeva individualno planiranje i provodenje zastite mentalnog zdravlja bazirano
na potrebama korisnika, izradi plana zastite 1 pruZanju usluga koordinirane brige. Osnovni principi
planiranja brige su: ukljucivanje korisnika, povjerljivost, kontinuitet prac¢enja i zastite, saradnja
izmedu sluzbi, ukljucivanje vladinih i1 nevladinih organizacija, krizni plan, procjenu rizika i

upravlje istim.

Plan brige obuhvata: identifikovane intervencije i oCekivane rezultate, opis svih neophodnih
aktivnosti da se dostignu kratkoro¢ni i dugorocni ciljevi, procjena vremenskog okvira u kojem ¢e
ciljevi biti ostvareni ili revidirani, procjenu rizika 1 odgovarajuc¢i krizni plan. Plan brige stavlja
fokus na korisnikove snage i ukljucuje sve aspekte zivota korisnika gdje je potrebna podrska.
Potrebni su ucestali kontakti sa osobama s hronicnim dusevnim smetnjama prva tri mjeseca nakon

otpusta iz bolnice. Plan brige se revidira minimalno jednom u 6 mjeseci.

Krizni plan je plan aktivnosti koje treba da budu poduzete u slucaju krize, odnosno izlozenosti
stresnim situacijama, pogorSanju bolesti ili ponovnoj pojavi simptoma bolesti. Krizni plan sadrzi
rane znakove upozorenja i indikatore relapse, kojoj osobi korisnik najviSe vjeruje i kako
kontaktirati tu osobu, prethodne strategije koje su se pokazale uspjeSnim u sli¢nim situacijama

(Laki¢, Popovi¢, Jovanovié¢, Hrelja-Haseci¢, 2013).
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Koordinirana briga integrise vertikalnu i horizontalnu strukturu neophodne podrske osobi za Zivot
u zajednici, u prirodnom okruzenju, okruzenju rodbine, prijatelja (ImSirovi¢ F., Vanti¢-Tanjic,
Nikoli¢, Imsirovi¢ M., Pestali¢, 2020). Da bi oporavak korisnika bio $to uspjesniji, neophodno je
u okviru koordinirane brige primjenjivati intervencije u okruzenju koje podrazumijevaju
povezivanje sa resursima u zajednici, rad sa porodicama i njegovateljima, razvoj, odrzavanje i
sirenje korisnikove socijalne mreze, saradnju sa profesionalcima iz drugih sluzbi i organizacija,
zagovaranje od strane profesionalaca i korisnika, borbu protiv stigme i diskriminacije (Laki¢,

Popovi¢, Jovanovi¢, Hrelja-Haseci¢, 2013).

6.4. Prikaz slucaja iz koordinirane brige

Clanovi tima: neuropshijatar, psiholog, socijalni radnik, okupacioni terapeut, medicinska sestra.

Klijentica N.N. je na tretmanu u Centru za mentalnu rehabilitaciju Zenica od 2012. godine, pod
dg. F22-stalna sumanuta stanja. Redovno dolazi na kontrolne preglede kod nadleznog psihijatra.
Ranije je lijeCena ambulantno u Kantonalnoj bolnici Zenica, na odjelu psihijatrije. Tokom lijeCenja
je zabiljezena jedna prisilna hospitalizacija. Njeno mentalno zdravlje je naruSeno od trenutka
suprugove smrti, tokom ratnih deSavanja. Nedugo nakon suprugove smrti, navodi da je silovana
od strane bliske osobe, a mentalno zdravlje se pogorSava tokom 2011. godine. Ukljucena je u

proces koordinirane brige od decembra 2016. godine.

Kroz proces koordinirane brige, stice se uvid u nepovoljnu socio-ekonomsku situaciju klijentice,
Sto 1 sama klijentica istiCe kao svoj problem i znaCajan uzrok svoje zabrinutosti. Izrazenu
problematiku predstavljaju 1 dugovanja visokih iznosa, te reduciranost socijalnih aktivnosti.
Uocena je motiviranost klijentice da se bori 1 iskoristi svoje resurse za poteskoce u kojima se
nalazi. Klijjentica je ukljuena u grupnu okupaciono-radnu terapiju, grupnu socioterapiju, te
individualne tretmane kod psihologa. Trenutno je stabilnoj remisiji, na terapiji odrzavanja

neuroleptika i sedativa.

Postavljeni ciljevi: odrzati motivaciju klijentice za dolazak na redovne kontrolne preglede,
kontinuiran kontakt sa centrom za mentalno zdravlje, psihicki osnaziti klijenticu, ostvariti prava iz
oblasti socijalne zastite za sina klijentice, rijesiti nagomilane dugove mjese¢nih doprinosa za stan

u kojem zivi klijentica.

64



Socio-anamnesticki podaci

Klijentica N.N., rodena u Kaknju, 1964. godine, Cetvrto i ujedno najmlade dijete po rodenju.
Odrasla sa roditeljima, dvojicom brace i jednom sestrom. Majka je bila religiozna, a otac sklon
konzumiranju alkohola, ¢esto van kuée ne vodeci brigu o djeci. Klijentica navodi da joj je
nedostajalo ljubavi s maj¢ine strane ali da nije osjecala l[jubomoru u odnosu na sestru, koja je imala
maj¢inu paznju. Rani psiho-motorni razvoja je protekao uredno. Navodi negativan psihijatrijski

hereditet u porodici.

ZavrSila je osnovnu Skolu, nikad nije zasnivala radni odnos, bavila se poljoprivredom 1
stoCarstvom. Udala se kad je imala 18 godina, 1 preselila u ruralno naselje na podru¢ju Zenice.
Suprug bio alkoholi¢ar, ¢esto nasilnog ponaSanja. U bra¢noj zajednici, koja je trajala 11,5 godina,
rodila je tri sina, imala jedan spontani pobacaj, te pet namjerno prekinutih trudnoc¢a. Tokom ratnih
deSavanja, suprug je bio dva puta ranjavan, a 1994. godine ostaje udovica. Tad se javljaju prve
psihi¢ke tegobe, kako navodi klijentica depresivne simptomatologije, ali nije trazila stru¢nu
pomo¢. Godine 2011. je prvi put hospitalizirana na odjelu psihijatrije, zbog izmijenjenog
ponasanja i navoda da ¢e se ubiti. Klijentica i koordinatorica brige su razvile odnos povjerenja, te
je klijentica navela da je silovana od strane bliske osobe, ubrzo nakon suprugove smrti i da nikome
to nije spominjala. Druge zdravstvene tegobe koje klijentica ima su hipotireoza i gonartroza

koljena.

Od 1994. do 2006. godine, Sest puta je promijenila mjesto stanovanja. Godine 2006. dobija stan
na koriStenje od suprugovog poslodavca.

Stariji brat klijentice je umro 2013. godine, 1 taj period opisuje veoma teSkim, mnogo je zalila za
njim. Drugi brat Zivi u Kaknju i u dobrim su odnosima. Sestra klijentice Zivi u Zenici i povremeno
se posjecuju.

Najstariji sin klijentice (33) je na tretmanu u centru za mentalno zdravlje od 2013. godine pod dg.
Nediferencirana shizofrenija, sa Cetiri zabiljeZene hospitalizacije. Tokom odrastanja je bio
poslusan 1 povucen. Koriste¢i ordiniranu terapiju bio je u radnom odnosu, ali unazad godinu dana
se povukao u sebe 1 postao prilicno nefunkcionalan pri obavljanju svakodnevnih aktivnosti, ne
prica, samo Suti. Klijentica vodi brigu o njemu.

Mladi sin (32) je bio delinkventnog ponasSanja tokom odrastanja, ozenio se prije 4 godine i od tad

nema kontakt sa njim, jer to osporavaju njegova supruga i njena porodica.
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Najmladi sin (26) je pohadao srednju Skolu za stru¢no obrazovanje i radno osposobljavanje osoba
sa potesko¢ama, podrska je i oslonac klijentici 1 bratu.

Obzirom na sve navedene poteskoce, tim centra za mentalno zdravlje odlucuje ukljuciti klijenticu
u koordiniranu brigu, a za koordinatora se postavlja socijalna radnica, s kojom je klijentica
uspostavila i razvila odnos povjerenja.

Koriste¢i Procjenu vodenu potrebama, fokus je stavljen na finansije, stanovanje, slobodno vrijeme

klijjentice 1 socijalnu podrsku, kao 1 na njeno fizi€ko 1 mentalno zdravlje.

HONOS - dobijen je skor 18. Najizrazeniji problemi vezani za uslove Zivljenja, za posao ili
zanimanje, problemi vezani za svakodnevne Zivotne aktivnosti (pad koncentracije, depresivno

raspolozenje).

SOFAS - na skali za procjenu drustvene funkcionalnosti skor je 65 - postojanje odredenih

poteskoca u drustvenoj funkcionalnosti, ali posjedovanje odredenih interperonalnih odnosa.

SOLS - dobijen je skor 100. Motivacija 1 energija 23 (izrazen nedostatak energije, bezvoljnost),
psihosocijalno funkcionisanje 54 (zabrinutost za buducnost, usamljenost, slabija koncentracija,

depresija), simptomi i nuspojave 23 (poremecen san, gréevi u misi¢ima).

BPRS - na kratkoj psihijatrijskoj skali skor iznosi 21. IzraZzeni somatski problemi, depresija,

povremena rasijanost.
AVON - uz aktivnu ukljucenost klijentice, identificirane su njene potrebe 1 resursi.
Revizije su planirane za jednu godinu.

Kratkorocni ciljevi: ukljuciti klijenticu u individualne i grupne tretmane, osnaziti klijenticu radi
postoje¢ih i1 nadolaze¢ih poteskoca, zakazati potrebne preglede vezane za fizicko zdravlje
klijentice, ostvariti prava iz domena socijalne zaStite za sina klijentice, poceti sa otpla¢ivanjem
dugova.

Dugorocni ciljevi: zadrzavanje trenutnog mentalnog statusa klijentice, ostvariti prava iz domena
socijalne zastite za klijenticu, poboljSati funkcionalnost najstarijeg sina pri svakodnevnim
aktivnostima, poboljSanje oralnog zdravlja, adaptacija stambenog prostora.

Identificirani su rizici od samopovredivanja i rizik od samozanemarivanja. Kod oba rizika

indikator je nizak.
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Plan za pracenje i upravljanje rizikom - klijentica ima djelomic¢an uvid u svoje stanje. Uglavnom
je sposobna brinuti 0 samoj sebi.

Rizicna pitanja, a koja mogu uticati na psihofizicko zdravlje klijentice su nepovoljna
socioekonomska situacija, naruSeno mentalno zdravlje najstarijeg sina, prekinut kontakt sa mladim
sinom, osiroma$ena mreza socijalnih kontakata.

Karakteristike rizicnog ponasanja su izrazena nervoza i razdrazljivost.

Datumi naredne Procjene rizika i prac¢enja indikatora su planirani za godinu dana.

Krizni plan je uraden u mjesecu martu 2017. godine. Prihvatljivi tretmani za klijenticu su u centru
za mentalno zdravlje, a ako treba i u bolnicu. Zeli da joj se pomogne kad ona ne bude u stanju
donositi odluke, terapija joj odgovara. Kao najvecu podrsku i oslonac navodi najmladeg sina, brata
1 profesionalce centra za mentalno zdravlje.

., Kad vise nisam sposobna donositi odluke o sebi, osjecam pojacanu nervozu i osjecaj oduzimanja
tijela... Kad se osjecam dobro, ja sam raspolozena, nisam nervozna, osjecam se lijepo..."
Klijentica je ovim zeljela objasniti kako se osje¢a u stanjima uznemirenosti ili pogorSanja bolesti
koji su upozoravajucii zahtijevaju adekvatan pristup, 1 da ukaze na svoje raspolozenje i ponasanje
kad se osjeca dobro 1 sigurno.

Nakon postavljenih kratkorocnih 1 dugoro¢nih ciljeva, izraden je plan brige i1 tretmana u skladu s
potrebama klijentice. Multidisciplinarnim pristupom su planirane intervencije u svrhu ostvarivanja
kratkoroc¢nih ciljeva, za narednih Sest mjeseci. Sastanci tima su odrzavani jednom mjesecno, ili
sedmi¢no sa dijelom tima profesionalaca. Rezultati su postignuti u ocekivanim vremenskim
periodima.

Ostvarene su intervencije u slijede¢im zdravstvenim sluzbama/ustanova/firmama/humanitarnim
organizacijama: JU Dom zdravlja Zenica (stomatoloSka i ginekoloska sluzba), JU Kantonalna
bolnica Zenica (odjel nuklearne medicine i odjel psihijatrije), Institut za medicinsko vjesStacenje
zdravstvenog stanja u Zenici, PIO/MIO Zenica, JP “Grijanje®, frizerski salon, Crveni kriz.

Kucénu posjetu su obavile koordinatorica brige i1 psiholog tima. Terenskom procjenom se dobio
uvid u stambene prilike klijentice, organizaciju njenih svakodnevnih aktivnosti i u funkcionalnost

njenog sina.
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Revizijom Plana brige i tretmana, nakon Sest mjeseci, ustanovljena su slijedeca postignuca:

- Klijentica je redovno dolazila na kontrolne preglede u centar za mentalno zdravlje.

- Obavljen je kontrolni pregled kod specijaliste nuklearne medicine.

- Uraden ultrazvuk dojke i mamografija.

- U pratnji socijalne radnice, obavljen ginekoloski pregled.

- Obavljen stomatoloski pregled, te ekstrakcija zuba takode u pratnji socijalne radnice.
- Obezbijeden paket prehrambenih 1 higijenskih potrepstina.

- Kljjentica redovno dolazi na individualne socioterapijske i psiholoske tretmane.

- Prisustvuje grupnim terapijama jednom sedmi¢no. Dobro se snalazi u grupnim

aktivnostima, ostvaruje kontakt sa ¢lanovima grupe, kako na grupnim terapijama, tako i u

slobodnom vremenu, sti¢e povjerenje u ljude.

- Primijecena manja zabrinutost u vezi ekonomske situacije.

- Omogucene frizerske usluge u suradnji sa frizerskim salonom, §to je doprinijelo

osvjeStavanju li¢nih potreba klijentice, te pove¢anom samopouzdanju.
- Ostvareno pravo na tudu njegu i pomo¢ za sina.

- Predat zahtijev za ocjenu radne sposobnosti za sina.

- Dogovoren sastanak socijalne radnice sa Nadzornim odborom JP “Grijanje”, te je

omogucena isplata duga na rate, bez kamate.

- U suradnji sa udruzenjem “Porodice Sehida”, omoguceno odradivanje pripravnickog staza

najmladem sinu.
- Klijentica uspjesno organizuje svoje slobodno vrijeme.
- Obavlja svakodnevne smislene aktivnosti i odrzava kontakt s porodicom.
- 2-3 puta sedmi¢no proSeta sama, ili sa najstarijim sinom.

- LakS3e uspostavlja kontakt sa drugim ljudima.

Klijentica se trenutno nalazi u fazi dobre remisije, ¢emu je znacajno doprinijelo ukljucenje u

koordiniranu brigu, pomo¢ koordinatora brige - socijalne radnice centra za mentalno zdravlje u

iznalaZenju nacina rjeSavanja problema klijentice. Cjelokupna pomo¢ je pozitivno uticala na

stabilizaciju psihofizickog stanja klijentice. Uraden je Upitnik o zadovoljstvu klijenata, u kojem

klijentica odgovorima izrazava sre¢u i1 zadovoljstvo obostranim radom i zalaganjem, te

postignutim uspjehom (Lakié, Stjepanovi¢, Zrni¢, Mehmedi¢-DzZonli¢, 2018).



IV. SOCIJALNI RAD U MENTALNOM ZDRAVLJU

1. Historijski razvoj socijalnog rada u mentalnom zdravlju

Osnivac socijalnog rada u zdravstvu je americki ljekar R. S. Cabot, koji je 1893. godine zaposlio
prvog socijalnog radnika u bolnici. On je smatrao da je neophodno poznavati socijalno -
ekonomske prilike bolesnika da bi ozdravljenje 1 oporavak bili §to uspjesniji. “Bolesnici koji se
nalaze na ambulantnom lijecenju nisu u mnogim slucajevima poslije ocekivanog ozdrvaljenja
mogli sprovesti ljekarska uputstva u pogledu mirovanja, oporavka, ishrane, promjene radnog
mjesta i slicno, bez podstreka, bez savjetovanja i bez ekonomske i pravne pomoci, a nisu znali gdje

da tu vrstu pomoci dobiju” (Martinovi¢, 1987: 68).

Obzirom da ljekari nisu uspijevali niti stizali proSiri djelokrug lijeCenja izvan stacionarne ustanove
na porodicu ili radno mjesto, potreba za socijalnim radnikom je bila jo§ izraZzenija. Od 1905. godine
se organizuje specijalizacija za socijalni rad u zdravstvu, a od 1912. godine i subspecijalizacija za
psihijatrijski socijalni rad. Na taj nacin se institucionalizovao socijalni rad u zdravstvu (Babi¢ 1
sur., 2018). U Londonu je 1895. godine zaposlena socijalna radnica u bolnickoj ustanovi, a u
Hrvatskoj 1955. godine. Prema podacima iz 2018. godine, u zdravstvenom sistemu Hrvatske
zaposleno je 88 socijalnih radnika (Babi¢, Laklija, 2019). U Srbiji se socijalni rad u zdravstvu
uveo krajem 1959. godine. Tri fenomena su vodila prema uvodenju socijalnog rada u sistem
zdravstva: demografske promjene populacije, stavovi kako bi oboljele osobe trebale biti lijeCene i
gdje bi tretman trebalo provoditi 1 stavovi prema ulozi drustvenih i1 psiholoskih faktora u zdravlju
(Gehlert 1 Browne, 2006). Bolni¢ki socijalni radnici su obavljali zadatke koji su ukljucivali
procjenu zZivotnog okruzenja pacijenta, odnosno porodicne situacije, obrazovanje pacijenta vezano
uz boravak u bolnici 1 potencijalni uticaj dijagnoze na zivot osobe te prilagodba pacijenta uputama

i preporukama lije¢nika (Beder, 2006).

Prema c¢lanu 34. Zakona o zdravstvenoj zastiti FBiH, socijalni radnik ucestvuje u provodenju
pojedina¢nih mjera zdravstvene zaStite na primarnom nivou, u zdravstvenoj zastiti radnika,
predsSkolske iSkolske djece iu zaStiti mentalnog zdravlja. NaZalost, u nasem zdravstvenom sistemu

je veoma malo zaposlenih socijalnih radnika.
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Pogacnik (1984) navodi tri grupe opstih zadataka socijalnih radnika u zdravstvu:

1. Proucavanje problema povezanih sa boles¢u, primjena socijalne terapije sa bolesnicima uz
uceS¢e ljekara, saradnja s bolesnikovom sredinom i uklanjanje faktora koji lose uti¢u na
psihofizicko stanje pacijenta;

2. Saradnja s drugim zdravstvenim organizacijama, centrima za socijalni rad, radnim
organizacijama;

3. Razvijanje raznih socijalnih programa u zdravstvenim ustanovama (Cekerevac, 2012).

Krgovi¢ (1998) je na drugaciji nacin odredio zadatke socijalnog radnika u zdravstvenim
ustanovama:

1. Rad s bolesnikom na rjeSavanju njegovih problema, te otklanjanje smetnji i teSkoc¢a koje se
mogu pojaviti kao prepreka uspjeSnom lijecenju;

2. Rad s okolinom i mobilizacija okoline radi njenog uklju¢ivanja u process lijecenja. U tom smislu
veoma je vazan zadatak saniranje prilika u porodici, rad na odrzavanju kontakata bolesnik-
porodica, razvijanje gdje je to potrebno, dobrih interpersonalnih odnosa izmedu bolesnika i
porodice;

3. Odrzavanje kontakta s radnom i Sirom drustvenom sredinom bolesnika.

Iz navedenog mozemo zakljuciti da je za uspjesno ozdravljenje neophodna saradnja s porodi¢nom
1 radnom sredinom pacijenta, a upravo je socijalni radnik osoba koja saraduje i1 uspostavlja
komunikaciju i1 odnose sa istima. Ukoliko je Sira sredina pacijenta nedostupna ili odbija saradnju,

onda se socijalni radnik fokusira na rad isklju¢ivo sa pacijentom.

Socijalni pristup osobama s duSevnim smetnjama je sporadi¢no prisutan kroz historiju. Hipokrat
je u terapijske postupke svrstavao grupno vjezbanje, rad, muziku i brak. Platon se medu prvima
zalagao da porodica brine i lijeci dusevnog bolesnika. Pinel je u Parizu oslobodio duSevne
bolesnike okova. U SAD-u su formirani azili za aktivnosti duSevnih bolesnika. Socijalni rad je
imao znacajnu ulogu u razvoju socijalne psihijatrije, koja je stvorila temeljne moguénosti koje su
dale moguénost implementaciji socijalnog rada sa osobama s duSevnim smetnjama (Jakovljevi¢,
Begi¢, 2013). Socijalnim pristupom u podru¢ju mentalnog zdravlja se nudi podrska korisnicima i
pruzanje informacija. Potreba za uklju¢ivanjem socijalnog radnika u oblasti mentalnog zdravlja

prvi put je javno izrazena u Engleskoj, gdje se zvanje psihijatrijskog socijalnog radnika vezuje za
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rad prve terapijske zajednice koju je osnovao Maxwel Jones (Mikovi¢, 2007). Implementacija
socijalnog rada u zdrvastvenim psihijatrijskim ustanovama vrlo Cesto je usko povezana sa
socijalnom psihijatrijom, najées¢e u dijelu odnosa sociokulturnih procesa i mentalnog zdravlja

(Huremovi¢, Mahmutovi¢, 2018).

2. Socijalni rad u bolni¢kim i vanbolni¢kim ustanovama

Nakon Francuske revolucije dusevni bolesnici su bili lijeeni u specijalizovanim psihijatrijskim
institucijama, tzv. azilima. SmjeStajem u azile, psihijatrijski bolesnici su bili oslobodeni ranije
primjenjivanog zatoCeniStva u kojem su vrijeme provodili u okovima. Vremenom su azili
zamijenjeni psihijatrijskim bolnicama (Kecmanovi¢, 1980). Danas se zaStita mentalnog zdravlja i
tretman osoba s dusevnim smetnjama sprovodi u bolnickim 1 vanbolni¢kim ustanovama. Usluge
socijalnog rada su dostupne u obje varijante lijeCenja 1 predstavljaju neophodan korak ka

uspjesnom oporavku. Socijalni radnik je naj¢esce ¢lan multidisciplinarnog tima odjela ili sluzbe.

Psihijatrijska bolnica i klinika predstavlja vaznu kariku u lancu psihijatrijskih ustanova, s ciljem
lijeCenja osoba s duSevnim smetnjama, koja pruza medicinski tretman, rehabilitaciju i socijalno
prilagodavanje osobama s dusevnim smetnjama. Pojava psihijatrijskih bolnica je oznacila pocetak
hospitalne faze tretmana osoba s dusevnim smetnjama. Rad u bolnicama je organizovan tako §to
je podijeljen na dva odjela: zatvoreno (urgentno) odjeljenje i otvoreno odjeljenje. Zatvoreno
odjeljenje je namijenjeno agresivnim, izrazito nemirnim osobama s dusevnim smetnjama koje
imaju procijenjen visok rizik od suicidalnosti, odnosno homocidalnosti, ili kojima je izrecCena
sudska mjera obaveznog psihijatrijskog lijecenja 1 Cuvanja u zdravstvenoj ustanovi. Na ovim
odjelima se koriste mehanicka fiksacijska sredstva radi spre€avanja bolesnika da nasteti sebi ili
drugima, te radi Sto uspjesSnije aplikacije lijekova koji su neophodni u lije€enju. Zatvorena
psihijatrijska odjeljenja su zakljucana, a pacijenti su pod nadzorom medicinskog osoblja 24 sata
dnevno. Posjete na ovim odjelima se ne praktikuju u prvih nekoliko dana hospitalizacije radi
zdravstvenog stanja pacijenata i njihove smanjene funkcionalnosti. Kada ljekar procijeni da je
posjeta moguca i da ¢e pozitivno uticati na pacijenta, tada biva odobrena. U ovakvim situacijama,
aktivnosti socijalnog radnika su nuzne da bi se ostvario kontakt s ¢lanovima porodice ili bliskim

prijateljima. NajceS¢e na zatvoreno psihijatrijsko odjeljenje pacijenti budu dovedeni od strane
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policije 1 hitne pomo¢i, Cesto bez bilo kakve medicinske ili identifikacijske dokumentacije, pa
socijalni radnik mora provijeriti i utvrditi identitet osobe, provjeriti i regulisati zdravstveno
osiguranje ukoliko ga nema, i ostvariti komunikaciju sa ¢lanovima porodice radi obavjestavanja o
zdravstvenom stanju pacijenta i donoSenja neophodnih li¢nih stvari. Pacijent boravi na zatvorenom
odjeljenju onoliko koliko ljekar smatra potrebnim, a u zavisnosti od stanja pacijenta. Postoji
mogucnost odlaska pacijenta kuci na vikend, koji se koristi da se provjeri funkcionalnost izvan
bolnice. Tada, najceSce, €lan porodice preuzima pacijenta, vodi brigu o njemu, vr$i nadzor i o
svemu tome obavijesti ljekara kad se vrati u bolnicu. U praksi se deSava da nakon probnog vikenda
pacijent bude otpusten, ukoliko je njegovo zdravstveno stanje zadovoljavajuce i ako je srodnik
spreman nastaviti voditi brigu o pacijentu. Socijalni radnik u ovim slucajevima provodi
psihoedukaciju ¢lana porodice radi Sto boljeg prihvatanja pacijenta nakon izlaska iz bolnice 1 Sto
kvalitetnije saradnje s pacijentom, te njegove prilagodbe nakon hopsitalnog tretmana. Obzirom da
boravak na zatvorenom psihijatrijskom odjeljenju za ve¢inu pacijenata predstavlja traumatsko
iskustvo, socijalni radnik se posebno treba posvetiti tom dijelu prilikom provodenja

socioterapijskih mjera.

Otvoreno psihijatrijsko odjeljenje je namijenjeno osobama s dusevnim smetnjama koje imaju
kriticki uvid u svoje zdravstveno stanje, izrazavaju zelju 1 volju za oporavkom, 1 nisu ugrozavajuci
za sebe 1 svoju okolinu. Na ovo odjeljenje, pacijent moze biti odmah primljen ili prebacen sa
zatvorenog odjeljenja nakon stabilizacije prvobitnog stanja, odnosno kad ne dominira
simptomatologija radi koje je primljen na zatvoreno odjeljenje. Pacijenti imaju mogucénost
kretanja, ostvarivanja odredenih prava i primanja posjeta, pa je boravak na otvorenom odjeljenju
manje stresno i traumaticno iskustvo. Socijalni radnik dolazi u kontakt s pacijentom po prijemu,
obavlja razgovor dajuci potrebne informacije, provodi individualnu i grupnu socioterapiju s ciljem
postizanja Sto vece aktivnosti pacijenta. Kada pacijent ima posjetu od ¢lanova porodice ili bliskih
prijatelja, socijalni radnik saznaje viSe podataka o samom pacijentu, njegovoj porodici i
medusobnim odnosima, prikupljajuéi na taj nacin informacije o sredini u koju ¢e se pacijent vratiti.
Ono §to je vazno je da pacijenti jedni drugima mogu pomo¢i dijele¢i svoja iskustva i na koje naine
su prebrodili teske trenutke. Obzirom da nakon izlaska iz bolnice, pacijenti bivaju stigmatizirani i
etiketirani, socijalni radnik treba raditi na osnaZivaju pacijenta i pripremiti ga za povratak u

njegovo socijalno okruzenje.
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Osim psihijatrijskih bolnica i klinika, na naSem podrucju funkcioni$u i psihijatrijska odjeljenja
unutar opstih bolnickih ustanova, u kojima je organizacija socijalnog rada takode podijeljena na

aktivnosti na zatvorenom i otvorenom psihijatrijskom odjeljenju.

Socijalni rad u vanbolnickim ustanovama podrazumijeva provodenje socijalnog rada u centrima
za mentalno zdravlje, savjetovaliStima, zastitnim radionicama, udruzenjima... Vanbolni¢kim
oblicima zbrinjavanja osoba s dusevnim smetnjama se smatra i ku¢no lijeenje, te smjestaj u drugu

porodicu (Mikovi¢, 2007).

Centri za mentalno zdravlje mogu funkcionisati samostalno ili kao sluzba unutar domova zdravlja.
Njihova uloga je zaStita mentalnog zdravlja 1 pruzanje socio-medicinskih usluga osobama s
dusevnim smetnjama u zajednici, u skladu sa potrebama korisnika. U centrima za mentalno
zdravlje funkcioniSe jedan ili viSe multidisciplinarnih timova koje Cine: psihijatar, psiholog,
socijalni radnik, okupacioni terapeut i medicinska sestra. Socijalni radnik je nezaobilazan ¢lan
multidisciplinarnih timova u centrima za mentalno zdravlje. Njegove aktivnosti podrazumijevaju
rad sa korisnikom, njegovom porodicom i radnom/Skolskom sredinom, te saradnju sa drugim
sluzbama doma zdravlja, bolnickim ustanovama, centrima za socijalni rad,
humanitarnim/nevladinim organizacijama, policijskim i sudskim organima u lokalnoj zajednici. U
zavisnosti od problematike korisnika, socijalni radnik ostvaruje saradnju i s drugim privatnim ili
javnim ustanovama. Usluge koje pruza centar za mentalno zdravlje treba da su lako dostupne svim
gradanima 1 da kontinuirano pruzaju zastitu mentalnog zdravlja, odnosno lijeCenje osoba s
dusevnim smetnjama. Centri za mentalno zdravlje provode primarnu, sekundarnu i tercijarnu
prevenciju. Cilj primarne prevencije je uklanjanje mogucih uzroka nastanka duSevnih smetnji,
smanjenje sklonosti pojedinca ka odredenom oboljenju i jacanje protektivnih faktora, dok je rano
otkrivanje dusevnih smetnji i rizi¢nih grupa za razvoj istih cilj sekundarne prevencije. Tercijarnom
prevencijom se osposobljavaju osobe s naruSenim mentalnim zdravljem kroz obnavljanje njihovih
psihickih, socijalnih 1 profesionalnih funkcija s ciljem ublazavanja negativnih posljedica.
Nedostaci tretmana u centrima za mentalno zdravlje mogu biti iz razloga $to neki korisnici
zahtijevaju intenzivniji tretman od onog koji nudi centar za mentalno zdravlje, te je ambulantni
tretman Cesto neadekvatan, ili §to su korisnici prepusteni samima sebi, najve¢i vremenski period

provode u krugu porodice u kojoj se i pojavio poremecaj $to negativno utice na zdravstveno stanje.
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Tretman u centrima za mentalno zdravlje je na dobrovoljnoj osnovi, pa je vazan zadatak socijalnog
radnika motivisati osobu s dusevnim smetnjama na redovnost kontrolnih pregleda, i savjetodavnim

radom upoznati sa znacajem obavljanja istih.

Ku¢éno lijecenje je namijenjeno osobama s duSevnim smetnjama koje su otpustene iz bolnice a
potreban je nastavak tretmana pod nadzorom stru¢ne osobe, ili kad se zeli sprijeciti pogorSanje
mentalnog zdravlja osobe s ciljem izbjegavanja bolnickog lijecenja. Socijalni radnik stru¢nog tima

organizuje rad s korisnikom 1 njegovom porodicom.

Smjestaj osobe s duSevnim smetnjama u drugu porodicu se realizuje onda kad ne mogu dobiti
potrebnu brigu 1 pomo¢ u svojoj porodici. Postupak smjestaja provodi nadlezni centar za socijalni

rad.

Bitno je spomenuti prelazne ustanove koje sluze za parcijalnu hospitalizaciju osoba s dusevnim

smetnjama, a to su dnevne bolnice, no¢ne bolnice i vikend bolnice.

Prva dnevna bolnica je otvorena u Moskvi 1930. godine, kao rezultat nedostatka bolnickih kreveta
zbog kojih su pacijenti morali biti otpusSteni ku¢ama prije zavrSetka lijeCenja. Bilo je potrebno
nastaviti tretman ovih pacijenata i to u nekoj sredini slicno bolnickoj (Kecmanovi¢, 1980). Dnevne
bolnice u Montrealu i Londonu su otvorene 1946. godine. Prema Bierer, “dnevna bolnica je mjesto
na kome se ¢ini pokusaj da se, koliko je god viSe moguce, ucini pristupa¢nim svaki oblik tretmana
koji se moze pruziti na zatvorenom psihijatrijskom odjeljenju zajedno sa svim prednostima koje
uzivaju pacijenti na tzv.ambulantnom tretmanu” (Kecmanovi¢, 1980: 199). Godine 1963. je
otvorena dnevna bolnica u Beogradu, a 1978. godine prva dnevna bolnica u BiH, na Psihijatrijskoj

klinici u Sarajevu.

Ovaj oblik hospitalizacije funkcioniS§e na nacin da osoba s dusevnim smetnjama tokom dana
vrijeme provodi u bolnici, a no¢i provodi u krugu porodice. Boravkom u dnevnoj bolnici, korisnici
su manje stigmatizirani i viSe su socijalno ukljuceni, a od strane socijalnog radnika se primjenjuju
razliCite socioterapijske, okupacione, radne 1 rekreativne mjere. Socijalni radnik saraduje s
porodicom korisnika i aktivno je ukljucen u rjeSavanje problematike korisnika, odnosno njegove

porodice.
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No¢na bolnica je prelazni tip ustanove u kojoj osoba s duSevnim smetnjama provodi no¢i, a tokom
dana uobicajeno funkcioniSe u svom prirodnom okruzenju, u porodici, na radnom mjestu baveéi

se svakodnevnim aktivnostima.

Vikend bolnica je ustanova za parcijalnu hospitalizaciju gdje osoba s dusevnim smetnjama provodi
vikende, a druge dane u sedmici provodi sa ¢lanovima porodice, radno je aktivna i uobicajeno

funkcionise u svom socijalnom okruzenju.

Kao u dnevnoj, tako i u no¢noj i1 vikend bolnici, socijalni radnik poduzima razli¢ite socioterapijske

aktivnosti s ciljem rehabilitacije 1 ubrzanog oporavka osobe s dusevnim smetnjama.

3. Reforma mentalnog zdravlja i principi djelovanja centra za mentalno zdravlje

Sustina reforme mentalnog zdravlja je promjena koncepta prema kojem se tradicionalni bolnicki
tretman zamjenjuje “brigom u zajednici” 1 zasnovana je na holistickom pristupu. Nosioci
zdravstvene zaStite u BiH su 1996. godine zapoceli reformu zaStite mentalnog zdravlja od
tradicionalnog pristupa baziranog uglavnom na hospitalnom tretmanu osoba sa mentalnim
poremecajima ka sprovodenju brige u zajednici. Izraden je dokument Politike mentalnog zdravlja,
a u Republici Srpskoj je uradena i1 Strategija. Formiranjem CMZ-a u BiH razdvojena je i
edukacija/specijalizacija neurologa i psihijatara, razdvojena je njihova djelatnost, ordinacije kao i
pecati (Imsirovi¢ 1 sur., 2020). Savremena organizacija psihijatrijske sluzbe je podrazumijevala
organizovanje rada u sluzbi zaStite mentalnog zdravlja na nivou primarne zdravstvene zastite.
Shodno tome, otvoreni su centri za mentalno zdravlje u zajednici. Poslijeratni period sam po sebi
je izuzetno tezak i rezultira pove¢anom potrebom stanovnistva za uslugama iz oblasti zastite
mentalnog zdravlja. Edukacija kadra i formiranje sluzbi podrske otvaraju prostor a i potrebu za
usvajanjem vjeStina svakodnevnih aktivnosti u mikro (domacinstvo), mezo (zajednica i drustvo)
kao 1 makro sredini (globalno). Navedene promjene sa patocentricnog tradicionalnog modela na
brigu u zajednici nuZno mijenjaju i terminologiju od zastite Sticenika ka podrSci osobe, pojedinca,
individue, li¢nosti u punom smislu rijec¢i (Imsirovi¢ i sur., 2020). Osnovni princip je kontinuitet
zdravstvene brige — da pacijent ne prekida svoje lije¢enje, podrsku i tretman, nego ga nastavlja u
lokalnoj zajednici. Centri za mentalno zdravlje su veoma vazni jer su kljuéni za pravljenje

koordiniranog plana brige, plana oporavka pacijenta, gdje se priblizava porodici, gdje se saraduje
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s drugim sektorima, a posebno sa socijalnim sektorom, a na koncu i sa poslodavcima (Cerkez,

2019).

Zahvaljujuéi predstavnicima Medunarodne zajednice u BiH, odmah na pocetku svog poslije ratnog
razvoja (1996) prihvaceni su savremeni modeli. Distanciranje od tradicionalnog pristupa
baziranog uglavnom na medikamentoznoj terapiji 1 hospitalnom tretmanu osoba s mentalnim
poremecajima, zapocela je reformu zastite mentalnog zdravlja fokusirajuci se na brigu u zajednici

(Cerkez, 2012; Walker, 1995).

Na temelju postojeéeg stanja i potreba u sistemu zaitite mentalnog zdravlja u BiH, Svicarska
agencija za razvoj i suradnju (SDC) zajedno sa resornim entitetskim ministarstvima pokrece proces
pripreme projekta. Izraden je projektni koncept koji definira okvirna podrucja projektnih
aktivnosti. Uz finansijsku podrsku SDC-a pokrenuta je pripremna faza projekta kojom je
uspostavljena projektna organizacijska struktura i izraden je ,,Projekat mentalnog zdravlja u Bosni
1 Hercegovini“ s detaljnim programom implementacije projektnih aktivnosti. Unapredenje
mentalnog zdravlja sveukupne populacije kao 1 sposobnosti kreatora politika odgovornih
institucija kako bi postigli evropske standarde, nametnuo je poboljSanje administrativnog i
zakonodavnog okvira, potrebnu podrsku upravljackih struktura domova zdravlja u ¢ijim su
prostorima nastajali centri za mentalno zdravlje, te mozda i najtezi zadatak i cilj jeste poboljSanje
ljudskih resursa. Nakon provedene reforme sistema sluzbi mentalnog zdravlja u Bosni i1
Hercegovini, usluge iz oblasti mentalnog zdravlja se obezbjeduju kroz mrezu koju €ini 75 centara

za mentalno zdravlje u zajednici'’, i to 45 u FBiH, 29 u RS i 1 u BD.

Prvi centar za mentalno zdravlje u BiH je otvoren 20.05.1998. godine u Zenici, u okviru JU “Dom
zdravlja” Zenica, u ¢ijjem prvooformljenom timu je bio zaposlen i socijalni radnik. U cilju jaanja
personalnih kapaciteta pomenutih multidisciplinarnih timova, pod okriljem Federalnog
ministarstva zdravstva, odrzavane su brojne konferencije na temu: ,,Znacaj kontinuirane edukacije
profesionalaca u mentalnom zdravlju®, ,,Javno zdravstveni kontekst mentalnog zdravlja®, ,,Dobre
prakse korisni¢kih udruzenja ali i izazovi i moguénost njihove odrzivosti“, ,,Promisljanje o
mentalnom zdravlju u kontekstu ekonomske krize“, ,Multisektorska saradnja u mentalnom

zdravlju® 1 druge radionice na temu ,,Trening korisnika usluga mentalnog zdravlja za vodenje

17 Politika i strategija za zaStitu i unapredenje mentalnog zdravlja u FBiH (2012-2020).
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grupa samopomoci i samozastupanja®“. Kampanje kao Sto su: ,,Alkoholizam nije tvoj prijatelj®,
,Zastita mentalnog zdravlja®, ,,Mozemo igrati zajedno, jer sport ne pravi razlike®, ,,Ukoliko ste
primijetili ne okrecite glavu®, ,,Zaustavimo nasilje®, itd. Formiranje i funkcioniranje centara za
mentalno zdravlje ima za cilj pomoc¢i i osoblju, a i korisnicima. Podizanje svijesti o mentalnom
zdravlju, mentalnoj higijeni, savjetovanju, edukaciji i drugim uslugama osoblje razvija kreativnost.
Pored teskih dusevnih bolesnika sa uglavnom teskim ishodom, osoblje se u svom radu susrece sa
cijelim spektrom poslova i osoba. Centar za mentalno zdravlje se otvara prema lokalnoj zajednici,
komunicira, prepoznaje simptome 1 djeluje preventivno. Zadovoljstvo osoblja, kvalitet pruzanja
usluga 1 zadovoljstvo Zivotom osoba s dusevnim smetnjama su uzajamno povezani, jer ukoliko je
osoblje zadovoljno pruzit ¢e kvalitetniju uslugu ¢ime se povecava zadovoljstvo i kvalitet Zivota

korisnika (ImSirovi¢, 2014).

U mjestima u kojima funkcioniSu centri za mentalno zdravlje vidljivi su pozitivni pomaci u
rehabilitaciji 1 lijeenju. Smanjuje se broj pacijenata 1 duzina hospitalizacije. Uspostavlja se
interdisciplinarna suradnja unutar zdravstvenog sistema, horizontalno sa timovima opce 1
porodi¢ne medicine kao i vertikalna sa bolnickim i specijalizovanim sluzbama. Nadalje, iznimno
vazna medusektorska suradnja na lokalnom nivou sa centrima za socijalnu skrb, Skolama,
nevladinim udrugama i donosiocima odluka. Proces Sirenja vidika podrSke osobama u dusevnom
funkcioniranju od usko medicinsko farmakoloSkog ka zdravstvenom bio-psiho-socio-
kulturoloSkom poimanju ne ide potrebnom dinamikom, niti kvantitativno niti kvalitativno. U cilju
eventualnog poboljSanja sistema, novih preporuka i smjernica u provodenju uraden je opsezan
istrazivacki projekat ,,Analiza situacije i procjena potreba centara za mentalno zdravlje u Bosni 1
Hercegovini®, koji je realizovan 2008. godine. Intervjuisano je 319 ispitanika, 110 korisnika 1 209
profesionalaca. Nadeno je da centri za mentalno zdravlje svojim korisnicima jedino u 100% iznosu
pruzaju usluge dijagnostike i odredivanja medikamentoznog tretmana. Znatno manje, 62%
individualne a 60% grupne psihoterapije. Najmanje su zastupljene terapijske intervencije s

porodicom i okupaciona terapija (40%), te krizne intervencije (38%).

Centar za mentalno zdravlje treba da je u subjektivnom, objektivhom 1 graditeljskom smislu
adekvatan za novu ulogu: pogodan prostor, zvu¢no izolovan, osvijetljene ordinacije, prostran i
osvijetljen hodnik, ¢ekaonica s informativnim materijalom i oglasnom plo¢om, te razdvojene

toalete za osobe oba spola. Za razliku od klasi¢nih neuropsihijatrijskih sluzbi koje su uglavnom
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medikamentozno zbrinjavale samo bolesne, centri za mentalno zdravlje brinu 1 o zdravlju u
najSirem smislu rije¢i. Primjenjuje se prevencija, predavanja, savjetovanja, edukacija,
psihoterapija, radno - okupaciona terapija, usvajanje vjestina i navika svakodnevnog zivljenja, te

njihov socioekonomski kontekst (Imsirovic i sur., 2020).

Reforma mentalnog zdravlja, kroz zakonski okvir, te razliite podzakonske akte, ima za cilj
obezbijediti esencijalnu bazu za siguran, kvalitetan i efikasan rad uposlenih u sluzbama za zastitu
mentalnog zdravlja, 1 to rad usmjeren na korisnika usluga. Medutim, takav okvir sam po sebi ne
donosi benefite za korisnike, ukoliko nije pra¢en odgovaraju¢im setom usluga. Usluge moraju biti

dostupne, sigurne, efikasne i kvalitetne.'®

Rad centara za mentalno zdravlje je zasnovan na slijede¢im nacelima:

1. Nacelo sektorizacije koje centri za mentalno zdravlje ostvaruju u zajednici vodeci brigu o
mentalnom zdravlju stanovnistva na podruc¢ju od 25.000 - 50.000 stanovnika

2. Nacelo sveobuhvatnosti centri za mentalno zdravlje ostvaruju formiranjem mreZe sluzbi u
zajednici koja ucestvuje u unapredenju 1 zastiti mentalnog zdravlja na jednom podrucju.
Uspostavlja se saradnja sa centrima za socijalni rad, korisnickim udruzenjima, sluzbama socijalne
zaStite, javnim ustanovama, humanitarnim 1 vjerskim organizacijama na podrucju lokalne
zajednice.

3. Nacelo decentralizacije koje se provodi u centrima za mentalno zdravlje kroz usmjeravanje rada
u zajednici s fokusom na prevenciju bolesti, rehabilitaciji i redukciji ograni¢enja koja dusevna

smetnja nosi, te promociji zdravlja (Mikovi¢, 2007).

Sluzbe za mentalno zdravlje u zajednici osiguravaju promociju mentalnog zdravlja, prevenciju i
tretman mentalnih problema i1 poremecaja, 1 psiho-socijalnu rehabilitaciju. Kljuénu ulogu u
osiguravanju zaStite imaju centri za mentalno zdravlje, koji treba da budu i1 spona izmedu
zdravstvenog sektora i drugih sektora na nivou lokalne zajednice i Sire sa ciljem da uspostave veze
i olakaju pristup drugim sluzbama radi zatite mentalnog zdravlja.'® Unutar centra za mentalno
zdravlje funkcioniSu multidisciplinarni timovi koji pruZaju usluge shodno potrebama korisnika.

Osim medikamentozne terapije, korisnici imaju na raspolaganju moguénost psihotretmana

18 Finalni izvjestaj za projekat: “Rad s porodicama korisnika usluga centara za mentalno zdravlje u BiH, 2018.
1% Analiza situacije i procjena usluga mentalnog zdravlja u zajednici u Bosni i Hercegovini, 2009.
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(individualnog ili grupnog), socioterapije, okupacionu terapiju (individualnu ili grupnu). Centri za
mentalno zdravlje provode razli¢ite edukacije, kako korisnika i ¢lanova njihovih porodica, tako 1
zdravstvenih radnika zaposlenih u drugim sluzbama doma zdravlja. Na ovaj nain se promovisu
vrijednosti mentalnog zdravlja, preveniraju mentalni poremecaji i smanjuje stigmatizacija osoba s

duSevnim smetnjama.

4. Uloga i zadaci socijalnog radnika u centru za mentalno zdravlje

Socijalni radnik, kao ¢lan multidisciplinarnog tima centra za mentalno zdravlje, prikuplja podatke
o korisniku, njegovoj porodici, radnom mjestu, te o svemu obavijeStava ostale ¢lanove tima.
Ucestvuje u lijeCenju, socijalnoj 1 profesionalnoj rahabilitaciji, 1 kvaliteti Zivota osobe s dusevnim
smetnjama. Ostvaruje saradnju sa svim sluzbama, javnim i privatnim ustanovama osiguravajuci
korisniku mogucénost rjeSavanja aktuelne problematike. Uloga socijalnog radnika u centru za
mentalno zdravlje je veoma znacajna, slozena i strucna. Socijalni radnik u centru za mentalno

zdravlje primjenjuje individualni 1 grupni socijalni rad.

Sustina moderne metode rada s pojedincem je pomo¢ koju socijalni radnik pruza klijentu kako bi
mogao razviti svoje vlastite mogucénosti 1 u punoj mjeri se angazovati u savladivanju vlastitih
teSko¢a. Ovu metodu rada su prvo razvili americki autori pod imenom casework (rad na slucaju)
Sto oznacava rad na pojedinacnim slucajevima. Gordon Hamilton, americki pisac, kaze da je glavni
temelj caseworka pomo¢ koju pruzamo pojedincu zato da on sam kao licnost sudjeluje u procesu

svoje vlastite resocijalizacije (Dervisbegovi¢, 2003).

Prilikom prvog dolaska osobe s duSevnim smetnjama u centar za mentalno zdravlje, nakon
otvaranja zdravstvenog kartona, socijalni radnik obavlja socio-anamnesticki intervju u svrhu
izrade socijalne anamneze. Potrebni podaci se dobijaju od korisnika ili njegove pratnje, odnosno
¢lanova porodice (heteroanamnesticki podaci), dostupne medicinske dokumentacije ili od drugog
¢lana multidisciplinarnog tima. Prikupljene informacije i socijalnu anamnezu je moguce
ili nakon obavljene ku¢ne posjete. Prilikom uspostavljanja prvog kontakta sa socijalnim radnikom,
osoba s duSevnim smetnjama zbog prirode svoje bolesti moZe pokazati nepovjerenje, nesigurnost,

nesigurnost ili agresivnost i zbog toga je veoma bitan nacin prijema korisnika. Potrebno je da
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socijalni radnik osigura ugodnu atmosferu, da bude ljubazan, da se s postovanjem obraca
korisniku, da ohrabri i1 podrzi klijenta. U zavisnosti od problematike korisnika koju iznese,
socijalni radnik planira poduzimanje socijalnih intervencija. To moze biti individualno
savjetovanje, saradnja s centrom za socijalnim rad, saradnja sa drugim zdravstvenim sluzbama ili
ustanovama i drugo. Cesto se posao psihijatara, zbog velikog obima posla i stalnog povecanja
broja korisnika, svodi na propisivanje medikamentozne terapije, pa osobe s duSevnim smetnjama
najceS¢e sve dodatne informacije 1 savjete traze kod socijalnog radnika. Razgovarajuéi s
korisnikom, socijalni radnik mu pomaze da shvati uzroke problema i da razumije svoje teskoce, i
da se aktivno uklju¢i u rjeSavanje vlastite problematike. Vec¢ina korisnika usluga centra za
mentalno zdravlje i1 ¢lanovi njihovih porodica nemaju osnovne informacije o mogucénostima
ostvarivanja svojih prava (pravo na jednokratnu ili stalnu nov€anu pomo¢, pravo na tudu njegu i
pomo¢, pravo na licnu invalidninu) pa je informacija od strane socijalnog radnika prijeko potrebna
1 od velikog znacaja. Vazna je saradnja i podrsSka Clanova porodice jer je to bitan faktor koji utice
na oporavak osobe s duSevnim smetnjama. Socijalni radnik proucava odnose korisnika s
porodicom 1 okolinu u kojoj korisnik Zivi, 1 kakav uticaj imaju na korisnikovo zdravstveno stanje.
Nekada se osobe s duSevnim smetnjama obrate samoinicijativno socijalnom radniku, a nekad ih
upute drugi ¢lanovi multidisciplinarnog tima. Ukoliko se sami jave, to znaci da je korisnik ve¢
spreman na saradnju i prilicno svjestan svog odredenog problema. Socijalni radnik pomaze
korisniku da savlada sve poteskoc¢e koje ima u komunikaciji sa svojom okolinom. Ono $to je takode
bitno je da, socijalni radnik prema svakom korisniku ima individualiziran pristup shodno
njegovom nivou funkcionisanja i njegovim potrebama, jer socijalna zasStita i1 treba da prilazi

individualnoj intervenciji u svakom pojedina¢nom slucaju.

“Socijalni grupni rad je metoda socijalnog rada koja pomaZe pojedincima da pojacaju svoje
druStveno funckionisanje kroz namjerna grupna iskustva i da se puno uspjesnije nose sa svojim
licnim, grupnim i druStvenim problemima” (Dervisbegovi¢, 2003: 282). Shodno ovoj definiciji,
socijalni radnik kroz organizovanje grupnog rada u centru za mentalno zdravlje, pruza korisnicima
mogucénost podjele razlicitih iskustava, oni uvidaju da nisu sami i da nemaju samo oni problem,
osjecaju se mnogo bolje kad imaju priliku ohrabriti 1 utjesiti jedni druge. U grupnom socijalnom
radu svi su jednaki, imaju odgovornost jedni za druge, razvijaju svoje socijalne i komunikacijske
vjestine, ili sti€u nova znanja kroz edukativne radionice koje organizuje i vodi socijalni radnik u

centru za mentalno zdravlje. “Osnovni cilj socijalnog rada s grupom je da pomogne zadovoljavanje
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zivotnih potreba pojedinca, kao i cjelokupnog drustva, a koje se ispoljava i u malim grupama
(potrebe za meduzavisno$¢éu). Kao osnovni oblici pomaganja koje socijalni radnik sa grupom
koristi su: profesionalni odnos pun razumijevanja, prisan i susretljiv izmedu socijalnog radnika 1
¢lanova grupe, uspostavljanje odnosa izmedu ¢lanova grupe, verbalna i neverbalna komunikacija,
i namjernost u izboru i kreiranju okoline” (Dervisbegovi¢, 2003: 284). Socijalni radnik ima za cilj
da pomogne clanovima grupe u njihovoj samostalnosti vode¢i se principom pomoéi do

samopomoci.

Prema Mikovi¢ (2007), intervencije socijalnog radnika u CMZ se mogu podijeliti na:
- rad s klijentom / osobom s duSevnim smetnjama
- rad sa porodicom
- rad sa radnom sredinom
- rad u skoli

- rad sa razli¢itim ustanovama u zajednici (ustanove zdravstvene i socijalne zastite)

rad sa nevladinim organizacijama i udruZenjima za samopomo¢ i samozastitu u zajednici.
Za uspjesnu 1 potpunu rehabilitaciju i1 resocijalizaciju osobe s duSevnim smetnjama, neizostavna
je saradnja socijalnog radnika sa porodicom, Skolom ili radnom sredinom korisnika, a s ciljem Sto

bolje njegove integracije u socijalno okruzenje.

Porodica je temelj za pravilan 1 zdrav razvoj svake osobe. Mnogi autori povezuju patologiju u
porodici i kvalitet odnosa u njoj. Nekvalitetni odnosi u porodici utje¢u na pojavu odredenih teSkoca
kod njenih ¢lanova. Brojna istrazivanja otkrivaju korijene patologije u porodicnom okruzenju i
odnosima (Jankovi¢, 2004). Cilj rada socijalnog radnika s porodicom osobe s dusevnim smetnjama
je uocCavanje njihovih medusobnih odnosa i prepoznavanje uticaja tih odnosa na mentalno zdravlje
korisnika. Losi porodi¢ni odnosi koji ukljucuju nerazumijevanje, stalno kritikovanje i analiziranje,
ograni¢avanje 1 ponizavanje, uzrok nastanka duSevnih smetnji kod korisnika ili njihovog
pogorsanja. Socijalni radnik proucava uzroke nepovoljnih porodi¢nih odnosa, ukoliko oni postoje,
1 ukljucuje porodicu u tretman i oporavak korisnika. Takode, socijalni radnik se trudi da uspostavi
1 razvije zdrave, harmoni¢ne, pozitivne i podrZavajuce porodi¢ne odnose izmedu korisnika 1
njegove porodice. U radu s porodicom, socijalni radnik analizira njihov materijalni, stambeni i
zdravstveni status, i uvijek postupa u interesu pojedinca (da ublazi njegove poteskoce koje su

uzrokovane porodi¢nim odnosima) i porodice (da popravi porodi¢ne odnose) (Dervisbegovic,
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2003). Veoma je bitno ustanoviti postojanje pozitivnog porodi¢nog psihijatrijskog herediteta, tj.da
li je neko od ¢lanova porodice imao istu ili slicnu dusevnu smetnju kao korisnik. Ukoliko porodica
osjeca strah, zabrinutost, brigu ili stid zbog oboljelog ¢lana porodice, socijalni radnik provodi
psihoedukaciju ¢lanova porodice, tj. upoznaje ih sa boles¢u, njenim simptomima, terapijom i
mogucnostima izljeCenja, odnosno oporavka. Obaveza socijalnog radnika je da otkrije skrivene
resurse koje porodica ima i pomogne aktiviranje tih resursa kako bi se uspostavila i odrzala

ravnoteza porodi¢nih odnosa (Jankovi¢, 2004).

Socijalni radnik u centru za mentalno zdravlje realizuje saradnju sa Skolom korisnika, u ovom
slucaju maloljetne osobe koja koristi usluge tima za djeciju 1 adolescentnu psihijatriju. Znanje koje
se sti¢e u Skoli 1 druStvene vrijednosti koje se razvijaju tokom Skolovanja, uticu na formiranje i
razvoj licnosti (Gavrilovi¢, Jugovi¢, Lepir, 2013). U skladu s tim, socijalni radnik proucava
Skolsku sredinu korisnika, potrazuje potrebne informacije iz te sredine o ponaSanju maloljetnika,
prisustva 1 uc¢esca na nastavi, uspjesnosti savladavanja Skolskog gradiva, da li je uzrok dusevnog
poremecaja u Skolskoj sredini ili se u njoj ispoljava. Socijalni radnik ostvaruje saradnju sa
pedagogom, socijalnim radnikom Skole, te uciteljem ili razrednikom. Ukoliko nastavno osoblje
primijeti promjenu kod uc€enika, ¢esto njegove roditelje upucuje na tretman u Centar za mentalno
zdravlje a pismenim putem se 1 sami obrate zdravstvenoj ustanovi. Danas centri za mentalno
zdravlje saraduju i sa sudskim organima, a komunikacija izmedu njihovih predstavnika i socijalnog
radnika centra za mentalno zdravlje je nezaobilazna, jer se maloljetnim korisnicima izri¢u odgojne
mjere 1 psihosocijalna podrska koja se provodi u centru za mentalno zdravlje, bez odsustva
maloljetnika sa redovne nastave. Socijalni radnici kroz razliite programe mogu ublaziti ili

sprijeciti poteSko¢e kod maloljetnih osoba.

Saradnja socijalnog radnika u centru za mentalno zdravlje s radnom sredinom osoba s hroni¢nim
duSevnim smetnjama Cesto zapo¢ne tek onda kad korisnik ima vidljive poteskoce u radnom
funkcionisanju, u smislu neodradivanja radnih zadataka, neprihvatljivog ponaSanja i odnosa sa
drugim zaposlenicima, neodogvornosti i nepouzdanosti u radu. Osobe s duSevnim smetnjama
koriste bolovanja zbog svog narusenog mentalnog zdravlja koja ve¢inom traju duzi period. Desi
se 1 da se korisnik nakon kraceg vremena vrati radnim obavezama i bez znacajnih posljedica.
Medutim, ukoliko se radna sposobnost smanji onda nastaje problem na radnom mjestu. Kad se

pravosnaznim rjeSenjem izadatog od nadleznog organa, korisniku odredi promjena radnog mjesta
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zbog smanjenje sposobnosti, tad on ima poteSko¢e u prilagodavanju novim kolegama,
nadredenima i drugoj vrsti posla koje treba da obavi. Nazalost, u praksi neki poslodavci, i pored
rjeSenja ne rasporede korisnika na drugo radno mjesto, $to u velikoj mjeri ima negativan uticaj na
njegovo psihofizicko zdravlje i funkcionisanje. Saradnja socijalnog radnika s radnom sredinom je
nephodna radi zastite prava osobe s dusevnim smetnjama. Ukoliko se procijeni da korisnik uopée
ne moze biti radno aktivan, onda se korisnik upuéuje na ostvarivanje prava na invalidsku penziju.
Tu je angazman socijalnog radnika neophodan radi informisanja, pruzanja pomoc¢i i podrSke osobi
s duSevnim smetnjama, kao i njegova saradnja sa nadleznim zavodom penzijsko - invalidskog

osiguranja.

Socijalni radnik u centru za mentalno zdravlje saraduje s nevladinim, humanitarnim 1 vjerskim
organizacijama u svrhu pruzanja osobi s duSevnim smetnjama Sto kvalitetnije podrske 1 integracije
u socijalno okruzenje. Aktivnosti socijalnog radnika, kao ¢lana multidisciplinarnog tima, zavise
od nacina upucivanja osoba s duSevnim smetnjama u centar za mentalno zdravlje jer je korisnik
najcesce upucen direktno psihijatru bez prethodnog kontakta sa socijalnim radnikom, te najcesce
ustanova koja je uputila korisnika ne dobije povratne informacije o njegovom tretmanu ili

oporavku.

5. Uloga i zadaci socijalnog radnika na odjelu psihijatrije

Uloga socijalnog radnika na odjelu psihijatrije je vezana za aktivnosti prilikom prijema osobe s
dusevnom smetnjom na odjel, njenog boravka i lijeCenja, 1 prilikom otpusta iz bolnice. Prijem na
odjel psihijatrije je Cesto prisilan, u pratnji policije i sluzbe hitne pomoc¢i, sto dodatno uznemirava
pacijenta i poti¢e njegovo neprihvatljivo ponasanje. Pacijenti ve¢inom nisu svjesni svog stanja u
tom trenutku i1 ne smatraju potrebnim lijeCenje 1 ostanak u bolnici. Nakon provedene prijemne
procedure, pacijent se smjeSta u zatvoreno ili otvoreno psihijatrijsko odjeljenje. Ukoliko se
pacijent smjesti na zatvoreno odjeljenje, socijalni radnik stupa u kontakt sa porodicom ili drugim
bliskim osobama, i obavjeitava ih da je pacijent hospitaliziran ukoliko oni to ne znaju. Cesto
pacijenti nemaju regulisano zdravstveno osiguranje zbog prirode svoje bolesti i neadekvatnog
staranja o njima dok Zive u svom socijalnom okruZenju, a socijalni radnik je taj koji mora saradivati

s nadleznim institucijama u svrhu regulisanja istog. Ako je porodica pacijenta saradljiva, to moze

83



mnogo olaksati cijelu proceduru. U praksi se deSava da na odjel psihijatrije bude dovedena osoba
o0 kojoj se nema aposulutno nikakav podatak, osim informacije o tome gdje je pronadena. Socijalni
radnik uz saradnju s nadleznom policijskom upravom, centrom za socijalni rad i po potrebi drugim
institucijama, dolazi do potrebnih podataka i shodno njima pronalazi kontakt osobu za pacijenta i
ostvaruje komunikaciju. Nakon stabilizacije zdravstvenog stanja i poboljSanja funkcionalnosti
pacijenta, socijalni radnik pomaze pacijentu da shvati da je lijeCenje neophodno i u njegovom
interesu, 1 pomaze mu u prilagodavanju na bolni¢ke uslove 1 komunikaciji sa drugim pacijentima.
Ako je pacijent po prijemu smjesten na otvoreno psihijatrijsko odjeljenje, to znaci da ve¢ ima
kriticki uvid u svoje zdravstveno stanje, da je svjestan nuznosti tretmana 1 da ima motivaciju za
oporavak. Pacijenti mogu biti preplaSeni, nervozni, uznemireni ili se osjecati nesigurno zbog
napustanja porodi¢ne ili radne sredine. Socijalni radnik svojim pristupom 1 radom pokusava
otkloniti takva osje¢anja ili ih barem ublaZiti. Socijalni radnik nakon prijema uzima podatke za
socijalnu anamnezu od pacijenta ili njegove pratnje, i tom prilikom dobija uvid u prilike, teskoce,

mogucénosti pacijenta i saznaje podrucja na kojima su potrebne socijalne intervencije.

Uloga socijalnog radnika na odjelu psihijatrije u toku lije¢enja i boravka u bolnici je zasnovana na
podrsci 1 pomoci koju pruza pacijentu i njegovoj porodici, s ciljem pokretanja pacijenta i njegovog
uklju¢enja u tretman, 1 pripremanja za povratak i integraciju u socijalno okruzenje. Tokom
pacijentovog boravka u bolnici, socijalni radnik osigurava socijalnu podrSku kroz regulisanje
porodicnih ili radnih problema, zdravstvenog osiguranja, ostvarivanja prava iz oblasti socijalne
zastite, bolovanja, pri tome zastupaju¢i prava pacijenta. Kontinuirano komunicira sa ¢lanovima
porodice ili bliskim prijateljima pacijenta, 1 njegovim poslodavcem. Socijalni radnik tokom cijelog
boravka pacijenta na odjelu psihijatrije razmjenjuje bitne informacije sa ostalim ¢lanovima tima

koji su uklju€eni u pacijentov tretman.

Aktivnosti socijalnog radnika u realizaciji otpusta iz bolnice su usmjerene na osiguranje
izvanbolnickog prihvata pacijenta i pruzanja podrSke daljnjem nastavku lije€enja i pracenja.
Povratak pacijenta u Zivotnu sredinu je ¢esto povezan s osjeCajem stigmatizacije Sto svakako
zahtijeva posebnu paZznju osoba koje se brinu o osobi s duSevnom smetnjom (Babi¢ i sur., 2018).
Potrebno je da socijalni radnik osnazi pacijenta za povratak u Zivotno okruZenje i da pripremi
okruzenje za prihvatanje pacijenta i §to bolju integraciju, jer je podrska socijalnog okruZenja jedan

od najvaznijih preduslova oporavka osoba s duSevnim smetnjama. Socijalni radnik je posrednik
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izmedu bolnicke ustanove i socijalnog okruzenja iz koje pacijent dolazi i u koju se vraca (Ostojic,

2012).

Ukoliko je nakon bolni¢kog tretmana planiran smjestaj u ustanovu socijalne zastite, socijalni
radnik ucestvuje i1 koordinira sa drugim ¢lanovima tima za prikupljanje potrebne medicinske
dokumentacije pacijenta, i odrzava kontinuiranu saradnju s nadleznim centrum za socijalni rad.
Prilikom otpusta iz bolnice, socijalni radnik odjela psihijatrije zajedno sa socijalnim radnikom iz
centra za socijalni rad realizuje prebacivanje pacijenta u naprijed dogovorenu odgovarajucu

ustanovu za njegovo dalje zbrinjavanje.

Ukoliko se pacijent otpusta u socijalno okruzenje iz kojeg je doSao, socijalni radnik obavjestava
nadlezni centar za socijalni rad i1 centar za mentalno zdravlje o otpustu pacijenta s ciljem
obezbjedivanja daljnjeg adekvatnog lijeCenja i zbirnjavanja. Ako pacijent nije u moguénosti sam
napustiti odjel psihijatrije, nema nekog bliskog ko bi doSao po njega ili porodica nema finansijskih

mogucnosti, onda socijalni radnik radi na obezbjedivanju prijevoza i bude pratnja pacijentu.

Iz svega navedenog se vidi da socijalni radnik na odjelu psihijatrije najées¢e primjenjuje socijalni
rad s pojedincem/pacijentom, njegovom porodicom 1 socijalni rad u lokalnoj zajednici. Nesto
manje se primjenjuje grupni socijalni rad, Sto zavisi od zdravstvenog stanja pacijenata i
mogucénosti organizovanja grupnog rada na odjelu. Socijalni radnici imaju veoma bitnu ulogu u

pruzanju i odrzavanju kvalitetne bolnicke mentalno-zdravstvene usluge.

Prema rezultatima istrazivanja, koje je provedeno u domovima zdravlja na podru¢ju BiH, polje
djelovanja vecine socijalnih radnika u ustanovama zdravstvene zastite nije jasno niti precizno
definirano. Doslo se do saznanja da se 67% socijalnih radnika dodatno educira, najcesce iz
koordinirane brige u mentalnom zdravlju, psihoterapijskih pravaca, medijacije, rada s ovisnicima
itd. Vecina socijalnih radnika (87.1%) smatra da nije moguce realizovati ciljeve postavljene od
strane SZO bez uces¢a socijalnih radnika. Rezultati ukazuju na to da socijalni radnici u centrima
za mentalno zdravlje najceS¢e koriste metodu rada s pojedincima i s porodicama, i ostvaruju
saradnju s drugim institucijama. Rezultati istraZivanja pokazuju da socijalni radnici rad s
pacijentom naj¢es$¢e usmjeravaju na upucivanje pacijenta na nadlezne institucije, informisanje o
pravima, motivaciju pacijenta na lijecenje, uspostavljanje socijalnih kontakata, pomo¢ pacijentima
za samostalan zivot, pronalazak grupa za samopomo¢, upucivanje na izvore finansijskih sredstava

1 motivacija pacijenta na aktivno ucestvovanje u drustvenim dogadajima. Prema rezultatima
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istrazivanja, socijalni radnici u zdravstvu najces¢e pomo¢ pruzaju shizofrenim osobama, zrtvama
nasilja u porodici, anksio-depresivnim osobama, starijim i iznemoglim osobama i osobama sa
invaliditetom. Kroz istrazivanje se doslo do podatka da je samo 19.4% socijalnih radnika
zadovoljno percepcijom od strane drugih stru¢njaka Sto ukazuje na nerazumijevanje karaktera

same profesije (Seri¢, Sadi¢, Dudi¢, 2018).

Rezultati istrazivanja, koje je provedeno u 27 domova zdravlja na podrucju BiH iu Zavodima za
zaStitu mentalno invalidnih osoba “Drin” 1 “Bakovi¢i”, pokazuju da socijalni radnici iz centara za
mentalno zdravlje najviSe ostvaruju saradnju sa centrima za socijalni rad, ustanovama socijalne
zaStite, policijom, obrazovnim 1 drugim zdravstvenim ustanovama. Prema rezultati istraZivanja
socijalni radnici u centrima za mentalno zdravlje se suocavaju sa razli¢itim problemima 1
teSko¢ama u radu, od kojih dominira nedostatak finansijskih sredstava. Vecina socijalnih radnika
(65%) je zadovoljna odnosom zdravstvenih radnika prema njima. Socijalni radnici bi u svojoj
praksi rada u zdravstvu promijenili uslove rada na bolje, viSe socijalnih radnika u zdravstvu, vise
rada na terenu sa poboljSanim uslovima, dati socijalnim radnicima ovlastenja, unaprijediti odnos
menadzmenta 1 zdravstvenih radnika prema socijalnim radnicima u zdravstvu, omoguciti
kontinuiranu edukaciju i za socijalne radnike u primarnoj zdravstvenoj zastiti itd (Serié,

Buljubasi¢, Babié, 2018).
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V. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Obzirom na epidemiolosku situaciju uzrokovanu virusom Covid-19 i mjerama poduzetim radi
istog, istrazivanje je provedeno na uzorku od 30 ispitanika koji su korisnici usluga Centra za
mentalnu rehabilitaciju Zenica. Za potrebe ovog istrazivanja kreiran je anketni upitnik kojim je
obuhvaéena problematika iz naslova teme magistarskog rada.

U provodenju istrazivanja primijenjena je i tehnika intervjua. Intervju je proveden sa
profesionalcima zaposlenim u JU “Dom zdravlja” Zenica - Centar za mentalnu rehabilitaciju
(psiholog) 1 JU “Centar za socijalni rad” Zenica (socijalni radnik).

Analiza dobivenih podataka izvrSena je pomocu statistickog programa IBM SPSS Statistics 23.0.

Rezultati ankete ¢e detaljnije biti prikazani u tabelama.

1. Rezultati anketnog upitnika provedenog medu korisnicima usluga centra za mentalno

zdravlje

Tabela 1. Broj ispitanika prema spolu

Spol ispitanika
Spol Frekvencija Postotak
Muski 7 23.3%
Zenski 23 76.7%
Ukupno 30 100.0%

U prikazanoj tabeli moZemo vidjeti da osobe Zenskog spola ¢ine 76.7% anketiranih ispitanika, dok

23.3% Ccine ispitanici muskog spola.
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Tabela 2. Broj ispitanika u odnosu na dobne skupine i spol

Dobna skupina Spolv Ukupno (%)
Muski (%) | Zenski (%)

20-30 godina 0 (0.0) 1(3.3) 1(3.3)

31-40 godina 3(10.0) 2(6.7) 5(16.7)

41-50 godina 0 (0.0) 5(16.7) 5(16.7)

51-60 godina 3 (10.0) 10 (33.3) 13 (43.3)

60 godina i vise 1(3.3) 5(16.7) 6 (20.0)

Ukupno 7(23.3) 23 (76.7) 30 (100.0)

Na osnovu prikazane tabele mozemo vidjeti da je najveci broj ispitanika starosne dobi izmedu 51-

60 godina (43.3%), a samo 1 ispitanik je bio starosne dobi od 20-30 godina.

Tabela 3. Broj ispitanika u odnosu na Skolsku spremu

. Spol

Skolska sprema Ukupno (%)
Muski (%) | Zenski (%)

oS 1(3.3) 6 (20.0) 7(23.3)

SSS 6 (20.0) 17 (56.7) 23 (76.7)

Ukupno 7 (23.3) 23 (76.7) 30 (100.0)

U prikazanoj tabeli se moze uociti da vecina ispitanika (76.7%) ima zavrSenu srednju Skolu, dok

7 ispitanika ima zavrSenu osnovnu $kolu (23.3%).
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Tabela 4. Broj ispitanika u odnosu na mjesto stanovanja

. Spol
Mijesto . Ukupno (%)
stanovanja . . )

Muski (%) | Zenski (%)
Grad 3(10.0) 16(53.3) | 19(63.3)
Prigradsko naselje |4 (13-3) 7(23.3) 11 (36.7)
Ukupno 7(23.3) 23(76.7) |30 (100.0)

Kada je u pitanju mjesto stanovanja, 63.3% ispitanika zivi u gradskom podrucju koje raspolaze
svim potrebnim socijalnim, zdravstvenim 1 kulturnim resursima. Prigradska naselja, u kojima zivi
36.7% ispitanika, imaju dobru i organizovanu infrastrukturnu povezanost sa gradskom sredinom.

Ovo je veoma bitno radi dobijanja odgovarajuce zdravstvene usluge Sto se tiCe mentalnog zdravlja.

Tabela 5. Podrska clanova porodice s obzirom na spol

Podrska Spol
¢lanova Ukupno (%) | Pearsonov y* | P
porodice Muski (%) | Zenski (%)
DA 5(16.7) 16 (53.3) 21 (70.0)
NE 1(3.3) 4 (13.3) 5(16.7)
.040 .980
Ponekad 1(3.3) 3 (10.0) 4 (13.3)
Ukupno 7 (23.3) 23 (76.7) 30 (100.0)

U tabeli su prikazani deskriptivni podaci za ispitanike koji imaju podrsku ¢lanova svoje porodice
s obzirom na spol, pri cemu ukupno 21 (70.0%) ispitanika: 5 (71.4%) muskih i 16 (69.5%) Zenskih
ispitanika ima podrsku ¢lanova svoje porodice, dok 4 (13.3%) ima ponekad, a 5 (16.7%) ispitanika
nemaju podrsku ¢lanova svoje porodice. Pearsonov ¥* - test pokazuje da nema statisti¢ki znacajne

razlike u dobivanju podrske od ¢lanova porodice s obzirom na spol ispitanika (3> = 0.040, p >
0.05).
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Ovo predstavlja veoma znacajan i ohrabrujuci podatak obzirom da je podrska ¢lanova porodice
izuzetno bitna za cjelokupno lijecenje i oporavak osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama.
Saradnja porodice osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama sa profesionalcima, a naroCito sa

socijalnim radnikom znac¢ajno uti¢e na njihovu rehabilitaciju i reintegraciju u drustvenu zajednicu.

Tabela 6. Poteskoce u ostvarivanju kontakta s drugima s obzirom na spol

Poteskoce u Spol
ostvarivanju po
o 2
Kkontakta s " - — Ukupno (%) | Pearsonov y* | P
drugima Muski (%) | Zenski (%)
DA 5(16.7) 3 (10.0) 8 (26.7)
NE 2 (6.7) 11 (36.6) 13 (43.3)
10.059 .007

Ovisno od

o 0 (0.0) 9 (30.0) 9(30.0)
situacije
Ukupno 7 (23.3) 23 (76.7) 30 (100.0)

U tabeli su prikazani deskriptivni podaci za ispitanike koji imaju poteskoce u ostvarivanju kontakta
s drugima s obzirom na spol, pri ¢emu ukupno 8 (26.7%) ispitanika: 5 (71.4%) muskih i 3 (13.0%)
zenskih ispitanika ima poteSkoce u ostvarivanju kontakta sa drugima, dok 9 (39.1%) Zenskih
ispitanika ovisno od situacije te 13 (43.3%) ispitanika: 2 (28.5%) muskih 1 11 (47.8%) Zenskih
ispitanika nema poteskoc¢a u ostvarivanju kontakta sa drugima. Pearsonov y> - test pokazuje da
muski ispitanici statistiCki znac¢ajno imaju vise poteskoca u ostvarivanju kontakta sa drugima od

zenskih ispitanika (y*> = 10.059, p < 0.01).

Poteskoc¢e u ostvarivanju kontakta s drugim ljudima, osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama
najcesce imaju zbog osjecaja stida, straha da ih drugi nece razumjeti ili podrZzati 1 straha da ¢e biti

odbadeni.
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Tabela 7. Broj ispitanika koji imaju osjecaj odbacenosti s obzirom na spol

o g . Spol

Odsil,ecvajn ti Ukupno (%) | Pearsonov y* | P

0abaCenostlf \riski (%) | Zenski (%)

DA 2(6.7) 9 (30.0) 11 (36.7)

NE 2(6.7) 6 (20.0) 8 (26.7)

Ovisno od 271 .873
3(10.0) 8(26.7) 11 (36.7)

situacije

Ukupno 7(23.3) 23 (76.7) 30 (100.0)

Na osnovu prikazane tabele mozemo vidjeti deskriptivne podatke za ispitanike koji se dovode u
vezu s poteSkocama u ostvarivanju kontakta sa drugima s obzirom na spol, pri ¢emu ukupno 11
(36.7%) ispitanika: 2 (28.6%) muska 19 (39.1%) Zenskih ispitanika ima osjecaj odbacenosti, dok
11 (36.7%): 3 (42.8%) muska 1 8 (34.8%) Zenskih ispitanika Zenskih ispitanika ovisno od situacije
te 8 (26.7%) ispitanika: 2 (28.6%) muskih 16 (26.1%) Zenskih ispitanika nema osjecaj odbacenosti.
Pearsonov y? - test pokazuje da nema statisticki znacajne razlike u osjec¢aju odbacenosti s obzirom

na spol ispitanika (%> = 0.271, p > 0.05).

Mozemo zakljuciti da se vec¢ina ispitanika osje¢a odbacenima i neprihva¢enima u svojoj zivotnoj
sredini Sto im otezava oporavak, rehabilitaciju i integraciju u druStvenu zajednicu. Osobe s
hroni¢nim duSevnim smetnjama imaju poteskoce pri povratku i uklju¢ivanju u zivotnu sredinu,
koja bi im trebala biti podrska i ohrabrenje za nastavak lijeCenja i oporavka. Medutim, u sredini

koja ih ne prihvata osje¢aju se manje vrijednim i nevaznim ¢lanovima drustvene zajednice.
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Tabela 8. Broj ispitanika koji su dozivjeli neugodnosti zbog narusenog mentalnog zdravlja s

obzirom na spol

Dozivljaj Sool
neugodnosti zbog po P 2 | p

» Ukupno (%) earsonov
e | Muski (%) | Zenski (%)
mentalnog zdravlja 0 0
DA 3 (10.0) 13 (43.3) 16 (53.3)
NE 4 (13.3) 10 (33.3) 14 (46.7)

403 526

Ukupno 7(23.3) 23 (76.7) 30 (100.0)

Dovodeci u vezu osjecaj neugodnosti zbog naruSenog mentalnog zdravlja sa spolom, podaci nam
pokazuju da 16 (53.3%) ispitanika: 3 (42.8%) muska i 13 (56.5%) zenskih ispitanika ima dozivljaj
neugodnosti zbog narusenog mentalnog zdravlja, dok 14 (46.7%) ispitanika: 4 (57.2%) muskih 1
10 (43.5%) zenskih ispitanika nema dozivljaj neugodnosti zbog naruSenog mentalnog zdravlja.
Pearsonov y? - test pokazuje da nema statisticki znacCajne razlike u dozivljaju neugodnosti zbog

narusenog mentalnog zdravlja s obzirom na spol ispitanika (y* = 0.403, p > 0.05).

Ispitanici su imali mogucénost da navedu situacije dozivljenih neugodnosti zbog svojih mentalnih
poteskoca te su naveli da su ih ve¢inom dozivjeli u zdravstvenim ustanovama i u svojim zivotnim

sredinama, Sto takode ima za posljedicu neuspjesnu integraciju u zivotnu sredinu 1 losiji oporavak.
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Tabela 9. Trajanje poteskoca mentalnog zdravlja ispitanika s obzirom na spol

Koliko dugo imate Spol

poteskoce vezano za - Ukupno (%)
mentalno zdravlje? Muski (%) | Zenski (%)

1-5 godina 2(6.7) 8 (26.7) 10 (33.3)
6-10 godina 1(3.3) 4 (13.3) 5(16.7)
11-15 godina 0(0.0) 4(133)  [4(133)
16-20 godina 13.3) 4(133)  [5(16.7)
Vise od 20 godina 3 (10.0) 3 (10.0) 6 (20.0)
Ukupno 7 (23.3) 23 (76.7) 30 (100.0)

Analiziraju¢i ovu tabelu, moze se uociti da ispitanici imaju dugotrajne, odnosno hroni¢ne
poteskoce vezano za mentalno zdravlje. Polovina ispitanika (50%) ima naruseno mentalno zdravlje
vise od 10 godina. Ovo ukazuje na izrazenu potrebu za angaZzovanjem socijalnog radnika u
tretmanu osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama jer socijalni radnik poduzimanjem
odgovaraju¢ih aktivnosti moze smanjiti intenzitet hronicne duSevne smetnje ili znacajno

doprinijeti duzem stanju stabilne socio-medicinske remisije.

Tabela 10. Koristenje usluga centra za mentalno zdravlje ispitanika s obzirom na spol

Koliko dugo koristite Spol

usluge Centra za - Ukupno (%)
mentalno zdravlje? Muski (%) | Zenski (%)

1-5 godina 2(6.7) 12 (40.0) | 14 (46.7)
6-10 godina 1(3.3) 3 (10.0) 4(13.3)
11-15 godina 13.3) 5(16.7) 6 (20.0)
16-20 godina 3 (10.0) 2(6.7) 5(16.7)
Vise od 20 godina 0 (0.0) 1(3.3) 1(3.3)
Ukupno 7(23.3) 23 (76.7) 30 (100.0)
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Dobijeni podaci ukazuju na to da 46.7% ispitanika koristi usluge centra za mentalno zdravlje od
1-5 godina, 13.3% ispitanika izmedu 6-10 godina, 20% ispitanika od 11-15 godina, 16.7% od 16-
20 godina, a samo 3.3% odnosno 1 ispitanik koristi usluge centra za mentalno zdravlje vise od 20
godina. Ovo se moze objasniti time §to mnogi ispitanici nisu odmah nakon pojave prvih simptoma
mentalne poteskoce potrazili struénu pomoc ili su psihijatrijsku pomo¢ trazili na drugim mjestima.
Prvi centar za mentalno zdravlje u BiH je otvoren 1998. godine, a do tad su korisnici bili lijeceni
na psihijatrijskim odjelima ili klinikama. Takode, stigmatizacija 1 diskriminacija su utjecali na

njihovu odluku pravovremenog javljanja u centar za mentalno zdravlje.

Tabela 11. Potreba ispitanika za socijalnim radnikom s obzirom na spol

Pot'l:eba. za . Spol Ukupno (%) Pearsonov y* | P
socijalnim radnikom Muski (%) | Zenski (%)
DA 7(23.3) 21 (70.0) 28 (93.3)

0 (0.0) 2(6.7) 2(6.7)
NE .652 419
Ukupno 7 (23.3) 23 (76.7) 30 (100.0)

U tabeli su prikazani podaci o potrebi ispitanika za socijalnim radnikom s obzirom na spol, pri
¢emu ukupno 28 (93.3%) ispitanika: 7 (100.0%) muskih i 21 (91.3%) zenskih ispitanika su imali
potrebu za socijalnim radnikom, dok samo 2 (8.7%) Zenska ispitanika nisu imale potrebu za
socijalnim radnikom. Pearsonov y? - test pokazuje da nema statisticki znacajne razlike u potrebi za

socijalnim radnikom s obzirom na spol ispitanika (x> = 0.652, p > 0.05).

Osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama je neophodna pomo¢ od strane socijalnog radnika, s
kojim razvijaju odnos zasnovan na povjerenju i razumijevanju, $to ima pozitivan utjecaj na njihovo
mentalno zdravlje, trenutacnu problematiku i zdravstveni tretman opcenito. Mnogo socijalne

problematike kod osoba s hroni¢nim smetnjama je povezano sa njihovim zdravstvenim stanjem,
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poput nedostatka nov€anih sredstava za osnovne Zivotne potrebe, nerijeSeno stambeno pitanje ili
nepovoljni stambeni uvjeti, naruseni porodi¢ni odnosi, nemogucénost zaposlenja itd. Socijalni
radnik je profesionalac koji im pruza odgovarajuc¢u podrsku i pomo¢, $to uti¢e na njihov uspjesniji

i laks$i oporavak.

Tabela 12. Kome se ispitanici obracaju za pomo¢ kada imaju neki problem

Kome se obracate za

pomo¢ kada imate neki Frekvencija Postotak
problem?

Clanu porodice 7 23.3%
Stru¢njaku koji mi moze

pomociu vezi s tim 20 66.7%
problemom

Clanu porodice i struénjaku | 1 3.3%

Prijatelju 1 stru¢njaku koji

mi moze pomo¢i u vezi s 2 6.7%
tim problemom
Ukupno 30 100.0%

Analiziraju¢i ovu tabelu mozemo vidjeti da se cak 66.7% ispitanika obraca stru¢njaku koji im
moze pomo¢i kada imaju neki problem, dok se manji broj ispitanika (23.3%) obraca ¢lanu

porodice.
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Tabela 13. Potreba za uslugama profesionalaca u centru za mentalno zdravlje

Usluge profesionalaca u

CZMZ Frekvencija Postotak
Psihijatar 4 13.3%
Psiholog 1 3.3%
Socijalni radnik 5 16.7%
Okupacioni terapeut 3 10.0%
Psihijatar 1 psiholog 2 6.7%
Psihijatar 1 socijalni radnik | 9 30.0%
Psiholog i socijalni radnik 1 3.3%
Socijalni radnik 1

. 1 3.3%
okupacioni terapeut
Psihijatar, socijalni radnik 1

. 1 3.3%
okupacioni terapeut
Psiholog, socijalni radnik 1

o 2 6.7%
okupacioni terapeut
Svim profesionalcima 1 3.3%
Ukupno 30 100.0%

Kada je u pitanju potreba ispitanika za uslugama profesionalaca iz centra za mentalno zdravlje,

viSe od polovine ispitanika (56.6%) je imalo potrebu za multidisciplinarnim pristupom, odnosno

trazenjem pomoc¢i i podrske od viSe profesionalaca razli¢itog usmjerenja.
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Tabela 14. Potreba za uslugama profesionalaca u centru za mentalno zdravlje - zbirna

Iéle;\l/Ig; profesionalaca u Frekvencija Postotak
Psihijatar 18 32.1%
Psiholog 8 14.3%
Socijalni radnik 21 37.5%
Okupacioni terapeut 9 16.1%
Ukupno 56 100.0%

Iz tabele vidimo da 37.5% ispitanika navode potrebu za uslugama socijalnog radnika medu
profesionalcima u centrima za mentalno zdravlje. Ovo je bio oCekivani rezultat jer se korisnici
¢esto obracaju socijalnom radniku za savjet bez pregleda kod psihijatra u istom trenutku. Ukoliko
nema pogorsanja mentalnog zdravlja, korisnici dolaze na redovne psihijatrijske kontrolne preglede
1 terapiju svaka tri mjeseca, dok se socijalnom radniku obracaju kad god imaju poteskoce koje su
vezane za socijalni status. Obzirom da socijalna problematika osoba s hroni¢nim duSevnim
smetnjama utice na pogorsanje njihovog zdravstvenog stanja, socijalni radnik je osoba koja im u
tom trenutku moze olaksati i pomoc¢i da zadrze stanje stabilne medicinske remisije rjeSavanjem
problema kojeg imaju iz oblasti socijalne zastite. Ti problemi mogu biti vezani za nedostatak
novCanih prihoda, nedostatak hrane, dugovanja za mjesecne stambene doprinose, uslove
stanovanja, neodgovaraju¢a briga o njima od strane tre¢e osobe i slicno. Omogucavanjem
ostvarivanja njihovih prava, socijalni radnik istovremeno stabilizuje 1 poboljSava njihov

zdravstveni status.
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Tabela 15. Vrste usluga socijalnog radnika

Ukupno

Usluge socijalnog radnika | Frekvencija Postotak
Savjetovanje 11 36.7%
Novéana por@é 3 10.0%
(jednokratna ili stalna)
Saradnj drugi

aradnja sa drugim 0 0.0%
ustanovama
Saviet . .

avje ’ovanje inov€ana 5 16.7%
pomo¢
Savjetovanje 1 saradnja sa

. 7 23.3%

drugim ustanovama
Nove . I

ovcan'a pomo¢ i saradnja | 3.3%
sa drugim ustanovama
Sve vrste usluga 3 10.0%

30 100.0%

U prikazanoj tabeli podaci pokazuju da je 36.7% ispitanika koristilo uslugu savjetovanja, a 10%

ispitanika ostvarivanje prava na novcanu pomoc¢. Savjetovanje i nov¢ana pomo¢ bila je potrebna

16.7% ispitanika, dok su usluge savjetovanja i saradnje s drugim ustanovama pruzene 23.3%

ispitanika.

Usluge koje pruza socijalni radnik osobama s hronicnim duSevnim smetnjama su razlicite i

realizuju se u skladu s potrebama korisnika. Rijetko se deSava da bude pruzena samo jedna usluga

od strane socijalnog radnika, ve¢inom bude iskazana potreba korisnika za poduzimanje veéeg broja

aktivnosti. Poduzeta intervencija pozitivno utjeCe na osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama i

olakSava im svakodnevno psiho - fizicko funkcionisanje.
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Tabela 16. Potreba za uslugama socijalnog radnika - zbirna

Usluge socijalnog radnika | Frekvencija Postotak
Savjetovanje 26 53.1%
Novc¢ana pomo¢

) o 12 24.5%
(jednokratna ili stalna)
Saradnja sa drugim 1 29 4%
ustanovama
Ukupno 49 100.0%

U tabeli su prikazani podaci za potrebe ispitanika za uslugama socijalnog radnika: 53.1% odnosi
se na savjetovanje, 24.5% na ostvarivanje prava na novcanu pomoc¢ (jednokratnu ili stalnu), dok

22.4% na saradnju sa drugim ustanovama.

Analiziraju¢i ovu tabelu mozemo vidjeti da je savjetovanje najcesca usluga koju socijalni radnik
pruza osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama, i za kojom oni naj¢eSce imaju potrebu. Mnogi
korisnici koji imaju hroni¢ne duSevne smetnje nikad nisu porazgovarali s nekim o svojim
teSko¢ama, individualnim ili porodi¢nim problemima. Nazalost, dosta njih nije upu¢eno u svoja

prava i nacine na koje ih mogu ostvariti. Osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama je potrebno

da ih neko istinski saslusa, razumije i pri tome ne kritikuje niti osuduje. Socijalni radnik

savjetovanjem mnogo pomaze i olakSava osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

Tabela 17. Zadovoljstvo uslugama socijalnog radnika

Za(?-o voljstvo us.lugama Frekvencija Postotak
socijalnog radnika

DA 28 93.3%
NE 1 3.3%
Niti zadOVF)ljan niti i 3.3%
nezadovoljan

Ukupno 30 100.0%
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Kada je u pitanju zadovoljstvo ispitanika uslugama socijalnog radnika: 28 (93.3%) ispitanika je
zadovoljno uslugama socijalnog radnika, dok je 1 (3.3%) niti zadovoljno niti nezadovoljno, a 1

(3.3%) je nezadovoljno uslugama socijalnog radnika.

Zadovoljstvo korisnika koji imaju hroni¢ne dusevne smetnje radom i aktivnostima socijalnog
radnika je vazno jer je to pokazatelj kvalitete njihove medusobne saradnje i ucinkovitosti
socijalnog radnika, a krajnji cilj aktivnosti socijalnog radnika je rjeSavanje problematike i

zadovoljstvo korisnika.

Tabela 18. Ucesce u grupnim aktivnostima sa socijalnim radnikom s obzirom na spol

UceS¢e u grupnim Spol ,
aktivnostima sa Ukupno (%) | Pearsonovy® | P
socijalnim radnikom | Muski (%) | Zenski (%)
DA 5167 17667 |22(73.3)
NE 2(6.7) 6(200) |826.7)

.017 .896
Ukupno 7233) |23767) |30 (100.0)

U tabeli je prikazano ucesce ispitanika u grupnim aktivnostima sa socijalnim radnikom s obzirom
na spol, pri ¢emu ukupno 22 (93.3%) ispitanika: 5 (71.4%) muskih 1 17 (73.9%) Zenskih ispitanika
su ucestvovali u grupnim aktivnostima socijalnog radnika, dok 8 (26.7%) ispitanika: 2 (28.6%)
muskih 1 6 (26.1%) Zenskih ispitanika nisu ucestvovali u grupnim aktivnostima socijalnog radnika.
Pearsonov y* - test pokazuje da nema statisticki znacajne razlike u ucestvovanju u grupnim

aktivnostima socijalnog radnika s obzirom na spol ispitanika (¥* = 0.017, p > 0.05).
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Tabela 19. Doprinos grupnih aktivnosti

Dali Vam je ucesce Spol
u toj aktivnosti
2

doprinijelo boljem Ukupno (%) Pearsonov y* | P
zdravstvenom Muski (%) | Zenski (%)
stanju?
DA 5(22.7) 15 (68.2) 20 (90.9)

0 (0.0) 29.1) 2(9.1)
s .647 421
Ukupno 5(22.7) 17 (77.3) 22 (100.0)

Tabela pokazuje deskriptivne podatke za one ispitanike koji su u¢estvovali u grupnim aktivnostima
sa socijalnim radnikom: da li im je u€esc¢e u toj aktivnosti doprinijelo boljem zdravstvenom stanju
s obzirom na spol, pri ¢emu ukupno 20 (90.9%) ispitanika: 5 (100.0%) muskih 1 20 (90.9%)
zenskih ispitanika navode da im je ucesc¢e u toj aktivnosti doprinijelo boljem zdravstvenom stanju,
dok samo 2 (11.7%) Zenskih ispitanika navode da im ucesce u toj aktivnosti nije doprinijelo boljem
zdravstvenom stanju. Pearsonov y? - test pokazuje da nema statisticki znacajne razlike u misljenju
ispitanika da li im je ucesc¢e u toj aktivnosti doprinijelo boljem zdravstvenom stanju s obzirom na

spol ispitanika (%> = 0.647, p > 0.05).

Ispitanici su imali moguénost da navedu u kojim grupnim aktivnostima, organizovanim od strane
socijalnog radnika, su ucestvovali pa su neki od njih naveli: grupnu socioterapiju, muzikoterapiju,
edukativne radionice, folklor, izlete. UceS¢e u navedenim aktivnostima im je pomoglo i1 imalo
pozitivan utjecaj na njihovo mentalno zdravlje, odnosno na njihov oporavak, rehabilitaciju 1
ujlju¢ivanje u Zivotnu sredinu. U grupnim aktivnostima se osobe s hronicnim smetnjama
upoznavaju, zblizavaju, dijele iskustva i miSljenja, uvidaju da nisu sami i da nemaju samo oni
odredeni problem a sve to uti¢e na njihovo osnaZivanje i povecanje samopouzdanja.. Socijalni
radnik kao voditelj grupe prati grupnu dinamiku, te podsti¢e 1 odrzava ugodnu atmosferu s ciljem

da se svi ¢lanovi osjecaju dobro.
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Tabela 20. Efikasnost oporavka ako je u tretman bio ukljucen socijalni radnik

Efikasnost oporavka

ako.Jev " tretl.r.lan b 10 Frekvencija Postotak
ukljucen socijalni

radnik

DA 27 90.0%
NE 1 3.3%
Djelomi¢no 2 6.7%
Ukupno 30 100.0%

Rezultati u pogledu efikasnosti oporavka ako je u tretman bio ukljucen socijalnog radnik su
slijedeci: 27 (90.0%) ispitanika smatra da je efikasnost njithovog oporavka bila bolja uz ukljuc¢enost
socijalnog radnika, dok 2 (6.7%) ispitanika smatraju da je efikasnost bila djelomi¢no bolja, a 1
(3.3%) ispitanik smatra da efikasnost njegovog oporavka nije bila bolja uklju¢ivanjem socijalnog

radnika.

Ukljucenost socijalnog radnika u tretman osoba s hronicnim dusevnim smetnjama je od velikog
znacaja. Bez aktivnosti socijalnog radnika lijeCenje i oporavak su nepotpuni, jer ve¢ina njih ima
probleme i poteskoce koje su vezane za podrucje socijalnog rada a $to ima negativan utjecaj na
njihovo psihicko stanje. Ukoliko se ne rijesi socijalna problematika koja prati osobu s hronicnim
dusevnim smetnjama svakodnevno, tesko da se moze poboljSati i njen zdravstveni status jer su
upravo ti problemi ono $to usporava i zaustavlja oporavak. Shodno navedenom, moze se zakljuciti
da socijalni radnik doprinosi kvalitetnijem tretmanu 1 oporavku osoba s hroni¢nim duSevnim

smetnjama.
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Tabela 21. Znacaj socijalnog radnika osobama s hronicnim dusevnim smetnjama

Zb(.).g ce.ga Je Yama vazan Frekvencija Postotak
socijalni radnik?

Pruza mi veliku podrsku 20 23.8%
Omogucava mi

ostvarivanje mojih prava i 16 19.0%
njihovu zastitu

Provodi socioterapiju 10 11.9%
Imam ’se kome.o'bratiti za 17 20.2%
pomoc¢ kada mi je teSko

Zastupa mene 1 moje

interese pred javnim ili 13 15.5%
privatnim ustanovama

Sve usluge 8 9.5%
Ukupno 84 100.0%

Na osnovu podataka iz prikazane tabele mozemo ustanoviti da je socijalni radnik vazan osobama
s hroni¢nim duSevnim smetnjama, narocito jer im socijalni radnik pruza veliku podrsku (23.8%),
imaju se kome obratiti kad im je teSko (20.2%), omogucava im ostvarivanje prava i njihovu zastitu

(19.0%), zastupa njihove interese (15.5%) 1 provodi socioterapiju (11.9%).
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Tabela 22. Vaznost ukljucenosti socijalnog radnika u tretman i oporavak osoba s hronic¢nim
dusevnim smetnjama

Vaznost ukljucenosti
socijalnog radnika u | Frekvencija Postotak
tretman i oporavak

Uopce se ne slazem 1 3.3%
Niti laZzem, niti

11sevsazem nitise | 3.3%
ne slazem
Uglavnom se slazem | 8 26.7%
U pot ti

130 punosti se 20 66.7%
slazem
Ukupno 30 100.0%

Tabela pokazuje da ukupno 28 (93.4%) ispitanika (potpuno ili djelomi¢no) smatra da im je vazna
ukljucenost socijalnog radnika u tretman i1 oporavak. Osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama ne
mogu dobiti adekvatnu pomo¢ 1 podrsku ako je zanemarena uloga socijalnog radnika 1 ukoliko

socijalni radnik nije uklju¢en u njihov tretman.

Tabela 23. Ukljucenost u koordiniranu brigu

- Spol
l[jkl_]l(li(.!eflost ub . po Ukupno (%) Pearsonov > | P
oordintramu brigh  { nryski (%) | Zenski (%)
DA 2 (6.7) 8 (26.7) 10 (33.3)
NE 5(16.7) | 15(50.0) |20 (66.7)
093 760
Ukupno 7233)  |2376.7) |30(100.0)

Rezultati u pogledu ukljucenosti ispitanika u koordiniranu brigu s obzirom na spol su slijede¢i: 10

(33.3%) ispitanika: 2 (28.6%) muskih i 8 (34.8%) zenskih ispitanika su ukljuceni u proces
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koordinirane brige, dok 5 (71.4%) muskih i 15 (63.2%) zenskih ispitanika nisu ukljuceni u proces
koordinirane brige. Pearsonov y? - test pokazuje da nema statisticki znacajne razlike u uklju¢enosti

u proces koordinirane brige s obzirom na spol ispitanika (> = 0.093, p > 0.05).

Ispitanici koji su ukljuceni u koordiniranu brigu su naveli da su imali koristi od toga u smislu da
se osjecaju bolje ve¢ duze vrijeme, da se osjecaju ugodno i prihvaceno a rjede ponizeno i odbaceno,
da je ostvareno viSe njihovih prava, da je smanjen broj hospitalizacija te da imaju podrsku svih

profesionalaca u centru za mentalno zdravlje.

2. Rezultati intervjua sa socijalnim radnikom

Intervju je obavljen sa socijalnim radnikom koji je 9 godina zaposlen u Centru za socijalni rad
Zenica kao referent za socijalnu zaStitu djece 1 odraslih lica (zastita 1 zbrinjavanje djece i odraslih
lica). Socijalni radnik je dao odgovore na postavljena pitanja, a u skladu sa svojim

kompetencijama, znanjem i iskustvom.

Prvo pitanje intervjua se odnosilo na broj zaposlenih socijalnih radnika u JU ,,Centar za socijalni
rad“ Zenica, a odgovor na ovo pitanje glasi: ,, Nazalost, u ovoj ustanovi je zaposleno samo sedam

socijalnih radnika/radnica.

Drugo pitanje se odnosilo na preopterecenost administrativnim poslovima. Odgovor glasi: ,, Sto se
tice preopterecenosti socijalnog radnika administrativnim poslovima, mogu rec¢i da osjecam
preopterecenost navedenim, ali ne u velikoj mjeri. Kada imam ispomo¢ u radnim aktivnostima,

onda je podnosljivije i imam vise vremena baviti se konkretnom problematikom korisnika.

Trece pitanje se odnosilo na ucestalost rada i saradnje socijalnog radnika s osobama s hroni¢nim
duSevnim smetnjama, a odgovor na ovo pitanje glasi: , Jako cesto saradujem s osobama s
hronic¢nim duSevnim smetnjama. Korisnici koji imaju hronicne dusevne smetnje su kategorija s
kojom uglavnom i radim, odnosno referat na kojem radim 70% je poslovima baziran na ovu
kategoriju. Moje radne aktivnosti s osobama s hronicnim dusevnim smetnjama se ogledaju u radu
od samog saznanja da je istoj potrebna pomo¢ pa sve do donoSenja konacne odluke, odnosno

rjesenja problema na obostrano zadovoljstvo. *
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Cetvrto pitanje je bilo vezano za usluge koje se najées¢e pruzaju osobama s hroni¢nim dusevnim
smetnjama. Odgovor glasi: ,, Najcesée usluge koje se pruzaju osobama s hronicnim dusSevnim
smetnjama su savjetodavni rad, pruzanje strucne pomoci, pomoc¢ pri osiguranju zdravstvene
zastite i licne dokumentacije, zastita i zbrinjavanje osoba s hronicnim duSevnim smetnjama,

smjestaj u ustanovu socijalne zastite, davanje prijedloga za specijalizovano hraniteljstvo, itd.

Peto pitanje se odnosilo na saradnju socijalnog radnika s ¢lanovima porodice osoba s hroni¢nim
dusevnim smetnjama, pri ¢emu je odgovor glasio: ,, Veoma cesto se ostvaruje saradnja sa
¢lanovima porodice osoba s hronicnim dusevnim smetnjama. Dobra saradnja s njihovim

¢lanovima porodice je kljuc uspjeha adekvatne zastite ove kategorije korisnika.

Sesto pitanje je bilo vezano za znalaj saradnje socijalnog radnika s drugim institucijama za
oporavak osoba s hronicnim duSevnim smetnjama. Odgovor glasi: ,, Saradnju socijalnog radnika
s drugim institucijama/ustanovama smatram veoma bitnom i znacajnom za kvalitetan i uspjesan
oporavak osoba s hronicnim dusSevnim smetnjama, i to u velikom procentu. Ta saradnja je opcenito
vazna za pruzanje adekvatnije strucne pomoci tim osobama. Bez dobre saradnje socijalnog
radnika s drugim institucijama nema ni uspjesnog oporavka niti donosenja odgovarajucih odluka

po korisnika.

Pitanja pod rednim brojevima 7. i 8. su bila vezana za ucestalost saradnje sa drugim institucijama
1s kojim institucijama socijalni radnik naj¢esce saraduje. Odgovori na ova pitanja glase: ,, S drugim
institucijama saradujem svakodnevno i to po vise puta dnevno. Saradnja je stalna i kontinuirana,
a ostvaruje se sa drugim centrima za socijalni rad, centrima za mentalno zdravlje, gradskom
upravom, policijom, porodicnim ambulantama, bolnicama (dakle, sa svim zdravstvenim
ustanovama na prostoru ZDK pa i Sire). Takode, saradnja se ostvaruje i sa ustanovama socijalne
zastite u kojima su smjesteni korisnici, tj. sa ustanovama s kojim nadlezno Ministarstvo za rad,

‘

socijalnu politiku i izbjeglice ZDK ima potpisan ugovor za smjestaj korisnika u njihovu ustanovu.

Odgovor na deveto pitanje, koje se odnosilo na potesSkoce u radu s korisnicima koji imaju hroni¢ne
duSevne smetnje, glasi: ,, Zakonska regulativa. Kada osobe s hronicnim dusevnim smetnjama nisu
u stanju shvatiti znacenje socijalnog rada, ne zeli da joj se pomogne i ne prihvata pomo¢, a pri
tome sud ne donosi odluke o zbrinjavanju u adekvatnu ustanovu socijalne zastite. Zakonom je
predvideno donoSenje odluke o prisilnom zbrinjavanju ali sud isto ne provodi. U ovakvim

slucajevima se socijalni radnik nade u bezizlaznoj situaciji po ovakvu osobu. *
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Deseto pitanje se odnosilo na dodatna profesionalna usavrSavanja za rad s osobama s hroni¢nim
dusevnim smetnjama, a odgovor glasi: ,, Da, usavrsavao sam se za rad s korisnicima koji imaju

hronicne dusevne smetnje. Smatram to neophodnim za rad s ovom kategorijom korisnika. *

Pitanja pod rednim brojevima 11. i 12. su bila vezana za stigmatizaciju i diskriminaciju osoba s
hroni¢nim dusevnim smetnjama i da li ih to sprijecava da potraze profesionalnu pomo¢. Odgovori
na ova pitanja glase: ,,Smatram da su osobe s hronicnim dusSevnim smetnjama stigmatizirane i
diskriminirane u drustvenim zajednicama i da ih upravo zbog toga, jednim dijelom, ne traze

I3

strucnu pomoc, da ne bi bile etiketirane i odbacene od clanova drustvene zajednice. *

Trinaesto pitanje se odnosilo na ono $to se smatra najznacajnijim u radu s osobama s hroni¢nim
dusevnim smetnjama, a odgovor glasi: ,, Najznacajnijim smatram kada osoba s hronicnom
dusevnom smetnjom spozna da je ,, prihvacena“ i da ima pomo¢ drustvene zajednice, kada spozna
da se ima kome obratiti za pomoc¢ i da nakon toga iskaze potrebu da joj se pomogne i dalje saraduje

I3

u tom praveu.

Na osnovu dobijenih odgovora iz prikazanog intervjua sa socijalnim radnikom mozemo zakljuciti
da je nedovoljan broj socijalnih radnika zaposlen u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim
smetnjama, pogotovo ako se uzmu u obzir njihova opravdana odsustvovanja s posla (godisnji
odmori, bolovanja) za §to nemaju odgovarajuu zamjenu, te su korisnici koji imaju hroni¢ne
dusevne smetnje uskraceni za dobijanje pravovremene pomoc¢i i podrske Sto utie na njihovo
zdravstveno stanje 1 kvalitet Zivota. Socijalni radnici prilicno optere¢eni administrativnim
poslovima $to uti¢e na njihovu ucinkovitost ukoliko nemaju osobu koja ¢e im pomo¢i u tim

poslovima da bi oni imali vremena posvetiti se primarnoj problematici korisnika.

U dobijenim odgovorima se uocava da socijalni radnici u centru za socijalni rad ¢esto suraduju s
osobama s hronicnim duSevnim smetnjama, naroCito referenti koji se bave zaStitom 1
zbrinjavanjem odraslih, a u radu primjenjuju razli¢ite socijalne usluge i socijalne intervencije koje
pomazu i olakSavaju svakodnevno funkcionisanje osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama, poput
pruzanja stru¢ne pomoc¢i, savjetovanja, obezbjedivanja li¢ne 1 zdravstvene dokumentacije, zaStita
1 zbrinjavanje osoba s hroni¢énim duSevnim smetnjama i slicno. Takode, socijalni radnik smatra da
je dobra saradnja s njihovim ¢lanovima porodice klju¢na za odgovarajucu zastitu korisnika koji

imaju hroni¢ne dusevne smetnje.
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Znacaj saradnje socijalnog radnika s drugim institucijama u oporavku osoba s hroni¢nim dusevnim
smetnjama je naglasen u dobijenim odgovorima jer se u velikoj mjeri smatra veoma vaznom i
zna¢ajnom. Zahvaljujuéi toj saradnji korisnici koji imaju hroni¢ne duSevne smetnje dobijaju
odgovaraju¢u 1 blagovremenu pomo¢ §to utjeCe na uspjeSnost njihovog opravka. Saradnja
socijalnog radnika s drugim institucijama se realizuje svakodnevno i kontinuirano, a najéesce sa
centrima za socijalni rad, zdravstvenim ustanovama (primarni, sekundarni i tercijarni nivo),

nadleZnim gradskim organima, ministarstvima i ustanovama socijalne zastite.

Kao poteskoc¢u u svom radu na koju nailazi saradujuci s korinsicima koji imaju hroni¢ne duSevne
smetnje, socijalni radnik navodi zakonsku regulativu koja se odnosi na dio zbrinjavanja u ustanovu
socijalne zastite. Cesto osobe s hroni¢nim dugevnim smetnjama nisu sposobne prepoznati i shvatiti
znacaj smjeStaja u ustanovu socijalne zasStite, a potrebna im je svakodnevna njega i nadzor te
nemaju srodnika koji bi preuzeli tu odgovornost 1 obavezu na sebe. Tada socijalni radnik postaje
nemocan pruziti adekvatnu privremenu uslugu, a sudski organi ne donose odluke o njihovom

zbrinjavanju.

Stigmatizacija 1 diskriminacija se istiCu u dobijenim odgovorima i razlog su zbog kojeg osobe s
hroni¢nim duSevnim smetnjama ne traze stru¢nu pomo¢ strahujuci da bi bile odbacene od drustva
u koje bi se tesko integrisali 1 prilagodili. Socijalni radnik smatra najznacajnijim kad se osoba s
hroni¢nim dusevnim smetnjama osjeca prihvac¢enom od drustvene zajednice koja joj nudi pomo¢

1 podrsku, a ona istu prihvata i zeli da saraduje.

3. Rezultati intervjua sa psihologom

Intervju je obavljen sa psihologom koji je 17 godina zaposlen u JU ,,Dom zdravlja“ Zenica - Centar
za mentalnu rehabilitaciju. Psiholog je dao odgovore na postavljena pitanja u skladu sa svojim

znanjem, kompetencijama 1 iskustvom.

Prvo pitanje intervjua se odnosilo na broj zaposlenih radnika u Centru za mentalnu rehabilitaciju
Zenica, a odgovor glasi: ,, U centru za mentalnu rehabilitaciju je zasposlena samo jedna socijalna

¢

radnica. *
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Drugo pitanje je bilo vezano za razloge nedostatka socijalnih radnika u timovima Centra za
mentalnu rehabilitaciju. Odgovor glasi: ,, Najveéim problemom/razlogom nedovoljnog
angazovanja socijalnih radnika u radu s osobama s duSevnim smetnjama smatram nedovoljno
razvijenu svijest menadzmenta o znacaju uloge i angaziranju socijalnih radnika u timovima

3

profesionalaca Centra za mentalnu rehabilitaciju. *

Odgovori na trece i ¢etvrto pitanje, koja su se odnosila na vaznost uloge socijalnog radnika u radu
s osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama i miSljenje sagovornika sa pozicije psihologa o
znacaju 1 doprinosu socijalnog radnika, glase: ,, Uloga socijalnog radnika u timu Centra za
mentalnu rehabilitaciju je veoma bitna, buduci da socijalni radnik obavilja saradnju sa svim
drustvenim faktorima lokalne zajednice i Sire, koji su od znacaja za sanaciju, odnosno poboljsanje
pacijentovog polozaja iz oblasti socijalno - zdravstvene zastite. sudstva, zaposljavanja,
stanovanja, odgojno - obrazovnog rada, sigurnosti i drugo. Izuzetno bitnim smatram zadatke i
poslove socijalnog radnika, kao Sto su pisanje socijalne anamneze, kontakt s pacijentovim
najbitnijim izvorima psihosocijalne podrske u porodicnom okruzZenju, pokazivanje empatije te
pruzanje pomoci, podrske i asistencije pacijentima sa psiho - socijalnom problematikom u zastiti
i regulisanju njihovih prava, Sto pozitivno djeluje na njihovu licnost, psihicku stabilnost,

funkcionalnost i zadovoljstvo Zivotom. *

Peto pitanje se odnosilo na ucestalost saradnje psihologa s osobama s hroni¢nim duSevnim
smetnjama i njihovu potrebu za uslugama socijalnog radnika, a odgovor glasi: ,, Cesto saradujem
s korisnicima koji imaju hronicne dusevne smetnje. Mnogi od njih imaju nerijeSenu ili upitnu

socijalnu problematiku koja je povezana sa njihovim mentalnim zdravljem.

Odgovor na Sesto pitanje, koje se odnosilo na najznacajnije zadatke socijalnog radnika u radu s
osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama, glasi: ,, Najznacajnijim zadacima socijalnog radnika
u radu s osobama s hronicnim dusevnim smetnjama smatram pruzanje strucne pomoci, podrske i
asistencije korisnicima sa psiho - socijalnom problematikom i regulisanju njihovih prava iz oblasti

3

socijalne zastite.

Pitanja pod rednim brojevima 7. 1 8. su bila vezana za potrebu psihologa za saradnjom sa socijalnim
radnikom 1 da li socijalni radnik olakSava radne zadatke drugih profesionalaca unutar tima, a

odgovori glase: ,, Povremeno saradujem sa socijalnim radnikom, zavisno od primarne
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problematike s kojom se suocava pacijent. Socijalni radnik mnogo olaksava poduzimajuci

‘

aktivnosti iz oblasti za koju moze pruziti najbolju uslugu nasim zajednickim pacijentima.

Deveto pitanje se odnosilo na broj uklju¢enih korisnika u koordiniranu brigu, a odgovor glasi: ,, Do
sada je u Centru za mentalnu rehabilitaciju Zenica ukupno 33 pacijenata ukljuceno u projekat

koordinirane brige. “

Deseto pitanje se odnosilo na uticaj nedostatka socijalnih radnika u tretmanu osoba s hroni¢nim
dusevnim smetnjama. Odgovor glasi: ,, Istice se nedostatak socijalnih radnika u radu s osobama s
hronicnim dusevnim smetnjama i njihovom cjelokupnom tretmanu. Posebno se to odnosi na
prizanje strucne pomoci, podrske i asistencije pacijentima sa psiho - socijalnom problematikom
u zastiti i regulisanju njihovih prava u oblasti socijalne zastite, Sto pomaze ili domaze u
uspostavljanju mentalnog zdravlja, slike o sebi, samopostovanja i osjecaja vrijednosti,
prihvacenosti ili odbacenosti od sistema, kao i nivoa raspolozenja, voljno nagonskih dinamizama

«

te osjecaja zadovoljstva i sigurnosti u Zivotu kod korisnika koji imaju hronicne dusevne smetnje. *

Jedanaesto pitanje je bilo vezano za stigmatizaciju 1 diskriminaciju osoba s hroni¢nim dusevnim
smetnjama, njihovu odbaclenost i etiketiranje od strane druStva. Odgovor glasi: ,, Nazalost,
stigmatizacija i diskriminacija osoba s hronicnim duSevnim smetnjama je jos uvijek prisutna u
nasem drustvu, iako se provode mnogi korisni antistigma projekti u BiH koji su tu stigmatizaciju i
diskriminaciju u dovoljnoj mjeri umanyjili. Strah od etiketiranja i odbacivanja od strane ¢lanova
drustvene zajednice je jos uvijek prisutan kod osoba s hronicnim dusevnim smetnjama upravo zbog
stigmatizacije, iako u odnosu na period prije 10 - tak godina pod pozitivnim utjecajem aktivnosti
centara za mentalno zdravlje u BiH, sve vise osoba koje su poznatije u drustvu nemaju problem
Javiti se centru za mentalno zdravlje i potraziti profesionalnu pomoc¢ kad osjete potrebu za takvom

3

vrstom pomoci. ¢

Na osnovu dobijenih odgovora iz intervjua obavljenog sa psihologom moZemo ustanoviti da je
nedovoljan broj zaposlenih socijalnih radnika u radu s osobama shroni¢nim dusevnim smetnjama.
U Centru za mentalnu rehabilitaciju Zenica rade tri psihijatra a svaki psihijatar bi u timu trebao
imati po jednog socijalnog radnika. Imajuéi u vidu podatak da ova sluzba ima preko 6.000
korisnika, jedan socijalni radnik nije u moguénosti pruziti odgovarajuéu pomo¢ osobama s
hroni¢nim duSevnim smetnjama 1 zadovoljiti njihove potrebe. Kao razlog nedostatka socijalnih

radnika, psiholog navodi nedovoljno razvijenu svijest mendZmenta o znacaju uloge socijalnog
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radnika. U odgovorima se isti¢e da nedostatak socijalnog radnika i usluga koje on pruza utjece na
kvalitet lijeCenja osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama obzirom da ne dobijaju potpunu i

adekvatnu pomo¢ i podrsku.

U odgovorima se istiCe podatak da profesionalac iz druge oblasti (psihologije) smatra veoma
bitnom ulogu socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama jer sve usluge
koje pruza i intervencije koje poduzima imaju pozitivan utjecaj na licnost, psihi¢ku stabilnost i
funkcionalnost osoba s hronicnim duSevnim smetnjama. Takode smatra da je time vece
zadovoljstvo tih osoba 1 poboljSana kvaliteta njihovog Zivota. Psiholog cesto saraduje s
korisnicima koji imaju hroni¢ne dusevne smetnje, a mnogi od njih imaju socijalnu problematiku
koja je povezana s njihovim mentalnim zdravljem u ¢emu im moze pomoc¢i socijalni radnik. Kao
najznacajnije aktivnosti socijalnog radnika navodi pruzanje stru¢ne pomoci, podrske i asistencije
korisnicima sa psiho - socijalnom problematikom, te regulisanje njihovih prava iz oblasti socijalne
zastite. Profesionalac iz oblasti psihologije ima potrebu za saradnjom sa socijalnim radnikom
shodno problematici koju ima 1 iznese osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama, te istice da

socijalni radnik mnogo olakSava timu poduzimajuci potrebne intervencije iz svoje oblasti.

Psiholog naglaSava da je i dalje prisutna stigmatizacija i diskriminacija osoba s hroni¢nim
dusevnim smetnjama i da je strah od odbacivanja i etiketiranja prisutan kod istih. Takode istice da
su antistigma projekti 1 aktivnosti centara za mentalno zdravlje jednim dijelom umanjili
stigmatizaciju i da se postepeno povecava broj osoba koje odluce potraziti profesionalnu pomoc¢

ukoliko im je potrebna.
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ZAKLJUCNA RAZMATRANJA I PREPORUKE

Rezultati istrazivanja pokazuju da socijalni radnik ima veoma bitnu i znacajnu ulogu u radu s
osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama. Ukoliko je u njihov tretman ukljucen socijalni radnik,
tada dolazi do brzeg i uspjesnijeg oporavka. U teorijskom dijelu ovog istrazivanja, detaljno smo
obradili i interpretirali historijski razvoj socijalnog rada u zdravstvu i mentalnom zdravlju, uzroke
i posljedice hroni¢nih duSevnih smetnji. Paznju smo posvetili i reformi mentalnog zdravlja koja
zagovara holisti¢ki pristup lijeCenju 1 tretmanu osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama, kao i
znacaj lijeCenja u vanbolnickim ustanovama. Posebnu paznju smo posvetili ulozi socijalnog
radnika u centrima za mentalno zdravlje 1 odjelima psihijatrije, na koje nac¢ine oni mogu pozitivno
utjecati na zdravstveno stanje korisnika 1 poboljSanje socijalnog statusa. Kroz empirijsko
istrazivanje smo doSli do znac¢ajnih rezultata. Evidentan je nedostatak socijalnih radnika u radu s
osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama, iako oni zauzimaju veoma vazno mjesto u tretmanu
korisnika. Razlog tome je nepoznavanje uloge 1 vaZnosti socijalnog radnika od strane
menadZmenta zdravstvenih ustanova, kao 1 €injenica da poslove socijalnog radnika obavlja drugi
raspolozivi kadar. Tako Agencija za kvalitet 1 akreditaciju u zdravstvu u FBiH nalaze da svaki
multidisciplinarni tim u centru za mentalno zdravlje treba imati po jednog socijalnog radnika, u
praksi na podrucju BiH nalazimo da u centrima za mentalno zdravlje radi po jedan ili ¢ak nijedan

socijalni radnik.

Generalnom hipotezom je potvrdeno da je u praksi uloga socijalnog radnika zanemarena, iako je
ista nuzna za rad s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama, obzirom da hroni¢ne dusevne
smetnje imaju ozbiljne i teSke posljedice za pojedinca, njegovu porodicu i drustveno okruzenje.
Rezultati istrazivanja pokazuju da je u Centru za mentalnu rehabilitaciju Zenica, koji ima preko

6.000 korisnika 1 viSe timova, zaposlen samo jedan socijalni radnik.

Ovim rezultatima, kao 1 rezultatima istraZivanja koji pokazuju da je u Centru za socijalni rad
Zenica zaposleno samo sedam socijalnih radnika potvrdujemo prvu posebnu hipotezu, kojom se
tvrdilo da socijalni radnici nisu u dovoljnoj mjeri uklju€eni u rad s osobama s hroni¢nim duSevnim

smetnjama. Potrebu za obracanjem socijalnom radniku je iskazalo 93.3% ispitanika.

Drugom posebnom hipotezom se tvrdilo da osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama ¢esto imaju
teSkoce pri integraciji u zivotnu sredinu pracenu odbacivanjem i omalovaZavanjem. Teskoce u

vidu odbacivanja i1 stigmatizacije od strane ¢lanova druStvene zajednice je potvrdilo 36.7%
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ispitanika 1 36.7% ispitanika ovisno od situacije. Neugodnosti u svojim zivotnim sredinama zbog
narusenog mentalnog zdravlja je dozivjelo 53.3% ispitanika. Poteskoce u ostvarivanju kontakta s
drugima je potvrdilo 26.7% ispitanika, a 30.0% ispitanika ima navedene poteskoce ovisno od
situacije, navode¢i da poteSkoée imaju zbog osjeCaja stida, straha od odbacivanja i
nerazumijevanja od strane drugih. Rezultati istrazivanja su pokazali da muski ispitanici imaju vise

poteskoca u ostvarivanju kontakta s drugima u odnosu na Zenske ispitanike.

Kroz tre¢u posebnu hipotezu se tvrdilo da socijalni radnik doprinosi kvalitetnijem tretmanu i
oporavku osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama, sto je potvrdilo 90.0% ispitanika koji navode

da je njihov tretman bio efikasniji 1 kvalitetniji uz ukljucenost socijalnog radnika.

Cetvrtom posebnom hipotezom se tvrdilo da socijalni radnik poduzima socijalne intervencije koje
olakSavaju funkcionisanje osoba s hronicnim duSevnim smetnjama. Rezultati istraZivanja su
pokazali da socijalni radnik pruza razli¢ite socijalne usluge 1 poduzima socijalne intervencije u
vidu ostvarivanja prava ispitanika na novéanu pomo¢, savjetovanja i saradnje s drugim
ustanovama, $to su potvrdili svi ispitanici (100.0%). Zadovoljstvo uslugama socijalnog radnika je
iskazalo 93.3% ispitanika. Socijalni radnik je vaZan osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama
Sto su potvrdili svi ispitanici: 23.8% jer im socijalni radnik pruza veliku podrsku, 20.2% jer se
imaju kome obratiti kad im je teSko, 34.5% zbog posredovanja u ostvarivanju prava ispitanika 1
zastupanja njihovih interesa 1 11.9% jer socijalni radnik provodi socioterapiju. Osam ispitanika
(9.5%) smatra vaznim socijalnog radnika zbog svega navedenog. Analizom provedenog intervjua
sa socijalnim radnikom je potvrdeno da se u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama
najces¢e poduzimaju intervencije u vidu savjetodavnog rada, pruzanja strune pomodi,
osiguravanje zdravstvene zastite 1 licne dokumentacije, zastita i zbrinjavanje korisnika, smjestaj u
ustanovu socijalne zastite, itd. Analizom provedenog intervjua sa psihologom je potvrdeno da
intervencije koje poduzima socijalni radnik pozitivno utje€u na licnost, psihicku stabilnost 1

funkcionalnost osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

U petoj posebnoj hipotezi se tvrdilo da u¢es¢e osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama u grupnim
aktivnostima sa socijalnim radnikom utje¢e na poboljSanje njihovog mentalnog zdravlja. Ovu
hipotezu je potvrdilo 90.0% ispitanika koji su naveli da im je grupna aktivnost sa socijalnim
radnikom doprinijela boljem zdravstvenom stanju. Tokom grupnih terapija, ¢lanovi grupe se

socijalizuju 1 Sire svoje socijalne mreze, imaju slobodu da izrazavaju svoje vlastito misljenje 1
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emocije, medusobno se razumiju, postuju i podrzavaju i pri tome ih niko ne osuduje. Naprotiv,
vecéina njih se po prvi put osjeca prihva¢enima. Takode, osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama
u grupnim aktivnostima sticu nova znanja i vjeStine koje im pomazu u osnovnim Zivotnim

aktivnostima, a sve to poboljSava njihovo mentalno zdravlje.

Sesta posebna hipoteza isti¢e da zanemarenost uloge socijalnog radnika dovodi do neadekvatnog
pruzanja pomo¢i i podr§ke osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama. Rezultati istrazivanja su
pokazali da 93.4% ispitanika smatraju vaznom ukljucenost socijalnog radnika u njihov tretman 1
oporavak, a ako izostaje ukljucenost socijalnog radnika osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama
nece dobiti potpunu 1 odgovarajuu pomo¢ Sto ¢e imati negativan utjecaj na njihovo mentalno
zdravlje. Analizom provedenog intervjua sa psihologom je potvrdeno da nedostatak socijalnih
radnika u radu s korisnicima koji imaju hroni¢ne duSevne smetnje utjeCe na njihov cjelokupni
tretman, a posebno na pruzanje stru¢ne pomo¢i, podrSke, regulisanja i zaStite prava iz oblasti
socijalne zastite. To se odrazava nisko samopostovanje osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama,

njihovim osje¢ajem manje vrijednosti, nivoa raspolozenja, kao 1 osjec¢aja zadovoljstva i sigurnosti.

Kroz sedmu posebnu hipotezu se tvrdilo da saradnja socijalnih radnika s drugim institucijama
doprinosi uspjesSnijem oporavku osoba s hronicnim dusevnim smetnjama. Analizom provedenog
intervjua sa socijalnim radnikom je potvrdeno da je navedena saradnja veoma bitna i znacajna za
kvalitetan 1 uspjeSan oporavak osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama, jer bez dobre saradnje
socijalnog radnika s drugim institucijama nema donosSenja adekvatnih odluka po korisnika Sto
znatno utjece na njihov zdravstveni status. Za potpuni tretman i zbrinjavanje osoba s hronicnim
dusevnim smetnjama znacajna je dobra i1 kvalitetna saradnja socijalnog radnika s drugim
institucijama, jer takvi korisnici imaju multiple potrebe i poteskoce ¢ije zadovoljenje i rjeSenje se
traZze u drugim institucijama. Saradnja se ostvaruje radi ostvarivanja njihovih prava vezanih za

zdravstveni, ekonomski, stambeni i porodi¢ni status.

Rezultatima istraZivanja da je 53.1% ispitanika najceSce koristilo uslugu savjetovanja kod
socijalnog radnika potvrduje se osma posebna hipoteza kojom se tvrdilo da je savjetovanje najcesci

oblik podrske osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

Analiziraju¢i podrsku koju osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama imaju od ¢lanova porodice,
70.0% ispitanika je navelo da ima podr$ku porodice $to je znacajno u njihovom tretmanu. Kada

porodica podrZzava svog ¢lana koji ima teSke psihi¢ke smetnje tada i socijalni radnik lakSe ostvaruje
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saradnju s porodicom korisnika, i u moguénosti je sprovoditi psihoedukaciju. Osobe s hroni¢nim
dusSevnim smetnjama svoje povjerenje ukazuju struénjacima koji im mogu pomoc¢i kad imaju neki

problem, §to je potvrdilo 66.7% ispitanika, a 23.3% ispitanika se obraca ¢lanu porodice.

Osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama se svakodnevno susrecu sa nizom poteskoéa. Zbog svoje
bolesti ve¢inom su sprije¢ene da rade i tako osiguraju zadovoljavajuéi ekonomski status, budu
ukljuéeni u lokalnu zajednicu i ostvaruju socijalne kontakte. Cesto nisu informisane o svojim
pravim, moguénostima njihovog ostvarivanja i njthovom zastitom. Nakon postavljene dijagnoze i
hospitalizacija, osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama su najceS¢e stigmatizirane u svojoj
zivotnoj sredini, osjecaju se odbaceno, §to utjece na njithovu integraciju u kulturni i drustveni Zivot

a samim tim 1 na cjelokupni oporavak.

Covjek je drustveno biée i teZi tome da bude prihvaden, naro¢ito onakvim kakav jeste i unato¢
poteskocama s kojim se povremeno ili svakodnevno suocava. Prikazani rezultati istrazivanja
pokazuju da se vecina osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama osje¢a odbaceno, poniZzeno i
neprihvaceno u svojim zivotnim sredinama zbog svoje bolesti, na osnovu ¢ega mozemo zakljuciti
da su stigmatizacija i diskriminacija 1 dalje prisutne u nasem drustvu. U takvoj sredini izostaje
potrebna podrska za njihovo lijeCenje, rehabilitaciju i resocijalizaciju. Ovakav drustveni stav

dodatno pogorSava zdravstveno stanje osoba s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

Na osnovu provedenog istrazivanja zakljucujemo da je ukljucenost socijalnog radnika u rad s
osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama neophodna za pruzanje odgovaraju¢e pomoci i podrske
tim osobama. Rezultati istrazivanja ukazuju na to da se osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama,
u Ciji tretman je ukljucen socijalni radnik, brze i uspjes$nije oporavljaju, te da imaju kvalitetniji
tretman. Potrebu za socijalnim radnikom u odnosu na druge profesije je izrazio najveci broj
ispitanika (37.5%), dok je 32.1% ispitanika imalo potrebu za psihijatrom. Medutim, unato¢ ovim
saznanjima broj zaposlenih socijalnih radnika u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama
je nedovoljan. Uloga socijalnog radnika je znacajna i u borbi protiv stigmatizacije 1 diskriminacije,
narocito u procesu koordinirane brige, pri ¢emu se korisnici koji imaju hroni¢ne duSevne smetnje
ukljucuju u aktivnosti i deSavanja drustvene zajednice. Na taj nacin, moguce je smanjiti otpor i
strah drustva, kao 1 njihov stigmatizirajuci stav prema osobama s hroni¢nim du$evnim smetnjama.
Ispitanici koji su ukljuceni u koordiniranu brigu su naveli da se osje¢aju ugodno i prihvaceno a

rjede ponizeno ili odbaceno u svom socijalnom okruZenju.
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Na osnovu navedenih razmatranja, preporucuje se angazovanje veceg broja socijalnih radnika u
radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama jer se time moze poboljsati kvalitet usluga koje
pruzaju ustanove socijalne i zdravstvene zastite, a samim tim utjecati na uspjesniji oporavak osoba
s hroni¢nim duSevnim smetnjama. Poveéavanjem broja socijalnih radnika u centrima za mentalno
zdravlje bi se zadovoljili standardi prema kojima svaki tim centra za mentalno zdravlje treba imati
po jednog socijalnog radnika. Ukoliko Zelimo kvalitetno ostvarivanje profesije socijalnog rada u
ustanovama zdravstvene 1 socijalne zastite, poslove socijalnog radnika ne mogu izvrSavati

uposlenici drugih profesija (socijalni pedagog, psiholog, defektolog).

Kada govorimo o osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama, preporucuje se ¢es¢a 1 kontinuirana
primjena koordinirane brige, budu¢i da su korisnici koji imaju hroni¢ne duSevne smetnje i
viSestruke potrebe naveli da im ukljuc¢ivanje u koordiniranu brigu mnogo pomaze i koristi, $to bi i
trebao biti cilj svih profesionalaca koji rade s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama. Potrebno
je nastaviti provoditi antistigma programe 1 aktivnosti s ciljem smanjenja stigmatizacije prema
osobama koje imaju hroni¢ne dusevne smetnje. PocCetkom tekuce godine, u okviru Projekta
mentalnog zdravlja BiH, pocelo je stru¢no usavrSavanje socijalnih radnika iz oblasti sistemske
porodicne terapije s ciljem unapredivanja usluga zaStite mentalnog zdravlja. Paznju bi 1 dalje
trebalo posvetiti dodatnom educiranju i usavrSavanju socijalnih radnika u oblasti mentalnog
zdravlja. Takode, preporucuje se kontinuirano odrzavanje intersektorijalne saradnje izmedu
zdravstvenih, socijalnih i1 drugih ustanova radi pruzanja Sto kvalitetnije pomo¢i i podrske osobama

s hroni¢nim dusevnim smetnjama.

Svjetski dan mentalnog zdravlja se obiljezava 10. oktobra svake godine, pa se preporucuje
socijalnim radnicima da tom prilikom promovisu svoj rad i aktivnosti u podrucju mentalnog
zdravlja, da podizu svijest javnosti o vaznosti mentalnog zdravlja, mentalnim poremecajima,
njihovoj prevenciji 1 lijeCenju. Na taj nacin socijalni radnici mogu uticati na izmjenu stavova,
smanjenje otpora i straha drustva prema mentalnim poremecajima Sto ¢e omoguciti bolji socijalni

status osobama koje imaju naruSeno mentalno zdravlje, a samim tim i njihov uspje$niji oporavak.
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PRILOZI

Prilog 1. Anketni upitnik za korisnike usluga Centra za mentalnu rehabilitaciju Zenica

Anketni upitnik

Naziv istrazivanja: “Uloga socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim duSevnim

smetnjama”

Postovani,

provodim istraZivanje povodom izrade magistraskog rada na temu “Uloga socijalnog radnika u
radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama”.

Uloga socijalnog radnika u tretmanu osoba s hroni¢nim duSevnim smetnjama je u praksi prili€éno
zanemarena. VaSim odgovorima ¢ete doprinijeti da uspjesno realizujemo istrazivanje, prosirimo
saznanja 1 ukazemo na znacaj profesije i uloge socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim
duSevnim smetnjama. MoZete izabrati neki od ponudenih odgovora koji najbolje izrazava Vase
misljenje ili viSe njih, a na neka pitanja opisno odgovoriti.

Anketa je anonimna i svi prikupljeni podaci ¢e biti koriSteni isklju¢ivo za izradu magistarskog
rada.

Hvala Vam na izdvojenom vremenu.

1. Spol:

a) Muski

b) Zenski

2. Koliko imate godina:
a) 20-30

b) 31-40

c) 41-50

d) 51-60
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e) 60 godina i vise

3. Nivo Vaseg obrazovanja:
a) Osnovna skola

b) Srednja Skola

c) Fakultet

4. Navedite Vase zanimanje:

5. Mjesto stanovanja:

a) Grad

b) Selo

c) Prigradsko naselje

6. Imate 1i podrSku ¢lanova porodice/domacinstva?
a) Da

b) Ne

c¢) Ponekad

d) Djelimi¢no

7. Imate li poteskoce u ostvarivanju kontakata s drugima?
a) Da

b) Ne

¢) Ovisno od situacije

8. Navedite koje poteskoce imate u ostvarivanju kontakata (ukoliko je odgovor na prethodno

pitanje DA)?
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9. Osjecate li se odbac¢enima?

a) Da

b) Ne

c) Ponekad

10. Da Ii ste dozivjeli neugodnu situaciju zbog svog naruSenog mentalnog zdravlja?
a) Da

b) Ne

Ako zelite navedite neugodnu situaciju:

11. Kome se obracate kad imate neki problem?

a) Clanu porodice

b) Prijatelju/prijateljici

¢) Struc¢njaku koji mi moze pomoci u vezi s tim problemom

12. Koliko dugo imate poteSkoce vezane za mentalno zdravlje?
a) 1-5 godina

b) 6-10 godina

c) 11-15 godina

d) 16-20 godina

e) Vise od 20 godina

127



13. Koliko dugo koristite usluge Centra za mentalno zdravlje?
a) 1-5 godina

b) 6-10

c) 11-15

d) 16-20

e) Vise od 20 godina

14. Kojem profesionalcu iz Centra za mentalno zdravlje se najceS¢e obracate?
a) Psihijatru

b) Psihologu

¢) Socijalnom radniku

d) Okupacionom terapeutu

e) Medicinskoj sestri

15. Da li ste imali potrebu obratiti se socijalnom radniku?

a) Da

b) Ne

16. Koja vrsta pomo¢i Vam je trebala od socijalnog radnika ?
a) Individualno savjetovanje

b) Porodi¢no savjetovanje

c¢) Ostvarivanje prava na jednokratnu ili stalnu nov€anu pomo¢
d) Saradnja s drugim ustanovama

e) Nesto drugo
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17. Zadovoljan/na sam uslugom i aktivnostima socijalnog radnika?

a) U potpunosti sam zadovoljan/na

b) Zadovoljan/na

¢) Niti zadovoljan/na niti nezadovoljan/na

d) Nezadovoljan/na

e) U potpunosti nezadovoljan/na

18. Da Ii ste ucestvovali u nekoj aktivnosti koju je vodio socijalni radnik?
a) Da

b) Ne

19. Navedite koja je to aktivnost bila (ukoliko je odgovor na prethodno pitanje DA)?

20. Da li Vam je ucesce u toj aktivnosti doprinijelo boljem zdravstvenom stanju?
a) Da

b) Ne

¢) Djelimi¢no

21. Smatrate li svoj oporavak boljim ako je u tretman ukljucen socijalni radnik?
a) Da, puno boljim

b) Da

c) Ne

d) Djelimi¢no

e) Nema znacajan utjecaj
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22. Zbog Cega je Vama vazan socijalni radnik?

a) Pruza mi veliku podrsku

b) Omogucava ostvarivanje mojih prava i njihovu zastitu

¢) Provodi socioterapiju

d) Imam se kome obratiti za pomo¢ i kad mi je teSko

e) Zastupa mene 1 moje interese pred javnim ili privatnim ustanovama
23. Vazna mi je ukljucenost socijalnog radnika u moj tretman 1 opravak.
a) Uopce se ne slazem

b) Uglavnom se ne slazem

c) Niti se slazem niti se ne slazem

d) Uglavnom se slazem

e) SlaZzem se u potpunosti

24. Da li ste ukljuceni u koordiniranu brigu?

a) Da

b) Ne

25. Koje koristi/prednosti ste dobili uklju¢ivanjem u koordiniranu brigu?
a) Smanjen broj hospitalizacija

b) Osjecam se bolje ve¢ duze vrijeme

¢) Imam podrsku svih profesionalaca u CMZ-u

d) Ostvareno je vise mojih prava

e) Osje¢am se ugodno

f) Ne osje¢am se odbaceno niti poniZzeno
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Prilog 2. Intervju sa socijalnim radnikom Centra za socijalni rad Zenica

1. Koliko ima zaposlenih socijalnih radnika u ustanovi ¢iji ste Vi zaposlenik?
2. Da li ste preopterec¢eni administrativnim poslovima?

3. Koliko cesto suradujete s korisnicima koji imaju hroni¢ne dusevne smetnje?
4. Koje usluge najcesce pruzate osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama?
5. Ostvarujete li saradnju sa njihovim ¢lanovima porodice?

6. Smatrate li da saradnja socijalnog radnika s drugim institucijama doprinosi uspjeSnijem

oporavku 1 zbrinjavanju osoba s hronicnim duSevnim smetnjama?

7. Koliko Cesto ostvarujete saradnju s drugim institucijama?

8. S kojim institucijama najcesce?

9. S kojim problemima se suoc¢avate u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama?
10. Da Ii ste se dodatno usavrSavali za rad s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama?

11. Da li su osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama stigmatizirane i diskriminirane u drustvenim

zajednicama?

12. Smatrate li da osobe s hronicnim duSevnim smetnjama ne traze profesionalnu pomo¢ zbog

straha da ne budu etiketirane i odbacene od ¢lanova drustvene zajednice?

13. Sta smatrate najznacajnijim zadatkom socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim

dusevnim smetnjama?
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Prilog 3. Intervju sa psihologom Centra za mentalnu rehabilitaciju Zenica
1. Koliko socijalnih radnika je zaposleno u Centru za mentalnu rehabilitaciju Zenica?

2. Sta smatrate najveéim problemom ili razlogom nedostatka socijalnih radnika u timovima centra

za mentalno zdravlje?

3. Smatrate li vaznom ulogu socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim dusevnim

smetnjama? Zasto?

4. Zbog cega vi, kao psiholog, mislite da bi bio zna¢ajan doprinos socijalnog radnika u radu s

osobama s hroni¢nim duSevnim smetnjama?

5. Koliko Cesto suradujete s korisnicima koji imaju hroni¢ne duSevne smetnje? Koliko Cesto
korisnici VaSih usluga imaju potrebu za socijalnim radnikom radi neke problematike, 1 koje

probleme najéesce iznose?

6. Sta smatrate najznacajnijim zadatkom socijalnog radnika u radu s osobama s hroni¢nim

dusevnim smetnjama?

7. Koliko ¢esto imate potrebu za saradnjom sa socijalnim radnikom?

8. Da li vam socijalni radnik olakSava rad s osobama s hroni¢nim dusevnim smetnjama?
9. Koliko korisnika je uklju¢eno u koordiniranu brigu?

10. Nedostaje li angazman socijalnog radnika 1 koliko aktivnosti ili nedostatak istih uti¢e na

tretman osobe s hroni¢nim duSevnim smetnjama?

11. Da li su osobe s hroni¢nim dusevnim smetnjama stigmatizirane i diskriminirane u drustvenim

zajednicama?
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