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1 UVOD

Pred danasnjeg ¢ovjeka savremeno drustvo postavlja takve zahtjeve koje povremeno
nisu u stanju ispuniti ni dobro prilagodene, prosjecne osobe sa prosjecnim privatnim i
profesionalnim aspiracijama. Dakle, osobe koje nemaju bilo kakvih poteskocéa izazvanih
vanjskim ili unutra$njim rizi¢nim faktorima od hereditarnih do najrazliCitijih aktuelnih. U
visoko razvijenim ali i drugim druStvima javlja se potreba za pruzanjem oblika pomo¢i koji
objedinjuju psihicke i1 socijalne aspekte podrske uspjesnim, zdravim i dobrostojecim
osobama. Ovo je veoma kompleksna i zahtjevna intervencija, kako na psihickom, tako i1 na
socijalnom planu, te se sve ¢eS¢e koristi termin psihosocijalni rad. Bez obzira na porijeklo,
stepen obrazovanja, drustveni i materijalni status, ¢injenica je da svako moZze do¢i u stanje
psihosocijalne potrebe, stoga su ovi oblici pomo¢i od velike koristi (Jankovi¢, 2004).

Da bi osoba rijesila svoje potesSkoce, probleme ili patologiju tri su osnovna puta do
pokretanja profesionalne intervencije ili stru¢ne pomo¢i:

1. procjenu moze dati neko iz uze ili Sire okoline;

2. osoba sama moze do¢i do spoznaje da joj je potrebna pomo¢ i moze ju zatraziti,

3. odredeni ljudi radaju se sa posebnim potrebama, slozenim problemima ili
poteSkocama koje im od rodenja osiguravaju ulogu, polozaj i naziv ,,pacijent, ,Klijent” ili
korisnik razli¢itih oblika pomo¢i, medu njima i psihosocijalne (Jankovi¢, 2004).

Kroz taj proces posao savjetovatelja je pomo¢ u procesu iskrenog dijaloga sa
klijentom, nikako mijenjanje klijenta, brzo davanje savjeta ili rijeSavanje teSkoca umjesto
njega. Najvazniji faktor koji uti¢e na klijenta jeste savjetovateljeva licnost koja je klijentu
model. Shodno tome, savjetovatelji moraju biti spremni na vlastiti rast i razvoj i na borbe u
vlastitiom zivotu (Corey, 2004).

Definicija svakog pojedinog polja rezultat je saradnje osobe ili porodice u problemu i
strucnjaka, savjetovatelja, socijalnog radnika ili terapeuta (Jankovic, 2004: 14).

Ovo istrazivanje ima za cilj da ukaze na znacaj primjene teorija socijalnog rada u
psihosocijalnom radu sa osobama oboljelim od PTSP-ja. Ovim istrazivanjem zeli se do¢i do
podataka da li 1 u kojoj mjeri psihosocijalni rad, zasnovan na sistemskoj porodi¢noj terapiji,
pomaze oboljelima od PTSP-ja.

Takoder, cilj istrazivanja je da se dode do relevantnih podataka koji bi pomogli u
primjeni psihosocijalnog rada kod osoba oboljelih od PTSP-ja, s obzirom da su na naSim

prostorima ovakvi nau¢ni podaci oskudni (0 ovome se puno govori ili radi ali malo pise).



Zivot postaje sve slozeniji, posebno kod osoba koji imaju odredene tegobe. Potrebno
je odrzati kvalitet zivota, uskladiti razliCite potrebe, sti¢i sve, obezbijetiti materijalnu
egzistenciju, zadovoljavaju¢i ljubavni i1 porodi¢ni Zzivot, te biti dobar roditelj. Neke
sposobnosti, znanja i vjestine neophodne su za noSenje sa zivotom. Zbog svega navedenog,
vazno je ista¢i ulogu socijalnog radnika koji, poznavajuci proces i sredstva promjene, moze

pomoc¢i ljudima da ostvare pozitivne promjene u svojim zivotima i poboboljSaju kvalitet svog

Zivota.



Il TEORIJSKI DIO

1. Psihosocijalni rad u socijalnom radu

1.1. Odnos psihologije i socijalnog rada

Svaka nauka ima osnovne elemente: predmet, nau¢ne metode, suma provjerenih i
pouzdanih znanja, klasifikacije i tipologije, zakonitosti, hipoteze i paradigme i teorije.
Komparacijom navedenih elemenata mogu se vidjeti medusobne sli¢nosti 1 razlike izmedu
psihologije i socijalnog rada.

I za psihologiju kao i za socijalni rad moze se reci da ,,imaju dugu proslost, ali kratku
istoriju“ jer je dug put razvoja od razliCitth 1 ljudskih djelatnosti prema naucnoj,
profesionalnoj i obrazovnoj djelatnosti (Ebinghaus, 1907; prema Petrovi¢, 2012).

Predmet psihologije i socijalnog rada sli¢an je utoliko Sto se obje nauke bave
izu¢avanjem Covjeka injegovog odnosa sa drugim ljudima i okruzenjima, ali se u osnovi radi
o zasebnim predmetima istrazivanja (Petrovi¢, 2012:4).

Predmet psihologije u najSirem smislu je psihicki zivot Covjeka, koji ukljucuje
psihicke procese i psihicke osobine. Klasifikacija psihickih proces je na kognitivne, afektivne
i konativne. U kognitivnre procese spadaju opazanje, misljenje, pamcéenje i zaboravljanje
dok u afektivne spadaju osjecanja — osnovna i slozena (naucena). U motivacijsko - voljne
(konativne) spadaju odlucivanja, akciono — usmjerena ponasanja i dr.

Pod psihickim osobinama podrazumijevaju se relativno trajne neuromentalne
odrednice naSih dozivljaja i naSeg ponaSanja: potrebe, sposobnosti, interesovanja, crte
licnosti, temperament, karakter, navike, stavovi...

Predmet nauke socijalnog rada obuhvata socijalni rad kao ljudsku djelatnost, korisnike
socijalnog rada, socijalne potrebe ljudi drustvene devijacije, socijalno okruzenje korisnika
socijalnog rada, socijalne probleme, socijalne promjene.....

Za razliku od psihologije koja se razvijala u nau¢nom kontekstu, razvijaju¢i vlastite
tehnike 1 metode, socijalni rad je ostao zarobljen u svojoj pragmati¢noj sustini vjerovatno i
zbog S$iroko postavljenog predmeta socijalnog rada (Petrovi¢, 2012).

Definicije socijalnog rada viSe ukazuju na njegov aplikativni karakter, dok je u
definiciji psihologije prepoznata i njena naucna dimenzija. Rije¢ psihologija je grckog
porijekla i sastavljena je od dvije rije¢i: psiho (dusa) i logos (nauka). Tumacenje koje je
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doslovno podrazumijeva studij duha ili duSe. Danas je najprihvatljivija definicija da je
psihologija nauc¢na disciplina koja koja sistematski proucava i objasnjava psihicki zivot
covjeka.

Sli¢nosti izmedu psihologije i socijalnog rada mogu se svesti na sljedece:

- radi se o relativno mladim naukama;

- obje nauke su imale sli¢an istorijski razvoj 1 izvorista;

- njihov predmet je slican utoliko Sto se bave izucavanjem covjeka u najSirem
smislu;

- koriste se nekim zajedni¢kim metodama;

- obje u krajnjoj instanci imaju za cilj dobrobit i blagostanje ¢ovjeka;

- obje imaju aplikativno-prakti¢ni karakter.

Posto je jedna od opsStih savremenih tendencija povezivanje druStvenih nauka,
nasuprot, takode prisutnom, trendu specijalizacije, onda sli¢nosti izmedu psihologije i
socijalnog rada predstavljaju vrijedan potencijal za medusobno dopunjavanje i saradnju. Za
socijalni rad su posebno znac¢ajne neke grane psihologije. Primjer je razvojna psihologija koja
se bavi problemima psihickog razvoja, a posebno dio koji izu¢ava ontogenetski razvitak
psihickog Zivota covjeka, kao individualni psihicki razvoj od rodenja do kraja zivota.
Psihologija licnosti doprinosi razumijevanju psihofizicke i psihosocijalne cjeline pojedinca,
povezanosti i organizovanosti psihi¢kih funkcija i dispozicija, te slicnosti i1 razlike izmedu
pojedinih ljudi. Djecija psihologija svojim saznanjima pomaze u ispitivanju, procjenjivanju i
tretiranju poremecaja u razvoju djece. Psihopatologija doprinosi shvatanju prirode i razvoja
dusSevnih bolesti. Socijalna psihologija je znacajna za razumijvanja ljudi i njihovog ponasanja
u meduzavisnosti s njihovom okolinom, oblika meduljudskih odnosa, te ponaSanja grupe kao
cjeline (Petrovi¢, 2015: 4-5).

Socijalni rad, kao prakti¢na djelatnost, ima koristi od psihologije preko znanja o
Covjekovom svjesnom i nesvjesnom i o faktorima ljudskog ponaSanja. Psiholoske teorije,
poput psihodinamske, bihejvioralne, kognitivne ili teorija komunikacija, izvrSile su znacajan
uticaj na teorije socijalnog rada. UopSte, znanja psihologije pomazu razumijevanju
meduljudskih odnosa, te uticaja interpsihickih procesa 1 interakcija na ponaSanja i odnose
pojedinaca, grupa i skupina. Nesporan i znac¢ajan uticaj psihologije Cesto se kvalifikuje kao
“psihologizacija socijalnog rada” (Milosavljevi¢, 2009; prema Petrovi¢, 2015: 5), pri ¢emu se
misli na nekritiCku i pretjeranu primjenu psiholoskih modela, koncepcija i metoda u praksi

socijalnog rada.



1.2. Drustveno-historijska izvorista i epistemioloska geneza psihosocijalnog rada

Psihologija 1 socijalni rad, zapravo, su veoma slicne nauke s obzirom da se bave
izuavanjem covjeka 1 njegovog odnosa sa drugima unutar socijalnog okruzenja. Ipak, u
osnovi se radi o posebnim predmetima izu€avanja. Socijalni rad obuhvata socijalni rad kao
ljudsku djelatnost, korisnike socijalnog rada, socijalne potrebe ljudi, drustvene devijacije,
socijalno okruzenje socijalnog rada, socijalne probleme, socijalne promjene ( Petrovi¢,2012 ).

Tokom proslog vijeka desila su se dva velika talasa promjena koje su imale znacajne
posljedice po CovjeCanstvo. Prvi talas promjena desio se u periodu izmedu 60-tih i 70-tih
godina XX vijeka, a drugi talas promjena zbio se krajem XX i pocetkom XXI vijeka
(Polovina, 2010; prema Petrovi¢, 2015).

Prvi talas promjena desio se u periodu izmedu 60-tih i 70-tih godina XX vijeka. U
tom periodu doSlo je do pojave novog tipa lokalnih ratova (Vijetnam), ekoloskih katastofa
(Cernobilj) i terorizma. Istovremeno desio se novi napredak nauke koji je omoguéio
produzetak ljudskog zivota, ali i tehnoloske revolucije zbog kojih je narasla potreba za duzim
Skolovanjem, proSirenjem trzista radne snage. U ovom periodu deSavaju se i znacajni
drustveni pokreti, poput feministickog pokreta 1 pokreta usmjerenih ka seksualnim
slobodama.

Drugi talas promjena s kraja XX i pocetkom XXI vijeka, opisan je u knjizi Pola
Kenedija “Priprema za 21. vijek”, gdje se govori o Sest talasa promjena: populaciona
kretanja-demografska eksplozija; agrokulturna revolucija (biotehnologija); nove tehnologije i
komunikacijske moguénosti (protok robe, novca, kapitala); automatizacija i robotika;
ekologija (uniStavanje zZivotne sredine); pitanje nacionalnih drzava.

»Znacajne posljedice ovih promjena su: migracije stanovniStva, ekonomske tranzicije,
nejednakost 1 socijalno raslojavanje, problemi zaposljavanja, povecanje broja starih ljudi,
povecanje broja brakorazvoda, povecanje broja jednoroditeljskih porodica, slabljenje
porodice, ranjivost na stresore, promjene u funkcionisanju porodice (promjena uloga,
emancipatorski pristup), rast socijalne patologije (alkoholizam, narkomanija, kockanje,
prostitucija, trgovina ljudima)* (Petrovi¢, 2015: 7).

Ove burne promjene odrazile su se na funkcionisanje ljudi. Njihova realnost je postala
neizvjesnost zivljenja i postala je glavno obiljezje svakodnevnog zivota. Shodno tome, doslo
je 1 do promjena u pomagackim profesijama, medu kojima je i socijalni rad.

Osim drustveno-istorijskih promjena, koje su uticale na promjene u tzv. pomagackim

profesijama, na promjene u socijalnom radu uticao je i razvoj teorijsko-metodskih pristupa.
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Nove saznajne osnove bile su korisne za praksu psihosocijalnog rada te predstavljaju
»epistemoloSku genezu psihosocijalnog rada* (Petrovic¢, 2015).

U tom pogledu moze se govoriti o tri teorijska pristupa, koja su dominirala u
pojedinim istorijskim fazama.

Prvobitno pozitivisticki pristup u socijalnom radu je proklamovao vrijednost
neutralnosti. Predmet socijalnog rada su, zapravo, ,,nenormalani/bolesni* pojedinci u
zdravom drustvu. Socijalna kontrola, lije¢enje socijalnih bolesti i ocuvanje poretka su ciljevi
socijalnog rada, a socijalni radnik ima ulogu ¢uvara moralnog ,,zdravlja“, , korekcionaliste® i
,popravljaca®.

Sistemski pristup daje doprinos pomjeranju socijalnog rada od psihopatoloskog ka
psihosocijalnom. NaglaSava se znacaj interakcije u nastanku i tretmanu socijalnog problema;
predmet se pomjera sa pojedinca i njegove ,,patologije” ka druStvu i druStvenim procesima i
promjenama kao izvoristima ljudskih potreba i problema; podstice se aktivna participacija
socijalnih radnika, Kklijenata i drugih resursa u okruzenju; daje se podrska klijentima da
prevladaju teskoce sa kojima se suoCavaju umjesto da se ,lijece” i da im se ,,propisuju*
terapije; podstice se kvalitetnija relacija sa okolinom i resursima u okolini.

Postmoderni pristup naglaSava da sve Sto opazamo percipiramo kroz okvir vlastitih
vrijednosti i iskustva te je nacin sticanja znanja jedinstven kod svakog pojedinca (Petrovic,
2015). Otuda u fokus psihosocijalnog rada dolaze autohtone osobe, ¢iji subjektivni dozivljaji,
autenticne potrebe i licna percepcija postaju glavni predmet interesovanja strucnjaka.
Istovremeno, umjesto pasivnih objekata, korisnici postaju aktivni subjekti promjena na

liénom 1 socijalnom planu.

1.3. Psihosocijalni rad

Rad u kojem korisnik ima odgovornost i obavezu da uz pomo¢ i podrsku stru¢nog
radnika mijenja zivotnu situaciju naziva se psihosocijalni rad. Usmjeren je na stvarne Zivotne
situacije u kojima se korisnik oslanja na svoju okolinu (porodicu, komsije, prijatelje,
institucije). U tom procesu socijalni radnik radi sa korisnikom, dakle, oni su saradnici.
Konacan ishod ovog rada je prilagodavanje klijenta socijalnoj situaciji ali i promjena
socijalne situacije. Cilj je, zapravo, ja¢anje zivotnih kapaciteta korisnika.

Ve¢ od 1917. godine Meri Ricmond (Mary Richmond) govori u psihosocijalnoj

perespektivi, ¢ime se ve¢ tada vrSi premosStavanje izmedu psihologije 1 socijalnog rada.
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Knjiga Florens Holins pod nazivom ,,Rad na slucaju psihosocijalni pristup* objavljena je
1972. godine te se od tada etablira pojam psihosocijalni rad. U tom periodu ozvanicen je
psihosocijalni rad kao specificna praksa. KoriStenje pojma ,,psihosocijalni, sa jedne strane,
potvrdeno je uvodenjem psihoterapijskog tretmana u socijalni rad. Pod razli¢itim oblicima i
nazivima primijenjuje se vid psiholoSkog pristupa u praksi socijalnog radnika i tokom
danasnjeg perioda.

Kako je navedeno, znacajan doprinos daju navedeni Svedski stru¢njaci koji postavljaju
kriterije za primjenu pojma psihosocijalni rad (Bernel i Johanson 1985, prema Ajdukovi¢ i
Kajvert, 2004).

Prvi od kriterija je psihosocijalni nacin gledanja na korisnika gdje se navodi da je za
individualni razvoj, posmatranje pojedinica u njegovom drustvenom kontekstu, te
razmatranje unutrasnjih i vanjskih faktora koji uti¢u na ponasanje i dozivljavanje pojedinca
veoma vazno i podrazumijeva se uvazanje interakcije Covjeka i njegove sredine.

Oslanjanje na teorije psihosocijalnog rada, kao drugi kriterij, znaci teorijsko
razumijevanje nacina na koji se odvija razvoj pojedinca, razumijevanje promijena socijalnih
odnosa te uloge pomagaca u tim promjenama.

Tre¢i kriterij su metode psihosocijalnog rada, koje mogu biti preventivne i tretmanske,
te rad sa pojedincima grupama i zajednicama moraju biti kompatibilne sa teorijama.

Nadalje, psihosocijalni rad je usmjeren na sisteme kojima korisnik pripada i/ili koji
su mu bitni za promjenu.

Konac¢no, u psihosocijalnom radu se prepoznaju tri moguca nacina djelovanja u
proizvodenju promjena u zivotu korisnika: neposredno djelovanje pomagaca, direktno
usmjeravanje korisnika na promjene i indirektno djelovanje stru¢njaka (Petrovi¢, 2015). Ovo
indirektno djelovanje je model u psihosocijalnom radu koji je, zapravo, vid psihoterapijskog
pristupa. Znanja psihologije u socijalnom radu su posebno znaéajna. Socijalni rad u kome
prevladavaju znanja, vjestine i tehnike karakteristi¢ne za psihologiju, Howe (1997) naziva
socijalnim radom u uzem smislu.

Ciljevi psihosocijalnog rada su:

» PsiholoSko osnazivanje pojedinaca, porodica i mikrosocijalnh zajednica;

e Podrska pojedincima, porodicama i mikrosocijalnim zajednicama da prevazide
zivotne teSkoce koje su rezultat psihi¢kih i1 psihosocijlnih faktora (frustracije, stresori ,
psihicki konflikt);

» Sociopsiholoska podrska u uslovima posebnih Zivotnih kriza pojedinaca i porodica;



* Unapredenje psihosocijalnog funkcionisanja pojedinaca i unapredivanje odnosa sa
drugim ljudima i okruzenjem;

» Podrska stabilnim odnosima, funkcionisanju porodice i njenim komunikacijam a s
okruzenjem;

* Pomo¢ porodici da prevazilazi poremecaje odnosa koji su rezultat njenih ciklusa;

* Unapredenje mentalnog zdravlja pojedinaca, porodica i ljudi u zajednici,

* Predupredenje i prevazilazenje mentalnh poremecaja koji nemaju obiljezja
duzevnih obiljezja - psihicka ometenost i zaostalost, psihopatija, neurotska stanja,

emocionalna labilnost i poremecaji (Petrovi¢, 2015).

1.4. Psihosocijalno savjetovanje

Osobama koje imaju poteskoce u psihosocijalnom funkcionisanju potrebna je stru¢na
pomo¢, ukoliko oni ne mogu sami, ili uz pomo¢ bliznjih, da prevladaju te poteskoce. Posto
uzroci njihovih zivotnih problema mogu biti u psiholoskom ili, pak, socijalnom domenu,
onda se takva pomo¢ priza u vidu psihosocijalnog savjetovanja. Terapeutska funkcija ove
vrste savjetovanja ogleda se u tome Sto savjetovatelj primjenjuje aktivno slusanje i davanja
savjeta u skladu sa subjektivnim videnjem korisnika. Savjetovatelj, zapravo, podstice
korisnika da preispita svoje misli i osjecaje kako bi postigao jasan uvid u ono $to mu se
dogada i, shodno tome, razmotrio alternativne solucije u razmisljanju, stavovima i
konkretnom djelovanju.

Cilj savjetovanja je podrska korisnicima u postizanju njihovih ciljeva da rastu i
razvijaju se kao li¢nosti, da ublaze svoje teskoce i da djelotvornije funkcionisu. Krajnja svrha
je da se korisnik od poc¢etne pomoci koju sam zatrazi osloni na sopstvene resurse, vjestine.

Psiholosko savjetovanje i psihoterapija su srodne ali ne identi¢ne aktivnosti, buduéi da
se savjetovanje odnosi na pomo¢ u konktretnim, situacijam i problemima, dok je
psihoterapija vezana uz rad na cjelokupnoj covjekovoj licnosti i dubinskim promjenama u
njegovom funkcionisanju (www.psihosocijalno-savjetovanje.hr).

Elaboriraju¢i odnos psiholoskog savjetovanja i psihoterapije Jelena Srna (2013)
ukazuje na to da se, prema klasicnom shvatanju insistira na razli€itosti ovih pristupa. Prema
tom shvatanju, psihoterapija je dublja, namijenjena je pacijentima sa tezim psihickim
poremecajima, koristi se u medicini, a primjenjuju je psihijatri i klinicki psiholozi. Prema
savremenom shvatanju, psihoterapija i savjetovanje su, u sustini, istovjetni. Istorijski razvoj
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psihoterapije i savjetovanja vodio je ka njhovom uzajamnom priblizavanju. PsiholoSkim
savjetovanjem psihoterapija je izvedena iz medicinskog okruZenja ka novim korisnicima
(sistem obrazovanja, socijalni rad, volonteri).

Zajednicka obiljezja psiholoSkog savjetovanja i psihoterapije Su:

- isti proces: Klijet - terapeut - promjena;

- zajednicka svrha: pomo¢ i podrska osobama koje imaju psihosocijalne poteskoce;

- zajednicki ciljevi: lijecenje, prevencija, kvalitet Zivota;

- isti ili sli¢éni klijenti: djeca, mladi, odrasli, stari;

- isti metodi rada: sa pojedincima, parovima, porodicama, grupama;

- slicna edukacija: bazi¢no obrazovanje (psiholog, psihijatar, socijalni radnik) i
specificna edukacija (obuka iz pojedinih psiholoskih teorija i tretmana);

- sli¢ni problemi: tugovanje, razvod, alkoholizam, krize; psihoterapija se sve vise
okrece zdravima, a savjetovanje, preko tretmana stresa i krize tretmanu psihickih poremecaja.

- iste teorije: blizu 500 teorijskih pravaca koji se mogu klasifikovati u pet
metateorijskih klastera: psihodinamska (motivacija), kognitivno-bihejvioralna (ucenje),
humanisti¢ko-egzistencijalisti¢ki-iskustveni (individua), sistemski-multikulturalni (kontekst),
integrativni (Consoli & Jester, 2005, prema Srna, 2013: 88);

Savjetovatelj pomaze korisniku da postigne samouvid i samopomo¢, za Sto je
neophodno aktivno ucesée korisnika. Ciljevi koji se zele posti¢i savjetovanjem definiSu se na
osnovu konkretnih teskoca i potreba korisniku, ali i njegovog videnja rjeSenja. Generalna
namjera je sto bolje i kvalitetnije suoc¢avanje korisnika sa aktuelnom situacijom. Nakon §to
korisnik usvoji novi nacin djelovanja, Zeljene promjene ¢e se i desiti. Propratno dejstvo
savjetovanja je razvijanje ljubavi prema samom sebi, podizanje nivoa samopoStovanja i
samopouzdanja i otvorenija komunikacija sa okruzenjem.

Savjetovanje podrazumijeva i razvijanje raznih komunikacijskih vjeStina. MoZe se
re¢i da savjetovanja pomaze korisnicima da se suoce i bore sa izazovima, kako bi ostvarili
pozitivne pomake u onim podru¢jima zivota u kojima Su Se osjecali neuspjesnim i

bespomoénim.

Savjetovanje je namjenjeno u slijede¢im situacijama:

*  Upravljanje Zivotnim promjenama i unapredenje kvaliteta Zivota;
*  Narus$eni porodi¢ni ili partnerski odnosi;

e SniZeno samopouzdanje;

*  Poteskoce djece ili roditelja usljed razvoda;



*  Komunikacijske potesko¢e u odnosu s drugim ljudima;

*  Problemi u odgoju djece;

*  PoteSkoce u socijalnoj integraciji ili prilagodavanju;

*  Prilagodavanje na Zivotne promjene;

*  Savjetovanje pri poteSko¢ama u timskom radu i vodenju ljudi;
e  NaruSeno psihicko zdravlje;

*  Neefikasno suocavanje sa zivotnim teSkoc¢ama,

*  Upravljanje karijerom (www.psihosocijalno-savjetovanje.hr).

Aktivnosti od kojih se sastoji savjetovanje su:

e Zasnivanje odnosa, povjerenja i postovanja s klijentima;

e Aktivno slusanje korisnika i razumijevanje njegove situacije;

*  Podupiranje korisnika u donosenju odluka povezanih s mogu¢im izborima;

*  Pomaganje korisniku da osvijesti dublje razumijevanje svojih probema;

* Razumijevanje klijenta i stavljanje na stranu vrijedosnih sudova i predrasuda;

»  Definisanje ishoda rada tj. cilja za klijenta kao i savjetovatelja;

e Poticanje korisnika da govori o problemima koji se ustrucava podijeliti s
drugima;

*  Osvjestavanje pogresnih koraka koje klijent ¢ini a koji su doveli do teskoca i
odnosu prema tome — trazenje najboljeg rjesenja;

*  Vodenje evidenije o radu s korisnicima u skladu s etickim normama i pravilima
(www.psihosocijalno-savjetovanje.hr).

U naslovu ovog pod-poglavlja koriSten je termin psihosocijalno savjetovanje. Time se
ukazuje na specificnost savjetovanja u socijalnom radu, a ona se ogleda u tome da se kroz
savjetovanje u socijalnom radu akcenat stavlja i na psiholoske i na socijalne dimenzije
problema korisnika u sistemu socijalne zaStite. Stoga je, sa stanoviSta ovog rada, bitno
odredenje pojma savjetovanja prema vaze¢im zakonskim odredbama u BiH.

U Zakonu o socijalnoj zastiti Republike Srpske (¢l. 55. tacka 9) daje se ovakvo
odredenje: ,,Savjetovanje sistemska i1 programirana stru¢na pomo¢ koju realizuju strucni
radnici primjenom metoda socijalnog rada i drugih drustveno-humanisti¢kih nauka, a ¢ija je
svtha pomo¢ pojedincu, ¢lanovima porodice ili porodici ... u slucaju bolesti, starosti,
invalidnosti, nezaposlenosti, smrti bliskih lica, problema u vaspitanju djece i u odnosima
roditelja 1 djece, problema rizicnih ponasanja djece i omladine, problema bracnih i

vanbra¢nih odnosa, zakljuCenju braka, nasilja u porodici, ukljucivanja u svakodnevni zivot
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nakon duZeg boravka u institucijama, ostvarivanja pojedinih socijalnih prava, te u drugim
nepovoljnim socijalnim okolnostima i kriznim situacijama.”

Kada je u pitanju Federacija BiH, usluga savjetovanja je svrstana u koprus prava na
usluge socijalnog i drugog rada u oblasti socijalne zastite, koje nije uslovljeno materijalnim
prilikama kosrisnika.“Pravo na usluge socijalnog i drugog rada mogu ostvariti pojedinci,
obitelji 1 druStvene skupine, neovisno od materijalnth moguénosti 1 koristenja nekog od
oblika socijalne zastite, radi zastite njihovih prava i interesa i sprjeCavanja pojava i
ublazavanja posljedica socijalnih problema. Uslugama socijalnog i drugog strucnog rada,
glede ovog zakona, smatra se savjetodavni rad koji obavljaju ustanove u rjeSavanju
porodi¢nih i bra¢nih problema, te mjere i akcije, u suradnji sa mjesnim zajednicama i drugim
tijelima, na suzbijanju i sprjeCavanju drustveno neprihvatljivog ponaSanja djece i ostalih
pojedinaca, obitelji i druStvenih skupina“ (Zakon o osnovama socijalne zaStite, zaStite

civilnih Zrtava rata i zasStite obitelji sa djecom u Federaciji BiH, ¢lan 46).

2. Teorije relevantne za psihosocijalno savjetovanje u socijalnom radu

U prethodnom tekstu naznaceno je da se u psiholoskom savjetovanju koriste teorijska
saznanja koja su razvijana u okviru psihologije i psihijatrije. Takode, navedeno je da danas
postoji veliki broj psihoterapijskih pravaca (oko 500) koji su svrstani u pet velikih grupa.
Ponovimo da se radi o teorijama koje su razvrstane u grupu psihodinamskih teorija,
kognitivno-bihejvioralnih, humanisti¢ko-egzistencijalisticko-iskustvenih, sistemsko-
multikulturalnih i integrativnih (Srna, 2013).

Pojedince mozemo najbolje razumjeti, prema koncepciji porodi¢nih sistema, u
kontekstu odnosa i procjenom interakcija unutra cijele porodice. Pokazatelji disfunkcija
unutar porodice smatraju se simptomima, te se smatra da se takvi disfunkcionalni obrasci
prenose kroz nekoliko generacija. Klijentov problem moze biti simptomom nacina
funkcionisanja sistema. Osnov takvog shvatanja je u pretpostavci da korisnikovo
problemati¢no ponaSanje moze:

1. Imati funkeciju ili cilj za porodicu,

2. Biti funkcijom nesposobnosti porodice da produktivno djeluje nari¢ito u
prijelaznim razvojnim razdobljima,

3. Biti simptomom disfunkcionalnih obrazaca koje se prenose sa generacije na

generaciju.
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Ranije navedeno dovodi u pitanje tradicionalne unutarpsihicke okvire za
objasnjavanje covjekovih teskoca i njihov nastanak (Corey, 2004).

Za psihosocijalno savjetovanje u socijalnom radu posebno su znacajne teorije i
terapijski modeli koji su razvijani u okviru sistemskih pristupa. Razlog treba traziti u tome Sto
se u socijalnom radu psihosocijalno savjetovanje najéeSc¢e provodi kroz socijani rad s
pojedincem i porodicom. Kroz ovaj teorijsko-metodski pristup uvazava se znac¢aj porodice,
kao primarne socijalne mreze unutar koje treba trazite uzroke problema pojedinca, ali i nacine
za rjeSavanje tih problema. Stoga se u nastavku daje kratak osvrt na neke od sistemskih

porodicnih terapija ili, bolje reCeno, terapija porodicnih sistema (Corey, 2004).

2.1. Fukcionalisticki pogledi na socijalni rad sa osvrtom na sistemsku porodi¢nu

terapiju

Strukturalno-funkcionalisticka teorija znacajno je ucvrstila pozitivisticke uticaje i
opstajanje socijalnog rada, tim viSe jer predstavlja apologiju ili produbljivanje pozitivisti¢kih
shvatanja. Prema funkcionlisticlkom shvatanju, uloge socijalnog radnika ti¢u se gradenja
kvalitetnih postojec¢ih i novih veza izmedu ljudi i sistema kojima su okruzeni. Vazan segment
je gradenje novih veza izmedu ljudi i sistema u okruzenju, bitna odlika socijanog rada je na
unapredivanju interakije i poboljSanja odnosa prema ljudima u okviru izvornih sistema
zajednica i ustanova, budu¢i da ljudi ve¢i dio svog zivota provode u sistemima - porodica,
socijalne i zdravstvene ustanove i organizacije (Milosavljevié, 2009).

Uticaj strukturalno-funkcionaliti¢ke teorije na socijalni rad tice se uvodenja modela
socijalnog rada sa grupom Sto se odnosi na prosirivanje predmeta, iako su primarne uloge i
svrha ostale iste (o¢uvanje poretka i socijalnog mira, podrska i zastita ugrozenih).

Uticaj strukturalno-funkcionalisticke teorije ukratko ¢emo prikazati kroz model
sistemske porodicne terapije koji proizilazi iz opStih sistemskih teorija. Iako sistemska
porodi¢na terapija nije prevashodno vlasnistvo socijalnih radnika, u njenom nastanku
socijalni radnici su imali veliki uticaj. Podsjetimo da je jo§ Mery Richmond u svom radu
isticala znacaj porodice 1 unutarporodi¢nih odnosa. Dakle, na samom pocetku razvoja
socijalnog rada kao profesije socijalni radnici su bili posveéeni pobolj$anju socijalne situacije
I uslova zivota margnalizovanih. U srediStu interesovanja socijalnih radnika bio je socijalni
rad sa porodicom te su socijalni radnici puno prije psihijatara i psihologa radili intervjue sa

oba roditelja da bi dobili sliku o potpunoj porodici. Medutim, doprinos socijalnih radnika je
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vremenom minimiliziran iz nekoliko razloga. Jedan od tih razloga je to Sto su socijalni
radnici, skloni pragmati¢nom djelovanju, manje teorijski razradivali ovaj pristup, a samim
tim manje istrazivali i pisali o tome. Ne manje vazna je ¢injenica da su poceci socijalnog rada
vezani za zene, Sto je bio hendikep u odnosu na vrijednosne sisteme tog vremena —

paternalizam (Milosavljevi¢, 2009).

2.2. Sistemska porodi¢na terapija

Zaceci psihoterapijskog tretmana mogu se prepoznati u teorijskom i terapeutskom
radu Sigmunda Freuda (1856-1939). Logi¢no je da istorijat psihosocijalnog tretmana pocinje
sa prvom konzistentnom psiholoSkom teorijom, koja je pronikla u tajne razvoja i strukture
ljudske licnosti. Poznato je da Frojdova psihoanaliza pociva na stavu da uzroke psihic¢kih
problema treba traZiti u ranom djetinjstvu kada psiholoski razvoj djeteta umnogome zavisi od
odnosa sa majkom i ocem. Porodica i meduodnos djeteta i roditelja utemeljuju buducu
licnost. Na osnovu toga se moze zakljuCiti da postoji povezanost izmedu psihoanalize i
porodicne terapije.

Porodica je ranije ceS¢e u dijagnostici nego u terapiji koriStena uglavnom kao
instrument. KoriStena je za efektniju profesionalnu pomo¢ pojedincu kao pomo¢ ili kao
oruzje (Milojkovié, Srna , Micovié¢, 1997). Bez obzira na to Sto je psihoanaliza ukazala na
znacaj porodice, u prvom polovini XX vijeka u psihijatrija je dominirala individualna
terapija. To Ce reci da se tretman odvijao na relaciji psihoterapeut - Kklijet. Klijent je bio u
fokusu c¢ak i1 kada se obavljala grupna terapija. ViSedecenijska iskustva individualne
psihoterapije pokazla su da uzroke psiholoskih problema pojedinca treba traziti u njegovoj
socijalnoj sredini, a prije svega u porodi¢nom miljeu. Ovakav stav prevladao je pedesetih
godina proslog vijeka. Uticaj porodice prepoznaje se Cak i u slucajevima tezih psihickih
poremecaja, kakvi su psihoticni i shizofreni poremecaji. Smatralo se da je majka koja djetetu
upucuje dvosmislene poruke (double bind) shizofrenogena te da je ona uzrok nastanka
shizofrenije, zbog Cega se pokusSalo psihoterapijski djelovati na porodicu da bi se lijecio
bolesni (psihoti¢ni) ¢lan. Dakle, porodi¢na terapija u svojim pocecima bila je usmjerena
isklju¢ivo na porodicu sa shizofrenim ¢lanom.

Danas se podrazumjeva kako drugaciji tehnicki pristup tretmanu tako i drugacije
videnje psihopatologije. Intervencije koje se danas koriste mogu biti upucene primarnoj
porodi¢noj grupi, ili samo brac¢noj dijadi, vertikalnoj ili horizontalnoj mrezi srodnika ili
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vjestacki formiranim brupama porodica (Milojkovi¢, Srna , Micovi¢, 1997). Iz bazi¢ne
teorijske postavke o medusobnoj zavisnosti ¢lanova porodice na bioloskom, socijalnom i
psiholoSkom planu proizilaze svi modaliteti tretmana. Za razliku od onog $§to se inace
podrazumijeva kao porodica — nuklearna porodica, jedinica tretmana moZe biti uza ili Sira, i
moze se sastojati od jednog, dva ili ¢etrdesetak ljudi. Pod porodicom se ne ograni¢avaju samo
krve veze ve¢ se odmosi i na emocionalne, zakonske i druge veze. Porodi¢na terapija je
primjenjiva i u drugim operativnim emocionalnim sistemima kao Sto su radne ili druge
organizacije (Milojkovi¢, Srna , Micovi¢, 1997).

Prema strukturalistickom pristupu smatra se da je porodica kao sistem sastavljena iz
podsistema (bracni par, majka - dijete, otac - dijete...). Bazira se na dobroj strukturi porodice
sa jasnim granicama posebno medu generacijama. Jake ili slabe granice stvaraju
disfunkcionalnu porodi¢nu strukturu ¢ija manifestacija je simptomatski ¢lan porodice - sa
poremecajem (Milosavljevi¢, 2009).

Za razliku od individualne psihoterapije, porodi¢na psihoterapija se bavi, ne samo
pojedincem, nego i partneroma i kompletnom porodicom. Radi se o sistemskom pristupu,
koji podrazumijeva da je porodica sistem sainjen od dijelova (Clanovi porodice) koji
predstavlja cjelinu i ¢ije funkcionisanje zavisi od interakcija koje uspostavljaju ¢lanovi tog
sistema. Zbog interaktivnih veza ¢lanova porodice, jasno je da promjene kod jednog ¢lana
uzrokuju promjene kod ostalih ¢lanova, pa i promjene cijele porodice. Razmatra se i uticaj
pod-sistema, a unutar porodice to su roditeljski pod-sistem, sibiling braca i sestre. Osim toga,
funkcionisanje porodice i njenih ¢lanova zavisi i od Sirih (vanjskih) sistema, kao Sto su
rodbina, susjedstvo, lokalna zajednica, pa i cjelokupna kultura i nacija. Slijedom recenog,
porodicna terapija ne vidi problem u pojedincu, odnosno ne samo u pojedincu, nego u
interakcijama koje on ostvaruje unutar porodice.

Jedna od definicija kaZze da je porodi¢na terapija, psihoterapijski pristup usmjeren na
promjenu interakcija bracnog para, nuklearne ili prosirene porodice, kao i drugih
interpersonalnih sistema, u cilju otklanjanja psiholodkih ili psihijatrijskih sistema koji
ometaju funkcioniranje porodice ili njenih ¢lanova (Wynne, 1988; prema Milojkovi¢, Srna,
Micovi¢, 1997).

Danas je opStepoznata Cinjenica da je porodica primarna socijalna mreza u kojoj se
ostvaruje proces socijalizacije. Dijete sti¢e prva zivotna iskustva i znanja unutar porodice.
Njegovi stavovi, navike, moralni obrasci 1 ukupan svjetonazor formiraju se u porodicnom
krugu. Emotivni lomovi i nadahnu¢a uglavnom se dijele unutar porodice, bas kao i uspjesi i

porazi u socijalnim komunikacijama. Sve ono $to je, u psiholoSkom smislu, stekao unutar
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porodice porijekla pojedinac prenosi u porodicu koju kasnije osniva sa odabranim
partnerom..

U tradicionlanom smislu, porodica je zajednica krvnih srodnika koja je nastala iz
braéne veze. U pogledu strukture ona moze biti jednoroditeljska (bez oca ili majke),
partnerska (bez djece), porodica sa djecom iz razli¢itih veza, usvojilacka (porodica u kojoj
Zive djeca koja su usvojena), starateljska (porodica koja je preuzela brigu za djecu bez
roditeljskog staranja). U novije vrijeme sve vise se govori o Igbt porodicama, koje u
formalnom smislu nisu zazivjele kod nas. Bez obzira na razli¢itu strukturu, porodica moze
biti funkcionalan ili disfunkcionalna. To zavisi od kvaliteta odnosa izmedu njenih ¢lanova.
Dakle, porodica kao sistem ima svoju strukturu zasnovanu na ulogama i odnosima njenih
¢lanova, podrazumijevaju¢i i postojanje odredenih koalicija, mo¢i, hijerarhije, sukoba i
promjene strukture. Ona se, kao i svi sistemi, uspostavlja oko obavljanja razli¢iti funkcija
(reproduktivna, emocionalna, socijalizatorska, ekonomska, zaStitna), pri ¢emu svaki
podsistem ucestvuje u njihovom obavljanju, kako bi sistem djelovao i postojao kao cjelina
(Milosavljevi¢, 2009: 157) .

Kako navodi Milosavljevi¢ (2009) veoma je vazno medu porodi¢nim podsistemima
procjena granica. Granice omogucavaju da podsistemi dobiju potrebne izvore, ali moraju biti
jake da ocuvaju integritet porodice. Dakle, porodica kao sistem ima svoje granice ali se
dodiruje sa drugim sistemima.

Poremecaji ravnoteze porodicnog sistema i neuspjesi adaptacije na promjene dovode
do simptoma ¢iji nosioci mogu biti pojedini ¢lanovi ili koalicije (djeca, roditelj i dijete,
generacijske koalicije). Disfunkcije porodice ne posmatraju se kao nenormalna stanja ve¢ kao
periodi adaptacije i teznje ka uspostavljanju njene nove ravnoteze i stabilnosti. Zadatak je
sistemske porodi¢ne terapije da na osnovu prepoznavanja nosilaca simptoma (disfunkcije)
uti¢e na prilagodavanje porodice novim okolnostima, $to nekad ukljuc¢uje 1 komunikacije 1
ukljucivanje drugih sistema — Sira porodica, radna organizacija, susjedstvo (Milosavljevic,
2009: 160).

Maksimalan efekat porodi¢ne terapije postize se kada svi ¢lanovi sudjeluju u terapiji.
Ukoliko se radi sa samo jednim Clanom, onda ne treba zanemarivati porodi¢ni kontekst
problema, niti porodi¢ne resurse potrebne za razrjeSenje problema.

Pojedinca se najbolje moze razumijeti u kontekstu odnosa i procjenom interakcija
unutar cijele porodice navodi se u koncepciji porodi¢nih sistema. Pokazateljem disfunkcije
unutar porodice smatra se simptom, te se disfunkcionalni obrasci prenose kroz nekoliko

generacija. Smatra se da klijentov problem moze biti simptomom nacina funkcionisanja
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sistema a da nije samo pokazatelj necije neprilagodenosti, istorije ili psihosocijalnog razvoja
(Corey, 2004).

Porodi¢na terapija nastala je pod uticajem cetiri profesije koje su, po prirodi svojih
interesovanja, postale bliske ili vremenom postajale sve blize porodici (Ggurman, Kniskern,
1981; Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997). Te profesije su: socijalni rad, socijalna psihijatrija,
porodi¢na edukacija i seksualna terapija. Autori Milojkovi¢, Srna i Micovi¢ u knjizi
Porodi¢na terapija, koja je objavljena 1997. godine, piSu o istorijskom razvoju sistemske
porodicne terapije. U nastavku je ukratko prikazan ovaj razvojni proses

Krajem XIX vijeka iz okvira rada dobrotvornih organizacija koje su pomagale
siromasne, bolesne i hendikepirane osobe i njihove porodice razvio se pokret socijalnog rada.
Sama ideja ovog pokreta je bila da se pruzi pomo¢ oboljelom i njegovoj porodici. Krajem
Cetrdesetih godina ovog vijeka socijalni radnici uodili su potrebu za uklju¢ivanjem porodice u
tretman posebno u tretmanu psihickih poremecaja kod djece 1 mladih U djelima
psihoanaliticara Adlera i Junga prisutna je socijalna psihijatrija. Prema Adleru, glavna
motivaciona snaga u psihickom razvoju ¢ovjeka koji se rada kao mali i bespomocan je
osjec¢anje adekvatnosti i mo¢i. Mocan nacin da se ovlada okolinom, smatra Adler je bijeg u
bolest. Ideja o individualnoj patologiji kao nusproduktu porodicnih konflikata bila je bliska
kako Adleru tako 1 Jungu. Takoder, i Oto Rank, daje doprinos porodicnoj terapiji te u svom
psihoterapijskom radu obraca vecu paznju dogadanjima u seansi nego sjecanjima iz proslosti
,viSe eksponira sopstvenu licnost 1 osje¢anja. On takoder ogranicava i ukupno trajanje
tretmana. Pojam shizofrenogene majke uvodi Frida Fromm-Richman, dok Erih From i Karen
Horney govore o interkciji pojedinca i drustva. Sullivan smatra da mentalnu bolest ¢ine 1
produkuju poremeéeni meduljudski odmosi. Prema Sullivanu puno razumijevanje jedne
osobe mozemo naci u kontekstu njene porodice, prijatelja i Sire socijalne grupacije Za
razumijevanje ne€ijeg individualnog razvoja od velikog je znacaja odobravanje ili
neodobravanje od strane roditelja. Sullivan pokazuje interes posebno za one psihicke
poremecaje koji proizilaze iz poremecenog odnosa majka dijete. Jedan je od prvih autora koji
se usudio pokazati da se shizofrenia moze tretirati i psihoterapijom. Vjerovao je da je toplina
terapeutskog odnosa neophodan oslonac, kako za proradu i obradu ranijih loSih porodi¢nih
odnosa tako i za postizanje li¢ne sigurnosti i samopoS$tovanja.

Porodi¢na edukacija zazivljava veé¢ pocetkom XX vijeka, kada se organiziraju
sastajaliSta majki spremnih da poboljsaju kvalitet svog roditeljstva u Americi. Mnoge
obrazovne institucije kao i crkve pocinju njegovati pripreme za roditeljstvo. Na Univerzitetu

u Sjevernoj Karolini E. Groves 1936. godine osniva sveobuhvaratan kurs na temu bracnih 1

16



porodi¢nih odnosa. Kurs je obuhvatio sva aktuelna znanja iz oblasti prava, biologije,
medicine, ekonomije, psihologije i sociologije. Cilj nije bo da se analiziraju 1 opiSu ve¢ i
unaprijede partnerski i bracni odnosi studanata polaznika kojima je bio i prilagoden.
Porodi¢ni edukatori 1939. godine osnivaju i ¢asopis pod nazivamon ,,Marriage and Family
Living* (Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997).

Na Sirenju seksualnog obrazovanja i tretmanu seksualnih strahova pocelo se raditi
dvadesetih godina proslog vijeka a na tome je radio engleski ljekar i pjesnih Havelock Ellis.
Slijedec¢ih godina otvaraju se centri po Evropi koji uz savjetovanje iz domena biologije,
medicine 1 kontrole radanja, rutinski pocinju raditi i nesSto iz oblasti partnerskih odnosa.
Istrazivanja Kinsey-a i saradnika o ljudskoj seksualnosti obogatili su znanje i vjestinu
stru¢njaka pa tako ohrabreni pocinju da se bave terapijom i savjetovanjem (Milojkovi¢, Srna,
Micovi¢, 1997).

Psihodinamski orijentisani psihoterapeuti Sirom svijeta, pedesetih godina, poc¢inju
pokazivati koliko ih u praksi ograni¢ava primijena konvencionalnih psihijatrijskih i
psihoterapijskih principa. DeSavalo se Cesto u praksi, kada pojedinac napusti bolnicu da se
vrati sa istim ili novim simptomima. Individualni tretman nije davao zeljene rezultate. Zasto?
Pa nakon Sto se oporavljeni pacijent iz hospitalnih uslova vrati u mati¢nu sredinu vraca se u
svoje prirodno (porodi¢no) okruZenje. Nerijetko se deSavalo da simptom prede na drugog
Clana porodice, suprotno vazeéem vjerovanju da se pozitivna promjena kod pojedinca
automtski pozitivno odrazi i na porodicu (Milojkovi¢, Srna , Miéovi¢, 1997).

Osamdesetih godina proslog vijeka ,,dolazi do priblizavanja razli¢itth pravaca u
porodicnoj terapiji 1 objedinjavanja teorijskoh koncepata u teorijski sve odredeniji sistemski
pristup. U praksi se prihvataju sve one tehnike koje su izdrzale test vremena, bez obzira na
pravac kome pripadaju® (Milojkovié, Srna, Micovi¢, 1997: 24). Klasifikacije su vrsene na
osnovu kriterija koje su uspostvaljali velikani ove teorije i terapije.

Autori Gurman i Kniskern (1981; prema Milojkovié, Srna, Micovi¢, 1997) su se
pridrzavali teorija na kojima pocivaju koncepti odredenih pravaca ili Skola.

Prvu grupu cine predstavnici onih Skola koje za svoj teorijski okvir koriste
psihoanaliti¢ku teoriju. Ove Skole dopunjene su i proSirene sistemskim pristupom. U tu grupu
spadaju:

1. Psihoanaliticki (klasicni) i terija objektnih odnosa

2. Transgeneracijski pristupi:

a) Integracija bra¢ne terapije sa terapijom porodice porijekla

b) Kontekstualna porodi¢na terapija
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c) Simboli¢no — iskustvenaa terapija

d) Porodi¢na sistemska teorija i terapija.

Kao svoj teorijski okvir, druga grupa, prevashodno ima opstu teoriju sistema i teoriju

komunikacija i nju ¢ine:

1.

o o~ w D

7.

Interakcijski pristup — Porodi¢na terapija MRI
Strukturalna porodic¢na terapija

StrateSka porodicna terapija

Milanska $kola sistemske porodi¢ne terapije
Funkcionalna porodi¢na terapija

Problem — centrirana porodi¢na terapija

Integrativna porodicna terapija.

Bracna, roditeljska 1 seksualna bihevioralna terapija, €ine tre¢u grupu, koje kao

teorijsku osnovu Koriste biheviorizam i eoriju socijalnog uc¢enja. Sacinjavaju je :

1. Bracna bihevioralna terapija

2. Roditeljska bihevioralna terapija

3. Bihevioralna terapija seksualnih poremecaja (Milojkovi¢, Srna , Micovi¢, 1997).

Kako navodi Walsh (1993, prema Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997) druga podjela

saCinjena je na osnovu odnosa prema problemu videnja disfunkcionalnosti te ciljeva terapije.

1. Pristupi koji su orijentisani na rjeSavanje problema:

a) Strukturalni
b) Strateski / sistemski

c) Bihevorani
d) Psihoedukativni.

2. Pristupi koji su orijentisani na rast i razvoj:

a) Psihodinamki

b) Bowen-ov pristup

c) Iskustveno — simbolicki pristup (Milojkovi¢, Srna , Micovi¢, 1997).

Zajednicko svim navedenim $kolama i pravcima je prihvatanje porodice kao sistema.

Medutim, termin sistem se ne upotrebljava u istom znacenju. Znacajna je interakcija za ono

Sto se deSava u sistemu i oko toga se slazu mnogi autori, navode Milojkovi¢ i sar. (1997).

Prema istim autorima, razlike koje su evidentne ticu se pitanja definisanja normalnosti,

disfunkcije, procesa pimijene strategija i tehnika kao i ciljeva terapije. Ipak, komponente

porodi¢nog funcionisanja koje su opisane u jednom teorijskom pravcu mogu imati Svoj

korelate u drugim pravcima. Posljednjih godina, mnogi autori mnogo rade na planu
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integracije razlicitih pristupa, prije svega uvodenjem multidimenzinalnog videnja porodi¢nog

funkcionisanja (Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997).

2.2.1. Adlerova porodicna terapija

Prvi psiholog koji je provodio porodi¢nu terapiju bio je Alfred Adler. Prije nego §to se
sistemska terapija pocela primjenjivati njegov pristup bio je sistemski, a ve¢ nakon Prvog
svjetskog rata Adler je bio osnivac viSe od trideset klinika za zastitu dusevnog zdravlja djece
u Becu gdje je vodio otvorene terapijske susrete u ,,otvorenom forumu® pred roditeljima,
uciteljima i ¢lanovima lokalne zajednice. Takav rad u Sjedinjenje Ameri¢ke Drzave, i to u
obliku centra za zasStitu duSevnog zdravlja porodice prenosi, Robert Dreikurs (Terner Pew,
1978; prema Corey, 2004).

Psihoanaliza stavlja pojedinca u Zari$te terapije, ali o€ito je kako njegova neuroti¢nost
ima svoje korijene u odnoSenju djeteta s parentalnim figurama i njihovim bra¢nim
konfliktima. Prvodobnu Freudovu intuiciju operacionalizira Adler 20-ih godina proSloga
vijeka osmislivSi model ukljucenja citave porodice i odgojnog procesa u savjetovanje
(Dreikurs, 2013). Polovicom vijeka psihoanaliticke postave dozivljavaju u Americi razvoj u
interdisciplinarno osmisljenu sistemsku terapiju (Dreikurs, 2013). Izvorno Adlerove teoretske
postavke moguce je pronaéi u veéem broju sistemskih psihoterapija (Schweitzer & Schlippe,
2013). Za razliku od svojeg prethodnika, Adler naglasava socijalnost kao klju¢ni proces u
psihofizickom razvoju li¢nosti, polaze¢i od ¢injenice kako dijete ne bi moglo prezivjeti bez
drustvene, fizicke, emocionalne brige ( Hulshoff, 2001). U tu svrhu drustvo delegira porodici
brigu za razvoj i odgoj sljedeée generacije tako da roditeljima — budu¢i da su stariji i
posjeduju socijalna iskustva — prirodno pripada uloga vode: osim brige za emotivne i tjelesne
potrebe, oni upucuju mladu osobu u meduosobna i drustvena pravila, strategije rjeSavanja
problema, predstavljaju modele odnosa muskarca i Zene, odnosa prema drugima, radu i
slicno. Djeca uce ,,porodi¢ne vrijednosti“ i one se odnose na stavove glede obrazovanja,
religije, novca, postignuca, morala (Leggett, 2012).

Temeljna pretpostavka Adlerove porodic¢ne terapije jeste da roditelj i djeca Cesto
ostaju zarobljeni u ponavljajuéim, negativnim interakcijama zasnovanim napogreSnim
ciljevima koji motivisu sve ukljucene strane. ,, Takvi negativni interakcijski obrasci odraz su

autokratskog/permisivnog dijaloga koji se provlaci kroz glavninu naseg socijalnog nasljeda.
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Prema tome, u vecini slucajeva teSkoce jedne porodice zajednicke su u svim drugima u
zajednici® (Corey, 2004: 391).

lako se Adlerovi sljedbenici baziraju na individualnom pristupu isti koriste edukativne
modele javog savjetovanja porodice (u Skolama, ustanovama u zajednici i sl.) Terapijski cilj
ovog pravca je da se cijela porodica ukljuci u terapijski proces ucenja i u saradni¢ku
procjenu.. Terapeuti ovog usmjerenja nastoje se ukljuéiti u porodicu s pozicije obostranog
posStovanja i, zapravo, djeluju kao saradnici. Vazna je funkcija sistemskog istrazivanja i
obrazovnaja unutar saradnicke uloge (Bitter i sar, 1998; Corey, 2004).

Dio kratke adlerovske terapije je proces otvorenog foruma. Prema ovom modelu s
roditeljima se obi¢no razgovara bez djece gdje se roditeljima daje mjesto vode. S roditeljima i
publikom terapeut istrazuje porodi¢na konstelaciju. Ovakav rad =zavrSava obi¢no

terapeutovim traZzenjem od roditelja i publike, da smisle nove pristupe koji ¢e okoncati

.....

2004).

Terapeuti zele ukljuciti roditelje u proces uéenja i u saradnicku procjenu. Cilj terapije
je pomo¢i roditeljima da postanu uc¢inkovite vode u porodici i da ima se u tome pruzi potpora.
Tokom procjene, a na temelju prikupljenih podataka terapeuti objaSnjavaju sistemski proces u
porodici, opisuju¢i mjesto svakog ¢lana porodice kao i medusobne procese koje se ponavljaju
u svakodnevnom zivotu. Da bi se olakSalo razumijevanje postoje¢ih motiva koristi se
otkrivanje ciljeva. JoS jedan terapijski cilj postize se tim intervencijama: automatski, ¢esto
nesvjesno 1 negativne interakcije zamjenjuju se svjesnim razumijevanjem porodi¢nog procesa
(Corey, 2004).

Porodi¢ni terapeuti adlerovskog usjerenja misljenja su da oni mijenjaju motivaciju, a
ne ponasanja. U drugoj polovini XX vijeka razvili su brojne roditeljske vjestine i intrevencije,
Sto se danas naziva autoritativno pristupacnim roditeljstvom ili demokratskim odgojem djece.
Smatra se da roditelji dobiju preporuke kako da zapo¢nu preusmjeravanje porodice a na

temelju razumijevanja specifi¢nih porodi¢nih motivacijskih obrazaca (Corey, 2004).

2.2.2. Visegeneracijska porodi¢na terapija

Muray Bowen je jedan od osnivaca obiteljske terapije koja predstavlja teorijsko—

klinicki model koji je proizasao iz psihoanalitickih principa i prakse i ponekad se naziva
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viSegeneracijskom (transgeneracijskom ili medugenercijskom) porodicnom terapijom.
»Pristup djeluje pod pretpostavkom da se porodica moze najbolje razumjeti ako se analizira
sa stajaliSta barem tri generacije, jer predvidljivi obrasci interpersonalnih odnosa povezuju
djelovanje ¢lanova obitelji od genercija do generacije (Corey, 2004: 399).

ZnaCajne uvide za osmiSljavanje te terapije stvorio je autorov rad s osobama
oboljelima od shizofrenije (Jackson, 1960). On pridaje vaznost uticaja porodice i proslosti na
razvoj patologije (psihoanaliticka pozadina psihoterapije), no novost je u tome sto efektivno
ukljucuje i samu porodicu u terapijski proces (Bowen, 1985). Bowen polazi od premise kako
je patologija plod “emocionalnih oSteCenja,, unutar sistema nuklearne porodice, “procesa
viSegeneracijskog prijenosa®, “drustvene regresije“. P0o njemu, ¢itavo drustvo slijedi
dinamike sli¢ne porodi¢nima te, imaju¢i u vidu fenomenologiju specificnog poremecaja,
moguce je prepoznati patoloske drustvene i porodi¢ne procese, dok u svakome od nas “Cuci
mala shizofrenija,, (Titelman, 2013).

Porodica 1 socijalne grupe sklone su vrsiti pritisak na svoje ¢lanove ne bi 1i ih
podlozile “grupnom misljenju,, i konformizmu, tako da pojedinac razvija licnost u sluzbi
drugih (pseudo-self), dok zapostavlja razvoj vlastite licnosti, sticanje autonomije izbora i
nezavisnost od drugih ,,diferencijacija sebe* (Guerin, 1976).

Nediferencirane osobe pokazuju teskoce u diferenciranju sebe i drugih, nesamostalne
su, teSko zauzimaju li¢ni stav i reagiraju nekontrolisanim emocijama, “stopljene” su s
porodicom porijekla i sklone su ponavljanju obrazaca koji u njoj prevladavaju (Klever,
2003).

Stepen diferencijacije sebe posebno je uocljiv kod izbora partnera i sposobnosti
ophodenja s poteskoCom koja porodicu sreée: situacija stresa i anksioznosti, bra¢nog
konflikta, disfunkcije jednog od partnera ili poteskoée koju pokazuje koje od djece.
Nediferencirane osobe traze i nalaze slicnu osobu ne bi li se s njom stopile, kao Sto je to
prethodno bio slucaj s porodicom porijekla (Gubbins, Perosa, Haring, 2010).

Porodi¢ne dinamike karakteristiSe nekontrolirano izraZavanje emocija s izraZzenim
oscilacijama, toliko da ono postaje nefunkcionalno, koci iskrenost odnosa. U takvoj situacij i
¢lanovi porodice mogu “odluciti,, da ne izrazavaju emocije u strahu da one ne postanu
destruktivne za drugoga ili za sebe. Vezu medu supruznicima karakteristiSe prisutnost
iznimno jakih emotivnih stanja te njihova brza izmjena, tjeskoba zbog moguénosti
ostavljenosti 1 samoce, paranoicno ispitivanje tude ljubavi i naklonjenosti. Takve li¢nosti
pokazuju ,,zavisnic¢ki stav” potrebu da kontinuirano iskazuju uzajamnu ljubav i njeznost,

toliko da ,,oboZavanje drugoga“ poprima karakteristike religije (Wilson - Schaef, 2000).
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Kao cilj terapijskog interventa, uz rad na osjecaju tjeskobe i uklanjanju simptoma,
Bowen potice diferencijaciju svakoga pojedinog Clana porodice, tako da ¢e prestati i potreba
za sklapanjem savezniStava i stvaranjem triangulacija (Howe, 1998) .

Bowenove sljedbenike najvise je zanimalo mijenjanje pojedinca unutar konteksta
sistema. Smatrali su da je potrebno shvatiti i izravno dovesti u pitanje odnosne obrasce iz
porodice iz koje poticemo kako bi se teSkoce mogle mijenjati. Zbog nerazrijeSenih
emocionalnih privrzensoti, emocionalni problemi prenosili su se sa generacije na generaciju.
Promjena se mora dogoditi sa svim ¢lanovima porodice i ne moze je posti¢i pojedinac u
savjetovateljovoj sobi (Corey, 2004).

Primjena Bownove porodi¢ne terapije vodi ka dva cilja:

1. uvazavanje tjeskobe i uklanjanje simptoma;

2. povecavanje stepena diferencijacije svakog ¢lana porodice (Kerr i Bowen, 1988;
prema Corey, 2004).

Otvaranje zatvorenih porodi¢nih veza i aktivno uklju¢ivanje u proces uklanjanja
triangulacije nuzno je da bi se postigla promjena porodi¢nog sistema. lako se smatra da su
problemi u sistemu, put mijenjanja jednog ¢lana vodi kroz mijenjanje odnosa sa ostalim
¢lanovima porodice iz koje potice (Nichols i Schwartz, 1998; prema Corey, 2004).

S obzirom na ranije navedeno, rad sa genogramom predstavlja vazan dio ovog pravca,

a porodi¢ni genogram sastoji se od crteza porodice svakog od partnera i to kroz tri generacije.

2.2.3. Model procesa uvazavanja ¢ovjeka

Smyjernice terapije Virgnija Satira posebno bi mogle pomo¢i u radu s porodicama koje
karakterstiSe neadekvatno izrazavanje emocija, emocionalno zanemarivanje i odsutnost,
odnosno obrnuto: u porodici moze biti prisutno mnogo emocija koje se ne znaju kontrolisati.
U prvom se slucaju emocije mogu kompenzovati materijalnom brigom za drugoga,
namirivanjem tudih potreba.

Satira isti¢e vaznost komunikacije i uc€enje sposobnosti emocionalnog dozivljaja,
istice spontanost 1 kreativnost, otkrivanje sebe, samopostovanje 1 svijest o vrijednostima,
stvaranje koherentnosti sebi i povjerenja prema drugima, preuzimanje odgovornosti i rizika
(Tschanz Cooke, 2013).

,»datirin - proces uvazavanja covjeka naglaSava vaznost jacanja 1 procjene

samopostovanja, obiteljskih pravila, komunikacijskih obrazaca koji mogu biti uskladeni 1
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odbrambeni, njegujucih trijada i1 stvaranja obiteljske karte te krunolgije obiteljskih Cinjenica.
Proces istie vaznost Cinitelja koji djeuju u terapijskom procesu kao Sto su uspostava
kontakta, metafora, uspostava novog okvira, emocionalna iskrenost, jasna komunikacija,
stvaranje novih moguénosti, drama, humor i osobni izrazaji“ (Corey, 2004: 405). I ona
posmatra tri generacije porodi¢nog zivota kao i Bowen, a te obrasce nastojala je oZivjeti u
sadasnjosti traze¢i od porodica da nacrtaju porodi¢ne karte i hronologiju Zivotnih ¢injenica ili
izazivajuci grupne procese u kojima se se porodi¢ni obrasci i dozivljaju mogli oponasati u
postupku rekonstrukcije. Ona u svom pristupu porodi¢noj terapiji razlikuje funkcionalne i
disfunkcionalne komunikacijske obrasce (Corey, 2004).

Satira izdvaja cetiri nefunkcionalna nacina komunikacije medu ¢lanovima porodice
kad se nadu u situaciji krize, odnosno stresa:

- pomirujuéi ili prikrivajuéi, kojim se osoba i pod cijenu zrtve same sebe trudi oko
“mira u kuéi‘;

- optuzujuci, kad osoba trazi greske i optuzuje drugoga da ne mora uvidjeti vlastitu
slabosti 1 mijenjati sebe;

- pametujuéi je stav osobe koja se, da bi izbjegla, naprimjer, ponizenje ili
osramocenost odnosno pokazivanje emocija ili da bi postigla apsolutnu kontrolu nad sobom
ili drugima, sluzi mudrim krilaticama, odnosno racionalizacijom;

- ometajuci, kada izvodenjem vise radnji u isto vrijeme, koje se nikada ne dovrSavaju,
odvraca paznju od povrijedenosti i boli, frustracije i stresa (Satir, 2000).

Prema Satiri, promjena se zbiva u terapijskom susretu, a izljecenje se dogada u
porodi¢nim odnosima, a ponajvise funkcija odnosa i ozra¢je koje stvara terapeut. Pojedini
¢lan porodice odgovoran je za promjenu, a tehnike su mjerene na emocionalnu iskrenost,
kogruentnost i razumjevanje sistema. Satirine intervencije proizilaze iz njenih intuicija o
potrebama odredene porodice ili njenih ¢lanova. Najznacajnije intervencije koje je razvila su:
porodicna karta, hronologija porodi¢nih zivotnih ¢injenica, skulpturiranje porodice, drama,
stvaranje novog okvira, humor, dodir i rekonstrukcija porodice. Ukljucivala je Cesto tehnike
geStalt terapije, psihodrame i terapije usmjerene na osobu (Satir i Bitter, 2000; prema Corey,
2004).

Satira je mnogo godina bila jedina Zena koja je razvila cijeli model porodi¢ne terapije.
Mnogo vremena posvetila je vodenju radionica i treninga za porodi¢ne terapeute, a njezina

shvatanja ozivljavaja su se upravo tokom javnih demonstracija.
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2.2.4. Iskustvena porodic¢na terapija

Iskustveni pristup je interaktivni proces koji porodicu povezuje sa terapeutom koji je
spreman biti stvaran. Istie vaznost izbora, slobode, samoodredenja, rasta i razvoja te
aktualizacije. Ona je povezana sa drugim egzistencijalistickim, humanistickim i
fenomenoloskim usmjerenjem.

Najpoznatiji predstavnik ovog intuitvnog, slobodoumnog pristupa je Carl Whitaker i
njegov cilj bio je razotkrivanje pretvaranja i stvaranje novog smisla oslobadanje ¢lanova
porodice da budu onakvi kakvi jesu. U ovom pristupu tehnike izranjaju iz terapeutovih
intutivnih 1 spontanih reakcija na trenutnu situaciju, a cilj je povecanje klijentove svijesti o
njegovom unutrasnjem potencijalu i otkrivanju puteva porodi¢nih interakcija (Corey, 2004).

,Prema Whitakerovom miSljenu, cilj obiteljske terapije jeste ojacati dimenzije
osjecaja: spontanost, kreativnost, sposobnost igranja i spremnost da se bude 'luckastim'.
Sredisnji cilj je potaknuti individualnu autonomiji i osje¢aj pripadanja obitelji. Iskustveni
obiteljski terapeuti djeluju pod pretpostavkom da ¢e se u obiteljskom krugu pojaviti iskrenija
bliskost ako pojedini ¢lanovi povecavju svoju svijest i kapacitet dozivljavanja. Prema
Whitakeru, ono $to mijenja obitelj jeste dozivljaj, a ne poducavanje. Iskustveni obiteljski
terapeuti pretpostavljaju kako se glavnina ¢ovjekovog doZivljavanja odvija na nesvjesnoj
razini, do koje sa najprije moze doprijeti simbolicki*“ (Corey, 2004; 413).

Terapeut mora biti svjestan svojih reakcija ako Zeli djelovati na porodicu terapijski.
Moze djelovati na nacin da potice porodi¢ne otvorenosti, stvarnosti i spontanosti. Vazne su
vlastite reakcije terapeuta kao mjera zdrave interakcije, dok li¢ni dozivljaj terapeuta odreduje
njihov rad u okviru porodi¢ne terapije. U ovoj terapiji aktivno se ukljucuju sami terapeuti u
svoj li¢ni razvoj. Ova terapija pomaze kako terapeutu, tako i porodici (Corey, 2004).

»Prema Whitakerovom modelu, promjenu valja doZivjeti, a ne razumjeti ili oblikovati.
Obitelj se ne¢e promijeniti ako terapeut ne uspije poremetiti ili frustrirati obiteljski proces*
(Corey, 2004: 414).

Tehnike u okviru iskustvenog terapijskog susreta usmjerene su na izrazavanje
blokiranih osjecaja. Terapeut je kao osoba, prema Whitakeru, glavni terapijski faktor koji
olakSava promjene unutar porodice. Isticao je vaznost boravka sa porodicom, dok su
intervencije bile namijenjene preispitivanju simbolickih znacanja koje ljudi pridaju
dogadajima. Terapijski instrument za koji je smatrao da je djelotvorniji od bilo koje tehnicke
strategije jeste sposobnost da se bude briznim, zivahnim, ¢vrstim i nepredvidljivim (Nichols i

Schwartz 1998; prema Corey, 2004).
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»Iskustvena obiteljska terapija u radu sa obiteljima koristi mnoge procese spomenutih
terapija usmjernih na odnose. Oslanjaju¢i se na empatiju, interakcije, zajednistvo,
prozivljavanje i ekperimente, iskustveni terpeuet nastoji razumjeti obiteljsku dinamiku i
izazvati dozivljaje koji ¢e dovesti do obiteljske zivahnosti i promjene. Jasno je da ovaj prisup
najvise vrijednuje terapetsku svijest o sebi i potpunu prisutnost terapeuta kao osobe u susretu
sa obitelji* (Corey, 2004: 415).

2.2.5. Strukturalna porodi¢na terapija

Rad Salvadora Minuchina posebno se usmjerio na djecake iz siromasnih porodica s
delikventnim ponasanjem. On polazi od pretpostavke, kako se poteSkoca i poremecaj
razvijaju slijedom strukturnih slabosti unutar porodi¢ne organizacije, odnosno strukture
(Minuchin & Nichols, 1998). Pomo¢ stoga valja usmjeriti ponajprije na promjene
nefunkcionalnih, stereotipnih obrazaca, te detekciju psihosomatskih poremecaja u funkeiji
patologije porodice. Da bi se pozitivha promjena kod pojedinca mogla dogoditi i opstati,
potrebno je unijeti strukturne promjene u Citavoj porodici. Rad se usmjerava na otkrivanje
krSenja granica podsistema 1 (implicitnih) zahtjeva 1 pravila koji nepovoljno odreduju odnose
medu ¢lanovima porodice. Tri primjera takvih odnosa su:

- izbjegavanje sukoba (na Zzenine zestoke optuzbe, muz samo pogne glavu i Suti);

- komplementarni odnos (na predbacivanje majke, kéer brizne u pla¢, nakon Cega
majka stane s kritikom i poc€inje tjesiti kéer); odnos majke i kéeri u tom slucaju karakteristise
borba za mo¢ u strukturi porodice, tako da kcer place te somatskim tegobama, odnosno
stavljanjem u poziciju bespomoc¢nosti kontroliSe majku;.

- simetric¢an slijed reakcija, koji jednako moze biti obiljeZen borbom za mo¢ (tako,
naprimjer, razlika u misljenju izmedu supruznika dovodi do svade, jer svaki od njih zauzme
stav onoga koji je uvijek u pravu, ne slusa drugoga, nego mu pod svaku cijenu zeli nametnuti
vlastito misljenje).

Minuchinova terapija temelji se na pretpostavci da su simptomi ve¢inom propratna
pojava slobosti strukture unutar porodi¢ne organizacije (Guerin i Chabot,1992; prema Corey,
2004). Cilj je pomo¢i porodici da izmjeni svoje stereotipne obrasce i da definiSe svoje
postojeée odnose. Simptomi pojedinca najbolje se mogu shvatiti, prema Minuchinu, polazeci
od interakcijskih obrazaca unutar porodice, moraju se dogoditi strukturne promjene u
porodici prije ublaZzavanje ili uklanjanja sipmptoma (Corey, 2004).
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Kljuéni pojmovi ove terapije, Ciji pristup shvacanju prirode porodice iznesenog
problema i procesa promjene, su porodi¢na struktura, porodi¢ni podsistemi i granice.

Dva su cilja strukturalne porodic¢ne terapije:

1. ublaziti simptome disfunkcije,

2. izazvati strukturalnu promjenu unutar sistema mijenjanjem porodi¢nih
transakcijskih pravila i stvaranje prikladnijih granica.

Porodi¢ni sistem moze pokrenuti svoje snage i unaprijediti sposobost svojih ¢lanova u
suocavanju sa stresom i1 sukobom, oslobadanje c¢lanova porodice od sterotipnih uloga
(Colapinto, 2000; prema Corey, 2004).

Cilj ove terapije je uspostaviti djelotvornu hijerarhijsku strukturu. Clanovi porodice
moraju imati jasne granice, a porodica mijenja pravila koja odreduje interakcijske obrasce.
Cilj je ili pomoc¢i pojedincima da postignu vecu individuaciju (zaplete porodice), ili povecati
interakcije medu c¢lanovima, oslobljivanjem krutih granica i stvaranjem jasnih kod
neukljucenih porodica (Corey, 2004).

Ovom terapijom se djelovanjem a ne uvidom stvara prilika za nove dozivljaje i
tranformaciju porodi¢ne organizacije i ima jasan opis kako porodica treba funkcionisati.
Mijenjanje trenutne organizacije porodice je cilj ove terapije a ne istrazivanje i tumacenje

proslosti.

2.2.6. Transgeneracijski porodicni pristup

Ova teorija porodicu posmatra kao entitet koji je prezivio mnoge decenije Zivota zbog
sposobnosti adaptivnih mehanizama za zadovoljenje bar nekih potreba svojih ¢lanova u
proslosti.

Prema transgeneracijskoj teoriji sistema porodica se definiSe kao ona koja sadrZi sve
¢lanove prosirene porodice, a terapija se fokusira na ulogu pojedinca unutar Sire porodicne
mreze. Njegova osnovna ideja jeste da je funkcionisanje svakog pojedinca integralno
povezano sa funkcionisanjem svakog drugog ¢lana u porodici. PonaSanje, pa i simptom,
posmatra se u sklopu odnosa unutar porodice kao sistema, a ne unutar pojedinca.

Transgeneracijski pristup stavlja aktuelnu disfunkciju u kontekst ranijih sposobnosti
poorodice da pruzi odgoj, vodstvo, podrSku rjeSavanje problema i neophodne vjestine
(Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997).
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U simptomatskim porodicama daje veliku snagu u pomaganju da se demistifikuju te
da za sebe identifikuju izvore ,horizontalnog™ stresa i izvore svojih vaznih ubjedenja i
zivotnih vrijednosti. Smatra se da samoproucvanje moce biti od velike koristi 1 veoma
efikasan u savladavnju krivice, sramote ili samooptuzivanja (Milojkovi¢, Srna, Micovi¢,
1997).

Transgeneracijska teorija proucava porodicu kao istorijsku kategoriju insistiraju¢i na
otkrivanju veze izmedu aktuelnih problema u porodici i tzv. vertikalnih stresora koji se
odnose na pojedine dogadaje, iz porodicne istorije. Kroz vrijeme, sva zbivanja u socijalnom
okruzenju porodice, ucinila su da polje porodi¢ne terapije postane senzitivnije za vrijeme —
osjetljivo za sporo oblikovanje politicke klime, za probleme socijalnog nasilja i ,,opadajuci
tok* ovlaséenja kroz tri — Cetiri generacije. Cilj terapijskih modela ovog pristupa je da
oCuvaju kontekst vremena u analizi i tretmanu problema odnosa u porodici (Milojkovié,
Srna, Micovi¢, 1997).

Transgeneracijski porodicni pristup obuhvata slijedece klinicke modele tretmana:

1. Prirodno sistemski model

2. Kontekstualni model

3. Simboli¢no iskstveni model

4. Model objektnih odnosa (Milojkovi¢, Srna, Mic¢ovi¢, 1997).

Podjela po Gurmanu i Kniskernu (Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997) obuhvata jo$

jedan mode, a to je integracija bracne terapije sa terapijom porodice porijekla.

2.2.7. StrateSki pristup

Jay Haley (1973, prema Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997) definisao je strateSku
terapiju kao terapiju u kojoj klini¢ar inicira dogadanja tokom tretmana i odreduje specifi¢an
pistup svakom problemu. Ova definicija podrazumijeva zapravo da je teziste interesovanja
vezano za intervencije koje dovode do promjene u porodici uz naglasavanje li¢ne
odgovornosti za ono §to se deSava tokom terapijskog procesa. Dakle, strateSki teoretiCari i
terapeuti nisu zaokupljeni teorijom o porodici (Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997).

Kako navodi Watzlawick (1974, prema Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997) simptom
predstavlja rezultatnu ponavljanih, neadekvatnih pokuSaja da se rijeSe postojee tegobe.
Prema strateSkim terapeutima, na taj nacin, situacija postaje jo$ teZa, a ponavljanje

neuspjesnih dogadaja uvecava znaCaj simptoma za porodicu. Simptom se posmatra kao akt
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komunikacije koji posjeduje kvalitet poruke i predstavlja vrstu ugovora izmedu dvije ili vise
osoba sa funkcijom u interpersonalnom okruzenju.

Takoder, kada se pojedinac nalazi u nemoguéem polozaju i pokusava da izade iz njega
moze se pojaviti simptom. Pojava simptoma moze da prati i teSkoce porodice da u okviru
razvojnih faza adekvatno prede iz jednog Zivotnog ciklusa u slijede¢i. O ovome je govorio
Haley (1980; prema Milojkovi¢, Srna, Mic¢ovi¢, 1997), govoreéi da, kada su u pitanju mladi
pacijenti sa dijagnozom shizofrenije te konzumenti psihoaktivnih susptanci, u njihovim
porodicama je uocio problem savladavanja faze ,,napustanja doma™ o ¢emu je napisao i
knjigu.

Uslijed rigidnih pogleda na svijet odnosno odsustva alternative za rjeSavanje nekog
problema moze se pojaviti simptom, navodi Madanes (1979; Milojkovi¢, Srna, Micovi¢,
1997).0n je proizvod cirkularog ponavljanja sekvenci u okviru odredene socijalne
organizacije. Pojedinac se smatra ,, zarobljenikom* sekvence ili obrasca i, zajedno sa
znacajnim osobama iz svoje okoline ne vidi naCin da stanje izmijeni putem nesimptoma.

StrateSki terapeuti su ti koji generiSu promijenu i oni prihvataju kompletnu
odgovornost za terapijski proces. Ogovorni su za medikaciju te odlucuju koji ¢lanovi
porodice ili vanporodi¢nih sistema treba da budu ukljuceni u tretman. Tokom tada isistiraju
na medusobnoj interakciji ¢lanova porodice , aktivno je podsti¢u i generalno izbjegavaju
triangulaciju ( svojim djelovanjem) kao i pokusSaje ¢lanova porodice da ih uvuku u sistem. Na
pocetku terapije, kontrola terapeuta nad terapijom je velika, da bi se u protoku vremena
smanivala, sve do potpunog predavanja kompetencije ¢lanovima porodice. Za neuspjeli
tretman terapeut se smatra odgovornim, S§to zna¢i da uspjeh terapije pripada porodici

(Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997).

2.2.8. Integrisani strukturalno/strateski pristup

Strukturalni i strateSki pistup porodi¢noj terapiji na teorijskom nivou obiljezavaju
karakteristi¢ne razlike, dok se u praksi, posebno kada je u pitanju razumijevanje simptoma,
zapazaju slicnosti te se terapeuti Cesto pitaju koji pristup je odgovarajuci za datu situaciju.
Oba pristupa smatraju da je Zivotni ciklus kao faza razvoj veoma znacajan za postavljanje

28



dijagnoze i terapijsku strategiju i da simptom odraZava sistem onoliko koliko sistem
odrazava simptom. Tretmanu se prilazi sa prakticnog aspekta, orijentacija na ovdje i sada je
u prvom planu, cilj terapije je izmjena repetitivnih sekvenci ponaSanja , ¢esto se porodici daju
zadaci, a promjena se odvija kroz proces. Dogovorena je duzina trajanja i ne prelazi period od
Sest mjeseci (Milojkovié, Srna, Micovi¢, 1997).

U praksi je moguce odvojiti ova dva prisupa ili ih koristiti zajedno. Stanton (1981;
prema Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997) izdvojio je opSta pravila koja bi trebalo poznavati
radi orijentacije u terapijskom procesu.

- Terapija sa svakom porodicom zapocinje strukturalnim pristupom zbog Cinjenice da
je taj pristup neposredniji, direktniji i u tom smislu prakti¢niji te treba izbjegavati
komplikovanje kada za to nema razloga;

- Drugo pravilo je da se sa stukturalnog prelazi na strateski pristup u situacijama kada

se procijeni da strukturalne tehnike ne dovode do Zeljenih tehnika.

3. Posttraumatski stresni poremecaj

Jedan od tezih psihijatrijskih poremecaja je posttraumatski stresni poremecaj,
poznatiji pod skra¢enim nazivom PTSP. Ovaj poremecaj moze nastati usljed izlozenosti ili
svjedocenja iskustvima koja su Zivotno ugrozavajuc¢a. Nastank PTSP-ja moze biti izazvan
razli¢itim vrstama stresora ili traumatskih dogadaja. U takve spadaju teske nezgode,
elementarne katastrofe, kriminalni napadi, ratne traume i zlostavljanje civila, psihi¢ko nasilje,
seksualni napadi, porodi¢no nasilje, fizicko zlostavljanje ili ozbiljno zanemarivanje u
djetinjstvu, traume u vezi sa obavljenjem posla ili svjedo¢enje traumatskim dogadajima. lako
se svrstava u grupu anksioznih poremecaja, PTSP se razlikuje po tome Sto nastaje u
zavisnosti od izlozenosti traumatskom dogadaju 1 prozivljavanju traumatskog iskustva.
Karakteristi¢an je i po tome §to je to odgodeni ili produzeni odgovor osobe na stresogeni
dogadaj ili situaciju izuzetno jake ugrozenosti ili katastrofalne prirode usljed koje dolazi do
sveprozimaju¢e uznemirenosti kod skoro svakog covjeka (Kozari¢-Kovaci¢, Kovacic,
Rukavina, 2007).

Kod osoba koje su bile izlozene ekstremno stresogenim traumatskim dogadajima, koje
su bile o¢evidac ili su bile suocene sa dogadajima koji obuhvataju aktuelnu ili prete¢u smrt ili

ozbiljnu povredu, ili ugrozenost fizickog integriteta sebe ili drugih, javlja se PTSP kao
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odgovor na pomenuto iskustvo u vidu intenzivnog straha 1 dozivljaja bespomocnosti ili uzasa
(Milenkovi¢, 2016).

Vijekovima su poznate reakcije na traumatske dogadaje iako su se njihovi opisi, slike
i tumacenja mijenjala. Prvi put pojam posttraumatskog stresnog poremecaja pojavljuje se
1980. godine 1 to u DSM III (Dijagnosticko 1 statisticki priru¢nik za mentalne poremecaje),
kao i u MKB 10 (Medunarodna klasifikaciji bolesti) (APA, 1980; Folnegovi¢, Smalc, 1999).
Medutim, vazno je ista¢i da su se sli¢ni simptomi opisivali i ranije kod osoba koje su bile
pogodene teSkim ratnim traumamam, a takvi simptomi nazivali su se “sr¢ana neuroza”, “Sok
od granate” ili “sindrom koncentracijskog logora” (Kozari¢ - Kovaci¢ i sur, 2007).

DSM je skracenica za Dijagnosti¢ko-Statisticki prirucnik koji donosi Americka
psiholoska asocijacija (APA) i u kom su klasifikovani mentalni poremecaji. Do danas postoji
pet verzija ovog priru¢nika. Svaka od ovih verzija donijela je neku promjenu ili novinu. Tako
se vremenom mijenjalo i odredenje PTSP-ja. U prvoj verziji priru¢cnika (DSM 1) ovaj
poremecaj je nazvan velika stresna reakcija koja nastaje interakcijom traumatskog dogadaja i
premorbidne li¢nosti, a u drugoj verziji (DSM II) PTSP je opisan kao prolazni situacijski
poremecaj ili anksiozna neuroza kod koje je, takoder, naglaSena uloga premorbidne li¢nosti
Dok se u DSM 111 PTSP shvata kao normalna rekacija na ekstremni stres s trajanjem najvise
Sest mjeseci, u reviziji istog izdanja PTSP se prihvata kao akutni PTSP ¢ije je trajanje duze
od mjesec dana. Prema DSM IV TR (1999), isti¢e se znacaj premorbidnog funkcionisanja
liénosti 1 smatra se da akutni PTSP traje viSe od tri mjeseca.

Za razliku od DSM-a, Medunarodna klasifikacija bolesti u svom posljednjem izdanju
(MKB-10) prepoznaje nespecifi¢ne akutne odgovore na traumu, medu kojima je i PTSP. U te
nespecifi¢ne odgovore spadaju: akutna stresna reakcija, poremecaj prilagodbe i PTSP, kao i
trajna promjena li¢nosti nakon katastrofalnog iskustva. Prilikom postavljanja dijagnoze, treba
imati u vidu razli¢ita odredenja PTSP-ja koja su data u DSM-1V, DSM-IVTR i MKB-10. U
posljednjih dvadesetak godina porasla je druStvena svijest o ljudskim pravima, nasilju i
katastrofama. Tome su narocito doprinijeli ratovi i prirodne katastrofe. Ishod je razvoj
psihotraumatologije (Kozari¢-Kovaci¢, Kovaci¢, Rukavina, 2007).

AmeriCka psihijatrijska asocijacija (APA) u svojoj dijagnostickoj nomenklaturi ima
jednu dijagnosticku kategoriju za akutne i1 hroni¢ne poremecaje, kao i za oligosimptomatsku
formu (tzv. parcijalni PTSP). Medunarodna klasifikacija bolesti (MKB-10) prepoznaje
posttraumatski stresni poremecaj kodiran alfanumerickom cifrom F 41.3, a zatim i trajnu

promjenu li¢nosti nakon katastrofi¢nog iskustva, pod Sifrom f 62.0. Ovaj poremecaj se u
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nomenklaturi Americke psihijatrijske asocijacije tretira kao hronificirana forma parcijalnog
PTSP-ja (Milenkovi¢, 2016).

Istrazivanja PTSP-ja vrSena su medu specificnim skupinama, kao $to su ljudi
prezivjeli nakon ratnih okrSaja, osobe koje su bile u koncentracionim logorima i osobe koje
su prezivjele prirodne katastrofe. U ECA (Epidemiologic Cachment Area) istraZzivanju
utvrdena je ucestalost PTSP-ja u opStoj populaciji (Helzer i sur., 1987). Utvrdena je
prevalencija tijekom zivota od 1% za PTSP (0,5% kod muskaraca i 1,3% kod zena). Priroda
precipitirajuce traume razlikovala se s obzirom na pol. Borba i prisustvo priliko necijeg
ozljedivanja ili smrti bili su precipitiraju¢e traume koje su navodili muskarci, dok su kod Zena
gotovo polovinu trauma cinili fizicki napadi ili prijetnje. U novijoj Nacionalnoj studiji
komorbiditeta (NCS - National Comorbidity Survey), prevalencija PTSP-a tokom Zivota bila
je slicnih vrijednosti (7,8%), Sto je vise nego u ECA istrazivanju, i visa je kod Zena. Najces¢i
stresori bili su izloZenost borbi kod muskaraca i seksualni napadi kod Zena (Kessler i sur,
1994).

U opstoj populaciji simptomi PTSP-a su cCesti ali ne zadovoljavaju dijagnosticke
kriterije da bi se postavila dijagnoza. Istrazivanje sprovodeno u Kanadi u zajednici pokazalo
je potpuno razvijeni PTSP kod 2,7% zena i 1,2% muskaraca, a parcijalni PTSP je utvrden u
dodatnih 3,4% Zena i 0,3% muskaraca, pri ¢emu je istaknuto da je vazno identificirati osobe s
parcijalnim PTSP-om, a ¢ini se da su to uglavnom Zene, jer one mogu dozivljavati klini¢ki
znacajne smetnje i oSte¢enja u funkcioniranju (Stein i sur.1997). U velikom broju istrazivanja
utvrdeno je da je prevalenca PTSP-ja veca kod Zena nego kod muskaraca. Ako se trauma
dogodi prije godine Zivota, zene ¢esce razviju PSTP nego muskarci (Breslau i sur, 1997).

Rizi¢ni faktori za razvoj PTSP-ja utjecu na mogucnost daljeg razvoja ovog
poremecaja. Na to upucuje Cinjenica da se, nakon traumatskog dozivljaja, PTSP ne razvija
kod svake osobe. Kod osoba s odredenim rizi¢nim faktorima lakSe ¢e se razviti PTSP, a ti
rizi¢ni faktori u mogu se podijeliti na:

1. Pretraumatske faktore, koji obuhvacaju raniji psihijatrijski poremecaj, spol (PTSP
je prevalentniji kod zena, osim borbenog PTSP-a, koji je ¢e$¢i kod muskaraca), licnost
(osjetljivije su osobe koje imaju vecu kontrolu izvana nego iznutra), nizi socioekonomski
status i obrazovanje, etni¢ke manjine, ranija trauma, porodi¢na anamneza psihijatrijskih
bolesti;

2. Peritraumatske faktore, koji obuhvacéaju tezinu traume, dozivljenu prijetnju za

Zivot, peritraumatske, peritraumatsku disocijaciju;
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3. Postraumatske faktore, koji obuhvacaju dozivljeni nedostatak socijalne podrske i
kasnije Zivotne stresore (Kozari¢-Kovaci¢, Kovaci¢, Rukavina, 2007).

Pracenjem razvoja klini¢ke slike PTSP-ja, od akutne do hroni¢ne forme koja moze
imati fluktuiraju¢i tok ili se ispoljavati u hronificiranoj oligosimptomatskoj formi (u
terminima MKB-10, tzv. trajna izmena li¢nosti nakon katastrofi¢nog iskustva), uocava se
promjena u vode¢im simptomima, intenzitetu njihovog ispoljavanja, transformacijama, sto je
sve u vezi sa patoplasticnim uticajima okline, tj. vrstom i uspjesnoscu lijecenja,
premorbidnim crtama li¢nosti, porodi¢nom i socijalnom prilagodenooséu (Milenkovié, 2016).

Traumatski dogadaj se kod bolesnika prozivljava u ponavljaju¢im (intruzivnim)
sjecanjima: osoba opetovano prozivljava traumatski dogadaj prisjecajuci se traumatskog
dogadaja u slikama ili mislima. Osoba nema kontrolu nad pojavom ovakvih simptoma, koji
se javljaju u razli¢itim vremenskim razmacima i takva sje¢anja su spontana. To se dogada
kada neki spoljni slikovni, slusni ili njusni podraZzaj podsjeti osobu na traumatski dogadaj.
Traumatski dogadaj mogu da prate i no¢ne more.

Ponovna dozivljavanja dogadaja, tzv. flashback, podrazumijeva da se traumatski
dogadaj ponovno dozivljava i to kao iluzija, halucinacija i flashback epizoda. Flashback
sadrzaj je iskljucivo vezan za traumu, spontano je i prolazan, ali moZe biti pokrenut i nekim
spoljnim podrazajem. Bitno je uo€iti razliku izmedu intruzivnog sjecanja i flashback-a. Pri
intruzivnom sjec¢anju osoba je svjesna da se prisje¢a traumatskog dogadaja, iako to ne Cini
voljno, dok se kod flashback-a osobi ¢ini da ponovno prozivljava taj dogadaj, zbog Cega se
gubi i ne razlikuje zbivanja u sadasnjosti od onih iz prosSlosti. Uz to, ispoljava se i intenzivni
psiholoski distres u vidu psihicke uznemirenosti, koja se manifestuje kao strah, ljutnja,
anksioznost, osje¢aj neumitne sudbine u vezi sa traumatskim dogadajem (ukljucujuci i
obljetnice dogadaja). Osoba kod koje se razvio PTSP izbjegava sve aktivnosti, deSavanja,
situacije i znakove koji bi mogli da je podsjetite na dogadaj, te tako izbjegava uznemirujuca
osjec¢anja. Nerijetko oboljeli od PTSP-a posezu za prekomjernom upotrebom alkohola ili
psihoaktivnih supsatnci, kako bi blokirali ili ,,zamaglili sjecanja koja ih vracaju na
traumatski dozivljaj. Dok se neki posvecuju pretjeranom radu, drugi pokazuju izrazito
smanjeni interes za aktivnosti koje su im prije bile bitne. Javlja se osje¢aj potpune otudenosti
ili odvojenosti od drugih ljudi, naro¢ito od bliskih i dragih osoba. Mnoge osobe, koje pate od
PTSP-ja, misle da su nesposobne da vole druge ljude, gube osje¢anja i smatraju da su
,otupjeli“. Imaju osjecaj uskracene buducnosti i beznadnosti, te sSmatraju da je za njih zivot

zavrsen (Kozari¢-Kovaci¢, Kovaci¢, Rukavina, 2007).
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»Stalna povecana pobudenost ocituje se kao poteskoca pri uspavljivanju ili spavanju.
Postoji osjecaj gubitka kontrole, Cesto sa strahom gubitka kontrole nad pokazivanjem ljutnje
ili neprijateljstva. Osobe se otezano koncentriraju i pokazuju pojacan oprez — pretjerana
paznja na vanjske podrazaje izvan realisticnog ocekivanog stupnja vanjske prijetnje”

(Kozari¢-Kovaci¢, Kovaci¢, Rukavina, 2007:103).

4. Kvaliteta zivota

Razli¢ite nauke bave se istrazivanjem kvalitete Zivota, a posebno psihologija,
sociologija, filozofija, medicina, zdravstvena zastita, pa i nauka socijalnog rada.

U Europskom istrazivanju o kvaliteti zivota, koncept kvalitete zivota odnosi se na
ukupnu dobrobit unutar drustva, Sto podrazumijeva da svakom ¢lanu druStva treba da
omoguciti da ostvari svoje ciljeve Na osnovu ovakvog odredenja, indikatori za procjenu
kvalitete Zivota mogu se odnositi na materijalni zivotni standard (podaci o dohodovnoj
nejednakosti, realnom dohotku, stopi siromastva), ali i na razli¢ite subjektivne faktore koji
uticu na ljudski zivot, kao Sto su druStveni odnosi, sigurnost, mentalno zdravlje, kvaliteta
prirodne sredine, kulturni resursi i sl. (UNDP, 2007).

Svjetska zdravstvena organizacija prilikom odredenja kvalitete Zivota viSe paznje
poklanja subjektivnom dozivljaju, te kvalitetu Zivota definiSe kao licnu percepciju pozicije u
specificnom kulturoloSkom, drustvenom te okoliSnom kontekstu (World Health Organization,
1998). S obzirom na razli¢ita polaziSta pri odredenju, ne iznenaduje transdisciplinarni
naucno-istrazivacki pristup. U praktiénom smislu, kvaliteta zivota Cesto se Koristi za procjenu
zivotnih prilika, ali i kao pokazatelj rezultata razliCitih intervencija u podrucju socijalne
politike, socijalnog rada ili zdravstva.

Razumijevanje koncepta kvalitete Zivota mijenalo se unazad pedesetak godina, a u
skladu s tim mijenjale su se i definicije i nacin mjerenja kvalitete zivota. U pocetku (sredinom
proslog vijeka) pod kvalitetom zivota se uglavnom podrazumijevao Zivotni standard, te su i
istraZzivanja realizovana u oblasti ekonomije. S povecanjem zivotnog standarda istraZivanja su
usmjerena i na spoznaju o zadovoljenju li¢nih i socijalnih potreba, te su se pretezito odvijala
u oblasti sociologije. Tokom Sezdesetih godina dvadesetog vijeka uocava se distinkcija
izmedu subjektivnih i objektivnih dimenzija kvalitete Zivota, da bi se sedamdesetih godina
istrazivanja usmjerila na subjektivne pokazatelje kvalitete Zivota. Ovaj koncept se razlikuje

od prijadnjih po svojoj usmjerenosti na pojedinca. Vremenom su se razvila dva pristupa:
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skandinavski, koji uzima u obzir objektivne indikatore kvalitete Zivota druStva kao cjeline, te
americki, u okviru kojega su naglaseni subjektivni indikatori kvalitete zZivljenja Skandinavski
autori, poput Eriksona i Drenowskog, kvalitetu zivota shvacaju kao mogucnost pristupa
izvorima kojima ljudi mogu kontrolirati i upravljati svojim ,,nivoom Zzivljenja®“. Za razliku od
njih, ameri¢ki autori usmjereni su na mjerenja subjektivne kvalitete Zivota (mjerenje
zadovoljstva i srece). Savremena istraZzivanja kvalitete Zivota fokusirana su na pojedinca
(Lucev i Tadinac, 2008).

U literaturi se moze pronaci na desetine razlicitih definicija i modela kvalitete Zivota.
Takoder, postoji niz teorija, a posljedicno i nac¢ina mjerenja (upitnika) kvalitete Zivota. U
nedostatku univerzalne definicije, ovdje ¢e biti prikazane neke od najc¢esce citiranih

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira kvalitetu Zivota kao pojedincevu
percepciju pozicije u specificnom kulturoloskom, drustvenom te okoliSnom kontekstu (World
Health Organization, 1999). Jednu od sveobuhvatnijih definicija kvalitete Zivota iznose Felce
i Perry (1993), koji kvalitetu Zivota vide kao sveukupno, opc¢e blagostanje koje ukljucuje
objektivne faktore i subjektivno vrednovanje fizi€¢kog, materijalnog, socijalnog i emotivnog
blagostanja, ukljucujuci li¢ni razvoj i svrhovitu aktivnost, a sve posmatrano kroz li¢ni sistem
vrijednosti pojedinca (Felce and Perry, 1993).

Multidimenzinalno odredenje kvalitete Zivota podrazumijeva objektivnu i subjektivnu
komponentu, pri ¢emu subjektivna komponenta ukljucuje sedam domena (materijalno i
emocionalno blagostanje, zdravlje, produktivnost, intimnost, sigurnost i zajednica), a
objektivna komponenta ukljucuje kulturoloske relevantne mjere objektivnog blagostanja
(Best and Cummins, 2000; prema Vuleti¢, 2011). Robert Cummins je osniva¢ medunarodne
skupine nauc¢nika i istrazivaca ,,International Well — Being Group“ koja zastupa shvatanje da
je kvaliteta Zivota ,,multidemezionalan konstrukt kojeg cCine: zivotni standard, zdravlje,
produktivnost, mogucnost ostvarivanja bliskih kontakata, sigurnost, pripadanja zajednici te
osjecaj sigurnosti u buduénost® (Vuleti¢, 2011: 9). Navedeni pojam podrazumijeva
zadovoljavanje potreba te ostvarivanja interesa, vlastitih izbora, vrijednosti i teznji na
razli¢itim podru¢jima i u razliCitim razdobljima zivota. Pored objektivnih faktora, gdje se
misli na druStvene, ekonomske 1 politicke, na kvalitetu Zivota uticu i drugi faktori. Ovdje se u
prvom redu misli na subjektivnu percepciju 1 procjenu fizickog, materijalnog, druStvenog 1
emocionalnog blagostanja, licnog razvoja i svrhovite aktivnosti. Odnos objektivne i
subjektivne kvalitete Zzivota nije linearan tj. promjene objektivnih faktora ne znace
neminovno i promijene subjektivne komponente kvalitete Zivota (Cummins, 2000, prema
Vuleti¢ 2011).
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Subjektivne kvalitete Zivota umnogme su pod uticajem sistema vrijednosti samog
pojedinca (Vuleti¢, 2004, Brajkovi¢ i sur., 2008). Krizmani¢ i Kolesari¢ (1989) definiSu
kvalitetu Zzivota kao subjektivno dozivljavanje vlastitog zivota odredeno objektivnim
okolnostima u kojima osoba Zivi, karakteristikama licnosti koje uti¢u na dozivljavanje
realnosti i njenog specifiénog zivotnog iskustva. Preduslovi kvalitete Zivota su puno i aktivno
ucestvovanje U interakcijskim i komunikacijskim procesima, kao i razmjena unutar fizi¢kog i
drustvenog okruzenja (Krizmani¢ i Kolesari¢, 1989).

Kvaliteta zivota zapravo je psiholoski fenomen — vrsta generalnog stava prema
vlastitom Zivotu i njegovim segmentima, te ukljucuje kognitivnu i afektivhu evaluaciju
objekta stava, pri cemu zadovoljstvo zivotom predstavlja afektivnu komponentu stava prema
zivotu (Felce i Perry, 1993).

Kvaliteta Zivota (eng. Quality of life - QOL) se sve viSe smatra idealom moderne
medicine sa aspekta biopsihosocijalnog stanovista jer omogucava i eticki napredak u
metodama klinicke evaluacije (Stewart 1 sur. 2001). Doslo je do znafajnog produZenja
trajanja ljudskih zivota, pa je ideja savremenog Covjeka i njegova teznja da zivot doda
godinama. Smatra se da je sam pojam humanizovao medicinsku nauku jer se istice
uvazavanje bolesnika kao kompletne osobe. U ovom kontekstu ne odvaja se bolesnikovo
tijelo od njegove licnosti. Sve je veci broj autora koji se bave ovim fenomenom i ¢lanaka
objavljenih u ¢asopisima koji se bave ispitivanjem kvalitete zivota a sve je bazirano na brizi 0
zdravlju ukljucuju¢i medinsku njegu i promociju zdravlja (Ili¢ i sur., 2010). Podrazmijeva se
razmatranje dejstva medicinskih intervencija i subjektivno blagostanje pojedinaca ili grupa.
Istrazuje se uticaj invaliditeta i drugih vidova nedostataka na mentalno zdravlje, odnosno
kvalitetu zivota.

Termin "kvaliteta zivota" ima razli¢ito znafenje u svakodnevnom govoru i u
pojmovno-kategorijalnom aparatu pojedinih nauka. U medicini ovaj pojam oznafava stepen
oCuvanosti funkcija bolesnika; u ekonomiji Zzivotni standard; u politici se misli na
garantovana prava i slobode gradana i civilizacijska dostignucéa, poput dostupnosti usluga
obrazovanja i zdravstvene zastite. Stoga i razli€ita istrazivanja polaze od razli¢itih odredenja i
operacionalizacije kvalitete Zivota (Lucev i Tadinac, 2008).

Pojam kvaliteta zivota od svog pojavljivanja u naucnoj literaturi razlicito je shvacan.
Cesto ga se izjednadava s pojmovima subjektivno blagostanje, zadovoljstvo Zivotom,
subjektivna kvaliteta zivota (Penezi¢, 1999; Vuleti¢, 1999; Schilling, 2003; Poredos, 2002;

prema Lovrenkovi¢, Leutar, 2010).
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U zavisnosti od toga kako autori sagledavaju aspekte kvaliteta Zivota, ovaj pojam se
razliciti odreduje, a samim tim se i na razli¢ite nacine mjeri stepen kvaliteta zivota. Posto se
radi o kompleksnom pojmu, ¢esto se deSava da se pri odredenju samog pojma uzima u obzir
samo neka od njegovih dimenzija. Tako se, recimo, iz ekonomskog ugla pod kvalitetom
zivota misli na Zivotni standard, dok se u medicini misli na stepen ocuvanih funkcija
pacijenata.

Prema dostupnoj literaturi, mogu se izdvojiti tri pristupa, a to su: kvaliteta zivota
povezana sa zdravstvenim aspektom, kvaliteta zivota ekonomskog blagostanja i generalna
kvaliteta Zivota (Post i Noreau, 2005.). Razlike u definisanju ovoga koncepta rezultirale su
razdvajanjem objektivnih i subjektivnih indikatora kvalitete Zivota, a dosadasnja istraZivanja
su pokazala da izmedu subjektivnog zadovoljstva Zivotom i objektivnih pokazatelja postoji
slaba do umjerena povezanost (Fakhoury i Priebe, 2002.).

Kvaliteta Zivota je prevashodno psiholoski fenomen koji ne proizlazi automatski iz
zadovoljavanja nekih osnovnih potreba, nego iz ukupne psiholosSke strukture pojedinca u
interakciji sa fizickim i socijalnim okruZenjem u kome Zzivi i zasniva se na subjektivnoj
procjeni (Krizmani¢ i Kolesari¢, 1989).

I najvaznije, koncept kvalitete zivota u ovom radu koristit ¢e se kao mjera uspjesnosti
psihosocijalnog rada sa osobama oboljelim od PTSP-ja.

Na samom kraju ista¢i ¢emo da su mnoga dosadasnja istrazivanja pokazala da je
utjecaj psihickih bolesti na kvalitetu Zivota i radnu sposobnost jednak ili ve¢i od uticaja
hroni¢nih fizi¢kih bolesti.Dugotrajna izlozenost traumatskim iskustvima odrazava se na
razli¢ite aspekte mentalnog zdravlja i usko je povezano sa PTSP om. Upravo zbog navedenog
ocekuje se povezanost izmedu i loSijeg kvalitete zivota. Na kvalitetu Zivota uti¢u psihicke
smetnje ukoliko su duge i intenzivne Sto je usko povezano sa niskim nivoom kvaliteta

Zivotom.

Iz svega ranije navedenog moze se zakljuciti da osobe koje imaju dijagnosticiran
PTSP imaju slabiji kvalitet Zivota u odnosu na osobe koje nemaju navedenu dijagnozu.
Takoder, istrazivanja pokazuju da osobe sa dijagnozom PTSP - a percipiraju loSiji kvalitet

Zivota u odnosu na osobe sa dijagnozom depresije.
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Il EMPIRIJSKI DIO

1. Nacin istraZivanja

1.1. Predmet istrazivanja

Predmet istrazivanja su efekti primjene psihosocijalnog rada u procesu unapredenja
kvalitete Zivota osoba oboljelih od PTSP-ja.

U ovom dijelu konkretiziran je predmet istrazivanja, a u tu svrhu su izloZeni ¢inioci
sadrzaja predmeta istrazivanja, prostorno, vremensko i disciplinarno odredenje predmeta

istrazivanja.

a) Cinioci sadrzaja predmeta istrazivanja

Teorijski sadrazaj istrazivanja obuhvatio je teorijsku elaboraciju savremenog
socijalnog rada, teorija i modela psihosocijalno grada, sistemske teorije u socijalnom radu sa
akcentom na sistemsku porodi¢nu terapiju (terapije porodi¢nog sistema), pojma kvalitete
zivota i PTSP-ja.

Empirijski sadrzaj predmeta istrazivanja bio je usmjeren na sljedece zadatke:

Globalni zadatak je da se utvrdi kvaliteta Zivota osoba oboljelih od PTSP-ja, kao

pokazatelj efekata primjene sistemske porodi¢ne terapije.

Posebni zadaci su:

1. Utvrditi obiljezja i ukupnu kvalitetu zivota osoba oboljelih od PTSP-ja sa kojima
nije primjenjivan psihosocijalni rad zasnovan na terapiji porodi¢nih sistema.

2. Utvrditi obiljezja i ukupnu kvalitetu Zivota osoba oboljelih od PTSP-ja sa kojima
je primjenjivan psihosocijalni rad zasnovan na terapiji porodicnih sistema.

3. Utvrditi razlike u pojedinim obiljezjima i ukupnom stepenu kvalitete zivota
izmedu osoba oboljelih od PTSP-ja sa kojima nije primjenjivan psihosocijalni rad zasnovan
na sistemskoj porodi¢noj terapiji 1 onih sa kojima je primjenjivan, u cilju utvrdivanja efekata
primjene psihosocijalnog rada sa korisnicima u centru za mentalno zdravlje.
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4. Utvrditi uticaj mjeseénih primanja i nivoa obrazovanja na kvalitetu Zivota osoba
koje su oboljele od PTSP-ja.
5. Utvrditi uticaj bra¢nog stanja osoba koje imaju dijagnozu PTSP i njihove kvalitete

Zivota.

b) Vremensko odredenje predmeta istrazivanja

Teorijski dio istrazivanja bio je usmjeren na sagledavanje savremenih poimanja
socijalnog rada, psihosocijalnog rada, kvalitete Zivota. Radi se o teorijskim doprinosima u
posljednjih 20 godina.

Empirijsko istrazivanje bavilo se aktuelnom situacijom u Centru za mentalno zdravlje
Vogosca, tj. istrazivani su efekti primjene psihosocijalnog rada u radu sa osobama oboljelim

od PTSP-ja.

€) Prostorno odredenje predmeta istrazivanja.

Istrazivanje je provedeno na podrucju opstine Vogosca, u Centru za mentalno zdravlje.
Izbor ovog centra je opredijelila ¢injenica da je autorica ovog rada zaposlena kao socijalna
radnica u OJ Vogosc¢a, koja ovim istrazivanjem zeli da doprinese kvalitetu psihosocijalnog
rada, ali i rada tima CMZ-a, te afirmaciji primjene teorija socijalnog rada u praksi. Ispitivanje
je bilo provedeno, kako u kabinetu socijalnog radnika, tako i na terenu u kuénim posjetama

koje su u opisu posla socijalnog radnika.

d) Disciplinarno odredenje predmeta istrazivanja

Istrazivanje je obavljeno u okviru nauke socijalnog rada i uze naucne oblasti teorije i
metodologija socijalnog rada. Priprema, realizacija i rezultati istrazivanja uze su povezani sa
znanjima iz oblasti teorija socijalnog rada, teorija i modela psihosocijalnog rada, mentalnog
zdravlja. Moze se rec€i da je istrazivanje interdisciplinarno, te, iako ¢e se bazi¢no provoditi u
okviru nauke socijalnog rada, zalazi i u podrucja psihologije 1 medicine. Rezultatima ovog

istrazivanja moci ¢e se koristiti sve grane koje se bave ovom problematikom.
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1.2. Cilj istrazivanja

S nau¢nog aspekta, istrazivanje ima za cilj da ukaze na znacaj primjene teorija
socijalnog rada u psihosocijalnom radu sa osobama oboljelim od PTSP-ja. Ovim
istrazivanjem zeljelo se do¢i do podataka da li i u kojoj mjeri psihosocijalni rad, zasnovan na
sistemskoj porodi¢noj terapiji, pomaze oboljelima od PTSP-ja.

Naucni cilj istrazivanja je da se dode do relevantnih podataka koji bi pomogli u
primjeni psihosocijalnog rada kod osoba oboljelih od PTSP-ja, s obzirom da su na naSim
prostorima ovakvi nau¢ni podaci oskudni.

U osnovi, radi se o naucnoj deskripciji, koja ima za cilj ,,dovodenje u uzrocno-
posledi¢ne odnose, analizu faktora, funkcija i obelezja i sve ostalo Sto je bitno za celovito
svestrano i objektivno sagledavanje predmeta istrazivanja“ (Lakic¢evi¢, 2013: 58). Prema
tome, nau¢nom deskripcijom dat je uvid u efekte primjene psihosocijalnog rada sa osobama
oboljenim od PTSP-ja u CMZ Vogos¢a.

Istrazivanje je imalo za cilj da obezbijedi pouzdane informacije o aktuelnom stanju
koje se odnosi na kvalitet zivota osoba koje boluju od PTSP-ja u Vogos¢i, na osnovu kojih bi
se poduzele konkretne aktivnosti kako bi se promijenila sadasnja situacija.

Istrazivanje ima za cilj da ukaze na znacaj psihosocijalnog rada kod osoba oboljelih od
PTSP-ja, te nacin djelovanja ovog rada na kvalitet njihovog Zivota i nivo subjektivnog
blagostanja.

Vazan drustveni cilj je da se skrene paznja na ulogu i doprinos socijalnog radnika u

centrima za mentalno zdravlje i drustvu uopste.

1.3.Hipoteticki okvir

1.3.1. Hipoteticki stavovi o istrazivanoj pojavi/procesu

U ovom dijelu sazeto su izneseni osnovni stavovi o pojavi, odnosno procesu koji je u

fokusu istraZivanja, s ciljem da se ukaZe na Cinioce koji su u pocetnoj fazi istrazivanja

identifikovani kao problem istrazivanja. S obzirom na temu rada, posmatrana pojava jesu

efekti primjene psihosocijalnog rada na unapredenju kvaliteta zivota osoba oboljelih od
PTSP-ja.
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Polazna ¢injenica koja je u vezi sa posmatranom pojavom jeste ta da je kvaliteta Zivota
kod svake osobe temeljni faktor mentalnog zdravlja. Isto vazi i za osobe koje imaju
stresnog poremecaja (PTSP-ja). Analogno tome, kvaliteta zivota se uzima kao kriterij, ili
parametar za ispitivanje efekata primjene psihosocijalnog rada, koji je uvijek zasnovan na
nekom teorijskom pristupu(ima).

U savremenim druStvima se organizovanim stru¢nim radom unutar sistema
zdravstvene 1 socijalne zastite osmisljavaju razli¢iti vidove pomo¢i i podrske koji doprinose
unapredenju kvaliteta Zivota osoba oboljelih od PTSP-ja, a time poboljSanju njihove socijalne
integracije. U nekim drustvima (a takvo je bosanskohercegovacko) nailazi se na vece izazove
u psihosocijalnom radu sa ovim osobama, Sto implicira potrebu za stalnim preispitivanjem
prakse u cilju unapredenja rada. U nastavku ¢e biti izneseni hipoteticki stavovi o problemu
koji je bio predmet istraZivanja.

Zbog burnih ratnih i poslijeratnih turbulencija u BiH problem PTSP-ja je bio i ostao
jedan od izrazenijih problema u domenu mentalnog zdravlja. Jedan od odgovora na ovaj
problem jeste reforma sistema mentalnog zdravlja kojom su uvedeni centri za mentalno
zdravlje, kao znaCajan institucionalni mehanizam putem koga se pruza stru¢na pomoc i
podrska oboljelim od PTSP-ja. Ono $to se u takvom kontekstu vidi kao problem jeste pitanje
efikasnosti sadasnjih vidovi pomo¢i u centrima za mentalno zdravlje i mogucnosti
unapredenja mentalnog zdravlja osoba oboljelih od PTSP-ja. Naravno, u srediStu
interesovanja jeste u¢inak socijalnog rada unutar multidisciplinarnog pristupa unapredenja
kvalitete Zivota osoba oboljelh od PTSP-ja. Pretpostavlja se da primjena adekvatnih teorija i
modela psihosocijalnog rada moze rezultirati poboljSanjem kavlitete zivota ovih osoba.

Rat na prostoru BiH, u periodu od 1992. do 1995, ostavio je ogromne direktne i
indirektne posljedice, medu kojima su: destrukcija proizvodnih, infrastrukturnih i stambenih
kapaciteta, prekid trgovackh veza i ekonomskog prosperiteta, brojne ljudske zrtve, promjena
demografske strukture. Vise od polovine predratnog stanovnistva, koje je brojalo oko 4,4
miliona ljudi, raseljeno je unutar zemlje ili je izbjeglo u inostranstvo. Dugo o¢ekivani mir
podrazumijevao je stabilizaciju odnosa i uspostavljanje "normalnih™ Zivotnih tokova.
Medutim, proces druStvene tranzicije iznjedrio je nove socijalne probleme. Medu
najizrazenijima su nezaposlenost, druStvena iskljucenost i siromastvo. Visoka stopa
nezaposlenosti je polazna karika u lancu Zivotnih problema. "Zvani¢ni pokazatelji
nezaposlenosti u BiH variraju, u zavisnosti od izvora podataka i od toga da li se iskazuju sa ili

bez ucesca "sive ekonomije". Krec¢e se u rasponu od 24% do 45%* (Petrovi¢, 2013: 132).
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Prema najnovijim podacima, stopa registrovane nezaposlenosti u BiH je 43,7% (Agencija za
rad 1 zapoSljavanje BiH, 2015). Indeks generalne socijalne iskljucenosti u BiH je 50%
(UNDP BiH, 2006), a socijalna isklju¢enost siromasnog stanovnistva je iznad 90% u svim
posmatranim aspektima (Petrovi¢, 2013).

Ocigledno je da su deSavanja u proteklih 25 godina na prostoru BiH ostavila trajne
posljedice na funkcionisanje stanovniStva na ovim prostorima. Nesreée koje su doZivjeli,
raseljavanje, strah od neizvjesnosti dovelo je do toga da ljudi uopSte pocinju osjecati
nesigurnost, Sto se odrazava na njihov kvalitet Zivota. To je posebno naglaseno kod osoba
oboljelih od PTSP-ja. Ovaj problem se nije dovoljno prepoznao poslije rata, a jedna od
polaznih pretpostavki jeste da se i danas zanemaruju drustvene okolnosti u kojima postoje

Osobe oboljele od PTSP-ja ¢esto nisu niti prepoznate u svojoj okolini a zatim ni
tretirane na adekvatan nacin u svom primarnom porodi¢nom i poslovnom okruzenju. Ukoliko
su zaposleni poslovna okolina i struktura ne dozvoljavaju slabosti, bolest ili gubitak
vrhunskih vjestina ili mentalnih sposobnosti. U strahu da ne izgube posao, prijatelje i 5to se u
velikoj mjeri moze odraziti na kvalitet Zivota i nivo subjektivnog blagostanja mnogi potiskuju
probleme, ne rjesavaju ih na valjan nacin §to dalje moze dovesti do asocijalnog ponaSanja,
pribjegavanja ovisnostima i sl. Stoga se smatra veoma znacajnim, pored odabranih
psihijatrijskih tretmana, psihosocijalni rad sa ovakvim osobama, primarno dajuci znacaj
porodi¢nom razumijevanju i podrsci.

»Samo na podruc¢ju Sarajeva je u poslijeratnom razdoblju do 2008. godine zabiljezeno
je 3.078 hospitalizacija oboljelih od PTSP-a i to kao osnovno oboljenje ili kao komorbiditet —
uz neku drugu bolest. Tako je, na primjer, 1998. godine na bolnicko lije¢enje primljeno 70, a
2006. godine cak 509 pacijenata oboljelih od PTSP-a“ (www.ptsp.ba, pristupljeno
12.08.2017).

Ovaj poremacaj karakteristiCan je za bivse pripadnike vojnih formacija koji su bili
visestruko traumatizirani usljed aktivnog ucestvovanja u borbi, dugotrajnog grantiranja i
snajperske vatre, gubitka ili smrti ¢lana uze porodice ili bliske osobe. S obzirom na uzroke
traumatizacije, veca je zastupljenost oboljelih muskaraca u odnosu na Zene, a svaki peti bivsi
vojnik ima simptome PTSP-ja (www.ptsp.ba, pristupljeno 12.08.2017).

Opéina Vogosca je jedna od devet opéina Kantona Sarajevo, u kojoj Se nastoji
obezbijediti pomo¢ i podrSka ovim osobama, a jedan od nacina jeste putem centra za

mentalno zdravlje.

41



Centri za mentalno zdravlje su ustanove u kojima se obezbjeduju osmisljeni vidovi
pomoci i podrske osobama koje imaju mentalne poteSkoce. U njihovom svakodnevnom radu
tretiraju se: neurotski poremecaji, posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), psihoti¢ni
poremecaji, poremecaji raspolozenja i druge smetnje iz podruc¢ja mentalnog zdravlja. Kao §to
se iz navedenog vidi, jedan od fokusa rada usmjeren je na PTSP. U timovima profesionalaca
u centrima su angazovani neuropsihijatari, psiholozi, medicinska sestre, medicinski tehnicari.
Medu njima su i socijalni radnici.

Rade¢i u multidisciplinarnim timovima, socijalni radnici sudjeluju u primjeni razlic¢itih
teorijskih pristupa u (psiho)socijalnom radu. Jedan od njih je i terapija porodi¢nih sistema,
poznatija kao sistemska porodi¢na terapija. Bez obzira na to da li decidirano provodi neki od
brojnih terapeutskih pristupa sistemske porodi¢ne terapije i bez obzira na uzu specijalisticku
edukaciju socijalog radnika, on uvijek, voden postulatima psihosocijalnog rada, razvija
sistemski pristup u €ijoj ZiZi je, prije svega, porodi¢na konstelacija pacijenta oboljelog od
PTSP-ja. Ne ulaze¢i dublje u etiologiju ovog pristupa, ovdje ukazujem na Cinjenicu da su
teorijske 1 prakti¢ne osnove sistemske i strukturalne porodi¢ne terapije prvi razvijali socijalni
radnici, a ,,Sistemska porodi¢na terapija predstavlja prvi originalni teorijski i konceptualni
doprinos socijalnih radnika® (Milosavljevi¢, 2009: 157). Vremenom, nakon nesumnjivih
uspjeha bra¢nog savjetovanja, nastaje novi pokret bracne, a zatim i porodicne terapije. Pioniri
tog pokreta, najve¢im dijelom psihijatri, bili su terapeuti koji su radili sa djecom. Oni su prvi
uocili od kolikog je znaCaja porodica za ponovo javljanje ili pogorSanje simptoma
poremacaja kod djece nakon tretmana i povratka u porodicu. I u mnogim drugim situacijama
postepeno je sazrijevalo misljenje da je preferencija porodicne terapija nad individualnom
logi¢na i moguca.

Osnovna karakteristika usmjerenja u ovom pravcu je pomjeranje fokusa sa pojedinca
na porodicu, odnosno, sa intrapsihi¢kog ka interpersonalnom, od individulnog prema
interakcijskom pristupu. To prakti¢no znaci da nije problem u ,,bolesnom® ¢lanu-pojedincu
ve¢ bolesnom porodi¢nom sistemu (Vidanovi¢, 2008).

Zajedno sa ostalima, socijalni radnici nastoje da pruze kompletnu stru¢no-
metodoloSku podrSku u rjeSavanju problema mentalnog i socijalnog funkcionisanja osoba
oboljelih od PTSP-ja. Svojim radom nastoje da afirmiSu struku i rjeSavaju aktuelne probleme.
U drustvu pogodenom velikim socijalnim problemima koji se odrazavaju na porodicu od
socijalnog radnika se ocekuje kvalitetan psihosocijalni rad. Kako rastu i jacaju drustveni
problemi, tako rastu i potrebe za daljim usavrSavanjem socijalnih radika. Dakle, socijalni

radnici treba da teZe permanentnom stru¢nom usavrSavanju, specijalizaciji i licnom radu na
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sebi. Jedan od nacina jeste primjena odgovarajucih teorija socijalnog rada, ali i stalno
propitivanje vlastite prakse putem istraZzivanja koje moze dati odgovor o stanju i potrebama
nasih korisnika, ali i o0 mogucnostima unapredenja naseg psihosocijalnog rada. Socijalni rad
treba shvatiti kao ,,Siroku skalu organizovanih aktivnosti: istrazivanje, otkrivanje, pracenje,
ispitivanje slucajeva i1 problema, planiranje i organizovanje socijalnih aktivnosti i akcija,
socijalnu podrsku i pomo¢, evaluaciju” (Milosavljevi¢, 2009: 94). Buduc¢i da sam protekle
Cetiri godine zaposlenik Doma zdravlja i da radim na poslovima socijalne radnice, ve¢i dio
vremena radim sa kolegicom koja je od 1990. godine socijalna radnica u CMZ-u i koja je bila
mentor pri mom stazu. U protekle tri godine veliki dio vremena posvecujem oboljelima od
PTSP-a, te mi je cilj da preispitam efekte psihosocijalnog rada, u svrhu unapredenja kvalitete
zivota korisnika sa kojima radim.

Sazeta formulacija problema svodi se na nekoliko kljuénih i logicki povezanih
konstatacija. Kvaliteta Zivota kod svake osobe je temeljni faktor mentalnog zdravlja. Isto vazi
1 za osobe koje imaju poteskoc¢e u mentalnom funkcionisanju, ukljucujuci i osobe oboljele od
PTSP-ja. Razli¢ite nauke i struke, poput psihijatrije, psihologije pa i socijalnog rada, nastoje
da pronadu plodotvorne nacine za unapredenje mentalnog zdravlja osoba oboljelih od PTSP-
ja. Jedan od pristupa u socijalnom radu jeste i onaj koji je zasnovan na pricipima terapije
porodi¢nih sistema. “Kvalitetna analiza u kojoj je pojedinac ‘focus point' socijalne mreze,
moze ukazati na akutne ili hroni¢ne probleme njegovog socijalnog funkcionisanja i na stepen
socijalne integracije. Analiza moze ukazati na problemati¢ne komunikativne relacije, kao i na
one koje su od krucijalnog znacaja za psihosocijalnu stabilnost pojedinca. Na osnovu toga
mogu se kreirati adekvatni vidovi socijalne podrske reuspostavljanjem ‘pokidanih’ socijalnih
relacija ili ja¢anjem funkcionalnih veza u nedostatku nekih drugih” (Petrovi¢, 2007: 23).

Jedan od problema koji se uvida jeste problem ispitivanja, analiziranja i otkrivanja
specifi¢nosti kvalitete zivota osoba oboljelih od PTSP-ja, kao znacajnog faktora i pokazatelja
njihovog mentalnog zdravlja. Relevantna istrazivanja mogu ukazati na obiljezja kvalitete
zZivota ovih osoba koje su korisnici usluga centara za mentalno zdravlje.

Drugi problem jeste problem praéenja i evaluacije ucinaka psihosocijalnog rada, u koji
je ukljuéen i socijalni radnik. Rezultati komparativne analize kvalitete zivota korisnika
kojima su pruzene usluge psihosocijalnog rada i onih sa kojima nije radeno na taj nacin,
mogu ukazati na prednosti/slabosti psihosocijalnog rada.

Tre¢i, 1 kljuCni problem jeste primjena savremenih teorija (psiho)socijalnog rada u
svakodnevnoj praksi. Kriterij za propitivanje ucinka teorija socijalnog rada jeste kvaliteta

Zivota korisnika.
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Objedinjena, ova tri problema istrazivanja ukazuju na generalni problem, a to

preispitivanje prakse (psiho)socijalnog rada u cilju unapredenja kvalitete zivota korisnika.

1.3.2. Hipoteze

Na osnovu operacionalnog odredenja predmeta istrazivanja, definisane su hipoteze

istrazivanja. Iz generalne hipoteze izvedene su cCetiri posebne hipoteze,

Generalna hipoteza

Osobe oboljele od PTSP-ja, koje su prosle kroz psihosocijalni rad u koji je ukljucen i
socijalni radnik, ispoljavaju veci stupanj zadovoljstva zivotom u odnosu na osobe koje imaju
istu dijagnozu ali nisu bile obuhvacene navedenim nacinom rada, pri ¢emu postoji znacajna
statisticka povezanost izmedu mjesecnih primanja, nivoa obrazovanja, starosne dobi, spola

ispitanika i bracnog stanja, s jedne strane i nivoa zadovoljstva zivotom, s druge strane.

| Posebna hipoteza

Vecine osoba oboljelih od PTSP-ja koje su prosle kroz psihosocijalni rad u koji je
ukljucen i socijalni radnik pretezno je zadovoljna Zivotom, tj. aritmeticka sredina ukupnih
rezultata mjerena Upitnikom kvalitete zivota (MANSA) krece se izmedu 5 1 6 (vrijednost 5

na skali definirana je kao pretezno zadovoljan).

Il Posebna hipoteza

Vecine osoba oboljelih od PTSP-ja, koje nisu prosle kroz psihosocijalni rad u koji je
ukljucen 1 socijalni radnik, pretezno je nezadovoljna zivotom, tj. aritmeticka sredina ukupnih
rezultata mjerena Upitnikom kvalitete zivota (MANSA) krece se izmedu 2 i 3 (vrijednost 2
na skali definirana je kao vrlo nezadovoljan a vrijednost 3 kao pretezno nezadovoljan).

I11 Posebna hipoteza
Postoji statisticki znacajna povezanost izmedu mjesecnih primanja, nivoa obrazovanja,
starosne dobi i spola ispitanika i nivoa zadovoljstva zivotom kod osoba koje su oboljele od

PTSP-ja, a bile su obuhvacene psihosocijalnim radom.
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IV Posebna hipoteza
Postoji statisticki znacajna povezanost izmedu kvaliteta zivota i bracnog stanja osoba koje

su bile obuhvaéene psihosocijalnim radom, a imaju dijagnozu PTSP.

1.4. Metode i tehnike istrazivanja

Kako vecinu istrazivanja u socijalnom radu nije mogucée provesti koriStenjem
eksperimentalnog pristupa, pribjegava se drugim vrstama istraZivanja, kao Sto su
kvazieksplerimentalna ili korelaciona ispitivanja. U naSem konkretnom slu¢aju radi se o
korelacionom ispitivanju. Naglasak je stavljen na relaciju jer ¢e se ispitivati dvije skupine
ispitanika izjednaene prema dijagnozi. Razlika je u izloZenosti odredenom programu,
odnosno psihosocijalnom radu, zasnovanom na sistemskoj teoriji.

Kada je rije¢ osnovnim i1 opStim nauc¢nim metodama, u radu su koriSteni metoda
indukcije 1 dedukcije, deskriptivnh ametoda, nau¢na analiza i sinteza. Primijenjena je i
statisticka metoda. Razlozi za primjenu ovog metoda proizilaze iz Cinjenice da postoji
mnoStvo podataka dobivenih intervjuom, socijalnom anamnezom i objektviziranim
testovima.

U statistickoj obradi podataka koriSten je SPSS 20.0 (kratka verzija). Pored
deskriptivnih metoda za ispitivanje koristeni su Personov koeficijent korelacije, ANOVA, t
test kao i Hi kvadrat test. Od posebnih metoda druStvenih nauka u istraZzivanju je koristeno

anketno ispitivanje.

1.4.1. Nacin prikupljanja podataka

Ispitivanje je provedeno tokom novembra i decembra 2016. u kabinetu socijalnog
radnika u DZ Kantona Sarajevo pri CMZ OJ Vogos¢a. Obzirom da se pacijenti sa
dijagnozom PTSP veoma Cesto obracaju socijalnom radniku, kako bi se raspitali ili ostvarili
odredena socijalna prava, u ovom istrazivanju ispitana je upravo ta skupina klijenata. Kako bi
se dobili validni podaci o oboljenju za potrebe ovog ispitivanja pregledana je i dostupna

medicinska dokumentacija.
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Svi ispitanici su bili upoznati sa ciljem ispitivanja te su prije popunjavanja upitnika
ispunili i potpisali saglasnost za sudjelovanje u istrazivanju. Dobivena je i saglasnost NNID —

a pri JU Domovi zdravlja Kantona Sarajevo.

1.4.2. Uzorak

U ovom istrazivanju poredeni su rezultati dviju skupina ispitanika. Obje skupine
ispitanika vode se pod dijagozom PTSP. Prvu skupinu ispitanika sa¢injavaju osobe koje su
prosle kroz psihosocijalni rad u koji je ukljucen i socijalni radnik, dok je druga (kontrolna)
skupina sacinjena od osobe koje nisu bile podvrgnute psihosocijalnom tretmanu. U periodu
novembar-decembar 2015. godine ispitane su sve osobe koje su dolazile na konsultacije kod
socijalnog radnika u CMZ Vogos¢a. U svakoj skupini ima po 70 ispitanika (ukupno 140

ispitanika).

1.4.3. Istrazivacki instrumenti

U ispitivanju su koristena dva instrumenta:

1. Opsti upitnik konstruisan za potrebe ovog ispitivanja sacinjen na osnovu socijalno-
anamnestickog intervjua;

2. Upitnik kvalitete Zivota - MANSA,;

MANSA (Manchester Short Assessment of Quality of Life) je kratki instrument za
samoprocjenu zadovoljstva kvalitetom Zivota koji je Siroko upotrebljavan u istrazivanjima
duSevnog zdravlja, a sastoji se od 16 Cestica od kojih se 12 odnosi na subjektivnu kvalitetu
Zivota (vlastito zadovoljstvo treba procijeniti na skali od 7 stupnjeva Likertovog tipa) dok su
preostale 4 Cestice pitanja objektivnog tipa na koja se odgovara s DA ili NE (Priebe, Roder-
Warner, U. and i Kaiser, W, 1999).

Ukupni rezultat kreze se urasponu od 1 do 7. Ispitanici su na skali od 1 do 7
procjenjivali stupanj zadovoljstva u pojedinim podru¢jima svog Zivota. Stupnjevi imaju
sljedece znacenje: 1 — ne moze biti gore, 2 — vrlo nezadovoljan, 3 — pretezno nezadovoljan, 4
— 1 zadovoljan i nezadovoljan, 5 - pretezno zadovoljan, 6 — vrlo zadovoljan, 7 — ne mozZe biti

bolje.
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U istrazivanjima se pokazalo da MANSA ima dobru pouzdanost tipa unutarnje
konzistencije i negativno korelira sa psihopatologijom (Priebe i sur., 1999, prema Bjérkman
& Svensson, 2005).

2. Rezultati istraZzivanja

U ovom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 140 ispitanika ¢ija je prosjena starosna
dob M=54,2 (SD = 8,6). Prosje¢na starosna dob kontrolne skupine je M=54,6 (SD = 8,2) na
uzorku od N=70, dok je prosjecna dob ispitanika (N=70) koji su prosli tretman M=53,7 (SD
=9). Primjenom t — testa utvrdili smo da nema statisticki znacajne razlike u dobi ispitanika.

Od ukupnog broja ispitanin 105 je u vezi ili braku dok je 35 slobodnog

emotivno/bra¢nog statusa (Tabela 1.).

Tabela 1.
Bra¢ni status kontrolne i eksperimentalne grupe
Brak Kontrolna grupa Eksperimentalna
N % N %
U braku/vezi 53 75,7 52 74,3
Nisu u braku/vezi 17 24,3 18 25,7

Za ispitivanje prve hipoteze, odnosno za odgovor na pitanje da li su osobe koje su
proSle kroz psihosocijalni tretman imaju bolji kvalitet Zivota od osoba koje nisu koriSten je

nezavisni t— test.

Tabela 2.
Srednje vrijednosti na testu kvalitete Zivota ispitanika koji su prosli psihosocijalni tretman i

ispitanika koji nisu prosli psihosocijalni tretman

Grupa M SD t Cohen's D
Ispitanici koji su prosli
PETIEL OISR 508 | 11,2
psihosocijalni tretman
_ i 3,3* 0,56
Ispitanici bez psihosoc.
444 12,0

Tretmana

Napomena: *p<0,01
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Kao $to se moze vidjeti iz Tabele 2. postoji statisticki znacajna razlika u rezultatima
ispitanika koji su prosli psihosocijalni tretman i onih koji nisu prosli. Naime, ispitanici koji su
prosli psihosocijalni tretman postigli su statisticki bolji rezultat od grupe ispitanika koji nisu
prosli psihosocijalni tretman (t(138)=3,3; p<0,01). Takoder, izraunata je i snagu efekta
Cohen-ov koeficijent D koji iznosi 0,56 Sto prema konvenciji predstavlja srednju do veliku
snagu efekta. Ovaj rezultat ukazuje da postoji znacajan efekat psihosocijalnog tretmana na
poboljSanje kvalitete Zivota ispitanika sa PTSP.

Za testiranje ove hipoteze koristen je i Hi kvadrat test. Kao indikator dobre kvalitete
Zivota smatra se rezultat od 60 i ve¢i na skali Mansa. Utvrdeno je koliko ispitanika iz grupe
koja je prosla tretman ima visok kvalitet zivota i koliko ispitanika iz grupe koja nije prosla.
Dalje je ispitano da li postoji razlika u proporciji ispitanika koji imaju visok kvalitet Zivota u

odnosu na to da li su prosli psihosocijalni tretman ili nisu (Tabela 3.).

Tabela 3.

Broj ispitanika koji imaju visok kvalitet Zivota u odnosu na to da li su prosli psihosocijalni

tretman

Grupa Visok kvalitet zivota | Nizi kvalitet zZivota

(Mansa>60) (Mansa<60)

N % N %
Ispitanici koji su
prosli psihosocijalni 1 243 >3 >
Ispitanici koji nisu
prosli psihosocijalni ! 100 63 0.0

Prema rezultatima Hi kvadrat testa postoji statisticki znacajna razlika u proporciji
ispitanika koji imaju visok kvalitet zivota u odnosu na to da li su ili nisu prosli psihosocijalni
tretman (X2(1, N=140)=5,0, p<0,05). Iz Tabele 2.3. se jasno vidi da ispitanici koji su prosli
psihosocijalni tretman imaju vece izglede da imaju bolji kvalitet Zivota od ispitanika koji nisu
prosli psihosocijalni tretman.

Takoder, uraden je i omjer Sansi (Odds ratio) ispitanika koji produ psihosocijalni
tretman i onih koji nisu prosli psihosocijalni tretman. Omjer Sansi iznosi 2,9 (95% interval

pouzdanosti 1,2-7,5). Dakle, ispitanici koji produ psihosocijalni tretman imaju tri puta veéu
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Sansu da imaju visok kvalitet Zivota u odnosu na ispitanike koji ne produ psihosocijalni

tretman.

Na osnovu dobijenih rezultata istrazivanja, moze se konstatovati da su potvrdene prva

i druga posebna hipoteza, odnosno da je veéine osoba oboljelih od PTSP-ja koje su prosle

kroz psihosocijalni rad u koji je ukljucen i socijalni radnik pretezno zadovoljna kvalitetom

zivotom, dok su osobe koje nisu prosle kroz psihosocijalni rad u koji je ukljucen i socijalni

radnik, pretezno nezadovoljne kvalitetom Zivota.

Tre¢a hipoteza odnosi se na povezanost iznosa mjeseCnih primanja, nivoa

obrazovanja, starosne dobi i spola, na jednoj strani, i kvalitete Zivota, na drugoj strani, kod

osoba koje su bile obuhvacene psihosocijalnim tretmanom.

U odnosu na struénu spremu ispitanika koji su prosli psihosocijalni tretman,

deskriptivni podaci su prikazani u Tabeli 4.

Tabela 4.

Broj ispitanika u odnosu na stru¢nu spremu
Strucna sprema ispitanika N %
Fakultet/visoka stru¢na sprema 11 15,7
Srednja strucna sprema 45 64,3
Osnovna Skola 14 20,0

Srednje vrijednosti kvalitete Zivota u odnosu na nivo

prikazane u Tabeli 5.

obrazovanja ispitanika su

Tabela 5.
Srednje vrijednosti na testu Mansa kvalitete Zivota u odnosu na strué¢nu spremu
ispitanika
Strucna sprema ispitanika M SD
Fakultet/visoka stru¢na sprema 48,1 10,5
Srednja strucna sprema 51,1 12,3
Osnovna Skola 52,1 8,1

Da bi se utvrdilo postoje li statisticki znacajne razlike u srednjoj vrijednosti na testu

kvalitete Zivota (Mansa) uradena je jednosmjerna analiza varijanse (ANOVA). Rezultati
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ANOVA-e su pokazali da ne postoji statisticki znacajna razlika u srednjoj vrijednosti
kvalitete Zivota u odnosu na stru¢nu spremu ispitanika, F(2, 67)=0,43; p=0,65.

Da bi se ispitalo da li je visina mjese¢nih primanja uticala na kvalitetu Zivota osoba
koje su prosle kroz psihosocijalni tretman ispitanici su podijeljeni u dvije skupine:

e Saprimanjima ispod 500 KM mjesecni i

*  Saprimanjima preko 500 KM mjesecno.

Dobiveni rezultati su prikazani u Tabeli 6.

Tabela 6.

Srednje vrijednosti na testu kvalitete Zivota ispitanika u odnosu na visinu mjesecnih primanja

Ispitanici M SD t
Ispod 500 KM mjesecno
50,1 12,1
(N=37)
- 0,61*
Iznad 500 KM mjesecno
51,7 10,2
(N=33)

Napomena: *p>0,05 (p=0,54)

Primjenom t — testa utvrdeno je da medu ispitanicima nije bilo statisticki znacajnih razlika.

Dodatno, ispitano je da li postoje razlike u postignutoj kvaliteti Zivota u odnosu na
dob i spol ispitanika. Ispitanici koji su prosli psihosocijalni tretman bili su u dobnom rasponu
izmedu 35 1 75 godina. Srednja dob ispitanika bila je 53,7 godina (standardna devijacija - 9,0
godina). Kako bi se ispitala veza izmedu dobi i kvalitete Zivota, uraden je Pearsonov
koeficijent korelacije koji pokazuje da ne postoji znacajna korelacija izmedu dobi i kvalitetete
zivota (r=0,06; p=0,62).

Kada je u pitanju spol, primjenom t-testa utvrdeno je da nema razlika izmedu
muskaraca i Zena u odnosu na postignuti kvalitet Zivota nakon psihosocijalnog tretmana
(t(68)=-0,25, p=0,81).

Tabela 7.
Srednje vrijednosti za kvalitet zivota u odnosu na spol

Spol M SD T
Muski 50,6 12,1

- -0,25*
Zenski 51,3 9,4

Napomena: *p=0,81
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Tabela 8.

Broj ispitanika koji su postignutoj kvaliteti zivota u odnosu na spol

Spol Visok kvalitet zivota | Nizi kvalitet zivota
(Mansa>60) (Mansa<60)
N % N %
Muski 13 27,7 34 72,3
Zenski 4 17,4 19 82,6

Prema rezultatu Hi kvadrat testa, ne postoje razlike u broju ispitanika sa visokim
kvalitetom Zivota u odnosu na spol ispitanika (X 2(1, N=70)=0,89; p=0,35.

Budu¢i da nije utvrdena statisticki znaCajna povezanost izmedu mjesecnih primanja,
nivoa obrazovanja, starosne dobi i spola, s jedne strane, i nivoa zadovoljstva Zivotom, s druge
strane, kod osoba koje su oboljele od PTSP-ja, a bile su obuhvacene psihosocijalnim radom,
moze se konstatovati da nije potvrdena treca posebna hipoteza. S obzirom na to da stru¢na
sprema, obrazovanje, visina mjese¢nih primanja i spol ne uti¢u na kvalitetu Zivota osoba
oboljelih od PTSP-ja, mozZe se govoriti o univerzalnoj efikasnosti psihosocijalnog tretmana.

Da bi se ispitala ¢etvrta posebna hipoteza koja se odnosi na uticaj braka na kvalitetu
zivota koriSten je t-test. S obzirom na bra¢ni status u uzorku osoba oboljelih od PTSP-ja bilo
je 52 ispitanika koji Zive sa partnerom (bra¢na ili vanbracna zajednica) i 18 ispitanika koji
Zive bez partnera (razvedeni, udovci, neoZenjeni). Utvrdeno je da bra¢ni status nema
statisti¢ki znacajnu ulogu u kvaliteti zivota (t(68)=0,41; p=0,68. Srednji rezultat je prikazan u
Tabeli 9.

Tabela 9.

Srednje vrijednosti na testu kvalitete Zivota ispitanika u odnosu na brac¢ni status

Ispitanici M SD T
U vezi
50,5 11,9
. . 0,41*
Nisu u vezi
51,8 9,4

Napomena: *p=0,68
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Takoder, ova hipoteza se moze ispitati i kroz neparametrijsku varijantu, tj. da li
postoji razlika u proporciji visokog kvaliteta zivota (mansa>60) u odnosu na brac¢ni status $to

je prikazano i u Tabeli 10.

Tabela 10.
Broj ispitanika koji imaju visok kvalitet zivota

u odnosu na to da li su u bracnoj (vanbracnoj) vezi

Grupa ispitanika Visok kvalitet Zivota | NiZi kvalitet Zivota
(Mansa>60) (Mansa<60)
N % N %
U vezi 13 250 39 75,0
Nisu u vezi 4 22,2 14 77,8

Prema rezultatima Hi kvadrat testa, ne postoji statisticki znacajna razlika u proporciji
ispitanika koji imaju visok kvalitet Zivota u odnosu na to da li su u vezi ili ne (X2(1,
N=70)=0,6, p<0,81).

Na osnovu dobijenih rezultata istrazivanja, moze se konstatovati da nije potvrdena
cetvrta posebna hipoteza, tj. da postoji statisticki znacajna povezanost izmedu kvaliteta zivota
1 bracnog stanja osoba koje su bile obuhvacene psihosocijalnim radom, a imaju dijagnozu
PTSP.

Medutim, koristeé¢i dvofaktorsku analizu varijanse ispitana je i interakcija uticaja
braka i obrazovnog statusa na kvalitet zivota. lako je ranije utvrdeno da ne postoji odvojen
uticaj braka i obrazovnog statusa na kvalitet Zivota, nastojalo se saznati postoji li interakcija
ovih faktora. Utvrdena je znacajna interakcija bracnog statusa i obrazovnog statusa na

kvalitet zivota (F(2, 64)=3,1; p<0,05. Ova interakcija se moze vidjeti na grafikonu 1.
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Grafikon 1.

Interakcija bracnog statusa i obrazovnog statusa na kvalitet zivota
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Kao Sto se moze vidjeti na grafikonu 1. uticaj braka na kvalitet Zivota nije jednak za
sve obrazovne nivoe. Tako, kod ispitanika sa zavrSenim fakultetom kvalitet Zivota je nizi u
odnodu na one sa osnovnom Skolom. Ovo istrazivanje je pokazalo da je uticaj braka pozitivan

na ispitanike sa niZzim stupnjem obrazovanja.
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IV RASPRAVA I ZAKLJUCAK

1. Rasprava

Osnovni cilj ovog istraZivanja bio je da se ispita da li psihosocijalni tretman, u koji je
ukljucen i socijalni radnik, ima uticaj na kvalitetu Zivota kod osoba oboljelih od
posttraumatskog stresnog sindroma.

U ovom istrazivanju ispitane su sve osobe koje su dolazile kod socijalnog radnika u
Centar za mentalno zdravlje Vogos¢a. Ukupno je ispitano 140 osoba koje se vode pod
dijagnozom PTSP. Ispitane osobe podijeljene su u dvije skupine. Prvu skupinu sacinjavale su
osobe koje su prosle kroz psihosocijalni rad u koji je uklju€en i socijalni radnik, dok je druga
(kontrolna skupina) sacinjena od osoba koje nisu bile podvrgnute psihosocijalnom tretmanu.
Srednja dob ukupnog uzorka iznosi M=54,2, dok SD=8,6. Srednja dob kontrolne skupine
iznosi M=54,6 (SD=8,2). Kod ispitanika koji su prosli kroz psihosocijalni tretman M=53,7, a
SD=9. Koristeci t-test utvrdili smo da nema statisticki znacajne razlike u dobi ispitanika (t
(138)=0,65; p=0,52). Na osnovu ovih podataka moze se pretpostaviti da su osobe srednje
zivotne dobi motivirane za psihosocijalni rad, da se u isti ukljuce i1 da rade na sebi kako bi
popravile kvalitet vlastitih Zivota.

U ovom radu Zeljela se istaknuti potreba za trenutnom, srednjoro¢énom, dugoro¢nom
psihosocijalnom pomo¢i. Poslije velikih nesre¢a, posebno rata, tokom same faze spasavanja,
ali i poslije nje, mozZe postojati potreba angaZzovanja stalnog tima za podrSku nekada u
trajanju do tri godine, a nekada 1 duze. Svi aspekti psihosocijalne pomoci trebalo bi da budu i
teorijski utemeljeni.

Posebna hipoteza ovog rada glasi da osobe oboljele od PTSP-a koje su prosle kroz
psihosocijalni rad u koji je ukljucen 1 socijalni radnik, ispoljavaju veci stupanj zadovoljstva
Zivotom u odnosu na osobe koje nisu proSle kroz psihosocijalni tretman. Da bi dobili odgovor
na prvu hipotezu koristili smo t-test. Dobiveni rezultat (t (138)=3,3; p<od 0,01) ukazuje da
postoji statisticki znacajna razlika u rezultatima ispitanika koji su prsli psihosocijalni tretman
i ispitanika koji nisu prosli kroz navedeni tretman. Ispitanici koji su prosli kroz psihosocijalni
tretman imali su prosje¢nu vrijednost M=50,8; a SD=11,2, dok su ispitanici bez
psihosocijalnog tretmana imali prosje¢nu vrijednost M=44,4 (SD=12,0). Ispitanici koji su
bili podvrgnuti navedenom tretmanu postigli su statisticki bolje rezultate na skali MANSA u
odnosu na ispitanike koji su imali istu dijagnozu ali nisu bili podvrgnuti psihosocijalnom

tretmanu. IzraCunat je, takoder, Cohen-ov koeficijent D=0,56 (snaga efekta), $to prema
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konvenciji predstavlja srednju do veliku snagu efekta. Dobiveni rezultat potvrduje da postoji
znacajan efekat psihosocijalnog tretmana na poboljaSanju kvalitete Zivota ispitanika sa PTSP-
om.

Kako se navodi u jednom ranijem istrazivanju (Ajdukovi¢, 2007) medu skupinama sa
poremecajima kvaliteta zivota najslabija kvaliteta Zivota je kod ljudi sa depresivnim
poremecajim, zatim kod osoba sa PTSP-om, a zatim kod 0soba sa anksioznim poremecajem.
Osobe sa PTSP-om procijenile su da je njihovo fizicko i psihicko zdravlje slabije kvalitete od
one sa depresivnim poremecajem. Losi uslovi zivota, egzistencialni problemi sa kojima su
suoceni sudionici ispitivanja vjerovatno dopronose depresivnosti i razvoju psihi¢kih smetnji
koje mogu biti potencirane smanjenim kapacitetom za suocavanje populacije koja je
prozivjela rat. Poslijeratne zajednice i njihovi stanovnici joS uvijek se bore s nizom
nerijeSenim problema, tako da psihi¢ke posljedice samog rata u interakciji sa nesigurnim i
nepovoljnim poslijeratnim okruzenjem koje karakteristiSe poslijeratna zajednica pridonose
loSoj kvaliteti Zivota tih ljudi.

Veliki broj istrazivanja provedenih i kod nas i u svijetu odnosi se na ispitivanje
kvaliteta Zivota u osoba sa PTSP-jem u odnosu na skupinu ispitanika koji nemaju takvu
dijagnozu. Anti¢evi¢ i saradnici ustanovili su u svom istrazivanju da ratni veterani imaju
loSiji kvalitet Zivota u svim domenima u odnosu na kontrolnu grupu. Intenzitet simptoma
poremecaja je u visokok korelaciji sa kvalitetom zivota veterana. Ipak, u odnosu na kontrolnu
grupu, i veterani bez hroni¢ne forme PTSP imaju oSte¢eno funkcionisanje i kvalitet Zivota
generalno. Ovi podaci ukazuju na nepovoljan uticaj ratnog angaZovanja nezavisno od
dijagnoze (Anticevi¢, Kardum, Britvi¢, 2012).

U ovom istrzivanju utvrdeno je da su osobe koje su prosle kroz psihosocijalni tretman
pokazale da ovaj tretman ima uticaj na kvalitet zivota. Kvalitet Zivota odmjeren je ukupnim
rezultatom na skali MANSA. Da bi se utvrdilo koliko ispitanika iz grupe koja je bila izloZzena
psihosocijalnom tretmanu ima visok kvalitet Zivota kao i grupe ispitanika koja nije prosla
kroz psihosocijalni tretman imaju visok kavlitete Zivota, koriSten je Hi kvadrat test. Rezultat
iznad 60 je uzet kao indikator dobre kvalitete zivota. Obuhvat ispitanika koji su prosli kroz
psihosocijalni tretman a imali su rezultat na skali MANSA iznad 60, je N=17 (24,3%), dok je
obuhvat ispitanika sa nizom kvalietom Zivota procijenjeno na skali MANSA ispod 60 N=53
(75,7%). Visok kvalitet Zivota imalo je sedam ispitanika (N=7) koji nisu prosli psihosocijalni
tretman (vrijednosti na skali MANSA iznad 60). Nizu kvalitet zivota mjereno sklaom

MANSA ispod 60, imalo je 63 ispitanika (90%), koji nisu prosli psihosocijalni tretman.
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Prema rezultatima Hi kvadrat testa postoji statisticki znacajna razlika u proporciji
ispitanika koji imaju visok kvalitet Zivota u odnosu na to da li su ili nisu bili podvrgnuti
psihosocijanom tretmanu (X 2 (1, N=140) = 5,0, p<0,05). Ovi rezultati nam ukazuju da
ispitanici koji su prosli kroz psihoscijalni tretman imaju vece izglede da imaju bolji kvalitet
Zivota od ispitanika koji nisu bili izloZeni psihosocijalnom tretmanu. Omjer Sansi (Odds ratio,
iznosi 2,9 (95% interval pouzdanosti 1,2-7,5) ukazuje da ispitanici koji produ psihosocijalni
tretman imaju tri puta vecu Sansu da imaju visok kvalitet Zivota u odnosu na one osobe koje
ne budu podvrgnute tretmanu.

Dobiveni rezultati ukazuju da je veoma vazan psihosocijalni rad, posebno kod
populacije oboleljele od PTSP-a. Psihosocijalni rad podrazmijeva usmjerenost na stvarne
Zivotne situacije, tako da su se korisnici u ovom radu oslanjali na znacajne osobe iz svog
okruzenja (porodicu, prijatelje i ostale). Tokom ovog rada stavljena je odgovornost sa samog
korisnika, da uz pomo¢ i podrsku socijalnog radnika mijenja Zivotnu situaciju. Vazno je istac¢i
da je u ovom radu socijalni radnik radio sa korisnikom, a ne za korisnika. Cilj
psihosocijalnog rada jeste prilagodavanje klijenta socijalnoj situaciji ali i promjena socijalnoj
situaciji. Rad kojem su klijenti bili izlozeni podrazumijevao je istovremeno, kako
individualni rad, tako i rad za promjenu obiljeZja njegovog socijalnog okruzenja.

Pored navedenog, dobiveni rezultati ukazuju na znacajnu ulogu socijalnog radnika ¢iji
rad (posebno psihosocijalni) je svojevrstan model djelovanja, a bavi se time u kakvim
uslovima ljudi Zive, sa kakvim se poteskocama susrecu, kako to prezivljavaju i dozivljavaju,
kako se ponaSaju, da li te poteSkoce uspjesno prevladavaju, kako im pomo¢i da prevazi¢u
poteSkoce koriste¢i svoje indivudualne resurse i resurse socijalnog okruzenja. U naSem
konkretnom slucaju psihosocijalne ativnosti su se sprovodile na indivudualnoj osnovi, a
obuhvatale su Sirok spektar djelovanja u ¢ijoj su osnovi interpersonalne razmjene koje
ukljucuju emocije (naklonost), potvrdivanje (izraZzavanje poStovanja) i pomo¢ (vodstvo,
vrijeme).

Ovo istrazivanje ukazuje na znacaj psihosocijalnih intervencija, a psihosocijalne
intrevencije u zajednici su, zapravo, sve one aktivnosti koje doprinose da se normalizuje
psihosocijalno funkcionisanje porodice i osoba pogodenih nesre¢om. Cilj, je zapravo,
unaprijediti osjecaj sigurnosti, povjerenja pojedinca samog sebe i djelotvornost zajednice,
povezanost medu ¢lanovima zajednice te smirivanje onih koji su uznemireni i vratiti nadu u
oporavak pojedinca i zajednice.

Mnoga dosadasnja istrazivanja ukazuju na znacaj psihosocijalnog tretmana posebno

kod osoba koje boluju od PTSP-a, a takvih je sve vise, kako kod nas, tako i u svijetu. Neke od
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drzava posjeduju razvijene programe psihosocijalne pomoc¢i Sto olakSava rad
profesionalcima, a ranjivim socijalnim skupinama nuzno osiguravaju razlicite oblike podrske
od strane drustvene zajednice.

Dakle, iz dobivenih rezultata moze se zakljuciti da su osobe, koje su prosle kroz
psihosocijalni rad, pretezno zadovoljne Zivotom, odnosno osobe koje nisu proSle kroz
psihosocijalni rad pokazuju pretezno nisko zadovoljstvo Zivotom (prema rezultatima na skali
MANSA). Osobe koje su prosle psihosocijalni tretman imaju bolji kvalitet Zivota od osoba
koje nisu prosle kroz navedeni tretman.

Da bi se utvrdilo postoji li statisticki znacajna povezanost izmedu mjese¢nih primanja,
nivoa obrazovanja, struéne spreme i kvalitete Zivota kod osoba koje su bile obuhvacene
psihosocijalnim tretmanom koriStena je jednosmjerna analiza varijanse (ANOVA). Kao Sto se
moglo vidjeti iz Tabele 4, osobe koje su bile obuhvaéene psihosocijalnim tretmanom imale su
slijede¢e obrazovanje: sa zavrSenim fakultetom je N=11 (15,7%), srednju stru¢nu spremu
ima N=45 (64,3%), dok je sa osnovnom Skolom N=14 (20 %). Srednje vrijednosti na testu
MANSA u odnosu na stru¢nu spremu ispitanika koji su obuhvacdeni psihosocijalnim radom
su: sa visokom stru¢nom spremom N=48,1 (SD=10,5); srednja stru¢na sprema N=51,1
(SD12,3); dok sa osnovnom Skolom N=52,1 (SD8,1). Kao $to je ranije navedeno da bi se
utvrdilo postoji li statisticki znacajna povezanost koristena je ANOVA, a dobiveni rezultat
ukazuje da ne postoji statisticki znacajna razlika u srednjoj vrijednosti kvaliteta zivota u
odnosu na stru¢nu spremu ispitanika F(2,67)=0,43; P=0,65. Analiziraju¢i dobivene rezultate
moZe se pretpostaviti da je primijenjeni psihosocijalni tretman pogodan za sve ispitanike, bez
obzira na stru¢nu spremu. Ovo, zapravo, pokazuje da osobe koje nisu visoko obrazovane,
mogu imati veliku beneficiju od psihosocijalnog rada.

Istrazivanje koje je provela Draksi¢ (2017) a odnosi se na povezanost
sociodemografskih i klini¢kih karakteristika sa izrazeno$¢u simptomima PTSP u kojem je
ispitivan, izmedu ostalog, i obrazovni status, pokazalo je da sociodemografske i klinicke
karakteristike uzorka nisu znac¢ajno povezane sa izrazenos¢u simptoma PTSP-a i zadovoljstva
kvalitetom zivota. Utvrdeno je da Sto su simptomi PTSP-a izrazeniji, to je zadovoljstvo
razli¢itim aspektima kvaliteta Zivota manje. I u istrazivanju koje je predstavljeno u ovom
master radu utvrdeno je da osobe koje imaju izraZzene simptome PTSP-a, a koje nisu bile
obuhvacene psihosocijalnim radom percipiraju losiju kvalitetu Zivota.

Istrazivanje koje su proveli Grubi$i¢ — Ili¢ 1 Peraica (2005) pokazalo je da su
ispitanici koji imaju visi stupnj obrazovanja (viSa i visoka stru¢na sprema) zadovoljniji
svojim zdravljem, uklju¢eno$¢u u rad udruzenja, drustvenim zivotom i fiziCkom aktivnosScu.
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Ispitanici sa srednjom stru¢nom spremom izrazili su zadovoljstvo svojim materijalnim
uslovima Zivljenja i fizickom aktivno$¢u, dok su ispitanici s nizim obrazovanjem zadovoljni
odnosom s djecom. U odnosu na one koji su rastavljeni ili neozenjeni, ozenjeni ispitanici
zadovoljniji su odnosom s partnerom, odnosom s djecom, uklju¢eno$cu u rad udruzenja.
Osobe s rijeSenim radnim statusom (zaposleni i u penziji) zadovoljni su odnosom s
partnerom, odnosom s rodbinom i osje¢ajem nezavisnosti. U navednom istraZivanju
zakljuceno je da visi stepen obrazovanja, aktualna porodica, rijeSen radni status, zaposlenje
partnerice imaju pozitivan uticaj na kvalitetu zZivota osoba oboljelih od PTSP-ja. Osobe sa
viSim nivoom obrazovanja pokazale su da su zadovoljnije uklju¢eno$¢u u rad udruzenja koja
na neki nacin provode psihosocijalni rad Sto se slaze s nasim istrazivanjem koje ukazuje na
znacaj psihosocijalnog rada sa istaknutim znacajem porodice i socijalizacije (Grubisic¢ - Ili¢,
Peraica, 2005).

U istrazivanju koje su proveli Ajdukovi¢, Kraljevi¢ i Peni¢ (2007) navodi se da od tri
sociodemografske varijable jedino ekonomski status statististicki znacajno doprinosi
objasnjenju subjektivnog zadovoljstva zivotom. Visi stupanj ekonomskog statusa povezan je
sa ve¢im stupnjem subjektivnog zadovoljstvom zivotom.

Schnurr i saradnici (2006) utvrdili su jasnu pvezu izmedu jacine posttraumatskog
stresnog poremecaja i slabijeg kvaliteta zivota, Sto indicira da je intenzitet poremecaja snazan
prediktor kvalitete zivota (Schnurr, Hayes, Lunney, McFall, and Uddo, 2006).

U istrazivanju je utvrdeno da su vojnici s PTSP-om imali znacajno sniZenu kvalitetu
Zivota u svim domenama u odnosu na vojnike bez PTSP-a i sudionike koji nisu imali ratnog
iskustva. Tako je 40% vojnika koji su razvili PTSP imalo i druge psihi¢ke komorbiditete, kao
Sto su psihoticni PTSP, depresija i anksiozni poremecaji te su imali viSe fizickih
komorbiditeta od vojnika koji nisu razvili PTSP. Psihic¢ki i fizicki komorbiditet kod branitelja
s PTSP-om znaajno smanjuje sve aspekte kvalitete zivota. Jadina simptoma PTSP-a nije
znacajno povezana s domenama kvalitete zivota, ali je duzina lijeCenja znaCajno povezana sa
simptomima izbjegavanja i obamrlosti u okviru klini¢ke slike PTSP-a, 5to znaci da se vojnici
s tim simptomima duze lijece.

U istraZzivanju koje je prikazano u ovom radu ispitano je da li visina mjesecnih
primanja ispitanika koji su prosli psihosocijalni tretman uti¢e na kvalitet Zivota. Isptanici koji
su prosli psihococijalni tretmam podijeljeni su u dvije skupine i to na ispitanike sa
primanjima do 500 KM i preko 500 KM mjese¢no. Primijenjen je t-test i utvrdeno je da medu
ispitanicima nema statisticki znacajne rezlike. U skupini ispitanika sa primanjima do 500 KM
bilo je N=37, N=50,1 (SD12,1). U skupini sa primanjima iznad 500 KM mjese¢no bilo je
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N=33 dok je prosje¢na vrijednost bila N=51,7, a SD10,2. Dobiveni t-test koji pokazuje da
nema statisticke znaCajne razlike iznosio je (t (138)=0,61; p=0,54). Na osnovu dobivenih
rezultata moze se zakljuc€iti da visina mjesecnih primanja ne uti¢e na kvalitetu Zivota. Ovi
rezultati ukazuju na univerzalnu efikasnost pruzenog psihosocijalnog tretmana. Istrazivanje
koje su proveli Ajdukovi¢ i saradnici (2007) pokazuje da ekonomski status uti¢e na kvalitetu
Zivota i sa tim se moZzemo sloZiti jer generalno visina primanja mozZe uticati na sam kvalitet,
na stabilnost i sli¢no ali u ovom istrazivanju tretman je podjednako efikasan, bez obzira na
demografske varijable. Rezultai istrazivanja, prikazani u ovom radu, ukazuju na znacaj
psihosocijalnog tretmana, bez obzira na ekonomski stautus ispitanika.

Istrazivanje Pejuskovic¢eve, u kome je utvrdena povezanost razvoja PTSP-a sa niZzim
obrazovnim statusom i nizim prihodima, a koji je konzistentan je sa podacima iz literature
(Breslau i sar., 1995; De Jong i sar, 2001; prema Pejuskovi¢, 2013) pokazalo je da je razvoj
PTSP-a povezan sa nizom kvalitetom Zivota. Nizak obrazovni status i niski mjesecni prihodi
istaknuti su kao znacajani faktori za razvoj PTSP-a u novijem istraZzivanju na uzorku od
11.037 odraslih osoba u Njujorku (DiGrande i sar, 2008, prema Pejuskovié, 2013).

Znacaj psihosocijalnih programa isti¢e se i u radu Loncar i saradnika (2014), gdje se
navodi da specifi¢nost ratnih zbivanja i1 Cinjenica da rat izravno ili neizravno utie, ne samo
na sudionike ratnih aktivnosti, ve¢ 1 na Siru drusStvenu zajednicu, zahtijeva da se sistem
poslijeratne pomoci organizuje ponajprije kroz psihosocijalni program kako bi se osigurala
cjelokupna zdravstvena i psihosocijalna pomo¢, ali i potakla saradnja svih institucija kako bi
se osobama koje su najvise ugrozene pruzila Sto kvalitetnija skrb. Isti¢e se da mnogi, medu
kojima i Republika Hrvatska, prave programe psihosocijalne pomo¢i i u okviru Nacionalnih
programa. Stoga bi ovaj rad trebalo da ukaze na znacaj psihosocijalnih programa i njihovu
implementaciju i u naSem drustvu. O nuznosti unapredenja psihosocijalnog rada govore i
skupina stanovniStava - Zenama prisilnim migrantkinjama. Uoc¢en je nedovoljan ucinak
nadleznih ustanova, institucija i organizacija, a ukazano je i na potrebu unapredenja uloge
socijalnih radnika, budu¢i da je ,,u zdravstvenim ustanovama (npr. psihijatrijske Kklinike)
prisutno minimiziranje doprinosa nemedicinskog osoblja, kao Sto su socijalni radnici®
(Petrovi¢, 2016: 120). Slijedom ove konstatacije, istrazivanje prikazano u ovom radu ima za
cilj da promovise ulogu socijalnih radnika, kao kompetentnih stru¢njaka u centrima za
mentalno zdravlje i drugim socio-zdravstvenim ustanovama.

Da bi se ispitao uticaj braka na kvalitet Zivota koriSten je t-test. Deskriptivna statistika

na ukupnom uzorku pokazuje da u je kontrolnoj skupini u braku N=53 (75,7%), dok je u
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eksperimentalnoj skupini u braku N=52 (74,3%). Dakle, u eksperimnetalnoj skupini, odnosno
skupini koja je prosla kroz psihosocijalni rad su 52 osobe koje Zive sa partnerom (bra¢na ili
vanbracna zajednica), dok 18 ispitanika zivi bez partnera (razvedeni, udovci ili neozenjeni).
Srednja vrijednost na testu kvaliteta Zivota ispitanika u odnosu na brac¢ni status iznosi: kod
ispitanika u vezi N=50,5, dok je SD=11,9. Kod osoba koje nisu u vezi N=51,8 (SD9,4).
Dobiveni t-test iznosi 0,41. (t(68)=0,41; p=0,68) na osnovu dobivenog rezultata moze se
zakljuciti da bra¢ni status nema uticaja na kvalitetu Zivotu. Za ispitivanje razlike u proporciji
visokog kvaliteta zivota (rezultati na skali MANSA-e iznad 60) u odnosu na bracni status
osoba koje su proSle kroz psihosocijalni rad koriSten je Hi kvadrat test. Prema rezultatima Hi
kvadrat testa, ne postoji statisticki zna¢ajna razlika u proporciji ispitanika koji imaju visok
kvalitet Zivota u odnosu na to d ali su u brku ili ne (X2(1,N=70)=0,6,p<0,81). Deskriptivna
statistika da visok kvalitet zivota prema MANSI ima 13 osoba koje su u vezi, dok 39
ispitanih ima niZi kvalitet Zivota. Osobe koje nisu u vezi, njih 14, ima visok kvalitet Zivota,
dok njih 14 ima nizi kvalitet Zivota.

Rezultati istrazivanja Pejuskovi¢eve (2013) ukazuju da od sociodemografskih
varijabli brac¢ni status nema uticaj ni na aktuelni ni na prosli PTSP. Dakle, nije utvrdena
povezanost izmedu bra¢nog statusa i PTSP-ja. Neki drugi podaci iz literature ukazuju na
drugaciju situaciju, odnosno to da su razvedene osobe sklonije razvoju PTSP-a (DiGrande i
sar., 2008), kao i da je prevalencija ovog poremecaja visa kod neudatih Zena $to, vjerovatno,
uti¢e i na kvalitet zivota (Bronner i sar., 2009; prema Pejuskovic, 2013).

Takode, istrazivanje provedeno 2005. godine pokazalo je da su oZenjeni ispitanici
zadovoljniji odnosom s partnerom, odnosom s djecom i uklju¢eno$¢u u rad udruZenja u
odnosu na one koji su rastavljeni ili neozenjeni (Grubisi¢ - 11i¢, Peraica, 2005).

Da bi se ispitalo da li postoje razlike u kvaliteti zivota nakon psihosocijalnog tretmana
u odnosu na spol koristen je t-test. Srednja vrijednost za muskarce iznosi M=50,6, a SD12,1
dok je srednja vrijednost za Zene M=51,3 (SD9,4). Dobiveni t-test iznosi -0,25 (t(68=-0,25,
p=0,81) i ukazuje da nema statistickih znacajne razlike izmedu muskaraca i Zena u odnosu na
kvalitet Zivota a nakon psihosocijalnog tretmana. Ovaj rezultat govori u prilog da je
psihocijalni rad jednako uc¢inkovit za oba spola. Da bi se ispitala proporicja ispitanika sa
visokim kvalitetom Zivota u odnosu na spol koriSten je Hi kvadrat test i utvrdeno
(X?(1,N=70)=0,89;p=0,35). Dobiveni rezultat ukazuje da ne postoje statisticke znacajne
razlike u broju ispitanika sa visokim kvalitetom zivota u odnosu na spol ispitanika.

Ispitanici koji su prosli kroz psihosocijalni tretman su bli izmedu 35 i 75 godina.

Srednja dob ispitanika bila je 53,7 godina (SD=9,0). Da bi se ispitala povezanost izmedu
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starosne dobi i kvaliteta Zivota koriSten je Pearsonov koeficijent koreacije. Utvrdeno je
r=0.6;p=0,62. Dobiveni rezultat ukazuje da nema statisticke znacajne povezanosti izmedu
dobi i kvalitete zivota. Ovaj rezultat ukazuje na to da su osobe ovih starosnih skupina
podobne za provodenje psihosocijalnog tretmana.

Iako je utvrdeno da ne postoji odvojen uticaj braka i obrazovnog statusa na kvalitet
Zivota, ispitano je postoji li interakcija ovih faktora koriste¢i se jednosmjernom analizom
varijance (ANOVA). Utvrdena je znacajna interakcija bra¢nog statusa i obrazovnog statusa
na kvalitetu zivota (F(2,64)=3,1;p<0,05). Osobe koje imaju zavrSen fakultet i bez partnera su

imaju bolji kvalitet Zivota od osoba koji imaju zavrSen fakultet a imaju i partnera.

2. Zaklju€ak

Sazeto, dobiveni rezultati istrazivanja su pokazali sljedece:

e Vecina osoba koje pate od PTSP-a koje su prosle kroz psihosocijalni rad u koji je
ukljucen 1 socijalni radnik pretezno su zadovoljniji zivotom u odnosu na osobe sa istom
dijagnozom a koje nisu prosle kroz psihosocijalni rad,;

e Nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu mjeseCnih primanja, nivoa
obrazovanja, starosne dobi i spola, s jedne strane, i nivoa zadovoljstva Zivotom, s druge
strane, kod osoba koje su oboljele od PTSP-ja, a bile su obuhvacene psihosocijalnim radom;

e Utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna povezanost izmedu kvaliteta zivota i
bra¢nog statusa osoba koje su bile obuhvacene psihosocijalnim radom a imaju dijagnozu
PTSP.

Na samom kraju, mora se ista¢i da svi dobiveni podaci vrijede za uzorak na kojem su
dobiveni. Ovo istrazivanje otvara nove mogucnosti da se radi na pravljenju programa
psihosocijalne pomo¢i, zatim primjenjuje multidisciplinarni pristup u radu sa korsiniciam
usluga, kako bi se postigao bolji kvalitet Zivota.

Rezultati istrazivanja prezentovani u ovom radu mogli bi da doprinesu boljem
razumijevanju i lijeCenju hroni¢nog posttraumatskog poremecaja, a sve u cilju poboljsanja
kvalitete Zivota, kako klijenata, tako i njihovih porodica.

Vazno je ista¢i da je psihosocijalni rad pogodan za sve skupine, bez obzira na dob i

spol, obrazovni i materijalni status, Sto ukazuje na vaznost njegove primijene.
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PRILOZI

Informativni letak za ucesnike istrazivanja
Socio — anamesticki podaci
Skala MANSA

Odobrenje od NNV-a JU Dom zdravlja Kantona Sarajevo za provodenje istraZivanja
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PRILOG 1
INFORMATIVNI LETAK ZA UCESNIKE ISTRAZIVANJA

PosStovani/a,

Pozivate se da ucestvujete u istrazivanju: ,,Psihosocijalni rad na unapredenju kvaliteta zivota
osoba oboljelih od PTSP-ja u Centru za mentalno zdravlje Vogosc¢a“.

Ovo istrazivanje se provodi putem kvantitativnih (anketni upitnik) nauénoistrazivackih
metoda. Od vas se ocekuje da u€estvujete u istrazivanje tako Sto ¢ete odgovarati na pitanja iz

anketnog upitnika koja ¢e se postavljati socijalni radnik, a drugi upitnik ¢ete popuniti sami.
Za vas ne postoji zdravstveni i drugi rizici koji bi bili povezani sa u¢eS¢em u anketi.

Imate pravo da odbijete ucesce u istrazivanje prije, u toku i nakon samog anketiranja. Cilj
ovog istrazivanja su efekti primjene psihosocijalnog rada, u procesu unapredenja kvalitete
Zivota osoba oboljelih od PTSP-ja.

Vase ime 1 prezime, kao i ostali podaci bi¢e pazljivo Cuvani od strane istrazivaca i ni jedna
druga osoba, organizacije ili institucije neCe moci povazati vas 1 rezultate istrazivanja.
Rezultati istrazivanja ¢e biti objavljeni u vidu stru¢nih ¢lanaka.

Za popunjavanje upitnika ¢e Vam biti potrebno u prosjeku 7-10 minuta.

Za sve informacije i pitanja mozete se obratiti na email:almasahmanija@hotmail.com; na
telefon 061775484 ili liéno kontaktirati Alma Sahmanija, dipl.socijalni radnik, DZ Kantona

Sarajevo, OJ Vogosca.

Pristanak na ucesce u istrazivanju

Prezime i ime Potpis Datum
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PRILOG 2
SOCIO - ANAMNESTICKI PODACI

Prezime, oevo ime i ime:

Pol: M z

Mjesto i datum rodenja:

JBMG:

Registarski broj i Sifra:

Adresa i broj telefona:

Broj zdravstvenog kartona:

Skolska sprema i zanimanje: VSS VSS SSS NK

Brac¢no stanje: 0Zenjen neoZenjen udata neudata razveden/a udovac/a vanbra¢na zajednica

Koliko traje bra¢na zajednica?

Koliko djeca ima?

Ostali ¢lanovi porodice iz zajednickom domacinstva: prezime, ime, srodstvo i datum

rodenja.

Medusobni odnosi u porodici:
- izmedu bracnih partnera : dobri  podnosljivi  losi
- izmedu roditelja i djece : dobri  podnosljivi  losi

Ko brine o korisniku ukoliko je potrebna pomo¢ druge osobe?

Da li je korisnik zaposlen? (zaposlen, nezaposlen, honorarni poslovi, penzioner)

Iznos novc€anih primanja korisnika:

Ostvaruje li porodica dodatna nov€ana primanja?

69



Ukupan iznos nov¢anih primanja porodice :

Zadovoljavaju li ukupni prihodi osnovne materijalne potrebe?

Zdravstveno stanje korisnika :

Zdravstveno stanje porodice :

Da li se korisnik redovno javlja ljekaru i da li se pridrzava uputa?

Konzumira li cigarete, alkohol ili neku vrstu narkotika?

Stambeni status korisnika (vlasnik stana/kuce, podstanar)

Veli¢ina stambene povrsine

Stambene prilike (uslovno, neuslovno, zadovoljavajuce)

Stambeni uslovi ( voda, struja, grijanje, telefon, opremljenost stana/kuce)

Napomena:

Datum: Socijalni radnik:
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PRILOG 3

MANSA - Manchester Short Assessment of Quality of Life

1. Ne moze biti gore

2. Vrlo nezadovoljan

3. Pretezeno nezadovoljan

4. | zadovoljan i nezadovoljan
5. Pretezno zadovoljan

6. vrlo zadovoljan

7. Ne moze biti bolje

1. Koliko ste u cjelini zadovoljni svojim Zivotom?

2. Koliko ste zadovoljni svojim poslom / Skolom?

2.a Ako ste zaposleni / penziner koliko ste zadovoljni time?

3. Koliko ste zadovoljni sojom finansijskom situacijom?

4. Da li imate nekog koga moZete nazvati bliskim prijateljem?
5. Da li ste se u prosloj nedjelji vidjeli sa nekim prijateljem?
6. Koliko ste zadovoljni kvalitetom i brojem svojih prijatelja?

7. Koliko ste zadovoljni aktivnostima u slobodno vrijeme?

8. Koliko ste zadovoljni svojim smjeStajem?

9. Da li ste u protekloj godini bili optuzeni za neko kriminalno djelo?
10. Da li ste u rotekloj godini bili zrtva fizi¢kog nasilja?

11. Koliko ste zadovoljni svojom licnom sigurno§¢u?

12. Koliko ste zadovoljni ljudima s akojima Zivite?

12.a Ako Zivite sami, koliko ste zadovoljni time?

13. Koliko ste zadovoljni svojim seksualnim zivotom?

14. Koliko ste zadovoljni odnosima sa svojom porodicom?

15. Koliko ste zadovoljni svojim zdravljem?

16. Koliko ste zadovoljni svojim psihickim / mentalnim zdravljem?

1234567
1234567
1234567
1234567
DA NE
DA NE
1234567
1234567
1234567
DA NE
DA NE
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
1234567
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JAVNA USTANOVA DOM ZDRAVLJA
KANTONA SARAJEVO

GENERALNI DIREKTOR

BROJ: 01-05-8587-3/18

Dana, 22.12.2015. godine

Sarajevo, Vrazova 11

Alma Sahmanija
almasahmanija@hotmail.com

Predmet: Saglasnost, dostavlja se

Vezano za Va$ zahtjev zaprimljen u Ustanovu pod brojem 01-08-8587/15 od 30.11.2015. godine,
zelim Vas obavjestiti da sam sa istim saglasan, odnosno da mozete obaviti provodenje
korclacionog istraZivanja, a koje podrazumjeva uzimanje podataka iz zdravstvenih kartona
pacijenata, anketiranje cca 140 pacijenata Centra za mentalno zdravlje OJ DZ Vogosca i
istrazivanje elekata primjene teorija psihosocijalnog rada u radu sa osobama oboljelim od PTSP-
a. a radi izrade magistarskog rada na temu ,, Psihosocijalni rad na unepredenju kvaliteta Zivota
osoba oboljelih od P'I'SP-a u Centru za mentalno zdravljke Vogoséa,

Prije zapo¢injanja istrazivanja u JUDZKS potpisat ¢ete sa Ustanovom Sporazum o medusobnoj
saradnji u polju provodenja nauc¢nog istraZivanja u JUDZKS, kojim ¢e se definisati medusobna
prava i obaveze u polju naugnog istrazivanja.

Po zavrdetku provedene procedure, javit ¢ete se direkloru organizacione jedinice i za odobreno
istrazivanje ¢ete se dogovoriti sa odgovornom osobom Sluzbe.

Nakon zvani¢ne odbrane diplomskog rada, jedan primjerak ¢ete dostaviti za biblioteku Centra za
NNID JU Dom zdravlja Kantona Sarajevo.

S poStovanjem!

g
DOSTAVITI ?(EEHERAI,)NI DIREKTOR
- Naslovu 7, o
- Centru za NND - Prim.dr Milan Miokovic
- SPKOP Spee. poreditne/obiteljske medicine
- ala

i
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BIOGRAFIJA SA BIBLIOGRAFIJOM

Sahmanija Alma rodena je 11.10.1982. u Sarajevu. Osnovnu 3kolu zavrsila je 1998. godine u
Minhenu, Njemacka. Po povratku iz Njemacke nastavlja Skolovanje u Sarajevu te Srednju
zubotehnicku Skolu zavrsava 2001. godine 1 stiCe zvanje stomatoloSka sestra — tehnicar.
Nedugo nakon toga zasniva radni odnos u JU Domovi zdravlja Kantona Sarajevo gdje radi
kao stomatoloSka sestra tehnicar oko 7 godina. Na Odsjeku za socijalni rad pri Fakultetu
politi¢kih nauka Univerziteta u Sarajevu diplomirala je 2011. godine na temu ,,Skandinavski
model drzave blagostanja“. U okviru studentske prakse svoj angazman obavljala je u CMZ -
u OJ Vogosca. Radni angazman, po zavrSetku studija, nastavlja kao diplomirani socijalni
radnik u istoj ustanovi na sluzbi porodi¢na medicina — patronaza. Od 2015 — te godine
zaposlena na poslovima socijalnog radnika pri Cenru za mentalno zdravlje u OJ Vogosca.
Poslijediplomske studije na Odsjeku za socijalni rad pri Faklutetu politickih nauka
Univerziteta u Banjoj Luci upisala je Skolske 2014/2015. godine. Kao volonter nastavlja svoj
rad 1 u okviru Asocijacije Fatma gdje pruza pomo¢ iz svog domena socijalno ugreznim

osobama.

U toku svog radnog angazmana ucestovala je na brojnim edukacijama i radionicama ( a u

nekima je uzela i aktivno ucesc¢e) iz kojih se izdvajaju:

e 2007. godine Osnove o HIV —i AIDS- u za radnike primarne zdravstvene zastite

e 2011. godine Kontinuirani profesionalni razvoj u okviru porodi¢ne medicine;

e 2012. godine UNDP Word vision — osnovna ljudska prava romske populacije;

e 2013. godine CPCD Smjernice za postupanje u slu¢aju nasilja na djecom,;

e 2013. godine Trgovina ljudima, Sarajevo;

e 2014. godine Moralna hrabrost, Sarajevo;

e 2014. godine Trening za socijalne radnike i psihologe HIV | AIDS;

e 2015. godine Jacanje kapaciteta psihosocijalne podrske u slucaju prirodnih nepogoda
( 1 modula);

e 2015. godine Koordinirana briga u oblasti mentalnog zdravlja;

e 2015. godine Sistemska porodi¢na psihoterapija — Projekat mentalnog zdravlja;
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e 2016/2017 godine — Provodenje preventivnih i promotivnih programa u mentalnom
zdravlju: povecanje blagostanja adolescenata kroz jaCanje protektivnih faktora u
Skolskom okruzenju.

e 2017. godine Primjena matrica za prepoznavanje djece u riziku i osnovnim Skolama
u BiH;

e 2017. godine Primjena akreditacionih standarda i unapredenje kvliteta u mentalnom
zdravlju u zajedinici — Projekat mentalnog zdravlja;

e 2017. godine Obuka na polju odnosa sa javnos¢u za profesionalce u oblasti mentalnog
zdravlja — Projekat mentalnog zdravlja.

e 2017.godine - Konferencija oporavak od ovisnosti — pokret u politikama i praksi.

e 2018. godine — Socijalni rad u zdravstvu, Sarajevo.

e 2018. godine — Konferencija 0 mentalnom zdravlju - razgovarajmo.

BIBLIOGRAFIJA

DZambo, I., Sahmanija , A. (2015).HABITUDE — program odvikavanja od droga i alkohola

te detoksikacija u Kanadi. Bilten - JU Zavod za bolesti ovisnosti ZE — DO Zenica.
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r N
YHUBEPIHTET ¥ BAIOI AYIIM
GAKYITET HOAMTHYKHX HAYKA
Yuunsep3uter y bamoj Jlyuu
AP ML LB HO: 17. 7
dakynTer NOJUTHIKAX HAYKA 11 12 17
-Kommucuja 3a oujeHy u ox0paHy 3aBpIIHOI paja Ha APYroM HHUKJIYCY (624 / -

HACTABHO-HAYYHOM BHJERY ®AKYJ/ITETA ITIOJIMTHYKHX HAYKA

IIpenmer: V3BjemnTaj 0 OIjeHN 3aBPIIHOT paja Ha APYroM HHKIYCY CTYAM]CKOT IporpaMa

conujainam paj Kagauaatkame Ammve [laxmanmja

- HacraBmo-nayuno Bujehe ®axynreTa NONMTAYKMX Hayka YHHBEp3WTETa y bamo]
JIyuH je Ha cBojoj 70. cjemnurm, noHMjeso omryky Opoj 08/3.1687-6/15 om 24.11.2017.
FOHi;IHe, KojoM je mMmeHoBao Kommcujy 3a oujeHy ¥ oa0paHy 3aBpIIHOI paja Ha IPyroM
IMKIYCY CTYMUjCKOI IporpamMa CONIWjalmHM paj IIoJ HasuBoM Ilcuxocoyujannu pad Ha
YHanpelersy keanumema scusoma ocoba obomenux 00 IITCII-ja y Ilenmpy 3a menmanno
30pasme Bozowha, Anve llaxmanuja, y cipeneheM cacTaBy:

1. TIpod. mp Becna Ilyhyp JameroBuh, BapenHu npodecop, yxka HaydHa oOJact
TEOpHje W METONOJOTHja comMjanHor paxa, PaxynareT MNOIUTHUKHX Hayka
Yuusepsurera y bamoj Jlyiu, npeacjeqHux;
2. Jlou. ap [Hparana Ilhenosuh, momeHT, yxa HaydHa obnacT moceOHa IOApydja
corpjatHor pana, GakynTer MONUTHUKIX HayKka YHUBep3uTera y bamoj Jlynwm, 4nan;
3. IIpod. np Jaroxa Ierposuh, Banpeaau npodecop, yxa HaydHa o0J1acT TEOpHje B
METOOJIOTH]ja COIMjaTHOT pasa, PaKynTeT NONUTHIKUX Hayka Y HUBEp3UTETa
y bamoj JIyuu, unas.
‘Hakon mTo je Tmpernenana u AeTajbHO aHamM3upana 3aBpinHy panx Anme Illaxmanmja,
Komucuja mommocum HactaBHo-Bayunom Bujehy Dakynrera NDOINMTWYKHX  Hayka

VYuusep3utera y bawoj Jlynu

H3BJEILITAJ
0 oljenn ypaheHor 3aBpIIHOT paja Ha APyroM LHKIYCy CTYAHja 110 Ha3UBOM
IHcuxocoyujannu pao Ha ynanpehery Keanumema HCueoma ocoba 0b6omenux 00

ITCII-ja y IJenmpy 3a menmanto 30paéme Bozowha



OCHOBHHU IOJAIIA O KAHAUJATKHIBA

Kanmunatkuma Anma Illaxmanuja pohena je 11.10.1982. y CapajeBy. OcHOBHY
ImKoiry 3aBpimmia je 1998. romume y Munxeny, Ibemauka. Ilo moBparky u3 Hbemauxe
HacTaBJba mKoJoBamke y CapajeBy Te Cpensy 3y00TeXHHUKY 1Koy 3aBpirasa 2001. u ctiude
3Ba-e¢ CTOMATOJIONIKA cecTpa — TexHuuap. HakoH Tora 3acHuBa pagau omgHoc y JV JloMoBH
3npaeiba Kantona CapajeBo rije ceaM IoJAMHAa paji Kao CTOMATONOIIKA CeCTpa TeXHudap.

Ha Opncjexy 3a conmjanau pan npu dakynreTy moIUTHUKUX Hayka YHUBEP3UTETA Y
CapajeBy mmmiomupana je 2011. roause Ha TeMy ,,CKaHAMHABCKM MOJEN Mp)KaBe
Omarocrama®. Y OKBHpPY CTyIEHTCKE IIpaKce cBoj anraxmal obasipa y LIM3 — y OJ Boromrha.
PamHu aHrakmad, IO 3aBPINETKY CTY[Hja, HAcTaBJba Kao NUILUIOMMPAHU COIHMjaTHH PaHUK Y
I/ICTC/)j; YCTAHOBH Ha CIIy>XOM IopoAudHa MeaunuHa — narporaxa. On 2015. roguse 3anocinena
je #a TOCTOBHMA conmjaHor pamamka npu Llenpy 3a menTanHo 31apaBibe y OJ Boromha.
Iocnujenuuiomcke crymuje Ha Ofcjeky 3a coIgjansu palx npu DQakiayTeTy MOTATHYKUX
Hayka Yuusep3utera y bamoj Jlymu ynucana je mxoncke 2014/2015. romune. Kao BononTep
HACTaBJba CBOj pam M y okBupy Acornmjanuje datMa raje COnMjaTHO YTPeKHHM ocobama
mpyka moMoh u3 oMeHa ICHXOCOINjaTHOT paja.

YuyecToBaya je Ha OpojHMM enyKalldjaMa ¥ paluoHHMIaMa (a y HEeKHMa je y3ena u
aKTHUBHO ydemhe), U3 kojux ce u3nsajajy: OcHoBe o HIV-y u AIDS-y 3a paanuke npumMapHe
smpaBcTBere 3amrtute (2007); KonTrHyHpanu mpodecHoHaIHN pa3Boj y OKBHPY MOPOJAYHE
menuiaae (2011); UNDP Word vision — ocHOBHA Jpy/CKa IIpaBa poMcke nonynangje (2012);
CPCD Cwjepuurie 3a ImocTyname y ciiydajy Hacuiba Ha gjeriom (2013); Tprosuna jpyauMa,
CapajeBo (2013); Mopanua xpabpoct, CapajeBo (2014); Tpenunr 3a comujanHe pagHUKe U
mcuxonore HIV u AIDS (2014); Jagame xamamureTa ICHXOCONMjaNHEe MOAPIIKE Y CIIydajy
IPUPOTHUX Hemoroga - asa moxayna (2015); Koopauaupana Opura y oOIacTd MEHTAIHOT
3mpaBipa (2015); CucreMcka mopomudHa Icuxorepandja — lIpojekar MeHTaTHOT 37paBiba
(2015). Ilpumjena MaTpHIa 3a IPEMO3HABAILE Jjelle Y PU3UKY y OCHOBHHM Imkojama y buX
(2017); IlpumjeHa akpeOWTaIMOHHWX CTaHaapia M yHampeheme KBIMTETa y MEHTAIHOM
3paBiby y 3ajequaund — [Ipojexar MeHTanmHOT 31paBika (2017); O0yka Ha mosby oAHOCA Ca
jaBHOmhy 3a mpodecuoHame y oONacTH MEHTalIHOr 3apaBiba — lIpojekat MEHTanHOT

3apasiba (2017).



VYV koayTopcTBY je myOnmmkoBanra cTpydHHM wiaHak: DZambo, I, Sahmanija, A. (2015).

HABITUDE - program odvikavanja od droga i alkohola te detoksikacija u Kanadi. Bilten -
JU Zavod za bolesti ovisnosti ZE — DO Zenica.
Teuno roBopu BWEMAYKH je3WK M CIIyXH ce eHryleckuM. 1lo3Haje pam Ha padyHapy

(Word, Exel, Power Point, Office, Internet).
YBoa

3aBpinHy pag Ha APYTOM LUKIIYCY CTYAMJCKOT IIporpamMa COLMJaIHH paf, 0] Ha3HBOM
IHcuxocoyujannu pad na ynanpehery keanumema scueoma ocoba obomenux 00 [ITCII-ja y
Lenmpy 3a menmanwno 30paswme Bocowha vma 77 ctpaHuna.

Yerupy TiaBHe IjenuHe Cy YBox, Teopujcku auo, Emmupujcku mwo, Pacmpasa m
3a1<’.;byqa1<.

Teopujcku oMo MMa YeTHPH TOTIaBika: IlcuxoconujamHy pajl y COIHMjanHoM pafy (ca
nornorakuMa OIHOC ICHXOIOTH]e W CONMjATHOT pajia, JpymTBeHo-HCTOpH]CKa H3BOPHUINTA
M €NHCTEMHUOJIONIKA TeHe3a IICUXOCOIjamHor paaa, [lcuxocoumjanan pan, Ilcuxocormjamso
capjeToBambe); Teopuje peneBaHTHE 3a ICHXOCOIMjATHO CaBjeTOBabe y COLHjalHOM pany (ca
notnornasbuMa OyHKIIHOHATHCTHYIKY TIOTIIEM Ha COIMjalHy pajl ca OCBPTOM Ha CHCTEMCKY
nopoauuHy Tepamdjy, CucreMcka MOpOIWYHA Tepaluja, AInepoBa IIOPOAUYHA Tepalu)a,
Buinereneparyjcka mopoaugHa Tepamnuja, Mozen nponeca yBaxaBama 4oBjeka, MckycTBeHa
HopoauyHa Tepanmja, CTpyKTypaiHa HOpoAWYHa Tepallija, TpaHcreHepalujCKu IOPOIHYHH
npucTyi, CTpaTelKy IPUCTYIL i HHTerpucanu CTPYKTYpalHH/CTPATEIIKY IIPUCTYIL);
IToctTpaymarcku crpecHu nopemehaj; Ksamurera xxuBoTa.

EMmuprjckd 1o caapxu Tortajke HauwH wucTpaxuBama (ca IOTIIOINIABIEHMA
IIpenmer ucTpaxkuBama, 1[Usp HCTpakuBama, XUINOTETHYKH OKBUD, XHUIOTETHYKH CTABOBH O
HCTpaXWBaHO] II0jaBu/TIporecy, XwumoTede, MeTofge M TEXHHKEe HCTpaxuBama, Hauun
IpUKYIJbalkba ToaTtaka, Y3opak M McTpakmBaukyu MHCTPYMEHTH) M IIOIJIaBbe Pesynrarn
HCTpaXUBamba.

VY uerBprom mujeny (PacmpaBa u 3ak/bydak) KaHAWAATKHIbA Jlaje CaXET OCBPT HA
pesyitate WCTpaxKuBama. Pedepupajyhu ce Ha pesyinraTe INIPETXOJHHX HCTPaKUBAmba
[peIoYaBa BUXOBY KOMIUIEMEHTApPHOCT, 1a O1 y 3aKJ/byJHOM IHjelly H3HH]jella IPENopyKe 3a

IICHXOCOIHjalIHA pajl y Nuiby yHampeljema kBamurera xkuBota odossenux ox IITCII-ja.



Hpe}lmeT HCTPAXKNBAILA

[IpenMmeT WMCTpaxkuBama Cy epeKkTH IpHMjeHe IICHMXOCOIHjaJHOr paja y IpOIecy
yHanpehema kpanuTeTa xuBoTa ocoda odopenux on ITTCII-ja.

Y TeopmjckoM aWjeny paja M3HECEHAa Cy peleBaHTHA HayyHa casHama o
ICHXOCOIMjalHOM paiy, TeopHjamMa pEIeBaHTHUM 3a IICHXOCOLMjaJHO CaBJE€TOBAmE,
IIOCTTPAayMAaTCKOM CTpecHOM mopeMeliajy B KBaIMTETY )KHBOTA.

V eMIupujcKOM AHjelly HOCTaBIbeH je II0o0alHi UCTPaXKUBAYKU 3a1aTak - YTBPIUTH
KBanqHTeT XmBOoTa ocoba obosmemux ox IITCII-ja, xao mokasarelh edekata mIpuMjeHe
CHCTEMCKe TIOPOIUYHE Tepallyje.

"3 oBora cy HW3BeIcHH MMOCeOHM 3aIall MCTpaXUBarka Ha OCHOBY KOjuX je ypabeH

XAMNOQTETUYKH OKBHP.

i
;
i
i
!

XunoreTHIKH OKBHIp paga

Ha ocHOBY omepan@ioHANHOT ofpelerha IpeaMeTa HCTpaXkuBama, AeQHUHHCAHE CY
XHIOTE3€ HCTpaKuBama. V3 reHepante XUnoTese U3BeAcHe Cy UeTHUpPH IOoceOHe.

Ienepanga xunoresa rnacu: ,,Ocobe obomene on IITCII-ja, xoje cy mpommuie Kpo3
ICHXOCOLMjallHA pall Yy KOjH je YKJbY4eH ¥ COIMjalHM DaJHWK, HCIoJbaBajy Behu cTemeH
3a/I0BOJECTBA JKHBOTOM Yy OMHOCY Ha ocobe Koje MMajy HCTy AWjarHo3y, ald HHCY Omie
obyxBaheHe HaBeIeHUM HAYHHOM pajia, IpY deMy NIOCTOJH 3Ha4ajHa CTaTHCTHYKA IOBE3aHOCT
usmelly Mjeceunmx NpHMama, HUBOA 00pa30oBama, CTapocHe A00H, HOJa HCIMTaHHKA U
OpadHor CTama, ¢ je[iHe CTpaHe, ¥ HABOA 330BOJBCTBA XKMBOTOM, €a Jpyre crpaHe.

I TToce6na xumnoresa rancu: Behure ocoba obossenmux ox IITCII-ja xoje cy mponuie
KpO3 HCHXOCOIHMjATHA Pajl y KOJH je YKJbYYeH U COIMjaTHM PaJHUK IPETEXKHO j& 3a]0BOJbHA |
XHBOTOM, Tj. apUTMETHYKA CpeluHa YKYIHHX pe3yliTaTa MjepeHa YIIUTHHMKOM KBAJHMTETE
xupota (MAHCA) xpehe ce u3mehy 5 u 6 (BpujenHocT 5 Ha ckanu neduHHCcaHa je Kao
MPETEXKHO 33JI0BOJBAH).

II Iloce6bHa xmmoresa Imacu: Behume ocoba obommemux oxn IITCII-ja, xoje HHCY
TIpoITe Kpo3 IICHXOCOIMjAHE Paj y KOjU je YK/bYUeH U COLUjaTHH PaJHUK, IPETEXHO je
HE3aJJ0BOJbHA JKMBOTOM, Tj. apATMETHYKA CpEIMHA YKYIHUX pe3yniTaTa MjepeHa YIIMTHHKOM
xBanuTeTe xuBoTa (MAHCA) kpehe ce usmehy 2 u 3 (BprjensocT 2 Ha cKanu AeQUHUCAHA j&

Kao BPJIO HE3aJ0BOJhAH a BPUjeHOCT 3 Kao MPEeTEXHO HE3a0BOJbaH).



IIT Iloce6na xumoTe3a rimacu: IIOCTOjM CTATHCTHYKM 3HAauyajHa IIOBE3AHOCT H3Mehy

MjeceuHHX TNpHUMama, HUBOA 00pa30Bama, CTApOCHe NOOM M IONa WCIUTaHMKa M HHUBOA
3a0BOJBCTBA KHMBOTOM KOZ 0coba koje cy obosene ox ITTCII-ja, a 6une cy obyxsahene
IICHXOCOITHjAJIHUAM PasioM.

IV TloceOHa xumoTesa Iiack: 110CTOjM CTATHCTHYKM 3HAUajHa IIOBE3aHOCT H3Mehy
KBAIMTETA XXKUBOTA M OpadHOr cTama ocoba Koje cy Oune oOyxpaheHe ICHXOCOLMjaTHUM

panom, a umajy aujaraosy IITCIL
MeTomoomKu OKBHP paja

vaaJIa je pHjed 0 OCHOBHHM M ONINTHM HAYYHHM METOJaMa, Y paiy Cy KOpHUIITEHE
MeTgﬁe HHAYKUMje W HOeayKiuje, NeCKpHNTHBHA METOJa, HaydyHa aHalW3a ¥ CHHTE3a.
Hp’IlIMI/Ij emEHa je M CTATUCTHYKA MeToa y a3y IPHKYIUbakba B pasBpCTaBama lojaraxa, Te y
dba3m obpaje mogaTaka.
3a moka3uBame MOCEOHMX ¥ reHepaliHe XUIoTe3e KOPHINTeHa j€ METOla UCIUTHBAbA,
nomoliy mBajy umHCTpyMeHara: ONINTH YIUTHHK KOHCIPYHCAH HA OCHOBY COIIMjaiHO-
AHAMHECTHYKOT WHTEpBjya; YIHTHHK KBaiurera XuBoTa - MANSA (Manchester Short
Assessment of Quality of Life) - xpaTku HHCTPYMEHT 3a CaMOINPpOI[jeHy 3aJ0BOJbCTBA
KBAJIUTETOM JKHBOTA KOjU je IMMPOKO YIIOTPeOIbaBaH y HCTPAXMBARUMA TyIIEBHOT 3/IpaBiba,
a cacToju ce on 16 dectmna Of Kojux ce 12 ofHOCH Ha CyOJEKTHBHH KBAIUTET XXHUBOTA
(BTACTHTO 327I0BOJBCTBO Tpeba MPOLKjEeHHTH Ha CKamy of 7 CTylmeBa JIMKepTOBOI THIA),
IOK Cy IpeocTane 4 decTHIle NMTama 00jeKTHBHOL THIIA Ha Koja ce oarosapa ¢ JIA wnu HE
(Priebe, Roder-Warner, U. and Kaiser, W, 1999). 3a yroc 1 06pajy mojaTaka KOPUIITEH je
SPSS 20.0 (kratka verzija).

Pe3y.11TaTn HCTpAXKHUBaAKa U 3AKJbYIAK

Ha ocHOBY [nOOHMjeHHX pe3ynTaTa HCTpaKMBamka, MOXE Ce KOHCTATOBaTH Ja Cy
noTspljeHe IpBa H JApyra moce0Ha XMIOTe3a, OJHOCHO Ja je BehwmHe ocoba 00osbenuX Of
[ITCII-ja koje Cy TpOILIE KPO3 [CHXOCOLMjanHH paj, Y KOjH je YKJbydeH W COLJalHH
PaJHMK, OPETEXHO 3a0BOJbHA KBAIMTETOM JKHBOTA, JIOK Cy 0C00e Koje HUCY IpPOIIIE Kpo3
ICUXOCOIMjAIHA pajl, ¥ KOjH je YKIbY4eH H COLMjallHH DAJHHUK, TPETEKHO HE3aIO0BOJHHE

KBaJIUTETOM XHBOTA.
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Huje yTBpheHa CTaTHCTHUKM 3HAYajHA IIOBE3aHOCT H3Mely MjeceuHux NpHMara,

HKMBOA 00pa3oBarba, CTapOCHe 00K U 110714, C jeHE CTpaHe, ¥ HUBOA 387I0BOJHCTBA XKUBOTOM,
¢ zIpyre cTpame, Koi ocoba koje cy obosseme ox IITCII-ja, a Gume cy obyxsahene
ncnxoéounj anmuuM panom. Koncraryje ce na Huje norsphena tpeha nocebHa xumoresa.

V moKa3sWBamy dYeTBpTE HOCeOHE XMIIOTe3e HHje yTBpjeHa CTaTHCTHYKM 3HadajHa
HOBE3aHOCT M3Mely KBamuTeTa JKHBOTA ¥ OpadHOr cTama ocoba Koje cy Oune oOyxsahene
IICHXOCOIMjaIHUM pasioM, a uMajy aujarsosy IITCIL

Ha ocHOBY pesyiTara WCTpaXHBama 3aKkbydyje ce Ia je HOTBphEeH IHO reHepalHe
XUTOTe3€e y KOMe ce TBpam Ja je Behune ocoda obosmemux ox I1TCII-ja koje ¢y mpolmwie Kpo3
TICHXOCOITHjaTHA TPETMAaH, IPETEKHO 3aT0BOJbHA KBAUTETOM JKMBOTA, 38 Pa3HKy 0] ocoba
KOje HHCY IIpOILIe Kpo3 Icuxocolyjanay pan. bynyhu na Huje [oKa3aHo 1a CTpy4Ha ClipeMa,
o6ngOBa}Le, BHCHHA MjeCEUHMX IpHMarba ¥ [OJN YTHYy Ha KBAIHTET XHBOTa o0coba
060/JBCJ'II/IX ox IITCII-ja, MoXe ce TOBOPUTH Ja O YHHMBEp3alHO] e(HKaCHOCTH

IICUXOCOLMjaTHOT TPETMAaHa.
JpyIITBeHH W HAYYHH JONPHHOC MCTPAKMBAILA

Ox HayKe CONHMjAIHOT pajia, Koja je Mo CBOjoj CYINTHHHM alIMKaTHBHA, OUEKyje ce 1a
pe3ynTaTIMa CBOjHX WCTpaXHBama NOIpHHece yHampehemy Ipakce COMMJjalTHOT paja.
Pe3ynTaTu WCTpaXKWBama HyJIe HM3BOpHA casHama O edeKTHMa NCHXOCOUHMJAHOT paga Ha
ynanpehemy ksammrera jxuBoTa ocoba obomemmx ox IITCII-ja. Oso wmcrpaxuBame
VIOTIyBYje HAy4HO 3HARme O KBAIUTETY XHBOTa ocoba koje Gomyjy ox IITCII-ja u
IPOIIHpYje HAaydHA CasHamba O CHCTEMCKO]j IOPOJUYHOj TepanHjH, TadHHje O eeKTMa HBeHe
IpEMjeHe y CBAKOJHEBHOM pajy COIMjajJHOT PaJHHKA y IIEHTPHMA 33 MEHTAIHO 3[paBIbe.
OcumM 1mTO yKasyje Ha mpobieM ocoda xoje Homyjy ox ITTCII-ja, BHUX0B KBaIMTET KUBOTA K
HHBO CyOjeKTMBHOT OHarocrama, HCTpaXHBame apupMume IIpHMjeHy TeopHja
IICHXOCONHUjalHor pana y nponecy uuTerpamuje obomenux of IITCII-ja y mopomu4sHOM H

pamHOM OKPYXEHY.



3AK/bYUWBAK U ITPRJEJIOT

Komucnja cMmatpa fa je kanmumaTkama Anva [laxmanunja obaBuia HCTpaXUBAEE Y
CKJIajTy ca IpHjaB/beHOM TeMOM. Y paly Cy CHCTEMATH30BaHA IMPa TEOPHjCKa U IIPAKTHYHA
casHamba O IPEeIMETY HCTPaKMBaIba.

HcrpaxmBame je ypaheHO Ha OCHOBY HOOPO IMOCTABJHEHOT METOAONOIIKOT OKBMpa M
IIPHAMjEHOM PENEeBaHTHUX METOfa ¥ HHCTYMEHaTa, MTO je oMOryhuno BajbaHy HpPOBjepy
[OCTABILEHMX XWIIOTe3a. Pe3yiITaTH MCTpauBama yuylyjy Ha TEOPHjCKH YTEMIBEH,
KpeaTHBaH M KOONEPAaTWBAH IPHUCTYI COLMjalHMX PaTH¥Ka y ICHXOCOLMjaIHOM pamy ca
ocobama obossenum on ITTCII-ja, Te MOry GMTH OCHOB 3a Kpempame Iporpama koju he

OMOl"yrlI/ITI/I IUXO0BO IITO 00Jb€ IIOPOAUYHO U PATHO (I)yHKIII/IOHI/IcaH:e.

/
/
/

Vmajyhin y BHy HaBeneHe unbeHALE U oljete, Komucnja Hacrapro-naygnom Brjeliy

dakynTeTa HOTATAYKAX Hayka YHuBep3uTeTa y bamoj Jlynu
IMPEJUIAXE

na Amvu Ilaxmannja ono6pu jaBHy 0I0paHy 3aBPIIHOT paja Ha ApYroM IHKIIyCy U3 00IacTH
CTyZHja COIHMjaHor pana Ha TeMy JIcuxocoyujantu pao Ha yranpehery Keanumema JHcusoma

ocoba obomenux 00 IITCII-ja y L]enmpy 3a menmanto 30pasme Bozowha.

bama Jlyka, 06.12. 2017. ronqune

KOMUCHIA:
é/ /\/v\,
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YHUBEP3UTET Y BAKOJ NYLM
UNIVERSITY OF BANJA LUKA

QAKYATET NONUTUHKUX HAYKA
FACULTY OF POLITICAL SCIENCES

bpoj:08/1.1525/17
Harym: 27.11. 2017.

Ha ocmoBy wnama 3. IlpapmiHuKa O HOCTYIKy IIpOBjepe OpHTHHANHOCTH 3aBPINHHEX pajioBa
crynerara Ha Il u IIl muknycy crymuja Yausepsutera y bamoj JIynu 6poj 02/04-3.2688-4/17 on
28.09.2017. roguHe m3gaje ce :

;

‘ VBIEPEBE

OsuM ce morBphyje Zma je MacTep paa KaHmuiatkume Aamve Illaxmammja mon HasmBoMm
wllcHXoconMjaHl pax Ha yHanpehemy KBajuTeTa XABOTA 0c0062 0bobesnx o IITCII-ja y
ITenTpy 32 MenTanHo 34paBsbe Boromha® mposjepen myreM spaHUIHOT cOMTBEpA 34 OTKPHBAE

argjara nasa 27. 11. 2017. rogune.

[led 6ubmoTexe
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JJOCTABJBEHO:

- Merropy

- A/A

AKYAITET TIONHTUSKUX HAYKA FACULTY OF POLITICAL SCIENCES Ten/Phone: +387 (0) 51 304 001 info@fananiblarg
VHKBapIuTETCRM Fpag Univerzitetski grad ascfFax:  +307 (0) 61304 032 vy fpnamililory
Bynesap sojeoge flerpa Bojonuha 14 Bulevar vojvode Petra Bojovida 1A

78000 bawa fiyra : 76000 Banja Luka

Penybnusxa Cpncxa, Bi The Republic of Srpska, BiH



Prilog 2.

UNIVERZITETU U BANJOJ LUCI
PODACI O AUTORU ODBRANJENOG MASTER/MAGISTARSKOG RADA

Ime i prezime autora master/magistarskog rada: Alma Sahmanija;
Datum, mjesto i drzava rodenja autora: 11.10.1982. godine, Sarajevo, Bosna i Hercegovina;

Naziv zavrienog fakulteta/Akademije autora i godina diplomiranja: Fakultet politickih
nauka Univerziteta u Sarajevu, dana 18.04.2011. godine;

Datum odbrane zavrSnog/diplomskog rada autora: 18.04.2011. godine;
Nasloy) zavrsnog/diplomskog rada autora: ,,Skandinavski model drZave blagostanja™; |

Aka(iemsko zvanje koju je autor stekao odbranom zavrinog/diplomskog rada: Diplomirani
socijalni radnik; '

Akademsko zvanje koje je autor stekao odbranom master/magistarskog rada: Mégistar
socijalnog rada — 300 ECTS; : ‘

Naziv fakulteta/Akademije na kome je master/magistarski rad odbranjen: Fakultet
politi¢kih nauka Univerziteta u Banjoj Luci;

Naslov master/magistarskog rada i datum odbrane: ,Psihosocijalni rad na unapredenju
kvaliteta Zivota osoba oboljelih od PTSP-ja u Centru za mentalno zdravlje Vogosca®, datum
obrane: 25.04.2018. godine;

Nau¢na oblast master/magistarskog rada prema CERIF Sifrarniku: DruStvene promene,
teorija socijalnog rada (S 214); '

Imena mentora i flanova komisije zaodbranu master/magistarskog rada:
1. Prof. dr Vesna Sucur Janjetovié, predsjednik Komisije;
2. Prof. dr Jagoda Petrovi¢, ¢lan-mentor;
3. Doc. dr Dragana Séepovié, ¢lan;

U Banjoj Luci, dana 27.04.2018. godine;




H3jaBa 0 WAEHTHYHOCTH IITAMIAHE H ¢ACKTPOHCKE pep3uje
MacTep/MaracTapcKor pana

ViMe ¥ npe3uMe ayTopa
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M3jaBipyjeM a je mTaMIiana Bepamja MOT MacTep/MaruCTapCcKor paja HACHTIHHA eIIEKTPOHCKO]

BEp3HjH KOjy caM [peaao

/J1a 33 JUTATAIHY PENO3UTOPHjyM Y HUBEP3HUTETA Y Bamoj JIynu.
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UsjaBa kojom ce opamhyje AN ¥ daxyarer/ AkagemMuja yMjeTHOCTH
Yuugpep3urera y bamwoj Jlynu xa Macrep/MarucTapcku paj yuaHu jAaBHO JOCTYNIHAM

OpnamhyjeM "X ™ daxynTeT/ AKaaeMHjy yMjETHOCTH YHHUBEP3HTETA Y bamoj
JIyuu 2 Moj MacTep/MarucTapeky pa, MoJl HacJloBOM
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KOjH je MOje ayTOPCKO J{jelI0, YIMHHA jJaBHO HOCTYTIHUM.

MacTep/MarucTapcku pan ca CBUM IIpUJIO3MMa mpenao/ia caM y ENEKTPOHCKOM (opMarty,
[IOTOJHOM 3a TPajHO apXUBUpPAbE.

Moj MacTep/MarucTapeKi pal, IOXpameH y IUTUTAJHHPCHO3ATOP ! j yM YHUBEp3UTETA
y Bamoj JIymu, Mory na KOpUCTe CBH KOjH TIOMITY]y Ofpende cajipikane y 04abpaHOM THITY JIUICHIIC
Kpearusue 3ajequuue (Creative Commons), 3a KOjy caM ce OAITy4ro/Ja.

1. AyTopcTBO
2. AyTOpPCTBO - HEKOMEPIIH]aIHO
(3 AyTtopcTBo - HEKOMEpLHjaTHO - Oe3 npepane
4. AyTOPCTBO - HEKOMEPIHAIHO - JIWjEIUTH TIO/] HCTUM Y CTIOBHMA
5. AyTopcTBo - 6¢3 mpepazne
6. AyTOpPCTBO - IMjENHTH NOA UCTHM yCIOBAMA

(MoHEMO Jia 320KPYKHTE CaMO JEIHY OJ1 IIECT noHy[eHUX NUIEHIH, KpaTaK OIKC JMIEHIH JAT j&
Ha TojiefuHH JIUCTA).
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N3JABA O AYTOPCTBY

Msjasmyjem na je
MacTep/MarucTapcKkn pai
2 a‘\\’\béoq_;\a\%\x Cade <o A Q@&e"\% \QO\Q"}‘Q'\\\ ’Y\\\)\Y\ ‘
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HacioB pajia Ha eHIJIECKOM Je3uKy o8 [SSe of e esd  anasdan RNRT A Ny, @ ewe

S e Xcaddn SSe &?\ag
© pe3syJNTaT CONCTBEHOT NCTPAKUBAIKOT pana,

S Ja MacTep/Maructapcku pan, ¥y LjeHA U
robujame Oumo Koje IMIUIOME NpeMa CTYIHJCK
yCTaHOBA,

& Jia cy pe3yiTaT KOPEKTHO HABEICHN 1

% Jia HECaM KpIIKO/Jia ayTopcKa Ipasa i KOPUCTHO HHTEJICKTY

MMy IMjenoBHMa, HHUJE 610 IPEIVIOKEH 3a
¥M TIpOrpaMuMa APYTUX BHCOKOIIKOJICKHX

aJIHy CBOJHHY JPYTHX JIALA.
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