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Predgovor

PREDGOVOR

Zamislite da treba da napiSete priru¢nik o zaljubljivanju, da naucite
nekoga kako da se zaljubi, kako da navede drugog da se zaljubi u njega i
Sta treba da radi da bi ta zaljubljenost trajala. S jedne strane postoji mnogo
razlicitih teorija o tome zasto se ljudi zaljubljuju i $ta se deSava kada se
zaljubimo. Medutim, te teorije su ¢esto veoma neprakti¢ne i ne odnose se
ni na koga od nas pojedinaéno. One se odnose na ljude uopsteno! Citajuci
ih sazna¢emo mnogo o tome $ta je ljubav, Sta se deSava sa nasSim hormo-
nalnim sistemom kada se zaljubimo ili o tome koja je svrha ljubavi u funk-
cionisanju pojedinca ili vrste. Ali ta saznanja nam nec¢e mnogo pomoci da
znamo kako da se ponasamo kada smo stvarno zaljubljeni pa da to bude na
nase zadovoljstvo, niti ¢e nas nauciti Sta treba da radimo da bismo se za-
ljubili ili odljubili. Pri tome se ne radi o tome da su te teorije loSe. Ne, radi
se upravo o tome da se one odnose uopsteno na ljude, a ne na nas. Takode,
postoje brojna istrazivanja koja su se bavila zaljubljivanjem, ljubavlju, re-
lacijama, ako je jedan partner ovakav a drugi onakav, ako su mu roditelji
ovakvi a nasi onakvi, kakvi su onda moguci ishodi, da treba da imate ova-
kve ili onakve kukove ili ramena, da treba da budete bujna crnka ili zabav-
ni intelektualac da biste povecali verovatnocu da budete atraktivni, i sl. Pa
ipak, ako biste hteli da napiSete neki priruc¢nik o toj praksi zaljubljivanja
ili o vestini zavodenja ili odbijanja, o koracima koje treba slediti, o stilu
koji treba primeniti, o uslovima od kojih zavisi koju proceduru postovati,
Sto su poneki autori, psiholozi, pedagozi i ini i €inili, to je nesto sasvim
drugo. Jer je to teren na kome se ¢ini kao da je svako svoj majstor i kao da
one suptilne stvari koje su verovatno presudne za uspesnost zaljubljivanja
ne mogu da udu ni u jednu knjigu i uvek postoji opasnost da ili skliznete u
banalnosti ili da ostanete na apstraktnom i univerzalnom nivou teorija.

Delimicno sli¢na, a ipak sasvim drugacija stvar je ako hocete da na-
piSete praktikum o upravljanju avionom. I ovde ste svesni toga da samo
Citanje vaseg praktikuma neée nikoga naciniti uspeSnim pilotom. Nista od
pilotiranja dok vas ucenik ne sedne u tu spravu. Trenazeri mogu pomoci,
ali samo je pravi avion prava mera i pravi test. Ali ipak, ovde se radi o
vestini koju je moguée pretociti u niz koraka i procedura koje, ako se po-
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Stuju, znacajno povecavaju verovatnocu da vas Citalac ne srusi avion. I ta
verovatnoc¢a nece ni na koji nacin biti smanjena ¢injenicom da je vaSem
pilotu tog jutra kada je trebao da poleti izrasla bubuljica na sred nosa i sva
ona fina strategija iz priru¢nika o zaljubljivanju ode u propast. Da li ¢e se
avion mozda malo tresti, da li ¢e vas pilot mozda malo grublje sleteti, to su
sitnice koje ¢e prevazici praksom.

Iako nema delatnosti koju ¢ovek obavlja a koja na neki nadin nije
zavisna od subjektivnog faktora ili od sklopa kontrolabilnih i nekontrola-
bilnih okolnosti, ipak se ljudske delatnosti razlikuju po tome u kojoj meri
se mogu svesti na vestinu podloznu pravilima a u kojoj meri izmic¢u ucenju
kroz prirucnike kao §to mozemo videti poredec¢i zaljubljivanje i pilotira-
nje.

E, pisanje praktikuma kako da nekog osposobite da postane uspesni
klini¢ki procenitelj se nalazi negde izmedu priru¢nika o zaljubljivanju i
priru¢nika o upravljanju avionom, ili jo$ tacnije podrazumeva da svaki ¢as
Setate sa jednog na drugi teren. Povremeno ste na terenu pisanja o zalju-
bljivanju, svesni da piSete o necCemu §to je reCima neopisivo i §to mnogo
viSe zavisi od inteligencije, osecaja, senzibiliteta i nedefinisanog talenta
psihologa da zapaza detalje, da bude otvoren za novo, da moze da promeni
ugao gledanja, da povremeno bude marsovac koji se ¢udi i koji uspeva da
vidi ono $to drugi ne vide, od stepena njegovog razumevanja i sposobnosti
da komparira, apstrahuje, integriSe psiholoske modele i ¢injenice, od nje-
gove intelektualne fleksibilnosti i tolerancije na razlicitost, na neizvesnost,
na nelogi¢nost jer se podaci sa kojima radimo u procesu klinicke procene
¢esto Cine upravo takvi: nejasni, nepovezani, iznenadujuci, nelogicni...Po-
nekad, opet, ¢ete biti na terenu pisanja o upravljanju avionom, usmereni na
to da Sto detaljnije opisete korake i uslove pod kojima se neka procedura
sprovodi i svesni da su tada, u tom slu¢aju, to vestine koje se mogu nauciti
i sprovoditi nezavisno od li¢nog talenta praktic¢ara i koje ¢e ga uciniti kom-
petentnijim na njegovu i dobrobit njegovih klijenata i saradnika.

Praktikum koji se nalazi pred vama prvenstveno je namenjen studen-
tima psihologije na razli¢itim nivoima studiranja, ali se nadamo da ¢e i psi-
holozi praktic¢ari na¢i nesto za sebe novo i korisno ¢ime mogu da dopune
svoju praksu. Po svojoj nameni i sadrzaju on se nadovezuje na udzbenike
iz klinicke psihologije i srodnih disciplina i predstavlja njihovu dopunu
a ne zamenu jer se ne bavi teorijskim modelima procene kao procesa ili
teorijskim modelima varijabli koje klini¢ar procenjuje. Ne bavi se ni pri-
kazom tehnika i instrumenata za prikupljanje podataka jer je to oblast koja
zahteva mnogo veci prostor, te smo odlucili da tu temu obradimo u poseb-
noj publikaciji. Ovaj praktikum je prvenstveno usmeren na tipi¢na pitanja
svakodnevne prakse psihologa, na proceduru sprovodenja procene i razli-
Cite probleme vezane za tu proceduru i na empirijske podatke koji daju na-
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ucnu tezinu opisanoj proceduri. To znaci da je naSe o¢ekivanje da student
ili drugi citalac ve¢ dobro poznaje teorijske okvire i koncepte na kojima
se zasniva klini¢ka psihologija i metode kojima se sluzi. Neskrivena na-
mena praktikuma je da bude §tivo koje ¢e studentima pomo¢i prvo, da §to
spremniji odu na klini¢ku praksu koja je obavezan deo njihove edukacije,
odnosno, da imaju predstavu o tome $ta ih tamo ¢eka, koje ¢e zadatke vero-
vatno sprovoditi i koje korake treba da preduzmu da bi taj zadatak ostvarili
i drugo, da im bude §tivo koje ¢e konsultovati dok su na praksi. Njegova
skrivena namena je da mu se vra¢aju i posle, kada se zaposle i kada se nadu
pred nekom profesionalnom dilemom.

Praktikum se sastoji od Cetiri vece celine i priloga. Prva celina se
odnosi na definisanje istorijskih okvira u kojima je nastajala i razvijala
se klinicka procena kao profesionalna delatnost psihologa i kako je vre-
menom menjala svoje znacenje i polje primene. Cilj ovog dela je da se
prikaze da je u pitanju delatnost koja je zavisna od §irih istorijskih prilika
kao i da se predstavi kao aktivnost kojoj i dalje predstoje prilagodavanja
i promene. Verujemo da je sposobnost da prepoznamo uslovljenost naseg
znanja vremenom u kome Zivimo i zavisnost od kulturnog konteksta vazna
pretpostavka kvalitetnog rada jer nam omogucava da ne robujemo onom
$to je trenutno kao i da ga ne precenjujemo pogresno misleci da se razvoj
neke ideje ili koncepta zavrSava sa nama i da smo mi dostigli odgovore.
Ovaj deo obraduje i pojam klinicke procene i komparira ga sa srodnim
pojmovima koji se mogu sresti u obimnoj svetskoj literaturi posvecenoj
psiholoskoj proceni. U drugoj celini se opisuje procedura klinicke proce-
ne i koraci kroz koje se ona sprovodi od momenta kada se upoznamo sa
klijentom i problemom u ¢ijem reSavanju treba da asistiramo do momenta
kada interpretiramo dobijene podatke i formuliS§emo ih u neku formu izve-
Staja. Pokusali smo da budemo istovremeno $to konkretniji ali i fleksibilni
ukazujuci na to da su predlozeni koraci jako pod uticajem brojnih okolno-
sti koje realno postoje u praksi psihologa i da je Cesto mnogo vaznije umeti
sebi postaviti adekvatno pitanje nego se samo oslanjati na neka gotova
uputstva. Treéa celina je posvecena faktorima koji modifikuju proceduru
sprovodenja procene. Obradili smo kako one faktore koji proizilaze iz spe-
cificnosti problema koji treba da reSavamo, tako i faktore koji poticu od
klini¢ara kao $to je njegova kompetentnost i teorijsko opredeljenje iz kojeg
koncipira svoju praksu. U poslednjoj, Cetvrtoj celini smo predstavili naj-
¢esce kontekste u kojima se sprovodi klinicka procena i kako ti konteksti
uticu na proceduru sprovodenje procene. Najveci prostor je dat zadacima
koje psiholog sprovodi u kontekstu mentalnog zdravlja i to iz vise razloga.
Prvo, nastavni predmeti, za koje je ovaj praktikum pisan, se prvenstve-
no bave mentalnim zdravljem i zadacima koje psiholog ostvaruje u ovom

kontekstu, dok se ostali konteksti procene izucavaju u okviru nekih dru-
11
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gih kurseva. Drugo, zadaci koji su opisani u okviru konteksta mentalnog
zdravlja su osnova svih ostalih procena i lako se mogu primeniti sa malim
korekcijama u ostalim kontekstima. I trece, onaj deo procene koji je pot-
puno specifi¢an za neki drugi kontekst podrazumeva mnogo vise specijali-
stickih znanja koja se ne mogu predstaviti u ovakvom jednom praktikumu.
Zato su ostali konteksti procene predstavljeni do nivoa da psiholog pocet-
nik ima jasnu sliku o tome $ta su njegovi zadaci ukoliko se zaposli u nekoj
takvoj instituciji i da neke osnovne zadatke odmah moze i da sprovede, da
zna koje su to teme koje se razmatraju u takvom kontekstu i koje su spe-
cifi¢nosti i potrebe klijenata sa kojima ¢e raditi, da zna osnovne principe i
specificnosti na kojima ¢e graditi svoju praksu i da zna koje su to oblasti
koje treba dodatno da usavrSava da bi povecao svoju kompetentnost. Na
kraju teksta, u prilogu, prikazan je jedan ceo studentski dosije, odnosno
studija slu¢aja. Namera nam je bila da na ovaj nacin konkretno prikazemo
sve opisane korake procedure klinicke procene.

Kroz ve¢i deo teksta su provuceni primeri. Jedan broj primera potice
iz prakse autora, ali znacajan deo potice i iz prakse nasih psihologa koji su
bili spremni da svoje iskustvo podele sa ¢itaocima. U pitanju su psiholozi,
vesti profesionalci sa viSegodiS$njim iskustvom u oblasti za koju su dali
prilog. Deo primera je preuzet is studentskih dosijea jer oni u najveéoj meri
ilustruju §ta je ono $to je potrebno uraditi u okviru ispunjavanja ispitnih
obaveza. Uglavnom su takvi materijali vizuelno odvojeni i dati kao ilu-
stracija teme o kojoj se govori dok su primeri autora najcesce sastavni deo
teksta. Nekada su primeri dati u celini, ali su Cesto dati u znatno skrac¢enoj
1 kondenzovanoj verziji sa isticanjem samo najbitnijeg. Ovom prilikom
se zahvaljujemo svim kolegama i koleginicama na ukazanom poverenju,
spremnosti i naporu koji su ucinili da bi ovaj tekst u€inili Zivotnijim. Nji-
hova imena su istaknuta uz svaki primer.

Da zavrSim sa jednom licnom notom. Namera mi je bila da napiSem
tekst kakav sam i sama prizeljkivala dok sam bila student i dok sam pravila
svoje prve korake u klini¢koj svakodnevici. Sada kada ga procitam, mislim
da sam samo u nekim delovima to uspela i da je ostalo mnogo stvari koje
zasluzuju vecéu paznju. Ali, valjda je to tako sa pisanjem svakog prakti-
kuma i svake knjige. Nije lako staviti tacku i reci to je to, jer $to vise izu-
cavamo neku oblast, sve nam je jasnije koliko je jo§ tema ostalo ne samo
nezavrSenih nego i nenacetih. U nadi da ¢e biti uskoro obradene u nekim
novim izdanjima, sad ipak stavljamo tu tacku.

Vesna Gavrilov — Jerkovié¢

Sombor, Novembar, 2008.
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Zaposlili ste se kao psiholog na odeljenju ili u ambulanti psihijatrije.
Sta moZete da o&ekujete kao najéesce poslove? Na primer, da procenite da
li je pacijentkinja koja je hospitalizovana pre mesec dana kao paranoidni
sindrom spremna da bude otpustena. Ili, da procenite da li je mladi¢ koji
je pronaden pre dva dana u haustoru jedne zgrade i koji ne uspostavlja
kontakt sa osobljem, psihotican ili mentalno usporen ili je nesto trece u
pitanju. Ili ¢ete mozda biti angazovani da uradite psiholosku eksploraciju
pacijentkinje koja u poslednjih mesec dana telesno deteriorira a bez po-
tvrde o organskoj etiologiji. A mozda ¢e rukujuci psihijatar ocekivati da
procenite koji tretman bi bio tretman izbora za opsesivnog pacijenta koji
ne reaguje na medikamente. Vrlo verovatno je da ¢ete znatan deo vremena
provoditi i procenjujuéi preostalu radnu sposobnost osoba koje se sprema-
ju za invalidsku penziju. Takode ¢e se od vas ocCekivati da procenite koliki
je suicidalni rizik kod osobe koja aktivno najavljuje takvu moguénost. Ako
ste ubedili svoje radno okruzenje da posedujete i terapijska znanja i vesti-
ne, velika je verovatnoc¢a da ¢e znatan deo vasSeg radnog vremena biti is-
punjen procenom podobnosti pacijenata za individualni ili grupni tretman,
procenom problematike vasih klijenata i pravljenjem plana tretmana kao
i sprovodenjem psiholoskog tretmana i povremenom ili jo§ bolje, stalnom
procenom njegove efikasnosti. Iskustvo nam govori i da §to ste duze za-
posleni kao psiholog na psihijatriji, to je veca verovatnoca da ¢ete povre-
meno biti pozivani od strane suda da vestacite, odnosno da procenjujete
npr. uracunljivost vaseg klijenta u trenutku izvrSenja nekog krivi¢nog dela
ili da npr. svedocite o poslovnoj sposobnosti stare osobe koja po proceni
porodice neadekvatno raspolaze svojom imovinom.

Nije ba$ velika verovatnoca, ali mozda ste sreckovi¢ pa ste se zapo-
slili na nekom odeljenju somatske medicine, kao $to je hirurgija, gineko-
logija, decije odeljenje ili odeljenje interne medicine. U tom slucaju cete
Cesto biti angaZovani da procenite spremnost pacijenta za ucesce u nekoj
dijagnostickoj ili terapijskoj proceduri i da na osnovu te procene preduz-
mete korake da biste pomogli pacijentu da kvalitetno saraduje sa medicin-

skim osobljem. A mozda Cete se baviti i procenom zdravstvenog ponasanja
13



Uvodna rec

14

vasih pacijenata da biste im pomogli da uspostave zdravije navike. Cesto
¢ete se baviti 1 procenom podrske koju pacijent ima u ¢lanovima porodice
ili ¢ete procenjivati kapacitete porodice da prihvati bolest ili gubitak svog
¢lana. Bice 1 situacija da ¢ete sprovoditi kompletnu psiholosku eksploraci-
ju kada rukujuci lekar proceni da postoji izvesno psihopatoloski izmenjeno
ponasanje pacijenta.

Mozda ste se ipak zaposlili u osnovnoj skoli. Vrlo verovatno ¢ete po-
vremeno dobijati zadatak da procenite $ta je razlog zaostajanja nekog dete-
ta u savladivanju Skolskih obaveza ili da procenite razloge porasta agresiv-
nog ponasanja medu ucenicima sedmog razreda, ili da pomognete ucitelju
da napravi plan rada za hiperaktivnog prvaka.

Moguée je da ste ,,zaglavili” u centru za socijalni rad. Clan ste nekog
tima, bilo za smestaj starih lica, bilo za smestaj dece bez adekvatnog rodi-
teljskog staranja ili za rad sa delikventima ili ste ¢lan savetovalista za brak
i porodicu. Znacajan deo vremena od vas ¢e se ocekivati da date ocenu
necije emocionalne, socijalne ili intelektualne zrelosti, da predvidite kvali-
tet necije adaptacije u nekim novim zivotnim uslovima, da date preporuku
reSenja za nekog klijenta uzimajuci u obzir njegove psiholoske specificno-
sti, da svedocite o podobnosti razli¢itih zakonskih sankcija za maloletna
lica koja su nacinila neki prekrSaj. Ako spadate u one kreativne, onda cete
najverovatnije organizovati razli¢ite preventivne programe i pojedinacne
akcije koje treba da povecaju senzibilitet javnosti za potrebe osoba sa ko-
jima vi radite ili da stvore prostor za razvoj i delovanje onih faktora koji
doprinose zdravom psiholoskom razvoju. Da biste to mogli da sprovedete,
izmedu ostalog je potrebno da procenite o kojim potrebama vase klijentele
se radi ili koji naCin delovanja je najefikasniji.

Moguce je i da ste, daleko bilo, zavrsili u zatvoru. Naravno, kao psi-
holog! Iako su vam uslovi za rad prili¢no drugaciji i nema ba$ mnogo od
onoga §to ste ucili na fakultetu o pravu klijenta na privatnost, ipak u susti-
ni opet radite sli¢nu stvar. Bavite se procenom verovatnoée da zatvorenik
koji se povlaci, nema prijatelja, ¢esto je zlostavljan od ostalih zatvorenika,
izvrsi suicid ili procenjujete da li mozete imati poverenja u zatvorenika da
nece zloupotrebiti priliku da za vikend ide ku¢i ili se od vas oCekuje da pro-
cenite da li se kod zatvorenika koji ve¢ tre¢i dan ne jede razvija neki psi-
hopatoloski proces. A mozda ¢ete biti angazovani da procenite okolnosti i
dimenzije sukoba i nemogucnosti saradnje nekog vaspitaca i zatvorenika i
da ucestvujete u procesu medijacije.

Mozda vam se bas$ i ne svida ideja da se bavite klinickom psihologi-
jom nego je poslovna psihologija ono gde nameravate da se ostvarite. Ne
zavaravajte se! I tu Cete biti videni kao neko ko je najkompetentniji da se
bavi individualnom procenom i da kreira razli¢ita reSenja na osnovu te pro-
cene, npr. od vas ¢e se ocekivati da procenite koji kandidat ¢e se najbolje
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pokazati za koji posao, ili da procenite kako poveéati motivaciju nekog za-
poslenika da se vise ukljuéi u radni proces ili da procenite da li sluzbenici,
koja se u poslednje vreme po proceni kolega ekscentri¢no ponasa, treba
neka psiholoska pomo¢ ili da po zahtevu sindikata procenjujete da li je
neko zrtva mobinga i sl.

Postoji jos mnogo radnih mesta gde se kao psiholog mozete zaposliti
i jo§ mnogo poslova koje mozete vrlo kompetentno obavljati. Ali, $ta je
zajednicko za ove poslove koje smo upravo nabrojali? U svima njima, od
vas se ocekuje da pomognete bilo direktno klijentu, a jo§ ¢eSce nekoj tre-
¢oj osobi, kao $to je psihijatar, psihoterapeut, sudija, poslodavac, direktor
Skole, socijalni radnik i sl. da donese neku odluku u vezi klijenta. Da biste
mogli da doprinesete donosenju odluke, od vas se ocekuje da u $to kracem
roku §to detaljnije procenite klijenta i da na razumljiv nacin svoja saznanja
prenesete traziocu vase procene. Znaci, u svim navedenim poslovima od
vas se oCekuje da izvrSite individualnu psiholosku procenu i to specific-
no, da procenite kapacitete i moguce poteskoce osobe da se adaptira na
neke uslove i neke zahteve u zivotu. Ovakva vrsta procene je poznata kao
klini¢ka procena i mada se najcesce i obavlja u klinickim uslovima i nad
klini¢kom populacijom, vazno je znati da ¢e se njome baviti i psiholog koji
nije prvenstveno klini¢ar. Neke studije pokazuju da cak 91% psihologa
koji se bave nekim oblikom primenjene psihologije u svom svakodnevnom
radu sprovodi neku vrstu psiholoske, individualne procene (Watkins et al.,
1995) i da na tu vrstu delatnosti u proseku troSe od 10% do 25% svog rad-
nog vremena (Camara et al., 2000; Watkins et al, 1995).

S obzirom na ovako veliku verovatnocu da ¢e psiholog u svom sva-
kodnevnom radu sprovoditi neku vrstu individualne procene svojih klije-
nata, smatrali smo da je viSe nego korisno da opiSemo kako se ta procedura
sprovodi i koje su joj specifi¢nosti u zavisnosti od toga u kojem kontekstu i
za koje svrhe se sprovodi. Potpuno smo svesni ¢injenice da se vestina spro-
vodenja struke ne moze nauditi samo iz knjige i da je za sticanje konkret-
nih kompetencija nuzno sa jedne strane iskustvo, a sa druge strane mnogo
Sire poznavanje i razumevanje psiholoskih koncepata i ¢injenica od nekih
procedura, i da se nasa struka ni ne sme svesti na procedure. Ali, isto tako
verujemo da niti samo iskustvo niti samo poznavanje psiholoskih modela
nece dati kompetentnog psihologa ako ne postoje neka, makar okvirna i
makar fleksibilna uputstva o tome kako teorijsko znanje transponovati na
reSavanje konkretnog slucaja. Bez tog mosta izmedu prakse i teorije uvek
postoji opasnost da funkcioniSemo ili kao samo malo obrazovaniji laici
sa diplomom koji se u radu sa klijentima viSe oslanjaju na savete koje su
naucili od svoje mame nego na principe svoje mati¢ne nauke, jer ne znaju
kako da ih primene u praksi, ili kao neprakti¢ni teoreticari koji znaju svasta

o raznim teorijama i konceptima i pretpostavkama na kojima su ti koncepti
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konstruisani i1 provereni, ali ne znaju kakve to sad veze ima sa covekom
koji se nalazi ispred njih i koji ocekuje neki konkretan odgovor na brojna
pitanja koja ga muce.

Ideja da damo doprinos povezivanju psihologa teoreticara, psihologa
istrazivaca i psihologa prakticara, pa makar u jednoj uskoj oblasti kakva je
klini¢ka procena, ali o¢igledno vrlo rasprostranjenoj, je ideja kojom ¢emo
se rukovoditi na stranicama koje slede.
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Nastajanje discipline — radanje identiteta psihodijagnosticara

1 ULOGA KLINICKE PROCENE U PROMOCUI
o | RAZVOJU KLINICKE PSIHOLOGIJE

Razumevanje klini¢ke procene je neraskidivo vezano za razumevanje
njene uloge u razvoju klinicke psihologije. Zato ¢emo se na kratko osvrnuti
kako je klini¢ka procena ustanovljena, kako je tekao njen razvoj u okviru
razvoja klinic¢ke psihologije i koji su trendovi danas prisutni kada je u pita-
nju ova vrsta delatnosti klini¢kih psihologa.

1.1. Nastajanje discipline — radanje identiteta psihodijagnosticara

Postoji izvesno neslaganje razli¢itih autora oko datuma i dogadaja koji
bi mogli oznaciti nastanak klinicke psihologije kao posebne psiholoske
discipline, $to govori o tome da je medu ranim psiholozima polako i po-
stepeno sazrevala svest o potrebi uspostavljanja nove oblasti i da su se
izvesna znanja i shvatanja morala akumulirati. Naj¢es¢e se navodi ime
Lightnera Witmera (Biro, 2003) kao zacetnika klinicke psihologije, pr-
venstveno zbog njegove aktivnosti oko osnivanja prve psiholoske klinike
1896. godine pri pensilvanijskom Univerzitetu i pokretanja prvog ¢asopisa
iz ove oblasti pod nazivom Psiholoska klinika 1907. godine, gde prvi put
u svom uvodnom ¢lanku i spominje ime klini¢ke psihologije (Trull, 2005).
Witmer je poznat i kao prvi predavac kursa iz klinicke psihologije.

Treba uzeti u obzir da je u to vreme bilo prili¢no tesko psiholozima da
se zaposle bilo gde izvan univerziteta. Psihologija je u svojim najranijim
danima bila isklju¢ivo akademska delatnost i u to vreme se nisu prepozna-
vale niti odobravale ideje da psiholozi izadu iz laboratorija i da se bave
nec¢im drugim osim otkrivanjem osnovnih elemenata svesti. U tom smislu,
pojava discipline koja je nudila vestine i prakticna znanja, bila je vise nego
dobrodosla za utemeljivanje i proSirenje profesionalnog identiteta tadas-
njih psihologa kao i za njihovo ekonomsko prezivljavanje. Svest o potrebi
formiranja ovakve discipline i moguénostima da akademska psihologija
nade svoje mesto u svakodnevnom zivotu ljudi potcrtana je i revolucijom
u oblasti psihijatrije i inicijativom Emila Kraepelina 1913. godine da se

sprovede sistematska klasifikacija mentalnih poremecaja koja se zasniva
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na razlikovanju egzogenih i endogenih faktora koji doprinose pojavi i odr-
zavanju pojedina¢nog mentalnog poremecaja. To je bio snaZzan podsticaj da
se poc¢nu pronalaziti nacini za ukljuc¢ivanje psihologa u oblast mentalnog
zdravlja i u oblast izu¢avanja psihopatoloskih fenomena jer su u to vre-
me psiholozi ve¢ posedovali izvesne metode procene psihickih struktura
i funkcija koje su se pokazale kao superiornije od do tada dominantne na-
turalisticke procene koje su primenjivali psihijatri. Osim toga, psiholoske
metode su se mogle primenjivati grupno §to je skracivalo i pojeftinjavalo
proces procene. Opsta drustvena i naucna klima tog vremena, koja je isto-
vremeno iznjedrila i pojavu drustvene brige za ljude sa neobi¢nim pona-
Sanjem 1 istakla sve vece poverenje u nauku i nau¢ne metode saznavanja
sveta i reSavanja raznih zivotnih problema, doprinela je velikom iskoraku
psihologije iz akademske i salonske ustogljenosti i samodovoljnosti. Ali,
kao §to ¢emo malo kasnije videti, popularizaciji psihologije i krajnjem uo-
blicavanju klinicke psihologije, nazalost, najvise su pogodovala ratna vre-
mena i potrebe drzava ukljucenih u rat da obezbede masovnu, brzu, jeftinu
a ipak pouzdanu i valjanu selekciju potencijalnih boraca, kao i posleratna
vremena koja su donosila narasle potrebe za organizovanjem masovnije
psiholoske i psihijatrijske asistencije.

I pored toga Sto se u literaturi pojava klinicke psihologije vezuje za
prvu psiholosku kliniku namenjenu tretmanu dece sa problemima u uce-
nju, ipak se bez imalo rezerve moze reci da su klinicku psihologiju zaista
utemeljile i proslavile aktivnosti vezane upravo za klini¢ku procenu i tre-
baée da prode nekoliko decenija od osnivanja Witmarove klinike da se
psiholoski tretman stabilno i trajno veze uz profesionalni identitet klinickih
psihologa.

Za Trulla (2005), sustina klinicke psihologije se i pored kumovanja
Witmera ipak oduvek ogledala u njenom angazmanu u oblasti klini¢ke pro-
cene. Najverovatnije da je bitan faktor za ovakav razvoj situacije i to da
su se pokusaji ranih psihologa da procene normalno ponasanje i njegova
odstupanja donekle mogli uklopiti u ideju o psihologu prvenstveno nauc-
niku, tako da se takva delatnost u pocetku nije mnogo razlikovala od one
akademske, laboratorijske koja je ve¢ bila legitimna delatnost psihologa.
Drugi faktor je bio taj da je konstrukcija tehnika za klinicku procenu i u
Americi i u evropskim drzavama u znacajnoj meri bila i narucivana i podr-
zavana od strane drzave jer je prepoznato da angazman psihologa na polju
procene donosi znacajne ustede, kako vremenske, tako i materijalne.

Rudimenti ovog angaZzmana naziru se jo$ u drugoj polovini devetna-
estog veka, u radu sir Francis Galtona, koji je ulozio znacajan napor da u
svojoj antropometrijskoj laboratoriji primeni kvantitativne metode na ra-
zumevanje razlika medu ljudima, s tim Sto je njegov interes bio okrenut
merenju senzornih i motornih vestina i reakcionog vremena.
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Ovu tradiciju je nastavio Wundtov asistent James McKeen Cattell, tvo-
rac termina mentalni test, baveci se istrazivanjem reakcionog vremena kao
nacina da se pride istrazivanju inteligencije. Upotrebljavajuci bateriju od
deset testova, Cattell je pokuSavao da dopre do postojanih mentalnih pro-
cesa, verujuéi da se njegov metod moze upotrebiti kako za razne selekcije
i treninge, tako i za otkrivanje mentalnih bolesti.

1.2. Popularizacija mentalnog testiranja

Pa i pored nesumnjivog doprinosa ova dva strastvena istrazivaca, oma-
sovljenje i prava prekretnica u statusu mentalnog testiranja se ipak vezuje
za pojavu Alfreda Bineta koji je u saradnji sa Theodore Simonom 1908.
godine razvio prvu skalu za merenje inteligencije uvode¢i u igru termin
normi, odstupanja od normi i jasno definisane principe za klasifikaciju i
procenu inteligencije dece. Omasovljenje je bilo obezbedeno ¢injenicom
da je u vreme kada se Binet bavio istrazivanjem inteligencije u Francuskoj
sprovodena reforma osnovnoskolskog obrazovanja koje je postalo obave-
zno, te je trebalo obezbediti jedinstven i pouzdan nacin da se selekcionisu
deca koja su sposobna za redovno pohadanje Skole od onih koja to nisu, $to
je povereno Binetu i njegovim saradnicima. (Berger, 1984)

Od znacaja je spomenuti da je u ovom periodu, tac¢nije 1905. godine
Carl Jung poceo da upotrebljava metod asocijacije re¢i kao nacin da ot-
krije nesvesne komplekse, ¢ime je doprineo napretku u oblasti procene
li¢nosti kao i1 popularizaciji ovakve metode procene koju je istina upotre-
bljavao i Galton jos 1879. Ovo je bio vazan dogadaj jer je najranija forma
procene bila isklju¢ivo kroz klinicki, nestrukturirani intervju, kojim su se
prikupljale informacije o istoriji klijenta, dijagnozi ili njegovoj struktu-
ri licnosti. Uvodenje prave upitnicke forme ispitivanja zarad utvrdivanja
znakova psihopatoloskog funkcionisanja ipak se vezuje za ime Roberta
Wudwortha, koji 1917. godine konstruiSe Arak personalnih podataka, prvi
inventar neurotskog ponasanja kao instrument trijaze za potrebe americke
vojske u proceduri regrutovanja vojnika pred kraj Prvog svetskog rata. Iste
godine petoclani komitet APA-e biva angazovan od strane Medicinskog
departmana Armije da kreira sistem za klasifikaciju vojnika na osnovu
njihovih sposobnosti, §to rezultira konstrukcijom poznatih Alfa (verbalni)
i Beta (neverbalni) armijskih testova za grupno ispitivanje inteligencije
(Trull, 2005). Ovim se polako stvarala mogucnost da se razliCiti testovi
kombinuju i da se po¢nu stvarati baterije razli¢itih tehnika za psiholosku
procenu. Takode, ovi prvi kompleksni i brizljivo konstruisani instrumenti
za procenu inteligencije 1 psihopatoloskih adaptacija pokazali su odlicne

rezultate ispunivsi oCekivanja svojih narucilaca i konstruktora tako da su
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dunuli vetar u krila ideji da se mentalne strukture, funkcije i procesi mogu
meriti, dijagnostikovati, klasifikovati i opisati. Tako su psiholozi nezau-
stavljivo krenuli u pohod kreiranja i svakodnevne primene razli¢itih na¢ina
i metoda za otkrivanje i procenu psihi¢kog zivota pojedinca.

Izmedu dva svetska rata, tokom i neposredno nakon drugog svetskog
rata belezi se najveci uspon kada je u pitanju konstrukcija novih instru-
menata i generalno, metoda za klinicku procenu (Groth-Marnat, 2003). U
tom periodu je objavljeno viSe stotina testova i razliCitih tehnika koje su
trebale da pomognu psiholozima prakti¢arima da sprovedu proceduru pro-
cene kako u cilju detekcije patologije, tako i u cilju opisa strukture li¢no-
sti 1 detekcije razlicitih latentnih struktura kojima se pokusavalo razumeti,
klasifikovati, predvideti ili kontrolisati ponaSanje pojedinca. Osim kon-
strukcijom novih instrumenata, psiholozi su se u ovom periodu intenzivno
bavili i kreiranjem novih metoda za proveru psihometrijskih karakteristika
testa, tako da su one dovele do konstrukcije sve sofisticiranijih i psihome-
trijski superiornijih tehnika. Ovaj period je za oblast klinicke psihologije
posebno znacajan jer je u njemu nastao najveci broj instrumenata koji su i
danas osnovno sredstvo rada klinickih psihologa, kao $to su Wechslerove
skale inteligencije, Rorschachov test, Test tematske apercepcije, Minneso-
ta Multiphasic Personality Inventory (MMPI), ali i zbog toga $to je u tom
periodu kreirana i ideja o baterijskom pristupu ispitivanju licnosti i ideja
o studiji slucaja koja je osim izmena u nekim tehnickim detaljima i da-
nas referentni okvir za svakodnevnu klini¢ku praksu hiljadama psihologa
praktic¢ara Sirom sveta.

1.3. Kritike klinicke procene/opadanje popularnosti klini¢cke procene
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Iako je klini¢ka procena uvek predstavljala sustinsko obelezje identite-
ta klinickog psihologa, ona je kao klinicka delatnost u okvirima postojecih
institucija imala svoje uspone i padove i struktura, nacin i ucestalost njene
primene u praksi i vaznost koja joj je pridavana se od njene pojave do da-
nas dramati¢no menjala. Tako je tokom 40-tih i 50-ih godina proslog veka
psiholosko testiranje do te mere bilo zastupljeno u svakodnevnom poslu
klinickog psihologa da se psiholog Cesto zvao tester ili samo psihodija-
gnosticar. Nasuprot tome, od 60-ih godina, situacija se prilicno promenila i
klinicki psiholozi su poceli sve vise da se bave i drugim aktivnostima osim
procenom i to do te mere da je u jednom momentu izgledalo da je procena
prevazidena aktivnost koju ¢e preuzeti psiholoski tehnicari. Lubin i nje-
gove kolege (Lubin, Larsen & Matarazzo, 1984) su dali pregled nekoliko
izvestaja koji govore o tome koliko su se klinicki psiholozi u razli¢itim
periodima bavili procenom, pa vidimo da je 44% njihovih profesionalnih
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aktivnosti otpadalo na procenu u izvestaju iz 1959. godine, a 29% 1969.
godine. Ovi autori navode i razlike u zavisnosti od toga gde rade, pa tako
14% vremena procenom se bave psiholozi u savetovalistima a 31% vre-
mena psiholozi zaposleni u psihijatrijskim ustanovama. Norcross i kolege
(Norcross, Karpiak & Santaro, 2004) daju podatke da su 1973. godine psi-
holozi u proseku provodili svega 10% svog vremena obavljajuéi procenu
da bi od 1986. ovaj procenat po¢eo malo da raste te da se do 2003. ustalio
na nekih 15-20%. Po Camari i saradnicima (Camara, Nathan & Puente,
2000) psiholozi prakticari se u danasnje vreme skoro neizostavno i dalje
bave procenom ali to varira izmedu 10% i 25% radnog vremena u zavisno-
sti od toga u kom kontekstu obavljaju svoju praksu.

Razliciti autori su se bavili analizom konteksta u kojem se desio ovaj
pad znacajnosti klinicke procene i najcesce je navodeno vise razloga (Kor-
chin, 1976; Trull, 2005; Abeles, 1990). Da pomenemo samo neke od njih:
= Sve veci broj psihologa dijagnosticara je postajao nezadovoljan svojom

ulogom pasivne karike u terapijskom lancu i pozicijom laboranta koji

nakon iscrpnog i mukotrpnog detektivskog posla prikupljanja poda-
taka i jednako napornog posla desifrovanja i integracije tih podataka,
isporucuje svoje zakljucke i preporuke naruciocu procene a da skoro
po pravilu onda viSe ne zna ni Sta se deSava sa njegovim izvesStajem
niti zna Sta se desava sa klijentom i do koje mere je njegov nalaz uticao
na dalji tok tretmana klijenta. Ovu reakciju nezadovoljstva je pojaca-
vao i latentni i permanentni sukob uloga psihologa i psihijatara oko
definisanja toga Sta je Cija oblast rada i koje su ¢ije kompetencije, gde
su psiholozi uglavnom losije prolazili zbog svoje saradnicke pozicije

i loSije pozicioniranosti u hijerarhijskoj strukturi i time u strukturi od-

lu¢ivanja. I danas se ne retko moze Cuti ispovest klini¢ara prakti¢ara,

posebno onih koji rade na psihijatrijskim odeljenjima da ¢esto imaju
dozivljaj da rade uzaludan posao, koji je pri tome veoma stresan, jer

Cesto njihova procena nema neki preteran uticaj na dalji tok tretma-

na, koji je uglavnom medikamentozne prirode i za koji je irelevantan

suptilan i detaljan izvestaj o li¢nosti klijenta, koji je psiholog zgotovio
za rukujuéeg psihijatra. Ovo je jedan od razloga, uz mnostvo drugih

koji se vise ticu nekih globalnih deSavanja i u drustvu i u psihologiji i

u oblasti mentalnog zdravlja, a kojima se neCemo na ovom mestu ba-

viti, koji je doveo do toga da su klinicki psiholozi poceli u znacajnijoj

meri da pro§iruju svoj profesionalni identitet, da su poceli da izlaze iz
okrilja psihijatrije i da su se viSe angazovali na razvoju preventivnih
programa, edukacije, istrazivanja i najvise u oblasti psihoterapije, $to

im je donosilo mnogo vise licne satisfakcije.
= Kritike su dolazile i od strane antipsihijatrijskog pokreta u smislu da je

svrha klinicke procene pre etiketiranje zarad medicinske odnosno psi-
23
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hijatrijske getoizacije ljudi koji se ne uklapaju u prosek i da kao takva
odrzava mit o mentalnoj bolesti (Szasz, 1980; Laing, 1977) i omoguca-
va dalju medikalizaciju problema Zivljenja. Po ovim autorima resenje
ljudske patnje je podrazumevalo mnogo Siru drustvenu analizu i akciju
i nije se smelo svoditi na medicinske okvire.

Cesto navoden razlog opadanja popularnosti klini¢ke procene je i kriti-
ka koja je dolazila od strane humanisticki orijentisanih psihologa i psi-
hoterapeuta, prvenstveno Rogersa i njegovih nedirektivnih terapeuta da
je psihodijagnostika takva kako se obavljala, nepotrebna za terapijski
proces i zato $to za terapiju nije bitno kako terapeut procenjuje klijenta
nego kako klijent sam sebe vidi kao i zato §to je dijagnosticar tokom
procene u ulozi eksperta koji donosi sud o klijentu ¢iji je zadatak samo
da adekvatno odgovara ekspertu. Na ovaj nacin se po nedirektivnim
terapeutima klijent pasivizira i stvara se iluzija da ¢e ekspert nakon Sto
je formulisao dijagnozu uruciti ekspertsko resenje klijentu i tako mu
resiti problem, $to ne samo da se u terapiji ne deSava, nego je po ovim
terapeutima pogubno po terapijski proces.

Sli¢na kritika o nekorisnosti dijagnostike za terapiju je dolazila i od
strane biheviorista koji su u to vreme poceli da oformljuju svoj tera-
pijski pravac zasnovan na principima ucenja. Po njima je klasi¢na pro-
cena linosti, kako se do tada sprovodila, nepotrebna jer je fokusirana
na latentne strukture li¢nosti za koje, po njima, nije postojalo dovoljno
dokaza ni da postoje, kao ni da su to faktori koji determiniSu necije po-
naSanje. Ponasanje je uslovljeno prvenstveno situacionim elementima
1 sistemom potkrepljenja, tako da je za dobar terapijski plan potrebno
posmatrati pojedinca kako se ponasa u nekom konkretnom kontekstu
za §ta ne mogu posluziti standardni testovi. Bihevioristi nisu bili ge-
neralno protiv procene, nego su smatrali da klasi¢na klinicka procena
putem testova li¢nosti i projektivnih tehnika, koja je u znacajnog meri
potekla iz psihodinamskog konteksta, nije zadovoljavajuca i da je nuz-
no zameniti je analizom ponasanja, tako da su oni i konstruisali druga-
¢ije tehnike klini¢ke procene.

Kritike su dolazile i od psihometric¢ara koji su ukazivali na sumnjivu
pouzdanost i validnost izvesnih psihodijagnostickih procedura. U naj-
vecoj meri, ovo se odnosilo na projektivne tehnike, ali i na ceo proces
klini¢kog sudenja koji je bio nedovoljno jasan, pre implicitan nego ek-
splicitan i pretezno neformalan. Ovo je bio pretezno stav koji se mo-
gao cuti od akademskih psihologa od strane koje je sproveden takoreci
bojkot projektivnih tehnika. Ova kritika je tokom vremena evoluirala
i rezultirala pojavom i ponudom nekih novih instrumenata koji para-
doksalno teze pronalaze put do psihologa praktic¢ara, posebno onih koji
rade u psihijatrijskim institucijama. Izgleda da su prakticari skloniji
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starijim metodama, iako mozda psihometrijski nedovoljno adekvat-
nim, procenjujuéi ih prakti¢no adekvatnijim jer daju odgovore, koji
su, ne u potpunosti, ali ipak u ve¢oj meri, relevantni za svakodnevnu
praksu. Generalno, izgleda da je klini¢ka praksa vrlo slabo povezana sa
istrazivackom praksom kao i sa akademskim stavovima (Piotrowski &
Zalewski, 1993). Ove kritike su ipak dovele do toga da danas belezimo
ne narocito znac¢ajan ali ipak izvestan pad upotrebe projektivnih tehni-
ka iako se Rosrchachov test i TAT i dalje relativno Cesto koriste, a nesto
rede, mada i dalje opstaje i crtez ljudske figure (Camara et al. 2000).

1.4. Sadasnje stanje klinicke procene u okviru klinicke psihologije

Kao sto kaze Korchin (1976), pored ovoliko kritika i problema, neve-
rovatno je da je klini¢ka procena uopste opstala. A opstala je. Cak Trull
(2005) navodi da je od osamdesetih i devedesetih godina ponovo u deli-
micnom usponu i da se i na univerzitetima i u praksi belezi porast intere-
sovanja psihologa prakticara za ovu delatnost. Njegova procena je da ima
nekoliko znacajnih podsticaja za ovu renesansu. Najveci dolazi od reforme
psihijatrijskih klasifikacionih sistema i uvodenja poremecaja licnosti kao
nozoloske kategorije koja pocinje ozbiljnije da se istrazuje i razmatra, a
gde psiholozi sa svojim teorijskim, istrazivackim i prakti¢nim nasledem
imaju Sta da ponude. Ovo je rezultiralo 1 konstrukcijom novog instrumenta
namenjenog upravo proceni poremecaja li¢nosti. U pitanju je Millon Clini-
cal Multiaxial Inventory. Osim ovog instrumenta stalno se konstruisu razli-
¢iti inventari li¢nosti i skale procene ponasanja koji su uskladeni sa novim
klasifikacionim sistemom. Najveca promena je napravljena na planu spro-
vodenja intervjua u smislu da npr. u Americi i nekim zapadno-evropskim
drzavama postoji pojacan pritisak na psihologe da sprovode strukturirane
intervjue koji ciljaju upravo na registrovanje indikatora poremecaja opisa-
nih u novim klasifikacijama (DSM-IV-TR i ICD-X). Ovo ide ¢ak do toga
da postoje misljenja da se testovni pristup moze potpuno zameniti ovako
ciljano strukturiranim intervjuima, cemu se za sada psiholozi snazno opiru
jer ih to ponovo izjednacava sa psihodijagnosti¢arima i podrzava empirij-
ski nepotkrepljeno stanoviste o dovoljnosti i nuznosti postavljene dijagno-
ze psihijatrijskog poremecaja za dalji plan i tok tretmana.

SnaZan podsticaj dolazi i od promene finansiranja psihoterapijskih pro-
cedura u Americi i zemljama zapadne Evrope u smislu da se finansijski
podrzavaju oni terapijski pravci koji uspevaju empirijski da dokazu svoju
efikasnost. Ovo je dovelo i do popularizacije istrazivanja u oblasti psiho-
terapije i do znacajnih promena u oblasti psiholoskog tretmana, ali ono Sto

je za nas ovde znacajno, to je da je dovelo do ponovnog prepoznavanja
25
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potrebe da se klijentovo funkcionisanje procenjuje i pre tretmana i posle
tretmana da bi se napredak mogao argumentovati. Takode je prepoznato
kroz brojna istrazivanja i da se efekti tretmana mogu povecati adekvatnim
informisanjem terapeuta o rezultatima procene i pravljenjem adekvatnog
plana tretmana na osnovu sprovedene klini¢ke procene pre tretmana. Ovo
je dovelo do konstrukcije novih instrumenata i novih baterija koje daju
odgovore specifiéne upravo za potrebe sprovodenja psiholoskog tretmana
(Beutler et al., 1994; Beutler et al. 2004).

Izvestan podsticaj potice i od snaznog razvoja i zaokreta ka temelj-
nim istrazivanjima u oblasti psihologije licnosti koja je iskoracila iz esej-
skog pristupa, te nedvosmislene empirijske demonstracije od strane Coste
i McCraea (1988) da se crte li¢nosti mogu izdvojiti 1 da se pokazuju kao
relativno stabilne strukture koje opstaju i kroz vreme i kroz razlicite situa-
cije, te da se putem njih moze predvideti necije ponasanje, Sto je dovelo do
reafirmacije procene stabilnih i latentnih psiholoskih struktura i konstruk-
cije novih instrumenata, od kojih je najviSe popularnosti doziveo NEO-
Personality Inventory.

Kao znacajan faktor, koji je i olakSao posao psiholozima a i doprinosi
njegovoj ve¢oj pouzdanosti, spominje se i razvoj kompjuterske tehnologije
i prepoznavanje mogucnosti uvodenja kompjuterske asistencije, ne samo u
istrazivacke projekte, nego i u dijagnosticku proceduru, kako u procesu ad-
ministriranja instrumenata, jo$ i viSe u procesu integracije i interpretacije
dobijenih rezultata. Danas se upotreba kompjuterske tehnologije i upotreba
Interneta, te odvijanje klini¢kih procedura na daljinu isti¢u kao jedan od
pravaca za koji se ocekuje da ¢e obeleziti klinicku psihologiju buduénosti
(Trull, 2005).

Jos je jedna pojava doprinela povratku psihologa proceni. Napred je
receno da su psiholozi prakticari, u izvesnoj meri nezadovoljni svojim
statusom laboranata u psihijatrijskom kontekstu poceli prosirivati granice
primene klini¢ke psihologije prepoznavsi da znanja i vestine koje imaju
zahvaljujuci ovoj disciplini mogu plasirati i izvan uskih okvira psihijatrije.
U pocetku, to je bila prvenstveno oblast psihoterapije i savetovanja, §to je
rezultiralo prelaskom velikog broja psihologa u privatnu praksu. Ali vrlo
brzo, psiholozi su se poceli ukljucivati u neke grani¢ne oblasti, koje se
nisu tako direktno bavile mentalnim zdravljem, ali za ¢ije je adekvatno
odvijanje klinicka psihologija imala mnogo reSenja. Tako su se u najve-
¢oj meri pocele razvijati oblasti zdravstvene psihologije, neuropsihologije,
komunalne psihologije, razvojne klinicke psihologije i forenzicke psiho-
logije. I u ovim oblastima je ubrzo postalo jasno da su znanja i veStine
klinicke procene dobrodosle a ponekad i nuzne te da je jedan od najve-
¢ih doprinosa koje psiholozi mogu da daju upravo i dalje oblast klinicke
procene. Oblasti kao §to su forenzicka psihologija i neuropsihologija, a u
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znacajnoj meri i razvojna klini¢ka psihologija su se i formirale kroz pri-
menu principa klinicke procene u specijalnim oblastima. Ovo je dovelo do
razvoja novih tehnika prilagodenih ovim novim klijentima, kao $to su npr.
neuropsiholoske baterije (najpoznatije su Luria-Nebraska neuropsiholoska
baterija i Halstead Reitan neuropsiholoska baterija, po Gali¢, 2002) ili ra-
zvoj forenzickih formi intervjua (npr. Inventar za procenu kompetentnosti
po Trull, 2005), dijagnostickih kriterijuma za procenu psihopatologije u
periodu odojceta i ranog detinjstva (Zero to three, 2005), razli¢itih ¢ek lista
simptoma ili disfunkcionalnog ponasanja i sl. Razvoj neuropsihologije, ra-
zvojne psihologije, psihologije percepcije, psihologije li¢nosti, kognitivne
psihologije, znanja iz oblasti socijalne psihologije, doprineli su tome da su
primenjeni psiholozi danas kompetentni (a na zapadu i veoma dobro pla-
¢eni) struénjaci ¢ije se misljenje uzima u obzir u mnogim oblastima zivota
koje se grani¢e sa oblas¢u mentalnog zdravlja i koje ukljucuju potrebu
procene i razumevanja psihosocijalnog funkcionisanja nekog konkretnog
pojedinca.

Poglavlja koja slede imaju za cilj upoznavanje studenata psihologije sa
osnovnim koracima i principima po kojima se ovakva procena sprovodi i
sa osnovnim kontekstima u kojima se klinicka procena sprovodi, sa najce-
$¢im zadacima koje klinicki psiholozi resavaju putem klinicke procene da
bi stekli bazu na kojoj mogu dalje da se izgraduju prvenstveno kao psiho-
lozi sa osetljivos¢u za klini¢ku primenu psihologije.
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Danas medu klinickim psiholozima postoji znaCajna saglasnost oko
toga Sta je klinicka procena i $ta bi trebalo da budu osnovni ciljevi ove
procedure. Tako npr. Bagby, Wild i Turner (2003) definiSu psiholosku pro-
cenu koja se odvija u klinickim uslovima kao proces reSavanja problema
u kojem se putem intervjua, psiholoskih testova i drugih tehnika dolazi do
odgovora na neko pitanje zbog kojeg se procena i preduzima. Po Maruishu
(1994) primarna svrha psiholoske procene u klini¢ckim uslovima je proce-
na kognitivnog i afektivnog funkcionisanja pacijenta, procena ponasanja,
personalnih karakteristika, slabosti i snaga, a sa ciljem da se o pacijentu de-
finiSe odredeno misljenje, dijagnoza, da se predvidi njegovo ponaSanje i da
se daju preporuke o tretmanskim reSenjima. Smith (1998) istice da je funk-
cionalna korist klini¢ke procene u tome da preko nje dobijamo detaljnu sli-
ku o pacijentovim simptomima, ali da ona isto tako treba da nam pruzi in-
formacije i o stabilnim personalnim karakteristikama pacijenta, njegovim
mehanizmima odbrane, interpersonalnom stilu, self-konceptu i osnovnim
verovanjima. Lilienfeld, Wood i Garb (2001) kao osnovne ciljeve klinic¢-
ke procene navode obezbedivanje detaljnog opisa pacijentovog problema,
omogucéavanje uvida u osnovne interpersonalne i situacione faktore koji
su doprineli pojavi i odrZzavanju problema i predvidanje ishoda bilo da je
ukljucena ili da nije ukljucena neka intervencija u vezi pacijentovog pro-
blema. Na osnovu ovih stavova o klini¢koj proceni, mozemo da kazemo da
se, najopstije receno, klini¢ka procena odnosi na proces prikupljanja poda-
taka o psihosocijalnom funkcionisanju pojedinca ili male grupe pojedinaca
koji se nalaze u stanju trajne ili privremene disfunkcionalnosti a u svrhu
donosenja neke odluke relevantne za tog pojedinca ili grupu.

Klinicka procena se uvek sprovodi u situacijama kada su pojedinac
ili grupa koji se posmatraju u stanju neke psiholoske nemoci, poteskoce
ili potrebe i kada je za razreSenje te poteskoce ili potrebe nuzno sprovesti
neku intervenciju. Klinicka procena se tada sprovodi kao procedura koja
treba da obezbedi informacije na osnovu kojih ¢e se doneti odluka o naja-
dekvatnijoj intervenciji. Ona je uvek vodena nekim specificnim pitanjem
o klijentu i uloga klini¢ara psihologa je da organizuje proces procene tako
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da, putem razli¢itih metoda i tehnika koje su mu na raspolaganju, kao $to
su intervju, posmatranje, skale procene, inventari li¢nosti, projektivne teh-
nike, testovi inteligencije, baterije za procenu psihoorganiciteta i sl. i pu-
tem oslanjanja na postojece teorijske modele i psiholoske Cinjenice, dode
do odgovora na to pitanje. MoZzemo re¢i da se klini¢ka procena sprovodi
da bi se prikupile istovremeno i Siroke i fokusirane i detaljne informacije o
osobi koja se procenjuje, konkretno da bi se obezbedila:

= evaluacija osobinih psiholoskih snaga i slabosti,

= konceptualizaciju problema zbog kojeg se procena i sprovodi i

= navodenje smernica za prevazilaZzenje problema.
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Termini koji su srodni klinickoj proceni i ¢ak se u literaturi veoma
Cesto alternativno koriste, kao sinonimi, su termini psiholoske ili indivi-
dualne procene, psihodijagnosticke procene i psiholoskog testiranja. lako
postoji znacajno preklapanje u znacenju ovih pojmova, ipak je moguce
ista¢i i neke razlike.

Psiholoska ili individualna procena u sustini je Siri pojam od klinicke
procene i obuhvata je. Ona se prvenstveno odnosi na procenu toga koje je
mesto pojedinca koji se procenjuje u odnosu na populaciju kojoj pripada a
po pitanju neke osobine ili nekog sklopa osobina, sposobnosti ili sklono-
sti. Sli¢no klini¢koj proceni i psiholoska ili individualna procena se cesto
sprovodi sa ciljem donoSenja neke odluke relevantne za pojedinca, npr.
mozZe da se sprovodi sa ciljem procene da li ili koji od prijavljenih kandi-
data je najadekvatniji za neko rukovodece mesto ili da li kandidat poseduje
sposobnosti neophodne da bude primljen na neki posao ili na neko stru¢no
osposobljavanje i sl. Ono §to razlikuje klinicku procenu od psiholoske pro-
cene je ¢injenica da se klini¢ka procena uvek sprovodi sa osobom koja ima
izvesnu poteskocu ili je u nekom psiholo§kom zastoju. Takode, razliku vi-
dimo i u odnosu na svrhu procene. Svrha klini¢ke procene se ogleda u §iroj
spoznaji i razumevanju konkretnog klijenta i njegove poteskoce ili zastoja,
uvek u kontekstu njegovog razvoja i njegovog okruzenja. Ova procena se
ne moze svesti na opis klijenta nego uvek u sebe ukljucuje interpretiranje
svih prikupljenih podataka kroz prizmu traZenja i formulisanja odgovora
na specifi¢no pitanje zbog kojeg se procena i sprovodi i davanja preporuka
u vezi reSavanja referentnog klijentovog problema a zarad uspostavljanja,
ocuvanja ili unapredenja njegove dobrobiti. Psiholoska procena se moze
ali i ne mora sprovoditi sa ovakvom svrhom. Ista¢i ¢emo jo$ jednu razli-
ku, a to je da za razliku od psiholoske procene koja se moze obavljati i
grupno, bez direktnog kontakta ispitivaca i ispitanika, klinicka procena se
uvek sprovodi individualno i u direktnom kontaktu sa ispitanikom. Jedino
odstupanje od ovoga vidimo u slucajevima kada se sprovodi psiholoska
autopsija (procena osobe koja je preminula) ali i tada se podaci uzimaju
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kroz direktan kontakt sa osobama iz njenog okruzenja i vrsi se procena
dokumenata ili drugih rukotvorina i produkata pokojnog ispitanika. Ono
Sto je zajednicko za ova dva pojma je uticaj psihometrijske tradicije, psi-
holoske teorije kao opsti okvir za sprovodenje i razumevanje procedure i
rezultata procene i sama metodologija procene.

Sa druge strane, psihodijagnosticka procena je dugo vremena upotre-
bljavana da se oznaci procedura koju danas uglavnom nazivamo klinickom
procenom. Medutim, jo§ je Korchin (1976) primetio da je korisno napra-
viti distinkciju ova dva pojma i termin psihodijagnostika ostaviti za jedan
aspekt klinicke procene koji se odnosi na $iroku i sistematsku proceduru
procene pojedinca sa ciljem opisa klijenta preko termina nozoloskih ka-
tegorija. To znaci da iako su svrha klinicke i psihodijagnisticke procene
uglavnom isti, odnosno i psihodijagnosticka procena ima za krajnju svrhu
razumevanje pojedinca sa ciljem donoSenja neke odluke i dobrobiti klijen-
ta, one se razlikuju u Sirini cilja. Cilj dijagnosticke procene je klasifikacija
klijenta u neku od nozoloskih klasa, dok se klinicka procena moze spro-
voditi i sa ovim ciljem, ali ona moze biti organizovana i iz drugih razloga.
Na primer, mozemo biti angazovani da pratimo promene u asertivnom po-
nasanju kod klijenta koji je na psihoterapijskom tretmanu ili da procenimo
kakav je kapacitet klijenta da razvija otpor da bismo doneli odluku koju
vrstu tretmana da preporuc¢imo. U ovim situacijama dijagnosticka katego-
rija kojoj klijent pripada ili nam je ve¢ poznata ili procenjujemo da je od
sekundarne vaznosti. Ova razlika izmedu klini¢ke procene i psihodijagno-
ze je sli¢na razlici koju je Holt (1968, po Korchin 1976.) pravio izmedu
karakteroloske dijagnoze, koja ima za cilj da opise klijentovu strukturu i
dinamiku li¢nosti i simptomatske dijagnoze, koja ima za cilj da na osnovu
markatnih osobina, zalbi i simptoma kategorise klijenta putem psihijatrij-
ske dijagnoze. Klinicka procena u sebe obuhvata obe ove procedure i u
tom smislu, ona je Sira od dijagnosti¢ke procene koja pokriva samo jedan
njen aspekt (Berger, 2003).

Klinicka procena se ponekad naziva i psiholosko testiranje nepotrebno
impliciraju¢i ne samo to da obavezno u sebe ukljucuje primenu standardi-
zovanog psiholoskog instrumentarija, nego ¢ak i da se svodi na to. I pored
¢injenice da se u najvecem broju slucajeva klinicka procena sprovodi uz
pomo¢ psiholoskih testova, samoopisnih inventara, ¢ek lista ponasanja i
skala procene, ona se ne moze svesti na upotrebu ovih tehnika i to iz vise
razloga (Fernandez-Ballesteros, 1997). Jedan od najvaznijih razloga je taj
da klinicka procena podrazumeva prikupljanje podataka putem vise tehnika
preko kojih se pokusava sagledati klijent iz viSe uglova i skoro neizostav-

no u sebe ukljucuje i primenu razlicitih nestandardizovanih naturalistickih
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tehnika, kao $to su prikupljanje biografskih podataka, sprovodenje nestruk-
turiranih intervjua, analizu razli¢itih dokumenata klijenta, posmatranje po-
nasanja u testovoj i vantestovnoj situaciji i sl., a ponekad, u slucajevima
kada iz nekog razloga klijent nije dostupan (npr. ve¢ pomenuta psiholoska
autopsija za potrebe forenzic¢ke procene) ili nije podlozan testiranju (npr.
uzrast za koji ne postoje norme za neki instrument ili ne postoji moguénost
zadavanja psiholoskog testa), klinicka procena se moze sprovesti u potpu-
nosti oslanjaju¢i se samo na razliCite naturalisticke izvore. To znaci da je
psiholosko testiranje izuzetno vazan i uvek kada je to moguce i preporucen
izvor podataka, prvenstveno zbog toga $to povecava pouzdanost klinicke
procene kao i zbog toga Sto daje informacije do kojih je nemoguce doci
naturalistiCkim putem. Npr. kada nas zanima u kom stepenu je ispitanik
sli¢an a u kom stepenu se razlikuje od svog okruZzenja u pogledu izrazeno-
sti neke osobine, sposobnosti ili sklonosti bilo bi vrlo rizi¢no i podlozno
raznim greskama kada bi klini¢ar donosio zakljucke oslanjajuci se samo
na svoju procenu, odnosno na naturalisticke tehnike. Medutim, psiholosko
testiranje 1 pored tako znacajnog doprinosa klinickoj proceni ipak nije ni
dovoljan ni uvek nuzan izvor za prikupljanje informacija da bi se sprovela
adekvatna klini¢ka procena. Naime, i kada se psiholosko testiranje spro-
vodi u okviru klinicke procene, rezultati testiranja se moraju interpretirati i
integrisati sa podacima koji su dobijeni drugim metodama.
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4 GENERALNA SEMA PROCEDURE
o KLINICKE PROCENE

Klinic¢ka procena se moze sprovoditi na mnogo razli¢itih nacina i iz ra-
zlicitih razloga, u razli¢itim kontekstima i sa razli¢itim klijentima. Zato je
tesko dati neku opstu Semu sprovodenja procedure procene koja ¢e pokriti
sve ove razliCitosti i svaki pokusaj ocrtavanja ovakve Seme treba shvatiti
kao aproksimaciju koju sprovodimo iz edukativnih razloga i treba joj prici
krajnje fleksibilno, sa sves¢u o tome da je sustinska odlika klinickog pri-
stupa upravo stalna individualizacija postupaka, procedura i interpretacija.
Generalno, mogu se ista¢i neka opsta uputstva (Olin & Keatinge, 1998):
= (Qdredite koje su vam informacije potrebne da biste odgovorili na zah-

tev naru¢ioca procene.
= Identifikujte ko sve treba da bude ukljucen u procenu.
= Pregovarajte sa klijentom o potrebi i proceduri procene.
= Prikupite i proucite svu potrebnu dodatnu klijentovu dokumentaciju

(npr. medicinsku).
= Identifikujte oblasti koje treba proceniti.
= Qdaberite prikladne tehnike i metode procene.
= Sprovedite procenu i modifikujte je ako je to potrebno.
= Obradite i interpretirajte dobijene podatke.
= Konsultujte se dodatno sa nekim ako je to potrebno.
= FormuliSite izvestaj i predajte ga naruciocu
= (Obezbedite povratnu informaciju od naru¢ioca o preporukama koje ste dali.

Na osnovu ovakvih uputstava moguce je formulisati osnovne faze kroz
koje se sprovodi klinicka procena, ne sa namerom da navedemo studente
da pomisle da je ovo niz obaveznih koraka koji se u svakoj konkretnoj si-
tuaciji moraju sprovoditi, nego sa namerom da im olakSamo razumevanje
klinicke procene i da steknu jasnu sliku cele procedure. Ovo ¢e biti Sema
tipicnog ili najcesceg ponasanja psihologa klini¢ara u klinickom kontekstu
u uzem smislu u situaciji kada treba da sprovede procenu nekog psihija-
trijskog pacijenta, s tim da se ona moze primeniti i u svakom drugom kon-
tekstu i sa drugacijim klijentima gde je cilj procene razumevanje klijenta
i davanje svrsishodne preporuke za dalje bavljenje njim u cilju resavanja

nekog problema zbog kojeg je i postao klijent.
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Slika 1. Generalna Sema procedure klinicke procene
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5 PRVA FAZA: UPOZNAVANIE |
' POCETNA INTERPRETACIJA

Za razliku od procene licnosti pojedinca ili grupe u okviru istrazivanja,
gde psiholog istrazivac trazi ispitanike i trazi od njih uslugu da ucestvuju
u ispitivanju, psiholog u klinickoj proceni najce$ce nije inicijator procene.
Ova procena se gotovo po pravilu odvija na zahtev nekog narucioca koji
treba da sprovede neku intervenciju sa klijentom ili da donese neku od-
luku o klijentu a za to mu trebaju dodatne informacije o psihosocijalnom
funkcionisanju klijenta. U neSto manjem broju slucajeva, klijent se sam
pojavljuje kod psihologa sa potrebom za procenom. Uglavnom, ako se kli-
jent samoinicijativno obraca psihologu klinicaru, onda je to zbog potrebe
za psiholoskim tretmanom, a izuzetno retko je to potreba za procenom.
Razloga za ovo ima vise. Neki od njih poti¢u od ¢injenice da javnost nema
sasvim jasnu predstavu o tome $ta su kompetencije psihologa i u kojoj meri
im ta profesija moze pomoc¢i, a drugi razlozi su posledica polozaja klinic¢-
kog psihologa u institucijama, u smislu da psiholog vrlo retko ima mo¢
samostalnog odlucivanja, nego je on neka vrsta savetnika profesionalaca
koji imaju tu moc.

Znaci, klinicka procena najcesce zapocinje tako $to se klijent pojavljuje
kod psihologa sa nekim uputom i prenosi zahtev npr. psihijatra za odrede-
nom vrstom procene. Ponekad, to ¢e biti klijent koji se prvi put pojavljuje
kod psihijatra 1 koji je trenutno u statusu ambulantnog pacijenta, a ponekad,
to ¢e biti ve¢ duze vremena ili viSe puta hospitalizovani pacijent.

Prvi korak koji psiholog ¢ini je da se formalno susretne i upozna sa kli-
jentom. Sta ovo znadi u klini¢koj situaciji? To zna¢i da ¢e kliniar obiéno
imati prvi, vrlo kratak susret sa klijentom, na kome ¢e se dogovoriti sa njim
o uslovima i o datumu kada ¢e sprovesti kompletnu eksploraciju. Ovo je
prilika da klinic¢ar:
= stekne okvirne informacije o tome ko Salje klijenta, zasto ga Salje i koja

je priroda klijentovog problema,
= pruzi nuzne informacije klijentu o nacinu kako ¢e se sprovesti psiho-

loSka eksploracija i pripremi ga na to koliko vremena treba da odvoji i

kako treba za to da se pripremi (npr. da ponese naocare za Citanje)
= formira prvi utisak o klijentu koji ¢e posle mo¢i da integrise sa ostalim

podacima.
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5.1. Ko salje klijenta?

Psiholog treba kao prvo da sazna ko Salje klijenta. Ponekad ¢e ovo sa-
znati od samog klijenta koji dolazi u njegovu ordinaciju, a ukoliko se radi o
hospitalizovanom klijentu na odeljenju na kome i psiholog radi, Cesto ¢e se
narucilac, obi¢no psihijatar, neposredno dogovoriti sa psihologom o potrebi
za procenom. Ovaj podatak je vazan jer razliCiti narucioci imaju razlicite
potrebe, razlicite intervencije mogu da proisteknu iz njihovih profesional-
nih kompetencija i imaju vrlo razlicita predznanja koja usmeravaju na¢in na
koji ¢e psiholog stru¢no komunicirati sa njima. Npr. naruc¢ilac moze da bude
odeljenski psihijatar sa kojim psiholog svakodnevno komunicira i sa kojim
je ve¢ uspostavio zajednicki profesionalni jezik, a moze da bude i lekar op-
Ste prakse koji nema ni psiholosko ni psihijatrijsko obrazovanje, ili moze
da bude radni terapeut kojem predstoji rad sa doticnim klijentom, ili moze
da bude socijalni radnik iz radne organizacije u kojoj klijent radi ili advokat
klijenta koji je u nekom sudskom postupku. Svaka od ovih profesija i svih
drugih sa ¢ijim predstavnicima kliniCar ostvaruje saradnju ima drugaciji set
znanja i drugaciji set ocekivanja od psihologa koja proizilaze iz tipicnih za-
dataka koje ti profesionalci obavljaju sa klijentima koje Salju kod psihologa.
Najsiri set ocekivanja imaju strucnjaci iz oblasti mentalnog zdravlja i od
njih psiholozi klini¢ari mogu ocekivati vrlo Sirok dijapazon zahteva i mogu
racunati na to da su ti struénjaci kompetentni da u potpunosti razumeju psi-
holoski specifi¢ne i visoko struéne izvestaje. Strucnjaci koji ne pripadaju
ovom kontekstu najcesce imaju uze specifikovana ocekivanja i obi¢no traze
direktne odgovore na jednostavnija pitanja, te ¢e u tom slucaju i procena
psihologa Cesto biti ili manjeg obima ili barem vrlo specijalizovana.

5.2. Zasto narucilac salje klijenta?
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Psiholog treba da se upozna i sa razlogom zasto narucilac Salje klijenta
na klini¢ku procenu, odnosno, treba da sazna:
= Koje informacije narucilac ocekuje da dobije?
= Zakoje potrebe narucilac treba te informacije?

S obzirom da psiholog zna kojom tehnikom $ta i koliko pouzdano moze
da procenjuje, da bi imao inicijalnu predstavu o tome kakav posao mu
predstoji, podatak o tome Sta treba da bude krajnji rezultat njegove aktiv-
nosti ima klju¢nu ulogu u daljem planiranju i sprovodenju procene. Zahtev
narucioca je baza u odnosu na koju se sprovodi cela procedura procene i
osnovni kriterijum u odnosu na koji se donose odluke i o tome koje infor-
macije prikupljati i kojim sredstvima i u kojoj meri i na koji na¢in organi-



Ko Salje klijenta?

zovati interpretaciju rezultata i koje preporuke dati. To znaci da psiholog
treba da razume zahtev narucioca procene sa kojim mu dolazi klijent, ali
nazalost, u realnosti ovaj zahtev nije uvek dovoljno jasan. Cak se moze reci
da veoma cesto nije jasan. Ponekad je preterano uopsten, kao §to je slucaj
kada rukujuéi lekar posalje klijenta samo sa pisanim zahtevom ,,Molim da
se uradi psihotest* ili da spomenemo drugu krajnost, kada narucilac proce-
ne trazi da se primeni neki odredeni test, npr. Rorschachov test.
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Sta je problemati¢no u ovim zahtevima? U oba slu¢aja je potpuno ne-
jasno §ta, koja funkcija klijenta, koje ponasanje, koji proces treba da se
proceni, u kojoj meri, za koje svrhe, koju dilemu narucilac ima i u kom
smislu ¢e mu klinicka procena pomo¢i.

Tehnike 1 metode klinicke procene koje su na raspolaganju danas$njim
klinickim psiholozima su brojne. Takode, klini¢ka procena se obavlja sa
mnostvom vrlo razli¢itih ciljeva. Klinicki psiholog danas moze da proce-
njuje vrlo razli¢ite aspekte funkcionisanja klijenata, od toga da klasifikuje
poremecaj ili da procenjuje intelektualnu zrelost, ili da procenjuje stepen
propadanja kognitivnih funkcija, preko toga da procenjuje podobnost za
roditeljstvo ili podobnost za odredenu vrstu tretmana ili verovatnocu da
klijent naudi sebi ili drugima do toga da procenjuje da li klijent i dalje
moze da obavlja neki posao ili je potrebno da bude penzionisan ili da se
rasporedi na neki drugi posao ili da procenjuje mogucnost deteta da bez
sekundarne traumatizacije ucestvuje u nekom sudskom postupku i sl. U
tom smislu, neodreden zahtev da se uradi ,,psihotest™ ostavlja klinickog
psihologa u velikoj dilemi §ta je ono §to on treba da uradi jer to u znacajnoj
meri zavisi i od toga $ta je ono do ¢ega treba da dode.

S druge strane, jednako je neadekvatan zahtev da se primeni bas odre-
deni test ili tehnika jer kao prvo, psiholog zna da je oslanjanje na samo
jedan izvor podataka manje pouzdano, drugo, zna da se isti podaci dru-
gacije interpretiraju za razli¢ite klijente u zavisnosti od ostalih podataka
dobijenih drugacijim tehnikama, pa se zato i kaze da se klinicka procena
nikako ne moZe svesti na nabrajanje ili direktnu interpretaciju podataka
koje smo za nekog klijenta dobili na odredenom testu, nego podrazumeva
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uvek $iru interpretaciju i integraciju podataka koji obuhvataju razlicite as-
pekte funkcionisanja ispitanika. Trece, cak se i svaki test ili tehnika mogu
na razlicite nacine upotrebiti i podaci sa njih se razlicito interpretiraju u za-
visnosti od toga Sta Zelimo da ,,izmerimo* pa je neracionalno koristiti bilo
koju tehniku frontalno i neselektivno. Najjaci argument za neadekvatnost
ovakve vrste zahteva je ¢injenica da psiholog, za razliku od narucioca, zna
koje su prednosti a koje ogranicenja svake tehnike, koji su uslovi za zada-
vanje odredenog instrumenta, kao i koji je domen funkcionisanja klijenta
koji se moze datom tehnikom proceniti i zna da je izbor tehnike za procenu
uslovljen ciljem procene, odnosno, da je on taj koji treba da izabere tehni-
ku kojom ¢e vrsiti procenu.

U ovakvim slucajevima zadatak psihologa je da pronade nacin da us-
postavi adekvatnu komunikaciju sa kolegama koji su narucioci procene i
da onda, kada zahtev nije adekvatno ekspliciran, u¢ini dodatni napor da
sa naru¢iocem naknadno razjasni $ta je ono Sto je cilj klinicke procene.
Ukoliko psiholog ne obezbedi sebi ovu vrstu informacije, postoji velika
verovatnoc¢a da procena bude nedovoljno organizovana i neekonomicna,
da se dobiju podaci koji za klijentov problem ili za dilemu narucioca nisu
relevantni. U tom slucaju, iako izvestaj psihologa moze biti i ta¢an i zasno-
van na podacima koji su prikupljeni adekvatnim pristupom i koji su ade-
kvatno prezentovani, integrisani i interpretirani, realno ¢e biti beskoristan
sa aspekta reSavanja dileme narucioca.

5.3. Koja je priroda klijentovog problema?

U ovoj fazi, psiholog bi trebalo okvirno da sazna koji je klijentov pro-
blem u vezi kojeg se preduzima procena jer u izvesnoj meri priroda proble-
ma diktira opseg i na¢in na koji ¢e se sprovoditi procena.

Npr. ako je problem hronican, kliniCara ¢e viSe zanimati mehanizmi
odrzavanja problema, moguce sekundarne dobiti od problema, kao i u ko-
joj meri je svakodnevno funkcionisanje klijenta kompromitovano, u oblasti
kojih funkcija i, ako postoji neka deterioracija, koji je tok te deterioracije
od vremena javljanja problema.

Ako je problem akutan, viSe paZznje ¢e posvetiti precipitirajuéim i de-
klanSiraju¢im faktorima jer se u tom slucaju tesko jo§ moze govoriti o fak-
torima odrzavanja problema, a zanimace ga i koji su potencijali klijenta
i klijentovog okruzenja na koje se klijent moZze osloniti da bi se sprecila
hronifikacija i daljnja traumatizacija usled pojave datog problema.

Isto tako, vazna informacija za planiranje procedure klinicke procene
je da li je problem intrapersonalan ili interpersonalan, odnosno, da li tre-
ba racunati na ukljucivanje i drugih osoba iz ispitanikovog okruzenja ili
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ako i ne¢emo planirati prikupljanje podataka od drugih, onda da li ¢emo u
toku prikupljanja podataka ukljuciti instrumente i tehnike koje registruju i
oblast interpersonalnog funkcionisanja ispitanika ili ¢emo na osnovu priro-
de problema odluciti da nam taj aspekt nije dovoljno vazan.

Relevantno je za pravljenje plana procene i da li je u nekom stepenu
kompromitovano klijentovo telesno funkcionisanje ili njegovo kognitivno
funkcionisanje da bi se znalo da li ¢e klinicar trebati da prosiri uobic¢ajenu
bateriju tehnika instrumentima specijalizovanim za ovu vrstu problema.

Od izuzetne vaznosti za ovu fazu klini¢ke procene je i na samom po-
Cetku registrovati da li je problem razvojno ocekivan ili nije. Kada je pro-
blem razvojno ocekivan kao npr. problemi separacije prilikom polaska de-
teta u vrtic, ili problem ljubomore starijeg deteta na mlade dete ili problem
polnog identiteta u adolescenciji ili pojava razli¢itih neurotskih simptoma
kod mlade Zene nakon sklapanja braka i odvajanja od primarne porodice ili
pojava depresivne reakcije kod muskarca koji je pre par meseci penzioni-
san i sl., utom slucaju klinicar se viSe usmerava na registrovanje kapaciteta
klijenta ili njegovog okruZenja da se adaptira na razvojno nove zadatke i
na kapacitete klijenta za razreSavanje datih kriza ili poteSkoca kao i na
kognitivno-emotivne ili interpersonalne faktore koji ometaju tu adaptaciju
ili razreSenje. S druge strane, ako problem nije razvojno ocekivan ili ne
postoje jasni aspekti situacije ili ne postoje ocigledni Zivotni dogadaji na
koje je klijent odreagovao na nacin koji je za izvestan broj ljudi ocekivan,
tada ¢e klini¢ar pre planirati da se usmeri na eventualne indikatore psi-
hopatoloskog funkcionisanja i na registrovanje nekih trajnijih i stabilnijih
intrapersonalnih ili interpersonalnih faktora koji su u korelaciji sa pojavom
trenutnog problema.

Od ne male vaZnosti je i to u kojoj meri je psiholog upoznat sa teo-
rijskim konceptima koji objasnjavaju problematiku zbog koje se neki po-
jedinacni klijent procenjuje, kakvo mu je dosadasnje iskustvo u radu sa
takvom vrstom problema i tom kategorijom klijenata, tako da u ovoj fazi
psiholog u svakom konkretnom slucaju treba da odluci da li je potrebno da
se pre i tokom procene dodatno upozna sa klijentovom temom i da li su
mu potrebne dodatne informacije ili dodatna znanja bilo o problemu, bilo o
raspolozivim etiopatogenetskim objasnjenjima problema, bilo o tehnikama
kojima se dati problem moze dijagnostikovati.

Zadatak 1.

Procenite po navedenim indikatorima koja je priroda problema klijentkinje opisane
u prilogu 1. i kako bi to moglo uticati na planiranje procene.
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6 DRUGA FAZA: PLANIRANIJE
U KLINICKE PROCENE

Obavili ste prvi susret sa klijentom, dogovorili se sa njim o datumu
kada ¢ete obaviti psiholosku eksploraciju i sada imate vremena da napravi-
te okvirni plan predstojece procedure klinicke procene.

Kako ¢e izgledati ta procedura: da li ¢e biti dovoljno da sprovedete
samo intervju ili jedan do dva testa ili ¢e to biti jedna kompleksna procena
sa primenom vise razli¢itih tehnika? Na ¢emu Cete se zadrzavati vise sa
klijentom a Sta ¢ete ovaj put moci da preskocite?

Ko ce biti ,, predmet* procene: pojedinac, dijada, porodica, neka spe-
cifi¢na grupa?

Koji psiholoski nivo ce biti fokus procene: intrapersonalni, interperso-
nalni, ponasajni, komunikacioni, sistemski...?

Koji nacini procene ée biti primenjeni: naturalisticke tehnike, samoo-
pisne tehnike, projektivne tehnike, fizioloske mere, opservacija u klinic-
kim uslovima, opservacija u prirodnim uslovima...?

Povezanost sa tretmanom: da li ¢e procena biti uvodni i integralni deo
terapijske procedure ili se sprovodi separatno?

Da li ¢e se pratiti i snage klijenta i olaksavajuce kontekstualne okolno-
sti ili ¢e akcenat biti samo na patologiji?

U klinickoj proceni ne postoji propisana standardna procedura, ali se
najveci broj klinicara ipak pridrzava nekih uopstenih preporuka o toku i
sadrzaju eksploracije koja obi¢no obuhvata jedan do dva intervjua sa kli-
jentom, klinicki test inteligencije, jednu do dve samoopisne tehnike i po-
nekad i jednu do dve projektivne tehnike. Ovo je generalno pristup koji se
preporucuje klini¢arima sa nedovoljno iskustva jer on u najve¢em broju
sluc¢ajeva obezbeduje da se ne propuste neke bitne informacije koje nisu
odmah bile uocljive i daje dovoljno Sirok uvid u eventualnu potrebu dodat-
ne individualizacije procene, ali je vazno znati da se od nje treba odstupiti
svaki put kada postoje neke specificne potrebe za tim, a koje proisticu ili iz
faktora klijenta ili iz faktora situacije ispitivanja. Zato je pred svaku poje-
dinacnu procenu dobro odluciti kako ¢e izgledati konkretna procena kon-
kretnog klijenta, odnosno, prvo je potrebno pazljivo isplanirati §ta ¢emo

i kako procenjivati. U ovom poglavlju ¢emo detaljno predstaviti na koja
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osnovna pitanja treba da odgovorimo u procesu planiranja procene kao i od
kojih sve faktora zavisi kako ¢e razli¢iti klini¢ari odgovoriti na ta pitanja.
Vazno je da se prepozna da je planiranje faza koja pocinje istog momenta
kada se klini¢ar susretne sa svojim klijentom, kao i da se ponekad proteze
kroz ceo proces procene, te da je samo iz edukativnih razloga ovde izdvojena
kao posebna faza. Ovo je verovatno i najdelikatnija faza jer samo pravilno
isplanirana procedura moze da osigura relevantne i pouzdane podatke.
Posto se, znaci, klini¢ar upoznao sa klijentom, odnosno, shvatio ko kli-
jenta Salje, sa kojim ciljem i vrlo povr$no, zbog kojeg problema, ono §to mu
predstoji, to je da napravi okvirni plan svojih akcija. Da bi mogao da napravi
takav plan, kliniCar treba da odgovori na nekoliko pitanja a dva klju¢na su:
= Sta pratiti i u kom opsegu?
= Kojim sredstvima ¢e podaci biti prikupljeni?

6.1. Sta pratiti i u kom opsegu?
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S obzirom da je uobicajeno klinicka procena kombinacija ekstenziv-
nog i intenzivnog pristupa, tokom nje je moguce dobiti ogroman broj po-
dataka o klijentu, koji nisu svi jednako vazni za razumevanje konkretnog
klijentovog problema ili za dostizanje konkretnog cilja procene.

Klini¢ar se moze usmeriti na kognitivno funkcionisanje ili kognitivno
propadanje ispitanika, moze ga zanimati emocionalni profil, regulacija i ade-
kvatnost emocionalnih reakcija, moze ga zanimati motivacioni profil klijen-
ta, moze kvalitet njegovih interpersonalnih relacija ili ostvarenost psihosek-
sualnih odnosa, moze tip adaptacije, kao i nivo organizacije li¢nosti, moze
ga zanimati koji su kapaciteti klijenta za prevladavanje stresa i koji su faktori
vulnerabilnosti a koji su protektivni faktori ili kakva mu je frustraciona to-
lerancija a moze ga zanimati koji su faktori distresa ucestvovali u razvoju
poremecaja i koji faktori su najodgovorniji za njegovo odrZavanje.

Dilema pred kojom se klinicar nalazi uvek kada treba da radi sa no-
vim klijentom je $ta je ono $to je najrelevantnije za razumevanje klijenta i
uslova pod kojima se neka poteskoca u njegovom funkcionisanju razvila.
To znaci da nije nuzno da klini¢ar prikuplja sve dostupne podatke nego je
korisno da napravi izvesnu selekciju. Ponekad ¢e biti potrebno da proce-
njuje samo poneke aspekte funkcionisanja, kao npr. kod procene propa-
danja kognitivnih funkcija, a ponekad ¢e procena biti daleko obuhvatnija
kao kada je npr. cilj procene konstrukcija plana psiholoskog tretmana. Da
bi bio efikasan i da se procena ne bi pretvorila u nepotrebnu torturu kli-
jenta sa beskrajnim ispitivanjem, nuzno je da u ovoj fazi klinicar napravi
selekciju i da svakom konkretnom slucaju procene prilagodi oblasti koje
¢e pratiti i koliko ¢e se svakoj oblasti posvetiti, s tim da je ovakav plan
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nuzno napraviti fleksibilno jer je ponekad tokom same procene moguce da
iskrsne nova oblast koja do tada nije bila o¢igledna kao relevantna ili da se
neka oblast, koja je na pocetku oznacena kao vazna, naknadno prepozna
kao neinformativna. Ono $to klini¢aru treba da bude najvazniji kriterijum
Jje cilj i svrha ispitivanja.

Tako svi oni ciljevi koji se ticu dijagnostickih dilema upucuju klini¢ara
na to da ¢e se u najvecoj meri baviti:
= klinickom slikom, simptomima i sindromima
= uslovima razvoja i odrzavanja simptoma.

Ciljevi koji se ticu dinamske dijagnoze upucuju na to da ¢e se osim

prethodnog klinicar ¢ak i viSe baviti:

= dominantnim personalnim karakteristikama klijenta,

= indikatorima kognitivnog, afektivnog i socijalnog funkcionisanja kli-
jenta,

= indikatorima motivacionog profila,

= podacima koji otkrivaju biografsku perspektivu pojave, razvoja i odr-
Zavanja problema,

= podacima koji otkrivaju Siri kontekst razvoja i odrzavanja problema,

= podacima koji otkrivaju $ta je klijenta ucinilo vulnerabilnim na pore-
mecaj, odnosno kakva je interakcija predisponirajuéih faktora, precipi-
tirajucih faktora i protektivnih ili deklansirajuc¢ih faktora.

Dinamska dijagnoza ¢e u najvecoj meri, znaci, upucivati klini¢ara na
formulaciju etioloskih i dinamskih pretpostavki, te na procenu onih oblasti
koje mu u ovome mogu pomoci. Kako ¢e to u svakom konkretnom slucaju
izgledati, zavisi¢e od teorijske orijentacije klini¢ara koja ¢e mu biti okvir
za formulaciju pocetnih hipoteza o bitnim varijablama koje treba pratiti i o
njihovim pretpostavljenim relacijama, kao i od poznavanja psiholoskih em-
pirijskih ¢injenica o varijablama koje u znacajnoj meri objasnjavaju problem
koji klini¢ar posmatra. O ovome ¢e biti jos$ reci u narednim poglavljima.

Cilj koji u sebe ukljucuje bilo kakvu predikciju ili postdikciju, tipa da
treba predvideti klijentovu spremnost da ucestvuje u nekoj vrsti tretmana
ili verovatnoc¢u da klijent izvrsi suicid ili da se dekompenzuje u otezanim ili
promenjenim uslovima funkcionisanja ili da treba predvideti koji roditelj ¢e
pruZiti bolje uslove detetu za razvoj ili da treba proceniti stepen uracunljivo-
sti klijenta u momentu izvrSenja nekog dela i sl. klini¢ara upucuje na:
= pracenje onih faktora koji su se u dosadasnjim istrazivanjima u toj oblasti

pokazali kao prediktori ponasanja koje klini¢ar treba da objasni ili predvidi,
= pracenje onih faktora koje odredeni teorijski model koncipira kao re-

levantne.
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Zadatak 2.

Razmislite koji od navedenih ciljeva su ciljevi procene klijentkinje iz priloga 1.
Sta bi ste planirali da posmatrate ako bi ste radili dinamsku dijagnozu i zasto?
U vezi Cega se ocekuje da uradite predikciju?

Pri tome je ipak vazno znati, iako smo mi ovde naveli izvesne smer-
nice koje mogu da pomognu u planiranju toga na Sta usmeriti paZznju u
zavisnosti od cilja i svrhe ispitivanja, da su te smernice ipak vrlo okvirne
i neprecizne. U oblasti klini¢ke procene ipak ne postoje nikakvi pouzdani,
provereni i preporuceni spiskovi oblasti koje se u razli¢itim situacijama
uvek ispituju i na osnovu kojih se onda nedvosmisleno dobija odgovor na
pitanje od kojeg se i krenulo. Ovo stavlja veliku odgovornost na samog
klini¢ara da u svakom konkretnom slu¢aju napravi takav spisak sa punom
svescu o tome da $ta ¢e na kraju naci direktno zavisi od toga $ta je i kako
trazio, te da uvek ima izvestan stepen kriti¢nosti prema svojim zaklju¢cima

i da je preporucljivo da uvede kontinuiranu evaluaciju sopstvene procene.

6.2. Kojim sredstvima ¢e podaci biti prikupljeni?
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Posto je kliniar napravio skicu oblasti koje ¢e procenjivati, treba da
se odluci kojim tehnikama je najprimerenije da to uradi. Na raspolaganju
su mu razlicita sredstva procene, razli¢ite metode i tehnike od nestandar-
dizovanih intervjua do standardizovanih testova i inventara sa proverenim

psihometrijskim karakteristikama i poznatim normama.'

6.2.1. Standardne tehnike procene

U klini¢koj proceni je uobicajeno da klinicar kombinuje podatke do

kojih je doSao i putem naturalistickih tehnika i putem testovnih tehnika.

' U ovom praktikumu se ciljano nismo bavili prikazom pojedina¢nih tehnika za prikupljanje
podataka ostavivsi to za slede¢u publikaciju a i polazeéi od toga da se tehnike uce u okviru
predmeta koji prethode predmetu za koji je ova publikacija napisana. Citalac koji nije
upoznat sa navedenim tehnikama se upucuje na postojece priruc¢nike za svaku od nabrojanih
tehnika u izdanju Drustva psihologa Srbije, kao i na udzbenik Klinic¢ka psihologija, autora

Biro, M. i Butollo, W., izdatog 2003. od strane Futura publikacija, Novi Sad.
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Naturalisticke tehnike obuhvataju sve one tehnike prikupljanja poda-
taka koje nisu standardizovane, nemaju unapred u potpunosti definisanu
proceduru sprovodenja, nemaju empirijski definisan princip skorovanja
dobijenih podataka i nemaju definisana uputstva za interpretaciju. Najce-
$¢e se primenjuju razliCite forme nestrukturiranog ili polustrukturiranog
intervjua i nesistematsko posmatranje ponasanja klijenta. Podaci dobijeni
ovim tehnikama se prikupljaju u direktnom kontaktu sa ispitanikom, pre-
tezno neformalno a interpretiraju se kvalitativno i klinicki. Pozeljno je da
psiholoska eksploracija zapo¢ne ovakvim tehnikama. Na taj na¢in dolazi-
mo do osnovnih podataka o ispitaniku koje usmeravaju nase dalje akcije.
Istovremeno i §to je jednako vazno, pruza nam se mogucénost da ostvarimo
specificni kontakt sa ispitanikom koji je osnova njegove kvalitetne sarad-
nje sa nama i povecava se moguénost da podaci koje dobijemo u daljem
ispitivanju budu tacni i iscrpni. Prednost ovih tehnika je da pruzaju mo-
gucénost klini¢aru da prikupi podatke o spontanom ponasanju klijenta i da
prilagodi tok ispitivanja individualnim uslovima i specifi¢nim potrebama.
Ovim tehnikama se mogu dobiti podaci za koje ne postoje konstruisani
testovi, a koji se u nekom konkretnom sluc¢aju mogu pokazati kao veoma
relevantni za razumevanje konkretnog klijenta u njegovom jedinstvenom
zivotnom kontekstu. Takode, ponekad je potrebno nakon primenjenih te-
stovnih tehnika proveriti znacenje odredenog testovnog rezultata, narocito
onda kada se taj rezultat ne uklapa u ostale rezultate ili ukazuje na neku
karakteristiku klijenta koja nije bila uocena do tada. Tada je ekonomic¢no
da se takva procena sprovede kroz za taj slucaj specifikovan i prilagoden
intervju ili posmatranje. Takav primer vidimo kod pacijenata koji po kli-
nic¢koj slici ne zadovoljavaju kriterijume psihoti¢nog poremecaja a npr, na
MMPI-u dobiju poviSenje na skalama tzv. psihoti¢nog triasa (Pa, Sc i Ma).
U takvom slucaju klinicar treba da sprovede dodatni intervju u kojem ¢ée
proveriti nacin na koji je klijent odgovarao na primenjenom inventaru da
bi procenio da li se zaista radi o neprepoznatom psihoti¢nom procesu ili se
radi o nekom specifi¢cnom stilu odgovaranja ispitanika na testu. Oc¢igledno
ogranic¢enje ovih tehnika je njihova nestandardizovanost i velika zavisnost
njihove upotrebljivosti od kvaliteta samog procenjivaca i u procesu priku-
pljanja podataka i u procesu obrade i interpretacije podataka. Ovo nas upo-
zorava na to da je bolje ukoliko tehnike koje se oslanjaju na naturalisticku
procenu kombinujemo sa standardizovanim tehnikama.

Standardizovane tehnike se odnose na one tehnike procene nad koji-
ma je sproveden postupak standardizacije, pozeljno je i validacije, tako
da postoji odredena procedura njihovog zadavanja, jasan sistem kodova-
nja sirovih podataka i postoje norme u odnosu na koje se rezultat svakog
klijenta moze uporediti da bi se ostvarila procena ispitane karakteristike u
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odnosu na referentnu grupu. Danas klini€ari raspolazu ogromnim brojem
standardizovanih tehnika namenjenih proceni Sirokog spektra sposobnosti,
ponasanja, interesovanja i latentnih struktura. Mnoge od njih su specijali-
zovane i potpuno prilagodene proceni u klinickoj situaciji, kao $to su ra-
zli¢ite baterije testova za procenu psihoorganiciteta ili baterije za procenu
terapijskog procesa ili terapijskog napretka ili instrumenti za procenu kva-
liteta zivljenja ili instrumenti za procenu emocionalne regulacije ili stanja
depresivnosti ili stanja ili crte anksioznosti ili self-koncepta ili strategija
prevladavanja i sl. Ilako imaju ograni¢enu informativnu vrednost jer su tako
specijalizovani, ovi instrumenti mogu biti veoma korisni kada klini¢ar tre-
ba da da neki vrlo specifican odgovor. Od tehnika koje se koriste u klini¢-
koj proceni kao globalne mere funkcionisanja klijenta i koje se kao takve
prepoznaju kao najkorisnije, naj¢es¢e su Wechslerove skale inteligencije i
MMPI (Groth-Marnat, 2003; Trull, 2005). U naSoj sredini klini¢ari koriste
VITI (Berger, Markovic¢ i Miti¢, 1995) i MMPI-202 (Biro, 1995). Prednost
ovih tehnika je §to omogucavaju klini¢aru da na pouzdan nacin procenjuje
stepen izrazenosti odredene karakteristike, sposobnosti, navike, crte ili ten-
dencije kod klijenta a u odnosu na prose¢nu zastupljenost iste te karakteri-
stike u opstoj populaciji. Kako su ove tehnike viSedimenzionalne, njihova
korisnost je viSestruka jer pruzaju ne samo uvid u izrazenost nekih poje-
dinac¢nih karakteristika nego i u njihov medusobni odnos omogucavajuci
izradu profila klijenta. Njihovo osnovno ograni¢enje proizilazi iz njihove
duzine i znacajnog napora koji klijent treba da ulozi da bi ih kompletirao.
Ovo je posebno vidljivo kada je u pitanju depresivan pacijent ili psihoti¢no
izmenjen pacijent. Problem sa ovakvim tehnikama moze da nastane i u
fazi interpretacije podataka. Naime, i pored izvesnih smernica za interpre-
tiranje pojedinac¢nih rezultata, ne postoje do kraja empirijski utemeljene
interpretacije profila, kao §to ne postoji ni teorijski okvir na kome se ba-
ziraju ovi instrumenti a koji bi pomogao klini¢aru da dedukuje neke opse
principe na pojedinacne pojave. Ovo rezultira time da iako su u pitanju
instrumenti sa potpuno definisanom procedurom administriranja i obrade
rezultata, krajnja interpretacija dobijenog individualnog profila klijenta je
¢esto ponovo klinicka. Ograni¢enje se odnosi i na povremeno nedovoljno
jasno znacéenje dobijenih podataka jer iz samog rezultata ne mozemo imati
do kraja uvid u nacin na koji je klijent razumeo ni situaciju ispitivanja ni
pojedinacne ajteme na koje je odgovarao. Zato je pozeljno da se ova vrsta
tehnika kombinuje sa naturalistickim tehnikama jer se tako potenciraju ko-
risne strane obe vrste tehnika.

U klinickoj praksi se Cesto koriste i projektivne tehnike. Ovo su tehnike
koje se nalaze izmedu naturalistickih tehnika i objektivnih testova. S jedne
strane, najveci broj ovih tehnika ima standardnu proceduru zadavanja te-
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stovnog materijala, koja obezbeduje to da svi klijenti na jednak nacin biva-
ju izloZeni testovnom stimulusu. Deo ovih tehnika ima i standardizovanu
formu kodiranja odgovora i neke nude i norme za uporedivanje pojedinac-
nog odgovora ispitanika radi objektivne klasifikacije. Ali ono §to vecini
nedostaje to je normiran nacin za dalju interpretaciju dobijenih podataka,
tako da se ovoj interpretaciji najcesce prilazi impresionisticki. Kod nas se
najcesce koriste Crtez ljudske figure (Mahover, 1970), Test nedovrSenih
recenica (Berger, 1983) i Rorschach (Berger, 1989; Duri¢ Joci¢, 2002).
Iako su ove tehnike do sad pretrpele mnoge kritike zbog neizvesnih metrij-
skih karakteristika i oteZanog postupka validacije, jer im je predmet proce-
ne ponasanje za koje je tesko definisati kriterijum (Aiken, 2000) , klini¢ari
ipak ne odustaju tako lako od ovog alata pa se ove tehnike uz TAT nalaze i
dalje na samom vrhu po ucestalosti kori§¢enja u svakodnevnoj praksi psi-
hologa (Groth-Marnat, 2003). Ono §to psiholozi vide kao znacajnu pred-
nost ovih tehnika je smanjena mogucénost klijenta da fabrikuje odredenu
sliku o sebi i njegova primoranost da otkrije podatke koje mozda i nije bio
spreman da otvoreno predstavi ili ih nije bio ni svestan pa sledstveno tome
nije ni mogao da nam ih komunicira. Projektivne tehnike prate ideju o slo-
koji nisu javni. Pretpostavka je da ovi podaci mogu da nam pomognu da
bolje razumemo skrivene potrebe i motive kao i konflikte 1 na¢in na koji
se klijent brani od anksioznosti. S obzirom na to da su ove tehniko izuzet-
no zavisne od vestine klini¢ara i da imaju nejasne metrijske karakteristike
koje bi mogle da garantuju pouzdanost nasih zakljucaka, nedopustivo je da
se primenjuju samostalno. One svoju ulogu mogu da imaju iskljucivo kao
dodatak ostalim tehnikama u situacijama kada nam prethodne tehnike nisu
dale dovoljno materijala za potvrdu odredene dijagnosticke hipoteze.

Obaveza klinicara je da poznaje kojom metodom i kojim instrumentom
se procenjuje koja oblast psihosocijalnog ili mentalnog funkcionisanja, ko-
liko je ta metoda pouzdana, za koji uzrast je primerena i da li je osetljiva na
kulturne, obrazovne, polne ili starosne razlike.

6.2.2. Kriterijumi za selekciju tehnika

Osnovni kriterijumi (Olin & Keatinge, 1998) koji treba da rukovode
klini¢ara prilikom planiranja selekcije tehnika za procenu su:
= psihometrijske karakteristike tehnike,
= klini¢ka korisnost tehnike,
= karakteristike klijenta i problema koji se procenjuje,
= klinicareva osposobljenost za primenu tehnike.

49



Druga faza: planiranje klinicke procene

50

Vidimo da kriterijumi kojima ¢e se klinicar rukovoditi treba sa jedne
strane da se ti¢u psihometrijskih karakteristika odabranih metoda a sa dru-
ge strane primerenosti date metode svakom konkretnom sluc¢aju. Tako je
ponekad izbor metoda diktiran banalnom ¢injenicom da klijent ne zna da
¢ita ili da ne poznaje dobro jezik kojim se sluzi klini¢ar i na kome su Stam-
pani testovi, te se procedura ispitivanja mora prilagodavati do mere koja
ponekad problematizuje kasniju primenu normi.

Iako je psihometrijska vrednost metode kriterijum od kojeg klini¢ar ne
sme da odustane, iz gore navedenih kriterijuma je ocigledno da je prepozna-
to da u klini¢kom kontekstu on ne moze biti jedini. Cak je u nekim situaci-
jama od sekundarnog znacaja jer i pored visoke pouzdanosti neki psiholoski
instrumenti prosto nisu korisni u klini¢koj praksi ili za neki konkretan za-
datak koji psiholog treba da resi. Postoje takve klinicke situacije u kojima
¢e klinicar odgovore na svoje dileme pre dobiti bilo sistematskim bilo ne-
sistematskim posmatranjem ili jednostavnim nestrukturiranim intervjuom.
Tako Shrauger i Osberg, (1981) daju pregled vise studija koje su se bavile,
izmedu ostalog i tacnos¢u klinicke procene iz kojeg se vidi da je nekad pro-
cena tacnija kada se zasniva na netestovnim, naturalistiCkim podacima, ali
da isto tako postoje situacije kada je standardizovani testovni postupak su-
periorniji u odnosu na naturalisticke podatke. Danas se odrzava ovaj nalaz
da je klini¢ka procena potpunija, kompetentnija i korisnija kada se zasniva
na kombinaciji naturalistickog i psihotestovnog pristupa. Pri tome je vazno
voditi racuna da, kada koriste testovne tehnike, klini¢ari uvek treba da kori-
ste instrumente koji su pouzdani i validni i koji su standardizovani na uzorku
koji je reprezentativan za populaciju kojoj pripada klijent. I sa metodoloskog
1 sa etiCkog aspekta je neprihvatljivo da se u radu sa pojedinacnim klijentom
koriste instrumenti koji su standardizovani na nekom stranom uzorku ili na
drugom uzrastu i koji su samo interno prevedeni sa nekog drugog jezika,
najéesée engleskog. Cak i ako se psiholog opredeli da koristi takav instru-
ment u nedostatku prikladnog instrumenta standardizovanog i validiranog
na domacéem uzorku, rezultate moze iskoristiti samo orijentaciono a ne kao
krucijalne argumente za neki zakljucak o klijentu. Eventualno, ovaj stav se
moze ublaziti onda kada brojna istrazivanja ukazuju na to da je instrument
slobodan od uticaja kulture, odnosno da su studije validacije pokazale da se
dobijene norme ne razlikuju nezavisno od toga u kojoj kulturi je primenjen,
ali cak i tada je potrebno primenjivati takve instrumente sa velikim oprezom
i dobijene zakljucke interpretirati samo kao moguce indikacije.

Osim standardnih psihometrijskih vrednosti, kliniar treba da obrati
paznju i na neke karakteristike instrumenata i metoda koje su posebno vaz-
ne i specificne za ovakvu vrstu individualne procene i koji se odnose na
klini¢ku korisnost odabrane metode. Tu prvenstveno mislimo na:
= relevantnost metode,



Kojim sredstvima ¢e podaci biti prikupljeni?

= inkrementalnu validnost metode
= konceptualnu validnost metode.

Relevantnost metode se odnosi na to da odabrana metoda mora pruzati
mogucénost da da odgovor na pitanje zbog kojeg se cela procena i sprovo-
di.

Znaci, ako je cilj procene odgovor na pitanje o stepenu propadanja
intelektualnih funkcija, onda ¢e kliniCar odabrati tehnike koje mere razvi-
jenost, strukturu i relativan odnos intelektualnih funkcija, kao i instrumen-
te koji mere one funkcije koje su osetljive na propadanje, kao §to je npr.
pamcenje ili vizuo-motorna koordinacija i nece imati razloga da ukljuci
tehnike koje mere nesvesnu motivaciju.

Ako je cilj psiholoske eksploracije dijagnosticka klasifikacija, onda ¢e
klinicar odabrati neke ¢ek liste simptoma kao i inventare licnosti koji mere
one varijable licnosti koje su dokazano u korelaciji sa psihopatoloskim
fenomenima, kao §to je npr. MMPI ili ¢e sprovesti neki standardizovani
intervju.

A ako je cilj ispitivanja dinamska dijagnoza onda ¢e akcenat biti na
testovima li¢nosti iako ¢e u sluc¢aju ovakvog cilja, klini¢ar uobic¢ajeno oda-
brati §iru bateriju tehnika, testova i skala.

Zanemarivanje ovog kriterijuma prilikom planiranja koje ¢e tehnike
biti upotrebljene se vidi u dva tipi¢na pristupa klinicara, a to je da ili forsi-
raju neki instrument i onda kada to ima i kada to nema smisla, npr. neselek-
tivno sa svakim pacijentom rade Rorschachov metod ili svakom pacijentu
daju MMPI ili pak primenjuju uvek istu bateriju testova, tehnika i skala,
koja daje Sirok opseg podataka cak i onda kada se do istog zaklju¢ka moglo
do¢i nakon primene manjeg broja tehnika.

Inkrementalna validnost metode se odnosi na sposobnost metode da
doda nove informacije prethodnim metodama.

Klinicari uobicajeno prilikom klinicke procene primene vise tehnika
jer globalni cilj svake procene i jeste kombinacija ekstenzivne i intenzivne
procene koja se najbolje postize pazljivim odabirom razli¢itih pristupa da
bi se doslo do podataka koji ukazuju na razli¢ite domene funkcionisanja
jedne osobe. Ovo je pristup Cije prednosti su jos davno zapazene od stra-
ne Campbella i Fiskea (1959) a danas je i zvani¢no preporucen od stra-
ne APA-e (Meyer et al., 2001) jer je prepoznato da primena vise tehnika
povecava u izvesnoj meri pouzdanost i ta¢nost procene (Groth Marnat,
2003). Medutim, klju¢no pitanje postaje koliko tehnika i koja je ta idealna
kombinacija koja ¢e nam dati tu pouzdanu procenu. Odnosno, pitanje je do
koje mere treba dodavati tehnike i koje tehnike pa da te tehnike jo§ uvek
daju nove informacije i bacaju novo svetlo na do tada skupljene podatke,
a kada nove tehnike vise nemaju tu mo¢ i podaci tako skupljeni postaju
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nepotrebno redundantni a sama primena instrumenata zamorna i skupa za
klijenta i za psihologa. Postoji izvestan, mada nedovoljan broj istrazivanja
koja su se bavila ovom inkrementalnom validno$¢u metoda, odnosno nji-
hovom prediktivnom korisnos¢u i nema jo§ dovoljno podataka koji bi bili
od nedvosmislene pomo¢i prakti¢aru koji se svakodnevno nalazi pred ova-
kvom dilemom. Istrazivanja (Garb, Florio &Grove, 1998) u najvecoj meri
pokazuju da je, statisti¢ki gledano, jedna od najboljih kombinacija kada
se biografskim podacima dobijenim kroz intervju dodaju podaci dobijeni
putem MMPI-a, ali ako su pre dodavanja ovog inventara ve¢ dobijeni ek-
stenzivni podaci drugim tehnikama, onda MMPI postaje nekoristan. U od-
nosu na projektivne tehnike rezultati istrazivanja su vrlo nekonzistentni od
onih koji ovim tehnikama poricu inkrementalnu mo¢ (Garb et al. 1998) do
onih koji su uspeli da prepoznaju ovu vrednost i kod projektivnih tehnika
(Weiner, 1999). Generalno, podaci ukazuju da sto je vise novih tehnika u
bateriji, to je sve manja njihova mo¢ da dodaju nove informacije o klijentu
(Garb et al. 1998; Wood, Garb, Lilienfeld & Nezworski, 2001). Medutim,
ova tema je daleko od istrazene i potrebno je joS$ istrazivackog napora,
prvenstveno da bi se usavrsile metode kojima se moze adekvatno proceniti
inkrementalna mo¢ instrumenata koji se koriste u klinickoj praksi. U toj
praksi, psiholog, znaci, treba da, u zavisnosti od toga $ta je cilj i svrha pred-
stojece procene, napravi bateriju tehnika koje pokrivaju, sa jedne strane, za
taj cilj relevantna podrucja, a s druge strane da se te tehnike ipak medusob-
no razlikuju ili u podruc¢jima koje zahvataju ili zbog nacina kako zahvataju
odredeno podrucje. Npr. testovi sposobnosti i testovi licnosti se znacajno
razlikuju, i pored delimi¢nog prepokrivanja, u podru¢jima, odnosno vari-
jablama koje mere i njihovom istovremenom primenom ¢emo mo¢i da opi-
Semo vise psihickih funkcija, a samoopisne tehnike i projektivne tehnike
mogu da zahvataju isto podrucje, npr. stepen izrazenosti agresije ali one to
rade na razli¢it nacin i njihovom primenom moZzemo da opiSemo i stepen
javnog ispoljavanja agresije klijenta ili njegove samoprocene ispoljava-
nja agresije, odnosno, takozvane eksplicitne karakteristike licnosti i stepen
njegove nesvesne agresivne motivacije, odnosno, implicitne karakteristike
liénosti (Bornstein, 1999; 2001).

Kada govorimo o inkrementalnoj validnosti tehnika u svakodnevnoj
klinickoj praksi psihologa, vazno je da razlikujemo barem tri vrste ove
validnosti, $to znaci da se korisnost neke tehnike ne moze svesti samo na
sposobnost da unese kvalitativno novu informaciju.

Naime, nas ¢e samo ponekad zanimati da razli¢itim tehnikama dobi-
jemo kvalitativno nove informacije i tada govorimo o aditivnoj vrednosti
tehnike.

Bice situacija kada ¢e nas zanimati da putem vise tehnika potvrdimo
neke informacije da bi nasa tvrdnja bila proverena i da bi u slucaju potvrde
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imala jacu snagu argumenta i tada ¢emo govoriti o konfirmativnoj vredno-
Ssti testa.

Bice i situacija kada ¢emo putem vise tehnika Zeleti da damo razlicite
aspekte ili razli¢ite nivoe iste pojave da bismo videli da li su ovi nivoi usa-
glaseni ili postoji neki raskorak izmedu npr. latentnih i manifestnih struk-
tura li¢nosti kada govorimo o komplementarnoj vrednosti testa.
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O konceptualnoj validnosti metoda koje se upotrebljavaju u klini¢koj
proceni govorimo kao o sposobnosti metode da produkuje i proveri neku
hipotezu, kao i da se putem nje mogu dobiti informacije koje nam daju
sveobuhvatnu i kompleksnu sliku o ispitaniku (Groth-Marnat, 2003).

S obzirom da su najces¢e zadaci psihologa vrlo kompleksni i da su
usmereni na registrovanje vise dimenzija ispitanikovog funkcionisanja i vise
faktora koji su povezani sa ovim funkcionisanjem, klinicar bira instrumente
koji mogu dati viSedimenzionalnu sliku. Ovo jeste jedan od glavnih razloga
zasto se u klinickoj praksi najc¢esce koriste kompleksni, viSedimenzionalni
instrumenti poput Wechslerovih skala inteligencije ili MMPI-a, ili ¢esto kri-
tikovani projektivni testovi poput Crteza ljudske figure ili Rorschachovog
metoda ili TAT, a rede se koriste jednodimenzionalni instrumenti, iako su u
istrazivanjima upravo ti jednodimenzionalni instrumenti dokazali svoje vi-
soke metrijske vrednosti i ubedljivu psihometrijsku superiornost u odnosu na
klinicki popularne instrumente. Naime, njih klini¢ar obi¢no koristi samo u
konfirmativne svrhe, kada ho¢e da proveri da li je neki indikator, koji se ne-
dovoljno jasno ili se mozda nedosledno pokazao u dotadasnjoj proceni, ipak
prisutan i u kojoj meri, kao npr. kada se klijent zali na depresivne simptome,
a pri tome na MMPI-u ili na Rorschachu ne dobije rezultate koji bi ovo po-
tvrdili, pa se klinicar opredeli da uvede i Beckovu skalu depresivnosti, a da
¢e se vrlo retko opredeliti da je primeni samo u kombinaciji sa intervjuom.
Radi se o tome da, iako ovaj instrument pokazuje odlicne karakteristike za
npr. evaluaciju tretmana i u kontekstu istrazivanja, on produkuje mali broj
hipoteza i ne daje dovoljno Sirok dijapazon korisnih informacija. Odnosno,
premalo je informativan i preuzak za klini¢ku praksu, tako da se njegova
upotreba u dijagnosticke svrhe najcescée svodi na skrining funkciju. Takode,
ovo moze da nam razjasni zasto se klini¢ari i dalje drZe relativno malog broja
klini¢ki validiranih i ve¢ relativno starih instrumenata a retko ukljucuju in-
strumente kao $to je npr. Neo-PI-R, koji je, iako viSedimenzionalan, ipak po
varijablama koje meri, nedovoljno relevantan za tipi¢ne zadatke procene u
primenjenom klinickom kontekstu, te je viSe primeren neklinickoj populaciji
i dosledno pokazuje svoju korisnost u istrazivackim kontekstima. Iako se
i ovi novi instrumenti sve ¢eS¢e pojavljuju u udzbenicima iz klinicke psi-
hologije (Trull, 2005), pregledi pokazuju da se oni jo§ uvek mnogo cesée
koriste kao istrazivacki a samo sporadi¢no kao individualni, klinicki instru-
menti (Maruish, 2000; 2004). Da bi poceli ¢esce da se koriste i u kliniCkom
kontekstu, verovatno je potrebno da budu detaljnije klinicki validirani da bi
se proverilo koliko su konceptualno i inkrementalno validni i relevantni za
svakodnevni posao klini¢ara prakticara.

Vidimo, znaci, da se u ovoj fazi pripreme klinicar nalazi pred ozbiljnim
zadatkom da odabere prvenstveno provereno pouzdane i validne metode,
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ali takode i1 da proceni za svaki slucaj posebno koje bi metode bile rele-
vantne, prediktivno korisne i adekvatno informativne i interpretabilne a
istovremeno i ekonomicne, za klijenta ne preterano iscrpljujuce, koje su
standardizovane i €iju proceduru zadavanja i obrade dobro poznaje.

Takode je korisno u ovoj fazi da psiholog ima okvirnu ideju u vezi toga
da 1i ¢e biti potrebno da se u proceduru procene ukljuce i jo§ neke osobe,
npr. ¢lanovi porodice, zatim da li ¢e biti dovoljno da se procena sprovodi
samo u klini¢arevoj ordinaciji ili je mozda potrebno prosiriti je i na kuénu
sredinu, kao kada je npr. u pitanju procena poslovne sposobnosti starih
lica, pa je potrebno proceniti kako se stara osoba snalazi u svom prirodnom
okruZzenju, takode i da li ¢e trebati i saradnja sa jo§ nekim stru¢njacima koji
mogu znadajno doprineti razumevanju klijenta i njegovog problema. Sto
vise ovakvih pojedinosti klini¢ar isplanira, to ¢e brze i kvalitetnije spro-
vesti psiholosku eksploraciju i mo¢i ¢e sa vise poverenja pri¢i dobijenim
podacima.

Na samom pocetku procene odgovori na ova pitanja su samo privreme-
ni i tokom daljeg toka eksploracije mogu se menjati u zavisnosti od novih
informacija koje se dobiju i koje mogu baciti novo svetlo na problem i
usloviti promenu klinicarevog pristupa.
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7 TRECA FAZA:
. PRIKUPLJANJE PODATAKA

Iz prethodnog poglavlja je o¢igledno da klini¢ka procena podrazumeva
nekoliko vaznih aspekata:
= da treba da se zasniva na empirijski validiranoj proceduri,
= dase zasniva na podacima koji su prikupljeni pomocu vise od jedne tehnike,
= daje pozeljno da je procedura individualizovana i prilagodena karakte-
ristikama klijenta, prirodi njegovog problema i cilju i svrsi ispitivanja.

7.1. Tok prikupljanja podataka
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Biografski podaci: U najvec¢em broju sluc¢ajeva proceduru prikupljanja
podataka klinicar ¢e zapoceti ekstenzivnim pristupom, odnosno prikuplja-
njem osnovnih biografskih podataka koji bi trebalo, kako ispitivanje od-
mice, da postanu sve specificniji i da se postepeno usmeravaju na oblast
problema. U nasoj sredini se za ove potrebe primenjuje List Osnovnih Bi-
ografskih Informacija. On je u formi polustrukturiranog intervjua sa na-
znacenim oblastima i podacima koje klini¢ar prikuplja kroz poluformalni
razgovor sa klijentom. Svrha ove tehnike nije razumevanje licnosti, ve¢
postavljanje dijagnosticke pretpostavke i definisanje konfliktnih zona. U
pitanju je, znaci, tehnika za otkrivanje relevantnih delova biografije od
znacaja za razumevanje licnosti ¢ije su osnovne funkcije:
= definisanje konteksta razvoja ispitanika,
= odredivanje faktora rizika i razvoja i stepena adaptacije i
= usmeravanje daljeg toka eksploracije.

S obzirom da prethodna tehnika nije usmerena ka razumevanju li¢nosti
niti ka otkrivanju dijagnostic¢kih indikatora, ona mora biti dopunjena dru-
gim tehnikama. Koje ¢e to tehnike biti u svakom konkretnom slucaju, zavi-
si¢e od plana klinicara koji je on napravio po ranije navedenim kriterijumi-
ma. Mi ¢emo ovde izneti opstu Semu koja se najcesce koristi u klinickom
kontekstu. Konkretan primer primene ove Seme dat je u prilogu na kraju
knjige i ¢itaoca upuéujemo da ga konsultuje paralelno sa Citanjem ovog i
slede¢ih poglavlja posvecenih interpretaciji podataka i pisanju izvestaja.
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Intervju: Nakon primenjenog LOBI-a klini¢ar pristupa sprovodenju
dijagnosti¢kog intervjua. Taj intervju moze biti klasican dijagnosticki, od-
nosno usmeren na identifikovanje specifi¢énih psihopatoloskih indikatora u
svrhu dijagnosticke klarifikacije, a moZe biti i viSe eksplorativan i usmeren
u pravcu razumevanja klijenta 1 prepoznavanja relevantnih faktora koji su
doprineli specificnom razvoju njegove li¢nosti i karakteristi¢nih sklopova
ponasanja kao 1 pojavi i odrzavanju konkretne disfunkcionalne adaptacije.
Intervju koji se sprovodi sa ciljem dijagnosticke klarifikacije je najéesce
strukturiran u skladu sa kriterijumima poremecaja definisanim u zvani¢nim
klasifikacionim sistemima i takvom standardizacijom se po metrijskim ka-
rakteristikama znacajno priblizio tzv. objektivnim testovima. Eksplorativni
intervju je najcesce polustrukturiran i poludirektivan, mada je direktivnost
promenljiva i zavisi od teorijskog opredeljenja klini¢ara. Tokom sprovode-
nja ovakvog intervjua klinicar treba da prati sledec¢e indikatore:
= Verbalni iskaz klijenta:

0 Sadrzaj iskaza,
0 Adekvatnost klijentovog odgovora,
0 Iscrpnost klijentovog odgovora,
o Stil klijentovog govora,
= Neverbalno ponasanje klijenta:
0 Fizicku pojavu,
0 Telesne pokrete,
O Stav tela,
0 Udaljavanje i priblizavanje u odnosu na klinicara,
0 Uspostavljanje i odrzavanje kontakta o¢ima,
= Emocionalno ispoljavanje:
0 Prisustvo direktnog ili indirektnog ispoljavanja emocionalne uzbu-
denosti
0 Povezanost emocionalne uzbudenosti sa verbalnim sadrzajem ili
drugim faktorima,
O Sadrzaj emocionalnog ispoljavanja
0 Adekvatnost emocionalnog ukljuéivanja
0 Adekvatnost emocionalne reakcije u odnosu na klinicara

Klinicki test inteligencije: UobiCajeno se posle intervjua sprovodi klini¢ko
testiranje inteligencije. Sa jedne strane ono $to nas rukovodi da uvedemo kli-
nicki test inteligencije u proceduru procene je to §to nas zanima da li je klijent
intelektualno sposoban da ucestvuje u psiholoskom testiranju i sa kakvim po-
verenjem mozemo prihvatiti njegove odgovore. Druga vazna stvar je kakvi su
klijentovi kognitivni kapaciteti za prilagodavanje na uslove u kojima zivi i da
li se mozda njegova nefunkcionalnost moze delimi¢no objasniti nekom nera-
zvijeno$cu ili specificnos¢u njegovog kognitivnog funkcionisanja. Trece je da
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u klinickoj praksi postoji Cesto dilema da li je neefikasnost klijenta u reSavanju
problema trenutna ili trajna, da li je posledica retardacije, organskog procesa
ili aktuelnog patoloskog procesa i da li je globalna ili specifi¢na. Za odgovor
na prvo pitanje bio bi dovoljan i neki jednostavniji test inteligencije. Medutim,
druga dva pitanja podrazumevaju da procenimo, ne samo krajnji domet naseg
ispitanika, nego 1 specifi¢nosti njegovog kognitivnog funkcionisanja i tu nam
moze posluziti samo klini¢ki test inteligencije. Klini¢ki testovi inteligencije
su individualni testovi inteligencije koji podrazumevaju da u procesu zadava-
nja testovnog materijala postoji stalna komunikacija klini¢ara i ispitanika i da
klini¢ar ima neposredan uvid u nacin i tok ispitanikovog resavanja problema.
Prednost ovih testova u klinickoj praksi je sto osim brojcano izrazenog ucinka
ispitanika daju i uvid u razvijenost i nerazvijenost pojedinih sposobnosti kao
i Sto daju mogucnost da se sprovede i kvalitativna analiza i da se proceni i
udeo personalnih nekognitivnih faktora na konacno postignuce. Pretpostav-
ka koja se nalazi u osnovi ukljucivanja testova inteligencije u bateriju testova
koji se koriste u klini¢koj proceni je da postoji meduzavisnost intelektualnih
i neintelektualnih faktora tako da intelektualni kapacitet i struktura pojedinih
sposobnosti u izvesnoj meri determiniSu nacin na koji osoba reSava svakod-
nevne Zivotne probleme, kao i da neintelektualni faktori, kao §to su emocio-
nalni, motivacioni ili trajnije personalne dispozicije ucestvuju u na¢inu kako
osoba koristi svoje intelektualne potencijale. Takode, Cesto je vazno pitanje ne
samo dometa nego i karakteristika kognitivnog stila ispitanika i u kakvoj vezi
taj kognitivni stil stoji sa ispitanikovim problemom zbog kojeg je na tretma-
nu. U takvim situacijama samo globalni u¢inak na obicnom testu inteligencije
nam ne bi dao adekvatne odgovore. Ono $to planiramo da dobijemo primenom
Wechslerove skale inteligencije su slede¢i indikatori:

= Nivo opste inteligencije

=  Strukturu mentalnih sposobnosti

= Procenu odnosa mentalnog kapaciteta i umnog ostvarenja

= Uvid u strategiju misaonog resavanja problema

= Nivo konceptualizacije

= Procenu mentalnog propadanja

Testovna procena licnosti: Nakon §to smo sproveli klini¢ko testiranje
inteligencije i uverili se da nas ispitanik ima barem prose¢ne intelektualne
potencijale koji ne idu ispod IQ 80, moZemo da pristupimo i testiranju
licnosti. Ukoliko dobijeni rezultat ukazuje na nizi kolicnik inteligencije od
ove vrednosti, ispitivanje samoopisnim tehnikama bi postalo nedovoljno
pouzdano jer bi se dovela u pitanje ispitanikova sposobnost da adekvatno
razume sadrzaj testa. U tu svrhu obi¢no koristimo MMPI 202. Ovaj in-
strument je posebno pogodan za klini¢ku procenu jer nam u najvecoj meri
daje uvid u trenutno stanje klijenta u smislu izraZzenosti aktuelnih tegoba
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i nefunkcionalnosti, §to ga ¢ini instrumentom korisnim za dijagnosticku
klarifikaciju, ali nam daje i uvid u brojne latentne i trajnije strukture klijen-
tovog personalnog funkcionisanja, §to ga ¢ini i instrumentom korisnim za
dinamsku dijagnozu i za procenu podobnosti klijenta za tretman. Dodatna
pogodnost ovog instrumenta je $to ima i skale validnosti preko kojih ot-
krivamo da li je ispitanik u nekoj meri i u odredenom smeru dao neta¢nu
sliku o sebi, bilo da je umanyjio, bilo da je poveéao ozbiljnost svojih tegoba.
Ovaj podatak nije koristan samo u proceni sa koliko poverenja mozemo da
pristupimo analizi rezultata tog konkretnog testa, nego i koliko mozemo da
imamo poverenja i u ostale podatke koje smo dobili od tog pacijenta tokom
kompletne procedure psiholoske procene.

U najvecem broju slu¢ajeva opisana kombinacija tehnika je dovoljna
da da odgovore na najveci broj postavljenih zahteva pred psihologa. Medu-
tim, bice i brojne situacije kada ¢e psiholog odluciti da prosiri ovu bateriju
u skladu sa specificnim problemom klijenta ili sa specificnim zahtevom
narucioca. Nekada ¢e to prosirenje i¢i u smeru traganja za nekim speci-
fi¢no relevantnim personalnim indikatorima koji nisu uspe$no zahvaceni
nabrojanim tehnikama, nekada je to u smeru diferencijalne dijagnoze psi-
hoorganskog sindroma a nekada je to u smeru obezbedivanja dodatnih in-
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dikatora strukturalne patologije kada se obi¢no ukljucuje i neki projektivni
test. Napred smo ve¢ naveli da je obaveza klinicara da zna koje oblasti
funkcionisanja zahvata koji instrument i da u skladu sa tim vrsi prosiriva-
nje ili suzavanje instrumenata kojima ¢e sprovoditi procenu.

7.2. Osnovne oblasti posmatranja

60

Klini¢ari mogu da se razlikuju po tome §ta prepoznaju kao bitne infor-
macije koje su im potrebne da bi razumeli $ta je klijentov problem, kako
to da ga klijent ima i §ta je potrebno u vezi tog problema uciniti. Poseb-
no se razlikuju po tome koliko se detaljno posvecuju pojedinim oblastima
klijentovog funkcionisanja kao varijablama koje smatraju za relevantne u
proceduri procene. Pa ipak, moguée je makar globalno izdvojiti oblasti
koje ¢e najveci broj klini¢ara smatrati bitnim i informativnim i na koje ¢e
se u manjoj ili ve¢oj meri fokusirati. To su:

» informacije o manifestnim karakteristikama klijentovog problema,
= informacije o posledicama klijentovog problema na njegovo svakod-
nevno funkcionisanje,
= informacije koje osvetljavaju etiologiju problema:
0 informacije o faktorima koji ukazuju na moguéu vulnerabilnost
klijenta da razvija ovakav problem,
0 informacije o moguéim faktorima rizika koji su doprineli razvoju
problema,
0 informacije o moguéim precipitiraju¢im faktorima koji su doprine-
li da se problem ispolji,
= informacije koje mogu da pomognu u razumevanju mehanizma odrza-
vanja problema,
= informacije o kapacitetima klijenta da resi problem,
= informacije o mogucim protektivnim faktorima koji mogu pomoci kli-
jentu da resi problem,
= informacije 0 moguéim otezavajuc¢im faktorima koji mogu da ometaju
proces resavanja problema,
= Informacije koje upucuju na dalji tok razvoja problema u slucaju da se
primeni intervencija i u sluc¢aju da se ne primeni intervencija.

Da bi dosao do ovih informacija, psiholog moZze da se posveti razlici-
tim specificnim indikatorima i da se sluzi razli¢itim metodama za priku-
pljanje podataka.

U tu svrhu, klini¢ari najcesce prikupljaju sledece specificne podatke o
svojim klijentima:
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Osnovni demografski podaci, koji ocrtavaju aktuelni egzistencijalni
kontekst ispitanika u smislu koliko je star, koliko je edukovan, da i je i
gde zaposlen, kakav mu je bracni status, da li ima dece, sa kim zivi, da li
potice iz neke specifi¢ne kulturne sredine i sl. Ovi podaci nam sluze kao
prvi okvir u odnosu na koji ¢emo da uporedujemo podatke koje smo dobili
razli¢itim tehnikama. Tako ¢e npr. izjava klijenta da su njegovi problemi
posledica toga da je komsSinica bacila ¢ini na njega i njegovu porodicu
imati indikativan znacaj ukoliko to izjavi visoko obrazovana osoba odrasla
u gradskoj sredini u porodici koja nije nikada negovala ovakav nacin tu-
macenja realnosti, dok ¢e isti podatak verovatnije biti odraz kulturne spe-
cifi¢nosti kada ga da osoba koja zivi ili poti¢e iz sredine u kojoj se i inace
razne ljudske nedace objasnjavaju viSim silama i vradzbinama. Ili, podatak
o koli¢niku inteligencije (IQ) od 89 imace ve¢i indikativan znacaj kada ga
dobijemo za osobu koja je npr. magistar hemije, nego kada ga dobijemo
za osobu koja nije zavrsila osnovnu Skolu. Podatak o visini Pd skale ima
drugaciji znacaj ako ga dobijemo od mlade osobe koja negira da ima bilo
kakve probleme i kada ¢emo ga u okviru tog konteksta tretirati verovat-
nije kao potrebu klijenta da se predstavi kao prodorna, ambiciozna i od-
lu¢na osoba, nego ako ga dobijemo od sredovecnog alkoholi¢ara ili udate
zene koja je pokusala suicid u trenutku kada je muz zatrazio razvod i kada
¢emo ovaj podatak verovatnije tretirati kao indikator poviSene agresivno-
sti, smanjene frustracione tolerancije i sklonosti da se napetost oslobada
kroz agresivne acting oute. Ove demografske podatke uglavnom dobijamo
primenom LOBI-a i intervjua.

Aktuelni psihofizicki status klijenta, koji se odnosi na to na koje tegobe
se klijent trenutno zali, koji simptomi su uocljivi u ponasanju ili dozivljaju
ispitanika, do koje mere ga ti simptomi ometaju u svakodnevnom funkci-
onisanju, od kada datiraju, u kojim uslovima su se prvi put javili, u kojim
uslovima se aktuelno javljaju, da li postoje jo§ neki problemi koji ometa-
ju klijentovo funkcionisanje, kao $to je neka telesna bolest, invaliditet i
sl. Ovi podaci su nam prvi orijentir u procesu dijagnosti¢ke klarifikacije
i usmeravaju nas na to koliko su problemi ozbiljni, kojoj dijagnostickoj
grupi moguce pripadaju, da li su hroni¢ni ili akutni, da li su reaktivne pri-
rode ili su trajnije poteskoce, da li postoje indikatori za viSe poremecaja,
da li postoje neke nelogicnosti u zalbama i funkcionisanju ispitanika. Ove
podatke dobijamo primenom i LOBI-a i intervjua i MMPI-a

Klijentovo ponasanje u toku psiholoske eksploracije, kao $to je opsti
utisak koji klijent ostavlja na psihologa, nacin na koji je pristupio ispitiva-
nju, nacin na koji komunicira sa klini¢arem, stepen saradnje koji ostvaruje
tokom ispitivanja, stav koji zauzima tokom razlicitih tehnika koje se pri-
menjuju, klijentov stav prema potrebi psiholoske eksploracije, klijentova
motivacija da ucestvuje u ovakvom ispitivanju, klijentova motivacija da
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iskreno odgovara ili da u nekoj meri daje lazne podatke, klijentova otvo-
renost za intervencije ispitivac¢a. Ukoliko je klijent hospitalni pacijent,
psiholog uzima u obzir i podatke o klijentovom ponasanju na odeljenju,
nacinu kako komunicira sa ostalim osobljem i sa ostalim pacijentima kao
i sa ¢lanovima porodice ukoliko mu dolaze u posetu. Ovi podaci imaju
kvalitativnu vrednost jer na osnovu njih saznajemo i o stilu ponasanja ispi-
tanika kojeg on sam ne mora biti svestan i o kome ¢e tesko nesto izvestiti,
a i o tome u kojem stepenu mozemo imati poverenja u podatke dobijene
pojedinac¢nim tehnikama. Tako podatak da klijent stalno zakasnjava ili da
cini¢no komentariSe testovni materijal ili da na razne nacine funkcionise
manje efikasno nego Sto bi se ocekivalo upucuje na hipotezu da klijent ima
istaknute pasivno-agresivne crte i da je verovatno sklon razvijanju otpora.
Ili podatak da ispitanik dolazi uvek ta¢no na vreme, da zavrSava ispitiva-
ceve recenice, da je nagnut napred i da budno prati $ta ispitiva¢ govori, da
se cesto ljubazno smeska i pomaze ispitivacu oko testovnog materijala, da
viSe puta izraZzava zahvalnost klini¢aru na ljubaznosti i vremenu, da temelj-
no objasnjava svoje postupke i opravdava ih i kada to nije trazeno od njega,
moze da ukaze da je u pitanju osoba koja se preterano involvira u relaciju i
koja moguce ima izvesne zavisne crte, koja se moguce lako oseti kriva i sl.
A podatak da ispitanik prerano ostvaruje relaciju poverenja sa ispitivacem
koja je istovremeno i vrlo nestabilna, da pokazuje znake slabe tolerancije
na frustraciju i neprimereno ispoljava agresiju ili bilo koju emocionalnu
reakciju, da ¢esto menja raspoloZenje i miSljenje i o sebi i o drugima, koje
izrazava u ekstremima, moze da nam skrene paznju da razmotrimo mo-
guénost da se radi o osobi sa grani¢nom organizacijom licnosti i mozda o
nekom poremecaju li¢nosti. Sa druge strane, ispitanik koji pokazuje cude-
nje ili nelagodu $to se nalazi na ispitivanju, koji neverbalno pokazuje da
je nestrpljiv i koji izvestava da treba da bude na drugom mestu, verovatno
nije adekvatno motivisan ispitanik i moguce je da ¢emo dobiti nedovoljno
verodostojne podatke da bismo doneli neki validan i pouzdan zakljucak
o njemu. Vazno je naglasiti da su sve ovo vrlo nepouzdani podaci, da se
previse oslanjaju na klini¢arevu impresiju i na klini¢arevu sposobnost da
primecuje detalje, na klinicareve kriterijume o tome kada je neko ponaSa-
nje neobicno i da stoga sluze samo kao osnova za postavljanje hipoteza, da
su podlozni greskama od strane klini¢ara i da ih je nuzno proveriti ostalim
tehnikama. Ove podatke uglavnom dobijamo posmatranjem ponasanja kli-
jenta, ali delimi¢no i putem analize skala validnosti na MMPI-u.
Biografski podaci, kao §to su podaci o ranom razvoju i opStem toku
razvoja, podaci o primarnoj porodici, podaci o ranim iskustvima emocio-
nalnog vezivanja, podaci o procesu i problemima prilagodavanja u sekun-
darnim grupama, kao $to su vrSnjacke grupe i skolska i radna sredina, po-
daci o razvoju polnog identiteta i o ranim seksualnim iskustvima, o razvoju
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interesovanja, ambicija i ciljeva, i sl. Ovo su vrlo $iroki i raznovrsni podaci
koji treba da nam pruze sliku o nekom kontinuitetu i pravilnostima koje ka-
rakteriSu razvoj naSeg klijenta i koji nam mogu pomo¢i da razumemo kako
je ispitanik postao takva osoba kakva jeste te $ta je ono §to moZemo i u bu-
duénosti ocekivati od njega da bismo mogli da vr§imo validne predikcije.
Ovim podacima dobijamo i uvid u to u kojem stepenu je klijent savladao
razlicite razvojne zadatke, kao §to su separacija, individuacija, socijaliza-
cija, u cemu je podbacio, koje je bio period njegovog maksimalnog a koje
period minimalnog funkcionisanja, koje su specifi¢nosti uslova u kojima
se razvijao i da li su te specificnosti imale pretezno stimuliSucu i protektiv-
nu ulogu ili su bile ugrozavajuce i faktori ometanja razvoja i destabilizacije
procesa adaptacije. Takode, preko ovih podataka mozemo da sagledamo da
li se aktuelni problem ispitanika mogao prepoznati u istoj ili nekoj sli¢noj
formi i ranije u zivotu ispitanika, kako ga je ispitanik pokuSavao prevazi-
¢i. Na ovaj nacin saznajemo kontekstualnu i istorijsku prirodu klijentovog
problema i specifi¢no individualno znacenje tog problema u Zivotu ispita-
nika, kao i da li problem ispitanika ima neku stabilizuju¢u ulogu i da li mu
donosi neke nesvesne, sekundarne dobiti, Sto nam moze pomo¢i u slucaju
da treba da pravimo plan tretmana. Ove podatke uglavnom saznajemo pu-
tem LOBI-a i intervjua.

Podaci o trenutnom emotivnom, socijalnom i profesionalnom funkcio-
nisanju klijenta, kao §to je postojanje i kvalitet bliskih emocionalnih veza,
kakav je tipi¢an obrazac ponasanja u partnerskoj relaciji, da li je klijent
ostvario bra¢nu i sekundarnu porodi¢nu zajednicu, kako je tekao proces
usvajanja novih uloga, kao §to je bra¢na ili roditeljska uloga, kakav je kva-
litet relacija sa Clanovima primarne i sekundarne porodice, da li postoje
elementi koji ukazuju na patolosku ravnotezu porodi¢nog sistema i koja
je klijentova uloga u odrzavanju te ravnoteze, da li klijent ostvaruje van-
porodi¢ne relacije, u kojoj meri je socijalno integrisan i aktivan, kakav je
kvalitet druZenja sa drugima, kakva ocekivanja klijent razvija u odnosu na
socijalno okruzenje, kakav je kvalitet podrske koju ima od socijalne mreze,
kvalitet provodenja slobodnog vremena, specificne sklonosti i aktivnosti,
uobicajen Zivotni ritam, vrsta posla kojom se bavi, odnos ambicija, spo-
sobnosti i ostvarenog profesionalnog statusa i sl. Klini¢ara ¢e u okviru ove
oblasti zanimati i da li se u skoroj proslosti desavalo nesto znacajno $to
je poremetilo uobicajen nacin funkcionisanja ispitanika ili §to je moglo
da provocira pojacane napore ispitanika da uspostavi ravnotezu u svom
funkcionisanju, kao §to je gubitak bliske osobe, neka trauma, otkaz, sukob
ili bilo koji drugi znacajan dogadaj. Ovi podaci nam pomazu da steknemo
uvid u to u kojoj meri je klijent izgradio sekundarne bazi¢ne oslonce i da
li se u njima moZe prepoznati neka pravilnost, kao i da li je problem koji
klijent ima na neki na¢in povezan sa ovim aspektima funkcionisanja. Pone-

63



Treca faza: prikupljanje podataka

64

kad je npr. klijentova anticipacija prekida ili sam prekid neke bitne relacije
deklansirajuci faktor za razvoj patoloske reakcije, kao $to je prekid emotiv-
ne veze ili prekid radnog odnosa ili preseljenje u drugu sredinu. Nekad je
to reakcija na permanentne sukobe u nekoj od grupa u koju je klijent uklju-
¢en ili na permanentno nezadovoljavajuce uslove, kao §to su npr. Zalbe na
brojne somatske tegobe ispitanice koja radi na radnom mestu koje je da-
leko ispod njenih moguénosti ili aspiracija. A ponekad se vise radi o tome
da je patoloska reakcija pokus$aj reuspostavljanja neke simbiotske relacije,
kao $to je npr. depresivna reakcija Zene ¢iji sin uskoro treba da se ozeni ili
napadi panike supruge koji su posebno ucestali otkako je supruznik presao
na novo radno mesto koje podrazumeva mnogo odsustva od kuce ili po-
gorsanje stanja psihoti¢ne ¢erke svaki put kada medu roditeljima naraste
tenzija. Nekad se pak radi o funkcionalnom onesposobljavanju kao zastiti
klijenta da se suoc€i sa svojom nemogucnos¢u da resi neki problem, kao
npr. kod klijenata sa somatoformnim poremecajem koji se razvija nakon
unapredenja na poslu ili kod mladih Zena koje stupaju u brak ili kod klijen-
ta koji treba da donese odluku izmedu bracne i vanbracne veze i sl. Podaci
o socijalnom, emotivnom i profesionalnom funkcionisanju nam mogu biti
i dodatni indikatori za postavljanje odredene dijagnosticke pretpostavke.
Tako su nam npr. indikativni podaci koje nam daje klijent mladih srednjih
godina o velikom broju kratkih veza u koje se emocionalno ne ulaze uz
izostanak bilo kakve stabilne emotivne veze i uz podatak o ¢estom menja-
nju posla koje uglavnom obrazlaze nerazumevanjem od strane kolega ili
od strane pretpostavljenog. Ovakvi podaci mogu da ukazu na izvesne psi-
hopatske tendencije. A ponekad se ne moze prepoznati nikakva veza izme-
du klijentovog problema i njegovog Sireg psihosocijalnog funkcionisanja.
Ove podatke uglavnom dobijamo putem intervjua, ali i putem MMPI-a i
putem projektivnih tehnika.

Podaci o kognitivnom funkcionisanju klijenta, koji nam kao prvo go-
vore o globalnim kapacitetima klijenta da resava razlicite Zivotne zadatke,
osim toga daju nam osnovu da poredimo klijentovo aktuelno postignucée sa
njegovim potencijalima a kao drugo koji nam omogucavaju da prepozna-
mo koje su tipicne kognitivne strategije reSavanja problema koje klijent
ispoljava. Ovi podaci nam mogu biti vazni i kada treba da procenimo da li
je doslo do propadanja kognitivnog funkcionisanja koje je vece od oceki-
vanog i koje bi u tom sluc¢aju moglo da ukaze na postojanje nekih regresiv-
nih procesa bilo organske prirode bilo u kontekstu nekog psihopatoloskog
funkcionisanja. Takode, podaci o kognitivnom funkcionisanju nam mogu
biti korisni kada procenjujemo da li izvesne kognitivne strategije ometa-
ju klijenta da resi svoj problem, kao $to bi bila kognitivna rigidnost ili
emocionalno-kognitivna neizdiferenciranost ili lako odustajanje pred pro-
blemom, neistrajnost ili prigusena kognitivna ljubopitljivost ili preterana
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okupiranost detaljima ili nesposobnost baratanja konkretnim podacima, ili
smanjena mogucnost u¢enja i sl. Ove podatke dobijamo preko kvantitativ-
ne i kvalitativne analize klijentovog postignu¢a na VITI-u.

Podaci o atribucionom stilu i sa tim povezani podaci o emocionalno-
motivacionom profilu ispitanika, koji nam otkrivaju na koji nacin klijent per-
cipira dogadaje i svoju ulogu u dogadajima, kojim se ops$tim i specificnim
verovanjima rukovodi i kakve to ima posledice po njegovu self-efikasnost
i samopostovanje. Takode, da 1i usled specificnog kognitivnog stila razvija
neke kognitivne distorzije i iracionalna uverenja i da li je sklon razli¢itim ne-
funkcionalnim procenama sebe i svoje okoline, koji za posledicu mogu imati
razvoj razli¢itih neadekvatnih osecanja straha, ocaja, ljubomore, anksiozno-
sti, stalne brige, stalne ljutnje i nezadovljstvaisl. ili dozivljaja beznadeznosti,
lakog demoralisanja, bespomoc¢nosti, samozastrasivanja i katastrofiziranja ili
na drugom kraju arogancije, besa i sklonosti ka agresivnim ispadima i ma-
nipulaciji okoline. Sa ovim su povezani i podaci o stilu suocavanja klijenta
sa razli¢itim Zivotnim teSko¢ama i preprekama gde posmatramo kojim je
strategijama klijent sklon. Posebno smo zainteresovani za to kako te strate-
gije i generalno klijentov kognitivni stil ucestvuju u nastanku i odrzavanju
klijentovih problema. Ovo su podaci koje dobijamo tek integrisanjem poda-
taka sa viSe primenjenih tehnika, uglavnom sa intervjua, VITI-a, MMPI-a,
projektivnih tehnika, ali i putem dodatnih tehnika, kao $to su razlicite skale
za procenu disfunkcionalnih stavova i uverenja ili skale za procenu atribu-
cinog nivoa (Jerkovi¢ i Gavrilov-Jerkovi¢, 1997; Gavrilov-Jerkovi¢, 2004;
Gavrilov-Jerkovi¢ i Jerkovi¢, 2000).

Podaci o dominantnim personalnim karakteristikama, koje obuhvata-
ju istaknute crte i tendencije u ponasanju preko kojih se najbolje moze
opisati kakva je klijent osoba. Ovi podaci nam omogucavaju da objasni-
mo zasto se klijent u nekim situacijama ili povodom odredenih sadrzaja i
tema ponasa tako kako se ponasa i §ta mozemo da ofekujemo sa izvesnom
verovatno¢om i u buduénosti. U kontekstu ostalih podataka zanima nas i
kako je klijent razvio date osobine i koju adaptivnu funkciju su te osobine
mogle da imaju, kao i da li i sada imaju vise adaptivnu ili vi§e ometajucu
ulogu u svakodnevnom funkcionisanju ispitanika. Npr. kod klijenta smo
putem razli¢itih tehnika registrovali postojanje pasivno-agresivnih crta za
koje, na osnovu biografskih podataka, postoji verovatnoc¢a da su se razvile
kao rezultat pokusaja oCuvanja autonomije u kontaktu sa dominantnom i
izrazito kontroliSu¢om majkom. Iako su nekada imale moguc¢e adaptivnu
funkeciju jer su pomogle ispitaniku u separaciji i individuaciji, u aktuelnom
zivotu, usled takvih tendencija, on ne uspeva da uspostavi blisku i kvali-
tetnu emotivnu vezu i stalno gradi nefunkcionalne i bolne relacije. Ova-
kvi podaci imaju posebnu informativnu vrednost jer pomazu da se donesu
vazne odluke o tipu tretmana i o koracima koje u tretmanu terapeut moze

65



Treca faza: prikupljanje podataka

66

da preduzme i na §ta treba da obrati posebnu paznju. Podaci o istaknutim
tendencijama i crtama nam mogu pomoc¢i i kod donosenja odluke o dija-
gnostickoj klarifikaciji u smislu da se neke osobine pokazuju kao znacajni
korelati odredenih dijagnostic¢kih kategorija. Slede¢a vazna informacija je
ne samo koje manifestne sklopove karakteristika klijent ispoljava nego i
koje su latentne strukture preko kojih se mogu opisati razli¢ita klijentova
ponasanja. Ova oblast obuhvata i procenu stepena integrisanosti klijento-
vih struktura a $to je podatak koji moze da nam pomogne u prepoznavanju
ozbiljnosti i kompleksnosti klijentovog problema, u smislu da li je u pi-
tanju poremecaj prilagodavanja ili prenaglaSena reakcija inace adekvatno
integrisane osobe ili je u pitanju neurotski struktrirana osoba ili je u pitanju
grani¢na organizacija licnosti, a mozda se radi o psihoti¢noj dezintegrisa-
nosti. Isto kao i kod prethodne oblasti, da bismo mogli da sprovedemo ova-
kvu procenu, potrebno je da primenimo viSe tehnika i tek nakon integracije
tako dobijenih podataka da donesemo zakljucke.

Podaci o potrebama, vrednostima i ciljevima, koji nam otkrivaju ¢emu
klijent tezi, Sta su za njega motivatori i potkrepljivaci ponasSanja, ali isto
tako i da li se mogu prepoznati neki karakteristicni konflikti u teznjama
klijjenta ili sukobi izmedu potreba i slike koju hoc¢e da sacuva o sebi, bilo
pred sobom, bilo u javnosti. Zanima nas i kojih je svojih potreba i konflika-
ta klijent svestan a u odnosu na koje razvija razli¢ite mehanizme odbrane i
time ometa sebe da razume svoje ponasanje i da ga koriguje na adekvatan
nacin. Ovi se podaci najlaks§e mogu dobiti primenom intervjua i projektiv-
nih tehnika a posredno i putem ostalih tehnika.

Klijentovo razumevanje problema, iskustva sa dosadasnjim tretmani-
ma i ocekivanja od aktuelnog tretmana, $to znaci da se procenjuje kako
klijent percipira svoj problem, da li ga je uopste svestan i koliko je kriti¢an
u odnosu na svoje izmenjene doZivljaje ako ih ima, ¢ime objaSnjava svoj
problem, da li prepoznaje psiholosku prirodu problema, kako procenjuje
svoju ulogu u nastanku i odrzavanju problema, da li veruje u njegovu re-
Sivost, Sta vidi kao reSenje svog problema, kakvu vrstu pomoci o¢ekuje,
koliko i na koji na¢in je motivisan da ucestvuje u svom tretmanu, da li
o¢ekuje promenu od sebe ili svoje okoline, §ta je spreman da menja i sl. Da
li je do sada psihijatrijski ili psiholoski tretiran zbog ovog ili nekog drugog
problema, kako je reagovao na dosadasnje tretmane, $ta je od dosadasnjih
pristupa bivalo efikasno a $ta nije i sl. Ovo su posebno znacajni podaci za
procenu podobnosti klijenta za tretman i za donoSenje odluke koja vrsta
tretmana je pogodnija za klijenta kao i da li je potrebno pre nekog odre-
denog tretmana prvo sprovesti neku proceduru povecanja svesnosti i mo-
tivacije (Gavrilov, 1992; Gavrilov-Jerkovi¢, 2007). Ove podatke klinicar
uglavnom dobija tokom intervjua, ali i podaci sa ostalih tehnika mogu da
budu posredni indikatori.



Osnovne oblasti posmatranja

Ovaj spisak moze da se prosiruje ili skracuje i psiholog i treba to da
uradi svaki put kada je klinicka situacija po ne¢emu specifi¢na i zahteva
takvo prilagodavanje. Pri tome kliniCar treba da ima jasnu ideju o tome
zaSto mu odredene informacije trebaju i na koji nacin ¢e te informacije biti
relevantne za odgovor na inicijalni zahtev narucioca. Ukoliko ne moze da
ih poveZe sa zahtevom, onda ne treba da ih prikuplja, ¢ak i ako one mogu
imati neku ulogu u razumevanju klijenta. Npr. podatak o seksualnom iden-
titetu klijenta nema nikakav znacaj u proceni klijenta koji je imao iskustvo
fizicke traume glave zbog koje se aktuelno procenjuje propadanje kogni-
tivnih funkcija a u sklopu procene preostale radne sposobnosti. S druge
strane ovaj podatak moze biti vazan kada se u okviru forenzicke procene
procenjuje traumatizovanost osobe koja je imala iskustvo seksualnog zlo-
stavljanja.
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Sve vreme kroz tekst knjige vrlo tendenciozno naglaSavamo da je
klini¢ka procena viSe od zadavanja pojedinacnih tehnika i da ¢e konacno
misljenje o klijentu biti doneto tek nakon evaluacije i medusobnog upore-
divanja podataka koji su dobijeni pojedina¢nim tehnikama. Ali, jedno je
deklaracija da se na pojedinacne podatke treba gledati tek u svetlu ostalih
podataka i tu deklaraciju je lako izre¢i. Ona ima i izvesne empirijske pot-
pore na koje smo upucivali u dosada$njem tekstu. Potpuno druga stvar je
kako tu proceduru zaista i sprovesti. I ma koliko bi potpuna operaciona-
lizacija postupka bila korisna za praktiCare, ¢injenica je da je svaki takav
pokusaj ravan ulasku u zonu sumraka. Ovo ne znaci da se procedura kli-
nickog sudenja ne moze opisati kroz niz odredenih koraka i principa, nego
znaci da takva uputstva mogu biti samo vrlo okvirna jer je uvek moguce
naci pojedinacne slucajeve za koje data uputstva neée vaziti.

Ova dilema u vezi toga kako organizovati tu krajnju evaluaciju poda-
taka nije nova. Od kada je prepoznata prednost multimodalnog pristupa
klini¢koj proceni traje i diskusija stru¢ne javnosti o tome koja strategija
obrade tako dobijenih podataka je valjana. Verujemo da se razlog ovome
u najvecoj meri nalazi u tome $to se klinicka procena sprovodi bez jasnog
konceptualnog okvira koji bi dao znacenje svakoj pojedinacnoj proceduri
te tako na sceni svakodnevne prakse psihologa zaticemo izvesnu proizvolj-
nost i izostanak jedinstvenog orijentira.

Pokusaj da se u statistici pronade reSenje, odnosno formula po kojoj bi
se tretirali pojedinacni podaci i njihovi medusobni uticaji i pored izvesnih
podataka koji govore o tome da je statisticki nacin zakljucivanja ta¢niji od
klinickog, nije za sada nasao svoje mesto u praksi psihologa. Postoji vise
razloga kojima se ovo moze objasniti (Trull, 2005) ali sigurno ima veze i
sa tim S$to su data statisticka reSenja malobrojna i obuhvataju samo uzan
segment pitanja sa kojima se prakticar zaista suocava.

U takvoj situaciji klinicari se nesto ¢eS¢e opredeljuju da podacima pri-
laze iz okvira nekog teorijskom modela. Medutim i pored Cesto nekriticne
i navijaCke opredeljenosti za neki teorijski model, Cinjenica je da ni takvi
modeli ne daju uvek jasne naznake kako neke podatke treba tretirati. Od-
nosno, postoji izvestan raskorak izmedu toga ¢ime se bave teorijski modeli
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i onoga Sto mi dobijemo kao krajnji proizvod klni¢ke procene. Mali je
broj modela koji ima za praksu dovoljno eksplicirane svoje pretpostavke
i eksplicirane na¢ine kako se proverava i naknadno objasnjava veza medu
razli¢itim varijablama za koje psiholog moze biti zainteresovan i o kojima
je prikupio podatke.

Ovaj nedostatak dovoljnog broja empirijski zasnovanih uputstava za
to kako sprovesti klinicko sudenje i statisticki utemeljenih formula sa jed-
ne strane i izvesna nejasnoca i nedovoljna prakti¢nost i eksplikativnost
aktuelnih teorijskih modela u odnosu na sve ono $to €ini realnost jednog
klini¢ara ponekad, posebno u situacijama kada je problem komplikovan a
zadatak kompleksan, stavlja klinickog psihologa u situaciju da se rukovodi
vrlo nejasnim principima i mozda vise utiscima nego ¢vrstim argmentima
kada daje krajnji sud o klijentu i njegovom problemu. Ovo je naravno si-
tuacija koju je potrebno svesti na minimum kako bi nasSa praksa bila po-
uzdana, validna i svrsishoda i kako bi obezbedila najbolja moguca resenja
za klijente.

U ovom poglavlju ¢emo dati neka okvirna uputstva o sprovodenju pro-
cedure krajnje obrade podataka. Pozabavi¢emo se time koji je preporuceni
redosled pristupa dobijenim podacima i koja su to pitanja na koja uobicaje-
no klini¢ar treba da nade odgovor da bi ostvario zadatak procene.

8.1. Osnovne procedure klinickog sudenja

Posto smo prikupili podatke o klijentu putem vise razlicitih tehnika i
dosli do toga da smo svasta saznali o njemu i njegovom problemu, ono $to
nam predstoji je da vidimo kako ti podaci mogu da doprinesu da donesemo
o klijentu zakljucak i da damo traZzeni odgovor naruciocu procene. Tri su
osnovne procedure koje u tom postupku sprovodimo:
= selekcija podataka
» integracija podataka
= interpretacija podataka.

8.1.1. Selekcija podataka

lako smo mi pre nego Sto smo pristupili prikupljanju podataka imali
plan o tome na $ta ¢emo se fokusirati u ponasanju i dozivljavanju naseg
klijenta, vrlo je verovatno da smo na kraju dosli do izvesnog broja poda-
taka koji su irelevantni i neinformativni. Kvalitetan pristup klini¢ara pro-
ceduri procene Cesto dovodi do toga da na kraju klini¢ar ima veliki broj
podataka razli¢ite opstosti i razliCite relevantnosti za razumevanje klijenta
i klijentovog problema. Sve te podatke treba sada analizirati i evaluirati

69



Obrada, integracija i interpretacija podataka

70

da bi se na osnovu njih u poslednjem koraku mogao napraviti jedan sin-
tetizovan zakljucak koji je odgovor na pitanje zbog kojeg je sprovedena
procena. Problem sa kojim se klini¢ar uobic¢ajeno susrece je koji su od tih
podataka zaista korisni i kako medu tako velikom broju raznih informacija
o klijentu odabrati one koji ¢e nam vise pomoc¢i i koji nas nece dovesti u
stanje konfuzije.

Prvi korak je da se selekcija napravi na nivou svake pojedinacne teh-
nike. Ali ovo mozemo uraditi tek kada smo skupili sve podatke i kada smo
zaokruzili nasu procenu. Raditi selekciju pre toga bi nas dovelo u opasnost
da budemo pristrasni i da donosimo zakljucke na osnovu nedovoljnog bro-
ja podataka. To znaci da smo sve vreme tokom prikupljanja podataka tre-
bali biti u stanju izvesne fleksibilne i Siroko omedene usmerenosti.

Znaci, preporucljiva metoda koja nas $titi od pristrasnosti i obezbedu-
je prednosti multimodalnog pristupa je da prvo temeljno obradimo svaku
pojedina¢nu tehniku. Obrada podrazumeva i kvantitativnu i kvalitativnu
analizu podataka tamo gde to metoda omogucava, kao $to su skoro sve
testovne tehnike. 1z svake obradene metode treba da izvu¢emo najmarkan-
tnije podatke koji na direktan ili indirektan nacin odgovaraju na pitanje
zbog kojeg smo i preduzeli procenu.

Konkretno to znaci da ¢emo najverovatnije pristupiti slede¢im aktiv-
nostima:
= Prvo ¢emo analizirati klijentov stav tokom psiholoske eksploracije da
bismo odgovorili na dve stvari. Jedno je da ta informacija odreduje do
koje mere mozemo inati poverenje u dobijene podatke. Znaci, ana-
liziramo da li je ispitanik adekvatno saradivao, da li je tokom ispiti-
vanja bio dovoljno otvoren, da li podaci ukazuju na pokusaj klijenta
da iskrivljuje podatke o sebi, da pokusava da stvori sliku da je vise
ili manje funkcionalan i sa kojim ciljem bi to mogao raditi. Jer ukoi-
ko konstatujemo takvu ¢injenicu onda je moramo uzeti u obzir tokom
obrade svih podataka i pokusati odvojiti §ta nam i ta ¢injenica govori o
ispitaniku i koji indikatori su i dalje upotrebljivi i informativni. Drugo
je da nam taj podatak o ispitanikovom stavu i ponasanju tokom ispiti-
vanja isto jeste znacCajan, jer on predstavlja jedan segment klijentovog
ponasanja. Za nas je to indikator kako se klijent ponasa u situaciji kada
je posmatran, kada treba da se prezentuje, kada treba da reSava odre-
dene zadatke, kada treba da se adaptira nekim pravilima, kada treba
da ulozi izvestan napor i sl. Npr. ispitanik moze da se izjaSnjava o
sebi 1 direktno, verbalno i kroz testovne tehnike kao o stidljivoj, tihoj,
povucenoj, zbunjenoj osobi a da tokom ispitivanja mi ne vidimo takvo
ponasanje ili moze da govori o sebi kao o veoma tolerantnoj osobi koja
je organizovana, aktivna, istrajna, a da tokom ispitivanja stalno stavlja
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primedbe na duzinu ispitivanja, na sadrzaj ispitivanja, da zakasnjava,
da se zali da mu se tegobe intenziviraju zbog napora koji ulaze i sl. Ovo
je neki raskorak izmedu onoga kako se klijent predstavlja i onoga $ta
mi vidimo da on zaista radi. Za nas tu postaje provokativno da li kli-
jent tendenciozno menja sliku o sebi jer o¢ekuje neku dobit od toga ili
realno nema uvid u svoje ponasanje §to moze da bude razlog razlicitih
konflikata i nesporazuma sa okolinom. Znaci, prvo ¢emo doneti zaklju-
cak o manifestnim karakteristikama ispitanika i o mogu¢em uticaju tih
karakteristika na validnost celog postupka ispitivanja.

Zatim ¢emo izdvojiti §ta je problem zbog kojeg se klijent obratio za
pomoc¢ ili ne mora biti da se on sam prijavio nego da je nasilno dove-
den. Ovde je vazno da odvojimo $ta je ono Sto klijent ili okolina vidi
kao problem, a $ta su nama podaci ukazali da je problem. To znaci da
je Cesto ono Sto klijent naziva problemom ustvari samo manifestacija
problema ili posledica problema, a da je problem neko ponasanje ili
dozivljavanje koje klijent sam ne registruje kao takvo niti ga povezuje
sa onim §to on definiSe kao problem. Npr. klijent moze da se obrati
za pomo¢ zbog glavobolje koja nema organsku podlogu a da klinic¢ar
prepozna da klijent neadekvatno kognitivno obraduje razliCite zahteve
iz okoline i da razvija konstantnu emocionalnu napetost koja kao ko-
relat ima promenu metabolizma i posledi¢no i procese koji rezultiraju
bolnim senzacijama. Klini¢ar znaci na osnovu prikupljenih podataka
treba ponovo da formuliSe problem i da odvoji Sta podaci govore o
tome da bi mogao biti problem a Sta su manifestacije ili konsekvence
problema.

Nakon toga klinicar ponovo definiSe sta je to Sto se od njega ocekuje,
na koje pitanje treba da odgovori jer to treba da mu bude glavni or-
ganizator za dalju obradu svih podataka. To je osnovni kriterijum na
osnovu koga ¢e obavljati dalju selekciju.

Tek nakon ovoga, moZemo se vratiti prikupljenim podacima jer nam
prethodni koraci pomazu da odredimo i koliko tim podacima mozemo
verovati 1 do koje mere ¢emo se kojim podacima za svakog pojedi-
nacnog klijenta baviti u zavisnosti od toga Sta treba da bude krajnji
odgovor. Prvo ¢emo napraviti rekonstrukciju biografije ispitanika na
osnovu podataka koje smo dobili pomoc¢u LOBI-a i intervjua i oznaciti
sve vazne dogadaje, kao i pokusati razumeti kako se specifi¢no nas kli-
jent prilagodavao na takve dogadaje i kako je to doprinelo da on danas
funkcionise tako kako funkcionise. Kako sada posedujemo i podatke
sa cele baterije instrumenata, ti podaci nam mogu pomo¢i da se jos
specifi¢nije posvetimo odredenim biografskim podacima koji bi nam
mozda promakli da nemamo uvid u rezultate testova. Npr. drugacije

¢emo posmatrati biografski podatak o seriji gubitaka vaznih osoba u
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ranom detinjstvu kod klijenta koji se po testovnim podacima moze opi-
sati kao prodorna i energic¢na, ekstravertna osoba sklona eksternaliza-
ciji nego kod osobe koja se na osnovu testovnih rezultata moze opisati
kao depresivna, pasivna, sklona povlacenju i lakoj demoralizaciji. Kod
prve ¢e taj biografski podatak ukazivati ili na snazno potiskivanje u
slu¢aju da postoji neka druga vrsta patoloske adaptacije, npr. problemi
sa nekim oblikom adikcije ili ¢e ukazivati na postojanje snaznih pro-
tektivnih faktora ukoliko osoba ne ispoljava disfunkcionalno ponasa-
nje. U tom slucaju bi podatak o tome da je ona u mladosti imala seriju
bolnih iskustava a da sada adekvatno funkcionise govorio o tome da je
ona izgradila funkcionalne mehanizme prevladavanja i da je moguce
bas Cinjenica da je morala da se oslanja na sebe na neki nacin doprinela
tome da ona sebe vidi kao uspesnu i moc¢nu i da nedacée u Zivotu defini-
Se kao resive. Medutim, ako osoba ispoljava depresivnu simptomato-
logiju, ovaj podatak moze da nam pomogne da razumemo njene tegobe
u svetlu nedovoljno razvijenih mehanizama prevladavanja i nemanja
vestina da se prevazide gubitak i razresi osecaj osujecenosti ili taj po-
datak moze da nam ukaZe na to da je ispitanik generalizovao svoja
rana iskustva i razvio osec¢aj ranjivosti, neizvesnosti i nesigurnosti, da
zivot definiSe kao jedno nesigurno mesto a sebe kao nemocénu zrtvu
nepravedno izlozenu prevelikim i presnaznim izazovima i preprekama
koje ne moze sam da prevazide a nema ni na koga da se osloni jer je
neizvesno kada ¢e ostati bez tih vaznih drugih. Ovo nas ponovo vraca
na to da je pri odmeravanju pojedinacnih podataka stalno vazno imati
na umu Siri kontekst.

Nakon §to smo rekonstruisali biografiju, ocrtali sve vazne dogadaje i
ispitanikove adaptacije, treba da se posvetimo i analizi aktuelne zivot-
ne situacije ispitanika sa akcentom na prepoznavanju Sta se trenutno
desava u njegovom Zivotu, da li prepoznajemo neke situacije koje su
na neki nacin mogle biti provokativne za ispitanika s obzirom na neku
specifiénost njegove adaptacije o kojoj smo prethodno zakljuéili. Te
situacije ne moraju same po sebi biti neprijatne. Znacajnije je da li
podrazumevaju neko dodatno prilagodavanje ispitanika i mozda prosi-
rivanje identiteta. Tako se kao provokacija moze definisati neki sukob,
ostanak bez posla, prekid neke veze, iskustvo neke telesne bolesti, gu-
bitak neke osobe, ali i zaposlenje, nekada i zavrsetak Skole, fakulteta,
odlazak u inostranstvo, zaljubljivanje, stupanje u brak i sl. Provokacija
koja dolazi od negativnih precipitiraju¢ih dogadaja najcesce podrazu-
meva neku vrstu osujecenja i nemogucnosti klijenta da samostalno i
funkcionalno, emocionalno i kognitivno obradi to osujec¢enje nego je
sama obrada dodatni faktor unutra$njih ili i spoljasnjih sukoba. S druge
strane kada su pozitivni dogadaji provokatori, najcesce se radi o novo-
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nastaloj potrebi da zbog tog dogadaja osoba treba da aktivira neke nove
uloge 1 ukoliko te nove uloge zahtevaju aktivnosti u odnosu na koje je
osoba na neki nac¢in ambivalentna ili povodom njih ima neke konflikte,
onda one mogi biti jednako deklansirajuce kao i gubici, pretnje ili sli¢-
ni negativni dogadaji.

= Sledeci korak je da pristupimo analizi testovnih podataka. [z svakog
pojedinacnog testa treba da izvucemo §ta nam taj test govori o ispita-
niku, vodeci stalno ra¢una o onome $to smo na pocetku konstatovali u
vezi sa tim sa kolikim stepenom poverenja mozemo prihvatiti dobijene
podatke. Kao rezultat ove obrade, mi ¢emo imati uvid u kognitivne ka-
pacitete klijenta, u strukturu kognitivnih sposobnosti, eventualno uvid
u indikatore da li postoji oste¢enje kognitivnog funkcionisanja i koji je
stepen i moguca priroda tog ostec¢enja. Imac¢emo uvid u to koja je ko-
gnitivna strategija kojom se klijent koristi prilikom resavanja razli¢itih
problema i da li je ta strategija na neki nacin povezana sa odrzavanjem
problema koji klijent ima ili i sa nastankom problema. Osim ovih po-
dataka o kognitivnom funkcionisanja, nakon analize testovnog materi-
jala ima¢emo i uvid u podatke koji nam govore o trenutnom stanju is-
pitanika, izrazenosti, tezini i kompleksnosti simptomatologije, kao i o
latentnim personalnim strukturama. Kojim podacima ¢emo raspolagati
zavisi od toga koje smo sve tehnike upotrebili. U svakom slucaju, na
ovom nivou obrade podataka mi treba da iz svake primenjene tehnike
izvu¢emo kao neku vrstu zakljucka onoga $ta smo dobili, odnosno da
na osnovu svake tehnike formuliSemo jedno kondenzovano misljenje
o ispitaniku.

8.1.2. Integracija podataka

Posto smo sve pojedinacne podatke obradili i u skladu sa klijentovim
problemom, ciljem i svrhom ispitivanja i sa nasim teorijskim okvirom, te
podatke kondenzovali u mini zakljucke i mini misljenja o ispitaniku, sada
nam predstoji da ih medusobno povezemo i da ih hijerarhijski uredimo.
Ovaj deo procedure je veoma lako uraditi onda kada su podaci medusobno
ujednaceni i uskladeni, kao npr. kada imamo osobu kod koje smo putem
svih primenjenih tehika prepoznali indikatore histrionicnog poremecaja,
$to znaci da je osoba u kontaktu sa ispitivacem manifestovala karakteristi-
ke dramatizacije, naivnosti, zavisnosti, socijalizovanosti, eksternalizacije
i nesklonosti da kognitivno elaborira svoje dozivljaje, biografski podaci
govore o problemima sa zadovoljavanjem potreba, posebno potreba za
paznjom, o nedovoljnim vestinama vezivanja koje je povr$no i opterece-
no emocionalnim manipulacijama, u kojem je veci akcenat na recepciji
nego na davanju i sl., gde testovni podaci govore o povr§snom, emocijama
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1 trenutnim potrebama regulisanom kognitivnom stilu, gde testovni podaci
ukazuju na sklonost ka somatizaciji napetosti, o neurotskoj disocijaciji, po-
tiskivanju kao dominantnom mehanizmu odbrane i sl. U ovakvom slucaju
mi lako moZemo da odgovorimo na skoro sve zadatke koji bi nam bili po-
stavljeni jer je integracija glatka. Svi pojedina¢ni podaci se slivaju u jedin-
stven zaklju¢ak na osnovu koga mozemo i da sprovedemo dijagnosticku
klasifikaciju i da damo dinamsku dijagnozu i da donesemo nedvosmislene
preporuke za tretman i da predvidimo razlicite reakcije klijentkinje.

Problem nastaje onda kada podaci nisu ovako usaglaseni, §to je naza-
lost u praksi relativno Cest slucaj.

Ono sto ni tada ne smemo da zaboravimo je da ma koliko nama podaci
koje smo dobili izgledali nepovezani, nekonzistentni i nedosledni, ljudsko
ponasanje je bazicno uvek konzistentno i svaki podatak koji mi prikupimo
tokom klinicke procene moze biti integrisan i moze biti shvaceno njegovo
mesto u celokupnom funkcionisanju ispitanika!

Mi mozemo zauzeti razliCite strategije prilikom procedure integracije
podataka kada ti podaci na prvi pogled deluju kontradiktorni. Ne postoji
strategija koja je superiornija i koja vazi u svim prilikama.

Npr. kada se radi o proceni intelektualnih kapaciteta i kada se pojavi ra-
skorak izmedu testovnog postignuca i zivotnog postignuéa koje vidimo na
osnovu uvida u biografske podatke, prednost ¢emo uvek dati biografskim
podacima, a podatke sa testa tretirati kao odraz ili smanjene motivacije i
zalaganja ili kao uticaj kulturne specifi¢nosti, odnosno neprilagodenosti
testovnog materijala kulturnom okviru iz kojeg dolazi ispitanik, §to nam se
moze desiti kada ispitujemo osobu koja pripada nedominantnoj kulturi, ili
kao indikatore nekog patoloskog procesa koji trenutno kompromituje ko-
gnitivne procese pa ¢emo se posvetiti analiziranju tog patoloskog procesa.

Medutim ovaj princip da je zivot pravo merilo ne mora da bude ade-
kvatan kada ho¢emo da integriSemo nesaglasne biografske podatke i po-
datke sa nekog testa koji govori ili o trenutnom stanju pacijenta ili o la-
tentnim strukturama. Ovde je nemoguce tako jasno istaci pravilo koje ¢e
vredeti uvek kao $to smo to mogli kada je u pitanju procena inteligencije.
Ponekad, prednost ¢emo dati biografskim podacima a rezultate sa testova
tretirati kao izraz simulacije ili disimulacije, a nekada ¢emo rezultate sa
testova tretirati kao one sa ve¢om tezinom na nacin da nam oni ukazuju na
neki proces koji mozda jos$ nije aktualizovan ili na kapacitet klijenta da se
na odredeni nacin dekompenzuje.

Npr. mozemo raditi sa ispitanikom koji je hospitalizovan zbog serije
agresivnih ispada i kverulentnih ideja a da na MMPI-u dobijemo jedan
potpuno uredan profil. Ovakav rezultat ¢e posebno privuci naSu paznju jer
nam klinicka slika govori da je u pitanju postojanje izvesnog disfunkcio-
nalnog ponasSanja a testovni rezultat to negira. Tada se oslanjamo i na ostali
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testovni materijal da bismo otkrili da li se radi o samo situaciono specific¢-
noj smanjenoj frustracionoj toleranciji ispitanika i seriji acting-outa koji su
imali paranoidni ton zbog aktualnog sukoba ispitanika sa okolinom, kao
S§to npr, mozemo ocekivati u situacijama kada je klijent otpusten sa posla
ili kada je disciplinski gonjen ili kada je u dugotrajnom procesu razvoda
sa neprijatnom procedurom dodele starateljstva ili raspodele imovine 1 sl.
U takvim situacijama neke osobe deluju kao paranoidne a da se ustvari
radi o smanjenoj kontroli impulsa osobe koja mozda jeste poviseno hiper-
senzitivna ali ne nuzno do nivoa paranoidne dekompenzacije pa je zato
i dobila normalan testovni profil, posebno ako se u meduvremenu malo
distancirala u odnosu na stresne dogadaje. Ali, mozda ¢e na$ zakljucak
biti i drugaciji, da kada pogledamo sve podatke zajedno, ipak vidimo da je
profil na MMPI-u rezultat povecane cenzure ispitanika i njegove disimula-
cije, te da vecu tezinu imaju podaci o ponasanju ispitanika koji ukazuju na
stvarni paranoidni proces. Za ovakav zakljucak bi nam dobrodosli podaci
sa ostalih tehnika koji bi u tom sluc¢aju ukazivali na povisenu sumnjicavost
ispitanika, interpretativnost, poteSskocu u razlikovanju unutrasnjih doziv-
ljajai spoljasnje realnosti i sl.

Ponekad se neusaglasenost ne dobija izmedu naturalistickih i testovnih
podataka nego izmedu podataka sa razlicitih testova. Tada je vazno prvo
videti da i su to testovi koji imaju razlicit predmet merenja ili imaju isti
predmet merenja ali ga mere na razlicit nacin. Npr. da li jedan test meri
iskljucivo stanje a drugi daje podatke i o crti ili strukturi. Npr. mozZemo biti
u dilemi kada Zalbe ispitanika govore o mogu¢em depresivnom procesu i
to isto potvrdi i Beckov test depresivnosti, a na MMPI- dobijemo neurotski
profil u kojem skala depresije nije izraZzena nego su npr. izraZzene Hs, Hy
i Pd skala, a ni projektivni materijal ne ukazuje na smanjene dinamizme.
Tada ¢emo verovatno depresivnost pre tretirati kao trenutno stanje u okvi-
ru nekog nerotskog procesa ili mozda ¢ak i u okviru nekog histrioni¢nog
poremecaja li¢nosti gde je manifestovana depresivnost pre maniplativnog
karaktera nego $to je nuzno izraz stvarne patnje. Naravno, ovakvi zakljuéci
zahtevaju detaljnu obradu svih raspolozivih indikatora.

Ponekad podaci nece biti nuzno kontradiktorni nego samo na prvi po-
gled nece delovati narocito povezani. Tada je zadatak klini¢ara da pronade
kako su dati indikatori hijerarhijski povezani i da prepozna da li postoji
neki koncept koji bi mogao da poveze tako manifestno nepovezane pojave.
Npr. kod osobe mozemo konstatovati istovremeno i odlike submisivnosti
i odlike potrebe za dominacijom. Takav spoj se moze interisati kroz tezu
o autoritarno strukturiranoj osobi. Ili kod pacijenta registrujemo istovre-
meno i elemente ravnodusnosti povodom nekog objektivnog problema
i istovremeno laku emocionalnu uzbudenost i sklonost ka dramatizaciji.

Ovako naizgled neusaglaSeni podaci se integriSu kroz koncept histrionic-
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nog karaktera. Ili podaci o istovremenoj naglasSenoj ljubaznosti pacijenta,
humoru i prijatnosti tokom ispitivanja i podataka o antisocijalnim i agre-
sivnim ispadima, nervoznom i nekontrolisanom ponasanju u vantestovnim
situacijama se integriSu konceptom o psihopatskoj strukturi i sl.

Iz datih primera vidimo da su nam razlicite strategije na raspolaganju i
da nam je uvek zadatak da pronademo specifi¢no znacenje svakog podatka
koji smo dobili a odredujemo ga u zavisnosti od ostalih podataka. Pri tome
je jako vazno da vodimo racuna o tome kojom tehnikom smo do kojeg po-
datka dosli jer neke su tehnike viSe prolagodene da zahvatamo javnu pred-
stavu ispitanika, njegovu cenzurisanu sliku sebe, druge metode nam vise
omogucavaju uvid u konkretno i manifestno ponasanje ispitanika, a neke
opet nam omogucavaju da zahvatimo latentne nivoe i determiniSuce siste-
me. Pretpostavka koju najveéi broj psihologa prihvata jeste da je predmet
naseg merenja i ponasanje i licnost i da je li¢nost hijererhijski organizova-
na struktura te da razli¢iti indikatori mogu biti ispoljavanje elemenata koji
pripadaju razli€itim strukturama i razli¢itim nivoima te da je u tom svetlu
svaki selekcionisani podatak na neki na¢in informativan.
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8.1.3. Interpretacija podataka

Interpretacija se odnosi na proces evaluacije nekog podatka i pripisi-
vanje tumacenja tom podatku. To znaci da ¢emo mi na viSe nivoa raditi
interpretaciju. Prvo radimo interpretaciju pojedinacnih podataka koje smo
dobili odredenom tehnikom. Npr. vrpoljenje na stolici dok ispitanik pri¢a o
nekoj temi tumacimo kao znak emocionalne uzbudenosti i dalje kao znak
da je ta tema npr. oblast nekog specifi¢nog konflikta i sl. Slede¢i nivo je da
tumacimo kompletne podatke koje smo dobili sa odredene tehnike. Npr.
tumacimo profil koji je ispitanik dobio na MMPI-u ili rezultate dobijeme
na VITI-u ili kodirane i interpretirane pojedinacne podatke sa Rorschacha
i te interpretacije sprovodimo u skladu sa instrukcijama datim u odgovara-
ju¢im priruc¢nicima. Ono o ¢emu u ovom poglavlju govorimo je poslednji
nivo interpretacije koji se odnosi na tumacenje svih selekcionisanih i pret-
hodno integrisanih podataka. Klinicar na kraju posto je odvojio koji podaci
su mu relevantni za zadatak koji ima i posSto je povezao interpretacije sa
pojedina¢nih podataka u neku jedinstvenu sliku, sada treba te podatke da
protumaci, odnosno da im da specificno psiholosko znacenje. Uobicajeno
je da se ova interpretacija radi iz nekog teorijskog okvira, mada nije nuzno
jer nisu sve interpretacije istog nivoa.

Svrha interpretacije podataka je pomo¢ u razumevanju ispitanika, nje-
govog ponasanja i problema zbog kojeg je postao klijent kao i dedukova-
nje na osnovu tako koncipiranog objasnjenja koraka koji bi mogli pomoci
u reSavanju tog problema a respektujuéi klijentove specifi¢nosti, ogranice-
nja i raspoloZzive resurse.

Neka pocetna pitanja koja sebi postavljamo da bismo sproveli inter-
pretaciju su:
= Sta dobijeni podaci znace,
= §ta nam govore o ispitaniku i
= do koje mere mozemo da ih ekstrapoliramo van klinicke situacije.

U odgovaranju na ova pitanja mozemo da zauzmemo razlicite pristupe.
Najpoznatija su tri pristupa (Korchin, 1976; Trull, 2005) koja ¢emo ukrat-
ko predstaviti:
= Podaci kao uzorci ponasanja

0 Ovo je pristup u kojem se pojedinaéni podaci kao $to su pojedinac-
ne opservacije, skorovi sa testova, specifiéni odgovori na testovne
stimuluse i ostali podaci tumace kao uzorci jednog Sirokog reperto-
ara informacija koji bi mogao biti prikupljen i izvan klinicke situa-
cije. Znaci, pretpostavka je da je ispitanikovo ponasanje kontinui-
rano i stabilno i da ¢e on imati tendenciju da to ponasanje odrzava
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nezavisno od toga da li se nalazi u situaciji ispitivanja ili izvan nje.
Na osnovu takve pretpostavke mi zaklju¢ujemo da je ono kako se
nas ispitanik ponasao tokom ispitivanja i kakve je odgovore davao
na testovne stimuluse reprezent njegovog uobicajenog i tipi¢nog
ponasanja.

Npr. ako ispitanik lako odustaje kada naide na prepreku prilikom
reSavanja zadataka na testu inteligencije, klini¢ar zakljucuje da ¢e
to isto uraditi i pri reSavanju zivotnih zadataka ili ako je dobio vi-
sok skor na skali intraverzije, zakljuci¢e da je ispitanik sklon intra-
vertnom ponasanju i van testovne situacije.

Podaci kao znaci
0 Ovo je pristup u kome se prikupljeni podaci o ispitaniku tumace

kao znaci nekog bazicnijeg stanja, strukture, dimenzije, crte, vred-
nosti, ocekivanja i sl. Ovo znaci da se na osnovu manifestnih oblika
ponasanja, skorova na testovima i odgovora ispitanika zakljucuje o
dubljim ili obuhvatnijim i trajnijim strukturama. Osnovna pretpo-
stavka ovog pristupa je da je licnost slojevito organizovana i da ¢e
manifestno ponasanje primarno biti determinisano nekim latentnim
i trajnim strukturama. Veliki broj teorijskih modela ima ovakav pri-
stup licnosti s tim da se modeli medusobno razlikuju po tome Sta
i na koji nacin definisSu kao latentne strukture, zatim na koji nacin
su manifestna ponaSanja povezana sa tim strukturama, kao i po
stepenu u kojem su njihovi koncepti empirijski provereni i zasno-
vani. Npr. zna¢ajnu razliku vidimo u primeni ovog pristupa izmedu
psihodinamskih modela i kognitivnih modela. Dok psihodinamski
model daje vrlo mali zna¢aj manifestnom i njegovu relevantnost
svodi na put ka latentnom, dotle kognitivisti iako pretpostavljaju
hijerarhijsku organizaciju kognititivnih sistema razlikujuc¢i manife-
stne automatske iracionalne misli i latentna iracionalna verovanja,
daju podjednak dijagnostic¢ki znacaj i jednom i drugom nivou.
Npr. na osnovu specifiénog tretmana oka i uha na crtezu ljudske fi-
gure, klini¢ar zakljucuje da ispitanik ima paranoidne tendencije ili
na osnovu skatera na VITI-u klini¢ar zaklju€uje da se ispitanik ko-
risti odredenim mehanizmima odbrane, ili na osnovu nacina kako
klijent obrazlaze neko svoje ponasanje zakljucuje o kontaminaci-
jama ili o iracionalnim verovanjima ili o njegovom atribucionom
stilu i sl. Klini¢ar moze da ide i dalje od ovoga u interpretaciji i da
formuliSe na osnovu nekog teorijskog okvira hipotezu o poreklu
zakljucenih fenomena, kao $to je na primer hipoteza o nerazrese-
nom Edipovom kompleksu ili hipoteza o nezavrSenom procesu
separacije-individuacije il hipoteza o nekoj kognitivnoj Semi ili
hipoteza o tipi¢nom skript-procesu...
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= Podaci kao korelati

0 Ovo je pristup koji se u najve¢oj meri oslanja na empirijske podat-
ke. U okviru tog pristupa, prikupljeni podaci o ponasanju ispitani-
ka ili o registrovanim tendencijama putem testovnog materijala se
tumace kao korelati nekih drugih karakteristika koje su nam rele-
vantnije za razumevanje klijenta od onoga $to smo neposredno vi-
deli ili registrovali. Ovi zakljuéci se prvenstveno donose na osno-
vu poznatih empirijskih nalaza o vezama koje su kroz istrazivanja
nadene izmedu varijabli koje smo mi posmatrali tokom klinicke
procene i nekih drugih vantestovnih ponaSanja ili kompleksnijih
setova ponaSanja, ali se mogu donositi i na osnovu klini¢arevog
iskustva ili na osnovu teorijskih pretpostavki.

0 Npr. na osnovu specifi¢nog sklopa skala na MMPI, skatera sa VITI-
a i stava klijenta prema situaciji ispitivanja, klini¢ar zakljucuje o
podobnosti ispitanika za psihoterapiju.

U okviru jedne interpretacije moguce je da ¢e klinicar koristiti sva tri
pristupa i da ¢e pristup prilagodavati i vrsti podatka koji interpretira i za-
datku koji upravo ispunjava.

Osim §to postoje ovakvi razli€iti pristupi interpretaciji, klini¢ari imaju
mogucénosti 1 da interpretacije sprovode na razli¢itim nivoima. Nivo inter-
pretacije se odnosi na stepen u kojem se konac¢na interpretacija “udaljila”
od pocetnog podatka. Moguce je razlikovati barem tri novoa interpretacije
(Korchin, 1976; Trull, 2005) kada interpretaciju posmatramo u odnosu na
ovaj kriterijuma.
= Najnizi nivo interpretacije se odnosi na pristup u kojem se podaci iz

klini¢ke situacije uglavnom koriste kao uzorci ponasanja i interpreta-

cija se svodi na direktno zaklju¢ivanje na osnovu dostupnih podataka.

Klini¢ar ne zakljucuje o skrivenom znacenju ponasanja i ne diskutuje

o latentnoj strukturi. Ovaj pristup ima tu prednost da je pouzdaniji od

drugih i objektivniji jer se uticaj moguceg pogresnog uticaja klini¢ara

svodi na minimum, ali ima i nedostatak da je najmanje informativan

i ¢esto je na osnovu njega tesko doneti neke zakljucke o ispitaniku o

temama koje nisu direktno povezane sa ispitanikovim ponaSanjem.
= Srednji nivo interpretacije je takozvani nivo deskriptivnih generaliza-

cija u kojem klini¢ar ide samo malo dalje od nivoa dobijenih podataka

i pokusava da im da Sire znacenje ukljucujuéi objasnjenje ponasanja

preko latentnih struktura ili preko klasifikacije u Sire kategorije. To je

prili¢no rasprostranjen nacin interpretacije koji klini¢aru omogucava
da se udalji od konkretnih podataka, ali ga ne obavezuje da se mnogo

bavi npr. etioloSkom hipotezom. Znaci, to je interpretacija u kojoj ¢e
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klinicar npr. na osnovu dobijenih podataka zakljuciti da je ispitanik
pasivno zavisna struktura linosti sklona ulasku u simbiotkse odnose
sa svojom okolinom i sklona razvijanju samozastraSuju¢ih fantazija u
situacijama kada anticipira prekid relacije i moguénost da mora sama
da donosi odluke. U takvim situacijama se dekompenzuje po depresiv-
nom tipu... U ovakvoj interpretaciji mi dobijamo podatak o manifes-
tnom ponasanju kao i o latentnim dispozicijama koje osobu ¢ine vul-
nerabilnom na odredene situacije. Ono $to ne dobijamo je $iri kontekst
ovakve strukture i ovakvih reakcija, nemamo uvid u to kako je osoba
postala takva, kako odrzava takvo ponasanje, kojim mehanizmima,
kako je okolina uklju¢ena u odrZavanje ponasanja, koji su joj ciljevi, u
vezi kojih konflikata je razvila ovakav sklop i sl.
= Najvisi nivo interpretacije je takozvani nivo teorije o individualnom

ispitaniku u kojem klini¢ar pokuSava da dostigne konzistentno i sve-
obuhvatno razumevanje ispitanikovog funkcionisanja i njegovog ra-
zvoja. Uglavnom se u ovome rukovodi nekim teorijskim sistemom iz
kojeg vr$i dedukcije na konkretno ponasanje ispitanika i preko teorij-
skih konstrukata pokuSava da da znacenje celokupnog funkcionisanja
ispitanika:

0 Kakav je ispitanik,

0 Kako je postao takav,

0 Kako funkcionise u specificnim okolnostima i §ta mozemo oceki-

vati od njega u nekim konkretnim budué¢im situacijama,
0 Kako se moZze promeniti.

Vidimo da je ovo nivo koji se najviSe udaljava od konkretnih podataka
i to predstavlja stalnu opasnost da klini¢ar zapadne u improvizaciju i teorij-
sku opterecenost, ali sa druge strane ako klinicar prvo valjano obavi selek-
ciju i integraciju podataka i ako se sluzi modelom koji je dobio adekvatnu
empirijsku potporu ili koji je validiran kao klinicki relevantan, onda se
ovakva opasnost smanjuje, a interpretacija postaje daleko informativnija i
korisnija u mogu¢nosti da bude dobar vodic za donoSenje veoma razlicitih
predikcija i preporuka u odnosu na organizovanje daljih intervencija.
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9. PISANJE IZVESTAJA

Sve prethodno opisane procedure se sprovode kao predradnje u svrhu
opremanja klinicara dovoljnim brojem informacija na osnovu kojih ¢e on
sastaviti izvesStaj za narucioca. Mnogi od podataka do kojih je klinicar do-
Sao nece naci svoje mesto u kona¢nom izvestaju zato $to su ustvari to bili
podaci koji su trebali klini¢aru da bi mogao da razume klijenta i da prepo-
zna dimenzije i prirodu njegovog problema.

Izvestaj psihologa ima uobicajeno dve forme, pisanu i usmenu, od koje
je pisana mnogo CeSc¢a. Pisana forma izvestaja se naziva Nalaz i mislje-
nje psihologa. Ve¢ ovakav naziv obavezuje psihologa da njegov izvestaj
treba da sadrzi i odredeni broj proverenih podataka, odnosno nalaza, ali i
da sadrzi evaluaciju i interpretaciju tih podataka u odnosu na cilj i svrhu
ispitivanja, odnosno misljenje. Ovakvi izvestaji se znacajno razlikuju u
sadrzaju, terminologiji i iscrpnosti u zavisnosti od toga za koga se pisu i
u vezi kojeg zadatka se piSu. Ali, bez obzira kojim ¢e stilom biti napisan i
koliko ¢e biti dugacak i detaljan i sa kojom reprezentativnos$cu ¢e opisi u
njemu biti obrazlozeni, svaki izvestaj psihologa bi trebalo da odgovori na
najveci broj sledecih pitanja:

= Zasto se sprovodi ispitivanje, $ta je cilj a §ta svrha ispitivanja?

= Koji je problem ispitanika?

= Kako se problem manifestuje?

= Kako je problem nastao?

= Dalije problem reaktivne prirode ili endogene?

= Dalije problem jednostavan, monosimptomatski ili je kompleksan?

= Koje su konsekvence problema po funkcionisanje ispitanika?

= Kako se problem odrzava?

= Koje su specificnosti ispitanika koje pomazu razumevanje problema?
= Koje su otezavajuce okolnosti?

= Koje su potencijali ispitanika?

= Kakva je prognoza?

= Kako se ispitaniku moze pomoci?

= Sta je preporuka?

= Sta je odgovor u odnosu na napred definisane cilj i svrhu ispitivanja?
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Odgovori na ova pitanja u izveStaju ne moraju biti eksplicirani ali naru-
Cilac nalaza bi trebalo da moze da odgovori na ova pitanja na osnovu cita-
nja tog izvestaja, Sto znaci da moze makar da zakljuéi o njima. Ovaj spisak
moze i svakom psihologu koji je na pocetku svoje profesionalne karijere
da bude dobar kriterijum da li je izvestaj koji je predao relevantan i da li je
pokrio sve vazne oblasti. Naravno, ovaj spisak je istovremeno i fleksibilan
jer nije svaki cilj ispitivanja usmeren na odgovaranje na sva ova pitanja i
kada je cilj mnogo uzi (npr. da li klijenta pustiti sa bolnickog odeljenja kuéi
za vikend) onda nije nuzno pisati tako opSiran i iscrpan izvestaj.

9.1. Osnovna struktura nalaza i misljenja psihologa

Ve¢ smo napomenuli da se izveStaj psihologa treba prilagodavati
prvenstveno mogucénostima narucioca da ga razume 1 cilju zbog koje je
ispitivanje i preduzeto. Tako npr. nalazi koji se piSu za potrebe Invalidske
komisije u kojoj ne sedi nuzno psihijatar nego lekari drugih specijalnosti,
ne bi smeli da budu isti kao izvestaji koji se piSu za psihijatra ili psiho-
terapeuta. Ovde ¢emo predstaviti onu strukutru izvestaja koja je najvise
prilagodena naruciocima i zadacima iz konteksta mentalnog zdravlja sa
tim da se ocekuje da ¢e psiholog koji radi u drugim kontekstima blago
modifikovati ovakvu strukutru mada to ni nije uvek nuzno. Sta se uobica-
jeno preporucuje da treba da stoji u nalazu i misljenju psihologa (Korchin,
1976: Berger, 1984; Trull, 2005)?

= Osnovni podaci o ispitaniku

0 Ime i prezime

O Starost ispitanika

0 Skolska sprema

0 Profesionalni status

0 Bra¢ni status

0 Drugi osnovni podaci ako su relevantni za svrhu aktuelnog ispiti-
vanja

0 Datum ispitivanja

= Sta je razlog upuéivanja ispitanika na psiholosku eksploraciju?

0 Ko je uputio ispitanika na eksploraciju? Npr. psiholoska psiholos-
ka eksploracija se sprovodi na zahtev ordinirajuceg psihijatra sa
odeljenja na kojem je ispitanica hospitalizovana...

0 Na koje se tegobe ispitanik zali, od kada tegobe traju i u kom opse-
gu ometaju ispitanika u svakodnevnom funkcionisanju? Na primer:
Ispitanica se Zali na intenzivne neodredene strahove, razdrazljivost

i suicidalni poriv. Nastanak tegoba ispitanica vezuje za sinovljevu
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bolest i smrt od pre tri godine. Od tada je stalno tuzna i bezvoljna
sa povremenim psihoti¢nim epizodama koje uglavnom imaju ka-
rakter derealizacije. Aktuelno sklona pasiviziranju, socijalnoj izo-
laciji sa bogatom depresiviraju¢om aktivnoscu i autoakuzacijama.
Svakodnevni posao bavlja otezano i uz podsticaj.

0 Kakayv je ispitanikov stav prema tegobama, stepen uvida u prirodu
i tezinu tegoba? Na primer: Ispitanica je trenutno kriticna u odno-
su na tegobe i na njihovu iracionalnost. Oc¢ekivanja od tretmana
su nejasna i ticu se nedovoljno definisanog oslobadanja od straha
uz primetnu dozu otpisivanja mogucnosti promene. Trenutno ipak
adekvatno saradljiva i primetno motivisanija za rad nego ranije.

0 Da li je ispitanik ranije bio na tretmanu zbog istih, sli¢nih ili nekih
drugih razloga? Na primer: Do sada je viSe puta hospitalizovana.
Stalno je pod medikamentoznom terapijom ....

0 Koji je cilj i u koju svrhu se sprovodi ispitivanje Npr. cilj je dinam-
ska dijagnostika a svrha je procena podobnosti klijenta za psihote-
rapiju ili cilj je procena kognitivnog i emocionalnog funkcionisan-
ja a svrha je procena preostale radne sposobnosti i priprema ispi-
tanika za izlazak pred invalidsku komisiju ili cilj je diferencijalna
dijagnostika u svrhu forenzicke procene i sl.

= Opsta impresija koju je klinicar stekao o ispitaniku. Na primer: Ispitanica
deluje zanemareno i umorno. U toku razgovora povremeno ima zastoje
sa ,,praznim“ pogledom, nakon ¢ega deluje iznenadena realnos¢u. Utisak
je da ima problema sa razgranicavanjem svojih fantazija od realnosti.

= Koje su tehnike primenjene?

= PonaSanje ispitanika u test situaciji

0 Stav prema potrebi i proceduri ispitivanja

0 Stav prema pojedinim tehnikama

0 Saradljivost i odnos prema ispitivacu

0 Ocekivanja ispitanika od psiholoske eksploracije

0 Ukoliko je ispitanik ukljucen u neki tretman ili je u proceduri ispi-
tivanja podobnosti za tretman, opisati njegov stav prema tretmanu
i o¢ekivanja koja ima u vezi tretmana

0 Na primer: Ispitanica situaciji ispitivanja prilazi korektno i umere-
no saradljivo. Verbalno veoma oskudna. Testovni rezultati granic-
ne vrednosti sa registrovanom tendencijom ka agravaciji.

* Procena intelektualnih sposobnosti i procena misljenja

0 Procena opste sposobnosti, efikasnosti

0 Procena specifi¢nih sposobnosti

0 Opis kognitivnog stila ispitanika, nacin reSavanja problema

0 procena odnosa personalnih i emocionalnih karakteristika ispitani-
ka i kognitivnog funkcionisanja
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0 Eventualni indikatori i procena propadanja kognitivnog funkcioni-
sanja

0 Procena uloge kognitivnog stila ispitanika u nastanku ili odrzavan-
ju aktuelnih problema

0 Na primer: Na testu inteligencije dobija skor koji je svrstava u gru-
pu ispodprosecno inteligentnih, s tim Sto je relativno povisenje na
testovima koji izrazavaju primarne kapacitete, dok je pad upadljiv
na testovima koji su osetljivi na upliv afektiviteta. Kvalitativna ana-
liza potvrduje ranije zapazanje o pasivno-receptivnom stavu prema
realnosti. Ovo rezultira niskim obrazovnim nivoom i otpisivanjem
znac¢aja informacionih stimulusa iz okoline, ¢ime je jo$ vise suzen
dijapazon njenih eventualnih izbora u problem situacijama u koji-
ma se ona predaje afektu i ceka da neko drugi resi problem umesto
nje.

= Procena li¢nosti

0 Dominantne crte li¢nosti, posebno one koje su relevantne za ispita-
nikov problem

0 Istaknute psihopatoloske tendencije, konflikti, mehanizmi odbrane,
kvalitet organizacije li¢nosti i dominantni tip adaptacije licnosti

0 Emocionalni profil ispitanika

O Stav prema sebi i svojim kapacitetima

0 Stav prema realnosti, prihvatanje uloga i Zivotnih zadataka koje
ispitanik ima

o Ispitanikovo shvatanje problema i uloga tog shvatanja u odrzava-
nju problema

0 Motivacioni profil ispitanika, koja je svesna, a koja je nesvesna
motivacija

0 Obrasci interpersonalnih odnosa, vezivanja i konflikata u konkret-
nim socijalnim relacijama

0 Etioloske hipoteze u okviru neke teorije licnosti (razvojna hipoteza
o tome kako je ispitanik postao disfunkcionalan, kako su registro-
vani neadaptivni fenomeni postali manifestni, kako je interakcija
situacionih i personalnih faktora doprinela razvoju problema, koji
su unutra$nji a koji situacioni faktori odrzavanja problema, da li
postoje specificne dobiti klijenta od tegoba, koji su potkrepljivaci,
kakva je uloga vaznih ljudi iz ispitanikove okoline, koje su ispita-
nikovi kapaciteti za reSavanje problema i sl.)

0 Na primer: Biografska putanja ispitanice je ispunjena znacajnim
gubicima i veoma stresnim situacijama. Aktuelna situacija je do-
datno provokativna jer je novi tezak gubitak nastupio na onom po-
lju na kojem je ispitanica premorbidno uspela da izgradi relativno
stabilan identitet. Aktuelno ispitanica funkcioniSe kao zatvorena
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osoba koja tezi izolaciji, sklona da odnose sa drugima dozivi kao
ugrozavaju¢e. Emocionalno dozivljavanje je agresivno obojeno
sa tendencijom odbijanja socijalne stimulacije i sa naglasavanjem
svog osecaja prikra¢enosti i1 bezizlaznosti. U odnosu na reSavanje
problema ostaje pasivna i dezorganizovana sa naglasenom potre-
bom za stabilno$¢u i poznatim Zivotnim obrascima. Testovni re-
zultati indikuju visok suicidalni rizik. Tema ispitani¢inih briga je
depresivna i tiCe se problema prevazilaZzenja bola zbog gubitka.
Analiza misaonog toka otkriva dominantnu ispitani¢inu iluziju da
su stvari i odnosi trajni, ali da ona nije dovoljno dobra da to sacuva,
na osnovu ¢ega se odrzava stalni proces autoakuzacije i poviSene
anksioznosti.

Predlozi i preporuke. Npr. Sa ispitanicom je potrebno nastaviti sprovo-
diti medikamentoznu terapiju, ali bi bilo preporucljivo ukljuciti je i u
psihoterapijski tretman na kome bi se radilo na prevazilazenju zastoja
u procesu oplakivanja kao i na restrukturaciji ponasanja i uspostav-
ljanja novog kognitivno-emotivnog odnosa prema realno promenjenoj
stvarnost. Vazno je pri tome intervencije sprovoditi u formi suportaci-
je, voditi racuna o suicidalnom riziku i o0 moguéim otporima koji proi-
zilaze iz iracionalnog verovanja da ¢e njeno poboljSanje na neki nacin
ugroziti pokojnog sina.

Zakljucak. Npr. Rezultati psiholoske eksploracije govore u prilog pret-
postavke da je aktuelno ispitani¢ino funkcionisanje rezultat zastoja u
procesu oplakivanja, konkretno u kolebanju izmedu faze fiksacije bor-
be i bloka u fazi ocajanja, $to rezultira ili neprihvatanjem realnosti ili
zacaranim krugom ocaja i reketa tuge, te povremenim raskidom veze
sa spoljasnjim svetom. Preporucena psihoterapijska intervencija.

9.2. Osnovni zahtevi i preporuke u vezi pisanja nalaza i misljenja psihologa

Kada klinicar treba da preto¢i svoja zapazanja, nalaze i zakljucke u

formu pisanog izvestaja on prvenstveno mora da vodi racuna o tome da taj
nalaz ma koliko bio interpretiran, ne sme da prenebregne konkretne podat-
ke koji su skupljeni kompletnom baterijom testova i tehnika. Takode, mora
da ostavi prostor i za svoje dileme ukoliko ih ima jer ne¢e svaka procedura
procene dati konacne odgovore. Najvazniji zahtevi u vezi nalaza se ticu
toga da jezik nalaza mora da bude prilagoden naruciocu, da nalaz mora

da bude informativan, znaci da narucilac nakon ¢itanja nalaza sazna nesto

novo u vezi klijenta, kao i toga da nalaz mora da bude opredeljen. To znaci

da se na osnovu izvestaja moze doneti neka odluka i da ta odluka jeste ne-
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posredan odgovor na pitanje sa kojim je klijent i doSao na ispitivanje. Evo
za kraj nekoliko konkretnih preporuka o tome §ta je dobro a $ta nije dobro
¢initi kada pismeno saopStavamo svoj zakljucak o klijentu:

= Izbegavajte upotrebu opstih nespecifi¢nih karakteristika.

= Izbegavajte upotrebu nejasnih psiholoskih termina ¢ije znaCenje ni
sami ne razumete ili koje ne umete da opisete.

= Izbegavajte stereotipe i fraze.

= Kod navodenja neke ispitanikove karakteristike budite specifi¢ni i opi-
Site uslove u kojima se ta karakteristika ispoljava i na koji nacin se
javlja.

= Navedene karakteristike medjusobno povezite i organizujte po vazno-
sti.

= Razmotrite specificne Zivotne aspekte u kojima se neki problem jav-
lja.

= Uzmite u obzir karakteristike okruzenja u kojem zivi ispitanik i mogu-
¢e znacenje problema u tom okruzenju.

= Uzmite u obzir i pozitivne okolnosti i klijentove snage za reSavanje
problema.

= Prepoznajte kada vam slucaj nije jasan i predlozite nacin kako se to
moze prevazici.
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10. CILJ I SVRHA ISPITIVANIJA

Ono $to bi trebalo da bude najvazniji faktor koji utice na kliniareve
odluke u vezi klinicke procene je svakako cilj i svrha ispitivanja iskazani
kroz zahtev naruc¢ioca procene.

Zasto se sprovodi procena, Sta treba da bude krajnji rezultat procene
i koja je to odluka koju narucilac procene treba da donese na osnovu re-
zultata procene je ono $to u najvecoj meri treba da odredi i $ta ¢e psiholog
pratiti, na koje oblasti ¢e posebno obratiti paznju, a koje ¢e ignorisati, ko-
jim sredstvima ¢e to sprovesti, kako ¢e na kraju sprovesti selekciju brojnih
podataka koje je prikupio i kako ¢e ih interpretirati a da ta interpretacija
bude odgovor na pocetno pitanje. Tako npr. ako se ispitivanje sprovodi sa
ciljem procene poslovne sposobnosti osobe koja je lakSe mentalno retar-
dirana, onda nas i struktura li¢nosti i dinamika zanimaju samo povr$no, a
0 nesvesnim motivima da i ne govorimo. Ono §to nas zanima je kvalitet
njenog misljenja, sposobnost snalazenja u poznatim i novim situacijama,
kvalitet emocionalnog reagovanja u frustrativnim situacijama, jacina us-
postavljenih navika, postojanje socijalne mreze i kvalitet podrske na koju
osoba moze racunati, kvalitet relacija sa osobama koje su potencijalni
staratelji 1 sl. Znaci, prvenstveno nas zanima koje su sposobnosti osobe,
kako ih ona prakticno koristi, koji su faktori ometajuci i ugrozavaju oso-
bino funkcionisanje a koji su faktori protektivni da bismo na kraju mogli
da kazemo da li je poslovno sposobna ili nije. S druge strane, ako je cilj
dinamska dijagnoza u svrhu odredivanja tretmana za klijenta koji i na-
kon dve godine od iznenadne smrti supruge pokazuje znake depresivnosti,
onda ¢e naSa osnovna paznja biti usmerena upravo na procenu struktural-
nih i dinamskih aspekata li¢nosti, odnosno, zanimace nas koji personalni
faktori su ovu osobu predisponirali na produzeno zalovanje, zatim koji to
situacioni, interpersonalni i intrapersonalni faktori doprinose da se ovaj
problem jo$ uvek odrzava, Sta je ono $to bi sa klijentom trebalo raditi da
bi on prevaziSao problemati¢no ponasanje i dozivljavanje i koji je kvalitet
njegove spremnosti da problem resava, tako da ¢e ova procena biti mnogo
obuhvatnija nego u prvom primeru. Ali u oba navedena primera cak i uz

isti cilj, promena svrhe procene moze dovesti i do promene plana procene.
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Tako, kada je u prvom slucaju svrha ispitivanja odluka da li klijenta sta-
viti pod starateljstvo ili ne, navedeni plan je adekvatan, ali ako dalje treba
odlucivati o vrsti najadekvatnijeg staratelja, to podrazumeva i proSirenje
oblasti koje se ispituju i u tom slu¢aju ukljucivanje i procene strukturalnih
i dinamskih aspekata.

To znaci da je vazno razlikovati cilj ispitivanja od svrhe ispitivanja
kad god je to moguce i korisno je da pre nego $to krenemo sa procenom
budemo upoznati i sa jednim i sa drugim jer u odnosu na njih treba da pla-
niramo proceduru procene. Cilj ispitivanja je uslovljen pitanjem na koje
treba da odgovorimo, npr. da li se kod klijenta registruju znaci propadanja
inteligencije, ili cilj je odgovor na pitanje diferencijalne dijagnoze izme-
du socijalne anksioznosti i generalizovanog anksioznog poremecaja i sl. A
svrha se odnosi na to zasto je taj odgovor vazan, odnosno koja odluka ¢e
biti doneta na osnovu odgovora koji psiholog ponudi, npr. da bi se odredio
tip tretmana ili da bi se pokrenula procedura penzionisanja klijenta ili da
bi se odlucilo da li je klijent spreman za dehospitalizaciju i sl. Nazalost,
u klinickoj praksi psihologa nije redak slucaj da psiholog ne zna koja je
svrha ispitivanja ili da ni sam narucilac nema jasnu ideju o svrsi nego da
je u pitanju formalno prikupljanje podataka o klijentu u vezi kojih nece
biti preduzeta nikakva specijalna intervencija. Cilj ispitivanja ¢e najcesce
odrediti $ta je ono Sto ¢emo pratiti kod klijenta, a svrha kako ¢emo dobije-
ne rezultate selekcionisati i formulisati u preporuku. Tako je moguce imati
u dva slucaja isti cilj a razli¢itu svrhu, kao i razliCite ciljeve i istu svrhu, §to
¢e uvek dati u nekoj meri drugaciji plan klini¢ke procene.

Na primer, mogucée je da cilj za dva klijenta bude diferencijalna dija-
gnoza, ali da u jednom sluc¢aju svrha bude odredivanje medikamentoznog
tretmana, a u drugom slucaju da svrha bude procena za invalidsku komi-
siju. Ili je moguce da u jednom slucaju cilj bude dinamska dijagnoza a u
drugom procena suicidalnog rizika a da svrha u oba sluc¢aja bude procena
podobnosti za psiholoski tretman.

Tako ¢e nas npr. u jednom slucaju zanimati da li je adolescentkinja,
koja iznenada odbija da ide u Skolu, koja viSe dana ne izlazi iz sobe, koja
odbija da jede i da sa bilo kim komunicira, psihoti¢na ili je u pitanju ado-
lescentna kriza ili je nesto tre¢e. Ovo za psihijatra moze biti indikacija da
odredi terapiju, koja ¢e verovatnije ukljucivati antipsihotike ako rezultati
psiholoske eksploracije ukazu na pocetak psihoti¢nog procesa, sigurno ih
nece ukljucivati ako se pokaze da je ponasanje adolescentkinje samo reak-
cija na neku ozbiljnu porodi¢nu krizu ili na raskid sa momkom a mozda ¢e
ih ukljuciti, ali sa velikim oprezom, ako je u pitanju adolescentna kriza.

U drugom slucaju nas moze zanimati da li se kod klijenta srednjih go-
dina, koji je pre par meseci proglasen viskom radne snage i koji je od tada
razvio ozbiljnu depresivnu simptomatologiju, radi o depresivnom sindro-
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mu ili je u pitanju depresivna reakcija ili poremecaj prilagodavanja neu-
rotski organizovane osobe ili osobe sa grani¢nom organizacijom linosti,
$to ima razli¢ite reperkusije po procenu preostale radne sposobnosti. Sto je
poremecaj vise reaktivne prirode, to je radna sposobnost manje kompromi-
tovana, s tim da je vazno uzeti u obzir i kapacitete adaptacije klijenta cak i
ako je reaktivna depresija u pitanju jer ako su ovi kapaciteti manji (sniZzene
intelektualne sposobnosti, rigidan kognitivni stil, neproduktivni mehaniz-
mi prevladavanja, edukativna zapustenost) onda nagovestavaju vecu ve-
rovatnoc¢u javljanja novih reakcija u situacijama koje zahtevaju poveéane
napore prilagodavanja od strane klijenta.

U oba slucaja ¢emo, znaci, pratiti istu stvar, odnosno, procenjivacemo
prisustvo, trajanje, intenzitet simptomatskog ponasanja, procenjiva¢emo
uslove nastanka tegoba, postojanje precipitiraju¢ih faktora, reaktivnost te-
goba na promene u sredini i sl. sa ciljem diferencijalnog dijagnostikovanja
izmedu definisanih dijagnostickih alternativa, ali ¢emo u prvom slucaju to
raditi sa namerom da pomognemo psihijatru da istitra adekvatnu terapiju,
a u drugom slucaju ¢e nasa paznja vise biti usmerena na to u kojoj meri je
registrovana simptomatologija reverzibilna i kompromitujuc¢a u odnosu na
mogucénost klijenta da se angazuje da nade novi posao i da se prilagodi na
neke nove radne zadatke.

To znaci da nas i cilj i svrha ispitivanja usmeravaju i na to Sta ¢emo pra-
titi, koje funkcije klijenta i u kom obimu, odnosno na koje procese ¢emo
viSe obratiti paznju, kao i na to kojim sredstvima ¢emo to raditi, jer smo
preko cilja i svrhe fokusirani na odredenu dilemu koju procedurom procene
pokusavamo da razreSimo. Ovaj faktor treba da sluzi i kao jedan od krite-
rijuma da li je sprovedena procena svrsishodna. Ukoliko na kraju procene
klinicar moZe da ponudi izvestaj naruciocu iz kojeg ¢e narucilac znati vise
o klijentu nego §to je znao pre toga i ukoliko ¢e doneti odluku ili razresiti
dilemu zbog koje je i poslao klijenta kod psihologa, onda je svrsishodnost
procene u potpunosti postignuta. To znaci da i vrlo detaljan i bogat izvestaj
o strukturi li¢nosti klijenta i njegovoj nesvesnoj motivaciji sa opSirnom
elaboracijom elemenata i faktora koji su uticali na to da se klijent razvije
u osobu kakva jeste nece biti adekvatan, odnosno svrsishodan ukoliko je
pocetno pitanje, (npr. procena preostale radne sposobnosti klijenta) ostalo
neodgovoreno. Ovo naravno nije i dovoljan kriterijum kvaliteta klinicke
procene jer sama svrsishodnost ne garantuje ni pouzdanost ni tacnost izve-
Staja ali jeste nuzan. Sprovoditi klini¢ku procenu a da ne znate zaSto to
radite je isto kao da treba da se trkate a ne znate ni koliko daleko ni gde se
nalazi cilj nego samo znate da treba da trcite.
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Dva faktora koja takodje znacajno uticu na klinicereve odluke o tome
Sta ¢e i kojim sredstvima procenjivati kod klijenta su sadrzaj i forma klijen-
tovog problema i klinicarevo poznavanje problema i rezultata istrazivanja
datog problema.

Uslovno re¢eno, mozemo reci da se sadrzaj problema odnosi na tegobe
koje klijent navodi kao one zbog kojih se procena sprovodi i simptome
koji se mogu registrovati u klijentovom ponaSanju, a forma se odnosi na
specifi¢no ispoljavanje datih problema i simptoma kod konkretnog kli-
jenta, bilo zbog njegovih specifi¢nih personalnih karakteristika, bilo zbog
odredenih situacionih faktora. Kazemo uslovno, zato $to postoji izvestan
broj situacija u kojima se klini¢ka procena sprovodi a da klijent ne navodi
neke konkretne tegobe, odnosno, nije nuzno da klijent subjektivno pati da
bi se procena sprovodila, kao npr. kada je u pitanju alkoholicar koji negira
problem alkohola ili kada je klijent hiperaktivno dete ili kada se procena
sprovodi da bi se ustanovila sposobnost mentalno retardiranog svedoka da
verodostojno svedoci i sl.

U kom smislu sadrZaj problema diktira plan procene i tok sprovodenja
procene? Odgovor je veoma ocigledan ako uzmemo u obzir krajnosti kao
Sto je procena osobe koja se zali na zaboravljanje, osecaj dezorganizovano-
sti, Ceste promene raspolozenja, nemogucnost koncentracije, probleme sa
koordinacijom i kod koje zbog dugotrajne upotrebe alkohola postoji sum-
nja na psihoorganicitet i procenu osobe koja je nedavno bila Zrtva seksual-
nog zlostavljanja i koja je posle tog iskustva razvila socijalno izbegavajuce
ponasanje. Nemamo neku veliku dilemu da ¢e psiholog kod ove dve osobe
napraviti razlicit plan procene, tako da ¢e u prvom slucaju akcenat biti na
proceni kognitivnih funkcija, odnosno ostecenja kognitivnih funkcija, dok
¢e u drugom slucaju akcenat biti na kognitivno-emocionalnoj obradi trau-
matskog iskustva. Takode ¢e i primenjene tehnike biti znacajno drugacije
i u prvom slucaju ukljucivati testove za procenu poremecaja kognitivnih
funkcija a u drugom slucaju ¢e psiholog veci prostor dati naturalistickim
tehnikama i samoopisnim tehnikama, a eventualno ¢e primeniti i projektiv-
ne tehnike u slucaju da proceni da postoji znacajan predisponirajuci uticaj
personalnih faktora a da to nije dovoljno razjasnjeno prethodnim tehnika-
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ma ili da postoji preterana svesna ili nesvesna cenzura od strane klijenta. U
slu¢aju da npr. kod prvog klijenta ne potvrdi pretpostavku da postoji oSte-
¢enje kognitivnih funkcija na nacin koji bi ukazivao na organsku etiologiju
ispoljenih problema, psiholog bi trebalo da prosiri plan i ukljuci tehnike za
procenu li¢nosti da bi proverio pretpostavku o emocionalnoj osnovi potes-
koca. Takode, ove tehnike ukljucuje i onda kada postoji dilema oko prome-
na u psihosocijalnom funkcionisanju ispitanika usled dijagnostikovanog
psihoorganskog procesa.

Manje ocigledan ali ipak ilustrativan primer o povezanosti problema
i plana procene je uporedivanje, sa jedne strane, klijentkinje koja se zali
na intenzivne glavobolje koje traju godinama i ¢iji pocetak se poklapa sa
pocetkom bracnog zivota, a za koje ne postoje potvrde da su organske etio-
logije iako klijentkinja insistira na njihovoj organskoj prirodi i negira mo-
gucénost postojanja psihickog porekla istih i, sa druge strane, klijentkinje
koja se zali na pojacanu i permanentnu anksioznost u socijalnim situacija-
ma zbog koje intenzivno pati i usled Cega je svoje socijalno izlaganje svela
na minimum. U prvom slucaju je velika verovatnoca da ¢e klijentkinja biti
sklona disimulaciji i povecanoj cenzuri, te je vrlo verovatno da ¢e biti po-
trebe da se ukljuce i projektivne tehnike kao i da se posebna paznja obrati
na bracne i porodi¢ne relacije i postojanje primarnih i sekundarnih dobiti
od tegoba, dok se u drugom slucaju ne pokazuje potreba da se ukljuci ova
vrsta tehnika i veca je verovatnoca da ¢e akcenat biti na naturalistickim
tehnikama, najverovatnije bihevioralnom intervjuu, mozda ¢e biti prime-
njen strukturirani intervju da bi se dijagnostikovalo da li se radi o socijal-
noj fobiji ili generalizovanoj anksioznosti ili izbegavaju¢em poremecaju
li¢nosti, na funkcionalnoj analizi ponasanja kao i verovatnom uklju¢ivanju
skala za samoposmatranje, dok ¢e oblasti koje se prate verovatno biti njena
kognitivna obrada socijalnih situacija i analiza izbegavajuéeg ponasanja i
potkrepljivaca.

Neki problemi, kao $to su na primer narkomanija ili alkoholizam ili
poremecaji ishrane kao $to su mentalna anoreksija i bulimija, najéesce po-
drazumevaju da se u proces procene ukljuce i ¢lanovi porodice i akcenat
se vi$e stavlja na interpersonalne nego na intrapersonalne Seme, za razliku,
npr. od generalizovane anksioznosti, gde je u samoj proceduri procene veci
akcenat stavljen na nivo intrapersonalnog funkcionisanja, $to ne znaci da
se interpersonalni zanemaruje, samo je od manjeg znacaja nego u proce-
ni ponasanja osoba sa npr. problemom adikcije. Ovde, kada govorimo o
ukljucivanju i drugih osoba, ne mislimo samo na pomo¢ pri prikupljanju
podataka, kao §to govorimo kada klijent iz razlicitih razloga nije adekvat-
no saradljiv ili nije pouzdan izvor podataka, nego mislimo na potrebu da
predmet procene postane komunikacija koju ostvaruju klijent i njegovo
okruzenje. Ovo ¢inimo uvek kada postoji pretpostavka da su nacin komu-
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nikacije, relacije i uloge koje klijent ostvaruje u svojim grupama bitni za
uspostavljanje i odrzavanje problemati¢nog ponasanja.

No, sam sadrzaj i forma problema nisu adekvatni vodi¢i ukoliko ih
klini¢ar ne poznaje dovoljno. U tom smislu, drugacije ¢e organizovati pro-
cenu klini¢ar koji samo povrs$no ili samo na nivou psihopatologije poznaje
neki problem, a drugacije klini¢ar koji prati savremene etiopatogenetske
modele i konceptualizacije psihopatoloskih fenomena i istrazivanja datih
problema i svih korelata odredenog problemati¢nog ponasanja. Tako ce
npr. klinicar koji poznaje savremne sistemske pristupe problemima adik-
cije znati $ta treba da prati u porodi¢nom sistemu, za razliku od klinicara
koji tim problemima prilazi samo sa aspekta medicinskog modela. Klini-
¢ar koji je upoznat sa suptilnim razlikama u mentalnom funkcionisanju
osoba sa razli¢itim poremecajima CNS-a ¢e imati daleko diskriminativniji
i fleksibilniji plan procene sa lakim promenama u hodu u zavisnosti od pr-
vih rezultata do kojih dode. Isto tako, drugacije ¢e plan procene napraviti
klinicar koji treba da proceni podobnost depresivnog klijenta za psiholoski
tretman i koji poznaje savremene nalaze evaluacije terapije depresivnih
pacijenata i rezultate o personalnim prediktorima koji povecavaju ili koji
smanjuju verovatnocu pozitivnog ishoda od onog klini¢ara koji takve in-
formacije ne poseduje. Ili teSko mozemo da zamislimo da ¢e psiholog,
koji samo povr$no poznaje psihodinamiku poremecaja licnosti i koji nije
upoznat sa rezultatima istrazivanja karakteristicnog ponasanja klijenata sa
ovim problemom i sa savremenim teorijskim konceptima koji objasnjavaju
ovu kategoriju poremecaja, znati na sta treba da obrati paznju, koja ponasa-
nja klijenta imaju tu tezinu diferencijalnog znaka i koji su pouzdani nacini
za njihovu procenu.

Mozemo reci da je odgovornost psihologa da se kontinuirano edukuje,
da prati istrazivacku literaturu, da se upoznaje sa novim instrumentima koji
se pojavljuju na psiholoskom trzistu, da prati promene u klasifikacionim
sistemima 1 sl. da bi mogao kompetentno da planira i sprovodi klinicku
procenu. Oc¢igledno je da se kvalitetna klini¢ka procena teSko moze izjed-
naciti sa tehnickim znanjem primene razli¢itih tehnika i obrade rezultata
te da podrazumeva integraciju Sireg znanja i iz psihologije i iz grani¢nih
disciplina. Naravno, mala je verovatnoc¢a da ¢e psiholog prakticar moci da
prati sve inovacije u oblasti klinicke psihologije niti je to stvarno nuzno, ali
je profesionalno obavezan da zna nacine kako moze da dode do potrebnih
informacija kada mu to zatreba. To znaci i spremnost da, kada mu u praksi
predstoji neki zadatak koji prevazilazi njegovo dotadasnje znanje i isku-
stvo, prvo pronade relevantne izvore koji mu mogu pomoc¢i da taj zadatak
obavi na dobro informisan nacin.

Ovo znaci da pre nego §to krene sa procenom, klini¢ar mora pazljivo
da razmotri u kojoj meri je upoznat sa problemom u vezi kojeg se procena
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sprovodi, da zna operacionalne definicije poremecaja ¢ije prisustvo pro-
cenjuje, odnosno kriterijume preko kojih su poremecaji opisani u klasifi-
kacionim sistemima, da zna razlicite etiopatogenetske modele koji objas-
njavaju ispitivani problem, da je upoznat sa rezultatima istrazivanja koja
ukazuju sa kojim je varijablama taj problem u korelaciji kao i da zna kojim
tehnikama se dati problem moze efikasno ispitati.
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Jos jedan faktor koji smo naveli kao znac¢ajno povezan sa nacinom na
koji ¢e se planirati klini¢ka procena za svakog pojedina¢nog pacijenta je
klinicareva upoznatost sa tehnologijom klinicke procene. Koliko klinic¢ar
poznaje razlicitih tehnika i metoda za prikupljanje podataka, koliko je vest
u njihovoj primeni, kakve su njegove preferencije za odredene metode ¢e
takode doprineti tome kako ¢e izgledati svaka konkretna procedura klinic-
ke procene.

Mozemo da kazemo da Sto klini¢ar poznaje manje instrumenata i pri-
stupa proceni, to ¢e imati manje dilema jer ¢e u svakom slucaju prime-
njivati sliénu bateriju, nezavisno od cilja ispitivanja, problema koji muci
klijenta ili nekih specifi¢nosti klijenta koji bi nalozili da klini¢ar promeni
pristup. Klinicar koji se zaustavi samo na instrumentima koje je naucio na
fakultetu ¢e imati manje mogucnosti da se prilagodava svim individualnim
potrebama klijenata ili ispitivacke situacije od onog klini¢ara koji konti-
nuirano prati pojavu i razvoj novih puteva za procenu li¢nosti i procenu
psihopatologije. Tako npr. u kontekstu mentalnog zdravlja skoro neizo-
stavno primenjujemo MMPI, takode, ovaj instrument u velikom broju slu-
cajeva ima smisla upotrebljavati u forenzickom kontekstu, ali u kontekstu
socijalne zaStite ovaj instrument nam ¢esto ne bi dao relevantne podatke.
Veliki broj zadataka psihologa u ovom kontekstu podrazumeva ili upotrebu
naturalistiCke procene linosti ili instrumenata koji ispituju komunikaci-
ju, kvalitet afektivne vezanosti, kognitivnu zrelost ili instrumente standar-
dizovane na posebnim uzrasnim grupama. Takode je njegova upotreba u
zdravstvenom kontekstu reda a ¢eSc¢a je upotreba tehnika koje se bave kva-
litetom Zivljenja ili mehanizmima prevladavanja ili je pak ¢eS¢a upotreba
kracih ¢ek lista simptoma koje imaju skrining funkciju i za koju bi MMPI
bio predugacak i prezahtevan za neke kategorije somatskih pacijenata. Kli-
nicar koji poznaje veci broj instrumenata Ce istina ¢esce biti u dilemi koja
bi tehnika bila primerenija, ali ovo je sigurno konstruktivna dilema jer go-
vori o svesti klini¢ara o relativnim prednostima i ogranic¢enjima pojedinih
pristupa. Takode, ovako informisan klini¢ar ¢e imati viS§e mogucnosti da
sprovede svrsishodnu, pouzdanu i validnu klinicku procenu koja odgovara
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na zahteve zbog kojih se i sprovodi. Potpuno je neefikasno u svakoj situ-
aciji primenjivati iste instrumente, npr. nije nuzno svaki put raditi klinicki
test inteligencije ili npr. kada procenjujemo podobnost klijenta za kogni-
tivni ili bihevioralni tretman nema neku informativnu vrednost zadavati
projektivne tehnike te ih nije nuzno ni planirati. Uvek se, ukoliko iskrsne
neka dilema oni mogu naknadno zadati. Ponekad je, posebno u situacijama
kada se procena sprovodi radi konstrukcije plana tretmana, potrebno davati
vrlo specifi¢ne tehnike koje proisti¢u iz odredenog teorijskog okvira iz ko-
jeg ¢e se sprovoditi i tretman jer ¢e one dati daleko upotrebljivije podatke
od neke uobicajene baterije testova koja se frontalno i neselektivno zadaje,
tako je npr. upotreba TAT za potrebe planiranja psihodinamskog tretmana
potpuno opravdana, a sa druge strane je za planiranje asertivnog tretninga
preporucljivo upotrebiti Rathusov upitnik asertivnosti (Rathus, 1973) ili
Asertivnu mrezu (Wolpe & Lazarus, 1966) dok je za planiranje sistemskog
tretmana za oCekivati da ¢e klinicar planirati da sprovede intervju sa poro-
dicom koristeci se tehnikom genograma. Ali, da bi klini¢ar mogao da spro-
vede ovakvu individualizaciju postupka, da ponovo istaknemo, po cenu da
nekom budemo dosadni, nuzno je da bude dodatno informisan, odnosno,
permanentno agilan povodom svoje edukacije i stru¢ne kompetencije.
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Klinicar treba da bude svestan ¢injenice da se razlicita pravila i uput-
stva kojima se rukovodi kada sprovodi klinicku procenu ipak odnose na
neke tipicne situacije ili prosecne klijente. I za najveci broj klijenata sa
kojima bude radio i zadataka koje bude sprovodio, ta pravila mogu da budu
dobar i dovoljan orijentir u izboru razli¢itih alternativa tokom procene.
Medutim, u izvesnoj meri klinicar uvek moze da ocekuje da ¢e raditi i
sa klijentima koji se znac¢ajno po nekom svom obelezju razlikuju od re-
ferentne grupe u odnosu na koju bi klinicar trebao da uporeduje njihove
individualne podatke i da ¢e u tom slucaju morati da unese izvesne izmene
u svoju uobicajenu proceduru. Takve specificnosti mogu da se ti¢u nekih
ograniCenih kapaciteta klijenta, npr. u percepciji primenjenih metoda ili
starosti klijenta ili kulturnih specifi¢nosti klijenta ili specifi¢ne pozicije iz
koje prilazi ispitivanju i sl. Ove specifi¢nosti klijenta diktiraju bilo prilago-
davanje tehnologije prikupljanja podataka, bilo menjaju kontekst razume-
vanja i interpretiranja problema, bilo upuéuju na ogranicenja i potrebu za
prilagodavanjem poznatih normi.

Tako npr. klijentima koji su ograniceni u recepciji nekih tehnika zbog
edukativne ogranic¢enosti, nepismenosti ili slabog vladanja srpskim jezi-
kom, zbog neke telesne ogranicenosti, hendikepiranosti ili nekih drugih
posebnih potreba, nuzno je prilagoditi nacin ispitivanja i planirati upotre-
bu tehnika koje zaobilaze date probleme. Ponekad ¢e npr. biti nuzno da
ispitivac cita klijentu testovni materijal, a ponekad ¢e biti nuzno da celu
proceduru ispitivanja sprovede van svoje ordinacije, Sto po pravilu nije
preporucljivo jer menja standardne uslove i verovatno utice na produkciju
klijenta, ali je u situacijama objektivne nepokretnosti klijenta nuzno.

Takode starost diktira i oblasti kojima ¢e se klini¢ar baviti i metodo-
logiju prikupljanja podataka. Brojna su istrazivanja koja pokazuju da je
neprimereno istu bateriju testova davati deci, adolescentima, odraslima i
starima i da svaka ova uzrasna grupa ima svoje specifi¢nosti koje podrazu-
mevaju prilagodavanje i instrumenata i pristupa a naravno i interpretacije
dobijenih podataka (Maruish, 2004).

Istrazivanja nas upucuju i na to da su nase baterije kulturoloski uslov-
ljene te da ispitanici koji pripadaju nedominantnoj kulturi mogu imati za
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tu kulturu netipi¢ne odgovore koji su uslovljeni njihovim kulturnim nasle-
djem a ne nekim psihopatoloskim procesom, §to se lako moze prevideti
i pogresno interpretirati (Wood et al. 2002; Jerkovi¢, Gavrilov-Jerkovic,
2003). Zato je dobro znati koje su tehnike manje a koje vise osetljive na
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ovakve specificnosti, $to je podatak koji se uobicajeno treba nalaziti u pri-
rucnicima instrumenata.

Vazno je znati i da ne pristupaju svi klijenti dobrovoljno psiholoskoj
eksploraciji kao i da postoje situacije kada su klijenti zainteresovani da
iskrive podatke o sebi u skladu sa tim ve¢ kakvo misljenje o njima zele da
ispitiva¢ ima. Takve situacije su posebno ¢este u forenzi¢kom kontekstu i u
kontekstu socijalne zastite mada ni kontekst mentalnog zdravlja nije imun
na tu pojavu. U ovom kontekstu mozemo da vidimo klijente koji su spre-
mni da preuvelicavaju svoje tegobe iz razloga obezbedivanja intenzivnije
terapijske potpore ili zarad obezbedivanja ili produzavanja bolovanja ili
da bi povecali Sanse da dobiju invalidsku penziju. Isto tako je moguce da
je klijent hospitalizovan mimo svoje volje te da zeli da ostavi utisak bolje
funkcionalnosti i da u skladu sa tim negira ili umanjuje svoje tegobe i da
ulepsava sliku o sebi. Klini¢ar nikako ne sme da izigrava detektiva i da pro-
ceduru klini¢ke procene pretvori u lov na vestice trazeci $ta je od onoga $to
klijent produkuje tacno a $ta nije, nego treba da prepozna ukoliko klijent
ima ovakve intencije i da i taj podatak o klijentu tumaci kao svaki drugi
podatak. Ali, u svakom slucaju, klini¢ar treba da bude svestan da u slucaje-
vima izrazitog fabrikovanja laznih podataka od strane klijenta, uobicajena
procedura prikupljanja i obrade podataka nije primerena. Klini¢ar u takvim
situacijama treba da bira tehnike koje su viSe otporne na ovakvu klijentovu
nameru. To su obi¢no one tehnike koje imaju manju face-validnost, znaci
one u kojima se na osnovu sadrzaja ajtema ne moze lako zakljuciti $ta taj
ajtem ispituje 1 Sta bi koji odgovor mogao da znaci. lako su projektivne
tehnike najceS¢e upravo sa takvom malom face-validno$¢u, vazno je znati
da ni one nisu potpuno sigurne i da inteligentniji klijenti cak i ove tehnike
mogu da ,,provale®. Klinicar zato treba da prvenstveno zadaje instrumente
koji imaju skale validnosti i registruju sklonost ka laziranju podataka i da
prilikom obrade podataka pokusSa da razume zasto se klijent tako ponasa,
da li anticipira izvesne dobiti ili pokusava da izbegne izvesne sankcije.
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14. TEORIJSKO OPREDELJENJE KLINICARA

Ono §to znacajno determiniSe nacin kako ¢e kliniCar planirati i spro-
vesti procenu je teorijsko opredeljenje klinicara, odnosno teorijski okvir
iz kojeg klinicar posmatra problem klijenta. Manji broj prakticara je do-
sledno opredeljen isklju¢ivo za jedan odreden teorijski okvir, a veci broj je
sklon da u svakodnevnom radu kombinuje pretpostavke razlic¢itih modela
(Norcross, 2004).

Teorijski okvir odreduje:
= koji aspekti psihosocijalnog funkcionisanja klijenta ¢e biti definisani

kao relevantne varijable i
= u kakav hipotetski odnos treba dovesti te varijable da bi se razumeli

psihopatoloski fenomeni.

Ovaj faktor u fazi planiranja prvenstveno uslovljava oblasti koje ¢e
biti posmatrane, a posredno i tehnike i metode kojima ¢e podaci biti re-
gistrovani. Na kraju procene najociglednije uti¢e na nacin integrisanja i
interpretiranja dobijenih podataka.

Psiholozi tokom svog Skolovanja nauce da je ljudsko ponasanje, bilo
funkcionalno ili disfunkcionalno, determinisano i da podleze odredenim
pravilnostima, te da se do izvesne mere moze kategorisati, razumeti, pred-
videti pa i1 kontrolisati i sistematski korigovati. Ove pretpostavke o deter-
minisanosti i pravilnosti ponasanja su uslov postojanja psihologije kao na-
ucne discipline. Psiholozi nauce takode i da u klinickoj psihologiji postoji
viSe konceptualnih odnosno etiopatogenetskih modela koji se medusobno
razlikuju u pogledu toga kako opisuju ovu determinisanost, odnosno koje
varijable isticu kao bitne za razumevanje ljudskog maladaptivnog ponasa-
nja. Danas paralelno postoji mnostvo konceptualnih modela koji na manje
ili viSe sistemati¢an nacin i sa manje ili viSe empirijske potpore pokuSava-
ju da odgovore na pitanja koja se ticu faktora koje treba posmatrati kada
zelimo da razumemo zasto se neko ponasa na odredeni nacin. Svaki od tih
modela nudi do izvesne mere odgovore i na to kako su varijable koje po-
smatramo medusobno povezane ali ni jedan do danas nije uspeo da obezbe-
di toliko empirijske potpore za svoje pretpostavke i prakticne implikacije
pretpostavki da bi eliminisao konkurentske modele kao neadekvatne. Iako
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je ovo podsticaj psiholozima istrazivacima, za psihologe prakticare to je
no¢na mora jer se svakodnevno, u pokusajima da razumeju i integrisu ve-
liki broj pojedinac¢nih odgovora svojih klijenata u proceduri procene, suo-
¢avaju sa izostankom modela u odnosu na koji postoji apsolutni konsenzus
da moze da bude osnova za selekciju i interpretaciju svih razli¢itih reakcija
klijenata. To je i jedan od izvora smanjene pouzdanosti klinicke metode
jer je oblast klini¢ke procene podlozna pogreskama i iluzijama usled kom-
pleksnosti pojava koje su predmet posmatranja. Klini¢ar nije uvek nacisto
ni koje aspekte ljudskog ponaSanja treba da posmatra da bi razumeo neki
specifi¢an problem a interpretacija toga Sta je uo¢io putem procene moze
biti jos§ tezi zadatak. Ove poteskoce prepoznajemo i preko Cinjenice da Sto
je zadatak psihologa da da specifi¢niji odgovor, to je stepen slaganja medu
razli¢itim posmatracima iste pojave manji (Garb, 2003). Za ocekivati je da
nam u ovakvim situacijama najvise pomogne mati¢na nauka sa istaknutim
principima kao vodi¢ima za praksu jer pouzdano znanje zavisi od pravilne
primene nauc¢nih principa ali izvanredna kompleksnost ljudskog ponasanja
¢ini ovu primenu nauc¢nog rezonovanja na klinicke probleme kompliko-
vanom i nedorec¢enom. U nedostatku dovoljne koli¢ine pozitivnog znanja,
klini¢ari se okre¢u dostupnim konceptualnim modelima da bi uveli red u
svoje posmatranje i zakljucke a neki se, nazalost, okrecu vise svojoj intui-

Ovo znaci da ¢e naSa praksa u znacajnoj meri zavisiti od validnosti
naSih modela. Upravo stoga, kliniCar treba da poznaje razli¢ite konceptual-
ne modele koji mu mogu pomoc¢i da organizuje svoju praksu od momenta
kada treba da isplanira na §ta ¢e fokusirati svoju paznju tokom procene
do momenta kada treba da dobijene podatke integriSe i da ih protumaci.
Takode, psiholog treba da bude svestan mogucnosti i ograni¢enja razli¢itih
koncepata i primenjenih tehnika, kao i da zna koji su rezultati testiranja
pretpostavki na osnovu kojih donosi zakljucke o klijentu uz punu svest o
¢injenici da ¢e usled jedinstvenosti i kompleksnosti zadataka koje treba da
reSava Cesto biti u situaciji da se bavi pojavama koje nisu do kraja testirane
i u vezi kojih nema pouzdanog znanja nego samo nedovoljno proverenih
teorijskih pretpostavki.

Danas se klinicari mogu lako informisati o razli¢itim teorijskim mode-
lima i o varijablama koje ti modeli koncipiraju i istrazuju. Na raspolaganju
su im informacije o npr. sistemskim modelima (Lieberman, 1995; Miloj-
kovi¢, Srna i Micovi¢, 1997), psihodinamskim modelima (Holmes, 1995),
kognitivno-bihevioralnim modelima (Ziv¢&ié-Beéirevi¢, 2003), konstrukti-
vistiCkom modelu (Stojnov, 2003), transakciono-analitickom modelu (Ga-
vrilov, 1990; Gavrilov-Jerkovi¢, 2003a) i drugim aktuelnim pristupima.
Svaki od tih pristupa nudi svoj set termina i pretpostavki koje mogu usme-
riti klinicara i olakSati mu proceduru procene.
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Kao ilustraciju uticaja modela na izbor oblasti koje se posmatraju i
metoda i tehnika putem kojih se podaci prikupljaju, podseticemo se danas
dva najdominantija teorijska modela (Norcross et al., 2004). Akcenat ¢emo
staviti upravo na to kako se iz osnovnih pretpostavki modela selekcioni$u
varijable koje se posmatraju i mere tokom klinicke procene. Nakon toga
¢emo predstaviti 1 kako neki od eklektiara reSavaju problem selekcije
oblasti koje treba pratiti.

14.1. Planiranje klinicke procene iz psihodinamske perspektive

Osnovne pretpostavke raznih pristupa koji pripadaju ovom modelu i
koje direktno uticu na to kako ¢e klini¢ar ove orijentacije planirati klinicku
procenu se ticu toga da je za razumevanje klijentovog problema od manjeg
znacaja direktno opservabilno manifestno ponasanje klijenta, nego da je od
krucijalne vaznosti prepoznati koje latentne strukture i mehanizmi determi-
nisu spolja vidljivo ponasanje. Po ovom modelu, psihopatoloski poremecaji
su samo simptomi nekih ,,dubljih“ nesvesnih procesa i latentnih struktura
koji datiraju jo$ iz formativnog perioda, odnosno perioda detinjstva i mla-
dosti i predstavljaju i simboli¢no zadovoljenje potisnutih potreba i dodatnu
odbranu od narasle anksioznosti kada postoje¢i mehanizmi odbrane vise
nisu dovoljno efikasni. Da se podsetimo, anksioznost je posledica stalnog
sukoba motivacionih sila, odnosno potreba, nagona i instikata (dinamski
pokretaci li¢nosti) i zahteva realnosti i okoline i s obzirom da je izuzetno
neprijatna, dete tezi da je redukuje. Ovo objasnjava nastanak mehanizama
odbrane ¢iji je prvenstveni cilj da se smanji ili izbegne anksioznost izrasla
iz konflikta zbog nemoguénosti da se direktno zadovolji neka potreba i to
tako $to ¢e se i potreba i konflikt i anksiznost potisnuti u nesvesno, a koji ¢e
mehanizmi odbrane biti aktivirani u najvecoj meri ¢e zavisiti od razvojne
faze deteta i do tada internalizovanih struktura. Tako je stepen zadovoljenja
razvojnih potreba, nacin, bilo uspesnog, bilo neuspesnog razreSenja kon-
flikata izmedu potreba i prvo eksternalnih a zatim internalizovanih zahte-
va okoline i odbrambeni manevri koje osoba tokom zivota preduzima da
bi delimicno i zaobilazno zadovoljila potisnutu potrebu a pri tome izbegla
anksioznost, ono §to najznacajnije utice na njeno psihicko funkcionisanje,
njeno karakteristi¢no ponasanje, specifican sklop osobina li¢nosti, emotivni
i kognitivni stil, izbore i odluke koje donosi, nacin i proces testiranja real-
nosti, regresivna ponasanja i simptome. Dogadaji, koji u aktuelnom Zivotu
odrasle osobe jesu ili potencijalno mogu biti stresni, uvek iznova provoci-
raju potisnute konflikte i opasnost od proboja anksioznosti usled mogucno-
sti da se konflikt osvesti kao i, u svrhu odbrane od toga, reaktiviranje for-

miranih struktura i za tu strukturu tipi¢nog ponasanja. Aktuelno ponasanje
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osobe u toku neke provokativne situacije je motivisano znaci potrebom da
se odbrani od razvojnih konflikata i determinisano je nacinima na koje je
kao dete uspevala da izade na kraj sa njima. Kada su faktori koji provoci-
raju potisnutu anksioznost suvise snazni ili kada je potisnuta Zelja suvise
jaka (npr. naglo sazrevanje seksualnih polnih karakteristika, odvajanje od
roditelja, stupanje u brak, pretnja raskida neke dugotrajne veze i sl.) ili su
osobine snage da kontroliSe potisnuta osec¢anja oslabile usled neke krize
(umor, bolest, gubitak voljene osobe, pojacani zahtevi na poslu, permanent-
ni sukob sa autoritetom itd.) ili je osoba i premorbidno lose organizovana sa
primitivnim mehanizmima odbrane, postoji moguénost da osoba ne uspe da
se odbrani od isprovocirane anksioznosti koriste¢i do tada uobicajene me-
hanizme odbrane, te da regredira na ranije razvojne Seme, $to u ponasanju
moze da rezultira pojavom simptoma. Psiholoski simptomi se, znaci, vide
kao spoljasnje manifestacije dodatne odbrane od osves¢ivanja potisnutih
razvojnih konflikata i formiraju se tokom promene i naruSavanja klijentove
psiholoske ravnoteze. Tako simptomi takode dobijaju ulogu odbrambenog
manevra kojim se konflikt i dalje drzi nesvesnim. Posto i sami proizilaze iz
nesvesnih Sema, osoba ne dozivljava da ima voljnu kontrolu nad njima pa
su otporni na aktivne pokuSaje osobe da ih promeni. Po psihoanalitickom
modelu, da se podsetimo, tako nastaju i crte karaktera koje isto imaju ulogu
sekundarne odbrane od anksioznosti ili krivice. Jedna od najuticajnijih i
najprovokativnijih bazi¢nih pretpostavki je da i stalno prisutni konflikti i
nacini redukcije anksioznosti (mehanizmi odbrane), bivaju obradeni mimo
ucesca svesti, odnosno, ostaju nesvesni. Ovo znaci da je osoba nesvesna
prisustva i razreSenja takvih kritinih dogadaja kao Sto su razvojne krize,
regresivna repetitivna ponasanja, mehanizmi odbrane i poreklo psihickih
simptoma. Usled ovoga, osoba je i ogranicena u moguénosti da svesno sa-
opStava o uzrocima i mehanizmima odrZavanja problemati¢nog ponasanja.
To znaci da je klini¢ar prinuden da posredno zaklju¢uje o tome $ta motivise
osobu da razvija psihopatolo§ko ponasanje i da se koristi tehnikama koje ¢e
mu omoguciti da zaobide svesnu cenzuru koju osoba sprovodi da bi izbegla
anksiznost. Ovo objasnjava zasto klini¢ari psihodinamske orijentacije pred-
nost daju projektivnim tehnikama a i podatke sa ostalih tehnika uglavnom
tumace kao manifestacije latentnih struktura, potisnutih konflikata i meha-
nizama odbrane. Takode je o€igledno i zaSto vecu tezinu daju podacima iz
formativnog perioda klijenta. Naime, iako klini¢ari ove orijentacije priku-
pljaju i podatke o aktuelnim situacionim faktorima i aktuelnom funkcioni-
sanju ispitanika, ti podaci su samo posrednici preko kojih ¢e klinic¢ar doneti
zakljuCke o nesvesnim procesima i konfliktima koji su pravi uzro¢nici pore-
mecaja. Znaci da je osnovna jedinica posmatranja unutrasnji svet osobe.

Iz ovog modela proizilazi da su osnovne varijable koje ¢e klinicar pla-
nirati da prati tokom klinicke procene sledece:
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Podaci o formativnom periodu detinstva i mladosti — Klinicara ¢e
posebno zanimati nacin na koji su uspostavljane osnovne navike, relaci-
je koje je klijent ostvario sa roditeljskim figurama, na¢in na koji su rodi-
teljske figure uspostavljale kontrolu ili ispoljavale ambicije i o¢ekivanja u
odnosu na klijenta, relacije sa siblinzima, razvoj odnosa prema autoritetu,
traumatska iskustva u relacijama sa vaznim figurama, eventualna iskustva
napustanja ili zlostavljanja, koje su karakteristike klijentove adaptacije na
date uslove, kako je klijent u detinjstvu reagovao na frustracije i kontrolu,
kako je uspostavljao samokontrolu, koje su karakteristike njegovog infan-
tilnog emocionalnog reagovanja, kako je tekao tok prihvatanja obaveza,
kako je razvijao pripadnost sekundarnim grupama i sl.

Podaci o aktuelnim situacionim faktorima — U kojoj Zivotnoj fazi
se klijent upravo nalazi, koji razvojni zadaci su pred njim a koje je ve¢
ispunio, da li trenutno postoje neki dogadaji u vezi kojih je za ocekivati da
su mogli isprovocirati neke nerazreSene razvojne krize i anksioznost u vezi
njih (npr. predstojeci razvod koji je potencirao nerazreSenu separacionu
anksioznost, ili predstojece napredovanje na poslu koje provocira nera-
zreSenu zavisnost ili strah od kazne usled rivalstva u kontekstu nerazrese-
nog Edipovog kompleksa, udvaranje kolege koje provocira osveséivanje
zabranjenih seksualnih teznji...). Klini¢ara moze zanimati i da li postoje
neki skora$nji traumatski dogadaji koji su mogli iscrpsti adaptacione i od-
brambene snage klijenta, kao $to je npr. otkaz, nepredvideni veliki finansij-
ski troSkovi, bolest klijenta ili nekog iz njegove blize okoline, iscrpljivanje
na poslu, permanentni sukobi sa okolinom itd.

Podaci o simptomatskom ponaSanju ili aktuelnom problematic-
nom funkcionisanju - klinicar prvenstveno planira da sazna koji su simp-
tomi u pitanju, kad i kako su nastali, koliko traju, kojeg su intenziteta, kako
fluktuiraju tokom vremena, kako klijent reaguje u odnosu na simptome, u
¢emu ga simptomi trenutno ometaju, $ta zbog njih ,,ne moze”, a $ta zbog
njih dobija, odnosno, da li ima izraZene primarne, sekundarne ili tercijal-
ne dobiti od simptoma, da li postoji neka pravilnost u njihovom javljanju
(npr. autorka se seca klijentkinje koja je imala krize svesti sa naknadnim
gubitkom glasa svaki put kada su u posetu trebali da joj dodu rodaci sa
muzevljeve strane). Klini¢ar ¢e planirati i da istrazi istoriju dotadasnjih kli-
jentovih obracanja za pomo¢ povodom psihickih problema i relacije koje
je uspostavljao sa svojim terapeutima.

Podaci o generalnom personalnom stilu klijenta — ovo su podaci
koje klinicar uglavnom planira da dobije preko samoopisa klijenta bilo
tokom intervjua, koji je neizostavni elemenat procene, bilo kroz testove
licnosti 1 zatim preko klinickog testiranja inteligencije, kao i obavezno
preko projektivnih tehnika i cilj mu je da stekne sliku o karakternom stilu

klijenta, dominantnim crtama licnosti, osnovnim mehanizmima odbrane,
107



Teorijsko opredeljenje klinicara

osnovnim motivima i konfliktima, njegovom kognitivnom stilu, tipi¢nim
emocionalnim reakcijama, potisnutim emocionalnim sadrzajima, kvalitetu
frustracione tolerancije, kvalitetu i stepenu organizacije licnosti (normal-
na, neurotska, grani¢na, psihoti¢na) i tipu adaptacije licnosti (depresivni
tip, histrionicni, paranoidni, opsesivno-kompulsivni, pasivno zavisni...).

Podaci o ponasanju u toku psiholoske eksploracije —klini¢ar planira
da prati nacin na koji ¢e klijent uspostaviti relaciju sa njim, kako ¢e pristu-
piti situaciji u kojoj treba da bude posmatran, kako ¢e reagovati na razlicite
tehnike, da li ¢e pokazati neke karakteristicne omaske ili dominantne ka-
rakterne karakteristike, npr. da li ¢e biti otvoreno ili pasivno agresivan, da
li ¢e oponirati, kasniti, raspravljati se, biti cini¢an, da li ¢e biti preterano
zavistan i pasivno receptivan, da li ¢e pokazivati samostalnost u radu, da
li ¢e imati primerenu ili neprimerenu inicijativu, da li ¢e pokazati znake
frustracione netolerancije i povodom kojih tema i sl.

Ovo su najces¢i podaci koje ¢e psihodinamski kliniar planirati da
prikuplja i vazno je jo$ jednom ista¢i da ¢e oni kliniCara zanimati samo
kao indikatori nesvesnih procesa i latentnih struktura i konflikata jer je
polaziste ovako orijentisanog kliniara da jedino preko njihove spoznaje
mozemo razumeti aktuelne probleme klijenta.

14.2. Planiranje klinicke procene iz kognitivno-bihevioralne perspektive
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Za razliku od psihodinamski orijentisanog klini¢ara koji na simptome
i uopsteno na psihopatolosko funkcionisanje gleda kao na znake delovanja
latentnih infantilnih struktura i procesa, klini¢ar kognitivno-bihevioralne
orijentacije ¢e simptome tretirati kao problem sam po sebi, kao bitan deo
psihopatoloskog procesa, odnosno, kao elemanat razli¢itih kognitivnih
distorzija. Tako po Becku i njegovim saradnicima (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1979) negativno misljenje koje mozemo da dijagnostikujemo kod
depresivnih klijenata nije samo simptom, nego je centralni elemenat koji
1 omogucava da klijent i dalje bude depresivan. Ovo depresivno, odnosno
negativno, pesimisticno misljenje se razvija iz stavova koji se uce u detinj-
stvu i tokom celog Zivota i koje osobu Cine osetljivom za odredene kriticne
dogadaje. Npr. pojedinacan neuspeh moze biti takav kritican dogadaj, koji
depresivna osoba, usled postojece osetljivosti, tumaci kao dokaz generalne
bezvrednosti i produkuje u odnosu na njega negativne automatske misli.
Ovakve interpretacije mogu da imaju za posledicu smanjeno raspoloZenje
a smanjeno raspolozenje dalje poveéava verovatno¢u manjeg zalaganja,
novih neuspeha i novih negativnih interpretacija, ¢ime se stvara zacaran
krug odrzavanja depresije. Ove kognitivne distorzije depresivaca najlakse
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prepoznajemo u poznatoj kognitivnoj trijadi negativnog dozivljaja sebe,
aktuelnog iskustva i buduénosti.

Sli¢ne pretpostavke nalazimo i kod Ellisa i Drydena (1997) po kojem
ljudski problemi poticu iz iracionalne obrade dogadaja. Po njemu, racional-
nost se ogleda u misljenju koje doprinosi da osoba ostvari za nju vazne cil-
jeve, dok iracionalnost blokira postizanje tih ciljeva. Tendencija ka razvoju
iracionalnih ideja je univerzalna i uglavnom se razvija u detinjstvu kada se
i podstice od strane okoline a i inherentni je deo kognitivnog funkcionisan-
ja dece usled razvojnih ogranicenja i specificnog decijeg pogleda na svet.
Karakteristike iracionalnih ideja je da su rigidne i imperativne (moram,
nuzno je...), da su preterano uopstene (jedan neuspeh se tumaci kao opsta
neuspesnost, jedno odbacivanje kao odbacivanje od svih), da imaju ten-
denciju ka intenzifikaciji kroz katastrofiziranje i uzasavanje (uzasno je...,
umrecu, poludecu, noge su mi se odsekle, zanemela sam), da smanjuju
toleranciju na frustraciju (suvise je teSko, ne mogu to da podnesem) i od-
razavaju iskljucivo, polarizovano misljenje u kategorijama sve ili nista,
uvek ili nikad, svi ili niko, onemogucavajuéi na taj na¢in osobu da realno
sagleda situaciju i svoje moguc¢nosti da odgovori na tu situaciju.

Verovatno je najvec¢i doprinos Ellisa u njegovom jednostavnom i prak-
ticnom objasnjenju odrzavanja iracionalnosti i emocionalnih poremecaja
kroz formulisanje ABC modela

Slika 2. ABC model

gde je
A - aktivirajuci dogadaj,
B - verovanje osobe o tom A, a
C - posledica ili reakcija osobe koja moze biti na nivou
ponasanja,
osecanja,
fizioloske reakcije ili
evaluacije.
Ovom modelu moze da se dodati i elemenat
G - koji se odnosi na ciljeve kojima osoba tezi a u vezi kojih se dogadaj
A percipira u smislu da li blokira ili unapreduje dostizanje tog cilja.
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Sustina ovog modela je da laici veruju da posledice ili reakcije (C)
direktno proizilaze iz dogadaja (A), dok je pretpostavka modela da se iz-
medu A i C nivoa umece naSe tumacenje dogadaja A i da ¢e posledica C biti
ustvari rezultat interakcije dogadaja (A) i naseg verovanja o tom dogadaju
(B).
Vazno je prepoznati da je ovaj nivo B viSeslojan jer u sebe ukljucuje:
= svesnost 1 percepciju dogadaja A (npr. percepcija osobe koja vice na
nas)
= pripisivanje odredenog znaCenja (tumacenje da je osoba koja vice ljuta
na nas)

= procenu vaznosti tog dogadaja za licne ciljeve (procena da je to Sto
osoba vice jako vazno za nas i da to moZe ugroziti odnos),

= evaluaciju da li je to nesto korisno ili prijatno ili nije (procena da je
to uzasno i nedopustivo i da osoba koja vice nema prava da se tako
ponasa).

Na tom nivou osoba stalno usaglasava nove perceptivne podatke sa do
tada postoje¢im verovanjima i generalnim kognitivnim Semama. Razlog
zasto ljudi imaju problem je sa jedne strane zbog gresaka koje ispoljavaju
na nivou B, kada je B neko iracionalno verovanje ili neka disfunkcionalna
automatska misao, ali i zbog toga $to veruju da je C direktna posledica A
ne prepoznajuci kljuénu ulogu interakcije A i B, odnosno svoje konceptu-
alizacije dogadaja A. Emocionalni poremecaj se dodatno komplikuje kada
C, odnosno ispoljena reakcija postane novo A, odnosno kada to postane za
osobu novi aktiviraju¢i dogadaj koji ona pocinje iracionalno da interpretira
stvarajudi tako sekundarni krug iracionalnih uverenja, odnosno, simptom
stresa. Primer za ovo je klijent koji u poslednje vreme razvija atake panike
tako $to pogresno interpertira telesne senzacije, koje se javljaju usled stra-
ha, kao indikatore predstoje¢eg gubitka svesti i mogucéeg fatalnog ishoda
(,,Onesvesticu se 1 nece biti nikoga da mi pomogne.” ,,Ko zna §ta mi je kad
se ovako ose¢am. Mora biti neSto strasno.”) Dodatno, svoje kognitivne,
emocionalne i1 somatske reakcije koje razvija u toku pani¢nog napada tu-
maci kao znak svoje slabosti i sustinske bezvrednosti i razvija i simptome
depresivnosti i socijalne anksioznosti strahujuci da ¢e biti negativno evalu-
iran ako mu se takva slabost dogodi na javnom mestu (,,Koji sam ja papan
kad se toliko tresem od straha hoc¢u li umreti ili ne” ,,Nedopustivo je da mi
nesto fali” ,,Samo da niko ne primeti.”). Povrh ovoga, kao poseban dokaz
licne slabosti nalazi u €injenici da ga lekar upucuje kod psihologa pitajuci
se kakav je on to Covek ako je spao na to da mu treba stru¢na psiholoska
pomo¢.

Pojednostavljeno receno, u okviru ovog modela na psihopatologiju se

gleda kao na aktivan proces koji se odnosi na pogresnu kognitivnu obradu,
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odnosno iskrivljenu konceptualizaciju unutrasnjih i spoljasnjih stimulusa.
U zavisnosti od na¢ina kako unutrasnje i spoljasnje stimuluse interpretira-
ju, osobe ¢e ispoljavati razlicite probleme, odnosno simptome. Protagonisti
ovog pristupa znaci vide da postoji jasna veza izmedu kognitivnih sadrzaja
i kognitivnih distorzija i klinicke slike. S obzirom na ovo, klinicar ¢e svoj
plan procene formirati tako da adekvatnim dijagnostickim intervencijama
prikupi informacije o prisutnim disfunkcionalnim kognitivnim sadrzajima
klijenta i o kognitivnim distorzijama koje dovode do uspostavljanja i odr-
zavanja iskrivljenih kognicija, a sa krajnjim ciljem da otkrije koje su mo-
gucnosti klijenta da date kognitivne sadrzaje i procese promeni. Pri tome,
kada govorimo o kognitivnim sadrzajima, onda mozemo da razlikujemo:
= negativne automatske misli koje se odnose na trenutnu kognitivnu
obradu stimulusa koja se aktivira u nekoj specifi¢noj situaciji, kao npr.
»drusicu se”, ,,Umrecu”, ,,Dosadna sam im”, ,,Sigurno misle da sam
luda”.
= disfunkcionalne pretpostavke ili verovanja i pravila i zahtevi koja se
odnose na generalna verovanja ili o¢ekivanja koja osoba ima u odnosu
na sebe (npr. ,,Ja sam gubitnik, ne vredi da pokusavam” ili ,,Moram se
svima dopasti”), u odnosu na druge (npr. ,,Ljudi moraju biti fini prema
meni”, ,,Moraju me razumeti”’ ,,Ako me neko voli, mora me potpuno
prihvatiti”’), u odnosu na svet i zivot (,,UZasno je ako stvari ne idu kako
ja zamisljam da treba da idu” ili ,,Svet bi trebalo da bude pravedan”) i
koja je ¢ine osetljivom na odredene stimuluse i sklonom da produkuje
bas odredene negativne automatske misli, odnosno, da interpretira spe-
cifiéne situacije na odreden nacin. Ove pretpostavke su od krucijalne
vaznosti kasnije u terapiji jer bez njihove promene osoba ¢e i dalje biti
vulnerabilna i sklona da na isti nacin negativno i automatski misli o
aktiviraju¢im dogadajima. Osim ovih apsolutistickih iracionalnih oce-
kivanja, za terapiju je vazno dijagnostikovati i tzv. iracionalne ideje
diskomforta (npr. ,,ja ne mogu to podneti”...”Ne mogu podneti da se
javno osramotim” ,,Ne mogu podneti da se neko naljuti na mene” i sl.)
posto ovakvim na¢inom razmisljanja klijent smanjuje toleranciju na
frustraciju pa izgraduje izbegavajuce ponasanje i time dolazi do krat-
koro¢nog olaksanja (koje ima potkrepljujuce dejstvo za dalje izbega-
vanje i1 snagu dokaza za diskomfort verovanje) a dugoro¢no gledano
ostaje i dalje u istom za¢aranom krugu patologije.

Kada govorimo o kognitivnim distorzijama, mi mislimo na specifi¢ne
nacine kako klijent menja svoju trenutnu percepciju i uskladuje je sa posto-
je¢im kognitivnim Semama, kao $to je preterano uopstavanje, ¢itanje misli,
umanjivanje pozitivnog, emocionalno zakljuc¢ivanje, personalizacija, pred-
vidanje buduénosti, prebrzo skakanje na zakljucak i sl. Kao $to je vazno
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dijagnostikovati kognitivne sadrzaje, tako je vazno dijagnostikovati i ove
mehanizme kojima se dati sadrzaji formiraju i odrzavaju da bi se kasnije
mogao napraviti adekvatan plan tretmana. U daljem tretmanu uocavanje
kognitivnih distorzija ¢e pomo¢i klijentu da prepozna svoju aktivnu ulogu
u kreiranju iracionalnih koncepata kao i prostor za samokorekciju.

Posto kognitivni sadrZaji ne postoje izolovano, nego su integrisani u
siri, medusobno povezan i multiuslovljen kognitivno-afektivno-bihevio-
ralni sistem 1 posSto su produkt stalne aktivnosti osobe i njene interakcije
sa socijalnim Ciniocima, interes klini¢ara ¢e obuhvatiti procenu Sireg kon-
teksta uspostavljanja i odrzavanja disfunkconalnih kognicija i posledi¢no
i simptomatskog ponasanja i nece se zadrzati samo na registrovanju ko-
gnicija iako ¢e one biti njegovo pocetno i krajnje polaziSte za razumeva-
nje klijenta. Sacco & Beck (1995 po Needleman, 1999) navode sledece
osnovne elemente koje treba da sadzi kompletna klinicka procena klijenta
iz pozicije kognitivno-bihevioralnog modela:

Detaljna procena kognitivnih, afektivnih i bihevioralnih reakcija
na precipitirajuce okolnosti — Klinicar planira da proceni koja problema-
ti¢na ponasSanja, dozivljavanja, misli, osecanja i senzacije klijent ispoljava
kao reakciju na precipitiraju¢e dogadaje. Ovo je procena C nivoa u ABC
modelu: $ta je problem, koja osecanja klijent razvija, koja ponaSanja, kako
finalno evaluira situaciju, koja izbegavaju¢a ponasanja razvija, procena
ucestalosti, intenziteta, toka, trajanja reakcija i sl. Ovo ustvari znaci da se
klinicar kognitivne orijentacije u procesu formulacije problema na samom
pocetku procene bavi simptomima i pitanjem dijagnosticke klasifikacije
problemati¢nog ponasanja. Pri tome se oslanja na postojece psihijatrijske
klasifikacione sisteme. Obrazolozenje ovoga se nalazi u pretpostavci mo-
dela o kognitivnoj specifi¢nosti poremecaja, odnosno, u pretpostavci da je
moguce prepoznati za svaku grupu poremecaja karakteristicne kognitivne
sadrzaje i kognitivne distorzije, kao i specificne personalne karakteristike
koje osobu ¢ine vulnerabilnom na specifi¢ne aktiviraju¢e dogadaje. Drugi
vazan razlog je taj §to se simptomi ne posmatraju kao samo manje vazan
indikator nekih vaZznijih latentnih struktura, nego su oni sastavni deo pro-
blema pa ih je nuzno kao takve dijagnostikovati, klasifikovati i primereno
tretirati. Ovo znaci i da ¢e plan procene klijenta biti uvek delimi¢no mo-
difikovan tipom problema koji klijent ispoljava. U skladu sa ovim, kogni-
tivno-bihevioralni terapeuti imaju za veliki broj dijagnostickih kategorija
razvijene tretmanske procedure koje su specificne bas za odredeni poreme-
¢aj. Istrazivanja pokazuju da su najuspesniji u tretmanu simptoma poveza-
nih sa anksioznos$¢u, dok se isti koncept specifi¢nih intervencija razvijenih
za simptome povezane sa depresivnim poremecajima kao i sa poremeca-
jima li¢nosti pokazao ne$to manje efikasnim (Brown, O’Leary, & Barlow,
1993 po Groth-Marnat, 2003).
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Procena klijentovog bazi¢nog sistema verovanja koji uslovljava
i odreduje pojedinacne klijentove reakcije — Klinicar planira da se u
skladu sa teorijskim pretpostavkama kognitivno-bihevioralnog modela
ovim segmentom najdetaljnije pozabavi. Ovo je procena B nivoa i treba
da obuhvati analizu kognitivnih sadrzaja i kognitivnih distorzija koje su
relevantne za nastanak i odrzavanje problema, sa naro¢itim akcentom na
otkrivanje predisponiraju¢ih kognitivnih §ema, odnosno, srznih iracional-
nih verovanja, kao i na analizu kognitivnih mehanizama koji odrZavaju
problemati¢no ponasanje i osecanje.

Procena okolnosti koje aktiviraju maladaptivne odgovore — klini-
¢ar planira da u svoju procenu ukljuci i analizu onih stimulusa (situacija,
dogadaja, senzacija) na koje klijent razvija maladaptivne odgovore. lako
se u ovom modelu akcenat stavlja na vaznost intervenisuceg uticaja kogni-
tivne konceptualizacije realnosti, ipak se ne zanemaruje ni ,,objektivna”
realnost. Ova procena je potrebna i da bi se moglo proceniti u kojoj meri je
klijentova reakcija na takav dogadaj idiosinkrati¢na i neprimerena a koliko
je uobicajena, ,,normalna” i ocekivana. Poneki dogadaji su realno do te
mere remeteci sami po sebi, bez posebne kognitivne korekcije, (dogadaji
koji bi za najveci broj ljudi bili stresori, kao $to su katastrofe, smrti, bo-
lesti sa skorim fatalnim krajem, teSke traume i sl.) da je potrebno razviti
prakticnija reSenja (kao $to su npr. efikasniji mehanizmi prevladavanja) od
kognitivne restrukturacije i gde problem ni nije na nivou mispercepcije i
miskoncepcije. Ovo je ustvari procena A nivoa: planira se da se detaljno
analiziraju konkretne situacije u kojima klijent razvija problematicne re-
akcije i stimulusi koje klijent na tako specifian i iracionalan nacin inter-
pretira i da se prepozna na koji su nacin te situacije i stimulusi povezani
sa za klijenta vaznim ciljevima. Prakticar u svoj plan ukljucuje i procenu
eventualnog simptom stresa.

Procena reakcija okoline na klijentovo problemati¢no ponasanje -
Ovo je procena medijatorskih faktora, kakva je uloga okoline u odrZzavanju
problemati¢nog patoloskog kruga kao i kojim reakcijama okolina podupire
funkcionalne odgovore klijenta. Klinicar planira da istrazi da li je i na koji
nacin klijentova bliza okolina uklju¢ena svojim ponasanjem u odrzavanje
klijentovog problema. Primer za ovo bi bila majka koja svojim preteranim
ukljucivanjem u ¢erkine odluke omogucava da cerka izbegava situacije u
kojima treba da preuzme odgovornost, ili prezastitnicko ponaSanje Zene u
odnosu na pani¢ne napade muza i sl.

Procena negativnih dogadaja koji su precipitirali klijentove pro-
bleme — Klinicar planira da istrazi da li su u zivotu klijenta postojale okol-
nosti i razli€iti sredinski faktori koji su imali funkciju stresora i koji su
mogli doprineti klijentovoj osetljivosti na aktiviraju¢e dogadaje, kako sko-
ra$nji, tako i iz dalje proslosti. Ovo moze biti vazno iz dva razloga, prvo da
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bi se ustanovilo da li ti stresori jo§ uvek deluju i da li doprinose odrzavanju
problema i drugo, priroda precipitiraju¢ih dogadaja ponekad moze da nam
bude vrlo informativna za razumevanje klijentove specificne kognitivne
vulnerabilnosti. Npr. drugacije ¢emo zaklju¢ke doneti o vulnerabilnosti
osobe koja reaguje depresijom uvek nakon prekida emotivne veze nego o
vulnerabilnosti osobe koja paradoksalno reaguje depresijom nakon napre-
dovanja na poslu ili o vulnerabilnosti osobe koja reaguje depresijom nakon
Sto je zavrsila gradnju kuce. Takode, klinicar planira da posveti paznju
postojanju eventualnih interpersonalnih stresora koji bi mogli da doprinesu
odrzavanju problema, kao $to su razlicite vrste latentih ili otvorenih kon-
flikata ili drugih Zivotnih dogadaja koji mogu da dovedu do iscrpljenosti
adaptivnih mehanizama, kao $to je npr. produzeni i komplikovani razvod,
odgajanje deteta sa hroni¢nim problemom, dugogodisnje negovanje bo-
lesnog roditelja, skora smrt roditelja, smrt partnera, teska telesna bolest,
dugogodisnja nezaposlenost, iskustvo mobinga na poslu, rad na izrazito
odgovornom radnom mestu, izrazito nezadovoljstvo radnim mestom, brac-
no neverstvo i sl.

Procena istorije ucenja koja je doprinela klijentovej vulnerabil-
nosti za razvoj specifi¢nih problema — Iako je u ovom modelu prioritet
dat aktuelnim deSavanjima i procesima, ipak se ne zanemaruje Cinjenica
da se pojedinacne reakcije klijenta oslanjaju na formirano iskustvo, te da
je za razumevanje nastanka srznih kognitivnih Sema i pravila korisno znati
uslove i uticaje pod kojima je klijent sticao i razvijao ideje o sebi, drugima
i zivotu. Ovo znaci da ¢e kliniCar planirati prikupljanje osnovnih biograf-
skih podataka, odnosno, podataka o relacijama sa roditeljima, o karakteri-
stikama roditelja, o relacijama izmedu roditelja, o vaznim odvajanjima od
roditelja, o prirodi psiholoSke atmosfere u primarnoj porodi¢noj grupi, o
vaspitnom stilu roditelja, o klijentovoj relaciji sa siblinzima, o relacijama
sa vr§$njacima, o relacijama sa partnerima, o toku $kolovanja, o porodi¢nim
prvilima i sl.

Takode, ono §to ovde nije jasno navedeno, a jeste integralni deo proce-
ne klijenta u okviru ove orijentacije je procena klijentovih snaga i pozitiv-
nih okolnosti koje povecavaju verovatnoc¢u da ¢e klijent resiti problem kao
Sto je npr. visoka prakti¢na inteligencija, sposobnost apstrakcije, smisao za
humor, dobra socijalna podrska i sl. Osim snaga uvek je korisno proceniti i
moguce izvore otpora ili otezavajuce okolnosti, kao §to je postojanje neke
dobiti od simptoma, neadekvatna motivacija za tretman, komplikovana
klinicka slika koja ukazuje na komorbiditet, izostanak socijalne ukljuce-
nosti i sl.

Ovako specifikovan plan oblasti koje ¢e se pratiti moguce je sprovesti
i u okviru uobicajene procedure klinicke procene koja se onda prilagodava

samo po navedenim oblastima koje se prate uobicajenom baterijom testo-
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va, a postoje 1 specifi¢ne strategije, nacini procene koje ¢eS¢e sprovode
klini¢ari koji rade ili u savetovalistima ili u institucijama koje imaju ili
podupiru kognitivno-bihevioralnu orijentaciju. To su strategije koje su u
potpunosti prilagodene ovoj koncepciji psihopatologije i teoriji promene
ponasanja koja proizilazi iz te koncepcije. Kirk (1990) navodi da se najce-
S$¢e planiraju slede¢i nacini procene koji ¢e se sprovoditi u okviru kogni-
tivno-bihevioralne procene:
= gsprovodenje bihevioralnog intervjua — €iji je cilj da klinicar od klijenta
dobije Sto detaljnije informacije o manifestacijama problema i o ante-
cedentima i konsekvencama ispoljavanja problema kroz bihevioralne
jedinice,
= prikupljanje podataka putem klijentovog samoposmatranja,
= primena razli¢itih prilagodenih samoopisnih tehnika, npr. Beckove
skale depresivnosti ili danas na zapadu obaveznih strukturiranih inter-
vjua za skrining procenu klinickih poremecaja i poremecaja licnosti,
= uzimanje heteroanamnestickih podataka
O intervju sa vaznim osobama iz klijentovog okruzenja
0 posmatranje sprovedeno od strane drugih osoba
= Direktno posmatranje klijenta u klinickim uslovima
0 role play
O bihevioralni testovi
= Dbihevioralne nuzmere,
= fizioloSke nuzmere.

1z ovog spiska vidimo da klini¢ar ove orijentacije ima veliki i razno-
vrstan asortiman nacina za procenu i da ima dosta prostora za individua-
lizaciju pristupa. Takode je uocljivo da su preporuceni nac¢ini uglavnom
usmereni na konkretno ponasanje klijenta u konkretnim situacijama $to u
potpunosti proizilazi iz kognitivno-bihevioralne teorijske konceptualizaci-
je nastanka i odrzavanja disfunkiconalnog ponasanja.

14.3. Planiranje klinicke procene iz eklekticke ili integrativne perspektive
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Prednost psihologa je da su tokom edukacije stekli dovoljno informa-
cija o osnovnim konceptualnim modelima i etiopatoloskim hipotezama,
a mnogi su se jo§ dodatno i specijalizovali u nekom od psihoterapijskih
modela koji ima svoje protagoniste i edukatore, pa ih mogu veoma kom-
petentno primenjivati u praksi. Pregledi pokazuju da veliki broj psihologa
ima tendenciju da se prikloni nekom od vodeéih teorijskih pravaca i da
se oslanja na njegove pretpostavke u svom radu (Norcross et al., 2004).
I ovde se mogu zapaziti trendovi koji se menjaju vremenom. Tako su do
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sedamdesetih godina psiholozi najces¢e isticali psihodinamski pravac kao
primarni okvir svoje prakse (35%), dok se danasnji psiholozi ¢e$ée oprede-
ljuju za kognitivni (28%), pa za psihodinamski (15%) i bihevioralni (10%).
Zanimljivo je da iako se u skoro svim udzbenicima klini¢ke psihologije
redovno predstavlja humanisticki pravac kao treci teorijski okvir uz psiho-
dinamski i bihevioralni, on se od strane psihologa prakticara retko spomi-
nje kao primarni okvir iz kojeg se obavlja klinicka praksa (od 6% do 1%).
Ovaj pravac se ¢esto navodi kao sekundarni, odnosno kao onaj sa kojim se
primarni kombinuje (Mahoney, 1991). Pretpostavljamo da ovo ima veze
sa tim da klini¢ari ipak u najvecoj meri rade u medicinskom kontekstu i
da priroda zadataka kojim se bave nije uvek bas kompatibilna sa pretpo-
stavkama koje se nalaze u osnovi humanistickih i egzistencijalnih pristu-
pa. Povezana sa ovim je jo§ jedna zanimljivost koja na neki nacin mozda
govori o izvesnom egocentrizmu istrazivaca koji naj¢esce nisu i klinicari
prakticari, a to je da se u pomenutim pregledima ni ne nudi bioloska orijen-
tacija pa deluje da ova orijentacija nije zastupljena medju psiholozima, §to
verovatno nije tatno. U znatnoj meri psiholozi koji rade u psihijatrijskom
kontekstu svoju praksu obavljaju upravo iz ovog konceptualnog modela
koji utice na to da se fokusiraju na simptome, da se bave njihovom medi-
cinskom klasifikacijom, da procenjuju stepen oStecenja struktura, procesa
i funkcija i sl.

Takode ima autora koji govore o sve ¢eS¢em priklanjanju klinicara ta-
kozvanom dijateza-stres modelu (Monroe & Simons, 1991) koji je tako
koncipiran da omogucava veliku slobodu klini¢aru u sprovodenju i pro-
cene 1 intervencija a ipak mu daje i znaCajne smernice oko toga Sta treba
da posmatra i kako da organizuje prikupljene informacije. Ono S§to je po
ovom modelu klju¢no, to je da je za svaki poremecaj nuzno da se steknu
dva uslova od kojih ni jedan sam po sebi nije dovoljan da bi se poremecaj
razvio:
= S jedne strane osoba mora biti vulnerabilna na odredeni poremecaj.

Ta vulnerabilnost se najcesce odnosi na genetsku predispoziciju, ali

se u psiholoskim etiopatogenetskim modelima govori i o psiholoskim

predispozicijama u smislu postojanja odredene strukutre li¢nosti i izra-
zenosti odredenih crta li¢nosti koje ¢ine neku osobu podloznom da ra-
zvije poremecaj.

= S druge strane, ova vulnerabilnost nece biti dovoljan uslov da se pore-
mecaj razvije ako ne postoji i neki stresor, odnosno okidac. Tek posto-
janje okidaca kod osobe koja je osetljiva zbog svoje vulnerabilnosti na
taj okida¢ moze da dovede do razvoja pormecaja.

Po dopunjenom modelu (Ingram & Price, 2001), cak ni postojanje ova
dva elemanta nije dovoljno za ispoljavanje poremecaja nego je potrebno i

da je priroda ili intenzitet stresora takav da prevazilazi protektivne faktore
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koje osoba ima ili ih je razvila tokom godina ¢ak i ako jeste genetski, psi-
holoski /1i socijalno vulnerabilna na poremeca;.

Znaci da klinicar prilikom planiranja procene, treba da usmeri paznju
na prikupljanje informacija o predisponiraju¢im faktorima, o stresorima,
odnosno okidac¢ima i o dodatnim otezavaju¢im ili olakSavajuéim, protek-
tivnim faktorima da bi potpunije razumeo klijentov problem i sve relevan-
tne varijable koji problem odrzavaju.

Po navedenim pregledima, pristup koji se konstantno navodi od strane
psihologa prakti¢ara kao ubedljivo najdominantniji okvir iz kojeg psiho-
lozi posmatraju i tumace svoja strucna iskustva je eklekticko-integrativni
pristup (od 27% do 55%) (Norcross et al., 2004; Trull, 2005). S jedne stra-
ne, verujemo da je ovakva orijentacija psihologa posledica njihovog uvida
u nemogucnost ijednog od postojec¢ih konceptualnih modela da adekvatno
odgovori na sve klini¢ke probleme koje prakti¢ari moraju da resavaju, a
sa druge strane se pribojavamo da je ovakva orijentacija delimi¢no i odraz
nemogucénosti prakticara da prepoznaju i dedukuju teorijske principe i da
ih dosledno primene na pojedinacni slucaj tako da se istovremeno koriste
pojmovima i objasnjenjima koji pripadaju razli¢itim teorijskim okvirima.
Sve dotle dok se klini¢ari koriste srodnim modelima koji u svojoj osnovi
imaju sli¢ne i kompatibilne pretpostavke o ljudskoj prirodi, razvoju, adap-
taciji i patologiji ili dok slede jasno eksplicirane principe integracije, dotle
ovo ne mora nuzno da predstavlja problem.

Danas postoji viSe integrativnih modela koji se bave analizom osnovnih
teorijskih pravaca u nameri da nadu nacine na koje se znanja i predstave o
psihopatologiji i psihoterapiji iz pojedina¢nih pristupa mogu iskoristiti bez
obzira na neke konceptualne protivurecnosti (Goldfried, 1980; Prochaska
& Norcrosss, 1994, Gavrilov-Jerkovi¢, 2003). Osnovna ideja ovih modela
je da je ljudsko ponasanje slojevito i kompleksno i da se coveku moze prici
iz razli¢itih uglova, u zavisnosti od toga §ta je primarni problem ili Sta su
sve problemi pojedinca, te da se za svaki nivo funkcionisanja moze prepo-
znati prednost razli¢itih pojedinacnih teorijskih modela. Tako Prochaska i
Norcross (1994) nude tzv. model nivoa promene. Nivoi promene reprezen-
tuju hijerarhijsku organizaciju pet distinktivnih ali medusobno povezanih
nivoa psiholoskih problema koji se tretiraju u poznatim psihoterapijskim
pristupima. U pitanju su slede¢i nivoi:
= Simptomatsko/situacionalni problemi
= Maladaptivne kognicije
= Interpersonalni konflikti
= Porodi¢no/sistemski konflikti
= Intrapersonalni konflikti

Po ovim autorima, psihoterapijski sistemi uglavnom atribuiraju psiho-
loske probleme na jedan ili dva nivoa i fokusiraju i procenu i intervencije
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na te nivoe kao $to je prikazano u tabeli 1 u kojoj su dati primeri nekih
poznatijih terapijskih pravaca i nivo promene na koji se u okviru svakog
pravca primarno atribuira psiholoski problem.

Tabela 1. Odnos nivoa promene i psihoterapijskih pravaca

Nivo promene Psihoterapijski pravac

Bihevioralna terapija

Racionalno-emotivno-bihevioralna terapija
Kognitivna terapija
Adlerova individualna psihologija
Kelijeva teorija i terapija licnih konstrukata

Interpersonalna psihoterapija
Bracna psihoterapija
Transakciona analiza

Strateska terapija
Strukturalna terapija...

Psihoanaliticka psihoterapija
Egzistencijalna psihoterapija
Gestalt terapija
Na klijenta usmerena psihoterapija

U skladu sa ovim modelom, klijentov problem je moguce koncipirati
na razli¢ite nacine i iz razli¢itih nivoa, ali je pretpostavka da ¢e intervencija
biti uspesnija ako postoji usaglasenost vrste klijentovog problema, klijen-
tovog atribuiranja problema i pristupa sa kojim mu terapeut prilazi (Jerko-
vi¢, Gavrilov-Jerkovi¢, 1997). Zato je od klju¢ne vaznosti za klini¢ara da u
svoj plan procene uracuna i procenu klijentovog videnja problema i proce-
nu koji bi od postojecih nivoa bio najadekvatniji za rad sa konkretnim kli-
jentom. U slu¢aju kompleksnijih problema, moguce je da ¢e biti potrebno
da se klijent 1 procenjuje i da se planiraju intervencije iz vise nivoa.

Ovo znaci da se psihologu prakticaru preporucuje ne da svakog poje-

dinca uklapa u preferirani model i da ga po svaku cenu pokuSava razumeti
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uvek iz istog seta pretpostavki, nego da, u zavisnosti od toga Sta je klijen-
tov problem i kako se manifestuje, tome i prilagodava svoj pristup. Ovo
ima veliki znacaj jer model koji klini¢ar svesno ili intuitivno odabere ima
reperkusije, kao §to smo rekli ne samo na to koju terminologiju ¢e upotre-
bljavati 1 kako ¢e objasniti klijentovo ponasanje, nego i koje ¢e podatke
prikupljati, Sta ¢e posmatrati i kojim sredstvima ¢e to obaviti.



IV POGLAVLIE

KONTEKST KLINICKE PROCENE

Sadrzaj poglavlja:

Sta &ini kontekst klini¢ke procene?
Kontekst mentalnog zdravlja
Tipicne institucije i klijenti
Tipi¢ni zadaci psihologa
Dijagnosticka klasifikacija
Dinamska dijagnoza
Procena preostale radne sposobnosti
Preporuke u vezi tretmana
Neophodna znanja
Specifi¢nost komunikacije
Forenzicki kontekst
Tipi¢ne institucije i klijenti
Tipi¢ni zadaci psihologa
Vestacenje procesne kompetentnosti
Vestacenje uracunljivosti
Vestacenje dusevne zrelosti
Vestacenje licnosti
Vestacenje traumatizovanosti
Vestacenje o dodeli starateljstva
Neophodna znanja
Specifi¢nost komunikacije
Zdravstveni kontekst procene
Tipicne institucije i klijenti
Tipicni zadaci psihologa
Klinicka procena u svrhu pripreme
pacijenta za neku intervenciju
Procena psihosocijalnih faktora koji
interferiraju sa tokom tretmana
Klinicka procena efekata bolesti i tre-
tmana na kvalitet Zivljenja pacijenta
i njegove porodice
Klinicka procena rizicnih navika i zi-
votnog stila
Klini¢ka procena pacijentove spre-
mnosti da menja nezdrave Zivotne
navike i da razvija zdrave stilove Zi-
vijenja

Racional potrebe za klinickom proce-

nom u zdravstvenom kontekstu

Neophodna znanja

Specifi¢nost komunikacije
Kontekst socijalne zastite

Tipicne institucije i klijenti

Tipicni zadaci psihologa

Neophodna znanja

Specifi¢nost komunikacije

Ciljevi poglavlja:

da se student informiSe o tome koji
je sadrzaj posla klinicara u kontek-
stu mentalnog zdravlja i na koji na-
¢in se ti poslovi sprovode,

da student stekne uvid u to koji su
to jos konteksti u kojima se danas
klinic¢ka procena sprovodi osim kon-
teksta mentalnog zdravlja,

da student prepozna uslovljenost
klinicke procene institucionalnim
uslovima u kojima se sprovodi, pr-
venstveno zbog specificnih zahteva
klijenata i ali i stru¢njaka koji se u
razli¢itim kontekstima pojavljuju kao
saradnici psihologu i kao narucioci
njegovih profesionalnih usluga,

da student stekne znanja kada se,
kako i1 zaSto, sa kojim ciljevima
sprovode razli¢ite procedure klinic-
ke procene,

da student dobije informacije o tome
na koji nacin treba da prosiruje svoja
osnovna znanja da bi mogao kompe-
tentno i funkcionalno da ostvaruje
procenu u razli¢itim kontekstima.
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15 STA CINI KONTEKST
. KLINICKE PROCENE?

Cinjenica je da se psiholozi danas bave klini¢kom procenom u vrlo
razli¢itim institucijama u kojima ispunjavaju veliki dijapazon zadataka te
da postoji direktna uslovljenost ovih zadataka od toga u kojim ili za koje
institucije psiholog radi. Institucionalni kontekst ostvaruje svoj uticaj na
to kako ¢e psiholog donositi odluke o bitnim aspektima klini¢ke procene
uglavnom preko $irih ciljeva koje psiholog u njima ispunjava, zatim preko
karakteristika klijenata sa kojima radi i problema zbog kojih se ti klijenti
obracaju tim institucijama.

Kontekst klinicke procene se odnosi na specifi¢ne institucionalne uslo-
ve u kojima se odvija klini¢ka procena i koji delimi¢no modifikuju nacin
na koji ¢e se procena sprovoditi.

Konteksti se razlikuju s obzirom na:
= tipicne institucije u kojima ili za koje se klinicka procena obavlja,
= prirodu zadataka koje klinicki psiholog obavlja, odnosno specifi¢nost

zahteva i ocekivanja koji se postavljaju pred psihologa,
= specifi¢nosti klijentele koja se procenjuje,
= osnovna znanja koja su psihologu potrebna da bi u tom kontekstu

obavljao procenu,
= specificnosti komunikacije sa kolegama drugih struka koji su nepo-
sredno ili posredno ukljuceni u procenu.

Tipicni ili najcesci konteksti u kojima radi klinicki psiholog i u kojima
obavlja klini¢ku procenu su:
= kontekst mentalnog zdravlja ili klinicki kontekst u uzem smislu
= forenzicki kontekst
= zdravstveni kontekst
= kontekst socijalne zastite

Diplomske studije iz oblasti psihologije opremaju studenta u zna¢ajnoj
meri znanjima i vestinama potrebnim za funkcionisanje u kontekstu men-
talnog zdravlja i tom vrstom procene Ce se i ovaj praktikum u najveéoj meri

baviti. Ova odluka se zasniva na dve Cinjenice. Prvo, to je Cinjenica da je
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to originalni kontekst u kojem se psiholoska procena i pocela primenjivati
i formirati kao klini¢ka procena, a drugi razlog je taj Sto klinicka procena
u drugim kontekstima u znacajnoj meri podrazumeva primenu upravo zna-
nja iz oblasti mentalnog zdravlja, odnosno, i ostali konteksti prvenstveno
podrazumevaju poznavanje zadataka i procedura tipi¢nih za kontekst men-
talnog zdravlja i predstavljaju neku vrstu varijacije i ekstrapolacije ovog
konteksta, tako da on predstavlja neophodnu osnovu za bavljenje praksom
u bilo kom drugom kontekstu klinicke procene. Ipak, za profesionalno
funkcionisanje psihologa u ostalim kontekstima je potrebno da se diplo-
mirani psiholog dodatno edukuje putem poslediplomske nastave, specija-
lizacije ili kontinuirane edukacije kroz razlicite specijalizovane kurseve i
seminare. To ¢e biti ocigledno i iz opisa konteksta koji slede. Nakon de-
taljnog predstavljanja klini¢kog konteksta dacemo osnovne informacije i o
ostalim kontekstima klini¢ke procene 1 zadacima koje psiholozi obavljaju
u njima kada je u pitanju procena. Paradoksalno je da su do sada speci-
jalizacije bile redovno organizovane uglavnom za ovladavanje dodatnim
vesStinama u kontekstu mentalnog zdravlja, a da su se za rad u ostalim kon-
tekstima psiholozi ve¢inom sami snalazili i Cesto i samoedukovali, te da
ne postoji od strane drzavnih organa organizovana ni jedna institucija koja
dugorocno i sistematski obavlja ciljanu edukaciju i kontrolu kvaliteta ove
vrste psiholoskih usluga, nego se to deSava sporadic¢no ili samo formalno.
Ocekujemo da ¢e se sa promenom rezima studija psihologije u nasoj zemlji
i na ovom planu desiti znacajne promene, §to se moZe pretpostaviti iz sadr-
zaja poslediplomskih studijskih programa nasih vodec¢ih univerziteta.
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16. KONTEKST MENTALNOG ZDRAVLIJA

16.1. Tipicne institucije i klijenti

Ovaj kontekst se prvenstveno odnosi na procenu koja se sprovodi u
razli¢itim institucijama koje se neposredno bave zaStitom i unapredenjem
mentalnog zdravlja. To su neuropsihijatrijske klinike, neuropsihijatrijske
bolnice i odeljenja, ambulante, dispanzeri, odeljenja za mentalno zdravlje
pri domovima zdravlja i sl. U svim ovim institucijama, psiholog svoj posao
obavlja kroz neposredni kontakt sa psihijatrijskim pacijentima i ponekad i
¢lanovima njihovog blizeg okruzenja. Osnovne potrebe klijenata u ovom
kontekstu se organizuju oko reuspostavljanja njihovog adekvatnog mental-
nog, odnosno, psihosocijalnog funkcionisanja. U okviru ovog konteksta,
razlikujemo tri podkonteksta:
= uzi psihijatrijski kontekst u radu sa odraslima,
= neuropsiholoski kontekst,
= razvojno-klinic¢ki kontekst.

U najvec¢em broju slucajeva, u klinickom kontekstu u uzem smislu pa-
cijenti bivaju upuceni kod psihologa ili od strane psihijatra ili od strane
neurologa ili rukujuceg lekara opste prakse. Izuzetno, klijenti samoinicija-
tivno dolaze direktno kod psihologa. Takode, povremeno inicijativa za kli-
nicku procenu dolazi od strane samog psihologa. Ovo se uglavnom desava
kada je psiholog istovremeno i klijentov psihoterapeut pa sprovodi konti-
nuiranu procenu da bi konstruisao plan tretmana, da bi pratio tok tretmana
i da bi na kraju i evaluirao efekte koji su postignuti.

16.2. Tipicni zadaci psihologa

I u ovom i u slede¢im poglavljima govori¢emo o zadacima tipi¢nim
za pojedine kontekste koji se odnose isklju¢ivo na klini¢ku procenu. Vaz-
no je znati da se psiholozi u razli¢itim kontekstima osim procene bave i

drugim aktivnostima, u najvecoj meri se bave savetovanjem i psiholos-
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kim tretmanom, a povremeno se bave i organizovanjem ili u¢estvovanjem
u razli¢itim preventivnim akcijama, istrazivanjem i edukacijom (Berger,
1984). Zastupljenost ovih aktivnosti se razlikuje u zavisnosti od konteksta
u kojem psiholog radi. Klini¢ka procena je najzastupljenija u kontekstu
mentalnog zdravlja i u forenzickom kontekstu, dok su preventivne i tera-
pijske aktivnosti zastupljenije u kontekstu socijalne zastite i u zdravstve-
nom kontekstu.
Sto se ti¢e zadataka koje psiholog ostvaruje baveéi se klinickom pro-
cenom u kontekstu mentalnog zdravlja, ne moze se reci da postoji neki
ustanovljeni spisak 1 autori se delimi¢no razlikuju po tome $ta navode kao
osnovne zadatke psihologa. Bagby, Wild, N. & Turner, A. (2003) navode
da se stvarno mogu razlikovati samo dva cilja klinicke procene a to su di-
jagnosticka klasifikacija ili klarifikacija i davanje tretmanskih preporuka.
Oni smatraju da svi ostali zadaci kao §to su npr. opis klijentove licnosti,
odnosno, dinamska dijagnoza, zatim procena klijentovih sposobnosti, pro-
cena propadanja ili oStecenja kognitivnih ili psihickih funkcija i sl. mogu
da se podvedu pod navedena dva cilja. Mi ¢emo iz edukativnog razloga
izlistati tipicne zadatke kojima se klinic¢ki psiholozi svakodnevno bave
u kontekstu mentalnog zdravlja bez namere da ovu listu promovisemo u
neku konacnu listu zadataka:
= Klini¢ka procena sa ciljem dijagnosticke klasifikacije, odnosno klari-
fikacije,
= Klinicka procena sa ciljem uspostavljanja dinamske dijagnoze
= Klini¢ka procena sa ciljem procene preostale radne sposobnosti
= Klini¢ka procena sa ciljem procene postojanja ili stepena oStecenja ko-
gnitivnih funkcija,

= Klini¢ka procena sa ciljem odredivanja indikacija za tretman

= Klini¢ka procena sa ciljem procene podobnosti za psiholoski tretman

= Klini¢ka procena sa ciljem planiranja tretmana

= Klini¢ka procena sa ciljem evaluacije tretmana

= Klini¢ka procena sa specificnim ciljevima (npr. u svrhu procene po-
dobnosti za obavljanje nekih specifiénih poslova koji podrazumevaju
dodatnu odgovornost, kao $to je rad sa oruzjem, sa ve¢im koli¢inama
novaca, u svrhu dehospitalizacije, na zahtev radne organizacije,u svrhu
procene sposobnosti sluzenja vojne obaveze i sl.).

Ve¢ smo nagovestili da ovi zadaci nisu iste opStosti i istina je da se
vrlo ¢esto medusobno preklapaju, mada se najcesce jedan od njih istice u
vidu zahteva nekog narucioca za procenom. Npr. ako je zahtev da se spro-
vede procena sa ciljem odredivanja indikacija za tretman, najcesce ¢e to
podrazumevati da ¢e klinicar sprovesti i dinamsku dijagnozu i diferencijal-
nu dijagnozu jer ¢e bez ovih informacija otezano odgovoriti i na primarni
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zahtev. Ovakav spisak tipicnih zadataka proizilazi iz prirode zadataka na
koje treba da odgovori institucija psihijatrije, odnosno, neuropsihijatrije a
to su uglavnom zadaci koji proizilaze iz medicinskog modela. To znaci da
se u ovom kontekstu dominantno na psihopatoloski fenomen gleda kao na
bolest koju treba dijagnostikovati i koju na osnovu dijagnoze treba tretirati.
Pri tome je vazno biti svestan poteskoc¢a koje postoje kada je u pitanju dija-
gnostikovanje mentalnih disfunkcija a koje proizilaze, kako iz ogranicenja
postojecih klasifikacionih sistema, tako i iz fenomena ekvifinaliteta koji
je tipi¢an za psihopatologiju (fenomen da razliciti faktori mogu dovesti
do istog poremecaja, kao i da isti faktor moZze rezultirati razli¢itim efek-
tima). Upravo stoga je klinicki psiholog sa svojim specifi¢nim tehnoloski
opremljenim pristupom cesto angazovan da doprinese razreSenju brojnih
dilema kada je u pitanju diferencijalno dijagnostikovanje ili odredenje naj-
adekvatnije intervencije (da li ambulantnog pacijenta hospitalizovati ili
hospitalnog prebaciti na ambulantni tretman, na koje odeljenje smestiti pa-
cijenta, da li ga ukljuciti u grupni rad, da li ga ukljuéiti u radnu terapiju, da
li raditi sa porodicom, da li ako je dete u pitanju ukljuciti $kolu u tretman,
koju vrstu medikamentozne terapije odrediti...). Osim ovoga, savremeni
psihijatri cesto moraju da odgovore i na suptilnije zadatke kao $to je npr.
integracija pacijenata u njihovu sredinu ili saradnja sa ¢lanovima porodice
ili osposobljavanje pacijenata za neki posao. Ovo ih stavlja u situaciju da
daju odgovore koji ne proizilaze iz poznavanja pacijentove dijagnoze. Npr.
dva pacijenta sa istom dijagnozom mogu biti potpuno razli¢ito orijentisani
prema hetero ili autoagresiji, Sto ¢e znacajno promeniti smer intervencija
koje ¢e psihijatar sa njima sprovoditi. Ovo znaci da su danasnji psihijatri s
obzirom na prirodu svojih zadataka sve vise usmereni na saradnju sa dru-
gim strukama pa je time odreden i sadrzaj zadataka, zahteva i o¢ekivanja
koji se u ovom kontekstu postavljaju pred psihologe.

Dalje u tekstu ¢emo prikazati detaljnije neke od nabrojanih zadataka
sa ciljem da $to jasnije predstavimo sustinu procene kojom se bavi klini¢ki
psiholog prakti¢ar u ovom kontekstu.

16.2.1. Dijagnosticka klasifikacija
Procedura dijagnosticke klasifikacije

Primer 1.

Radite na psihijatrijskom odeljenju i na jutarnjem sastanku stru¢nog
tima dobijate zadatak da sprovedete klinicku eksploraciju sa pacijentki-
njom koja je pre par dana hospitalizovana nakon pokusaja suicida. Suicid
je pokusala da ostvari presecanjem vena. Na odeljenje ju je doveo suprug
koji je izvestio da pacijentkinja jeste najavljivala takvu mogucnost, ali da
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je on nije shvatao ozbiljno jer to nije bilo prvi put. Naime, po njegovim
reCima, pacijentkinja je sklona lakom uznemirenju i povremenim kratko-
trajnim depresivnim stanjima, kada zna da govori o tome da ¢e nauditi
sebi, s tim da se do sada sve zavrSavalo na tome da ili po nekoliko dana ne
ustaje iz kreveta ili da na par dana ode od kuce. Suprug sada shvata da je u
poslednje vreme bivala neraspoloZzenija i nervoznija nego ranije. Psiholos-
ka eksploracija treba da se sprovede sa ciljem dijagnosticke klasifikacije
i klarifikacije a u svrhu donoSenja odluke da li pacijentkinju ukljuéiti u
grupni tretman i specificno da li da se ukljuci u grupu depresija ili u gru-
pu poremecaja li¢nosti. Ocigledno je da je zadatak psihologa sprovodenje
diferencijalne dijagnoze i da je dilema narucioca procene da li je paci-
jentkinja depresivna ili je grani¢na organizacija li¢nosti sa depresivnom
dekompenzacijom.

Primer 2.

U ordinaciju vam dolazi pacijent koji je poslat od strane ambulantnog
psihijatra sa zahtevom da se izvrs$i psiholoska eksploracija. Ispitanik je u
nekoliko poslednjih meseci znacajno redukovao bilo kakve kontakte sa
ljudima i uglavnom vreme provodi u svom stanu. Kada je pak u drustvu,
postaje vrlo nervozan i ima potrebu da sto pre pobegne. [zvestava da se ovo
poklopilo sa otkazom koji je dobio na poslu. Bio je zaposlen kao mesar u
jednoj velikoj firmi koja je promenila vlasnika i sa promenom vlasnika su
se promenili i uslovi rada. Naime, njegovo radno mesto u gradu u kojem
Zivi je zatvoreno i1 od njega se o¢ekivalo da svaki dan putuje oko 90min do
novog radnog mesta. PosSto je nakon mnogo dvoumljenja na kraju ipak to
odbio, dobio je reSenje o prestanku radnog odnosa. Navodi da je trenutno
vrlo osetljiv na stavove drugih ljudi i da mu smeta $to ga svi sada pitaju u
vezi posla i kada ¢e na¢i novi posao i ¢ini mu se da ga ljudi osuduju zbog
nacina na koji je odreagovao na promene uslova rada. Ono $to ga ipak
prvenstveno dovodi kod psihijatra je to $to je postao ekstremno okupiran
razli¢itim ritualima i stalnim proveravanjima da li je nesto dobro zatvo-
reno, iskljuéeno, ocisc¢eno i sl., ¢ime je poceo jako da opterecuje ¢lanove
porodice. Kaze da kada pokusa da se iskontrolise oseti jak poriv da to ipak
uradi i strah da ¢e biti jo§ gore ako bi nesto propustio. Sebe opisuje kao
osobu koja je i ranije bila viSe socijalno povucena nego ukljucena, da je
kao dete bio za deCaka neuobicajeno stidljiv 1 kao u€enik veliki tremaros,
uvek zabrinut da ¢e se izblamirati pred drugovima ili pred autoritetima. To
je pokusavao da nadoknadi samodisciplinom i izbegavanjem bilo kakvih
javnih aktivnosti. Seca se i da je jedno vreme imao jake facijalne tikove.
Psiholoska eksploracija treba da se sprovede sa ciljem diferencijalne di-
jagnoze a dilema narucioca je da li se ovde radi o socijalno anksioznom
poremecaju sa opsesivno-kompulzivnom dekompenzacijom ili se radi o
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opsesivno-kompulsivhom poremecaju ili je u pitanju komorbiditet ova dva
poremecaja.

Sta je sadrzaj posla psihologa u ovakvim i u sli¢nim slu¢ajevima? Pr-
venstveno, psiholog ¢e organizovati psiholosku eksploraciju tokom koje
¢e pomocu razli¢itih metoda i tehnika prikupljati informacije o vodecim
Zalbama ispitanika, zatim o istaknutim karakteristikama licnosti, o kogni-
tivnim sposobnostima i odlikama misljenja 1 o karakteristikama ponasanja
ispitanika 1 u testovnoj i u vantestovnoj situaciji sa ciljem da na osnovu
takvih informacija dati poremecaj ili problem klasifikuje u neku od posto-
jecih nozoloskih grupa, odnosno da datom poremecaju pripiSe odredenu
dijagnozu ili da nevede koja od dijagnostickih alternativa je verovatnija.
Kada mu je poznata svrha ispitivanja, onda ¢e na osnovu zakljucka o di-
jagnostickoj klasifikaciji dati i preporuku koja odgovara na pitanje o svrsi
ispitivanja.

Dijagnosticka klasifikacija se, znaci, odnosi na proceduru opisa ispita-
nika preko nozoloskih kategorija. Psiholog se ukljucuje u proceduru dija-
gnosticke klasifikacije ili klarifikacije najées¢e onda kada se
= kod pacijenta mogu registrovati simptomi viSe poremecaja ili
= postoji pretpostavka da manifestni simptomi ustvari pokrivaju neki

drugi poremecaj (Olin i Keatinge, 1998).

Npr. pacijent se Zali na simptome koji pripadaju depresivnom poreme-
¢aju a istovremeno pokazuje karakteristike licnosti i ponasanja koji su pre
karakteristi¢ni za somatoformne poremecaje ili pacijent koji se primarno zali
na opsesivno kompulzivnu simptomatologiju ali njegovo bizarno objasnjenje
ovih simptoma upuc¢uje na moguénosti da se radi o paranoidnom procesu i sl.
U psihologiji je poznata psihodijagnostic¢ka klasifikacija i preko nekih drugih
opstih klasa, kao $to su npr. tipovi li¢nosti, ali je ona manje karakteristicna
za psihijatrijski kontekst i u ovom kontekstu, kada govorimo o dijagnozi, mi
prvenstveno mislimo na psihijatrijsku klasifikaciju.

Ideja o doprinosu psihologa u procesu dijagnosticke klasifikacije je
preuzeta iz modela dijagnostickih pretraga u somatskoj medicini, kada se
na osnovu registrovanih simptoma i znakova poremecaj dijagnostikuje kao
odredena bolest. Sta bi to konkretno znagilo? Daéemo primer za dijagno-
stikovanje antisocijalnog poremecaja li¢nosti.

Ukoliko bi se ispitanik Zalio npr. na osecaj nervoze, napetosti i razdra-
Zljivosti, ove zalbe bi imale status subjektivnih Zalbi i tretirale bi se kao simp-
tomi. Ukoliko bi se ispitivanjem personalnih karakteristika konstatovalo da
su kod ovog ispitanika izrazene osobine kao §to su ekstraverzija, agresivnost,
smanjena frustraciona tolerancija, izostanak osecanja krivice i sl. takve oso-

bine bi imale status korelata poremecaja zato $to se razlic¢itim dosadasnjim
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istrazivanjima konstatovalo da se ove osobine Cesto pojavljuju kod ljudi sa
ovom dijagnozom ali one nisu dovoljne da bi se neka osoba klasifikovala
u kategoriju antisocijalnog poremecaja, a moguce je i da budu prisutne u
okviru nekih drugih poremecaja, kao i da se registruju kod ljudi koji ne za-
dovoljavaju nikakve kriterijume da budu oznaceni kao psihijatrijski ,,slucaj”.
Ukoliko bi ili od samog ispitanika ili od nekog iz njegovog blizeg okruzenja
dobili podatke o njegovim Cestim agresivnim ispadima, problemima pona-
Sanja koji datiraju od ranih adolescentnih dana, sklonosti ka zloupotrebi sup-
stanci poput alkohola ili narkotika, ¢estom menjanju zaposlenja, cestim pro-
blemima sa institucionalizovanim i drugim autoritetima i sl. onda bi ti podaci
u kontekstu svih ostalih podataka uslovno mogli imati status pokazatelja
poremecaja jer se mogu objektivnim sredstvima konstatovati. Ipak vazno je
naglasiti da ovim pokazateljima ne mozemo dati status znaka poremecaja na
nacin kako se to ¢ini u somatskoj medicini u okviru koje je inace uobic¢ajeno
pa i obavezno da konac¢nu dijagnozu o poremecaju donosimo tek na osnovu
dijagnostikovanih znakova poremecaja. U ovom slu¢aju antisocijalnog pore-
mecaja ne mozemo govoriti o direktnoj, neposredovanoj vezi registrovanih
ponasanja i dijagnostikovanog poremecaja, odnosno nece svako ko je dija-
gnostikovan kao antisocijalni poremecaj obavezno imati bas ove indikatore,
te oni ni ne mogu biti tretirani kao znaci.
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No, bez obzira kako ¢emo date indikatore tretirati, kao simptome, kore-
late ili pokazatelje, postoji izvestan konsenzus strucne i naucne javnosti oko
indikatora koji se o¢ekuju da budu prisutni da bismo govorili o odredenom
poremecaju i taj konsenzus je operacionalizovan kroz zvanicne klasifikacione
sisteme kao $to su trenutno ICD-10 i DSM-IV-TR 1 nasi psihijatri i psiholozi
ova dva sistema paralelno koriste kao osnovu za klasifikovanje poremecaja.

Medutim, ovako izlozen primer moze stvoriti iluziju o tome da je posao
dijagnostikovanja linearan, jednostavan i neproblematican, posto je dovolj-
no da od ispitanika dobijemo to na koje se simptome zali, da putem razlicitih
tehnika registrujemo koje personalne karakteristike ispoljava, pozivajuéi se
na znanja o tome u kakvoj vezi su te osobine sa razli¢itim poremecajima i da
putem procene pacijenta i njegove samoprocene registrujemo koja ponasanja
pacijent pokazuje, te da to onda uporedimo sa indikatorima koji su opisani u
klasifikacionom sistemu. Jos ako se tome dodaju drugi objektivni znaci kao
Sto su razlicite fizioloske mere ili laboratorijski nalazi, eto ocas dijagnoze.
Iako formalno gledano ovo jeste procedura koju sprovode psiholozi u okviru
klinicke procene, samo donosenje zakljucka o dijagnostickoj pretpostavci je
vrlo delikatan posao povezan sa mnogim konceptualnim problemima koji
u najvecoj meri proizilaze iz problema vezanih za naucni status aktuelnih
klasifikacionih sistema i logike na kojima se oni zasnivaju (Maj, Gaebel,
Lopez-Ibor & Sartorius, 2002; Vojnovié, 2008).

Problemi vezani za dijagnosticku klasifikaciju

Mozemo re¢i da najveci broj problema koji se pojavljuju tokom dija-

gnosticke klasifikacije povezan sa slede¢im vaznim ¢injenicama:

= Ne postoji jasan kriterijum izmedu mentalnog zdravlja i mentalnog po-
remecaja (Biro, 2003). Ne samo da ne postoji jasan kriterijum, nego
ne postoji ni saglasnost oko principa na kojima bi trebao da se definise
kriterijum jer svaki kriterijum ima pored prednosti i ozbiljne nedostat-
ke. Najcesce korisceni kriterijumi su kriterijum statisticke norme, za-
tim subjektivne patnje i kriterijum funkcionalnosti ponasanja (Trull,
2005), ali ni jedan od ovih kriterijuma nije ni dovoljan ni nuzan da bi
se odredeno ponasanje proglasilo poremecajem.

= Ne postoji jasna demarkaciona linija izmedu razli¢itih poremecaja, od-
nosno postoji znacajan stepen preklapanja medu indikatorima poreme-
¢aja, tako da osobe sa razlicito dijagnostikovanim poremecajima mogu
imati iste indikatore te i veoma slicnu klinicku sliku (Baron, 1998).
Praktican problem se pojavljuje i onda kada osoba ne zadovoljava kri-
terijume ni jednog poremecaja a ipak indikatori upucuju na postojanje
disfunkcionalnosti (Westen & Arkovic-Westen, 1998)

133



Kontekst mentalnog zdravlja

= Kriterijumi su definisani fleksibilno tako da je moguce da osobe sa
razli¢itim klinic¢kim slikama na kraju imaju istu dijagnozu.

= U oblasti mentalnog zdravlja najveci broj indikatora nema status znaka
poremecaja nego status simptoma.

= Ne postoji jasno ustanovljena jednoznacna veza izmedu klinicke slike
poremecaja, etiologije poremecaja i preporuc¢enog tretmana (Gunder-
son, Links & Reich, 1991; Maj et al. 2002).

= Aktuelni dijagnosticki sistemi su kategorijalni, odnosno definisu men-
talni poremecaj kao diskretnu kategoriju iako za ovo ne postoje do-
voljni dokazi. Naime, postoji jednako dokaza koji upucuju i na to da je
psihicke poteskoce i disfunkcionalnosti bolje posmatrati dimenzional-
no (Vojnovi¢, 2008)

O Prilog 8.

Poznati su primeri iz proslosti psihijatrije koji ukazuju na istorijsku relativnost dija-
gnostickih kategorija. Tako se npr. u XIX veku u Sjedinjenim Drzavama bezanje robova
od svojih vlasnika smatralo izrazom patologije a Samuel Cartwright ga je stru¢no na-
zvao drapetomanijom! Zanimljiv je 1 primer da su pre samo nekoliko decenija stru¢njaci
u oblasti mentalnog zdravlja patologijom smatrali i nudizam, vegetarijanstvo, homosek-
sualnost, onaniju, pa ¢ak i ljubav starije Zene prema mladim muskarcima! Obrnuto nije
izazivalo paznju strucnjaka.

134

Upravo iz razloga navedenih problema, zadatak dijagnosti¢ke klasifi-
kacije spada u jedan od najkontraverznijih zadataka klinicke procene. Alj,
istovremeno, on je i skoro svakodnevna delatnost psihologa koji radi u
kontekstu mentalnog zdravlja i danas jo$ uvek, kao i1 u proslosti, spada u
jedan od najcescih zadatka klini¢ke procene u kontekstu mentalnog zdrav-
lja. (Meyer et al., 1998; Trull, 2005).

Ovakva zastupljenost ovog zadatka u svakodnevnom poslu psihologa
proizilazi iz toga da kontekst mentalnog zdravlja pripada medicinskom mo-
delu u okviru koga je odredivanje dijagnoze prvi korak koji se sprovodi sa
svakim pojedincem koji postaje klijent ili pacijent. S obzirom na navedene
probleme koji prate ovu proceduru kada se ona sprovodi sa psihijatrijskim
pacijentima, psiholozi se ukljucuju sa idejom da ¢e svojom tehnologijom
mo¢i doprineti razreSenju Cestih dijagnostickih dilema.

S druge strane, kontraverza proizilazi iz veoma ambivalentnog stava
koji imaju i sami psiholozi, kao i psihijatri, koji su najces¢i trazioci klinic-
ke procene, u vezi toga da psiholozi ucestvuju u proceduri dijagnosticke
klasifikacije. Ambivalencija psihijatara je rezultat statusa psihologa kao
zdravstvenih saradnika koji nemaju medicinsko obrazovanje te je upitno
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koliko kao stru¢njaci bez medicinskog obrazovanja mogu da budu uklju-
¢eni u jednu sustinski medicinsku aktivnost. Istovremeno, mnogi psihijatri
ovakav iskljucivi stav tretiraju kao formalnu stvar i kao relativno zastareo
princip koji ne odgovara realnosti, a koja isti¢e i druge osim medicinskih
komponenti bitne za razumevanje klijentovog funkcionisanja i za krajnje
odlu¢ivanje o njegovoj dijagnozi. Takode, kroz svakodnevni rad sa psi-
holozima, psihijatri prakticari prepoznaju da psiholozi poseduju metode i
vestine da dodu do informacija koje mogu biti vrlo korisne u ovom poslu
pa ih Cesto pozivaju da se ukljuce, ostavljajuéi za sebe poziciju onih koji
daju krajnju ocenu o dijagnozi, uzimajuci u obzir i druge izvore informa-
cija koje Cesto nisu dostupne psiholozima, kao $to su npr. razlicite labora-
torijske pretrage ili reakcije na lekove i sl. Ambivalencija psihologa prema
ovom zadatku ima neSto drugacije korene. Ona prvenstveno proizilazi iz
istovremene spoznaje prakticne potrebe za klasifikovanjem pojava sa ko-
jima rade 1 istovremeno vrlo kriti¢nog stava koji klinicka psihologija ima
prema karakteristikama i ranijih i aktuelnih klasifikacionih sistema.

Naime, iako je klinicka psihologija i postala institucionalizovana i
legitimna profesija upravo preko ideje da ¢e psiholozi svojim tehnikama
odigrati onu ulogu koju laboratorija ima za internu medicinu, odnosno da
¢e na osnovu nekih konkretnih zahteva za procenom konkretnih indikatora
ispostaviti izvestaj o tim procenjenim indikatorima koji ¢e jasno upuciva-
ti na odredeno stanje pacijenta i omoguditi klasifikovanje tog pacijenta u
neku dijagnosticku klasu, ova analogija sa internom ili bilo kojom drugom
somatskom medicinom je u realnosti ipak veoma problemati¢na. Ova pro-
blemati¢nost je rezultat jasnih razlika koje se mogu povu¢i izmedu somat-
ske medicine i psihijatrije a koje direktno uticu i na moguénost psihologa
da ucestvuje u procesu dijagnosticke klasifikacije.

Ve¢ smo napred rekli da u psihijatriji, u najve¢em broju sluc¢ajeva, date
zalbe pacijenta, njegove personalne karakteristike 1 karakteristiéno mi-
Sljenje 1 ponaSanje imaju status simptoma poremecaja, ali da mogu da se
tretiraju 1 kao korelati poremecaja i znatno rede ili samo uslovno re¢eno
kao znaci poremecaja. Zasto retko i zasto uslovno re¢eno? U somatskoj
medicini se kao znak poremecaja obelezava ona promena u funkcionisanju
ili onaj indikator izmenjenog funkcionisanja koji je inherentan poremecaju
i direktno i nedvosmisleno govori o postojanju poremecaja. Npr. pove¢an
broj leukocita nije ni simptom ni korelat upalnog procesa nego je znak
postojanja upale. Upravo zato §to upala postoji, zato su se leukociti i pove-
¢ali. U psihijatriji mi retko mozemo govoriti o ovakvim znacima zato $to
nemamo indikatore koji su inherentni elementi poremecaja i koji se uvek
pojavljuju kada postoji poremecaj i Ciji izostanak bi govorio o odsustvu
poremecaja. Npr. nemoguce je da kod pacijenta kod kojeg je ustanovljena
upala plu¢a nemamo pratece laboratorijske indikatore ili prate¢e promene
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na rendgenskom snimku plu¢a. Upravo stoga se ovakvi indikatori nazivaju
znacima. A osecaj umora bi bio simptom. Niti ga je mogucée objektivno iz-
meriti, niti je on specifican bas za taj poremecaj, niti je nuzno da bas svaka
osoba koja oboli od upale pluc¢a izvesti o osecaju umora. Isto tako bi smo
rekli da su pojacana potreba za spavanjem, lako zamaranje ili kasljanje
korelati poremecaja jer nisu direktno proizvedeni poremecajem nego su
rezultat drugih procesa sa kojima je sam poremecaj povezan i usled toga
se veoma Cesto pojavljuju kao pratioci tog poremeéaja, ali nije nuzno da
se bas uvek pojave, kao Sto je moguce i da se pojave kao pratioci drugih
poremecaja ili pak da se pojave a da nikakav organski poremecaj ni ne
postoji. U psihijatriji je veoma mali broj indikatora moguce registrovati
kao ovakav direktan znak odredenog poremecaja i skoro da nema indika-
tora koji je inherentan ba§ odredenom poremecaju i da mi sa sigurnoscéu
mozemo da tvrdimo da je njegova direktna posledica. Novija istrazivanja
govore, npr. da se ¢ak i takvi simptomi kao $to su halucinacije i disocijativ-
na iskustva mogu naci i kod osoba koje nisu psihoti¢ne (Vojnovi¢, 2008).
Ovo posledicno veoma problematizuje proces dijagnosticke klasifikacije
jer se klasifikacija tako zasniva najve¢im delom na simptomima a ne na
znacima i jer dosada$nji istrazivacki nalazi ne pokazuju dovoljno jasnu
vezu izmedu simptoma i eventualnih etioloskih ¢inioca. Ustvari, veza ne
prelazi nivo korelativne i mi samo sa izvesnom verovatno¢om i oslanjajuci
se na javnu proklamaciju kroz klasifikacione sisteme toga §ta su kriterijumi
poremecaja dati poremecaj klasifikujemo.

Takode, kada govorimo o faktorima koji komplikuju zadatak klinicke
psiholoske procene sa ciljem dijagnosticke klasifikacije, treba biti svestan
jos jedne Cinjenice. Upravo usled izostanka jasnih kriterijuma disfunkcio-
nalnog ponaSanja, niti narucilac, najées¢e psihijatar, ima tako jasnu ideju
Sta mu treba od psihologa, §to se vidi iz ¢esto veoma nejasnih zahteva i
nedovoljno definisanih zadataka koji se postavljaju pred psihologe, kao §to
to ima internista od laboratorije, niti ¢e taj narucilac na kraju dobiti od psi-
hologa neki spisak indikatora koji imaju jasno i nedvosmisleno znacenje u
vezi klijenta kao $to to internista dobije od laboranta. A i1 kada bi narucilac
dobio takve podatke od psihologa, daleko od toga da bi imao tako jasnu
predstavu Sta oni znace i na Sta upucuju kao $to to zna internista kada dobi-
je rezultate od laboratorije. Ne iz razloga neke stru¢ne nekompetentnosti,
nego zato §to, kao $to smo vec¢ rekli, u oblasti mentalnog zdravlja vaze ipak
nesto drugacije pravilnosti. Ne samo da se dijagnoza mnogo ¢es¢e postav-
lja na osnovu simptoma i korelata poremecaja, a ne na osnovu znakova,
nego smo naveli i da postoji drugacija relacija izmedu tri osnovna elementa
medicinskog modela kada se taj model primenjuje na oblast mentalnog
zdravlja. Klasi¢an medicinski model postulira jasnu vezu izmedu simpto-
ma i znakova bolesti kao onoga §to je predmet dijagnosticke procedure i
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etiologije poremecaja sa jedne strane i terapijskog pristupa sa druge strane.
Iz ove veze proizilazi da se na osnovu sprovedene dijagnostike simptoma
i znakova moze relativno sigurno zakljucivati o etiologiji i postoji una-
pred definisana procedura ili relativno jasan opseg procedura koje se u
takvim slu€ajevima primenjuju. Na nivou vrlo simplifikovanog primera to
bi znacilo da je npr. ose¢aj bola u stomaku simptom, rezultati pregleda i
laboratorijski nalazi bi bili objektivni znaci, zakljucak o upalnom procesu,
npr. upali slepog creva bi govorio o etiologiji ove klinicke slike a operativ-
ni zahvat bi bio preporucena terapijska procedura koja jasno proizilazi iz
veze prethodna dva elementa.

Slika 3. Odnos etioloSkog faktora, klinicke slike i izbora tretmana
u a/somatskoj medicini i b/ oblasti mentalnog zdravlja

a/ somatska medicina:

Uzrok »| Klinicka slika »| Dijagnoza

Dijagnoza > Tretman

b/oblast mentalnog zdravlja

Uzrok 1 \ / Dijagnoza 1
Uzrok 2 > Klinicka slika »| Dijagnoza 2
Uzrok n / \ Dijagnoza n

Tretman 1

Dijagnoza >  Tretman 2

Tretman n
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U oblasti mentalnog zdravlja, iako postoji namera da se povuce paralela
sa somatskom medicinom i da se izmedu klini¢ke slike, etiologije i terapije
uspostavi ista jednoznacna povezanost i da se na osnovu dijagnoze simpto-
ma i znakova poremecaja moze direktno zakljucivati o etiologiji i preporu-
¢enoj terapiji, ova vrsta zakljuéivanja se ne moze sprovesti. Niti ista klini¢ka
slika uvek proizilazi iz iste etiologije, ¢ak postoji izostanak konsenzusa oko
osnovnih etioloskih faktora u odnosu na vecinu psihijatrijskih poremecaja i
udela znacajnih etioloskih faktora u njihovom razvoju niti postoji strucni i
naucni konsenzus oko toga za koji poremecaj je najbolji koji tretman.

Preporuke u vezi dijagnosticke klasifikacije

Navedeni i elaborirani problemi upucuju na obavezu psihologa prakti-
cara da §to pre izade iz pogresno mu pripisane uloge psiholoskog laboranta
jer ¢e stalno biti frustriran i nemoguéno$cu da je adekvatno odigra i besko-
risnos¢u takve utopijske misije jer je istina da je preuzeti medicinski model
i pored aktuelne dominacije ipak daleko od dovoljnog u oblasti mentalnog
zdravlja, te je reSenje psihologa da zauzme mnogo aktivniju i kompleksniju
ulogu u procesu klinicke procene. Da bi mogao ovo da postigne, psiholog u
radu sa svakim konkretnim ispitanikom treba da ima na umu to koji proble-
mi prate dijagnosticku klasifikaciju te da zadrzi izvestan kriti€an stav pre-
ma toj proceduri. Istovremeno treba da bude svestan uloga i prednosti koje
ima dijagnostikovanje kao $to je olakSana stru¢na komunikacija, moguénost
sprovodenja epidemioloskih i drugih istrazivanja, moguénost donosSenja ra-
zlicitih odluka u vezi sa pacijentom a koje proisticu iz dijagnosti¢kog statusa
pacijenta i sl. Kao najvaznije, psiholog u svakom konkretnom slucaju treba
da vodi rac¢una o funkciji koju postavljanje dijagnoze ima i da se uvek ru-
kovodi, ne prvenstveno pitanjem koja je ispitanikova dijagnoza, nego kako
nas doneto dijagnosti¢ko resenje priblizava ili osposobljava da pomognemo
ispitaniku da resi problem zbog kojeg se i ispituje.

Znaci, da rezimiramo, kada psiholog sprovodi klini¢ku procenu sa ci-
ljem dijagnosticke klasifikacije, on treba da vodi racuna o slede¢im aspek-
tima ove procedure:
= Procedura se sprovodi postepeno i obuhvata prikupljanje podataka o is-

pitanikovim zalbama, zatim o razli¢itim personalnim i situacionim indi-

katorima koji mogu biti povezani sa aktuelnim Zalbama i o elementima
misljenja i ponaSanja ispitanika koje on produkuje u testovnoj i vante-

stovnoj situaciji, a koji bi mogli biti direktniji pokazatelji postojanja ili

nepostojanja odredene potesSkoce, disfunkcionalnosti, poremecaja, sin-

droma ili simptoma. Tokom rada psiholog suzava broj dijagnostickih

alterantiva koje bi mogle biti dijagnosticka reSenja i sve fokusiranije i
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diskriminativnije proverava razli¢ita reSenja oslanjajuci se na svoja zna-
nja iz psihopatologije razlicitih poremecaja i disfunkcionalnih ponasanja
i na uputstva data u zvaniénom klasifikacionom sistemu. Pri tome vodi
racuna da ne upadne u gresku preteranog dijagnostikovanja, u smislu
da klijentov problem dijagnostikuje kao tezi nego $to jeste, kao npr. da
se adolescentna kriza proglasi po¢etkom Sizofrenog procesa, kao ni u
obrnutu gresku nedovoljnog dijagnostikovanja kada ispitanikov problem
klasifikuje u grupu poremecaja koji su ,,laksa“ kategorija od one kojoj
klijentov problem pripada kada se pocetak Sizofrenog procesa proglasi
za adolescentnu krizu, iako se u slucaju da je ispitanik mlad i prvi put se
pojavljuje kao klijent, ovakva greska lakse toleriSe.

U slucaju da ne uspeva da pronade dovoljan broj indikatora koji se
ocekuju da bi odredeni problem bio klasifikovan, psiholog treba da
odustane od davanja dijagnosticke preporuke. Kada je ovakav nalaz
posledica klinicareve procene da se kod klijenta ne mogu registrovati
indikatori nekog poremecaja nego samo izvesnih potesSkoca, klini¢ar
treba da preporuci da to i bude dijagnosticko resenje. Kada klinicar, i
pored nedovoljno jasne slike, ipak procenjuje da su klijentovi problemi
ozbiljniji i da ukazuju na disfunkcionalnost, onda bi trebalo da prepo-
ruci ili ponovljeno ispitivanje ili pro§irivanje ispitivanja ili produzen
rad sa klijentom da bi se bolje razumeo njegov problem.

Ponekad ¢e ispitanikov problem zadovoljavati kriterijume veéeg broja
poremecaja. Psiholog u takvoj situaciji moze da predlozi viSestruko di-
jagnosticko reSenje, odnosno da predlozi postojanje komorbiditeta, vo-
de¢i pri tome racuna da je reSenje smisleno i realno moguée a ne samo
maskiranje njegove nesigurnosti oko dijagnoze. Npr. u sluc¢aju da osoba
u okviru pani¢nih napada posle izvesnog vremena pocinje da produkuje
izvesne brige i1 ponaSanja karakteristicna za socijalnu anksioznost te da
na formalnom nivou zadovoljava kriterijume oba poremecaja, nuzno je
proveriti da li manifestovana socijalna anksioznost proizilazi iz pacijen-
tove anticipacije da bi mogao da dozivi atak panike na javnom mestu
i da ¢e zbog toga biti pogresno shvacen, odnosno da ¢e se osramotiti.
Ukoliko bi socijalna anksioznost bila takve prirode, onda se ne radi o
komorbiditetu pani¢nog napada i socijalne anksioznosti, nego o jos jed-
nom simptomu pani¢nog napada. Preporuka o komorbiditetu socijalne
anksioznosti bi dosla u obzir ako bi ovaj pacijent pored svojih problema
sa atacima panike, strahovao i od toga da ¢e ga okolina negativno pro-
ceniti iz bilo kog razloga koji nije obavezno vezan za atak panike, nego
je u pitanju permanentan dozivljaj da je potencijalno neadekvatan i da
¢e okolina to primetiti, te su za njega skoro sve situacije u kojima treba
nesto pred drugima da izvede provokacija za brigu i strepnju, od toga da
li treba da zatrazi nesto od Salterskog radnika, preko toga da li ¢e se u
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drustvu izblamirati time §to ¢e nesto re¢i pa do intenzivnog straha kakav
utisak ¢e ostaviti u situaciji polaganja nekog ispita.

= Ni jednog momenta klini¢ar ne sme da zaboravi principe na kojima se za-
snivaju aktuelni klasifikacioni sistemi i da u tom smislu, dijagnosti¢ko rese-
nje koje nakon sprovedene eksploracije ponudi, ne moZe u potpunosti biti
ni ta¢no ni neta¢no. Ono samo moze biti korektno sprovedeno ili ne. Ovo
proizilazi iz Cinjenice da su psihijatrijske kategorije, odnosno, nozoloske
grupe ipak samo koncepti, eksplanatorni konstrukti, koji imaju opravda-
nje dotle dok pruZaju koristan radni okvir za organizovanje i objaSnjenje
kompleksnog klinickog iskustva i dok se iz njih mogu derivirati odredene
korisne predikcije u vezi adekvatnog tretmana ili drugacijeg resenja pro-
blema svakog individualnog pacijenta. Znaci, kada se neki klijentov pro-
blem klasifikuje kao npr. poremecaj prilagodavanja, to znaci da je ovakvo
dijagnosticko resSenje ime za odredeni skup indikatora koji se prepoznaju
kod tog pojedinca a ne da taj klijent ima neki odredeni poremeca;j prilago-
davanja unutar sebe kao izolovani entitet koji objasnjava dijagnostikovane
indikatore. To ne znaéi da dijagnostikovan fenomen ne postoji ili da ne
poseduje odredene pravilnosti, trajnost i konsekvence, nego da ga ne po-
znajemo dovoljno i da se kategorisanjem u nozolosku klasu ne obezbeduje
dovoljno materijala za razumevanje njegove prirode.

= Klinicar treba da bude svestan i eticke tezine dijagnostikovanja. Dok
sa jedne strane dijagnoza moze da olaksa i ubrza donosenje razlicitih
vaznih odluka u vezi klijentovog tretmana, ona istovremeno moze da
ima i razlicite neprijatne konsekvence. Poznato je istrazivanje Langera
i sar. (1980 po Trull, 2005) koje je pokazalo da su procenjivaci razlicito
procenjivali isti materijal sa intervjua u zavisnosti od toga da li su instrui-
sani da je taj intervju voden sa ispitanikom koji se prijavio na konkurs za
posao ili da je psihijatrijski pacijent ili da je pacijent oboleo od kancera. I
Snyder (1984 po Trull, 2005) je naao da nastavnici drugacije procenjuju
ponasanje studenata u zavisnosti od toga da li je taj student prethodno
opisan kao nadaren ili kao nasilan. Ovo govori o tome da etikete imaju
snaznu mo¢ 1 da mogu uticati na tok Zivota onoga kome su pripisane.

= (Cilj dijagnoze nikada ne bi smeo da bude samo korektno etiketiranje kli-
jenta radi etiketiranja, nego bi cilj trebalo da bude obezbedivanje samo
jednog koraka ka boljem opisu i razumevanju klijentovog funkcionisanja
da bi se na osnovu toga mogle doneti neke za klijenta relevantne odluke.

16.2.2. Dinamska dijagnoza

Da bismo razumeli zaSto se osim dijagnosti¢kom klasifikacijom psiho-
lozi Cesto bave i dinamskom dijagnozom, potrebno je da se podsetimo dve

vazne Cinjenice koje smo naveli u prethodnom poglavlju.
140



Tipicni zadaci psihologa

141



Kontekst mentalnog zdravilja

142

Jedna se tiCe toga da se proces dijagnosticke klasifikacije cesto oslanja
na podatke koji nisu o¢igledni samo iz opisa klinicke slike ispitanika. To se
odnosi na one brojne situacije kada pacijenti produkuju misli i ponasanja
koja istovremeno i zadovoljavaju kriterijume viSe poremecaja i ne zado-
voljavaju dovoljan broj kriterijuma ni jednog pojedina¢nog poremecaja ili
kada postoji sumnja da simptomi na koje se pacijent zali i koji relativno
jasno navode na odredeno dijagnosticko reSenje u stvari pokrivaju neku
drugu problematiku i moguce maskiraju ozbiljniji problem (Olin & Ke-
atinge, 1998). Tada je nuzno obaviti Siru inspekciju razlicitih indikatora
i korelata koji bi mogli olaksSati razumevanje pacijenta i omoguciti neko
dijagnosticko resenje.

Druga Cinjenica je to da je odredivanje dijagnoze cesto tek prvi korak u
razumevanju problema pacijenta i, sam po sebi, uobicajeno taj korak nije do-
voljan da bi se donela najadekvatnija odluka o daljem toku intervenisanja.

Kao $to smo rekli, izmedu simptoma poremecaja, etiologije poreme-
¢aja i njegovog tretmana ne postoji linearna povezanost, tako da je posao
psihologa da kroz svoju procenu obezbedi dodatne informacije koje ¢e
dati specificnije smernice za donoSenje razli¢itih odluka u vezi pacijenta
i reSavanja njegovog problema. Odgovorom na pitanje kojoj Siroj ili uzoj
klasi pojava pripada ispoljeni problem pacijenta, mi smo daleko od toga da
razumemo za$to se pacijent tako ponasa, koje sve posledice u zivotu moze
imati zbog toga kao i kako njemu, konkretnom, mozemo pomoc¢i.

Zamislimo npr. da treba da donesemo, na prvi pogled, jednostavnu od-
luku o tome da li pacijenta ukljuciti u hospitalni ili poluhospitalni tretman
ili ga ostaviti na ambulantnom tretmanu. To da je pacijentov problem dija-
gnostikovan kao depresivni sindrom, ne pomaze nam mnogo u kontekstu
donosenja ovakve odluke jer nam sama dijagnoza niSta ne govori o tome
kako bi neki konkretni depresivni pacijent reagovao na uslove svakog od
ponudenih terapijskih aranzmana niti u kojem od tih aranZzmana bi on naj-
viSe terapijski profitirao. To znaci da treba bolje da upoznamo pacijenta da
bismo mogli da prepoznamo neke karakteristi¢ne sklopove ponasanja i da
bismo mogli da predvidimo njegovu specificnu reakciju na terapijske alter-
native. Ono §to bi nam vi§e pomoglo, to su prvo informacije o njegovom
tretnutnom stanju, odnosno intenzitetu uznemirenosti i trenutnog stepena
disfunkcionalnosti. Sto bi intenzitet uznemirenosti i stepen disfunkcional-
nosti bili viSe izrazeni, to bi bilo verovatnije da bi klijentu vise odgovarao
hospitalni tretman. Ali osim ovoga od posebnog znacaja bi nam bili i po-
daci o njegovim dominantim personalnim karakteristikama i karakteristic-
nim sklopovima misljenja i ponasanja, kao i o faktorima koji su doprineli
razvoju njegovog depresivnog sindroma, zatim o mehanizmima odrzava-
nja depresivnosti i 0 efektima depresivnosti na kvalitet njegovog Zivota.
Ovo znaci da ovaj klijent mozda izrazava neke karakteristike licnosti ili



Tipicni zadaci psihologa

ponasanja koje bi bile rezistentne na hospitalni tretman, kao §to bi npr.
bila izrazena pasivnost i introvertnost i mozda bi poluhospitalni tretman
koji se intenzivnije bavi klijentovim psihosocijalnim funkcionisanjem u
takvom slu¢aju bio indikativniji. A mozda kroz psiholosku eksploraciju
klijentovog kognitivnog stila dijagnostikujemo postojanje snazne teznje ka
autonomiji i zaklju¢imo da je ambulantni tretman za sada adekvatniji.

Specifi¢no, nase interesovanje moze biti usmereno na brojne varija-
ble, kao Sto su informacije o onim personalnim karakteristikama koje su
doprinele da pacijent razvije depresivnost, o situacionim faktorima koji
su mozda imali ulogu provokatora depresivnog reagovanja, o personalnim
resursima pacijenta da izlazi na kraj sa svojim tegobama, o efektima dija-
gnostikovane depresije na ostale aspekte njegovog funkcionisanja, kao $to
su socijalno, radno, emotivno i intelektualno funkcionisanje, o socijalnim
resursima kojima pacijent raspolaze, odnosno o koli¢ini i kvalitetu socijal-
ne podrske koju ima, o kvalitetu komunikacije koju ostvaruje sa svojom
okolinom, o mehanizmima prevladavanja, o sklonosti da razvija otpore, o
osnovnim intrapsihickim konfliktima, o dominantnim mehanizmima od-
brane, o kvalitetu testa realnosti, o atribucionom stilu pacijenta, o kvalitetu
i stepenu spremnosti na promenu...

Izbor varijabli koje ¢e biti pracene zavisi¢e prvenstveno od toga koja
je svrha klinicke procene, odnosno, za reSavanje koje vrste dileme je po-
trebno sprovesti procenu, o kojem problemu klijenta se radi i, naravno, i
verovatno najvise, od toga iz kojeg teorijskog okvira ¢e klinicar pokusati
da razume klijentovo ponaSanje. Naglasavamo teorijski okvir kao najuti-
cajniji stoga jer za razliku od dijagnosti¢ke klasifikacije prilikom koje se
klinicar u donosenju odluka prvenstveno rukovodi kriterijumima koji su
navedeni u klasifikacionom sistemu, u proceduri dinamske dijagnoze ne
postoji ni jedan konsenzusom stru¢ne i nau¢ne psiholoske javnosti usta-
novljen radni okvir u skladu sa kojim bi se ova procedura sprovodila. U
nedostatku ovakvog okvira, klini¢ari se oslanjaju na postojece teorijske
modele koji implicitno ili eksplicitno usmeravaju na to koje pojave je po-
trebno da klinicar prati da bi razumeo psihopatoloski izmenjeno ponasanje
pojedinaca, Sto smo ilustrovali u poglavlju ¢etrnaest, posve¢enom teorij-
skom opredeljenju klini¢ara. S obzirom na velik broj takvih modela koji
ravnopravno koegzistiraju u psihologiji, razumljivo je da se u klini¢koj
praksi pojavljuju znacajne razlike medu klinicarima u nacinu na koji ¢e
objasnjavati ponaSanje svojih klijenata.

Pojednostavljeno receno, dinamska dijagnoza je procedura klinicke
procene klijenta ¢iji je cilj da psiholoskim terminima opise klijenta, odno-
sno da obezbedi razumevanje sledeceg:
= kakva je klijent osoba,

= kako je i pod kojim uslovima klijent postao bas takva osoba,
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= kako je to Sto je takva osoba povezano sa tim da on u momentu procene
ispoljava problem koji ispoljava i

= koji su njegovi unutra$nji i spoljasnji, generalni i specifi¢ni resursi da
resi taj problem.

Ovakva procedura se sprovodi na osnovu pretpostavke da razli¢iti psi-
hosocijalni faktori i sklopovi ponasanja u¢estvuju u razvoju ili odrzavanju
razlicitih oblika psihosocijalne disfunkcionalnosti kao i da isti ti faktori
mogu da dovedu do reuspostavljanja funkcionalnog dozivljavanja i po-
nasanja. Takode se ova procedura zasniva i na pretpostavci da su ljudski
psihosocijalni problemi kontekstualni, da su na neki nacin funkcionalni,
odnosno da predstavljaju izraz neke adaptacije na uslove Zivota i da su
integrisani u biografiju pojedinca i njegovog okruzenja, odnosno da nisu
strani 1 spolja nametnuti fenomeni nego da su integralni deo generalnog
funkcionisanja osobe. Ovo objasnjava tako eksplorativnu strategiju koju
psiholozi zauzimaju kada sprovode proceduru dinamske dijagnoze.

Tako, npr. iako smo mi zainteresovani za to da razumemo aktuelno ispi-
tanikovo funkcionisanje i eventualno da predvidimo njegove reakcije u ne-
kim specifi¢nim situacijama, kao §to je terapija ili neka nova Zivotna ili radna
sredina i sl., da bismo dostigli to razumevanje, mi ¢emo Cesto biti usmereni
ne samo na aktuelne aspekte njegovog problema nego i na njegovu proslost i
to sa ciljem da registrujemo kontinuitet i razvojnu dimenziju problema.

Takode da bismo obezbedili potpunije razumevanje klijenta, Cesto
¢emo se usmeriti i na kontekst u kojem se njegov problem pojavljuje i
kakvo specifi¢no znacCenje problem moze imati u razli¢itim kontekstima u
kojima klijent funkcioniSe.

Polazed¢i od pretpostavke da su ljudski problemi ipak neki izraz adapta-
cije i da je potrebno stalno angaZovanje osobe da bi se ti problemi odrzali,
zanimace nas i kako klijent doprinosi odrzavanju problema i Sta bi mogli
biti izvori otpora klijenta da problem realno resi.

S obzirom da klini¢ar treba da odgovori zasto se klijent ponasa bas tako
kako se ponasa, ocigledno je da mu je za takav odgovor potrebno mnogo
pouzdanih i proverenih informacija do kojih dolazi upotrebom razli¢itih
metoda i tehnika. Upravo stoga, ova vrsta procedure klinicke procene je
prilicno zahtevna za kliniara u najvecoj meri zbog toga Sto se klinicar
stalno suocCava sa dilemama kako da izvr$i izbor varijabli koje ¢e ukljuciti
u procenu, kojim metodama je najbolje da procenjuje izabrane varijable
i kako da na kraju, kada prikupi mnostvo razlicitih podataka, te podatke
integriSe u jednu smislenu, koherentnu i informativnu celinu, kako da tako
zaokruzenu informaciju poveze sa aktuelnim problemom ispitanika i kako
da iz toga dedukuje relevantne preporuke. U poglavljima koja slede mnoga
od ovih pitanja ¢e biti detaljnije razmatrana.
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16.2.3. Procena preostale radne sposobnosti

Primer 1:

U ordinaciju vam dolazi muskarac srednjih godina sa uputom od strane
lekara opste prakse. Na uputu se nalazi zahtev za psiholoskom procenom
u sklopu prikupljanja dokumentacije za izlazak pred Invalidsku komisi-
ju. Ispitanik se zali na dugogodiSnje opsesivno-kompulzivne simptome
zbog kojih je poslednjih par godina viSe vremena proveo na bolovanju
nego na radnom mestu. Kao dokaz pokazuje podebeo medicinski karton
sa brojnim izvestajima neuropsihijatara. Po zanimanju je pravnik u jednoj
manjoj druStvenoj firmi. Navodi da je opsednut strahom da ¢e se zaraziti
dodirujuci predmete oko sebe, Sto je dovelo do toga da stalno dezinfiku-
je svoju okolinu. Alkoholom po nekoliko puta na dan briSe sve povrsine,
¢ak i garderobu i mekane delove namestaja. Na Sakama se vidi da je koza
promenjena, crvena i ispucala. Godinama je pod medikamentoznom tera-
pijom koja pokazuje nedovoljne efekte i viSe sedira sekundarnu depresiju
nego $to ga oslobada simptoma, a u par navrata je iSao i na psihoterapiju.
Na pocetku tretmana je na par meseci bio uklju¢en u grupu psihodinamske
orijentacije, dve godine je iSao kod terapeuta transakcionog usmerenja i
pola godine kod bihevioralno-kognitivnog terapeuta. To mu je u pocetku
bilo narocito stresno jer je morao da putuje u drugi grad. Terapije su davale
kratkotrajne rezultate sa proredivanjem simptomatskog ponasanja, ali su
se nakon zavrSavanja tretmana tegobe ponovo intenzivirale. Po nagovoru
Zene probao je da potrazi pomo¢ ¢ak i kod predstavnika alternativne me-
dicine, ali nije doziveo nikakvo olakSanje zbog toga. Ispitanik se zali da
je izgubio svaku nadu da mu se moze pomoci. Aktuelno, nakon nekoliko
godina intenzivnog i neuspesnog tretmana pokazuje kriti¢nost da je njego-
VO ponasanje neprimereno i preterano, da su njegovi strahovi neopravdani,
ali istovremeno negira vise svaku mogucnost da moze da promeni svoje
ponasanje. U dogovoru sa svojim psihijatrom i lekarom opste prakse je
odlucio da izade pred Invalidsku komisiju jer ga simptomi jako ometaju
u obavljanju posla, kako zbog temeljnih priprema zbog kojih Cesto ka-
sni na posao, tako i zbog upadljivog ponasanja na poslu i zbog ekstremne
neefikasnosti usled stalnih rituala ¢iS¢enja, Sto izaziva razli¢ite neprijatne
komentare i reakcije kod kolega. PsiholoSka eksploracija se sprovodi sa
ciljem procene preostale radne sposobnosti u kontekstu dijagnostikovanog
opsesivno-kompulzivnog poremecaja.

Primer 2:

Na klinicku procenu dolazi Zena u kasnim pedesetim godinama sa upu-
tom od lekara opste prakse sa zahtevom da se sprovede psiholosko ispiti-
vanje a u cilju pripremanja za izlazak pred Invalidsku komisiju. Ispitanica
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se Zali na niz somatskih tegoba, kao Sto su glavobolja, bolovi u abdominal-
nom predelu, bolovi u ledima, slabost ekstremiteta, osecaj trnjenja, vrto-
glavica, jutarnja mucnina, pra¢enih opstim osecajem slabosti i bezvoljno-
sti. Navodi da je izgubila volju da bilo $ta radi, da joj je jako oslabio apetit
te da je u poslednje vreme izgubila na telesnoj tezini, da nema strpljenja
da se sa bilo kim druZi i da je teska i sebi i drugima. Prvi put se obraca le-
karima za pomoc¢ iako tvrdi da ovakvo stanje traje ve¢ godinama. Tvrdi da
je sama sebi pomagala, da je pila razne lekove koje je kupovala u apoteci
bez lekarske asistencije. Po njenim recima, stanje se jako pogorSalo otkako
je ostala bez posla jer je otpusStena kao visak radne snage. Radila je kao
fabricka radnica. Trenutno je izdrzava muz koji je sezonski radnik tako da
imaju ozbiljne finansijske teskoce. Ima dve ¢erke koje su se udale i zive
van roditeljskog doma. Ubedena je da je viSe niko ne bi primio na posao i
da bi joj reSenje bilo kada bi dobila invalidsku penziju. Psiholoska ekplora-
cija se sprovodi sa ciljem dijagnosticke klasifikacije i procene da li je doslo
do smanjenja radne sposobnosti te da li postoje psiholoski indikatori da se
za ovu ispitanicu preporuci reSenje o invalidskoj penziji.

Primer 3:

U ordinaciju ulazi Zena u ranim tridesetim godinama u pratnji supruga.
Veoma se teSko krece i skoro potpuno se oslanja na supruga. Dolazi po
uputu rukujuceg psihijatra sa zahtevom za procenom preostale radne spo-
sobnosti u sklopu pripreme za izlazak pred Invalidsku komisiju. Ispitanica
se vrlo tesko izrazava tako da vecéinu informacija daje suprug. Isptanica je
vaspitacica po zanimanju. Radi u predskolskoj ustanovi u selu u kojem i
zivi. Pre oko dve godine je dijagnostikovan kancer uterusa nakon ¢ega joj
je izvrSena histerektomija. Od tada je stalno na bolovanju. Od kada je sa-
znala svoju dijagnozu, zbog Cega joj je preporucen operativan zahvat koji
kao posledicu ima nemogucnost poroda, pocinje da pokazuje izmenjeno
ponasanje, koje postaje veoma upadljivo nakon operacije, odnosno, nakon
izlaska iz bolnice. Povlaci se, odbija da jede, povremeno govori o tome
da mora da je jako gresna kada ju je tako kaznio Bog, higijenski se vrlo
zanemaruje, prestaje da se bavi domacim poslovima, stalno vodi dnevnik
koji je necitljiv 1 suprug ima utisak da su u pitanju vrlo nepovezane misli,
te da Cesto ni nije u pitanju nikakav tekst. Suprug misli da ispitanica ima
halucinacije iako ona to negira. Prima medikamentoznu terapiju koordini-
sanu i od strane onkologa i od strane psihijatra. U meduvremenu je imala
viSe kracih hospitalizacija koje su uglavnom preduzimane na intervenciju
supruga a usled bizarnih samopovredivanja. Na svaki razgovor o tome da
se vrati na posao postaje izuzetno uznemirena do nivoa agitacije sa auto-
agresivnim radnjama i sa izrazitim znacima regresivnog ponasanja. Psi-



Tipicni zadaci psihologa

holoska eksploracija se sprovodi sa ciljem da se procene preostale radne
sposobnosti i da se razmotri potreba da se ispitanica penzionise.

Primer 4:

Na psiholosku procenu dolazi pacijentkinja stara oko ¢etrdeset godina
sa uputom od lekara opste prakse a po preporuci rukujuceg gastroentero-
loga sa ciljem procene preostale radne sposobnosti. Ispitanica godinama
unazad boluje od Kronove bolesti (Crohn — bolest digestivnog trakta) zbog
koje je veoma Cesto na dugim bolovanjima. Zaposlena je kao nastavnica
u osnovnoj skoli. Stomacne tegobe koje su nepredvidljive ¢esto je dovode
u veoma neprijatnu situaciju posebno u vreme nastavnog procesa. U po-
slednje vreme je pocela da razvija jaku brigu i osecaj neizvesnosti te da
anticipira razne neprijatnosti izazvane simptomima osnovne bolesti, $to
je rezultiralo sa par napada panike zbog kojih je morala da prekine Cas, a
jednom je bilo tako dramati¢no da ju je jedna koleginica odvela do Hitne
pomoc¢i. Primetila je da joj se telesne tegobe pogorsavaju usled ove narasle
anksioznosti. Ispitanica verbalizuje zelju da i dalje ostane radno sposobna
ali da joj se omoguci da se prebaci na radno mesto koje ne ukljucuje javne
nastupe i nemogucnost izlaska iz prostorije, kao $to bi bilo neko mesto
sluzbenika u Skoli. Psiholoska eksploracija se sprovodi kao deo procedure
pripreme za izlazak pred Invalidsku penziju. Zadatak psihologa je da pro-
ceni stepen psiholoske traumatizovanosti zbog osnovne bolesti i postojanje
indikatora da se sekundarno razvija anksiozni poremecaj koji bi dodatno
objektivno pogorsao i ovako ozbiljnu klini¢ku sliku telesnog oboljenja.

Psiholozi koji rade u kontekstu mentalnog zdravlja relativno Cesto
ucestvuju u ovakvoj proceduri procene preostale radne sposobnosti kli-
jenta. NajceSée ovu proceduru zvani¢no pokreée rukujuéi lekar pacijenta
koji ga Salje kod razli¢itih specijalista sa ciljem da pacijent sakupi svu
potrebnu medicinsku dokumentaciju koja se zatim prezentuje clanovima
Invalidske komisije. Invalidska komisija se sastoji od tri lekara razlicitih
specijalnosti koji razmatraju prikupljenu dokumentaciju i na osnovu nje
donose odluku o tome da li je radna sposobnost datog pacijenta smanjena
do mere da on viSe trajno ili privremeno nije sposoban za rad ili je rad-
na sposobnost specificno smanjena ali jo§ uvek postoje radni kapaciteti
pacijenta koji mu omogucavaju obavljanje nekog manje ugrozavajuceg
posla. U slucaju da Komisija donese odluku o trajnoj nesposobnosti pa-
cijenta, on se penzioniSe. U slucaju odluke o privremenoj nesposobnosti,
pacijent se privremeno penzioniSe, a nakon izvesnog vremena se proce-
dura procene pred Invalidskom komisijom ponavlja da bi se videlo da li
su se u meduvremenu neke okolnosti promenile i u kom smeru. U slucaju
da Komisija donese odluku o izmenjenoj radnoj sposobnosti, u saradnji
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sa odgovaraju¢om sluzbom u radnoj organizaciji u kojoj pacijent radi,
trazi se reSenje za pacijenta, odnosno, pacijent se premesta na odgova-
rajuce radno mesto ukoliko takvo radno mesto postoji. Odluka o izme-
njenoj radnoj sposobnosti se tretira kao preporuka i nije obavezujuca za
radnu organizaciju u kojoj klijent radi.

S obzirom da razli¢ite studije (Maruish, 2000) upucuju na nalaze da
se kod viSe od polovine pacijenata koji se obracaju lekarima opste prakse
i lekarima somatske medicine mogu dijagnostikovati i razliciti indikatori
mentalnih poremecaja ili psiholoskih poteskoca ili neuroloskih poreme-
¢aja, onda je razumljivo za$to ¢e u znacajnom broju slucajeva, rukujuci
lekar u fazi prikupljanja medicinske dokumentacije za Invalidsku komi-
siju, poslati pacijenta i kod psihijatra i psihologa. U svim tim slucajevi-
ma primarni cilj je da se sprovede psihodijagnosticka procedura da bi se
procenilo:
= dali pacijent ispoljava probleme koji zadovoljavaju kriterijume za psi-

hijatrijsku klasifikaciju,
= dalije usled postojanja takvih problema doslo do znacajnog kompro-

mitovanja radne sposobnosti i
= da bi se u odnosu na znacaj i prirodu tog uticaja procenila preostala

radna sposobnost pacijenta, odnosno da li je preostala radna sposob-

nost dovoljna da pacijent i dalje bude radno angazovan.

Uglavnom, klijenti sa kojima se radi ovakva psiholoska procena spa-
daju u dve grupe klijenata.

Jedna grupa su klijenti koji imaju dijagnostikovanu somatsku bolest
koja zbog prirode tegoba koje uzrokuje ima za posledicu i izmenjeno psi-
hosocijalno funkcionisanje. To su uobicajeno bolesti koje znacajno uticu
na promenu dotadasnjeg stila Zivota ili koje su praéene kontinuiranim ili
intenzivnim bolovima ili koje nose sa sobom visok rizik od letalnog ishoda
ili koje su dovele do spolja vidljivog invaliditeta ili deformiteta. Ponekad
¢e somatska bolest ili posledice bolesti biti provokator za razvijanje oz-
biljne psiholoske disfunkcionalnosti, kada ova disfunkcionalnost postaje
primarni ili osnovni razlog za razmatranje preostale radne sposobnosti, kao
Sto naslu¢ujemo da je u tre¢em navedenom primeru, dok je ponekad osnov-
na somatska bolest i dalje primarni razlog za pokretanje procene radne
sposobnosti, ali se psiholoske reakcije razmatraju kao faktor koji otezava
osnovnu bolest i time dodatno moze da ugrozi radnu sposobnost ispitanika
kao Sto je verovatno slucaj u poslednjem datom primeru.

Druga grupa su klijenti koji nemaju dijagnostikovanu somatsku bolest
nego je razlog njihovog loseg stanja ili smanjene funkcionalnosti isklju-
¢ivo ili dominantno u sferi mentalnog funkcionisanja. To su najcesce vi-
Segodisnji psihijatrijski pacijenti koji su pokazali visoku rezistentnost na
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razli¢ite tretmanske pristupe ili kojima se i pored primenjenog tretmana
stanje stalno pogorsava i mala je verovatnoc¢a da ¢e se taj trend promeniti.
Ponekad ¢e se na ovu procenu poslati i pacijenti koji nisu ranije bili tretira-
ni u okviru psihijatrije, ali koji izvestavaju o duzem trajanju tegoba.

Uobicajeno je da se ova procena sprovodi kroz tri koraka.

Prvi je sprovodenje dijagnosti¢ke klasifikacije po istim principima
kako smo to ranije opisali.

Sledeci korak je da psiholog identifikuje koje posledice data disfunkci-
onalnost ima na mentalno funkcionisanje ispitanika, odnosno koje su psi-
hicke funkcije ugrozene.

Tre¢i korak je da to poveze sa zahtevima koje ima radno mesto ispita-
nika.

Tako ¢e npr. drugaciju tezinu imati Sizotipalni poremecaj licnosti ili
izbegavajuci poremecaj li¢nosti kod osobe koja je prosvetni radnik ili
pravnik u nekom preduzecu nego isti taj poremecaj kod osobe ¢iji posao
ne ukljucuje stalnu komunikaciju sa saradnicima ili strankama. Veoma
je vazno voditi racuna, ne toliko o tezini same dijagnoze, koliko o tome
u kojoj meri i na koji nacin dati problemi umanjuju radnu sposobnost,
da li je radna sposobnost ugrozena globalno ili su ugrozene samo neke
sposobnosti, odnosno one koje su potrebne za aktuelno radno funkcio-
nisanje, koliko je poremecaj reverzibilan, da li postoji tretman za dati
poremecaj i da li je realno na raspolaganju klijentu, te kako je do sada pa-
cijent reagovao na tretmanske procedure. Takode je vazno voditi racuna
o tome da je kod nekih poremecaja u odredenom procentu moguée oceki-
vati spontanu remisiju i da se ona ne pojavljuje za svaki poremecaj nakon
istog protoka vremena. Sto je u pitanju teZi poremecaj, to ¢e se i remisija
ocekivati kasnije, tako da je u takvim slucajevima bolje preporucivati
privremena reSenja, posebno ako je u pitanju relativno mlada osoba. S
druge strane, izostanak remisije cak i kod relativno lakSih poremecaja
ali koji kompromituju radnu sposobnost, sa evidentnim izostankom po-
boljsanja nakon vise uzastopnih tretmanskih pokusaja kod starijih osoba
smanjuje verovatnoc¢u da ¢e doci do reSenja problema pa nema potrebe
preporucivati privremena resenja.

Vidimo tako da iako pacijent iz prvog primera ima tegobe koji se kla-
sifikuju u takozvanu laksu kategoriju poremecaja, odnosno kao neurotski
poremecaj, tu se radi o globalno i verovatnije trajnom oStec¢enju radne
efikasnosti. Kako smo dosli do takvog zakljucka? Kao prvo, pacijentovi
problemi se mogu opisati kroz psihodijagnozu opsesivno-kompulsivnhog
poremecaja. Kao drugo, nakon sprovedene psiholoske eksploracije kon-
statovano je da su ispitanikove kognitivne sposobnosti iznadprosecne ali
vrlo neujednacene u smislu losije iskoriS¢enosti kapaciteta, loSeg reSavanja
socijalnih i prakti¢nih problema i nemogucnosti odvajanja bitnog od ne-
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bitnog. Sa ovako specifi¢nim kognitivnim stilom ovaj ispitanik ne uspeva
da apstrahuje bitne elemente razlic¢itih dogadaja i zadataka koje treba da
reSava nego se nepotrebno zadrzava na detaljima sa rastu¢om tenzijom
i nezadovoljstvom i sve ve¢im strahom od greske. Registruje se visok i
nekonstruktivan perfekcionizam uz preteranu kontrolu agresivnih impulsa
i smanjenu toleranciju na anksioznost. Ovo u zna¢ajnoj meri objas$njava
odrzavanje opsesivno-kompulzivne simptomatologije kao i pokazanu re-
zistentnost na primenjene tretmane. Ovako ugrozene mentalne funkcije i
stepen izrazenog neuroticizma pacijenta ugrozavaju globalno i na socijal-
nom i na emotivnom i na planu radne efikasnosti.

Zadatak 4.

Pokusajte da kroz ostala tri prezentovana primera sa pocetka poglavlja pretpostavite
koje bi dijagnosticke alternative dosle u obzir, koji podaci bi vam trebali joS da biste
mogli da procenite preostalu radnu spsosobnosti i koje bi preporuke mogli naverovatnije
da ponudite.
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S obzirom na znacaj posledica po dalji kvalitet zivota ispitanika, ispi-
tanici mogu situaciji psiholoske procene da pristupe sa namerom da prena-
glase svoje tegobe ukoliko su motivisani za pozitivnu ocenu od Invalidske
komisije ili da prenaglase svoju funkcionalnost ukoliko su zainteresovani
za negativnu ocenu Komisije. Ovo je vazno imati na umu, ponovo nagla-
Savamo ne zato da bismo detektivski prepoznavali ,,simulante* ili ,,disimu-
lante* nego da bismo uzeli u obzir eventualni uticaj takve namere na kraj-
nje rezultate procene. Pozivamo studenta da povodom ove teme ponovo
pogleda prilog 4 u poglavlju 13.

Vazno je na kraju naglasiti da se, sli¢no kao i kod najveceg broja drugih
zadataka klinicke procene, od psihologa trazi misljenje, odnosno argumen-
tovana preporuka, a ne i konacno resenje.

16.2.4. Preporuke u vezi tretmana
Dijagnoza kao kriterijum

Primer 1.

Na psiholosku procenu dolazi devojka, stara 23 godine. Salje je ruku-
juéi psihijatar sa ciljem procene podobnosti za tretman. Uputna dijagnoza
je fobija. Ispitanica se zali na intenzivan strah od lo§ih vremenskih prilika,
na prvom mestu od vetra i grmljavine. U situacijama kada se naslucuje
oluja, ispitanica postaje intenzivno uznemirena, placljiva, dezorganizova-
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nog izbegavajuéeg ponasanja do nivoa panike i takvo ose¢anje i ponaSanje
ispoljava dok se vreme ne pobolj$a. Ovo je u znacajnoj meri ograni¢ava u
kretanju i time u izvrSavanju razli¢itih obaveza koje su vezane za izlazak
iz kuce. Tegobe traju poslednih pet godina. Ispitanica ih ne povezuje ni
sa ¢im i navodi da se odjednom pocela bojati. Zavrsila je srednju skolu,
nikada nije bila zaposlena. Zivi sa roditeljima koji je izdrzavaju. Nikada
nije bila u bilo kakvoj emotivnoj vezi. Aktuelno, roditelji vr$e pritisak na
nju da se zaposli, $to ona ne vidi kao moguce zbog svojih tegoba. Sa rodi-
teljima je u vrlo komplikovanim odnosima. [zuzetno su upuceni jedni na
druge sa izolacijom u odnosu na okolinu, ali su njihove relacije ¢esto opte-
recene burnim svadama, pa i fizickim obracunima. Navodi da je sve vreme
na medikamentoznom tretmanu, ali da nije bila hospitalizovana, mada je
povremeno toliko uznemirena da smatra da bi joj to dobro doslo, a misli i
da bi roditelji onda shvatili da je ona zaista bolesna i da je nesposobna za
rad. U toku dijagnosticke procedure smenjuje ponaSanja sugestibilnosti i
preterane vodljivosti i ocigledne Zelje da se dopadne sa ponasanjem dis-
tanciranja i verbalne agresije u situacijama kada se zapo¢ne tema o njenim
resursima da se osamostali.

Primer 2.

Na psiholosku eksploraciju dolazi Zena u ranim ¢etrdesetim godinama.
Salje je rukujuéi neuropsihijatar sa ciljem procene podobnosti za psiho-
terapijski tretman. Uputna dijagnoza je fobija. Ispitanica se zali na strah
od ptica. Navodi da ih nikada nije narocito volela ali da ipak nije osecala
strah. Pojavu povezuje sa neprijatnim iskustvom koje je imala pre nekoliko
meseci kada joj je kroz otvoren prozor od kancelarije uleteo jedan golub i
unezvereno leteo praveéi veliki nered 1 buku. Kaze da je bila prestravljena
da ¢e naleteti na nju i, specificno, da ¢e joj uleteti u kosu i da ¢e je izgrebati
i iskljucati po licu i glavi a da ona ne¢e moci da ga se oslobodi. Toliko se
uplasila da joj je pozlilo i muz je do$ao po nju da je odvede kuci. Nakon
tog dogadaja, prvo je na ulici postala svesna prisustva ptica i pocela je da
oseca sve vecu nelagodu, tako da je prestala da ide peske na posao i da
otvara prozore, a sada je doslo do toga da viSe uopSte ne izlazi napolje
i usled toga je na bolovanju ve¢ par nedelja. Jedva i na nagovor supruga
je uspela da dode i kod neuropsihijatra. Shvata da je strah prenaglaSen,
naziva ga fobijom i procenjuje da joj je potrebna hitna struéna pomoc¢ jer
ju je jako sramota pred decom S$to pravi takvu paniku oko ,,obi¢nih ptica”.
Inace, za sebe smatra da je normalna osoba, mozda malo viSe tiha i povu-
¢ena, posvecena svojoj porodici. Najboljeg prijatelja vidi u svom suprugu
koji joj je velika podrska. Do sada se nikada nije obracala psihijatru niti je
bilo ko iz njene porodice imao potrebu za tim. Smatra da su svi iz porodice
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obicni, fini i lepo vaspitani ljudi koji nisu nikada ni sebi ni drugima pravili
probleme.

Iz dva navedena primera vidimo da ¢emo, iako su nam poslate dve
ispitanice ¢iji je sklop simptoma dobio isto dijagnosti¢ko resenje, najve-
rovatnije imati razlicita tretmanska reSenja za njih i $to se ti¢e formalnih
aspekata terapije, kao $to su duzina trajanja tretmana i ucestalost terapij-
skih seansi, tako i $to se tiCe sustinskih aspekata terapije koji se odnose
na preporuceni terapijski modalitet i tehnike i procedure. Naime, iako je
dijagnoza jedan od osnovnih kriterijuma za to koji ¢e tretman biti preporu-
¢en ili koji ¢e biti iskljuCen sa spiska preporucenih tretmana, istrazivanja
pokazuju da je ona daleko od dovoljnog kriterijuma, ¢ak upucuju na to da
je iprecenjen kriterijum, te da bi oslanjanje samo na nju ¢esto dalo neade-
kvatne preporuke (Clarkin & Mattis, 1991; Maruish, 2004). Ovo proizilazi
prvenstveno iz ve¢ pominjanog problema da mi do sada nismo uspeli da
opiSemo jasnu vezu izmedu simptomatologije i etiologije, te ni veza izme-
du dijagnoze i tretmana nije jednostavna. Upravo stoga, da bismo mogli
da obezbedimo kvalitetnu tretmansku preporuku, nuzno je da idemo dalje
od dijagnosticke klasifikacije i da se posvetimo proceni razlicitih varijabli
koje preciznije opisuju klijenta.

Elementi preporuke za tretman

Tradicionalno, generalne oblasti na koje se obraca paznja kada se raz-
matraju pitanja procene podobnosti kljenta za psiholoski tretman ili eleme-
nata na osnovu kojih se konstruise plan tretmana su:
= Procena tretabilnosti problema, odnosno da li dati problem klijenta

spada u one za koje postoji evidencija da se mogu tretirati psiholos-

kim putem ili empirijski podaci upozoravaju na visoku rezistentnost na
psihosocijalne intervencije, kao §to su npr. problem prevelike telesne

tezine, antisocijalni poremecaj licnosti, mani¢no-depresivna psihoza i

sl. (Seligman, 1994).
= Procena kvaliteta spremnosti klijenta za psiholosku promenu, odnosno

da 1i klijent prepoznaje da je njegov problem povezan sa njegovim

ponasanjem, razmi$ljanjem, dozivljajima, navikama, strategijama re-

Savanja problema 1 sl. i u kojoj meri je spreman da takva ponasanja

koriguje, Sta je spreman da koriguje, koja ocekivanja ima od sebe u

tretmanu a koja od terapeuta, da li ima realna ocekivanja i na sebe

usmerena ili ta ocekivanja ukljucuju promene okoline i onih elemenata
nad kojima on nema kontrolu i sl. Postoji visSe modela koji organizuju

varijable na osnovu kojih se procenjuju ove karakteristike klijenta i o

njima ¢e uskoro biti vise reci.
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= Procena indikacionog podrucja radi preporuke tipa tretmana, odnosno
procena da li odredeni elementi problema klijenta ili njegovih ekstradi-
jagnostickih faktora, kao S$to su pol, starost, kvalitet socijalne podrske,
kulturna specifi¢nost, inteligencija, sklonost ka razvijanju otpora i sl.
upucuju na potrebu da se preporuci neki odredeni tretman jer dostupni
empirijski podaci ukazuju na specifi¢nu osetljivost problema ili drugih
faktora prisutnih kod klijenta na odredenu grupu bioloskih ili psiho-
socijalnih intervencija, kao $to npr. podaci ukazuju na dobru respon-
zivnost osoba sa pani¢nim poremecajima na odredene intervencije iz
kruga kognitivno-bihevioralnih intervencija (Beck & Zebb, 1994) kao
i bolju reakciju tesko depresivnih klijenata kada se u tretman ukljuci
medikamentozni tretman (Leichsenring, 2001). I o ovim faktorima ¢e
uskoro biti viSe reci.

= Procena mogucih poteskoca, odnosno procena da li postoje neki faktori
koji bi mogli da ugroze odvijanje tretmana bilo da poticu od strane samog
klijenta, kao Sto bi npr. bili faktor niske motivacije ili niske inteligencije
ili prisustva teskog telesnog oSte¢enja koje ga ograni¢ava u kretanju, bilo
da poticu od spoljasnjih okolnosti, kao sto je npr. loSa organizacija psihi-
jatrijsko-psiholoske sluzbe, nepostojanje adekvatnog terapeuta i sl.

Groth-Marnat (2003) daje neSto konkretnija uputstva i navodi da davanje

dobre tretmanske preporuke podrazumeva odgovaranje na sledeca pitanja:

= pitanje setinga tretmana, odnosno da li tretman treba da se odvija u
hospitalnim, poluhospitalnim ili ambulantnim uslovima,

= pitanje intenziteta tretmana, odnosno koliko Cesto treba da se odvijaju
seanse, da li terapija treba da bude kratka ili duga, da li unapred vre-
menski ogranicena ili sa otvorenim krajem,

= pitanje formata, odnosno da li ¢e biti individualna, grupna, porodi¢na,

= pitanje ciljeva, odnosno koji su kratkoro¢ni, a koji dugorocni ciljevi
tretmana, da li se ciljevi ti€u simptomatskog olakSanja ili nekih struk-
turalnih personalnih promena, da li postoje neki urgentni kratkorocni
ciljevi na koje treba odmah reagovati, kao $to je hitna hospitalizacija,
reSavanje ozbiljnih suicidalnih ili homicidalnih namera, reSavanje oz-
biljne somatske deteriroracije u okviru mentalne anoreksije i sl.

= pitanje terapijskog modaliteta, odnosno da li klijenta treba uputiti na
terpeuta koji sprovodi terapiju odredene terapijske skole,

= pitanje specificne terapijske strategije, metoda i tehnika, odnosno faza
kroz koje bi tretman trebalo da tece, koje podciljeve treba da postigne i
koje su tehnike preporucene, a koje verovatno ne bi dale rezultate.

Da bi se dobili odgovori na ovakve i slicne spiskove pitanja, o¢igledno

je da klinicar treba da poseduje daleko Sira znanja i vesStine od onih koje su
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potrebne da bi se samo interpretirali testovni rezultati ili da bi se ustanovili
dijagnosticki indikatori i da je nuzno u klini¢ku procenu ukljuciti i procenu
specificnog problema klijenta, zatim klijentovih resursa, klijentovih perso-
nalnih karakteristika i karakteristika okruzenja u kojem klijent Zivi kao i
svih onih elemenata koji mogu imati motivatorsku ulogu ili koji mogu biti
izvor otpora u tretmanu.

Problemi i modeli selekcije relevantnih varijabli

Pa i pored toga $to nas navodenje elemenata koje treba da sadrzi tre-
tmanska preporuka u izvesnoj meri usmerava na to koje su to oblasti u vezi
kojih treba traziti odgovor i koje su to generalne oblasti koje treba pratiti,
ako bismo imali zadatak da damo tretmansku preporuku za nekog kon-
kretnog pacijenta, i dalje bismo imali problem. Ono §to nam jos uvek nije
poznato, to je koje su to specificne varijable koje treba da procenjujemo,
odnosno koje su to karakteristike klijenta i njegovog problema a ¢ije po-
znavanje ¢e nam dati dovoljno podataka da donesemo odluku o tome koja
vrsta tretmana bi dala najbolje rezultate sa datim klijentom. U odnosu na
ovo pitanje ima mnos§tvo odgovora.

Neki odgovori proizilaze iz teorijskih modela nagovestavajuci da su to
obi¢no podaci o onim varijablama koje i inace po tom modelu ucestvuju u
razvoju psihopatoloskih manifestacija. Primeri za ovu vrstu izbora su dati
u poglavlju o uticaju teorijskog modela na proces odluc¢ivanja klini¢ara
o vaznim aspektima klinicke procene. Problemi sa datom vrstom reSenja
mogu da se pojave ukoliko klini¢ar pokazuje pristrasnost u odnosu na neki
terapijski modalitet koji nije dovoljno empirijski evaluiran ili ¢ak i ako
jeste validiran da klinic¢ar ipak zanemari empirijske nalaze koji ukazuju na
ogranic¢enu efikasnost tog modaliteta i zavisnost terapijskih efekata od ista-
knutih karakteristika klijenata, pa kao rezultat te pristrasnosti neselektivno
za sve klijente preporucuje isti terapijski modalitet. Npr. Beutler i saradnici
(1994, 2004) ukazuju da kognitivno bihevioralni tretman pokazuje bolje
efekte sa klijentima koji su eksternalizirajuci, dok je suportivni i nedirek-
tivni metod bolji sa internaliziraju¢im klijentima. Takode se kao zabluda
cesto pokazuje uverenje da je komunikacija empatije i prihvatanja nuzna u
svakom terapijskom procesu. Isti autori nalaze da je ona kontraindikovana
sa klijentima koji su sumnji¢avi i nisko motivisani za promenu. Ovakvi
nalazi nalazu da, iako je oslanjanje na teorijski model ne samo legitimno
nego i pozeljno jer dosledno organizuje proces klini¢ke procene, da je ipak
nuzno da klini¢ar dobro poznaje indikaciono podrucje onih terapijskih mo-
daliteta koje u svojoj praksi preporucuje kao tretmane izbora.

Neki se odgovori, medutim, formuliSu prvenstveno na osnovu rezulta-
ta brojnih empirijskih studija koje su poslednjih decenija preduzimane da
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bi se prepoznali prediktori uspeha ili neuspeha psihosocijalnih interven-
cija. Istrazivanja, koja su se prvenstveno bavila komparacijom razlicitih
tretmanskih pristupa da bi se ustanovilo koji je od pristupa najefikasniji, su
vremenom dala rezultate koji su uglavnom ukazivali na takozvani ,,para-
doks ekvivalencije“. Dosledno su dobijani podaci da terapijski modaliteti
daju efekte koji se medusobno znacajno ne razlikuju (Ahn & Wampold,
2001; Wampold, 2000; Gavrilov-Jerkovi¢, 2003).

Razliciti autori su razlicito reagovali na ovakve rezultate i objaSnjavali
ih na razli¢ite nacine (Gavrilov-Jerkovi¢, 2003). Posebno su za polje kli-
nicke procene informativna dva pristupa, pristup eksploracije nespecific-
nih faktora i pristup eksploracije klijentovih karakteristika.

Relativno su brojni oni koji fenomen ,,paradoksa ekvivalencije* tuma-
ce pretpostavkom da ova jednakost efekata razlicitih terapijskih pristupa
proizilazi iz ¢injenice da se psihoterapijske skole razlikuju samo po mani-
festnim karakteristikama, terminologiji i tehnologiji, a da se promena kod
klijenta ustvari provocira nekim opstim, nespecificnim faktorima, koji se
nalaze u osnovi svih terapijskih modaliteta. Ti opsti faktori (Frank, 1973)
obuhvataju npr. budenje nade ili terapijsku relaciju ili novo emocionalno
iskustvo ili davanje novog znacenja problemima ili strukturiranje koraka
za reSavanje problema i sl. Konsekvence ovakvog pristupa na proceduru
klini¢ke procene su te da se smatra da procena ne doprinosi znacajno tre-
tmanu jer nema potrebe da se detaljno ispituju bilo koji specifi¢ni faktori,
posto ¢e ionako razliciti pristupi dati sli¢ne krajnje rezultate. Eventualno,
klinicar se moze usmeriti na procenu onih varijabli koje mogu poboljsati
relaciju klijenta i terpeuta, odnosno, procena treba da bude usmerena na
registrovanje toga Sta klijent ocekuje od tretmana i sa kojim terapeutom bi
realizovao najbolju relaciju (Norcross, 2002).

Pristup eksploracije klijentovih karakteristika ima drugacije objasnje-
nje ,,paradoksa ekvivalencije®. Protagonisti ovog pristupa (Beutler, Malik,
Talebi, Fleming & Moleiro, 2004) tvrde da je ovaj fenomen samo artefakt
uprosecavanja efekata tretmana jer se u istrazivanjima efekata tretmana ne-
dovoljno vodi racuna o specifi¢nostima klijenata i o potrebi da se u skladu
sa tim specifi¢nostima preporuc¢e specifi¢ni tretmani.

Na primer, zamislimo da ho¢emo da uporedimo efekat tehnike kon-
frontacije i tehnike interpretacije u radu sa depresivnim pacijentima. U tom
slucaju ¢emo najverovatnije okupiti odredeni broj depresivnih pacijenata i,
vodeci rauna o polnoj zastupljenosti, starosti i stepenu izraZenosti depre-
sivnosti, podelicemo ih u dve ujednacene grupe i zatim ¢emo na jednu gru-
pu primeniti tehniku konfrontacije a na drugu grupu tehniku interpretacije
da bismo videli koja ¢e grupa viSe napredovati. U skladu sa dosada$njim
rezultatima sli¢nih istrazivackih nacrta, velika je verovatnoca da ¢e obe
grupe podjednako napredovati. Po autorima ovog pristupa, ovakav rezultat
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je dobijen, ne zato $to su ispitivane dve tehnike jednako efikasne, nego zato
Sto su one diferencijalno efikasne za razlicite pacijente, ali se to ne vidi jer
se te razlike medusobno potiru. To bi znacilo da ako je npr. konfrontacija
realno efikasnija za pacijente koji su vise skloni eksternalizaciji ili koji su
depresivniji ili koji su slabije motivisani i sl., a interpretacija za pacijente
koji su sve suprotno, a obe grupe imaju i jedne i druge pacijente, onda ¢e
svaka tehnika biti efikasna za jedan (razli¢it) deo uzorka u svakoj grupi a za
drugi deo uzorka nece biti efikasna. Ako se posmatra samo ukupna efika-
snost svake grupe, onda ¢e se ti rezultati uproseciti i na kraju ¢e delovati da
su tehnike jednako efikasne, a da je realno konfrontacija specificno efika-
sna za ekternalizujuci depresivniji i nemotivisani poduzorak svake grupe a
interpretacija za internalizuju¢i, manje depresivni i motivisaniji poduzorak
svake grupe tako da ¢e svaka grupa imati i one koji pozitivno reaguju na
jednu intervenciju a negativno na drugu i one koji pozitivno reaguju na
drugu intervenciju a negativno na prvu. Ovo ¢e stvoriti iluziju o jedna-
kom ucinku ispitanih intervencija na depresivne pacijente, i istovremeno
se nece prepoznati stvarna diferencijalna vrednost ispitivanih tehnika.

Zakljuceno je da je potrebno da se temeljno ispitaju razli¢ite karakte-
ristike klijenata da bi se odredilo koje od njih se pojavljuju kao relevantni
prediktori diferencijalnog odgovora na koje tretmanske procedure ili tre-
tmanske uslove. Beutler i saradnici (1994, 2002, 2004) su nakon skoro dve
decenije bavljenja ovim pitanjima i istrazujuci stotinu razli¢itih karakteri-
stika klijenata u kontekstima brojnih tretmanskih uslova razvili model za
selekciju tretmanskih preporuka baziran na empirijskoj identifikaciji rele-
vantnih klijentovih karakteristika.

Empirijski zasnovana selekcija tretmana

Beutler i saradnici su sistematski istrazivali veliki broj razli¢itih varijabli
koje su se u razli¢itim pojedinacnim istrazivanjima pokazale kao povezane sa
ishodom tretmana i izdvojili su one karakteristike pacijenata koje objasnja-
vaju najveéi procenat varijanse terapijskog ishoda. Na ovaj nacin su do sada
izdvojili sedam dimenzija i istrazili specificnu povezanost tih dimenzija sa ra-
zli¢itim odlikama tretmana. Na osnovu nalaza do kojih su dosli, date dimen-
zije su preporucili kao osnovne kriterijume koje treba pratiti prilikom procene
klijenta i za svaki kriterijum su naveli kako je povezan sa ishodom tretmana.
Sledi spisak kriterijuma i sa njima povezanih tretmanskih preporuka.

Prvi kriterijum je stepen oStecenja funkcionalnosti pacijenta, odnosno,
ozbiljnost problema i konsekvenci koje problem ima na psihosocijalno
funkcionisanje klijenta. Neki od indikatora (Groth-Marnat, 2003; Koocher,
Norcross, Hill, 2005) na osnovu kojih se dijagnostikuje ova dimenzija su:



Tipicni zadaci psihologa

= postojanje problema koji ometaju klijenta da ucestvuje u testovnom
ispitivanju, kao §to je prisustvo razli¢itih simptoma koji interferiraju sa
uspostavljanjem ili odrZzavanjem komunikacije i problemi sa koncen-
tracijom tokom testiranja,

= prostorna ili vremenska dezorijentacija,

= generalno smanjena sposobnost da obavlja svakodnevne aktivnosti i
da brine o sebi,

= podaci o povremenim ili skorim epizodama nekontrolisanog nasilja ili
onesposobljavanja sebe kroz zloupotrebu supstanci ili kroz ponovljene
suicidalne pokusaje,

= podaci o propadanju socijalne ili radne efikasnosti i sl.

Ovi podaci se dobijaju kroz klinicki intervju, kroz heteroanamnesticke
podatke, ali i preko odgovora na psiholoskim testovima, kao §to su klinic-
ki testovi sposobnosti, samoopisne tehnike ili projektivne tehnike. Kroz
intervju, anamnesticke podatke i posmatranje mozemo da dobijemo po-
datke o problemati¢nom ponaSanju, razvoju takvog ponasanja, uslovima u
kojima se ono formiralo, mehanizmima kojima se odrzava i posledicama
koje to ponasanje ima po funkcionisanje ispitanika u razli¢itim oblastima.
Na VITI-u bi nam bili informativni podaci koji bi ukazivali na jako velike
razlike medu pojedinim sposobnostima a koje ne bi mogle biti objasnje-
ne specificno$¢u interesovanja ili samo kognitivnim stilom, kao i podaci
0 nivou sposobnosti koji je daleko od ocekivanog s obzirom na stepen
obrazovanja ili prethodno zivotno iskustvo. Na MMPI—u je posebno indi-
kativno povecanje takozvanih psihoti¢nih skala ali i generalno povecanje
svih skala a da se pri tome iskljucuje simulacija. Takode i visoki skorovi na
Bekovom inventaru depresivnosti ili na Trait skali STAI-a mogu da ukazu
na visok nivo ozbiljnosti problema, mada ovaj podatak ne treba uzimati
izolovano jer on viSe govori o subjektivnoj patnji nego o ozbiljnosti pro-
blema. Zato ove podatke razmatramo kao indikatore ozbiljnosti proble-
ma samo ako postoje drugi podaci koji ukazuju na objektivne, manifestne
znake disfunkcionalnog ponasanja klijenta. Na projektivnim tehnikama
elementi osiromasenja produkcije ili izrazito bizarne projekcije isto imaju
status znaka da je moguce da se radi o ozbiljnom problemu.

U ranijim istrazivackim nacrtima, ovaj kriterijum je u sebe ukljucivao i
nivo funkcionalne deterioracije i stepen subjektivne patnje (Beutler, Wake-
field & Williams, 1994) pa su dobijani veoma nedosledni rezultati o njego-
voj prediktivnoj mo¢i u smislu da je nekad postojala negativna veza, a ne-
kad pozitivna veza sa ishodom tretmana, a nekad je veza izostajala. Strupp,
Horowitz i Lambert (1997) su prepoznali da se ovakvi rezultati dobijaju
zato §to se ne pravi razlika izmedu socijalne, odnosno, objektivne disfunk-
cionalnosti i subjektivnog doZzivljaja patnje zbog tegoba. U studijama koje
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prate samo jedan nivo ili ih jasno razdvajaju, rezultati dosledno pokazuju
da je stepen socijalne disfunkcionalnosti negativno povezan sa pozitivnim
ishodom tretmana. Istrazivanja pokazuju da visok nivo nefunkcionalnosti
predvida losiji terapijski ishod nezavisno od vrste tretmana, ¢ak i kada se
prati efikasnost medikamentoznog tretmana (Hoencamp, Haffmans, Dul-
venvoorden, Knegtering & Dijken, 1994). Medutim, podatak o nivou funk-
cionisanja ima i druge vrednosti u procesu klinicke procene od toga da je
pouzdan prediktor negativnog ishoda tretmana.
Podatak o pacijentovom nivou funkcionisanja doprinosi prvenstveno
odlukama o slede¢im aspektima tretmana:
= Intenzitet tretmana, odnosno koliko Cesto i koliko dugo treba da se od-
vija tretman sa datim pacijentom: Podaci ukazuju da vec¢i stepen ozbilj-
nosti problema zahteva intenzivniji i duzi tretman i da se sa duzinom
tretmana, nezavisno od vrste tretmana povecava Sansa da pacijent ipak
napreduje, $to nije slucaj sa manje ozbiljnim problemima ciji progres
nije u tako linearnom odnosu sa duzinom tretmana (Shapiro, Barkham,
Rees, Hardy, Reynolds, & Startup, 1994). Brown i Barlow (1995)
navode da se po rezultatima njihovog istrazivanja moze govoriti ¢ak
o potrebi za nekom vrstom permanentnog tretmana sa osobama koje
imaju ozbiljne probleme jer se u ovoj grupi ispitanika pojavljuju znaci
recidiva nakon dve godine od pozitivno okoncanog tretmana za razliku
od grupe tretiranih osoba sa manje ozbiljnom problematikom medu
kojima su pozitivni efekti trajni. Duzi tretman se savetuje i za osobe sa
grani¢nim poremecajem licnosti, zatim za one koji su i premorbidno
losije funkcionisali, za osobe kod kojih su spoljasnji stresori od manjeg
znacaja za nastanak ili odrzavanje problema u poredenju sa unutras-
njim faktorima, za uzrast od 25 do 50 godina i za osobe sa lo$ijom soci-
jalnom podrskom. Takode, duZi tretman ¢e biti potreban ako se prime-
njuje tretman koji je na uvid orijentisan. Obrnuto, kraéi tretman ¢ée se
savetovati za akutne probleme kao §to su poremecaji prilagodavanja i
poremecaji reaktivne prorode, za osobe sa dobrim premorbidnim funk-
cionisanjem, kada je spoljasnji stresor vazniji za pocetak i odrzavanje
tegoba od unutrasnjeg, kod intervencija koje su strukturirane, aktivne i
direktivne, kod dece i adolescenata, kao i kod starijih od pedeset godi-
na i kod osoba koje imaju dobru socijalnu podrsku.
= Seting tretmana, odnosno da li pacijent treba da se tretira u hospitalnim
ili ambulantnim uslovima: Hospitalizacija se savetuje kod psihoti¢nih
stanja, kod mani¢no-depresivnih psihoza, kod major depresije sa suici-
dalnim idejama kod organski izmenjenih pacijenata u stanju neke de-
kompenzacije i sl. Za razliku od ovoga, ambulantni tretman se savetuje
kod manje ozbiljnih problema kao $to su reakcije prilagodavanja ili ume-
rena depresivna epizoda i kod osoba sa boljom socijalnom podrskom.
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= Tip tretmana koji obuhvata i to da li je bolje pacijenta ukljuciti u neki
psihosocijalni tretman, da li sprovoditi samo medikamentozni tretman
ili ga kombinovati sa psiholoskim, kao i to koja vrsta intervencije ¢e
verovatnije dati bolje rezultate: Sto je ozbiljnija problematika, veéa
je verovatnoca da ¢e uklju¢ivanje medikamentne terapije biti produk-
tivnije. Medikamenti se uvode da bi se uspostavilo do izvesne mere
stabilizovanje stanja pacijenta, kupiranje psihoti¢nih simptoma i ade-
kvatno aktiviranje i da bi se tako pacijentima omogucilo da po¢nu da
participiraju i u drugim formama tretmana. Takode se medikamentozni
tretman savetuje i kada su u klini¢ku sliku ukljuceni elementi vegeta-
tivnih simptoma i somatskih Zalbi.

= Urgentnost tretmana, odnosno, da li je potrebno neke ciljeve hitno
ostvariti: Stanja dezorijentacije, postojanje suicidalnih ili homicidalnih
ideja, akutna psihoti¢na epizoda i sl. zahtevaju da se hitno reaguje i
da se akcenat stavi na najurgentnije simptome koji se odmah moraju
reSavati.

Zadatak 5.

Procenite kakve biste preporuke dali za pacijentkinje iz primera 1 i primera 2 sa
pocetka ovog poglavlja rukovodeéi se opisanim kriterijumom, koji podaci bi vam jo$
trebali 1 kojim tehnikama bi ste ih prikupljali.

Drugi krietrijum je postojanje i intenzitet subjektivne patnje. Ovaj kri-
terijum se odnosi na to u kojem stepenu pacijent izjavljuje da se oseca
uznemiren, anksiozan, depresivan, bezvoljan, oCajan, umoran, da dozivlja-
va bolove, da se optuzuje, obezvreduje, da dozivljava napetost, iziritiranost
i sl. Beutler i Harwood (2000), isti¢u slede¢e indikatore koji ukazuju na
visoku izrazenest ovog kriterijuma:
= motorna agitacija
= visoko emocionalno uzbudenje,
= slaba koncentracija
= prisustvo vegetativnih simptoma
= hiperventilacija,
= ckscitiranost
= hipervigilnost

Podaci o ovim indikatorima se mogu dobiti kroz sve tehnike koje se
svakodnevno primenjuju u praksi psihologa. S obzirom da je u pitanju su-
bjektivna patnja, za oCekivati je da ¢e se informacije najpre dobiti putem
naturalistickih tehnika procene i samoopisnih tehnika. Ali se indikatori

uznemirenosti mogu primetiti i na VITI-u kroz postojanje skatera koji uka-
163



Kontekst mentalnog zdravlja

164

zuje na prisustvo anksioznosti ili depresivne usporenosti. Na MMPI-u su
najbolji indikatori umereno povisenje na F skali i snizenje na K skali, a
od klini¢kih skala su najoseljivije D i1 Pt skala, kao i An skala od dodatih
skala. Jednako su indikativna poviSenja na skalama L, K i Hy, ali u pravcu
snizene emocionalne uznemirenosti i posledi¢no i sniZzene motivacije za
promenu. Niska Pt skala uz povisenje na ostalim klini¢kim skalama indi-
kuje slabije zalaganje klijenta u terapiji (Groth Marnat, 2003). Za procenu
subjektivnog distresa su preporuceni instrumenti kao §to su ¢ek liste simp-
toma ili inventari emocionalnih stanja (npr. Derogatisova ¢ek lista simpto-
ma 90-R ili STAI ili BDI).

Razliciti teorijski modeli istiCu vaznost distresa u tretmanu kao faktora
koji motivise klijenta i da trazi pomo¢ i da ucestvuje u terapiji. Empirijski
podaci uglavnom ovu pretpostavku potvrduju. Najveci broj studija uka-
zuju na to da psihoterapijski tretmani najbolje rezultate daju upravo medu
onim pacijentima koji su na pocetku tretmana imali viSe izraZzen osecaj
subjektivne patnje (Lambert, 1994). Ovo se narocito odnosi na pacijente
sa srednje izrazenom depresijom i generalnom anksioznoscu.

Medutim, ima i studija koje govore o specificnoj povezanosti distresa
i efikasnosti tretmana i koje nas upozoravaju da ne smemo olako uzimati
u razmatranje podatak o izrazenosti subjektivne patnje kod pacijenta, kan-
didata za tretman. Tako po Groth-Marnatu (2003) moZemo ocekivati da
¢e nizak nivo subjektivne patnje imati za posledicu izostanak motivacije
da osoba nesto promeni u svom ponasanju ili dozivljavanju, srednji nivo
uznemirenosti ¢e verovatno motivisati klijenta da se zalaze i aktivira u
pronalazenju reSenja za sebe, ali izrazito visok nivo uznemirenosti ¢e biti
ometajuéi i rezultirace u opadanju sposobnosti da se reSavaju problemi.
Beutler i saradnici (2004) navode da se kod pacijenata kod kojih je dija-
gnostikovan i poremecaj li¢nosti ili koji primarno ili uz ostale navode i
somatske tegobe, veéi distres ne pojavljuje kao pouzdan prediktor uspeha
psiholoskog tretmana. Blanshard, Schwartz, Neff i Gerardi (1988) nalaze
da je stepen anksioznosti meren inventarom STAI kod pacijentanta sa sin-
dromom iritabilne besike prediktor losijeg ishoda! Jacob, Turner, Szekely
i Eldelman (1983) dobijaju zanimljiv rezultat u radu sa osobama koje su
se nalazile na tretmanu glavobolje. Pacijenti sa visokim rezultatom na BDI
su postizali lo$ije krajnje rezultate u okviru tretmana bihevioralnim meto-
dama od onih sa poc¢etnom nizom depresivnos¢u. Najbolje rezultate su po-
stigli pacijenti sa nizom do srednje izrazenom depresivnosc¢u kada su bili
tretirani metodom relaksacije. Sa ovom temom su povezana i istrazivanja
efikasnosti metode debrifinga (debrief) koje se koriste sa osobama koje su
dozivele neku traumu. Ono §to je veoma zanimljivo je da se ova metoda
i dalje primenjuje i pored toga Sto su rezultati o njenoj efikasnosti vrlo
indikativni. Tako Gist i Woodall (2000) izveStavaju da rana psihosocijalna
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intervencija sa traumatizovanima nema nikakvu protektivnu ulogu, odno-
sno ne sprecava niti umanjuje Sanse da se razvije psihopatoloska reakcija.
Chemtob, Nakashima i Carlson (2002) ukazuju da se pozitivni efekti od
debrifinga mogu ocekivati samo kod osoba koje su dozivele neku masovnu
traumu ili su imale iskustvo neke masovne katastrofe, prirodne nesrece i
sl. Bisson, Jenkins, Alexander i Bannister (1997) ¢ak navode da kod osoba
koje su imale individualno iskustvo traume, ova vrsta intervencije moze
dovesti do pogorsanja.

Jos je jedna stvar vazna kada se razmatra ovaj kriterijum kao vodic¢ za
procenu podobnosti klijenta za tretman, a to je da se on veoma lako moze
pomesati sa prethodnim kriterijumom. Ovo je vazno zato §to se ova dva
kriterijuma u vecoj meri ponasaju suprotno kao prediktori uspeha tretma-
na. Naime, dok se prvi kriterijum pokazuje kao otezavajuci faktor, dotle
je za tretman pozeljnije da klijent oseca barem srednje izrazen subjektivni
distres jer bez njega teSko moZemo ocekivati klijentovo angazovanje.

Groth Marnat (2003) sumira brojne nalaze Beutlera i saradnika i daje
sledec¢e preporuke u vezi kriterijuma subjektivnog distresa:
= Kod izrazito visokog distresa, nuzno je preduzeti urgentnu intervenciju

¢iji je kratkorocni cilj smanjenje uznemirenosti, dok dugoroc¢ni zavisi

od ostalih faktora.

= Kod osoba sa srednje izrazenim distresom terapeutu su na raspolaganju
brojni pristupi, s tim da se bolji rezultati postizu ako su ukljuceni neki
elementi relaksacije, oslobadanja od napetosti.

=  Kod osoba sa prisutnim fizioloskim znacima uznemirenosti preporuc-
ljive su tehnike koje ukljuuju u sebe upravo razli¢ite forme telesne
relaksacije, ¢ak i veZbe aerobika.

= Kod osoba kod kojih je distres vise socijalno uslovljen ili je povezan sa
specificnim personalnim stilom klijenta, razli¢ite bihevioralno-kogni-
tivne tehnike su efikasne, kao i tehnike grupnih humanistic¢kih tretma-
na i suportivnih pristupa.

= Kod depresivnih klijenata sa izrazito naglasenim subjektivnim distre-
som, bolji rezultati se postizu interpersonalnom formom psihoterapije
nego kognitivno-bihevioralnom.

= Upotreba medikamenata je preporucljiva kod visoko izrazene uznemi-
renosti, ali se bolji efekti postizu kroz kombinaciju sa psiholoskim me-
todama kao i sa relativno brzim smanjenjem i prekidanjem oslanjanja
na medikamente.

= (Od osoba koje ispoljavaju psihopatoloske simptome i Cije ponaSanje
jeste po zvanic¢nim kriterijumima disfunkcionalno, ali iz razli¢itih ra-
zloga ne izvestavaju o subjektivnom distresu ili negiraju psiholosku
prirodu svojih tegoba, generalno mozemo ocekivati manje angazova-
nje u terapiji i Cesto i odbijanje ovakve vrste tretmana. Sa ovim klijen-
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tima se kao efikasne pokazuju sve tehnike koje imaju za cilj povecanje
uvida u problemati¢no ponasanje i podizanje motivacije da se ponasa-
nje promeni. Tu spadaju tehnike motivacionog intervjua, konfrontaci-
je, razni oblici role play tehnika, provociranje bolne memorije, tehnike
duplih stolica, interpretacija otpora i transfera, prenaglasavanje simp-
toma, tehnike vodene fantazije, razli¢iti oblici porodi¢nog tretmana
koji su fokusirani na uticaj klijentovog ponaSanja na ponasanje ostalih
¢lanova porodice i sl. Ove metode su obi¢no pracene kratkotrajnim
povecanjem subjektivnog distresa i tek nakon toga se krece u tretman
problema zbog kojeg se klijent i tretira. [zostavljanje ove faze u radu
sa nemotivisanim klijentima je ozbiljan propust koji obi¢no rezultira
brzim klijentovim napustanjem tretmana.

Zadatak 6.

Procenite kakve biste preporuke dali za pacijentkinje iz primera 1 i primera 2 sa
pocetka ovog poglavlja rukovodeci se opisanim kriterijumom, koji podaci bi vam jo$
trebali i kojim tehnikama bi ste ih prikupljali.
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Sledec¢i kriterijum je kompleksnost problema, odnosno slozenost ili

komplikovanost problema. Ovaj kriterijum obuhvata nekoliko dimenzija,
odnosno odgovara na pitanje:

da li klijent ima izolovan problem ili istovremeno manifestuje vise pro-
blema,

da li se problem manifestuje u samo jednoj oblasti funkcionisanja ili u
vise, kao $to je socijalno, emotivno, kognitivno, motivaciono...

da li je problem akutan ili hroni¢an,

da li se problem ispoljava samo u jednom Zzivotnom kontekstu ili je
pervazivan i prozima se kroz skoro sve kontekste u kojima klijent
funkcionise, kao §to su profesionalni, porodi¢ni, emotivni, socijalni...
da li je problem reaktivne prirode ili je povezan sa trajnim personalnim
karakteristikama i dispozicijama klijenta.

Tri oblasti su posebno indikativne za procenu kompleksnosti problema

(Groth-Marnat, 2003):

Istovremeno prisustvo vise problema koji mogu biti opisani sa razlici-
tim dijagnostickim kategorijama, odnosno postojanje komorbiditeta.
Prisustvo pervazivnih i repetitivnih nefunkcionalnih obrazaca ponaSa-
nja i dozivljavanja koji se registruju kroz duzi zivotni period, u razlici-
tim situacijama i sa razli¢itim osobama.

Prisustvo simptoma i personalnih karakteristika koji upucuju na po-
stojanje poremecaja li¢nosti ili barem personalnog stila koji mozda ne
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zadovoljava sve kriterijume poremecaja li¢nosti ali je dosledno i Siroko
disfukcionalan i ometa osobu u adaptaciji.

Beutler i Harwood (2000) navode sledece indikatore koji upucuju na to

da se problem klijenta moze okarakterisati kao kompleksan:

= Isti sklopovi ponasanja se ponavljaju kroz razli¢ite i nepovezane situ-
acije.

= Ta ponaSanja se mogu razumeti kao ritualizovani pokusaji da osoba
resi arhai¢ne nerazreSene bazicne interpersonalne ili unutrasnje kon-
flikte.

= Interakcija sa okolinom deluje kao da je povezana sa nekim temama iz
proslosti a ne sa onim $to se upravo deSava.

= Repetitivna ponasanja stalno zavrSavaju patnjom a ne zadovoljstvom i
osoba kao da ne uci iz njih, nego ih ponovo impulsivno sprovodi neza-
visno od toga $to ono rezultira nezadovoljstvom.

= Problemi se mogu posmatrati kao simbolic¢ke reprezentacije unutras-
njih nerazreSenih konflikata.

Za razliku od kompleksnih problema, jednostavni problemi se odli-
kuju time da su uglavnom situaciono specifi¢ni, da su reaktivne prirode,
odnosno cCesto su reakcija na neku aktuelnu situaciju ili dogadaj, da su
ocigledni, odnosno lakse ih je opisati preko manifestnih ponasanja nego
preko arhai¢nih, latentnih struktura i da su bazirani pre na neadekvatnim
veStinama nego na nekim trajnim unutrasnjim konfliktima.

Vazno je ovaj kriterijum razlikovati od ozbiljnosti problema. Komplek-
snost problema nije nuZno povezana sa deterioracijom u funkcionisanju,
nego je pre obeleZena pervazivnim nezadovoljstvom osobe. Npr. osoba
koja funkcioni$e kao narcisticki poremecaj licnosti moZze istovremeno biti
visoko profesionalno uspesna, znaci da ima nisku ozbiljnost problema, i
istovremeno imati kontakte pune konflikata, kako sa bliskim ljudima, tako
i sa ljudima sa kojima ima samo povr$ne odnose, dramati¢nih prekida re-
lacija u svim zivotnim kontekstima od emotivnog, preko prijateljskog do
profesionalnog, izvestavati o povremenim depresivnim epizodama i suici-
dalnim idejama, permanentnom osec¢aju praznine, dosade, napetosti, razo-
caranosti u ljude i retkim dozivljajima ekscitacije.

Jednostavno receno, neki klijenti imaju jednostavne probleme §to nije
nuzno povezano sa ozbiljnos¢u niti sa subjektivnom patnjom. Npr. osoba
moze imati neki ozbiljan problem koji je znacajno doprineo deterioraciji
njene funkcionalnosti, kao §to je major depresija i izveStavati o visokom
intenzitetu subjektivne patnje, ali da taj problem istovremeno nije kompli-
kovan. S druge strane neki klijenti koji mozda nemaju neku ozbiljno ome-
tajucu simptomatologiju mogu imati veoma komplikovane probleme koji
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se oCitavaju u brojnim situacijama i preko komplikovanih i bolnih medu-
ljudskih relacija zasi¢enih zavisnosc¢u, raskidima, emocionalnim ucenama
i sliénim neadekvatnim obrascima komunikacije.

Ovaj kriterijum je upravo zbog svoje kompleksnosti i najteze dijagno-
stikovati 1 u vezi njega postoji najmanje empirijskih podataka iako su do-
bijeni podaci vrlo dosledni i nedvosmisleni. O njemu se vise indirektno
zakljucuje preko npr. biografskih podataka koji upucuju na hronicitet pro-
blema i prisustvo problema u raznim aspektima klijentovog Zivota ili preko
odgovora na projektivnim tehnikama koji mogu da upucéuju na postojanje
latentnih konflikata kao §to su konflikti vezani za pitanje zavisnosti i auto-
nomije, aktivnosti i pasivnosti, kontrole i poverenja i sl.

Istrazivanja indikatora kompleksnosti problema i njihove veze sa uspe-
hom tretmana upucuju na zakljucak da je kompleksnost problema veliki iza-
zov za psiholoske tretmane koji nije dovoljno istrazen ali i da postoji veliki
rizik od nuspeha ili kratkotrajnih i malih poboljSanja. Piper i Joyce (2001)
npr. izvestavaju da pregled veceg broja istraZivanja efikasnosti tretmana
poremecaja licnosti otkriva da je ova kategorija poremecaja znacajno rezi-
stentna na psiholoske pristupe, dok Tyrer, Gunderson, Lyons i Tohen (1997)
govore o tome da se sa izvesnim korekcijama tretmana ipak moze ocekiva-
ti uspeh, prvenstveno sa produzenjem i intenziviranjem. Beutler i saradni-
ci (2004) navode da neke studije upucuju na zakljucak da se bihevioralne
na simptom usmerene intervencije pokazuju kao efikasne sa klijentima koji
imaju jednostavnije, reaktivne i situacione probleme dok se ova efikasnost
gubi u radu sa klijentima sa kompleksnim problemima. S druge strane u
radu sa osobama koje imaju visoku kompleksnost problema, psihosocijalne
intervencije se pokazuju kao efikasnije od medikamentoznog tretmana i si-
stemski, psihodinamski i drugi pristupi orijentisani na uvid i svesnost, koji
su dugotrajni i obraduju Sirok opseg tema daju bolje i trajnije rezultate od ko-
gnitivno-bihevioralnih tretmana i tretmana koji su fokusirani na simptome.

Groth-Marnat (2003) sumirajuéi nalaze Beutlera i saradnika i drugih
istrazivaCa navodi da rezultati istrazivanja pokazuju da je osobe koje pre-
zentuju kompleksne probleme preporucljivo uputiti na Siroko orijentisane
tretmane, fokusirane na uvid i na razreSavanje relativno trajnih latentnih
struktura i konflikata i na menjanje obrazaca interpersonalnog funkcioni-
sanja. Od specificnih tehnika moze se ocekivati da Ce biti efikasne tehnike
interpretacije otpora i transfera, rad na snovima, tehnike duplih stolica,
katarza, grupni rad i porodi¢na terapija koja radi na obrascima uloga i rela-
cija. Sa druge strane, za osobe koje imaju jednostavne probleme se prepo-
rucuju tehnike koje su fokusirane na simptom i uslove koji prethode ili sle-
de simptomatsko ponasanje. Specifi¢ne tehnike za koje se moze ocekivati
da budu uspesne su tehnike kognitivno-bihevioralnih pristupa, asertivnog
tretninga, relaksacije, paradoksalne strategije i sl.
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Zadatak 7.

trebali i kojim tehnikama bi ste ih prikupljali.

Procenite kakve biste preporuke dali za pacijentkinje iz primera 1 i primera 2 sa
pocetka ovog poglavlja rukovodeci se opisanim kriterijumom, koji podaci bi vam jo$

Cetvrti kriterijum je spremnost za promenu. Odnosi se na procenu koli-
ko je klijent spreman da menja neko svoje ponasSanje. Ovaj kriterijum pred-
stavlja konceptualizaciju zapazanja da osobe koje su upuéene na procenu
podobnosti za tretman nisu jednako spremne da se posvete tom tretmanu,
odnosno promeni svog ponasanja. Neke osobe pokazuju otvoreno ili skri-
veno odbijanje takve potrebe ili moguénosti, neke izrazavaju nacelnu spre-
mnost 1 dobru volju ali nemaju uvid u to Sta bi trebalo da menjaju, dok su
neke veoma aktivno posvecene ideji promene svog ponasanja.

Autori Prochaska, DiClemente i Norcros (1992) definiSu ovu spre-
mnost na promenu kao spremnost da se razmislja o promeni, da se vagaju
prednosti i nedostaci starog, neadekvatnog ponasanja i novog pozeljnog
ponasanja, da se odmerava svoja sposobnost da se promena sprovede i da
se odoli iskusenju da se ponovo ponasa na neki stari, iako nefunkcionalan,
ipak poznat nacin i spremnost da se zaista preduzimaju akcije koje vode ka
promeni ponasanja ili odrzavanju uspostavljene promene. Na osnovu niza
istrazivanja koje su sproveli baveci se pokusajem da otkriju na koji nacin
se ljudi menjaju 1 Sta su olakSavajuci faktori a Sta otezavajuci kada ljudi
treba da se promene, oni su konstatovali da se promena ne javlja iznena-
da u nekom momentu, nego da se postepeno razvija prvo kroz zapazanje
problema i potrebe da se nesto drugacije preduzme, pa kroz istrazivanje te
ideje, njenih prednosti i nedostataka, pa tek onda kroz zapocinjanje prvo
neorganizovanih akcija a zatim sve odlué¢nijih koraka ka promeni. Ovo po-
stepeno razvijanje spremnosti su definisali kroz stadijume promene i broj-
nim rezultatima potkrepili ulogu ta¢nog dijagnostikovanja ovih stadijuma
za konstrukciju efikasnog plana tretmana (Prochaska & Norcross 2002)
U tu svrhu su i konstruisali i upitnik za registrovanje stadijuma promene
(URICA) koji je i kod nas poceo da se upotrebljava, mada za sada samo
u svrhe istrazivanja (Gavrilov-Jerkovi¢, 2003; Bosnjak, 2007, Bosnjak i
Gavrilov-Jerkovi¢, 2008). Stadijumi se mogu dijagnostikovati i kroz po-
lustrukturirani intervju tako $to se proverava da li klijent prepoznaje svoj
problem, da li ga povezuje sa svojim ponasanjem, da li izrazava potrebu i
nameru da menja svoje ponasanje, da li ima odredeni plan o promeni, da li
je do sad nesto preduzimao, kako reaguje na instrukcije terapeuta o nekoj
konkretnoj intervenciji, kako procenjuje promenjeno ponasanje, da li vise
kroz prednosti ili kroz nedostatke i prepreke i sl.
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Dve su osnovne pretpostavke autora ovog modela:

= prva, da je brzina kojom pacijenti napreduju kroz stadijume prediktor
uspeha tretmana, pa je stoga u tretmanu vazno stvoriti uslove da paci-
jenti napreduju kroz stadijume,

= druga pretpostavka je da su pacijenti u zavisnosti od toga u kojem su
stadijumu razli¢ito responzivni na tretmanske intervencije, te da je
vazno primeriti intervenciju kvalitetu spremnosti na promenu koju kli-
jent manifestuje.

To ponovo naglasava ulogu dobre dijagnostike stadijuma promene jer
nam ta informacija uveliko pomaze pri planiranju i sprovodenju tretma-
na. Obe pretpostavke su dobile solidnu empirijsku podrsku (Prochaska &
Norcross, 2002) i pokazale da Sto pacijent ranije dostigne viSe stadijume
promene, to je veca verovatnoca da ¢e tretman biti uspeSan i obrnuto, §to je
pacijent duZe u nizim stadijumima promene, to je veca verovatnoca da tre-
tman bude neuspesan ili da ga klijent napusti. Isto tako, rezultati ukazuju
da je u nizim stadijumima spremnosti efikasnije primenjivati intervencije
koje su usmerene na uvid, dok je u viSim stadijumima bolje primenjivati
kognitivno-bihevioralne intervencije.

Prochaska je sa svojim saradnicima definisao i detaljno opisao ove sta-
dijume promene i dao preporuke o tome koje su intervencije primerene za
koji stadijum.
= Prvi stadijum je stadijum prekontemplacije. U njemu je osoba nespre-

mna za bilo kakvu promenu ponasanja ili tako Sto odbija da vidi da je

odredeno ponaSanje problematic¢no ili tako $to ne veruje u moguénost
promene svojih navika. Ovo su Cesto pacijenti koji nisu dobrovoljno na
tretmanu ili koji negiraju psiholosku prirodu svojih tegoba. Zato je kod
njih obicno izrazen otpor tretmanu. Podaci o subjektivnom distresu su
nekonzistentni, mada se o¢ekuje ne tako jako visok kao kod klijenata

u slede¢em stadijumu (Gavrilov-Jerkovi¢, 2004, 2007). Sa ovim kli-

jentima je preporucljivo raditi po principima motivacionog intervjua

(Miller & Rollnick, 2002), koristiti nedirektivne tehnike, paradoksalne

intervencije i podizati uzbudenje kod onih kod kojih je distres nizak.
=  Drugi stadijum je stadijum kontemplacije. U ovom stadijumu pacijent

prepoznaje da postoji potreba da promeni nesto u svom ponasanju ali
je jo$ uvek ambivalentan u pogledu mogucnosti da to ostvari ili ne
zna nacin kako da promenu sprovede ili nije spreman da se odrekne
dobiti koje ima od starog ponaSanja. Ovaj stadijum moze veoma dugo
da traje i obicno je obeleZen neprijatnim osecajem istovremene nespre-
mnosti da se krene u akciju promene i krivice §to se takva promena ne
zapocinje. Postoji stalna svest o potrebi promene i stalno odlaganje
konkretnog koraka. Dok su u ovom stadijumu, sa pacijentima je kori-
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sno raditi terapije koje su usmerene na iskustvo i na uvid, dok je izbor
terapije usmerene na akciju vrlo problemati¢an i povecava Sansu da
osoba odustane od tretmana ili da sabotira preporu¢ene akcije. Zato se
viSe preporucuju tehnike koje su usmerene na izgradnju relacije i na
osvesc¢ivanje svog dozivljaja, svojih potreba i svojih ciljeva i resursa.
I dalje je proporucljivo raditi po principima motivacionog intervjua
i podsticati klijenta da sagledava pozitivne i negativne aspekte svog
nepozeljnog i pozeljnog ponasanja.

Slede¢i stadijum je stadijum pripreme koji je okarakterisan kona¢nim
povlacenjem izvesnih koraka, ali su u pitanju nesistematizovani i dis-
kontinuirani pokusaji. Takode, u ovom stadijumu kod pacijenta su naj-
zad preovladali pozitivni aspekti promene u odnosu na pozitivne aspekte
starog ponasanja, odnosno, osoba je sklona da viSe iznosi zasto je dobro
da se promeni, za razliku od osobe u stadijumu kontemplacije, kada su
prednosti i starog ponasanja i novog ponasanja vodile mrtvu bitku. Ve-
oma je vazno da u ovom stadijumu pacijent dobije podrsku socijalnog
okruzenja ali i da po¢ne da pravi plan kako da promenu konkretno spro-
vodi. I za ovaj kao i za prethodna dva stadijuma je preporucljivo vise
sprovoditi metode koje su usmerene na uvid, na izgradnju novog doziv-
ljaja, na promenu vrednovanja svog iskustva i svojih vrednosti i ciljeva.
Takode je umesno sprovoditi tehnike kognitivne restrukturacije.
Najvazniji stadijum je stadijum akcije i oni pacijenti koji dostignu ovaj
stadijum imaju najvise Sansi da zaista i dostignu zeljenu promenu. Ovaj
stadijum je obelezen znacajnom posvecenoséu pacijenta sprovodenju
razli¢itih promena u svom svakodnevnom funkcionisanju koje treba
da doprinesu uspostavljanju i odrzavanju te ciljane promene ponasa-
nja. Sa pacijentima koji su u ovom stadijumu je najkorisnije sprovoditi
neku na akciju usmerenu terapiju, koja ima za cilj promenu ponaSanja,
promenu obrazaca reagovanja, promenu interpersonalnih obrazaca,
promenu emocionalnog reagovanja i sl., a izbegavati tretmane koji su
prvenstveno usmereni na iskustvo i uvid. Generalno, u ovom stadijumu
pacijenti dobro reaguju na najveci broj tehnika osim na one koje su
usmerene na uvid. Izbor zavisi od drugih varijabli bitnih za planiranje
tretmana a najvise empirijske podrske su dobile tehnike koje ukljucu-
ju kontrolu stimulusa, postepeno izlaganje, kognitivne restrukturaci-
je, asertivni tretning, trening socijalnih vestina, kontrauslovljavanje,
upravljanje potkrepljenjem i sl.

Poslednji stadijum je stadijum odrzavanja promene karakteristiCan po
dodatnom obezbedivanju uslova za odolevanje iskusenju da se vrati na
staro ponasanje. U ovom stadijumu ponovo socijalna podrSka dobija
na vaznosti i sa pacijentima u ovom stadijumu se dosta radi na promeni
interpersonalnog funkcionisanja. NajviSe se znaci radi na prevenciji
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pojave recidiva, umora od promena, razocaranja, sumnje u konacno
reSenje i na uspostavljanju i odrzavanju visoke self-efikasnosti koja je
najvi$a u prethodnom stadijumu a u ovom stadijumu ima tendenciju
kolebanja (Gavrilov-Jerkovi¢, 2007). Specifi¢ne tehnike su sli¢ne kao
u prethodnom stadijumu i dalje su akcione i1 kognitivno-bihevioralne,
sa ponovnim stavljanjem akcenta na socijalnu podrsku i pojacan rad na
socijalnoj integraciji.

Istrazivanja su pokazala (Prochaska et al., 1992) da ¢e mali broj paci-
jenata progresivno napredovati kroz stadijume i tokom sprovodenja neke
promene pre mozemo ocekivati stalno vracanje na prethodne stadijume i
nove cikluse promene. Dobro uskladivanje stadijuma promene i tretman-
skih akcija povecava verovatnocu uspeha (DiClemente & Scott, 1997).
Vazno je napomenuti da je ovaj model najvise ispitivan na problemima
razli¢itih problema adikcije, od puSenja, narkomanije do gojaznosti, a naj-
vecu primenu je ostvario u oblasti zdravstvene psihologije. U kontekstu
mentalnog zdravlja se mnogo manje ispitivao (Gavrilov-Jerkovi¢, 2003)
i rezultati su manje dosledni nego u prethodno navedenim oblastima (Zu-
ljevi¢ i Gavrilov-Jerkovi¢, u Stampi). Ova nedovoljno jasna slika koja se
pojavljuje u radu sa psihijatrijskim pacijentima se objaSnjava time da je
model prvenstveno ispitivan na osobama koje imaju jedan problem koji
menjaju i u vezi kojeg imaju jasnu ideju. Psihijatrijski pacijenti Cesto ima-
ju vise problema, Cesto ne znaju tacno Sta treba povodom toga da rade
niti kakve veze njihovo ponasanje uopste ima sa njihovim tegobama i ova
kompleksnost i nejasna veza izmedu problema i ponasanja koje treba me-
njati zahteva izvesnu promenu principa na kojima ovaj model radi, ali i
pored toga osnovne pretpostavke su dobile podrsku i skre¢u nam paznju
na to da prilikom planiranja tretmana ne smemo da zanemarimo klijentovu
spremnost na promenu kao i da je vazno da je adekvatno procenimo, $to
znaci da treba da razlikujemo ne samo da li pacijent izrazava Zelju da nesto
promeni, nego i $ta i na koji nacin je spreman to da menja.

Zadatak 8.

Procenite kakve biste preporuke dali za pacijentkinje iz primera 1 i primera 2 sa
pocetka ovog poglavlja rukovodeci se opisanim kriterijumom, koji podaci bi vam jo$
trebali i kojim tehnikama bi ste ih prikupljali.
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Slede¢i kriterijum je sklonost ka razvijanju otpora, odnosno nespre-
mnost klijenta da se slozi sa terapeutom i da prihvati njegove intervencije.
Za ocekivati je da klijenti u razli¢itoj meri prihvataju i terapeutovo tu-
macenje njihovog problema i ponasanja vezanog za ponasanje i sugestije
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koje se ti€u intervencija ili domacih zadataka. Neki klijenti pokazuju visok
stepen saradljivosti, ponekad ¢ak i do nivoa preterane sugestibilnosti i ne-
samostalnosti, a neki opet pokazuju direktno suprotstavljanje i uéestalo
konfrontiranje sa terapeutom. Mozemo razlikovati otpor kao stanje, odno-
sno kao reakciju na trenutnu situaciju ili stimulus i otpor kao crtu, odnosno
kao tendenciju da se u razli¢itim situacijama i na razliCite stimuluse rea-
guje odbijanjem prihvatanja tudeg misljenja ili tude sugestije. I kod jedne
i kod druge vrste otpora radi se o percepciji napada na referentni okvir ili
autonomiju ili na potrebu za kontrolom. Sklonost ka razvijanju otpora koji
prevazilazi situacioni otpor se smatra mnogo znacajnijim faktorom koji
interferira sa uspehom tretmana od situacionog otpora koji se ¢ak moze
percipirati kao zdrav odgovor na pojacan pritisak ili prejaku konfronta-
ciju (Miller & Rollnick, 2002). Osobe koje pokazuju trajniju sklonost ka
razvijanju otpora pokazuju i sklonost ka pojacanoj kontroli, ka hostilnosti,
impulsivnosti i ka direktnom izbegavanju prihvatanja sugestija (Dowd &
Wallbrown, 1993). Pretpostavka je da ove osobe pokazuju takvu vrstu po-
nasanja jer su skolone da okolinu percipiraju kao napadnu i ¢esto osecaju
da je na neki nacin ugroZena njihova sloboda i nezavisnost i ¢esto se i zale
na to da drugi hoce da ih kontrolisu i da im nametnu svoje stavove. To re-
zultira neselektivnim odbijanjem da se sloZe sa svojom okolinom ¢ak i oko
bezazlenih stvari i biranjem ponaSanja koje je u suprotnosti sa onim koje
oni misle da drugi ocekuju od njih.

Gaw i Beutler (1995) navode da se klijenti sa visokom tendencijom ka
razvijanju otpora mogu prepoznati po slede¢im karakteristikama i ponasa-
njima u terapijskoj situaciji:
= visoka rezistentnost na prethodne tretmane,
= potreba da dominiraju,
= ucestali interpersonalni konflikti
= (estalo negiranje terapeutovih interpretacija
= odbijanje da se sprovedu ili zavrse domaci zadaci
= ekstremna potreba da se zadrzi autonomija

Sa druge strane, osobe koje pokazuju smanjenu tendenciju ka razvijanju
otpora po istim autorima pokazuju sledeca ponasanja ili karakteristike:
= ponasaju se submisivno,
= otvorene su za nova iskustva,
= prihvataju svaku terapeutovu interpretaciju i sugestiju,
= traze reSenje od terapeuta,
= sprovode sve domace zadatke.

Sklonost ka razvijanju otpora se preko prikazanih indikatora moze re-

gistrovati tokom psiholoske eksploracije preko ponaSanja sa ispitivacem,
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koje je obi¢no odbrambeno i kontrolisano sa visokom cenzurom. Takvi
ispitanici su Cesto nespremni da iznose licne podatke, ponekad skloni i
verbalnoj agresiji ili prema ispitivacu ili pomerenoj na testovni materijal
(,,Kakva su ovo pitanja?” ,,Ko je izmislio ovakav glup test?”...), ili cini¢-
nim komentarima, neprimereno duhovitim komentarima kojima pokusa-
vaju da izbegnu odgovor ili izlaganje i sl. Podaci koje iznose ukazuju na
Ceste interpersonalne probleme i potrebu da odbrane svoju nezavisnost i
slobodu, da se suprotstavljaju ustaljenim pravilima ili da namecu svoja
pravila. Otpor se vidi i kroz izrazito oskudnu produkciju ili kroz stalno
pomeranje sastanaka ili kroz kasnjenje na ispitivanje ili kroz ¢esto odgova-
ranje na pitanje pitanjem o pitanju, kroz pokusaj da uvede svoja pravila o
pauzama ili drugim pravilima, kroz hostilne komentare na osoblje ili druge
pacijente i sl. Na MMPI-u se kod ovih pacijenata ocekuje poviSenje na L i
K skali od kontrolnih skala i na Hs, Pa i Pd skali od klinickih skala (Groth
Marnat, 2003). Za ocekivati je i poviSenje na Ag skali od dodatnih skala.
Generalno, ovu osobinu o¢ekujemo kod osoba kod kojih dijagnostikujemo
izrazene narcistiCke crte, paranoidne, pasivno-agresivne, agresivne, pa i
kompulzivne. Na projektivnim tehnikama od ovakvih klijenata ¢emo ili
dobiti materijal koji ima puno indikatora agresivnog reagovanja, grandi-
oznog selfa, sukoba sa autoritetom, izrazene sumnji¢avosti i potrebe za
kontrolom ili ¢emo dobiti vrlo skucene ili irelevantne odgovore, ponekad
ekstremno duhovite odgovore koji upucuju na pojacanu kontrolu i nespre-
mnost osobe da se projektuje. Vazno je znati da se ovakvi irelevantni i
duhoviti odgovori Cesto dobijaju i u neklini¢koj populaciji i tada se ne
tumace kao crta ka izrazavanju otpora nego kao situaciona potreba da se
zastiti svoja privatnost. U sustini, i kod klini¢ke populacije se radi isto o
ovoj potrebi da se zastiti svoja privatnost, samo $to je ona neselektivna,
neproduktivna i ometa osobu u adekvatnom funkcionisanju, prvenstveno
u bliskim relacijama. Najpoznatiji instrument koji je konstruisan upravo
za ispitivanje terapijskog otpora je Therapeutic Reactance Scale (Dowd,
Milne & Wise, 1991).

Nasuprot ovome, kod klijenata koji pokazuju snizenu tendenciju ka ra-
zvijanju otpora obi¢no registrujemo izrazitu konstantnu susretljivost tokom
psiholoske eksploracije i potrebu da se dopadnu. Rezultati obi¢no upucuju
na izrazene histrioni¢ne crte i crte zavisnosti i pasivnosti. Da naglasimo,
ovo ne znaci da je sa ovim pacijentima lakse raditi ili da je njihova susret-
ljivost garant uspeha u tretmanu, nego samo nalaze drugaciji tretman.

Brojna su istrazivanja koja su ispitivala moderatorsku ulogu tendenci-
je da se razvija otpor na uspeh u tretmanu (Beutler et al., 2004) i rezultati
koji su dobijeni su veoma dosledni 1 ubedljivi. S jedne strane, ova osobina
se pokazuje kao prili¢no pouzdan prediktor slabijeg uspeha tretmana i to
nezavisno od terapijskog pravca, a sa druge strane, odredene modifikacije
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tretmana mogu moderirati uticaj pacijentovog otpora na efikasnost tretma-
na. Npr. depresivni klijenti koji su skloni visokom otporu, zna¢ajno bolje
rezultate postizu sa nedirektivnim terapeutima nego sa direktivnim terape-
utima sa kojima u proseku ni ne postizu poboljsanje, dok su rezultati obr-
nuti sa depresvinim klijentima koji pokazuju izrazito nizak nivo rezisten-
tnosti 1 koji najbolje rezultate postizu upravo sa direktivnim terapeutima.
Beutler i saradnici (2002) nakon pregleda veceg broja studija koje su se
bavile efektima terapeutove direktivnosti na uticaj tendencije ka otporu na
ishod tretmana, ukazuju da rezultati ovih studija dosledno podrzavaju ovu
pretpostavku da direktivne intervencije najbolje efekte daju sa osobama
koje imaju umerenu tendencija ka razvoju otpora, dok nedirektivne inter-
vencije najbolje rezultate daju sa visoko rezistentnim klijentima.

Groth-Marnat (2003) sumirajuci brojna istrazivanja Beutlera i sarad-
nika, daje slede¢e preporuke sa obzirom na stepen izrazenosti tendencije
ka otporu.

Sa visoko rezistentnim klijentima u principu se bolji rezultati postizu
putem nedirektivnog i ne ocigledno strukturiranog pristupa a kao efikasne
intervencije se pokazuju:
= samo-posmatranje,
= tehnike reflektovanja,
= podrska i razumevanje, ali sa umerenom empatijom (na kompleksnu

empatiju reaguju pojacavanjem otpora),
= motivacioni intervju,
= paradoksalne intervencije kao najefektnije, posebno one koje:

0 ohrabruju relaps,
O pripisuju izostanak promene,
0 ukljucuju prenaglasavanje simptoma.

Sa nisko rezistentnim klijentima u principu se postizu najbolji rezultati
kada se upotrebljava direktivan i visoko strukturiran pristup, a od tehnika
se izdvajaju:
= sklapanje terapijskog ugovora,
= irektivne hipnoti¢ke sugestije,
= bihevioralne tehnike sistematske desenzitizacije,
= tehnike upravljanja potkrepljenjem,
= tehnike kognitivne restrukturacije,
= vodena fantazija,
= davanje saveta,
= tehnika stopiranja misli,
= tehnike promene samovrednovanja,

= tehnike interpretacije.
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Zadatak 9.

Procenite kakve biste preporuke dali za pacijentkinje iz primera 1 i primera 2 sa
pocetka ovog poglavlja rukovodeéi se opisanim kriterijumom, koji podaci bi vam jos
trebali i kojim tehnikama bi ste ih prikupljali.
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Sesti kriterijum je socijalna podrska, koja se odnosi na stepen podrike
koju klijent dobija od svoje okoline. Obi¢no se kao okolina posmatra brac-
no i porodi¢no okruzenje, radno okruzenje, podrska prijatelja i podrska
razli¢itih organizacija u koje je klijent ukljucen.

Kada se meri podrska, potrebno je razlikovati objektivne indikatore
postojanja podrske i subjektivnu procenu klijenta o postojanju i kvalitetu
podrske koju ima od svoje okoline.

Objektivna bi se odnosila na ¢injenicu da li je klijent ostvario npr. brac-
nu relaciju, da li pripada nekom radnom okruzenju, da li ima i koliko ima
prijatelja, koliko su ¢lanovi njegovog okruZenja njemu na rapolaganju u
slucaju potrebe, koliko prosecno vremena provodi u drustvu drugih ljudi, u
koliko je razlicitih grupa i organizacija ukljucen i sl.

Subjektivni indikatori se odnose na pacijentov dozivljaj da li ima ili
nema na koga da se osloni u slucaju potrebe, da li procenjuje da je okruzen
ljudima u koje moZe da ima poverenja i koliko je zadovoljan koli¢inom i
kvalitetom relacija koje ostvaruje sa drugim ljudima i kvalitetom podrs-
ke koju dobija ili potencijalno moze da dobije od njih, da li ose¢a da je
prihvacéen i poStovan u svom okruzenju, da li oseca da je siguran u tom
okruzenju, npr. da ima poverenja da ga bracni partner nec¢e napustiti, da li
oseca sigurnost da ¢e ostati u radnoj organizaciji, da li ose¢a sigurnost da
¢e ostati prihvacen od prijatelja i sl.

Podaci o objektivnim i subjektivnim indikatorima se mogu dobiti to-
kom psiholoske ekploracije na vise nacina. Objektivni indikatori se po-
nekad dobijaju od klijentove okoline, ali ipak najcesce od samog klijenta
kroz naturalisti¢ke tehnike. Pokazatelj podrske npr. moze biti i to da li je
klijent sam doSao na ispitivanje ili u necijoj pratnji a ako je hospitalizovan
da li i koliko ¢esto mu dolazi neko u posetu, da li se neko od ¢lanova nje-
gove porodice raspituje o toku njegovog tretmana i sl. Subjektivni indika-
tori se mogu dobiti i kroz naturalisticke tehnike kao i putem samoopisnih
tehnika. Posebnu paznju treba obratiti na pacijentove izjave o dozivljaju
usamljenosti ili odbacenosti od strane rodbine i prijatelja ili strepnji da
¢e ostati bez necije podrske, kao i o tome da li ima osobe kojima se moze
poveriti i da li ima tajne koje nikome ne govori. Podrska se moze ispitivati
i putem razli¢itih inventara objektivne i subjektivne podrske, ali i preko
standardnog testovnog materijala. Npr. MMPI moze biti indikativan u smi-
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slu da povec¢anje na klini¢kim skalama Pa i Sc sugeriSu da osoba mozda
nema ni objektivnu ali sigurno nema subjektivni dozivljaj podrske. Pove-
¢anje na Hs skali 1 Hy skali moZe da ukazuje na to da osoba verovatno ima
visoke apetite za socijalnom podrskom i da je moguée da se hroni¢no oseéa
nezadovoljno bez obzira kakva je ta podrska objektivno. Kao prili¢no po-
uzdan znak problema na polju socijalne podrske je poveéanje na dodatnoj
skali Si koja upucuje na to da je osoba nadprosecno stidljiva, introvertna i
verovatno socijalno inhibirana te da se ose¢a nelagodno u drustvu drugih
ljudi i moguée da nema ni vestine ukljucivanja u socijalno okruzenje ili u
najboljem slu¢aju da ima veoma ograni¢en broj ljudi sa kojima ostvaruje
blizak kontakt. Generalno, rezultati psiholoske ekploracije koji ukazuju na
prisustvo narcistickih crta, pasivno-agresivnih ili pasivno-zavisnih, kao i
na prisustvo poremecaja li€nosti mogu ukazivati na klijentov konfliktan i
ambivalentan odnos prema socijalnom okruzenju i potrebi za tom podrs-
kom, jer takve osobe istovremeno mogu osecati potrebu za podrskom i
strah od gubitka autonomije ako tu potrebu pokazu.

Uticaj socijalne podrSke na ishod tretmana je istraZivan u znacajnoj
meri i dobijeni su relativno dosledni rezultati koji ukazuju na to da klijenti
sa ve¢om 1 kvalitetnijom socijalnom podrskom vise i stabilnije profitiraju
od tretmana (Mallinckrodt, 1996). Stepen ove povezanosti zavisi od toga
koji se indikator socijalne podrske prati. Tako rezultati ukazuju da subjek-
tivni dozivljaj ima veci znacaj od objektivnih indikatora iako su oba in-
dikatora pozitivno povezana sa uspehom tretmana (Hooley & Teasdale,
1989). Isto tako, nije svejedno koji od subjektivnih indikatora se prati. Isti
autori nalaze da je npr. percipiran kriticizam od strane supruznika bolji pre-
ditor relapsa od percipiranih konflikata. Zanimljiv je i nalaz Hoencampa,
Haffmansa, Duivenvoordena, Knegteringa i Dijkena (1994) da dok je per-
cipirana slaba podrska od strane porodice povezana sa slabijim napretkom
depresivnih klijenata u tretmanu, dotle je iznenadujuce percepcija depre-
sivnih klijenata da imaju slabu podrsku svoje dece bila pozitivan prediktor
uspeha u tretmanu!
varijable na efikasnost razliCitih terapijskih pristupa.

U tom smislu, vazan nalaz je da osobe koje imaju veéu socijalnu podrs-
ku zahtevaju kra¢i tretman i manje intenzivan tretman od osoba sa slabom
socijalnom podrskom i obrnuto, klijenti sa slabijom podr§skom vise uspe-
vaju u duzem i intenzivnijem tretmanu. Cak se dugotrajni tretman za osobe
sa kvalitetnom podr§kom moze pokazati kao kontraindikovan. Tako, npr.
Moos (1990) nalazi da depresivni pacijenti bez socijalne podrske kontinu-
irano napreduju sa produzavanjem tretmana, dok pacijenti sa zadovoljava-
jucom podrskom dostizu brzo i znacajno poboljSanje rano u tretmanu i ¢ak

im se stanje pogorsava ako se tretman nastavlja.
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Beutler, Clarkin & Bongar (2000) nalaze da pacijenti sa boljom soci-
jalnom podrskom viSe napreduju u interpersonalnom tretmanu i generalno
u tretmanima koji akcenat stavljaju na povecanje socijalnih vestina, §to
je pomalo paradoksalno, a slabije napreduju u bihevioralno-kognitivnim
pristupima. S druge strane, klijenti sa slabijom socijalnom podr§skom ima-
ju vise koristi od kognitivnog tretmana nego od tretmana koji insistira na
socijalnim relacijama. Sa ovim klijentima je preporucljiv i duzi tretman i
upotreba medikamenata za razliku od klijenata koji imaju zadovoljavajucu
podrsku okoline. U slucaju da terapeut Zeli da ipak radi na pobolj$anju so-
cijalnih relacija klijenata sa slabijom socijalnom podrskom onda rezultati
upucuju da je pozeljno klijenta ukljuciti u terapijsku grupu koja radi na
principima suportivnog tretmana.

Zadatak 10.

Procenite kakve biste preporuke dali za pacijentkinje iz primera 1 i primera 2 sa
pocetka ovog poglavlja rukovodeci se opisanim kriterijumom, koji podaci bi vam jo$
trebali i kojim tehnikama bi ste ih prikupljali.
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Sedmi kriterijum je stil previadavanja, s tim da se nacin na koji se ovaj
kriterijum ovde koristi delimi¢no razlikuje od strategija prevladavanja kako
ih defini§ Folkman i Lazarus (1980). Ovde se misli na sva ona ponaSanja
klijenta koja on pokazuje u razli¢itim situacijama kada se suoci sa distre-
som (Butcher, 1990), i prvenstveno se odnosi na dimenziju ekstraverzije i
impulsivnosti sa jedne strane i introverzije i emocionalnog povlacenja sa
druge strane (Eysenck & Eysenck, 1969, po Beutler, 2004).

Eksternalisti na kraj sa problemima izlaze tako $to su skloni impulsiv-
nosti, ¢estim acting out reakcijama, spoljasnjem lokusu kontrole i aktiv-
nom izbegavanju problema. Internalisti su vise skloni unutrasnjem lokusu
kontrole i skloniji su jaCem razvijanju subjektivne patnje od eksternalista.
Takode su vise od eksternalista skloni da razmisljaju o svom problemu u
pokusaju da ga razumeju.

Gaw & Beutler (1995) navode da se eksternalisti u klinickoj populaciji
prepoznaju po tome $to su skloni projekciji i prebacivanju krivice na oko-
linu, niskoj frustracionoj toleranciji, Cestim izlivima agresije, manipulaciji,
ispoljavanju potrebe za snaznom senzacijom, somatizaciji napetosti sa ra-
zvojem sekundarne dobiti.

Isti autori internaliste opisuju kao sklone introverziji, intelektualizaciji,
izbegavanju, socijalnom povlacenju, represiji, reaktivnoj formaciji, uma-
njivanju poteskoca, prenaglaSenoj emocionalnoj kontroli i somatizaciji sa
simptomima koji su viSe povezani sa vegetativhim nervnim simptomima
bez ocCigledne sekundarne dobiti.
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Podaci o ovoj varijabli se mogu dobiti tokom psiholoske eksploracije
kako kroz posmatranje i intervju, tako i kroz testovni pristup. Na MMP-
u skale Pd, Pa i Ma su skale koje ukazuju na tendenciju ka ispoljavanju
eksternalizujuceg stila prevladavanja, dok povisenje na skalama D, Pt i
Si ukazuje na sklonost razvijanju internalizujuceg stila. Odnos ovih skala
moze da ukaze na to da li je klijent vise sklon jednom ili drugom stilu.

Narodito je istrazivan moderatorski uticaj ove varijable na efekat tre-
tmana depresivnih pacijenata koji imaju internalizujuéi stil (udruzeno D sa
Pt i Si) i depresivnih pacijenata koji imaju eksternalizujuci stil (D udruze-
no sa Pd i/ili sa Pa) i nadene su znacajne razlike u pristupu tretmanu medu
ovim grupama. Beutler, Engle i saradnici (1991) nalaze da depresivni ek-
sternalisti viSe napreduju uz pomo¢ kognitivno-bihevioralnog tretmana
nego uz pomo¢ analitiCkih tretmana ili drugih iskljucivo na uvid orijenti-
sanih tretmana, dok internalisti pokazuju obrnutu reakciju i bolje reaguju
na uvid orijentisane kao i na interpersonalnu terapiju nego na kognitivno-
bihevioralnu. Isto i alkoholicari koji su skloni impulsivnom i agresivhom
ponasanju, odnosno eksternaliziraju¢em stilu prevladavanja pokazuju na-
predak kada se tretiraju kognitivno bihevioralnim pristupom za razliku od
alkoholicara internalista koji bolje reaguju na terapiju koja je usmerena na
poboljsanje socijalne relacije.

Generalno, rezultati ukazuju da pacijenti koji su skloni eksternaliziraju-
¢em stilu prevladavanja bolje reaguju na tretmane koji su bihevioralni i usme-
reni na simptom i na razvoj specificnih vestina. Od tehnika koje se pokazuju
kao efikasne (Groth-Marnat, 2003), to su ucenje socijalnih vestina, asertivni
trening, grupne intervecije, upravljanje besom, sistematska desenzitizacija,
tehnika sklapanja ugovora, tehnike kognitivne restrukturacije, posebno iza-
zivanje sumnje u iracionalna verovanja i razvijanje alternativnih verovanja,
tehnike kontrole stimulusa, kontrauslovljavanje i razni oblici relaksacije.

Sa druge strane, pacijenti skloni internaliziraju¢em stilu prevladavanja
viSe napreduju sa pristupima koji istiCu razvoj uvida i emocionalnog osve-
S¢ivanja. Od tehnika su preporucljive interpretacija snova, vodena fanta-
zija, interpretacija otpora i transfera, tehnika duplih stolica, tehnike koje
provociraju katarzu, biblioterapija, direktne instrukcije i sl.

Zadatak 11.

trebali i kojim tehnikama bi ste ih prikupljali.

Procenite kakve biste preporuke dali za pacijentkinje iz primera 1 i primera 2 sa
pocetka ovog poglavlja rukovodeéi se opisanim kriterijumom, koji podaci bi vam jo$

Beutler i saradnici (2004) isti¢u da ova lista kriterijuma nije kona¢na
i da su potrebna jo$ brojna istrazivanja koja ¢e nam dati jo$ bolju sliku o

179



Kontekst mentalnog zdravlja

tome koje varijable klijenta moderiraju efikasnost tretmana i kako nam
takva informacija moze pomoc¢i da preko dijagnostike tih varijabli posti-
gnemo $to bolje poklapanje karakteristika klijenta i karakteristika tretmana
ne bi li taj tretman dao §to bolje rezultate. Trenutno interes ovih istrazivace
je usmeren na otkrivanje doprinosa stila emocionalne vezanosti na razvoj
relacije sa terapeutom i preko te relacije na efikasnot tretmana, a takode je
istrazivacki interes usmeren na razvoj modela koji bi integrisao sve ove po-
jedinacne kriterijume i ukazao na njihov medusobni uticaj jer ima indicija
da razlic¢ite kombinacije kriterijuma modifikuju uticaj svakog kriterijuma
(Koocher, Norcross & Hill, 2005).

16.3. Neophodna znanja
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Iz pregleda samo dela tipi¢nih zadataka koje svakodnevno sprovodi
psiholog zaposlen u kontekstu mentalnog zdravlja mozemo da vidimo da
je klinicka procena izuzetno kompleksna delatnost koja podrazumeva da
psiholog koji je sprovodi odlicno poznaje opsta pravila o odnosu varijabli
koje posmatra a koja proistic¢u iz pouzdanih empirijskih podataka, da dobro
poznaje vrednost tehnika kojima dolazi do podataka o klijentu, da razume
konceptualne modele u okviru kojih ¢e integrisati i interpretirati podatke,
ali i da sve vreme mora da bude svestan da se pred njim nalazi neponovlji-
vo i jedinstveno ljudsko bic¢e sa svojom jedinstvenom biografijom, jedin-
stvenim ciljevima i specifiénim zivotnim kontekstom i da sve to ponekad
izmi¢e svim nasim Semama od kojih zbog toga ne smemo odustati ali u
odnosu na koje ¢emo uvek zadrzati racionalnu distancu.
Ako pokuSamo da rezimiramo, onda mozemo da kazemo da je ono Sto
se o¢ekuje od klini¢ara koji radi u ovom kontekstu, a da bi mogao da odgo-
vori na svakodnevne zahteve prakse, to da dobro poznaje:
= opStu i specijalnu psihopatologiju, odnosno da zna kriterijume na osno-
vu kojih se sprovodi klasifikacija poremecaja,
= razlicite teorijske koncepte koji objas$njavaju etiologiju i prirodu razli-
¢itih poremecaja,

= makar okvirno farmako terapiju, odnosno da zna koje su velike grupe
farmaka koji se primenjuju u psihijatriji, koje su indikacije za njihovu
primenu, a koje kontraindikacije, koji su kratkorocni i dugoro¢ni efekti
odredenih farmaka na ponasanje i dozivljavanje pacijenata i sl.

= rezultate istrazivanja u oblasti psihopatologije,

= principe primene, obrade i interpretacije psiholoskih tehnika, testova i
metoda za procenu psihopatoloskih fenomena,

= psihometrijske karatkeristike instrumenata koje namerava da upotre-
bljava u procesu procene,
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= vestine aktivnog sluSanja i generalno komunikacione vestine,

= teorijske okvire iz kojih proisti¢u razli¢ite metode procene i varijable
koje se zahvataju primenjenim metodama,

= metodologiju istrazivanja i specifi¢nosti istrazivanja u klini¢koj psiho-
logiji,

= savremene psihoterapijske pristupe i njihova indikaciona podrudja,

= savremene psiholoSke modele promene ponasanja i njihove implikaci-
je na klini¢ku praksu i posebno na praksu klini¢ke procene

= rezultate evaluacije psihoterapije, a narocCito da zna koje intervencije
imaju empirijsku potvrdu sa kojim klijentima i u odnosu na koje pro-
bleme,

= eticke principe na kojima se zasniva rad psihologa s obzirom da mnoge
dileme koje treba da reSava imaju znacajno eticko opterecenje, pocevsi
od etiketiranja i povecanja verovatnoce stigmatizacije psihijatrijskog
klijenta pa do pitanja eticnosti zadavanja instrumenata koji nisu stan-
dardizovani na naSoj populaciji ili preporucivanja tretmana koji nema-
ju adekvatnu empirijsku proveru,

= ukoliko radi u neuropsiholoskom kontekstu, onda je nuzno da dobro
poznaje i oblast neuropsihologije i razliCite baterije testova i metoda
koje se primenjuju u cilju procene psihoorganiciteta,

= ukoliko radi u razvojno klinickom kontekstu onda je nuzno da razume
principe normalnog i patoloSkog u razvoju, da poznaje oblast razvojne
psihopatologije i specifi¢nosti klinickog pristupa deci i mladima kao i
da je vest u primeni metoda i tehnika procene namenjenih ovoj uzra-
snoj grupi.

16.4. Specificnost komunikacije

Posebno delikatna tema za klinickog psihologa u kontekstu mentalnog
zdravlja je komunikacija sa srodnim strukama, prvenstveno sa psihijatri-
ma. Kada govorimo o komunikaciji, onda mislimo i na stru¢nu i na profe-
sionalnu komunikaciju.

Pod stru¢nom komunikacijom podrazumevamo posredovanje psiholo-
ga izmedu pacijenta i psihijatra ili nekog drugog trazioca procene. Ovo
posredovanje se najcesc¢e odvija kroz usmeni ili pismeni izvestaj u kome
psiholog daje rezultate svoje procene. Brojni su nesporazumi koji mogu da
iskrsnu u ovoj oblasti, pocevsi od nedovoljno dobrog razumevanja cilja i
svrhe procene, §to dovodi do toga da psiholog na kraju daje izvestaj koji nije
klinicki relevantan, preko nedovoljno jasnih i viSesmislenih termina koje i
psihijatri i psiholozi koriste kada opisuju svoje klijente i njihove probleme
(npr. termini poput emocionalno nezreo, prazna licnost, slaba li¢nost, ner-
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vni slom! i sl., koji se neretko sre¢u u izvesStajima ove dve vrste struc¢njaka)
pa do problema koji proisti¢u iz razli¢ite konceptualizacije mentalnih po-
remecaja i strategija kako se oni trebaju reSavati. Tako psihijatri najcesce
funkcionisu iz medicinskog modela i bihevioralnu disfunkcionalnost treti-
raju kao simptom neke neuroloske bolesti ili neuroloske disfunkcije, dok
psiholozi ¢esée koriste neki od psiholoskih modela i bihevioralnu disfunk-
cionalnost tretiraju kao gresku u adaptaciji a psihicke probleme pre vide
kao probleme Zzivljenja nego kao indikatore latentne bolesti organa. Jedna
vrsta problema proistice iz toga §to ova dva modela nisu uvek kompatibil-
na u prakti¢nim dijagnostickim i terapijskim implikacijama a jos ozbiljnija
vrsta problema se razvija kada protagonisti ove dve struke zanemare da se
jos uvek na ovom stupnju pozitivnog znanja radi samo o konceptualnim
modelima koji treba da olak$aju razumevanje realnosti a ne o realnosti. U
tom smislu, ovakvi modeli za sada mogu biti samo korisni 1 funkcionalni
a ne i tacni ili neta¢ni. Problemi u komunikaciji mogu da proisteknu i iz
¢injenice da ove dve struke imaju u znacajnoj meri i zajednicki predmet
bavljenja (osoba ili manja grupa sa psihickim poteSko¢ama) i u znacajnoj
meri sliéne metode pristupa (npr. naturalistiCke procene li¢nosti, psihote-
rapijske 1 socioterapijske metode, rad sa porodicom klijenta), a ono $to ih
razlikuje je osim konceptualnih modela i nacin i putevi sticanja znanja,
tako da povremeno postoji napetost izmedu stru¢njaka u vezi toga ko je za
Sta stru¢no kompetentan.

Delikatnost teme komunikacije proisti¢e i iz paradoksalne pozicije
klinickog psihologa u medicinskim institucijama koje se bave pitanjima
mentalnog zdravlja i koja definiSe profesionalnu komunikaciju psihologa
sa ostalim profesijama. S jedne strane, psiholog je pozvan da kao ekspert
za procenu i razumevanje ponasanja i psihopatoloskih fenomena svedoci o
relevantnim aspektima funkcionisanja pacijenata kao i da sprovodi psiho-
loski tretman, a sa druge strane, usled hijerarhijskog ustrojstva psihijatrij-
skih institucija, zvani¢no psiholog ima status saradnika a ne zdravstvenog
radnika, $to je inace status zaposlenih u zdravstvu koji svoj rad ne ostvaru-
ju kroz direktan rad sa pacijentima, kao $to su npr, administrativni radnici.
Ovo ima ozbiljne reperkusije na mesto psihologa i u lancu odlucivanja i
upravljanja, ali i u smislu uobicajeno nizih zarada psihologa u odnosu na
medicinsko osoblje, §to Cesto rezultira dozivljajem osujecenosti i delimic-
no je doprinelo tome da klinicki psiholozi traze i druge kontekste u kojima
mogu primenjivati svoja znanja i vestine.
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17. FORENZICKI KONTEKST

17.1. Tipic¢ne institucije i klijenti

Kada govorimo o forenzickom kontekstu procene, mi prvenstvneno
mislimo na klinicku procenu koja se sprovodi sa osobama koje su u ne-
kom sudskom procesu, bilo da su u pitanju pocinioci nekog dela, bilo da
se ukljucuju u sudski proces kao Zrtve, bilo da su u nekom postupku kao
Sto je procena poslovne sposobnosti ili procena podobnosti za obavljanje
roditeljske duznosti i sl. Forenzicki kontekst klinicke procene nije defini-
san institucijom u kojoj klini¢ki psiholog radi nego za koju ili po Cijem
zahtevu i u koje svrhe sprovodi procenu. Naime, forenzicku klinicku pro-
cenu najéesce sprovode psiholozi koji su zaposleni u klinickom konteksu
ili u kontekstu socijalne zastite, a sve CeSce i psiholozi privatnici koji se
bave nekim oblikom klini¢ke psihologije. Ovo je posledica toga da se pro-
blematika koja se procenjuje u forenzickom kontekstu, klijentela koja se
procenjuje, kao i metodologija rada u znacajnoj meri poklapaju sa onima
iz klini¢kog i socijalno-klinickog konteksta.

Najces¢i narucioci klinicke procene u oblasti forenzike ¢e biti ili prav-
ni zastupnik neke od stranaka ukljuc¢enih u proces ili sudija koji vodi sud-
ski postupak ili psihijatar koji je 1 sam ukljucen u forenzi¢ku procenu pa
mu trebaju dodatne informacije od psihologa koga onda ukljucuje u tim
za procenu. U zavisnosti od toga da li psiholog procenu, koja se u ovom
kontekstu naziva vestacenje, vr$i samostalno ili kao ¢lan tima i njegovo
misljenje kao strucnog svedoka, odnosno vestaka, ¢e biti dato u obliku
izveStaja, koji se naziva ekspertiza, samostalno ili ¢e biti integralni deo
misljenja stru¢nog tima. Kada psiholog nastupa samostalno, onda i usmeno
brani, odnosno obrazlaze dato misljenje pred ¢lanovima suda, a kada je deo
tima, onda nekad ucestvuje i u usmenoj odbrani, a nekad to ¢ini drugi ¢lan
tima, najc¢esce psihijatar.

Ova Cinjenica da psiholog javno obrazlaze zakljucke do kojih je dosao
procenom klijenta je nesto §to forenzicku procenu ¢ini specificnom u od-
nosu na druge vrste klinicke procene. U drugim kontekstima, uslov za pro-

cenu je dobrovoljnost klijenta i relativna tajnost podataka. U forenzickom
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kontekstu se od oba ova principa odstupa. Slicnu situaciju imamo samo
delimi¢no zastupljenu i1 u kontekstu socijalne zaStite, ali i tamo je tada
uvek ukljucen i neki drzavni organ kao narucilac. Ovu ¢injenicu je vazno
imati u vidu jer moze da uti¢e na verodostojnost podataka koje dobijamo
od klijenata jer su klijenti direktno ili indirektno zainteresovani za rezultate
procene i obi¢no su svesni da rezultati mogu da uti¢u na ishod procesa u
kojem ucestvuju.

Najcéesce klijenti su ili po¢inioci nekog dela ili zrtve nekog dela ili
ucestvuju kao svedoci pa se procenjuje njihova verodostojnost ili su pak
stranke koje uCestvuju u nekom parni¢nom postupku, kao §to je slucaj kod
dodele starateljstva roditelju nakon razvoda braka.

17.2. Tipi¢ni zadaci psihologa
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Najopstije receno, zadatak klinickog psihologa ¢e u oblasti forenzike
biti da za narucioca prosledi misljenje o klijentovom mentalnom stanju
i sposobnostima koje su predmet procene. U odredenom broju slucajeva
zadaci koji se postavljaju pred psihologa vesStaka nisu po svojoj prirodi
psiholoski kao npr. u slucaju kada se trazi da psiholog proceni da li je
pocinilac nekog kriminalnog dela bio uracunljiv u momentu izvrSenja
dela. Uracunljivost nije psiholoski nego je pravni pojam i ne postoje neke
propisane psiholoske procedure, tehnike ili standardi koji su namenjeni
ispitivanju uracunljivosti. U takvim slu¢ajevima, psiholog mora prvo da
prevede zahtev za procenom na nivo psiholoskih varijabli za koje pose-
duje metodologiju procene a koje mogu da daju odgovor na pitanje koje
je postavljeno u pravnim terminima. U pitanju procene uracunljivosti to
bi znacilo da ¢e psiholog najsire posmatrano procenjivati indikatore koji
mogu da ukazu da li je u momentu izvrSenja dela pocinilac bio sposoban
da objektivno percipira situaciju i da razume delo koje je izvrsio, odnosno
da li je bio sposoban da razlikuje realnost od svoje fantazije.

Da bi dosao do odgovora na najveci broj zadataka u forenzickom kon-

tekstu, psiholog ¢e najc¢esce procenjivati:

= Jicnost klijenta, odnosno njegove dominantne osobine kao i uslove
koji su mogli doprineti da se neke osobine razviju (npr. kod maloletnih
prestupnika se procenjuje da li je manifestovanom ponasanju koje je
dovelo do pocinjenog dela doprinela odredena struktura li¢nosti pre-
stupnika kao i da li je porodi¢na atmosfera mogla doprineti razvoju i
odrzavanju takve strukture ili kod roditelja nakon razvoda u procesu
dodele starateljstva se procenjuje koje osobine su istaknute kod svakog
od roditelja i da li registrovane osobine mogu doprineti neadekvatnom
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razvoju deteta, kao $to je npr. rigidnost, smanjena tolerancija na fru-
straciju, neadekvatna emocionalna regulacija, manifestna agresivnost,
opsesivna sitni¢avost, preterani perfekcionizam...);

prisustvo patologije ili disfunkcionalnosti, pa ¢e kod optuzenika oce-
njivati da li je patologija interferirala sa moguénoscéu osobe da donosi
odluke u vezi poc¢injenog dela, kod Zrtve da li je patologija postojala i
pre pocinjenog dela ili je u pitanju traumatizacija, kod procene podob-
nosti osobe za roditeljstvo da li patologija umanjuje sposobnost osobe
da bude adekvatan roditelj, kod procene poslovne sposobnosti da li se
razvija neka patologija koja onesposobljava osobu da samostalno do-
nosi odluke u vezi sebe i svoje imovine a kod svedoka da li je izmenila
njegovu moguénost da verodostojno svedoci;

intelektualnu zrelost klijenta: odnosi se na kvantitativne pokazate-
lje razvoja inteligencije i klasifikaciju inteligencije klijenta, ali i na
procenu u kojoj meri klijent shvata realnost i svoje postupke, kako
prakti¢no koristi svoje kapacitete, koliko je intelektualno rigidan,
koji je kvalitet miSljenja, za koje aktivnosti je sposoban a za koje nije
ukoliko postoji ozbiljnije ostecenje inteligencije, da 1i mu kapaciteti
omogucavaju da unapred predvidi i razume posledice nekih dogadaja
ili svojih radnji;

emotivnu zrelost: u ovom specificnom kontekstu ona se uglavnom od-
nosi na §irinu i intenzitet emocionalnih reakcija, usaglasenost emocio-
nalnog odgovora sa situacijom i moguénost kontrole emocionalnosti,
impulsivnost i frustracionu toleranciju, kvalitet emocionalnog veziva-
nja, sposobnost empatije, sposobnost razvoja osecanja krivice;
socijalnu zrelost: uglavnom se procenjuje uklopljenost osobe u pri-
marnu i u sekundarne grupe i sposobnost stvaranja socijalnih relacija,
usvojenost moralnih normi, usvojeni vrednosni sistem, odnos prema
odgovornosti, sposobnost donosenja odluka i samostalno delanje, su-
gestibilnost;

motivaciju: kod pocinioca dela procenjuje se §ta je najverovatniji ra-
zlog za kriminalno pona$anje, kod procene verodostojnosti svedoka da
li postoje motivi koji bi mogli da kompromituju tacnost njegovog sve-
docenja, kod roditelja u postupku dodele dece, koji su motivi svakog
od ucesnika da preuzme brigu o detetu, isto kod potencijalnih usvoji-
telja, Sta ih motiviSe za takav ¢in, kod zrtve koja trazi naknadu Stete
da li su u pitanju samo motivi za kompenzacijom pretrpljene Stete ili
ima 1 drugih motiva i sl. Ovde je vazno naglasiti da psiholog ne treba
da se bavi pitanjem da li po€inilac ili svedok laze, jer je to posao suda.
Posao psihologa je da istraZzi i pitanje motivacije da bi bolje definisao
udeo mentalnog stanja klijenta u konkretnom ponasSanju koje je pred-
met sudskog spora;
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sve ometajuce faktore i okolnosti koju su mogli da uticu na sposob-
nost donosenja odluka i prosudivanja klijenta, na njegovu percepciju
ili nameru, odnosno njegovo mentalno stanje koje je tako doprinelo da
izvrsi pocinjeno delo i putem kojih se moze makar delimi¢no objasniti
ponasanje klijenta. Npr. neke osobine klijenta kao Sto su hipersenzitiv-
nost i interpretativnost mogu ga uciniti vise osetljivim na provokacije,
rigidnost moze dovesti do vece sklonosti da ulazi u konflikte ili da
zahteve za nekom promenom dozivi kao napad, zivotna situacija koja
je trenutno teska zbog brojnih nagomilanih Zivotnih dogadaja je mogla
da oslabi kontrolne mehanizme pa se moze razumeti klijentova snizena
frustraciona tolerancija ili ponasanje koje inace ni on sam ne odobrava
i $to povecava verovatnocu da uz adekvatan tretman taj klijent nece
viSe Ciniti slicne kriminalne radnje, ili obrnuto, da je inkriminisano
ponasanje vise rezultat stabilnih personalnih struktura manje podloz-
nih promenama, pa postoji veca verovatnoca recidiva §to u sudskom
procesu moze uticati na rezim sankcija (o tome uvek odlucuje sudija,
nikad vestak!). Ponekad je uzrast klijenta faktor koji pomaze da razu-
memo ponasanje klijenta i da ga tumacimo u kontekstu nezavrSenog
razvoja, kao npr. donosenje impulsivnih odluka ili potpadanje pod uti-
caj vr$njacke grupe kod adolescenata a ponekad je u pitanju mogué-
nost uticaja fizioloskog stanja, npr. pojava postpartalne psihoze kod
slucaja izvrSenja dela cedomorstva i sl.

Kada psiholog samostalno vrsi ekspertizu, svoj izvestaj daje u obliku

nalaza i misljenja koji treba da sadrze sledece informacije:

osnovne identifikacione podatke o ispitaniku ili o ispitanicima koji su
bili procenjivani,

obavezno istaknut zahtev, odnosno koji je razlog zasto se sprovodi is-
pitivanje ili na koja pitanja treba da odgovori procena,

opis ponasanja ispitanika u situaciji ispitivanja,

koje su tehnike primenjene u proceduri procene,

podatke o intelektualnom funkcionisanju ispitanika kroz podatke o
nivou sposobnosti, stilu reSavanja problema, mentalnoj efikasnosti i
eventualnim oSte¢enjima i indikatorima intelektualnog propadanja,
podatke koji ukazuju na istaknute karakteristike licnosti ispitanika,
podatke koji ukazuju na emocionalni profil i emocionalnu regulaciju
ispitanika,

podatke o odnosu svesne i nesvesne motivacije,

podatke o obrascima interpersonalnog ponasanja,

eventalno, ako je to deo zahteva, dijagnosticku klasifikaciju,
obavezno predloge u odnosu na dalji postupak i zaklju¢ni odgovor na
postavljeno pitanje.
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Kada nastupa kao deo tima, izvestaj psihologa je obi¢no koncizniji i
direktno usmeren na davanje odgovora na postavljeno pitanje.

Najocigledniji razlog za ukljucivanje psihologa u sudske postupke pro-
izilazi iz namere drzave da svim akterima koji su deo procedure obezbedi
maksimalno pravedne uslove.

Sve ove procene psiholog sprovodi isklju¢ivo u odnosu na specifi¢ne
okolnosti zbog kojih se osoba nalazi u sudskom postupku i zakljucci koje
iznosi imaju znacenje samo u odnosu na tu situaciju. U svojoj ekspertizi
psiholog bi trebalo da naglasi tatno koji je predmet procene, odnosno u
odnosu na koji specifican zadatak sprovodi procenu. Raspon ovih zadataka
u praksi je izuzetno Sirok. Ovde ¢emo navesti samo one osnovne i relativ-
no Ceste zadatke koje psiholog dobija kada je re¢ o proceni u forenzickom
kontekstu.

17.2.1. Vestacenje procesne kompetentnosti

Psiholog treba da proceni da li je optuzenik mentalno sposoban da
razume situaciju sudenja i da kompetentno ucestvuje u njoj. To obi¢no
obuhvata procenu da li je u slu¢aju da je priznao zlo¢in, klijent bio prise-
ban i shvatio znacaj tog priznanja, kao i da li je uopste dovoljno dusevno
zreo (intelektualno, emocionalno, socijalno) da da verodostojne izjave o
svom ucescu u zlocinu. Zatim obuhvata procenu da li je klijent dovoljno
kompetentan, odnosno mentalno sposoban da prati sudenje i ucestvuje u
njemu, da razume proces iznosenja dokaza i posledica tog procesa, i da
samostalno i verodostojno svedo€i o svojoj nevinosti, krivici ili elemen-
tima koji umanjuju krivicu. Obuhvata i procenu kompetentnosti da razu-
me kaznu i uslove izvrSenja kazne, kao i da bez ozbiljnije traumatizacije
podnese kaznu. U slucaju da je bilo koja od ovih kompetentnosti upitna,
sudenje ili izvrSenje kazne se odlazu a preduzimaju se mere tretmana koje
treba da povrate klijenta u stanje kompetentnosti. Vazno je prepoznati
da ovo nije isto Sto i veStacenje uracunljivosti. Naime, pocinilac moze
biti privremeno neuracunljiv za vreme izvrSenja dela, a ponovo mentalno
priseban i ura¢unljiv u vreme sudskog procesa i obrnuto, ura¢unljiv u
vreme dela a privremeno neuracunljiv, odnosno, nekompetentan u toku
procesa. Naravno, moze biti i urac¢unljiv u obe situacije ili neuracunljiv u
obe situacije. One treba da se posmatraju nezavisno. Psiholog procenju-
je da li postoje elementi trajne ili privremene nekompetentnosti. Trajna
bi proisticala iz npr. intelektualne insuficijentnosti, bilo zbog mentalne
retardacije, bilo zbog deterioracije koja je posledica nekog ireverzibil-
nog psihoorganskog procesa, a privremena iz npr. psihoti¢ne reakcije na
aktuelnu situaciju, apstinencijalne krize, razvojno uslovljene dusevne

nezrelosti 1 sl.
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17.2.2. Vestacenje uracunljivosti
|

Psiholog treba da proceni da li postoje indikatori u mentalnom stanju
klijenta koji bi ukazivali da postoji opravdana sumnja da je klijent u vreme
izvrSenja dela bio neuracunljiv. Neuracunljivost se odnosi na sposobnost
razumevanja i situacije i svojih postupaka i posledica tih postupaka kao i
na mogucnost da se tim postupcima voljno upravlja. Pretpostavka je da
osoba moze biti kriva za neko delo samo ako je bila sposobna da ga od-
govorno sprovede, odnosno ako je znala §ta radi, ako je znala da to Sto
radi nije dobro ili barem da je znala da drustvo ne odobrava takva dela i
ako je mogla da odluci svojevoljno da to delo uradi ili ne. Ako je postojao
bilo koji faktor koji je mogao da kompromituje ovu sposobnost onda je
potrebno proceniti prirodu i efekte takvog faktora na kriminalno ponasanje
okrivljenog. Kada procenjujemo uracunljivost, onda procenjujemo i koji
stepen neuracunljivosti je u pitanju.

O potpunoj neuracunljivosti govorimo kada na osnovu rezultata proce-
ne zaklju¢imo da je mentalno stanje klijenta bilo u toj meri izmenjeno da
u momentu izvrSenja dela ili nije shvatao $ta radi ili nije shvatao da je to
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lose ili je verovao da nije imao izbora, kao u slucaju dela nasilja (ubistva,
fizickog napada, silovanja...) koje izvrsi osoba u psihoticnom Subu, pod
uticajem haluciniranih naredbi ili u okviru paranoidnog sindroma i kve-
rulentnog delirijuma ili kada npr. veruje da je nekoga spasila tim ¢inom i
kada veruje da nije imala izbora jer je to naredba koja je dosla od strane
neke vise sile.

O bitno umanjenoj uracunljivosti govorimo u slucaju da je delo uci-
njeno od strane osobe koja je inace zadovoljavajuce funkcionalna ali je u
momentu izvrSenja dela bila iz nekog razloga znacajno izmenjene svesti,
npr. zbog snazne emocionalne reakcije, kao §to je strah u situaciji percepci-
je dajoj je dete zivotno ugroZzeno ili je bila pod snaznim dejstvom alkohola
ili nekog narkotika ili je osoba i inace zbog svoje strukture licnosti, blaze
mentalne retardacije ili poremecaja li¢nosti znacajno pojacane sugestibil-
nosti, kada ne mozemo da govorimo o potpunom izostanku svesti o tome
Sta ¢ini ili o tome da li je to dozvoljeno ili nije, nego pre o znac¢ajno smanje-
noj moguénosti da u tom momentu samostalno donosi odluke i da se npr.
suprotstavi nekom stavu ili nekoj naredbi.

O umanjenoj uracunljivosti govorimo kada je osoba mogla u datoj si-
tuaciji da funkcioniSe potpuno pribrano ali su izvesne okolnosti dovele do
delimi¢nog umanjenja te pribranosti, kao npr. kada je re¢ o trenutnoj suge-
stibilnosti zbog pripadanja razjarenoj gomili ili delovanju u stanju panike
zbog pripadanja uplasenoj gomili, kada je reC o produzenoj stresnoj situaciji
i akumulaciji nezadovoljstva, te izvrSenja dela u obliku acting outa ili kada
je rec o ponasanju u blaze alkoholisanom stanju ili pod slabijim dejstvom
narkotika (bez izmenjene svesti, samo smanjenih granica i samokontrole).

I o potpunoj uracunljivosti govorimo kada nije zabelezeno da postoje
faktori koji bi mogli umanjiti ura¢unljivost, ili ako takvi faktori formalno i
postoje, da u konkretnom slucaju nisu delovali na proces donosenja odluke
o kriminalnom delu.

Mogucée je kao i u sluc¢aju procesne kompetentnosti govoriti i o privre-
menoj neuracunljivosti i trajnoj neuracunljivosti. Ove dimenzije su vazne
zbog odluke suda o tipu sankcije.

17.2.3. Vestacenje dusevne zrelosti

Psiholog treba da proceni da li postoje indikatori da li je neko delo
uc¢injeno od strane osobe koja nije dovoljno dusevno (intelektualno, emo-
cionalno ili socijalno) zrela da razume svoje postupke, da predvidi nji-
hove posledice i da upravlja njima. Zahtevi za procenom zrelosti su za
psihologa uvek izazovni i delikatni zato Sto osim za procenu intelektualne
zrelosti ne postoje jasno definisani standardi po kojima bi se procenjivala
emocionalna ili socijalna zrelost nego se o njima posredno zakljucuje na
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nacin koji smo opisali na pocetku ovog poglavlja. Zato se psiholozi kada
treba da procene zrelost osobe ipak u najvecoj meri oslanjaju na podatke o
intelektualnoj zrelosti, odnosno razvijenosti i integrisanosti intelektualnih
sposobnosti, a ostalim podacima upotpunjavaju sliku o dusevnoj zrelosti
osobe. To znaci da ¢e u najvecem broju slucajeva klini¢ar upotrebiti kli-
nicki test inteligencije prilagoden uzrastu a da ¢e onda proSirivati bateriju
instrumentima i tehnikama koje mogu posredno da mu daju odgovor i na
ostale dimezije duSevne zrelosti odnosno nezrelosti. Ovo nikako ne znaci
da je podatak o intelektualnoj zrelosti dovoljan, nego pre mozemo reci da
je nuzan a da o dovoljnosti govorimo tek u kontekstu dela koje je izvrseno,
uzrastu osobe koja ga je izvrSila, dominantnih personalnih osobina osobe
i eventualno indikatora da postoji psihopatoloski izmenjeno funkcionisa-
nje pocinioca. Ova nezrelost moze da bude prolazna, uslovljena uzrastom
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ili uslovljena neadekvatnim Zivotnim okolnostima, te da se ocekuje da ¢e
biti prevazidena sa odrastanjem ili uz neku intervenciju, a moze da bude i
strukturalna kao deo neke retardacije ili deterioracije ili kao deo strukture
li¢nosti ili poremecaja i da postoji mala ili nikakva verovatnoca da ¢e biti
prevazidena, kao npr. u slucajevima antisocijalnog ili granicnog poreme-
¢aja licnosti. Ovakva veStacenja se obi¢no obavljaju u svrhu olakSavanja
odluke sudije u vezi tipa sankcija i posebno su delikatna kod osoba koja su
prvi put uradila neko delo i kod dece i omladine kada se odlucuje o tome
da li pocinilac treba da bude smesten u neku instituciju ili da bude uslovno
pusten uz pojaane mere nadzora i obaveznog tretmana jer se ocekuje da
¢e uz adekvatnu asistenciju prevaziéi trenutnu nezrelost.

17.2.4. Vestacenje licnosti

Psiholog najcesce treba da proceni verodostojnost svedoka, odnosno
kompetentnost svedoka koja bi govorila o adekvatnoj ili sumnjivoj vero-
dostojnosti njegovog svedocenja. Svedok moze biti tree lice, a moze biti
i sama zrtva koja svedoci o delu koje je sprovedeno nad njom. U ovom
slucaju psiholog opet procenjuje postojanje razlicitih personalnih indika-
tora koji bi mogli da ukazu da li kod svedoka postoje neki trajni (ticu se
strukture licnosti, psihopatologije, intelektualne zrelosti i sl.) ili prolazni
procesi (ti€u se emocionalnog stanja, motivacije, prolaznih izmena stanja
svesti i sl.) koji dovode u sumnju istinitost svedocenja. Zadatak psihologa
ni u jednom momentu ne sme biti da diskutuje o istinitosti svedocenja,
nego samo da istrazi da li u funkcionisanju svedoka postoje neki psihosoci-
jalni faktori koji bi mogli da ukazu na trenutnu ili trajnu nekompetentnost
svedoka. Ovaj zadatak je posebno delikatan kada je u pitanju vestacenje
kompetentnosti deteta, moguce Zrtve zlostavljanja. Psiholog treba tada da
proceni trenutnu zrelost deleta, posebno odnos sugestibilnosti deteta i mo-
guénosti da je dete izmislilo delo u smislu da li je sposobno uopste da
izmisli navedene detalje i da li je motivisano da to uradi, kvalitet relacija
sa navedenim zlostavljatem, da li je zlostavlja¢ poznat ili nepoznat, da li
je u pitanju ponavljano zlostavljanje, da 1i je u pitanju ¢lan porodice, npr.
roditel;j ili hranitelj, kvalitet relacija sa ¢lanovima porodice ili sa roditeljem
nezlostavljacem, kvalitet relacija medu roditeljima kada je jedan roditelj
oznacen kao zlostavljac, osobine i ponasanja koje dete ispoljava, da li su
tipicna za decu koja su bila zrtve zlostavljanja i sl.

17.2.5. Vestacenje traumatizovanosti

Psiholog treba da proceni da li se kod Zrtve nekog kriminalnog dela ili
kod zrtve neke povrede ili kod svedoka nekog traumaticnog dogadaja ili
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kod zrtve mobinga ili druge vrste izlozenosti nekom traumatskom isku-
stvu mogu registrovati indikatori psiholoske traumatizovanosti a da se oni
mogu prvenstveno pripisati tom prezivljenom iskustvu ili posledicama tog
iskustva, npr. nastaloj invalidnosti ili narusenoj fizi¢koj pojavi ili pretrplje-
nom emotivnom bolu i sl.

Osim samog prisustva traumatizovanosti i registrovanja povezanosti sa
dozivljenim iskustvom, psiholog procenjuje i koliko ta traumatizovanost
ometa aktuelno funkcionisanje ispitanika i da li je ometenost trajna ili pro-
lazna i koliki je dodatni napor potreban da bi se traumatizovanost sanirala.
Psiholoska trauma se najcesce ispoljava u formi simptoma postraumatskog
stresnog poremecaja, ali i u formi pojave depresivnih simptoma, razli¢itih
anksioznih stanja, disocijacije ili psihoti¢ne reakcije.

Psiholozi ¢e povremeno, ako je osoba bila izloZzena povredi glave
ili nekom trovanju, procenjivati i postojanje osteCenja intelektualnih
funkcija.

Najcéesce su u pitanju dve mogucnosti kada je u pitanju procena
traumatizovanosti. Jedno je da je osoba pre iskustva adekvatno funkci-
onisala i da je traumatizovanost u najvecoj meri posledica izlozenosti
datom iskustvu. Ovo je jednostavnija procena. Komplikovanija je situ-
acija kada je osoba i pre iskustva bila nefunkcionalna jer tada psiholog
treba da proceni da li je i ako jeste u kojoj meri je traumatsko iskustvo
dodatno opteretilo disfunkcionalnost, a u kojoj meri je sama premor-
bidna problematika doprinela intenzitetu traume pa je intenzitet trau-
me vise posledica trajne strukture licnosti klijenta nego $to se moze
pripisati tezini traumatskog iskustva. Ovo je vrlo delikatna procena
jer je traumatizovanost koja se pojavljuje npr. samo u formi duSevnog
bola u znatnoj meri subjektivna i pogresno bi bilo automatski proce-
niti da je traumatizovanost osobe koja je i ranije bila nefunkcionalna
isklju¢ivo posledica njene premorbidne strukture. Najcesce psiholog
¢e se baviti poredenjem Sta je klijent bio u stanju da uradi pre iskustva
a Sta sada nije u stanju, kao i da li postoje neki elementi agravacije ili
mozda ¢ak i simulacije.

17.2.6. VeStacenje o dodeli starateljstva

Ova procena se najéesée sprovodi u situacijama razvoda roditelja ili
u onim situacijama kada dete treba da promeni ili dobije novog staratelja.
Psiholog tada treba da proceni koja dodela starateljstva i kakva organiza-
cija vidanja deteta od strane roditelja kojem nije dodeljeno starateljstvo bi
bilo u najboljem interesu deteta. Ovakvo vestacenje se sprovodi onda kada
potencijalni staratelji ne mogu sami da donesu takvu odluku nego razviju
konflikt oko pitanja starateljstva.
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ponizenja i nedostatka polne Zelje.

mecaj, koji je bio konstatovan u osnovnim nalazima vestaka psihologa od 26.11.2006. i
vestaka psihijatara od 29.11.2006 u kome vestaci navode postojanje znakova PTSP-a ili
sindroma traume silovanja (rape trauma syndrom). Predmetni dogadaj je na oblast in-
timnih odnosa ostavio nepobitan uticaj u pravcu straha, nelagodnosti, dozivljaja srama,

Da bi se obezbedili neophodni podaci za donosenje odluke, nuzno je
da psiholog sprovede psiholosku eksploraciju sa oba roditelja ili drugim
potencijalnim starateljima. Roditelji se procenjuju prvenstveno da bi se
ustanovili njihovi kapaciteti za roditeljstvo, odnosno za pruzanje one vrste
brige koja je najprikladnija specificnim potrebama njihovog deteta.

Specificno psiholog obrac¢a paznju na sledece sposobnosti roditelja:
sposobnost da pokaze emocionalnu vezanost, da detetove potrebe stavi
ispred svojih potreba, da obezbedi stalnu i doslednu negu i da dosledno
sprovodi vaspitne metode ali isto tako i da poseduje sposobnost ,,zdravog
razuma“ i adekvatnog testiranja realnosti, da poseduje dobru emocionalnu
modulaciju i kontrolu impulsivnosti, da pokazuje adekvatnu frustracionu
toleranciju, da obezbedi adekvatan kontakt sa drugim roditeljem, da pre-
dupredu otudenje deteta od porodice razvedenog roditelja i sl. (Goldstein,
2003).

Psiholog ¢e posebnu paznju posvetiti i proceni psihopatoloskih ten-
dencija da bi se ustanovilo da li roditelji pokazuju znake psihosocijalne
neprilagodenosti ili ispoljavaju neki oblik disfunkcionalnog ponasanja. Pri
tome je vazno voditi racuna o tome da samo ¢injenica da neki od roditelja
ima ,.karijeru® psihijatrijskog pacijenta i neku psihijatrijsku dijagnozu nije
relevantna koliko je relevantno da li je takva poteskoca u nekoj meri inko-
patibilna sa odgovornim roditeljstvom. Znaci sama ¢injenica o dijagnosti-
kovanom poremecaju ne interferira nuzno sa roditeljskom kompetencijom.
Od presudne vaznosti je procena da li dijagnostikovani poremecaj ometa
roditelja da kontinuirano brine o detetu bez rizika da budu ugrozeni dete-
tovi interesi 1 uslovi za adekvatan rezvoj. Npr. roditelj moze biti lako men-
talno retardiran a da u odnosu na dete ispoljava jasne vaspitne ciljeve i jed-
nostavne ali predvidive i korektne vaspitne postupke, da savesno brine o
njegovim osnovnim potrebama, da ispoljava ociglednu privrzenost detetu i
uspostavlja kvalitetnu emocionalnu vezanost i da obezbeduje da dete odr-
zava relaciju sa drugim roditeljem i Sirom porodicom. Istovremeno roditelj
moze biti lakSe mentalno retardiran ali da ispoljava znacajno nesnalaze-
nje i nesamostalnost u roditeljskoj ulozi, sklonost ka lakoj dezorganizaciji,
smanjenu emocionalnu kontrolu, da nema jasne vaspitne ciljeve ili da ih
nedosledno sprovodi. S druge strane, roditelj moZe biti dijagnostikovan
kao paranoidna psihoza a da njegova paranoidnost bude usmerena na neki
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vanporodicni sistem, kao npr. na radnu sredinu te da u odnosu na dete osim
izvesne rigidnosti uglavnom pokazuje adekvatan podrzavajuéi odnos sa
jasnim granicama i jasnim zahtevima. Istovremeno, roditelj moze da bude
dijagnostikovan kao paranoidna psihoza i da usled svoje paranoidnosti ne
dozvoljava detetu da ide u Skolu ili da ima relacije sa vr$njacima razvijaju-
¢i u odnosu na detetovu okolinu paranoidne interpretacije.

Posebno je zahtevan zadatak kada se kod oba roditelja dijagnostikuje
neka disfunkcionalnost, kao npr. u slucaju kada je jedan roditelj opijatski
zavisnik a drugi ima dijagnostikovanu psihozu ili jedan je grani¢ni po-
remecaj liCnosti a drugi je disocijalni poremecaj li¢nosti. Tada je nuzno
procenjivati i Siru porodicu i mogucnost da dete bude zbrinuto u trenucima
privremene nefunkcionalnosti potencijalnog staratelja.

Osim evaluacije eventualne psihopatoloske disfunkcionalnosti rodite-
lja, predmet klinicke procene je obavezno kvalitet relacije deteta sa svakim
od roditelja, vaspitni stil koji preovladuje i priroda i intenzitet konflikta
izmedu roditelja. Procenjuju se personalne karakteristike svakog od ro-
ditelja i prati se da li neke od tih karakteristika doprinose produzavanju
i odrzavanju konflikta i nakon razvoda kao i da li mogu negativno uticati
na detetov razvoj u smislu detetovog odnosa prema sebi, svojoj okolini,
obavezama i sl. Procenjuje se i da li su roditelji osnovali nove porodice i
kakav je kvalitet relacije deteta sa novim partnerima roditelja.

Psiholog procenjuje i dete, posmatrajuci kvalitet detetove privrZzeno-
sti svakom od roditelja kao i da li dete pokazuje neke oblike psiholoske
neprilagodenosti ili znake neke neprimerene emocionalne reakcije prema
jednom od roditelja ili ¢lanovima njegove nove porodice.

Faktor koji ne sme da bude primaran ali koji ipak treba respektovati,
posebno kada su oba roditelja procenjena kao relativno i jednako adekvat-
na je u slucaju kojeg starateljstva bi dete znacajnije moralo da menja svoje
dotadasnje navike i da bude izloZeno riziku neuspesne ili otezane adapta-
cije, kao $to je npr. preseljenje iz gradske u seosku sredinu ili obrnuto, iz-
mestanje iz Skole, preseljenje u sredinu sa zna¢ajno drugac¢ijom kulturom,
obicajima ili drugim jezikom i sl.

Kao posebno vazan faktor koji se relativno ¢esto pojavljuje u situacija-
ma kada se jedan ili oba roditelja i pored formalno zavrSenog razvoda nisu
emocionalno razveli od svojih partnera nego i dalje razvijaju negativne
emocionalne reakcije jedno prema drugom je pojava emocionalne otude-
nosti deteta od jednog od roditelja, uglavnom onog kod kojeg dete trenutno
ne zivi. To je pojava da dete intenzivno odbija da ide kod drugog rodite-
lja, da ispoljava znake anksioznosti, panike, somatskih reakcija i sl. kada
treba da ide u posetu. Naravno, o ovoj pojavi govorimo samo onda kada
ne postoje indikatori niti sumnja da je odbaceni roditelj zlostavljac deteta.
Iako je roditelj koji ima starateljstvo ili kod kojeg dete zivi nakon razvoda,
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ovo spreman da iznosti kao argument protiv drugog roditelja koji obicno
trazi promenu starateljstva ili promenu rezima videnja deteta jer roditelj
staratelj ne omogucava i na razne nacine ometa redovne posete drugog ro-
ditelja, ova pojava se uvek uzima kao znak neadekvatnog odnosa roditelja
staratelja prema detetu. To znaci da ¢e nam ovakva ponaSanja deteta biti
indikator da roditelj staratelj zloupotrebljava svoju poziciju i onemoguéa-
va dete da ostvari razvojno potrebnu relaciju i identifikaciju i sa drugim
roditeljem ¢ime radi protiv interesa deteta. Ponavljamo, uvek je prethodno
vazno iskljuciti mogucnost da se radi o realnom zlostavljanju deteta.

Psiholog vestak u okviru ovog zadatka uvek ima mogucénost da osim
ili pre izjasnjavanja o tome koje i kakvo starateljstvo bi bilo viSe u interesu
deteta da i preporuku o potrebi da se roditelji podvrgnu savetovanju ili
proceduri medijacije da bi pronasli nacine da poboljSaju svoju saradnju i
time olaksaju detetov razvoj.
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17.2.7. Procena poslovne sposobnosti
_____________________________________________________|

Procena poslovne sposobnosti se sprovodi onda kada postoji sumnja da
osoba ne poseduje dovoljno mentalnih sposobnosti za samostalno funkcioni-
sanje. To znaci da se ovaj zadatak odnosi na procenu da li je osoba mentalno
sposobna da samostalno brine o sebi, da donosi za sebe adekvatne odluke, da
raspolaze svojom imovinom, da donosi odluke npr. o svom lecenju i sl.

Obicno se sprovodi nad licima koja imaju staracku demenciju ali i nad
mladim licima koja su u godinama kada pred zakonom postaju ili se ve¢
tretiraju kao odrasla a kod kojih postoji izvestan proces ili stanje koji inter-
feriraju sa njihovom sposobno$¢u da brinu o sebi i da donose vazne odluke.
To ukljucuje razliCite psihoorganske i degenerativne procese koji znacajno
ostecuju psihicko funkcionisanje, zatim umerene i teze oblike mentalne zao-
stalosti, hroni¢na psihoti¢na stanja koja su teraporezistentna i bez kvalitetnih
remisija i koja podrazumevaju kontinuirani gubitak testa realnosti.

Vazno je naglasiti da se ova procena ne odnosi na sposobnost mate-
rijalne ili fizicke brige o sebi nego se iskljucivo odnosi na mentalnu spo-
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sobnost. To znaci da ¢e osoba koja je telesni invalid bez obzira na stepen
te invalidnosti i bez obzira na objektivnu fizicku nesposobnost da brine
samostalno o svojim potrebama biti poslovno sposobna. Ovakve osobe se
proglasavaju radno nesposobne, odnosno bivaju penzionisane kao telesni
invalidi. Da bi neko bio proglasen poslovno nesposobnim, mora da postoji
dokaz o oStecenju njegovog mentalnog funkcionisanja u meri koja ga one-
mogucava da donosi svrsishodne odluke o sebi, svojoj buduénosti, svojoj
egzistenciji 1svojoj imovini.

Psiholozi se u ovoj proceni u najvecoj meri bave ispitivanjem kogni-
tivnih funkcija, odnosno osteenja i prirode eventualnog ostec¢enja ovih
funkcija. Vazno je naglasiti da npr. iako u trenucima psihoti¢ne dekompen-
zacije pacijent moze biti trenutno nesposoban da brine o sebi, takva stanja
nisu dovoljna da bi se neko proglasio poslovno nesposobnim. To znaci
da samo dijagnostikovanje teSkog psihickog poremecaja i pored posledica
koje taj poremecaj moze imati na brigu o sebi nije dovoljan dokaz neci-
je poslovne nesposobnosti. Takvo stanje mora biti trajno i ireverzibilno i
mora postojati jasan indikator da je osoba u stalnom riziku da usled svog
stanja naudi sebi ili okolini i da ne poseduje moguénosti da to kontroliSe.
Kada kazemo da osoba moze da naudi sebi ili drugom ne mislimo sada
isklju¢ivo na namerne autoagresivne ili heteroagresivne akcije, nego pre
na moguce konsekvence po svoj ili tud Zivot zbog prostorne i vremenske
dezorijentisanosti.

Kada se ovakva procedura sprovodi na zahtev ¢lanova porodice nuzno
je voditi racuna o motivaciji ¢lanova porodice, da li autenti¢no proizilazi
iz brige u vezi dobrobiti osobe koja se procenjuje ili je vise pokusaj da se
preuzme starateljstvo zbog upravljanja materijalnim sredstvima a bez pra-
ve zasnovanosti takve inicijative u realnom gubitku sposobnosti pacijenta
da brine o sebi.

S obzirom na delikatnost posledica proglasavanja nekoga poslovno
nesposobnim koje ukljucuju gubitak prava osobe da raspolaze svojom
imovinom i da donosi bilo kakve pravno validne odluke, te prenoSenje tih
prava na staratelja, procena da je neko poslovno nesposoban mora biti vrlo
temeljno sprovedena.

17.3. Neophodna znanja
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Iz opisa zadataka i datih ilustracija vidi se da je posao psihologa u
forenzi¢kom kontekstu u smislu neophodnih znanja i vestina delom sli¢an
poslu psihologa u kontekstu mentalnog zdravlja, sa tom razlikom da se
ovde od psihologa oc¢ekuje da bude u vecoj meri opredeljen, precizan i da
podnosi ocigledne argumente za svoje preporuke.
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Uz znanja koja su neophodna u kontekstu mentalnog zdravlja, podra-
zumeva se da je psiholog temeljno upoznat i sa karakteristikama pravo-
sudnog sistema. To znaci da treba da poznaje:
= zakonske regulative i pravnu proceduru,
= karakteristike istraznog postupka i njegov uticaj na klijente kao i
= prirodu sankcija koje se mogu izreéi za razlicita dela i pod razli¢itim

uslovima.

Od specifi¢nih psiholoskih znanja koja su mu potrebna da bi mogao da

adekvatno vrsi ulogu stru¢nog vestaka, posebno se isticu sledeca:

= Nuzno je da je upoznat sa razliitim mernim instrumentima koji se
mogu sprovoditi u forenzickom kontekstu i koji mogu dati za tu oblast
specifi¢éne odgovore.

= Potrebno je da poznaje vestine vodenja forenzickog intervjua.

= Potrebna su mu znanja iz oblasti socijalne patologije, a narocito iz
oblasti psihologije kriminalnog ponaSanja da bi mogao adekvatno da
odredi oblasti koje treba da prati tokom forenzicke procene.

= Potrebna su mu znanja iz psihologije traume.

= Nuzno je da poznaje psihologiju porodice i problematiku porodi¢nog
nasilja.

= Takode je potrebno da je temeljno upoznat sa psihologijom roditeljstva
i sa razvojnom psihologijom i psihopatologijom.

= Potrebno je i da ima osnovna znanja i vestine neuropsiholoske procene.

17.4. Specificnosti komunikacije
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Kada govorimo o komunikaciji u forenzickom kontekstu, onda moze-
mo da razmi$ljamo o tri nivoa komunikacije.

Jedan nivo je relacija forenzicke procene u odnosu na mati¢nu disci-
plinu iz koje je ova procena proistekla a to je klinicka psihologija. lako se
forenzicka procena sprovodi putem istih procedura i istom metodologijom
kao i klasi¢na klinicka procena, postoje i neke znaCajne razlike koje ovu
procenu izmestaju blago iz okrilja klinicke psihologije. To se u najvecoj
meri odnosi na to da se procena u kontekstu mentalnog zdravlja sprovodi
iskljucivo uz saglasnost klijenta i iskljucivo je orijentisana na dobrobit kli-
jenta. Figurativno receno, psiholog tu funkcionise kao agent klijenta i stav-
lja svoje znanje u sluzbu klijentove dobrobiti. U forenzickom kontekstu
ova dobrobit klijenta nije uvek ocigledna i psiholog je povremeno agent
neke trece strane.

Drugi nivo je komunikacija sa klijentom. Ova komunikacija nije uvek
dobrovoljna od strane klijenta. Ono §to je sa ovim povezano je i to da kli-
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jent nije uvek zainteresovan da iskreno iznosi podatke o sebi i psiholog se
Cesto suocava sa potrebom da iznalazi razliite nacine kako da eliminiSe
uticaj ove klijentove namere da fabrikuje sliku o sebi u smeru koji mu se
ucini da bi za njega bio povoljniji. Upravo u ovakvom referentnom okviruu
kojem se odvija komunikacija klijenta i psihologa, teSko se moze ocekivati
da ¢e se razviti onaj odnos poverenja koji ina¢e obavezno o¢ekujemo da se
razvije u okviru konteksta mentalnog zdravlja. A i taj odnos poverenja ne
bi imao nikakvu buduénost jer psiholog vestak ne nudi moguénost da di-
jagnosti¢ka situacija preraste u terapijsku. Cak i kada u nekim situacijama
psiholog preporucuje da se klijenti uklju¢e u neki terapijski program, on
sam nije nikada ukljucen u to jer je to inkopatibilno sa njegovom ulogom
neutralnog vestaka.

Trei nivo je komunikacija sa profesionalcima, partnerima u forenzic¢-
koj proceni. To su uobi¢ajeno sudije, pravnici i druga lica uklju¢ena u rad
pravosudnih organa. Sa njima psiholog komunicira prvo preko pisanog
izveStaja a zatim i u okviru sudske rasprave obrazlaze svoje nalaze i odlu-
ke i tumaci ih prisutnim akterima. Psiholog u ovoj komunikaciji mora da
vodi ra¢una o dve stvari. S jedne strane on je svestan da razgovara sa lai-
cima koji ne poznaju psiholosku terminologiju. Ovo ga stavlja u situaciju
da mora da prilagodava svoj rec¢nik i da mnoge termine prevodi na nivo
svakodnevnog govora. Sa druge strane njegovi zakljucci se u proceduri
istraznog postupka posebno i detaljno preispituju i on mora da zadrzi i
visok nivo profesionalizma, $to znaci da stalno mora da balansira izmedu
toga da govori svakodnevnim re¢nikom a da pri tome ne umanji stru¢nu
vrednost svoga izvestaja. Od psihologa se ovde vise nego i1 u jednom dru-
gom kontekstu o¢ekuje da moze svaku svoju tvrdnju, zapazanje i zakljucak
bez rezerve da obrazlozi i da je dokumentuje nekim konkretnim nalazom.
Ovo ne znaci da psiholog mora uvek da dode do jasnog odgovora, jer je to
ponekad nemoguce, ali i tada mora da dokumentuje kako je i zasto doSao
do takvog zakljucka.

207



Zdravstveni kontekst procene

18. ZDRAVSTVENI KONTEKST PROCENE

18.1. Tipicne institucije i klijenti
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Zdravstveni kontekst procene se odnosi na procenu koja se sprovodi
u institucijama koje se bave somatskim funkcionisanjem pacijenata, od-
nosno, njihovim somatskim bolestima i zdravljem. U pitanju su najcesce
odeljenja interne medicine, pedijatrijska odeljenja, akuserska i gineko-
loska odeljenja, hirurgija, traumatologija, onkologija, odeljenja za infek-
tivne bolesti kao i dispanzeri opste medicine, dispanzeri za predskolsku
i Skolsku decu i omladinu, dispanzeri medicine rada i sl. Ovo je kontekst
koji se relativno skoro poc¢eo odvajati od konteksta usmerenog na men-
talno zdravlje ljudi i u svetu poslednjih decenija dobija ozbiljan zamah
(Bennett, 2003; Miti¢, 2007a; Sweet, Tovian & Suchy, 2003), dok je kod
nas, mozemo reci, jos uvek u povojima i vise je izuzetak nego pravilo da
odeljenja somatske medicine zaposljavaju psihologe. Psiholozi se u ovim
institucijama mnogo vise bave sprovodenjem razlicitih psiholoskih inter-
vencija u okviru preventive, kurative ili rehabilitacije nego izolovanom
procenom, ali je procena Cesta predradnja za sprovodenje odredene in-
tervencije. Uslovno receno, kazemo da psiholozi procenu rade uglavnom
na zahtev rukujuceg lekara, mada se ovo ne odvija na isti nacin kao u
klinickom kontekstu u uzem smislu. Naime, ono §to je specificno za ovaj
kontekst, to je da ¢e klini¢ar rede procenu raditi za nekog narucioca sa
ciljem da mu saopsti rezultate procene da bi onda narucilac doneo odluku
o intervenciji koju ¢e on ili neko drugi da sprovede. Mada postoje i takve
potrebe i takve situacije, ipak je mnogo ¢esca situacija da ¢e narucilac
traziti od psihologa da sprovede odredenu intervenciju, kao §to je npr.
priprema pacijenta za neku dijagnosti¢ku ili terapijsku intervenciju ili
psihoterapija sa depresivnim koronarnim pacijentom ili terapija bola ili
rad sa porodicom umiruceg pacijenta ili savetovanje sa pacijentom cija
je bolest hroni¢na i invalidizirajuca ili savetovanje sa roditeljima koji su
rodili dete sa teSkom hroni¢nom bolescu ili savetovanje sa klijentom koji
treba da prestane da pusi da bi smanjio rizike recidiva i sl. Sa zahtevom
za nekom od navedenih intervencija, psiholog prvo sprovodi klinicku
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procenu li¢nosti i ponaSanja klijenta za sopstvene potrebe, odnosno, da
bi sam odluc¢io na osnovu rezultata procene koju je sproveo, koja vrsta
intervencije bi bila najadekvatnija za konkretnog klijenta. Cak je velika
verovatnoca da ¢e, ukoliko se radi o psihologu zaposlenom na odeljenju
somatske medicine, psiholoska procena biti deo uobicajene procedure u
radu sa pacijentima i da ¢e psiholog sa svakim pacijentom uraditi rutinsku
procenu bez posebnog zahteva, odnosno da ¢e sprovesti procenu u formi
skrininga da bi odvojio one pacijente sa kojima je mozda potrebno raditi
dodatnu procenu i dodatne intervencije. U tom smislu, mozemo govoriti
o0 vecoj profesionalnoj slobodi psihologa zaposlenog u ovom kontekstu.

Najcesce, procena se radi sa individualnim pacijentom a povreme-
no i sa ¢lanovima pacijentove porodice, u zavisnosti od cilja procene.
Uvek, kada je pacijent adekvatno pokretan, procena treba da se spro-
vodi na klasi¢an nacin u ordinaciji psihologa. Specificnosti klijentele u
odnosu na kontekst mentalnog zdravlja su prvo to da se ovde u vecem
broju slucajeva radi o osobama koje su inace psiholoski zadovoljava-
juce funkcionalne, a drugo da u odredenom broju slucajeva zbog svoje
telesne ogranicenosti ili zbog nekih drugih uslova (npr. visok rizik od
infekcije) ovi pacijenti zahtevaju izmenjene uslove ispitivanja ili dru-
gaciji izbor psiholoskih instrumenata. Psiholog u takvim slucajevima
mora da prilagodi proceduru klini¢ke procene posebnim potrebama pa-
cijenta, ali i da vodi ra¢una o tome na koji nacin ovi drugaciji uslovi
ugrozavaju mogucnost uobicajene procedure tumacenja ovako dobije-
nih rezultata.

Vazno je da istaknemo i specificnost klinicke procene koja se tic¢e teh-
nologije prikupljanja podataka. Kod primene psiholoskih mernih instru-
menata u ovom kontekstu mozemo da razlikujemo tri osnovna pristupa.

Jedan je da se primenjuju isti instrumenti koji se upotrebljavaju i u
kontekstu mentalnog zdravlja i da se koriste norme za op$tu populaciju.
Ovaj pristup je adekvatan kada nas zanima da li generalno postoje indika-
tori da je pacijent razvio neke nefunkcionalne oblike ponaSanja nezavisno
od toga da li su oni oCekivani s obzirom na uslove oboljenja ili nisu oce-
kivani kao npr. ako nas zanima da li je zbog odredenog endokrinoloskog
poremecaja doslo do razvoja klinicke slike depresije ili do deterioracije
kognitivnih funkcija.

Drugi pristup je karakteristican po tome §to ¢emo upotrebiti iste in-
strumente kao i u kontekstu mentalnog zdravlja, ali ¢emo se prilikom tu-
macenja rezultata oslanjati na specijalne norme dobijene na uzorku koji
ima iste karakteristike kao i na§ konkretni ispitanik, odnosno za tu bolest
ili za neku intervenciju specificne norme (Derogatis, Fleming, Sudler &
DellaPietra, 1995). Ovaj pristup koristimo onda kada uzimamo u obzir da

odredeni uslovi oboljenja ili neke intervencije uobicajeno imaju za posle-
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dicu razvoj odredenih psiholoskih reakcija i zanima nas da li na§ pacijent
razvija uobicajene ili neuobicajene reakcije. Npr. istrazivanja nas upucuju
na to da je depresivna reakcija uobicajena reakcija na brojna somatska obo-
ljenja, posebno ona koja imaju za posledicu dugotrajnu ili trajnu potrebu za
menjanjem uobi¢ajenog zivotnog stila, kao §to su npr. koronarna oboljenja
(Bennett, 2003). U ovom pristupu mi o¢ekujemo da ¢e pacijent imati u
izvesnoj meri poviSenu depresivnost, ali nas zanima da li je ona veca od
proseéne za pacijente sa istim oboljenjem ili ako znamo da je uobicajeno
da pacijenti razvijaju strah, brigu ili strepnju u o¢ekivanju odredene dija-
gnosticke ili terapijske intervencije i da taj strah moze da ima cak i zaStinu
ili pripremnu ili mobiliziraju¢u funkciju, onda moze da nas zanima da li se
nas$ konkretni pacijent ponasa ocekivano ili ne da bismo mogli da donese-
mo odluku o nekoj dodatnoj psihosocijalnoj intervenciji. U ovom slucaju
bi bilo pogresno da pacijentove reakcije uporedujemo sa normama koje
vaze za opStu, generalnu populaciju jer oni nisu adekvatna referentna gru-
pa za tumacanje ,,normalnih” i ,,nenormalnih” reakcija. Znaci ako prime-
njujemo npr. Bekov test depresivnosti sa pacijentom obolelim od cisticne
fibroze, onda bismo morali da poznajemo ponasanje takvih pacijenata na
tom instrumentu, odnosno da imamo za tu subpopulaciju specijalne nor-
me. Ponekad, to ¢e zahtevati od psihologa zaposlenog u ovom kontekstu
da sprovodi istrazivanja da bi doSao do ovakvih odgovora, a u svakom
slucaju da stalno prati literaturu koja bi ga Cinila senzibilnim za ovakve
specifi¢nosti.

Treé¢i pristup podrazumeva primenu specijalnih tehnika za klini¢ku
procenu koje su konstruisane bas za zdravstvenu populaciju ili specificnu
subpopulaciju kojoj pripada nas ispitanik. Za neke bolesti su karakteri-
sti¢ni do te mere specificni simptomi ili specificni problemi prilagodava-
nja da uobi¢ajeni instrumenti prilagodavanja ili prevladavanja ne bi mogli
da zahvate ove specifi¢nosti i tada je korisno i veoma informativno da se
pored uobiccajenih instrumenata ukljue i instrumenti koji su po sadrza-
ju varijabli koje mere specifi¢ni ili generalno za funkcionisanje somatski
oboleleih pacijenata, kao Sto je npr. multidimenzionalni zdravstveni lokus
kontrole ili ba§ za neku specificnu bolest ili intervenciju kao $to su npr.
Dental Anxiety Scale ili Profile of Mood States for Cancer, (po Sweet et
al., 2003). Neki autori (Strachan, Frier & Deary, 1997) predlazu ¢ak da
je za svaku hroni¢nu bolest nuzno da se konstruisu specificne baterije in-
strumenata sa specificnim normama koje bi bile standard za sprovodenje
klinicke procene sa pacijentima koji pate od te bolesti. Problem sa kojim se
susrecu nasi psiholozi je taj da kod nas nema dovoljno ovakvih instrume-
nata a i oni koji se koriste u svakodnevnoj praksi uglavnom nisu adekvatno
standardizovani nego su rezultat ambicije i potrebe pojedinih prakti¢ara da
se ipak opreme bar nekim instrumentima.
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18.2. Tipicni zadaci psihologa

Osnovni cilj klini¢ke procene u zdravstvenom kontekstu je davanje do-
prinosa Sirem i1 kompleksnijem razumevanju pacijenta u njegovom psiho-
socijalnom i somatskom funkcionisanju i njihovoj interakeiji.

Po Belaru i Deardorffu (1995) da bi mogao da odgovori na ovako $iro-

ko postavljen cilj psiholog ¢e najéesce prikupljati podatke o

* dominantnim osobinama licnosti pacijenta,

= njegovim psiholoskim slabostima i sposobnostima,

= ndikatorima psihopatoloskih procesa, bilo da su povezani sa trenutnim
somatskim oboljenjem, bilo da postoje nezavisno,

= pacijentovoj reakciji na bolest ili na neku dijagnosticku ili terapijsku
intervenciju,

= kvalitetu psihosocijalne podrSke na koju pacijent moze da racuna,

= prirodi mehanizama prevladavanja koje koriste i pacijent i njegovo bli-
ze okruzenje i o tome kakve to reperkusije moze da ima na tok bolesti
1 tretmana.

Rozensky, Sweet & Tovian (1997) dodaju da se ovom spisku mogu dodati
i doprinosi psihologa u detekciji somatoformnih poremecaja koji nemaju or-
gansku osnovu pa i laznih pacijenata, kao i detekciji interakcije psiholoskih po-
remecaja i somatskih oboljenja. Tako Shwartz, Hughes i George (1986) nude
skrining indeks za razlikovanje somatoformnih od pravih somatskih oboljenja,
naravno, samo onda kada organski pregledi nisu dali pozitivne nalaze: ukoliko
pacijent ispoljava najmanje pet od sledecih jedanaest zalbi, onda postoji veli-
ka verovatno¢a da je u pitanju somatoformni poremecaj — abdominalna bol,
abdominalna nadutost, diarea, muc¢nina, povracanje, vrtoglavica, nesvestica,
slabost, osecaj da je bolestan, bol u ekstremitetima i bol u grudima.

Derogatis i sradnici (1995) kao najéesc¢e oblasti koje psiholozi posma-

traju kada rade procenu sa somatskim pacijentima navode:

= kvalitet afektivne regulacije i afektivnog funkcionisanja, odnosno
afektivnu ravnotezu,

= prirodu i intenzitet psiholoskog distresa,

= kognitivno funkcionisanje,

= psiholosko prilagodavanje na bolest i

= razlicite konstrukte i ponasanja povezana sa bolescu.

Da bi dosao do ovih podataka, psiholog ¢e upotrebljavati uobicajene proce-
dure i tehnike koje primenjuje i u kontekstu mentalnog zdravlja, a to su standar-
dizovani i nestandardizovani intervuji, testovi sposobnosti, samoopisne tehnike,
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inventari li¢nosti, skale procene, ¢ek liste simptoma ili ponaSanja ili kognicija,
samoposmatranje od strane pacijenta, posmatranje u testovnoj i vantestovnoj
situaciji i psihofizioloske mere. Izbor ¢e zavisiti od mnostva faktora kao $to je
cilj procene, opseg varijabli preko kojih ¢e psiholog posmatrati pacijenta, fizic-
ko stanje pacijenta u momentu procene, dostupnost instrumentarija i sl.
Koje ¢e konkretne zadatke psiholog imati u ovom kontekstu zavisi¢e u
prili¢noj meri i od toga koje je njegovo osnovno radno mesto, odnosno da
li je primarno zaposlen u kontekstu mentalnog zdravlja a samo po pozivu
pruza usluge i u radu sa somatskim pacijentima ili je primarno zaposlen u
instituciji koja se prvenstveno bavi somatskim zdravljem pacijenata. Belar
i Geisser (1995) navode da su najces¢i sledeci zahtevi od psihologa:
= da sprovede diferencijalnu dijagnostiku u smislu da proceni diiferenci-
jalni doprinos psiholoskih faktora razvoju i odrzavanju bolesti,
= da sprovede procenu spremnosti pacijenta da ucestvuje u nekoj dija-
gnostickoj ili terapijskoj proceduri kao i kompetentnosti klijenta da
donosi odluke u vezi predstoje¢ih procedura,

= da sprovede procenu faktora rizika za sprovodenje odredene procedu-
re, kao §to bi npr. bilo pitanje: Koliko je pacijent podoban za transplan-

taciju srca, obzirom da je pusac i koliko je spreman da se ukljuci u

program odvikavanja od puSenja,
= da sprovede procenu potrebe da se sa pacijentom dodatno radi i da

sprovede procenu elemenata koji omogucéavaju pravljenje plana tre-
tmana da bi se postigli bolji terapijski efekti, kao $to bi npr. bila proce-
na mehanizama prevladavanja klijenta koji boluje od kancera i njihova
uloga u Cestim fazama pogorsanja ili u usporenom oporavku ili proce-
na personalnih karakteristika ili specificnosti kognitivne obrade koji
otezavaju usvajanje novog stila ponaSanja kod dijabeticara i sl.

Nabroja¢emo i detaljnije obraditi neke od naj¢es¢ih zadataka na koje
psiholog treba da odgovori u ovom kontekstu klinicke procene.

18.2.1. Klinicka procena u svrhu pripreme
pacijenta za neku intervenciju

Ova procena se uglavnom odnosi na procenu kognitivnog stila paci-
jenta i afektiviteta koji pacijent razvija povodom predstojece intervencije i
kvaliteta reakcije porodice pacijenta na predstojecu intervenciju. Najcesce,
psiholog ¢e obaviti polustrukturirani ili strukturirani intervju sa pacijen-
tom ili ¢lanom porodice koji ima skrining funkciju da bi proverio da li
postoje indikatori koji bi ukazivali na neadekvatnu kognitivnu ili afektivnu
obradu predstojece terapijske ili dijagnosticke intervencije kao §to su npr.
procena da li klijent razvija preterano negativan i pesimisti¢an afektivitet
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ili ima ozbiljne samozastraSujuée fantazije povodom predstojece hiruske
intervencije, ili da li je dete odgovarajuée pripremljeno za hospitalizaciju i
Cesto 1 separaciju od roditelja, ili da li klijent zastrasuje sebe predstojecom
dijagnosti¢kom intervencijom kao §to je NMR, ili da li je pacijentkinja
adekvatno informisana o proceduri i nuzefektima hemoterapije i sl.

Veoma je vazno pri tome da klini¢ar poznaje repertoar uobi¢ajenih ili tzv.
,hormalnih” emocionalnih i kognitivnih reakcija koje pacijenti razvijaju u da-
tim situacijama i da je upoznat sa rezultatima istrazivanja u oblasti zdravstvene
psihologije koji ukazuju na faktore koji uobicajeno pojac¢avaju ili umanjuju ri-
zik od pojave preteranih reakcija da ne bi upao u gresku patologiziranja ili mi-
nimiziranja. Npr. uobicajeno je da dete predskolskog uzrasta burno i relativno
kratko emocionalno reaguje na odvajanje od roditelja jer to ukazuje na dobru
emocionalnu vezanost, dok obrnuto, izostanak takve reakcije i naizgled mirmo
prihvatanje odvajanja na pocetku odvajanja povecava verovatno¢u naknadnog
javljanja duzih i ozbiljnijih faza detetovog tugovanja i povlacenja.

Podaci upucuju na to da su odredene bolesti ces¢e povezane sa ne-
kim psihopatoloskim reakcijama i da psiholog znaci takve reakcije moze u
izvesnoj meri da oc¢ekuje od pacijenata. Npr. Maruish (2000) navodi da je
registrovan znacajan komorbiditet depresivnih poremecaja sa obljenjima
kao sto je kancer (do 39%), infarkt miokarda (do 19%), parkinsonizam (do
37%), $log (do 50%) i dijabetes (do 11%).

Takode je vazno da psiholog poznaje koje od uobicajenih i ocekivanih
reakcija na predstojecu medicinsku intervenciju treba psiholoski tretirati da
ne bi doslo do nepotrebne traumatizacije a koje su ¢ak dobrodosle i nema
potrebe na njih reagovati ili bi cak intervencija dovela do komplikacije.

U slucaju da registruje indikatore koji ukazuju na disfunkcionalnu re-
akciju, psiholog prosiruje svoju psiholosku eksploraciju i ukljucuje i druge
dijagnosti¢ke tehnike da bi proverio intenzitet i kvalitet registrovanih ne-
funkcionalnih odgovora i da bi procenio da li postoji potreba da se paci-
jent ukljuéi u dodatnu psiholosku pripremu ili da dobije medikamentoznu
potporu povodom predstoje¢e medicinske intervencije i da bi mogao da
napravi plan takve pripreme. Ponekad, najéesée u ustanovama u kojima je
klini¢ka procena u okviru odredenih terapijskih ili dijagnostickih procedu-
ra rutinska i obavlja se sa svakim pacijentom, psiholog moze da se odluci
i za drugaciji redosled, odnosno da svim pacijentima da neki samoopisni
instrument, inventar ili ek listu simptoma pa da onda na osnovu kritickog
skora prosiruje procenu sa onim pacijentima koji su klasifikovani kao sus-
pektni na odredeni patoloski ili disfunkcionalni odgovor.

Znaci, cilj ove procene je registrovanje neadekvatnih reakcija na pred-
stoje¢u medicinsku intervenciju, a svrha je donoSenje odluke o potrebi da
se sa pacijentom sprovede procedura pripreme za datu intervenciju kao i

odlucivanje o nacinu kako ¢e se priprema sprovesti u konkretnom slucaju.
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18.2.2. Procena psihosocijalnih faktora
koji interferiraju sa tokom tretmana

Ovaj zahtev se uglavnom odnosi na procenu psiholoskih ili socijalnih
faktora koji ukazuju na vulnerabilnost klijenta da razvije odredenu psiho-
patolosku reakciju bilo na somatsku bolest bilo na specifiéne zahteve koji
se pred njega postavljaju u sklopu tretmana te somatske bolesti. Tako ¢e
psiholog pratiti:
= dali je pacijent pod rizikom da razvije ili ve¢ razvija stanja kao $to su

depresija, anksioznost, razdrazljivost ili auto- ili hetero-agresija kao

odgovor na npr. dijagnostikovan malignitet ili dijagnostikovano koro-
narno oboljenje ili novonastali invaliditet,

= dalirazvija pesimistican kognitivan stil i da li se lako demoralise u odnosu
na moguénost oporavka $to moze ne samo da umanji njegovo angazovanje

u tretmanu nego ¢ak da poveca verovatnocu da pacijent naudi sebi,
= dali pacijent poseduje sve neophodne informacije da bi mogao da razu-

me prirodu bolesti koju treba da tretira i korake koje treba da sprovede,
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= da li pacijent pokazuje znake neopravdanog optimizma i negacije ili
drugih neadekvatnih mehanizama odbrane kojima umanjuje dimenzije
bolesti i rizika i potrebe da se pridrzava uputstava za sprovodenje tre-
tmana i sl.

Kljuéno pitanje je da li ova stanja i reakcije oteZavaju prihvatanje i tok
tretmana. U slucaju da ovakvi rizici ili ovakve reakcije postoje, slede¢i cilj
procene postaje prepoznavanje kapaciteta pacijenta da ih prevazide i regi-
strovanje faktora koje je potrebno obezbediti da bi se stvorili uslovi da se
pacijent aktivno ukljuci u svoj medicinski tretman. Psiholog procenjuje ka-
rakteristike kognitivnog stila pacijenta, osobine li¢nosti koje pacijenta Cine
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podloznim da razvija neadekvatne reakcije, vrednosni sistem i ciljeve kojima
pacijent tezi i na koji nacin bolest i tretman ometaju pacijenta u dostizanju
vaznih ciljeva, faktore koji doprinose obeshrabrivanju i smanjenju motiva-
cije i faktore koji bi mogli biti potencijalni potkrepljivaci aktivnog ukljuci-
vanja pacijenta u tretman. Takode, u okviru ovog zadatka, psiholog ¢e ¢esto
procenjivati kakav je kvalitet podrSke koju pacijent dobija od porodice i da li
postoje indikatori da bi stavovi porodice prema pacijentu i njegovoj bolesti
mogli da olakSavaju ili da ometaju prihvatanje i tok tretmana.

18.2.3. Klinicka procena efekata bolesti i tretmana na
kvalitet Zivljenja pacijenta i njegove porodice

Cinjenica je da neke somatske bolesti u zna¢ajnoj meri ometaju svakod-
nevno funkcionisanje pacijenata ili zahtevaju znacajne promene uobicajenog
ponasanja. Nekada su u pitanju direktne posledice bolesti, kao §to je npr.
kod kronove bolesti ili kod angine pektoris ili kod najveceg broja malignih
oboljenja, a nekada su viSe u pitanju indirektne posledice u smislu da je
priroda bolesti takva da zbog neizvesnog toka ili ishoda pacijenti menjaju
svoje ponasanje da bi smanjili rizik pojacavanja simptoma, kao npr. kod di-
jabetesa ili hipertenzivnih tegoba. Neke povrede ili stanja ostavljaju trajne ili
barem dugotrajne posledice do nivoa invaliditeta kada pacijent mora da uci
nove oblike funkcionisanja i da se prilagodava na svoja ogranicenja da bi
zadovoljio svoje uobicajene potrebe. Ponekad je invaliditet ili teZina stanja
takva da zahtevaju skoro stalni nadzor i stalnu asistenciju okoline. A nekad
je u pitanju bolest koja u skoroj buduénosti ima letalan ishod pa ta ¢injenica
predstavlja dodatan stres i za samog pacijenta i za ¢lanove njegove porodice.
Poznate su i bolesti koje ne nose sa sobom ni invaliditet ni fatalan kraj, ali
su povezane sa Cestim ili trajnim osec¢ajem bolnih senzacija koje u manjoj ili
vecoj meri onesposobljavaju pacijenta i ugrozavaju kvalitet njegovog zivota.
U zavisnosti od mnogobrojnih okolnosti kao §to su starost, pol, materijalna
sigurnost, kvalitet socijalne podrske, stvarni stepen invaliditeta, ali i u zavi-
snosti od dominantnih osobina li¢nosti, kvaliteta premorbidnog psihickog
funkcionisanja i dominantnog stila prevladavanja pacijenti ¢e razlicito rea-
govati na ovakva svoja stanja i lakSe ili teze ¢e se adaptirati.

U ovakvim slu¢ajevima zadatak psihologa je da proceni:

= u kojoj meri je novonastala ili ve¢ ranije dijagnostikovana bolest ili
stanje uticalo na deterioraciju kvaliteta zivota datog pacijenta,

= koji su psiholoski medijatori u ovoj vezi izmedu bolesti i smanjenja
kvaliteta,

= koje su psiholoske funkcije i u kojoj meri ostecene,

= dalije promena reverzibilna ili nije,
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= dalije usled toga kompromitovano socijalno ili profesionalno funkci-
onisanje pacijenta, kao i
= koji su resursi i mogucnosti da se smanje eventualni negativni efekti.

Takode, uloga psihologa je da proceni koje su potrebe pacijenta i koje
su promene nuzne u njegovom svakodnevnom ponasanju ili u ponasanju
njegove okoline da bi se te potrebe §to viSe zadovoljile. I u okviru ovog
zadatka, psiholog ¢e se Cesto baviti 1 procenom kapaciteta socijalnog okru-
zenja, prvenstveno porodice da se adaptira novom stanju pacijenta.

Znaci, osnovni cilj ovih procena je da se ustanovi

= dalijeiu kojoj meri svakodnevno i samostalno funkcionisanje paci-
jenta promenjeno i

= daliiu kojoj meri to kompromituje zadovoljenje njegovih potreba i
ostvarenje zivotnih ciljeva i zadataka.

Psiholog procenjuje da li pacijent ili njegovo socijalno okruzenje do-
datno otezavaju adaptaciju razvojem nekonstruktivnih reakcija na posledi-
ce bolesti i da li su i ako jesu koji su psiholoski faktori doprineli razvoju
ovih nekonstruktivnih reakcija pacijenta na svoju bolest i posledicno do-
prineli i padu kvaliteta Zivota.

Ova procena se sprovodi u svrhu definisanja potrebe da se pacijentu i
njegovoj porodici ponudi psiholoska ili neka druga podrska da bi maksi-
malno ocuvali kvalitetan Zivot.

Najcesce psiholog ¢e se oslanjati na naturalisticke tehnike, kao $to su
intervjui sa pacijentom i ¢lanovima njegovog najblizeg socijalnog okruzenja
1 posmatranje ponasanja pacijenta u njegovom prirodnom okruzenju ili ¢e
instruisati pacijenta ili ¢lanove porodice da sprovode razli¢ite forme samo-
posmatranja, ali ¢e neretko koristiti i ciljane samoopisne tehnike i inventare,
kao §to su razliiti upitnici o kvalitetu zivljenja ili razli¢ite inventare stilova
prevladavanja ili ¢ek liste kognicija da bi pronasao vezu izmedu nacina na
koji pacijent interpretira svoju realnost i kako uobicajeno reaguje na teSkoce
i prepreke i nacina kako reaguje na aktuelnu bolest ili upitnike iz repertoara
procene kvaliteta porodi¢nog funkcionisanja (Miti¢, 1997). U slucajevima
kad je kvalitet Zivota znaCajno oStecen i kada je ugrozeno funkcionisanje ce-
log porodi¢nog sistema, a posebno dece, psiholog ¢e obezbediti ukljucivanje
institucija socijalne zastite, najcesce centra za socijalni rad.

18.2.4. Klinicka procena rizicnih navika i Zivotnog stila

Istrazivanja pokazuju da je za nastanak najveceg broja somatskih
oboljenja, a posebno onih najrasprostranjenijih, od presudne vaznosti stil
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zivljenja. Medu najcesce faktore rizika za pojavu i razvoj hroni¢nih obo-
ljenja nabrajaju se loSe zivotne navike koje su u najve¢oj meri pod naSom
kontrolom kao §to su pusenje, preterano konzumiranje alkohola, nezdrava
ishrana, premalo fizicke aktivnosti, nezasti¢ene seksualne aktivnosti, kao
i izloZenost produzenom stresu i razvoj pesimistickog kognitivnog stila
(Arnett, 2001). U skladu sa ovim je razumljivo da ¢e jedan od osnovnih za-
dataka psihologa u zdravstvenom kontekstu biti upravo procena postojanja
ovakvih nezdravih, odnosno rizi¢nih oblika ponaSanja kod osoba koje su
postale pacijenti zbog neke od bolesti za koje se danas ve¢ pouzdano zna
da jesu povezane sa Zivotnim stilom. Osnovna specificnost ove procedure
procene je da uvek ima i terapijsku dimenziju, odnosno, osnovna svrha ove
procene je senzibilizacija klijenta da prepozna postojanje veze izmedu svo-
je bolesti i svog nacina zivota kao i informisanje rukujuceg lekara o potrebi
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da tretman pacijenta ukljuci i ovu bihevioralnu dimenziju. I ova procena se
najcesce sprovodi putem intervjua, ¢esto motivacionog intervjua i ¢ek lista
ponasanja ili kognicija ili ciljanih skala procene, kao sto je npr. Beckova
skala depresivnosti da bi se ustanovilo prisustvo odredenih navika i sklo-
nosti osobe da razvija osec¢anja depresivnosti i beznadeznosti. Repertoar
instrumenata se prilagodava cilju i svrsi ispitivanja.

18.2.5. Klinicka procena pacijentove spremnosti
da menja nezdrave Zivotne navike

Ova procena se nadovezuje na prethodnu i produbljuje je. Kada je psi-
holog ustanovio da u ponasanju pacijenta ima znacajnih elemenata koji
su doprineli javljanju bolesti od koje se pacijent leCi kao i da je, da bi
medicinski tretman bio efikasan, potrebno da klijent promeni to ponaSanje,
slede¢i korak je da organizuje procenu sa ciljem:
= da se ustanovi u kojoj meri je pacijent svestan da treba nesto da prome-

ni u svom ponasanju,
= koliko je spreman da potrebne promene zaista i sprovede u svom Zivotu i
= da li je potrebno da mu se u sprovodenju te odluke ponudi stru¢na

psiholoska pomoc.

Zdravorazumskom logikom posmatrano, izgleda skoro neverovatno da
bi pacijent koji je oboleo od neke izuzetno opasne bolesti i kojem je save-
tovano da promeni neka rizicna ponasanja uopste mogao da se dvoumi i da
pokazuje bilo kakvo oklevanje u odnosu na odustajanje od nekog nezdravog
ponasanja i zapo¢injanja nekog alternativnog koje bi imalo protektivnu ulo-
gu, kao $to je npr. odustajanje od pusenja a uvodenje navike svakovecernje
Setnje ili odustajanje od preslane hrane a uvodenje navike da se dorucku-
je voce ili odustajanje od napornog i iscrpljujuceg prekovremenog rada i
uvodenje vezbi relaksacije i intenziviranje odmora i druzenja i sl. Medutim,
istrazivanja dosledno pokazuju da su ovakve promene vise izuzetak nego
pravilo kao i da je spremnost pacijenata da stvarno i uvedu poZeljne promene
u svoj zivot vrlo krhka i nestabilna (Miller & Rollnick, 2002). Tako npr. tek
oko 5% klijenata koji su pristupili razli¢itim programima odvikavanja od pu-
Senja uspevaju da na vise od godinu dana ostave pusenje iz prvog pokusaja.
U proseku, ljudi koji se odlu¢uju da prekinu sa ovom nezdravom navikom
imaju do pet neuspesnih pokusaja pre nego $to uspeju da ostave pusSenje
barem na godinu dana (Prochaska et al. 1992). Da nije lako proceniti i pret-
postaviti koliko su ljudi stvarno spremni na promenu ponasanja pokazuje i
tzv ,levak odvikavanja” (DiClemente & Scott, 1997).

Veoma je vazno da psiholog koji radi u zdravstvenom kontekstu, pa i u sva-

kom drugom kontekstu u kojem asistira klijentima da promene nesto u svom
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ponasanju ili dozivljaju, poznaje ove ¢injenice da ne bi olako shvatio zadatak
procene klijentove spremnosti na promenu i ponude adekvatne psiholoske po-
moci. Samo klijentova izjava da je spreman da ,,uradi sve Sto treba” da bi mu
bilo bolje je daleko od dobre motivacije iako smo skloni da upravo na ovakvim
izjavama zasnivamo takve zakljucke o pacijentovoj spremnosti na promenu.
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Psiholog prakticar moze da se koristi razli¢itim teorijskim modelima
za konceptualizaciju spremnosti za promenu ponasanja, kao $to je ranije
opisani transteorijski model promene (Prochaska & Norcross, 2002) ili
HAPA model (Schwarzer, 1999) ili Teorija rezonovane akcije (Ajzen, &
Fishbein, 1980), jer svi ovi modeli pruzaju korisne okvire za istraZivanje
procesa promene kod konkretnog pojednica. Znaci, ono $to ¢e psiholog
raditi u okviru ovog zadatka, to je da ¢e procenjivati:
= pacijentovu svesnost o povezanosti svoje bolesti sa odredenim navi-

kama i ponasanjima ili stilom razmisljanja ili dozivljavanja sebe i re-

alnosti 1
= do koje mere i na koji naCin je pacijent spreman da ta ponaSanja ili

dozivljaje koriguje,
da bi mogao da napravi individualno odgovarajuci plan rada sa pacijentom
na integrisanju novih oblika ponasanja.

Da bi izbegao zamke naivnog zdravorazumskog verovanja da je spre-
mnost da neko promeni navike direktno zavisna od npr. tezine oboljenja ili
straha od posledica (koji se pokazuju kao motivatori ,.kratkog daha”), ko-
risno je da procenu spremnosti sprovodi u skladu sa konceptima nekog od
navedenih danas veoma aktuelnih modela promene zdravstvenog ponasanja.
Prednost rada u skladu sa ovim modelima je u tome $to daju psihologu prak-
tiaru jasna uputstva koje varijable u klijentovom ponasanju ili dozivljava-
nju treba da procenjuje i putem kojih specijalizovanih ili opstih tehnika to
moze da sprovede. Od ove procene zavisi da li ¢e pacijentu biti ponudena i
ako hoce kako bi trebalo da se sprovodi psiholoska asistencija da bi sproveo
promene koje su neophodne da bi medicinski tretman dao oCekivane rezulta-
te 1 da bi se smanjio rizik recidiva ili daljih komplikacija.

18.2.6. Racional potrebe za klinickom
procenom u zdravstvenom kontekstu

Osim navedenih zadataka koji su odabrani i kao najces¢i ali i kao tipic-
ni i specificni za zdravstveni kontekst, psiholog koji radi u ovom kontek-
stu obavljace i razli¢ite druge zadatke procene koji prvenstveno pripadaju
kontekstu mentalnog zdravlja. Svi ovi zadaci proisticu iz primarne funkci-
je institucije u kojoj klini¢ar obavlja procenu, a to je stvaranje optimalnih
uslova da somatski poremeéaj bude adekvatno dijagnostikovan i adekvat-
no tretiran, kao i da se smanje rizici od recidiva ili razvoja novih bolesti. U
tom kontekstu zadaci psihologa koji su vezani za klinicku procenu se ticu
registrovanja svih onih elemenata psihosocijalnog funkcionisanja klijenta i
klijentovog okruzenja koji su relevantni za klijentovo zdravstveno ponasa-
nje. Kako su se psiholozi uopste nasli u ovom kontekstu? Pojava psihologa
kao struc¢njaka koji mogu da doprinesu prevenciji i lecenju, kao i unapre-
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denju zdravlja je povezana sa rezultatima brojnih studija koje su pokazale
da skoro dve tre¢ine pacijenata koji se obracaju lekarima zbog somatskih
tegoba ima i izvesne psihicke poteskoée (Mostofsky & Barlow, 2000). Ma-
ruish (2000) navodi da pregled brojnih studija ukazuje da se kod 50% do
70% pacijenata koji se obracaju lekarima opste prakse nalaze indikatori
da se u osnovi somatskih tegoba nalaze u stvari psiholoski razlozi. Takode
su razlicite studije pokazale da su prvih deset najrasprostranjenijih bole-
sti danasnjice sa letalnim ishodima znacajno i visoko pozitivno povezane
sa psihosocijalnim faktorima kao §to su nezdrave navike, stresogeni stil
zivota, depresija, neadekvatna regulacija afektiviteta i sl. (Arnett, 2001).
Studije koje su evaluirale psihoterapijski rad sa somatskim bolesnicima
su pokazale da ukljucivanje psiholoskog tretmana sa pacijentima i njiho-
vim porodicama dovodi do boljeg prihvatanja saveta lekara i pridrZzavanja
terapije, brzeg oporavka, duzeg i kvalitetnijeg zivota kod ljudi sa npr. ma-
lingnitetom (Bennett 2003). Ovi nalazi su implicirali da adekvatan pristup
somatskim pacijentima treba da ukljuci i procenu psiholoskih komponenti
i da psiholozi mogu znac¢ajno da doprinesu i kratkoro¢nim i dugoro¢nim
efektima rada sa somatskim pacijentima.

18.3 Neophodna znanja
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Da bi mogli da odgovore na ove zahteve od psihologa koji rade u
zdravstvenom kontekstu se o¢ekuje da osim onih znanja i vestina koja su
potrebna klini¢arima u klinickom kontekstu u uzem smislu treba dobro da
poznaju i sledece oblasti:
= rezultate istrazivanja koja ukazuju na povezanost rizi¢nih ponasanja i

razvoja ili odrzavanja razlicitih tipova bolesti,
= rezultate istrazivanja koja ukazuju na povezanost stresa i bolesti kao i

razliite socijalne, psiholoske i fizioloske teorije stresa,
= prirodu fizioloskih procesa koji leze u osnovi stresa a posebno da do-
bro poznaju aktivnosti centralnog i autonomnog nervnog sistema kao i
imunoloskog sistema,
= elemente zdravstvenog sistema koji imaju uticaj na to kako pacijenti
prevladavaju bolest i kako reaguju na tretman, kao $to su hospitaliza-
cija, reakcija na dijagnozu teskih i hroni¢nih bolesti, reakcija na ope-
rativne zahvate, reakcija na invaliditet, interakcija pacijenta i osoblja
isl.

= rezultate istrazivanja koja ukazuju na povezanost odredenih personal-
nih karakteristika i povecanog rizika od odredenih bolesti, kao i pret-
postavke razlicitih teorijskih modela koji isti€u personalne varijable
kao faktore rizika za pojavu i razvoj odredene bolesti,
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= rezultate istrazivanja koji ukazuju na efekte koje razlicite bolesti mogu
imati na psihosocijalno funkcionisanje pacijenta i na faktore koji imaju
protektivni uticaj,

= teorijske modele koji se bave pitanjima relevantnim za zdravstveno
ponasanje i za promenu rizi¢nog ponasanja, kao §to su socijalno ko-
gnitivna teorija, teorija rezonovane akcije i planiranog ponasanja, tran-
steorijski model i sl.

= rezultate istrazivanja koja ukazuju na povezanost bolesti i kvaliteta
Zivljenja,

= specijalne metode i tehnike za procenu zdravstvenog ponasanja i psi-
hosocijalnih faktora relevantnih za zdravlje, kao §to su razlicite skale
za procenu bola, skale za procenu zdravstvenog lokusa kontrole, skale
za procenu afektiviteta, skale za procenu mehanizama prevladavanja
i sl. Ovakve skale se kod nas retko primenjuju, prvenstveno zato $to
nisu standardizovane na nasoj populaciji ali njihova adaptacija je stvar
vrlo skore buduc¢nosti jer se i kod nas poc€inje prepoznavati potreba
za zaposljavanjem psihologa u zdravstvenom konteksu a ti psiholozi
¢e iskazivati sve jasniji zahtev za posedovanjem kvalitetnih standardi-
zovanih tehnika koje ¢e im pruziti moguénost da pouzdano i validno
obavljaju klinicku procenu.

18.4. Specificnost komunikacije

1z dosadasnjeg teksta vidimo na koji na¢in zdravstveni kontekst stavlja
klini¢kog psihologa pred dodatne zadatke kada je u pitanju klini¢ka proce-
na. Ocigledno je da je nuzno da klini¢ar prilagodi i stru¢nu komunikaciju
jer su mu, sa jedne strane, u ovom kontekstu saradnici stru¢njaci koji ne-
maju psiholosku edukaciju i za razliku od komunikacije sa psihijatrima,
ovde ne mozemo govoriti o zajednickom setu stru¢nih termina, a sa druge
strane je nuzno da psiholog savlada medicinsku terminologiju koja je re-
levantna za odeljenje na kojem obavlja procenu da bi mogao kompetentno
da uc¢estvuje u planiranju koraka u radu sa svakim konkretnim pacijentom.
To znaci da ¢e psiholog morati prilagoditi terminologiju koju upotrebljava
u svojim izvestajima i uciniti je dostupnom svom profesionalnom okruze-
nju.

Vazan aspekt je i specifiCan odnos prema tajnosti podataka dobijenim
tokom psiholoske procene pacijenata. Kada je psiholog zaposlen u kon-
tekstu mentalnog zdravlja, on ima isti odnos prema tajnosti podataka kao
i psihijatar i ima za partnera strucnjaka koji je svojom edukacijom ospo-
sobljen da krajnju informaciju, formulisanu u svom izvestaju ili otpusnom

pismu za hospitalizovane pacijente, prilagodi pacijentovoj vulnerabilnosti
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1 da smanji rizike od zloupotrebe informacija. U zdravstvenom kontekstu
psiholog za partnere ima stru¢njake koji nisu edukovani da razlikuju koje
od informacija dobijenih putem psiholoske eksploracije mogu biti uklju-
¢ene u neku opstu medicinsku dokumentaciju a koje ne. Ova specificnost
stavlja psihologa Cesto u delikatnu situaciju da odmerava u kojoj meri i
na koji nacin treba da formuliSe svoje izvestaje kao 1 da on sam izvrSi se-
lekciju Sta od podataka daje isklju¢ivo naruciocu procene a $ta ide u tzv.
bolnicki karton pacijenta koji je u ve¢oj meri dostupan razlic¢itim licima i
time je vedi rizik da se ugrozi tajnost podataka.

Jedna od aktivnosti psihologa zaposenog u ovom kontekstu koja nije
obavezna ali je u svakom slucaju dobrodosla jer stru¢nu komunikaciju ¢ini
efikasnijom je kontinuirana, rede formalna a ¢es¢e neformalna edukacija
medicinskog osoblja o raznim temama koje mogu biti oblast zajedni¢kog
delovanja psihologa i medicinskih kolega. Na ovaj nacin psiholog upozna-
je ostale stru¢njake koje su njegove kompetencije, koji je nacin njegovog
rada, u kojim uslovima se njegova stru¢nost moze najbolje iskoristiti, ko-
jim sredstvima radi, na koja pitanja je osposobljen da odgovori i koja je
uloga i mesto njegove asistencije u opStem procesu medicinske nege paci-
jenata. Sto kvalitetnije psiholog ostvari ovu edukaciju svog profesionalnog
okruzenja, to ¢e komunikacija sa kolegama biti i lakSa i efikasnija i to ¢e
njegova stru¢na angazovanost imati vise smisla i davati bolje rezultate.
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19 o KONTEKST SOCIJALNE ZASTITE

19.1. Tipi¢ne institucije i klijenti

Kontekst socijalne zastite se odnosi na klinicku procenu pojedinaca i malih
grupa u institucijama koje se primarno bave zastitom osoba ¢iji je materijalni,
profesionalni, fizicki, psiholoski, stambeni ili neki drugi status ugrozen i koja
zbog toga trebaju dodatnu zastitu drzave. Po Miti¢ (2007b) razlikujemo slede-
¢e institucije koje se kroz neposredan rad bave zastitom svojih korisnika:
= centri za socijalni rad u okviru kojih se obi¢no nalaze i savetovalista

za brak i porodicu, sigurne kuce za Zrtve porodi¢nog nasilja i centri za

porodi¢ni smestaj,

= razli¢iti domovi kao §to su domovi za decu i omladinu (domovi za
decu sa posebnim potrebama, domovi za decu bez roditeljskog stara-
nja, decija sela, zavodi za vaspitavanje dece i omladine i sl.) i domovi
za odrasle (domovi za odrasla lica ometena u razvoju i duSevno obolela
lica i domovi za odrasla invalidna lica)

= gerontoloski centri i domovi za stare.

Klinicka procena u ovom kontekstu je veoma specificna i u znacajnoj
meri se razlikuje od one u klinickom kontekstu i po cilju i po metodama,
a 1 po ucestalosti. Primarni zadaci psihologa u socijalnoj zastiti se ticu di-
rektnih intervencija u radu sa korisnicima i procena je Cesto integralni deo
intervencije, odnosno retko se sprovodi odvojeno. Bitna razlika je i to da
se ovde procena rede sprovodi sa individuama, a ¢eS¢e se procenjuju ma-
nje grupe, kao $to su porodice, bracni parovi ili roditeljski parovi, Skolska
odeljenja ili druge vrste manjih zajednica u kojima klijent ili klijenti ostva-
ruju ili ne ostvaruju svoja prava i rede se koriste standardizovane metode
procene nego je prednost data naturalistiCkim tehnikama. Ovo ne znaci
da se ne primenjuju testovi, uglavnom skale za procenu porodi¢nog funk-
cionisanja ili instrumenti za procenu prilagodenosti, nego se ovi podaci
tretiraju kao sekundarni i pomo¢ni, dok se procena vr$i mnogo ekstenziv-
nije i ¢esto u prirodnom okruzenju klijenta. Takode, generalni cilj procene
nije toliko klasifikacija i opis procenjenog ponasanja mada moze da bude

i to, koliko je procena potreba klijenata i procena kapaciteta klijenata da
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se adaptiraju na neke uslove. Klijenti su veoma raznovrsni, svih uzrasnih
grupa i sa veoma razli¢itom problematikom i razli¢itim stepenom psiho-
socijalne kompetentnosti i funkcionalnosti. Najcesce su u pitanju osobe
koje su ometene u psihofizickom razvoju i zbog toga tesko samostalno
zadovoljavaju svoje potrebe i ostvaruju svoja prava, zatim maloletnici sa
poremecajem u ponaSanju od izvr$avanja krivi¢nih dela do raznih oblika
neprilagodenog ponasanja, deca bez adekvatnog roditeljskog staranja, bilo
da su ostala bez roditelja, bilo da su odrastala bez roditelja, bilo da su u pi-
tanju roditelji koji su neadekvatni u toj ulozi, stara i invalidna lica kao i lica
koja su iz razli¢itih razloga nesposobna za rad, zatim odrasla lica koja zbog
neke nesposobnosti za samostalan zivot zahtevaju smesStanje u neku insti-
tuciju ili neku specijalnu dodatnu vaninstitucionalnu zastitu, deca i odrasli
koji su zrtve porodi¢nog ili nekog organizovanog nasilja (trgovina ljudima,
organizovano prosjacenje, prisiljavanje na prostituisanje i sl.), bracne i po-
rodi¢ne zajednice koje su trenutno ili dugotrajno disfunkcionalne, roditelji
koji su u procesu razvoda, deca roditelja koji su u procesu razvoda...
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19.2. Tipicni zadaci psihologa
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Najcesc¢i zadaci psihologa koji se ticu klinicke procene u ovom kon-

tekstu su slededi:

procena kognitivnih kapaciteta dece ometene u razvoju u svrhu odluci-
vanja za eventualni institucionalni smestaj,

procena kapaciteta porodica sa detetom sa posebnim potrebama u svrhu
osnazivanja porodice ili smeStaja deteta u specijalizovanu instituciju,
procena kapaciteta porodica sa detetom koje pokazuje poremecaj u pona-
Sanju u svrhu osnazivanja porodice i preveniranja recidiva kod deteta,
procena personalnih karakteristika deteta koje je ucinilo neko prekr-
Sajno ili krivicno delo, motivacije deteta za ucinjeno delo i kapaciteta
porodice da uspostavi i odrzi kontrolu nad takvim detetom u svrhu
odlucivanja i davanja predloga za adekvatnu vaspitnu meru, kao §to je
samo isticanje ukora i pojacan nadzor roditelja, poja¢an nadzor organa
starateljstva ili smesStanje u instituciju,

procena potreba deteta u procesu razvoda roditelja i kvaliteta relacija
detata sa svakim od roditelja u svrhu donoSenja odluke o starateljstvu,
procena potreba deteta bez adekvatnog roditeljskog staranja u svrhu
odredivanja optimalnog smestaja deteta u instituciju ili kod staratelja
ili usvojitelja.

procena stepena i kvaliteta adaptacije deteta bez adekvatnog roditel;-
skog staranja na uslove u alternativnoj porodici ili u instituciji i procena
potreba za osnaZivanjem deteta i clanova alternativne porodice (ovo ne
podrazumeva samo pracenje komunikacije deteta i ¢lanova alternativ-
ne porodice nego i procena drugih indikatora koji ukazuju na kvalitet
detetove adaptacije na nove zivotne uslove kao S$to je redovnost poha-
danja Skole, trend Skolskih ocena, uklopljenost deteta u grupe vrsnjaka,
promene u zdravstvenom stanju deteta, promene u navikama i sl.),
procena stepena i tipa disfunkcionalnosti porodice radi pravljenja pla-
na tretmana ili savetovanja sa porodicom,

procena psihosocijalnih faktora koji otezavaju proces razvoda i kapaciteta i
snage bracnih partnera da adekvatno izadu na kraj sa iskustvom razvoda,
sprovodenje forenzickog intervjua sa detetom zrtvom zlostavljanja
radi procene detetovih kapaciteta da pred sudskim organom svedoci
o zlostavljanju i radi procene potrebe da se radi psiholoski tretman sa
detetom i ¢lanovima porodice,

procena podobnosti potencijalnih staratelja a u postupku postavljanja
staratelja staroj ili invalidnoj osobi koja je u prethodnom sudskom po-
stupku potpuno ili delimi¢no liSena poslovne sposobnosti.

evaluacija razli¢itih preventivnih programa koji se najces¢e sprovode
u zajednici.
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= procena detetove zrelosti za odlucivanje sa kojim roditeljem dete zeli
da zivi nakon petnaeste godine,
= procena zrelosti maloletnih osoba za sklapanje maloletnickog braka.

1z ovog spiska najcescih zadataka se vidi specifiénost procene u kontekstu
socijalne zastite. Ova specifi¢nost proizilazi iz prirode i zadataka koje imaju
intitucije koje se bave socijalnom zastitom a to je osnaZivanje i integracija
osoba koje iz razlicitih razloga imaju ogranicenja u zadovoljenju svojih po-
treba ili ostvarivanju svojih prava. Tako se i procena prvenstveno odnosi na
snimanje kapaciteta i poteskoc¢a pojedinaca i manjih grupa da bi se ustanovili
ogranicavajuci faktori i definisala alternativa, zatim na snimanje specificnih
potreba koje klijenti imaju da bi se organizovala najadekvatnija intervencija
i na snimanje snaga klijenata da bi se u $to vecoj meri omogucilo osamosta-
ljivanje i izbegla invalidizacija i zavisnost klijenta od institucionalne podrske.
To znaci da je procena procesna, da se desava na terenu, da se sprovodi u vise
navrata, da podrazumeva intervjuisanje veceg broja ljudi, odnosno ne samo
korisnika usluga nego i osoba iz njihovog okruZenja i iz razlicitih institucija,
npr. to ¢e nekad znaciti i konsultovanje sa psihijatrom klijenta ili sa uciteljem
ili psihologom ili pedagogom $kole i sl. Osnovna osobina ove procene je da
se uvek procenjuje klijent u svom okruzenju a ne izmesten iz njega, kao i da se
veci akcenat stavlja na klijentove snage nego na slabosti.

229



Kontekst socijalne zastite

19.3. Neophodna znanja

Navedeni spisak naj¢es¢ih zahteva za procenom ukazuje na potrebu da
psiholog koji se zaposli u ovom kontekstu treba da ste¢ena znanja i vestine
potrebne za klini¢ki kontekst prosiri nekim specificnim kompetencijama.
Znaci da bi mogao da sprovodi adekvatno klinicku procenu u kontekstu

socijalne zastite, psiholog treba dobro da poznaje:
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= vestine i znanja grani¢nih disciplina, prvenstveno socijalnog rada i pra-
va, posebno porodi¢nog prava, da poznaje zakone i da je upoznat sa
razli¢itim pravnim procedurama,

= oblast razvojne psihologije, stadijume razvoja tokom celog Zivota, kao
i karakteristike porodi¢nog funkcionisanja u razli¢itim stadijumima ra-
zvoja potomka,

= oblast razvojne psihopatologije i razvojne klini¢ke psihologije,

= oblast psihologije osoba sa posebnim potrebama, na¢ine dijagnostiko-
vanja stepena oStecenja i postupak kategorizacije osoba sa usporenim
razvojem,

= oblast komunalne psihologije i principe sprovodenja intervencija u za-
jednici, modele komunalne psihologije i varijable koje ovi modeli defi-
nisu kao relevantne za adekvatno sprovodenje socijalnih programa,

= sistemski pristup i savremene modele psiholoskog rada sa porodica-
ma,

= tehnike i metode dijagnostikovanja porodi¢ne adaptacije i porodi¢ne
funkcionalnosti,

= tehnike i metode procene roditeljske kompetentnosti,

= rezultate istrazivanja koji ukazuju na faktore koji otezavaju ili olak-
Savaju adaptaciju osoba na institucionalne uslove zivota ili na uslove
zivota u alternativnoj porodici,

= rezultate istrazivanja koji ukazuju na direktne i indirektne znake da je
dete verovatno zrtva porodi¢nog ili organizovanog nasilja,

= principe sprovodenja forenzickog intervjua sa detetom,

= rezultate istrazivanja koji ukazuju na faktore koji doprinose i odrzava-
ju porodi¢no nasilje i na tretmane i intervencije koje se pokazuju kao
efikasne.

19.4. Specificnost komunikacije

Osim specifi¢nih zadataka i specifi¢nih potrebnih znanja i vestina, re-
gistrujemo i specificne zahteve za strutnom komunikacijom. U najvecoj
meri, psiholog je u procesu procene klijenata usmeren na komunikaciju sa
socijalnim radnicima, pedagozima i pravnicima koji su zaposleni u insti-
tucijama koje se bave socijalnom zastitom, $to ga upucuje na razvoj speci-
ficne terminologije i na uskladivanje psiholoskih konceptualnih modela sa
modelima ostalih stru¢najaka koji su ukljuceni u rad sa klijentima. Dugo
vremena je u nasoj sredini dominantan timski rad u smislu da su pri centri-
ma za socijalni rad osnovani timovi koji se sastoje od razli¢itih stru¢njaka i
koji su problemski organizovani, npr. tim za stare, tim za maloletnicku de-

likvenciju, tim za decu bez adekvatnog roditeljskog staranja..., gde ceo tim
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radi sa istim klijentima i gde svaki stru¢njak daje doprinos timskom radu iz
svog stru¢nog ugla. I pored brojnih prednosti ovakvog rada, postoje i izve-
sna ogranic¢enja koja posebno proisticu iz ¢injenice da su korisnici usluga
Cesto viSestruko ugrozeni pa su ukljuceni u rad sa vise timova koji onda
gube uvid u celinu problema klijenta. Aktuelno se sprovodi i alternativni
model u kojem su svi stru¢njaci koji rade u centrima za socijalni rad tako-
zvani voditelji slucaja i zaduzeni su za odredeni broj klijenata koje onda
kompletno vode, $to dodatno zahteva izuzetno Siroko poznavanje oblasti
socijalnog rada i socijalne zastite. Odlukom Ministarstva za zdravstvo i
socijalnu politiku ovo treba da postane obavezan model rada centara za
socijalni rad.
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UVODNE NAPOMENE

Praksu iz Klini¢ke psihologije sam obavio na Institutu za Neurologiju u No-
vom Sadu, tokom oktobra 2006. godine. Mentor mi je bio specijalista medicinske
psihologije Z. T., koji radi na Odeljenju za psihologiju i neuropsihologiju, Instituta
za Neurologiju. U ordinaciji sa njim saraduje psiholog Lj. R., a u vreme obavljanja
prakse svakodnevno je bila prisutna i D. H., psiholog na specijalizaciji iz medicin-
ske psihologije.

Praksa je trajala Cetiri nedelje.

Prve tri nedelje sam proveo posmatrajuéi rad ovih troje psihologa, koji u ko-
operaciji obavljaju poslove neuropsiholoske eksploracije li¢nosti. Osnovni zadaci
psihologa koji se nalaze na ovom radnom mestu su: 1. difencijalno-dijagnosticka
procena klijenata, kod kojih postoji dilema da li su njihove poteskoce u psihic-
kom funkcionisanju organske ili psiholoske etiologije, odnosno da li je poremecaj
organske ili funkcionalne prirode; 2. neuropsiholoska procena klijenata iz grupe
organskih mentalnih poremecaja, sa ciljem deskripcije tezine organske simptoma-
tologije i predikcije progresije bolesti. Osnovna svrha ovih procedura se odnosi na
donosenje bitnih odluka za klijenta - najéesce prirode terapijskih intervencija.

Od instrumenata, koriste se MMPI, RorSahova tehnika, Crtez ljudske figure,
Vekslerova skala pamc¢enja, Mini mental state examination i intervju. Tokom bo-
ravka na odeljenju, uz superviziju sam samostalno primenjivao instrumente za koje
sam edukovan na predmetu Klinicka psihologija.

Sa mentorom je ostvarena odli¢na saradnja i odnos medusobnog poverenja.
Imao sam slobodu da iznosim svoja zapaZanja, postavljam razli¢ita pitanja i aktiv-
no ucestvujem u radu psihologa. Nakon primenjenog testa ili tehnike, ukazivano
mi je na nedostatke i prednosti odredenog instrumenta prilikom klinicke procene
klijenata sa razli¢itim psihickim poremecajima, kao i na kvalitet mog rada i iznetih
zapazanja.

Tokom prakse stekao sam niz prakti¢nih i teorijskih znanja, narocito iz dome-
na neuropsihologije i oblasti diferencijalne dijagnostike. Takode, postojeca znanja iz
oblasti Klinicke psihologije, prosirena su mi mentorovim razmisljanjima i kritickim
zapazanjima o epistemoloskom statusu klini¢ke psihologije, polozaju klinickih psi-
hologa u okvirima psihijatrijskih institucija, kao 1 problemima i ograni¢enjima psi-
hijatrijskog pristupa mentalnom bolesniku. Pruzena su mi i brojna znanja iz oblasti
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psihopatologije, naro€ito o razvoju od tradicionalnih do savremenih shvatanja priro-
de i tretmana psihicki poremecéenih osoba. Uvidom u bogato psihoterapijsko iskustvo
mentora, stekao sam i bolji uvid u snage i slabosti psihoterapije. Subjektivna ocena
boravka na praksi i saradnje sa mentorom Todorovskim je odlicna i smatram da je
provedenih mesec dana bilo izuzetno produktivno i korisno.

Cetvrtu nedelju prakse, proveo sam u psiholoskoj eksploraciji klijenta, u svrhu
pisanja dosijea. Kao klijent za dosije, od strane mentora je predlozen Dragan O.,
koji je ve¢ osam meseci na leCenju u Dnevnoj bolnici Instituta za Psihijatriju.

Ispitanik je rado pristao na saradnju i sa njim je tokom klinicke procene ostva-
ren odli¢an odnos, koji je protekao bez zastoja.

Ispitivanje je trajalo Cetiri dana, proteklo je bez ometajucih Cinilaca i obavljeno
je u jednoj od prostorija Dnevne bolnice.

Od instrumenata su primenjeni LOBI, Intervju, VITI, MMPI, Crtez ljudske fi-
gure i Test nedovrSenih recenica.

LIST OSNOVNIH BIOGRAFSKIH PODATAKA - LOBI
I Minimalni li¢ni podaci o ispitaniku

Ispitanik Dragan O., roden je 12. juna 1980. godine u Novom Sadu. Zavrsio je
Srednju gradevinsku $kolu u Novom Sadu. Po struci je podopolagac (parketar), ali
nikada nije radio u struci. Trenutno je nezaposlen. NeoZenjen je, nema devojku, i
po njegovim recima ,,ni ne planira skoro da se zeni”. Odrastao je u Futogu i ziveo
sve do kraja 2005. godine, kada je njega, majku i brata, otac izbacio iz kuc¢e. Tada
se preselio u Novi Sad i poslednjih godinu dana Zivi kao podstanar u Novom Sadu,
sa majkom i tri godine mladim bratom.

Po nacionalnosti je Srbin.

II Minimalni podaci o porodici

Dragan O. ima zive roditelje, oca rodenog 1954. i majku rodenu 1959. godine.
Sa roditeljima je ziveo do pre godinu dana, kada ih je otac izbacio iz kuce. Od tada
Zivi sa bratom i majkom u iznajmljenom stanu u Novom Sadu. Posle toga su majka
i brat u potpunosti prekinuli kontakte sa Draganovim ocem. Dragan je pokusao da
uspostavi kontakt sa ocem i da razgovara sa njim, ali kaze da ,,je to nemoguce, i da
ga otac svaki put najuri iz kuc¢e”. Roditelji mu nisu formalno razvedeni, jer majka
nema novca za advokata, a otac ,ne zeli nista vise da ima sa njima”.

Draganov otac je poljoprivredni tehnicar i radio je u struci do pre 10-ak go-
dina, kada je zbog operacije kicme morao da napusti posao. Od tada se privatno
bavi poljoprivredom i obraduje zemlju na sopstvenom imanju. Dragan opisuje oca
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kao ,,zatucanog, zadrtog namcora”. Kaze za njega da je staromodan, jako zatvoren,
nekomunikativan, da ima malo prijatelja i ne voli da se druzi. Navodi da nikada sa
njim nije pri¢ao ni o jednom svom problemu. Otac pije alkohol ,,0d kada on zna za
sebe”, a poslednjih 10-ak godina nije ga nikada video da pije bilo $ta osim alkoho-
la. Kaze za oca da je jako vredan i puno funkcionalniji od njega. Opisuje ga i kao
»dobrog coveka za sve, osim za svoju porodicu”.

Slagao se sa njim dobro do pre desetak godine, kada je otac poCeo intenzivnije da
pije i postao izrazito agresivan. Zajedno su vreme uglavnom provodili rade¢i na njivi, i
odnosi su bili dobri dok izvrSava ono Sto otac zahteva od njega. Kaze za oca da je neu-
redan u kuci, ali da na njivi sve mora biti precizno i kako otac naredi. Ukoliko bi Dragan
nesto pogresio, otac bi ,,izgubio Zivce, vredao ga i govorio mu da je nesposoban”. Kaze
da ga otac skoro nikada nije tukao u detinjstvu, ali da ga je udario nekoliko puta kada bi
pokusao da zastiti majku od oCevog nasilnickog ponasanja.

Draganova majka se udala sa 18 godina, i od samog pocetka braka je bila izlo-
zena verbalnom zlostavljanju, a poslednjih deset godina i ucestalom fizickom zlo-
stavljanju. Za roditelje kaze da su se oduvek svadali i bili u loSim odnosima, a da
se stanje izrazito pogorsalo poslednjih nekoliko godina. Otac je postao patoloski
ljubomoran i optuzivao suprugu za neverstvo i preljubu. Dragan je to ilustrovao
navodeci nekoliko primera; npr. ,,...kada majka okaci ves$ na zicu da se susi, ako
su dve majice malo razmaknute, to je otac tumacio kao tajnu Sifru za sastanak sa
ljubavnikom u parku.” Takode, zabranjivao je supruzi da ide kod komSinice, ,,...jer
joj je ona namestala Svalere i pomagala da se to sakrije od njega.” U takvim situ-
acijama bi tukao suprugu, davio je, pretio nozem da ¢e je zaklati, Cupao za kosu,
grubo je izbacivao iz kuce i sl.

Draganova majka je zavrSila Srednju trgovacku Skolu. Od preseljenja u Novi
Sad radi kao trgovac u prodavnici mesovite robe. Dok je Zivela sa muzom, on joj je
zabranjivao da radi, jer je posao smatrao samo njenim izgovorom da ga vara. Ipak
je radila oko godinu i po dana, 2001. i 2002. godine, ali je prestala zbog stalnih
optuzbi i pritisaka muza.

Dragan svoju majku opisuje kao ,,jako dobru osobu”, komunikativnu i pametnu.
Navodi da je sa njom uvek mogao o svemu da razgovara, pa i o intimnim temama.
Takode, kaze za majku da je ,,jako nervozna i da je izgubila zivce”, jer je dugo trpila
zlostavljanje u braku, muzevljev alkoholizam i patolosku ljubomoru. Trenutno se
dobro slaze sa majkom, ali navodi i da se povremeno svadaju ,,jer nemaju para, a
oboje su jako napeti”. Majka, kada je, po Draganovim re€ima, ,,jako ziv€ana” preti
da ¢e ih ostaviti i govori ,,da je otac bio pametan $to je njih dvojicu na vreme napu-
stio”. Ipak, kaze da te svade kratko traju i da se brzo pomire.

Problemi u porodici su kulminirali pre godinu dana, kada je otac u alkoholisa-
nom stanju, optuZzio sinove da su mu ukrali 300 evra, pretio vatrenim oruzjem svim
¢lanovima porodice i izbacio ih iz kuce. Nije dozvolio da uzmu svoje stvari iz kuce
i pretio je ,,da ¢e ih sve pobiti”.
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Od tada ih otac nijednom nije nazvao, niti je pokusao da uspostavi kontakt.
Dragan je u nekoliko navrata odlazio kod oca, pokusavajuéi da razgovara sa njim i
sa zeljom da se pomire, ali mu je otac rekao da ,,viSe nisu otac i sin”. Dragan kaze
daje voleo oca, ali da mu ne nedostaje, jer je atmosfera u porodici uvek bila napeta,
a sada toga viSe nema.

Dragan brata opisuje kao ,,izrazito ziv€anog” i psihicki sli¢nog ocu. Bavi se
kik-boksom i ekstremnim sportovima. Njih dvojica ne razgovaraju mnogo, retko
izlaze zajedno u grad i stiCe se utisak da nisu narocito bliski. KaZze za njega da je
agresivan i ,,da sve mora biti po njegovom”.

Pre dve godine, Draganov brat je postao ovisnik o heroinu. Problem sa drogom je
priznao tek posle preseljenja u Novi Sad, jer vise nije imao novca za narkotike. Imao je
apstinencijalne krize i traZio je pomo¢ od Dragana i majke. Oni su vracali njegove du-
gove, zakljucavali ga u sobu ,,da izdrzi krizu”, uzimali u bolnici trodone i smanjivanjem
doze pokusali da ga izleCe od zavisnosti. Brat nije hteo da se le¢i na psihijatriji, jer je
bio ¢lan padobranske brigade i nije hteo da oni saznaju da se drogira, jer bi ga izbacili
iz udruzenja. Otac je saznao za probleme sa drogom, ali je odbio da pozajmi novac za
lecenje i nije pokazivao interesovanje da im pomogne u reSavanju tog problema.

Dragan kaze da se brat ,,preporodio” proslog leta posle povratka sa mora sa
devojkom, i da od tada apstinira. Navodi da se mnogo trudio da pomogne bratu da
se izbori sa problemom droge, ali da on nikada nije pokazivao znake zahvalnosti.

III Minimalni li¢ni podaci o detinjstvu

Majcina trudnoca je bila uredna i perinatalni period je protekao bez kompli-
kacija. Proces psihomotornog razvoja je tekao normalno. Dragan je prohodao sa
godinu dana, a prve recenice poc¢eo da formira sa deset meseci. Za sebe kaze da je
bio ,,¢udo od deteta”.

Draganovi roditelji su bili ve¢ vise od tri godine u braku kada je on roden, tako
da on misli da je bio planirano i Zeljeno dete. Ipak, kaze da je jednom prilikom ¢uo
,,nesto cudno” — majka i baka su pricale o tome kako su se svadale kada se on rodio.
Bio je radoznao i pitao ih je o ¢emu se radi, ali su izbegavale razgovor o toj temi,
pa je odustao.

U detinjstvu nije nikada bio teze bolestan, niti je imao neke fizicke povrede ili
lomove. Kaze da se prvi put razboleo tek krajem 1998. godine, kada mu je dija-
gnostikovan adenovirus. O potesko¢ama i komplikacijama koje su usledile tokom i
posle ove bolesti, bi¢e vise re¢i u narednim poglavljima, jer smatra da su tegobe iz
tog perioda bile psihi¢ke prirode i povezuje ih i sa sadasnjim problemima.

Dragan nikada nije bio duze vremena rastavljen od roditelja, osim godinu dana
za vreme sluzenja vojnog roka 2001. godine. U osnovnoj i srednjoj Skoli je bio od-
sutan od kuce u viSe navrata po nedelju dana, jer je bio na pripremama sa klubom
u kojem je trenirao odbojku.
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Kaze da nije bio jako vezan ni za jednog od roditelja, ali ipak vise za majku.
Sa njom je mogao da pric¢a o svojim problemima, dok oca to nikada nije zanimalo.

Kada je upitan kako su ga roditelji vaspitavali, rekao je da mu je to jako tesko
pitanje, jer su se roditelji stalno svadali i ne moze da prepozna u skladu sa kojim ci-
ljevima i vrednostima je vaspitavan u okviru porodice. Smatra da ga je otac jedino
naucio da radi na njivi i obraduje zemlju, iako mu je stalno govorio ,,da je majka
od njih napravila lenc¢ine i naucila ih da nista ne rade”. Majka je insistirala da bude
dobar ucenik u Skoli, iSla je redovno na roditeljske sastanke, ali Dragan kaze da
,»dok su drugi mrzili Skolu, on je prezirao”.

Kao dete bio je miran i povucen. Imao je nekoliko drugara i ¢esto su, kako kaze
»radili gluposti”, npr. gadali automobile kamenjem. Kaze da je bio tvrdoglav, ne-
poslusan i da je sve ¢inio da bi dobio ono $to Zeli. Majka mu je Cesto branila i nije
ispunjavala njegove prohteve, dok je otac uvek popustao. Rano detinjstvo pamti
kao sre¢no, sve dok otac nije po¢eo mnogo da pije i da zlostavlja Draganovu maj-
ku. Kao dete je imao mnogo igracaka i kaZe da je sve bilo odli¢no dok je ,,otac bio
normalan i dok su imali novca”.

Ne navodi nikakve neuroti¢ne tegobe iz detinjstva, ali je sa ustezanjem i nevolj-
no rekao da ,,mu se Cini da je do desete godine mokrio u krevet”. Zbog vidljivog
otpora da razgovara o ovoj temi, ispitivac je odlucio da ne insistira na tome.

U srednjoj Skoli se slabo druzio, jer su ,,svi oko njega bili narkomani”. Tokom
srednje Skole nije imao mnogo interpersonalnih odnosa i druzio se samo sa par
bliskih prijatelja iz detinjstva.

IV Minimalni podaci o $kolovanju

Dragan je osnovnu $kolu pohadao redovno. Od I do IV razreda je bio vrlo do-
bar/odlican ucenik, a u starijim razredima je bio sve ,,sve gori i gori”. Ne seca se
tacno, ali zna da je VII i VIII razred zavrsio sa dovoljnim ili dobrim uspehom. Posle
zavr$ene osnovne, upisao se u Srednju (trogodi$nju) gradevinsku skolu. Kaze da
mu je bilo potpuno nebitno koju ¢e srednju Skolu upisati i da je Gradevinsku upi-
sao bez nekog odredenog razloga. Roditelji nisu vr$ili pritisak po pitanju Skolskog
usmerenja i pustili su ga da sam izabere.

Bio je slab ucenik i prolazio je razrede sa dovoljnim uspehom. Kaze da se u
skoli ,,stalno provlacio”. Nije voleo da u¢i i da ide u srednju Skolu, bezao je Cesto
sa Casova, a dogadalo se da i po dve nedelje ne dolazi na nastavu. Za to vreme bi se
»glupirao sa drustvom po gradu”. U srednjoj Skoli nikada nije dolazio na poslednja
dva Casa, a izgovor za odsustvo sa nastave mu je bio da mora da ide na trening od-
bojke. Ako nije imao opravdanje za izostanke iz $kole, falsifikovao bi opravdanja.

Ponavljao je prvi razred srednje Skole, jer je pao na popravnom iz matematike.
Navodi da ga to nije uznemirilo i da nije ponavljanje razreda doziveo kao neuspeh.
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Nekoliko puta je naglasio da je prezirao ucenje i Skolu, a narocito srednju, jer
mu se nije dopadalo drustvo u razredu. Naveo je da je i u prvom razredu, prvi dan
Skole pobegao sa nastave, ali da se to kasnije nije ponavljalo tokom osnovne.

Nikada nije razmisljao o nastavku Skolovanja, jer je ,,jedva ¢ekao da zavrsi i
srednju”.

Sebe opisuje kao mirnog, povucenog daka, koji nije ometao izvodenje nastave,
niti pravio probleme profesorima. Kaze da se nikada nije svadao sa profesorima i
ucenicima.

Nije imao tezih disciplinskih prekrSaja u vidu tuca, unistavanja skolske imovi-
ne ili konflikta sa profesorima. U srednjoj $koli je dobijao ukore zbog neopravdanih
Casova i zato je imao nedovoljnu ocenu iz vladanja.

Nijedan nastavnik mu nije ostao niti u lepom niti u ruznom secanju, i kada
razmiSlja o njima ravnodusan je. Jedino je malo bolje zapamtio profesora fizike iz
srednje Skole, jer je ,,pijan dolazio na ¢asove, bio psihicki bolesnik, ali i dobar ¢o-
vek”, 1 zato §to mu je uvek davao pozitivnu ocenu iako nikada nista nije ucio.

V Minimalni podaci o profesiji i zaposlenju

Dragan trenutno nije zaposlen i poslednja dva meseca ne radi. Do sada je pro-
menio nekoliko radnih mesta. Prvo zaposlenje mu je bilo 2000. godine u firmi za
preradu Zicanih proizvoda. Ovaj posao je najduze zadrzao — radio je oko godinu
i po dana, sve dok nije otiSao na sluZzenje vojnog roka. Nakon povratka iz vojske,
radio je kao pomo¢ni radnik kod stolara. U tom periodu je imao mnogo telesnih
tegoba — vrtoglavicu, malaksalost, bol u zelucu, knedlu u grlu, bezvoljnost, za
koje kaZe da su se pojavljivale iznenada, bez vidljivog razloga, trajale danima po
nekoliko sati i spontano prolazile. Na poslu se brzo umarao, ose¢ao iznemoglo, ali
je sebe bodrio re¢ima ,,izdrzacu, pa makar umro”. Jednoga dana na poslu, pozlilo
mu je u liftu — osec¢ao je jako lupanje srca, preznojavao se, imao ,.knedlu u grlu”
i sl. Posle toga je dao otkaz u stolarskoj radnji, jer su ga problemi onemogucavali
da radi.

U periodu koji je usledio, nekoliko godina je bio nezaposlen, jer nije mogao
da radi zbog psihickih problema, koji ¢e biti opisani u narednim poglavljima. Ove
godine, kada se osecao malo bolje, zaposlio se u firmi koja se bavi prodajom cevi
i limova. Na ovom radnom mestu se zadrzao samo nedelju dana. Nije imao snage
da radi, osecao se jako umorno, ali se trudio da ne pokazuje umor i nastavljao je da
radi. U ovoj firmi mu se nije svidao kolelektiv, kaze da su ,,previse naredivali, a ako
neko nije bio vredan, odmah su ga cinkarili gazdarici”. Posle nedelju dana dobio
je otkaz — saopstili su mu da vise nije potreban na poslu, iako je on ovaj postupak
protumacio kao posledicu toga Sto su poslodavci saznali da pije antidepresive.

Posle otkaza je bio ljut i neraspolozen, i narednih dana je imao ponovo niz psi-
hickih smetnji. Kada se osetio funkcionalnijim, zaposlio se kao istovarivac¢ stocne
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hrane i taj posao je radio par meseci. I ovo radno mesto je napustio, jer se osecao
malaksalo, umorno i nesposobno za rad.

Poslednjih nekoliko meseci je povremeno radio kao instalater bezi¢nog inter-
neta, za firmu koja se bavi internet uslugama. Kaze da voli da radi ovaj posao, ali
samo kada se osec¢a dobro. Ne odgovara mu na ovom poslu $to nije stalan i Sto ne
donosi dovoljno para. Trenutno nema volje ni za kakav rad.

Ako se bude dobro ose¢ao, voleo bi da ode da radi u Svedsku kod rodaka. Kaze
da bi radio bilo §ta, samo da ima dovoljno snage i da je posao dobro placen.

Na poslu nikada nije dolazio u interpersonalne sukobe. Navodi da su jedini
problemi na poslu to $to on nema snage, oseca se malaksalo, brzo se umara. Zbog
toga ne moze da radi u kontinuitetu (,,par dana radim, pa par ne”) i to mu je osnovna
smetnja i problem u vezi sa poslom.

VI Minimalni podaci o socijalnom ponasanju i interesima

Dragan sebe opisuje kao mirnu, povucenu osobu, bez mnogo interpersonalnih
kontakata. Od kada se preselio u Novi Sad, nema mnogo prijatelja niti poznanika.
Uglavnom se druzi sa ljudima koji su na le¢enju u Dnevnoj bolnici, na Institutu za
psihijatriju. Sa njima provodi vreme u bolnici pre podne, piju¢i kafu i razgovarajuci o
problemima koje imaju. Ljude sa kojima se tu druzi opisuje kao slicne sebi — depre-
sivne, sa mnogo psihickih poteskoc¢a. Oni mu predstavljaju stalno drustvo poslednjih
pola godine, ali sa njima se vida samo u Dnevnoj bolnici i ne odrzava kontakte van
bolnice. Poslepodnevne ¢asove najcesce provodi u kuéi, spavajuci ili rade¢i nesto na
kompjuteru. Retko se vida sa ljudima, a kao osnovni razlog za to navodi §to nema
novca za izlaske. Voleo bi da vise vremena provodi sa ljudima, ali misli da ne moze
,»Zbog svog finansijskog i psihickog stanja”. Poslednjih nekoliko meseci ima volju da
bude drustveno aktivniji, ali ,,ne moze, jer mu se nista ne radi”.

Od kada se preselio ima vrlo retko kontakte sa drugarima iz Futoga. Opisuje ih
kao normalne, funkcionalne ljude, koji mnogo rade. U Futogu ima najboljeg prija-
telja, koga poznaje oko deset godina. Sa njim se Cuje telefonom skoro svaki dan,
ali samo povremeno (jedan-dva puta mese¢no) zajedno provode vreme. Dragan ovo
tumaci svojom bezvoljno$cu i prijateljevom prezauzeto$¢u poslovnim obavezama.

Vecina Draganovih drugara su muskarci. Kaze da ima malo prijateljica, ali da
mu je jedna devojka jako dobra drugarica. Sa njom voli povremeno da se vidi, jer
se ,,dobro razumeju, zato §to i ona ima sli¢ne probleme”.

Izrazito retko dolazi u sukob sa ljudima. Verbalne konflikte sa porodicom i
prijateljima ima ,,samo kada ga uhvati jaka nervoza”. Napomenuo je da sve svade i
razmirice jako kratko traju i da se brzo pomiri sa svim ljudima.

Kada je bio mladi i pre nego §to su pocele teskoce u psihickom funkcionisanju,
najvise je voleo da provodi vreme na Dunavu. Hobi su mu bili plivanje, pecanje i
kampovanje pored reke.
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Tokom osnovne i srednje Skole, Dragan je oko 7 godina trenirao odbojku. Pre-
kinuo je 2000. godine, jer je prestalo da ga interesuje.

Nakon $§to je ucestalo poc¢eo da oseca psihicke tegobe (posle povratka iz voj-
ske), prestao je da se bavi stvarima koje su ga ranije zanimale i izgubio je intereso-
vanje za sve aktivnosti. Vreme je uglavnom provodio sam u sobi, ne radeci nista.

Pre tri godine je kupio kompjuter. U tom periodu se takode nije druzio ni sa kim
1 3 meseca nije izlazio iz sobe. Zainteresovao ga je rad na racunaru, brzo je postao
vest u toj oblasti i povremeno se honorarno bavi instaliranjem beZi¢nog interneta

U poslednjih nekoliko meseci ,,ne voli nista da radi”, ne druzi se sa ljudima i
retko izlazi u grad. Jedino zadovoljstvo mu predstavlja Cetovanje putem interneta.
Komunicira samo sa devojkama i sa njima pri¢a uglavnom o psihi¢kim problemi-
ma. Kaze da mu je cilj da putem interneta nade devojku.

Retko izlazi u grad, jer samo ponekad ima novca i drustvo sa kojim bi izaSao.
Ne voli da ide ni u pozoriste ni u bioskop. Na pitanje $ta radi kada izade u grad,
odgovorio je da najvise voli ,,da redom spopada sve devojke”.

Nikada nije bio ¢lan neke organizacije, niti se bavio drustvenom aktivnoscu, ali
je rekao da je razmisljao da se uclani u ribolovacki klub. Takode, napomenuo je da
¢e ,,iako nema snage niti volje, probati da ide na bazen”.

VII Minimalni podaci o seksualnom ponasanju i braku

Dragan u osnovnoj i srednjoj Skoli nije imao devojku. Kaze da je bio izrazito
stidljiv i da nije imao hrabrosti da prilazi devojkama.

Kada je imao 18 godina, kaze da je jedna devojka bila zaljubljena u njega, ali da
je on bio uplasen i da nije imao hrabrosti da se upusti u ljubavnu vezu sa njom. U to
vreme ona se odselila iz njegovog naselja i Dragan navodi da je nakon toga poceo jako
da tuguje za njom. Poceo je da pije zbog toga i kaZe da je patio naredne dve-tri godine.

Medutim, u tom periodu se zaljubio u devojku, koju je ,,stalno spopadao i pi-
tao da budu zajedno”, ali ga je ona stalno odbijala, govore¢i mu ,,da je imala lose
iskustvo u vezi i da prijateljstvo duze traje”. Jos uvek je voli i draga mu je, ali kaze
da nije vise zaljubljen u nju, jer je izbledelo. Sada su drugari i on pokusava da je
osvoji kroz drugarstvo.

Zanju kaze da ,,stalno prica gluposti, u smislu da ho¢e da samo budemo drugari
ida joj je bitno da on bude dobar prema njoj”.

Pre dva meseca je bio u kratkoj vezi sa udatom Zenom koju je upoznao u Dnev-
noj bolnici. On je inicirao prekid veze, zato Sto je ,,pocela da ga davi i smara”,
pri¢aju¢i mu o njenim problemima.

Na pitanje o prvom koitusu je, nakon ispoljene neprijatnosti u vidu crvenila i
smeha, uzvratio pitanjem da li ba§ mora da odgovori. Posle kraceg ¢utanja koje je
usledilo, odgovorio je da je to bilo u dvadeset i nekoj godini. Iskustvo opisuje kao
,,ne bas prijatno” i nije bio raspoloZen da razgovara o toj temi.
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Dragan navodi da nije imao nijednu dugu vezu, a da je najduza trajala oko tri
meseca. Kaze da se nikada ne svada u vezi, a da raskid najcesce iniciraju devojke,
a ne on. Posle raskida je tuzan i mnogo pati.

Na vecinu pitanja iz oblasti seksualnog ponasanja i heteroseksualnim odnosi-
ma odgovarao je posle nekoliko sekundi ¢utanja, sa vidljivim znacima napetosti i
neprijatnosti (crvenilo lica, vrpoljenje u stolici, spustanje pogleda i sl), $to nije bio
slucaj tokom razgovora o drugim temama.

Na pitanja o ljubavnom i seksualnom zivotu je odgovarao najcesce sa ,,ne
znam” i ,,nemam pojma”, a povremeno bi se i nasmejao.

Nekoliko puta je rekao da jo$ uvek nije nasao pravu osobu sa kojom bi bio u
vezi, ali je viSe puta ponovio da ,,stalno spopada devojke, ali ga one odbijaju”.

U poslednjih godinu dana, od kada pije lekove, smanjila mu se seksualna zelja.
Poslednji seksualni odnos ( pre dva meseca) je bio neuspesan, jer nije mogao da
ejakulira. Kaze da moze da se uzbudi i da do nedavno nije imao problema sa sek-
sualnom Zeljom.

Masturbira skoro svaki dan. Nekoliko puta posle masturbacije ga je boleo penis.

Dragan nije ozenjen, niti je bio u braku.

VIII Minimalni podaci o teSko¢ama i bolesti

Draganove teskoce su pocele krajem 1998. godine. U tom periodu su se, po
njegovim rec¢ima iznenada pojavile tegobe poput preskakanja srca, jake napetosti,
mucnine, bola u zelucu, umora i sl. Postao je bezvoljan, zatvorio se u kucu, nije
mogao da spava, ,,uzasno se osecao, imao crne misli i mislio da ¢e umreti”. Ove
teskoce su trajale nekoliko meseci i1 prestale sa po¢etkom bombardovanja 1999.
godine. Navodi da se tokom bombardovanja preporodio i odli¢no osecao - zbog
druzenja i alkohola.

Problema nije imao sve do odlaska u vojsku 2001. godine. Tokom sluZenja
vojnog roka imao je smetnje, slicne onima pre tri godine — vrtoglavicu, mucninu,
lupanje srca, bol u zelucu. Prve tegobe u vojsci su se postepeno razvile tokom de-
zurstva na strazi. Prijavio je nadleznima u vojsci da ima smetnje i da se ne oseca
dobro, ali mu nisu verovali. Mislili su da simulira 1 pretili su mu slanjem na Koso-
vo. Naveo je da je trpio i gutao uvrede i da nijednom nije reagovao na njih. Kasnije
mu je vojni lekar prepisao lek za smirenje, ali je Dragan odbijao da ga pije, jer je
smatrao da teSkoce nisu psihicke prirode. Kaze da je tokom vojske navikao da zivi
sa svim tegobama.

Posle povratka iz vojske, poteskoce su se nastavile 1 javljale periodi¢no — neko-
liko dana trajale, pa spontano prestajale. Mislio je da ima neku telesnu bolest i iSao
je prvo kod kadiologa, koji nije ustanovio nikakve sréane smetnje, a zatim i kod in-
fektologa. Dijagnostikovan mu je adenovirus, ali su mu lekari rekli da to nije uzrok
postojecih simptoma. Preporucen mu je odlazak kod psihijatra ili psihologa, ali je on
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odbio misleci da su tegobe somatske etiologije. Kaze da je tri godine trpio te proble-
me, i dodao ,,takav sam ja, sve mogu da istrpim”. Za to vreme je ¢esto imao nesanice,
a ponekad namerno nije hteo da zaspi, jer se bojao da ¢e umreti u snu. Prijatelji i
rodaci su ga savetovali da pocne da pije antidepresive, ali on je odbijao. Majka mu je
davala bromazepam, ali ga je on bacao i nije hteo da ga pije.

Pre godinu i po dana je saznao da mu se brat drogira i da je heroinski ovisnik.
Posle toga su tegobe postale intenzivnije i uc¢estalije. Imao je noéne koSmare, lu-
panje srca, gusilo ga je, bio je napet i sl. OtiSao je kod lekara opste prakse, gde je
dobio uput za psihijatra.

Drugarica mu je predlozila privatnog psihijatra kod koga se ona ranije lecila.
Pre oko godinu dana je i otiSao kod psihijatra u privatnu ordinaciju. Prepisani su
mu antidepresivi 1 posle toga je prvi put poc¢eo da ih pije, nakon Cega se nekoliko
dana osecao bolje.

Kod psihijatra je iSao samo nekoliko puta, jer je nekoliko nedelja posle prvog
odlaska otac izbacio iz kuce njega, majku i brata, pa zbog finansijskih problema
nije viSe mogao i¢i u privatnu ordinaciju.

Iako je nastavio da pije antidepresive, stanje se u narednih par meseci pogor-
Salo. To pogorSanje Dragan tumaci time $to se nakon razdvajanja od oca i bratove
apstinencije, situacija smirila, pa je ponovo pofeo mnogo da razmislja o svojim
problemima. Navodi da tokom problema sa ocem i bratom, ,,nije imao vremena da
misli o svojim tegobama”.

Posle ponovne egzacerbacije simptoma, majka i brat su pretili da ¢e mu ubaciti
trodone u hranu, ,,da ¢e videti on svoje” i prisiljavali su ga da ode kod psihijatra.

Plasio se sam i¢i kod psihijatra, pa ga je brat vozio. Na putu do bolnice su se
javili simptomi — ukoc¢enost ruke, mucnina, glavobolja i treslo mu se celo telo.
Psihijatar mu je prepisao antidepresive, koje pije bez prekida poslednjih nekoliko
meseci. Nekoliko puta mu je menjana terapija, jer nije osetio znacajno poboljSanje
nakon uzimanja lekova.

Poslednjih 8-9 meseci dolazi u Dnevnu bolnicu.

O svom trenutnom stanju daje kontradiktorne izjave. U odredenim trenucima
govori da se dobro ose¢a, mnogo bolje nego pre, da razumnije misli i da nema pre-
viSe strahova, a kasnije govori da se oseca jednako lose kao i pre.

Kao najtezu smetnju u poslednje nekoliko dana, navodi ,,jaku nervozu”, koja se
javlja najcesce dva-tri Casa posle jela. Navodi da kada Zeludac pocinje da vari hranu,
njemu se slosi, znoji se, gusi ga i postaje jako napet i bezvoljan. Kada je napet, kaze
da udara pesnicom u zid, jer ga posle toga boli ruka, pa ne misli na napetost.

Nastanak tegoba ne vezuje za odredene dogadaje. Smatra da one nemaju mno-
go veze sa stresom i da po¢inju same od sebe. Tipi¢an razvoj simptoma je opisao na
sledeéi nacin: ,,.Lezim u krevetu, samo od sebe krene 1 mislim da ¢u umreti. Po¢ne
sa lupanjem srca, sledi malaksalost, tremor i bolovi u rukama i nogama, pritisak u
glavi, grudima i Zelucu. Traje oko sat-dva i prode”.
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Navodi da je uvek bio ,,zdrav kao dren” i da nikada nije imao neku somatsku
bolest.

Do pre godinu dana je mislio da svi njegovi problema imaju uzrok u nekoj te-
lesnoj bolesti. Tek kada je krenuo kod psihijatra, po¢eo je da sumnja da su tegobe
mozda i psihic¢ke etiologije, iako ni sada nije u potpunosti siguran u to.

Negira postojanje problema u druStvu i seksu zbog tegoba, iako ih je ranije
tokom razgovora navodio.

Smatra da se on promenio zbog postojec¢ih problema, a ne njegova okolina. Kaze da
je postao bezobrazniji, da mnogo laze i da pokusava da zaradi novac na prevaru. Navodi
i da je zbog toga izgubio majc¢ino poverenje, ali da mu promena u njegovom ponasanju
prija, jer ,,svi ljudi lazu i kradu, a pre je bio previse dobar prema ljudima”.

Majka ga podrzava u le€enju i njegove probleme tumaci njegovim ,,potiskiva-
njem svega”. Sa njom je pre mnogo razgovarao o svojim potesko¢ama, ali u posled-
nje vreme sve rede pricaju o tome, jer kada on po¢ne razgovor, majka ga prekida
re¢ima ,,to smo ve¢ apsolvirali”.

Resenje svojih problema vidi u tome da nade devojku i da bude u boljoj finan-
sijskoj situaciji. Nema nameru da prestane da pije lekove, jer smatra da mu je od
njih malo bolje.

IX Minimalni podaci o izgledu ispitanika

Dragan je izrazito visoka osoba, tacnije oko dva metra. Trenutno je na granici
normalne i ispodprosecne telesne tezine, iako je napomenuo da se nakon pocetka
upotrebe antidepresiva ugojio oko 30 kilograma za pola godine, pa toliko i smrSa-
vio poslednjih par meseci.

Asteni¢ne je telesne konstitucije, slabije razvijenih misica i nezne telesne grade.

Dok hoda, pokreti su mu kruti, oprezni i deluje kao da je u gréu.

Ne gestikulira dok prica, a mimika je siroma$na. Deluje uzdrzano, ali ne kao
umorna i iscrpljena osoba.

Dok sedi, stav tela karakteriSe glava uvucena ka ramenima, sa slabim pokreti-
ma ostalih delova tela.

Uredno je obucen, sportski - majica i farmerke, i odaje utisak pedantne osobe.
Svaki dan je bio u drugoj ode¢i i stekao se utisak da je osoba koja vodi ra¢una o
svom izgledu.

Ispitanik je bio izrazito saradljiv i pri€ljiv. Razgovetno, te¢no i bez ustezanja je
odgovarao na vecinu pitanja. Uglavnom nije ispoljavao znake nelagode i neprijat-
nosti. Jedino je prilikom razgovora o heteroseksualnim odnosima, odgovarao posle
duzeg razmisljanja i bili su vidljivi znaci anksioznosti (cupkanje nogom, spustanje
pogleda, grickanje usne i sl.).

Bez obzira na malu razliku u godinama izmedu njega i ispitivaca, u Draganovom
stavu prema ispitivacu je sve vreme dominirao stav poStovanja i spremnost da govori o
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svojim poteSko¢ama. Stekao sam utisak da je ostvaren kvalitetan odnos, medusobnog
poverenja i jasnog razumevanja i poStovanja definisanih uloga ispitivaca i ispitanika.

Ispitiva¢ je na samom pocetku osecao tremu (bez jake nelagode), ali je ona
ubrzo nestala najviSe zahvaljuju¢i Draganovoj otvorenosti da slobodno prica o sebi.
Bio sam motivisan i zainteresovan da razumem klijenta, bez mnogo opterecenosti
o tome da li su pitanja koja postavljam u potpunosti lege artis. Brzo sam osetio kod
sebe znake empatije i prva tri dana ispitivanja su mi izuzetno prijala. Medutim,
poslednji dan sam u nekoliko navrata osetio blag empatski zamor, pad koncetracije
i oseCanje nemoci pred tegobama klijenta. Osecao sam se sposobnim da ga razu-
mem, ali ne i da mu pomognem. To je privremeno dovelo do mog razocarenja i
osecanja bespomoc¢nosti. Medutim, posle par dana konsolidacije utisaka i iskustva,
ipak je to osecanje proslo i bio sam zadovoljniji uradenim.

Hipoteze o daljem radu

Podaci prikupljeni LOBI-jem su omogucili dobar uvid u ispitanikove teSkoce
1 pruzili mnogo Cinjenica za dalje ispitivanje. S obzirom da je uspostavljena kvali-
tetna relacija, stiCe se utisak da je ispitanik bio iskren i da su podaci verodostojni.
Ispitanik je bez oklevanja i detaljno opisivao svoje tegobe i dao iscrpne informacije
o razlicitim aspektima svog funkcionisanja.

Uvidom u dobijene informacije, istakle su se kriti¢ne oblasti koje je trebalo
produbiti u nastavku ispitivanja.

Najmarkantnije obeleZje ispitanikovog razvoja je odrastanje u disfunkcional-
noj porodici. O¢eva patoloska ljubomora, verbalno i fizicko zlostavljanje majke od
strane oca, njihove stalne svade, Draganovo pasivno prisustvo njima, neprijateljski
stav oca prema Draganu, nezainteresovanost za njegove probleme, kontekst je u
kojem je proveo detinjstvo.

Narocito dramatican period je kasna adolescencija, koju karakterise niz izrazito
intenzivnih stresora - izbacivanje iz kuce od strane oca i prekid odnosa sa njima,
zatim bratova narkomanija i konstantan neuspeh u heteroseksualnim odnosima. Za
ovaj period je vezano manifestovanje prvih psihickih tegoba u vidu umora, vrtogla-
vica, lupanja srca, gusenja, zeluda¢nih problema i sl.

Introvertna struktura li¢nosti, siromasni interpersonalni odnosi, odsustvo soci-
jalne mreze podrSke takode su karakteristi¢ni za njegov razvoj u domenu socijalnog
ponasanja. Dakle, osim disfunkcionalne porodice, uocljivo je i nepostojanje nekog
sistema potpore van nje.

Nezainteresovanost i preziranje Skole, ¢esto odsustvo sa ¢asova, nepostojanje dru-
gara u Skoli, ukazuju na nepostojanje adaptiranosti i funkcionalnosti i u toj oblasti.

Kao kriti¢na tacka istiCe se i poslovna sfera. Defini$u je nepostojanje kontinu-
iteta zaposlenosti, ¢esto menjanje poslova, kratko zadrzavanje na jednom radnom
mestu i pasivan odnos prema resavanju tih teskoca.
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Vreme provedeno na sluzenju vojnog roka je takode ispunjeno nizom neadap-
tivnih oblika suocavanja sa stresnim situacijama, u vidu manifestovanja brojnih
somatskih simptoma.

Narocito upadljivo je postojanje poteSkoca u oblasti heteroseksualnih odnosa i
seksualnog ponaSanja. Primetan je strah od prilaska osobama suprotnog pola i ne-
postojanje nijednog bliskog, ljubavnog odnosa sa zenom. Ispoljavao je otpor pracen
smehom i infantilnim ponaSanjem prilikom razgovora o ovoj temi. Takode, neuspe-
San prvi koitus i poslednji seksualni odnos, i utisak da osim ta dva iskustva nije bilo
vise nijednog, ukazuju na krajnje nezadovoljavajuci i slab seksualni Zivot.

Dakle, kod ispitanika su uocljive kriticne tacke i konfliktna podrucja u svim
oblastima funkcionisanja obuhva¢enim LOBI-jem.

Radi sticanja preciznijeg uvida i razumevanja ispitanikovih psihic¢kih potes-
koca, njihovog porekla, razvoja, mehanizama odrzavanja, i potencijalnih reSenja,
odluceno je da se tokom intervjua dublje prorade sledece celine:

= RAZVOJ DO 18. GODINE I JAVLJANJA PRVIH POTESKOCA;

= Faktori rizika i vulnerabilnosti ispitanika, nacin adaptacije na porodi¢ne pro-
bleme, tip suoCavanja sa stresnim situacijama, ispitanikova struktura li¢nosti.

* JAVLJANJE PRVIH POTESKOCA I NJIHOVO POVLACENJE;

= Uslovi koji su prethodili tegobama, njegovo videnje problema, suoavanje sa
njima i nacini reSavanja, objaSnjenje nestanka simptoma i nejavljanja 2 godine.

= RAZVOJ TESKOCA TOKOM VOISKE, NJIJHOVO INTENZIVIRANIJE I
TRAJANJE DO DANAS;

= I[sti ciljevi kao u prethodnoj celini, uz aspekt radnog funkcionisanja.

= HETEROSEKSUALNI ODNOSI I SFERA SEKSUALNOG PONASANJA;

= VIDENJE BUDUCNOSTI I NJEGOVI CILJEVL.

INTERVJU

Zdravo Dragane. Kako se danas osecas?
Pa, neraspolozeno. (posle toga ¢uti)

Sta te ¢ini neraspoloZenim?
Ne znam da li da ti kazem. Malo mi je bez veze. Dobro... Pa pitao sam juce u bolnici
tvoju koleginicu da li bi htela da se druzimo i odbila me, ali nije bila iskrena...

Kako to mislis ,, nije bila iskrena”?
Pa rekla mi je da ne sme. Da ne daju na poslu da se druze pacijenti i doktori, ali
znam da nije zbog toga. Ne dopadam joj se... Bilo bi bolje da mi je pljunula u lice,
nego §to me lagala... Ali ne bih vise o tome. Necu da pri¢am o tome.
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U redu. Ako budes hteo jos o tome da pricas, slobodno mi reci. Ok?
Dobro.

Voleo bih da danas pocnemo razgovorom o tvom detinjstvu i odrastanju u Futo-
gu. Juce si mnogo i hrabro pricao o porodic¢nim problemima i svadama oca i majke.
Da li si ti, kada si bio mali (tokom osnovne skole), bio prisutan u tim situacijama?
Da li si bio u kudi kada su se roditelji svadali?

Da. Prisustvovao sam skoro uvek svadama. Voleo sam da budem tu. Pustao sam
ih da se svadaju, ali sam bio prisutan. PokuSavao sam da zastitim majku.

Na koji nacin si pokusavao da je zastitis?
Pa, bio sam tu. Mislio sam da je nece povrediti ako sam ja blizu.

Hm. A da li je povredivao?
Da. Juce sam pric¢ao o tome.

Dobro. Da li ikada pokusavao da se suprostavis ocu?
Nista nisam mogao da uradim. PokuSavao sam re¢ima da ubedim oca, ali nije
vredelo.

Kako bi se oni ponasali kada bi ti pokusao nesto da uradis?
Nekada su me ignorisali, nekada isterivali napolje iz sobe. A otac bi se svadao
i sa mnom. Milion puta me vredao.

Na koji nacin te vredao?
Pljuvao je na mene, govorio mi da sam ,,dubre”, pretio, psovao me, okrenut
ledima prolazio pored mene.

Na koji nacin si se ti sam suocavao sa tim problemima?
Gutao sam sve probleme. Stalno sam gutao.

Kako to mislis ,, gutao”?
Pa, gutao probleme. Nisam pric¢ao ni sa kim. Zatvorio bih se u sobu i ¢utao.

Hm. Da li si nekada plakao u takvim situacijama, kada ti je bilo tesko?
Ne, nikada nisam plakao.

A kako su se drugi ukucani ponasali kada bi izbio sukob izmedu oca i majke?

Pa, baka bi pokusala da smiri kada je bilo bas Zestoko. A inace je govorila da ne
moze niSta da uradi. Nije htela da se zameri sinu. Mislim da ga podrzavala u mnogo
¢emu. Bila je na njegovoj strani.
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Da li je ona ziva?
Ne, umrla je jos pre.

Kako si se ose¢ao kada prode svada? Sta si radio?
Bilo mi je potrebno da se izduvam negde napolju. Iscrpljivale su me te svade. Bio
sam umoran posle. Kada je zestoka svada, bio bih jako uplasen i trebao mi je odmor.

Da li si pricao sa nekim o tome?
Ne, stalno sam gutao. Bio sam tvrda i ¢vrsta osoba. Trpio sam i psihicki i fizicki
bol.

Da li si imao mozda nekoga od drugova sa kim si razgovarao kada ti je bilo
tesko?

Ne bas. Bio sam jako stidljiv. Malo sam pric¢ao. Stalno su mi govorili da sam
mnogo bolji kada se napijem, pa puno pricam.

Dobro. Spomenuo si juce da ti se cini da si se do desete godine nocu umokravao
u krevet kada si bio mali. Koliko cesto se to desavalo?
Pa, dosta Cesto, ali mislim da je to bilo relativno normalno.

Mislis [i da je to moglo biti povezano sa problemima u porodici?
Ne. Nije to imalo veze sa svadama majke i oca.

Dobro. Juce si rekao da su prve poteskoce, slicne onima zbog kojih si sada ovde,
pocele kada si imao 18 godina. Mozes li mi reci nesto vise o tome kako su pocele?

Pa. Poceo sam to da primecujem na treninzima odbojke. ISao sam na treninge,
ali sam osecao u levoj nozi neko zagrevanje. Od palca na gore. Kao da mi gori
noga. | lupalo mi je srce jako. Bilo mi je muka. Nisam imao snage ni za Sta. Kao
neki napad panike.

U kojim situacijama bi se to desavalo?
Samo od sebe. Tek tako krene odjednom, polako, pa bude sve gore i gore, pa
onda prode.

Koliko cesto se to desavalo?
Pa, par dana bude tako, pa par prode pa opet.

Na koji nacin si se ti borio sa tim tegobama?

Predao sam se. Prepustio sam se tome. Zavukao sam se u sobu. Trajalo je to
nekih Cetiri meseca. Kada je pocelo bombardovanje, mene je proslo. Zezali smo se,
pili alkohol...
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Dobro. Pricao si da je jedna devojka bila zaljubljena u tebe kada si imao 18
godina. Opisi mi kako je to izgledalo.

Bio sam 1 ja zaljubljen u nju. Bilo je to obostrano. Svidala mi se ona, ali sam
bio jako stidljiv. Stalno sam izbegavao da se vidim sa njom. Lagao sam je da ne
mogu da je vidim, da nemam vremena. (smeh) A hteo sam jako da je vidim. Imao
sam tremu pred njom.

Kako se ta trema ispoljavala?

Pa, bio sam jako stidljiv. Tresao sam se pred njom. Bio sam zaljubljen, ali joj
nisam smeo nista re¢i. Se¢am se da smo jednom gledali film kod nje u stanu i da je
ona ocekivala da ja preuzmem neke korake. Ja sam stalno mislio o tome §ta trebam
da uradim, ali nisam niSta smeo. Na kraju je ona mene poljubila, ali ja sam otiSao.
Bilo sam stidljiv. Kod ku¢e sam lupao glavom u zid i govorio sebi da sam budala.

Sta je kasnije bilo sa vama?

Ona je rekla da Zeli da budemo samo drugovi. Bilo mi je jako krivo zbog toga.
Dala mi je i svoju sliku, ali ja nisam hteo sliku, nego nju, ali nisam smeo nista da
uradim. Posle toga sam odlucio da se za drugov 18. rodendan napijem zbog toga.
Ona je drugarima pricala da sam jako smotan. Kasnije se ona odselila, pa je vise
nisam ni video.

Kako si se osecao posle toga?
Patio sam.

Da li su one tegobe pocele u to vreme?
Pa, negde u to vreme. (posle dugo razmisljanja)

Mislis li da su one teskoce — lupanje srca, umor, vrtoglavica, bolovi u Zelucu,
imali veze sa patnjom zbog te devojke?
Mislim da ne. Mislim da je to bilo zbog neke bolesti.

Hm. Da li si isao kod lekara zbog toga?
Ne. Trajalo je par meseci, pa je proslo posle bombardovanja.

Koliko dugo posle zavrsetka bombardovanja nisi imao poteskoce?
Pa, oko dve godine. Trenirao sam odbojku, ose¢ao sam se normalno, kao 1 pre.
Patio sam za njom, ali mi je bilo dobro.

Kada si ponovo poceo da osecas teskoce?
U vojsci. Imao sam vrtoglavice, bolove u Zelucu, lupalo mi je srce, bolela me
glava.
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Da si imao problema sa ljudima u vojsci?
Svi su nesto naredivali, mucio nas je neki komandir, nije dao da spavamo po
nekoliko no¢i. Dezurali smo nocu, a danju bili na vezbama, radili nesto...

Da li si pokusao da se bunis protiv toga?
Ne. Trpio sam i gutao.

A kako su reagovali kad ti nije bilo dobro?
Mislili su da foliram. Trazio sam da idem kod doktora, ali su oni mislili da se
izvlac¢im. Doktor u vojsci mi je dao neke lekove za smirenje, ali ih nisam hteo piti.

Nisi ih hteo piti?
Mislio sam da imam neku bolest, a da nije to na psihickoj bazi. Trpio sam jer
nisam verovao doktoru.

A Sta sada mislis?
Pa, ne verujem da neko moze imati takve probleme na psihickoj bazi.

Kako si se osecao posle povratka iz vojske?

Bilo je slicno kao u vojsci. Imao sam mnogo strahova. Boleo me Zeludac, vrto-
glavice, osecao sam se malaksalo, imao sam jako lupanje srca. Nekada nisam hteo
da zaspim, jer sam se bojao da se ne¢u probuditi.

Zbog cega si mislio da se neces probuditi?
Mislio sam da imam neku bolest i da ¢u umreti u snu.

Da li si iSao kod doktora zbog tih tegoba?

I8ao sam kod kardiologa, ali je srce bilo u redu. Poslali su me infektologu, ali
je ona rekla da nisam bolestan i da je to na psihi¢koj bazi. Rekla mi je da trebam i¢i
kod psihijatra ili psihologa.

Da li si je poslusao?

Ma, nisam joj verovao, samo sam odmahnuo rukom i otiSao od nje. Niko me
nije razumeo. Tri godine sam trpio te svoje teSkoce. Zatvorio sam se. Povukao se u
sebe. Nista nisam mogao da radim. Bio sam jako umoran.

Kako se tada tvoj otac ponasao prema tebi?
Njega nije bilo briga. Dok sam lezao u krevetu, otac mi je govorio da sam du-

bre. Govorio je ,,Necu da vozim dubre doktoru”.

A kako ti objasnjavas te poteskoce?
Ne znam.
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Sta se promenilo pa si konacno odlucio da odes kod psihijatra?
Pa, ne znam. Poceo sam da verujem da je to na psihickoj bazi. Po¢eo sam da mislim da
ako sam stvarno bolestan, da bih ve¢ bio umro, da bih lezao u bolnici, da bi bio operisan.

A Sta sada mislis o tome?
Mozda je zbog vojske ili porodi¢nih problema.

Kako to mislis?
Pa, ne znam. Mozda zato §to sve gutam.

1 kako se osecas poslednjih godinu dana od kada dolazis u bolnicu?
Malo bolje. To je zbog lekova. Sad se vise kre¢em, 1 kada mi nije dobro. Iako
mi i sada nije bas najbolje. Ne mogu nista da radim, umoran sam, brzo malaksam.

Da li bi voleo da se zaposlis?

Pa bih. Ali ne mogu nista da radim. Znam da ne bih mogao da izdrzim. Krivo
mi je §to ne radim, jer ne mogu da pomognem porodici. Nemamo para. Ali nisam
funkcionalan. Nisam u stanju da radim. Bezvoljan sam.

A devojke...
Uf, spopadam ih sve redom. Treba mi neka dobra devojka. Neka koja ¢e biti
dobra prema meni i koja ¢e da me razume.

Koliko vec¢ dugo ,,spopadas devojke”?
Od letos. Do tada sam bio jako stidljiv. Sada im prilazim redom.

To kada si bio stidljiv, da [i si imao neku devojku?

Pa, ne bas. Sve je bilo kratko. Nisam imao tri godine devojku, pa sam pre dva
meseca bio sa nekom iz bolnice, ali sam je otkacio. Pocela je da me smara. Ne pri-
jaju mi ovi ljudi u bolnici, svi su depresivni.

Otkacio si je? Da li ti obic¢no prekidas vezu?
Ne. One mene $utnu. (smeh). Kad se upoznam sa njima, obi¢no mi daju pogre-
$an broj telefona. Od letos sam dobio bar 20 pogresnih brojeva.

Kako se osecas povodom toga?

Svejedno mi je. Malo me razocara. Mislim da su sve idealne i dobre, ali ispo-
stavi se da nije bas tako. SuviSe sam iskren prema njima. One to ne vole. Kad se
ohladim opet mislim da su idealne, pa se ispostavi da je drugacije. Bolje prolaze
kriminalci, nego ja koji im verujem i koji sam iskren.

A kakva je to idealna Zena?
Pa, dobra devojka. Koja me razume. Ne vara.
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Pokusaj da mi opises sebe. Kakva si ti osoba.
Mislim da sam previSe iskren i da previse verujem ljudima. Ceo Zivot mislim
da sam glup i ruzan.

Ruzan?
Da. Ne svidam se sebi kako izgledam.

Sta ti se ne svida na tebi?
Nista. Mislim da sam ceo ruzan i da sam lose graden. Opada mi kosa, faca mi
je kriva, lice mi je ruzno, mislim da sam previsok. Imam komplekse.

Dobro. Kako bi ti se svidalo da izgledas?
Pa, da sam deset centimetara nizi, da imam lepsu facu.

Hm. Zamislimo da izgledas tako kako bi hteo, Sta mislis da bi se promenilo u
tvom Zivotu?

Pa, izgled je jako bitan drugim ljudima. Lepi ljudi lakSe uspeju. Kod devojaka,
u poslu.

Dobro. Mislis li da su svi uspesni ljudi lepi i zadovoljni svojim izgledom?
Pa, ne. Ali im je lakse.

Ok. Ja isto nisam narocito zadovoljan kako izgledam (imam rosavo lice, nizak sam),
ali mislim da to nije narocito bitno. Ljude cine i druge osobine osim izgleda. Postoji
mnogo ljudi kojima nije bitan izgled druge osobe, nego da li je ta osoba dobra, da li
ume lepo da prica, da li je poverljiv prijatelj. A i ja sam muSkarac, pa ti sada kazem da
meni nisi ruzan. Visok si, lepo se smejes, meni izgledas sasvim normalno. Mislis li da
ako ja tako mislim da mozda postoje i drugi ljudi koji te tako vide.

(smeh). Pa, mozda.

Da li ti je neko nekada rekao da si ruzan?
Pa, ne. Ali znam da misle tako.

Na osnovu cega znas?

(Cuti).

Sta ocekujes da ée se desavati sa tobom u buducénosti?

Planiram da dodem sebi. Cekam da lekovi prorade, pa da trazim posao. I da

nadem neku dobru devojku. Ne odustajem ja, ne predajem se lako.

U redu. Hvala ti na saradnji. Zelim ti sve najbolje.
Hvala.
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Interpretacija podataka i miSljenje o ispitaniku
na osnovu LOBI-ja i intervjua

Dragan je tokom ispitivanja LOBI-jem 1 intervjuom pokazao visok nivo sa-
radljivosti i spremnost da govori o svojim potesko¢ama. Pri tom, naéin na koji je
pricao i njegova neverbalna komunikacija, ne ukazuju na to da je hteo kod ispitiva-
¢a da izazove sazaljenje. U kontekstu tegoba koje ispoljava, bitno je napomenuti i
da ispitanik ne deluje kao nesigurna, napeta, niti depresivna osoba. Indiferentnost
i jednoli¢na prozodija dok razgovara o tegobama, verovatno su dobrim delom i
posledica Cinjenice da je ispitanik pod dejstvom antidepresiva.

Dominantno obelezje konteksta ispitanikovog razvoja je odrastanje u disfunk-
cionalnoj porodici. Kulminacija porodi¢nih problema manifestovana je pre godinu
dana, kada je otac izbacio Dragana, njegovu majku i brata iz kuce, ¢ime je prekinut
kontinuitet zivota u negativnoj porodi¢noj atmosferi. Kontakti sa ocem su od tada
svedeni jedino na Draganove bezuspe$ne pokuSaje da razgovara sa njim o odr-
zanju, makar minimalnih porodi¢nih odnosa. Poslednji takav pokusaj zavrSen je
ocevim re¢ima ,,ja i ti viSe nismo otac i sin”.

Alkoholizam, patoloska ljubomora i ucestalo zlostavljanje supruge, nezainte-
resovanost i nemar za sina, osnovne su karakteristike figure oca uz kojeg je tekao
proces Draganovog odrastanja. Ispitanik je esto prisustvovao aktima verbalnog i
fizickog zlostavljanja majke. U tim situacijama, pokuSavao je da zauzme poziciju
pasivnog spasioca. Svojim prisustvom je Zeleo da spreci oca u nameri da povredi
majku. Medutim, njegovi pokusaji nisu imali efekta. U ovakvim ponavljanim neu-
spesima deteta da zastiti majku, uz snaznu zelju da intervenise, verovatno se krije
pocetak razvoja naucene bespomocnosti, ¢iji elementi se prepoznaju u gotovo svim
aspektima ispitanikovog funkcionisanja.

Ispitanikov odnos sa majkom karakteriSe idealizacija, bliskost i snazno oseca-
nje vezanosti. Majka je bila jedini potporni sistem tokom razvoja u problemati¢noj
porodici. Prihvataju¢a majka je bila jedina osoba sa kojom je kao dete razgovarao o
svojim problemima i jedini izvor sigurnosti. U trenutnom odnosu sa njom uo¢ljiva
je ambivalencija. Majku dozivljava kao ,,napetu i nervoznu osobu”, ne osuduje je
zbog toga, ali pokazuje razocarenje, jer ona vise nema strpljenja da razgovaraju o
njegovim tegobama.

Ispitanikov odnos sa bratom je takode problemati¢an i doprinosi narusenosti
porodi¢ne kohezije. Opisuje ga kao psihicki slicnog ocu. Odnos sa bratom obeleza-
va nepostojanje bliskosti i indiferentnost. Zive u zajedni¢koj sobi, ali imaju slabe
kontakte 1 malo razgovaraju. Prilikom bratovog problema sa narkomanijom, Dra-
gan je ponovo zauzeo poziciju spasioca. [zrazava razoCarenje u njega, jer nikada
nije pokazivao znake zahvalnosti zbog toga.

Odrastanje u disfunkcionalnoj porodici, dovelo je kod ispitanika do razvoja
vulnerabilnosti na stresne dogadaje, odnosno do povecane ranjivosti u situacijama
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procenjenim kao kriti¢nim (gubitak, naruSavanje samopostovanja i sl.). Dodatni
faktori rizika su bili i premorbidna struktura li¢nosti — introvertna, sa tendencijom
potiskivanja i snazne kontrole ekspresije emocija, kao i odsustvo sistema socijalne,
ili samo-podrske, koji bi doprineli razvoju rezilijentnosti. Dakle, uslovi ispitani-
kovog razvoja su pogodovali formiranju li¢nosti osetljive i podlozne neefikasnom
reagovanju u stresnim situacijama.

U intermitentnom javljanju tegoba kod ispitanika, uocljiva je pravilnost. In-
tenzivan razvoj tegoba, vezan je za periode i situacije snaznog stresa. Te situacije
su hronoloski posmatrano bile (uz stalno prisustvo porodi¢nih problema): neuspeh
u ostvarivanju prvog heteroseksualnog odnosa sa 18 godina, sluZenje vojnog roka
sa 20 godina, bratova narkomanija sa 24, izbacivanje iz kuce od strane oca sa 25
godina. Ispitanik u takvim situacijama reaguje tegobama somatske prirode: lupanje
srca, bol u zelucu, vrtoglavice, gusenje, knedla u grlu, zatim umorom i malaksa-
los¢u (verovatno kao posledicom stvarne iscrpljenosti organizma). Znacajno je da
priroda postojec¢ih simptoma u domenu funkcionisanja autonomnog nervnog siste-
ma, a ne volje. Mogu¢i mehanizam nastanka i odrzavanja simptoma vezan je za
hiperaktivaciju i povecanu osetljivost ANS, kao posledicu potiskivanja i preterane
kontrole izrazavanja emocija, i njenog isklju¢ivog ograniavanja na fizioloske (vis-
ceralne) komponente.

Ispitanik navodi da od kada zna za sebe, u konfliktnim situacijama i uopste u
svim koje izazivaju javljanje negativnih emocija, on reaguje ,,gutanjem i trpnjom”.
Ovakav vid restrikcije emocionalnog iskaza, postao je trajni obrazac suoCavanja
(copinga) sa stresom. Ovakva patoloska adaptacija, verovatno se po principu cirku-
larne uzroc¢nosti formirala kao samoodrzavajuéi i samopotkrepljuju¢i mehanizam
odrzavanja tegoba.

Ispitanik je nakon javljanja prvih tegoba izgradio verovanje da su njegove po-
teSkoce somatske prirode i negirao je njihovu psiholosku pozadinu. Usmerenost na
telesne simptome i uverenje da su posledica fizicke bolesti, unato¢ iskljucivanju
mogucnosti takve etiologije od strane vise doktora, doprineli su ispitanikovoj uve-
renosti da ga niko ne razume i strukturiranju otpornosti ka psiholoskom objasnjenju
njihove prirode. Manipulacija teSko¢ama nije iskljucena, iako nisu jasno uocljivi
moguci potkrepljivaci takve njihove uloge.

Oblast heteroseksualnih odnosa i seksualnog ponasanja je najkriti¢nije podruc-
je ispitanikovog funkcionisanja. Jedino pricajuci o ovoj temi ispitanik je iskazivao
znake neprijatnosti i snaznog otpora (u vidu vremenski odloZzenog odgovora, odgo-
vora ,,ne znam”, znakova anksioznosti i infantilnog ponasanja-smeha). U ovoj sferi
postoji niz konflikata - izrazita stidljivost u kontaktu sa Zenama, neprijatno secanje
na prvi koitus, neuspesan poslednji seksualni odnos, stalni nesklad izmedu Zeljenog
i ostvarenog.

Racionalizaciju neuspeha u domenu heteroseksualnih odnosa, ispitanik
ispoljava uverenjem da su ,,sve Zene idealne, ali da kada im on pride ispostavi se da
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nijedna nije bila bas toliko dobra”. Ispitanik ima izrazito negativan self-koncept, i
¢ini se da je uverenje o sebi kao ruznoj osobi, postalo sredstvo samohendikepiranja
iu kombinaciji sa idealizacijom Zena, alibi za neuspeh. Poslednjih nekoliko meseci,
ispitanikovo odnos prema zenama, najbolje opisuje njegova izjava da ,,ih spopada
sve redom”. Ova promena u ponaSanju poklapa se sa pocetkom koris¢enja lekova
prepisanih od strane psihijatra. Smanjena anksioznost koju su verovatno izazvali
lekovi, dovela je do dezinhibicije impulsa iz nagonske sfere. Od tada ispitanik
dozivljava stalni neuspeh u pokuSajima da ostvari kontakt sa nekom Zenom,
ali uporno odrzava takav modus ponasanja. Neefikasnu pasivnost, zamenila je
neefikasna aktivnost, koja iznova potkrepljuje ispitanikovu losu sliku o sebi.

Ispitanik pokazuje promenljivu radnu efikasnost. Promenio je vise radnih
mesta, na kojima se kratko zadrzavao, a u nekoliko navrata bio je nezaposlen po
par godina. Uzrok fluktuacije ispitanik objasnjava nastankom umora i malaksalosti,
kao posledicom spontanog razvoja tegoba, koje ga onemogucavaju da bude
funkcionalan. U ovoj oblasti je mogu¢a manipulacija teSko¢ama (,,Bolestan sam, ne
mogu da radim”), koja donosi ociglednu dobit, jer Draganu rodbina iz inostranstva
finansijski pomaze (plac¢a najamninu za stan). Takode, na ovaj nacin redukuje se
polje situacija u kojima je moguc¢ neuspeh.

Ispitanik ima slabe kapacitete za prevladavanje stresa, a izgradeni mehanizmi
u vidu razvoja teskoca, koje su se strukturirale kao stalno obelezje ispitanikovog
funkcionisanja, predstavljaju patolosku adaptaciju.

U reSavanju svojih tegoba, Dragan zauzima kvazi-autoplasticnu orijentaciju.
Smatra da mora on da se promeni da bi mu bio bolje, ,,jer ne moze da menja ceo
svet”. Unato¢ ovakvom stavu, on se ponasa pasivno.

VEKSLEROV INDIVIDUALNI TEST INTELIGENCIJE
(VITI)

Vrednosti kvantitativnih pokazatelja:

CIQ = 89
VIQ =85
MIQ = 96

% MD =100 X (X ,,otpornih”- Z ,,;neotpornih™) / X , otpornih”
% MD =100 X (38 -30)/38

% MD =21, 05

korekcija za godine = 1%

% MD = 20, 05

M = 8,09
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Tabela 1: Prikaz rezultata dobijenih na VITI-ju

Verbalna skala sirovi skor | - skalirani odstupanje skater
skor
Informacije 14 9 +0,9 0
Brojevi 11 8 -0,1 0
Recnik 21 7 -1,1 0
Aritmetika 6 6 -2,1 -
Shvatanje 14 8 -0,1 0
Sli¢nosti 9 6 -2,1 -
Verbalni skor 44
Manipulativna skala sirovi skor sk;l(i;';mi odstupanje skater
Dopune 13 10 +1,9 +
Strip 13 10 +1,9 +
Mozaik 32 9 +0,9 0
Sklop 31 11 +2,9 +
Sifra 38 7 -1,1 0
Manipulativni skor 47

Analiza rezultata dobijenih na VITI-ju

Ispitanikov pristup testiranju

Dragan je treceg dana ispitivanja reSavao VITI, nakon uradenih LOBI-ja i in-
tervjua. Dragan je ovom testu pristupio sa slabim interesovanjem. Za razliku od
prethodna dva dana, nije bio naroc¢ito motivisan da reSava zadatke na VITI-ju.

Kada mu je objasnjeno S$ta ¢e da radi i zaSto treba da uradi ovaj test, bezvoljno i
re¢ima ,,ako se bas mora” je primio informaciju o testiranju. Stekao se utisak da to
nije zbog anksioznosti u situaciji testiranja sposobnosti ili straha od neuspeha, vec¢
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zato §to ovom prilikom nije mogao da prica o svojim tegobama. Nakon uradenog
LOBI-ja i intervjua, dosao je sa o¢ekivanjem da ¢emo ponovo razgovarati o njego-
vim poteskoc¢ama. Iskazao je ¢udenje kako Ce reSavanje ovakvih zadataka pomoci
razumevanju njegovog stanja.

Objasnjeno mu je da ovaj test sluzi tome da vidimo kako on razmislja, kako se
odnosi prema ljudima, kako se suocava sa odredenim situacijama i reSava praktic-
ne zivotne probleme. Ukazano mu je da i ovaj tip materijala daje vazne podatke,
koji nam pomazu da bolje razumemo njegovo funkcionisanje. Medutim, ni posle
dodatnog objasnjenja nije mu bilo jasno zasto treba da reSava zadatke kojima se
procenjuju sposobnosti.

Otpor je delimi¢no pojacan nakon pocetnog subtesta Informacije, jer je nakon
nekoliko pitanja po¢eo da komentariSe ,,kakva su to pitanja?”, a nakon pitanja za
koja je smatrao da su besmislena ironi¢no bi se podsmehnuo i rezignirano rekao
,.ne znam, dalje”. Ipak, ¢ini se da mu nije bilo svejedno da li zna ili ne zna odgovor,
jer je povremeno trazio povratnu informaciju o tacnosti odgovora, ili kad nije bio
siguran koji je odgovor, trazio je pomo¢, npr. pocetno slovo.

Dragan je resavao VITI oko sat vremena i nije ispoljavao znake umora.

Kvalitativna i kvantitativna analiza postignuéa na VITI- ju

Dragan je na verbalnom delu skale postigao VIQ=85, a na manipulativnom
MIQ=96. Globalni CIQ=89, sto prema Vekslerovoj klasifikaciji nivoa inteligencije,
predstavlja grani¢ni slu¢aj izmedu grupe tupih normalnih i prosec¢nih.

Koeficijent mentalne deterioracije iznosi 20,05, ali samu njegovu brojéanu
vrednost koja bi ukazivala na grani¢ni slucaj eventualnog i vrlo verovatnog men-
talnog propadanja treba uzeti sa rezervom. Ispitanikov razlicit pristup reSavanju
zadataka iz grupe postojanih i grupe nepostojanih subtestova, navodi na sumnju da
dobijeni visok procenat mentalne deterioracije nije pokazatelj gubitka efikasnosti,
vec¢ pre razli¢itog nivoa motivisanosti. Naime, ispitanik je postigao najvisi skor na
subtestovima iz grupe postojanih - Dopune i Sklop, i tim zadacima je pristupao sa
najvise motivisanosti, interesovanja i ulaganja napora da dode to taénog resenja.
Sa druge strane, najlo$ije postignuce je imao na dva subtesta iz grupe nepostoja-
nih — Aritmetika i Sifra. Subtestu Aritmetika, pristupio je bezvoljno, govoreéi da
nikada nije voleo niti znao da radi matematiku, nakon procitanog pitanja, brzo je
odustajao ako mu se ucinilo tesko, nije ulagao napor i delovao je potpuno nezain-
teresovano. Za subtest Sifra je napomenuo da mu je nezanimljiv i da ¢e ga raditi
polako, §to je dovelo i do niskog postignuca. Dakle, u ovom slucaju visok procenat
koeficijenta mentalne deterioracije je pre posledica izrazito razliCite motivisanosti
prilikom reSavanja razlicitih testova, neko gubitka mentalne efikasnosti ili eventu-
alnog organiciteta.
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Razlicit stav prilikom reSavanja zadataka, koji su bili zanimljivi i koje je bio
motivisan da reSava, doveo i je do toga da skor na manipulativnoj skali bude veci
od skora na verbalnoj.

Tokom resavanja testa, motivacija i zainteresovanost su fluktuirali u zavisno-
sti od prirode zadataka. Subtestove verbalne skale je reSavao bezvoljno, povrsno,
bez ulaganja napora, komentari$uc¢i da ga to ne zanima, da to nikada nije voleo
u skoli i da su pitanja besmislena. Kada bi dao tacan odgovor, nije pokazivao
znake zadovoljstva, a ako pogresi ili ne zna odgovor, delovalo je kao da mu je
svejedno.

Medutim, prilikom reSavanja subtestova manipulativne skale (sa izuzetkom
Sifre), bio je znadajno motivisaniji, zauzimao je aktivan radni stav, sa paznjom je
reSavao zadatke, trudio se i bio koncentrisan. Trazio je fidbek o tacnosti odgovora,
interesovao se gde je pogresio, a ispoljavao znake nezadovoljstva i anksioznosti
(gundao, cupkao nogom i sl.) ako nije mogao doci do resenja. Kada bi tacno i brzo
dosao do resenja bilo je primetno zadovoljstvo (nasmesi se, kaze ,,gotov sam”, ,,ih
ovo je lako” i sl.).

Takode, nize postignuce na verbalnim subtestovima je verovatno i posledica
ispitanikove edukativne zapustenosti (iako je zavrSio srednju Skolu, nije je redovno
pohadao niti bio zainteresovan za ucenje). Visem skoru na manipulativnoj skali,
doprinela je i ¢injenica da Dragan nije pokazivao znake anksioznosti, niti druge
poteskoce zbog vremenskog ogranicenja resavanja zadataka.

Uvidom u rasprSenje medu pojedinacnim subtestovima, uocljivo je da su posti-
gnuca na neverbalnim subtestovima prilicno homogena i visa od ukupnog proseka
(sa izuzetkom Sifre). Postignuéa na verbalnim subtestovima su nesto niZa, ali samo
subtestovi Aritmetika i Sli¢nosti blago odstupaju od ukupnog proseka.

Rastur nije narocito upadljiv i nema znacajnih odstupanja od aritmeticke sre-
dine.

Analizom postignuca i ispitanikovog ponasanja prilikom reSavanja pojedinac-
nih testova, ukaza¢emo na strukturu ispitanikovih sposobnosti i moguce faktore
koji su doprineli formiranju takve strukture.

Dragan je postigao najvisi skor na subtestu Sklop. Sva Cetiri zadatka je resio
ta¢no u predvidenom vremenu. Sklapanju figura je pristupio sa zanimanjem, pa-
zljivo je radio i ispoljavao znake zadovoljstva kada je zavrSio (osmehnuo se, rekao
»gotov sam” i sl.). Ipak, kod figure ,,profil” i ,,slonce” bilo je primetno da se ispita-
nik nakon pocetnih teskoca u reSavanju, viSe oslanja na strategiju pokusaja i pogre-
Saka, nego na sinteticko-holisti¢ku. Rezultat ukazuje da ispitanik ima dobro razvi-
jenu vizuelnu organizaciju i sposobnost vizuo-motorne koordinacije (produktivnog
tipa). Dobrom postignucu je doprinelo i nepostojanje anksioznosti na vremensko
ogranic¢enje, a verovatno i prethodno iskustvo ispitanika sa slicnim materijalom
(napomenuo je da je voleo da se igra alatom kad je bio mali i da rastavlja i sastavlja
predmete).
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Blago pozitivno poviSenje u odnosu na prosek, postoji i na subtestu Dopune.
Na nekoliko sli¢ica navodio je i po dva nedostatka, a kod ajtema na koje nije dao
tacan odgovor, takode je navodio nedostatke, ali pogresne. Primetna je i teskoca
razlucivanja bitnog od nebitnog (npr. ajtem ,,violina”; gudalo ili ono za Stelovanje).
Sve ovo bi moglo da ukazuje na hipersenzitivnost kao osobinu licnosti i tenden-
ciju da se primecuju, Cesto i irelevantni stimulusi iz svoje okoline. Pretpostavku
o hipersenzitivnosti potkrepljuje i odli¢an rezultat na subtestu brojevi, prilikom
ponavljanja unapred.

Dragan je postigao dobar skor na subtestu Strip, i na logic¢an i razumljiv nacin
verbalizovao, odnosno ispricao pricu na osnovu serije sli¢ica. Medutim, u kon-
tekstu podataka dobijenih drugim tehnikama, dobar rezultat ne mozemo tumaciti
kao posledicu ispitanikove izrazite socijalne inteligencije, ve¢ pre solidno razvijene
perceptivne organizacije, koja je potvrdena i na ostalim subtestovima. Kod dva
ajtema koja je pogresno resio, nije ni pokusavao da ispric¢a pri¢u i odmah nakon
isteka vremena je bio svestan da nije dao dobro resenje. Prilikom neuspeha nije
ispoljavao znake anksioznosti.

Na subtestovima Aritmetika i Sifra, ispitanik je postigao ispodproseé¢ne rezulta-
te. Nizak skor na oba testa nije posledica anksioznosti, ve¢ izrazito slabe motivacije
za rad na materijalu koji je okarakterisao kao dosadan. Odmah nakon proc¢itanih
pitanja iz Aritmetike, rekao bih ,,ne mogu da razmisljam” ili ,,ne znam”, brzo je
odustajao i bio potpuno nezainteresovan za rad. Los rezultat i pad motivacije vero-
vatno su posledica loSe edukativne proslosti, a narocito u oblasti matematike, Sto je
ispitanik i potvrdio.

Nizak skor na Sifti je rezultat pristupa re§avanju tom testu. Dragan je na pocet-
ku rekao da ¢e raditi polako, jer mu je nezanimljiv zadatak. Nije ispoljavao znake
umora, a nije primetna ni ambicija brzine ni kvaliteta u reSavanju.

Da ne postoji ostecenje paznje, niti testovna anksioznost, ukazuje i odli¢an re-
zultat prilikom ponavljanja unapred na subtestu Brojevi.

Prilikom reSavanja subtesta Mozaik, ispitanik je bio zainteresovan, koristio je
analitiCko-sintetiCku strategiju i uspesno je resio prvih osam zadataka. Prilikom re-
Savanja poslednja dva zadatka, bila je primetna krutost i nefleksibilnost u re$avanju.
Iako nije uspevao da ta¢no resi zadatak, nije menjao holisti¢ku strategiju. Pri tom nije
ispoljavao znake frustrativne netolerancije, niti je odustajao od traganja za reSenjem
kao prilikom aritmetickih zadataka. Takode, trazio je fidbek od ispitivaca.

Ispitanik je i na ovom subtestu radio bez Zurbe, sporo i nije pokazivao ambiciju
da za Sto krace vreme resi zadatak.

Postignuce i ponasanje ispitanika na subtestovima Informacije i Re¢nik je po-
kazalo da ispitanik poseduje prili¢no siromasna znanja i da ima problem da se pre-
cizno i valjano izrazi (,,znam $ta je, ali ne znam kako da kazem”). Rezultati su ve-
rovatno posledica neefikasne edukativne proslosti ispitanika, nezainteresovanosti
za sticanje novih znanja (naveo je da nikada nije Citao knjige), i nestimulativnog
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okruzenja u kojem je odrastao. Poteskoce sa preciznom artikulacijom misli bile su
primetne i na subtestu Shvatanje.

Dragan je izrazito lose uradio subtest Sli¢nosti. Komentarisao je da su mu pitanja
besmislena. Los rezultat pokazuje da ispitanik ima teSkoca u formiranju pojmova i ne
naro¢ito razvijenu sposobnost apstraktnog misljenja. Cinioci koji su doveli do toga su
verovatno isti kao i u slucaju sposobnosti koje mere Informacije i Re¢nik.

Ni na jednom subtestu ispitanik nije davao bizarne ili konfuzne odgovore.

Misljenje o ispitaniku na osnovu testiranja VITI-jem

Ispitanik Dragan O., intelektualno funkcioni$e na nivou donjeg proseka. Mani-
pulativne sposobnosti su blago razvijenije od verbalnih. Ispitanik pokazuje znacaj-
no visi stepen motivisanosti prilikom rada sa neverbalnim materijalom. lako je mo-
tivacija znac¢ajno veca pri reSavanju neverbalnih zadataka, postignuce je prose¢no
i ne znacajno vece nego na verbalnom delu skale. Uticaj motivacije na postignuce
je samo delimiCan i ne diskrimini§e znacajno uspeh na neverbalnim i verbalnim
zadacima, tako da dobijeni rezultat koji je na nivou donje granice proseka, mozemo
smatrati kao verodostojan pokazatelj ispitanikovih stvarnih sposobnosti.

Slabije postignuce na verbalnim zadacima, verovatno je posledica ispitanikove
edukativne proslosti (nezainteresovanog i loSeg daka), kao i nestimulativne poro-
di¢ne sredine, u kojoj nisu bile razvijene obrazovne i kulturne vrednosti.

Ispitanikova najuocljivija karakteristika prilikom rada sa verbalnim materija-
lom je problem u artikulaciji misli. Ispitanik ima poteskoce da se jasno i precizno
izrazi kada se od njega zahteva da definiSe neki pojam, narocito apstraktne prirode.
Ispitanik znatno bolje funkcioniSe u susretu sa konkretnim, opazljivim materija-
lom, $to potvrduje i postignuée na manipulativnom delu skale.

Ovaj podatak je indikativan, kada se posmatra u kontekstu ispitanikovog pona-
Sanja tokom intervjua i LOBI-ja, narocito kada pric¢a o svojim tegobama. Naime, u
tim situacijama nije ispoljavao teskoc¢e u artikulaciji misli, a deficit u apstraktnom
funkcionisanju je kompenzovao stereotipnim odgovorima, datim u formi dobro
uvezbanih recenica, koje se stalno ponavljaju. Ovo moze da ukazuje na ispitani-
kovu usmerenost da prati i tumaci iskljucivo one podatke koji su povezani sa nje-
govim psihickim poteSkocama, a da zanemaruje i pokazuje nezainteresovanost za
informacije iz spoljnjeg sveta. Ovakve narcisoidne tendencije, verovatno su jedan
od uzroka neadekvatnosti u socijalnom, poslovnom i heteroseksualnom funkcioni-
sanju, kao i izrazene usmerenosti na tegobe u domenu rada organa pod kontrolom
ANS-a.

Preokupiranosti tegobama, doprinosi i uoc¢ena hipersenzitivnost, kao i teskoce
u diskriminaciji bitnih i nebitnih stimulusa, koje se u slucaju ispitanika odnose pre
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svega na interpretaciju senzacija u sferi funkcionisanja unutrasnjih organa (kao po-
sledice hiperaktivacije ANS-a).

U problemskim situacijama za koje procenjuje da nema sposobnosti da ih resi,
ispitanik brzo odustaje, ne ulaze napor i ponasa se rezignirano. U situacijama ne-
uspeha trudi se da prikrije anksioznost i nezadovoljstvo, $to dodatno potkrepljuje
ispitanikovu tendenciju da inhibira emocije, i da je njihova ekspresija ograni¢ena
na domen visceralnog funkcionisanja.

Prilikom reSavanja tezih zadataka ispitanik ispoljava rigidnost, ne menja stra-
tegiju i zadrzava neefikasne obrasce ponasanja. Ovaj podatak verovatno vazi i za
vantestovne situacije, odnosno za ponasanje u svakodnevnom zivotu.

U difencijalno-dijagnosticke svrhe, bitno je naglasiti da karakteristike ispitani-
kovog ponasanja prilikom rada sa neverbalnim materijalom — aktivnost i zaintere-
sovanost, govore u prilog toga da depresivnost (u skladu sa ovom dijagnozom se
ispitanik leci kod svog psihijatra) nije dominantno obelezje ispitanikovih poteskoca
i da je ona, ukoliko uopste postoji, samo blago izraZena.

Podaci dobijeni testiranjem intelektualnih sposobnosti, ukazuju na to da ko-
gnitivni stil i uoCene osobine li¢nosti, doprinose odrzavanju ispitanikovih tegoba i
njihovom neefikasnom resavanju.

MMPI-202
Pristup testiranju

Ispitanik je pristupio resavanju MMPI-a istog dana kada je testiran i VITI-jem,
posle kratke pauze za odmor. Nakon uradenog VITI-ja izrazio je spremnost da ura-
di jos neki test, nije pokazivao znake umora i bio je motivisan za dalji rad.

Uputstvo za reSavanje MMPI-a je lako shvatio i obavio je zadatak bez proble-
ma. Radio je prili¢no brzo, tokom rada je bio koncentrisan i zavrsio je za dvadese-
tak minuta.

Interpretacija profila i misljenje o ispitaniku na osnovu MMPI

Dobijeni profil je validan. Skale validnosti nisu karakteristicne i sa poverenjem
se moglo pristupiti interpretaciji rezultata.

Profil odlikuje ,,silazni neurotski trend”’, odnosno povisenje na neurotskim skalama
Hs, D i Hy. Sve tri skale su gotovo jednako naglasene, i nalaze se u granicama T-skora
80 1 85. Podaci o ispitaniku dobijeni na MMPI, kompatibilni su podacima dobijenim i
ostalim tehnikama, tako da ¢e biti tumaceni u kontekstu ve¢ dobijenih informacija.

Kod ispitanika preovladuju simptomi vezani za rad autonomnog nervnog siste-
ma. Dominantne su i prenaglasene visceralne komponente emocionalne reakcije.
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U situacijama koje procenjuje kao stresne, reaguje snaznom kontrolom afekta i
pasivnim ponasanjem. Dominantni mehanizam odbrane je potiskivanje. Ovakav
vid suoCavanja sa stresnim situacijama, u kombinaciji sa potiskivanjem i izbega-
vanjem ekspresije afekta, dovodi do lokalizacije tegoba na nivou organa pod kon-
trolom ANS-a. Ispoljavanje emocija je ograni¢eno na domen fizioloskih reakcija.
Postojece poteskoce ispitanika (lupanje srca, bol u zelucu, otezano disanje, umor)
verovatno su posledica dugotrajne hiperaktivacije ANS.

Brojne realno stresne situacije trajnog karaktera u ispitanikovom Zivotu (dis-
funkcionalna porodica, vojska, bratova narkomanija), pogodovale su razvoju so-
matskog tipa reakcije na stres, kao nau¢enom obrascu ponaSanja. Ovakav vid suo-
¢avanja sa stresom, generalizovan je i na oblast heteroseksualnih odnosa i ponasa-
nje na poslu. Jedan od potencijalnih obrazaca ponasanja ispitanika je i ,,bezanje u
bolest”, §to je uoceno i uvidom u anamnesticke podatke.

Ispitanik je preokupiran svojim somatskim poteskocama, koje su verovatno po-
sledica realno poremecenog funkcionisanja ANS-a.

U kontekstu dobijenog profila, valja napomenuti da njegovu validnost podrza-
vaju i sledece karakteristike ispitanika: introvertna struktura li¢nosti, neadekvatni
interpersonalni odnosi, nevestost u socijalnim situacijama, nesigurnost u hetero-
seksualnim odnosima, te fluktuirajuca (ne permanentna) radna efikasnost.

U dobijenom profilu primetno je i blago poviSenje Pd skale. Ovaj podatak u
kombinaciji sa izrazenim neurotskim skalama bi se mogao tumaciti u smeru po-
stojanja zloupotrebe patnje kod ispitanika, tendencije socijalnoj manipulaciji i po-
stojanju verbalne agresije. Ipak ovu interpretaciju treba uzeti sa rezervom, jer nije
podrzana podacima dobijenim drugim instrumentima. Zato je i uradena ajtem ana-
liza ispitanikovih odgovora koji su doveli do poviSenja na Pd skali. Ajtem analiza je
potvrdila da su povisenju doprineli pre svega ajtemi, koji imaju veze sa ispitaniko-
vim porodi¢nim teSkocama (npr. ,,Bilo je trenutaka kada sam osecao jaku Zelju da
napustim kucu” (odgovor DA); ,,Gotovo svi moji rodaci su u dobrim odnosima sa
mnom” (NE); ,,Verujem da je moj porodicni zZivot isto toliko dobar kao i vecine ljudi
koje poznajem” (NE); ,,Cesto sam bio prinuden da isterujem pravdu” (DA)), zatim
njegovim oseéanjem patnije (,,Zeleo bih da sam srecan kao §to drugi ljudi izgledaju
sreéni” (DA); ,,Gotovo se uvek osecam sreénim” (NE); ,,Cini mi se da me niko ne
razume” (DA)) i1 potesko¢ama u Skoli (,,U mladosti sam vise puta bio isteran iz
Skole zbog nediscipline” (DA); ,,Voleo sam Skolu” (NE)).

U diferencijalno-dijagnosticke svrhe, bitno je napomenuti da kod ispitanika
nisu naglaseni depresivni i anksiozni simptomi, $to potkrepljuje i relativno niska
Pt skala.

Takode, u svrhe diferencijacije u odnosu na konverzivne poremecaje, nagla-
Savamo da su kod ispitanika dominantne tegobe organa pod kontrolom ANS-a, a
ne volje, $to dodatno govori u prilog simptomatologije iz domena somatoformnih
poremecaja.
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CRTEZ LJUDSKE FIGURE

Pristup testovnom materijalu. Ispitanik se, nakon §to mu je procitano uput-
stvo i re¢eno da je njegov zadatak da nacrta celu ljudsku figuru, nasmejao, mirnim
tonom rekao da ne zna da crta i upitao da li moZe da nacrta Ci¢a Glisu. Posle do-
datne instrukcije ,,da nije bitna lepota crteza niti vestina crtanja”, ispitanik je bez
negodovanja pristupio zadatku. Delovao je nezainteresovano, crtao je brzo i bez
mnogo ulozenog napora. Tokom crtanja obe figure nije davao nikakve komentare i
nijednom nije koristio gumicu.

Analiza crteZa muske figure i asocijacija. Dragan je prvo nacrtao musku figu-
ru. Redosled crtanja je bio od glave, preko trupa, ka nogama. Figura je vrlo malih
dimenzija i smeStena u gornji levi kvadrant lista papira. Mala figura deluje kao da
visi u prostoru, §to moze biti znak pada energije i niskog samopostovanja.

Opsti utisak koji odaje muska figura je infantilnost. Nacrtana osoba podsec¢a na
nedovoljno razvijenog decaka u fazi puberteta, bez sekundarnih polnih karakteristi-
ka. I sam crtez izgleda kao da ga je uradilo dete. Crtanje figure koja je znatno mlada
od subjekta, tumaci se kao emocionalna fiksiranost za period detinjstva i zelja za
povratkom u to doba.

Crtez je siromaSan, bez mnogo detalja i uraden u samo nekoliko poteza.

Ispitanik je muskoj figuri nacrtao veliku glavu i konture glave su tamnije i na-
crtane jaCim pritiskom olovke na papir, od ostalih delova tela. Ove karakteristike
crteza mogu biti pokazatelj teSkoca u socijalnoj i emocionalnoj adaptaciji. Dodatni
indikator problema u socijalnim odnosima, tj. infantilnog drustvenog ponasanja i
slabih socijalnih kontakata je i jednostavna obrada lica. Ispitanik je brzo, jednim
potezom crtao oc€i, nos i usta, a nije nacrtao usi, trepavice, obrve, niti je crtanjem
nekih linija licu dao odredeni izraz. Siromasne crte lica mogu ukazivati na stidlji-
vost i neadekvatnost u interpersonalnim odnosima.

U obradi crteza glave, uocljiva je neuredna i rastrkana kosa, koja se tumaci kao
indikator jakih, ali nezrelih seksualnih tendencija.

Zarazliku od glave, ostali delovi tela su nacrtani nesto slabijim pritiskom olov-
ke, a konture tela su uradene srednje debelom linijjom. Obrada delova tela ispod
glave, takode je siromasna.

Ruke su nacrtane tako da mehanicki, ukru¢eno vise pored trupa, $to uka-
zuje na povrSan i neemocionalan odnos sa ljudima. Na infantilnost ispitanika
ukazuju i laticasti prsti, kojih je nacrtano samo tri. Stopala su velika, nacrtana
istom linijom kao i noge, §to bi moglo da indicira nesigurnost u socijalnim
kontaktima.

Narocito upadljiv deo crteza je izrazito tanak struk, koji je postavljen nisko i do-
datno pojacan nacrtanom linijom kaiSa. Ovo bi moglo ukazivati na konfliktu zonu, u
smislu nezadovoljstva svojim telom i tenzijama u oblasti seksualnosti.
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Ispitanik je nacrtao niz dugmadi, kojim se naglasava sredi$nja linija tela. U
kontekstu celog crteza, ovo dodatno naglasava infantilnost, emocionalnu nezrelost,
i potencijalno jake somatske preokupacije.

Asocijacije koje je ispitanik dao na crtez muske figure, ukazuju na visok stepen
projekcije sopstvenog iskustva i slike o sebi, i podudarni su sa podacima dobijenim
pomocu drugih tehnika. Iako je projekcija potpuno ocigledna, ispitanik je naglasio
da je ,,lupao gluposti o crtezu” i da mu nacrtana i opisana osoba ne li¢i ni na koga.
Ovakav stav ukazuje na ispitanikovu infantilnost, neprihvatanje sebe i korisé¢enje
mehanizma poricanja.

Ispitanik nacrtanu detinjastu musku osobu, opisuje kao 42-godiSnjeg samca
koji zivi sa majkom, za koju je jako vezan. Oca nema, jer je umro.

Nacrtanog muskarca opisuje kao skromnu, usamljenu osobu koja ne trazi mno-
go od zivota. Ambicije su mu da ima vecu platu i da nade Zenu sa kojom ¢e osnovati
porodicu. Osnovne poteskoce su mu nevestost, stidljivost u kontaktu sa Zenama i to
Sto misli da je ruzan. Konflikta podrucja opisane osobe podudaraju se sa ispitaniko-
vim problemima, tako da je vidljiva projekcija sebe.

Osoba sa crteza nema seksualni zivot, nevinost je izgubila u 29-0j godini, a
posle toga je imala jako malo seksualnih iskustava. Za Zene smatra da su idealne,
ali ima strah da ¢e ga prevariti, jer im on previSe veruje i previse je posten. Infan-
tilan i stereotipan stav prema zenama uz kori$¢enje racionalizacije za potencijalne
situacije neuspeha, ispitanik je pokazao i tokom intervjua, tako da su ga ovi podaci
dodatno potkrepili.

Upitan da opiSe i oceni svoj izgled, ispitanik je ponovo iskazao krajnje negati-
van self-koncept, a naro€ito nezadovoljstvo svojim fizickim izgledom. Sebe je opisao
kao osobu izrazito ruznog lica i tela, kojoj se ne svida nijedan deo svog telesnog Ja.
Ovakav stav kompenzuje misljenjem o sebi kao naivnoj osobi, koja previse veruje
zenama i misli da su idealne, pa zbog toga Cesto bude prevaren i povreden.

Ispitanik ima iskrivljenu, negativnu shemu svog tela, koja mu uz gledanje na
sebe kao krajnje poStenu i naivnu osobu, i idealizaciju Zena, sluzi kao racionaliza-
cija neuspeha u heteroseksualnim odnosima.

Analiza crteZa Zenske figure i asocijacija. Za razliku od prvonacrtane muske
figure koja je izuzetno mala, ispitanik je zensku figuru nacrtao skoro dvostruko vecu.
Figura je smeStena u gornji levi deo papira, ali vise od muske, ka sredistu lista.

Takode, dok muska figura li¢i na nezrelog decaka, zenska odaje utisak starije,
nenegovane, zapustene osobe. Nacrtana Zena je neprivlacna, nezenstvena i bez obe-
lezja seksualnosti.

Upadljivo je da zenska figura deluje fizicki snaznije i da lice ima pomalo zastra-
Sujuci izraz. Konture glave su nacrtane znacajno slabijim pritiskom olovke, nego
kod muske figure i glava je znacajno manja.
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Crtez zenske figure je, kao i muske, vrlo jednostavno obraden, siromasnih de-
talja i osim §to je vecih dimenzija, vrlo je sli¢an muskoj figuri.

Kosa je takode neuredna i rastrkana, serijom dugmadi je naglaSena sredi$nja
linija tela, a pojasom oko struka izrazeno odvajanje donjeg i gornjeg dela tela.
Tumacenje crteza je slicno kao i kod crteza muske figure, tako da nece biti ponav-
ljane ve¢ iznete interpretacije. Uocljiva je konflikta zona seksualnosti, infantilnost,
inhibiranost, nisko samopostovanje i neadekvatnost u heteroseksualnim odnosima,
kao 1 teSkoce u socijalnim kontaktima.

Na asocijacije zenske figure, tj. na pitanja iz upitnika Mahover testa, ispitanik je od-
govarao vrlo brzo i gotovo bez razmisljanja. Stekao se utisak da govori o osobi koju do-
bro poznaje, iako je po zavrSetku upitnika rekao da ga nacrtana i opisana zenska osoba
ne podseca ni na koga i,,da je namerno ispricao pri¢u o osobi koja mu ne li¢i ni na koga
poznatog”. Kao $to su i impresija ispitivaca i stav ispitanika u koliziji, tako se znacajno
razlikuje 1 utisak ispitivaca o nacrtanoj Zenskoj osobi (li¢i na stariju Zenu; mozda maj-
ku?) i uloga koju joj je ispitanik dao u prici. Naime, ispitanik je zensku osobu sa crteza
opisao kao uspesnu, obrazovanu, sre¢nu i zadovoljnu 31-godisnju stjuardesu.

Ispitanik je asocijacije u najvecoj meri iskoristio da iskaze svoje stavove o Ze-
nama. Karakteristike li¢nosti Zenske osobe sa crteza, podudaraju se sa misljenjem
o zenama koje je ispitanik izneo tokom celog procesa ispitivanja.

Dragan je opisao Zenu sa crteza, kao osobu koja je dobra, pametna, zna Sta hoce
u zivotu, i napomenuo da je takva jer ,,sve zene misle da su idealne”. Uspesna je
u kontaktu sa muskarcima i zadovoljna svojim seksualnim Zivotom. Osim toga,
navodi da ¢esto menja seksualne partnere i da iako je u sre¢noj ljubavnoj vezi sa
momkom, ,,vara ga sa drugim muskarcima i voli da vrda sa strane dok je na putu”.
Tip muskaraca koji joj se dopada su sitni kriminalci sa mnogo para, a ne svidaju joj
se posteni i smotani.

Na kraju, Dragan je rekao da ne bi bi sa takvom Zenom u vezi, jer ne zeli da ga
devojka vara.

Misljenje o ispitaniku na osnovu crteza ljudske figure

Podaci o ispitaniku dobijeni primenom ove tehnike, u skladu su sa podacima
dobijenim tokom celokupnog procesa klini¢ke procene.

Dodatno je potkrepljeno misljenje da su osnovna, medusobno povezana kon-
fliktna podrucja ispitanikovog funkcionisanja: heteroseksualni odnosi i negativan
self-koncept.

Dominantno obelezje ispitanikove licnosti je infantilnost. Ispitanik ima stereo-
tipno videnje zena, izrazeno u iracionalnoj pretpostavci ,,Sve zene su idealne i vole
da varaju svoje momke”. Odnos prema zZenama karakteriSe ambivalentnost — Zelja
da se ostvari kontakt, blokiran misljenjem da su one neiskrena bi¢a koja varaju i
povreduju postene i dobre momke. Neuspehu u heteroseksualnim odnosima dopri-

276



Prilog

nosi 1 ispitanikovo ose¢anje neadekvatnosti i izrazito negativno misljenje o svom
fizickom izgledu. Negativan self-koncept, prilikom kontakta sa Zenama dovodi do
intenzivne anksioznosti. U ovakvim situacijama kod ispitanika dominira mehani-
zam inhibicije afekta i restrikcije emocionalnog ispoljavanja na domen visceralnog,
Sto ima za posledicu preokupiranost somatskim simptomima. Razvijena somatiza-
cija verovatno sluzi kao mehanizam samohendikepiranja i opravdavanja neuspeha
u heteroseksualnim odnosima. Dodatni alibi se gradi slikom o sebi kao previse
iskrenoj i naivnoj osobi, koje Zene po definiciji ne vole i odbacuju.

Na neizgradenu predstavu o heteroseksualnim odnosima i konflikt u ovoj obla-
sti ukazuje i nesklad izmedu izgleda (starosti) osoba na crtezu i asocijacija datih na
crteze. Musku figuru je nacrtao kao nerazvijenog decaka, a opisivao kao odraslog
muskarca, a zensku figuru nacrtao kao stariju, neprivlacnu Zenu, a opisivao kao
mladu i lepu stjuardesu. Ispitanikova ocekivanja u vezi uloge zene u heteroseksual-
nom odnosu su nejasna. Ipak, ¢ini se da su bazirana na videnju sebe kao neadekvat-
ne, ali tople osobe, koja je u potrazi za zenom koja ¢e preuzeti ulogu prihvatajuce i
negujuce majke. Ovakva oCekivanja verovatno imaju izvor u fiksiranosti za period
detinjstva i pasivno-zavisnom stavu prema majci.

TEST NEDOVRSENIH RECENICA

Ispitanik je poslednjeg, Cetvrtog dana testiranja uradio TNR. Lako je shvatio
uputstvo i poslusno je pristupio reSavanju testa. Medutim, veoma brzo je poceo da
pokazuje znake dosade i nemotivisanosti za rad. Poceo je da komentariSe kako su
pitanja dosadna i glupa i da Ce test ,,da uradi tek onako”. Nekoliko puta je napome-
nuo da namerno ne odgovara iskreno, jer mu je zadatak glup.

Prili¢no dugo je popunjavao test (oko sat i po), ali ga je ipak u celini zavrsio.

Interpretativni rezimei i analiza TNR-a

Stav prema majci

Kao i prilikom intervjua, primetno je da ispitanik idealizuje majku. Opisuje je
,,kao jako dobru osobu”. Odnos sa majkom odlikuje jaka bliskost. Pripisivanje izra-
zito pozitivnih atributa majci (dobra, pametna, inteligentna) provlacilo se tokom
celog procesa ispitivanja. [zvor ovakvog videnja majke je verovatno u €injenici da
je ona bila jedini oslonac Draganu tokom odrastanja u disfunkcionalnoj porodici.
Vise puta je napomenuo da je jedino sa njom mogao razgovarati o svojim proble-
mima i da ga je samo ona razumela.

Medutim, u njegovom odnosu i osec¢anjima prema majci postoji i doza kritike 1
prihvatanja sa rezervom. ,,On majku voli, ali ona je povremeno nervozna”. Tokom
intervjua, ispitanik je u viSe navrata rekao da iako se dobro slaze sa majkom, u
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poslednje vreme ne pri¢aju ba§ mnogo, jer je ona jako napeta i nervozna. U takvim
situacijama ona odbija da razgovara sa njim o njegovim problemima.

Na osnovu dobijenih podataka i njihovog sagledavanja u kontekstu drugih in-
formacija o ispitaniku, mozemo registrovati blazi poremecaj u ovoj oblasti, ali koji
ne dovodi do znacajnih poteskoca u ispitanikovom funkcionisanju.

Stav prema ocu

Ispitanikov odnos prema ocu odlikuje obostrano odbacivanje, uslovljeno stal-
nim svadama, ignorisanjem od strane oca i ¢injenicom ,,da se nikako ne slazu i da
ne mogu da spoje tri re¢i”. Tokom intervjua Dragan je naveo da je otac nezainte-
resovan, da ga je pre Cesto vredao i da ne pokazuje znake ljubavi i brige. Prilikom
poslednjeg susreta, otac mu rekao ,,da viSe nisu otac i sin”. Uprkos izrazito nega-
tivnom stavu oca i odbacivanju, Dragan ga opisuje samo blago kriticki kao ,,jednog
vrlo neobi¢no tvrdoglavog ¢oveka”.

Odnos prema ocu je ambivalentan, $to potvrduje i Zelja da ,,otac bude bolji
prema njemu i njegovoj porodici”.

U ovoj sferi je zabelezen tezak poremecaj. Draganu otac nikada nije bio oslo-
nac, podrska niti brizan roditelj. Takav njegov odnos je stalni izvor frustracije Dra-
ganu, koji uporno pokusava da uspostavi kontakt sa ocem 1 svaki put biva odbije.

Stav prema porodici kao celini

U stavu prema porodici uocljiva je tendencija ka idealizaciji 1 postojanje am-
bivalencije. Ispitanik smatra da u poredenju sa ostalim porodicama njegova ,,Zivi
na vrlo sli¢an na¢in”. Sama formulacija je dvosmislena, odnosno nejasno je da li
je pozitivna ili negativna. Pogled na porodicu sada je iskrivljen i verovatno pred-
stavlja samo odraz ispitanikovih Zelja. Pri tom, ispitanik ispoljava nezadovoljstvo
trenutnim stanjem u porodici i ceznju za situacijom kakva je bila pre.

Na potencijalni konflikt ukazuje i ¢injenica da ispitanik nije dopunio koren sta-
va koji se odnosi na postupanje porodice prema njemu. Moguc¢i razlog toga je Sto
se svi Clanovi porodice (majka, otac, brat) prema njemu ponasaju krajnje razlici-
to (otac-odbijajuce: majka-brizno; brat-indiferentno). Ispitanik je zato verovatno
imao teskoc¢u da pronade zajednicki imenitelj postupanja porodice kao celine, $to
implicira pocetak reCenice.

Registrujemo blag poremecaj, jer ispitanik uz idealizaciju, iskazuje i nejasan i
nepostojan stav prema porodici, iako je stanje u njoj prilicno jasno.

Stav prema zenama

U stavu prema zenama dominira izrazito ambivalentan stav. Primetna je ideali-
zacija Zena, uz prihvatanje sa rezervom. Nekoherentnost stava ilustruje njegovo po-
deljeno misljenje ,,da je veéina zZena idealna”, ali ujedno i da ,,nema savrSene Zene...
tako nesto ne postoji”’. Oblast heteroseksualnih odnosa je i pomoc¢u drugih tehni-
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ka detektovana kao jedno o osnovnih konfliktnih podrucja. Kod ispitanika postoji
crno-bela, infantilna predstava zena kao savrSenih bi¢a. Medutim, stalni neuspeh u
odnosu sa njima dovodi do misljenja da ,,vecina devojaka nije ba$ onakva kakvim
ih on smatra”. Kombinacija iracionalnih oCekivanja u vezi Zena i stalnih neupeha
sa njima, imaju za posledicu ambivalentan stav.

U ovoj oblast je registrovan vrlo tezak poremecaj. Sfera heteroseksualnih od-
nosa je stalni izvor frustracije za Dragana i podrucje u kojem se najvise potvrduje
njegova nefunkcionalnost i neefikasno suocavanje sa stresom. U situacijama neus-
peha sa Zenama, ispitanik reaguje povlacenjem, somatizacijama i one predstavljaju
permanentne potkrepljivace njegovih tegoba.

Stav prema heteroseksualnim odnosima

I u ovoj oblasti primetna je tendencija ka idealizaciji, uz postojanje neefikasno-
sti 1 osuje¢enja. Kada vidi muskarca i zenu ,,on bi voleo da i kod njega situacija
bude sli¢na”.

Pri tom, ispitanik ispoljava pasivnost, sklonost povlac¢enju i neuspeh da reali-
zuje tu svoju zelju, Sto dovodi do osecanja neefikasnosti i negativnog-self koncepta
koji je potvrden ispitivanjem drugim tehnikama. Ispitanik kaze za svoj seksualni
zivot da ,,nije bas§ najbolji”, §to zvuci kao eufemizam, uzimajuéi u obzir ostale
podatke. Naime, ispitanikov poslednji seksualni odnos je bio neuspesan, a sti¢e se
utisak da pre toga nije ni imao seksualne odnose.

Stav o braku verovatno predstavlja projekciju iskustva na osnovu braka svojih
roditelja, jer on smatra da je zivot u braku ,,srecan prvih par godina”.

U ovom domenu funkcionisanja je takode uocljiv tezak poremecaj. Postoji stal-
ni nesklad izmedu ispitanikove Zelje da ostvari odnos sa zenom, i neuspeha u toj
nameri.

Stav prema prijateljima i poznanicima

Na prvi pogled, ¢ini se da postoji ambivalencija prema prijateljima, ali ovo
tumacenje treba uzeti sa rezervom. U odnosu prema prijateljima preovladuje poziti-
van stav, vidljiv u Cetiri odgovora. Medutim, primetno je i prihvatanje sa rezervom,
uz postojanje kritike, jer on ose¢a da drugovi ,,ne razumeju njegove probleme”. U
drustvu ,,voli da prica i da se zeza”, a tesko mu je ,,da prica o lekovima koje pije”.
Ispitanik ima potrebu da bude prihvacen (verovatno bezuslovno), ali dozivljava da
prijatelji ne razumeju njegove tegobe.

U ovoj oblasti mogu¢ je blazi poremecaj, zbog postojanja nesklada izmedu
zelje da se bude prihvacen i dozivljaja nerazumevanja.

Stav prema pretpostavljenima na poslu
Kod ispitanika je primetno odbacivanje autoriteta i kriticki stav prema njima.
Ovo je verovatno uslovljeno neprijatnim iskustvima sa autoritetima u vojsci i na-
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dredenima na poslu. I u vojsci i na poslu ispitanik bio izlozen nerazumevanju i
diskriminaciji zbog tegoba koje je imao (u vojsci proglaSavan za simulanta i bio
kaZnjavan, a na poslu dobio otkaz, jer su saznali da pije antidepresive).

Primetan je konzervativan pogled na odnose stariji-mladi, jer mu se ,,ne svida
Sto stariji pustaju decu da izlaze u grad do kasno u no¢”. Moguce objasnjenje ova-
kvog stava je u racionalizaciji ispitanika, jer je naveo da ne izlazi Cesto u grad zbog
manjka novca.

U ovoj oblasti je zabelezen blazi poremecaj, koji je verovatno posledica aku-
muliranih negativnih iskustava sa nadredenim osobama.

Stav prema sebi podredenjima

Ovaj stav karakteriSe potpuna idealizacija. U potencijalnoj ulozi nadredenog,
ispitanik sebe vidi kao briznog, pazljivog Sefa koji se Zrtvuje zarad drugih. On bi
,»povecao plate radnicima i trudio bi se da im posao bude §to laksi” i ,,pomagao bi
radnicima i gledao da im §to viSe olaksa posao”. Kod ispitanika je primetan odbo-
jan stav prema bilo kakvoj vrsti hijerarhijskog odnosa i negiranje svoje potencijalne
uloge autoriteta, jer ,,on ne izdaje naredenja”. Ovakvo gledanje na odnos nadrede-
ni-podredeni, verovatno predstavlja projekciju ispitanikovih Zelja, uslovljenu ne-
gativnim iskustvima u situacijama gde postoje autoriteti (porodica, vojska, posao,
pa i skola).

Ova oblast je takode potencijalno konfliktno podrucje za ispitanika, jer je uocljiva
idealizacija i nerealna ocekivanja, tako da moZemo registrovati blazi poremecaj.

Stav prema kolegama na posiu

Oblast odnosa sa kolegama na poslu, obeleZena je postojanjem kritike, obo-
stranog odbacivanja i svada. U ovoj sferi, uoCljiva je ispitanikova projekcija li¢-
nih iskustava na poslu. Interpersonalne odnose sa kolegama na poslu, karakterisu
konflikti (30. Ljudi sa kojima radi obi¢no ,,se posle nekog vremena posvada”) i
razocaranje obojeno kritickim stavom, jer oni sa kojima radi ,,su u pocetku bili fer,
a kasnije de ispostavilo da bas i nisu tako dobri”. Radno ponasSanje je i ostalim teh-
nikama potvrdeno kao oblast u kojoj se manifestuje ispitanikova nefunkcionalnost.
Privremeno zadrzavanje i brzo napustanje posla uslovljeno je javljanjem ispitani-
kovim poteskocama (naroc€ito umora), i ¢ini se da postoji manipulacija tegobama, u
smislu samohendikepiranja, radi postizanja dobiti.

Blag poremecaj u ovoj oblasti je uslovljen time $to poslovne situacije i radna
neefikasnost, predstavljaju polje koje doprinosi odrzavanju ispitanikovih tegoba i
negativnog self-koncepta.

Strah i nesigurnost
Ovaj domen fenomenoloskog polja, karakteriSe postojanje losih osecanja i ne-

povoljnog misljenja o sebi, koji su trajnog i globalnog karaktera. Ispitanik ima
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brojne strahove, pred kojima se ose¢a bespomoc¢no i prema njima se odnosi prilicno
pasivno. ReSavanje problema strahova, zadrzava se na nivou zelja, bez aktivnog
stava.

Ispitanikova nesigurnost i nepovoljno misljenje o sebi poprimile su svojstva
trajnih karakteristika strukture licnosti. Ovaj stav je dodatno potkrepio ispitanikov
izrazito negativan self-koncept.

Tezak poremecaj u ovoj oblasti, povlaci potrebu za terapeutskom pomoéi.

Stav prema svojim sposobnostima

Ispitanik ima nejasno definisan odnos prema svojim sposobnosti. Sebe vidi
kao sposobnog ,,za odredene stvari”. Za uspeh se oslanja ,,na samog sebe i pomo¢
rodbine iz inostranstva”. Ovaj stav je obeleZzen nekoherentnos¢u i dozom kontra-
dikcije. Izrazava veru u sebe, ali pritom neguje i pasivno-zavisan stav. Oslanjanje
na druge kao potporu u postizanju uspeha, verovatno je uslovljeno sopstvenom
neefikasnos$¢u i nemogucénoscéu realizacije postojecih sposobnosti. Pogled na spo-
sobnosti ostaje samo na nivou idealizacije i Zelje, bez potvrde njihove vrednosti.

Kao svoju najvecu slabost vidi to ,,8to previse veruje ljudima”. Ovakav naivan
stav, u kontekstu gore datih odgovora, sadrzi dispoziciju za razo¢arenje u osobe, za
koje smatra da nisu iskrene prema njemu ili da ga ne razumeju.

Mozemo registrovati blag poremecaj, jer postoji diskrepanca i nedoslednost u
sferi sposobnosti, vere u uspeh i mesanje unutrasnjeg i spoljasnjeg lokusa u tom
domenu.

Osecanje krivice

Postojanje negativnih oseéanja (baziranih na krivici i Zaljenjem za necim) je
generalizovano na razli¢ite oblasti funkcionisanja. Kao najvecu gresku vidi ,,8to
nije prijavio oca policiji kada mu je pretio vatrenim oruzjem”. Ova fantazija o in-
tervenisanju se provlacila i tokom intervjua i LOBI-ja. Zauzimanje pasivnog stava
u kriticnim situacijama, uz postojanje zelje da se interveniSe, dovodi do kasnijeg
zaljenja i osecanja krivice. Kada je bio mladi ose¢ao se krivim zbog ,,beZanja iz
Skole”. Osecanje krivice se potvrduje i u oblastima funkcionisanja koje nisu od
velikog znacaja za ispitanika. Dakle, postoji prili¢no nizak prag osetljivosti za jav-
ljanje krivice.

Najgore §to je ikada ucinio ,,je to §to je prestao da trenira odbojku”. Ispitani-
ku je oblast struktuiranja vremena sportskim aktivnostima bila bitna zbog osecaja
kontinuiteta narusenog odrastanjem u disfunkcionalnoj porodici, kao i zato §to je to
bilo polje u kojem je potvrdivao sopstvenu vrednost. Napustanjem sporta, ispitanik
je izgubio vazan potporni sistem, tako da je razumljiv ovakav stav.

Belezimo blag poremecaj, zbog lakog nastanka osecanja krivice, njenog po-
stojanja u razli¢itim oblastima, kao i ose¢anja gubitka vaznog potpornog sistema
(sporta) za ispitanika.
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Stav prema proslosti

U ovom stavu dominira ton infantilizma i idealizacije detinjstva.

Ispitanik vidi svoje detinjstvo kao sre¢no, medutim nije dao odgovor na pitanje
o najzivljoj uspomeni. Ovaj nesklad, doprinosi zakljuc¢ku da ispitanik nema realan
pogled na detinjstvo, nego da on predstavlja izraz zelje kakvo je detinjstvo trebalo
biti.

Ceznju za ovim periodom Zivota, ilustruje i iskaz da bi ,,on voleo da je stalno
ostao mlad”. Ovaj odgovor verovatno ima izvor u ispitanikom nezadovoljstvu tre-
nutnim Zivotom i njegovim neefikasnim nac¢inima prevladavanja teskoca i stresnih
situacija u sadasnjosti. Ovde je uocljiv regresivan i pasivan nacin suocavanja, u
vidu ¢eznje za detinjstvom.

Poremecaj u ovoj oblasti je na granici blagog i teskog, jer se manifestuje ideali-
zacija detinjstva i neefikasno i pasivno prevladavanje postojecih problema.

Stav prema buducnosti

Ispitanik ispoljava negativno videnje budu¢nosti. Ona mu izgleda ,,ne bas tako
svetla”. Pri tom izrazava nesigurnost i neizvesnost da ¢e nesto ste¢i u buducnosti.
Takode, primetno je da se nade i Zelje u buducnosti ograni¢avaju samo na sticanje
materijalne dobiti. Ne spominje se nestanak tegoba, iako se ispitanik zali na niz
teSkoca.

Pesimisti¢no videnje buduénost, uz pasivan stav prema njoj, doprineo je da u
ovoj oblasti registrujemo tezak poremecaj. Ispitanikova vizija buduc¢nosti otezava
proces njegovog izlecenja.

Ciljevi

U ovom stavu, najmarkantniji je ispitanikov odgovor ,,da on nema cilj”. Bes-
ciljnost i bezvoljnost su obelezje ispitanikovog pasivnog odnosa ne samo prema
buduénosti ve¢ i prema sadasnjosti. Pri tom postoje fantazmi bezanja od realnosti,
ispoljeni ambicijom ,,da ode u tropske krajeve” i mastanjem ,,0 putovanju i odlasku
preko”. U kombinaciji sa prethodnim stavovima, jasno je da ispitanika karakterise
infantilno suo€avanje sa poteSkocama, u vidu fantaziranja, kao i neaktivan stav
u reSavanju problema. Nepostojanje cilja u buduénosti samo dodatno pojacava i
strukturise tezak poremecaj u ovoj oblasti.

Identifikacija

Ispitanik se identifikuje sa ,.svojim ujakom koji zivi u Svedskoj i koji mu je
idol”. Dakle, poistovecuje se sa osobom koju ne poznaje dovoljno, sa kojom nije
u bliskom kontaktu i verovatno na osnovu kriterijuma materijalnog blagostanja.
Znacajno je da ispitanik tokom detinjstva nije imao adekvatnu figuru oca, koji bi
mu posluzio kao identifikacioni model. To je verovatno uslovilo ovakvo prilicno
banalno i infantilno poistovecivanje.
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Ispitanik jo§ jednom ukazuje na nezadovoljstvo sobom i navodi da voli da za-
mislja sebe ,,kao malo snalazljiviju osobu”. Ostaje nejasno na koju oblast se ovo
odnosi, ali u datom kontekstu, verovatno je u pitanju radno funkcionisanje.

Kao najvaznije ljude u svom Zivotu navodi da je to bila ,,njegova porodica”.

Registrujemo blag poremecaj, zbog neadekvatnog izbora identifikacionog uzo-
ra, i ponovnog naglaSavanja nezadovoljstva sobom.

Reakcija na osujecenje i frustracije

Ispitanik na neuspeh i frustraciju reaguje napetoséu i depresijom. U stresnim
situacijama se ponasa pasivno i reaguje naglasenim visceralnim komponentama
emocionalne reakcije. Pri tom, svoje reakcije relativizuje, jer ,,on nikada ne odusta-
je od onog §to je poceo” i ,,pokusava da dode do nekog reSenja”. Aktivnost se ipak
zadrzava samo na nivou fantazija.

Preovladava afektivno-pasivni tip suo¢avanja sa situacijama neuspeha i frustra-
cijom.

Tezak poremecaj u ovoj sferi, dodatno pojacava ispitanikova racionalizacija
njegovog ponasanja, koje se uglavnom zadrzava na nivou inhibicije afekta, Cija je
posledica snazno osecanje napetosti.

Misljenje o ispitaniku na osnovu TNR-a

Osnovno obelezje ispitanikovih primarnih interpersonalnih odnosa je ambiva-
lencija. U slucaju stava prema majci, to je verovatno posledica idealizacije i pasiv-
no-zavisnog odnosa. Ispitanikova velika oCekivanja od majke, bivaju izneverena
njenim povremenim odbijaju¢im odnosom. Ambivalentan stav prema porodici kao
celini, uslovljen je time $to se svi ¢lanovi porodice prema ispitaniku ponasaju sa-
svim razli¢ito. Nekoherentnost se ogleda u o¢evom odbijanju, bratovoj indiferen-
tnosti i maj¢inom prihvatanju sa rezervom. Ovakav odnos porodice, kod ispitanika
izaziva konflikt, jer onemogucava zadovoljavanje njegovih potreba za bliskos¢u i
prihvatanjem.

Lic¢ni identitet ispitanika je neizgraden, konfuzan i nedosledan. Uz izrazito ne-
gativan stav prema svom telu i izgledu, postoji i misljenje o sebi kao previse dobroj
i iskrenoj osobi. Takode, ispitanik nema jasan stav o svojim sposobnostima.

Primetan je 1 slab integritet licnosti, koji se ogleda u neuskladenosti i nedoslednosti
postupaka u sli¢nim situacijama, kao i u nejasnom pogledu na sadasnjost i proslost.
Postoje fantazmi beZzanja od realnosti, ali istovremeno i besciljnost i bezvoljnost.

Neformiranost identiteta i integriteta li¢nosti uslovljava poteSkoce u heterosek-
sualnim odnosima i radnom ponasanju. Pasivno-zavisna struktura li¢nosti doprino-
si neefikasnom suocavanju sa konfliktima i neadekvatnim obrascima prevladavanja
stresnih 1 frustrativnih situacija. Reakcije se zadrzavaju na nivou inhibicije afekta i
posledi¢nom osecanju napetosti i niza somatskih tegoba.
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NALAZ I MISLJENJE

Ispitanik Dragan O. ima 26 godina i roden je 1980. godine u Novom Sadu.
Zavrsio je Srednju gradevinsku $kolu u Novom Sadu i po struci je podopolagac.
Nezaposlen je, neoZenjen i nema devojku. Do svoje 25. godine je ziveo u Futogu
sa roditeljima i mladim bratom. Poslednjih godinu dana zivi u Novom Sadu kao
podstanar, sa majkom i bratom, jer ih je Draganov otac izbacio iz porodi¢ne kucée u
Futogu i od tada su prekinuti kontakti sa njim.

Klini¢ka procena ispitanika Dragana O. obavljena je sa ciljem eksploracije li¢-
nosti, u svrhe odredivanja dinamicke dijagnoze.

Tokom procesa ispitivanja, ispitanik je bio saradljiv i otvoreno je govorio o svo-
jim poteskocama. Pad motivacije je bio uocljiv prilikom primene tehnika, koje je
ispitanik procenjivao kao nebitne za razumevanje njegovih problema (npr. Crtez ljud-
ske figure, TNR i delovi VITI-ja). Tokom intervjua i LOBI-ja ispitanik je bio izuzetno
motivisan i zainteresovan za rad. Stekao se utisak da je razlog to §to je tada direktno i
opSirno mogao da prica o svojim teSko¢ama, sa ciljem apela za pomo¢i. Pri tom, nije
bila primetna manipulacija, vec pre stvarna potreba da ga neko razume.

Ispitanikove intelektualne sposobnosti se nalaze na granici donjeg proseka.
Motivacija je znacajno veca prilikom rada sa neverbalnim materijalom, ali se ne
pokazuje kao znacajan Cinilac koji bi doveo do viSeg postignuca.

U problemskim situacijama za koje procenjuje da nema sposobnosti da ih resi,
ispitanik brzo odustaje, ne ulaze napor i ponasa se pasivno. Prilikom reSavanja te-
zih zadataka ispitanik se ponasa rigidno, ne menja strategiju i zadrzava neefikasne
obrasce pona$anja. U situacijama neuspeha ne pokazuje jasne znakove anksiozno-
sti, ali je primetno da mu nije svejedno (ponekad trazi fidbek, grize usnu, cupka no-
gom, skre¢e pogled, infantilno se ponasa - cini¢no se smeje). Ovaj podatak ukazuje
na ispitanikovu tendenciju da inhibira afekat i ekspresiju emocija ograni¢ava na
domen visceralnog funkcionisanja.

Uocena hipersenzitivnost i teSkoca diskriminacije bitnog i nebitnog su verovat-
no ¢inioci koji doprinose ispitanikovoj preokupiranosti tegobama.

Nema mentalne deterioracije, znakova organiciteta, niti psihoti¢nog kvaliteta
u odgovorima.

Ispitanikove tegobe su pocele kada je imao 18 godina i javljale su se u vidu
lupanja srca, vrtoglavica, bola u Zelucu, gusenja i umora. U tom periodu se ose¢ao
bezvoljno, zatvorio se u kucu, trpio tegobe i nista nije preduzimao da ih resi. Tes-
koce su trajale nekoliko meseci i spontano prestale tokom bombardovanja. Ispita-
nik njihov nestanak vezuje za ,,druZenje, zabavu i konzumiranje alkohola tokom
bombardovanja”. Posle toga, tegobe se nisu javljale naredne dve godine. Pocele
su ponovo tokom sluzenja vojnog roka i nastavile se nakon povratka iz vojske, u
vidu niza somatskih tegoba. Ispitanik je mislio da ima neku telesnu bolest i bio je
na pregledu kod kardiologa i infektologa. Medutim, nije dijagnostikovana nikakva
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somatska disfunkcija i savetovan mu je odlazak na psihijatrijski pregled. Ispitanik
je odbio savet, tumacec¢i ga kao pokazatelja nerazumevanja njegovih problema.
Naredne tri godine je trpio tegobe i negirao njihovu psiholosku prirodu. Vreme je
uglavnom provodio u sobi, slabo se druZio i bio radno neefikasan.

Prvi put je posetio psihijatra pre godinu dana, na predlog drugarice. Od tada
pije antidepresive i terapija mu je nekoliko puta menjana zbog slabih efekata tre-
tmana. Poslednjih 8-9 meseci dolazi svakodnevno u Dnevnu bolnicu, Instituta za
Psihijatriju u Novom Sadu. Daje kontradiktorne izjave o svom stanju u poslednjih
nekoliko meseci. Navodi da mu je bolje od kada pije lekove i da ne moze bez njih,
ali yjedno navodi i da se oseca bezvoljno, da ga gusi i da ima bolove u Zelucu.

U ispitanikovoj patologiji dominiraju dve grupe simptoma: somatizacije, kao
primarni, i depresivni simptomi blagog stepena, kao sekundarni. Ispitanikova psi-
hopatologija ¢e biti tumacena pomocu dijateza-stres modela 1 kognitivno-bihejvi-
oralne paradigme.

Dragan je odrastao u disfunkcionalnoj porodici. Porodi¢ni uslovi u kojima je
odrastao doprineli su razvoju vulnerabilnosti na stresne dogadaje i predstavljale su
predisponirajuci faktor za kasniji razvoj psihickih tegoba.

Otac je od Draganovog ranog detinjstva zavisnik od alkohola, patoloski ljubo-
moran na svoju suprugu, koju je ucestalo fizicki i verbalno zlostavljao. Prema sinu
je retko pokazivao znake ljubavi i uglavnom se ponasao indiferentno.

Ispitanik je skoro uvek prisustvovao aktima zlostavljanja majke. U tim situacijama
je zauzimao poziciju pasivnog spasioca, jer fizicki nije mogao da se suprostavi ocu,
pa je samim svojim prisustvom pokusavao da zastiti majku. Medutim, otac ga je uvek
ignorisao i Draganovi pokusaji nisu dovodili do promene u o¢evom ponasanju. Dakle,
od ranog detinjstva ispitanik se suoc¢avao sa uslovima nad kojima nema kontrolu i situ-
acijama u kojima njegovo ponasanje nije imalo nikakvog efekta. U ovakvim obrascima
ponasanja, verovatno se nalazi pocetak razvoja naucene bespomocnosti, koja je karak-
teristi¢na za ispitanikovo funkcionisanje i u ostalim oblastima Zivota.

Ispitanikove pasivno-receptivne potrebe (za bliskos¢u i prihvatanjem) samo su
delimicno bile zadovoljavane, od strane majke. Majka je bila jedini potporni sistem
u narusenom porodi¢nom funkcionisanju.

Postojala su bar jo$ dva faktora rizika (osim porodice) za razvoj postojecih
tegoba:

1. premorbidna struktura li¢nosti — introvertna, sa tendencijom suprimacije i
snazne kontrole ekspresije emocija (ispitanik navodi da je uvek sve ,,gutao i trpio,
bez pokazivanja ose¢anja’).

2. odsustvo sistema socijalne ili samo-podrske, koji bi doprineli razvoju rezi-
lijentnosti.

Dakle, uslovi ispitanikovog razvoja i rano iskustvo, pogodovali su formiranju
licnosti osetljive i podlozne neefikasnom reagovanju u stresnim situacijama.
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Razvoj ispitanikovih tegoba, u poc¢etku je bio vezan za situacije snaznog stresa
(neuspeh u ostvarivanju veze sa devojkom, vojska), koji su delovali kao precipiti-
rajuci faktori za razvoj tegoba. U takvim okolnostima ispitanik reaguje restrikcijom
emocionalnog izraza i inhibicijom afekta. Ispoljavanje emocija se ogranicava na
oblast fizioloskih reakcija, $to dovodi do hiperaktivacije autonomnog nervnog si-
stema i do lokalizacije tegoba na nivou organa pod kontrolom ANS-a.

Kod ispitanika se formirao somatski tip reakcije na stres, kao manifestacija pa-
sivnog nacina prevladavanja. Strukturisanju ove patoloske adaptacije kao nau¢enom
i trajnom obrascu ponasanja, pogodovao je niz stresnih situacija u zivotu ispitanika
(neuspeh u heteroseksualnim odnosima, porodi¢ni problemi, bratova narkomanija).

Ispitanikova nefunkcionalnost, najvise se ispoljava u domenu heteroseksualnih
odnosa. Ovo je polje u kojem od adolescencije dozivljava neuspehe i na frustra-
ciju reaguje razvojem somatskih tegoba i povlacenjem. Stidljivost, pasivan stav
i preplavljenost anksiozno$¢u u susretu sa Zenama, uz postojanje zelje da ostvari
kontakt, rezultovalo je intenzivnim konfliktom.

U ovoj oblasti su uocljiva iracionalna verovanja ispitanika. Ambivalentan i in-
fantilan stav prema Zenama, sadrZan je u verovanju ,,Sve zene su idealne, ali su
neiskrene 1 vole da varaju momke”. U vezi sa ovim je i ispitanikov negativan self-
koncept (bazi¢no verovanje ,,Ruzan sam”), relativizovan posmatranjem sebe kao
izrazito iskrene i dobre osobe. Sprega stavova prema sebi i Zenama, manifestuje se
u disfunkcionalnoj pretpostavci ,,Ja sam ruzan, ali previse iskren i dobar, a devojke
ne vole takve momke, nego samo sitne kriminalce sa puno para”.

Negativan self-koncept je poprimio funkciju sredstva samohendikepiranja u
oblasti heteroseksualnih odnosa, kojim ispitanik suzava opseg situacija koje sadrze
potencijal neuspeha. Infantilno videnje Zena i iracionalne pretpostavke u vezi njih,
stvaraju dodatni alibi, pomocu kojeg ispitanik $titi sebe od moguéeg neuspeha.

U oblasti radnog ponasanja uocljiva je manipulacija tegobama. Ispitanik na poslu
u situacijama stresa reaguje razvojem niza somatskih tegoba (vrtoglavice, lupanje
srca, umor, malaksalost). Manipulacija je vidljiva u opravdavanju neefikasnosti (,,Ne
mogu da radim, jer sam bolestan), kao i u koris¢enju tegoba kao sredstva za postiza-
nje dobiti (rodbina iz Svedske placa stan, jer je on zbog bolesti ne moze da radi).

Zajednicki imenitelj i uzrok ovakvih obrazaca ponaSanja, kako u heterosek-
sualnim odnosima, tako i na poslu, moglo bi biti izrazito nisko samoposStovanje
ispitanika.

Kod ispitanika su primetni i depresivno-neurotski simptomi blagog stepena
izrazenosti, u vidu bezvoljnosti, smanjenog nivoa aktivnosti, inertnosti, ambivalen-
cije 1 negativnog videnja buduénosti. Ipak, ¢ini se da je depresivnost samo nakale-
mljena na somatoformne teskoce, kao primarne.

U diferencijalno-dijagnosticke svrhe bitno je naglasiti da su kod ispitanika do-
minantne tegobe organa pod kontrolom ANS-a, a ne volje, $to govori u prilog simp-
tomatologije iz grupe somatoformnih poremecaja, a ne konverzivnih.
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Ispitanikovo funkcionisanje i strukturu li¢nosti mozemo podvesti i pod termin
grani¢ne organizacije licnosti. Identitet ispitanika je neizgraden i konfuzan. Uz ne-
gativan self koncept, egzistira i misljenje o sebi kao izuzetno dobroj i iskrenoj oso-
bi. Pogled na sopstvene sposobnosti je takode nedosledan i nejasan.

Primetan je i slab integritet li¢nosti, koji se ogleda u neuskladenosti i nedosled-
nosti postupaka u slicnim situacijama, nejasnom pogledu na sadasnjost i proslost,
kao 1 u promenljivom stavu prema ljudima. Na nekoherentnost integriteta ukazuje
paralelno postojanje besciljnosti (bezvoljnosti) i fantazama bezanja od realnosti.

Neformiranost identiteta i integriteta li¢nosti uslovljava hroni¢nu maladap-
tivnost u gotovo svim oblastima funkcionisanja i doprinosi odrzavanju patoloske
adaptacije na realnost.

Zbog disfunkcionalnosti u gotovo svim oblastima zivota i neefikasnosti tre-
tmana antidepresivima, za reSavanje ispitanikovih tegoba nuzan je psihoterapijski
proces. Niski intelektualni kapaciteti i slab integritet licnost, ispitanika ¢ine nepo-
dobnim za dubinski i analiticki orijentisane psihoterapije. Zbog prirode teskoca
(iracionalna verovanja o Zenama, negativan self-koncept, ose¢anje bespomoc¢nosti,
pasivan tip suoCavanja sa stresnim situacijama, neefikasnost u poslu itd.), pogodna
bi bila direktivna psihoterapija iz domena kognitivno-bihejvioralnih. Akcenat bi
trebao biti na kognitivnoj restrukturaciji, planiranju i postavljanju ciljeva u buduc-
nosti, izgradnji aktivnog stava prema zivotu, ucenju vestina za adekvatno suoca-
vanje sa stresom i reSavanje problema u svakodnevnom zivotu. Postojeci tretman
antidepresivima nije adekvatan, jer je ispitanika stavio u pasivnu poziciju, oja¢ao
spoljasnji lokus u tumacenju tegoba i ucvrstio verovanje da ¢e se problemi resiti
sami od sebe.
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UPITNIK MAHOVER TESTA

Ispitaniku se kaze: '‘Ispricajte pricu o ovoj osobi kao da je glavni junak u nekom romanu,
drami ili filmu’'. Pri¢a nastaje tako §to psiholog vodi polustandardizovani indirektni intervju
postavljajuéi pitanja prema sadrzaju upitnika i vodeéi ispitanikove asocijacije.

Ime i prezime: _ DRRAGAN po]:@ Z
Godine zivota:__ 2 & Datum rada:_ 23 x 2006
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Ispitaniku se kaze: "'Ispricajte pricu o ovoj osobi kao da je glavni junak u nekom romanu,
drami ili filmu’". Pri¢a nastaje tako 3to psiholog vodi polustandardizovani indirektni intervju
postavljajuéi pitanja prema sadrZaju upitnika i vode¢i ispitanikove asocijacije.

Ime i prezime: ___DRRGAN pol: ) 2
Godine Zivota:_ 26 Datum rada: 2

Dijagnoza:
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Kakvi su seksualni odnosi sa Zenom (muZem)? pone’  zaccusuma & .

KADA JE IMAO (IMALA) PRVO SEKSUALNO ISKUSTVO? v 12 . sa moMeoM 12 earpranA

IDE LI SAMO SA JEDNOM ZENOM? .ne i sa sTeawe
Nada li se udaji? __oa

SA KOJOM VRSTOM ZENA IZLAZI? S co uimatcr rog MA L PARA

ME v eofTew €, 0o TREE

IMA LI BILO KAKVE INTIMNE ODNOSE SA ISTIM POLOM?__~e&

KOLIKO CESTO MASTURBIRA? NemaA  spotr e fe =A T v
Sta misli o tome?

NA&(OGQIE.IAEIGURAPODSEC'A?»‘\”A N G . R e D SaM 1spe BT oplo FTD ME WE
éeligliaabudcﬁﬁgotaﬁgura? Me . We B BO Uvea) 3A monM.

ISPITANIKOVA SAMOOCENA

KOIJI JE NAGORI DEO TVOGA TELA?
Koji je najbolji deo tvoga tela?

KOIJE SU TI DOBRE STRANE?
Koje su ti lo3e strane?
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CHCn-NM-3.1
TECT HEAOBPLUEHUX PEHEHMUA - 2/M

ORAGAN
(Npeanme 1 1me)

] 1 Jl | H L1 I | | ” L1 ”_J —2F K 200,
(JeawHcTREHW MAaTWYHKM Gpoj rpafadHuHa) ([atym mcnuTraara)

g’_ss PoDofOL Gac i .25

(LLikoncka cnpema 1 3aHMMarse) (FopmHa cTapocTw)

¥nyrcrao:

Oege je OTWTaMNaHo We3[eceT HenoTnyHux pevenuua. [lpoyurajre ceaky of reMx M
HaMNWLLIMTE 3aBPLETAK OHaKo Kako BaM ogrosapa. Ako He moxerte ga HMallete saspwerax 3a
HBKY DEYEHUUY 3a0KDYXUTE HEH penHu 0poj n 3aspwute je kacuuje. Cen AOOWEHW nogaLm
ce cMaTpajy CayxGeHOM TajHOM.

fpumep :
a) Ceakor fjaHa y WwecT Yacosa MunaH yctaje v oanasu ...LJ.....\.'DLJ.E.\JJU.kl......'.}zQL.!LJ].C.U....

Caga HacTaBMTe camMu: .
1. Bepyjem ga npaew npujaten "POST.O'“

2. Hberoea majka je e DAV ONEA L QSOTA.

5 ¥ apyurey some g PRCAL_ LTRS¢ 26280054 DRCSTVOLL
& On sopye an sot xoua .. [DCAE AR
5 Hoeron oraue . NG VA0 UTEOTICLL. TVRNS LAV, . COUE.
o Kana co ppyrommuane ) A__SC._SALEY_ R0 AGLOA............
7. On sooie as e crocossoem . A OO DEKL. . SAMEL ...
6. Owcey noyurey oo ocena . DR IATKASE  KEGO_ 160D IC... S

9. OH je ysek xeneo ... & s GGz STYAZL . 1. FANOT o

/@ Kaga OH pyKkosoan nociiom ... 00 ... 1 POPASAD. AL S 1A
L SLEDAC. DA Nk STO NI OO SR DOSAD...

294



Prilog

11,

14,

15.

16.

18.

19.

20.

21.

25.

26.

27,

Ox mucnu na sefimHa aesojaka UF%MO‘C@KU&KHU”?J&OU
QARTES
OH 61 Xeneo fa Heros 0Tal ... r?,x VDl 'IEQLJ" 'ki LA T TN 3 P 7w 3 V JOOT
AGESOMD.. T 20 SY020.2, POROWCr.....

OHw ca Kojuma pagm cy U?QCU'KU%\L* .F £ 2— ;ﬁ rpaga ESE
USROS TANL AL DA RAS.L. AUS..TAKE.. ma@

Kafia HeWTo He ypaau ao6po ... KL ... S5 K.{C‘ E\ ER.... —P'Q;/)d

PEPEESL D). Adet. DA M QDUSTATE...OD.. Mbﬁﬁ' 30 e
JeaHor faxa oH he UﬂL;W§FQ’UFrO

Hberosa NOpoAMLIA NOCTYNA CA HsMM Kao ,ﬁﬂﬁaﬁﬂahlﬁaD!'}f—q o
Ry Y or B S
OH cebe sonu na 3amuwna ... WeA4..... 11 f_u,,.o.,...,.,‘S;.-.«Amz.ég,Lw.ii.u,.,..,QS;‘..Z?U

Kaga je 6uo pete jﬂAO?PSfc‘CAAD(DFTtN}(:?U() .......
Hberosa Hajeeha t:.naﬁnm' je .. 0. 610 PREMCSE.VE ﬂu?(:‘l‘JUD’ )
Y WKONW Heroen Npohecopy .. ﬁ!...l t\} L .‘DOQMO'D/Q! ......................................

OH je cebyu NOCTaBsMo 23a Lsb . W Lf <A C ! 4;:

Hoeroea Hajeeha rpewka . _;4‘ T2 SO 2 t‘I’z) 7*‘4 0. Tﬂ'f_u
P C A (qu 220, R T L0, AT ;Zr:&-rf/? R 29"
Kaga BMAM MYyLIKapua u xeHy 3ajeaHo ... DA/, —fl' AOLEO.. DAL LLQB

MYCCA..... STTUC L DO TU . S La ol
HajaHauajHWjl Jbyam ¥ HeroBomM XWBoTy Gunm cy ,..‘&/,et.'.‘.f'a". PW F)Q zQ.b / C;V

Mako je T0 GeCMUCNEHD OH Ce NnaLlm . ())‘D Ll Kﬂfa % ODI ........ Tbﬂ(,f d= 0
0D MRCCo IR OSTIAAE. DGO

Kana Haufe Ha Bennke Tewxohe ....DAL... ?ﬂ L&) SKJ‘ M 2 ﬂ M L_ D)
AEKCS. ... ﬁtrﬁﬁb, .
Hoerosa majka v oH ... &L Q(‘?rﬁ. ..... .3.#—.!.3.(&.).‘ ..... ettt
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2. Kana 6n o 6o wed .. POV CAL. BA... PLATL. R DAAC 424 L.
TRURLe. RS DAL 1. PRSAQ.. BUDE... ST.0.. LALER.L.
@ Aa je noHoso mnaa OU?)[UDLL“Q&Q’)GST/QLKJOQSTA &}
30. Jbyau ca KojuMa pagu o6uuUHO ... S I5... PDS Ll.- ‘(«(*‘ @ca \1#1‘“ ﬁt:' {'JA .....
SPOSMATIA ..o e s
31. Hberoea NpeaCTasa CaspLIEHE XeHe Duwha's'ﬂu&%‘r-m b
SCO. e TOK.  KIESTO. AL POSTODL oo
32. Kapa ce HanaaW y ADYLWTBY BPAO My j& TEWKO aa TRALREICA.. Ot LRV
3.y nnpsnerw ca 0CTanuM NopoavLAamMa Herosa ..iLUJ..,.,m..,‘.:..U.g.L,.Q.....CA.Q.. !,C‘ﬂ-"b
NV YSLX VISR ,a
34, On Hajeve mawTa o . ‘?U'_ 0. \}ﬁ.(.l; ﬂi](-ngtéu‘?ﬂ{.‘:x.o
35. Ow cmarpa Aa je XmeoT y 6paky hﬁECﬂU?EM\H?&ﬂqOD’Mﬂ
36. Hberos oTau 1 OH .. 3!':: !LJ.’K& Ko L. S-QQE L ! ‘(J’L" l"’()c U b’d
SPIRE. R EEC. L S ,
37. Kaga cvTyaumja NocTaHe KpUTUYHa . DU 7\1" M ?‘L‘ .ﬂ . 'DO PO Y

L5 AA S EC Q.. KB DB AD .. ,
38. Kao rnymau oH Gu urpao ynore ...........&4 050 N ?" Q.. 3 L. I’?AC’ ..... Xl D 4

39. ByayhHoCT My uarnena 2B DS TAMD ST A e

@0) rberoau npetnocTasmenu &J LT VI0 1 N -PKI' ] 'P() §TA U é,;.("'-’UE.‘..
@ Ha nocny ce Haj6ome cnaxy ca .. RAPAL. CLA... MO RADE. PRAO
SaC Ak A,,;J:Q OUDM
@ Hajrope wWTo j& Wkag yuMHWo . .!D S_Q _)L" t?f—t." Yﬁ 0 ‘Dﬂ
TeckABA.... 2D Bo Q. Il-(.l

43. Kapa Gyne crapuin MDK‘SL 'bﬂ Cff M&Z Ql“ Zﬂﬁ‘bf)

,.‘:;a..t,u.&.-'.?;,.A..........l..f.i);.a....é.;:i..m.a,c.r Do BELDS T PO O
TO kL S U OPHOUA O
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45. Boneo 6w Aa ce 0cno6oau cTpaxa s.e..e...... MOLEO.. 1L DA A SIAL ...
STRAPDOMN:... LA 4 4. MESTA. ..
@. OH oceha fa Herosu Opyrosv ....... AJEEBA 2 L. D V. . ,‘KJ;T{.‘.".?;D..M i

47. OH 61 80ne0 Aa Gyne CamuaH .....u,‘.ﬁ.f-:.auu,m,,,..,,u.:?).q.;!ﬂ.u ........ o22..210
O BVETSWRD. R 0. K LWl L

48. Kapa vapaje Hapehersa ............ &= "2'1)14“7!::&:!02&""0(:/‘-{/"0

49. -Hoeroea noTajHa ambuumja y X1BOTY “QEMO‘DGUT?-O“PS\LG

50. Kaga je 61O AeTe HeroBa NoOPoaMLA T2 M LA A 8.0
SeEC AN AW KAE SO, ST 2 SL L. 5D

51. Kapa suav aa wed gonaam ......\D40A ... K2, ECQL?@VDFPQI?HN
iS4 D6. G0 DA UlD.CEo PLETA ...

52. Hberos cekcyanHm xmeor ....... AL A% RAS. ... Wﬂﬁﬁof-}) ........................

@ HoeroBa HaPKMBLA YCNOMEHA M3 AETMHCTBA ........... KA. .. W 03"7/0: .......
54, Kop XeHa OH He Bonm o MAD NG ISERE XA 1. K—ﬂ‘h ..... S
@ ]_Frapujn ce npema Mnahima ogHOCe AESUIDA. . SE.ST0. ROVITE L L
TAETAZ . MR Q.. MR LARE . SRAD.DR. ASAL). Y. A
@9. Kapa je 61o mnalu ocehao ce KpuBMM 360r Eﬁz&ﬁ//ﬂfagfcdﬁq@

LSENC

57. OH je HecwrypaH ....

60. Kapa ra Ha 0Baj HAYMH MCNKUTYjy OH oceha ....,S.C“.-..‘.‘O'SL%.‘*CA ....... MOTL;B/C.
ALL 0Ll DR SE L RE2A. KA DU AMCL L.
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