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deo 1. PODRSKA BRACNOM ODNOSU



PREGLED POTREBA ZA SAVETOVANJEM U BRAKU S OBZIROM NA
RAZVOJNE FAZE | KARAKTERISTIKE BRAKA
Jelena Sakoti¢- Kurbalija
Filozofski fakultet, Novi Sad

"Bracni odnos je nesto vise od zbira licnosti ukljucenih u njega, u takvom odnosu

sadrzana je tendencija da se svaki partner menja, Sto opet ponovo utice na odnos."

(Ekermen, 1966, str. 189)

Znacaj predbracnih odnosa

Deca, koja odrastaju u zemljama zapadne kulture, od najranijeg detinjstva slusaju
bajke u kojima su glavni junaci, nakon brojnih prepreka i vrlo dramati¢nih zbivanja, uspeli da
pronadu idealnog ljubavnog partnera i da se vencaju. Ove bajke se uvek zavrSavaju re¢ima:
"Vencali su se 1 bili sre¢ni do kraja Zivota!"

Pouka koju iz ovakvih bajki dobijaju devojcice je da moraju biti lepe, ljupke, dobre i
strpljive (da, na primer, moraju istrpeti neprijateljstvo i ljubomoru "zle macehe", poput
Snezane 1 Pepeljuge, ili "zle vile", poput Trnoruzice), te da ¢e na "kraju" pobediti dobro.
"Kraj" teSkom Zivotu, problemima, patnji, velikoj neizvesnosti i svim drugim neugodnim
osecanjima je udaja za princa — 1 zato se dan vencanja opisuje kao "najlepSi dan u Zivotu
svake devojke". Mnoge devoj¢ice mastaju da ¢e se, poput Snezane, Pepeljuge ili Trnoruzice,
udati za lepog 1 hrabrog mladi¢a koji je spreman sve da uradi za njihovu ljubav, i koji Ce, 1
pored toga Sto ga Zele sve devojke, biti zainteresovan samo za njih. Mnoge devojCice se
nadaju da ¢e ih njihov princ pronaci, te da ¢e nakon "prelepog" vencanja biti sre¢ne do kraja
Zivota.

Pouka koju iz ovakvih bajki dobijaju decaci je da, ukoliko Zele da "na kraju" oZene
"onu pravu" — princezu, i da s njom budu "sre¢ni do kraja Zivota", moraju savladati brojne
prepreke, moraju pro¢i mnoge bitke s nemanima u startu ja¢im od njih i/ili prozreti
mnogobrojne zle Zene koje hoce da ih prevare (u bajci Pepeljuga, npr., sve se devojke
pretvaraju da su one "prave”, dakle svesno Zele da prevare princa da ih oZeni, svesno ga
obmanjuju da su nesto Sto nisu, jer znaju da izgubljena cipelica nije njihova, a ipak hoce da je

probaju). Dakle, ukoliko bude dovoljno hrabar, vest, jak, a uz to i dovoljno bistar, pa ne



dozvoli prepredenim i nemoralnim Zenama da ga zavedu i prevare, deCak ¢e kao princ ozeniti
"onu pravu" - princezu, i nakon venc¢anja ¢e ziveti s njom "sre¢no da kraja zivota".

Psihoterapijska iskustva autorke ovog teksta ukazuju da klijenti (medu kojima su
znatno ¢esce Zene) kada veruju u moguénost pronalaska idealnog partnera ili liSavaju sebe
bilo kakvih partnerskih odnosa (jer "ne Zele da budu bilo s kim, ako ve¢ ne mogu biti s onim
pravim", pa nec¢e "da spustaju kriterijume") ili napustaju veze u koje ulaze ¢im naidu na nesto
njima neugodno, a po pravilu imaju vrlo nisku toleranciju na frustracije. S druge strane,
klijenti koji su "odustali" od trazenja idealnog partnera, svoje "druge polovine", najéesce se
nadaju da ¢e oni "svojom iskrenom ljubavlju” i svojom velikom pozrtvovano$¢u promeniti
partnera koji im ne odgovara "u potpunosti”, ili da ¢e prosto "vreme uciniti svoje", te da ¢e
kada se vencaju, u braku, ili kada dobiju dete, "sve do¢i na svoje mesto". Medutim, po
pravilu, nakon vencanja, kod ovih Klijenata, ne dolazi ni do kakvih pozitivnih promena u
odnosu na dinamiku i kvalitet njihove predbra¢ne ljubavne veze. Tamo gde je, npr., postojao
problem s razli¢itim vidovima kockarskog ponasanja, ljubomorom, povremenim opijanjem
i/ili fizickim 1 psihickim zlostavljanjem, to se vremenom samo intenzivira; a kada dobiju
dete, njihov partnerski odnos samo postaje slozeniji, jer pored bra¢nih dobijaju i roditeljske
uloge.

Vrlo su retka istraZzivanja u kojima se o predbratnim karakteristikama bracnih
partnera i njihovim partnerskim odnosima podaci prikupljaju u vreme kada su aktuelni.
NajceS¢e se prikupljaju retroaktivno, kada su ove informacije u izvesnoj meri nuzno
izmenjene/iskrivljene u sec¢anju, i obojene proteklim iskustvima i aktuelnim deSavanjima u
zivotu ispitanika. Medutim, postoje i longitudinalna istrazivanja u kojima se vrsi pracenje
pojedinaca, odnosno, ljubavnih parova od adolescencije; a samo ovakvi istrazivacki nacrti
mogu da nam pruze pouzdane uvide u to kako su predbracne karakteristike partnera i
njihovog odnosa povezane sa njihovim kasnijim bracnim odnosom - kvalitetom bracnog
odnosa, bra¢nim zadovoljstvom i bra¢nom stabilnos¢u.

Najduze longitudinalno istrazivanje u ovoj oblasti je trajalo Cetrnaest godina. Na
osnovu rezultata ovog istrazivanja, gde su prikupljani podaci o osobinama li¢nosti i
predbracnom ljubavnom iskustvu partnera pre sklapanja braka, a nakon toga je vrSeno
njihovo pracenje kao bracnih partnera, utvrdeno je da postoji znacajna povezanost
predbrac¢nog ljubavnog iskustva s kvalitetom bra¢nog odnosa, kao i sa bracnom stabilno$cu i
verovatnocom da ¢e se bracni par razvesti (Miller, Caughlin & Huston, 2003; Huston &
Melz, 2004). Ovim dugogodisnjim istrazivanjem su ustanovljena sledeca tri tipa ljubavnih

odnosa: oscilirajuéi, nedramati¢ni i strastveni.



Oscilirajuéi tip predbracnih ljubavnih odnosa karakteriSe velika nestabilnost: brojni
nesporazumi i konflikti medu partnerima, koji se zavrSavaju privremenim prekidom odnosa,
raskidom veze, a onda njenim ponovnim nastavljanjem. Pri stupanju u brak, ovi partneri
veruju da ¢e se postojeci problemi u vezi prevaziéi kada udu u brak. Medutim, konflikti se po
pravilu nastavljaju i nakon vencanja, pa su partneri nezadovoljni bra¢nim odnosom i ¢esto se
posle izvesnog vremena razvode (Miller et al., 2003).

Nedramaticni tip karakteriSe visok stepen stabilnosti. Predbracni odnos je skladan, bez
vec¢ih konflikata medu partnerima, i najceS¢e odnos medu partnerima ostaje takav i nakon
stupanja u brak (Miller et al., 2003; Huston & Melz, 2004).

Za strastveni tip predbra¢nih ljubavnih odnosa je karakteristicna snazna zaljubljenost i
brzo stupanje u seksualne odnose. Predbracna veza je puna strasnih osecanja, veruju da je
partner za njih idealan, te nisu spremni da dugo cekaju, ve¢ relativno brzo ulaze u brak.
Nakon vencanja, u odnosu na prethodno opisane tipove razvoja ljubavnih odnosa, u ovim
brakovima su mnogo snaznija ose¢anja i dozivljaj ljubavi. Medutim, to moZe trajati samo
izvesno vreme, jer postoje¢a snazna osecanja proizilaze iz zaljubljenosti, iz partnerovih
projekcija idealnog, a ne iz realnih osobina drugog partnera. Vremenom se neminovno
pocinju suocavati sa realnim partnerovim osobinama, i tada poc¢inju nesporazumi, koji su
vremenom sve ve¢i. NajceSée nakon dve godine zajednickog Zivota, kada se medusobno
suoCe sa realnim osobinama partnera, postaju sve kriti¢niji i sve nezadovoljniji brakom, §to
vodi u bra¢nu nestabilnost, koja se najéesce zavrsava razvodom (Huston & Melz, 2004).

I druga longitudinalna istraZivanja potvrduju znacaj kvaliteta predbra¢nih odnosa za
kvalitet bra¢nih odnosa i stabilnost braka (Larson & Holman, 1994; Fowers, Montel & Olson,
1996).

Jedna od znacajnih predbracnih odluka koju donose partneri jeste i1 ta da li ¢e se pre
ulaska u zajednicki zivot vencati ili ne. Nalazi razli€itih istrazivanja sugeriSu da zajednicki
zivot pre vencanja (tzv. kohabitacija) nepovoljno uti¢e na brac¢nu stabilnost, odnosno da se
oni koji su 1 pre formalnog braka Ziveli zajedno znatno ceS¢e razvode od onih koji su
zajedniCki Zivot zapoceli tek venanjem (npr. Bennett, Blanc & Bloom, 1988; Bumpass &
Sweet, 1989; Cohan & Kleinbaum, 2002; Heaton, 2002; Teachman, 2002; Kamp Dush,
Cohan & Amato, 2003), iako vencani i nevencani bracni parovi u sluc¢aju okoncanja
zajednickog Zivota imaju ista zakonska prava. Postoje i istraZzivanja koja ne podrzavaju u
potpunosti ove nalaze, mada su retka (npr. Schoen & Weinick, 1993; McRae, 1997).

Pretpostavlja se da su uzroci ove povezanosti predbracne kohabitacije sa bracnom

nestabilno$¢u nalaze u karakteristikama li¢nosti partnera koji su izabrali da zajedno zive i pre



vencanja. Pre svega, kako pokazuju istrazivacki nalazi (Kamp Dush et al., 2003), ovi partneri
nisu religiozni, nemaju tradicionalna shvatanja braka, pa samim tim nemaju ni negativne
stavove prema razvodu, neretko su odrastali u jednoroditeljskim porodicama i u proseku su
nizeg socio-ekonomskog statusa.

Nalazi jednog istrazivanja sprovedenog u Hrvatskoj (Subota, 2007) ukazuju da je
duza veza pre braka povezana sa ve¢om kasnijom bra¢nom uskladeno$¢u. Medutim, rezultati
istrazivanja sprovedenog u Srbiji (Sakoti¢-Kurbalija, 2011a) daju potpuno drugadije nalaze -
da je duze vreme zabavljanja pre pocetka zajedni¢kog zivota povezano sa Zeninom procenom
nizeg stepena afektivno-seksualne usaglaSenosti sa partnerom, njenim dozivljajem nizeg
stepena bracne kohezije (nizim stepenom bliskosti i kvaliteta komunikacije medu
partnerima), i sa njenim nizim bra¢nim zadovoljstvom.

Navedeni istrazivacki nalazi, o znacajnoj povezanosti kvaliteta predbracnog
funkcionisanja partnera sa kvalitetom i stabilnos¢u njihovog kasnijeg bracnog odnosa,
nedvosmisleno ukazuju na znacaj predbra¢nog savetovanja. Pri tom je posebno znacajan
savetodavni rad sa onima ciji se predbra¢ni ljubavni odnosi mogu svrstati u oscilirajuéi i
strastveni tip. Sa onima koji imaju oscilirajuci tip predbraénih ljubavnih odnosa je potrebno,
pre svega, raditi na osves¢ivanju neminovnosti javljanja bra¢nih konflikata, te razvoju vestina
efikasnog reSavanja bracnih konflikata; dok kod onih koji ispoljavaju strastveni tip
predbrac¢nog ljubavnog odnosa, pre svega, postoji potreba da se radi na edukaciji vezanoj za

emocije.

Bracne faze i karakteristike bra¢nog odnosa

Zavrsavajuc¢i se reCenicom "Vencali su se 1 bili sreéni do kraja Zzivota!", bajke
nedvosmisleno sugeriSu da je brak sa "onom pravom" osobom opsta srec¢a i blagostanje. Ove
bajke impliciraju da su neugodne emocije, nezadovoljstvo i frustracije u braku pokazatelj da
partneri ipak nisu pronasli onog "pravog", idealnog partnera, te da treba nastaviti potragu.
Posmatrano iz ovog ugla, nije dobro, ni pozeljno, ostajanje u braku koji nas ne "ispunjava”,
ne zadovoljava "u potpunosti”, te je razumljivo da nezadovoljni partneri kao resenje problema
sve lakse biraju razvod; dok se tradicionalne moralne vrednosti koje propagiraju

samoodricanje, ili prosto nemaju u fokusu interesovanja dozivljaj licnog blagostanja

1 0d 1960. god. u gotovo svim drzavama Evropske unije kontinuirano opada broj sklopljenih brakova, a raste
stopa razvoda (Eurostat, 2010).



pojedinca, smatraju pogre$nim, zastarelim, prevazidenim, posledicom neznanja, odsustvom
samopostovanja...

Bajke najces¢e navode i veliku raskos$nost vencanja kao nagovestaj buduceg bracnog
blagostanja. U realnosti je, medutim, vencanje, ma koliko romanti¢no i/ili spektakularno bilo,
samo Cin formalnog pocetka braka i bracnog odnosa koji je, kao dinamicki proces,
neminovno ispunjen kako razvojnim, tako i brojnim situacionim krizama i svakodnevnim
stresorima. Karakteristike braka i bragnog odnosa’, njegov kvalitet i stabilnost se menjaju
tokom zajednit¢kog Zivota supruznika; a bracna razdoblja se (prema Cudina-Obradovié i
Obradovi¢, 2006) najcesce dele na:

1. pocetak braka i razdoblje bez dece,

2. rodenje deteta i rano detinjstvo dece,

3. razdoblje skolske dece, i

4. razdoblje odrasle dece.

Partneri i njihov odnos postaju vulnerabilni tokom prelaska iz jednog bracnog
razdoblja u drugo, jer njihov dotadasnji nacin funkcionisanja, u susretu s novim izazovima,
mora da se reorganizuje (Cox, Paley, Burchinal & Payne, 1999). Ovi periodi prelaska iz jedne
bra¢ne faze u drugu predstavljaju ocekivane razvojne bracne krize.

Iz razvojne perspektive, porodi¢ni Zivot pocinje formiranjem bracnog odnosa, i
upravo tokom ovog prvog braénog razdoblja se uspostavljaju osnove funkcionalnog ili
disfunkcionalnog bracnog i porodi¢nog zivota (Goldner-Vukov, 1988). Dok porodica
funkcioniSe kroz dijadni odnos, njeni prvi razvojni zadaci su (Mihi¢, 2007a): uspostavljanje
granica u odnosu na porodice porekla, uspostavljanje tipa odnosa medu supruznicima i
uspostavljanje pravila zajedni¢kog funkcionisanja, imaju¢i u vidu vreme koje partneri
provode zajedno i individualno.

U ljubavnim partnerskim odnosima dolazi do prevazilazenja distance izmedu dve
osobe, razvija se bliskost, formira se "mi" identitet. Medutim, uporedo i u ravnotezi sa "mi"
identitetom, znacajno je da postoji i osecanje individualnog identiteta, autonomija, kako bi
bio mogué rast i razvoj partnera kao licnosti (Sakotié-Kurbalija, 2010). U zdravim
(nepatoloskim) partnerskim odnosima ova dva identiteta su u jednoj dinamickoj ravnotezi —

krecu se oko sredi$nje tatke dimenzije ¢iji su polovi "ja" 1 "mi" identitet.

? Pojedini autori isti¢u da je, usled velikih drustveno-ekonomskih promena, kroz koje od $ezdesetih godina XX
veka prolaze razvijena drustva Zapada i Severne Amerike, a koje su ukljucivale i porast obrazovanja i
zaposlenja u populaciji Zena, do$lo do prelaza "sa braka kao institucije na brak kao odnos" (Reynolds i
Mansfield, 1999; prema Tosi¢ i Todorovi¢, 2011, str. 396).



Sto je kod partnera vise izrazen individualni ("ja") identitet, a slabije "mi" identitet, to
¢e brak biti nestabilniji. U bra¢nim odnosima gde je individualni identitet znatno
dominantniji supruznici ¢e se lako razdvojiti u kriznim periodima, kada treba da uloze vreme
i trud u odrZavanje braka, kada budu u situacijama koje zahtevaju kompromise, kada se budu
suocavali sa neugodnim emocijama koje su posledica bracnih konflikata, kada budu u
situacijama koje namecu bilo kakva njihova odricanja. U ovim brakovima, gde su vrlo slabe
barijere vezane za raskid veze, privla¢nost unutar veze (koja moze biti: psiholoska, telesna,
materijalna i/ili statusna) mora biti vrlo visoka, inace ¢e prisutnost neke pozeljnije alternative
van veze lako dovesti do razvoda. Pri tom, pozeljnija alternativa van veze moze biti
emocionalna i/ili seksualna veza sa drugim partnerom, ali isto tako, alternativa aktuelnoj
vezi/braku moze biti i samacki zivot ili profesionalna karijera za koju su postojeci brak i
bracne obaveze dozivljeni kao otezavajuci faktor.

S druge strane, ukoliko je kod partnera znatno izraZeniji "mi", a prakti¢no zanemarljiv
"ja" identitet, supruznici ¢e funkcionisti "kao jedno bice" - simbiotski. | dok simbioza u
biologiji podrazumeva obostrano korisnu, tesnu i trajnu zajednicu dvaju ili vise raznovrsnih
organizama; izuzev "primarne simbioze", odnosno, simbiotskog odnosa majke/staratelja i
(prirodno) bespomo¢nog deteta, u meduljudskim odnosima pojam "simbioza" oznacava
patoloSko stanje, jer je poniStena individualnost oba bi¢a, iako jedno moze izgledati
dominantnije i sposobnije, a drugo submisivno i nemo¢no (Milivojevié, 2007). U simbiozi
partneri dozivljavaju da su potrebni jedno drugom; a kada se veza, umesto na zelji da se
bude zajedno, zasniva na potrebi, tada se partner dozivljava kao nesto bez ¢ega se ne moze
preziveti, i javlja se zavisnost od partnera. Ova zavisnost predstavlja kompulzivnu potrebu za
odrzavanjem veze Sa partnerom, po svaku cenu, ¢ak i kada je osoba krajnje nezadovoljna
postoje¢im odnosom i svesna da je on $tetan po nju (Sakoti¢-Kurbalija, 2010).

Zavisnost u partnerskim odnosima ima iste karakteristike kao i narkomanija,
alkoholizam, nikotinomanija ili bilo koji drugi vid zavisnosti, te i spremnost ovih osoba da
traze 1 prime profesionalnu psiholosku pomoé¢i nosi sa sobom iste probleme; a
najproblematiénije je to §to je motivacija za promenom kod ovih klijenata vrlo nestabilna
(Sakoti¢-Kurbalija, 2010; 2011b)°.

8 O fenomenu zavisnosti u partnerskim odnosima su pisali razliiti autori: Adler ga je razmatrao u okviru
zivotnog stila ili Zivotnog plana (Adler, 1989 a, b, ¢), Hornaj pi$uéi o uobli¢avanju taktike ili strategije, te 0
svestranom neuroticnom reSenju (Hornaj, 1987 a, b, c¢), Bowlby (1988) kada je govorio o unutrasnjim radnim
modelima, Bern (1995) o zivotnom scenariju ili skriptu; a radovi savremenih autora, psihoterapeuta i istrazivaca
(Forvard i Torez, 1989; Halpern, 1994; Milivojevié¢, 2007; 2008; Norvud, 2008; Mic¢anovi¢-Cvejic, Sakoti¢-



Brac¢ni partneri, generalno, imaju dva tipa razvojnih zadataka; to su: zadaci unutar
granica bra¢nog odnosa i zadaci van granica bracnog odnosa. Zadaci unutar granica bracnog
odnosa podrazumevaju odrzavanje raznih vidova privrzenosti medu partnerima,
uspostavljanje odredenih obrazaca komunikacije 1 naCina za prevazilazenje bracnih
konflikata; dok se zadaci van granica bracnog odnosa ti¢u odnosa sa porodicama porekla,
prijateljima, institucijama, i decom, ukoliko ih imaju. U zadatke van granica bra¢nog odnosa

spadaju i formiranje razli¢itih uloga i njihovo balansiranje (Mihi¢, 2007a).

Nalazi brojnih istrazivanja sugeriSu da postoje znacajne razlike u kvalitetu bra¢nog
odnosa izmedu razli¢itih razvojnih faza braka; kako u drugim (npr. Glenn, 1990; Levenson,
Carstensen, & Gottman, 1993), tako i u naoj sredini (Jestrovi¢, 2014; Sakoti¢-Kurbalija,
2013). Najveci broj istrazivanja U ovoj oblasti je bio usmeren na pitanje efekata rodenja
prvog deteta na bra¢ni odnos. Dobijeni rezultati su ukazivali da se percepcija kvaliteta
bra¢nog odnosa i1 bracno zadovoljstvo kod oba partnera smanjuju nakon dobijanja deteta
(Belsky, Spanier & Rovine, 1983; Belsky, Huston & Lang,1986; Belsky & Rovine, 1990;
Glenn, 1990; Crawford & Huston, 1993; Shapiro, Gottman & Carrére, 2000; Obradovi¢ i
Cudina-Obradovi¢, 2001). Istrazivacki nalazi upuéuju na zakljuéak da se, nakon dobijanja
deteta, zadovoljstvo brakom posebno smanjuje kod Zena (Belsky et al., 1983; Belsky, Lang &
Rovine, 1985; Belsky & Pensky, 1988), te da majcinstvo znatno vise deluje na zivot Zene,
nego $to ocinstvo deluje na zivot muskarca (Nomaguchi & Milkie, 2003).

Nalazi istrazivanja sprovedenog u Srbiji (Sakoti¢-Kurbalija, 2011a; 2013) potvrduju
da postoje znacajne razlike, u dozivljaju kvaliteta bra¢nog odnosa i potencijalu za razvod,
izmedu zena koje se nalaze u bra¢nom razdoblju bez dece i Zena koje imaju dete/decu u fazi
ranog detinjstva. Utvrdeni su sledeci nalazi:

— Za zene koje zive u bracnom razdoblju bez dece je, u proseku,
karakteristi¢nije ve¢e zadovoljstvo brakom i pozitivnija procena kvaliteta bra¢nog
odnosa, ali i veci potencijal za razvod braka; dok je za Zene koje zive u braku sa
manje zadovoljne i koji percipiraju kao manje kvalitetan, ali one u znatno manjoj meri

razmatraju razvod braka.

Kurbalija i Kurbalija, 2009; Sakoti¢, 1996; Sakoti¢-Kurbalija, 2010; Sakoti¢-Kurbalija, Micanovi¢-Cveji¢ i
Kurbalija, 2010; Sakoti¢-Kurbalija, 2011b), pokazuju da je fenomen zavisnosti u partnerskim odnosima, i pored
krupnih drustvenih promena koje su se deSavale u prethodnom stolecu, jednako aktuelan i danas.



— Zene koje Zive u braénom razdoblju bez dece su, u proseku, sklonije da
traze emocionalnu podr§ku i razumevanja, te imaju i izrazeniju motivaciju da traze
profesionalnu psiholosku pomo¢; dok su zene koje zive u braku s detetom/decom u
fazi ranog detinjstva, u proseku, sklonije da negiraju postojanje krize, pa, u skladu s
tim, imaju i slabiju motivaciju da traze profesionalnu psiholosku pomoc¢.

- Opste/globalno zadovoljstvo brakom se kod Zena smanjuje nakon
dobijanja deteta. Medutim, ni jedan od ¢inilaca kvaliteta bra¢nog odnosa (merenih
Skalom prilagodenosti u bratnom odnosu (Dyadic Adjustment Scale — DAS: Spanier,
1976)) ne opada kontinuirano, pa ni zadovoljstvo brakom.

— Zene koje imaju bebu, u proseku, pokazuju tendenciju da neke aspekte
kvaliteta bratnog odnosa procenjuju pozitivnije u odnosu na Zene koje nemaju decu,
ali imaju pozitivnije procene kvaliteta bracnog odnosa i u odnosu na zene ¢ija deca
imaju godinu dana i viSe. Pri tom, Zene koje imaju bebu, u proseku, pozitivnije
procenjuju emocionalno-seksualnu usaglasenost sa partnerom, njihov stepen bliskosti
i kvalitet komunikacije, kao i njihovo slaganje po pitanjima koja su od znacaja za
svakodnevno funkcionisanje.

- I medu zenama koje Zive u bratnom razdoblju bez dece, i medu
zenama koje imaju decu u fazi ranog detinjstva, postoje velika individualna
odstupanja i u opstem zadovoljstvu brakom, 1 u percepciji razli¢itih aspekata bracnog
kvaliteta, 1 u bracnoj stabilnosti, te samo na osnovu bra¢nih razdoblja nije moguce
vrsiti pouzdane predikcije na individualnom nivou.

U Hrvatskoj je, takode, utvrdeno da su parovi koji su roditelji manje zadovoljni
vezom od parova koji nisu roditelji (Mihajlovié, 2007). Rodenje deteta i formiranje
roditeljskih uloga partnerima nuzno donosi duznosti koje ¢ine kompleksnijim njihovo
dotadasnje uobicajeno funkcionisanje, to menja i otezava bracne odnose, te autori koji se
bave ovim problemom, pad bra¢nog zadovoljstva objaSnjavaju upravo povecanjem broja
zivotnih uloga (Belsky et al., 1986; Belsky & Rovine, 1990; Crawford & Huston, 1993). Pri
tom se Zene CeS¢e zale na probleme u braku i uocavaju viSe bra¢nih problema (Amato &
Rodgers, 1997); dok muskarci mnoge bracne probleme ili ne uocavaju, ili ih smatraju
nebitnim (Thompson & Walker, 1989). Nalazi da je percepcija opadanja kvaliteta bracnog
odnosa znatno vec¢a kod Zena, nego kod muskaraca se objasnjavaju ¢injenicom da je u vecini
drustava Zena znatno opterecenija roditeljskom ulogom od musSkarca (Weiss, 1998). Pored

bra¢ne i profesionalne uloge, Zene po pravilu nose i najveé¢i deo odgovornosti U Vezi



obavljanja ku¢nih poslova i1 staranja o deci, te se pretpostavlja da upravo zbog toga
ispoljavaju visi nivo psiholoskog stresa, depresije i anksioznosti nego njihovi supruznici
(Barnett, 2004).

Na osnovu jednog longitudinalnog istrazivanja (Shapiro et al., 2000), zakljuc¢eno je da
nakon rodenja deteta znacajno opada kvalitet braénog odnosa u percepciji zena, te da usled
toga zene ispoljavaju manje neznosti prema partneru i generalno mu poklanjaju manje paznje,
a to ima za posledicu smanjenje kvaliteta bracnog odnosa u percepciji muskaraca i smanjenje
njihovog bra¢nog zadovoljstva.

Nalazi istrazivanja sprovedenih u Srbiji, takode, ukazuju da su Zene U znatno vecoj
meri od muskaraca ukljuéene u svakodnevne poslove u domacinstvu i brigu o deci (Mihi¢ i
Zotovi¢, 2011; Mihi¢, Zotovi¢ 1 Petrovi¢, 2006; Petrovié, 2007; Petrovi¢, Mihi¢, Zotovi¢ i
Kapor- Stanulovié, 2009). Povecana radna aktivnost Zena, Nni u nasoj sredini, nije znacajno
promenila druStvenu ulogu Zene kao majke (Gudac-Dodi¢, 2003).

Nakon rodenja deteta dolazi do znaCajne promene u komunikaciji bra¢nog para, te
suprug nekada dozivljava da supruga posvecuje previse vremena bebi. U ovom periodu su
posebno frustrirajuci propali pokusaji zabave i seksualnih dozivljaja kakvi su postojali pre
rodenja deteta (Pernar, 2010). Pored ljubomore, kod supruga se moze javiti dozivljaj
odbacenosti i napustenosti, kao i potreba za vanbra¢nim ljubavnim vezama; a isto tako se i
supruga, optereéena velikim brojem obaveza, moze osecati napuStenom. Ukoliko je u
mogucnosti, ona tada ucestalo trazi podrsku i pomo¢ od svoje porodice porekla; i na taj nacin
povecava njihov uticaj na mladi porodi¢ni sistem. Navedeni razlozi ovu fazu bra¢nog ciklusa
stavljaju na prvo mesto po stopi razvoda (Goldner-Vukov, 1988).

Znacajno je, medutim, istaci I nalaze pojedinih istrazivanja koji ukazuju da se u nekim
brakovima s rodenjem deteta ne smanjuje percepcija kvaliteta bracnog odnosa (Wright,
Henggler & Craig, 1986; Sakoti¢-Kurbalija, 2011a). Odnosno, nalaze da postoje odredeni
faktori otpornosti prema smanjenju kvaliteta bracnog odnosa; to su: visok stepen suprugovog
bracnog zadovoljstva tokom trudnoce, Zeljenost/planiranje te trudnoce od strane Zene, i
"neproblemati¢an" temperament novorodenceta. Navedeni faktori su se pokazali kao znacajni
prediktori uspesne postporodajne bracne adaptacije Zena (Wright et al., 1986).

U ovoj razvojnoj fazi, svesno ili ne, bracni partneri donose odluke koje se ticu
autoriteta i hijerarhijske organizacije porodice. Da da bi ove odluke mogli da donesu na
adekvatan nacin, znacajno je da otvoreno komuniciraju (Goldner-Vukov, 1988). Mnogi
parovi, medutim, nisu u stanju da konstruktivno iskomuniciraju bez stru¢ne psiholoske

podrske, jer su "zarobljeni" u svojim roditeljskim ulogama.



U razdoblju Skolske dece, cesto dolazi do "prelivanja" tenzije iz odnosa medu bra¢nim
partnerima u odnos roditelj-dete. Dete na taj nacin reguliSe stepen bliskosti i distance medu
roditeljima, na taj nacin moze da "Stiti" jednog roditelja od agresije drugog, i da im
omogucava da ostanu zajedno (Goldner-Vukov, 1988).

Valliant i Valliant (1993) su 40-ogodi$njim, longitudinalnim istrazivanjem utvrdili da
do najveceg pada u braénom zadovoljstvu dolazi u periodu kada su "deca" adolescentnog
uzrasta. Kada njihovi potomci udu u adolescentni uzrast, bra¢ni par je naj¢esée u "Skripcu"
srednje generacije (Brody, 1985, 1990; prema Pernar, 2010) — oni su "generacija u sendvic¢u"
izmedu potreba njihovih adolescentnih potomaka i potreba njihovih sada ve¢ starih roditelja
(Pernar, 2010). Ukoliko u braénom odnosu postoje nagomilani konflikti i povisena tenzija,
osamostaljivanje adolescenta ¢e biti praéeno strahom da ¢e njegovo odrastanje i odvajanje da
dovede do raspada porodice (Goldner-Vukov, 1988).

Narednu razvojnu krizu predstavlja faza kada potomci napustaju roditeljski dom, $to
moze dovesti do, najcesée prolaznih, neugodnih oseCanja — tuge, usamljenosti, praznine;
posebno kod Zena, te se zove "sindromom praznog gnezda". Medutim, poseban problem za
socijalne aktivnosti bra¢nog para i njihovo bra¢no zadovoljstvo predstavlja situacija kada se
vrate potomci koji su ve¢ bili napustili roditeljski dom (Pernar, 2010).

| na kraju, u fazi kada su bracni partneri penzionisani, neminovno provode vise
vremena zajedno, u odnosu na prethodne bracne periode; neminovno se suocavaju | Sa
smrtno$¢u, a najceSce krizne trenutke dozivljavaju u susretu s boles¢u (Goldner-Vukov,
1988). Jedna od karakteristika braka starije Zivotne dobi jeste i suo¢avanje sa smréu braénog

partnera, te zivot bez njega — u udovistvu (Pernar, 2010).

Uzimajuéi u obzir celokupni razvojni bra¢ni kontinuum, pojedini istrazivaci (RosS,
Mirowsky & Goldsteen, 1990) su utvrdili da bra¢ni partneri najveéi stepen kvaliteta braénog
odnosa dozivljavaju U prvom bracnom razdoblju, dok su jos uvek bez dece; zatim se
percipirani kvalitet braénog odnosa, u drugom i treCcem bra¢nom razdoblju (nakon dobijanja
deteta, tokom ranog detinjstva dece i njihovog Skolovanja) smanjuje, da bi, kada deca
odrastu, u ¢etvrtom bra¢nom razdoblju, opet doslo do porasta u percepciji kvaliteta bracnog
odnosa. Neki autori su ustanovili da dolazi do naglog pada u bracnom zadovoljstvu tokom
prvih 10 godina braka, i do laganog povecanja bracnog zadovoljstva nakon 25 godina braka
(Glenn, 1990). Pri tom je =zakljuCeno da dobijanje dece negativho utiCe na bracno

zadovoljstvo, zato §to ono dovodi do znacajnih promena u bra¢nim ulogama i Smanjuje



interakciju medu bracnim partnerima; dok odlazak potomaka od kuée ima pozitivne efekte na
bra¢no zadovoljstvo (Glenn, 1990).

U nas$oj sredini, nije utvrdeno ovo poboljsanje kao razvojni trend. Rezultati dobijeni
istrazivanjem sugeriSu zakljucak da parovi u Srbiji vrlo brzo usvoje obrasce ponasanja u
kojima izostaje pozitivna razmena, a kasnije, u fazi u kojoj je osnovni zadatak upravo
ponovno usmeravanje na bracni odnos i rad na njemu, partneri nemaju dovoljno kapaciteta da

uspostave pozitivnu razmenu, te ostaju u braku "prazne skoljke" (Jestrovic, 2014).

U razli¢itim istraZivanjima, i sam bracni staZ se, uz drZanje pod kontrolom prisustva
dece u porodici i bra¢nih razdoblja, pokazao kao znacajan prediktor kvaliteta bra¢nog odnosa
(White & Booth, 1985; Glenn, 1989, 1998; McLanahan & Adams, 1989; Orbuch, Hause,
Mero & Webster, 1996). Utvrdeno je da se kvalitet bracnog odnosa menja u funkciji
vremena, nezavisno od toga da li bracni par ima decu ili ne: u pocetku partneri percepiraju
visok kvalitet bracnog odnosa, a zatim, u nekoj najnizoj tacki, dozivljaj kvaliteta bracnog
odnosa izvesno vreme stagnira, a onda polako pocinje da raste.

U nekim longitudinalnim istrazivanjima nisu potvrdeni nalazi o postojanju odnosa u
obliku slova ,,U* izmedu duzine braka i kvaliteta bra¢nog odnosa (Glenn, 1998; Kurdek,
1999). Rezultati tih istrazivanja su pokazivali da nema poboljSanja u dozivljaju kvaliteta
bracnog odnosa, ve¢ da postoji samo dozivljaj pada kvaliteta — on pocCinje ve¢ nakon nekoliko
godina braka, posebno je znacajan nakon 10 godina, zatim se pad u dozivljaju kvaliteta
bra¢nog odnosa usporava, ali se nikada viSe ne povecava.

U istraZivanju sprovedenom u Srbiji (Mihi¢, 2007b) je utvrdena negativna korelacija
izmedu procene kvaliteta braka i broja godina provedenih u braku. Zaklju¢eno je da kod zena
postoji tendencija da $to su duze u braku, to kvalitet bra¢nih odnosa procenjuju kao losiji; dok
se kod muskih ispitanika nije pokazala znacajnom korelacija broja godina u braku i

procenjenog kvaliteta bra¢nih odnosa.

Ranije navedena klasifikacija bra¢nih razdoblja (Cudina-Obradovi¢ i Obradovié,
2006) se zasniva na reproduktivnoj funkciji braka, koju razli¢iti autori navode kao osnovnu

(npr. Sternberg & Hojjat, 1997). Medutim, iako su bracni partneri najcesce i roditelji,



reprodukcija nije jedina funkcija braka; bracni odnos ne podrazumeva roditeljstvo, niti
roditeljstvo podrazumeva postojanje bracnog odnosa®.

Brac¢ne i roditeljske uloge su na vise nacina povezane, te velike nesuglasice u vezi
roditeljstva mogu predstavljati uzroke problemima u bra¢nim odnosima (kao S§to se i problemi
iz bra¢ne relacije mogu prenositi na roditeljski odnos). O promenama do kojih dolazi kada
parovi u braku dobiju dete je ve¢ bilo govora, a na ovom mestu ¢e biti istaknuti ostali
potencijalni problemi vezani za odnos braé¢nih i roditeljskih uloga.

Na stabilnost bra¢nog odnosa vrlo nepovoljno utice to kada supruznici imaju znacajno
razliCite potrebe po pitanju licnog ostvarenja u roditeljskoj ulozi. Te razlike se mogu ogledati
u razlicitom vrednovanju znacaja roditeljstva, ali i u razli¢itim uverenjima o tome S§ta
podrazumeva roditeljstvo. Problem neminovno nastaje kada jedan od partnera ne vidi smisao
braka ukoliko u njemu nema dece, a drugi partner ne Zeli decu, jer veruje da ona nuzno
smanjuju kvalitet bra¢nog odnosa, kojim su oboje zadovoljni. Na stabilnost bracnog odnosa
moze loSe uticati i to kada oboje supruznika zeli decu, ali imaju problem sa sterilitetom.
Problemi mogu nastati i ukoliko oba brac¢na partnera zele potomke, i bez njih ne vide svrhu
braka, a pri tom jedno od njih pod roditeljstvom podrazumeva isklju¢ivo biolosko
roditeljstvo; dok je drugom partneru sasvim prihvatljiva opcija usvajanja deteta. U svim
navedenim slu¢ajevima, supruznicima bi bila korisna profesionalna psiholoska pomo¢, kako
bi preispitali sopstvene stavove, odnosno, kako bi osvestili autenti¢éne potrebe i emocije koje
stoje u osnovi njihovih medusobno konfliktnih uverenja.

Takode, kod bracnih parova koji su istovremeno i roditelji, za bra¢nu stabilnost je
veoma znacajno i to kada je doslo do zaceca, 1 da li je dete rodeno u braku ili pre sklapanja
braka. Istrazivanja nedvosmisleno pokazuju da su najnestabilniji brakovi u kojima je dete
rodeno pre sklapanja braka, a zatim brakovi gde je trudnoca postojala pre sklapanja braka;
dok su najstabilniji brakovi u kojima je dete zaceto tek nakon ulaska u brak (Kurdek, 1991,
1993; Morgan & Rindfuss, 1985). Pretpostavlja se da je bracna nestabilnost direktno
povezana s tim Sto su partneri bili u situaciji da, zbog trudnoce ili rodenja deteta pre braka,
ubrzaju ulazak u brak pod pritiskom 1i/ili su bili prinudeni da znatno menjaju svoje Zivotne

planove.

* Pored toga $to u drzavama Evropske unije od 1960. godine kontinuirano opada broj sklopljenih brakova, a
istovremeno raste stopa razvoda; raste i broj vanbra¢no rodene dece, te se u prethodnih 20 godina njihov broj
udvostruéio i iznosi preko trecine broja Zivorodene dece u ovim drzavama (Eurostat, 2010).



Rezultati nekih istrazivanja su pokazali i da je kvalitet bratnog odnosa u znacajnoj
pozitivnoj korelaciji sa staro$¢u partnera pri ulasku u brak (National Marriage Project, 2003;
prema Cudina-Obradovi¢ i Obradovi¢, 2006). Starost partnera nije znacajna samo zbog
sticanja veceg zivotnog iskustva, i veée intelektualne i emocionalne zrelosti, ve¢ je re¢ 1 o
tome da medu pojedincima koji kasnije stupaju u brak ima najviSe onih koji su se vise
obrazovali, te imaju i bolji socio-ekonomski status. U skladu s ovim su i rezultati jednog
ranijeg istrazivanja gde je utvrdeno da je starost bracnih partnera ispod 20 godina, pri ulasku
u brak, znacajno povezana s percepcijom niskog kvaliteta bra¢nih odnosa, odnosno sa
visokim stepenom bra¢nog nezadovoljstva (Tucker & O'Grady, 1991). Rezultati dobijeni
istrazivanjem sprovedenim u Srbiji podrZavaju nalaze da je rani ulazak Zena u brak znacajno
povezan s njihovim kasnijim braénim nezadovoljstvom (Sakoti¢-Kurbalija, 2011a), $to
implicira potrebu za preventivnim savetodavnim radom s ovom populacijom.

Brojna istrazivanja potvrduju da je i za bra¢nu stabilnost znacajna starost partnera pri
stupanju u brak. Utvrdeno je da se ¢eS¢e razvode parovi koji su bili vrlo mladi i oni koji su
bili mladi pri stupanju u brak (Amato & Previti, 2003; Bumpass, Martin & Sweet, 1991,
Karney & Bradbury, 1995; Wu & Penning, 1997; Ono, 1998; Rao & Sekhar, 2002; Heaton,
2002). Na ovo ukazuju i podaci medunarodnih statisti¢kih zavoda (prema Cudina-Obradovi¢ i

Obradovi¢, 2006).

Nalazi istrazivanja ukazuju i na znafaj nivoa (formalnog) obrazovanja brac¢nih
partnera za bracnu stabilnost — fakultetski obrazovani partneri pokazuju tendenciju ka
stabilnijim bracnim odnosima u odnosu na one koji imaju srednju ili nizu stru¢nu spremu
(Karney & Bradbury, 1995).

Dok rezultati nekih istrazivanja sprovedenih u Srbiji (To8i¢, 2011) i Hrvatskoj
(Vrhovski, 2004) sugerisu da nema razlike u dozivljaju kvaliteta braka zavisno od
obrazovanja bracnih partnera, te da ni velike razlike medu partnerima, u Stepenu obrazovanja,
ne dovode do znacajnih razlika u dozivljaju kvaliteta braka (Tosi¢, 2011); nalazi drugih
istrazivanja, sprovedenih u Srbiji, ukazuju da je za Zeninu procenu kvaliteta braénog odnosa i
dozivljaj efikasnosti u reSavanju bracnih konflikata znacajan stepen obrazovanja njenog
partnera — sto je visi stepen obrazovanja muskarca, to supruga njihov bra¢ni odnos procenjuje
kvalitetnijim (Sakoti¢-Kurbalija, Stojakovié i Kurbalija, 2013), a ujedno ima i doZivljaj vece
sopstvene efikasnosti pri reSavanju braénih konflikata (Kozomara, Sakoti¢-Kurbalija i

Kurbalija, 2013).



Od brojnih, posrednih i neposrednih, sredinskih uticaja na bra¢nu nestabilnost,
najznaéajniji su (prema Cudina-Obradovié¢ i Obradovié, 2006): struktura porodica porekla
bracnih partnera, kvalitet odnosa medu partnerovim roditeljima, aktuelni, neposredni uticaji
partnerovih roditelja na brak, efekti rada van kuce i efekti ekonomske nesigurnosti.

Postoji opsta saglasnost medu teoreti¢arima, psihoterapeutima i istrazivac¢ima bracnih
odnosa da su odnosi medu roditeljima znacajni kao modeli za ponasSanje potomaka u
njihovim brakovima. U tom smislu, losi bra¢ni odnosi roditelja, Cesti konflikti i zlostavljanje
nepovoljno uti¢u na bra¢ne odnose njihovih potomaka (Kunz, 2000; Wolfinger, 1999, 2000),
a transgeneracijski prenos neskladnih bra¢nih odnosa doprinosi bra¢noj nestabilnosti i ceS¢im
razvodima (Conger, Cui, Bryant & Elder, 2000; Story, Karney, Lawrence & Bradbury,
2004). Zakljuceno je da razvod roditelja utice na formiranje stavova o braku kod njihovih
potomaka; pri ¢emu na stavove prema razvodu kéeri podjednako uti¢u oba roditelja, a za
stavove kod sinova su znacajniji stavovi njihovih oceva (Kapinus, 2004).

Transgeneracijski prenos se objasSnjava specificnostima u socijalizaciji dece koja su
zivela samo s jednim roditeljem - oni imaju viSe problema u socijalnom i emocionalnom
razvoju; a posto nisu imali model kvalitetnog bra¢nog odnosa, ne umeju na konstruktivan
nacin da prevazilaze bracne konflikte (Amato, 2001; Amato & DeBoer, 2001). Medutim,
pored navedenog znacaja koji su imali bracni odnosi roditelja u porodicama porekla; najcesce
postoje i aktuelni, neposredni uticaji partnerovih roditelja na bra¢ne odnose potomaka.

Istrazivanja su najcesce bila usmerena na uticaj odnosa svekrve i snahe na kvalitet
bra¢nih odnosa 1 bra¢nu stabilnost. Rezultati pokazuju da losi odnosi izmedu svekrve 1 snahe
narusavaju bra¢no zadovoljstvo i kvalitet snahinog bra¢nog odnosa, a u vezi s tim doprinose 1
bra¢noj nestabilnosti (Bryant, Conger & Meehan, 2001; Serovich & Price, 1994). Medutim,
utvrdeno je 1 da nezavisno od toga ko izaziva sukobe, 10$i odnosi izmedu jednog od bra¢nih
partnera i roditelja drugog partnera, znac¢ajno doprinose smanjenju kvaliteta bra¢nog odnosa,
a ujedno doprinose i povecanju bracne nestabilnosti (Bryant & Conger, 1999; Bryant et al.,
2001).

Razli¢ita istrazivanja su preduzeta s ciljem da se utvrdi kako, posebno kada su u
pitanju Zene, rad van kuce i stres na radnom mestu uti¢u na bra¢ne odnose. Nalazi sugeriSu da
bracnu stabilnost, posebno u prvim godinama braka, najvise ugrozavaju dugotrajno radno
vreme, prekovremeni rad i rad po smenama (Presser, 2000).

Nalazi veéeg broja studija, takode, ukazuju na znaCajan uticaj finansijske
nestabilnosti, odnosno ekonomskog stresa, na kvalitet bra¢nog odnosa, smanjenje bracnog

zadovoljstva, bra¢nu nestabilnost i razvod; kako u inostranstvu (npr. Burstein, 2007; Kalmijn,



Loeve & Manting, 2007; Lewin, 2005; White & Rogers, 2000), tako i u nasoj sredini (ToSi¢,
2011; Sakoti¢-Kurbalija i Kurbalija, 2011; Sakoti¢-Kurbalija, Mihié i Kurbalija, 2012).

Na osnovu rezultata istraZivanja, sprovedenih u Srbiji (Sakoti¢-Kurbalija, 2011a;
Sakoti¢-Kurbalija i Kurbalija, 2012), o povezanosti razli¢itih dimenzija kvaliteta braénog
odnosa i stabilnosti braka, mogu se izvu¢i slede¢i zakljucci:

- Opste bracno zadovoljstvo Zena ne zavisi od percepcije konkretnih
karakteristika njihovog bra¢nog odnosa - Zena moze negativno percipirati pojedine
aspekte svog braka, a imati pozitivan opsti stav, i obrnuto.

- Postoji znaCajna povezanost izmedu zenine percepcije kvaliteta
bra¢nog odnosa i bra¢ne stabilnosti.

- Zadovoljstvo bracnim odnosom kod Zena, izrazeno preko: opSteg
zadovoljstva brakom, poverenja u partnera, ucestalosti bracnih konflikta, dozivljaja
medusobne netrpeljivosti 1 licnog odnosa prema buduénosti braka, je znacajno
povezano sa stabilnos¢u braka.

- Zenina percepcija njene i partnerove usaglasenosti u ispoljavanju
emocija i seksualnim odnosima je znac¢ajno povezana sa stabilnos$¢u braka.

- Zenina percepcija stepena bra¢nog slaganja po pitanjima koja su od
znacaja za svakodnevni zajednicki Zivot (vodenje finansija, odnos prema religiji,
ispoljavanje osecanja, odnos prema roditeljima i rodacima, zivotna filozofija i sl.) nije
direktno povezana sa bra¢nom stabilno$c¢u.

- Zenina percepcija bragne kohezije (medusobne povezanosti i kvaliteta
bra¢ne komunikacije) nije statisti¢ki znacajan prediktor bra¢ne stabilnosti.

- lako su statisticki znacajni prediktori, 1 opSte bratno zadovoljstvo i
kvalitet braénog odnosa u relativno maloj meri doprinose nameri zZena da se razvedu
(imaju samo 35% zajednicke varijanse). Dakle, na spremnost Zzena da se razvedu

znatno vise deluju neki drugi faktori.

-----

neverstvo bra¢nog partnera, alkoholizam i neretko s njim povezana agresivnost i nasilje, ali 1
nerazumevanja i sukobi sa roditeljima supruznika (Gudac-Dodi¢, 2008).
Nalazi istrazivanja pokazuju da je za zene koje su globalno nezadovoljne svojim

bra¢nim odnosom karakteristi¢nije pasivno-depresivno reagovanje pri suocavanju sa stresom,



dok je Zenama koje su globalno zadovoljne svojim braénim odnosom svojstvenije planiranje
kako prevazi¢i postojeci zivotni problem, uz oslanjanje na emocionalnu podrsku drugih ljudi
(Sakotié-Kurbalija, Miljanovi¢ i Kurbalija, 2014).

U celini posmatrane, psiholoske karakteristike braka (razli¢iti aspekti kvaliteta
bracnog odnosa i bracna nestabilnost) statisticki znacajno doprinose nameri zena da traze
profesionalnu psiholosku pomo¢. Pri tom, nameri da se potrazi profesionalna psiholoSka
pomo¢, pojedinacno, najvise doprinosi Zenino razmatranje razvoda (visok potencijal za
razvod), potom Zenin dozivljaj vece kohezivnosti u bracnom odnosu (dozivljaj postojanja
medusobne povezanosti i kvalitetne komunikacije sa partnerom), a znacajan neposredni
doprinos nameri Zene da trazi profesionalnu psiholosku pomo¢ daje i njen dozivljaj da su
bra¢ni problemi uzrokovani njenom i suprugovom neusaglasenoscu vezanom za seksualne
odnose i/ili njihovom neusaglaeno$éu po pitanju ispoljavanja emocija (Sakoti¢-Kurbalija,
2011a; Sakoti¢-Kurbalija, Kurbalija i Oros, 2013).

Izrazeniju nameru da potraze profesionalnu psiholosku pomo¢ pokazuju Zene
sa vi§im stepenom obrazovanja, manje brojnim domacinstvima, ve¢im mesec¢nim prihodima u
domacdinstvu, spoljasnjim bra¢nim lokusom kontrole i kra¢im bra¢nim stazom (Ruskovski,
Sakotié-Kurbalija i Kurbalija, 2014); kao i zene koje imaju losiju sliku o sebi (Vukasinovi¢,
Sakotié-Kurbalija i Kurbalija, 2014)

Stresni zivotni dogadaji su se, takode, pokazali statisticki znacajnim, ali slabim
prediktorima namere da se traZi profesionalna psiholoska pomo¢. Pri tom su sa namerom da
se trazi profesionalna psiholoska pomo¢ pozitivno povezani: pohadanje neke duZe edukacije,
konflikti (u braku, porodici, na poslu...), znacajne promene u uslovima stanovanja, razli¢iti
oblici finansijskih optereé¢enja (dugorocni kredit, zivotni troskovi koji su veci od prihoda...) i
trudnoca (planirana ili neplanirana)); dok su dobijanje deteta i znatne promene mesecnih
prihoda negativno povezani sa namerom da se trazi profesionalna psiholoska pomo¢
(Sakoti¢-Kurbalija, Oros i Kurbalija, 2012).

Utvrdeno je i da je za zene koje imaju nameru da traze profesionalnu psiholosku
pomo¢, pri suocavanju sa stresom, karakteristi¢nija usmerenost na resurse drugih ljudi,
umesto oslanjanja na vlastite sposobnosti (nisu sklone da samostalno resavaju svoje zivotne
probleme, ve¢ su pre svega usmerene na trazenje saveta, utehe, razumevanja i pomoci
drugih ljudi); a za njih je, takode, karakteristicna samokriti¢nost, kao i postojanje pozitivnih
iskustava u traZenju pomoé¢i od drugih ljudi i oslanjanju na njihove resurse (Sakoti¢-

Kurbalija, Kurbalija i Oros 2012).



I na kraju, ako se prihvati ¢injenica da ni jedan bra¢ni odnos (pa ni onaj
najfunkcionalniji) nije i ne moze biti bez bra¢nih konflikata i bez neugodnih osecanja, ostaje
pitanje kada je i koliko neugodnih osecanja i frustracije korisno istolerisati, da bi
prevladavanje krize rezultiralo individualnim i bracnim razvojem, a kada i koliko neugodnih
oseCanja 1 frustracije oznacava li¢nu i/ili bra¢nu psihopatologiju koja se ne moze i nece
prevladati ma koliko se "trudili"?! I u kom trenutku "treba" potraziti profesionalnu psiholosku
pomoc?!

Ma koliko istrazivanja sproveli, na prvo pitanje nikada ne¢e moci da se da precizan
odgovor koji ¢e vaziti za sve ljude. Mogu se dati samo neke generalne preporuke i
potencijalnim klijentima i psihoterapeutima (Sakoti¢-Kurbalija, 2010), a li¢ni odgovor na ovo
pitanje je najbolje temeljno istraziti uz profesionalnu psiholosku pomo¢! Kada je pravo vreme
za t0? — Cim se prepozna da je poremeéena bra¢na ravnoteZa.

Ljudi po pravilu traze profesionalnu psiholosku pomo¢ s namerom da nauce kako da
promene partnera i/ili neke spoljaSnje okolnosti. Medutim, do promene u njihovom
bra¢nom/porodi¢nom funkcionisanju ¢ée doc¢i tek kada, uz stru¢nu pomo¢, shvate da samo
licnom promenom mogu posti¢i pozitivan ishod (nekada je to kvalitetniji brac¢ni odnos, a
nekada je to razvod braka). U svakom slu€aju, do promene ¢e do¢i tek kada kod nezadovoljne
osobe postoji spremnost da se ona liéno menja, umesto da Zeli, ocekuje i1 trazi promenu

partnera ili zivotnih okolnosti!

Sve napred navedeno upucuje na znacaj preventivnog rada kako sa onima koji jos
nisu stupili u brak, tako i sa bra¢nim parovima u svim fazama bracnog odnosa; a rad bi
prvenstveno trebalo usmeriti na razvoj veStina konstruktivnog prevladavanja bracnih
konflikata, odnosno na razvoj komunikacijske kompetencije.

Imaju¢i u vidu negativan razvojni trend u brakovima u Srbiji (Jestrovi¢, 2014;
Sakoti¢-Kurbalija, 2013), kao i dosada$nje nalaze o tome da kvalitet braénog odnosa, bra¢no
nezadovoljstvo i bra¢na nestabilnost imaju statisti¢ki znac¢ajan, ali vrlo slab uticaj na nameru
Zena da potraze profesionalnu psiholosku pomo¢ (Sakotié¢-Kurbalija, 2011a, 2012); te nalaze
da znacajniju ulogu u nameri Zena da traze profesionalnu psiholosku pomo¢ imaju njihovi
stavovi prema trazenju profesionalne psiholoSke pomo¢i, odnosno njihove predrasude po
ovom pitanju (Sakoti¢-Kurbalija, 2012); mozemo zaklju¢iti da je od velikog znalaja
promovisanje rada institiucija i stru¢njaka iz oblasti mentalnog zdravlja, posto su rana i

adekvatna profesionalna psiholoska pomo¢ osnovni protektivni faktori mentalnog zdravlja.
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OBLICI I CILJEVI PREDBRACNOG SAVETOVANJA I PRIPREME ZA
BRAK
Jelena Brankovié

Centar za podr$ku ranom razvoju i porodi¢nim odnosima ,,Harmonija*, Novi Sad

Pod predbra¢nim savetovanjem podrazumeva se savetodavni ,,proces kreiran sa ciljem
da poboljsa 1 obogati partnerski odnos, kako bi obezbedio stabilniji, sre¢niji i uspesniji brak u
buduénosti i potencijalno spre¢io razvod* (Stahman, 2000). Ovako definisano predbracno
savetovanje obuhvata veoma Sirok spektar intervencija usmerenih na o¢uvanje i unapredenje
kapaciteta partnerskog odnosa za odrZanje zadovoljavajuéeg braka.

Priprema za brak dugo je bila poverena porodici i tradicionalno je predstavljala deo
socijalizacije u okviru porodice, podrzavana religioznim ili obicajnim pravilima. Prva
dokumentovana intervencija iz domena predbrac¢nih odnosa jeste kurs iz predbracne pripreme
za porodi¢ni zivot koji je 1924. godine na Bostonskom Univerzitetu organizovao Ernest
Groves (Carroll & Doherty, 2003). Do Drugog svetskog rata, priprema za brak dominantno je
bila poverena svesStenstvu. Sa druStvenim promenama koje su dovele i do promena u braku i
porodici, predbraéno savetovanje i programi pripreme za brak u formi preventivnih mera u
institucijama pronalaze svoje mesto od Sezdestih i sedamdestih godina proslog veka. Naime,
sve kasnije godine u kojima se stupa u brak (odlaganje braka), evidentan porast broja
intenzivnih parntnerskih konflikata 1 razvoda u poslednjim decenijama XX veka i njihov
partnerskih zajednica (kohabitacija-zajednicki zivot, izbor da se ne bude u partnerskom
odnosu...) kreirali su potrebu organizacije sistematskog predbratnog savetovanja i pripreme
za brak. Ideju su podrzala istrazivanja koja su iSla u prilog tome da je kvalitet bliskih veza
koje adolescenti uspostavljaju vazan faktor kako mentalnog zdravlja samih adolescenata, tako
1,,baza* za razli€ite aspekte mentalnog zdravlja kasnije u odraslom dobu. (Collins & Sroufe,
1999). Do danas se razvilo vise oblika ove vrste savetovanja o kojima ¢e biti re¢i u daljem

tekstu.



Ciljevi predbra¢nog savetovanja

Programi predbracnog savetovanja i pripreme za brak uglavnom su kreirani kao
preventivni programi $to znac¢i da je njihov osnovni cilj da zaStite kvalitet braka i sprece
moguce probleme ili krize u buduénosti. Osnovna svrha im je da omoguce da oni parovi koji
su zdravi, sre¢ni 1 funkcionalni pre ulaska u brak 1 kada udu u brak zadrze visok nivo
funkcionalnosti. Stoga je veina programa orijentisana tako da uti¢e na stavove i uverenja
ucesika, kao 1 da ih poduci vestinama i ponasanjima za koja se veruje da doprinose
pozivtivnim partnerskim odnosima (Ooms, 2005). Na taj nafin ovi preventivni programi,
zapravo, uceli pojedince i parove novim veStinama 1 ponasSanjima, pojacavaju uticaj
,protektivnih* faktora, kreirajuci tako protivtezu faktorima rizika, koje mnogi unose u svoj
partnerski odnos, a koje je veoma teSko promeniti. Formiranjem takve vrste balansa izmedu
protektivnih i riziko faktora realizuje se preventivna funkcija ovakve vrste savetovanja.

Kako bi to omogudili vecina postoje¢ih programa je edukativnog karaktera,
vremenski su ograni¢eni i imaju struktuiran kurikulum, tj. unapred definisane tematske
oblasti koje obuhvataju, za razliku od partnerskog savetovanja parova u krizi, koje je najcesce
orijjentisano na konkretnu problematiku i specifi¢nu istoriju i dinamku para, koji se na
savetovanje obraca. Posmatrajuci razli¢ite programe predbracnog savetovanja i pripreme za
brak koji su dostupni, moze se zakljucuti da oni uglavnom imaju veoma sli¢ne ciljeve. Ipak,
generalni ciljevi ovih programa vrlo ¢esto nisu jasno povezani sa opipljivim ishodima, §to
dodatno otezavanja njihovu evaluciju. (Karney et al, 2007). Vecina programa ima za cilj
nekoliko ili sve navedene na slede¢em spisku:

1. Da olakSaju tranziciju iz ,,samackog™ u bracni zivot, tj. prelazak iz jedne
razvojne faze u drugu

2. Da ,,normalizuju® o€ekivane procese u prvim godinama braka

3. Da obezbede znanja o ocekivanim tackama tranzicije i1 potencijalnim
razvojnim krizama u narednim razvojnim fazama, kako bi ih par lakSe prepoznao i ranije
potrazio savetovanje ukoliko se za to pokaZze potreba

4. Da obogate vestine koje se smatraju korisnim za gradenje funkcionalnih
partnerskih odnosa — vestine komunikacije, vestine resavanja konflikata ili problema, vestine
donosenja odluka u oblastima kao §to su finansije, podela uloga i sl.

5. Da omoguce da se u paru otvore ,teSka* pitanja i da se o njima razgovara —
kao §to su pitanja o seksualnom aspektu veze ili finansijama.

6. Da pojacaju posvecenost partnerskom odnosu.



7. Da smanje potencijal za kasniji razvod braka

Takode, vise programa (PREPARE, PAIRS) je u svoju strukturu ukljucilo razlicite
upitnike za pocetnu procenu parova, na Kkojoj zasniva povratnu informaciju paru ili
prilagodavanje programa, pa tako za cilj imaju 1 identifikaciju konkretnih oblasti partnerskog
zivota koje predstavljaju protektivni kapacitet ili onih oblasti koje predstavljaju rizik za
kvalitet sadaSnjeg ili buduceg partnerskog odnosa. Ova vrsta procene pokazala se kao
izuzetno koristan alat na pocetku savetovanja jer savetniku daje jednostavan uvid u
funkcionisanje para, a parovima pruza jezgrovite informacije o njihovoj dinamici $to
omogucava otvoreniju komunikaciju kako na teme snaga partnerskog odnosa, tako i na teme

izazova za par.

Oblici predbra¢nog savetovanja

lako se svojim pristupom pojedinim pitanjima i organizacijom razlikuju, osim
zajednickih ciljeva, razliCiti oblici predbracnog savetovanja imaju joS nekoliko sli¢nih
polaznih pretpostavki. Svaki od ovih programa polazi od premise da se stavovi, vestine i
ponasanja koja su neophodna za uspeSan brak mogu nauciti 1 da se tokom Zivota uce. Odatle
poti¢e 1 dominantan edukativni karakter programa predbra¢nog savetovanja i pripreme za
brak. Takode, ve¢ina programa u realizaciji koristi grupni format rada, bez obzira da li je rec
0 grupi pojedinaca ili grupi parova. Grupni rad je smatran dobrim za ovu vrstu savetovanja
zbog pretpostavke da je manje stigmatiziraju¢, dostupan vecem broju ljudi i jeftiniji od
individualnog pristupa. I konacno, veéina programa polazi od verovanja da je za kvalitetan
brak neophodno kontinuirano ulaganje energije. Dobar brak jednostavno zahteva svestan i
nameran rad i investiranje napora kako bi se odrzao. Neki parovi ovo prepoznaju
»instinktivno®, ali mnogi ovo moraju da nauce tokom predbracnog savetovanja.

Prema ciljevima mogli bismo da napravimo podelu razli¢itih programa pripreme za
brak i predbracnog savetovanja na dve velike grupe:

1. Edukativni programi pripreme za brak i/ili porodi¢ni Zivot koji se
realizuju u grupi pojedinaca sa ciljem ucenja o partnerskim odnosima i razvijanja
licnih vesStina neophodnih za kvalitetan partnerski odnos. Ovi programi za cilj
zapravo imaju formiranje funkcionalnih  partnerskih odnosa pre braka,
pretpostavljaju¢i da ¢e iskustvo zdravih parterskih odnosa kod mladih, omoguciti 1
formiranje zdravog bracnog odnosa kada za to dode vreme. Primeri ovakve vrste

predbracog savetovanja i pripreme za brak su na primer program simboli¢no nazvan



,,Connections“ koji je kreirala Charlene Kemper (Kemper 2011) ili program pod
nazivom ,,Love U2 autorke Marline Pearson (Pearson, 2004).

2. Edukativni programi pripreme za brak koji se realizuju u paru ili grupi
parova sa ciljem ucenja o partnerskim odnosima i razvijanja partnerskih vestina
neophodnih konkretnom paru. Cilj ovih programa jeste priprema konkretnog para za
brak kao narednu razvojnu fazu. U program su uklju¢ena oba partnera i kurikulum
programa podrazumeva ucenje u paru, za par i sticanje vestina partnerskih odnosa sa
konkretnim partnerom. Primeri ovakvih programa su PREPARE (Larson & Olosn,

2008), koji ¢e detaljno biti prikazan u daljem tekstu ili program PAIRS ¢iji je autor
Lori Gordon (Gordon, Temple & Adams, 2005).

Od mnostva programa koji su prikazani ili spomenuti u literaturi, za ovu priliku

izdvajamo PREPARE program, koji je u formi predbra¢nog savetovanja sprovoden i kod nas.

PREPARE/ENRICH PROGRAM (2000) program nastao je 1978. godine iz ideje

da je moguce predvideti kvalitet braka na osnovu kvaliteta predbra¢nog odnosa. Istrazujuéi
mogucnosti u ovoj oblasti Olson i saradnici prvo su konstruisali instrument koji je
procenjivao kvalitet predbracnog odnosa. Naknadno su, posle vise istrazivanja i primena
rezultata u praksi razvili program aktivnosti koji omogucava razvoj vestina koje Cine
kvalitetan predbracni odnos i predvidaju visok kvalitet braka (program Building strong
marriages).

Cilj programa. Cilj celokupnog programa je pre svega da idnetifikuje polja snaga
konkretnog para koje ¢ine one oblasti partnerskog odnosa koje predstavljaju izvor
partnerskog zadovoljstva, a oko kojih postoji visok stepen medusobne usaglasenosti partnera,
kao 1 polja moguceg razvoja para koja Cine kriténe 1 potencijalno kriti¢ne oblasti za par. Kroz
identifikaciju polja snaga i polja moguceg razvoja ovaj program omogucuje partnerima da
zapoc¢nu razgovor 0 potencijalima, ali i izazovima koji njihovom odnosu predstoje, a koji se
odnose na prve, razvojno oc¢ekivane promene u braku. Programom takode par dobija priliku
da istrazi svoje porodice porekla i1 uticaje svojih iskustava u tim porodicama na aktuelni
partnerski odnos. Cilj programa predstavlja i dobijanje uvida u vazne oblasti partnerskog
odnosa kao Sto su ocekivanja, seksualnost, religioznost, uloge ili razlike u licnostima izmedu
partnera. Iznad svega cilj je pomo¢i paru da usvoji vestine iz oblasti koje predstavljaju
temelje kvalitetnog partnerskog odnosa — komunikacijske vestine, veStine razreSavanja
konflikta, upravljanje finansijama i upravljanje stresom na licnom nivou i unutar partnerske
dijade. (Olson & Larson, 2008)



Kome je program namenjen. Program je hamenjen parovima u dugim, stabilnim
vezama, onima sa verenickim stazom, onima koji planiraju vencanje ili su se tek vencali, ali 1
svim parovima koji bi zeleli da ojacaju ona polja koja predstavljaju nijhove snage, a unaprede
ona koja su im polja izazova. Prate¢i materijal predstavljaju upitnici i vezbe za par koji su
prilagodeni za predbra¢no savetovanje i parove koji su u verenickom statusu ili planiraju
vencanje. Pokusac¢emo da program pripreme za brak i predbracnog savetovanja prikazemo i
kroz jedan primer iz prakse:

Jovana (28) i Lazar (28) javiljaju se u predbracno savetovaliste iz
radoznalosti i Zelje da rade na sebi. Na jednom promotivnom predavanju culi su da je
,,zajednicki Zivot nije dobar za buduci brak* pa su odlucili da se posavetuju i cuju Sta
mogu da ucine za svoju vezu. U vezi su 3,5 godine, od c¢ega godinu dana Zive zajedno
i veoma su srecni zajedno. Upoznali su se na fakultetu (oboje su programeri) i njihov
odnos gradio se polako, tako da danas imaju dozivljaj da se on bazira na ljubavi i
poverenju, ali i zajednickim interesovanjima. Planiraju brak i vencanje je zakazano za
4 meseca.

Sadrzaj programa. Pocetak programa rezrvisan je za detaljnu procenu partnerske
relacije putem upitnika koji nezavisno popunjavaju i partner i partnerka. Upitnik (PREPARE,
Oloson & Larson, 2008) obuhvata 14 razli¢itih skala za procenjivanje razlicitih aspekata
partnerskog odnosa. Upitnik zapravo ima za cilj da identifikuje ona polja/oblasti oko kojih
postoji saglasnost oba partnera da su upravo ona izvor snage njihovog partnerskog odnosa i
partnerskog zadovoljstva. Te oblasti predstavljene su kao ,,pozitivna usaglasenost™ partnera i
tretiraju se kao polja snaga partnerskog odnosa, tj. kapacitete ima njihov partnerski odnos.

Skale koje obuhvata procena para ovim instrumentom su:

. Idealizacija - predstavlja tenenciju davanja odgovora i prikazivanja
partnerskog odnosa u socijalno pozeljnom svetlu

o Posvecenost — obuhvata odnos predanosti partnerskom odnosu i investiciju
kako bi odnos ostao stabilan

Te prve dve skale predstavljaju korektivne skale, a ostalim skala obuhvacene su:

o Komunikacija — predstavlja uverenja, osecanja i stavove partnera o kvalitetu
medusobne komunikacije u partnerskom odnosu

o Konflikt rezolucija - ukazuje na stavove, oseanja i uverenja vezana za

postojanje i nacine razreSavanja konflikata u vezi



o Li¢nost partnera - procenjuje individualne percepcije i zadovoljstvo li¢nim
navikama ili ponasanjima partnera

o Upravljanje finansijama - fokusira se na stavove i brige u vezi sa tim kako se
ekonomskim pitanjima upravlja u paru

o Slobodno vreme — procenjuje preferencije u koris¢enju slobodnog vremena

o Seksualnost 1 intimnost — odnosi se na osecanja i brige u vezi sa medusobnom
naklonosc¢u 1 seksualnim odnosom sa partnerom.

o Odnos sa porodicama porekla i prijateljima - procenjuje osecanja i brige u vezi
sa odnosom prema rodacima, partnerovom porodicom porekla i prijateljima

o Uloge u porodici/partnerskom odnosu - ispituje stavove, verovanja i ose¢anja
u odnosu na bracne 1 porodi¢ne uloge

o Religioznost - procenjuje stavove, oseCanja i brige u vezi sa znaCajem
religioznosti u partnerskom odnosu

o Ocekivanja od braka - odnosi se na ocekivanja u vezi sa ljubavlju,
posvecenosti i budu¢im konfliktima u odnosu

. Ocekivanja od roditeljstva — odnosi se na ocekivanja vezana plainranje
trudnoce 1 vaspitne stilove 1 vaspitanje dece u buduénosti

Procena rizi¢nih iskustava u porodicama porekla - govori o problemima nasilja,
zloupotrebe alkohola, droge i pornografije, kako u porodici porekla, tako i u aktuelnom
partnerskom odnosupopunjava upitnik koji se sastoji iz gore navedenih skala, a svaka skala
obuhvata po 10 tvrdnji/stavki koje se na nju odnose. Skorovanje se vrsi tako $to se uporeduju
odgovori partnera i partnerke na svaki ajtem upitnika i prema usaglasenosti svrstavaju se u
jednu od kategorija:

- Pozitivna usaglasSenost — odgovori koji govore o snagama partnerskog

odnosa, a partneri se slazu da su ovi aspekti izrazeni u njihovom partnerskom odnosu.

Sto je vise odgovora kategoriji pozitivne usaglasenosti, to je odredeni aspekt veze

zapravo izrazenija snaga partenrskog odnosa

- Neusaglasenost — oni odgovori u kojima postoji neslaganje — jedan od
partnera procenjuje da je odredena karakteristika izrazena ili visoko prisutna u
partnerskom odnosu a drugi da je nisko prisutna ili nepostojeca. Odgovori iz

kategorije neusaglaSenosti predstavljaju potencijalne izazove za partnerski odnos.



- Neodluénost — oni odgovori oko kojih jedan ili oba partnera pokazuju
neodluc¢nost. Kao i prethodna kategorija odgovora i ovi odogovori ukazuju tek na
potencijalne izazove za vezu.

Specifi¢ni fokus — odgovori koji govore u prilog rizicima ili izazovima, a oba partnera
se slazu da su prisutni ili izrazeni u njihovom odnosu. Sto je vise odgovora iz kategorije
specifi¢nog fokusa to viSe upucuje na izazovne obolasti za par.

Na osnovu polja pozitivne usaglasenosti kreira se specifi¢ni profil para, koji ukazuje
na to koja je najizraZenija snaga partnerskog odnosa. Graficki prikaz profila para zapravo
predstavlja procete tvrdnji oko kojih postoji pozitivna usaglasenost na svakoj od skala koje
meri PREPARE upitnik. Svaka skala na kojoj viSe od 70% odgovora spadaju u kategoriju
pozitivne usaglasenosti tretira se kao snaga partnerskog odnosa. Svaka skala na kojoj manje
od 30% odgovora spada u kategoriju pozitivne usaglasenosti tretira se kao polje izazova za
partnerski odnos. Tako graficki ilustrovan profil para predstavalja se paru i analizira se na
pocetku savetodavnog procesa.

Profil para kreiran na osnovu pitanja iz kategorije pozitivne usaglasenosti

Jovane i Lazara izgleda ovako:

M |dealizacija odnosa W Predanost

= Komunikacija m Konflikt rezolucija

M Partnerove navike ™ Finansije

= Slobodno vreme m Ocekivanja vezana za seks i intimnost
m Prijatelji i porodica porekla = Uloge u porodici

m Religijska uverenja Ocekivanja od braka

Odekivanja od roditeljskih uloga Iskustvo zloupotrebe

Ono Sto se iz ovog grafickog prikaza odmah moze videti jeste da su izraZene
snage njihovog odnosa predanost i odlucnost da ovaj odnos traje i namera da u njega
investiraju, kao i visoka saglasnost oko ocekivanog ponasanja vezanog za planiranje i
vaspitavanje dece u buducnosti. Visok skor na skali ,,iskustva zloupotrebe“ govori
zapravo o0 nedostatku iskustava nasilja ili zavisnosti u primarnim porodicama i o
zdravim kapacitetima koje partneri nose u svom iskustvu sa roditeljskim figurama.

Aspekti odnosa koji predstavljaju najvece izazove (imaju najmanje pozitivne



usaglasenosti samim tim i najnizZe skorove na ovom grafikonu) jesu nacini na koje

Lazar i Jovana resavaju nesuglasice, nacini na koje provode zajednicko i individualno

slobodno vreme, kao i uskadenost ocekivanja od braka.

Nakon procene par prisustvuje zdruzenom intervjuu sa predbracnim savetnikom. Cilj
ovog razgovora je davanje povratne informacije paru o njihovim poljima snaga i poljima
izazova (kroz analizu profila para) , kako bi parovi stekli uvid u moguénosti razvoja svojih
kapaciteta, ali i kako bi se motivisali za uklju¢ivanje u dalje aktivnosti ovog predbra¢nog
programa ($to najc¢esc¢e podrazumeva dalji rad u grupi parova).

Kroz detaljniju analizu pitanja koja spadaju u kategoriju specificnog fokusa i
detalje sa prvog savetodavnog intervjua sa Jovanom i Lazarom dobija se i detaljnija
,fotografija® ovog para. Oblast konflikata zapravo je izazovna za ovaj par zbog
nemogucnosti da se konflikti otovre i straha da postojonaje sukoba u partnerskom
odnosu znaci pretnju za odnos i doprinosi manjem kvalitetu odnosa. Iz tog razloga i
Lazar i Jovana Cesto koriste strategiju izbegavanja nesuglasica, povlacenje i ¢utanje
kada postoji nesaglasnost. Ova strategija koju par koristi prilikom potencijalne
pojave konflikata ,, boji“ i nijhov odnos prema buducnosti braka, sto se pokazuje kao
nizak skor na skali ,,ocekivanja od braka“. Par naime, veruje da ¢e ima ljubav ili
bracni zavet (na Sta ukazuje visok skor na skali posvecenosti) biti dovoljni da zadrze
kvalitet odnosa koji trenutno imaju i u buducnosti i da cée se vecina problema sa
kojima se u buducnosti budu sretali resiti zajdenickim provodenjem vremena. Zbog
ove dominantne strategije reagovanja u konfliktima Jovana i Lazar tesko sebi daju
mogucnost da se jedno drugom suprotstave i izraze razlicite Zelje vezane za nacine

provodenja slobodnog vremena. Otuda nizak skor i na ovoj skali.

Sam program predbracnog savetovanja nudi viSe tema za sve parove, tako da svaki
predbracni savetnik moZe da napravi kombinaciju onih tema koje specificno odgovaraju
pojedinom paru sa obzirom na to koje oblasti izazova su im najizrazenije. Pokriveno je devet
oblasti sa stalnim unapredenjem sadrzaja programa kako bi on u S§to vecoj meri bio
prilagodljiv razli¢itim specifi¢nostima parova.

Uobicajene Partnerske vezbe PREPARE/ENRICH programa odnose se na sledece
teme:

1. Podela i razumevanje polja snaga i polja izazova nas kao para — koja za
cilj ima prezentaciju onih oblasti koje ,,Stite” partnerski odnos, kao i onih koje ga Cine

rizi¢nim



2. Efikasna komunikacija i aktivno sluSanje - koja za cilj ima ohrabrivanje
pozitivne razmene medu partnerima kroz direktinu, jasnu i otvorenu komunikaciju, kao i
unapredenja vestina aktivnog slusanja i boljeg razumevanja

3. Strategije reSavanja partnerskih konflikata - za koju su vezbe dizajnirane
sa ciljem zaustavljanja potencijalno destruktivnih konflikata i poducavanja tehnikama
konstruktivnog prevladavanja razlika i nesuglasica medu partnerima

4. Intimnost i seksualnost — za koju vezbe najée$ée imaju za cilj da omoguce
paru Kkreiranje konteksta za emocionalnu razmenu i da pomognu razumevanje partnerovog
koncepta ljubavi, naklonosti i fizicke bliskosti

5. Upravljanje finansijama - u kojoj veZzbe uobiajeno imaju za cilj
preispitivanje i postavljanje kratkoro¢nih i dugoro¢nih finansijskih ciljeva, razumevanje
znacenja novca za partnera, kao i pravljenje konretnog mesec¢nog kuénog budzeta

6. Uloge u porodici — za koju su vezbe dizajnirane kako bi partneri imali priliku
da preispitaju 1 usaglase gledista vezana za odgovornosti 1 obaveze u bra¢nim i porodi¢nim
ulogama

7. Slobodno vreme — za koju vezbe imaju cilj kvalitetnije provodenje slobodnog
vremena, pogotovo zajednickog slobodnog vremena

8. Mapiranje porodice — u kojoj se vezbe odnose na procenu bliskosti
(emocionalne povezanosti) i fleksibilnosti (spremnosti na promenu), kao i razradu iskustava o
ovim aspektima porodicnog funkcionisanja u porodicama porekla i1 uvidanje veze tih
iskustava sa aktuelnim partnerskim odnosom i njegovom dinamikom

9. Prihvatanje partnera — u kojoj su vezbe kreirane kako bi omogucile
partnerima bolje razumevanje li¢nosti partnera, ali 1 prihvatanje medusobnih sli¢nosti 1
razlika

Kako se program realizuje. Pre realizacije programa predbracni savetnik je u prilici
da na osnovu procene upitnikom kreira jedinstven program za konkretan par ili konkretnu
grupu parova. Nakon toga se pristupa realizaciji u formi zdruzenih seansi za jedan par ili
grupu parova, pratec¢i planirani program u ritmu savetodavnih susreta jedan put nedeljno.

Uobicajena savetodavna seansa sastoji se od kratkog uvoda u temu koja se realizuje
na tom sastanku i aktivnosti specifi¢no dizajnirane za par kako bi navedenu vestinu mogli da
praktikuju ,,sada i ovde®. Paru je ostavljeno vreme da kroz aktivnost izgaduje tu vestinu,
iznose¢i nakon toga procese koji su se u paru pokrenuli — kako su se osecali dok su
razgovarali o temi, koliko su njihova misljenja sli¢na, koliko razli¢ita, kako su se nosili sa

razliCitostima, §ta im je pomoglo da se usaglase... Razgovor i diskusija o pokrenutim



procesima obogacuje druge parove u grupi, ukoliko je re¢ o formi grupe parova, pa je tako u
tom formatu rada parovima pruzena mogucénost da ,,uce jedni od drugih® i tako intenzivnije
obogacuju svoja polja izazova.
Ukoliko je re¢ o zdruzenom savetovanju za jedan par, savetnik usmerava razgovor o
procesima u paru obogacujuéi na taj nacin partnersko iskustvo vezano za konrketnu vestinu.
Jovani i Lazaru je preporuceno grupno savetovanje parova i oni su u grupi
parova prosli kroz savetodavni proces koji je obuhvatao svih devet navedenih tema.
Osim toga nakog grupnog procesa za Jovanu i Lazara bile su organizovane dodatne
tri seanse za par na kojima se posvetilo vreme pitanj,u pre svega bezbednom
otvaranju konflikata i suocavanju sa razlicitostima u vezi, a onda i konstruktivnom
razresavanju konflikata, kao jednom od kljucnih procesa za razresenje i druga dva
izazovna aspekta (slobodno vreme i ocekivanja od braka) njihovog partnerskog
odnosa. Tako je ovaj par dobio mogucnost da ojaca svoje kapacitete za adaptiranje

na promene koje ¢e im doneti sledeca razvojna faza u njihovom partnerskom odnosu.

Evaluacija i podaci o efektima programa. Studije i istrazivanja koja su se bavila
evaluacijom i efektima PREPARE/ENRICH programa idu u dva smera — prvi je u smeru
validacije tipologije parova koja se dobija procenom PREPARE instrumentom, a drugi je u
smeru procene efekata realizovanih predbra¢nih programa na zadovoljstvo i stabilnost
brakova.

Tako su istrazivanja koja su se bavila validacijom tipologije potvrdila postojanje Cetiri
tipa parova na osnovu kojih se sa izvesnom dozom verovatno¢e moze predvideti ishod
kasnijeg odnosa u braku (Blaine, Kelly & Olson, 1996). Utvrdeno je postojanje:

Vitalnih parova (oni parovi koji imaju najvisi nivo zadovoljstva partnerskim odnosom
1 identifikovana polja snage u vecini oblasti partnerskog odnosa)

Harmonicnih parova (oni parovi sa umerenim nivoom zadovoljstva partnerskim
odnosom i tendencijom da donekle idealizuju svoj odnos, kao i da imaju manjak
usaglasenosti oko roditeljskih uloga u buduénosti)

Tradicionalnih parova (oni parovi sa umerenim nivoom nezadovoljstva partnerskim
odnosom i tendencijom da prijavljuju nezadovoljstvo partnerovim navikama i nac¢inom
komunikacije, ali sa veoma realisticnom slikom odnosa i c¢esto znacajnom ulogom
religioznosti u partnerskom odnosu)

Konfliktnih parova (oni parovi koji pokazuju relativno visok nivo nezadovoljstva

odnosom, ali i nezadovoljstvo pojedina¢nim aspektima — najceS¢e licnoScu i navikama



partnera, nac¢inom komunikacije i razmene intimnosti, odnosima sa prijateljima i primarnim
porodicama).

I istrazivanja koja su pokusala da ispitaju u kakvoj su vezi predbracni program i
kvalitet kasnije bra¢nog zivota pokazala su da da ovaj program znacajno poboljSava kasniji
partnerski odnos i deluje preventivno na mogucnost razvoda. Porede¢i mere funkcionisanja
unutar para pre i nakon programa istraziva¢i su zakljucili da je doslo do poboljSanja u
partnerskoj komunikaciji, reSavanju konflikata i generalnom zadovoljstvu odnosom (Olson &
Miller, 2007), kao i da je vecina parova (90%) pokazala poboljsanje i prelazak u ,,visi“ tip

parova nakon realizovanog predbra¢nog programa (Knutson & Olson, 2003).

Efekti programa pripreme za brak i predbra¢nog savetovanja

Postoji nekoliko prepreka koje spreCeavaju preciznu evaluaciju razli¢itih programa
pripreme za brak i predbracnog savetovanja. Prvo, kao $to je prethodno ve¢ receno, Cesto
ciljevi predbracnih programa nisu u potpunosti jasno definisani na samom pocetku, $to
onemogucava kreiranje kriterijjuma za naknadno merenje efikasnosti programa. Takode,
evaluacija programa uglavnom se svodila na samoprocenu uéesnika vezanu za njihovo
zadovoljstvo efikasnoS¢u programa, samoprocenjene promene u partnerskom odnosu ili
zadovoljstvo steCenim znanjima 1 veStinama. Malo je longitudinalnih istraZivanja koja su se
pozabavila efektima programa pripreme za brak i predbra¢nog savetovanja. Ipak, pregled
razli¢itih studija o efektima programa pripreme za brak govori u prilog tome da vecina njih
pokazuje pozitivne efekte, dok samo neke govore o minimalnim ili nepostoje¢im efektima.
Nijedna studija nije pokazala negativne efekte za parove ili pojedince koji su prosli kroz neki
od oblika pripreme za brak ili predbracnog savetovanja. (Stahman, 2000).

Evaluacija programa predbracnog savetovanja uglavnom ide u prilog promeni
percepcije kvaliteta partnerskog odnosa bez obzra da li su uzete mere poboljsanja u
partnerskoj komunikaciji, reSavanju konflikata i generalnom zadovoljstvu odnosom (Olson &
Miller, 2007), ili promene dijadnom konsenzusu, zadovoljstvu, ispoljvanju emocija i koheziji
(Eisenberg, Peluso & Shindler, 2011) ili neke trece. Visedimenzionalnost partnerskog odnosa
sugeriSe da broj znacajnih moZe biti vazan kriterijum za vrednovanje programa. Ipak, za neke
parova odredene vrste informacija 1 veStina mogu imati jak uticaj 1 predstavljati znacajan
faktor efikasnosti nekog programa, dok za druge parove iste infromacije ne moraju biti ni
blizu znacajne. Prilikom istrazivanja efekata odredenih programa ucesnici su uglavnom bili

mladi, dobro adaptirani parovi koji su u programima ucestvovali na dobrovoljnoj bazi



(Silliman & Shumm, 2000). Studije koje su izvedene na uzorku onih parova koji su bili pod
veCim stresom, ucestalijim konfliktima 1 manjim zadovoljstvom odnosom od prosecnih
parova pokazale su da postoji statitsticki znacajna razlika u partnerskom prilagodavanju i
bratnom zadovoljstvu pre i posle programa, i to uglavhom zbog redukcije konflikata.
(DeMaria, 2003), sto govori u priloge tome da bi predbracni programi mogli imati 1 veci
efekat na parove koji su u riziku.

Kad je u pitanju par iz primera, Jovana i Lazar, efekti su takode mereni
subjektivnim dozivijajem korisnosti programa i oni su bili veoma zadovoljni, sa
utiskom da su mnogo naucili jedno o drugom, kao i svom odnosu, kao i da su
pripremljeniji za promene, svesniji promena koje ¢e brak doneti u njihov partnerski

odnos.

Dalje smernice

| dok se u svetu danas sve viSe paznje posvecuje preradi programa predbracnog
savetovanja na bazi savremenih teorija i metodologije, istrazivanju efekata programa
predbracnog savetovanja, i njihovog prilagodavanja parovima koji su specifi¢ni po svojoj
dinamici, kulturoloskom ili sociekonomskom miljeu iz koga dolaze, kod nas je jo§ uvek malo
istrazivanja koja se uopste bave kvalitetom predbra¢nih odnosa mladih, kao i programa koji
bi pruzali usluge predbra¢nog savetovanja ili edukacije iz oblasti pripreme za brak. U naSoj
zemlji, iskustva partnerskog savetovanja za mlade, su jo§ uvek pre svega dostupna u formi
edukativnih programa (poput edukacija o reproduktivnom zdravlju, o bliskim odnosima) ili
radionicarskih programa za mlade, uglavnom pri organizacijama iz nevladinog sektora. Stoga
je potrebno usmeriti sa na detaljniju procenu kvaliteta partnerskih relacija mladih i kreiranje
prilagodenih preventivnih programa iz oblasti predbracnog savetovanja i pripreme za brak za
mlade parove, ¢iji bi se efekti dugorocnije pratili 1 koristili prilikom obogadivanja i

unapredivanja intervencija iz domena predbracnih odnosa.
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OBLICI | CILJEVI TRETMANA SEKSUALNIH PROBLEMA U
PARTNERSKOM ODNOSU
Slavica Adamovié Zdravkovié

Savetovaliste za brak i porodicu, Centar za socijalni rad Grada Novog Sada

Nacin tretmana seksualnih disfunkcija menjao se tokom proteklih pedeset godina. Od
usmerenosti na upotrebu lekova u tretmanu, koriS§éenja specificnih protokola tretmana,
primene metoda i tehnika kognitivno-bihejvioralne terapije, u proteklih 20 godina u tretmanu
se sve vise koriste integrativni pristupi, u kojima se integriSu pre svega znanja iz seksologije,
sistemske, bracne i porodi¢ne terapije. Jedan od znacajnih modela je model Weeksa i
saradnika (1987; 2000; 2005), i on ¢e biti detaljnije prikazan u radu.

Takode, u pocetku razvoja seksualne terapije, tretman seksualnih disfunkcija bio je
mehanicisti¢ki i dominantno usmeren na upotrebu tehnika. Integrativni pristup usmeren je na
ukljucivanje para u tretman seksualnih disfunkcija (Weeks, G., & Gambescia, N., 2000).
Ukljucivanja para u terapijski tretman posledica je prihvatanja pretpostavke da je
funkcionisanje u partnerskoj dijadi jedan od znacajnih faktora relevantan za nastanak,
odrzavanje i tretman seksualnih disfunkcija. U intersistemskom pristupu u seksualnoj terapiji
par, a ne pojedinac, postaje osnovna jedinica tretmana.

Prate¢i istoriju bavljenja seksualnim problemima, moze se primetiti da je manje
paznje obracano seksualnim problemima Zena, nego seksualnim problemima muskaraca
(Wincze & Carey, 2001). Medutim, u proteklih 20 godina raste broj istrazivanja Zenske
seksualnosti (Laan, 1994; Meston & Gorzaka, 1996; Meston, Gorzaka & Wright, 1997,
Palace, 1995a, 1995b; Palace & Gorzalka, 1990, prema Wincze & Carey, 2001). Takode,
pored intenzivnijeg proucavanja zenske seksualnosti, poslednjih godina menja se 1 nacin
posmatranja musSke seksualnosti (Zilbergeld, 2003). Tradicionalni model seksa bio je
dominantno usmeren na musku uspesnost u seksu (muskarac treba da napravi prvi korak, da
postigne 1 odrzi erekciju onoliko dugo koliko je to potrebno, da Zenu dovede do orgazma, da
uvek bude zaineresovan za seks). Ovakav model seksa vrSio je veliki pritisak na muskarce,
razvijajuci napetost i zabrinutost musSkaraca zbog straha od moguceg neuspeha (Zilbergeld,

2003). Zbog nerealnog i opterecujuceg ocekivanja, jedan broj muskaraca je u partnerskom



odnosu odustajao od seksa, Sto je moglo da utiCe na distanciranje i nezadovoljstvo u
partnerskom odnosu, i u nekim slu¢ajevima dovodilo u pitanje opstanak partnerskog odnosa.
Zilbergeld (2003) se zalaze za razvijanje novog modela seksa, i novog pogleda na
seksualnost, u kojem je suStina seksa u bliskosti i uzivanju, a ne u postizanju uspesnosti i
poena. Dobar seks, po ovom shvatanju, ne mora da podrazumeva nuzno predigru i polni
odnos (koitus). SusStina promene pogleda na seksualnost je pruzanje znacajne psiholoske
podrske musSkarcima i Zenama da iz seksualnog odnosa ne izadu kao psiholoski porazeni, §to
je u tradicionalnom razumevanju seksa bilo znacajno CeS¢e. Takode, ovo videnje seksa
ostavlja prostor mnogo vecem broju osobu da budu seksualne, i da imaju zadovoljavajuci
seks u skladu sa svojom definicijom seksa 1 pra¢enjem svog zadovoljstva i1 uzivanja. Dobar
seks se, dugoro¢no, ipak najéesé¢e ima u kontekstu dobrog partnerskog odnosa, mada dobar
partnerski odnos ne mora apriori da podrazumeva dobar seks. Uverenja koja imamo o seksu
znacajano uticu na na$ dozivljaj seksa i dozivljaj zadovoljstva u seksu, $to moze uticati da par
1 pored zadovoljavajuéeg partnerskog odnosa na nivou prve dve komponente ljubavi
(Sternberg, 1986, prema Weeks, 2005), odnosno na nivou bliskosti, ljubavi i postovanja, i na
nivou odluke da budu zajedno, ima nezadovoljavajuci seksualni odnos. Tako, problem na
nivou tre¢e komponente ljubavi (npr. uverenje da je samo vaginalni orgazam vredan) moZe
uticati na dozivljaj nezadovoljstva kod partnerke ili kod oba partnera, a da partneri nisu
dovoljno informisani o tome da je Zzenama Cesto pored vaginalnog odnosa potrebna dodatna
stimulacija za dozivljaj orgazma (jer je vagina manje osetljiva od nekih drugih delova tela).
Zilbergeld (2003), objaSnjava kako razlike u vaspitanju i socijalizacije decaka i
devoj€ica uti¢u na razliku u nac¢inu ispoljavanja seksualnosti muskaraca i Zena. Decaci se na
vrlo ranom uzrastu podrzavaju da reaguju agresivno, iskazu bes, ne placu, ne pokazuju
neznost, strah, ne pokazuju da zavise od drugog. Ovakav nacin socijalizacije vremenom utice
na teSkocu muskaraca da prepoznaju odredena osecanja (strah, tugu, neznost), kao i na
teSko¢u da osecanja izraze 1 podele sa drugom osobom. Sinovi od oceva uce najvaznije
lekcije o muskosti. Problem u odrastanju velikog broja decaka je taj Sto su ocevi Cesto fizicki
odsutni (najcesce zbog posla), ili da kada su fizicki prisutni - emocionalno su odsutni, i retko
sa sinovima razmenjuju fizicku neznost, pokazuju ljubav, i druga osecanja bliskosti i
emotivne vezanosti. Medutim, 1 pored retke fizicke prisutnosti ili emotivne odsutnosti, ocevi
kod sinova ohrabruju postizanje uspeha, potrebu da se pokazuju, dokazuju, nadmecu,
takmice, budu samopouzdani i snazni (Zilbergeld, 2003). Ovakvim porukama muskarcima se
Salje zabrana na ispoljavanje intimnosti i bliskosti, $to kasnije u partnerskom odnosu moze

praviti problem, jer komponenta intimnosti i bliskosti predstalja jednu od tri podjednako



znaajne komponente funkcionalnog partnerskog odnosa ljubavi kod odraslih (Sternberg,
1986, prema Weeks, 2005)

Decaci i devojcice, takode tokom odrastanja razli¢ito uce o seksu. Decaci su tokom
odrastanja, posebno u adolescenciji, u potpunosti usredsredeni na penis i pitanje Sta raditi
kada imaju erekciju (Zilbergeld, 2003). Mladi¢i vrlo rano odvajaju seks i ljubav, 1 Cesto prva
seksualna iskustva nemaju sa devojkom koju vole, ve¢ sa devojkom sa kojom imaju priliku
da imaju seks. Kao da je seks u adolescenciji stvar za sebe, odvojen od ljubavi i bliskosti, i
usmeren na fizi¢ko olakSanje i dokazivanje medu vr$njacima. Devojke, znacajno ¢esc¢e od
muskaraca, prvo seksualno iskustvo biraju sa momkom koga vole, i rede biraju seks samo
zbog seksa. Ove naucene razlike utiu na nacin ponasanja partnera u odraslom partnerskom
odnosu, Sto takode moze biti predmet tretmana u radu sa partnerima koji dolaze zbog
seksualnih problema.

Cilj ovog novog modela seksa (Zilbergeld, 2003) je uZivanje, bliskost, poboljsanje
sebe 1 partnera. To je seks u kojem partneri imaju viSe moguénosti, 1 sa razliitim
moguénostima mogu da se oseéaju zadovoljno i ispunjeno. Ovaj model podrzava slobodu
para da izabere seks koji im odgovara, i u kojem ce cilj biti uzivanje, a ne postizanje uspeha.
Dobar seks podrazumeva dobro osecanje sa samim sobom, sa partnerom, i onim $to partneri
rade u odnosu. Dobar seks po ovom modelu moze biti seks bez koitusa. Da li par moze da
uziva u seksu bez koitusa zavisi od uverenja da li je koitus najvazniji u seksu. Uverenje - da
nije najvazniji, ne znaci da partnerima koitus nije vazan ali znaci da, i ukoliko ne dode do
koitusa, partneri mogu uZzivati u seksu i imati zadovoljavajuci seks. Ovo uverenje posebno
oslobada pritiska i1 anksioznosti muskarce koji imaju problem sa erekcijom, jer je strah od
neuspeha jedan od znacajnih faktora koji odrzava problem erektilne disfunkcije. Koitus kao
jedini nacin produzetka vrste, smisao je seksualnog odnosa kada je cilj odnosa stvaranje
potomstva, i tada glavni cilj seksa mogu biti koitus i ejakulacija, jer vode ostvarenju cilja koji
nije uzivanje u seksu. Partneri mogu imati samo seks zbog potomstva, a da im nije cilj
uzivanje u bliskosti, intimnosti i strasti. Ovaj model seksa istice da ima mnogo nacina
pruzanja i primanja seksualnog zadovoljstva, 1 onda kada u seksu ne dode do erekcije, snosaja
ili orgazma. Kada partneri promene perspektivu gledanja na seks i usvoje novu perspektivu,
imace CeSc¢e 1 bolje seksualne odnose; oslobodene pritiska uspesnosti, postignuéa i rigidnog
obrasca po kojem se seks, da bi bio zadovoljavajué¢i, mora odvijati po odredenoj unapred
o¢ekivanoj Semi, a koja je takode naucena po nekom od ranije prihva¢enih modela seksa, i
kao takva moze biti oducena, §to je u skladu sa jednim od osnovnih principa terapijskog rada.

Zilbergeld (2003) isti¢e veliki uticaj mitova na razvoj i odrzavanje seksualnih disfunkcija.



Navodi i razraduje neke od slede¢ih mitova: Mi smo slobodoumni ljudi koji se osecaju
lagodno sa seksom — ovo je mit koji prenebregava ¢injenicu da je seks Cesto tabu tema, i da je
u porodici tokom odrastanja Cesto povezan sa osecanjima krivice, stida, sramote,
neadekvatnosti, ne¢im zbog cCega se Cesto odrasle osobe, i musSkarci i Zene, ne oseéaju
lagodno u otvorenoj pri¢i o seksu i problemima do kojih dolazi u seksualnosti; Seks je isto sto
I penetracija — Ovaj mit seksualnost suzava na koitus. Cilj terapije je da proSiri znacenje i
videnje seksualnosti, odnosno razvijanje novog pogleda na seksualnost, koji je Siri od
linearnih modela po kojima seks kre¢e od seksualnog uzbudenja ili seksualne Zelje 1 zavrSava
se orgazmom; Muskarac mora partnerku da obori s nogu i da je zadovolji — ovaj mit
prenebregava Cinjenicu da je odgovornost za seksualno zadovoljstvo li¢na, odnosno da je

svako odgovoran za svoje seksualno zadovoljstvo.

Modeli seksualnog funkcionisanja

U literaturi o seksualnosti se navodi nekoliko modela koji objasnjavaju seksualno
funkcionisanje muskaraca i zena. Prvi model, koji su razvili Master i Dzons (1966, prema
Lasenza, 2010) je linearni model koji polazi od toga da se kao odgovor na stimulus prvo
javlja uzbudenje, koje se zatim pojacava, nakon cega dolazi do orgazma, i nakon toga do
platoa, posle cega sledi rezolucija. Slabost ovog modela je u tome S§to ne objasnjava u
dovoljnoj meri zenski orgazam, niti seks koja ne krece od uzbudenja. Takode, on ne
objasnjava seks koji se ne zavrSava orgazmom, a u kojem su partneri doziveli zadovoljstvo 1
uzivanje, odnosno ovakav seks, poSto se ne uklapa u definisanu Semu, patologizira. Drugi
model je model Zelje Helen Kaplan (1979, prema Lasenza, 2010) — ovaj model kao novinu
uvodi koncept zelje, 1 polazi od toga da se na situmulus prvo javlja zelja, nakon koje sledi
uzbudenje, orgazam, plato i rezolucija. Oba modela su biologisticka 1 patologizirajuca, jer
impliciraju da je normalna seksualnost samo ona koja prolazi kroz sve navedene faze. Ovi
modeli kao jedini vredan orgazam zena glorifikuju vaginalni orgazam, $to Zene, koje nikada
nisu dozivele vaginalni orgazam ili ga vrlo retko dozivljavaju, po definiciji ¢ini seksualno
disfunkcionalnim. Mnogi autori (Crooks & Baur, 1996; Kaplan, 1989, prema Wincze &
Carey, 2001) isticu da veliki broj zena retko dozivljava vaginalni orgazam, i da im je direktna
klitoralna stimulacija neophodna za dozivaljaj orgazma, i da bez obzira na to mogu imati seks
u kojem uzivaju. Odsustvo orgazma u toku odnosa, tj. penetracije, nije seksualna disfunkcija.
Takode, Zelja ne mora da bude, i Cesto nije prvi korak koji uvodi u seksualni odnos. Par moze
da zapoc¢ne seksualni odnos bez Zelje - zbog spremnosti i odluke da imaju seks, a da se Zelja

javi kasnije u toku odnosa, te da seksualni odnos zapocet na ovakav nacin bude potpuno



zadovoljavaju¢i za partnere. Tre¢i model je model cirkularne uzroénosi, koji uvazava
postojanje razlika izmedu muske i Zenske seksualnosti (Basson & Leiblum, prema Lasenza,
2010, Basson, 2002). Kod muskaraca se Cesto javlja spontana seksualnost, koja je kod Zena
vrlo retka. To znaci da Zene vrlo retko van konteksta intimnosti, bliskosti, naklonosti i
poverenja, registruju spontano pojavljivanje seksualne Zelje. Za dozivljaj orgazma i
zadovoljstva je kod zena vrlo vazno znacenje koje pridaju telesnim senzacijama koje
dozivljavaju. U jednom istrazivanju (Wiple), u laboratorijskim uslovima zene su dozivele
orgazam koji je registrovan po fizioloskim promenama (disanje, rad srca, nabujalost tkiva), a
da psiholoski, subjektivno uopSte nisu registrovale orgazam. Ovaj nalaz je potvrdio da se
seksualna Zelja i uzbudjenje kod Zena javlja u kontekstu komunikacije, fizickog dodira,
poverenja, intimnosti i naklonosti prema partneru. Motivacija za seks kod Zena Cesto je ne
seksualne prirode, odnosno zene mogu prihvatiti seks npr. zbog bliskosti sa partnerom, ili
uverenja da je normalno da imaju seks onda kada ga partner Zeli. Ovaj model isti¢e da
stimulus treba da bude seksualno odgovaraju¢i seksualnom sklopu partnera, kao i da
seksualnost 1 privla¢nost stimulusa variraju u razli¢itim trenucima (u jednom trenutku nesto
Sto je bilo seksualno privlac¢no, nije privlaéno u drugom trenutku). Odsustvo orgazma pri
penetraciji kod Zena nije pokazatelj seksualne disfunkcije 1 patologije. BioloSka slika kod
zena je komplikovanija nego kod muskaraca. Osetljivost kod Zena je veca na nekim drugim

delovima tela (grudi, klitoris) nego vaginalno.

Razlike izmedu seksologije i sistemske terapije u tretmanu seksualnih

disfunkcija (Markovi¢, 2013)

Postoji vise integrativnih modela koji na razliite nacine integriSu seksologiju i
bra¢nu, porodi¢nu i/ ili sistemsku terapiju (Crowe & Ridley, 1990, 2000; Schnarch, 0991,
2000; Foreman & Dallos, 1992; Daines & Hallam-Jones, 2007; Weeks, 2005; Weeks &
Gambescia, 2009, prema Markovi¢, 2013). Markovi¢ (2013) u svom radu isti¢e razlike i
povlaci paralelu izmedu seksologije 1 sistemske terapije na nivou Cetiri dimenzije: teorijskim
idejama, etickim principima, profesionalnoj ulozi i intervencijama. Proucavajué¢i navedene
integrativne pristupe u tretmanu seksualnih disfunkcija, istice da model Weeksa i saradnika,
koji ¢e detaljnije biti predstavljen u radu, iako obuhvata mnoge dimenzije vazne za tretman
seksualnih disfunkcija, ne ukljucuje self terapeuta, terapijski odnos 1 sistemski kontekst kao
relacionu refleksivnost koju smatra relevantnim u tretmanu seksualnih disfunkcija.

Terorijske pretpostavke u sistemskom pristupu su - da je znanje relativno, subjektivno



i socijalno konstruisano, da se zasniva na praksi i iskustvima iz prakse, i da je za razumevanje
funkcionisanja vrlo vazan kontekst kulture, pola i religije. Teorijske pretpostavke od kojih
polazi seksologija su - znanje je nau¢no potvrdeno, polazi od statistickih podataka i ¢injenica
potvrdjenih istrazivanjima, individualnih, bioloskih, medicinskih i psiholoskih €injenica. U
seksologiji je kategorizacija seksualnih disfunkciija i poremecaja vrlo vazna (dijagnoza
seksualne disfunkcije, ucestalost disfunkcije, 1 sl.). U svom integrativhom pristupu, Markovié¢
(2007, 2010), isti¢e da je potrebno povezati oba modela.

Eticki principi od kojih se polazi u seksologiji su - terapeut je ekspert, potrebno je
ispitati seksualne mitove koji uticu na klijente, a u sistemskom pristupu se polazi od principa
- klijent je ekspert, potrebno je istraziti self terapeuta, njegove mitove i predrasude; polazi se
od self-refleksivnosti i relacione refleksivnosti.

U skladu sa razli¢itim etickim principima, razlikuje se i uloga terapeuta u seksologiji i
sistemskom prisutpu. U tretmanu disfunkcija u okviru seksologije, terapeut ima glavnu re¢,
vodi proces, daje procenu problema i predlog tretmana, otvara i inicira direktnu komunikaciju
o seksu, koriste¢i eksplicitan i specifican jezik. Sistemicari u odnosu na ishod tretmana
zauzimaju neutralniji stav, smatraju¢i da je ishod neizvestan, i da je otvoren do kraja
tretmana, Koriste klijentov jezik i terminologiju.

Razlike postoje i1 u intervencijama. Seksolozi postavljaju linearna pitanja, daju
odgovore, edukuju klijente o seksualnosti, koriste biblioterapiju, daju bihejvioralne zadatke.
Sistemicari koriste cirkularna i refleksivna pitanja, hipoteziranje, normalizaciju,
reuokviravanje, dekonstrukciju i rituale.

U multidimenzionalnoj psihoseksualnoj terapiji Markovi¢ (2013) integriSe oba
pristupa. Isti¢e da su na pocetku tretmana linearna pitanja vrlo zna¢ajna, jer pomazu proceni
problema, i da su u kasnijim fazama tretmana znacajnija cirkularna pitanja koja otvaraju
razli¢ita znacenja seksualnosti. Linaerna pitanju u fazi procene problema su vazna i zbog
procene da li su bioloski faktori uzroci seksualnih problema, Sto je znacajno za planiranje
tretmana, koji bi u sluc¢aju potvrde ove hipoteze bio dominantno medicinski (npr. uzroci
seksualne disfunkcije mogu biti nizak nivo testosterona, dijabetes, vaskularni problemi,
kardiovaskularni problemi, upotreba lekova koji smanjuju Zelju i uzbudenje).

U integrativnom pristupu (Markovi¢, 2013) se terapeut tokom tretmana stalno krece
po kontinuumu ¢iji jedan kraj definiSe sistemski pristup, a drugi seksologija, prateci potrebu i
interes klijenta, koji su razli¢iti u razli¢itim fazama tretmana. ProSirivanje znanja i
informacije o seksualnosti je u jednoj fazi tretmana vrlo znacajno jer daje klijentima dozivljaj

kontrole nad problemom, dok je u drugim fazama otvaranje razli¢itih znacenja seksualnosti, 1



drugih vaznih pitanja u partnerskom odnosu, vazan aspekt tretmana. Po ovom pristupu i
Klijent i terapeut su eksperti. Terapeut daje svoje ekspertsko znanje, ali prihvata klijentov
pogled i klijentovu perspektivu. Koriste¢i self-refleksivnost i relacionu refleksivnost terapeut
prepoznaje i prati svoje seksualne mitove i predrasude. Klijenti aktivno u€estvuju u kreiranju
terapijskog proces i biraju intervencije iz spektra intervencija koje nudi terapeut. Ovaj model
terapijskog tretmana ne definiSe specificne procedure kojih terapeut treba da se drzi u
tretmanu, ve¢ ostavlja otvoren prostor za kreativnost terapeuta i terapeutov li¢ni stil, kao i za

izbor razlicitih vezbi i zadataka koji su u skladu sa klijentovim potrebama i situacijom.

Intersistemski pristup tretmanu seksualnih disfunkcija (Weeks at al., 1987, 2000,
2005)

Weeks (1987, prema Weeks, 2005) sredinom 70-ih, 80-ih godina proslog veka pocinje
da radi na integraciji seksualne i bracne terapiju, i u seksualnoj terapiji pomera fokus sa
dominantno bihejvioralne, na sistemsku perspektivu. Krajem 80-ih godina, objavljuje prvu
knjigu u kojoj je integrisana seksualna i bracna terapija (Weeks & Hof, 1987, prema Weeks,
2005). Weeks razvija intersistemski pristup u tretmanu seksualnih disfunkcija. Iako su jos§
Masters i Jonson (1970, prema Weeks, 2005) smatrali da je neodrziva ideja tretmana
seksualnih disfunkcija bez ukljuivanja oba partnera, njihov pristup u radu sa parovima nije
bio sistemski, ve¢ dominantno bihejvioralni. Partner koji nije imao dijagnostikovanu
seksualnu disfunkciju, u tretman je bio ukljuéen vise ko-terapijski, a ne kao klijent, dok je
domace zadatke i1 veZbe dobijao i radio samo identifikovani pacijent, $to je bilo pokazatelj
dominacije linearnog modela u razumevanju i tretiranju seksualnih disfunkcija u tom periodu.
U toj fazi razvoja seksualne terapije, uticaj patnera na pojavljivanje 1/ili odrzavanje
seksualnih disfunkcija nije bio terapijski razmatran.

Weeks se u razvoju intersistemskog pristupa, oslanjao na razliCita istrazivanja i
teorijske okvire, koji su bili od znacaja za dijagnostiku i tretman seksualnih problema. Jedan
od modela na koji se oslanjao bio je Sternbergov model ljubavi, razvijen u istrazivanjima u
socijalnoj psihologiji. Sternberg (1986, prema Weeks, 2005) je razvio model ljubavi u kojem
je ljubav predstavljena kao jednakostrani¢ni trougao, u kojem stranice trougla ¢ine tri bazi¢na
elementa: posvecenost, intimnost i strast. Posveéenost u ljubavi, kao jedan od bazi¢nih
elemenata ljubavi, obuhvata kognitivni aspekt trougla ljubavi, i odnosi se na odluku da ostanu
zajedno. Intimnost obuhvata emotivnu komponentu trougla. Odnosi se na osecanje

pripadanja, bliskosti, poverenja i poStovanja prema drugoj osobi. Osecanja koja stoje u



osnovi intimnosti znacajno uti¢u na ispoljavanje i izrazavanje seksualnosti. Partner Koji
dozivljava odbacivanje moze ispoljiti emocionalnu i seksualnu distancu koja ima zastitnu
funkciju. Razli¢iti strahovi od intimnosti mogu uticati na partnerski odnos. Strahovi od
ljutnje, odbacivanja, povredivanja, zavisnosti, mogu uticati negativno na intimnost u
partnerskom odnosu. Strast, kao treta komponenta trougla, odnosi se na partnersku
naklonost, seksualnost i ¢eznju partnera da budu zajedno. Strast predstavlja motivacionu
komponentu trougla ljubavi.

Bra¢ni terapeuti dominantno rade sa prve dve komponente trougla ljubavi, baveéi se
pitanjima bliskosti, poverenja, poStovanja, ljubavi i odlukom partnera, dok se seksualni
terapeuti dominantno bave trecom komponentom — komponentom strasti. Terapeuti Kkoji
prihvataju integrativni pristup u tretmanu seksualnih disfunkcija smatraju da funkcionisanje u
prve dve komponente znacajno uti¢e na razumevanje i tretman seksualnih problema, i u
terapiji obuhvataju sve tri komponente ljubavi.

Intersistemski pristup Weeksa (2005) obuhvata pet komponenti o kojima je potrebno
prikupiti informacije u terapijskom procesu, nakon cega sledi procena (formulacija), na
osnovu koje se planira tretman.

Prva komponenta intersistemskog pristupa Weeks-a obuhvata individualne bioloske,
medicinske aspekte funkcionisanja partnera pojedinac¢no. Ovaj aspekt obuhvata ispitivanje
genetskih faktora, hormonskog funkcionisanja, funkcionisanja reproduktivnog sistema,
medicinske 1 psihijatrijske probleme, upotrebu lekova, koji mogu biti od znacaja za seksulno
funkcionisanje. Ispitivanje medicinskog aspekta je vazno iz razloga $to zdravstveni problemi
mogu uticati na seksualno funkcionisanje (na primer, odredeni vaskularni problemi, nivo
holesterola, dijabetes mogu uticati na seksualnu funkcionalnost). Takode, znacajno je ispitati
koje lekove osoba koristi, jer npr. antidepresivi mogu uticati na smanjivanje seksualne Zelje 1
problem sa orgazmom. Otklanjanje bioloskih uzro¢nika ponekad moze biti dovoljno za
uspesSan tretman seksualnih disfunkcija, mada je kombinacija medicinskih 1 psiholoskih
intervencija znacajno ¢eS¢e neophodna u tretmanu seksualnih disfunkcija.

Druga komponenta je individualno-psiholoska. Odnosi se na procenu
psihopatologije (posebno poremecaja licnosti), mehanizama odbrane, temperamenta,
inteligencije, licnog stila, znanja i verovanja o intimnosti, seksualnosti, zadovoljstvu,
sopstvenoj slici tela, seksualnog nasilja u porodici, i1zloZenosti stresu, i sl. Individualni faktori
utiu na razumevanje i izrazavanje seksualnosti partnera. Na primer, partner moze da reaguje
depresivno jer partnerski odnos nije zadovoljavajuéi, a depresivnost snizava seksualnu Zelju

Sto dalje produbljuje partnerski konflikt.



Treéa komponenta je partnerski odnos. Odnosi se na naCin komunikacije,
prevladavanja konflikata, strahove od intimnosti i bliskosti, na¢in komunikacije partnera o
seksu; seksualne preferencije kod partnera, postojanje diskrepancije u seksualnim
preferencijama.

Cetvrta komponenta koju ispitujemo je porodica porekla. Poruke o seksualnosti i
partnerskom odnosu se inicijalno dobijaju od porodice porekla. Cinjenicu da se u nekim
porodicama ne govori o seksualnosti, deca mogu razumeti kao poruku da je seksualnost losa i
pogresna. Pored neverbalizovanih poruka o seksualnosti, u mnogim porodicama se deci,
posebno Zenskoj, direktno Salju negativne poruke o seksualnosti (da je Zena promiskuitetna,
loSa, prljava ukoliko se ponaSa na seksualan nacin. U okviru ove komponente ispitujemo i
sledece faktore: gubitke u porodici, razvod, tajne, pritisak porodice porekla na odraslu decu
oko potomstva i ostvarivanja u roditeljskoj ulozi, koji takode mogu biti od znacaja za
seksualno funkcionisanje partnera.

Peta komponenta obuhvata kulturni, drustveni, istorijski i religijski uticaj. Ovaj $iri
kontekst u kojem osoba odrasta i zivi, takode utic¢e na seksualna uverenja i nacin izraZzavanja
seksualnosti. Na primer, religiozna uverenja mogu uticati na negativan stav 0 masturbaciji i
na problem anorgazmije.

Cilj intersistemskog pristupa je integracija svih navedenih aspekata individualnog
bioloskog i psiholoskog funkcionisanja, partnerskog funkcionisanja, porodi¢nih i kulturalnih
uticaja, koji su relevantni za tretman seksualnog problema.

Weeks je u intersistemski pristup inkorporirao teoriju interakcije koju su razvili
Strong Claiborn (1982, prema Weeks 2005), koja je primenjivana u radu sa parovima. Ova
teorija predstavlja socijalno-psiholoski model koji obuhvata dve komponente — intrapsihic¢ku i
interaktivnu/interakcionu koje se razraduju u terapijskom tretmanu.

Prva intrapsihicka komponenta je interpretacija. Interpretacija se odnosi na nacin
kako osoba interpretira odredeni problem ili dogadaj, odnosno koje mu znacenje pridaje (isti
problem se u jednom paru moZe posmatrati kao erektilna disfunkcija, jer muSkarac ne moze
dovoljno dugo da odrzi erekciju dok Zena ne postigne orgazam), a u drugom kao anorgazmija
(problem Zene da postigne orgazam), dok se u treCem paru moZe posmatrati kao
neusaglasenost para u postizanju zadovoljstva, na ¢emu se u tretmanu moze mnogo lakse
raditi nego u situacijama u kojima nacin pripisivanja znaenja izaziva osecanje krivice i
dovodi do optuzivanja.

Druga intrapsihicka komponenta sa kojom se radi u tretmanu je definicija. Ispituje se

nacin na koji partneri definiSu odnos, i na koji na¢in odnos defini$e njih. Na primer, partneri



mogu razviti problem koji je posledica pogresnih informacija (npr. zena kojoj treba 20 minuta
da dozivi orgazam smatra da ima problem anorgazmije). Sager (1976, prema Weeks, 2005)
smatra da definicija ima tri nivoa — moze biti svesna i verbalizovana, svesna i
neverbalizovana i nesvesna i neverbalizovana. Nesvesna i neverbalizovana definicija odnosa
Cesto zajedno sa bazicnim strahom od intimnosti 1 bliskosti utiCe na probleme sa
seksualnoscu.

Treca intrapsihicka komponenta na kojoj se radi u tretmanu je predvidanje. Partneri
koji imaju seksualni problem cesto ocekuju neuspeh u svakom slede¢em seksualnom odnosu
zbog Cega proreduju ili izbegavaju seksualne odnose. Takode, zbog ocekivanja neuspeha
parovi u terapiji ponekad izbegavaju da primenjuju zadate vezbe. Izbegavanje seksa odrzava
seksualni problem i najces¢e vodi njegovom usloznjavanju (parovi koji imaju problem
prevremene ejakulacije Cesto izbegavaju seksualni odnos, Sto ga viSe izbegavaju to se vise
pojacava prevremena ejakulacija, Sto cirkularno odrzava problem).

Interakcione komponente:

Prva od tri komponente je kongruentnost. Kongruentnost je stepen u kojem se parovi
slazu u definiciji 1 videnju odredenih dogadaja. Kod seksualnih problema c¢esto postoji
nekongruentnost partnera oko ucestalosti seksa (po proceni jednog Cesto, po proceni drugog
retko).

Druga komponenta je medusobna povezanost. Jedan partner moze Zzeleti vecu
ucestalost seksualnog odnosa, i istovremeno verovati da partner ne moze zadovoljiti njegovu
potrebu. Partneri koji su visoko emotivno vezani veruju da je drugi partner spreman da
zadovolji njihove potrebe. Verovanje partnera, da li potrebe mogu zadovoljiti unutar
partnerskog odnosa, je faktor koji povecava ili smanjuje verovatnocu reSavanja seksualnog
problema.

Treca komponentu Cine strategije atribucije partnera. One govore o tome kako
partneri pripisuju znacenje dogadajima. Neki parovi koriste linearne strategije atribucije (to
$to muz ne moze da izdrzi dovoljno dugo do ejakulacije, uzrok je Zenine nemogucnosti da
dozivi orgazam). Cirkularne strategije atribucije imaju partneri koji preispituju kako
ponasanje jednog utice na ponasanje drugog. Cilj tretmana je - pomoc¢i partnerima da
prepoznaju cirkularnu prirodu njihovih problema; da se sa individualnog pristupa pomere ka
sistemskom 1 od negativnog ka pozitivhom, $to smanjuje kriticizam drugog, osecanje krivice 1
neadekvatnosti, otvarajuci prostor za zajednicko trazenje resSenja i zajedni¢ku odgovornost za

partnersko funkcionisanje.



Intervencije i tehnike u tretmanu seksualnih disfunkcija

U narednom segmentu bi¢e prikazane neke od znacajnih i cesto koris¢enih
intervencija i tehnika u tretmanu seksualnih disfunkcija u razli¢titim integrativnim pristupima
(Zilbergeld, 2003; Week & Gambescia, 2000; Markovi¢, 2013).

1. Prosirivanje znacenja o seksu — mozda je najvaznija intervencija koja se
koristi u radu sa seksualnim problemima. Odnosi se na jednu $iru perspektivu gledanja na
seksualnost i prihvatanje definicije seksualnosti svakog para pojedinacno (Zilbergeld, 2003).
Seks je ono $to par definiSe da jeste, 1 u ¢emu se oba partnera ose¢aju dobro. Ova intervencija
Cesto ukljucuje razradu brojnih predrasuda o seksualnosti i seksu (muSkarac je uvek
zainteresovan, i uvek spreman za seks; pravi muskarac u seksu ima glavnu re¢; pravi seks
usredsreden je na krut penis; seks je isto Sto i koitus; dobar seks je spontan, bez planiranja i
razgovora; svako dodirivanje je seksualno i vodi ka seksu; mi smo slobodoumni ljudi koji se
osecaju lagodno u vezi sa seksom).

2. Rad na predrasudama o seksualnosti — putem biblioterapije, podizanja
informisanosti i znanja partnera o seksualnosti. Terapeuti koji rade sa seksualnim
disfunkcijama treba da budu svesni licnih predrasuda o seksualnosti i da kontroliSu njihov
uticaj na terapijski rad. Da li, i koliko, kao terapeuti mozemo biti neutralni kada radimo sa
ovako kompleksnom i osetljivom problematikom, za je terapeute vazno pitanje. Mitovi koje o
seksu mogu imati klijenti esto utiCu na razvoj osecanja krivice i anksioznosti, i potrebno ih
je dobro razraditi u terapiji (Week and Gambescia, 2000; Zilbergeld, 2003).

3. Rad na anksioznosti — stav ,,moram posti¢i krajnji cilj* podize anksioznost i
utice na Zurbu partnera da ,,odrade* fazu u kojoj se nalaze, da kroz nju §to pre produ 1 Zure ka
krajnjem cilju, koji je u stvari sustina seksa (Week & Gambescia, 2000; Zilbergeld, 2003).
Svodenje sustine seksa na ,krajnji cilj*, koji je najcesce koitus, povecava anksioznost pre
svega kod muskaraca, koji zbog ovog straha mogu razviti ili odrzavati erektilnu disfunkciju —
jer, strah od krajnjeg neuspeha preusmerava fokus sa trenutnih faza i trenutnog uzivanja, na
krajnji ishod seksa. Vazan aspekt uspesnosti tretmana seksualnih disfunkcija je prihvatanje,
da je svaka faza u seksualnom odnosu cilj po sebi, i da je kao takva vazna u seksualnom
odnosu. Kaplan (1979, prema Week & Gambescia, 2000) istice da je koitus samo jedna od
brojnih seksualnih opcija 1 da je ovo stanoviste, pre svega, vazno u tretmanu erektilne
disfunkcije.

4. Sve Sto je jednom nauceno mozZe biti oduceno - jedan je od generalnih

terapijskih principa koji je znacajan i u terapiji seksualnih problema. S obzirom da je



aktuelno seksualno ponasanje i znanje o seksu posledica ucenja tokom odrastanja, i1 to
najces¢e iz medija, ova znanja su Cesto nepotpuna i netacna, i uticu na formiranje brojnih
predrasuda koje odrasli imaju o seksualnosti. Kao $to su pogresna znanja u jednom trenutku
nau¢ena, ona mogu biti oducena, i partneri mogu usvojiti nova, funkcionalnija znanja o
seksualnosti. Zato je jedan od vaznih koraka u tretmanu seksualnog funkcionisanja,
prepoznavanje i prihvatanje ¢injenice da se seksualno ponasanje uci. Kada par prihvati da su
neke stvari u seksualnom ponaSanju pogresno naucene, bi¢e spreman da radi na njihovom
oducavanju i uenju novih funkcionalnijih znanja. Usvajanje novih znanja uti¢e na drugacije
razmi$ljanje o seksualnosti, a drugacije razmisljanje utice na drugacije ponasanje i osecanje
partnera u seksualnom odnosu (Week & Gambescia, 2000).

5. Rad na negativnim uverenjima — ukoliko postoje negativna uverenja partnera o
seksu, potrebno ih je razraditi. Klijenti mogu da imaju negativne seksualne stavove Kkoji
otezavaju postizanje Zeljene promene, jer izazivaju osecanje krivice koje kod partnera utice
na sabotiranje postizanja promene (npr. negativha konotacija masturbacije moze biti
posledica religioznog uverenja da masturbacija, ¢iji je jedini cilj postizanje zadovoljstva, nije
prihvatljiva). U tretmanu se preispituje da li prihvatanje zadovoljstva ugrozava religiozna
uverenja, ili se u stvari radi o pogresnom razumevanju religijskih stavova.

6. Razvijanje pozitivnih stavova o seksu, tj. pozitivne seksualne slike o sebi i
pozitivne seksualne slike selfa, uopste — ova intervencija utice na razvijanje vece seksualne
zelje kod partnera (Zilbergeld, 2003).

7. Rad na fantazijama, odnosno prepoznavanje seksualnih fantazija — je, kao i
stvaranje pozitivne seksualne slike o sebi, partneru i njihovom odnosu, jedna od intervencija
koja povecavaju seksualnu zelju (Weeks, 1987; Loren and Weeks, 1986, prema Weeks &
Gambescia, 2000), i kao takav je veoma vazan, jer je nedostatak zelje seksualna disfunkcija
¢iji je tretman najzahtevniji. Sadrzaj seksualnih fantazija veoma varira od pojedinca do
pojedinca. Fantazije mogu da izazovu neprijatnost kod partnera, zbog dileme koju mogu
imati i koja se odnosi na pitanje, da li su fantazije koje imaju ,,normalne® ili ne. Kada
prepoznaju da seksualne fatazije pojacavaju seksualnu Zelju, i da su u interesu boljeg
partnerskog funkcionisanja, lakSe prihvataju ,,normalnost® fantazija i njihovu pozitivnu,
motivacionu komponentu u seksualnom odnosu. Faktor koji takode moze da problematizuje
pozitivno razumevanje fantazija je Cinjenica da parovi vrlo retko razgovaraju o svojim
fantazijama, iz razloga $to imaju osecaj krivice zbog svojih fantazija, zbog ¢ega se mogu
generalno osecati zbunjeno U vezi sa fantazijama. Vazno je, da partneri razumeju da fantazije

ne znaCe zelju partnera da u stvarnosti realizuje i odigra fantaziju. Jedna od najces¢ih



seksualnih fantazija je, fantazija da imaju seks sa drugim partnerima (Weeks & Gambescia,
2000). Normalizacija seksualnih fantazija je jedna od vrlo vaznih terapijskih intervencija.
Osecanje krivice i neprijatnosti koje partneri mogu razviti zbog svojih seksualnih fantazija
moze dovesti do izbegavanja seksualnog odnosa sa partnerom, kao posledica
samooptuzujuc¢ih misli da je zbog takvih fantazija izneverio partnera, i da, iako Zeli seks sa
partnerom, ,,nema pravo‘ da ga ima.

8. Postavljanje specificnih pitanja o seksu — Cilj postavljanja specificnih i
konkretnih pitanja o seksu omogucavaju terapeutu uvid u to Sta partneri rade i kako reaguju,
bihejvioralno i emotivno, tokom seksa, §to omogucava procenu i prepoznavanje faktora koji
uti¢u na stvaranje i odrzavanje seksualnih problema. Na primer, normalne promene u
postizanju erekcije do kojih dolazi sa starenjem, muskarac moze protumaciti kao impotenciju.
Promenu u brzini postizanja erekcije, i Cinjenicu da mu je za postizanje erekcije sada
potrebno vise stimulacije nego ranije u mladosti, muSkarac umesto da protumaci kao
normalu, dozivljava kao problem i disfunkcionalnost. DoZivljaj, i pogreSna procena promene
kao disfunkcionalnosti, dovodi do izbegavanja seksualnog odosa sa partnerkom, Sto
cirkularno uti¢e na dalje razvijanje i odrzavanje problema erektilne disfunkcije.

9. Kreiranje intimnog seksualnog konteksta u kojem par primenjuje zadate vezbe
— terapeut objasnjava vezbe paru i elaborira njihov znacaj za partnerski odnos. Vazno je da
par u vazbama uziva i, da kroz zajednicku aktivnosti, radi na razvijanju intimnosti u odnosu, i
uzivanja u intimnosti, Sto je krajnji cilj seksualne terapije (Weeks & Gambescia, 2000). Sa
jedne strane od para se o¢ekuje realizacija vezbi po dogovorenom planu, a sa druge strane,
ostavlja se prostor za fleksibilnost u tajmingu sprovodenja vezbe — ukoliko par nije spreman
da vezbu realizuje u dogovorenom terminu, ostavlja je za naredni, ali je suStina da par i u
prvom terminu radi neSto zajedno, jer se polazi od pretpostavke da zajednicka aktivnost utice
na razvijanje intimnosti u partnerskom odnosu. Vazno je kreirati okruzenje u kojem par moze
uzivati u senzualnosti partnerskog odnosa.

10. Biblioterapija — edukacija para je vaZzna intervencija i u integrativnoj
seksualnoj terapiji. Do informacija i znanja o seksualnosti, mladi u najmanjoj meri dolaze od
roditelja. Sredstva informisanja o seksualnosti su, u adolescenciji, razmena informacija sa
vr$njacima I, u najvecoj meri, informisanje preko medija (Casopisi, filmovi, reklame, i sl.),
odnosno informisanje koje ne ukljucuje direktnu razmenu i pri¢u o seksualnosti. Ovakav
nacin ucenja podrzava tabuiziranost teme seksualnosti, kako u partnerskom odnosu, tako i
generalno u drustvu, Sto znacajno otezava otvoren i direktan razgovor o seksualnosti kada

dodje do problema na ovom polju. O seksu nije lako direktno i otvoreno razgovarati, posebno



kada postoji problem, sto je posledica osecanja koja su Cesto vezana za seks: stid, Krivica,
nesto prljavo, loSe. Zbog svega navedenog, tretman seksualnih disfunkcija je vrlo
kompleksan i zahteva specificnu edukaciju, specificna znanja, visoko razumevajuéi i
prihvatajuéi terapijski stav, bez okrivljavanja i osudjivanja, i spremnost na otvaranje novog
pogleda na seksualnost i sagledavanje Sireg znaCenja seksualnosti. Znacaj edukacije para za
uspesnost seksualne terapije prepoznat je jo$ 70-ih godina proSlog veka (LoPiccolo &
Heiman, 1978, prema Weeks & Gambescia, 2000). Biblioterapija, kao tehnika koja se koristi
u seksualnoj terapiji para, podrazumeva Citanje literature po preporuci terapeuta i diskusiju o
proc¢itanom. Ova tehnika, sa jedna strane poveéava informisanost para o seksualnosti
generalno, informiSu¢i ih o razlikama i specificnostima muske i Zenske seksualnosti, i sa
druge strane podsti¢e i uci partnere da razgovaraju o seksualnosti. Komunikacija o seksu
poboljava razumevanje seksualnosti (Weeks & Gambescia, 2000). Terapeut podrzava par da i
U seansi, i van seanse razgovaraju o procitanom i povezuju ga sa svojim odnosom, $to

povecava spremnost na vece samootkrivanje i u partnerskom, i u seksualnom funkcionisanju.

Zakljucéak

Cilj ovog rada nije bio prikaz tretmana pojedinacnih seksualnih disfunkcija (odlozene
ejakulacije, prevremene ejakulacije, erektilne disfunkcije, poremecaja zenskog orgazma,
poremecaj ubudenja kod Zena, bol pri penetraciji, snizena seksualna Zelja muskaraca i druge
seksualne disfunkcije). Zeleli smo da prikazemo znacaj integrativnog pristupa u tretmanu
seksualnih disfunkcija, i osnovne intervencije koje se koriste u tretmanu pojedinacnih
seksualnih disfunkcija. Razumevanje Sireg pogleda na seks pomaze parovima da na drugaciji
nacin, odnosno iz drugacije perspektive sagledaju i razumeju svoju i partnerovu seksualnost,
na drugaciji na€in razumeju etiologiju seksualnih problema, prepoznaju naine na koje

odrzavaju seksualne probleme, i nauce kako da iz jedne nove perspektive uzivaju u seksu.
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Tranizicija ka roditeljstvu pretstavlja u razvojnom smislu krizu, koja od indiviue, ali i
para i porodice u Sirem smislu zahteva prilagodavanje na nove uloge i zivotne okolnosti.
Veliki zivotni dogadaji i tranzicija u nove zivotne cikluse unutar porodice donose nove
izazove za postojece porodi¢ne resurse, donose nove zadatke, pojaavaju postojece ranjivosti
1 slabe tacke porodi¢nog sistema, te u isto vreme predstavljaju izvestan rizik za
funkcionalnost porodice ukoliko ona nije adekvatno uspostavljena.

Uprkos ¢injenici da roditeljstvo postoji jednako dugo koliko i ljudska vrsta, u
nau¢nim i struénim krugovima interesovanje za ovu temu relativno je skorijeg datuma. Tako
je nalaz da ,,83% novih roditelja dozivljava umerenu ili ozbiljnu krizu u svom bra¢nom i
porodi¢nom zivotu u prvoj godini nakon rodenja deteta", koji je 1957. godine izneo sociolog
Le Masters zapravo oznacio pocetak interesovanja za ovu temu medu stru¢njacima iz oblasti
mentalnog zdravlja (Cowan & Cowan, 1995). Novo polje interesovanja donelo je brojna
istazivanja, koja su 1980-tih prosirena i na istrazivanje mentalnog zdravlja porodica u toku
perioda trudno¢e odnosno, gledano iz ugla roditeljstva, u periodu tranzicije ka roditeljskoj
ulozi.

Promene koje nova uloga roditelja donosi mozemo sagledati iz razli¢itih perspektiva.
Tako moZemo uociti promene koje se odvijaju na licnom planu buduéeg roditelja
(intrapersonalne) ili u njegovom odnosu sa drugim ljudima (interpersonalne). Sa druge strane,
promene mozemo podeliti u odnosu na domen u kojem se ispoljavaju na bioloSke, psiholoske
i socijalne.

Na li¢nom planu razvija se ideja o sebi kao roditelju, dok se u odnosu sa drugim
ljudima uspostavljaju nove relacije: par razvija ideje o koroditeljstvu, ¢lanovi Sire porodice
pripremaju se za nove uloge 1 relacije sa novim ¢lanom porodice.

Istovremeno na fizickom nivou kod Zena dolazi do promena u izgledu tela i

hormonskom statusu, dok na socijalnom planu budu¢i roditelji organizuju nove oblike



druzenja i obavljanja profesionalne uloge, a sve ove procese integriSe psiholoski aspekt
liénosti.

Veliki broj ljudi u odredenom periodu svog zivota odluci da postane roditelj. Istorijski
gledano uloga roditelja postoji jednko dugo koliko i sam Covek. Time, roditeljstvo postaje
fenomen koji je u velikom procentu zastupljen u populaciji, kao i fenomen koji pored
psiholoske u sebi sadrzava i biolosku i socijalnu komponentu. Imajuci to u vidu, mozemo
razumeti shvatanja o roditeljstvu prisutna kod velikog broja ljudi, a koja najjednostavnije
re¢eno podrazumevju da samim rodenjem deteta roditelj postaje opremljen setom vestina i
znanja potrebnim za roditeljsku ulogu. Kao da sama bioloska tranzicija ka roditeljstvu
podrazumeva i tranziciju u ostalim aspektima ove uloge. Medutim, da li je to zaista tako?

Istrazivanja ukazuju na ¢injenicu da neuspeh u adaptaciji na roditeljsku ulogu ne
izaziva probleme samo u funkcionisanju roditelja, nego i deteta.Tako je stres kod roditelja u
toku prvih godina formiranja porodice povezan sa negativnim razvojnim ishodima kod dece u
toku predskolskog i osnovnoskolskog perioda (Cowan & Cowan, 1995). Ovaj primer nam
ukazuje na to da kod izvesnog broja roditelja izostaju vestine i znanja potrebna za adekvatno
ispunjavanje zadataka koje ova uloga podrazumeva, dok se posledice neadekvatnog
obavljanja ove odgovorne uloge odrazavaju na sve ¢lanove porodi¢nog sistema.

Osim nalaza koji nas potse¢aju na znacaj uloge roditelja za razvoj deteta, rezultati
istrazivanja nas takode upoznaju i sa faktorima koji su vazni za predikciju buduceg
funkcionisanja porodice. To su kvalitet bracne ( partnerske ) relacije, prenatalna vezanost
majke za fetus, ocekivanja od koroditeljske uloge partnera i kapacitet da se razgovara o
buducoj porodici kao o celini (Biirgin & von Klitzing, 1995; Katz & Gottman, 1996; Lewis,
1988; prema Cairo et al, 2012 ; McHale, 2007; McHale et al, 2004; Muller, 1996 ). Navedeni
nalazi omoguc¢avaju nam da sagledamo ¢inioce od kojih mozemo krenuti ako nam je cilj
uspesno roditeljstvo.

Kao S§to vidimo wuloga roditelja je zapravo vrlo sloZena, sacinjena od vise
komponenata. Roditeljstvo je predmet proucavanja razli¢itih nauka u kojima kontinuirana
istrazivanja daju svoj doprinos korpusu znanja iz ove oblasti. I dok je u nasem drusStvu
prepoznata potreba za edukovanjem roditelja u fazi pripreme za roditeljstvo u domenu
zdravstvene nege trudnica, prirpreme za porodaj i nege novorodenceta, stice se utisak da
psiholoSku komponentu roditeljstva drustvo u celini zanemaruje. U tekstu koji sledi
nastoja¢emo da predstavimo $ta to podrazumeva priprema za roditeljstvo iz psiholoSkog ugla

I kakva je njena uloga u razvoju funkcionalne porodice i zdravog potomstva.



Tranzicija ka roditeljstvu iz ugla teorije afektivne vezanosti

Kao sto smo u doSadasnjem tekstu naveli, roditeljstvo pa tako i priprema za njega je
slozen fenomen. Medutim, ako zelimo da razmotrimo intrapsihicke procese koji se odnose na
razvoj identiteta roditelja kao osobe koja organzuje 1 pruza brigu za dete, tada uvidamo da je
teorija afektivne vezanosti ta koja nam u ovom polju daje okvir koji je najcesce koriscen i
empirijski potkrepljen kod istrazivaca iz ove oblasti. Ova teorija nam pruza model razvoja
sitstema brige, daje nam uvid u ¢inioce koji su vazni za ravoj i odrzanje ovog sistema, zatim
objasnjava komplementaran odnos koji se stvara izmedu pruzaoca i primaoca brige, te efekte
koje sistem briznog ponasanja ima kod osobe koja tu brigu prima.

Teorija afektivne vezanosti isti¢e ulogu dva relevantna i komplementarna sistema
ponasanja: afektivne vezanosti deteta i pruzanje brige od strane roditelja. Afektivna vezanost
deteta odnosi se na motivacioni sisitem deteta da trazi i primi brigu, dok se pruzanje brige
odnosi na motivacioni sistem roditelja da pruzi brigu 1 zastitu (Bowlby, 1969 prema
Mayseless, 2006).

Sistem ponaSanja organizovan afektivnom vezano$¢u je uzajaman i oblikuju ga
karakteristike pruzaoca brige (roditelja) 1 primaoca brige (deteta), kao i kvalitet odnosa koji
se u ovoj dijadi razvija. Kvalitet brige u odredenoj meri ¢e odrediti kvalitet veze kroz efekte
koje ¢e imati na razvoj poverenja deteta u dostupnost roditelja, dok ¢e veza izmedju roditelja
i deteta ostvarena na ovaj nacin imati uticaja na sposobnost idividue da svalada uzrasno-
specifi¢ne razvojne zadatke u domenu socio-emocionalnog i kognitivnog razvoja, od prvih
dana Zivota, pa sve do odraslog doba. Sa druge strane, neuskladenost u sistemu afektivne
vezanosti €esto je povezana sa rizicima za mentalno zdravlje dece i odraslih (George &
Solomon, 2008)

Medutim, na ovom mestu nastojimo da razmumemo kako se formira roditeljski
identitet, te éemo stoga razmotriti odgovore na sledeéa pitanja: Sta je to §to odreduje kvalitet
brige? I da li se motivacija za pruzanje brige i1 zastite javlja sa rodenjem deteta ili ranije?

Kvalitet brige roditelja ukljucuje tri komponente: kognitivnu, emocionalnu i
bihejvioralnu. Kognitivna komponenta sadrzana je u ,,mentalnoj predstavi o detetu’’ i njen
sadrzaj ¢ine uverenja roditelja o sebi, detetu i tome kakav bi trebao da bude njihov odnos.
Emotivna komponenta se odnosi na emocije koje roditelj dozivljava u odnosu sa detetom,
dok se bihejvioralna komponenta odnosi na ponasSanje koje se kao ispoljava u kontekstu brige
za dete, a podrazumeva obezbedivanje prisutnosti roditelja uz dete, Sto dalje omogucéava

roditelju da svojim ponaSanjem odgovori na iskazane potrebe deteta.



Razvoj sistema brige pocinje jo$ u detinjstvu, u toku koga deca ugledanjem na
roditeljski model kroz igru oponasaju pruzanje brige onako kako su je oni dobili 1 doziveli.
To se najCes¢e deSava u simbolickoj igri gde dete preuzima ulogu majke ,,bebi lutki’’ ili
mladem detetu. Ovakav sistem brige koji vidamo u ranom detinjstvu smatra se nezrelim jer
dete u svom oponasanju reprodukuje samo neke elemente ponaSanja roditelja, dok u isto
vreme paznja deteta lako moze odlutati sa objekta o kojem se brine, time ne pruzajuci
kompletnu i zadovoljavajuéu brigu.

Razvoj se, dalje, nastavlja tokom perioda adolescencije kada sistem brige zapocinje
svoju transformaciju od nezrelog ka zrelom sistemu ponaSanja. On je u skladu sa razvojnom
perspektivom adolescencije koja se sagledava kao period u toku koga mnoge od decijih
karakteristika sazrevaju u formu karakteristicnu za odrasle. Pretpostavka je da se se
transformacija sistema brige koja se odvija u adolescenciji delom zasniva na bioloskim
promenama povezanim sa pubertetom, odnosno da hormoni koji uti¢u na razvoj sekundarnih
polnih karakteristika imaju udela u pokretanju razmisljanja o potomstvu. Osim bioloskih
pokretaca, razvoj uslovljava i iskustvo i kulturne norme u odnosu na koje osoba sazreva.
Medutim, bez obzira na faktore poput iskustava ili kulture mnoge devojke u periodu od 17-
19 godina ¢esto razmisljaju o tome hoce li biti dobre majke 1 uopsteno kako igleda biti majka
i brinuti o bebi (George & Solomon, 2008).

Sistem brige svoj najveci razvoj dozivljava tokom tranzicije ka roditeljstvu, odnosno
u toku trudnoce. I tada razvoj tece postepeno, uporedo sa razvojem fetusa. Najpre se razvija
kognitivna komponenta, odnosno svest 0 izvesnosti nove uloge. Dalje se sa razvojem ideje o
sebi kao pruzaocu brige aktivira emocionalna komponenta u odnosu na fetus, koja rezultuje u
briznom ponasSanju koje ima za cilj uspesSnu realizaciju trudnoce. Kasnije, rodenjem deteta
sistem brige koji je razvijen na temelju imaginarne predstave bebe, u potpunosti ¢e biti
aktualizovan u uzajamnom odnosu sa detetom. Prema teoriji afektivne vezanosti sistem
pruzanja brige organizovan je unutra$njim radnim modelom pruZanja brige, koji je sacinjen
od roditeljskih mentalnih predstava. Drugim rec¢ima, smatra se da c¢e bihevioralne
manifestacije brige o detetu biti pokrenute unutra$njim radnim modelom.

Unutrasnji radni model pruzanja brige ima sledece karakteristike: a) baziran je na
iskustvu vezanom za pruzanje brige; b) svrha mu je da regulise, interpretira i predvidi
ponasanja, misli i emocije pruzaoca brige; c) reflektuje realnost, ali je i kreira i regulise; d) do
odredene mere je fleksibilan i moze biti upotpunjen i izmenjen novim iskustvima i
samoreflesivnoséu; e)ukljucuje vise razli¢itih memorijskih sistema: proceduralnu, semanti¢ku

I epizodicku memoriju, sa razli¢itim nivoima svesnosti i afektivne ukljucenosti; f) omoguc¢ava



razlicite zastitne procese koji sluze da zastite pruzaoca brige od anksioznosti i psiholoske
patnje (Mayseless, 2006).

Unutrasnji radni model pruzaoca brige nastaje na osnovu iskustva osobe. Ovo
iskustvo osoba pocinje da stice jo§ u sopstvenom detinjstvu, u odnosu sa svojim roditeljem
(pruzaocem brige). Medutim, s obzirom na prirodu iskustva, deca ne mogu u potpunosti da
spoznaju karakteristike unutrasnjeg radnog modela svog roditelja koji ukljucuje njihove
kognicije, planove, emocije. Ono §to se ovim iskustvom stice je sopstvena teorija bazirana na
zakljuccima koje dete na osnovu ponasanja roditelja izvodi. Ova sopstvena teorija bi¢e osnov
koji ¢e dete poneti kao iskustvo o tome Sta znaci pruzanje brige i koje ¢e kasnije Ciniti njegov
radni model kada on bude u ulozi pruzaoca brige. Dodatno, sopstvena osecanja i
interpretacije deteta (primaoca brige) mogu kasnije posluziti osobi kao na¢in da razumeju Sta
iz ugla deteta znaci kada se neko 0 njemu brine.

Roditeljske mentalne predstave delom su bazirane i na njegovim iskustvima sa
drugim osobama koje su u Zivotu o njemu brinule. One mogu poticati i iz situacija u kojima
je dete u toku detinjstva preuzimalo ulogu pruzaoca brige ( npr. neguju¢i mladeg siblinga ili
kuénog ljubimca). Dalje, predstave se sticu 1 putem vikarijskog ucenja i internalizacije drugih
modela kako stvarnih ( npr. majka najboljeg prijatelja, drugi roditelji), tako i fiktivnih (npr.
junak iz filma ili knjige) (Mayseless, 2006).

Kao sto smo videli, ideje o aspektu identiteta roditelja koje se odnose na nacin brige o
detetu razvijaju se znatno pre nego Sto osoba zaista postane roditelj, a najznacajni period
razvoja pretstavlja upravo trudnoca. Ova Cinjenica posluZila je istraZivacima kao ideja da
razviju metodologiju ispitivanja roditeljskih mentalnih mentalnih predstava u toku trudnoce,
imajudi u vidu da bi prevencija potencijalnih maladaptivnih oblika brige o detetu mogla biti

najefikasnija upravo u periodu kada kada se ove predstave aktiviraju.

Moguénosti procene mentalnih reprezantacija roditelja i rezultati dobijeni u

istrazivanjima

Mentalne reprezentacije roditelja ili unutrasnji radni model pruzaoca brige,
kako smo u dosadasnjem tekstu naveli ima veliku ulogu u odredenju nacina i kvaliteta
roditeljske brige u odnosu na dete, dok ¢e dete kroz iskustvo sa modelom brige koje mu
roditelj pruza razviti odredeni kvalitet afektivne veze u odnosu na roditelja, Sto je uvrdeno

istrazivanjima koje ¢emo u nastavku teksta pretstaviti.



Instrumenti za procenu mentalnih repreznetacija roditelja osmisljeni su u
formi struktuiranih intervjua. Neki od najpoznatijih intervjua su: Parent Development
Interview (PDI - Aber, Slade, Berger, Bresgi & Kaplan, 1985), Parent Attachment Interview
(PAI - Bretherton, Biringen, Ridgeway, Maslin & Sherman, 1989), Caregiving Interview
(George & Solomon, 1988) i Working Model of the Child Interview (WMCI - Zeanah,
Benoit, Hirschberg & Barton, 1993).

Pitanja u navedenim intervjuima podsticu roditelja da opiSe svoje emocionalne
reakcije tokom trudnoce, licnost deteta i njegov razvoj, karakteristike veze sa detetom,
opaZzene i anticipirane teSkoce u vezi sa krakteristikama deteta, reakcije na ponaSanje deteta u
razli¢itim kontekstima i anticipirane teSkoce u kasnijem razvoju. Kao primer nave$§¢emo
nekoliko pitanja iz WMCI: ,,1-Kako biste opisali vas odnos sa bebom, sada dok ste trudni? ;
2- Sta vam se najvise dopada u vezi vaseg odnosa sa bebom u toku trudnoce? ; 3 - Da li ima
nesto Sto biste Zelili da promenite u vezi vaseg odosa sa bebom? ; 4- Da li se vas odnos sa
bebom menjao tokom trudnoce?" (Theran, Levendosky, Bogat & Huth- Bocks, 2005).

Intervju se moze zadavati pre rodenja deteta, kada roditelj umesto realnog deteta i
veze sa njim opisuje svoju ideju o tome, kao i nakon rodenja kada se opisuje realno dete.
Vreme potrebno za zadavanje kre¢e se uglavnom u rasponu od 60 do 90 minuta. Odgovori
ispitanika se snimaju, da bi se kasnije na osnovu transkripta vrsilo kodiranje, dok krajnji
rezultat pretstavlja klasifikacija odgovora ispitanika u jednu od kategorija kvaliteta pruzanja
brige. Ove kategorije kreirane su tako da korespondiraju obrascima afektivne vezanosti deteta
merene Testom strane situacije.

Kao primer izdvojicemo kategorije dobijene na WMCI i ekvivaletnte dobijene na
Testu strane situacije: balansirani tip roditeljskih repreznentacija najéesce korelira sa
sigurnim obrascem afektivne vezanosti deteta, odbacuju¢i sa izbegavaju¢em, dok je
ambivalentnost u roditeljskim raprezentacijama povezana sa ambivalentnim obrascem
vezanosti deteta.

Reprezentacije majki merene pomo¢u WMCI prenatalno pokazale su visoku
stabilnost i o¢ekivanu vezu sa 1- Klasifikacijom afektivne vezanosti deteta merenom Testom
strane situacije; 2- pozitivnim i negativnim afektivitetom majki u interakciji sa bebom; 3-
emocionalnom regulacijom bebe; 4- majcinim dozivljajem afektivne veze sa detetom i 5-
klinickim statusom, odnosno faktorima rizika (Mayseless, 2006).

Studije koje su se bavile vezom izmedu reprezentacija afektivne vezanosti majki u
odnosu na sopstvene roditelje merenim u toku trudnoce i kasnijim kvalitetom veze majke 1

deteta u prvoj godini detetovog zivota, pokazuju znacajnu povezanost izmedu kategorija



afektivne vezanosti majki (autonomne, odbacujuce, preokupirane i nerazreSene) dobijenih na
Adult Attachment Interview-u (AAI, George, Kaplan & Main,1985) i kategorija afektivne
vezanosti dece dobijenih na Testu strane situacije (sigurni, izbegavajuc¢i, ambivalentni i
dezorganizovani), koja se krece od 49% do 81%, sa najvecim slaganjem autonomno-sigurnih
parova (Benoit& Parker, 1994; Fonagy, Steel & Steel 1991; Raval et al, 2001; Huth-Bocks,
Levendosky, Bogat & VVon Eye, 2004).

Ipak, postoje nalazi koji pokazuju nekonzistentnost izmedu stila afektivne vezanosti
majki i1 kasnije veze majke sa detetom. Fonagi i saradnici su u svom istrazivanju dobili
podatak da su deca majki koje su na AAI bile klasifikovane kao autonomne, na Testu strane
situacije pokazala nesiguan obrazac afektivne vezanosti kod 24% ispitanih parova majki i
dece. Detaljnijom analizom pokazano je da je do navedenog neslaganja doslo usled
nepovoljnih zivotnih dogadaja koji su se odigrali u zivotima majki od perioda truno¢e (kada
je radjen AAI), do prve godine deteta (kada je raden TSS). Ovi Zivotni dogadaji odnose se na
gubitak bliskih osoba, svade u braku i sli¢no (Fonagy , et al 1991). Ovaj rezultat nam ukazuje
na vaznost situacionih faktora, koji mogu uticati na afektivnu vezu majke i deteta.

Hath — Boks i saradnici (Huth- Bocks et. al, 2004) su utvrdili da i faktori kao $to su
siromastvo 1 samohrano roditejstvo mogu imati uticaja na razvoj nebalansiranih predstava o
detetu. Slicni nalazi dobijeni su i u istraZivanjima koja su se bavila afektivhom vezom
roditelja i dece. Oni su pokazali da su nizak socio-ekonomski status, samohrano roditeljstvo i
nizak nivo obrazovanja majki povezani sa nesigurnim obrascem afektivne vezanosti deteta
(Aber, Jones & Cohen, 2000 prema Huth- Bocks, Theran & Bogat, 2011 ; NICHD Early
Child Care Research Network 2001; Tarabulsy et al., 2005).

Efekat navedenih faktora rizika uoceni su i istrazivanju koje se bavilo ispitivanjem
veze izmedju prenatalnih reprezentacija majki (merenih pomo¢u WMCI) sa stilom afektivne
vezanosti deteta (merenih pomocu TSS). Rezultati istrazivanja pokazuju da su majke koje su
se nasle u kategorijama nebalansiranin majke- nesigurna deca imale manje resursa kod kuce
nakon rodenja deteta: niska primanja, odsustvo drugog roditelja, prisustvo nasilja u kuéi,
manje prenatalne socijalne podrske, ¢eSce prisustvo postpartalne depresije 1 manje adaptibilne
bebe (Huth- Bocks et al., 2011).

Znacajna povezanost postoji izmedu reprezentacija majki u odnosu na dete u toku
trudnoce (mereno WMCI) 1 rezultata na Testu strane situacije i ona iznosi 74%. Jo$ jedna
vazna karakteristika reprezentacija majki je i njihova stabilnost, odnosno postojanost. Tako je
stabilnost reprezentacija majki u odnosu na dete merna u toku trudnoce i godinu dana nakon

rodenja iznosila 89 % kod majki klasifikoanih kao balansirane, 85% kod odbacuju¢ih, dok



stabilnost reprezentacija kod majki klasifikovanih kao ambivalentne u trudno¢i nije bila
velika - samo jedna od osam majki je nakon godinu dana ostala u istoj kategoriji (Benoit,
Parker & Zeanah, 1997). Do promena u mentalnim reprezentacijama majki u toku trudnoce i
nakon nje, mogu dovesti faktori poput depresije majke, podrSske partnera, porodi¢nih
primanja i nasija u porodici (Theran et al, 2005).

Istrazivanje u kojem je za procenu stila afektvne vezanosti koris¢en AAI (Adult
Attachment Interview) pokazalo je da stil afektivne vezanosti ostaje u velikoj meri stabilan
od perioda trudnoée, do perioda nakon rodenja deteta (90 % ispitanica), Sto govori da su
mentalne reprezentacije u odnosu na afektivnu vezanost relativno stabilne u odraslom dobu.
U istom istraZivanju posmatran je i transgeneracijski prenos ovih obrazaca i utvrdeno je da
slaganje izmedu stila afektive vezanosti bake- majke- unuka/e iznosi 65%. (Benoit & Parker,
1994)

Saznanja o vaZznosti roditeljskih reprezentacija za organizaciju ponasanja pruzanja
brige, zajedno sa instrumentima za njihovu procenu mogu nam posluziti kao vazna alatka u

identifikovanju faktora rizika i osmisljavanju preventivnih intervencija ve¢ u toku trudnoce.

Socijalni kontekst i priprema za roditeljstvo

U dosadasnjem tekstu pretstavli smo znacaj unutra$njeg radnog modela
pruzaoca brige za razvoj roditeljske uloge. Naveli smo da se on formira jo§ u detinjstvu
pocevsi od odnosa sa sopstvenim roditeljima, preko drugih znacajnih figura i uzora. Videli
smo 1 da se on reaktivira u periodu trudnoce, kada u psiholoskom smislu osoba pocinje da se
priprema za novu ulogu. Rezultati istrazivanja nam ukazuju na to je razvijeni obrazac brige
relativno stabilan 1 dalje sluzi kao model za narednu generaciju. Medutim, iako je tendencija
stabilnosti obrasca brige i afektivne vezanosti uglavnom ono $to se odnosi na najveci broj
ljudi, neka odstupanja se ipak zapaZaju.

Tragaju¢i za uzrocima koji dovode do promene u unutrasnjem radnom modelu
istrazivaci su dosli na teren socijalnog okruzenja trudnice. Uslovi u kojima trudnica Zivi i
karakteristike njenog socijalnog okruzenja mogu biti povezani sa kvalitativnom promenom
o¢ekivanog obrasca brige kod trudnica. Tako, nalazi govore da faktori poput socijalne
podrske trudnici, nivoa stresa kojem je izlozena kao i promene do kojih dolazi u njenom
odnosu sa drugim ljudima mogu uticati na promenu njenog nacina brige za dete (Sroufe,

Egeland, Carlson & Collins, 2005 prema Feldman 2007).



U studiji radenoj sa adolescentnim trudnicama pokazano je da pruzanje podrske,
samopouzdanje i dostupnost prijatelja u okruzenju pospeSuju razvoj prenatalne vezanosti.
Takode, istiCe se vaznost da trudnica - adolescent pronade osobu koja ¢e joj pruzati podrsku
onda kad joj je potrebna, kao i da se ta osoba ukljuci u aktivnosti poput odlazaka na lekarske
preglede sa trudnicom i u $kolu za trudnice. (Feldman, 2007).

Dalje, u studijama o socijalnom okruzenju kao riziko faktoru za razvoj sigurnog
obrasca brige navode se niska primanja i samohrano roditeljstvo (Huth- Bocks et al, 2004),
odnosno nizak socio-ekonomski status i obrazovanje majki (Aber, Jones & Cohen, 2000
prema Huth-Bocks et al 2011; NICHD Early Child Care Research Network, 2001; Tarabulsy
et al, 2005), zatim postojanje nasilja u porodici (Huth-Bocks et al, 2004) i nedostatak
socijalne podrske trudnici (Huth-Bocks et al, 2004, Tarabulsy et al, 2005; Huth-Bocks et al
2011).

Vaznost socijalne podrske istice se 1 u istrazivanjima koja ukazuju da majke treba da
kreiraju i odrzavaju mrezu podrske da bi uspesno ostvarile ciljeve maj¢instva (Crittenden,

1985; Crockenberg, 1981; Huth-Bocks et al, 2004).

Prenatalna vezanost

Pojam prenatalna vezanost majke za fetus (prenatal attachment, mothernal-fetal
attachment) koristi se da opise specificnu vezu majke i fetusa u toku trudnoce. lako to nije
jasno istaknuto, ovaj pojam se u istrazivanjima najces¢e dovodi u vezu sa elementima sistema
briznog ponaSanja koji objasnjava teorija afektivne vezanosti. U tom kontekstu, prenatalna
vezanost mogla bi se shvatiti kao manifestacija sadrazaja unutrasnjeg radnog modela
pruzaoca brige prenatalno.

Krenlijeva (Cranley) daje islustraciju procesa koji se u toku trudnoée odvijaju: ,,Pet
meseci ili duZze majka je svesna fizi¢ke prisutnosti i pokreta bebe, a ¢ak i duZe od toga ona
ima intelektualnu spoznaju svog deteta’’. Ova autorka prenatalnu vezanost objaSnjava kao
multidimenzioni koncept, identifikuju¢i komponente koje opisuju ponaSanja i interakciju sa
nerodenim detetom. Komponente koje navodi su: kognitivna ( diferencijacija selfa u odnosu
na fetus, atribucija karakteristika i namera fetusa); emotivna (emocionalno investiranje u
fetus); i bihevioralna (interakcija sa fetusom) (Doan & Zimerman, 2008).

Doan 1 Cimerman (Doan & Zimerman,2008) daju videnje prenatalne vezanosti kao

koncepta koji podrazumeva interakciju izmedu kognitivnih, emocionalnih 1 situacionih



faktora. Prema njihovom glediStu, sposobnost konceptualizacije apstraktnog iskustva
trudnoce u terminima fetusa kao zasebne osobe je prekursor razvoja prenatalne vezanosti.

Smatra se da je mentalna veza majke sa fetusom razvojni zadatak trudnoce, a ujedno i
indikator adaptacije na trudnoc¢u (Lindgren, 2001). Ona je takode vazna ,,alatka” za uspesnu
adaptaciju majke 1 bebe nakon rodenja (Brayan, 2000; Fuller, 1990; Muller, 1996; Rubin,
1984 prema Gau& Lee, 2003). Drugim refima, trudnoca predstavlja razvojni stadijum u
kognitvnom procesu buduc¢e majke tokom koga se fokus pomera od videnja sebe kao
primaoca brige do sagledavanja sebe kao pruzaoca brige (George & Solomon, 1996). Kao
ilustraciju Dajton i saradnici (Dayton, Levendosky, Davidson & Bogat, 2010) citiraju Aber,
Belsky, Slade & Crnic (1999) ,,...kao $to motivacija za traZzenjem brige vodi dete ka razvoju
reprezentacija njihove veze sa pruzaocem brige (roditeljem), tako ¢e motivacija za pruzanjem
brige voditi roditelja da razvije reprezentacije svoje veze sa detetom.’’

Znacenje termina prenatalna vezanost Kondon (Condon, 1993 prema Laxton- Kane
& Slade, 2002) objasnjava preko modela afektivne vezanosti odraslih za koji je pretpostavio
da moze biti primenjiv i na relaciju majka-fetus u kojoj majka trazi: da zna, da bude sa njim,
da izbegava separaciju ili gubitak, da zastiti i da identifikuje i zadovolji potrebe fetusa.

Rabin (Rabin, 1975 prema Laxton- Kane & Slade, 2002) objasnjava termin prenatalne
vezanosti kroz zadatke majke u trudnoci: trazenje bezbednog puta za sebe i1 svoje dete;
osiguravanje da je dete prihvaceno od znacajnih drugih; povezivanje sa fetusom; i davanje
sebe.

Iustraciju koncepta prenatalne vezanosti ponudi¢emo 1 kroz prikaz instrumenata koji
su konstruisani za njeno merenje i prikaz znaajnih nalaza koji su ovim istraZivanjima
dobijeni.

Za procenu prenatalne vezanosti uglavnom se koriste upitnici. Prvi takav upitnik
sacinjen je 1981. godine, a od tada do danas razvijena je joS nekolicina sli¢nih instrumenata
koji su koris¢eni u istrazivanjima tokom proteklih 30-ak godina. Prenatalna vezanost
uglavnom je konceptualizovana u terminima inteziteta (u odnosu na preokupiranost majke
fetusom) 1 kvaliteta (koji se opisuje kroz koncepte bliskost/distanca, neznost/iritacija i
pozitivha/negativan emocionalnost u odnosu na fetus).

Sadrzaj stavki ovih upitnika uglavnom se odnosi na misli, emocije i ponasanja
majki vezane za trudnocu 1 fetus, dok se odgovori na tvrdnje oznacavaju na skali Likertovog
tipa, dok se kao mere afektivne vezanosti uzimaju ili ukupan skor ili skorovi na subskalama u

zavisnoti od instrumenta koji je koriséen.



Upitnici koji su razvijeni u cilju procene prenatalne vezanosti su sledeci:
Maternal Foetal Attachment Scale (MFAS, Cranley, 1981); Prenatal Attachment Inventory
(PAI, Muller, 1993); Maternal Antenatal Attachment Scale (MAAS, Condon, 1993) i Skala
za procenu materinske prenatalne vezanosti (SPMPV, Hanak, 2004).

Skala za merenje vezanosti majke za fetus (MFAS) procenjuje u kojoj meri se Zena
angazuje u odrzavanju povezanosti i interakciji sa fetusom. Sadrzaj stavki skale odnosi se na
misli 1 aktivnosti vezane za trudnodu i fetus. MFAS sadrzi 24 stavke rasporedene u pet
subskala ( preuzimanje uloge, diferencijacija selfa od fetusa, davanje sebe fetusu, pripisivanje
karakteristika i namera fetusu, te interakcija sa fetusom).

Inventar za ispitivanje prenatalne vezanosti (PAI) razvijen je 1993. godine od
strane Mulerove (Mller) sa idejom da instrument bude zasnovan na pretpostavkama teorije
afektivnog vezivanja. PAI sacinjava 21 stavka, koja meri odnos privrZzenosti izmedu majke i
fetusa. Autorka instrumenta smatra da se radi o jednodimenzionalnoj strukturi budu¢i da prva
komponenta objasnjava 50% varijanse.

Skala za ispitivanje maj¢inske antenatalne vezanosti ( MAAS) koncipirana je
tako da ispituje kvalitet i kvantitet vezanosti. Kvanititet se procenjuje preko vremenske
odrednice, odnosno ucestalosti misli, osecanja i1 ponaSanja koja ukazuju na prenatalnu
vezanost. Ova skala ima 19 stavki.

Skala za procenu materinske prenatalne vezanosti (SPMPV) ima 33 stavke,
kojima je obuhvacena trofaktorska struktura instrumenta (pozitivha osecanja, proces
diferencijacije i briga za zdravlje i napredovanje fetusa). Ova skala nastala je kao rezultat
istrazivanja autorke N. Hanak i njenog nastojanja da pronade najoptimalniju skalu za merenje
prenatalne veznosti. Prvobitna verzija ove skale nastala je kao rezultat spajanja PAl i MFAS i
imala je 52 stavke, da bi se nakon istrazivanja na domacem uzorku 1 statisticke obrade njen
krajnji format sveo na pomenute 33 stavke (Hanak, 2009).

Istrazivanja koja su se bavila temom prenatalne vezanosti dosla su do rezultata koji
nam pomazu da bolje razumemo $§to je to prenatalna vezanost i koji faktori na nju mogu
uticati. Doan 1 Cimerman (Doan & Cimerman, 2008) daju slede¢i pregled rezultata
istrazivanja:

a)  prenatalna vezanost moze poceti da se razvija ve¢ oko 10 nedelje trudnoce,
(Caccia et al 1991 prema Laxton- Kane & Slade, 2002), dok sa protokom trudnoce njen
intezitet raste (Bloom, 1995; Koniak Griffin, 1988, Koniak-Griffin, Lominska & Brecht,
1993; Phipps & Zinn, 1986; Wayland & Tate, 1993)



b)  Lejfer (Leifer, 1977) je opisao progresivan porast inteziteta prenatalne veze,
tokom trajanja trudno¢e. U prvom trimestru se opaza relativno nizak nivo vezanosti, koji
pocinje da raste sa opazenim pokretima bebe i razvija se tokom drugog i treeg trimestra.
Prema ovom autoru, ponaSanja poput pricanja o fetusu, davanja nadimaka i sl. kao i1
ponasanje nazvano ,,priprema gnezda’ odnosno priprema doma za docek bebe, govore u
prilog tome da se intezitet veze majke sa fetusom razvija.

c)  postoje individualne razlike u kvalitetu i intenzitetu prenatalne vezanosti koje
se kre¢u na kontinuumu od intenzivne vezanosti koja pocinje u ranoj trudnoci, do slabe ili
odsustva vezanosti tokom celog perioda trajanja trudnoce (Doan& Howell, 1998;
Mikulincer & Florian, 1999)

d) tip afektivne vezanosti majke povezan je sa intezitetom prenatalne vezanosti.
Zene koje su razvile siguran obrazac afektivne vezanosti sa sopstvenim roditeljima, imaju
visi nivo vezanosti sa fetusom u toku trudoce, koji se uz to i ranije razvija. (Mikulincer &
Florian, 1999; Priel & Besser, 2000)

e) nema razlike u intezitetu prenatalne veze izmedu Zena sa visokorizi¢nim
trudnoama i Zena sa trudno¢om urednog toka (Kemp & Page, 1987; Mercer, Ferkeitich,
May, DeJoseph & Sollid, 1988; Zimerman, 2003), kao ni razlika u odnosu na trudnice koje
su zaCele prirodno u odnosu na one koje su zacéele vantelesnom oplodnjom (Bernstein,
Lewis i Seibel, 1994; Hjelmstedt, Windstrom & Collins, 2006)

Jos neke varijable ispitivane su u odnosu na prenatalnu vezanost, ali istraZivanja nisu
pokazala konzistentne rezultate u odnosu na sledece:

a)  Godine majke. U nekim istrazivanjima pokazalo se da mlade majke imaju jaci
intentzitet prenatalne vezanosti, u odnosu na trudnice preko 35 godina starosti. Ipak, u
drugim studijama ova razlika nije potvrdena. (Laxton-Kane & Slade, 2002)

b)  Paritet. Neki autori nisu pronasli vezu izmedu broja trudnoca i intenziteta
vezanosti (Muller , 1993 prema Bielawska — Batrowicz & Siddiqui, 2008 ), dok su drugi
dosli do rezultata da je nivo vezanosti nizi u drugoj 1 narednim trudno¢ama (Condon &

Cokindale, 1997; Jacques, 1995 prema Bielawska — Batrowicz & Siddiqui, 2008).

Medicinski potpognuto zaceée i priprema za roditeljstvo

Prema izvesStajima Svetske zdravstvene organizacije, neplodnost se javlja u

jednom na svaka cetiri braka ljudi u reproduktivnim godinama u razvijenim zemljama.



Neplodnost se definiSe kao nemoguénost para da ostvari zeljenu trudno¢u nakon godinu dana
(i viSe) upraznjavanja seksualnih odnosa bez upotrebe kontracepcije. (SZO, 1992). Prema
procenama kod 40 % parova uzrok sterilteta je muskarac, 40 % Zena, dok je kod 20 % uzrok
kod oba partnera (Valentine, 1986 prema Cassidy & Sintrovani, 2008). Uporedo sa tim, broj
medicinski asistiranih zaceca je u porastu.

Jedna od najpoznatijih metoda medicinski asistiranog zaceca je vantelesna oplodnja
(VTO). Prva beba zaceta na ovaj nacin rodena je 1978. godine u Engleskoj, dok su procene
da je sada 1 % od ukupnog broja prvorodene dece zaceto uz pomo¢ VTO (Langdridge,
Connolly & Sheeran, 2000 prema Cassidy & Sintrovani, 2008)

Parovi koji prolaze kroz procedure medicinski asistiranog zaceca ulazu znacajno
vreme i finansijska sredstva u ovaj proces, uz to oni ulazu dodatni emocionalni napor da
prevazidu gubitak intimnosti u procesu stvaranja potomstva, kao i u prevladavanje svih
uspona i padova — nadanjima i razoCarenjima koji su sastavni deo asistiranog zacec¢a (Baram,
Tourtelot, Muechler & Huang, 1988; Boivin, Sanders & Schmidt, 2006; Read, 2004 prema
Cairo et al, 2012).

Ukoliko medicinska procedura ima pozitivan ishod, parovi se tada nadu u
paradoksalnoj situaciji- gotovo u isto vreme oni su i osobe koje se bore sa sterilitetom i osobe
koje ¢e biti buduci roditelji. Tako ovi parovi pored tipiénih zadataka koje tranzicija ka
roditeljstvu donosi imaju 1 dodatni zadatak da prevezidu sve ono S§to tranzicija od
neplodnosnoti ka medicinski asistiranoj plodnosti donosi.

Dalje, istrazivanja pokazuju da trudnoce koje su zapocete uz pomoc
medicinske asistencije nose veci rizik za medicinske komplikacije koje prate samu trudocu
(Jackson, Gibson, Wu & Croughan, 2004 prema Cairo et al, 2012). Ovaj nalaz je delom
posledica i toga $to je veliki broj asisitiranih trudnoca viSeplodan, §to je samo po sebi faktor
rizika za komplikacije koje se mogu javiti u toku trudnoce. Kao posledica toga, ovi parovi
pokazuju ve¢i stepen anksioznosti u toku trudoce, a naro€ito po pitanju tema kao $to su
pobacaj, zdravlje i prezivljavanje fetusa (Gamiero, Maura- Ramos, Canavarro & Soares,
2010; Hjelmstedt, Widstrom, Wramsby & Collins, 2003; McMahon, Ungerer, Beaurepaire,
Tennant & Saunders, 1997 prema Cairo et al, 2012). Po pitanju prenatalne vezanosti
istrazivanja pokazuju da nema razlike u njenom kvalitetu i intezitetu kod trudnica koje su
trudnocu zapocele uz pomo¢ VTO u odnosu na trudnice koje su do zaceca dosle prirodni
putem. (Hjelmstedt, Widstrom & Collins, 2006; Bernstein, Lewis i Seibel, 1994).

Sagledavaju¢i psiholoske aspekte koji prate parove od momenta suocavanja sa

¢injenicom o sopstvenoj neplodnosti, preko pregleda i intervencija koje obuhvata medicinski



asistirana reprodukcija, do realizacije trudnoce, svih potencijalnih rizika koje ona nosi do
konac¢nog rodenja deteta, mozemo uvideti da ovi parovi imaju pred sobom veliki izazov pre
svega u li¢noj adaptaciji na sve teskoce, a zatim i u oblikvanju zajednickog Zivota i tranzicije

kao roditeljstvu u svim aspektima koje smo do sada naveli.

Priprema za roditeljstvo — rad sa trudnicama

U dosadasnjem tekstu nastojali smo da prikazemo $ta termin ,,tranzicija ka
roditeljstvu’’ obuhvata. Videli smo da je roditeljstvo sloZena i odgovorna uloga, te da se
sastoji iz razliitih aspekata koji se odnose na promene kako kod pojedinca, tako i u okviru
para i Sireg drustvenog konteksta. Prikazali smo rezultate najznacajnijih istrazivanja koja se
bave pojedinim aspektima formiranja roditeljskog identiteta, kao i njihovim relacijama sa
mentalnim zdravljem porodice u nastanku.

Imajuéi u vidu da je roditeljstvo osnova dobrog funkcionisanja porodice 1
mentalnog zdravlja njenih ¢lanova, moZe se uvideti potreba za sistematski planiranom i
organizovanom podrskom porodicama u periodu pripreme za roditeljstvo. Koliko je ona,
medutim, u naSem drustvu prisutna?

Prema dostupnim podacima jedini vid sistemski organizovane podrske
trudnicama pruZzaju ustanove primarne zdravstvene zastite odnosno Domovi zdravlja. On se
sastoji od Skole za trudnice, koja podrazumeva psihofizicku pirpremu za porodaj i sluzbe
patronaze. Skola za trudnice svoju delatnost bazira na edukativnim sadrzajima koji upoznaju
trudnice sa fiziologijom trudnoée i porodaja, te negom deteta u prvim mesecima nakon
rodenja. Ucesc¢e trudnica u ovakvom vidu pripreme za porodaj je dobrovoljno i podrazumeva
liénu inicijativu trudnice da se ukljuci u rad Skole. Sluzba patronaze obuhvata jednu posetu
patronazne sestre trudnici u poslednjem tromesec¢ju trudnocée prilikom koje trudnica dobija
savete za pripremu za dolazak bebe. Poseta patronaZe realizuje se i nakon porodaja, kada u
nekoliko poseta majka dobija prakticnu pomo¢ u vidu saveta za negu i ishranu odnosno
dojenje novorodenceta. Navedeni programi brige za trudnice su od znacaja za razvoj zdravog
potomstva, medutim stice se utisak da ovom vrstom podrske nisu obuhvaceni svi aspekti
pripreme za ulogu roditelja, a to se prvenstveno odnosi na zanemarivanje psiholoske
pripreme za roditeljstvo.

PsiholoSka priprema za roditeljstvo sastoji se iz preventivnih programa

namenjenih paru ili grupi parova koji se pripremaju za ulogu roditelja i obuhvata teme koje



su od znacaja za razvoj funkcionalne porodice. Ona se moze realizovati individualno ili u
grupi, pri cemu je grupni oblik rada ceS¢e zastupljen.

Preventivni programi mogu biti posebno kreirani tako da budu namenjeni
trudnicama ili parovima koji su u takvoj zivotnoj situaciji da se procenjuje da imaju odredene
faktore rizika za mentalno zdravlje kako trudnice, tako i deteta. To se pre svega odnosi na
adolescentne trudnice, samohrane trudnice, trudnice iz marginalizovanih socijalnih grupa i
sve one kod kojih se procenjuje da postoji rizik od nedostatka socijalne podrske u okruZenju.

Zadaci programa psiholoske pripreme odnose se na rad sa parovima na
adaptaciji na roditeljsku ulogu koja obuhvata: pomeranje fokusa sa ,,ja kao primalac brige”’
na ,,ja kao pruzaoc brige’’; uspostavljanje novih odnosa: dosadas$nji partneri- buduci partneri
I koroditelji; moja i partnerova porodica u novim ulogama: definisanje pravila i ocekivanja
oko uredenja porodi¢nih odnosa; definisanje mreze socijalne podrSke — §ta i koliko mogu da
o¢ekujem u toku trudoce 1 nakon rodenja deteta i dr.

Sistematsko organizovanje preventivnih psiholoskih programa za parove koji
o¢ekuju prinove, a narocito onih koji imaju neki od riziko faktora pretstavlja vaznu kariku u
sistemu brige za porodicu Kkoji trenutno u nasem drustvu nedostaje. Dostupni podaci ukazuju
na to da neki vid ovakve prirpeme postoji u okviru zdravstvene zastite trudnica na teritoriji
dostupni.

Postojala je inicijativa 2010. godine da se program psiholoske pripreme za roditeljstvo
pridruzi peogramu Skole za trudnice pri Domu zdravlja Novi Sad. Tom prilikom bio je
osmisljen set predvanja na temu psiholoske pripreme za roditeljstvo. Autorke programa Z.
Erdeljan i D. Radojkovi¢ su kroz teme sterotipi roditeljstva; povezujuce roditeljstvo; put ka
sticanju povrenja; komunikacija i partnersko roditeljstvo otvorile put novim oblicima
priprema trudnica. Nazalost, ovako nesto nije zazivelo kao redovna praksa iako je evaluacija
pokazala veliko interesovanje trudnica za ove teme.

U razvijenim zemljama decenijama u nazad postoje i razvijaju se preventivni
programi za edukaciju i1 podrsku budu¢im roditeljima. NaveS¢emo primere nekih od njih:
Program pripreme za prvu bebu (,,The first baby project’’, Clulow, 1982 ); Program pripreme
parova za proSirenje porodice (,,Becoming a family project’’, Cowan & Cowan, 1992);
Minnesota Early Learning Design Program (Jungle & Elwood, 1986).

The First baby project razvijen je u Londonu. Namenjen je parovima
koj o¢ekuju prvu bebu, a realizovan pri ginekolosko-akuSerskim klinikama u toku poslednjeg

tromesecja trudno¢e i prva tri meseca nakon rodenja bebe. Fokus programa bio je na



procesima untar (bracnog) para u toku priprema za roditeljstvo sa idejom da se pruzi podrska
budu¢im roditeljima kao individuama i1 kao paru u funkciji dobre adaptacije na roditeljsku
ulogu i razvijanju negujuceg odnosa roditelj-dete. Evaluacija ovog projekta pokazuje u isto
vreme dobre efekte programa za parove koji su do kraja u njemu ucestvovali, ali i problem
osipanja ¢lanova grupe koji su prestajali da je pohadaju nakon rodenja deteta (Cowan &
Cowan, 1995).

Becoming a family project osmisljen je i relizovan u Kaliforniji, SAD.
Namenjen je parovima od Sestog meseca trudnoce do tre¢eg meseca nakon rodenja prve bebe.
Program je imao za cilj prevenciju partnerskih problema koji bi se mogli javiti nakon rodenja
deteta, kao i potencijalnih problema u odnosu roditelj- dete. Teme su se odnosile na najcesce
teskoce 1 izazove sa kojima se srecu parovi u toku tranzicije ka roditeljstvu. Rezultati su
pokazali oCekivane efekte. Parovi koji su prosli preventivni program imali su veci stepen
zadovoljstva partnerskim odnosom i roditeljstvom od kontrolne grupe koja nije bila uklju¢ena
u program (Cowan & Cowan, 1995).

Minnesota Early Learning Design Program pruzao je dugoro¢nu podrsku roditeljima
od trudnoc¢e, do druge godine nakon rodenja deteta. Organizovan u Cetiri faze, u odnosu na
period u kojem se porodica nalazi, obuhvatao je teme vezane za trudnocu, zdravstvenu
zaStitu, razvoj deteta, razvoj odnosa roditelj- dete, roditeljske potrebe. Na Zalost, nema
dostupnih evaluacija efekata ovog programa (Cowan & Cowan, 1995).

Na samom kraju odeljka Priprema za roditeljsku ulogu, umesto zakljucka
ponudi¢emo predlog sadrZaja programa za buduce roditelje kao sazeti prikaz prepoznatih

¢inilaca koji doprinose boljoj adaptaciji na roditeljsku ulogu.

Istrazivacki nalazi koji

Oblast Teme potkrepljuju odabir teme

Primeri aktivnosti

-unapredivanje
komunikacijskih vestina
para 1 veStina reSavanja

konflikata
o bracne (partnerske) relacije, -pravljenje zajednicCke liste
Komunikacija oc¢ekivanja od koroditeljske tema zbog kojih nastaju

. uloge partnera i kapacitet da se | konlikti, usvajanje vestina
Podrska L .. . ] :
razgovara o buducoj porodici | reSavanja konflikta
Procesi . kao o celini prediktori su - parovi prave listu
Emocionalnost . . . N y
unutar para intimnost funkcionalnosti porodice oc¢ekivane podrske od
(Birgin & von Klitzing, 1995; | strane partnera. Uporeduju
Katz & Gottman, 1996; Lewis, | ocekivanja sa trenutnom
1988; prema Cairo et al, 2012 | podrskom koju dobijaju.
; McHale, 2007; McHale et al, | Uvezbavaju nacine kako da




2004;

traze 1 pruze medusobnu
podrsku.

- parovi pri¢aju o tome
kako zamisljaju svoj
partnerski odnos nakon
rodenja bebe. Dogovaraju
se o nacinima kako da
odrze svoj odnos.Prave
dogovore oko zajednickog
vremena i rituala koji ¢e
biti u funkciji odzavanja
partnerske relacije.

Odnos roditelja
i deteta
Senzitivnost i
responzivnost

Formiranje roditelja

uloge

roditelja Ocekivanja od

Reprezentacije majki u odnosu
na bebu merene prenatalno
pokazale su visoku stabilnost i
vezu sa 1- stilom afektivne
vezanosti deteta; 2- pozitivnim
I negativnim afektivitetom
majki u interakciji sa bebom;
3- emocionalnom regulacijom
bebe; 4- maj¢inim dozivljajem
afektivne veze sa detetom i 5-

- o¢ekivanja roditelja u
vezi odnosa sa detetom:
bliskost-distanca; koli¢ina
vremena posvecenog detetu
- potrebe deteta, nacin na
koji ¢e ih roditelj
prepoznati, nacin na koji ¢e
na njih regovati. Primeri i
vezbe prepoznavanja i
reagovanja na potrebe
deteta.

- oc¢ekivanja koje imamo u
odnosu na dete, njegove

deteta ey karakteristike, tipa li¢nosti.
klini¢kim statusom, odnosno L
) - Primeri tipi¢nih problem
faktorima rizika (Mayseless, I
situacija sa bebom
2006). oy .
(hranjenje, nega, spavanje,
igra). Vezba prakticnih
roditeljskih vestina u
izazovnim situacijiama sa
decom.
socijalna podrska u toku
trudnoce, nivoa stresa kojem je | -parovi prave listu podrske
Zena u periodu trudnoce za koju smatraju da im je
Socijalna izloZena kao i promene do potrebna. Procenjuju koliko
Kontekst podrska kojih dolazi u njenom odnosu | su njihova ocekivanja
(prijatelji i Sira | sa drugim ljudima mogu uticati | ispunjena i prave listu
porodica) na promenu njenog nacina mogucénosti kako bi mogli
brige za dete. (Sroufe, da ostavre dodatnu podrsku
Egeland, Carlson & Collins, ako im je potrebna
2005 prema Feldman 2007)
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Iskustva iz prakse

SLUZBA POLIVALENTNE PATRONAZE I RANI RAZVOJ

prim. dr Svetlana Jankovic, mr sci, Rukovodilac Centra za promociju zdravlja, Gradskog

zavoda za javno zdravlje Beograd

Prve godine zivota su kljucne u razvoju dece. U tom periodu periodu porodica ima
primarnu ulogu u podrsci adekvatnom razvoju. U porodicnom okruzenju roditelji, il
staratelji pruzaju ljubav, podrsku, negu i nadzor, omogucavaju interakciju deteta sa
drustvenim i fizickim okruzZenjem kako bi dete postiglo ocekivane razvojne potencijale. Oni
roditelji koji imaju vise znanja i vestina imaju i adekvatnije ponasanje i podsticu razvoj dece
na kvalitetniji nacin. Za razliku od njih roditelji sa manje kapaciteta ne pruzaju dovoljno
stimulusa i podrske u ranom periodu sto za posledicu moze imati slabije fizicko, kognitivno i
emocionalno funkcionisanje deteta i slabija dostignuc¢a u kasnijem razvoju.

Porodici je itekako potrebna podrska i pomo¢ razlicitih sluzbi u zajednici kako bi na
Sto bolji nacin odgovorili na sveukupne potrebe deteta. Zbog toga su u zdravstvenim
sistemima mnogih zemalja razvijeni i implementirani sveobuhvatni preventivni programi sa
ciljem pruzanja podrske porodicama i unapredenja kapaciteta roditelja i staratelja, a u
funkciji obezbedenja uslova za pravilan rast i razvoj dece. Neretko sastavni deo takvih
programa su i preventivne kuéne posete koje najcesce sprovode patronazne sestre, ili sestre
zajednice. Kucna poseta omogucava licu koje je obavlja da stekne uvid u neposredno
porodicno okruzenje, odnose u porodici i uslove u kojima Zive. Na taj nacin se sagledavaju
sveukupne potrebe porodica i pruzaju aktivnosti veceg intenziteta tamo gde su prepoznati
odredeni rizici.

U Srbiji program preventivnih kuénh poseta porodicama sa decom sprovodi
polivalentna patronazna sluzba. Ova iskljucivo sestrinska sluzba postoji u svim domovima
zdravlja. Tokom poslednjih petnaest godina pristup u radu patronaznih sestara je promenjen
od usko medicinskog modela, ka zdravstveno promotivnom modelu rada. Ciljevi ovog
pristupa su:

1. Procena zdravlja, psihosocijalnog funkcionisanja, uslova Zivota i identifikovanje

faktora rizika po zdravlje porodice (bihevioralnih, socijalnih, okolinskih);



2. Ocuvanje i unapredenje zdravlja dece 1 podsticanje njihovog pravilnog rasta i
razvoja;
Promocija odgovornog roditeljstva i pozitivnog odnosa roditelja i dece;

4. Ocuvanje i unapredenje zdravlja svih ¢lanova porodice;

5. Povezivanje porodice sa sluzbama zdravstvene, socijalne zastite kao i sa drugim

strukturama u zajednici, a u skladu sa potrebama.

Kucéne posete porodici su namenjene razlic¢itim ciljnim grupama, a zapocinju posetom
trudnici. Cilj ove posete je obuka buducih majki, pre svega o dojenju, nezi bebe ali i pripremi
za porodaj. Ova poseta omogucava i medusobno upoznavanje trudnice i njene patronazne
sestre kako bi bila sigurna ko ¢e joj pomocéi posle izlaska iz porodilista. Patronazna sestra
svoj rad u delu podrske tokom perioda trudnoce ne ostvaruje samo kroz kuénu posetu, vec i
kroz rad sa ostalim c¢lanovima tima u Skolama za trudnice i roditeljstvo u onim domovima
zdravlja gde su ovakva savetovalista otvorena. U njima se sprovodi edukativni program kroz
rad u grupama, o trudnoci, porodaju, dojenju, nezi majke i novorodenog deteta, ulozi
porodice u podrsci trudnici, odgovornom roditeljstvu. Teznja je da, osim trudnica, obukom

Sledece posete patronazne sestre su posete porodilji i novorodenom detetu. Kod svake
porodilje i novorodenceta se ostvari najmanje pet poseta tokom prvog meseca, a po potrebi i
vise. Tokom kucne posete patronazna sestra sprovodi razlicite aktivnosti, kao Sto su
zdravstveno vaspitanje, obuka veStinama, kontrola zdravstvenog stanja i po potrebi
povezivanje porodice sa sluzbama u zajednici. SadrZaj rada sa clanovima porodice je veoma
raznovrstan od podrske iskljucivom dojenju, adekvatne nege novorodenog deteta, do odnosa
izmedu clanova porodice, odgovornog roditeljstva, razvoja privrzenosti roditelja i bebe i
zdravih stilova zivota. Tokom posete clanovi porodice zajedno sa patronaznom sestrom
definisu prioritetne potrebe i rade zajedno na njihovom resavanju, kroz partnerski odnos
korisnika i profesionalaca, Sto predstavlja primenu tzv. participatornog pristupa. Prilikom
svake sledece posete sestra procenjuje Sta su ¢lanovi porodice usvojili od znanja i vestina, po
potrebi ponavlja odredene sadrzaje, a zatim prelazi na nove. Poseta porodici traje oko jedan
sat.

Tokom prve godine Zivota deteta, patronazna sestra dolazi u kucnu posetu jos
najmanje dva puta. Kao najceséi sadrzaji koji se u tom periodu realizuju kroz zdravstveno
vaspitni rad i obuku vestinama su: podrska dojenju, pravovremeno uvodenje mesSovite

ishrane, dnevni rezim odojceta, rani razvoj dece i stimulacija razvoja, kontrola statusa



imunizacije. Od posebnog je znacaja i povezivanje porodice sa sluzbom za zdravstvenu
zastite dece u domu zdravlja u cilju obavljanja redovnih preventivnih pregleda kod pedijatra.
Veci broj poseta patronazna sestra cée ostvariti u porodicama gde je prepoznala neki od
rizika, zdravstvenih ili socijalnih, poput nezaposlenosti, nedovoljne zdravstvene pismenosti,
samohranih roditelja, siromastva, i sl. Ukoliko se radi o porodici kojoj je potrebna socijalna
pomo¢ i podrSka (materijalna, psihosocijalna), sestra c¢e povezati porodicu sa
odgovarajucim sluzbama socijalne zastite.

Patronazna sestra obavlja i kucne posete detetu u uzrastu od dve i ceitiri godine. U
tom periodu sestra se tokom posete najces¢e bavi sadrzajima o pravilnom dnevnom reZimu
deteta u tom uzrastu, znacaju pravilne ishrane i redovne fizicke aktivnosti, opstoj higijeni i
nezi, prevenciji zaraznih bolesti, prevenciji povredivanja i sl. U cilju podrske adekvatnoj
socijalizaciji malog deteta, sestra ¢e preduzeti mere u cilju omogucavanja dnevnog boravka
deteta u predskolskoj ustanovi.

Identifikovanje odredenih rizika prisutnih u porodici, bilo da se radi o zdravstvenim
ili socijalnim rizicima, predstavlja vazan korak u cilju delovanja u skladu sa potrebama
¢lanova porodice i pruzanja aktivnosti veceg intenziteta. Program kucnih poseta polivalentne
patronazne sluzbe i njihov fokus na porodice sa najveéim potrebama u odnosu na
determinante zdravlja, omogucava dostizanje najboljih rezultata u unapredenju zdravlja ove
dece. Broj i ucestalost kucnih poseta odreduje patronazna sestra — prema potrebema deteta i
porodice, a u skladu sa vodicem dobre prakse, svojim znanjem i iskustvom. Potrebe svake
porodice, kao i situacija u njoj, odreduje dominirajucu aktivnost sestre tokom posete. U delu
zdravstvenog vaspitanja rad sa roditeljima podrazumeva sadrzaje kao Sto su odgovorno
roditeljstvo, dobri odnosi u porodici i ljubav; znacaj uspostavljanja dobrih odnosa izmedu
roditelja dece od najranijih dana. U slucaju otkrivanja rizika, ili nepravilnosti u rastu i
razvoju deteta, sestra ¢e o tome dostaviti podatke lekaru, ili ovakvo dete uputiti sa roditeljima
u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu. Od posebnog je znacaja pracenje rasta i razvoja male
dece, u saradnji sa lekarom i kontinuiran zdravstveni nadzor deteta pod rizikom. U
zajednickom razmatranju svih dostupnih podataka o zdravstvenom stanju deteta i ostalih
¢lanova porodice, pre svega majke, kao i o situaciji u kuci, odnosu prema detetu i sl.,
pedijatar i patronazna sestra donose odluku o daljim aktivnostima: - odlazak pedijatra
samostalno ili sa patronaznom sestrom u kucnu poSetu; - ukljucivanje tima razvojnog
savetovalista iz doma zdravlja;, konsultacija sa strucnjakom iz oblasti decje

neurologije/psihijatrije, oftalmologije, audiologije i sl. iz neke specijalizovane bolnicke



ustanove; obavestavanje opstinskog centra za socijalni rad; ukljucivanje nevladine
organizacije.

Obuka vestinama je posebno znacajan deo aktivnosti sestre sa roditeljima i
podrazumeva demonstraciju odredenih vestina, kao i pracenje koliko su roditelji usvojili
vestine. Od izuzetnog znacaja su vestine rane stimulacije razvoja. Roditelji koji poseduju
adekvatno znanje o razvojnim normama imaju senzitivniji pristup u svakodnevnoj interakciji
sa decom ukljucujuci adekvatnu percepciju njihovih mogucnosti i sagledavanje sopstvene
uloge u podrsci razvoju dece. Znacajno je da roditelji shvate da ¢ée se njihova paznja, trud,
ljubav i vreme provedeno sa detetom, mnogostruko povoljno vratiti u buducnosti. Sto oni vise
“uloze” u prve tri godine Zivota deteta, to ¢e "nagrada" biti veca. Patronazna sestra obucava
roditelje od najranijih dana kako da stimulisu razvoj psihomotornih, emocionalnih, senzornih
i intelektualnih sposobnosti deteta i kako da odgovore na njihove potrebe.

Sluzba polivalentne patronaze ima ekskluzivnu ulogu u nasem sistemu zdravstvene
zastite, jer je jedina koja sprovodi preventivne kucne posete. Rad ove sluzbe sa porodicama
sa decom ima veliki znacaj u osnazivanju roditelja za odgovorno roditeljstvo kako bi deca
dostigla pune razvojne potencijale. Istovremeno, ima puno prostora za unapredenje ove
usluge i, pre svega, njene dostupnosti za porodice u visokom riziku. IstraZivanja koja je
prethodnih godina sprovodio UNICEF (MICS4, 2014; MICS5, 2015) ukazuju na praivinost
da su romske porodice znacajno manje obuhvacene uslugama patronaznih sestara. Nakon
porodanja 94% zena iz opste, i 88% zena iz romske populacije su obuhvacene posetama.
Prosecan broj poseta patronaznih sestara iznosti 4,3 za opstu, odnosno 3.5 za romsku

populaciju. Prenatalne posete se u romskoj populaciji obavljaju veoma retko- u svega 22%.



Aktuelna pitanja prakse
PRIPREMA ZA RODITELJSKU ULOGU-
IZMEDU ZELJA, MOGUCNOSTI I AKTUELNE PRAKSE U PORODILISTU
prim.dr Olga Stanojlovié pedijatar, Sef Odeljenja neonatologije, Bolnice za ginekologiju i

akuserstvo, KBC Zvezdara, Beograd

Porodiliste, kao mesto gde se beba rada i uspostavija prvi kontakt sa svetom, pre
svega sa svojom majkom, ima kljucnu odgovornost ne samo za brigu o zdraviju i bezbednosti
majke i njenog novorodenceta, vec i za uspostavljanje ¢vrste emocionalne veze izmedu majke
i Novorodenceta, kao i promociju i podrsku dojenja.

Boravak majke i novorodenceta u porodilistu, ukoliko su zdravi, vrio je kratak i
relativno je malo vremena da se majci pruze sve informacije, pomo¢ i podrska, cak i u
idealnim uslovima kada ima dovoljno 0soblja, koje je obuceno i maksimalno angazovano.

Avantura materinstva/roditeljstva pocinje mnogo pre rodenja deteta i pruza dovoljno
vremena za pripremu trudnice i buduceg oca ne samo za porodaj, vec¢ i za novu- roditeljsku
ulogu. Na Zalost, procenat buducih roditelja koji je ukljucen u Skole roditeljstva dosta je
nizak. Veliki broj trudnica dolazi na porodaj potpuno nepripremljen, tako da su im Cesto
porodaj i prvi postporodajni dani obelezeni neprijatnim iskustvima (bol zbog epiziotomije,
nadolazenje mleka i sl.) i otezavaju i usporavaju uspostavljanje fizicke i emocionalne veze
majke i novorodenceta.

Obilazak porodilista: Osoblje porodilista doprinece pripremama buducih roditelja
organizovanjem obilaska porodilista, kroz saradnju sa Skolama roditeljstva Domova zdravlja
ili organizovanjem individualnih poseta (npr. “Dan otvorenih vrata” jednom mesecno, u
popodnevnom terminu, za zaposlene roditelje). Tokom ove posete trudnica , zajedno sa
buducim ocem ili drugom bliskom osobom, prolazi kroz prostor porodilista, upoznaje se sa
postupcima koji se primenjuju tokom porodaja i mogucnostima izbora, kao Sto je prisustvo
oca/druge bliske osobe na porodaju, mogucnost savladivanja kontrakcija u kadi, epiduralne
analgezije i drugo. Trudnica nakon posete tacno zna Sta je, korak po korak, ceka nakon
prijema za porodaj i na taj nacin ima vise sanse da se oslobodi straha od nepoznatog i od
neizvesnosti. Buduci roditelji takode dobijaju informacije i o znacaju prvog kontakta koza na

kozu,prvog podoja i zajednickog boravka majke i bebe i imaju priliku za razgovor sa



pedijatrom. U tom razgovoru trudnice Cesto Zele da se informisu o raznim tehnickim
detaljima oko dojenja i nege, za koje ce biti vremena u toku boravka u bolnici posle
porodaja. Vazno je i korisno tada im skrenuti paznju na hormonske i emocionalne promene
koje ih ocekuju posle porodaja, koje nekada mogu biti nagle i dramaticne. Ako se za
trudnocu kaze da je drugo stanje, postpartalni period mozZe se nazvati trecim stanjem.
Porodaj fizicki i emocionalno iscrpi Zenu itreba je pripremiti i za prve dane posle porodaja,
koji su divno ali Cesto i naporno, pa i bolno iskustvo. (Izjava jedne majke: “Ja sam svu svoju
psihicku energiju ostavila u porodajnoj sali i sada mogu samo da sedim i placem, nemam
snage ni za Sta drugo”).

Stav svih koji ucestvuju u ovim pripremama uvek je maksimalno pozitivan i
ohrabrujuci u pogledu ishoda porodaja. Ipak, oprezno i bez previse detalja trudnice treba
upozoriti i na moguce nepredvidene dogadaje (neocekivane komplikacije tokom porodaja,
neplanirani carski rez, prolazne ili ozbiljnije probleme novorodenceta), jer u protivnom bas
trudnice koje su prosle pripreme kroz Skole roditeljstva ovakve situacije dozZive kao neki svoj
neuspeh ili krivicu. Ukoliko se mogucénost ovakvih neplaniranih dogadaja pomene, porodilja
Ce, ukoliko do nekih komplikacija dode, mnogo bolje saradivati i pomoci sopstveni oporavak,
ili oporavak novorodenceta.

Vecina buducih majki brine da li ¢e porodaj proteci dobro i da li ée beba biti zdrava.
Negde duboko u sebi ona ima sliku svoje idealne bebe i pita se da li ¢e beba koju bude
ugledala odgovarati toj predstavi, da li ¢e joj se dopasti, da li ce je voleti. Bilo bi dobro
porazgovarati sa trudnicama i o ovome, naglasiti da bebe cesto na rodenju izgledaju
drugacije od ocekivanja, imaju modro lice, glavicu neobicnog oblika i da je to prolazno, kao
i da ¢e se emocionalna veza sa bebom razvijati i jacati iz dana u dan. (Nije neuobicajeno da
majka koja, posle svih porodajnih muka, ugleda svoju bebu uzvikne “Kako je ruzna”. Majku
ne treba zbog toga osudivati, ve¢ postaci fizicki kontakt sa bebom, uz pohvale kako je beba
lepa i slatka i kako su asimetricna glava ili krive nogice prolazna i beznacajna pojava).

Iskustva u organizovanju poseta trudnica u saradnji sa Skolama roditeljstva Domova
zdravlja govore da bududi roditelji pokazuju veliko interesovanje upravo za ove teme.

Porodaj je posebno iskustvo za svaku Zenu, koga se ona seca, neretko, celoga Zivota.
To je trenutak u kome je Zena izrazito vulnerabilna i zato se mora posvetiti posebna paznja
uslovima u prodilistu i nacinu komunikacije osoblja sa trudnicom.

Porodajna sala trebalo bi da obezbedi izdvojen, intimni prostor za trudnicu tokom
porodaja, ureden tako da Sto manje lici na operacionu salu, gde bi se trudnica prijatnije

osecala i mogla da bude duze uz bebu posle porodaja. U nedostatku izdvojenih porodajnih



soba u ovu svrhu mogu da posluze paravani. Prisustvo partnera ili druge bliske osobe pruza
trudnici podrsku i osecaj sigurnosti i svako porodiliste treba da uloZi napor da to omoguci
(skoro da se ne moze naci opravdanje za iskljucivanje oca, bez obzira na uslove).

Mogucénost izhora trudnice u toku porodaja je vrlo aktuelna tema. Odnos osoblja
porodiliSta prema njoj mora biti partnerski, zasnovan na uzajamnom razumevanju i
poverenju, ona nije objekat, ve¢ aktivni subjekat u tom odnosu. Sa druge strane, da bi
trudnica mogla da bira ili da odbije neku procedure (klizma, prokidanje vodenjaka i sl.)
mora da razume Sta to znaci i zasto se radi. Ukoliko osoblje pomogne trudnici da se oslobodi
straha, ona bolje saraduje i spremnija je da prihvati procedure koje se preduzimaju. Svakako
Jje vazno informisati zenu sta se dogada, kako porodaj napreduje, zasto se nesto preduzima i
Sta se dalje ocekuje. Trudnicama najvise smeta kada im se osoblje ne obraca ve¢ o njoj
razgovaraju kao da nije prisutna. Sa druge strane, ne treba zaboraviti da je osoblju u
porodilistu najvaznije zdravlje i bezbednost majke i bebe. lako su trudnoca i porodaj
fizioloska stanja, uvek su moguce neocekivane, nekada vrlo ozbiljne, komplikacije kod majke
ili novorodenceta. Iskusno i motivisano osoblje naci ce pravu ravnotezu izmedu
“medicinskog” zbrinjavanja trudnice i brige o njenom emotivnom stanju i uspostaviljanju
veze sa novorodencetom.
tokom prvog porodajnog doba ima mogucnost kretanja i relaksacije, korisc¢enja sprava kao
Sto su ripstol ili pilates lopta kao i mogucnost savladivanja kontrakcija u kadi. Sa druge
strane, ako postoji svest koliko to moze da pomogne Zeni u toku porodaja, najcesée se moze
naci nacin da se uvedu bar neke promene i inovacije.

Prvi kontakt ocCima majke i bebe je momenat Ciji se znacaj ne mozZe dovoljno
naglasiti. Zato je vazno da majka uzme svoju bebu u narucje sto je moguce pre. Ovaj
intenzivni trenutak cesto majku definitivno opredeli za dojenje.

Kontakt koZa na koZu pruza bebi toplotu i sigurnost i predstavlja prvi korak u
uspostavljanju cvrste emocionalne veze majke i bebe. Kao i majka, beba je u prvim satima
posle rodenja aktivna, u stanju pojacane budnosti, izoStrenih cula (narocito cula dodira,
mirisa i ukusa). Zato je vazno da se omoguci prvi podoj u okviru 1-2 sata od rodenja. Svako
porodiliste, prema svojim uslovima, treba da napravi svoj protkol rada koji ée ovo omoguciti.
Idealno bi bilo da se, ukoliko zdrasvtveno stanje to dozvoljava majka i beba uopste ne
razdvajaju posle porodaja.

Radanje porodice. U trenutku radanja bebe radaju se i roditelji u svojoj novoj ulozi i

definitivno se stvara porodica (neki strucnjaci ovo nazivaju “svetim satom” formiranja



porodice). Ako je osoblje porodajne sale svesno znacaja ovog “sata”, potrudice se da sve
postupke koji nisu neophodni malo odlozi i omoguci mir i prvatnost novim roditeljima i
novorodencetu.

Veliki broj carskih rezova (20-40% u nasim porodilistima) nalaze da se i u slucaju
operativnog zavrsavanja porodaja obezbedi kontakt majke i bebe “koza na kozu” Sto je
moguce ranije. Savremene preporuke da se carski rez radi u spinalnoj ili epiduralnoj
anesteziji omogucava majci da cuje prvi bebin plac, vidi je i dodirne neposredno po rodenju.
Kontakt “koza na kozu” i prvi podoj ostvaruju se kada se majka izmesti iz operacione sale i
dovoljno razbudi, ukoliko je bila u opstoj anesteziji (2-4, najkasnije do 6 sati posle
operacije). Isti postupak primenujuje se ukoliko je majka imala neke komplikacije posle
porodaja (krvarenje, hitan prijem u IN, opStu anesteziju).

Bolesno novorodence. Ukoliko zdravstveno stanje deteta ne dozvoljava njegovo
zadrZavanje u porodajnoj sali, pedijatar treba da pruzi majci informaciju o stanju deteta Sto
je moguce pre, a majci se beba pokazuje ¢im to njeno zdravstveno stanje dozvoli.

Ukoliko novorodence ima vidljive anomalije, ili nekin zdravstveni problem, od
presudnog je znacaja da roditelji prve informacije dobiju od strucnog i ovlascenog lica, jer u
takvim situacijama svaka neoprezno izgovorena rec i cak i neverbalna komunikacija mogu da
nacine veliku Stetu u uspostavljanju veze izmedu roditelja i deteta. Roditeljima treba dati
pravovremenu i potpunu informaciju, uz maksimalno pozitivan pristup koji okolnosti
dozvoljavaju, podrsku i empatiju. Ukoliko je trudnoca protekla uredno, uz redovne kontrole i
porodaj protekao bez komplikacija, niko nije spreman na los ishod i lose vesti, kao §t0 su
vidljive anomalije deteta, ili sumnja na tesku bolest. Ovo su najteZe situacije za osoblje
porodilista! Profesionalan i pozitivan pristup osoblja pomaze roditeljima da uspostave
emocionalnu vezu sa svojim novorodencetom i prevenira odbacivanje deteta i
institucionalizaciju.

Za majku je posebno teska situacija kada je porodena carskim rezom a dete ima
zdravstveni problem, jer u tom slucaju ne moze da vidi svoje novorodence I najcesce misli da
je bebino stanje mnogo gore nego sto joj lekar saopstava. Ove situacije mogu se prevazici i
majci pomoci cestim obilascima i informacijama o zdravstvenom stanju deteta, kao i
ukljucivanjem oca (porodice). Ukoliko stanje deteta zahteva premestaj u drugu bolnicu, ono
se MORA pokazati majci pre transporta, i, ako je ikako moguce, omoguditi bar kratak fizicki
kontakt majke i bebe.

Postporodajno odeljenje. Ukoliko stanje majke i deteta to dozvoljava, novorodence se

smesta u sobu zajedno sa majkom. Svi postupci nege, pregledi pedijatra, kao i dijagnosticki i



terapijski postupci, sprovode se u prisustvu majke. Ona se tako ne samo obucava za negu
bebe nego i oslobada straha od kontakta i manipulacije bebom. Ukoliko su majka i beba
dobro, dete sve vreme ostaje kod majke. Prvog dana bebu neguje i prepovija sestra, koja pri
tome obucava majku, a nadalje ih sestra obilazi, nadzire i pomaze majci. Posebna paznja
poklanja se ranom zapocinjanju dojenja. Majka se obucava kako pravilno da drzi bebu i
podstice da je doji na zahtev.

Zadatak osoblja je da ostvari vedru i pozitivnu atmosferu na odeljenju. Treba
pohvaliti svaki majcin trud i uspeh, podrzati je i ohrabriti u uspostavljanju laktacije. Treba
razuveriti majku da je beba gladna kad god place, obucavati je da prepozna razloge bebinog
placa i pokazati na koji nacin moze da smiri bebu.

Paralelno sa savetima za negu i dojenje, majka bi trebalo da dobija i savete za
komunikaciju sa bebom i stimulaciju ranog razvoja, kako u porodilistu tako i u prvim
nedeljama po odlasku kuci, tako Sto lekari i sestre neposredno pokazuju majci kako da gleda
bebu oci u oci, kako da sa njom komunicira, prica joj, peva i govori, kako da je podize i
spusSta u kreveti¢, kako da je nezno grli i ljuljusjka (nikako da je trese i drmusal), kako da je
uvije da bi se beba smirila, masazu stomacica i polozaje koji ¢e ublaziti gréeve i slicno.

Beba nije sa mamom. Ako zdravstveno stanje deteta ne dozvoljava da ono bude sa
majkom, treba joj pruZiti redovne informacije, na nacin koji ¢e majka, u skladu sa svojim
godina i obrazovanjem moci da razume. Informacije treba uvek da budu iskrene i istinite, ali
roditelje ne treba zatrpavati obiljem podataka i strucnih termina, jer ih to samo zbunjuje.
Pristup roditeljima uvek treba da bude maksimalno pozitivan u zavisnosti od stanja deteta.
IstraZivanja su pokazala da i mali problem koji se javi u porodilistu, kao Sto je
novorodenacka Zutica, mogu dugorocno da povecaju zabrinutost roditelja i da dovedu do
mnogo cesc¢ih poseta lekaru zbog bezazlenih simptoma u prvim mesecima zivota. Majka i otac
imaju pristup inkubatoru i kreveticu svoga deteta i podsticu se da ostvare fizicki kontakt sa
bebom. Posle oporavka, beba i mama provode zajedno bar jedan dan pre odlaska kuci, sto
majci, pored ostalog, pomaze da se opusti i da se uveri da je beba dobro.

Hocéu moga tatu. Dok neka porodilista, ukljucujuci i nase, omogucavaju prisustvo
oca na porodaju, skoro da nema porodilista gde su ocevi ukljuceni u negu deteta na
postporodajnom odeljenju. Razlog su, pre svega, uslovi u porodilistu, ali i nedovoljno
razumevanje znacaja oca za rani razvoj deteta i podrsku majci, kao i kulturoloski faktori.
Jedno od dobrih resenja bilo bi organizovanje “skolice za tate” u popodnevnim satima (1-2

sata boravka oceva koji bi se obucavali za negu i komunikaciju sa bebom).



Posete porodiljama. Afirmisanje socijalne komponente prema porodilji i bebi
omogucavanjem poseta vazno je i porodilji i porodici. Oko poseta porodilistu postoji mnogo
zabluda. Istina je da posete ne predstavljaju epidemioloski rizik i da ih treba omoguditi, a
svako porodiliste, zavisno od uslova, odreduje kako ce se one organizovati. Nakon spoznaje
da su posete potrebne resenje se uvek moze naci!

Presudan znacaj za uspeh programa “Bolnica prijatelj majke i bebe” ima sustinski
prijateljski odnos prema majci. Stav “beba mora da bude sa vama* i “morate da dojite
dete” nema opravdanja. Potreban je individualni pristup svakoj majci, zasnovan na njenom
pravu izbora, uz razumevanje i empatiju. Osoblje treba da prepozna kada je majka umorna i
iscrpljena; u tom slucaju potrebno je predloziti Zeni da se beba odnese u boks na nekoliko
sati dok se ona odmori, nakon cega je porodilja najcesce preporodena. Za zZene porodene
carskim rezom, nase iskustvo je da 3. ili 4.dana imaju krizu neraspolozZenja, umora,
nedovoljno strpljenja za bebu. Iskusno osoblje to razume i pomaze majci da prepozna uzroke
svog neraspolozenja (umor, pad hormona, bolovi zbog rane, ili nadolazenja mleka) i da je
uveri da je to uobicajeno i prolazno stanje. Empatija i nekoliko sati sna najcesc¢e pomognu.

Takode treba prepoznati znake eventualne postpartalne tuge ili depresije. U tezim
slucajevima to zahteva pomo¢ psihijatra, nekada i uvodenje medikamentozne terapije. U
blazim dovoljno je pred otpust porazgovarati sa muzem ili drugim ukuéanima i skrenuti
paznju porodici da potraze pomo¢ ukoliko je porodilja neraspolozena, previse zabrinuta, ima
problem sa spavanjem, ili apetitom, ili se na bilo koji nacin ponasa drugacije od
uobicajenog. Prema nasSem iskustvu, u porodilistu se postpartalna depresija najcesce
manifestuje preteranom brigom za zdravstveno stanje deteta, preuvelicavanjem nekih sitnih
problema koje beba ima i nepoverenjem u osoblje koje pokusava da je razuveri da beba ima
zdravstveni problem.

Otpust iz porodilista zdravog novorodenceta trebalo bi da bude 48-72 sata posle
porodaja. Prerani otpust povecava rizik od neuspeha dojenja, pojave novorodenacke Zutice,
veceg gubitka u teZini, a to sve dalje negativno utice na emocionalno stanje majke i
uspostavljanje veze izmedu majke i bebe. Sa grupom majki koje se otpustaju kuci organizuje
se razgovor, tokom koga one dobijaju informacije o daljim koracima u zdravstvenom nadzoru
i pracenju bebinog razvoja (prva kontrola, vakcinacija, vitamin, ishrana). Drugom,
podjednako vaznom segmentu, koji se odnosi na savete za komunikaciju sa bebom i
podsticanje njenog razvoja, bar u prvim mesecima Zivota, pridaje se, na Zalost, mnogo manje

znacaja. Jedan od razloga je, verovatno, sto se cesto podrazumeva da roditelji znaju kako



treba da komuniciraju sa bebom, a drugi nedovoljno znanje osoblja porodilista o ovoj vaznoj

temi. OcCevi su, neopravdano, iz ovog razgovora uglavnom iskljuceni.



Primer prakse koja obecava
PROGRAM ZA DECU I PORODICE “SNAZNI OD POCETKA - DAM LEN PHAKA”

Dragana Koruga,

Program “SNAZNI OD POCETKA - DAM LEN PHAKA” je kreiran sa ciljem da
podzi uspostavljanje bezbednog i podriavajuceg okruzenja u porodici za malu decu iz
siromasnih romskih porodica koje Zive u neformalnim naslejima.

Program je usmeren na decu uzrasta starosti do 5,5 godina.

Program nudi metodologiju i sadrzaje za struktuiran, efikasan i kvalitetan rad sa
porodicama, decom i romskim zajednicama. Aktivnostima se podrzava jedinstvo nege i
vaspitanja i obrazovanja deteta u razlic¢itim zivotnim situacijama koje mogu da doprinesu
opStem razvoju i obrazovanju deteta. Program se lako moze prilagoditi drugim ciljnim
grupama jer je orjentisan ka unapredenju zdravlja, razvoja, nege i ranog ucenja sto je vazno
za svako dete i svaku porodicu.

Autor programa je CIP — Centar za interaktivnu pedagogiju iz Beograda u saradnji
sa Udruzenjem gradana Roma PONOS, Romskom obrazovno kulturnom zajednicom
Romanipen i Decijim centrom Mali Princ. Deca i roditelji su aktivnim uces¢em doprimeli da
ostvarivanje programabude uspesno. Finansijsku i strucnu podrsku je pruzila FondacCija za
otvoreno drustvo iz Londona (The Open Society Foundation — London).

Program se, u celini posmatrano, moze koristiti kao otvoreni resurs. Obradena je 21
tema koja je vazna u pruzanju podrske romskoj porodici i porodici sa detetom ranog uzrasta
koje odrasta u nestimulativnim uslovima. Teme su grupisane u 3 kategorije: Uloga i
odgovornosti porodice u podizanju deteta, Zdravstvena zastita deteta i porodice i Podrska
decijem razvoju. Pored edukativnog materijala i sadrzaja za rad sa porodicama i decom, kao
i sa romskim i drugim aktivistima i strucnjacima, program je aktivno radio na sakupljanju
zapisa sa romske kulture i sadrzZaja za decu kao to su romske price za decu, romska
verovanja i obicaji, romske legende. Uz Program se moze koristiti DVD sa brojnim video
zapisima kojima se ilustruju yapisi i iskustva iz rada sa decom i porodicama.

Program je sve vreme realizovan u romskim naseljima tj. u romskoj zajednici.
Njegova osnovna postavka je bila — raditi sa resursima sa kojima se na terenu raspolaze, ne
kreirati nerealne situacije kako bi se obezbedila odrzivost intervencije. Ciljana su realno
ostvariva unapredenja uslova za odrsatanje svakog pojedinacnog deteta i porodice, svakog

naselja i zajednice koja u njemu Zzivi. Uslovi su nametali prilagodavanje programa i



postaviljanje ciljeva je bilo uskladeno sa mogucénostima u zajednici, Sto je sve vreme bio

izazov i za projektni tim i za sve ucesnike u njemu.

Program je realizovan u 4 grada (Nis, Kragujevac, Beograd, Subotica), u 7 romskih

naselja. U toku rada, programom je obuhvaceno je 237 romskih porodica sa decom do 5,5
godina starosti.



SAVETODAVNI RAD SA PORODICAMA U OBRAZOVNIM
USTANOVAMA:
PRIMER PREDSKOLSKOG VASPITANJA | OBRAZOVANJA
Jasmina Klemenovié

Filozofski fakultet, novi sad

Savetodavni rad sa porodicama u obrazovnim ustanovama tekovima je novijeg doba
koja se javila krajem Sezdesetih godina proslog veka zahvaljujuéi transformaciji odnosa dve
institucije. Odnos porodice i obrazovanih ustanova kroz istoriju se menjao prolaze¢i kroz
razli¢ite periode. lako su svaku od promena oblikovali specifi¢ni dogadaji unutar odredenog
drustvenog konteksta najefikasnije ih je sagledavati preko odnosa njihovih osnovnih funkcija.
Do danas, taj odnos se znacajnije transformisao u tri maha prelazeéi put od paralelnog
funkcionisanja dve nezavisne insitucije, preko perioda delimi¢nog preklapanja njihovih
funkcija, do savremenog doba uspostavljanja podske 1 uzajamnog uskladivanja u ostvarivanju
osnovnih funkcija.

Savetodavni rad sa porodicama pojavio se u okrilju “paradigme dopune”, a njegovim
se poetcima mogu smatrati i preporuke za unapredivanje uslova za u€enje i1 obrazovanje
dece u porodici koje su struénjaci iz neposrednog vaspitno-obrazovnog procesa davali
roditeljima tokom redovnog informisanja. Postepeno, isticanjem uloge i znacaja porodi¢nog
konteksta za ucenje, razvoj i obrazovanje dece, postalo je vazno poznavati okolnosti u kojima
svako dete odrasta kako bi se kompenzatornom intervencijom nadoknadilo propusteno. U
obrazovnim ustanovama koje pohadaju deca ranog i1 Skolskog uzrasta pojavljuju se stru¢ne
sluzbe ¢iji prevashodan zadatak postaje unapredivanje uslova za ucenje i razvoj svih
korisnika i zaposlenih, kao i zainteresovanih iz Sireg obrazovnog konteksta — porodice i
zajednice.

U nastavku rada pojava i razvoj savetodavnog rada sa porodicama u obrazovnim
ustanovama predstavljeni su analizom promena u odnosu dve institucije u okviru
predskolskog nivoa vaspitanja 1 obrazovanja na naSim prostorima. Ideja je da se

upoznavanjem istorijskog konteksta i druStvenih tokova koji su delovali na odnose ovih



institucija doprinese osvescivanju uloge stru¢nih saradnika u inteziviranju 1 uskladivanju
razli¢itih dimenzija savremenog odnosa porodice i predskolske ustanove. Istorijski osvrt
otvara moguénost za razumevanje procesa, upoznavanje korena predstava, Stavova i
predrasuda koji i danas deluju u vaspitno-obrazovnoj praksi doprinose¢i konfuziji i razli¢itim

ocekivanjima roditelja i1 stru¢njaka.

Razli¢iti odnosi porodice i obrazovne institucije

Decenijama unazad obrazovne politike u vecéini zemalja legislativom reguliSu odnos
porodice i obrazovne institucije kako bi se, s jedne strane, osiguralo dostizanje boljih efekata
obrazovanja, omogucilo ostvarivanje zagarantovanih prava dece i roditelja, te doprinelo
demokratizaciji vaspitno-obrazovne delatnosti i drustva uopsSte. Poslednjih decenija
intezivirano je nastojanje da se ukljucivanje roditelja u obrazovne ustanove zasnuje na
paradigmi podrske i konceptu partnerstva. Ovom savremenom modelu odnosa predhodili su
periodi nesto drugacije utemeljenih relacija koji se u literaturi opisuju, prema D. Pavlovi¢

Breneselovié (2014), paradigmama® «

odvojenih sistema” i “dopune”. U paradigmi paralelnih
sistema porodica 1 obrazovne ustanove deluju nezavisno kao sistemi razli¢itog delokruga i
funkcija. Porodica je korisnik usluga koji delegira na obrazovnu ustanovu odgovornost za
obrazovanje svoga deteta. VVaspitno-obrazovna ustanova preuzima odgovornost a za uzvrat
ocekuje lojalnost roditelja. Idealni odnos medu njima opisuje se kao odnos ,,optimalne
socijalne distance” 1 ,,nemeSanja u tudi posao*. Svaki roditelj koji naruSava tu distancu, bilo
preteranom zainteresovanoscu ili nezainteresovanoscu, dozivljava se kao problem.

U sledecoj fazi ovaj odnos se menja usled potrebe za kompenzovanjem izvesnih
funkcija. Naime, u paradigmi dopune, druStveno organizovano vaspitanje i obrazovanje
nadomescuje deficitarnu obrazovnu funkciju porodice, dok za uzvrat roditelji podupiru
funkciju obrazovne ustanove, oslanjajuci se na eksperte, postaju¢i objekat poducavanja i
ucesnik u ostvarivanju njenih funkcija (u¢eS¢em u upravljanju, volontiranjem u aktivnostima,
radom kod kuée sa decom na projektima i domac¢im zadacima...). U okviru paradigme
dopune odnos porodice i obrazovane ustanove ojacan je organizovanjem edukacije roditelja
kroz skole za roditelje i uvodenje savetodavnog rada sa porodicama.

U novije vreme, javlja se drugalije razumevanje odnosa porodice i obrazovne

ustanove koji se vide kao dva meduzavisna i umreZena sistema. Temeljna postavka je da su u

® Pradigma je na¢in na koji opazamo, mislimo, vrednujemo i delamo, proistekao iz specifiénog sagledavanja
realnosti ili pogleda na svet.



savremenom drustvu roditelji 1 profesionalci upuceni jedni na druge te da je preko potrebno
udruziti snage i resurse u donoSenju odluka i preduzimanju aktivnosti u pravcu zajednickog
cilja - kreiranja optimalnih uslova za razvoj i ucenje dece. Pritom se razni profili stru¢njaka u
obrazovnim ustanovama vide kao eksperti koji najbolje znaju kako da se moze unaprediti
ucenje 1 razvoj, dok su roditelji eksperti za svoju decu koji najbolje znaju §ta je njihovom
detetu potrebno. Zbog toga se smatra neophodnim obezbediti aktivno ukljucivanje porodice U
upravljanje, ispoljavanje njihovih interesa i potreba kroz slobodu izbora i dogovor oko
uzajamnih obaveza i odgovornosti (Pavlovi¢ Breneselovi¢, 2014).

U ovakvom pristupu partnerstvo se odreduje kao forma ili struktura odnosa koja
podrazumeva odnos medu jednakima koji su se saglasili oko zajednickih ciljeva, zajednicki
odredili svoje uloge i imaju jednako distribuirani autoritet u donosenju odluka (Epstein, 1995;
Epstein, 2006; Davies, 2002; Swap, 1993). Pristup se bazira na propisivanju partnerstva
izmedu porodice i obrazovane ustanove tako $to se legislativno definiSu obaveze Skole i
prava roditelja. Jacanjem pozicije porodice nastoji se prevazi¢i disbalans moc¢i izmedu dve
institucije uz istovremeno ekspliciranje odgovornosti porodice u odnosu na obrazovnu

ustanovu (prema: Pavlovi¢-Breneselovié, 2014).

Odnosi porodice i predskolske ustanove u Srbiji kroz vreme

Prve pedskolske ustanove na nasem prostoru javljaju se sredinom devetnaestog veka
(Subotica, 1844) u socijaloj funkciji zbrinjavanja male dece tokom trajanja radne obaveze
njihovih roditelja (Vuceti¢ prema Klemenovi¢, 1999, 173). One u pocetku funkcionisu kao
nezavisne ustanove koje Zakonom o narodnim skolama (1898) dobijaju naziv zabaviste i
postaju prvi stepen tadasnjih nizih $kola. Njihov zadatak je da kroz igru, rad i zabavu
poucavaju 1 vaspitavaju muSku 1 Zensku decu stariju od Cetiri godine pripremajuci ih za
Skolsko uéenje6 (Kopas Vukasinovi¢, 2010). Tokom istorije funkcija ovih ustanova menjala
se 1 razvijala u skladu sa promenama drustveno-istorijskih uslova i aktuelnom socijalnom,
zdravstvenom i prosvetnom politikom zemlje. Ipak, sve do sedamdesetih godina proSlog veka
u prvom planu bila je njihova socijalna i zdravstvena uloga, koja je narocito dosla do izrazaja

neposredno nakon zavrSetka drugog svetskog rata. Tada je Uredbom iz 1948. godine

9% ey

® U to vreme, zabaviita (“malodegje skole”, “skole za nejaku decu”) deluju paralelno sa tzv. obdanistima koja
zbrinjavaju decu siromasnih roditelja uzrasta od dve do Sesnaest godina, predstavljaju¢i vid zamene za
porodi¢nu brigu o deci. Prvo zabaviste na srpskom jeziku u Beogradu je zapocelo sa radom 1867. godine, dok je
na teritoriji danasnje Vojvodine srpska zajednica osnovala jedno takvol885. godine u Somboru (Klemenovié,
1999).



naloZeno preimenovanje ustanova za vaspitanje i negu zdrave dece od navrSene tre¢e godine
do polaska u Skolu u dedje vrtice, i predvideno osnivanje decjih jasala za obuhvat dece mlade
od tri godine (Gavrilovi¢, 2006).

Pred pocetak Sezdesetih usvojen je programski dokument o vaspitno-obrazovnom
radu ustanova za negu, vaspitanje i obrazovanje dece ranog i predskolskog uzrasta (Vaspitni
rad u predskolskim ustanovama, 1959) kojim je istaknuto da delovanje vaspitaca obuhvata,
pored rada sa decom, i sistematski rad sa roditeljima (individualni i kolektivan) uz Siri
drustveni rad na prosvecivanju odraslih, u cilju jedinstvenog i uskladenog delovanja na
sveukupni razvoj deteta (Kopas Vukasinovi¢, 2010). Oblici i metode rada sa roditeljima
organizovani su po ugledu na one koji su u tom periodu praktikovani u skoli. Re¢ je o
oblicima putem kojih se roditelji informi$u o napredovanju i ponasanju dece ili aktivnostima
ustanove. Za njihovo realizovanje precizno se planira vreme i nacin ostvarivanja koji moze
biti u usmenoj ili pismenoj formi. Roditeljski sastanak i individualni razgovor pojavljuju se
kao usmeni oblici, dok se kao forma pismenog izveStavanja javlja informator za roditelje
(Koruga, 2000).

Kroz informisanje roditelja o napredovanju dece postepeno se pojavljuje i funkcija
savetovanja roditelja. U prvo vreme ono se odvija kroz preporuke kako organizovati zivot i
aktivnosti u porodici da bi se unapredio opSti razvoj dece, poboljsali efekti uCenja i
predupredili problemi u ponaSanju. Ovakve vrste preporuka roditeljima su davali stru¢njaci
koji neposredno rade sa decom 1 provode najviSe vremena sa njima u vaspitnoj grupi -
vaspitaci 1 medicinske sestre. Osim toga, postojala je i mogucnost da se u reSavanju pitanja
koja su predstavljala izazov za veci broj roditelja organizuju tribine, odnosno tematski
sastanci roditelja na kojima su gostovali stru¢njaci razli¢itih profila sa strane (Klemenovic,
2010). 1z skole je preuzet i model ukljucivanja i u¢esca roditelja u upravnim telima ustanove
(Savet roditelja), ¢cime je omogucen izvestan uticaj roditelja na odluke ustanove u vezi sa
organizovanjem nege i vaspitanja predskolske dece u skladu sa potrebama savremenih
porodica.

Tokom sedamdesetih godina proslog veka, pod uticajem teorije i1 prakse
kompenzatorskog obrazovanja’ (vidi: Kamenov, 1982), razvijaju se novi oblici obrazovnanja

I brige o deci koja odrastaju u specifi¢cnim i nedovoljno podsticajnim uslovima (siromastvo,

" Pokret za kompenzatorsko obrazovanje zasnivao se na ideji da teskoée u razvoju i uéenju koje se javljaju kod
dece imaju poreklo u neodgovarajucoj uzoj sociokulturnoj, posebno porodicnoj sredini, ¢iji nepovoljan uticaj
moze da se nadoknadi tako $to ¢e deca provoditi nekoliko ¢asova dnevno izvan ovog okruZenja, u specijalno
pripremljenim uslovimauz intezivno obucavanje od strane profesionalaca — vaspitaca (Kamenov, 1999, 145).



ruralna sredina, boravak na leCenju). Uvode se besplatni poludnevi programi za najstarije
predskolce kao vid pripreme dece za Skolu, putujuéi vrti¢i u seoskim sredinama, bolnicke
grupe za decu na duzem lecenju, kao i porodicne jasle 1 “dadilje” vezane za ustanove (PeSi¢ i
sar., 2001). S obzirom da su se u svetu posebno efekasnima pokazale intervencije koji su
pored dece ukljucivale i roditelje (vidi: Klemenovi¢, 2009, 40), kao vodeca nacela u
delatnosti predskolskog vaspitanja i obrazovanja usvojeni su Vudhedovi principi o odnosu
porodice, predikolske ustanove i zajednice® (Woodhed, 1979). Kao vid struéne pomoci
ustanovama u radu vaspitaca i medicinskih sestara, koji nisu adekvatno bili osposobljeni za
delovanje u Sirem porodicnom i drustvenom kontekstu, tokom ovog perioda uvode se prve
interne instruktorske sluzbe. Njihova namena bila je jacanje pedagoske funkcije ustanova $to
je vodilo zaposljavanju pedagoga i metodicara (za fizicko i zdravstveno vaspitanje, za razvoj
govora, za likovno i estetsko vaspitanje, za muzic¢ko vaspitanje) u predskolskim ustanovama
(Prentovi¢, 2007).

Navedena pozitivna iskustva kompenzatorskih intervencija zajedno sa podsticajnim
primerima iz skandinavskih zemalja u kojima se predskolski programi realizovali uvazavajuéi
razliCite potrebe dece, roditelja i lokalnih zajednica pokrenut je izvestan broj istrazivanja u
nasim predskolskim ustanovama koja su obeleZila osamdesete godine prodlog veka (PeSi¢ 1
sar., 2001). U tom periodu predskolsko vaspitanje i obrazovanje definisano je kao deo
jedinstvenog sistema vaspitanja i obrazovanja koje zajedno sa porodi¢nim vaspitanjem ¢ini
jedinstvenu celinu (Zakon o drustvenoj brizi o deci, 1987). Delatnost predskolskih ustanova
odredeje se kao “organizovano vaspitanje i obrazovanje, ishrana, nega, oCuvanje zdravlja,
dnevni odmor i rekreacija u skladu s razvojnim potrebama dece i potrebama porodice”

(Gavrilovi¢, 2006, 63). Ovim je stvoren povoljan teren za neposrednije ukljuéivanje roditelja

® Sustina Vudhedovih principa (1979) ogleda se u slede¢im postavkama: (1) Najvaznija obrazovana sredina u
ranom uzrastu je porodica, te da bi postupak u predskolskoj ustanovi bio uspesan mora biti utemeljen na onome
§to je u porodici uradeno; (2) Malo dete nije u stanju da u pocetku pravi razlike izmedu razli¢itih sistema uloga i
ocekivanja u pogledu ponasanja u porodici i u ustanovi zbog ¢ega program predskolske ustanove ne bi trebalo
da odudara od iskustva koje dete sti¢e u porodici i lokalnoj drustvenoj sredini; (3) Vaspitaci ne treba da gledaju
na vaspitanje kao na svoj zabran, niti na ustanovu kao na jedinu sredinu u kojoj se vaspitanje obavlja.
Moguénost da potpomazu ucenje, bez obzira gde se ono odvija, vaspitaci treba da shvate kao deo svoje
profesionalne uloge; (4) Ne moze da postoji jedinstven model predSkolskog vaspitanja i obrazovanja jer
planiranje u ovoj oblasti mora biti lokalno obojeno izlazeéi u susret potrebama zajednice u kojoj ustanova
funkcionise; (5) Vaspitanje nije statiCan proces buduci da su uza i Sira zajednica u stalnoj promeni. PredSkolska
ustanova treba da se prilagodava ovim promenama fleksibilnim planovima; (6) Planiranje predskolskog
vaspitanja i obrazovanja treba zajednicki da obavljaju vaspitaci, prosvetne vlasti, roditelji i predstavnici lokalne
zajednice. Potrebno je uspostaviti odgovarajuée mehanizme da bi se obezbedila saradnja na svim nivoima,
pocev od opste politike koja se vodi u predskolskom sistemu, do individulnog planiranja u svakoj grupi
predskolske ustanove (Kamenov, 1999, 141).



u programe rada ustanove ¢ija obaveza postaje 1 upoznavanje potreba porodica i uskladuvanje
sa njima.

Ostvarivanje ovih postavki zahtevalo je inteziviranje interakcije i komunikacije
izmedu vaspitaca i roditelja, uz uvodenje novih edukativnih oblika. U cilju boljeg
medusobnog upoznavanja, roditelji se pozivaju da : svakodnevno razmenjuju informacije sa
vaspitacima; redovno se informisu preko oglasnih tabli i panoa; po potrebi dolaze na
individualne razgovore sa vaspitacima ili drugim strucnim osobljem (tzv. “otvorena vrata”);
borave u vaspitnoj grupi kao posmatraci ili “ispomoc¢” U izvesnim spontanim Zzivotnim
aktivnostima; ucestvuju u programskim aktivnostima upoznajué¢i decu sa nekim svojim
specifi¢nim Zivotnim ili profesionalnim iskustvima; sa vaspitacima razmenjuju Stampane
tekstove, brosure i razliCite igrovne materijale; prate decu i vaspitace u organizovanim
izletima, Setnjama 1 posetama kulturnim ustanovama (Klemenovic¢, 2009).

Sa razvojem stru¢nih sluzbi u obrazovnim ustanovama pitanja 1 aktivnosti sa podrucja
savetodalnog rada sa porodicama u okviru predSkolske ustanove postaju deo posla
specijalizovanih struénjaka iz razli¢itih oblasti. Tako na primer, savetovani rad sa
roditeljima iz oblasti preventivno-zdravstvene zastite predstavlja deo posla koji obavlja
patronazna medicinska sestra. Ono podrazumeva individualni rad sa roditeljima/starateljima
edukativnog karaktera u vezi sa ishranom, preveniranjem povreda kod dece ili upuc¢ivanjem u
negu i zastitu u slucajevima gde je ¢lan porodice oboleo od hroni¢nih bolesti. Savetovanje iz
oblasti socijalnog rada sa roditeljima/ strateljima na principima psihosocijalnog pristupa
obavlja socijalni radnik. Fokus njegovog rada je na pojedincu i porodici pod socijalnim
rizikom, a cilj da se preventivnim interventnim aktivnostima ojaca samoaktivitet pojedinca i
porodice radi kvalitetnijeg psihickog i socijalnog funkcionisanja i bolje transakcije sa
socijalnim okruzenjem.

Savetodavni rad sa roditeljima u vezi sa razvojnim i vaspitnim problemima
obavljaju  strucnjaci  pedagosko-psiholoske sluzbe prema nacCelima edukativnog
(instruktivnog), korektivnog pristupa i/ili principima psiholoskog savetovanja. Pedagosko
savetovanje obavlja pedagog u cilju ja¢anja vaspitnih kompetencija roditelja/staratelja. Ono
pruza moguénost ¢lanovima porodice da se informisu, razreSe eventualne dileme kada je u
pitanju vaspitanje deteta, i podignu nivo samopouzdanja u roditeljskoj ulozi. Psiholosko
savetovanje je posao psihologa koji sa roditeljima/starateljima radi na razliitim pitanjima

roditeljstva, po potrebi, ukljucuju¢i i rad sa detetom i roditeljem/roditeljima zajedno.



Logopedskim savetovanjem, koje obavlja logoped, roditelji/staratelji se upuéuju u razvoj i
bogacenje komunikacije sa decom koja imaju specificne razvojne teskoce”.

Sadrzaji savetodavnog rada sa roditeljima/strateljima koji obavljaju stru¢njaci
pedagosko-psiholoske sluzbe obuhvataju sirok spektar pitanja u vezi sa: ukljucivanjem dece u
jaslice ili vrti¢ (priprema i pomo¢ roditeljima za razdvajanje, pomo¢ i podrska deci u
razdvajanju i adaptaciji); razumevanjem teskoéa u decjem socioemocionalnom razvoju
(problemi sa hranom, spavanjem, neprimerenim ponasanjem, uznemirenos¢u, mokrenjem u
krevet); problemima deteta u interakciji i komunikaciji sa vrsnjacima u vaspitnoj grupi;
ucenjem i razvojem deteta (savetovanje i podrska za roditelje koji imaju bilo kakvih problema
s detetom); razumevanjem perspektive deteta i organizovanjem odgovarajuée podrske u
kriticnim situacijama u porodici (rodenje, migracije, smrti, razvod, ostale teskoce s kojima se
susreéu kao roditelji); organizovanjem podrske za decu s teskocama u razvoju i ucenju
(uspostavljanje kontakata s drugih stru¢njacima i institucijama i pomo¢ u procesu vodenja
deteta); prelaskom deteta iz vrtica u Skolu 1 drugim. Stru¢ni saradnici organizuju i razliita
popularna predavanja i programe u okviru tzv. "skole za roditelje". Teme i aktivnosti
namenjeni roditeljima organizuju se po principu dobrovoljnog prijavljivanja i nacelima

savetodavno-edukativnog rada sa grupom.

Uspostavljanje paradigme podrske i koncepta partnerstva

Pod snaznim uticajem sociokonstruktivisticke teorije devedesetih godina proslog veka
istaknuta je potreba za drugacijim pozicioniranjem uloge odraslog u odnosu na proaktivnu
ulogu deteta i naglaSen znacaj kontinuiteta podriajavjuéeg okruZemja tokom ranog i
predskolskog detinjstva. Polazec¢i od ovih ideja, sredinom devedesetih usvojene su Osnove
programa predskolskog vaspitanja i obrazovanja dece uzrasta od tri do sedam godina
(1996), kojima su predvidena dva pristupa u modelovanju vaspitno-obrazovne prakse (Model
A i Model B). Svaki od njih, u skladu sa teorijskim postavkama od kojih krece, vidi mesto i
ulogu roditelja u oblikovanju predSkolskog programa. Oslanjajuéi se na pozitivna iskustva
predhodnog perioda u Modelu B ukljuc¢ivanje roditelja u vaspitno-obrazovni proces smatra se
pretpostavkom kvalitetne podrske de¢jem razvoju i ucenju. Nacin ukljucivanja roditelja

odreduje vaspitac koji, u dogovoru sa roditeljima i stucnim saradnicima, planira nacine i

% Posebno je vazna pomoé struénjaka u razvoju interakcije i komunikacije sa decom koja imaju razvojne teikoée
tipa: razvojna dislalija, mucanje, razvojna disfazije, problemi sa slu$nim oS$te¢enjima, autizam, mentalna
retardacija i veSestruka ometenost.



dinamiku saradnje sa porodicom® (Koruga, 2000). Uobic¢ajena uloga stu¢nih saradnika u
ovom modelu ogleda se u izradi plana saradnje sa porodicom kroz planiranje pojedinih oblika
saradnje i uceS¢e u njihovoj realizaciji putem roditeljskih sastanaka, tribina za roditelje,
savetodavnog rad sa roditeljima u vezi sa razvojem, uéenjem i ponasnjem dece u ustanovi i
porodici.

Buduci da je u Modelu A istaknuto da su svi odrasli iz mikro i makro okruZenja deteta
vazni ucesnici socijalne interakcije koja predstavlja okvir njegovog razvoja i ucenja, svima
im se priznaje pravo i da se aktivno ukljucuju i u proces institucionalnog vaspitanja i
obrazovanja dece. Forme i sadrzaji saradnje porodice i predSkolske ustanove nisu precizno
odredeni jer se smatra da oni treba da proisteknu iz specificnosti interakcije i komunikacije
dece, roditelja, vaspitaca i drugih clanova strucnog tima. Jedno od osnovnih nacela je
podsticanje i podrSka svakoj inicijativi koju pokrenu roditelji (i svaki drugi ucesnik) ukoliko
ostali uspeju u njoj da prepoznaju za njih bitne vrednosti (Koruga, 2000, 76). Otuda se
usmerenost na dobrodoslicu porodici vidi kao temelj u gradenju uslova da se roditelj oseca
pozvanim da ucestvuje i lako sagledava moguénosti uc¢eséa. Pritom je od veceg znacaja nacin
na koji obrazovan ustanova informise i pruza mogucnosti ukljucenja U 0dnosu na
karakteristike porodice kao $to su obrazovanje roditelja, veli¢ina porodice, brac¢ni status, ¢ak i
uzrast dece. To podrazumeva usmerenost vaspitaca 1 drugih ¢lanova stru¢nog tima ustanove
na stalno preispitivanje: U kojoj meri organizacija prostora i vremena ustanove emituje
dobrodoslicu? U kojoj meri je funkcionalan sistem informisanja i pozivanja roditelja na
ucesce? Koliko su razradene procedure ucescéa roditelja? Na ¢ijim potrebama se zasniva nacin
i sadrzaj saradnje sa porodicom? Da li nacin organizovanja i realizacije aktivnosti sa
roditeljima zaista emituje roditeljima da su dobrodosli i pozvani ili se salje poruku da su oni i
njihova deca problem i da smo mi neophodni njima, a ne obrnuto? Sta treba raditi da bi se
roditelji osecali zaista dobrodoslo u ustanovi? (Pavlovi¢ Breneselovi¢, 2012).

Implementacijom programskih osnova u praksi otpoceo je novi cikulus akcionih
istrazivanja $§to je vodilo izvesnom unapredivanju i oblika, metoda i sadrzaja rada sa
porodicama u predSkolskim utanovama. Rezultat su bili programi , postepene adaptacije*
deteta i porodice na vrti¢c sa intenzivnim ukljucivanjem roditelja u aktivnosti (vidi:

Radojkovi¢ 2004). Uspostavljen je fleksibilniji raspored dnevnih aktivnosti koji je u vecoj

1% Oblikovanje saradni¢kih odnosa u velikoj meri odredeno je iskustvom, znanjima i o¢ekivanjima vaspitaca.
Moglo bi se re¢i da su intervencije roditelja u programima saradnje moguce u onoj meri u kojoj ne remete
postavljene ciljeve, forme i sadrzaje (Koruga, 2000, 76).



meri pratio potrebe dece (kontinuirano namirenje od prve do sedme godine, ukinuto spavanje
od pete do sedme godine) i roditelja (uskladeno vreme dolaska i odlaska iz vrti¢a sa
pomeranjem radnog vremena roditelja). Javilo se nastojanje, naroc¢ito u okviru programa
prema modelu A, da vrti¢ i1 vaspitaci budu dostupni u svako doba dana nezavisno od
formalno zakazanog vremena za razgovore i roditeljske sastanke. Otvaraju se vrata
roditeljima Kkoji su pozvani da udu u sve prostorije i koriste za njih posebno pripremljen
prostor (“kutak za roditelje”) sa stru¢nom literaturom, odabranim sadrzajima i informacijama
(pano), “kutijom za poruke”, knjigom utisaka i drugim sadrzajima Kkoji omoguéavaju
kvalitetnu razmenu (prema Klemenovié, 2009, 137).

Nastavlja se sa praksom neposrednog ukljucivanja roditelja u vaspitni proces Kroz
prirodne, Zivotne i spontane situacije u vrticu (igra, hranjenje, uspavljivanje), kao i situacije
usmerene na postizanje odredenih vaspitnih ili obrazovnih efekata (uces¢e u pripremanju
plana za rad sa decom u narednom periodu, usmerene aktivnosti, kupovima ili izrada
materijala i igracaka, uredenje dvorista, izleti, posete pozoristu, bioskopu, poseta radnom
mestu roditelja itd). Osmisljeni su i novi oblici saradnje poput ,,male olimpijade u kojoj su
ucesnici deca i roditelji; igraonice u kojima su roditelji-volonteri stavljeni u ravnopravan
polozaj sa vaspita¢ima i drugi. Novine omogucavaju roditeljima da se saradujuci sa
ustanovom nadu u veoma raznovrsnim ulogama (volonteri, instruktori, posmatradi,
koordinatori, organizatori i sl), §to doprinosi veéem stepenu uzajamnog razumevanja,
tolerancije i poverenja (Koruga, 2000, 80).

U ovom periodu eksperimentalno se organizuju radionice sa roditeljima iz ciklusa
namenjenog unapredivanju decjeg identiteta, komunikacijskih kompetencija i kreativnog
izraza, razvoju zdravih zivotnih navika i upoznavanju sa okolinom. Radionice su osmisljene
tako da jacanju interakciju i komunikaciju medu vaspitac¢ima, roditeljima i decom u vrticu
kroz zajedni¢ke aktivnosti roditelja i dece kod kuée ili u lokalnoj zajednici'*. U okviru
projekta Step by step pripremljen je i program Vrti¢ kao porodicni centar. Uz predstavljene
redovne nacine i oblike saradnje predskolske ustanove sa roditeljima, kao dopuna socijalnih
mera organizuju se i osmisljavaju specijalizovani programi namenjenih porodicama sa

rizikom. Takvog tipa bili su programi namenjeni izbeglim® i raseljenim licima u Srhiji,

! primer programa koji su obelezili devedesete godine su: Razvoj samopostovanja; Cuvari osmeha; Bukvar
decjih prava; Skoligrica;Srce za planetu; Ekoloski vrtié; Sportski vrti¢ i drugi (Koriga, 2000).

12 programi namenjeni izbeglim i raseljenim licima*® u Srbiji kao 3to su Zdravo da ste, Otvoreni klubovi i
radionice za odrasle u kojima su organizovane aktivnosti sa decom i roditeljima, pri ¢emu je i jedan broj
roditelja obu€en za organizovanje aktivnosti sa decom u izbeglickim centrima, klubovima namenjemim deci i



romskim porodicama®® i programi za roditelje dece sa smetnjama u razvoju (Koruga, 2000).
Poslednje dve grupe programa dodatnu podrSku dobijaju pocetkom novog milenijuma
usvajanjem i implementacijom reformskih dokumenata'® kojima se u prvi plan stavlja
prosirivanje obuhvata dece i porodica iz marginalizovanih grupa, posebno u godini pred
polazak u Skolu kroz uvodenje obaveznog pripremnog predskolskog programa.

Ukljucivanje romske dece, dece sa smetnjama u razvoju i/ili invaliditetom u redovne
vaspitne grupe podrzano je uvodenjem inkluzivnog pristupa u obrazovanju. Ovaj vid
programa predvida neposredno ukljucivanje roditelja u izradu individualnog obrazovanog
plana, kao i mogucnost savetodavnog rada kojim se porodica osposobljava za pruZanje
podrSke detetu maksimalnim koriS¢enjem sopstvenih potencijala. To podrazumeva i
osposobljavanje roditelja za ogranizovanje efikasnog zivota i obrazovnog rada sa detetom uz
pripremu za ovladavanje psihickim problemima koje donose rast i razvoj. Savetodavni rad
moze da ukljuciti i interventne aktivnosti jaanja samoaktiviteta jednog roditelja ili porodice
u celini radi kvalitetnijeg socijalnog funkcionisanja i bolje transakcije sa socijalnim
okruzenjem. Pored vaspitata, pedagoga, psihologa, logopeda i socijalnog radnika u
savetodavni rad se po potrebi moze ukljugiti i patronazna medicinska sestra™.

Pored navedenih vidova savetodavnog rada sa roditeljima u predskolskoj ustanovi
moze da se organizuje i savetovaliste za porodicu kao specifican vid dodatnog programa.
Njegova funkcija je informativni, preventivni, edukativni 1 savetodavni rad na podizanju
vaspitnih kompetencija roditelja i unapredivanju kvaliteta porodi¢nog Zivota dece na teritoriji

lokalne samouprave koja finansira rad ustanove. Osnovni principi rada savetovali$ta su:

mladima. Zapoceti sa idejom da podrze i ojacaju snage za odbranu od nevolja i frustracija, ovi programi
omogudili su da se roditelji u ulozi profesionalaca i danas bave koncipiranjem i organizovanjem programa u
skladu sa potrebama koje markiraju u neposredom okruzenju.

3 Programima namenjenim romskim porodicama podrazumevaju Siroku lepezu aktivnosti: od pomoéi u
pribavljanju osnovne li¢ne i medicinske dokumentacije potrebne za ukljucivanje dece u obrazovni sistem;
podrsku u potrebnom priboru, odec¢i i obuci i organizovanju prevoza za decu koja su uklju¢ena u vaspitno-
obrazovne ustanove; pomoc¢i roditeljima koji ne poznaju dovoljno jezik zajednice u ostvarivanju komunikacije
sa osobljem ustanove i vaspitac¢em grupe u koju je ukljuc¢eno njihovo dete; upoznavanju roditelja sa pravima i
obavezama u odnosu na pohadanje obaveznog pripremnog predskolskog programa, materijalna pomoé¢ u
obezbedivanju prateih aktivnosti (izleti, predstave i sl), kao i pomo¢ deci i porodici u realizovanju pojedinih
programskih aktivnosti. Organizuju se i programi ja¢anja bazi¢nih kompetencija romske dece u okviru naselja u
kojima Zive uz edukaciju roditelja o zdravstvenim i higijenskim normama, koji imaju smisla samo ukoliko ih
prate aktivnosti unapredivanja uslova Zivota romskih porodica, o ¢emu se u poslednje vreme vodi vise racuna.

1 Kvalitetno obrazovanje za sve (2002), Strategija za smanjenje siromastva (2003), Zakon o osnovama sistema
obrazovanja i vaspitanja (2003), Nacionalni plan akcije za decu (2004), Praviinik o opstim osnovama
predskolskog programa (2006).

5 Uz pomo¢ patronazne sestre pravi se i individualni plan davanja terapije detetu ukljuenom u programe
ustanove koje u specifi¢nim slucajevima (alergije, astma, dijabetes, konvulzije) mora primiti odgovarajucu hitnu
terapiju prepisanu od strane lekara specijaliste.



dobrovoljnost, diskrecija i podjednaka dostupnost svih vidova rada savetovaliSta svim

korisnicima. Uz ranije pominjane edukativne programe (Skola za roditelje) i predavanja za

roditelje (tribine), organizuju se u okviru ovog tipa programa i grupe za licni rast i razvoj

roditelja™® kao i razli¢iti vidovi rada sa jednim ili oba roditelja - porodi¢no savetovanje.

Opisani Sirok spektar aktivnosti koje vaspitaci, saradnici 1 stru¢ni saradnici razli¢itih
profila ostvaruju sa porodicama dece ukljucene u razlicite programe predskolske ustanove
zasnivaju se na principima: negovanja saradnickih odnosa; posStovanja licnosti i uloge
roditelja; Siroke ponude raznih moguénosti za ukljucivanje roditelja u zivot jaslica i vrtica;
uvazavanja ideja roditelja u cilju poboljSavanja kvaliteta Zivota i1 rada u vrti¢u; prihvatanje
postavke da saradnja kao proces =zahteva vreme; poStovanje privatnosti porodice;
profesionalan odnos prema informacijama dobijenim od roditelja. Cesto se istie da prvi
korak u planiranju saradnje predstavlja upoznavanje mogucnosti i o¢ekivanja porodice kako
bi se prepoznali razli€iti motivi roditelja iz kojih proizilaze i razlike u njihovim stavovima i
ofekivanjima U odnosu na ustanovu, vaspitaCe, program i vaspitne postupke (vidi:
Klemenovi¢, 2009a; 2014). Za tu svrhu vaspitaCi i1 struc¢ni saradnici pripremaju razlicite
ankete i/ili organizuju radionice sa roditeljima na pocetku svakog programa, kao i na
njegovom Kkraju. Sa uvodenjem samovrednovanja i razvojnog planiranja ove aktivnosti
postale su nezaobilazne etape u planiranju i programiranju vaspitno-obrazovnog rada sa
decom ranog i1 predskolskog uzrasta 1 jedan od postupaka za unapredivanje kvaliteta rada
predskolske ustanove u celini®’.

Ka novom modelu partnerstva

Profesionalne aktivnosti stru¢nih saradnika i vaspitaca u novije vreme usmeravaju se
ne samo na decu i porodice u lokalnoj zajednici koji su u sistemu predskolskog vaspitanja i
obrazovanja ve¢ naroCito na one koji jos uvek ostaju izvan njega. Razviti i prosiriti ponudu

predskolskih ustanova kroz inovativne, specifikovane programe 1 drugacije oblike

'® Edukativni programi i predavanja za roditelje koji su tokom 2013/14 programske godine organizovani u
okviru SavetovaliSta za porodicu novosadske predskolske ustanove ,,Radosno detinjstvo bili su: Biti i ostati
povezan sa detetom; Rivalstvo medu braom i sestrama; Skola za samohrane roditelje; Mama klub: iskustveno-
edukativna grupa. Poslednja dva programa realizovana su prema principima savetodavno-edukativhog rada sa
grupom u kojima se podrazumeva aktivno ucesée roditelja i kontinuiran dolazak, do zavrSetka predvidenih
aktivnosti.

7 Novim zakonima u oblasti obrazovanja, pre svega Zakonom o osnovama Sistema obrazovanja i vaspitanja
(2009) i Zakonom o predskolskom vaspitanju i obrazovanju (2010), posebno se ukazuje na znacaj uloge roditelja
u obrazovno-vaspitnom procesu i na vaznost izgradnje partnerskih odnosa sa njima, odnosa koji su u najboljem
interesu svakog deteta. Saradnja sa roditeljima i porodicom predstavlja jedan od osnovnih principa na kojima se
zasniva kvalitet obrazovno-vaspitnog procesa, a uéesce roditelja u zivotu i radu $kole/vrti¢a postaje jedno od
merila za procenu kvaliteta tih ustanova.


http://www.predskolska.rs/index.php/strucne-sluzbe/pedagosko-psiholoska-sluzba/meni-savetovaliste-za-porodicu/158-edukativni-programi-i-predavanja-za-roditelje
http://www.predskolska.rs/index.php/strucne-sluzbe/pedagosko-psiholoska-sluzba/meni-savetovaliste-za-porodicu/158-edukativni-programi-i-predavanja-za-roditelje
http://www.predskolska.rs/index.php/strucne-sluzbe/pedagosko-psiholoska-sluzba/meni-savetovaliste-za-porodicu/159-grupe-za-licni-rast-i-razvoj-roditelja
http://www.predskolska.rs/index.php/strucne-sluzbe/pedagosko-psiholoska-sluzba/meni-savetovaliste-za-porodicu/159-grupe-za-licni-rast-i-razvoj-roditelja
http://www.predskolska.rs/index.php/strucne-sluzbe/pedagosko-psiholoska-sluzba/meni-savetovaliste-za-porodicu/157-individulni-rad-ili-rad-sa-oba-roditelja

organizacije rada kojima se adekvatnije koriste resursi i izlazi u susret razli¢itim potrebama
dece i porodica postaje imperativ zaposlenih u savremenoj delatnosti predskolskog vaspitanja
i obrazovanja'®. Ove aktivnosti potrebno je osmisljavati tako da vode istovremeno:
unapredivanju uslova za ucenje i razvoj sve dece; jaCanju roditeljskih kompetencija ¢lanova
njihovih porodica; povecavaju socijalne uloge roditelja, i njihovog uticaja na sistemske
institucionalne promene u obrazovanju kojima se oblikuju uslovi za obrazovanje svih. Ideja
je da se kroz podrsku i osnazivanje za razvoj i primenu razli¢itih programa namenjinih deci
ranog i predSkolskog uzrasta obezbedi povezivanje svih zainteresovanih strana na lokalnom
nivou oko unapredivanja sistema i uvodenja kvalitetnih programa i usluga. Preduzimanjem
akcija u zajednici za uvodenje novih programa podrazumeva, pre svega, ukljuéivanje dece iz
defavorizovanih sredina i njihovih roditelja ¢ije uc¢esce i saradnja su od presudnog znacaja.
Neophodno je roditelje ukljuciti u Kreiranje sredine, razvijanje projekata, izradu
materijala za aktivnosti dece (npr. pravljenje knjizica sa temama koje su usmerene na
afirmaciju porodicne kulture: omiljene pri¢e koje pri¢aju deci, praznici koje slave, obicaje
koje postuju i sl.), pri ¢emu je potrebno vodi ra¢una o vremenu i prostoru namenjenim za
razmenu informaciju stru¢najaka sa roditeljima, kao i direktnu razmenu izmedu roditelja.
Presudnim se smatra podizanje kvaliteta interakcije i komunikacije medu svim angazovanim
ucenicima jer je potrebno stvoriti uslove za saradnju koja se ne odnosi samo na to da se
roditelji osecaju ugodno i poStovano u komunikaciji sa vaspitac¢ima i stru¢nim saradnicima
ustanove, ve¢ 1 da budu u prilici da medusobno dele iskustva, znanja, vestine i nejasnoce
razvijajuci osjecaj pripadanja, medusobne zavisnosti, osjecaj individualne vaznosti i
emocionalne pozitivne povezanosti s ostalim c¢lanovima (McMillan prema Brajkovi¢, 2013).
Roditelji uz druge ucesnike programa imaju dragocenu ulogu i u vrednovanju kvaliteta
programa, sto uz samorefleksiju prakticara, predstavlja uslov kontinuiranog unapredivanja

vaspitno-obrazovne prakse® i prvi korak u obezbedivanju kvalitetnog obrazovanja za sve.

8 Dok su Pravilnikom o vrstama, nacinu ostvarivanja i finansiranja posebnih, specijalizovanih programa i
drugih oblika rada i usluga koje ostvaruje predskolska ustanova (2013) precizirani oblici i uslovi rada, njihovo
pravno utemeljenje podrzano je dokumentima medu kojima su: Zakon o osnovama sistema obrazovanja i
vaspitanja (2011), Zakon o predskolskom vaspitanju i obrazovanju (2010), Pravilnik o blizim uslovima za
utvrdivanje prioriteta za upis dece u predskolsku ustanovu (2011), Standardi uslova za ostvarivanje posebnih
programa u oblasti predskolskog vaspitanja i obrazovanja (2012) i Strategija razvoja obrazovanja u Republici
Srbiji do 2020. godine (2012).

9 Primeri dobre prakse u razvoju i planiranju posebnih i specijalizovanih programa (lgraonica, Igrovnica,
Razigraonica, IgroSkolica, Putujuéi vrti¢ i drugi) predstavljeni su u praktikumu za Diversifikovane programe
predskolskog vaspitanja i obrazovanja za decu ranog uzrasata (2013) kojima su predstavljeni rezultati projekata
realizovanih tokom poslednje tri godine na teritoriji Srbije: Vrti¢i bez granica: vise mogucénosti za ucenje i
razvoj dece ranog uzrasta koji je implementirao Centr za interaktivnu pedagogiju (CIP) i Unapredivanje
predskolskog vaspitanja i obrazovanja u Srbiji (IMPRES) implementiran u saradnji sa organizacijama



Dubljem razumevanju potrebe za transformacijom odnosa na relaciji roditelji-
profesionalci, od pomo¢i moze biti analiza autorke D. Pavlovi¢ Breneselovi¢ (2010), u kojoj
se promena unutar socijalne interakcije prati kroz Cetiri dimenzije - druStvenu, programsku,
organizacionu i personalnu. Na nivou drustvene dimenzije, promena zahteva
rekonceptualizaciju socijalne uloge profesionalaca i roditelja dekonstruisanjem hijerarhijskih
odnosa. Neophodno je posti¢i pomeranje u strukturi moc¢i od moci nad drugima u mo¢ sa
drugima, odnosno da se u radu profesionalaci ne oslanjaju na hijerarhiju ekspertskog znanja,
nego na potencijal stvaranja uslova za ojac¢avanje drugih (Chambers, 2004). Na programskom
nivou to znaci razmenu kroz dijalog koji omoguc¢ava sagledavalje vlastitih uverenja o deci,
poducavanju i u¢enju ne kao neutralnih i nezavisnih ve¢ kao istorijski i kulturno uslovljenih.
Osves¢ivanjem sopstvenih uverenja profesionalci i roditelji postaju otvoreni za tumacenje,
kriticizam i rekonstrukciju, licnu i sa drugima (Hughes and MacNaughton, 2007; Lopez,
2004). Na organizacijskom nivou to znaci strukturu i kulturu ustanove koja realizuje program
ukljuéivanja porodice menjati tako da promovise pozvanost (Hoover, 2005; Ferguson, 2008) i
participaciju: organizacijom prostora i vremena koja omogucava participaciju; transparentnim
procedurama participacije; kulturom kolaboracije i kontinuiranog ucenja itd. Na personalnom
nivou to znaci poverenje kao spremnost da izloZzimo sebe drugome (Mendoza et al., 2003),
izgradeno kroz socijalne interakcije bazirane na poStovanju, paznji, integritetu druge strane
(prema Pavlovi¢ Breneselovi¢, 2010). Predsatvljenim promenama sti¢u se uslovi za
povecanje moci socijalne uloge roditelja i jaanje uloge gradanina kroz povezivanje,
identifikovanjem zajednickih interesa, lobiranjem za potrebne promene, ukljucivanjem u
socijalne akcije, istinskom participacijom u upravljanju i odlucivanju, $to sve stvara osnov za
ravnopravno uceSc¢e porodice u javnom obrazovanju a time i njegov veci kvalitet.

Zakljuéne konstatacije

Istorijski pregled promena u odnosima porodice i predskolske ustanove pokazuje da je
krajem proslog veka ostvaren znacajan pomak na ovom polju. Ipak, moze se konstatovati da
danas jo$ uvek dominira manifestni model partnerstva u kome se odnos dve institucije
operacionalizuje kroz organizacione strukture, podru¢ja delovanja i razli¢ite oblike
realizacije. U njemu je akcenat na oblicima saradnje sa porodicom, njihovoj raznovrsnosti,

ucestalosti i obuhvatu roditelja. Otuda se govori o partnerstvu u podru¢ju komunikacije,

SOFRECO, Early Years i IB. Teorijske osnove diversifikacije i koraci u uvodenju promena izlozeni su u
Prirucniku za diversifikaciju programa predskolskog vaspitanja i obrazovanja (2013).



upravljanja, uce$¢a roditelja u programu, obrazovanju za roditeljstvo i sl. U funkciji
informisanja, preventivnog i edukativnog rada sa roditeljima/starateljima u predskolskoj
ustanovi vremenom su se razvili i raznovrsni oblici savetovanja koji se danas realizuju u
okviru savetovalista za porodicu. Ovaj oblik rada usmeren je prevashodno na podizanje
vaspitnih kompetencija porodice sa namerom da se doprinese unapredivanju kvaliteta Zivota
dece ranog i predskolskog uzrasta i njihovih roditelja.

Medutim, postoje¢i modeli saradnje sa porodicom usmereni su na plan pojedinac¢ne
ustanove i pojedinih roditelja, Sto onemogucava povecanje moci socijalne uloge roditelja da
se utie na obrazovanje 1 na sistemske institucionalne promene kojima bi se unapredili
obrazovni uslovi i za decu i za porodicu. Legislativno regulisanje uce$¢a roditelja u
odlucivanju kakvo se danas sre¢e predstavlja neophodan preduslov, ali nije dovoljna mera
kojom se obezbeduje stvarno ucesce roditelja u obrazovanju i javnom zivotu zajednice. Otuda
i preporuka da se oblici uéesca roditelja ne unose samo kao gotovi, zadati obrasci partnerstva
(tzv. formalni ), ve¢ da je neophodno podsticati razvoj jedinstvenih oblika saradnje (tzv.
neformalnih) koji predstavljaju odraz uspostavljanih partnerskih odnosa struénjaka
obrazovane ustanove, roditelja i predstavnika lokalne zajednice. Na ovaj nacin shvaéeno
partnerstvo podrazumeva povezanost roditelja 1 stru¢njaka predSkolske ustanove za
uspostavljanje uzajamno potkrepljujucih dimenzija dijaloga koji izrastaju kroz deljenje moci
sa drugima i uspostavljanja uzajamnog poverenja. U takvim uslovima savetodavni rad sa
porodicom u obrazovnoj ustanovi postaje nezaobilazan element u gradenju mreZe odnosa
roditelja unutar zajednice, vazan kontekst za izgradivanje zajednickog znacenja i predstavlja
vredan doprinos jacanju kapaciteta roditelja za razumevanje dece, njihovih potreba i

mogucnosti, ucenje i menjanje drustvene prakse, jednom reci vodi emancipaciji roditelja.
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Primer prakse koja obecava
PODRSKA DECI U PORODICI- KUCNE POSETE KAO ASPEKT SARADNJE I
PODRSKE PORODICI
Dragana Koruga, Centar za interaktivnu pedagogiju, Beograd

Ivana Mihié¢, Filozofski fakultet, Novi Sad

Proces povecanja obuhvata dece iz rizicnih grupa predskolskim obrazovanjem vodi
kreiranju velikog broja razlicitih programa za rad sa decom koji su prilagodeni potrebama i
deteta i porodice. U ovom procesu postaju vise nego ocigledni znacajni efekti koje na razvoj
deteta, prilagodavanje na vrti¢ i mogucnost deteta i porodice da iskoriste maksimum onoga
Sto u vidu podrske predskolska ustanova moze da ponudi, ima situacija dugotrajne izloZenosti
rizicima poput siromastva, bolesti clana porodice ili deteta, nestimulativna porodicna
sredina, nasilje u porodici, dikriminacija, ceste promene mesta boravka i slicno. U kontekstu
ovih saznanja namece se i potreba da se predskolska ustanova dodatno angazuje u podrsci
ovakvim porodicama, pre svega u oblasti jacanja kapaciteta roditelja da pruze detetu

adekvatnije iskustvo brige i stimulacije razvoja.

U susret ovim prepoznatim potrebama u okviru projekta ,, Vrti¢i bez granica 2°,

pilotirana je usluga Podrske deci u porodici.

Ova usluga usmerena je na intenzivan rad u domovima porodica dece iz rizicnih
grupa za koje se proceni da imaju potrebu za dodatnim aktivnostima na jacanju vestina

roditelja da za dete kreiraju stimulativna iskustva ucenja i adekvatne brige.

Realizacija usluge se temelji na formiranom timu, obucenom u oblasti razvoja dece u
vulnerabilnim porodicama, savetodavnog rada sa porodicama i podrsci kroz realizaciju
kucnih poseta. Strucni tim ustanova cine profesionalci iz ustanove (vaspitaci, strucni

saradnici), ali i roditelji. Rad tima temelji se na definisanoj metodologiji koja podrazumeva:

- kontinuiran rad na mapiranju porodica dece koja nisu, ili ne mogu
lako biti ukljucena u sistem predskolskog obrazovanja, a prisutni su indikatori rizika

za razvoj dece i iskustva ucenja;



- procenu porodice- rizika, kvaliteta brige i stimulacije razvoja u
porodici;

- definisanje cilja rada- minimalno dovoljne promene u kvalitetu
roditeljskog staranja i podrske razvoju i saznajnim isksutvima deteta. Cilj rada sa
porodicom usmeren je na podrsku zdravlju (fizickom i mentalnom) deteta, ranom
ucenju i stimulaciji (u smislu kvalitetne brige, raznovrsnih, obogacujucih iskustava u
kojima dete moze da saznaje i istrazuje, ali i jacanje kvaliteta unutar porodicnih
odnosa i porodicne mreze podrske),

- kreiranje individualnog plana rada sa porodicom uz kontinuirano
pracenje efekata i dinamike unutar porodice (radi izmena plana podrske);

- realizaciju kucnih poseta,

- monitoring poseta i intervizijsku podrsku unutar tima.

Rad u porodici je zapravo forma saradnje sa porodicom koja za cilj ima jacanje
roditeljskih kompetencija kako bi briga o detetu u kuci bila vise u skladu sa njegovim/njenim
razvojnim potrebama. Tim pomaze roditeljima da dostignu minimalnu promenu koja je
potrebna kako bi podrska detetu bila adekvatnija. Kucna poseta se organizuje oko jednog
iskustva za dete (igra, izlet, zadatak...) kroz koje dete uci, ali pre svega i roditelj uci i usvaja
veStine, razmisljanja, perspektivu koja je cilj te specificne posete. Kreirano iskustvo za dete
se temelji na saradnji ili zajednickoj aktivnosti roditelja i deteta, koristi porodicne rituale i/ili
materijale koje porodica poseduje (ili su kreirani posebno za tu porodicu) i nastoji da bude
toliko uklopljena u zZivot porodice da je roditelj moze da je ponovi.

Fokus rada tokom posete je na postizanju ciljem definisane minimalne promene ka
,,dovoljno dobrom* roditeljstvu koje ¢e doprineti kvalitetnijoj interakciji roditelja i deteta.
Jednako tako, posetom se nastoji naglasiti licna snaga roditelja i porodice u celini, kroz
usmeravanja na kvalitetne forme brige i podsticanja deteta koje se tokom boravka u porodici
uoce.

Pristup savetovanja i podrske porodicama kroz kucne posete veoma je popularan
metod pruzanja usluga porodicama iz vulnerabilnih grupa. lako vecina njih podrazumeva
intervencije za porodicu pre rodenja deteta ili neposredno po rodenju (podrska ranom
razvoju, rana intervencija), sve je vec¢i broj programa koji se, poput ovog koji je kod nas
pilotiran, kreiraju i realizuju kao dodatna podrska za decu uzrasta 3-5 godina i to iz
obrazovnog sistema. Koristi od ovakve vrste podrske mogu da imaju porodice koje su iz bilo
kog razloga u riziku za manje kvalitetno staranje od strane roditelja, pa je osnovni cilj

programa usmeren ka obezbedivanju informacija, znanja i prakticne pomoci roditelju u



razvoju vestina brige o detetu i podrske razvoju. Istovremeno, ovakav pristup omogucuje i
emocionalnu, psihosocijalnu podrsku roditelju i eventualno povezivanje sa drugim dostupnim
uslugama ukoliko porodica ima potrebe za tim.

Efekti ovako realizovanih programa u inostranstvu su vidljivi na kapacitetima
roditelja da brinu, mentalnom zdravlju roditelja (narocito majki), ali i prevenciji problema u
ponasanju, namernog povredivanja deteta i kvalitetu afektivne vezanosti kao temelja daljeg

socio-emocionalnog razvoja deteta. Nadamo se da ¢e programi zaZiveti i razvijati se i u

Srhiji.



SAVETODAVNI RAD SA RODITELJIMA KAO ASPEKT SARADNJE
PORODICE I SKOLE
Sladana Zukovié

Filozofski fakultet, Novi Sad

Pitanje povezivanja porodice i skole predstavlja veoma aktuelnu pedagosku tematiku
koja ima dugu istorijsku pozadinu, ali koja u savremenom druStvenom kontekstu dobija nova
znacenja. Pojacan trend interesovanja za ovu tematiku evidentan je od druge polovine 20.
veka, $to je rezultiralo pojavom razli¢itih pokreta i oblikovanjem razli¢itih modela saradnje
porodice i Skole sa ciljem da se ukaze na moguénosti razvoja partnerskog odnosa izmedu
porodice i Skole, kao i potrebe veceg ukljuc¢ivanja roditelja u zivot i rad skole (Zukovi¢,
2013).

Ideja o gradenju partnerstva izmedu porodice i Skole nastala je kao rezultat teznje i
potrebe da se prevazide manjkavost i nedelotvornost tradicionalnog modela saradnje porodice
i Skole koji neguje uglavnom povr$ne i formalne odnose. Naime, uprkos sve prisutnijoj
retorici o znaCaju saradnje sa roditeljima, kao 1 zakonski podrzanim programskim
smernicama o nacinima ukljucivanja roditelja u Skolske aktivnosti, u praksi se Cesto deSava
da je njihova uloga svedena na minimum. Kako isti¢u neki autori (Pasalis-Kreso, 2004;
Polovina, 2011; Price-Mitchell, 2009; Xu & Filler, 2008), oshovna manjkavost u
tradicionalnom modelu saradnje je ta Sto porodica i1 Skola imaju odvojene ciljeve i1 zadatke, a
eventualne zajedniCke aktivnosti porodice i1 Skole su usmerene ka zadovoljavanju interesa,
potreba, aspiracija i ocekivanja jedne ili druge strane, dok su interesi i potrebe deteta/ucenika
¢esto u drugom planu. Iako su formalno u obavezi da podrzavaju jedna drugu, na prakticnom
nivou porodica i Skola deluju odvojeno, §to Cesto ima za posledicu antagonizam, uzajamno
optuzivanje 1 prebacivanje krivice na drugu stranu. Saradnja nije zasnovana na
ravnopravnosti, ve¢ na hijerarhijskom odnosu u kojem $kola zauzima poziciju moc¢i. Takvo
stanje se moze tumaciti kao posledica evidentnosti strukturalnih i psiholoskih barijera koje su
operacionalizovane kroz tri aspekta: barijere vezane za porodicu, barijere vezane za skolu
(nastavnike) 1 barijere vezane za odnos izmedu porodice 1 Skole (opSirnije u: Zukovic,
2012a). U svakom slucaju, €injenica je da se tradicionalni koncept odnosa porodica-Skola u

praksi pokazao kao nedelotvoran, jer je imao za rezultat slabljenje povezanosti izmedu



porodice i Skole, kao i formiranje stanovista o relativno odvojenoj odgovornosti porodice i
Skole za razvoj deteta/uéenika.

Za razliku od tradicionalnog modela saradnje porodice i $kole, savremene tendencije
u ovoj oblasti usmerene su ka izgradivanju partnerskog odnosa koji se temelji na principima
zajednickog interesa i podeljene odgovornosti (Kimberly & Christenson, 2000). Naime,
partnerski model podrazumeva uzajamnu saradnju i1 zajednicko delovanje i napore
porodice/roditelja i Skolskog osoblja da kroz razli¢ite aktivnosti uti€u na unapredenje
vaspitno-obrazovnog procesa, odnosno da pruze maksimalnu podrsku ucenju, napredovanju i
razvoju uéenika (Christenson, 2004; Smit et al. 2007). Ovakav pristup podrazumeva odnos
koji je zasnovan na uzajamnom poStovanju, razumevanju perspektive drugog i svesti o
prednostima i dalekoseznim efektima partnerstva za sve one koje su u njega ukljuceni
(Petrovi¢-Soco, 1995). Stoga je posebno vazno da Skola, kao pokreta¢ gradenja partnerskih
odnosa porodice i $kole, dobije saznanja o preprekama vezanim za porodiéni kontekst kako bi
razumela 1 na adekvatan nacin odgovorila na ocekivanja roditelja vezana za Skolovanje
njihove dece. Takode, od skole se ocekuje da na adekvatan nacin pruzi podrsku roditeljima u
cilju njihovog osnazivanja za efikasno obavljanje svoje roditeljske uloge, Sto, izmedu ostalog,
podrazumeva kvalitetan i programski utemeljen savetodavni rad sa roditeljima.

Pretpostavke za gradenje partnerskog odnosa izmedu porodice i Skole

Saradnja izmedu porodice 1 Skole koja je zasnovana na filozofiji partnerskih odnosa
predstavlja ,,dinamic¢an proces koji se odvija izmedu najmanje jednog roditelja (staratelja) i
najmanje jednog pojedinca unutar Skolskog sistema (nastavnik, direktor, stru¢ni saradnik...)
koji imaju zajednicki interes i podeljenu odgovornost u postavljanju ciljeva i donosenja
odluka u vezi sa uCenjem i napredovanjem ucenika“ (Cowan et al., 2004: 201). Ovakva
saradnja se moze odvijati na tri nivoa: na nivou sistema (tj. izmedu porodi¢nog i Skolskog
okruzenja), na nivou ucionice i na nivou pojedinca. Takode, pojam partnerstva se Cesto
koristi da oznaci znac¢aj kooperativnog odnosa izmedu porodice, $kole i zajednice (Barbour et
al, 2005; Epstein, 2001; Smit et al. 2007; Wright, Stegelin, 2003). Svaki od aktera saradnje
unosi svoje resurse u cilju kreiranja kooperativnog odnosa meduzavisnosti. Medutim, neki
autori (Kimberly, Christenson, 2000) naglasavaju da partnerski pristup podrazumeva, ne
samo odnos kooperacije 1 koordinacije, ve¢ 1 odnos kolaboracije koji je moguce eksplorisati
preko pet kljuénih elemenata: 1) uzajamno uvaZavanje znanja i vestina, 2) iskrena 1 jasna
komunikacija, 3) otvorena i dvosmerna razmena informacija, 4) uzajamno dogovaranje
ciljeva i 5) zajednic¢ko planiranje i donosenje odluka (Vosler-Hunter, 1989, prema: Kimberly,
Christenson, 2000: 478).



Pomenute elemente Cesto nije lako sprovesti u praksi, posebno ako se ima u vidu
Cinjenica da efikasnost partnerskog odnosa izmedu porodice i Skole zavisi od obrazovnog
zakonodavstava, karakteristika porodice (vrednosti, verovanja, o¢ekivanja, odnos prema
obrazovanju...), karakteristika Skole (uverenja, vrednosti i ocekivanja nastavnika, tip Skole,
veli¢ina i organizaciona struktura Skole....) kao i od karakteristika i uticaja lokalne zajednice
(skup normi, vrednosti i o¢ekivanja Sire zajednice) (Cowan, Napolitano, Sheridan, 2004).
Ipak, stru¢njaci (Christenson, 2004; Price-Mitchell, 2009) naglasavaju da klju¢ za gradenje
partnerskog odnosa jeste poverenje koje predstavlja vitalnu komponentu efikasnih porodi¢no-
Skolskih odnosa. Naime, ukoliko izmedu porodice i Skole nije uspostavljeno poverenje,
preduzete aktivnosti, a samim tim i ishodi, nece biti na ocekivanom nivou. U tom smislu,
treba naglasiti da gradenje ,,na poverenju zasnovanog partnerstva“ podrazumeva pristup koji
neguje, pre svega, optimizam u efikasnost zajednickog delovanja. Pored toga, u literaturi se
ukazuje na klju¢ne karakteristike partnerskog odnosa izmedu porodice 1 Skole, 1 to:

a) Na ucenika usmerena filozofija partnerskog pristupa — podrazumeva
kooperaciju, koordinaciju i kolaboraciju porodice 1 Skole u cilju akademskog, socijalnog,
emocionalnog i bihejvioralnog razvoja ucenika.

b) Podeljena odgovornost za obrazovanje i socijalizaciju dece — od sustinskog je
znacaja da porodica 1 Skola zajedno obezbede uslove i sredstva za ucenje i1 napredak dece.
Ovakav pristup ne znaci propisivanje posebnih uloga i aktivnosti Skole i1 porodice, ve¢
stvaranje moguc¢nosti za njihovo zajednicko ucesée i delovanje.

C) Stavljanje naglaska na kvalitet povezanosti porodice i Skole — stvaranje
konstruktivnog odnosa koji bi omogucio da roditelji i nastavnici zajedno i na smislen nacin
doprinesu akademskom i socijalnom razvoju dece.

d) Stavljanje naglaska na preventivni i na resenje usmereni pristup — teznja ka
kreiranju takvih uslova koji bi olaksavali i podrzavali ucenje, napredak i razvoj ucenika
(Christenson, Sheridan, 2001, prema: Christenson, 2004: 84 ).

Pomenute karakteristike partnerskog odnosa podrazumevaju kreiranje takvih uslova u
kojima roditelji i nastavnici zajedno rade na poboljSanju obrazovnog sistema na nacin koji ¢e
omoguciti prevenciju buduc¢ih problema, §to znaci da bi svi ucenici trebali da imaju benefit
od partnerstva. U takvim uslovima pojedinci uce jedni od drugih, objedinjuju svoja znanja i
umenja u cilju boljeg obrazovanja za sve ucenike. Takode, partnerski pristup omogucava da
se, uz prisustvo otvorene 1 jasne komunikacije koja u velikoj meri odreduje izbalansiranost
partnerstva, postavljaju i ostvaruju dugoroc¢ni i sveobuhvatni ciljevi i zadaci (Cowan et al.,

2004). Konacno, gradenje partnerskog odnosa izmedu porodice i Skole mora biti vodeno



filozofijom koja ¢e podrzavati ideju partnerskog delovanja i ideju Skole kao otvorenog
sistema (Cowan et al., 2004; Price-Mitchell, 2009). U tom smislu, u relevantnoj literaturi
(Christenson, 2004) se istice da je za gradenje konstruktivnog partnerskog odnosa izmedu
porodice i $kole neophodno postojanje Cetiri uslova (u literaturi poznati kao ,,4A): Pristup
(Approach) - usvajanje pristupa koji prepoznaje znacaj porodice i uloge roditelja u
obrazovanju; Stavovi (Attitudes) — postojanje stava da su porodica i $kola potrebni jedni
drugima (pozitivan stav i porodice i $kole prema ideji partnerstva); Atmosfera (Atmosphere)
— adekvatna skolska klima; i Akcije (Actions) — postojanje strategija za izgradnju dugoro¢nog
partnerstva.

Efikasnost partnerskog odnosa izmedu porodice i Skole treba da se ocituje
kroz efekat povecanog ukljuCivanja roditelja u obrazovanje, Sto proizvodi benefite 1 za
ucenike (pozitivniji stavovi o $koli, bolje ponaSanje u Skoli, veéa usmerenost paznje na
Skolske zadatke i obaveze, povecan osecaj odgovornosti za ucenje i ponasanje), 1 za roditelje
(povecana sposobnost za pomaganje deci u uc¢enju, ve¢e zadovoljstvo Skolom i obrazovanjem
uopste), i za nastavnike (bolji odnosi sa roditeljima, poveéana podrska od strane roditelja,
bolje razumevanje potreba ucenika, ve¢a sposobnost za pruzanje podrske ucenicima u ucenju
i napredovanju) (Hoover-Dempsey, Walker, 2002).

Takode, efikasnost partnerskih odnosa neki autori (Cowan et al., 2004)
razmatraju kroz potencijalne benefite posmatrane na nivou mezosistema porodica-skola:
kvalitetnija komunikacija izmedu roditelja 1 nastavnika; veca efikasnost u reSavanju
potencijanih problema; bolje razumevanje karakteristika i nac¢ina funkcionisanja porodi¢nog i
Skolskog okruzenja, $to omogucava i bolje razumevanje nacina funkcionisanja deteta u tim
okruzenjima. Klju¢na pretpostavka za ostvarenje pomenutih benefita jeste kontinuirano 1
efikasno planiranje i programiranje razli¢itih oblika i sadrzaja saradnje sa roditeljima.

Oblici i sadrzaji saradnje sa roditeljima u Skoli
Na osnovu opSte konceptualne, filozofske 1 organizacione strukture vaspitno-
obrazovnog rada, svaka Skola planira 1 programira razliite oblike i1 sadrZaje saradnje sa
roditeljima. Ciljevi i zadaci saradnje sa roditeljima utemeljeni su na teznji da se omoguci
adekvatan 1 optimalan razvoj li¢nosti 1 napredovanje deteta/ucenika, kao i razvoj socijalne
okoline (porodica, Skola, vr$njaci) u kojoj dete/ucenik zivi (Resman, 2000).
Pored posebnog Programa saradnje sa porodicom/roditeljima, i u drugim programima

obrazovno -vaspitnog rada u $koli koji &ine sastavni deo Skolskog programa i Godisnjeg



plana rada skole®, inkorporirani su razliCiti aspekti rada sa roditeljima, kao i mogucénosti
ukljucivanja roditelja u Skolske aktivnosti: Program vaspitnog rada Skole, Program rada
odeljenskog staresine, Program rada stru¢nih saradnika, Program rada direktora, Program
profesionalne orijentacije, Program zastite uc¢enika od nasilja, zlostavljanja i zanemarivanja,
Programi prevencije drugih oblika rizicnog ponasanja, Program slobodnih aktivnosti,
Program zdravstvene zastite, Program izleta, ekskurzija i nastave u prirodi, Program saveta
roditelja, Program inkluzivne nastave....

Medutim, formalno koncipiranje programa koji sadrze razliCite aspekte
saradnje sa roditeljima ne znaci ujedno i efikasno sprovodenje predvidenih aktivnosti u
praksi. Da bi se ostvarila adekvatna saradnja neophodno je da roditelji budu podstaknuti i
motivisani za aktivnu participaciju u svim aspektima detetovog razvoja. Ukljuéivanje
roditelja na razli¢ite nacine u Zivot Skole pomaze roditeljima da razumeju nacin na koji skola
funkcioniSe, strukturu i organizaciju $kole, skolski kurikulum i podstic¢u razvoj kompetencija
za saradnju sa Skolom (VranjeSevi¢, 2009). Zbog toga je vazno da se roditeljima nude
razli¢ite aktivnosti u koje mogu da se ukljucuju u odnosu na interesovanja, obaveze i
sposobnosti/vestine, §to podrazumeva Sirok spektar formalnih i neformalnih vidova
participacije:

- ucesée roditelja u Savetu roditelja®, kreiranju razvojnog plana ustanove, kao i
ucescée u razlic¢itim Skolskim timovima (tim za borbu protiv zanemarivanja i zlostavljanja,
tim za samovrednovanje rada $kole, tim za inkluzivno obrazovanje? itd);

- ucesce roditelja u razli¢itim obrazovno-vaspitnim projektima koji se odvijaju u

$koli ili u §irim programima/projektima u koje je $kola ukljuéena (npr: “Skola bez nasilja”,

%0 Skolski program je zvani¢ni dokument na osnovu kojeg se ostvaruje razvojni plan i ukupan obrazovno-
vaspitni rad u $koli, i predstavlja osnovu na kojoj svaki nastavnik i struéni saradnik planira i realizuje svoj rad.
Godisnji plan rada Skole je operativan Skolski dokument koji predstavlja konkretizaciju (vreme, mesto, nacin i
nosioci) programa obrazovanja i vaspitanja koje kola planira da realizuje u toku $kolske godine.

2! savet roditelja je savetodavni organ ustanove koji &ini po jedan predstavnik roditelja ugenika iz svakog
odeljenja. Savet roditelja daje misljenje o predlogu godisnjeg programa rada Skole, razmatra, predlaze i
uCestvuje u reSavanju pitanja uspeha i vladanja ucenika, odnosno obaveza ucenika u Skoli i van nje,
organizovanja svih oblika obrazovno-vaspitnog rada Skole, drustvenog i zabavnog Zivota u¢enika, organizovanja
sportskih i drugih manifestacija u Skoli, zastita Skolske sredine itd., daje miSljenje o planu ekskurija i nastave u
prirodi, koji se ne mogu usvojiti bez pozitivnog misljenja roditelja, organizuje i sprovodi saradnju sa
drustvenom sredinom, prati realizaciju programa slobodnih aktivnosti ucenika, organizuje ucesée roditelja u
realizovanju programa kulturne i javne delatnosti $kole i drustvene sredine...

Participacija roditelja posebno je izraZena u okviru rada stru¢nog aktiva za IOP (individualni obrazovni plan)
gde roditelj aktivno uéestvuje u kreiranju individualnog obrazovnog plana za svoje dete, po potrebi predlaze
spoljne saradnike u timu koji se bavi obrazovnim planom, daje odobrenje za sprovodenje individualnog
obrazovnog plana, a ima i moguénost da prisustvuje obrazovno-vaspitnom radu kao pomo¢ detetu.



“Prva pomo¢ - savetovanje roditelja dece sa intelektualnim smetnjama u razvoju”,
“Profesionalna orijentacija- karijerno vodenje” itd.)

- angazovanje roditelja kao volontera u organizaciji razli¢itih $kolskih aktivnosti i
kao asistenata u nastavi, posebno na mladim uzrastima;

- angazovanje roditelja kao edukatora dece u oblastima u kojima su
profesionalci/eksperti ili kao kao edukatora drugih roditelja o problemima koji su relevantni
za roditeljsku populaciju, a za koje su pojedini roditelji stru¢ni.

Pored navedenih oblika participacije roditelja u skolskim aktivnostima, saradnja sa
roditeljima se uobicajeno obavlja kroz individualne i grupne oblike saradnje.

Individualni oblik saradnje se realizuje kroz individualne razgovore sa roditeljima.
Obavlja ga najcesce odeljenski stareSina ili strucni saradnik i podrazumeva razgovor o
razvoju 1 napredovanju deteta/ucenika, razgovor o moguénostima prevazilazenja odredenih
problema 1ili predupredivanju nekih situacija koje mogu negativno uticati na ucenika. Ovaj
oblik rada sa roditeljima je izuzetno delotvoran jer nastavnici i stru¢ni saradnici svakodnevno
opazaju odredene specifi¢nosti, osobine i ponasanje uc¢enika na nacin na koji to roditelj cesto
ne opaza. S druge strane, roditelj sa svojim informacijama 1 zapazanjima o ponasanju detata u
porodi¢nom kontekstu pomaze da nastavnik dobije Siru sliku o uc¢eniku.

Grupni oblik saradnje se najéesce ostvaruje kroz organizovanje roditeljskih sastanaka.
Roditeljski sastanak se odrzava najmanje Cetiri puta godiS$nje, a po potrebi i ¢eSce. Predstavlja
oblik rada odeljenskog stareSine (a ponekad se ukljucuju 1 pedagog, psiholog, direktor Skole)
sa roditeljima jednog odeljenja, ali moZe da se ogranizuje i za manju grupu roditelja (koji
imaju specifican problem) ili za roditelje jednog razreda ili cele Skole ukoliko je re¢ o nekim
opStijim pitanjima. Ovaj oblik grupnog rada sa roditeljima uglavnom ukljucuje sadrzaje
vezane za informisanje roditelja o Skolskom uspehu 1 ponaSanju ucenika, o Skolskim
planovima 1 programima, razli¢itim aktivnostima S$kole. Pored toga, pozeljno je i
organizovanje tematskih roditeljskih sastanaka vezanih, naprimer, za pedagosko-psiholosko
obrazovanje roditelja koje se realizuje kroz radionice ili predavanja za roditelje. U svakom
slu¢aju, da bi ovaj vid saradnje sa roditeljima bio delotvoran i efikasan, treba ga organizovati
tako da podstice dvosmernu komunikaciju, atmosferu u kojoj ¢e roditelji imati aktivnu ulogu
0 temama o kojima se diskutuje, priliku da razmenjuju iskustva sa drugim roditeljima.

Pored individualnih razgovora i roditeljskih sastanaka kao uobicajenih oblika saradnje
sa roditeljima, Skole mogu da realizuju razli¢ite programe obrazovanja roditelja ¢iji je cilj
razvijanje kompetentnog roditeljstva i unapredenje roditeljskih kapaciteta za podrsku i razvoj

deteta/uCenika (Stri¢evi¢, 2011). Realizuju se kroz razli€ite organizacijske oblike: Skola za



roditelje, predavanja za roditelje, radionice za roditelje, tribine za roditelje, savetovalista za
roditelje itd. Fokus je na prevenciji, a klju¢nu ulogu u realizaciji ovih programa imaju strucni
saradnici — skolski pedagog i psiholog. Programi obrazovanja roditelja treba da se temelje na
interesima i potrebama roditelja, da omoguce visok nivo angazovanja roditelja i razmenu
iskustava. Na taj nacin se podiZze motivacija i pruza mogucnost da roditelji uvide sopstvene
snage i sposobnosti i da preuzmu maksimalnu odgovornost za svoje ponasanje. Svi navedeni
oblici saradnje pruzaju okvir za razvoj i primenu vestina savetodavnog rada sa roditeljima.
Savetodavni rad sa roditeljima

Savetodavni rad sa roditeljima je veoma slozena kreativna delatnost i jedna od
kljuénih komponenti efikasnog vaspitno-obrazovnog delovanja u Skoli. Pritom je vaZno
naglasiti da savetodavni rad sa roditeljima predstavlja sastavni deo $kolskog savetodavnog
rada.

Filozofija skolskog savetodavnog rada zasnovana je na humanisti¢koj teoriji
razvoja licnosti koja podrazumeva da se u brizi za adekvatan fizi¢ki 1 psihicki razvoj
detetove/ucenikove li¢nosti treba pobrinuti i za uslove toga razvoja, odnosno da je potrebno
adekvatno organizovati Skolsku fizi¢ku i socijalnu okolinu, a za to je neophodan saradnicki
odnos svih ¢lanova kolektiva Skole, porodice i Sire zajednice. SnaZzan i1 odlucujuéi uticaj na
celokupu organizaciju i sadrzaj Skolskog savetodavnog rada odreduje opsta Skolska klima,
aktuelna Skolska politika, kao i razumevanje uloge Skole u razvoju deteta/ucenika (Skolske
doktrine 1 koncepcije) (Resman, 2000). U tom smislu, Skolsko savetovanje treba razumeti kao
proces u kojem je ¢in savetovanja samo jedan logican korak koji sledi iza sklopa programski
osmisljenih razli¢itih vaspitno-obrazovnih aktivnosti (Juri¢, 2004). To znaci da svaka $kola
organizuje savetodavni rad u skladu sa razvojnim planiranjem Skole. Pored toga Sto je
neposredno usmeren na rast i razvoj ucenika, posredno je usmeren i na oblikovanje efikasnog
vaspitno-obrazovnog procesa. Stoga se moze re¢i da efikasan savetodavni rad u Skoli
podrazumeva poznavanje opstih karakteristika i posebnosti u razvoju pojedinca, ali i
poznavanje Skole kulture 1 Skolskih procesa. Takode, efikasan savetodavni rad u skoli
podrazumeva 1 timski rad, jer se u njemu na kooperativan na¢in udruzuje 1 §iri razlicito znanje
na osnovu koga moZemo kvalitetnije pomagati ucenicima, uciteljima/nastavnicima i
roditeljima u reSavanju odredenih problema. Timski rad obogacuje sve koji u njemu
ucestvuju, omogucava ucenje i1 razmenu informacija, temelji se na kolegijalnosti, te
omogucava osvetljavanje stanja 1 analizu problema i odredenih situacija sa viSe razli¢itih

struénih podrucja i stajaliSta (Reardon, 1998).



Skolski savetodavni rad ¢ine tri procesa koja se u $kolskom kontekstu veoma
¢esto preplicu 1 prozimaju: savetovanje u uzem smislu, konsultovanje i koordinisanje.

Savetovanje u uzem smislu je vrsta delatnosti (pomoc¢i) koju Skolska savetodavna
sluzba®® obavlja s pojedinim ucenicima, sa manjim grupama ucenika ili sa odeljenjem u
celini. Tu se ubraja i sva pomo¢ koja je usmerena na reSavanje problema i pitanja kojima se
ucenici neposredno obracaju savetniku 1 ticu se njihovog skolskog rada (ucenja), te razlicitih
licnih i socijalnih problema, a sve u cilju njihovog osposobljavanja za samostalno reSavanje
problema i prepreka. U srediStu savetodavne uloge je poznavanje Covekovog razvoja i
njegove linosti, intra i1 interpersonalnih odnosa, procesa prihvacanja odluka i reSavanja
problema, vodenja savetodavnog procesa u individualnom i grupnom obliku, i narocito,
uspostavljanje poverenja.

Konsultovanje  je  saradivanje s ,treom strankom®, s roditeljima,
uciteljima/nastavnicima, rukovodstvom $kole i drugima kojima je u prvom planu briga za
ucenike 1 koji na njega imaju uticaj i vazan im je njegov rad i razvoj. U toj funkciji strucni
saradnik/savetnik se s njima stalno konsultuje, pomaze im u razmisljanju, reSavanju problema
1 trazenju odgovara na pitanja kako biti uspesnhiji u radu s pojedincima ili grupom ucenika.
Pomaze im u usvajanju znanja, pojedinih vestina i sposobnosti, upoznavanju deteta/ucenika,
objektivnom ocenjivanju rada pojedinca ili odeljenskih kolektiva, u vodenju procesa uéenja,
u podizanju samosvesti i samopouzdanja, te optimistiénog pogleda na obrazovno-vaspitni
rad.

Koordinisanje je proces u kojem struéni saradnik/savetnik preuzima podsticaj u
upravljanju i vodenju pojedinih aktivnosti, odnosno programa vezanih za rast, razvoj, zivot i
rad pojedinca ili grupa ucenika. Koordinisanje je funkcija koja istiCe znacaj savetnika kao
inicijatora 1 pokretata promena, a implicirana je u zahtevu da se zbog normalnog detetovog
razvoja 1 socijalna okolina mora menjati i prilagodavati kako bi bila naklonjena detetu.
Koordinisanje ukljucuje i saradnju savetnika u timu i projektima koji se ticu obrazovnih
programa za ucitelje/nastavnike 1 roditelje. Koordinisanje se ne ograni¢ava samo na programe
i aktivnosti unutar skole, ve¢ i na one aktivnosti koji zahtevaju saradnju i blize povezivanje
Skole sa drugim institucijama i lokalnom zajednicom, kao §to je, naprimer, upis dece u prvi

razred, profesionalno savetovanje i sl. (Resman, 2000: 60-61).

8 Skolsku savetodavnu sluzbu kod nas najéesée &ine struéni saradnici - $kolski pedagog i $kolski psiholog, ali
moze da ukljucuje i druge struéne profile - socijalni radnik, defektolog, logoped, socijalni pedagog...



Kao §to je ve¢ pomenuto, ova tri procesa Skolskog savetovanja se medusobno
prozimaju I nuzno zahtevaju neposredan ili posredan savetodavni rad sa roditeljima. Pri tom
je vazno napomenuti da Skolska savetodavna sluzba ne treba da bude servis za reSavanje
porodi¢nih problema - za to postoje druge specijalizovane savetodavne sluzbe. Svrha
savetodavnog rada sa roditeljima u Skoli usmerena je na osnazivanje porodi¢nog sistema (pre
svega, kroz pruzanje podrske roditeljima i1 razvoj roditeljskih kompetencija), ali i osnaZivanje
Skolskog sistema i unapredenje vaspitno-obrazovnog rada u celini, a sve u cilju rasta, razvoja
i napredovanja deteta/ucenika.

Karakteristike i nacela savetodavnog rada sa roditeljima

Savetodavni rad sa roditeljima u $koli najcesce obavljaju stru¢ni saradnici — pedagog i
psiholog, ali ovu delatnost obavljaju i drugi akteri Skolskog zivota - pre svega ucitelji i
odeljenske stareSine, a zatim i predmetni nastavnici, direktor skole... To znaci da svi navedeni
akteri Skolskog Zivota, kroz razliCite oblasti rada, dolaze u situaciju da budu u ulozi
savetnika, tj. uzimaju neposredno ili posredno uce$¢e u procesu savetodavnog rada sa
roditeljima. Zbog toga je vazno da budu edukovani za rad sa roditeljima, da poseduju znanja,
sposobnosti i vestine koje su temelj za efikasan i kvalitetan savetodavni rad. Takode je vazno
da budu otvoreni za timski rad, jer svaka etapa savetodavnog rada sa roditeljima
podrazumeva njihovu medusobnu interakciju 1 kvalitetnu saradnju. Stoga je znacajno ukazati
na odredena polazista i nacela savetodavnog rada sa roditeljima u $koli (Juri¢, 2004; Juul,
2002; Resman, 2000):

. Detetov razvoj 1 ucenje su temeljni cilj savetodavnog rada sa
roditeljima.

o U procesu savetovanja roditelji moraju biti partneri i konsultanti.

o Savetovanje roditelja mora biti bazirano na principu dobrovoljnosti,

oslobodeno od svake vrste pritiska ili prinude.

. Savetnik mora ste¢i poverenje roditelja. Tog poverenja nece biti dok
roditelji ne shvate misiju i zadatke stru¢njaka/savetnika.

o Savetnik ne preuzima ulogu roditelja, niti njihove zadatke - on im
pomaze da lakSe ostvare svoje roditeljske uloge i obaveze.

J Savetnik mora poStovati roditelje, uvaZavati njihovo misljenje 1
stanovista.

o Savetnik treba da budi optimizam i da aktivira roditeljske potencijale.



J Savetnik mora prilagoditi fizicki i psihicki ambijent (prostor,
atmosferu) u kojem ¢e roditelj sa lako¢om izrazavati svoja o¢ekivanja i osecanja.

o Ako se proceni da odredeni problemi prevazilaze njegove
kompetencije, savetnik je duzan da wuputi roditelje na druge odgovarajuce,
specijalizovane institucije.

Navedena polazista i nacela savetodavnog rada sa roditeljima ukazuju na cinjenicu da
klju¢ uspesnog savetovanja jeste kompetentan savetnik, a to se postize kontinuiranim
struénim usavrSavanjem u ovoj oblasti, kontinuiranom Ssamoevaluacijom sopstvenih
postupaka u radu sa roditeljima, kao i kontinuiranim radom na sebi. Savetnik treba da bude
dobro edukovan, takti¢an i kooperativan, da pokazuje interes za druge ljude i njihove
probleme, te da poseduje sposobnost i vestine uspostavljanja dobre komunikacije.

Kako bez komunikacije nema savetovanja, potrebno je da savetnik uspostavi
atmosferu u kojoj ¢e se korisnik savetovanja osecati slobodan da razmenjuje emocije i
dozivljaje. Kljuéni wuslovi za kreiranje adekvatne atmosfere i1 ostvarivanje uspesSne
komunikacije su: aktivno slusanje, empatija i emocinalna toplina, posStovanje, tolerancija,
iskrenost — autenti¢nost, zainteresovanost, jasnoca poruka (Jankovi¢, 2004). U procesu
savetodavnog rada sa roditeljima posebno je vaZzna veStina aktivnog sluSanja koja
podrazumeva i umece postavljanja pitanja, jasnog i1 jednostavnog izrazavanja, posmatranja,
ohrabrivanja, podsticanja, reflektovanja ¢injenica, reflektovanja osecanja, sumiranja
(Matijevic i sar., 2010).

Takode, vazno je imati u vidu znacaj izbora adekvatnog i optimalnog pristupa

u savetodavnom radu sa roditeljima. Naravno, pored toga $to izbor pristupa zahteva visoku
stru€nost 1 temeljno poznavanje razlicitih teorijskih 1 prakti¢nih pristupa u savetovanju, izbor
pristupa zavisi od sloZenosti, vrste, uzroka, trajanja i drugih odrednica odredenog problema.
Ipak, kako se istice u relevantnoj literaturi (Jankovi¢, 2004; Resman, 2000; Vernon i
Kottman, 2009), jedan od pristupa koji se u radu sa roditeljima u Skolskom kontekstu
pokazao viSestruko korisnim jeste Rodzersov nedirektivni pristup u savetovanju. Primena
nedirektivnog pristupa u radu sa roditeljima omogucava da odnos izmedu savetnika 1 roditelja
bude zasnovan na poverenju i uzajamnoj ukljucenosti u reSavanje problema, pri ¢emu se tezi
da roditelji budu dominantno u poziciji subjekta koji: zna Sta je problem i o tome govori; bira,
definiSe i postavlja ciljeve; odlucuje o promenama i putu kojim ¢e ih realizovati; provodi
pozitivne akcije; ostvaruje ciljeve koje je sam postavio. Sustina je u tome da se roditelji stave

u poziciju da samostalno prave izbor, a uloga savetnika je da pomogne i podrzi roditelje u



traganju za moguéim izborima (Matijevi¢ i sar., 2010). Na taj na¢in posmatrano, savetovanje
postaje susret dva stru¢njaka koji, razvijajuci interakciju, razmenjuju informacije i osecanja,

razvijaju medusobnu toleranciju i ostvaruju motivaciju.

Zakljucéak

Savetodavni rad sa roditeljima, kao aspekt saradnje porodice i Skole, predstavlja
slozen, dinamican i kreativan proces traZenja izbora, te nafina da se nauce koncepti i
strategije koje ¢e pomoc¢i da se i porodica i Skola ucine pozitivnim okruZenjem za dete
(Vernon & Kottman, 2009). Pri tom je vazno naglasiti da savetodavni rad sa roditeljima ne
znaci davanje gotovih reSenja i ne bi trebao da se svede samo na nivo opskrbljivanja roditelja
vesStinama i znanjima, ve¢ treba da bude put ka integraciji roditelja u proces ucenja i proces
stvaranja znanja (Price-Mitchell, 2009). Ovakav pristup zahteva partnerski odnos, baziran,
pre svega, na principu poverenja, poStovanja 1 zajednickom dogovoru o ciljevima i
strategijama (Ballen & Moles, 1994), jer je u procesu savetovanja veoma vazan osecaj
zajedniCke odgovornosti prilikom pruzanja pomoéi u promenama opazanja, stavova,
misljenja, osecanja 1 ponasanja (Vernon& Kottman, 2009). Takode, savetodavni rad sa
roditeljima treba da karakteriSe pristup u kojem se roditelji posmatraju kao ,.eksperti“ koji
mogu da pruze veoma vazan doprinos za napredovanje i razvoj ucenika (Cowan et al., 2004).
To ujedno znaci i prevazilazenje, do sada Cesto prisutne, prakse da se reaguje samo u
problemskim situacijama i da se fokus usmerava na porodi¢ne deficite umesto na porodi¢ne
snage (Zukovi¢, 2012). U tom smislu, znacajno je ukazati na stanoviSte (Epstain, 2001) o
potrebi da Skole budu otvorene za sve porodice, a ne samo za one porodice koje su lako
dostupne. Da bi se ostvario ovakav odnos, skole treba da budu mesto u kojem ce se porodice

osecati dobrodoslo i gde ¢e na adekvatan nacin biti prepoznati porodicni potencijali.
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INTENZIVNA PODRSKA BIOLOSKOJ PORODICI

Aktuelnosti prakse rada sa porodicama

PORODICNI SARADNIK - NOVA USLUGA U SISTEMU SOCIJALNE ZASTITE*

Snjezana Jovi¢, Sanja Miloradovié, Ljiljana Popovié
Republicki zavod za socijalnu zastitu

RAZV0OJ USLUGE PORODICNI SARADNIK

Aktuelna situacija zastite prava dece u Srbiji, kada se radi o porodicama u kojima su
sigurnost i bezbednost dece i uslovi za rast i razvoj veoma ugrozeni, ukazuje da nas sistem
raspolaze sa vise mera kojima nastoji da zastiti dete od porodice, a mnogo je manje usluga i
mera kojima bi cuvalo ovakve porodice za dete. Evidentan je, dakle, nedostatak usluga
intenzivne podrske bioloskoj porodici.

U dosadasnjem procesu transformacije socijalne zastite, smanjenje broja dece u
rezidencijalnoj zastiti predstavlja znacajan uspeh, ali to ne prati i unapredenje prava deteta
da Zivi u svojoj porodici. Naime, broj dece i mladih koji zZive u rezidencijalnim ustanovama u
periodu 2000 — 2014. godine jeste smanjen za 52%, ali je ukupan broj dece na smestaju
(hraniteljske porodice) porastao za 42%.

Unapredenje mehanizama podrske porodicama koje su u riziku od izmeStanja dece,
zahteva razvijanje lepeze usluga koje bi bile namenjene porodicama i u kojima bi cela
porodica, svi njeni clanovi i njihove relacije, okolnosti njihovog Zivijenja bile jedinica
posmatranja i predmet strucne podrske i strucnog rada.

Usluga Porodicni saradnik je odgovor na potrebu za pruzZanjem intenzivne podrske
porodicama u kojima je rizik za izmestanje dece umeren ili preti da ée se povecati. Polazi od
jednog od osnovnih prava deteta, a to je pravo da Zivi u svojoj porodici i da u svojoj porodici
ima uslove za rast i razvoj, Zivi u sigurnom i bezbednom okruzenju i ostvaruje svoju dobrobit.

Pretraga usluga i programa u zemljama u svetu ukazuje da su brojne zemlje koje
imaju razvijene usluge i programe intenzivne podrske porodici u krizi. Intensive Family
Preservation Services (IFPS), odnosno Intenzivne usluge ocuvanja porodice kako ih nacescée
nazivaju, razvijene su u mnogim evropskim zemljama (Holandija, Velika Britanija,
Nemacka, Finska), a rasprostranjene su i sirom Sjedinjenih Americkih Drzava, u Australiji
itd.

lako se koncepti delom razlikuju, uvek se radi o holistickom pristupu, radu sa
celokupnom porodicom, radu u domu porodice i njenoj zajednici, intenzivnhom prisustvu
pomagaca u porodici u ogranicenom vremenu. Cilj ovih usluga je da pruze holisticku
podrsku porodici u riziku, odnosno pomognu joj u razlicitim domenima Zivota, kako bi se
uspostavili dovoljno dobri uslovi za zdrav razvoj deteta.

Tokom 2013. godine u saradnji Ministarstva za rad, zaposljavanje, boracka i
socijalna pitanja i UNICEF-a pokrenut je pilot projekat sa ciljem da se koncipira i pilotira
usluga Porodicni saradnik, kao usluga intenzivne podrske porodici. Na njenom razvoju rade

2 U radu su koris¢eni su prikazi rada sa porodicama, porodi¢nih saradnika: Branislava Lap&evié, psiholog i Ana
Radovanovi¢, psiholog iz Centra za zastitu odojcadi dece i omladine iz Beograda i Natasa Zecevi¢, psiholog iz Centra za
razvoj usluga socijalne zastite ,,Kneginja Ljubica“ iz Kragujevca.



u partnerstvu pet ustanova u sistemu socijalne zastite: Republicki zavod za socijalnu zastitu,
kao koordinator procesa koncipiranja i pilotiranja usluge, ustanove za smestaj dece i mladih:
,,Dusko Radovi¢* iz Nisa, ,,Centar za zastitu odojcadi, dece i omladine* iz Beograda, SOS
Decije selo Sremska Kamenica i Centar za lokalne usluge ,, Kneginja Ljubica“ iz Kragujevca,
kao pruzaoci usluge, a svi u stalnoj saradnji sa centrima za socijalni rad navedenih gradova.
Sredstva za pilotiranje usluge obezbedila je Novak fondacija.

Prva saznanja i iskustva o konceptu, tim koji pilotira uslugu dobio je kroz studijske
posete dvema srodnim uslugama: program ,,Jacanje porodice*, Decje selo, Sremska
Kamenica i podrske porodicama organizacije ,,Hope & Homes“ iz Bosne i Hercegovine, a
potom i kroz analizu srodnih usluga u drugim zemljama.

Oslanjajuci se na pocetna saznanja o srodnim uslugama, usluga porodicni saradnik
se razvija i prilagodava pre svega nasem sistemu socijalne zastite. Strucni postupak, kao
osnovni metod za ostvarivanje svrhe usluge, koncipiran je tako da bude kompatibilan i
uskladen sa zahtevima strucnog postupka u centru za socijalni rad, sa funkcijom, ulogama i
odgovornostima centra za socijalni rad kao organa starateljstva i u skladu sa vazecim
konceptom minimalnih standarda usluga u sistemu socijalne zastite.

Strucni postupak i metodologija rada porodicnog saradnika bazirani su na sledecim
teorijskim konceptima:

- sistemski i ekoloski pristup
- razvojna psihologija

- teorija privrzenosti

- teorija promene

- motivaciono intervjuisanje

Svrha usluge Porodicni saradnik je definisana kao unapredenje kapaciteta porodice da
omoguci bezbednost deteta i uslove za detetov kvalitetan razvoj u porodicnom okruzenju.

Ciljevi usluge:
- prevencija izmeStanja dece iz prirodnih porodica
- podrska povratku deteta u porodicu/osnazivanje porodica za povratak deteta iz
institucija/hraniteljskih porodica
- prevencija zanemarivanja i zlostavljanja dece u porodicama
- unapredenje kapaciteta roditelja kroz sticanje novih znanja i veStina u oblasti
roditeljstva, Zivotnih vestina, partnerskih i drugih odnosa.

Korisnici usluge su porodice u kojima postoji umeren rizik od zanemarivanja
dece/nasilja/izmestanja dece ili prisutna realna opasnost od uvecanja stepena rizika po
bezbednost dece. To su i korisnicke grupe kod kojih je CSR preduzeo neku od mera: porodice
u procesu pripreme (ili po preuzimanju deteta) za preuzimanje deteta iz institucije/
hraniteljske porodice; porodice po sprovodenju mera neodlozne intervencije, kada su
osigurani bezbednost nenasilnom roditelju i deci; porodice/roditelji prema kojima je izrecena
mera korektivnog nadzora; porodice/roditelji Cijem detetu je izrecena vaspitna mera
pojacanog nadzora.

Kao Sto je praksa i kod drugih pruzalaca srodnih usluga u regionu i svetu pokazala,
to su najcesce porodice sa slozenim i visestrukim problemima (porodice sa decom koje su
Cesto suocene sa izrazitim siromastvom, nezaposlenoscu, veoma losim stambenim uslovima,
gde postoje izazovi vezani za probleme mentalnog zdravlja, gde je dete ili roditelj osoba sa
invaliditetom, gde je prisutno nasilje, porodice u kojima roditelji zanemaruju potrebe deteta
ili ne umeju da odgovore na njih...).



Pristup usluzi imaju porodice koje se nalaze na evidenciji Centra za socijalni rad, u
sluzbi za decu i mlade. To znaci da ova usluga nije Siroko dostupna svim porodicama u
zajednici, nego samo onim koje se nalaze na evidenciji CSR i kod kojih postoji procena
voditelja slucaja o potrebi za ovom uslugom. Usluga se pruza na dobrovoljnoj osnovi,
iskljucivo uz saglasnost porodice.

Osnovni kadar usluge su: rukovodilac usluge i porodicni saradnici, profesionalci iz oblasti
socijalne zastite koji cine strucni tim usluge. Tokom pilotiranja, a na osnovu pracenja
razvoja usluge i potreba pruzaoca usluge, strucni tim je proSiren obucenim internim
supervizorom. U procesu pilotiranja usluge kontinuiranu mentorsku podrsku i eksternu
superviziju pruzaocu usluge obezbeduje Republicki zavod za socijalnu zastitu.

Jedan porodicni saradnik radi optimalno sa 12 porodica, usluga traje 8 do 12
meseci (zavisno od potreba porodice), realizuje se u proseku po jedan susret nedeljno u
porodici ili sa akterima sa kojima je porodica povezana.

Porodicni saradnik je profesionalac iz oblasti socijalne zastite i radi uz podrsku strucnog
tima svoje ustanove i u koordinaciji sa centrom za socijalni rad. Njegova podrska porodici je
i strucna i prakticna (konkretna). Njegov zadatak je da informisSe, savetuje, edukuje,
usmerava,  motiviSe i vodi clanove porodice ka postizanju pozitivne promene u
funkcionisanju. On zastupa interese porodice pred razlicitim sistemima u zajednici i povezuje
je sa uslugama i drugim podrskama u zajednici koje mogu unaprediti kvalitet Zivota ¢lanova
porodice. On je terenski radnik u intenzivnom kontaktu sa porodicom i akterima koji su od
znacaja sa porodicu. Na raspolaganju ima i jednokratna novcéana sredstva kojima moze da
pomogne porodici. Porodicni saradnik deluje uz stalnu koordinaciju od strane rukovodioca
usluge i uz organizovanu superviziju, internu ili eksternu.

Rukovodilac usluge, i sam profesionalac iz oblasti socijalne zastite, obezbeduje unutrasnju
koordinaciju i organizaciju, planira i upravlja uslugom, uz postovanje standarda strucnog
rada i predstavlja uslugu u javnosti i pred kljucnim partnerima.

U prvoj fazi pilotiranja usluge obezbedivana je eksterna supervizijska podrska. Kako je
primena pokazala da je usluga porodicni saradnik veoma sloZena i zahtevna, pokazala se
neophodnost za kontinuiranom i uvek prisutnom supervizijskom podrskom tako da se
aktuelno obucavaju i razvijaju interni resursi pruzaoca za supervizijsku podrsku.

Jos jedan nezaobilazni partner porodicnog saradnika je voditelj slucaja sa kojim radi u
stalnoj koordinaciji i saradnji.

FAZE PRUZANjA USLUGE

Strucni postupak pruzanja usluge osmisljen je kroz punu participaciju buducih
pruzalaca usluga, a zatim je dogradivan kroz proces pilotiranja. PruZanje usluge porodicni
saradnik se moze podeliti u cCetiri osnovne faze, koje prati obavezni monitoring:

Upuéivanje. Porodice na uslugu porodicnog saradnika upucuje iskljucivo centar za
socijalni rad, dostavljanjem izveStaja o porodici i definisanog zadatka (polja rada) za
uslugu porodicnog saradnika.



Produbljena procena porodice od strane pruzaoca ima pre svega zadatak da se porodicni
saradnik pridruzi porodici, stvori radni savez, da identifikuje oblasti rizika za bezbedan i
adekvatan razvoj deteta u porodici, oblasti u kojima su izrazene snage porodice i da
motivise ¢lanove porodice da rade na promeni u oblastima funkcionisanja gde postoje
teskoce. Procena se vrsi u 4 kljucne oblasti, a na osnovu instrumenta razvijenog za
potrebe ove usluge. Cetiri oblasti procene su:

e Zivotne okolnosti porodice (stanovanje, prihodi, zaposlenje).

e Osnovne potrebe — karakteristike deteta/mlade osobe (zdravlje, ishrana,
higijena i odevanje deteta/mlade osobe, obrazovanje/stimulacija, emocije i
ponasanje, spremnost deteta da preuzme odgovornost za sebe u skladu sa
uzrastom).

e Karakteristike, potrebe i specificna ponasanja odraslih u porodici:
zdravlje, obrazovanje, upotreba droge/alkohola; iskustvo zlostavljanja;
karakteristike emotivnog dozivljavanja i reagovanja; nacin reagovanja na
krizu/stres/gubitke; stavovi od znacaja za situaciju u kojoj se porodica
nalazi, odnos prema sebi, vestine snalazenja u drustvu.

e Relacije (odnosi roditelja/staratelja sa decom i vaspitanje; odnosi medu
odraslima | odnosi medu decom; odnosi sa Sirom porodicom i
zajednicom).

Planiranje i sprovodenje plana. Na osnovu produbljene procene porodice, porodicni
saradnik pravi svoj plan rada sa porodicom. Potom se uz ucesée porodice izraduje
porodicni plan kao jedan od osnovnih mehanizama za dogovor porodice i porodicnog
saradnika o ciljevima koji se Zele posti¢i. Porodicni plan je osnov za pracenje
postignuca, tj. planiranih promena u porodici.

Revizija i zavr$na evaluacija. Revizija se realizuje bar jednom, na polovini intervencije, a
zavrsna evaluacija na kraju. Revizija je postavijena kao participativna evaluacija
postignuca, u kojoj ucestvuju svi akteri: porodica, predstavnici centra za socijalni rad i
porodicni saradnik.

Obavezni monitoring vrsi se Sest meseci nakon zavrsetka usluge.

Strucni  postupak je osmislien na ovaj nacin i sa ciljem da obezbedi
individualizovanost i personalizovanost usluge, odnosno da uslugu ucini §to primerenijom za
konkretnu porodicu.

Primenom strucnog postupka, porodicni saradnik obezbeduje kontinuirano aktivno
ucestvovanje porodice i njenih clanova u proceni, planiranju i sprovodenju plana. Ovim se
porodica osnazuje da preuzme odgovornost za sebe i svoj Zivot, razvijajuci nove vestine i
prevazilaeci aktuelnu kriznu situaciju.

PRVA ANALIZA REZULTATA PRIMENE USLUGE
Godinu dana nakon pilotiranja usluge napravljena je analiza ,,predenog puta“, prvih
iskustava i rezultata pruzanja usluge porodicni saradnik. Cilj je bio da se ispita adekvatnost
pocetnog koncepta usluge, proveri da li usluga vodi ka unapredenju uslova za rast i razvoj
dece u razlicitim domenima Zivota deteta, smanjenja rizika za zanemarivanje i zlostavljanje,
Smanjenja rizika od izmeStanja deteta iz porodice.
Konkretna istrazivacka pitanja su:



1. Koji su bili prioriteti podrske, odnosno na kojim domenima funkcionisanja
porodice i dece su porodicni saradnici najvise radili?

U kojoj meri je podrska u ovim domenima bila efektivna?

Do kojih pozitivnih promena je usluga dovela?

Koji su bili glavni rizici za uspesnost usluge?

Da li su efekti usluge takvi da smanjuju rizik od zlostavljanja i zanemarivanja
dece, odnosno drugih nacina ugrozavanja razvoja deteta?

okrwn

METODOLOGIJA | UZORAK

Uzorak evaluacije cinile su porodice kod kojih je usluga okoncana tokom prvih deset
meseci pilotiranja (juli 2014.). Usluga je u tom periodu zapoceta sa 170 porodica i radila sa
316 odraslih i 441 detetom. Intervencija je okoncana sa 45 porodica. Analiza je vrsena na 26
porodica, Sto c¢ini 57,7% porodica kod kojih je usluga zavrsena. Prilikom evaluacije usluge
korisceni su razliciti izvori podataka: dosijei 26 porodica, upitnici o njihovim demografskim
karakteristikama i upitnici o ispunjenosti ciljeva intervencije. Sa 10 porodica realizovani su i
terenski intervjui, intervjui sa njihovim voditeljima slucaja i drugim profesionalcima u
zajednici koji su bili ukljuceni u pruzanje usluge. U uzorku je zastupljeno 65%
jednoroditeljskih porodica, 65% Zivi od socijalne pomoci, 46% su romske nacionalnosti.

REZULTATI
U éemu se sastoji podrska?

Nakon opsezne procene funkcionisanja porodice po domenima definisanim
instrumentom za produbljenu procenu, izraduje se porodicni plan, c¢ija analiza ukazuje u
kojim domenima je porodicama pruzana podrska. Porodicni planovi su bili pogodni kao
preliminarni izvor podataka, jer predstavijaju zajednicki dogovor porodicnog saradnika i
porodice o tome Sta je za porodicu vazno, te na dobar nacin pruzaju uvid u potrebe porodice.
Sadrzaj podrske je analiziran i na osnovu podataka dobijenih iz zavrSnih izveStaja
porodicnog saradnika o radu sa porodicom, intervjua sa svim clanovima porodice, vaznim
akterima u zajednici, i voditeljima slucaja iz CSR. Najgrublje se mogu razlikovati Cetiri
oblasti rada porodicnog saradnika: rad sa decom, rad sa odraslima, rad na odnosima, rad
na zivotnim okolnostima (Slika 1), pri cemu je porodicama najcesce bila potrebna podrska u
obrazovanju dece, odnosu sa decom i vestinama roditeljstva. Znacajna podrska pruzana je
brizi o zdravlju deteta, ostvarivanju dodatnih prava i prikupljanju za to potrebne
dokumentacije.

Slika 1. Struktura porodica u odnosu na oblik podrske koji im je bio pruzen
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Detaljniji podaci o sadrzaju podrske kao i efektima podrske, dobijeni su putem intervjua.
Procena uspeSnosti podrike

lako je uzorak mali, a vreme pruzanja usluge kratko, moze se zakljuciti da usluga daje
dobre rezultate. U 26 porodica kod kojih je evaluiran efekat usluge, porodicni saradnici
radili su uglavnom na 2 - 3 oblasti. Ovi podaci potvrduju da je usluga na holisticki nacin
odgovorila kompleksnim potrebama porodice, kao i da su u usluzi ucestvovale porodice koje
su imale raznorodne teskoce da adekvatno brinu o deci.

Na osnovu ostvarenosti pocetnih ciljeva pruzanja usluge, mozemo zakljuciti da se
stepen uspesnosti usluge krece od 62% u domenu unapredenja zdravlja, higijene i ishrane, do
85% u oblasti obezbedivanja prava i dokumentacije za njihovo ostvarenje.

Da usluga zaista pomazZe korisnicima prepoznaju i profesionalci zaposleni u
razlicitim institucijama u zajednici:

Mi predlazemo da se kod svih porodica i pojedinaca koje imaju probleme

sa zavisnos¢éu od narkotika uvede ova usluga i da se uredi saradnja sa

centrom koji upucuje na koriséenje usluge PS, jer je usluga dala odlicne
rezultate.

Lekar
Ostvareni su svi ciljevi koji smo mi, kao centar, predvideli u planu rada sa
ovom porodicom i koje ne bi mogli, bez PS da postignemo.
Voditelj slucaja
Znamo da je bilo problema oko higijene, opreme za skolu i redovnosti
pohadanja nastave, ali sada toga nema.
Skolski psiholog

Korisnici su iskazali pozitivan odnos prema nacinu rada porodicnog saradnika.
Glavni faktor promene bili su: odnos koji su porodicni saradnici uspeli da uspostave sa
¢lanovima porodice i strucnost porodicnih saradnika.

Odnos uspostavljen sa porodicnim saradnikom, roditelji su opisali kao odnos pun
postovanja, uvazavanja i paznje. Time su porodicni saradnici stekli poverenje porodica sa
kojima su radili. Kao znacajne faktore koji su podstakli promene u njihovoj porodici, roditelji
prepoznaju i dostupnost, ucestalost kontakata i istrajnost u pruzanju podrske. Za roditelje je
bilo vazno i Sto je usluga mogla da odgovori na visestruke potrebe porodice, sto doprinosi
postizanju odrzZive promene:.



Rekla bih joj da ima jedan porodicni saradnik, da ga slusas i pamtis. Ona
je strucna. I meni je pomogla, podigla me na noge.
Majka
Svi jedva cekamo da PS dode i da joj pokazemo Sta smo sve uradili.
Dete
Analiza ukazuje na sledece rizike za uspeh usluge: ekstemno siromastvo i dugogodisnja
ukljucenost u sistem socijalne zastite bez vidnih promena u porodici, kao i izostanak neke
,,aktuelne krize* koja bi bila pokretac¢ akcije u radu sa porodicom. Da bi usluga i kod ovih
porodica eventualno mogla da nade svoje mesto, potrebne su detaljnije pripreme CSR i PS
za rad sa porodicom, da CSR u odnosu na roditelje/staratelje pokrene postupke iz porodicno-
pravne zastite, ili da na neki drugi nacin CSR ‘“napravi dogadaj” porodici, kao bi se
aktuelizovala potreba za intervencijom u porodici.

Efekti u radu sa decom

Koriscenje usluge porodicnog saradnika imalo je pozitivan efekat na obrazovanje
dece u 78% porodica. Podrska obrazovanju dece je najcescéi oblik podrske koji je pruzan kroz
ovu uslugu. Kako bi se unapredilo obrazovanje dece, porodicni saradnik radio je paralelno
sa porodicom deteta, decom i zaposlenima u Skoli. Pozitivni efekti odnose se pre svega na to
da je:
Deci je u vecoj meri stalo do uspeha u Skoli;
Postignuce dece je primerenije njihovim sposobnostima;
Poveéana je redovnost pohadanja Skola;
Deca su razvila primerenija/prilagodenija ponasanja u skoli;

e Deca su pocela da pohadaju vannastavne aktivnosti.

Osim toga, tokom koriséenja usluge i roditelji su poceli u vecoj meri da vrednuju
obrazovanje. Dok ranije cesto nisu ni odlazili u Skolu, uz posredovanje porodicnog
saradnika, roditelji su poceli da ostvaruju kontakt sa nastavnicima i brinu o uspehu svoje
dece. Ovo je identifikovano kao znacajan faktor odrzivosti napretka u obrazovanju.

Bolje je sto sin ide u Skolu, to na prvom mestu. Ranije nisam isla u Skolu, a
onda je PS posredovala i razgovarala sa nastavnicima i javljala mi sta se
desava i kada da idem u Skolu. Kéerka je krenula u predskolsko. Lepo je

otic¢i po dete u Skolu i vratiti se kuci.
Majka
Krajem 8. razreda decak je promenio svoje ponasanje, nije bilo toliko
incidenata koje je izazivao. Postao je staloZeniji.
Zaposleni u skoli

Na razvoju zdravstvenih navika i unapredenju zdravija dece, higijene i ishrane
intervenisano je u 50% porodica, a intervencija se pokazala kao uspesna kod 62% porodica.
U ovoj oblasti porodicni saradnici su radili sa decom i roditeljima na razvoju vestina
detetove brige o sebi, i uspostavljanju zdravih Zivotnih navika. Time je doslo je do sledecih
pozitivnih promena:

o  Uvodenje dece u redovni zdravstveni nadzor, obezbedivanje potrebne zdravstvene
dokumentacije;

e Unapredenje znanja dece i odraslih da brinu o zdravlju;

o Unapredenje nutritivne vrednosti i redovnosti obroka za dete;

o Unapredenje higijene decjih stvari i licne higijene dece.



Porodicni saradnik nije uvek uspevao da edukuje roditelje o vaznosti i neophodnosti
zdravstvene brige za dete. Bilo je situacija u kojima se zdravstveno stanje dece pogorsalo, ili
nije unapredilo zbog nedovoljne brige odraslih ¢lanova porodice. Bunt adolescenata takode
moze da bude snazna prepreka napretku. U jednoj porodici adolescentkinja nije htela da
pristane na potrebnu zdravstvenu intervenciju.

Porodicni saradnici su radili sa porodicama u kojima su deca imala teskoce u
ponasanju. prestupnistvo, agresivno i nasilno ponasanje, prosnja i skitnja, kao i zloupotreba
psihoaktivnih supstanci. Napredak je postignut u radu sa adolescentom koji je upotrebljavao
marihuanu, pri cemu je podstican razvoj prakticnih Zivotnih vestina i unutrasnje kontrole.
Takode, decak koji je bio u sukobu sa zakonom nije ispoljio prestupnicko ponasanje tokom
intervencije porodicnog saradnika. 120stao je Uspeh u radu deteta sa problemom prosjacenja,
jer se dete pri kraju intervencije vratilo prosnji.

U jednoj porodici bio je zastupljen rad sa emocionalnim problemom deteta - izrazito
agresivno i impulsivno ponasanje. Ovaj rad bio je posebno izazovan za porodicne saradnike
i uglavnom upucuje da je decu potrebno uputiti na druge, specijalizovane usluge u zajednici.
Terapijska znanja porodicnog saradnika pokazuje se da je veoma vazan uslov za uspesnost,
ali angazovanje drugih u zajednici (sluzbe mentalnog zdravlja) je znacajno angazovati, jer
ostaju resurs porodice i pojedinaca i nakon okoncanja intervencije porodicnog saradnika.
Posao porodicnog saradnika je bio efikasan u porodicama gde su deca imala poteskoca da
razumeju svoje emocije.

Naucio sam kako da prepoznam svoja osecanja. Nekako kao da sam ih
zatvorio u sebe. Sada pisem i pesme. Napisao sam jednu o majci i o mom
problemu sa marihuanom. Imam sada i jednu stariju drugaricu i
komsinicu sa kojom mogu da razgovaram o svemu.
Dete
Efekti u radu sa odraslima

Porodicni saradnici su bili angaZovani u radu na individualnim problemima odraslih
u onoj meri u kojoj su ti problemi direktno uticali na razvoj i bezbednost deteta. Najcesce
oblasti intervencije bile su: poboljsanje mentalnog i opsteg zdravija roditelja i odvikavanje
od upotrebe psihoaktivnih supstanci. Porodicni saradnik se pokazao posebno korisnim u
onim porodicama u kojima su roditelji bili na lecenju od bolesti zavisnosti, Sto su zabeleZili
svi akteri.

Najvaznije mi je da idem redovno kod lekara, pijem lekove i kada sam u
problemu, odnosno krizi, imam kome da se obratim za pomo¢, mogu PS da
pozovem kad god mi treba.

Majka
Porodicni saradnik se, na nas zahtev, javio kao podrska u lecenju K. Za
mogucnost ove pomoci smo saznali preko centra za socijalni rad. K. nikada
do sada nije imala ovako dugu apstinenciju i volju da se leCenje uspesno
Zavrsi.
Lekar

Efekti u radu na odnosima

Porodicni saradnik najintenzivnije i najefektivnije radi u porodicama u kojima su
naruseni odnosi izmedu dece i roditelja. Efekat rada u ovoj oblasti je bio postepeno
uspostavljanje odnosa roditelja i dece zasnovanog na medusobnom postovanju i
razumevanju, $to vodi smanjenju rizika od nasilja, zlostavljanja i zanemarivanja dece. Rad
na porodicnim odnosima i razvoju roditeljskih vestina i medusobnih odnosa predstavija
najkompleksniji zadatak porodicnog saradnika. FOkus njegovog rada u ovom segmentu bio je
na porodicnoj komunikaciji, njenom unapredenju, medusobnom razumevanju i prihvatanju



¢lanova porodice. Drugi vazan fokus intervencije bio je rad na porodicnim ulogama.
Pozitivni efekti se iskazuju kroz sledece aspekte:
e Roditelji adekvatnije prepoznaju i zadovoljavaju potrebe svoje dece;
o Smanjena ucestalost konflikata u porodici, a posebno izmedu roditelja i dece;
o Veca ukljucenost roditelja u vaspitanje dece i povecano vreme koje provode u
zajednickim aktivnostima;
e Postignuta balansiranija podela uloga i povecano zajednicko ucesce oba roditelja
u brizi o deci;
e Povecano samopouzdanje roditelja u odnosu sa decom, naspram pocetne
nesigurnosti u to kako vaspitavati dete;
e Porodica je prihvatila nove nacine komunikacije, i na taj nacin su uspostavljeni
funkcionalniji i stabilniji porodicni odnosi.

Bolje komunicira sa ocem, nema vise onih ispada i brecanja na svaku
ocevu rec. Deluje kao da je sazreo i smirio se. A i nase strpljenje je sada
bolje.
Majka

Imao sam neka ubedenja, bio sam “Balkanac”, ali poceo sam da
razmisljam i da menjam ubedenja. Ranije sam mnogo gresio oko dece,
0dnosi su nam bili zategnuti, ali poslusao sam PS'i sada je mnogo bolje.
Naucili smo o ponasanju dece, o tome kako treba u odnosu sa decom, kroz
razgovor sa PS, primere, .....U nasoj porodici je ranije sve bilo anarhicno,
a sada smo postigli red, imamo pravila. Imali smo snage da prevazidemo
teskoce. Nismo se prepustili alkoholu, razvodu, porocima, kriminalu, ...

Otac

Medusobni odnosi roditelja bili su takode predmet rada porodicnog saradnika. U
jednoj od njih roditelji su uspeli da prevazidu teskoce i da ostanu u braku. U drugoj,
porodicni saradnik je pokusao da obnovi komunikaciju medu roditeljima koji su razvedeni.
Kada je rec o porodicama u kojima su roditelji u procesu razvoda i gde je prisutna intenzivna
zloupotreba dece u tom sporu, potrebno je posebno postupanje svih sistema kako bi usluga
postigla veci efekat.

lako porodicni saradnik nije nadlezan da reaguje u slucaju akutnog porodicnog
nasilja, on moze pruziti znacajnu podrsku Zrtvama porodicnog nasilja kada je osigurana
bezbednost nenasilnom roditelju i deci. U slucaju kada je porodicni saradnik radio sa
porodicom u kojoj je Zena bila Zrtva nasilja, Zena se dovoljno osnazila da prijavi nasilje, a
nakon intervencije centra za socijalni rad, porodicni saradnik je pomagao pri posetama
lekaru, u kontaktima sa policijom, prilikom nalazenja stana i ostvarivanja prava na novéanu
socijalnu pomoc.

Nikad ranije nisam smela da se suprotstavim muzu. U radu sa PS mi je bilo
najbitnije savetovanje u postupanju sa decom, a onda sve to posredovanje kod CSR
da ostvarimo pomod, zatim to Sto nam je pomagala oko skolovanja. Jaca sam da se

borim za Zivot sada. Deca su sada mirnija i sve manje nervozna.
Majka



Efekti u radu na Zivotnim okolnostima

Rad na wunapredenju materijalnog statusa porodice, prikupljanje potrebne
dokumentacije i ostvarivanje dodatnih prava iz oblasti socijalne zastite, predstavlja vazan
segment rada sa porodicama kod kojih je izraZeno siromastvo. U tom slucaju, rad na drugim
problemima moze biti efikasan tek kada se stabilizuje materijalna situacija. Stoga, ovaj
aspekt delovanja porodicnog saradnika nekada predstavlja prvi korak u radu sa porodicom i
stvara prostor za dalji rad. Pomo¢ se najcesée odnosila na podrsku u obezbedivanju
materijalne sigurnosti i pribavljanju zdravstvene dokumentacije. Kada su to uslovi nalagali,
porodicni saradnici su zajedno sa roditeljima odlazili kako bi obezbedili potrebnu
dokumentaciju. U slucaju kada su roditelji imali odredene prihode, ali ih nisu dobro
rasporedivali, porodicni saradnici su im pomagali da organizuju kucni budzet.

Onda mi kaze da ne smem odjednom sve pare da potroSim u najskupljoj
prodavnici, ve¢ da da odem do vece prodavnice i kupim Sta mi treba jer je
Jjeftinije. Pocela sam da placam struju, na rate, sed je nece iskljuciti.
Majka

... kada se R. vratila u nasu porodicu iz hraniteljske porodice, Uz pomo¢
PS, uspeli smo da pribavimo dokumentaciju, ostvarimo NSP, decji
dodatak, obroke u narodnoj kuhinji, sto ranije nismo mogli. Dobili sSmo
novac za kucne aparate i za deo stanarine, dok nije pocela da stize
socijalna pomoc.
Majka

lako je direktna materijalna podrska koja je deo usluge porodicni saradnik bila
znacajna, ona nije bila dovoljna. Stoga, neophodno je teziti stvaranju uslova za sistemsko
preduzimanje mera usmerenih na zastitu od siromastva, kako bi rad porodicnog sradnika bio
efikasniji u drugim domenima porodicnog Zivota.

Rad sa porodicom na unapredenju uslova stanovanja, odnosno osnovnih uslova za
Zivot deteta, kao Sto su toplota prostorije, odsustvo vilage, zastic¢eni strujni vodovi, adekvatna
higijena prostorija i okucnice su takode oblasti angaZovanja porodicnog saradnika.

Dosta se promenilo oko uredenja kuce. PS je pomogao da krenemo u
radove, pomogao da se kupi izolacija.

Majka

Pomogli su nam oko sredivanja kuce, pa posle i moju sobu.... od kako PS
dolazi kod nas, sve nam je bolje, kuca je stalno cista i svi mi pomazu da
sredimo stan. Svi jedva cekamo da PS dode i da joj pokaZemo Sta smo sve
uradili.
Dete

Dodatni efekti
Opisane promene definisane porodicnim planom i planom rada porodicnog saradnika

bile su ocekivane, ali su tokom pruzanja usluge konstatovane su i one najvaznije - neki
korisnici su izgradili veru u bolju buducnost i pronasli snagu da dalje nastave sami. Paznja,



stalno prisustvo na terenu, personalizovan odnos i posvecenost porodicnog saradnika radu
sa porodicama, nakon dugog perioda iskljucenosti doprineli su pozitivnoj promeni slike
korisnika o sebi i dali im nadu.

Ona je meni pomogla, podigla me je na noge. Sada je lakSe, povratila mi
se vera u bolji Zivot.
Majka

PS nam je pomagala oko skole, razgovarala sa nama o svemu. Naucili smo

.....

Dete

ZAKLjUCAK

U gotovo svim porodicama kod kojih je pruzena usluga procenjena kao uspesna,
porodicni saradnici su uspeli da doprinesu vecem samopouzdanju njihovih Cclanova,
ucvrscivanju vere u sopstvene snage i bolju buducnost. Ovo predstavija osnov za trajniju
promenu.

Uspesnost usluge je ipak bila veca kada porodicni saradnici imaju i terapijska
znanja, ali je vazno uspesno povezivanje usluge porodicnog saradnika sa drugim vrstama
usluga, s obzirom da slozenost potreba porodica zahteva visestruki odgovor iz razlicitih
sektora. Broj i vrsta dostupnih usluga za porodicu u zajednici nije dovoljan, sto oteZzava rad
porodicnom saradniku i uskracuje izvore podrske porodicama .

Ukoliko se usluga porodicni saradnik posmatra u kontekstu ostvarivanja prava deteta
na zivot u porodici, moze se zakljuciti da ova usluga vodi smanjenju rizika izdvajanja dece iz
porodice. Usluga porodicnog saradnika je sigurno jedna od vaznih usluga intenzivne podrske
porodici u neophodnom dijapazonu razlicitih usluga namenjenih porodici.

Paralelno sa pilotiranjem usluge porodicni saradnik, pocetkom 2014. godine, pocela
je da se razvija i specijalizovana usluga ,, Porodi¢ni saradnik za porodice dece sa
smetnjama u razvoju*, kao odgovor na prepoznate potrebe ove grupe dece i njihovih
porodica.

Usluga porodicnog saradnika osnazuje porodice da se nose sa mnogim izazovima i
podstice njihovu samostalnost. Stoga bi za drzavu ovo moglo da predstavija jeftiniji, a za
porodicu mnogo efektivniji nacin podrske nego Sto je to izdvajanje deteta.

,, Ovoj drzavi je potrebno ovako nesto. Jer nismo samo mi u ovakvoj situaciji, mnoge

porodice su zatvorene u 4 zida, i ne mogu da se snadu.
Roditelj

PRILOG: PRIKAZI RADA PORODICNIH SARADNIKA SA PORODICAMA

Multiproblemska porodica (porodicni saradnik Branislava Lapcevic)



U porodici Petrovi¢® centar za socijalni rad (CSR) se angazovao po prijavi nasilja,

gde je prijavu protiv oca podnela najstarija ¢erka Marijana. Otac je prijavijen zbog fizickog i
psihickog nasilja nad clanovima porodice. Protiv oca je podneta krivicna prijava i pruzena
je podrska majci u podnosenju zahteva za razvod braka. Brak je okoncan razvodom Otac je
osuden na dve godine zatvora i nalazi se u zatvorskoj bolnici. Inace je lecen od psihijatrijskih
tegoba. Sada porodica funkcionise kao jednoroditeljska. Majka Snezana samostalno brine o
tri kéerke. Marijana je uzrasta petnaest godina, lvana uzrasta trinaest i Jovana uzrasta pet
godina. Porodica Petrovi¢ stanuje u baraci. Opremljena je skromnim pokucstvom, stan je
nedovoljno osvetljen. Higijenski uslovi su veoma losi. Porodica je prilicno izolovana,
udaljeni su od centra naselja i ne koriste resuse lokalne zajednice.

Porodica se izdrzava od novéane pomoci u iznosu od 22 000 dinara. Imaju pravo na
deciji dodatak ali nisu obnovili zahtev. Najstarija kéerka Marijana je prekinula skolovanje u
sedmom razredu osnovne Skole. Ivana je ucenica Sestog razreda, ali je retko odlazila na
nastavu. Vreme je provodila kod kuce. Jovana nije bila ukljucena u vrtic. Izmedu majke i
devojcica postoji ¢vrsta emocionalna veza.

CSR je angaZovao porodicnog saradnika da majci Snezani, kao visegodisnjioj zZrtvi
nasilja pruzi podrsku u reorganizovanju porodicnog sistema, preuzimanju aktivne uloge u
porodicnom Zivotu i adekvatnom odgovoru na decije potrebe. Najstarija kéerka je postala
dominantna i preuzela majcinu ulogu, te je ocekivano da majka uspostavi roditeljski
autoritet, a ¢erke preuzmu odgovornost ocekivanu za kalendarski uzrast. Postojao je rizik da
¢e Ivana da prekine skolovanje kao 5Sto je to ucinila Marijana. Postojala je potreba da se
Jovana upise u predskolsku ustanovu.

Porodicni saradnik je kroz Porodicni plan radio na sledec¢im oblastima :
1. Materijalni i stambeni uslovi. Kao ocekivani ishod u okviru ove oblasti_planirano je da
Snezana regulise prihode i da porodica ponovo pocne da ostvaruje pravo na deciji dodatak.
Porodicni saradnik je radio na upucivanju, vodenju i motivisanju majke da se prijavi
Nacionalnoj sluzbi za zaposljavanje i prikupi potrebnu dokumentaciju za deciji dodatak.
Snezana i Marijana su osnaZene da potraze posao i jedno vreme radile su u kaficu.
Porodicni saradnik je u skladu sa mogucnostima usluge opremio porodicu Petrovi¢ sa
izvesnom kolicinom garderobe, paketica za praznike, veéim paketima hrane i sredstvima za
odrzavanje higijene. Kupljena im je ves masina radi adekvatnijeg odrzavanja licne higijene.
Porodica je na podsticaj porodicnog saradnika napravila bitne pomake u odrzavanju licne i
higijene stambenog prostora.

2. Druga oblast obuhvacena Porodicnim planom odnosila se na obrazovanje Ivane, Jovane
i Marijane. Ivana je retko odlazila na nastavu, a majka nije reagovala, ve¢ opravdavala
neodlazenje. Majka je prekinula kontakt sa Skolom usled licnih emocionalnih razloga:
osecala je stid, ali i ljutnju prema zaposlenim u skoli nakon doZivljaja osudivanja od strane
direktorke i PP sluzbe skole i prekinula kontakt sa skolom. Porodicni saradnik je procenio da
je medijacija izmedu majke i Skole jedan od kljucnih intervencija za povratak Ivane na
nastavu. Medijacija izmedu majke i skole radena je tako $to je majka pripremana da
prepozna i kontrolise osecanja koja su je inhibirala da preduzima radnje bitne za Ivanino
Skolovanje. Nakon psihoedukacije o mehanizmu nastanka i odrzavanja negativnih emocija i
ponasanja, kao i posledica koje to ponasanje ima za nju i decu, Snezana je odlucila da zeli da
promeni stanje i saraduje u cilju pravljenja pozitivne promene. Zaposleni u Skoli su videli
majku kao neadekvatnog staratelja, gde je decu neophodno izmestiti u dom. Smatrali su da su
devojcice u riziku od prostitucije na osnovu neproverenih informacija iz naselja. Obavljeno

%5 U prikazima rada porodicog saradnika sa porodicama promenjena su sva imena i prezimena, kako bi se osigurala
anonimnost



je vise razgovra sa zaposlenima o statusu i potrebama porodice, ocuvanju porodice i
prednostima ostanka porodice na okupu. Objasnjeno im je izbegavajuce ponasanje majke i
pripremljeni su za dolazak majke u skolu. Sa psihologom skole je napravijen detaljan plan o
toku sastanka, kao i nacinu ophodenja zaposlenih prema majci. Nakon ove medijacije majka
se osecala dobro, sa vise samopouzdanja i pocela je da se, telefonskim putem i odlascima u
Skolu, interesuje za Ivaninu redovnost na nastavi.

Medijacija izmedu Ivane i Skole je takode bila jako bitna. Ivana je uz podrsku
porodicnog saradnika sa psihologom obavila razgovor i usledila je priprema za redovan
odlazak na nastavu. Priprema je podrazumevala i Ivanino uredno odevanje za skolu i
adekvatniju higijenu. Majka je ukljucena u ovaj proces sa zadatkom da brine o higijeni i
urednosti devojcice. Takode, Snezana je uz pomoc¢ i podrsku porodicnog saradnika obavila
sve potrebne radnje za Jovanin upis u vrtic.

Sa PP sluzbom skole saradnik je napravio plan sa osobljem Skole za prvi dolazak
Ivane kao i bududi redovan dolazak na nastavu. Ivani je nabavljena perika. Naime, zbog rana
na glavi koje su nastale usled vasljivosti Ivana je morala da se osisa do glave te ju je bilo stid
da odlazi u skolu.

Porodicni saradnik je snabdeo Ivanu i Jovanu izvesnom kolicinom polovne i nove
garderobe u skladu sa mogucnostima koje usluga Porodicni saradnik dopusta. Takode je u
redovnom kontaktu sa majkom, porodicni saradnik pratio odlazak lvane na nastavu i
razmenjivao informacije sa psihologom skole.

Marijana je upisana u Skolu za osnovno i srednje obrazovanje odraslih. Porodicni
saradnik je posredovao u motivaciji za upis kao i u procesu upisa kroz saradnju sa PP
sluzbom Skole i direktorom Skole.

3.0dnosi u porodici - relacija roditelj - deca: Porodicni saradnik je u kontinuitetu radio na
motivaciji porodice da se oslone na licne snage posebno kada je majka u pitanju. Radilo se
na podizanju odgovornosti majke i vise samostalnosti U adekvatnijoj brizi o deci, na
uspostavljanju jasnih granica i pravila u porodici. Kroz savetodavne razgovore, ali i
konkretne aktivnosti majka se podsticala da preduzima dogovorene aktivnosti. Majka je
podigla licne snage, ima vise samopouzdanja, odgovornije izvrsava obaveze koje se ticu
Skolovanja i uspostavila je potreban nivo autoriteta.

Porodica sa roditeljem koji ima teSkoc¢e u psihickom funkcionisanju (porodicni saradnik
Ana Radovanovic)

Porodicu Markovi¢ c¢ine baka Marija (75 god), majka Marina (55 god) i maloletna
sedamnaestogodisnja unuka, odnosno ¢erka Milica. Marina se leci u psihijatrijskoj ustanovi
unazad Sest godina od kada je na poslu imala akutnu psihoticnu reakciju, nakon cega je
odvedena na prisilno lecenje u Specijalisticku psihijatrijsku bolnicu. Od tada pije terapiju
koja je cini vrlo ukocenom i amimicnom, bezvoljnom i odsutnom vecinu vremena. I njena
Cerka ima istoriju psihijatrijskog lecenja (jedna hospitalizacija na uzrastu od jedanaest
godina zbog visoke uznemirenosti i auto i hetero agresivnosti i povremeni odlasci na
ambulantno lecenje). Milicini roditelji ne Zive zajedno od njene prve godine, nisu se
formalno razveli, a devojcica ima povrsan i vrlo sporadican kontakt sa ocem, za koga majka
i baka govore da je alkoholicar.

Porodica je iz CSR upuéena na uslugu radi regulisanja majcine poslovne sposobnosti,
formalizovanja zdravstvenog statusa, kao i pruzanja podrske majci oko usmeravanje cerke u
fazi adolescentne krize. Nakon faze procene pokazalo se da je potrebno raditi sa Milicom i u



oblasti skolovanja posto nije uspevala da organizuje svoje vreme za ucenje i previse je
izostajala iz skole.

Na inicijalnom sastanku koji je odrzan u CSR, na kome su prisustvovale majka i baka,
delovalo je da su motivisane za saradnju kada im je usluga prezentovana, baka je izjavila da
joj porodicni saradnik izgleda , ,kao neko ko moze da im pomogne“. Kada je porodicni
saradnik poceo da odlazi kod njih u kucu, sastancima su prisustovale samo baka i majka, dok
bi devojcica u prolazu dobacivala da ima vaznije stvari da radi ili nije htela da ustane iz
kreveta, iako je postojao prethodni dogovor da razgovara sa porodicnim saradnikom.
Trebalo je da prode nekoliko meseci dok se Milica nije prikljucila i pokazala potrebu i Zelju
da se ukljuci.

Porodicni saradnik je osmislio da pocetna intervencija bude organizovanje
porodicnog sastanka kome bi svi prisustvovali i na kojem bi svako imao priliku da kaze kako
se oseca i Sta mu smeta kod drugih ukucana. Porodicni sastanci imali su funkciju da svi
¢lanovi porodice budu saslusani i da porodicni saradnik kao neutralna osoba usmerava
razgovor i posreduje i miri kada clanovi udu u konflikt. Kada se razgovaralo o odnosima
pokazalo se da svi imaju iste mehanizme: nepreuzimanje odgovornosti za ponasanje i
prebacivanja iste na druge ukucane i nalazenje izgovora za sopstveno ponasanje. Porodicni
saradnik je imao Utisak da je ovde motivacija za promenu bila najmanja samim tim §to
odrzavanje postojece situacije, pored Stete, donosi i koristi porodici. Cesto je bilo potrebno
da se sa clanovima porodice radi individualno kako bi se iskljucilo medusobno okrivljavanje
I usmerenost na medusobne konflikte.

Porodica je zatvorena ( majka i cerka vrlo socijalno izolovane), porodicne granice
rigidne, a clanovi porodice vrlo razjedinjeni i nepovezani, pa je glavna metodologija rada
bila povezati ih u onome Sto im je zajednicko i sto ih vezuje, a Sto ne prepoznaju (kao npr.
zajednicko spremanje hrane i kuce). Svi ukucéani su bili saglasni da majci treba pomo¢ u
lecenju,a Milici u organizovanju ucenja i ponaSanja u Skoli, pa ih je briga oko toga
povezivala, iako su ih medusobni sukobi po pitanju drugih stvari staviljali na suprotstavljene
strane. U radu na unapredenju Milicinog i Marininog odnosa akcenat je bio na otvorenom
izrazavanju osecanja kako povodom aktuelnih dogada, tako i povodom iskustava iz proslosti.
Korisc¢ene su brojne tehnike savetodavnog rada, poput aktivnog slusanja, reflektovanja
sadrzaja i osecanja, rekonotiranja, istraZivanja opcija i sl. Tokom trajanja usluge porodicni
saradnik je povremeno usmenim putem i u skladu sa fazama strucnog postupka, pisanim
putem izvestavao voditelja slucaja o aktuelnostima.

Porodicni saradnik je uspostavio saradnju sa strucnim timom druge psihijatrijske
klinike, gde je Marina pocela da se leci, i sa razrednim staresinom i psihologom Skole u koju
Milica ide. Porodicni saradnik je unapred kontaktirao kliniku i pripremio teren za majcin
dolazak u ambulantu, jer je majka sumnjala da ce, kao u prethodnoj bolnici, samo dobijati
lekove i da ¢ée se ponovo prema njoj ophoditi bez postovanja. Majka je rado prihvatila lecenje
u dnevnoj bolnici i odlazila tamo svakodnevno tokom Cetiri meseca, koliko su lekari procenili
da je potrebno. Njen oporavak isao je postepeno, ali su vec¢ posle dva meseca svi bili prijatno
iznenadeni koliko je napredovala. Bila je vidno boljeg raspoloZenja, imala volju za
aktivnostima u kojima uZiva (radi jogu svakodnevmno, procitala je nekoliko knjiga itd),
preuzima i samoinicijativno radi kucéne aktivnosti, pokazuje vecu zainteresovanost i
inicijativu da se ukljuci u cerkin Zivot. Vremenom je pocela da odlazi ponovo u skolu i
kontaktira sa razrednim staresSinom i Skolskim psihologom kako bi bila u toku sa cerkinim
ocenama, izostancima i ponasanjem u Skoli.

Vrlo brzo nakon pravijenja porodicnog plana video se napredak, na nacin sto
devojcica poStuje dogovor vezan za ustajanje i odlazak na spavanje, znatno manje izostaje iz
Skole, odnosno uglavnom se pridrzava plana ucenja koji s jedne strane pomaze da se bolje
postave prioriteti (Sta, kada i koliko uciti), a sa druge strukturise vreme na nacin da je glavna



aktivnost skolovanje, a da za igranje na kompjuteru i ne ostaje mnogo vremena. Tokom
realizacije usluge bilo je osciliranja u motivaciji da se pridrzava plana ucenja, ali je konacni
rezultat pokazao korisnost ove intervencije i to tako da je Milica popravila veéinu ocena koje
je planirala i da je uspesno zavrsila razred.

Kao poslednja i najkompleksija oblast na kojoj je dogovoreno da se sa porodicom
radi jeste oblast porodicnih odnosa, gde je kao specifican cilj naznaceno to da odnosi medu
ukuéanima budu skladniji. Skladniji odnosi za porodicu znace to da ce se ukucani manje
svadati, manje nepotrebno komentarisati tude ponasanje i izgled i uzdrZavati se od
upucivanja psovki i ruznih reci na racun drugih ukucana.

Aktivnosti predvidene kako bi se ispunio specifican, a samim tim i opsti cilj porodice
ponovo ukljucuje aktivnosti svih ¢lanova porodice. Konkretnije, dogovoreno je da se ukucani
jedni drugima obracaju sa uvazavanjem i postovanjem, napravijen je dogovor da se casovi
pravdaju samo kad Milica iz Skole izostaje iz opravdano zbog bolesti. Kako su odnosi medu
majkom i ¢erkom najteZe naruseni zbog majcine bolesti i ¢erkine burne adolescencije, bilo je
potrebno povezati ih u zajednickoj aktivnosti u kojoj obe uzivaju. Cerka je dala predlog da bi
mogla da pravi odevne kombinacije za majku kako bi ona poboljsala svoj stil oblacenja, sa
¢im se majka saglasila. Dalje je dogovoreno da ukucani nece jedni druge ucenjivati kako bi
ostvarili neku dobit za sebe, Sto je ponasanje kojem je cerka Cesto pribegavala.

Porodicni saradnik je uspostavio saradnju sa udruzenjem psihijatrijskih korisnika
i povezao majku sa psihologom u razvojnom savetovalistu u DZ (gde Milica odlazi na
savetovanje unazad nesto vise od pola godine). Preko neviadine organizacije, porodicni
sardnik je povezao Milicu sa mladim ljudima koji pruzaju uslugu podrske u ucenju sto je
doprinelo da zavrsi razred sa pozitivnim uspehom.

Tokom perioda monitoringa porodicni saradnik je pratio porodicu i podsticao
oslanjanje na resurse lokalne zajednice da bi se ostvarila odrziva promena. Primetan je
znacajan napredak porodice u ‘osamostaljivanju’’ od usluge i narastajucem stepenu
inicijative da resavaju Zivotne teskoce. Ciljevi postavljeni porodicnim planom su, gotovo u
potpunosti realizovani, mada u razlicitom stepenu, sto je i ocekivano s obzirom na razlicitu
kompleksnost oblasti na kojima je radeno. Stice se utisak da je porodica unapredila neke od
Zivotnih vestina i da je tokom usluge upucena na resurse u zajednici koje moze, i koje je
preporucljivo, da koristi i nadalje.

Porodica u kojoj je roditelj zavisnik od PAS (porodicni saradnik Natasa Zecevié)

Ksenija Popovi¢ je upucena na uslugu porodicni saradnik kako bi joj se pruzila
podrska da se po povratku sa lecenja zbog zavisnosti od PAS (heroina) na psihijatrijskoj
klinici, ne vrati konzumiranju PAS, pronade radno angazovanje, socijalno rehabilituje i
unapredi roditeljska znanja i vestine. Ksenija je od 22. avgusta do - 19. septembrabila
stacionirana na Klinici za psihijatriju, na odeljenju za lecenje bolesti zavisnosti kako bi u
trenucima apstinencijalne krize dobila adekvatnu negu. Nakon toga je otpusStena, prepisana
Jjoj je adekvatna terapija i zakazane su joj kontrole na dve nedelje. Njena kéerka Reina je bila
privremeno smestena u porodici majcine tetke, uz posredovanje centra za socijalni rad. Reina
je na uzrastu od 4 godine. Majka i dete Zive same. Ocinstvo deteta je nepoznato. Majka se
veoma uplasila da njeno dete ne bude oduzeto i smesteno u hraniteljsku porodicu.

Kseniji je u pocetku pruZana podrska pri odlasku na redovne kontrole kod lekara
specijaliste i redovnim testiranjima na PAS, kao i zajednickim posetama specijalnom
pedagogu na Klinici. Istovremeno je razvijana zajednicka strategija za pomo¢ i podrsku



Kseniji u kriznim situacijama. Savetodavni rad se u pocetnom periodu odnosio na
upoznavanje sa prirodom zavisnosti, na prepoznavanju simptoma fizicke i psihicke zavisnosti
i razlikovanje fizioloskih tegoba od tegoba uzrokovanih usled apstinencijalne krize (Ksenija
je svaki bol u stomaku ili usled virusa smatrala simptomom krize i nije razlikovala psihicku i
fizicku krizu).

Takode je rad bio usmeren na sagledavanje posledica nastavka uzimanja PAS,
mogucnostima prevazilaZenja, kao i na jacanju Ksenijine motivacije da u tome istraje. Cesto
Jje usmeravana da realno sagleda posledice zavisnosti na sopstveni Zivot i na Zivot maloletne
Reine. Pripremana je na to da je potreban duZi vremenski period kako bi psihicke krize
prestale, a u svim situacijama krize joj je bio dostupan porodicni saradnik (telefonski pozivi,
vanredne terenske posete, dolazak u prostorije PS).

Kseniji je pruzena podrska u delu selektivnijeg izbora drustva i izbegavanja
visokorizicnih grupa, koji mogu da je vrate na stare obrasce ponasanja (odupiranje pritisku
drustva, uvezbavanje kako da izbegne povratak u staro drustvo i kako da kaze ,,ne” u
situacijama kada je u kontaktu sa osobama koje koriste PAS.).

Sa Ksenijom je napravijena lista rizicnih faktora koji dovode do pojacane Zelje za
uzimanjem PAS-a, kao i lista strategija za prevazilazenje ovakvih situacija (Sta moze jos da
uradi u toj situaciji, kako da izbegne te faktore, kome moze da se obrati: tetki, specijalnom
pedagogu, porodicnom saradniku).

Uz pomo¢ porodicnog saradnika, Ksenija je napravila listu pozitivnih samoporuka,
koje moze da primenjuje u situacijama snizene volje i povisene Zelje za uzimanjem narkotika.
Sa porodicnim saradnikom je uvezbavala da prepozna neverbalne reakcije koje su prisutne
dok govori o uzimanju narkotika, te razgovori o tome kako je tada bilo, a kako je sada, kako
se oseca dok prica o tome, itd.

Takode je rad usmeravan na identifikovanje aktivnosti koje mogu ublaziti ili
neutralizovati njenu Zelju za koriséenje narkotika, kao i na uvezbavanju kako moze da te
aktivnosti primeni i u kojim situacijama (pronalazenje aktivnosti koja je najpribliznija
osecaju koji je imala kada uzme heroin).

Savetodavni rad je bio usmeren i na ambivalentan odnos Ksenije prema uzimanju
narkotika — psihicka potreba za uzimanjem naspram odluke da vise ne uzima. Ucévrséivanje
stava da je neuzimanje narkotika njena odluka i da od nje zavisi, da niko ne moze da je osudi
ukoliko ponovno uzme, niti da je spreci. Sa Ksenijom je u radu primenjena i tehnika ,, vrucih
stolica“, radi uporedivanja ,,nekadasnje Ksenije* koja je koristila PAS i sadasnje Ksenije
koja je donela odluku da vise ne koristi PAS. Usmeravana je ka pozitivnom, ali realnom
sagledavanju  buducnosti (nastavku Skolovanja, a nakon toga i zaposlemju i
osamostaljivanju).

U rad porodicnog saradnika su ukljuceni i tetka i sestra od tetke, koje su edukovane o
zloupotrebi narkotika, apstinencijalnoj krizi, psihickoj zavisnosti, pocetku koris¢enja PAS-a,
rizicnim faktorima koji bi mogli da dovedu do ponovnog uzimanja PAS-a i o nacinima
prevazilazenja kriznih situacija, kako bi Kseniji mogle da u datom trenutku pruze adekvatnu
podrsku.



U toku rada ukljucena je i neviadina organizacija , Centar protiv droge”.
Organizovano je vise sastanaka sa predsednikom udruzenja kako bi se Ksenija volonterski
ukljucila i prenela svoje iskustvo sa ciljem prevencije zloupotrebe narkotika.

Odrzavani su redovni kontakti sa odabranim lekarom specijalistom i specijalnim
pedagogom iz tima za lecenje bolesti zavisnosti na psihijatrijskoj klinici.
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Pogled iz aktuelne prakse i primeri rada

Savetovaliste za dete i porodicu gde se pruzaju usluge psihoterapijskoj rada deci i
mladima i njihovim porodicama kada je u pitanju povratak u porodicu, kao i skola

roditeljstva kroz grupe roditelja dece na smestaju (Jelena, Zvecanska)

Casemosanuwme 3a Oeme u NOPOOUYY 36AHUYHO je NOYENO CA Peanu3ayujom ceojux
axmuenocmu y mapmy meceyy 2015.200une kao yciyea y okeupy npojexkma MIIA 2014-2017
., [lunomupare yciyea noopuike nopoouyu (nopoouunu capaonux u Casemosanuwime 3a
oeme u nopoouyy) u yciyee sawimume oeye dHCpmaea U c6ed0Ka KpusuyHux oena’’, y
npocmopy  Ilpuxeamuiuwma 3a  ypeeHmHy 3awmumy 310cmasmane Oeye. Lluw
Casemosanuwma je npyicaroe cagemooagHo-mepanujcKux u coyujarno-e0yKamueHux ycuyea
oeyu, MAAOUMA U 00pACIUM ocobama Kao cmpyyna nomoh y casnadasary nomewxoha u
KPU3HUX cumyayuja u yHanpeheroy nopoouuHux 0OHOCA, CMEApary ycioed 3a 04yearse U
pazeoj auunux moeyhnocmu u 002060pHO2 00HOCA Npema camome cebu, Nnopoouyu u
opywmey, Kao u noopwika 3anocienuma y Llenmpy y yumy npeeenyuje cunopoma

cazopeesarbd.

Casemosanuwme je cmewmeno y oojekmy y ya. bpahe Jeprosuh 6p.119. y nocebnom
npocmopy Ilpuxeamunuwma 3a ypeeHmuy 3aumumy oeye u oMIa0uHe 00 310CMasbarbd U
3anemapusarba. Pacnonasxce ca 3 cmandapono onpemmene npocmopuje 3a pao ca
KOPUCHUYUMA NPOCMOPOM 3a 2PYHHU PAO U YeKAOHUYOM.

V' Casemosaruwmy caéemooagno - mepanujcke U COYUjaIHO - eOYKAMmueHe Yciyze
npyxcajy cmpyuHu pAoOHUYU, KOju UMy Cepmupuxam nCuxomepanujckux cmyouja
(cucmemcka nopoouuna mepanuja, PEBT, koenumusno-6uxejeuopanuu npucmyn ¢oxycupau

Ha mpaymy, eewmanm, mpaucakyuona ananuza, OJIM — unmespamuéna ncuoOuHamcka).



Opeanuszosana je cynepausujcKy nooOpuiKy uzepuuoyuma yciyee, Kojy peaiusyje yHympauirou

Cynepeusop 3a0yiceH 3a NOOPUIKY U3BPUILOYUMA YCTyee 0a paoe KOMNEMeHmMHO U Y CKIaoy

ca cmanoapouma ycuyee.

Kopucnuyu ycnyea cagemosanuwma cy oeya u nopoouye ca mewikohama Koju Hucy
VK/BYUeHU Y nocmojehu cucmem noopuike 1OKAIHe 3ajeoHuye u mo :

Heya u maaou 6e3 pooumenckoe cmaparba UIU y pusuky 00 2youmxa
POOUmesbCKoe Cmaparsd.

Pooumenu deye u mradux Koju ce Hanaze HA CMEWMAjy iU cy y pusuxy
o0a 6y0dy cmewimenuy y yCmaHogy coyujanne 3aumume.

Pooumemu Oeye u mnaoux koju umajy cmemre y pazeojy (menecHe,
uMmeneKmyaiHe,  MeHMAlHe,  CEH30pHe,  2080pPHO-je3uuKe,  COYUO-
eMOYUOHATHe, — BuuleCmpyKe) a muxosa nompeda 3a NOOPUIKOM
npesasunasu mozyhnocm nopoouye.

Heme unu mnada ocoba Koja je jicpmea 310CMaAsbARA, 3AHEMAPUBAILA,
Hacuma, excnioamayuje, 0OHOCHO aKO €y MYy @QU3UYKO, NCUXOTOUIKO,
eMOYUOHATHO bracocmarbe U pA3eoj VepodiceHUu O0elosarem Uil
nponycmom pooumesna, cmapamesbd Uil ocobe Koja ce o kemy cmapa.
Buewu kopucnuyu ycayea Llenmpa — noopwika y npoyecy yguoa y oocuje
(mpacarbe 3a uNAHOBUMA NOPOOUYe, CYOYBAFE Ca UHGoOpMayujama u3
npoyeca 3awmume, ...) .

OcHosnu yumw pada Casemosanuwima je npegenyuja uzo08ajarba oemema u3 nopoouye u
nocmusarbe 00pAHCUBOCIU  JCUBOMA Oemema )y NOpoouUyl, KAo U NPYyHCarbe NCUXONOUIKE
nomohu Oeyu u mMaaouma y npesnacasarby mpaymamckoz ucKkycmea ziocmasmareda. OH ce

ocmeapyje Kpo3:

Humenszugne ycnyee noopuike nopoouyu Koja je y Kpusi.

Tepanuja u cagemosarve Oeyu u MIAOUMA KOjU Ce HaAlA3e HA cMewmajy y
YCmManosama coyujaime sauimume.

Casemosarve u mepanuja oeyu u MAaouma Koju cy y pusuxy oa 0yoy cmeuwimeHu y
VCMAaHO8Y coyujanne saumume.

Tepanuja deye u Mnaoux Koju cy sicpmaee 310Cmae/barbd, HACUDA U eKCnioamayuje.
Casemosawe u nodpwika pooumesnd, XpaHumenda U Yceojumesna - jauarbe
POOUMEHCKUX U BACNUMHUX KOMNEMeHYUja.

Toopwixa nopoouyu Koja ce cmapa o céom dememy Uiu 00paAcioM YiaHy nopoouye ca
cMemmbama y pazeojy.

Oodpoicasarbe nopoOUYHUX 0OHOCA U NOHOBHO CHAjatbe Nopoouye.

Casemosarve u noopwika y ciyuajy Hacusma.

Ilopoouyna mepanuja

Hnousuoyanna noopwika u cynepsusuja cmpyunux paonuxka y {3070

Kopucnux ce ynyhyje y Casemosanuwma 00 cmpane HAONEHCHOS YeHMPA 3a COYUjATHU

Pao mako 0a je yciyea Koja ce npyxca y cagemosanuuimy 0eqpuHuUcana 6pemMeHcKu Kpo3 niam



yeayea Koje opean cmapamesbcmea npasu ca 0ememom, MAaoom 0cooom uiu nopoouyom. Ou
Mmodxce bumu ynyhen u 00 cmpate 3a0yxHcenoe paoHUKA YKOAUKO je Y numary oeme/miaoa
ocoba Koja ce HANA3U HA cMewmajy y YCMAaHo8uU CoyujaiHe 3aumume maxko 0a je yciyed y
Casemosanuwmy OeguHucana uHOUBUOYATHUM NIAHOM KopucHuka. Kopucnuyu y oom
cayuajy cy oeya u Maaou Koju cy Ha cmewmajy y oomosuma 3a oeyy y okeupy Llenmpa 3a
saumumy 000juaou, oeye u omaaoure. OHU umajy ceoje 3adydceHe eacnumaue Koju
npoyeryjy 0a Iu um je yciyea casemosarba u ncuxomepanuje nompeona. Ilopoouya unu
Ooeme moodce oumu ynyhena 00 cmpane NOPOOUYHOZ CAPAOHUKA Kada je ycayea y
Casemosanuwumy dehpuHucana niaom pada ca NOPoOUYOM.

Heya mnaha 00 14 2o0una donase y npamisu oopacie ocode Koja je 3a rwux 3a0Vicend
(6acnumay u3 ooma unu unan nopoouye). Mnaou 00 14 0o 18 coouna moey oa Oonaze
camocmanno. CmpyuHu paonux Koju paou ca 0ememom uiu Miaoom ocobom ucnoo 18
200uHa je y obasezu da obagecmu o0pacioz Koju bpune o dememy (6acnumay uiu YiaH
nopoouye) 0coby YKOIUKO CY HA CMeWmajy y YCMAaHO8U coyujanHe 3auwimume 0d je

npucycmeoeanlo CeEaHCU.

Ilpsa mpu pazeosopa cy ycmepeHa HA NPoOYeHy Kanayumema KOPUCHUKA 34
mepanujy/cagemosgarbe, 0OHOCHO ymephyje ce 0a au nocmoju nompeda 3a NCUXOIOUIKUM
mecmuparbem U/Unu  NCUXUjampujckom npoyeHom. YKOAUKO je KOPUCHUK VKbYUeH y
NCUXUJAMPUJCKU  MPemMan  u/uiu  nuje MeOUKAMEeHmMO3H)y MepPanujy ycmepeHy Ha
cmabunuzayujy NCUXUUKO2 cmarva, nompeboHa Jje

MUULbErbe NCUXUJampa 0 YK/bYUUBArY KIUjeHma y ncuxomepanuyy.

Cmpyunu paonuyu cy 0yicHu 0a wmume NOBeP/bUBOCI NOOAMaKa Koje 0ooujajy oo

KOpucHuka u 06pa3.7109f6‘€, xaoa ce mo mpasicu, ocpaHuderod npuryuna noeepsousocmu u



yenose noo Kojuma ou ce maj NPUHYUN NPeKpuito y KOHMaKmy ca mayno oopeherom mpehom
CMPAHOM.
Ycnosu y xojuma je oepanuuen npunyun nogepousocmu cy
o OBEJIOHABUBARLE HUHDOOPMALIUJA O KOPHUCHHUKY HA 3AXTEB

HJIN V3 O/JOBPEBE KJIMJEHTA (kaoa je nompebro pewumu Heku opyeu
npobnem, paou 0odujara 000amHux npeaiedd, mpemmand, Cynepeusuja, umo

)
o PA3MEHA UHD®OPMALIUJA O KOPUCHULIUMA Y [JU/bY OFE3FEBE
A HAJBOJBE YCIIVIE (kada je peu 0 MyimuOucCyuniuHapHum

MUMOBUMA, A Y YUbY peulasarsa npobiema ca Kojuma ce cyouasa y npaxcu,
CYNepeusujcKu Cacmanyi)

o 3ALITUTA >KUBOTA HJIHM BHUTAJIHUX HHTEPECA YI'POXEHUX
OCOFA UJIN 3AKOHCKA OI'PAHUYERA [IOBEP/PUBOCTH

- KOPUCHUK ONACaH no opyee

- KOPUCHUK ONAcaH no cebe

- KOpucHux 6oryje 00 ¢hamannoe npeHocHoz o000mera U C8OJUM NOHAWAILEM

yepocasa opyeze

- 310Ccmasmarbe U 3aHemapusarse oeye

Vkonuko ne nocmoje ocho8u 3a 02paHuierbe NPUHYUNA NOePbUSOCMIU, CIPYUHU PAOHUK
Jje Oysican 0a ca ocobom Koja je 002080pHA 3a KOPUCHUKA pazmervyje ungopmayuje Koje ce
00HOCEe Ha MOK mepanujckoe npoyeca 0e3 umgopmayuja Koje ce 00HOCE HA CAOPHCA]
pazeosopa.

Cmpyunu paonuyu 800e pauyma o HajoOOLeM UHMepecy KOPUCHUKA, NPU NIAHUPAHUM
KOHMAKMUMA €A KOPUCHUKOBUM JIeKAPOM, DENe6AHMHOM NCUXUJAMPUJCKOM CLyHCOOM Unu
OpyauM penesaHmHuUM Cmpyuirbayumd, a cee y3 3Harbe KOPUCHUKA.

Ocobe koje paoe y Casemosanuwmy mpebdanro oa 6y0y C8eCHU C80jUX 0cpaHuyerbd u
cnpemMHu 0a cCmynajy y KOHmakm ca opyaum cmpyurayuma Kaoa je mo Heonxoono. Q0 mwux
ce mpadicu 0a 00piHcasajy NPukiaoHe epamuye cd C8OJUM KOPUCHUYUMA, U O0d MOKOM
mpajarba mpemmana ve Oy0y HU Y KAK8OM OPY2OM 0OHOCY: eMOYUOHATHOM, CEKCYAIHOM UlU

Gunancujckom. Cmpyunu paonuyu cy y obagesu 0a oopicasajy ceojy cnocobHocm 0a paoe

KomnemenmHo. Mopajy oumu ceecHu C80jux JTUYHUX O2PAHUYErbd U 0a He pade OHOA Kaod



QuU3UYKY UTU EMOYUOHATHO MO HUCY Y CINARY U Y MAK8UM CUmyayujama umajy obasesy oa ce

KOHCYIMYJY ca CYNnepeu3opoM.

Csaku KOpUCHUK UMA C80j docuje y Kome ce Hanaze aucm npahera u mepanujcku aucm.
YV mepanujcku nucm yHoce ce nodayu Koju ce 0OHOCe HA €AOpicaj U npoyec ceance
HenocpeoHo HAKOH FeHoe 3agpuiemka. Tepanujcku aucm noonexce npuHyuny no8epbU8oCH.
Ilopeo mepanujckoe nucma nocmoju u aucm npaherba 20e ce yHoce mepMuHu U mpajaree
pazeoeopa, Kao u Ko je Ouo Npucymaw wmo je OOCMYRHO U NPOBEP/HLUBO CNObAUIGUM
MexaHuzmMuma KowmpoJe ( Kao wmo je cyo..).
Ha 3axmee cmapamema cmpyunu padnux je y obage3u 0a Hanuue cCmpy4nu HALA3 U
MUuulberbe Koju ce 0OHOCU HA MepanujcKu npoyec 4ysajyhu noeepoueocm nooamaxa o

KOPUCHUKY.

JTOCATALLIEB M PE3VIITATH

Y ycnyey nopoouumne ncuxomepanuje ykmwyueno je 16 nopoouya, 00 ueea cy 6
3aepuiuie Mepanujcku npoyec Koju je 3a yusb UMAao paspeuierbe nopoouuHe Kpusze u
nospamaxk oemema y nopoouyy. Ocmanux 10 nopoouya je jour ygsex y mepanujckom npoyecy.
TIlospamax demema/mnade ocobe u pad Ha peuHmezpayuju HOPOOUUHOZ cCUCmeMa je mema
Koja je obpahusana ko0 7 nopoouya (nopoouye yuja cy oeya Yeia8HOM HA CMewmajy y
Ipuxeamunuwimy 3a ypeeHmMHY 3auimumy 310CMaémane oeye UIU ce 3aspulasa npoyec
3auimume miaaoe ocobe y 0omy 3a oeyy na 0oaasu 00 NOHOBHOZ chajarba nopoouye). Tpu
nopoouye cy ynyhene 00 cmpane HaoIeHCHoe YeHmpa y oKeupy mepe KOpeKmusHoz Had30pa

u jeona nopoouya je ynyhena 00 cmpane nopooudHoz CapaoHukda Kao 000amua noopuiKa



@yurkyuonucary nopoouye. Koo wecm nopoouya Oeya cy YKwyyeHa V 000amue
UHOUBUOYANIHE CeaHce ca CMPYYHUM PAOHUYUMA, MAKo 0d je napaneiHo ca npoyecom
nopoouuHe mepanuje mekao u npoyec UHOUBOYAIHO CA8emo0asHO2 padd cd OeYyoM.

V yenyey unousudyannoe cagemosarba ykmwyueno je 23 deye u maaoux. Yeuyea ysuoa
¥y docuje npyxcena 3a mux 8 Kao noOpuika y y npoyecy mpazarea 3a UOeHmumemom Miaoum
ocobama koje cy nekaoa oure na cmewmajy y [{30/]0O. Iloopwka y npoyecy nospamka y
nopoouyy peaiuzo8auda je 3a 5 oeye, 1 oeme je yKwyueHo y npoyecy KOpekmueHoz Haozopa, 5
oeye je ykmwyuerno uz OJ y oxeupy {3070, 2 oeye je ykmyueno uz Jeounuya 3a noOpuwiKy
oeyu Hcpmeama y KpusUYHOM NOCMYNKY, 2 Oeye je YKbYYeHO Kao NOOPUIKA Yy npoyecy
nospamka y nopoouyy Haxkon cmewmaja y Ilpuxeamunuwmy, [ ocoba je nacmasuna

UHOUBUOYATIHU NCUXOMEPANUJCKU PAO HAKOH Y8Uoa y 0ocuje.



Pogled iz aktuelne prakse i primeri rada
MATEPUHCKH J[OM
(Brana, ZVECANSKA)

Mamepuncku O0om npysca 3aumumy MajKama ca 0eyom Kao 0eo OpeaHu3ayuoHe
jeounuye Cmayuonapa 3a majky u oeme npu ILlenmpy 3a 3awmumy ooojuadu, oeye u
omnaoure y 3eeuanckoj yiuyu op. 7, y beoepaoy.

Mamepuncku oom je ocnosan 1973. codune. Jlo maoa cy majke npumane y [om 3a
000juad u many deyy (kaxo je maoa 6uo nasus Llenmpa 3a 3awmumy odojuadu , deye u
OMAAOUHE) KAO Npamuoyu 30pascmeeHo yepoodiceHe oeye, d 3HAMHO Marwe Kao U came
coyujanno yepooicere. Jlo 0602 nepuooa pao je 6uo ycmepen Ha 30pagcmeeHny opucy u Hecy
oeye, OOHOCHO OH je OUO 3ACHOBAH HA M38. MEOUYUHCKUOM UMU XOCNUMAIHOM KOHYenmy u
mooeny pada. MamepuHcku 0om je 0omeopeH ca yumem npeseHupara mozyhee Hanyumaroa
Ooemema, ¢ 003upomM HA OOMAOAWIFA UCKYCMBA YMUYaja pane eMOmueHe e3¢ Majke U
Ooemema Ha ouysare nopoouye. Coyujanno yepodcena Majka y mpeHymxy poheroa demema
cyouasa ce ca paziuyMUMuM U MYTMURIUM NPOOIEMUMA KAO WMO CY e23UCMeHYUjalHl,
oobayusarbe 00 cmpane napmuepa U NopoouuHe cpeoure, opyuimeene cmueme... OcHoeHa
uoeja y xonyunuparwy Mamepunckoe doma 6una je oa ce majyu, ycmepenoj Ha cmaparse u
He2y Oemema, 0ci000)eHoj Oupekmnoz NPUMUCKa Cno/bHe Cpeoune, NpyHcarbem OCHOBHE
ez23uUcCmenyujaite cuesypHocmu 6opaskom y uncmumyyuju, omoeyhu oa y3 cmpyuny nomoh a
HA OCHOBY peanHoe ysuoay ceoje mocyhnocmu, Oonece 3peny 0O0NyKy 0 0a/boj Opusu u
3aumumu ceoe demema.

Mamepuncku 0om je y mo @peme 6uo cmewimer Ha demepmom cnpamy loma 3a
000juad u many oeyy, ca kanayumemom 30 nocmema 3a deyy u 30 3a majke u mpyoHuye.
Caoda ce Hanasu kao nocebHa jeonocnpamua 3epaoa y osopuwimy lLlenmpa 3a 3awmumy
000juadu, deye u omaadune kanayumema 20 mecma 3a mpyonuye u majke u 20 mecma 3a
oeyy. V ceakoj cobu nanase ce no ose unu mpu majke ca ceojom oeyom. Illocmoju u npujemna
coba y Kojy ce cmewmajy majke no camom nopohajy u npyica um ce UHme3usHuja noopuiKa
00 cmpane meouyurnckoz ocobwa u cmpyunoe muma. Coba 3a mpyonuye je maxohe O1uU3y
MeOuyuHcKe ambynawme u cobe cCmMpyYHUX pPAOHUKA, OBOKDEBemHd je U HACMoju ce
06e36edumu nompeban Mup u Heea MpyOHUYAMA.

Konyenyuja pada ce ce pazeujara y cknady ca nompebama u HOBUM CA3HARUMA d Y/b
je ocmao ucmu. Y nepuody o0 ocHusara 00 0egedecemux 200UHA NPOULLOZ 8eKAd CMPYYHU
PAOHUYU CYo4asanu ca Henocmojarbem Kpumepujyma y mpujarcu KOpUcHUYda u He2amueHom

cenexkyujom npu ynyhusary oemema ca majkom. Beauxy nomewrxohy y capaowu ca majkama



npedcmasmano je mo wimo cy ce y Mamepuncku oom yenasuom ynyhueane majke Koje cy
umane npobieme npe u He3asucHo 0o mpyounohe u paharna oemema, maxko oa je y nouemky
Mamepuncku 0om euwie umao yHKkyujy npuxeamunuwima. ¥ mo epeme Mamepuncku 0om je
npUxX6amao y2iaeHomM Mdajke ca 8aHOPAYHOM Oeyom, U Mo HenocCpeoHO U3 NOPOOUTUUIMA.
Paznosu 3a npujem majku oOunu cy npe ceeea coyujaine npupooe, Majke Koje cy
€23UCTNEHYUJATIHO 3A8UCHE 00 NpUMapHe nopoouye, a Ucmospemero u oooauene 00 rwe. OHo
wmo je buna najeeha npenpexka y pady ca majkama je ozpanuyer 60pasax Koju 3a8uUct 00
op2aHa cmapamesncmed, mj. yeHmpa 3a COYujanHu pao, na cy Majke y 080M nepuooy, 0o
npomeHa nocie Oesedecemux 200UHa, ocmajaie y npoceky 0ea 0o mpu meceya.. O0
oegedecemux 200UHa pad noyurbe 0d ce 3ACHUBA HA HAJHOSUJUM CA3HARUMA U3 obnacmu
ncuxonoeuje, neoazoeuje u oevuje ncuxujampuje. Axyenam je cmasmwen HA apupmayujy
uHOUBUOYe U NPUMEHY M38. COYUjanHoe Modena padd y OK8Upy Koea ce mpaea 3a
npesaszunadceremM emuKemuparea UHOUUOye paou rweHe YCneuHuje UHKIysuje y Opyumaeo.
Ilpomene cy omocyhune opeanu308anujy mpujaxcy u 3aumumy Majku u oeye na u Oyicu
bopasak. Akmyenno majke cmewmene y MamepurHckom 0omy ocmajy y wemy 00 200UHy
0ana HaKoH poherba demema, na majke 6opase u 00 08e 200ure y OOMy YKOIUKO 00hy y panoj
gazu mpyonohe. Haxon ucmexka 6pemeHna HAONEHCHU YeHMAp 34 COYUjaiHu paod OOHOCU
oasme 00yKe 0 3aumumu demema u majke. YKoauko majrka 0obuje noopuwiky o0 npumapHe
nopoouye uau ycne 0a 06e300u 0080/6HO cueypre u b6e3bedHe ycnoge 3a cebe u deme y
NPUPOOHO] CPeOUHU, HACMAB/DA HCUBOM CA OememoM. Y cynpomHom opaan cmapamesscmed
V3 napmuyunayujy majke O0OHOCU OOIYKY O 3auimumu Oemema, 20e ce mpaza 3a Hajmarse
PeCmMpUKmMuUGHUM 0OUKOM COYUjalHe 3aumume, XpaHumebCmeoM UL YCBOjerbeM.

OcHogéHu wyub 3qwmume MajKu ca Oeyom je Ocmao NpPEeHCMEEHO NpeseHyuja
Hanyuwmarea U 3aHemMapusarsa oeye, ouysarbe u pazeoj nopoouye. Y oxkeupy npozpama paoa
yusm je da ce ycnocmaesu baszuuna npuspiicenocm demema (attachment) xaxo 6u oowno 0o
panoe eesusarba Majke u Oemema, KAO KbY4 3a 04Yy8arbe eleMeHmapHe nopoouiHe
3ajeoHuye, y cumyayuju Kaoa je nopoouya nopekia oemema yepodiceHa y nozaiedy 0CHO8HOZ2
oncmanka. Kposz npoepam pada medcu ce passujary pooumemncKux KOMHemeHyuja u
ONopasKy 00 MpaymamcKkux UcKyCmaea Majku u oeye.

Kopucnuyu ycnyea Mamepunckoz doma cy ;

o Majke u muxosa oeya y azu eremeHmapHe Y20HCEHOCMU NOPOOUUHOZ U

PpooumesnCckoe PyHKYUOHUCARA Y3pacma oeye 00 3 200uHe cmapocmu.



o Jleya u adonecyenmue majke, Manioiemua u miaha nyHonemua auya, (Majke duje
VKYNHO cazpeéarbe Huje 008PUIEHO 0a Ou Mo2ie ca NYHOM 002080pHOULlty 0a npeysmy
nomnyHny opuey o oememy NHOCEOHO U KeMAlolemue) Kao U auya cnopHe nocio6He
cnocobHocmu ;

o Jleya u majke Koju HUCy YCHOCMABUIU eleMEHMAPHY 8e3aHOCM 3a deme, d NOCMmoju
npoyena 0a mo mozy 0a yuuHe;

o Jleya u muxose majke Koju Cy JUYHO U/ULU CA OeMEemoM 3aHeMApeHl, 310CMae/banu
unu 3noynompebmenu 00 cmpane nopoouye uiu OIUCKUX /bYOU, NOCEOHO dHcpmee
mpagukunea, y ¢azu HakoOH NOCMU3ArLA OCHOBHE 6e30e0HOCmL;

Ilpujem majku y Mamepuncku 0om oosuja ce kpo3 ynyhusare xopucnuya 00
cmpane HAONedCHOZ yeHmpa 3a coyujarnu pad. Booumem cayuaja uz LJCP docmasmwa
npujemHy 0okymenmayujy mumy 3a npujem y Mamepuncku oom. Ilpujemna ooxymenmayuja
mpeba Oa cadpycu — uzsewmaj 600uUmMend CIYUaAja ca MULUBEEM O COYUjATHUM
KOHMAKmuma, 30pascmeeHy OOKMeHmayujy, QOomoKonujy u3600a u3 MamuyHe Krouce
pohenux Kao u Gomoxonujy auuHe Kapme u YNym 3a ROPOOULUUIme YKOIUKO ce paou o
mpyoHuyu. Ilpujem mooice 6umu u ypeeHmaHn YKOAUKoO ce NpoyeHu nompeda 3a XumHum
30purbasarem mpyoHuye uiu Majke ca 0eyom, Kaoa ce OOKYMEeHmayuja HAKHAOHO
oocmaema. M oame cy Hajuewhu paszno3u 3a xopuwhere oge yciyee Henpuxeamarbe 00
cmpane npumapte nopoouye u cpeoune, 0OHOCHO Y Nociedre epeme cee deulhu ciyyajesu
NOPOOUUHO2 HACUDA.

Cmpyunu Kaoap yune mpu MeOUYUHCKe cecmpe y QVHKYUjU OCHOBHOZ NPYHCAOUa
bpuze ca NyHUM paoHuM 8peMeHOM U 084 CMPYUHA PAOHUKA (COYUJATHU PAOHUK U NCUXON02)
ca nona paowoe epemeHd, Koju ce y Opyeoj NONOSUHU PAOHO2 BPEMEHA AH2aANCY]Y Kao
nopoouunu capaouuyu. Y ckaony Cmayuonapa 3a Majky u oeme KAO OpPeaHU3AYUOHE
jeounuye Llenmpa 3a 3auwmumy o0ojuadu, deye u omiaduHe, mMajke ca 0eyom u mpyoHuye
umajy moeyhnocm kopuwherna yciyze nexapa onwime npakce, a no nompeou u Opyeux
cmpyka 3anocnenux y Llenmpy. V 6e3u ca 30pascmeenum mpemmaHom oeye yCmaHosa
pacnoaasxice neoujamapom, Quujamapom, 1020nedom, usuomepaneymuma Koju cy y8ex Ha
pacnonazary oeyu.

Tum Mamepunckoe ooma uma cynepeusujcke cacmamke Ha HeOe/bHOM HUB0Y KOjJy

oobujajy 00 ncuxonoea Llenmpa. Cmpyunu paonuyu 3a céaxo deme u MajKy 8ode 0ocuje
KOju caopaicu OOKYMeHmayujy nompeOHy 3a peanru3ayujy cmpyuyHoe NOCMYnKa paoa ca

Majkam u 0eyom a Koju noopzymesa npaherve u nianuparee sauimume y oomy. Obpaoa



OOKUMeHmayuje u pao Ha C8AKOM NOJeOUHUAHOM CAYYAjy MajKu paou ce MuMcKu V3

KOHMUHYUPAHY Capaory muma u 600umesba ciyuaja HaolexncHo2 YeHmpa 3a COYUjaIHu pao.

OcHogHe ycnyze Koje ce npyxicajy KOPUCHUYUMA CY. CMEWmaj, ucxpaua, 30pascmeend

bpuea u neza, ncuxocoyujarna noopuika. Opeanuzayuja paoa y Mamepunckom oomy nouusa

HA NPUHYUNUMA UHOUBUOVATHO2 U 2PYNHO2 paoa. I pynuu pao ce oosuja Kpo3 pad mepanujcke

3ajeOHuye Koja je uzabpana Kao HAJNPUKIAOHUJU COYUO-MEPANUJCKU MemOoO 3d 08y

np06jzeMamuKy u nocmaes/beHe couuo-mepanujcxe yusbeee. Booumemnu cacmanaxa

mepanujcke 3ajeoHuye cy NCUXoa02 U COYUjarHu paoHux.

Axmusenocmu unu ycnyze Ilpoepama paoa Mamepunckoz doma cy;

Ipujem u pecynucarbe Ookymenmayuje u npasa,

Inanuparee 3auwumume u pazmamparee niana,

Xueujencko — 30pascmeeHu mpemMmaH U mo Neoujampucku, Qu3ujampucku u
CMOoMamonouKu

Kao u NOOpwKAa NPUTUKOM CHEYUjaTUCMUYKUX KOHCYIMAMUGHUX npecnedd Kaod

nocmoju nompeoa,

Hnousuoyanuo u nocebHo oMnaouHcko cagemosarse;

Iopoouuna mepanuja;

Pao ca mpesxcom noopuike, jawarbe 6e3a ca nOpoOUYOM U Ca WUPUM OKDYHCEFbEM,
Ipynnu cacmanyu Kopuchuka (mepanujcka 3ajeOHuyd, paouoHuye CoYUujarHux
HCUBOMHUX BEUUMUHA);

Pexpeamuenu cadpoicaju (kopekmuena cumnacmuxa ...);

Cem ycnyea y noopuiyu 06pazosarsy, 3anouLbasary i 0CAMoCma buearyy;
Axmusnocmu y @yukyuju nperowerna nocmueHyha eam Ilpoepama (npenoc
POOUMEHCKUX KOMNEMEHYUja y nopoouyy u mMpexcy, yciyee y npupooHoj cpeounu —
HAp. ynuc y pedosHu epmuh);

Tepencku pao;

IIpouss00H0 — OKynayuoxe akmueHOCmu;

Bacnumnu pao ca manonemnum auyuma maahum 00 16 2oouna (npuspemen u
Kpamxompajan cmewmaj y ¢asu mpyoHohe u nowemuoz pooumemncmea Kao

npunpema 3a mpajHuju 6uo 3awmume).



Memoode u mexnuke Koje ce Kopucme y paody ca kopucHuyuma cy: Cucmemcku
NOPOOUYHU NPUCMYN U MeopUuja CoyujatHe mpeoice, KOCHUMUBHO — OUXejGUOPATHU NPUCTYN,
KAUJeHMOM YCMepeHU mpemmaH, mexHuke npoepama , ILlkona ocamocmamusarsa*
Kpeupanux y npojekmy ,, Komnac — npoecpamu ocamocmamueara “‘: (80ouu 3a
ocamocmansusaree, NApPMUYUNAMUBHO NIAHUPAFE, DPAOUOHUYE NPAKMUYHUX HCUBOMHUX
geuwmuna,

Y Mamepunckom 0omy 0CHO8HU MemOO peanuzayuje yunvesa 3aumume je mepanujcka
3ajeOHuUYa, ca c80jumM OHEGHUM PEeHCUMOM padd U UHOUBUOVAIHUM U SPYNHUM CACMAHYUMA
ca CMpyyHUM pAoHUYUMA, Kao u paoHa mepanuja, a cee y yumsy pecoyujaruzayuje mMajku.
OchosHu yuns pada je oa ce Majka Kpo3 c6e AKMUBHOCMU OCHAdCYje 0a NOCmaHe
camocmanHa u 0a paseuje ceoje KomnemeHyuje 00 MakcumaiHux. 36oe moea ce uumas
MPEMMAHCKU PAo ca MajKkama c8oou Ha wmo eehiu Opoj akmuenocmu Koje oHe came U3600e
V3 NOOPWIKY CMPYYHUX PAOHUKA U MeOUYUHCKUx cecmapa. Paowo okynayuoma mepanuja
(Hnp. npasmer HAKUMa Yujum npooasarsem majke 0ooujajy oopeheny HO8YAHY HAOOKHAOY)
nopeod eKOHOMCKO2 uMa U HNCUXONOWIKU 3HA4Yaj y ocHaxcusary majku. Omozyhasa um
CMPYKMYpPY 8peMeHd, passujarbe KpeamusHOCmuU U OpYeUX 6eumunda 3a pa3zeoj JUYHOCHIL.
Majkama ce wame nopyka 0a je iwuxog pad ouman u 0a ce 8peomyje, jauajy camonoy3oarse u
pazeujajy melycoone oonoce y u yue ce mumckom pady. Paono aneasicosarve je 3nauajno y
npesnaoasary denpecusHoz pacnoaoxcerva. Ha osaj nauun nocmuoice ce 0a ko0 KopucHuya
He Oyde 8UODUE CAMO POOUMELCKU UOEHMUMEN.

Majke ce camocmanno bage Hecom u bpu2OM 0 C8OM Oememy, anu U came 3a0080./6a84jy
u ceoje nompebe, oonaze 00 epaoa Ha pasiuyume Kypcege Koju um mocy nomohu y oomemy
NpoOWUPUBArba NPOPECUOHATHUX Bewmuna Kako Ou nogehane ceoje mozyhnocmu 3a
dobujarve nocna. Fbuxos 3adamax je u 0a 00px#casajy c80jy IUUHY XUSUujeHy, XucujeHy
npocmopuja, oa npase obpoke 3a cebe u opyze majke, o YHanpeo 002080PEeHOM pacnopeoy.

Paou o6poce unmeepayuje y opywmeo, cmpyuHu mum ce mpyou 0a MajKka wmo npe
nponahe nocao, 00K je Ha cmewimajy, Kako Ou moaia npee Kpuze y HO0B0j Cpedunu 0d
npesasuhe naxwe y3 nomoh epyne u y3 noopwky Kpo3 unousudyaine cacmauke. Tum ooma
npystca je noOpuwiky Majkama y 3anoulbasarby Kpo3 KOHMAKMuparee nociooasayd, TuyHe
KOHmMaxkme U capaory ca HeGIAOUHUM Op2aHU3ayujama Koje npysicajy HnooOpuiky y
3anouLbasaryy.

Hckycmea y sanoulwasarby majku cy makeéa 0a je uzgecman Opoj Majku umao paouo
uckycmeo u npe cmewmaja y Mamepuncku 0om u 00uyHo me majke u aaxuwe Halhy nocao no

usnacky us ooma. Majke nponanazuie nocao npeko 021acd, JUYHUX KOHMAaxKama u3z pauvujee



uckycmea paoda, a nospemMeHo cy u jeone opyeoj oune npenopyka. Majke koje Hucy umane
paono uckycmeo geh cy 3agucuie 00 COYUjaHux HOBYAHUX 0ABAFA HUCY DUNe MOMUBUCAHE 3a
npoHanadxcerse NOCIA HAKOH U3NACKA, 4 HeKUMd je unak nompebHa noopuwika u 'y
ocmeapusarey mux npaga oe3z 063upa Ha RPemxoOHO UCKYCMEBO.

YV yuwy npesenuparba nanywmarsa oemema u re2o8e mpayme, ca MajKkama ce paou Ha
NpesazuUnadNcery hUXo0s8ux mpayma u eyoumaxa 3002 00bayusarba o0 ceoje nopoouye, uupe
3ajeonuye, kao u oceharwa becnomohnocmu u mare gpeonocmu. Llun npoepama je oa ce
Majkama epamu yHympauirbu 10KyC KOHMpoae Ha0 C80JUM HCUBOMOM KAKO OU OHA Mo2la Ha
aoexkeamau HA4uH 0a 0020680pu Ha nompebe doemema. Iloceban u3a308 3a cCMpyyHU MuUM
npeocmassajy mMajke Koje cy oune jHcpmee mpeosuHe byOouMa U Koje umajy Hexicesbeny oeyy.

Tpemman majku ce niamupa y 00HOCY Ha  @aze Kpo3 Koje nponasze KOpUucHuye
npunukom bopaexa y Mamepunckom oomy. Ilnan je unousudyanam u oopehyje ce y o0Hocy Ha
0OMUHAHmMHe nompebe majke me ce y CKlady ca mUMa NIAHUPAjy u npysicajy oopehene
yenyee.

Y nouemnoj ¢pazu, no oonacky y uncmumyyujy nompeono je npysicumu MajKkama 0CHOGHY
cueypnocm. Hanaze ce y adanmuenom wioKy Koju je ONOHEKAd UCmMoepemeH uiu
HeNnocpeoHo HA008e3aH HA AKVMHY MPAYMAmcKy peakyujy/uwlox a NnoHeKao CUMOOIUYUHO
NO8E3aH €A OCHOBHOM mMpaymom npunacohasarsa. Y osom nepuody 3602 onuwime usmeHe
HA4UHA PYHKYUOHUCAILA YCle0 HOBUX U 8eOMA CIPECHUX OKOIHOCMU KOje HUCY NI00 TUYHOZ
uzbopa, eeh Hamemuymo u Hajuewthie HUMALO NPUNCE/LKUBAHO peuterbe, OOMUHUPA]Y
UpayUoOHAaIHU 0bpacyu,mewiko ce O0OHOCe 00.IyKe, nompebe cy ceedeHe HA jeOHOCMABHE
(vepoarcene npumapHe nompebe). 3amo ce u NAAH MPEMMAHA OZPAHULABA HA 3A0080/bABAME
nompeba 3a cucypHouwthy Kpo3 npyscarbe 0CHoGHe Hezce, be30edHoe mecma 3a 00opasax, ca
WMo jeOHOCMABHUJOM U jACHUJOM KOMYHUKAYUjOM, Oe3 NpeGeiuxkux 3axmeed, cd jadCHOM
cmpykmypom. Osea ¢pasa je nonekao obenexcena UHMEH3USBHUM OMNOPoM, a ueuhe
emomusHom ympuynowhy unu cepsunnowhy. Oouuno mpaje kpahe epeme, Hexoauko 0aua, ca
UHOUOUOYATHUM OOCMYNAbUMA A NOMOM ce Yiasu y pazy mpee aoanmauuje xaoa cy
JoMuHanmue nompebe 3a cueypHywihy u emMOyuoOHaIHoOM NOOPWKOM. Ycied NnpeKuxwymux
penayuja ca 3HaYajHuM 0cobama u uzeopuma noopuike, ocoba uma jaxky nompeoy oa ooduje
NOOPWIKY V HOBOM OKPYHCerbY U YROmpebbasa cee ceoje chaze 0a npuooduje Hogy cpeouny,
nocebHo oHe Koju bpuny (3anocieHe u oOpyee nomazade). Y osom npoyecy Kopucme one cgoje
0cobuHe Koje mo Moey 0a Yyune, 3A8UCHO 00 €802 KApAKmepd U pPA36UjeHux 6eumuHd;
VMUBAMOCH, 3A800/6UB0CM, NOHUZHOCH, KOMUHUKAMUBHOCH, becnomolinocm, eépedHohy...

Osa qba3a Modice bumu noee3ana u ca UEHKAmeM Kao oenom HOpMAJIHOZ npoyeca peakuuje u



onopaska 00 payme.Tpaymamuzoeane ocobe, nocebHo oHe Koje cy 30puHyme u noo
3QUMUMOM HEeKUX HOBUX Iuyd, NOKywaeajy oa 3a cebe uzHyoe wmo euuie Noopuike u
3a0060/6a6a1ba 0OUYHO Oemurux nompeba 3602 onwme pezpecuje JUYHOCMU Y 080] ha3u.
Bpno je easxcno obezsbeoumu noyzoanoe u 61a20HaKIOH02 NOOPAHCABAOYA Y OKGUPY MuUMA.
Iloopoicasaoya modice u cnonmano 0a nPeno3uHa u odabepe KOPUCHUYa, aiu je 0OUYHO cmeap
0ocoeopa muma Ko he Oumu 3adyscenu paonux 3a oopeheny ocoby. Iloopoicasanay
obesbehyje konmaxkme ca NO3HAMUM U OAUCKUM 0coDama u daje jeOHOCmAagHe aKMUSHOCMU U
8puiLU HA030p.

Cneoeha ¢haza y oonocy Ha kojy ce nianupa Oamu mpemmar jecme (haza ymive u
EeMOMUBHOZ NPANHCIHEILA KOjd je HYICHA Y npoyecy peakyuje Ha mpaymy u ONOpaska u
00UYHO 0011a3U HAKOH woKa u npee aoanmayuje. Haxon wmo npubasu Hose u3zeope
noopuike, akmusupajy ce ocehara npema U3BOpUMA MPAYMAMCKUX UCKYCMAsad U
V2poaicasarsa, Koja ce MexamHusmuma ooopame npeHoce Ha nocmojehe oOHoce, NocebHO oHe
Koju u ux akmyeiHo gpycmpupajy (nocmasmajy 3abpane,mpasice Hewmo 00 wux. Q8o je
uzyzemuo 6adicHa ¢aza u moxce oumu oycompajHa. HMma mapouum 3nauaj y pady ca
MpayMamu308aHoM 0coOOM, jep Cy maoa NOCMAmpayu HenocpeoHo nocoheHu HeHUM
oceharuma, mada ce pyuie nouemHu pecnekmu, a noiemua noopehemocm nompedbu 3a
CUSYPHUM Yymoyuwmem YCMyna mMecmo HOHAwawy Koje oodpaxcasa obpacye npehauirbux
oonoca. To je nomenyujanno 6piro nio0omeopHa asa anu je uzy3emHo mewKa u MyuHa 3a
npyxcaoye yciyea Koju mpaymamasusame ocobe maoa O00H#CUSbABA]Y Y HAJMAILY PYKY
amMOUBANEHMHO, C8eCHU 0a MO HUje FUMA HAMEeHO AU 4ecmo HeMohHu oa KOHmpoauuLy
concmeeHe npoyece u emoyuje NOKpeHyme noxHauwiareem ocobe o kojoj opuny. ¥V oeoj gazu
ycied nompeba Majku 0a ce ageKmusHo npaszHe, pa3eujy 004CUBbA] NPUNAOHOCU,
nowimosarba U CamMONOUIMOBAarbe GAMCHO je  VKA3Uusamu um NOUImearbe, Nocmasmsamu
epanuye, 3aumumumu 00 e8eHmyaiHux nospeda u camonospeoa. Kopucnuyama ce npysca
Pa32060p HAKOH NpadlCHera/0ebpugune, perakcayuja, 3anodurbe cagemooasHo mepanujcku
mpemman, YKsyuyjy ce y CmpyKmyupane u peoogHe akmueHOCmu.

Cneoeha ¢haza je unmenzuenoz npunazohasamwa y xojoj ocoba y éehoj mepu npuxeama
CPeOuHy U OKOIHOCMU ) KOjuMa JHcusu, ynaoajyhu y nospemere kpuse. Peannuje mymauu
pasinoce cmewmaja, jacHuje u npezieonuje uou ceojy pedainocm, cgoje nocmojehe oonoce u
mo omeapa mocyhnocm oOa ce npopade u OOHOCU CA 3HAYAJHUJUM 0CODAMA, NPOULTU U
caoawru. /Jomunanmue nompebe cy ocehaj nponaoHocmu, K8aiumemHu 0OHOCU, 3HAE U

gewmuHe. Y cxknady ca mum omocyhaeajy ce ocmuuiwvene u pedosHe aKMUGHOCMU,



npeucnumuearbe 0OHOCA, ePYNHU CACMAHYU, NOOPWIKA y KPUSHUM CUMYAyujama, KOHMaKkmu
Ca 3HAYAJHUM 0COOAMA, Yuerbe POOUMEHLCKUX U HCUBOMHUX GEUMUHA.

@Daza okpemarwa Oyoyhnocmu o00HOCHO npunpeme 3a U31A3GK U3 UHCMUMYYUje je
cnedeha u cada 6u mpebano oa je 0coba y NOMNYHOCMU YVKbYHEHd Y NIAHUPARbe CBoje
oyoyhinocmu u cnpemHa 0a OOHOCU OOYKe, pednHuje Npuxeama ceo0jy No3Uyujy, useiavu
3aKkmyuKe uz ceoje npownocmu. [fomunanmue nompebe cy ocehare nepcnekmuee, peaitu
U360pu NoOpuIKe, CAMOAKmMyenu3ayuja y oOHOCy Ha Koje ce axmuseHo nianupa oyoyhnocm,
paszeuja mpedsice nNoopuike U 6puie Cno/bHe aKMUBHOCMU HA Npunpemu 3a uziasaxk (
pezynucare 0OKymMenmayuje, CmaHosarse, 3anoul/basarse..

Hocmuncmumyyuonanan ¢paza 00HOCHO ROOPUWIKA RPUPOOHO] cCPpeOUHU mpaje 00
NOMNYHO2 ONOpAeKa Kada ce mo2yhnocmu nonasmara mpayme c600U HA HAjMary mMo2yhy
Mmepy, a ocoba je y cmary 0a camoCmanto dcuu ca oememom. Fckycmeuo 206opu oa je osa
Gaza neonxoOHa KOO 6ehune, ako He U KOO C8UX 0coba Koje Cy Kopucmuie yciyee
UHCMUmMYYyuoHaiHe 3awmume. /Jomunanmue nompebe Koje ce jasmajy y 080 ¢asu cy
nompeba 3a npunadHocmu, oceliare cmadUIHOCMU, CAMOCMATHOCMU, CUSYPHOCI Y
pooumesnckoj ynosu. Yciayee koje cy npumapue y 060j ¢hasu cy casemooasHe 0OHOCHO
npakierve u noOpwiKa y KpUHUM cumyayujama.

Toxom npoyeca onopaska modce 0orasumu 00 Mewara Gasa, pecpecuje Ha
npemxooue U CJ., AU je 8adxdCHO Npamumu 2NaeHU Npoyec U Mpemman UHOUBUOYATUZ08aAMU
npema nojeouHauHUM 00CMynaruma.

Kao cneyuguunocm paoa y Mamepunckom 0omy y mpemmanHckom HOCMynKu y ¢poxycy
Jje u pooumesncka ynoea, npamu ce paseoj eMoyuoHaine eeze usmehy majke u oeye. Ilyxca ce
NOOPUIKA Y C8U CecMeHMUMa U Gazama pooumenscmea y yumy pazeujared pooumebCKux
BeUMUHA U NOOU3AILA CEH3UMUBHOCMU MajKe.

basuunu npoepam mpemmana mpaje 6 0o 12 meceyu unu Hajoysxce 2 2o0une; 00K

mpaje nOPoOUYHA Y2POACEHOCH, 00 0ememosux 200UHy 0aHa Cmapocmiu.

Ipumepu paoa y Mamepurncrkom domy

Ipumep 1. ( H30cmanak nopoouune noopuike )

Tpyonuya ce nojasuna y Llenmpy 3a 3aumumy 000j4aou, oeye u OMIAOUHe ca 3aXmesom 0d

ce cmecmu y Mamepuncku 0om Ha Koju jy je ynymuo maxcucma, HakoH Hohu nposedewn y



napxy. Toxom npeoe unmepsjya 0obujene cy ungopmayuje oa je pohena y mareem epaoy y
Cpouju, 20e joj u oame dcuse pooumesmu u opam y usHajmmwenom cmarny. Ona eeh Hexo
gpeme dicusu y beoepady. 3aepuwuna je mpo2oouuiitvy cpeory wKony u 00 npe 08e 200uHe
paouna je y ucmoj ¢upmu 20e u rwena majka. Omay je nesanociewn. Ilopoouya je nowez
mamepujarnoe cmamyca, Kopucumuau cy nomoh Lpeenoe kpcma. Oko 200uny Oana npe
oonacka y Mamepuncku 0om, KopucHuya je 00ay4una 0a HANYCmu nopoouyy u ca
maoaurbum momkom 0ohe y beoepad. Q0 mada je umana nap menie@oHcKUx KOHmMaKama ca
Majkom u3 Kojux je casuana oa cy pooumesu nospehenu u ocpamohenu mume wmo ux je
HanyCmuaa ca MOMKOM KO2a HUCY NPUXBAMATU U IUX08Y 6e3y HUCy o0obpasanu. Fbux o0eoje
us beoepaoa oonaze y unocmpancmeo Koo mwe2oge poobure. Yop30 no 001ACKy cazHaiu cy
0a je oHa y Opy2om cmary U HAKOH Nap Heoe/ba MOMAK Jy je Hanycmuo u 00 maoa HUKaod
Hucy ounu y konmakmy. 3002 He pezyaucame OOKyMeHmayuje u cmamyca y UHOCmpaHcmay,
Mmopana je 0a manycmu 3emmy u epamuia ce y beoepad. Hekonuko dama 6opasuna je y
Xomeny a nomom je npeHohuna y napxy jep uuje suwie umana Hosya. Ycieo eeh nooomaxie
mpyoHohe suwie Huje ouna y cmary oa paou. Ilopoouya nuje ynoznama ca mum 0a um je
hepxa mpyona u 'y mom momeHmy Huje o6una cnpemua oa um mo u caonwmu. Ilo nospamxy y
Cpbujy xopucHuya je npoyenuna 0a Hema 0080./bHY HOOPUWIKY pooumend U 0a Huje CnpemHa
oa um ce oopamu 3a nomoh.

Haxkon obasmwenoe unmepgjya, coyujairiu paouux je KOHMAKmupao HAOAeHCHU YeHmap ca
3axmeeom 0a Ynymu HOMpeOHYy OOKYMEeHmayujy , a 08a0ecemocoouulurbd Majka je no
XUMHOM ROCMYNKY cmewimena. Tpyounuya je oobuna kpeeem, ucxpawny ,00ehy u ynyhena na
JIeKapcKu npeaneod Ha kome je ymepheno oa je y ocmom meceyy mpyonohe. Ilocne camo mpu
oaua nopoouna ce u 000uLa 30pasy 0esojuuy).

C 003upom 0a je majxa 6una y a0oanmueHOM WOKY , d YOP30 NOMoM ce U NOpoould Koo Majke

Jje nakon nopohaja oomunupano oenpecusrHo pacnonodcere. Ilpema beou je buna opudicha,



anu je docma niakana u Huje jceneid Hu ca Kum oa paseosapa. Ilpysicana joj je unmenzusna
U nadxc/aouea noopuika u Haozop y npeum meceyuma. Cuaey je ycmepuia Ha pecyiucarbe u
ocmeapusare npasa Koja joj kao camoxparoj majyu npunadajy. buna je ouxejeuopanto
aKmMueHa, wmo je mum 0omda U Npenopyyusdo Kao 8adCaH cecmeHm paoa ca 0enpecusHuM
cmaruma. Ycnena je u 0a 3aepwu Kypc komnjymepa 3a acucmenma. Bezana ce emomueno 3a
oesojuuyy. Jlea meceya no 00AACKY Yy OOM KOPUCHUYUHA MAJKA Ce jaBUld Ca HCemoM 0a
pazeosapa ca hepxom. Kopucnuya jow yeex Huje umana cmaze 0a ce cyodu cd C80jOM
nopoouyom u 0020680pu Ha majuur nozus. Cmpyunu mum je UHMEpPB8eHucao u npasuo
0ocoeope u ca Mmajkom u hepkom oxo ycnocmasmarba Kowmaxkma. Meoujayujom u
€asemoO0asHumM padom HAKOH mMecey OaHd 008UO ce melle(hOHCKU KOHMAaKm usmely majke u
hepxe. Hanpasmen je 002060p 0a Majka no3usa jeOaHnym HeOe/beHO d KOPUCHUYU je
0CMasmern Npocmop 0a O00Iy4u O mome 0a U  dHcelu U Koauko 0a pazeosapa.loxom
KOHmakama nojasuo ce npodiiem uHCUCmypara KOpucHuyure majke oa ce hepka epamu Kyhu
anu 6e3 oemema. To je 6pno nowysano mek ycnocmasoen KOHMakm , jep je kopucHuya eeh
yBpPCMO 0ONYUULA 0a OCMAHe )3 0eme U He Npuxeamarbe yHykKe 00 Cmpane reHux pooumerbd
Jy je nonoso jaxo noseouno. CasemooasHu pao ca KOPUCHUYOM d U TeHOM HOPOOUYOM
meneq)OHCKUM nymem ce 008Ujao y KOHMUHYUmemy.

Kopuchuya je maoa umana nnan o 6yoyhem socusomy 3a cede u 6eoy. Qonyyuna je 0a nokyua
oa ce 3anocau y beoepaoy, ynuwe oeme y epmuh, uznajmu cman. Ynucana je hepxy yepmuh,
0071a3UNa je Ha HeKONUKO pa32080pa 3d Nocao Koje Huje npuxeamana 3002 cMeHCKo2 paoa u
Hemoecyhnocm Oa ce ycknadu ca oorayuma y epmuh. OOpocasanra je KoHmaxk ca
Ccpoonuyuma,cada pehe u seoma becHa Ha wUX jep He NPUXeamajy eHo oeme.

Kopucnuyu je npyscana noopwika oxko opuce u nece demema, y npoyecy mpaxcerod nocid ,
ynuca oemema y epmuh u oonracka y mecmo pohera paou pezynucarba OOKyMeHmayuje.

Oonasax ca 3anocieHum u3 0OMA je Op2aHU308aH YCled AHKCUO3HOCMU Majke 0a ce



cycpemue ca Oauckum u nozwamum ocobama. Kopucnuya je oodbujara ncuxomepanujcky
nOOpwiKy 00 cmpaue ncuxonoza y Mamepunckom odomy. Paouno ce ma npeenadasarvy
oceharva nospehenocmu 3602 00bayusar.a 00 cmpame pooumesna, beca 3002 HeNPUXEAMarLa
VHyuema, Kpueuye u cmuoa — 0a je usHegepuia pooumeme U HUXOBA OUEKUBAbA.
Homunanaman je 6uo u ocehaj myze 3602 2youmka napmuepa u HeNPUXeamarba 0emema 0o
cmpame oya, aHKCUO3HOCMU Y no2nedy camoxpanoz pooumenscmeda. Kopucnuya je moxom
cmewmaja noouena HUeo Cauke o0 cebu U camMonoy3oarbe, UCKAsdaia xpaopocam,
NOJNCPMBOBAHOCH, YNOPHOCT U Jice/by 0d ce bopu u ycne Kako bu ocmana y3 oeme.

Casemooasnum padom y npoyecy npupneme 3a ommnycm Hyheua joj je u onyuja pada Ha
mpasicery noopuike y pooHOj cpedunu u 00 cmpaue nopoouye. Illpeonacano joj je
Ilopoouuna xongepenyuja xao memoo pada y noenedy opeanuzosarba 0yoyhee osicusoma
Majke u bebe, Kojy je oHa 000una uako 8UOHO ambusaremmHa no mom numarby. Haxon
U368eCHO2 8pemMeHa UNnaxK je 002080peHa nocema nopoouye y Mamepuncku 0om Ha Koju je
Kopuchuya npucmana. Tom NPUIUKOM FUXO8 O0OHOC je 000UO Ha Keanumemy, HeHU
pooumesnu cy NOCMeneHo nodeau 0a ce pacnumyjy 3a yuyye u oa ea npuxeamajy. Haxoun npee
noceme, nposenu ¢y U NpAsHUK 3ajeoHo y Mamepunckom Oomy. [owno je 0o
PeYCnocmasbara Keaiumemuuje2 00HOCA, NOHOBHO2 NPUXBAMARbA U 301UNHCABAILA A HAKOH
HEeKOIUKO Meceyu , majka u beba cy omuuine 0a 3aN0YHY CAMOCMAIHU HCUBOM Y MAjUUH
poonu 2pad. Ilo wux je 0owao KOpUCHUYUH Omay Koju je umao euuie nomewikoha oa
npuxeamu ymyye u 0a ce HOCU ca CIUSMOM CpeOuHe y KOjoj HCUBU, aiu je y mome Ycneo.
Majka je mamo nponawia nocao, uma RNYHYy HOOPUIKY CEOJUX pooumesnd, Npyxca U

obeszoehyje cucypan u bezbedan pazeoj c60joj desojuuyu.

Ilpumep 2. ( [lapmuepcko nacume)



sadecemocmo2o0umirba KOpucHuYa je nocpedCcmeom HAONeHCHO2 YeHmpa 3ad COYUjaIHU pao
cmewmena 'y Mamepuncku O0om U3 NOPOOUNUWMA €A IHCEHCKUM HOB80pOheHuemoM.
Ilpemxoono je xao mpyonuya oopasuna y Cueypunoj kyhu ycneo nacuma 00 cmpawe
8aHbpauHo2 napmuepa.

IIpoyena yenmpa 3a coyujarnu pad 6una je 0a Majka y mom mpeHymky uuje y mocyhnocmu
0a concmeenum chazama obezbedu 3opurbasarbe bebe y yciosuma omeopene 3aumume Kao u
0a je 8UCOKO MOmusucana 0a ce bpume o dememy U NPUXBAMA CMeUMaj KAo NpUepemeHo
peuwterve Koje he joj omocyhumu 0a ce y 6e30e0HoM OKpyHcerny cmapa o 0ememy.
Kopuchuyun scueomuu nym 6uo je maxas oa no 3asputemky cpeore wikoie, cd 0CamHaecm
200una oonaszu 00 Kyhe y jedan mypucmuuxu epao kako ou ce ocamocmanuia. Pedosno je
KOHMAKMupana ca nopoouyom u nogepemero um Quuancujcku nomazana. Haxon uemupu
2o0uHne npecenuna ce y beocpao , y nompasu 3a 6omum nociom. Ty je owcueena kao
NOOCMAaHap, 3a8puiuna Kypc 3d OaKmMuiozcpaga, noaioiCuld 803auKu UCHUm U YHO3HALA
napmmuepa ca Kojum je y oea Haspama ouna y eezu. Hhenu pooumenu nucy ooobpasanu ogy
emomueny ee3y. Kapaxmepucane cy je mybomopHe cyene, npauimared, OMano8axicasarsd,
yepede U HACUTHU UHCUYeOeHmU Y KOjuma je Kopuchuya ouna scpmea. Haxon nexonuxo
Meceyu ocmaje mpyoHa u npeiasu 0a Hcuu Koo napmuepa y 3ajeOHuukom oomahuncmay ca
Fe208uUM pooumensuma. [lpobaemu y napmuepckom o0Hocy ce Hacmaeswajy. Buwe nyma jy je
usbayusao usz kyhe, y3umao 0OKymMeHma, Ho8ay, U3oa08ao 00 npujamenda ay ceOMOM Meceyy
je mykao nped pooumemuma Koju je Hucy yseau y sawmumy. Haxon moea oonasu koo
opyeapuye u nomom 3asepuiasa y Cueyprnoj kyhu. Ilo pohervy Oesojuuye, uz nopoounuwma je
noCpeOCmeom YyeHmpa 3a coyujannu pao cmewmena y Mamepuncku oom.

U cama je Mamepuncku 0om mnpenosnana xkao moeyhy noopwiky 3a ooeajarbe Oemema u
obezbehusare cucypnoe opydicera 3a cebe u deme. Mehymum, majyu je mpebano 0yeo

8peMeHa 0a aymeHmudHO NpUXeamu OKOJIHOCMU U YClloge cmewimaja jep cebe Huje suoend



Kao KopucHuka coyujanne sawme. Huje umana noopwiky nopoouye, 6uia je ucmpajua y
001yyu oa ce bopu 3a cebe u deme u 0a opeanusyje ceoj xcusom ca dememom y beozpaoy.
Oodpoicasana je menegoncke konmaxkme ca majkom u opamom. CagemooasHo je paheno Ha
noopuwiyu y adanmayuju, opuzu oko oemema, npeeiadasarby emMomusHux kpuza. Llenmap 3a
coyujannu pao joj je maxohe Ouo eenuxa noopwiKa , a ca 8ooumesmem Ciyuaja je umana
uspasicen 0OHOC noseperva. Tokom cmewimaja 3a8puwiuna je OOK8AIUPUKAYU]Y 3a Yemepmu
cmenen cmpyune cnpeme, MeOUYUHcKa cecmpa eacnumad. Umana je casemooasHy noopuiky
u paheno je Ha npesradasary Mpaymamkux UCKYCMA8d, aoekeamuoe uzbopa napmuepa,
paseujary pooumenckux Komnemenyuja. Beoma ce eesana 3a deme. Hckazusana je cmpax
oa he joj ea napmuep npeysemu ycied uuiee cCOyUoeKOHoMcKoz cmayca. Jlozeomasana je
Oememy KOHMAaK ca oyem, yeuhajyhu 3Hauyaj osux KoHamaxkama 3a oeme aiu je KacHuje
odycmana ycied KOMNIUKOBAFA MUX0B02 00OHOCA, Niawula ce a u ouia je mwyma 3002
3710CcmMasbara.

Hckazana je sewmuHny y ycnocmasmary HOBUX perayuja u uzeopa noopuike. 3a epeme
cmewmaja , 3aumume passuid je 00Hoce ca bYOUMa Koju ¢y joj ROCmanu 3HauajHa noopuKa
y obe3zbehusaryy yciosa 3a uziazak uz ooma. Pazeuna pooumemncke sewmune, 0be3beouna
cee ycoge nompebne 3a camocmanty, be3oeony opucy o oememy.

3anocauna ce y epmuhy, usHajmuia cman y OIU3UHU, CBOM Oememy 0030e0una cmewmaj y
opyeom epmuhy, Ha npenopyky Koaeza. Pazeuna je adekeamuy coyujainy mpescy ca

MeHOEeHYUjoM 0a ce 00PIAHCU.



PRINCIPI | OBLICI SAVETODAVNOG RADA SA
HRANITELJSKIM PORODICAMA

Vesna Sili¢
Olivera Isakovié

Centar za socijalni rad Grada Novog Sada

Specifi¢nosti hraniteljstva kao vida roditeljstva. Hraniteljstvo je oblik zastite koji se
primenjuje za decu bez roditeljskog staranja, €ije porodice iz razli¢itih razloga nisu u
mogucnosti da im obezbede sigurnost i uslove za normalan i zdrav fizicki, mentalni i
socijalni razvoj i podrazumeva njihov smestaj u drugu, hraniteljsku porodicu. U saradnji sa
centrima za socijalni rad hraniteljske porodice preuzimaju brigu o ugrozenoj deci i od njih se
o¢ekuje da im pruze sigurno, stabilno i podsticajno okruzenje kako bi se omoguéio rast,
razvoj i oporavak od traumatskih iskustava sa roditeljskim figurama, kakvi su zlostavljanje i
zanemarivanje. Isto tako, hraniteljstvo se posmatra kao usluga podrske ne samo detetu vec i
njegovoj bioloskoj porodici. Dok je dete zbrinuto njegovi roditelji mogu da se posvete
reSavanju problema koji su se negativno odrazili na kvalitet roditeljstva 1 na moguénost da
detetove potrebe u okviru bioloske porodice budu adekvatno zadovoljene. Hraniteljske
porodice mogu da posluze kao uzor roditeljima za ucfenje odgovornog i senzitivnijeg
roditeljstva i na taj nacin im pomognu u rehabilitaciji narusenih roditeljskih funkcija, kao
preduslova za ponovno preuzimanje brige o detetu.

Hraniteljstvo je kao mera zastite deteta vremenski ograni¢enog trajanja. Predvideno je
da traje do razresenja krizne situacije u bioloskoj porodici, odnosno dok se ne otklone uzroci
zbog kojih je dete moralo da bude izmesteno. Samim tim, veze koje se stvaraju izmedu
hranitelja i dece su privremenog karaktera i to ¢ini sustinsku razliku hraniteljstva kao vida
roditeljskog staranja u odnosu na bioloSko roditeljstvo 1 usvojenje. Hranitelji treba da budu
spremni da u ograni¢enom vremenskom periodu prihvate brigu o detetu, uspostave sa njim
emotivne veze, pomognu mu da prevazide probleme i zastoje u razvoju i kada je potrebno
detetu ,,daju dozvolu* da ode iz njihove porodice, pripreme ga 1 pruze mu podrSku u procesu
prelaska iz jedne porodice u drugu. Paralelno sa tim hranitelji se suoCavaju sa sopstvenim
gubitakom i potrebno je da uspesno produ kroz proces tugovanja za detetom o kome su

brinuli, kako bi ponovo bili spremni za novi smestaj i novo dete.



U savremenoj literaturi o hraniteljstvu se govori kao o izazovnoj, stresnoj, slozenijoj
vrsti roditeljstva jer pored ,,klasi¢nih roditeljskih zadataka ukljucuje neke dodatne zadatke 1
zahteva specificne roditeljske vestine (Quinton, 2004; Haugaard, Hazan, 2002). Specifi¢ni
zadaci 1 vestine, koji ¢ine sadrzaj savetodavnog rada sa hraniteljskim porodicama, u vezi su
sa slede¢im okolnostima:

1) Hranitelji preuzimaju brigu o deci sa poteskocama, sa znaCajnim emocionalnim
problemima i problemima u ponaSanju, osetljivog zdravstvenog stanja ili izrazenih
zdravstvenih i razvojnih smetnji. | praksa socijalnog rada i istrazivacki podaci govore da su
deca u hraniteljskim porodicama veoma vulnerabilna, da se teze prilagodavaju na nove uloge
i situacije, da u odnosu na svoje vrsnjake iz opSte populacije ispoljavaju znacajno veci stepen
razvojnih i mentalnih problema (za pregled Pilowsky, 1995; Oswald, Heil & Goldbeck, 2009;
Lawrence, Carlson & Egeland, 2006; Tarren-Sweeney, 2006), oko polovine njih u rangu
klinicke znacajnosti (Tarren-Sweeney, 2006), §to znaci da ovoj deci CeSce trebaju usluge i
klini¢kih servisa.

Osnovne pretpostavke zdravog, optimalnog psihofizickog razvoja Cine stalnost i
stabilnost porodi¢nog okruzenja, konstantni, responzivni, negujuci i dosledni odgajatelji,
zatim kohezivan, podrzavajuéi, fleksibilan porodi€ni sistem i1 bezbedno i stimulativno kué¢no
okruZenje. Za decu na hraniteljstvu izloZenost zlostavljanju i zanemarivanju, kao ekstremnim
formama porodi¢ne nestabilnosti, zatim brojne promene odgajatelja i okruzenja, separacije,
nestalnost, vode ka nastanaku razvojnih poteSkoca i poteSkoc¢a mentalnog zdravlja. Briga o
takvoj deci ne samo da je zahtevna i povremeno iscrpljujuca, ve¢ zahteva posebne vestine
staranja i uspostavljanja odnosa sa detetom koji vode kreiranju ,terapeutskog porodi¢nog
okruzenja“. Savetodavni rad 1 edukativni programi namenjeni podrSci hraniteljskim
porodicama se upravo bave razvojem vestina ,terapeutskog roditeljstva® 1 bi¢e detaljnije
prikazani u tekstu koji sledi.

2) Hranitelji su u obavezi da neguju detetov porodicni, kulturni i nacionalni identitet
kroz o€uvanje i podsticanje kontakata sa roditeljima i drugim vaZnim ¢lanovima bioloske
porodice. To podrazumeva aktivno uceSce u planiranju i realizovanju susreta deteta i
roditelja, pripremi deteta za kontakt, pracenju kvaliteta interakcije i podsticanje razmene
izmedu njih, pra¢enje emotivnih reakcija deteta nakon susreta i pruzanje podrske detetu da
razume svoje emocije, ponasanje i zivotno iskustvo. Zatim, hranitelji treba da budu sposobni
da detetu na prikladan nacin pruZe neophodne informacije o njegovom porodi¢nom poreklu i

razlozima zbog kojih Zivi u hraniteljskoj, a ne u svojoj porodici.



Uspostavljanje saradnje sa detetovim roditeljima nije uvek lak zadatak, buduci da neki
roditelji mogu biti nezadovoljni ograni¢avanjem roditeljskih prava od strane centra za
socijalni rad i hranitelje doziveti kao rivale ili krivce za to §to im je dete oduzeto. Neki
roditelji su skloni impulsivnom ili agresivnom ponasanju, neki su psihic¢ki bolesni ili su
prilikom susreta hladni i odbojnog ponasanja prema detetu, Sto hranitelja moze emotivno
povrediti. Nekada sami hranitelji mogu osecati ljutnju prema roditelju koji je ozbiljno
psihicki, fizicki ili seksualno povredio dete. Da bi hranitelj bio uspesan u svojoj ulozi,
potrebno je da bude svestan i stavi ,,pod kontrolu® svoja osecanja prema ¢lanovima bioloske
porodice deteta, prihvati da dete voli svoje roditelje bez obzira kako ga povredili i uvazi takva
detetova osecanja. Pored toga, potrebno je da razvije vesStine komunikacije sa ,teSkim
ljudima®, razumevajuci i njihovo zivotno iskustvo.

3) Hraniteljstvo je , roditeljstvo sa podeljenom odgovrnoséu za dete . Hranitelji se o
detetu staraju u saradnji sa stru¢njacima u sluzbama za zaStitu dece (voditeljima slucaja u
centrima za socijalni rad 1 savetnicima za hraniteljstvo u centrima za porodi¢ni smestaj i
usvojenje), kao i bioloskim roditeljima. Zbog toga je vazno da dobro razumeju svoju ulogu,
kao i1 ulogu svih drugih aktera koji ¢ine roditeljski sistem deteta na smeStaju, i da sa njima
uspostave konstruktivnu saradnju. U podeli na ulogu bioloskog, zakonskog roditelja i
roditelja odgajatelja koji su za ve¢inu dece objedinjeni u jednom roditeljskom paru, za dete
na porodi¢nom smestaju hranitelji predstavljaju roditelje odgajatelje (Fehlberg, 1991). Njima
pripada neposredna briga o fizickim, zdravstvenim, vaspitno-obrazovnim, emotivnim
potrebama, socijalizacija 1 podr§ka u razvoju samostalnosti 1 Zivotnih vestina. Za donoSenje
svih vaznih odluka u vezi deteta, hranitelji moraju da se konsultuju ili traze saglasnost od
zakonskih staratelja, najéesée voditelja slucaja ili bioloskih roditelja, povremeno i da prihvate
odluke koje su u suprotnosti sa njihovim Zeljama 1 miSljenjem u vezi dobrobiti deteta.
Efikasno funkcionisanje ovako proSirenog roditeljskog sistema deteta na hraniteljstvu
podrazumeva da hraniteljska porodica bude viSe otvorena prema spolja, nego §to je to bio
slucaj pre bavljenja hraniteljstvom.

4) Hraniteljstvo je , roditeljstvo pod supervizijom . Hraniteljske porodice su deo
sistema socijalne zastite koji pruza usluge deci i njihovim biolo§kim porodicama i imaju
status saradnika, ravnopravnih ¢lanova stru¢nog tima. Zakonima koji reguliSu ovu oblast
(Porodi¢ni zakon i1 Zakon o socijalnoj zastiti) i podzakonskim aktima (Pravilnik o
hraniteljstvu) uloga, obaveze i1 prava hranitelja, kao 1 standardi stru¢nog rada sa hraniteljskim
porodicama su precizno definisani. Strucni radnici, pre svega savetnici za hraniteljstvo su u

obavezi da prate i vrSe uvid u ostvarivanje svrhe hraniteljstva i ispunjenost standarda zastite



deteta u hraniteljskoj porodici (Pravilnik o hraniteljstvu, ¢lan 37). To znaci da se na osnovu
sagledavanja 1 procene potreba deteta 1 hranitelja sacinjava plan podrske koji sadrzi
konkretne aktivnosti, usluge i mere za zadovoljavanje tih potreba, a zatim se prati njegova
realizacija i o tome izveStava. Savetnici za hraniteljstvom pored podrske koju pruzaju, vrse
kontrolu 1 nadzor nad nacinom na koji se hranitelji staraju o deci i1 raspolazu finansijama.
Kada uoce da postoje propusti, poteskoce ili neodgovaraju¢i pristup detetu rade sa
hraniteljima na njihovom otkljanjanju i razvoju vestina koje nedostaju. Kao deo sluzbi za
zaStitu dece, hranitelji su izloZeni stalnom vrednovanju svojog rada od strane strucnjaka, ali i
bioloskih roditelja, $to takode moze da se doZivi kao povreda privatnosti i autonomije njihove
porodice ili da negativno uti¢e na njthovo samopouzdanje.

5) Hranitelji za brigu o detetu i svoj rad dobijaju novéanu naknadu §to predstavlja
znaCajnu podrsku hraniteljskoj porodici ali moze da izazove i podozrivost i predrasude
neposrednog okruzenja ili Sire javnosti po pitanju adekvatnosti njihove motivacije za
bavljenje hraniteljstvom. MiSljenje da su razlozi za preuzimanje brige o ,,tudem* detetu
dominantno finansijske prirode mogu imati i ¢lanovi bioloske porodice, pa i dete na smestaju,
Sto naruSava uspostavljanje bliskosti i poverenja na relaciji dete-hranitelji i saradnje na nivou

bioloska-hraniteljska porodica.

Selekcija i priprema porodica za hraniteljstvo. Slozenost hraniteljske uloge i zadaci
koji se stavljaju pred hranitelje u zadovoljavanju specifi¢nih potreba dece u sistemu socijalne
zaStite, nalazu da porodice koje ¢e se baviti hraniteljstvom budu odabrane i pripremljene, Sto
predstavlja i zakonsku obavezu u nasoj 1 mnogim drugim zemljama. Procena i priprema
hranitelja su dva aspekta jedinstvenog procesa utvrdivanja opsSte podobnosti porodica za
bavljenje hraniteljstvom. Procenu opste podobnosti za hraniteljstvo vrSe stru¢ni radnici u
centrima za socijalni rad i centrima za porodi¢ni smestaj i usvojenje. Ovim postupkom se
procenjuje sposobnost buducih hranitelja da sti¢u i razvijaju znanja i1 veStine za zastitu dece
bez roditeljskog staranja, svrstanih u 5 kategorija kompetencija (Pravilnik o hraniteljstvu,
Clan 21, stav 2):

1) obezbedivanje sigurnog okruzenja za dete i zaStita od zlostavljanja i zanemarivanja

2) zadovoljavanje razvojnih potreba deteta u cilju optimalnog razvoja i prevazilaZenja
zastoja u razvoju

3) oCuvanje identiteta deteta kroz podrzavanje veza izmedu deteta i njegove porodice,
1 drugih vaznih osoba

4) pruzanje podrske detetu u prevladavanju separacije i gubitka



5) prihvatanje podeljene odgovornosti za dete i uspostavljanje saradnickog odnosa sa

roditeljima dece 1 stru¢nim radnicima

Procena se vrsi na osnovu analize isprava, intervjua sa budu¢im hraniteljima i
¢lanovima njihove porodice u ustanovi i prilikom kuéne posete, sagledavanjem socio-
ekonomskih prilika porodice i tokom realizacije Programa pripreme za hraniteljstvo.

Celokupni postupak procene hraniteljskih kompetencija zasnovan je i na samoproceni,
odnosno aktivnoj ukljucenosti kandidata u donosenju odluke da li njihova porodica moze da
odgovori na zahteve hraniteljske uloge. Osnovna ideja ovog pristupa je da jedino kandidati
koji se kroz program pripreme upoznaju sa ocekivanjima od hraniteljske uloge,
specifi¢nostima hraniteljstva, znacajnim razlikama u odnosu na biolosko roditeljstvo, kao i
potrebama dece u sistemu socijalne zastite mogu doneti zrelu i odgovornu odluku o
prihvatanju hraniteljske uloge (Hadzovi¢, Teki¢, Gruji¢ i Ivanisevi¢, 2008).

Program pripreme za hraniteljstvo se realizuje u formi grupnog, radionic¢arskog rada.
U naSoj zemlji je obavezno uceS¢e oba supruznika, odnosno vanbranog partnera, a idealnim
se smatraju grupe od 14 do 20 ucesnika.

Pravilnikom o hraniteljstvu su propisane sledece tematske celine programa pripreme:
priprema za hraniteljstvo — jacanje i razvoj kompetencija hranitelja; zivotne krize i obrasci
funcionisanja porodice; potrebe i razvoj deteta, emocionalni gubici, kontinuitet zivota deteta i
njegov identitet; porodi¢no vaspitanje; zastita dece od zanemarivanja i zlostavljanja; priprema
za pocetak hraniteljstva; izgradnja partnerskog odnosa; spremnost za odgovorno hraniteljstvo
— samoprocena buducih hranitelja (Pravilnik o hraniteljstvu, ¢lan 46).

Za pripremu hranitelja se mogu koristiti samo programi koji su akreditovani i nalaze

se u bazi Republickog zavoda za socijalnu zastitu (Www.zavodsz.gov.rs). Postoje dva takva

programa. Jedan je osmisljen od strane domacih autora pod nazivom ,,Sigurnim korakom do
hraniteljstva® (autori Hadzovi¢, Teki¢, Gruji¢ 1 IvaniSevi¢, Ministarstvo rada i socijalne
politike RS), dok je drugi medunarodni PRAJD program za hranitelje i usvojitelje (engl.
PRIDE; autori Pasztor, Matthews & Plowy, nosilac licence za Srbiju ,,FICE Srbija®).
Program ,,Sigurnim korakom do hraniteljstva“ se primenjuje od 2004. godine. Autori
navode da je baziran na tri teorijske osnove:* savremenim teorijama o razvoju i vaspitanju
deteta, sistemskom pristupu porodici i savremenim teorijama 0 permanentnom obrazovanju i
razvoju kao celozivotnom procesu (HadZovi¢ 1 sar., 2008, str.11). Primenjuje se u formi
grupnog, radioniCarskog rada. Sastoji se od ukupno 11 radionica u trajanju od po 3 sata.
Svaka radionica ima definisanu strukturu: cilja koji se vezbama postize, kruga pridruzivanja

koji se realizuje kroz diskusiju o zadatku za porodicu, vezbe kada su ucesnici neposredno


http://www.zavodsz.gov.rs/

angazovani u nekom zadatku, komentara trenera koji ¢ine edukativne blokove,
interpretativnog rezimea kojim se planski sazima i rekapitulira dobijeni produkati grupnog
rada i povezuju sa temom radionice, i na kraju zadatka za porodicu koji aktivno podstice
uces¢e ostalih cClanova porodice za predstojee promene u porodici i suocava ih sa
najznacajnijim aspektima hraniteljstva (Hadzovi¢ 1 sar., 2008). Teme radionica ovog
programa su u potpunosti usaglaSene sa tematskim celinama koje definiSe Pravilnik o
hraniteljstvu.

Program PRAJD (Resursi za roditeljstvo-informacije, razvoj, obrazovanje) predstavlja
kombinovani trening za buduce hranitelje i usvojitelje. Razvijen je kroz visegodi$nji projekat
DrzZave Ilinois, Odeljenja za usluge porodici 1 Americke lige za dobrobit dece (Child Walfare
League of America) uz ucesce velikog broja strucnjaka iz drzavnih i privatnih agencija,
fakulteta i iskusnih hranitelja (FICE Srbija, 2008). Edukacije koje su namenjene meSovitim
grupama hranitelja 1 usvojitelja su pre pravilo nego izuzetak u oblasti socijalne zastite dece,
jer 1 hranitelji 1 usvojitelji zahtevaju upoznavanje i proradu slicnih tema poput separacije,
gubitaka, afektivne vezanosti, roditeljstva nad decom sa iskustvom zlostavljanja i
zanemarivanja, roditeljstva nad decom drugacijeg porodi¢nog porekla i dr. Prednosti
kombinovanih grupa leze u potrebi da usvojitelji razumeju hraniteljstvo kao oblik zaStite 1
iskustva dece pre usvojenja, posebno zbog toga $to veliki broj dece koja bivaju usvojena pre
toga duze ili kra¢e vreme borave u hraniteljskoj porodici. Isto tako, izvestan broj hranitelja
donosi odluku da usvoji dete 0 kome su preuzeli brigu i bitno je da razumeju dinamiku
usvojenja. Kroz zajedni¢ko ucesce u programu pripreme, kandidati mogu da prepoznaju
znacajne razlike izmedu hraniteljstva i usvojenja i tako su u prilici da donesu pravu odluku,
kojoj ulozi ¢e se mo¢i bolje posvetiti 1 koja bolje odgovara na njihove potrebe.

Program PRAJD pripremne obuke se sastoji od 9 radionica koje traju oko 3 sata. One
se odvijaju paralelno sa procesom procene porodice koja se obavlja u kuénim uslovima, tzv.
kuénim kolsultacijama (FICE Srbija, 2008). Delovi programa koji su nazvani ,,PRAJD
povezivanja“ pomazu kandidatima da svoja Zivotna iskustva povezu sa pet kategorija
kompetencija i to ¢ini sastavni deo procene, odnosno procesa selekcije. Prva radionica Sta je
to PRAJD hraniteljima pruza priliku da se upoznaju sa ovim programom, njegovom svrhom,
hraniteljstvom i usvojenjem kao oblicima zastite, kako deca ulaze u sistem socijalne zastite,
kompetencijama koje su potrebne hraniteljima i usvojiteljima. Druga radionica Timskim
radom do stalnosti je usmerena na vaznost timskog rada u zadovoljavanju potreba ugrozene
dece i osvetljavanje uloge hranitelja i usvojitelja kao ¢lanova stru¢nog tima. Treca radionica

Zadovoljavanje razvojnih potreba: emotivha vezanost upoznaje kandidate sa savremenim



znanjima u vezi razvoja deteta, uspostavljanja afektivne vezanosti i njenog znacaja za detetov
razvoj. Cetvrta radionica Zadovoljavanje razvojnih potreba: gubitak se bavi separacijom,
fazama u procesu tugovanja i prevladavanjem gubitka. Peta radionica Jacanje porodicnih
odnosa govori o vaznosti porodice za dete i kompetencijama koje se odnose na rad sa
roditeljima dece na hraniteljskom smestaju. Sesta radionica Zadovoljavanje razvojnih
potreba: disciplina se bavi uzrocima deCijeg neprimerenog ponaSanja i pozitivnim
disciplinovanjem koje jaca somopostovanje deteta, nasuprot fizickom kaznjavanju. Sedma
sesija Odrzavanje kontinuiteta porodicnih odnosa govori 0 reunifikaciji, tj. ponovnom
okupljanju porodice i nacinima kako se deci moze obezbediti siguran i brizan odnos sa
namerom da traje ceo zivot. Osma radionica Planiranje promene priprema kandidate na to $ta
ih o¢ekuje kada dete dode u porodicu, kako da prebrode te promene i kako da omoguce da se
dete oseca prijatno u njihovom domu. Na kraju, deveta radionica Doneti informisanu odluku
obuhvata panel diskusiju na kojoj su gosti-ucesnici bitni za hraniteljstvo i usvojenje: iskusni
struéni radnici 1 hranitelji, usvojitelji, bioloski roditelji, deca na hraniteljstvu ili usvojenici.
Tom prilikom kandidati mogu da postave pitanja (FICE Srbija, 2008).

Poput programa ,,Sigurnim korakom do hraniteljstva“ radionice PRAJD programa
imaju definisanu strukturu koja se sastoji od vezbi, edukativnih delova, iskustvenog ucenja,
razmene licnog iskustva 1 dr. Trening vode dva akreditovana trenera.

Nakon okoncanog postupka procene i pripreme kandidata centar za socijalni rad
donosi kona¢nu odluku da li neka porodica poseduje ili ne podobnost za bavljenje
hraniteljstvom. Hraniteljske porodice mogu biti razli¢ite strukture, potpune ili
jednoroditeljske, u razli¢itim fazama Zivotnog ciklusa, sa ili bez bioloske dece, razli¢itog
obrazovnog nivoa, godina zivota 1 iz razliCitih sredina. Ono §to im je zajednicko je da moraju
da budu funkcionalne porodice, stabilne 1 skladne, sa dobrim resursima 1 mreZom podrske, da
imaju adekvatnu, altruisticku motivaciju i poseduju navedene kompetencije za hraniteljstvo.
U tom slucaju hraniteljskoj porodici se izdaje potvrda (licenca) za bavljenje hraniteljstvom i

spremna je za prihvat deteta.

Prikaz sluc"'aja.26 Gospoda Marija je dosla u centar za socijalni rad kako bi se
raspitala da li njena porodica moze da postane hraniteljska. U svom predstavljanju savetniku

za hraniteljstvo navela je da ve¢ nekoliko godina u nazad razmislja o ovoj mogucnosti, ali da

% gva imena i liéne informacije u prikazu su izmenjene, radi zastite identiteta



je ,,prelomila* kada je na televiziji gledala priloge o deci iz ustanova. Bila je emotivno
pogodena onim Sto vidi i osetila je ne samo potrebu vec i duznost da pomogne tako Sto ce
detetu bez roditelja pruziti dom, ljubav i neznost. Navela je i da su njihovi bliski prijatelji koji
Zive u inostranstvu hranitelji, te da ih je njihovo iskustvo dodatno ohrabrilo u ovoj odluci.
Ona i suprug Pavle imaju veliku kucu, njihova deca su odrasla i zasnovala su svoje porodice,
vitalni su i dobrog zdravlja. Zato misle da imaju sve uslove da se kvalitetno posvete detetu
kome je pomoc¢ potrebna. Nakon inicijalnog uvida u motivaciju gospode Marije, koja se
¢inila adekvatnom, savetnica za hraniteljstvo je pruzila osnovne informacije o hraniteljstvu.
Cilj ovog informisanja je da pomogne kandidatima da pre zvanicnog pokretanja procedure
Za preispitivanje podobnosti za hraniteljstvo, provere da li su ocekivanja institucije od
hranitelja u skladu sa ocekivanjima njihove porodice od hraniteljske uloge. Marija je
posedovala saznanja da hranitelji u ogranicenom vremenskom intervalu, nekad kracem,
nekada duzem, brinu o deci i da deca vidaju svoje roditelje. Racionalno prihvata takve
okolnosti brige, iznosi da je svesna teZine potencijalne separacije od deteta i to je ne odbija
od hraniteljstva.Na isti nacin se odnosi i prema obavezi da kao hranitelj podrzi kontakte sa
bioloskom porodicom. Razgovor se zavrsava kratkim informisanjem o proceduri, kako
izgleda i koliko traje, dokumentaciji koju je potrebno da sakupe. Dajuci joj spisak potrebnih
dokumenata i kontakt telefon za dodatna pitanja, savetnica za hraniteljstvo joj se zahvaljuje
Sto se interesuje za hraniteljstvo i Sto zZeli da pomogne deci bez roditeljskog staranja.

Nesto manje od mesec dana od informisanja za hraniteljstvo, Marija i Pavle su uputili
zahtev centru za socijalni rad u kome su naveli da zele da budu hranitelji. Ukljuceni su u
PRAJD program procene i obuke za hraniteljstvo, sa jos 6 porodica. Prvi susret sa trenerima
je bio kod njihove kuce. Sluzio je da se treneri pridruze porodici, upoznaju ih sa tim Sta ih
ocekuje, koliko dugo, u kojim terminima i kako ¢e se raditi. Naglasena je obaveza da treningu
prisustvuju oba supruznika i da ce biti potrebno da se tokom nekih kucnih poseta obezbedi i
prisustvo drugih bliskih ¢lanova porodice koji ¢e biti u kontaktu sa detetom. Istovremeno su
sagledani i uslovi u kojima Zive, opserviran je nacin na koji se porodica odnosi prema
gostima, koliko su komforni sa narusavanjem njihove privatnosti, kako komuniciraju sa
trenerima i medusobno jedno sa drugim. Marija i Pavle su na trenere ostavili pozitivan
utisak. Predusretljivi su, pazljivi i prijateljski nastrojeni. U njihovom domu je bilo prijatno
boraviti. Nalaze zadovoljstvo u tome da ugoste, ali bez tendencije da sluzbenu posetu
pretvore u neformalu. Tokom prve posete porodici, treneri bivaju upoznati da su Marija i
Pavle vernici i da su aktivni u hris¢anskoj zajednici kojoj pripadaju. Pavle je tom prilikom

uzeo Bibliju i ¢itao je neke delove trenerima. Ti zapisi odrazavaju njegov nacin razmisljanja i



vrednosti u koje veruje. To je cinjeno u izvesnoj meri na napadan nacin, pa su treneri
posebnu paznju obratili na ovu karakteristiku porodice. Definisano je da je njihova snaga u
altruistickoj motivaciji za hraniteljstvo koja ima snazno uporiste u veri, dok se potencijalna
poteskoca mozZe odnositi na sposobnost da neguju identitet deteta koje nije odgojeno na ovaj
nacin ili koje pripada drugoj religiji. Pored toga, treneri su postavili pitanje da li ¢e sa ovom
porodicom biti moguce izgradi zajednicki referentni okvir kao osnove uspesne komunikacije i
saradnje. Navedena zapazanja trenera su tokom sledece kucne posete podeljena sa Pavliom i
Marijom, Sta je opazeno kao snaga a Sta kao potencijalna poteskoca u hraniteljskim
kompetencijama. Razumeli su o cemu treneri govore i ponudili su konkretne predloge na koji
nacin bi podrzali ocuvanje detetovog nacionalnog, religijskog i kulturnog identiteta. Pavle
viSe nije insistirao na ,,citatima“. Njegovo ponasanje je vise odrazavalo potrebu da se
pokaze u najboljem svetlu, ostavi pozitivan utisak, tako Sto c¢e inicirati razgovor o dubokim
temama i idejama u koje iskreno veruje, a ne potrebu da ih nametljivo propagira.

Marija i Pavle su redovno dolazili na zakazane radionice, bili su aktivni i redovno su
ispunjavali svoje obaveze. Tokom vezbi vrlo cesto su nudili svoja iskustva u brizi o deci, bilo
da se radi o bioloskoj deci ili unuci¢ima, i poredili koliko su ona slicna ili razlicita od
zahteva koji se postavijaju pred hranitelje. Empaticni su i zainteresovani da se sto bolje
informisu o svim efektima i posledicama neadekvatnog postupanja prema deci. Od svih
polaznika programa Marija je najvise citala i proucavala literaturu koja je bila namenjena
ovoj temi. Kako su radionice odmicale i nivo informisanosti o hraniteljstvu se povecavao, sve
vise su bili spremni da razmisljaju o preuzimanju brige o detetu sa razvojnim problemima.
Isto tako, ,,rasplasili* su se preuzimanja brige o detetu starijeg, adolescentnog uzrasta.

Sto su vise upoznavali ovu porodicu putem razgovora, genograma, sadrzaja iz radnih
listova,posmatranja njikovog ponasanja i relacija, treneri su mogli da izdvoje brojne njene
snage: Marija i Pavle imaju bogato i pozitivno roditeljsko iskustvo i blizak odnos sa svojom
decom tokom njihovog detinjstva, a i sada u odraslom dobu; drugim ljudima pristupaju na
pozitivan nacin, prvenstveno uocavajuci njihove vrline a ne mane i slabosti; imaju veStinu da
stvari posmatraju iz perspektive drugog coveka, ,,iz tudih cipela“, pokazuju emaptiju prema
bioloskim porodicama dece u sistemu socijalne zastite; imaju kapacitet za saradnju,
prihvataju ono Sto cuju i spremni su da menjaju svoje stavove i ponasanja, kao Sto je na pr.
stav prema kazni; otvoreni su i dozvoljavaju trenerima da ih upoznaju.

Nakon radionice koja se bavila gubicima i procesom tugovanja kod dece, polaznici
programa pripreme su imali domaci zadatak da to povezu sa licnim iskustvom i u radnom

listu navedu svoje gubitke. Pavle je u karti gubitaka naveo samo dve situacije: kada je kao



decak izgubio pecaljku i kada nije dobio zZeljenu igracku. Treneri su na osnovu toga postavili
nekoliko hipoteza koje je potrebno proveriti sa porodicom tokom kucnih konsultacija. Jedna
pretpostavka je da nije razumeo sadrzaj radionice o gubicima, druga da nije razumeo sam
zadatak; treca da postoji sklonost ka minimiziranju ili negaciji da se neki znacajan gubitak
bliske osobe dogodio, kao indikator nerazresenog procesa tugovanja. Hranitelj koji ima
nerazreSene gubitke ne moZe uspesno da vodi dete kroz proces tugovanja i pruzi mu potrebnu
podrsku. Tokom kucne posete otvorena je i ova tema, na taj nacin Sto su treneri sa
kandidatima podelili svoje dileme. Pavle je ponovo izradio svoju kartu gubitaka u kojoj su
navedeni smrt roditelja i nedavni odlazak cerke, zeta i unuka u inostranstvo. Na osnovu
emocija, razmiSljanja i ponasanja u vezi sa ovim gubicima, konstatovano je da Pavle
poseduje kapacitet za uspesno prebrodi emotivno zahtevne situacije i religioznost u smuslu
vere u Boga i Zivot nakon zemaljskog mu u tome pomazu.

Marija i Pavle se se za hraniteljstvo opredelili u zZivotnoj fazi ,, praznog gnezda* kada
su njihova deca odrasla i ne Zive vise u roditeliskom domu. Zelja da se roditeljska uloga
produzi putem hraniteljstva moze biti motivisana potrebom da supruznici izbegnu da se bave
partnerskom relacijom, jer bi to moglo da dovode do bracne krize ili konflikata. Zbog toga je
supruznicima dat radni zadatak da opisu Sta bi za njih i njihov medusobni odnos znacilo kada
ne bi postali hranitelji. Marija i Pavle navode da bi voleli da budu hranitelji, ali ako to nije
moguce za njih ne bi bilo nista strasno buduéi da imaju ispunjen Zivot, svoju decu i unuke,
jedno drugo i bliske ljude u zajednici u kojoj Zive. Bez obzira na konacni ishod postupka
procene podobnosti za hraniteljstvo, smatraju da imaju veliku dobit od uces¢ca u ovom
programu jer sada mnogo bolje razumeju potrebe i ponasanja dece.

Nakon sprovedenog programa procene i pripreme Marija i Pavle su postali
hraniteljska porodica.

Savetodavni rad u okviru praéenja i podrske detetu | hraniteljskoj porodici. Kada
hraniteljska porodica preuzme brigu o detetu savetnik za hraniteljstvo kontinuirano prati
razvoj 1 napredovanje deteta 1 to Cini putem redovnih kuénih poseta. Tada ima priliku da
sagleda Zivotne uslove deteta i obavi razgovor sa svim ¢lanovima hraniteljske porodice,
ukljucujuci 1 dete na smeStaju. Svrha pracenja je utvrdivanje da li su detetove potrebe
adekvatno 1 pravovremeno zadovoljene 1 da se, ukoliko postoji neka poteSkoca po tom pitanju
planira odgovaraju¢a usluga podrske. Jedna od standardnih usluga koje se pruzaju
hraniteljskim porodicama u re$avanju problema sa kojima se suocavaju brinuc¢i o deci su

usluge savetovanja. Individualni savetodavni rad se naj¢es¢e sprovodi u kuéi hranitelja ili u



prostorijama centra za socijalni rad/centra za porodi¢ni smestaj sa ciljem da se u odnosu na
potrebe konkretnog deteta omoguci njihovo optimalno zadovoljenje 1 resi neki aktuelni
problem sa kojim se porodica suoc¢ava. Na primer, kako da hranitelji obezbede fizicku
bezbednost hiperaktivnog deteta ili deteta koje je sklono bezanju; kako da pruze pomo¢ u
ucenju edukativno zanemarenom detetu, sa problemima u usmeravanju i odrzavanju paznje;
kako da pomognu detetu u procesu tugovanja zbog separacije od bioloskih roditelja, kako da
reaguju na ,teSka“ ponaSanja deteta, kako da ga pripreme za kontakte sa bioloskim
roditeljima ili za jo§ jednu promenu porodice i sl.

Teme savetodavnog rada sa hraniteljima mogu biti 1 njihova licna iskustva, stresovi
vezani za hraniteljsku ulogu, saradnja sa bioloskom porodicom, poljuljano samopouzdanje u
vlastite roditeljske vestine zbog ,,izazovnog™ ponasanja deteta ili neuspeha da sa detetom
uspostave blizak odnos, vezivanje, separacija i gubitak samih hranitelja i dr.

Savetodavni rad sa hraniteljskim porodicama polazi od toga da su hranitelji saradnici
sa mnogo licnih i1 porodi¢nih resursa za reSavanje problema, pri ¢emu znacajan resurs
predstavljaju i dodatna znanja koja su stekli tokom perioda pripreme za hraniteljstvo.
Savetodavnim radom hranitelji se osnazuju da ta znanja iskoriste u svakodnevnoj brizi o
detetu i da ih na taj nacin unapreduju, razvijajuci ih do nivoa specifi¢nih vestina staranja o
zlostavljanoj 1 zanemarenoj deci. Putem razgovora koji moZe biti individalan sa hraniteljem
il1 zajednicki sa svim €lanovima porodice, savetnik za hraniteljstvo ih podstice da definiSu 1
istraze problem, a zatim i da sagledaju moguca reSenja. U naSoj zemlji savetnici za
hraniteljstvo preteZzno pruzaju usluge savetovanja putem individualnog rada sa hraniteljskom
porodicom koji obuhvata metode aktivnog sluSanja, reflektovanja sadrzaja i osecanja,
redefinisanja problema i njegovih uzroka, psihoedukacije u smislu povezivanja ponasanja i

osecanja deteta sa teorijom 1 profesionalnim znanjima, istraZzivanja alternativnih reSenja.

Prikaz sluc¢aja. Nekoliko meseci nakon Sto su postali hranitelji, Marija i Pavle su
preuzeli brigu o dvogodisnjem decaku Aleksandru. Do smeStaja u njihovu porodicu
Aleksandrar je Ziveo sa roditeljima u losim porodicnim, stambenim i higijenskim uslovima. I
otac i majka su skloni prekomernom konzumiranju alkokola, a njihovi medusobni odnosi su
poremecni, obelezeni stalnim svadama, fizickim i verbalnim sukobima, posebno u
alkoholisanom stanju. Zanemarivali su osnovne potrebe svog deteta i svakodnevno ga
izlagali nasilnim scenama. 1z navedenih razloga Aleksandara je socijalni radnik izmestio iz

bioloske porodice.



Kada je dosao kod hranitelja Aleksandar je imao poteskoce sa zaspivanjem u Vidu
razdrazljivost i opiranja da zaspi uprkos tome Sto je veoma umoran. Odbijao je fizicki
kontakt sa hraniteljima, plasio se i trzao na pokusaj da ga zagrle. Mariji je bilo Zao decaka
Jjer je videla i osetila koliko je bio uplasen, ,,istraumiran* dogadajima u bioloskoj porodici.
Zelela je da ga zastiti. Na programu pripreme je naucila da razume ovakva ponasanja i znala
je da je potrebno izvesno vreme da se dete opusti i oseti sigurnost. Marija i Pavle su prema
decaku bili nezni, nenametljivi i strpljivi. To je dopinelo da Aleksandar postepeno prevazilazi
navedene teskoce. Uz stalnu podrsku savetnice zaduzene za pracenje porodicnog smestaja
hranitelji su se tokom narednih godina uspesno nosili i sa drugim decakovim problemima,
kao $to su agresivnost prema drugoj deci, namerno unistavanje igracaka, nocna, a zatim i
dnevna enureza.

Problem u odnosu na koji su hranitelji zatrazili savetodavnu pomoc¢ su bila
Aleksandrova erotizovana ponasanja na uzrastu od 0ko 4 godine. Marija je navela da decak
dodiruje polni organ i opisala je situaciju u kojoj je od nje trazio da podigne svoju majicu
kako bi je poljubio i rekao je ,, hajde da se volimo “.

Sa Marijom je obavljen savetodavni razgovor koji je obuhvatao eksploraciju
sledeceg: Kako ona razume takvo decije ponasanje? Marija je otvorila temu potencijalnog
seksualnog zlostavljanja i pitala se da li su takva ponasanja idikatori da je bio Zrtva ili je bio
izloZen eksplicitnim scenama seksualnog odnosa roditelja. Bila je uplasena da takvo iskustvo
moze da nanese trajnu Stetu decaku i zabrinuta da li ¢e moci da mu se pruzi potrebna pomoc.
U razgovoru njena sumnja nije mogla da bude potvrdena, niti potpuno odbacena kao
neosnovana. Fokus savetovanja je bio na diskusijii o utemeljenosti misljenja da su posledice
izloZenosti zlostavljanju ireverzibilne, kao i uslugama koje deci i porodicama stoje na
raspolaganju u takvim situacijam, a sa ciljem da se Marija osnazi ukoliko postupci
socijalnog radnika ukljuce ispitivanje ove sumnje. Takode, razmatrana su i drugacija
tumacenja erotizovanih ponasanja tokom razvojnog doba.

Dalje je istrazivano: Kako se osecala u situaciji koju je opisala, kada je decak trazio
da podigne svoju majicu? Time joj se dala prilika da bude svesna i razgovara o svojiim
osecanjima, Sto je posebno vazno ukoliko su kod hranitelja prisutna osecanja odbojnosti
prema decaku jer bi to moglo negativno da utice na kvalitet pruzene brige. Hraniteljica je
iznela da je bila zbunjena i zatecena, nije bila sigurna kako da se postavi, Sta da misli i kako
da odgovori. Bila je pomalo i uplasena i empatisala je sa iskustvom decaka. Razgovor joj je

bio potreban da bi proverila da li je postupila kako treba.



Tada je otvorena i sledeca tema: Kako se tom prilikom ponasala? Marija ispricala da
je Aleksandru rekla da se u njihovoj porodici tako ne radi, da oni vole da se zagrle i poljube
u obraz. | pokazala mu je kako, grieci ga i ljubeci.

U daljem toku je razgovarano: Kako je decak odreagovao na mjeno ponasanje?
Aleksandar je prihvatio zagrljaj, malo se mazio sa njom a zatim nastavio sa svojom igrom od
pre.

Razgovor je zavrsen diskusijom o potrebi za bliskos¢u, emotivnom razmenom i
pripadanjem koja stoji U osnovi decakovog opisanog ponasanja i kako da se ona zadovolji na
socijano adekvatne nacine. Mariji je data povratna informacija o njenim licnim snagama kao

odgajatelju koji ume da prepozna i adekvatno odgovori na takve Aleksandrove potrebe.

Cesta tema savetodavnih razgovora su intenzivna emotivna stanja ili neprimerena
ponasanja dece. Savetnici za hraniteljstvo tokom savetovanja mogu pomo¢i hraniteljima da se
lakSe suoce 1 izadu na kraj sa takvim ose¢anjima 1 ponaSanjem i usmere se na decije potrebe,
na taj nacin Sto ¢e sa hraniteljima uspostaviti poseban kvalitet odnosa. Takav odnos
podrazumeva usmerenost na razvijanje osec¢anja sigurnosti i samopouzdanja kod hranitelja,
doZivljaja da su podrZani, uvaZeni i ohrabreni. Hranitelj koji se oseca podrZzanim ima vise
Sanse da u problemati¢nim situacijama istrazi efikasne nacine postupanja sa detetom i tako
mu pomogne (Schofield, Beek, 2006). Vaznu ulogu u pruzanju osecaja sigurnosti i podrske
hraniteljima imaju fizicka 1 emotivna dostupnost savetnika za hraniteljstvo, Sto podrazumeva
ne samo profesionalne nego 1 li¢ne kvalitete u vidu iskrenog interesovanja za dobrobit cele
hraniteljske porodice, uzimanje u obzir njihovih potreba i razumevanje okolnosti i deSavanja
u porodici, bez kritikovanja i osudivanja. Na taj nadin se hraniteljima Salje poruka da je
savetnik za njih dostupan i tokom ,,dobrih* i ,,]Jo8ih* vremena i da ¢e dobiti pomo¢ kad god
im je potrebna. Odnos savetnika prema hranitelju je isti onakav kakav se o¢ekuje da hranitelj
uspostavi sa detetom, po principu ,,paralelnih procesa“. Pristup koji jacanjem baze sigurnosti
promoviSe razmisljanje, ucenje 1 istraZzivanje novih ideja, po mnogim autorima ¢ini kontekst u
kome se odvija savetodavni rad sa hraniteljskim porodicama (Shoofield, Beek, 2006).
Njegovo konceptualno utemeljenje je u teoriji afektivne vezanosti, a zajednicki cilj razlicitih
programa koji se mogu naci u literaturi je jacanje senzitivnosti hranitelja u zadovoljavanju
potreba deteta na smestaju, posebno one dece kod kojih su prisutne poteSskoce afektivne
vezanosti. U naSoj zemlji programi koji su namenjeni podrsSci hranitelja nakon §to preuzmu
brigu o konkrethom detetu (tzv. post-services) postoje, poput ,,Programa terapeutskog

hraniteljstva® Asocijacije za alternativno porodi¢no staranje FAMILIA iz Beograda



(www.zavodsz.gov.rs), medutim oni nisu sistemski primenjivani poput onih za pripremu (tzv.
pre-services). U nastavku teksta predstavicemo najpoznatije od takvih programa koji se
primenjuju u svetu, a €iji cilj je da se deci na hraniteljstvu omoguéi porodi¢no okruzenje koje
¢e im pomoc¢i da unaprede kvalitet afektivnih veza i razviju kapacitete za regulaciju emocija i

ponasanja.

Program za individualni rad sa hraniteljicama dece najranijeg uzrasta. Program je
razvila Mary Dozier sa saradnicima Univerziteta Delaware (Dozier, Higley, Albus, Nutter,
2002) 1 zasnovan je na teorijskim 1 empirijskim saznanjima o bazi¢nim potrebama dece ranog
uzrasta (od 12 do 24 meseca) koja se smestaju u hraniteljske porodice. Autorka u svojim
radovima ukazuje na nekoliko okolnosti koje ometaju da beba na porodicnom smestaju
razvije organizovane strategije afektivnog vezivanja: 1) Zlostavljane i zanemarene bebe
imaju poteSskoce da ,,izmame* senzitivnu i responzivnu brigu i zastitu; 2) Hranitelji imaju
tendeciju da reaguju ,,prirodno®, kada se beba ponasa kao da joj hranitelj ne treba, i hranitelj
se ponasa na distanciran nacin; 3) neki hranitelji nisu neguju¢i i takve bebe su pod rizikom da
razviju dezorganizovane obrasce afektivnog vezivanja.

Intervencije koje se koriste u okviru ovog programa pomazu hraniteljima da uvide da
su potrebni detetu, ¢ak 1 kada detetovo ponaSanje govori suprotno, kao i da odgovore na
negujuci nain 1 ako 1m se to Cini nepriprodnim. Time se pruza podrska detetu da razvije
kapacitete samoregulacije na bihejvioralnom i neuroendokrinom nivou (Dozier i sar., 2002).
Hranitelji se usmeravaju i uc¢e da 1) Reinterpretiraju detetove signale, jer su oni drugaciji od
uobicajenih signala zbog separacije i nepovoljnih isksustava sa primarnim odgajateljem; 2)
Prevazidu poteskoce u pruzanju adekvatne brige 1 nege kada je dete uznemireno, $to moze
biti veoma zahtevno. 3) Obezbede predvidljivo okruZenje za dete koje je 1 izrazito osetljivo 1
reaktivano u odnosu na signale koje dete Salje.

Savetodavni rad sa hraniteljicama se sprovodi tokom 10 sastanaka u njihovoj kuéi.
Svaka kuéna poseta podrazumeva obradu nove teme, pri ¢emu su sve zajedno uspredsredene
na obezbedivanje responzivnog interpersonalnog odnosa i predvidive sredine. Svaki sastanak
traje 60 minuta i sastoji se od dva setinga. Tokom jednog je prisutno dete, a tokom drugog su
samo trener 1 hraniteljica. Prvi seting omogucava probu i vezbanje vestine koja se uvodi
tokom tog sastanka, a drugi daje moguc¢nost hraniteljici da razmis$lja kroz nove koncepte i1 da
u potpunosti bude usredsredena na sebe i svoja oseCanja. Tokom ovog programa hranitelji
imaju priliku da razgovaraju o poteSkocama sa kojima se suo¢avaju brinu¢i o detetu, da kroz

role-play sa trenerom vezbaju razliCite situacije, sprovode novu vestinu, kao i da izmedu
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sastanaka nastave sa vezbom kroz domace zadatke. Treneri mogu biti 1 profesionalci i
hranitelji, ali je vazno da to budu osobe koje imaju iskustvo u radu sa bebama na
hraniteljstvu. Pre nego $to po¢nu da sprovode program i oni sami prolaze kroz trening, prvo
kao i da su sami hranitelji, zatim kao treneri u svojoj trening grupi, a nakon toga stecena
znanja 1 vestine sprovode u realnim situacijama uz intenzivnu superviziju na sastancima
jednom nedeljno.

Po autorima program je prvenstveno pogodan za one hranitelje koji ¢e se dugoro¢no
brinuti o detetu ili nameravaju da ga usvoje, jer su takvi hranitelji motivisani da ucestvuju u

programu i da uloZe dosta truda u podizanje kvaliteta odnosa sa detetom (Dozier i sar., 2002).

Grupni treninzi za hranitelje i usvojitelje za decu sa problemima afektivne
vezanosti. ,, Afektivna vezanost za hraniteljstvo i usvojenje* autorki Mary Beek i Gillian
Schofield (2006) je trenig program ,,terapeutskog roditeljstva“. Cilj programa je da pomogne
ucesnicima da definiSu 1 bolje razumeju prirodu odgajanja koja moze da pomogne
vulnerabilnoj deci da osete sigurnost i prevazidu zastoje u razvoju koji su nastali kao
posledica iskustva izrazito nesenzitivnog i1 ugrozavajuceg roditeljstva. Program se sastoji od 6
modula:

Modul-1 obraduje kljuéne koncepte teorije afektivne vezanosti, kao Sto su sigurna
baza 1 unutrasnji radni modeli. Za ilustraciju ovih koncepata koriste se video zapisi 1 studije
slu¢aja kako bi se objasnilo formiranje sigurnih i nesigurnih obrazaca afektivne vezanosti i
uticaj nesigurnih obrazaca afektivne vezanosti na detetovo ponasanje kada ude u hraniteljsku
ili usvojiteljsku porodicul.

Modul 2 kratko predstavlja 5 dimenzija senzitivnog roditeljstva koje su znacajne U
obezbedivanju 1 podsticanju sigurnih afektivnih veza: 1) Biti dostupan-pomoc¢i detetu da
veruje; 2) Odgovoriti senzitivno — pomo¢i detetu da upravlja osecanjima i ponasanjem; 3)
Prihvatanje deteta — pomo¢i detetu da gradi samopostovanja; 4) Kooperativno odgajanje —
pomoc¢i detetu da se oseca efikasno 1 5) Podsticanje porodi¢nog ¢lanstva — pomoci detetu da
razvije osecanje porodi¢ne pripadnosti.

U modulima od 2 do 6 se razmatra svaka od ovih dimenzija uz primenu ,,ciklusa
roditeljstva“ koji je prikazuje figura br.1. Po autorima proces Zeljene promene detetovog
ponasanja 1 razmi$ljanja zapocinje u svesti odgajatelja. Nacin na koji odgajatelj misli i oseca
se u vezi detetovog ponasanja odreduje roditeljsko ponasanje. Dalje, roditeljsko ponasanje
Salje vaznu poruku detetu, a detetovo razmisljanje i ose¢anja su pod uticajem tih poruka i kao

posledicu imaju uticaj na detetovo ponasanje i razvoj. Vezbe unutar modula 2 do 6 su tako



osmisljene da proraduju svaku fazu ciklusa roditeljstva: kako senzitivni roditelj razmislja,

oseca se 1 reaguje 1 kakav to efekat ima na detetovo ponasanje, razmisljanje i osecanje.

Detetovo

ponaSanie

Detetovo Roditeljsko

razmiélj anje 1 RAZVOJ DETETA razmi§lj anje 1

Roditeljsko

ponasanje

Figura br.1 Ciklus roditeljstva (preuzeto i adaptirano iz Beek, Shofield, 2006, str.1)

,,Negovanje afektivnih veza*“ (,,Fostering Attachment“ gruop) autorke Kim Golding
(2014) je jos jedan grupni program podrske hraniteljima, usvojiteljima 1 deci o kojoj su
preuzeli brigu, zasnovan na teoriji afektivne vezanosti i socijalnom uéenju. Njegov cilj je da
uz pomo¢ navedenih teorija odgajatelji razviju specijalizovane vestine kako bi podrzali razvoj
dece sa problemima afektivne vezanosti. Program se sastoji iz tri modula od po 6 radionica,
od kojih svaka traje oko dva, dva ipo sata. Radionice se organizuju na nedeljnom nivou, tako
da program sproveden u celini traje 18 nedelja. Pored upoznavanja sa osnovnim konceptima
teorije afektivne vezanosti i uticajem gubitaka i traume na afektivne veze i razvoj deteta,
ucesnici se upoznaju sa modelom roditeljstva, nazvanim ,,Model kuée roditeljstva“ (,,The
House Model of Parenting®). On predstavlja vodi¢ kako pomoc¢i detetu da dozivi porodicu
kao sigurnu bazu iz koje moze da istrazuje 1 uci, 1 da joj se kada je potrebno vrati kako bi
dobilo negu i utehu. Dimenzije tog modela roditeljstva uklju¢uju empatiju za dete;
podesenost roditelja unutrasnjem iskustvu deteta, kao i njegovom ponaSanju, Sto pomaze
detetu da razvije kapacitet za regulaciju emocija i sposobnost da bude reflektivno; vazno je da
roditelji obezbede pozitivhu porodicnu atmosferu, koja podrazumeva da nauce kako da ne
budu uvuceni u ponovno odigravanje detetovih ranih iskustava; u takvoj atmosferi deca mogu

poceti da osecaju pripadnost porodici i uzivaju sa ¢lanovima porodice; roditelji treba da



nauce i da se brinu o sebi, nadu vremena za odmor i relaksaciju, razumeju sopstvene reakcije
kako bi izbegli emocionalno iscrpljivanje; sa sigurnom bazom u svom domu, roditelji grade
relacije sa detetom i pomazu mu da uZiva u relaciji sa ¢lanovima porodice i vrSnjacima;
emocionalna angazovanost i dostupnost roditelja se obezbeduje pomocu razigranosti,
prihvatanja, radoznalosti i empatije; sigurnost i poverenje raste sa prikladnim stepenom
strukture i supervizije koje prate individualne potrebe deteta; roditelji izbegavaju
konfrontiranje i neguju umirujuci, empati¢ni odgovor na decije ponaSanje. Krov modela kuce
roditeljstva predstavlja upravijanje decijim izazovnim ponasanjem; roditelji u¢e da razumeju
razmiSljanja, oseanja 1 ponaSanja deteta i pomognu detetu da napravi izbor korisnih
ponasanja i uziva u nagradi.

Na radionicama putem vezbi hranitelji i usvojitelji usvajaju i razvijaju prakticne
stategije koje doprinose gradenju sigurnosti i poverenja kod deteta, izgradivanju relacija,
razvijanju odecanja porodi¢ne pripadnosti, kao i strategije disciplinovanja. Primenjuje se
kombinacija psihoedukacije, diskusije u malim ili veéim grupama, role-play-a i vodenja

reflektivnog dnevnika.

Hraniteljske porodice u drugim sistemima koji pruZaju savetodavnu pomocé. Kao
deo sistema socijalne zaStite dece bez roditeljskog staranja, hraniteljske porodice dobijaju
kontinuiranu savetodavnu pomoc¢ 1 podrsku. Medutim, upucene su 1 na druge instutucije koje
pruzaju ovu uslugu, naj¢esce u situacijama kada potrebna pomo¢ u brizi oko deteta izlazi van
okvira kompetencija savetnika za hraniteljstvo. Usluge savetovanja im povremeno pruzaju
struénjaci zdravstvenog sistema (psihijatri, psiholozi, defektolozi, logopedi, psihoterapeuti i
dr.) ili iz obrazovanja (struéni saradnici u predskolskim ustanovama ili pedagozi i psiholozi u
Skoli). Hranitelji u zdravstvene institucije odlaze naj¢es¢e kada dete na smestaju ima razvojne
smetnje ili potesko¢e mentalnog zdravlja, dok pedagosko-psiholoske sluzbe obrazovnog
sistema rade sa njima zbog problema u ucenju ili ponasanju u predskolskoj i skolskoj sredini.

Veoma retko se hraniteljske porodice ukljucuju u intenzivnije forme savetovanja ili
porodi¢nu psihoterapiju kada je ona idikativna usled prisutnih problema u relaciji sa detetom.
Jedan od razloga lezi u okolnosti da nije uvek moguce obezbediti potreban nivo motivisanosti
hranitelja da zbog deteta na smeStaju napravi znacajnije promene u funkcionisanju svoje
porodice. U praksi je sagledano da kada problemi u relaciji sa detetom kulminiraju, ili je
ponasanje deteta za hranitelje potpuno neprihvatljivo, moze do¢i do slabljenja motivacije da
se na dalje o njemu brinu i u tim situacijama ¢es¢i ishod je da hranitelji zatraze da dete izade

iz njihove porodice. Zbog toga je rad sa hraniteljskim porodicama tako osmisljen da se



znacajna paznja posvecuje selekciji kako bi se regrutovale kompetentne porodice sa
razvijenim odgajateljskim vestinama i dobrim resursima za reSavanje problema, brizljivo
planiranoj pripremi, a zatim i1 kontinuiranoj podrSci i edukaciji u razvoju potrebnih
hraniteljskih kompetencija. Drugim rec¢ima, rad je viSe preventivni i edukativni, nego
terapijski.

Struc¢njaci izvan sistema socijalne zaStite u razliCitom stepenu prepoznaju
specificnosti funkcionisanja hraniteljske porodice, sto donekle otezava pruzanje adekvatne
podrske. Pravi, efikasan pristup bi morao da uzme u obzir o kakvom vidu roditeljstva je rec,
diskontinuitet odnosa hranitelja i deteta i privremenost njihove relacije. Isto tako, potrebno je
da struénjaci uzmu u obzir specifi¢ne poteskoce koje ispoljavaju deca na hraniteljstvu poput
poteskoca i poremecaja afektivne vezanosti.

Zbog toga je vazno da strucnjaci izvan sistema socijalne zastite koji pruzaju usluge
savetovanja i psihoterapije detetu i hraniteljskoj porodicu, steknu specijalizovana znanja u
vezi razvojnih problema i problema mentalnog zdravlja dece na hraniteljstvu, kao i dinamike
funkcionisanja ovog tipa porodi¢nog sistema. To bi doprinelo da deca na smestaju i njihovi

hranitelji dobiju adekvatniju i efikasniju pomo¢ i podrsku.
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OBLICI I PRINCIPI SAVETODAVNOG RADA SA USVOJITELJSKIM
PORODICAMA U SISTEMU SOCIJALNE ZASTITE
Olivera Isakovi¢
Vesna Sili¢

Centar za socijalni rad, Grada Novog Sada

Usvojenje je oblik porodi¢no-pravne zastite, definisan Porodi¢nim zakonom
Republike Srbije (2005) i predstavlja zakonski nafin da punoletne osobe (supruznici,
nevencani partneri ili pojedinac) postanu roditelji maloletnom detetu koje nije njihovo
bioloSko. Usvojiti se moze mlt. lice do navrSene 18. godine Zivota, a starosna razlika izmedu
usvojenika i usvojitelja ne sme biti manja od 18, niti veca od 45 godina (Porodi¢ni zakon
Republike Srbije, 2005). Usvojitelji mogu biti vencani i nevencani parovi ili pojedinici, a u
redim slucajevima se kao usvojitelji srecu i zakonski ili vanbracni partneri bioloskog roditelja
deteta, ukoliko je drugi roditelj preminuo ili je trajno liSen roditeljskog staranja. Da bi
postupak usvojenja otpoceo potrebno je da dete poseduje podobnost za usvojenje (porodi¢no-
pravni status koji to dokazuje), kao i da potencijalni usvojitelji poseduju opstu podobnost za
usvojenje. Postupak usvojenja pokrece i sprovodi organ starateljstva, tj. nadlezni centar za
socijalni rad, tako S§to za dete ¢iji porodi¢no-pravni status to dozvoljava i ukoliko je to u
najboljem interesu deteta, trazi i odabira najadekvatniju usvojiteljsku porodicu. Pojedinci ili
parovi koji su stekli podobnost za usvojenje nalaze se u Jedinstvenom registru usvojiteljskih
parova koje vodi 1 aZurira resorno ministarstvo, na osnovu koga se vrsi izbor potencijalnih
usvojitelja za konkretno dete. Izbor buducih roditelja podrazumeva znatno vise aktivnosti od
samog uvida u registar. Nakon odabira svih onih parova koji po globalnim karakteristikama
odgovaraju potrebama deteta (taj broj nije ograniCen i moze biti izabrano i viSe desetima
parova), stru¢ni tim (pravnik, socijalni radnih, psiholog, pedagog) koji je zaduzen za
usvojenje konkretnog deteta se detaljno upoznaje sa nalazima i misljenjima koji su sacinjeni
prilikom procene opSte podobnosti, a potom se obavljaju i individualnu razgovore sa
potencijalnim usvojiteljima. Tom prilikom usvojitelji se detaljnije informiSu o detetu i mogu
da odluce da li 1 dalje Zele da ostanu u proceduri. Organ starateljstva vrs$i konacni izbor
potencijalnog usvojiteljskog para, nakon cega je mogucée isplanirati i organizovati prvi

kontakt deteta i usvojitelja i naredne susrete, nakon kojih ¢e (najverovatnije) biti ostvareni



uslovi za prelazak deteta u porodicu buducih usvojitelja. Period uzajamnog prilagodavanja je
vremenski rok u okviru koga se prati i procenjuje tok uzajamne adaptacija deteta i usvojitelja
i on traje do Sest meseci (Porodi¢ni zakon Republike Srbije, 2005). Tokom perioda
prilagodavanja usvojiteljska porodica kontaktira sa osobama iz centra za socijalni rad (ili
centra za porodi¢ni smestja i usvojenje), koje su zaduzene za podrsku i1 pra¢enje. Nakon
isteka ovog vremenskog perioda (tj. tokom njegovog trajanja) konstatuje se kvalitet brige o
detetu, nakon Cega je moguée pristupiti usvojenju. Sam c¢in usvojenja sprovodi organ
starateljstva koji je i pokrenuo usvojenje, tj. onaj koji je mesno nadlezan za dete. Nakon
usvojenja podaci o usvojiteljima i detetu se dostavljaju matic¢arskoj sluzbi koja vrsi izmene u
detetovom izvodu iz knjige rodenih, te u rubriku koja sadrzi podatke o roditeljima upisuju
ime 1 prezime usvojitelja. Nakon ¢ina usvojenja, status usvojiteljske porodice je u svakom
smislu izjednacen sa statusom bioloske porodice, a prava i obaveze adoptivnih roditelja se ne
razlikuju od onih koje imaju bioloski roditelji. Samim usvojenjem, usvojiteljska porodica
prestaje da bude deo sistema socijalne zastite, te centar za socijalni rad nema viSe ovlaséenja
ni obaveze kojim bi ovu porodicu tretairao drugacije od bilo koje porodice iz opste populacije
u odnosu na koju se ne vodi neki od postupaka i usluga u ovoj ustanovi. Tek ukoliko je
porodici iz bilo kog razloga potrebna pomo¢, samostalno ili po prijavi neke od nadleznih
institucija, ona moZe ponovo postati korisnik usluga socijalne zastite.

lako je bez empirijskih podataka na domacoj populaciji nezahvalno 1 tesko
generalizovati bilo koji od opisa koji se odnosi na grupu ljudi koja varira u odnosu na pol,
uzrast, demografske karakteristike, te liénu i porodi¢nu funkcionalnost, mozemo da kazemo
da su usvojitelji najcesée parovi (i tek u maloj meri pojedinci) koji su u visegodi$njoj vezi ili
braku, tokom koje se nisu ostvarili u ulozi bioloskih roditelja. Istrazivanje sprovedeno u
Kanadi pokazuje da su usvojitelji u znacajnoj meri visokoobrazovani, da imaju adekvatna
primanja i da poseduju nekretnine (Bramlett, Radel, & Blumberg, 2007). Mnogi od njih su
tokom niza godina u okviru medicinskog sistema dijagnostikovali i lecili bracni sterilitet, a
odreden broj je prolazio 1 kroz procedure (neuspeSne) vantelesne oplodnje. Jedna studija
pokazuje da su svih osam intervjuisanih parova odluku za usvojenje doneli zbog infertiliteta
(McKay & Ross, 2010). Usvojitelji se na putu do roditeljstva susre¢u sa brojnim preprekama
i izazovima (Fontenton, 2007; McKay & Ross, 2010). Prilikom apliciranja za dobijanje
podobnosti za usvojenje, odreden broj parova je ve¢ doneo odluku da prestane sa daljim
pokusajima dobijanja bioloskog deteta, dok neki od njih i dalje pokusavaju da 1 na ovaj nacin
postanu roditelji. Medu usvojiteljima se sre¢u i oni koji se nikada nisu odlucili na asistiranu

oplodnju ili druge vidove leCenja, kao i parovi sa bioloSkom decom. lako nije teSko zakljuciti



koliko je vazno da parovi i pojedinci koji se tokom niza godina leCe od neplodnosti dobiju 1
adekvatnu stru¢nu pomo¢ i podrsku u tom trenutku, ona jo$ uvek nije ugradena u usluge
zdravstvenog, niti bilog kog drugog sistema, $to znaci da ne postoje specijalizovani i
akreditovani programi savetovanja za osobe koje se susrecu sa gubitkom i drugim Kkriznim
stanjima prilikom nastojanja da dobiju dete asistiranim putem. Neuspesne postupke leCenja
neretko karakteriSe dugotrajnost, stalna strepnja i zabrinutost, preispitivanje i osecanje
krivice, kao i podvrgavanje lekovima koji mogu ostaviti akutne ili hroni¢ne posledice na
zdravlje Zene.

Dakle, u trenutku kada podnosi zahtev za dobijanje usvojiteljske podobnosti,
potencijalni usvojiteljski par (ili pojedinac) je proSao kroz brojne formalne i neformalne
situacije 1 probleme vezane za nerealizovano roditeljstvo. Njihova zajednicka karakteristika
je to da su svi oni doneli odluku da oprobaju mogucnost alternativnog roditeljstva, a i u ovom
prosecu su najcesce bili prepusSteni sami sebi, bez podrSke i1 informisanja od strane stru¢ne
osobe. O samom usvojenju bududi usvojitelji prikupljaju podatke na razli¢ite nacine, naj¢esce
preko interneta ili kroz razgovore sa osobama koje su ve¢ usvojile decu. Dolaskom u
ustanovu kojoj je dodeljen mandat za obavljanje ovih poslova oni imaju priliku da se
podrobno informisu 1 orijentiSu u odnosu na to Sta ih sve ocekuje ukoliko odluce da postanu
usvojitelji, od procene podobnosti, do samog zasnivanja usvojenja. Savetodavni rad sa
usvojiteljima u okviru sistema socijalne zastite (a to su centri za socijalni rad i centri za
porodicni smestaj) sprovodi se u razli¢itim zivotnim fazama usvojiteljske porodice, pa je tako
moguce izdvojiti tri oblika:

- Prilikom procene podobnosti usvojitelja
- Tokom pracenje perioda uzajamnog prilagodavanja

- Rad sa porodicom nakon zasnovanog usvojenja

Procena podobnosti usvojitelja

Tokom procene podobnosti usvojitelja, uloga struc¢njaka koji rade sa usvojiteljskom
porodicom je dvojaka. Oni procenjuju kapacitete porodice za adoptivno roditeljstvo, a pored
toga informisSu kandidate i pruzaju podrsku tokom obrade tema koje su emotivno zahtevne i
koje se bave pitanjima nemogucnosti ostvarenja bioloSkog roditeljstva, dozivljaja gubitka,
iskustvima dece ranog uzrasta koja poti¢u iz disfunkcionalnih porodica i sl. U Srbiji je
procena podobnosti buduc¢ih usvojitelja organizovana preko tri aspekta. Prvi podrazumeva
proveru zakonskih uslova (Porodi¢ni zakon Republike Srbije, 2005) i to su to su poslovi koje

obavlja pravnik organa starateljstva. Nakon toga ¢lanovi struénog tima, tj. psiholog, socijalni



radnik i pedagog procenjuju sve bitne karakteristike pojedinaca i para, koje su relevantne za
usvojenje. Ovde spada procena materijalnih i stambenih prilika, iskustva odrastanja,
funkcionisanja na planu li¢nosti, partnerskom nivou, motivacije za usvojenje, roditeljski
kapaciteti 1 sl. Tre¢i aspekt procene usvojiteljskih porodica sprovodi se kroz ,,Program
pripreme i1 obuke za usvojenje” koji je za sve usvojitelje (¢l. 102, st.1, Porodi¢ni zakon
Republike Srbije, 2005), a organizovan je tako da istovremeno informiSe i ostavlja prostor za
grupne 1 individualne proces, kroz koje ucesnike programa vode edukatori. Do sada nisu
sprovedene sistematske evaluacije ovog programa, ali se na internim evaluacijama usvojitelji
pozitivno izrazavaju 1 istiCu njegov znacaj i korisnost. Pored sadrzaja i grupne atmosfere,
veoma je vazan i1 formata rada i pristup voditelja grupe koji treba da bude topao i
podrzavajuci. Podaci jedne studije govore o tome da se na putu ka adoptivnhom roditeljstvu
usvojitelji suoCavaju sa razli¢itim izazovima, poput: strahova i anksioznosti povezanih sa
odgovorno$¢u u novoj ulozi, nedostatka informacija i1 iskustava u brizi o deci, dozivljaja
izolovanosti 1 nedostatak socijalne podrSke, kao i1 vlastitith oc¢ekivanja da budu ,,savrSeni
roditelji“ (McKay & Ross, 2010). Dobro je da osobe koje vode program imaju visegodiSnje
iskustvo u radu sa usvojiteljima, da poseduju formalna i prakti¢na znanja o samom postupku
usvojenja, kao i vestine vodenja i rada u grupi, te da su ovladale oblastima razvojne
psihologije, sistemske porodi¢ne teorije, teorije afektivne vezanosti, procesom gubitka i
zalovanja i dr. Potencijalnim usvojiteljima program pripreme pruza mogucénost da se detaljno
informiSu o usvojenju 1 da pokrenu procese samoprocene koji ¢e im omogucéi da bolje
sagledaju vlastitu odluku i motivaciju, kao i izazove koje sa sobom nosi adoptivno
roditeljstvo. Sa druge strane voditeljima grupe omogucava da procene spremnost porodice (i
svakog pojedinca) da revidira svoje inicijalne Zelje i predstve o usvojenju, da ih prilagodi
objektivnim okolnostima i prezentovanim ¢injenicama, tj. da se orijentiSe na osnovu podataka
i informacija koje su dobili. Teme koje se obraduju su sledeée: (1) Sta treba znati o usvojenju,
(2) Motivi za usvojenje deteta 1 stabilnost odluke o usvojenju, (3) Karakteristike deteta koje
odlazi na usvojenje, (4) Razvoj i potrebe deteta za usvojenje, (5) Detetova proslost, identitet 1
druga pitanja vezana za usvojenje i (6) Dolazak deteta porodicu (Pravilnik o programu
pripreme za usvojenje, 2005). Cilj prve radionice ,,Sta treba znati o usvojenju” je da buduéi
usvojitelji bolje razumeju usvojenje, tj. da usvoje nove relevantne informacije i upotpune
prethodna znanja. Sadrzaji i zadaci ove radionice pored proSirivanje znanja o usvojenju
usmereni su i na proradu dosadas$njih iskustava usvojitelja, upoznavanje sa pravima i
duznostima buducih usvojitelja, kao i upoznavanje sa celokupnim postupkom usvojenja. Cilj

drugog tematskog bloka ,,Motivi za usvojenje* je da se kandidati detaljnije pozabave



vlastitom motivacijom za usvojenje i da je dodatno ispitaju. Sadrzaji i zadaci ove tematske
celine su usmereni na razradu motiva za roditeljstvo, posebno motiva za adoptivno
roditeljstvo u kontekstu dosadasnjih iskustava tokom pokusaja ostvarivanja bioloskog
roditeljstva, te prepreka i problema sa kojima se usvojitelji najéesée suocavaju. Treca tema,
"Karakteristike deteta za usvojenje”, ima za cilj proSirivanje znanja 0 porodici porekla i
razlozima zbog kojih deca najc¢esce ne ostaju da Zive sa svojim porodicama. Pored toga na
ovoj radionici se diskutuje i o podacima o detetu i njegovoj porodici koji ¢e buduc¢im
usvojiteljima biti od znacaja u narednoj fazi, tj. tokom razgovora sa stru¢njacima prilikom
izbora porodice za konkretno dete. U okviru Cetvrte teme, "Razvoj i potrebe deteta”, buduci
usvojitelji se informisu 0 razvoju u neadekvatnim okolnostima, kao i o potrebama deteta sa
ranim nepovoljnim iskustvima. Sadrzaji ove radionice su prevashodno usmereni na
razumevanje potreba dece razliCitog uzrasta koja su odrastala u neadekvatnim i
depriviraju¢im uslovima i ¢iji primarni odgajatelji su se menjali. Zadatak ove tematske celine,
pored proSirivanja znanja o faktorima koji mogu nepovoljno uticati na razvoj, je i
razumevanje nacina i moguénosti za prevazilazenje poteSko¢a i umanjivanja posledica
nepovoljnog iskustva tokom odrastanja. U okviru pete teme "Detetova proslost, identitet i
druga pitanja vezana za usvojenje" buduc¢im usvojiteljima se predoc¢ava vaznost tema vezanih
za detetovo poreklo i njihova uloga u formiranju detetovog identiteta. Sadrzaj i zadaci ovog
tematskog bloka su definisani pravom usvojenog deteta da zna istinu o svom poreklu,
odnosno vazno$¢u rada na Zivotnoj prici i povezivanju proSlosti, sadaSnjosti 1 buduc¢nosti u
koherentnu celinu. Usvojitelji isticu da im je posebno znacajna radionica koja se bavi pricom
0 usvojenju, tj. moguéim i preporucenim nacinima saopStavanja Cinjenica o poreklu i
identitetu. Cilj Seste tematske celine, "Dolazak deteta u porodicu”, je da pripremi buduce
usvojitelje za prve kontakte sa detetom, odnosno za dolazak deteta u porodicu. Sadrzaji i
zadaci u okviru ove teme su usmereni na smanjenje broja mogucih stresnih i nepredvidenih
dogadaja, kako bi usvojitelji u potpunosti mogli da se posvete detetu koje prelazi iz jedne
porodice u drugu, koje tuguje za prethodnim odgajateljima i koje se adaptira na novu sredinu
1 nove roditelje. Nagla i1 iznenadna promena kada se postane roditelj ,,preko noci” iziskuje
snazno angazovanje li€nih, partnerskih 1 Sirih porodi¢nih resusra, tako da usvojenje
podrazumeva i adaptaciji roditelja na dete i novonastale okolnosti, pa je i ovom aspektu
usvojenja poklonjena paznja tokom ove radionice.

Uobicajeno je da Zelje i predstave potencijalnih usvojitelja inicijalno budu
idealizovane (npr. urast, poreklo i karakteristike deteta koje zele da usvoje, koliko brzo ¢e

usvojiti dete i sl.), ali ukoliko se par tokom programa pripreme ,,ne pomeri i ne prihvati



prezentovane informacije kao relevantne, onda je neophodno obaviti dodatne (individualne)
razgovore ili paru predloziti savetovanje i/ili terapiju van ustanove u kojoj se obavlja procena
opsSte podobnosti. Visegodi$nja praksa pokazuje da je grupni oblik rada sa usvojiteljskim
porodicama tokom programa pripreme i obuke adekvatan i preporucen pristup. Na ovaj nacin
dinamika grupe pruza mogucénost susreta sa osobama koje imaju slicna iskustva, razmenu i
diskusija koja podstice kohezuju, pa se neretko desava da i nakon zavrSenog programa
usvojitelji ostaju u medusobnom kontaktu, $to za njih predstavlja znacajan nivo podrske,
pogotovo kada dete dode u porodicu. Princip rada sa usvojiteljima prilikom sprovodenja
programa pripreme baziran je na osnovama edukativnog i savetodavnog rada u grupi.
Preporuceno je da grupa ima dva voditelja, koji prezentuju relevantne informacije i prate
grupni proces od pocetka do kraja, nakon ¢ega sacinjavaju izvestaj. Oni istovremeno
informiSu i poducavaju, te odgovaraju na potrebe pojedinca i grupe (u vezi sa temom i
sadrzajem), vodeci racuna da svi ¢lanovi dobiju optimalan prostor 1 vreme za iznoSenje
vlastitog misljenja, iskustva i postavljanja pitanja. Podsticanje diskusije 1 razmene medu
¢lanovi doprinosi boljoj dinamici i1 koheziji grupe, kao i razliciti oblici radioni¢arskog rada i
vezbi koje povremeno mogu biti usmerene 1 na druge ciljeve (upoznavanje, predstavljanje,
posredno iznoSenje misljenja i sl.), a ne iskljuéivo na obradu programom predvidenih
sadrzaja. Ocekivano je da tokom programa pripreme za usvojenje, usvojitelji: (1) povecaju
nivo znanja o usvojenju, tj. o zakonskim osnovama i samoj proceduri, (2) preispitaju zrelost
odluke i motivacije za usvojenje, (3) steknu realnu predstavu o deci za usvojenje i njihovim
porodicama porekla, (4) steknu osnhovne informacije o razvoju, razvojnim krizama i
adekvatnom zadovoljavanju potreba deteta, (5) povecaju nivo razumevanja i senzitivnosti za
specificne zadatke koji ih ocekuju u usvojiteljskoj ulozi 1 (6) pokazu spremnost za prihvatanje
deteta u porodicu (Pravilnik o programu pripreme za usvojenje, 2005).

Tokom programa pripreme buduci usvojitelji se upoznaju sa celokupnim postupkom
usvojenja. Na taj nacin procedura koja ih ocekuje postaje predvidiva (u onoj meri u kojoj je
to moguce), a to bi trebalo da redukuje nivo anksioznosti, strahova i nedovoljno jasnih ili
konfuznih informacija. Edukativno-savetodavni pristup omogucava da program pripreme
pored novih informacija dovede do pokretanje procesa koji bi trebalo da doprinesu vecéoj
licnoj i partnerskoj spremnosti za donosenje informisane odluke. Ova odluka podrazuma
uzimanje u obzir svih specifi¢nosti adopcije 1 spremnosti prihvatanja roditeljstva u odnosu na
dete koje je razli¢ito od njih. Inicijalna Zelja i1 potreba sa kojom usvojitelji ulaze u postupak
procene podobnosti se neminovno pomera u drugi plan, jer se dete ,stavlja u centar, te

njegove potrebe postaju primarne. Dobrim razumevanjem razlike izmedu bioloskog i



adoptivnog roditeljstva, buduci usvojitelji pokazuju emotivnu spremnost da neguju i podizu
dete koje nije alternativna njihovom nerodenom bioloskom detetu, nego dete koje je do
dolaska u novu porodicu ponelo razlicita iskustva, od kojih mnoga spadaju u red onih za ¢ije
prevazilazenje je potrebna pomo¢ i podrska vaznih osoba iz okruzenja. Detetov rani razvoj i
nedostatak vaznih informacija iz tog perioda, odvajanje od bioloske majke i drugih vaznih
osoba, boravak u hraniteljskoj porodici ili ustanovama za decu, zakonska obaveznosti
saopStavanja detetu da je usvojeno, te vaznost ofuvanju veza sa osobama iz detetove proslosti
(npr. hranitelji ili siblinzi), predstavljaju znacajne teme koje ne gube na vaznosti protokom
vremena 1 detetovim odrastanjem. Odluka za usvajanje je odluka za ceo Zivot 1 zbog toga je
dobro da bududi usvojitelji budu adekvatno upoznati i pripremljeni za brojne izazove i
zahteve koji ¢e se naci pred njima. NaSa praksa pokazuje da je predstavljanje porodice sa
ostvarenim adoptivnim roditeljstvom na zavr$noj sesiji dobar nadin da buducu usvojitelji
dobiju odgovore ,,iz prve ruke* . Na osnovu dosadasnjeg iskustva moguce je reci da se ,,stari‘
usvojitelji rado odazivaju kao gosti programa pripreme za usvojenje, dok buduci usvojitelji
kao najupecatljivije utiske iznose upravo mogucnost razgovora sa osobama koje su prosle
kroz ceo proces i koje mogu da im prenesu vlastito iskustvo. Pored toga, tokom trajanja
celokupnog programa vredan resurs informacija predstavljaju iskustva iz prakse 1 razliCite
studije slu¢aja koje pomazu da prezentovane infomacije budu jasnije i upecatljivije.

U svakoj od pomenutih faza procene podobnosti, od profesionalaca koji rade sa
buduéin usvojiteljima se o¢ekuje da vesto balansiraju izmedu objektivne procene i podrske.
Vazno je joS jednom napomenuti da se niz radnji koje prethode samom usvojenju, u koje sa
jedne strane spadaju postupci u odredivanju najadekvatnijeg oblika zastite za dete, a sa druge
postupak dobijanja podobnosti za usvojenje buducih usvojitelja, rukovode najboljim
interesom deteta. To znaci da oni parovi koji ne pokazu optimalan nivo spremnosti za
adoptivno roditeljstvo i iza ¢ije odluke ne stoji adekvatna motivacija, ne mogu da dobiju
podobnost za usvojenje. Podrska i usmeravanje kao deo postupka pripreme i obuke jasno su
ograni¢ene na uobicajene 1 o¢ekivane procese, strahove, anksioznost, nejasnoce i nedoumice
U vezi usvojenja. Za neke osobe prezentovane Cinjenice 1 neizvesnost koja ih ocekuje po
pitanju krajnje realizacije adoptivnog roditeljstva, predstavljaju izvor stresa sa kojim se tesko
nose. Pogresno je da pojedinci ili parovi ocekuju da ¢e u okviru programa pripreme i obuke
dobiti podrSku koja ¢e im pomocni da uspesno prevazidu krizu. Od buducih usvojitelja se
o¢ekuje da poseduju licne kapacitete za uvremenjeno i efikano reSavanje razli¢itih pitanja i
problema, kao i da su sposobno da se nose sa situacijama koje nisu ranije imali u iskustvu. Za

osobe koje procenjuju da im postupak procene indukuje stres, ¢iji nivo prevazilazi njihove



licne snage 1 uobicajene strategije prevladavanja, je dobro da to saopSte profesionalcima kako
bi im se posvetila paznja na individuanim sastancima, ili da bi bili upuceni na dalju proradu
tog iskustva van ustanove socijalne zastite. Podobnost za usvojenje je svojevrsna garancija
socio-emocionalne stabilnosti i adekvatne senzitivnosti buduc¢ih usvojitelja za Sarolike

potrebe deteta i izazove koje sa sobom nosi adoptivno roditeljstvo.

Pracenje perioda uzajamnog prilagodavanja

Ulaskom deteta u porodicu potencijalnih usvojitelja pocinje period uzajamnog
prilagodavanja. Uloga stru¢nih radnika u centru za socijalni rad je da tokom ovog perioda
redovno kontaktiraju sa porodicom, da prate i procenjuje njihov kapacitet za brigu o
konkretnom detetu, ali prevashodno da pruzaju savetodavne usluge koje zavise od potreba
usvojitelja i deteta. Prilikom prethodno opisanog grupnog edukativno-savetodavnog rada,
tokom programa pripreme za usvojenje, polaznici su senzibilisani po pitanju iskustava i
potrebe dece koja su kraci ili duzi period boravila u disfunkcionalnim porodicama. Ipak,
primeri iz prakse i prepriCana iskustva ne mogu biti u poptunosti primenjen i dovoljni u
trenutku kada potencijalni usvojitelji postaju porodica sa detetom. Zbog toga je vazno da ih
kroz period prilagodavanja vodi i savetuje osoba koja dobro poznaje psihologiju razvojnog
doba i teoriju afektivne vezanosti, sa svim specificnostima odrastanja u nepovoljnim
uslovima i/ili multiplim premestajima. Neadekvatna briga i nega u okviru primarne porodice,
multipli smesStaji (tj. premestaji) 1 promene osoba zaduZenih za brigu 1 staranje o detetu su
sastavni deo iskustva dece koja odlaze na usvojenje, a ona imaju znac¢ajan uticaj na razvoj
sigurne afektivne veze, tj. njegovo formiranje sa novim odgajateljima (Tracy & Ainsworth,
1981). Sve ove okolnosti 1 uslovi odrastanja u znacajnoj meri uti¢u na funkcionalnost dece
(Schofield & Beek, 2006, Tarren-Sweeney, 2008). Teorija afektivne vezanosti jasno i
precizno konceptualizuje relaciju izmedu kvaliteta brige i adaptiranosti ve¢ na najranijem
uzastu i zbog toga predstavlja znacajan resurs i referentni okvir za rad sa usvojiteljima i u
ovoj fazi (Walker, 2008). Na koji nacin neadekvatna briga utice na tip afektivne veze,
najjasnije se vidi na primeru dece veoma ranog uzrasta. U intaktnim dijadama tip afektivne
veze deteta zavisi od toga koliko je i na koji nac¢in majka (tj. primarni odgajatelj) dostupna i
responsivna (Tracy & Ainsworth, 1981), Sto znaci da ¢e se sigurna afektivna veza razviti u
situacijama i kojima majka adekvatno i uvremenjeno izlazi u susret bebinim potrebama, dok
¢e se nesigurna veza formirati ukoliko je ona nedovoljno osetljiva na potrebe deteta,
neadekvatno ih zadovoljava ili ih u potpunosti ignorise. Kod beba koje su imale prekid veze

sa majkom, a nakon toga smestene u alternativnu porodicu (ili sukcesivno u vise porodica) tip



afektivne veze ne zavisi samo od osobe koja aktuelno pruza negu i birgu, nego i od iskustava
sa svim prethodnim osobama koje su se o njoj brinule (za pregled: Stoval & Dozier, 1998).
Izmestanje deteta iz disfunkcionalne porodice i prekid neadekvatnog obrasca brige nije
dovoljno samo po sebi da bi se osigurao optimalan razvoj i formiranje sigurnog tipa afektivne
veze izmedu bebe 1 novih roditelja. U novim dijadama beba ima mnogo aktivniju ulogu, pa i
u situacijama u kojima se o njoj brinu dovoljno senzitivni i posveceni roditelji, prethodno
formirani obrasci reagovanja (zastitni mehanizmi) mogu odavati pogresne informacije i
samim tim uticati na interaktivni odgovor odraslih (za pregled: Stoval & Dozier, 1998).
Iskustvo traume kod dece utice na proces i kvalitet vezivanja sa novim roditeljima (Foli, Lim,
South, & Sands, 2014). Pored nesigurnih obrazaca afektivne vezanosti (Van Londen, Juffer,
& van lJzendoorn, 2007) deca koja odlaze na usvojenje (u odnosu na decu iz bioloskih
porodica) imaju veée posebne zdravstvene potrebe i probleme koji mogu biti srednje do
snazno izrazeni, mogu pokazivati poteSkoe u ucenju, razvojna kasnjenja, kao i druge
poteskoce na planu funkcionisanja (Bramlett et al., 2007). Upravo na ovom mestu uloga
savetnika je veoma znacajna, s obzirom da sa znanjima i iskustvima koje poseduje moze da
ukaze na adekvatne i senzitivne nacine brige, istovremeno poducavajuéi usvojitelje
konceptima koje ¢e kasnije i sami moc¢i da primenjuju. Podrska i dostupnost savetnika su u
ovoj fazi je od izuzetne vaznosti, jer se na taj nacin formira ,,sigurno okruzenje“ za usvojitelje
i Salje se poruka da su potencijalna pitanja, problemi i nedoumice uobicajeni na pocetku
roditeljstva, te da su im pored savetnika na raspolaganju i drugi servisi u lokalnoj zajednici
(domovi zdravlja, savetovaliSta i sl.). Zajednicki cilj novih roditelja i profesionalaca iz
socijalne sluzbe je najbolji interes deteta, pa se u tom smislu moze re¢i da su 1 usvojitelji i
savetnici usmereni ka tome da period adaptacije i kriza koja prati prekid sa ranijim
odgajateljima budu propraceni adekvatnim razumevanjem i reagovanjem, tj. da briga o detetu
bude senzitivna. Slogan celokupnog postupka usvojenja glasi da je ,,dete u centru®, a da su
odrasle osobe tu da se 0 njemu brinu sa aspekta njegovih potreba. Pored toga Sto brinu o
potrebama deteta, savetnici su zaduzeni za brigu o potrebama usvojitelja, pa se na taj nacin
preko paralelnog procesa formira klima podrSke i prihvatanja, koja treba da bude dostupna i
odraslima i detetu.

Plan savetodavnog rada izraduje se za svaku porodicu pojedinac¢no i u dogovoru sa
njima. Podrska se direktno pruza usvojiteljima, a posredno detetu. Kontakti sa porodicom su
obi¢no ¢eS¢i u pocetku, a kasnije se plan tretmana revidira i uskladuje sa aktuelnim
potrebama. U inicijalnoj fazi, savetnik se pridruzuje porodici i svojim verbalnim i

neverbalnim ponasanjem saopStava da je dostupan, da je tu za njih, pogotovo ako im je tesko,



ako se osecaju nekompetentno, uplaseno ili inhibirano. Savetnik treba da bude dostupan i
prihvatajuéi, tako da obezbeduje kontekst ,,sigurnog okruzenja“ za usvojitelje. Ovakvim
pristupom usvojiteljima se omogucava da angazuju svoje resurse i da preko dozivljaj
sigurnosti, kroz podrsku, budu na raspolaganju detetu i njegovim potrebama. Procena i
dijagnostika se sprovode u okviru ove faze i sluze za podrobno istrazivanje detetovih
aktuelnih ponaSanja, ali i ranijih uslova zivota i1 konteksta odrastanja. Pored razgovora sa
usvojiteljima, podatke je moguée prikupiti i od osoba koje su posredno ili neposredno brinule
0 detetu (socijalni radnici, hranitelji, vaspitati u ustanovi za decu). Naredna faza
savetodavnog rada je usmerena na upoznavanje nacina na koji usvojitelji razumeju probleme
koje dete ispoljava, kao i ponasanja kojima pribegavaju u nameri da ih reSe. Nakon toga,
savetnik pomaze u istrazivanju alternativnih objasenjanja detetovih ponaSanja i njihovom
povezivanju sa temama koje su obradivane tokom programa pripreme, kao i njihovom
produbljivanju. Pored toga savetnik demonstrira neke od novih i moguc¢ih ponasanja,
reagovanja i pristupa detetu kojima usvojitellji do sada nisu pribegavali. U narednoj fazi
savetnik proverava kako i na koji nacin usvojitelji prihvataju novi referentni okvir
razumevanja problema i novog nacina reSavanja. Tome sledi prakticna upotreba
novousvojenih informacija na praktiénom nivou uz podrsku i asistenciju savetnika. Zavr$na
faza savetodavnog rada sastoji se od evaluacije i upucivanja povratnih informacija
usvojiteljima.

Terapeutsko roditeljstvo podrazumeva specificna znanja i vesStine U nezi i brizi deteta
sa traumatskim iskustvom, te njihovo praktikovanje u svakodnevnim situacijama. Ono
prevazilazi kategoriju optimalnog ili ,,dovoljno dobrog® i posebno je usmereno je na gradenje
odnosa sa detetom, prilagodavanje njegovim bazi¢nim potrebama i responsivnost roditeljskih
figura. Ovakav vid roditeljstva pomaze detetu da prevazide traumu ili gubitak, te da brojnim
(neprijatnim) iskustvima da znafenje. UobiCajena senzitivnost i toplina nekada nisu
karakteristike koje pomazu u odgajanju deteta sa izraZenijim smetnjama na planu
funkcionalnosti (Rushton, 2003). Detetova ponasanja, pogotovo ako se radi o nesto starijem
uzrastu mogu biti izazovna, teSka za razumevanje 1 naizgled nekoregibilna, ukoliko se poseze
za uobicajenim disciplinskim strategijama i vaspitnim stilovima. Sa jedne strane terapeutsko
roditeljstvo pocCiva na snaznoj i zdravoj licnosti roditelja, a na drugoj na njegovoj
fleksibilnosti 1 spremnosti da uci, da se menja 1 prevazilazi svoja dosadasnja iskustva i znanja
po pitanju roditeljstva. Maladaptivnost dece je najcesce posledica nepovoljnih uslova
odrastanja, bolnih i teskih iskustava, nedovoljne brige i zastite od strane odraslih, kao i drugih

stresogenih i traumatskih dogadaja. Mnoga deca sa ovakvim iskustvima nemaju poverenje u



odrasle 1 zastrasuje ih bliskost, koja moze predstavljati pretnju i opasnost, ali i neminovni

nagovestaj novog gubitka.

Prikaz sluéaja®’

Faza pridruzivanja, procene i dijagnostike: Buduci usvojitelji, supruznici M., su od

ranije poznati savetniku. Prilikom prvog susreta nakon dolaska mlt. Urosa (2,5 god.) u
porodicu, Sinisa i Marija su se ukratko osvrnuli na period tokom koga su se upoznavali sa
decakom pre nego sto je presao kod njih. Rado su pricali o svom iskustvu i ukratko
predstavili decaka. Savetnik je odvojio dovoljno vremena za razgovor i pazljivo je saslusao
ono Sto su usvojitelji saopsStavali, posebnu paznju obracajuci na ono Sto ih zabrinjava. Detetu
su ponudene igracke i bojice, ali je decak radije istrazivao prostor i posezao za predmetima
koji su bili van njegovog domasaja, a zatim pokusao da se popne uz kosu gredu, pri cemu se
nekoliko puta udario, pa su usvojitelji iskoristili priliku da objasne da je on decak neosetljiv
na bol, jer gotovo nikada ne pokazuje da ga mesto boli, cak i kada je ocigledno da se
povredio.Procena i dijagnostika su nastavljeni i prilikom prve kucne posete. Socijalni kontakt
sa decakom se teze uspostavlja, zaokupljen je vise predmetima i prostorom, nego ljudima.
Motorno je zivahan, ,, hiperaktivan ', paznja mu je nestalana i teze se usmerava na sadzaje,
stalno je u pokretu. Ne reaguje na verbalne naloge i upozorenja, potrebno ga je fizicki
obuzdavati da bi se sprecila povreda ili opasnost. Ako je nezadovoljan time sto mu roditelji
govore (npr. ako mu na nesto ukazuju ili zabrane) ponasa se agresivno, udara, pljuje ili
uzima ,,opasne‘‘ predmete poput upaljaca. U igri takode dominira agresivnost, igracke lomi,
baca i rastura.U igraonici je okarakterisan kao , nemoguce* dete. Kada majka na kratko
izlazi iz ku¢e Uros neutesno place i trazi je, a tokom spavanja proverava da li je pored njega.
Nije umiljat i ne dozvoljavao da ga grle, ljube i maze, a u takvim situacijama ponasa se
grubo i odguruje od sebe. Na osnovu opservacije i anamnestickih podataka dobijenih od
usvojitelja konstatovano je da decak ispoljava ponasanja koja nedvosmisleno ukazuju na
nizak kvalitet staranja, zaenmarivanje i grubo ophodenje od strane osoba koje su se
prethodno o njemu brinule. Na planu socio-emocionalnog razvoja registruju se poteskoce
koje ukazuju na nesigurno formirane obrasce afektivne veze, tj. na to da veze uspostavljene
sa prethodnim roditeljskim figurama nisu sigurnog tipa. Odrasle osobe za Urosa ne

predstavljaju sigurnost i zastitu, jer njegovo iskustvo sa njima govori da su bile nepouzdane,

T gva imena i liéni podaci su izmenjeni, u cilju zagtite identiteta



nedostupne i nedovoljno osetljive na njegove potrebe. Maladaptivna ponasanja koja je razvio
su u funkciji zastite. Uzrastno neprimerena samostalnost i samodovoljnost, kao i agresivnost i
odbijanje bilo koje vrste kontakta sluze su zastiti od dalje izloZenosti potencijalnim fizickim i

emotivnim povredama. Tokom faze istraZivanja nacina na koji razumeju problem, kao i

resenja_kojima su pribegavali,usvojitelji su saopstili da su UroSa doziveli kao dete Zivog
temperamenta, koje je samostalno, neustrasivo, sklono povredivanju, neosetljivo na bol,
sklono agresivnim ponasanjima u odnosu na ljude i Zivotinje, ,,svoje* i , tesko ukrotivo*.
Zbog toga ga nisu ostavljali samog bez nadzora i nisu se najbolje snalazili sa njegovim
ispadima besa. Prema njemu se nisu ponasali strogo i zahtevno, ali su se pitali da [i je takav
pristup koristan za dete. Na osnovu podataka prikupljenih tokom prvog susreta, razgovora sa
usvojiteljima tokom kucne posete i neposredne interakcije sa decakom definisani su plan,
ciljevi i zadaci savetodavnog rada sa usvojiteljskom porodicom tokom perioda uzajamnog
prilagodavanja. Zadatak savatodavnog rada sa konkretnom porodicom je uspostavijanje
sigurne afektivne veze izmedu decaka i novih roditelja, tj. odnosa koji ¢e biti dovoljno
protektivan i dovoljno podsticajan da potpomogne razvijanje detetovih kapaciteta, a samim
tim dovede do smanjenja ili otklanjanja maladaptivnih ponasanja. Cilj je bio da usvojitelji ne
odgovore komplementarno na detetova ponasanja koja ,, maskiraju“ bazicne potrebe, nego
da razumeju probleme, procene ponasanja u skladu sa potrebama, razviju senzitivnost i

omoguce detetu da stekne poverenje u njih. Istrazivanjem alternativnih uzroka problema

usvojitelji su pozvani da se prisete tema koje su obrazivane tokom programa pripreme o tome
kako nepovoljni uslovi odrastanja wuticu na formiranje slike o sebi, svetu i drugima.
Detaljnijom razradom Sinisa i Marija su decakova ponasanjanja doveli u vezu sa iskustvom u
prethodnoj porodici, tj. nepovoljnim uticajima sredine, pre nego naslednim faktorima. Ovo
saznanje je za njih bilo zrnacajno i ohrabrujuce. Kao nacin rada odabran je pristup koji se
pruzao nove informacije i demonstrirao ponasanja koja su bila u skladu sa njima. Novi

referentni okvir je podrazumevao informisanje o razvoju dece ranog uzrasta koja su zivela u

nepovoljnim uslovima, kao i o osnovnim postavkama teorije afektivne vezanosti i nacinu na
koji prethodno oblikovan tip afektivne veze utice na nove relacije i na samu adaptiranost
deteta. Na prakticnom nivou usvojitelji su uvezbavali kako da razumeju i reaguju na detetova
ponasanja koja su bila posledica nesigurnog tipa afektivne veze, tj. koja su formirana usled
neadekvatne brige od strane odraslih koji su se prethodno brinuli i decaku. Oni su brzo i lako

prihvatili_objasnjenja, usvojili ih i ponasali se u skladu sa njima. Npr. usvojiteljima je

ukazano da je decakova neosteljivost na bol najverovatnije u vezi sa neosteljivoscu

prethodnih odgajatelja, te su upuceni da iniciraju pruzanje utehe kada se Uros udari ili



povredi, bez obzira Sto on to od njih ne trazi i ne ocekuje. Sugerisano im je da prostor u kuci,
kao i dvoriste, osiguraju i obezbede kako bi se decak Zivog temperamenta po njemu
nesmetano kretao. To je podrazumevalo da sklone sve potencijalno opasne predmete van
domasaja deteta, obezbede uticnice kao Sto se to radi sa jako malom decom, rasciste
centralni prostor u dnevnoj sobi za nesmetano tréanje, obezbede sigurnost na dvoristu i
opreme ga sadrzajima koji su detetu zanimljivi, poput ljuljaske, penjalice, peska i sl. Uvedene
promene su brzo dale ocekivane rezultate. Uros je za kratko vreme poceo da trazi da ga
poljube i pomaze, cak i za najasitnije udarce i padove koji nisu mogli da mu nanesu fizicku
bol. Ovo, sada preterano, signaliziranje je bio pokazatelj poverenja koje je poceo da
uspostavlja u odnosu na nove roditelje. Bitno je napomenuti da su Sinisa i Marija usvojitelji
koje odlikuje blagost,zainteresovanost za potrebe deteta, dobar roditeljski savez i medusobna
podrska, fleksibilnost i spremnost na promenu, koju uvode postepeno. U odnosu na usvojenje
su otvoreni i transparentni. Evaluacijom je konstatovano da nakon nepuna Cetiri meseca
provedena u usvojiteljskoj porodici uocavaju se znacajna poboljSanja u funkcionisanju
deteta, pre svega zahvaljujuci senzitivnoj brizi novih roditelja i njihovom kapacitetu da rade
sa decakom u skladu sa preporukama savetnika. Evidentan je proces uzajamnog afektivnog
vezivanja s obzirom da Uros izdvaja Mariju i Sinisu kao primarne figure, od njih trazi zastitu
i utehu kada se uplasi, rastuzi ili povredi. Usvojitelji prema detetu pokazuju ljubavi i
izdvajaju njegove pozitivne osobine i postupke kroz verbalne i neverbalne poruke.
Ponasanjima koja se karakterisu kao agresivna i socijalno neprihvatljiva (tuca, pljuvanje,
grizenje i sl.)oni se primarno ne bave, jer se dete sa povecanjem nivoa sigurnost i
formiranjem emotivnog odnosa sa roditeljima spontano ponasa na drugaciji nacin. Navode
da je agresivno ponaSanje i dalje prisutno, ali znacajno redukovano i sporadicno. Drugu
decu Uros vise ne udara, nego je nezniji, grli ih i ljubi. I prema Zivotinjama se ponasa sa vise
empatije. Prilikom igre ne lomi i ne baca igracke, a plisanog medu ljubi, hrani i pokriva.
Sada je sposoban da se na izvesno vreme sam zaigra. Uros sve bolje podnosi kratkortrajna
odvajanje od roditelja i pristaje da ga u tim situacijama cuvaju baba i deda. Marija i Sinisa
sada na drugaciji nacin razumeju i interpretiraju Uro$ ponasanja. Opste gledano usvojitelji
imaju utisak da su sposobno da bolje kontrolisu detetovo ponasanje i emocionalne reakcije,
bez obzira sto su izvesni problemi i , loSe* navike jos uvek prisutni. Od svog neposrednog
okruzenja dobijaju poruke da je Uros znacajno napredovao i to ih dodatno ohrabruje.

Kucne posete u svrhu savetodavnog rada su organizovane jednom u dve nedelje, a
telefonski kontakti su bili opcionalni i odvijali su se u meduvremenu. Psiholog, koji je i

porodicni terapeut, je radio sa usvojiteljima i detetom u prirodnom okruzenju, koristeci



svakodnevne situacije kao osnov savetodavnog rada. Vazno je istaci da se tokom
savetodavnog rada podjednaka briga vodi i o usvojiteljima i o detetu. Da bi novi roditelji
uspesno i bez poteskoca odgovorili na slozene zahteve neophodno je da se i sami osecaju
sigurno i kompetentno, sto se postize dobrim vodenjem od strane savetnika. Tek nakon ovako
postavijenog setinga moguce je radi na afektivnoj vezanosti i eventualnom problemima koji
su u neposrednoj vezi sa nesigurnim tipom vezanosti. Rad na drugim zadacima, kao Sto bi
npr. bilo korigovanje socijalno neprihvatljivih oblika ponaSanja, usvajanje higijenskih
navika, regulisanje ritma spavanja i navikavanje na zdraviji nacin ishrane, dolazi u narednoj

fazi, koja ne mora nuzno biti deo konkretnog savetodavnog rada.

Usvojitelji pokazuju veliku motivisanost i zainteresovanost za ovaj oblik rada,
s obzirom da im omoguéava drugalije razumevanje detetovih ponasanja i adekatvno
reagovanje u brojnim izazovim situacijama, povecava roditeljske kompetence i smanjuje nivo
anksioznosti u novoj ulozi. Istrazivanje pokazuje da se usvojitelj,i u poredenju sa bioloskim
roditeljima, viSe trude u zadovoljavanju decijih zdravstvenih 1 edukativnih potreba (Bramlett
et al., 2007). Vazno je ista¢i da i u situacijama koje su manje zahtevne od prethodno opisane
usvojiteljima treba pruziti podrsku. Studija pokazuje da oni mogu imati dozivljaj da prilikom
dolaska deteta u porodicu nemaju dovoljno vremena da se prilagode na Cinjenicu da ¢e postati
roditelji, da moraju brzo da uce kako da se brinu o konkretnom detetu, te da nemaju znanja i

informacije o specifi¢nim roditeljskim tehnikama (McKay & Ross, 2010).

Rad sa porodicom nakon zasnovanog usvojenja

Prethodno smo se upoznali sa zakonskim osnovama usvojenja i ¢injenicom da nakon
njegovog zasnivanja prestaju obaveze i nadleznosti organa starateljstva u odnosu na dete ili
usvojitelje. Ipak, to ne znaci da adoptivnoj porodici podrSka nije potrebna. Shodno potrebama
1 poteskocama sa kojima se suocavaju, oni mogu da odaberu sistem podrske kom ce se
obratiti. U okviru centara za socijalni rad u ve¢im gradovima postoje savetovalista za brak i
porodicu koja mogu predstavljati jedan od vidova psiholoske pomo¢. Takode, na
raspolaganju su joS 1 terapijske 1 savetodavne usluge predSkolskog, Skolskog i1 zdravstvenog
sistema, brojne privatne psihoterapijske ordinacije, ili nevladine organizacije.

Centri za socijalni rad i osobe koje ve¢ poznaju porodicu su prirodni izbor i mesto na
koje se usvojitelji prvo obracaju. lako organizacija rada i usluge koje se pruzaju u okviru ove
institucije ne ostavljaju dovoljno prostora za sprovodenje savetodavnog rada sa porodicom

koja je ve¢ usvojila dete, sa njima se naj¢esce radi na temama porekla deteta i saopStavanja



da je usvojeno. Pored toga Sto su ove Cinjenice o detetovoj proslosti sastavni deo njegovog
identita, one su i zakonski obavezujuce za usvojitelje. Ovi sadrzaju su i deo ve¢ pominjanog
programa pripreme i obuke. Neke usvojiteljske porodice samostalno i uspesno prolaze kroz
ovu zivotnu fazu, dok je drugima neophodna pomo¢ i podrska profesionalaca. Sa porodicama
se radi individualno, s obzirom da se one javljaju sporadi¢no i da je tesko oformiti grupu koja
bi bila okupljena oko istih potreba, mada bi takav nain rada u ovom slucaju bio pozeljan.
Tokom individualnih susreta sa porodicom koji traju oko sat vremena savetodavni rad je
usmeren na razumevanje poteskoca koje imaju u vezi sa saopstavanjem detetu da je usvojeno,
nacin da to i urade. Sa parovima se najée$ce radi u okviru dva do tri sastanka, mada je nekada
potrebno 1 vise. I ovde je podrska direktno planirana za usvojitelje, a indirektno za dete. Cilj
je da se roditelji osnaze i1 usvoje znanja i vestine koje ¢e im pomoci da se uspesno nose za
zahtevima aktuelne krize. Uloga savetnika je da kreira seting u okviru koga ¢e se usvojitelji
osecati sigurno, pa samim tim i spremno da usvajaju nove informacije. Teorijski okvir za
ovakvu vrstu rada se ne razlikuje od prethodno navedenih, kao i potrebne kvalifikacije i
radno iskustvo savetnika. Ukoliko se tokom rada utvrdi da usvojitelji pored nedostatka
vestina 1 nedovoljnog snalaZenja u ovoj situaciji imaju i druge vrste potreba (i problema),
onda savetodavni rad prerasta u terapijski, pa je porodicu potrebno uputiti na porodi¢ne

terapeute koji imaju dodatnja znanja i vestine iz oblasti alternativnog roditeljstva.

Prikaz sluc’aja28

Valentina i Marko J. su mlt. Stefana usvojili kada je imao 13 meseci, a od tada je
proslo nesto vise od 5 godina. Roditelji o decaku pricaju s ljubavlju, isticuci veliki broj
njegovik pozitivnih osobina, od inteligencije i saradljivog ponasanja, do fizickih
karakteristika i interesovanja. Napominju da je radoznao, veseo, zivahan i druzeljubiv, a da
se oni trude da mu omoguce odrastanje u srecnom i zasticenom okruzenju. Posveceni su mu,
a njihovo porodicno funkcionisanje je prvenstveno usmereno ka detetovim potrebama i
interesovanjima, primerenim njegovom uzrastu. Oba supruznika uzZivaju u roditeljskoj ulozi,
a ostvarenje u roditeljskoj ulozi doZivljavaju kao posebnu blagodat.

Razlog obracanja strucnoj sluzbi za usvojenje u maticnom centru za socijalni rad je

dilema oko toga koji je najbolji nacin da se sa detetom razgovara o usvojenju. Supruznici

%8 gva imena i liéne informacije su izmenjene, radi zatite identiteta



saopStavaju da se javljaju u trenutku kada prepoznaju da nemaju dovoljno vestina i znanja
da se sami iznesu sa zadatkom koji procenjuju kao vazan i zahtevan. Pored toga, dozZiviljaj
nedovoljne kompetentnosti je dodatno pojacan uverenjem da se razgovorom o usvojenju
pravi znacajna prekretnica u detetovom zZivotu i da posle toga ,,vise nista nece biti isto . 1ako
polaze od racionalne pretpostavke da dete ima pravo da zna istinu o svom poreklu i
porodicnim relacijama, te da je negovanje otvorene i iskrene komunikacije medu clanovima
porodice od kljucne vaznosti za dobro i harmonicno funkcionisanje, Valentina i Marko do
sada nisu uspeli da odaberu pravi trenutak, niti najbolji nacini da sa sinom otpocnu rad na
Zivotnoj prici i da mu saopste cinjenice o dolasku u njihovu porodicu. Sa prolaskom vremena
i odlaganjem ovog vaznog zadatka, roditelji su prepoznali da ih strahovanje od moguce
emocionalne povrede deteta i loSeg reagovanja na cinjenicu da je usvojeno, dovodi u
situaciju koja znacajno inhibira njihove ideje i koriséenje informacija koje su im
prezentovane tokom programa obuke i sa kojima adekvatno barataju. Ovo je dodatno
podrzano strahovanjem zbog detetovog skorog polaska u skolu i mogucnosti da istinu o svom
porodicnom statusu sazna od osoba koje nisu njegovi najblizi srodnici, tj. clanovi primarne
porodice.

Nakon prvog susreta i eksploracije problema i potreba usvojitelja, koncipirani su
formalni aspekti rada i napravljen je inicijalni plan tretmana. Dogovoreno je da jednosatnim
sastancima prisustvuju oba roditelja i da sa njima rade dve savetnice, a plan tretmana je
podrazumevao psihoedukativni pristup i uvezbavanje vestina. S obzirom na prisutan strah u
vezi sa mogucim reakcijama deteta i visok nivo anksioznosti koji se uocava kod oba roditelja,
ipak nesto vise kod majke, posebna paznja je poklonjena setingu i kreiranju ,,sigurne baze ",
tako sto su savetnice odabrale negujué¢ i podrzavajuc¢ pristup, isticu¢i njihove roditeljske
kompetence, kao i licne i partnerske snage i na taj nacin ohrabrivale ucenje i snalazenje u
novim i za njih zahtevnim situacijama. U skladu sa vodenjem racuna o osecanju sigurnosti
klijenata, usvojiteljima je ponudena mogucnost da ukoliko osete potrebu, savetnice
kontaktiraju telefonom i izmedu dogovorenih sastanaka.

Dosadasnji pokusaji reSavanja problema ukazuju da je Marko ovaj ,,posao* u
potpunosti prepustio Valentini, a da je ona iz osecanja straha da ,,istina moze da povredi*
izbegavala da sa Stefanom otvori temu usvojenja i porekla, kao i da je u situacijama u kojima
je decak postavljao pitanja koja su mogla biti zgodan uvod za dalju razradu Zivotne price,
nudila odgovore koje su trebali da ga preusmere razgovor ili da zabave decaka. Oba
roditelja u odnosu na temu usvojenja pokazuju izbegavajuéa ponasanja, sto i njima postaje

nedvosmisleno jasno tokom rada sa savetnicama. Marko istice da je smatrao da Valentina



bolje od njega zna Sta i kako treba raditi, dok je Valentina zZelela da Stefan sto duze bude
zaigrano dete koje nije optereceno ,,teskim temama “.

Tokom psihoedukativnog rada sa usvojiteljima, akcenat je stavljen na teme socio-
emocionalnog i kognitivnog razvoja dece predskolskog i ranog Skolskog uzrasta, odnosno na
detetove kapacitete i sposobnosti za razumevanje relacija, uzrocno-posledicnih veza,
emocionalne obrade razlicitih tema i sposobnosti razumevanja pozicije druge osobe u
kontekstu napravljenih izbora i donetih odluka. Marko je prezentovane informacije lakse
prihvatao i nedvosmisleno se sa njima slagao, imajuci doZivljaj da mu one pomazu da bolje
razume, kako detetovu poziciju, tako i vlastitu ulogu u pomaganju detetu da izgradi
kontinuitet ~proslost-sadasnjost-buducnost i da razume koncept pripadnosti dvema
porodicama (bioloskoj i usvojiteljskoj). Za razliku od supruga, Valentina je pojedine
drugaciji nacin razume i reaguje nego druga deca, te je suprug povremeno izrazavao potrebu
da joj sam pojasni sadrzaje o kojima se diskutuje. Usvojiteljka je tokom savetodavnog rada
prepoznala da je strahovanje od moguceg zbunjivanja i emocionalnog povredivanja deteta
jedan od osnovnih uzroka nespremnosti da sa svojim usvojenim sinom otvori ovo vazno
poglavlje u njegovom zivotu. Tokom roll-play vezbi i usvojitelj i usvojiteljka su bili u prilici
da budu u razlicitim ulogama, tj. da ,,glume* i dete i roditelja. S obzirom da se do sada nisu
susretali s ovim oblikom rada u prvom momentu im je bio neobican, ali su ga kasnije
komentarisali kao koristan i zgodan za brzo ucenje, pogotovo Sto im je bilo jasno na kojim
konkretnim temama i pitanjima im je potrebna pomo¢ i podrska. Pored savladavanja
navedenih tema i vestina, usvojitelji su pokazali zainteresovanost i za konkretne tehnike koje
je moguce koristiti kao pomocno sredstvo za otpocinjanje razgovora o poreklu i identitetu.
Savetnici su tom prilikom objasnili da su razlicite Zivotne situacije zgodne za otpocinjanje
ovakvih razgovora, kao i da postoje specijalizovane price i knjige za decu, te igrani i
animirani filmovi koji obraduju temu usvojenja. Savetodavni rad sa porodicom je zavrsen
nakon Cetiri susreta. U tom trenutku usvojitelji jos uvek nisu pokazivali punu spremnost da
otpocnu rad na zivotnoj prici svog usvojenog sina, ali su izrazili da su spremni da o tome
aktivno razmisljaju i da su njihova pitanja i dileme sada upotpunjena konkretnim znanjima i
veStinama.

Valentina je nakon nekoliko meseci ponovo posetila savetnice, kako bi im
saopstila novosti. Ostavljala je utisak srecne i zadovoljne osobe, a istakla je da se u ulozi
majke sada oseca samopouzdanije i da joj je , spao teret”. Tokom letnjeg odmora ona i

suprug su sa sinom zapoceli razgovor o poreklu i saopstili su mu da njih dvoje nisu njegovi



bioloski roditelji. Tom prilikom su iskoristili jednu od ponudenih tehnika na savetovanju, pa
je razgovor sa detetom voden uz album sa fotografijama iz najranijeg perioda. Razgovor sa
decakom je vodila Valentina,a Markovo prisustvo je dozivela kao podrsku. Prilikom
pregledanja albuma Stefan je postavljao pitanja i pokazivao radoznalost za temu, ali ga je
vise zanimalo kakav je bio kao malo dete, nego sto je pokazao radoznalost za pojmove
hraniteljstvo i usvojenje. Ono Sto ih je posebno iznenadilo je izostanak burne emotivne
reakcije. Stefan ni tokom razgovora, a ni u danima posle nije pokazao bilo kakvu promenu u
ponasanju ili raspolozenju. Za razliku od prethodnog perioda u kome su izrazito izbegavali
ovu temu, sada ohrabreni decakovom ,,zrelos¢u”, usvojitelji su je i dalje inicirali. Stefan nije

pokazao posebnu potrebu za daljom elaboracijom ove teme, sto su roditelji i prihvatili.

Primer struktuiranih programa u postadoptivnom radu sa usvojiteljima

Asocijacija za alternativno porodi¢no staranje o deci ,,Familia® iz Beograda takode
pruza usluge savetodavnog rada za usvojitelje 1 decu. Program (Familia, 2006) koji ¢emo
prikazati je jedini vaninstitucionalni za rad sa usvojiteljima nakon zasnovanog usvojenja i
uspesno se sprovodi od 2006. godine, a koncipiran je tako da u jednom delu obraduje
specificnosti adoptivnog roditeljstva, dok u drugom delu paznju posvecuje znanjima i
iskustvima za uspe$no funkcionisanje u roditeljskoj ulozi. (a) Specificnosti adoptivnog
roditeljstva: kada i kako razgovarati sa detetom o usvojenju; kako pripremiti dete na reakcije
okoline; uticaj ranog emocionalnog liSavanja na razvoj deteta; usvojenje starije dece 1 dece sa
smetnjama u razvoju. (b) Razvoj roditlejskih vestina: razvoj deteta i Cinioci koji uti¢u na
razvoj; vaspitanje dece 1 preoblikovanje nepozeljnih ponaSanja, specifi¢nosti razvojnih faza;
roditeljstvo i partnerstvo. Autori programa napominju da se teme do izvesne mere preklapaju
sa onim iz Programa pripreme za usvojenje, ali da su na ovom nivou one produbljene i da se
bave roditeljskom ulogom, konkretnim detetom i aktuelnim izazovima adoptivnog
roditeljstva. Teorijski 1 prakticni okvir je baziran na nekoliko znacajnih psiholoskih
koncepata, poput sistemskog pristupa, teorije socijalnog ucenja i psihodinamskog modela.
Zahtevi za trenere ovog programa po pitanju obrazovanja pored osnovne edukacije iz
psihologije, pedagogije, socijalnog rada ili defektologije, odnose se na viSegodiS$nje iskustvo
u radu sa usvojiteljskim porodicama i posedovanje zvanja psihoterapeuta. Autori napominju
da je ovaj program je moguce sprovoditi u okviru grupe usvojitelja, ali 1 kroz individualne
susrete. Preporucen broj Clanova za grupni rad je Cetrnaest, tj. sedam parova, a sesije Se
odrzavaju dva puta mesecno, svake druge nedelje u trajanju od po dva sata. Do sada je

sprovedena samo interna evaluacija koja je pokazala da polaznici pozitivno ocenjuju sadrzaj



programa i na¢in na koji je rad organizovan, a na isti na¢in ocenjuju i njegovu korisnost i
aplikativnost.

Afektivna vezanost za hranitelje i usvojitelje: Trening program u izdanju Britanske
asocijacija za usvojenje i hraniteljstvo (British Asociation For Adoption and Fostering-
BAAF), zasnovan je na teoriji afektivne vezanosti i organizovan je kao model terapeutske
brige o usvojenoj ili deci na hraniteljstvu (Beek & Schofield, 2006). S obzirom da se program
teorijski i prakticno uklapa u do sada prikazane modalitete rada sa usvojiteljima, na ovom
mestu ¢emo mu se detaljnije posvetiti. Osnovna postavka ovog treninga je da promene u
detetovom poimanju sebe i drugih idu preko promene nacina na koji roditelji misle i osecaju
kada je dete u pitanju, jer roditelji svojim ponaSanjem prenose odredene poruke detetu, pa su
detetova misljenja i osecanja pod uticajem ovih poruka koje imaju uticaj na njihovo
ponasanje i razvoj. U trening su ugradene uobicajene situacije iz Zivota, poput svakodnevne
rutine u brizi, nezi, hranjenju, igranju i komuniciranju sa detetom, a one daju roditeljima
(usvojiteljima ili hraniteljima) nebrojene mogucnosti za promenu nacina na koji dete misli i
oseca o sebi 1 okruzenju, tako Sto gradi njihovo poverenje 1 povecava nivo sigurnosti. Rad sa
aletrnativnim roditeljima je grupni i organizovan je u okviru Sest modula: (1) Osnovni
koncepti teorije afektivne vezanosti; (2) Biti distupan: Pomo¢i detetu da razvije poverenje;
(3) Senzitivno odazivanje: Pomo¢i detetu da se nosi sa vlastitim ponaSanjem i emocijama; (4)
Prihvatanje deteta: Izgradnja samopostovanja; (5) Kooperativna briga: Pomoci detetu da se
oseca efikasno; (6) Isticanje porodi¢ne pripadnosti: Pomo¢i detetu da pripada. Svaki modul je
podeljen u nekoliko delova, a ucesnici se kroz svaku od navedenih tema vode preko: (a)
detetovih ponaSanja i poteskoca poput nepoverenja, neefikasnosti i dr. (b) razmisljanja 1
osecanja odrasle osobe za dostupnost, senzitivnost 1 dr. (c) ponaSanja odrasle osobe kojima
pokazuje dostupnost, senzitivnost i dr. (d) detetovih ponaSanja 1 ose¢anja koja mu pomazu da
izgradi poverenje, da bude efikasnije i dr. U radu se pored edukativnih blokova koriste i
razli¢iti video materijali, vinjete sa primerima iz prakse, grupne aktivnosti i radionicarski rad.
Polaziste svakog modula je teorijsko, na ¢ega se nadovezuje razmatranje detetovih ponasanja
koja su izazovna usvojiteljima, a zatim se fokus premesta na razumevanja detetovih i vlastitih
osecanja, a potom na ponaSanja odrasle osobe kojima se pomaze detetu da se bolje nosi sa
svojim emocijama ponasanjima, dok se na kraju diskutuje o ponasanjima koja ukazuju na
nastale pozitivne promene kod deteta. Trening sadrzi bogatu teorijsku 1 prakticnu gradu, koja
pociva na teoriji afektivne vezanosti (TAV) 1 brojnim primerima iz prakse. Aktivacija
ucesnika tokom modula je na visokom nivou, a akcenat je na iskustvenom ucenju i

samostalnom dolazenju do reSenja uz vodstvo i pomo¢ voditelja grupe. Zahtevi za trenera po



pitanju potrebnih znanja i vestina, odnose se na dobro poznavanje TAV, razumevanje potrebe
1 poteSko¢e dece sa problemima u funkcionisanju, kao i dobru informisanost o razli¢itim
aspektima alternativnog roditeljstva, poput brojnih izvora stresa, pritiska, ali i nagrade i
prijatnosti. Pozeljno je i da jedna osoba u trenerskom paru poseduje neposredno iskustvo
kada su usvojenje ili hraniteljstvo u pitanju, kako bi $to vernije prezentovala one edukativne
materijale koji to zahtevaju. Ovakva kombinacija trenerskog para predstavlja dobar balans
izmedu teorije i prakse, a pored toga je vazno da jedno drugom pruzaju podrsku i kreiraju

atmosferu pogodnu za ucenje i napredovanje polaznika.
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Primer prakse koja obecava

RAD S POSVOJITELJSKIM OBITELJIMA

Jasna Belamaric¢, Petra Matkovi¢, mr sc Diana Topci¢-Rosenberg

(ADOPTA-udruga za potporu posvajanja, Zagreb)

O ADOPTI

ADOPTA — udruga za potporu posvajanju osnovana je u ozujku 2011. godine s ciljem
unapredenja politika, prakse i uspjesnosti posvojenja. Udrugu su osnovali posvojitelji i
potencijalni posvojitelji sa Zeljom da, suradujuci sa strucnjacima, strucnim i znanstvenim
institucijama, donositeljima javnih politika i osobama iz prakse koji su vezani uz procese
posvajanja, djelujemo na stvaranje pozitivnoga, ugodnoga i podupiruceg okruzja za
posvojenu djecu i njihove obitelji.

Podrucja kojima se ADOPTA bavi su:

- Unapredenje zakonodavne regulative i prakse posvojenja

o Zagovaranjem prava djece u sustavu skrbi, posvojene djece i posvojiteljskih obitelji

o Aktivno sudjelovanje u izmjenama zakonodavnih okvira

o Provedba istrazivanja kao podloge za promjene i/ili pracenje javnih politika zasnovanih
na dokazima

o Pravna pomo¢ u situacijama krsenja prava djeteta

o Projekcije filma i diskusije, citanja slikovnica o posvojenju u knjiznicama

- Unapredivanje znanja i kompetencija strucnjaka

o 3 konferencije o posvojenju s medunarodnim sudjelovanjem (2014., 2013. i 2012.)

o Strucna edukacija na temu Kako pripremiti dijete za posvojenje (2015.)

o ToToTolerancija - prirucnik za provedbu programa poticanja tolerancije prema razlicitim

oblicima obitelji, namijenjen predskolskim ustanovama (2015.)



Strucna predavanja, okrugli stolovi

Edukacija i potpora posvojiteljskim obiteljima

INFOteke- informativne radionice namijenjene svima zainteresiranim za posvojenje
djeteta u Republici Hrvatskoj ili za medudrzavno posvojenje

ADOPTAONIca — program strucne pripreme za potencijalne posvoyjitelje
Pricaonice- tematske radionice za posvojiteljsku zajednicu

Informacije i savjetovanja potencijalnim posvojiteljima tijekom i nakon posvojenja
Psiholosko savjetovanje posvojiteljskim obiteljima

Terapeutske grupe podrske namijenjene posvojiteljima u situacijama izazovnog
roditeljstva

Program podrske mladim posvojenim osobama

Stvaranje sustava resursa i zajednice

ADOPTina knjiznica (preko 60 naslova vezanih uz temu posvojenja)
ADOPTina izdanja

Mprezna stranice ADOPTE (www.adopta.hr)

Facebok stranice ADOPTA i POSVOJENI ADOPTA

Newsletter ADOPTE

ADOPTino clanstvo

Sve ove aktivnosti, iako namijenjene razlicitim ciljnim grupama, dio su rada na

izgradnji cjelovitog sustava podrske posvojiteljskim obiteljima.

DIREKTNA PODRSKA USMJERENA POSVOJITELJSKIM OBITELJIMA

Istrazivanje koje je provela ADOPTA Problemi i potrebe posvojiteljskin obitelji

tijekom procesa prilagodbe i integracije posvojene djece u obitelj, odgojno-obrazovne
institucije i okolinu (Kralj, S., Modié-Stanke, K., Topci¢-Rosenberg, D., 2014.) zajedno s
pitanjima, molbama za pomo¢ te povratnim informacijama posvojiteljske zajednice

predstavlja osnovu za razvoj razlicitih oblika direktnog rada s posvojiteljskim obiteljima

prije, za vrijeme i nakon zasnovanog posvojenja.

Neki od rezultata navedenog istrazivanja pokazuju:


http://www.adopta.hr/

- Potencijalni posvojitelji nedovoljno su pripremljeni na izazove posvojenja i uglavnom
prepusteni ucenju iz literature na stranim jezicima, savjetima prijatelja i poznanika,

- Kod posvojene djece Cesto su prisutne poteskoce kao posljedica prijasnjih iskustava
i/ili bioloskih faktora — u razvoju jezika, pracenju odgojno-obrazovnih programa,
stvaranju drustvenih i/ili emocionalnih veza s vrsnjacima, stvaranju privrzenosti
novoj obitelji;

- Ne postoji sustavna i pristupacna podrska nakon posvojenja, pogotovo namijenjena
posvojiteljima kao roditeljima, kao paru i posvojenoj djeci;

- Postojanje predrasuda i stigmatizacije odredenih skupina u drustvu, ukljucujuci
posvojenu djecu opcenito te pripadnike romske nacionalne manjine, koji cine znatan

udio medu posvojenicima ili djecom bez roditeljske skrbi.

PRIJE POSVOJENJA

ADOPTin rad s posvojiteljskim obiteljima pocinje prije zasnivanja posvojenja,
pripremom buduéih posvojitelja, kako bi u proces posvojenja usli svjesni izazova i tema
kojima se kao roditelji posvojenog djeteta trebaju (ili mogu biti u situaciji da se moraju)

baviti.

1.1.1. INFOteke o posvojenju, namijenjene osobama koje su zainteresirane za posvojenje, su
radionice u trajanju od dva sata, zamisljene kao uvod u posvojenje djeteta u Republici
Hrvatskoj ili u drugim drzavama. Organiziraju se u formatu mini-predavanja uz
brojne prakticne savjete iz iskustva posvojitelja, prostora za pitanja i odgovore te
grupnu diskusiju. Cilj radionica je odgovoriti na osnovna pitanja 0 postupku

posvojenja te uvesti zainteresirane u osnovne teme koje posvojenje sa sobom nosi.

1.1.2. ADOPTAonica je vrlo intenzivan program edukacije i podrske buducim posvojiteljima
koji su u procesu procjene prikladnosti za posvojenje nadleznog centra za socijalnu
skrb ili su ve¢ upisani u Registar potencijalnih posvojitelja, koji vodi resorno
ministartvo.

ADOPTA je osmislila program pripreme i zapocela s ADOPTAonicom 2013. godine, a
zakonodavac prepoznaje njezinu vaznost i uvodi obvezu pripreme za sve potencijalne
posvojitelje Obiteljskim zakonom (2015.).

Cilj programa je upoznati buduce posvojitelje i posvojiteljice s teorijskim i prakticnim



konceptima vezanima uz posvojenje, specificnostima i izazovima ove vrste roditeljstva,
uz osnazivanje, podrsku i razvoj vjestina parova i pojedinaca koji su se odlucili na taj
korak. U skladu s odredbama provedbenih akata Obiteljskog zakona (2015), program

se sastoji od niza tematskih radionica, koje se bave sljedecim podrucjima:

e Pravni i sadrzajni uvjeti posvojenja u Republici Hrvatskoj i u inozemstvu,
e Teorija privrzenosti i njezina primjena na roditeljstvo posvojenog djeteta
e Motivacija za posvojenje, reproduktivni i drugi gubici odraslih
¢ Gubitak i proces tugovanja djeteta,
e Prilagodba djeteta na novu obitelj, poteskoce i potrebe posvojenog djeteta,
e Posvojeno dijete i identitet (ukljucujuci pitanja porijekla i bioloske obitelji)
e Kako razgovarati o posvojenju
e Razvojne faze djeteta i posvojenje
e Znacaj posvojenja djece koja su prosla rano djetinjstvo,
e Roditeljski stilovi i vjestine (ukljucujuci i disciplinu i odgojne metode)
e Emocije i njihova kontrola te razvoj samopouzdanje djeteta

e Odgovorno roditeljstvo posvojenog djeteta.

Program strucne pripreme u Republici Hrvatskoj provode pojedini centri za socijalnu
skrb i pojedine udruge. Pri tome, ADOPTAonica je specifican program iz vise
razloga. Jedan od njih je sto ju vode strucnjakinje iz podrucja psihologije i posvojenja
koje su ujedno i iskusne mame-posvojiteljice, Sto programu daje, osim strucne, i
iskustvenu dimenziju. Metodoloski, program se odriava u trajanju od 40 sati, s
kombinacijom predavanja, projekcije filmova, iskustvenog ucenja kroz igre uloga,
individualan rad, rad u paru i manjim grupama, uz obavezu istraZivanja i pripreme za
aktivno sudjelovanje te samostalnih tematskih zadataka i predstavljanje istih. U
programu dodatno sudjeluju drugi posvojitelji te strucnjakinje i strucnjaci iz razlicitih
podrucja vezanih za posvojenje.

Ideja vodilja je da radionice predstavljaju mjesto edukacije, ali nadasve vrijeme i
prostor za razmisljanje, dijalog, preispitivanje vlastitih motiva, stavova, iskustava i
granica, uz mnoStvo prakticnih savjeta i iskustava iz prve ruke te podrsku i
ohrabrenje. Kroz strucno vodstvo i dimenziju iskustvenog ucenja, sudionici Cesto

bitno mijenjaju stavove o posvojenju, roditeljstvu, ideju o vlastitoj odgovornosti,



izbore djece koje Zele ili mogu posvojiti, neki od njih pokrecu intenzivne procese
zalovanja koje prije nisu imali priliku osvijestiti niti se njima baviti, verbaliziraju
pritajene strahove i nesigurnosti, kao i do tada potisnute obrasce funkcioniranja
zasnovane na vlastitim iskustvima odgoja, odrastanja ili stereotipa poteklih iz
okruzenja u kojem Zive. Post-evaluacije svjedoce o ovim promjenama, kao i o svijesti
0 porastu vlastitih kompetencija, snaga i resursa za izazove ove vrste roditeljstva.

Bududéim posvojiteljima, ali i onima koji su vec¢ postali roditelji u pripremnoj edukaciji
pomazemo da razumiju prirodu privrZenosti i procesa njene izgradnje od strane
djeteta. Naglasavamo im vaznost svjesnog ciljanog rada na zblizavanju s djetetom,
kao i njegovu postepenost (osobito pri fizickom zblizavanju!), objasnjavamo transfer
privrZenosti, sugeriramo nacine poticanja povezanosti s djetetom u prvom periodu
nakon posvajanja, upozoravamo na moguce znakove vecih poteskoca pri uspostavi
privrzenosti. OsvjeStavamo im gubitke prisutne u posvojiteljskoj trijadi (bioloskog
roditelja, djeteta, posvojitelja) i razloge zbog kojih ih je vazno prepoznati, nacine na
koje se djetetu moze pomoci u procesu tugovanja, nuznost kvalitetne pripreme djeteta
na posvojenje koja djetetu pomaze razumjeti Sto mu se desava i izbjegava negativne
posljedice na njegov psiholoski razvoju, te, posljedicno, vece teskoce u prilagodbi na

novu obitelj.

Djeca su precesto premjestana kao koferi s tocke A na tocku B, misleci da su
premalena da razumiju, pa onda valjda i premalena da osjecaju. U nekim
institucijama za smjestaj djece prepoznaju potrebu djece za sigurnoscu i
negativne posljedice naglog razdvajanja djeteta od prethodnih skrbnika ili
bioloskih roditelja, pa su, pri dolasku 6-mjesecne bebe, sacuvali njezinu dekicu i
nisu je tjednima oprali, kako bi joj miris poznatoga ulio sigurnost u novom
okruzenju. Posvojitelje ohrabrujemo da ponesu sto vise stvari iz prethodnog
smjestaja, osobito najdrazu igracku, da se informiraju o mirisima i okusima na
koje je dijete naviklo (omiljeni sok, Sampon i omeksivac koji se koristi), glazbi
koja se slusala i sl. Osobito sto je dijete manje, senzorne informacije su mu to
vaznije.
Ukazujemo na razvojnu liniju i specificnosti razvoja posvojenog djeteta, osobito u

njegovom emocionalnom razvoju.



Djeca koju posvajamo trebaju viemena za izgradnju privrzenosti novom
roditelju. Kad petogodisnjak, godinu dana nakon Sto je posvojen (prije toga
promijenivsi vise smjestaja) konacno dode roditelju u krevet i Zeli s njim spavati
(nakon Sto je mjesecima izbjegavao fizicki dodir), to smatrate ogromnim
korakom u vasem zblizavanju. No vrticka psihologinja pri upisu moZe biti
zgrozena : “Sto, spava s vama?! Tako veliki djecak?! Gospodo, to nikako nije

zdravo... Morate ga pustiti od sebe, mama!*

Pri tome obilato dijelimo vlastita iskustva i iskustva ostalih posvojitelja, kako bismo
prakticnim primjerima i sugestijama pruzile konkretne ideje i vjerodostojnost.
Bavimo se temom odgoja i pravila, granica, discipliniranja djeteta, uz sve

specificnosti vazne za posvojeno dijete.

Pedagozi i psiholozi sve cesSce pri nepozeljniim ponasanjima djeteta
roditeljima savjetuju koristenje ,, time-out “ metodu (udaljavanje djeteta u
drugu prostoriju, na onoliko minuta koliko ima godina, kako bi se umirilo i
razmislilo o svom ponasanju). No posvojena djeca imaju traumaticno iskustvo
odvajanja od bioloskog roditelja, kao i povijest separacija od prethodnih
skrbnika, Sto ¢ini skup neodzalovanih gubitaka. Udaljavanje djeteta od sebe
kao oblik kazne moze trigerirati duboko potisnute emocije i napraviti veliku
Stetu djetetu i osjetljivom odnosu privrzenosti koji se tek poceo izgradivati.
Umjesto toga prikladnija je ,, time-in‘ metoda (sjedenje uz roditelja) ili slanje

na ,, time-out* igracke s kojom se dijete tog trenutka igralo.

Naglasavamo vaznost izbjegavanja fizickog kaznjavanja — generalno, a osobito kad su
u pitanju djeca koja su iskusila nasilje. Razmisljamo o nacinima izgradnje
samopouzdanja djeteta na konkretnim primjerima, kao i nacinima poticanja
emocionalnog razvoja i pomoci djetetu pri noSenju sa zahtjevnim emocijama.

Takoder mnogo vremena posvecujemo pitanjima identiteta posvojenog djeteta i
nacinima na koje mu mozZemo pomoci da izgradi i sacuva dobru sliku o sebi, osobito u
kontekstu posvojenja. Razgovaramo o nasSim percepcijama i stavovima prema
bioloskim roditeljima i na koji nacin oni utjecu na to kako ce dijete doziviljavati sebe i

svoje porijeklo.



Vrlo cesto djeca koju posvajamo dolaze iz problematicnih situacija i obitelji
koje su ih dugo zlostavljale i zanemarivale. lako je uobicajena ljudska
reakcija na to osuda, zapitajmo se sto ¢inimo svojoj djeci ako osudujemo
njihove bioloske roditelje? Cak i ako im to nikada ne kazemo, nas stav se
osjeti i dijete ga preuzima na sebe, jer ono sebe ne moze u potpunosti odvojiti
od svog porijekla. Da bi dijete moglo izgraditi zdrav adoptivni identitet
(nacin na koji inkorporira iskustvo posvojenja u svoj zivot i dozivijaj sebe)
kljucno je kako mi kao roditelji gledamo na bioloske roditelje i ono Sto jesu
ili nisu cinili. Ako mozZemo osuditi postupak, ali ne i osobu, svom ¢emo
djetetu prenijeti informaciju o obitelji iz koje potice na nacin koji ga ne
oStecuje. Iskreno misliti i govoriti o tim ljudima na uvazavajuci nacin od nas
zahtijeva mnogo osobnog rasta i razvoja empatije, a istovremeno predstavlja

temelj psiholoskog zdravlja naseg djeteta.

OsvjesStavamo vaznost pravovremene i pripremljene komunikacije s djetetom o temi
posvojenja, o cemu voditi racuna, te Sto je pri tome vazno izbjec¢i. Pripremamo
sudionike i sudionice na raznovrsne komentare o posvojenju, te ih osnazZujemo na
aktivniju i asertivniju komunikaciju s okolinom o toj temi prije i nakon zasnovanog
posvojenja.
Cilj tih priprema je pruziti buducim roditeljima realisticnu sliku roditeljstva nastalog
posvajanjem, kako bi bili spremniji za zahtjeve koje ¢e im buducnost donijeti, kao i da
dobiju priliku temeljito preispitati svoju odluku da se upuste u proces posvajanja.
Onima koji su ve¢ postali roditelji pruzamo priliku za naknadno usvajanje sadrzaja
koji su im jos uvijek od vitalne vaznosti pri svakodnevnom Zivotu i odgoju djeteta.
Osim toga, neke od modula pripremne edukacije nudimo i kao zasebne radionice za
roditelje koji nisu imali priliku proci pripremu prije posvajanja svog djeteta.
Mnogi od njih isticu izuzetnu vrijednost dobivene edukacije za njihovo buduce ili
sadasnje roditeljstvo.
Sada shvacam da nisam nista znala o posvojenju. Smatrala sam da je samo
ljubav dovoljna.
Naucila sam o potrebi razvoja i poticanja identiteta djeteta i o vaznosti
prepoznavanja emocija i kod sebe i kod djeteta
Naucio sam da je potrebno skupiti sto vise podataka o bioloskoj obitelji i

djeci govoriti istinu o njemu/njima sukladno njihovoj dobi



1.1.3. Grupe samopodrske za potencijalne posvojitelje namijenjene su osobama koje
su zavrsile program pripreme za posvojenje, ali se u procesu cekanja da budu
izabrani kao prikladni posvojitelji suocavaju sa razlicitim emocionalnim
izazovima. Potrebna im je dodatna podrska ili naprosto Zele nastaviti biti u
kontaktu s tematikom posvojenja i drugim ljudima u istoj situaciji, kako bi
odrzali postignuto znanje i pospjesili proces ucenja. Grupe vode iskusne

potencijalne posvojiteljice, educirane za facilitiranje grupnog rada i procesa.

TOKOM POSVOJENJA

Cesto nam se obracaju posvojitelji tokom samog procesa posvajanja s razlicitim
pitanjima i nedoumicama. Nekima je potrebna pravna pomo¢ u vezi s problemima u samoj
proceduri posvajanja (npr. zakonitost postupanja nadleznog Centra pri donosenju odluke o
odabiru posvojitelja, (ne)posvajanju bioloske brace/sestara, krSenje prava djeteta i sl.),
podrska pri donoSenju odluke o posvojenju odredenog djeteta ili savjet o nacinima
zblizavanja s djetetom i pripremi djeteta na posvojenje.

Donosenje ispravne odluke o posvojenju odredenog djeteta kljucan je faktor
uspjesnosti buduceg posvojenja. Dobra samoprocjena viastitih resursa, uz strucnu procjenu
djetetovog stanja i potreba (koja naZalost cesto izostaje), presudna je za nastanak
funkcionalne i potencijalno sretne obitelji.

Usto, posvojitelji koji nas nazivaju, dolaze ili pisu, bez obzira na to jesu li clanovi
Adopte ili ne, dobivaju trazenu pomo¢ i podrsku i vrlo cesto im predstavljamo jedini izvor na
kojem mogu dobiti pravo razumijevanje i utemeljen savjet. Time jacamo njihovo povjerenje u
nas i omogucujemo im da prepoznaju Adoptu i nase strucnjakinje kao mjesto kojem se mogu
obratiti za sve buduce dileme i probleme njihove obitelji i nakon zasnovanog posvojenja. S
obzirom na nedostatak resursa i strucnih znanja unutar sustava, izuzetno je vazno ohrabriti
ljude da traze pomo¢ u ranim fazama, prije nego teskoce postanu ozbiljne. Mnogi od onih
koji traze pomoc¢ nisu prosli pripremnu edukaciju (jer ranije nije bila zakonski obavezna), pa
ovaj pocetni kontakt Cesto predstavlja ,,otvaranje kanala““ u kojem skrecemo paznju na neke

od uobicajenih zahtjevnih situacija pri uspostavi nove posvojiteljske obitelji.



POSLIJE POSVOJENJA

Posvojiteljske obitelji su u mnogocemu jednake svim ostalim obiteljima — ona su

mjesta gdje djeca odrastaju uz jednog ili dva roditelja koji ih vole i brinu o njima i koji,

okruzeni sirom obitelji i prijateljima, nastoje uciniti najbolje sto znaju i mogu kako bi ih

podigla u sretne, odgovorne i samostalne odrasle ljude.

Ipak, one se u mnogocemu razlikuju od ostalih — nacin dolaska djeteta u obitel]

odreduje njihovu ,,posebnost“. U drustvu postoji mnogo predrasuda vezanih uz specificnosti

posvojiteljskih obitelji. Neke od nih se odrzavaju kroz recenice poput: ,, krv nije voda “ ili ,, tek

rodenje djeteta c¢ini pravu majku ili oca”. U stvarnosti, izazovi S kojima se posvojiteljske

obitelji susrecu su drugacije vrste i ukljucuju:

Teskoce prilagodbe djeteta na novu obitelj

Gubitak i tugovanje djeteta, Sto u pravilu prolazi neprepoznato od strucnjaka i
roditelja

Problemi u ponasanju i emocionalnom reagiranju djeteta

Teskoca pri izgradnji privrzenosti

Teskoce u razvoju kao posljedica prenatalnih faktora, neadekvatnih uvjeta Zivota,
ranog zanemarivanja i/ili zlostavljanja, traume, nepravovremene dijagnostike i
terapije, socijalne deprivacije zbog Zivijenja u instituciji i sl.

Zahtjevnost tranzicije u roditeljstvo — zbog nedovoljne pripremljenosti i nedostatka
znanja, nerealisticnih ocekivanja, neadekvatnog donosenja odluke o posvojenju,
velikih stresora zbog prilagodbe, neproradenog procesa Zalovanja kod roditelja koji
se na posvojenje odlucuju zbog reproduktivnih gubitaka...

Nedostatak strucne podrske za dijete, roditelje i obitelj i strucnog osoblja koje bi bilo
educirano o specificnostima posvojenja

Izazovi pri donoSenju odluka o kontaktima s bioloskom bracom/sestrama,
udomiteljima, osobama iz prethodnim smjestaja djeteta

Zastita osobnih podataka posvojenog djeteta

Pitanje izgradnje identiteta posvojiteljske obitelji i nacini uklapanja u zajednicu s tim
identitetom

Ve¢ spomenute predrasude o posvajanju koje dolaze iz okruzenja, ne samo od okoline

vec i od strane osoblja u sustavu zdravstva, te odgoja i obrazovanja (vrtici, skole).



Istrazivanja pokazuju da je posvojiteljskim obiteljima potrebna dodatna podrska kako
bi se lakse nosile sa specificnim izazovima sadrzanima u samoj biti posvojenja, kao i to da je
u stvarnosti rijetko imaju priliku dobiti. Zbog toga Adopta nastoji ponuditi strucnu pomoc,
kao i podrsku od strane iskusnih posvojitelj/ic/a u obliku razumijevanja i usmjeravanja onih
kojima je u nekom trenutku to potrebno, na principima peer-supporta.

Temeljem strucnih saznanja, ali i vlastitih iskustava, roditeljima pomazemo da se
lakse nose s izazovima i dilemama s kojima se susrecu u vezi s odgojem djeteta i primjerenim
nacinima reagiranja prema njemu ili okolini. Upravo pruzanjem specificnih strucnih znanja
nastalima na iskustvima posvojitelja i posvojene djece dajemo zainteresiranima priliku za
ucenje i vlastiti rast i razvoj. Prolaskom kroz 40 sati obaveznog edukacijskog programa
prevenira se mnogo pocetnickih pogresaka i problema koji se lako mogu izbjeci, a ostavijaju
vrlo velike negativne posljedice po dijete i cijelu obitelj.

Nakon zasnovanog posvojenja u Adopti su obiteljima na raspolaganju razliciti oblici

podrske (neki od njih dostupni su svima, a neki samo clanstvu):

Mentorstvo

¢

Novi posvojitelji mogu dobiti ,,mentora“ — osobu koja ima duzi posvojiteljski
,Staz“ i iskustvo, pa moze roditelje voditi kroz proces nastajanja nove obitelji i
pruzati razne oblike podrske i savjeta (upoznavanje i povezivanje s djetetom,
razvojna procjena djeteta i gdje traziti pomo¢, upisi u vrti¢/skolu, kako reagirati

na razne situacije...).

Strucna predavanja/Pricaonice

Nekoliko puta godisnje organiziramo gostovanja strucnjakinja iz razlicitih
podrucja (razvojna psihologija, logopedija, rehabilitacija, odgoj i obrazovanje)
koje drze predavanja i radionice iz tema koje su posvojiteljima vazne (npr.
odgoj, nepozeljna ponasanja djeteta, izgradnja samopouzdanja, logopedske
teskoce i polazak u skolu, ADHD i teSkoce u ucenju, itd.) U dvosatnom terminu
uvijek je puno prilika za interakciju, postavljanje pitanja i iskustveni rad.

Na zadnjoj Pricaonici su dvije posvojene djevojke dijelile svoja iskustva s
brojnim prisutnim posvojiteljima i potencijalnim posvojiteljima kojima je bilo

izuzetno vazno cuti kako izgleda posvojenje iz perspektive djeteta i kako izbjeci



uobicajene greske roditelja.

Godisnja konferencija o posvojenju — edukacija i samoedukacija

Do sada smo tri puta organizirale godisnju konferenciju o posvajanju
namijenjenu strucnjacima i struc¢njakinjama iz sustava socijalne skrbi, u okviru
koje organiziramo i program za posvojitelje i potencijalne posvojitelje. Na
njima sudjeluju strani i domaci strucnjaci i strucnjakinje koji govore o
identitetu posvojenog djeteta, vaznosti odnosa s bioloskom bracom i sestrama,
nacinu razgovora s djetetom o posvojenju, nacinima pristupa i odgoja djeteta
koje je proslo traumatska iskustva, tzv. ,, terapijskog roditeljstva ‘i sl.

Osim toga, dio programa vode i posvojitelji koji govore o vlastitim iskustvima,
uspjesima i pogreskama, cime poticu promisljanje drugih i bolje postupanje u
buducim slicnim situacijama. Otvarajuci teme koje nisu prisutne u javnosti i
dijeleci ih s onima koji ih najbolje razumiju osnazuju se i jedni i drugi. Ljudi
nam cesto kasnije govore koliko im je to puno znacilo.

Nekoliko puta organizirali smo slicne radionice za posvojitelje i u drugim
gradovima Hrvatske (Split, Dubrovnik, Osijek, Lovran (okolica Rijeke), kako ne

bi sve aktivnosti bile koncentrirane u Zagrebu .

Grupe podrske posvojiteljima

Zainteresirani posvojitelji mogu se pridruziti grupama podrske. Grupe vode
psihologinje, dodatno educirane za terapijski rad, sastaju se dva puta mjesecno
i rade na razlicitim temama koje sudionici sami ,,donesu*, poput: izazovi
odgoja, odnosi sa Skolom i vrticem, roditeljski stres, briga o sebi, itd.

Od sudionika i sudionica se ocekuje spremnost na preispitivanje vlastitih
gledista i otvorenost prema osobnom razvoju. Nisu zamisljene kao mjesto gdje
polaznici dobivaju savjete i rjesenja od strane voditeljice, ve¢ gdje se potice
njihovo samopreispitivanje i medusobna razmjena iskustava. Pokazalo se da
vec¢ina clanova grupe ima zahtjevnije situacije u obitelji zbog raznih teskoca
koje njihova djeca imaju, te im je potrebna pomo¢ u nosenju s tim izazovima.
Proces izgradnje grupe i povjerenja traje, pa je tako u pocetku bila primjetna
sklonost idealizaciji vlastite roditeljske price i potreba za naglasavanjem
predanosti i neupitnosti l[jubavi prema djetetu, no s viemenom su i price postale

osobnije, a lece manje ruzicaste. Spremnost za dijeljenje teskih iskustava i



viastitih misli i osjecaja, ne uvijek socijalno pozeljnih, kao i prepoznavanje
zajednickih teskih mjesta, ali i velikih osobnih resursa svakoga od njih,
povezala je clanove grupe u ¢vrstu mrezu uzajamne podrske koja funkcionira i

kad, zbog financijskih razloga, voditeljica neko vrijeme ne vodi grupu.

Ne znam kako bih prezivjela sve ovo sto nam se
dogadalo sa skolom da nisam imala grupu i sve vas
kojima sam mogla to ispricati!

Ponekad imam osjecaj da zivim za te Cetvrtke i ne
mogu docekati da vas vidim i kazem vam kako stoje
stvari kod nas i Sto se desava, toliko mi to puno znaci.
Lijepo je moci razgovarati s nekime tko te razumije.
Svi ovdje znaju taj osjecaj kad izgaras i dajes sve od
sebe i opet nije dosta. U grupi sam dobila podrsku da
se prvo pobrinem za sebe, a onda ¢u moci bolje i za

dijete. Beskrajno sam zahvalna svima na tome.

Kao rezultat rada u grupi koja duze radi vide se pomaci u smislu adekvatnijeg
nosenja s roditeljskim stresom i veceg prihvacanja situacije kakva jest. Sudionici laksSe
prepoznaju zahtjevne i potencijalno problematicne situacije i spremniji su odabrati
primjereniji nacin reagiranja. Primjetna je i snaznija predanost djetetu i odlucniji
stav U zastiti njegovih potreba i prava, jer su se ambivalentne emocije prepoznale i
izrazile u zasticenom okruzenju, a roditelji su osnazeni za asertivne reakcije, kao i

podrzani u primjerenoj brizi za vlastite potrebe i viastito zdravije.

Dio navedenih aktivnosti namijenjen je samo clanstvu Adopte, jer time Zelimo ojacati
posvojiteljsku  zajednicu, tj. potaknuti ljude da se uclane, a dio je otovren cijeloj
posvojiteljskoj zajednici. Otvoreni smo za uclanjenje svima zainteresiranima u Hrvatskoj i
izvan nje koji podrzavaju nasu ideju, rad i eticke principe.

Kao sto je navedeno u uvodnom opisu aktivnosti, svi izvori dostupni javnosti
predstavljaju dragocjen resurs podrske i ucenja i postojecim obiteljima. Tu je i nasa bogata
knjiznica (60 naslova s tematikom posvojenja namijenjena odraslima i djeci — od toga

desetak slikovnica, nazalost, gotovo sve na engleskom jeziku), viastita izdanja (slikovnice: S



tobom smo postali obitelj, Knjiga o obitelji, Dnevnik posvojenja; strucne brosure: Disleksija,
Deficit paznje, Sto i kako s nepozeljnim ponasanjima djece, Kako pruzati podrsku posvojenoj
djeci, Vodic o posvojenju, Vodic kroz medudrzavno posvojenje, informativni letci na razlicite
teme), te web-stranica i dvije facebook-stranice.

Takoder, nasi brojni nastupi u medijima (novine, televizija, radio, portali, desetak
puta tijekom godine) doprinose i senzibilizaciji i vecem razumijevanju ne samo okoline, vec i
posvojiteljskih obitelji, osobito onih koji su posvajali ranijih godina, dok nikakve edukacije u
Hrvatskoj nije bilo. Cesto nam se upravo nakon TV-emisija i veéih clanaka u tiraznim

novinama javljaju posvojitelji s pitanjima, problemima i zamolbama za uslugama podrske.

MLADE POSVOJENE OSOBE

Posvojenje je tema svih clanova obitelji, s kojoj se u razliciti razdobljima zivota
razliciti ¢clanovi bave razlicitim intezitetom.

Rano djetinjstvo je razdoblje u kojem je jedan od najvaznijih zadataka izgraditi
privrzenost i povjerenje te graditi obiteljske odnose, za koje podrska i pomo¢ potrebna cijeloj
obitelji. Po zavrsetku djetinjstva, teme emocionalne sigurnosti, emocionalne zrelosti,
izgradnje samopostovanja i samopouzdanja mogu biti izvor potencijalnih teSkoca za
posvojeno dijete i mladu osobu.

Kod mladih koji su posvojeni cesée se od neposvojenih vrsnjaka upravo u razdoblju
adolescencije javljaju razlicite teskoce na emocionalnom i bihevioralnom planu. Sto je
kasnije dijete posvojeno, zahtjevi koji se pred njega stavljaju u Skoli i socijalnom okruzenju u
pravilu bivaju sve teze saviadivi bez adekvatne pomoci.

Biti posvojen/a predstavlja izazov za formiranje identiteta svake osobe. Saznanje o
vilastitom posvojenju, s godinama sve dublje razumijevanje znacenja te cinjenice, otvara sve
vise pitanja koja procesiranje te informacije sa sobom nosi. Zbog toga mlade posvojene
0sobe trebaju dodatnu podrsku u tom periodu odrastanja koji je sam po sebi dovoljno
zahtjevan i njihovim neposvojenim vrsnjacima i vrsnjakinjama.

Razdoblje puberteta i adolescencije jedno je od najintenzivnijih po pitanju velikih
promjena u Zivotu svake mlade 0sobe, a za posvojene mlade nosi dodatna pitanja i izazove.
To je period zivota kada mladi traze sve vise informacija o sebi i svom porijeklu, raste interes
za bioloske roditelje, a pitanje viastitog identiteta i pripadnosti postaje goruce pitanje. Vrlo

SU Ceste krize, jer to nisu jednostavna pitanja ni za odraslu osobu. Neproradena pitanja i



emocije onemogucavaju zdravu integraciju tog iskustva i adekvatno ukljucivanje u
odgovornosti odraslog Zivota — zavrsavanje Skolovanja, zaposlenje, zasnivanje vlastite
obitelji. Javlja se potreba da razumiju sto im se dogodilo i da preispitaju i presloze koncepte
koje imaju o sebi i svijetu.

U tom su razdoblju pritom sve manje spremni razgovarati s roditeljima o pitanjima
koje ih muce, dijelom zato Sto se ionako mijenja uobicajena dinamika mladih i roditelja,
dijelom zato Sto se boje kako ce roditelji reagirati na teme koje ih zanimaju, a ponekada je to
zato Sto roditelji nisu spremni razgovarati otvoreno. Za njih vazna tema otkrivanja
informacija i mogucnost upoznavanja bioloskih roditelja (jednom kada postanu punoljetni)
ponekad se cini kao nesto cime bi mogli povrijediti i iznevjeriti svoje roditelje.

Vrsnjaci mogu biti izvor podrske, ali nije rijetkost da posvojene osobe ne Zele
podijeliti informacije o0 posvojenju i time se razlikovati od okoline. To bi samo moglo pojacati
osjecaj nepripadanja, s kojim se ionako suocavaju tijekom Zivota.

Pokazalo se da je za vecinu mladih posvojenih osoba od iznimne vrijednosti upoznati
(osobno, virtualno ili kroz Zivotnu pricu) nekoga slicnog sebi, nekoga tko zna sto je povojenje
iz osobnog iskustva i razmijeniti price iz Zivota i emocije vezane za njih. Osim toga, mladima
pomaze kada mogu razgovarati sa strucnom osobom koja razumije temu posvojenja.

Zato je sustav podrske i pomoci usmjeren i kreiran bas za mlade posvojene osobe od

velikog znacaja za ovu populaciju. Projekt posvecen mladima pruza niz aktivnosti od pocetka

2015. godine.

PoSVOJeni ADOPTA na mreznoj stranici Www.adopta.hr/posvojeni

Ovo je kutak u kojem dijelimo teme i informacije iz ugla mladih posvojenih
osoba ili pak usmjereno njima. Postoje Zivotne teme i pitanja koje su specificne i
ticu se mladih posvojenih, a mi ih ovdje objedinjujemo. Citanjem o temama
identiteta, potrage za bioloskim roditeljima, prijateljstvima, privrzenosti, mladi
se informiraju, ali i imaju se priliku prepoznati, identificirati i biti dijelom
iskustva. Osim toga, kroz upoznavanje iskustva drugih, sve su otvoreniji
podijeliti i svoja iskustva.

Na stranici se mladi mogu informirati i o aktivnostima, radionicama,

pricaonicama, predstavama i projekcijama filmova koje organiziramo.

Facebook stranica i grupa poSVOJeni ADOPTA —

www.facebook.com/posvojeniadopta



http://www.adopta.hr/posvojeni
http://www.facebook.com/posvojeniadopta

Mladi vole Facebook kao pristupacan, brz i lako dostupan nacin komunikacije i
prikupljanje informacija. Zato smo im posvetili grupu u kojoj se okuplja ve¢ 250
pojedinaca. To je najbolji pokazatelj da nisu jedini koje zanimaju teme
posvojenja, Sto djeluje i ohrabrujuce za daljnje ukljucivanje u aktivnosti.
Pokazalo se da su mladi po prvi puta imali mjesto njima dostupno, na kojem
mogu odluciti hoce li ostati anonimni ili postati javni, sa sadrzajem koji im
inace nije tako lako naci. Tako su se poceli i javljati s upitima vezanim za
ukljucivanjem i u ostale aktivnosti, druzenja i razgovore. Nakon javne FB
grupe, pojavila se zelja i potreba za zatvorenom grupom u kojoj se okuplja
manji broj posvojenih osoba. U toj je grupi mnogima bilo lakse otvoreno
razgovarati o svojoj proslosti, ispricati svoju pricu, povezati se s drugima i
traziti savjet ili podrsku. Poneki put je bilo dovoljno procitati tudu pricu ili

ispricati svoju da bi se osjecali prihvaceno, napokon shvaceno i dijelom necega.

Savjetovaliste za mlade posvojene osobe — telefonsko i uzivo

Da bi bilo posvojeno, dijete je proZivjelo c¢in napustanja. To iskustvo sa sobom
nosi traume, koje najcesce uzrokuju niz poteskoca s kojima se posvojene osobe
nose cijeli zZivot. Kako bi zacijelili traume i nasli nove nacine i obrasce
suocavanja s izazovima svakog Zzivotnog perioda, mladima ponekad treba i
strucna pomo¢ izvan obitelji. Cak i kada naizgled nema problema, dugorocan
rad na sebi, svojim osjecajima i posljedicama loSih iskustava pomaze u
integraciji istih.

U savjetodavnom i psihoterapijskom radu s mladim posvojenim osobama
radimo na uspostavljanju osjecaja vrijednosti, integriteta, vlastite i tude
odgovornosti. Vazno je raditi i na osjecajima tuge, ljutnje, bespomocnosti,
manje vrijednosti, na pitanjima dvojnog identiteta, potragom za bioloskim
korijenima i na koji ¢e to sve nacin utjecati na Zivot.

Pritom ih kroz razgovor i razne eksperimente poticemo da prihvate osjecaje
koje imaju kao normalne, svoje i dozvoljene, te da jednom kada ih prihvate,
mogu birati na koji nacin ¢e se ponasati. Prihvacanjem tuge i proces Zalovanja
Cesto je nesto Sto smo svi skloni odgadati, ali dok ga ne odradimo, dogada se da
kroz Zivot idemo s osjecajem da nesto nije dovrseno, rijeSeno koji prevenira

odrastanje i formiranje u zdravu i zadovoljnu odraslu osobu.



"Pozitivno sam iznenadena i drago mi je da sam se odlucila na taj korak jer vec

sad osjecam olaksanje, a vjerujem da jos puno dobrog mogu ostvariti.”

Druzenja mladih

Posebno je zadovoljstvo vidjeti mlade na okupu kako izmijenjuju iskustva,
komentiraju neke crtice iz svojih Zivota i medusobno dijele savjete. Druzenja su
osmisljena tako da u prvom dijelu imamo zajednicku, unaprijed osmisljenu

tematsku aktivnost, a nakon toga osvrt i grupni rad.

SAVJETODAVNI | PSIHOTERAPIJSKI RAD

Adoptino savjetovaliste ima za cilj pruziti pomo¢ i podrsku obiteljima u rjeSavanju
psihosocijalnih problema, specificnih za tematiku posvojenja. Posebno stresna razdoblja
mogu biti kada dijete/djeca tek dodu u dom, krecu u vrtic¢ ili Skolu i druge velike Zivotne
promjene. Poteskoce se najcesce ocituju kroz otezano svakodnevno funkcioniranje, poteskoce
u prilagodbi na nove situacije, probleme u komunikaciji izmedu roditelja i djece i/ili roditelja
medusobno, probleme u partnerskom odnosu u novim okolnostima, poteSkocama djece u
socijalnoj integraciji, promjenama u raspolozZenju i drugim poteskocama.

Savjetovanje i psiholoska podrska pritom pomazu kod.:

- Suocavanja s akutnim poteskoéama

- Jacanja samopouzdanja i roditeljskih kompetencija

- Usvajanja novih vjestina i obrazaca ponasanja

- Unapredivanja komunikacijskih vjestina

- Osobnog rasta i razvoja

- Boljeg opceg i svakodnevnog funkcioniranja

- Poticanja boljeg odnosa prema samome sebi, obitelji i drustvu

Sam proces savjetovanja odreden je specificnim potrebama klijenata i dogovorom
izmedu klijenta i savjetovatelja, a namijenjeno je svim obiteljima i osobama bez obzira na

dob koji se spremaju na posvajanje, posvojili su dijete/djecu ili su posvojeni.

| DALJE



U buducénosti namjeravamo povecati opseg aktivnosti namijenjen obiteljima, pa tako
planiramo ponuditi vise razlicitih edukacijskih programa o relevantnim temama (npr. gubitak
i Zalovanje djeteta, izgradnja privrzenosti, priprema djeteta na posvojenje, izrada knjige
Zivota, odgojne metode, emocionalna regulacija djeteta, kako razgovarati s djetetom o
posvojenju, kako razgovarati s okolinom o posvojenju, odnosi s bioloskom bracom i
sestrama, reproduktivni gubici i Zalovanje odraslih). Takoder, Zelimo pruziti vise podrske i
znanja Siroj obitelji u koju djeca dolaze, kako bi se potaknulo bolje razumijevanje od strane
baka, djedova, tetaka, striceva i sl. i omogucilo njihovo lakse povezivanje s novim clanom

obitelji.

S obzirom da smo svjesni u kojoj mjeri obitelji nailaze na prepreke i teskoce u Siroj
okolini, i dalje cemo aktivno raditi na povecanju kompetencija unutar sustava socijalne skrbi,
obrazovanja i zdravstva, kako bi se promjenile prakse koje dodatno otezavaju integraciju,
socijalizaciju i razvoj djeteta u zajednici, kao i jacanje veza unutar obitelji. Svaka aktivnost
usmjerena poboljSanju odgovora okoline (vrtica, Skole, zdravstva i sl.) prema djetetu i

roditeljima ujedno predstavlja i indirektan oblik podrske resursima posvojiteljske obitelji.



RODITELJSKO REAGOVANJE NA DETETOVU HRONICNU BOLEST ILI
SMETNJE U RAZVOJU: NACINI PROCENE I TERAPIJSKE INTERVENCIJE ZA
PORODICU

Tatjana Krsti¢

Medicinski fakultet u Novom Sadu, Katedra za specijalnu rehabilitaciju i edukaciju

Rodenje deteta u porodicu uglavnom donosi radost, a pra¢eno je roditeljskim
optimisti¢nim oc¢ekivanjima u odnosu na svog potomka (Barak-Levy & Atzaba-Poria, 2013;
Leerkes & Burney, 2007). Medutim, ukoliko dete ima ozbiljne zdravstvene probleme, koji
predstavljaju neku hroni¢nu bolest ili stanje, vecina roditelja, neposredno nakon saznanja o
njima, dozivljava vrlo intenzivhe emocionalne reakcije. One ukljucuju Sok, nevericu,
razoCaranje, strah, strepnju, krivicu, stid, tugu (Fortier & Wanlass, 1984). Mnogi to iskustvo
vezano za saznanje detetovih zdravstvenih ili razvojnih problema, u metaforickom smislu,
dozivljavaju kao gubitak svog Zeljenog 1 savrSenog deteta, onog koje su oni ocekivali i koje je
u potpunosti psihofizicki zdravo (Oppenheim et al., 2007).

Period koji sledi neposredno nakon saznavanja detetove dijagnoze je posebno tezak i
pun izazova za roditelje. Tada se roditelji bore sa svojim emocionalnim dozivljavanjima, a
istovremeno pokusavaju da Sto vise saznaju o detetovom stanju i da donesu odluke o ranim
intervencijama (Thomson, Kennedy, & Kuebli, 2011). Oni su optereceni brojnim
nedoumicama vezanim za detetove zdravstvene probleme i neizvesno$éu u vezi sa
neodredenom prognozom njegovog buduceg razvoja. Recimo, kod deteta sa cerebralnom
paralizom roditelji mogu dobiti informaciju da dete ima ozbiljno motoricko ostecenje, ali ne
znaju $ta to konkretno moze da znaci, npr. da li ¢e njihovo dete mo¢i da hoda samostalno ili
¢e mu trebati pomo¢ u tome ili uopste neé¢e hodati. Pored toga, obi¢no je potrebno dosta
vremena dok roditelji i emotivno ne prihvate to saznanje (Gallagher, Fialka, Rhodes, &
Arceneaux, 2002).

Postoje razlike u okolnostima i vremenskom periodu kada roditelji saznaju da njihovo
dete ima zdravstvene probleme. Deca sa Daunovim sindromom ili nekim drugim
hromozomskim aberacijama su uglavnom prepoznata na samom rodenju, dok je kod
zdravstvenih stanja kao $to su cerebralna paraliza ili autizam, slika na sasavim ranom uzrastu

mnogo manje odredena (Hedderly, Baird, & McConachie, 2003). Pored toga, postoje brojne



hroni¢ne bolesti koje se mogu javiti u kasnijem periodu Zzivota deteta, kao Sto je npr.
dijabetes, reumatoidni artritis itd. Bez obzira kada su saznali detetovu dijagnozu koja ukazuje
na buduci hronican tok, taj period je za roditelje veoma traumatican i oni o njemu govore kao
0 periodu krize, kada se ozbiljno narusava dotadasnja porodi¢na dinamika, menjaju se
ocekivanja u vezi deteta, roditelji osecaju krivicu ili tragaju za uzrokom detetovog stanja, a
njihov dozivljaj samih sebe kao efikasnih zastitnika i staratelja je narusen (Heiman, 2002;
Howe, 2006; Pianta, Marvin, Britner, & Borowitz, 1996). Stru¢njaci koji rade sa roditeljima
dece sa hroni¢nim bolestima ili smetnjama u razvoju mogu igrati znacajnu ulogu u
olakSavanju procesa prihvatanja detetovog stanja, §to dugorocno moze da ima pozitivne
efekte i na dete i na roditelje, odnosno porodicu u celini.

Pokazalo se da medu roditeljima postoje razlike u tome kako se adaptiraju na situaciju
vezanu za saznanje detetove dijagnoze. Kod nekih roditelja se javlja dozivljaj da im je Zivot
postao veoma tezak, a da su oni bespomoc¢ni u prevladavanju brojnih teskoca koje su pred
njima. Drugi se oporave relativno brzo i uspevaju da se odupru specifi¢énim izazovima koje
namece detetovo stanje, te pocinju da uzivaju u svojoj roditeljskoj ulozi (Bonnano, 2004).
Mozemo se pitati kako to da neki roditelji uspevaju da se adaptiraju na okolnosti podizanja
deteta sa razli¢itim vidovima zdravstvenih problema, dok drugi roditelji imaju znacajne
poteSko¢e u adaptaciji. Razlike u reagovanjima roditelja mogu biti uslovljene brojnim
faktorima, kao $to su individualni i porodi¢ni resursi i mehanizmi prevladavanja stresa, vreme
saznanja dijagnoze, pa cak i nacin na koji su roditelji saznali za detetove probleme (Turnbull
& Turnbull, 2001). Li¢ne roditeljske price omogucavaju da se uspeSnije prepoznaju
roditeljski kapaciteti za prihvatanje detetovog stanja (Orme, 2005). Saznanje o tome je
izuzetno vazno za svakodnevnu praksu, jer ako stru¢njaci budu u stanju da prepoznaju
roditelje koji su pod rizikom, oni mogu blagovremeno ponuditi svoju podrsku i pomoc.

Cilj ovog poglavlja jeste da se predstavi nadin procene roditeljskog odnosa prema
detetovom zdravstvenom stanju, odnosno dijagnozi (smetnje u razvoju ili hroni¢ne bolesti),

kao i da se ponude odredene smernice za terapeutski rad sa tim roditeljima.

Roditeljski odnos prema detetovom zdravstvenom stanju: razreSenje (engl.

resolution)

Klini¢ari 1 istraziva¢i se duzi niz godina bave pitanjima vezanim za roditeljsku
adaptaciju na podizanje deteta sa smetnjama u razvoju ili ozbiljnim hroni¢nim bolestima.

Ranija istrazivanja su Cesto bila patocentri¢no orjentisana, usmerana na emotivne i fizicke



poteskoce koje imaju te porodice i koje im otezavaju adaptaciju na detetovo stanje i izazove
koji su pred njima (npr. Kennedy, 1970 prema Fortier & Wanlass, 1984; Olshansky, 1962
prema Teel, 1991; Wikler, Wasow, & Hatfield, 1981). U novije vreme se interesovanje sve
viSe usmerava ka traganju za zdravim porodi¢nim snagama i resursima koji olakSavaju
porodi¢nu adaptaciju, izmedu ostalog i zbog toga da bi se porodicama pruzili odgovarajuci
programi podrske (npr. Pelchat, Bisson, Ricard, Perreault, & Bouchard, 1999).

Kada se govori o pozeljnom roditeljskom odnosu prema detetovom zdravstvenom
stanju i dijagnozi koriste se termini kao $to su prihvatanje, adaptacija, razreSenje. Premda su
Cesto opisivani “modeli” po kojima roditelji prolaze odredene stadijume na putu do konacéne
adaptacije, istrazivaéi se uglavnom slazu oko toga da ne postoji konac¢ni stadijum apsolutnog
roditeljskog prihvatanja detetovih smetnji u razvoju (Barnett, Clements, Kaplan-Estrin, &
Fialka, 2003). To je i u skladu sa nac¢inom merenja roditeljskog razresenja, koji su predlozili
Pianta i sar. (Pianta, Marvin, Britner, & Borowitz, 1996) gde se u odredenju razreSenog
odnosa prihvata tuga koju roditelji ose¢aju u sadasnjosti, ali je akcenat stavljen na promenu i
izvesno olaksanje kod roditelja, posmatraju¢i od vremena kada su prvi put bili suoceni sa
dijagnozom detetove ometenosti ili hroni¢ne bolesti.

Roditeljski odnos prema detetovoj dijagnozi, Marvin i Pianta oznacavaju kao
razreSenje, pri ¢cemu su roditelji koji su prihvatili dijagnozu predstavljeni kao razreSeni u
odnosu na detetovo zdravstveno stanje, a oni koji je nisu prihvatili kao nerazreseni.
Razre$enje je proces integracije informacija dobijenih o detetu i dozivljenih emocija u vlastite
roditeljske predstave sebe kao roditelja, svog deteta i svog odnosa sa detetom (Pianta &
Marvin, 1993).

Dakle, proces razreSenja, odnosno prilagodavanja i prihvatanja detetovog stanja
zahteva roditeljsku kognitivnu i emocionalnu obradu dozivljenog iskustva. Kognitivno,
roditelji bi trebali da razumeju znacenje i implikacije detetove dijagnoze, odnosno njegovog
zdravstvenog stanja. Emocionalno, oni bi trebali doziveti, prihvatiti i izraziti osecanja
razocaranja, zalosti, tuge, ljutnje i krivice, kako bi mogli shvatiti zna¢enje informacija o tome
da njihovo dete ima ozbiljne zdravstvene teSkoce. Nakon intenzivnih negativnih emocija
roditelji koji uspeju da prihvate detetovo stanje mogu da dozive zadovoljstvo, uzivanje i vezu
sa svojim detetom. To ne znaci da oni i dalje nece osecati distres u vezi sa detetovim stanjem,
ali ta osecanja nece biti tako jaka ili preokupirajuca kao $to je to sluc¢aj na pocetku, u periodu
koji sledi neposredno nakon saznavanja dijagnoze. Neki roditelji koji imaju dete sa
smetnjama u razvoju se relativno brzo adaptiraju, ali to nije univerzalan ishod za sve

porodice. Pokazatelji da roditelji imaju probleme u prihvatanju detetovog stanja i



prilagodavanju na izazove koji su pred njima su razli¢iti. Kod nekih roditelja mogu da
dominiraju negativne reakcije povezane sa saznanjem detetove dijagnoze. Taj roditeljski
intenzivni emotivni dozivljaj sugeriSe da se oni ponasaju kao da su informacije o detetu
nedavno dobili, iako su u realnosti mozda prosle i godine. Neki drugi roditelji mogu da
odbijaju bilo kakva negativna osecanja ili razoCaranja koja su mogla biti izazvana saznanjem
detetove dijagnoze. Oni ¢ak mogu da izgledaju kao da idealizuju dete i svoju ulogu kao
staratelja (Barnett et al., 2003).

Da zaklju¢imo, dijagnoza koja se odnosi na trajni nedostatak kod deteta je informacija
koja zahteva reorganizaciju roditeljskih predstava o svom detetu, ali i 0 sebi kao roditelju tog
deteta. Uspesna reorganizacija se moze desiti jedino onda kada su roditelji sposobni da
slobodno dozivljavaju oseCanja u vezi sa traumatskim dozivljajem izazvanim saznanjem
detetove dijagnoze i da kognitivno restruktuisu predstavu svog deteta, prihvataju¢i onu koja
uvazava realnost. U sluCaju ometenosti kod deteta, to znac¢i uzimanje u obzir novih
ocekivanja za dete koja ¢e se realno slagati sa detetovim stanjem i novo razumevanje toga Sta
znaci biti roditelj tog deteta. Pretpostavlja se da roditelji takode moraju da se izbore sa
¢injenicom da je njihova evolutivna starateljska uloga kao zastitnika deteta direktno pod
izazovom (posto roditelji nisu u stanju da zastite dete od dijagnoze i njenih posledica), a u
isto vreme se njihova sadasnja uloga kao staratelja 1 mozda njihova buduca uloga takode
moraju revidirati kada se sretnu sa zahtevima i izazovima drugacijim od onih koji imaju
roditelji zdrave dece (Pianta et al., 1996). Razresenje u odnosu prema dijagnozi je uspesno
kada su roditeljska razmisljanja, osecanja 1 aktivnosti koherentni i usmereni na aktuelnu brigu
0 detetu sa smetnjama u razvoju ili hroni¢nom bolesc¢u.

Razresen odnos prema detetovoj dijagnozi ukazuje da je roditelj uspeo da emotivno i
kognitivno prihvati i pozitivne i negativne aspekte stanja svog deteta. On uspeva (barem u
izvesnoj meri) da prevazide intenzivna, distresirajuca osecanja izazvana saznanjem dijagnoze
kod svog deteta, te lakSe ostvaruje svoju starateljsku ulogu, ali i uspesnije funkcioniSe na
licnom, porodi¢nom i §irem socijalnom planu. Tako razreSen roditeljski odnos mozemo
posmatrati kao protektivni faktor jer pomaze da neki oblik detetove disfunkcije ne uti¢e na
stvaranje ,,disfunkcionalne porodice®. Ono §to je vazno ponoviti jeste da se 0 razreSenju moze
govoriti onda kada roditelj primecuje promenu i olakSanje u odnosu na pocetni period kada su
saznali dijagnozu svog deteta (Pianta & Marvin, 1993).

Marvin 1 Pianta (1996) su pruzili empirijsku potvrdu validnosti maj€ine razreSenosti
poredeéi njen status razreSenosti sa detetovim statusom afektivne vezanosti. Njihovi nalazi

ukazuju da je 82% majki klasifikovanih kao razreseno imalo sigurno afektivno vezanu decu.



Uspesnost razreSenja roditeljskog dozivljaja tuge, nakon saznanja da njihovo dete ima
dijagnozu koja upucuje na hronic¢ne zdravstvene probleme predstavlja varijablu uspesnosti
roditeljstva i vazna je implikacija za odnos roditelj-dete (Marvin & Pianta, 1996). Marvinova
i Piantina studija je bila prva koja je pokazala da je majCino razreSenje tuge vazno za
formiranje sigurne afektivne veze i dala je jasne implikacije za potrebu pruzanja ranih
intervencija za porodice koje imaju dete sa hroni¢nim zdravstvenim stanjem (Thomson,
Kennedy, & Kuebli, 2011).

Intervju o reagovanju na dijagnozu

Da bi ispitali roditeljski odnos prema detetovom zdravstvenom stanju Marvin i Pianta
su razvili Intervju o reagovanju na dijagnozu (RDI: Reaction to Diagnosis Interview; Pianta
& Marvin, 1992). Cilj Intervjua je usmeren na procenu da li su roditelji uspeli da prevazidu i
“razreSe” sa traumom koja je povezana sa saznanjem da njihovo dete ima smetnje u razvoju
ili ozbiljnu hroni¢nu bolest. Intervju o reagovanju na dijagnozu ukljucuje pet pitanja kojima
se od roditelja trazi da opiSu svoja osecanja i razmiSljanja u vezi sa detetovom dijagnozom.
Tokom Intervjua roditelji pokusavaju da se epizodi¢no prisete dogadaja i iskustava u periodu
neposredno nakon saznavanja dijagnoze, emocija povezanim sa tim iskustvom, promenama u
emotivnom stanju i razmiSljanjima od momenta dobijanja dijagnoze, kao i 0 svojim
traganjima za razlozima i uzrocima detetvog stanja.

Prvo pitanje zahteva da roditelji opiSu kada su primetili da dete ima neke poteskoce i
Sta su oni tada primetili. Ovo pitanje pomaZze da se roditelj vrati 1 usmeri na svoja inicijalna
razmisljanja i brige, ¢ak i pre nego §to je data zvani¢na dijagnoza. Drugo pitanje je usmereno
na osecanja roditelja u vezi sa detetovim teSko¢ama. Roditelji treba da opiSu svoje emotivno
reagovanje 1 dozivljavanje kada su primetili ili saznali da dete ima odredene zdravstvene
teSkoce. Trece pitanje usmerava roditelje da detaljno opiSu svoja osecanja, razmis$ljanja i
preduzete akcije u periodu nakon saznanja zvani¢ne, formalne dijagnoze. To pitanje, koje
mnoge roditelje vraca u veoma tezak period njihovog Zivota, pokusava da rasvetli njihovo
reagovanje na dijagnozu neposredno nakon §to je ona data. Roditelji bi trebalo da opiSu kako
su se osecali, o cemu su razmisljali, kako je to saznanje uticalo na njihov Zivot i $ta su €inili
da pomognu detetu, kao i sebi samom. Cetvrto pitanje je izuzetno znadajno, tzv. “pitanje
promene”, kada se roditelj izjasnjava o tome da li su se desile promene u njihovim
ose¢anjima od momenta saznavanja dijagnoze do danas. Konacno, peto pitanje zahteva od

roditelja da daju svoje miSljenje o razlozima zaSto njihovo dete ima odredenu dijagnozu.



Time se roditeljima omogucuje da iskazu razli¢ite ideje usmerene na objaSanjavanje mogucih
razloga i uzroka detetovog stanja (Oppenheim et al., 2007). Roditeljski odgovori na pitanja
odslikavaju predstave samih sebe kao staratelja, zatim predstave svoga deteta i svog odnosa
sa njim, uzimajuci u obzir dozivljenu traumu izazvanu saznanjem detetove dijagnoze. Te
predstave sadrze clemente razreSenja i odsustva razreSenja, za koje se pretpostavlja da su u
okviru starateljskog sistema organizovane kao roditeljski razreSen, odnosno nerazresen odnos

prema detetovoj dijagnozi (Pianta et al., 1996).

RazreSen odnos roditelja prema detetovoj dijagnozi

Klju¢ni elementi razresenja ukljucuju sledeée:

1. Prepoznavanje promene od vremena dobijanja dijagnoze. Priznaju se
teskoce u periodu dijagnostike, udruzeno sa naglaskom na tome da su se osecanja
promenila. Izvestan stepen tugovanja se moze nastaviti, ali se polazna linija teSkog
emotivnog stanja izmenila. Roditelj uocava razliku izmedu proslosti i sadasnjosti.

Majka deteta od 6 godina, koje ima cerebralnu paralizu, izmedu ostalog kaze:

“...pa ne mogu da kazem da smo se pomirili sa tim, sa tim se valjda nikad necemo
pomiriti... kada su nam rekli o cemu se radi to je bio sav nas zivot, samo smo pricali o
cerebralnoj, plasili se da nesto ne propustimo, neki tretman, neko cudo...sada je ipak
mnogo drugacije, ustvari je lakse, ponekad danima zaboravim da mislim o tome, o

njegovom stanju, igramo se, vodimo ga u Skolicu, na vezbe, Zivimo normalan Zivot... " .

2. Potvrda o promeni u Zzivotu. Nakon perioda Zaljenja i krize postoji
ponovno uspostavljanje uobicajenih aktivnosti. ,,Radi§ ono $to mora$ da radis*“ ili
,Morali smo da nastavimo sa naSim zivotima.“ su reCenice koje odslikavaju ovu
strategiju. Postoji potvrda o suoCavanju sa situacijom i orjentacija na sadasnjost 1

budu¢énost.

3. Odlaganje potrage za razlogom. Uprkos opstoj potrebi da se zna zasto
dete ima smetnje u razvoju ili hroni¢nu bolest, ili zasto roditelj mora da podize dete sa
smetnjama u razvoju ne postoji duze aktivno traganje za odgovorom na ta pitanja.
Roditelj svesno odlaze potragu prepoznaju¢i da to odvlaci paznju od sadasnje

realnosti. Otac decaka sa autizmom izjavljuje:



“...u jednom momentu smo shvatili da ne mozemo da se izborimo sa internetom i
silnim informacijama koje govore o uzrocima autizma, a sa Kojima vise mismo znali Sta
da radimo i stali smo...sada slusamo psihologa, savete koje dobijamo, trudimo se da i mi

’

naucimo Sta nase dete Zeli, a ne samomi njega da poducavamo...’

4. Tacna predstava o detetovim sposobnostima. Opis detetovih
sposobnosti je saglasan sa opservacijama deteta ili sa op$tim znanjem o ometenosti.
Prisutna su visoka, ali ne nerealisti¢na ocekivanja. Takode je prisutna i nesigurnost o

posledicama.

o. Balansirane izjave koje se ticu dobiti od iskustva za sebe. Prepoznaje
se ambivalentnost u iskustvu podizanja deteta sa zdravstvenim problemima. Mogu se
pomenuti dobiti (,,Postao sam strpljiviji i viSe prihvatajuci roditelj.«), ali zajedno sa
izjavama o teSko¢ama izazvanim detetovim stanjem ili navodenjem toga da detetova
dijagnoza nije vredna dobiti za roditelje. Roditelj je u stanju da se usmeri i na

pozitivne i na negativne aspekte iskustva. Tako jedna majka kaze:

“Ja nikada nisam pomislila da nesto moze da pode po zlu...Al’ davo ne spava...i
shvatite desilo se i Sta éete ...naucila sam toliko o toj njenoj bolesti, knjigu bih mogla da
napisem, povezala sam se sa dugim roditeljima, upoznala divnih ljudi spremnih da

’

pomognu, bila svuda sa njom, sve su to neka iskustva, al’ da je tesko, tesko je...’

lako se kod roditelja sa razreSenim odnosom prepoznaju elementi razreSenja, oni se
medusobno razlikuju u opsegu u kome je prisutan jedan od tri prepoznata vida razresenja.
Tako u okviru glavne kategorije razresenih razlikujemo sledece subkategorije: orjentisani na
osecanja, orjentisani na akciju 1 orjentisani na misljenje.

1. Orjentisani na osecanja. Roditelji su usmereni na njihova
osetanja u vezi sa traumatskim dogadajem koji predstavlja saznavanje
dijagnoze i1 pokazuju da je izraZzavanje osecanja i suocavanje sa njima bilo
klju¢no u prevladavanju traume vezane za saznanje dijagnoze.

2. Orjentisani na akciju. Roditelji prevladavaju teskoée povezane
sa dijagnozom koncentriSu¢i se na akciju i obezbedivanje nege detetu, koja je

prikladna i prilagodena njegovom ostecenju.



3. Orjentisani na misljenje. Roditelji koriste kognitivne strategije
koje im pomazu da prihvate dijagnozu, u ¢emu su im od primarnog znacaja
informacije o detetu i njegovom zdravstvenom problemu. Takode pokazuju
tendenciju da na pitanja o oseanjima odgovaraju u terminima uverenja i

razmisljanja.

NerazreSen odnos roditelja prema detetovoj dijagnozi

Kljuéni elementi nerazresenja ukljucuju sledece:

1. Kognitivne distorzije. Ukljuuju nerealisticna uverenja, poricanje i
insistiranje na realnosti koja je Zeljena. Kognitivne distorzije mozemo
operacionalizovati kao potragu za razli¢itom dijagnozom u smislu trazenja
kontradiktornih dokaza, postojanje uverenja da ¢e dete prerasti oStecenje ili iznoSenje
nerealistickih o¢ekivanja za dete. Majka devojcCice sa mentalnom retardacijom izmedu

ostalog kaze:

“...ona ¢e vec¢ na sledecem testu inteligencije pobiti svoju dijagnozu i dokazati

kako je taj zastoj u njenom razvoju bio trenutni...”

2. Aktivno traganje za razlozima. Proces ukljuCuje aktivno traganje za
razlozima detetovog problema. Paznja je sa realnosti detetovog stanja premestena na
potragu za uzrokom, stoga odvlaci roditelje od suoavanja sa bolnim emocijama.
Potraga je aktivna ¢ak i kada se roditelju vise puta ponavlja da nema razloga za time 1
da saznanje uzroka detetove dijagnoze ne¢e promeniti prognozu. Majka koja godina

ne moze da se odvoji od traganja za uzrokom detetovog stanja izjavljuje:

“Sav sam internet pregledala i svaki dan trazim nesto novo, da vidim Sta ima,
zasto se to desilo...kako mi niko nije rekao da li je on ostao bez kiseonika, a posle tako
ispalo na magnetnoj...i¢i ¢cemo mi i na novi magnet, nije mi tesko i u inostranstvo da
ga vodim samo da vidim o cemu se tu radi, je li to ostao stvarno bez kiseonika kako

’

sad doktor pretpostavija ili ne znam sta vec...’

3. Zaglavljeni u proslosti. Paznja je usmerena na proslost, a ne na

sadasnjost na neki od sledecih nacina:



1) Tugovanje je aktivno i nadolazece. Sadasnje vreme se koristi
kada se pric¢a o proslosti, a o proslosti se diskutuje sa Zaljenjem i bolom ,,kao
da je bilo juce®.

2) Preokupiranost ljutnjom je veza izmedu sadasnjosti 1 proslosti.
Ljutnja zbog detetove dijagnoze je aktivna tema i u sadasnjosti.

3) Pogled na sebe je transformisan. Postoji pogled na sebe kao
bespomocénog i roditeljev identitet je definisan preko traume zbog detetove

dijagnoze.

4. Iskljucenost iskustva dijagnoze. Postoji insistiranje na odsustvu secanja
na emotivni dozivljaj nakon saznanja dijagnoze. Secanje je adekvatno za dogadaje i
detalje, ali je iskaz o emocijama minimalan ili minimziran (npr. To saznanje mi nije
smetalo.*). Ta mentalna strategija odvaja emocije izmedu selfa 1 detetove dijagnoze,

cak 1 kad je se¢anje na dogadaj odli¢no.

“...nisam imala nikakv poseban dozivijaj, znam da je doktorica morala da stavi
nesto na papir, to je njen posao, a niko ne moze da kaze kako ce se nesto kasnije odvijati i
ja nisam ni htela da obracam paznju na to...ja znam moje dete i znam Sta ona moze i

)

koliko je ve¢ naucila...’

5. Konfuzija i mentalna dezorganizacija. Odgovori se daju sa
nekoherentno$¢u 1 dezorjentacijom tako da je teSko razumeti pricu. Taj proces
ukljucuje gubitak toka misli, teSko¢u dolaska do odgovora (npr. oscilacija izmedu
jedne i druge karakterizacije) i kontradikciju samog sebe. To predstavlja znak

odsustva organizovanih mentalnih strategija za prihvatanje dijagnoze.

U okviru glavne kategorije nerazresenja razlikujemo sledeCe subkategorije:
emocionalno preplavljeni, preokupirani ljutnjom, neutralizirani, depresivni/ pasivno-
rezignirani, sa distorzijama i konfuzni.

1. Emocionalno preplavljeni. Ti roditelji ¢esto postanu uzbudeni
tokom Intervjua, izrazavaju tugu i bol i jasno je da je dozivljaj u vezi sa
saznavanjem dijagnoze joS uvek aktivna emocionalna kriza. MoZe se osetiti da

pokusavaju pridobiti intervjuerovo saosecanje.



2. Preokupirani ljutnjom. Ljutnja je istaknuta tema Intervjua i
usmerena na mnoge ciljeve, ukljucujuéi stru¢njake, dijagnozu ili druge ljude
koji tretiraju dete na nacin koji se ne dopada roditeljima. Trude se da pridobiju
intervjuerovo odobrenje sopstvenog besa.

3. (Emocionalno) Neutralizirani. Roditelji se mogu setiti detalja
dogadaja u vezi sa dijagnozom, ali se ne secaju emocija. Oni izgledaju kao da
nemaju li¢nih emocionalnih reakcija u vezi sa dijagnozom i izbegavaju bilo
kakvo izjaSnjavanje o negativnim emocijama. To se moze videti kroz aktivno
izbegavanja (npr. “ Ne se¢am se.“ ili ,,Ne oseam ni$ta.”), ali i u mnogo
sofisticiranijem (i komplikovanijem) vidu kada je secanje za detalje odlicno,
ali ne i za emocije ili pokazivanje emocija (negativnih) tokom intervjua.

4. Depresivni/  pasivno-rezignirani. Roditelji deluju tuzno,
ravnodusno ili pasivno tokom Intervjua. Daju minimalne izjave o ose¢anjima i
dogadajima vezanim za saznanje detetove dijagnoze. Deluju bespomocno
protiv ekstremne tuge koju osecaju i nesposobno da se bore sa teSkocama
izazvanim potrebom za vodenjem brige 0 svom detetu i zadovoljavanjem
njegovih potreba. Preplavljeni su strahom za dete i izraZzavaju malo nade za
buduénost.

5. Sa distorzijama. Roditelji imaju jasno iskrivljena ocekivanja
koja se ticu detetovog stanja ili njegove buduénosti. Iskazuju nebalansirana
opazanja, npr. idealizacija s obzirom na dobit nasuprot ceni iskustva.

6. Konfuzni. Intervjui tih roditelja su nekoherentni. U sadrzaju ili
nacinu iznoSenja postoji kontardiktornost ili konfuzija, gube ideju vodilju,

Cesto osciliraju izmedu polarizovanih opaZanja vezanih za detetovo stanje.

RazreSenje dijagnoze i klinicka praksa

Intervju o reagovanju na dijagnozu moze biti od velike koristi u klinickoj praksi.
Sama primena metode intervjua u klinicke svrhe omogucuje prikupljanja podatka i moze
pruziti bogate i razlicite informacije o roditeljskim razmisljanjima, uverenjima, osecanjima,
interakcijama (Odman, Richt, & Oberg, 2009). Kada je u pitanju standardizovani interviju,
kao §to je Intervju o reagovanju na dijagnozu taj nivo informacija moze biti smanjen, ali ako
ga implementiramo u klinicki intervju, on nas nece ograniCiti u saznavanju vaznih

informacija. Idealno bi bilo kada bi psiholoska procena roditeljskih reakcija bila integrisana



kao neizostavna komponenta klini¢ke procene deteta sa nekim hroni¢nim zdravstvenim
stanjem. Sistematska evaluacija roditeljskih reakcija prema dijagnozi njihovog deteta mogla
bi biti vodi¢ profesionalcima u boljem razumevanju roditelja. Rana identifikacija problema bi
mogla da ih usmeri na pravu interpretaciju izvora problema ukoliko se proceni da su oni
povezani sa roditeljskim odnosom prema detetovoj dijagnozi. Informacije o tome na koji
nacin 1 koliko uspesno se porodice dece sa smetnjama u razvoju i ozbiljnim hroni¢nim
bolestima adaptiraju na saznanje o detetovim zdravstvenim problemima i na podizanje tog
deteta, ima veoma veliki znacaj za svakodnevnu praksu. Ukoliko profesionalci budu sposobni
da prepoznaju porodice koje su pod rizikom za problema u adaptaciji, oni ¢e moc¢i da se
usmere na kreiranje terapijskih intervencija i obezbedivanje servisa podrske prilagodenih
porodi¢nim potrebama (Rentinck, Ketelaar, Jongmans, & Gorter, 2007).

lako je Intervju o reagovanju na dijagnozu struktuiran, moze se uociti da njegovom
primenom saznajemo razlicite li¢ne pri¢e. One nas usmeravaju na razmisljanja o porodi¢noj
situaciji i roditeljskim pogledima na nju. Koriste¢i pitanja otvorenog tipa, kao §to je slucaj u
primeni Intervjua o reagovanju na dijagnozu mnogo lakSe otkriva Siroki dijapazon
emocionalnih reagovanja i suptilnih razlika medu njima, nego $to bi bio slucaj koris¢enjem
upitnika sa ponudenim odgovorima (Leedy & Ormrod, 2001). Kao i uvek u klini¢kom radu,
senzitivnost koju pokazemo prema roditeljima i pokuSaj da razumemo svaku pojedinacnu
roditeljsku perspektivu ima veliki znacaj za roditelje, ali 1 za stru¢najke koji rade sa decom,
odnosno njihovim roditeljima. Roditelji dece sa smetnjama u razvoju saraduju sa mnogim
profesionalcima koji pomazu njihovom detetu u razli¢itim oblicama dijagnostickog 1
terapijskog delovanja (npr. lekari razlicitih specijalnosti, psiholozi, defektolozi,
fizioterapeuti). Njima veoma znaci podrska i razumevanje od stru¢njaka, ali se ¢esto deSava
da se sami profesionalci osecaju ugodnije praktikujuéi iskljuc¢ivo biomedicinski pristup
usmeren isklju¢ivo na dete i njegovo funkcionisnje, a zanemarujuéi roditelje (Bamm &
Rosenbaum, 2008). Podizanje svesnosti svih profesionalaca koji rade sa decom u vezi sa
razumevanjem procesa razreSenja moZze biti veoma korisno. Takva svesnost prvenstveno
moze da pomogne da se bolje razumeju neke reakcije roditelja. Npr. razumevanje toga da
izrazeno iskazivanje bola, krivice, ljutnje zbog saznanja detetove dijagnoze mogu biti
oCekivane reakcije tuge koje roditeljima na neki nafin mogu pomo¢i da lakSe dodu do
razreSenja. Intervju o reagovanju na dijagnozu se moze koristiti u klini¢koj praksi da ohrabri
roditelje da direktno pri¢aju o detetovoj dijagnozi 1 u vezi sa time izrazavaju svoja osecanja.
Pitanja nose poruku da osecanja i razmiSljanja u vezi sa dijagnozom nisu samo tu da bi

roditelj razjasnio koje bi intervencije bile potrebne za dete. Diskusija o oseCanjima bi pre



trebala da bude deo intervencija sa detetom i roditeljima i obezbeduje vaznu oblast za
diskutovanje, na obostranu korist (Oppenheim et al., 2007). Usmerenost i na roditeljsku
poziciju predstavlja pomak od tradicionalnog medicinskog pristupa koji je usmeren samo na
dete i njegov razvoj, takode i na roditelje, njihov li¢ni razvoj i interakciju izmedu roditelja i
deteta. Da bi terapijski rad sa detetom bio $to uspe$niji vazna je kvalitetna saradnja izmedu
terapeuta 1 roditelja. Istrazivanje na roditeljima dece sa autizmom je pokazalo da roditeljsko
razreSenje utiCe na sposobnost roditelja da razviju ¢vrst radni savez sa terapeutima koji rade
programe edukacije sa njihovom decom (Berry, Siller, Hutman, & Sigman, 2010). Razresenje
pojacava roditeljske kapacitete da pomognu detetu da maksimizira svoje razvojne potencijale
u okviru granica uslovljenim smetnjama u razvoju. Sledece poglavlje je usmereno na neke od
mogucih oblika rada sa porodicama koje imaju dete sa smetnjama u razvoju ili nekom

ozbiljnom hroni¢nom bolescu.

Individualne terapijske intervencije

Intervencije sa roditeljima na prvom mestu zahtevaju pravilnu procenu njihovog
odnosa prema detetovoj dijagnozi. Ono $to je vazno ista¢i da sama primena Intervjua o
reagovanju na dijagnozu zahteva malo vremena (oko 15 minuta) i moze se relativho
jednostavno uklopiti u Siri aspekt klinicke procene. Mnogi klini€ari pitaju roditelje o nekim
detaljima vezanim za pocetak detetovog zdravstvenog stanja, ali ne idu korak dalje, da
ispituju njihova razmisljanja 1 ose¢anja u vezi sa time, kao i1 njihova razmisljanja o razlozima
detetovog stanja. Ta pitanja su zapravo klju¢na da bi se saznalo ne samo o roditeljskim
emocionalnim reakcijama, ve¢ i o procesu kroz koji su roditelji prosli od momenta
saznavanja dijagoze, Sto predstavlja kljucni aspekt razumevanja razreSenja (Oppenheim et al.,
2007).

Rezultati istrazivanja opravdavaju primenu kognitivnih intervencija jer se pokazalo da
su majke sa razreSenim odnosom najceSCe orjentisane na misljenje, odnosno usmerene na
kognitivne strategije u prevladavanju stresa izazvanog podizanjem deteta sa smetnjama u
razvoju (Krsti¢, 2013). To se kroz terapeutske intervencije mozZe sprovoditi putem
predavanja, video prezentacija, interaktivnih diskusija o pitanjima vezivanja i afektivne veze,
poteSko¢ama u razvoju sigurne afektivne veze, ciklusima tuge, procesu adaptacije i
prilagodavanja, zdravim mehanizmima prevladavanja, detetovom razvoju, emotivnom
zanemarivanju deteta (npr. Orme, 2005). Informacije o detetovom razvoju u terminima

razvoja jezickih, kognitivnih, socio-emocionalnih sposobnosti, takode i razvoja fine i grube



motorike, mogu biti veoma korisne i daju roditeljima priliku da razumeju tipi¢an razvoj, ali i
konkretno razvoj svog deteta. Roditelji dece sa smetnjama u razvoju takode treba da budu
informisani o neformalnim i formalnim sistemima podrske koji su im dostupni, a koji im
mogu pomo¢i u adaptaciji na detetovo stanje.

Preporucljivi su 1 drugi tipovi intervencija kao $to su npr. vezbe vizuelne metafore,
kada roditelji slikama ili re¢ima opisuju svoje iskustvo podizanja deteta sa smetnjama u
razvoju (Yuan, 2003). Roditelji dozivljavaju taj nacin korisnim za izrazavanje vlastitih
emocija (Orme, 2005). S obzirom da je nerazreSeno stanje problem koji moze negativno da
uti¢e i na roditelja i na dete i njihov odnos, bilo bi preporucljivo da se nakon prepoznavanja
roditelja sa nerazreSenim odnosom njima omoguci individualni terapijski program, a zatim
kombinivati individualnu i grupnu psihoterapiju.

Od individualnih programa razvijenih specificno za rad sa roditeljima dece sa
smetnjama u razvoju mozemo izdvojiti ,, Stepping Stones Triple P — Program pozitivnog
roditeljstva* (Sanders, Mazzucchelli, & Studman, 2004) koji nudi modele i primere kako 27
razli¢itih roditeljskih vestina mogu biti primenjene u razli¢itom opsegu bihejvioralnih
problema i situacija. Obrazlozenje potrebe za terapijskim delovanjem je bilo usmereno na
ucestalost ozbiljnih bihejvioralnih teSko¢a kod dece sa smetnjama u razvoju, a posledi¢no na
povecanje stresa kod njihovih roditelja. Program je razvijen sa ciljem da se:

1) osnaze roditeljske vesStine u bavljenju sa razliCitim tipovima bihejvioralnih i
razvojnih problema kod deteta;

2) podsti¢u roditelje da konstruktivno i pozitivno odgovaraju na interakcije koje
inicira dete;

3) poboljsaju roditeljske licne vestine prevladavanja i redukovanja stresa;

4) pojaca komunikacija roditelja o ishodima roditeljstva i da se pomogne roditeljima
da jeadan drugog podrze u njihovim roditeljskim ulogama; i

5) razviju nezavisne roditeljske vestine reSavanja problema.

U individualno organizovanim sesijama, roditelji dobijaju informacije o pitanjima
vezanim za roditeljske vestine, kao i povratnu informaciju o karakteristikama njihovih
roditeljskih strategija. Intervencije su usmerene prema individulanim potrebama i zeljama
roditelja. Npr., mnogi roditelji Zele da dobiju jednostavne prakti¢ne savete o tome kako da se
ophode po pitanju specificnih razvojnih ishoda ili odredenih problema u detetovom
ponasanju, kao Sto su neposluSnost, izlivi besa, problemi sa spavanjem ili hranjenjem. Neki

.....

terapijske intervencije. Sve to se mora prilagoditi i razlikama medu roditeljima u pogledu



njihovog obrazovanja, motivacije, prethodnih iskustava, otvorenosti za podrSku, razlicitih
izvora roditeljskog stresa (npr. nezaposlenost, samohrano roditeljstvo, nizak socioekonomski
status). Neke od strategija koje se koriste u intervencijama se odnose na: provodenje
kvalitetnog vremena sa detetom, iniciranje komunikacije sa detetom, pokazivanje emocija,
koris¢enje opisnih pohvala, pruzanje paznje, omogucavanje nagradivanja, obezbedivanje
privla¢nih aktivnosti, pravljenje rasporeda aktivnosti, davanje dobrog primera, davanje jasnih
instrukcija, ucenje dece da izrazavaju svoje zelje itd. Evaluacija ovog programa je pokazala
smanjenje problema u ponasanju kod deteta, pobolj$anje maj¢inog i o¢evog roditeljskog stila

i niZze nivoe maj¢inog stresa (Roberts, Mazzucchelli, Studman, & Sanders, 2006).

Grupne terapijske intervencije

Grupni susreti su izuzetno korisni, ne samo zbog svoje ekonomi¢nosti ve¢ i stoga $to
roditelji sa razreSenim odnosom mogu da pomognu nerazreSenim u procesu razreSenja, deleéi
sa njima svoja iskustva i nudeéi sugestije i podr§sku. Mozemo izdvojiti program od Barnetta i
sar. (Barnett et el., 2003), koji je, jedan od retkih, kreiran specifi¢no za roditelje dece sa
smetnjama u razvoju. Navedeni program, kao i Intervju o reagovanju na dijagnozu nalaze
teorijski oslonac u teoriji afektivne vezanosti. Taj program nazvan ,,Stvaranje novih snova“
se sprovodi tokom 8 susreta u trajanju od po 90 minuta. Ukljucuju se 2 do 4 porodice (oba
roditelja), uz uslov da roditelji najmanje 6 meseci znaju dijagnozu svog deteta. To je period,
za koji autori smatraju, da je potrebno da prode da bi roditelji prosli fazu pocetnog Soka i u
kome bi trebalo da su uspeli da viSe nauce i saznanju o karakteristikama detetovog stanja. To
vreme je takode potrebno da bi roditelji na grupnim sesijama bili spremni da diskutuju sa
profesionalcima i sa drugim roditeljima. Primarna usmerenost programa je na roditeljsku ili
porodi¢nu psihosocijalnu adaptaciju na dete, a ne na rad direktno sa detetom. Program je
usmeren na: pospeSivanje roditeljske adaptacije putem prepoznavanja razlicitih osecanja i
roditeljskih snaga, kao i jaCanja veStina prevladavanja stresa kod roditelja, kada roditelji
»stvaraju® nove snove usmerene na svoje dete; ohrabrivanja uzajamne podrske 1 podele
informacija medu ¢lanovima grupe; pospesivanje sagledavanja dostupnih izvora podrske, kao
1 unapredivanje kvaliteta vaznih odnosa, ukljucujuéi i bracne; jac¢anje veStina usmerenih na
trazenje informacija i resursa s obzirom na detetovo zdravstveno stanje; i promovisanje
roditeljske senzitivnosti 1 veStina uspeSnog roditeljstva. Pored toga Sto istiCu uticaj
kognitivnih i bihejvioralnih faktora u procesu roditeljske adaptacije, autori ne zanemaruju ni

emocionalne faktore, gde su intervencije usmerene na izrazavanje negativnih emocija i



nalazenje adaptivnih nadina za prevazilazenje istih. Autori, za svaki od 8 susreta daju
smernice za rad, od kojih su najvaznije sledece:

1) Medusobno upoznavanje. Cilj je da se stvori opustena, prijateljska atmosfera, puna
povrenja, u kojoj ¢e ucesnici mo¢i da slusaju jedni druge i da dele li¢na iskustva. Roditelji se
podsti¢u da ispricaju nesto o sebi, svojoj porodici i svom detetu sa smetnjama u razvoju.
Takode se ohrabruju da izraze svoja oc¢ekivanja od uc¢esca na grupnoj terapiji.

2) Upoznavanje sa pitanjima. Cilj je da se pomogne roditeljima da razjasne pitanja
koja imaju o svom detetu, o svom odnosu sa njim, kao i da razumeju svoj pristup u radu sa
profesionalcima i nalazenju informacija, resursa i servisa za podrsku.

3) Upoznavanje sa snovima. Cilj je da se iznesu, potvrde i podrze roditeljski prosli i
aktuelni snovi vezani za njihovo dete.

4) i 5) Davanje vremena sebi. Cilj ovih susreta je da se pomogne roditeljima da
prihvate svoje reakcije u vezi sa detetovim stanjem, da razviju realisti¢na ocekivanja i da
prepoznaju izazove koji su pred njima. Mnogi roditelji pokusavaju da izbegavaju ili negiraju
svoje negativno emocionalno reagovanje u vezi sa detetovim stanjem, ali to moze da otezava
proces adaptacije. Nasuprot tome, preporucuje se normalizacija roditeljskih reakcija i distresa
1 ohrabrivanje da se ta ose¢anja istraZuju, a ne izbegavaju.

6) Lagano ponovno stvaranje novih snova. Cilj je da se roditelji ohrabre da prave
nove pomake u adaptaciji na detetovo stanje. Roditelji bi trebalo da prepoznaju svoje snage,
navodeci Sta su dobro uradili i koje su imali dobiti od tih iskustava.Medusobno razmenjuju
svoje pri¢e o nadanjima i napretku. PoCinju da ispituju nove snove za svoje dete i sebe kao
roditelje tog deteta.

7) Odnosi sa drugima. Cilj ovog susreta je da se obezbede informacije koje ¢e ojacati
strategije prevladavanja stresa i odnose roditelja sa porodicom i prijateljima.Susret je
usmeren na brigu koja se odnosi na uticaj detetovih smetnji u razvoju i potreba proisteklih iz
toga na roditelje, kao 1 na bracne i Sire porodi¢ne odnose. Razmatra se stres, konfliktna
razreSenja, postavljanje prioriteta i drugi izazovi vezani za porodi¢ne odnose.

8) Odnosi sa svojim detetom. Cilj je da se ohrabri i ojaca senzitivno roditeljstvo.
Takode se istraZzuje znacaj roditeljskog ponasSanja i emocionalnih reakcija na razvoj osecaja
poverenja 1 sigurnosti kod deteta. Roditelji se ohrabruju da uce jedinstvene nacine
komunikacije koji su prikladni za njihovo dete. Na ovom susretu se formalno zavr$ava grupni
rad 1 ucesnici iznose impresije o tome §ta je za njih bilo korisno 1 §ta planiraju slede¢e da

rade.



Mozemo izdvojiti 1 program koji koristi kognitivne intervencije, a koji je prilagoden
za rad u malim grupama. Program se izvodi tokom 6 nedelja po sledec¢oj strukturi sesija:

1) Ciklus tuge i adaptacije;

2) Afektivna vezanost;

3) Razvoj deteta. Zadatak za roditelje je da kod kuée naprave razvojno prikladnu
igracku za dete koja ¢e poboljSavati njegov kognitivni, motori¢ki, govorni, socio-emocionalni
ili vizelni razvoj;

4) Vestine pozitivnog prevladavanja stresa; UnutraSnje kognitivne strategije
prevladavanja: redefinisanje i pasivna procena;

5) Zlostavljanje dece i prevencija; Ucestalost zlostavljanja i zanemarivanja dece sa
smetnjama u razvoju;

6) Predstavljanje igracke pravljene za dete. Evaluacija programa (Orme, 2005).

U proces roditeljske adaptacije na podizanje deteta sa smetnajma u razvoju ili
0zbiljnim hroni¢nim bolestima su ukljuc¢eni mnogi procesi: socijalni, kognitivni, emocionalni,
bihejvioralni. Stoga je vazno da terapijske intervencije budu usmerene na odredene faktore
povezane sa svakim od tih procesa (Barnett et al., 2003). Na socijalnom nivou je vazno
ukljucivanje socijalne podrske i supruznickih odnosa. Emcionalni nivo podrazumeva
intervencije koje naglasavaju izraZzavanje negativnih emocija i nalazenje adaptivnih nacina
prevladavanja tih osecanja. Kognitivni i bihejvioralni faktori imaju takode veoma vaznu
ulogu u roditeljskoj adaptaciji i stoga im je potrebno posvetiti paznju u grupama za roditelje.
Naglasava se znanje o detetovom razvoju, senzitivno roditeljstvo i strategije prevladavanja
stresa. Intervencije koje naglasavaju veStine 1 kompetencije roditelja dece sa setanjama u
razvoju poboljSavaju funkcionisanje deteta i roditelja, ali i interakciju medu njima (Singer et
al., 1993).

Bez obzira §to se grupni oblik rada sa roditeljima pokazao kao veoma uspeSan i
omogucava da roditelji medusobno dele svoja iskustva, vazno je naglasiti da neki roditelji ne
zele ili se ne osecaju dobro da svoja dozivljavanja iznose pred drugima. U svakom slucaju,
potrebno je uvazavati roditeljske preferncije 1 omoguditi im terapijski prstup koji ¢e na
najbolji nacin olaksavati roditeljsku adaptaciju na podizanje deteta sa sSmetnjama u razvoju ili

hroni¢nim bolestima.
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Aktuelna pitanja i iskustva iz prakse
UCESCE PREDSKOLSKIH USTANOVA U PODRSCI PORODICAMA DECE SA
SMETNJAMA

Ivana Mihié, Filozofski fakultet, Novi Sad
Izabela Halas, PU Radosno detinjstvo, Novi Sad
Natasa Luki¢, PU Detinjstvo, Zabalj
Olgica Stoji¢, DU Decja radost, Irig
Milana Raji¢, Centar za podrsku ranom razvoju i porodicnim odnosima ,, Harmonija *‘, Novi
Sad

Istrazivanja u vrticima ukazuju na to da je 61 % roditelja dece sa hronicnim
bolestima ili razvojnim smetnjama koja su ukljucena u vrti¢ razreseno. Ovi roditelji se, od
nerazreSeni se, sa druge strane, percipiraju kao neko ko je manje zaintersovan za Zivot i
napredak deteta, ko ima izraZen stres koji preliva u odnos sa vaspitacem i ¢ini da je vaspitac
odgovoran za njegovo blagostanje, ko moze biti prezasticujuc, ili pak odbacujué prema
detetu, ko odbija savete vaspitaca, ljut je,rigidan ili generalno zbunjen i neodlucan oko toga
Sta dete moze ili ne da radi ili razvije. Vaspitaci takode izveStavaju da je tesko ostvariti
kontakt i saradnju sa ovim roditeljima, te da su efekti planiranih aktivnosti (praceni
standardnim formama saradnje sa roditeljima i podrske roditeljima)- veoma mali (Mihi¢,
Halas, Jocovi¢ Delic¢, Lukié, Stoji¢, Rajic¢ i Krsti¢, 2015).

U okviru projekta Vrti¢ kao sigurna baza su, kao odgovor na ovakvo stanje, razvijani
su i pilotirani oblici saradnje sa porodicama dece sa smetnjama u razvoju temeljeni na
proceni odnosa roditelja prema dijagnozi hronicne bolesti ili razvojne smetnje deteta.

Rezultati primene ovih pilotiranih oblika rada, ukazuje na pravilnost da zimanje u
obzir reakcije roditelja na dijagnozu znacajno menja pristup i vaspitaca i strucnog saradnika
porodici, kao i ciljeve rada sa porodicom. Savetodavni rad sa porodicom koji je temeljen na
procenjenom odnosu prema detetovoj smetnji ili hronicnoj bolesti prepoznaje se kao
preduslov ostvarivanja saradnje sa roditeljima i zajednickog delovanja vrti¢a i porodice u
cilju napretka deteta (Mihi¢, Krsti¢, Luki¢ i Raji¢, 2015; Mihi¢ i Krstié, 2015). Individualni
planovi podrske razvijani za roditelje sa razreSenim statusom odnosili su se pre svega na
podrsku i razvoj senzitivnog staranja o detetu i upucivanje na potrebe deteta za emotivnom
podrskom i osecanjem sigurnosti u relaciji sa roditeljem. Cilj ovakve podrske bio je
,.zadrzavanje “ roditelja u starateljskoj poziciji usmerenoj pre svega na razvoj deteta, umesto
u , terapeutskoj* poziciji usmerenoj vise na tretman i eliminaciju simptoma. Individualni
planovi podrske za roditelje Ciji je odnos prema dijagnozi koju dete ima procenjen kao
nerazreSen, bazirali su se na dodatnom individualnom radu sa roditeljima (usmerenom na
kategoriju nerazresenosti) sa ciljem prepoznavanja potreba deteta i razvoja vestina
senzitivnije brige o detetu, a obuhvatao je kako rad u predskolskoj ustanovi, tako i rad u
domu (u okviru kucnih poseta).

Podrska procesu razresenja pokazala se znacajnom za rad sa detetom u vrticu (Stojic,
Krsti¢ i Mihi¢, 2015; Mihi¢, Krstic, Luki¢ i Raji¢, 2015), ali i pri planiranju podrske za
tranziciju iz predskolske ustanove u skolu (Halas, Krsti¢ i Mihi¢, 2015).



Kao poseban izazov za rad prepoznati su procesi u porodicama u kojima je odnos
jednog roditelja prema dijagnozi procenjen kao razresen, a drugog-ne. U ovakvim
porodicama uocen je visok stepen stresa roditeljstva, koji, uz nizak kvalitet koroditeljske
saradnje i podrske medu roditeljima (Mihi¢, Damjanovi¢ i Radovanovi¢, 2013, Raji¢, Mihic,
Brankovi¢ i Kopunovic-Torma, 2015), tesko mozZe da bude snizen u koroditeljskom odnosu.
Jedan od roditelja u tim porodicama neretko biva preukljucen u brigu o zdravlju deteta, sto
dodatno jaca tenziju unutar porodice. U okviru projekta su, kao odgovor na ove prepoznate
potrebe, realizovani programi podrske za parove roditelja (multiporodicne grupe) sa ciljem
jacanja koroditeljske saradnje i vestine porodice da osnazen koroditeljski sistem bude
podrska za adekvatnu roditeljsku ulogu oca i majke (Luki¢, Mihi¢, Krsti¢ i Raji¢,2015; Lukic,
2012).

Ono Sto je prepoznato kao neophodan korak je kontinuiran rad strucnog saradnika sa
vaspitacem na odnosu samog vaspitaca prema dijagnozi deteta iz grupe. Status sasvim nalik
razreSenom statusu kod roditelja, prepoznaje se kao preduslov empatske pozicije prema
roditeljima i porodici i razvoja osetljivosti na specificne potrebe porodice za podrskom i
osnazivanjem kvaliteta staranja o detetu. Tek vaspitac koji i sam moze da odustane od
trazenja razloga, imena za stanje deteta i pozicije ,,popravljanja“ detetovog stanja, moze da
bude vaspitac koji je, , defokusiran‘ sa problema kjou dete ima, spreman za realizaciju
oblika saradnje sa porodicom kakva je potrebna da bi se partnerstvo vrtica i porodice razvilo
radi podrske razvoju deteta (Mihi¢ i sar, 2015; Mihi¢ i Krsti¢, 2015). Ipak, istrazivanja
dosledno ukazuju na ambivalentne ili negativne stavove prema procesu inkluzije i doZiviljaju
niske kompetentnosti vaspitaca za rad sa decom sa smetnjama i njihovim porodicama
(Klemenovi¢, 2014). U osnovi ovakvih rezultata, potencijalno stoji odnos prema smetnji iz
medicinskog modela, gde se naglasak stavlja na angaZzman u cilju eliminacije simptoma ili
smetnje. Dominacija ovakvog modela vidljiva je u odabiru oblika realizacije saradnje sa
porodicama dece sa smetnjama, planiranim aktivnostima koje predskolska ustanova realizuje
za porodice, te informisanje i usavrsavanje vaspitaca uglavnom usmereno na smetnju, a ne
na potrebe deteta ili porodice. Socijalni model ukazuje na znacaj participacije i uobicajenih
porodicnih rituala, dostupnosti svih elemenata uobicajenog socijalnog i porodicnog
funkcionisanja za zdravlje i razvoj i deteta i porodice. Rezultati istraZivanja ukazuju na to da
ima puno prostora za napredak vrtica u oblasti podrske porodicama na ovaj nacin. Da bi
mogao da podrzi razvoj deteta sa smetnjama i vestine porodice da ga prihvate i o njemu se
brinu adekvatno, vrti¢ bi trebalo znacajno da izmeni svoju poziciju. Istrazivanja ukazuju na
nisko ucesée predskolskih ustanova u sistemu podrske porodicama dece sa smetnjama i
relativno malo fokusa na socijalnu inkluziju ovih porodica, te se kao smernice za
unapredivanje rada u predskolskim ustanovama izdavajaju:

- rad na redefinisanju pristupa deci i porodici sa dominantno medicinskog ka

socijalnom modelu

- podrska kapacitetima predskolskih ustanova da kreiraju i usmere plan podrske
porodicama i deci i van obrazovnog konteksta (dakle ka potrebama iz domena
socijalne ukljucenosti i podrske snagama porodice i adekvatnijoj brizi o detetu)

- rad na podizaciju informisanosti i svesti svih zaposlenih u predskolskim
ustanovama o uslugama za decu i porodicu koje se nude u lokalnoj zajednici, i
konacno

- rad na jacanju kapaciteta i svesti zaposlenih u predskolskim ustanovama o
neophodnosti otvaranja vrtica prema lokalnoj zajednici i pruzanju podrske
porodicama dece sa smetnjama u razvoju bez obzira na to da li su deca ukljucena
u vrti¢ ili ne, sa ciljem veceg obuhvata ove dece i podrske prihvatanju deteta od
strane roditelja i jacanju kvalitetnije brige o detetu u porodici (Mihi¢ i Rajic,
2015).



Na ovaj nacin, vrti¢ zaista mozZe da bude resurs koji podrzava razvoj deteta i porodice u
celini.
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SAVETODAVNI RAD SA PORODICAMA DECE | MLADIH SA
PSIHIJATRIJSKIM POREMECAJIMA

Jasminka Markovié, Jelena Srdanovi¢ Maras§

Klinika za dec¢ju 1 adolescentnu psihijatriju, Klinicki centar, Novi Sad

Psihijatrijski poremecaji dece i mladih su u porastu u poslednje dve decenije i
procenjuje se da oko 10%-20% mladih ima probleme mentalnog zdravlja koji zahtevaju
pomo¢ struénjaka (Markovié, 2014). Epidemioloske studije pokazuju da su kod adolescenata
najucestaliji poremecaji ponaSanja, poremecaji prilagodavanja, depresivni poremecaji,
anksiozni poremecaji, zavisnost od psihoaktivnih supstanci i poremecaji ishrane (Markovic,
Mitrovi¢, Ivanovi¢-Kovacevi¢, 1 Vasi¢-Zari¢, 2009). Kod dece mladeg uzrasta su to:
hiperkinetski poremecaj, poremecaji ponasanja, specifi€ni razvojni poremecaji (dislalija,
disgrafija, disleksija i dr), pervazivni razvojni poremecaji (autizam) i poremecaji separacione
i fobi¢ne anksioznosti u detinjstvu (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler, & Angold, 2003).

Porodica kao baza za rast i razvoj dece ima klju¢nu ulogu u procesu dijagnostike i
tretmana dece i mladih sa psihijatrijskim problemima. Gotovo da je nezamislivo baviti se
tretmanom dece 1 mladih bez ukljucivanja porodice. Ovo je posebno izraZzeno kada su u
pitanju deca mladeg uzrasta. Njih obi¢no roditelji dovode na terapiju, po pravilu ne dolaze
sami. Isto tako njihov ,,problem” definiSe neko drugi, roditelji, staratelji, vrti¢ ili Skola. Dete
je u pocetku prilicno pasivno u €itavom procesu, a roditelji o¢ekuju da budu ukljuceni u svaki
segment tretmana, od uspostavljanja kontakta, preko dijagnostike, do specifi¢nih terapijskih
intervencija. U naSoj kulturi to je naj¢eS¢e majka.

Kada se radi o mladoj deci (predsSkolski i rani Skolski uzrast) vazno je napomenuti da
ona ¢esto imaju poteskoca da verbalizuju svoje tegobe. Sto su deca manja, manje i govore u
terapiji. Ocigledno je da su roditelji veoma vazni saradnici u terapiji, a iskustvo govori da
ukljucivanje porodice omogucava i brze promene. Iz svega reCenog proizilazi da su terapijske
intervencije u slucaju mlade dece Cesto vise usmerene na savetovanje roditelja. Cilj je da im
se pomogne da uvide kako promenom sopstvenog videnja problema i svog ponasanja mogu

uticati na poteSkoce dece.



Primer:

Majka dovodi decaka, 5 godina, sa Zalbama da vrlo cesto ima temper tantrume. Na
svako osujecenje reaguje tako Sto vristi, tuce majku, razbija stvari po kuci. I tokom intervjua
dete sa kojim je s pocetka ostvaren adekvatan verbalni kontakt, na prvo osujecenje pocinje da
udara majku rukama po licu, glavi, da je Sutira nogama, vristi, baca se na pod. U ovakvoj
situaciji potrebno je u prvom koraku intervenisati u cilju umanjivanja maladaptivnog
obrasca ponasanja. Plan tretmana podrazumeva obucavanje majke da adektavno razume
situaciju i celishodno reaguje kada do nje dode. Na primer da u situaciji temper tantruma
obrgli dete kako bi ga sprecila da povredi sebe i druge, da bude dosledna i da ga ne pusta
dok se ne smiri, da ne udovolji zahtevu cije osujecenje je bilo povod za temper tantrum.

U ovoj situaciji terapijska procena je da ne bi bilo efikasno raditi individualno sa
detetom u pravcu bolje kontrole impulsa ponasanja, vec¢ su intervencije bihejvioralne i
fokusiraju se na roditelja i promenu njegovog ponasanja, sto ¢e uticati na ponasanje deteta.
Dalji tok terapije bi svakako isao u pravcu rada sa roditeljskim parom kako bi se razumela
funkcija simptomatskog ponasanja deteta, uocavanje disfunkcionalnih obrazaca, koji
zahtevaju terapijsku intervenciju.

Mnogim terapeutima je ovakav nacin rada blizak i1 ,judoban®, ali uloga dece u
porodi¢noj terapiji ne mora biti pasivna 1 sekundarna. Naprotiv! I pored toga Sto deca u
terapiji malo govore ili teSko verbalizuju svoje, i probleme u porodici, ona o svemu tome
mogu da komuniciraju na drugaciji nacin. Ako se dobro pridruzimo detetu, priblizimo im se u
prostoru, prilagodimo jezik, 1 izaberemo da ih ne smeStamo u pasivnu poziciju, stvari se u
terapiji odvijaju na drugaciji nacin. Vazno je da nacin rada prilagodimo uzrastu deteta i tada
mozemo dobiti dragocene podatke o njegovim emocijama, kao i o relacijima u porodici, 0
tome kako se stvari uobic¢ajeno odvijaju izmedu deteta i roditelja (Gammer, 2009). Zapravo
deca nam potpuno kompetentno mogu opisati svoje iskustvo o relacijama u porodici. Cak i
trogodiSnjak moze u terapiji da odigra sekvencu ili da, na primer, komentariSe dogadaje u
sobi.

U radu sa decom upotreba specifi¢nih tehnika moZe im pomo¢i da se aktivnije ukljuce
u proces. Razli¢ite sistemske art tehnike, kao $to je crtanje, zapravo daju ,,glas* detetu,
pomazu mu da izrazi ono §to mu se ,,mota po glavi“ ili ono $to se ne usuduje da izgovori.
Korisno je da ¢itava porodica ucestvuje u takvom zadatku, na nacin da svako crta za sebe, ili
da svi zajedno crtaju jedan crtez. Pri ¢emu se porodici naglasi da umetnicki kvalitet crteza
nije bitan. Cilj ovakvog zadatka nije interpretacija crteza ve¢ pomoc¢ porodici da prosire

komunikaciju medu sobom. Zadatak moze biti ,,nacrtajte svoju porodicu®; ,,nacrtajte svoju



porodicu kako nesto radi, ,,nacrtajte sliku nedavnog dogadaja kada ste se kao porodica svi
zajedno dobro zabavljali“. Crtez moze da se koristi i u cilju razjasnjavanja terapijskog cilja
,hacrtaj sebe kako bi zeleo da izgleda i kako bi Zeleo da porodica izgleda kada se terapija
zavrsSi®. Ili kao nacin da se prikaze problem u porodici ,,nacrtaj problem u porodici, ,,nacrtaj
kako tvoja porodica izgleda posle razvoda®, ,,nacrtaj kako se porodica promenila od kako je
problem dosao u vas zivot™ ( Lowenstein, 1999).

Izazov u radu sa adolescentima je drugacije prirode. Sami adolescenti se Cesto opiru
uklju¢ivanju porodice u tretman smatrajuéi to naruSavanjem njihovog integriteta,
individualnosti, privatnosti. Sa druge strane, roditelji poziv na porodicnu terapiju Cesto
dozivljavaju kao optuZivanje. Pretpostavljaju da ih profesionalci smatraju odgovornim za
psihijatrijski problem njihovog deteta. Cesto izbegavaju da dodu na porodi¢no savetovanje, a
kada dodu, neretko pribegavaju prebacivanju krivice na partnera, drustvo, vr$njake, na samog
adolescenta. Imaju paradoksalna ocekivanja da bi terapeut i terapija trebalo da promene,
»poprave® adolescenta koji ispoljava odredena disfunkcinalna ponaSanja a da se oni ne
menjaju i da sve ostalo u porodici ostane isto.

Roditelji sebe prikazuju u socijalno pozeljnom svetlu, demonstriraju zbunjenost,
bespomoc¢nost. Neke porodice puno ¢ute, neke opet pri¢aju Zivo i detaljno, ali o nevaznim
stvarima. Mnogi roditelji su napeti, anksiozni, ose¢aju se nelagodno. Sigurno je da se ve¢ina
roditelja kada se pojave prvi put na porodicnom savetovanju oseca nesigurno, zapravo
nemaju ideju kako bi trebalo da se ponasaju i Sta se ocekuje od njih. Upravo su to razlozi
zbog kojih je u prvom susretu od najvefeg znacaja pridruziti se porodici, ne osudivati,
razumeti ih, zadobiti poverenje. Mnogi terapeuti veruju da je klju¢no za terapijski proces da
porodica posle prvog susreta izade iz ordinacije sa oseCanjem nade da je promena moguca i
da oni imaju mo¢ da je sprovedu (Milojkovi¢, Srna, Micovié, 1997).

U radu sa adolescentima i njihovim porodicama klju¢no je zadrzati poziciju
neutralnosti. Odoleti ,,pozivima“ za pravljenje koalicija, te na¢i nain da se pridruzimo
svakom c¢lanu sistema, uz stvarno uvazavanje njihovih licnosti i dosada$njih napora da se
problem resi. Takode je znacajno prepoznati porodi¢ne snage i motivisati ¢lanove porodice
da prepoznaju odgovornost koju imaju za proces promene.

Primer:

Tokom seanse dati zadatak porodici: “Sta svako od vas moze da uradi do sledeceg
susreta kako bi situacija u vasSoj porodici bila bolja?”. Svaki clan porodice u seansi
eksplorise Sta bi mogao da bude njegov zadatak i obavezuje se da ga izvrsi do sledece seanse.

Time se podsticu porodicne snage ali i odgovornost svakog clana u procesu promene.



Porodic¢ni terapeuti koji rade u medicinskom setingu imaju specificnu poziciju koja
podrazumeva viSestruke uloge 1 Cesto kontradiktornu poziciju. Neretko je klinicar
istovremeno 1 u ulozi psihijatra/psihologa/defektologa/socijalnog radnika i u ulozi porodi¢nog
teraputa. Jedna osoba ordinira terapiju, radi dijagnostiku, individualnu psihoterapiju i
porodicnu terapiju, Sto utice na, i otezava terapijski proces. Kroz sve ove uloge se prelamaju
dve dominantne paradigme. Naime, medicinski model podrazumeva linearno shvatanje
uzroka psihickih poremecaja, dok je osnova sistemske paradigme cirkularnost. Ove dve
paradigme su naizgled nespojive, te su porodi¢ni terapeuti u medicinskom setingu Cesto u
situaciji da procenjuju koji je pristup u tom trenutku najlekovitiji za klijenta.

Primeri:

Adolescent koji ima shizofreni poremecaj hospitalizovan je na odeljenju decije i
adolescentne psihijatrije. Terapija prvog izbora je tretman lekovima. U ulozi decijeg
psihijatra klinicar je vrlo direktivan, preuzima odgovornost za izbor terapije, razgovori sa
roditeljima i adolescentom podrazumevaju psihoedukaciju, bez psihoterapijskih intervencija.
Nakon poviacenja shizofrenih simptoma, adolescent se sprema za prvi vikend kod kuce, sticu
se uslovi i za primenu porodicne terapije, obzirom da je uoceno da postoje brojni
disfunkcionalni porodicni obrasci koji mogu doprineti pogorsanju bolesti tokom boravka kod
kuce. Zapocinje se sa porodicnom terapijom, sada je deciji psihijatar u ulozi porodicnog
terapeuta gde je pozicija terapeuta neutralna a ne direktivna, pristup eklektican (umesto
biolosko-medicinski), porodica je ta koja definise problem (ranije je klinicar definisao
poremecaj, postavljao dijagnozu), tereput pomaze porodici da nade resenja (ranije
informisao porodicu o terapijskim procedurama). Lako je zamisliti da se u ovoj situaciji
klinicar nekada oseca kao glumac koji treba da prede iz jedne u drugu ulogu, cesto je cak i
porodici neobicna ta promena pristupa. Najprihvatljivije bi, naravno bilo, da klinicar koji
vodi terapiju lekovima ne bude i porodicni terapeut porodici, sto je cesto neizvodljivo zbog
ogranicenih kadrovskih resursa. U ovim situacijama moZe pomoli promena konteksta
(promeniti prostor kada se radi porodicna terapija), koterapijski rad, jasno upoznavanje
porodice na pocetku seanse o specificnostima porodicne terapije, sa naglaskom na razlikama
u odnosu na medicinski pristup.

Adolescentkinji sa anoreksijom nervozom tokom hospitalnog tretmana neophodna je i
individualna i porodicna psihoterapija. Ovoga puta se psiholog nalazi u dvostrukoj ulozi
individualnog psihoterapeuta i porodicnog terapeuta. Glavni izazov je kako ostati neutralan
tokom Sseanse porodicne terapije kada se tokom individualnog tretmana veé uspostavio

transfer sa identifikovanim pacijentom?Cesto se roditelji obracaju psihologu kao nekome ko



“jako dobro” poznaje njihovo dete, fantaziraju da je ‘“Cuvar tajni”, da zna uzrok
poremecaja, nekada ga smatraju rivalom, ulaze u kompeticiju ili ga diskvalifikuju.

Poremecaj ponasanja

0Od 2%-8% dece i adolescenata ima poremecaj ponasanja, ¢eSc¢e se javlja kod deCaka
(4 do 10 puta) u odnosu na devoj€ice. Prognoza ovog poremecaja je ozbiljna, posebno su u
riziku deca kod kojih poremeéaj poéne pre 8. godine (Markovi¢, Srdanovié Maras, Sobot,
Ivanovi¢-Kovacevi¢, i Martinovi¢-Mitrovié, 2011). Istrazivanja govore da 50% dece kasnije
ima probleme u odraslom dobu: razvijaju antisocijalni poremecaj li¢nosti, imaju probleme u
spektru bolesti zavisnosti (posebno u smislu zloupotrebe alkohola), probleme sa zdravljem,
Skolovanjem, adaptacijom na poslu, bra¢nom stabilnoSéu i1 socijalnom integracijom,
karakteriu ih razliite teSkodée psihologke prirode (Scott, 2012; Sobot, Ivanovié-
Kovacevi¢, Markovi¢, Srdanovi¢ Maras, i Misi¢-Pavkov, 2010).

Porodicna terapija je jedan od najefikasnijih tretmana mladih sa poremecajima
ponaSanja (Markovi¢, Mitrovié, Ivanovi¢-Kovacevic, Sobot, i Srdanovié, 2008). Postoje
razli¢iti modaliteti porodi¢ne terapije kao $to su funkcionalna porodi¢na terapija,
multisistemska terapija, bihejvioralna porodi¢na terapija, trening roditeljskih vestina (Scott,
2012). Kada se radi o poremecajima ponasanja uocava se trend da porodi¢ni terapeuti U SVOj
rad integriSu i intervencije iz kognitivnih ili bihejvioralnih terapijskih pravaca (Crisp &
Knox, 2009), uz naglasak da simptomi imaju svoju funkciju u porodi¢nom sistemu.

Klini¢ko iskustvo, ali 1 veliki broj istrazivanja govore o tome da je rad sa
poremecajima ponaSanja obi¢no dugotrajan i da mnogi adolescenti sa ovom dijagnozom
imaju loSu prognozu uprkos primenjenom tretmanu.

Da bi se povecala efikasnost potrebno je da porodi¢na terapija mladih sa
poremecajima ponaSanja traje kontinuirano minimalno godinu dana (Scott, 2012). Bazi¢na
pretpostavka jeste da ako se svim c¢lanovima porodice zajedno moze pomoci da promene
problemati¢ne obrasce ponasanja i ukoliko se moze poboljsati nedostatak nadzora, kontrole i
discipline da ée se i ponasanje adolescenta sa poremeéajem ponasanja poboljsati. Cini se da
je u slucaju poremecaja ponasanja najvise izrazeno ocekivanje roditelja da samo mlada osoba
mora da se menja, jer je problemati¢no ponaSanje upadljivo disfunkcinalnao (krade, tuce,
bezanje iz Skole, zloupotreba psihoaktivnih sustanci). Ovo je jedan od izazova u terapijskom
procesu jer je za dugotrajne promene neophodno motivisati sve ¢lanove porodi¢nog sistema
na promenu, a terapija se naj¢esc¢e u porodicu uvodi kao nacin da se svi bolje slazu. Osnovni
cilj je promena percepcije da je promena moguca i da se porodica odrzi u tretmanu.

Karakteristike porodice:



U trenutku kada se pojave na porodi¢noj terapiji radi se o upadljivo diskfuncionalnim
porodicama. PokuSa¢emo da opiSemo neke njihove karaktersitike, kao i atmosferu koja se
osec¢a tokom rada sa njima.

- Roditelji imaju problem da postave granice, kao i da istraju u
postavljenim zahtevima. Pravila su u porodicnom sistemu nejasna, ali i posledice za
njihove krSenje. Radi se o haoti¢nim porodi¢nim sistemima. Ovo je potvrdeno i
istrazivanjima u naSoj sredini gde je cak 83% porodica koje imaju dete sa
poremecajem ponaSanja na skali FACES III bilo u kategoriji haoti¢nih (Markovi¢ i
sar., 2008).

- Komunikacija u sistemu je agresivna, konfliktni su, svako je protiv
svakoga, svadaju se vicu jedni na druge u terapiji, upadaju u re¢, glasni su. Ljutnja je
dominantni afektivni ton.

- Krivica za probleme se prebacuje sa jednog ¢lana na drugog. UocCava
se trend da prave promenjive koalicije (dva ¢lana se udruze protiv tre¢eg) u koje
pokuSavaju da uvuku terapeuta. NajceS¢e je ,,na tapetu” mlada osoba koja ima
dijagnozu poremecaja ponasanja.

- Siromasna je upotreba verbalnih simbola, ali veoma dobro razumeju
konkretne primere, intelektualizacije i apstrakcije nisu korisne u radu sa ovakvim
porodicama.

- Retko se deSava da provode zajednicko vreme, nemaju porodi¢ne
rituale (npr. nikad ne rucaju zajedno, ne zabavljaju se zajedno i sl). Kohezivnost ovih
porodica je vrlo niska, opisuju se kao razjedinjene na dimenziji kohezivnosti.

- Izrazena je borba za mo¢, na razli¢itim nivoima, izmedu mlade osobe i
roditelja, izmedu samih roditelja, medu siblinzima, sa teraputom.

— Transgeneracijska transmisija agresivnosti, odrasle osobe sa istorijom
poremecaja ponasanja imaju vecu Sansu da njihova deca razviju poremecaj ponaSanja.
Cesto u terapiji vidimo roditelje koji su imali poteskoc¢a tokom adolescencije, sli¢no
kao njihovo dete danas; npr roditeljski par je kombinacija ,,slabe*/depresivne majke 1
agresivnog oca koji je nepredvidivog i nedoslednog ponasanja, a zajedno postavljaju
nejasne zahteve (jednom je u redu da se zakasni iz no¢nog izlaska, a sledeéi put za
isto ponasanje sledi fizicka kazna).

— U radu sa ovim porodicama, kao i sa drugim porodicama koje su

izrazito disfukcionalne izrazit je otpor promeni.



Terapijski proces:

Ocekuje se da svi ¢lanovi porodice prisustvuju sastancima (svi koji zive pod istim
krovom). Obi¢no dolaze razjedinjeni, roditelji se osecaju bespomocno, ljuti su jedni na druge,
cesto svako vidi problem u porodici na razlicit na¢in, ali se uobicajeno slazu u tome da je
mlada osoba sa poremecajem ponasanja ,,glavni krivac, ,,nepopravljiv’, ,,sebican”, ,,108”.
Etiketiranje je veoma izrazeno i otuda je jedna od osnovnih intervencija reuokviravanje.
Prakti¢no se koristi od prvog terapijskog susreta. Cilj je da pomognemo porodici da vide
mladu osobu kao osobu koja ima problemati¢no ponasanje, a koja nije intrinzi¢no loSa. Tek
ako se tako sagledaju stvari moze se javiti i ideja da je promena moguca, da se ponasanje
moze promeniti. Na slian nain se na primer preterano kontroliSu¢e ponaSanje roditelja
moze reuokviriti kao briga npr. ako se adolescent Zali da majka stalno zvoca terapeut moze da
uradi reuokviravanje na slede¢i nacin: ,,Izgleda mi da tvoja majka dosta brine za tebe”.

Na promenu specifi¢nih oblika ponasanja adolescenta, ali i roditelja fokusiramo se tek
kada postoji motivacija za promenu. Cesto se u tom smislu koristi ugovor gde roditelji nude
adolescentu privilegije u zamenu za postovanje pravila i ispunjavanje obaveza. Uvodi se U
porodi¢ni sistem kao nacin da svako od ¢lanova porodice dobije nesto, i da za uzvrat ucini
neki kompromis. Roditelji 1 mlada osoba se pitaju Sta bi Zeleli da se promeni kod ,,druge
strane®, koje ponaSanje drugog da se promeni. Ovi zahtevi ¢ine nukleus buduceg ugovora. Da
bi se pomoglo ¢lanovima porodice da naprave ugovor terapeut sluzi kao model, pregovarac,
ohrabriva¢ jasne komunikacije sadrZaja i osecanja, jasne prezentacija zahteva i pregovaranja
sa svakom osobom i dobijanje neceg za uzvrat kada napravimo kompromis.

Specifi¢ni terapijski ciljevi:

- Jedan od osnovnih ciljeva je razvijanje adaptivnijeg funkcionisanja,
smanjivanje nivoa disfunkcionalnosti u porodici.
- Porodica 1 roditelji se podsti¢u da odustanu od neefikasnih reSenja.

Cesto porodice u nedogled ponavljaju iste mehanizme za reSenje problem, koji su

neefikasni.

- Modifikacija haoti¢nih obrazaca ponaSanja, uvodenje jasnih pravila,
dogovor o posledicama ako se pravila prekrSe, doslednost, blaze kazne.

- Poboljsanje monitoringa dece (u smislu proveravanja i nadzora, ali
primereno uzrastu deteta). Ako je adolescent u pitanju i izostajao je iz Skole,

primereno je da roditelji imaju pojacan kontakt sa Skolom, da provere da li je redovan



na nastavi, ali nije primereno da ga viSe puta u toku veceri zovu mobilnim telefonom
dok je sa drustvom u izlasku).

- Podrska jaCanju roditeljskog subsistema (ako roditelji imaju jasne
dogovore i drze ih se, mlada osoba ¢e imati manje prostora za manipulaciju),
konzistentnost u vaspitanju. U tom cilju povremeno se mogu organizovati susreti
samo za roditeljski par.

— Modifikaciju komunikacijskih obrazaca koji odrzavaju antisocijalno
ponasanje, psihoedukacija roditelja o vaznosti potkrepljivanja prosocijalnih oblika
ponasanja.

— Podsticanje porodice da razviju nove nacine interakcije, nove
porodicne rituale koji su usmereni na podsticanje bliskosti u porodici. IstraZzivanje na
uzorku iz naSe populacije je pokazalo da se upravo kohezivnost moZze smatrati
protektivnim faktorom u porodicama sa visokim rizikom za razvoj poremecaja
ponasanja (Markovi¢ i sar., 2008).

Poremecaji ishrane: anoreksija nervosa

Poremecaji ishrane imaju manju ucestalost u odnosu na neke druge
psihijatrijske poremecaje mladih, ali su vrlo Cest uzrok hospitalizacije na odeljenjima za
deciju i adolescentnu psihijatriju (Sobot, Markovié¢, Srdanovi¢ Marag, i Mitrovi¢, 2010). lako
se opisuje kao bolest modernog vremena ili kao bolest zapadne kuture, istrazivanja govore da
je anoreksija nervoza prisutna u svim kulturama a opisi bolesti su nadeni u dokumentima
starim nekoliko stoleca (Morris, 2012). Anoreksiju nervozu karakteriSu namerni gubitak
telesne mase, intenzivni strah od debljanja, poremecaj telesne sheme i gubitak menstruacije
(kod devojaka). Termin anoreksija znaci ,,bez gladi” Sto je upravo obrnuto od iskustva
obolelih od ovog poremecaja, gde je kontrola gladi ono ¢ime su oni preokupirani veéi deo
vremena.

lako neka savremenija istraZivanja pokazuju da ne postoji specificna

porodi¢na disfunkcionalnost koja bi vodila bas u razvoj poremecaja ishrane, ipak se u ovim
porodicama mogu prepoznati razli¢iti ekstremni oblici relacionih stilova (Srdanovi¢ Maras,
Sobot, Markovi¢ i Telegki, 2010) od kojih se neki posledica samog poremeéaja ishrane.
Karakteristike porodica:
— Ove porodice su cCesto hiperprotektivne, rigidne te na taj nacin

obeshrabruju individualnost ¢lanova porodice (Srdanovi¢ Maras i sar., 2010)



— Izrazita je umreZenost koja otezava ostvarivanje razvojnih zadataka
postizanja autonomije 1 separacije. Umrezene porodice podrazumevaju visok
stepen bliskosti, upuc¢enost ¢lanova jednih na druge, davanje prednosti zajednisStvu
viSe nego individualnim potrebama. Medutim odrastanje u njima je veoma tesko,
svaka razli¢itost dozivljava se kao izdaja od strane drugih, pritisci su izuzetno
snazni.

— Ubobicajeno je da se konflikti izbegavaju, a postojanje problema se
negira. Ulazu ogromni napori da se odrzi iluzija skladne porodice u kojoj nema
konflikata.

Terapijski proces:

U klasi¢noj porodi¢noj terapiji savetuje se da roditelji smanje pritisak vezano za
ishranu i da odgovornost oko nje prepuste pacijentu. Neki noviji pravci takode podrzavaju
koncept preuzimanja odgovornosti pacijenta za hranu, ali tek u kasnijim fazama tretmana.
Smatra se da je u pocetnim fazama vazno ohrabriti roditelje da nahrane svoje dete. Ovaj
pristup podrazumeva i psihoedukaciju roditelja o zdravoj ishrani, o poremecaju, o uticaju
poremecaja na porodicu (Lock & Le Grange, 2013). Terapeut se postavlja vise kao savetnik i
saradnik porodice, nikako kao ekspert i jako se vodi rauna da se porodica osnazuje da koristi
svoje zdrave resurse i snage. Preporucuju se nedeljni susreti koji se stabilizacijom poremecaja
proreduju, ali je potrebno pracenje i do godinu dana. Kontrola reZima ishrane je najhitniji cilj.
Radi se takode na roditeljskim kompetencijama, redukovanju straha, bespomocnosti i ljutnje.
Isticu se opasnosti bolesti, za razliku od krivice koja je neproduktivna, anksioznost podstice
na akciju. Roditelji se osnazuju da zajedno smisle strategiju kako da nahrane svoje dete.
Nekada se u porodi¢noj seansi organizuje porodi¢ni ruc¢ak, kome prisustvuju i terapeuti.
Hranu mogu da donesu roditelji ili da teapeuti obezbede neke grickalice. Cilj je u tome da se
terapeuti, najceS¢e se radi koterapijski, pridruze porodici, da osete atmosferu, da posmatraju
dinamiku i interakcije vezano za hranu. Na osnovu ovih uvida terapeuti mogu da intervenisu
u samoj seansi 1 da sugeriSu roditeljima kako da se koriguju u ponaSanju i budu efikasniju u
podsticanju deteta da uzme hranu. Vazan deo tearpijskog procesa je razgrani¢avanje bolesti
od pacijenta, veoma efikasna intervencija koja se moZze koristiti u tu svrhu je
eksternalizacija. Ovo je tehnika koju su razvili narativni terapeuti Michael White i David
Epston (1990). Najpre se pronade etiketa/oznaka za prezentujuci problem koja sugerise da je
problema nesto-spoljasnji agens, izvan identifikovanog pacijenta i ostalih ¢lanova porodice

(Gammer, 2009). Na primer problem je anoreksija, a ne ¢erka koja odbija da jede. Takvo



oznaCavanje problema omogucava terapeutu i ¢lanovima porodice da o njemu govore na
slobodniji nac¢in, bez okrivljavanja i kritizerstva. Mozemo pitati: “Kada se anoreksija
pojavila u porodici?”, “Kako je anoreksija promenila odnose u porodici?”. Autonomija se u
ovim porodicama dozivljava kao pretnja, a poremecaj ishrane daje adolescentu iluziju
kontrole i autonomije. Insistira se na tome da postoje jasne granice u kontroli ishrane, a u
drugim aspektima funkcionisanja se podsti¢e razvojno adekvatna autonomija. Konac¢no u
daljim fazama rada podstice se pacijent da preuzme odgovornost za ishranu.

Specifi¢ni terapijski ciljevi:

— Defokusiranje i stavljanje problema u relacioni kontekst.

— Rad na detriangulaciji hroni¢nih 1 brojnih trouglova u porodici.

— Rad na komunikaciji 1 jasnijem definisanju granica izmedu subsistema
u porodici.

— Ukoliko je uocena brac¢na disfunkcionalnost otvara se i ova tema.

— Otklanjanje straha od separacije, vezano za odrastanje dece.

Primer:

Porodicu cine identifikovana pacijentkinja (18), roditelji, brat (13 godina) i oceva
majka. Radi se o proSirenoj porodici koja aktuelno funkcionise kao jednoroditeljska zbog
ocevog odlaska na rad u drugu zemlju. Brak roditelja je od pocetka disfunkcionalan. Majka
je u vanbracnoj vezi poslednjih deset godina. Roditelji navode da imaju blizak odnos sa
decom. Porodicni sistem je haotican, ne postoje jasne granice izmedu subsistema. Uloge su
promenjive i nedovoljno definisane. U nekim segmentima majka funkcionise kao jedan od
siblinga ne preuzimajuli na sebe roditeljsku ulogu, pogotovo u periodu pre pojave bolesti.
Opisuju kako je pocela da kuva za porodicu i brine o domacinsktvu tek nakon sto se éerka
razbolela, a do tada je o domacinstvu vodila racuna baba, oceva majka. Visoka je i
umrezenost, na jednoj od prvih

seansi majka se rasplakala dok je govorila kako joj je tesko sto je éerka bolesna, brat
pocinje da place kad je video da majka place, identifikovana pacijentkinja se rastuZila i
govori kako se oseca krivom Sto oni placu. Majka zauzima poziciju Zrtve, jer je ulaskom u
brak morala da se odrekne mnogih ambicija, ostanak u nesrecnom braku pravda time da su
deca to od nje trazila i ocekivala. Cesto govori kako ¢e cim cerka ozdravi otiéi iz porodice i
otpoceti zivot sa partnerom sa kojim ima visegodisnju vanbracnu vezu. Na osnovu ovakve
izjave terapeuti hipoteziraju tome koja je funkcija simptoma u porodici: ocuvanje braka

roditelja.



U prvoj fazi tretmana, u terapiji su bili identifikovani pacijentkinja, majka i brat, otac
nije bio tu. Porodicni problem se smestao samo u identifikovanu pacijentkinju. Mama je krivi
za bolest, nerado dolazi na porodicne tretmane, ne veruje da ¢e bilo koji tretman dovesti do
uspeha, jer prethodni nisu. Sklona je da odustane i povuce se iz svega. Jedino Sto je
minimalno motivise je strah da ce joj cerka umreti od anoreksije. Tokom terapijskih susreta
razdvaja se poremecaj od identifikovane pacijentkinje, cime se problem eksternalizuje.
Pruzaju im se informacije vezano za prirodu bolesti i tretman koji je pred njima. Majka se
podstice na citanje literature o poremecaju.U ovoj fazi tretmana, fokus je bio na Kreiranju
kvalitetnog odnosa sa porodicom, pridruzivanju i naglasavanju snaga porodicnog sistema.
Tokom tretmana postepeno se na mesto krivice uvodi koncept odgovornosti. Proveravanja
majke Sta i koliko identifikovana pacijentkinja jede se preuokviravamo (reframing) kao brigu,
a ne kontrolu. Naglasak je na vaznosti dobijanja na telesnoj tezini. Majku osnaZujemo i jaca
se njena posvecenost i resSenost da ostvari zadatak i nahrani svoje dete. Pacijentkinja
prihvata da majka odlucuje o velicini porcije za obrok, ali se unapred dogovaraju o vrsti
hrane koju ¢e majka pripremiti.

Povratak oca u grad pracen je promenama u porodicnom sistemu koji je postao
relativno stabilan. Bilo je neophodno ukljuciti ga u tretman, sto je on odbijao, smatrajuci da
njegova cerka nema nikakav problem. Kako bi dalji porodicni tretman bez njega bio teren za
stvaranje koalicija, napisali smo mu pismo o vaznosti njegovog prisustva. Otac dolazi na
terapiju i aktivno se ukljucuje u proces. Komunikacija u porodici nije direktna, dosta toga je
nedoreceno, nejasno i prikriveno. Ovakva komunikacija kod svih clanova porodice stvara
osecanje nesigurnosti i nelagode. Jedna od vaznijih tema koja je na ovaj nacin tretirana u
porodici je i brak roditelja. Pominju se neodredeni termini kada ce mama otici, kad
pacijentkinja ozdravi, kad brat upise srednju Skolu, ali se razvod ne pominje. Podsticemo
roditelje da preuzmu svoje roditeljske odgovornosti, da definisu svoj odnos i da tokom
narednih meseci donesu odluku gde ce ziveti i kakav ce njihov odnos biti u buducnosti
(problem braka i buduceg zajednickog Zivota vraca se roditeljima-supruznicima i time se
detrianguliraju deca).

U sledecoj fazi, fokus je na tome da pacijentkinja preuzme odgovornost za sopstvenu
ishranu. Ona povremeno priprema samostalno obroke i sama odlucuje o kolicini hrane koju
unosi. U zavrsnoj fazi tretmana porodica se ohrabruje da obezbedi autonomiju primerenu
godinama. Granice izmedu subsistema su jasnije. Deca su se distancirala u odnosu na brak
roditelja, tu temu i problem dozZivljavaju kao nesto Sto pripada roditeljima i ¢ime bi roditelji

trebalo da se bave. Medutim roditelji i dalje Zive u istoj kuci, distancirani, ali se ne svadaju.



Nisu spremni da rade na svom odnosu. Zadovoljni su postignutim i procenjuju da dalje mogu
sami da funkcionisu. Pacijentkinja je uspostavila normalnu telesnu teZinu koju je odrzavala i
tokom redovnih kontrola narednih Sest meseci. Ona bolje socijalno funkcionise, upisala je
fakultet i planira samostalan odlazak na letovanje. Porodica se reintegrisala oko uobicajenih
razvojnih zadataka koji su bili prekinuti zbog anoreksije.

Primer preuzet iz clanka: Porodi¢na terapija anoreksije nervoze - prikaz slucaja.

Srdanovi¢ Maras, Sobot, Markovi¢, i Telecki (2010)
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SAVETODAVNI RAD SA PORODICAMA ADOLESCENATA NAKON
POKUSAJA SAMOUBISTVA
Jelena Srdanovié Maras

Klinika za decju i adolecentnu psihijatriju, Klinicki centar, Novi Sad

Cinjenica da imate &itavu porodicu na istom mestu u istom trenutku,
gde otvoreno ispoljavaju svoje misli i emocije samo po sebi je

moc¢na terapijska intervencija (Jurich, 2008)

Samoubistvo se nalazi na drugom ili treCem mestu kao naj¢es$éi uzrok smrti medu
mladima (WHO, 2004; WHO, 2006). Svakog dana 250 adolescenata izvrsi, a 10000 njih
pokusa samoubistvo (WHO, 2002). Kao Sto se vidi iz navednih brojki, ucestalost pokusaja
samoubistva je znatno veca od izvrSenih samoubistava, a poslednjih decenija registruje se
povecanje stope pokuSaja samoubistava medu mladima. Savremena razmatranja u
suicidologiji zauzimaju poziciju da je vazno proucavati i razumeti ¢itav opseg suicidalnog
ponaSanja koje ukljucuje suicidalnu ideaciju, samopovredivanje, pokuSaje samoubistva,
manjeg 1 veceg stepena letalnosti i sam suicid koji podrazumeva smrtni ishod (McKeon,
2009). Suicidalna ideacija, samopovredivanje, pokusaji suicida i izvrSeni suicidi (Tabela 1)
jesu razliciti oblici suicidalnog ponaSanja (Silverman, Berman, Sanddal, O’Carroll, & Joiner,
2007a), hijerarhijski su povezani 1 moguée ih je posmatrati kao sukcesivne delove
kontinuuma suicidalnosti (Wilde, 2000).

Ko su mladi koji pokusavaju samoubistvo?

U adolescentnoj populaciji suicidalna razmisljanja su relativno uobi¢ajena, pokusaji
samoubistva su nesto redi, dok je suicid, zapravo, redak dogadaj. 15% adolescenata ima
suicidalnu ideaciju, a oni koji pokusaju samoubistvo izvestavaju da su suicidalne misli bile
nametljive i1 frekventne. Tranzicija od suicidalne ideacije do prvog pokusaja se u 60%

slucajeva desSava u prvoj godini od pojave suicidalne ideacije (Nock 1 sar., 2008).



Tabela 1 Razli¢iti oblici suicidalnog ponasanja

Suicidalna ideacija Odnosi se na razmisljanja o samoubistvu (Ostamo, 2001). Pojavljuje se u
rasponu od pasivnih misli do specifi¢ne ideacije sa namerom i planom, u osnovi je
izvrSenih (Brent, Perper, Mority, Baugher, & Allman, 1993) i pokuSanih
samoubistava (Andrews & Lewinsohn, 1992; Brent i sar., 1993). Procenjuje se

tokom intervjua i primenom razli¢itih upitnika (Silverman i sar., 2007a).

Samopovredivanje Potencijalno povredujuée ponaSanje za koje postoje eksplicitni ili
implicitni dokazi da osoba nije Zelela da umre (Silverman i sar., 2007b), nije
povezano sa namerom osobe da umre (McKeon, 2009). Po nekim autorima,
samopovredivanje u smislu seckanja, rezanja — jeste ponasanje koje je pre u vezi sa
visokim nivoom distresa, nego sa pokusajem suicida (Sakinofsky, 2000), repetitivno
je, ne prati ga suicidalna ideacija i namera i oSteCenja koja izaziva su blaga do
umerena (Guertin, Lloyd-Riscardon, Spirito, Donaldson, & Boergers, 2001).
Istovremeno, mnogobrojne studije ukazuju na to da samopovredivanje uvecava rizik

za pokusaje suicida i za suicid (Fergusson, Horwood, Ridder, & Beautrais, 2005).

Pokus$aj samoubistva Definise se kao potencijalno samopovredujuée ponasanje sa ishodom koji
nije fatalan, gde postoji dokaz, implicitan ili eksplicitan, da je osoba na nekom nivou
imala nameru da se ubije (Ostamo, 2001; Silverman i sar., 2007a). Kod pokusaja
samoubistva metodi, nivoi letalnosti i namera mogu se veoma razlikovati, §to
proizvodi razli¢ite posledice. Mnogobrojne retrospektivne i prospektivne studije
ukazuju da pokuSaji samoubistva uvecavaju rizik za buduce pokusaje suicida i za
suicid (Fergusson i sar., 2005). procenjuje se da je 30-40% osoba koje izvr$e suicid

ranije ve¢ imalo pokusaj samoubistva (Hawton, 2005).

Suicid DefiniSe se kao smrt od povrede, trovanja ili uguSenja, gde postoji
eksplicitan ili implicitan dokaz da je povredu osoba sama sebi nanela i da je

nameravala da se ubije (Silverman i sar., 2007b).

U suicidologiji se smatra pogresnim izjednacavanje izvrSenih suicida i nefatalnih
suicidalnih pokusaja (McKeon 2009). Devojke viSe pokuSavaju, a mladi¢i izvrSavaju
samoubistvo (Hawton & Fortune, 2008). Vecina pokusaja se dogodi kod kuce najcesce posle
akutne krize kao §to je interpersonalni konflikt (svada sa roditeljima, partnerom, prijateljima,
pracena dozivljajem odbacenosti), disciplinska mera, seksualni napad ili gubitak.
Intoksikacija psihoaktinim supstancama, koja Cesto prati ovakve krize moZe biti okida¢ za
pokusaj suicida kod adolescenta koji je preplavljen osecanjima stida, ponizenja ili frustracije.
Koriste se sredstva sa niskim nivoom letaliteta, ¢esto je prisutan i prethodni nagovestaj,
najava (Srdanovi¢ Mara$ i sar., 2013). Razlozi za pokusaj samoubistva mogu biti veoma
razliciti: oslobadanje od nepodnosljivog psihickog stanja, beg od neresivih situacija, pokusaj
da navedu druge da se zabrinu, osveta, pokusaj da uti¢u na drugu osobu da promeni misljenje,
demonstracija ljubavi prema nekom, traZzenje pomoc¢i (Wenar, 2003). Postoji opSte slaganje

da je cilj pokusaja suicida da se promeni zZivot, a ne da se on okonca (Biro, 1981). Istrazivanja




ukazuju da svega polovina mladih koji pokuSaju suicid, stvarno zeli da umre. Pokusaj
samoubistva se najceSce izvrSava bez planiranja (Srdanovi¢, 2009; Srna, 1997), prethodni
pokusaj je snazan faktor rizika za neki naredni pokusaj, koji neretko tada biva fatalan.
Statisticki podaci pokazuju da su adolescenti koji izvrSe suicid uglavnom mladi¢i koji koriste
visoko letalna sredstva. Mladi¢i koji izvrSe suicid za sredstvo najceSce biraju veSanje i
vatreno oruzije, dok devojke skacu sa visine ili uzimaju letalne doze lekova.

Stariji adolescenti imaju vecu stopu izvrSenih sucida nego mladi adolescenti. Stope
suicida se konstantno povecavaju od detinjstva prema adolescenciji. Smatra se da je deo
objasnjenja u ¢injenici da je u adolescenciji veéa prevalenca psihopatologije, posebno
kombinacije poremecaja raspolozenja i1 zloupotrebe supstanci. Adolescenti su takode
kognitivno spremniji da planiraju i izvrSe letalni suicidalni pokusaj i kod njih se registruju
snaznije suicidalne namere u odnosu na mlade adolescente. Stariji adolescenti, takode, imaju
vecu autonomiju i roditelji ih manje nadziru, Sto povecava verovatnoc¢u za njihovo izolovanje,
usled ¢ega je rizik za suicid okolini manje ocigledan (Hawton & Fortune, 2008).

Literatura nudi razli¢ite modeli koji objasnjavaju suicidalno ponaSanje adolescenata
na razli¢ite nacine, a u najSirem smislu suicidalno ponaSanje se smatra rezultatom interakcije
socio-kulturnih, razvojnih, psihijatrijskih, psiholoskih i porodi¢nih faktora (Bridge,
Goldstein, & Brent, 2006). U Tabeli 2 (Tabela 2) dat je pregled najvaznijih faktora rizika za
suicidalno ponasanje adolescenata koji se konzistentno pojavljuju u razli¢itim i
mnogobrojnim istrazivanjima.

Porodicni faktori i suicidalno ponasanje

Posebno ¢emo se osvrnuti na porodicne karakteristike, kao 1 na ulogu koju porodica
ima u sucidalnom ponaSanju mlade osobe, ali i u terapijskom procesu, nakon pokusaja
samoubistva.

Kod mladih osoba porodica predstavlja bitan ¢inilac u prenosu pokusaja samoubistva
I suicida i to nezavisno od prisustva drugih psihijatrijskih poremecaja u porodici (Apter,
2010). Porodi¢ni faktori rizika za pokuSaje samoubistva su: roditeljska psihopatologija (Brent
i sar, 1993),veca stopa suicidalne ideacije kod blizih srodnika (Pfeffer, Zuckerman, Plutchik,
Mizruchi, 1984), veci broj pokusaja i izvrSenih samoubistava u porodici (Marusi¢, Roskar, &
Hughes, 2004), godine roditelja (mladi od 20 godina u vreme kada se adolescent rodio), nizak
obrazovni nivo roditelja, loSa materijalna situacija, jednoroditeljske porodice, gubitak
siblinga, porodi¢ni nesklad (Brent, Perper, & Goldstein, 1996; Srdanovi¢, Markovié, Duki¢,
Biro, 2011).



Opisuje se da se u porodicama mladih osoba koje ispoljavaju suicidalno ponasanje
sre¢e nizak nivo podrske (Kerr, Preuss, & King, 2006), nedostaci u sferi medugeneracijskih
granica (Pfeffer, 2000), disfunkcionalni obrasci komunikacije (Leenaars, 2004) i visok nivo
hostilnosti (Jurich, 2008). Medutim izgleda da se ipak ne moze govoriti o karakteristikama
koje su specificne za porodice u kojima adolescent pokuSa samoubistvo, one se ne razlikuju
od porodica u kojima adolescent ima neki drugi psihijatrijski simptom. Zapravo radi se o
manje funkcionalnim porodicama koje adolescenti opazaju kao disfunkcionalne na razli¢itim
nivoima (Srdanovié¢, 2009). Vazno je napomenuti da su adolescenti depresivniji, imaju nizi
stepen samopoStovanja 1 intenzivniju suicidalnu ideaciju kada svoju porodicu opazaju kao
nekompetentnu (Srdanovi¢ Maras i sar., 2011). Podsetimo se da su sve ovo faktori rizika,
kako za pokusaje samoubistva, tako i za sam suicid.

Suicidalno ponaSanje mladih je multifaktorijalno uslovljeno, a prethodni pokusaj
samoubistva i psihopatoloske poteskoce adolescenta predstavljaju najsnaznije faktore rizika
za pokusaje samoubistva (Srdanovi¢ Mara$, KolundZija, Dukié, Sobot, & Markovié, 2010).
Uloga porodi¢nih faktora mozda nije presudna u dinamici suicidalnog ponasanja (Srdanovi¢
Maras, Markovi¢, Sobot, Dukié, 2011), ali se ona ne sme zanemariti. Jedno je sigurno:
porodica je od neprocenjivog znacaja u tretmanu i oporavku adolescenta nakon pokusaja
samoubistva.

Tabela 2 Faktori rizika za suicidalno ponasanje adolescenata

Prethodni pokusaj Najsnazniiji faktor rizika i to nezavisno od prisustva psihopatologije. Uveéava
rizik za suicid 10-60 puta (Brent i sar., 1996). Rizik za ponovno suicidalno ponasanje je
najveéi u prvih 3 do 6 meseci od pokusaja, ali je znacajno povecan u periodu od sledece

dve godine (Bridge i sar., 2006).

Poremecaji 60% mladica i 44% devojaka koji su pokusali suicid imaju simptome umerene
raspolozenja i teze depresivnosti (Von Knorring & Kristiansson, 1995).
Zloupotreba supstanci 1/3 mladih osoba koje su hospitalizovane zbog pokusaja samoubistva

zloupotrebljavali su alkohol u vremene pokusaja (Hawton i sar., 2003). Adolescenti koji
pokusaju suicid ceS¢e zloupotrebljavaju supstance od onih koji imaju suicidalnu
ideaciju, §to ukazuje da zloupotreba supstanci potpomaze tranziciju od ideacije do

ponasanja.

Komirbiditet Cesto prisustvo komorbidnih poremecéaja; najéedée se radi o interakciji
mentalnog poremecaja, zloupotrebe supstanci i interpersonalnih teskoca (Hawton &

Fortune, 2008)

Beznadeznost, Adolescenti  koji  pokuSavaju  samoubistvo ¢esto imaju  snizeno
samopostovanje samopostovanje (Srdanovi¢, 2009; Wilde, 2000), postoji povezanost beznadeznosti i

pokusaja i izvrenih suicida (Stewart i sar., 2005)

Psiholoske Neke psiholoske karakteristike povezane su sa suicidalnim ponasanjem:

karakteristike adolescenta dihotomno misljenje (Pfeffer, 2000), lose vestine reSavanja problema (Speckens &




Hawton, 2005) i generalizovana autobiografska memorija (Williams & Pollock, 2000).
Suicidalne osobe imaju poteskoca da se prisete dogadaja iz li¢ne istorije u detalje. Imaju
tendenciju da se dogadaja prise¢aju uopSteno, pri Cemu su secanja obojena
depresivnoséu i beznadeznoscu (Williams, Crane, Barnhofer,& Duggan, 2005).
Adolescenti koji pokuSaju samoubistvo su Cesto socijalno izolovani, slabije su
integrisani u vrSnjackoj grupi, osecaju se usamljeno. Imaju deficitarne vestine resavanja
problema i interpersonalnih konflikata. Karakteri§e ih rigidno misljenje i dozivljaj da
nemaju kontrolu nad svojom okolinom (Wenar, 2003) .

Odredene crte licnosti kao $to je impulsivnost, agresivnost, anksioznost i

iritabilnost povezane su sa pokusajima samoubistva (Bridge i sar., 2006).

Suicidalno ponaSanje Rizik za pokusaj samoubistva i suicidalnu ideaciju poveéava se za mladu
prijatelja i prikazi suicida u | osobu &iji je prijatelj pokusao suicid prethodne godine (Evans, Hawton, Rodham, 2004).
medijima Jedno od moguéih objasnjenja jeste modelovanje, dok bi alternativno objasnjenje moglo
biti u visokom nivou stresa usled izloZzenosti suicidalnom ponasanju (Wilde, 2000).
Medijski izvestaji uticu na suicidalno ponasanje, posebno kada mada osoba moze da se
identifikuje sa modelom po godinama, polu i nacionalnosti, kao i kada se radi o

suicidima poznatih i slavnih (Hawton & Williams, 2005)

Metod Smrtnost se moze povecati ili smanjiti u zavisnosti od dostupnosti odredenog
metoda. U mnogim zemljama prevencija suicida podrazumeva kontrolu dostupnosti
letalnih sredstava za sucid, kao $to su vatreno oruzije i pesticidi (Hawton & Fortune,
2008).

Rad sa porodicom nakon adolescentnog pokusaja samoubistva prikaz terapijskih
intervencija

Nije nikakvo preterivanje kada kazemo da je od vitalnog znacaja razvijanje
najefikasnijeg moguceg tretmana za suicidalne mlade osobe. Kao S§to je ve¢ receno
adolescenti koji su pokusali suicid su u veéem riziku da ga izvrSe, pogotovo u prvih 12
meseci od pokuSaja (Barry, 2009). Uvremenjen tretman posle pokuSaja samoubistva moze
prevenirati kasniji suicid. Vazno je napomenuti da se u periodu posle pokusaja mnoge mlade
osobe nalaze u intenzivnom distresu i imaju razli¢ite probleme prilagodavanja, poteskoce u
Skoli, probleme paznje, ponavljanje pokusaja, depresivni su i osecaju se beznadezno. Sa
njima je efikasno raditi na dva fronta, u smislu individualne psihoterapije i porodi¢nog
savetovanja. Ukoliko postoje odredene psihopatoloske poteskoce (depresivnost, psihotican
poremecaj, zloupotreba susptanci i sl.) vazno ih je tretirati. Kod adolescentih pokusaja
samoubistva je vazno raditi timski, psiholog-psihijatar, i zajednicki proceniti suicidalni rizik i
potrebu za uvodenje psihofarmaka.

Prvi terapijski izazov i zadatak jeste pridruzivanje porodici. PridruZzivanje je mocna
terapijska intervencija koja se radi tokom cCitavog procesa, a najintenzivnije na samom

pocetku, kada se upoznajemo sa porodicom. Rukujemo sa svakim, trudimo se da upamtimo




svako ime, prilagodavamo govor / jezik i obla¢enje kontekstu u kome radimo i socijalnom
miljeu iz koga dolaze klijenti. Radimo na tome da izgradimo odnos sa svakim c¢lanom
porodice. Pazljivo sluSamo, ne zauzimamo stranu. Sve ovo ¢inimo da ciljem da nas porodica
prihvati, da joj se priblizimo i onda bolje razumemo atmosferu, procese, emocije i kreiramo
terapijske intervencije (Juric, 2009; Rivet & Street, 2009).

Kada ¢lan porodice pokusa samoubistvo to je traumatican dogadaja koji utiCe na
svakog ¢lana sistema. U susretu sa porodicama adolescenata koji su pokusali samoubistvo
upadljivo je prisustvo ekstremnih reakcija. Naime, postoje roditelji koji su posle pokusaja
samoubistva svog deteta preplaseni, preplavljeni osecanjem krivice ,,Kako nismo prepoznali
znake?“, ,,Zasto smo olako uzimali najave?*. Sada sumnjaju u sebe i svoje roditeljske vestine
I potpuno se oslanjaju na profesionalce u strahu da preuzmu bilo kakvu odgovornost,
nespremni da postavljaju granice. S druge strane, postoje roditelji koji su besni na svoje dete
,»Kako je mogla to da nam uradi?*, ,,Zasto sa mnom nije razgovarao o tome kako se oseca,
zaSto se meni nije obratio?. Kao i oni koji veruju da je sve S§to se dogodilo samo
manipulacija deteta, nacin da skrene paznju na sebe. Vecéina ovih ekstremnih emocija
predstavlja normalnu reakciju na traumati¢an dogadaj, ali je vazno da roditelji razumeju da
ovakva osecanja ne¢e pomoc¢i da njihovo dete prestane da bude suicidalno. Oc¢igledno je da je
u radu sa svim ovim porodicama neophodno da terapeut bude izrazito delikatan. Potrebno je
da uvazi osecanja roditelja, a da istovremeno razume i zastiti adolescenta. Terapeut u ovom
zadatku mozZe da uspe samo ako se dobro pridruzi porodici i adolescentu.

Klinicka praksa, kao 1 relevantna literatura nas opominje da je veoma vazno
OZBILJINO shvatiti svaki pokusaj samoubistva (McKeon, 2009). Ako roditelji olako shvataju
pokusaj ili ga doZivljavaju kao manipulaciju efikasna strategija je da se iskoristi autoritet
profesije, pozivanje na istrazivanja koja govore o tome da je svaki pokusaj rizik za neki
naredni i da se nikad ne zna $ta ¢e biti ishod, ,,Adolescent moze slu¢ajno da uzme bas pravu
kombinaciju lekova iako mu nije bila namera da umre*. Timski pristup o kome smo govorili,
roditeljima $alje poruku da je profesionalac ozbiljno shvatio pokusaj suicida. Cak i kada je
pokusaj samoubistva manipulativan i ima za cilj privlaenje paznje ili ostvarivanje neke
dobiti, on se moze razumeti kao poziv okruzenju da se uklju¢i u resavanje problema koje
adolescent ima.

Veoma je vazno da terapeut ne zacementira sebe u ekspertsku poziciju i ne ,,oduzme*
roditeljima autoritet. Roditeljima Cesto treba pomo¢ da se osnaZe i ponovo preuzmu svoju

roditeljsku ulogu i odgovornost za donosenje odluka u vezi sa sopstvenim detetom.



Najocigledniji primer potrebe za zaStitom adolescenta je kada se susretnemo sa ljutim
roditeljima, koji kritikuju, osuduju. Tada je korisna strategija da se suicidalno ponasanje
redefiniSe kao ,,Nacin za reSavanje (ili beg) od problema®, koji je disfunkcionalan. Cilj
tretmana je da adolescent osvesti da je to pogresan nacin i da razvije efikasnije strategije za
reSavanje problema. Ili da se suicidalno ponaSanja reframira kao porodicni problem (Barry,
2009).

Terapijski rad sa suicidalnim adolescentom koji nije hospitalizovan veoma je
prvokativan i izazovan, a u cilju zaStite adolescenta od njega samog Cesto se pravi
antisuicidalni ugovor. To je jedna od najkontraverznijih tema vezano za brigu o suicidalnom
pacijentu. Veliki broj terapeuta se oseca sigurnije kada ovakav ugovor postoji, iako nema
jasnih dokaza da je on zaista delotvoran (Goldsmith, Pellmar, Kleinman, & Bunny, 2002).
Antisuicidalni ugovor je terapijski ugovor i podrazumeva dogovor sa klijentom da se nece
ubiti ili na neki drugi nacin dovesti sebe 1 svoj Zivot u opasnost. MoZze biti usmen ili u pisanoj
formi i tada ga potpisuju adolescent i terapeut. U pocetku se pravi na period do sledeCeg
susreta. Pravljenje ugovora podrazumeva klinicku procenu o stepenu suicidalosti. Ukoliko
klijent na ovaj nac¢in ne moze da se obaveze da se nece ubiti predlaze se hospitalizacija.
Ugovor ima posebnu vrednost ukoliko je njegovo Kreiranje proces koji podrazumeva
identifikaciju okolnosti koje prethode pokusaju ili intenzivnoj suicidalnoj ideaciji, uz analizu
hipoteticke situacije ,,Sta ako se ista stvar/situacija ponovi? (Tabela 3).

Tabela 3 llustracija sekvence u savetodavnom radu sa suicidalnim adolescentom

Terapeut: Cini mi se da si imala teZak vikend.

Adol: Da.

Terapeut: Bila si uznemirena $to se tata nije javio za tvoj rodendan?

Adol: Bolje da me nema...

Terapeut: Sada razmisljas 0 samoubistvu?

Adol: Da.

Terapeut: Kada si pocela da razmisljas o samoubistvu?

Adol: Sada, pre minut.

Terapeut: Sta se desavalo bas pre nego $to si potela da razmislja$ o samoubistvu?

Adol: Pomenula si mog tatu.

Terapeut: Kada sam pomenula da si bila uznemirena jer se tata nije javio, ti si odmah pocela da razmislja§ o
samoubistvu?

Adol: Da.

Terapeut: Sta misli§ o tome da ja ponovim §ta sam rekla i da se ti koncentri3e$ na oseéanja koja se pojave i da mi
ih onda opises. Moze?

Adol: Pokusacu.

Terapeut: Bila si veoma uznemirena kada ti se tata nije javio za rodendan?

Adol: Da.




Terapeut: Sta si primetila, kako si se osecala kada sam ja to izgovorila?

Adol: Besno!

Vazna komponenta antisuicidalnog ugovora koja pojatava njegovo dejstvo je
sigurnosti plan, koji podrazumeva Sta sve osoba moze da uradi kada se oseca suicidalno
(McKeon, 2009). Zajedno sa adolescentom ta¢no se definiSu (obi¢no i napiSu) stvari koje
moze da uradi, zatim osobe kojima ¢e se obratiti (najmanje 3 odrasle osobe,od poverenje, ne
moraju to uvek biti roditelji, moze razredni stareSina, rodak...) ukoliko bude suicidalna.
Takode se naglasi koji telefonski broj ili sluzbu za intervenciju u krizi moze da pozove za
pomo¢. Ako nista od toga ne pomogne da se suicidalna osecanja umanje predvida se javljanje
u bolnicu (Tabela 4).

Kada se antisuicidalni ugovor pravi u sklopu porodi¢nog savetovanja obavezno se
dodaje i deo u kome se savetuje da roditelji sklone sve opasne stvari (pisStolj, pesticidi,
lekovi), da obezbede neku vrstu nadzora nad adolescentom, nekad i da ga ne napustaju. Cesto
adolescentima smeta prevelika paznja roditelja pa se opet prave dogovori oko prave mere
nadzora (koji smanjuje anksioznost roditelja) i slobode adolescenta. DefiniSe se i1 sa kojim
vr$njacima moze da kontaktira, koji nisu problemati¢nog ponasanja, i na koji nacin.

Tabela 4 Primer antisuicidalnog ugovora koji sadrzi bezbednosni plan

Antisuicidalni ugovor

Ako se budem osecala suicidalno, necu se ubiti, niti ¢u uraditi bilo §ta sto bi moglo biti Stetno za mene. U slucaju

se osetim suicidalno preduzecu sledece korake:

1.razgovaraéu o svojim osecanjima sa XY, ako ne mogu da dodem do XY, razgovara|
sa ZF ili MN

2. SOS, Centar Srce broj

3.slusacu muziku/ oti¢i¢u u Setnju sa mamom/ aerobik/ crtanje

4. Ako nista ode prethodnog ne pomogne doc¢i¢u u bolnicu

Ugovor vazi do sledeceg susreta

Klijent Terapeut

U procesu pravljenja ovako kompleksnog antisuicidalnog ugovora koji sadrzi i
sigurnosni plan osnovni princip je da se niSta ne podrazumeva (Goldsmith, Pellmar,

Kleinman, & Bunny, 2002). Iskustvo pokazuje da se u velikom broju sluc¢ajeva ponovni



pokusaj smoubistva deSava u porodicnoj ku¢i 1 sa lekovima koji su na dohvat ruke
suicidalnom adolescentu. Dakle, sve mora biti transparentno i veoma jasno definisano. Pravi
se u kontekstu 1 atmosferi brige za adolescenta, na nacin koji podrazumeva ideju da porodica
ima kapacitet da izade na kraj sa teSko¢ama koje se desavaju. Na svakom sledecem susretu se
proverava da li je ugovor ispostovan, revidira se i produzava na period za koji se dogovore i
odluce terapet, adolescent 1 porodica, a $to je u vezi sa procenom suicidalnog rizika.

U savetodavnom radu sa porodicom neophodno je fokusirati se na snage porodice. O
tome pitamo porodicu. ,,Zamoli¢u vas da razmislite o teSkim situacijama kroz koje ste
prolazili?*, nakon par minuta ih pitamo: ,,Koje su snage vaSe porodice?. Vazno je da
¢lanovi porodice osveste snage i da odu od terapeuta sa idejom i nadom da mogu zajedno da
prevazidu ovu teskoéu. Cesto trazimo od roditelja da kazu 3 pozitivne stvari o adolescentu
(ako im ne ide, ne pustamo ih, insistiramo, provociramo). Trazimo i od adolescenta da kaze 3
pozitivne stvari o roditeljima / porodici. Pri¢a o snagama porodice je vazna jer govori o
tome na Sta ¢e se porodica osloniti u ovom kriznom periodu. Isto tako ovaj deo razgovora
smanjuje anksioznost i provocira pozitivha oseéanja pripradnosti porodice. Joiner (2005)
govori 0 tome da su dva glavna razloga zasto se ljudi ubijaju dozivljaj da su teret drugima i
da nigde ne pripadaju. Osecanje povezanosti sa porodicom, prijateljima ili zajednicom ima
protektivnu ulogu kada je u pitanju suicidalno ponaSanje (McKeon, 2009). Ponovno
povezivanje sa porodicom je veoma dragocena intervencija.

Tokom savetodavnog rada nezaobilazna tema je 1 komunikacija u porodici. MoZemo
je opservirati tokom savetodavnog rada, Sto je pravo mesto i vreme za intervenisanje.
Adolescenti opisuju komunikaciju u porodicama kao konfliktnu i sa tendencijom za uzajmna
okrivljavanja (Srdanovi¢, 2009). Na primer Cesto se deSava da tokom prvog susreta, gde
uobicajeno razgovaramo o tome Sta svaki ¢lan prepoznaje kao problem u porodici, bude
upadljivo da svi dolaze sa jasnom idejom o tome ko je kriv za suicidalno ponasanje
adolescenta. Cilj savetodavnog rada je da se tokom c¢itavog procesa rada sa porodicom
uspostavi jasnija, otvorenija, direktnija komunikacija u porodi¢nom sistemu, pri ¢emu
terapeut na svakom susretu ima priliku to da demonstrira. Jo§ jedan od vaznih terapijskih
ciljeva je unapredenje vestina reSavanja problema u porodici kroz rad na konkretnim
problemima koje imaju (Jurich, 2008). Jedna od prvih tema koja se namecée je vezana za
suicidalna osec¢anja koja adolescent ima 1 rizik koji to nosi.Vazno je da se povecaju kapaciteti
porodice da se nosi sa rutinskim problemima, ali 1 da moze da prevenira buduce pokusaje

suicida (Miller, Borus, Piacentini, Graae, & Castro - Bianco, 1992).



Savetodavni rad sa porodicom uobi¢ajeno ima clemente psihoedukacije.
Naime, ¢lanovi porodice moraju da razumeju i informisu se o faktorima suicidalnog rizika,
kao i da znaju koji su specifi¢ni znaci suicidalnog rizika za njihovo dete (Tabela 5).

Tabela 5 Znaci suicidalnog rizika

Znaci suicidalnog rizika
Dugotrajno depresivno raspolozenje
Samopovredivanje
Promene u navikama
Izostajanje iz $kole, slabo Skolsko postignuce
Izolacija od vrsnjaka i bliznjih
Pripreme za smrt, poklanjanje odeée, dragocenih predmef
Verbalni znaci upozorenja
Prethodni pokusaj
Bolan raskid

Nagomilavanje problema, dozivljaj da ne mogu da ih resq

Svi ljudu Zele da veruju da su njima bliske osobe bezbedne i da nisu u riziku da sebi
oduzmu zivot. Mnogi roditelji isto tako razmiSljaju kada njihovo dete posle pokusaja
samoubistva bude pusteno kuéi iz bolnice. Nazalost, sucidalne ideje i suicidalni rizik mogu
da fluktuiraraju. O tome se otvoreno razgovara. Roditelji se podsti¢u da o svojim brigama
razgovaraju otvoreno sa adolescentom, da provere kako se oseca, da pitaju da li je suicidalan
(Tabela 6). Terapeut takvu komunikaciju demonstrira tokom susreta da njima, proveravajuci
suicidalni rizik: ,,Kako si se ose¢ao prethodne nedelje?*, ,,Da li je bilo suicidalnih misli?*,
»Kada?“, | Kako si se izborila sa njima?“, ,.Sta je pomoglo?*, ,Da li si sada suicidalna?‘.
Vazno je razuveriti roditelje vezano za to da razgovor o suicidalnoj ideaciji povecava rizik za
suicid. Naprotiv, otvorena komunikacija, bez osudivanja, dovodi do rasterecenja, smanjenja
anksioznosti osobe (Shneidman, 1996). Istrazivanja govore o tome da je visoka anksioznost
faktor rizika sa suicid (Busch, Fawcett, Jacobs, 2003).

Tabela 6 Preporuke za reagovanje u razgovoru sa suicidalnom osobom

Sta &initi ako nam se osoba poveri da razmislja o samoubistvu?
Aktivno sluSanje
Nemojte pokazivati cudenje, strah
Ne obavezujte se na ¢uvanje tajne, zajednicki potrazite dalju pomoé

Ne osudujte, ne pridikujte




U sklopu psihoedukacije Cesto se bavimo i mitovima koje adolescent i njegova
porodica imaju o sucidalnom ponasanju. Jedan od Cestih je da osoba koja je stvarno resena da
se ubije ¢e to 1 uraditi. Jo$ je Shneidman (Shneidman, 1996) ukazivao na to da je suicidalna
osoba tipi¢no ambivalenta vezano za umiranje. Opisana ambivalencija moze da se produzi do
same smrti. U klini¢koj praksi je uobic¢ajeno da se suocavamo sa osobama koje posto uzmu
prekomernu dozu lekova pozovu pomo¢. Ovakva situacija se ¢esto pogresno interpretira kao
znak da pokuSaj suicida nije ozbiljan. Ipak, najtacnije ju je interpretirati kao manifestaciju
ambivalencije koja je uobicajena za suicidalne osobe (McKeon, 2009).

Neke porodice zbog osecanja krivice i stida izbegavaju da se ukljuce u tretman i
zatraze pomoc¢. Reakcija drustva na pokusaj suicida ili suicid u porodici je neretko
okrivljavajuca: ,,Nesto sigurno nije u redu sa ovom porodicom kada je mlada osoba resila da
se ubije. Mladi ljudi imaju toliko razloga za zivot!“. Neke porodice se nalaze u dvostruko
negativnoj poziciji, jer pored osude druStva imaju i li¢na, unutrasnja kolebanja, nezavrsene
poslove. U genogramima ovih porodica se Cesto registruju suicidi, od kojih su mnogi
predstavljali porodi¢nu tajnu, prikazivani kao nesre¢ni slucajevi. MoZe se re¢i da je mit u koji
veruju o tome da je pokuSaj suicida znak mentalne bolesti ili je znak da je porodica loSa /
bolesna. Ove porodice ¢ak i od svoje najblize okoline sakrivaju podatak o tome Sta se
dogodilo, ¢ime sebe i svoje dete liSavaju podrSke 1 pomoc¢i u redukciji stesa koji izrazito visok
posle pokuSaja samoubistva (Beautrais, 2004). Ako se podsetimo da je pokusSaj suicida
snazan faktor rizika za neki novi pokuSaj, onda znamo da je upravo situacija posle pokusaja
pravo vreme za reagovanje i preveniranje buduceg maladaptivnhog ponasanja. Jedan od
elemenata pridruzivanja porodici jeste 1 demonstracija empatije za njihova osecanja i
razmiSljanja. Kada ¢lanovi porodice razumeju da ith ne krivimo, 1 da ih prihvatamo, bice
spremniji da Cuju profesionalca i da razumeju da neka od njihovih razmisljanja i ponasSanja
nisu efikasna u brizi za dete. Naime, osim redukcije porodi¢nog stresa cilj psihoedukacije
jeste da roditelji razumeju 1 nauce Sta je efikasno, a Sta nije efikasno u brizi za dete vezano za

umanjenje suicidalnog rizika adolescenta. (Tabela 7).



Tabela 7 Preporuke za roditelje suicidalne osobe o efikasnim / neefisanim oblicima

reagovanja (Bryan, 2006)

Efikasno / Primenjivati
Neefikasno / Ne primenjivati

Ukloniti iz kuce vatreno oruzje i ograniciti pristup
letalnim sredstvima, koliko je to moguce Dozvoliti adolescentu da sam kontrolise uzimanje
lekova

Pronadi terapeuta, ukljuciti se u porodi¢no
savetovanje Ignorisanje problema i nadanje da ¢e sve to pro¢i
samo od sebe

Primenjivati skaliranje emocija ili misli

(usamljenost, depresija, suicidalne razmisljanja) Sto pomaze Re¢i svima da je u pitanju porodi¢na stvar ili
da bolje razumemo kako se adolescent oseca i da li mu je sakrivati pokusaj, kao sramotu
potrebna pomo¢

Potpuno fokusiranje na suicidalno dete i
Clanovima porodice je potrebna podrika za isklju¢ivanje ostale dece

njihove emocije, ukljudite prijatelje za pomo¢ i podrsku

Okrivljavanje ¢lana porodice koji je pokusao
Informisite se o suicidu i mentalnim bolesti, suicid

najbolje od profesionalca sa kojim ste u kontaktu

Okrivljavanje sebe

Vodite racuna o sebi

Misliti da se to nikad viSe neée ponoviti
Recenice kao §to su: ,,Zao mi je Sto si se tako

osecala, volela bih da sam mogla da ti pomognem<, ,,Zao mi Recenice kao §to je ,,Kako si mogao to da mi

je §to nisam shvatala koliko pati§*, ,,Zelim da ti pomognem, uradi§?“, ,,0 ¢emu si uopSte razmisljala!?*

reci mi §ta mogu da uradim da ti pomognem*

Vezano za suicidalno ponasanje adolescenta izmedu dva susreta potkrepljuje se svaki
korak u pravcu funkcionalnog i1 konstruktivnog razreSavanja problemskih situacija ili
izlaZzenja na kraj sa negativnim uverenjima o sebi ili drugima (Barry, 2009). U porodi¢cnom
setingu terapeut Cesto to Cini na zivotan, dinamican i iskren nacin ,,Bravo!*; ,,;To su sjajne
vesti®; ,,Svaka Cast!“.

Porodice adolescenta koji pokusaju samoubistvo su veoma razlicite, neke su manje, a
neke vise disfunkcionalne, u nekima postoji viSe, negde manje siblinga. Neke porodice su
upadljive po intenzitetu i dubini bra¢nog nesklada izmedu roditelja. Razlikuju se i po stepenu
i vrsti psihopatoloskih ispoljavanja kod adolescenata i kod roditelja, ali i po tome koliko su

motivisani za tretman, rad na sebi i porodi¢nim relacijama. Od svega toga zavisi kako, sa




kojim ¢lanovima porodice i koliko dugo ¢emo raditi sa porodicom. U prethodnom tekstu su
date preporuke i uopStena uputstva, teme kojima se bavimo tokom savetovanja porodica
nakon adolescentnog pokusSaja suicida. U najgrubljim crtama moze se govoriti da se
porodi¢no savetovanje odvija u nekoliko faza:
1. Faza podrazumeva pridruzivanje porodici, definisanje porodi¢nog
problema, pravljenje antisuicidalnog ugovora
2. Faza podrazumeva eksploraciju porodi¢nih snaga i psihoedukaciju
3. Faza podrazumeva rad na komunikaciji i veStinama reSavanja
problema
4. Faza je umerena na zavrSavanje savetodavnog procesa, pravljenje
planova za buduénosti, eksploracija potencijalnih kriti¢nih tacaka u narednim
fazama zivotnog ciklusa porodice, kao i strategija za njihovo prevladavanje

Uobicajeno se preporucuje 3 do 5 susreta porodicnog savetovanja, nakon cega se
proces evaluira, procenjuje suicidalni rizik i planira nastavak ili zavrSetak savetovanja. Sa
nekim porodicama savetovanje traje i viSe meseci.

U praksi je situacija takva da veliki broj terapeuta nastoji da uklju¢i porodicu
adolescenta u tretman posle pokuSaja samoubistva. Tome u prilog ide Cinjenica da porodica
adolescenta koji je pokusao suicid zeli neku vrstu savetovanja kako bi pomogli detetu
(Beautrais, 2004). Ne postoji ¢arobni Stapi¢ koji bi mogao da odagna suicidalne misli. Ne
moze se sa sigurnoS¢u predvideti koliko je vremena potrebno da se mlada osoba ponovo
pocne osecati dobro. Svako ima svoj ritam. Oporavak ne mozZe da se forsira 1 pozuruje bez
obzira koliko to Zelimo. Neka istraZivanja ukazuju na to da su suicidalni adolescenti koji su
prosli kroz iskustvo porodi¢nog tretmana imali pozitivniju sliku o sebi 1 veéi stepen
zadovoljstva sobom 1 svojom porodicom u odnosu na one koji su i$li na individualnu terapiju
(Jurich, 2008).

Suicidalno ponaSanje adolescenta je kompleksan fenomen i najéescée se razume kao
poslednja tacka puta na kome je osoba bila izlozena razli¢itim negativnim Zivotnim
dogadajima 1 iskustvima. Porodi¢ni terapeti ga razumeju kao porodi¢ni problem i kao priliku
da se nagomilane teskoce razgrnu, da se revidiraju odluke, pravila i da se porodica ujedini i
tako pomogne adolescentu da napravi nove izbore koji ¢e ga voditi u pravcu autonomije i

funkcionalnog 1 ispunjenog zivota.
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OBLICI | CILJEVI SAVETODAVNOG RADA SA RODITELJIMA SA
MENTALNIM POREMECAJEM

Saveta Draganic¢ Gaji¢, Desanka Naguli¢, Goran Gaji¢

Institut za mentalno zdravlje, Beograd

Mentalni poremecaji predstavljaju Siroku grupu poremecaja, uglavnom hroni¢nih, koji
najceS¢e u znacajnoj meri uticu ne samo na obolelu osobu ve¢ i na sve sfere njegovog /
njenog zivota — porodicu i porodi¢ne odnose, socijalne relacije, profesionalnu sposobnost i
kompetentnost, kao i na ono §to se u literaturi naziva “Zivotne vestine” (Ciarrochi et al,
2003). Smatra se da su porodice u kojima jedan od roditelja ima neki mentalni poremecaj
najvulnerabilnija grupacija jednog drustva (Beardslee, Versage & Gladstone, 1998). Ove
porodice najéeSée prolaze kroz iskustvo socijalne izolacije, finansijskih teskocéa, bra¢nih
problema ili razvoda, $to u znaajnoj meri povecava rizik za funkcionalan psihosocijalni
razvoj njihove dece. IstraZivanja, naime, potvrduju da su deca sa mentalno obolelim
roditeljem pod kumulativnim povisenim rizikom koji je povezan sa genetskim, psiholoskim i
socijalnim faktorima odrastanja (Walsh, 2003).

Klinicka istrazivanja i terapijsko iskustvo rada sa osobama koje imaju mentalne
poremecaje ukazuju na postojanje znacajne povezanosti tih poremecaja sa razli¢itim oblicima
disfunkcionalnosti porodi¢nog sistema, posebno sa kvalitetom i funkcionalnos$¢u roditeljstva.
O povezanosti i uzajamnom uticaju mentalnih poremecaja i porodi¢ne dinamike, u literaturi
se prevashodno diskutuje u kontekstu znacaja disfunkcionalnih porodi¢nih odnosa u nastanku
mentalnih poremecaja, najéeS¢e onih najtezih, psihoticnih poremecaja. Na znacaj
ustanovljene povezanosti relacionih procesa i kvaliteta mentalnog zdravlja pojedinca
(Whisman & Uebelacker, 2006) poslednjih godina su ukazivale i diskusije 0 moguénostima
ukljucivanja kategorije ,,relacionih poremecaja“ u zvani¢ni klasifikacioni sistem mentalnih
poremecaja (Lebow & Gordon, 2006) kao i posebno pridavanje znacaja socijalnom kontekstu
u poslednjoj DSM Kklasifikaciji mentalnih poremecaja ( DSM- 5, 2012/2013).

Pojedina¢na bolest predstavlja specifi¢ni izazov i problem za porodicu. Izvesni autori
(Rolland, 1984) iznose neku vrstu psihosocijalne tipologije medicinskih bolesti koja je
organizovana po karakteristikama bolesti (na primer, pocetak, tok i prognoza) i koje

predstavljaju specificne izazove za porodicu. U ovom modelu, posledice bolesti na datu



porodicu su rezultat interakcije pojedinacnih zahteva te bolesti 1 stepena razvoja porodice
obolelog.

Studije potvrduju da porodice mentalno obolelih osoba navode da se Cesto osecaju
bespomocno i optereceno (Lewis et al, 1976), pri cemu su odredeni faktori, kao $to su tezina
bolesti i vreme koje se dnevno provodi sa obolelim, direkino povezani sa stepenom
optere¢enja porodice (Ostman & Hansson, 2004). Budu¢i da je veéina mentalnih poremecaja
hroni¢nog toka, nije iznenadjujuce Sto izvesni autori bolest sagledavaju u okvirima teorijske
perspektive gubitka i zalovanja, budu¢i da dugotrajne bolesti i jesu svojevrsni gubitak za
¢itavu porodicu. Autori (Tuck et al, 1997) ukazuju na fenomenolosku transformaciju
porodi¢nog sistema u suocavanju sa gubitkom kada je postavljena dijagnoza hroni¢nog
mentalnog poremecaja kod roditelja, Sto iziskuje i reformulaciju “roditeljskog identiteta”
obolele osobe, odnosno prilagodavanje na novonastala ograni¢enja i promene u roditeljskoj
ulozi koja su povezana sa boles¢u i dodatno predstavljaju moguci izvor stresa za kompletan
porodicni sistem.

Iskustvo rada sa ovakvim porodicama, kao 1 istrazivanja (Walsh, 2003) potvrdili su
znacaj strategija prevladavanja stresa za funkcionalno prilagodjavanje zdravih c¢lanova
porodice na bolest. Prihvatanje, ignorisanje bolesti i, generalno, manje emocionalan nacin
reagovanja pokazali su se kao funkcionalniji nac¢ini u odnosu na tzv. ,,dezorganizovani nacin
prevladavanja“ koji podrazumeva visoku emocionalnu fokusiranost na obolelog ¢lana ili
samooptuzivanje, Sto predstavlja prediktore distresa Citave porodice.

Znacajan je broj studija koje su se bavile ispitivanjem uticaja bolesti na ostale, zdrave
¢lanove porodice. Cak 30% &lanova porodice mentalno obolelih osoba i samo ispoljava neke
od psihijatrijskih simptoma, najcesce stres, anksioznost, depresiju, negiranje ili rezignaciju
(Shankar & Rao, 2005), pri ¢emu je taj uticaj najvec¢i u porodicama sa shizofreno obolelim
Clanom. Chakrabarti i Kulhara (1999) nalaze da je u takvim porodicama ¢ak 30-60% drugih
¢lanova ispoljavalo neki oblik distresa. Fadden 1 sar. (1987) nalaze da je, uprkos tome §to su
pozitivni simptomi dramati¢niji 1 teSki za ¢lanove porodice, uticaj negativnih simptoma na
porodicu intenzivniji, s obzirom na to da su ovi simptomi skoro stalno prisutni i vremenom se
intenziviraju. Autori zaklju€uju da je u proceni uticaja na porodicu od izuzetnog znacaja
nacin opaZanja i razumevanja bolesti od strane svakog od ¢lanova porodice (Barrowclough,
2005), odnosno da su strategije prevladavanja stresa, u ranijem tekstu navedene, povezane sa
manjim distresom kod zdravih ¢lanova.

Najcesce reakcije na postavljenu dijagnozu psihotiénog mentalnog poremecaja su

relativno slicne u razli¢itim porodicama, barem na samom pocetku bolesti i uglavnom



obuhvataju sledece obrasce ponasanja: odbijanje dijagnoze — ”’to ne moze nama da se desi”;
neprihvatanje da je bolest hronicna — “on/ona samo prolazi kroz krizu”; povlacenje od
uobicajenih socijalnih relacija; dozivljaj usamljenosti — “niko ne zna kroz $ta prolazimo®;
ogorcenost — “zasto bas mi?” ; ekscesivno trazenje moguéih objasnjenja; nesposobnost da se
razgovara o bilo ¢emu osim o bolesti; ekstremna ambivalencija u odnosu na obolelog ¢lana;
pojava disfunkcionalnih konstelacija kao §to su bracni problemi, razvod ili psihopatoloskih
ispoljavanja kod drugih ¢lanova porodice, najcesSée depresija, anksioznost, alkoholizam, ili
poremecaj spavanja.

Poslednjih trideset godina ispitivanje povezanosti mentalnih poremecaja i porodi¢ne
dinamike fokusira se na fenomen tzv. emocionalne ekspresije (EE) u porodicama obolelih.
Emocionalna ekspresija odnosi se na kljucne aspekte bliskih interpersonalnih odnosa u
porodici 1 podrazumeva nivo kriticizma, hostilnosti i emocionalno preangazovanog stava
¢lanova porodice u odnosu na bolesnog ¢lana (Barrowclough, 2005). Jedna od znaajnih
razlika izmedu porodica sa niskom i visokom EE (kakve su porodice sa ¢lanom obolelim od
shizofrenije ili poremecaja raspolozenja) jeste u tome da se porodice sa visokom EE odlikuju
visokim stepenom nepoverenja izmedu Clanova, Ceste su kritike koje se uzajamno upucuju i
postoji pretezno neslaganje vezano za razli¢ite teme (Barrowclough, 2005). Porodice sa
niskom EE, medutim, viSe su angazovane u primerenoj brizi oko pacijenta i trude se da u
konfliktnim situacijama nadu konstruktivno reSenje postojeceg problema. Kada je re¢ o
reakciji na bolest, takode, postoje razlike izmedu porodica. Zdravi ¢lanovi porodice sa
niskom emocionalnom ekspresijom ispoljavaju zabrinutost, ali ne i preteranu anksioznost i
imaju spobnost da ublaze krizu, dok zdravi ¢lanovi porodice sa visokom emocionalnom
ekspresijom reaguju ispoljavajuci anksioznost, dramatizaciju i preteranu identifikaciju sa
obolelim (Barrowclough & Hooley, 2003).

Generalno, porodice sa visokom EE, kakve su, neretko, disfunkcionalne porodice sa
Clanom obolelim od psihoticnog poremecaja, odlikuju se slede¢im zajedni¢kim
karakteristikama: Stav prema pacijentu: insistiraju na kontaktu, skloni su naruSavanju
njegove privatnosti, teraju ga na aktivnosti, daju netrazene savete; Stav prema bolesti -
problem vide kao defekt licnosti bolesnika, smatraju da moZe da kontroliSe simptome,
nekriti¢no pacijentovu realnost prihvataju kao svoju; Ocekivanja u odnosu na funkcionalnost
pacijenta - ne menjaju svoja visoka o¢ekivanja od pacijenta i u tom smislu vrse stalni pritisak
na njega; Emocionalna reakcija na bolest - reaguju preterano, sa emocionalnom

identifikacijom sa obolelim ¢lanom. Studije potvrduju uticaj EE na tok bolesti, visok nivo EE



povezan je sa CeS¢im 1 brzim recidivima bolesti (Barrowclough, 2005) a, takodje je i
prediktor loSije prognoze bolesti (Butzlaff & Hooley, 1998).

Kada je re¢ o roditeljstvu osoba sa mentalnim poremecajem, ocekivano je, a i
studijama potvrdeno, da postoji znacajan uticaj na decu u ovakvim porodicama. Deca
mentalno obolelih osoba Cesto ispoljavaju osecanje krivice, optere¢enje bolescu roditelja 1
efekte stigme od strane sredine i drustva u kojem zive (Schubert & Mc Neil, 2003).

U daljem tekstu bice reci o specifi¢nostima porodica osoba obolelih od shizofrenije i

poremecaja raspolozenja.

Porodica i shizofrenija

Shizofrenija predstavlja jedan od najtezih, hroni¢nih psihi¢kih poremecaja. U vecini
slu¢ajeva pocetak bolesti je postepen, ,,sporosunjajuéi, uglavnom pre 25.godine i u nastanku
bolesti sadejstvuje niz razli€itih faktora: naslede (rizik oboljevanja u opS$toj populaciji iznosi
oko 1%, ukoliko je jedan od roditelja oboleo od shizofrenije 13%, a ukoliko su oba roditelja
obolela, ¢ak 36%) (Morgan et al, 2012); bioloska disfunkcija; psiholoski ¢inioci, kao $to su
deprivacija od strane majke tokom najranijeg detinjstva, obrnuta roditeljska uloga i
disfunkcionalna porodica (visoka EE) (Walsh, 2003).

Rizici za decu su, takodje, znacajni ukoliko je roditelj oboleo od shizofrenije. Podaci
upucuju da je smrtnost novorodencadi ve¢a medu majkama obolelim od Sch, kod kod dece
¢ija su oba roditelja obolela od shizofrenije postoji rizik za razvoj mentalnih poremecaja
68%, kao 1 povecan rizik za razvoj poremecaja ponaSanja (Liu & Morgan, 2010; Gottesman
et al, 2010). U najéesce moguce posledice kod dece ubrajaju se ¢es¢i kognitivni deficit i nizi
opsti uspeh u skoli, Sto se pripisuje genetskim faktorima (Jundong et al, 2012) i losija
samoprocena (,,self-concept™) u odraslom dobu (Kuhn & Lenz, 2008). Opsti je zakljucak da
ova deca imaju veéi rizik za razvijanje razli¢itih psihijatrijskih poremecaja, pri ¢emu je
ustanovljeno da taj rizik postoji, kako u ranom adolescentnom periodu, tako i kasnije, medu
odraslim potomcima (Schubert & Mc Neil, 2003). Deca roditelja obolelih od shizofrenije, veé
svojim genetskim opterecenjem, zahtevaju dodatnu i posebnu paznju i predstavljaju dodatni
izazov roditeljstvu. IzloZeni su i posebnoj vrsti tereta koji se odlikuje velikim brojem
stresogenih situacija koja ne uspevaju da kontrolisu, npr. usled naglog odvajanja od roditelja
zbog njihove hospitalizacije.

Istrazivanje povezanosti razvoja mentalnih poremecaja 1 kvaliteta roditeljstva upravo
je i pocelo ispitivanjem povezanosti shizofrenije i roditeljske funkcionalnosti. Prve analiticke

studije Fride From Rajhman (Goldenberg & Goldenberg, 2004) naglasavale su ulogu majke



u razvoju shizofrenije kod deteta, pri cemu je majka opisivana kao ,,hladna, dominantna 1
otudena®. Lidz i saradnici (1957) opisivali su specifi¢nu dinamiku koja je prepoznata izmedu
roditelja obolele dece a koja se karakterisala neprijateljstvom, nedoslednos¢u i postojanjem
kontradiktornosti izmedu roditelja.

Majke sa shizofrenijom i njihova odoj¢ad imaju siromasnije interaktivno ponasanje U
odnosu na majke sa poremecajima raspolozenja i njihova odojéad (Wan et al, 2007), pri
¢emu deficit nije bio povezan sa duzinom trajanja bolesti, dozama lekova, niti sa braénim
statusom majke. Studije pokazuju da su ove majke CeSce gubile starateljstvo nad svojom
decom i ¢eS¢e same prijavljivale da nisu u stanju da zadovolje osnovne potrebe svoje dece
(Wan et al, 2007). Roditelji obolelih od shizofrenije dozivljavaju svoju roditeljsku ulogu
ambivalentno, istovremeno i kao izvor zadovoljstva, ali i kao izvor stresa. Vecina njih svesna
je Cinjenice da je njihova roditeljska sposobnost povremeno smanjena i da im je potrebna
dodatna pomo¢, medutim, sa druge strane, toj pomoc¢i Cesto pristupaju skeptiéno i1 ne
prihvataju je.

Deca roditelja obolelih od shizofrenije suocavaju se sa roditeljskom bolescu, ali, i sa
reagovanjem drustvene okoline na roditeljsku bolest, $to najéesée predstavlja dodatni izvor
stresa za njih, uzimajuéi u obzir znacajan udeo stigmatizacije mentalno obolelih osoba u
drustvu, bez obzira na stepen njegove razvijenosti. Sa druge strane, i sami oboleli, zapravo su
roditelji dece koja zahtevaju vecu paznju, 1 sami bivaju izlozeni multiplim nivoima stresa i
dodatnim zahtevima za prilagodavanje. Znacajan broj roditelja sa shizofrenijom je, ipak, u
stanju da svojoj deci pruzi uglavnom adekvatno detinjstvo, posebno ukoliko im u tome
pomazu §ira porodica, drustvo 1 profesionalci, bilo u formi savetovanja ili pomo¢i, posebno u

prvim mesecima staranja o detetu (Jungbauer et al, 2010).

Porodica i depresivni poremecaj

Smatra se da poremecaji raspolozenja predstavljaju najveéi izazov roditeljskoj
kompetentnosti, kada je reC o mentalnim poremecajima. Pri tome, roditeljstvo je kao domen
funkcionisanja najvise ugrozen upravo poremecajem raspolozenja, prevashodno simptomima
kao Sto su iritabilnost, anhedonija i odbacivanje.

S obzirom na specificnost 1 tezinu ispoljene simptomatologije, Cesto prisutan rizik od
suicidalnog ponasanja, ocekivano je da postoje odredene specifi¢nosti u roditeljstvu obolelih osoba,
kao 1 njihov uticaj na razvoj dece. Studije upucuju na znacajan rizik od toga da dete moze biti

,Lutrougljeno® u roditeljski konflikt, ili moze internalizovati ulogu ,,spasioca® roditelja i biti uvereno



da bi se roditelji bez njega razveli, bili nesrec¢ni, ili izvrsili samoubistvo (Jacob et al, 1987). U
adolescenciji, ova deca mogu imati snazno osecanje krivice i dozivljaj odgovorosti za roditelja
kada postane depresivan. Studije upucuju da kao odrasle osobe, Cesto i sami izbegavaju da
uspostave trajniju partnersku relaciju ili, ukoliko su u braku, ¢e$¢e se razvode. U jednoj od
longitudinalnih studija koja je pratila grupu dece ¢ije su majke bile depresivne potvrden je visok
rizik razvoja fobi¢nih ispoljavanja i zloupotrebe supstanci kasnije, u odraslom dobu (Marmostein et
al, 2004). Osim navedenog, izostanak adekvatne socijalne podrske porodici i zanemarivanje njenih
potreba jedan je od klju¢nih prediktora pojave psiholoskih problema i kod zdravih ¢lanova porodice
(Song et al, 1997).

U perspektivi sistemske porodi¢ne terapije i njenih teoretskih okvira na specifi¢an
nacin se mogu razumeti karakteristike konteksta i relacija koje se razvijaju u porodici kada
roditelj oboli od poremecaja raspolozenja. Smatra se da je svaka osoba ,,Zivi organizam‘ koji
je postojan u kompleksnoj, dinamickoj socijalnoj mrezi. Kada se poremecaj raspolozenja
razvije kod pojedinca, moze se re¢i da se on istovremeno ,,dogada“ i u interpersonalnom
kontekstu, tako da se, odrazava na porodicu, prijatelje, i Sire drustvene sisteme. S obzirom na
navedeno, od velikog znacaja je senzibilnost stru¢njaka koji se bave pruzanjem pomoci
osobama obolelim od poremecaja raspoloZenja, da budu u stanju da prepoznaju i uvaze
psihosocijalni kontekst afektivnog poremecaja, odnosno interpersonalno okruZzenje unutar
kojeg simptomi poremecaja 1 nastaju. U tom smislu, od velikog zna€aja su i spremnost i
vesStina strucnjaka da prepoznaju disfunkcionalne sheme interpersonalne reakcije koje su
udruzene sa simptomima poremecaja raspoloZenja, kao 1 sa socijalnom mreZom koja moze
sluziti kao struktura koja podrzava oporavak obolele osobe (Lucksted et al, 2012).

Poslednjih decenija istrazivanja potvrduju da su i u porodicama sa depresivnim
Clanom znacajni aspekti EE. Za razliku od porodica sa ¢lanom obolelim od shizofrenije, kod
porodica sa depresivnim ¢lanom ne postoji emocionalna upletenost, ve¢ upravo redukcija
kontakata. Studije ukazuju da postoji specifi¢na porodi¢na, odnosno bra¢na dinamika u tom
smislu da su partneri kriticki raspolozeni prema depresivnom ¢lanu, teZe ga prihvataju, ¢esce
izrazavaju neslaganje, dok se depresivni partner povlaci, manje govori o sebi 1 pokuSava da se
neverbalno neutralno ponaSa (Vukov-Goldner, 1988). Nivo EE uti¢e i na tok bolesti.
Rezultati studije ukazuju da je u jednogodisnjem periodu nakon uspostavljene remisije iz
grupe visoko emocionalno ekspresivnih brakova recidiviralo je 59% depresivnih bolesnika,
za razliku od grupe nisko ekspresivnih brakova u kojima nije bilo recidiva (Butzlaff &

Hooley, 1998). Ocekivano je, uzimaju¢i u obzir znacaj roditeljskog saveza za kvalitet



roditeljstva 1 razvoj dece, da se u situacijama kada se povecava rizik partnerskog konflikta,
istovremeno povecava rizik disfunkcionalnog roditeljstva oba roditelja.

Uopsteno uzevsi, funkcionalne karakteristike porodice depresivnih osoba bile bi
sledeée: socijalna izolacija porodice, stigmatizacija, nedostatak druStvene svesti o znacaju
depresije, izostanak socijalne podrske, pojava depresije kod zdravih ¢lanova porodice.
Studije, naime, ukazuju da Cak 30% zdravih c¢lanova porodice pocinje da ispoljava
psihijatrijsku simptomatologiju (stres, anksioznost, depresiju), negiranje, rezignaciju,
redukciju socijalnih kontakata (71%), deca osecaju krivicu, optereéenje boleséu roditelja,
efekte stigme, porodica tesko prihvata nuznu promenu Zivotnog stila (Walsh, 2003).

Istrazivanja ukazuju da postoje odredjene specificnosti roditeljstva obolelih osoba.
Roditeljstvo depresivnih osoba odlikuje vise kriticizma, manje gratifikacije deteta, niza
konzistentnost - od “odbacivanja” do intruzivnosti, senzitivnost na “lose” ponasanje deteta,
tendencija ka punitivnom stilu disciplinovanja, manjak inicijative za verbalnom
komunikacijom, emocionalno prenaglaseno reagovanje na stres (Oyserman et al, 2009). Sa
time povezane kao najéeSée posledice kod dece javljaju se: visi rizik za psihijatrijski
morbiditet u detinjstvu (poremecaji ponasanja, depresija, poremecaj paznje, somatski
simptomi), izrazeniji trend ka fobi¢nim ispoljavanjima i zloupotrebi supstanci u odraslom
dobu, ,,depresivna pozicija« u odraslom dobu, specifi¢an izbor partnera (najéesce depresivni

partner), kao 1 ¢e$¢i razvodi.

Porodica i bipolarni poremecaj raspoloZenja (BAP)

Hroni¢na bolest kao Sto je bipolarni poremecaj raspolozenja (BAP), sa smenjivanjem
epizoda nekada velikom brzinom, predstavlja zasigurno specifi¢ni set izazova za porodicu.
Istrazivanja potvrdjuju, takodje, znacaj EE i u ovim porodicama, naime, visoko “izrazena
ose¢anja“ u porodi¢nom okruzenju potvrdena su kao pretpostavka za ponovnu epizodu
depresije (Hooley & Campbell, 2002), posebno u sadejstvu sa specifi¢cnim merama
interaktivnog ,,afektivnog stila® 1 pretpostavljaju veci rizik za relaps (Miklowitz & Tylor,
2006). Znacaj socijalne i porodi¢ne podrske za tok i ishod epizode BAP-a je izuzetno veliki.

Po svojoj prirodi, bipolarni poremecaj je epizodi¢nog toka i dugotrajni ,,produZeci®
epizoda bolesti ¢eS¢e su pravilo nego izuzetak (Coryell et al, 1993). Stoga je fleksibilnost
svih ¢lanova porodice neophodna jer se uloge menjaju za svakog ¢lana u porodici kada je
pojedinac, narocito roditelj, u mani¢noj ili depresivnoj fazi. U takvoj porodi¢noj konstelaciji,

roditeljske funkcije moraju biti ,,podeljene” u okviru Sire porodice ili porodica mora da



potraZi pomo¢ spolja, iz okolnih sistema podrske. Cesto se desava da u fazi dekompenzacije,
dete starijeg uzrasta preuzima privremeno ulogu roditelja tj. biva parentifikovano.
Odgovornost za donoSenje svakodnevih odluka je redefinisana a hijerarhija autoriteta se
menja. Kada se epizoda zavrsi, sve ove funkcije vracaju se nazad, kao da je oboleli pojedinac
ponovo vrac¢en u funkcionalnu organizaciju u porodici. Ovaj proces je naj¢eSce veoma stresan
za cCitavu porodicu jer iziskuje Ceste promene i1 skoro istovremeno prilagodavanja svih
Clanova porodice na njih. Situacija je posebno zahtevna za porodicu kada postoji tzv.
,brzocikliraju¢a* forma kod obolelog ¢lana porodice (Lee et al, 2010).

Takodje, s obzirom na to da BAP predstavlja bolest koja se ispoljava prevashodno u
domenu afekta, a da je jedno od klju¢nih svojstava afekta Cinjenica da je ,, zarazan®, ovo je
od izuzetnog znaCaja za dinamiku porodice. Interakcija sa ¢lanom porodice koji je
depresivan, neretko predstavlja visoko depresivno iskustvo za ostale ¢lanove porodice. U
maniji, euforija i ushi¢enje mogu biti najpre ,,zarazni*, ali, nakon kratkog vremena, iritiranost
i ljutnja koji se Cesto javljaju u maniji, bivaju teSko dozivljavani od strane drugih ¢lanova
porodice. Janowsky (1970) je opisao znacajne uticaje koje osoba koja je u mani¢noj epizodi
moze imati u okviru njenog socijalnog sistema, pre svega porodice.

Neki autori (Lansky, 1988) ¢ak smatraju da je uticaj manije na porodicu toliko veliki i
snazan da navode kako ,,nijedna druga teskoca, ¢ak ni samoubistvo u porodici, nemaju tako
visok stepen stalnog porodi¢nog haosa, a ni tako visoku verovatno¢u da porodica nece biti u
mogucnosti da toleriSe pacijenta 1 da ¢e odustati od nega ili nje kao manija*“. Ova ,,zaraznost*
afekta ¢ini ¢lanovima porodice ekstremno teskim da odrze distancu i izbegnu preterivanja u
ponaSanju depresivne ili mani¢ne osobe. To, takode, podrazumeva da ¢e emocije biti
najverovatnije kontinuirano intenzivnije u porodi¢nom sistemu, ispoljavaju¢i se kroz
uznemirenost svih ¢lanova i1 osecanje krize tokom eskalacije epizode.

Ispitivanja roditeljskih stilova osoba obolelih od poremecaja raspolozenja upucuju da
se tzv. stil zavistan od raspoloZenja najceSce javlja kod osoba obolelih od depresije ili
bipolarnog poremecaja raspoloZenja (Chambliss & Mc Leer, 2009). Roditelji oboleli od
depresije skloni su da ispoljavaju manje susretljivosti u odnosu na potrebe dece mladeg
uzrasta, dok su u relacijama sa decom starijeg uzrasta skloni iritabilnoj direktivnosti uz
nedovoljno empatije prema detetu.

Istrazivanja upucuju da se, tokom vremena, odredeno stanje tzv. hroni¢ne
hiperopreznosti moze razviti u porodici obolelog (Moltz, 1993). Strah od nove epizode moze
voditi ka daljem posmatranju i proceni iskustava, osec¢anja i ponasanja obolelog, koja se

uporeduju sa prodromalnim manifestacijama. a i emocionalnim odgovorima koji su usmereni



ka pokuSaju prevencije eskalacije. Studije porodica sa bipolarnim poremecajem koje su
ispitivale uticaj bolesti na odrastanje dece i razvoj zdravih ¢lanova porodice (Alloy et al,
2005) ukazivale su na probleme u odrastanju i razvoju clanova. Bilo koja hroni¢na bolest
svakako ¢e uticati na porodicu na nacine koji ometaju njen razvoj. Ipak, ¢ini se da bipolarni
poremecaj postavlja specificne izazove pred porodicu. Odrastanje i promena zahtevaju
toleranciju za isprobavanje novih ponasanja i ideja, proces koji se ¢esto karakterise velikim
intenzitetom i nestabilnoS¢u u porodici.

Veliki broj istrazivanja potvrduje znacaj funkcionalne komunikacije za odrzavanje
balansa izmedu stabilnosti 1 promene u porodicama (Walsh, 2003). Ove vestine posebn0 Su
znacajne u periodima kriza koje prate porodice sa clanom obolelim od poremecaja
raspolozenja. Studije upuéuju da su ove vestine narocito slabo razvijene u porodicama sa
¢lanom oblelim od BAP-a (Moltz, 1993).

U porodicama sa ¢lanom obolelim od BAP-a koja se suofavala sa nizom promena,
stresova i1 potencijalnim dezorganizuju¢im efektima ponavljanih epizoda bolesti, kohezivnost
moze postati visoko vrednovana, kao i jake granice i kontinuitet. Zdravi ¢lanovi porodice
mogu biti ,,pozvani“ da odrze porodi¢ni zivot, tako da svaki pokret ka nezavisnosti i
autonomiji moze biti shvacen kao nelojalnost, kao ostavljanje potrebe pojedinca ispred
potreba porodice. Zbog navedenog, porodica sa ¢lanom obolelim od bipolarnog poremecaja
moze imati velike poteskoce oko pregovaranja o razvojnim tranzicijama i nacinima zastite
rasta 1 razvoja pojedinih svojih ¢lanova. Pri tome, potvrden je znacaj kumulativnog efekta
stresora (npr.depresivnost majke, kriminalno ponaSanje o€eva, razvod roditelja) na razvoj
buduéeg poremecaja li€nosti kod deteta, kroz razvijanje specificnog tipa emocionalne
vezanosti deteta (Brennan & Shaver, 1998).

Na kraju, Cesto se postavlja pitanje ili dilema — da li roditelj sa mentalnim
poremecajem moze predstavljati ili ve¢ »predstavlja« rizik za dete? Podaci iz literature o
ovoj temi ukazuju da se iznose podaci o zlostavljanju deteta u porodicama sa roditeljem
obolelim od mentalnog poremecaja, od prijave (13%) do fatalnog ishoda (32%) (Falkov,
2004). Medutim, malo je prediktivnih studija da bi se donosili kona¢ni stavovi. Postoji
psihomotorni razvoj, razvoj nesigurnog obrasca vezivanja (attachment), teSkoce u socijalnom
funkcionisanju, problemi u edukativnoj sferi, kao i psihijatrijski morbiditet (Morgan et al,
2012).

Vazno je naglasiti, kada je re¢ o povezanosti mentalnog poremecaja i roditeljstva, da

na kvalitet roditeljstva utice i niz drugih faktora kao Sto su: znacaj konteksta, vrsta, tezina,



trajanje mentalnog poremecaja, uvid obolelog roditelja u bolest (po nekim autorima od
izuzetnog, presudnog znacaja za kvalitet roditeljstva), karakteristike li¢nosti roditelja i njihovi
roditeljski kapaciteti, socijalni kontekst, podrska socijalne mreze u kojoj porodica zivi, kao i

karakteristike same dece (starost, temperament) (Oyserman et al, 2009) .

SAVETODAVNE INTERVENCIJE

Savremena praksa istice znacaj integrativnog pristupa u pruzanju pomoci i
savetodavne podrSske porodici sa mentalnim poremecajem. U prvom planu su
multiperspektivnost, multidisciplinarnost 1 ukljucivanje Sirih socijalnih sistema. “ Fokus
intervenisanja” nisu samo dete i roditelj, ve¢ se nastoji da se Sto je viSe moguée ukljuce i
drugi ¢lanovi porodice, porodica kao sistem, sluzbe koje su usmerene na zastitu porodice,
Skole 1 drustvo u celini. Mada ciklicna priroda mentalnog poremecaja moze predstavljati
privremenu nesposobnost za preuzimanje brige o deci, ciljevi rada sa mentalno obolelim
roditeljima danas se zasnivaju na modelu kompetencije i na zahtevu da razvijamo spremnost
1 sposobnost da opazamo ono za §ta je porodica kompetentna. Stari modeli, ipak jo§ uvek
prisutni, uglavnom su bili zasnovani na deficitu, tacnije uocavanju slabosti porodice. Vise
autora smatra da je multidimenzionalni ,,vulnerabilnost/stres* model najprikladniji za le¢enje
mentalnih bolesti (Moltz, 1993; Berman & Heru, 2005). Osnovna premisa je da uticaj bolesti
na pojedinca 1 roditeljsku ulogu zavisi ne samo od samog mentalnog poremecaja, ve¢ 1 od
niza drugih Cinioca, kao $to su kulturoloski kontekst porodice, njihova percepcija mentalne
bolesti, mreZa odnosa u porodici 1 priroda relacije.

Mnogi faktori koji ometaju roditeljsko funkcionisanje mogu biti redukovani u¢enjem
vestina roditeljstva, terapijom para, uklju¢ivanjem Sire porodice u sistem podrske i pomoci.
Intervencije se fokusiraju na prepoznavanje faktora rizika i povecanje protektivnih ¢inioca,
kao 1 rezilijentnosti deteta. U akutnoj fazi bolesti, intervencije se viSe usmeravaju ka drugom
roditelju ili prosirenoj porodici, a u fazi oporavka se i oboleli roditelj ukljuéuje u savetodavni
rad. Ceste su strategije ¢iji je cilj poveéanje porodiéne stabilnosti, osnaZivanje roditelja da
prepoznaju potrebe deteta i u §to vecoj meri smanjivanje izloZenosti deteta manifestacijama
neadekvatnog roditeljskog ponasanja. Rezilijentno dete razume da nije odgovorno ili ,,krivo*
za bolest roditelja 1 spremno je da se suoCava sa teSkoCama. Protektivni faktori su
podrzavajuca relacija sa roditeljem, podrska proSirene porodice, dozivljaj deteta da je voljeno
1 prihvaceno, izgradnja samopoStovanja i podsticanje sposobnosti deteta da izrazi osecanja.

Adaptacija porodice na mentalni poremecaj njenog c¢lana podrazumeva razvijanje



raspolozivih resursa kroz edukaciju porodice o ozbiljnoj mentalnoj bolesti, ili pak, prvoj
psihoti¢noj epizodi. Potrebe porodice sa ¢lanom koji ima prvu psihoti¢nu epizodu razlikuju se
od porodica sa ¢lanom koji ve¢ ima dijagnostikovanu bolest.

Mentalno oboleli roditelji mogu biti visoko motvisani da se ukljuce i nastave
programe rehabilitacije u poredenju sa onima koji nisu roditelji (Ackerson, 2003). Rezultati
istrazivanja ukazuju da uz adekvatnu dijagnostiku, podrSku, leCenje i medikaciju, vecina
roditelja sa teSkim mentalnim poremecajem moze da poboljSa svoju roditeljsku
kompetentnost (Risley-Curtiss et al, 2004). Rane intervencije, kod tzv. ,teskih mentalnih
poremecaja‘ efikasno doprinose prevenciji recidiva, oporavku 1 kvalitetu Zivota svih ¢lanova
porodice. Postoji dosta radova sa porodicama koji su opisani kroz psiho-edukativni pristup
(Leff et al, 1990). Ovi pristupi su kombinovali individualne intervencije, farmakoterapiju i
rad sa porodicama u cilju pruzanja edukacije o prirodi bolesti i u nastojanju da smanje

»ekspresiju emocija“ (EE skor).

Psihoedukativni pristup

Psihoedukativne intetervencije predstavljaju znacajan deo programa pruzanja
savetodavne podrske porodici sa mentalnim poremecajem.

U svakodnevnom savetodavnom radu sa porodicom sa mentalno obolelim roditeljima
otvaraju se specificne teme i postavlja se zahtev da se 1 oboleli 1 deca, kao 1 drugi ¢lanovi
porodice, srazmerno teZini bolesti, njenom hronicitetu, ali 1 uzrastu dece, upoznaju sa
osnovnim informacijama u vezi sa boleS¢u. Znacajno je da deca dobiju odgovarajuce
informacije i edukaciju o genetskim predispozicijama za mentalnu bolest, mentalnoj bolesti u
celini 1, posebno, o mentalnoj bolesti roditelja. Neophodno je da se cela porodica ukljuci u
tretman i proces uéenja. U¢enje o emocionalnim, kognitivnim i socijalnim obrascima koji su
povezani sa boleS¢u ima veliki znacaj jednako kao i1 uspostavljanje plana krize i reSenja u
krizi. Istovremeno se i oboleli i deca edukuju da prepoznaju trenutke i periode kada je bolesni
roditelj najfunkcionalniji, da prepoznaju snage roditelja i odnosa, kao i trenutke koji
predstavljaju uvod u disfunkcionalnost ili pogorSanje bolesti. Falkov (2004) sugeriSe da
mlada deca mogu da nauce sta je mentalna bolest i “Sta da rade kada mami nije dobro”, a
Hay (2004) naglaSava da je vazno da se adolescentima priblize prodromalni znaci i nivo

2

“naslednosti ” mentalne bolesti. U praksi je znaCajno da se deca podrze da slobodno
izrazavaju svoja osecanja vezano za mentalnu bolest roditelja. Mnoga deca saopsStavaju da

zele da ¢uju informacije o bolesti od roditelja (Fudge & Mason, 2005). Uprkos tome,



smatramo da je potrebno da se u ovaj proces ukljuce 1 stru¢njaci. U ovom smislu su znacajne
primerene i uvremenjene intervencije. Ocekuje se da zdravi roditelj 1 proSirena porodica
kontinuirano i senzitivno procenjuju rizike ali i podrzavaju odnos deteta i bolesnog roditelja
na nacin koji nece doprinositi isklju¢ivanju bolesnog roditelja ili poricanju njegove
roditeljske odgovornosti.

Jedan od ciljeva prakse je da roditelji razumeju da mentalna bolest nije nesto Cega se
treba stideti i da je briga o sopstvenom zdravlju istovremeno i briga o dobrobiti dece i
njihovim interesima i potrebama. Ako roditelj razgovara sa detetom o mentalnoj bolesti,
dete ¢e se osecati sigurnije, a razvoj ,toksicnih uverenja“ o bolesti i1 traumati¢an doZzivljaj
odbacenosti koji bolest roditelja moze izazvati, ¢e se ublaziti na taj na¢in. Na primer, “ Moja
majka ima bipolarni poremecaj .... Uvek nas podseca da nas voli i hrabro se suocava sa
svojom boles¢u ...“ (de¢ak 10 godina). Roditeljima se preporucuje da razmisle o nacinima
kako ¢e saopstiti detetu da se ne osecaju dobro poput sledece formulacije - “Rado bih bio sa
tobom, ali se osecam loSe, bolje je i za mene i za tebe da sada budem sam!”. U razgovoru sa
detetom o bolesti, roditelj uvazava osecanja i uzrast deteta, ali ispoljava i spremnost da
pomogne detetu da razvije korisne strategije u fazama pogorSanja bolesti. Roditelji se,
takode, mogu pitati kako deca opazaju njihovu bolest i na koji nacin ih to pogada. Otvara se i
¢itav niz drugih tema: Da li ¢e moje dete imati psihijatrijsku bolest u buduc¢nosti; da li
upropas¢avam zivot svom detetu; Sta je moja krivica; da li je mom detetu potrebna stru¢na
pomoc¢? Istovremeno se 1 struénjaci mogu suociti sa Citavim nizom dilema koje se odnose na
procenu da li teSkoce deteta prevazilaze snage roditelja, kada treba razmotriti potebu za
razdvajanjem partnera ili eventualnim izmeStanjem deteta na druge oblike staranja.

Glavna tema rada sa mentalno obolelim roditeljima je usmeravanje na njihove
kapacitete 1 motivisanost da ,,upravljaju” boles¢u i1 da istovremeno prihvataju roditeljsku
odgovornost. Roditelje je korisno uputiti u Sirok dijapazon reakcija koje mogu ocekivati od
deteta, kao Sto su, na primer, ljutnja zbog bolesti, strah, krivica, sramota, tuga, a ponekad i
olaksanje 1 podrska kada dete dobije informacije 1 stekne moguénosti da adekvatnije prepozna
i razume bolest i kada poc€inje da shvata da bolest nije isto §to i odbacivanje. Roditeljima je
potrebno pomod¢i, $to Cesto nije moguce u slucaju tezih oboljenja, da nauce da razmisljaju iz
perspektive deteta, da prepoznaju $ta je najteze za dete, da upoznaju dete sa Cinjenicom da
se leCe i uzimaju lekove. Navedeno bi bili neki od nacina da se ,,smiri dete” i smanji
medusobna tenzija. Napominjemo da nije cilj da se detetu ispri¢aju bas sva iskustva, to moze
da ih optereti, podrazumeva se da dete ne treba da je sasvim ukljuceno u svet mentalne

bolesti.



Savetodavni rad sa porodicom - primena nekih sistemskih intervencija

U ovim okvirima organizuju se pojedinacne i zajednicke seanse. Moguce je
organizovati seanse sa roditeljima ¢iji je cilj psihoedukacija o bolesti i rezilijentnosti. Seanse
sa detetom obuhvataju razgovore o percepciji deteta, eventualno doZivljavanje bolesti i
psihosocijalne teskoce koje dete ima zbog ovoga. U planiranju sesije roditelji razgovaraju sa
terapeutom kako da odgovore na moguca pitanja deteta, kako da razgovaraju o bolesti deteta,
i kako da upravljaju moguc¢im problemima. Zavisno od uzrasta deteta i spremnosti roditelja,
organizuje se i zajednicka seansa kada roditelji, uz pomo¢ terapeuta, odgovaraju na moguca
pitanja dece. U porodi¢noj sesiji roditelji otvoreno razgovaraju sa detetom o bolesti na nacin
koji je za dete prihvatljiv i primeren. Isti¢emo znacaj narativnog pristupa koji naglasava stav
da “Osoba nije problem” ve¢ da ,,Osoba ima problem”. Vazno je otvoriti razgovor o dobrim
stranama roditeljstva, uputiti na manjkavost vestina koje nisu uzrokavane bolesc¢u, diskutovati
o potrebama deteta i naCinima njihovog zadovoljavanja. Uvek postoji mogucénost da se
podstakne razgovor o vestinama koje su nezavisne od bolesti ili manjkavostima roditeljstva
koje ne pripadaju bolesti.

Uvazavajudi psihijatrijske teSkoce roditelja 1 ograni¢enja koja iz njih proisticu, koriste
se razli¢ite tehnike sistemske porodi¢ne terapije koje su usmerena na ucenje vestina jasne,
otvorene 1 konzistentne komunikacije, rad na ,,razumrezavanju” koji je Cest problem u
porodici sa mentalnim poremecajem, smanjivanje kritickih komentara, uspostavljanje
adekvatnije hijerarhije, granica, detrianguliranje bolesti. Veliki broj intervencija usmeren je
na smanjivanje indeksa emocionalne ekspresivnosti (EE). Napominjemo da su sve
savetodavne intervencije komplementarne sa drugim oblicima lecenja (pre svega psihijatrijski
tretman i farmakoterapija) i usmerene su ka mobilisanju zdravlja i mogucoj, realno
definisanoj i1 ostvarivoj korekciji disfunkcionalnih obrazaca ponaSanja u malim koracima.
Ciljevi su orijentisani na ,,ovde i sada”, definiSu se sasvim konkretne male promene na nivou
ponasanja i interakcije i kontinuirano se obraca paznja da se ne postavljaju prevelika
oCekivanja 1ili ,neuradivi zadaci” koji mogu doprineti pojacavanju dozivljavanja
nekompetntnosti obolelog roditelja ili prekidu komunikacije sa detetom. Cesta tema u radu sa
ovim porodicama je kako da mentalno oboleli roditelj poveca svoja o¢ekivanja od deteta
(neretko i kako da smanji!), kako da postavi granice, kako do nagradjuje i kaznjava, kako da
prepozna kvalitete deteta, kako da ispolji zadovoljstvo, brigu, organizuje vreme detetu, itd.

Na primer, majka decaka koji je star 11 godina, le¢i se pod dijagnozom shizoafektivne



psihoze. Zaposlena je kao spremacica, muz je umro pre 3 godine. Tokom lecenja je
saradljiva, uzima farmakoterapiju, sama trazi konsultativne razgovore vezane za roditeljsko
funkcionisanje. Decak 1 majka zive sami u sasvim skromnim uslovima. Dec¢ak je najbolji djak
u generaciji, druzeljubiv, dobro prilagoden. Majka ,,donosi” strahove vezane za njegovu
buduénost, zabrinuta je da on ,, laze 1 krade”. Tokom savetodavnog rada intervencije se
usmeravaju na pozitivno, eksplorisu se periodi pogorsanja bolesti i ,,sumnje” u decaka, majka
se edukuje o nacinima jasne komunikacije, usmerava na minimalne pozitivne promene,
zajednicke rituale bez prigovaranja, itd .

Fokus intevenisanja nije samo dijada roditelj dete, ve¢ 1 interaktivni stil porodice u
celini. Mentalni poremecaj destabilizuje celokupan porodi¢ni sistem, a partner, zdravi
roditelj, i proSireni sistemi, mogu rigidno pojaCavati svoje obrasce ponaSanja i ispoljavati
razli¢ite obilke strepnje, anksioznosti, povisenu kontrolu i ¢esto nepoverenje u roditelja koji
se le€i. Na primer, majka devojéice stare 10 meseci nakon porodaja je leCena pod dijagnozom
postpartalne depresije. Aktuelno su u prvom planu bili obrasci hostilne depresije sa
elementima odbacivanja deteta, koji se pojacavaju sa hiperkontroliSu¢im i hiperkritickim
stavom muza vezanim za razli¢ite njene aktivnosti sa detetom. Savetodavni rad se usmerava
ka traZzenju onoga u Cemu joj je potrebna pomo¢ /Sta moze sama, edukovanju muza da
prepozna znake bolesti 1 da smanji broj kritiCkih komentara, edukovanju majke da
identifikuje trenutke kada je u pogorSanju 1 slicno. Iz ovih razloga je znacajno da se u
savetodavni rad ukljucuje cela porodica, a posebno kada se ima u vidu da su u okolnostima
bolesti 1 zdravi roditelji u pojatanom stresu, kao i da psihopatologija jednog roditelja ¢esto
moze da bude povezana i sa simptomatskim ponasanjima drugog (Weissman et al, 1997) .

Sirok je spektar i razli¢ite se moguénosti rada sa porodicom sa mentalnom obolelim
roditeljem. Praksa pokazuje da u pojedinim slucajevima, zavisno od nivoa oSte¢enja li¢nosti,
tipa i faze bolesti moze biti korisno kombinovanje ,,attachment intervencija” (na afektivnu
vezanost usmerenih intervencija) sa drugim oblicima savetodavnih intervencija koje
obuhvataju celu porodicu. Usled roditeljske bolesti umesto senzitivne i responzivne nege,
dete moze biti suoceno sa nekozistentnoS¢u 1 zanemarivnjem. Vazno je da se za dete otvore
mogucénosti da uspostavlja bliske veze sa konzistentnim, zdravim i podrzavaju¢im drugima iz
porodice (sibling, drugi roditelj...), sa proSirenim porodi¢nim sistemima ili pak drugim
sistemima, Skolom, nastavnicima, vrSnjacima, prijateljima. Pojedini autori smatraju da ima
osnova da se razmotri primena ,,attachment programa” ( poput Circle of Security Project;
Marvin et al, 2002) koji su usmereni na medjusobne obrasce povezanosti unutar porodice

(Maybery et al, 2006). U ovim okvirima se moze otvoriti podrucje i za rad sa porodicama sa



mentalnom boles¢u posebno kada se rano zapo¢ne sa intervencijama, u prvim fazama
bolesti, kada je procena nivoa oSteCenja sveobuvatna i kada se uz druge oblike tretmana
ukljucuje porodica koja je takodje ,, pogodena” bolescu, a koja svojom dinamikom svakako
uti¢e na dijadu roditelj-dete.

,,Obecavaju¢u” intervenciju razvili su Beardslee i saradnici (Beardslee et al, 2003) za
porodice i njihovu decu od 8 do 15 godina, ¢iji je bar jedan roditelj doziveo skora$nju
epizodu poremecaja raspolozenja. Koriste¢i dva odvojena pristupa (predavanja ili klinicki
facilitirane intervencije sa sli¢nim sadrzajem) program je dizajniran tako da pruza informacije
0 poremecajima raspolozenja roditelja, povecava veStine roditelja u komuniciranju
informacija njihovoj deci i otvara dijalog u porodici o rezultatima i uticaju depresije. Nakon 2
I po godine deca su izvestavala o boljem razumevanju poremeéaja raspoloZenja roditelja i
boljem adaptivhom funkcionisanju. Roditelji su prepoznali veéi stepen podrske drugog
partnerai veéa znanja i razumevanje samog mentalnog poremecaja.

Tema u radu sa porodicama sa mentalnim poremecéajem roditelja je 1 verovatnoca da
¢e oni iskusiti krize mentalne bolesti, kao Sto je hospitalizacija ili akutna psihoti¢na kriza.
IzloZenost svakom kriti¢cnom incidentu generiSe anksioznost, stres i povredenost, i, mada je
najizrazenija u prvim fazama, moze trajati duze vremena nakon pojave incidenta. Potrebno je
uspostaviti plan optimalnog upravljanja kriticnim incidentom u razliitim okolnostima
(Kirkland & Maybery, 2004). Za sve clanove porodice je znacajno da planiraju buduce
epizode hospitalizacije ili periode bolesti, a prakti¢na pomo¢ obuhvata i omogucavanje detetu
regularnog pristupa roditelju u bolnici i podrsku drugih ¢lanova porodice (tetke, drugi
roditelj) ili prijatelja od poverenja koji mogu ziveti sa detetom u periodu hospitalizacije
roditelja. Danas u svetu postoje sajtovi sa primerima razli¢itih programa koji izrazavaju
spremnost da podrze porodicu, tako Sto ¢e ¢lan porodice izabrati kontakt osobu ako je
roditelj ili drugi ¢lan porodice u bolnici, tj sa kim ¢e dete ostati i slicno (na primer
“Supporting  Our  Family” ,  Children of  Mentally i Consumers,
http://lwww.howstat.com/comic/). Ackerson (2003) naglasava da se oni roditelji sa ¢vr§¢om
socijalnom mrezom, kao Sto je porodica, prijatelji, ili crkva funkcionalnije suocavaju sa

krizama od socijalno izolovanih porodica.

Multiporodicna terapija

Pristup se fokusira na potencijale porodica/roditelja da uce kako bi

adekvatnije funkcionisale u svojim odnosima. Umesto da stru¢njaci edukuju porodice,



sustinska ideja multiple porodi¢ne terapije je da porodice/roditelji uce jedni od drugih. Osim
toga, potom mogu da savetuju i pomognu ne samo Svojoj, nego i drugim porodicama da
ostvare promene. Ovaj pristup podrazumeva okupljanje nekoliko porodica/roditeljskih
parova, obi¢no do Sest, koje provode dva ili viSe sati zajedno. Pristup je razvio Piter Laker
(SAD) rade¢i u velikoj psihijatrijskoj bolnici. Pristup je saglasan sa sistemskim principima da
se mentalni poremecaj posmatra kao akutna Zzivotna kriza i naglasak je na ispitivanju
porodi¢nih procesa komunikacije, posebno na izgradnji potencijala i snaga porodice. Moguce
je da zbog dijagnostickog etiketiranja, porodice po¢nu da posmatraju sve aspekte svojih
zivota i problema u skladu sa dijagnozom, ukljucujuéi i odnos bolesnog roditelja i deteta.
Rad sa grupom porodica/roditelja pruza moguénosti da se Cuje 1 ve¢i broj misljenja i razmene
razlicita iskustva.

Kratkotrajna multipla porodicna grupa se preporucuje za pacijente sa dobrom
prognozom i nejasnom dijagnozom (mala grupa, 3-5 porodica, intenzivna grupa sa
naglaskom na reSavanju problema, poboljSanje komunikacije, korigovanje porodi¢ne
hijerarhije i dezorganizacije). Traje 6 do 9 meseci.

Dugotrajna multipla porodicna grupa je nesto veca (4 do 7 porodica), zatvorena,
trajanje je neodredjeno, a akcenat je na redukciji visoke ekspresije emocija, korigovanju
umrezenosti porodi¢nog sistema, uvezbavanju komuniciranja, i postepenom preuzimanju

odgovornosti od strane pacijenata.

Ekosistemske intervencije

U pristupu 1 zastiti interesa dece od velikog je znacaja koordinisana aktivnost
razliCitih sistema koji se brinu kako o detetu i o bolesnom roditelju. Vazno je da je rad
razli¢itih sistema bude povezan i koordinisan (zdravstvo, psihijatrija, centar za socijalni rad,
Skola, nevladine organizacije) 1 neophodno je da se kontinuirano edukuju stru¢njaci razli¢itih
disciplina koji se nece fokusirati samo na dete ili roditelja, ve¢ ¢e uzeti u obzir celokupan
porodi¢ni sistem, raspolagati odgovaraju¢im informacijama o mentalnom poremecaju, imati u
vidu kontekst roditeljstva i zajednicki ucestvovati u zbrinjavanju interesa deteta i pruzanju
podrske detetu, roditelju i porodici (Nicholson et al, 2001). Neophodno je da se preduzimaju
rane intervencije, da one po svojim karakteristikama imaju preventivni karakter, kao i da nisu

podstaknute alarmantnim oblicima zanemarivanja i zlostavljanja deteta.



Mentalno oboleli roditelji i pojacani rizici za dete

Neke porodice i neki roditelji mogu da ispolje tzv. rezistentnost na intervencije ili
pokazuju razli¢ite vidove nespremnosti i otpora da saradjuju u bilo kom obliku tretmana.
Roditelji oboleli od mentalnog poremecaja Cesto mogu biti  pod rizikom da izgube
starateljstvo nad svojom maloletnom decom ili da budu ograni¢eni u svojim roditeljskim
pravima iz razliCitih razloga. Razlozi mogu biti tezina bolesti, nivo oSteCenja li¢nosti i
funkcionisanja kao posledica visegodiSnjeg hroni¢nog poremecaja, neadekvatnog lecenja i
nemogucnosti obezbedjivanja bazi¢nih uslova za odgajanje dece. Dodatnu podrsku zasluzuju
jednoroditeljske porodice u kojima su pojacani rizici a mentalno oboleli roditelj je pod ve¢im
optere¢enjem. Otezavajuéi ¢inioci su svakako i siromastvo, nezaposlenost, bra¢ne teskoce,
siromas$na komunikacija roditelj dete, problem bolesti zavisnosti, otvoreno agresivno ili

hostilno ponasanje roditelja.

Programi rada sa mentalno obolelim roditeljima

Tokom poslednje dekade u svetu se razvijaju razli¢iti programi koji su namenjeni
porodicama sa ¢lanom obolelim od nekog mentalnog poremecaja. Mogu se izdvojiti razlicite
korisne intervencije, ali je 1 dalje teSko ponuditi najprimereniji model dobre prakse. Formira
se stav strucnjaka da uprkos brojnim naporima, podrucje zastite interesa i potreba mentalno
obolelog roditelja, njegove dece i celokupne porodice, jo§ uvek nije “pokriveno” dovoljno
efikasnim i sveobuhvatnim interventnim strategijama. Najefikasnijim se pokazuju oni
programi koji su uz solidnu teorijsku koherentnost, psihoedukativne intervencije, savetodavni
pristup i rad na afektivnoj vezanosti, deo programa zastite mentalnog zdravlja u zajednici
(community based) i koji su usmereni na povezivanje razlicitih aktera u zajednici (Skola,
centri za socijalni rad, zdravstvo). Unutar ovakvih programa moze se obezbediti potrebna
psihosocijalna podrSka porodici, ali i praktiéna pomo¢ kada je to potrebno. Istovremeno,
smatra se da su i dalje potrebna metodoloski preciznija, sveobuhvatnija, komparativna i
longitudinalna istrazivanja efikasnosti programa koji se kreiraju sa ciljem pomoc¢i ovim
porodicama (Reupert & Maybery, 2010).

Ako se pogleda lista akreditovanih programa Republickog zavoda za socijalnu zastitu

Srbije( www.zavodsz.gov.rs ) moze se opaziti, nazalost, da je u odnosu na druge vulnerabilne

grupe, skoro zanemarljiv broj programa koji se odnose na pruzanje pomoc¢i i podrske

mentalno obolelim osobama i roditeljima!


http://www.zavodsz.gov.rs/

Zakljucak

Roditelji sa mentalnim poremecajem zahtevaju podrSku, a Cesto i “vodenje” u
roditeljskom ponaSanju. Deca roditelja obolelih od tzv. teSkih mentalnih poremecaja
(npr.shizofrenija) suocavaju se sa roditeljskom bolesc¢u, ali, istovremeno, 1 sa reagovanjem
drustvene okoline na roditeljsku bolest, $to dodatno predstavlja izvor stresa za njih. Jasno je
da ne ispoljavaju svi roditelji isti nivo teskoca u roditeljskom funkcinisanju i da su tezi,
hroni¢ni poremecaji, udruzeni sa izrazenijim teSko¢ama. Dijagnoza nije ni koristan, ni
nezavistan prediktor problema ili snaga jedne porodice. Cak i kada pokazuju problemati¢ne
obrasce roditeljskog funkcionisanja, mnogi mentalno oboleli roditelji postaju, tokom rada sa
stru¢njacima, prijem¢ivi za intervencije koje su usmerene na osnazivanje njihovih
roditeljskih kapaciteta. Kao najefikasniji, pokazuju se oni programi koji se realizuju unutar
programa zaStite mentalnog zdravlja u zajednici i koji ukljucuju multisektorsku saradnju,
koja podrazumeva blagovremenu i sveobuhvatnu procenu mentalnog zdravlja, cvrstu
socijalnu mrezu, individualizovan program treninga roditeljskih vestina, rad sa porodicom,
kao i plan rehabilitacije osoba sa mentalnim poremecajem u kojem se roditeljska odgovornost

prepoznaje kao znacajan segment funkcionisanja li€nosti.

Literatura:

Ackerson, B. J. Coping with the dual demands of severe mental illness and  parenting: The
parents’ perspective. Families in Society 2003; 84:109-119.

Alloy L, Abramson L , Urosevic S, Walshaw P, Nusslock R, Neeren A. The psychosocial context
of bipolar disorder: Environmental, cognitive, and developmental risk factors. Clin Psy
Review 2005; 25: 1043-1075.

Barrowclough C, Hooley JM. Attributions and expressed emotion: a review. Clin Psychol Rev
2003;23:849-80. Barrowclough C. Families of People with Schizophrenia. In: Sartorius N,
Leff J, Lopez-lbor JJ, Okasha A (ed). Families and Mental Disorders: From Burden to
Empowerment. West Sussex, England: John Wiley and Sons Ltd. 2005; pp.1-24.

Beardslee WR, Versage EM, Gladstone TR. Children of affectively ill parents: a review of the
past 10 years. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1998; 37(11):1134-41.

Beardslee, W. R., Gladstone, T. R. G,, Wright, E. J., & Cooper, A. B. Families and parental
mental illness. A family-based approach to the prevention of depressive symptoms in
children at risk: Evidence of parental and child change. Pediatrics 2003; 112:119-131.

Berman, E. & Heru, A. Family Systems Training in Psychiatric Residencies. Fam Process
2005; 44 (3): 321-335.

Brennan KA, Shaver PR. Attachment styles and personality disorders: their connection to each
other and to parental divorce, parental death and perceptions of parental caregiving. J Pers
Disord 1998; 66 (5):835-878.

Butzlaff RL, Hooley JM. Expressed emotion and psychiatric relapse: a meta-analysis. Arch Gen
Psychiatry 1998;55:547-52.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beardslee%20WR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9808924
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Versage%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9808924
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gladstone%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9808924

Chakrabarti S, Kulhara P. Family burden of caring for people with mental ilness. Br J
Psychiatry 1999;174:463.

Chambliss R.B. and McLeer S.V. Relational Problems.
In: Kaplan & Sadock’s Comprehensive Textbook of Psychiatry, 8th Edition, B.J. Sadock
and V.A. Sadock (eds); Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins, pp. 2469-2478
(2009).

Ciarrochi J, Scott G, Deane F, C.L. Heaven P. Relations between social and emotional
competence and mental health: a construct validation study. Personality and Individual
Differences 2003; 35:1947-1963.

Coryell W, Scheftner W, Keller M, Endicott J, Maser J, Klerman GL. The enduring
psychosocial consequences of mania and depression. Am J Psychiatry
1993;150(5):720-7.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM -5, Fifth edition, 2012/2013,
American Psychiatric Association.

Fadden G, Bebbington P, Kuipers L. The burden of care: the impact of functional psychiatric illness
on patient’s family. Br J Psychiatry 1987;150: 285-92.

Falkov, A. : Talking with children whose parents experience mental illness. In V. Cowling
(Ed.), Children of parents with mental illness 2: Personal and clinical perspectives.
2004; (pp. 41-56). Melbourne, Australia: Australian Council of Education Research.

Fudge, E., & Mason, P. Consulting with young people about service guidelines relating to
parental mental illness. Australian e-Journal for the Advancement of Mental Health
2004; 3(2): 1-9.

Goldenberg |, Goldenberg H. Family Therapy. USA: Brooks/Cole, Thomson Learning, Inc;
2004.

Gottesman |, Laursen TM, Bertelsen A, Mortensen PB. Severe mental disorders in offspring
with 2 psychiatrically vocating a functional-contextual analysis of parenting. J Fam
Psychol 2003; 17(2):238-51.

Hay, D. A. Understanding and explaining the genetics of mental illness. In V. Cowling (Ed.),
Children of parents with mental illness 2:Personal and clinical perspectives (pp. 5-14).
2004, Melbourne, Australia: Australian Council of Education Research.

Holley JM, Campbell C. Control and controllability: beliefs and behavior in high and low expressed
emotion relatives. Psychol Med 2002;32:1091-99.
http://www.vichealth.vic.gov.au/assets/contentFiles/Research_Report COPMI.pdf

Jacob M, Frank E, Kupfer DJ, Carpenter LL. Recurrent depression: an assessment of family burden
and family attitudes. J Clin Psychiatry 1987;48:395-400.

Janowsky M. Playing the Manic Game. Arch Gen Psychiatry 1970; 22:252-6.

Jundong J, Kuja-Halkola R, Hultman C, Langstrom N, D'Onofrio BM, Lichtenstein P. Poor
school performance in offspring of patients with schizophrenia: what are the
mechanisms? Psychol Med 2012;42(1):111-23.

Jungbauer J, Stelling K, Kuhn J, Lenz A. How do mothers and fathers suffering from
schizophrenia experience their parenthood? Results from an in-depth interview study.
Psychiatr Prax 2010;37(5):233-9.

Kirkland, R., & Maybery, D. J. Managing critical incidents in schools, planning your
response. Practising Administrator 2004; 22(3):18-23.

Kuhn J, Lenz A. Coping in children of parents with schizophrenia-strikingly deceptive
strategies. Prax Kinderpsychol Kinderpsychiatr 2008;57 (10):735-56.

Lansky MR. Common Clinical Predicaments. In: JF. Clarkin, GL. Haas, ID. Glick (ed):
Affective Disorders and the Family: Assessment and treatment. New York: Guilford
Press. 1988; pp. 213-238.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Coryell%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8480816
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Scheftner%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8480816
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Keller%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8480816
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Endicott%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8480816
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Maser%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8480816
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Klerman%20GL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8480816
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gottesman%20II%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Laursen%20TM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bertelsen%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mortensen%20PB%22%5BAuthor%5D

Lebow J, Gordon KC. You cannot choose what is not on the menu — obstacles to and reasons for
the inclusion of relational processes in the DSM-V: comment on the special section. J Fam
Psychology 2006;20(3):432-7.

Lee S, Tsang A, Kessler RC, Jin R, Sampson N, Andrade L, Karam EG, Mora ME,
Merikangas K, Nakane Y, Popovici DG, Posada-Villa J, Sagar R, Wells JE, Zarkov Z,
Petukhova M. Rapid-cyclingbipolar disorder: cross-national community study. Br J
Psychiatry 2010;196(3):217-25.

_Leff, J, Berkowitz, R , Shavit, N, Strachan, A, _Glass, | & Vaughn, C. A trial of family
therapy versus a relatives' group for schizophrenia. Two-year follow-up. Br J
Psychiatry 1990;157: 571-577.

Lidz T, Cornelison AR, Fleck S, Terry D. The intrafamilial environment of schizophrenic
patients: Marital schism and marital skew. Am J Psychiatry 1957;114:241-8.

Liu Morgan TC, Il parents. Arch Gen Psychiatry 2010;67(3):252-7.

Lucksted A, McFarlane W, Downing D, Dixon L. Recent developments in family
psychoeducation as an evidence-based practice. J Marital Fam Ther 2012;38(1):101-21.

Marmostein NR, Malone SM, lacono WG. Psychiatric disorders among offspring of
depressed mothers: association with paternal psychopathology. Am J Psychiatry
2004;161(9): 1588-94.

Marvin, R., Cooper, G, Hoffman, K., & Powell, B. . The circle of security project:
Attachment-based intervention with caregiver pre-school child dyads. Attachment and
Human Development 2002; 4(1): 107-124.

Maybery, D., Reupert, A., & Goodyear, M. Evaluation of a model of best practice for families
who have a parent with a mental illness. Unpublished evaluation report retrieved
December 2006 from www.quantifyingconnections.com/COPM Ipage.htm

Miklowitz DJ, Taylor DO. Family-focused treatment of the suicidal bipolar patient. Bipolar
Disord 2006;8(5 Pt 2):640-51.

Moltz DA. Bipolar disorder and the family: An integrative model. Fam Process 1993; 32(4):409-
23.

Morgan VA, Croft ML, Valuri GM et al. Intellectual disability and other neuropsychiatric
outcomes in high-risk children of mothers with schizophrenia, bipolar disorder and
unipolar major depression. Br J Psychiatry 2012; 200(4):282-9.

Nicholson, J., Biebel, K., Kinden, B., Henry, A., & Stier, L. (2001).Critical issues for parents
with mental illness and their families. Retrieved from http://www.mental heath.
Org/publications/all/pubs/

Ostman M, Hansson L. Appraisal of caregiving, burden and psychological distress in relatives of
psychiatric inpatients. Eur Psychiatry 2004;19 (7):402-7.

Oyserman, D., Mowbray, C. T., Allen-Meares, P., & Firminger, K. Parenting among mothers
with a serious mental illness. Am J Orthopsychiatry 2009; 70: 296-315.

Reupert, A and MayberyD Families affected by parental mental illness: Australian
programs, strategies and issues. The (missing) role of schools. Monash University,
Melbourne, Australia. International Journal for School-Based Family Counseling 2010.

Risley-Curtiss, C., Stromwall, L. K., Trueet Hunt, D., & Teska, J. Identifying and reducing
barriers to reunification for seriously mentally ill parents involved in child welfare
cases. Families in Society 2004; 85:107-119.

Rolland JS. Toward a psychosocial typology of chronic and life-threatening illness. Fam Syst
Med 1984; 2(3),245-62.

Schubert EW, McNeil TF. Prospective study of adult mental disturbance in offspring of
women with psychosis. Arch Gen Psychiatry 2003;60(5):473-80.

Shankar R, Rao K. From Burden to Empowerment: The Journey of Family Caregivers in India. In:
Sartorius N, Leff J, Lopez-Ibor JJ, Okasha A (eds). Families and Mental Disorders: From



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lee%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tsang%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kessler%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jin%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sampson%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Andrade%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karam%20EG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mora%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Merikangas%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nakane%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Popovici%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Posada-Villa%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sagar%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wells%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zarkov%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Petukhova%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20194545
http://bjp.rcpsych.org/search?author1=J+Leff&sortspec=date&submit=Submit
http://bjp.rcpsych.org/search?author1=R+Berkowitz&sortspec=date&submit=Submit
http://bjp.rcpsych.org/search?author1=N+Shavit&sortspec=date&submit=Submit
http://bjp.rcpsych.org/search?author1=A+Strachan&sortspec=date&submit=Submit
http://bjp.rcpsych.org/search?author1=I+Glass&sortspec=date&submit=Submit
http://bjp.rcpsych.org/search?author1=C+Vaughn&sortspec=date&submit=Submit
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Liu%20TC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20194825
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Morgan%20VA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Croft%20ML%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Valuri%20GM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22241931

Burden to Empowerment. West Sussex, England: John Wiley and Sons Ltd; 2005. pp. 259-
89.

Song LY, Biegel DE, Miligan SE. Predictors of depressive symptomatology among lower social
class caregivers of persons with chronic mental illness. Community Ment Health J 1997;33
(4): 269-86.

Tuck I, du Mont P, Evans G, Shupe J. The experience of caring for an adult child with
schizophrenia. Arch Psychiatr Nyrs 1997;11(3):118-25.

Vukov-Goldner M. Porodica u krizi. Beograd, Zagreb: Medicinska knjiga; 1988.

Walsh F. Clinical views of family normality, health and dysfunction. In: Normal Family
Processes (Third ed.). The Guilford Press, New York, London; 2003.

Wan MW, Salmon MP, Riordan DM, Appleby L, Webb R, Abel KM. What predicts poor
mother-infant interaction in schizophrenia? Psychol Med. 2007;37(4):537-46.

Weissman, M. M., Warner, V., Ickramaratne, P., Moreau, D., & Olfson,M. Offspring of
depressed parents: Ten years later. Arch Gen Psychiatry 1997; 54: 932-940.

Whisman MA, Uebelacker LA. Impairment and ditress associated with relationship discord in a
national sample of married or cohabiting adults. J Fam Psychology 2006;20(3):369-77.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tuck%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9193116
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=du%20Mont%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9193116
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Evans%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9193116
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shupe%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9193116
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Wan%20MW%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Salmon%20MP%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Riordan%20DM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Appleby%20L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Webb%20R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Abel%20KM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17076915

SAVETODAVNI RAD SA PORODICAMA LGBT MLADIH
Jelena Srdanovi¢é Maras, Jasminka Markovié

Klinika za de¢ju i adolescentnu psihijatriju, Klinicki centar, Novi Sad

Sistemska porodicna praksa je visoko senzitivna za rad sa razliitim
marginalizovanim grupama. Decenijama unazad velika paznja usmerava se na kreiranje
kulturno senzitivnih programa i pristupa koji su, na primer, prilagodeni radu sa razli¢itim
etnickim grupama, ili sa manjinskim grupama. Vodi se racuna o jeziku, kulturi, obi¢ajima,
uvazava se nacin razumevanju sveta korisnika usluga porodi¢nog savetovanja. Prirodno je da
se sli¢ni prinicipi primenjuju i u radu sa LGBT populacijom, koja je u nasoj sredini
viSestruko diskriminisana. lako istrazivanja registruju povecanu ucestalost mentalnih
problema u populaciji mladih LGBT osoba (Fergusson, Horwood, & Beautrais, 1999; King i
sar., 2008), oni su u klini¢koj praksi prakti¢no nevidljivi. Pretpostavka je da izbegavaju da se
obrate profesionalcima zbog straha od institucionalne diskrimacije (Haas i sar., 2011), usled
toga Sto pretpostavljaju da profesionalci iz oblasti mentalnog zdravlja imaju predrasude
prema LGBT populaciji. U naSoj sredini standardni programi i kursevi na studijama
psihologije, medicine, ne prepoznaju specifinost problema u okviru ove marginalizovane
grupe. Mnogi profesionalci se osecaju nedovoljno kompetetno za rad sa ovom populacijom,
ili sasvim suprotno, procenjuju da je radu sa LGBT mladima dovoljno primeniti jednak
pristup kao 1 sa bilo kojom drugom mladom osobom koja ima odredene psiholoske teSkoce
(Alderson, Orzeck, & McEwen, 2009). Americka asocijacija psihologa (APA, 2000), mnogi
profesionalci iz oblasti mentalnog zdravlja, kao 1 razli¢ite NVO (Labris, 2012) smatraju da je
neophodno da profesionalci budu informisani o specifiénim problemima, razvojnim zadacima
i da budu senzibilisani za rad sa LGBT mladim osobama i njihovim porodicama. Pregled koji
sledi nudi kratke informacije o razvoju seksualnog identiteta koji je drugaciji od
heteroseksualnog, zatim prati procese koji se deSavaju u porodici mlade LGBT osobe, uz
prikaz potreba koje ove porodice imaju i ciljeva porodi¢nog savetovanja. Jezik kojim ¢e biti
oznaceni odredeni procesi i pojave je skladu sa preporukama APA (American Psychological
Association) i razli¢itih organizacija za prava LGBT osoba. Naime, koristi¢e se termini koji

se smatraju dopustivim sa stanovista samih osoba na koje se termini primenjuju.



Coming out

Jedan od osnhovnih razvojnih zadataka u adolescenciji jeste izgradnja i formiranje
stabilnog i koherentnog identiteta. Osecanje li¢ne posebnosti je kontinuirano u vremenu i
ukljucuje, izmedu ostalog, i svest o licnim stavovima vezanim za seksualne, emocionalne i
erotske odnose sa drugima (D’Augelli & Patterson, 1995). Vecina osoba istrazuje 1 integrise
svoj seksualni u li¢ni identitet tokom adolescencije. Smatra se da je ekspresija seksualnosti
rezultat jedinstvene mesSavine bioloskih, psiholoskih, socijalnih i kulturoloskih faktora i ne
oCekuje se da ¢e svaka osoba imati isti put, brige i teSko¢e u procesu razvoja seksualnog
identieta (Perrin, 2002).

LGBT osobe u mnogim aspektima razvoja identiteta imaju ista iskustva kao i drugi
adolescenti, nezavisno od seksualne orijentacije. U nekim aspektima razvoja, LGBT mlada
osoba deli sli¢cna iskustva sa drugim LGBT osobama, a moze imati i sasvim specifi¢an put
razvoja. Medutim, literatura, kao 1 klinicka praksa, ukazuju na to da razvoj li¢nog identiteta
moze biti posebno komplikovan za LGBT osobe. Proces razvoja pozitivnog osecanja
identiteta u kontekstu drustvene negativne evaluacije sustinskog aspekta sebe, posebno je
izazovan zadatak za osobu drugacije seksualne orijentacije do heteroseksualne (McAndrew,
2008). Potrebno je da se transformiSe negativan, stigmatizovan identitet u pozitivan. Radi se
0 komplikovanom procesu u kojem osoba prepoznaje i odreduje svoju seksualnu orijentaciju,
konceptualizuje je u pozitivnim terminima, 1 razotkriva drugim osobama u toku svog Zivota.
U relevantnoj literaturi razvoj homoseksualnog/biseksualnog identiteta oznacava se kao
coming out proces, autovanje ili razotkrivanje; pomenuti termini ¢e u daljem tekstu biti
upotrebljavani kao sinonimi. Ovaj proces ima kognitivne, ponasajne i emocionalne dimenzije
(Anhalt & Morris, 1998). Pod uticajem je razlicitih faktora, kao $to su nivo homofobicne
retorike i ponasanja u drustvu, obim i vrsta resursa koji postoje u zajednici za borbu protiv
stigmatizacije 1 koji daju oseéanje pripadnosti, te osnazuju svoje ¢lanove, kao i nivoa li¢nih
kompetencija i resursa (samopouzdanje, podrska porodice, vestine reSavanja problema) koje
poseduje osoba na pocetku i tokom procesa (Rosario, Hunter, Maguen, Gwadz, & Smith,
2001).



Slika 1. Faze u razvoju homoseksualnog identiteta
(preuzeto iz Sexual orientation in child and adolescent health care, Ellen C. Perrin, 2002, str
59)

Konfuzija identiteta,

Prepoznavanje da postoji nesto u vezi mene/mog ponaSanja/mojih osecanja/misli sto bi se moglo
nazvati homoseksualnim

Poredenje identiteta

Osecanje otudenosti i nepripadanja kada se razmatra moguénost priblizavanja stigmatizovanoj
manjinskoj grupi. Cesto prisutna ose¢anja odbacenosti i tuge.

Tolerancija identiteta

UsaglaSavanje razlicitosti izmedu selfa i pripadnika heteroseksualne vecéine. Postepeno i pazljivo
razotkrivanje izabranim osobama

Prihvatanje identieta

Razumevanje sebe kao pripadnika manjinske grupe koja ima vrednost. Pojadavanje oseCanja mira i
ispunjenosti zbog svrstavanja u kategoriju homoseksualaca, pojacano razotkrivanje drugima.

Ponos u vezi sopstvenog identieta

Prepoznavanje neslaganja izmedu dominantne heteroseksualne populacije i licnog prihvatanja sebe
kao ne-heteroseksualca, devalviranje heteroseksualnosti i snazno osefanje grupne solidarnosti sa
homoseksualnom zajednicom

Sinteza identiteta

Interakcije sa drugim i raznolikim osobama, umanjuje se gnev prema ne gej osobama, osecanje

pripadanja $irokoj zajednici, poja¢avanje samopoS§tovanja, osnazivanje. Gej identiet postaje integrisan u li¢nost.

Faze u procesu coming out-a

Razli¢ita istrazivanja su uocila neke manje ili viSe stabilne faze/sheme u procesu
razvoja zrele homoseksualnosti. NajviSe je citiran razvojni put kako ga je opisala Cass
(1979). Baziraju¢i se na iskustvima iz klinickog rada sa homoseksualno orijentisanim
muskarcima zakljucila je da se razvoj homoseksualnog identiteta odvija kroz 6 faza (Slika 1).
Savremena istrazivanja nisu nasla potvrdu tome da se ovaj proces uvek odvija kroz jasno
definisane faze, ali se pokazalo da coming out uvek ima dve dimenzije: autovanje sebi
samom i autovanje drugim osobama (Anhalt & Morris, 1998).

Coming out sebi samom je proces koji podrazumeva razlili¢ite dogadaje kroz koje se
osoba kre¢e od neprepoznavanja svoje homoseksualnosti/biseksualnosti, ali uz prisutan
izvestan osecaj razliCitosti od drugih, sve do samoprepoznavanja da je on/ona
homoseksualna/biseksualna osoba (Anhalt & Morris, 1998).

Autovanje drugim osobama podrazumeva individualno razotkrivanje homoseksualne

orijentacije drugim osobama, vr§njacima, porodici, prijateljima, saradnicima (Morrow, 2004).



Razotkrivanje svoje seksualne orijentacije drugoj osobi, po prvi put, jeste ogroman razvojni
zadatak. Ono je obi¢no pazljivo tempirano i organizovano. Odrasle LGBT osobe se tacno
sec¢aju okolnosti, osec¢anja koja su imali, kao i reakcije osoba kojima su rekli. Obi¢no je prvo
razotkrivanje nastavniku ili nekoj drugoj osobi koja je autoritet, ili ¢lanu porodice za koga se
zna da je gej, Cesto i nekom vrSnjaku koji se ve¢ autovao (Perrin, 2002).

Autovanje osobi koja nije homoseksualna, a ¢lan je porodice, jos je veci izazov.
Veoma je vazno da ovo prvo razotkrivanje bude uradeno u vreme, i na nacin koji povecava
Sanse da ¢e reakcija druge osobe biti makar neodbacujuca (Perrin, 2002). Mlade LGBT osobe
Cesto osecaju ogroman strah kada je u pitanju razotkrivanje svoje seksualne orijentacije
porodici (Goldstein, 2007), §to se uobi¢ajeno objasnjava znacajem koju porodica i podrska
porodice ima u samopoStovanju i samopouzdanju mlade osobe (Savin-Williams, 2005).
Istovremeno, stres od razotkrivanja roditeljima pojacan je promenama u odnosu dete-roditelj
koja se odvija u adolescenciji, kada inace dolazi do vise konflikata i privremenog udaljavanja
adolescenta od roditelja. Cak 67% homoseksualnih adolescenata veoma brine oko
razotkrivanja svojim porodicama, 22% ima ocekivanje da bi u slucaju razotkrivanja bila
izlozeni verbalnom nasilju ¢lanova porodice, pri ¢emu je 10% njih zaista i1 bilo izloZeno
fizickom zlostavljanju u porodici zbog seksualne orijetacije (Pilkington & D’ Augelli, 1995).

Postoji viSe razlicitih faktora koji uticu na odluku osobe kada je u pitanju autovanje
porodici: prethodni nivo bliskosti, otvorenosti i konflikata u relaciji roditelj-dete; koli¢ina
vremena koju roditelji i dete provode zajedno; stepen u kom su roditelji stvaran izvor
podrske, socijalnog identiteta i ekonomske podrske; dostupnost drugih izvora socijalne
podrske, socijalnog identiteta 1 ekonomske podrske (prijatelji, zaposlenje van porodice); 1
procena o dobitima/Steti koju ¢e imati on sam, porodica i prijatelji ukoliko se autuje, a koja se

formira na osnovu anticipiranog odgovora ¢lanova porodice (Green, 2000).

Razvojne faze u procesu adaptacije roditelja na autovanje deteta

Nesumnjivo je da je autovanje porodici snazno emotivno nabijen proces, kako za
adolescenta, tako i za njegovu porodicu (Goldstein, 2007). Porodi¢ni odgovori na autovanje
mogu biti veoma razli€iti: sazaljenje, tuga, osudivanje, simpatije, ljutnja (Armesto &
Waisman, 2001).

Mnogi terapeuti opisuju da je roditeljski odgovor na autovanje deteta slican procesu

zalovanja. Roditelji, naime, prolaze kroz faze koje su karekteristi¢ne za tugovanje i Zaljenje



zbog smrti voljene osobe (Goldstein, 2007). Neki autori se ne slazu sa ovom tezom, isticuci,
ipak, Cinjenicu da ne prolaze svi roditelji kroz sve faze, niti istim redosledom (Savin-
Williams & Dube, 1998). Medutim ipak se moze govoriti o sli¢nim roditeljskim reakcijama u
sklopu emocionalnog odgovora i prilagodavanja na novonastalu situaciju. Savin-Williams &
Dube (1998) su ponudili model roditeljskog emocionalnog prilagodavanja na autovanje
deteta. Radi se o procesu koji ima nekoliko faza:

1. faza poricanja i izolacije. U ovoj fazi roditelji se nalaze u Soku. Poricanjem realnosti
pokusavaju da izbegnu suoCavanje sa neprijatnim saznanjem. Autovanje svog deteta razumeju kao
fazu, odbijaju razgovor na tu temu ili potpuno ignorisu da se bilo Sta dogodilo. Roditelji se u ovoj fazi
Cesto osecaju usamljeno i izolovano od Sire socijalne mreze, imaju utisak da su jedini kojima se to
dogodilo i da ni sa kim ne mogu da razgovaraju o ovoj temi (Muller, 1987; Patterson, 2000).

2. faza u kojoj postaju ljuti, pracena je verbalnim ili fizickim zlostavljanjem deteta, §to moze
voditi u odbacivanje (Patterson, 2000); bes se moze usmeriti ka potencijalnim, spoljasnjim
uzro¢nicima seksualne orijetnacije njihovog deteta (Savin-Williams & Dube, 1998).

3. faza cenjkanja; ona se sastoji u tome da roditelji sa detetom pregovaraju i obeshrabruju ga
da o svojoj seksualnoj orijentaciji govori drugima, u smislu ,,0k je da si gej, ali nemoj da kaze§ baki*
ili ,,ok je $to si gej samo nemoj dovoditi partnera na porodi¢na okupljanja‘.

4. depresija, roditelji su preplavljenji tugom, osecanjem krivice i stida, udaljavaju se od
drugih, ranije bliskih osoba, jer ocekuju da ¢e doziveti osudu i odbacivanje od njih.

5. finalna faza prihvatanja, zalovanje je proslo, a roditelji su nasli na¢in da prihvate sebe kao
roditelja gej osobe (Savin-Williams & Dube, 1998) i da prihvate novi identitet svog deteta (Herdt &
Koff, 2001).

Opisani proces moze da traje godinama. Neke porodice ostaju zaglavljene u
inicijalnim fazama godinama, boreé¢i se da asimiliraju i razumeju novu informaciju.
Vremenom, mnoge porodice prolaze kroz opisane faze, reorganizujuci se i prilagodavajuéi se
promeni identiteta mlade osobe, ali neke porodice nikada ne dodu do poslednje faze
integracije i prihvataju samo neke aspekte identiteta svog deteta (Patterson, 2000).

Emocionalni odgovor roditelja

Klini¢ko iskustvo i dostupna istraZivanja ukazuju da je inicijalna reakcija roditelja na
razotkrivanje obi¢no negativna (Patterson, 2000). Registruje se Sirok dijapazon emocija: stid,
tuga, Zaljenje, krivica, Sok, ljutnja, osecanje neuspeha, ponos, prihvatanje (Armesto &
Waisman, 2001; Ben-Ari, 1995; Muller, 1987).

Istrazivanja ukazuju na to da razliciti faktori uti¢e na roditeljsku i porodi¢nu reakciju.
Stariji roditelji, muskarci, nize obrazovanje, kao i roditelji koji su i ranije imali problemati¢nu

relaciju sa detetom, u velikom su riziku da negativno odgovore na situaciju autovanja (Savin-



Williams, 1994; Patterson, 2000). Zatim, istrazivanja isti¢u znacaj kulturnog i etnickog
porekla porodice — u nekim kulturama homoseksualnost je prihvatljivija nego u drugim. Isto
tako, religijska uverenja i praksa mogu uticati na stepen prihvatanja. Ako u porodici veé
postoji neka osoba koje je identifikovana kao homoseksualna, moze biti vise razumevanja i
prihvatanja (Willoughby, Malik, & Lindahl, 2006). Sto je osoba mlada u vreme razotkrivanja,
to je veca verovatnoca da ¢e roditelji manje ozbiljno shvatiti ovu informaciju, smatrajuéi je
samo fazom, ili ¢e reagovati tako §to ¢e ulagati napore da se seksualna orijentacija promeni
kroz psihoterapiju i savetovanje. U jednoj studiji se pokazalo da 25% homoseksualno
orijentisanih osoba govori o tome da su porodice pokusale da promene njihovu seksualnu
orijentaciju kroz psihoterapiju, religiju, prisiljavanjem na heteroseksualna iskustva (Paroski,
1987). Takode roditeljska reakcija zavisi od nivoa kohezije 1 adaptibilnosti porodice (Savin-
Williams & Dube, 1998).

Autovanje deteta nesumnjivo je visoko stresogen dogadaj za svaki porodi¢ni sistem.
Porodi¢ne vrednosti, uloge 1 ocekivanja moraju se potpuno preispitati. Recimo roditeljski san
o sinu koji ¢e se ozeniti, imati decu i nastaviti porodi¢no ime, mora biti rekonstruisan.
Takode, mogu se o¢ekivati promene u granicama i odnosima, jer ¢e se LGBT soba verovatno
dodatno zbliziti sa roditeljem koji ima veéi stepen razumevanja, a distancirace se od
odbacujuceg roditelja (Willoughby i sar., 2006).

Roditelji kao da se odjednom zadese na novoj teritoriji po kojoj ne znaju kako, i u
kom pravcu da se kreéu. Tokom svog Zivota, u drustvu koje ima pretpostavku
heteroseksualnosti, roditelji su internalizovali veliki broj neta¢nih informacija, stavova i
stereotipa 0 homoseksualnosti (Ben-Ari, 1995), te im obi¢no nedostaju ¢ak i re¢i za dijalog sa
mladom osobom o njegovoj stigmatizovanoj seksualnosti (Fields, 2010). Svoje dete su, do
sada, poznavali samo kao heteroseksualno, imali odredenu sliku o njemu i njegovoj
buduénosti, koja sada viSe ne moze da postoji, te otuda Zaljenje za njegovim identitetom
(Muller, 1987). Dete im se moze ¢initi kao stranac (Strommen, 1989). Ovo je situacija kada
roditelji moraju da preispitaju sami sebe 1 rekonstruiSu svoje poglede na svet. U ovom
procesu, oni ¢e se oprostiti od svog heteroseksualnog deteta i ponovo uspostaviti raniju
mentalnu i emocionalnu bliskost sa svojim, homoseksualno orijentisanim, sinom/¢erkom
(Saltzburg, 2004). Za ove procese je potrebno vreme. Neka istrazivanja govore da je potrebno
do dve godine (Borhek, 1983), dok druga ukazuju da je nekim roditeljima potrebno i do pet
godina da se adaptiraju na novi identitet svog deteta (Muller, 1987). Roditelji se lakse
adaptiraju na razotkrivanje ako im je informaciju o seksualnoj orijentaciji saopstilo njihovo

dete, i to licem u lice, nego ukoliko su to ¢uli o druge osobe, odnosno preko nekog sredstva



komunikacije (Ben-Ari, 1995). Istrazivanja pokazuju da najveci broj roditelja (97%) uspeva
da razresi incijalna negativna osecanja i ostvari prihvatanje (Patterson, 2000).

Postoje odredeni faktori koji mogu biti od velike pomo¢i roditeljima u procesu
prilagodavanja novoj situaciji (Goldstein, 2007):

- Prvo, tacne i podrzavajucée informacije o osobama homoseksualne orijentacije
pomazu da roditelji lakSe prihvate novi identitet deteta (Ben-Ari, 1995). U situacijama kada je
mlada osoba mogla da informiSe svoje roditelje o tome Sta znaci i kako je to biti gej,
registruje se menjanje roditeljskih stereotipa, kao i pozitivna promena u relaciji roditelj-dete.

- Drugo, neophodno je vreme za prilagodavanja promeni (Savin-Williams &
Dube, 1998).

- Trece, roditelji su obi¢no motivisani da prihvate novi identitet, delom iz
straha da ne izgube relaciju sa detetom, ali i da ne bi bili iskljuceni iz njegovog zivota. Da bi
oCuvali relaciju sa svojim detetom, roditelji se reorganizuju na tri nivoa: 1) prihvataju
¢injenicu da je njihovo dete homoseksualno orijentisano; 2) prihvataju i adaptiraju se na svoj
novi identitet roditelja homoseksualne osobe; 3) prilagodavaju se socijalnom kontekstu
adolescenta, $to podrazumeva ukljucivanje drugih adolesceneta homoseksualne orijentacije u
porodi¢ni zivot (Saltzburg, 2004).

Iako LGBT osobe gotovo uvek ocekuju da ée reakcija roditelja na autovanje biti
negativna i odbacujuéa, ona je zapravo mnogo pozitivnija od anticipirane (Ben-Ari, 1995).
Rezultati istrazivanja koje je sprovedeno na nasem uzorku mladica homoseksualne
orijentacije pokazuje da se svega tre¢ina njih autovala roditeljima, ali da niko nije opisao
postojanje ekstremnih negativnih reakcija roditelja na razotkrivanje u smislu odbacivanja.
Negativne reakcije na autovanje se pre mogu opisati kao neodobravanje ili neprihvatanje
homoseksualne orijentacije (Srdanovi¢ Maras, 2012).

Primer:

Devojka Tanja, 14 godina, primljenja na Odeljenje decije psihijatrije u pratnji majke zbog
problema koji su poceli pre godinu dana: nezadovoljna sobom, ne zna konkretno zbog cega, smeta joj
drustvo, pocela da razmislja da ovakva kakva je ne zasluzZuje i ne treba da zivi. Pocela da se
samopovreduje, najpre plitko, potom sve vise, puno place, u vise navrata govori majci kako joj se ne
Zivi i da treba da umre. Pre tri meseca pocela da cuje galasove koji joj potvrduju da ne treba da Zivi.
Boji se da bude sama, jer se glasovi uvek javijaju kada je tisina i kada je sama, zato pocinje da pusta
muziku glasno. Tokom boravka na odeljenju adekvatnog ponasanja, negira halucinacije, uspostavlja
adekvatne kontakte sa drugima, vrlo brzo se distancira u odnosu na suicidalnu ideaciju. Psihijatru se
autuje i govori kako je ve¢ dugo zaljubljena u drugaricu, koja je prekinula prijateljstvo sa njom zbog

toga. Tanja je ispricala o svojoj zaljubljenosti roditeljima i jos nekim drugaricama i svi je uveravaju



,,da je to prolazno “. Oseca da je odbacuju zbog toga.“Oduvek sam se druzila sa decacima, bila sam
muskobanjasta, volela da se igram muskih igara, nisu me priviacile lutke i te Zenske igre, ne volim
zensku garderobu. Znala sam da me devojke privlace kada sam se zaljubila u tu drugaricu, jos pre
vise od godinu dana. Nikada se nisam zaljubila u decaka.”

Zapocet individualni i porodicni tretman. Roditeljima tokom terapije neprijatno da uopste
pricaju o temi seksualnosti, seksualne orijentacije, izbegavaju to, radije pricaju o drugim temama. U
prvoj fazi rad sa roditeljskim parom je fokus rada bio na pridruZivanju i normalizaciji toga kako se
Osecaju vezano za seksualnu orijentaciju svoje kéeke. Iniciran je proces istrazivanja stavova majke i
oca ponaosob u odnosu na seksualnu orijentaciju njihove cerke. Na pocetku tretmana utisak je da
otac ima vise razumevanja i da je prihvatio homeseksualnu orijentaciju kéeke, dok majka to ne moze
da prihvati. Kasnije je ipak procenjeno da ni otac sustinski nije prihvatio seksualnost kéerke, ali to ne
iskazuje na otvoren nacin kao majka. Terepeuti ne forsiraju prihvatanje, uvazavaju da im treba
vremena i da ¢e poStovati njihov tempo uz reuokviravanje da je nivo otpora u vezi sa intenziteton
brige za kéerku, obzirom na anticipaciju realnih teskoca koje moze imati zbog svoje seksualne
orijentacije u nasem drustvu. U ovoj fazi vazna je i ekspertska pozicija terapeuta gde edukuju
roditelje o savremenom pristupu, istraZivanjima vezanim za orijentaciju  drugaciju od
heteroseksualne. Naglasavaju se porodicne snage: roditelji visoko motivisani da pomognu kcerki,
istinski zainteresovani za njeno zdravlje, redovno dolaze na terapiju, usaglasenih stavova vezano za
vazne roditeljske odluke, podrska Ssire porodice, provode vreme sa decom, imaju zajednicka
interesovanja. Ukljucivanjem kéerke u terapiju eksplorise se mjen blizi odnos sa ocem, slicnija
interesovanja ali uz pozivanje majke da se vise ukljuci. Analizira se Tanjina potreba da redefinise
odnos sa majkom, cCesto na disfunkcionalan nacin, oponiranjem, prozivanjem, stalnim optuzivanjem.
U jednom trenutku je obavljena seansa samo sa majkom, kako bi imala bezbedan prostor da iskaze
brige, strahove, nezadovoljstvo, licne teskoce. Postepeno dolazi do poviacenja psihijatrijske
simptomatologije kod devojke. Utisak terapeuta je da roditelji i dalje nisu uspeli da prihvate u

potpunosti homeseksualnu orijentaciju kéerke ali je sada vise ne osuduju zbog toga.

Zasto je vazan savetodavni rad sa porodicama LGBT osoba?

Vecina roditelja uspeva da nade ponovo put do svoje dece, ali period izmedu
autovanja i prilagodavanja roditelja na situaciju je emocionalno veoma tezak, kako za jedne,
tako 1 za druge, a za adolescente predstavlja rizican period za razli¢ita problemati¢na,
destruktivna ponasanja (Saltzburg, 2007). Istrazivanja pokazuju da mlada osoba ¢iji roditelji
reaguju negativno na njeno autovanje moze imati razlicite negativne psiholoske posledice 1
destruktivna ponaSanja, kao $to su internalizovana homofobija, nisko samopoStovanje i
rizicna seksualna ponasanja (Willoughby 1 sar., 2006). Nekoliko studija je pronaslo

povezanost izmedu roditeljskog odbacivanja zbog seksualne orijentacije 1 povisenog rizika za



poku$aje samoubistva istopolnih i biseksualnih mladih osoba (Ryan, Huebner, Diaz, &
Sanchez, 2009). Jedno istraZivanje je pokazalo da su mlade homoseksualno orijentisane
osobe, uzrasta 21-25 godina, sa iskustvom ucestalih odbacujucih ponasanja roditelja tokom
adolescencije, imale preko osam puta vecéu ucestalost prijavljenih pokusaja samoubistva u
odnosu na one osobe koje su imale prihvataju¢e roditelje (Ryan 1 sar., 2009). Uticaj
roditeljskog odbacivanja sugeriSu i alarmantni podaci 0 tome da su 20 - 40% mladih
beskuénika u Americi istopolne ili biseksualne osobe (Ray, 2006). Ako su oba roditelja
odbacujuca, tada je situacija alarmanta za mentalno zdravlje. Suicidalni rizik LGB osobe je
veéi ako ona u svojoj kué¢i ne dobija gotovo nikakvu podrSku u procesu razvoja identieta
(D’Augelli, 2002). U neke od negativnih reakcija spadaju:

— Udaranje, Samaranje, fizicko povredivanje

— Verbalno zlostavljanje

— Iskljucivanje osobe iz porodi¢nih aktivnosti

— Zabranjivanje kontakta sa LGBT prijateljima

— Osuda deteta da je samo odgovorno za diskriminaciju

— Pritiskanje deteta da bude manje (ili viSe) maskulino/feminizirano

— Re¢i detetu da ¢e ga Bog kazniti jer je gej

— Re¢i detetu da ga se roditelji stide, ili da to kako izgleda i ponasa se

osramocuje porodicu

— Teranje deteta da skriva svoj LGBT identitet

Pozitivna reakcija roditelja na razotkrivanje povezana je sa manjim sucidalnim
rizikom 1 boljim psihi¢kim zdravljem mlade osobe (D’Augelli, 2002). Takode, pozitivna
reakcija roditelja doprinosti formiranju stabilnog identiteta, uti¢e na samopouzdanje mlade
osobe (Savin-Williams, 2005). Pokazalo se da porodi¢na podrska redukuje psiholoske
poteskoce 1 stres koji je posledica diskriminacije kojoj je gej osoba, uobicajeno, izlozena u
svom okruzenju (Hershberger & D’Augelli, 1995). U neke od pozitivnih reakcija spadaju:

— Razgovarati sa detetom o njegovom LGBT identitetu

— Pokazivanje ljubavi i prihvatanja kada dete kaze o svojoj LGBT orijentaciji,
cak iako je to roditelju neprijatno i ne oseca se dobro u vezi sa tim

— Zauzimanje za sopstveno dete u slucaju da je izlozeno diskriminaciji zbog
LGBT identiteta

— Zahtev da drugi ¢lanovi porodice postuju dete

— Povezivanje sa LGBT organizacijama

— Omoguciti da se dete vida sa LGBT prijateljima kod kuce



— Verovanje da dete moZe imati dobru buduc¢nost

Vazan deo terapijskog procesa je pomo¢ porodici da prepozna povezanost porodi¢ne
reakcije na autovanje i rizika za razvoj mentalno zdravstvenih potesko¢a od mlade LGBT
osobe. Takode, potrebno je pomoc¢i porodicama da razvijaju mehanizme dugotrajne podrske
za LGBT c¢lana. Isto tako je vazno pomoc¢i LGBT osobi da svojoj porodici prezentuje tacne
informacije o svojoj seksualnoj orijetnaciji. U ¢itavom ovom procesu terapeut mora biti
svestan kulturnih varijacija u reakcijama porodice i nacinima prihvatanja LGTB ¢lana
porodicnog sistema.

Kao S$to je prikazano u prethodnom teksttu, istovremeno sa razvojem seksualnog
identiteta LGBT osobe i njena porodica prolazi kroz niz transformacija i ima veliki broj
razvojnih zadataka. Na ovom putu je ¢esto usamljena, prepustena sama sebi. Zbog straha od
stigme uobicajeno je da porodice ne traze pomo¢ profesionalaca niti se susrecu sa drugim
porodicama koje prolaze kroz slicna iskustva. Otuda je veoma vazno senzibilisati
profesionalce i1 obuciti ih da razumeju problematiku i1 izazove sa kojima se suocavaju ove

porodice jer porodica ima snaznu protektivinu ulogu u zivotu mlade LGBT osobe.
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