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Predgovor urednika

Tekstovi knjige “Stres u klinickoj medicini — biologijski,
psihodinamski i socijalni faktori” vezani su uz istoimeni stru¢no-
znanstveni skup. Povod za organiziranje struéno-znanstvenog skupa i
izdavanje ove knjige je prepoznavanje i analiza polimorfnih faktora
stresa u lijeCnika te drugih medicinara. Postoji rastu¢a potreba za
pomaganjem medicinskim timovima koji u tijeku pandemije COVID-19
(kao i tijekom distresa vezanog uz posljedice potresa) pojacano rade
te imaju nove i brojne izazove. Vodeci autori poglavlja u knjizi,
struCnjaci su Klinike za psihijatriju i psiholoSku medicinu KBC Zagreb,
a koji su temeljem vlastitih i iskustava drugih autora razvili usko
specijalizirani pristup temi stresa. Zelim naglasiti da je 2021. godina,
godina u kojoj psihijatrijska klinika na Rebru obiljezava 50 godina
postojanja (nekadasnja Klinika za psihijatriju osnovana je 1971.g.).
Zelimo iskoristiti znanja i vjestine psihijatrije te psiholoske medicine
kako bi pomogli kolegama zaposlenim u klini¢koj medicini, u
prepoznavanju brojnih faktora stresa. Nasa namjera je naglasiti i
brojne preventivne te terapijske mogucnosti koje psihijatrija s
psiholoSkom medicinom nudi. S obzirom da smo svjedoci brojnih
socijalnih utjecaja na mentalno zdravlje, jedan od nasih ciljeva je da
uz biologijske i psihodinamske faktore objasnimo i socijalne faktore
povezane uz stres u medicini 21. stolje¢a. Uzevsi u obzir Cinjenicu da
su autori u knjizi lije€nici-specijalisti s uZim specijalizacijama iz
biologijske psihijatrije, psihoterapije te forenzi¢ke psihijatrije, psiholozi,
medicinske sestre i radni terapeuti, tekstovima ove knjige pokrivena
su brojna bitna podrucja djelovanja u borbi protiv negativnih posljedica
stresa kao i jaCanju mentalnog zdravlja.

Prof.dr.sc. Darko Mardcinko

Zagreb, svibanj 2021.g.
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Recenzije

(1)

Knjiga Darka Marcinka i suradnika sveobuhvatno je djelo koje objedinjuje
primjenu suvremenih spoznaja u dijagnostici, terapiji i istrazivanjima stresa u
klinickoj medicini, obuhvacajuéi svu sloZzenost medudjelovanja
psihodinamskih, biologijskih, socijalnih i drugih ¢imbenika u etiologiji, klini¢koj
pojavnosti i prognostiCkoj raznolikosti stresa, sa stresom povezanih stanja i
njihovih posljedica. Urednik i suradnici koji su svojim doprinosom obogatili
kvalitetu knjige vrhunski su stru€njaci na podrucju psihijatrije, a naroc€ito na
onom koje je posebno usmjereno k lije€enju i istrazivanjima vezanim uz stres
te srodna stanja i bolesti.

Premda su svi zdravstveni radnici dijelom svjesni svakodnevnog suoavanja
sa stresom i iako je stres u Kklinickoj medicini svakodnevna tema,
iznenadujuce je da je ova knjiga jedan od prvih radova nade znanstvene i
struéne publicistike usmjerena iskljucivo k prepoznavanju klinickog stresa te
nacinima otklanjanja situacija koje mogu do njega dovesti.

Uz svakodnevnicu uzrokovanja stresa drugima i prozivljavanja stresa kod
svakoga od nas, skloniji smo prepoznati posljedice stresa kod nas samih, no
mogucée smo manije skloni uvidjeti loSe posljedice koje iz nasih postupaka pod
utjecajem stresa proizlaze i opsega do kojeg se naSe nezadovoljstvo Siri. Ova
je knjiga, stoga, ne samo pomo¢ u prepoznavanju problema onih koji se bave
liie¢enjem drugih, nego pomoc¢ i svima onima koji tu pomo¢ traze.

Pocetna je namjena knjige bila stres kao poveznica svih grana klinicke
medicine, no obuhvatom povezuje i razradu svih klini¢kih posljedica koje su
uzrokovane stresom. Takvom Sirinom najbolje odrazava interdisciplinarnost
kliniCki primijenjene neuroznanosti i suofava nas s realitetom nepostojece
podvojenosti emocionalne i kognitivne disfunkcionalnosti od ,somatske*
medicine.

Brojnost autora i razliCitost pristupa osigurali su da knjiga daleko nadmasuje
prvotnu namjenu i da postane vrijedan nastavni materijal s primjenom na svim
razinama edukacije kako u psihijatriji, tako i u drugim klinickim granama
medicine i medicinske znanosti.

Prof.dr.sc. Neven Henigsberg



(2)

U psihijatriji ne postoje tipiéno patoloska stanja. Cak i halucinacije nisu nuzno
znak duSevne bolesti. Kao profesionalci, mi psihijatri smo stalno na skliskom
dijagnostickom terenu. Nemamo jasne markere $to je patolosko, a $to nije.
Stres nije izuzetak, on je nas svakodnevni pratitelj. U koli€ini koja ne prelazi
nase kompenzacijske mehanizme mi trebamo sve ono Sto se aktivira ispod
vrha sante leda koju moZemo nazvati stres. Sve ono 5to leZi ispod povrsine,
promatrali to psihodinamski ili bioloski, je ono Sto €ovjeka drZi na Zivotu u
okolnostima opasnosti ali ga tjera i naprijed. Kao struka tu smo prilicno
posebni. Koje su posebnosti vezane za lije¢nic¢ku struku? Pa reklo bi se da je
u nasem slucaju vaga nagnutija prema nekompenziranoj strani i sagorijevanju
jer su utezi rizinih faktora tezi. Pitam se je li potrebno troSiti dodatni prostor
da bih otkrio toplu vodu i uvjerio nas kolikom stresu smo izlozeni. Je li to
posljedica kadrovskog deficita i organizacijskog stanja sustava ili jednostavno
osobitostima struke? Sindrom sagorijevanja je u Hrvatskoj kao ucestao veé
utvrden i u lijeCnika obiteljske medicine, bolni¢kih lijecnika bez obzira
pripadaju li kirurskoj ili nekirurskoj struci te u lije€nika na hitnim prijemima. U
svim slu€ajevima govorimo o u¢estalosti ve¢oj od 20%. Dakle ugroZenija smo
skupina od opc¢e populacije, ali i 10Siji pacijenti osobito psihijatri. U ovoj knjizi
su lijepo i razumljivo opisani brojni fenomeni stresa u klinickoj medicini.
LijeCnici opcenito manje traze pomoc¢ za probleme ako ih primijete ili uopce
priznaju sebi da problem postoji. Nebitno je li rije€ o najéeScem, a to je
generalizirani opceniti stres, ili specifini psihicki problemi poput depresije,
ovisnosti i sliéno. Razlog je strah od stigme, negativnih posljedica na poslu ali
i narav naSe edukacije koja nas usmjerava prema samostalnom rjeSavanju
problema. Poticani smo u vlastitoj omnipotenciji pothranjenoj Cesto i od strane
okoline, pa zasto onda ne bi bili sposobni pomoéi sami sebi. Tko ¢e ako ne
mi sami? Knjiga kroz konkretne primjere daje odgovore na ova pitanja. Stoga
sam miSljenja da se ispred nas nalazi tekst koji nas treba potaknuti na
razmi$ljanje i osvijestiti viastite slabosti kao i neke od nacina kako se s njima
nositi. Ova knjiga, pod uredniStvom prof.dr. Darka Marcinka koji je predstojnik
Klinike za psihijatriju i psiholoSku medicinu KBC Zagreb, odli¢an je primjer
sveobuhvatnog pristupa stresu u klini¢koj medicini. To je i put kojim treba ici
u klinickom, znanstvenom i edukativnom smislu. Raznolikost tema i ¢ak 31
autor u knjizi, ukazuju kako je timski pristup najbolji kada se suoCavamo sa
stresom u klini¢koj medicini. Siguran sam da ¢e knjiga biti rado Citana, kako
od medicinara, tako i od ostatka populacije, a s ciliem dobivanja korisnih
informacija koje mogu pomoci u jaCanju mentalnog zdravlja.

Prof.dr.sc. Tomislav Frani¢



1. poglavije

Li€nost lije¢nika u zdravlju i bolesti

Darko Marcinko

Freud: dvije su stvari bitne za ¢ovjeka - voljeti i raditi!

Uvod

Medicinska profesija je dinami¢na i izazovna. Napredak medicine je
prisutan na brojnim razinama, $to lije€nicima omogucuje bolji uvid u
razumijevanje nastanka bolesti i poremecaja, a istovremeno nudi sve
viSe terapijskih izazova. Unato€ pozitivhoj dimenziji, medicina ima i
dimenziju stresa, a svaki stres utjeCe na zdravlje. Samim time, stres
utjeCe i na zdravlje lijeénika te drugog medicinskog osoblja. Brojna su
otvorena pitanja kada je zdravlje samih lije€nika u pitanju. Lije¢nik u
svom radu lije€i druge ljude. Da li je jednostavno biti u suprotnoj poziciji
i postati bolesnik nekog drugog lijeCnika? Stopa suicida medu
lije€nicima je znacajna u tzv. zapadnoj civilizaciji, koji su tome razlozi?
Da li lije€nici koji se svojim radom bore protiv stigme i predrasuda
mogu prihvatiti da stigma vezana uz psihi¢ke poremecaje ipak i danas
postoji? Studij nas uli da budemo jaki (prvenstveno kognitivno i
iskustveno), a manje nas uci kako da se nosimo s vlastitim slabostima,
kako da se nosimo s gubicima koje nosi sama medicina. U nastavku
teksta biti ¢e govora i o emocijama koje su sastavni dio medicine, a
lijeCnici ih Cesto nisu svjesni, u fokusu su emocije srama i krivnje kao
tzv. master emocije. Isto tako, kroz konkretne primjere naglasit ¢e se
pozitivha uloga psihoterapije, kao primjera uspjeSnog rada na svojim
mentalnim potencijalima i pomoci u postizanju psihi¢kog mira i sklada.



U nastavku teksta navedeni su opisi dijela bitnijih teorija i prakti¢kih
iskustava kao i konkretnih primjera vezanih uz stres i rezilijenciju
lijecnika.

Psihodinamika i lije€nici: kako pobijediti ,,zatvorenika proslosti”
u sebi?

Termin dinamika (ili psihodinamika), odnosi se na psihi¢ku dinamiku
mentalnog funkcioniranja Covjeka, s posebnim naglaskom na
nesvjesnim procesima. Lije€nici, kao i drugi ljudi, imaju zivot koji nije
samo u domeni svjesnog, nego dijelom i pod okriliem nesvjesnog, a
isto tako uz kognitivni-intelektualni dio postoje i njegove emocionalne
sastavnice. Da bismo bolje razumijeli dinamiku i funkcioniranje
ljeCnika, kako na poslu (u medicinskom okruzenju) tako i kroz tzv.
slobodno vrijeme, psihodinamika nam daje utemeljena objasnjenja.
Opservacija fenomena vanjske realnosti, udruzena s analizom
unutradnje realnosti osobe (i grupe) daje nam cjelovit dozivljaj. U
analizi unutrasnjeg realiteta, psihodinamska analiza je temeljna.
Termin  “zatvorenici proSlosti” opisuje dinamiku opetovanih
problemskih ponasanja osobe koja su uvjetovana ranijim psiholoski
konfliktnim temama koje osoba nije razrijesila i stalno ih nosi u sebi.
Psihoterapijski pristup, odnosno dubinska analiza s naglaskom na
problemsko i nesvjesno, donosi odgovore na brojna pitanja koja si
lije€nik postavlja. Unato€ Zelji za odgovorima na sva pitanja, to nije
skroz jednostavno. Odgovori dolaze postupno i procesno, a rad na
vlastitim strahovima i drugim osje¢ajima omogucuje lijeniku
pronalazak mjere. Mjera znaci sklad, a to je analogija duSevnog mira.
Freud je davno identificirao ljubav i rad kao dva kljuCna faktora
Covjekovog zadovoljstva, a navedeno vrijedi i za lijeénike. Vazno je
objasniti i jedan manje poznati termin koji odrazava problem
funkcioniranja lije€nika na razini posao- obiteljski Zivot, a to je
psihologija postponiranja. Termin psihologija postponiranja
(Gabbard i Menninger, 1989) odituje se time da bolnicki lije€nici
redovno ostaju duze na poslu, dolaze i subotama i nedjeljama na
posao van dezurstava, a s ciliem da pokazu (bolesnicima, drugim
kolegama) svoj pozrtvovni pristup. Navedeno dugo ostajanje na poslu



racionalizira se Cinjenicom da je to samo prolazno i da je situacijski
uvjetovano. Ultimativno, psihologija postponiranja mogla bi se nazvati
i psihologijom izbjegavanja (Gabbard i Menninger 1989). LijeCnik
koristi pretjeranu aktivnost na poslu kao bijeg, odnosno izbjegavanje
intimnosti u bliskim obiteljskim i partnerskim odnosima, a pri tome kroz
racionalizaciju i ostale mehanizme obrane pronalazi “logi¢no
objasnjenje”. Istrazivanje na 134 lije€nika i 125 njihovih supruznika
(Gabbard i sur., 1987), pokazuje da se razli€ito doZivljavaju temeljni
uzroci braénih problema. Lije€nici smatraju da je izvor braénih sukoba
produzeno vrijeme boravka lije¢nika na poslu, dok supruznici lije¢nika
smatraju da je temeljan problem nedostatak intimnosti. Jedan od
zaklju€aka ovog istrazivanja je da pretjerano vrijeme koje lijeCnik
provede na poslu vide simptom, a manje uzrok bra¢nih problema.
Primijenjena psihodinamika nagladava vaznost sludanja u poboljSanju
bratnih odnosa, sluSanja koje nije praceno moralizirajuéim
komentarima ve¢ empatijom. Dio lijeCnika pretjerano bira poslovni
ambijent jer imaju bolju kontrolu i bolji osje¢aj moéi nego kod kuce,
gdje su stvari spontanije i van njihove kontrole, a tamo vrijede i
drugadiji psiholoski zakoni nego na poslu. Prehrana lijeCnika kao i
fizicka aktivnost mogu biti kompromitirani pretjerano dugim ostajanjem
na poslu, a gubi se i prirodni zakon ravnoteze izmedu rada i odmora.
Pretjerani angazman i dugo ostajanje na poslu mogu potencirati
nepovoljne mehanizme suoavanja sa stresom. Jedan od nepovoljnih
oblika suoCavanja sa stresom je i primjena sredstava iz kruga raznih
ovisnosti. Gabbard istiCe da re€enica koja otvara put prema ovisnosti
o alkoholu u lije€nika glasi: “Nakon dugog i teSkog dana zasluzujem
pi¢e za smirenje”.

Primjer osjecaja krivnje radi nemoguénosti stvaranja balansa na
razini posao-obitelj.

37-godidnja lijeénica, specijalist je interne medicine, rukovoditelj
odjela, a uz to i fakultetski nastavnik. Udata je i majka 3-godiSnjeg
djeteta. Zadnjih par godina primjeéuje da se s obzirom na
napredovanje u struci, pojacava i spektar njezinih dnevnih obveza na
radnom mjestu tako da Cesto ostaje na poslu i nakon zavrSetka radnog
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vremena. Zbog bolesti djeteta, u par navrata je koristila bolovanje.
Navodi da kada je nema par dana na poslu radi bolovanja vezanog uz
brigu o djetetu, ima osjecaj krivnje prema svojim bolesnicima o kojima
tada ne moze brinuti. S druge strane, kada radi, Cesto ostaje
prekovremeno, a tada ima osjecaj krivnje jer ne provodi dovoljno
vremena sa svojom obitelji. Perfekcionizam koji neki lije¢nici pokazuju
na poslu, prisutan je i u funkciji njihove roditeljske uloge.
Perfekcionizam je pracen idealizacijama i osje¢ajem anksioznosti jer
ishod ponaSanja (kako na poslu, tako i u obitelji) nikada nije dovoljno
dobar, radi previsokih ego ideala. Zene lije¢nice tradicionalno imaju
ja€i angaZman na razini obiteljskih obveza, $to ukazuje na jaci osjecéaj
krivnje ako nije postignut balans na razini posao-obitelj. Ovaj osjecaj
krivnje povec¢ava rizik od depresivnih reakcija. Ukoliko nije postignut
neki optimum ravnoteZe, postoji veéa vulnerabilnost za burn-out,
depresiju i suicidalno ponasanje. Ova lije€nica ukljucila se u viezbanje
autogenog treninga. Unato€ brojnim obvezama, shvatila je kako joj
autogeni trening znacajno pomaze u ocuvanju Zzivotne ravnoteze.
Psihodinamske poruke koje je nakon vjezbi autogenog treninga
dobivala od voditelja autogenog treninga, otvorile su joj nove dimenzije
razvoja osobnosti.

Od tradicionalnog, biomedicinskog (redukcionistickog) do
holistickog (integrativnog) pristupa u medicini

Istrazivanje Josie A. Wilson fokusiralo se na razlike izmedu lijeCnika
koji koriste biomedicinski pristup u odnosu na lije¢nike koji su skloniji
holistickom pristupu. Promatrana su tri vremenska razdoblja za
lije€nike: prije zavrsetka studija medicine, na pocetku lijecnicke prakse
i kasnije tijekom aktualne lijeCnicke prakse. Dvije druge bile su dosta
sli€ne u nizu parametara kao i bithom faktoru da su s vremenom
trajanje medicinske prakse, obje grupe vise vjerovale u holistiCki
pristup u medicini. Ustanovljena je razlika izmedu dviju skupina po
pitanju koriStenja psiholodkih mehanizama obrane. Biomedicinska
grupa vise je koristila nezreli mehanizam poricanja, izbjegavanja kao i
neke druge pasivne strategije suoCavanja sa stresom kao $to je
racionalizacija. Holisticka grupa viSe se identificirala s dubljim
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duhovnim, filozofskim i politic¢kim stavovima. U holisti¢koj grupi vide su
se koristile tehnike relaksacije, vieZzbanje i rad na nutritivnim modelima.
Razina izloZenosti stresu nije se znacajno razlikovala izmedu dvije
grupe, lije€nika. Holisticka grupa manje je bila sklona ignoriranju
stresa i koristila je viSe aktivnije te direktnije nacine suoCavanja sa
stresom kao i alternativne moguénosti koje nudi holistiCcka medicina.
Integrativni  pristup  medicinskim  specijalizacijama, ukljuCuje
kombinaciju tehni¢kog pristupa (dominantan u specijalizacijama kao
8to je radiologija) s interpersonalnim (bliZze specijalizacijama kao $to je
psihijatrija). Socijalni faktori su bitni za zdravlje, a medicina je pod
utjecajem socijalnih promjena zadnjih desetlje¢a dosta orijentirala od
tradicionalnog medicinskog modela razumijevanja bolesti prema
Sirem, viSe holistickom pristupu. Istrazivanje Chernissa ukazuje da
lijeCnici koji su skloni idealizacijama u medicini imaju veci rizik razvoja
sindroma sagorijevanja. Poricanje kod lije€nika ne mora nuzno biti
maladaptivni mehanizam, nego moZze biti i adaptivho, optimalno
ponaSanje. Bitno je naglasiti da psiholoski mehanizam obrane nije
nuzno lo§ ili dobar, jer je bitan i kontekst. Poricanje se smatra manje
zrelim mehanizmom obrane, no postoji i adaptivni oblik. Adaptivno
poricanje omogucuje lijeCniku lakS8e noSenje s dnevnim klini¢kim
stresom te odmak od teSkih emocija koje nose teSke Zivotne i
medicinske price bolesnika. Patolosko, maladaptivho poricanje
lije€nika odnosi se na skotome za ponasanja ili postupke koji su Stetni
po funkcioniranje. Gabbard i Menninger (1988) smatraju da neki
lijeCnici mogu imati problem s anksioznosti vezanom uz smrt tako sto
pokusSavaju trijumfirati u bitkama koje se ne mogu dobiti. Trijumf nad
smrti nije mogu¢ uvijek jer medicina ne mozZze pomoci bas uvijek,
osobito kada se radi o terminalnim fazama teSkih bolesti. Neki
specijalisti, kao primjerice psihijatri, imaju znacajniji problem
anksioznosti vezane uz smrt, u odnosu na druge specijaliste
(Viswanathan,1996) te se zato mogu nagladeno loSe osjecati nakon
suicida psihijatrijskog bolesnika kojeg su lijecili. Istrazivanje Vaillanta i
suradnika ukazuje da se lijecnici koji imaju pretjeranu brigu za druge,
Cesto koriste psiholoSki mehanizam obrane reaktivne formacije, a
putem kojeg se brane od nepriznatih osje¢aja vlastitih ovisnih potreba
i osje¢aja uskraéenosti. Mnogi lije¢nici su skloni potedkoée povezivati
sa stresom na radnom mjestu, medutim istrazivanje Vaillanta i
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suradnika pokazuje da je upravo suprotno. Dakle, radni stres postaje
znacajan faktor distresa zbog vulnerabilnosti na razini licnosti lije¢nika.
Reakcija i adaptacija na radni stres uvjetovani su faktorima li¢nosti
pojedinog lije€nika koji nastaju kroz razvoj, puno ranije nego se zavrsi
studij medicine. Istrazivanje Baldwina i suradnika (1997) pokazuje da
medu 142 Skotska studenta medicine prve godine koji su kasnije
praceni tijekom njihove specijalizacije, psihiCki sindrom sagorijevanja
nije bio signifikantno povezan sa satima rada u klini¢koj praksi.

"Puno je lakSe prepoznati zabludu nego otkriti istinu. Zabluda
leZi na povrS$ini i s njom ¢emo lako izici na Kraj. Istina poCiva u
dubini. Tragati za njom nije svacija stvar." Goethe

Lijenost i radoholizam nisu onakvi kakvim se na prvu ¢ine.

Freud je davno (1930) iznio teoriju o principu ugode, u kojoj navodi
kako ljudi teZze principu ugode i uZitka, a odmiéu se od neugodnih
sadrzaja. U knjizi “Pedeset nijansi sive” (James, 2012), opisuju se
fantazije razli€itin vrsta, ukljuCujuci seks, nasilje, kaznu i lijenost. U
objasnjenju lijenosti, uz modele privrzenosti (siguran model
privrzenosti optimalno regulira afekt te daje temelj sigurnosti djetetu)
mogu pomo¢i analiza separacija—individuacije, identiteta i psihi¢kog
konflikta. Akhtar smatra kako se kroz kompromisnu formaciju moze
bolje objasniti lijenost nego kroz koncept dijalektike. Freud je smatrao
da je u podlozi ljudske inhibicije (na razini seksualnog ili agresivnog
poriva) osje¢aj srama ili krivnje. Tada moze doéi do regresije (kao
psiholoSke obrane), kako bi se ostvarilo zadovoljstvo na oralnoj (npr.
poremecaj hranjenja) ili analnoj (npr. opsesivno kompulzivni simptomi)
razini razvoja. Kompromisna formacija sadrzi u sebi karakterni
(dubinski) i simptomatski dio (viSe povrSinski). U njenom formiranju
bitne su zZelje, superego (krivnja/sram), mehanizmi obrane, percepcija
realnosti i afekti. Radoholi¢ar je suprotan model ponasanja od lijenosti.
Radoholi¢ar radi naporno, obi¢no duzZe ostaje na poslu, ima problem
kada se treba opustiti, sklon je perfekcionizmu. Od obrana Cesto rabi
racionalizacije i reaktivnu formaciju. S obzirom na visoke ego ideale,
koji su Cesto nedostizni, postoji stalni rizik srama. Bitno je



psihodinamski razumijeti i paradokse psihe. S obzirom da termin lijen,
lijenost i sl., Cesto stvaraju osjeCaj srama, osoba putem reaktivne
formacije moze lijenost pretvoriti u drugo obiljezje svog ponasanja.
Tako i perfekcionizam nekada moze biti reaktivna formacija nastala od
izvorne potrebe da se nista ne radi i da se odmara. Psihodinamski
oblici psihoterapija rade na prepoznavanju i rastvaranju reaktivnih
formacija, $to u konacnici znaci da autenti¢ni dijelovi licnosti (koji su
obranama bili zaklonjeni) mogu biti aktivniji dio psihickog
funkcioniranja. Slicnosti izmedu lijenosti i radoholizma su prisutne
prema dijelu psihodinamskih spoznaja, a tumace se putem sli¢nosti
kompromisne formacije oba modela ponasanja.

Primjer lijeénika s paniénim napadajima pred odlazak u mirovinu.

Lije€nik koji je postigao velike uspjehe u Zivotu na planu socijalnih,
medicinskih, akademskih i drugih vanjskih mjerila uspjeha, pocinje
osjecati prije 65. godine Zivota visoku anksioznost kao i pani¢ne
napadaje, upravo pred planirani odlazak u mirovinu. Smatrao je kako
treba ostati raditi jer ga bolesnici trebaju te da nije u redu da ih ostavi
tek tako. U svom radu bio je poznat kao iznimno vrijedan, visoko
organiziran te sklon redu i pravilima. Tijekom Kkarijere uvijek je
naglasavao kako ne razumije lijenost kao ljudsku osobinu i kako
nikada nece shvatiti zasto neki ljudi kada govore o lijenosti i odmaranju
osje¢aju jaku ugodu. Ranijih godina, govorio je kako jedva Ceka
odlazak u mirovinu, kada ¢ée se posvetiti nekim aktivhostima van
medicine. To je bilo na svjesnoj razini. Anksioznost je ukazivala da
postoje i nesvjesni dijelovi njegove psihiCke istine. Psihoterapija je
otkrila da je u podlozi anksioznosti nesklad vanjske slike s tzv.
unutrasnjom psihi¢kom realnosti, a koja je bila dosta opterecujuca,
pod utjecajem strogog super ega. Bilo bi za oCekivati da je period pred
mirovinu, kao i mirovina vezana uz psihicko smirenje. No, kod ovog
lije€nika upravo sada, kada manje radi (pred mirovinu), javljaju se
nelagoda i anksioznost koja prominira do razine pani¢nih napadaja.
Organska obrada je pokazala uredne nalaze. UkljuCuje se u
psihoterapijski proces gdje se verificira jaki sram vezan uz gratifikaciju
oralnih zelja ¢iji korijen ide u djetinjstvo (navedeno podrzava psihicki
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konflikt). IzloZenost gratifikacijama pojacava unutradnji psihicki
problem Sto dovodi do mehanizama obrane Kkoji rezultiraju
anksioznoscu kao simptomom. U psihoterapiji je otvorio prikrivene, ali
autentiCne dijelove liénosti. Spoznao je kako pretjerana radna
aktivnost nekada moze biti i kompromisna formacija, preobrazaj u
suprotno, a da su u podlozi suprotstavljeni osjecaji. Kroz psihoterapiju
ulazi u doticaj i s manje pozeljnim dijelovima svoje licnosti koji ukljuuju
i ono od Cega je zazirao kod drugih ljudi, a to je povremeni osjecaj
lijenosti. Shvatio je da lijenost i nije tako crna, kao Sto ju je dozivljavao.
Ta spoznaja nije mu tesko pala! Lijenost je vrlo Cesto pojam kojim se
opisuju negativna obiljezja necijeg funkcioniranja. NajceS¢i faktor
mentalnog funkcioniranja koji je suprotan lijenosti je sram. Tzv.
“tsunami oralnih Zelja” ukljuCuje Zelju za hranom, pi¢em, brigom od
strane drugih, ali i Zelju da se niSta ne mora raditi (ovo je blisko pojmu
lijenosti). Lijenost bi po tome isto bila reaktivha formacija. Psihoterapija
je otkrila da kod lije€nika, pred odlazak u mirovinu postoji reaktiviran
jaki strah od smrti te kroz simptome anksioznosti i negiranja odlaska u
mirovinu, ovaj lijeCnik Zeli sebi dokazati da je ,joS uvijek Ziv”.
Psihoterapija je omogucila verbaliziranje Zelja, emocija i ponaSanja,
koje su u odnosu s psihoterapeutom dobile simbolicko znacenje.
Simptomi su prihvaceni kao obrana od unutradnje nelagode i
anksioznosti s kojom se lije€nik, pred mirovinu, nije mogao nositi. U
svakom slucaju, psihi¢ko smirenje koje je nastupilo kroz psihoterapiju
je omogucilo bolju kvalitetu Zivota ovog lije€nika. Odlazak u mirovinu
nije psiholoski protumacen kao napad na njega, nego kao prirodno
stanje.

Jungovi postulati i lije¢ni€ka profesija

»~ove ono Sto te nervira kod drugih mozZe te odvesti do boljeg
razumijevanja samoga sebe.“ Carl Gustav Jung

Jungov model psihe ukljuCuje tripartitni model koji ¢ine ego (svjesni
dio), individualno nesvjesno i kolektivno nesvjesno. Temelj osobnog
nesvjesnog C&ine kompleksi, odnosno skupina ideja koje imaju
emocionalnu bazu te utjeCu na pona$anje pojedinca. Kolektivho
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nesvjesno predstavlja skladiSte nesvjesnih sadrzaja nastalih tijekom
ljudske evolucije. Po tome je kolektivno nesvjesno skup univerzalnih
ljudskih iskustava koja su nastala kroz povijest Covje€anstva te u formi
raznih motiva, odnosno slika (koji se ponavljaju kroz povijest) postoje
i danas. Arhetipovi su temeljna baza kolektivnog nesvjesnog te
predstavljaju psihi¢ke strukture zajednicke ljudima kroz povijest. Radi
se o naslijedenim modelima koji uvjetuju individualno iskustvo,
miSljenje i djelovanje. Jedan od €eScih arhetipova koji se vezuje uz
lije€nika je arhetip spasitelja. Spasitelj s jedne strane ima humanu
misiju kroz pomaganje ljudima te iscjeljivanje njihovih rana. No, s
druge strane, ukoliko se jedan lijeCnik pretjerano identificira s
arhetipskom slikom spasitelja mozZe nastupiti i problem. Konkretno,
ukoliko lije¢nik apsolutno identificiran s ulogom spasitelja nema
intrapsihicki Siri doZivljaj sebe i svoje misije moze se razocarati ili
obeshrabriti u situacijama kada njegova lije¢niCka znanja i vjestine ne
uspijevaju pomoci drugim ljudima. Netko tko je apsolutno angaziran
kao spasitelj moze imati skotome za ograni¢enja koje su dio svih
pomagackih misija. Medicina unato€ znacajnim dostignu¢ima u
terapijskom smislu, ima i neka ograniCenja. Analiza kolektivhog
nesvjesnog i arhetipova mozZze nam znacCajno pomoci u vlastitoj
individuaciji, odnosno radu na vlastitim mentalnim potencijalima.
Arhetipovi koje smo prepoznali i optimalno analizirali, postaju
integrirani arhetipovi te daju dodatnu snagu na$oj li€nosti. S druge
strane, dezintegrirani sadrzaji arhetipova mogu biti stalno opterecenje
naseg mentalnog funkcioniranja. Analizirajuci arhetip prema kojem
smo svjesno ili nesvjesno identificirani moZemo predvidjeti i neke nade
reakcije. Arhetipovi predstavljaju univerzalne unutarnje prototipove
ljudskih ponasanja. Svaki arhetip predstavlja obrazac ponaSanja koji
ima vide dimenzija, sadrzi psiholoski, socijalni, duhovni, ali i biolo3Kki
aspekt. Svaki instinkt ima svoj arhetipski ekvivalent i svaki arhetip
svoju instinktivhu bazu. Pri tome su vazni i neki zakoni na koje se Jung
pozivao, a vrlo su aktualni. Zakon enantiodromije implicira da svaka
pojavi u prirodi tezi prelasku u svoju krajnost, tako dan prelazi u no¢,
zivot u smrt i sl. Zakon sinkroniciteta ukazuje da su pojave Cesto
nekauzalno povezane, §to ukazuje da brojni procesi (npr. u medicini)
imaju razne poveznice koje je prvotno gledajuci, teSko povezati.



Psihodinamika nas uci da zakoni koji postoje u nesvjesnom (ukljuéuje
niz proturjec¢nosti, logicki i racionalni procesi nisu dominantni), nisu
Sukladni zakonima u svjesnom, koji su vise razumiljivi i logi¢ni.

Jung definira i tri principa funkcioniranja psihe: princip suprotnosti,
ekvivalencije i entropije. Pri tome Jung naglasava kako je ljudska psiha
samo-reguliraju¢i mehanizam Ciji su sastavni dijelovi u stalnoj
interakciji, Sto c&ini temelj napretka (baziranog na postupnom
osvjeStavanju nesvjesnih dijelova psihe). S obzirom da arhetipovi
predstavljaju strukture koje nesvjesno utjeCu na psihu pojedinca i
grupe, upotreba arhetipova je u visoko prisutna u okviru kolektivnih
medijskih poruka, odnosno subliminalnog i svjesnog utjecaja na
pojedince i grupu. Osnovni arhetipovi (prema Jungu) koji se mogu
prepoznati u svakoj osobi su: SJENA, ANIMA/ANIMUS (arhetip
utjecaja suprotnog spola, animus je praslika muskarca u Zeni, a anima
praslika Zene u muskarcu), PERSONA (ili maska) i SELF. Individuacija
je proces kojim se arhetipovi integriraju u cjelinu psihe te se tako stvara
napredak u radu psihe. Sjena je temeljna zapreka koja iznutra (iz
nesvjesnog) blokira osobu u ostvarenju punih potencijala. Sjena je
analogija “unutarnjeg demona” ili zbroj raznih autodestruktivnih
potencijala u nesvjesnom dijelu ljudske psihe. Sjena predstavlja dio
licnosti koji je odcijeplien od svjesnog te je povezan s manje
diferenciranim te nediferenciranim funkcijama, odnosno psiholoSkim
funkcijama koje nisu dovoljno razvijene. Unato¢ tome $to ju osoba
svjesno odbacuje, radi raznih razloga (etiC¢kih, obrazovnih,
pedagoskih), sjena je stalno aktivha u nesvjesnom dijelu psihe te Salje
poruke u svjesni dio. Osoba se €esto brani protiv sadrzaja svoje sjene
tako da ju percipira kao projekciju (primjer - netko drugi mi je kriv, a
zapravo se radi o dijelovima vlastite psihe koji su neprihvatljivi).
Zivotno bi bilo dobro da osoba procesno (korak po korak) integrira i
sadrzaj sjene u svjesni dio li€nosti. SuoCavanje s vlastitom sjenom,
nudi sjajne mogucnosti, kao u poslovici koja kaze da je lakSe pobijediti
stotinu vojnika nego samog sebe i vlastite strahove. Na taj nacin
postize se integracija, a sadrzaj sjene viSe nije ugrozavajuci. Samim
time Sto radimo na nekom problemu, priznajemo ga i stavljamo u
fokus, taj problem dobiva u naSem doZivljaju manje optereéujucéu
tezinu. Persona predstavlja nasu sliku prema van (psihi¢ki kontakt s
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vanjskim svijetom), odnosno kompromis izmedu zahtjeva okoline i
vlastite osobnosti. Nastanak persone vezan je uz adaptacijske
procese, ali ne odgovara cjelokupnoj osobnosti. ViSe je vezan uz ono
Sto obitelj i drustvo zeli da budemo, a manje uz autenti¢ni self. Stoga
lijeCnici trebaju teZiti ravnotezi, odnosno uskladiti vanjsku s
unutrasnjom psihi¢kom realnoS¢u. To je put prema postizanju sklada,
odnosno psihi¢ke ravnoteze.

Perfekcionizam i reakcija na stres u lije€nika

Problem obolijevanja ili reakcije na stres u lije¢nika nije moguce
sagledati binarnom podjelom, u kojem jedni imaju, a drugi nemaju
problem, jer se radi o problemu koji je procesnog tipa. Termin
“o8teéen” lije€nik implicira binarno misljenje jer ako postoje osteceni
onda postoje i saCuvani. Istina, odnosno oStecenje, lezi u okviru
kontinuuma, a ne u kategorijskoj, binarnoj podjeli. Najbolja prevencija
bazira se na prepoznavanju faktora vulnerabilnosti i stresora.
Psiholodke reakcije lije¢nika na stres u medicini su polimorfne te
individualno uvjetovanje, a problemskim se izdvajaju izrazen
perfekcionizam i samooptuZzivanje (bazirano na pretjeranom osjecaju
krivnje). Navedeno ima i svoj nastavak, dimenziju koja vodi u
psihosomatski tip reagiranja ili ¢ak auto-destrukciju (do razine
suicidalnosti). Perfekcionizam u medicini je paradoksalan jer ga
bolesnici ¢esto zele vidjeti kod svog lije€nika (primjer su pri€e o naj-
doktorima), a lijeénik koji ga ima, ukoliko ga ne korigira, moze zavrsiti
osobno zdravstveno i Zivotno loSe. Kao Sto temeljni farmakolo3ki
postulat naglasava kako lijek moze u nekoj dozi djelovati i kao otrov
tako i perfekcionizam mozZe za lijeCnika u konacnici biti toksican.
Razvoj medicine koji je nezaustavljiv te ide u smjeru postizanja sve
boljih ishoda na razini dijagnostike i terapije. U tom smislu termin
“perfektno” opisuje visoka postignuca. Postavlja se pitanje gdje je
to€na razlika izmedu mijerljivin perfektnih rezultata medicinara i
intrapsihickog perfekcionizma kod medicinara? Og€ito tokovi (kultura)
medicine potenciraju intrapsihi¢ki perfekcionizam kod lije€nika.
Perfekcionizam u velikoj mjeri nije adaptivan, §to znaci da je povezan
s disfunkcionalnim poslijedicama. Mnogi perfekcionisti smatraju da ¢e
ih drugi cijeniti samo ako budu perfektni. Naravno, u okviru bipolarnosti
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na razini svemoc¢-nemoc¢, kada ne dobiju potvrdu da su perfektni, mogu
osjeCati osjeCaj nemoci, Sto je put prema depresivnim ili Cak
suicidalnim modelima ponasanja. Klinicki rad psihijatara Gabbarda i
Menningera s lije¢nicima ukazuje da oni s perfekcionistiCkim
obiljezjima imaju problem optimalnog vrednovanja u djetinjstvu od
strane svojih roditelja (Gabbard i Menninger, 1988). LijeCnik
perfekcionist stalno je na nekom rubu i nikako da dostigne puno
zadovoljstvo postignutim jer ga perfekcionizam u njemu koCi od
osjecaja psihiCke ispunjenosti. Poslovice perfekcionizma tipa “uvijek
moze bolje” ne dozvoljavaju psihi¢ko smirenje, a intrapsihi¢ki nemir
postaje jedan od temeljnih opisa svakodnevnhog psihi¢kog
funkcioniranja.

Perfekcionizam limitira osjecaj zadovoljstva i kao kroni¢ni distres
prediponira psihosomatski tip reagiranja.

LijeCnik koji funkcionira na modelu perfekcionizma, obic¢no dize
standarde i u smislu visokih o¢ekivanja njegovih kolega tako da je
stalno prisutan visok tempo, ¢esto do granice izdrzljivosti. Stoga je tzv.
sindrom sagorijevanja logi¢na posljedica perfekcionisti¢kih obrazaca
ponaSanja. U toj tocki, lijeCnik perfekcionist jo§ uvijek ima izbora
odluditi Zeli li mijenjati stvari. Na Zalost, lakSe je mijenjati stvari izvana
jer motor intrapsihickog perfekcionizma neumorno radi i jo$
neumornije troSi. Jedno istraZivanje (Beevers i Miller, 2004) ukazuje
kako je perfekcionizam neovisni faktor rizika za beznade, koji se
smatra jednim od prediktora suicidalnog ponasanja. Sto bi onda bilo
optimalno rjedenje i “lijek” za perfekcionizam? Prva razina bila bi
priznanje, ali samom sebi da postoji perfekcionizam. Ova spoznaja, ali
ne formalisticki re€ena, nego iskreno dozivljena, omogucuje put
optimalne analize. Analiza, po mogucnosti od strane osoba kojima
lijeCnik vjeruje, otvara mogucnost prihva¢anja raznih procesa
(psihi¢kih i Zivotnih) u podlozi. Razgovor i prorada tih procesa
omogucuje bolji uvid u intrapsihiCke dinamizme. Ne treba umanijivati
moc¢ i snagu perfekcionizma tim prije jer znamo da je duboko
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ukorijenjen, u nesvjesnom dijelu psihe. Perfekcionizam je protivnik
kojeg treba jako respektirati jer ima veliku snagu i mo¢, snazan
destruktivni melos i niz kompulzivnih prate¢ih ponasanja. No, dobra
taktika omogucuje stavljanje perfekcionizma u granice adaptivnog i
prihvatljivog. Tada lijeénik prestaje biti rob strogog gospodara koji je
unutar njega samoga.

Perfekcionizam i druge kompulzivne crte licnosti su prisutne kod dijela
liiecnika i mogu stvoriti rizike za depresiju, anksioznost, sindrom
sagorijevanja pa Cak i suicidalnost. Kompulzivna trijada (sastoji se od
sumnje u sebe uz stalno preispitivanje, osjecaja krivnje i pretierano
naglasenog osjecaja odgovornosti) moze biti isto tako problem kod
dijela lije¢nika.

Obiljezja lije¢nika perfekcionista:

° posvecenost poslu uz nesposobnost da se posao
delegira na druge,

o nedostatak kapaciteta za opusStanje i aktivnosti van
medicine,

. rigidnost i tvrdoglavost na razini dono$enja odluka,

. stalno preispitivanje koje prati kroni¢na anksioznost.

Primjer perfekcionizma i psihosomatskog nacina reagiranja u
lijeénika.

Lije¢nik u srednjim 30-im godinama, na specijalizaciji iz patologije.
Prethodno je prekinuo specijalizaciju iz kirurgije, a temeljem visoke
ambivalencije koja se oc€itovala kroz nemoguénost dono$enja odluka
u klini¢koj praksi. Smatrao je da ¢e promjena specijalizacije dovesti do
poboljSanja njegovog funkcioniranja i smanjenja sumnje u sebe, ali to
se nije dogodilo. Pomo¢ psihoterapeuta potrazio je jer je dozivio
depresiju i sindrom sagorijevanja na radnom mjestu. U psihoterapiji je
otkriveno kako je u podlozi njegovog preispitivanja i sumnji bio bazi¢ni
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osjecaj nesigurnosti i negativne evaluacije sebe. U psihoterapiji je
razmatrana i atmosfera ranog razvoja te odgoj u kojem su dominirali
roditelji skloni perfekcionizmu tako da se on uvijek osjec¢ao nedovoljno
adekvatan. Izbor specijalizacije iz kirurgije bio je uvjetovan u zna¢ajnoj
mjeri vanjskim faktorima te podrzan izvrsnim akademskim rezultatima
tijekom studija te neposredno nakon zavrsetka studija. Nedostajala je
intrinziCka motivacija za bavljenje klinickom kirurgijom, $to se o€itovalo
stalnim trazenjima razloga da se ne ulazi u kirurSku salu, kao i
akademskim opravdanjima vezanim uz klinicke obaveze. Razvio je i
ozbiljnu internistiCku bolest, zbog ¢ega je morao oti¢i na duze
bolovanje, poradi potrebe bolnickog lije¢enja. Ovo bolovanje bilo je
odredena prekretnica u njegovom zivotu. Gledajuéi sebe i druge
bolesnike na odjelu gdje se lijecio, spoznao je kako njegove smetnje
vjerojatno imaju znacajnu povezanost s negativnim stresom koji je
dozivljavao u recentnom periodu. On sam, po pitanju svoje adaptacije
tijekom specijalizacije, imao je sukladan stav misljenju kolega iz radne
sredine, a to je kako postoji jaka ambivalencija. Odluio se za
promjenu specijalizacije. Sama promjena specijalizacije nije donijela
trenutno smirenje. Uklju€io se i u individualnu psihoanaliticku
psihoterapiju. U psihoterapiji su otvoreni autenti¢ni osjeéaji kao i
interesi koji ne ukljuCuju samo medicinu. Imao je brojne talente, od
umjetnosti preko kiparstva do sviranja instrumenata. Korak po korak,
simptomi depresije te anksioznosti su se postupno smanjivali, kako je
rastao emocionalni uvid vezan uz korijene nastanka smetniji.
Psiholoski modeli koje je dobio u obitelji bili su prili€no surovi, a strog
nacin odgoja nije mu ostavljao puno prostora za razmis$ljanja o tome
kako se osje€a i koji su njegovi pravi motivi za medicinom kao
profesijom. Odgojne poruke bile su da uvijek mora teziti biti dobro te
da nastoji ne pokazivati loSe osjecaje. To se ocitovalo time da je Cesto
osje€ao izrazito jaku ljutnju i bijes, ali to je nekako uspijevao
kompenzirati, koriste¢éi dominantno  psiholoSke = obrambene
mehanizme reaktivne formacije i premjestanja. Navedeno je bilo
narocito prisutno prije nego li je dosSlo do egzacerbacije njegove
internisticke bolesti koja je zahtijevala bolni¢ko lijeCenje. Dublja
spoznaja istina o sebi kao i uvid u svoje intrapsihiCke dinamizme
stvorili su i veci stupanj zadovoljstva samim sobom, kao i smanjenje
perfekcionistiCkih teznji, Sto je omogucilo mirniji nastavak nove
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specijalizacije koju je prihvatio kao nesto pozitivno. Shvatio je kako je
u podlozi brojnih nezadovoljstava, nakupljeni bijes i negativne emocije
(u zna&ajnoj mjeri interpersonalno uvjetovane), a koje su se negativno
odrazile na njegovo zdravlje. Sama spoznaja i uvid donijeli su psihi¢ko
smirenje. Imao je osjec¢aj da to $to razgovara o svom Zivotu tijekom
psihoterapije u velikoj mjeri hrani njegovu psihu i smanjuje razinu
stresa. Imao je osjecaj da je stupanj laznog selfa sada zna¢ajno maniji
te je sve manje osjecao navale bijesa. Njegov Zivot, postao je mirniji,
a njegovi interesi viSe autentiCni te manje uvjetovani oCekivanjima
okoline.

Sudski sporovi i stres lije€nika

Medicina je ispunjena i teSkim situacijama, kao $to su negativni ishodi
u klinickoj medicini. lako sam negativni ishod nekog dijagnostickog ili
terapijskog postupka nuzno ne implicira postojanje necije
odgovornosti (ili greSke), postoje brojni primjeri koji zavrSavaju u
sudskim sporovima. U sudskim sporovima obi¢no se razmatra
postojanje necije odgovornosti - razina mogucée pogreske, a $to moze
implicirati i kaznenu odgovornost. Druga mogucnost je komplikacija
koju medicinski postupci sami po sebi nose. Dodatni stres moze
stvoriti i medijsko izvjeStavanje te uskracivanje prava na privatnost, u
okviru procesa koji mogu biti dugotrajni i mucni za stranke u sporu.
Javno objavljeni detalji sudskih procesa (s negativnim medijskim
implikacijama uz Cesto posramljivanje medicinara) u kojima lije€nici
budu u poziciji nekog tko je optuzen da je napravio medicinsku
komplikaciju ili ¢ak gredku, samo pojaavaju perfekcionistiCke i
kompulzivhe modele razmisljanja, osobito kod mladih lijeCnika.
Medutim, perfekcionizam i kompulzivhost ne mogu biti optimalan
odgovor na javno posramljivanje nego je odgovor prikazivanje istine u
struénom kontekstu. Zato je bitho da medicinari budi oni koji razumiju
jedni druge i s vise empatije se odnose jedni prema drugima. Jer ako
novinari i javnost krenu “ocjenjivati’ kompleksnost rada lijeénicke
profesije, ishod je u skladu s edukacijom onog tko ocjenjuje i on je
nedostatan, limitiran i netoCan. U skladu s time, lije¢nici se mogu javno
posramljivati i rusi im se autoritet i prije provedenih ekspertiza te
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zavrSetka sudskih sporova, Sto jasno nije dobro ni za koga u prici
(javnost, bolesnici, lije€nici). Sudski procesi vezani uz medicinu ¢esto
su usmjereni na trazenje krivca kada postoji nepovoljan ishod u
lije€enju. U medicinskim ekspertizama trazi se odgovor na pitanje da
li je nepovoljan ishod lijeCenja posljedica greSke ili komplikacije
lijeCenja, 8to ima znacCajne sudske implikacije. Primjerice, osjecaj
krivnje lije¢nika (realno ili fantazmatski utemeljen) moze rezonirati sa
Zeljom odvjetnika tuzitelja koji Zeli pronaci, odnosno oznaditi krivca, a
nepovoljan ishod proglasiti lijeCnickom greSkom. U skladu s
idealiziraju¢om medicinom spominje se i sukladan, idealizirajuci termin
“‘error-free  medicine”. Stav kolektiva, posebno rukovoditelja
ustrojbenih jedinica, moze igrati znacajnu protektivhu ulogu kada je u
pitanju stres kroz koji medicinari prolaze. Atmosfera u radnim
sredinama iznimno je bitna, a to se posebno osjeti u visoko stresnim
situacijama kao Sto su sudske situacije. Radni kolektiv, psihodinamski
gledano, ima obiljeZja obitelji, dakle to je okvir gdje i u problemskim
situacijama treba teziti razumijevanju te optimalnoj podrsci nekome tko
je njegov sastavni dio.

Suicidi i lije€nici

Jedan od znaCajnih pokazatelja visoke psihiCke vulnerabilnosti
lije€nika je relativno visok rizik suicida u ovoj profesiji. U opcoj
populaciji je stopa suicida kod muskaraca 3 do 4 puta viSa nego kod
Zena, dok kod lije€nika stopa suicida ne pokazuje znacajne razlike
izmedu muskaraca i zena (Silverman 2000). Smatra se da je ovo
povezano s viSsom prevalencijom depresije kod Zena nego kod
muskaraca koiji su lije¢nici. Znacajan profesionalni angazman i vrijeme
posveéeno u medicini, lije¢niku Cesto otezava uspostaviljanje
ravnoteze na razini posao - privatni zivot. Schernhammer i Colditz
(2004) su napravili meta-analizu 25 istrazivanja koja su proucavala
suicide lije€nika i dokazali da je omjer suicida za mu$karce lijeCnike
1.41 prema 1 u opcoj populaciji muskaraca, dok je kod Zena lijeénica
omjer 2.27 prema 1 u opc¢oj populaciji Zzena. Ameri¢ko udruzenje
prevencije suicida (2002) objavila je studije unatrag 40 godina i
ustanovilo da je u SAD-u smrt radi suicida 70% izvjesnija kod lije€nika
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muskog spola u odnosu na druge profesije, a Cak 250-400%
vjerojatnija kod lijenica, u odnosu na druge profesije. Za razliku od
opce populacije, gdje je rizik suicida 3 do 4 puta veci kod muskaraca
nego zena, u lije€nickoj profesiji je podjednak rizik suicida za muskarce
i zene. Istrazivanje Hawtona i suradnika (2001) proucavalo je suicide
ljeCnika u Engleskoj i Velsu, a kada su uzeli u obzir specijalizacije,
ustanovljeno je kako prevladavaju suicidi kod anesteziologa, lije€nika
javnog zdravstva, obiteljskih lijeCnika i psihijatara. Metoda za izvrSenje
suicida u lijecnickoj profesiji koja je bila izraZzenija nego u opcoj
populaciji, bila je putem uzimanja lijekova u visokim dozama, posebno
barbiturate. Navedeno je bilo naro€ito prisutno kod anesteziologa.
Kada su u pitanju suicidi lije€nika, kao i u ostatku populacije, koristi se
model stres dijateze (Mann i sur.,, 1999), koji ukljuuje kako
predisponirajuée tako i precipitirajuée faktore u okviru bio-psiho-
socijalno-duhovnog modela. Model stres dijateze kao bitan
eksplanatorni model suicidalnog pona$anja navodi jasnu gradaciju
izmedu stresora, kao precipitiraju¢ih faktora i dijateze, koja je
predispozicijski skup faktora. Medu faktorima dijateze osobito se isti¢u
impulzivhost kao i beznade. Istrazivanja u suicidologiji pokazuju da
oko 90% suicida u podlozi ima neki od psihijatrijskih poremecaja
(dijagnosticiranih tijekom Zivota ili prepoznatih metodama psiholoske
obdukcije nakon suicida). Kod dijela lije¢nika suicidalnost nije dio
depresije nego je ego-sintoni nacin izrazavanja patnje. Suicidalni
pokus$aji kod lije€nika mogu biti vrlo ozbiljni, prema dijelu istraZivanja
samo manji dio lije€nika koji su preminuli zbog suicida su imali ranije
suicidalne pokus$aje.

U kontekstu suicidalnosti, lije¢ni¢ka profesija nosi dodatni rizik
suicidalnosti iz slijedecih razloga:

> lijeCnik zna puno vise od ostatka populacije o
metodama suicida te dozama i izboru lijekova za suicidalni €in
> lije€nik zna da kada se verbalizira suicidalnost treba

razmotriti bolni¢ko lije€enje, koje moze biti i putem prisilne
hospitalizacije

> nesanica je Cest problem u lije¢nic¢koj profesiji, $to je
dijelom povezano i s dezurstvima te pojaanom razinom stresa
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koju medicina sama po sebi nosi

> stigma u medicinskoj profesiji dijelom je vezana i uz
drugacdiji dozivljaj bolesti kod samih lije¢nika, a samim time je i
prevencija psihi¢kih poremecaja u lije¢nika kompleksnija nego
u opcoj populaciji

> mentalizacija je promijenjena kod suicidalnih osoba, a
rad na poboljSanju kapaciteta za mentalizaciju je bitan u
terapijskom, ali i preventivnom smislu.

Rizi¢ni faktori suicida lije¢nika (prema Silvermanu i prema Gabbardu):

> Dob- muskarci: 45 i viSe godina, Zene: 50 i vise godina
> Braéni status: rastavljeni, samci ili s naglasenim
aktualnim bra&nim problemima

> Navike: Stetna uporaba alkohola ili drugih sredstava
ovisnosti

> “Radoholi¢ari” koji su uz to skloni rizi€nim odlukama
> Psihijatrijski simptomi (i dijagnoze). naglasena

anksioznost i depresija, deluzije, dualne dijagnoze (npr.
depresija i ovisnost ili BAP i poremeca; liénosti)

> Somatski simptomi: kroni¢na bol, kroni¢ne i
onesposobljavajuce bolesti
> Promjene u profesionalnom statusu i zivotni stresori:

narcisticne povrede vezane uz gubitak statusa, financijske
sigurnosti, Zivotni gubici i drugi veliki stresori kao $to su sudski

sporovi

> Nesanica — osobito medijalna i terminalna

> Subjektivni osjeéaj da je stariji od svoje kronoloske dobi
(odraz iscrpljenosti ili depresije)

> Dostupnost medikamentima koji mogu biti letalni.

> Stigma (internalizirana) vezana uz psihiCke probleme,

pracena osjeCajem srama i usamljenosti.
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Kako obolijevaju lijeénici?

Klinicka medicina kao i sam Zivot sastoji se od emocionalno pozitivnih,
ali i teSkih, problemskih situacija. Gubitak bliskih osoba, separacije,
gubitak zdravlja, sve to zahtijeva procese Zalovanja u brzom tempu
koji namecu socijalni kriteriji. LijeCnik se u svojoj karijeri nosi i s
profesionalnim gubicima, kao $to su smrti bolesnika i problemske
situacije u svakodnevnoj praksi. Rad u medicini dijelom oteZava
procese zalovanija jer lije€nik u principu ima relativno malo slobodnog
vremena, posebno ako je dodatno angaziran u medicini (akademske i
druge obaveze). U knjizi “Lije¢nik kao bolesnik”, Myers i Gabbard
(2008) se pozivaju na istrazivanja koja ukazuju kako lije€nici, za razliku
od opée populacije, Cesto imaju osjecaj stigme i za bolesti koje inace
ne pobuduju sram, kao §to su SecCerna bolest, bolesti srca i karcinomi.
Navedeno se objasSnjava osjecCajima iz kruga perfekcionizma i
sr€anosti, a koji su karakteristike medicinske kulture. Neki lijeCnici
vlastitu bolest dozivljavaju kao odraz slabosti i zato postoji faktor
negativne percepcije i stigme. Myers i Gabbard (2008) navode
rezultate istrazivanja koje su analizirala smrtnost lijecnika u SAD-u Sto
pokazuje da lije¢nici umiru stariji od ostatka opée populacije, a uzroci
smrti su isti kao u ostatku populacije, a to su bolesti srca,
cerebrovaskularne bolesti i karcinomi. Navode i kako su lije€nici kao
grupa zdraviji u odnosu na ostatak populacije. Stopa mortaliteta je za
bolesti srca i karcinome niza u lije€nika nego u ostatku populacije, ali
je zato stopa suicida lijeCnika visa (Carpenter i sur. 1997; Torre i sur.
2000). Depresija je glavni rizicni faktor suicida kod lije€nika (Holmes i
sur. 1990) kao i druge kroni¢ne i progredirajuée bolesti (Center i sur.
2003), za koje lije€nici znaju (bolje od ljudi u opc¢oj populaciji) kakva je
medicinska prognoza i komplikacije. Mandell i Spiro (1987) spominju
izraz “ego supermena” kada opisuju reakciju na bolesti kod lije¢nika.
LijeCnici mogu isto tako razviti psihicke smetnje. Unato€ medicinskoj
naobrazbi niti lije€nici nisu liSeni postojanja izvjesne stigme
(internalizirane) vezane uz psihi¢ke poremecaje. Lije¢nik je dio
drustvene zajednice, a drustvo psihicki oboljele ¢esto dozZivljava pod
prizmom stigma. Jo$ uvijek radi neznanja psihiCki poremecaji se u
dijela ljudi dozivljavaju kao slabost, inferiornost, rizik nasilnog
ponasSanja. Biomedicinska rigidnost isklju€uje psiholoske i socijalne
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faktore, kao i duhovne. Bitno je naglasiti kako postojanje psihi¢kih
smetnji kod lijeénika nije nespojivo s njegovom radnom
funkcionalno$¢u. Psihijatrijsko lije€enje upravo tezi tome da poboljSa
opc¢u, a unutar nje i radnu funkcionalnost. Lije¢nici mogu pokazivati
vecu i duzu toleranciju na simptome, $to je povezano i s kasnijim
javljanjem na lije€enje. Naj¢es¢i psihi¢ki poremecaji kod lijeénika su
oni iz grupe anksioznih i afektivnih poremecaja. LijeCnici na
specijalizaciji obi¢no imaju poja¢ani stres vezano uz rad u hitnim
sluzbama i dezurstvima, ali stres moze biti i posljedica naruSenih
interpersonalnih odnosa. Opisuje se stres vezan uz posramljivanje od
strane kolega na viSim pozicijama, kao i razni oblici traumatskih
iskustava u formi raznih oblika zlostavljanja. Stres u medicini moze
ukljucivati i traumatska iskustva (npr. iznenadna smrt bolesnika uz
kojeg se lijeCnik vezao u procesu lijeCenja), koja mogu rezultirati
naglasenim akutnim reakcijama na stres, poremecajem prilagodbe ili
C¢ak PTSP-om, kao i drugim uz stres vezanim poremecajima

Problemi psiholoSkih mehanizama obrane lijeCnika vezanih uz
doZivljaj vlastitog obolijevanja:

> LijeCnici Cesto pori€u vlastitu vulnerabilnost na bolesti i
radije se koncentriraju na bolesti kod svojih bolesnika.

> Jedna od zadnjih stvari o kojoj lije€nici razmisljaju je da
i sami mogu biti bolesnici.

> Stigma vezana uz psihicke poremecaje je Cesto duboko
internalizirana u lije¢nika. Samim time postoji i otpor prema
potrebi prepoznavanja i lijeCenja psihi¢kih smetnjii poremecaja
i kod samih lijeCnika.

> Vlastita bolest u psihi lije€nika moze biti izjednacena sa
slabosti, a studij medicine i specijalizacije nas u€e da trebamo
biti jaki (vlastita slabost nije predvidena u spomenutim
edukacijama).

Stigma prati brojne bolesti u klinikoj medicini (npr. niz neuroloskih
bolesti), a stigma vezana uz psihijatrijske poremecaje Cesto je pracena
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i dodatnim osje¢ajem nelagode. Strah lijeCnika vezan uz vlastito
obolijevanje vezan je uz teSkoce prihvacanja da ih drugi vide kao slabe
ili ovisne. LijeCnici kao i drugi ljudi, koriste brojne psiholoSke
mehanizme obrane kako bi smanijili prinvacanije ili doZivljaj bolesti kod
sebe, od poricanja, racionalizacija, minimiziranja, premjestanja,
reaktivne formacije i sl. Profesionalna deformacija obi¢no ide putem
racionalizacija da moraju puno raditi pa da ne stignu voditi brigu o
svom zdravlju, pravilno se hraniti ili baviti se fizickom aktivnosti.
UZivjeti se u ulogu da sam postaje neciji bolesnik brojnim je lije€nicima
teSko prihvatljivo iskustvo.

Objasnjenje stigme vezane uz vlastito zdravlje lije¢nika

1) moguca bolest se dozivljava kao slabost

2) psiholodki mehanizam obrane poricanje Ccesto
dominira

3) brz tempo zivota otezava proradu teskih iskustava

pa se kroz psiholoSke mehanizme obrane kao Sto je
racionalizacija odgada suoavanje s bolesti

4) suocavanje s bolesti dolazi odgodeno, posebno ako
su u pitanju psihi¢ki problemi (ovdje nekada postoji stigma i
strah lije¢nika da ¢e okolina saznati da ima nalaz psihijatra ili
preporuku uzimanja psihijatrijskih lijekova, odnosno da bi
mogao imati problem na radnom mjestu)

5) stigma moze postojati izvana (objektivniji pristup),
preko komentara ili osuda kolega lijeCnika ili iznutra
(subjektivno iskustvo), kao unutradniji osjecaj kritike ili osude

Smetnje (i poremecaji) li€nosti lije€nika

Lije¢nici (kao i ostatak ljudi) imaju crte licnosti koje su temelj njihovog
karaktera i temperamenta. Samo kada su te crte neprilagodene, dolazi
do problema u funkcioniranju. Neprilagodene crte licnosti mogu
postojati situacijski ili se radi o trajnom stanju. Americki psihijatar Otto
Kernberg, putem svog rada o grani¢noj organizaciji li¢nosti (1967) dao
je dobar okvir za sve ljude sa smetnjama strukture licnosti.
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Pojednostavljeno reeno, grani¢no organizirane li€nosti nalaze se
izmedu neuroti¢ne i psihotiéne organizacije licnosti. Myers i Gabbard
(2008) za lije¢nike s crtama ili punom formom poremecaja li¢nosti
koriste termin ometeni (engl. disruptive) lije€nici, objasnjavajuci da
kroz taj termin postoji odredeni eufemizam za pona$anje iz kruga
poremecaja li€nosti. Izdvajaju tri tipa poremecaja li€nosti u lijecnickoj
profesiji: narcisti¢ni, graniéni i opsesivno-kompulzivni. Problem
poremecaja licnosti je §to je dio simptoma ego-sinton, dakle ne stvara
direktni distres kod osobe koja ima poremecaj, nego kod ljudi u okolini.
Lijenici s opsesivno-kompulzivnim poremecajem li¢nosti su skloni
pretieranom angaZzmanu na poslu, perfekcionistiCkim modelima
ponasanja, uz rizik za sindrom sagorijevanja i depresiju. Obiljezja
patoloskog narcizma kod osoba s narcisticnim poremecajem su
grandiozni dozivljaj vlastite vaznosti, fokusiranost fantazijama
neograni¢enog uspjeha i moci, zahtijevanje posebnog divljenja,
iskoristavanje drugih osoba, nedostatak empatije, zavist nad dobrim
kod drugih osoba, arogantno ponasSanje. Arogancija je obrana od
osjeCaja manje vrijednosti, dok nedostatak empatije moZe biti odraz
deficita kapaciteta mentalizacije. Narcisticne li€nosti obi¢no imaju
naglasen problem prihva¢anja starenja i vlastitih tjelesnih promjena.
Lije€nici s narcisticnim poremec¢ajem li€nosti obi¢no koriste projektivne
mehanizme (optuzuju druge za vlastite probleme), velikim dijelom
negiraju vlastite psiholoSke distorzije, tako da ih nije jednostavno
motivirati za radom na sebi (psihoterapija). LijeCnici s graniCnim
poremecajem li¢nosti imaju jake strahove (realne ili imaginarne) od
toga da ¢ée biti napusteni, uz obrazac nestabilnih interpersonalnih
odnosa koji osciliraju izmedu idealizacija i devaluacija. Postoji i
naglasen problem vlastitog identiteta (nestabilna slika o sebi) kao i
impulzivnost, poteSkoce kontrole ljutnje te suicidalno pona$anje.
Obi¢no postoji i kroniéni osje¢aj unutrasnje praznine, a ponekad i
paranoidne ideje te disocijativni simptomi. Osobe s opsesivno
kompulzivnim crtama ili poremeéajem li€nosti su zaokupljene
detaljima i pravilima, pokazuju naglasen perfekcionizam koji ih ometa
u zavr8avanju aktivnosti, nedostaje im fleksibilnosti, pokazuju psihi¢ku
rigidnost, imaju problem delegiranja posla na druge. Odredene crte
opsesivno kompulzivnog ponasanja (kao perfekcionizam) mogu biti
adaptivne i omoguciti uspjeh u profesionalnom radu. Dugoro¢na
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primjena perfekcionizma ulazi u sferu maladaptivnin modela
ponaSanja i obi¢no stvara sekundarne negativne posljedice na razini
funkcioniranja. S obzirom da termin “poremecaiji licnosti” jos uvijek kod
dijela javnosti ima pejorativno znacenje, a na Zalost nekada se
neopravdano Koristi i termin “psihopatija” (netoCan i arhai¢an naziv u
ovom kontekstu), dosta je otvorenih pitanja kada je u pitanju
postavljanje dijagnoza iz ovog kruga. U svakom slucaju, psihijatar bi
trebao prije postavijanja dijagnoze iz kruga poremecaja li¢nosti,
diskutirati s bolesnikom, a koji moze biti i njegov kolega, o moguéim
varijacijama crta li¢nosti te duzini trajanja disfunkcionalnih pona$anja
jer ¢e tada i prihvacanje dijagnoze biti lakSe. Dakle, prvo opisna
analiza crta licnosti od normale prema patologiji (uz naglasak na
dinamici, vremenu trajanja smetnji kao i poslijedicama po
funkcioniranje), a tek zatim postavljanje dijagnoze. S obzirom na
delikatnost dijagnoze iz ovog kruga, optimalnije je preko sadrzaja (npr.
maladaptivne crte liCnosti) i¢i na formu (dijagnoza) nego od
formalizacije dijagnoze prema sadrzajima. Isto tako psihijatar treba
dati jasna objasnjenja da postojanje dijagnoze iz ovog spektra ne
utjeCe na gubitak licence te da terapija moze znacajno pomoci.
Gabbard smatra da lijeCnici lakSe prihvacaju termin mjeSoviti
poremecaj licnosti nego termine granicni ili narcistiCni poremeca;j
licnosti. Dio psihijatara smatra da bi bolji termin za poremecaje licnosti
bio poremecaj adaptacije jer se radi 0 osobama koje su permanentno
u problemu adaptacije. Nisu svi poremecaiji licnosti eksternalizirajudi,
odnosno ekspresivni u smislu upadnih vanjskih pokazatelja u
ponasanju, neki poremecaji liCnosti su viSe internalizirajuéeg tipa te
mogu voditi prema brZzem razvoju sindroma sagorijevanja i depresije.

Granicni i narcisticni tip poremecaja licnosti imaju jasne deficite
mentalizacije i poremecayj vidljiv na razini interpersonalnih odnosa, dok
opsesivno kompulzivni tip (izrazen dugotrajni perfekcionizam i
rigidnost) ima veci rizik za sindrom sagorijevanja i depresiju.
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U kontekstu radu na poboljSanju kapaciteta vlastite li€nosti bitno je
raditi na brojnim osjeCajima te doZivljajima, a koji su u podlozi
spoznaja. Jedan od osjeéaja koji lije€niku moze stvoriti problem jest i
omnipotencija. Omnipotencija u razmisljanju moze utjecati da lijecnik
misli kako je osobno odgovoran za sve Sto se dogodi bolesniku kojeg
lijeci, a da pri tome ne vidi Siru, sistemsku podlogu nastanka necijih
smetnji i tijeka lijeCenja. Ukoliko omnipotencija prevladava, lije€nik ne
moze percipirati kako on daje preporuke bolesniku, a bolesnik je
klju€an faktor procesa lije€enja te uspjeh lijeCenja u velikoj mjeri ovisi
i 0 bolesnikovom prihvacanju preporuka koje je dobio. Svaki nezdravi
tip narcizma pa tako i narcizam lije€nika tezZi impresioniranju drugih. U
krajnjim formama patoloSkog narcizma sustinski se radi o obrani od
vlastitog osjecaja nesigurnosti i sumnji u sebe. Kroz termin radoholi¢ar
(engl. “workaholic”) promi€u se perfekcionisticki modeli ponasanja koji
su u konacnici autodestruktivni, jer ne poznaju pojmove mjere i
optimuma. Kultura medicine koja respektira medicinski perfekcionizam
i visoku razinu samo-kritiCnosti, otvara put iskustvima vezanim uz
sram. Psiholoski problem dijela lije¢nika je borba (psiholoSke obrane)
protiv vlastitih ovisnih potreba i potreba za pripadanjem jer u medicini
je Cesto potrebno samostalno donositi odluke i ovisne potrebe se u
poslovnim odlukama mogu tumaciti kao slabost. Pretjerana briga za
bolesnike Cesto je nalin obrane od prihvac¢anja vlastitih ovisnih
potreba. Problemi s mentalizacijom (samo-refleksijom) prisutni su kod
smanjeno funkcionalnih lije€nika. Poremecaji mentalizacije su
podrucje djelovanja psihoterapije, kako individualne tako i grupne te
partnerske. Lije¢nik s obiljeZjima patoloSkog narcizma ne moze
optimalno mentalizirati, patoloski narcizam ga koci u interpersonalnim
odnosima. S obzirom da je navedeno van zone svjesnog postoji i krivo
povezivanje te pseudo-logi¢ni zakljuCci. Kada je patoloSki konstrukt
(patoloski narcizam) visoko izrazen, osoba donosi izjave i odluke koje
djeluju potpuno alogi¢no tako da postoji i psiholoski termin pseudo-
stupidnost. Objasnjenje navedenog je da negativni afekt blokira
spoznajne procese te osoba moze djelovati kao da ima intelektualni
problem, a zapravo se radi o svojevrsnoj invaziji psihicke patologije na
mentalni aparat s poticanjem maladaptivnih te upadnih ponasanja. Na
razini radne sredine, patoloSki narcisticha ponaSanja stvaraju i
probleme u interpersonalnim odnosima. Obi¢no postoji emocionalno
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dominantno negativna radna atmosfera, a put objadnjenja sukoba za
osobu pod dominacijom patoloSkog narcizma je projektivan, po tipu
,drugi mi je uvijek za sve kriv“. Upravo psihoterapija, treba omoguciti
realniji doZivljaj sebe kao i odnosa sebe s drugim osobama. Indikator
uspjesSnog rada na sebi bit e i osje¢aj unutrasnjeg mira, odnosno
sklad koji je osoba pronaSla u sebi, neovisno o miSljenjima i
procjenama drugih osoba.

Bitno je razlikovati narcisticne obrane, koje su prolazne i cesto
situacijski uvjetovane, od narcisticnog poremecaja, koji je pervazivan i
dugog je trajanja. Ne treba aktualne mehanizme obrane automatski
svoditi na poremecaj strukture licnosti nego je potrebno svaki
psiholoSki mehanizam staviti u Siri, procesni kontekst necijeg
funkcioniranja.

Opsesivno-kompulzivni modeli ponaSanja €esto ide uz mehanizme
obrane kao $to su intelektualizacija i izolacija afekta pa u skladu s time
i u psihoterapiji ponavljaju takve obrane. Tako primjerice lije€nici s
naglasenim opsesivno kompulzivnim modelima ponasanja i u
psihoterapiji intelektualiziraju i izoliraju emocionalna stanja te na taj
nacin ometaju uvid u autentiéno psiholosko. Njihov fokus je puno vise
na racionalnom nego na emocionalnom, gdje obi¢no postoji problem.
Cest pratilac ovih pona$anja je i perfekcionizam, koji u maladaptivnoj
formi itekako stvara psihicki distres. U poslu se to moze oc€itovati kao
nerealna ocekivanja od samog sebe, ali i od suradnika, Sto rezultira
narudenim interpersonalnim odnosima i tenzioniranom atmosferom.

Psihoanaliticke terapije bolje djeluju na osobe s opsesivno-
kompulzivnim crtama ili Eak poremecajem li€nosti nego na osobe koje
imaju opsesivno-kompulzivni poremec¢aj (koji je u znacajnijoj mijeri
biologijski uvjetovan). Psihoterapija omoguéuje da se kroz terapijski
savez (terapeut-klijent) radi na maladaptivhim psiholoSkim
mehanizmima obrane i da osoba postupno koristi zrelije mehanizme
obrane. Primjer zrelijeg mehanizma obrane je humor, kojim se
relativiziraju perfekcionisti¢ki standardi i osoba se udaljava od
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nerealno visokih oc€ekivanja. Reaktivha formacija (preobrazaj u
suprotno) je Cesto koristen psiholoski obrambeni mehanizam kod ovog
modela ponaSanja (npr. osoba je nasmijeSena u drustvu, a u sebi
osje¢a negativhe emocije, dakle postoji jaki nesklad unutrasnjeg i
vanjskog!), a sluzi kao obrana od unutrasnjeg osjecaja ljutnje ili
agresije. Pretjerana i stalno naglaSavana briga za druge (primjerice
lije€nika prema bolesnicima), ¢esto je obrana (nekada do razine
poricanja) od negativnih emocija ili &ak destruktivnih poriva prema tim
istim drugim osobama. U psihoterapiji se radi na prihvaéanju
ograni¢enja, kako vlastitih tako i kod drugih ljudi. Navedeno je put
prema postizanju mjere, koja implicira veéi stupanj psihickog sklada i
zadovoljstva. Dakle, psihoterapija omogucuje da se krajnosti (iz kruga
perfekcionizma), koje su u sferi psihi¢ki nezdravog, pretvore u
umjerenost Sto dolazi kroz procese rada na sebi.

Neprimjereni seksualni kontakti s bolesnicima kao primjer
ozbiljnog kr$enja eti¢kih kodeksa

PsihoanalitiCar Karl Menninger davno je primijetio (1957) kako
medicinska praksa omogucéuje medu ostalim i iskazivanje prikrivenog
sadizma (svjesnog i nesvjesnog). Gabbard se sa svojim timom dosta
bavio problemom kr8enja eti¢kih postulata u lije¢ni¢koj profesiji (u
literaturi navedeni njegovi radovi iz 1994, 1995, 2003 i 2005) te smatra
kako lijeCnici koji ulaze u eti¢ki nedopustene (i kaznjive) seksualne
kontakte s osobama koje lijeCe Cine to zbog Eetiri razloga: psihoti¢na
stanja, predatorska ponasanja i parafilije, zaljubljivanje uslijed osobnih
Zivotnih kriza te mazohisti¢ki model ponasanja. PsihotiCna stanja su
najriedi uzrok, primjer je lije€nik koji je uSao u distorziju realiteta,
odnosno razvio psihoti¢nu epizodu. Predatorska pona$anja i parafilije
spadaju u tezu psihopatologiju. Ovdje ne postoji krivnja i empatija, radi
se kod predatora obi¢no o tezim poremecajima linosti (narcisticni tip,
uz maligni narcizam ili antisocijalni tip), Cesto udruzenim s bolesti
ovisnosti, s time da kod parafilije ne mora nuzno postojati tipi¢no
psihopatski model pona$anja. Primjer parafilije je lijeCnik koji stalno
pregledava stopala bolesnika bez medicinskog razloga, jer tako
doZivljava seksualno uzbudenje. Zaljubljivanje uslijed osobnih zivotnih
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kriza je obi¢no u situacijama kada lije€nik prolazi krize kao 5to su
razvod, Zalovanje, razoCaranje u struku i sli¢no, tako da neprimjereno
ponasanje dijelom opravdava osjecajem zivotne praznine ili depresije.
Ovdje lije¢nici mogu objasnjavati kako se radi o “pravoj ljubavi” te da
nema potrebe za njihovim tretmanom. Mogu zbog dominacije iluzija
(nalik na zanesenost “medenog mjeseca”) negirati postojanje
ozbiljnog etiCkog problema. Lije€nik mora prepoznati uvid u Stetnog
svojeg ponasanja te imati osjecaj krivnje te empatije kako bi se moglo
terapijski pomoci i uéi u procese reparacije. Pomo¢ je potrebna kako
bolesniku (oSte¢ena strana) tako i lije€niku jer neprimjereno ponasanje
lije€nika proizlazi iz psihopatologije. MazohistiCki model pona3anja se
oCituje na slijedeci nacin. Racionalizacije kod ovog modela obi¢no
ukljuuju nemogucnost odbijanja zahtjeva bolesnicima koji su u
teSkom stanju, ¢esto se radi o bolesnicima s tezim poremecajima
licnosti koji nekada prijete i suicidalnosS¢u, a s druge strane o
lijeCnicima koji patoloski rezoniraju s navedenim i ne mogu optimalno
postaviti granice prema bolesnim Zeljama bolesnika. Prva dva modela
ponadanja (psihotiCna stanja, predatorska ponaSanja i parafilije),
obi¢no nisu pracena krivnjom i Zeljom za promjenom (Cesto se radi o
ponavljaju¢éim ponasanjima), dok druga dva modela ponaSanja
(zaljubljivanje uslijed osobnih Zivotnih kriza te mazohisticki model
ponasanja) obi¢no ukljuCuju izolirane situacije, bez ponavljanja te
Cesto budu pracena krivnjom i motivacijom za promjenom
disfunkcionalnih obrazaca ponaSanja. Supervizije u psihijatrijskoj
struci, trebaju pomodi psihijatrima da se bolje nose sa stresom i da se
potencijalni problemi unaprijed prepoznaju te da se preveniraju
nezeljena ponasanja i krSenja etiCkih pravila u odnosu lijeénik-
bolesnik. Celenza i Gabbard u svojem radu (2003) naglasavaju
vaznost razlike autentiénog kajanja (engl. remorse) od narcisti¢ne
umrtvljenosti (engl. mortification). Kajanje ukljuCuje sposobnost
dubljeg prihvacanja Stete koja je nanesena, dok je narcisticna
umrtvljenost odraz egoistichog dozZivljaja ugrozenosti vlastite
reputacije zbog Stetnog dogadaja.
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Sram u medicinskoj profesiji

Lansky i Morrison (u seriji svojih radova, navedenih u literaturi ovog
teksta), koji spadaju medu vodece istrazivace srama, smatraju kako je
porast istrazivanja o sramu nastupio tek od 1980-ih, a navedeno
tumace velikim utjecajem radova Heiza Kohuta i self psihologije
(radovi iz 1970-ih). Sram u zapadnoj kulturi postao je aktualan u
vrijeme kada narcisti€ni modeli ponasanja i kompetitivnost postaju
visoko socijalno prisutni. Povijesno gledano, stara Grcka kao kultura
bila je obiljezena sramom, daleko vise nego krivnjom. Postupno, u
vremenima Sofokla i Sokrata, moralnost se internalizira i to se smatra
temeljem kulture bazirane na krivniji.

Sram se relativno kasno pojavio na psihoanaliti¢koj istrazivackoj sceni,
iza anksioznosti, krivnje, depresije i zalovanja. Opisi porasta narcizma
u zapadnoj kulturi, Hubris izdvojen kao socijalno prihvatljiv fenomen s
tim u vezi, otvorili su put vaznosti emocije srama. Sram se istraZuje iz
brojnih perspektiva, od psihoanaliticke, preko filozofske, antropoloske
i socioloSke, a Scheff i Retzinger (1997) nazivaju sram “master
emocijom”. Neki istrazivaci smatraju da je u zapadnoj kulturi doslo do
smanjenja srama, $to drugi osporavaju €injenicom da sram ima brojna
lica (postoji i tzv. skriveni sram). Isto¢njacka kultura, smatra se
povijesno gledano kulturom s naglasenim sramom. Henry Lowenfeld’s
(1976) koristi termin “kultura besramnosti”, koja paradoksalno gledano
ima itekako veze sa samim sramom i njegovim brojnim
manifestacijama (otvorenim i prikrivenim). NaglaSena besramnost,
koja to sustinski nije, otvara put prema sramu s njegovim patolodkim
licima. Osamu Kitayama (2009) govori o “kulturi srama” i pri tome se
referira na drustva Dalekog istoka. Sve je viSe ljudi u zapadnoj
direktno vezana uz konflikt instinktivno moralne sfere ve¢ uz prijeteéi
ili realni osjecaj poniZenja.

Krivnja se psihoanalitiCki tumaci kao produkt konflikta izmedu ega i
superega, dok je sram reakcija na neodobravanje okoline i produkt
konflikta izmedu ega i ego ideala.
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Ego ideal obuhvaca internalizirane vrijednosti i moralna nacela,
idealizirani objekt. Kada se ciljevi ego ideala ne ispune, identitet je
uzdrman i poja¢ana je narcisti¢na vulnerabilnost. U trenutku kada ego
ideal nije ostvaren, javlja se sram. Sram obuhvacéa cijeli self (za razliku
od krivnje koja je fokalna) i predstavlja narcisticni odgovor na
neostvarene ciljeve ego ideala. Pona$ajno gledano, ¢esta obrambena
reakcija protiv srama je skrivanje ili bijeg. Morrison (serija radova o
sramu) je ustanovio da kod deficita selfa, postoji smanjenje
narcisticnog samopostovanja, 8to rezultira osje¢ajem srama. Isto tako,
gubitak idealizirane slike selfa rezultira sramom. Medicina koja je puna
idealizacija (od razdoblja studija medicine, preko oCekivanja okoline
do ego ideala samog lije¢nika), otvara put prema sramu. Sram prati
unutradnji osje¢aj neadekvatnosti i selfa kao defektnog. Preverbalni,
pre-edipalni stupanj razvoja kada se slike tijela i selfa idealiziraju,
dolazi do defekta na razini selfa, koji je praéen afektom srama. Erik
Erikson (1950; 1968) je utemeljio razvojne stadije i na svakoj razini
ponudio polarizirajuée pozicije: autonomija vs sram i sumnja.
Prepoznao je Cesto preklapanje srama i krivnje i nedovoljno
razumijevanje. Smatrao je kako je sram nedovoljno istrazena emocija
zato jer je u civilizaciji rano i lagano apsorbirana emocijom krivnje. On
je povezivao sram s analnom fazom razvoja u kojoj razvoj autonomije
treba biti pracen osjeéajem sigurnosti i povjerenja. Bez ovoga, dijete
internalizira osjecaj selfa kao oS i defektan. Psihodinamika naglasava
vaznost odnosa roditelj-majka u formiranju licnosti djeteta i
prevladavanja loSeg osjecaja selfa. Slika 1 prikazuje rani razvoj i sram
kao afekt. Vrlo je bitno razumjeti da psiholoSki mehanizam
premjestanja moze biti vazan u razumijevanja u teskih emocija. Freud
opisuje kako car Wilhelm vlastitu narcisti¢nu vulnerabilnost ne duguje
fizickom defektu nego kao rezultat povlacenja njegove majke jer se
nije mogla nositi s defektom svojeg djeteta (Sto je rezultiralo
smanjenom podr§kom prema djetetu). Stres u medicini mozZe utjecati
da medicinari imaju prolazne teSkoce ucéenja i memorije, a vrlo
vjerojatno i kognitivne psihogene deficite (unutrasnji distres blokira
kognitivhe procese).
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Slika 1. Rani razvoj i sram kao afekt

preverbalni, pre-edipalni period

U

deficit selfa (strukture licnosti)

g

osjecaj bespomocnosti i strah da nece biti dovoljno dobri i voljeni

U

samopouzdanje je osteceno

g

sram se javlja popratni afekt

Razni su oblici srama, od svjesne do nesvjesne razine. Kao §to postoji
nesvjesna krivnja, tako i sram moze biti na nesvjesnoj razini, o ¢emu
je dosta pisao Lansky (1997, 2004, 2005, 2007). H. B. Lewis (1971)
kroz koncept zaobilaznog (“bypass”) srama u kojem se sram ne
izrazava kao emocija ve¢ kao ponaSanje koje povreduje druge.
Signalni sram znacio bi anticipaciju buduéih dogadaja, uz aktivaciju
nesvjesnih obrana kako bi se izbjeglo iskustvo nepodnosljivog srama
u bitnim odnosima s drugim osobama (vazni su i intrapsihicki relacijski
dinamizmi).
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Tri su razine srama: svjesna — sram kao vidljivi afekt; predsvjesna —
sram kao ftriger ili signal; nesvjesna — tzv. skriveni (ali realno vrlo
aktivni) sram.

Sram je rije€ koja se lakSe opiSe nego $to se moZze definirati. U rjeCniku
psihoanalize od Akhtara (Akhtar, 2009) navodi se kako je sram bolno
iskustvo koje ima pet komponenti:

¢ kolaps samopouzdanja

e osjeéaj ponizenja

o prekid kontinuiteta slike o sebi

e 0sjecaj izolacije i nepripadanja grupi

e osje€aj promatranja i kritike od strane drugih.
U kasnijem radu, Salman Akhtar (2012) naglaSava komponentu samo-
izlaganja, vizualni element (crvenilo u licu kao primjer i odraz
neispunjenja zahtjeva superega te potrebu za sakrivanjem) kao i
samosvjesnost u nastanku srama. Psiholoski mehanizmi obrane protiv
srama su:

1. narcistiCno samo-isticanje

2. povilagenje

3. okretanje pasivnosti u aktivnost

4. posramljivanje drugih.
Twitchell (1997) navodi kako su nedostatak srama i posramljenost
paradoksalno gledano sli¢ne, kada netko nema srama to moze biti
razlog da se osjeti posramljeno. Helen Lewis (1971) piSe o tri vrste
srama: svjesnom iskustvu srama, tzv. bypass sramu (kada je sram
doZivljen, ali nema fokusa na njega) i nesvijesnom sramu (postoji
iskustvo srama, ali bez svjesnosti o tome). Andrew Morrison (1989)
opisuje fenomen poricanja srama, koji Stiti osobu od toga da teski
psihicki sadrzaji vezani uz sram prijedu u svjesno. Potrebno je
napraviti razliku izmedu prolaznog srama (najée$c¢e ne ostavlja
posljedice) i dugotrajnog srama, koji zna¢ajno opterecuje psihicko
funkcioniranje. Mary Ayers (2003) koristi termin “apsolutni sram” koji
vodi u fragmentaciju i praznjenje selfa te moZze biti vrlo opasan (npr.
rizik suicidalnog ponasanja). Ovaj apsolutni sram moze biti prediktor
suicidalnosti, jer osoba se osje¢a apsolutno impregnirana negativnim
emocijama koje viSe ne moze kontrolirati i reaktivno se potencira

31



suicidalnost. Kada razmatramo uzroke srama, bitno je naglasiti ulogu
ranog razvoja. PsihiCko sazrijevanje i razvoj selfa se povezuju i uz
atribuciju mentalnih stanja sebe i drugih, Sto ide kroz interakciju s
roditeljima, a pri tome su bitni procesi ogledanja (engl. mirroring).
Unutarnja koherencija i mentalna separacija selfa i objekta zahtijeva
fiziCku prisutnost drugog, zato je bitno shvatiti vaznost prisutnosti
roditelja u ranom razvoju, posebno u kontekstu profesija kao sto je
lje¢niCka (radno vrijeme lijeCnika kliniCara ukljuCuje potrebu duzeg
ostajanja na poslu, ddezurstva kao i odsutnost vikendima radi istog).
Sram je €eS¢i kod ljudi koji imaju vec€u senzitivhost i razumijevanje
intersubjektivnog konteksta u kojem se javlja sram. Afektivha poruka
ranog odnosa roditelj-dijete u formi osje¢aja manje vrijednosti je triger
za sram. Poremecaj u razmjeni afektivnih iskustava izmedu roditelja i
djeteta dio istrazivaCa smatra trigerom za sram (Broucek, u seriji
radova). Klini¢ka iskustva pokazuju kako je sram €¢eSc¢i kod osoba koja
pervazivno prozivljavaju afektivna stanja primarno negativno obojena.
Vecina istrazivaa naglasava intersubjektivhu dimenziju u nastanku i
odrzavanju osjeCaja srama. Morrison’s (1994) naglaSava
intersubjektivho iskustvo neostvarene Zelje i afekta kao odraz
nedovoljnog uskladivanja (engl. mis-attunement) u nastanku srama.
Neuroznanstvenik Schore (1994) povezuje rano iskustvo srama s
fazom separacija-individuacija (12. do 18. mjesec zivota) opisanom od
Margaret Mahler. Navodi regulatornu funkciju srama u ranom razvoju,
kao inhibitora u stanjima pretjerane pobudenosti koja se javljaju u
odnosu djeteta i roditelja. Dakle, u stanjima ekscitacija, koje su odraz
neuskladenosti roditelja i djeteta (poradi roditeljeve grandioznosti i
ekspanzivnosti), sram §titi dijete od poja¢anja istih, primarno negativno
afektivno obojenih ekscitacija. Objektivna samosvjesnost (engl.
objective self-awareness - OSA) bitna je za formiranje selfa kao i
procese kognitivne maturacije. Nastanak ranih mentalnih
reprezentacija vezan je uz interpersonalna iskustva i viSe je afektivan
nego kognitivan. S obzirom da su rane mentalne reprezentacije
smjestene u zoni nesvjesnog, navedeno objaSnjava zasto se rano
nauceni obrasci teSko mijenjaju (put od rezistencija u nesviesnom do
olak$anja u svjesnom moze biti dug). Zato i u odrasloj dobi, lije€nik
moze imati problem s disfunkcionalnim sramom. Sram je u jednoj mjeri
adaptivan, no kada kodi i stvara psihi¢ku nelagodu, sram ulazi u

32



kategoriju disfunkcionalnih emocija koje mogu biti teSke do razine
paralize psihi¢kog sustava. Klinicka medicina nosi potrebu brzog
odlu€ivanja uz puno stresnih situacija, koje mogu biti povezane s
emocijama kao $to su sram i krivnja. Induciranje srama postaje visoko
prevalentno u eri kada perfekcionizam postaje jedno od mijerila
uspjeha. Djecu se od roditelja, u€itelja, vr8njaka i putem socijalnih
mreza Cesto posramljuje, pod geslom “poticanja na bolje rezultate” i
poruke da nece dobiti dovoljno paznje i ljubavi ako ne dosegnu
socijalna mijerila uspjeSnosti, koja su €esto nerealno postavljena.
Socijalni faktori povezani su s kulturom srama i kulturom krivnje, koje
se dijelom i preklapaju, a znacajno utje€u na psihicke modele
funkcioniranja ljudi. Uskracivanje osjec¢aja prihvacenosti, moze biti
triger faktor za pojavu srama, koji nepovoljno utje€e na sliku sebe, au
krajnjim sluCajevima to moze rezultirati i autodestruktivnim
ponasanjima do razine suicidalnog. Upravo disfunkcionalni sram se
povezuije s rizikom suicida, koji je relativno visok u lije€nickoj profesiji.
Psihoterapija i druga korektivna iskustva mogu ponuditi bolju
mentalizaciju (samo-evaluaciju) osobama koje imaju problem sa
sramom i osje¢ajem inferiornosti. Psihodinamski se sram u medicini
tumadi kao odraz tenzije izmedu ega i ego ideala te povezuje se s
prijetnjom odbacivanja ili napustanja. Morrison (1983) navodi kako
sram ide na cijeli self i povezan je s nemoguénosti postizanja ideala,
dakle radi se o narcisti¢noj reakciji. Erikson povezuje sram s iskustvom
“biti izlozen i viden” koje zbog nepovoljnih okolnosti posramljena
osoba Zzeli pretvoriti u to da postane nevidljiva drugim osobama.
Psihoanaliticki radovi pokazuju da je za optimalno prevladavanje
srama bitno da roditelj djetetu u ranom razvoju podrzi individuaciju i
razvoj samosvjesnosti, a bez potrebe za spajanjem s drugom osobom.
Takve osobe onda optimalno reagiraju na socijalnu izloZzenost, jer ih
adaptacija, autonomija i samosvjesnost Stite od mogucih kritika i
komentara drugih osoba. Atmosfera u radnim sredinama je vrlo bitna,
tako da medicinski odjeli gdje voditelji odjela poti€u pozitivhe dimenzije
svojih djelatnika mogu smanijiti problem disfunkcionalnog srama. Leon
Wurmser (1981; 2013) navodi tri bitna stanja vezana uz sram:
anksioznost vezana uz sram (sram da se bude izlozen, viden i
poniZzen); afekt srama (negativho obojeni osjecaji, nakon izlaganja
iskustvu srama) kao i preventivni/protektivni sram (crta karaktera koja
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prevenira iskustva posramljivanja). Ayers (2003) smatra kako je sram
vezan uz preranu separaciju djeteta od majke, Sto tumaci putem
simboli¢kog misljenja (navodi izbacivanje Adama i Eve iz raja). Sram
bi znacio ponovno sjedinjenje s majkom. Paradoksalno navodi da se
osoba u sramu skriva, kako bi bila pronadena, simbolicki - s ciliem
ponovnog sjedinjenja s majkom (potraga za sigurnosti). Komentirajuci
novije drustvene tokove, James Twitchell (1997) opisuje relativni
nedostatak srama u konzumeristi¢koj kulturi. Smatra kako sram ima
korektivni ucinak na stabilizaciju kulture kroz limitiranje odredenih
ponasanja. Kao potencijalno “cjepivo protiv srama” navodi prihva¢anje
osobe od strane drugih i smisao za auto-ironiju. Novije doba i
komunikacija putem raznih drustvenih mreza, otvara brojne
mogucnosti za posramljivanje drugih ljudi. Termin “besraman” Cesto
se koristi u novije vrijeme. Doslovno gledajuci to bi znacCilo da netko
nema sram, a psihodinamski gledano puno je vjerojatnije da se radi o
vanjskoj manifestaciji ponaSanja koje je obrana od jakog
internaliziranog osjecaja srama. Po toj logici, besramni su zapravo
duboko impregnirani sramom, ali to pori€u jer im je ta emocija preteSka
za prihvaéanje. Bitno je sram razmatrati s afektivne i kognitivne razine.
Akhtar (2016) govoreéi o besramnosti navodi pet kategorija: razvojna,
obrambena, instinktivna, temeljena na psihickom defektu i na dignitetu
bazirana. Pri tome navodi kako prva i zadnja od navednih pet, ne
trebaju biti nuzno patoloske. Besramnost je psihodinamski gledano
kompleksna obrambena reakcija. PonaSanje besramnosti je varijanta
“kriminala iz osjecaja krivnje”, gdje kroz Cesto banalne kriminalne
aktivnosti i naknadnu kaznu osoba doZivljava odredeno smirenje,
samo da se ne mora suociti s dubljim osjec¢ajima unutarnje krivnje koji
ju muce. Mehanicisti¢ki gledano, I0§ unutradnji osjecaj koji je teSko
uzrocno definirati premjesta se na povrsniju razinu funkcioniranja. Iz
pozicile mehanizama obrane, to bi bila “reaktivna formacija protiv
reaktivne formacije”. Besramnost je reaktivna formacija protiv srama,
koji je reaktivna formacija protiv neprihvatljivih Zelja. Postojanje
besramnosti bi psihodinamski gledano ukazivalo na postojanje dubljeg
osjeCaja srama koji je premjedten. Besramnost bi figurativno bila
poput lista koji stiti osobu od genuinog osje¢aja srama. Euripides (413
godine prije nasSe ere) je besramnost nazvao najtezom ljudskom
bolesti. Osobe sa sindromom malignog narcizma (Kernberg, 2004)
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pokazuju besramnost, koji je zapravo mehanizam obrane od teskih
unutrasnjih psiholoskih sadrzaja. Emotivna hladnoéa malignih narcisa
i potreba da budu superiorni je zapravo odraz srama zbog toga sto
nisu bili voljeni u djetinjstvu. Kod osoba s patoloskim narcizmom,
pojedini dijelovi selfa postaju disocirani i ne mogu biti spontano
prihvaceni (integrirani) bez jake narcisticne boli. NarcistiCni zahtjevi
Cesto idu uz besramnost u ponaSanju, posebno kada je u pitanju
manipulativnost u okviru iskoridtavanja drugih osoba. U podlozi je jaki
osjecCaj zavisti, €esto nesvjestan, koji koCi patoloskog narcisa od
postizanja zahvalnosti i zrelog odrzavanja interpersonalnih odnosa. U
psihoterapiji je vidljivo kako narcisti¢ni bolesnici imaju jaku sklonost da
se osjecaju posramljeno te da u terapijskom odnosu mehanizmom
projektivne identifikacije upuéuju svom terapeutu sadrzaje (self
reprezentacije) vezane uz sram. U nastavku navodim primjer poricanja
srama uz vaznost psihoterapije kao lje€idbenog faktora.

Primjer poricanja srama u lije€nika

A.A. specijalist radiolog, zaposlen na rukovodecoj poziciji, Cesto
naglaseno iznosi kako nikada ne osje¢a sram te kako ne razumije
druge ljude kojima sram smeta u profesionalnim aktivnostima. U svom
radu je poznat kao osoba koja primjecuje detalje kod drugih osoba,
Cesto ima potrebu i sadistiCki ponizavati svoje podredene, pravdajuci
to Cinjenicom da su kroz njegov profesionalni razvoj i njegovi
nadredeni Eesto ponizavali njega. Tijekom dva profesionalna zahvata,
doZivljava neuspjehe koji mu osobito teSko padaju. Navedeno
pripisuje pogreSkama u djelovanju drugih kolega, mada to nije bila
realna Cinjenica. UnatoC rezultatima neovisnog nadzora, otvoreno
govori o greSkama drugih te problem vlastite krive procjene pripisuje
kolegama koji s navedenim nisu povezani. Na nagovor supruge,
ukljuéuje se u individualnu psihoterapiju. Psihodinamska terapija,
otvara jaki narcisti¢ni segment licnosti koji ga koci Citav niz godina. U
psihoterapiji se otvara problem patolodkog straha od toga da bude
negativnho komentiran, a u podlozi je jaki osjeéaj internaliziranog srama
koji seze u period ranog djetinjstva. Psihoterapeutu se povjerio, kako
osjeéaj da ga netko posrami smatra najvecim Zivotnim promasajem te
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da je u konkretnoj problemskoj situaciji, uz pomoc¢ psihoterapeuta
osvijestio dubinski osje¢aj srama. Integracija tog osjec¢aja uz popratne
spoznaje pomazu mu da se osjeca bolje te postaje psihiCki mirniji.
Shvaéa da je perfekcionizam bio sami psiholo$ki mehanizam obrane
koiji je prikrivao dijelove njegovog autenti¢nog selfa, koji unato€ tome
8to ne ukljuéuju savrdenstvo nisu neprihvatljivi.

Razlike srama od krivnje

Medicinska profesija puna je dinami¢nih emocionalnih interakcija tako
da su sram i krivnja sastavni dio psihologije u medicini. Radi se o
evolucijski prisutnim i interpersonalno uvjetovanim emocijama.
Fenomeni srama i krivnje su univerzalno prisutni, imaju i biologijsku
osnovu, shazni su, a u njihovoj analizi bitno je ukljuditi i psiholoske
mehanizme obrane, posebno na razini afekata i aktivnosti. Bernard
Williams (1993) navodi kako je sram superioran krivnji te da “sram
bolje razumije krivnju, nego $to krivnja razumije sram” - sram moze
pomoci u reparaciji selfa nakon $to se neSto pogresno napravi.
Krs¢anstvo krivnju opcenito vezuje uz “originalni grijeh”, Adama i Evu.
J. David Velleman (2001) naglasava kako je sram nastupio prije krivnje
kod Adama i Eve, navodeéi kako su Adam i Eva pokrivali seksualnu
regiju poradi osje¢aja srama. Platon je davno ustanovio kako je sram
esencijalan u drustvu i ima ulogu socijalnog modulatora. Krivnja se u
zapadnoj kulturi vezuje uz izdaju (krSenje pravila) interesa grupe (vjera
naglasava ulogu svevisnjeg), dok je sram viSe vezan uz izopcenje iz
grupe. Po tome, dinamika krivnje ide iznutra prema van, dok sram viSe
ide smjerom izvana (izloZenost) prema unutra. Isto tako, krivnja je vrlo
bitno u procesu oprosta koji ima povijesnih i socijalnih implikacija.
Sram u kulturi istoka istoka se povijesno vise istrazivao nego u kulturi
zapada. Indija se smatra podnebljem koje podrzava sram u kulturi.
Oba velika Indijska epa, Ramayana (450 g. prije nove ere) i
Mahabharata (450 g. prije nove ere) sadrzavaju bithe opise srama
kod Zena. U novijoj povijesti Indije, joS donedavno je bilo neprimjereno
da se u filmovima prikazuju eksplicitni poljupci muskaraca i zene, uz
popratno povezivanje srama uz navedeno. Sram se jo$ uvijek smatra
tabu temom u medicinskoj kulturi, unato¢ tome $to je sram u znacajnoj
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mjeri ,kolonizirao” tu istu kulturu i nametnuo se kao dominantan u
odnosu na krivnju i druge emocije. Hijerarhijski gledano, a iz pozicije
psihodinamskih teorija, sram je jaci, odnosno opasniji nego krivnja.
Dokaz za to je i suicidalnost (sram je Cest prediktor i medijator) kao i
stupanj nelagode koji izaziva kod ljudi. Kontinuum model nudi analizu
srama i krivnje od blaze razine, do razine intenzivnijih proZivljavanja
(puni osjec¢aj srama i krivnje). PsiholoSki mehanizam blizi krivniji bila bi
introjekcija, dok je sramu, po toj analogiji, bliza identifikacija. Twitchell
(1997) Koristi primjer Viktorijanaca koji su izjednaCavali sram s
crvenilom. Po njihovoj teoriji jedino ljudima koji osjeéaju i pokazuju
sram se moze vjerovati, a s obzirom da Afrikanci i Indijanci nemaju
crvenila u licu, njih se etiketiralo kao osobe bez srama. PsihoanalitiCki
autori ne mogu dati jedinstvenu ocjenu da li je doSlo do smanjenja
srama u novije doba ili je sram postao manje vidljiv i manje se
prepoznaje? Kako bi razumijeli sram trebamo analizirati i dihotomije
bitnih psihoanalitickih postulata: Freudov postulat “nesvjesno -
svjesno” ili Winnicotov postulat “pravi self — lazni self”. Isto tako odnos
unutradnjeg i vanjskog psihi¢kog realiteta je bitan u procjeni, kao i
pitanje potencijalnog prostora. U socijalnom smisliu postoji dihotomija
“kulture bazirane na sramu” i “kulture bazirane na krivnji’. Teorije koje
govore o nedostatku srama u drustvu ukazuju da je gubitak srama
prepreka razvoju civiliziranog drustva. Christopher Lasch govori o
“narcisti¢noj kulturi”, terminu koji se sve viSe rabi zadnjih godina. U
vremenu kada druStvene mreZe nezaustavljivo rastu, gubi se prostor
privatnosti §to je povezano i s osje¢ajem srama. Sram je vezan uz self,
krivnja vide uz objektne odnose i temeljena je na videm stupnju
koherencije ega. Teleoloski, sram je bitan kao zastitnik primarnih
procesa misljenja - jezika selfa. Krivnja je vise vezana uz sekundarne
procese misljenja — jezik objektnih odnosa. Morrison (1989) navodi
kako su identitet i self klju¢ni za razumijevanje srama, a sram je
temeljni disfori¢ni afekt narcisticnog fenomena.

Akhtar (2016) navodi nekoliko temeljnih razlika srama od krivnje:

e osjeti - sram je vizualan, krivnja auditivha
o konflikti - sram je vezan uz konflikt oko egzibicionizma, krivnja
uz konflikte krSenja pravila
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o self ili objekt - sram je fokusiran na self, krivnja na objekte

o fizioloSki - sram ima fizioloSke markere (npr. crvenilo,
palpitacije), krivnja nema

e greSka - sram je rezultat greSke postizanja Zeljene slike selfa,
krivnja je rezultat nepostizanja aktualnog ili internaliziranog
autoriteta

o strukturalno — sram je posljedica tenzije izmedu ega i ego
ideala, krivnja je posljedica tenzije izmedu ega i supeega

e razvojno — sram nastupa ranije od krivnje

e ponasanje - sram tezi skrivanju, krivnja tezZi priznanju

e obrane protiv srama — narcisticho samo isticanje, socijalno
povlacenje i posramljivanje drugih; obrane protiv krivnje —
okrivljavanje drugih, oCekivanje vanjske kazne i mazohisti¢no
samoozljedivanje.

Obiljezja disfunkcionalnog srama u klini¢koj medicini:

e kolaps samopouzdanja

e osjeéaj ponizenja

e prekid kontinuiteta funkcije selfa (psihogeni kognitivni deficiti)

e 0sjecaj izoliranosti od okoline

e osjeéaj promatranja od strane znacajnih drugih osoba, kao §to
su kolege ili bolesnici.

Zakljucak

Bitna poruka za lije¢nike i druge medicinske djelatnike je kako je veliki
segment naseg mentalnog funkcioniranja na nesvjesnoj razini. Samim
time, nije moguce iskljucivo racionalnim zakonitostima odgovoriti na
brojna temeljna ljudska pitanja, jer problemi su smjesteni u zoni
nesvjesnog, gdje vrijede i neki drugi zakoni, manje racionalni i manje
logi€ni. Stoga je rad na emocionalnim aspektima li¢nosti, rad na
poboljSanju empatije i razumijevanja sebe i drugog duboko smislen.
Samo kvalitetna integracija kognitivnih i emocionalnih spoznaja dovodi
do rezultata, dok fragmentirani pristup donosi parcijalnu istinu ili
neistinu u psiholoSkom smislu. Upravo nemir i anksioznost ukazuju
kako neSto ne Stima iznutra. Ono Sto formira nasSe osjecaje, misli i
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ponadanja je izvan razine svjesnog, odnosno nalazi se na dubljoj,
nesvjesnoj razini. Pri tome je bitan rani razvoj Covjeka, kada psiholoski
faktori moduliraju temeljni bioloSki mentalni sklop osobe. Povoljna
atmosfera odrastanja stvara bolje preduvjete za formiranje zrelije
strukture li¢nosti i bolje mentalno funkcioniranije, a pri tome je vrlo bitna
i genetska, bioloSka baza. Isto tako, vazno je raditi na poboljSanju
atmosfere na razini radnih sredina. Osobe koje rukovode sustavom su
poput roditelja, $to su viSe autenti€ni i svojim primjerom pokazuju
pozitivna ponas$anja, njihovi suradnici ¢e biti bolje motivirani. Sto bi
rekao profesor Vladimir Gruden - ,sve je igra“, a u toj igri treba teziti
istini i prirodnim zakonitostima. Put prema vlastitim dubljim
spoznajama (put istine) je koji put mukotrpan, ali je zato duboko
smislen i koristan. U ranijim knjigama naseg tima (Mar€inko, Rudan,
Jakovljevic¢, Bili¢ i suradnici; kroz period 2011.-2019., popis naveden u
literaturi) obradili smo brojne psiholoSke teme s naglaskom na boljem
razumijevanju psihiCkog funkcioniranja Covjeka kao i povezivanju
psihodinamike s biologijskim, socijalnim, duhovnim i drugim bitnim
dimenzijama ljudskog funkcioniranja.

Tim stru€njaka Klinike za psihijatriju i psiholoSku medicinu KBC
Zagreb, u ovoj knjizi Zeli dati teorijske i prakticne spoznaje koje se tiCu
stresa u klini¢koj medicini, a istovremeno ponuditi i viSestruke nacine
smanjenja negativnog stresa te prevladavanja pozitivnih potencijala
licnosti koje svaki Covjek u sebi nosi, a ¢esto ih nedovoljno koristi.
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2. poglavije

Bioloski ucinci stresa

Marina Sagud, Bjanka Vuksan Cusa, Nela Pivac

Uvod

Izreka ,zdrav duh u zdravom tijelu” govori da su vec stanovnici anti¢ke
Grcke prepoznali neophodnost harmonije uma, duse i tijela za dobro
psihicko i tjelesno zdravije” Iftikhar i sur., 2021.

Porijeklo pojma ,stres” datira iz 30ih godina proSlog stolje¢a, kada je
utvrdeno da razli€iti toksicni ¢imbenici dovode do sliénog fizioloskog
odgovora u laboratorijskih zivotinja-hipertrofije nadbubreznih Zlijezda,
atrofije limfnog sustava, te Zelu€anih ulceracija, s posljedi¢nim
povecanim oslobadanjem kortizola (Herman i sur., 2020). U isto
vrijeme je utvrdeno da laboratorijske Zivotinje ne mogu prezivjeti ako
im se odstrane nadbubrezne Zlijezde. Danas je definicija stresa
nejasna, iako bi ispravno bilo uzrok nazivati stresorom, a njegovu
fizioloSku posljedicu stresom, ili distresom (Herman i sur., 2020), ili
odgovorom na stres (Sorrells i Sapolsky, 2007). Stresom se smatra
fizioloSki i psiholodki odgovor na prijetedéi ili ugroZavajuéi dogadaj, koji
predstavlja ugrozu integritetu, s ciliem modulacije ponaSanja radi
izbjegavanja  neZeljenih posljedica. Stres moZe biti posljedica
univerzalnih ¢imbenika, poput rata, prirodnih katastrofa ili pandemije,
ili individualnih okolnosti, poput siromastva, gubitka bliske osobe,
fizickog napada, teSke tjelesne bolesti, ali i problema na radnom
mjestu. Adaptacija na stres moze biti korisna ili Stetna. Raspon
odgovora se krec¢e izmedu rezilijencije ili otpornosti, pa do vrlo Stetnih
ucinaka, a odgovori ovise o jacini i vrsti stresora, te psiholoSkim i
fizioloSkim osobinama osobe izloZene stresoru. Stresor do odredene
razine poboljSava sposobnost odgovora na izazove Zivota, te dovodi
do ja¢anja prilagodbenih kapaciteta (izreka: ,5to me ne ubije, to me
ojaca“), ali, nakon odredene jacine, gubi svoj pozitivan ucinak i postaje
razoran, te izaziva Stetu. U svakom slu€aju, mozak je organ Kkoji
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odreduje $to je opasno i Stetno, ali i organ u kojem zapo inje kaskada
odgovora na stresni dogadaj (Sagud i sur., 2017), jer regulira emocije
i ponaSanje klju¢ne ne samo za preZivljavanje, nego i za normalno
funkcioniranje u svakodnevnom zivotu. Emocije su ¢vrsto povezane
sa fizioloskim odgovorom, odnosno, imaju snaznu fizioloSku
komponentu.

BioloSki sustavi klju€ni za reakciju na stres

Zato sto Zivot nije uvijek lagan, sva Ziva bica su razvila mehanizme
noSenja sa izazovnim situacijama (Sorrells i Sapolsky, 2007)

Bitno je da se drukdiji procesi odvijaju u pozadini akutne i kroni¢ne
stresne reakcije. U akutnoj stresnoj reakciji mozak se ponaSa
ekonomicno, te sve resurse usmjerava prema sustavima koji su kljuéni
za prezivljavanje. Upravo ovaj nagli porast glukokortikoida i
kateholamina dovodi do reakcije borbe ili bijega (eng. fight or flight).
Svrha tog odgovora jest (Sorrells i Sapolsky, 2007):

1) Kateholamini: 1 porast cirkulacije i opskrbe krvlju
kardiovaskularnog sustava, mozga i misi¢a.

2) Kateholamini i glukokortikoidi (GK): Mobilizacija energije iz
masnog tkiva i jetre.

3) GK: | manije bitnih aktivnosti (hranjenje, probava, seks, upalna
reakcija).

Pretjerivanje u ovakvoj reakciji je stetno za organizam, te organizam
to sprieCava pomoéu mehanizma negativne povratne sprege.
Medutim, ako ovaj sustav izmakne kontroli, te nadjaca kapacitete
.puferiranja®, u€inci mogu biti razorni. Velika je razlika, npr., izmedu
akutnog ucinka visokih razina GK, te njihovih kroni¢nog ucinka. Dok
akutni ucéinak, kao odgovor na stres, dovodi do porasta
neuroplasti¢nosti u hipokampusu, korteksu i amigdalama, kronicni
ucinak dovodi do gubitka dendrita i oStecenja paméenja (Juszczak i
Stankiewicz, 2018). Vrlo pojednostavljeno, nagli porast kortizola
uslijed stresa moze dovesti do pojatanog upamcivanja snazno
emocionalno ,obojenih“ dogadaja, dok produzena izloZzenost stresu
dovodi do oslabljenog paméenja (Juszczak i Stankiewicz, 2018).

Razliku izmedu akutnog i kroni¢nog ucinka stresa pokazuje tablica 1.
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Tablica 1. Razlike u fizioloSkom odgovoru na stres kod akutne i
kroni¢ne izloZzenosti stresu

Vrsta stresa

Stresor

Fiziolodki odgovor

Akutni

Odredeni akutni
dogadaj

Akutno hitno stanje-eng. emergency
mode; mobilizacija energije za
aktivaciju i odgovor na nove zahtjeve,
1 investicija: dotok energije za bitne
sustave (miokard, miSicCi

aktivacije simpatikusa, i | investicija:
dotok energije za trenutno nebitne
sustave (imunoloski sustav, rast
neurona), 1 eliminacija nepotrebnih
elemenata (autofagija)

Kronicni

Kontinuirana ili
povremena
izlozenost
(kroni¢ni stres)

Izostanak negativne povratne sprege,
periferna i centralna rezistencija na
stalno visoke vrijednosti kortizola,
promjena metabolicke i imunoloske
aktivnosti, oste¢enje neurogeneze

Prema: Juszczak i Stankiewicz, 2018; Kolacz i sur., 2019; Herman i
sur., 2020; Salomon i sur., 2020

U osnovi, u€inak odgovora na akutni stres je potencijalno koristan za
organizam, dok je ucinak produZenog stresa potencijalno Stetan.
Kakav ¢e to¢no poremecaj uslijediti, ovisi 0 mnogim Cimbenicima,
poput dobi, vrsti, intenzitetu i trajanju stresa. Ucinak stresa je
hijerarhijski integriran, i deSava se u kaskadama: snazan psiholoski
odgovor dovodi do poremecaju u funkcioniranju mozga te u konacnici
do psihopatoloskih promjena (van Praag, 2004). Pri tome su klju¢na
Cetiri bioloska sustava: 1) amigdala, 2) os hipotalamus-hipofiza-
nadbubrezna Zlijezda (HHN), 3) simpati¢ki Ziv€ani sustav, te 4)

imunoloski sustav.
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1) Amigdala

Amigdala ima jedinstvenu ulogu pretvaranja osjetnih informacija u
fizioloSki odgovor i promjenu ponasanja. Pojednostavljeno, amigdala,
koja se joS naziva i raskr§¢em mnogobrojnih mozZdanih putova, stalno
provodi emocionalnu obradu svih osjeta odnosno ona je
,Specijalizirana za procesiranje emocija“. Amigdala prima neobradene
informacije iz talamusa i obradene informacije iz mozdane kore, te
daje emocionalnu valenciju i vaZnost svakom dogadaju (Sagud i
Simi¢, 2020). U mirnim uvjetima aktivnost amigdala je posljedica
ravnoteze izmedu inhibicijskih i pobudujucih impulsa, a njihov kona¢an
rezultat bazalna je aktivnost amigdala. Funkcioniranje amigdala u
uvjetima ravnoteze prikazuje slika 1.

Slika 1. Funkcioniranje amigdala u mirnim okolnostima (prilagodeno
prema Sagud i Simi¢, 2020, uz dozvolu autora)
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Cimbenici povezani sa stresom, koji dovode do ekscitacije amigdala,
bilo da se radi o ,normalnoj“ ekscitaciji u zdrave osobe ili kad je rije€ o
pretjeranoj ekscitaciji kod raznih poremecaja, dovode do smanjenja
aktivnosti projekcijskih GABA-ergi¢kih neurona koiji izlaze iz sredi$nje
jezgre amigdala, $to dovodi do prekomjerne aktivnosti glutamatnih
neurona u lateralnoj jezgri amigdala. Nadalje, putem stimulacije
paraventrikularne jezgre hipotalamusa, dolazi do disinhibicije osi
HHN, kao i niza centara u mozdanom deblu Sto se nalaze ,pod
kontrolom* tih putova (Sagud i Simié, 2020; Moisan, 2021). Nadalje,
stres dovodi do pojaCane sinteze i oslobadanja cCimbenika koiji
oslobada kortikotropin (eng. corticotropin-releasing factor, CRH) u
sredidnjoj i bazolateralnoj jezgri amigdala $to ima anksiogeni ucinak
(de Andrade i sur., 2018). Upravo se CRH smatra ,odgovornim* za
anksiogeni ucinak brojnih stresora. Do porasta CRH uslijed stresa
dolazi u amigdalama, hipotalamusu, hipokampusu, cingularnom
korteksu, periakveduktalnoj sivoj tvari te u jezgrama rafe, iako se ovaj
porast razlikuje po regijama ovisno radi li se o akutnom ili kroni€hom
stresu (de Andrade i sur., 2018). U amigdalama, dakle, zapocinje
proces aktivacije osi HHN i kaskade fizioloS8kog odgovora na akutni
stres. Slika 2. prikazuje funkcioniranje amigdala pod utjecajem
reakcije na stres.
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Slika 2. Ekscitacija amigdala pod utjecajem stresnih dogadaja
(prilagodeno prema Sagud i Simi¢, 2020, uz dozvolu autora)
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2) Os hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda

Reakcija organizma na stres se dogada u sekundama, pri ¢emu
najprije dolazi do porasta oslobadanja kateholamina iz simpati¢kog
sustava (Sorrells i Sapolsky, 2007), te automatski do smanjenja
aktivnosti parasimpatikusa. Naime, autonomni Ziv€ani sustav
omogucuje trenutnu prilagodbu na promjene, koje imaju ,visoku
metaboli¢ku cijenu”. Zatim, u slijede¢im minutama se u hipotalamusu
oslobada CRH (Sorrells i Sapolsky, 2007), koji dovodi do oslobadanja
adrenokortikotropnog hormona (ACTH) u hipofizi, te posljedi¢no do
porasta adrenalnih GK. Klju¢na poveznica stresa i poremecaja
izazvanih stresom je os HHN. Upravo je aktivhost osi HHN, te
koncentracija kortizola, najistrazivaniji parametar vezan za odgovor na
stres (Salomon i sur., 2020). Koncentracija kortizola moze se izmjeriti
u krvi, slini, urinu, ili kosi (Salomon i sur., 2020). Aktivacija osi HHN
zapocinje u hipotalamusu, koji prima impulse iz razliitih dijelova
mozga, prije svega iz amigdala. Naime, kod percepcije prijetnje za
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organizam dolazi do aktivacije amigdale, koja dovodi do porasta
sinteze i oslobadanja CRH iz paraventrikularne jezgre hipotalamusa,
Sto dovodi do porasta oslobadanja ACTH iz hipofize, te u konacnici do
naglog porasta GK koji se oslobadaju iz kore nadbubrezne Zlijezde,
Sto se ponovo smanjuje kada prijetnja prestane, a zahvaljujuéi vrlo
preciznoj regulaciji putem negativne povratne sprege (Moisan, 2021).
Endogeni GK imaju klju¢nu ulogu u prilagodbi na stresnu okolinu, s
cilem odrzavanja i zadrZzavanja homeostaze, a najvazniji i
najzastupljeniji GK u ljudi je kortizol. Oni svoj uCinak ostvaruju putem
mineralokortikoidnih i glukokortikoidnih receptora. Pri tome je vazno
istaknuti da se fizioloSka uloga kortizola znacajno razlikuje od njegove
uloge u okolnostima znacCajnog stresa. Naime, buduéi da
mineralokortikoidni receptori imaju veci afinitet za kortizol, oni su
okupirani njime u svakodnevnim okolnostima, te imaju bitnu ulogu u
stvaranju  energije, odnosno, odrzavanju razine glukoze,
funkcioniranju membrana neurona, odrzavanju aktivnosti imunolodkog
sustava, neurotransmisiji i odrzavanju neuroplasti¢nosti. S druge
strane, glukokortikoidni receptori imaju 10 puta slabiji afinitet, pa se
kortizol za njih veze samo kada su koncentracije vise, a to je u stresnim
okolnostima, pri ¢emu dolazi do modulacije (slabljenja) imunoloskog
odgovora, autofagije i oksidacijskog stresa, te smanjenja proliferacije
i diferencijacije neurona (Juszczak i Stankiewicz, 2018; Moisan, 2021).

Endogeni GK kontroliraju veli€¢inu vlastite sinteze negativhom
povratnom spregom ucfinkom na mozak, pri ¢emu dovode do
smanjenja ekspresije gena koji kontroliraju receptore za CRH u
limbickim strukturama, hipotalamusu, i hipofizi (Moisan, 2021). Putem
negativne povratne sprege, a u sklopu svakodnevnih Zivotnih
okolnosti, aktivnhost osi HHN je vrlo precizno regulirana, te se
prilagoduje malim promjenama ovih okolnosti. Npr., trenutne pozitivne
emocije su povezane sa nizim, a negativne sa viSim razinama kortizola
(Josephiisur., 2021). U laboratorijskim pokusima utvrdene su i spolne
razlike, pri ¢emu je u Zena dosSlo do veceg porasta razine kortizola
uslijed odbacivanja iz druStva, a u mus$karaca uslijed nedovoljnog
drustvenog postignu¢a (Stroud i sur.,, 2002). Medutim, kod
prolongiranih stresova, koji nadmasuju i dugotrajno iscrpljuju
kapacitete prilagodbe, mozZe do¢i do slabljenja ovog kontrolnog
mehanizma, te gubitka negativhe povratne sprege, a to rezultira
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gubitkom kontrole i prekomjernim izlu€ivanjem kortizola. S vremenom
moze doci i do ,iscrpljivanja” ¢imbenika povecane aktivhosti HHN,
poput receptora za CRH, te hipoaktivnosti osi HHN (Khoury i sur.,
2019). Unato¢ poviSenim razinama kortizola, koncentracija CRH je i
dalje visoka kod kroni¢nog stresa (de Andrade i sur., 2018). Kroni¢ni
poremecaj regulacije osi HHN uslijed stresa u konacnici moze biti i
hiper- i hipo- funkcija. Razliku izmedu funkcioniranja osi HHN u
uobicajenim, mirnim, te kroni€nim stresnim okolnostima, pokazuje
slika 3.

Slika 3. Aktivnost osi HHN u mirnim i u kroni¢nim iscrpljujuéim stresnim
okolnostima
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UcCinjeno prema: de Andrade i sur., 2018; Moisan, 2021
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3) Autonomni Ziv€ani sustav

IshodiSte noradrenergic¢kih neurona nalazi se u LC, odakle neuroni
odlaze u ostala podru¢ja mozga, ukljuCuju¢i amigdalu i frontalni
korteks. Porast CRH dovodi i do akutne, te takoder i dugotrajne,
stimulacije lokusa ceruleusa (LC) (Ross i Van Bockstaele, 2021), sto
opet dovodi do pojacane pobudljivosti, konsolidacije paméenja putem
amigdala, te regulacije pobudljivosti hipokampusa i talamusa.
PojaCana aktivhost LC dovodi do daljnjeg porasta CRH u
hipokampusu (Limanagqi i sur., 2020), na koji nacin se potencira
,zacarani krug®. PretkliniCke su studije utvrdile da ¢ak i jednokratni
stresni dogadaj dovodi do dugotrajne anksioznosti, te porasta izbijanja
noradrenalina iz lokusa LC, te je €ak i tiedan dana kasnije podrazljivost
ovih neurona povec¢ana (Borodovitsyna i sur., 2018). Nadalje, kortizol
spreCava desenzitizaciju B adrenergiCkih receptora na pojacanu
prisutnost noradrenalina i adrenalina, $to omogucuje prolongiran
uCinak simpatikusa (Juszczak i Stankiewicz, 2018). Pretjerana
aktivnost ovog sustava dovodi do osjecaja napetosti, razdraZljivosti i
nesanice. Posebno je Stetan u€inak na prefrontalni korteks (PFC), koiji
je ,zaduzZen® za najviSe kognitivne funkcije, i kontrolu aktivnosti drugih
dijelova mozga. Naime, za optimalno funkcioniranje PFC,
noradrenergicka aktivnost slijedi izvrnutu U krivulju. Stoga pretjerana
aktivacija PFC dovodi do slabljenja njegove funkcije, oste¢enja radnog
pamcenja, sposobnosti donoSenja odluka, kontrole ponaSanja,
koncentracije na zadatke i planiranja (Arnsten i Shanafelt, 2021). S
druge strane, povecana noradrenergiCka aktivnost u amigdalama
povecava emocionalni odgovor. Pod utjecajem stresa takoder dolazi
do porasta sinteze i oslobadanja histamina, koji dodatno dovodi do
aktivacije simpatikusa, supresije apetita, poveavanja lipolize, te
povecanja budnosti (Juszczak i Stankiewicz, 2018). Osim na
simpaticki i histaminski, stres ima ucinak i na dopaminski sustav.
Noradrenergicki i dopaminski sustav djeluju istodobno i paralelno, i u
medusobnoj sinergiji, pri ¢emu je noradrenergicki sustav prilikom
stresa ,nadreden“ dopaminskom, jer se aktivira mnogo brze (Limanaqi
i sur., 2020). Ukratko, nagli porast aktivnosti u LC dovodi do
dvostrukog ucinka na dopaminski sustav: povecanje aktivnosti u
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mezolimbickom, a smanjenje u mezokortikalnom sustavu, a oba
ucinka posredovana su a1 receptorima, ovisno o njihovoj lokaciji, na
dopaminergickim, GABA ili glutamatnim neuronima (Limanagqi i sur.,
2020). Kroniéna izlozenost stresu, medutim, dovodi do atrofije
dopaminskog i noradrenergickog sustava, potaknuto upalom,
autofagijom i neurotoksi¢nod¢u (Limanagqi i sur., 2020), te do atrofije
PFC, uz gubitak njegovih funkcija (Arnsten i Shanafelt, 2021).

Aktivhost simpatikusa u stalnoj je interakciji s aktivnoS¢u
parasimpatikusa, te konacan ucinak, npr. na frekvenciju srca, ovisi o
zbroju ovih ucinaka. Npr. uéinak simpatikusa ,bijeg ili borba“ je u
suprotnosti s u€inkom parasimpatikusa ,odmor i probava“ (eng. ,rest
and digest), kada dolazi do stimulacije vagusa i osobadanja
acetilkolina koji aktivira muskarinske receptore. Smatra se da za
vrijeme mirovanja dominira ucinak parasimpatikusa, koji ujedno
predstavlja i ,vagalnu koc€nicu” (Kolacz i sur., 2019; Pozzato i sur.,
2021) za simpatikus. Medutim, zbog visoke gustoée enzima
kolinesteraze u sinusnom ¢&voru, ucinak parasimpatikusa je kratak.
Oslobodeni acetilkolin ujedno i koCi aktivnost simpatikusa. Srcana
frekvencija posljedica je interakcije simpatikusa i parasimpatikusa, te
se zbog toga stalno mijenja, a ove fluktuacije joS se nazivaju raspon
sréane frekvencije (eng. ,heart rate variability”). Smanjen raspon u
mirovanju se povezuje sa smanjenom bazalnom aktivho$cu
parasimpatikusa, te sa ve¢om vulnerabilno$¢u na stres (Pozzato i sur.,
2021). lako je u ovih osoba bazalna aktivnost simpatikusa
nepromijenjena, prespora ,vagalna kocnica” dovodi do prevage
simpatikusa.

Ucinak aktivacije simpatikusa, koji ima svoje ishodidte u amigalama,
pokazuje slika 4.
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Slika 4. Centralni i periferni u€inci aktivacije simpatikusa
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Ucinjeno prema: Juszczak i Stankiewicz, 2018; Kolacz i sur., 2019;
Langgartner i sur., 2019; von Kanel i sur., 2020; Arnsten i Shanafelt,
2021; Pozzato i sur., 2021;
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4) Upalni &imbenici

Odgovor na stres posredovan sa osi HHN, kao i s imunim sustavom je
dobro poznat, te se kod svakog odredivanja ovih parametara
preporucuje uzeti u obzir i razinu stresa, iako se to joS uvijek rijetko
¢ini (Nikolac Perkovi¢ i sur., 2021). U samom pocetku kod akutne
stresne reakcije dolazi do stimulacije imunog sustava, mozda zbog
ranog ucinka kateholamina (Sorrells i Sapolsky, 2007), odnosno, do
porasta koncentracije imunoglobulina IgA, IgG i IgM (Khan i sur.,
2021). Tek viSe koncentracije GK imaju imunosupresivni ucinak
(Sorrells i Sapolsky, 2007). Snazan imunosupresivni u¢inak kod vecéeg
porasta razina GK moze se Ciniti paradoksalan, jer ,bijeg ili
borba“ reakcija moze povecati rizik upale ili ozljede (Juszczak i
Stankiewicz, 2018). Medutim, ovakav ucinak ima svoje objasnjenje:
visoke razine GK spre€avaju ostecenje organizma uslijed presnazne
imune reakcije, kao i pojavu umora koju bi proizvela povecana
koncentracija citokina, $to bi onemogucilo miSi¢énu spremnost za ,bijeg
ili borbu®, te potroSnju kisika, nutritijenata i Zeljeza, koje imuni sustav
inae troSi u velikim koli€inama za upalnu reakciju (Juszczak i
Stankiewicz, 2018). Danas prevladava stav da kroni¢ni psihosocijalni
stres dovodi do upale niskog stupnja (eng. ,low grade inflammation”),
8to se moze predstavljati poveznicu prema tjelesnim i psihijatrijskim
poremecajima (Langgartner i sur., 2019).

Takoder se Cini da GK, dok na periferiji imaju imunosupresivni ucinak,
u mozgu zapravo mogu imati proupalni ucinak (Sorrells i Sapolsky,
2007). Naime, velika je razlika izmedu centralne i periferne regulacije
upale. lako su proupalne molekule jednake u oba sustava, drugacije
stanice iz proizvode: makrofagi i mastociti na periferiji, a astrociti i
mikroglija u mozgu (Sorrells i Sapolsky, 2007). lako se smatra da je
stres, u svojoj biti, ,protuupalan” radi ucinka kojim povecava
oslobadanje GK, to nije uvijek tako (Sorrells i Sapolsky, 2007).
Dugotrajan poremecaj regulacije osi HHN dovodi do poremecaja u
regulaciji imunog sustava. Naime, dugotrajno poviSene razine GK
dovode do smanjene osjetljivosti njihovih receptora, te u konacnici
njihovog smanjenog antiupalnog ucinka, §to pogoduje upali. GK utjecu
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na transkripciju nekoliko stotina gena u mozgu, pri ¢emu su
najkonzistentniji dokazi za sada za Errfi1 i Ddit4 gene, te za brojne
druge koji reguliraju potrodnju energije, imunoloski sustav,
homeostazu kalcija, vezikularni transport, aktivnhost simpatikusa
(Juszczak i Stankiewicz, 2018). Nadalje, osim Sto se uslijed stresa
povisuje  aktivnost  simpatikusa, @ smanjuje = se  aktivnost
parasimpatikusa, $to dovodi do proupalnog djelovanja. Npr. u zdravih
je osoba utvrdeno da eksperimentalna izlozenost psihosocijalnom
stresu dovodi do smanjena vagalne aktivnosti, uz istodobno poviSenje
vrijednosti TNF-a i IL-6 (Woody i sur., 2017), a IL-6 utjeCe na sve
elemente imunog sustava.

Opisane fizioloSke reakcije na stres nastale su tijekom evolucije. Tada
su stresori bili gotovo iskljuCivo prijetnja fizickom ozljedom od strane
predatora, te je povecCanje upalnog odgovora, u vidu porasta
proupalnih citokina, CRP-a, fibrinogena i leukocita, bilo u funkciji
saniranja ozljede, te zastite od moguce infekcije (Langgartner i sur.,
2019). Danas, medutim, prevladava izlozenost sasvim drugacijem
obliku stresa, a to je psihosocijalni stres, koji ne prijeti niti fiziCkom
integritetu, a niti nastanku infekcije. Najvise su istrazivani stres na
poslu, zbog nezaposlenosti, te stres zbog stalne brige o bolesnom
¢lanu obitelji (eng. ,caregiving stress®). U ovih su osoba zapazene
poviSene vrijednosti razliCitih proupalnih parametara, koji su se
donekle razlikovali ovisno kakvoj vrsti stresa je osoba bila izlozena
(Langgartner i sur., 2019).

BDNF i stres

Stres je zajedni¢ki &imbenik rizika za veéi dio neuropsihijatrijskih
poremecaja a posebice za stresom izazvane poremecaje. Upravo zato
je vazno razlu€iti, osim neurobioloSke podloge stresa, takoder i
molekularne mehanizme koji su uklju€eni ili u adaptacijske odgovore
na stres ili genetske mehanizme i medijatore koji su ukljuéeni u
vulnerabilnost (ranjivost) na stres. Osim stresom izazvane aktivacije
osi HHN i posljediénog oslobadanja CRH, ACTH i kortizola, koji putem
mehanizama negativne povratne sprege regulira svoje oslobadanje
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vezanjem za glukokortikoidne receptore, u odgovor na stres je
ukljuden i vazan protein u sredinjem Zivéanom sustavu (SZS),
mozdani neurotropni ¢imbenik ili BDNF (eng. brain derived
neurotrophic factor). On pripada porodici neurotrofina koju jo§ &ine
¢imbenik rasta zivaca (NGF; eng. nerve growth factor), neurotrofin-3
(NT-3), neurotrofin-4/5 (NT-4/5) i neurotrofin-6 (NT-6). Svi neurotropini
znadajno utjeéu na normalni razvoj mozga i normalnu SZS funkciju.
BDNF u SZS-u djeluje putem dvije vrste receptora: tropomiozin-
receptor-kinaze tipa B (TrkB) ali i putem pan-neurotrofinskog
receptora (p75NTR). Njegovi udinci se dijametralno razlikuju ovisno o
zrelosti proteina i vrsti receptora pa tako zreli protein BDNF preko TrkB
receptora ostvaruje povoljne ucinke, poti¢e prezivljenje i diferencijaciju
neurona, regeneraciju, plasti¢nost i regulira sinapti¢ku transmisiju, dok
se prekursorski oblik (pro-BDNF) veZe za p75NTR-sortilin receptorski
kompleks i uklju¢en je u procese apoptoze. Ekspresija BDNF-a u
odraslom mozgu varira po regijama, ovisna je o razvojnom stadiju i o
spolu. Smatra se da kod djece i mladih ima viSe pro-BDNF proteina
dok u odraslih osoba 90% BDNF-a ¢ini zreli protein a oko 10% pro-
BDNF. Ta prijetvorba se deSava upravo u vrijeme adolescnencije kada
mogu nastati odredene neuropsihijatrijske bolesti i u vrijeme kada su
adolescenti i mlade osobe, posebice Zenskog spola, osjetljivije prema
razvoju stresom izazvanih poremeéaja. Osim toga, spolni dimorfizam
i spolno izazvane fluktuacije u koncentraciji BDNF-a potvrduje i
¢injenica da BDNF gen sadrzi element ovisan o estrogenu. Osim spola
i faze razvoja, koncentracija BDNF znacajno ovisi i 0 regiji mozga.
BDNF je eksprimiran u hipokampusu, neokorteksu, strijatumu,
amigdali i malom mozgu, odnosno u regijama koje su bitne za
regulaciju raspoloZenja. Zivotni stresovi dovode do smanjenja
aktivnosti BDNF sustava. Naime, produZena izlozenost visokim
razinama GK inhibira regulacijske sustava putem kojih djeluje BDNF,
poput MAPK/ERK, PI3K/AKT i mTORC1 sustava (Juszczak i
Stankiewicz, 2018).

Razli¢iti polimorfizmi na genu BDNF mogu utjecati na njegovu
koncentraciju, pakiranje, sortiranje i oslobadanje, a mogu takoder
poticati apoptozu jer mogu smanijiti oslobadanje zrelog BDNF-a i
pojacati dostupnost pro-BDNF-a. BDNF je vazan u odgovoru na stres
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i kondicioniranju strahom i stvaranju strahom izazvanih sjec¢anja.
Pokusi na animalnim modelima (na glodavcima) su pokazali kako
stresovi kao $to su kondicioniranje strahom ili izlaganje glodavaca
vodenom Morrisovom labirintu izazivaju pove¢anu ekspresiju BDNF
MRNA u hipokampusu (Notaras i van den Buuse, 2020). Medutim ti su
ucinci regionalno specificni i stres koji blokira pokrete smanjuje
ekspresiju BDNF u hipokampusu ali je poveé¢ava u hipotalamusu. S
druge strane, kroni¢no oslobadanje ili primjena kortizola smanjuje
ekspresiju BDNF-a i to se modulira putem glukokortikoidnih receptora.
Taj je odnos dvosmjeran te tako i BDNF modulira odgovor osi HHN jer
modulira ekspresiju CRH u paravetrikularnoj jezgri hipotalamusa a
glukokortiokoidni receptori moduliraju BDNF ekspresiju u istoj regiji.

Upravo su radi toga i vazna istrazivanja polimorfizama gena BDNF jer
funkcionalni polimorfizmi (npr. Val66Met) utjeCu na reaktivnost osi
HHN te na odgovor na stres. Taj polimorfizam (BDNF Val66Met)
znacajno utjeCe na povecanu osjetljivost na stres i razvoj stresom
izazvanih poremecaja (PTSP, reaktivna depresija, izgaranje na poslu)
i na druge stresom izazvane bioloSke, ponaSajne i stresom izazvane
fenotipove kao 3to su pojaCana pobudljivost na stresom izazvana
sjeCanja i poremecaj ekstinkcije strahom izazvanih sjeéanja.
Pretpostavlja se da postoje znacajne interakcije izmedu BDNF
proteina (koje mogu biti izazvane i genetskim varijantama Val66Met),
koje utjeCu na neravnotezu osi HHN i povezane su s osjetljivosti i
vulnerabilnosti na stres koje rezultiraju stresom izazvanim
poremecajima. Takva preosjetljivost je povezana s kroniénim stresom
koji opet negativno utjeCe na os HHN. Buduci da je poznato da fizicka
aktivnost i tjelovjezba zna€ajno potiCe ekspresiju BDNF-a, to je
jednostavna, svima dostupna i jeftina intervencija koja uzrokuje
neuroprotekciju kod razli€itih stresom izazvanih poremecaja, pa tako i
PTSP-a. Povezanost izmedu BDNF-a i odgovora na stres je vrlo
komplicirana i dio je genetski regulirane bioloSke mrezZe u kojoj BDNF
pod utjecajem Cimbenika iz okoline sudjeluje s drugim aktivnim
molekulama u tom odgovoru. Ta je mreza razliito povezana i s
odgovorima na stres i sa stresom uzrokovanim sje¢anjima te sa
stresom izazvanim poremecajima (Notaras i van den Buuse, 2020).
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Prilikom tumacdenja biomarkera bitno je istaknuti njihova ogranienja.
Naime, za neke od njih ne postoji raspon normalnih vrijednosti (npr. za
BDNF), a na mnoge utjeCe vrijeme uzimanja uzorka (dnevni ritam),
prehrana, fizitka aktivnost, pusenje, somatski komorbiditeti, te mnogi
drugi (Nikolac Perkovi¢ i sur., 2021; Pivac i sur., 2020). Nadalje, zbog
ogromne sloZenosti bioloSkih sustava, gotovo je nemoguce odjednom
izmijeriti sve moguce ucinke stresa na te markere (Nedic Erjavec i sur.,
2020; Nikolac Perkovi¢ i sur., 2021).

Psiholoski ¢imbenici

Kod odgovora na stres nisu bitni samo vrsta i intenzitet stresnog
dogadaja, vec i subjektivni doZivljaj osobe izloZzene stresu (Knight i
sur., 2021). Naime, ,zaravnjena” dnevna krivulja kortizola, kao
posliedica visoke razine objektivhog i dozivljenog stresa, bila je
povezana sa poviSenim pokazateljima upale (Knight i sur.,, 2021).
Struktura li¢nosti u konacnici odreduje ,naoCale” kroz koje ¢e se
promatrati i procjenjivati stresni dogadaj, te kakav ¢e biti emocionalni
i posljedi¢no fizioloSki odgovor. Naime, neuroticizam je jedna od
osobina licnosti, koja oznatava kako se osoba nosi sa stresom.
Obiljezena je labilnod¢u raspoloZenja, anksiozno$¢u, pesimizmom,
izrazenom osjetljivoS¢u na stres, te smanjenim samopostovanjem.
Anksioznost, pesimizam, te druge negativhe emocije povecavaju
percepciju boli, a pozitivnhe emocije ju ublaZavaju. Percepcija i reakcija
osobe na stres ovisi o strukturi licnosti kao i o intenzitetu i duZini
izloZzenosti stresu. U novije vrijeme navodi se i tip D li€nosti (sklonost
razvoju negativnih emocija i socijalnoj inhibiciji), koji povecava
sklonost razvoju kardiovaskularnih bolesti (KVB), a povezan je sa
poremecajem osi HHN i povecanim razinama proupalnih citokina
(Sagud i sur., 2017). S druge strane, pozitivne emocije i pozitivan nagin
sagledavanja stvarnosti te asertivho ponaSanje se povezuju sa
povoljnim parametrima kardiovaskularnog zdravlja (Sagud i sur.,
2017).

Prvi korak u odredivanju ranjivosti na stres jest genetska komponenta,
koja odreduje osjetljivost na stresne dogadaje, a razlikuje se izmedu

pojedinih osoba. Zatim, postoji velika koli¢ina dokaza da stresni Zivotni
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dogadaji povecavaju vulnerabilnost. U posljednje vrijeme navodi se
.vremenski prozor vulnerabilnosti®, koji opisuje razdoblje ranog
djetinjstva, u kojem stres dovodi do epigenetskih promjena koje traju
desetlje¢éima kasnije (Gottschalk i sur., 2020). Ove rane promjene
metilacije genoma dovode se u vezu sa kasnijom vulnerabilno$éu na
stresne dogadaje poput, npr. stresa na poslu (Gottschalk i sur., 2020).
Npr., zlostavljanje u djetinjstvu se povezuje s hipoaktivhoséu osi HHN,
dok je prisutnost nedavnog stresa u odrasloj dobi, €ini se, povezana
sa hiperaktivnom osi HHN (Khoury i sur., 2019). NeZeljeni dogadaji u
djetinjstvu, Cini se, dovode do dugotrajnih promjena osi HHN, te
modulacije neuroplasti¢nosti, kao i aktivnosti autonomnog Ziv€anog
sustava. Nadalje, ucinci stresa kroz vrijeme mogu djelovati
kumulativno. Tako se stres uslijed traumatskih Zivotnih dogadaja moze
,2brojiti” sa u¢incima ne tako teskih, ali prolongiranih stresnih situacija,
kao $to je npr. stres na radnom mjestu.

Naspram stresnih Cimbenika, nalazi se rezilijentnost, koju mozemo
definirati kao skup svih protektivnih &imbenika koji oblikuju poveznicu
izmedu stresa i nastanka bolesti (Sagud i sur., 2017). Rezilijentnost
nije fiksan pojam, jer se moze mijenjati tijekom Zivota, a ne odnosi se
samo otpornost na prilagodbu, ve¢ moze znaditi i posttraumatski rast
(Sagud i sur., 2017). Sa rezilijentnosti se povezuje osjeéaj pripadnosti,
smisla, kontrole, humora i optimizma (Sagud i sur., 2017). Ovdje
mozemo ubrojiti i subjektivan osjecaj dobrog stanja (eng. ,well being”),
koji se povezuje, npr. u ratnih veterana sa PTSP-om, sa suradljivo$cu,
samopouzdanjem, osje¢ajem smisla, ali i Zeljom za novim iskustvima
i izbjegavanjem monotonije (JakSi¢ i sur.,, 2020), a u osoba sa
hipertenzijom sa manijim alostatskim optereéenjem (Guidi i sur., 2021).
Stres u svakoj zivotnoj dobi moze imati dugotrajne Stetne ucinke, koji
traju godinama i desetlje¢ima nakon prestanka stresa. Tako se npr.,
stres u ranom djetinjstvu povezuje sa nastankom povecCane
vulnerabilnosti za promjene bioloSkih pokazatelja, mnogo kasnije u
zivotu (Nikolac Perkovi¢ i sur., 2021). U najgoroj varijanti, ovi Cimbenici
kroz vrijeme dovode do tjelesne bolesti, to predstavlja novi stres kod
vulnerabilne osobe. Ovaj za¢arani krug nezeljenih ucinaka pojacane
vulnerabilnosti i smanjene rezilijentnosti pokazuje slika 5.
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Slika 5. Stetni uginci stresa kroz vrijeme

“| Rani zivotni ot

stresori h

Genetska
’_' predispozicija

Stres tjelesne Stfesori.u
bolesti kasnijem zivotu

Moguca tjelesna Bioloski uéinci
bolest kroni¢nog stresa

Burnout (sindrom izgaranja)

U posljednje vrijeme prepoznat je Stetan biolo$ki ucinak sindroma
izgaranja ili ,burnout’. Posebice Cesto se opisuje ,burnout® kod
zdravstvenih djelatnika, a ova tema je joS aktualnija u vrijeme
pandemije infekcije koronavirusom (Arnsten i Shanafelt, 2021). On se
odnosi na nepovoljan emocionalni i fizioloSki odgovor na dugotrajnu
izloZenost stresu na radnom mijestu (preopterecenost obavezama,
nedostatak podrSke od kolega i nadredenih, kompeticija,
nemoguénost napredovanja, i svjedocCenje patnjama bolesnika). Osim
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navedenog, u novije vrijeme se opisuje i veliko administrativno i
financijsko opterecenje, $to dovodi do dodatnih zahtjeva, kao i potreba
za stalnom edukacijom zbog brzog napretka medicine (Arnsten i
Shanafelt, 2021). lako se ,burnout” ne smatra poremecéajem, moze do
njega dovesti, jer mozZe imati Stetni u€inak. Tako, npr., kroni¢an stres
na poslu dovodi do disregulacije osi HHN, smanjene aktivhosti BDNF
sustava, smanjene neuroplasti¢nosti te atrofije limbickih struktura
(Chow i sur., 2018). Osjecaj iznemoglosti, u sklopu ,burnout’
sindroma, bio je povezan sa 40%-tnim porastom rizika za hipertenziju
(von Kanel i sur., 2020), $to moze biti posljedica pojacane aktivnosti
simpatikusa, odnosno, do naruSene ravnoteze izmedu simpatikusa i
parasimpatikusa, $to moZe dovesti do smanjenja raspona sréane
frekvencije. Pretklini¢ka istrazivanja upucuju na opsezan ucinak stresa
na serotoninski sustav, koji je razliCit u razli€itim regijama mozga
(Carneiro-Nascimento i sur., 2021). U€inak prolongirane povecane
koncentracije GK je Stetan za mozak. Npr., njihov uéinak na
hipokampus ima obiljeZja ,izvrnute U krivulje”, $to znaci da i vrlo visoka
i niska koncentracija GK ima Stetan uCinak, a u smislu atrofije
ogranaka dendrita, inhibicije neurogeneze i oStecenja sinapti¢ke
plastinosti, te oSteCenje kognitivnih funkcija (Sorrells i Sapolsky,
2007). U osoba sa sindromom izgaranja utvrdene su i poviSene i
snizene vrijednosti kortizola, pa je stvorena pretpostavka da u njih,
nakon dugotrajne pojacane aktivnosti osi HHN, dolazi do iscrpljivanja
ovih mehanizama, te u kasnijoj fazi nastaje hipokortizolemija, stanje
koje se jo$ naziva i ,adrenalna iscrpljenost® (Bayes i sur., 2021). Osim
navedenog, u ovih su osoba uoeni i drugi poremecaji bioloskih
parametara, u smislu naruSene ravnoteza izmedu simpatikusa i
parasimpatikusa, poviSenih &imbenika upale, poviSenih vrijednosti
prolaktina, snizenih razina dehidroepiandrosterona, ali i ubrzanog
starenja, poput skra¢ivanja duzine teleomera (Bayes i sur., 2021).
Stres na radnom mjestu se povezuje i sa epigenetskim promjenama u
genima serotoninskog, melatoninskog, dopaminskog i BDNF sustava
(Gottschalk i sur., 2020). Rano prepoznavanje stresova koiji
nadmasuju kapacitete licnosti bithno je za spre€avanje buducih
komplikacija.
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Stres i tjelesne bolesti

Stres je povezan sa nizom neZeljenih zdravstvenih ishoda, te se
povezuje sa nastankom i/ili progresijom brojnih tjelesnih poremecaja,
poput KVB, respiratornih bolesti, reumatoidnog artritisa te ¢ak i nekih
oblika karcinoma. U daljnjem tekstu su nabrojane neke od ovih bolesti,
te moguce poveznice.

Kardiovaskularne bolesti (KVB)

Okolisni i psiholo$ki ¢imbenici u kardiovaskularnim bolestima imaju
vecu shagu hnego genetika...osobe sa Vvisokim genetskim
opterec¢enjem mogu zdravim nacinom Zivota sniziti svoj rizik ispod
onog koje imaju osobe sa malom genetskom sklonoS$cu...(Albus i sur.,
2019)

Medu ucincima stresa na bolesti, najbolje je istrazen njegov ucinak na
KV bolesti. Stres remeti normalnu neurohormonalnu regulaciju
miokarda. Osobe sa kroniénom izloZzenosc¢u i reakcijom na stres imaju
povisene Cimbenike KV rizika, poput pretilosti, dijabetesa (Osborne i
sur., 2020), hipertenzije (Albus i sur., 2019; Shin i sur., 2019; Osborne
i sur., 2020) te cerebrovaskularnih i sréanih bolesti (Shin i sur., 2019).
Npr., dugotrajna neravnoteza autonomnog ziv€anog sustava, u smislu
porasta aktivnosti simpatikusa i snizenja aktivnosti parasimpatikusa,
moze dovesti do arterijske hipertenzije, odnosno, utvrdeno je da osobe
sa hipertenzijom imaju smanjenu prilagodbu autonomnog Zziv€anog
sustava na akutni na stres prilikom stresnih dogadaja (Legaz i sur.,
2020), kao i znacajno viSu razinu psiholoSkog stresa u odnosu na
osobe bez hipertenzije (Guidi i sur., 2020). Zanimljivo, Sto je veca
razina stresa, to se viSe smanjuje konzumacija voc¢a i povrca (Shin i
sur., 2019), te oCito ponaSanje uvjetovano stresom ima dodatno Stetan
ucinak na Cimbenike KV rizika. Takoder se i smanjenje duZine sha
povezuje sa vecom uCestaloS¢u hipertenzije i pretilosti (Cabeza de
Baca i sur., 2019). Kroni¢ni stres je nedavno predloZen kao nezavisni
¢imbenik rizika za kardiovaskularni morbiditet i mortalitet (Mazgelyté i
sur., 2019). PoviSeni kortizol mozZe prethoditi nastanku simptoma KV
bolesti. PoviSena razina kortizola u kosi bila je povezana sa
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hipertenzijom, povecanim opsegom struka, puSenjem, nepovoljnijim
razinama lipida u prividno zdravih muskaraca (Mazgelyté i sur., 2019).
Kronic¢ni stres se povezuje sa povecanim zgruSavanjem krvi. Tako
kroni¢ni stres moze dovesti do koronarne bolesti srca, a akutni stres,
pracen emocijama ljutne, Zalovanja ili straha, zbog dodatnog ucinka
hormona stresa, upalnih i prokoagulacijskin parametara (poviseni
¢imbenici zgruSavanja, fibrinogen i D dimeri, te poveéana aktivnost
trombocita), moze dovesti do rupture plaka i akutnog infarkta miokarda
(Albus i sur., 2019). Nadalje, nagli porast kateholamina i kortizola
moze dovesti do Takotsubo sindroma, u kojem 2/3 osoba ima u
anamnezi nedavni psihicki ili fiziCki stres, a u€estalost ovog sindroma
je Cetverostruko porasla u pandemiji COVID-19 infekcije (O'Keefe i
sur., 2020). Budud¢i da je hipertenzija bitan ¢imbenik KV rizika, na koji
se moze utjecati, tehnike boljeg noSenja sa stresom i njihov uc€inak na
hipertenziju svakako su vazna tema buducih istraZivanja.

Karcinomi

Sve je viSe podataka o ulozi kroni¢nog stresa u nastanku karcinoma.
Pri tome hormoni stresa (GK i kateholamini) ulaze u interakciju sa
iznimno sloZzenim procesom nastanka, poticanja i rasta tumorskih
stanica. Pretklini¢ka istrazivanja su utvrdila da kroni¢ni stres smanjuje
razinu i aktivnost proteina supresije tumora, p53, koji ima bitnu ulogu
u supresiji rasta tumora, a ovaj je uCinak posredovan
glukokortikoidima osobodenim za vrijeme stresa (Feng i sur., 2016).
Kronicni stres je povezan i sa povec¢anom aktivnoS¢u simpatikusa, te
pretjeranom stimulacijom B 1-3 receptora, koji se nalaze na tumorskim
stanicama i u krvnim Zilama, 3to mozZe dovesti do aktivacije rasta
razli¢itih tumora (jednjaka, Zeluca, crijeva, dojke, plu¢a, melanoma) i
angiogeneze (lftikhar i sur., 2021). U konalnici, moze doci do
pojacanog provodenja signala u tumorskim stanicama, te do osteéenja
DNK (Kruk i sur., 2019). S druge strane, maligna bolest predstavlja
znacajan stresor, obzirom na bol, promjenu tjelesnog izgleda, gubitak
funkcionalnost, promjene u socijalnim interakcijama te strah od
buducnosti.
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Gastrointestinalni poremecaiji

Os mozak-probavni sustav dugo je poznata, buduéi da neke mozdane
strukture, kljuéne u regulaciji emocija, poput amigdala, hipotalamusa i
rafe jezgara, putem promjene aktivnosti autonomnog sustava, imaju
ucinak na probavne organe (Kolacz i sur., 2019). Aktivacija vagusa ima
antiupalni ucinak, te se poremecaj ravnoteze izmedu parasimpatikusa
i simpatikusa, odnosno, smanjen uclinak vagusa, povezuje sa
nastankom upalnih bolesti crijeva (Kolacz i sur.,, 2019). Nadalje,
aktivnost autonomnog Ziv€anog sustava djeluje na sastav i
raznovrsnost crijevne flore, a ovaj je u€inak dvosmjeran. Jedan od
najvecih remetitelja crijevne flore, osim dobi, prehrane, te lijekova, jest
stres (Langgartner i sur.,, 2019). Naime, razliCiti mikroorganizmi u
crijevu sintetiziraju brojne neurotransmitere, poput GABA-e,
serotonina, masnih kiselina kratkih lanaca, i BDNF-a, a ovisno o vrsti
kojoj pripadaju (Thomann i sur., 2020). Zanimljiva je teorija da osobe
izloZzene vecoj raznolikosti mikroba, u ruralnim sredinama, imaju slabiji
porast proupalnih &imbenika na psihosocijalni stres, u odnosu na
osobe koje Zive u gradovima. Prema ovim pretpostavkama, dobre
bakterije povecavaju rezilijentnost (Langgartner i sur., 2019). Dodatno,
simptomi ovih poremecaja mogu predstavijati dodatni stres, poput
straha od gubitka kontrole nad kontrolom praznjenja crijeva, boli,
uCestalih hospitalizacija, kirurSkih zahvata, te promjeni tjelesnog
izgleda.

Dugotrajna izlozenost stresnim situacijama povezuje se i sa brojnim
drugim bolestima, poput respiratornih (npr. astma) (Palubmo i sur,
2020), i neurologkim, npr. migrenom (Sagud i Klinar, 2021).

Sto se moze uginiti?

Buduéi da je stres neizbjezan, kljuéno je razumjeti koji &imbenici

pojacavaju, a koji ublazavaju njegove ucinke (Fonseca i sur., 2021)

Metode koje poveéavaju aktivhost parasimpatikusa, i/ili smanjuju
aktivnost simpatikusa, ublazavaju bioloSke ucinke stresa te
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povecavaju rezilijentnost. Opisuju se tehnike relaksacije i promocija

fizicke aktivnosti.

Progresivna misicna relaksacija

Progresivna misSiéna relaksacija (PMR) ublazava dozivljaj stresa i
poboljSava relaksaciju, te biologijske parametre stresa, kao $to

pokazuje tablica 2.

Tablica 2. Progresivna miSiéna relaksacija (PMR) i stres

Populacija Vrsta Trajanjei | Rezultati Referenca
istrazivanja | intenzitet
PMR
Pretile osobe Randomi- Jednom PMR: 1 redukciju Xenaki i
zirana tiedno, tjelesne tezine, | sur., 2018
klinicka kroz 8 dozivljaj stresa; |
studija tiedana simptome depresije
Osobe s Randomi- Jednom PMR*: | dentalnu Park i
dentalnom zirana tiedno, anksioznost, sur., 2019
anksiozno$¢u | klinicka kroz 4 depresivnost, krvni
studija tiedna, tlak, puls,
trajanje koncentracije kortizola
seanse po | u slini
20 minuta
Osobe Randomi- Dvaput PMR: koncentracije Kim i sur.,
predvidene za | zirana dnevno kortizola u slini 1. dan, | 2016
laparoskopski | klinicka prije, i | krvnog tlaka 3.1 5
zahvat zbog studija tijekom 5 | dan, | sréanu
karcinoma dana frekvenciju 1. i 3 dan,
nakon | neke pokazatelje
zahvata, pojacane reaktivnosti
trajanje na stres
seanse po
10 minuta

* razlika u ovim parametrima bila je vidljiva i tri mjeseca nakon pocetka

lijeCenja
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Ostale metode

U zdravih Zena je utvrdeno da jednokratna primjena kozmetickog
pripravka obogacenog esencijalnim uljima, uz masazu, dovodi do
povecanja aktivnosti vagusa u odnosu na placebo, a viSekratna
primjena do ublazavanja porasta koncentracije kortizola u slini nakon
izlozenosti psihosocijalnom stresu u laboratorijskim uvjetima (Sgoifo i
sur., 2021). Takoder se navodi redovna rekreacija, kognitivha terapija
temeljena na usredotolenoj svjesnosti, jacanje kulture kolegijalnosti,
obavezan povremeni odmor, te stru¢no vodstvo (eng. ,coaching®).
Redovna fizi¢ka aktivnost, kao i zdrava, raznolika prehrana, klju¢ni su
za opskrbu PFC-a neophodnim supstancijama (Arnsten i Shanafelt,
2021). Nadalje, utvrdeno je da fizicka aktivnost ima ucCinke Kkoji
nadmasuju povoljne u€inke na metabolizam i tjelesnu teZinu, te potice
neuroplasti¢nost u svakoj Zzivotnoj dobi, poboljSava kognitivho
funkcioniranje, poboljSava upalne parametre, i ublazava oksidativni
stres (Sagud i sur., 2021). Ne treba zanemariti niti promjenu okolnosti
u sklopu kojih se dogada ,burnout. Naime, poboljSanje strukture
unutar radne organizacije, te poboljSanje uvjeta rada, fleksibilnost
radnog vremena, mogu imati vrlo povoljan u€inak (Arnsten i Shanafelt,
2021).

Cini se da poslovica “Sto nas ne ubije to nas ojaga“ vise vrijedi za
akutni, nego za kroni¢ni stres. lako na ovom podrucju nedostaju
longitudinalna istraZivanja, dobro je utvrdeno da kroni¢ni stres,
ukljuéujuéi ,burnout”, dovodi do dugotrajnog alostatskog opterecenja
te moZe u konacnici dovesti do brojnih somatskih poremecaja. | ovdje
vrijedi pravilo da je prevencija najbolje lijeCenje, pa izbjegavanje
stresnih situacija, jacanje rezilijencije te rano prepoznavanje sindroma
zburnout’, mogu ne samo povecati zadovoljstvo i u€inak zaposlenih
osoba, ve¢ i imati dugotrajne blagotvorne uclinke na cjelokupno
zdravlje.
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3. poglavije

Autogeni trening

Vedran Bili¢ i Darko Marcinko

J.H. Schultz je prve ideje o novoj tehnici koju je kasnije nazvao
autogeni trening imao ve¢ pocetkom dvadesetog stolje¢a. Nakon vise
od dva desetlje¢a rada s pacijentima i istrazivanja metodu je publicirao
1932. god. (Wikipedia, 2021). Radilo se o originalnoj i genijalnoj
integraciji niza ranijih spoznaja na temelju kojih je nastao autogeni
trening.

Jedan od poticaja u stvaranju autogenog treninga Schultzu bio je rad
Oscara Vogta koji je prou¢avao hipnozu, spavanje i autosugestiju u
izazivanju psihofiziCkih reakcija (Schultz i Luthe, 1959).

Schultz je u autogeni trening integrirao komponente auto hipnoze i
auto sugestije. Kod hipnotickog transa opustanje misi¢a povezano je
sa subjektivnim doZivljajem tezine, a Sirenje krvnih Zila s osje¢ajem
topline. Te tjelesne senzacije koje su osnovne u izazivanju hipnotickog
stanja, ukljucio je u standardne vjezbe autogenog treninga kojima je
cilj izazivanje istih psihofizickih reakcija kao kod hipnoze, ali bez
hipnoti¢kog transa.

Schultz je boravio u Japanu gdje je upoznao neke elemente zen
budizma. U autogenom treningu naziremo i neke sli¢nosti s metodama
djelovanja na tijelo i psihu iz joge meditacije (Psychology Wicky, 2021).
Mozemo naéi na misljenje da je autogeni trening zapadni odgovor na
drevne isto¢ne tehnike meditacije.

Prof. V. Gruden je tijekom niza godina bio intenzivho angazZiran u
promociji i prakticiranju autogenog treninga u Hrvatskoj. Njega su
posebno zanimala istrazivanja Miltona Eriksona o hipnozi i
subliminalne sugestije (Gruden, 1995).

Autogeni trening je tehnika psihofizioloSke desenzibilizacije i
relaksacije. Metoda koristi integrirani pristup psiholoSkom i tjelesnom.
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Radi se o istovremenom djelovanju na psihu i tijelo. Psihi¢ko nije
moguce odvojiti od tjelesnog, kao ni tjelesno od psihickog, jer su to
sastavne komponente cjelovitog doZivljavanja i reagiranja osobe.

Autonomija emocija i drugih psihi¢kih procesa

Razumijevanje mnogih emocija izmi¢e potpuno racionalnom
objasnjenju. Emocije imaju svoju autonomiju.

Osim emocija, u velikoj mjeri su autonomni i drugi psihi¢ki procesi. Ne
samo emocije, nego i drugi psihi¢ki dozivljaji koji se manifestiraju kao
misli ili kao psihicke slike i fantazije u velikoj mjeri nisu pod svjesnom
kontrolom osobe, nego se desavaju spontano, kontinuirano, a mnogi
ispod praga svijesti. Misaona aktivnost, za koju se uobiajeno drzi da
je viSe od emocija pod kontrolom razuma i svjesne volje takoder se
odvija u velikoj mjeri autonomno, odnosno nesvjesno. Aktivnost raznih
tielesnih sustava je takoder autonomna. Njihovo funkcioniranje se
odvija automatski, bez svjesne odluke i kontrole.

Posredno djelovanje

Na nesvjesne psihiCke procese kao i na autonomne tjelesne reakcije
nije mogucée neposredno djelovati.

S druge strane, kontrola i regulacija emocija, kao i ponovno
uspostavljanje poremeéene ravnoteze autonomnih somatskih ustava
kljuéne su kod suzbijanja negativnih posljedica stresa, kao i za opcu
kvalitetu Zivota.

| na te procese je ipak moguce djelovati, odnosno utjecati na njih. Taj
utjecaj moze biti samo posredan. Psiha i tijelo su kompleksni
integrirani sustav. Djelovanje na psihu uklju€uje djelovanje na tijelo, a
djelovanje na tijelo izaziva psihicke promjene. Utjecanjem na one
psihicke aktivnosti i tjelesne funkcije koje su pod kontrolom svjesne
volje, ostvarujemo posredno djelovanje i na psihiCke procese i tjelesne
funkcije na koje nije moguce direktno utjecati. Na njih utie€¢emo samo
posredno.
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VjeZbanje autogenog treninga je metoda kojom je moguée posredno
utjecati na psihicke i tjelesne procese koji nisu pod kontrolom svjesne
volje.

Autoregulacija somatskog i psihi¢kog

Autogeni trening poboljSava psihicku i somatsku auto regulaciju, a
moze potaknuti i trajne pozitivhe promjene li¢nosti.

Vjezbanje autogenog treninga je ucinkovit nacin poboljSanja auto
regulacije tijela i psihe, koja obuhvaca tjelesne sustave i psihiCke
procese. Mnogi od tih sustava, ukoliko ih promatramo zasebno, su viSe
ili manje autonomni. Na te procese je moguce utjecati samo indirektno,
u okviru djelovanja na cjelokupni psihosomatski sustav, koji je
integrirana cjelina.

Autogenim treningom djelujemo na emocije i misli. Utjie€emo na tonus
cijelog tijela i muskulature, reguliramo aktivnost respiratornog,
cirkulacijskog, endokrinolodkog i autonomnog ziv€anog sustava.

Neposredni uéinci vjezbanja su psihofizioloSka stabilizacija i
smirivanje. Autogeni trening koristimo za smanjivanje tjeskobe i
depresivnosti, umirivanje, stabiliziranje i ponovno uspostavljanje
optimalnog psihofizioloSkog funkcioniranja.

Redovnim vjezZbanjem osoba razvija kapacitet postizanja i odrzavanja
relaksacije i u stresnim okolnostima, S$to postupno dovodi do
normaliziranja poremecene psihofizicke ravnoteze.

Autogeni trening i stres

Ravnoteza aktivnosti simpati¢kog i parasimpati¢kog Ziv€éanog sustava
je kod stresa poremecena. Poremecéaj harmoniCnhe ravnoteze
simpati¢kog i parasimpati¢kog sustava nastaje kao posljedica stresnih
dogadaja i psihi¢kih reakcija na vanjske i unutradnje ¢imbenike stresa.

Vjezbanjem autogenog treninga postizemo bolju auto regulaciju
afektivnih i emocionalnih stanja te ponovno uspostavljamo
poremecéenu psihofizioloS8ku ravnotezu koje je znatno naruSena kod
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stresa (Stetter i sur. 2002, Lehrer, Woolfolk i Sime 2007, Seo i
Soukyoung 2019) .

Vazno djelovanje autogenog treninga je smanjivanje psihofizioloskih
reakcija kod stresa. Vjezbanje znatno smanjuje emocionalne
komponente stresa, a time povecava osobnu kontrolu. VjeZzbanjem
osoba samostalno utjeCe na pretjerane emocionalne i somatske
reakcije koje se javljaju kod stresa, posebno na tjeskobu, a i
depresivnost. Takoder utjeCe na tonus misSi¢a i cijelog organizma, rad
srca, krvoZzilni i respiratorni sustav. Time uklanja negativne
emocionalne i somatske posljedica stresa (Bili¢ 2015a).

Redovita i dosljedna primjena tehnike dovodi do povecanja
psiholoskih kapaciteta i jata ego. Osoba povetava svoje
psihofizioloSke prilagodbene moguénosti, postiZze vecu otpornost tijela
i psihe na stres te ima vecu sposobnost mentalnog i fizickog oporavka.
Sve to dovodi do poveéane autonomije i porasta samopostovanja
(GoodTherapy 2016, Psychology Wiki, 2021, Wikipedia 2021, Farné i
Jimenez-Munoz, 2000).

Komponente autogenog treninga: standardne vjezbe i viSa razina

lako promatramo Covjeka kao psihosomatsku cjelinu, psihofizioloski
utjecaj je moguce fokusirati na pojedine komponente te cjeline, na
pojedine dijelove tijela, organe, autonomne tjelesne funkcije, a i na
psihi¢ko funkcioniranje i ponasanje.

Dvije komponente Cine autogeni trening: standardne vjezbe i viSa
razina.

Standardne vjezbe imaju za cilj postizanje psihofiziCcke relaksacije -
autogenog stanja. Te vjezbe su usmjerene na tjelesne senzacije,
organe i funkcioniranje tjelesnih sustava. Njima objektivnho utjeCemo
na fizioloSke procese. lzazivanjem subjektivnhog dozivljaja tezine i
topline u ekstremitetima, topline u trbuhu, pravilnog rada srca i disanja
i svjezine Cela dolazi i do objektivnih fizioloSkih promjena: smanjenja
tonusa misica, dilatacije krvnih Zila i bolje prokrvljenosti, regulacije
rada srca i disanja i djelovanja na endokrinolo3ki sustav.
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Prvenstveni cilj standardnih vjezbi je umirivanje i harmoniziranje
funkcioniranja organa i organskih sustava, a naprednih, koje neki
nazivaju i meditativne, takvo djelovanje na psihi¢ko funkcioniranje.

Napredna razina vjezbanja postaje moguc¢a kada vjezbali bez
problema, redovno i pouzdano postiZu relaksaciji u ulaze u autogeno
stanje.

Autogeno stanje - budno sanjanje

Autogeno stanje karakterizira specificno funkcioniranje tijela i psihe.
Tjelesna napetost i tieskoba su u velikoj mjeri smanjeni, ili ih nema.
Dugotrajno i ponavljano izazivanije i ,zadrzavanje® u autogenom stanju
ne samo $to harmonizira tjelesne procese, nego stvara nove
mogucnosti psihi¢kog funkcioniranja osobe.

Smanjenje anksioznosti kao signala opasnosti minimalizira potrebu za
obrambenom aktivnosti ega. Time je i ego vjezbaca relativho oja¢an,
jer obrane troSe psihi¢ku energiju. Obrane takoder izobliCavaju
realnost. Smanjivanjem obrana, povecava se kapacitet introspekcije,
odnosno sagledavanja vlastitih psihiCkih procesa bez imperativhe
potrebe njihovog izbjegavanja i uklanjanja iz svijesti.

Vjezbaéi oslobodeni tjeskobe mogu bolje podnijeti pojavljivanjei
suoCavanje s prethodno potisnutim ili odcijepljenim psihiCkim
sadrzajima, koji se spontano pojavljuju tijekom vjezbanja, posebno u
autogenom stanju.

Opustanje tako omogucuje svjesno dozivljavanje psihi¢kih sadrzaja
koje su obrane isklju€ivale iz svijesti. Prema spoznajama psihoanalize,
svijest lijeci. Jedan od vaznih ciljeva psihoanalitickog procesa je uciniti
nesvjesno svjesnim (McLeod, 2019).

Redovito boravljenje u autogenom stanju omogucava stvaranje i
odrzavanje psihickog prostora u kojem je moguce staloZeno
primjecCivati i postepeno integrirati razne psihi¢ke sadrzaje, pa i one
koji su neobicni, neprimjereni, teSki i izazovni. Pojava do tada
nesvjesnih sadrZaja u tom psihi¢kom prostoru omoguc¢ava suo¢avanje
s tim sadrzajima i njihovo postupno integriranje u svjesni dio osobnosti,
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umjesto njihovog izbjegavanja obranama. Ranije nesvjesni psihicki
sadrzaji koji su bili iskljuCeni iz svjesne li€nosti. Zbog njihovog
intenziteta ili neugode koju su izazivali nije im bilo moguée posvetiti
punu svjesnu pozornost u “realnom” vremenu, kad su se dogadaiji koji
su ih potaknuli aktualno deSavali. Osoba ih nije mogla ponijeti i suoditi
se s njima. Mehanizmi obrane ne ukidaju sadrzaje nego ih nakupljaju
u nesvjesnom, gdje su konzervirani i podvrgnuti dodatnoj degradaciji.
Ti sadrzaji se smanjivanjem obrambene aktivhosti ega postepeno
pojavljuju u autogenom stanju. Vjezbac te sadrzaje mirno sagledava i
uklju€uje u potpuni dozivljaj sebe i svoje zivotno iskustvo.

U autogenom stanju je moguée samo 'promatrati' ili se suoCavati s
psiholodkim sadrzajima, mislima, osjec¢ajima, psihickim slikama,
fizickim senzacijama kako se ovi elementi dozivljaja spontano
pojavljuje bez ikakvih reakcija. Vjezbaci su tada u ulozi mirnog,
tolerantnog promatraca. Taj promatra¢ sve dopusta i primjecuje, ali ne
reagira ni na Sto. Ovakav stav jaCa promatracku funkciju ega.
Odustajanje od psiholoskih i fiziCkih reakcija omoguéava odrzavanje
opustenosti i mira. Bilo kakav odgovor i reakcija bi remetile mir i
relaksaciju. Ova je tehnika samopromatranja je sastavnica mnogih
psihoterapijskih tehnika. Na primjer u psihodinamskim tehnikama je
izuzetno vazno strpljivo osvijestiti, primijetiti i pratiti manifestacije
kontratransfera, Sto znadi i duZe vremena odustati od aktivnih
intervencija (Volkan, 1995) .

Sli¢an naglasak na auto opservaciji bez reagiranja primjenjuje se u
nekim tehnikama meditacije, u kojima je naglasak na unutarnjoj
percepciji, introspekciji, jacanju svjesnosti o svemu $to se od momenta
do momenta dogada.

Nacini utjecanja na autonomne psihiCke i tjelesne procese u
autogenom treningu

Djelovanje na autonomne tjelesne i psihicke procese i psihofizioloSku
regulaciju postizemo integriranjem viSe komponenti. Kod utjecanja na
psihiCke i tjelesne procese uzimamo u obzir jedinstvenost svakog
vjezba€a. Nekim osobama je dostupnije i lakSe djelovati na tjelesne,
drugima na emocionalne, a tre¢ima na kognitivne dozivljaje i stanja.
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Sve te komponente koristimo u postizanju opustenog stanja i
postupnog stvaranja autogene osobnosti. Idealno, to bi bila osobe koja
u velikoj mjeri zadrzava pribranost, relaksaciju i mir u stresnim
okolnostima. Takva osoba je otpornija na stres i rezlijentna. | kad se
uznemiri zbog stresa razmjerno se brzo uspijeva vratiti u stanje
optimalnog psihofizioloSkog funkcioniranja.

Manipulacija pozornosti

Vazna metoda utjecaja na psihiCke procese, a time posredno i na
autonomne tjelesne procese, koju koristimo u vjeZbanju autogenog
treninga je usmjeravanje i odrzavanje pozornosti na odabrane objekte,
odnosno elemente vjezbanja. Takvo fokusiranje pozornosti ukljuuje
uskracivanje pozornosti svom drugim objektima i sadrzajima koji se
neprekidno natje€u za pozornost. Objekti pozornosti nisu samo
materijalni objekti, nego i tjelesne senzacije i razni psihicki sadrzaji.
Objekt fokusiranja pozornosti moze biti i temeljni dozivljaj vlastite
subjektivnosti.  Fokusiranje pozornosti pretezno koristimo u
standardnim vjezbama, kojima je glavni cilj izazivanje autogenog
stanja.

Odrzavanje pasivne proSirene pozornosti, koja obuhvaca Siroko polje
svijesti a nije fokusirana na odredeni objekt pretezno koristimo tijekom
boravka u autogenom stanju.

Sugestivna i autosugestivna promjena stava

U lije€enju posljedica stresa nastojimo posti¢i smanjivanje prevelikog
intenziteta neugodnih emocija koje se javljaju kod stresa. Nastojimo
promijeniti odnos vjezbaga prema njegovim problemima tijekom, pa i
nakon vjezbanja.

U borbi protiv stresa i reguliranju anksioznosti bitan je subjektivan stav
prema uznemirujuim vanjskim dogadajima i unutarnjim mentalnim
sadrzajima.

Kada problemi s kojima se osoba suoCava imaju veliku subjektivnu
vrijednost, njihovo rjeSenje postaje vrlo vazno. Ukoliko osoba te
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probleme ne moze rijesiti, barem u ovom trenutku, a ima stav da bi ih
morala rijesiti, doZivlava znatan stres. Javljaju se teski osjecaji,
frustracija, bijes, nezadovoljstvo, agresija, napetost, anksioznost,
depresija i fiziCke popratne manifestacije poremecaja psihofizioloske
ravnoteze. Sve te emocije i psihofizioloSke reakcije koje se javljaju
zbog stresa postaju vazan dodatni problem, a njihovo rjeSavanje ima
Cesto ima vedi prioritet od prvobitnih problema. Na primjer, lije€nik
anesteziolog opisuje situaciju na odjelu specijaliziranom za lije¢enje
tezih klinickih slika oboljelih od COVID-19. Temeljna edukacija
anesteziologa je usmjerena prema intervencijama koje unutar tima
dovode do izljeCenja pacijenata. Medutim, na tom specijaliziranom
odjelu mnogi pacijenti zavrsavaju letalnim ishodom bez obzira na
intervencije. LijeCnik sagorijeva zbog prevelikog priljeva neizljecivih
bolesnika, Sto se kosi sa njegovim temeljnim stavom prema kojem je
njegova osnova uloga pomodi u izlje€enju, a ne u umiranju pacijenata.
Takav lije€nik se mora ukloniti iz stresne situacije. Time nije rijeSen
temeljni problem umiranja znatnog broja bolesnika, nego se rieSava
stres kod lijeCnika.

MozZemo zamisliti da drugaciji temeljni stav prema lijecenju, na primjer
kod lije€nika koji radi u palijativnom hospiciju gdje je ocekivani ishod
egzitus, a glavna aktivnost lijeCnika je olak8anje patnji terminalnih
bolesnika djeluje kao zastita od psiholoskog iscrpljivanja. Subjektivno
doZivljavanje sebe, vanjskih dogadaja i vlastite uloge u njima je osobi
Cesto vaznije od realnosti samih dogadaja. Ponekad stav prema
necemu viSe utjeCe na osobu od samog dogadaja, jer o stavu ovisi
vrsta i kvaliteta osjecaja i misli. Drugim rije€ima, stres u velikoj mjeri
ovisi o0 subjektivnoj reakciji na dogadaje, a ne samo o stvarnosti tih
dogadaja.

Ljudi normalno pridaju vaznost vanjskim realnim dogadajima, a i
svojim psihi€kim dozivljajima: mislima i osje¢ajima. Ti dogadaiji i
dozZivljaji zbog njihove vaznosti priviae pozornost. Da bi se vjezbadi
mogli maksimalno usmjeriti na vjezbu, a ne na druge sadrzaje,
potrebno je da sve ostalo izgubi atraktivnost.

Atraktivnost bilo ¢ega pojaava emocionalna investicija, a smanjuje
emocionalno distanciranje, sve do ravnodusnosti.
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U prvoj Freudovoj teoriji shizofrenije, postavljena je hipoteza da
shizofreni bolesnici povlace libido iz vanjske stvarnosti i investiraju ga
u svoj ego. To dovodi do hiperkateksije ega libidom i rezultira idejama
veli€ine i hipohondrijskim preokupacijama. Kasnije je H. Hartman
modificirao tu hipotezu: libido se ne povlaéi u ego, jer bi ego
investicijom libida bio ojacan, a ego shizofrenih bolesnika je vrlo slab i
nefunkcionalan, nego u reprezentaciju selfa koja time dobiva nerealne
razmjere (Volkan, 1995). Opisana je ekstremna psihodinamika koja
nije prisutna kod vjezbaca. Kod njih je emocionalno distanciranje od
svega ostalog osim vjezbanja puno blaze, privremeno (dok traje
vjezba) i reverzibilno. Kod psihoti¢nih bolesnika, koji su zbog svoje
bolesti emocionalno ve¢ udaljeni od realnosti postoji rizik pojacavanja
tog patoloSkog stanja i nakon vjezbe.

Distanciranje od inaCe vaznih subjektivnih i ¢esto objektivno iskustava
i dogadaja omogucuje fokusiranje samo na vjezbu. Vjezbaci barem
priviemeno mijenjaju svoj psihi¢ki stav. Od ljudi koji su vrlo odgovorni
prema razli€itim zahtjevima stvarnosti i kojima paZnju neodoljivo
priviaCe njihovi psihi¢ki sadrzaji, emocije, misli i situacije, tijekom
vjezbe postaju prema sve tome neodgovorni, ravnodusni. 'Nije me
briga' za sve ovo postaje njihov moto tijekom vjezbe, kako bi mogli biti
Sto odgovorniji prema postizanju psihofiziCke opustenosti, ravnoteze i
mira usmjeravanjem pozornosti samo na vjezbanje.

Za vrijeme vjezbanja nastojimo priviemeno oduzeti subjektivnu
vrijednost raznim psihickim sadrZajima, emocijama, mislima,
sjecanjima, kako bi im tijekom vjezbanja mogli uskratiti svoju
pozornost. Tijekom vjezbe postajemo 'beSéutni' prema tim sadrzajima,
kako bi se od svega mogli odmaknuti i odmoriti. Isti stavimamo i prema
dogadajima u vanjskoj stvarnosti. Dogadaji i socijalna okolina, dok
traje vjezba postaju beznacajni i nevazni. Psihoterapeut polaznicima
olakSava preusmijeravanje fokusa pozornosti sa svih njihovih razli€itih
iskustava, bilo vanjskih dogadaja ili njihovih psiholoSkog sadrzaja,
kako bi posvetili punu pozornost vjezbanju. Moze naprimjer redéi:
“Tijekom ove vjezbe svi problemi, dogadaiji i psiholoSki sadrzaji sada
za vas postaju nebitni. lonako se sada ne bavite s njima, nego se

bavite s vieZzbanjem.” Takav stav je u veéoj mjeri odrziv samo tijekom
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vjezbanja. Medutim, odredena opustenost i mirniji subjektivni stav
prema dogadajima, ljudima i emocijama ostaje kod vecine vjeZbaca
koji i izvan vjezbe manje intenzivno i impulzivno reagiraju u stresnim
situacijama i zivotnim izazovima.

U autogenom treningu namjerno odvraéamo pozornost od bilo kakvih
sadrzaja kako bi postigli emocionalnu odvojenost od njih. Terapijska i
svjesna upotreba procesa koji se nesvjesno odvija kod disocijacije je
temelj koncentracije pozornosti.

Pacijent je simboli¢ki izrazio emocionalno distanciranje vizijom
svemirske letjelice koja se udaljava od Zemlje. Ovoj fantaziji u kojoj
Zemlja i svi problemi ostaju negdje daleko, a mi uranjamo u svemir i
mir pridruzili su se i drugi polaznici tijekom diskusije u grupi nakon
same vjezbe.

“Stavljanje na ¢ekanje”

Psihoterapeut nastoji u€esnicima prenijeti stav prema kojem im je dok
vjezbaju vjezbanje vaznije od svega ostaloga. Nikakve njihove
preokupacije, brige, problemi, sje¢anja, traume, planovi, vanjski
dogadaji im nisu vazniji od vjezbanja dok vjezbaju. Vrijeme koje
provode u vjezbanju oni potpuno posvecuju radu na sebi, a sve ostalo,
dok trening traje bez obzira koliko im je inae vazno, sada stavljaju na
Cekanje. "Stavljanje na ¢ekanje” moze se prakticno provesti pomocu
kreativne imaginacije. Psihoterapeut kaze ucesnicima da mogu
zamisliti kako na ledima stalno nose vreCu punu svega i svaega.
Tijekom Zzivota su napunili tu vreéu raznim sadrzajima, teSkim
sjeCanjima, ¢ak traumama, brigama, problemima, okupacijama,
planovima. VrecCa je teSka i jedva ju nose, ali oni su hrabri i ne
posustaju. A sada tu vre¢u stave na pod, tu sa strane pored sebe.
Neka ¢eka. Nemaju ni malo milosti prema svim tim sadrzajima. Sada
im ne daju svoju pozornost, iako se svi ti sadrzaji gréevito bore za
pozornost i imperativnho zahtijevaju da se s njima stalno bavimo.
Pogledaju tu vrecéu s visine, jer su oni iznad nje, i zapovjede svim tim
sadrzajima: “Cekajte. Ja se sad odmaram”. A onda se obraéaju
samom sebi: “Tko mi daje to pravo? Dajem ga sam sebi, jer i ja imam
pravo na malo mira i odmora. | to upravo sad.” Tako postavljaju svoj
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svjesni ego u centar svog Zivota, odlu€uju za sebe, a ne Cekaju
dozvolu bilo koje osobe ili svog nesvjesnog i pred svjesnog super-ega,
koji je kod mnogih bolesti prestrog i nerealan, da bi se malo odmorili.

Pozitivan stav prema svom tijelu

VjezbacCima nastojimo poboljSati emocionalni i psihicki dozivljaj
njihovog tijela kao cjeline, te raznih organa i tjelesnih funkcija.
Pozitivnim afirmacijama koje dodajemo formulacijama standardnih
vjezbi, nastojimo ojaCati pozitivan i tolerantan stav prema raznim
tjelesnim i psiholoskim aspektima selfa.

Cilj nam je u Sto veéoj mjeri impregnirati subjektivni dozivljaj tijela
libidom, odnosno pomaknuti omjer libida i agresije na stranu libida.
Zelimo da vjezbadi razviju toleranciju, prihvaéanje i relaksirani stav
prava vilastitom tijelu.

Tjeskoba suzbija libido. Dobro je poznata d&injenica negativnog
djelovanja tjeskobe na seksualnu potenciju i erotske Zelje. S druge
strane, libido suzbija tjeskobu.

Tjeskoba kao afekt koji upozorava na ugrozenost i opasnost je
povezana sa stresom, doZivljajem napada i ugroZenosti, odnosno s
agresijom. Stoga je kod smanjivanja tjeskobe vazno pojacati
libidni emocionalni dozivljaj, a umanijiti agresivni. Libido je povezan s
osjecajem sigurnosti koja omogucava umirivanje i opustanje u sigurnoj
okolini.

Cesto je subjektivni dozivljaj tijela, pogotovo kod psihickih a i
somatskih problema i bolesti, uklju€ivsi dozivljaj tijela u stresu, zbog
frustracija i patnji koju ta stanja donose prozet derivatima agresije. Kod
frustracija, tjeskobe i drugih neugodnih emocija, pojacava se
kriti€nost i neprihvacanje vlastitog tijela. No i bez obzira na dodatne
frustracije kod stresa, malo tko je u potpunosti zadovoljan sa svojim
tijelom, koje u vecini sluCajeva ne odgovara idealu ljepote, mladosti,
zdravlja i savrSenog funkcioniranja.

Mnoge lijepe osobe imaju kritiCan stav prema izgledu svog tijela. Mogli
bi navesti niz primjera iz klinicke prakse i Zivota u kojima dominira
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subjektivno nezadovoljstvo svojim tijelom, koje je okolini sasvim
prihvatljivo, dapace, Cesto i vrlo estetski i erotski privlacno.

Napetost muskulature

Napetost muskulature moze biti svjesna, pred svjesna i nesvjesna.
MozZe nastati sviesnom odlukom, te je pod kontrolom volje, a takoder i
autonomno, biti izvan svjesne namjere kao tonus. Tonus midi¢a je
samoodrziva reakcija koja se ne kontrolira svjesnom odlukom i voljom.
To je nevoljna, djelomi¢na, povremena ili stalna napetost misiénih
vlakana. U normalnim okolnostima poviSen je kod osje¢ajne napetosti
i izlaganja hladno¢i, a smanjen u snu i u toplom okoliSu (Wikipedia,
2021).

Napetost miSi¢a koja nastaje zbog tonusa je stalno prisutna. Tjelesne
senzacije koje nastaju zbog nevoljne napetosti muskulature uglavnom
nisu u fokusu svjesne pozornosti. Osoba vecinom ignorira, odnosno
ne percipira svjesno, stalnu napetost svoje muskulature koju nije
izazvao svjesnom odlukom. Naprimjer, na masazi se iznenadi kad Cuje
kojeg nismo ni svjesni. Medutim, ako obrati pozornost, osoba obi¢no
bez problema moZe percipirati senzacije koje su povezane s napetosti
muskulature.

Stres djeluje na cijelo tijelo, a time i na tonus. Tonus se u stresu
povecava. | obratno, kod relaksacije dolazi do smanjenja misi¢nog
tonusa. Tonus ukljuuje autonomnu miSiénu napetost, ali i stupanj
aktivnosti simpatickog i parasimpati¢kog ziv€anog sustava. Tjelesno i
psihicko su nedjeljiva cjelina. Djelovanjem na jednu komponentu
psihofizicke cjeline, djelujemo indirekino i na ostale komponente.
Smanjivanjem i regulacijom jedne komponente stresa, povisenog
misicnog tonusa, koju postizemo svjesnom relaksacijom misic¢a, nakon
Sto smo ih stegnuli, odnosno jos$ pojacali njihovu napetost, pa ih zatim
namjerno maksimalno opustimo, opustamo i sustave koji nisu pod
svjesnom kontrolom.

Opustanje muskulature koja je pod kontrolom svjesne volie je
komponenta opce tehnike relaksiranja. Na taj nacin, u okviru viezbanja
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autogenog treninga utje€emo na aktivnosti tjelesnih sustava Cija
aktivnost je autonomna.

Prvi korak je fokusiranje pozornosti na prisutnu napetost misi¢a. Radi
se 0 0 ‘mekoj’ pozornosti, koja je oslobodena imperativne teznje za
ostvarenjem zadanog cilja, time i napetosti. Osoba najprije postaje
svjesna blage napetosti miSi¢a koja je posljedica njihovog tonusa.
Zatim mirno odrzava pozornost na toj napetosti. Kad pozornost odluta,
Sto je neminovno, &im to primijeti, mirno strpljivo vra¢a pozornost na
napetost misica.

Medutim, sama svjesnost o prisutnosti napetosti nije dovoljna da bi se
voljne napetosti miSi¢a. Tu poveznicu stvaramo tako da namjerno
dodatno stegnemo miSice. Kontrakcija popre¢no prugaste
muskulature je pod svjesnom kontrolom. lzazivanjem kontrakcije i
nakon toga opustanjem te misicne mase, mozemo neizravno smanijiti
tonus misi¢a a i cijelog tijela. Napetosti miSica koja je posljedica
tonusa, odnosno koja je izvan svjesne kontrole, dodajemo napetost
koja nastaje naSom odlukom. Tu napetost mozZemo kontrolirati. Nakon
svjesne kontrakcije misSi¢a, slijedi njihovo opustanje, §to smanjuje
ukupnu napetost midi¢a, odnosno i onu koje je posljedica tonusa.

Opustanje popre¢no prugaste muskulature ima indirektan ucinak na
smanjenje misichog tonusa i time na opustanje cijelog organizma.
Smanjenje misi¢nog tonusa takoder opusta sustave koji inaCe nisu
pod svjesnom kontrolom. Mogli bi reéi da stres relaksacijom miSi¢a
gubi svoje vazno uporiste.

Ta povezanost se in extenso koristi u Jacobsonovoj progresivnoj
misi¢noj relaksaciji, koja je takoder provjerena metoda djelovanja na
autonomne tjelesne sustave, a time i na smanjivanje stresa.

Za ilustraciju navodimo regulaciju esencijalno poviSenog krvnog tlaka
(Shinde, 2013).

Kod regulacije esencijalne hipertenzije svjesna odluka: ‘Neka se moj
povisSen krvni tlak snizi i normalizira’ nema nikakav ucinak. Za to bi bila
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potrebna neposredna voljna kontrola arterijskog tonusa odnosno
trajne i pasivne kontrakcije arteriola.

Aterijski tonus je ipak moguc¢e smanijiti u okviru opce relaksacije jer
opustanje tada ukljucuije cijelo tijelo, pa i glatke misice arterija.

U znatno skraé¢enom obliku ukljucili smo neke elemente te tehnike u
vjezbanje autogenog treninga. Koristimo ih prije standardnih vjezbi.

Kod izazivanja relaksacije popre¢no prugaste muskulature u viezbanju
osim stezanja i opustanja miSi¢a koristimo fokusiranje pozornosti,
tielesne senzacije, psihiCke slike i emocije koje pogoduju izazivanju
relaksacije.

Svjesnom relaksacijom misi¢a tako smanjujemo i reguliramo takoder
cjelokupnu reakciju organizma na stres, odnosno stupanj aktivnosti
simpatickog i parasimpati¢kog Ziv€anog sustava, a umirujemo i
emocije.

Time posredno smanjujemo i psiholoSke komponente stresa, prije
svega tjeskobu koja uvijek ukljuuje povecéanu tjelesnu napetost.

Anksioznost je takoder povezana s povec¢anim tonusom. Nije mogucée
biti tjelesno relaksiran i emocionalno uznemiren, napet i tjeskoban.
Smanjivanjem tonusa smanjujemo i anksioznost.

Stres i neugodne emocije

Svijet emocija je vrlo raznolik. Sama rije¢ emocija oznaCava kretanje,
promjenljivost. Emocije mogu nastati trenutno, kao reakcija ne vanjske
okolnosti ili interakcije. Takoder mogu biti i prili€éno trajne, iako su
veéinom ipak prolazne, mada kad su intenzivhe stvaraju dojam
trajnosti. Emocije su u velikoj mjeri neovisne o svjesnim odlukama.

U stresu se javljaju i pojacavaju neugodne emocije: tjeskoba, krivnja,
sram, odbojnost, gadenje, koje su posebno neugodne ukoliko se
odnose na dozivljaj samog sebe. Te emocije su kod stresa pretjerane,
nekontrolirane i trajne te uzrokuju niz Stetnih psihickih i somatskih
pojava, dovode do psihofizicke neravnoteze i iscrpljivanja organizma.
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Izazivaju najprije reverzibilne smetnje koje mogu postepeno dovesti i
do nepovratnih promjena, odnosno do formiranih bolesti.

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10) poremecaiji
uzrokovani stresom su akutna stresna reakcija, posttraumatski stresni
poremecaj (PTSP) i poremecaj prilagodbe (MKB-10, 1994).

U kontroli psiholoskih sastavnica stresa, veliku vaznost ima uspjesna
regulacija neugodnih emocija. Kod osoba u stresu prije svega je
potrebno umanijiti intenzitet i trajanje neugodnih emocija koje su
nastale zbog stresa.

Emocije ne mogu biti odvojene od tjelesne komponente. Regulacijom
tielesnih komponenti stresa reguliramo i emocije, a reguliranjem
emocija smanjujemo i somatske reakcije koje su povezane s njima.

Vjezbanje autogenog treninga je ucinkovit nacin poboljSanja te
regulacije. Autogeni trening djeluje prije svega na umanijivanje
tieskobe. Vjezbanjem takoder smanjujemo depresivne osjecaje (Seo i
Soukyoung, 2019, Bili¢, 2015 b).

Korisna funkcija stresa i neugodnih emocija

U okviru napora za suzbijanjem i eliminacijom stresa, stav prema
stresu je njegovo odbacivanje kao potpuno negativhog
psihofizioloSkog zbivanja. Medutim, sve psihike pojavnosti, iako
mogu biti subjektivno vrlo neugodne, mogu imati i vrlo korisnu funkciju.
Tako i stres, ukoliko nije pretjeran i kroni¢an, potiCe osobu na
razvijanje novih kapaciteta koji ¢e omoguciti rieSavanje ranije naizgled
nerjeSivih Zivotnih stresnih situacija (Bili¢, 2017). Ukoliko se radi o
stresu koji nastaje prvenstveno zbog psihickih tenzija, stres moze
motivirati osobu na promjene kojima ¢e rijesiti svoje konflikte ili razviti
kreativnost (Kottler i Chen, 2011).

U Zivotu kao i u psihoterapiji nije optimalno potpuno eliminirati
neugodne osjecaje. S jedne strane, osoba bi time izgubila motivaciju
za promjenom nepovoljnih situacija koje izazivaju takve emocije, pa bi
se mogla pretjerano prilagoditi patolodkoj okolini. Takoder, izgubila bi
motivaciju za promjenom vlastitog Stetnog ponasanja.
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Situacije potpune patoloSke prilagodbe na nenormalne situacije su se
puno puta desile s dugotrajno loSim posljedicama.

Kao drastican primjer patoloSke prilagodbe podsje¢amo na ratne
zloCine koje nisu pocinile samo osobe s teSkim psihopatskim
poremecajima licnosti, nego i osobe koje su izvan specifiénih ratnih
okolnosti psiholoski i po ponasanju potpuno neupadljive. Neugodne
emocije, iako ih osoba nastoji izbjeci po principu ‘Sto manje to bolje’,
sustinski nisu samo negativne, jer potencijalno imaju vaznu
regulatornu funkciju. Ukoliko ih osoba mozZe podnijeti, kad nisu previse
intenzivne i kroni¢ne, te emocije djeluju kao vazan signal i upozorenje
na opasnost. Takve emocije djeluju kao psiholoSke ko&nice. Ukoliko
su joS uvijek podnosljive, predstavljaju vrlo vazan signal i imaju
funkciju autoregulacije ponaSanja. Zbog njih osoba odustaje ili
ograniCava aktivnosti koje bi rezultirale situacijama koje su opasne po
njen fizi€ki i psiholoski integritet i koje dovode do nepotrebnih sukoba
sa okolinom i/ili sa moralnim normama socijalne okoline, a i do
psihi¢kih konflikata unutar same osobe.

Korisna funkcija ograni¢avaju¢ih emocija je nabolje uocljiva kad tih
emocija nema. Takva je situacija kod osoba koje nemaju moguénost
njihovog doZivljavanja, bilo zbog bolesti CNS-a ili ozljeda neuroloskih
struktura koje ih omogucavaju, ili zbog psiholoskih deficita.

Kao primjer izostanka kontrolne funkcije neugodnih emocija navodimo
psihopatiju, kategoriju Asocijalnog poremecaja li¢nosti. Kod
psihopatskih osoba je vrlo smanjena mogucénost doZivljavanja
kontrolnih emocija.

Psihopatija i neugodne emocije

Procjenjuje se da 1% opc¢e populacije zadovoljava kriterije za
psihopatiju. Psihopatske osobe ne mogu korigirati svoje agresivno i
destruktivno ponasanje, koje dohvaca ne samo njihovu socijalnu
okolinu, nego i njih same. Taj poremecaj licnosti karakterizira
neobaziranje na drudtvene obveze i beS¢utna ravnodudnost prema
patnji drugih. Kod tih osoba izostaje koCenje i ograni¢avanje
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agresivnog i destruktivnog ponasanja jer nema suosjec¢anja s patnjom
drugog. Dapace, Cesto je patnja okoline upravo posljedica njihovog
ponasanja. Kako nemaju kapacitet suosje¢anja s tudom patnjom, teski
osjecaiji i destrukcija koji kod okoline, ali i kod njih samih, nestaju kao
posljedice njihovog ponasanja emocionalno im nista ne znace.

Psihopatske osobe nemaju ni prave empatije za sebe. Takve osobe
ne osjecaju krivnju, griznju savjesti, sram ni odbojnost prema sebi, a i
tieskoba im je znatno umanjena. Njihov subjektivni dozivljaj je da su
oni u redu, a problem im je uvijek okolina. Naime, ne mogu preuzeti
odgovornost za svoje ponasanje, a tipi€na obrana im je projekcija, uz
acting out. Nemaju sposobnost u€enja na posljedicama, koje kod njih
ne izazivaju ograni¢avajuée emocije, te oni ne ispravljaju svoje
ponaSanje.

Ne radi se o kognitivnoj komponenti empatije, jer psihopatske li¢nosti
Cesto vrlo dobro procjenjuju psiholoSke slabosti osoba koje su
odabrale za Zrtve svojih manipulacija, nego o emocionalnoj
komponenti empatije. Socijalno uspjeSne psihopatske osobe koriste
empatiju za sebicne ciljeve, bez obzira na posljedice.

Stoga, iako su im kognitivhe sposobnosti potpuno oCuvane, dapace
kod socijalno uspjesnih psihopatskih osoba ¢esto i natprosjeéne, zbog
nedostane emocionalne komponente nemaju unutrasnju motivaciju
koja bi ih ograniCavala u postizanju cilieva po svaku cijenu. (Hare i
Babiak, 2006, Cleckley i Hervey, 1982, Kantor, 2006).

Kod prolongiranog i intenzivnog stresa i bolesti uzrokovanih stresom,
korisna regulatorna funkcija neugodnih emocija nestaje.

Ugodne emocije: realne i transferne
Pozitivan terapijski odnos se sastoji od realnih i transfernih sastavnica.

U vjezbanju autogenog treninga, psihoterapeut njeguje pozitivhe
odnos ugodne i povezujuée emocije. Pozitivne osjecaje potiCe vec¢ na
indikacijskom intervjuu. Tijekom zajedni¢kog vjeZbanja psihoterapeut
koristi pozitivne osje€aje koji se prirodno javljaju kod suradnje,
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uzajamnog uvazavanja, zajedniCkog sudjelovanja u vjeZbanju koje je
svima, pa i njemu pretezno ugodno. Takvim osjec¢ajima se pridruzuju
pozitivni transferni osjecaji. Naime, njima pogoduju realna briga i
uvazavanje, ¢emu vjezbaci lako dodaju i transferne ugodne osjecaje
koje su imali s osobama koje su tijekom zivota brinule o njima i
uvazavali ih.

Medutim, negativni dio transfernih osje¢aja je uvijek prisutan. U
autogenom treningu terapeut se ne bavi analiziranjem negativnih
transfernih osjecéaja.

U internetskom vjezbanju, vjezbali Cesto preusmjeravaju takve
osjecaje na informaticke poteskoée, na probleme s programom zbog
kojih neki polaznici povremeno ne dobiju pozive. Odnosno dobiju ih,
ali ih ne mogu nadi, jer su im u nezeljenoj posti. Neki mogu dozivjeti te
informatiCke poteSkoée kao namjerno zanemarivanje, ¢ak i
odbacivanje od strane voditelja vjezbe. Takvi problemi se rjeSavaju
zajedni¢kim diskusijama i nastojanjima. Vazna je suradnja svih u
unapredivanju vjezbanja i prevladavanju raznih realnih i emocionalnih
prepreka. Jedna u€esnica je sastavila tekst s uputama o priklju€ivanju
vjezbi koje od tada redovno dijelimo svim vjezbacima. Kod rijeSavanja
informatiCkih zavrzlama, mnogi vjezbaci srednjih godina angaZiraju
svoju djecu kojima su programi i informatika od malih nogu dio zivota.
Jedan je vjezbac angazirao €ak trojicu informati¢ara, dok konaéno nije
rijeSio problem zbog kojeg nije mogao naci redovno poslane pozive na
vjezbu.

Internetsko vjezbanje

Za vrijeme epidemioloSke nesigurnosti u okviru Zavoda za
psihoterapiju zapoceli smo internetske sesije autogenog treninga. U
poCetku vise kao ‘nuzno zlo’. Medutim, uskoro je to postao kao vid
vjezbanja koji je uz meke nedostatke u usporedbi sa vjezbanjem u
fizickoj prisutnosti, pokazao i svoje znatne prednosti. Osim
internetskog vjezbanja, odrzavamo i vjezbe u fizi¢koj prisutnosti.
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NaS$a iskustva s internetskim treniranjem su uglavnom pozitivna. Prije
svega, sam broj vjeZzbacCa je vaZan pokazatelj prihvacenosti takve
metode. Kod vjeZbanja u fizi¢koj prisutnosti, prije ere epidemioloskih
restrikcija, samo izuzetno je bilo prisutno toliko vjezbaca, koliko ih
svakodnevno sudjeluje u internetskom vjezbanju. To nam je pokazalo
vecini viezbaca. Tijekom internetskog vjezbanja, dnevno su u vjezbu
ukljucuje i do trideset polaznika. Nekoliko povoljnih ¢imbenika donosi
odlu€uju¢u prednost nad nedostacima internetskog vjezbanja za
mnoge vjezbaCe. U moderno doba, u kojem je vrileme mnogima
postalo najvrijednija 'valuta', od vitalne je vaznosti uStedjeti vrijeme.
Kod internetskog vjezbanja uclesnici ne trebaju fizicki dolaziti na
kliniku. Osim toga, vjeZbanje je osim polaznicima iz Zagreba postala
jednako dostupno ljudima iz razli¢itih gradova diliem Hrvatske. Mogu
sudjelovati vjezbacdi iz Pakova, Slavonskog Broda, Osijeka, Rijeke,
Karlovca, Pore€a, Dubrovnika. Takoder, ne postoji opasnost od Sirenja
infekcije Covid-19 u jo$ uvijek epidemiolo$ki nesigurnoj situaciji. Cak i
ljudi zarazeni virusom Covid-19 mogu vjezbati, ukoliko im to njihovo
somatsko stanje dopusta, a bez ikakve opasnosti po ostale vjeZbace.

Moguce je vjezbati individualno ili u grupnom okviru, u grupi vieZzbaca.
Prema iskustvu autora najefikasnije i subjektivno najlak$e je vjezbati u
grupi vjezbaca, koju vodi educirani psihoterapeut. Takva grupa djeluje
na sve Clanove pozitivho i poticajno, §to je vazno za nastavljanje
vjezbanja i u periodima pada motivacije, koji su neminovni. Kad
viezba€ svlada tehniku, moze vjezbati samostalno. U pocetku je
svakako preporucljivo vjezbati uz psihoterapeuta koji je prosao
edukaciju iz autogenog treninga, a po moguénosti i iz neke
psihoterapijske tehnike koja uklju€uje bavljenje s nesvjesnim.

Okvir viezbanja
Indikacijski intervju i uklju€ivanje u vjezbanje

Glavna indikacija za uklju€ivanje u vjezbanje autogenog treninga je
osobna motivacija buduéeg vjezbaca.
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Ova indikacija ukljuCuje 8&irok raspon osoba. Vjezbati mogu
psihijatrijski bolesnici, pacijenti s raznim somatskim bolestima, ljudi Ciji
Zivotni problemi im uzrokuju stres. Neke osobe Zele vjezbanjem
poboljSati kvalitetu svog mentalnog funkcioniranja kako bi bili
profesionalno uspjesniji. NasSim vjezbama su se osim pacijenata
pridruzivali zainteresirani studenti medicine, djelatnici Klini¢kog
bolnickog centra: lijeCnici, radni terapeuti, psiholozi, lije¢nici na
specijalizaciji iz psihijatrije, lije€nici iz drugih ustanova. Kako dolaze
zainteresiran? Vjezbaci koji su bili zadovoljni s onime §to su postigli
vjezbajuci preporuCuju svojim prijateljima vjezbanje. Psihijatri Salju
svoje bolesnike na dodatnu psihoterapiju vjezbanjem autogenog
treninga. LijecCnici obiteljske medicine upuéuje svoje pacijente.

Na indikacijskom intervjuu, psihoterapeut potencijalnom sudioniku
objasnjava neke teorijske osnove autogenog treninga.

Medutim, ujedno procjenjuje mentalno stanje buduéeg ucesnika.
Psihoterapeut cCini izbor, ali ono sto je iznimno vazno, takoder
uspostavlja prvi pozitivan odnos. Neizbjezno, potencijalni ucesnik
njega takoder procjenjuje svjesno, predsvjesno, nesvjesno i
subliminalno te stvara prve dojmove i odlu¢uje moze li mu pokloniti
svoje povjerenje.

U svim psihoterapijskim pristupima vazno je stvaranje i odrzavanje
pozitivhog terapijskog odnosa. Pozitivan terapijski odnos je oslonac
koji pacijentima pomaze u raznim zahtjevnim Zivotnim situacijama.
Takav odnos je mnogim pacijentima koji su u stresu neophodan samo
privremeno, u vrijeme povecéane potrebe i krize. Psihoterapeut nastoji
da se pacijent osamostali i da opée ljudsku potrebu za pozitivhim
odnosima ostvaruje u svom realnom Zivotu tako $to ¢e takve odnose
stvoriti i njegovati.

Medutim, neki pacijenti imaju ili razviju potrebu za trajnim oslanjanjem
na psihoterapeuta kako bi mogli zadovoljavaju¢e funkcionirati. Takvi
pacijenti skloni su pasivizaciji i razvijanju trajnije ovisnosti o
psihoterapeutu.

VjeZbanjem autogenog treninga, nakon odredenog vremena tijekom
kojeg se viSe oslanjaju na voditelja vjezbi, pacijenti usvajaju tehniku,
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koju dalje mogu samostalno primjenjivati. Oni time povecavaju svoju
samostalnost, a izbjegavaju stvaranje ovisnosti o psihoterapeutu.
Oslanjaju se na vlastite ve¢e moguénosti svladavanja stresa, te sami
sebi postaju bolji oslonac. Time pozitivno djeluju i na njihovo
samopostovanje.

Kontraindikacije za vjeZbanje autogenog treninga

Glavna kontraindikacija za vjezbanje je nemotiviranost (Gruden,
1996). Autogeni trening se moze primjenjivati kod 80 do 90 posto
odraslih osoba (1).

Unatoc tako Siroko postavljenim indikacijama za vjezbanje, joS uvijek
postoje ogranienja.

IskljuCuju se osobe koje iz bilo kojeg razloga nisu u stanju kognitivho
slijediti upute koje dovode do stanja opustanja. Relativha
kontraindikacija je nemoguénost mirovanja pacijenta tijekom
vjezbanja.

Dobno ograni¢enje odnosi se na (he)mogucénost mirnog sjedenje i
fokusiranja pozornosti, kao i na razumijevanje uputstava. Te teSkoce
rastu kako je dijete mlade dobi. Osim dobi, teSka somatska stanja, jaki
bolovi, napadi migrene, iscrplienost organizma onemogucavaju
vjezbanje.

Relaksacija nekim slu€ajevima moze umjesto ocekivanog
smanijivanja tjeskobe pojacati tjeskobu sve do pani¢nog napada. Kod
nekih osoba moze doc¢i do paradoksalnog povratnog efekta poveéane
tenzije i do nametljivih psiholoSkih sadrzaja. Takoder isklju¢ujemo
pacijente Cije je mentalno funkcioniranje znatnije ugrozeno. U takvim
slu¢ajevima, psiholoSka regresija koja se dogada tijekom treninga
moze djelovati nepovoljno. U nepovoljnim slu¢ajevima, opustanje za
njih mozZe pokrenuti psiholoSki zlocudni proces Kkoji dodatno
kompromitira njihovo ionako vrlo osjetlivo i krhko mentalno
funkcioniranje (24, 25, 26). To su rijetki slu€ajevi, ali dogodilo se
jednom da je pacijent koji je intenzivno vjezbao razvio psihoti¢nu
epizodu.
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NaSa iskustva su da u pozitivnhom ozracju brige i povjerenja velika
vecina vrlo regresivnih bolesnika reagiraju vrlo dobro.

Kontraindikacija je ukljucivati u viezbanje osobe oboljele od psihoti¢nih
bolesti. Mozda bi mogli ublaziti tu kvalifikaciju, pa napisati da se ipak
radi o relativnoj kontraindikaciji. Naime i psihoti¢ni bolesnici, ukoliko su
motivirani, a psihoterapeut paZljivo prati i nadgleda njihove reakcije i
dozivljaje tijekom vjezbanja, kako bi mogao brzo reagirati u slucaju
maligne regresije, mogu imati koristi od uklju€ivanja u grupu koja
vjezba uz psihoterapeuta. Svakako, kod tih bolesnika je potreban
povec¢an oprez. Oni zahtijevaju dodatnu pozornost i brigu. Psihoti¢ni
bolesnici, obzirom na slabost njihovog ega, obi¢no nemaju ustrajnosti,
pa nakon $to nekoliko puta sudjeluju u vieZbanju spontano odustanu.
Neki tijekom vjezbanja imaju uznemiravajuce psihi¢ke dozivljaje, te
tada trebaju prekinuti viezbanje. Psihoterapeut tada preuzima ulogu
psihijatra i posvecuje se suzbijanju tih dozivljaja. U svakom slu€aju, ne
uklju€ujemo psihotiCne bolesnike u internetsko vjezbanje, jer u tim
okolnostima psihoterapeut ne moze nadgledati pacijenta, a u sluc¢aju
naglog pogorsanja psihi¢kog stanja moguénosti interveniranja su vrlo
ogranicene.

U kontraindikacijama za vjezbanje navedene su i ozbiljne sréane
bolest. Medutim, u nekim slu€ajevima i takvi su se pacijenti odlucili za
vjezbu, uz dopustenje svog kardiologa koji je to odobrio. Nije im se
dogodilo nista loSe u vezi s njihovom kardioloSkom boleS¢u. Naprotiv,
u jednom slucaju doSlo je do brzog poboljSanja teskih aritmija, pa je
kardiolog odustao od veé¢ zakazanog postupka kirurSke regulacije
tvrdokorne sréane aritmije jer taj postupak viSe nije bio potreban.
Ritam srca se normalizirao.

Kontraindikacija za vjezbanje je takoder i epilepsija. Jedan inace
prikladan i motiviran pacijent naZalost nije mogao biti ukljucen u
vjezbanje jer je bolovao od epilepsije. Njegov EEG nalaz je bio
difuzno dizritmiCki  promijenjen s vulnerabilnoS¢u na metode
provokacije. Pacijent je imao ponovljene epileptiCke napade na
spavanju, a budio ga je ugriz za jezik. Obzirom da u autogenom stanju
aktivnost mozga nalikuje spavanju, jer u relaksaciji dominiraju sporiji,
ali snazniji valovi mozga, nismo se usudili ukljuciti tog pacijenta u
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internetsko vjeZbanje, kako ne bi provocirali epilepti¢ki napad bez
mogucnosti medicinske intervencije. Pacijent je razumio objaSnjenje i
sloZio se s tom procjenom.

Nakon indikacijskog intervjua, psihoterapeut ukljucuje prikladne
pacijente u vjezbanje. Ako je rije¢ o internetskom vjezbanju,
objasnjava metodu povezivanja, unosi e-mail adresu ucesnika u
program Microsoftovih teams koji je sluzbeno odobren za koridtenje u
KBC-u Zagreb.

Pozicija za vjezbanje

Pozitivno djelovanje na psihu putem tijela u vjezbanju zapocinje vec¢
zauzimanjem odredene tjelesne pozicije koju vjezbal odabere kao
najprikladniju za relaksaciju. Vjezbaci traze i pronalaze svoj polozaj za
vjezbanje, koji im je ugodan, ali ne toliko da utonu u san. Sama ta
tielesna pozicija na vjezbala djeluje relaksiraju¢e. Taj ucinak se
pojacava daljnjim vjezbanjem, jer vjezba¢ zauzimanje i odrZzavanje te
pozicije povezuje s nizom dozivljaja relaksacije. Nije preporudljivo
mijenjati odabranu poziciju za vjezbanje. Zauzimanjem ove pozicije
viSe puta stvara se naviku koja dodatno potice i olakSava opustanje i
smirenost. Kada vjezbal zauzme svoj poloZaj za opustanje, u kojem
se viSe puta dobro osjecéao tijekom ranijih vjezbi, taj polozaj tijela ima
blagotvoran u€inak na postizanje mira.

U opisanom se mogu pronaci sliénosti s tehnikama hatha joge, u
kojima se veliki naglasak stavlja na polozaje tijela kao metodu
provociranja odredenih psihofizioloskih stanja (Wikipedia, 2021).
Tjelesna psihoterapija takoder ukljucuje tijelo (Wikipedia, 2021).

U viSestrukoj obiteljskoj terapiji koristi se obiteljska skulptura u kojoj se
Clanovi obitelji postavljaju u odredeni polozZaj koji zadrZzavaju tijekom
odredenog vremena.

Ova pozicija pokazuje odredene psiholoSke konstelacije u odnosima.
Pozicijom tijela ostvarujemo vazan kontakt s psiholoskim. Cesto nam
tielesno drzanje moze otkriti mentalna stanja osobe (Krpan i Medved,
1989).
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Integracija autogenog treninga s drugim psihoterapijskim metodama

Autogeni trening je metoda koja se moZe integrirati s mnogim drugim
tehnikama, postupcima i pristupima (Bili¢ i Mar€inko, 2011) . Sama
tehnika sadrzi elemente razli¢itih sustava. J.H. Schultz je boravio u
Japanu prije stvaranja autogenih vjezbi i u njih je uklju€io neke
elemente budisticke meditacije. Vipassana znaci ‘vidjeti stvari
onakvima kakve jesu’ je jedna od najstarijih indijskih tehnika meditacije
(dhamma, 2021).

I u suvremenoj psihoterapiji je jedan od cilieva sagledati stvarnost
upravo onakvom kakva ona je, odnosno odbaciti razna izobli¢enja i
nerealna dozivljavanja stvarnosti i samog sebe. Mnogobrojni psihicki
problemi nastaju upravo zbog odbijanja i nemogucnosti sagledavanja
i prihvacanja realnosti.

Autogeni trening i grupna psihoterapija

Prema iskustvima autora, tehnika psihoterapije koja se dobro integrira
s autogenim treningom je grupna psihoterapija koja se temelji na
razvijanju i Sirenju komunikacije izmedu sudionika. Sesija grupne
psihoterapije moZe se nastaviti odmah nakon grupne vjezbe
autogenog treninga.

Vjezbanje u grupi, u nazocnosti psihoterapeuta koji vodi trening i
drugih vjezbac&a, posebno kada postoji stabilna jezgra koja redovito
sudjeluje u vjezbi, djeluju umirujuce.

U grupi, nakon vjezbe opustanja, ¢lanovi sudjeluju u komunikaciji. Oni
prate komunikaciju koja se razvija u grupi, sudjeluju u njoj aktivno
verbalno ili ostaju Sutljivi ali emocionalno uklju€eni sudionici.

Svi Elanovi takve grupe su vjezbaci autogenih treninga. Stoga, prije
svega, razgovaraju o iskustvima koja imaju tijekom vjezbanja.
Medutim, diskusija u grupi se spontano proSiruje na razli¢ite sadrzaje,
teme, mastarije i probleme sudionika. Na primjer, u grupi su se vodile
diskusije se o tjelesnim bolestima i bolovima, umiranju, eutanaziji, brizi
za starije, problemima na radnom mjestu, teSkim meduljudskim
odnosima, reagiranju u stresnim situacijama, psiholoskim i tjelesnim
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posliedicama raznih emocija. Intervencije terapeuta u takvoj grupi
prvenstveno imaju za cilj pobolj$ati komunikaciju sudionika. Terapeut
moze sudjelovati u grupnim mastarijama koje se spontano pojave.
Jedna je bila da svi putujemo u svemir.

Dobar dio polaznika redovito sudjeluje u vjezbi i stvorili su stabilnu
jezgru grupe. Dakle, oni stvaraju trajnije odnose s psihoterapeutom i
jedni s drugima. Grupa je razvila svoju koheziju. Broj sudionika Cini
srednju skupinu, koju terapeut nije planirao. Grupa se spontano
stvorila. Ovaj terapijski okvir najbolji je za poticanje i razvijanje
slobodnog dijaloga u grupi (Lenn i Stefano, 2012).

Autogeni trening i individualna psihoanaliticka psihoterapija

Nakon vjezbe je moguce odrzati sesiju individualne psihoterapije.
Iskustva autora su raznolika. S jedne strane, nesvjesni materijal, koiji
se spontano pojavljuje tijekom autogenoga stanja postaje pristupacniji
vjezbacu i nakon vjezbe.

Uc&esnica navodi da je poCela sanjati od kad vjezba. InaCe, godinama
nije sanjala. Psihoterapeut je to komentirao kao pozitivan pokazatelj
psihickog ‘otvaranja’ pacijentice i angaZiranja drugih dijelova njene
licnosti u procesuiranju zivotnih teSko¢a. Naime, kod te pacijentice je
godinama dominirao psihosomatski nacin reagiranje na stres. Bolji
kontakt s psihi¢kim, brZi i laksi pristup nesvjesnom olakSan je samo
induciranim stanjem posebnog dozivljavanja u okviru psihofiziCke
relaksacijom. Osim toga pozornost je u stanju relaksacije velikim
dijelom odmaknuta od dogadaja u vanjskoj realnosti i usmjerena na
unutrasdnji psihicki svijet te su introspekcija i samo promatranje znatno
olakSani. To omoguéava vjezbaCima susret sa raznim psihic¢kim
sadrzajima koji su im u uobiCajenom stanju budnog dozivljavanja
nedostupni. Tako dobiveni materijal moguce je koristiti u okviru
individualne psiho dinamicke psihoterapije.

S druge strane, velika i nagla izlozenost nesviesnom moze biti i
nepovoljna jer neki put pacijent ne moze samostalno apsorbirati obilni
materijal, koji uznemirava i remeti psihiCku ravnotezu, a u ekstremnim
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sluajevima moze i €ak djelovati kao psihi¢ka trauma, ukoliko se radi
o osjetljivoj osobi slabijeg ega i nestabilnog selfa.

Ukoliko sesiju individualne psihoterapije odrzavamo odmah nakon
autogenog treninga, vjezbal naglo postaje pacijent u pojedinacnom
terapijskom okviru. Otvoreniji je za psihicke sadrzaja, a njegova
introspekcija je poboljSana. Medutim, terapijski odnos uvijek sadrzi
nesvjesne komponente. Temeljeni terapijski odnos koji se njeguje u
vjezbanju autogenog treninga znatno se razlikuje od odnosa u
individualnoj psihoanalitickoj psihoterapiji. U autogenoj praksi
psihoterapeut je aktivan, daje upute, ispravlja tehniku. Takoder je
otvoreniji za prenoSenje svojih iskustava u vjezbanju na polaznike,
kojima Zeli prenijeti tehniku.

U individualnoj psihoanalitickoj psihoterapiji psihoterapeut je puno
suzdrzaniji. Umjesto da je aktivan izvana, vecina njegove aktivnosti
odvija se wu unutarnjem psihiCkog dozZivljavanju, osjecanju i
razmisljanju. Psihoterapeut kontinuirano nastoji ostati u empatijskom
kontaktu s onim $to prozivljava pacijent, kako bi ga razumio. Nastoji
odrzavti emocionalni raport s pacijentom bez obzira na sloZene
emocije u njihovoj vezi. Ujedno nastoji razumjeti i svoje
kontratransferne reakcije koje mu se javljaju u odnosu s konkretnim
pacijentom.

Stoga terapeut ne preferira pozitivna emocionalna transferna iskustva
i ne izbjegava negativna, kao $to je slu¢aj u autogenom treningu. U
autogenoj vjezbi naglasak je na ugodnim iskustvima i osjecajima i
pozitivnim transfernim osjeéajima. U individualnoj psihoanalitickoj
psihoterapiji bitno je dopustiti neugodne i sloZene osjecaje i misli kako
bih bilo moguce integrirati, razumjeti i razrijeSiti. Te osjeCaje u
vjezbanju autogenog treninga uobicajeno nastojimo izbjeéi, nesvjesno
pomocu obrana ega, a svjesno putem raznih metoda njihovog
izbjegavanja.

Psihoterapeut je puno oprezniji u otvaranju svojih dozivljaja pacijentu.
Njegova primarna uloga nije aktivno usmjeravanje tijeka terapije, ve¢
pracenje psiholoskih procesa izmedu njega i pacijenta. Stoga se
pacijent koji kod istog psihoterapeuta sudjeluje u oba vida
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psihoterapije i koji je izloZzen njegovim kontradiktornim ulogama moze
lako zbuniti sustinski razli¢itim ponaSanjem psihoterapija. Pacijent
ocCekuje aktivnije sudjelovanje psihoterapeuta u individualnoj terapiji.
Ovaj se problem moze izbjeéi ili znaCajno smanijiti ako u lije¢enju
sudjeluje vise psihoterapeuta. Jedan dosljedno vodi autogeni trening,
a drugi takoder dosljedno provodi psihoanaliti¢ku psihoterapiju.

Kreativna imaginacija — psihicke slike

Niz psihoterapijskih i duhovnih metoda Kkoristi kreativnu mastu.
PsihiCke slike prozete emocijama se takoder koriste u autogenom
treningu.

Autogeno stanje moze opisati i kao budno sanjanje. Autogeno stanje
omogucava izvodenje vjezbi viSeg stupnja autogenog treninga, koje
se sastoji upravo od stvaranja odredenih psihi¢kih slika. Stvarajudi
psihicke slike, koje su osim slikovitog prikaza Zeljene situacije ili stanja
prozete i odgovaraju¢im emocijama, vjezbacdi poti€u odredene
psihiCke sadrzaje, ali i psihofizioloSke reakcije. U klasicnom vodenju
viSe razine autogenog treninga, te slike su unaprijed odredene,
odnosno nisu u potpunosti slobodne i spontane. Pored unaprijed
odredenih slika, sudionici imaju slobodu dodati i neke svoje, koje
upravo za njih najbolje predstavljaju, poticu i izazivaju zeljeno stanje.
Te slike tada postaju njihovi osobni simboli. Stvaranje takvih slika je
posebno olak8ano u autogenom stanju, u kojem se slike pojavljuju i
spontano.

Autosugestije i pozitivne afirmacije

Autosugestije ne ograniCavamo samo na verbalnu komponentu, na
ponavljanje odabranih rije€i, nego dodajemo odgovarajuée
emocionalno uzivljavanje i pripadaju¢e psihicke slike, eventualno i
mini filmove u kojima je Zeljeno stanje ve¢ postignuto. Potrebno je da
osoba odabere i kreira psihicke sadrzaje koji subjektivnho upravno za
njega najbolje reprezentiraju Zeljeno psihiCko stanje kao vecé
ostvareno. Na taj nacin stvara aktivan psihi¢ki sadrzaj, koji daljnjim
pojacavanjem putem viSestrukog ponavljanja i uzivljavanja, odnosno
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investiranjem energije, poCinje autonomno aktivno djelovati i utjecati
na psihu, a time i na tjelesne procese u Zeljenom smjeru.

Osim aktivacije specificnih emocija u skladu sa zeljenom psihi¢kom
promjenom, dio pozitivhe sugestije je stvaranje psihi¢ke slike o sebi u
situaciji i okolnostima u kojima se Zeljena osobina li¢nosti vecé
manifestira. Psihoterapeut moze reci vjezbalima da ukoliko Zele
zapaliti vatru, moraju veé sad imati iskru. Zeljeno stanje veé sad mora
kod njih biti aktivno i prisutno, iako u maloj mjeri, ukoliko ga zZele
pojacati i ustaliti.

U autogenom stanju sudionici mogu koristiti pozitivne autosugestije
kao dodatnu metodu stvaranja pozitivnih promjena svoje li¢nosti.

Pozitivne afirmacije imaju za cilj stvaranje Zeljenih osobina li¢nosti i
izgradivanje pozitivhog dozZivljaja sebe. Takve afirmacije temelje se na
libidu, toleranciji i prihva¢anju sebe. One trebaju zamijeniti dotadasnje
koje su se temeljile na agresiji i odbacivanju sebe.

Auto sugestivne afirmacije su u autogenom stanju uc€inkovitije nego u
normalnom budnom stanju jer je tada njihova kriticka evaluacija
znatno smanjena. Drugim rijeCima, osoba lak$e prihva¢a sugestije
nego u uobi¢ajenom svjesnom budnom stanju. Kako se radi o auto
sugestiji, mogucnost nehoti¢ne ali i hotimi¢ne negativhe manipulacije
je smanjena na minimum.

U svjesnom budnom stanju racionalnost i kriti€nost ko¢e prihvacanje
sugestija. U izgradivanju pozitivnih osobina li€nosti umjesto
dotadasnjih negativnih Cesto je samokriti€nost najveéa kocnica
prihvaéanju pozitivnog dozivljaj sebe. Poveéana samokritiCnost,
nedostatak empatije i tolerancije za sebe prisutni su kod mnogih
psihi¢kih problema. Previsoki osobni standardi, teZnja idealnom,
perfekcionizam, apostolski sindrom, postavljaju na osobu zahtjeve
koje u praksi nikako nije moguce realizirati i koji izuzetno iscrpljuju, te
znatno doprinose stresu.

Religiozni ljudi u autogenom stanju mogu Koristiti neke od svojih
uobiCajenih molitvi. Primjetna je zna€ajnu razlika dozivljaja. Molitva
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koja dolazi iz stanja mira, opustenosti i povjerenja bitno je drugacije
iskustvo.

Trajne pozitivhe promjene licnosti

Vjezbaci postepeno izgraduju autogenu liénost (Gruden, 1996).
Pozitivna transformacija li¢nosti ovisi o dosljednoj primjeni tehnike. U
ostvarenju trajnijih pozitivnih promjena li€nosti vjezbaca dodatno
pomaze ukoliko nakon vjezbanja autogenog treninga slijedi
individualna psihoterapijska sesija u kojoj je moguce dodatno raditi na
osvijeStenom materijalu, ili grupna psihoterapijska sesija u kojoj
ucesnici njeguju slobodnu komunikaciju u grupi. Promjene su
olakSane vjeZbanjem u grupi zbog grupne dinamike, prisnosti drugih
vjezbaca i psihoterapeuta.

Nacin na koji ostaju relaksirani i mirni tijekom vjezbanja, bez obzira na
razne smetnje, oni postepeno primjenjuju izvan vjezbanja u raznim
zivotnim i stresnim situacijama. Osim toga svakodnevnim vjezbanjem
omogucavaju sebi kontinuirano suoCavanje i mirno sagledavanje
svojih psiholoskih reakcija na stresne situacije koje su dozivjeli u tom
danu ili tako zna kada. Pove¢avanjem sposobnosti samo regulacije,
povecava se dozivljaj osobne ucinkovitosti i moguénosti kontrole te
dolazi do porasta samoposStovanja a time se smanjuju negativni
osjecaiji: krivnja, sram, odbojnost i dozivljaj vlastite neadekvatnosti.

Cak i u ranijem razdoblju vjeZbanja, u kojem se sudionici opuste, ali
jos ne uspijevaju postici psihofiziko 'prebacivanje’ u autogeno stanje,
oni su psiholoski privremeno ojaCani jer im opustanje umanjuje
tieskobu. Kasnije, kad rutinski postizu autogeno stanje njihova
psiholoska otpornost je time dodatno pojacana.

Kako izgleda vjezbanje u praksi?

Navodimo okvirninain provodenja autogene vjezbe, koja mozZe
varirati jer svaka vjezba zadrzava spontanost. Drugim, rije€ima, ne
odvija se mehanicki i uvijek na isti nacin.

Dobar dan i dobrodosli na autogenu vjezbu. Udobno se smjestite.
Zauzmite poziciju koja vam najbolje odgovara. Tijelo se treba odmoriti
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tijekom vjezbe. Preporudljivo je da zatvorimo o¢€i, jer na taj nacin
iskljuCujemo vizualne senzacije koje lako privuku pozornost.

Tezina

Posvetimo punu pozornost dozivljaju tjelesne tezine. Odmi¢emo
pozornost od svega ostalog, Sto god to bilo. Osjetimo da je nase tijelo
teSko. Sto osjeéamo u vezi teZine naseg tijela? DozZivljavamo niz
senzacija pritiska tijela na podlogu na koju nam se tijelo oslanja. Sada
kada smo postali svjesni tjelesne teZine, usmjerimo svu pozornost
samo na glavnu ruku, koja je desna ruka ako smo des$njaci. Stvorimo
psihicku sliku koja upravo za nas najbolje predstavlja, potiCe i izaziva
dozZivljaj teZzine desne ruke. Na primjer, moZzemo zamisliti da je desna
ruka spuzva koju upravo sad uronimo u toplu vodu. Ulazimo u taj
dozivljaj u kojem nam je desna ruka spuzva, upija toplu vodu i postaje
sve teza i teza.

Ovdje i sada, moja desna ruka je potpuno ugodno teska.
Ovdje i sada, moja desna ruka je potpuno ugodno teska.
Ovdje i sada, moja desna ruka je potpuno ugodno teska.

Osje¢amo ugodnu tezinu nase desne ruke, a taj dozivljaj tezine sada
proSirimo na cijelo tijelo. MoZzemo sada zamisliti cijelo svoj tijelo kao
veliku spuzvu. Desna ruka je i dalje spuzva, ali sada su i noge spuzve
koje smo uronili u toplu vodu. Cijelo tijelo je spuzva ispunjena toplom
vodom.

Ovdje i sada, moja desna ruka i cijelo tijelo su potpuno ugodno teski.
Ovdje i sada, moja desna ruka i cijelo tijelo su potpuno ugodno teski.
Ovdje i sada, moja desna ruka i cijelo tijelo su potpuno ugodno teski.

Osje¢amo tezinu svog tijela i ne niSta drugo nas ne zanima nista
drugo.

Nakon nekog vremena psihoterapeut kaze: ‘A sada dodamo i malo
pozitivnih osjecaja. Osjetimo kako je dobro biti planina, tako mirna,
postojana i staloZzena, tako iznad svih ljudskih briga i problema.”
'‘Mir, potpuni mir.’
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Osjetimo da nam odgovara unutradnji mir. Prihvatimo ga u potpunosti.
Ne trebamo sada nista dugo raditi. Ne trebamo ni misliti.

Odmaramo se ba$ od svega.

Toplina
Usredotoimo sada pozornost na toplinu svog tijela. Odmi¢emo
pozornost od svega ostalog, $to god to bilo.

Osje¢amo niz osjeta topline u raznim dijelovima svog tijela. Sad kad
smo primijetili i osvijestili toplinu svog tijela, usredotoimo pozornost
samo na glavnu ruku. Koja je glavna ruka? Za deSnjake desna, a
lievake, lijeva. Stvorimo psihic¢ku sliku koja upravno za nas najbolje
predstavlja i poti¢e dozivljaj ugodne topline desne ruke. Ukoliko vam
se sada ne da traziti tu sliku, moZete koristiti univerzalnu. Na primjer,
mozete zamisliti sun€anje desne ruke. Ulazimo u taj dozivljaj u kojem
sun¢amo ili na drugi nacin grijemo desnu ruku.

Ovdje i sada, moja desna ruka i potpuno je ugodno topla.
Ovdje i sada, moja desna ruka i potpuno je ugodno topla.
Ovdje i sada, moja desna ruka i potpuno je ugodno topla.

Osje¢amo ugodnu toplinu desne ruke, a sada to iskustvo prodirimo na
cijelo tijelo.

Zamislimo da grijemo cijelo tijelo, osim glave. Na primjer, moZzemo
zamisliti sun¢anje cijelog tijela, a glava je u hladu.

Ovdje i sada, osje¢am moja desna ruka i cijelo tijelo osim glave su
potpuno ugodno topli.

Ovdje i sada, osje¢am moja desna ruka i cijelo tijelo osim glave su
potpuno ugodno topli.

Ovdje i sada, osje¢éam moja desna ruka i cijelo tijelo osim glave su
potpuno ugodno topli.

Osje¢amo da su desna ruka i cijelo tijelo osim glave potpuno ugodno
topli i tijelo, i nista drugo Sto nas trenutno zanima. Dodamo i malo
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pozitivnih osjeéaja. Osjetimo da nam je sad ba$ dobro. Tako lijepo se
sun¢amo, nigdje nam se ne zuri, nista drugo ne trebamo raditi nego
se odmarati.

'Mir, potpuni mir.’

DiSem

Obratimo sada pozornost na nade disanje. Tijekom ove vjezbe
nastojimo disati kroz nos. Osje¢amo kako nam zrak struji kroz nosnice
u svakom udahu i izdisaju. Usmjerimo svu pozornost na tu blagu
tielesnu senzaciju strujanja zraka u nosu. Na taj nacin odmicemo
pozornost od svega drugoga, $to god to bilo. Ma kakve misli, osjecaiji,
sjeCanja se sada jave u naSem unutarnjem iskustvu, smatramo ih
nevaznim.

'Disem.’
'DisSem.’
'Disem.’

Osje¢amo kako nam zrak struji u nosu, trenutno nas nista drugo ne
zanima. Bez obzira na to koliko puta nam pozornost odluta, strpljivo i
uporno je vracamo na protok zraka u nosu. Osjetimo sada kako je bas
lijepo disati. Zraka ima u izobilju, zrak je dobre kvalitete, a mi ga
uzivamo disati. Osim toga, na$ organizam iznimno dobro funkcionira
u disanju. Kad udahnemo zrak, taj zrak ude u pluc¢a, a tu se deSava
¢itav niz raznih procesa kojima se kisik iz tog zraka prebacuje u nas
krvotok. Zatim naSe srce, krvne zile i eritrociti izuzetno dobro
funkcioniraju. Oni prenose taj kisik kojeg smo uzeli iz zraka oko nas
po cijelom nadem tijelu. Zadovoljni smo jer je sada sve u redu s nasim
disanjem. Pa nije to mala stvar. Mi moramo disati da bi bili zivi. A
diSemo. Takoder smo zadovoljni jer se sada odmaramo od nasih
bezbrojnih misli, osjec¢aja, briga i problema kojima ne posvecujemo
pozornost.

'‘Mir, potpuni mir.’
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Srce

Pronadimo sada svoje srce. Gdje ga osjecamo? Ono $to primijetimo u
vezi naSeg srca, to su njegovi otkucaji. Osjecamo otkucaje srca,
obi¢no u prsima gdje se srce i nalazi. Sada, usredoto¢imo pozornost
upravo na otkucaje srca. NiSta drugo nas u ovom dijelu vjezbe na
zanima.

Ovdje i sada, moje srce kuca mirno i pravilno.
Ovdje i sada, moje srce kuca mirno i pravilno.
Ovdje i sada, moje srce kuca mirno i pravilno.

Dodajemo pozitivhe osjecaje u vezi naseg srca. Primijetimo i sami da
nase srce radi izuzetno dobro. Jer ono kuca mirno, pravilno, ritmiéno i
harmoni¢no. | to ne samo sada, nego i cijeli na$ Zivot, pa i prije nego
Sto smo se rodili, nase srce je kucalo za nas. Sve je u redu sada s
nasim srcem. Jako smo zadovoljni s njegovim preciznim i pouzdanim
radom. Osje¢amo zahvalnost prema svom srcu, nasem pouzdanom
zivotnom prijatelju. Osje¢amo da smo u jako dobrom odnosu sa svojim
srcem. Neka moje srce i dalje kuca mirno, pravilno, zdravo, ritmi¢no i
harmonicno.

'Mir, potpuni mir.'

Trbuh

Sada posvetimo punu pozornost nasem trbuhu. Nasa pozornost je
uvijek pozitivna i dobronamjerna, a nije kriticna. PrimjeCujemo kozu
trbuha koja ga prekriva, a ova koza je ugodno topla. MoZzemo osijetiti i
lagane senzacije dodira u koZi, jer koza naSeg trbuha lagano dodiruje
nasu odjecu. Primje¢ujemo da nije samo koza topla, nego je i cijeli nas
trbuh ugodno topao.

Zadrzimo pozornost na ugodnoj toplini u trbuhu. Sada ¢emo jo§ malo
pojacati taj ugodan doZivljaj. MoZzemo Koristiti kreativhu mastu ili
sjec¢anja. Zamislimo da pijemo topli ukusni i zdravi napitak. Ili sjetimo
se neke situacije u kojoj smo ga pili. To moze biti topli €aj, ukusna juha,
ono Sto nam najbolje odgovara. Sjetimo se sada tog ugodnog osjecaja
topline u trbuhu. Ovdje i sada osjeCamo ugodnu toplinu u trbuhu.

103



MoZemo dodati i pozitivhe osjecaje. Mi smo sada zadovoljni sa nasim
trbouhom u cjelini. Zadovoljni smo i sa svim pojedinacnim organima u
trbuhu. Jer svi ti organi sada rade svoj posao mirno, pravilno,
harmonicno i zdravo. Sve je u redu sada u mom trbuhu. U jako smo
dobrim odnosima sa cijelim trbuhom i sa svim trbusnim organima. To
su nasi prijatelji i suradnici. Oni stalno rad za nas. Daleko od toga da
podcjenjujemo njihov rad. Mi smo im zahvalni. Neka se sve u mom
trbuhu i dalje odvija tako lijepo, mirno, zdravo i harmoni¢no. Sve je u
redu u mom trbuhu.

'Mir, potpuni mir.’

Celo

Cela. Osjetimo ih. Malo ih stegnemo, a onda ih opustimo. Opustamo
cijelo Celo. A sad osjetimo kako preko naseg Cela lagano struji svjezi
zrak. Gotovo uvijek zrak malo struji, pa tako i sada. Ukoliko to ne
mozemo osjetiti, niSta zato. Zamislimo da tu gdje se nalazimo puse
svjezi povjetarac i to upravo preko naseg €ela. Osjetimo svjezinu Cela.
lli, moZzemo se sjetiti neke situacije u kojoj je stvarno vjetri¢ puhao
preko naseg Cela, pa prizovimo taj doZivljaj svjeZine Cela kojeg smo
tada imali.

Moje Celo je ugodno svjeze.

Ako to ne osje¢amo, mozemo zamisliti da nam sada preko ¢ela puSe
svjeZi povjetarac kako bismo osjetili ugodnu svjeZinu Cela.

Ovdje i sada osje¢am moje €elo je ugodno svjeze.
Ovdje i sada osjecam moje Celo je ugodno svjeze.
Ovdje i sada osjecam moje Celo je ugodno svjeze.

Ugodan osvjezavajuci dozivljaj. A sada mozemo zamisliti da nam
povjetarac koji osvjezava &elo odnosi i sve psihiCke sadrzaje, koji se
sami mogu pojaviti u naSem unutrasnjem dozivljaju. To su nase misli,
slike, sje¢anja, osjecaji, brige, problemi. Mozemo zamisliti da su
potpuno lagani, kao baloni koje vjetar s lako¢om odnosi. Cistimo psihu
vjetrom.
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'Mir, potpuni mir.’

Dolje i gore

Sada slijedi zadnja zajedni¢ka slika. Zamislimo da sjedimo u bazenu.
To je plitak bazen, tako da su naSe glave iznad vode kada sjedimo na
dnu bazena. Osje¢amo da su nam glave svjeze i bistre, osvjezava ih
povjetarac. Uronili smo na$a tijela u toplu vodu, tako da osje¢amo
ugodnu toplinu vode na nasim tijelima. Takoder primjecujemo tezinu
vode. Osje¢amo da ispod povrsine vode ritmicki i pravilno kuca nase
srce, prsa se Sire i skupljaju u ritmu disanja.

Ovdje i sada, osje¢am da je dolje ugodno tesko, toplo i ritmi¢no, a gore
je ugodno svjeze.

Ovdje i sada, osje¢am da je dolje ugodno tesko, toplo i ritmi¢no, a gore
je ugodno svjeze.

Ovdje i sada, osje¢am da je dolje ugodno tesko, toplo i ritmi¢no, a gore
je ugodno svjeze.

Postupno smo usli u autogeno stanje psihofizickog opustanja. U tom
stanju smo potpuno svjesni svega. Slobodni smo. Nidta nam nije
nametnuto.

Ostajemo tako neko vrijeme.

Autogeno stanje i cijelu vjezbu mozemo zaustaviti u bilo kojem
trenutku. Prema nasSem obi¢aju, kad dvoje vjezbala osjete da im je
dosta, naprave opoziv, kazu glasno “dosta”, a onda i mi ostali
prekidamo vjezbu.

Opoziv

Kada odlu¢imo, zaustavljamo vjezbu brojanjem od jedan do pet. Sa
svakim brojem osje¢éamo da smo malo budniji i odmorniji. Otvaramo
odi, ispruzimo ruke, noge, protegnemo tijelo.
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4. poglavije

Ishodi kriznih intervencija kod medicinskog
osoblja

Spiro Janovié

Izlozenost traumatskom stresu kod zdravstvenih radnika posljedica je
prirode posla, prvenstveno radi svjedo€enja ozbiljnim ozljedama, smrti
ili prijetnjama tjelesnom integritetu bolesnika, a ponekad i potencijalno
ugrozavajuéih situacija po sebe. Stoga je izloZenost stresu i stresna
reakcija jednaka onoj kao kod ostalih traumi izloZenih skupina, poput
policije ili vojske. lako se neposredni psiholoski odgovor na traumatsko
iskustvo moZzZe ublaziti edukacijom ili simulacijom u kontroliranim
uvjetima (trening ili ponovljena izlaganja tijekom godina rada), ucinak
traume ne nestaje, ve¢ se kumulira. Nedvojbeno je da su zdravstveni
djelatnici izloZeni poveéanom riziku od visoke razine stresa, tjeskobe,
depresije, izgaranja, posttraumatskog poremecaja i ovisnosti, $to za
njih ima dugoro¢ne nepovoljne psiholoSke i zdravstvene posljedice.
Zastita zdravstvenih radnika treba biti vazZna sastavnica
javnozdravstvenih mjera pri svakodnevnom radu, a narocito u situaciji
vecih zdravstvenih kriza (El-Hage i sur. 2020)

Simptomi psihi¢kih smetnji obiéno ukljuuju stres, anksioznost,
depresiju, kognitivne i socijalne probleme, koji imaju direktan utjecaj
na radno, socijalno i obiteljsko funkcioniranje.

Nedostaju egzakini dokazi iz studija provedenih tijekom ili nakon
zdravstvenih kriza koji bi mogli posluZziti za odabir intervencija koje su
korisne za povecCanje otpornost i zastitu mentalnog zdravlja
medicinskih djelatnika.

SvjedoCenje smrti u bolnici jedan je od najveéih uzroka stresa
medicinskog osoblja. Freud je jo§ 1949. pisao o melankoliji nakon
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smrti nekoga bliskog; Bowlby je 1980. ukazao na teoriju vezanosti i
raspravljao o pojmu anksioznosti pri razdvajanju kada osoba umre.
Kenneth Doka je 1987. ukazao na utjecaj tuge radi smrti u
netradicionalnim vezama, poput one izmedu medicinskih djelatnika i
pacijenata koji umiru. Doka je ovaj koncept nazvao obespravljenom
tugom, koju je definirao kao tugu koju je doZivio pojedinac, ali koja nije
otvoreno priznata, drustveno potvrdena te pojedinac smatra da nije
prihvatljivo izraziti vlastiti emocionalni odgovor na smrt pacijenta u
radnom okruzenju. Osoblje, a naroCito kada je izlozeno brojnim
smrtima ili smrtima djece, smatra se da postupno gubi sposobnost
pruZzanja jednake razine suosjeCanja prema pacijentima i njihovim
obiteljima u odnosu na period prije smrtnih dogadaja (Wilson J. i sur.
2020, Pollock A. i sur. 2020).

Situacija u kojoj zdravstveni djelatnici nisu u potpunosti svjesni §to im
je potrebno za provodenje svojih obaveza, nedostatak opreme,
vremena, broja osoblja ili vjestina potrebnih za intervenciju, ¢imbenik
je rizika za razvoj mentalnih problema. Od znatne vaznosti za
adekvatno obavljanje posla su tri ¢imbenika: prilagodba lokalnim
potrebama, ucinkovita komunikacija (formalna i neposredna) te
pozitivno, sigurno i podrazavajuce okruzenje za djelatnike (Bryant RA
i sur. 2006).

Studija dozivljaja anksioznosti kod bolnickih lijecnika i lijeCnika u
primarnoj zastiti pokazala je porast anksioznosti u obje grupe, pri éemu
sve one pokazuju statisticki znacajne razlike. U skupini lijeCnika
primarne zastite bilo je veéih simptoma anksioznosti nego u skupini s
bolnickih lije¢nika (32% nasuprot 18%).

Vecina podataka o psihosocijalnim posljedicama traume na
medicinsko osoblje temelji se na malim studijama o diskretnim
traumatskim dogadajima, te je teSko je na osnovu tih podataka
ekstrapolirati moguce posljedice velikih prirodnih katastrofa. (Kessler
RC. i sur. 1995).

Povrsni je dojam da je medicinsko osoblje otpornije na stres. Dio
objasnjenja je postojanje ,crne brojke” radi toga $to mnogi pojedinci
traze lijeCenje van-institucionalno radi izbjegavanja potencijalne
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stigme ili negativhog utjecaja na karijeru. Dodatni problem javlja se
kada medicinski djelatnik odluci da ne Zeli opteretiti obitelj pricama o
traumatskim dogadanjima na poslu. Navedeno, iako razumljivo,
eliminira socijalnu podrsku kao vazan cCimbenik u prevladavanju
stresa.

Poremecaji uzrokovani stresom

Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) moze razviti nakon izlaganja
zastraSujuéim dogadajima. Traumati¢ni dogadaji koji mogu pokrenuti
PTSP uklju€uju nasilne osobne napade, prirodne ili ljudske katastrofe,
poput teroristiCkin napada, nesreéa s motornim vozilima, silovanja,
fiziCkog i seksualnog zlostavljanja i drugih zlo€ina ili vojne borbe.

Oni koji pate od PTSP-a mogu imati problema s funkcioniranjem na
poslu ili u osobnim odnosima. PTSP je interakcija izmedu subjekta,
traumatskog utjecaja i drustvenog konteksta.

Dodatni faktori rizika za razvoj PTSP-a uklju€uju mladu dob u vrijeme
traume, Zenski spol, nizi socijalni ekonomski status, nedostatak
socijalne podrske, premorbidne osobine licnosti i postojece
anksioznosti ili depresivnih poremecaja

Istrazivanja su pokazala da i gledanje strasnih dogadaja na televiziji
moze biti traumati¢éno za neke osobe, posebno za one koje su veé
imale mentalnih ili tjelesnih poteskoca ili su imale prethodnu izloZenost
traumi.

Osobe koje su pokazale akutni stresni poremecaje Cesto naknadno
razviju PTSP, ali osoba moze razviti PTSP bez da u pocetku pokaze
akutni stresni poremeca.

PTSP slozeno je stanje koje zahvaéa sva podrugja ljudskog
funkcioniranja. Pojavnost i intenzitet i tijek poremecaja nisu obiljezeni
samo vrstom i snagom stresora vec i individualnim znacCajkama
pogodene osobe te kvalitetom obiteljske i socijalne podrske za vrijeme
oporavka koji moze trajati godinama. SloZenost psihobiolodkog ucinka
etioloskih Cimbenika utjeCe na kliniCku prezentaciju smetnji, izbor
terapije i ishod lije€enja. S vremenom, Cesto se opaza i promjena u
vrsti i intenzitetu vodecih simptoma, koja trazi promjenu i prilagodbu
terapijskog pristupa. Dijagnostiku dodatno otezava Cinjenica da se
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kronicni PTSP moze se manifestirati u razli¢itim klini¢kim oblicima.
Cesto se drugi komorbidni poremeéaji mogu javiti prije nego $to je
pojavi klinicka slika PTSP-a, npr. depresivni simptomi. Nijedna
neurobiolo$ka studija jo$ nije pronas$la bioloSki marker, koji bi jasno i
precizno dijagnosticirao posttraumatski stresni poremecaj. Osim
osnovnih psihofarmakolo$kih i psihoterapijskih i socioterapijskih
tehnika, moze se djelovati i na pristup okoline osobi sa simptomima.
Osim profesionalnih, u tom su pristupu vazni obitelj, zajednica i
drustvo. Istrazivanja pokazuju razliCito vrijeme trajanja smetnji i
njihove posljedice na funkcioniranje i oporavak. PTSP moze trajati od
nekoliko mjeseci do godinu dana, ali i desetlje¢ima nakon traumatskog
dogadaja, $to ovisi vrsti traume i osobinama traumatizirane osobe. Za
osnovne simptome navodi se trajanje od 5 do 7 godina nakon pojave
uzrokovane stresnim dogadajem, a smetnje u kronicnom obliku mogu
trajati desetlje¢ima. Dodatni problem predstavlja i Cesta pojava
komorbiditeta tjelesnih i psihiCkih bolesti koja dodatno opterecuje
klinicku sliku osnovnog poremecaja. Cilj lijeCenja PTSP-a uvijek je
oporavak i povratak zadovoljavajuce kvalitete Zivota osobe koja je
doZivjela stresni dogadaj i njegov psiho-bio-socijalni ucinak. Tijek
poremecaja i lijeCenje moze biti komplicirano i dugotrajno, ali
ohrabruje mogucnost rada i razvoja sposobnosti i funkcionalnosti u
osoba s PTSP-om i u kronificiranoj formi.

NelijeCeni PTSP, neovisno o uzroku vjerojatno neée nestati i moze
pridonijeti kroni€noj boli, depresiji, zlouporabi droga i alkohola te
problemima sa spavanjem koji ometaju ¢ovjekovu sposobnost rada i
interakcije s drugima. Prema ,The National Comorbidity Survey*
medijan trajanja PTSP je izmedu 3 godina u lije€enih ispitanika i 5
godina u nelije€enih ispitanika. (Power MJ i sur. 1997).

Kroniéni PTSP dublji je proces, oste¢uje licnost, razvija kroni¢no
nametajuce ili izbjegavaju¢e ponasanje, op¢éu pobudenost i tezi k
bespomocnosti i depresiji.

Vazna su drusStvena medudjelovanja, tjelesne i psihosomatske bolesti,
premorbidna licnost i radna demotivacija s maladaptacijskim
osobinama (sekundarna i tercijarna dobit) zbog €ega intenzitet kliniCke
slike ¢esto nije u suodnosu s jaCinom traumatskog iskustva.
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Posttraumatski rast

Cesto se spominje poslovica ,Sto te ne ubije, to te &ini jagim“. Ukazuje
na to da osobu traumatsko iskustvo Cini na neki nacin bogatijom,
zrelijim. Ova reCenica ukazuje na samozavaravanje koje se moze
dogoditi nakon traume. Poznato je da prevladavanje traumati¢nih
iskustava Cesto aktivira procese poput poricanja, izbjegavanja,
mastanja i iskrivljenja realiteta (Power MJ i sur. 1997). Mada vezana
uz rudimentarne mehanizme obrane, ova negativha strana
prevladavanja traume jo$ uvijek je nedovoljno proucena.

Tedeschi i Calhoun su 1995. opisali su posttraumatski model rasta koji
se sastojao od Cetiri razine: pocetni odgovor na traumu, sekundarni
odgovor, pocetni psiholoSki razvoj i uspjeh u suoavanju sa traumom,
te daljnji razvoj i mudrost. (Greene T i sur. 2021).

Stoga se smatra da posttraumatski rast ima konstruktivnu stranu, kako
to vide Tedeschi i Calhoun, ali i samoobmanjujucu, iluzornu stranu.
Konstruktivna strana mogla bi biti izravna, dovesti se u sklad s

funkcionalnom  prilagodbom ili  funkcionalnim  kognitivhim
restrukturiranjem, dok bi samozavaravajuéa strana mogla biti
povezana ] poricanjem, izbjegavanjem, mastanjem,

samokonsolidacijom ili palijacijom.

Ove su Cinjenice pokazatelj postojanja dvokomponentnog modela
posttraumatskog razvoja, jer predstavljaju posve razliCite psiholoSke
strategije i ne doimaju se medusobno povezane.

Istrazivanja stresa u medicinskog osoblja tijekom pandemije
COVID-19

Studije su pokazale da je profesionalna aktivhost medicinskog osoblja
tijekom epidemija i pandemija povezana s pojavom anksioznosti,
depresije, PTSP-a, i drugih poremecaja mentalnog zdravlja. U studiji
Green i suradnika koja je promatrala medicinsko osoblje u Engleskoj
tijekom epidemije Covid 19 gotovo 58% ispitanika ispunilo je prag za
klinicki znaCajan poremecaj (PTSP = 22%; anksioznost = 47%;
depresija = 47%), a razine simptoma bile su visoke (Preti i sur. 2020).
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Studija utjecaja pandemije Preti i suradnika je pokazala daizmedu 11
i 73,4% zdravstvenih radnika, uglavnom lije¢nika, medicinskih sestara
i pomoénog osoblje, opisuje posttraumatske simptome stresa tijekom
izbijanja pandemije, a simptomi su trajali nakon 1-3 godine u 10-40%
sluajeva. Simptomi depresije zabiljezeni su u 27,5-50,7%, simptomi
nesanice u 34-36,1% i tedki simptomi anksioznosti u 45%. Opceniti
psihi¢ki simptomi tijekom izbijanja bolesti prema navedenoj studiji
imaju raspon izmedu 17,3 i 75,3%; visoka razina stresa u vezi s radom
zabiljezena je u 18,1 do 80,1%. (Londofio-Ramirez AC i sur. 2021).
Cimbenici povezani s prevalencijom simptoma anksioznosti bili su
percepcija prijetnje, zastita, upravljanje, preoptereéenje njegovatelja i
percipirani stupan;j prijetnje povezan s COVID-19.

Smijernice za lije€enje Medunarodnog drustva za studije traumatskog
stresa (International Society for Traumatic Stress Studies - ISTSS)
ukazuju da na psiholoSko stanje medicinskih djelatnika izloZenih
situacijama poput pandemije utjeCu percipirani stres, strah od
mogucnosti vlastite zaraza, pregorijevanje (burnout), razli€iti riziéni i
zastitni  Cimbenici. Rizi¢ni i zaStitni Cimbenici  ukljuéuju:
sociodemografske ¢imbenike poput spola, dobi, braénog roditeljskog
statusa i obrazovanje. (Maunder RG i sur. 2006). Vazna je uloga
osobnih €&imbenika kao $to su osobnost, strategije suoCavanja sa
stresom. Unatoc brojnim studijama utjecaja svih navedenih ¢imbenika,
rezultati su Cesto razliciti.

Osoblje u kontaktu sa zaraznim osobama ¢esce ¢e javljati iscrpljenost,
anksioznost u radu s zaraznim i febrilnim pacijentima, razdrazljivost,
nesanicu, loSu koncentraciju i neodlu¢nost, pogorsanje radnog ucinka
i nevoljkost za rad. Izlozenost takvom kumulativhom stresu jasan je
prediktor simptoma razvoja sindroma izgaranja, ali i moguéeg post-
traumatskog stresa kod zaposlenika bolnice ¢ak do 3 godine nakon
inicijalnog dogadaja.

Zdravstveni djelatnici, koji su bili u karanteni, imali su teZze simptome
post-traumatskog stresa od onih Siroke javnosti koji su bili u karanteni.
Prijavljivali su znatno viSe bijesa, neugodnosti, straha, frustracije,
krivnje, bespomocénosti, izolacije, usamljenosti, nervoze, tuge,
zabrinutosti i bili su manje sretni.

Uz zabrinutost za osobnu sigurnost, zdravstveni djelatnici zabrinuti su
za prijenos infekcije svojim obiteljima. Lije€nici i medicinske sestre isto
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brinu o starijim roditeljima ili maloj djeci, na njih utjeCe zatvaranje
Skola, politika socijalnog distanciranja i poremecaj u dostupnosti hrane
i drugih potrepstina. Dugorone su promjene u ponasanju nakon
karantenskog razdoblja, kao Sto su kompulzivho pranje ruku i
izbjegavanje guzvi, a za neke je povratak normalnosti kasnio i za viSe
mjeseci.

U godinama koje slijede epidemiju medicinsko osoblje nalikuje
veteranima rata. Cesto se osjeéa neshvaéeno, nedovoljno
kompenzirano i izdano.

Kako smanjiti negativni utjecaj stresa na psihicko zdravlje
zdravstvenih djelatnika

Kada ljudi doZive traumu ili neuspjeh, reagiraju kognitivnim
prilagodbenim naporima koji im mogu omoguciti povratak ili
premaSivanje svog prethodnog oblika samo-percepcije i shvac¢anja
okoline.

Izlozenost radnim okruZenjima visokog intenziteta i visokog rizika
(poput jedinica za intenzivnu njegu i hitne sluzbe) i izravna izloZenost
pacijentima nisu bile primarne odrednice nepovoljnih psiholoskih
ishoda. Ovi se trendovi mogu objasniti otporno$¢u zdravstvenih
radnika koji odaberu ovu vrstu posla i u skladu su s nalazima da je
dulje radno iskustvo bilo zastitno.

Takoder, dozivljaj adekvatnosti prethodne edukacije, moralna podrska
okoline i dostatna zastita (adekvatan prostor i osobna sredstva zastite)
bili su povezani s boljim ishodom §to ukazuje na korist prethodnog
planiranje i priprema prije izbijanja vecih kriznih situacija.

| angaZziranje medicinskog osoblja u zajedni¢kom planiranju odgovora
na krizu moze poboljSati suoCavanje kroz rjeSavanje problema i
medusobnu podrsku.

Razne psiholoske intervencije mogu pomoéi u spreCavanju ovih
dugoroénih, kroni¢nih psiholo8kih posljedica.

Uoceno je da su lije¢nici manje psiholoSki pogodeni od medicinskih
sestara kad se suoce s pojacanim stresom na radnom mjestu bilo da
se radi o prirodnim nesre¢ama, ratnim zbivanjima ili pandemijama.
Navedeno moZe biti posljedica toga je drugo osoblje, poglavito
medicinske sestre, u duzem kontaktu s pojedinim pacijentima.
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Takoder, lije€nici bi mogli biti zasticeniji od ovakvih negativnih ishoda
kao rezultat bolje i duZe edukacije, bolje organizacija rada, veceg
povjerenje u zastithe mjere, ali i veée organizacijske podrske.

Programi podrske trebaju biti dugoroCniji da bi se rijeSili rezidualni
uCinci nakon kriznih dogadanja. Programi usmjereni ka zdravom
nacinu zivota, prehrani, viezbanju i odvikavanju od pusenja mogu biti
vazni i nakon kriznih dogadanja.

Radi spreCavanja posljedica potrebno je unaprijed voditi raCuna o
pojedinaénim osobnim ¢&imbenicima (npr. prethodnim psihi¢kim
poteSko¢ama i bolestima djelatnika ili iskazanim poteSko¢ama u
strategijama suo€avanja sa stresom na radnom mjestu).

Programi osposobljavanja vezani za suoCavanje sa stresom i
povecanjem otpornosti (rezilijencija) trebali bi biti redoviti dio programa
obuke i cjeloZivotnog u€enja medicinskog osoblja. Posebna edukacija
i obuka vezana uz rad tijekom katastrofa trebala bi poboljSati
povjerenje medicinskih djelatnika u njihovu sposobnost da savladaju
takve zadatke.

Podrska kroz obrazovanje o mentalnom zdravlju, psiholosko
savjetovanja i sustavi za podrsku samopomoci trebaju biti razvijeni i
lako dostupni.

Krizne intervencije trebaju bi biti jednostavne, kratke, prakti¢ne,
dostupne, neposredne i utemeljene na dokazima. Trebaju koristiti
prisutnu otpornost (rezilijenciju) medicinskih radnika za postizanje sto
boljeg oporavka. Prije, za vrijeme i nakon krize treba procijenili
mentalne i bihevioralne potrebe, identificirali skupine s visokim
rizikom, identificirati potrebne resurse i pomoci liderima u provodenju
programa.

Cesto koristena tehnika krizne intervencije u pristupu medicinskom
osoblju je ,Kriti€no izvjedtavanje o stresnom incidentu“ (Critical
Incident Stress Debriefing). UobiCajeno se sastoji od sedam faza:
uvod, Cinjenice, razmiSljanja i dojmovi, emocionalne reakcije,
normalizacija, planiranje buduénost i razdvajanje.
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Debrifing uklju€uje vrstu strukturirane intervencija s ciljem pomoci u
psiholoskoj obradi i razumijevanju traumati¢énog dogadaja u smislu
preventivne intervencije prema novim studijama moze imati negativan
efekt. Debrifing treba biti samo dio Sirih aktivnosti vezanih uz
neutraliziranje utjecaja traume koje ukljuCuju pretkriznu pripremu,
demobilizaciju i debrifing, individualne krizne intervencije, obiteljske
krizne intervencije, konzultacije vezane uz organizaciju sluzbe,
individualno pracenje i procjenu, savjetovanje te, ako je potrebno, i
psihijatrijsko lijeCenje. Postoje dokazi da je psihoterapija usmjerena na
traumu takoder udinkovita. Najveci broj dokaza podrzava kognitivno
bihevioralnu terapiju i EMDR tehniku.

Primarni principi intervencije u krizama su:

e Neposrednost: U akutnoj i/ili izvanrednoj situaciji potrebna je
hitna i u€inkovita intervenciju.

e Kratkoca: Intervencije moraju biti kratke i u€inkovite.

e Jednostavnost i praktiCnost: SloZeni procesi nisu ucinkoviti u
kriznim trenutcima.

o Kreativnost: Svaka kriza je drukcija. Inovacija i improvizacije
moraju biti dio spremnosti u kriznim intervencijama.

e |Ispunjenje ocekivanja: Pruzatelj usluga krizne intervencije
trebao bi uliti osje¢aj nade i pruziti u realitetu utemeljeno
ohrabrenje i pomo¢ Zrtvama.

U razrjeSenju akutne psihotraume vazZna su tri aspekta: znacenje
dogadaja/traume za osobu, individualne vjesti-ne svladavanja i
socijalna potpora. Stresna Ce se situacija znatno konstruktivnije rijesiti
ako postoji realisticho shvacanje i odnos prema stresoru, uz
adekvatne mehanizme svladavanja i suofavanja s traumom te
socijalnu potporu. U terapijskom procesu prorade traume potrebno je
obuhvatiti sva tri aspekta.

Vjestine savladavanja (coping) primarno se odnose na uobiCajene
vjesStine svladavanja i rjeSavanja problema u svakodnevnom Zivotu.
Ljudi na razliite nacine rjeSavaju Zivotne probleme s kojima su
suoceni. Postoje tri glavna tipa odnosa prema problemima: 1. aktivni,
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fokusiran na problem, 2. pasivni, fokusiran na problem, 3. pasivni
izbjegavajuci.

Izbjegavajuce ponaSanje moze imati i destruktivne elemente, npr.
Zloporaba alkohola i droga. Usmijerivanje osobe u krizi na aktivniji
pristup rjeSavanju problema ima najbolji ishod. Socijalna potpora je
sljedeci vazan aspekt razrjeSavanja kriznog stanja jer osobi pruza
zastitu i okvir za oporavak, lije€enje i rjeSavanje problema. Drustvo ima
i sljedeéu vaznu ulogu u priznavanju i postovanju osobe koje je
doZivjela traumu. UvaZavajuéi i podrzavajuéi odnos drustva prema
osobi koja je doziviela traumu vazan je u rehabilitaciji nakon
traumatskog dogadaja, Sto je bitno i u individualnim i u masovnim
traumama.

Znacajke radnog mjesta takoder su proucavane radi utvrdivanja
moguce povezanosti s ishodima mentalnog zdravlja. Edukacija,
godine profesionalnog iskustva, rad u visoko rizi€nim jedinicama,
izravan kontakt s pacijentima, izolacija, zaraza, povjerenje u opreme i
zastitne mjera, dozivljaj organizacijske podrske, primjerenosti
treninga, i povjerenje u informacije povezane s bolestima. Razina
izloZzenosti riziku utjeCe na psiholoSke ishode. Zdravstveni djelatnici u
jedinicama intenzivne skrbi pokazali su teZze poremecaje mentalnog
zdravlja u usporedbi s zdravstvenim objektivno izloZenim nizem riziku.

Zdravstveni djelatnici, za razliku od aparata, ne mogu se hitno
proizvoditi ili stalno funkcionirati na 100% razini. Oni nisu samo
struénjaci, ve¢ i osobe. Pri planiranju odgovora na velike zdravstvene
krize moraju se uzeti u obzir i druge prakticne mjere, uklju€ujuci
otkazivanje nebitnih zadataka koji troSe resurse, pruzanje hrane,
odmora i podrske.
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5. poglavije

Stres djeteta iz pozicije dje¢jeg i adolescentnog
psihijatra

Ivan Begovac

Uvodni aspekti

U svakodnevnom radu s djecom i roditeljima u konceptualiziranju
stresa djedji i adolescentni psihijatri mogu pristupiti na mnogo nacina.
Ovaj tekst ne tendira da bude sveobuhvatni pregled, nego ¢e se
prikloniti pojedinim pitanjima koja se autoru ovog ¢lanka nameéu, a s
obzirom na zadanu temu. U ovom tekstu je viSe paZnje posveceno
pogledu na razvoj kod djeteta/adolescenta, te moguce otklone.
Poznavanje razvojnih mogucnosti se €ini uvijek vazno. U zavrSnom
dijelu teksta ¢e se elaborirati nekoliko misli o specifi€noj ulozi dje¢jeg
psihijatra kod stresa.

Narativnost

U svakodnevnoj dijagnostiCkoj praksi se moZe sluziti razliitim
pristupima dijagnostici u djecjoj i adolescentnoj dobi. S jedne strane,
mogu postojati biomedicinski modeli, koji nam takoder mogu biti vazni,
mogu biti vazni takoder vazni modeli perspektiva, kao i modeli
dimenzija, te konacno jednostavni narativni modeli, ili modeli Zivotne
price (Begovac, 2021/a/; Henderson i Martin, 2018).

Narativni modeli jednostavno dozvoljavaju kliniCaru da se prepusti
scenariju, kreaciji kojeg pacijent (samo dijete ili i dijete i roditelj)
verbalno i neverbalno kreira. Drugi autori bi govorili o suptilnom
Cekanju, promatranju, vlastitoj analizi osjecaja, te potragu za daljnjim
otkrivanjem znacenja. Ovdje treba imati takoder jednu vlastitu
ravnotezu u pristupu, vlastitu educiranost i uvid u vlastitu psihu, te
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iskustvo koje se stjeCe godinama. To mozZe biti nekada vazan balans
u odnosu na fakti¢no ili strukturirano uzimanje podataka. Dakle, s
jedne strane opustenost, ali opet s druge strane i zamjecivanje
suptilnih znakova i osjec¢ajnih strujanja. Drugi autori bi ovdje govorili o
kontratransferu ili rezonanciji terapeuta.

Klini€ki primjeri narativhog pristupa mogu biti nebrojeni. Tako jedna
jedanaestogodi$nja djevojka nakon ozbiljne anorekti¢ne i restriktivhe
epizode koja je morala biti stacionarno pedijatrijski lije¢ena sada,
nakon odmaka od nekog vremena, govori jasnije svoj trenutni Zivotni
scenarij. Govori o sredini u kojoj zivi, ku¢ne ljubimce s kojima je
povezana, crta tijekom seanse ftri lijepo obojene ruze, s oStrim
konturama, koje se onda komentiraju u seansi, govori 0 svojem
odnosu prema svojoj braci, jer je ona jedina sestra, itd. Dolazeci na
temu restrikcije hrane, ona zasuzi, i tedko joj je uopce dalje pri¢ati o
tome. Terapeut to verbalno naglasava, te se daje mali odmak od te
teme. Naracija se nastavlja u ovoj seansi i konaéno mikroprocesno
gledano zavr8ava u predominatno pozitivnhom tonu.

Razvojna perspektiva

U promatranju djeteta, kao i njegovog veceg sustava, roditelja, obitelji
i Sire socijalne sredine, osobito nam je vazna razvojna perspektiva.
Medutim, Sto bi to znacilo u uobi¢ajenoj praksi.

Svi priznatiji internacionalni autori u podrucju razvojne psihologije i
razvojne psihopatologije se slazu da je razvoj djeteta skokovit, u
njegovoj slojevitosti dakle postoje kvalitetno vazni razvojni skokovi.
Autori u literaturi to nazivaju razlicitim imenima: razvojne faze djeteta,
razvojne zadace, razvojne funkcije, razvojne linije itd., medutim to se
odnosi na sli¢ne koncepte. Druga podjela ovih kvalitativnih pomaka bi
mogla biti na one emocionalne (obi¢no su svjesni, ali i ¢esto su
nesvjesni) i one kognitivne (najéesce je sviesna komponenta, koja se
manifestira verbalizacijom ili se opservira ponasanjem).

Emocionalno vazne komponente bi mogli biti razli€iti osjecaji, kao i
nagonske konstelacije koje se nalaze u pozadini ovih osje¢aja. U
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fetalnom i dojenackom razdoblju tako moZemo pretpostaviti
procese senzori¢kog razvoja (intenzivan razvoj senzorike i osje¢ajnog
Zivota), fazu individuacije (faza psiholosSke svijesti o sebi, ili osjecaj
stalnosti dozivljaja sebe), te fazu autonomije, $to sve dovodi do
stalnosti objekta oko treCe godine Zivota djeteta. Analogno ovim prije
opisanim stupnjevima kognitivno se dijete nalazi u senzomotornom
razvoju, kada se naglo razvija senzorika, osje¢ajna stanja, posljedicna
motorika, te nagla interakcija s njegovateljem u okolini. U
preedipskom i edipskom razdoblju dolazi do cvjetanja fantazije, kao
i bujanja seksualnih i osje¢ajnih veza. Najvaznija zadaca ovih faza je
oCuvanje incestnog tabua, kao i odrZzavanje granica izmedu generacija
u pojedinim obiteljima, $to se C€ini kulturoloski prihvaceno u svim
kulturama (poticanje egzogamije). Dolazi do snaznog intenziviranja
socijalizacije, a ljudski odnosi vide nisu samo dijadni, ve¢ i trijadni i
trijangularni. Kognitivho se ova faza naziva preoperacijskom fazom, a
koju obiljezava izrazita fantazija djeteta, egocentricnost, magi¢no
misljenje, te simbolizacija koja se posebno ocituje u razvoju jezika i
govora. Ovdje takoder definiramo pocetak razvoja teorije uma, kada
dijete sve viSe shvaca da i druge osobe imaju vlastite misli i osjeéaje.
U razdoblju Skolskog djeteta, odnosno polaskom djeteta u Skolu se
emocionalno zrcale konflikti inicijative djeteta vs. inferiornosti,
odnosno upuéenost u vanjski socijalni svijet. U toj fazi se kognitivno
moze reéi da postoji faza konkretnih operacija, misljenje je sve
sofisticiranije, i sve vide dolazi do naznaka kauzaliteta, mada je jo$
orijentacija na konkretno. U razdoblju puberteta i adolescencije
dolazi emocionalno do razliCitih reorganizacija, do intenzivnih
osjecéaja, kao i do stvaranja kakvog takvog koherentnog osjecaja sebe.
U ovoj fazi se kognitivno nalazi faza formalnih operacija, odnosno
konaéno dolazi do faze apstrakinog misljenja, odnosno do boljeg
shvacanja kauzaliteta i medusobnih socijalnih odnosa (Begovac,
2021/b/; Begovac, 2021/c/).

Sto bi ove razvojne faze prije opisane znadile u konkretnom klinickom
pristupu? Npr. nekakva mikrotrauma iz okolisa, stres, poja¢ani zahtjev
okoline, ili suptilno nerazumijevanije djeteta od njegovih njegovatelja u
edipskoj fazi moze lako dovesti dijete u fazu pridavanja sebi
intenzivnih osjecaja krivnje, a $to se kognitivno povezuje s magicnim i
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egocentriCnim misljenje. lli drugi primjer. Djevojka u adolescenciji
nakon doZivljenog zemljotresa intenzivno dugotrajno ima simptome
anksioznosti, nesanice, zakazivanja u socijalnim odnosima, a §to je
kliniCar takoder povezao s njezinom fazom adolescencije, kada je
posebno osjetljiva na cjeloviti psiholoski doZivljaj sebe.

Intrapsihi¢ko vs. interpersonalno

Slicno kao kod razvojnih pitanja, gdje postoji ispreplitanje
neposrednog iskustva djeteta i njegovog unutarnjeg psihi¢kog Zivota,
tako postoji stalno ispreplitanje intrapsihi¢kog i interpersonalnog
(Buergin, 1993). Pod intrapsihiCckim se naj¢eS¢e kod psihoanalize
navode pojedine instance li¢nosti, ili dozivljaj selfa, reprezentance
pojedine osobe, struktura li¢nosti, dominanti konflikti, dok se u opcoj
psihologiji mogu nalaziti termini konstitucije, temperamenta, karaktera,
crte licnosti itd.

Interpersonalni aspekti se C€esto u literaturi opisuju kao model
interakcije, socijalne interakcije, te su uklju€eni razni dijadni, trijadni i
polidijadni odnosi. Osnovna premisa kod psihodinamskih autora je da
iza ove manifestne interakcije postoje razliCiti intrapsihicki razlozi
individue (fantazije, reprezentacije, osjecaji, misli itd.). Ulazenjem u
svijet socijalnih odnosa trijangularizacijom u edipskoj fazi sve se viSe
usloznjavaju medusobne socijalne interakcije. Odrastanjem u
zajednistvu i posvecenoséu s drugim osobama stvaraju se i dinamicki
odnosi koji su karakteristicni za dinamiku grupe ili teoriju sistema.
Cesto je naglasak u ovoj domeni kod fenomena povezanih sa stresom,
te poremecenih socijalnih odnosa.

Struktura li€nosti vs. dominantni psihi¢ki konflikti

Sto se tiGe razlike izmedu strukture liénosti i pojedinih intrapsihickih
konflikata, ovdje u literaturi postoje vrijedne reference kako ih
razlikovati (Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2016). Mozda najplasti¢nija slika
jest da je struktura li¢nosti ,bina ili pozornica®“, ono §to ¢ini pozornicu,
dok su pojedini konflikti pojedini glumci na toj pozornici koji imaju
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razliCite uloge. Koncept strukture li€nosti ujedinjuje koncepte self
psihologije, te teorije objektnih odnosa, koji se dogadaju putem
iskustava interakcije. Taj koncept je medutim kompatibilan i sa
istrazivanjima dojenc¢adi, privrZzenosti, emocija itd. Njemacki autori
(Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2016) navode Ccetiri dimenzije strukture
licnosti: regulatorne funkcije, identitet, interpersonalnost, kao i
privizenost u intrapsihickom smislu (pristup reprezentacijama
privrzenosti /internalizacije/; sigurna unutarnja baza, sposobnost da se
bude sam, koriStenje privrizenoS¢u u relacijama). Primjer dobro
strukturirane licnosti je moguénost simbolizacije, moguénost
kreativnosti, anticipacije anksioznosti, signalna anksioznost itd. lli kako
to jedna adolescentica navodi na terapiji: ,.... Doktore, da taj put je tako
ispalo. Ja se previSe priblizZim nekim osobama, i ne mogu se dovoljno
odvoijiti od njih, te onda poslije naglo s njima prekinem...*

Nisko strukturirana li€nost se manifestira preplavljujuéom
anksioznosti, konkretizmom, neposrednim zadovoljavanjem svojih
potreba, narcisticnim aspektom, agresivnim ispadima, bez
mogucnosti tolerancije frustracije itd. Ili kako to jedna adolescentica
navodi: “....Ne znam zaSto mi dolaze ovi napadaji panike, oni
jednostavno tako dodu od sebe...Roditelji me ne mogu razumjeti u
kojoj sam situaciji...“.

Posebna umjetnost psihodinamskih Kklini€ara je procjena nivoa
strukture lignosti i pojedinih prisutnih emocionalnih konflikata. Sto je
nize strukturirana licnost, to viSe je simptomatologija polimorfnija,
odnosno teze se mogu elaborirati pojedinih konflikti, mada oni
svejedno postoje. Sto je viSe strukturirana linost to vise je
simptomatologija bogatija fantazijom, jasnija i obiljezena moguc¢nos$c¢u
komentiranja ili reagiranja. Ponekad ¢e se kod pojedinog djeteta i
adolescenta nalaziti pojedini nizi konflikti: konflikt individuacije ili
privrzenosti; konflikt kontrole; narcisti¢ki konflikti: samozbrinjavanje,
samopostovanje; ili razvijeniji i ,viSi“ konflikti: edipski itd. lli kako jedna
adolescentica navodi:...“Zasto je doktore moje samopoStovanje toliko
loSe? Stalno strepim kako ¢e me drugi ocijeniti, i stalno imam potrebu
da se usporedujem s drugim vrSnjakinjama, one su tako lijepe i
pametne...“ Kako je prikazano, ovdje se radi o dominantno
narcistiCkom konfliktu samoposStovanja.
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Sukladno saznanjima o strukturi linosti i dominantnim konfliktima to
jasnije upucuje i na moguc¢e mehanizme obrane i coping vjestine
(vjeStine suoCavanja) koje su poznate iz kognitivne psihologije. Ako se
radi o nize strukturiranoj liCnosti dominirat ¢e rascjep, odnosno
izvedenice ovog mehanizma (disocijacija, djelomi¢no poricanje itd.),
dok ¢e se posljedi¢no kod bolje strukturirane li¢nosti koristiti napredniji
mehanizam obrane u smislu potiskivanja (rad dinami¢kog nevjesnog
koji se drZi u nesvjesnom).

Uloga i rad s roditeljima

Kako je ve¢ u ovom tekstu vec bilo natuknuto, uloga dijadnih, trijadnih,
trijangularnih i polidijadnih odnosa je u razvoju takoder vrlo bitno. To
se vecinom odvija u okrilju sigurnosti, topline, ali takoder i s odredenim
vidom strukturiranosti $to daje jednu koheziju odnosa. Danas se sve
viSe naglasavaju interaktivni ili interakcionisticki modeli ponasanija ili
razvoja djeteta/ adolescenta, a $to ukljuCuje meduigru i izmjenu
izmedu djeteta i skrbnika (Begovac i sur., 2021).

Nema danas stru€njaka koji dodatno ne naglasavaju na neki nacin
dodatni rad s roditeljima. Raspon intervencija mozZe biti u obliku
savjetovanja, te razli€itim drugim intervencijama. Okvirno bi se
intervencije mogle orijentirati na manje zahtjevne ciljeve, te na vece
cilieve. Manje zahtjevni ciljevi u radu s roditeljima bi se koristili kod
roditelja vrlo optereéenih vlastitom psihopatologijom (roditelji s
poremecajima li¢nosti, roditelji s ovisno$¢u od supstanci itd.), na nacin
direktnijih instrukcija od strane terapeuta. U sluc¢aju viSe postavljenih
cilieva u terapiji s roditeljima veci je naglasak na zadobivanju vece
senzitivnosti kod roditelja za razvoj i probleme djeteta, odnosno
psihodinamski autori bi u tom smislu viSe naglasavali empatijske
kapacitete roditelja. Cilj ovakvih intervencija bi bilo podupiranje
roditeljstva, odnosno zadobivanje uloge roditelja u svojoj pravoj ulozi.
U prakticnom smislu je najceSc¢i model rada dje€jeg psihijatra, kada
individualno terapijski radi s djetetom/ adolescentom Cuvajudi
povjerljivost terapije u ovom individualnom odnosu, dok se dodatno
povremeno razgovara i radi s roditeljima pazecéi na povijerljivi materijal
koiji je dobio od djeteta/adolescenta (omjer 4-5 individualnih razgovora
s djetetom u odnosu na jedan razgovor s roditeljem). Povremeno ¢e
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se odvagnuti potreba za individualnom terapijom pojedinog roditelja
(kod drugog terapeuta), ili ¢e se odvagnuti potreba za eventualnom
partnerskom ili obiteliskom terapijom. Medutim, u praksi su ¢eSce
individualne terapije djece/adolescenata, u odnosu na eventualne
obiteljske terapije. Kod obiteljskih terapija je potrebno se drzati okvira
terapije, da svi ¢lanovi obitelji budu prisutni na terapiji, $to je Cesto u
praksi tesko izvedivo.

Zakljuéni aspekti o radu djec€jeg psihijatra

Svaki iskusniji djecji psihijatar sam uvida potrebu radec¢i sa djecom i
roditeljima da se educira dodatno iz neke psihoterapijske tehnike.
Ovdje se misli na vlastiti rad na sebi, na osobno iskustvo, kao i na
druge oblike edukacije: supervizije, te teorijsko znanje odredenog
pravca. Takoder je vazan i osjecCaj pripadanja nekoj profesionalnoj
grupi. To nije lako integrirati uz svakodnevni rad s pacijentima, kao i
uz privatni zivot koji je takoder vazan. Vlastita edukacija ucvrdcéuje
vlastiti profesionalni, ali i osobni doZivljaj sebe, i doprinosi razvoju
lignosti terapeuta. Cesto ¢e djegji psihijatri morati integrirati u svoj rad
neke pojedinosti rada s djecom/ adolescentima i roditeljima koje su
prije bile navedene u tekstu, a morat ¢e takoder koristiti i niz drugih
Cimbenika. Kontinuirano se usavrSavajuéi, djecji psihijatri ¢e lakse
nadvladavati i pojedina stanja stresa, a kojima su kontinuirano
izlozeni.
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6. poglavije

Psihi€ko zdravlje lije€nika u pandemiji i nakon
potresa

Drazen Begi¢

Uvod

PsihiCko zdravlje je posljedica djelovanja bioloSkih, psiholoskih i
socijalnih ¢imbenika. Ti ¢imbenici, oblikujuéi Covjekovo zdravlje (ne
samo psihic¢ko) i njegovo ponasanje, djeluju istodobno u dinami¢nom
medusobnom odnosu (Engel, 1977).

Taj je odnos isprepleten i sloZzen, a jednim dijelom jo$ i nepoznat. |
kada se dogodi da dominiraju ¢imbenici iz jednog podrucja, oni iz
drugog i treceg podrucja, koliko god bili neprimjetni, djeluju i doprinose
njegovoj punini i kvaliteti. Isto tako, oni mogu djelovati i na negativan
nacin, izazivajudi ili podrzavajuéi psihicke smetnje. A ako su te smetnje
duge, intenzivne i oStecuju funkcioniranje, dolazi do razvitka psihickog
poremecaja.

Cimbenika je puno, a njihov utiecaj moze biti sinergijski (u smislu da
dovode do istog rezultata i posljedica) ili se moze dogoditi da oni
djeluju u suprotnom smislu i s razli¢itim ucincima. Tako jedni mogu
izazivati i pogorSavati simptome, a drugi mogu biti zastita i smanijivati
tegobe. Uvijek se dogada i djelovanje jednog €imbenike ili vie njih iz
jedne skupine na €imbenike iz drugih skupina. Npr. neimastina i pad
socioekonomskog funkcioniranja izazivaju stres koji se ocituje kroz
posliedice po tjelesno zdravlje i/ili psiholoske reakcije. Ili obratno,
tjelesna bolest izaziva smanjenu socijalnu i radnu funkcionalnost $to
izaziva depresivno raspolozenje. Ti su meduodnosi visesmijerni,
dinamicni i rezultiraju razli¢itim ishodima, u smislu odrzavanja zdravlja
ili njegovog pogorsanja.
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Tijekom 2020. godine svijet je izloZzen (i to jo$ traje) velikoj bioloskoj
ugrozi, pandemiji bolesti COVID-19. Radi se o bolesti koja je
uzrokovana novim SARS-CoV-2 virusom. Posljedice (ili ono $to se do
sada vidi) djelovanja do sada nepoznatog virusa prisutne su svugdje:
od ostecenja tjelesnog zdravlja, preko globalne promjene nacina
funkcioniranja (pojedinca, obitelji, grupe, drustva u cjelini), do
socijalnih, gospodarskih, politiCkih posljedica. Neizbjezno je da su
psiholoSke posljedice brojne, raznolike, razli€ite tezine i ishoda.
Brojne nepoznanice, vezane uz neizvjesnost i nepredvidivost u vezi
Sirenja bolesti, njezinog trajanja i posljedica te (ne)pripremljenosti
zdravstvenog sustava, dovode do povecanja straha i anksioznosti kod
svih — od opée populacije, preko pripadnika ranjivih skupina do samih
zdravstvenih djelatnika (Willan i sur., 2020).

SuocCeni s ovakvom kriti€cnom situacijom, zdravstveni radnici koji su
izravno uklju€eni u dijagnozu, lije€enje i njegu bolesnika s COVID-19,
ali posredno i oni koji nisu, u opasnosti su od razvoja psihickih smetnji
i simptoma razliCitih psihi¢kih poremecaja (Sjoberg i sur., 2000).
IstraZzivanja pokazuju da se pojavljuju i suicidalne misli, namjere i
pokus$aiji, ali i po€injena samoubojstva (Santos, 2020).

U istoj 2020. godini Hrvatsku su pogodila dva potresa (s epicentrima
na maloj udaljenosti) koja su dodatno nanijeli veliku materijalnu Stetu,
ali i ljudske zrtve. Potres je traumatska situacija, te su psiholoske
posljedice neminovne, one su brojne, slicne, ali jednim dijelom i
razliCite u odnosu na pandemiju. Razlog za to Sto je rije¢ o dvije
razliCite ugroze, jedna je tiha, nevidljiva, dugotrajna, a druga je sve
suprotno (potres je primjer pravog ekstremnog traumatskog iskustva).
Pandemija izaziva kroni¢ni stres koji za posljedicu ima vise anksioznih
i/ili depresivnih  smetnji, opsesivho-kompulzivnih poremecaja,
socijalne anksiozne poremecaje. Zbog svog traumatskog potencijala,
potres prati viSe akutnih stresnih reakcija, katkad i posttraumatskih
stresnih  poremecéaja, pani¢nih i generaliziranih anksioznih
poremecaja. Oboje, pandemija i potres, mogu dovesti do dugotrajnih
poremecaja prilagodbe, narusenih partnerskih i obiteljskih odnosa,
porasta zlupotrebe psihoaktivnih tvari. Osim toga, u situaciji korni¢nog
stresa izazvanog pandemijom i traume izazvane potresom u oZujku se
dogodio i drugi potres koji ima sve odlike retraumatizirajuceg iskustva
koji dodatno pogorSava psihicko zdrsavlje.
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UCestala je uspredba oih iskustava s iskustvom Domovinskog rata.
lako je rat objektivnho odnio daleko vise zrtava i Zivotno je viSe
ugrozavajuéi nego obje ove ugroze, postoji jedna znacajna razlika. Rat
je vremenski i prostorno ogranicen i dozvoljava bar psiholoski izlaz jer
postoje mjesta na kojem rata nema ili vrijeme u kojem rata nece biti. S
pandemijom nema takvih mjesta, a stalne pojave novih sojeva nisu
dale niti vremensko ograniéenje. Sto se ti¢e potresa, stalno ponavljana
istinita tvrdnja da se vrijeme potresa ne moze predvidjeti je pridonosila
osjecaju tjeskobe. Unato€ ovim razlikama, iskustvo iz Domovinskog
rata te spoznaje o nacinu nastanka psihi¢kih smetnji, njihovom
otkrivanju i zbrinjavanju mogu pomoci i u sadasnjem vremenu.

Dojam je da je svijet ostao zateCen pojavom nove pandemijske bolesti
(to se dijelom odnosi i na medicinsku struku, kojoj je dosta toga
nepoznato vezano za virus i posljediénu bolest), a potresi sami po sebi
uvijek iznenade. Ako se zanemari taj ucinak iznenadenja, u
razmatranju posljedica, pa i psihi¢kih, mogu dobro posluziti iskustva u
suocavanju sa sliénim ugrozama. To moze pomoci u tretmanu osoba
koje su razvile psihiCke smetnje i poremecaje, ali i u boljem
pripremanju za neke buduce ugroze. Jer one su neizbjezne. Vec je
tijekom pojave virusa koji je uzrokovao teSki akutni respiratorni
sindrom (engl. Severe Acute Respiratory Syndrome, SARS), kao prvu
masovnu epidemiju u 21. stolje¢u, re€eno kako je malo vjerojatno da
je to posljednja velika epidemija (Mak i sur., 2009).

Dosadasnja iskustva

Povijest, ne samo medicine, pokazuje da globalni Stetni dogadaji
izazivaju velike i dugotrajne posljedice i na psihiCko zdravlje. One se
oCituju na razini globalnog javnog mentalnog zdravlja, ali i zdravlja
pojedinca, uvijek s istim predznakom — radi se o pogorsanju zdravlja
(Begi¢, 2020).

Kompleksna, naglo nastala promjena Zzivotne situacije u kojoj je
ugrozeno tjelesno i psihicko zdravlje te socijalno funkcionioranje i
egzistencija, dovodi do povecanog stresa, anksioznosti, straha i
depresivnosti.

Rat, globalne ekonomske krize, prirodne katastrofe (poput poplava,
potresa, uragana, tsunamija), velike nesrece, ali i pandemije glavni su
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izvor stresa u cijelom svijetu (Dai, 2017). Svi oni uzrokovali su
mnogobrojne psihicke smetnje, poremecaje i bolesti te porast
heteroagresivnog i autoagresivnog pona$anja. Ovo posljednje se
manifestira i kao poveéan broj pokuSaja samoubojstava i ucinjenih
samoubojstava.

Te se smetnje evidentiraju ve¢ za vrijeme trajanja takvih ugroza ili vrlo
brzo po njihovom zavrSetku. Poznato je da ekonomska nestabilnost
povecéava stopu suicida (Marcinko, 2011). Tako je velika ekonomska
kriza koja je zapoCela 1929. godine tijekom videgodiSnjeg trajanja
dovela do porasta broja depresivnih bolesnika i suicidanata.

S druge strane rat i ratna zbivanja dovode do odgodenog porasta
psihi¢kih smetnji. Za vrijeme opsade Staljingrada 1943. godine broj
samoubojstva se nije povecao (postoje neki podatci da se Cak i
kratkotrajno smanjio). Ali se porast samoubojstava dogodio u tom
gradu i njegovoj okolici nakon zavrSetka opsade tijekom nekoliko
iducih godina (Begi¢, 2021).

Potres u Indoneziji 2004. godine izazvao je tsunami koji je za
posliedicu imao pojavu psihi¢kih smetnji kod prezivjelih, ali i
psihijatrijskih bolesnika koji nisu izravno stradali (Ghodse i Galea,
2009).

Potres u L'Aquili 2009. doveo je do pojavljivanja PTSP-a,
neprilagodenog ponasanja i osje¢aj srama kod stradalih (Carmassi i
sur., 2016). Potres u Nepalu 2015. izazvao je brojne psihi¢ke (i mnoge
druge) posljedice, prije svega porast depresije i PTSP-a (Schwind i
sur., 2019).

Tijekom pandemije SARS-a 2003. godine znaajno je porastao
psihijatrijski morbiditet u iduéih nekoliko godina (Tam i sur., 2004).
Sli¢ni su rezultati dobiveni i za vrijeme drugih epidemija: ebole (Blakey
i sur., 2015) ili gripe (McMullan i sur., 2016).

Vet je evidentirano kako je pandemija COVID-19 uzrokovala pojavu
razli¢itih emocionalnih reakcija (Lima i sur., 2020) i pogorSanje
postojec¢ih psihi¢kih smetnji (Yao i sur., 2020). Zabiljezena je pojava
psihi¢kih smetnji kod onih koji nisu imali ranije psihicke smetnje (Kelvin
i Rubino, 2020), kod oboljelih od COVID-19, kod onih koji brinu o
oboljelima (Li i sur., 2020), kao i kod osoba u izolaciji i karanteni
(Brooks i sur., 2020).
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Osim pandemije, svijetom kola i infodemija, globalno Sirenje brojnih
(dez)informacija vezanih za COVID-19. Puno toga se o virusu i bolesti
koju uzrokuje ne zna, pa je prisutan strah od nepoznatoga, sto sve
stvara mnostvo informacija (i neto¢nih). Infodemija je jedan od glavnih
razloga Sirenja tjeskobe, jer se strah od zaraze Siri nekim podruéjem
daleko prije nego $to virus uopce u njega stigne. S jedne strane to
dovodi do sigurnosnih ponasSanja, ali s druge strane upravo je
infodemija poremetila globalne napore u borbi protiv COVID-19 i
dovela do straha, predrasuda, gadenja i ksenofobije (Hu i sur., 2020).
Same epidemioloSske mijere, potpune ili djelomicne karantene,
zatvaranje gospodarstva, obustavljanje prometa, neodrZavanje
nastave, fizicko distanciranje (koje je nazvano pogreSnim i
stigmatiziraju¢im pojmom ,socijalna izolacija“) imaju negativan utjecaj
na tjelesno, ali sve viSe i na psihiCko zdravlje opée populacije,
obiteljske odnose, te socijalnu i emocionalnu podrsku (Cheung i sur.,
2020). Posljedice pandemije mjere se u broju zarazenih i umrlih, a one
na mentalno zdravlje su zanemarene. lako je Svjetska zdravstvena
organizacija naglasila vaznost uvazavanja i mentalnog zdravlja u
situaciji COVID-19 pandemije (WHO, 2020), jo$ uvijek je snazan
odgovor usmijeren na te probleme u vecini zemalja izostao (Banerjee,
2020). Izbijanje COVID-19 pandemije izazvalo je javnu i globalnu krizu
mentalnog zdravlja, poput nekog velikog psihosocijalnog
eksperimenta (Jakovljevi¢ i sur., 2020), s ¢&ijim se razmjerima
CovjeCanstvo prvi put susrece.

Sto se ti¢e pogor$anja mentalnog zdravlja razligitih profesionalaca
znacajna su iskustva epidemije SARS-a 2003. godine. Ona je
uzrokovala pojavu psihickih smetnji, prije svega anksioznosti, kod
zdravstvenih djelatnika (Mak i sur., 2009; Rambaldini i sur., 2005;
Styra i sur., 2008). Cimbenici rizika bili su karantena, izolacija, lijeéenje
oboljelih kolega, stres na poslu, dozivljaj stigme, briga za obitelj (Tam
i sur., 2004).

Pandemija COVID-19 takoder predstavlja rizik za zdravlje pripadnika
razliCitih profesija (Burdorf i sur., 2020). To su policajaci, javni
sluzbenici, novinari, a pod pojaCanim pritiskom su i zdravstveni
djelatnici. LijeCnici i medicinske sestre su pod poveéanim rizikom od
zaraze virusom, ali su i posebno ranjiva skupina za razvitak psihi¢kih
smetniji (Fiorillo i Gorwood, 2020). U njihovom otklanjanju psihijatri su

132



skloniji psihofarmacima, za razliku od lije€nika drugih specijalnosti koji
vjeruju da je informiranje o bolesti COVID-19 ucinkovitija strategija
njihovog smanjivanja (Joki¢-Begic i sur., 2020).

Izvori stresa zdravstvenih djelatnika tijekom pandemije COVID-19 su
optereéenost poslom, tielesna i psihiCka iscrpljenost, nesanica, strah
od zaraze, strah da ¢e se virus prenijeti bliskim osobama, nedostatak
zastitne opreme, neimanje informacija o virusu, imunosti, ishodu
bolesti, trajanju pandemije. Takoder se uz zabrinutost za bolesnike,
javila i zabrinutost za vlastito i zdravlje svojih bliznjih Sto je uzrokovalo
sekundarnu traumatizaciju lije€nika (Li i sur., 2020).

Sekundarna (posredna, vikarijska) traumatizacija (engl. vicarious
traumatization) jedan je od modela vazan za nastanak psihickih
smetnji kod zdravstvenih djelatnika (Saakvitne i Pearlman, 1996). Taj
model prvotno je opisan kod psihoterapeuta, koji su radeci s osobama
koje su dozivjele neku psihotraumu, razvili psihicke smetnje kao i
njihovi Kklijenti. Obi€no su to gubitak apetita, umor, poremeca;j
spavanja, razdraZljivost, nepaznja, strah, depresivnost i ocaj.

Ova traumatizacija opisana je osim kod zdravstvenih djelatnika i kod
pripadnika pomagackih zanimanja koji su uklju¢eni u tretman COVID-
19 bolesnika (Li i sur., 2020), ali i u u zdravstvenih djelatnika koji ne
rade u izravhom kontaktu s oboljelima od COVID-19 te u opcoj
populaciji (Tan i sur., 2020).

Dosadas$nja iskustva pokazuju da su zdravstveni djelatnici koji su
brinuli o oboljelima od COVID-19 razvili simptome depresivnosti,
anksioznosti, uznemirenosti i nesanice u odnosu na one koji izravno
nisu bili uklju€eni u lije€enje COVID-19 bolesnika (Lai i sur., 2020, Xiao
i sur.,2020; Shanafelt i sur., 2020). Dobiveni su i drugaciji rezultati
prema kojima nema razlike u pogorSanju psihickog stanja izmedu
lije€nika koji su u izravnom kontaktu s oboljelima od COVID-19 i onih
koji nisu. | jedni i drugi pokazuju simptome uznemirenosti i
depresivnosti (Begi¢ i sur., 2020). Od zdravstevnih djelatnika
medicinske sestre su najéedce razvijale simptome psihicke
iscrpljenosti i sagorijevanja (Wang i sur., 2020).

Zbog svega ovoga strucnjaci su pretpostavili da ¢e porasti broj
samoubojstava medu lije¢nicima (Montemurro i sur., 2020), sto je, na
Zalost, vec¢ i potvrdeno (Goyal i sur., 2020).
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Zdravstveni djelatnici u doZivljavanju stresa obi¢no se oslanjanju na
vlastite snage (Schanafelt i sur., 2020) ili im sustavna pomoc¢ za
psihicke smetnje nije dostupna (Xiang i sur., 2020). TraZenje
psiholoske pomo¢i je joS uvijek stigmatizirano, pogotovo medu
lijeCnicima, Sto sve rezultira zanemarivanjem psihickih smetnji i
netrazenjem psiholoske pomoci (Shanafelt i sur., 2020; Xiang i sur.,
2020). Prema nekim autorima, psihijatri su posebno ranjiva skupina i
u uobicajenim Zivotnim okolnostima (Garcia i sur., 2015; Heponiemi i
sur., 2014), Sto se pripisuje karakteristikama licnosti (Deary i sur.,
1996), te osobitostima posla (Kumar, 2011), iako rezultati nisu
konzistentni (Hardy i sur., 2020). Istrazivaci i kliniCari su tijekom
pandemije upozoravali da je nuzno istraziti i psihi¢ko zdravlje
psihijatara s obzirom na promjene u radnim zadacima te prethodnu
ranjivost (Mitra i Kavoor, 2020).

Hrvatska iskustva

U Hrvatskoj je prvi bolesnik s COVID-19 dijagnosticiran 25. veljace
2020. godine, a tri tiedna nakon toga zabiljeZen je i prvi smrtni ishod
zbog ove bolesti. Prvi potres dogodio se 22. oZzujka 2020. s epicentrom
sjeveroistoéno od Zagreba, a drugi 29. prosinca 2020. u blizini
Petrinje.

U nas je prijenos bolesti COVID-19 po¢eo nakon $to je u ltaliji situacija
bila prili€no ozbiljna. Kako bi se sprijeCio talijanski scenarij, mjere
fizicke distance i djelomi¢nog ,lockdowna“ uvedene su u Hrvatskoj
prili€éno rano, $to je dalo vremena za pripremanje na mogudi scenarij
eksponencijalnog Sirenja bolesti i velikog broja tesko oboljelih.
Zdravstveni sustav, osim za oboljele od COVID-19, bio je dostupan
samo najugrozenijima, a sve redovite zdravstvene usluge bile su
odgodene. Sve je to dovelo do vrlo razliCitog iskustva lije¢nika u
Hrvatskoj u odnosu na iskustva lije€nika u Kini ili Italiji. Postavlja se
pitanje jesu li ucinci pandemije na psihi¢ko zdravlje zdravstvenih
djelatnika u Hrvatskoj jednaki kao i u zemljama koje su bile ugroZenije
pandemijom.

S pocetkom pandemije, Hrvatska je uvela vrlo restriktivhe
epidemioloSke mjere koje su bile medu najstrozima u Europi i koje su
kao rezultat imale drzanje epidemije pod kontrolom kroz prvih nekoliko
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mjeseci. Kao posljedica #ostanimodoma mjera se uocio nagli porast
anksioznosti u opcoj populaciji (Lauri Korajlija i Joki¢-Begi¢, 2020).
Lije€nici su bili modeli iz Cijih se reakcija isCitavalo treba li se brinuti jos
i viSe. Stoga je vrlo vazno istraziti psihi¢ko stanje lije¢nika u uvjetima
pandemije s obzirom da su oni s jedne strane posebno izlozZeni
opasnostima koje pandemija nosi sa sobom, a s druge strane izvori
informacija za op¢u populaciju u situaciji koja je svima nepoznata.

Hipoteza

Zdravstveni djelatnici ¢e imati izrazenije zdravstvene brige i ponasanja
te viSe simptoma uznemirenost u odnosu na pripadnike opce
populacije te nizu kvalitetu Zivota od pripadnika op¢e populacije.
Takoder, lije€nici koji su bili ukljuceni u lijeCenje oboljelih od COVID-
19 Ce imati viSi distres i nizu kvalitetu Zivota u odnosu na one koji nisu
izravno u konatktu s oboljelima. Psihijatri ¢e imati izrazeniji distres u
odnosu na ostale lije¢nike.

Cilj istrazivanja

Cilj istrazivanja je usporedba zdravstvenih briga i ponasanja
pripadnika opée populacije i lijeCnika, kao i indikatora njihovog
mentalnog zdravlja tijekom pandemije COVID-19 i nakon potresa u
Hrvatskoj. Osim toga, cilj je bio provijeriti postoje li rizi€ne podskupine
medu lijenicima, pri E¢emu je provjeravana razlika izmedu lije€nika koji
su sudjelovali u lije¢enju oboljelih od COVID-19 bolesti i onih koji nisu,
te izmedu psihijatra i lijeCnika ostalih specijalnosti na indikatorima
psihickog distresa i kvalitete Zivota.

Metodologija

Podatci su prikupljeni u nekoliko valova istrazivanja, koristecCi istu
metodologiju. Prvi val istrazivanja u opéoj populaciji zapoc€eo je kada
je u Hrvatskoj registriran prvi zarazeni COVID-19 bolesnik (25. veljaCe
2020.). Druga faza je bila nakon potresa u Zagrebu, a provodila se od
31. ozujka do 30. travnja 2020. i u nju su ukljueni i zdravstveni
djelatnici. Tre¢a faza istraZivanja (godinu dana nakon prve faze) je u
tijeku.
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Sudionici

U istrazivanje je uklju¢eno 780 sudionika iz opce populacije, od ¢ega
73 % zena i 27 % musSkaraca, raspona dobi od 19 do 95 godina, s
prosje€nom dobi 40 godina.

Uzorak je prikupljen pozivom za sudjelovanje i link na upitnik na
platformi Survey Monkey postavljen na drustvene mreze, uz molbu da
se poziv Siri dijeli dalje (metoda snowballing).

Uzorak lije€nika brojao je 725 sudionika, od ¢ega 72 % Zene i 28 %
muskaraca; dobi od 26 do 81 godine, s prosje€nom dobi 48 godina. U
uzorku je 17,5% je specijalizanata, ostalo su specijalisti. Psihijatara je
bilo 22,8%, lijeCnika internistiCkih specijalizacija 37,4%, lijeCnika
kirurSkih specijalizacija 14,2%; lijeCnika obiteljske medicine 8,0%;
anesteziologa 5,7%; infektologa i epidemiologa 2,3%; lijeCnika hitne
medicine 1,9% te 7,4% lijeCnika drugih specijalizacija.

Poziv za sudjelovanje i link na upitnik na platformi Survey Monkey

upucen je struénim drustvima Hrvatskoga lije€nickog zbora. U tablici
1. prikazani su neki sociodemografski podaci ispitanika.
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Tablica 1. Demografske karakteristike uzorka iz op¢e populacije i
lijeCnika

Varijable Op¢a populacija Lije€nici
M (SD) N (%) M(SD) N (%)
Dob
Muskarci 42,1 (12,17) 213 47,9 204
(27,3) (11,35) (28,1)
Zene 48,4 (11,23) 567 39,5 521
(72,7) (12,25) (71,9)
Ukupno 40,2 (12,28) 780 48,3 725
(11,26)
Obrazovanje
Osnovna $kola 6
(0,8)
Srednja stru€na 226
sprema (29,0)
Visoka strucna 506 460
sprema (64,9) (63,4)
Poslijediplomsko 42 265
obrazovanje (5,4) (36,6)
Kroni¢na oboljenja
Da 149 231
(19,1)  (32,4)
Ne 631 483

(80,9)  (67.6)
Cijepljeni protiv
sezonske gripe

Da 93 324
(12,0) (45,4)
Ne 684 390

(88,0) (54.,6)

* U nekim je kategorijama manje odgovora nego je ukupan broj
sudionika, jer neki sudionici nisu odgovorili na sva pitanja

Upitnici

Prikupljeni su osnovni sociodemografski podaci (spol, dob, roditeljski i
partnerski status, razina obrazovanja), podaci o zdravstvenom statusu
(imaju li kroni€¢nu bolesti i jedu li se cijepili protiv gripe).
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Kod lije€nika su prikupljeni i podaci o iskustvu i lijeCenju COVID-19 te
oc€ekivanju hoce li biti ukljuceni u lije€enje COVID-19 i na koji nacin
(izvan ili u okviru svoje specijalizacije).

Koristeni su upitnici o psihi¢kom i opéem funkcioniranju, navikama,
aktivnostima, smetnjama i njihovom rieSavaniju te kvaliteti Zivota.
Upitnik ponasanja vezanih uz COVID (CSBC) (Lauri Korajlija i Joki¢-
Begi¢, 2020) sastoji se od 11 Cestica i napravljena je po uzoru na Listu
oznaCavanja ponasanja vezanih uz ebolu (Blakey i sur., 2015). Upitnik
ispituje u kojoj mjeri sudionici koriste ponaSanja koja su usmjerena na
sprjeCavanje Sirenja COVID-19 (npr. pranje ruku, izbjegavanje
izlazaka iz kuce, dezinfekcija ruku). Zadatak sudionika je da procjeni
u kojoj mjeri opisana ponaSanja primjenjuju u svakodnevnom zivotu
na ljestvici od pet stupnjeva (od 1 — uopce ne, do 5 — u potpunosti).
Teoretski totalni raspon rezultata kre¢e se od 11 do 55.

Cronbach’s alpha koeficijent pouzdanosti su a = .77 za lijeCnike i a =
.74 za uzorak iz opc¢e populacije.

Ljestvica COVID-19 briga (CAS) napravljena je po uzoru na Ljestvicu
briga o svinjskoj gripi (Wheaton i sur., 2012). Mjeri brige sudionika o
Sirenju COVID-19 bolesti, vjerojatnosti da se zaraze (oni, ¢lanovi
obitelji, netko od poznanika), ozbiljnost bolesti, brige za ugrozenost
mentalnog zdravlja (vlastitog i drugih) te procjenu radi li se o virusu
opasnijem od virusa gripe. Kod lijeCnika koristena je jos jedna Cestica
vezana uz brige da ¢e oni, zbog specifiCnosti svoga posla, prenijeti
virus svojim bliznjima. Zadataka sudionika bio je procijeniti koliko se
svaka od navedenih Cestica odnosi na njih na skali od pet stupnjeva
(od 1 — uopce ne, do 5 — u postupnosti). Ukupni rezultat prikazan je
kao prosjecni rezultat ljestvice (raspon od 1 do 5). Cronbach’s alpha
koeficijent za uzorak lije¢nika bio je a = .78, a za uzorak iz opée
populacije a = .75.

Ljestvica briga vezanih uz pandemiju (Lauri Korajlija i Joki¢-Begic,
2020) sastoji se od osam Cestica vezanih uz ekonomske brige (tri
Cestice — situacija u Hrvatskoj, vlastiti ekonomski status i ekonomski
status bliznjih), brige vezane uz odnose (3 Cestice — obiteljske,
partnerske i prijateljske) te gradanske brige (2 Cestice — brige za
obrazovanje i gradanske slobode). U uzorku lije€nika koristene su jo$
dvije Cestice vezane uz brige o zdravstvenom sustavu i kvaliteti

138



zdravstvene usluge tijekom pandemije. Za svaku vrstu briga izraCunat
je prosjecni rezultat podljestvice (raspon od 1 do 5).

Cronbach’s alpha koeficijent ljestvice za uzorak lije€nika bio je a = .77,
a za uzorak iz op¢e populacije a = .75.

Clinical Outcome in Routine Evaluation-YP (CORE-YP) (Twigg i
sur., 2009) koristen je kao mjera opceg distresa, a sadrzi 10 Cestica
na kojima sudionici procjenjuju koliko ¢esto su se osjecali na opisani
nacin protekli tiedan (0 — nikada, 1 — vrlo rijetko, 2 — ponekad, 3 —
esto, 4 — gotovo uvijek). Cestice se odnose na subjektivnu dobrobit,
probleme/simptome, svakodnevno funkcioniranje te rizi¢na
ponasanja.

Zadovoljstvo zivotom izmjereno je jednom Cesticom ,Koliko ste
sveukupno zadovoljni svojim Zivotom?* ljestvicom za procjenu od 0 —
u potpunosti nezadovoljan/a, do 10 — u potpunosti zadovoljan/a (Lauri
Korajlija i sur., 2019).

Za procjenu optimizma u vezi bliske buduénosti koriStena je jedna
Cestica ,U pogledu bliske buducnosti sam...“ (od 0 — u potpunosti
pesimisti¢an, do 10 — u potpunosti optimisti¢an).

Osim zatvorenih pitanja, postavili smo i jedno otvoreno koje je glasilo:
Molimo Vas, navedite nam svoje tri najizraZenije brige.

StatistiCka obrada

Koristen je paket SPSS 20.0. Deskriptivni podaci prikazani su preko
aritmeti¢kih sredina i standardnih devijacija. Razlike medu grupama
sudionika ispitane su t-testom. Razlike izmedu podataka opée
populacije prije pandemije i nada dva uzorka provjerene su t-testom s
jednim uzrokom. Za znacajnost dobivenih razlika koristen je kriterij od
5% znacajnosti.

Rezultati

Gotovo da nema sudionika u istraZivanju kod kojeg se nije dogodila
promjena nacina Zivota tijekom pandemije i epidemiolo$kih mijera.
Svaka od tih promjena, veéinom nepovoljna, mogla je uzrokovati stres.
Sudionici su u prosjeku dozZivjeli pet stresnih dogadaja.

U odgovoru na otvorena pitanja o brigama, prvih sedam po ucestalosti
bili su razdvojenost od ranjivih €lanova obitelji, ograniCeno kretanje,
promjena nacina zZivota zbog izolacije, neimanje uvjeta za rad od kuce,
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potres, promijenjeni uvjeti na radnom mjestu, nemogucnost obavljanja
vaznih zdravstvenih pregleda.

Na razini opée populacije ve¢ u svibnju 2020. su se javile tjeskoba,
strah, depresivnost, stres, smetnje usnivanja i prosnivanja, oslabljena
koncentracija i umor. Tjeskobu i strah u blagoj ili srednjoj mjeri ima 20
%, a u jakoj ili izrazito jakoj mjeri 18 % sudionika. Blagu ili srednju
depresivnost ima 29 % sudionika, dok jaku ili izrazito jaku depresivnost
ima njih 19 %. Sto se tie stresa njega u blagoj i srednjoj mjeri ima 20
%, a jaku i izrazito jaku stresnu reakciju ima 19 % sudionika. Takoder
je evidentirana loSija kvaliteta zivota.

PsihiCko zdravlje u opcoj popluaciji je bilo vise naruseno kod Zena,
kroni¢nih bolesnika, onih koji su vise postovali mjere izolacije, onih koji
su dozivjeli viSe stresnih dogadaja, a najvise kod majki male djece.
Samci, oni koji su Zivjeli odvojeni od partnera tijekom izolacije, oni
nizeg socioekonomskog statusa te oni koji su dozivjeli viSe stresora
svoju kvalitetu Zivota procjenjuju loSijom.

Ocekivali smo da ¢e lijeCnici imati izrazenije zdravstvene brige te vecu
uznemirenost u usporedbi sa sudionicima iz op¢e populacije, $to bi
bilo uzrokovano ve¢om moguc¢noscu kontakta s virusom. Takoder smo
ocCekivali da ¢e zbog prirode posla i posebnih zahtjeva tijekom
pandemije imati nizu kvalitetu Zivota.

Usporedbom lije€nika i op¢e populacije nisu utvrdene znacajne razlike
u opcoj razini psiholoskog distresa, depresivnosti i anksioznosti. U
usporedbi s opéom populacijom uznemirenost kod lije€nika bila je ¢ak
nesto manja. Vazno je istaknuti da obje skupine pokazuju razinu
uznemirenosti zna¢ajno viSu nego u razdoblju prije pandemije, 8to je i
ocCekivano s obzirom na promijenjene uvjete Zivota.

Lije€nici su javljali specifi¢ne brige (strah od zaraze i strah da se bolest
ne prenese na bliske osobe).

Briga i zabrinutost su takoder evidentirani kod veéine sudionika u opc¢oj
populaciji. Kod lije¢nika je takoder zna¢ajno poviSena zabrinutost. Po
uCestalosti tri najéeS¢e navedene brige su jednake u opc¢oj populaciji i
u skupini lije€nika (briga o zdravlju bliskih osoba, briga o vlastitom
zdravlju, bojazan za ekonomsku situaciju globalno).

U tablici 2. prikazane su razlike u brigama vezanim uz posljedice
pandemije, ponaSanjima i indikatorima mentalnog zdravlja izmedu
opée populacije i lije€nika.
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Tablica 2. Razlike u zdravstvenim brigama i ponaSanjima te
indikatorima mentalnog zdravlja izmedu opc¢e populacije i lijeénika

Op¢a populacija Lijecnici

M SD M SD t p D
COVID-19 brige 3,4 0,66 3,5 0,64 3,86 0,001 0,15
Ekonomska brige 4,2 0,76 4.1 0,75 2,39 0,02 0,13
Brige o odnosima 2,0 1,10 2.1 1,12 1,12 0,265
Brige — gradanske 3,3 1,12 3,3 1,10 0,20 0,841
Brige — zdravstveni sustav 4,0 0,95
COVID-19 ponaSanja 41,7 6,28 44,0 6,30 6,88 0,001 0,37
CORE-YP 1,2 0,67 1,3 0,66 1,34 0,163
Kvaliteta Zivota 7,7 1,94 7,7 1,81 0,13 0,897
Optimizam 53 2,37 6,3 2,09 8,26 0,001 0,45

Usporedujuci lijeénike koji dolaze s potresom pogodenog podruca u
odnosu na one koiji su iz udaljenijeg kraja zemlje zamjecuju se razlike
u distresu. Oni koji su dozivjeli potres imaju statisti¢ki znacajno vise
izrazenu emocionalnu nelagodu od onih koji nisu doZivjeli potres
(Mpotres1=1.37 (SD = .67) vS. Moezpotresa= 1.25(SD = .65; p<.03).

Kada se gleda po specijalizacijama najuznemireniji su anesteziolozi i
infektolozi, a najmanje su uznemireni lije€nici kirur§kih specijalizacija.
Psihijatri su manje zabrinuti nego lije€nici ostalih specijalnosti, a razina
distresa je jednaka.

Lije€nici u odnosu na opcu populaciju nemaju loSiju kvalitetu Zivota, ali
imaju izrazenije teSkoCe sa spavanjem.

Ispitano je razlikuju li se u zdravstvenim brigama, ponaSanjima te
indikatorima mentalnog zdravlja lije€nici koji su imali iskustva u
lije€enju COVID-19 bolesnika od onih koji nisu, kao i oni koji vjeruju da
¢e biti uklju€eni u lijeCenje o okviru svoje specijalizacije od onih koji
vjeruju da Ce to biti izvan stru€nosti njihove specijalizacije (rezultati su
prikazani u tablici 3.). Rezultati pokazuju da se lijecnici koji su do sada
bili ukljueni u lijecenje oboljelih od COVID-19 ne razlikuju od kolega
koji nisu imali ta iskustva na ispitivanim mjerama. No, lije€nici koji misle
da c¢e biti uklju€eni u lije€enje COVID-19 bolesnika, ali izvan svoje
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specijalizacije imaju vece zdravstvene brige vezane uz COVID-19,
viSe razine distresa te su manje optimisticni u pogledu bliske
buducnosti.

Tablica 3. Razlike u zdravstvenim brigama i ponaSanjima te
indikatorima mentalnog zdravlja izmedu lijecnika s razlic¢itom koli€¢inom
iskustva u lijeCenju COVID-19 te razli¢itim oCekivanima u vezi vlastite
uklju€enosti u lijecenje COVID-19

Aktivno uklju€eni u lijecenje Vjeruju da ée biti ukljuceni u lije€enje izvan
podrucja svoje specijalizacije
DA NE DA NE
M M t M M t
(SD) (SD) (p) (SD) (SD) (p) d
COVID-19 3,5 3,5 0,27 3,6 34 3,27 0.31
brige ’
g (0,68) (0,64) (0,786) (0,64) (0,64) (0,001)
COVID-19 43,7 44,14 0,62 441 44,0 0,20
ponasanja
(6,67) (6,24) (0,538) (6,11) (6,47) (0,845)
CORE-YP 1,3 1,3 0,34 1,4 1,2 3,56 030
(0,62) (0,66) (0,735) (0,65) (0,66) (0,001)
Kvaliteta 77 7,7 0,02 7,6 7,7 0,81
Zivota
(1,88) (1,81) (0,987) (1,78) (1,83) (0,418)
Optimizam 6,2 6,4 0,78 6,1 6,5 2,66 019
(2,26) (2,10) (0,434) (2,18) (2,00) (0,008)
Rasprava

Rezultati ovoga istraZivanja potvrduju o€ekivanja o pandemiji i potresu
kao snaznim izvorima stresa na koje ljudi reagiraju pojaanom
uzemirenoS¢u. Na razini opce populacije se biljezi visa razina distresa
i zabrinutosti. Lijecnici nisu iznimka. Pri tome su oni koji dolaze iz
potresom pogodenog podrucja u dodatnom riziku za psihi¢ko zdravlje,
kao i oni koji su brinuli da ¢e se morati ukljuciti u lijeCenje oboljelih od
COVID-19 bolesti. No, usprkos ocekivanjima, lije€nici nisu pokazivali
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viSu razinu emocionalne nelagode u odnosu na opéu populaciju, ali
jesu u odnosu na situaciju prije pandemije. Oc&ekivali smo da ce
psihijatri takoder biti pogodeniji, ali pokazali su otpornost u poc¢etnoj
fazi pandemije.

Podatci iz dosadas$njih istraZivanja, provedenih ve¢inom u zemljama s
loSijom epidemioloskom situacijom nego &to je ona u Hrvatskoj,
pokazuju da su zdravstveni djelatnici izloZeni visokim razinama stresa
tijekom pandemije COVID-19 i predstavljaju rizi€nu skupinu za
ugroZzeno mentalno zdravlje (Fiorillo i Gorwood, 2020; Sjoéberg i sur.,
2020). No, jedan dio izvora stresa odnosio se na zabrinutost oko virusa
i relativno nepoznate bolesti koju izaziva, a koje mozemo smatrati
univerzalnima, bez obzira na lokalnu epidemioloSku situaciju
(loannidis, 2020).

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da su i kod pripadnika opce
populacije i kod lijecnika ekonomske brige najizrazenije (iako nesto
manje kod lije¢nika). Lije€nici su bili najmanje zabrinuti oko obiteljskih
odnosa, iako istrazivanja pokazuju da pandemije imaju utjecaja i na te
odnose (Bradbury-Jones i Isham, 2020).

Takoder je utvrdeno da su zdravstvene brige vrlo visoko rangirane kod
lijeCnika, poglavito brige oko moguce zaraze starijih ¢lanova obitelji i
nekoga koga poznaju. Lije€nici su zabrinuti i oko ozbiljnosti bolesti,
opasnosti virusa, moguénosti vlastite zaraze te Sirenja bolesti. Brige
vezane uz zdravstveni sustav i kvalitetu zdravstvene usluge tijekom
pandemije su vrlo izrazene i vjerojatno pod utjecajem informacija iz
drugih zemalja o preoptereéenosti zdravstvenog sustava i lijeénika
tijekom pandemije. Vazna je i zabrinutost za svoje bolesnike koji sada
ne dolaze na pregled.

Vazan je podatak da lijecCnici izvjeStavaju o viSe problema sa
spavanjem te izraZzenijem osjec¢aju da nemaju volje za razgovorom u
odnosu na opc¢u populaciju. Kako se istrazivanje radilo na pocCetku
pandemije, bit ¢e zanimljivo pratiti kako se situacija s teSko¢ama u
spavanju dalje razvijala medu lije€nicima, odnosno hoce li do¢i do
iscrplienja prilagodbenih sposobnosti.

LijeCnici imaju i veci osjecaj socijalne podrske i samoefikasnosti te
optimizma u pogledu bliske buduénosti. Samoefikasnost u kombinaciji
sa socijalnom podrSkom dovodi do manjeg osjecaja usamljenosti i
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izraZenijeg optimizma, Sto sve zajedno poboljSava suo€avanje sa
stresom kod zdravstvenog osoblja (Segrin i Passalacqua, 2010).
Dosadasniji podaci pokazuju da lije€nici nisu skloni trazenju pomoci za
psihi¢ke smetnje te da vjeruju u vlastite resurse i strategije suoCavanja
sa stresom (Zhang i sur., 2020).

Vazno je, medutim istaknuti da dobiveni rezultati pokazuju da su u
vrijeme pandemije, i sudionici iz opce populacije i lije€nici pokazivali
viSe razine distresa u odnosu na podatke prije pandemije. Dakle,
tijekom pandemije svima je mentalno zdravlje bilo ugrozeno, samo Sto,
za razliku od podataka iz drugih zemalja, lije€nicima ukupni distres nije
bio veci nego opcoj populaciji. Ovo je vazno jer lijeCnici u situaciji kao
Sto je pandemija predstavljaju model u oblikovanju stavova i
ponasanja opée populacije u kriznim zdravstvenim situacijama.
Jedan od ciljeva istrazivanja bio je provjeriti i predstavljaju li lijecnici
koji su direktno uklju€eni u lijecenje oboljelih posebno ranjivu skupinu
za ugrozenost mentalnog zdravlja, na $to ukazuju rezultati istrazivanja
iz zemalja u kojem je broj oboljelih bio velik (Fiorillo i Gorwood, 2020).
Rezultati ovoga istraZivanja nisu potvrdili ranije nalaze, jer se pokazalo
da lije€nici koji su bili uklju€eni u izravno lije€enje bolesnika s COVID-
19 nemaju izraZenije zdravstvene brige, nisu znacajno vise promijenili
svoja pona8anja te nemaiju loSiji niti jedan indikator mentalnog zdravlja
koji je ispitivan.

Razlika je dobivena s obzirom na ocekivanja o ukljucivanju u lijecenje
oboljelih od COVID-19. Oni lije€nici koji su o€ekivali da ¢e biti ukljuceni
u takvo lijeCenje, ali izvan svoje uze specijalnostii su ugrozeniji — imaju
izrazenije zdravstvene brige, viSi distres i nizi optimizam od lijeCnika
koji nisu imali takva oCekivanja. Zabrinutost zbog vlastitih
nekompetencija u tim situacijama, te briga pruzaju li u tom trenutku
pacijentima najbolju moguéi skrb predstavlja zna&ajan izvor stresa i
moralnih briga kod lije¢nika (Greenberg i sur., 2020) §to se potvrdilo i
u ovom istraZzivanju. Naime, dobiveni rezultati ukazuju da, samo
predvidanje takve mogucnosti izaziva kod lijeCnika pojaCani distres.
Ovo je vrlo vazan nalaz jer govori o potrebi povecanja kompetencija
lije€nika u situacijama u kojima se oCekuje premjestanje na razli¢ita
radna mjesta.

Metodoloska ograni€enja provedenog istrazivanja su online metoda
prikupljanja sudionika (koja je bila najdostupnija tijekom pandemije)
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zbog samoselekcije sudionika. Osim toga, poznato je da se na online
metodu daleko ¢eS¢e odazivaju Zene nego muskarci, $to je dobiveno
i u nadem istrazivanju. To sve smanjuje mogucnost generalizacije
podataka.

Zakljucak

Pandemija i potres izravno ili posredno povezani su i s gospodarskim
gubitcima, recesijom, financijskom neizvjesno$c¢u, socioekonomskim
problemima i padom standarda koji zahvac¢a vecinu ljudi, $to dovodi
do povecane depresivnosti, anksioznosti i razine stresa. Pri tome je
pandemija vise povezana s depresivno$¢u i kroni¢nim stresom, a
potres s akutnim stresom i anksioznoséu. Gubitak izaziva
depresivnost, a opasnost stvara anksioznost i stres — to je ve¢ poznati
smjer psihosocijalnog zbivanja.

Rezultati pokazuju da lije€nici, osim stresa kojem su svi globalno
izlozeni radi pandemije, a i potresa u Zagrebu, imaju i dodatan izvor
stresa koji proizlazi iz visokih olekivanja nametnutih od javnosti,
bojazni da zdravstveni sustav nije dobro organiziran i iz osjecaja
osobne odgovornosti. Ovi podaci pokazuju kako je lije€nic¢ka profesija
u globalnim krizama izloZzena dodatnim razinama stresa, koje mogu
izazvati emocionalne smetnje kod nezanemarivog broja lije¢nika.
Vazno je u sljedecem razdoblju osigurati psiholosku podrSku
lijeCnicima kako bi mobilizirali vlastite resurse i uspjeSno se nosili s
nadolazeéim razdobljem povecéanog pritiska na zdravstveni sustav. |
pripremili se za neke nove pandemije.
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7. poglavije

Neuroznanost i briga o sebi

Maja Bajs Janovié

Svijest o osobnoj odgovornosti za vlastitu dobrobit (engl. well-being) i
autonomno odlucivanje o zivotnim i zdravstvenim ishodima doprinose
popularnosti trenda brige o sebi (engl. self-care), koji se promovira kao
strategija Suvanja zdravlja i kvalitetnog i funkcionalnog zivota. Koncept
brige o sebi ukljuCuje brigu o osobnoj emocionalnoj, tjelesnoj i
duhovnoj dobrobiti (engl. well-being) s ciliem pozitivnih zdravstvenih
ishoda, kao 3&to su umirenje stresa, poboljSanje imunoloskog
odgovora, povecana produktivnost i porast samoposStovanja, te
smanjenje obolijevanja i dizabiliteta uslijed bolesti. Tradicionalno,
briga o sebi ukljuCuje osnovne postupke, kao sto je higijena, prehrana,
san, tjelesna aktivnost, i struéne medicinske postupke radi prevencije
bolesti i ocuvanja zdravlja (lijeCenje, cijepljenje, rehabilitacijski
postupci i sl.). Promocija brige o sebi doprinosi i o€uvanju zdravlja
zajednice.

Briga o sebi, u politici zdravstvene skrbi i medicine, strategija je
najéesS¢e usmjerena bolesnicima, s ciliem osnaZivanja bolesnika u
suoCavanju s zdravstvenim poteSkocama ili boleS¢u i poboljSanjem
ishoda lije¢enja. Suvremeni trendovi brige o sebi usmjereni su i prema
zdravim osobama koje Zele poboljdati svoju kvalitetu Zivota opéenito
ili neki segment funkcioniranja, npr. produktivnost, ravnotezu privatnog
i poslovnog Zivota, upravljanje stresom i drugo.

Istrazivanja  zdravlja zdravstvenih  profesionalaca pokazuiju
zabrinjavajuce trendove u morbiditetu, mortalitetu i smanjenoj kvaliteti
Zivota, zajedno sa smanjenjem produktivnosti i zadovoljstva u radu te
povecanu ucestalost sindroma izgaranja na poslu. S obzirom na

150



izloZzenost visoko stresnim zahtjevima i okolini rada, strategije
oCuvanja zdravlja i prevencije bolesti za zdravstvene profesionalce
opcenito su nedostatno promovirane pa ucestala ponasanja, kao neki
oblici ovisnosti (nikotin, kofein), nereguliran san uslijed no¢nog rada,
neredovit odmor, neredovita tjelesna aktivnost, poveana tjelesna
tezina uslijed nedostatka zdravih obroka i ritma prehrane, dovode do
psihofizickog iscrplienja i osje¢aja kroniénog umora i stresa.
Mehanizam zanemarivanja brige za sebe u zdravstvenim profesijama
ne moze se jednostavno objasniti. Zahvaljujuci zdravstvenog edukaciji
i altruistickim osobinama, zdravstveni profesionalci pouzdano mogu
biti izvrsni promotori strategija brige o sebi — prvenstveno ako sami
zapoc¢nu brinuti o sebi.

Razvoj neuroznanosti doveo je do znacajnih spoznaja o razvoju,
strukturi i funkcioniranju mozga te odnosu sredi$njeg Ziv€anog sustava
s tjelesnim sustavima. Istrazivanja mozga pokazala su strukturalne i
funkcionalne promjene mozga tijekom razvoja i starenja, uslijed stresa
i uinaka okoline, te uc€inaka tjelesne aktivnosti, nutritivnih &imbenika,
emocionalnih i mentalnih stanja i ostalog. Zahvaljujuci
neuroplasti¢nosti, koja predstavlja kapacitet neurona,
neurotransmisije i neurokonektivnosti za promjenu na strukturnoj,
funkcionalnoj i molekularnoj razini, mozak odgovara na vanjske i
unutarnje ucinke i tako gradi svoju prilagodbu, koju mozemo mijeriti
neuroznanstvenim metodama.

Povijesno, stariji dijelovi mozga u mozdanom deblu reagiraju na
percepciju opasnosti putem stresnog mehanizma, fight/flight/freeze
odgovora jer mozak stalno sondira teren na opasnosti. Instinkti za
opstanak i percepciju opasnosti i dalje su ugradeni u na$ neuralni
sustav u podrucju limbi¢ke regije, i povremeno ih trebamo u
situacijama krize ili opasnosti. No, ovi se mehanizmi uklju€uju i kad
osjecamo suvremenije oblike opasnosti — stres, umor, emocionalna
povreda, negativne misli pa hiperaktivirana limbiCka regija reagira
intenzivnije nego $to je realna opasnost, $to dovodi do preplavijivanja
hormonima stresa, Sto oStecuje tjelesno i psihicko zdravlje.
Neuroznanost pruza dokaze da specificne tehnike brige o sebi u
odgovoru na stres primarno mobiliziraju noviji dio mozga, frontalni
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korteks, koji je odgovoran za donoSenje odluka i kontrolu ponasSanja i
emocija. Stanje odgovora na stres, posredovano frontalnim kortikalnim
funkcijama za organizam povoljnije je od stanja limbic¢ke reakcije na
stres. Redovitost u tehnikama koje umiruju limbi¢ku hiperekscitiranost,
a podrzavaju frontalnu kortikalnu aktivnost (npr. duboko disanje,
tjelovjezba, relaksacijske tehnike) dovodi do povecanja otpornosti na
stres, zahvaljujuéi neuroplasti¢nosti mozga. Premda vecinu vremena
mozak funkcionira automatski, usmjeravan navikama i emocionalnim
reakcijama, moguce je, putem brige o sebi, osnaZiti prefrontalne
funkcije razmisljanja i donoSenja dobrih izbora.

Neuroznanost nalazi da ucestala stimulacija neuronskih puteva
oshazuje neuronske mreze, koje postaju ¢vrsce i reaktivnije (D. Hebb,
1949: ,Neurons that fire together, wire together."). Sto &esée je neki
neuronski put stimuliran, sljedeéi put ga je lakSe aktivirati. Stoga briga
o sebi uklju€uje rutinsko ponavljanje, odnosno, treniranje onih metoda,
koje donose dobrobit za mozak i smanjuju ucinke stresa.

Programi brige o sebi uklju€uju nekoliko osnovnih rutina, koje djeluju
od perifernog (tjelesnog, osjetilnog) prema mozgu (bottom-up) i od
mozga prema periferiji (top-down). Regulacija aktivnosti kao §to su
tjelesna aktivnost, odmor i san, relaksacija i viezbe disanja, vjeStine
pozitivnog misljenja, zahvalnosti i suosjeanja sa sobom i druge,
doprinosi homeostazi odnosa mozak-tijelo.

Vjezbanjem do sretnog mozga

Brojne neuroznanstvene studije u ljudi i Zivotinja potvrduju ucinke
tielesnog vjezbanja na strukturu i funkciju srediSnjeg Ziv€anog
sustava. Ve¢ i umjerena tjelesna aktivnost ima ucinak na funkcije
mozga, ukljuCujuci poboljSanje raspoloZenja i smanjenje anksioznosti.
Zahvaljujuéi neuroplasti¢nosti mozga, vjezbanje inducira stvaranje
novih sinapsi i neuralnih puteva koji osiguravaju optimalnu
funkcionalnu organizaciju mozga.

Na strukturalnoj razini, uoava se da vjeZbanje povecava volumen
regija mozga povezanih s funkcijama pamcenja, koordinacije
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zadataka, planiranja i kontrole pona$anja (prednji cingulum, motori¢ka
regija). Aerobni trening dovodi do povec¢anja volumena prednjeg
hipokamusa za 2% $to ve¢ povecava funkciju spacijalnog pamcéenja
(Erikson i sur, 2013). Zdravi hipokampus, koji ima stabilan dotok krvi i
kisika, €vrsci je i fleksibiliji, i stoga bolje podnosi ucinak hormona
stresa. Stoga promotori neuroznanosti u well-being-u promoviraju
ideju mozga kao misi¢a (,brain muscle®), ¢ime se naglasava znacaj
tielesnog vjezbanja u razvoju i zaéstiti funkcija mozga, narocito jacanju
funkcija hipokampusa i prefrontalnog korteksa, dviju regija koje se
prve mijenjaju u psihi¢kim i neuroloSkim poremecajima i starenju, sto
dovodi do kognitivne disfunkcije.

Na funkcionalnoj razini, studije pokazuju da svako novo vjeZbanje
pojacava ucinkovitost sinaptiCke transmisije i osnazuje relevantne
neuronske mreze, Sto se funkcionalno o€ituje u brzim i snaznijim
kognitivnim odgovorima u nekoliko domena — brzina procesuiranja
informacije i paznja, inteligencija, spacijalno ucenje, paméenje i
prepoznavanje novih objekata, kognitivhu fleksibilnost i verbalno
uCenje. Za vrijeme vjezbanja, saturacija kisikom i angiogeneza
pojacani su u prefrontalnom korteksu koji je odgovoran za racionalno
razmisljanje, te socijalne, tjelesne i intelektualne kapacitete.

Na molekularnoj razini, vjezbanje poveCava neurotransmisiju
neurotrofina (Brain-derived neurotrophic factor (BDNF), Insulin-like
growth factor, basic fibroblast growth factor), koji su odgovorni za
razvoj i diferencijaciju neurona u razvojno doba, te dendriticko
granjanje i sinapti¢ku aktivnost u odrasloj dobi. Osobe koje redovito
vjezbaju imaju dulje telomere, Sto sprjeava ubrzano starenje i
smanijuje rizik vaskularnih i metaboliCkih bolesti.

VjeZbanje snizava razinu stresnih hormona (adrenalina, kortizola) i
njihov u€inak na mozak, Sto umiruje reaktibilnost limbicke regije i
smanjuje anksioznost te poveéava funkcionalnost ventralnog
hipotalamusa (u€enje i paméenje). Osobe koje vjezbaju bolje podnose
stres jer, premda se za vrijeme vjezbanja otpustaju isti stresni hormoni,
slicno kao u fight/flight reakciji, dolazi i do specifi€nog otpustanja
GABA, inhibicijskog neurotransmitora koji sprjeCava pretjeranu
ekscitaciju neurona. To omoguc¢ava mozgu bolju diferencijaciju
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izmedu realne opasnosti i nepostoje¢e opasnosti, Sto utjeCe na
redukciju anksioznosti. Stoga redovito vjezbanje dovodi do bolje
kontrole stresa, emocija i ponasanja.

VjeZbanje promptno povecava razinu neurotransmitora dopamina,
serotonina i noradrenalina u mozgu $to ima ucinak hiperstimulacije
mozga i povecanje fokusa i vremenske reakcije, koji moze trajati i do
dva sata nakon vjezbanja. U&inak pojacane neurotransmisije nakon
vjezbanja osjec¢a se kao naglo dobro stanje — ,runner's high® koje je
privremeno eufori¢no stanje koje ukljuuje poviseno raspolozZenje,
zadovoljstvo i opcenito osjecaj dobrobiti. Povecani ucinak ovih
neurotransmitora Cesto je vrijedna nagrada nakon muke prilikom
vjezbanja. Redovitost vjezbanja dovodi do prolongiranja osjeéaja
dobrobiti i zadovoljstva, a vjezbanje tako ima protektivan ucinak na
mozak. Osim toga, neurotransmisija serotonina i noradrenalina
ubrzava funkciju procesuranja informacija, alertnost i energiju.

Sve vrste vjezbanja nemaju jednake zdravstvene ucinke, jer pojedina
aktivnost aktivira odredene dijelove tijela i mozga. Neuroznanstvena
istrazivanja pokazuju da najbolji u€inak protiv starenja i stresa ima
kombinacija vjezbi izdrzljivosti s treningom visokog intenziteta.

Izbor vjezbi s obzirom na potencijalne ucinke na funkciju mozga:
PoboljSanje koncentracije i fokusa: yoga, tai chi, aerobik.
PoboljSanje paméenja: aerobik, hodanje, bicikliranje.

Povecanje cirkulacije: kardiotrening (hodanje, bicikliranje, tr€anje,
plivanje, boks, vija¢a i skijanje)

Protiv stresa i anksioznosti: yoga; Protiv depresivnosti: aerobik,
trening izdrzljivosti.

Osim redovitosti, vazna i duljina treninga, a intenzitet treninga
pozitivno je povezan s poboljSanjem kognitivnih funkcija. Studije
pokazuju da iskljuivo dobrovoljno vjezbanje ima povoljni
neuromodulatorni u€inak, pa u odluci o vjezbanju treba sudjelovati s
punom voljom.
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Mozak i duboko disanje

Disanje je blisko povezano s mentalnim funkcijama, a psihofizioloSke
promjene u interakciji mozga i tijela primjecuju se u svim meditativnim
i relaksiraju¢im tehnikama koje koriste voljno usporavanje frekvencije
disanja ili tehniku dubokog disanja. Mehanizam koje povezuje voljno
duboko disanje s psihofizioloSkim promjenama u organizmu nije
poznat. IstraZivanja pokazuju da je duboko disanje povezano sa
autonomnim i srediSnjim ziv€anim sustavom, i psihi¢kim stanjem. EEG
studije dubokog disanja pokazuju povec¢anje alfa valova i smanjenje
theta valova. Funkcionalni magnet mozga osobe koje voljno duboko
diSe pokazuje povecanu kortikalnu (prefrontalni, motoricki i parijetalni
korteks) i subkortikalnu aktivnost (pons, talamus, hipotalamus i
ostalo). Psiholoski i ponaSajni ucinci voljnog dubokog disanja su
povecan osjeéaj utjehe, opustanja, ugode, energije i alertnosti dok su
smanjeni  pobudljivost, anksioznost, depresivnost, ljutnja i
dezorganizacija. Voljno duboko disanje povecava fokus i
koncentraciju. No, forsirano nevoljno duboko disanje, npr. u stresu,
nema takav ucinak.

Brojne su tehnike dubokog disanja, a radi se o voljnom udisanju i
izdisanju uz pomoc¢ aktivnosti dijafragme, oko 9-10 udisaja u minuti. U
osobe koja koristi tehnike dubokog disanja opservira se umirenje
simpatiCke reaktivnosti i smanjeno otpustanje kortizola te aktivacija
parasimpati¢kog sustava, kojim se postize umirenje. U zapadnim
kulturama, tehnike disanja uglavnom se koriste terapijski (pulmologija,
progresivna relaksacija, autogeni trening, biofeedback), dok se u
istoénim kulturama vjeruje da se dubokim disanjem postiZe viSe stanje
svijesti.

Tehnike dubokog disanja dovode do prevladavanja parasimpaticke
autonomne aktivnosti u odnosu na simpati¢ku, koja je posredovana n.
vagusom, koji transmitira interoceptivhu informaciju od unutarnjih
organa do srediSnjeg ziv€anog sustava. Duboko disanje je fop-down
proces gdje se paznja (usmjerena voljno putem kognitivhe intencije)
voljno usmjerava na disanje, s ciliem aktivne kontrole ritma disanja.
Duboko disanje na nos dovodi do stimulacije olfaktornog bulbusa i
finog podeSavanja talamickih i kortikalnih aktivnosti. Animalne studije
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pokazuju da disanje na nos modulira autonomni sustav i mozdanu
aktivnost putem mehanicke i kemijske stimulacije receptora u nosu.
Disanje na usta nema takav ucinak.

Ravnomjernost disanja ima ucinak na ravnomjernu aktivnost neurona
u locusu ceruleusu u mozdanom deblu, koji je odgovoran za disanje i
paznju. Mirnije disanje povecava fokus, dok uznemireno disanje dovodi
do dekoncentracije. Neuroznanost otkriva da svaki udisaj aktivira
simpaticki sustav, vise udisaja povecava uzbudenost, fokus i budnost,
te strah i pobudenost koji su bitni za fight/flight reakciju prilikom
percepcije opasnosti. lzdisaj aktivira parasimpati¢ki sustav, pa se
relaksirajuci u€inak dubokog disanja zasniva se na kraéem udisanju, a
duljem izdisanju. ViSe izdisaja dovodi do opustanja i umirenja.

Naprednije tehnike disanja koristi yoga, pri éemu se ukljuuju top-
down komponente kao S$to su paZnja, radna memorija i izvrSno
monitoriranje. Funkcionalna snimanja mozga pokazuju da neuralne
mreze povezane s tim funkcijama su sredi$nja izvrSna mreza (dlpfc,
posteriorni parijetalni korteks) i fronto-parijetalna mreza (dIpfc, predniji
cingulum, inferiorni frontalni spoj, dio motoricke regije i intraparijetalni
sulkus). lzvrSna homeostatska mreza ukljuuje prednji cingulum,
prefrontalni i inzularni korteks, regije koje su uklju¢ene u samo-
spoznaju i kognitivnu modulaciju.

Ostale relaksacijske tehnike s antistresnim ucinkom su: progresivna
miSi¢na relaksacija, vodena fantazija, meditacija/mindfulness, yoga/tai
chi/qgigong, repetitivna molitva. Sve relaksacijske tehnike vodene su
svjesnim upravljanjem iz prefrontalnog korteksa s ciliem umirenja
limbicke hiperaktivnosti i redukcije stresnih ucinaka na organizam.
Voljno vjezbanje i ponavljanje relaksacijskih tehnika smatra se da
ucvrséuje neurotransmisijske puteve i osnazuje prefrontalnu kontrolu
u regulaciji odgovora na stres.

Mozak na odmoru

Kapacitet mozga za rad oscilira tijekom izvr§avanja nekog zadatka.
Svakih 90-120 minuta rada, mozak prolazi ciklus razli¢itog intenziteta
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performansi. U prvoj fazi, kognitivne funkcije su najbolje, zahvaljujuci
natrijevim i kalijevim ionima koji oporavljaju elektricnu aktivnost
mozga. Nastavljanje rada na istom zadatku dulje vremena dovodi do
pada fokusa i smanjenja produktivnosti. Kada radi istim ritmom, mozak
treba nove ione za oporavak svoje funkcije. Kratki odmor za mozak
(10-20 minuta) nakon svakih 1-2 sata rada, osvjezit ¢e neurokemijsku
interakciju u mozgu, $to dovodi do stimulacije mozga i povratka na
optimalnu produktivnost u radu nakon odmora. Odmor nakon rada, koji
oporavlja funkciju mozga, je kratak i aktivan, moze biti motoricka —
Setnja, vjezba, istezanje, ili socijalna aktivnost — druzenje s kolegama,
ili kombinacija, Setnja s kolegama. Rutinu rad — odmor koristimo i
spontano, no Cesto se odmaramo tek kad osjetimo iscrpljenost. Za
najbolje rezultate potrebno je uvjezbati rutinu omjera rada i odmora,
koja c¢e, zahvaljuju¢i neuroplastiCnosti, promijeniti performanse
mozga. | ovdje je potrebna kognitivna strategija poveéanja svjesnosti
o rasporedu rada i odmora. Istrazivanja pokazuju da i dulji odmor, npr.
godisniji, ima pozitivan u€inak na funkciju mozga. Opustanje dovodi do
konsolidacije memorije i znanja, kreativnosti, stvaranja novih rjieSenja,
te poveéanja produktivnosti. Za vrijeme odmora, mozak bolje usvaja
nove sadrzaje i vjestine, i to je optimalno vrijeme za uvodenje novih
aktivnosti brige o sebi.

Spavanje je primarna biologijska ljudska potreba, bez koje ne bismo
prezivjeli, kao hrana i voda, a trecinu Zivota osoba provodi spavajudi.
IstraZivanja mozga u spavanju pokazuju razli€itu aktivnost mozga u
razli€itim stadijima spavanja. Deprivacija sna mijenja funkcionalnu
povezanost izmedu prefrontalnog korteksa i centra za nagradu i
procesuiranje emocija te dovodi do poremeéaja u izvrSnom
funkcioniranju, $to se manifestira promjenama ponas$anja (iritabilnost,
dezinhibicija, emocionalna preosjetljivost). Povezanost prefrontalnog
korteksa i limbi¢ke regije se takoder smanjuje u nesanici, $to rezultira
smanjenom kontrolom amigdala i povecanom osjetljivosti na stres,
uslijed poveéanog otpustanja kortizola. Nesanica povecava razinu
beta-amiloida u hipokampusu i talamusu, $to povecava rizik za
Alzheimerovu demenciju, a povezana je i s psihi¢kim poremecajima.
San ima 4 faze; duboki san (faza 3) ima ulogu u tjelesnom oporavku,
regulaciji hormona i rastu, a u REM fazi sna (faza 4), mozak procesuira
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i sintetizira memoriju i emocije, $to ima znacajnu ulogu u ucenju i
konsolidaciji paméenja te viSim kortikalnim funkcijama. Nedostatak
REM spavanja povezan je s sporijim kognitivnim i socijalnim
procesuiranjem, dovodi do problema koncentracije i pamcenja te
poteSko¢a izvrSavanja sloZzenih zadataka, donoS$enja odluka i
ponasanja u socijalnim odnosima. Zdravo spavanje, 7-8 sati no¢u za
odraslu osobu, poboljSava kognitivne i emocionalne funkcije i odrzava
zdravlje mozga i cijelog organizma. Nadoknada sna, nakon noc¢nog
rada ili krace dnevno spavanje (20 minuta) ne¢e u potpunosti oporaviti
ucinak gubitka sna, ali imaju restorativnu ulogu.

Negativne i pozitivhe misli

Negativne misli su automatske, i &ine do 80% svakodnevnog
razmi$ljanja. Ova se automatska funkciju mozga naziva negativni bias,
a predstavlja adaptacijsku funkciju ljudske psihologije vaznu za
opstanak u opasnoj okolini, jer aktivira kaskadu stresne reakcije, ali
fiksira na potencijalnoj prijetnji. Negativne misli povezane su s
hiperaktivnom desnim prefrontalnim korteksom, a povecavaju
hiperaktivnost u limbickim regijama. Smanjena je aktivnost
cerebeluma, $to smanjuje koordinaciju, ravnotezu, brzinu mislii rad s
drugima. U ovom stanju, mozak gubi metaboliCku energiju iz
prefrontalnog korteksa pri ¢emu se smanjuje optimalna funkcija.
Negativne emocije se mogu stalno ponavljati kao i osjecaj psihicke
patnje, zbog ¢ega fokusiranje na negativne impulse kreira one sinapse
i neurotransmisiju koja podrzava negativni tijek misli i smanjuje
kognitivne funkcije. Negativni sadrzaji se brze pamte i procesuiraju, na
njih viSe upravljamo paznju, a teze ih otklanjamo.Stoga potraga za
stanjem pozitivnhog razmisljanja nije jednostavna jer se pozitivne misli
moraju viSe uvjezbavati. Pozitivha misao sa svjesnim upravljanjem
procesom razmisljanja ima ucinak na funkciju prefrontalnog korteksa,
a umiruje limbi¢ku regiju. Povecana funkcija prefrontalnog korteksa
povezuje se s kreativnoScu, kognitivnom fleksibilno¢u i brzim
procesuiranjem, Siri se raspon paznje i otvara percepcija, ukljuujudi
socijalne odnose. Tehnike pozitivnog miSljenja uklju€uju kognitivhe
tehnike: svjesno koristenje pozitivnih afirmacija, smanjivanje kriticizma
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(negativnog self-talka), preformuliranje negativnih misli, te razvoj
vjestina suosjecanja prema sebi i zahvalnosti. Naravno, s obzirom na
povezanost mozga i tijela, i tjelesne tehnike, kao $to su vjezbanje,
tjelesna aktivnost i duboko disanje pospjesit ¢e pozitivno razmisljanje
i pozitivne osjecaje.

Suosjecanje sa samim sobom

Suosjecanje sa samim sobom (engl. self-compassion) prirodno se ne
razlikuje od suosjeéanja s drugom osobom. Suosjeéanje pruza osjecaj
pripadnosti ljudskoj zajednici, jer su iskustva patnje, neuspjeha i
pogreSaka povijesna i univerzalna. Suosje¢anje sa samim sobom
ukljuuje razumijevanje i otvorenost za osobno iskustvo neugode,
neuspjeha i patnje, zajedno sa iskustvom ljubavi i dobrote prema sebi.
U tome je osnova pronalazenja osobne ravnoteze unutar Zivotnih
iskustava te spoznaja samoga sebe unutar ljudske =zajednice.
Kombinacija svijesti o sebi i svijesti o drugima donosi osobni mir,
radost i osobni rast u razumijevanju sebi i drugih (Neff, 2003).
Istrazivanja nalaze da je suosjecCanje sa sobom pozitivho povezano sa
samo-pouzdanjem, samo-prihvac¢anjem, samo-odredenjem,
autonomijom, kompetencijom i povezano3¢u s ostalima, razvija
zadovoljstvo sa zivotom i sposobnost suoCavanja s emocijama, a stiti
od &titi od depresije i anksioznosti. | samo zami$ljanje suosjecanja i
ljubavi prema sebi smanjuje razinu stresnih hormona (Rockliff i sur).
Suosjecanje prema sebi ima neutralizirajuéi u¢inak na bolne osjeéaje
i tako mijenja mentalne i emocionalne obrasce, i umiruje tjelesni
odgovor na stres. Neurobiolo8ki, radno pamcéenje, povezano s
procjenjivanjem samo-suosjec¢anja, pozitivnim mislima o sebi i
emocionalnim vrednovanjima, inicijalno aktivira prefrontalne regije
mozga, ukljuCujuéi predniji cingulum, ventromedijalni i dorzolateralni
prefrontalni korteks u produkciji govora, modulaciji afektivnog tona,
potencijalnom rjeSavanju konflikta i stvaranju pozitivnog samo-govora.

Zahvalnost za mozak

Zahvalnost je snazan ljudski osjecaj, a u kontekstu pozitivhe
psihologije, potvrduje dobre stvari u Zivotu. Zahvalnost ukljuCuje
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pozitivni emocionalni odgovor na pruzanje ili primanje neke dobrobiti.
Psiholo$ki ucinci zahvalnosti su brojni — osjecaj sre¢e, pozitivnosti,
razvija odnose s drugima, smanjuje stres, poboljSava san i odmor,
razvija emocionalnu svijest, energiju i radni entuzijazam, povecava
produktivnost i predanost. Zahvalnost se povezuje s transmisijom
dopamina i serotonina te oksitocina. Neuralni mehanizmi odgovorni za
osjeéaje zahvalnosti imaju izvor u desnom prednjem temporalnom
korteksu. Osobe koje prakticiraju zahvalnost imaju veéi volumen sive
tvari u desnom inferiornom temporalnom girusu, $to se povezuje s
poboljSanjem raspolozenja i osjeCajem sreée. Studije nalaze da
zahvalnost aktivira regije centra za nagradu (ventromedijalni
prefrontalni korteks, prednji cingulum i strijatum) i mentalizacijske
regije (temporo-parijetalni spoj, superiorni temporalni girus i straznji
cingulum) mozga. Svakodnevna vjezba zahvalnosti potiCe fokusiranje
paznje na objekte zahvalnosti i stvara pozitivhe osjecaje zadovoljstva
8to utjeCe na neuroplasti¢nost mozga.

Igra s neurotransmitorima

Neuroznanost dovodi uvid u moguénost upravljanja neurotransmisijom
i postizanje boljih funkcija mozga putem odredenih aktivnosti koje
aktiviraju specificne regije mozga. Pozitivno razmisljanje i pozitivhe
emocije posreduju 4 neurotransmitora: serotonin, dopamin, oksitocin i
endorfini. Premda nema konkluzivnih dokaza o direkthnom ucinku ili
potrebnom intenzitetu za postizanje u€inka, aktivnosti, za koje se
smatra da imaju ucinak na neurotransmisiju, osnhovne su u
programima brige o sebi.

Predlozene aktivnosti koje poja¢avaju neurotransmisiju:
Dopamin

Funkcije: motivacija, uCenje, ugoda, determiniranost u ostvarivanju
cilieva, zelja i potreba
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Nedostatak: prokrastinacija, smanjeno samo-postovanje, pad
motivacije, fokusa i energije, anksioznost, bespomocnost, promjene
raspoloZenja.

Pojacivaci: zavrSavanje nekog zadatka, proslava malih pobjeda,
dnevna lista zadataka (to-do list), dugoro¢no planiranje, hrana (bogata
L-tyrozinom), aktivnosti brige o sebi, viezbanje, zahvalnost, meditacija.
Kreativni rad: pisanje, umjetnicki rad.

Serotonin

Funkcije: stabilizacija raspolozenja, osje¢aj znacCajnosti i vaznosti u
skupini, samoprihvacanje

Nedostatak: smanjeno  samopoStovanje, anksioznost/panika,

nesanica, opsesivnost, promjene raspoloZenja, depresivnost,
bespomocénost, socijalna fobija, preosjetljivost.

Pojacivaci: Setnja u prirodi, plivanje, bicikliranje, tr€anje, meditacija,
yoga, hrana, sunce, hladan tu§, masaza. Serotoninska hrana

Oksitocin

Funkcije: ljubav i privrzenost, osjecaj povjerenja, motivacija za
izgradnju i odrzavanje odnosa s drugim ljudima.

Nedostatak: osjeCaj osamljenosti, distres, gubitak energije i motivacije,
nesanica, anksioznost i otudenost.

Pojacivaci: igra s ljubimcem (dlakavim - dodir), druZenje s bliskim
osobama (socijalizacija), drzanje za ruku, zagrljaj, davanje i primanje
komplimenta, pomaganje drugima. SluSanje glazbe. Masaza,
akupunktura, hladan tus. Meditacija. Tjelesni dodir stimulira otpustanje
oksitocina kod svih sisavaca.

Endorfini

Funkcija: smanjuje bol, odgovor na bol i stres, smanjuje anksioznost i
depresivnost

Nedostatak: anksioznost, depresivnost, impulzivnost, bol, nesanica,
promjene raspolozenja.
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Pojacivadi: smijeh, plakanje, meditacija, masaza, vjeZbanje -
istezanje, zabavni sadrzaji, mirisi, tamna ¢okolada, zacinjena hrana,
stvaranje umjetnosti/sviranje.

Manipulacija nervusom vagusom

Nervus vagus je najdulji Zivac u organizmu i povezuje mozak sa svim
organima u tijelu, uklju€ujuci probavni sustav, srce i plu¢a. Njegova je
uloga isto zna€ajna u parasimpatickom Zivéanom sustavu jer facilitira
opustanje i probavljanje. Ima ucinak na disanje, probavu i frekvenciju
srce, smanjuje stres, frekvenciju rada srca i krvni tlak, poti¢e probavu
i procese specifiCne za stanje opustanja. No, za otpornost na stres i
oporavak od stresa najznacajniji je tonus n. vagusa, odnosno unutarniji
biologijski proces koji predstavlja aktivhost Zivca. Poveéanje tonusa n.
vagusa aktivira parasimpaticki sustav i dovodi do opustanja — Sto je
bolji tonus, opustanje nakon stresa je brze i ucinkovitije. Postoiji
pozitivna povezanost izmedu vagalnog tonusa, pozitivnih osjecaja i
tielesnog zdravlja. FDA je odobrio uredaj za stimulaciju vagalnog
tonusa u depresiji rezistentnoj na lijeCenje. Stimulacija vagusa $alje
poruku srediSnjem Ziv€éanom sustavu za ukljucivanje stanja opustanja
i mirnoce.

Metode za stimulaciju vagalnog tonusa s anti-stresnim ucinkom:

Akutno izlaganje hladnoéi (,ohladi“): aktivira vagus i kolinergicke
neurone. Kontinuirano izlaganje hladnoc¢i smanjuje simpati¢ku reakciju
i ukljugivanje fight/flight reakcije i osnazuje parasimpati¢ku opustaju¢u
reakciju §to dovodi do umirivanja preosjetljivosti na stres. Hladan tus,
umivanje hladnom vodom, pranje ruku hladnom vodom (do lakta)
primjeri su brzih metoda smirivanja stresa.

Duboko disanje, koje aktivira dijafragmu (izdisaj dulji od udisaja, kod
udisaja, abdomen se Siri prema van) aktivira vagus: vidi ranije u tekstu.
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Pjevanje, grgljanje, mumljanje, chanting: vagus inervira glasnice i
miSi¢a zadnjeg dijela grla, a ove aktivnosti aktiviraju muskulaturu grla
i stimuliraju vagus.

Probiotici: odnos mikrobiota i mozga posredovan je vagusnim Zivcem,
smatra se da smanjuje stresne hormone, anksioznost i depresivnost
uc¢inkom na GABA transmisiju u mozgu.

Meditacija: stimulira vagus i opustanje, pozitivhe emocije i suosjecanje
sa sobom te smanjuje aktivnost simpati¢kog sustava.

Omega-3 masne kiseline znacajne su za elektricnu aktivhost mozga i
Ziv€anog sustava, pojacavaju vagalni tonus i aktivnost, smanjuju
sr¢anu frekvenciju i povecavaju sréanu varijabilnost, te parasimpati¢ku
aktivnost.

Vjezbanje stimulira vagus, ima ucinak na hormon rasta, Stiti
mitohondrije i sprjeCava kognitivnu deterioraciju (vidjeti ranije).
Vjezbanje je najudinkovitija metoda za oporavak od stresa. Setnja,
dizanje tereta i tr€anje su najucinkovitiji u kombinaciji.

Masaza stimulira vagus i vagalnu aktivnost, a ovisi o regijama tijela.
Stimulira neurotransmisiju dopamina, serotonina i oksitocina.

Socijalizacija i humor smanjuju stresne hormone i stimuliraju vagus,
dovode do povecéanja vagalne aktivnosti i boljeg raspolozenja. U&enje
mijenja strukturu i funkcionalnost mozga.

Ucenje s mozgom

Neuroznanost i kognitivhe znanosti donose nova znanja o povezanosti
u€enja i promjenama neutrobiologije. U&enje ima ucinak na strukturu i
funkcionalno povezivanje mozga; u€enje specificnih vjestina stvara
specificne promjene u regijama mozga odgovornim za specific¢an
zadatak. Neurobiologijske ucinci u¢enja na mozak mogu se pokazati
elektrofizioloSkim i neuroimaging metodama. UcCenje potice
neuroplasti¢nost i dovodi do veée gustoCe mijelina, $to poboljSava
kognitivne funkcije. Naravno da sposobnosti u€enja ovise o
neurobiologiji. No, emocionalno stanje i stanje stresa ometaju u¢enje
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pa se pretpostavlja da metode koje smanijuju stres i umiruju negativne
emocije povecavaju ucinkovitost uc€enja. IstraZzivanja pokazuju da
stres, stresni hormoni i neurotransmisija tijekom stresnog dogadaja
moduliraju u€enje i proces pamcenja. Premda stres mozZe povecati
formaciju pamcenja, osteéuje ostale funkcije pamcéenja (prisjecanje,
dugoro¢no pamcenje, brzinu i dr.). Stres mozZe povecati sposobnost
u€enja — najbolje pamtimo stvari i dogadaje koji su povezani s jakim
emocijama. Poveéana sposobnost pamcenja u stresu povezuje se s
hiperaktivnod¢éu amigdala do koje dolazi zbog ucinaka stresnih
hormona. Amigdala je odgovorna za emocionalnost koja prati
pamcéenje. Emocionalno prisje¢anja aktivira amigdala, $to uévrdcéuje
pamcenje i dovodi do konsolidacije pamcenja i stvaranja dugoro¢nog
pamcéenja putem sinapticke aktivnosti koja dovodi do kreiranja
reprezentacije pamcenja. U&enje novih vjestina ili sadrzaja povezuje
se i s pozitivnim osjeéajima, koje posreduje dopaminska transmisija
do limbi¢ke regije, ukljuCuju¢i amigala i hipokampus. Ucenje se
povezuje s povecanim samo-poStovanjem, osjeCajem znacajnosti i
socijalnom uklju€enosti. U&enje smanjuje stres, a kontrola stresa
povecava sposobnost u¢enja novih sadrzaja. U€enje stimulira mozak
i povecava otpornost prema stresu, §titi od preranog starenja, te
omogucava rast i razvoj sposobnosti. Tako je i s u€enjem novih
vjestina brige o sebi, koje zajedno imaju pozitivan ishod na Cuvanje
zdravlja i povecanje zadovoljstva na znacajnim aspektima Zivota.

Zakljucak

Suvremene neuroznanstvene spoznaje pruzZaju sve veéi uvid u
funkcioniranje mozga i organizma u stresu i relaksaciji. Premda za
vecinu opisanih intervencija brige o sebi nedostaju ¢vrsti znanstveni
dokazi (zbog nedostatka velikih randomiziranih klinickih studija),
uvjerljivost dosada$njih istrazivanja navodi na ispravnost teorija o
medusobnom udinku mozga i tijela na zdravlje, funkcionalnost i
otpornost na stres, u €emu znacajnu ulogu ima prefrontalno-limbi¢ka
komunikacija (odnos razuma i osjec¢aja). U izboru razliCitih programa
brige o sebi i smanjivanja negativhog ucinka stresa na zdravlje,
najvaznija smjernica je osobna i intuitivha, a odnosi se na angaZziranje
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osobne motivacije, dobrovoljnosti i zadovoljstva u onim aktivhostima
za koje stvaramo osobne dokaze o ucincima za nasu dobrobit i
zdravlje. Treba zapamtiti da je mozak neuroplasti¢an, i da ¢e razvijati
onu neurotransmisiju koju ¢emo poticati svojim ponaSanjem i
razmisljanjem pa vrijedi mobilizirati ustrajnost i strpljenje.

Antoine de Saint-Exupery: ,Vi radate ono na $to ste usredotoCili svoj
um.*”
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8. poglavije

Metabolicki sindrom kod medicinskog osoblja

Bjanka Vuksan-Cusa i Marina Sagud

Metaboli¢ki sindrom (MS) se definira kao skup poremecaja u vidu
dislipidemije, hipertenzije, intolerancije glukoze i pretilosti i
najznacajniji je prediktor ranijeg nastanka kardiovaskularnih bolesti
(KVB) i rane smrtnosti. KVB koje predstavljaju glavni klini¢ki ishod MS
vodeci su uzrok smrtnosti u svijetu. Neki od najcescih rizicnih faktora
za nastanak MS viSestruko su ¢eS¢i kod oboljelih od psihijatrijskih
poremecaja —debljina (1.5-2x), Secerna bolest (2x), dislipidemija (2-
3x), puSenje (2-3x) Sto sve rezultira u poveéanju kardiovaskularnog
rizika (1.5-5x) (Newcomer i sur, 2008). Osim ve¢ poznatih faktora
rizika (hipertenzija, dislipidemija, pretilost, dijabetes, puSenje i dr) u
zadnje se vrijeme istrazuju i novi faktori rizika kao $to su homocistein
i C-reaktivni protein (CRP).

U opc¢oj populaciji (odrasli) prevalencija MS u Americi prema NHANES
( National Health Nutrition Examination Survey 2011-2014) iznosila je
36.5%. U istrazivanju skupine autora iz 2007. g na podrucju Hrvatske
prevalencija MS je iznosila 8,8% u dobnoj skupini od 35-64 godine
(7,7% za muSkarce i 9,9% za Zene) i 19,6% u dobnoj skupini starijih
od 65 godina (15,2% za muskarce i 22,5% za Zene), Prevalencija
metaboli¢kog sindroma bila je vec¢a u Zenskoj populaciji u svim dobnim
skupinama, a znacajno je rasla s dobi (Vuleti¢ i sur, 2007)

Imajuci u vidu da MS predstavlja glavni rizi¢ni faktor za razvoj KVB,
spolne razlike u tom sindromu mogu imati utjecaja na spolne razlike u
KVB. Dosada je MS generalno bio ¢eS¢i kod muskaraca nego kod
Zena. Prevalencija MS raste opcenito, a taj je porast bio izrazitiji kod
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Zena i u najvecoj se mjeri temelji na porastu pretilosti kod Zena (Regitz-
Zagrosek i sur, 2006).

Klini¢ka obiljezja metabolickog sindroma su:
-Abdominalna pretilost

-Intolerancija glukoze/dijabetes

-Poviseni krvni tlak

- Dislipidemija/hipertrigliceridemija, poviSeni apolipoprotein B,
poviseni LDL, snizeni

HDL/
-Mikroalbuminurija
- Hiperuricemija i guSavost

- Markeri kroni¢ne upale/povisen C reaktivni protein,proinflamatorni
citokini IL -1,

TNFa

- Poviseni tonus simpati¢kog ziv€anog sustava
- Poremedaj fibrinolize i koagulopatija
-Kardiorespiratorne smetnje

-Masno promijenjena jetra i policistiCni ovariji

MS prema NCEP-ATP Il kriterijima definiran je prisutnoscu triju ili viSe
navedenih

parametara:

1.abdominalna debljina :opseg struka >102 cm kod muskaraca i >88
cm kod Zena

2 hipertrigliceridemija :21,7 mmol/L
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3.nizak HDL-kolesterol:<1,04 mmol/L kod musSkaraca i <1,29mmol/L
kod zena;

4 .hipertenzija:= 135/85 mm Hg;

5.povi$ena glukoza u serumu:=6,1 mmol/L

Koncept alostaze i alostatskog opterecenja, koji je po mnogim
parametrima blizak konceptu MS, temelji se na Cinjenici da stres igra
znacajnu ulogu u nastanku mentalnih i tjelesnih poremecaja (Mc
Ewan, 2002). Stres se definira kao prijetnja, stvarna ili pretpostavljena,
psiholoskom ili fizickom integritetu osobe. Stres medijatori (kortizol i
kateholamini) su istodobno povezani s adaptacijom, ali i
patofizioloSkim  mehanizmima  koji  sudjeluju u nastanku
imunosupresije, pretilosti, hipertenzije i ateroskleroze. Gledano
kratkoro€no, povecana aktivhost autonomnog Ziv€anog sustava i
adrenokortikalnog sustava ima zastitni¢ku ulogu, ali dugoro€no moze
djelovati Stetno po zdravlje i ubrzati nastanak bolesti.Ono Sto u
postoje¢em znanju nedostaje je veza izmedju ta dva kontradiktorna
ucinka i koje su interindividualne razlike u predispoziciji za razvoj
bolesti. Alostatsko optereéenje se moZe objasniti kao ,cijena“ koju
tijelo placa za dugoroCnu prilagodbu razli¢itim psihosocijalnim ili
fiziCkim nepovoljnim dogadjajima, a nastaje bilo kao posljedica
.previse” stresora ili poremecaja stres-odgovor sustava koji ostaje
hiperaktivan i nakon prestanka stresne situacije. Primjeri alostatskog
opterecenja su poremecaj imuniteta, akumulacija abdominalne masti,
ateroskleroza, demineralizacija kostiju i atrofija moZdanih stanica,
osobito hipokamusa. Kortizol (mjera HPA aktivnosti), adrenalin i
noradrenalin (mjere aktivnosti simpatickog Ziv€anog sustava) i DHEA
(antagonist HPA osovine) predstavljaju primarne medijatore
alostatskog opterecenja.

Model alostatskog optereéenja predstavlja kaskadu multisistemskih
fizioloSkih disregulacija koje u konac&nici doprinose nastanku razli€itih
tielesnih bolesti. U literaturi se spominje indeks alostatskog
optereCenja koji predstavlja stupanj neuroendokrine, imunoloske,
metaboli¢ke i kardiovaskularne disregulacije, a poveéanje tog indeksa
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povezuje se s ve¢im morbiditetetom i mortalitetetom (Juster i sur,
2009).

MS i medicinsko osoblje

Pretpostavlja se da radni uvjeti u medicini mogu direktno utjecati na
razvoj MS Sto se prvenstveno odnosi ha nepovoljne nutritivne navike
u smislu neredovitih obroka, smjenskog i nocnog rada, nedostatka
vremena za odmor i relaksaciju te stalnu zaokupljenost i skrb o teSkim
bolesnicima. Takoder je poznata c€injenica da je medicinsko osoblje
pod povecanim rizikom za razvoj burn -out sindroma zahvaljujuci
visokom stupnju stresa povezanog s radnim obavezama. Vecina
studija je pokazala nadalje da je kroni¢ni stres povezan s razvojem
MS, kako u animalnim modelima tako i u klinikim studijama. (Ortiz i
sur, 2018; Bergman i sur, 2017). MozZe se zakljuciti kako burn-out
sindrom ima utjecaja ne samo na emocionalno stanje i
samopouzdanje, nego takoder i na metaboli¢ki profil (Sanchez-
Jimenez i sur, 2018).

U jednom recentnom istrazivanju nije nadena povezanostizmedu burn
-out sindoma i MS u cjelini kod medicinskih sestara koje rade u
tercijarnim ustanovama, ali jest izmedu opsega struka kao jedne
odrednice MS i emocionalne iscrpljenosti, osobnih postignuéa i no¢nih
smjena kod medicinskih sestara (Chico -Barba G i sur, 2019). Kao
jedan od mogucih mehanizama povezanosti burn-outa i parametara
MS spominje se hipotalamo-pituitarno-adrenalna os (HPA) koja
ostaje hiperaktivna u duljem periodu $to u konaclnici rezultira
nakupljanjem visceralne masti.(Samano i sur, 2018). Kako su sestre
medicinski profesionalci, od njih se o¢ekuje da u $to vecoj mjeri Cuvaju
svoje zdravlje kako bi bolje obavljale svoj posao, ali i promovirale
zdravlje kroz socijalne uloge (role models) te edukaciju pacijenata
(Priano i sur, 2018).

Jos jedno recentno istraZivanje mjerilo je prevalenciju te ¢imbenike
rizika za razvoj MS kod sestara u primarnoj zdravstvenoj zastiti te
pokazalo sljedecée rezultate: prevalencija MS iznosila je 24.4 %, a
niska razina HDL-kolesterola bila je najzastupljenija komponenta MS-
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a. Parametri u smislu fizicke inaktivnosti, zlouporabe alkohola, burn-
out sindrome bili su povezani s razvojem MS-a (das Merces i sur,
2019).

Pretrazivanjem literature nalazi se mnostvo ¢lanaka o povezanosti
no¢nih smjena, kvalitete spavanja i rizika za razvoj MS, Ciji su rezultati
ipak nekonzistentni. Nije jednoznacno potvrdena hipoteza kako bi
naruSena kvaliteta spavanja mogla biti medijator za razvoj MS, ali se
naglasava potreba ranog screeninga za metaboli¢ke poremecaje kod
radnika koji zapocinju sa smjenskim radom (Cheng i sur, 2018).

NaglaSava se sve viSe uloga promjena crijevne flore (poremecaj
ravnoteze zdravih i nezdravih bakterija) usljed kroni¢nog stresa kao
moguce poveznice izmedu smjenskog rada, kraceg sna, poremecaja
cirkadijanih ritmova i metaboliCkih bolesti. Probavna flora igra bitnu
ulogu u zdravlju i osje¢aju well-beinga pojedinca, a vazna je za
apsorpciju, metabolizam i pohranu nutrijenata te za uspostavu i
odrZzavanje imuniteta. Pretpostavka je da poremecaj sna mijenja
crijevnu i zZelu€ani floru te doprinosi razvoju stanja blage, kroni¢ne
upale i posljedi¢nih metabolickih poremecaja (Reynolds i sur, 2017).

IstraZivanja su pokazala, pored ostalih specijalnosti, razmjerno visok
rizik za razvoj MS kod radiologa (Magnavita i Fileni, 2014). Od 383
lje€nika radiologa koji su bili uklju€eni vec€ina ih je imala barem jedan
parametar MS, a 7.1 % u potpunosti zadovoljene kriterije za MS.
LijeCnici koji su opisali visok stupanj stresa na poslu imali su ¢eS¢ée
kriterije za MS.

U istrazivanju koje je provedeno na na$oj Klinici (Vuksan-Cusa , 2010)
15 % ispitanika u skupini zdravstvenih radnika (medicinske sestre,
tehnicari, lije€nice i lije€nici-kontrolna skupina) imalo je zadovoljene
kriterije za MS u usporedbi s 31% BP bolesnika i 37% sch bolesnika.
Prevalencija MS u kontrolnoj skupini od 15% je bila znacajno, gotovo
dvostruko viSa u odnosu na opéu populaciju u tom trenutku. Tako
velika razlika mozda bi se mogla objasniti veéom stopom morbiditeta
zdravstvenih djelatnika zbog pojaganog stresa na poslu te ukazuje na
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potrebu boljih preventivnih mjera u svrhu océuvanja zdravlja
medicinskih profesionalaca (Rodwell i sur, 2009).

Rezultati naseg istraZivanja pokazali su nadalje da nije bilo statisticki
znacajne razlike izmedu srednijih vrijednosti GUK-a kod bolesnika s
BP u odnosu na sch bolesnike i zdrave kontrole, kao i srednjih
vrijednosti HDL-a i kolesterola te krvnog tlaka izmedu ispitivanih
skupina.

Razine bazalnog kortizola i homocisteina znac€ajno su bile nize u
kontrolnoj skupini, a razine CRP-a bez razlike u tri ispitivane skupine.
Vrijednosti DHEA kao ,hormona zdravlja“ bile su bez razlike u tri
ispitivane skupine. Nije bilo spolnih razlika u prevalenciji MS medu
sve tri ispitivane skupine.

Zakljucak

U zaklju¢ku mozemo reéi da je medicinsko osoblje svih profila pod
vecéim rizikom za razvoj MS u odnosu na op¢u populaciju. Kao moguci
medijatori u literaturi se spominju burn out sindrom, no¢ni i smjenski
rad, loSe prehrambene navike, nedostatak fiziCke aktivnosti, puSenje,
konzumacija alkohola, promjena flore u probavnom sustavu s
posljedi€nim upalnim manifestacijama i pogorSanjem imunoloskog
statusa. Potrebna su daljnja istrazivanja i uspostavljanje preventivnih
mjera, kao i specifiCnih intervencija u svrhu kontrole rizika za MS kod
medicinskog osoblja.
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9. poglavije

Stres generacija, rat, COVID-19

Rudolf Gregurek

Uvod

.MoZemo koliko god Zelimo inzistirati na tome
da je ljudski intelekt slab u usporedbi s ljudskim
instinktima i u tome ¢emo biti u pravu. Ali unato¢
tome postoji nesto mocno o ovoj slabosti. Glas
intelekta je tih, ali ne miruje dok ne dosegne
glasnoc¢u. U konacnici, nakon beskrajnog
ponaviljanih odbijanja, uspijeva. Ovo je jedna od
rijetkih toCaka u kojoj se moze biti optimistiCan u
pogledu buducnosti Covjecanstva. "

Sigmund Freud, 1939.

Zivimo u svijetu punom razligitih prijetniji i ponekad se &ini da je
nemoguce obraniti se i suociti sa svima njima. Izdvajanje samo jedne
prijetnje kao i anksioznosti koja istovremeno simbolizira Citav spektar
prijetnji s kojima se suofavamo rezultirajuci manifestacijom
‘zajednickih’ fobi¢nih poremecaja, tako da su sve ostale prijetnje
potisnute i simboli¢no spojene i neutralizirane.

S obzirom na ovu hipotezu, SARS-CoV-2 savrs$en je objekt
tieskobe:prvo je stvaran, ali nevidljiv, drugo specificna anksioznost
moze se podijeliti s cijelom grupom kao i drzavom jacaju¢i monopol
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stresa ili anksioznosti, te slijedeée navodne ukupne prijetnje - tj. virus
— kao i sveukupni spasitelji - tj. politiCki voditelji i njegova odabrana
medicinska savjetodavna grupa (stozer) - stvaraju novi okvir
vjerovanja koji pomaze "potisnuti i umanijiti ili Cak zaboraviti" ostale
prijetnje, ali i zanemariti vrijednost suoCavanja sa nesvjestnim i
potisnutim.

Psihodinamski pristup promatra ljudsko funkcioniranje i
ponasanje prvenstveno sa stajaliSta nesvjesnih motiva koji utjecu na
funkcioniranje licnosti. Za razliku od c¢isto znanstvenog pristupa,
naglasak je na traganju za ljudskim funkcioniranjem i ponasanjem
njegovog podrijetla, osvjeStavajuci dublje razumijevanje onoga $to je
"iza" manifestnog kao $to su simptomi poremec¢aja Od rane faze
psiholoskog razvoja osobe dozivljavajuéi Zivot kroz neobi¢ne nacine
koji postupno odreduju neciji identitet, ukljuCuju¢i sve stavove,
strategije suoCavanja, kognitivne procese i relacijsku dinamiku.
Psihodinamski pristupi i teorije daju izvanredni doprinos prou¢avanju
ovih nesvjesnih procesa ($to je slozeno, jer ovisi i 0 motivaciji vaznih
Cinitelja drusStva/velike grupe) povezanih s somatskim kao i
psiholoskim simptomima. Ovakav pristup pomaze znanstvenom
razumijevanju veze izmedu tijela i uma/psihe, otkrivajuci repetirajuce,
ciklicne relacijski obrasce, Sto se manifestira ponasanjem i
funkcioniranjem pojedinaca ali i lije¢enje psihopatologija iz perspektiva
usmjerena na psiholosko.

Ljudska bi¢a reagiraju kognitivno na svaki nepoznati stres kao
Sto je pandemija koja nije samo bioloSka bolest ogranicena na
djelatnike u zdravstvstvu. Ona takoder utjeCe i na druStvo u cijelini
kroz simboli¢ke odnose. S obzirom na svjetske razmjere COVID-19,
je i dobro/izvanredno medijski pokriven $to pojaCava psiholoSke i
socijalne-drustvene ucinke pandemije. Ti su se faktori kretali u Sirokom
rasponu od =zapostavljanja prijetnje u pocetku, do kasnijeg
naglasavanja utjecaja virusa i bolesti u tako prepoznatljiv i moglo bi
se reéi opasan nacin da je razina stresa, tjeskobe, ponekad stvarala
osjecaj panike. Primjerice, emocionalne reakcije izazvane i pojaane
kontinuiranim medijskim izvjeStavanjem, fokusiranu su konstantnim
informiranjem o broju zarazenih i umrlihTo dovodi do nepotrebnog
gomilanja raznih proizvoda i stvanjem zaliha, ¢ak i proizvoda koji
nemaiju stvarne veze s epidemijom, kao $to je toalet papira ili vode, ali
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i do nedostatka medicinski neophodnih predmeta, posebice maski.
Javljala se i stigmatizacija ali i ksenofobije orkestrirane su
ne/namjernim pokuSajima povezivanja virus sa zemljopisnim
podrijetlom, §to je rezultiralo da su neka podrudja bila diskvalificirana,
a u nekim slu¢ajevima i porastom mrznje prema azijskim osobama.

Informiranje o pandemiji, obi¢no je bilo povezano uglavnom o
brojevima zarazenih ili mrtvih, a pri tome se nisu u pocCetku davale
jasne i konkretne obavijesti o na€inima zaraze izdvajala su druStvena
okupljanja pri ¢emu ta mjera nije uvijek bilo ravnomjerna, izdvajale su
se neke skupine za koje to mjerao nije vrijedila, 3to je dovelo do
ponekih buntovnih reakcija u ponaSanja stanovnistva. Reakcije i
ponasanje drzavnih vlasti nije uvijek pruzalo jasan primjer. S porastom
prisutnosti virusa u svijetu i susjednim zemljama, povecana je paznja
posvecéena epidemioloskim i javhom zdravstvu, sve viSe su se uvodile
restriktivnije epidemiolodke mjere na nacionalnoj razini, ali i
regionalnim aktivnostima.

Otkako je S8irenje koronavirusa 2019. (COVID-19) postalo
pandemija, pozornost svijeta s pravom se usredotoCila na za$titu
stanovniStva i minimaliziraju Sirenja virusa kao i lije€enje bolesnika s
COVID-19. Nevidljiva prijetnja vidljivo je promijenila svijet. Vlade i
klju¢ne institucije morale su provesti odluéne mjere i odgovore na
opasnost koju predstavlja pandemija koronavirusa. Nametnute
promjene i restriktivne mjere uz nejasnu i ne transparentnu
prezentaciju opasnosti, povecalo je vjerojatnost za aktiviranje
alternativnih terapijskihn mjera 3to je ponekad izgledalo potpunio
apsurdno i nevjerojatno. U dijelu opce populacije (velike grupe-mase)
postoji snazan skepticizam, strah od prijevare i manipulacija, kao i
zavaravanja s laznim teorijama zavjere. Posebno je o it primjer nekih
predloZenih postupaka u suzbijanju epidemije pijenjem izbjeljivaca i
sli¢nih preporuka koje su ponekad i bile prihvatljive stanovnistvu.

Novootkriveni koronavirus, koji se danas naziva SARS-CoV-2,
prvi puta otkriven u kineskom Wuhanu kao uzrok teSkog akutnog
respiratornog sindroma, bolesti nazvane COVID-19. Od pocetka 2020.
godine brzo se Siri, zahvacajuci cijeli svijet, ali s velikim utjecajem u
razvijenijim zemljama Europe i Sjeverne Amerike. U trenutku pisanja
ovog teksta, postoji viSe od 2 milijuna potvrdenih slu€ajeva s vise od
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125 000 potvrdenih smrtnih sluCajeva povezanih s COVID-19 na
globalnoj razini. U Hrvatskoj je vise od 5.000 potvrden s smrtnih
sluaja povezanih s virusom. Brzo Sirenje COVID-19 kao i razmjeri
pandemije izazvali su paniku medu ljudima $to zahtijeva ekspertnu
aktivnost djelatnika epidemioloSkog i javno zdravstvenog smijera da
aktivno pristupe ne samo epidemioloSkom aspektu veé prisutnoj
epidemijmi straha. Istrazivanja psiholoSkih reakcija na prethodne
epidemije i pandemije ukazujuju da razli€iti psiholoSki faktori mogu
igrati vazmu ulogu i u koronofobiji. Veliki epidemioloski potencijal kao
i neizvjesnost te straha od nepoznatog, vjerojatno je glavni uzrok
straha od COVID-19. Naglim porastom broja oboljelih osoba od
pandemije, izoliranih i zarazenih ili sumnjivih sluCajeva, porastao je
strah i tjeskoba u opcoj populaciji, $to je dovelo do znacajnog porasta
potrebe za psihijatrijskom podrskom kako za opc¢u populaciju,
oboljele, pacijente, a posebno i za medicinsko i drugo osoblje
uklju€eno u skrb za oboljele. Nakon pocetne stabilizacije situacije kao
i brzog odgovora na povecéane potrebe za medicinskom potporom, u
ovo vrijeme pandemije, samoizolacije i nametnutog socijalnog
udaljavanja, lockdowna. Zagreb, glavni grad Hrvatske pogodio je
najjaci potres u posljednjih 140 godina. Tijekom ovih tedkih vremena
odrzavanje dobrog somatskog kao i mentalnog zdravlja kako
medicinskog osoblja, tako i op¢e populacije svakako je presudno za
kontrolu zdravlja i zdravstvene katastrofe. U Hrvatskoj su ograni¢ene
krizne intervencije usmjerene prvenstveno na one koji su najizloZeniji
mentalnom utjecaju pandemije i ostalih prirodnih katastrofa.

Tedros Adhanom Ghebreyesus, generalni direktor (WHO)
Svjetske zdravstvene organizacije objavio je 11. ozujka 2020. godine,
da je pojava Covida-19, porijeklom iz Kine sada preraslo u pandemiju,
te je nuzno da sesto prije aktivirati odgovarajuce djelatnike i poduzeti
konkretne i adekvatne mjere za suoCavanja sa sve vec¢im brojem
zarazenih SARS-CoV-2 virusom, koji je odgovoran za epidemiju
Covid-om-19 u kineskoj provinciji Wuhanu a kasnije i Sirom svijeta.

Od sije¢nja 2020. osmisljene su i predloZene Cetiri strategije
kao odgovor na pandemiju. To su Siroke strategije intervencija koje se
barem shematski mogu razlikovati od poput fizitkog distanciranja,
redovitog i ispravnog pranja ruku, nodenja maski i pograni¢ne kontrole.
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Razlikovanje ove Cetiri strategije u shematske svrhe uklju€uje i njihove
kombinacije po potrebi.

U tom su relativno kratkom vremenskom razdoblju viade Sirom
svijeta morale su poceti provoditi mjere za ograni€avanje kontakta
izmedu pojedinaca, ukljuCujuéi nametanje karantena, fizi¢kog
distanciranje i socijalna izolacija. U vrijeme velikih nacionalnih kriza,
individualne razlike u objaSnjenju mjera mogu utjecati na stupanj
pridrzavanja potrebng grupnog-nacionalnog odgovora. Tocne
informacije poti€¢u svrhovito funkcioniranje i ponasanje dok; pogresSna
uvjerenja poti¢u neprimjereno i ugrozavaju¢e ponasanje. U trenutnoj
pandemiji koronavirusom fokusiramo se i na potencijalni utjecaj laznih
teorija zavjere. Teorije zavjere obi¢no imaju nekoliko zajednickih
karakteristika: prvo da pojava ili dogadaj nije onakav kakvima ga se
predstavlja; drugo uvjerenje da postoji zataSkavanje nekih mocnika
(na pr. Bill Gates); tre¢e ove teorije ipak prihvaéa samo manijina; jer
ove teorije nisu potkrijepljena odgovaraju¢im dokazima. Vjerojatno ¢e
postojati razliCiti stupnjevi takvog nepovjerenja, od pretjeranog
skepticizma do ideja o akterima zavjere, njihovih motiva i nacinu
djelovanja. To se nepovjerenje moZe biti konceptualizirano i
instrumentalizirano, kod osoba sklonih projektivnim obranama kroz
mentalitet zavjere i naCina gledanja na svijet koji je karakteriziran
odbijanjem sluzbenih ili javnih objesnjenja ili nekim drugacijim
teorijskim i kvazi-znanstvenim pozicijama. Na primjer, vjerovanje
pojedinaca u teorije zavjere o cjepivima (5 G Cipovi) povezano je s
odbijanjem cijepljenja. Takva pogreSna uvjerenja slabe kolektivhe
mjere potrebne da bi se zastitilo stanovnistvo.

Nepredvidivost i neizvijesnost pandemije COVID-19; povezana
sa lockdownon, fizickim distanciranje i drugim strategijama
ograni¢avanja, rezultiraju s ekonomskim slom koji bi mogao povecati
rizik s naruSsavanjem psihickog zdravlja i pogorsati zdravstvenu
nejednakost. Preliminarni nalazi sugeriraju da Stetne ucinke na
mentalno zdravlje, prethodno zdravih ljudi, a posebice kod onih s ve¢
postoje¢im poremecajima mentalnog zdravlja. Unato¢ heterogenosti
svjetskih zdravstvenih sustava, ucinjeni su napori da se pruzanje
zastite mentalnog zdravlja prilagodi zahtjevima i specifi€cnostima
epidemije COVID-19. Zabrinutosti za mentalno zdravlje rieSava se
putem ja¢anja mjera javnog mentalnog zdravlja i prilagodavanjem
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pruzanja usluga mentalnog zdravlja, uglavhom se fokusiraju¢i na
kontrolu infekcija, modificiraju¢i pristup dijagnozi i lijeCenju.
Osiguravajuéi kontinuitet skrbi za korisnike usluga mentalnog zdravlja
i obracajuci paznju na nove slu€ajeve narusavanja mentalnog zdravlja
ali i zdravlje cjelokupne populacije, posebno one s visokim rizikom za
mentalne zdravstvene probleme. Odrzive prilagodbe zdravstvenog
sustava za zaS$titu mentalnog zdravlja trebali bi razviti eksperti,
stru€njaci, klini¢ari, ali i korisnici usluga, a trebali bi se posebno
dizajnirati programi za ublazavanje razika u pruzanju zdravstvene
zastite. Temeljita i kontinuirana procjena ishoda zdravlja i koristenja
usluga u klini€koj praksi mentalnog zdravlja bit ¢e presudna za
definiranje koje se prakse trebaju dalje razvijati, a koje treba prekinuti
zbog njihove nefunkcionalnosti. Medusobna povezanost svijeta uCinila
je drustvo ranjivim na ovu infekciju, ali takoder pruza mogtuénost za
prilagodavanje postojece infrastrukture rjeSavanju, prethodnih
neadekvatnih sustava i prihvacanju dobrih modela i iskustava drugih
koja onda mogu rezultirati odrZivim, ucinkovitim i provedvim
pruzanjem zdravstvene zastite. Stoga bi pandemija COVID-19 mogla
biti ujedno i prilika za poboljSanje postoje¢ih modela pruZzanja usluga
zastite mentalnog zdravlja.

Stanje u Hrvatskoj

Percepcija pandemije COVID-19 u Hrvatskoj temeljila se na dva
glavna izvora informacija tijekom posljednjih mjeseci. S jedne strane,
StoZer civilne zastite, kao i svi struénjaci i eksperti koji imaju pristup i
mogucénost koriS¢enja medijskog prostora, pozivali su na oprez, ali bez
ikakve panike. NaglaSavali su da ovo nije kataklizma, veé epidemija
koja ukljuCuje ozbiljnu respiratornu zaraznu bolest. Uzrok ove bolesti
je novi korona virus, za koji jo$ nije bilo cjepiva. Zbog toga se moglo
oCekivati da Ce bolest biti vrlo opasna za osjetljive skupine kao sto su
starije osobe i one koji su ve¢ bolesne, odnosno imaju naruseni
imunoloski status. Dakle, radilo se o nepoznatoj opasnosti vrijednoj
opreza, ali nasi su eksperti ostali mirni i staloZeni. Pretpostavljali su da
¢e moci procijeniti razvoj epidemije pomoéu podataka, a zatim
kontrolirati situaciju protuepidemijskim mjerama, kroz nekoliko linija
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obrane (maskama, samoizolacijom, karantenom te lock-down
mjerama).

Istodobno, ljudi su mogli pratiti dogadaje u svijetu, a posebno iz
susjedne lItalije. Odatle su iz dana u dan dolazile zastraSujuce
informacije o velikom broju zarazenih i mrtvih. Svakodnevna izvje$éa
iz ltalije, kao i iz ostalih zemalja, ali i iz nekih dijelova Hrvatske
izgledala su uznemirujuca i ponekad potpuno nespojiva s onim na s$to
su upudivali sluzbeni eksperti i znanstvenici. Pretpostavljalo se da ¢e
scenarij biti sli¢an onima koji se zbijaju i u svijetu te da je to neizbjezno.
Stanovnistvo je bilo uznemireno i sa kontradiktornim informacijama.
Vazno je ukazati na samu srz ,,infodemije“ koja je bila i jos je prisutna
u medijima mnogih zemljama Sirom svijeta, i na svim drustvenim
mrezZzama, od prvog dana pandemije. Analizira sa ovaj fenomen sa
psihodinamskog aspekta, kako je zapravo doslo do porasta tjeskobe
u populaciji, vezano uz medije. To se u ovom trenutku ¢ini vazno, jer
je talijanska kao i svjetska tragedija s epidemijom COVID-19, na
Zalost, utjeCe i ometa, vjerodostojnu i znanstveno utemeljenu
komunikaciju, epidemioloSke struke sa stanovnistvom. Infekcija
korona virusom dosegla je pandemijsku dimenziju u roku od nekoliko
mjeseci i tiedana. Italija je bila jedna od prvih zemalja u Europi koja se
suoCila s katastrofalnim i tragi¢nim ucinkom virusa, te je bilo nuzno
usvojiti ozbiljne i restriktivne mjere za ograniCavanje virusnog
prijenosa i Sirenja koje moze imati brojne implikacija na svakodnevni
zivot i funkcioniranje stanovniStva, a posebno ugrozenih sgrupa.
Pocetno, inicijalno iskustvo steceno tijekom izbijanja COVID-19
pokazuje da oko 10% zarazZenih pacijenata treba intenzivno lije¢enje
u jedinicama za intenzivno lije¢enje (JIL), kako bi se prevlada sindrom
akutnog respiratornog distresa. Zbog eksponencijalnog porasta
zarazenih pacijenata sada se suoCavamo sa stvarnim rizikom od
nedostatka kreveta intenzivne njege. Ograni¢en broj dostupnih JIL
kreveta, dodatno uznemiruju i povecavaju razinu tjeskobe u populaciji.
U pozadini sadasnje neizvjesnosti i tieskobe, postoji naznacena veza
pojedinaca koji imaju direktnu vezu s medijima. Podjela u drustvenim
mrezama ima razliCite oblike jer Coronavirus izaziva strah, tjeskobu,
neizvjesnost i smrt na globalnoj razini. Za mnoge, to je kriza koja ne
sli¢i ni na Sto, Sto su prije doZivjeli. Te je vazno odgovoriti i dati
adekvatne, prihvatljive i razumljive informacije kako bi se osje¢aj
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neizvjesnosti i tieskobe, odrzavao u prihvatljivim okvirima, a pri tome
drustvene mrezZe imaju vaznu ulogu. Pandemija nas je i zblizila kao,
¢ini se, i cijeli svijet koji je izlozen uzasu i pokuSava se prilagoditi
novoj situaciji. Pandemija Covid-19 aktivnha je u cijelom svijetu.
Nacionalni zdravstveni sustavi suo€avaju se s zarazom uznemirujuceg
intenziteta, ali isto tako raste i zabrinutost zbog njenih psihosocijalnih
i ekonomskih uginaka. Isto tako trebalo bi se fokusirati i na strategije
usmjerene na povecavanje svijesti ljudi o ozbiljnosti utjecaja
pandemije COVID-19 na druStveni i ekonomski status zemlje.
Neposredna je potreba za usaglaSavanja smijernica i zdravstvene
politike koja bi, podrZale intervencije usmjerene na upravljanje
psihosocijalnim stresorima i povecanju otpornosti stanovnistva na
neposrednu krizu.

Pandemija COVID-19 izazvala je Sirok spektar psihopatoloSke
dinamike, a s COVID-19 povezane su fobije, paranoidni strahovi i
socijalne tjeskobe, koje Cine vaznu stranu narusavanja psihi¢kog
zdravlja. Politi¢ki lideri i vode pretvorili su se u super-ego grupe, tj. u
grupne spasitelje, zrelije, zdravije osobe nemaju tendenciju slijepog im
vjerovanja, do mjere koja nam omogucuje da govorimo o sindromu
epidemijskog splittinga uma. Lideri koji donose odluka ponekad
pokazuju karakteristike narcisoidnih licnosti, koje spajaju idealego i
superega.

Naravno, COVID-19 nije samo uzrokovao potencijalno povecanje
tieskobe, on je, tkoder doveo do brojnih sekundarnih gubitaka
financijske, socijalne i osobne sigurnosti. Vjerujemo da postoji
nekoliko, posebno izazovnih faktora koji pojaCavaju tjeskobu
povezanu s pandemijom, a to je povecana smrtnost i Zalovanje,
tugovanje u vriieme COVID-19. Prvo, kao §to je opisano, nase gotovo
univerzalno poricanje smrti, kompromitirano je manifestnim
svakodnevnim informacijama o velikom broju smrti $to konstantno
povecéava razinu tjeskobe. Svakodnevno izvjeStavanje o broju umrlih
komplicira tugu i Zalovanje, kao i nemogucnost prisustva na
sprovodima, povecava anksioznost povezanu s narusenim mentalnim
zdravljem, posebice povezana sa nevidljivom uzrokom straha,
koronavirusom, §to je faktor potrebe za psihoterapijskom pomoéi.
Drugo, velika smrtnost, neubiCajena za dosadasnju svakodnevnicu a
povezana sa COVID-19, ukljucuje i druge gubitkte koji nisu samo
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smrtni slu€ajevi, poput globalnog financijskog opterecenja, velike
nezaposlenosti i financijskih poteSko¢a, a svi su oni povezani i sa
narudenim psihi¢kim zdravljem. TreCe, smrti se dogadaju bez
uobi¢ajenih prethodnih Cinitelja (dobi, prethodne dugotrajne bolesti)
neocCekivano, abrupno, pogadajuéi cijelu zajednicu, a ne samo
pojedince. Socijalna izolacija, (uvjetovana nametnutim mjerama),
osamljivanje (osobni izbor pojedinca) i lockdown, novi opée prihvaceni
termin, zakljuCavanje odredene grupe kojim se ima ograni¢en pristup
¢lanovima obitelji; braci i sestrama, roditeljima i bliskim prijateljima. Ti
su odnosi presudni za modeliranje nasih reakcija na smrt. Cetvrto,
smrt od COVID-19 mijenja nasSa temeljna uvjerenja o prirodi nas
samih, svijeta, ali i buduénosti. ToCnije, pokazalo se da su duboki
izazovi koje pandemija postavlja pred nas do sada predvidljiv svijet
poput: vjerovanja da posjedujemo samodostatnost, i uvjerenje da je
Zivot u odredenoj mjeri moguée kontrolirati i da je buducnost
predvidiva; Sto je snazno povezano s poviSenom razinom
anksioznosti. Suprotno tome, utvrdeno je da adaptivho ponasanje
poput pridrzavanja smjernica za socijalnog udaljavanja, samoizolacije
kod kuce kao i izbjegavanja nepotrebnih putovanja, ublazava ne samo
prijenos bolesti ve¢ ima i u€inak koji posreduje na nacin koji odstupa
od uobi¢ajenog ljudskog ponasanja. Zapravo, gledano u kognitivho
bihevioralnom okviru, zapanjujuée je da bihevioralne prilagodbe
pandemiji (kao Sto je praéenje Siroko rasprostranjenih protokola
drustvenog udaljavanja) predvidaju kognitivhu adaptaciju (o€uvanjem
temeljnih uvjerenja i posljedicnu sposobnost prilagodbe novim
okolnostima), &to zauzvrat ukljuCuje posljediénu fiziolodku
simptomatologija koju indirektno definira koronavirusna anksioznost.
Ova koherentna formulacija ima korisne implikacije na predvidanje
psiholoskih  implikacija za  kvalitetnim i  uvremenjenenim
intervencijama.

Stres generacija

Stres se najtesSce povezuje s nec¢im negativnim i Stetnim. Stres u
stvari, ima Stetne uc€inke samo kada je prejak ili traje predugo i tako
premasuje adaptivne sposobnosti. S psihoanalitickog stanovista stres
olakSava prilagodbu zahtjevima okoli$a, stimulirajuci time intelektualni
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rast. Za mnoge istrazivaCe ova vrsta stresa primarni je faktor
mentalnog razvoja. Medutim, dugotrajni stres povecava rizik od
psihiCkih poremecaja, posebno anksioznih poremecaja, depresija.
Prevelika razina stresa moze pokrenuti PTSP i druge poremeéaje, a
mozZe pridonijeti i nastanku psihoza.

Freud je istaknuo da, velike mase-grupe, predstavljaju za pojedince
koji sebe uklju¢uju i dozivljavaju dijelom takavih masovnih pokreta i
grupa, stjeée i imaju smanjenu sposobnost samostalnog prosudivanja
i racionalnog odlucivanje. Suprotno tome, ono $to dominira u takvom
grupnom okruZzenju je da pojedinac u masovnim pokretima i
zbivanjima, pocinje osjecati neprimjeren dozivljaj moéi, medusobnih
poistovjecéivanja, osjeCaja pripadnosti i mocéi grupe proizaslo iz
poistovjecivanja s ideologijom takvih velikih pokreta. Ta medusobna
identifikacija se poklapa s identifikacijom, pojedinog ¢lana s velikim
vodom masovnog pokreta, Sto im s druge strane pruza osjecaj
zajednickog identiteta, s vodom koji nije samo mocan i idealiziran, ve¢
izazova bojazan i strah. Istodobno, pretpostavlja ono svjesno i umu
sljedbenika, oslobadaju¢i od odgovornost za smjer kretanja i
postupanja i prepustanja donoSanja odluka. Opéenitije, grupna
psihologija potie projekcije na vodu, sada ego ideala pojedinaca i tako
da se moralna svijest projicira na vodu i pojedinci u velikoj grupi, masi
osjeca slobodu bez moralnih ograni€enja. Osobe stjeCu odredeni
stupanj slobode koji ide zajedno s karakteristicnom aktivacijom
intenzivnih afektivnih dispozicija koju dijeli cijela grupa, masa, a
posebice agresiju, destruktivnost s time da je meta usmjerena izvan
pokreta grupe u suprostavljene grupe, koje se lako pronalaze. Kao dio
grupne psihologije, pojedinci se osje¢aju moc¢no i sigurno, ujedinjeni
slobodnim, neograni¢enim i osobno neodgovornim sudjelovanju u
agresiji prema van, strahovi su nestali, a mrznja se amortizira u grupi,
koje se osjeca i dozZivljava ugrozenom od suprostavljene ideologije.
Zajednicki osjeéaj jednakosti, modéi i slobode bez moralnih ograni¢enja
je pandan poja€ane sugestibilnosti za naredbe vode, a sugestivnost je
pojatana smanjenjem racionalne, neovisne prosudbe potaknuta
psihologijom masovnih pokreta.
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Wilfred Bion (1961) analiziraju¢i odnose izmedu grupa/masa i
njihovog vodstva, uveo je novu metodu psihoanalitiCkog istraZivanja
grupne psihologije. Sam Bion bio je hrabar, sposoban i ucinkovit
zapovjednik tenka u Prvom svjetskom rata, a u svom kasnijem radu
kao psihijatar u vojnoj psihijatrijskoj bolnici i u Odboru za formiranje
terapijskog pristupa u skrbi za veterane iz drugog svjetskog rata,
omogucilo mu je stvaranje profesionalih iskustva s obje radne
skupine, ratne i poslijeratne. On je kombinirao svoj psihoanaliticki
trening i iskustva iz Klinike Tavistock, kao i primjenu koncepata M.
Klein o splitingu i projektivnoj identifikaciji u individualnim tretmanima
sa svojim grupnim iskustvima i studijama u onome $&to je postalo novo
podrucje psihoanalitiCkog istraZivanja, grupna analiza.

Melanie Klein izravno ne raspravlja o grupnim fenomenima; medutim
njezini koncepti su Siroko ukljueni u razumijevanje grupnih odnosa i
relacijskih procesa. Slijedi pregled porijekla projektivnih procesa u
odrastanju para dojenad - majka. Opis takoder ilustrira podrijetio
drugih obrambenih mehanizama ukljuujuéi poricanje i idealizaciju.

Klein psihiCki svijet novorodenceta vidi kao iskljuCivu percepciju
majCine dojke i tvrdi da dojence dozivljava ekstremne strahove od
ponistenja s instinktom smrti. Kao jedini objekt u djetetovoj perrcepciji
je dojka koja ne zadovoljava njegove potrebe te ona postaje
proganjaju¢i objekt. Paradoksalno, dojke istodobno pruzaju
neizmjeran osjecaj zadovoljstvo tijekom hranjenja. U umu odnosu
dojenceta i dojke ona se dijeli na "“lo$" objekt i ,dobar* objekt. Dobar
se objekt internalizira, te on postaje temelj formirana ega a lo$ objekt
se eksternalizira i projicira prema van. Istovremena percepcija dojke
kao pozitivhog dozZivljava kao izvora svakog ispunjenja i dobrote, ali i
negativno, kao uskracujuéa vanjska prijetnja i kao unutarnja prijetnja
unutar samog ega. Ovo je dojencevo prvo iskustvo dobrog i loSeg, M.
Klein, naziva ovu binarnost paranoidno-shizoidnom pozicijom. Ta su
iskustva takoder povezana s obranama, idealizacijom i poricanjem.
Sto je dojence vise frustrirano, to je veéa tjeskoba progona. Da bi se
to nadoknadilo, dobra dojka je idealizira i i u masti dozZivljava kao i
uvijek hraneca, a shodno tome, loSa dojka, negiraju¢a se povezuje s
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osjecajima frustracije i progona. Ovo poricanje, zapravo poricanje
dijela samog sebe.

Klein promatraju¢i razvoj dojenCete navodi da oko Sestog
mjeseca zivota, dijete postaje svjesno majke kao zasebnog objerkta.
To olakSava integraciju dobre i loSe dojke, $to dovodi do smanjenja
procesa splitinga, cijepanja. DojenCe shvac¢a da moze i voljeti i mrziti
istu osobu. To dovodi do osjecaja krivnje zbog Stete koja je mozda
pocCinjena i zelje za naknadom Stete. Klein ovo zove depresivnom
pozicijom. Tako dijete postupnom dobrom brigom za fragmente ega,
ojaCava, umanjujuéi potrebu za splitingom, razdvajanjem i drugim
obrambenim mehanizmima. Tamo gdje dijete nije zadovoljavajuce,
njegovano suocava se s trajnom uskratom &to je podloga za paranoju,
shizofreniju u kasnijim godinama.

Alford (1989), koriste¢i projektivne koncepte M. Klein,
raspravlja o vaznosti velike grupe u zastiti pojedinca od paranoido-
shizoidne ali i depresivne anksioznost. Alford opisuje veliku grupu kao
prazan zaslon na kojem pojedinci projiciraju nezeljene dijelove sebe,
Stiteci ih od vlastite destruktivnosti. Na taj nacin velika grupa djeluje
kao prostor za zadrZavanje paranoidno-shizoidne tjeskobe
pojedibnca. E. Jaques tvrdi da pojedinci koji ne mogu projiciraju svoje
tieskobe u drustvene sustave riskiraju da ih prevladaju psihoti¢ni
simptomi (Jaques 1974). Grupa "drzi" ili "sadrzi" paranoidno-shizoidne
tjieskobe pojedinca kroz njehove procijepe/spliting, koji su projekcije i
simboli tih strahova. Tako grupna struktura i kultura anksioznosti ima
svoje mjesto i zna€enje, StiteCi pojedinca od potrebe da sam uvladava
svojom tjeskobom.

Sadasnja situacija s pandemijom koronavirusima jo$ je jednom
ukazala koliko su vazna psihoanalitiCka promisljanja psihologije velikih
grupa. Psihologija velike grupe proSiruju razumijevanje zajednickih
ljudskih reakcija na znaCajne traume i uloge koju grupe imaju u
danasnjim aktualnim zbivanjima (Volkan). Prou€avanje psihologije
velikih grupa doprinjet ¢e razumijevanju aktualnih grupnih
manifestacija i razli€itih izjave u grupnim, kolektivnim ljudskim
odgovorima na strah pandemije koronavirusim, kao i o drugim glavnim
zajedni¢kim vanjskim dogadajima.
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Ukratko, Volkan definira da u uvjetima traumatskih situacije, socijalnih
revolucija, prirodnih katastrofa, ekonomskih kriza, i op¢enito govoredi,
o kolapsu tradicionalnih kulturnih struktura koje reguliraju svakodnevni
Zivot pojedinca, jaca mogucnost da se razvijaju velike regresije
struktura unutar kojih se odvijaju normalne drustvene strukture koje
osiguravaju pojedincu da njegov status i odnosi, uloga ne nestanu. U
takvim okolnostima, evoluira prijetnja normalnom identitetu, a to je
obi¢no pojacano statusom i ulogom svakog pojedinac unutar ovog
socijalnog i kulturnog okruzenja. U takvim okolniostima se razvija
potragu za "drugom kozom", novom vanjskom drustvenom strukturom
koja vraca sigurnost i koja Sstiti individualni identitet i osjecaj za
sigurnost. Pojava velikog vode grupe/mase postaje vazna u pruzanju
sigurnosti grupi u kriznim vremenima osiguravajuéi kroz vodu,
ponovno potvrdujuci njihovo zajedniStvo, osjecaj zajednicke ideologije
koja osigurava velike grupe, osnovnu egzistencijalnu sigurnost,
povijesne misije i velike vrijednosti, i zsastitu od vanjskih neprijatelja ili
neprijateljskih situacija koje su prijeteée. Voda poziva na zajedni¢ku
akciju da se ustane i pruza velikoj grupi novi osjecéaj identiteta u smislu
osjecaja sigurnosti i pripadnosti koja brani sve pojedince koji pripadaju
tom masovnom pokretu, od opasnosti i prijetnji koje grupu ugrozavaju.

Postoji tendencija velike grupe u egzistencijalnoj socijalnoj krizi da se
slijepo okuplja oko takvog vode koji eliminira tradicionalni statuse i
odnose i uloge pojedinaca koji proizlaze uglavnom iz njihove primarne
pripadnosti obitelji. Voda stvara novu kolektivhu "obiteljsku" strukturu
kroz pojmove povijesne vaznosti i misija grupe, zajednica se sada dijeli
na "dobar" segment (velike grupe) koji poslusno prati vodu i "lo$"
segment onih pojedinaca koje se doZivljava kao suprotstavljanje vodi.
Ostra podjela izmedu "nas" i "njih" se uspostavljaju, a "oni" postaju
neprijatelji koji trebaju biti uniSteni. Velika grupa razvija osjecaj
zajedniCkog morala "dobrog" sustava Kkoji postaje sve viSe
apsolutisticki i kaznjavajuci nastrojeni prema onima koji su u sukobu s
njima i do kolektivne paranoidne projekcije agresije prema
autsajderima. Osjec¢aj unutarnje dobrote postaje osje¢aj prava i
postupno iskrivljavanje realiteta, u kojem se negiraju neugodni i
prijeteCi aspekti stvarnosti. Tako evoluiraju novi grupnokulturni
fenomeni ili modificirane verzije tradicionalnih drustvenih obicaja s
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posebnim naglaskom na zajedni¢kim traumama i proslim trijumfima
grupe koja pocinje boraviti u vremenskom kolapsu u kojem se mijeSa
proSlost i sadadnjost. Vodstvo se u ovom Kkolaps vremenske
perspektive hrani stvaranjem prekida stvarnog povijesnog kontinuiteta
grupe i popunjava jaza s "novim"fenomenima, obi¢no nacionalizmom,
novim velikim zajedniCkim osjeCajem "nove" moralnosti i
transformacija stvarne povijesti grupe.

Za razlku od razvoja u dobro strukturiranim drustvenim
organizacijama, u uvjetima socijalne neorganiziranosti i regresije
velikih grupa, pojava voda sa sindromom zlo¢udnog narcizma uvodi u
dalju, socijalnu nefunkcionalnost i prijete¢u disfunkcionalnost.
Narcisoidna li€nost i grandioznost vode, njegova samouvjerenost
uzdizanje njegovih uvjerenja da i velika grupa treba razmisljati i raditi,
u skladu s njegovim obecéanjima za prekrasnom, briljantnom
buducénosti ako ga slijede, snazno uvjerava regresivne pripadnike
velike grupe pod prijetnjom, gubitka identiteta pojedinca, a pruza mu
drugu kozu, idealiziranje medusobnog identiteta u identifikaciji s
vodom. Smanjena kognitivna razina funkcioniranja karakteristi¢na za
velike grupe (Kernberg) pozitivho reagira na jednostavne slogane i
kliseje (,0ostanimo odgovorni, cijepi se misli na druge®) koje im voda
pruza kako bi potvrdili njihovu vrijednost, jedinstvenost, vaznost i moc¢.
Jednostavni slogani zamjenjuju, sloZzeno razmisljanje i odgovaraju
potrebi velike grupe da osjecaju prisnost, uklju¢eni su u razmisljanja
velikog vode i razumiju ga potpuno, i na dubljoj nesvjesnoj razini, ne
trebaju mu zavidjeti. Svi su jednaki u traganju za jednostavnim
idealima i u odgovaraju¢em simboli¢kom izraZzavanje takvih ideja.
Dobro racionalizirana agresija na izlazenje iz grupe poti¢e izravni,
grubi i sadistiCki izraz vode neprijateljstva prema takvim grupama,
obezvredujuci i dehumanizirajuci dok je njegova velika grupa koju on
usmijerava, proglasava odabranom, idealnom, moralno opravdanom,
superiornom drustvenom grupom. Agresivni ispadi protiv manjina se
njeguje, dobrodosli su, smatraju se herojskim i moralnim, zadivljujudi
su, tako da sloboda izraZzavanja destruktivnog ponasanja uzbuduje
grupu i stvara zagadujuéu sveCanu atmosferu. Tijekom kineske
kulturne revolucije opisano je premlacivanje profesora, od
revolucionarnih grupa, usred golemih javnih skupova, odabirao je
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sluajne prolaznike kao zlo, pa je taj masovni angazman u fizicki
napad i ubojstvo, postali su dobrodosao javni spektakl.

Drustveni mediji potaknuti ideologijom vode, mogu izraziti
identifikaciju s dominantnim tradicionalnim kulturama koje odbacuje
krajnosti i prijete mirnom suzivotu razli€itih ideoloSkih usmijerenja i
razvijaju ekspanzionizam modéi revolucionarne ekstremne skupine.
Sama Ccinjenica da internet dopusSta paralelnu difuziju, cirkulaciju i
potpuno Sirenje kontradiktorne ideoloSke investicije mogu zastititi, ali i
ugroziti demokratski politicki sustav, ali ga isto tako mogu Koristiti
ekstremisticke drustvene podgrupe za organiziranje skrivenih pobuna
protiv statusa quo i olakSavaju komunikaciju regresiranih velikih grupa,
Sto je ilustrirano uCinkovitim koriStenjem informatickih alata koje je
internet (predsjednicki izbori SAD) oznacio za teroristicke skupine u
novije vrijeme.

Opcenito, kad totalitarna sila postigne kontrolu nad medijima, oni
postaju vazan instrument drustvene indoktrinacije. Neovisni
pravosudni sustav moze biti zna¢ajna protuteza agresivnih napada na
prava pojedinca i naru8avanje privatnosti pojedinca od strane tih grupa
s totalitarnom ideologijom. Ali kad oni preuzmu i vilast u stanju su
kontrolirati i uobiCajenu, pravosudnu vlast, zakone, a i suci se mogu
ponekad isto tako pristupiti tim grupama. Neuklju¢ena, ucinkovita
wbirokracija“ moze donekle biti korektor, u sprijeéavanju narusavanja
korektne, svrsishodne interakcije pojedinaca i institucija, ali
organizirane nekompetentna birokracija pod drZzavnom kontrolom
moze isto tako snazno ojacati totalitarni sustav.

Prema Freudu (1922), ¢lanovi grupe stvaraju jake veze putem
¢lanova koji se identificiraju s vodom, i ostalima ¢lanovi grupe i samom
grupom. Clanovi vjeruju da je grupa usmjerena na zadovoljavanje
vlastitih individualnih potreba, a na njih utjeCu elementi koji takoder
pojadavaju njihove osjeéaje. Cesto se grupi pridaju aspekti njihovog
ega i superega koji djeluju na samu grupu i pritom sudjeluju u stvaranju
»grupnog uma,“ koji podrzava ekstremnija uvjerenja i promice djela
koja su manje inhibirana, od samog pojedinca kao ¢lana grupe i grupe
kao cijeline. Voda postaje ego ideal svakog pojedinog ¢lana, tako da
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svaki napad na grupu ili vodu grupa doZivljava kao napad na samog
pojedinca osobno.

Citav ovaj proces dogada se kao dio grupne regresije koja ukljuduje
¢lanove koji postaju manje racionalni, labilniji, a Zeljniji vode. Bion
(1961) opisuje tri vrste grupnih regresija: borben/bijeg, ovisnost i
stvaranje parova. U svakoj od navedenih pozicija, kao odgovor na
odredenu frustraciju, traumu ili otezavajucu okolnost, grupa regredira
Sto je u tim okolnostima jedini model za odrzavanje identiteta ili
postojanja same grupe. Te regresije mogu uklju€ivati ¢lanove koji zive
u toj fantaziji, kada se regresija prikazuje borbom ili bijegom, ili se ta
regresijaija u stanju prijete¢e opasnosti oCituje se pretjeranom
ovisnosti o vodi, 8to se o€ituje u regresiji ovisnosti, ili se manifestira
pretjeranim poistovjeéivanjem s idealom koji grupi daje dozivljaj
ekskluzivnosnosti njenih ¢lanova manifestirajuéi se regresijom i
stvaranjem parova. Grupe se isto tako moze povuéi u druge oblike
funkcioniranja primarnog procesa u kojima se ru$e granice ruse.
"Grupno razmiSljanje" vjerojatno ¢e se dogoditi ukljuCuivanjem,
aktiviranjeme grupne kohezivnosti i sukladnosti, (i minimaliziranjem
sukoba u samoj grupi) na Stetu pronalazenja alternativnih moguénosti.
Regresivna grupa tako drZi na okupu, ¢lanove o vodi, dijeleci projekcije
vlastite nepriznate agresije u zajednicke druge (Bion, 1961).

Volkan (2017.) koristi psihoanaliticke koncepte za razumijevanje i
objaSnjavanje ponaSanja velikih grupa, posebno u smislu
medunarodnih i etni¢kih odnosa i sukoba. On naglasava vaznost
razumijevanja povijesti traume svake grupe, nacije kako bi se u
potpunosti shvatile posebnost takvih regresija. Ove traume ukljucuju
obi¢no dozivljaj katastrofalnih gubitaka, ponizavanja i bespomocénosti
koja je povezana sa suprostavljenom grupom. Ovo objasnjava kako,
za grupe koje inace djeluju ili kao zrtve ili kao pocinitelji, nepriznate i/ili
neprezZaljene grupne ,odabrane traume® (primjerice Zrtve holokausta,
kosovske bitke i sl.) umjesto da su obradene, one su mitologizirane na
nacin koji obrambeno negira odredene bitne sastavnice traumatskog
iskustva i daje pravo na grupnu agresiju.

Osobne regresije u grupama proizlaze iz anksioznosti koja potice iz
pokuSaja svakog pojedinca da izgradi osobnu psihodinamsku
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ravnotezu izmedu zahtjeva za adekvatnim samoidentitetom
(individualnosti koja nece prijetiti ostalim ¢lanovima grupe) i €lanstvom
u grupi (pripadnost koja nije prijetnja osobnom identitetu). Dilema
postizanja potrebe za individualnos¢u ali i istovremenog €lanstva u
grupi izaziva anbhilacijsku anksioznost u kojoj se tada pribjegava
regresivnoj akciji kako bi se zastitilo od anksioznosti povezane s
nesigurnim odnosima, ili se $§titi od osjeCaja progona i gubitka
pripadnosti grupi. Kao rezultat ove anksioznosti, stvaraju se grupne
kulture Cesto karakterizirane nesvjesnim radnjama i zajedniCkim
grupnim mastanjima koja proizlaze iz zbroja pojedinacnih regresija i
primitivnih obrana. Individualna regresija i druge primitivne obrambene
akcije uocljive su na razini grupe analize, i opisuju se kao grupne
kulture

U svom ranom radu Fairbairn (1953) se oslanja na frojdovu klasi¢nu
teoriju kako bi definirao neizbjeznu privrzenostu koje se stvara u
obitelji. Ovo prvo grupno iskustvo se kasnije nadograduje uzastopnim
uklju¢ivanjem u druge grupe, koje pokuSavaju zamijeniti obitel].
Fairbern objasnjava da libido povezuje ¢lanove grupa zajedno i da je
agresija pojedinaca moZze biti izvor poremecaja u svim drustvima. Ovo
je u osnovi Freudova (1921) formulacija u tekstu Grupna psihologija i
analiza Ega. U vrijeme kada je Fairbern napisao ovaj tekst, prihvatio
je osnovne aspekte Freudove klasiCne perspektive, koja ukljuCujuje
prirodenu agresiju pojedinaca kojima su potrebni vanjski objekti za
zadovoljenje i preobrazbu. Ovo postaje znacajna implikacija za
razumijevanje dinamike velikih grupa ako prihvatimo ovaj stav ili
kasniju relacijsku perspektivu o agresiji kao sekundarnoj reakcija na
prijetnje, frustracije i liSavanja.

Ovdje se ukazuje na to kako se odvija psihiCka adatacija na pandemiju
COVID-19. Pandemija je viSe od puke bolesti koja utje€e na tijelo i
fiziCko zdravlje, ona je i strah i bauk koji se obraduje u nasem
nesvjesnom i predsvjesnom izazivajuéi tjeskobu, paniku i paranoidnu
sumnijiCavost, predrasude i isklju¢enost, bijes i nasilje. Pokusava se
ukazati na intrapsihi¢ke procese koji utje€u na stvaranje tri znacajna
masovna modela reagiranja i ponasanja grupe: strah i tjeskoba;
mrznja i stigmatizacija; i tuga i krivnja. Analizira se psiholoSki utjecaj
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mjera poduzetih za kontrolu Sirenja i smrtnih slu¢ajeva uslijed COVID-
19, poput lockdowna, karantene, izolacije i socijalnog distanciranja,
pitajuéi klju¢no; Je li lijek jos gori od bolesti? Takoder se analizraju
psiholoske osnove ljudskih potreba za predvidanjem buducnosti koja
nas oCekuje. Pokusava se odgovriti na popularno pitanje u krugovima:
Kako Ce izgledati Zivot i svijet nakon korone?

Temeljem analize funkcioniranja velike grupe, ova analiza objektnih
odnosa koji su proSireni Fairbairnovim uvjerenjem da identifikacija s
pojedincima, pridonosi nadem iskustvu nas samih. U moguénosti smo
to redi, jer osim iskustva nas samih koje je rezultat nase identifikacije
s grupnim iskustvom (obieljskim i ostalim grupama), nase identifikacije
s vaznim velikim grupama nudi dodatni sloj osobnog iskustva koje cCe,
ovisno o kontekstu, imati vedi ili manji utjecaj na nase samoiskustvo i
ponasanje. Mozemo ic¢i dalje i predloziti da ¢e stupanj emocionalne
identifikacije s ranim objektima, utjecati na stupanj identifikacije
moguc¢im s velikim grupama. Drugim rije€ima, to ¢e utjecati na manju
ili ve€u diferencijaciju i neovisnost pojedinca unutar velikih grupa, sto
se moze o itovati zrelijom pripadnoscu velikim grupama, koje
onmogucuje kvalitetnije sudjelovanje u drudtvu bez prevelikog
naglasavanje pripadnosti velikoj grupi u vaznim grupnim situacijama.
Moramo imati na umu da se taj kontekst, moze dramati¢no promijeniti,
kao na primjerice bivSoj Jugoslavije i Ruandi.

Rat

Divim se strasti za utvrdivanjem istine, strasti koja je dominira u vasim
razmisljanjima. Neodoljivom lucidnoS¢u ukazujete kako su
nerazdvojno agresivni i destruktivni instinkti, povezani sa ljudskom
psihiom, s ljubavhnom i Zudnjom za Zivotom. Istodobno, uvijerljivi
argumenti oc€ituju duboku predanost velikom cilju unutarnjeg i
vanjskog oslobadanja ¢ovjeka od ratnog zla. To je bila duboka nada
svih onih koji su postovani kao moralni i duhovni vode van vlastitog
vremena i zemlje, od Isusa do Goethea i Kant. Nije li znaajno $to su
takvi ljudi univerzalno prepoznati kao vode, iako je njihova Zelja da
utjeCu na tijek ljudskog postojanja bila prili€no neucinkovita?
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Stoga u primitivnim uvjetima dominantna je ona strana koja ima
najvecu mo¢, potpomognutu snagom misica ili intelekta. Dobro znamo
da je kroz proces evolucije ovo stanje bilo modificirano, prirodno
pravnom, ali kako? Sve to je posljedica samo jednog Cimbenika:
¢injenice da vecu fizicku snagu jednog Covjeka moze nadvladati
udruzivanje snaga nekoliko slabijih, ili, drugim rijeCima, snaga je na taj
nacin slomljena jedinstvom, ujedinjenom snagom nekoliko pojedinaca
u provodenju njihovih prava, protiv snage jednog izoliranog mocnika.
Jasno, da je onda zakonsko pravo na snazi grupe, zajednice, ali to nije
niSta drugo nego isto upotreba sile, brzi napad na sve §to se stvori kao
prepreka, koristeci iste metode, ali s vaZznom razlikom: vide nije snaga
pojedinca koja se hamece, vec€ je snaga u grupi,zajednici. Medutim,
stvarno bi se mogao dogoditi prijelaz s grupa, zajednica na zakonito
pravo, morajuu se prvo uspostaviti odredene psiholodke pretpostavke.
Grupa, zajednica vecine mora biti stabilna i dugotrajna, ako se samo
Zeli pobijediti umisljene pojedince, a zatim se povuéi nakon njegovog
pada, to nece biti korisno. Neki drugi pojedinac, znajuéi da je on ili ona
jaci, pokudat ¢e vratiti vladavinu snage, a ciklus bi se onda beskrajno
ponavljao. To znaci da zajednica izmedu razli¢itih ljudi mora biti trajna
i dobro organizirana; trebalo bi uspostaviti pravila za postupanje s
rizikom moguéih pobuna, organizacijsku strukturu koja osigurava
postivanje pravila i pravilno provodenje zakona kojima se provodi
pravda. Ovo priznavanje interesnih zajednica proizvodi medu
¢lanovima grupe osjec¢aj jedinstva i bratske solidarnosti, i tu leZi
njihova istinska snaga (Freud, 1939).

lako ljudi su od pamtivijeka bili izlozeni ratnim iskustvima, ratovi u 20.
i poCetak 21. stolje¢a, nema sustavnijih studije o dugorocnih posljedice
ratova na mentalno zdravlja u pogodenim zajednicama, vecina
postoje¢ih dokaza je o istrazivanjima na ratnim veteranima, a ne na
civilima unato€ u prijeteéim suvremenim ratovanjima stradava viSe
civila nego vojnika.

Pocetkom devedesetih dogodio se rat na prostorima bivse Jugoslavije,
najgori oruzani sukob u Europi od 1945., ratne aktivnosti su se
dogadale na razli¢itim mjestima na tlu bivSe Jugoslaviji (najvise na
prostoru RH), izmedu 1991. i 2001.
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Nekoliko dugoro€nih studija posljedica rata na mentalno zdravlje
provedenena su u nakon rata i sugeriraju visu razinu mentalnih smetniji
u ratom pogodenim skupinama, studije su regrutirane iz klini¢kih
uzoraka, ali naj¢eS¢ée na uzorku izbjeglica i prognanika, kao i ratnih
zarobljenika.

Republike prijeratne, bivSe Jugoslavije imale su nacionalni i kulturni
identitet razliite povijesne pozadine. Ponekad su u proSlosti bile
suverene drzave i oni pokuSavaju uspostaviti svoju neovisnost otkad
su je izgubili. Ni prva, kraljevska, niti druga, komunisti¢ka Jugoslavija
nisu bile izraz volja naroda. Kad se Berlinski zid srusio, sovjetski blok
je demontiran, a Sovjetski Savez se raspao i vladaju¢i komunizam je
porazen. Pokrenute su promjene na istoku Europe, ostvarila se prilika
republikama bivSe Jugoslavije, za slobodan razvod kao Sto su to
uCinile c¢eSka i slovatka republika gotovo. Umjesto toga,
jugoslavenska je vojska pod zapovjednistvom srpskih generala
poku$ala ponistiti slobodnu i demokratsku odluku da se republike
bivSe Jugoslavije odvoje u samostalne drzave. Srbi, nadahnuti idejom
o Velikog Srbija, jedina su nacija koja je podrzala nastavak
Jugoslavije. Srpska ideja pretvaranja Jugoslavije u veliku Srbiju
pokrenula je snazno nepovjerenje izmedu Srba s jedne strane i svih
ostalih naroda na drugoj strani. Komunisti¢ka partija Srbije preuzela je
kontrolu nad jugoslavenskom vojskom, i pretvorila se u agresivnu
velikosrpsku silu koja je poCela osvajati i provoditi etni¢ko CiScenje
stanovniStva, nesSrpskog stanovniStva, koje je moralo je napustiti
okupirani teritorij. LiSeni su svega kao i prava i morali su iskusiti bijedu
beskuéniStva kao izbjeglice. Oni koji su pokus$ali obraniti svoje domove
bili su ili masakrirani i ubijeni ili stavljeni u koncentracijske logore,
muceni i silovani. Najmanje 2,5 milijuna protjeranih Zrtava unistenih
domova i Zivota u progonstvu ili privremenom smjestaju i u godinama
koje dolaze patit ¢e od dugotrajnih i po zdravlje opasnih posljedica
ratne traume.

Rat u Hrvatskoj trajao je od 1991. do 1996. godine i ukljucivao je
frontalni sukobi, izloZzenost granatiranju i opasnosti od minskih polja.
Vecina branitelja bila je izloZzena smrti i ranjavanju kao i surovim
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vremenskim uvjetim na prvoj crti bojiSnice, ali znac¢ajna vecina civilnog
stanovnistva je bila je povremeno izloZena ratnim strahotama.

Interesantna su, istrazivanja trauma provedena u Japanu, gdje postoji
nekoliko, vaznih pregleda literature i empirijskih studija prije 1995.
Studije traumatskog stresa u Japanu su izuzetno ograni¢ene prirode.
Posebice jer postoji nedostatak standardizacije istrazivackih upitnika i
protokola za procjenu PTSP-a (Wilson & Keane, 1997). Na temelju
dostupne literature se pretpostavlja, da su kulturno ukorijenjene
zapreke, prijeCe japanske znanstvenike da se suoce i istraze pitanje
traumatskog stres i njegovih posljedica. Tendencija ne verbaliziranja
jakih emocionalnih trauma najvise je predrasuda, gledano iz zapadne
perspektive jer takva uvjerenja ograniCavaju interes o reakcijama,
manifestaciji simptoma i promjena ponasanja povezanih s izlozeno$cu
traumi Nadalje, kako je agresija i trauma ekstrem, koji se zbog
predrasuda, zapadnih znanstvenika nisu, ukorijenjena u kulturi uz koju
se povezuju japanske drustvene vrijednosti.

Tradicionalno se japanska kultura smatra specific(na zbog
karakteristicnih manifestiranja osobnih iskustava, ukljuCujuci procjenu
traumatiénih dogadaja. Sli¢no objektivu fotoaparata, kulturna uvjerenja
mogu kontrolirati otvaranje onoga $to se vidi i registrira u uma. Dok
razmatramo kako, japanske kulturne vrijednosti snazno utjeCu na
brzina kojom bi se mogao biti objektiv otvoren u smislu percepcije
traumatskog stresa. Japanska iskustva brojnih stresnih iskustava u
svijetu su relativno slabo poznata; prvi svjetski rat (1915. - 1917.),
potvrdio je rasSirenost psihogenih uzroka traumatskih neuroza medu
vojnicima. U tom su vremenskom okviru japanski psihijatri podrzavali
su vjerovanje u psihogene uzroke neuroze i njihov uzroCnik
intrapsihi¢kim procesima. Terajima (1995) je ispitao kako su se rentni
motivi odnosila na intenzitet simptoma koje su bile posljedica ozljeda
na radu i zakljuio da nov€ana naknada nije poboljsSla kvalitetu
mentalno zdravlje Zrtava, umjesto toga, zaklju€io je da to potice
kronificiranje simptoma. Pregled literature prije 1970-ih navodi da bi
simptomi traumatskih neuroza mogla biti produljen financijskom
naknadom i/ili vanjskim dobiti proizasle iz bolest, ova istrazivanja
posebno su znacajna obzirom na ucestle traume, brojni potresi i
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katastrofe. Prije uvadanja dijagnoze PTSP u Japan, simptomi
povezani sa stresom su se definirali kao ratne neuroze, situacijske
neuroze, traumaska histerija, traumatska neuroza, posttraumatski
zivéani slom, mirovinska neuroza, kompenzacijska neuroza,
namjerna neuroza, neuroza zelje i tako dalje (Moriyama, 1990). Te
razne Kklasifikacije prikazuju kakav je stav klinicara i istrazivaca u
Japanu, a definirali su etiologiju za japaski mentalitet ove neobjasnjive
medicinske ili fizioloSke simptome uzrokovane traumatskim
dogadajima. Medutim, unatoC Cinjenici da je karakterizacija ovih
razli¢itih skupina simptoma nije se u potpunosti podudarala s tada
vodec¢im dijagnostickim kriterijima za PTSP, imao je visok stupanj
podudarnosti sa vodec¢im dijagnosti¢nim klasifikacijama.

Nadalje, s poveéanjem globalizacije, znanja vjerojatno je da ¢e se
proucavanje psiholoskih trauma ubrzati u 21. stolje¢u. Paradoksalno
je da su ljudi suo€eni sa najrazornijim oruzjima za masovno unistenje,
ikad poznato CovjeCanstvu, je najmanje proaktivho u razumijevanju
ekstremnog stresa na ljudsko funkcioniranje.

COVID-19

Trenutno je proslo otprilike godinu i pola od prvog slu¢aja zaraze
COVID-19, sto je rezultiralo pandemijom koja joS perzistira i zahvatila
je cijelo stanovnistvo zemlje. Pandemija se moZe promatrati i kao test
upravljanje stresom i strplienjem kako za pojedince tako i za
sveukupno drustvo.

U prosincu 2019. pojavili su se izvjeStaji o upali pluca
nepoznatog porijekla u gradu Wuhan u Kini. U prvom tjednnu 2020.
godine identificiran je novi patogeni — ,teSki akutni respiratorni sindrom
koronavirus 2 (SARS-CoV-2), novi koronavirus. Novi virus vrlo je
sli€na uputa i slijed prvom koronavirusu SARS (2003). Poslije prelaska
u tijelo, tipino kroz sluznu membranu, novi koronavirus se, bas kao i
prvi SARS, veze za angiotenzin pretvaraju¢i enzim (ACE2), enzim.
vezan za membrane stanica u pluéima, arterijama, srcu, bubrezima i
crijevima. Cini se posebno ciljanim stanicama pluéa (i pneumociti tipa
I'itipa Il).
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Na vrhuncu pandemije COVID-19 2020. godine, ¢ak i ako nismo bili
direktno zarazeni, prisutan je Citav niz prateé¢ih fenomena, sablast
pandemije: eksponencijalno sve veci broj pozitivnih slu¢ajeva bolesti,
socijalna izolacija, zatvaranje, no$enje maski kao i niz poteskoca s
kojima se suoCavamo, prazne ulice i zaklju€ani uredi, Skole i tvornice
te mnostvo sli¢nih scenarija. Ulaskom u 2021. godinu svjedoci smo
novog soja virusa, zaraznijeg i brzeg Sirenja, a mnoge su europske
zemlje morale su ponovno nametnuti nacionalnu ili regionalnu
blokadu. Pandemija je zaklju€ala svijet, koji ovisi o idejama njihovom
protoku i kretanju, a sada je sve to onemoguéeno. Cak i sada, dok se
svijet postupno vrac¢a natrag u privid normalnosti, bolest se nastavlja
brzo prelaziti od osobe do osobe, SireCi se brzinama koje se nije prije
vidala. Nameée nasSu ,opsjednutost "stvaranjem modela kako
ograniciti Sirenje virusa. lako se bolest nevidljivo i postupno probija,
brojne disonantne medijske informacija/dezinformacija o pandemiji
intenzivira okruzuje nas strahom i osjeCajem neposredne slutnje
opasnosti. Informacije same po sebi postaju infodemija koja
preduhitruju samu stvarnosti. Zarazeni smo sumnjama, strahom i
ugroZavajué¢om tjeskobom, ¢ak i ako nismo imali kontakt sa virusom.
Prisilno upijamo brojne informacije koje jo$ viSe intenziviraju nasu
tjeskobu koja nas zauzvrat jo$ vide uznemirava. Informacije i obavijesti
na neko nacin odrzavaju nas na zivotu, dok nas s druge strane, svaki
dan pomalo ubija.

Pandemija je ocito viSe od same infekcije, COVID-19, ona je postala
bolest, koja ne samo da je potaknula, krizu javnog zdravstva vec i
humanitarnu krizu. Brutalne nejednakosti drusStava Sirom svijeta
ponovno su postale vidljive, razotkrivene. U samoj srzi, ona nije samo
bioloski entitet, nazvan koronavirus, ve¢ je faktor izbijanja javnog
straha, strepnje i panike, sumnijiCavosti i stigmatizacije. Trauma koja
nas je na osobit nadin istodobno i povezala medusobno, ali
istovremeno i udaljila od voljenih i nuznih resursa za zivot, racionalnih
i iracionalnih radnji za suzbijanje, prevenciju bolesti i motiv za
mastanje o novom normalnom. Svi smo manije, viSe uglavnom jednaki
pred zarazom i boleScu.
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COVID-19 i dalje drzi svijet u svojem okruzenju. Strah od nevidljivog
donosi vidljivu psihicku nelagodu. U ovoj paralizi socijalnih kontakta,
ljudi po€inju razmisljati o krizi kao o stvarnosti koja je dovoljno moéna
da moze rezultirati i sa psihi¢kim poremecajima. Najbolje $to se moze
uCiniti u bilo kojem novom valu je ponovno ograniCiti kontakte s
drugima, i sve opc¢e javhomedicinske aktivnosti (maske, brinuti o
higijeni i Cistoc¢i). Hoce li se buduci narastaji i na nas osvrtati s prezirom
ili mozda necée biti ljudskog drudtva kakvo je ono sada. Treba
napomenuti da krize same po sebi nisu negativne, one mogu biti Cesto
nove mogucénosti. NaSe okruzenje nije samo priroda i njene ljepote,
vec¢ je i COVID-19. Od iznimne je vaznosti prihvatiti svijet i prirodu
onakvim kakva ona je - ne razdvajati dobro od loSeg, a loSe od
dobrote, ne ponovno se braniti cijepanjem, splittingom. Svako
odvajanje je i poveznica.

Poku$at ¢emo naglasiti sredidni paradoks s kojim se suoavamo u
trenutnoj situaciji svjetske pandemije. Kad je ljudski rod pod prijetnjom,
svi smo spremni pronaci sigurnost u svojim vezama, obitelji, grupama,
obratiti se pouzdanim drugima za utjehu, podrSku i jaCanje pred
strahom i opasnoscu. Ipak,u ovoj osobitoj situaciji u susretu sa ovim
virusom, ono $to ¢e nama (i na8im bliznjima), biti izvor sigurnosti, jest
distanca - socijalna distanca i osamljivanje. Stoga smo potencijalno
liSeni svog prirodnog odgovora na prijetnju, umjesto grupiranja kako
bismo preZivjeli, moramo uciniti suprotno, $to nas moze ostaviti bez
sposobnosti upravljanja nasim emocionalnim odgovorima na ono 3to
se dogada putem drustvene regulacije.

Prijetnja narudavanju zdravlja ili €ak smrti, opasno$¢u gubitka voljenih
u sredistu su tjeskobe koje je uzokovana Covid 19, podrazumijeva
tjieskobe Zivota i smrti koje je Melanie Klein opisala kao moc¢ne sile
koje nas prate od pocCetaka zivota. SuoCavanje s ovom razinom
prijetnje neizbjezno se intenzivira i povezuje s ranijim iskustvima koja
su izazvala sliCne strahove i strepnje; unistenja, raspada,
fragmentacije i progona. Svi smo jednom u Zivotu iskusili takve
trenutke i veéina nas je uspjela pronaci nacine da prezivi. Medutim,
kad se ove prijetnje ponovno pojave, vratamo se u
osvjeSc¢ivanje,vrtloga i mjesta gdje su se pojavile nase najgore noc¢ne
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more ali i nasi dobri odnosi; iznutra i izvana, koji su nas jednom uspjeli
zastititi. 1z ove perspektive moguce je sagledati ove vrste, regresivnih,
univerzalnih tjeskoba i obrana koje su na raspolaganju i mogu se
koristiti za podnoSenje takvih nepodnosljivih situacija.

Splitting, razdvajanje kao obrana omogucuje nam upravljanje
zastrasSujuéim i kaotiénim iskustvom i onoga S$to osjeéamo iznutra
kategoriziranjem u vrlo dobro i vrlo loSe. Da bismo mogli prepoznati
neprijatelja, moramo znati na koga ili na $to usmijeriti borbu ili bjeg.
Moglo bi se kao primjer navesti model suofavanja sa Covida 19,
predsjednik Trump nazvao ga je "kineskim virusom", rasisti¢ki nacin
da se utvrdi tko je l0§, tko je uzrok opasnosi, progonitelj. Druga strana
razdvajanja je sveukupna identifikacija sa StoZzerom kao "dobrim",
junakom, omnipotentnim spasiteljem, koji ¢e nas spasiti, bez ikakvih
sumniji i dvosmislenosti.

Druga obrana koja moZe zavladati u ovim vremenima naziva se
projektivna identifikacija, pri Eemu se ono $to je nepodnosljiv osjeéaj u
sebi, kroz imaginaciju se pripisuje, "daje" drugome na takav nacin da
to utjeCe na funkcioniranje i snagu onog drugoga. Stoga se u vrijeme
traume u "zrtvu" mogu smijestiti strasni osjecCaji bespomocénosti i
nesigurnosti, tako da se spasimo osje¢ajem mo¢i i sposobno3¢u, ato
onoj drugoj strani moZze uskratiti pristup vlastitim sposobnostima.

Ono s§to je mozda specifiéno, jedinstveno za ovu trenutnu situaciju je
univerzalnost iskustva; svi se u razli€¢itom stupnju borimo sa realitetom
ove prijetnje, tjeskobe koju ona generira i obranama koje mozemo
upotrijebiti. Pacijenti, lije¢nici, medicinske sestre svi smo ugrozZeni,
stanovniStvo moze proZivjeti ove trenutke bespomocnosti, beznada i
uzasa pred ovim nevidljivim progoniteljem i treba pronaéi nacin kako
sa time zivjeti. Kao drustvo, moramo shvatiti kakav utjecaj ova prijetnja
ima na nas i naine na koje se moZemo obraniti, koriste¢i za
savladavanje tih strepniji, ¢esto po cijenu nijansiranog i suosjec¢ajnog,
nacina na koje vidamo jedni druge i svijeta oko nas.

Pandemije i druge krize,globalnog poretka, otkrivaju duboke provalije
koje postoje izmedu CovjeCanstva, bilo da je to izmedu bogatih i
siromasnih, zdravih i bolesnih, vecine i manjina, starosjedilaca i
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stranaca i mnogih drugih. Pandemija koronavirusa stvorila je jo$ jedan
razdor izmedu stanovnistva, kolokvijalno karakterizirano i nazvano
"Coronaidioti" i "Coronaratnici". Psihologija ,Coronaidiota“ je
zanimljiva studija prirode straha. Postoji niz ,Coronaidiota“ koji
sudjeluju u iracionalnim akcijama gomilanja zaliha za Citav Zivot i
koriste nepotrebne lijekove i sredstva kako bi sprije€ila bolest. Jasno
je da djeluju iz akutnog straha i moraju izbjeéi nevidljivu zarazu. Zatim
postoji jo$ jedna skupina koja ne slijedi norme socijalnog distanciranja,
nosenja maski i boravka u zatvorenom. Oni takoder nastoje izbjeci bol
i tjeskobu, medutim, intenzivnim prekomjernim osnazivanjem svojih
sposobnosti da ostanu sigurni. Oni takoder pokazuju prezir, oprez,
bijes prema vaznosti smjernica, poricanje veli€ine trenutka i odbijanje
postivanja uputa. Cesto pozivaju na podsmijeh i neprijateljstvo jer ih
se sa strahom dozivljava kao da s tim ponasSanjem izlaZzu sebe i druge
opasnost. Tijekom takvih kriza naSa nas tjeskoba Cini se mora drzati
budnim, opreznim dok prosudujemo krSenje pravila ili kad netko ne
postuje pravila i autoritete.

Dok se ,Coronaidioti ismijavaju i podcijenju, ratnici/junaci
,2Coronaratnici® su idealizirani. Zdravstveni radnici, policijsko
osoblje.su dobri, Samari¢ani, koji su sklonili i hranili siromasne, i
priskoCili su u pomoé¢, tijekom ove krize. ldealizacija, psihicka
tendencija da druge doZivllavamo mocnima i savrSenima, osobito
postaje jasna i ocita tijekom nesigurnosti poput pandemije. Omogucuje
nam borbu protiv straha od napustanja i bespomocnosti trazedi
utodiste u njihovoj njezi sa struénosti, znanjem i sposobno$¢u. Sirom
svijeta zdravstvene radnike pozdravljalo se plijeskom i pjesmama,
"spasiteljima”, od COVID-19 pod cijenu vlastitog zivota. Medutim,
nesigurnost nasih psihickih manevara i dalje se otkriva kada
idealizacija (superVili, superAlemka), brzo skliznu u ocrnjivanjem,
kada zaraza i dalje ima uzlazni tijek zbog i dalje prisutnoj opasnosti,
pojadane izloZenosti patogenu. Sirom svijeta zabiljezeno je mnogo
ovakvih ruznih sluCajeva, da se ponekad vrijeda i omalovazava,
kritizira i disvalificira i optuzuje za sva zbivanja.
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Zivot poslijie COVID-19, novo normalno i moguée dugoro&ne
posljedice

Prosla je godina dana od pocetka pandemije COVID-19. Nakon
drugog vala infekcija, zaklju¢avanja su se vratila u mnogim zemljama
Europe, SAD-a i svijeta. lako je lansirano toliko o¢ekivano "cjepivo"
protiv COVID-19, Covjek nije ba$ siguran u vrijeme zavrSetka no¢ne
more COVID-19. Jedan od nacina suo€avanja s promijenjenom
stvarnoS¢u zivljenja jest prilagoditi joj se. lako smo se prilagodili
mnogim promjenama koje su potrebne zbog pandemije poput nosenja
maski, izbjegavanja guzvi, posla od kuce itd. Cekamo da se pandemija
prevlada i da se ponovno oporavi od sadasnjeg nacina zivota. Mnogi
medu nama mastaju o post-koronskim vremenima; kada ¢emo se
druziti s obitelji i prijateljima, odlaziti na posao, putovati do omiljenih
odredista, kupovati u trgovackim centrima i i¢i u kazaliSta, kina i
restorane. Ukratko, mastamo svoj zZivot onakav kakav smo znali prije.
U budnom zivotu suprotstavljamo se prijetnjama upotrebom fantazije.
Ljudska sposobnost sanjarenja i mastanja sluzi za smirivanje na$ih
iscrpljenih kapaciteta u stresnim vremenima. Kroz fantaziju branimo
se i odvracamo paZznju od previSe stvarnih opasnosti. Ovo razdvojeno
stanje fantazije potaknuto, ,Zeljom za povratkom u proslost® pruza
nam privremeni bijeg od traume dana$njeg vremena.

Medutim, ova izmi$ljena fantazija €ini se da nam nedaje puno prostora
za preispitivanje; hoce li nam svijet vratiti kakavim smo ga poznavali i
dali ¢e uopce biti dostupan povratak, kad i kako ¢e prestati pandemije?
Vrijedi li se uopée vradati u “pro$losti’? Sto moZemo stvoriti iznova,
kao "novo normalo"? Disocijacija stvara vertikalnu podjelu nase
svijesti tamo gdje je depresivna stvarnost, mozemo |i istovremeno
postojati, izmisljena stvarnost. Ovaj model je neproduktivan je jer dijeli
iskustvo i ne dopusta izgradnju mostova. Dakle, iako moZzemo mastati
o stvaranju proSlosti u buducnosti, ne mozemo razmisljati o tome kako
su pogreske iz proslosti odgovorne za sadasnju zbrku i $to mozemo
uciniti da zamislimo novu buduc¢nost koja uc€i iz proslih pogreSaka.
Odkuda i zasto postoji ta nesposobnost razmisljanja?
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Mozda se moramo zapitati? Dali uopée postoji sadasSnjost i
buducnost, ili se samo prosSlost stalno ponavlja i ponavlja, modelom
repeticije kompulzija.

Bion (1959) smatra da si i ne dopustamo misliti. Naziva to "napadima
na povezivanje", jer su veze izmedu duboko nepravednih ekonomsko-
politiCkih struktura i goleme socijalne patnje kojima danas svjedoc€imo,
previse nepodnosljive za nas i ne moZzemo si dopustiti da ih ponovimo
opet. Eticka svijest zasuta je vijestima o nejednakom teretu smrti koji
pada na siromasSne, rasne i kastne skupine, stare i nemocéne i
mastovite osjecaje nepravednog, izrabljivackog svjetskog poretka,
doseze svoj maksimum i tone u sebe; to je previse za prihvatiti.
Ispunjava nas misao o moguc¢nosti zamjene boli zbog tude bijede, s
kojom se ne mozZemo nositi. Unistava nasu moc¢ i privilegije. U
Bionovom jeziku to je viSe od pukog iskljuCivanja maste. To je
"destruktivni i unakazujc¢i" napad na povezivanje (Bion, 1959). Nije da
ne mozemo vidjeti ili ne razumjeti ljudsku patnju. To je model da se
prema toj spoznaji aktivno €inimo nedobvoljno inteligentnim, glupim.
Ako ne Zelimo Cuti vapaj siromaha, samo proizvedimo histeri¢nu
gluho¢u. Napadamo ne samo nade misli i osjeCaje, ve¢ i nasu
sposobnost razmisljanja i osjecaja. Napadnimo, nasu vlastitu
sposobnost da zamisljanja zivote drugih. Zbog toga se mnogi od nas
ili osje¢ajmo onesposobljenim osjecéati svoje empatijske reakcije tako
privremeno postajemo neiskreni i lazni.

Ovo je prilicno pesimisticna slika mogucénosti transformativne
promjene prema pravednijem, demokratskiiem i suosjeéajnijem
svijetu. Je li moguc¢e da naSa pojaCana svijest o meduovisnosti ne
stvara veée zidove prema drugima, ve¢ gradi veci prostor oko kojeg
se moze stvoriti solidarnost? Sto je, ako to uopée ne Zelimo i
nemozemo uciniti. Podstaknuti takve transformirajuce snage promjene
kako bi se na najbolji nadin iskoristio "prekid" uzrokovan virusom?
Jedan korak moZe biti pronalazak "kontejnera" u obliku ljudi i
razgovora, slika i rijeci koji mogu transformirati nase osjetilne dojmove
tieskobe u podnodljive misli i osjeCaje. Neminosnost ljudske
meduovisnosti i ranjivosti s meduljudske na globalnu razinu, vise ne bi
trebala biti uzrok straha od kojeg se branimo poricanjem i unistenjem,

202



ve¢ je primarno pitanje brige i sposobnosti stvaranja kvalitethog
odgovora putem podrzavanja ljubavlju i empatijom. Umjesto da se
pravimo glupima i trpimo bol, Cujmo kakofoniju, tolerirajmo frustracije,
prihvatimo nesvjesno (i znatizelja za koju Bion tvrdi da dolazi s time),
ucimo iz iskustva i djelujmo hrabro. Neka ,nesposobnost® pandemije
omoguci da ponovno otvorimo razmatranje nase ¢vrste, ali pogredne
Zivotne pozicije, nase iluzorno znanje i tajne dogovore koje smo
sklopili sa zivotom.

Znanost mozemo koristiti za istrazivanje i generiranje novih ideja kako
bismo pronasli nove oblike dijeljenja i briga koje dopiru do
CovjeCanstva u cjelini; imaju¢i na umu da ovo nije bio evolucijski
kontekst brige i dijeljenja. Evolucija nam je predala um koji je sposoban
za veliko suosjecCanje, ali i u kontekstu velikih skupina i skladiSnog i
akumuliranog bogatstva, apsolutnog demonskog terora. Bez obzira
slijedimo li duhovna uvjerenja ili ne, to je bitka koja se odvija u nasim
individualnim umovima, u nasim zajednicama i na8im drustvima. To
nije bitka izmedu dobra i zla, to je bitka izmedu dvije strategije
raspodjele resursa stare milijunima godina. Kad shvatimo kako smo
programirani (protiv svjesnosne volije) i kako su naSe misli
emocionalno i motivacijski upravljene u ovim strategijama, mozemo
zakljuciti da to trebamo iskoristiti. Posjedujemo odredenu inteligenciju
i pazljivost te moZzemo odluciti preuzeti kontrolu nad upravljaéem.
Ispostavilo se da je suosjecanje najhrabriji i najmudriji od svih nasih
motiva.
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10. poglavije

Dozivljaj stresa i percepcija rizika kod

zdravstvenih djelatnika vezano uz SARS-Cov-2

Zorana Kusevié¢, Darko Mar¢inko i Dunja Juri¢
Vukelié

Uvod

Globalna pandemija uzrokovana novim koronavirusom
ugrozila je ne samo tjelesno zdravlje velikog broja ljudi diliem svijeta,
vec¢ i mentalno zdravlje na individualnoj razini te razini funkcioniranja
obitelji i Sirih drustvenih skupina (Jakovljevi¢ i sur., 2020; Markoti¢ i
sur., 2020; Krleza i sur., 2021). SuoCavanje s naglom promjenom
svakodnevice na koju smo navikli, doZivljaj kroni¢ne ugrozenosti
tielesnog i mentalnog zdravlja, kao i socijalnog funkcioniranja i
egzistencije, neodvojivi su od definicije stresa kao procjene zahtjeva
odredene situacije ve¢ima od moguénosti suoCavanja s njima, te
prijetnje osobnoj dobrobiti (Lazarus, 1993). Premda smo stresnim
dogadajima izloZeni svakodnevno, a s vec¢inom njih se suoavamo
konstruktivno (Martinac i sur., 2015), o aktualnoj se situaciji moze
govoriti i u terminima traumatskog dogadaja, koji ostvaruju izrazito
nepovoljno djelovanje na svakodnevno funkcioniranje, pojavljuju se
neocekivano i izazivaju reakcije straha, panike i bespomocénosti, a
bolesti i prirodne katastrofe — s kojima smo se u Republici Hrvatskoj u
proteklih godinu dana suoCili — medu naj¢eS¢im su izvorima
traumatskih dogadaja (Badkhen, 2012). PsiholoSka reakcija na
traumatski dogadaj utjeCe na percepciju svijeta i mijenja odraz
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vanjskoga svijeta na unutarnji svijet objekata, ostavljajuéi dugotrajne,
sloZene i brojne ucinke na socijalnom, psihickom, interpersonalnom i
bioloSkom aspektu licnosti (Wilson i sur., 2004). Jedna od specifi¢nih
kategorija psiholoSkih reakcija koje zna€ajno odreduju ponasanje u
okvirima izmijenjenih Zivotnih uvjeta zbog pandemije percepcija je
rizika, definirana kao subjektivni psihologijski konstrukt koji nastaje
pod utjecajem kognitivnih, emocionalnih, socijalnih, kulturalnih i
individualnih ¢imbenika, a za razliku od percepcije rizika od, primjerice,
prirodnih katastrofa, percepcija rizika od obolijevanja od zaraznih
bolesti daleko je manje istrazena (Dryhurst i sur., 2020).

Premda ucinci pandemije COVID-19 na mentalno zdravlje jo$
uvijek nisu sustavno istrazeni, opazene reakcije javnosti i
zdravorazumska ocekivanja nalazu potrebu priprema na znacajno
naruSeno mentalno zdravlje (Xiang i sur., 2020), a prva istraZivanja
ve¢ pokazuju poviSene razine depresije (Shigemura i sur., 2020),
stresa, anksioznosti, pani¢nih i bihevioralnih poremecaja (Mar&inko i
sur., 2020). | dok su manifestni, fiziCki simptomi pandemije neupitno u
fokusu svjetske pozornosti, psihosocijalne i ekonomske posljedice
COVID-19 krize, odredene skupom predpandemijskih,
peripandemijskih i postpandemijskih Cimbenika karakteristiCnih za
odredeno podrucje, zasluzuju posebnu pozornost. Niz razornih
potresa koji su se dogodili u Hrvatskoj tijekom 2020. godine,
istovremeno sa Sirenjem pandemije COVID-19, dodatan su rizi¢ni
Cimbenik za povecéanje prevalencije psihi¢kih poremecaja (Kusevic i
sur., 2021). S obzirom na visoku prevalenciju kronicnog PTSP-a kao
posljedicu Domovinskog rata i potresa, potrebno je na nacionalnoj
razini detektirati osobe visokog rizika za razvoj psihi¢kih poremecaja
kako bi im se omogucila pravovremena i ucinkovita podrska te
prevenirao novi rast broja sluCajeva PTSP-a u populaciji gradana
Republike Hrvatske, uzrokovan pandemijom koronavirusa (Kusevi¢ i
sur., 1999; Loncar i sur. 2004; Henigsberg 2008; Cosié i sur., 2020).
Pored visokoga rizika za razvoj psihi¢kih poremecaja, kroniéni stres i
traumatski dogadaji znacajni su prediktori psihosomatskih bolesti
(Ku8evic i sur., 2012; KuSevi¢ i sur., 2013; KuSevi¢ i Marusi¢, 2014;
Martinac i sur., 2015), a izbijanje epidemija praceno je poteSko¢ama u
psiholoSkom funkcioniranju (Main i sur., 2011; Wu i sur., 2009).
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Osobito su ranjiva skupina zdravstveni djelatnici, neposredno suoc€eni
S izazovima i rizicima naglog Sirenja zaraznih bolesti, kod kojih je u
vrijeme izbijanja novih epidemija zabiljeZzen porast anksioznosti i
depresije (Blakey i sur., 2019; Gardner i Moallef, 2015; Mak i sur.,
2009; Gu i sur., 2019), psihosomatskih simptoma poput glavobolje,
bolova u ledima i prsima (Kane, 2009; Wang i sur., 2021) i prevalencije
posttraumatskog stresnog poremecaja (Wu i sur., 2009). Stoga je cilj
ovog rada procijeniti razinu stresa s kojom se susre¢u zdravstveni
djelatnici u Republici Hrvatskoj i njihovu percepciju rizika od zaraze
koronavirusom, kao i prediktore navedenih zavisnih varijabla.

Metode istrazivanja
Sudionici

Sudionici Ciji su odgovori analizirani u ovom istrazivanju dio su veceg
istraZivanja u kojem je sudjelovalo ukupno 1254 sudionika
stratificiranih u skupine s obzirom na dob, spol, stupanj obrazovanja i
mjesto prebivaliSta po Zupanijama. U ovom su istrazivanju analizirani
podaci ukupno 367 zdravstvenih djelatnika iz razliCitih dijelova
Hrvatske, u usporedbi s podacima ostalih sudionika iz ve¢eg uzorka.
Navedena veliina uzorka omogucila je povoljan omjer sudionika u
odnosu na varijable, sto osigurava dovoljan broj stupnjeva slobode za
predvidene multivarijatne postupke obrade podataka. Prosje¢na dob
sudionika istrazivanja (zdravstvenih djelatnika) iznosila je M = 42,02;
SD = 14,02, a totalni raspon godina medu sudionicima krec¢e se od 18
do 73 godine. Raspodjela prema stupnju obrazovanja pokazuje da je
najviSe sudionika s visokom stru€nom spremom (69,2%), zatim sa
srednjom struénom spremom (16,4%), magistri znanosti Cine 2,7%
uzorka a doktori znanosti 9,3% uzorka.

Sudionici su temeljem poziva na sudjelovanje u istrazivanju ispunili
online upitnik percepcije rizika. Strukturu uzorka prema osnovnim
demografskim obiljezjima prikazuje Tablica 1. Kriteriji za uklju€ivanje
u istrazivanje bilo je zanimanje u podruéju zdravstvenog sustava,
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uklju€uju¢i i umirovljene zdravstvene djelatnike. U nastavku je
tabliénim prikazom prikazan opis uzorka.

Mjerni instrumenti

Upitnik koriSten u ovom istraZivanju preuzet je iz istraZivanja
percepcije rizika od zaraze koronavirusom provedenog u deset
zemalja svijeta (Dryhurst, 2020). Upitnik mjeri afektivnu i kognitivnhu
dimenziju percepcije rizika od zaraze koronavirusom, a obuhvaca
aspekte percipirane ozbiljnosti pandemije COVID-19, osobnu procjenu
vjerojatnosti zaraze tijekom sljedeCih 6 mjeseci, kao i procjenu
vjerojatnosti zaraze Clanova obitelji, te trenutnu razinu zabrinutosti u
vezi s pandemijom COVID-19. Psiholoski prediktori percepcije rizika u
upitniku su kognitivnih procjena, osobnog iskustva i socijalno-
kulturalnih norma. Specifi¢no, to su varijable osobnog znanja (Koliko
osfjecate da razumijete strategiju borbe protiv koronavirusa Koju
provodi Vlada Republike Hrvatske?), druStvenog znanja (Prema
Vasem miSljenju, koliko dobro znanstvenici razumiju koronavirus u
ovom trenutku?), izravnog iskustva (Jeste li bili zarazZeni, ili ste mislili
da biste mogli biti zaraZeni koronavirusom?), drustvenog informiranja
(Jeste li dobili informacije o koronavirusu od prijatelja i obitelji?), zatim
prosocijalnosti (U kojoj mjeri smatrate da je vaZno raditi stvari za
dobrobit drugih i drustva u cjelini, ¢ak i ako vas osobno koStaju?),
individualistickih stavova (Sest Cestica samoprocjene na skali
Likertova tipa od 1 (izrazito se ne slaZzem) do 6 (izrazito se slazem),
primjer: Politika se previSe uplice u naSe svakodnevne Zivote);
povjerenja u politiku (Koliko vjerujete politic¢arima svoje zemlje kad je
rije€ o ucinkovitoj borbi s pandemijom?), povjerenja u rad
znanstvenika i zdravstvenih djelatnika, samoprocjena osobne (U kojoj
mjeri smatrate da osobne radnje koje provodite kako biste ogranicili
Sirenje koronavirusa imaju smisla?) i kolektivne ucinkovitosti (dvije
Cestice samoprocjene na skali Likertova tipa od 1 (nimalo uéinkovita)
do 7 (izrazito ucinkovita), primjer Cestice: Koliko mislite da je dosad
ucinkovita sluzbena reakcija drzave u kojoj Zivite u suoCavanju s
pandemijom?). Demografski prediktori bili su samoprocjena politicke
opredijeljenosti (Kako biste procijenili viastite politicke stavove na
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dimenziji od lijeve (liberalne) do desne (konzervativne) orijentacije?),
spol, dob i stupanj obrazovanja. Opisanom je upitniku, u odnosu na
originalnu verziju iz istrazivanja Dryhurst (2020), dodana varijabla
samoprocjene razine osobnog dozZivljaja stresa vezanog uz pandemiju
koronavirusa. Originalna verzija instrumenta dostupna je za slobodno
koristenje.

Postupak

Istrazivanje je provedeno na daljinu, koristenjem online platforme
Google obrasci. Tehnikom snjezne grude na sudjelovanje u
istrazivanju pozvani su zdravstveni djelatnici iz razli¢itih dijelova
Republike Hrvatske, razliCitog stupnja obrazovanja i razli€itih
zanimanja i specijalizacija. Sudionici su pristupili istrazivanju tijekom
travnja i svibnja 2021. godine. Sudjelovanje u istrazivanju bilo je
anonimno, a u uvodnom dijelu upitnika navedeni su podaci o
voditeljima istrazivanja, moguénosti prekida sudjelovanja u bilo kojem
trenutku i o prikazu rezultata isklju€ivo na skupnoj razini. Ispunjavanje
upitnika trajalo je petnaest do dvadeset minuta, a za sudjelovanje u
istrazivanju sudionici nisu primili nikakvu materijalnu naknadu.

Rezultati

Tablica 1. prikazuje deskriptivhe podatke o sudionicima istrazivanja,
uklju€ujuéi i cjelokupan uzorak i nezdravstvene djelatnike sa svrhom
usporedbe rezultata: srednju vrijednost dobi sudionika, postotak
muskaraca u uzorku i frekvencije prema stupnju obrazovanja, srednje
vrijednosti po varijablama percepcije rizika, politickog opredijeljenja,
osobnog i drustvenog znanja, postotak sudionika koji su imali izravno
iskustvo sa zarazom koronavirusom i postotak prema informiranosti o
pandemiji od obitelji i prijatelja, zatim srednje vrijednosti po
varijablama prosocijalnosti, individualistickih stavova, povjerenja u
politiku, znanost i zdravstvo, osobne i kolektivhe ucinkovitosti te
doZivljaja stresa.
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Statisticki znacajno veci broj zdravstvenih djelatnika, u odnosu na
nezdravstvene, imao je izravno iskustvo sa zarazom koronavirusom:
njih ¢ak 46,8% oznacilo je to¢nim jednu od kategorija odgovora: Mislim
da sam trenutno zarazen/a virusom COVID-19, ali nisam se testirao/la;
Mislim da sam bio/la zarazen/a virusom COVID-19, ali nisam se
testirao/la i u meduvremenu sam ozdravio/la; Bio/la sam u riziénoj
skupini, ali test je bio negativan; Bio/la sam u riziénoj skupini, ali nisam
se jo$ testirao/la; Zarazen/a sam virusom COVID-19; ZaraZen/a sam
virusom COVID-19, ali ozdravio/la sam uz potvrdu negativnim testom;,
Zarazen/a sam virusom COVID-19, ozdravio/la sam, ali nisam
ponovio/la testiranje, u odnosu na 28,5% sudionika opc¢e populacije.
Dozivljaj stresa zdravstveni su djelatnici procijenili relativno visokim -
na Likertovoj skali od 1 (izrazito niska razina stresa) do 5 (izrazito
visoka razina stresa) srednja je vrijednost M = 3,53, uz SD = 1,14.
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Tablica 1. Deskriptivni podaci

Varii Ukupno (op¢a Zdravstveni Nezdravstveni
arijable " ) - ) -
populacija) djelatnici djelatnici
N 1254 367 887
Spol (% muskaraca) 26,3 24 27,0
Dob 39,08 42,02 37,89
(13,56) (14,02) (13,19)
Stupanj obrazovanja (%)
SSS 25,9 16,4 27,8
VSS 48,6 69,2 456
Magistar/magistra znanosti 5.2 27 8.7
Doktor/ica znanosti 7.0 93 34
Percepcija rizika 3,87 4.42 3,64
(1,26) (0.83) (1,33)
Politicko opredijeljenje (liberalno- 3,68 3.69 3,67
konzervativno) (1,51) (1.34) (1,58)
Osobno znanje 2,69 2.82 2,64
(1,45) (1.22) (1,53)
Drustveno znanje 2,71 2,89 2,63
(1,20) (0.97) (1,28)
Izravno iskustvo (%) 28,5 46,8 21,0
Drustveno informiranje (%) 59,3 71,6 53,9
Prosocijalnost 5,07 5,71 4,8
(1,97) (1,28) (2,14)
Individualisti¢ki stavovi 3,79 3,24 4,02
(1,29) (0,89) (1,36)
Povjerenje u politiku 2,03 2,35 2,26
(1,09) (1,04) (1,60)
Povjerenje u znanost 3,49 3,87 3,34
(1,10) (0,80) (1,17)
Povjerenje u zdravstvo 3,50 3,95 3,31
(1,19) (0,84) (1,26)
Osobna uginkovitost 4,03 4,76 3,73
(2,01) (1,62) (2,08)
Kolektivna ucinkovitost 2,85 3,56 2,60
(1,65) (1,48) (1,71)

Odnosi medu varijablama, prikazani u Tablici 2, ukazuju na srednje
visoku pozitivnu korelaciju, statisticki zna¢ajnu na razini p<0,05,
izmedu percepcije rizika od zaraze koronavirusom i dozivljaja stresa.
Spol sudionika korelira s percepcijom rizika i dozivljajem stresa u
smjeru viSe razine obiju varijabla kod Zena, u odnosu na muskarce.
Razina obrazovanja pozitivno korelira s procjenom osobne i kolektivne
ucinkovitosti u borbi protiv pandemije koronavirusa, a osobno i
drustveno znanje umjereno pozitivno koreliraju s prosocijalnoscéu.
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Tablica 2. Korelacije izmedu varijabla na uzorku zdravstvenih
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Testiranje analize varijance izmedu zdravstvenih djelatnika i opce
populacije pokazalo je da se zdravstveni djelatnici razlikuju u odnosu
na opc¢u populaciju na svim varijablama osim politicke orijentacije, na
na¢in da zdravstveni djelatnici rizik od zaraze koronavirusom
procjenjuju viSim, da su procjene osobnog znanja, drustvenog znanja
i informiranja, prosocijalnosti, povjerenja u politiku, znanost i
zdravstvo, procjene osobne i kolektivhe ucinkovitosti te izlozenost
zarazi viSe kod zdravstvenih djelatnika u odnosu na opcu populaciju,
a razina individualizma, u ovom istrazivanju definirana kroz negativan
stav prema zajedniCkim mjerama prevencije koje utje€u na osobne
Zivote gradana, vida je na uzorku iz op¢e populacije u odnosu na
zdravstvene djelatnike. Izravno iskustvo sa zarazom znacajno
negativno korelira s povjerenjem u politiku, znanost i zdravstvo
(Tablica 3).

Tablica 3. Prikaz rezultata i efekata dobivenih dvosmjernom analizom
varijance

Zbroj kvadrata Stupnjevi slobode Srednji kvadrat F Znacajnost
Osobno znanje Izmedu skupina 8,268 1 8,268 3,946 ,047
Unutar skupina 2604,436 1243 2,095
Ukupno 2612,704 1244
Drustveno znanje Izmedu skupina 16,369 1 16,369 11,471 ,001
Unutar skupina 1772,290 1243 1,427
Ukupno 1788,659 1244
|zravno iskustvo Izmedu skupina 49,916 1 49,916 8,758 ,003
Unutar skupina 7090,281 1243 5,700
Ukupno 7140,197 1244
8,927 1 8,927 38,048 ,000
Drustveno informiranje Izmedu skupina
Unutar skupina 290,925 1243 ,235
Ukupno 299,852 1244
Prosocijalnost Izmedu skupina 212,169 1 212,169 57,145 ,000
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Povjerenje u zdravstvo

Osobna ucinkovitost

Politicka orijentacija

Percepcija rizika

Individualisticki stavovi

Povjerenje u politiku

Povjerenje u znanost

Kolektivna uginkovitost

Rasprava

Unutar skupina 4600,145 1243 3,713

Ukupno 4812,314 1244

Izmedu skupina 103,248 1 103,248 77,596 ,000
Unutar skupina 1621,997 1243 1,331

Ukupno 1725,245 1244

Izmedu skupina 267,019 1 267,019 69,847 ,000
Unutar skupina 4732,754 1243 3,823

Ukupno 4999,773 1244

Izmedu skupina ,109 1 ,109 ,048 ,827
Unutar skupina 2780,040 1243 2,281

Ukupno 2780,149 1244

Izmedu skupina 151,210 1 151,210 103,810 ,000
Unutar skupina 1793,071 1243 1,457

Ukupno 1944,281 1244

Izmedu skupina 151,586 1 151,586 98,813 ,000
Unutar skupina 1833,209 1243 1,534

Ukupno 1984,795 1244

Izmedu skupina 50,661 1 50,661 44,324 ,000
Unutar skupina 1397,854 1243 1,143

Ukupno 1448,515 1244

Izmedu skupina 71,664 1 71,664 61,825 ,000
Unutar skupina 1406,040 1243 1,159

Ukupno 1477,704 1244

Izmedu skupina 245,708 1 245,708 97,743 ,000
Unutar skupina 3091,993 1243 2,514

Ukupno 3337,701 1244

U ovom smo istraZivanju ispitali razinu percepcije rizika od zaraze
koronavirusom kod zdravstvenih djelatnika u Republici Hrvatskoj,
demografske i psiholoSke aspekte percepcije rizika i razliku u



razinama ovih varijabla kod zdravstvenih djelatnika u odnosu na opc¢u
populaciju. Zdravstveni djelatnici percipiraju rizik od zaraze
koronavirusom podjednako visokim kao sudionici originalnog
istrazivanja provedenog u deset zemalja svijeta (Dryhurst, 2020), a
znacajno viSim u odnosu na podatke opée populacije u Hrvatskoj.

Korelacije dobivene ovim istrazivanjem pokazuju da viSa razina
obrazovanja podrazumijeva viSu razinu procjene osobne i kolektivhe
ucinkovitosti, odnosno uvjerenje da osobne radnje koje se provode s
cilem ograniCavanja Sirenja koronavirusa imaju smisla, kao i
kolektivne mjere u obliku prevencijskih mjera i sluzbene reakcije
drzave u suoCavanju s pandemijom. Zanimljivo je da procjena dobrog
razumijevanja strategije borbe protiv koronavirusa na drzavnoj razini,
kao i stupnja u kojem znanstvenici posjeduju vrijedne i korisne
informacije o koronavirusu, korelira s prosocijalno$¢u, odnosno
uvjerenjem da je vazno raditi stvari za dobrobit drugih i drustva u
cjelini, €ak i ako to osobno predstavlja odreden rizik ili troSak. Podatak
da izravno iskustvo za zarazom koronavirusom znacajno negativno
korelira s povjerenjem u politiku, znanost i zdravstvo ukazuje na
potrebu uklju€ivanja osobnih iskustava zdravstvenih djelatnika i opée
populacije u strategiju borbe protiv pandemije.

Rezultati testiranja analize varijance izmedu zdravstvenih djelatnika i
op¢e populacije ukazali su na znacajne razlike prisutne u
demografskim i psiholoSkim aspektima. Rezultat koji je u potpunosti u
skladu s ocCekivanjima pokazuje da je statistiCki znacajno veéi broj
zdravstvenih djelatnika bio zarazen koronavirusom, sumnjao na
zarazu ili je bio u riziénoj skupini, u odnosu na sudionike iz opce
populacije. Sli€no su pokazala i druga istrazivanja prema kojima su
zdravstveni djelatnici znac€ajno izloZeniji zarazi koronavirusom zbog
brojnih rizicnih &imbenika, kontakta sa zaraZenim pacijentima,
prekovremenog rada i otezane kontrole Sirenja zaraze (Mhango i sur.,
2020), koji ukazuju na potrebu brzog razvoja odrzivih mjera zastite
zdravstvenih djelatnika.

U razvojnom procesu osobnosti stres je neizostavan Cimbenik, pri
¢emu je za razvoj pojedinca bitan omjer gratifikacije i frustracije, ali
kada stres postane kroni¢an, moZe utjecati na pojavu ne samo
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stresnih reakcija nego €ak i trajnih promjena li¢nosti kod pojedinaca i
populacija izlozenih visokim i trajnim razinama stresa (Shields, 2016;
Xin i sur., 2017). Poznato je da viSestruki stresni dogadaji imaju
kumulativan ucinak, Sto je bitno uzeti u obzir u prou¢avanju ucinaka
pandemije. Populacija u kojoj je velik broj pojedinaca u proslosti
suoCen s traumatskim iskustvom vezanim uz Domovinski rat,
potencijalno razvio psihopatoloske simptome kao reakciju na visoke
razine dozivljenog stresa i vulnerabilnost na stres opc¢enito., a takoder
treba imati u vidu i traumu razornih potresa na ovom podrucju tijekom
2020. i 2021. Sve ove okolnosti i individualna iskustva treba imati na
umu prilikom individualnog psihoterapijskog te prevencijskog
djelovanja na razini populacije. @ Ohrabruju¢a su saznanja o
protektivnom djelovanju zastitnih &imbenika protiv. nepovoljnih

reakcije na stresne dogadaje — (zdrava li€nost, odsutnost
komorbiditeta, dobru socijalnu podrsku, negativni hereditet i
transgeneracijski prijenos, negativna anamneza na

psihotraumu,rezilijencija). Valja imati na umu i rizi€éne ¢imbenike, od
dobi i karakteristika radnoga mjesta, transgeneracijskog prijenosa,
disfunkcionalne obitelji, nezdravog psihoseksualnog razvoja, do
neucinkovitih  mehanizama obrane i suoCavanju s razli€itim
manifestacijama naru$enog psihofizi¢kog zdravlja negativni su i rizicni
Cimbenici i snaga traumatskog iskustva, njegovo ponavljanje i trajanje
kao i vrsta traume pri ¢emu su one izazvane ljudskom rukom osobito
visoko rizi€ne za razvoj psihopatologije. (Tam i sur., 2017; He i sur.,
2018). U okviru psihodinamskog pristupa, aktivno sluSanje pojedinca
izlozenog stresnoj situaciji od strane psihoterapeuta ili drugog
znacajnog objekta ima i kontejnirajuce djelovanje s vaznom ulogom u
psihoterapijskom radu, Sadrzavanje i zadrzavanje negativnih emocija
ima i razvojnu znacajnost u akutnim stresnim situacijama u kojima je
prva reakcija zadrzavanje negativnih emocija (Bion, 1994). Aktivno
sludanje vulnerabilnih i izloZenih pojedinaca korisno je u ublaZzavanju
stresa, a Citanje stru€ne literature, istrazivanja koja ¢e unaprijediti
prevenciju i dijagnostiku stanja koja izazivaju strah, predstavljaju na
neki na€in i pojatavanje takozvane alfa funkcije i eliminaciju beta
elemenata koji su zna€ajni u pojavi psihopatologije, kako tijekom
razvoja, tako i tijekom oslobadanja od stresa i njegovih posljedica.
Pritom treba uzeti u obzir i specificnost organizacije zdravstvene
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zastite, u kojoj je pandemija uzrokovala nuzno posudivanje kadrova
ne samo iz drugih ustanova, nego i drugih specijalizacija, zbog
nedostatnog broja infektologa i pulmologa npr. u nekim sredinama, pa
je vjerojatno da su zdravstveni djelatnici vezani uz rad u drugom
podrucju bili izlozeni dodatnim potrebama prilagodbe i pod veéim
rizikom za razvoj reakcija na stres ili poremecaja prilagodbe. Uz to je i
klasi¢ni lockdown bio neprimjenjiv na zdravstvene djelatnike Kkoji
ve¢inom nisu imali prilike raditi od kuce i zbog toga su vjerojatno
povecano bili izloZzenost mogucoj zarazi. S obzirom na to da se radi o
novom zdravstvenom, drustvenom i ekonomskom problemu, a
rezultati ovog istrazivanja ukazuju na povezanost izloZenosti zarazi i
negativnih stavova prema politici, zdravstvu i znanosti, potrebno je
analizirati i grupne i individualne u€inke prevencijskih mjera i pritom u
obzir uzeti i osobna individualna iskustva u vremenu infodemije.

Rezultati istrazivanja ukazuju na moguce nove potrebe u organizaciji
zdravstvenog sustava glede prevencije stresa te zastite mentalnog
zdravalja zdravstvenih radnika u uvjetima pandemije.

Zakljucak

IstraZivanje je pokazalo da zdravstveni djelatnici percipiraju rizik od
zaraze koronavirusom visokim. Usporedba podataka zdravstvenih
djelatnika i opée populacije ukazuje na statistiCki znac¢ajne razlike u
razini percepcije rizika na nacin da zdravstveni djelatnici rizik od
zaraze koronavirusom procjenjuju viS§im u odnosu na nezdravstvene
djelatnike. Osobno znanje, drustveno znanje, stupanj informiranosti,
prosocijalnost, povjerenje u politiku, znanost i zdravstvo, procjene
osobne i kolektivne ucinkovitosti takoder su statisti¢ki zna¢ajno vise
kod zdravstvenih djelatnika, dok je kod nezdravstvenih djelatnika u
prosjeku znac€ajno viSa razina individualistickih stavova. Visa razina
obrazovanja povezana je s viSsom procjenom osobne i kolektivhe
ucinkovitosti u borbi protiv pandemije koronavirusa. lzravno iskustvo
sa zarazom znacajno negativno korelira sa povjerenjem u zdravstvo,
znanost i politiku u ispitivanom uzorku. Rezultati ovog istrazivanja
mogu posluziti za implementaciju novih saznanja u aktivnu i buduéu

219



organizaciju zdravstvene zastite na dobrobit zdravstvenih djelatnika,
pacijenata i drustva u cjelini, tim viSe $to su rezultati sukladni sli€nim
istrazivanjima u svijetu.

Psihodinamski pristup u globalu govori i o svojevrsnoj “ infektivnosti®
nezrelih obrana, npr. poput projektivne identifikacije, $to nedvojbeno
ima utjecaj na percepciju opcenito i testiranje realiteta, no buduci da
je sliGan mehanizam u podlozi i empatijskog reagiranja, jedna od
poruka psihodinamike u ovom kompliciranom vremenu mogla bi biti da
nije samo korona virus zarazan, to moze biti i empatija, ljubav, dobrota,
optimizam, nada, kolegijalnost, solidarnost i mir koji su nam sada
osobito potrebni.
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11. poglavije

Stres i poremecaji mentalizacije

Milena Skoci¢ Hanzek

Univerzalna je ljudska potreba biti shvaéen i voljen, te razumjeti i voljeti
sebe i svijet oko sebe. Mentaliziranjem pokuSavamo dati znacenje
ponasanju drugih ljudi. To d&inimo najve¢im dijelom nesvjesno,
automatski. Kroz prepoznavanje tudih osjeéaja, motivacija, Zelja,
neverbalnih gesta, donosimo zakljucke o smislu nedijin rijeci i
postupaka. Mentalizirati mozemo i svjesno, ulazudi ciljani mentalni
napor u situacijama i socijalnim interakcijama koje su nam vazne.
Mentaliziranje nije ,sve ili nista“ fenomen. NaSa sposobnost davanja
znacenja svijetu oscilira ovisno o stupnju napetosti i tjeskobe koju
osjecamo (Allen, Fonagy, Bateman, 2008). DanaSnje vrijeme
obiljezava svakodnevnu klini¢ki praksu lije¢nika i medicinskog osoblja
znatna koli€ina neizvjesnosti, nepoznatoga, promjena uhodanih
nacina rada i odnosa s bolesnicima. Pandemija COVID-19 virusa
opteretila je zdravstveni sustav i njegove djelatnike na viSe razina. Od
rapidno povecavajuceg broja kriticno oboljelih koje treba hitno zbrinuti,
neprestanih novih spoznaja o nacinima lijeCenja i moguc¢im
dugoroénim posljedicama, visoke stope smrtnosti, izolacije i
osamljenosti zbog visoke =zaraznosti do svakodnevnog tereta
donoSenja odluka u potpuno novim situacijama mimo uhodanih i
provjerenih terapijskih algoritama. Sada ve¢ postoji veliki broj
znanstvenih radova koji potvrduju iskustvenu spoznaju o velikom
psiholoSkom stresu lije€Cnika i medicinskih sestara i tehnicara, te o
znacCajnom broju zdravstvenog osoblja koje ima simptome nekog od
psihickih poremecéaja (depresije, anksioznih poremecaja, &ak i
posttraumatskog stresnog poremecaja) (Sederer, 2021). Svaki
pojedinac reagira sukladno svojoj osobnosti, mehanizmima obrane,
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odnosno strategijama za suofavanje za stres. Nerijetko je realitetni
teret anksioznosti velik i preplavljuje nase zrele obrane, te posljedi¢no
moze ometati nase funkcioniranje. Ovdje ¢u opisati nac¢ine na koji se
moze manifestirati iskrivlieno dozivljavanje i razumijevanje sebe i
drugih, odnosno kako se ispoljavaju poremecaji u mentaliziranju.
Vazno ih je prepoznati na vrijeme i pokuSati ispraviti, jer na taj nacin
smanjujemo osjecCaj anksioznosti, te pomazemo sebi i drugima da
mirno, sigurno i razumno obavljamo svoje svakodnevne zadatke,
suradujemo i rastemo kao profesionalci i kao ljudi.

O mentalizaciji

Termin mentalizacija uveden je i razraden kao koncept u psihoterapiji
od grupe psihoanaliti¢ki orijentiranih terapeuta i istraZiva¢a Batemana,
Fonagyija, Target i Allena (Bateman & Fonagy 2004, 2008; Fonagy i
sur. 2002, Allen 2006, 2008). Definira se kao proces pomoc¢u kojega
osoba implicitno (nesvjesno) ili eksplicitno (svjesno) interpretira svoja
i tude ponaSanja i postupke kao smislena na temelju mentalnih stanja
kao Sto su zelje, potrebe, osjecaji, vierovanja, razlozi (Bateman &
Fonagy, 2004). U fokus se stavlja um i njegova mentalna stanja, kako
vlastita, tako i drugih ljudi. Mentaliziranje je proces u kojem su neki
ljudi spretniji i bolji od drugih, odnosno imaju bolji kapacitet za
mentalizaciju. Kroz rad na sebi taj se kapacitet moze poboljsati.

Mentaliziranje se najvide odvija nesvjesno ili predsvjesno, ono je samo
jednim dijelom kognitivha aktivhost. Najveéim dijelom se radi o
intuitivnoj i brzoj emocionalnoj reakciji, tako da i ne primjec¢ujemo kako
mentaliziramo. Ako bi se Cesto odvijalo svjesno, nas kapacitet za
obradivanje informacija bio bi preplavljen i preoptereéen. U svakoj
interakciji (razgovoru, promatranju, slusanju) mozemo mentalizirati, u
umu davati znacenje ponasanju drugih ljudi i sebe. Mentalizacija
podrazumijeva subjektivnost, zami$ljanje mentalnih stanja drugih, te
stoga moze dovesti do potpuno pogresnih objasnjenja i zakljucaka.
Svatko od nas ima vlastitu povijest, odgoj, iskustva koja oblikuju na$
nacin razmisljanja i kapacitet za razumijevanje sebe i drugih. Razlike
u shvacanjima najviSe dolaze do izrazaja u emocionalno nabijenim i
stresnim  situacijama. Dobar kapacitet za mentaliziranje
podrazumijeva fleksibilnost u razmisljanju, prihvaéanje promjenjivosti,
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uzimanje u obzir razli€itih perspektiva, motiva, dozZivljaj kontinuiteta
vlastitog Zivota (autobiografski kontinuitet). Dobro mentaliziranje
povezano je sa razvijenom simbolizacijom, kapacitetom za igru sa
stvarnos¢u; smislom za humor, pomaze nam da se bolje nosimo s
teSkim emocionalnim stanjima sebe i drugih. LoSe mentaliziranje je
karakterizirano nefleksibilnosScéu, rigidnoscu, nemoguénoscu
sagledavanija razli€itih perspektiva, konkretnim misljenjem, sklono$¢u
impulzivnim reakcijama, slabom regulacijom vlastitih afekata. Lo3e
mentaliziranje povezano je s razvojem i odrzavanjem simptoma
psihic¢kih poremecaja.

Kapacitet za mentalizaciju nastaje u ranom djetinjstvu kroz odnos sa
znacajnom odraslom osobom (obi¢no se radi o maijci). Djeca prirodno
pocCinju razmisljati sto se dogada u umovima drugih, 3to u njima
samima, vezano uz interakciju s vaznim drugim ¢lanovima obitelji.
Maleno dijete ne zna imenovati i razlikovati svoje osjecaje. Kada je
gladno, umorno ili uznemireno, osje¢a neugodu i place. Majka zrcali
(engl. mirroring) djetetove emocionalne potrebe i vraca ih u ublazenom
obliku. Kroz ponavljane maj€ine poku$aje smirivanja, njezin umirujuci
izraz lica, ton glasa i dodir, dijete iskustveno uci razlikovati senzacije
koje dolaze iz tijela i potrebu za bliskoS¢u. Ukoliko majka moze
priblizno tocno odgovoriti na djetetove potrebe, ne uznemiriti se
previse i preplaviti dijete svojom pretjeranom brigom, ili pak suprotno
zanemariti djetetove pozive, postupno se razvija dobar kapacitet za
prepoznavanje i podnoSenje stresa, te smirivanje samog sebe. Ovi
koncepti su temeljeni na u€enjima Winnicotta (1956) i Biona (1962).
Ukoliko je zrcaljenje i interakcija izmedu djeteta i znaCajne odrasle
figure naruseno, u smislu zanemarivanja ili traumatiziraju¢eg
dozivljaja, naru$en je djetetov buduéi kapacitet za regulaciju osjecajnih
stanja.

Teorija privrzenosti (Bowlby, 1988) govori da djeca koja imaju dobro
iskustvo u najranijem odnosu s maj¢inskom figurom razvijaju osjecaj
sigurnosti u svim ostalim interpersonalnim odnosima (siguran stil
privrzenosti, engl. attachmenta). PsiholoSka trauma u ranom odnosu
dovodi do formiranja nesigurnih nacina odnoSenja, anksioznih i
dezorganiziranih stilova privrzenosti. Trauma u ranim odnosima
minira kapacitet za razmis$ljanje o mentalnim stanjima u odraslih osoba
s poremecajima licnosti (Bateman & Fonagy, 2006). Samo
razmisljanje moze biti opasno jer bi moglo dovesti do zaklju¢ka o
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stvarnim loS§im namjerama druge osobe o kojoj ovisimo i koja ham je
vazna. Nadalje, rani preplavljujuci stres djeluje tako da funkcioniranje
orbito-frontalnog korteksa postaje vrlo osjetljivo na bilo kakav rizik
uzbudenja, priblizavanja, gubitka (separacije od vazne osobe).

Izmedu kapaciteta za mentalizaciju i sustava privrzenosti primarni
medijator, izmedu ostalih neuropeptida, je oksitocin (Heinrichs i
Domes, 2008).

Stres i poremecaji mentalizacije

Akutni, a pogotovo kroni¢ni stres je za nas$ mozak toksi¢an.
Aktivacijom osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrezne Zlijezde lu¢e se
hormoni stresa, od kojih izdvajamo kortizol koji je poviSen u kroni¢nom
stresu. ,Korozivni kortizol“ kako ga nazivaju neki znanstvenici (Allen,
Fonagy, Bateman, 2008) utje€e na hipokampus koji je vazan za
pamcenje i ucCenje. Pojednostavljeno, dugotrajni stres nas Ccini
»glupljima”, kortizol putem glutamata uzrokuje gubitak neurona u
hipokampusu. Vazno je i djelovanje na amigdalu, te prefrontalni
korteks. Mentaliziranje se odvija najveéim dijelom upravo u
prefrontalnim dijelovima mozga (medijalni prefrontalni korteks).
Amigdala i inzula su bitni za prepoznavanje i razumijevanje afekata
(Gallagher, Frith, 2003). U momentima akutnog stresa sposobnost za
mentaliziranje se automatski isklju€uje, kako se aktiviraju dijelovi
mozga vazni za reakciju borbe ili bijega. Gledano s perspektive
evolucije, ovo je adaptivno i pozeljno. No ukoliko je akutni stres vezan
uz interpersonalni konflikt, Cinjenica da naSe viSe mozdane strukture
nisu aktivne i ne mozemo mentalizirati, nije nikako dobra u smislu
rieSavanja stresa. Osobe koje su tijekom Zivota bile viSe izloZzene
stresu i traumatskim dogadajima imaju nizZi prag osjetljivosti, u smislu
da na i na stres manjeg intenziteta reagiraju tako da se gubi
sposobnost mentaliziranja, razumnog razmisljanja i samoumirivanja, a
aktivira se sustav za reakciju borba ili bijeg.

U iskrivljene, odnosno poremecene nacine mentaliziranja ubrajamo
psihi¢ku ekvivalenciju, pretvaranje i teleoloski na¢in mentaliziranja.
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PsihiCka ekvivalencija

U ovom nacinu mentaliziranja, koji normalno nalazimo u razvoju u vrlo
male djece, unutradnji svijet je potpuno izjednaden s vanjskim
iskustvima (tj. intrapsihiCko je ekvivalentno vanjskoj stvarnosti).
Trogodisnjak koji vjeruje da su u ormaru skrivena ¢udovista, bjezi od
tih ormara i boji ih se. U njegovom strahu gotovo ga je nemoguce
razuvjeriti i umiriti. Vrlo malena djeca ne mogu razumjeti mentalne
fenomene kao §to su mastanje, sanjanje, razmisljanje. Njima je osjecaj
stvaran i zastradujuéi. Isto se moze dogoditi i odraslim ljudima u
izrazito stresnim situacijama.

Tipi¢an primjer je nacin mentaliziranja depresivnih pojedinaca.
Unutradnja misao o tezini i vlastitim problemima, osjecéaj bezizlaznosti
i besmisla poprima jednu jacu kvalitetu. Osobi se &ini da je svijet zaista
crn, da nema rjeSenja i pomoci, izlaza iz teSkog emotivnog stanja.
Prevladava osjecaj zatoCenosti u trenutku, bez ikakve mogucnosti, ni
u mislima, a ni u stvarnosti, za promjenu i poboljSanje. Lije€nik koji
zbog prirode svog posla razvija neki oblik posttraumatskog stresnog
poremec¢aja moze imati tzv. flash-back fenomene. Svaki miris
dezinficijensa, izraz lica nekog pacijenta moze ga vratiti u traumatsku
situaciju. Tada se viSe ne mozZe dozZivjeti stvarnost na pravi nacin, ona
se dozZivljava kao da se ponovno odigrava trauma iz proSlosti, trauma
koja se odigrava u umu. U komunikaciji s kolegama, taj lije¢nik nece
biti u moguénosti jasno iznijeti slu¢aj konkretnog pacijenta, njegovo
izlaganje biti ¢e obojeno unutrasnjim dozivljajem. Ovaj se model
mentaliziranja prezentira kao konkretno, rigidno misljenje, moze se
vidjeti i kada pojedinci uporno ustraju u tome da su u pravu i da znaju
8to drugi misle. Primjerice, lije€nik na visokoj poziciji zbog svojih titula
i zavrSenih edukacija, uvjeren je da sve zna jako dobro, ako ne i
najbolje lijeciti. U situaciji kada s drugim kolegama razgovara o
bolesniku koji je dijagnosticki i terapijski nejasan, on inzistira da je
jedino njegovo miSljenje ispravno jer je on najvie educiran, na poziciji
i najbolji. Ne Zeli, niti moze Cuti drugo misljenje. Ve¢ unaprijed misli da
zna $to bi drugi mogli reéi, te smatra da je to pogreSno. Ono §to je
njemu u umu je vanjska stvarnost (unutrasnje = vanjsko).
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Pretvaranje

U ovom nacinu mentaliziranja odvojen je unutrasnji dozivljaj od
vanjske stvarnosti. Nema pravog razumijevanja i povezanosti stvarnog
svijeta s osjecajima. Na primjer, mladi lijecnik na sastanku kolegama
prenosi dogadaje iz dezurstva koji su ga potresli. Iscrpljen je i trazi
savjet i potporu starijih. Atmosfera u prostoriji je teSka, kolege kimaju
glavama i neverbalnim gestama pokazuju da suosjecaju i razumiju
mladeg kolegu. Jedan od kolega na to sve kaze kako je svako iskustvo
dobro. On misli da i ovo iskustvo potiCe rast i sazrijevanje mladog
kolege, to je jedna izvrsna prilika za u€enje. Glasno se smije i tapSe
po ramenima mladega u znak podr8ke. Dodaje kako on veé godinama
uspjesno rieSava dezurstva i u njima poduc€ava druge kolege. Reakcija
mladeg kolege i ostalih je ¢udenje, mladi kolega osje¢a da nije dobio
pravu podrsku i da ga se ne razumije. Nakon sastanka komentiraju
kako je pona$anije starijeg kolege izgledalo kao pretjerano glumatanje.
Afekt i gestikulacije nisu bili u skladu s vanjskim realitetom, a
najvjerojatnije nisu bili ni u skladu s unutradnjim osje¢ajem starijeg
ljeCnika. Na nesvjesnoj razini, on je osjecao tezinu i anksioznost zbog
situacije. No kako nema kapaciteta za zreliji nacin reakcije, nesvjesno
da bi se obranio od neugode, postavlja se superiorno, glasno se smije,
na van izgleda da se ,pretvara“ u nesto $to ni on nije.

Ljudi koji puno Kkoriste pretvaranje skloni su psihosomatskim
poremecajima i bolestima. Naime, anksioznost se gomila unutar psihe,
dok na van osoba djeluje kao da sve moZe, uspjeSno obavlja,
funkcionira na svim podruc¢jima zivota. Anksioznost tada putem
hormona stresa (os hipotalamus-hipofiza-nadbubrezne Zlijezde)
djeluje na organe i organske sustave.

Teleolo$ko mentaliziranje

U teleoloSkom nacinu mentaliziranja potrebe i osjeéaji se izraZzavaju
kroz konkretnu akciju, odnosno pona$anje. RijeCi nisu vazne, vazna je
konkretna fizicka potvrda da je nekome stalo do nas. Kroz reakcije
drugih, osobe dobivaju potvrdu da su voljene. Primjerice, student
medicine koji misli da je dobar samo ako ima sve bodove na testovima
i sve petice u indeksu i to je jedina potvrda njegove vrijednosti i
vaznosti, te temelj njegovog samopouzdanja, funkcionira u
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teleoloSkom modelu. Ukoliko pogrijeSi i nema zadovoljavajuce rijeSen
test, ¢ak i ako ga profesor pohvali da je bio jako dobar na turnusu,
osjecat ¢e se lose i bezvrijedno gledajuci ¢etvorku u indeksu. Lije¢nik
moze tako misliti da vrijedi samo ako pregleda odredeni broj pacijenata
dnevno. Ukoliko brojka taj dan ne bude ona koju si je zacrtao, ako
dode neki teZi bolesnik kojemu treba posvetiti viSe vremena, ¢ak ni
zahvala tog bolesnika i njegove obitelji ne¢e znaditi i pomodi, osjecat
Ce se loSe jer nije ispunio svoju normu koja bi potvrdila da vrijedi.

Terapija bazirana na mentaliziranju — Sto mijenja um?

Psihoterapija utje€e na um pruzajuci novo iskustvo - nove neverbalne
i verbalne odgovore o mislima i osje¢ajima, nove procjene i prorade
proSlih iskustava. Pacijent i terapeut uspostavljaju terapijski odnos,
koiji aktivira sustav privrzenosti. U dobrom terapijskom odnosu pacijent
se osjeca dovoljno sigurno da je mentalizacija, odnosno razmisljanje
o vlastitim osjecajima i osjecajima i namjerama drugih ljudi lak3e i
sigurnije. U terapijskom odnosu treba regulirati razinu anksioznosti, da
ne bi doSlo kolapsa ili poremecaja mentalizacije (Holmes, 2010).
Intervencije trebaju biti jednostavne i razumljive. Cesto se koristi
humor. Naglasak u terapiji je na pokuSaju razumijevanja uma i na
osjecajnim stanjima, odnosno na afektu pacijenta. Cilj je potaknuti i
uspostaviti mentaliziranje, te ga stabilizirati prvo unutar terapijskog
odnosa, potom unutar drugih interpersonalnih odnosa. Dugoro&ni
ciljievi su razvoj integriteta licnosti, identifikacija i adekvatno
izraZavanje osje¢aja u socijalnim interakcijama, te bolje
interpersonalno funkcioniranje (Allen, Fonagy, 2006).

Odnos moze biti ljeCidben — §to mozemo uciniti sami

Medicina je poziv, a velikom broju nas nasa struka je vazan dio
identiteta. Odnosi medu kolegama su vazni ne samo na profesionalnoj
razini, ve¢ i na emocionalnoj. Znacajan dio vremena provodimo na
radnom mjestu, a nerijetko i izvan radne sredine imamo aktivnosti
vezane uz struku. Misli su nam Cesto usmjerene na pacijente i njihove
obitelji. Drugim rije€ima, radi se o odnosima koji u psiholoSkom smislu
znatno aktiviraju na$ sustav privrzenosti. U tom kontekstu, veé i sama

229



prisutnost kolega u koje imamo povjerenje i s kojima mozemo podijeliti
svoja razmiSljanja i osjeaje bez straha od osudivanja, izuzetno
pomaze da svakodnevni rad bude psiholoski lak§e podnosljiv, da
smanjimo anksioznost. Tako smo i produktivniji, konstruktivniji u
razmisljanju i donoSenju teSkih odluka. Da bi podnijeli stres koji nosi
medicinska struka, a pogotovo teret neizvjesnosti aktualne situacije u
svjetlu pandemije, pokusajmo biti tu jedni za druge ¢ak i kad smo
iscrpljeni, frustrirani, ljuti. Pokusajmo biti fleksibilniji u komunikaciji, ne
reagirati impulzivno i pod utjecajem jakih emocija, koristiti humor.
Humor je dio zrelijeg stava prema Zivotu i kao komponenta adaptivnog
mehanizma s kojim se ¢lanovi profesionalnog tima mogu identificirati
(smijati se s nekim, a ne nekome). Sada je pogotovo vazno kreirati
atmosferu tolerancije, medusobnog posStovanja i pomaganja, te
razumijevanja. Na kraju, sjetimo se i nase lije¢niCke zakletve u kojoj
kazemo: ,Iskazat ¢u duznu zahvalnost i poStovanje prema svojim
uciteljima, kolegama i u€enicima, podijelit cu svoja medicinska znanja
na dobrobit bolesnika i unaprijedenja zdravstvene zastite, posvetit ¢u
se vlastitom zdravlju, dobrobiti i sposobnostima radi pruzanja skrbi na
najvisoj razini” (WHO, 2017.).
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12. poglavije

Promisljanja o traumatskom sramu: kako biti
nevidljiv

Berislav Tentor

"Nisu svi koji lutaju, izgubljeni."”

Od samog djetinjstva otkrivamo dojmove o sebi u susretim s drugima.
Kada vidimo neprihvatljive poglede na sebi, moZzemo dozZivjeti
traumatizaciju koju nazivamo sramom i pretrpjeti stresni odgovor.
Tijekom analize traumatiziranih osoba nerijetko se moze uociti kako
oni nisu tamo. Slobodne asocijacije tih pacijenata, kao i analizira
njihovih snova otkriva kako se pokuSavaju sakriti i prikritipostavljanjem
fasade nevidljivosti (Kingston, 1983). Kingston obja3njava potrebu za
skrivanjem kao izrazom nesvjesnog osjeaja srama. Ti aspekti
skrivanja od drugoga vrlo su vazni otpori u analitiCkom procesu. U
prijenosu (transferu) o€ituju se na mnogo nacina. Neki Kkoriste
skrivanje u razgovoru, drugi se kriju u tiini, tre¢i se pokusavaju sakriti
utajama malih, ali bolnih ¢&injenica. Koncept nevidljivog bio je
predmetom razmisljanja umijetnika, filozofa, arhitekata,
psihoanalitiCara i nekihznanstvenika. Od samog pocetka psihoanaliza
se bavila konceptom nevidljivog, ali sam pojam nije opisan u
psihoanalitickim rje¢nicima. Od malog broja publikacija o toj temi,
izdvojena je Pontalisova definicija nevidljivog: nevidljivo nije poricanje
vidljivog, ono je u njemu, obitava u njemu, ono je njegov horizont i
polazna tocka (Pontalis, 1988., str. 325).

Da bismo mogli bolje razumijeti traumatski sram, pocetni dio pripada
povijesnom i teorijskom konceptu stresa i kriza.
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Sto je stres?

Stres utje€e na sve nas, njegova psiholoska, bioloska i socijalna
podloga predstavlja univerzalni interes. Postoji veliki broj preglednih
publikacija o stresu, od popularnih izdanja do znanstvenih. Postoje
mnoga neodgovorena pitanja, medu njima i pitanje definicije. Povijesni
razvoj stresa mozemo pratiti od Heraklita, koji je svoj interes usmjerio
na stalne promjene koje se dogadaju u prirodi, preko Empedokla, koji
je opisivao unutarnju harmoniju, sve do oca medicine Hipokrata, koji
je opisivao zdravlje kao harmonicku ravnotezu (Burckhardt, 2001).
Stres kao teorijski koncept dijete je 20. stolje¢a, od kada se pocinje
upotrebljavati u medicini. Oznaava duSevno ili tjelesno stanje
preopterecenosti, iscrpljenosti organizma. Pionir stresa Hans Selye
(1907.-1982.), kanadski endokrinolog opisao je Opc¢i adaptacijski
sindom (OAS), koji predstavlja niz nespecifi¢nih fizickih i fizioloSkih
reakcija, kao odgovor na Stetni ujecaj iz okoline. Selye (1936) opisuje
tri faze OAS-a: fazu alarma (simpatikus), fazu otpora (parasimpatikus)
te fazu iscrpljenja.

Pojam stresa posuden je iz podru€ja inzinjerijske tehnologije, a odnosi
se na utjecaj vanjske sile na odredeni predmet / materijal. Cetrdesetih
godina 20. stolje¢a uvodi se termin psiholoSki stres. Kao pojam
integriran je u Psihologiju Sestdesetih godina 20. stolje¢a. Od tada se
stres opisuje kao sastavni dio Zivota Ciji ishod ovisi od suoCavanja.
Opisuju se tri osnovna modela stresa: fizioloSki, psiholoski i socioloSki.
Usprkos svim dostignuéima do danas nije iznjedrio jedinstveni pristup,
definicija i Skola. Kosovi¢ postavlja pitanje: je li je definicija stresa
konacna izadovoljavaju¢a? lako stres pripada medicinskoj nauci,
njegova iskljuiva medicinska interpretacija ne moze zadovoljiti
sustinu stvari. Po autoru, uvijek postoji opasnost specijalistiCke
redukcije, odnosno mogucnost suzavanja na ono iskustvo koje je
stru€njaku s obzirom na njegov profil najblize (Kosovi¢, 2008., str. 11).
Etimoloski promatrano latinska rije€ distractia, kroz srednjevjekovnu
francusku destrecei englesku distress, skracivanjem je postala stress.
Pojam stres posljednjih desetlje¢a koristi se u opisivanju cijelog niza
razliCitih fenomena. Njegova upotreba postala je toliko u€estala, da
neki autori/ teoretiCari predlazu napustanje tog termina buduéi da je
postao preopsiran, a samim time izgubio znacCenje.
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Zagovornici stresa pridaju mu toliku vaznost da ¢ak i vrijeme u kojemu
Zivimo nazivaju erom stresa, a da pri tome ne vode ra¢una kako su i
prije ljudi strahovali i bili izloZeni opasnostima i patnjama.

Korisno bi bilo postaviti pitanje - §to nije stres?

Stres nije fenomen suvremene civilizacije s obzirom da je on pratitel]
Covjeka od kada postoji kao drustveno bi¢e. Stres ne predstavlja
odsupanje od homeostaze. Odstupanje od homeostaze opisuje i
definira krizu.

Kriza se spominje od pocetka €ovje€anstva, od kada je jedna osoba
odlucila pomoci drugoj. Poetak modernih kriznih intervencija obiljezila
su dvojca americkih psihijatara, koji su djelovali od Cetrdesetih godina
proSlog stolje¢a. Erich Lindemann (1944) je zasluzan za prvi vazniji
opis kriznih intervencija, te za humanistic¢ki pristup. Njegov rad
nastavio je Gerald Caplan (1964), koga mnogi smatraju ocem
modernih kriznih intervencija. Krizu jepromatrao kao kao poremecaj
psihosocijalne razvoteZze uzrokovan stresorima (Marcinko, 2011).
Krizne su se intervencije mijenjale, dopunjavale i usavr$avale
posliednjih pedesetak godina u skladu s napredovanjem teorijskih
spoznaja i sve veéim praktiénim iskustvom u ovom polju. Od
devedesetih godina pa sve do dadasnjeg dana prevladava
bihevioralno-kognitivni pristup. Mnogi autori, medu njima Kaplan i
Sadock (2017) ne razlikuju stres i krizu. MKB klasifikacija (1999)
poistovjeéuje sram i krizu s obzirom da se pod Sifrom F 43.0 opisuje
akutna stresna i akutna krizna reakcija. Razlika izmedu stresa i krize
postoji, vidljiva je kako u stresorima, tako i posljedic¢noj emocionalnoj
reakciji pri ¢emu bi Poremecaj prilagodbe (F 43.2) vjerovatno
deskriptivno odgovarao opisu krizne situacije.

No moglo bi se postaviti pitanje je li su te razlike znacajne ili
fenomenoloske?

Stres nije obi¢na psihiCka napetost iako se tako i opisuje. Stres je
normalna reakcija na situaciju u kojoj je neka osoba pod pritiskom,
osje¢a neugodno, za razliku od anksioznosti koja se pogorSava
tijekom funkcioniranja. Stres ne dijeli jednakost sa stanjem uzbune /
alarma Kkoji je opisao pionir stresa H. Selye. Naime, tu Selyevu
definiciju moze zadovoijiti samo dio stresakoji se odnosi na stresni
sindrom. Stres sam po sebi ne oznaCava dijagnozu, iako su opisani
poremecaiji koji su povezani uz stres i / ili krizu. Stres je impiciran u
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taloZenju, ovjekovje€avanju ili pogorSanju gotovo svih psihijatrijskih
stanja (Kosovi¢, 2008). Stres posjeduje znacajnu subjektivnu
perspektivu pojedinca. Sve §to netko kaze o stresu uklju€uje ono Sto
odabere, koje Ce biti obojano vlastitim iskustvom.

Neki autori pokusSali su objektivizirati stres putem neurobiologije.
Mozak je organ koji odluCuje Sto je stresno i odreduje pona$anje i
psiholoSke reakcije, bilo da one promoviraju zdravlju ili Stete zdravlju.
Kao odgovor na percepciju stresa tijelo oslobada: kortizol i adrenalin.
Neurobiologija stresnog odgovara ukljuCuje hipotalamicko-pituitarnu-
adrenalnu os /HPA/ (Puglisi i Oliveiro, 2012).

Kao zakljuCak moze se postaviti pitanje: je li je svjetski stres toliko
pretjerao da je izgubio svoju korisnost?

Stres kao termin ne opisuje se u psihoanalitiCkim rje¢nicima i
publikacijama.

Trauma

Trauma je izraz koji se oduvijek upotrebljava u medicini / kirurgiji.
Specifiénost posttraumatske kulture posljednjih desetljeca premjesta
teZiste s traume na njezinu reprezentaciju (Farell, 1988).

Farell objasSnjava kako svaka trauma otkriva nesposobnost
drustvenog svijeta da zastiti zrtvu nasilja. Farell profesor University of
Massachusetts, znagajan za povezivanje antropolodke, psiholoSke i
povijesne perspektive traume. Po autoru svaka trauma impicira i kritiku
Zivota. Farell opisuje podvojenost izmedu bolnog dogadaja i njegova
tumacenja, rascjep izmedu traumatskog i posttraumatskog.
Posttraumatsko se odnosi napretvaranje traume u figuru, koja
potraZuje tumacenje (Mijatovi¢, 2009., str. 144-145).

Sama rije€ trauma svoje podrijetlo duguje grékoj rije€i koja oznacava
ranu ozlijedu.

Pojam traume bio je predmetom brojnih teoretiCara, od knjizevnih i
kulturalnih do psihoanalitickih. Jedan pravac proucavanja traume
isticao je njezinu neprikazivost, koja izmiCe svakoj interpretaciji. U
prvoj etapi prikazan je pregled definicije i tumacenja. Potom se
prikazuje Freudova umjetnost tumacenja traume. Zavrdni dio
predstavlja suvremeni psihoanalitiCki pogled na traumu.
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Definicije traume

Trauma se u opcoj medicini definira kao strukturno ostecenja tijela,
koje je uzrokovano utjecajem nekog predmeta i tvari.

U psihijatriji to je potpuno neocekivano iskustvo, koje subjekt nije u
stanju asimilirati. Trauma je definirana od strane American Psychiatric
Association (APA, 2013) kao emocionalni odgovor na izuzetno
neugodne dogadaje. Neposredni odgovor je stanje Soka. Kasniji u¢inci
su spontani oporavak ili razvoj traumatske neuroze.

Traumatski dogadaji su prema MKB klasifikaciji (1999), kratkotrajni ili
dugotrajni dogadaiji od iznimne ili katastofi¢ne prijetnje, koja pobuduje
o€aj u gotovo svakoj osobi.

Definicija DSM Klasifikacije (2013): traumatski dogadaji posljedice su
stvarne ili prijete¢e smrti, ozbiljne ozlijede, ili prijetnja gubitka psihickog
integriteta. Posljedi¢no se javlja osje¢aj bespomoénosti.

Psihoanaliticka videnja traume

U okvirima psihoanalitiCke teorije postoji opsezna literatura o traumi.
Jovi¢ (2015) objasnjava kako psihoanaliza nije jedina metoda koja se
temelji na psihoterapiji-ali niti jedna od svih terapijskih teorija nije toliko
duboko utjecala na praksu, nauku i kulturu, niti je dosegnula
deskriptivnu i eksplorativhu moé.

Psihoanaliza kao umjetnost tumacenja preuzela je izraz trauma,
prenoseCi na psiholoSku razinu tri njezina znacenja: snazan S$ok,
proboj i posljedice po cjelinu organizma. U psihoanalizi trauma je
svako iskustvo koje savladava obrambeni sistem. Psihoanaliza nikada
nije traumatska iskustva smatrala, samo, posljedicom vanjskog
dogadaja-veé ih je predocCila kao medusobno djelovanje unutarnje i
vanjske realnosti. Subjektivno iskustvo traumatske situacije, po
Laplancheu i Pontalisu (1973) dovodi do sloma osnovnih Ego funkcija:
opazanja, misljenja, kontrole i upravljanje nagonima. Freudov kratak
boravak u Parizu u zimu 1885. imao je duboki utjecaj na njegovo
razmi$ljanje. Freud je od Charcota naucio, da svoju paznju mora
usmjeriti na psihologiju, a ne na neurologiju, ukoliko Zeli razumjeti
histeriju (Storr, 2003).

Psihoanaliticka istrazivanja traume zapocela su radovima S. Freuda i
J. Breurera, austrijskog specijalista interne medicine, koji je bio
pozeljna identifikacijska figura za mladog i ambicioznog S. Freuda. U
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Studijamao histeriji (1883/1885.) autori u poznatoj reCenici iznose:
histerija pati vecinom zbog uspomena. Freudova i Beurerova feorija
trauma zasnovana je na Charcotovim idejama o traumatskoj prirodi,
kod histericnih osoba. Prijateljstvo i suradnja Breurera i Freuda
potrajala je od 1882.-1895., rezulturajuci velikom otkri¢éima koja su
postavila temelj nove nauéne discipline, psihoanalize. U teoriji o
mehanizmu nastanka histerije dominirala su dva fenomena; trauma i
ukljesteni afekt (Eri¢, 2016., str. 96). HisteriCna osoba pati od bolnih i
neugodnih uspomena traumatske prirode. Traumatske uspomene su
patogene budu¢i da dovode do bolesti. To je predstavijalo
revolucionarni antihermeticki stav, koji je ukazao da jedan psiholoski
¢imbenik direktno utjeCe na tjelesne simptome. Traumatska sje¢anja
ne blijede, veé ostaju aktivna sila koja motivira buduc¢e pona$anje. U
narednim godinama Freud napusta prvotnu teoriju te pomice fokus sa
traumatskog dogadaja na fantazamatsko u psihopatologiji. Freud
(1920) u spisu S onu strane nacela ugode odbacije €vrstu uzro¢no-
posljedicnu vezu izmedu traume i dogadaja, koji ju pobuduje.
Ukidanjem uzroCnosti dovodi do ugradivanja fantazmatske dimenzije
u njezinu KkliniCku podlogu. Kilinicki aspekt traume, tj. njegovo
simptomatsko oc€itovanje ukazuje se samo u njegovom
fantazmatskom / figurativnom obliku. Znakovito je da se Freudova
autentiCna trauma krec¢epomocu prisile ponavijanja (repetitivha
kompulzija) koja ju krivotrvori, dok se fantazmatska trauma uprizoruje
u recepciji dijaloga koja se oslobada u krovitvore¢cim ucinkom
ponasanja (Mijatovi¢, 2009., str. 150-151.) Naklonost ka ponovnom
prozivljavanju neugodnih ili traumatskih situacija Freud je nazvao
repetitivnom kompuzijom. Ona stvara retrospektivhu anksioznostu
psihi. Drugim rijec¢ima bolno sje¢anje stalno se prozivljava sve dok se
ne izgradi dovoljno dobra obrana od traumatskog dogadaja.

Sljedeci korak u razumijevanju traume Freud je ucinio opisivanjem
stimulansne barijere i nagona smrti. Stimulansna barijera metafori¢no
oznaCava zastitni omotacg, obranu od moguénosti da psihi¢ki aparat
bude ranjen trauumatskim dogadajem. Ovaj omotac rezultat je razvoja
visokoselektivne osjetljivosti na unutranje stimulanse. Kod odredenih
osoba tramatski dogadaj probija ili zaobilazi opisani omatac. Pukotina
se 8iri i psihi¢ki aparat je preplavljen visokim stupnjem stimulansa, koje
ne moze prevladati (Eri¢, 2009).
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Freud se u Onu strane nacela ugode vraca izmedu ostalog slu€aju koji
je uveo u Tumacenju snova (1900) kada je opisao slu¢aj djeaka, koji
je prvotno pasivno bio izlozen bolnom doZivljaju rastanka od majke.
Djecak tim dozivljajima ovladava tako $to ih ponavlja u igri (Mijatovi¢,
2009).

Poslije dugogodiSnjeg truda Freud (1926) u djelu Inhibicije, Simptomi,
Anksioznost opisuje traumatsku situaciju unutar strukturnog modela.
Koncept o signalnom strahu, koji upozorava na opasnost i pokrece
mehanizme obrane. Freudova tadasnja razmisljanja iznjedrila su
danasniji pojam narcisti¢ne traume, koja se odnosi na nemoguénost Ja
(Ega) da veze uzbudenije - koje je posljedica gubitka objekta ili gubitka
narcisti¢ne vrste. Autor pozicionira bespomoénost Ja (Ega) s obzirom
na traumatski dogadaj. Signalna funkcija tjeskobe jo$ uvijek nije
razvijena, pa je Ja (Ego) preplavljen. Ja (Ego) ostaje bez obrana od
ovog prodora. Automatska anksioznost posjeduje odredenu kvalitetu,
ali joj nedostaje objekt. Ja (Ego) pokuSava pretvotiti / konvertirati tu
automatsku u signalnu anksioznost, $to pomazZze da se apsolutna
bespomocnost preobrazi u oCekivanje. Najzad u ovom radu Freud
daje zavrSne opaske o traumi rodenja, strahu od odbacivanja te strahu
od smrti (Mijolla, 2005).

Freudove postavke o traumi posluzile su teoretiCarima drugih Skola
kao osnova za prikaz teorije trauma.

Engleska psihoanalitiCarka Caroline Garland u djelu Understanding
frauma nastavalja s instraZivanjem Freudove stimulansne barijere.
Autorica istie kako traumatski dogadaj probija ili zaobilazi filtrirajuci
proces. Tako nadilazi moguénost funkcioniranja pukotine, u oznaéenoj
barijer. Primitivni impulsi, strahovi ponovno oZivljavaju. Velika psihicka
bol preplavljuje Ego, projektivna identifikacija kao obrana ne uspjeva
obavljati funkciju kontejnera. Posljedicno se javlja strah od
fragmentacije i smrti (Eri¢, 2009., str. 269).

Stolorow i trauma

R. Stolorow americki psihoanaliticar i filozof (1942.-) traumu opisuje
kao pukotinu u tkivu vremena i prostora, pukotinu unutar vremensko-
prostornog kontinuuma (Stolorow, 2007). Stolorow (2007, 2011.)
govori kako trauma, sama po sebi, nije izvor psihi¢kih problema, veé
nemoguénost da ju s nekim podijelimo, buduc¢i da naSa okolina,
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roditelji i prijatelji nisu uvijek dorasli tom zadatku. Kad Stolorow govori
o traumi, on spominje njena dva aspekta:

1) neizdrzivost-intenzivan afekt koji pokre€e traumu stvara utisak kako
ih nasa okolina ne¢e prepoznati, prihvatiti ili na nju odreagirati na
ispravan nacin. Tako smo, po njemu, u svojoj patnji sami, odvojeni od
svijeta.

2) neizbjeznost, definitivna kona¢nost naseg zivota i konaénost Zivota
nasih bliznjih bili sui uvijek ¢e ostati traumatski. Po autoru jedino kroz
povezanost s drugima u nasoj zajedni¢koj tami mozemo prihvatiti
traumu.

Po uzoru na filozofe Husserla te Heideggera, Stolorow gradi svoju
psihologiju na egzistencijalizmu i fenomenologiji. Sve je svojstveno,
unutar odnosa. Stolorow tvrdi da nase emocije, afekti i raspoloZenja
trebaju pronaéi svoje prebivalidte u svijetu. Oni po njemu ne mogu
postojati sami po sebi. PrebivaliSte za afekte, Stolorow naziva
relacijski dom, za razliku od Freuda koji je razmisljao kako na8i nagoni
i instinkti mogu postojati sami za sebe (Stolorow, 2007, 2011, 2015).
Zakljuéno moglo bi se reci kako trauma nije to€no definiran pojam u
psihoanalizi.

Sram

Sram se univerzalno smatra jednim od najmocnijih, najstetnijih i
najotmjenijih ljudskih osjeéaja, nerijetko neprepoznatljivih. Prvo §to su
Adam i Eva naudili iz drva znanja bila je sramota, a ne mudrost (Biblija,
1987). Homer u Sestom pjevanju Odiseje nudi Citatelju sliku Odisejeva
srama zbog golotinje i ostataka soli na tijelu nakon brodoloma (Homer,
2003). Graves (2003) opisuje Adios grc¢ku boZica srama, skromnosti,
postovanja i poniznosti. MitoloSki se viSe smatra kao personifikacija
nego bozanstvo. Adios je bila biska suputnica bozice osvete Nemezis.
Teme posramljivanja, ponizenja i srama u knjizevnosti, s obzirom na
specifi€¢nost narativne strategije, ¢eS¢e su nego Sto se o njima pise.
Sramota je dobila mnogo pozornosti u filozofskoj nauci. Razliciti
mislioci smatrali su da sram ima srediSnju ulogu u obilikovanju
predmeta, stvaranju intersubjektivnih odnosa. Filozofi fenomenoloske
tradicije pozicionirali su sram kao srediSnji dio ontologije ljudskog
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postojanja, tvrdeéi da bez srama ne bismo imali sposobnost refleksije,
niti bi postojali relativni ili politicki subjekti.

Aristotel (384 pr.Kr.-322 pr. Kr.) navodi poslovicu koja kaze: Sramu
je mjesto u o¢ima. Sram se pojavijuje tamo gdje netko vidi sto ¢inimo
i govorimo, nesto $to je sramotno. Aristotel je sram postavio izmedu
dviju krajnosti. S jedne strane stoji besramnost, a s druge bojazljivost.
Sram je u zlatnoj sredini (Woodfin i Fraves, 2003).

Sartre u Bitku i niStavilu (1943) otkriva sramotu kao bitnu strukturu
ljudskog postojanja. Sartre je publicirao djelo tijekom nacistiCke
okupacije Francuske. Jedan od najpoznatijih ulomaka je prizor u
kojemu konobar koji je toliko nesiguran u sebe, glumi da je konobar
(Read i Thody, 2003).

Emmanuel Levinas, francuski filozof i pisac (1906.-1995.) navodi:
Sram se pojavijuje svaki put kada ne uspjevamo zaboraviti na svoju
golotinju (Levinas, 1969). Usprkos istaknutom polozaju u ljudskoj
povijesti sram je ispitivan (predstavlja reprezentativan materijal) u
podruc¢ju psihologije, filozofije, sociologije i psihoanalize unatrag
pedesetak godina ili jos krace u kulturoloskim i literalnim studijama.
Sram kao afekt gotovo da je bio neprepoznat, u nau¢nim diskusijama,
do druge polovine 20. stoljeca.

Lansky (1994) govori o eksploziji interesa za sram od sedamdesetih
godina 20. stolje¢a, nakog duljeg vremena potcjenjivanja i teorijskog
zanemarivanja.

Morisson (1994) slikovito opisuje sram: Sram se nastani poput guste
magle zastirajuci sve ostalo, namecuci samo bezli¢ni dojam.

Sram se pojavijuje ve¢ oko 18. mjeseca Zivota, kada se dijete uci
socijalizirati. Sram kao i drugi osjecaji idu uz odrastanje i pokazuju se
na poseban nacdin  unutar odnosa sa roditeliem /
njegovateljem.Tijekom odrastanja, posebno tijekom adolescencije,
dijete sram osjeca shazno, ali taj osjecaj nije pracen i odgovaraju¢om
zreloScu.

Lewis (1992) opisuje iskustvo srama koje moze proizaci iz mnogih
izvora: poput krSenja nekog pravila i standarda, neispunjavanja
oCekivanja ili zbog nedostataka Selfa koji se ne mogu popraviti. lako
se sram moZe pojaviti u obliku slike i gledanja ili kao unutarnji razgovor
u kojemu se osuduje Self, sram ostaje relacijsko iskustvo barem na
reprezentacijskoj razini.
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Nadahnuto je razmidljanje A. Meluzzia (2015), talijanskog psihijatra,
da kada se jednom naucéimo sramiti to nas prati cijeli Zivot.

Definicije srama:

Psihijatrijski priru¢nik koji su napisali Kaplan i Sadock (2017.), osjecaj
srama sazimaju i definiraju kao neuspjeh u ostvarivanju o¢ekivanja,
koja pojedinac ima od sebe samog. Pozornost je viSe usmjerena na
subjekt koji vidi da je ogoljen njegov Ja. Sram je u psihoanaliti¢koj
literaturi zanemarivan u odnosu na druge emocije, primjerice krivnju.
Rycroft britanski psihoanalitiCar (1914.-1998.) sram opisuje kao
Pepeljugu medu neugodnim emocijamas obzirom da zauzima manje
paznje od anksioznosti, krivnje ili depresije (Rycroft, 1968).

Izdvojeno je psihoanaliticko videnje Salmana Akhtara (2009). Autor
objaSnjava kako se sram odnosi na bolno iskustvo koje se
mozerastaviti na pet komponenata:

1) kolaps samopostovanja;

2) osjecaj poniZenja;

3) rupturu samokontinuiteta pri ¢emu se ono §to je netko prije bio u
mislima, iskustveno izgubilo;

4) osjecaj izoliranosti i odvojenosti od drugih;

5) osjecéaj da su kritiCki promatrani od strane okoline.

Obrana od srama ukljuuje narcisticku grandioznost ili pretvaranje
pasivhog u aktivno sramocenje drugih, iskrivljivanje stvarnosti,
laganjem i prikrivanjem znacenja.

Prije psihoanaliticke konceptualizacije srama glas dajem unuku S.
Freuda, Lucianu Freudu (1922-2011.), koji je bio jedinstveni umjetnik,
uz Francisa Bacona najznacajniji engleski slikar, portretist 20. stoljeca.
Odrastao u aristokratskoj obitelji, emigrirao sa obitelji u Englesku
(London) nakon priklju¢enja Austrije.Iskustvo izbjeglistva ostavilo je
znacajan trag na njega, kao i na odnos izmedu umjetnika i Austrije.
Lucian Freud nikada nije imao izloZbu u Becu, a do pred samu smrt
nikada nije posjetio Austriju i Be¢. Odbijao je biti gost, kao i dio
austrijske kulture §to su mu mnogi zamjeravali. Novinski ¢lanci u
Austriji ciniéno su o tome govorili, nazivali su to frojdovskim
kompeksom. Tijekom njegovog Zivota nije obajvljena biografija. Lucian
Freud je Zivio skrivajuéi se od svijeta, nerijetko je mijenjao adrese,
rijetko je kome davao broj svojega telefona. S druge strane, nitko
nikada nije toliko surovo objektivizirao ljudsko bice, gdje empatija
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spram modela izostaje. Karakter je dominatno naglasen. U
autoportretima Freud gotovo veselo hvata znakove starenja i
vremena. Njegovi autoportreti kao zrcalna slika umjetnika naglasavaju
njegov odnos spram besramnosti (Barnes, 2017, srt. 185-199).
Freudova konceptualizacija srama

Freud je u svojim djelima, relativno zanemarivao fenomem srama.
obzirom na teoriju o Edipovom kompleksu. Drugo objasnjenje moglo
bi biti, potreba za prikrivanjem srama (Erwin, 2016). Prije samog
Freudovog prikaza, moramo razlikovati sram od anksioznosti i krivnje,
s obzirom da se ta tri pojma uobicajeno koriste kao sinonimi.

Po Hazardu (1969), Freud je drzao da je krivnja vrsta anksioznosti, a
sram rezultat anksioznosti. Anksioznost je primarno afektivna reakcija
na bolnu situaciju iz koje se ne moze pobjeci. U sljede¢im fazama
psihickog razvoja anksioznost dobiva signalnu funkciju, ona
upozorava na mogucénost ponovne pojave. Ja (Ego) tada koristi
mehanizme obrane. MoZemo se pitati kakav je odnos izmedu
anksioznosti i krivnje? U ovom pitanju Freud je prilicno eksplicitan. Po
njemu osje¢aj krivhje predstavlja dno topografske varijante
anksioznosti. U svojim sljedec¢im razmisljanjima / fazama krivnja se u
potpunosti podudara sa strahom od Nad-ja (Super-ega). Ukratko
krivnja je odraz anksioznosti Nad-ja (Superega). Freud na razliitim
mjestima sram naziva istovremeno kao afekt i kao reaktivnu formaciju.
Freud definira afekt / afektivno stanje kao kombinaciju odredenih
osjecaja u kontekstu zadovoljstva / nezadovoljstva. Afekt je fenomen
Ja (Ega), jer da bi mogao postojati, trebamo biti njega svjesni. Sram je
dakle afekt, svjesni osje¢aj smjesten u Ja (Egu). Sram je opisan i kao
reaktivna formacija, proizvod neurotske anksioznosti koja vodi do
potiskivanja i ostalih obrambenih mehanizama Ja (Ega) (Hazard,
1969, 234-267).

Freudova prou€avanja o sramu mogla bi se podijeliti na nekoliko
etapa, koje su prikazane kronoloskim redom.

Prvo / primarno Freudovo razmiSljanje mozZe se vidjeti u pismima
Willhelmu Fliessu (1882.-1889) gdje opisuje snove u kojima osoba luta
medu strancima, razodjevena, posramljena i zabrinuta. U
Tumacenjima snova (1900) djelu koje je veoma volio i koje je
zauzimalo posebno mjesto u njegovom umu i srcu, Freud opisuje
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dramu gole osobe, koju karakterizira uznemiravajuéi osjecaj prirode
samog srama, te Cinjenice da netko Zeli sakriti svoju golotinju, Sto
zaparavo nije u stanju uciniti (Eri¢, 2016., str. 187). U Tri eseja teorije
seksulanosti (1905) Freud je objasnio odnos izmedu srama i
eksibicionizma, povezavsi izlozenost i sram. Freud je identificirao
sram kao izvor otpora Zeljida se pokaze. Freud (1911) u Slucaju
Schreber predstavlja psihoanalititke napomene o Iludilu suca
Schrebera, autobiografski opisanom slu€aju paranoje, Freud opisuje
bolno iskustvo srama u kontekstu straha od izlaganja i ogoljenosti kao
moguceg izvora otpora. Freudov interes za sram ozivlen je u
njegovom djelu O narcizmu (1914) u kojemu postavlja temelje za
daljnje razmi$ljanje o ulozi srama. Freud predstavlja koncept Ja-ideala
(Ego-ideala) kao dio Nad-ja (Super-ega), koji je povezan sa
odrzavanjem samopostovanja. Ja-ideal (Ego-ideal) je promatrao kao
ulaganje u narcizam, koji je proizasao iz izvornog iskustava
savrSenstva. Freud (1933) u Uvodnim predavanjima o psihoanalizi
opisuje Ja-ideal (Ego-ideal) kao sposrednu i manju funkciju Nad-ja
(Super-ega). lako je Ja-ideal (Ego-ideal) gotovo napusten sramota nije
u potpunosti nestala iz Freudovog razmisljanja. Freud je sram
povezivao s impulsima za koje je tvrdio da zahtjevaju ograniCenje.
Sram je viden kao reaktivna formacija spram seksualanih
eksibicionisti¢kih impulsa. Freud za sram Koristi rije¢ scham.

Freud se nakon 1934 udaljuje od ideje o narcizmu i Ja-idealu (Ego-
idealu). Ovaj pomak ukljuivao je novi teorijski okvir, koji se
usredotoCio na reaktivnu formaciju. Unutar Freudovog strukturnog
modela krivnja je pozicionirana kao dominantan afekt, tijekom svojeg
dugogodiSnjeg rada s Edipovim kompleksom. Ovaj naglasak na
Edipovom komplesu oduzeo je sramu centralnu ulogu u Freudovoj
teoriji (Mijatovi¢, 2009.). Zaklju¢no Freud je bio Covjek intuitivhe
genijalnosti, ali ponekad nije bio uspjeSan u objasSnjavanju svojeg
vlastitog uvida. Njegove teorije 0o sramu nisu potpune i dosljedne.
Freudova teorija neuroze nikada nije jasno razdvoijila sram od krivnje.
U njegovim teorijskim spisima krivnja je trajno dosla do izrazaja, dok
je sram bio zanemarivan.

Od Freudovog opisa strogog / kaznjavaju¢eg Nad-ja (Super-ega) do
Kohutove usmjerenosti na narcisticnu povredu-interes za dinamiku
srama Sirio se kako su se psihoanalititka u€enja razvijala. Ego-
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psiholozi ukazivali su da su Freudove studije o sramu organi¢ene zbog
njegove sklonosti usmjeravanja na Edipalnu krivnju. Ego-psihologija
obnovila je interes za sram. Glavni doprinosi u okvirima ego-
psihologije uklju€uju analizu Freudove strukturne teorije, koja
podrazumijeva detaljnije razumijevanje Ja-ideala (Ego-ideala) i
repozicioniranje narcizma kao libidinalne katekse Selfa (Sebstva), a
ne Ja (Ega). Kao rezultat krivnja je bila decentralizirana i jasno
razgrani¢ena od srama.

Dok je ego-psihologija osigurala vezu izmedu Selfa (Sebstva) i srama,
self-psihologija ponovno je dala psihoanaliticko razumijevanje Selfa.
Kao rezultat konceptu srama postavljena je centralna uloga u
klinickom radu. Kohutovo ime je sinonim za self psihologiju. Za
Kohuta (1971.) sram je reakcija koju pojedinac dozivljava kada se ne
udovolji njegovoj narcisti¢noj potrebi. Kohut definira sram kao iskustvo
u kojemu Ja (Ego) biva preplavljen sa arhai¢nim grandioznim selfom.
Za Kohuta prisutnost srama uvijek otezava tranformaciju arhai¢ne
grandioznosti u zrelo samostovanje.

Suvremena psihoanalitiCka konceptualizacija srama

Odredeni broj teoreti¢ara nastavlja predoCavati i raditi sa sramom u
skladu sa tradicionalnom psihoanalitickom perspektivom, drugi
(Wurmser) pazljivo pokuSavaju rekonstruirati psihoanaliticki model,
kako bi bolje odgovarao njihovom razumijevanju dinamike srama.
Heinz Weiss njemacki psihoanalitiCar (1945.-) direktor Instituta S.
Freud u Franfurktu, opisuje ulogu srama u psihoalitikoj teoriji i praksi.
Weiss (2015) opisuje i povezuje razliCite aspekte srama ukljuCujuéi i
njegov odnos prema krivnji, objektnim odnosima i realitetu, kao i ulogu
psihi¢kog povlacenja. Za razliku od ogor€enosti, sram je po autoru vise
depresivan i neugodan afekt. Sram moze potaknuti ogoréenost i Zelju
za osvetom. Sram je viSe svojstven iskustvu biti viden. Weiss
naglasava vaznost radova tri analitiCara:

1) Leon Wurmser (1931.-2020.) Svicarski psihoanalitiCar koji je radio
u West Virginia, moze se smatrati pionirom psihoanalitickog
istraZivanja srama. Njegovo razmisljanje odvija se u plodnom dijalogu
s filozofskom tradicijom, $to pruza pozadinu daljnjeg razmisljanja o
podrijetlu srama. Najvaznije mu je djelo Shame is Mask (1981.), gdje
je sakupio svoja znanja o sramu. Sram je za autora prikriveni pratilac
narcizma. Maska je vizualna metafora koja predstavlja zastitu od
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vanjskog svijeta, sram je obrana. Wurmser shvaca sram veoma
ozbiljno, po njemu sram je afekt koji se odnosina samopostovanije i
integritet. Sram je samoosoban, narcisticki orijentiran, nije povezan sa
objektom, osje¢ajima (Wurmser, 1981). S obzirom na konkretan
sadrzaj srama, Wurmser radi bez jasnih definicija kako bi dobio
najvazniju klinicku vaznost srama. Wurmser na vrlo opéenitoj razini
opisuje tri fenomenloska tipa srama. On razlikuje: anksioznost srama,
sram kao depresivni afekt, te sram kao reaktivna formacija.

2) Janin Claude francuski psihoanalitiCar (1945.-) u knjizi La Honte,
ses Figures et ses Destins (2007) razvija ideje o temi koja je vec
zacrtana u radu, koji je odrzao na Kongresu francuskih
psihoanaliti¢ara u Lyonu 2003. Njegove nove psihoanaliticke studuje
o sramu istiCu ne samo njegovu klinicku vaznost ve¢ i metafizi¢ko
znaCenje. Na vidljiv i poticajan nacin on postavlja razliCite pokazatelje
primarnog srama. Po Janinu sram je prvi organizator ljudskog uma
bududi da je snaga tog afekta presudna u stvaranju ljudskih bi¢a, od
nas. Po autoru sram prethodi krivnji. Drugadiji od tog primarnog srama
je sekundaran sram koji se pojavljuje tijekom razdoblja latencije. Janin
opisuje i white shame / franc. honte blanche / za ono stanje uma, koja
se Cine da su ispraZnjena (Janin, 2007).

3) John Steiner britanski psihoanalitiCar (1934.-) prvi je ponudio
sveobuhvatnu klainovsku persektivu srama. Steiner (2011) ocrtava
spektar osjecaja srama od blazjih oblika sramezljivosti, preko
samosvijesti 0 sramu do poniZavajuéih iskustva omalovaZavanja.
Winnicott i Lacan poticali su i isticali zrcalni aspekt srama. Steiner ima
sukladna miSljenja. Steiner predlaze konstrukt psihickog poviacenja
kako bi opisao mehanizam koji se koristi da bi se izbjegla svijest o
prevladavaju¢im stanjima uma. U klinickom primjeru Steiner (2015)
naglasava sposobnost analitiCara da bude u kontaktu s pacijentovim
osjeéajima gubitaka i potrebe, kao i sposobnost podnoSenja cjelovitog
objektnog odnosa u kojemu se toleriraju i dobri i 10Si aspekti objekta i
Selfa (Sebstva). Sljede¢i dio ¢lanka opisuje povezanost razvojne
traume i srama, s obzirom da je biti traumatiziran po definiciji
sramotno. Kao i kod vecine afekata korijen patoloskog i nepatoloSkog
srama moze se pratiti unatrag do traumatskog iskustva iz djetinjstva.
Sram je ugraden u sustav affachmentai javlja se u prvim fazama
Zivota, kao odgovor na odbijanje ili odvajanje od njegovatelja, sram
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upozorava dijete na prijetnju izlaganja.Sramotno iskustvo proizlazi iz
internalizacije razvojne traume. Razvojna trauma negativno utjee na
sposobnost mentalizacije, sposobnost razumijevanja vlastitog
mentalnog stanja i stanja drugih. PoteSko¢e mentalizacije, kao i
poteSkoée regulacije i modifikacije afekata negativho utjeCu kao
reakcija na stresogene dogadaje, kasnije u Zivotu. Potom se moraju
poduzeti mjere zastite (Steiner, 2015).

Erikson (1950.) navodi kako sram izvire iz traume u bilo kojem
trenutku Zivota od 18. mjeseca do 3. godine.

Fossum i Mason (1986) usporedili su osje¢aj srama sa zmajem,
¢udovistem sposobnim za metamofozu i nevidljivost. Suoavanje s
¢udovistem podvig je kao $to je to prikazano u ikonografiji bitke izmedu
Sv. Juraja i zmaja. U kliniCkom smislu pojedinac mora razviti osjeéaj
sigurnosti kako bi tolerirao bolna iskustva suoCavanja sa svojim
Cudovistem. Osjeéaj sigurnosti mora biti jaci od straha od podlijeganju
Cudovistu.

Nathanson (1992) opisuje kompas srama koiji ilustrira razli€ite obrane
od pokazivanja srama. To predstavlja negativne i nefunkcionalne
reakcije na sram, ali i radnje koje su potrebne za oCuvanje Selfa.
Wurmser (1999.) u radu Trauma, Shame, Conflicts and Affects
Regresion: Discussion of Wounded but still walking teorijski se bavi
konceptima traume, narcizma i uzroCnih sukoba, potom ponavljajuéim
posliedicama i kompromisnim formacijama - koje tvore karakteristi¢ne,
zacarane narcistiCke, mazohisti¢ne i ovisniCke krugove. Rad zavr3ava
tehni¢kim zakljuécima uz filozofsko i psiholosko preispitivanje
koncepta prisile ponavnjanja. Prisila ponavnja promatra se kao
pokusaj regulacije irjeSavanja sukoba.To uzrokuje rascjep u svijesti i
identitetu.

Australski psihijatar / psihoanalitiCar iz Sydneya Russel Meares
(2000) opisuje  poteSkoce integracije bolnih/ traumatskih osjecaja.
Meares je pretpostavio da postoji traumatsko pamcéenje / sistem, koji
je odvojen od ostalih memorijskih sitema buduci da sadrzi sje¢anja iz
djetinjstva, s tim povezanim afektivim stanjima. U ¢lanku The Intimate
Third: Towarda Theory of Coherence (2020), Maers opsuje protok i
povezanost osobnog postojanja Selfa koji se propinje s traumom.
Zbog prozivljenih trauma prezZivjelom nedostaje dio Selfa, koji
uklju€uje suspektnu dezintegraciju svijesti.

246



Hahn (2000.) smatra kako rana trauma stvara obrazac za patoloSku
sramotu. Ljudi koji su bili izloZzeni razvojnim traumama mogu izraziti
sram na razne nacine i razviti razli¢itu simptomatiku. NeurobiloSki
nalazi (Van der Kolk, 2003. i Schore, 2003., 2009.) dodatno podupiru
ideju kako traumatizacija u djetinjstvu ima ometajuce u€inke na razvoj
licnosti i Selfa.ZnaCajnije promjene uoCene su u razvoju desne
hemisfere mozga, prefrontalnog korteksa, hipokampusa te HPA
osovine.

U radu Primary shame, mortal wound and tragic circulary, Wurmser
(2016) posebno opisuje bliski odnos teSke traumatizacije i kroni¢nog
oblika srama, te kako se to odraZzava kroz destruktivhu repetitivhu
kompulziju. Rad zapocinje Aristotolovom analizom srama, da bi se
potom fokusirao na psihoanaliticki tretman pacijenata s ozbiljnim
neurotskim smetnjama.

Koncept nevidljivog

Sama rije€ sram izvedena je iz Indo-Europskog korijena rijeci skam ili
skem, $to znadi sakriti se.

Jedno od najvaznijih djela anti¢ke filozofije je Platonova " Drzava".
Platon (427. pr.Kr.-347. pr.Kr.) je u mitu o Gigovom prstenu smjestio
razliku izmedu ljudskog ponasanja u vidljivom i nevidljivom. Onaj tko
je nevidljiv, moze Ciniti $to hoCe, ne podlijeze viSe sudu drugih. Tako
se ponasaju bogovi, oni nisu vidljivi. Ljudi su neprestano izlozeni
pogledu drugoga pa se zato ponaSaju u skladu s njihovim
oCekivanjima. Kada bi bili nevidljivi, viSe ih moral ne bi obavezao
(Platon, 2017).

Novalis njemacki filozof i knjizevnik (1772.-1801.) opisuje nevidljivo:
Sve $to je vidljivo pociva na nevidljivom (Novalis, 1975).

Hannah Arendt njemacka filozofkinja (1906.-1975.) govoreci o
nevidljivom navodi: glavna karakteritika svih mentalnih aktivnostije
njezina nevidljivost (Arendt, 1971, str. 71-72).

Od samog pocetka psihoanaliza se bavila konceptom nevidljivog.
Psihonaliti¢ki fokus na nevidljivom primarno je ostvaren kroz Freudovo
briliantno videnje psihoanalitickog settinga, opisanom u djelu
Inhibicija, Simptomi, Anksioznost. Freudova svevremenska misao je:
ukoliko stvari ne mozemo vidjeti bistre, barem ¢emo jasno vidjeti $to
me zamagljuje (Schinaia, 2018., str. 2).
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Utjecajni britanski psihoanalitiCar Wilfred R. Bion (1897.-1979)
postavlja pitanja:

-kako da vidimo i promatramo one stvari koje se ne vide?

-kako da vidimo nevidljivo a potom kako da izricemo ono $to vidimo,
na takav nacin da pacijent moze vidjeti ono §to zelimo da vidi?

Po Bionu postoje dva zakljuka. Prvi kako to mozemo sami vidjeti, a
drugi kako pronaci nacin komunikacije na koji nain ¢emo to reci
pacijentu (Bion, 1983., str. 38).

Najslikovitije videnje nevidljivog ponudio je francuski filozof, pisac i
psihoanaliticar J. B. Pontalis (1924.-2013.). Pontalis objaSnjava:
nevidljivo nije poricanje vidljivog, ono je u njemu, obitava u njemu, ono
Je njegov horizont i polazna to¢ka. Po Pontalisu objekt postoji, ali je
izvan pogleda. Trebamo ga vidjeti prepoznatljivim, kao nesto njemu ili
njoj unutarnjem (Pontalis, 1988., str. 325).

Usprkos svim tim videnjima sam pojam nevidljivog nije opisan u
psihoanaliti¢kim rje¢nicima. Autori koji povezuju sram i nevidljivo jesu:
B. Kliburne i L. Wurmser. Parafraziraju¢i Kilburna (2002),
traumatizirani pacijenti doista nestaju kao osobe (eng. disappearing
persons). Ti pacijenti mogu biti vrlo inteligentni, sposobni - ali se radije
drze daleko od bliskih veza s obzirom na veliki strah od intimnosti, te
oCekivanja kako ¢e ih drugi odbaciti. Kilburne u knizi Disappearing
persons (2002) daje drugadiji smisao Edipovom mitu, kao traumi
srama. Edip je prvo pretrpio traumu zbog napustanja okrutnih roditelja,
potom je traumatiziran spoznajom da nije u stanju izbjeci vlastitu
sudbinu. Kliburne predstavlja nove ideje, razmisljanja i rasprave o
konceptu i dinamici Edipovog srama, teme koja je zanemarivana u
psihoanaliticnoj literaturi. Kroz zivotopisne prizore iz literature, filma,
mitologije, povijesti, filozofije, popularne kulture i klini¢kih primjera,
autor opisuje potrebu pacijenta da nestane, da bude nevidljiv kako bi
zastitio sebe od pogleda i osjec¢aja ponizenja. Kilburne slikovito opisuje
rupu u papirnatnom nebu, koja je izvor i otvor ljudske nemoci. Kilburne
primjecuje da se traumatizirane osobe oslanjaju na fantaziju
nevidljivosti. lako se tako izoliraju od drugih osoba, oni pojacavaju
svoju bespomoc¢nost. Jedna od Kilburnovih teza je da pokuSavamo
kontrolirati na€in na koji se osjeCamo, tako da kontroliramo nacin kako
se pojavljujemo Kilburne (2011).
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Wurmser (1981) primjeCuje da se njegovi klijenti preventivno povlace,
samoodbijaju i skrivaju, prije nego sto ih se vidi, prije nego $to se
izlazu. Wurmserova maska, kao metafora, Cini se povrSnom, ali ona
takoder nesto porucuje terapeutu: ti me neces vidjeti. Drugim rijeCima
terapeutu daju do znanja koliko on kao promatra¢ moze podnijeti.
Talijanski psihoanali¢ar i pjesnik V. Lingardi (2017) istraZzuje ulogu
krajolika u nasem psihickom svijetu. Lingardi smjestava prijelazni
prostor tamo gdje je nasa slika u krajoliku, a krajolik u nasoj psihi.
Autor predlaZe da se na taj prijelazni proctor / krajolik mozemo gledati
kao na dio stvarnog svijeta, ali i na zrcalnu sliku svojih osjec¢aja, prostor
senzorne uronjenosti.

Vaznost klini¢kih impikacija traumatiziranih pacijenta

U fokusu analitiCara primarno je procijeniti $to je takvom pacijentu
stvarno a Sto fantazije.

Mogu se postaviti pitanja:

-koja je motivacija sramezljive osobe da se povuce u mentalna stanja,
koja su odvojena od normalne svijesti?

-za$to je njegova nepodnosljivost razorna?

-8to oteZava podno$enje srama?

Odnos analiticar / pacijent koncept nevidljivog ucinio je pacijentu
dostupnim. Sram se moze dozivjeti kao tajna, kao bolno stanje uma u
kojemu dominiraju teme inferiornosti i osjecaja nedostojnosti,
popraceni poticajima da se sakriju ili nestanu ili da poku$aji odbijanja
stramotnih iskustava u obliku napuhanih / narcisti¢nih prekomjernih
izjava. Sama analiza nerijetko moze biti traumatizacija poput
ponavljanja izvorne veze izmedu traume i srama u transferu ili
stvarnom odnosu s terapeutom. U analizi klini¢ari bi trebali osvjestiti
da osobe s povjeSc¢u traume, kojepate zbog patoloskih razina srama,
nisu u mogucnosti same odrzavati zrele meduljudske odnose. Klini¢ari
ne bi trebali Sutjeti s tim osobama buduéi da se Sutnja moze
protumaciti kao potvrda njihove oStecenosti. Takvi pacijenti u analizi
nesvjesno projiciraju sram na terapeuta, s potrebom da mu se vrate
sramotni osjecaji u podnosljivom obliku (koncept projektivne
identifikacije Bion, 1962. i Ogden, 1979.). Mnoge srameZljive osobe
traZe tkz "junake protiv srama" koji su emocionalno neodoljivi, koji su
vladari situacije, neizostavni. Prihvacanje takvih osoba, i stapanjem s
njima otklonio bi sramezljivoj osobi sram zbog prejakih osjecaja i zelje.
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Medutim, to bi potom stvorio savez gotovo nepopravljiv, mazohisti¢no
ropstvo-koji obnavlja i produbljuje sramotu (Wurmser, 2016).

Vazno je primjetiti kako nema pozitivhog osje¢aja srama. Pozitivni i
negativni afekti srama mogu se mijeSati u razli¢itoj mjeri, ali na kraju
uvijek su ometajuci i muéno iskustvo.

Zakljucak

Sram je kompleksan i sveprisutan afekt, koji je drugacije tumacen u
proSlosti s obzirom na sadasnja videnja.

Kilburne i Wurmser ponudili su nove vidike srama u kontekstu traume
i nevidljivosti, i time otvorili nove perspektive u lije¢enju. Nevidljivo je
mjesto na kojemu se vajnski svijet i mentalni svijet sudarajui zajedno
definiraju nove granice. Aspekti skrivanja od drugoga vrlo su vazni
otpori u analitiCkom procesu. Sram nas prisiljava da na sebe gledamo
o€ima drugih ljudi, da se suoavamo s udaljenoS$¢u od Ego-ideala.
Kada se sram integrira u Self, sposobnost mentalizacije moze se
ojacati.
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13. poglavije

Razumijevanje znacéenja lijeka i bolesti

Marija Sari¢ i Andelina Bokié Sabolié¢

Poznato je da pacijenti Cesto odbijaju preporucene lijekove, ne
uzimaju ih na nacin kako su im propisani ili ih nakon nekog vremena u
potpunosti prestaju uzimati. Tom problemu pristupamo iz
psihodinamske perspektive traze¢i moguce motive za ,nesuradljivo”
ponasanje pacijenata kod farmakoterapije, a ti motivi su uvijek dobrim
dijelom nesvjesni i iracionalni. Bolest, lije¢nik i lijek su vazni dijelovi
pacijentovog psihi¢kog svijeta, a psiha, ne zaboravimo, funkcionira po
drukdijim zakonima nego Sto to &ini materijalni svijet. Na temelju
osobnih osjecaja, vjerovanja i proslih iskustava Covjek stvara vlastite
svjesne i nesvjesne fantazije o bolesti i lijeku. One sada za pacijenta
poprimaju specificna subjektivha znacenja koja ne moraju biti u skladu
s terapijskim nastojanjima. Otpor prema lijeku ako nije jasan u vidu
odbijanja terapije, moze se ispoljiti kroz zaboravljanje uzimanja lijeka
ili se tijelo nesvjesno opire kroz opetovane nuspojave. Dok se lijecnik
racionalno suo€ava s neadherencijom pacijenta, istodobno je izlozen
pacijentovim nesvjesnim doZivljajima i strahovima, kao i vlastitim, koji
duboko djeluju na to kako se osjeca i kako radi. Dodamo li tome druge
kompleksne odnose lijeCnika s medicinskim timom i osobljem drugih
specijalnosti, koji sudjeluju u lije€enju pacijenta, kao i napetost izmedu
ideala medicinske struke i onih politike kapitala, mozemo se sloziti da
se lije€nik danas nalazi pred tedkim izazovom kako pronadi vlastiti put.
Problem neadherencije pacijenata u farmakoterapiji izazov je za
linearni somatski model jer podsje¢a na subjektivitet Covjeka. Tu nam
pomazu psihoanaliticke spoznaje, s§to je posebno vazno u psihijatriji.
Koncepti kao &to su psiha i soma, mozak i um, biologijsko i
psihodinamsko pre€esto se promatraju izolirano, kao da nemaju veze
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jedno s drugim. lako svi u medicini znaju da je €ovjek biopsihosocijalno
jedinstvo, u medicinskoj praksi Cesto se zavrSava u biologijskom
redukcionizmu. Medutim i u proSlosti nalazimo cikluse somatske
isklju€ivosti i otrijeznjenja, kao $to je to bilo primjerice s Helycobacter
pylori i peptickim ulkusom. Tada se pokreée novi ciklus razmatranja
stare problematike. Mozemo li se nadati da taj novi ciklus nije opet
onaj isti stari?

Logi€an Covjek, koji je Evrsto usidren u stvarnost i objektivnost, prilazi
¢injenicama iskljucivo intelektom, bez doticaja sa svojim subjektivnim
unutarnjim svijetom (Josi¢, 2014). Za njega je lijek samo farmakoloski
aktivna supstanca koja ima svoj kemijski sastav, molekularno
djelovanje, farmakodinamiku. To je formalno to¢no, osporiti
materijalnost lijeka i njegovo farmakoloSko djelovanje bilo bi
iracionalno, medutim to je samo jedna pozicija istine i zbog toga
predstavlja redukcionizam. Takav nacin misSljenja su Pariski
psihosomatiCari opisali kao operativno misljenje (prema franc. pensée
opératoire), Cinjeni¢no i nemetaforicko misljenje, liSeno fantazije i
simbolizacije (Aisenstein, 2008). Povezuju takvo misljenje sa slabijim
psiholosim kapacitetima za integraciju i proradu traumatskih stanja sto
predstavlja rizik psihosomatske dezorganizacije. U nastavku slijedimo
drugu poziciju, simboli€kog znacenja lijeka i bolesti, odnosno njihove
psihiCke reprezentacije koje kod pacijenta mogu pojacati terapijsko
djelovanije lijeka (placebo efekt) ili pak stvarati nesvjesni otpor.

No, prije svega, da bi lijek uopte mogao ostvariti svoj
farmakolo$ki u€inak, pacijent ga mora uzimati. Svima je poznato da
veliki postotak ljudi uopée ne uzima lijek koji je propisan, ne uzima ga
u preporucenim dozama ili ga prestaje uzimati nakon odredenog
vremena. Drugi su skloni inzistiranju na lijeku, povec¢anom ili
impulzivhom uzimaniju, ,viSenju na lijeku“. Kod raznih kroni¢nih bolesti
nadena je prosje¢na adherencija izmedu 43% i 70% (Osterberg i
Blaschke, 2005). Za opisivanje suradljivosti kod uzimanja lijeka radije
se koristi termin adherencija koji je psihodinamski ipak neutralniji
pojam od compliance (Ellison, 2000). Adherencija podrazumijeva
pacijenta koji je aktivniji i autonomniji u odlucivanju, a odnosi modi,
odnosno autoritet lijeCnika i submisija pacijenta, u farmakoterapiji nisu
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viSe centralni kao $to to implicira termin compliance. Steiner i Earnest
(2000) smatraju oba pojma, compliance i adherence, nepotpunima,
predlazuéi pronalazak jezika koji bi sadrzajnije opisivao kompleksno
ponasanje vezano uz uzimanje lijekova. (op.a.njihov tekst je tiskan u
Annals of Internal Medicine i odnosi se naravno na engleski jezik, u
hrvatskom jeziku, koliko je nama poznato, ne postoje analogni
pojmovi). Bolja suradljivost moze se postiéi ukoliko se razumije razlog
neuzimanija lijeka, a autori istiCu da je jezik jednako snazan alat kao i
lijekovi koji se propisuju. Marcus (2007) se pita zasto jednostavno ne
govorimo o pacijentovom prihvacéanju ili neprihvacanju lijeka. To bi
izraZavalo zapravo istinitu c&injenicu da pacijent ima pravo i
odgovornost sam odluciti o uzimaniju terapije, a u nasoj moci je tek da
ga educiramo i pruzimo uvid. To nam moze pojacati kontratransfernu
anksioznost koja je prisutna u lijeCenju svih teSko bolesnih ljudi. Pita
se na kraju, §to onda nama lije¢nicima preostaje u noSenju s nasim
strahovima, tjeskobnim bijesom, krivnjom i beznadnosti kojima smo
izloZeni u svakodnevnom radu.

Pitanja koja se namecu su zasto je neadherencija tako raSirena
u svim bolestima (ne samo psihijatrijskim); zasto supstancija bez
farmaklodkog djelovanja moze izazvati klini¢ki zna€ajne i objektivno
mjerljive promjene (dakle placebo); zaSto kod nekih ljudi izostaju
ocCekivani ucinci propisanih lijekova ili pak razvijaju teSke nuspojave na
sve propisane lijekove nakon ¢ega ih onda prekidaju (nocebo)? Dio
njih postane rezistentan na tretman. U psihijatriji se takvim
promiSljanjima bavi psihodinamska psihofarmakoterapija, koja
predstavlja integraciju biologijske psihijatrije i psihodinamskih
spoznaja i tehnika (Mintz, 2011). Govori nam o tome da je pored
farmakolo$kog djelovanja za ishod lije€enja vazno znacenje koje lijek
ima za pacijenta. To ima posebnu vaznost kod neadherencije i
rezistencije na lijek. Interpersonalni kontekst u kojem lije¢nik daje lijek
pacijentu u Klinickoj ili psihoterapijskoj situaciji obuhvaca slozene
interakcije lijeCnik-pacijent-bolest-lijek (Mintz, 2011). Lijek ulazi u
emocionalni sustav pacijenta, nikako nije psihodinamski statican i
inertan, prozet je namjerom i utjecajem (posebno lijekovi u psihijatriji),
manifestnim i latentnim znacenjem. Te procese shvaéamo pomocu
psihoanalitickih koncepata kao §to su nesvjesna motivacija, transfer,
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kontratransfer, konflikt, obrane i otpor (Marcus, 2007; Mintz, 2011;
Vlastelica, 2013).

U zamahu razvoja neurobiologije i psihofarmakologije u SAD-
u, uz ekonomski i politicki trend vezan za managed care sustav,
psihijatri su se sve viSe ograni¢avali na propisivanje lijekova i to sa
zadanim kratkim vremenskim okvirom. Prevladao je podijeljeni (prema
engl. split) tretman u kojem psihijatar propisuje lijekova, a psihoterapiju
provodi drugi struénjak (psiholog, socijalni radnik..). Psihodinamska
edukacija u okviru specijalizacije iz psihijatrije posve je
marginalizirana. S vremenom se pokazalo kako specijalizanti
psihijatrije nisu viSe pripremljeni za razumijevanje i noSenje s moc¢nim
nesvjesnim i iracionalnim procesima uklju¢enim u farmakoterapiju
psihi¢kih bolesnika (Mintz, 2006; Plakun, 2006). U konacnici se
ovakav sustav rada pokazao skupljim i neucinkovitijim. Razumijevanje
psihodinamskih procesa tijekom farmakoterapije, izmedu ostaloga,
pruza i holding samom psihijatru, odnosno omogucuje mu bolje
razumijevanje vlastitih emocionalnih stanja (Mintz, 2006). U
danasnjem vremenu dominacije farmakoterapije, neuroznanosti i
tehnologije, psihoanaliticki koncepti mogu se ¢initi anakronima.
Psihodinamska misao je jedinstvena jer ulazi u subjektivni svijet
pojedinca, pazljivo osluskujuci i tragajuci, na nacin koji je za sada
jedino mogué, a to je susretom dva subjektiviteta. Zbog Cega
psihijatrija treba psihoanalizu obrazlaze u svom tekstu psihoanalitiCar
Mataci¢ (2014), istiCucéi kompatibilost psihodinamike i neuroznanosti.
Nobelovac, psihijatar i neuroznanstvenik Kandel (1999) smatra da
psihoanaliza jo$ uvijek predstavlja najkoherentniji i intelektualno
zadovoljavajuci pogled na um. Dovodi u vezu proceduralno pamcéenje
s Freudovim konceptom nesvjesnoga. Znamo da je nesvjesno
temeljna psihoanaliticka postavka, a refeno neuroznanstvenim
jezikom, psihoanaliza tezi dovodenju implicitho/proceduralnog u
eksplicitno/deklarativno. Ogden (2003) objasnjava kako misao (istina)
treba ,naci“ mislioca kako bi se uvela u simbolicki svijet ljudi.
Psihoanaliza je prije Freuda bila ,misao bez mislioca® ili skup ideja koje
su istinite i koje ,Cekaju“ mislioca koji ih moze misliti i dati im
formu/oblik za koristenje ostalim ljudima. Psihoanaliticke koncepte o
tome Sto je istinito ljludskom emocionalnom iskustvu nije izumio Freud
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niSta viSe nego Sto je heliocentri€ni sustav izumio Kopernik (Ogden,
2003).

Soma i psiha; mozak i um

U filozofiji i medicini vje€ita je napetost izmedu kartezijanskog
dualizma i monoisti¢kog shvacanja jedinstva some i psihe (Aisenstein,
2008; Bronstein, 2011). Poticajno je videnje psihoanalitiCara Greena
(2010) prema kojem monoistiCki pristup ne podrazumijeva odmah
homogeno jedinstvo dodajuci da postoji razlika u strukturi somatske i
psiholo$ke organizacije. RazluCuje somu kao bioloSku organizaciju
(koja se izmedu ostaloga razbolijeva) i libidno tijelo (erotsko,
narcisticno i agresivno). Trebamo prihvatiti razliCitosti zakona
funkcioniranja psihe i some, znajuéi pri tome kako su neraskidivo
povezani (McDougall, 1974).

Kendler (2005) odbacuje dualizam mozga i uma u psihijatriji,
tvrdedi da su psiholosko i bioloSko razli€iti vidovi promatranja, odnosno
dvije razine analize jedinstvenog sistema. Ipak svaka domena ima svoj
jezik. Referiranje na mozak ili na um postalo je neka vrsta koda za
razli¢ita razmisljanja o pacijentu i njegovom lije¢enju (Gabbard, 2005).
DozZivljaji, osjecaji, ideje i odnosi oblikuju i mijenjaju strukturu i funkciju
mozga, kao sto i stanje mozga utjeCe na mentalne funkcije (Kendler,
2005; Mintz, 2011). | psihoterapija i farmakoterapija djeluju na mozak,
samo na razliGite nacine (Gabbard, 2000). U klinickom radu s
pacijentima mozak i um su intimno povezani i ne mogu nikada biti
razdvojeni (Gabbard, 2005).

Stvaranje znacenja

Kako se psiha izdvaja iz some uvijek ¢ée ostati pomalo misteriozno
(McDougall, 1974). Fundamentalni proces uma je stvaranje simbola,
Sto je jedinstvena filogenetska moguénost Covjeka i razvojno
dostignu¢e, a odnosi se na simbol kao metaforu, za razliku od
konkretnog misljenja. Pojam simbolizacija se odnosi viSe na funkciju
nego na sadrzaj, uklju€uje i primarni i sekundarni proces midljenja, a
podrazumijeva uspostavljanje veza i stvaranje znacenja (Taylor,
2010). Reprezentirano znaci da se nesto ucini ponovo prisutnim
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(prema eng. present), nesto Sto je trenutno odsutno percepciji. To
uklju€uje i stvaranje veza s drugim reprezentacijama, cijela dimenzija
proSlosti se povezuje sa sadasnjosti jer asocijacija ukljuuje od ranije
prisutne reprezentacije (Green, 2010).

Sposobnost stvaranja simbola zapocCinje u najranijem
djetinjstvu u okviru odnosa majke i dojenceta. Bion (1962) opisuje kako
dojen€e ne moze samo procesuirati sirove elemente iskustva, osjetne
impresije, rudimentarne osjecaje i anksioznosti (beta elemente), bez
pomocéi maj¢inog kapaciteta sadrZavanja. Dojene opisane beta-
elemente projicira u majku, koja kroz reverie transformira te
rudimentarne kaotiCne elemente, putem neke vrste mentalne digestije
i daje im znacCenje (alfa elementi). Tako ih €ini dostupnim dojencetu
koje ih sada moze koristiti u slikama, snovima, mislima i sje¢anjima.
Dojence na taj na€in unosi sposobnost da samo moZe procesuirati
misli, odnosno razvija aparat za misljenje. Bion (1962) smatra da ako
beta elementi ne mogu biti procesuirani bit ¢e evakuirani, a jedan od
puteva je psihosomatska bolest. Winnicott (1953) opisuje prijelazni
prostor koji se, u tijeku dobrog razvoja, stvara u potencijalnom fiziCkom
i mentalnom prostoru izmedu majke i dojenCeta, kao prostor
dozZivljavanja izmedu ovisnosti i autonomije, izmedu dojenceta i ,ne
dojenceta“, izmedu fantazije i stvarnosti. Prijelazni objekt uklj¢uje
paradoks da ga dojen€e omnipotentno stvara, a istodobno je vanjski i
izvan magijske kontrole. Sposobnost stvaranja potencijalnog prostora
(koji je prisutan tijekom cijelog zivota) omogucuje igru i kreaciju,
stvaranje simbola, kulturno iskustvo, snove. Ogden (1985) potencijalni
prostor shvac¢a kao stanje uma bazirano na seriji dijalekti¢kih odnosa,
dinamickoj interakciji dva suprotna koncepta, svaki dijalekticki pol
kreira, obavijeStava i negira onog drugog, stvarajuéi osobno znacenje
u simbolima. Znacenje nastaje iz razlike, odvojenosti, ne moze nastati
u homogenom polju. Drugim rije¢ima simboli¢ko funkcioniranje je
izravna posljedica kapaciteta odrzavanja psiholodke dijalektike.
Dinamicki prostor izmedu simbola (misao) simboliziranog (ono o ¢emu
se misli) i mislioca (odnosno onog koji misli i interpretira simbole), je
triangularni prostor u kojem pridodajemo znaéenje iskustvu (Ogden,
1985). Uspostavljanje kapacitet za razlikovanje simbola i
simboliziranog je uspostavljanje subjektiviteta. U suprotnome, vanjske
¢injenice se samo uoc¢avaju i prema njima se refleksno postupa. Tako
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je i Segal (1957) opisala dva razli€ita vida formacije simbola, onaj u
kojem je simbol kao metafora, §to je prava simbolizacija, i onaj koji je
zapravo konkretnija forma psihiCke reprezentacije, simbolicko
izjednacCavnje, simbol se tretira kao da je objekt.

Bucci (1997) opisuje emocionalne sheme koje se formiraju u
najranijem djetinjstvu u neverbalnoj formi (subsimboliCki procesi) kao
obrasci senzornih, visceralnih i kinestetskih senzacija i motorne
aktivnosti dozivljene tijekom emocionalnog pobudenja. Razvojem
govora, verbalni simboli se inkorporiraju u emocionalnu shemu.
Normalan razvoj ovisi o integraciji senzornih i motornih elemenata u
emocionalnu shemu zajedno s rije€ima i slikama. Disocijacija izmedu
i unutar komponenti subsimboliCke somatske i simbolicke verbalne
reprezentacije dovodi do smetnji emocionalnog procesuiranja.
Neuspostavljanje dobre povezanosti u djetinjstvu posljedica je ranih
trauma Sto ukljuCuje i deficite u ispunjavanju razvojnih potreba.
Intenzivna psihi¢ka trauma kasnije u Zivotu, kao $to je to u PTSP-u,
moze dovesti do disocijacije neverbalnih elemenata emocionalnih
shema, 8to se manifestira prolongiranom neurovegetativnom
pobudenosti. Disregulacija emocionalnih shema dovodi do
disregulacije drugih bioloskih sistema u tijelu (Taylor, 2010). Velika
retrospektivna studija u SAD-u pokazala je povezanost traume u
djetinjstvu s povecanim rizikom nastanka brojnih somatskih bolesti
ukljuujuci kardiovaskularne, probavne, respiratorne i autoimune
(Goodwin i Stein, 2004). Nesimbolizirana psihiCka trauma djeluje na
tielesno zdravlje na kompleksan nacin ukljuéujuéi izravan utjecaj
emocija na biologijske sisteme (neurolodki, endokrinoloski i imunoloski
sustav) kao i kroz nezdrava ponasanja pr. konzumacija alkohola i
drugih sredstava ovisnosti, prejedanja i sl. koji se koriste za
ublazavanje distresa. Zbog disocijacije, ljudi obi¢no ne pamte traumu
ili je pamte samo parcijalno, medutim amigdala (implicitni sustav
memorije) ne zaboravlja (Taylor, 2010). U odrasloj dobi, ta se stara
trauma obi¢no budi kod emocionalnog stresa sa sadrZzajem separacije,
gubitka ili osobne ugrozenosti.
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Psihodinamsko znaéenje bolesti

Sama definicija Svjetske zdravstvene organizacije naglasava da je
zdravlje tjelesno, psihicko i socijalno blagostanje, a ne samo odsutnost
simptoma. Postaje li prema tome zdravlje utopija danasnjeg drustva?
Kako onda shva¢amo bolest? Buduéi da postoji vrlo uska povezanost
svih faktora, teSko je decidirano odrediti koja je bolest organska, a koja
psihosocijalna. Takvo pojednostavljivanje razmisljanja nije ni mogucée
s obzirom da u svakoj bolesti odredenu ulogu imaju svi faktori, naravno
ne u istom opsegu.

Sirokim shvaé¢anjem da su sve bolesti povezane s psihologkim
gubi se u medicini specifi¢nost i kompleksnost koja je bila prisutna u
ranijim premisama psihosomatike, a odnosi se na one bolesti za koje
se smatralo da u njihovoj genezi i tijeku emocionalni faktori imaju
istaknutu ulogu (Bronstein, 2011). To se odnosi na konverzivne
reakcije, klasi¢ne psihosomatske bolesti, hipohondriju. Psihoanaliticke
teorije psihosomatike kroz svoju povijest do danasnjih dana ne
prestaju sagledavati vezu izmedu stvaranja simbola i nastanka bolesti,
Sto se oslikava u dvojbi ,ima li psihosomatska bolest simbolicko
znacenije ili je znak deficita stvaranja simbola?“.

Svaki somatski dogadaj veze uz sebe fantazije koje se ti¢u
ranog odnosa majke i djeteta, kao i ideje razliCitih aspekata
kastracijskog kompleksa. Drugim rjeCima psihoneurotski konflikt se
superponira na (psiho)somatski (McDougall, 1974). Lokacija i vrsta
pojedinih bolesti ima specificni odjek u bolesnikovom dozivljaju,
psihicke bolesti takoder nose svoje fantazije i znacenja (Tutter, 2009).
Bolest moZe utjecati na najvaznije sfere ljudskog Zivota. Sve opisano
je kondenzirano u znacenju koju bolest ima za pacijenta. S obzirom da
bolesnik dolazi u stanju patnje, tjelesne i psiholoske, uloga lijeénika je
da iskoraCi u subjektivni svijet bolesnika. Kakve istine u tim
subjektivnim svijetovima lijeénik moze pronaci? Cesto se kod lijeénika
javljaju dileme je li stres prethodio bolesti ili je bolest izazvala distres,
jesu li crte licnosti predisponirale bolest ili je bolest dovela do promjene
licnosti i sl., a takvo dinamiCko promisljanje proSiruje razumijevanje
bolesnika. LijeCnik empatizira s pacijentovim doZivljajima i
vjerovanjima o bolesti, no ne treba se identificirati s njima. LijeCnik s

261



bolesnikom razgovara o bolesti, najintimnijim dijelovima tijela,
pitanjima zivota i smrti, i ne moze se dovoljno naglasiti koliko je sve
Sto lije€nik kaze vazno i koliko snazno djeluje na bolesnika.

Usprkos patnji, bolest moze donositi kompromisno rjeSenje
nekih konflikata, sluziti kao nacin komunikacije, mehanizam obrane,
oslobadanje od nekih obaveza, zadrZavanje regresivhe pozicije,
zadobivanje paznje i sl. U tim slu€ajevima bolest predstavlja nesvjesni
otpor lije€enju i malo je vjerojatno da ¢e lijeCenje ili lijek izazvati
terapijski efekt (Mintz, 2011). Treba istaknuti da u bolesti ne sudjeluju
samo bolesnik i lijecnik. Bolest moze utjecati na sve bolesnikove
odnose. Obiteljska i radna sredina bolesnika, pa i samo drustvo, kao
veliki dinamicki organizam sa svojim sociokulturalnim implikacijma,
angazirani su u emocionalnoj relaciji bolesnik-lije¢nik.

U nastavku, kroz prikaze triju pacijentica iz psihoterapijske prakse,
Zelimo naglasiti sloZzenost subjektiviteta pacijenata u razmatranju
somatskih i psihi¢kih bolesti

Vinjeta 1

Pacijentica L. koja je u dugogodisnjim psihoterapijskim tretmanima,
kod razli¢itih psihoterapeuta, vrlo struénih u svojem pozivu, zapocinje
novi ciklus. Javlja se zbog nepogodnih Zivotnih okolnosti koje joj
izazivaju psihicke smetnje, anskiozno-depresivne simptome, uz zZelju
za redukcijom istih. U pocCetku se radi o redovitim ambulantnim
kontrolama. Psihofarmake jasno odbija. Tada pacijentica pocinje
Javiljati somatske simptome koji postaju preokupacija unutarnjeg
svijeta uz strahove od neizlijeive i smrtonosne bolesti. Navedeni
simptomi pocinju se razvijati u trenutku kraceg prekida.

Sto nam pacijentica govori svojim simptomima?

.Radi se o vrlo stvarnoj primitivhoj anksioznosti, koja nastaje mnogo
prije od bilo kakve anksioznosti koja u svom opisu uklju€uje rije¢ smrt.”
(Winnicott, 1958).
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U ranom odnosu s majkom/skrbnikom djetetov doZivljaj sigurnosti ovisi
od prilagodbi na djetetove potrebe koje osiguravaju ,kontinuitet
postojanja“. To fino uskladivanje s djetetovim potrebama osigurava
osjec¢aj stvarnosti i sigurnosti. Prevelika frustracija u tom vrlo
osjetljivom periodu dovodi do prijetnji dezintegracije i nestajanja.

Psihoteraput postaje vazna osoba u subjektivhom svijetu pacijentice.
Psihoterapija se nastavlja u jasno dogovorenom frekventnom settingu.
Susret kao lijek postaje vrlo jasna odrednica ovakvog odnosa jer
teraput postaje poput majke koja traga za istinskim djetetovim
doZivljajem i ublazava djetetovo uznemirenje kroz svoje djelovanje, a
ne objasnjenjem, bez straha od vlastite anskioznosti u poziciji nemoci
(Bion, 1962). Nemoguc¢nost simbolizacije ostavlja prostor konkretnosti,
psihoteraput koji nije prisutan, ne postoji. Strahovi od dezintegracije i
nestajanja dovode do vegetativhe pobudenosti, takva situacija je
prepoznata kao vrlo opasna i ugroZavajuca $to dovodi do regresije.
Psiholoski, a do neke mijere i fiziCki opstanak, ovise o sposobnosti da
se uspostavi blizak odnos privrZzenosti i tako utemelji vanjska sigurna
osnova u stvarnosti i unutarnja sigurna osnova unutar sebe (Holmes,
2001). Da bi se postigao minimum sigurnosti jedina nada je prijanjanje
uz objekt.

Vrlo je vazno podsijetiti i naglasiti da je pacijentica prethodno lije¢ena
u vrlo stru¢nim psihoterapijama. Zasto je to vazno? Uzimajucéi u obzir
i komponentu psihoteraputovog unutarnjeg svijeta, vrlo je lako u
ovakvom odnosu skliznuti u omnipotetnu poziciju smatrajuc¢i da ¢e
promjena nastupiti upravo s njim/njom.

Susret smanjuje patnju, susret postaje lijek, a bolest potraga za
susretom. Pa nek' ude onaj pravi...( asocijacija na film ,Let the right
one in“ rezija Tomas Alfredson).

Vinjeta 2

Pacijentica G., mlada Zena, razvila je Citav niz funkcionalnih somatskih
tegoba ali i (psiho)somatskih bolesti. Odrasla je u simbiotskoj obitelji u
kojoj su valorizirani pozicija Zrtve i somatske bolesti/simptomi. Svaki
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njen korak prema autonomiji, nailazi na sloZznu agresiju svih ostalih
Clanova obitelji. Pacijentica se na psihoterapiji dugo vremena
prikazivala (konkretno) svojim somatskim tegobama. DoSla bi sa
zavijenom glavom, rukom, nogom, S8epajuci, ote¢enog lica, s
herpesom, ekcemom.. Opisuje se kao Zrtva svoje obitelji, kolega,
prijatelja. Donoseci brojne somatske tegobe osjecala se povremeno
trijumfalno u smislu ,jadnija sam od svih“. Provodi dosta vremena
odlazeci kod brojnih lijecnika razlic¢itih specijalnosti donoseci bolesnu
somu, umjesto da uZiva u svome libidnom tijelu. Kao da ne matri za to.

Nije li njezino tijelo kao teatar? (asocijacija na knjigu ,Theaters Of The
Body” od Joyce McDougall).

U pacijentice G. psiholosko i somatsko je duboko isprepleteno, a
dinamika njene obitelji podrzava bolesno stanje. Psihijatru je dosla
kada njena psiholoSka ravnoteza viSe nije bila odrziva, njene obrane
viSe nisu funkcionirale i bila je preplavljena tjeskobom. U psihoterapiji
ponavlja obrasce kakve je internalizirala tijekom djetinjstva i zivota.
Mozemo se upitati $to govori pacijentica kroz somatsko, nose li njeni
simptomi i bolesti simboli¢ko znacdenje ili su znak slabe simbolizacije
ili oboje. Sto za nju znadi somatska bolest? Mozda je skloniste i
kompromis, brani je od agresije i od zavisti drugih &lanova obitelji,
osiguravajudi joj istodobno brigu i paznju, a mozda je brani i od nezrele
i konfliktne seksualnosti. Somatski simptomi su mozda takoder izraz
bijesa izvorno usmjerenog prema nekom iz obitelji, a sada okrenutog
prema unutra, tj. radi li se o praznjenju emocionalnog i nagonskog
uzbudenja izravno u tijelo, bez psiholoske elaboracije. Somatski
simptomi ometaju osamostaljivanje i vracaju je natrag u ranu ovisnost
0 majci. RjeSava li se ona tako svoje odgovornosti zbog neodrastanja
u smislu ,nisam ja kriva, bespomoc¢na sam, bolesna sam*“? I1zbjegava
kroz bolest i krivnju koja bi se javila kod individuacije, jer bi razvojnim
napredovanjem napustila svoju ,jadnu®“ majku (a obitelj stoji na strani
te patoloSke krivnje). lako njene bolesti nisu takve da bi sada zavrsile
fatalno, ona izbjegava Zivot, ne Zivi ga, nije li to izravan izrazaj nagona
smrti? A istodobno, somatske bolesti su i vapaj za pomoéi, dovode je
do ,moc¢nog oca"“ lijeCnika koji bi je mogao spasiti i izvuci iz simbioze s
majkom. Otkrivanje slojevitog nesvjesnog znacenja bolesti odvija se u
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zajedni¢kom intersubjektivnom prostoru pacijentice i psihoterapeuta.
Vjerujemo da je upecatljiv psiholoSki znacaj u bolestima pacijentice G.

Vinjeta 3

Sto govore simptomi sedamnaestogodi$nje djevojke koja jo$ u vrijeme
latencije ima nesvjestice u odredenim socijalnim situacijama i
okolnostima s povremenim  epizodnim  gotovo  pani¢nim
anskioznostima. Vrijeme njezine adolescencije obiljezavaju
depresivne epizode uz fantazije o samoozljedivanju. Unutarnji svijet
vrlo je primjetan u nadinu odjevanja i ponasanja. Pomoc¢ koja joj je
ponudena od obitelji, struCne sluzbe, Skole ne dovodi do potrebne
motivacije za psihofizi¢kim poboljSanjem.

Zasto djevojka treba svoju bolest?

Razvojna uloga adolescencije nosi sa sobom brojne zadatke. Da bi
proces bio uspjeSan pred adolescentom stoje zahtjevi stvaranja
seksualnog identiteta, separacije od roditelja, smanjenje ovisnosti od
skupine vr$njaka, ucvrsCivanje struktura li€nosti identifikacijom te
konsolidacija selfa.

Srz psihodinamike adolescencije nalazimo u reakciji Zalosti na
separaciju od roditelja. Separacija se na psihickom planu ostvaruje
slabljenjem objektnih veza prema roditeljima, te povlaenjem libida na
vlastiti ego. Sama reakcija ZzZalosti ima evolutivno znacenje jer
pokazuje libidno dezinvestiranje primarnih objekata i uspostavljanje
mogucnosti novih identifikacija i objektnih investicija, te stvaranje
identiteta.

Taj vrlo zahtjevan proces postaje izvorom velike patnje adolescenta.
Kako bi se unutarnji svijet svakog adolescenta umirio prisutni su
razliCiti obrazci koji smanjuju taj pulzijski potencijal. Naj¢eS¢i
mehanizam Kkoji je opisala Anna Freud je vidljiv u pomaku libida na
drugi objekt koji mogu prestavljati roditeljske supstitute, vrSnjake ili
idole. Rezultat je da seksualne pulzije prestaju biti opasne za ego i
svara im se mogucnost realizacije izvan primarnih objekata/roditelja
(Vidovi¢, 1990). Sluzi li bolest kao sigurni objekt projekcije, unutarnji
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dio skriven i uvijek dostupan. Bolest postaje unutarnja snaga, pomoc¢ni
ego koji joj omogucéuje noSenje sa onim dijelom gdje je vrlo ranjiva, a
to je odnos s vrdnjacima. Bolest postaje izvor njezine snage,
misterioznosti i zavodljivosti. Zadrzavanje sadrzaja, ,koje nikome nije
ispricano®, nosi veo tajnovitosti i pruza osjecaj snage i moci, svojevrsni
»harcisti¢ni trijumf nad tereputom kao i okolinom te mlade djevojke.
Prepoznavanje takve pozicije umanjuje osjecaj straha i brige jer uz
dovoljno dobru podrsku tijekom razvojnog procesa fantazijska snaga
bolesti slabi uz zreliju konsolidaciju selfa.

Psihodinamsko znacenje lijeka

Reakcija na lijek uvijek je emocionalno obojana. Nesvjesni ¢imbenici
(obrane, kljuéni konflikti, tip privrzenosti), koji inate odreduju
interpersonalne odnose, se ponavljaju u farmakoterapijskoj situaciji
kroz transfer prema lije€niku i lijeku (Marcus, 2007; Mintz 2011).

Lijek je jedna od rijetkih materijalnih stvari koju pacijent dobiva
od lije€nika i nakon toga je konkretno unosi u tijelo. Lijek se Siri po
cijelom tijelu, psihotropni lijekovi stvarno djeluju na misli i osjecaje, te
su kao takvi posebno pogodni za primanje transfernih projekcija
(Marcus, 2007). Istrazuju¢i odnos pacijenta prema lijeku mozemo
saznati mnogo o osobnosti pacijenta i odnosima u djetinjstvu. Takoder
mozemo predvidjeti probleme koji se mogu pojaviti u farmakoterapiji.
Jasno da dozivljavaj lijeka Cesto odrazava transfer prema lije¢niku i ne
moze se promatrati izvan te interpersonalne relacije. Moguce je i da
pak (putem splittinga) prikazuje prikrivene aspekte transfera i pruza
uvid u terapijski savez (Marcus, 2007).

Pocetne reakcije na propisivanje lijeka obi¢no nose opéepoznata
i manifestna tumacenja. Ta poletna znaCenja na tragu su prema
dubljim i osobnijim znacenjima i kao takva pruzaju nam pogled u
licnost pacijenta. Lijek se moze dozivjeti kao dar, znak brige i njege od
dobronamjernog lije¢nika. Medutim, prihvacanje lijeka mozZe znaditi
submisiju, pasivno pokoravanje volji lije¢nika, kod osobe kod koje je
self nesepariran od objekta (Maréinko, 2016). Pacijenti mogu
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idealizirati lijeCnika, a zatim i lijek kojeg doZivaju posebnim, te se
uzimajuci lijek osjecaju jakim i sigurnim (Li, 2010).

Medutim, postoji i drugi kraj spektra, paranoidni, u kojem se
lijek dozivljava kao otrov, nesto opasno, putem cCega Ce pacijent biti
kontroliran i uniStavan iznutra (Book, 1987; Tutter, 2006). U fazi
psiholodkog razvoja, koju je Klein (1946) nazvala paranoidno-
shizoidna pozicija, dobri i 0Si dozivljaji su razdvojeni, glavna tjeskoba
je opstanak selfa i kako bi se to postiglo sva destruktivhost je
usmjerena prema vani. Lijek se moze dozivjeti i kao intruzija i
penetracija. Moze biti dozivljen kao narcistiéna povreda i degradacija
od strane lije€nika kod pacijenata s niskim samopo&tovanjem. Jasno
je da kada prevladaju dozivljaji ,loSeg objekta“, mogu se ocekivati
problemi u farmakoloSkom lije€enju. Mnogi takvi pacijenti, svjesno ili
nesvjesno, o¢ekuju da ée biti povrijedeni.

Lijek uvijek ima multipla, slojevita, znaCenja prateéi slojeve
reprezentacija akumulirane tijekom povijesti osobe (Tutter, 2006). U
potrazi za znaCenjem reakcija na lijek saznajemo nesto o oralnim,
analnim i edipskim konfliktima, o self problematici, objektnim vezama
i obranama (Powell, 2001). Obi¢no je prisutna ambivalencija,
konfliktne Zelje oko ovisnosti, kontrole, strahovi oko gubitka
autonomije i identiteta (Marcus, 2007; Barber i Summers, 2010).

Postoji i kontraterapijska upotreba lijekova, lijek moze sluziti
kao zamjena za selfobjekt, odnosno pokuSaj zamjene ljudi s
tabletama. (Li, 2010; Marcinko, 2016). Moze sluziti odmicanju vlastite
odgovornosti za osjeCaje i ponasSanje kod pacijenata koji svaki
negativan osjet ili osje¢aj smatraju patoloskim i Zele ga odmah
odstraniti. McDougall (1974) smatra da ljudi ovisni o lijekovima, vanjski
objekt (lijek) koriste u svrhu obavljanja funkcije nedostatne simbolicke
dimenzije.

Personifikacija lijeka

Vecina pacijenata nije tako konkretna da misli u realitetu ili fantaziji da
je lijek ziv. No lijek moZze predstavljati neku osobu, dijelove osobe ili
selfa, nesto prema ¢emu se odnosi, osje¢a, dozivljava, misli, to se
zove personifikacija lijeka (Tutter, 2006). Lijek u pacijentovom
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nesvjesnom reprezentira osobu zajedno sa svim pridruZenim
svojstima, funkcijama i ulogama.

Primjer toga je lijek kao prijelazni objekt, lijek je simbolicka
zamjena ili produzetak lije¢nika za vrijeme odsustva (Tutter, 2006).
Vec i samo noSenje kutije lijeka ili recepta za pacijenta moze imati
umirujucu funkciju, poput dekice koju dijete nosi sa sobom. Na
primitivnijem nivou, pacijent uzimanjem lijeka internalizira lije¢nika,
kao $to u najranijoj oralnoj fazi razvoja, dojen¢e unosi dobre supstance
od majke. Na ove mehanizme treba pomisljati kada pacijent odbija
prekinuti medikaciju premda ona vise nije potrebna.

Lijek takoder moZe predstavljati bolesnu blisku osobu i
pacijentovu identifikaciju s njom (Milrod i Busch, 1998; Tutter, 2006).
Moze reprezentirati bolesni oSteceni dio selfa (Tutter, 2006). Pacijent
magijski izjednaCava uzimanje lijeka sa svojim bolesnim dijelom, ,ako
ne uzima lijek znali da je zdrav‘. Tu prepoznajemo obrambeni
mehanizam negacije, koji je €esto prisutan kod kroni¢nih bolesnika u
remisiji. Lijek ih konkretno podsjeca na bolest i zato ga izbjegavaju
(Book, 1987).

Implikacije na terapijski pristup

Vrste transfernih projekcija i kako se pacijent nosi s njima mogu nas
informirati o specificnim disfunkcijama Ega. O tome ¢e ovisiti nase
intervencije. Osobe na zdravijem spektru (neurotski organizirane
licnost), emocionalnu reakciju na lijek razdvajaju od realiteta i ona
obiéno ne interferira s racionalnosti uzimanja lijeka. Kod
predpsihoti€no ili psihoti€éno organiziranih osoba emocije znacajno
utjeCu na procjenu realnosti lijeka i potreban je intenzivniji rad na
smanjenju kontaminacije doZivljaja lijeka (Marcus, 2007). Deluzije o
lijeku, odnosno svjesno i kognitivno uvjerenje pacijenata da su njihove
projekcije apsolutno to¢ne, da je lijek bilo otrovan bilo magican,
upucuju na psihoti¢nu organizaciju.

Dobar terapijski savez pacijenta i lijeCnika moze znacajno
djelovati na farmakoterapijski ishod. To je odnos u kojem se odluke
donose na kolaborativan i kooperativan nacin, izbjegava se
autoritativno-submisivna interakcija, mehanicki pristup i borba oko
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kontrole. Kao $to je terapijski savez klju¢an u odnosu lije¢nik-pacijent,
trijadni savez izmedu viSe osoba koje lijeCe pacijenta takoder je vazan
¢imbenik u ishodu lije€enja (Mintz, 2005). Razlike u filozofiji lijeCenja,
kao i osobne i interdisciplinarne tenzije vezane uz kompeticiju i zavist
su univerzalne. Pacijenti koji koriste rane obrane (cijepanje dobrih i
loSih objekata) mogu Koristiti takvu situaciju da eksternaliziraju svoju
unutarnju strukturu, §to se obiéno manifestira polarizacijom i duboko
podijeljenim stavovima medicinskog osoblja. Zbog toga je vazna
medusobna konzultacija i prepoznavanje kontraproduktivne trijadne
dinamike.

Medu principima koje Mintz (2011) preporu¢a za rezistentne
pacijente su dobro poznavanje pacijenta (osim razvojne i socijalne
anamneze, preispitati stav o lijekovima) $to izmedu ostaloga jaca
terapijski savez; rad na pacijentovoj ambivalenciji vezanoj uz gubitak
simptoma; rad na negativnom transferu i otporu na lijekove;
prepoznavanje vlastitog kontratransfera kod propisivanja lijeka.

Kontratransfer lije€nika

Normalno je da lije¢nik iskusi raznovrsne emocionalne reakcije prema
bolesniku. Tako pacijenti s karakternim patologijama obi¢no izazivaju
shazan emocionalni odgovor, depresivni pacijenti ili oni s psihoti¢nim
povlacenjem mogu u lije€niku izazvati bespomocnost ili potrebu za
prekomjernom zastitom (Tasman, Riba i Silk, 2000). Neadherencija
pacijenta moZe kod lije€nika provocirati snaZznu kontratransfernu
reakciju zbog koje se poc€inje ponasati antiterapijski. Ponekad lije¢nik
ne zna zasto se tako osjecao i zasto je reagirao na odredeni nacin.

Ako lije¢nik odigrava nesvjesne konflikte kroz na¢in medikacije,
razlozi za propisivanje ili nepropisivanje (dodavanije ili promjenu) lijeka
prestaju biti racionalni (Mintz 2005; Barber i Summers 2010). LijeCnik
moze kontratransferno reagirati prebrzom promjenom lijeka ili
pove¢anjem doze u zelji za spaSavanjem depresivnog pacijenta,
(Barber i Summers, 2010). Medikacija moze sluziti uspostavljanju
osjeéaja kontrole, kao obrana od osjeéaja bespomocnosti, prekid
javljajuceg simbiotskog odnosa, odraz agresivnih osje¢aja prema
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opsesivnim pacijentima (Mintz, 2005). Opisuje se persekutorna
spirala, kao maligna terapijska situacija i kolaps potencijalnog
prostora, kada lije¢nik od pacijenta oc€ekuje submisiju u
farmakoterapiji, a u slu¢aju izostanka ucinka lije¢nik ne prepoznaje
svoje osjecaje bespomocénosti i ljutnje, ve¢ ih odigrava (acting out) tako
da dodaje ili povec¢ava medikaciju, u poku$aju ponovne uspostave
autoriteta (Li, 2010; Marcinko, 2016). Kada kontratransfer lije¢nika ima
glavnu ulogu u propisivanju lijeka ishod je rijetko dobar.
Prepoznavanje vlastitih kontratransfernin osjeCaja moze proSiriti
razumijevanje pacijenta i na taj nacin produbiti farmakoterapijski savez
(Tasman, Riba i Silk, 2000; Mintz, 2005).

Zakljucak

Komplementarnost djelovanja psihickih i somatskih procesa vazno je
u razumijevanju bolesti kao i farmakoterapijskog djelovanja.
Neadherencija nas upozorava na subjektivitet pacijenta, otvara teme
njegove licnosti i osobne povijesti. Potie nas i na promisljanje kako u
medicini 21. stolje¢a vidimo odnos psihe i some, mozga i uma.
Shvaéanje bolesti kao izdvojene, linearne uzro€no-posljedicne
sekvence, je jednostavnije i izaziva manje anksioznosti zato Sto pruza
logi¢no intelektualno objadnjenje osiguravajuci osjecaj vece kontrole.
Medutim, test vremena obi¢no poljulia takva uvjerenja. Za
razumijevanje funkcioniranja psihe vazan je proces stvaranja simbola
koji zapo€inje u najranijem odnosu izmedu majke i dojenceta. Upravo
je stvaranje simbolickog miSljenja preduvjet za cjelovitost iskustva
Covjeka. S druge strane, neuspostavljanje dobre simbolizacije ili
disocijacija uslijed traume, povezuje se s predispozicijom za pojavu
brojnih bolesti i to ne samo psihickih. Vecina naSeg psihickog
funkcioniranja je nesvjesno, 8to danas potvrduju neuroznanstvena
istrazivanja, mnogo ranije to su prepoznali umjetnici, a zatim i
psihoanaliticari. Nesvjesno nije samo container ,preruSenih,
nagonskih i potisnutih sadrzaja“ vec¢ je dimenzija koja kreira zna¢enje
i generira nova iskustva. Formiranje odnosa izmedu lijeCnika i
pacijenta u kojem se uvaZava subjektivitet pacijenta neizostavni je
aspekt lije€niStva, pomaze u rijeSavanju problema i otpora koji se
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javljaju tijekom lijeCenja, te u konacnici poboljSava terapijski ishod.
Lije¢nik koji shvaéa vaznost subjektivnog, kroz samorefleksiju
emocionalnih stanja i konzultacije vezano uz kompleksnije
interpersonalne situacije, moze stvarati bolji unutarnji holding i
psiholosku zastitu. Tako postaje i spremniji za prepoznavanje sloZenih
nesvjesnih interakcija s pacijentima.

»Cijeli svijet u nama je stvarnost, moZda i stvarnija od vidljivog svijeta.
Ako netko sve Sto se Cini nelogicnim naziva bajkom, samo dokazuje
da nije shvatio prirodu.” Chagall M.
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14. poglavije

Psihodinamski pristup u individualnoj terapiji u
kojoj je lijeénik bolesnik

Sanja Strbe, Vedran Bili¢, Mario Stipéevié i Darko
Maréinko

Uvod

Bipolarni afektivni poremeéaj (BAP) kao dijagnosti¢ka kategorija
ubraja se u poremecaje raspoloZenja, a obiljeZzavaju ga epizode
depresije, manije ili hipomanije, koje se obi¢no izmjenjuju. Bipolarni
poremecaj najCeSée pocinje depresijom, koja je obi¢no CeSca i
dugotrajnija od perioda poviSenog raspolozZenja.

lako je u akutnim fazama Dbolesti nuzno intervenirati
psihofarmakoterapijski, ve¢ u subakutnim fazama, a svakako u
kasnijem tijeku bolesti, zlatni standard je kombinirano lijeCenje
ljekovima i psihoterapijom, gdje pristup lijeCenju ovisi o tome
prevladava li mani¢na, depresivna ili mijeSana faza bolesti (Anderson
IM, Haddad PM i Scott J, 2012). Kombinacija psihoterapije i
farmakoloSke intervencije neupitno daje bolje rezultate od samih
farmakolo$kih intervencija, uzevsi u obzir postizanje remisije i
djelovanja na rizik od relapsa i recidiva. (Chen i sur, 2021).

Stabilizatori raspoloZzenja smatraju se glavnim lijekovima u lijeéenju
bipolarnog poremecaja, no Cesto se koriste i drugi psihofarmaci.
Medutim, brojni bolesnici ne postizu potpunu remisiju unatod
redovitom uzimanju lijekova i kontroliranom psihijatrijskom pracenju.
Pokazalo se kako kratkotrajne psihoterapijske metode, poput
kognitivno-bihevioralne  terapije,  obiteljske  psihoterapije i
psihoedukacije nude najsnazniju ucinkovitost u pogledu prevencije
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recidiva (Mirabel-Sarron i Giancheti, 2012). U praksi naj¢esée se
koriste kombinacije psihoterapijskin tehnika — dinamskih i
nedinamskih.

S jedne strane psihoterapijska prorada utjeCe na bolju integraciju
iskustva bolesti, prihvaéanje same bolesti, poboljSava povjerenje
bolesnika i samoga u sebe i u terapijski savez sa terapeutom, te
poboljSava kriticnost. Psihoedukacija sama i u kombinaciji s
kognitivno-bihevioralnom terapijom (CBT) smanjuje farmakolosku
neadherenciju. Psihoedukacija i CBT znacajno smanjuju maniéne
simptome (Chatterton i sur., 2017). Za bolesnika i njegove bliznje od
velike je vaznosti Cesto i grupna terapija, gdje i obitelj prolazi
psihoedukaciju, dobiva podrsku, te se ponovno postize balans u
obiteljskom sustavu (Milkowicz i Chung, 2016).

Krajnji cilj ovakvog multidisciplinarnog integrativnog lije¢enja je zdravo
noSenje sa Zivotnim izazovima i uspostava unutarnje i vanjske
harmonije u svakodnevici.

Prikaz pacijenta

Pacijent D.D., starosti 34 godine, po zanimaniju lije€nik; zaposlen je i
Zivi sa suprugom i dvoje male djece. Prva depresivna epizoda
nastupila je u dobi od 32 godine, trajala je viSe mjeseci, i tada pacijent
nije potrazio stru¢nu pomoc. Cijelo vrijeme trajanja depresivnog stanja
je radio, uz velik napor, a smetnje u vidu snizenog raspolozenja, pada
energije, bezvoljnosti i hipobulije pripisivao je zivotnim promjenama,
rodenju drugog djeteta, promjeni obiteljske dinamike i sli¢no, koristeci
mehanizme racionalizacije i negacije.

Ubrzo je uslijedila burna mani¢na epizoda u trajanju od Sest mjeseci.
To je razdoblje bilo obiljezeno psihoti€énim pomakom, grandioznim i
ekspanzivnim idejama, neadekvatnim ponasanjem i slabom kontrolom
afekta i impulsa, uz nekriti¢nost. Upozorenja od strane obitelji i bliskih
osoba, kao i poticanja da se javi lije€niku, pacijent je odlu¢no
odbacivao, uz disimulaciju, racionalizaciju i intelektualizaciju. Mani¢ne
epizode u BAP-u sluze kao obrambene, kako bolesnik ne bi doSao u
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dodir s prebolnim afektima povezanim s podloZzecom depresijom i
javljaju se kao nacin Zalosti povezan s gubitkom.

Mani¢na epizoda zavrsila je naglim padom raspolozenja i ponovnim
pojavljivanjem duboke depresivne epizode, ovoga puta znatno jaceg
intenziteta. Pacijent se tada prvi puta javio u psihijatrijsku ambulantu,
ukupno oko 18 mjeseci od pojave prvih simptoma. Nesposoban za
obavljanje svakodnevnih aktivnosti nije bio radno sposoban, §to je
dozivio i kao narcisti€nu povredu. Naredne tjedne i dane je uglavhom
provodio kod kucée; bio je regresivnog ponasanja, interesi i
interpersonalni odnosi sveli su se na minimum, a brigu oko djece i
kuéanstva preuzela je gotovo u potpunosti supruga. Depresivne
epizode predstavljaju ljutnju usmjerenu na introjekte. Proizlaze iz jaza
izmedu realiteta i internaliziranih visokih, pa i nedostiznih o¢ekivanja.
Veé u prvom susretu sa psihijatrom ordinirana je psihofarmakoterapija,
te je napravljen plan lije€enja, a ubrzo je uspostavljen seting
psihoterapijskog rada. Dogovorene su seanse frekvencijom jednom
tiedno, u trajanju od 45 minuta. Pacijent se redovno pridrzavao
setinga, iako je u inicijalnoj fazi bilo mnogo Sutnje, pasivnosti i slabe
inicijative. Od intrapsihiCkih proZivljavanja pokazivao je, a kasnije
polako i verbalizirao, duboki osjec¢aj srama.

Sram, kao temeljni dozivljaj iz preedipalnog perioda, bio je veoma
snazan i teSko podnosljiv. Temeljna srediSnja tjeskoba povezana sa
sramom je zapravo opasnost od odbacivanja i izolacije od drugih ljudi,
Sire gledano i iz drustvene zajednice. Sram je samosvjesna emocija
koju prati snazno usmjerena, a negativno intonirana pozornost koja
obuhvada cijelu osobu, te brzo i jako snizava samopoStovanje.
(Morrison, 1984; Tagney, 1995; Tracy i sur; 2007). Paradoks srama je
da, iako kao signalna emocija potiCe osobu na uklanjanje
neprihvatljivih ponasanja ili osobina liCnosti koje ometaju njenu
skladnu integraciju u drustvenu zajednicu istovremeno, ujedno izolira
osobu od socijalne zajednice, odnosno udaljuje ju od drustvene i radne
uloge. Sram vrlo jakog intenziteta ne moze imati funkciju signala veé
djeluje kao psihicka trauma, te blokira cjelokupno mentalno
funkcioniranje (Lewis, 1992; Bili¢, 2015). Posljedi¢no, sram je u
pocetnoj fazi psihoterapije djelovao kao poticaj za skrivanjem, $to se
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u seansama ocitovalo periodima duge 3Sutnje, pogledima u pod,
udaljavanjem, te opéom emocionalnom odsutno$¢u pacijenta. Sto su
realitetne frustracije bile jace, pritisak na psiholodke kapacitete bio je
vedi, i javljao se pomak prema nezrelijim obranama.

U psihoterapiji bilo je vazno izdrzati snazne emocije i teSku, gusecu
terapijsku atmosferu, biti prisutan, strpljiv i konstantan, imajuéi na umu
da osoba preplavljena sramom doZivljava sebe kao defektnu, te gubi
nadu u moguénost popravka svog temeljnog nedostatka (Balint,
1968). Pacijent je upadno, nesvjesno, pokusavao izbjeci svijest o
sramu. Nakon svake seanse i u terapeutu je zaostajao osjecaj
zabrinutosti i negativne anticipacije, nastao poglavito mehanizmima
projektivne identifikacije i projekcije. Glavni mehanizam obrane u
depresiji je potiskivanje (represija). Terapeut je, takoder, cijelo vrijeme
morao biti svjestan svog kontratransfera (Volkan, 1995).

Nakon viSe mjeseci, nakon §to je terapeut uporno potvrdivao svoje
prisustvo i bio dobar, emocionalno dostupan objekt, pacijent si je
postepeno dopustio osjetiti povjerenje, sigurnost, te je dijelom
osvijestio i verbalizirao svoje intenzivne preplavljujue dozivljaje.
Pacijent je odrastao u disfunkcionalnoj primarnoj obitelji, uz specifi¢nu
obiteljsku dinamiku. Otac je bio kontrolirajuci, agresivni objekt, a
majka submisivna, odsutna, nedostupna i depresivna. Mnoge odluke
u zivotu, pa i izbor struke, velikim su dijelom dolazili iz Zelja i potreba
roditelja, iz laznog selfa. Gratifikacije potreba iz laZznog selfa nikada ne
mogu biti autenti€no dozivliene (Newman, 1996). Kod pacijenta, u
djetinjstvu, uspostavljen je nesiguran model privrzenosti u odnosu s
roditeljima (viSe ambivalentan prema ocu i vide izbjegavajuci prema
majci). Nastao u ranom obiteljskom okruzenju, sustav privrdenosti ima
cjelozivotni utjecaj (Bowlby, 1978). | individualna i grupna terapija
mogu posluziti za aktivaciju attachmenta kod bolesnika (Wagner-
Skacel i sur., 2020).

Tijekom terapijskog rada, uz sve veci osjecaj sigurnosti kod pacijenta,
pa posljedi¢no i njegov veci angazman u seansama, postepeno je
doSlo do uspostavljanja sve viSe neuroti¢nih mehanizama obrana
(potiskivanje, projekcija, racionalizacije, generalizacija, reaktivna
formacija), pa i dijelom zrelih mehanizama obrana (sublimacija,
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humor, supresija). U unutarnjem svijetu pacijenta sve je viSe dolazilo
do integracije razli€itih aspekata selfa u kohezivniju cjelinu. Tek nakon
uspostavljanja barem djelomi¢ne kohezije selfa (Kohut, 1977), moglo
se posvetiti realitetnim preprekama i odnosima, uz koristenje
terapeuta kao self-objekta za regulaciju unutarnjih stanja kod pacijenta
(Kohut, 1977).

Sukladno napretku u psihoterapijskom radu, nakon pocetne
djelomi¢ne stabilizacije lijekovima, polako je dolazilo do sve jasnijeg
poboljSanja u svim sferama Zivota pacijenta. Psihoterapija je
nastavljena i neko vrijeme nakon postizanja potpune remisije, uz
farmakoterapiju odrzavanja.

Cilj lije€enja bio je podrzati zrelije mehanizme obrana i djelovati na
smanjenje klinickih simptoma te omoguditi kvalitetniji nivo
funkcioniranja i zivljenja. Optimizam u nastavku pracenja svakako
ulijeva visok premorbidni nivo funkcioniranja pacijenta, dobra podrska
obiteljskog sustava, kao i visok stupanj motivacije pacijenta.

Zakljucak

U ovom radu Zeljeli smo naglasiti vaznost psihodinamski usmjerene
psihoterapije u lije¢enju teskih psihiCkih bolesti, poput razbuktale slike
BAP-a kod prikazanog bolesnika. Kombinacija farmakoterapije uz
dinamsko razumijevanje psiholoSkih procesa i psihoterapijski rad
klju€na je za lijeCenje i oporavak.

Samo kroz integrativan personalizirani pristup u lijeenju,
kombinacijom psihofarmakoterapije, individualne dinamski orijentirane
psihoterapije, te suportivnih i psihoedukativnih tehnika, uz uklju€ivanje
obitelji, moguce je posti¢i funkcionalni oporavak i postizanje Zivotne
harmonije, i omoguciti trajniji pozitivni terapijski efekt i dugoro¢no
dobru prognozu.
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15. poglavije

Stres i stresori na radnom mjestu u klini€koj
medicini - riziéni i zastitni faktori /rezilijencija/

Suzan Kudlek Mikuli¢ i Jasmina GrubisSin

Sto je stres?

Stres je psihicki i tjelesni odgovor ili reakcija na stvarnu ili percipiranu
prijetnju, dogadaj ili promjenu. Prijetnja, dogadaj ili promjena se
uobi¢ajeno nazivaju stresorima.

Medu brojnim autorima koiji definiraju stres, najéesce se navode Hans
Selye i Richard Lazarus. Prema Selyeu; stres je individualna
nespecificna (psiho-fizioloska) reakcija na unutarn;ji i/ili vanjski zahtjev
(Selye, 1950). Lazarus (2000 ) navodi da stres nastaje kad zahtjevi
prema osobi premasuju individualne prilagodbene sposobnosti.

Stres — stresor

» Stresor (stresna situacija) - dogadaj koji remeti psihofizi¢ko
funkcioniranje i zahtijeva prilagodavanje.

» Stresor moze biti unutarnji (misli, vjerovanja, stavovi) ili vanjski
(gubitak, tragedija, promjena)

+ Stresor — prirodna ili druStvena katastrofa, osobna tragedija,
Zivotna prekretnica, promijenjeni uvjeti Zivota/rada....

* Stres - skup fizikih, psihi¢kih i pona8ajnih odgovora koji
nastaju kada vanjski i unutradnji Cimbenici (stresori) poremete
homeostazu
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Ako izmedu stresnih podraZaja ne postoji potrebno razdoblje oporavka
nego se nizu jedan za drugim pojavljuje se kroni¢ni stres koji moze
izazvati ozbiljne posljedice za organizam (Folkman i Lazarus, 1998).

Dozivljaj stresa je subjektivna kategorija, Sto znadi da pojedinci
razli€ito reagiraju na isti stresor.

Stres moze biti i motivirajuéi, potaknuti osobu da radi pod pritiskom i
postize rezultate, a ¢eSce je negativan, izaziva zdravstvene probleme
i smanjuje kvalitetu Zivota.

Eustres ili pozitivni stres podrazumijeva zdravi odgovor na stresor Koji
producira pozitivni rezultat, entuzijazam, motivaciju. U tom slu€aju
razina stresa je dovoljno visoka za motivaciju, akciju i postizanje
rezultata a ne ugrozava zdravlje.

Distres ili negativni stres manifestira se kao S$tetni odgovor na stresor;
javlja se uz razinu stresa koja izaziva psihofizi¢ki negativnu reakciju.

Ipak, adaptacijska reakcija organizma izlozenog stresoru nije
intrinzicno dobra ili lo$a, i njezin ucinak na zdravlje i postizanje
rezultata ovisi o mnos$tvu drugih interakcija izmedu organizma i okoline
uklju€ujuci i prethodna izlaganja stresorima i prethodne reakcije na
stresore (Bienertova — Vasku, Lenart i Scheringer, 2020).

Neposredni ucinci izlaganja stresoru:

e Ucinak na subjektivno i emocionalno stanje: negativhe
emocije, frustracija, anksioznost, bespomocnost, ljutnja i dr.

e Ucinak na kognitivne procese: poremeceno procesuiranje
informacija, problemi koncentracije i pamc¢enja, ruminacije

¢ Ucinak na ponasanje: agresija, socijalno povlacenje, izostanak
s posla, zloraba psihoaktivnih supstanci, ukljucivo nikotin.

e UcCinak na tjelesno: autonomni sustav, endokrini sustav,
imunoloski sustav (glavobolja, napetost miSi¢a, znojenje,
porast arterijskog tlaka, hipoglikemija...)

Pozitivni stres podiZze razinu katekolamina bez promjene prolaktina i
kortizola, dok negativni stres znacCajno povecava razinu serumskog
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kortizola (Morgan, Wang, Rasmusson i sur. 2001; Jung, Kang, Jang i
sur. 2010).

Svaki pojedinac razlikuje se po nacinu na koji se suoCava sa stresnim
situacijama u radnom i obiteljskom okruZenju. Reakcija na stresor
moze potjecati iz individualne percepcije o znacaju pojedinog stresnog
dogadaja.

Koncept suoCavanja odnosi se na Sirok spektar ponasanja koje
pojedinac koristi kao odgovor na stresne situacije, a kojima je svrha
umanijiti neugodne ucinke takvih dogadaja. Osobna percepcija
situacije, iskustva iz proslosti, osobine li¢nosti i socijalna podrska
determiniraju i iskustvo stresa i naCin suoCavanja sa stresorom
(Kakunje, 2011). Nacin na koiji ¢e se pojedinac nositi sa stresorom pod
utjecajem je genetike, iskustva i ponadanja (Havelka, Despot Lucanin
i Lu€anin, 2009; Lazzari, Shoka i Nusair, 2020).

Lazarus i Folkman (1998) definirali su dva nacina suoCavanja sa
stresom, a to su suoCavanje usmjereno na zadatak (problem) te
emocijama usmjereno suocavanje. Endler i Parker (1990) definirali su
i treci stil suoCavanja sa stresom, a to je suoCavanje izbjegavanjem.

Suocavanje usmjereno na problem odnosi se na konkretne pokusaje
mijenjanja situacije kako bi ona postala povoljnija te kako bi se izvor
stresa uklonio ukoliko je to moguée. Takvim suoCavanjem pojedinac
koristi izravan napor i poduzima aktivnhe korake kako bi pronasao
zadovoljavajuce rieSenje za problem.

Emocijama usmjereno suoCavanje odnosi se ha emocije koje su
izazvane stresom te poku$aje ublaZzavanje takvih emocija. Svrha
suoCavanja usmjerenog na emocije je odrzavanje emocionalne
ravnoteze. Neke od strategija usmjerenih na emocije su procesi poput
selektivne pazZnje, emocionalno ventiliranje, trazenje podrske,
minimaliziranje, usporedbe i pronalaZzenje pozitivnog u negativnim
situacijama.

SuoCavanje izbjegavanjem donosi kratkoro€an osjecaj olakSanja,
smanjenog stresa i nize razine anksioznosti, a koristi se u situacijama
kada stresor nije moguce kontrolirati. Na taj nacin pojedinac dobiva
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dodatno vrijeme za procjenu stresne situacije $to moze biti korisno ako
se zeli prikupiti jo§ informacija i resursa za daljnje djelovanje.

Stres na radnom mjestu lije¢nika

Brojni su izvori stresa kojima su izlozeni zdravstveni djelatnici:
preopterec¢enost

poslom, tjelesna i psihicka iscrpljenost, smjenski rad, deprivacija sna,
izazovi u radu s teSkim bolesnicima, konflikine situacije izmedu
zdravstvenih djelatnika, utjecaj posla na obiteljski i drustveni Zivot,
suoCavanje sa smrcu i umiranjem, nedostatne mogucnosti
zadovoljavanja emocionalnih potreba bolesnika i njihovih obitelji,
nedostatne moguénosti pomoci bolesniku, nedostatak podrske (Begic,
Lauri Korajlija i Joki¢c-Begi¢ 2020; Bialek i Sadowski 2019; Dos
Santos, Pico-Perez i Morgado 2020; Preti, Di Mattei, Perego i sur.
2020).

Psiholo$ki i socijalni problemi u stresnim okolnostima nisu uvijek =
bolest; mnoge su normalne reakcije na novonastale okolnosti
(McKenzie i Harris 2013; Havelka, Despot Lucanin i Lu¢anin 2009).

Stres nam krade energiju za rad — dok smo u stanju stresa ¢inimo vise
pogreSaka, rastreseniji smo i skloniji konfliktu. Protekom vremena,
negativni ucinci stresa mogu dovesti do problema mentalnog zdravlja
kao $to su depresivni simptomi i anksioznost, a $to dalje ima negativne
utjecaje na posao, obitelj i drudtvene odnose. ‘Rezilijentnost” je
sposobnost suoCavanja s negativnim aspektima stresa i time
izbjegavanje naruSavanja mentalnog zdravlja i Sirih negativnih
uCinaka. Zdravstveni djelatnici mogu Koristiti razliCite strategije
(intervencije) da bi podrzali svoju rezilijenciju i mentalno zdravlje. Radi
se o intervencijama vezanim uz radno mjesto (npr, promjena rutine,
odgovaraju¢a oprema za rad u strukama u kojima je potrebna...) ili
psiholoSkim suportivnim intervencijama.
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Rizi¢ni faktori

Rizik razvoja PTSP-a (s punom ili djelomi¢nom klinickom slikom)
najveci je u zdravstvenih djelatnika u jedinicama intenzivne skrbi, koji
su izloZzeni stresnim situacijama na radnom mjestu (kritiCne
medicinske intervencije, svjedo€enje umiranju i traumi, poremeceni
cirkadijani ritam zbog smjenskog rada i dezurstava). Stopa PTSP-a
postoji u rasponu od 10 do 20 % (Clohessy i Ehlers 1999; Robertson i
Perry 2010; DeLucia, Bitter, Fitzgerald i sur. 2019), a i do 30 % u
jedinicama intenzivne skrbi. Rizi¢ni faktori su: psihijatrijski poremecaiji
u anamnezi, Zzenski spol, slaba socijalna podrska, mala djeca u obitelji,
osjecaj bespomocénosti za vrijeme izloZzenosti traumama/stresorima
(Carmassi, Foghi, Dell'Oste i sur. 2020).

Zastitni faktori i rezilijencija

U fizici — rezilijencija je svojstvo materijala da se vraca u prvobitno
stanje nakon izlozenosti savijanju ili istezanju. Psihodinamski,
rezilijencija znaci sposobnost ¢uvanja intaktnosti ega. Rezilijencija ili
otpornost definira se kao kapacitet reagiranja na stres na zdravi nacin,
u kojem se ucinak postize uz minimalno fiziCko/psihi¢ko troSenje
osobnih resursa.

Faktori na radnom mjestu koji doprinose otpornosti (engl. resilience
factors):

* dobar sustav podrske na radu,

* edukacija,

» dobro pripremljena organizacija rada,

* pozitivne/dobre osobne strategije suo€avanja.

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, zdravstvenim djelatnicima
treba osigurati adekvatnu edukaciju, podrSku na radnom mijestu i
promociju pozitivnih stilova suofavanja sa stresom kako bi se
reducirao njihov psiholoski distres (Chen Wang, Cheng i sur. 2020;
WHO 2020)
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PsiholoSka rezilijencija je sposobnost prevladavanja kriznih/stresnih
situacija i vracanje u stanje ravnoteze prije izloZenosti stresoru. Proces
posttraumatskoog prilagodavanja uklju€uje rezilijenciju i suoCavanje
sa svjesnim i nesvjesnim sadrzajima.

Iznimna je vaznost mehanizama obrane u svakodnevnom Zzivotu, a
pogotovo u stresnim situacijama na radnom mjestu u klini¢koj medicini
kod zdravstvenih djelatnika. Da bi mogao nastaviti svakodnevno
funkcioniranje nuzno za odrzavanje zivota, ego se od trajnog stresa
brani razli¢itim mehanizmima obrane (Urli¢ 1999, Bond i Perry 2004).
Oni se aktiviraju nesvjesno i stite ego od neprihvatljivih osjecaja, misli
ili fantazija.

Sposobnost ega da se brani od opasnosti nije uvijek i kod svakoga
jednaka. Ona ovisi o psihickoj konstituciji, ali i o dotadasnjoj razini
psihickog stresa kao i o fiziCkim problemima: umoru, iscrpljenosti i
bolesti.

Mehanizmi obrane razvijaju se potpuno s razvojem licnosti.
Razlikujemo mehanizme obrane po stupnju zrelosti. Vaillant (2000) ih
dijeli u 4 skupine: psihoti¢ne, nezrele, neurotske i zdrave.

Psihoti¢ni mehanizmi su najprimitivniji i u zdravih odraslih se javljaju
samo u snovima i projekcijama.

Nezreli mehanizmi se ponekad javljaju kod zdravih osoba, ali ¢eSce
kod poremecaja li¢nosti.

Neurotski mehanizmi su Cesti i u zdravih posebno u akutnom stresu.

Zdravi mehanizmi obrane su uobi€ajeni u zdravih osoba izloZzenih
podnosljivoj razini stresora. Opisano je preko 100 mehanizama
obrane, no ovdje ¢éemo ih nabrojiti samo nekoliko.

U psihoticne mehanizme obrane spadaju

1) Poricanje
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2) Iskrivljavanje realiteta

3) Halucinatorna projekcija

Nezreli mehanizmi obrane su:
1) Fantazije

2) Projekcija

3) Projektivna identifikacija

4) Hipohondrijaza

5) Pasivna agresija

)

)

)

)

)
6) Acting out
7) Poricannje
8) Izolacija
9) Premjestanje

0

10) Disocijacija

Neurotski mehanizmi obrane su:

1) Intelektualizacija

2) Reaktivna formacija

)
)
3) Potiskivanje
4) Negiranje
)

5) Pseudoaltruizam

Zreli mehanizmi obrane su:

1) Altruizam
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2) Anticipacija

)
3) Humor

4) Identifikacija
5) Introjekcija

6) Sublimacija

Mehanizmi obrane nam pomazu u svakodnevnom funkcioniranju. U
stanjima izloZzenosti visokom stupnju stresa nam sluze oCuvanju
psihofizicke homeostaze. Zreliji i funkcionalniji mehanizmi obrane su
dodatni protektivni fakor u stresnim situcijama na radnom mjestu u
klinickoj medicini kod zdravstvenih djelatnika.

Zreli mehanizmi obrane kao $to se humor, altruizam, anticipacija i
samomotrenje misli, osje¢aja, motivacije i ponasanja mogu povecati
kapacitet rezilijencije tijekom kriznih razdoblja (Marc€inko, Jakovljevic,
Jaksic¢ i sur. 2020). Izbor mehanizama obrane je nesvjestan, ali ,zrele
obrane® (humor, sublimacija...) za razliku od nezrelih &ine veliku razliku
suoCavanju sa stresorima i razvoju rezilijencije (Marcinko, JakSic,
Ivezi¢ i sur. 2014).

Mentalno zdravlje medicinskog osoblja i preventivno djelovanje je
oduvijek, a posebno u ovo vrijeme poja¢anih napora u zdravstvenom
sustavu zbog pandemije COVID-19, koncept kojemu psihijatrijska
struka mora posvetiti iznimnu paznju. Kontinuirani rad na sebi donosi
dugotrajni proces napretka u poboljSanju kvalitete Zivljenja, poslovnom
samoostvarenju i uspjehu, odrzavanju kvalitetnih obiteljskih i poslovnih
odnosa i razvoju zastitnih osobnih stilova suoCavanja sa stresom.
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16. poglavije

Opéi distres, sindrom sagorijevanja i sekundarna
traumatizacija kod medicinskih sestara i tehni¢ara
u COVID-19 pandemiji

Sara Bestuli¢, Nenad Jaksi¢, Zdenka Aurer i Darko

Marcinko

Sestrinstvo je profesija koja je najzastupljenija u zdravstvu (WHO,
2020) te je samim time od iznimne vaznosti za funkcioniranje
zdravstvenog sustava. U Republici Hrvatskoj medicinske sestre i
medicinski tehni¢ari takoder Cine najveéi udio djelatnika u zdravstvu,
njih oko 45% (Mihajlovi¢, 2014; HZJZ, Znanstveno-statisticki ljetopis,
2019).

Zdravstveni djelatnici obavljaju radne zadatke koji ukljuCuju visoku
razinu odgovornosti i visoke zahtjeve te su izloZeni viSestrukim
stresorima. Kronic¢ni stres moze imati ozbiljne zdravstvene posljedice
za same djelatnike, ali i za kvalitetu zdravstvene skrbi (Maslach,
Jackson i Leiter, 2012; Jalili i sur., 2021).

Medicinske sestre i tehniCari su kontinuirano izloZeni patnji i boli
pacijenata, S$to postavlja zahtjeve za dobrom emocionalnom
stabilnoséu kako bi mogli pruZziti adekvatnu sestrinsku njegu.

Kao naj¢escée izvore stresa medu medicinskim sestrama, Soto-Rubio
i sur. (2020) navode tzv. psihosocijalne faktore: radno preopterec¢enje
(zasi¢enost poslom), percepciju nedostatka pravednosti u organizaciji,
emocionalni rad, konflikt vezan uz profesionalnu ulogu te
interpersonalne konflikte. Radno preopterecenje (engl. workload),
odnosno percepcija prevelikog broja aktivnosti koje treba obaviti u
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odredenom vremenu ili prevelike teZine tih aktivnosti, konflikt vezan uz
profesionalnu ulogu koji se odnosi na potrebe za obavljanjem posla
uslijed nedostatnih resursa i/ili kontradiktornih informacija te
percepcija nedostatne interpersonalne podrske - predstavljaju rizicne
faktore za nezadovoljstvo poslom, kao i za psihosomatske
zdravstvene probleme medu medicinskim sestrama (Soto-Rubio,
2020).

Jedan od klju€nih aspekata rada u sestrinstvu, a koji se ujedno smatra
i jednim od glavnih stresora u ovoj profesiji je emocionalni rad o ¢emu
postoje brojne studije (Riley i Weiss, 2016; Badolamenti i sur., 2017;
Jeung i sur., 2018). Buduéi da posao medicinskih sestara sacinjavaju
neprestane interakcije s pacijentima, ¢lanovima njihovih obitelji te s
kolegama, oni su neprestano izloZzeni i potrebi za emocionalnom
regulacijom, odnosno potrebi za svjesnim naporima i kontroli oko
izrazavanja emocija. Emocionalni rad ukljuCuje pojacane zahtjeve za
emocionalnom regulacijom - kontrolom u izraZavanju emocija,
odnosno izrazavanjem onih emocija koje su pozeljne (ocekivane) u
organizacijskom kontekstu, te inhibiciji onih emocija koje su
neadekvatne za profesionalnu ulogu. Medicinske sestre susrecu se s
pacijentima u razliitim zdravstvenim, pa tako i emocionalnim stanjima
koja su uglavnom neugodna. Njihov posao uklju€uje upravljanje ne
samo vlastitim emocijama, ve¢ i emocijama pacijenata, odnosno
svojevrsno reguliranje njihove patnje i boli. Emocionalni rad u
zdravstvenoj skrbi opisuje se kroz opseznu literaturu, definira ga i
Theodosius (2008), koja medicinske sestre i tehniCare smatra
takozvanim ,emocionalnim Zonglerima®, odnosno djelatnicima koji u
svom radu izrazavaju razliCite emocije - empatiju, simpatiju,
odobravanje, humor, naklonost — a koju od njih ¢e izraziti ovisi o
zahtjevima situacije, odnosno interakcije.

Theodosius (2008) govori o tri tipa emocionalnog rada u sestrinstvu.
Prvi tip je terapeutski emocionalni rad koji se odnosi na
interpersonalne odnose i interakcije izmedu medicinske sestre i
pacijenta i/ili pacijentove obitelji, a uklju€uje svjedocenje neugodnim
emocijama pacijenta i njegove obitelji, suoCavanje sa deterioracijom i
smréu, osiguravanje pacijentima doZivljavanje osjecCaja sigurnosti,
pokazivanje empatije, kontejniranje i upravljanje stresnim reakcijama i
pona$anjima. Drugi tip je instrumentalni emocionalni rad koji se odnosi
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na komunikacijske vjeStine medicinske sestre koje ona koristi pri
izvrSavanju klini¢kih zadataka, kao $to su minimiziranje pacijentove
boli i nelagode i/ili zabrinutosti pacijentove obitelji oko klini¢kih
postupaka, te upravljanje vlastitim emocijama prilikom ozbiljnih
klinickih postupaka. Treci tip ukljuCuje emocionalni rad s kolegama, a
odnosi se na interakcije medicinskih sestara sa kolegama te ukljuéuje
odrZzavanje dobrih interpersonalnih odnosa u svrhu adekvatnog
obavljanja posla. Posljednje ukljuéuje i noSenje s neugodnim
emocijama te organizacijski prikladno izrazavanje istih u situacijama
kad medicinska sestra percipira da je netko od kolega nepravedno ili
pogresSno postupio.

Emocionalni rad ukljuuje tri koncepta koji predstavljaju procese i
strategije emocionalne regulacije u sestrinstvu: emocionalnu
disonancu, povrSnu glumu i dubinsku glumu (Hulsheger i Schewe,
2011). Emocionalna disonanca predstavlja diskrepanciju izmedu
dozivljene emocije i emocije koja se izraZzava u skladu s pravilima
organizacije. Pretpostavlja emocionalno stanje tenzije u kojem se
medicinska sestra nalazi jer je u konfliktu izmedu sebe i svoje
profesionalne uloge (Martinez-lfigo i sur., 2007). Za razliku od
emocionalne disonance koje predstavlja stanje, povrSna gluma i
dubinska gluma su aktivne strategije u procesu emocionalne
regulacije. Povrsna gluma odnosi se na supresiju doZivljene emocije i
ekspresiju one emocije koja odgovora pravilima ili ocCekivanjima
organizacije, odnosno ekspresiju lazne emocije. Dubinska gluma
odnosi se na induciranje emocije koja je prikladna u nekoj situaciji,
uklju€uje autenti¢no prozivljavanje neke emocije koja bi se oCekivala
i/ili zahtijevala u nekoj interpersonalnoj interakciji (npr. ulozen trud u
induciranje empatije prema pacijentu koji pati). Pregled empirijskih
istrazivanja emocionalnog rada u sestrinstvu pokazuje kako
medicinske sestre u najvecoj mjeri koriste povrsnu glumu, odnosno
supresiju emocija (Delgado i sur., 2017), a koriStenje strategije
povrsne glume i supresija emocija su rizian faktor za razvoj sindroma
sagorijevanja, narusenog zdravlja i dobrobiti kod medicinskih sestara,
(Hulsheger i Schewe, 2011; Andela i sur., 2015; Delgado i sur., 2017).
Takoder, supresija emocija i povrSna gluma nepovoljno utjeCu na
interpersonalne odnose s pacijentima (Andela i sur., 2015), a upravo

292



su odnosi od iznimne vaznosti za obavljanje adekvatne sestrinske
njege (Markides, 2011; Komatsu and Yagasaki, 2014).

Stres u vrijeme epidemija i u COVID-19 pandemiji

Meta-analiza pokazuje da uoci epidemija virusa, pa tako i uslijed
COVID-19 pandemije, osoblje koje radi sa zarazenim pacijentima
dozZivljava znacajno vecu razinu distresa i naruSenog mentalnog
zdravlja, Sto se posebno odnosi na one koji su mladi, roditelji
malodobne djece, na one koji su u ve¢em strahu od toga da zaraze
sebe ili ¢lanove obitelji te na one sa dijagnosticiranim psihickim ili
tjelesnim bolestima. Takoder medicinske sestre su rizi¢nija skupina za
distres, depresiju i PTSP od lije¢nika (Kisely i sur., 2020; Chatzittofis i
sur., 2021) a stresori koje im narudavaju zdravlje su: frustracija oko
utjecaja propisanih mjera na obavljanje posla, nedostatak prakti¢ne
podrSke od poslodavca poput manjka adekvatne zastitne opreme,
neadekvatna edukacija osoblja, nedostatak podrSke od strane
poslodavca i kompenzacije za rad, stigma vezana uz zdravstvene
djelatnike.

S druge strane, kao zastitne faktore za o€uvanje zdravlja i dobrobiti,
meta-analiza brojnih studija pokazuje: vece klini¢ko iskustvo, ¢eScée
krace pauze tijekom Kklinickog rada, dovoljnu koli€inu vremena
provedenog izvan posla te podrsku obitelji. Od organizacijskih uvjeta
koje sluze kao zastitni Cimbenici od stresa studije navode: percepciju
dovoljne razine vlastite educiranosti, podrzavaju¢e radno okruzenje,
jasnu komunikaciju sa osobljem, dostupnost jasnih protokola o
postupanju, kao i dostupnost psiholokih intervencija (Kisely i sur.,
2020).

Sindrom sagorijevanja na poslu

Sindrom sagorijevanja na poslu (engl. burnout) definiraju Maslach,
Jackson i Leiter (2012) kao posljedicu kroni¢nog stresa koji se moze
javiti kod stru€njaka pomagackih profesija, a koji na svom poslu &esto
svjedo€e neugodnim emocionalnim stanjima. Sindrom sagorijevanja
ukljucuje tri komponente: emocionalnu iscrpljenost, depersonalizaciju
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(negativni, cinini stavovi, uvjerenja i osjecaji prema klijentima i poslu
te osjecaj mentalne odvojenosti od posla) i dozivljaj niskog osobnog
postignuéa (sklonost negativnog vrednovanja sebe u odnosu na rad s
klijentima).

Medicinske sestre su i prije pojave pandemije bile osjetljiva skupina za
sagorijevanje na poslu (de Oliveira i sur., 2019), a kao snazan
prediktor sindroma sagorijevanja kod medicinskih sestara pokazao se
emocionalni rad (Andela i sur., 2015). S obzirom da emocionalni rad
ukljuCuje diskrepanciju izmedu doZivljene i izrazene emocije, te
uglavnom onemogucéava osobu da spontano izrazi svoje emocije, to
moze predstavljati prijetnju identitetu, dovesti do stanja tenzije te
posljedicno naruSenog zdravlja. Drugi stresori koji su povezani sa
sindromom sagorijevanja su preopterecenost poslom, zahtjevi od
pacijenata/obitelji pacijenata te problemi u suradnji unutar tima
(Andela i sur., 2015).

Za vrijeme pandemije COVID-19 emocionalni rad, interpersonalni
konflikti i percepcija konfliktnih zahtjeva vezanih uz profesionalnu
ulogu doprinose razvoju sagorijevanja na poslu kod medicinskih
sestara i tehni€ara (Soto-Rubio i sur. 2020).

Takoder, i za vrijeme ranijih vecih epidemija virusa, kao $to su bolesti
SARS, MERS i Ebola, medicinsko osoblje koje je radilo sa zarazenim
pacijentima u znafajno je vecoj mjeri pokazivalo simptome
sagorijevanja, akutnih stresnih reakcija i narusene dobrobiti od osoblja
koje nije bilo u kontaktu sa zarazenim pacijentima (Kisely i sur., 2020).
Istrazivanja iz u prvog vala pandemije COVID-19 (travanj 2020.)
pokazuju da medicinske sestre i tehnicari koji su radili na odjelima za
lije€enje bolesti COVID-19 u znacajno vecem stupnju dozivljavaju
simptome iz sindroma sagorijevanja od onih koji nisu radili na COVID-
19 odjelima; vise su emocionalnu iscrpljeni i u ve¢oj mjeri dozivljavaju
osjecaj depersonalizacije (Chen i sur., 2021). Za vrijeme tre¢eg vala
pandemije, u 2021. godini, medicinske sestre su i dalje rizicne za
razvoj sagorijevanja i dugoro¢nih poteSko¢a na planu mentalnog
zdravlja (Galanis, 2021).
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Trauma i sekundarna traumatizacija

COVID-19 pandemiju neki autori nazivaju novim tipom masovnu
traume (Chen i sur., 2021). Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik za
duSevne poremecaje — 5. izdanje (DSM-5, 2013) odreduje traumu kao
doZivljaj vlastite ugroze ili ugroze bliskih osoba, uklju€uje izloZenost ili
prijetnju smrti ili povredi, a izlozenost mozZe biti neposredna ili
posredna.

Znacajne razine opceg distresa, akutnog stresa i posttraumatskog
stresa dozivljava osoblje koje je u direktnom kontaktu sa zarazenim
pacijentima (Kisely i sur., 2020). Na velikom uzorku medicinskih
sestara i tehniara, Chen i sur. (2021) dobili su podatke da oko treéina
njih izvjeStava o zabrinutosti zbog COVID-19 koja ukljuCuje simptome
traumatske reakcije, a njih oko 13% ima traumatsku reakciju koja bi
se mogla razviti u PTSP.

Sekundarni traumatski stres, sekundarna ili vikarijska trauma definira
se kao posredna izlozenost traumatskom dogadaju, kroz svijedocenje
samom dogadaju ili kroz sluSanje prepri€avanja tog dogadaja, a moze
rezultirati pojavom simptoma ili reakcija koji se javljaju kod osoba sa
posttraumatskim stresnim poremecajem (Ludick i Figley, 2017).
Rizi€éne skupine za doZivljavanje sekundarnog traumatskog stresa su
zdravstveni djelatnici, medu kojima se mogu javiti simptomi poput onih
koje dozivljavaju i same Zrtve traume: intruzivne misli i kognitivne
smetnje, poteSkoée spavanja, umor, iritabilnost, emocionalna
labilnost, izbjegavajuéa ponasanja i pojaCana pobudenost.

Osim opcéeg distresa, zdravstveni djelatnici tijekom COVID-19
pandemije, u znacajnoj mjeri dozivljavaju razliCite oblike stresa i
simptome sekundarne traumatizacije. Simptomi vezani uz sekundarnu
traumu znacajno su ¢es¢i medu onim zdravstvenim djelatnicima koji
su radili s COVID-19 pacijentima (Arpacioglu i sur., 2020; Vagni i sur.,
2020). No, iako medicinske sestre koje su na tzv. ,prvoj crti obrane®
dozivljavaju vecéu sekundarnu traumatizaciju, visoke razine
sekundarnog traumatskog stresa javljaju se i medu medicinskim
sestrama koje nisu u direktnom radu s COVID-19 pacijentima (Li i sur.,
2020).

Naime, doZivljavanju sekundarnog traumatskog stresa znacajno
pridonose stresori vezani uz posao (preveliko radno opterecéenje,
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svjedoCenje smrti i patnji pacijenata), manjak poslovnih resursa
(nedostatak osobne zastitne opreme i manjak osoblja), kao i strah od
zaraze.

Dodatno, treba uzeti u obzir i da samo sluSanje o iskustvima kolega i
kolegica koji rade ili su radili na COVID-19 odjelima moze biti znatan
izvor stresa, odnosno sekundarne traume (Li i sur., 2020).

Nase istrazivanje: ozujak-travanj 2021.

COVID-19 pandemija u Hrvatskoj bila je popra¢ena i dvijema prirodnim
katastrofama, a to su razorni potresi u ozujku i prosincu 2020. na
podru¢ju SrediSnje Hrvatske. Osim pojatanog opsega stresora u
zdravstvu uslijed pandemije poput uvodenja epidemioloskih mjera i
reorganizacije kadrova i radnih mjesta, zdravstveni djelatnici suoCeni
su i sa dodatnim stresorima vezanima uz oCuvanje vlastitog zdravlja i
zdravlja bliznjih. Stresori vezani uz promjene na radnom mjestu, kao
oni i stresori vezani uz ugrozenost vlastitog zdravlja i zdravlja bliznjih,
mogu se svesti u Siru kategorija stresora oko neizvjesnosti, infodemije
i neprestanih promjena. Na Klinici za psihijatriju i psiholoSku medicinu
Klinickog bolni¢kog centra Zagreb od 2017. godine odrzava se Tecaj
upravljanja stresom u sestrinstvu i dio je struénog usavrSavanja
medicinskih sestara i medicinskih tehniCara. TeCaj je osmisljen i
organiziran na temelju izrazenih potreba uprave i djelatnika za
psiholodkim radionicama i psihoedukacijom, a zbog percepcije
viSestrukih stresora na radnom mjestu poput radnog preopterecenja,
odnosno povecanog opsega administracije te narudenih
interpersonalnih odnosa medu osobljiem. Buduc¢i da je i prije
pandemije COVID-19, znatan udio medicinskih sestara izvjeStavao o
percepciji stresa i dozivljavanju simptoma iz sindroma sagorijevanja
na poslu (podaci dostupni kod autora istrazivanja), u ozujku i travnju
2021., uslijed jednogodis$njeg trajanja COVID-19 pandemije, proveli
smo istraZivanje o sagorijevanju i mentalnom zdravlju medicinskih
sestara.

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 239 medicinskih sestara s podrucja
Republike Hrvatske (iz Grada Zagreba 32,2%), vecinom Zena
(90,8%), prosjecne dobi od 36,03 godina (sd=9,98), u najveéem
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omijeru srednje (39,7%), potom viSe i visoke struéne spreme, ve¢inom
u braku ili vezi (73,6%), te vec¢inom trenutno radno aktivnih (97,5%).
Za vrijeme provedbe istrazivanja, u ukupnom uzorku je njih 43,1%
dosad radilo na odjelima namijenjenim lije€enju COVID-19 bolesti ili
na radilistima namijenjenim COVID-19 bolesti, ali ne odjelnog tipa
(ambulanta, trijaza, uzimanje briseva) (u daljnjem tekstu COVID-19
pogon). U trenutku sudjelovanja u istrazivanju je njih 20,1% radilo u
COVID-19 pogonu. U uzorku je 32,6% navelo da pati od neke kroni¢ne
bolesti, odnosno njih 43,5% je navelo da im kroniénu bolest ima netko
od ukucana.

Na medicinskim sestrama su online putem prikupljeni podaci o
mentalnom zdravlju pomoc¢u instrumenata mjere opéeg distresa
(Joki¢-Begic i sur., 2014), sindroma sagorijevanja na poslu (Maslach,
Jackson i Leiter, 2012) i sekundarne traumatizacije (Stamm, 2009).
Na mjeri opée psihicke uznemirenosti, Siroko koristenom instrumentu
koji se koristi kao trijazna mjera opcih psihopatolodkih teskoca,
dobiveno je da 50,6 % medicinskih sestara postiZze rezultat koji je
klinicki indikativan, odnosno predstavlja stupanj opée psihicke
uznemirenosti koji bi zahtijevao struénu pomoc¢. Pojedinacni visok
rezultat na ovoj mjeri upuéuje na dovoljno psihopatoloskih teSkoca koji
mogu biti dio psihickog poremecaja te je nuzna daljnja preciznija
psiholoska procjena (Joki¢-Begi¢ i sur., 2014), U naSoj studiji takav
klini¢ki indikativan rezultat postiZe viSe od polovice ispitanih djelatnika.
U sklopu mjere opce psihicke uznemirenosti, izracunat je i faktor
rizicne Cestice na kojem je 20,1% sudionika postiglo rezultat koji
upucuje na autoagresivna i/ili heteroagresivna ponasanja i nakane u
posljednjih tjiedan dana; odnosno 7,5% (N=18) naSeg uzorka je u
posljednjih tiedan dana imalo suicidalne namjere, te je 15,9% (N=38)
uzorka manifestiralo agresivna ponasanja prema drugima. Ovakvi
rezultati mogu biti alarmantni, samo ako se uzmu u obzir rezultati
jednog prethodnog hrvatskog istraZivanja, koje navodi da samo oko
23% sudionika sa klini¢kih indikativnim rezultatom na ovoj mjeri potraZzi
stru¢nu pomo¢ (Bojani¢, Gorski i Razum, 2016).

Na mjerenju sindroma sagorijevanja na poslu dobiveni su rezultati na
sve tri dimenzije. U ukupnom uzorku medicinskih sestara, prosjecni
rezultat na podrucju emocionalne iscrpljenosti spada u kategoriju
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visoke emocionalne iscrpljenosti (M=30,97, sd=14,11), prosjecni
rezultat na podrucju depersonalizacije (M=7,74, sd=5,00) spada u
kategoriju umjerene depersonalizacije, a prosjeCni rezultat na
podrucju osobnog postignu¢a spada u kategoriju umjerenog osobnog
postignuéa (M=32,72, sd=8,51). Medicinske sestre u nasem
istraZivanju postiZu u prosjeku visoku razinu emocionalne iscrpljenosti
kao jednog od aspekata sindroma sagorijevanja. Prikaz postotnog
udjela medicinskih sestara koji na pojedinim dimenzijama sindroma
sagorijevanja prikazan je u Tablici 1.

Tablica 1.
Postotak sudionika po rezultatu na mjerama mentalnog zdravlja (%)
COVID-19 pandemija, ozujak-travanj 2021, RH

_ Emocionalna Depersonalizaciia Osobno Sekundarna

Razina iscrpljenost P (%) ) postignuée | traumatizacija
(%) ’ (%) (%)
VISOKA 64,4 27,2 23,8 3,8
UMJERENA 17,6 21,3 38,5 54,8
NISKA 18,0 51,5 37,7 41,4
UKUPNO 100 100 100 100

Autori instrumenta za mjerenje sindroma sagorijevanja, isti€u kako je
ovaj instrument u Sirokoj uporabi i u razliitim organizacijskim
kontekstima te se Cesto u prevelikoj mjeri pogreSno interpretira na
nacin da se sindrom sagorijevanja u prevelikoj mjeri ,dijagnosticira“ i
odreduje kao takav (Maslach i Leiter, 2021). Sindrom sagorijevanja
nije dijagnoza ili medicinsko stanje, ve¢ se sagledava na kontinuumu,
pri €emu je na jednom kraju kontinuuma nisko sagorijevanje, koje se
naziva angaZiranost na poslu, a na drugom kraju kontinuuma je
sagorijevanje na poslu. Potpuni kriteriji za zaklju€ivanje o sindromu
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sagorijevanja na poslu su istodobno visoka emocionalna iscrpljenost,
visoka depersonalizacija i nisko osobno postignué¢e. Ove kriterije za
potpuno sagorijevanje na poslu je na nasem uzorku postiglo 10,87%
(N=26) sudionika. Potpuno sagorijevanje je nasem uzorku postize
nesto malo veéi udio medicinskih sestara, nego u istrazivanju Sviben
i suradnika (2017) na medicinskim sestrama prije pandemije, odnosno
odgovara udjelima potpunog sagorijevanja medu osobljem prije
pandemije (Maslach i Leiter, 2021). Suprotno tome, nisku razinu
sagorijevanja, odnosno adekvatnu angaziranost na poslu— postiZe tek
7,9% (N=19). 1z toga mozemo zakljuditi je preostali udio medicinskih
sestara (81,2%) negdje na kontinuumu i potencijalno u stanju rizika za
razvoj sagorijevanja — postize visoke rezultate samo na jednom
aspektu sagorijevanja (npr. emocionalnoj iscrpljenosti) ili umjerene
(prosjecne) rezultate na sve tri kategorije.

Medicinske sestre koje tijekom pandemije radile u COVID-19 pogonu
ili one koje su radile za vrijeme provedbe naSeg istrazivanja, postizu
nedto viSe rezultate na mjerama opce psihiCke uznemirenosti i
narusenog mentalnog zdravlja, no ti se rezultati ne razlikuju zna¢ajno
od rezultata onih koji nisu radili na COVID-19 pogonu. S druge strane,
oCekivanja toga da ¢e biti rasporedene na radiliste namijenjeno
ljeCenju COVID-19 pokazalo se loSijim po mentalno zdravije.
Medicinske sestre koje su navele da o€ekuju da ¢e biti uklju¢ene na
COVID-19 pogon u znacajno ve¢oj mjeri su emocionalno iscrpljene,
dozZivljavaju osje¢aj depersonalizacije, sekundarnu traumatizaciju,
op¢i distres (uznemirenost) te su u vecoj mijeri zabrinute o
posljedicama pandemije na njihove bliske odnose i na gradanska
prava.

COVID-19 brige i mentalno zdravlje

U naSem istrazivanju brige oko COVID-19 bolesti, odnosno Stetnosti
SARS-CoV-2 virusa, pokazale su se rizi€nim ¢imbenikom za mentalno
zdravlje medicinskih sestara. Provedbom linearnih regresijskih analiza
dobiveno da je su COVID-19 brige rizi¢ni ¢imbenici na gotovo svim
mjerama mentalnog zdravlja, odnosno vece brige oko bolesti COVID-
19 predvidaju viSu razinu opce psihicke uznemirenosti (opceg
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distresa), vecu emocionalnu iscrplijenost, depersonalizaciju i
sekundarnu traumatizaciju. Rezultati se mogu povezati sa rezultatima
i studije koju su proveli Khattak i sur. (2020), a koja nalazi da je strah
od COVID-19 bolesti znacajan prediktor sekundarne traumatizacije i
psihickog distresa, kao i intencije za promjenom profesije kod
medicinskih sestara bez obzira na rad u COVID-odjelima ili rad na
drugim odjelima.

Osim briga oko COVID-19 bolesti, brige oko posljedice pandemije na
bliske odnose (partnerski odnos, prijatelji, obitelj) takoder su se
pokazale rizi€nim faktorom na svim mjerama mentalnog zdravlja. Veéa
briga oko posljedice pandemije na odnose rizi€an je C¢imbenik za razvoj
sva tri aspekta sindroma sagorijevanja, veci opci distres te vecu
sekundarnu traumatizaciju. Mlade medicinske sestre i one koje imaju
neku kroni¢nu bolest rizi€na su skupina za op¢i distres i doZivljaj
depersonalizacije, a one koje posjeduju iskustvo potresa na radnom
mjestu rizinije su za vecu emocionalnu iscrpljenost i sekundarnu
traumatizaciju.

Zakljucci istrazivanja i implikacije za buduénost — jaCanje rezilijencije i
emocionalna inteligencija

Istrazivanje provedeno na KBC Zagreb u ozujku i travnju 2021. godine,
pokazalo je da medu ispitanim medicinskim sestrama iz razlicitih
zdravstvenih ustanova u RH viSe od polovice njih doZivljava klini¢ki
indikativnu opc¢u psihi¢ku uznemirenost (distres), visoku emocionalnu
iscrplienost (jednu od komponenti sindroma sagorijevanja) te
umijerenu razinu sekundarne traumatizacije. Medicinske sestre koje su
dosad imale iskustva rada u COVID-19 pogonu, odnosno koje su bile
u direkthom kontaktu s COVID-19 pacijentima, ne razlikuju se
znacajno po ugrozenosti mentalnog zdravlja od onih koje nisu radile
nisu COVID-19 pogonu. No, samo ocekivanje buduéeg rada na
COVID-19 pogonu, odnosno anticipacija da ¢e u buducnosti biti
rasporedene na COVID-19 pogon, pokazalo se rizi€nim faktorom za
mentalno zdravlje. Dakle, neizvjesnost uslijed COVID-19 pandemije
glede buduc¢e mobilizacije moze se smatrati zna€ajnim izvorom stresa.
Nalazi naSeg istrazivanja takoder sugeriraju da zabrinutost oko samog
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virusa, odnosno bolesti COVID-19, kao i zabrinutost oko posljedice
pandemije na bliske odnose predstavljaju znacajan rizik za naruseno
mentalno zdravlje kod medicinskih sestara. NaruSeno zdravije
medicinskih sestara, smanjuje kvalitetu pruzene zdravstvene skrbi, a
moZe uzorkovati i probleme na institucionalnoj razini.

Usprkos ograni¢enjima naseg istrazivanja, nalazi o tome da su strah
od COVID-19 bolesti i brige oko posljedica pandemije rizi¢ni faktori za
naruSeno mentalno zdravlje, mogu se uzeti u obzir pri osmisljavanju
intervencija na organizacijskoj razini.

Studija Khattaka i suradnika (2020) pokazuje da se utjecaj straha od
COVID-19 na mentalno zdravlje kod medicinskih sestara smanjuje se
ako postoji dobra organizacijska (institucionalna) podrS§ka. Dobrom
institucionalnom podrSkom smatramo upravo planiranje i provedbu
intervencija ili usluga koje prepoznaju ugrozenost zdravlja medicinskih
sestra uslijed COVID-19 pandemije, kao i u post-pandemijskom
razdoblju.

Dodatno, u planiranju intervencija valja uzeti u obzir i zastitne faktore
u oCuvanju mentalnog zdravlja medicinskih sestara. Zastitni faktori
protiv sekundarnog traumatskog stresa su podrZzavajuéi odnosi s
kolegama, ali i ostvarivanje kvalitetnih i bliskih interpersonalnih odnosa
izvan posla (Ludick i sur. Figley, 2017; Blanco-Donoso i sur., 2021).
Takoder, kao zastitni faktori za sprje€avanje sindroma sagorijevanja i
zdravstvenih problema medu medicinskim sestrama istiCu se
reziljencija i emocionalne inteligencija (Delgado i sur., 2017).
Rezilijencija se definira kao kompleksan fenomen suocdavanja sa
stresnim dogadajima; ukljuéuje potencijal za koriStenje unutarnjih i
vanjskih resursa u prilagodbi na razliCite kontekstualne i razvojne
izazove (Pooley i Cohen, 2010). Rezilijencija u sestrinstvu ukljuCuje
posjedovanje i primjenu unutarnjih resursa poput samoefikasnosti,
fleksibilnosti, humora i kompetentnosti te vanjskih resursa poput
socijalne podrske u adaptaciji na stres.

Emocionalna inteligencija definira se kao sposobnost prepoznavanja,
razumijevanja i reguliranja vlastitih emocija i emocija drugih ljudi,
sposobnost razlikovanja vlastitih i tudih emocija, kao i koriStenje tih
informacija za upravljanje mislima i ponasanjima (Salovey and Mayer,
1990).

301



Emocionalna inteligencija ima ucinak moderatora, odnosno pojacava
povezanost izmedu psihosocijalnih stresora i negativnih zdravstvenih
ishoda (sagorijevanje, nezadovoljstvo poslom, psihosomatske
tegobe). Ukratko, nepovoljan ucinak stresora na razvoj sagorijevanja i
zdravstvenih tegoba medicinskih sestara, moze se objasniti slabijim
emocionalnim vjestinama medicinske sestre (Soto-Rubio i sur., 2020).
Rezilijencija i emocionalna inteligencija mogu se razvijati i unaprijediti
kroz edukaciju (Chang, 2006; Stephens, 2013). Za jaCanje
emocionalne inteligencije, odnosno vjestina rezilijencije kod
medicinskih sestara, studije predlazu provodenje razli€itih psiholoskih
intervencija i psihoedukativnih programa (Delgado i sur., 2017),
odnosno ukljuivanje konzultativne-liaison psihijatrije u sve
medicinske timove (Janeway, 2020).

Poput lijeénika i drugih djelatnika u zdravstvu, medicinske sestre
predstavljaju ljudske resurse koji su esencijalni za funkcioniranje
zdravstvenog sustava. Uzimajuéi u obzir pojaanu razinu stresa
uslijed pandemije i rizik od pojave psihosomatskih bolesti, uvodenje
intervencija na institucionalnoj razini koje bi sluZile kao prevencija
stresa i pomo¢ u noSenju sa stresorima, od iznimne je vaznosti. Bududéi
da se rezilijencija i emocionalne vjestine mogu pospjesiti edukacijom
zaposlenika, od velike koristi mogu biti upravo edukacije. Neka od
vaznih tematskih podrudja tih edukacija su svakako stresni
menadzment i tehnike relaksacije, komunikacija i komunikacijske
vjestine, interpersonalni odnosi i interpersonalne vjestine, briga o sebi,
menadzment upravljanja vremenom i radnim opterecenjem i sli¢no.
Edukacija i razumijevanje psiholoskih procesa i naina suo¢avanja u
pandemiji moze se prezentirati i kroz psihodinamski pristup (Mar&inko
i sur., 2020). Naposljetku, od iznimne je vaznosti i rad na
destigmatizaciji trazenja struéne pomodi, kao i pruzanje psiholoskih
tretmana djelatnicima. Takve edukacije se veé neko vrijeme odrZzavaju
u viSe europskih zemalja te se njihova vaznost u pandemiji pogotovo
naglasava (Galanis, 2021), stoga je vrileme da se po¢nu odrzavati i u
Hrvatsko;.
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17. poglavije

Perfekcionizam u medicini

Maja Separovi¢ Lisak, Dusko Rudan i Marija

Bozicevic¢

Perfekcionizam je, kao multidimenzionalni fenomen i obiljezZje
suvremenog drusStva, u kontinuiranom porastu tijekom posljednjih
nekoliko desetlje¢a, a oc€ituje se u rigidnoj teznji za ostvarenjem
nerealno visokih postignuca, selektivnoj usmjerenosti na pogreske,
pretieranoj generalizaciji neuspjeha, izrazitoj samokritiCnosti te
sklonosti prema dihotomnom nacinu funkcioniranja  koje
podrazumijeva “sve ili nista” princip (Separovié Lisak, 2018). lako i
danas postoje proturjeCnosti u poimanju perfekcionizma i stru¢na
javnost nije suglasna radi li se o pozitivnoj ili negativnoj osobini, novije
definicije perfekcionizam opisuju kao viSedimenzionalni koncept s
razli¢itim aspektima, nekim pozitivnim i nekim negativnim (Enns i Cox,
2002), a koji se manifestra u dva oblika, specific(nom i
generaliziranom, te tri dimenzije (Hewitt i Flett,1991a), kao
perfekcionizam usmijeren prema sebi, perfekcionizam usmijeren
prema drugima i druStveno uvjetovani perfekcionizam povezan s
negativnom  anticipacijom buduc¢ih dogadaja i socijalnom
anksioznoscu (Hewitt i Flett 1991a, 1991b).
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Perfekcionizam kroz vrijeme

Tijekom vremena mijenjalo se razumijevanje i definiranje
perfekcionizma. U novije vrijeme, klju¢ne odrednice u osnovi
perfekcionizma izdvajili su Frost i sur. (1990): Visoki osobni standardi,
Organiziranost, Zabrinutost zbog pogreSaka, Sumnja u vlastite
postupke, Visoka roditeljska oCekivanja i Roditeljski kriticizam dok je
tradicionalno tumacenje perfekcionizma kao nepoZzeljne, neadaptivne
osobine vezano uz pocetak 20. stoljeca i utjecaj psihodinamske teorije
i Freuda (Separovi¢ Lisak, 2018). Narcistiéni perfekcionizam je
doZivlien kao poku$aj izbjegavanja srama i poniZzenja zbog
nemoguc¢nosti dostizanja grandioznog selfa, dok je neurotski
perfekcionizam pokusaj izbjegavanja krivnje zbog nemogucnosti
ispunjenja strogih zahtjeva superega (Separovié Lisak, 2018).
Sukladno ranim definicijama, osnovna obiljezja perfekcionizma su
disfunkcionalni stavovi (Burns, 1980) i iracionalna uvjerenja (Ellis,
1962) koji uvjetuju da "osoba mora biti u potpunosti kompetentna,
primjerena, talentirana, inteligentna i uspjeSna u svim mogucim
pogledima, pri ¢emu osnovni cilj i smisao Zivota €ine postignuce i
uspjeh, a nekompetentnost u bilo kojem podru¢ju se smatra
pokazateljem osobne neadekvatnosti ili bezvrijednosti" (Ellis, 1957).
Horney (1951) perfekcionizam opisuje kao "tiraniju moranja" koju
obiljezava nastojanje pojedinca da se uklopi u idealiziranu sliku o sebi.
Posljedi¢no, osjec¢aj vrijednosti pojedinca se stvara kroz vanjska
postignuéa (uvjetna ,Ja sam ok" pozicija) i tako omogucava
kompenzaciju unutarnjih loSih osjeCaja sve dok je uvjet ispunjen
(Stewart, Joines, 1987).

Self i self reprezentacije

Self predstavlja slozenu psiholoSku strukturu. Njega stvara i do
odredene mijere dijeli, refleksivna svijest o samom sebi. Pokusaji
koordiniranja subjektivnih i objektivnih perspektiva koje se vezuju uz
vlastiti self dovode do dinami¢ke napetosti (Auerbach i Blatt, 1996).
Refleksivna svijest o sebi (samosvijest) bitha je kako za temu
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perfekcionizma tako i za temu narcizma i moze ukazivati na mentalno
zdravo, ili na vise ili manje, psihopatolosko funkcioniranje.

Stvaranja self reprezentacije zahtjeva refleksivnu svijest o sebi, $to
drugim rije€ima znaci, sposobnost subjekta da dozivljava
sebe/razmislja o sebi kao o objektu. Reprezentacije objekata odnose
se na promatranja, zamjecivanja i zaklju€ivanja o drugima. Self
reprezentacija, prema brojnim autorima (npr. Piaget, 1924/1952,
1926/1960; Schafer, 1968; Bach, 1985; Damon i Hart, 1988; Modell,
1993; Blatt i Bers, 1993; Auerbach, 1993, Auerbach i Blatt, 1996),
uklju€uje barem dva izvora. Jedan od njih je subjektivna svijest o sebi,
tj. dozivljaj sebe kao ,sredista inicijative i primatelja impresija“ (Kohut,
1977), a drugi predstavlja objektivhu svijest o sebi, opservaciju sebe
kao objekta medu drugim objektima, selfa medu drugim selfovima
(Auerbach i Blatt 1996).

Mentalizacija

Bowlby (1969) i nesto kasnije, mnogi drugi istrazivai u podrucju
istrazivanja privrzenosti (attachment), pokazali su da su rani odnosi s
primarnim njegovateljima (u nasoj sociokulturi najce$¢e majkom i
ocem) od neprocjenjive vaznosti za stvaranje mentalnih
reprezentacija, kontrole afekta i razvoja li€nosti u cjelini. Sposobnost
osvrtanja na i razmisljanja o vlastitim mentalnim stanjima (mislima,
vjerovanjima, zeljama i afektima) i mentalnim stanjima drugih,
uklju€ujuci sposobnost njihovog medusobnog razlikovanja, vodilo je
Fonagya i njegove suradnike (npr. Fonagy i sur., 1991, 1993; Fonagy
i Target, 1995; Bateman i Fonagy 2004) naglaSavanju vaznosti
koncepta ,mentalizacije* kako za normalni razvoj tako i razmatranju
posliedica koje proizlaze iz njegovog, najces¢e ranom
traumatizacijom, prouzrokovanog oste¢enja. U normalnom razvoju
dijete postaje pojatano svjesno svog vlastitog uma preko sposobnosti
uma majke da prikazuje djetetu da o njemu misli kao o zasebnoj,
odvojenoj, osobi s moguc¢im razliitim namjerama, vjerovanjima i
Zeljama od njezinih. Razvoj sposobnosti za mentalizaciju je proces koji
zahtijeva paralelni proces separacije od majke. Ona se postize preko

308



tzv. optimalnih frustracija. Beba se pomice od apsolutne ovisnosti o
majci, preko relativne ovisnosti i krece prema neovisnosti, zasticena
pridrzavaju¢om okolinom (holding environment) koju svojom ljubavlju
za dijete osigurava ,dovoljno dobra majka“ (ne ,idealna“ i ne ,lo$a“
majka) (Winnicott, 1963).

Proces odvajanja

Proces odvajanja je postupni proces koji zapo€inje ve¢ u ranom
razvoju, a uvjetno re€eno, zavrSava krajem adolescencije. Na tom
putu beba se kreée od tzv. subjektivhog objekta za kojeg ima dozivljaj
da ga je sama kreirala (u stanju gladi maj¢ina dojka i mlijeko prema
bebinom dozivljaju njezina su vlastita omnipotentna kreacija; beba
vjeruje da ih je ona na neki magi¢ni naCin sama stvorila). Drugim
rijeCima, subjektivni objekt se nalazi pod bebinom omnipotentnom
kontrolom. Ve¢ sami poCeci separacije narusSavaju sklad koji prividno
postoji unutar jedinstva majka-beba. Podrzavajuéi kontinuitet bebinog
postojanja i umanjujuéi ,udarce” (eng. Impingement, Winnicott, 1963)
(previSe jaki zvukovi, previSe svjetla, predugo odlaganja hranjenja,
itd.) dolazi do otvaranja tre¢eg podruc¢ja u mentalnom zivotu bebe,
podrucje tzv. prijelaznog prostora Cija je povrSna manifestacija
upotreba prijelaznog objekta u obliku krpice, dekice, pliSanog
medvjedica, vlastitog palca i dr. koji predstavljaju ne-Ja objekt. To jos
nije drugi objekt, granice izmedu Ja i ne-Ja nisu jasne ali se postupno
naruSava ranije spomenuta omnipotentna fantazija da su majka i beba
jedno jedinstvo. U stvari, preko prijelaznog objekta, ,svjedoci smo
djetetovog prvog koristenja simbola, a takoder i prvog iskustva igre®
(Winnicott 1963/1971). ,Ovaj se simbol moze locirati. On je na mjestu
i u vremenu gdje i kada je majka na prijelazu od toga da je (u bebinom
umu) sjedinjena s dojencetom i kada se dozivljava kao objekt koji se
opaza prije nego §to ga se stvara. Upotreba (prijelaznog) objekta
simbolizira jedinstvo sada dvaju odvojenih bi¢a, bebe i mame, u tocki
inicijacije njihovih stanja odvojenosti.“ (Winnicott, 1969/1971).
Prijelazni prostor je u konacnici prostor kulture u kojem se stalno
sastaju elementi unutarnjeg psihiCkog realiteta i vanjskog realiteta, te
utjeCu jedni na druge (treCe podrucja iskustva/dozivljaja). Prijelazni
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prostor je trajna, dinamicka steCevina koja ostaje kroz Zivot osobe u
normalnom razvoju. Separacijski proces odvija se dalje preko tzv.
upotrebe objekta koji se konaéno moze Koristiti kao stvarni objekt u
vanjskom svijetu i koji viSe ne stoji pod osobnom omnipotentnom
kontrolom koju su separacija i realna iskustva iz vanjskog svijeta u
mnogome ogranicila.

Otac u odvajanju djeteta iz dijadnog odnosa s majkom, takoder ima
bitnu ulogu. ,U normalnom razvoju o€eva je uloga bitha u stvaranju
prostora koji olak8ava djetetu videnje sebe odvojenog od majke.
'Dovoljno dobrog oca' dijete mozZe internalizirati Cime postoji
mogucénost formiranja 'oCinskog' ili 'tre¢éeg objekta’ na unutarnjem,
intrapsihickom planu, a koji djeluje kao medu objekt koji doprinosi
prekidanju potencijalno patoloSke simbioze ili fuzije izmedu selfa i
primarnog objekta (majke)* (Britton, 1992; Yakeley, 2010).

Postizanje vlastitog neovisnog uma

Uvjetno reCeno kraj razvoja, kraj intenzivnijeg razvoja, obiljezen je
uspostavljanjem vlastitog, neovisnog uma (kasna adolescencija,
mlada odrasla dob). Um ima svoje korijene, ali je istovremeno i udaljen
od raznih modela i obrazaca nudenih u proSlosti (obitelj, Skola,
prijatelji). Postati 'Ja' uklju€uje napustanje idealiziranih i/ili umanjivanih
verzija sebe, drugih ljudi i odnosa u korist realnih, ¢emu pridonosi
slabljenje oslanjanja na ranije (arhajske) mehanizme obrane (npr.
rascjep, infantilna omnipotencija, projekcija i sl.), a jata oslanjanje na
zrelije mehanizme (potiskivanje, sublimacija, reaktivna formacija).
Unutarnje granice selfa ne eskaliraju u krajnosti ve¢ se viSe, preko
uCenja iz iskustva i sposbnosti refleksivne svijesti o sebi ili drugima,
uskladuju s onima u vanjskom svijetu. Li¢nost je fleksibilna i u
mogucnosti sagledavanja stvarnosti iz viSe perspektiva $to ju Cini i
empaticnom.
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Perfekcionizam i akademska zajednica

Moze li perfekcionizam uistinu biti i zdrava crta li€nosti i koliko je
povezana s narcistickim razvojem? Perfekcionisti, ljudi koji teze
savr8enstvu mogu biti pokretai mnogo €ega korisnog za zajednicu i
za sebe same. Medutim, tu se vraéamo na moguénost gledanja iz
razliCitih perspektiva, a S$to ovisi o, kroz razvoj uspostavljenoj,
unutarnjoj triangulaciji (tre¢a pozicija). Ako je osoba zapela u dijadnom
odnosu ona se moze unutar svog uma kretati samo naprijed - natrag,
moze se kretati samo duz jedne linije, nema mogucnosti za lateralna
kretanja (klackalica). Tek uspostavljanjem triangularnog prostora i
treCe pozicile osoba moze postati participantom u odnosu i
opserverom tre¢e osobe kao i opserverom odnosa izmedu dvoje ljudi
(Britton, 1989). ,lli sam savrSen ili sam nista“, ovakvi dozivljaji, Cesto i
verbalno izraZeni, nisu rijetki u nekih studenata koji kao da nisu imali
.,amortizere® za neuspjeh (pad na ispitu, gubitak akademske godine i
sl.). Njihove perfekcionisticke tendencije odgovorne su za ovakvo ,,ili-
ili“ gledanje i doZivljavanje. Ovdje kao da ne postoji tre¢i, moguénost
gledanja iz treée pozicije koja bi im omogucila bolje sagledavanje
¢injeni€nog stanja (da pad ispita ili godine ne ugrozava bit njihovog
postojanja).

Studenti medicine su uglavnom odliéni daci kroz svoje cjelokupno
ranije Skolovanje. Ponos su svojih roditelja, Cesto vise nego su ponos
samima sebi. Motivacija za upis ovog studija doima se altruisticnom,
premda postoje i drugi motivi. Inzistiranje roditelja nije tako ¢est motiv.
Mozda je slijedenje roditeljskih interesa ¢es¢i (identifikacija) motiv, koji
moze poprimiti pozitivni, ali i negativan predznak. Postavlja se pitanje
kada je pozitivan, a kada je negativan? Ponovno se moramo vratiti na
proces separacije u kojem sudjeluju i dijete i roditelj. Separiranje se
moze dozZivjeti kao gubitak svega Sto je pripadalo djetinjstvu i §to bi
trebalo prezaliti. Neuspjeh separacije ne govori samo o tome kako
dijete nije dobilo dovoljno brige, ljubavi i dr. te je ostalo ,gladno® vec i
0 suprotnoj situaciji, da je previSe gratificirano, ali ¢esto uz visoku
cijenu (barem iz perspektive djeteta). Dijete/mladi Covjek moralo je biti
dobro i biti na ponos svojim roditeljima. Ovdje se otvara i pitanje
agresije, roditeljske preosjetljivosti, njihove vlastite razvojne povijesti i
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dr. Takoder se mnogo pisalo i govorilo o li¢nostima roditelja koji su
dijete nesvjesno 'uvukli' u zadovoljenje njihovih narcistickih potreba.
Kao studenti oni su ve¢ mladi odrasli i roditeljski zahtjevi, ako su
nekad i postojali, nemaju takvu snagu nad ve¢inom mladezi. Zasto se
onda ne mogu izvuci, odnosno realnije pristupiti neuspjehu kao
neCemu Sto je moguée i popravljivo. Vjerojatno stoga Sto i nadalje,
imaju svoju ulogu u zadovoljenju simbiotskih i narcisticke potreba
roditelja. Koriste rascjep kao gotovo dominantu obranu koji im oteZava
da izadu iz crno — bijelog svijeta, svijeta ,ili-ili, a udu u svijet ,i-i (i
dobar i lo§, ali uvijek Ja, taj isti). Upravo takav dozivljaj sebe i svijeta
oko sebe povezuje perfekcionizam s narcizmom.

Perfekcionizam u medicini

Medicinska struka je jedno od profesionalnih podrucja uz koje je
vezana znacajna korist od perfekcionisti¢kih nastojanja i u kojem se
oCekuju i potiCu perfekcionisticka stremljenja iz pozicije drustva,
pojedinca i medicinskog sustava. lako smo svjesni da idealni ljudi ne
postoje, te da su i lijecnici ljudi, iz perspektive bolesnika i drustva
oCekivana je potreba za savrSenim/svemogucim lije€nicima, pri C¢emu
je najbolji lijeénik ,savrseni lijecnik®, onaj koji sve zna, nikada ne grijeSi
i uvijek je dostupan. Istovremeno su nerijetko takva (pre)visoka
ocCekivanja usmjerena isklju€ivo na medicinsko osoblje i pojedinca pri
¢emu se zanemaruje razina odgovornosti sustava i bolesnika te
njihove suradljivosti i ukljuéenosti u procesima i ishodima lijeenja.
Nazalost, zanemaruju se i posljedice dugotrajnog stresa koji je
prisutan u okolnostima visoke odgovornosti za zdravlje i Zivote drugih
ljudi, a dijelom uzrokovan upravo perfekcionisti¢kim teznjama/brigama
kojima su izlozeni lije€nici i drugo medicinsko osoblje. Visoka razina
odgovornosti i stresa, uz strah od greSke, nepodnoSenje kritike i
otezano postavljanje prioriteta, u kompetetivnom i perfekcionisticki
orijentiranom okruzenju mogu povecavati osjeCaj nesigurnosti i
nekompetentnosti, te rezultirati negativnom radnom atmosferom i
iscrpljivanjem medicinskog osoblja. Navedeno je posebno znacajno u
okolnostima nedostatnog broja medicinskih radnika, lijeCnika i
medicinskih sestara, te neadekvatnih organizacijskih strategija i
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resursa. Osim toga perfekcionisticka nastojanja lijeCnika mogu biti
visoko ometajucéa prilikom donoSenja profesionalnih odluka (Leung i
sur., 2019) i na taj nacdin samo pojaCavati stres i osjeéa]
neadekvatnosti. Dostupne procjene pokazuju da muski lije€nici, iako
se za svoje zdravstveno zdravlje brinu bolje od prosjeka, imaju
dvostruko vedi rizik od samoubojstva od muskaraca u opc¢oj populaciji,
dok su Zene lije€nice pod 4x veéim rizikom od suicida u odnosu na
opcu populaciju (Packer, 2020).

Perfekcionizam, obrazovanje i druStvene okolnosti

PerfekcionistiCcke teznje nisu izrazene samo tijekom profesionalne
karijere, ve€ i ranije za vrijeme $kolovanja, kroz jasno postavljene
perfekcionisticke zahtjeve prilikom upisivanja i obrazovanja na
medicinskim fakultetima. SavrSena slika, savrSene ocjene, savrSene
reference i savrSen zivotopis sve su manje osobni izbor, a sve viSe
uvjet. Na medicinskom fakultetu nastavlja se pritisak da se odrZi
prethodni akademski uspjeh, pri ¢emu su i perfekcionisti¢ki orijentirani
profesori visoko zahtjevni i kritiCki usmjereni prema studentima, te
poru€uju da je greSka na bilo kojoj razini neprihvatljiva. U okruZenju u
kojem su svi navikli biti najbolji, nemoguce je da svi i ostanu najbolji, a
kompetetivnost koja se promovira kao pozeljan model postizanja sve
boljih rezultata, uz parolu ,uvijek moze bolje“, istovremeno je i dodatni

struktura.

U kontekstu suvremenog drustva i narcisti€ne kulture, znanstveno-
tehnoloski napredak, informatizacija i globalizacija imaju vazno mjesto
u potrazi za savréenstvom (Separovi¢ Lisak, 2018). Uz sve intenzivnije
nametanje nerealnih drustvenih i osobnih okvira (ideala) kao pozeljnih
i dostiZznih, omogucava se privid da Zivimo bolje dok radimo viSe da bi
bili uspjesniji, liepsi i mocniji. No, visoki standardi nisu sami po sebi
disfunkcionalni. Kiliniéki perfekcionizam podrazumijeva postojanje
sperfekcionistiCke zabrinutosti kao poveznice s negativnim
posljedicama, stresom, anksioznoséu i depresijom, za razliku od
.perfekcionistiCkih teznji“ koje su povezane s pozitivnim ucincima
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(Bieling, Israeli i sur., 2004; Frost i sur.,1993), iako postoje argumenti
koji perfekcionistiCka stremljenja povezuju i s negativhim ishodima
(Eganisur., 2011). Cesto je u podlozi temperament kojeg karakterizira
visoka emocionalnost, upornost i anksioznost, no perfekcionizam je
multifaktorijalan i razvija se u interakciji s okolinom (Flett i sur., 2002).
Osobni, roditeljski i okolinski ¢imbenici mogu stvarati pritisak i
perfekcionisticka ocekivanja u djece (Flett i sur., 2002). Roditeljski
pritisak za savrSenstvom kroz visoka roditeljska oc€ekivanja i/ili
kriticizam istiCe se kao jedno od kljunih obiljezja perfekcionizma
(Frost i sur.,1990). Osim toga, perfekcionizam je snazno vezan uz
autoritarno roditeljstvo i disfunkcionalne obrasce ponaSanja u obitelji
(Vasta, Haith i Miller, 2004). Autoritarni roditelji su zahtjevni i visoko
kontrolirajuéi, a glavni je odgojni cilj u€enje samokontrole i poslusnosti.
(Separovié Lisak, 2018) Uz roditeljske utjecaje, s obzirom na rano
uklju€ivanje djece u odgojno obrazovne institucije i visoku izloZenost
djece i mladih internet sadrzajima, danas su sve izrazitije prisutni
drustveni ¢imbenici u razvoju perfekcionizma. Kao znacajan problem
se namece, posebno u okviru obrazovnog sustava, inzistiranje na
formi nasuprot sadrzaju (istim putem, na isti nacin, u isto vrijeme) uz
usmjerenost na uspjeh/postignuce, te zanemarivanje psiholo$ko-
emocionalnog razvoja kao i temeljnih individualnih razliCitosti i
kapaciteta tijekom formativnih godina, djetinjstva i mladosti. Upravo
inzistiranje na uniformnosti te zatomljivanju osobnosti i osobnih
specifi¢nosti, prijeko potrebnih u razvoju kompetentnog drudtva, u
dijelu djece potice perfekcionisticke obrasce kako bi se osjecali bolje,
vrijednije i prihvaéenije. Umjesto promoviranja straha od greske i
modela ocjenjivanja u obrazovnom procesu naglasak bi trebao biti na
iskustvenom ucenju te razumijevaniju koristi od greSke i neuspjeha kao
motivatora u procesima ucenja i nalazenju boljih rieSenja iz viSe
razli€itih perspektiva.

U posljednje vrijeme provode se brojna istraZivanja perfekcionizma,
njegovih osobitosti, ali i posljedica. Jedno od vecih istrazivanja
perfekcionizma provedeno u SADu, Kanadi i Velikoj Britaniji, na 40000
studenata od 1980. do 2016. god. pokazalo je porast perfekcionizma
prema sebi za 10%, prema drugima 16%, a drustveno uvjetovanog
perfekcionizma za 33% (Curran i Hill, 2019). Upravo je znacajan
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porast drustveno uvjetovanog perfekcionizma pozitivno povezan s
razvojem psihi¢kih poteskoca, anksioznosti i depresije, opsesivno -
kompulzivnhog poremecaja i poremecaja hranjenja. Perfekcionisti
ulazu velike napore u postizanju, nerijetko, nedostiznih ciljeva, pri
¢emu troSe pretjerano puno vremena i energije, dok istovremeno
izostaje ekvivalentni osjeCaj zadovoljstva. Preokupirani su
izbjegavanjem greske, samokriti€ni i ustrajni u svojim nastojanjima za
savrSenstvom, a uz to skloni prokrastinaciji i paralizi u obavljanju
zadataka.

Izvrsnost i optimalizam

Osim negativnih osobina perfekcionizam ukljuCuje i visoke standarde,
odgovornost, savjesnost, pedantnost, posvecenost poslu, te upornost
i izdrzljivost (Stoeber i Otto, 2006). Medutim, unato€ potencijalnim
prednostima, perfekcionizam je ipak unutarnja prisila, osobina li¢nosti
koju karakterizira usmjerenost ka postignucu (izvedbi) i uvjerenje da
dovoljno dobro nije dovoljno, ve¢ da moramo biti savrSeni kako bi bili
prihvaceni. Za razliku od perfekcionizma izvrsnost (Kumar, 2009) se
temelji na ponaSanju i usmjerena je prema napretku, odnosno
procesima i nacinima/rieSenjima u postizanju zeljenih (realnih i
dostiznih) rezultata. Izvrsnost nasuprot perfekcionizmu prepoznaje i
valorizira angazman i pronalazak novih/optimalnijih rijeSenja umjesto
postignuéa i kao takva je temelj optimalnim nacinima funkcioniranja
prijeko potrebnim za adekvatno funkcioniranje pojedinca i druStva.
Medicinska struka u osnovi podrazumijeva odgovornost u promicanju
zdravih modela pona$anja stoga je klju¢no da se suvremeni zahtjevi
tijekom Skolovanja i kasnijeg profesionalnog razvoja medicinara, te
organizacije medicinskih sustava, temelje upravo na teznji ka
izvrsnosti i postizanju osjecaja profesionalnog napretka i unutarnjeg
zadovoljstva osiguravajuci time optimalne okvire za oCuvanje zdravlja.
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18. poglavije

Uloga nesvjesnog u medicinskoj praksi —
antistresni uéinci

Sasa Jevtovi¢, Andrea Razi¢ Pavicic¢

Rad u podrudju zdravstvene djelatnosti oduvijek se smatrao izazovnim
i stresnim. Globalna politicka klima vec¢ dulji vremenski period inzistira
na ucinkovitosti i isplativosti, bithe su brojke, a vrijednost je u novcu.
Dok su u proslosti zdravstvene ustanove, Cija je zadacéa ispunjavanje
vaznih potreba pojedinaca koji ovise o tim ustanovama, uglavnom bile
zasticene od trziSnih sila, sada su sve viSe izlozene diktatu
odgovornosti za financijski aspekt. Stvara se pojacani pritisak na
djelatnike i ustanove. U danasnja turbulentna i zahtjevna vremena,
kada je je promjenjivost jedina konstanta, a restrukturiranja i rezovi
praktiCki svakodnevnica, pritisak na zdravstvene djelatnike i institucije
doZivio je svoj vrhunac. Prevladava osjecaj nezastiCenosti te
ugrozenosti osobne sigurnosti i profesionalnog rada. Povecanjem
pritiska povecCava se individualna i organizacijska vulnerabilnost na
shaznu emocionalnu dinamiku koja je i inace prisutna u zdravstvenoj
djelatnosti. Za optimalnu prilagodbu potrebno je razviti i ojacati
strategije suoCavanja na obje razine kako bi se omogucéilo u€inkovito
funkcioniranje djelatnika i ustanove. Stres se moze javiti, osim kao
posljedica vanjskih utjecaja, i kao odgovor na unutarnju krizu; na
primjer, kada postoji nerazrijeSiv sukob medu osobljem ili kada visoka
razina izostanka s posla pojaCava pritisak na one koji ostaju raditi. Na
stupanj doZivljenog stresa kao i na ucinkovitost djelatnika mogu
utjecati nesvjesni procesi na razini ustanove, $to je bitno prepoznati.
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Cilj ovog rada je prikazati nesvjesne procese i njihov doprinos utjecaju
na stres. Takoder smo Zeljeli ponuditi novu perspektivu promatranja
vlastitog iskustva stresa na radnom mjestu, kako bi se Sto bolje
razumijeli procesi koji narusavaju ucinkovitost i radni moral.

Konceptualizacija nesvjesnih procesa

Kako bismo §to bolje razumijeli dinamiku nesvjesnih procesa u
poslovnom okruzenju, odnosno institucionalnom procesu, prikazat
¢emo osnovne koncepte nesvjesnog dijela uma. Psihoanaliticki
koncepti pomazu u razumijevanju naizgled iracionalnih procesa kod
pojedinaca, grupa i organizacije. Psihoanaliza nudi razumijevanje
unutarnjeg svijeta s njegovim dinami¢kim procesima fragmentacije i
integracije; kljuéni koncepti su poricanje, splitting, projekcija i
idealizacija.

Freud je postulirao da postoji skriveni, nesvjesni dio ljudskog uma
odnosno mentalnog zivota koji, iako je skriven, ima utjecaj na svjesne
procese. Takoder je primijetio da kod ljudi postoji otpor prihvacanju
postojanja nesvjesnih procesa. Dokaze da nesvjesno ipak postoji
trazio je u snovima i svakodnevnim omaskama, a za razumijevanje
znacenja tih simbola bilo je potrebno tumacenje. Na kraju mozemo reci
da ideje koje imaju valjano znacCenje na svjesnoj razini mogu
istodobno, na nesvjesnoj razini, imati drugo, skriveno znacenje. Na
primjer, skupina zaposlenika koja govori o problemima s kvarom
informatiCkog sustava mozZda istodobno nesvjesno govori o
nedostatku komunikacije izmedu razli€itih odjela.

Poput pojedinaca i institucije razvijaju obranu od teskih emocija koje
su previSe prijetece i bolne da bi ih se priznalo. One mogu proizadi iz
unutarnjih sukoba izmedu zaposlenika, grupa ili odjela zbog
kompeticije, ali i zbog prirode samog posla. Neke institucionalne
obrane su zdrave, u smislu da omoguéuju zaposlenicima da se suoce
sa stresom i da se razvijaju kroz svoj rad u organizaciji. No, neke
institucionalne obrane su nezrele te mogu dovesti do distorzije
realiteta, Sto posljedi€no onemogucuje optimalan rad organizacije i
djelatnika i prilagodbu na promjenjive okolnosti. SrediSnje mijesto
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medu tim obranama ima poricanje, koje ukljuéuje potiskivanje
odredenih misli, osjecaja i iskustava iz domene svjesnog, jer previSe
izazivaju tjeskobu.

Kroz svoj psihoanaliticki rad s djecom pocetkom 1920-ih, Melanie
Klein razvila je konceptualizaciju nesvjesnog unutarnjeg svijeta.
Uvidjela je da su splitting i projekcija vrlo rani mehanizmi obrane koji
se koriste kako bi se izbjegli bol i loSe osje¢anje. Dominantni su u
ranom djetinjstvu, u fazi razvoja koja se zove paranoidno-shizoidna
pozicija ('paranoidno’ se odnosi na nesto loSe Sto se dozZivljava kao da
dolazi izvana, a 'shizoidno' na splitting/cijepanje), a koja predstavlja
normalnu fazu maturacije. Kasnije tijekom odraslog zivota moze se
ponavljati kao mentalno stanje. Splitting je postupak podjele osjec¢aja
na diferencirane elemente: ljubav-mrznja, prihvaéanje-odbacivanje,
Zalovanje-olak$anje, itd. Cijepanjem emocija ljudi postizu olakSanje od
unutarnjih konflikata. Naime, kada prema nekome istodobno imamo
proturjeCne osjecaje (npr. ljubav i mrznju) to za nas moze biti bolno
iskustvo i pobudivati tjeskobu. Cijepanjem dozivljaja tog nekog na
isklju€ivo dobru osobu ili isklju€ivo loSu osobu smanjujemo si tjeskobu.
Projekcija Cesto prati cijepanje i ukljuuje lociranje vlastitih osjec¢aja u
drugima, a ne u sebi. Projiciraju¢i prema van dijelove sebe koji se
percipiraju kao loSi, stvaramo vanjske loSe figure koje istovremeno
mrzimo i kojih se bojimo. Kao primjer navodimo zdravstvenog
djelatnika kod kojeg se javio njemu neprihvatljiv osje¢aj mrznje i
odbijanja prema pacijentu. Takav osjecaj budi veliku tjeskobu. Kako bi
ga se rijesio projicira osjecaj na drugu
individuu/grupu/instituciju/vanjski entitet koji potom postaje [0S i
podlozZan kritici. Takoder projekcija loSeg osjecaja izvan sebe pomaze
stvoriti stanje vlastite iluzorne dobrote i samoidealizacije. Otkrice da
sukobljeni emocionalni aspekti iskustva pojedinca mogu biti
predstavljeni u razli€itim ljudima, pomaze pri razumijevanju grupnih
procesa. Slijedi primjer.

U zdravstvenoj ustanovi, grupa pacijenata se moze smatrati izvorom
projekcija, a grupa zdravstvenih djelatnika primateljem. Zdravstveni
djelatnici mogu prikazati razli€ite, moguée i oprecne emocionalne
aspekte psiholoSkog stanja grupe pacijenata. Na primjer, u
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adolescentnoj skupini razli€ite i mogucée oprecne potrebe adolescenta
mogu se projicirati na razliCite ¢lanove osoblja. Jedan ¢lan moze
prikazati adolescentovu potrebu za neovisno$¢u, a drugi potrebu za
ograni¢enjima. Na ginekoloSkom odjelu jedna medicinska sestra moze
biti u kontaktu samo s maj¢inom zalo$¢u za izgubljenom bebom, dok
druga moZe biti u kontaktu samo s majCinim olakSanjem. Ovi
projektivni procesi sluze za oslobadanje od tjeskobe koja moZe nastati
zbog pokudaja obuhvacéanja proturjeCnih potreba i proturjecnih
osjecCaja. Tesko je istovremeno obuhvatiti i Zalovanje i olakSanje ili
istodobno iskusiti i Zzelju za neovisnoS¢u i potrebu za ogranicenjima.
Cijepanje i projekcija ovih opre¢nih emocija na razli¢ite ¢lanove grupe
dnelatnika nezaobilazan je dio institucionalnog procesa. Ovaj crno-
bijeli nacin razmi$ljanja pojednostavljuje sloZzena pitanja i moze stvoriti
rigidnu kulturu u kojoj se koci rast te je izlozenost stresu veca.

Klein je fazu integracije prethodno razdvojenih osjecéaje, poput ljubavi
i mrznje, nade i oCaja, tuge i radosti, prihvacanja i odbijanja, nazvala
depresivnom pozicijom. Odustajanje od utjedne jednostavnosti samo-
idealizacije i suoavanje sa slozenoSc¢u unutarnje i vanjske stvarnosti
neizbjezno pobuduju bolne osjeéaje krivnje, zabrinutosti i tuge. Ti
osjecaji radaju Zelju za repariranjem ozljeda nastalih kroz prethodnu
mrznju i agresiju. Ta Zelja poti€e rad i kreativnost.

Projektivna identifikacija i kontratransfer

Psihoanaliticki pristup institucionalnom funkcioniranju smatra da
osobno nesvjesno pojedinca ime tek sporednu ulogu. Unutar
organizacija Cesto je lakSe pripisati ponaSanje zaposlenika osobnim
problemima, nego otkriti povezanost s institucionalnom dinamikom.
Ova se poveznica moze uspostavii pomocu psihoanalitickog
koncepta projektivne identifikacije. Ovaj se termin odnosi na
nesvjesnu meduljudsku interakciju u kojoj primatelji projekcije
reagiraju na nacin da se poc€inju drugacije osjecati, moZzemo reéi da se
nesvjesno identificiraju s projiciranim sadrZzajem odnosno osjecajima.
Stanje uma u kojem se osjecaji drugih ljudi dozivljavaju kao vlastiti
naziva se kontratransfer. Projektivna identifikacija Cesto kod primatelja
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dovodi do problemati€nog ponasanja uzrokovanog kontratransfernim
reakcijama proizaSlim iz projiciranih osje¢aja. Primjerice, djelatnici
adolescentnog odjela mogu se poceti medusobno odnositi kao da su i
sami adolescenti ili se mogu ponasati na adolescentni nacin, poput
krSenja pravila ili prkoSenja autoritetima na druge nacine. Takvo
ponasanje ukazuje na to da je na djelu projektivha identifikacija, ali
pravi izvor njihovih osjec¢aja i ponaSanja vjerojatno ¢e ostati nejasan
sve dok djelarnici ne postignu svjesnu spoznaju da su zarobljeni u
kontratransfernim reakcijama na projektivni proces. Kroz mehanizam
projektivne identifikacije jedna skupina u ime druge skupine ili jedan
¢lan grupe u ime ostalih ¢lanova moZe posluZiti kao vrsta "spuzve" za
svu ljutnju ili svu depresiju ili svu krivnju u skupini djelatnika. Grupa
moze ljutitog €lana grupe orijentirati prema upravi ili depresivnim
¢lanom nesvjesno manevrirati tako da se slomi i napusti posao. Takav
pojedinac ne samo da izraZzava ili izvodi nesto u ime grupe, ve¢ moze
iznijeti neSto Sto ostatak grupe tada ne mora osjecati. Sli€no tome,
skupina moze izvesti neSto za drugu skupinu ili za ustanovu kao
cjelinu.

Priroda radnog procesa kao izvor svjesne i nesvjesne tjeskobe

Glavni izvor stresa za osobe koje rade u podrudju pruzanja
zdravstvene skrbi je njihova stalna blizina ljudima koji trpe veliku
tielesnu ili psihiCku bol. Svjesni izvori stresa su rad s rizicnim
pacijentima, pocinjenje pogredke, prekomjerno radno optereéenje i
posljedicha zabrinutost zbog kvalitete pruzene pomodéi. Medutim,
tieskobe zbog prirode posla mogu biti i nesvjesne, a nesvjesnima ih
Cine osobni i kolektivni obrambeni mehanizmi. Ukoliko mehanizmi
obrane nisu ucinkoviti moZe doc¢i do intenziviranja tjeskobe i
pogorSanja stresa.

Pacijenti se kontinuirano oslobadaju bolnih osje¢aja i aspekta svog
iskustva koje ne mogu verbalizirati, projiciraju¢i ih u zdravstvene
djelatnike. Da bi se mogli uspjesno nosit s bolnim sadrzajem djelatnici
moraju imati odgovarajuée mehanizme obrane jer ¢e u protivhom
podleéi oCaju, bolesti ili povlatenju, te se zapetljati sa procesima
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projektivne identifikacije koji nisu razumljivi pa ih stoga nisu u
moguénosti proraditi. Sto je vise djelatnika suoeno sa problemom,
veca je vjerojatnost da ¢e prevladavati ove nesvjesne komunikacije.
Kad je prisutno vise boli, prirodna je reakcija poku$ati ga izbjec¢i. Grupa
djelatnika nastojat Ce izbjegavati prihvatiti sadrzaje koji je u njih
projiciran, a sa svojim neproradenim osjec¢ajima suocavat ¢e se sami,
oslanjajuci se na projektivnu identifikaciju kao sredstvo za rijeSavanje
bolnih sadrzaja. Kad ovakav proces previadava, skupini djelatnika
postaje vrlo teSko pronac¢i druge naline noSenja; gotovo je
onemoguéeno jasno razmiSljanje, lociranje izvora problema i
pronalazenje odgovaraju¢eg i kreativhog rjeSenja. U ovoj situaciji
vjerojatnije je da ¢e doci do burnouta djelatnika.

Projektivna identifikacija se &esto koristi kao obrana od suo€avanja s
nepodnosljivom stvarnod¢u. U situacijama kada istu obranu koriste
pacijenti i djelatnici, mentalno stanje se brzo prenosi s jedne osobe na
drugu sve dok svi ne budu pogodeni. Tada se cijela organizacija moze
naci u istom mentalnom stanju kao i pacijenti i nitko vise ne zadrZzava
sposobnost suoCavanja s bolnom stvarnosti. Doima se kao da je cijeli
sustav zahvacen necim zaraznim. Ako se, pak, nesvjesni procesi Koji
utjeCu na nas na individualnoj i organizacijskoj razini mogu razumijeti,
s njima se moze postupati na nacine koji poti¢u, a ne ometaju daljnji
razvoj. Interpersonalni konflikti takoder su povezani sa stresom.
Djelatnici se znaju osjec¢aju bespomocno u skrbi za teSke pacijente, pri
¢emu se Cesto dozivi ogromna koli¢nina bijesa i frustracije. Buduéi da
je to Cesto neprepoznato i negirano, a i u svrhu zastitite svojih
pacijenata, djelatnici Cesto negativhe osjeaje premjestaju na
medusoban odnos.

Kod zdravstvenih djelatnika koji rade s umiruéim pacijentima postoji
teznja ka "kroni¢noj dragosti”, $to je aspekt Zelje da se bude savrsen.
Ta zelja moze stvoriti veliki stres za pojedinog djelatnika, grupu i
pacijente. Priznanje da netko moZe biti dovoljno dobar zdravstveni
djelatnik za umiruc¢e pacijengte ili njihove obitelji, a da pritom ne bude
savrSen, moze biti vrlo oslobadajuce. Umiruéi pacijenti ¢esto kod
djelatnika koji o njima skrbe stvaraju Zelju da ucine sve $to je mogucée
kako bi osigurali da ovaj dio Zivota osobe bude kvalitetno vrijeme.
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TezZnja ka savrSenstvu moze, medutim, izazvati znatan stres za sve
doticne. Mozda je realnije imati za cilj biti dovoljno drag djelatnik
umiruc¢e osobe. Na taj ¢e nacin mozda biti moguce otkriti snagu koja
omogucuje svakome da pusti drugog na prikladan i zdrav nacin.

Institucionalna kriza i osobni stres

Da bi se razumjela mnoga osobna iskustva stresa, vazno ih je
sagledati u njihovom organizacijskom kontekstu, u smislu
neizvjesnosti u pogledu buduénosti i konfuzije u odnosu na primaru
svrhu ili misiju same organizacije. Mnogi intenzivni osjecaji koji su
povezani s pruzanjem zdravstvene skrbi imaju svoj korijen u tjeskobi
zbog smrti: smrt kao jedan od neizbjeznih ishoda rada u bolnici se
negira.

Gordon Lawrence (1977) govori da organizacija ima jednu javnu
primarnu svrhu, dok njezine druge ostaju skrivene. Postoji razina
"onoga $to kazemo da radimo", razina "onoga $to doista vjerujemo da
radimo", a takoder i razina "onoga $to se uistinu dogada" - zaposlenici
organizacije Cesto nisu svjesni ove treCe razine. Zdravstvena
djelatnost nesvjesno se doZivljava, kao $to sugerira Anton Obholzer
(2003), kao usluga ,Euvanja od smrti“; dok je njezina deklarativha
zadaca lijeCenje bolesti. Dakle, njezina nesvjesna zadaca je pruzanje
fantazije da se smrt moze sprijeciti.

Svaki pojedinac ima ambivalentne osjeéaje prema poslu, tj. ima impuls
za rad i nerad. Kako bi se oslobodio opre¢nih osjeéanja, odnosno
unutarnjeg konflikta i posljedi¢ne tjeskobe, koristi nezrele mehanizme
obrane - splitting i projekciju - putem kojih loSe dijelove sebe locira
drugdje. Unutarnji osobni konflikti mogu se projicirati na
interpersonalnoj ili ¢ak meduinstitucionalnoj razini. Da bi se proces
ambivalentnih osjeéaja povezanih s poslom mogao odvijati na
institucionalnoj razini, potrebna je koherentna, jasno strukturirana i
relativno nepromjenjiva organizacija, kako bismo na neki nacin znali
tko su ‘oni’, a tko ‘mi’ i da ¢e to nesto postojati i sutra, bez obzira na
to koliko ga volimo ili mrzimo. U dana$njim vremenima obiljeZzenim
promjenama i gubitkom sigurnosti, promjenjivost organizacija dovela
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je do toga da one viSe nisu adekvatne za projekcije. Stoga se
neizbjezni osjecéaji neprijateljstva i zavisti koji su se ranije projicirali u
upravu, moraju poreci ili usmijeriti negdje drugdje, obi¢no u
medugrupne i meduljudske konflikte, $to doprinosi osobnom stresu u
organizacijama. Jon Stokes (2003.) smatra da je to rezultiralo
povecanjem interpersonalne tenzije i osobnog stresa unutar
podskupina u organizacijama. Tako je u organizacijama doslo do
primjetnog porasta bullynga (Adams i Crawford 1992.) i drugih oblika
maltretiranja odredenih pojedinaca unutar organizacija, koji su izloZeni
nepodnosljivim pritiscima i koji ¢esto na ovaj ili onaj nacin bivaju
istierani iz organizacije. Nesvjesni organizacijski konflikti uzrokuju
osobni stres, ali budu¢i da se sukob svodi na individualnu i
meduljudsku razinu, nemoguée ga je adresirati. Institucionalne
potedkocée Cesto se pripisuju osobnostima odredenih pojedinaca, koji
se karakteriziraju kao ,problemati¢ni“. Mnoge skupine i organizacije
imaju "teSkog" ¢lana Cije se ponasanje smatra smetnjom za dobar rad
ostalih. Moze se stvoriti opéi stav da bi odlaskom te osobe sve bilo
dovedeno u red, Sto naravno nije toéno. Nesvjesno “usisavanje”
pojedinaca u vrienje funkcije u ime drugih i samih sebe, dogada se u
svim institucijama. Mozemo reci da takvu osobu institucija nesvjesno
odabire. Glasnogovornik je Cesto najranjiviji ili najnesposobniji ¢lan
grupe, a potreban je drugim ¢lanovima kako bi u njemu locirali svoju
ranjivost i potom se lako distancirali: “On je taj koji je problemati¢an i
ima problem, a ne mi.” Primjera radi, osobu koja oteZava upravi
komentirajuéi i ispituju¢i svaki postupak, ne treba promatrati kao
problemati¢nu - iako ona to moZze biti - ve¢ kao usta institucije u koja
su svi djelatnici projicirali svoje nezadovoljstvo. Stoga i problemu treba
pristupit na grupnoj i institucionalnoj razini, ne na osobnoj. Umjesto
stava ,Nije li straSno kako se X pona$a?“, potreban je psiholoski i
institucionalni pomak ka stavu ,Sviimamo ambivalentne osjecaje, koje
i moramo imati, ali one koji se odnose na nas rad u instituciji treba
rieSavati na poslu '. Samo se s ove pozicije moze posti¢i odredeni
napredak u poboljSanju funkcioniranja organizacije. To istodobno
pomaze ‘teSkoj osobi da se oslobodi uloge u kojoj je zarobljena,
buduci da drugi ¢lanovi grupe mogu povuci svoje projekcije.
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Sto mozemo uéiniti ili put prema maturaciji

Kad prepoznamo da na$i bolni osjecaji dolaze iz projekcija, prirodna
reakcija je ,vratiti“ te osje¢aje njihovom izvoru, u smislu: ,To su vasi
osjecaji, a ne moji’. To lako dovodi do optuzivanja i doprinosi
prebacivanju projekcija s jednih na druge unutar grupa i organizacija.
Medutim, ako mozemo tolerirati osje¢aje dovoljno dugo kako bismo o
njima razmislili te obuhvatiti tjeskobu koju ti osjeéaji pobuduju, moze
se posti¢i promjena. U trenutcima kada to ne mozemo uciniti, druga
osoba moze privremeno obuhvatiti nase osjeéaje umjesto nas. Ovaj
koncept osobe kao ‘kontejnera’ (onoga koji obuhvacéa) dolazi iz
psihoanalitickog rada Biona (1967). On ga je povezao s funkcijom
majke Cija sposobnost primanja i razumijevanja emocionalnih stanja
njezine bebe ¢ini ta stanja podnosljiviima. Cilj je identificirati
projektivne procese i slijediti ih do njihovog izvora, a ono §to je jos
vaznije jest uCiniti neizdrzivi, pa stoga i projicirani sadrzaj,
podnosljivim. Za pojedinca ili grupu ili instituciju je bolno to $to mora
prihvatiti natrag manje prihvatljive aspekte selfa koji su prije bili
doZivljavani kao da pripadaju drugima: na primjer, da legitimne kritike
mogu dolaziti od kolega, a ne samo od zlonamjernih vanjskih
Cimbenika; ili da su kod adolescenata potreba za neovisnosS¢u i
potreba za ograni¢enjima jednako vazni aspekti i da ih treba drzati u
komplementarnoj ravnoteZi; ili da pobac€aj pobuduje i Zalovanje i
olakSanje. Ono $to je dosta vazno za cjelokupni proces jest
sposobnost kontejniranja (zadrzavanja) projiciranog sadrZzaja i
potaknutih emocija sve dok se grupa nije u moguénosti €uti i razumijeti
interpretaciju projiciranog sadrzaja. U protivnom ¢e se interpretacija
dozivjeti kao jo$ jedan napad. Ukoliko se do¢eka pravo vrijeme, neke
od projekcija mogu se ‘povratiti izvoru”, cijepanje se smanjuje te dolazi
do smanjenja polarizacije i antagonizma medu samim zaposlenicima.
Ovo promice integraciju i suradnju unutar i izmedu grupa ili, u
psihoanalitickom smislu, dolazi do prelaska iz paranoidno-shizoidne
pozicije u depresivnu poziciju. U grupi koja funkcionira u depresivnoj
poziciji vrednuje se svako stajaliste, a putem njezinih Clanova
dostupan joj je cijeli raspon emocionalnih reakcija. Skupina ¢e modi
bolje obuhvatiti emocionalnu sloZzenost posla u kojem svi sudjeluju, a
niti jedan ¢lan nece biti ostavljen izoliran. U radu s grupom pacijenata,
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kako bi se smanjila tendencija splittingu, skupina zdravstvenih
djelatnika mora biti sposobna drzati zajedno proturjeéne elemente
projicirane u njih te biti sposobna o njima razmisljati i raspravljati, a
nikako ne reagirati problematicnim ponasanjem. To zahtijeva
svjesnost odredenih stresova u radnom okruzenju kao i
prepoznavanje njezinih ograni€enja. Smanjenjem konflikata te
obradom i integracijom kolektivnog radnog iskustva, otvara se
mogucnost bolje radne prakse i veCeg zadovoljstva poslom. Treba
imati na umu da jednom dosegnuta integracija odnosno depresivna
pozicija nije trajna te da se u situacijama kada su ugrozeni
prezivljavanje ili samopostovanje javlja tendencija vracanja na
paranoidno-shizoidnu poziciju i nezreliji nacin funkcioniranja.

Svatko od nas mora se snalaziti u svojim raznim ulogama. To zahtijeva
stalnu svijest o naSim zadac¢ama, granicama i ovlastima. Takoder je
potrebna svijest o institucionalnom procesu i nasoj specifinoj
sklonosti da budemo uvuceni u odredene nesvjesne uloge u ime
institucije kao cjeline. Cak i samo prepoznavanje da se netko koristi -
da je takoreci ,regrutiran® - za obavljanje nekih nesvjesnih zadac¢a u
ime drugih, moze biti u velikoj mjeri oslobadaju¢e. Ova spoznaja
takoder Cini Covjeka manje ranjivim u odnosu na institucionalne
procese.

Zdravstveni djelatnici bi trebali nauciti koristiti svoje osjecaje kako bi
razumjeli 8to se dogada. Poznavajuéi nacine na koje se institucija
moze "zaraziti" poteSko¢ama i obranom odredene skupine pacijenata
i djelatnika, djelatnici ¢e vjerojatnije biti svjesni dogadanja te ¢e koristiti
svoje osjeCaje za rjeSavanje svojih problema na izravan i primjeren
nacin, umjesto da pribjegavaju izbjegavanju ili o€aju. Osvjestavanje
vlastitih i organizacijskih nesvjesnih pritisaka kojima su djelatnici
izloZeni otvara mogucnost izbora. Umjesto poricanja i projekcije, ima
mjesta za promi$ljeno i kreativno zanimanje za probleme ustanovete i
za razvijanje nesvjesnih strategija koje podrZzavaju zdrav rast i razvoj.

I na kraju, Obholzer (2003.) je primjetio da kontinuirano nepostojanje
kontakta s mnogim aspektima psihiCke stvarnosti na poslu izlaze
pojedince riziku da kao rezultat kombinacije obrambenih mehanizama
i osobne ranjivosti ne budu u kontaktu sa samim sobom. U takvim
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slu¢ajevima javlja se povecana tendencija uzimanja sredstva
ovisnosti. To donosi daljnji rizik od ugrozavanja obiteljske dinamike.
Ovakav obrazac moze utjecati na ponasanje djece i njihovu reakciju
na stres, ¢ime se taj obrazac perpetuira. Takoder se povecava
vjerojatnost razvoja bolesti povezanih sa stresom. Tako dolazimo do
nezdravog uma u nezdravom tijelu u nezdravoj organizaciji. Skupine i
institucije  prihvac¢aju novopridoSlice i modeliraju ih prema
institucionalnim nacinima gledanja na stvari, Sto ukljuCuje i
pridruzivanje njihovoj specificnoj verziji institucionalnih obrana. Na
kraju, pojedinac u velikoj mjeri gubi svoju sposobnost odvojenosti i
sagledavanja stvari iz vanjske perspektive. Medutim, zadrzavanje
odredene vanjske perspektive je bitho ako osoba Zeli zadrzati
sposobnost kritickog misljenja i propitivanja. Bez toga su naSe
institucije osudene da djeluju sve viSe na temelju poricanja stvarnosti
— a ta stvarnost je da one postoje kako bi pomagale ljudima da se
suode s boli, neostvarenim nadama, bolestima i smréu. Sto se ta
Cinjenica viSe negira, to sustavi postaju manje ucinkoviti, a pritisak na
one koji su u njih uklju€eni biva veci.
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19. poglavije

Mehanizmi obrane u lije€nika

Marina Bolanc¢a Erak

,Ljudski se odnosi zasnivaju na principu uzajamne pomoc¢i. U nasim
najintimnijim osjecajima mi smo uvjereni da posjedujemo duboki
interes za postojanje drugih bi¢a, bi¢a slobodnih od patnje. Pravi
odnos izmedu pacijenta i lije€nika pociva na ovom principu.”

P. Schilder, 1951.

»Zar ima nesto §to egzistencijalnije angazira licnost od bolesti i zar ima
nesto odgovornije od funkcije lije€nika? “
E. Klain, 1969.

Raditi kao lije€nik iscrpljujuée je u emocionalnom, intelektualnom i
fizickom smislu. Da bi prezivjeli lijecnici tijekom vremena moraju razviti
vjestine i nauciti tehnike kojima se nose sa svakodnevnim izazovima.
Kako biti taman dovoljno empati¢an da bi se zadrzala emocionalna
prisutnost potrebna pacijentu, a opet ne u tolikoj mjeri da ga
suosjecanje svlada i onemoguéi u pruzanju pomoci? Kako biti
emocionalno angaZziran, ali bez pretjerane identifikacije s pacijentom i
njegovim problemom, ostati usmjeren na pacijenta i zadrzati
profesionalne granice? Postoje svjesni mehanizmi kojima
pokusavamo i u idealnim okolnostima uspijevamo, no vecinu nasih
mehanizama &ine nesvjesni mehanizmi obrane, mehanizmi koji nisu
pod nasim utjecajem.

Poznata je Cinjenica da su lijeénici i drugo zdravstveno osoblje pod

pove¢anim rizikom od tzv. sindroma izgaranja, engl. ,burnout®.
Svjedoci smo tome da to prijeti odrzivosti funkcioniranja zdravstvenih
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ustanova i cijelog sustava, osobito u ovim izazovnim vremenima
promjena u funkcioniranju zdravstvenog sustava i pandemije. Biti
lje€nik stresno je samo po sebi, novi izazovi samo pojacavaju
tieskobu, razoCaranje, osje¢aj krivnje i nemodéi lijeénika.
Depersonalizacija dovodi do emocionalnog udaljavanja i otupljivanja,
te do gubitka suosje¢anja, zamjeranja i mrznje prema pacijentima.
Poricanje se zamjenjuje projekcijama.

Mehanizmi obrane pojam su koji se provilaci kroz najranija djela S.
Freuda, no 1936. g. s Annom Freud postaju vaznom temom
psihoanalitikih istrazivanja. Mehanizmi obrane nesvjesni su procesi
kojima se ego brani od neugodnih vanjskih situacija ili unutrasnjih
stanja. Uvijek djeluje vise mehanizama istovremeno, svladavaju
nagone i njihove derivate, nesvjesni su i aktiviraju se automatski,
dinamicki su i reverzibilni, adaptivni ili patolo$ki.

Ne postoji jedinstvena opceprihvaéena podjela mehanizama obrane,
no da bi olak3ali klinicku praksu okvirno ih mozemo podijeliti na
psihoti¢ne, nezrele, neurotske i zrele. U psihoti€ne mehanizme obrane
ubrajamo projekcije iluzije, poricanje, distorzije i deluzije. Nezreli
mehanizmi obuhvacali bi projekcije, somatizacije, konverzije,
hipohondriju, acting out. Neurotski mehanizmi obrane podrazumijevali
bi disocijaciju, premjestanje, regresiju, izolaciju, reaktivhu formaciju,
intelektualizacije i racionalizacije, a zreli altruizam, humor, sublimaciju
i anticipaciju.

Psihoti¢ni, nezreli i neurotski mehanizmi obrane dovode do stvaranja
simptoma, smetnji funkcioniranja i uspostavljanja odnosa, zreli i
ponekad neurotski dovode do dobrog prilagodavanja i oCuvanja
odnosa.

U nacCelu zdrava liCnost koristi zrelije mehanizme obrane, no

povremeno ¢e se i kod psihiCki pretezno zdravih i stabilnih osoba
aktivirati rane obrane.
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Prikaz slu¢aja:

Gospoda K., 44 godine, doktorica medicine, specijalistica, zaposlena
na somatskom odjelu u velikoj bolnici, udana, majka dvoje djece (15 i
10 godina), zivi s obitelji.

Rodena je u Zagrebu u cjelovitoj obitelji, ima dvije godine mladu
sestru. Otac je radio u velikoj firmi, znao prekomjerno konzumirati
alkohol, no nije bio agresivan, vise duhom odsutan. Umro je od ca
plu¢a kada je pacijentici bilo 20 godina. Majka, SSS, je radila ali i
preuzimala vecinu brige oko djece i kuéanstva, pacijentica je uz nju
bila viSe vezana i opisuje je kao toplu, strpljivu i izrazito religioznu
zenu. Upisala je zeljeni (medicinski) fakultet, zavrSila ga u roku i dobila
Zeljenu specijalizaciju u manjoj bolnici izvan Zagreba. Upoznaje
supruga, udaje se i rada djecu. Obitelj seli u Zagreb i pacijentica
pocinje raditi u drugoj, velikoj zagrebackoj bolnici.

Pacijentica unatrag godinu dana opisuje viSe stresnih Zivotnih
dogadaja; umrla je pacijentiC¢ina majka, suprug je izgubio posao i
pokuSava pokrenuti svoj novi posao, nekretnina u kojoj Zive oste¢ena
je u jednom od potresa. Mlade dijete je dijete s posebnim potrebama.
Sama pacijentica boluje o alergijske astme, ima gastritis i iritabilni
kolon, od strane fizijatra postavljena je nedavno i dijagnoza
fibromijalgije.

U ordinaciju po prvi put dolazi prije 6 mjeseci, to je njezin prvi
psihijatrijski pregled. Opisuje jake i stalne strahove i brige vezane uz
supruga i djecu, ima dojam da bi se djeci nesto ruzno moglo dogoditi i
da bi netko mogao nauditi njezinoj obitelji. Ti su strahovi u pocetku bili
vezani uz njihova izbivanja iz kuée, no sada sve viSe i kada su svi
zajedno ima strahove da ¢ée se neSto ruzno dogoditi i da ¢e ,svi
propasti’. Stalno je u strahu, stalno razmislja o ruznim stvarima.
Razumije nerealnost takvih zastraSujuéih misli, no ne moze ih
odmaknuti od sebe. SniZzenog je raspolozenja, usporenija, iscrpljena,
bez energije, ima osjeéaj neadekvatne krivnje jer ne mozZe funkcionirati
kao prije. Zali se na gotovo stalne bolove kralje$nice i ekstremiteta.
Posljednjih mjeseci spava najvide 4-5 sati, Cesto ima koSmarne snove
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i noéne more. Unato¢ svom stanju svakodnevno odlazi na posao i uz
napor obavlja osnovne ku¢anske poslove.

Sebe opisuje kao inade savjesnu i racionalnu osobu, zadovoljna je
svojim poslom i voli ga raditi, s ponosom govori koliko je malo i rijetko
izbivala s posla, ¢ak i nakon poroda i kada je mladem djetetu utvrdena
teSka dijagnoza. Slovi kao dobra lije¢nica i ugodna suradnica, takvom
je i predstavlja osoba koja s njom radi i koja za nju trazi prvi psihijatrijski
termin. Prije pandemije bila je druStvena i otvorena, no sada se krecCe
u uskom krugu ljudi uglavnom na relaciji posao-dom i primjecuje da
sve viSe zazire od ljudi. Nema osobit strah od korone. Navodi da na
posao odlazi sa sve vise muke. Na poslu je doslo do promjena, osjeca
veliki pritisak zbog manjeg broja kolega, sve vecéeg broja pacijenata i
svakodnevnih zahtjeva da odraduje vide posla nego §to ona smatra da
moze. Oko toga je tjeskobna ,mozda sam ja sporija, ali ja ne mogu
drugacdije... napravim jednako kao i drugi i mozda i viSe... obavim duplo
viSe pacijenata nego prije i nije dovoljno... Bojim se da ¢u napraviti
gredku i da ¢u nesto previdjeti. | tko ¢e onda biti kriv? Ja, a ne moja
Sefica. Ostajem dulje da sve obavim..., a 8to ¢e moje (mlade) dijete?
Stalno mislim kako ¢emo propasti...i kako ¢e moje dijete ako se meni
nesto dogodi...”.

Moja pacijentica je perfekcionist i ponosna je na svoju organiziranost i
ucinkovitost. U osnovi je niskog samopouzdanja. Koristi u velikoj mjeri
sublimaciju, anticipaciju, racionalizacije, no tijekom vremena sve su
izraZenije nezrele obrane. Reaktivha formacija pomalo prelazi u
pasivhu agresiju. Altruisticna je, no u stresnim periodima taj
mehanizam prelazi u mucenistvo, zapostavlja svoju dobrobit i dobrobit
svoje obitelji. Somatizacije posljednjih godina uzimaju danak kvaliteti
Zivota, unatrag nekoliko mjeseci tu su i nove tegobe i nova dijagnoza
fibromijalgije. Javljaju se projekcije i distorzije, nezreli mehanizmi koji
ukazuju na potpunu iscrplijenost njezinih kapaciteta za noSenje sa
svakodnevicom.

Pacijentici sam predlozila farmakoterapiju i psihoterapijski tretman,
ona je priliéno regresivno i bespogovorno sve prihvatila. Odlucila je
pocCeti s terapijom u petak uve€er da bi u ponedjeljak mogla i¢i na
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posao. Pri sljedeéem dolasku nakon dva tjedna i pretjerano se
zahvaljivala je jer se osjeca puno bolje.

Prema Lazarusu i Folkmanu odgovor osobe na stres pocinje od
primarne procjene da li je stresor prijetnja ili izazov, te sekundarne
procjene pri kojoj osoba odluCuje ima li kapacitet za no3enje sa
stresorom. Kada svjesni mehanizmi za nosenje sa stresom zakazu, tj.
kada osoba vjeruje da nema nacin da se nosi sa stresom ili kada je za
to previde iscrpliena tada preostaju jedino nesvjesni mehanizmi
obrana. Vaznost nesvjesnog u interpersonalnim odnosima je istaknuta
u knjigama Marcinka i suradnika.

Prema Gabbardu medu lije€nicima postoji znacajan utjecaj
kompulzivne trijade koja se sastoji od sumnje, krivnje i prekomjernog
osjecCaja odgovornosti, a koja nuzno dovodi do koristenja nezrelijih
mehanizama obrane u svrhu ocuvanja osobnog integriteta u
ekstremnim stresnim uvjetima.

Prema istraZivanju Kocijan Lovko, Gregureka i Karlovi¢a u usporedbi
mehanizama obrane koje koriste lije¢nici na odjelu fizikalne medicine
i onkologije, utvrdili su da lije¢nici na odjelu onkologije koriste u vecoj
mjeri regresiju, intelektualizaciju, projekciju i premjestanje. Oni su se
znacajno ¢esée u svakodnevnoj praksi susretali sa smréu pacijenata,
razgovorima o smrtnim ishodima s pacijentima i njihovim obiteljima,
prevelikim brojem pacijenata, suo€avanjem s boli, patnjom i nemoéi,
manjkom lijekova, manjkom gratifikacije od strane pacijenata i loSim
odnosima na radnom mjestu.

Za razliku od mehanizama obrane na$eg tijela, primjerice specifi¢nih
protutijela koja se mogu utvrditi laboratorijskim pretragama, nasi ego
mehanizmi obrane nisu mijerljivi, oni su metafori¢ki i ponekad u
svakom smislu gnjavaza, i za onoga tko ih procjenjuje i za onoga koji
ih ,koristi“. U zahtjevnim vremenima kao 5to su ova u kojima sada
zivimo od velike je vaznosti razviti otpornost, no to je kompleksan i
dugotrajan proces koji ide uz mnoge teSkoce i izazove. Svjedoci smo
razdjeljivanja €ovjeka (pacijenta i lije¢nika), struke i odgovornosti, u
vjeri da cemo tako biti uspjesniji, bolji lije€nici. No to istovremeno vodi
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i u dehumanizaciju, desenzitizaciju i udaljavanje, na osobnoj razini i na
razini cijelog sustava.

Jo$ davne 1969. g. E. Klain se govoreci o psihologiji odnosa lijeCnik-
bolesnik i uzimju¢i u obzir sve emocionalne aspekte tog odnosa
propituje i realitet, te zakljuCuje da realitetne okolnosti koCe taj odnos,
a time i terapijski uspjeh. Kao neke od glavnih problema navodi
nepovoljne radne uvjete, pritisak koji vrsi socijalno osiguranje i radna
organizacija, probleme u organizaciji zdravstvene sluzbe, socijalnu
situaciju pacijenata, pretjerano administriranje u radu lije¢nika, Ceste
neopravdane ,napade Stampe® na lije€nike, te manjak edukacije
lije€nika iz podrucja psihoterapije i medicinske psihologije. Gdje smo
danas, 52 godine kasnije?
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20. poglavije

Radnoterapijska perspektiva okupacijske
neravnoteze nastale kao posljedica pandemije i

njezina uloga u razvoju stresa u klini€koj medicini

Tihana Beinrauch i Ivana Vasilj

Uvod

VecC rano, u razvoju radnoterapijske struke, pretpostavilo se da
ravnoteza medu razli€itim vrstama svakodnevnih okupacija promice
zdravlje i dobrobit (Anaby, Backman, Jarus, 2010.). To vjerovanje se
odrzalo do danas kao filozofska pretpostavka u osnovi radnoterapijske
struke koja je izgradena na uvjerenju da postoji pozitivan odnos
izmedu okupacija i zdravlja i gleda na ¢ovjeka kao na okupacijsko bi¢e
(Hammell, 2017.). U radnoj terapiji okupacija podrazumijeva
svakodnevne aktivnosti koje ljudi izvode kao pojedinci, unutar obitelji i
unutar zajednice kako bi okupirali vrijeme i unijeli znacaj i svrhu u svoj
Zivot. Okupacije uklju€uju stvari koje osoba treba ili Zeli raditi ili se od
nje oCekuje da ih radi, a mozemo ih kategorizirati u aktivhosti dnevnog
Zivota (ADZ), instrumentalne aktivnosti dnevnog Zzivota (iADZ),
upravljanje zdravljem, odmor i san, obrazovanje, rad, igru, slobodno
vrijeme i socijalna participacija. Radni terapeut je stru€njak koji
terapijski koristi svakodnevne okupacije i aktivnosti u svrhu
unaprjedenja i omogucavanja sudjelovanja u svakodnevnom Zzivotu
primjenjujuci znanja transakcijskog odnosa izmedu klijenta, njegove
ukljuCenosti u znacajne okupacije i konteksta kako bi dizajnirao na
okupaciji utemeljene planove intervencije. (OTPF, 2020.)
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Kada govorimo o svakodnevnim aktivnhostima, one u pojedinaca imaju
svoj obrazac i pozeljno je da on subjektivno bude u skladu ili
podudarnosti u okupacijama neke osobe. Takvo stanje sklada
nazivamo okupacijska ravnoteza, te ¢éemo na temelju pregleda
literature (Dur i sur., 2015.) pretpostaviti da naruSavanje te ravnoteze
ima izravan utjecaj na dobrobit i zdravlje osobe i pogoduje razvoju
stresa.

Okupacijska ravnoteza / okupacijska neravnoteza

Okupacijska ravnoteza definira se kao stanje u kojem postoji pozitivha
procjena izmedu broja okupacija i njihovih varijacija (Wagman,
Hakansson, Bjorklund, 2012.) Suprotstavljena strana tada se
oznaCava okupacijskom neravnotezom, koja se definira kao
percipirana disharmonija, neprilagodenost ili ometanje u okupacijama
(Anaby, Backman, Jarus, 2010.) Kako bi kroz vrijeme osoba zadrzala
okupacijsku ravnotezu potrebno je da postoji harmonija i raznolikost u
okupacijama, kapacitetima i resursima kako bismo mogli upravljati
njima, te podudarnost izmedu okupacijskih obaveza, vrijednosti i
osobnog znacaja. (Eklund i sur. 2017.)

Takoder, faktori kao Sto su kvaliteta i zadovoljstvo zivotom (Bejerholm,
2010) i subjektivan dozivljaj zdravlja (Wagman, Hakansson, 2014.)
kao i razne zapreke u dostupnosti potrebnih resursa, previse ili
premalo okupacijskih prilika i nemoguénost sudjelovanja u za osobu
znacajnim aktivnostima (Backman, 2004.,Bejerholm i Eklund, 2007. )
mogu utjecati na postizanje te ravnoteze jer je ona dinamicki proces u
kojemu se okupacije, uloge, osobni i okolinski faktori skladno
nadopunjuju.

Kako je za sudjelovanje u okupacijama potrebna potpora
kontekstualnih aspekata u kojima se okupacija izvodi, vazno je
razmisliti o utjecaju koji trenutno aktualna pandemija ima na
okupacijsku ravnotezu pojedinca. (Hammell, 2020.) S obzirom da
cjelokupni utjecaj koji ona ima na svakodnevni zivot ukljuCuje i
epidemioloSke mjere uvedene u nastojanju oCuvanja zdravlja, koje su
uvelike promijenile nade uobiCajene obrasce funkcioniranja te mnoge
pojedince koji uzivaju socijalnu privilegiju zivljenja predvidljivih zZivota,
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ispunjenih slobodom izbora i bogatstvom okupacijskin moguénosti
dovele u stanje frustracije zbog prisilnog izdrzavanja iznenadno
nametnute deprivacije okupacijskih moguénosti i socijalne izolacije.
Nagli prekidi i promjene u izvodenju svakodnevnih okupacija kao
posljedica epidemioloskih mjera kao $to su zatvaranja, socijalna
distanca, nedostupnost odredenih usluga i odredena doza straha od
bolesti udruzene s nedostatkom kapaciteta i vjeStina regulacije te,
nedostatnom rezilijentnosti odraZavaju se na okupacijsku ravnotezu
koju pojedinac ima u svom svakodnevnom zivotu. S obzirom da snaga
kontrole koju pojedinac ima nad okupacijama koje su njemu smislene
dovodi do okupacijske ravnoteze, gubitak te kontrole vodi u
suprotstavljenu stranu te, moze biti okida¢ za Stetne posljedice na
zdravlje i dobrobit ljudi (Hammell, 2017.)

Kad je u pitanju naruSena okupacijska ravnoteza, razni oblici stresa
javljaju se kao jedan od najucestalijih odgovora na okupacije koje za
pojedinca nisu zadovoljavajuée ili dovoljno stimulirajuée kao i
pretjerani zahtjevi okupacija koji nadilaze resurse pojedinca. (Wilcock,
1997.) NaruSenost okupacijske ravnoteze podrazumijeva svaki
dozivljaj dekompenzacije u svakodnevnim aktivnostima koji se
odraZzava kao osobno nezadovoljstvo i poteSkoée u adaptiranju na
konkretne okolnosti, posebice kada je navedeno uzrokovano
negativnim okolnostima koje nisu dobrovoljno izabrane od strane
pojedinca, kao $to su globalna pandemija (Guest, 2002.). Percepcija
neravnoteze u svakodnevnom Zivotu se pokazala kao najznacajniji
faktor u ishodima loSeg zdravlja. (Hakansson, Lissner, Bjorkelund, et
al, 2009.)

Okupacijska neravnoteza i stres

Poznato je da ljudi doZivljavaju stres kada percipiraju nesrazmijer,
odnosno neravnotezu izmedu zahtjeva koji su stavljeni pred njih i
onoga Cime raspolazu (Lazarus i sur, 1985.) Kada govorimo o
trenutnom stanju globalne pandemije, mozZzemo reci da stres djeluje
dvojako na okupacijsku ravnotezu; kao uzrok i kao posljedica. Kao
uzrok stres Ce uvelike utjecati na nase Zivotne vjestine i svakodnevno
funkcioniranje jer samo neke od psiholoSkih komponenti odgovora na
stres ukljuCuju - osjecaj preplavljenosti, ili tieskobe, kao i razmisljanje
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da zahtjevi nadilaze naSe resurse ili da smo izgubili kontrolu (Epel,
2018.) uslijed Cega je veliki izazov zadrzati svakodnevnu rutinu.

Brza okupacijska transformacija koja se dogodila uslijed pandemije
zatekla nas je nepripremljene, u svakodnevnim okupacijama koje nije
moguce prenijeti u “novo normalno”. U iznenadnoj potrebi da svoje
Zivote prenesemo u virtualni svemir suoavamo se s Cinjenicom da
nemamo kapacitete potrebne za to, jer to, ne da samo zahtijeva
direktni transfer iz jedne stvarnosti u drugu nego i istovremeno
razvijanje nepostoje¢ih vjestina. Nedostupnost pojedinih usluga,
nemoguénost koristenja prostora namijenjenih zabavi, relaksaciji i
socijalizaciji zahtijevaju vjestine prilagodbe kako bismo odrzali do tada
postoje¢u razinu socijalne interakcije. Sve navedeno dovodi do
gubitka nama znacajnih okupacija i svakodnevne rutine, do odredene
vrste okupacijske deprivacije koja neminovno uzrokuje narusavanje
okupacijske ravnoteze $to za posljedicu ima stanje distresa (Hammell,
2017.).

Podaci novijih istrazivanja pokazuju da pojedinci uo€avaju niz
promjena u odnosu na svakodnevne okupacije, od toga da se teze
koncentriraju na svakodnevne zadatke, nemaju mogucénosti biti
ukljuceni u aktivnosti koje vole, imaju izazove u planiranju i dozivljavaju
velike promjene u nacinu brige o sebi i svom Zivotnom prostoru te
neovisno o tome pripadaju li opéoj populaciji ili su zdravstveni
djelatnici, navode viSe razine distresa u odnosu na podatke prije
pandemije (Begi¢, Korajlija, Joki¢-Begi¢, 2020.).

Iz svega navedenog mozemo zaklju€iti da je jedna od znacajnijih
stavki prevencije razvoja stresa i jaCanja mehanizama i vjeStina
nosenja sa stresom za vrijeme pandemije Covid 19, odrzavanje
okupacijske ravnoteze u svakodnevnom zivotu.

Analiza ankete: ,,Razvoj stresa i okupacijska neravnoteza kao
posljedica pandemije COVID-19 kod djelatnika Klinike za
psihijatriju i psiholosku medicinu KBC Zagreb*

Na Kilinici za psihijatriju i psiholodku medicinu KBC-a Zagreb (u

daljnjem tekstu Klinika), provedena je anketa ¢iji je cilj bio ustanoviti
razinu utjecaja pandemije Covid-19 na okupacijsku ravnotezu i njezinu
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izravnu posljedicu na razvoj stresa kod zaposlenika Kilinike.
Pretpostavka je bila da ¢e se istraZzivanjem utvrditi postojanje
okupacijske neravnoteze kod odredenog broja djelatnika Klinike, kao
posljedica godinu dana stanja proglaSene pandemije koronavirusom
Covid-19, Cija je izravna posljedica i moguca pojava povisene razine
stresa kod pojedinaca na Kilinici.

Uzorak je bio namjerno odabran. Zadano ograni¢enje za sudjelovanje
u istrazivanju bilo je jedino da su ispitanici aktivni djelatnici Klinike.
Sudjelovanje u anketi se sastojalo od popunjavanja upitnika, a
ispitanici su imali mogucénost odgovarati na pitanja i ispuniti upitnik
online putem Google forms obrasca,
(https://forms.gle/jsdgDvSsahH8dDVn7) ili tiskanog upitnika. Anketa je
bila u potpunosti anonimna i dobrovoljna.

Upitnikom se Zeljelo prikupiti podatke koji su pogodni za procjenu
stavova, miSljenja, vjerovanja, osjecaja, potreba, motivacija te
ponasanja (proSlog i anticipiranog) ispitanih djelatnika Klinike.
Koridtena su zatvorena pitanja s viSestrukim odabirom odgovora, filter
pitanja te pitanja s nominalnim i intervalnim skalama.

U anketnom istraZivanju sudjelovalo je 100 djelatnika Klinike.

Anketa se sastojala od tri zasebne cjeline. U prvom dijelu je cilj bio
strukturirati zadani uzorak, stoga su u upitniku postavljena
sociodemografska pitanja u kojima se doznaje spolna, dobna i
obrazovna struktura ispitanika, kao i najbitnije pojedinosti njihovog
stanovanja i radnog mjesta.

Ukupno je % ispitanih osoba u anketi Zenskog spola (75 odgovora), a
25% sudionika su bili muSkarci. U tri dobne skupine koje su bile
ponudene u anketi, najmladoj skupini, od 18-39 godina pripada 38%
ispitanika, dok se 54% svrstalo u skupinu od 40-59 godina, a starijih
od 60 bilo je 8% sudionika ankete.

Od ispitanika je zatrazeno da navedu s koliko osoba stanuju u
zajedniCkom kucanstvu.

Samaca je 25%, a 50% se izjasnilo da ima obitelj s jednim ili viSe djece.
Da Zivi u obitelji s djecom i roditeljima odgovorilo je 9% ispitanih, a isto
toliko ih Zivi u obitelji bez djece i bez roditelja. Najmanje ispitanih,
odnosno 7% zivi u obitelji s roditeljima, ali bez djece. U stambenoj
zgradi stanuje 64%, a u obiteljskoj ku¢i 36% ispitanih djelatnika Klinike.
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Prema odgovorima sudionika ankete mozZe se zaklju€iti da vecinu
djelatnika Klinike ¢ine Zene, u prosjeku su djelatnici stariji od 40 godina
te ve¢inom stanuju u stambenim zgradama u obiteljima s jednim ili vise
djece.

Kad je u pitanju obrazovna struktura djelatnika Klinike, 56% ispitanika
ima visoku stru¢nu spremu, (VSS) 17% je odgovorilo da ima zavrSenu
visu struénu spremu (VSS), dok je 27% zavrsilo srednju $kolu (SSS).
Najvide ispitanih djelatnika Klinike ¢ine medicinske sestre/tehnicari,
kojih je u anketi sudjelovalo 44 (44%), potom lijeénici/lijeCnice 35%,
slijede psiholozi (8%) i administrativni djelatnici (8), te tri radne
terapeutkinje i 1 defektolog.

Koje je vade radno mjesto na Klinici?

100 odgovora

Lijecnik/lijeénica 35(35%)
Medicinska sestra/medicinski te... 44 (44 %)
Psiholog/psihologinjal— 8 (8 %)

Defektologf —1(1 %)

Radni terapeut 3(3%)
Administrativni djelatnik/djelatnica 8(8%)
Psiholog/psihologica 9(9 %)
0 10 20 30 40 50

Na pitanje koliko dugo su zaposleni na Kilinici, najvise (35%) ih je
odgovorilo da rade duze od 20 godina, 27% ih radi izmedu 10-20
godina, 26% izmedu 3-10 godina, a djelatnika koji su na Klinici manje
od 3 godine je 12%. Smjenski rad je u opsgu posla 73% ispitanika, a
27% ih radi samo u prvoj smjeni.

U drugom segmentu ankete pitanja su se ticala pandemije Covid-19 i
njezinog utjecaja na svakodnevni Zivot i rad ispitanih djelatnika Klinike.

Ispitanicima je postavljeno pitanje koliko smatraju da su informirani o
pandemiji Covid-19. Podjednaki je broj odgovora bio: da su vrlo dobro
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informirani (31%), dobro (30%) i dovoljno (32%), dok samo 4% smatra
da su nedovoljno informirani o pandemiji, a 3% misli da su izvrsno
upuceni u sve informacije o Covid-19.

Od ispitanika smo zatrazili da ocijene koji izvor informacija smatraju
najvise vaznim, srednje vaznim ili najmanje vaznim. Medije (novine,
radio, televiziju, internetske portale...) 37% sudionika ankete smatra
najmanje vaznim izvorom informacija, 51% medije smatra srednje
vaznim, a mediji su najbitniji izvor informacija za 12% ispitanika.
Usmena predaja (informacije od kolega, prijatelja, obitelji...), najmanje
bitnim izvorom informacija o pandemiji Covid-19 drzi 9%, srednje
bitnim 65% anketiranih, a za 26% ispitanika su usmene informacije
najrelevantnije. Ispitanicima je ponudena i stru€na literatura kao opcija
o izvoru informacija, koju najmanje bithom smatra 4%, stru¢nu
literaturu srednje vaznom ocijenjuje 27% sudionika, dok najveci
pojedinacni broj odgovora ispitanika, odnosno 67% njih, smatra
struénu literaturu najvaznijim izvorom informacija o pandemiji Covid-
19.

Sljedece pitanje odnosilo se na samoprocjenu ispitanika o razini stresa
u zadnjih godinu dana (otprilike vrijeme proglasenja pandemije) na
njihovom radnom mijestu. Ispitani djelatnici Klinike odgovorili su
sliedece: nisku razinu stresa ima 2%, umjerenu 24%, poviSenu 34%,
visoku 24%, a vrlo visoku razinu stresa 16% sudionika ankete.
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Ocijenite kolika je razina stresa u zadnjih godinu dana na vasem radnom
mjestu, od pocetka pandemije Covid-19?

100 odgovora

Niska razina stresa —2 (2 %)
Umjerena 24 (24 %)
Poviena —34 (34 %)
Visoka —24 (24 %)
Vrlo visoka -16 (16 %)
0 10 20 30 40

Cak 69% djelatnika Klinike misli da ée u bliskoj buduénosti doéi do
pogorSanja uvjeta rada na njihovom radnom mjestu, dok se 31%
ispitanih izjasnilo da ne ocCekuju losije uvjete rada na Kilinici u skorijoj
buducnosti.

Od ukupnog broja ispitanih djelatnika, njih 24% je preboljelo Covid-19,
dok se 76% nije zarazilo ovim koronavirusom. Od ispitanika koji su
preboljeli Covid-19 zatraZeno je u anketi da navedu koliko je ta bolest
utjecala na njihovo izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota. 20%
preboljelih tvrdi da bolest nije nimalo utjecala, ¢ak 60% osje¢a da je
bolest imala utjecaja, ali ne znacajno, dok 20% smatra da je bolest
utjecala u znacajnijoj mijeri na njihovo izvodenje aktivnosti
svakodnevnog Zivota.

Sudionike ankete koji nisu preboljeli Covid-19 upitali smo da procijene
vlastitu razinu straha od mogucéih posliedica ako se zaraze
koronavirusom. Postavljena je skala od 1-5 u kojem 1 oznaava
tvrdnju: ,Nimalo me nije strah posljedica ako se zarazim s Covid-19,
dok ocjena 5 vrijedi za izjavu ,lzrazito me strah posljedica ako se
zarazim s Covid-19“ U rasponu odgovora, 5,1% ispitanih je izabralo
ocjenu 1, 20,3% izabralo je ocjenu 2, u sredini skale s ocjenom 3 nalazi
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se 48,1% odgovora, 17,7% odabralo je ocjenu 4, a 8,9% ispitanih
izrazilo je ocjenom 5 da ih je izrazito strah posljedica ako se zaraze.

Sliéno pitanje o strahu od posljedica, ali nakon ponovne zaraze,
postavljeno je sudionicima ankete koji su vec preboljeli ovu bolest. Kao
i u prethodnom sluéaju postavljena je skala od 1-5 na kojoj je ocjenom
1 oznacena tvrdnja: ,Nimalo me nije strah posljedica ako se ponovno
zarazim s Covid-19%, dok je na drugoj strani skale ocjena 5 oznaCavala
izjavu: ,lzrazito me strah posljedica ako se ponovno zarazim s Covid-
19“ Posljedica ponovne zaraze se nimalo ne boji 13% ispitanika,
neznatan strah je ocjenom 2 iskazalo 26,1%, umjereni strah na sredini
skale osjeca takoder 26,1%, kao i znatan strah ocjenom 4 isto 26,1%
anketiranih. Izraziti strah, odnosno ocjena 5 zabiljeZena je kod 8,7%
ispitanika.

U samoizolaciji je bilo 54% sudionika ankete, dok 46% nije bilo u
samoizolaciji.

Koliku zabrinutost i tjeskobu osjecaju djelatnici u svakodnevnom radu
s pacijentima, zbog moguce zaraze s Covid-19, bilo je naredno pitanje
na koje je 29% ispitanih djelatnika Klinike odgovorilo da osje¢a
anksioznost, a 72% djelatnika ne osje¢a anksioznost zbog opasnosti
zaraze u radu s pacijentima na Klinici.

Do trenutka provedbe ankete, 63% sudionika ankete je cijepljeno
(barem 1 dozom), dok 37% ispitanih djelatnika nije primilo cjepivo
protiv Covid-19.

Sudionici ankete su upitani smatraju li da ih ograniCava strah od
zaraze Covidom-19 u svakodnevnoj socijalnoj interakciji. Potvrdan
odgovor dalo je 53%, dok 47% ne smatra da ih strah ograni¢ava u
susretu s drugim osobama.

Izrazita vecina sudionika ankete, ¢ak 91,9% odgovorilo je da je
pandemija Covid-19 utjecala na strukturu njihovog rada i organizaciju
posla, a 8,1% smatra da nije bilo utjecaja pandemije.

U zadnjem dijelu ankete su strukturirana pitanja o okupacijskoj
samoprocjeni ispitanika.
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Od 100 ispitanika, 47% se izjasnilo da je stanje pandemije Covid-19
utjecalo na njihovu emocionalnu stabilnost i emocionalne vjestine, a
53% procjenjuje da pandemija nije utjecala na njihovu emocionalnu
stabilnost i vjestine.

Ispitanicima je iznijeto 18 tvrdnji o njihovim aktivnostima od pocetka
pandemije, na koje su trebali odabrati jedan od tri ponudena odgovora:
1)nije se nidta promijenilo, 2)djelomi¢no se promijenilo i 3)znacajno se
promijenilo.
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Za svaku izjavu oznacite da li se dogodila promjena u toj aktivnosti od I
pocetka pandemije:

100
Il Nije se nista promijenilc [l Djelomicno se promijenilo Il Znacajno se promijenilo
75
50
25
Koncentriram se na  Fizi€ki obavljam Odrzavam prostor Brinem o sebi Upravijam
viastite zadatke sve radnje u kojem stanujem financijama
100
75
50
25
Zadovoljavam svoje  Komuniciram s Slazem se s Prepoznajem i Dovoljno spavam i
osnovne potrebe ( drugima drugima rieSavam probleme odmaram
hrana i lijekovi)
100
75
50
25
Mogu se opustiti i Imam Radim aktivnosti Radim prema Odluéujem o
zabaviti zadovoljavajuéu koje volim vlastitim ciljevima stvarima koje su
rutinu vaZne
100
75
50
25

Stizem gdje moram Ispunjavam sve PostiZem sve Sto
doci obaveze planiram
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(ODGOVORI U %)

KONCENTRIRAM SE NA
VLASTITE ZADATKE

F1ZICKI OBAVLJAM SVE
RADNJE

ODRZAVAM PROSTOR U
KOJEM STANUJEM

BRINEM O SEBI
UPRAVLJAM FINANCIJAMA

ZADOVOLJAVAM SVOJE
OSNOVNE POTREBE (HRANA
| LIJEKOVI)

KOMUNICIRAM S DRUGIMA
SLAZEM SE S DRUGIMA

PREPOZNAJEM | RIESAVAM
PROBLEME

DOVOLJNO SPAVAM |
ODMARAM

MOGU SE OPUSTITI |
ZABAVITI

IMAM ZADOVOLJAVAJUCU
RUTINU

RADIM AKTIVNOSTI KOJE
VOLIM

RADIM PREMA VLASTITIM
CILJEVIMA

ODLUCUJEM O STVARIMA
KOJE SU VAZNE

STIZEM GDJE MORAM DOCI
ISPUNJAVAM SVE OBAVEZE

POSTIZEM SVE STO
PLANIRAM

NIJE SE NISTA
PROMIJENILO

59

70

71

72

82

91

46

70

76

56

34

49

39

56

70

66

70

51

DJELOMICNO
SE
PROMIJENILO

37

28

23

20

15

47

30

22

36

56

43

49

37

25

31

27

43

ZNACAJINO SE
PROMIJENILO

10

12
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Kod vecine iznijetih tvrdnji, sudionici su odgovorili da se njihove
aktivnosti nisu promijenile, ili su se promijenile djelomi¢no u postotnom
omjeru manjem od 50%. Najuodljiviji odgovori su 0 zna€ajnoj promjeni
u aktivnostima kojima se vole baviti (12% odgovorilo je da su se
znacCajno promijenile te aktivnosti, a 49% da su se djelomi¢no
promijenile) i moguc¢nostima opustanja i zabave (10% smatra da su se
znacajno promijenile aktivnosti opustanja i zabave,a 56 % da je doslo
do djelomi¢ne promjene u tim aktivnostima). Takoder je kod znatnog
broja ispitanika (njih 47%) komunikacija s drugim osobama oznacena
kao aktivnost koja se djelomi¢no promijenila ili zna¢ajno promijenila
(7%). Moze se istaknuti i aktivhost zadovoljavajuce rutine, kod koje je
43% ispitanika izjavilo da se djelomi¢no promijenila, a 8% smatra i da
se znacajno promijenila.

Zakljuéno pitanje ankete bilo je da ispitanici ocijene na dan
odgovaranja na anketu koliko su zadovoljni kvalitetom vlastitog Zivota,
pri ¢emu je ocjenom 1 na skali od 1-5 oznacena tvrdnja ,Nikako®, dok
je ocjena 5 oznacavala tvrdnju ,U potpunosti.

S danasnjim danom ocijenite koliko ste zadovoljni kvalitetom vaseg
svakodnevnog Zivota:

100 odgovora

60

0 46 (46 %)
40 (40 %)

20

1(1%) %
5 (5 %) 8 (8 %)

1 2 3 4 5

Nikako nije zadovoljno kvalitetom vlastitog Zivota 1% (1 ispitanik), 5%
je odabralo ocjenu 2, dakle izrazili su ne ba$ osobito zadovoljstvo
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kvalitetom vlastitog Zivota, dok je 40% ispitanika tu kvalitetu ocijenilo
ocjenom 3. Od ukupnog broja sudionika ankete, 46% je vrlo
zadovoljno, a 8% u potpunosti je zadovoljno

kvalitetom vlastitog Zivota.

Rezultati i analiza ankete

U saZetku ankete navodimo da uzorak ispitanih aktivnih djelatnika
Klinike prema sociodemografskoj strukturi (spol, dob, obrazovanje,
mjesto stanovanja, brojno stanje obitelji) ne sugerira drasti¢no
odstupanje od ocekivanog, koje bi u protivnom izazvalo posebnu
pozornost u analizi ankete. Bitho je napomenuti da Cak 74%
anketiranih djelatnika Klinike kroz samoprocjenu izrazava osobni stav
da imaju poviSenu (34%), visoku (24%) i vrlo visoku (16%) razinu
stresa S§to moze korelirati i s anticipacijom pogorsanja radnih uvjeta
na Klinici (kod 69% ispitanih). Pritom se ne zamjeduje izrazZeniji strah
od (ponovne) zaraze Covidom-19, ili od posljedica iste, Sto potvrduje i
visok postotak (72%) odgovora anketiranih djelatnika Klinike koji ne
osjecaju anksioznost zbog opasnosti od zaraze u radu s pacijentima
na Kilinici. Zakljuéno, prema dobivenim odgovorima nije utvrdena
znacajnija pojava okupacijske neravnoteze kod ispitanih djelatnika
Klinike.

Uloga radnog terapeuta u odrzavanju okupacijske ravnoteze i
prevenciji razvoja stresa

Radni terapeuti kao zdravstveni struénjaci posjeduju znanje koje je
nuzno da bi pojedinac u potpunosti participirao u svom Zivotu unato¢
trenutaCnim teSkim izazovima. Kroz svoju svakodnevnu praksu radni
terapeuti suraduju s pacijentima diji su, naocigled predvidljivi Zivoti,
ocCekivanja, rutine i planovi koji su strukturirali te Zivote iznenada
naruSeni faktorima koji su izvan njihove kontrole. Kao zdravstveni
stru€njaci znamo da je u situacijama kada viSe nije mogucée zadrzati
prethodne okupacijske obrasce vazno usmijeriti se na ono Sto
mozemo, a ne na ono $to ne moZzemo i potraZiti alternativhe okupacije
kroz koje mozemo primijeniti svoje postojeée vjestine, znanja i snage
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kako bismo doprinijeli drugima i kako bismo zadrzali pozitivan osjecaj
kompetentnosti i vlastite vrijednosti. Svojom intervencijom, edukacijom
i savjetovanjem u€imo pojedinca vaznosti sudjelovanja u okupacijama
kako bi osigurao red, rutinu i strukturu, smanjio stres i preraspodijelio
svoje kognitivne resurse iz promisljanja o problemima, stvorio
distrakciju pazZnje, okupirao se i upravljao svojim vremenom da bi
postigao iskustvo zadovoljstva i ispunjenja.

Znajuéi da se mentalno zdravlje unapreduje iskustvom ravnoteze u
okupacijama koje njeguju osjecaj pripadanja, povezanosti i doprinosa,
okupacijama koje grade rutinu, okupacijama koje su kreativne ili
produktivne, okupacijama koje su izborne ili esencijalne i okupacijama
koje se odnose na brigu o tijelu i umu mozemo facilitirati okupacijsku
ukljuéenost kojom se svakodnevni Zivot moze obnoviti unutar
ograniCavajuc¢ih parametara koji nisu po nasem izboru. (Hammell,
2020.)

Zakljuéak

U vremenima kada je nuzno ojacati rezilijentnost, ponovno zadobiti
osjecaj kontrole nad zivotom i izgraditi svrhovit Zivot unutar konteksta
dubokih poremecéaja svakodnevice vazno je znati i imati smjernice
kako to ostvariti. Thibeault (2002.) je kroz istrazivacki rad zakljucila da
postoji pet vrsta aktivnosti koje imaju vaznu ulogu u navedenom. To
su “centriranje” ili uklju€enost u nezahtjevne, rutinske ili ponavljajuce
okupacije koje poti¢u smirenost; “kontemplacija” kao $to su meditacija,
mindfulness ili boravak u prirodi; “stvaralastvo” odnosno uklju€ivanje u
kreativne okupacije; “povezanost” koja opisuje okupacije koje jaCaju
osjecaj pripadanja, kao $to su obitelj, kultura, prijatelji, priroda ili
zemlja; i “doprinos” odnosno uklju€ivanje u okupacije koje
zadovoljavaju potrebu da doprinesemo drugima i zajednici. Kao radni
terapeuti znamo odabrati i facilitirati odabir zdravih okupacija koje
doprinose dobrobiti pojedinca.
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