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A - REZIME KNJIGE

1. PRAVILNA MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA
I MENTALNO ZDRAVLJE

(Napomena: Ovo poglavlje referisano je kao rad na struénom sastanku
u Specijalnoj bolnici za psihijatrijske bolesti "G.Toponica")

Opsta teorija sistema, kao i Teorija Zivih sistema( 3.), objasnjavaju ukupnu stvarnost
tumaceci je kao slozenu strukturu (makrosistem) sastavljenu od niza subsistema koji medusobno na
ogranicen 1 specifican nacin razmenjuju materiju(M) 1 energiju(E).

U skladu sa ovim teorijama i ¢ovek se definiSe kao bioloski subsistem koji je u ravnotezi sa
okolinom i sa njom takode odrZava specificne oblike razmene materije i energije (Slika 1.)

Slika 1.

Mali delovi materije i energije, koje nazivamo informacijama, slobodno ulaze u ljudski
organizam preko organa Cula ( Slika 2.).
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Slika 2.

Upravo zato §to predstavljaju male koli¢ine materije 1 energije infrormacijama je dozvoljen
"slobodan ulaz" (po principu "proba se ne placa"), jer kao takve, s jedne strane, nisu u mogucnosti da
grubo narus$e unutarnju ravnotezu organizma, a s druge strane, predstavljaju vanredno vazne sadrzaje
preko kojih se ¢ovek upoznaje sa spoljasnjim i unutrasnjim svetom, a potom i sigurnije obavlja
kvantitativno daleko vece razmene materije i energije, uspevajuc¢i da odrzi neophodno potrebnu
ravnotezu sa okolinom.

INFORMACIJE su, dakle, specifi¢an oblik:

1) energije ( 1- elektromagnetne - kod cula vida,
2- mehanicke - kod ¢ula sluha i dodira ) 1
2) materije ( u oblasti cula mirisa i ukusa) .

Ljudsko bi¢e obavlja slozenu aktivnost prijema i analize informacija iz okruZenja 1 iz

sopstvenog tela.
Slika 3.

Slika 1: Semateki prikaz sadriaja LV S-au desnjala,
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Ovi se sadrzaji, jo§s na nivou ¢ulnih c¢elija, cepaju na elementarne utiske (¢ime se obavlja
analiticki proces), a potom, kroz sistem prenosa impulsa ka viSim centrima nervnog sistema, sledi
sinteticki postupak, koji je sve slozeniji kako se priblizava kona¢nom nivou, a to su tercijarne parjeto-
temporo-okcipitalne zone kore velikog mozga, u kojima se sinteza informacija dovodi do oblikovanja
u forme engrama.( 6.)

Tako se spoljna i unurasnja stvarnost u pravom smislu «odslikava» u najviSim zonama
centralnog nervnog sistema.

Prijemom informacija i njthovom obradom ¢oveku je omoguceno da odrzava slozenu
interakciju sa okolinom, pocev od najelementarnijih refleksnih odgovora (kakvi su akson refleks i
miotataticki refleksi — ¢iji su refleksni centri u ki¢menoj mozdini), pa sve do formiranja engrama u
tercijarnim zonama kore velikog mozga, koji ¢ine kompleksan LICNI INFORMACIONI SISTEM
(LIS) sa slozenim uticajem na ljudsko ponasanje.

Za svaku pojedinacnu informaciju LIS-a vezuje se, viSe ili manje adekvatno, razli¢ito
intenzivan, prijatan, neprijatan ili neutralan, emocionalni naboj, a u zavisnosti od toga kakva je 1
kolika vrednost odredene informacije u postupku prilagodavanja i uspeSnog opstanka individue
(Ovaj postupak slikovito zovemo "EMOCIONALNO BOJENJE INFORMACIJA".)./Slika 4./

Ovi prate¢i emocionalni elementi grade paralelan sistem oznacen kao LICNI
EMOCIONALNI SISTEM (LES).

LES je sistem koji SE ZASNIVA NA SELEKTIVNOSTI KAO NAJVAZNIJOJ FUNKCIJI
CENTRALNOG NERVOG SISTEMA.

LES pociva na procesu obeleZavanja engrama po njihovom znacenju i po intenzitetu tog
znacenja, ali i predisponira sloZene postupke opaZanja, prijema i obrade novih informacija (U vezi
s tim isticemo znacaj covekovih predrasuda u odvijanju ovih procesa!).

Slika 4.

LIS + LES LVS

(CNS) (VNS) Teorija “ODRAZA”
KoraVM EPS
Mozdano stablo (RS)

Testiranje realiteta
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Li¢ni informacioni sistem (LIS) i Li¢ni emocionalni sistem (LES) u svojoj povezanosti ¢ine
informaciono-emocionalnu strukturu koju oznacavamo imenom LICNI VREDNOSNI SISTEM
(LVS) individue.( 5.)

ANATOMO-FIZIOLOSKA OSNOV A izloZenih sadrzaja lezi u uzajamnom sadejstvu
retikularne supstance (koja prevashodno uti¢e na nivo budnosti), ekstrapiramidnog sistema
(odgovornog ponajvise za LES, tj. za emocionalni nivo) i kore velikog mozga (u Cijem se
primarnim, sekundarnim 1 tercijarnim zonama grupisu elementi LIS-a). (Luria)( 6.)

BIOHEMIJSKO-CELIJSKA OSNOVA za koju vezujemo ovde izloZeni koncept, bazira na
pretpostavci da je LES direktno povezan sa funkcionisanjem endogenog opijatnog sistema
(otkrivenog sedamdesetih godina 20-og veka). Upravo postojanje ovakvog sistema omogucava
ranije pomenuto "emocionalno bojenje" svake informacije u dijapazonu neprijatno-neutralno-prijatno
("crno-sivo-belo").( 2.)

Li¢ni informacioni (LIS) i Li¢ni emocionalni sistem (LES) koji ¢ine Li¢ni vrednosni sistem
(LVS) delom su sastavljeni od sadrzaja koji dosta realno odrazavaju stvarnost, a delom od vise ili
manje neadekvatnih informacionih i emocionalnih elemenata.

Zavisno od stepena dostignutog razvoja i adekvatnog odrazavanja realiteta LVS moZe biti:
nedovoljno razvijen (kako je to u oligofrenih osoba ili u dece), iskrivljen (kako je to u vecine ljudi,
a podrazumeva podnosljiv broj "greSaka" u odnosu na sadrzaje realiteta), sekundarno osiromasen
(kako je to u dementnih osoba) ili psihoti¢an (kada postoji dramati¢an nesklad izmedu realiteta i
sadrZaja psihoticnog LVS-a).

Razvoj LVS-a pocinje sa otpocinjanjem procesa aferentacije (pristizanja informacija preko
cula u CNY) i traje tokom celog Zivota.

Dinamika razvoja LVS-a je u ranom uzrastu deteta najbrza, a docnije po pravilu sporija, ali i
mnogo kompleksnija u smislu ugradivanja novih sadrzaja i korekcija LVS-a.

Cinjenica je da se i stvarnost, kao osnovni izvor informacija, menja u prostoru i vremenu, te
se LVS 1 zbog toga izgraduje uz stalnu potrebu za "restauracijom" svojih delova, kako bi se odrzao
ritam sa pomenutim promenama stvarnosti.

Adekvatan prijem novih informacija i njihovo povezivanje sa odgovaraju¢im emocijama, uz
adekvatnu korekciju starih informacionih i emocionalnih sadrzaja, obezbeduje kreativni razvoj LV Sa.

LVS takode predstavlja i motivaciono jezgro koje usmerava covekovu aktivnost u pravcu
daljeg menjanja stvarnosti.

U uzajamnom odnosu STVARNOST === LVS prisutan je fenomen povratnog uticaja.

NACINI PRIJEMA INFORMACIJA /Slike 5.i 6./

Osnovni nacini prijema informacija su:

1. Direktan prijem informacija /Slika 5./ (On se odvija neposrednim kontaktom nasih Cula
sa sadrzajem o kome se informiSemo.)
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Slika 5.

/\

i1 2. Indirektan prijem informacija /Slika 6./ (On se odvija preko posrednika, kroz
postupak interpersonalne komunikacije.).

Slika 6.
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1. PRAVILAN DIREKTAN PRIJEM INFORMACIJA
Ukljucuje :
1) Dobru ocuvanost anatomskih struktura za prijem, prenos i obradu informacija.

2) Dobar nivo budnosti. (Odsustvo prevelikog mentalnog zamora ili dejstva psihoaktivnih
supstanci 1 sl. Ovo predstavlja "donju granicu" za dobar prijem informacija!)

3) Dobar nivo afektiviteta. (Granicno povisen afekt predstavlja "gornju granicu" za dobar
prijem informacijal)

4) Dobru razvijenost LIS-a i LES-a (LVS-a). (Ovaj element obezbeduje preduslove za
adekvatnu ugradnju novih informacija i emocijau LVS!)

5) Individualnu sposobnost za kreativni razvoj LIS-a i LES-a (LVS-a). (Ova sposobnost se

zasniva na odgovarajucoj selektivnosti i kriticnosti primaoca, kako prema novoprimanim,
tako 1 prema starim sadrzajima svog LVS-a.)( 4.)

2. PRAVILAN INDIREKTNI PRIJEM INFORMACIJA
(PRAVILNA MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA)

Ukljucuje:
1) Dobrog davaoca informacija :

1 - sa karakteristikama kao pod 1.( zbog kojih je on pre svega uspesSan u prethodnom
postupku svog direktnog prijema informacija koje ¢e potom dalje prenositi) i

2 - sa sposobnoscu da aktivno (i bez traZzenja primaoca), uz dobru selektivnost,
istinito, jasno i pravovremeno pruza vazne informacije ;
1 2) Dobrog primaoca informacija :

1 -takode sa karakteristikama kao pod 1.( jer se i indirektno primljene informacije
primaju na isti nacin kao 1 direktno primljene informacije) 1

2 -sa sposobnosc¢u da aktivno trazi informacije, dobro analizira njihovu istinitost i

znacaj, traZi pojasnjavanje kada su informacije nejasne i da se trudi da se
pravovremeno informise.( 5.)

INFORMACIONI PRISTUP SVESNOM 1 NESVESNOM (Slika 7.)

Sadrzaji LIS-a i LES-a (tj. LVS-a) su delom svesne a delom nesvesne formacije.
Podaci koje navodi Lurija ("Osnovi neuropsihologije")( 6.) jasno ukazuju da je CENTAR

SVESNOG dela LIS-a u kori nedominantne hemisfere velikog mozga (kod desnjaka u kori desne
hemisfere).
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Na ovakav zakljuc¢ak upucuje pojava takozvanog Antonovog sindroma ( Sindroma
anozognozije ili izostajanja svesti o neuroloSkom ispadu ). Ovo je pojava koja se javlja iskljucivo u
vezi sa oSte¢enjima razlicitih regiona kore nedominantne hemisfere velikog mozga.

Naime, zapaZeno je da su oStecenja delova kore desne hemisfere u deSnjaka uvek pra¢ena ne
samo odgovaraju¢im neuroloskim ispadom ve¢ i pojavom nepostojanja svesnosti pacijenta da uopste
ima neuroloski ispad.

(U kori nedominantne hemisfere su locirani CENTRI NEUVEZBANIH AKTIVNOSTI:
l.centar za aktuelno ucene motoricke vestine, 2. prepoznavanje sloZenih vizuelnih sadrzaja /
likova, ideograma, slovnih greSaka, likovnih dela.../; 3.centar za prepoznavanje sloZenih i
neuvezbanih slu$nih sadrzaja / npr. prepoznavanje muzickih dela, prepoznavanje literarnih
delova.../, 4.centar za prepoznavanje sloZenih predmeta opipavanjem, 5.centri za analizu
sloZenih ukusa i mirisa /kod degustatora/.)

Slika 7.
. 12345 . " S,
/ 2 | 12345 Funkcije leve  Funkcije desne -
: ﬁ ; hemisfere hemisfere W B |
25y | 12346 A"y
pisani vestine s
jezik brojevima proniciiivost | 3-D forma

HEMISFERA g

SVESNOG  syect
umetnosti

Hemisfera
kreativnosti ﬁ

HEMISFERA
NESVESNOG

:j Hemisfera f
%3) automatizama:
(odrzavanja

govorni = ravnoteze)
jezik masta
V7 | S N e yd
B | R e it
s - B i :.'
A | L5 )
nauc¢ne |kontrola kontrola svest o
vestine |desne ruke leve ruke muzici

Na sli¢an nacin sledi 1 pretpostavka da je CENTAR NESVESNOG dela LIS-a u kori
dominantne hemisfere.

(Ovde su lokalizovani CENTRI DOBRO UVEZBANIH AKTIVNOSTI
/AUTOMATIZAMA/: l.centri dobro uvezbanih motori¢kih automatizama / emocionalna
motorika, hodanje, plivanje, ples, sviranje na instrumentu, voznja automobila, voznja bicikla,
pilotiranje, govor, pisanje, pletenje.../, 2.opti€ki automatizmi / Citanje slova i uvezbanih reci,
Citanje brojki i uvezbano racunanje, uvezbano igranje Saha, mice i slicnih vizuelnih igara, uvezbano
prepoznavanje najbliskijih osoba.../, 3.sluSni automatizmi / uvezbano razumevanje govora,
uvezbano prepoznavanje muzike kod muzicara,.../, 4.taktilni automatizmi / osecanje "taktilnih
melodija" uvezbanih radnji, prepoznavanje poznatih predmeta opipavanjem /, 5.automatomatizmi u
oblasti ¢ula mirisa i ukusa / kod degustatora! /)
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Dominantna hemisfera je tako "Hemisfera nesvesnog" ('"Hemisfera automatizama"',
tj. "Hemisfera odrZavanja ravnoteZe"), dok je Nedominantna hemisfera 'Hemisfera
svesnog" (""Hemisfera kreativnosti', tj. ""Hemisfera promene').

Uporedo s tim, pretpostavljamo i da komisure velikog mozga verovatno igraju ulogu u
postupku potiskivanja ili "osveS¢avanja" sadrzaja LIS-a(informacija), a komisure diencefalona
odgovarajucu ulogu u potiskivanju ili "osves¢avanju" sadrzaja LES-a(emocija).

NESVESNI SADRZAJI LVS-a grupi§u se u oblasti dominantne hemisfere na sledeée
nacine:

1. SloZene motoricke radnje, kao i sloZene operacije u oblasti opaZanja (u domenu pet
poznatih ¢ula), kada dostignu nivo automatske izvrsivosti, kidaju veze sa kontrolnim (,,svesnom”)
hemisferom i postaju automatizovane (Sto podrazumeva, najveéim delom, odsustvo svesti). Centri
ovih automatizama (npr. centar za automatizovanu motoriku govora /Brokin centar/, centar za
automatsko razumevanje govora /Wernikeov centar/, ili centar za automatsko Citanje /centar za
leksiju...) smesteni su u kori velikog mozga dominantne(,nesvesne”) hemisfere, izuzev njenog
prefrontalnog dela.

2. Jedan deo isprogramiranih vestina kojima je svest ve¢ uveliko ovladala (kao $to su:
rutinsko racCunanje, rutinsko igranje Saha i drugih 'vizuelnih' igara, donoSenje rutinskih
profesionalnih odluka, rutinsko logi¢no razmisljanje, voZnja automobila u fazi kad je usla u
rutinu...), takode postaju automatizovane i kidaju veze sa ,svesnom” hemisferom. Centar ovih
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automatskih planskih aktivnosti verovatno je prefrontalna kora dominantne (,nesvesne”)
hemisfere velikog mozga.

i 3. U,nesvesnoj”, dominantnoj hemisferi, se gomilaju i sadrZaji koji su emocionalno bitni za
coveka, ali imaju karakter emocionalne traume i ne mogu da budu prihvacéeni na svesnom nivou.
Ovi se sadrZaji mehanizmom potiskivanja (laznim "brisanjem") informacije ("ideje"),
emocionalog sadrzaja ("afekta") ili informaciono-emocionalnog kompleksa ("ideoafektivnog
kompleksa"), pomeraju iz delova kore nedominantne u delove kore dominantne hemisfere.

Upravo mehanizam potiskivanja ima presudnu ulogu u FORMIRANJU
PSIHIJATRIJSKOG SIMPTOMA kao teme ¢iji sadrzaj, preplavljujuci ponasanje pacijenta (a
Cesto 1 aktivnost cele porodice 1 Sireg miljea), dodatno "obezbeduje sigurnost” da ée napred
pomenuti potisnuti delovi LVS-a ostati u nesvesnom.

Kontrolu realizacije ponasanja koje je definisano kao psihijatrijski problem verovatno
obavlja prefrontalna kora velikog mozga dominantne hemisfere (Zbog cega je simptomatsko
ponasanje tako efikasno i tesko za korekciju.).

Nesvesni deo LVS-a (pa i sam psihijatrijski simptom kao njegov element) omogucava osobi da,
u sklopu svojih nesvesnih aktivnosti, zadovolji ili izhbegne zadovoljenje svojih nesvesnih i svesno
neprihvatljivih pobuda (npr. incestuoznih pulzija).

Iz navedenih sadrzaja SLEDI I DOBRO POZNAT OSNOVNI PSIHOTERAPIJSKI
KONCEPT koji pretpostavlja da se postupkom "osves¢avanja" nesvesnih sadrzaja LVS-a i njihovom
adekvatnom obradom, moze, ,,na mala vrata”, ukloniti i sam psihijatrijski simptom.

MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA
(INDIREKTNI PRIJEM INFORMACIJA)

VERBALNA I NEVERBALNA MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA

VERBALNA MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA

Ljudski govor i pisanje govornih sadrzaja je, u svom najve¢em delu, “jezik svesnog”.
(Pretpostavljamo da se funkcije govora i pisanja odvijaju prevashodno pod kontrolom desne
hemisfere, tj njene prefrontalne kore, koja "kontroliSe Sta govorimo ili §ta piSemo"!)

Kada se ljudski govor otme recenziji svesti (najverovatnije pod dejstvom nesvesnog plana
definisanog delovanjem nesvesne kontrolne funkcije prefrontalne kore leve hemisfere!) sre¢emo se sa
pojavom omaskKi ili nesvesno izrecenih istina, tipicno opisanih kao “proboji nesvesnih sadrzaja u
govorni jezik”.

Ovi sadrzaji su, zbog toga $to predstavljaju traumu za samu li¢nost, mehanizmima
potiskivanja prevedeni u nesvesnu psihu.

Psihoterapijski postupci razli¢itih psihijatrijskih skola, u sustini teze da stvore uslove za
oslobadanje potisnutih traumatskih sadrzaja nesvesne psihe i njihovu obradu, uz adekvatno
emocionalno praznjenje i sledstveni gubitak psihijatrijske simptomatologije.
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Kao §to izgovaranje istine moze biti svesno i nesvesno tako i laZ moze biti izgovarana
svesno ili nesvesno.

Najcesce je ovakvo ponasanje rezultat svesnog ili nesvesnog straha ili osec¢anja inferiornosti,
ili svesne ili nesvesne Zelje da se uspostavi lazna nadmo¢ u relacijama (kod osoba koje sustinski gaje
kompleks nize vrednosti, a opisano ponaSanje razvijaju po tipu reaktivne formacije, u neuspelom
pokusaju da natkompenzuju osecanje inferiornosti i straha u socijalnim relacijama).

Analiza tudeg rutinskog govora ili rutinskih pisanih sadrzaja, odvija se automatizovano u
centrima koji su smesteni u dominantnoj hemisferi (Wernikeov i Centar za leksiju).

Nerutinski sadrzaji, aktiviraju potrebu za intenzivnijom analizom govornih ili pisanih poruka,
Sto angazuje nedominantnu hemisferu.

Kad se sadrzaj razume (tacno ili pogresno), sledi njegovo emocinalno bojenje i smestaj u svesnu
ili nesvesnu hemisferu (zavisno od toga hoce li osoba ukljuciti nehanizam potiskivanja ili ne).

NEVERBALNA MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA

Neverbalna komunikacija odvija se jezikom gestova, pokreta i vegetativnih reakcija. Ona je
prevashodno "jezik nesvesnog" i sastoji se iz aktivnosti glatke muskulature, kao i poprecno prugastih
miSic¢a. Pod kontrolom je vegetativnog nervnog sistema, kao i delova CNS-a, uz, po pravilu,
izostajanje aktivnosti kore nedominantne (,,svesne”) hemisfere.

Cinjenica da se neverbalna komunikacija po pravilu otima kontroli svesti obilato je korii¢ena
razvijanjem razli¢itih metoda detekcije lazi u kriminalistici. (Dok svesno lazu ljudi su aktivnom
paznjom usmereni na verbalni sadrzaj laganja, a to ih ometa da iskontrolisu pojave ,,pokreta
napetosti”. Tako covek koji svesno laze na verbalnom planu, po pravilu grimasama i pokretima tela
upucuje sagovornika u ¢injenicu da ga laze. Tome se po pravilu pridruzuju i znaci koji poticu iz
Vegetativnog nervnog sistema, a koji se detektuju poznatim Detektorom lazi (koji belezi ritam rada
srca, skokove krvnog pritiska, znojenje, Sirenje zenica...).

Pracenje neverbalne komunikacije je izuzetno vazan elemenat i u psihijatrijskim procenama,
kako u delu dijagnostike tako i u procenama sadrzaja koji se odvijaju tokom psihoterapijskih
postupaka.

Prepoznavanje karakteristicnog jezika gestova, pokreta i vegetativnih reakcija pomaze nam
da pravilno prepoznamo ljudske emocije ("Pusti tela neka govore"- kaze indijanka svom vatrenom
udvaracu u jednom popularnom filmu, ukazujuéi na neverbalnu komunikaciju kao autenti¢ni nacin
ispoljavanja ljubavnog odnosa muskarca i zene.).

Dobro poznavanje neverbalne komunikacije jako nam je korisno i da bi na vreme uocili
trenutke kada medu ljudima normalna verbalna komunikacija prelazi u grubu i povredujucu, a potom
1 kada preti da prede u fizi¢ko nasilje.

SLAGANJE VERBALNE I NEVERBALNE MEDULJUDSKE KOMUNIKACIJE

Neverbalna komunikacija moze biti u skladu sa sadrzajima govornog jezika ili moze vise ili
manje odudarati od njega, te tako govorimo o slaganju ili neslaganju verbalne 1 neverbalne
komunikacije.

Procenjivanje pravog znacenja sadrzaja komunikacije dosta lako se postize kada postoji
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slaganje izmedu verbalnih i1 neverbalnih sadrzaja. Ovakvom komunikacijom ljudi razvijaju
medusobno poverenje i jasno reguliSu nivoe bliskosti (ljubav, simpatiju, antipatiju, mrznju...).

U slucajevima kada postoji bitna razlika izmedu sadrzaja na verbalnom i neverbalnom nivou
to moZe znacajno remetiti komunikaciju tj. moguénost davaoca i primaoca informacije da na pravi
nacin razumeju prenete sadrzaje, pa tako i da jasno definiSu svoj medusobni odnos.

Shizofrena komunikacija je karakteristi¢an primer ovakve situacije.

Pojam "ideoafektivna disocijacija" upravo upucéuje na neodgovarajuéi emocionalni ton
(neverbalnu komunikaciju) koji prati verbalne iskaze shizofrenih osoba.

Shizofrena komunikacija prakti¢no predstavlja nesvesno odustajanje od adekvatnog
komuniciranja i prelazak na specifi¢an patoloski tip komunikacije koji (takode nesvesno) za
osnovnu funkciju ima odrzavanje nepoverenja i emocionalne distance.( 1.)

PRAVILNA MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA
( PRAVILAN INDIREKTNI PRIJEM INFORMACIJA ) /Slika 8./

Pravilna meduljudska komunikacija tj. pravilan indirektni prijem informacija, je AKTIVAN i
SELEKTIVAN proces razmene informacija izmedu osoba u kojoj iste naizmeni¢no menjaju poziciju
davaoca i primaoca infomacija.

Slika 8. (IPK — interpersonalna komunikacija)

A\ swamor A\

Kao sto slika pokazuje, u ovom procesu oba ucesnika su aktivna(A), $to znaci da aktivno
tragaju za novim informacijama, s jedne strane, tj. aktivno istrazuju nedostatke u svom i
informacionom sistemu sagovornika, s druge strane.

Pritom je onaj koji poseduje informaciju dominantan(d) u odluci da li ¢e je preneti drugoj
osobi (Idealna pozicija nije skrivanje,ve¢ dalji prenos vaznih informacija!!!).

Primalac vazne informacije definitivno je recesivan(r) i u situaciji je da direktno zavisi od
odluke davaoca informacija da mu iste prenese!

Pritom se osobe zavisno od aktuelne pozicije u postupku prenosa informacija oznacavaju kao
"davaoci" (D) ili "primaoci"(P) informacija.
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Pravilna meduljudska komunikacija se svesno ili nesvesno pretvara u nepravilnu
komunikaciju, u momentu kad, iz svesnih ili nesvesnih razloga, dode do elementarnog gubitka
poverenja medu ucesnicima u komunikaciji, tj. kad jedna ili obe strane drugu stranu dozive kao
neprijateljsku ili nedovoljno sposobnu da pravilno prati sadrzaj komunikacije ili isti pravilno
upotrebljava u prakticnom zivotu!.

U kriticnim momentima komunikacija se, zbog gubitka poverenja u sagovornika, ili prekida
ili se nastavlja sa elementima nepoverenja, manipulacijom i uz stvaranje uslova za verovatno
produbljenje nepoverenja medu ucesnicima (paranoi¢ni komunikacioni okvir), Sto meduljudske
odnose sustinski dovodi u krizu.

U patoloskim okvirima jedna od strana ili postaje hiperaktivna nude¢i neadekvatne
informacije (lazi), ili se povlaci i postaje upadljivo pasivna (precutkuje autenti¢ne sadrzaje).

Ozbiljan i karakteristi¢an problem u meduljudskoj komunikaciji je i situacija u kojoj
ona poprima obeleZje verbalne agresije, Cesto pradene pretnjama i uvredama.

Smatra se da pravilna komunikacija moze da suoci partnere sa vidnim razlikama u
informacijama koje iznose, ali da se ove rezlike mogu prihvatiti i dalje obradivati na na¢in da ne
ugrozavaju dalji pozitivan tok komunikacije.

Medutim, u momentu kada se u komunikaciji pokrene lanac uvreda ("prejake reci") ona
postaje okvir u kojem se svakog momenta moze preci i na fizicku agresivnost. S razlogom isticem
kako je od trenutka kad otpoc¢ne verbalni sukob (svada), pa do momenta kad isti preraste u fizic¢ki
sukob (tucu), po pravilu potrebno vrlo malo vremena!!!

Zivotne vestine svake osobe morale bi obavezno da ukljucuju i sposobnost
prepoznavanja momenta kada meduljudski razgovor poprimi oblike verbalnog nasilja (svade).

U tom trenutku je obaveza ucesnika da prekinu dalju verbalnu komunikaciju i da
razgovor nastave tek kad se nivo afekta i neadekvatnih sadrZaja (uvreda i pretnji) korenito
izmeni.

Ovo elementarno uputstvo za meduljudsku komunikaciju univerzalno vazi, kako u relacijama
uslovno zdravih, tako (i jo$ viSe) 1 u relacijama sa psihijatrijski obolelim osobama!!!

Takode je neophodan savet da se uvek autenticno komunicira (bez manipulacija
komunikacijom) jer se time zadrzava humani okvir i pruza Sansa sebi i sagovorniku da se
meduljudski odnos kreira 1 odrzava na poziciji dobronamernosti i poverenja!!!

Kad govorimo o karakteristikama dobre meduljudske komunikacije neophodno je i da
posebno ukazemo na vanredan zna¢aj SELEKTIVNOSTI u postupku pravilnog pruzanja,
prijema i obrade informacija.

Selektivnost je rezultat kako spoljasnje realnosti (koja uvek nudi vise ili manje ograniceni
broj sadrzaja), tako i konkretnih sposobnosti primaoca informacija koji je na specificne nacine
predodreden da uoci ili ne uoci odredene informacije, a potom i da adekvatno ili manje adekvatno
proceni njihov znacaj i ukljuci ih u svoj li€ni vrednosni sistem.

Nove informacije predstavljaju ¢esto priliku za dalje sazrevanje i razvoj li¢nosti, ali mogu biti
1 Sansa da se ista ne pokaze dovoljno sposobnom da adekvatno obradi nove sadrzaje(!?), Sto u
adaptivnom smislu moze da bude kriticna tacka za dalje prilagodavanje i opstanak.

Novo doba ¢oveku donosi prevelik dotok novih informacija u jedinici vremena, kao i brzu
promenljivost strukture i elemenata suprasistema u kojem covek zivi, §to iz korena menja uslove
ljudskog opstanka, postavljaju¢i pred modernog urbanog ¢oveka neocekivane, nove i teze zadatke
prilagodavanja.
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Skloni smo da verujemo da je upravo iscrpljenje u borbi za opstanak onaj klju¢ni faktor zbog
kojeg savremeni ovek bitno ucestalije ispoljava zamor, depresiju i psihosomatska stanja koja se Sire
u vidu svetske pandemije.

Podaci jasno govore da tehnoloski visoko razvijena drustva aktuelno beleze niz
karakteristi¢nih problema: porast broja samaca, pad nataliteta, epidemiju depresije i depresivnih
ekvivalenata, kao i psihosomatskih bolesti.

Nije onda nikakvo ¢udo §to ¢emo vam ozbiljno savetovati da u licnom Zivotu pokusate da
ograni¢ite promenljivost sadrzaja kao i prekomeran dotok informacija.
(Za pocetak, ozbiljan savet: Kad god TV program ne nudi neSto zaista bitno - gasite televizor!)
Uslov da ostanete Zivi i zdravi u buduénosti sigurno ¢e biti i da se dovoljno odmarate,
kao i da bitan deo dana utrosite u doZivljavanju dovoljne koli¢ine istinskih zadovoljstava.

PARADOKS POTPUNE PREDODREDENOSTI U RAZVOJU SISTEMA

Na kraju ovog rezimea sadrzaja knjige koja je pred Vama neophodno je ista¢i i
¢injenicu da je ¢itav Makrosistem, ¢iji smo i mi deo, potpuno predodreden u svom razvoju.

111, Sto bi nasi stari rekli:

"Sve §to se sa nama i oko nas deSava je — SUDBINA..."

Jesmo i, kre¢uéi se i sami u potpuno predodredenom razvojnom hodu, dosli do neke posebne
tacke?

Mozda smo dosli do tacke postizanja viSeg nivoa svesti o ""svesnom" i ""nesvesnom'' u
nama?

Hoce li nam bolje razumevanje svesnog i nesvesnog, kao i ljudske komunikacije sa okolinom,
pomo¢i da prepoznamo i bolje reSavamo vekovne probleme zdravlja, bolesti i naSeg opstanka uopste?

Hoc¢emo li ve¢ danas biti mudriji i sre¢niji?
Ili ¢e sva ova pitanja i dalje podjednako muciti i mnoge $to dolaze posle nas?
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2. PSIHOLOGIJA COVEKA I OPSTA PREDODREDENOST

Veliki broj ljudi ( najverovatnije upadljiva vecina!?) ima utisak da poseduje slobodu izbora
pri donoSenju svojih odluka i upravljanju svojim ponaSanjem.

Potom oni zakljucuju da, kad ve¢ postoji sloboda izbora, realno postoji i odgovornost coveka
za njegove odluke i ponasanje.

U realnosti, medutim, svi naSi sadrzaji, kao uostalom i sve drugo $to se u stvarnosti
deSava, samo tece tokovima strogo predodredenog razvoja.

Nase prethodno iskustvo i kontakt sa elementima aktuelnog trenutka, nepogreSivo
rezultiraju donoSenjem jedinstvenih (strogo odredenih) odluka koje su direktni rezultat ova
dva osnovna faktora.

Predodredenost u tokovima zivota pojedinaca naj¢es¢e nazivamo ljudskom sudbinom.

Cinjenica je da postoji i znadajan procenat osoba koje imaju jasan uvid u opisanu
predodredenost u razvoju svega postojeceg.

Sta je razlog da velika veéina ljudi ipak podleZe iluziji da ima "Slobodu izbora"?

U realnosti procesa odli¢ivanja postoji razlicito Sirok okvir u kojem vr§imo nas$ strogo
predodredeni izbor: Nekad se on obavlja tako §to uzmemo to jedno jedino §to nam se nudi, a nekad
nepogresivo izaberemo medu sijaset ponuda onu za koju smo predodredeni ("onu za koju procenimo
da nam najvise odgovara").

Upravo postojanje uzeg ili Sireg okvira (dve ili vise razli¢itih ponudenih moguénosti) su
podstrek za odrzanje ove zablude.

Velikom broju ljudi se naprosto ucini da su "za malo" mogli da nacine i drugaciji izbor od
onog kojeg su nacinili.

Kako iluzija o postojanju "Slobode izbora'" uti¢e na ljudsku psihu i ljudsko ponasanje?

U vezi s ovim pitanjem oslika¢u Vam dozivljavanja i ponasanje ¢oveka koji veruje u iluziju
"Slobode izbora", a potom 1 dozivljavanje 1 ponaSanje nekog ko realno posmatra ove sadrZaje.

Obecavam Vam da ¢ete biti suoCeni sa najve¢om mogucom razlikom koja moze da postoji
medu ljudima, naspram koje su sve ostale rasne i kulturoloske razlike minimalne.

Ljudi koji veruju u "Iluziju slobode izbora" cesto vrSe pojacani pritisak na druge da
takode prihvate da je postojanje "Slobode izbora" realnost.

Uporedo sa prihvatanjem ideje da ljudi imaju slobodu izbora sledi i ideja da "oni svojom
voljom donose odluke u vezi sa svojim ponaSanjem", a iz toga dalje sledi da su 1" odgovorni za
kontrolisanje svog ponasanja i posledice koje iz tog ponasanja proizilaze".
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Nadalje, oni zakljucuju da, ukoliko neko nacini pogresan potez (potez nakon kojeg dolazi do
losih rezultata), treba ga prozvati na odgovornost, tj. suditi mu za pogresno nacinjen korak.

Prihvativsi stav o sopstvenoj odgovornosti, osobe koje su pod uticajem "Iluzije slobode
izbora", svoje poteze nakon kojih dolazi do losih ishoda ozbiljno tretiraju kao sopstvene greske i sa
njima se tesko nose (Cesto razvijaju otvoreno depresivno ponasanje), a kaznu, bilo da je sami sebi
izricu ili to ¢ini neko drugi, gotovo da dozive uz dozu olakSanja.

Nije tesko pretpostaviti da ¢e ovakvi ljudi, u situacijama kada osecaju "ogromnu krivicu" koju
sebi ne mogu da oproste ( niti ose¢aju da su "dovoljnio kaznjeni"), Cesto biti skloni i da ovu svoju
"veliku gresku" pokusaju da obrade na poznate nacine tj. poznatim MEHANIZMIMA ODBRANE:

Tako ¢e neki "neoprostivu gresku" u celosti potisnuti u nesvesno (negacija) (gde ¢e ona biti
izvor "maskirane depresije", sa moguénos§céu spoljasnjeg ispoljavanja preko psihosomatskih ili
psihickih pojava), ili ¢¢ mehanizmom delimi¢nog potiskivanja (minimiziranjem) podeliti
depresiju na delom svesnu i delom nesvesnu (delom je "zamaskirati", a delom ispoljiti).

Neki ljudi ¢e, pak, primeniti mehanizam "racionalizacije', pri c¢emu ¢e vise ili manje
iskrivljavati svoju predstavu o stvarnosti, kako bi izbegli da se suoce sa svojom "neoprostivom
greSkom".

(Termin "racionalizacija" potpuno je neprimeren stvarnim sadrzajima ovog mehanizma
odbrane, koji su sustinski iracionalni. Stoga se zalaZem da se ovaj mehanizam odbrane nazove
"iracionalizacija".).

Drugi ¢e svoju "gresku" pred sobom i drugima prikazivati kao "uspeh" (poznatim
mehanizmom Reaktivne formacije), Sto predstavlja jo§ dublje iskrivljavanje sopstvene predstave
o realnosti.

Neki ¢e "gresnost" projektovati na okolinu "koja je u stvari pravi nosioc gresaka i koja ih ne
razume 1 ponas$a se neprijateljski prema njima" .

Ali "Tluzija slobode izbora" nije samo okvir za analizu greha i krivice, ve¢ 1 ozbiljno polje
koje odrzava u funkciji i pojam "zasluzenog uspeha".

"Tluzija slobode izbora" je tako "majka" i drugih dveju klju¢nih ¢ovekovih iluzija:
-"Iluzije odgovornosti za gresku"
i -'"lIluzije zasluge za uspeh".

"Tluzija zasluge za uspeh" Cini ljude, svesno ili nesvesno, oholim i zahtevnim.

S jedne strane se, svesno ili nesvesno, ose¢aju nadmeno, kao da su vanredno vredni nekakvom
svojom zaslugom (Imaju svesni ili nesvesni kompleks viSe vrednosti.). Manifestuju i ocekivanje
povecanog postovanja od okoline, ali i povecavaju oc¢ekivanja od sebe samih (da u buduénosti sami
sebe nadmase).

Jasno je da ove osobe nerealno intenzivnije doZivljavaju i tugu zbog "svoje greske" i1 sre¢u
zbog "svog uspeha", a takode i1 druge oko sebe strogo dele na "krivee" i "zasluzne" (Cesto mrzedi i
kritikujuéi ove prve i hvale¢i one druge).

Kako izgleda suprotnost opisanom ponasanju tj. kako misli i funkcionisSe osoba koja je
prevaziSla "Iluziju slobode izbora" i ima realan pogled na stvarnost?
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Osnova onoga §to se s pravom zove "dusevni mir" ¢esto je u ¢injenica da su ljudi koji ga
poseduju istovemeno i oni koji istiu svoje verovanje u sudbinu /tj. potpunu predodredenost svih
dogadanja/.

(Sli¢ni duSevni mir imaju 1 istinski religiozne osobe koje sva deSavanja u sebi 1 oko sebe vide
kao "bozju volju", $to je, po efektu oslobadanja coveka od neadekvatnog dozivljaja moci i
odgovornosti, u sustini veoma sli¢an nacin misljenja.)

Cinjenica je da se mnogi ljudi okreéu religiji ili verovanju u sudbinu u poznijim godinama
svog zivota ili nakon §to prezive teske zivotne traume.

Mucno Zivotno iskustvo i njegova psiholoska obrada izgleda da doprinose da osoba
konacno stekne uvid u realost pune predodredenosti svega postojeceg.

Osobe koje uspesno sagledavaju realnost imaju svest o tome da i njihove odluke i
ponasanje nisu nista drugo do proizvod tokova materije i energije i imaju uvid u njihovu
potpunu predodredenost.

Otuda su jako sre¢ni kad vide da im je sudbina dala da obave neke dobre uloge, a nesre¢ni kad
im je dato da pogrese, ali se u prvom slucaju ne ponasaju oholo, a u drugom slu¢aju ne trpe grubi
osecaj krivice, jer oba fenomena ne tretiraju kao "li¢nu zaslugu" ve¢ kao sadrzaj sudbine.

Iz ovih razloga funkcionisanje ovih osoba prati daleko veci stepen emocionalnog mira
("duSevnog mira").

One niti ulaze u ekstremno zadovoljstvo samim sobom ili drugima, niti imaju epizode
ekstremnog osecaja svoje ili tude krivice.

Njihov duSevni mir nije rezultat potiskivanja emocija, kako je to slucaj kod psihosomatskih
ili nekih psihijatrijskih pacijenata, vec je rezultat istinske Zivotne mudrosti.

Dokle ¢€e istorija da se ponavlja?

Ovo pitanje smo postavili imajuéi u vidu ¢injenicu da je spoznaja postojanja fenomena opste
predodredenosti (sudbine) u viSe navrata bila prihvatana od strane onog dela ljudske teorije i prakse
koji nazivamo "naukom".

Utisak je da svaka osoba i svaka generacija za sebe otpocinje i viSe ili manje uspesno
dovrsava proces spoznaje realnosti.

Obzirom da je za realno sagledavanje ovog procesa ipak potrebna odredena koli¢ina
pronicljivosti i zrelosti (§to podrazumeva uspesnost u razreSavanju sopstvenih psiholoskih
komflikata) verovatno i nije nikakvo ¢udo $to, u svakoj generaciji, samo deo ljudi dosegne uvid u
potpunu predodredenost tokova stvarnosti.

Da li su osobe koje dosegnu uvid u ukupnu predodredenost svega postojeceg u ikakvoj
prednosti nad drugim ljudima?

Osobe koje veruju u "slobodu izbora" neminovno emocionalno intenzivnije funkcioniSu.

Kod ovih osoba, intenzivna emocionalna stanja, kada se ne koriguju ranije pomenutim
psiholoskim mehanizmima odbrane, isuviSe ¢esto 1 bitno remete procese pravilnog opazanja,
rasudivanja i odluc¢ivanja.

Takode, ispoljavanje intenzivnih emocionalnih stanja prac¢eno je i burnim telesnim zbivanjima
sa visokom energetskom potroSnjom, §to, u slucaju ovakvih ucestalih ispoljavanja, postaje bitan
faktor koji ¢e voditi organizam iscrpljivanju energetskih rezervi.

U krajnjem ovakve ¢e osobe imati sve Sanse ili za razvoj manifestne (otvorene) depresije, kao
reakcije na svoje i tude neuspehe ili pak mogu biti ushi¢ene svojim i tudim uspesima.



Informaciono-komunikacioni pristup u psihijatriji 21

Mnoge ovakve osobe ¢e aktivirati ranije opisane Psiholoske mehanizme odbrane, §to ¢e biti
praceno neuspesnim fenomenima adaptacije.

Ovi ¢e mehanizmi potisnuti emocionalno reagovanje i dovesti do gomilanja maskirane
depresivnosti, a ova ¢e potom nalaziti ishodiSte u razvoju psihijatrijskih ili psihosomatskih fenomena.

Moze se pretpostaviti da je moguca prednosti osoba koje veruju u sudbinu (ili u "bozju volju")
u odnosu na druge ljude, to $to sva dogadanja daleko mirnije analiziraju, te su tako zasticene od svih
napred pomenutih fenomena koji se deSavaju osobama koje veruju u postojanje "slobodne volje".

Da li robovanje "iluziji slobodne volje'" ima i elemente svojevrsne prednosti osoba u
borbi za opstanak?

Moguce je pretpostaviti i da osobe koje svoje pobede i poraze dozivljavaju kao svoje licne
uspehe ili neuspehe ( a ne kao tok sudbine ), imaju jace motivacione mehanizme u odnosu na osobe
koje veruju u sudbinu ili bozZiju volju.

Otuda je moguce pretpostaviti da su ove osobe, paradoksalno, borbenije i upornije u
dostizanju zamiSljenih ciljeva(?!).

Siroka anketa koja bi se ticala analize ovih stavova na velikoj statisti¢koj masi, imala bi
mogucnost da iznedri i pretpostavku o tome Sta je funkcionalnije: dobar uvid u realnost ili njeno
iskrivljavanje.

Polazna pretpostavka ovog autora je ipak takva da osobe sa svesnim poimanjem opste
predodredenosti 1 osobe sa istinski religijskim poimanjem sveta vidi kao one koje su adaptibilnije 1

spremnije za procese razvoja, prezivljavanja i reprodukecije...

Pitanje ipak ostaje, do daljeg, otvoreno...



Informaciono-komunikacioni pristup u psihijatriji 22

B - INFORMACIONO-KOMUNIKACIONI PRISTUP U PSIHIJATRIJI

I UVOD

INFORMACIJA je specifican oblik:

1) energije ( 1- elektromagnetne - kod ¢ula vida,
2- mehanicke - kod cula sluha i dodira ) i
2) materije ( u oblasti ¢ula mirisa i ukusa) .

Prijemom informacija osobe izgraduju svoju predstavu o stvarnosti, gradeéi LICNI
INFORMACIONI SISTEM.

Ovo je slozena forma sastavljena od niza povezanih informacija sa razliitim stepenom
verovatnoc¢e u njihovu istinitost.

Svaki pojedinacni sadrzaj Li¢nog informacionog sistema pracen je viSe ili manje intenzivnim,
prijatnim ili neprijatnim, emocionalnim nabojem, a ovo dopunski selektuje informacije u zavisnosti
od toga kakva je 1 kolika vrednost pojedinac¢nih sadrzaja Licnog informacionog sistema u postupku
prilagodavanja i uspesnog opstanka individue.

Ovi prateé¢i elementi grade paralelan sistem oznaden kao LICNI EMOCIONALNI SISTEM.

Li¢ni informacioni sistem 1 Li¢ni emocionalni sistem u svojoj povezanosti ¢ine specificnu
informaciono-emocionalnu strukturu koju ozna¢avamo imenom LICNI VREDNOSNI SISTEM
individue.

Li¢ni vrednosni sistem se nadograduje i menja tokom zivota jedne osobe i predstavlja vise ili
manje adekvatan odraz postojece realnosti.

ANATOMO-FIZIOLOSKA OSNOVA ovih sadrZaja leZi u uzajamnom sadejstvu:

1. retikularne supstance, koja prevashodno uti¢e na nivo budnosti (Sto je osnovni preduslov za
prijem informacija),

2. ekstrapiramidnog sistema, odgovornog za Li¢ni emocionalni sistem, tj.za emocionalni nivo
i

3. kore velikog mozga ( tj. kore parjetalnog, okcipitalnog i temporalnog reznja), u ¢ijim se
primarnim, sekundarnim i tercijarnim zonama grupisu elementi Li¢nog informacionog sistema
( pocev od elementarnih informacija, koje se skladiSte u primarnim zonama, pa sve do
potpunih engrama, koji se formiraju u tercijarnim, parjeto-temporo-okcipitalnim, zonama
mozdane kore!). (15)

Podaci koje navodi Lurija (""Osnovi neuropsihologije')(15) upucuju na zakljucak da je
CENTAR SVESNOG dela Li¢nog informacionog sistema u kori nedominantne hemisfere
velikog mozga.

( U prilog tome govori pojava Antonovog sindroma, tj. Sindroma anozognozije, koji prati lezije ovih
zona mozdane kore! ).

Ovde su locirani CENTRI NEUVEZBANIH AKTIVNOSTI: 1.centri za aktuelno udene
motoricke vesStine, 2. centri prepoznavanja sloZenih vizuelnih sadrZaja / likova, ideograma,
slovnih gresaka, likovnih dela.../, 3. centri za prepoznavanje sloZenih i neuvezbanih slu$nih
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sadrzaja / npr. prepoznavanje muzickih dela, prepoznavanje stihova?/, 4. centar za prepoznavanje
sloZenih predmeta opipavanjem, 5. centri za analizu sloZenih ukusa i mirisa /kod degustatora/.

Analogno prethodnom sledi i1 zakljucak da je CENTAR NESVESNOG dela Lic¢nog
informacionog sistema u kori dominantne hemisfere.

Ovde su lokalizovani CENTRI UVEZBANIH AKTIVNOSTI /AUTOMATIZAMA/: 1. centri
dobro uvezbanih motorickih automatizama / emocionalna motorika, hodanje, plivanje, ples,
sviranje na instrumentu, voznja automobila, voznja bicikla, pilotiranje, govor(Brokin centar), pisanje,
pletenje.../, 2. optiki automatizmi / Citanje slova i uvezbanih reci, Ccitanje brojki i uvezbano
racunanje, uvezbano igranje Saha, mice i slicnih vizuelnih igara, uvezbano prepoznavanje najbliskijih
osoba.../, 3. sluSni automatizmi / uvezbano razumevanje govora(Wernikeov centar), uvezbano
prepoznavanje muzike kod muzicara,.../, 4. taktilni automatizmi / osecanje "taktilnih melodija"
uvezbanih radnji, prepoznavanje poznatih predmeta opipavanjem /, 5. automatomatizmi u oblasti
¢ula mirisa i ukusa / kod degustatora! /.

Dominantna hemisfera je tako '"Hemisfera nesvesnog" ('"Hemisfera automatizama',
tj."Hemisfera odrZavanja homeostaze'), dok je Nedominantna hemisfera ''Hiemisfera
svesnog" ("Hemisfera kreativnosti i improvizacije", tj. "Hemisfera promene'").

Uporedo s tim pretpostavljamo i da komisure velikog mozga verovatno igraju ulogu u
postupku potiskivanja ili "osveSéavanja" sadrzaja Li¢nog informacionog sistema, a komisure
diencefalona odgovarajuéu wulogu u potiskivanju ili "osve$¢avanju" sadrzaja Li¢nog
emocionalnog sistema (Sto bi potpuno odgovaralo klini¢ki poznatim oblicima potiskivanja:
samo afekta, samo "ideje" ili oba sadrZaja zajedno tj. "ideoafektivhog kompleksa").

BIOHEMIJSKA OSNOVA za koju vezujemo ovde izlozeni koncept, bazira na hipotezi da je
Li¢ni emocionalni sistem direktno povezan sa funkcionisanjem endogenog opijatnog sistema (5)
(otkrivenog sedamdesetih godina 20-og veka).

Postojanje ovog sistema omogucava "emocionalno bojenje'" svake informacije u dijapazonu
neprijatno-neutralno-prijatno ("crno-sivo-belo").

Celinu navedenog koncepta najbolje ilustruje Sematski prikaz na Slici 1.

sLVS nLVS

Slika 1: Sematski prikaz sadrzaja LVS-a u desnjaka.
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Legenda :

1) S-simptom (u "dominantnoj" hemisferi) u nesvesnom delu Li¢nog informacionog sistema
(nLVS). (Njegov svesni pandan uokviren je kao crni pravougaonik u desnoj hemisferi.)
2) sLVS - svesni deo Li¢nog informacionog sistema (u "nedominantnoj hemisferi").
3) Intenzitet senki ukazuje na stepen prijatnosti, tj. neprijatnosti informacija
(tamno = neprijatno, sivo = neutralno, svetlo = prijatno).
4) Intenzitet linija ukazuje na stepen uverljivosti informacija
(debela linija = informacija u koju se mnogo veruje)
(tanka linija = manje verovatno istinita informacija).
5) Oblici 1 linije predstavljaju Li¢ni informacioni sistem, a senke predstavljaju Li¢ni
emocionalni sistem.

II PRAVILAN PRIJEM INFORMACIJA, PRAVILAN RAZVOJ LICNOG
VREDNOSNOG SISTEMA 1 PRAVILNA MEDULJUDSKA RAZMENA

1. PRAVILNI NACINI PRIJEMA INFORMACIJA

Osnovni nacini prijema informacija su:

1) Direktan prijem informacija
( Odvija se neposrednim kontaktom nasih ¢ula sa sadrzajem o kome se informiSemo. )

2) Indirektan prijem informacija
( Odvija se preko posrednika, kroz postupak interpersonalne komunikacije. )

1.1. PRAVILAN DIREKTAN PRIJEM INFORMACIJA
Ukljucuje :

1) Dobru ocuvanost anatomskih struktura za prijem, prenos i obradu informacija.

2) Zadovoljavajuéi nivo budnosti.
( Odsustvo prevelikog mentalnog zamora ili dejstva psihoaktivnih supstanci 1 sl.
Ovo predstavlja "donju granicu" za dobar prijem informacija! )

3) Zadovoljavajudi nivo afektiviteta. ( Dovoljna afektivna smirenost. )
( Grani¢no poviSen afekt predstavlja "gornju granicu" za dobar prijem informacija! )

4) Dobra razvijenost Licnog informacionog i Li¢nog emocionalnog sistema ( tj. Licnog
vrednosnog sistema ).
( Ovaj element obezbeduje preduslove za adekvatnu ugradnju novih informacija i emocija
u Licni vrednosni sistem!)

5) Zadovoljavajuéa sposobnost osobe da kreativno razvija svoj Licni informacioni i Licni
emocionalni sistem (' tj. Li¢ni vrednosni sistem ).
( Ova sposobnost se zasniva na odgovarajucoj selektivnosti i kriti€nosti primaoca, kako
prema novoprimanim, tako i prema starim sadrzajima svog Li¢nog vrednosnog sistema. )
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1.2. PRAVILAN INDIREKTNI PRIJEM INFORMACIJA
(PRAVILNA MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA)

Ukljucuje:
1) Dobrog davaoca informacija :

1- To je osoba koja ima pravilan direktan prijem informacija koje ¢e potom dalje prenositi
( Ima karakteristike navedene pod tackom II 1.1., strana 24.), i

2— to je osoba koja aktivno ( 1 ne ¢ekajuci na trazenja primaoca ), uz adekvatnu selektivnost,
istinito, jasno i pravovremeno pruza vazne informacije.

1 2) Dobrog primaoca informacija :

1 - To je takode osoba koja pravilno direktno prima informacije ( kao pod II 1.1., strana 24.)
jer se 1 indirektno primljene informacije primaju na isti nacin kao i direktno primljene
informacije, i

2 - koja aktivno ( i bez nudenja od strane davaoca ) trazi vazne informacije, pravilno

analizira njihovu istinitost 1 znacaj, traZi pojaSnjavanje kada su informacije nejasne i trudi
se da se pravovremeno informise.

SEMA PRAVILNE MEPULJUDSKE KOMUNIKACIJE

AKTIVAN AKTIVAN
DOMINANTAN S RECESIVAN

DAVALAC PRIMALAC
INFORMACIJA INFORMACIJA

"Aktivan" - aktivno stupa u komunikaciju traze¢i ili nudeé¢i vaznu informaciju.

"Dominantan" - Davalac informacije je apsolutno dominantan u odluci da li ¢e informaciju
proslediti primaocu.

2. PRAVILAN RAZVOJ LICNOG VREDNOSNOG SISTEMA

Li¢ni informacioni i Li¢ni emocionalni sistem ¢ine Li¢ni vrednosni sistem i delom su sastavljeni
od sadrzaja koji dosta realno odrazavaju stvarnost, a delom od viSe ili manje neadekvatnih
informacionih i emocionalnih elemenata.

Razvoj Licnog vrednosnog sistema pocCinje jo§ dok je plod u materici, razvojem procesa
aferentacije ( pristizanja informacija preko ¢ula u CNS ) i traje tokom celog Zivota.
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Dinamika razvoja Li¢nog vrednosnog sistema je u ranom uzrastu deteta najbrza, a kasnije po
pravilu sporija, ali i mnogo kompleksnija, u smislu ugradivanja novih sadrzaja i korekcija starih
sadrzaja Li¢nog vrednosnog sistema.

Cinjenica je da se i stvarnost, kao osnovni izvor informacija, menja u prostoru i vremenu, te se
Li¢ni vrednosni sistem 1 zbog toga izgraduje uz stalnu potrebu za "restauracijom" svojih delova,
kako bi se odrzao ritam sa pomenutim promenama stvarnosti.

Adekvatan prijem novih informacija pracenih odgovaraju¢im emocijama, uz adekvatnu korekciju
starih informacionih i emocionalnih sadrzaja, obezbeduje kreativni razvoj Li¢nog vrednosnog
sistema.

Li¢ni vrednosni sistem predstavlja i motivaciono jezgro koje usmerava ¢ovekovu aktivnost u
pravcu daljeg menjanja stvarnosti.

U uzajamnom odnosu STVARNOST ~~__LICNI VREDNOSNI SISTEM prisutan je fenomen
povratnog uticaja.

ELEMENTI PRAVILNOG RAZV0JA LICNOG VREDNOSNOG SISTEMA su slededi:

1) Pravilan prijem informacija ( kao pod Il 1., strana 24. ), uz ukljucenje njima odgovarajuceg
prateceg afektiviteta.

2) Pravilan postupak formiranja svesnog i nesvesnog dela Licnog vrednosnog sistema
( lociranih u razlic¢itim hemisferama velikog mozga ).

3) Pravilan postupak korigovanja iskrivljenih i brisanja nepotrebnih (neadekvatnih)
informacionih i emocionalnih sadriaja Licnog vrednosnog sistema.

4) Pravilan povratni uticaj individue i njene okoline jedno na drugo, $to potsti¢e obostrani rast i
razvoj.

Sadrzaji Li¢nog vrednosnog sistema su delom svesne, a delom nesvesne formacije i one su

locirane u razli¢itim hemisferama velikog mozga ( Vidi sliku 1!).

Nesvesni sadrZaji Licnog vrednosnog sistema nastaju najveéim delom adekvatnim procesom
FORMIRANJA AUTOMATIZAMA, kojim se dobro uveZbani sadrZaji iz nedominantne, svesne
hemisfere, premeStaju u dominantnu, nesvesnu hemisferu.

Daleko manje, ali od kljucnog znacaja za covekovo funkcionisanje, deo nesvesnih sadriaja
Li¢nog vrednosnog sistema nastaje patoloSkim procesom POTISKIVANJA

( laznim "brisanjem" ) informacije ("ideje"), emocionalog sadrzaja ("afekta") ili informaciono-
emocionalnog ("ideo-afektivnog") kompleksa.

Potiskivanje iz svesti se obavlja pod dejstvom povisenog nivoa afektiviteta u momentima

li¢nih i porodicnih kriti¢nih Zivotnih dogadaja /Vidi sadrzaj pod I1I 1.1.3),strana 28./.

Upravo ovaj mehanizam ima presudnu ulogu u FORMIRANJU PSIHIJATRIJSKOG
SIMPTOMA (Psihijatrijske bolesti) kao teme ¢iji sadrzaj, preplavljujuci ponasanje pacijenta
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(a Cesto 1 aktivnost cele porodice i Sireg miljea ), dodatno "obezbeduje sigurnost” da ée

traumatski delovi Licnog vrednosnog sistema ostati u nesvesnom.

S druge strane, formiran Psihijatrijski simptom omogucava osobi da, u sklopu svojih
nesvesnih

aktivnosti, zadovolji ili izbegne zadovoljenje svojih nesvesnih pobuda.

— Iz prethodno navedenog sledi i OPSTEPRIHVACENI PSTHOTERAPIJSKI KONCEPT koji
pretpostavlja da se postupkom '"osveS¢avanja'" traumatskih nesvesnih sadrzaja Li¢nog
vrednosnog sistema moZe, na mala vrata, ukloniti i sam psihijatrijski simptom.

Ovakav koncept ukljucuje i logiku Frojdove psihoanalize, ali se jednako odnosi na metode iz
arsenala sistemicCara komunikacionista koji uvodenjem modela adekvatne interpersonalne
komunikacije krée put do nesvesnih sadrzaja.

— Koristim priliku da, na ovom mestu, pomenem i DRUGI PSIHOTERAPIJSKI KONCEPT,
takode iz domena komunikacionog pristupa, koji ukazuje na mogucnost da se psihijatrijski
simptom eliminiSe i kroz aktuelne interpersonalne porodi¢ne komunikacije i razmene koje ce,
svojim intenzivnim afektivitetom (znacajem), uspostaviti adekvatnu porodi¢nu lojalnost i li¢ne 1
porodi¢ne vrednosne sisteme, ¢ime ¢e obesmisliti i eliminisati psihijatrijski simptom.

Na taj nacin, dok je Frojdova psihoanaliza iskljucivo “istorijska”, jer interveniSe koristeci

informacije iz proslosti, komunikaciona sistemska psihoterapija je i "istorijska" i "sadasnja" i
trebalo bi da pokaZe da moze ili "da razveze Gordijev ¢vor" ili da isti "preseCe macem".

3. PRAVILNA MEDULJUDSKA RAZMENA

Pravilna meduljudska razmena na nivou odraslih osoba se uspostavlja izmedu DAVAOCA i
PRIMAOCA koji imaju specifi¢ne karakteristike:

— DOBAR PRIMALAC 1/ Aktivno analizira svoje potrebe.
je AKTIVAN 2/ Aktivno analizira na¢ine kako je moguce da svoje potrebe
zadovolji.

3/ Aktivno, prvi, stupa u komunikaciju sa davaocem na kojeg je
usmeren u postupku zadovoljavanja svojih aktuelnih potreba.

— DOBAR DAVALAC 1/ Okrenut je analizi sopstvenih potreba i nacina da ih zadovolji.
je PASIVAN 2/ Stupa u komunikaciju tek po pozivu primaoca.

— DOBAR DAVALAC Nakon analize svojih moguénosti i potreba suvereno odlucuje
je DOMINANTAN hoce li dati ono §to je od njega traZeno.

— DOBAR PRIMALAC 1/ Prihvata odluku davaoca
je RECESIVAN 2/ U slucaju da je njegovo trazenje odbijeno ima moguénost da

ga odlozi ili da se usmeri na nekog drugog davaoca.
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SEMA PRAVILNE MEPULJUDSKE RAZMENE

AKTIVAN PASIVAN
RECESIVAN - DOMINANTAN
PRIMALAC DAVALAC

Obavljanjem pravilne meduljudske razmene jaca odnos bliskosti, samopoStovanja i
uzajamnog postovanja i poverenja partnera u dijadi, uz Sanse za rast i razvoj
(morfogenezu), kako individua ponaosob tako i dijade, a i Sire sredine.

Ovo je realan okvir i za pravilnu emocionalnu razmenu.

III NEPRAVILNI NACINI PRIJEMA INFORMACIJA, NEPRAVILAN RAZVOJ
LICNOG VREDNOSNOG SISTEMA I NEPRAVILNA MEPULJUDSKA RAZMENA

1. NEPRAVILNI NACINI PRIJEMA INFORMACIJA

1.1. NEPRAVILNI NACINI DIREKTNOG PRIJEMA INFORMACIJA

1) NaruSenost anatomskih struktura za prijem, prenos i obradu informacija.

2) LoSa budnost.
(Mentalni zamor, dejstvo psihoaktivnih supstanci i sl. uti¢e da se informacije pri prijemu
iskrivljuju ili da uopste i ne budu primljene.)

3) PoviSen nivo afektiviteta:

1 — Svesni ili nesvesni pojacani strah od gubitka (realnog ili umisljenog).

2 —Svesni ili nesvesni pojacani poriv da se pridobije korist (realna ili umisljena) za
sebe ili za nekog drugog.

3 —Svesna ili nesvesna pojacana simpatija ili ljubav usmerena prema sebi ili prema
nekom drugom.

1 4 - Svesna ili nesvesna pojacana agresivnost (mrinja) prema sebi i/ili drugima.

Ovi elementi utiCu da se informacije pri prijemu iskrivljuju ili potiskuju u nesvesni deo
Li¢nog informacionog sistema ili im se pridodaje iskrivljen emocionalni sadrzaj (u okviru Li¢nog
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emocionalnog sistema) ili se i ovaj emocionalni sadrzaj potiskuje u nesvesno (bilo zajedno sa samom
informacijom, u obliku ideoafektivnog kompleksa, ili samostalno).

4) Nepravilna razvijenost Licnog vrednosnog sistema ispoljava se kao:

1 - Nerazvijen Li¢ni vrednosni sistem (zastupljen kod dece i kod oligofrenih osoba)
Cesto vodi nemoguénosti odgovaraju¢eg uklju¢enja novih informacija u Li¢ni
vrednosni sistem. Sledi neadekvatno ukljuc¢ivanje uz neadekvatan emocionalni ton
ili neukljucivanje vaznih informacionih i emocionalnih sadrzaja.

2 - Iskrivljen Licni vrednosni sistem dovodi do sli¢nih efekata. Pretpostavljamo da
najveci broj ljudi ima vise ili manje iskrivljen Li¢ni vrednosni sistem, $to viSe ili
manje ometa njihovu adekvatnu adaptaciju u kontekstu realnosti.

3 - Psihoti¢an Li¢ni vrednosni sistem takode ometa prijem novih informacija i grubo
naruSava adaptaciju, Sto Cesto prati distanciranje od okiline i zatvaranje ovih osoba
u "svoj svet"(autizam).

14 - Naknadno osiromas$en Licni vrednosni sistem, karakteristiCan za razliCite tipove
hroni¢nih psihoorganskih sindroma (demenci), ima sli¢ne efekte.
5) LoSa kriti¢nost primaoca informacija ispoljava se kao:

1 - Losa kriti¢nost primaoca informacija u odnosu na sadrzaj njegovog Li¢nog
vrednosnog sistema:

o) Ispoljavanje nerealno pojacane sumnje u svoj Li¢ni vrednosni sistem moze
nerealno pojacati verovanje u novopristiglu informaciju iako je ista netacna, sa
efektom sledstvenog iskrivljavanja Li¢nog vrednosnog sistema.

B) Nerealno smanjena ili odsutna sumnja u ispravnost svog Licnog vrednosnog
sistema vodi¢e tome da ¢e osoba negovati svoj iskrivljeni Li¢ni vrednosni
sistem iskrivljavajuéi i novopristigle informacije.

2 - LosSa kriti¢nost primaoca informacija u odnosu na novopristigle informacije:

a) Nerealno pojacana sumnja u novoprimljene informacije, kao i

b) Nerealno smanjena sumnja u iste po pravilu vodi iskrivljavanju Li¢nog
vrednosnog sistema.

Napomena :
Sposobnost za kreativni razvoj Li¢nog vrednosnog sistema je najviSa funkcija CNS-a

i ukljucuje visoke analiti¢cko-sinteticke mehanizme.
Ova sposobnost ima najvisi adaptivni potencijal.
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6) Kombinacija dva ili vise prethodno navedena modela neadekvatnog direktnog prijema
informacija prakticno onemogucava jasnu ocenu stepena udela pojedinacnih od ovih
modela u ukupnom efektu (koji je po pravilu mnogo veéi od efekta prostog zbira
pomenutih neadekvatnih modela).

1.2. NEPRAVILNI NACINI INDIREKTNOG PRIJEMA INFORMACIJA
(NEPRAVILNI OBLICI MEDULJUDSKE KOMUNIKACIJE)

1) Nepravilnosti koje poti¢u od davaoca inormacija :

1- Ako je davalac informacija, u postupku svog direktnog prijema odredene informacije
(ili kasnije), doziveo iskrivljavanje, neadekvatno brisanje ili potiskivanje (lazno
"brisanje") same informacije, njenog prate¢eg emocionalnog sadrzaja ili i jednog i drugog
(. ideoafektivnog kompleksa), takav davalac ¢e nesvesno precutati vaznu informaciju ili
¢e je preneti u iskrivljenoj formi.

2- Neki efekti mogu nastati u samom momentu davanja ranije adekvatno primljene
informacije:

a) Davalac tada moze, svesno ili nesvesno, upitan ili ne, da precuti ili izmeni sadrzaj
i/ili emotivni ton vazne informacije (koja je do tada bila pravilno postavljena u
njegovom Li¢nom vrednosnom sistemu);

b) U momentu davanja informacija davalac moze da bude, svesno ili nesvesno,
neprimereno aktivan (slabo aktivan ili preterano aktivan) ili neprimereno
selektivan (neselektivan ili pogresno selektivan);

c¢) Takode moze, svesno ili nesvesno, koristiti nejasnu komunikaciju kao nacin da
izbegne prenos vazne informacije;

d) Ili moze, svesno ili nesvesno, odlagati pruzanje vazne informacije i istu pruZiti
onda kada ona delom ili u potpunosti izgubi prakti¢an znacaj.
2) Nepravilnosti koje poti¢u od primaoca informacija :

1 — Primalac u okvirima indirektnog prijema informacija moze ispoljiti iste probleme kao i pri
nepravilnom direktnom prijemu informacija (Vidi opis pod III 1.1. na strani 28.).

2 - On, takode, moZe biti neprimereno aktivan (slabo aktivan ili preterano aktivan) ili
neprimereno selektivan (neselektivan ili pogresno selektivan) u traganju za vaznim
informacijama, $§to moze biti svesno ili nesvesno ponasanje.

3 - Primalac moze i da, svesno ili nesvesno, izbegava da trazi pojasnjenje za sumnjive,
nejasne 1 nepravovremene (ili precutane) informacije.
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2. NEPRAVILAN RAZVOJ LICNOG VREDNOSNOG SISTEMA

Oblici nepravilnog razvoja Li¢nog informacionog sistema i Li¢nog emocionalnog sistema, tj.
Li¢nog vrednosnog sistema, nastaju delovanjem jednog ili viSe nepravilnih naina prijema
informacija (Opisano u odeljku III 1., na strani 28.)

2.1. NEDOVOLJNO RAZVIJEN LICNI VREDNOSNI SISTEM (kod oligofrenih)

— Nedovoljno razvijeni Li¢ni vrednosni sistem je oCekivano zastupljen u dece odredenog
uzrasta, a patoloSki karakteriSe oligofrene osobe, kod kojih jasno postoji pojava manjeg
broja informacija u Li¢nom vrednosnom sistemu, Sto je praceno cesto oskudnim i
neprimerenim emocijama (tj. razvojem neprimerenog Li¢nog emocionalnog sistema).

— Ovo je osnov nepravilnog testiranja realnosti kad su u pitanju oligofrene osobe, iz Cega
sledi i njihova manje uspesna funkcionalnost.

— Ovaj oblik Li¢nog vrednosnog sistema nekada poprima i elemente Iskrivljenog ili
Psihoti¢nog Li¢nog vrednosnog sistema.

2.2. ISKRIVLJEN LICNI VREDNOSNI SISTEM

— Modeli iskrivljenog Li¢nog vrednosnog sistema su vise ili manje prisutni u vecine ljudi.

—  Svest o konkretnim delovima koji su iskrivljeni nije prisutna, ve¢ je u svesti prisutna vise
ili manje jasna pretpostavka da ovi postoje.
(Osveséenje ovih sadrzaja daje Sansu za korekciju i1 razvoj Li¢nog vrednosnog
sistema.!!!)

— Osobe ove grupe su relativno funkcionalne, ali uz razvoj psihickih ili psihosomatskih
fenomena koji ¢e biti opisani u daljem tekstu.

— Duboko iskrivljenje Li¢nog vrednosnog sistema vodi kvalitativnom skoku u psihoti¢ni
Li¢ni vrednosni sistem.

2.2.1. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD ZAVISNIKA
Opste karakteristike:

— U pocetnim fazama razvoja zavisnosti zavisnik u potpunosti potiskuje u nesvesno sopstveni
uvid u postojecu zavisnost.
Negacija je nesvesan akt odbacivanja neprijatne realnosti, tj. akt laznog "brisanja" dela
Li¢nog informacionog sistema i ona pokuSava da "zastiti" zavisnika od traume suceljavanja
sa svojim neadekvatnim funkcionisanjem.

— U kasnijoj fazi, negacija postaje neefikasna i deo uvida probija u svest, ali uz prisutno
minimiziranje problema.
Minimiziranje je rezultat i dalje prisutnog potiskivanja u nesvesno, ali sada manjeg dela
Li¢nog informacionog sistema.

Negacija i minimiziranje su pojave vezane za ranije faze zavisnosti.

— Svesno laganje (za razliku od nesvesnog laganja po tipu minimiziranja ili negacije)
karakteriSe kasnije faze, kad ve¢ postoji potpuna svest o sopstvenoj zavisnosti.
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Neophodno je istaci da je, u nekim slucajevima, veoma tesko razluciti da li pacijent svesno
laZe ili je pod uticajem negacije problema zavisnosti.

(Predlazemo Vam da, u poc¢ektu rada sa pacijentom, uvek najpre pretpostavite da on nesvesno
negira problem, a ne da svesno laze(!).)

Projekcija ("Drugi to ¢ine viSe od mene.") moze da podrzava negaciju, minimiziranje ili
svesno laganje, kao i

Racionalizacija (NalaZenje opravdanja za formiranje 1 odrzavanje zavisnosti ili recidiv.).

Kod alkoholicara, u fazi apstinencije, beleZimo znake nesvesne (“maskirane”)
depresivnosti, S$to se, u fazi pijenja, smenjuje otvorenim ispoljavanjem depresivnosti i
agresivnosti.

Preteranu dobrotu prema drugima u fazi nepijenja, u fazi pijenja smenjuje preterana
zahtevnost ili agresivnost.

(Supruge alkoholi¢ara ¢esto Vam iznose klasicnu recenicu: "Mnogo je dobar kad je
trezan.")

-- Zavisnici i njihove porodice glorifikuju ljubav i vernost i ispoljavaju izraZenu

incestuoznost.

Nesposobni su da osveste 1 prihvate svoje realne emocije pa i da uspeSno osveste 1 obrade
incestuozne pulzije.

(Nesvesno ili svesno postavljaju pred sebe i partnera zahtev za sre¢nom ljubavlju, ne
uvazavajuci realni sadrzaj oskudnih i pomesanih emocija koje u ovom odnosu postoje.).

Agresivna ljubomora proistice iz paradoksa glorifikacije ljubavi i vernosti, u kombinaciji sa
objektivnim emocionalnoseksualnim zahladenjem izmedu partnera.
Ova se Cesto razvija i do psihoti¢nog nivoa, kako je to kod alkoholne ljubomore.

Nedovoljno postovanje vrednosti Zivota i zdravlja, a visoko vrednovanje novca i ”drustvene
moc¢i” (na nesvesnom ili na svesnom nivou), takode karakteriSu Li¢ni vrednosni sistem
zavisnika 1 osoba iz njihovog okruZenja.

Vazne napomene :

— Napred navedeni sadrzaji se odnose na niz poznatih formi bolesti zavisnosti:
alkoholizam, narkomaniju, zavisnost na rad, zavisnost od kockanja, kartanja, igara na
srecu, TV-a, kompjutera, video igara, pasija, telefonskih razgovora, rizi¢nih ili manje
rizi¢nih sportova (auto ili moto trke, skijanje, alpinizam...), zavisnost od hrane (mentalna
anoreksija, bulimija, gojaznost), zavisnost od seksa (nimfomanija, satirijaza,
egzibicionizam, voajerizam, preljubnistvo...).

2.2.2. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD FOBICNIH

Simptom (fobija) je izraz nesvesne hetero i autoagresivnosti koja ima u osnovi maskiranu
depresivnost.

Fobicna osoba se, na svesnom nivou, ne miri sa svojom fobijom kao sa jakim sadrZajem Ciji
je osnov u nesvesnim (potisnutim iz svesti) traumatskim sadrzZajima.
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Ona uporno pokusava da svesnim naporima odagna simptom ili izbegne njegovu pojavu.
Pritom oseca neadekvatnu licnu odgovornost za odrzavanje simptoma.

Fobicni pacijent, vremenom intenzivira nesvesnu i/ili svesnu depresivnost
(zbog : 1/ osecanja sopstvene neadekvatnosti, 2/ licne bezuspesne borbe sa simptomom i
3/ osecanja da ga i okolina smatra neadekvatnim i nedovoljno borbenim ).

Uz depresivnost paralelno se odriava i nesvesna ili svesna agresivnost prema sebi i
drugima (¢lanovima porodice, lekarima).
Fobic¢na tema potiskuje sve ostale sadrzaje Licnog vrednosnog sistema.

Fobicni nesvesno gaje kompleks niZe vrednosti.

Oni su pojacano aktivni zbog nesvesne ili svesne nesigurnosti u sebe (Otuda Cesto proisticu i
obimni rituali proveravanja i izbegavanja.).

2.2.3. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD NEUROTICARA

U osnovi je svesno potcenjivanje sopstvene licnosti tj. svesni kompleks niZe vrednosti.

Zbog povisene napetosti, koja postoji kao rezulatat nedovoljne samouverenosti, relativno
Ce§ce cine greske, Sto im jos vise jaca kompleks nize vrednosti.

Kako bi izbegli greske razvijaju ponaSanje preteranog proveravanja sebe i drugih ili Citave
rituale izbegavanja situacija, koje, po njihovoj proceni, za njih nisu savladive.

I malu konfrontaciju ili kritiku primaju sa velikom Zalo§c¢u, ali ne manifestuju agresivnost
prema onome ko ih kritikuje, ¢ak i ako je kritika nerealna.

I malu pohvalu (¢ak 1 manju nego S§to su je realno zasluzili) doZivljavaju sa velikom rado$céu
i zahvalno$éu prema onom ko ih hvali.

Kad postignu i veliki uspeh (uz, po pravilu, preveliko ulaganje) ponasaju se viSe nego
skromno 1 ne oCekuju adekvatnu nagradu.

Svesno, (a u biti neosnovano) zavide ''uspeSnim" psihosomati¢arima na njihovim
"polozajima, sposobnostima i titulama", te 1 tako ojacavaju li¢ni kompleks nize vrednosti.

Zbog sopstvene nesigurnosti nisu dovoljno borbeni i relativno lako se povlace pred
problemima koji se pred njih postavljaju 1 pred osobama koje su adekvatno ili pojacano
borbene (kao §to je to slucaj sa psihosomati¢arima).

Ovo su, po pravilu, funkcionalno mlada deca iz porodice porekla koja su rasla u
prezasti¢uju¢em miljeu u kojem nisu uspela da razviju dovoljno svoje postojece sposobnosti.

Okolnosti ponavljanih neuspeha na licnom planu takode su faktor koji doprinosi razvoju
ovakve psihicke strukture.

Ove osobe, pokuSavaju¢i da poboljSaju utisak o sebi pred drugima, pesvecuju adekvatnu
pagnju svom spoljnom izgledu i to rade nepretenciozno.
Cak 1 kad su prelepi ne gorde se.
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Mogu razvijati fobije, zavisnost, svesnu ili nesvesnu (larviranu) depresivnost,
psihopatiformno ponasanje (kada njihova depresivnost prelazi u autoagresivnost, pracenu, po
pravilu, samopovredivanjem).

Moguce je spontano ili psihoterapijskim postupkom inicirano sazrevanje osobe.

Lako prihvataju psihoterapiju u fazi razvoja sopstvenih ili porodi¢nih simptoma.

Kada se javljaju lekaru sa nesrazmerno malim povodima ne ¢ine to zbog podsvesne
agresivnosti ili velikog samoljublja, ve¢ iz autenticno pojacanog straha i potrebe da se
provere.

2.2.4. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD NEPSIHOTICNO DEPRESIVNIH

Depresivnost koja se pojavijuje kao adekvatno oseéanje, ovde narasta i postaje nacin
ispoljavanja i nesvesne agresivnosti prema drugima i sebi.

1 pacijent i njegova okolina po pravilu dugo potiskuju ispoljavanje depresivnosti te se, po
principu "poslednje kapi u ¢asi", dogodi da aktuelni veliki ili mali povod pokrene izliv naoko
neadekvatne depresivnosti.

Depresivni svoja osecanja ne vezuje (ili ith neadekvatno vezuje) za realne sadrzaje svog
zivotnog iskustva (svog Li¢nog informacionog sistema).

Depresivni  sadrzaji Li¢nog emocionalnog sistema se odvajaju od delova Li¢nog
informacionog sistema te depresivni svoje osecanje depresivnosti doZivljava kao nerealno.
Zbog toga ima osecanje licne neadekvatnosti, a potom nastavlja i neadekvatnu borbu da
svesnim naporom odagna depresivnost, $to ga jos vise iscrpljuje.

I sama okolina procenjuje depresivnost pacijenta kao nerealnu i podvrgava ga ¢as zahtevima
da se izbori sa svojom depresijom, ¢as neadekvatnim pokusajima da ga oraspolozi ili ubedi
kako nema razloga za depresiju. Osobe iz okoline i same imaju previsok prag za sopstvenu
depresivnost i velike teSkoce u ispoljavanju iste.

Sto se pacijent i njegova okolina vise bore protiv depresije (na pomenute nacine) o vise tonu
u nju kao u Zivo blato.

Depresija kao tema potiskuje sve druge sadrzaje Li¢nog vrednosnog sistema.

U predepresivnom periodu ove osobe karakteriSe: stoi¢arski model ponaSanja i preveliki
zahtevi prema sebi i drugima.

2.2.5. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD PSIHOSOMATICARA

U osnovi je nesvesno precenjivanje sopstvene li¢nosti, tj. nesvesni kompleks vise vrednosti
(kao tipicna reaktivna formacija na baziéni kompleks niZe vrednosti), uz nesvesno
smanjeno samoljublje.

Razvoju ovakvih licnosti doprinosi pozicija funkcionalno starijih medu svojom bracom i
sestrama u porodici porekla, kao i Citav sistem podrzavanja ovakvog ponasanja, kako zbog
podrske porodice, tako i1 zbog njihovih li¢nih socijalno priznatih stvarnih ili nazoviuspeha.

Svoje funkcionisanje i poziciju nesvesno ili svesno zaodevaju u ruho mistifikacije formirajuci
karakteristiCan imidZ nadprosecnosti (akt koji ih izdiZze u sopstvenim o¢ima 1 o¢ima drugih
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ljudi). To su "visoki stru¢njaci", "veliki naucnici", "sposobni menadzeri", "umetnici",
"mudraci”, "teolozi"...

Posebno im pogoduju grani¢ne oblasti (umetnost, nauka, filosofija, teologija, magija...) jer je
u njima utvrdivanje objektivne realnosti veoma tesko.

Grade¢i precenjenu sliku o sebi stvaraju minijaturno (ili vece) iracionalno (psihoticno)
Jjezgro, koje podrzava njihov kompleks vise vrednosti.

Direktna konfrontacija sa nerealnoS¢u sadrZzaja pomenutog iracionalnog jezgra jako ih
uznemirava 1 moze ih  pokrenuti na ekspanziju psihoti¢nosti  (zato  je
KONTRAINDIKOVANA!!!).

Preporucuje se koris¢enje iskljuc¢ivo INDIREKTNE KONFRONTACUE, nudenjem realnih
sadriaja u vezi sa odredenom temom.

Ovo su relativno visoko sposobne osobe relativno visokog socijalnog postignuca, ali ne i
genijalne kako o sebi nesvesno grade sliku pred sobom i drugima.

Kompleks viSe vrednosti pomaZe donekle ovim osobama da snize nivo li€ne napetosti, $to
poboljsava njihovu efikasnost (Verom u sebe oni zaista i postiZu vise.).

Previsoki zahtevi koje sebi postavljaju, previsok stav o svojoj moci i ulozi, previsoka
odgovornost za sebe 1 druge, prihvatanje preteSkog zivotnog tereta, pojacana frustracija na
neuspeh, sve ih to izlaZze stresu i razvoju psihosomatskih bolesti, depresije, zavisnosti,
psihoti¢nosti...

Zestoko reaguju na kritike, a bez adekvatne radosti primaju pohvale i nagrade (Drugo
mesto ili manja nagrada mogu i da ih povrede!).

Cesto su skromne spoljasnjosti ( Zbog niskog samoljublja.).

Zbog sklonosti trpljenju po pravilu se kasno (ili nikad) javljaju lekaru, a terapiju po pravilu
izbegavaju.

Zbog njihove uverenosti u svoju potpunu adekvatnost veoma je oteZano (ali ipak moguce)
da dode do njihovog spontanog ili psihoterapijom pomognutog sazrevanja.

Na psihoterapiju dolaze po pravilu prate¢i nekog drugog ¢lana porodice ¢iji simptom dovodi
porodicu terapeutu, a tada mogu posti¢i promene i sazrevanje kroz postupak za kojeg
smatraju da je upucen isklju¢ivo pomenutom c¢lanu zbog kojeg porodica dolazi na tretman
(indirektno sazrevanje "preko drugog' ).

2.2.6. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD PSIHOPATA

U osnovi kod ovih osoba je prisutna kembinacija svesnog kompleksa viSe vrednosti i
svesnog pojacanog samoljublja.

Njihove li¢ne potrebe i njihovo zadovoljenje su primarni i neodlozni.
Pojacani su i izmenjeni njihovi bazalni nagoni, a snizeni pa i ugaseni visi.
Oni "zasluZuju da dobiju sve po svaku cenu' 1 pritom lako "prelaze preko leseva".
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Licne potrebe zadovoljavaju preteranim sredstvima: njihov nakit su predebeli lanci,
narukvice, prstenje; kola su im preskupa i svetske marke, preterano raskosna i robusna; odeca
takode...

Svoje telo posebno neguju i ukrasSavaju kitnjastim (ali ne i1 bizarno ruznim) tetovazama i
uglavnom se ne samopovreduju ¢ak ni u sluc¢ajevima depresivno-agresivnih ispada (Tada, po
pravilu, fizicki povreduju okolinu.).

Neadekvatni su partneri. Osobu sa kojom su tretiraju kao "lutku" - ¢ak joj se tako i obracaju,
jer je ona za njih samo predmet za njihovo dominantno seksualno zadovoljavanje ili
pravljenje maco-imidza. Nikakvi dublji emocionalni partnerski nivoi nisu im dostupni.

Neadekvatni su roditelji. Bez dovoljno emocija za svoju decu. Od njih traze da budu u
funkciji zadovoljenja potreba roditelja psihopate. Prenose lako model ponaSanja kojem su
bili izloZeni u svojoj porodici porekla (gde su i sami bili grubo zapostavljani i nevoljeni, bilo
da im je otvoreno uskraéivana ljubav i ispunjenje realnih potreba, ili da su bili izloZeni
automatskom ispunjavanju njihovih Zelja bez obzira na realan okvir).

Od malena nesvesno uceni da samo o sebi (i sami o sebi) vode brigu oni docnije
uspostaviljaju neadekvatnu meduljudsku komunikaciju i meduljudsku razmenu sa
okolinom, $to im nagomilava nesvesnu depresivhost uz Sanse za usmeravanje na izbor
riskantnih poziva ili pasija i razlicitih oblika bolesti zavisnosti.(9)

Zbog njihove uverenosti u svoju adekvatnost veoma je oteZano spontano ili psihoterapijom
propraceno zrenje. Tesko se ukljucuju u psihoterapijski postupak i onda kada je to potrebno
da ucine zbog drugog ¢lana porodice (To znatno umanjuje Sanse za "zrenje preko drugoga" -
vidi 6.2.5., zavr$ni pasus.).

2.3. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD PSIHOTICNIH OSOBA

Psihoti¢ni Li¢ni vrednosni sistem pracen je upadljivo bizarnom (¢udnom, nerazumljivom)
funkcionalno$¢u osobe.

Granica izmedu iskrivljenog i psihoticnog Licnog vrednosnog sistema je upravo ta mera
shvatljivosti ili neshvatljivosti pacijentovog ponasanja u odnosu na okvire realnosti.

Mala psihoticna jezgra tipa patoloSke ljubomore, paranoi¢nog jezgra ili minijaturnih
psihoti¢nih nukleusa pod okvirom socijalno prihva¢ene mistifikacije (kako je to slucaj kod
psihosomaticara) su pokazatelj da je dijagnostika psihoticnog Licnog vrednosnog sistema
prvenstveno kvalitativna kategorija, ali da je za dijagnozu veoma vaZna ¢injenica i kolika
je kvantitativna zastupljenost psihoti¢nih sadrzaja kao i koliki je njihov prakti¢ni uticaj
na Zivot osobe i njene neposredne okoline.

U ovakvim dijagnosti¢kim okvirima jasno je da je i sama pozicija dijagnosti¢ara kao nekog
ko "dovoljno realno sagledava stvarnost" nesto $to sa razlogom moZemo posmatrati sa dosta
opreza.

Poseban problem u oceni da li je neki sadrzaj psihotican ili nije ¢ine one grani¢ne
oblasti (religija, umetnost, nauka) u kojima je testiranje realnosti veoma sloZen proces



Informaciono-komunikacioni pristup u psihijatriji 37

koji istovremeno uvek nosi izazov za onog ko se ovim oblastima bavi da neosetno
"prede granicu realiteta".

2.3.1 LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD PSIHOTICNIH SA SHIZOFRENIM
KARAKTERISTIKAMA

1) PSIHOZE SA DOMINANTNIM “NEGATIVNIM” ZNACIMA :

Psihoze sa dominantnim “negativnim” znacima nastaju potiskivanjem u nesvesno ( laznim
"brisanjem") dela (ili delova) Li¢nog vrednosnog sistema (prevashodno Li¢nog emocionalnog

sistema).
Ovde belezimo:

1 - Apati¢ne forme
} najces¢e kod SCH simpleks i
2 - Abuli¢ne forme

3 - Katatone forme - najc¢e$c¢e kod SCH katatonika.

2) PSIHOZE SA DOMINANTNIM FORMALNIM POREMECAJIMA MISLJENJA :

Psihoze sa dominantnim formalnim poremecajima misljenja nastaju psihoticnom
dezorganizacijom, iskrivljavanjem i/ili potiskivanjem delova Licnog vrednosnog sistema
( prevashodno Licnog informacionog sistema ) u nesvesno.

1 - sa neologizmima,
2 - sa blokovima misaonog toka, najcesce kod
3 - sa epizodama disociranosti, SCH hebefrenika

4 - sa "salatom od reci".

3) PSIHOZE SA DOMINANTNIM SADRZAJNIM POREMECAIJIMA MISLJENJA :

Psihoze sa dominantnim sadrzajnim poremecajima misljenja nastaju iskrivljavanjem delova
Licnog vrednosnog sistema (Licnog informacionog i Li¢nog emocionalnog sistema), uz takode
prisutno potiskivanje u nesvesno.

1 Paranoi¢ne forme - PARANOJA
2 Paraniodne forme - SCH paranoides, parafrenija...

2.3.2. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD PARANOICNIH I PARANOIDNIH
1/ LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD PARANOICNIH

a) Karakteristike paranoika :
— Paranoik svesno beleZi svesne i/ili nesvesne neprihvatljive sadriaje u ponaSanju partnera
pogresno im (i onim nesvesnim sadriajima!l) dajuéi znacenje svesnih sadriaja. Ovo se deSava
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pod dejstvom povisenog nivoa afektiviteta paranoika, u smislu opisanom pod III 1.1.3), na strani
28.

Detaljno, jasno i dosta ubedljivo izraZava svoje paranoicne ideje, uz visok stepen napetosti
(ideo-afektivni blok).

Primer : Patoloski ljubomorna osoba belezi svesno 1/ili nesvesno koketno ponasanje partnera
isklju¢ivo kao svesno, a to izrazava otvorenim, detaljnim, dosta ubedljivim
sumnjama, uz licnu intenzivnu napetost i uznemirenost.

Potom paranoik reaguje jo§ vecom agresijom i razvijanjem jo§ intenzivnije paranoicnosti ili
grubim verbalnim ili fizickim napadom.

Sebe svesno ne belefi kao bolesnog. (Sto predstavlja pravilo sa izuzecima: npr. kada se neki
pacijenti, zbog svoje ljubomore, javljaju na tretman.) Nesvesno ipak oseca da "nesto s njim nije u
redu” i izbegava da se lako otvara na tu temu, posebno ako ga docekuje gruba konfrontacija
okoline.

Paranoicno jezgro je usko, koherentno i jasno ograniceno. Otuda relativno adekvatna
funkcionalnost pacijenta u veoma Sirokom okviru njegovog licnog funkcionisanja.

b) Karakteristike partnera paranoika :

Partner paranoika veoma retko svesno manipuliSe, a mnogo c¢eS¢e nije svestan vaznih sadrzaja
svog ponasanja usmerenih na pacijenta.

Njegovo ponaSanje je svesno ili nesvesno motivisano faktorima koji uticu na stvaranje povisenog
nivoa afektiviteta /Vidi I1I 1.1.3), na strani 28./.

U pocetku on se izuzetno malo ili upadljivo previse brani od optuzbi paranoicnog partnera.
Kasnije, pod pritiskom, u stanju poviSenog afekta, moze da izgubi takt i "prizna greske"
(nesvesno time kaznjavajuéi i sebe i partnera), Sto pove¢ava mogucénost daljih komplikacija (sve
do homicidalnosti pacijenta!).

Dugo ne tretira paranoika kao bolesnika verovatno i sam osecaju¢i nesvesno svu slozenost
njihovog medusobnog odnosa.

Vazne napomene :

Relativno otvorena partnerska komunikacija je dosta dugo prisutna.

Smanjenje sumanutosti je znak ili stvarnog poboljSanja (stvarne redukcije sumanutosti) ili
pogorSanja u smislu disimulacije (prikrivanja stvarnih sadrzaja) nakon koje sledi etapa
razbuktavanja simptoma i bujanje psihoti¢nog jezgra u LVS-u.

Paranoja sa idejama veli¢ine i odnosa se lako razvija na malom psihoticnom jezgru
psihosomaticara (Vidi III 2.2.5., na strani 34.). Okolina dodatno pomaze razvoj ovog tipa
paranoje time Sto prihvata autoritarnost pacijenta koju ne razume ili je se plasi, tj. trpi delovanje
po tipu afektivnih uticaja opisanih pod III 1.1.3) na strani 28., ¢ime podrzava paranoicnog u
njegovoj psihoti¢nosti.



Informaciono-komunikacioni pristup u psihijatriji 39

Paranoja sa idejama velicine i odnosa moZe biti dopunjena idejama proganjanja koje mogu
imati uporiSte u moguéim svesnim ili nesvesnim neprijateljstvima okoline.

2/ LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD PARANOIDNIH
a) Karakteristike paranoidnog pacijenta :

— Paranoidna osoba nesvesno beleZi svesne i/ili nesvesne neprihvatljive sadrzaje u ponaSanju
partnera pogreSno im dajuéi (i onim nesvesnim sadrZajima) znacenje svesnih sadrZaja.
I ovde su od presudnog znacaja faktori povisenog nivoa afektiviteta opisani pod I 1.1.3), na
strani 28.

— Nepotpuno, nejasno i bizarno izraZava paranoidne ideje, uz neadekvatne afektivne reakcije
(prejake ili preslabe).

— Sebe ne beleZi kao bolesnog.

— Paranoidno jezgro je Siroko, difuzno i promenljivih granica. (Otuda grubo narusena
funkcionalnost pacijenta u relativno Sirokom okviru njegovog li¢nog funkcionisanja.)

b) Karakteristike partnera paranoidnog pacijenta :

—  Partner paranoidne osobe retko svesno manipuliSe, a mnogo ceS¢e nije svestan punih
sadriaja svog ponaSanja.
(I sam potiskuje u nesvesno najveci deo svojih agresivnih poriva koje gaji prema pacijentu.)

— Dugo pacijenta ne tretira kao bolesnog (ili bar ne ozbiljno) i nedovoljno intenzivno ga
konfrontira (' §to je, verovatno, rezultat svesnog ili nesvesnog poimanja da sadrZaji

ponasSanja pacijenta nisu bas potpuno besmisleni ).

— Docnije se konfrontira sa pacijentom uz Cestu grubu verbalnu i fizicku agresivnost.
(I ova reakcija sugerira postojanje svesnog ili nesvesnog poimanja smisla paranoidnosti.).

Paranoidna meduljudska komunikacija vremenom sve viSe oStecuje poverenje medu
partnerima. Zatvaranje komunikacije, po tipu c¢utanja medu partnerima, vodi jo§ tezem
efektu. Porast agresivnosti partnera rezultira ¢estim ubistvima.

Poseban entitet REAKTIVNA PARANOIDNOST

a) Reaktivno paranoidna osoba :

— Po pravilu je paranoi¢na.
— U pocetku svesno belezi svesne lazi i prevare.
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Ne izlazi iz ovakve IPK, ve¢ je odrzava, ¢ime se povecava napetost.

/Reaguje iz poviSenog afektivnog nivoa reakcijama po tipu III 1.1.3)., na strani 28./

Ulazi u okvire pogreSnog prijema informacija 1 iskrivljavanja LVS-a do psihoti¢nih razmera,
Sto potom utiCe na njeno ponasanje i ¢ini ga grubo poremecenim (¢ak do toga da pocini
ubistvo iz straha da ¢e biti ubijena).

b) Partner (ili partneri) reaktivno paranoidne osobe :

Svesno lazu 1 manipuliSu, stimulisani poviSenim nivoom afektiviteta / kao pod III 1.1.3), na
strani 28./

Manje ili viSe prepoznaju u kom se stanju nalazi suprotna strana.

Mogu i sami, po istom mehanizmu, upasti u reaktivnu paranoidnost (sa grubim poremecajima
ponasanja, ¢ak do ¢injenja ubistva!).

TERAPIJSKE INTERVENCIJE KOD REAKTIVNE PARANOIDNOSTI:

Hitno izdvajanje osobe iz miljea opisane meduljudske komunikacije.

Davanje podrSke od strane osobe sa kojom pacijent ima odnos punog poverenja (a i ona u
njega, pod uslovom da, u strahu od psihoti¢nosti pacijenta, nije i ona usla u gradnju patoloske
meduljudske komunikacije, u kojoj nema uzajamnog poverenja).

Stvaranje uvida u realnu veli¢inu percepiranih opasnosti, uz razvijanje realnih taktika odbrane
od istih.

2.3.3. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD PSIHOTICNO DEPRESIVNIH

Razvojem emocionalnih uticaja opisanih pod III 1.1.3) /na strani 28./ a u okvirima ve¢
postojeée nepsihoticne depresije (Vidi I1I 2.2.4. na strani 34.), razvijaju se depresivne
sumanute ideje kao i ideje (i pokuSaji) samoubistva, $to depresiji daje kvalitet psihoti¢nosti.

2.3.4. LICNI VREDNOSNI SISTEM KOD MANICNIH

Pod dejstvom emocionalnih uticaja opisanih pod Il 1.1.3) na strani 28., dolazi i do
mogucénosti razvoja manicne slike sa eufori¢nim raspolozenjem, logorejom i ekspanzivnim
sumanutostima.

Po svojoj dubljoj sustini radi se zapravo o mani¢noj formi bazi¢no depresivnog poremecaja,
nastaloj tipiénim mehanizmom Reaktivne formacije ("izvrtanja" depresivnih u mani¢ne
sadrzaje).

2.4. NAKNADNO OSIROMASEN LICNI VREDNOSNI SISTEM ( kod dementnih )

— Naknadno osiromaSeni LVS je karakteristika organskih hroni¢nih psihosindroma

tj. demenci.

— Ovde svrstavamo razliite forme presenilnih 1 senilnih demenci (opisanih u vazecoj
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Medunarodnoj klasifikaciji bolesti).

3. NEPRAVILNI NACINI MEPULJUDSKE KOMUNIKACIJE I
MEDULJUDSKE RAZMENE

— Opste karakteristike nepravilne meduljudske komunikacije su opisane u odeljku III L.2.(strana
30.).

— Nepravilna meduljudska razmena se uspostavlja izmedu mneodgovarajuéeg primaoca i
neodgovarajuéeg davaoca.

- NEODGOVARAJUCI PRIMALAC je:
ili 1/ Pasivan ili nedovoljno aktivan
1 - Ne analizira ili samo naznac¢eno analizira svoje potrebe.
2 - Ne analizira ili samo naznaceno analizira nac¢ine zadovoljavanja istih.
3 - Ne stupa prvi u komunikaciju sa davaocem.
ili 2/ Pojacano, ali ogranic¢eno aktivan (npr. zavisnik)
1 - Analizira uzan krug ili samo jednu svoju potrebu ( po pravilu patolosku).
2 - Analizira intenzivno samo nacine da zadovolji patoloske potrebe.
3 - Stupa prvi u kontakt sa davaocem (opet iskljucivo vezano za patoloske potrebe).
- NEODGOVARAJUCI DAVALAC je POJACANO AKTIVAN
1 - Okrenut je neadekvatnom primaocu i proceni njegovih potreba.
2 - Prvi stupa u kontakt sa primaocem nutkajuéi ga ili stalno ispituju¢i njegove
potrebe, ¢ime paradoksalno blokira primaoca da sam preispita svoje potrebe.
- NEODGOVARAJUCI DAVALAC je RECESIVAN
1 - Ili automatski sve zatrazeno daje, ili
2 - dozvoljava da se od njega sve bukvalno otima.

- NEODGOVARAJUCI PRIMALAC je DOMINANTAN

1 - Ili on odreduje da li ¢e primiti ponudeno, ili
2 - bukvalno otima od davaoca ono $to hoce.
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Vazne napomene i digresije :

—  Nepravilna meduljudska komunikacija i nepravilna meduljudska razmena naruSavaju
samopostovanje kao i poStovanje partnera, remete zadovoljavanje uzajamnih potreba i
odrZavaju se paralelno sa odriavanjem porodi¢nog simptoma (nekog od pshijatrijskih entiteta).

— Sekvence nepravilne meduljudske komunikacije i nepravilne meduljudske razmene
uspostavljaju se po pravilu izmedu osoba sa visokim stepenom emocionalne vezanosti (roditelj -
dete, emocionalni partneri...) dovode¢i do ispoljavanja naizmeni¢ne ljubavi i mrznje, sa
karakteristikama poznatog fenomena duple veze (double bind ). Pritom se uvek radi o procesu u
kojem obe strane (primalac i davalac) ucestvuju delimi¢no svesne ili potpuno nesvesne sadriaja
svoje interakcije.

— Ponavljane nepravilne meduljudske komunikacije i nepravilne meduljudske razmene Ccesto
usporavaju rast i razvoj individue i sistema ($to uvodi porodicu u Morfostazu, tj. u period tokom
kojeg se ne menja porodi¢na struktura). Ovo u izvesnoj meri 1 u odredenom periodu moze da
bude i adaptivni mehanizam kojim se Stedi energija sistema 1 izbegava bioloski rast i razvoj.

_ Paradoksalno, ali isto tako ¢esto prisutno u praksi, uvodenje nepravilne meduljudske komunikacije
1 razmene 1 instaliranje psihijatrijskog problema u porodicu moze da predstavlja bioloski razvojni
fenomen.

Cesto se, po instaliranju psihijatrijskog simptoma(psihijatrijske bolesti) u porodici, desavaju smrti,
radanja novih ¢lanova ili druge promene porodicne strukture (razvodi, odvajanja).
Simptom tako prethodi uvodenju porodice u fazu Morfogeneze.

Navedena pojava da ukljucenje Psihijatrisjke bolesti moZe u porodici dovesti do
Morfostaze ili prethoditi Morfogenezi, je paradoks po sebi.!!!

3.1. MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA I MEDULJUDSKA RAZMENA KOD
ZAVISNIKA

(Pre daljeg ¢itanja procitajte ponovo poglavlje TII 2.2." Iskrivljeni Li¢ni vrednosni sistem "/strana
31./11L2.2.1." Li¢ni vrednosni sistem kod zavisnika"/strana 31.)

3.1.1 MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA KOD ZAVISNIKA

— TOKOM ODRZAVANJA ZAVISNOSTI ni zavisnik ni njegov partner ne posStuju osnovna
pravila dobre komunikacije: komuniciraju i kada je zavisnik u stanju izmenjene svesti (pod
dejstvom psihoaktivne supstance, npr.), kao i onda kada zbog visokog nivoa afektiviteta nisu u
stanju da adekvatno ¢uju jedan drugog niti da adekvatno "mere reci".

Tipic¢ne "svade" su uobicajena praksa ovakvih porodica, sa visokim rizikom da verbalna
agresija prede u neverbalnu, uz moguce teske posledice po Zivot i zdravlje!

1 u situacijama viskog rizika trezni clanovi porodice ne uzmicu pred zavisnikom koji je
agresivan i koji pod dejstvom PAS-a ima izmenjeno stanje svesti, te predpostavljamo da su i oni
u posebnom psihickom stanju i sa visokim nivoom maskirane depresivnosti, uz veliki rizik da
postanu Zrtve ili vinovnici u ovakvim porodi¢niom dogadanjima.
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(Clanove porodice alkoholi¢ara ¢esto upuéujemo na narodnu izreku: "Od pijanog i lud bezi.".
Savetujemo ih da se, u fazi agresije alkoholic¢ara, sklone i pozovu sluzbu HMP 1 uz njihovu
pomoc¢ realizuju prisilno privodenje na bolnic¢ko lecenje, te da tako sprece agresivne ispade u
porodici kao jedan od najopasnijih sadrzaja alkoholizma.)

— Nasuprot tome, kada apstinira, zavisnik je po pravilu veoma pasivan u okvirima meduljudske
komunikacije. ("Mnogo je dobar kad je trezan."- Cest je komentar supruga alkoholi¢ara.)
U tim uslovima varijanta neselektivne pojacane aktivnosti tokom meduljudske komunikacije
po
pravilu je zastupljena kod partnera zavisnika, a retko kod samog zavisnika.

SEMA NEPRAVILNE MEPULJUDSKE KOMUNIKACIJE KOD ZAVISNIKA
(1 -kad je zavisnik u ulozi davaocai 2 -kad je uulozi primaoca informacija)

1 ZAVISNIK PARTNER ZAVISNIKA
VEOMA PASIVAN ili NESELEKTIVNO
NESELEKTIVNO POJACANO
POJACANO AKTIVAN AKTIVAN ili
DOMINANTAN VEOMA PASIVAN
DAVALAC RECESIVAN
INFORMACIJA PRIMALAC
INFORMACIJA
2 ZAVISNIK PARTNER ZAVISNIKA
VEOMA PASIVAN ili NESELEKTIVNO
NESELEKTIVNO POJACANO AKTIVAN ili
POJACANO AKTIVAN VEOMA PASIVAN
RECESIVAN B DOMINANTAN
PRIMALAC DAVALAC INFORMACIJA
INFORMACIJA

Vazna napomena :

U naSoj praksi (u uslovima kada apstiniraju) vecina zavisnika funkcioniS§e mnogo cesce iz
pozicije primaoca informacija (po modelu "2").

3.1.2. MEDULJUDSKA RAZMENA KOD ZAVISNIKA

Nepravilna meduljudska razmena kod zavisnika prakticno se ispoljava u 4 karakteristicne
forme :

1) Forma koja se odvija u fazi kada zavisnik, u ulozi dominantnog primaoca, uzima sadrzaj
svoje zavisnosti.
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2) Forma koja se odvija u fazi kada zavisnik, u ulozi dominantnog primaoca, zadovoljava
svoje druge potrebe ( nevezane za sadrzaj zavisnosti).

3) Forma koja se odvija u fazi kada je zavisnik u ulozi recesivnog aktivnog davaoca.

4) Forma koja se odvija u fazi kada je zavisnik u ulozi recesivnog pasivnog davaoca.

Prve dve forme se ticu zavisnika kao neodgovarajucéeg primaoca (Sema 1), a druge dve
ilustruju njegovu ulogu neodgovarajuceg davaoca (Sema 2).

SHEME NEPRAVILNE
MEDULJUDSKE RAZMENE
KOD ZAVISNIKA
Sema 1:

ZAVISNIK PARTNER ZAVISNIKA
AKTIVAN (ili PASIVAN (ili
PASIVAN) AKTIVAN)
DOMINANTAN RECESIVAN

NEODGOVARAJUCI NEODGOVARAJUCI
PRIMALAC DAVALAC
Sema 2:

ZAVISNIK PARTNER ZAVISNIKA
AKTIVAN (ili PASIVAN (ili
PASIVAN) AKTIVAN)
RECESIVAN DOMINANTAN
NEODGOVARAJUCI NEODGOVARAJUCI
DAVALAC PRIMALAC

Vazne napomene :

Zavisnik kao neadekvatan primalac (Sema 1), na svoju (kao aktivan) ili na tudu inicijativu (kao
pasivan), ulazi u razmenu u kojoj je dominantan, ali sustinski gubitnik.

To je slucaj sa alkoholi¢arem kada pije kradom ili uz pritisak na druge clanove svog okruzenja da
mu obezbede pice, ili kad to ¢ini "ne mogavsi da odbije" alkohol u prilici kada mu je nuden.
(Potpuno identi¢ni okvir nalazimo i kod drugih zavisnosti.)
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Zavisnik kao neadekvatan davalac (Sema 2) je po pravilu, "previse dobar" i ¢ini za druge 1 vise
nego Sto mu zaista odgovara. Ovo je, delom, i1 "reakcija pokajnika". ("Mnogo je dobar kad je
trezan." - je karakteristi¢na izjava supruge alkoholicara i jasno oslikava ovakvo ponasanje.)

Okolina u ovoj fazi, belezi preterivanje zavisnika, ali i prihvata njegovu "preveliku dobrotu”, a
sam zavisnik postepeno ulazi u "negativan bilans" jer vise daje no Sto prima, a to ga, nesvesno ili
svesno, ¢ini nezadovoljnim i agresivnim prema sebi i drugima (Cesce je ovo slika maskirane, a
rede otvorene depresivnosti.).

Iz ovakvog stanja se lako ulazi u fazu ponovnog uzimanja sadrzaja zavisnosti, ¢cime se "zatvara
krug zavisnickog ponaSanja".(1)

Zavisnik tako prolazi kroz dve etape: u prvoj, funkcioniSu¢i kao neadekvatan primalac, ne
postuje druge (otima od drugih), a u drugoj, kao neadekvatni davalac, ne postuje sebe.(11)

Partner zavisnika, u prvoj fazi, biva potpuno ignorisan ili grubo maltretiran od strane zavisnika,
a u drugoj fazi dozivljava da bude izloZzen gotovo neverovatnoj predusretljivosti 1 pot€injavanju.

Ovakav "toplo-hladno" odnos kome je u osnovi double bind komunikacija iscrpljuje obe
strane, te partner zavisnika Cesto razvija psihosomatske poremecaje ili obolenja (hipertireozu,
Secernu bolest, hipertenziju, gojaznost, koronarnu bolest, karcinom...) ili otvorenu depresivnost,
zavisnost, fobiju ili pojaanu sklonost akcidentima.(4,19)

3.2. MEPULJUDSKA KOMUNIKACIJA I MEDPULJUDSKA RAZMENA KOD
FOBICNIH

(Pre daljeg ¢itanja procitajte ponovo poglavlje III 2.2. "Iskrivljeni Li¢ni vrednosni sistem ", na
strani 31. 111 2.2.2." Li¢ni vrednosni sistem kod fobi¢nih", na strani 32.!)

3.2.1. MEPULJUDSKA KOMUNIKACIJA KOD FOBICNIH

Fobi¢ni pacijent koji pojavu svoje fobije ne moZe ni na koji na¢in da kontroliSe, dominira
aktivnoséu tokom meduljudske komunikacije i preoptereéuje ovu temom svoje fobije,
potiskujuéi tako ostale sadrzaje (Pojacano je, ali izrazito tematski ogranic¢eno aktivan.).

Tako na primer, agorafobicar vanredno Cesto vapi za pomo¢, kako svojim najblizim (partneru ili
drugim ¢lanovima porodice), tako i okolini ( ¢esto i uporno trazi pomoc¢ lekara).

Potpuno drugacije se ponaSaju pacijenti Cije fobije se ispoljavaju napadima koje pacijent
moZe da kontroliSe aktivno izbegavajuéi situacije u kojima se isti javljaju.

Ove osobe veoma dugo i1 uspesno kriju svoje smetnje pred Sirom okolinom, ali neizbeZno ukljuce
u problem sebi najblize osobe, po pravilu partnere.

(Posebno je to slucaj sa fobijama u okvirima seksualne sfere.)
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SEMA MEDPULJUDSKE KOMUNIKACIJE KOD AGORAFOBICNOG PACIJENTA

( 1/ kad je pacijent u ulozi davaoca i 2/ kad je u ulozi primaoca informacija):

1/

FOBICAN

PACIJENT

VISOKO SELEKTIVNO
(na temu fobije)
POJACANO
AKTIVAN
DOMINANTAN
DAVALAC
INFORMACIJA

PARTNER FOBICNOG

2/

FOBICAN PACIJENT

SMANJENO AKTIVAN

RECESIVAN

PRIMALAC
INFORMACIJA

VISOKO SELEKTIVNO
(ng temu fobije)
POJACANO AKTIVAN

RECESIVAN

PRIMALAC
INFORMACIJA

PARTNER FOBICNOG

Vazna napomena :

U prakticnom zivotu agorafobi¢nog pacijenta dominira meduljudska komunikacija po tipu "1/"!

SEMA MEPULJUDSKE KOMUNIKACIJE KOD FOBICNOG PACIJENTA KOJI

( 1/ kad je pacijent u ulozi davaoca 1i

1/

SMANJENO AKTIVAN

DOMINANTAN

DAVALAC
INFORMACIUJA

PRIKRIVA SVOJU FOBIJU

FOBICAN

PACTIJENT

VISOKO SELEKTIVNO
(na temu fobije)
SMANJENO
AKTIVAN
DOMINANTAN
DAVALAC
INFORMACIJA

2/ kad je u ulozi primaoca informacija):

PARTNER FOBICNOG

2/

FOBICAN PACIJENT

POJACANO AKTIVAN
RECESIVAN

PRIMALAC
INFORMACIJA

VISOKO SELEKTIVNO
(na temu fobije)
SMANJENO AKTIVAN

RECESIVAN

PRIMALAC
INFORMACIJA

PARTNER FOBICNOG

POJACANO AKTIVAN
DOMINANTAN

DAVALAC
INFORMACIJA
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3.2.2. MEPULJUDSKA RAZMENA KOD FOBICNIH

Nepravilna meduljudska razmena kod fobi¢nog pacijenta se ispoljava najcesée kroz dve
karakteristicne forme koje oslikavaju fobi¢nog kao Primaoca, §to je po pravilu njegova
standardna uloga.

Ulogu davaoca fobi¢ni gotovo da nema.

1) Forma koja se odvija u fazi kada pacijent, u ulozi primaoca, a pod uticajem sadrzaja svoje fobije,
po pravilu angaZzuje partnera. Npr. kada agorafobi¢ni pacijent zove supruznika da izade sa posla
jer ne moze da se samostalno vrati iz Setnje po gradu. (Ovo je u dijadi sa fobi¢nim pacijentom
najcesc¢i oblik partnerskog funkcionisanja.):

FOBICAN PACIJENT PARTNER FOBICNOG
IZRAZITO SELEKTIVNO
POJACANO AKTIVAN SMANJENO AKTIVAN
(na temu agorafobije)
— RECESIVAN
DOMINANTAN
NEODGOVARAJUCI NEO];(;?,X‘E%JU cl
PRIMALAC

2) Forma koja se odvija u fazi kada fobi¢ni pacijent zadovoljava druge svoje potrebe (Ovo je,
takode, veoma Cest oblik funkcionisanja partnera!):

FOBICAN PACIJENT PARTNER FOBICNOG
PASIVAN POJACANO AKTIVAN
(ili NAZNACENO
AKTIVAN) RECESIVAN
DOMINANTAN -~
NEODGOVARAJUCI NEODGOVARAJUCI
PRIMALAC DAVALAC

Vazne napomene :

— Fobican pacijent je neadekvatno Skrt davalac, a neadekvatan i prekomeran primalac.

Veoma tesko definiSe svoje stvarne potrebe, ali mu u tome obilato "pomaze" partner (koji je
oskudni primalac, a prekomerni davalac). Sledi neadekvatno zadovoljenje potreba ucesnika u
dijadi, sa narastanjem njihove svesne ili nesvesne napetosti i depresivnosti.

— Fobicna osoba, kada funkcioniSe kao pod "1)" (a ovaj oblik je najceS¢e zastupljen u praksi
meduljudske razmene fobi¢nog pacijenta), najjasnije ispoljava svoju nesvesnu agresivnost prema
partneru i prema sebi.

— Moguée su komplikacije kod oba partnera :@:  razvoj zavisnosti, otvorene depresije,
psihosomatskih poremecaja ili oboljenja.
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3.3. MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA I MEDULJUDSKA RAZMENA KOD
PSIHOTICNIH SA SHIZOFRENIM KARAKTERISTIKAMA

(Pre daljeg ¢itanja procitajte ponovo poglavlje III 2.3. "Li¢ni vrednosni sistem kod psihoticne
osobe®, na strani 36.1 III 2.3.1." Li¢ni vrednosni sistem kod psihoti¢nih sa shizofrenim
karakteristikama", na strani 37.!)

3.3.1. MEPULJUDSKA KOMUNIKACIJA KOD PSIHOTICNIH SA SHIZOFRENIM
KARAKTERISTIKAMA

Komunikacija psihoticnog je, po pravilu, saopStavanje nesvesnih sadrzaja "nerazumljivim
jezikom" (ili, najmanje, jezikom nerazumljivim naSoj svesti!).

Jasni su nagovestaji da se, ni iz daleka, ne radi o besmislenoj komunikaciji, ve¢ da se radi o
sadrzaju koji je duboko provokativan u prakticnoj aktivnosti koju obavlja u smislu uticaja na
meduljudsku komunikaciju i meduljudsku razmenu.

Prenos duboko nesvesnih sadrZaja nalazi svoje puteve ne samo kroz sadrzaje psihoti¢nih osoba,
ve¢ 1 kroz veoma sli¢ne sadrzaje umetnika, koji su nam, takode, u trenutku prijema, velikim
delom nejasni (neosvesceni), ali nam intenzitet prijatnih ili neprijatnih osecanja koje pritom
dozivljavamo jasno ukazuje na prisustvo nasoj svesti nedohvatljivog, ali intenzivnog smisla.

Nekada u zivotu, tek posle mnogo slozenog zivotnog iskustva, uspete da svesno spoznate
znacenje i znacaj izvesnih ranije vasoj svesti zaista neshvatljivih sadrzaja (kao kad sklapate
mozaik pa dodete do odredenog momenta kada shvatite znacaj komadic¢a koga ve¢ odavno imate
u rukama).

Kominikacija sa psihoti¢nim je izazov posebne vrste. Niko kao psihoti¢na osoba ne testira tako
oStro autenti¢nost u meduljudskoj komunikaciji nas "normalnih", stavljaju¢i nas na teSka
iskuSenja da u strahu odustanemo, ili se oholo "uzvisimo" (zakljucuju¢i da su oni, psihoti¢ni, niza
ljudska vrsta, koja je "prolupala" pa ne zna Sta pri¢a). Puno je i onih §to, negiraju¢i sopstveni
strah pred "neshvatljivim", razvijaju nesvesnu agresivnost prema pacijentu, a onda i prema sebi
samim.

Niko kao psihoti¢na osoba ne vra¢a nam tako efikasno loptu naSeg "krhkog znanja".

Nista nas tako snazno ne suoc¢ava sa ¢injenicom da ljudsko "Znanje"(Biblijski greh nastao
"jedenjem ploda sa drveta poznanja dobra i zla".) valjda zato i jeste najveéi covekov greh jer
precesto nije svesno svog iskrivljenog i nedovrsenog lika.

Koliko ste samo puta ¢uli i videli psihijatre kako "puni znanja i razumevanja" za shizofreniju
"objaSnjavaju bolest" porodici i pacijentu, ili drZze predavanja drugima, ispustivsi (zbog
sopstvenog straha ili oholosti) da priznaju koliko toga ne shvataju ni sami.

Li¢no se divim nasim uciteljima: profesoru Davidoviéu, koji je, posle viSedecenijskog bavljenja
psihijatrijom, govorio kako samo plitki umovi mogu tvrditi da znaju psihijatriju i da on, u

svojim godinama, shvata koliko je ne zna; i profesoru Vlajinu, koji je, isprovociran shizofrenom
komunikacijom, pokusavao da pacijentu koji mu govori nerazumljivim shizofrenim jezikom
odgovori nerazumljivim jezikom svojih slobodnih asocijacija. (Kada analiziramo sadrzaj takvog
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nacina meduljudske komunikacije sa SCH pacijentom uo¢avamo da je to u sustini autentic¢an vid
komunikacije pacijentovog nesvesnog sa terapeutovim nesvesnim!).

Koji su karakteristicni sadriaji nepravilne meduljudske komunikacije kod psihoticnih osoba

shizofrenih karakteristika?

Psihoti¢ni sadrzaji (verbalni 1 neverbalni) proizvod su pacijentovog nesvesnog i predstavljaju
proboj iz nesvesnog dela Li¢nog informacionog i Licnog emocionalnog sistema.

Vode¢i "duplo knjigovodstvo" (percepcijom sopstvenih sadrZaja na svesnom i nesvesnom nivou)
1 sam pacijent na momente svesno uocava da svoje ponaSanje ne moze da razume (Ovaj fenomen
ide do klasi¢nog opisa Sindroma mentalnog automatizma: Tada pacijent delove ili sveukupno
svoje ponasanje doZzivljava kao automatsko 1 potpuno izolovano od njegove volje, tj. njegove
odluke, tj. njegovog svesnog uticaja.).

Pred opisanim sadrzajima narasta nivo nesigurnosti i napetosti kako kod samog pacijenta (kojeg
ovi sadrzaju na svesnom nivou jako uznemiruju) tako i kod njegovog partnera u meduljudskoj
komunikaciji (¢lana porodice, pa i samog psihijatra koji je ukljucen u terapijski proces).

Psihoti¢ni pacijent, ¢lanovi njegove porodice ili terapeut bivaju izloZeni bizarnim (¢udnim,
neshvatljivim) sadrzajima pacijenatovog ponasanja. Pod takvim okolnostima jako je tesko
odrzati autenti¢nost u komunikaciji i mnogo ceS¢e (gotovo po pravilu) pomenute osobe
nastavljaju komunikaciju gubeci autenti¢nost.

Umesto da vodi meduljudsku komunikaciju "putevima koji su mu jasni" partner psihoti¢nog
nastavlja komunikaciju sa psihoti¢énim "kao da mu je sve jasno", prividno negirajuéi njegovu
psihoti¢nost, "savetujuci" ga i odgovarajuc¢i od njegovih bizarnih sadrzaja i prihvatajuc¢i model
ophodenja prema pacijentu kojim u osnovi diskvalifikuje sustinu meduljudske komunikacije kao
takve (a sustina meduljudske komunikacije je izvorni prenos informacija!).

U drugom momentu, kada se iscrpe u prethodno opisanom "glumljenju komunikacije", partner po
pravilu naglo "prekida igru" i ispoljava autenti¢nu zahtevnost i agresivnost prema SCH pacijentu,
kao da je ovaj zdrava li¢nost koja moze da kontroliSe svoje ponaSanje.

Ovakav "toplo-hladni" (double bind) odnos od strane partnera psihoti¢ne osobe mnogi autori
opisuju kao bitan mehanizam odrzavanja shizofrenog ponasanja.

Kompletne istine radi neophodno je istaci da i ponasanje shizofrene osobe, sa svoje strane, ima
prakti¢no iste faze "toplo-hladnog" (double bind) funkcionisanja. U jednoj fazi pacijent je zaista
grubo psihoti¢an, a ve¢ u drugoj ume da se postavi u komunikaciji zacudujuc¢e adekvatno, te
ovom svojom nesvesnom "igrom" vraca partneru "loptu zaludivanja".

I kao i1 svaka motka tako i ova "psihoti¢na" ima dva kraja, te se partneri, vezani nesvesnim "toplo-
hladno" odnosom "tuku", sa viSe ili manje milosti, u duzem ili kra¢éem periodu Zivota.

Sta dobijaju u ovakvoj "igri"?

Ponajpre gotovo stoprocentnu sigurnost da ¢e ostati zajedno do kraja Zivota, ili bar do momenta
dok neko u surovoj "igri" bukvalno ne strada (suicidalnost i homicidalnost, zavisnosti, depresija,
teSka psihosomatska oboljenja, surova su stvarnost ovakve porodice).

Sansu da se doZivotno separiSu.
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3- Moguénost da se realizuju, nesvesno ili bez potpunog prodora u svest, mnogi, najceSce
incestuozni, homo ili heteroseksualni sadrzaji na relaciji psihoti¢ni pacijent - partner.

4 - Mogucnost da se partnerski odnos sacuva od otvorenog incesta (bioloskog ili socijalnog).

5- Moguénost da se maskira i kontinuirano realizuje nedostatak ljubavi ili ¢ak otvorena
mrzZnja jednog ili oba partnera.

Sematski prikaz navedenih faza shizofrene komunikacije moguée je predstaviti na slede¢i nacin:

1) U fazi kada je pacijent davalac informacija meduljudska komunikacija se odvija ovako:

PSIHOTICAN PACIJENT PARTNER
AKTIVAN (ili PASIVAN) AKTIVAN (ili PASIVAN)
DOMINANTAN RECESIVAN
NEODGOVARAJUCI NEODGOVARAJUCI
DAVALAC —— PRIMALAC
(Saopstava sadrzaje svog (Reaguje kao da mu je sve ili
nesvesnog, nerazumljive dosta toga jasno, §to nije
$V0joj autenti¢na reakcija.)
i svesti primaoca.)

2) U fazi kad je pacijent primalac informacija meduljudska komunikacija se odvija ovako:

PSIHOTICAN PACIJENT PARTNER
AKTIVAN (ili PASIVAN) AKTIVAN (ili PASIVAN)
RECESIVAN DOMINANTAN
NEODGOVARAJUCI Di%aliig\(’?RAJ UCI'I.
PRIMALAC esvesno 1l1

~«—— [ gsvesno ne iskazuje autenti¢ne

misli i osecanja, veé se ponasa

¢as kao da veruje u shizofrenu

psihozu pacijenta kao "jasnu

bolest", ¢as kao da pred njim i
nije bolesna osoba.)

(Ne belezi svesno, iako mu je
to ¢ulima dostupno, da partner
ne nastupa pred njim sa
autenticnom pozicijom osobe
koja ne razume sadrzaj
psihoze, ve¢ sa pozicijom
osobe pune predrasuda o
shizofrenoj bolesti.)
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3.3.2. MEPULJUDSKA RAZMENA KOD PSIHOTICNIH SA SHIZOFRENIM
KARAKTERISTIKAMA

U praksi funkcionisanja ovih osoba uo¢avamo nekoliko karakteristi¢nih tipova sa specifi¢cnim

oblicima nepravilne meduljudske razmene:

1))

TIP "ZAVISNIKA"

U ponasanju ovako psihoti¢nog dominira "uzimanje po svaku cenu", tj. "otimanje od partnera",
Sto je znak nesvesne agresivnosti prema partneru (a potom i prema sebi).

Ovako psihoti¢na osoba ¢esto razvija pratecu zavisnost (kao simptomatsku).
Njegov partner takode moze da razvija svesnu ili nesvesnu depresivnost, zavisnost ili

psihosomatske poremecaje.

1- Uobicajena varijanta ovog tipa izgleda ovako:

PSIHOTICAN PACIJENT PARTNER PSIHOTICNOG
tipa''zavisnika"
AKTIVAN PASIVAN
DOMINANTAN RECESIVAN

NEODGOVARAJUCI NEODGOVARAJUCI
PRIMALAC DAVALAC

2— Retka varijanta kada je psihoti¢ni tipa "zavisnika" u ulozi dominantnog davaoca srece se
kod pseudomanic¢nih Subova:

PSIHOTICAN PACIJENT

tipa "'zavisnika" PARTNER PSIHOTICNOG
u pseudomani¢nom Subu

AKTIVAN PASIVAN
DOMINANTAN RECESIVAN
—»
NEODGOVARAJUCI NEODGOVARAJUCI

DAVALAC PRIMALAC
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2) TIP "NEGATIVISTICARA"

— U ponasanju ovako psihoti¢nog dominira "odbijanje po svaku cenu".

— T ovde su prisutne dve preovladujuée varijante:

1- PSTHOTICAN PACIJENT

. LIS PARTNER PSIHOTICNOG
tipa "negativistiCara nedavaoca"
PASIVAN AKTIVAN
DOMINANTAN RECESIVAN
NEDAVALAC | PRIMALAC U POKUSAJU
2- PSIHOTICAN PACIJENT
tipa "negativisticara PARTNER PSTHOTICNOG
neprimaoca
PASIVAN AKTIVAN
DOMINANTAN |_7 RECESIVAN
NEPRIMALAC DAVALAC U POKUSAJU

— Kilini¢ki je utisak da pojacanje aktivnosti partnera pojacava i negativizam psihoti¢nog, uz porast

napetosti u dijadi.

— Negativizam je oblik nesvesne agresivnosti prema partneru, ali i prema sebi (Sto je oblik suStinske

depresivnosti).

— Dalje generisanje negativizma moze da dovede do katatonog sindroma (stupora).

— Partner negativisticara moze da razvije svesnu ili nesvesnu depresivnost, zavisnost ili

psihosomatske poremecaje.
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3) TIP "APATOABULICARA"

— U ponasanju ovako psihoti¢nog dominira "automatsko primanje ili davanje". ( Kao da mu je
svejedno.)

1- PSIHOTICAN PACIJENT
tipa "apatoabuli¢ar

automatski primalac" PARTNER PSIHOTICNOG
PASIVAN AKTIVAN
RECESIVAN DOMINANTAN
NEODGOVARAJUCI NEODGOVARAJUCI
PRIMALAC DAVALAC
2- PSTHOTICAN PACIJENT
tipa "apatoabuli¢ar
automatski davalac" PARTNER PSIHOTICNOG
PASIVAN AKTIVAN
RECESIVAN DOMINANTAN
NEODGOVARAJUCI NEODGOVARAJUCI
DAVALAC PRIMALAC

3.4. MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA I MEDULJUDSKA RAZMENA KOD
PARANOICNIH I PARANOIDNIH OSOBA

(Pre daljeg ¢itanja procitajte ponovo poglavlje III 2.3. na strani 36."Li¢ni vrednosni sistem kod
psihoti¢ne osobe” na strani 36. 1 III 2.3.2." Li¢ni vrednosni sistem kod paranoi¢nih i paranoidnih
osoba" na strani 37.)

3.4.1. MEPULJUDSKA KOMUNIKACIJA I MEDPULJUDSKA RAZMENA KOD
PARANOICNIH

1/ MEPULJUDSKA KOMUNIKACIJA KOD PARANOICNIH

a) Kad je paranoi¢na osoba u ulozi davaoca informacija meduljudska komunikacija se odvija
dvofazno:
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I FAZA (faza prikrivanja autentiénih sumnji u partnera):

. PARTNER
PARANOICNI PARANOICNOG
e S
SNIZENO AKTIVAN

(Nesvesno ili svesno belezi
neizrecene sumnje partnera,
ali ne trazi pojasnjenje.)

(Svesno sumnja u partnera,
ali se trudi da to ne

iskazuje.)
DOMINANTAN EE—— RECESIVAN
NEOBingﬁéJUCI NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICNIH PRIMALAC
INFORMACIJA NEAUTENTICNIH
INFORMACIJA

II FAZA (faza otvorenog izraZavanja autenti¢nih sumnji u partnera):

PARANOICNI PARTNER PARANOICNOG
NEADEKVATNO
FURIOZNO AKTIVAN POJACANO AKTIVAN
DOMINANTAN (Ili se neadekvatno "brani od
NEODGOVARAJUCI optuzbi" ili u afektu
DAVALAC "priznaje" - §to moze biti
AUTENTICNIH uvod ¢ak i u ubistvo.)
INFORMACIJA .
(Otvoreno i zestoko RECESIVAN
govori o svojim sumnjama
u partnera, uz visoku NEODGOVARAJUCI
agresivnost ¢ak do PRIMALAC
homicidalnosti.) AUTENTICNIH
INFORMACIJA

b) Kad je paranoi¢na osoba u ulozi primaoca informacija meduljudska komunikacija se, takode,
odvija dvofazno:
I FAZA (faza prikrivanja nepoverenja u partnera):

PARANOICNI PARTNER PARANOICNOG
NEAUTENTICNO NEAUTENTICNO
SNIZENO AKTIVAN POJACANO AKTIVAN
(Svesno pokusava da (Nesvesno ili svesno iskazuje
prikrije svoje nepoverenje u po pacijenta opasne sadrzaje)
partnera.)
RECESIVAN DOMINANTAN
NEODGOVARAJUCI
e ,
PRIMALAC NEODGOVARAJUCI
INFORMACIJA DAVALAC
(Precutno zakljuéuje da ga INFORMACIJA
partner svesno manipuliSe
S§to moze ali i ne mora da
bude ta¢no.)
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Il FAZA (faza otvorenog izraZavanja nepoverenja u partnera):

PARANOICNI

PARTNER PARANOICNOG

NEODGOVARAJUCE
POVISENO AKTIVAN
(Agresivno i detaljno
ispituje partnera, ¢esto uz
fizicku agresivnost.
Otvoreno zakljucuje da ga
partner svesno manipuliSe,
$to moze ali i ne mora da
bude tacno. Moguce je da
pocini ubistvo.)
RECESIVAN
NEODGOVARAJUCI
PRIMALAC
INFORMACIJA

NEODGOVARAJUCE
POVISENO AKTIVAN
(Neadekvatno se "brani" tj.
negira sadrzaje kojih ili nije
svestan ili ih je svestan ili,
pak, "priznaje krivicu"
neautenti¢no priznajuci
sadrzaje kojih nije svestan ili
prenaglaSavajuéi sadrzaje kojih
je svestan.)

DOMINANTAN
NEODGOVARAJUCI
DAVALAC INFORMACIJA

Vazne napomene :

2 - MEDULJUDSKA RAZMENA KOD PARANOICNIH

a) Kada je paranoik u ulozi davaoca meduljudska razmena se odvija dvofazno:

Dok analizirate meduljudsku komunikaciju kod paranoje prisetite se koliko ste puta 1 sami, u
kraéem ili duzem trajanju, "plie ili dublje", upadali u "zamke" ovog modela nepravilne

meduljudske komunikacije.

Utisak je autora da je ovo prakticno najéeScée zastupljen model nepravilne meduljudske
komunikacije u nasem svakodnevnom Zivotu.

Kao faktor "razgradivanja” (ili "izazov za gradenje'') poverenja paranoi¢ni model meduljudske
komunikacije je ona kriticna tacka nakon koje sledi:

1) slom meduljudske komunikacije sa separacijom partnera (odvajanjem ili ubistvom) ili
2) otvaranje novih okvira za razvoj meduljudske komunikacije.
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I FAZA (faza u kojoj je paranoik neautentican davalac):

PARANOICNI

POVISENO AKTIVAN
NAGLASENO
DOMINANTAN
(Sa stavom kao da ¢e se
naljutiti ako bude odbijen.)
NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICAN
DAVALAC
(Daje sa ogromnim
ocekivanjima da mu se
vrati i mnogo vise nego §to
je dao.)

PARTNER PARANOICNOG

"nema hrabrosti da odbije" ili
"prihvata besplatan dobitak"

SMANJENO AKTIVAN
RECESIVAN
(Da li svesno ili nesvesno

nemoguce je razluciti.)
NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICAN
PRIMALAC
(Ponasa se kao neko ko
"mora da uzme od partnera
da bi izbegao njegovu
agresivnost".)

I FAZA (faza u kojoj se paranoik povlaci iz uloge davaoca):

PARANOICNI

PARTNER PARANOICNOG

NEAUTENTICNO
PASIVAN
(U stvari prepoznaje
potrebe partnera.)
DOMINANTAN (Odbija
da daje partneru kojeg vidi
kao skrtog. To €ini sa
dozom negativnog
emocionalnog naboja - kao
da ¢e se naljutiti ako se i
dalje od njega trazi.)
NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICAN
NEDAVALAC (Odbija
partnera uz odgovor
"nemam", a kad bi bio
autentican rekao bi "necu
da ti dam" §to bi omogucéilo
partneru da potrazi i
dopunska objasnjenja za
ovakav prekid meduljudske
razmene.)

NEAUTENTICNO
SMANJENO AKTIVAN
(Prepoznaje i izrazava svoje
potrebe, ali nesvesno ili
svesno prepoznaje i da ga
paranoik odbija.)

RECESIVAN

NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICAN

PRIMALAC U POKUSAJU

(Tako svesno ili nesvesno
prepoznaje neautenti¢nost
odbijanja ne upusta se u
trazenje dopunskih
objasnjenja za prekid
meduljudske razmene.)
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b) Kada je paranoik u ulozi primaoca meduljudska razmena se, takode, odvija dvofazno:

I FAZA (faza u kojoj je paranoik neautenticni primalac) :

PARANOICNI PARTNER PARANOICNOG
. NEAUTENTICNO
NEAUTENTICNO POJACANO AKTIVAN
SMANJ EN(? AKTIVAN (Pojacano, ali najc¢esce
(Ogranicava se da neadekvatno krto nudi
adekvatno potrazi.) partnera paranoika nesvesno

ili svesno agresivan zbog
stalnog nezadovoljstva
kojim paranoicni "zraci", a
uz to i nesvestan svoje
Skrtosti za koju na ovaj
nacin nalazi opravdanje.)
~—— | DOMINANTAN (Jer mu to
dozvoljava paranoi¢ni
partner.)

RECESIVAN (Ne odbija
ono $to mu se daje i kada
to nije ono §to mu treba.)

NEODGOVARAJUCI NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICAN NEAUTENTICAN
PRIMALAC (Gotovo da DAVALAC (Nesvesno ili
mkgd nije 'zadovolj an svesno prepoznaje
primljenim i to nesvesno neprimerenost ovakve

ili svesno pokazuje.) meduljudske razmene, a

ipak je nastavlja.)
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Il FAZA (faza u kojoj se paranoik povlaci iz uloge primaoca) :

PARANOICNA OSOBA PARTNER PARANOICNOG

NEAUTENTICNO NEAUTENTICNO

PASIVAN (Odustaje da AKTIVAN (Iako svesno

trazi od partnera.) ili nesvesno belezi da se
paranoik povukao iz

NEAUTENTICNO meduljudske razmene.)

RECESIVAN (Odbija 5

da primi od partnera, NEAUTENTICNO
DOMINANTAN (U

pravdajuéi se da to "ne
sme ili mu je
neprijatno".)

NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICAN
NEPRIMALAC
(Odbija i ono §to bi mu
odgovaralo, a tim
generalnim odbijanjem
svesno ili nesvesno
kaznjava partnera za
njegovu Skrtost.)

Vazna napomena :

sustini mora da prihvati
odbijanje partnera, $to ga
povreduje.)

NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICAN
DAVALAC U
POKUSAJU (Nesvesno
ili svesno prepoznaje da
se paranoik povukao iz
meduljudske razmene, §to
ga povreduje, ali ipak
nastavlja pokusaje

uspostavljanja iste.)

— Opisani modeli nepravilne meduljudske razmene kod paranoicne dijade obezbeduju
funkcionisanje sa bitno smanjenom razmenom, §to moze, do izvesne mere, da bude i adaptabilan
morfostatski faktor (Ovaj faktor, smanjujuci razmenu materije 1 energije u dijadi, usporava njen
razvoj.).

3.4.2. MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA 1T MEDULJUDSKA RAZMENA KOD
PARANOIDNIH

(Pre daljeg ¢itanja procitajte ponovo poglavlja III 2.3. "Li¢ni vrednosni sistem psihoti¢ne osobe " na
strani 36. 1 III 2.3.2. " Li¢ni vrednosni sistem kod paranoi¢nih i paranoidnih" na strani 37.)

1 - MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA KOD PARANOIDNIH OSOBA

a) Kada je paranoidna osoba u ulozi davaoca informacija meduljudska komunikacija se odvija
dvofazno:
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I FAZA (faza u kojoj je paranoidni upadljivo nerazumljiv
partneru /na svesnom nivou/) :

PARANOIDNA OSOBA

POJACANO ILI SNIZENO
AKTIVAN

DOMINANTAN

NEODGOVARAJUCI
DAVALAC
INFORMACIJA
(Pruza informacije koje na
svesnom nivou ostaju
nerazumljive partneru, ali
partnerove emocionalne
reakcije /ljutnja ili simpatija/
ipak sugeriSu pretpostavku da
postoji skriveni /nesvesni/
smisao ovakve meduljudske
komunikacije.)

PARTNER PARANOIDNOG

NEADEKVATNO AKTIVAN
/Na svesnom nivou ne vidi
znacaj ovakve meduljudske
komunikacije, ali je prihvata
motivisan nekim od faktora
povisenog nivoa afektiviteta
definisanih pod III.1.1.3)
opisanim na strani 28./

RECESIVAN

NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICAN
PRIMALAC INFORMACIJA
(Povlaci se iz autenti¢ne
meduljudske komunikacije, ili od
samog pocetka ili posle pokusaja
da se ubeduje sa psihoticnim
kako bi mu promenio stavove.)

II FAZA (faza u kojoj je paranoidni funkcioniSe istupajuci
na nacin razumljiv partneru / na svesnom nivou/) :

PARANOIDNA OSOBA

AKTIVAN
DOMINANTAN

DAVALAC
INFORMACIJA

PARTNER PARANOIDNOG

AKTIVAN
RECESIVAN

PRIMALAC
INFORMACIJA
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b) Kada je paranoidna osoba u ulozi primaoca informacija meduljudska komunikacija se, takode,
odvija dvofazno:

I FAZA (faza kada paranoidni neadekvatno reaguje na
informacije koje mu partner daje) :

PARANOIDNA OSOBA PARTNER PARANOIDNOG
PASIVAN AKTIVAN
RECESIVAN DOMINANTAN
NEODGOVARAJUCI - NEODGOVARAJUCI
NEAUTENTICAN NEAUTENTICAN DAVALAC
PRIMALAC INFORMACIJA
. INFORMACIJA
(Neadekvatno reaguje na . . .
o (Sumnja da njegovo davanje
komunikaciju partnera.) . A .
informacija ima ikakvog smisla.)

Il FAZA (faza kada paranoidni dosta adekvatno reaguje na
informacije koje mu partner upucéuje) :

PARANOIDNA OSOBA PARTNER PARANOIDNOG
AKTIVAN AKTIVAN
RECESIVAN ———— DOMINANTAN
PRIMALAC DAVALAC INFORMACIJA
INFORMACIJA

Vazna napomena :

— Paranoidni 1 njegov partner se kre¢u u meduljudskoj komunikaciji izmedu dve krajnosti:
razumevanja 1 nerazumevanja, a i njihove emocije se krecu od simpatije do straha 1 agresivnosti.

— Ovakva meduljudska komunikacija ¢as pojaca bliskost ¢as izazove mrznju, $to Cini sadrzaj
double bind fenomena kao osnovnog mehanizma odrzavanja psihoze.
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2 - MEDULJUDSKA RAZMENA KOD PARANOIDNIH OSOBA

Meduljudska razmena kod paranoidnih osoba se odvija u Sirokom spektru oblika. Najcesce je
to po tipu "zavisnika" ili "negativisticara", a daleko rede po tipu "apatoabulicara".

Vazne napomene :

— Meduljudska komunikacija i meduljudska razmena kod paranoidnih i paranoi¢nih osoba su
potpuno neadekvatni i predstavljaju osnov za dalje odrZavanje ili Sirenje paranoidnog jezgra (u
okviru LVS-a), prevashodno zbog narastaju¢eg nepoverenja i straha.

— Ovakvo funkcionisanje umesto bliskosti rada nepoverenje i strah sa mogu¢im komplikacijama u
vidu izbijanja verbalne i fizicke agresivnosti (u fazama "jasnog komuniciranja") kada moze do¢i i
do ubistva.

— U ovako formiranim odnosima i partner paranoicnog (ili paranoidnog) je izlozen mogucénosti da
razvije paranoi¢nost sa svim moguc¢im komplikacijama (psihoti¢nosc¢u i homicidalnos¢u).

3.5. MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA I MEDULJUDSKA RAZMENA KOD
DEPRESIVNIH

(Pre daljeg Citanja procitajte ponovo poglavlja: IIT 2.2. "Iskrivljeni Li¢ni vrednosni sistem", na strani
31., III 2.2.4. " Li¢ni vrednosni sistem kod nepsihoti¢no depresivnih", na strani 34., III 2.3. "Li¢ni
vrednosni sistem kod psihoticne osobe", na strani 36. i III 2.3.3." Li¢ni vrednosni sistem kod
psihoti¢no depresivnih", na strani 40.)

3.5.1. MEDULJUDSKA KOMUNIKACIJA KOD DEPRESIVNIH

1) U meduljudskoj komunikaciji depresivni pacijent, po pravilu, zauzima poziciju Pasivnog
primaoca informacija :

DEPRESIVNA OSOBA PARTNER DEPRESIVNOG
PASIVAN
(ili izrazito snizeno aktivan) POJACANO AKTIVAN
e
RECESIVAN DOMINANTAN
PRIMALAC DAVALAC INFORMACIJA
INFORMACIJA
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2) U ulozi davaoca informacija, takode po pravilu, manifestuje slicnu pasivnost ili izrazito snizenu
aktivnost:

DEPRESIVNA OSOBA PARTNER DEPRESIVNOG
PASIVAN
(ili izrazito sniZeno aktivan) POJACANO AKTIVAN
DOMINANTAN N RECESIVAN
DAVALAC PRIMALAC INFORMACIJA
INFORMACIJA

3) Drugacdiji principi vaZe kod agitovane depresije gde preovladava slede¢i model meduljudske
komunikacije:

DEPRESIVNA OSOBA PARTNER DEPRESIVNOG
POJACANO AKTIVAN PASIVAN
(monotematski, tj. sa (ili pojacano aktivan
depresivnim sadrzajima) "odgovarac¢ od depresije")
DOMINANTAN > RECESIVAN
DAVALAC PRIMALAC INFORMACIJA
INFORMACIJA
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3.5.2. MEDULJUDSKA RAZMENA KOD DEPRESIVNIH

1) Kada je depresivna osoba u ulozi davaoca meduljudska razmena se, po pravilu, odvija na
slede¢i nacin :

DEPRESIVNA OSOBA PARTNER
DEPRESIVNOG
PASIVAN AKTIVAN
DOMINANTAN I—> RECESIVAN
NEDAVALAC PRIMALAC U POKUSAJU

2) Kada je depresivna osoba u ulozi primaoca meduljudska razmena se odvija na slede¢i nacin :

DEPRESIVNA OSOBA PARTNER
DEPRESIVNOG
PASIVAN AKTIVAN
DOMINANTAN | - RECESIVAN
NEPRIMALAC DAVALAC U POKUSAJU

Vazne napomene :

— Oblici nepravilne meduljudske komunikacije kao i nepravilne meduljudske razmene kod
depresije gotovo su identicni formama opisanim u vezi sa funkcionisanjem psihoti¢nih osoba
shizofrenih karakteristika po tipu ""negativisticara" .

— 1 ovde postoji isti klinicki utisak da pojacana aktivnost partnera pojacava znake obolenja
pacijenta ( u ovom sluc¢aju njegovu depresivnost) i obrnuto, pojacanjem depresivnosti pacijenta
sekundarno dolazi i do pojave depresivnosti ( nesvesne ili svesne) i samog partnera.

— Depresija obeju strana poprima funkciju nesvesne ili svesne agresivnosti, ispoljavane
istovremeno prema partneru i prema sebi samom.

— Ovakav proces moze dovesti do depresivnog stupora, depresivnih sumanutosti, pokuSaja
samoubistva ili samoubistva.

— Partner depresivhog moze razviti nesvesnu depresivnost (sa psihosomatskim oboljenjem,
pojavom zavisnosti ili sklonosti zadesima) kao i1 svesnu depresivnost.
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3.6. MEDPULJUDSKA KOMUNIKACIJA I MEPULJUDSKA RAZMENA
KOD MANICNIH

(Pre daljeg citanja procitajte ponovo poglavlja III 2.3. "Li¢ni vrednosni sistem psihoti¢ne osobe", na
strani 36. 1 III 2.3.4."Lic¢ni vrednosni sistem kod mani¢nih", na strani 40.)

3.6.1. MEPULJUDSKA KOMUNIKACIJA KOD MANICNIH

— Da li nasa stvarnost viSe ni psihijatrijskim bolesnicima nije smes$na ili se nesto drugo desava $to
bitno menja nozoloski profil pacijenata, teSko je reci. Tek, iz prakse se namece konstatacija da
je, odavno veé, retka pojava pravog mani¢nog sindroma kakvog smo kao studenti imali
prilike da vidimo na predavanju profesora Stoiljkovica, sada ve¢ daleke 1981. godine.

("Zarazna" euforija, beskrajna lucidnost i logoroi¢nost mani¢ne pacijentkinje, prikazana je potpuno

nenadano, od strane pre svega vrsnog neurologa, coveka ne manje lucidnog i spremnog da na najbolji

nacin prihvati "dar sudbine" 1 masi studenata uzarenih o¢iju ponudi ono §to se, ulaskom pacijentkinje

u salu za predavanje, samo po sebi nametnulo - prikaz manije. "Ovo ¢ete upamtiti..." I, upamtili

smo...Hiperaktivna, euforicno selektivna, nesposobna da ¢uti "ni 5 minuta", bila je za pamcenje...)

SEMA MEDULJUDSKE KOMUNIKACIJE KOD MANICNIH

MANICNI PACLJENT PARTNER MANICNOG
HIPERAKTIVAN PRINUDNO PASIVAN
(Ne dolazi do reci.)
HIPERDOMINANTAN RECESIVAN
NEODGOVARAJUCI ,
DAVALAC NEODGOVARAJUCI
PRIMALAC INFORMACIA

INFORMACIJA
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3.6.2. MEPULJUDSKA RAZMENA KOD MANICNIH

U slu¢aju nepravilne meduljudske razmene kod manije dominira aktivnost i dominantnost
manicnog pacijenta.

1 MANICNI PACIJENT PARTNER MANICNOG
AKTIVAN PASIVAN
DOMINANTAN RECESIVAN
NEODGOVARAJUCI - NEODGOVARAJUCI
PRIMALAC . DAVALAC
(U ovoj ulozi sklon je kradi (Cesto razvija svesnu ili
i alkoholizmu ili drugim nesvesnu depresiju, zavisnost
zavisnostima.) ili psihosomatske
poremecaje.)

2 MANICNI PACIJENT PARTNER MANICNOG
AKTIVAN PASIVAN
DOMINANTAN RECESIVAN
NEODGOVARAJUCI — = NEODGOVARAJUCI
DAVALAC PRIMALAC
(Rasipnicki se ponasa i (Takode Cesto razvija svesnu
partneru diktira nacin i nivo ili nesvesnu depresiju,
zadovoljenja njegovih zavisnost ili psihosomatske
/partnerovih/ potreba.) poremecaje.)
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IV INFORMACIONO-KOMUNIKACIONA HIPOTEZA O NASTANKU I ULOZI
PSIHIJATRIJSKIH ENTITETA U PORODICNOM MILJEU

Pojedini (specificni) psihijatrijski entiteti se odrZavaju u porodi¢nim okvirima uz istovremeno
odriavanje:

1) Specificnih modela neodgovarajuceg (iskrivljenog ili psihoti¢nog) Li¢nog vrednosnog
sistema clanova porodice,

2) Specifi¢nih modela nepravilne meduljudske komunikacije i
3) Specificnih modela nepravilne meduljudske razmene.

Ovo istovremeno odrZavanje navedenih sadrzaja u porodi¢nim okvirima jedan je od osnova

za pretpostavku o njihovoj uzajamnoj povezanosti, na principima uzajamne uzro¢nosti
(feedback-a), kao na Semi:

SIMPTOM SPECIFICAN MODEL
(Specifian psihijatrijski NEODGOVARAJUCEG
entitet) LICNOG VREDNOSNOG
SISTEMA

A i

Y Y

SPECIFICAN MODEL SPECIFICAN MODEL
NEPRAVILNE MEPULJUDSKE NEPRAVILNE
KOMUNIKACIJE MEPULJUDSKE RAZMENE

Pretpostavljamo da se sistem prikazan na Semi formira tokom jedne ili viSe nepravilno
obavljenih meduljudskih komunikacija i meduljudskih razmena koje se dogode u situacijama
povisenog nivoa afektiviteta /vidi III 1.1.3) na strani 28./, §to je, po pravilu, karakteristicno za
trenutke individualnih ili porodic¢nih kriticnih Zivotnih dogadaja.

U praksi se susre¢emo sa:

1) ocekivanim kriticnim Zivotnim dogadajima (sklapanje braka, radanje deteta, polazak u Skolu,
zavrSavanje Skole, odvajanje odraslog od primarne porodice, zaposljavanje, sklapanje
partnerstva momak-devojka, stvaranje bracne ili vanbracne zajednice dece koja su odrasla,
radanje unuka, smrt deda i baba) i

2) neocekivanim kriticnim Zivotnim dogadajima (razvod ili prekid vanbracne veze, pobacaji,
prevremena smrt ¢lana porodice, zades sa ve¢im ili manjim invaliditetom...).
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Ocekivani kriti¢ni zivotni dogadaji po pravilu su sadrzaj prelaza iz jedne u drugu fazu
individualnog, tj.porodi¢nog Zivotnog ciklusa i predstavljaju gotovo nerazdvojne elemente zivota
svake porodice. Otuda nimalo slu¢ajno najveéi broj psihijatrijskih entiteta upravo otpocinje
vremenski vezano za neki od o¢ekivanih kriti¢nih zivotnih dogadaja.

Neocekivani kritiéni zivotni dogadaji nisu pravilo 1 nisu ocekivan sadrzaj Zivota individue i
porodice; rede se javljaju, ali tim viSe, zbog neocekivanosti, nose jo§ intenzivniji nivo
afektiviteta, ¢ime se pojacava Sansa za obavljanje specifi¢nih interpersonalnih komunikacija i
interpersonalnih razmena koje ¢e pratiti pojava i fiksiranje simptoma (psihijatrijskog entiteta) u
porodi¢nom sistemu.

O kakvim se to nepravilnim meduljudskim komunikacijama i meduljudskim razmenama
zapravo radi?

Pretpostavljamo da se, u opisanim situacijama poviSenog stepena afektiviteta, u toku jedne
ili viSe obavljenih meduljudskih komunikacija i meduljudskih razmena izmedu ¢lanova porodice
ispolji jedan od sledecih sadrzaja:

1) nedostatak ljubavi ili ¢ak otvorena pojava mrinje ili

2) neadekvatno velika doza ljubavi ili ¢ak otvorena "incestuoznost” (Pod ovim pojmom
podrazumevamo pojavu manifestacija ljubavi do eroti¢nosti, bilo prema krvnom srodniku,
Sto bismo nazvali "bioloSkom incestuoznoséu", bilo prema "socijalnom srodniku" /kumu,
zetu, snaji.../, §to bismo nazvali "socijalnom incestuozno$§éu'. Ovakav fenom moze biti
hetero ali i homoseksualan, u okviru odnosa partnera iste ili razlicitih generacija.).

Pomenuti fenomeni dovode partnere (jednog ili vise njih) u poziciju dopunskog povisenja
nivoa afektiviteta uz intenzivno potiskivanje sadrzaja u nesvesni deo Li¢nog vrednosnog sistema.

U okviru opisanih interpesonalnih zbivanja aktiviraju se pojave Specificnog psihijatrijskog
entiteta, Specificnog modela nepravilne meduljudske komunikacije, Specificnog modela
neodgovarajudeg licnog vrednosnog sistema i Specificnog modela nepravilne meduljudske
razmene.

Sva Cetiri navedena elementa deluju u medusobnom sadejstvu :

1) Odrzavaju medusobnu patolosku ravnotezu.

2) Uspostavljanjem psihijatrijskog entiteta kod jednog od ¢lanova porodice preplavljuju
ovom temom celokupni zivot porodice.

3) Obezbeduju da ostala tri elementa (Specificni model nepravilne meduljudske
komunikacije, Specificni model neodgovaraju¢eg Li¢nog vrednosnog sistema i Specifi¢ni
model nepravilne meduljudske razmene) ostaju sve vreme aktivni, a da se to ne privodi
svesti.
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4) Na ovaj nacin se uspeva da raniji, sadasnji i buduéi sadrzaji nepravilne meduljudske
komunikacije i nepravilne meduljudske razmene budu prisutni i dodatno stvarani, uz
njihovo stalno potiskivanje i drzanje u nesvesnom delu Li¢nog vrednosnog sistema.

— Na gore navedeni nacin postiZu se sledeci prakticni efekti :

1) Koci se moguca bioloska reprodukcija porodice.
(U ovom slu¢aju simptom ¢e omoguciti nesvesno odmicanje i dovoljnu distancu izmedu
partnera.).

2) Moguc je i obrnuti efekat: zblizavanje nesvesno bliskih partnera i dolaZenje do trudnoce
tj. radanja.

3) Omogucava se i razdvajanje partnera bez obzira da li imaju ili nemaju dovoljno
uzajamne ljubavi.

4) Mogucée je i odriavanje partnerstva bez obzira da li partneri imaju ili nemaju dovoljno

ljubavi.

5) Koci se moguca svesna ili nesvesna poligamna orjentacija partnera.

6) Omogucava se svesna ili nesvesna poligamna orjentacija partnera.

7) Koci se svesna ili nesvesna "bioloska incestuoznost".

8) Omogucava se svesna ili nesvesna "bioloSka incestuoznost".

9) Koci se svesna ili nesvesna "socijalna incestuoznost".

10) Omogucdava se svesna ili nesvesna "socijalna incestuoznost'.

11) Omogucava se da odrastao ostane uz roditelje ili brata ili sestru (i sl.), tj. nesepariran.

12) Omogucdava se separacija odraslog iz primarne porodice.

13) Omogucava se da se neko osami ( autizuje ).

14) Omoguéava se da neko stupi u meduljudsku komunikaciju i meduljudsku razmenu sa okolinom
( Pridruzivanje ).
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V INFORMACIONO - KOMUNIKACIONE PSIHOTERAPIJSKE INTERVENCIJE

— Iz prethodno razmotrene hipoteze (sadrzaj pod tackom IV) proizilazi uvodenje u psihoterapijski
rad specifi¢nih informaciono - komunikacionih psihoterapijskih intervencija.

1. OSNOVNE INFORMACIONO - KOMUNIKACIONE PSTHOTERAPIJSKE
INTERVENCIJE

1) UVODBENIJE PRAVILNE MEDULJUDSKE KOMUNIKACIJE
Pravilna meduljudska komunikacija se koristi :

1 —kao princip funkcionisanja sistema terapeut-porodica (fokom seansi) i
2 —kao na porodicu prenesen nacin komunikacije koji ona (porodica) koristi i mimo
terapeutovog prisustva.

1 - Svaka seansa se vodi uz primenu pravilne meduljudske komunikacije. Ovo podrazumeva
nezagovaranje nikakvog kliSea redosleda komunikacije izmedu ucesnika seanse, ve¢ se ovaj redosled
utvrduje u konkretnoj situaciji 1 prema konkretnom angazovanju ¢lanova porodice 1 terapeuta, uz
podrZavanje (na ovaj nacin i neverbalno) aktivne pozicije kao neophodnosti za dobru interpersonalnu
komunikaciju!

Terapeut komunicira tokom seanse po jasnim pravilima dobre meduljudske komunikacije,
smenjujuci se u ulogama dobrog davaoca informacija i dobrog primaoca informacija (Vidi stranu
9.M.

On podstic¢e clanove porodice, ali ih ne gura u dobru komunikaciju ve¢ im istu nudi i to
ponavlja svestan njenog znacaja, ali i spreman da saceka pojedine ¢lanove da se postupno ukljuce.

Pravilo je da je u pocetnoj fazi terapeut najaktivniji, a da se, daljim tokom tretmana, prelazi u
fazu kada se 1 ostali ¢lanovi porodice postepeno sve vise 1 sve adekvatnije ukljucuju.

Ukoliko kod nekog od c¢lanova porodice tokom seanse dode do pojave upornog cutanja i
pored normalnog podsticanja terapeut to prihvata i nastavlja razgovor sa drugim ¢lanovima porodice
koji su aktivni. Ako neko ispolji pritisak na ¢lana koji uporno Cuti (iz straha ili nesvesne agresivnosti)
terapeut tada nastupa direktivno i daje uputstvo porodici o tome da treba podsticati komunikaciju,
ali ne i prelaziti granicu u tome, kako bi se ostavila mogucnost da svako uzme uceS€a u
komunikaciji prema svojim stvarnim moguénostima i potrebama.

Porodica na seansi moze spontano da prihvati pravilnu meduljudsku komunikaciju, a da toga
nije ni svesna, ili moze, $to je malo verovatno, sopstvenom percepcijom da osvesti ovaj sadrzaj.

Obaveza je terapeuta da obavi kratku edukaciju porodice i osvesti joj sve elemente pravilne
meduljudske komunikacije, ¢ime joj, na ovu temu, maksimalno daje Sansu da ovlada neophodnim
vestinama.

2 —Pravilnu meduljudsku komunikaciju porodica moZe da prihvati na nesvesnom ili
svesnom nivou (Sto je daleko bolja varijanta) te da je koristi 1 mimo seansi dobivsi tako "moc¢no
oruzje" za uspes$nu adaptaciju u buduénosti.
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Osvesc¢ivanje ovog sadrzaja daje porodici dopunski kvalitet da u slu¢aju pojave istog ili novih
porodi¢nih simptoma i sama zna da se bori koristec¢i "terapijsku taktiku dobre komunikacije".

Ovako se stvara i moguénost da se tehnika dobre meduljudske komunikacije ukljuci kao
veoma vaZan svesni sadrZaj porodi¢nog vrednosnog sistema sa mogucénoSéu svesnog
transgeneracijskog prenosa.

Opisana terapijska tehnika podrazumeva i aktivne intervencije terapeuta u momentima kada

treba prekidati komunikaciju, $to se Cini u slede¢im situacijama:

2)

3)

1 - Kada je neko od clanova (ili sam terapeut) u mentalnom zamoru ili pod dejstvom
psihoaktivne supstance.

2 - Kada je previsok afektivni nivo seanse (Tada se, najpre, pokusa manevar usporenja
komunikacije kako bi se dalo vreme za laganije praZznjenje emocija, ¢ime se izbegavaju
raptusi i iskrivljavanje komunikacije.).

3 - Kada su prisutni i drugi fenomeni karakteristicni za razli¢ite primere nepravilnog
direktnog prijema informacija (vidi III 1.1., na strani 28.).
(Takav je primer organski poremecaj ¢ula sluha. Pritom savetujemo oprez, jer smo u
praksi suoceni sa fenomenom ""dopunske psiholoSke nesvesne nagluvosti”, a kod osoba
koje realno imaju odreden nivo ostec¢enja sluha, ali zbog dopunskih nesvesnih
emocionalnih razloga, funkcioniSu kao da im je poremec¢aj mnogo dublji!)

IZRADA GENOGRAMA (7,17), (MAPE PORODICNOG STABLA), PO PRINCIPIMA
McGOLDRICK M., GERSON R., 1985.(18)

Najbolje iskustvo imamo sa sadrzajima dobijenim izradom trogeneracijskog genograma koji
obuhvata: decu, njihove roditelje 1 generaciju baba 1 deda. Ovo je direktan i najbolji nacin

za upoznavanje Li¢nog i Porodi¢nog vrednosnog sistema.

TEHNIKA KORIGOVANJA SADRZAJA ISKRIVLJENOG LICNOG VREDNOSNOG
SISTEMA pacijenta i porodice (a, ¢eS¢e ili rede, i1 sadrzaja iskrivljenog Li¢nog vrednosnog
sistema samog terapeuta!).

OdrZavanje simptoma u porodi¢nom sistemu u korelaciji je 1 sa prisustvom niza

iskrivljenih informacija, tj. stavova koji nisu u skladu sa realnoscu ( ako govorimo re¢nikom
Olportove psihologije ).

Osnovna pretpostavka sistemskih porodi¢nih psihoterapeuta je da je uspesnost

¢ovekovog funkcionisanja usko u vezi sa kvalitetom njegovog Li¢nog vrednosnog sistema.

Dobro formiran Individualni vrednosni sistem odrazava realne ljudske potrebe i realne
Zivotne vrednosti.

Individualna Zivotna vesStina mogla bi se na taj nacin definisati kao: Kombinacija
pravilno formiranog Individualnog vrednosnog sistema sa odgovaraju¢im naporom
(borbom) za ostvarenje realnih Zivotnih vrednosti.

Pritom je ozbiljno pitanje: Koliko ¢e neka osoba u svom zivotu uspeti da realizuje ¢ak i
idealno uspostavljen niz realnih vrednosti? To ¢e svakako zavisiti ne samo od veStine
kojom se bori ve¢ i od faktora srece.

I zaista, u realnom okruzenju imamo niz razlicitih "ljudskih sudbina", pracenih razli¢itim
nivoima individualnog postignuca.

Dostizanje odredenog starosnog uzrasta prosto nije uvek u skladu sa onim za §ta se
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osoba u dotadasnjem Zzivotu izborila.

Neostvarivanje osnovnih(najvaznijih) Zivotnih sadrzaja sigurno predstavlja realan
osnov za formiranje svesne ili nesvesne(maskirane) depresivne pozicije, a ovo je baza za
formiranje i razvoj niza usko psihijatrijskih, ali i psihosomatskih fenomena.

Posebnu temu predstavlja i fenomen '""naknadnih gubitaka ranije dosegnutih vrednosti".
I ovaj fenomen rezultira jasnim razvojem fenomena svesne ili nesvesne (maskirane)
depresivnosti, tj. psihijatrijskih(i psihosomatskih) obolenja .

Takode nezaobilaznu temu ¢ini fenomen realizacije neadekvatnih Zivotnih vrednosti !
(Npr.: realizacija incestuoznog odnosa, neadekvatnog partnerskog odnosa, realizacija
homoseksualnosti, workholismus-a... ... ... )

Ovakvo stanje pacijenta je naj¢eSce praceno formiranjem i odrZavanjem rigidnog i
iskrivljenog Individualnog vrednosnog sistema, kao i gomilanjem nezadovoljstva, tj.
svesne ili nesvesne depresivnosti , koju, kako je to ve¢ i prethodno isticano, prati pojava
psihijatrijskih (i psihosomatskih) fenomena.

Ako dosledno pratimo navedene ideje, mozemo jasno da uoc¢imo univerzalni mehanizam
razvoja(patogeneze) psihijatrijskih (i psihosomatskih) fenomena, a u vezi sa
neostvarivanjem ili gubitkom adekvatnih, ili realizacijom neadekvatnih sadrzaja iz okvira
Individualnog vrednosnog sistema.(!!!)

Clanovi jedne porodice, u okvirima sada$njosti, a veoma &esto i kroz visegeneracija
istorijskog razvoja, grade veci ili manji stepen uzajamne saglasnosti u tumacenju i prihvatanju
najvaznijih zivotnih vrednosti.

Ovaj, od strane jedne porodice prihvacen vrednosni sistem, nazivamo Porodi¢ni
vrednosni sistem u uZem smislu reci ( ne gubedi iz vida i njegov nesvesni deo!).

Lako je uociti da su neki stavovi u sklopu Porodi¢nog vrednosnog sistema prihvaceni
gotovo od strane svih ¢lanova porodice, dok neke druge stavove prihvata samo odredeni broj
porodi¢nih €lanova (kao i1 da, u vezi sa nekim sadrZajima vrednosnog sistema, moze postojati
dijametralna razlika medu ¢lanovima porodice).

U situacijama karakteristi¢no iskrivljenih Vrednosnih sistema najcesce se sre€emo sa
veoma Krutim i neadekvatnim stavovima koji su duboko i autarhi¢no ukorenjeni u
porodici.

Kod Psihosomatske porodice, koja je u tehnoloski razvijenim zemljama postala gotovo
etalon porodice savremenog doba, sreS¢emo se tako sa slede¢im stavovima:

1. Visoko postavljanje na skali vrednosti rada, uspeha, mo¢i i novca,
Sto rezultuje prihvatanjem "radoholizma" (workholisma) kao normalnog
1 pozeljnog nacina funkcionisanja.

2. Glorifikovanje licne odgovornosti za uspeh tj. neuspeh ("Sve se moze
kad se hoc¢e." "Svako je kovac svoje srece.").

3. Glorifikovanje ljubavi i braka. ("Kad se ljubav i brak dobro neguju sigurno
nece propasti."). I od sebe i od drugih zahtevaju da se"emocijama upravlja" i
u sferi njihove pojave, jaCanja ili gaSenja!!!
Apriori ne prihvataju ideju o "Dobrom razvodu". (Otuda tendencija da ¢uvaju
brak, i svoj i tud, po svaku cenu.)

4. Otvoreno zapostavljanje vrednosti Zivota i zdravlja. (Prelaze lako pre-
ko svojih tegoba, ne javljaju se lekaru, ne uzimaju uredno lekove. /"Oni
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ne vole da piju tablete"./ Prihvataju da se bave poslovima koji su otvo-
reno rizi¢ni po zivot i zdravlje...)

U osnovi ovakvog ponasanja je bazi¢na nesigurnost (kom-
pleks niZe vrednosti reaktivnom formacijom konvertovan u kom-
pleks viSe vrednosti, ali i potisnut u nesvesno!). Sledi formiranje "jake li-
¢nosti" koja ¢e, kroz iscrpljujucu aktivnost, pojacati osecaj li¢ne sigurno-
sti 1 vrednosti.

Pritom ove porodice ne uocavaju visoku cenu ovakvog funkcionisanja koja
se ogleda u vanrednoj frekvenci pojave psihosomatskih obolenja.

/Svakih 10 godina broj obolelih od karcinoma se udvostrucuje!!!/

Ovo su i porodice sa velikim brojem alkoholiara, narkomana kao i psi-
hoti¢nih pacijenata, koji predstavljaju "crne ovce porodice".
Tako, jedni ¢lanovi psihosomatske porodice doZive slom funkcionisa-
nja ispoljivsi razlicite psihosomatske bolesti, a drugi ispoljivsi sliku
psihijatrijskog problema.!!!)

Zbog svega navedenog niz sistemskih psihoterapijskih intervencija se bazira na
korekciji pogresnih i razmeni do tada neprenetih vaznih porodi¢nih sadrzaja.

Ovo se ¢ini uz koris¢enje vise klasi¢nih metoda: Metodom izrade genograma
(porodi¢nog stabla) (npr. na nacin kako to ¢ine Monika Mc Goldrick i Randy Gerson, 1985.)
(18), Metodom analize kriti¢nih Zivotnih dogadjaja (kako to rade Norman 1 Beti Paul, 1975.)
(20), ili Metodom indirektne konfrontacije (nudenjem "drugacijeg videnja" ili, jos blaze,
"drugacije pretpostavke o necemu" ).

Tokom upotrebe ovih tehnika sistemski psihoterapeut neminovno ukljucuje svoje
stavove, projektujuci sadrzaje iz svog licnog vrednosnog sistema.

Neutralnost terapeuta (na kojoj se ¢esto i mnogo insistira ) se ne ogleda
u njegovom naporu da, po svaku cenu, ne iznese na videlo svoj vrednosni sistem (To je
"pseudoneutralnost'). Ovakav svesni pokusaj bi bio vezan za gotovo neprirodnu i
neadekvatnu, a mozda u okvirima svesne kontrole i nesprovodivu, potpunu blokadu
ispoljavanja informacionih i emocionalnih sadrzaja u ponasanju terapeuta ( $to svakako nije
ni ljudski ni terapijski adekvatno).

Treba istaci da je ovakvo ponaSanje, sa dominacijom neispoljavanja terapeutovih
autenti¢nih ideja i afekata, koje se obavlja u okvirima nesvesnog, mehanizmom potiskivanja
('avaljda jedino tako i moze da se "uspesno" obavi), po svojim osobinama karakteristi¢no za
osobe sa pojavom psihosomatskih ispoljavanja (i sa mogu¢om docnijom evolucijom i u druge
nozoloske forme).

"Prava neutralnost" sistemskog psihoterapeuta odlikuje se aktivnom ulogom u
procesu gradenja vrednosnog sistema, u smislu autenticne podele vrednosnih iskustava sa
porodicom, ali i sposobnosti da se ista preispituju i usaglaSavaju sa realnoscu, uz cesto
formiranje vrednosnih stavova na nivou pretpostavki.

(U aktuelnom "Vremenu velikih promena" mnogi sadrzaji zaista i "traze" da budu preispitani
i vrednosno mnogo opreznije tumaceni.).

Na ovaj nacin terapeut daje dvostruki doprinos:

1/ Time §to zajedno sa porodicom aktivno preispituje vrednost sadrzaja iz ralnosti,
terapeut daje aktivan doprinos formiranju adekvatnog vrednosnog sistema, kako
porodice koja je na tertmanu, tako i svog li¢nog.

(Na ova nacin sam terapeut moze da iskoristi psihoterapijski postupak za
svoj licni "rast" i razvoj.)
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i 2/ PruZa neposredni primer modela adekvatne interpersonalne komunikacije i
razmene.

I dok je nekada osnovni poblem bio kako uopste do¢i do novih informacija, problem
modernog ¢oveka je kako iz bukvalne "poplave novih informacija" izdvojiti one koje su bitne,
a uz to i tane. Potom slede i problemi vezani za pravilnu procenu vaznosti pojedinih
informacija, a prevashodno u smislu jesu li 1 koliko korisne ili opasne za individuu.

(Cinjenica je da se aktuelno nalazimo u vremenu velikih promena te su, u skladu s tim, pred
svima nama i veliki izazovi u individualnim ljudskim pokusajima da Sto realnije sagledamo
stvarnost 1 nainimo njenu pravilnu vrednosnu procenu.)

Bavedi se temom Individualnog (Li¢nog) vrednosnog sistema mi se u stvari bavimo
prvenstveno pokusajem da razumemo njegov svesni deo, kao i da oslobodimo mnoge
emocionalno vaZzne sadrzZaje koji su potisnuti u nesvesno.

Tehnika korigovanja iskrivljenih sadrzaja Li¢nog i Porodi¢nog vrednosnog sistema
najcesce 1 najintenzivnije se obavlja tokom izrade genograma, ali prati prakti¢no i sve druge
sadrzaje terapijskog postupka. Da bi se izbegli otpori savetuje se rad po tipu indirektne
konfrontacije (nudenjem "drugalijeg videnja" ili, jo$ neZnije, "davanjem drugacije
pretpostavke o necem").

Smatram izuzetno korisnim da terapeut jasno i direktno iznese svoje aktuelne licne
stavove. Ovo doprinosi uspostavljanju vece bliskosti sa pacijentom i1 porodicom, uz
prihvatanje rizika da ovi, zbog svojih krutih stavova koji se razlikuju od onih koje im nudi
terapeut, napuste tretman, ali ¢e pritom neizbezno "poneti terapeuta sa sobom".

4) TEHNIKA NORMANA I BETI PAUL, 1974. (Po McGoldrick M., Gerson R., 1985.)(20),
predstavlja podvrgavanje porodice postupku intenzivne analize pojedinacnih iskustava
¢lanova porodice u vezi sa o¢ekivanim i neocekivanim kriticnim Zivotnim dogadajima (sa
posebnim akcentom na kriticne Zivotne dogadaje koji prethode uspostavljanju psihijatrijskog
entiteta u porodi¢nim okvirima).

Ovim postupkom postiZe se obavljanje intenzivne informacione i emocionalne razmene koja
ima veklike Sanse da dovede do pojasnjavanja (na nesvesnom ili svesnom nivou)
informacionih 1 emocionalnih sadrzaja koji su, u trenucima kriti¢nih zivotnih dogadaja, bili
manifestovani 1 potisnuti u nesvesni deo Licnog i Porodi¢nog vrednosnog sistema.

Ova se tehnika izvodi krajnje obazrivo s obzirom na veliki emocionalni znacaj potisnutih
sadrzaja 1 neophodnost da isti budu postupno otkriveni, uz postupno emocionalno praznjenje,
ali i adekvatnu empatsku obradu. Kao posebna psihoterapijska tehnika ona se lako inkorporise
u tehniku izrade genograma.

5) UVODENIJE PRAVILNE MEDULJUDSKE RAZMENE

Sadrzaj ove psihoterapijske intervencije precizno je opisan u odeljku II 3.(Vidi stranu 27.!)
Intervencija se moze koristiti:

1 -na samoj seansi (pod uticajem terapeuta) ili

2 -van neposrednog kontakta sa terapeutom (vam seansi ), kada porodica, nesvesno ili
svesno, pomenuti sadrzaj ukljuci u svoje funkcionisanje.
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Porodica retko moze sama da uoci ovu vestinu, te stoga uvek treba da bude direktno i
precizno instruirana od strane terapeuta, ¢ime joj se, takode, pruza jos jedno "novo oruzje" za
uspesnu adaptaciju.

Ovaj sadrzaj, sli¢cno pravilnoj meduljudskoj komunikaciji, moZe postati nesvesni, ali i svesni
deo porodicnog funkcionisanja sa moguénoscu transgeneracijskog prenosa.

(I ovde je povoljnija varijanta svesno prenosenje ove vestine jer ista daje porodici dodatnu
adaptacionu snagu da svesno kontroliSu¢i ove mehanizme izbegne ili uspes$no resava nove
pojave porodi¢nih simptoma.)

Zasto su intervencije uvodenja pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske
razmene toliko vaZne?

Uvodenjem pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene moguce je
posti¢i dve stvari:

1. Postepenu deblokadu meduljudske komunikacije i meduljudske razmene sve do
postepenog prodora sadrzaja potisnutih interpersonalnih komunikacija i razmena koje se, u
novom okviru (u uslovima pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske
razmene), svesno ili nesvesno ponovo obavljaju obezbedivsi ''vracanje porodicnih
dugova', sa vise ili manje svesnog ili nesvesnog emocionalnog reagovanja (nekada je to
uzdah olakSanja nekog od ¢lanova porodice kojeg primeti samo terapeut).

2. Drugi moguéi efekat uvodenja pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske
razmene sastoji se u ¢injenici da se, na ovaj nacin, stvara nov okvir za obavljanje (ali sada
na adekvatan nacin) aktuelnih meduljudskih komunikacija i meduljudskih razmena, a u
uslovima narasle individualne i porodi¢ne krize koja ima sva obelezja novog kriticnog
zivotnog dogadaja sa visokim nivoom afektiviteta!

Aktuelna porodi¢na kriza sadrzi i elemente aktuelnog terapijskog tretmana tokom kojeg se
porodica vodi putevima stavljanja na probu i ispitivanja porodicne ljubavi i bliskosti.
Ukoliko se pokaze da u nekim relacijama nema ljubavi i bliskosti ili da, i ako je ima, ona
ne biva adekvatno iskazana (sa jedne ili obe strane), to postaje realan okvir za spontanu ili
na terapeutov predlog nadinjenu separaciju.

Ukoliko se pak jasno pokaze da postoji dovoljno obostrane ljubavi (ili bliskosti) to postaje
nova baza za kvalitativno nov odnos i dalje uspesno obavljanje procesa meduljudske
komunikacije i meduljudske razmene izmedu ¢lanova porodice.

I u jednom i1 u drugom slucaju sustina je u obavljanju pojaSnjavanja dotad nejasnih
emocionalnih relacija, smeSe privlacenja i odbijanja, $to je bila emocionalna osnova i
uporiste za odrzavanje double bind komunikacija.
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Krajnji uspesan ishod ovih intervencija, a i tretmana uopste, jeste, ili zrelije uspostavljanje
emocionalnog odnosa ljubavi i bliskosti, ili suo¢avanje sa nedovoljnoS¢u ljubavi i bliskosti
(ili nemoguénoscu da se ista iskomunicira), nakon ¢ega belezimo ili uspesno zajednistvo ili
uspesnu separaciju.

2. PARADOKSALNE INFORMACIONO - KOMUNIKACIONE PSIHOTERAPIJSKE
INTERVENCIJE

1) PARADOKSALAN SAVET TERAPEUTA PARTNERIMA DA SE ODVOIJE

uz komentar da oni, iako mozda i imaju dovoljno ljubavi jedno za drugo, Zive partnerski Zivot sa
mnogo obostranog nezadovoljstva i depresivnosti, te da bi njihovo razdvajanje, pod takvim
okolnostima, bilo za njih najbolje resenje.

Na ovakav nacin se partnerima daje savet da se telesno odmaknu, a da se emocionalno
priblize i upucéuju se na obavezu da ljubav i zajedniStvo gaje samo u okvirima dovoljno sre¢nog
(zadovoljavajuceg) partnerskog odnosa!

Ova se psihoterapijska intervencija koristi na autenti¢an nacin tek onda kada je terapeut
iscrpeo odgovarajuée pokusaje da pomogne partnerima da izadu iz double bind pozicije 1 kada je
njemu (terapeutu) jasno da pred sobom ima osobe koji ne postizu dovoljno uzajamne srece da bi
uspesno nastavile zajednicki zivot.

2) INTERVENCIJA SAOPSTAVANJA "NEMA PROMENE, NEMA POMOCL."

( Salvador Minu¢in, svetski poznat autoritet iz oblasti sistemske porodi¢ne psihoterapije, je, sa
jo§ jednim svojim kolegom, na Svetskom kongresu iz sistemske porodi¢ne psihoterapije, potpuno
iznenadio sve prisutne ponudivsi ovu konstataciju!!??)

Ova se intervencija nudi porodici u uslovima kada terapeut autenti¢no dozivljava da je zaista
ucinio sve §to je mogao u pokusaju da pomogne.

Sama terapijska intervencija, kao 1 autenti¢ne okolnosti u kojima se primenjuje, dovode do pada
emocionalne napetosti (poput "pomirenja sa sudbinom"), uz prate¢e defokusiranje simptoma.

Sve to bitno smanjuje uspesnost potiskivanja nesvesnih sadrzaja i daje im Sansu za prodor, delom
ili u celini, u svesni deo Li¢nog vrednosnog sistema, uz odvijanje informacione i emocionalne
deblokade preko procesa uvodenja pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske
razmene, a sa dobrim terapijskim ucinkom.

Nakon toga povecavaju se Sanse da se i u budu¢e meduljudska komunikacija i meduljudska
razmena u porodici svesno ili nesvesno obavljaju na pravilan nacin.
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3. METAFORA KAO SPECIFICNA INFORMACIONO - KOMUNIKACIONA
PSIHOTERAPIJSKA INTERVENCIJA

Metafora kao specificna informaciono-komunikaciona psihoterapijska intervencija predstavlja
element koji, u najdubljem smislu, sazima nataloZzeno ljudsko znanje, veru i umetnost, noseci
impresivnu snagu visegeneracijske covekove borbe da nade pravi put do sebe i1 drugih ljudi.

Psihoterapija kao umetnost i umetnost kao psihoterapija preko metafore postaju jedno isto,
dajuci Sansu ¢oveku da iskomunicira sa najlep$im stranama svoje 1 tude licnosti.

U nemoguénosti da ¢itavu knjigu posvetim ovoj najlepSoj od najlepsih psihoterapijskih
tehnika zadovoljavam se samo time $to navodim one metafore koje li¢no najéesée koristim u svojoj
psihoterapijskoj praksi.

1) Cesto parafraziram izreku Vladike Nikolaja Velimiroviéa (23):

""BoZe, pomozi mi da u Zivotu promenim ono $to mogu
i da se pomirim sa onim $to ne mogu da promenim."

— Ovu izreku koristim u psihoterapijskom postupku definisuc¢i obavezu svakog clana u
porodicnoj terapiji (pa i samog terapeuta) da ucini SVE STO MOZE da bi doprineo
poboljsanju. Ovim ukazujem ucesnicima u terapijskom postupku (pa i samom sebi kao
terapeutu) da ¢emo, moguce je, do¢i do krajnje tacke kada dalja promena nece vise
zavisiti od nasih snaga, ali da smo i tada ucinili mnogo (ili tacnije, najvise §to smo mogli).

2) Izreku "Pametniji popusta."(21) prihvatio sam u odredenoj meri, a koristim je i u novom
obliku: "Pametniji ne popusta."

— Tumacenje izreke '"Pametniji popusSta.” sagledavam tako da 1 sam prihvatam
neophodnost da prekidam komunikaciju u trenucima previsoke afektivnosti (kada, po
pravilu dolazi do "prejakih re¢i"). Ovaj manevar obilato preporuujem kao nacin da se
zastitite od drugih (po crnogorskom predanju to se zove "junastvo"), a takode i da druge
zaStitite od sebe ($to Crnogorci zovu "Cojstvo™).

— Novi oblik izreke koji glasi "Pametniji ne popusta.” daje dopunu prethodnoj
interpretaciji, a u smislu neophodnosti zadrzavanja aktivnog stava u komunikaciji (i u
zivotu uopste), uz trajnu borbu za bolje.

3) Kada je klju¢na terapijska tema partnerska ljubav preporucujem koris¢enje dva prelepa
primera iz poezije:

A. Ukoliko je potrebno da se partneri zarobljeni double bind komunikacijom suoCe sa
nacinom kako da zaista vide kakav je i koliko intiman njihov odnos, upucujem ih na
predivnu pesmu Alekse Santica (22):
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Ne vjeruj...

Ne vjeruj u moje stihove i rime
Kad ti kazu, draga, da te silno volim,
U trenutku svakom da se za te molim

I da ti u stabla urezujem ime,-

Ne vjeruj! No kasno, kad se mjesec javi
1 prelije srmom vrh modrijeh krsa,
Tamo gdje u grmu proljece leprsa

1 gdje slatko spava nas jorgovan plavi,

Dodi, éekacu te!

U Casima tijem,

Kad na grudi moje priljubis se ¢vr§ce,
Osjetis li, draga, da mi t'jelo drice,
I da silno gorim ognjevima svijem,

Tada vjeruj meni, i ne pitaj vise!
Jer istinska ljubav za rijeci ne zna;
Ona samo plamti, silna, neoprezna,

Niti mari, draga, da stihove pise!

B. Ukoliko jedan ili oba partnera, svesno ili nesvesno, nose (svako svoj) teret zbog
"bekstva od ljubavi' pozivam u pomo¢ Lazu Kosti¢a i upucujem partnere da procitaju
njegovu pesmu(10)

Santa Maria della Salute

Oprosti, majko sveta, oprosti
Sto naSih gora pozalih bor,

na kom se, ustuk svakoje zlosti,
blazenoj tebi podize dvor;
prezri, nebesnice, vrelo milosti,
Sto ti zemaljski sagresi stvor;
Kajan ti ljubim preciste skute,
Santa Maria della Salute.

Zar nije lepSe nosit lepotu,
svodova tvojih postati stub,
nego grejuci svetsku grehotu
u pep'o spalit srce 1 lub;
tonut o brodu, trunut u plotu,
davolu jelu a vragu dub?



Informaciono-komunikacioni pristup u psihijatriji

78

Zar nije lepSe vekovat u te,
Santa Maria della Salute?

Oprosti, majko, mnogo sam strad'o
mnoge sam grehe pokaj'o ja;

sve $to je srce snivalo mlado,

sve je to jave slomio ma',

za ¢im sam ¢ezn'o, ¢emu se nad'o,
sve je to davno pep'o i pra’,

na ugod Zivu pakosti zute,

Santa Maria della Salute.

Trovalo me je podmuklo, gnjilo,
al' ipak nec¢u nikoga klet;

Sto god je muke na mene bilo,
da nikog zato ne krivi svet:

jer, sto je dusi lomilo krilo

to joj u jeku dusilo let,

sve je to s ove glave sa lude,
Santa Maria della Salute.

Tad moja vila preda me granu,
lepse je ovaj ne vide vid,

iz crnog mraka divna mi svanu,
k'o pesma slavlja u zorin svit,
svaku mi mahom zaleci ranu,
a'l tezoj rani nastade brid:

Sto ¢u od milja, od muke ljute,
Santa Maria della Salute?

Ona me glednu. U duSu svesnu
nikad jos takav ne sinu gled;

tim bi, $to iz tog pogleda kresnu,
svih vasiona stopila led,

sve mi to nudi za ¢im god Ceznu',
jade pa slade, cemer pa med,

svu svoju duSu, sve moje Zude,

- svu svecanost za te, divne trenute!-
Santa Maria della Salute.

Zar meni jadnom sva ta divota?
Zar meni blago toliko sve?

Zar meni starom, na dnu zivota,
ta zlatna vocka §to sad tek zre?
Oh, slatka vocko tantalskog roda,
Sto nisi meni sazrela pre?
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Oprosti moje greSne zalute,
Santa Maria della Salute.

Dve se u meni pobise sile,
Mozak i srce, pamet i slast.
Dugo su bojak strahovit bile,
K'o besni oluyj i stari hrast:
Napokon sile sustase mile,
vijugav mozak odrza vlast,
razlog i zapon pameti hude,
Santa Maria della Salute.

Pamet me stegnu , ja srce stisnu,
utekoh mudro od srece, lud,
utekoh od nje - a ona svisnu.
Pomraca sunce, vecita stud,
gasnuse zvezde, raj u plac briznu,
smak sveta nasta i strasni sud -
O svetski slome, o straSni sude,
Santa Maria della Salute!

U srcu slomljen, zbunjen u glavi,
spomen je njezin sveti mi hram.
Tad mi se ona odonud javi,

k'o da se bog mi pojavi sam:

U dusi bola led mi se kravi,

kroz nju sad vidim, od nje sve znam
zasto se mudracki mozgovi mute,
Santa Maria della Salute.

Dode mi u snu. Ne kad je zove
silnih mi Zelja navreli roj,

ona mi dode kad njojzi gove,
tajne su sile sluSkinje njoj.

Navek su sa njom pojave nove,
zemnih milina nebeski kroj.
Tako mi do nje prostire pute
Santa Maria della Salute.

U nas je sve k'o u muza i Zene,
samo $to nije briga i rad,

sve su miline, al' nezeZene,
strast nam se blaZi u rajski hlad
Starija ona sad je od mene,
tamo C¢u biti dosta joj mlad
gde svih vremena razlike cute,
Santa Maria della Salute.
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A nasa deca pesme su moje,
tih sastanaka veciti trag;

to se ne pise, to se ne poje,
samo $to duSom probije zrak.

To razumemo samo nas dvoje,
to je u raju prinovak drag,

To tek u zanosu proroci slute,
Santa Maria della Salute.

A kad mi dode da prsne glava

o tog Zivota hridovot kraj,
najlepsi san mi postace java,

moj ropac njeno: ""Evo me, naj!"
Iz nistavila u slavu slava,

iz beznjenice u raj, u raj!

U raj, u raj, u njezin zagrljaj!

Sve ée se Zelje tu da probude,
dusine Zice sve da progude,
zadivi¢emo svetske kolute,
bogove silne, kamo li ljude,
zvazdama éemo pomerit pute,
suncima zasut seljenske stude
da u sve kute zore zarude,

da od miline dusi polude
Santa Maria della Salute.

4) Kada je tema u psihoterapiji odnos prema materijalnim vrednostima i vrednostima ljudske
podrske i prijateljstva parafraziram staru istocnjacku pric¢u (citat iz knjige :"Svjetski izazov",
Jean-Jacqnes, Servan-Schreiber, 1980.)(6).

""Na dobitku je svako ko izgubi jedan zlatnik - stara je istoénjacka pouka'

"Jednog je dana neki trgovac Setao putem po velikom ostrvu 1 spazio na zemlji ocito izgubljen
zamotuljak. PodiZe ga i otvori. S iznenadenjem nade unutra tri zlatnika, svaki u vrednosti jednog rija.
Obradova se i1 pozuri da se sa svojim novim blagom vrati kuci.
Tada mu pride drugi Setac i re¢e da taj zamotuljak pripada njemu i da ga je on tu izgubio.
Pa zatraZi da mu vrati ona tri zlatnika.
Trgovac koji ih je naSao gledase na to drugim o¢ima, pa izjavi:
-'Sto si nasao, to je tvoje."
Re¢ po rec i1 njihova se prepirka produzi nadugacko. No, jednog trenutka rasprava se, kao
sama od sebe, preokrenula.
Bivsi vlasnik poceo je govoriti: 'Ako ¢emo pravo, kad sam ih ve¢ izgubio, izgubio sam ih.'
A drugi ¢e: 'Na kraju krajeva, ja sam ih slu€ajno naSao i oni mi ne pripadaju.’
I tako se opet nisu mogli sloziti. I beskona¢na se rasprava nastavi kao i pre, samo u obrnutom
smeru.
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Najzad pametno odlucise da im presudi neko treci i tako se uputise najslavnijem sucu (a bio je

to O'Oka Echizen-no-kami Tadasuke).

Ovaj ih obojicu paZljivo saslusa i ovako presudi:
'Ova tri zlatnika koje svako od vas zeli da da onom drugom zaplenjuje javna vlast. PoSto ste

se odrekli vlasniStva nad njima necéete imati prigovora na ovakvu odluku.'

Potom sudija uze zlatnike i izade u drugu sobu.

Dva ¢oveka ostadose zbunjeni, zamisljeni i ponesto tuzni.

Tada se sudac vrati nose¢i u rukama dva zamotuljka.

Obojici je pruzio po jedan, a u svakom zamotuljku bila su po dva zlatnika.

'Cetiri zlatnika koja sada zajedno imate sastoje se od ona tri koje ste mi doneli i jednog

zlatnika koji sam dodao iz svog dZepa, u znak zahvalnosti za ono ¢emu ste me naucili.

Pre dolaska kod mene svako od vas dvojice je u jednom momentu mislio da ima tri zlatnika.

Sada imate po dva i to je kao da je svako od vas izgubio po jedan zlatnik.

5)

6)

7)

8)

I ja, koji sam dodao jedan zlatnik, takode mogu re¢i da sam tako izgubio zlatnik.
Svako od nas trojice je tako izgubio istu stvar: jedan zlatnik.
To je cena za ono $to smo svi zajedno dobili."

Kada je potrebno obraditi temu Zalovanja za mrtvima, sa pobedivanjem straha od smrti, uz

prikupljanje porodi¢nih snaga i njihovo napajanje novim Zivotnim Zarom od izuzetne je

koristi prisetiti se stihova Jovana Jovanovi¢a Zmaja -"Svetli grobovi' (Vidi kraj knjige!)(8).

U toku psihoterapijskog definisanja snage kojom se psihijatrijski entitet namece pacijentu i
okolini, koristim se svojom licnom metaforom koju sam nazvao "Nijagarin vodopad".

Da bih docarao pacijentu i porodici svu snagu kojom nesvesna psiha formira i odrzava
psihijatrijski problem ¢esto njihove svesne napore da se tome odupru definiSem opisujuéi
paradoksalnu situaciju u kojoj ¢ovek stane pred Nijagarine vodopade i, sa svoje dve ruke,
pokusa da ih zaustavi.

Metaforu ""Bonaca i jedrilicar', takode nastalu tokom licnog psihoterapijskog rada, koristim
u slucajevima kada ose¢am da je promena mogucda, ali da je treba strpljivo sacekati, kao $to
vest jedriliCar zateCen u bonaci strpljivo ¢eka vetar, a potom ga vesSto "uhvati" 1 nastavi
plovidbu.

Ovu intervenciju po pravilu koristim keod apato-abulicnih sindroma, kao i kod
ispoljavanja negativizma, saopsStavajuci pacijentu i porodici da im aktuelno nestrpljenje i
pritisak zaista niSta ne¢e pomoc¢i (kao Sto ni jedriliCaru nista nece znaciti da uzalud "hvata"
vetar onda kada ga nema). Po pravilu, tek kad se pacijent i porodica opuste i smanje uzajamni
pritisak dolazi do pozitivne promene kad savetujem "podizanje jedara i nastavak plovidbe".

Metaforu "Trecée oko" Cesto koristim kao pratecu intervenciju u postupku svesnog uvodenja
u porodicno funkcionisanje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske
razmene /vidi deo teksta pod V 3. na strani 76./.

Tada kazem da svaki ¢ovek ima tu sposobnost ("Trece oko") da svesno prati tok meduljudske
komunikacije i meduljudske razmene i da stalno nadzire da li se ovi sadrzaji pravilno
odvijaju.
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V1

9) "Pri¢u o slonu" koristim kao ilustraciju neophodnosti negovanja normalne meduljudske
komunikacije kao aktivnosti kojom se dostize mnogo potpuniji nivo spoznaje realnosti.

"U neku daleku zemlju po prvi put dovedose slona. Glas o neobi¢noj zivotinji dospe do
vladara ove zemlje i on posla svoja tri savetnika da pogledaju Zivotinju i da mu potom
podnesu izvestaj.
Dosavsi pred ogromnu Zivotinju svaki je stade gledati iz svoje pozicije (za koju beSe smatrao
da je najbolje odabrana).
Potom se vratiSe svom vladaru i ovako mu rekose:
Prvi savetnik: 'Presvetli, to Vam je jedna velika zivotinja sa dve velike noge 1 velikim
repom..'
Drugi rece: '"VisoCanstvo, to je veliki stvor sa Cetiri velike noge i jednim ogromnim
uvom.'
A trec¢i Ce: 'Vasa visosti, to je stvarno velika zivotinja. Ima dve velike noge 1 jednu
ogromnu surlu."

PRIHOTERAPIJSKI RAD KOD POJEDINIH PSIHIJATRIJSKIH ENTITETA

Psihoterapijski tretman svih psihijatrijskih entiteta uvek se obavlja kroz tri klasi¢ne faze:

I FAZA: U prvoj fazi se pokuSava zdruZivanje porodice (ili partnera). To je faza
pojasnjavanja mehanizama kojima se odredeni psihijatrijski entitet odrzava u sistemu
1 nudenja nacina za menjanje ponasanja pacijenta i ¢lanova njegove porodice, uz
pratece uspostavljanje jasnih komunikacija i jasno iskazivanje emocionalne
bliskosti kroz temu borbe za Zivot i zdravlje.

Il FAZA: Dalji rad se nastavlja nakon potpunog ( u realnom roku obavljenog) iscrpljivanja
napora da se problem uspesno resi na nivou prve faze. U drugoj fazi se autenticno
upuduje partnerima poziv na separaciju i radi na planiranju i sprovodenju iste.

IIT FAZA: Ova faza sledi logi¢no nakon autenticnog i potpunog iscrpljivanja prethodne dve
(takode u odgovaraju¢em realnom roku).
U trecoj fazi terapeut nastupa sa pozicija pribliznih stavu: ""Nema promene, nema
pomodi." 1 priprema sebe 1 porodicu koja je na tretmanu da prihvati dalji razvoj
problema onako kako on bude usledio, dajuci i dalje sve od sebe u pokusaju da se
problem ublazi, ali bez jasnog stava o krajnjem ishodu.

Vazna napomena :

Preporucujemo kao pravilo da partneri (ili porodica) jo§ na prvoj seansi budu upoznati od
strane terapeuta sa navedenim fazama. Ovo smatramo posebnom psihoterapijskom intervencijom
od izuzetnog znacaja (to je "hipoteza o daljem toku problema").
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1. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU ZAVISNIKA

(Pre daljeg Citanja podsetite se ponovo poglavlja: III 2.2. "Iskrivljen Li¢ni vrednosni sistem",
na strani 31., IIT 2.2.1."Li¢ni vrednosni sistem kod zavisnika", na strani 31., III 3. "Nepravilni
nacini meduljudske komunikacije 1 meduljudske razmene " na strani 41. 1 III 3.1." Meduljudska
komunikacija i Meduljudska razmena kod zavisnika", na strani 42.)

1 FAZA:

U prvoj fazi psihoterapijskog rada terapeut pruza porodici zavisnika citav arsenal
psihoterapijskih intervencija preko kojih ¢e ¢lanovi porodice (ili partneri u dijadi) biti uvedeni u
situacije da testiraju (pokazu i dokazu) stvarni nivo i sadrZaj svoje uzajamne bliskosti. To su
sledeée intervencije:

. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i meduljudske razmene /vidi odeljak V na strani
69./.

Organizovanje (zdruZivanje) porodice (ili partnera) sa zadatkom uspostaviljanja i odrZavanja
apstinencije(3)(uz medikaciju):
— kod alkoholic¢ara uz koris¢enje disulfirama,
— kod narkomana uz koriS¢enje Naltrexona 1 povremenih analiza mokra¢e na
prisustvo droga.
— kod kockara uz uskra¢ivanje davanja novca u licno posedovanje....

. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.) /vidi odeljak V na strani 69./.

. Analiza kriti¢nih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana i Beti Paul, 1974. /vidi poglavlje V na
strani 69/.

. Korigovanje sadriaja iskrivljenog LVS-a 1 nudenje adekvatnih elemenata i kvalitetnije
hijerarhije LVS-a ("Ispravljanje LVS-a")-/vidi poglavlje V na strani 69./.

. Afirmacija NOVOG PORODICNOG KONCEPTA menja tradicionalne stavove o braku i
porodici uvazavajuci realne istorijske promene u kojima se savremena porodica kao zajednica
formira i razvija.

1) Ovo se prvenstveno odnosi na korekciju stavova o partnerstvu obzirom da ono (bilo
bra¢no ili vanbracno) u porodici modernog doba (za razliku od patrijarhalne porodice)
pociva na ekonomskoj slobodi obeju strana. Ovo je nezaobilazna odrednica koja diktira
novu realnost: neophodnost da u praksi opstaju samo ona partnerstva koja imaju dovoljno
uzajamnog zadovoljstva ili ona kod kojih, zbog intenzivne okupacije partnera podizanjem
malog deteta (uzrasta do 5-6 godina), intimni sadrzaj partnerstva biva privremeno
delimi¢no (ili znacajno) potisnut u drugi plan.
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2) Neminovna je 1 korekcija stavova o radanju dece i kontroli radanja uz zauzimanje
jasnog stava da je porodica sa troje dece (do Cetvoro) ideal kome treba teziti kao i da u
tom smislu nije bez znacaja da izmedu dece postoji dovoljna razlika u uzrastu (idealno bi
mozda bilo da je to 5-6 godina?), kako bi porodica adekvatno rasporedila svoje resurse i
Sto optimalnije obavila ovu svoju svakako najvazniju funkciju.

3) Korekcija stavova o podeli odgovornosti medu clanovima trogeneracijske porodice
podrazumeva prihvatanje realnosti da je "nose¢i (najdeblji) stub porodi€nog mosta"
srednja generacija (uzrasta 25-45 godina), generacija sa najve¢om snagom, te stoga i sa
najve¢om odgovornoS¢u da donosi odluke od kljuénog znacaja za trogeneracijsku
porodicu.

Bezanje od ove vrste odgovornosti sreCemo u praksi kao izuzetno cesto! Tom
"bekstvu od odgovornosti" srednje generacije po pravilu ide na ruku i paradoks vlasnistva
nad porodi¢nom imovinom (Cinjenica je da se materijalna osnova porodica vodi kao
vlasniStvo najstarije generacije!).

Zadovoljni smo zakonskim reSenjima koja su, povecavanjem dela nuznog minimuma
pri nasledivanju porodi¢ne imovine, u mnogome poboljsala ekonomski status srednje
generacije dajudi time realnu osnovu da ona (srednja generacija) zaista zauzme mesto u
porodici i drustvu koje joj realno i pripada.

S druge strane, ozakonjena moguénost da stara osoba sklopi ugovor o doZivotnom
izdrzavanju 1 tako li§i potomke porodi¢ne imovine, predstavlja, po nasem misljenju
definitivno loSe zakonsko resenje.

4) Tokom psihoterapijskog tretmana koriguju se i mnogi drugi stavovi kojima se definise
nivo ocekivanja, granice moci i uloge ¢lanova porodice, $to postepeno vodi porodicu i
terapeuta stazom kreiranja novog i adekvatnijeg porodi¢nog okvira.

5) Posebno se radi na definisanju aktuelnih razvojnih zadataka clanova porodice sa
pravljenjem konkretnih planova radi ostvarivanja postavljenih individualnih 1 porodi¢nih
ciljeva.

Il FAZA:

Ako se terapeut uveri da zavisnik nije u stanju da odrzava dovoljno duge periode apstinencije,
ili se i pored apstinencije belezi nezadovoljavajuéi partnerski odnos, ferapeut dolazi do tacke kada
autenti¢no savetuje partnerima (ili porodici) da planiraju separaciju.

1. U slucaju alkoholizma predlaze se supruzniku alkoholiCara da odvajanjem od partnera
doprinese poboljSanju situacije tako $to ¢e ocuvati li¢ni integritet (Zivot 1 zdravlje), kao i
materijalnu osnovu porodice koja treba da posluzi buducoj generaciji.

2. Kada je u pitanju narkomanija, u ovoj fazi nekada sam predlagao ostatku porodice da se
odvoji od narkomana (Iz prakse belezim spontane porodi¢ne reakcije ovakvog tipa: Jedna
majka je odvojila svog sina narkomana i dala mu na raspolaganje dvosoban stan, koji nije
u njegovom vlasniStvu, ali pritom nije davala nikakvu drugu materijalnu podrsku i
autenti¢no je prekinula kontakte. Usledio je relativno uspesan period u funkcionisanju
porodice.).
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(Ovakvim vidom separacije postize se da ostatak porodice izbegne "zamke"
saucestvovanja u odrzavanju narkomanije .)

Sada ne predlaZem separaciju jer je vidim kao promenu koja bitno smanjuje mo¢
roditelja da interveniSu u fazama recidiva uzimanja narkotika (posebno kod over doza!!!).

3. U slucaju patoloSkog kockanja takode vodimraCuna o mogucénosti da kockar tesko
ugrozi materijalnu osnovu porodice, te savetujem da se porodica od toga blagovremeno
zastiti.

4. U svakom slucaju separacija se definise i kao mogudi spontani ili terapijski razvojni
ishod koji moze uslediti 1 uz uspe$no odrzavanje apstinencije, na S§ta se partneri (ili
porodica) posebno pripremaju. Psihoterapijski rad u ovoj fazi podrazumeva planiranje
svih detalja separacije i davanje podrske njenom sprovodenju.

Il FAZA:

Jedan broj partnera i1 porodica zavisnika dospeva i do ove, tre¢e 1 poslednje po redu faze
psihoterapijskog tretmana.

U ovoj fazi, nakon iscrpljivanja svih prethodnih intervencija, terapeut dolazi u poziciju da
autenti¢no saopsti porodici da je on li¢no potrosio sve svoje metode i da , od sada pa nadalje, vi§e
nije u stanju da predvida u kom pravcu bi problem zavisnosti mogao da se razvija. Uporedo s
tim, terapeut izrazava i dalje otvorenu spremnost da, u granicama svojih moguénosti, pomogne
partnerima ili porodici u saniranju (ili barem smanjivanju) mogucih posledica daljeg razvoja
problema.

Dopunske detalje o krajnjim efektima ovakve intervencije obnovite ¢itaju¢i odeljak V 2. -
intervencija saopstavanja: "Nema pomoci, nema promene", na strani 75.

Vazna napomena :

Ovako opisan fazni tok tretmana predstavlja u sustini terapeutovu hipotezu o daljem
razvoju problema zavisnosti 1 terapeut je duzan da istu saopSti ucesnicima u terapiji (po
mogucnosti jo§ na prvoj seansi), jer se radi o izuzetno vaznoj psihoterapijskoj intervenciji koja
nosi znacajan terapijski potencijal!

2. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU FOBICNE OSOBE (NEUROTICARA)

(Pre daljeg citanja procitajte ponovo poglavlja: III 2.2. "Iskrivljen Li¢ni vrednosni sistem", na
strani 31., III 2.2.2."Li¢ni vrednosni sistem kod fobi¢nih", na strani 32., I112.2.3."Li¢ni vrednosni
siostem kod neuroticara", na strani 33., III 3.2.1. "Meduljudska komunikacija kod fobi¢nih", na
strani 45. 1 III 3.2.2." Meduljudska razmena kod fobi¢nih", na strani 47.)

1 FAZA:

1. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene /Vidi
odeljak V., na strani 69./.
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2. Organizovanje porodice (ili partnera) sa zadatkom zauzimanja realnih stavova prema

1))

2)

3)

4)

5)

6)

sadrZaju fobije:
Sadrzaj fobije se definiSe kao fenomen koji izvire iz pacijentove nesvesne psihe.

U vezi sa tim iskazuje se puno razumevanje za pacijentove svesne napore kojima pokuSava
da obuzda svoje smetnje, ali se i istiCe da je takav pokusaj slican pokusaju ¢oveka da sa
svoje dve ruke zaustavi Nijagarine vodopade /vidi V 3. , na strani 76./.
Na ovaj nacin se obavlja intervencija rastere¢ivanja od dopunske depresivnosti
koja je izazvana kako pojacanim pritiskom pacijenta na samog sebe, tako i slicnim
uticajem okoline (zbog cega i pacijent i okolina postepeno tonu u sve vecu
depresiju).

Nasuprot opisane reakcije pacijenta i okoline savetuje se da se pacijent paralelno sa
teku¢im leCenjem, ukljuci i na bihevioralnu-psihoterapiju (Tekudi tretman se nastavija i
ako pacijent to ne ucini.).

Takode se savetuje pacijentu da dozira svoje svesne napore u pokuSajima da koriguje
fobicne smetnje 1 da, po dostizanju kriti¢ne tacke, prekida takvu aktivnost i peziva u
pomoé partnera (Sto fobi¢ni po pravilu i ¢ini).

Savetuje mu se 1 da ne zuri sa Zeljom da postigne brzo poboljSanje, jer se mozZe razoCarati,
ali 1 da otvoreno pokuSava i da prepoznaje i prihvata eventualne pozitivne promene (Kao
Sto jedrilicar kad se nade u bonaci s paznjom prati svaku pojavu vetra i uspesno ga "hvata"
puneci jedra.) - vidi metaforu "Bonaca i jedrilicar"V 3. na strani 76./.

Planira se i odgovaraju¢a medikacija.

3. Izrada genograma ( po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.) /vidi V, na strani 69./.

4. Analiza kriti¢nih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana i Beti Paul, 1974.) (Vidi tekst

na strani 73.).

5. Korekcija sadriaja iskrivljenog Licnog i Porodi¢nog vrednosnog sistema /Vidi tekst na
strani 70./ 1

6. Afirmacija novog porodicnog koncepta (identi¢no kao kod tretmana zavisnika /vidi VI 1., na
strani 84./).

Il FAZA :

1.

Ako se terapeut, po iscrpljenju aktivnosti prve faze tretmana, uveri da se fobi¢ne smetnje
i dalje odriavaju ili se odriava nezadovoljavajudi partnerski odnos on autenti¢no
savetuje separaciju partnera /vidi V 2. na strani 75./. Ovo obrazlaZze:

1) potrebom da se oCuva zivot i zdravlje partnera fobicnog pacijenta (kako bi barem
ta osoba mogla da i na dalje obavlja svoju roditeljsku ulogu) ili

2) neophodnos$¢u da se partneri razdvoje kako bi imali Sanse za nova partnerstva i
nova roditeljstva.



Informaciono-komunikacioni pristup u psihijatriji 87

2. Separacija se definise i kao moguci spontani ili terapijski razvojni ishod koji moze
uslediti 1 nakon uspeSnog uklanjanja fobi¢nih smetnji, na Sta se partneri (ili porodica)
posebno pripremaju. I ovde psihoterapijski postupak podrazumeva planiranje svih detalja
separacije 1 davanje podrske njenom sprovodenju.

Il FAZA :

— U ovu fazu se dospeva iscrpljivanjem sadrzaja prethodne dve.

—  Terapeut tada autenticno saopstava ucesnicima u terapiji da je on licno ucinio sve $to je
znao i mogao i da, od sada pa nadalje, viSe nije u stanju da predvida u kom pravcu bi
problem fobi¢nih smetnji mogao da se razvija. Pritom i dalje izrazava otvorenu
spremnost da, u granicama svojih mogucnosti, pomogne ucesnicima u terapiji u saniranju
mogucih posledica daljeg razvoja problema /vidi, kao dopunu ovom sadrzaju, odeljak V
2.2. na strani 75./.

Vazna napomena :

Opisani tok tretmana fobi¢nih smetnji predstavija terapeutovu hipotezu o daljem razvoju
fobi¢nih problema. Ova je, sama za sebe, izuzetno vaina terapijska intervencija, te se
preporucuje njeno saopsStavanje po mogucnosti jo§ u toku prve seanse!

3. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU PSIHOTICNOG SA SHIZOFRENIM
KARAKTERISTIKAMA

(Pre daljeg citanja podsetite se poglavlja: III 2.3. "Li¢ni vrednosni sistem kod psihoti¢nih
osoba", na strani 36., III 2.3.1."Li¢ni vrednosni sistem kod psihoti¢nih sa shizofrenim
karakteristikama", na strani 37., III 3.3."Mediljudska komunikacija i Meduljudska razmena
kod psihoti¢nih sa shizofrenim karakteristikama", na strani 48., III 3.3.1. "Meduljudska
komunikacija kod psihoti¢nih sa shizofrenim karakteristikama", na strani 48. i III 3.3.2."
Meduljudska razmena kod psihoti¢nih sa shizofrenim karakteristikama", na strani 51.)

3.1. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU PSIHOTICNOG SA
SHIZOFRENIM KARAKTERISTIKAMA TIPA "ZAVISNIKA"

I FAZA:

1. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene /vidi
odeljak V, strana 69./.
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2. Organizovanje (zdruZivanje) porodice (tj. ucesnika u terapiji) sa zadatkom zauzimanja

realnih

stavova prema sadrzaju ponasanja psihoti¢nog pacijenta koji funkcioniSe po tipu

"zavisnika":

D

2)

3)

4)

Psihoticni sadraji pacijentovog ponaSanja definiSu se kao elementi pokretani iz
pacijentove nesvesne psihe (sa snagom "Nijagarinih vodopada" /vidi V 3., strana
81./. U vezi s tim jasno se definiSe da pacijent nema nikakvu odgovornost (dakle
ni krivicu) za svoje psihoticno ponaSanje. Ovim se blokira bilo kakvo opravdanje
agresivnog ponasanja porodice prema pacijentu u smislu navodnog "kaznjavanja".

Sa druge strane, aktivno se definisu granice koje porodica postavija pred
pacijenta:

— uraspolaganju materijalnim sredstvima,

— u uticaju pacijenta na bioloski ritam porodice (spavanje, organizaciju

dnevnih aktivnosti i dr.).

S tim u vezi nacini se lista onoga $to ée mu se dozvoljavati i lista onoga §to mu
se nece dozvoljavati Cak ni po cenu ispoljavanja auto ili hetero agresivnosti. Pri
tom se pojava auto ili heteroagresivnosti (ili alkoholisanost) definiSe kao
apsolutna indikacija da se zatrazi hitna medicinska pomo¢ i1 smestaj na bolnicki
tretman na odeljenju zatvorenog tipa! Ovim se blokira ispoljavanje agresivnosti
pacijenta prema porodici!

Paralelno sa prethodnim merama koristi se i odgovarajuéi medikamentni
tretman.

Promena se oc¢ekuje u smislu definisanom metaforom "Bonaca 1 jedrilicar" /V 3.
strana 81./.

3. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.) /vidi V, strana 70./.

4. Analiza kriti¢nih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana i Beti Paul, 1974.) /vidi V 1., na
strani 73./.

5. Korigovanje sadriaja psihoticnog Li¢nog vrednosnog sistema/vidi V 1., na strani 70./ 1

6. Afirmisanje NOVOG PORODICNOG KONCEPTA /vidi VI 1., na strani 84./.

11 FAZA :

- Ako se

terapeut uveri da i1 pored svih napora dolazi do pogorSanja i ispoljavanja auto ili

heteroagresivnosti, savetuje se nuzni prijem u bolnicu ( za pocCetak na odeljenje
zatvorenog tipa).

Ovo je specifi¢ni oblik separacije Ciji je cilj da prekine situaciju vanrednog nepoverenja i
visok emocionalni naboj koji u tom momentu vlada u porodici, kako bi se sprecile vrlo
verovatne komplikacije (¢ak do homicida!).

— U hospitalnim uslovima se primenjuje intenzivna medikacija i socio i psihoterapijski
tretman (po sadrzajima opisanim u okviru I faze).
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Il FAZA:

— Ukoliko se i pored iscrpljenja aktivnosti navedenih u opisu prve dve faze leCenja ne
uspostavljaju znaci poboljSanja terapeut saopstava porodici da je ucinio sve $to je umeo
i da vi§e nije u stanju da predvida u kom ce se pravcu bolest razvijati.
Pritom izrazava otvorenu spremnost da, u granicama svojih mogucnosti, pomogne
porodici u saniranju mogucih posledica daljeg razvoja psihoze /vidi odeljak V 2. pod 2),
- intervenciju "Nema pomo¢i, nema promene.", na strani 75./.

1V FAZA:

— Kod pacijenata kod kojih dode do postepene potpune separacije od porodice i formiranja
hospitalizma preporucujemo ukljuc¢ivanje u organizovani kolektivni hospitalni Zivot po
tipu otvorene Komune koja privreduje.

Vazna napomena :

— 1 ovde opisani tok tretmana predstavlja terapeutovu sistemsku hipotezu o daljem
razvoju psihoze, S$to je psihoterapijska intervencija za sebe. Ova intervencija ima
izvanredan terapijski potencijal te se njeno saopsStavanje porodici i pacijentu preporucuje
joS na prvoj seansi.

3.2. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU PSIHOTICNOG SA SHIZOFRENIM
KARAKTERISTIKAMA TIPA "NEGATIVISTICARA"

1 FAZA:

1. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene.

2. ZdruZivanje porodice (tj. ucesnika u terapiji) sa zadatkom zauzimanja realnih stavova
prema sadrzajima ponaSanja psihotiénog pacijenta koji funkcioniSe po tipu
"negativistiCara":

1) Psihoticni sadriaji definiSu se kao elementi pokretani iz pacijentove nesvesne
psihe (sa snagom "Nijagarinih vodopada' /vidi V 3., na strani 81./. Jasno se
definiSe da pacijent stoga nema nikakvu odgovornost (pa, dakle, ni krivicu) za
svoje psihoti¢no ponasanje. (Ovim se blokira bilo kakvo opravdanje agresivnog
ponasanja porodice prema pacijentu u smislu navodnog "kaznjavanja".)

2) Uporedo s tim aktivno se definiSu granice koje porodica postavlja prema
pacijentu:
— u vezi sa doziranjem sadrzaja, broja i intenziteta pokuSaja da se prevazide
pacijentov negativizam i
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— u vezi sa odredivanjem momenata kada ¢e se potraziti pomoc
neuropsihijatra i obaviti separacija od porodice 1 smestaj u bolnicu.

S tim u vezi sacini se lista sadriaja koji ¢e se nuditi pacijentu (i onog Sto ce se
od njega trazZiti) i odredi se adekvatan broj i intenzitet nudenja (1j. traZenja).
Ukoliko ovako dozirano (ili neadekvatno dozirano) nudenje i traZenje bude
praceno pogorsanjem (do razvoja stupora ili znac¢ajnog pada telesne tezine, auto ili
heteroagresivnosti) sledi neophodna hospitalizacija.
Na ovaj nacin se umanjuje stepen iscrpljivanja pacijenta i porodice 1 porodica
cuva od svesne ili nesvesne pasivne ili aktivne agresivnosti pacijenta.

3) Paralelno se sprovodi i1 odgovarajuéi medikamentozni tretman.

4) Signalizira se porodici i pacijentu da je promenu potrebno i§¢ekivati kao $to
jedrilicar dospeo u bonacu iS¢ekuje vetar, ali da je treba 1 znati prepoznati i
"uhvatiti vetar" onda kad se pojavi (vidi metaforu "Bonaca i jedrili¢ar", strana
81.).

3. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.) /vidi V 1., na strani
70./.

4. Analiza kriticnih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana i Beti Paul, 1974.) /vidi V 1., na
strani 73./.

5. Korigovanje sadrZaja psihoticnog Li¢nog vrednosnog sistema /vidi V 1., na strani 70./.

6. Afirmisanje NOVOG PORODICNOG KONCEPTA /vidi VI 1., na strani 84./.

Il FAZA:

Ako se terapeut uveri da i pored svih terapijskih intervencija dolazi do pogorSanja
negativizma, sve do pojava koje ukazuju na fizicku ugrozenost pacijenta (stupor ili vidan pad
telesne tezine), ili dolazi do pojave auto ili heteroagresivnosti, savetuje se nuzni prijem u bolnicu
(fj. separacija od porodice), gde se nastavlja medikacija, socio i psihoterapijski tretman (po
sadrzajima opisanim u okviru I faze).

IIl FAZA:

Ukoliko se, posle iscrpljenja svih aktivnosti vezanih za prve dve faze leCenja, utvrdi da ne
postoje znaci poboljSanja terapeut autenticno saopstava porodici da je ucinio sve Sto je umeo i
da vise nije u stanju da predvida u kom ce se pravcu bolest dalje razvijati.

Pritom izrazava spremnost da, u granicama svojih mogucnosti, pomogne porodici u saniranju
mogucih posledica daljeg razvoja psihoze (vidi intervenciju "Nema pomoc¢i, nema promene.", na
strani 75.).
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1V FAZA:

Kod pacijenata koji se postepeno sve vise separiraju od porodice i formiraju hospitalizam
preporucujemo ukljuenje u organizovan hospitalni Zivot po tipu otvorene Komune koja

privreduje.

Vazna napomena :

Opisani tok psihoterapijskog tretmana predstavlja terapeutovu sistemsku hipotezu o daljem
razvoju psihoze, $to je izuzetno znacajna psihoterapijska intervencija i treba je saopstiti porodici i
pacijentu jo$ na prvoj seansi.

3.3. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU PSIHOTICNOG SA SHIZOFRENIM

I FAZA:

KARAKTERISTIKAMA TIPA "APATOABULICARA"

1. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene
/vidi odeljak V 1., na strani 69./.

2. Organizovanje porodice sa zadatkom zauzimanja realnih stavova prema sadrzajima ponaSanja
psihoti¢nog pacijenta koji funkcioniSe po tipu "apatoabuliara":

1))

2)

3)

Psihoticni sadrZaji definiSu se kao elementi pokretani iz dubine pacijentove
nesvesne psihe ( sa snagom "Nijagarinih vodopada'). Jasno se definiSe da
pacijent stoga nema nikakvu odgovornost (pa, dakle, ni krivicu) za svoje
psihoti¢no ponasanje.

(Ovim se blokira bilo kakvo opravdanje agresivnhog ponasanja porodice prema
pacijentu u smislu navodnog "kaznjavanja".)

Aktivno se definiSu granice koje porodica postavlja prema pacijentu:
— u vezi sa doziranjem sadrZaja, broja i intenziteta pokusSaja da se prevazide
pacijentova apatoabuli¢nost i
— u vezi sa odredivanjem momenata kada ¢e se potraziti pomod
neuropsihijatra i obaviti separacija od porodice 1 smestaj u bolnicu.
Sacini se lista sadriaja koji ¢e se nuditi pacijentu (i onoga $to ¢e se od njega
traziti) i odredi se broj i intenzitet nudenja (tj. traZenja).
Ukoliko se, uz vece ili manje napore porodice, razvija pogorSanje do stepena
stupora (ili znac¢ajnog pada telesne tezine), sledi neophodna hospitalizacija.
Na opisani nacin se umanjuje stepen iscrpljivanja porodice i ista cuva od efekata
pasivne agresivnosti pacijenta.

Uporedo se koristi i odgovarajuéa medikamentna terapija.
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4) Signalizira se porodici 1 pacijentu da je potrebno imati strpljenja i promenu
(poboljsanje) is¢ekivati kao Sto jedriliCar dospeo u bonacu iS¢ekuje vetar. Pritom
treba znati prepoznati i "uhvatiti vetar" onda kad se on pojavi (vidi metaforu
"Bonaca 1 jedrilicar".

3. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.) .

4. Analiza kriti¢nih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana i Beti Paul, 1974.) /vidi V 1., na
strani 73./ .

5. Korigovanje sadriaja psihoticnog Licnog vrednosnog sistema /vidi V 1., na strani 70./.

6. Afirmisanje NOVOG PORODICNOG KONCEPTA.

Il FAZA:

Ako pored prethodnih intervencija sledi pogorSanje ( u smislu pojave apatoabuliti¢nog stupora
ili vidnog gubitka na tezini, tj. somatske dekompenzacije) savetuje se separacija od porodice i
nuZni prijem u bolnicu, gde se nastavlja medikacija, socio i psihoterapijski tretman (po
sadrzajima opisanim u okviru I faze).

Il FAZA:

Posle bezuspesSnog iscrpljenja aktivnosti vezanih za prethodne dve faze leCenja, terapeut
autenticno saopsti da je ucinio sve $to je umeo i da viSe nije u stanju da predvida u kom ce se
pravcu bolest dalje razvijati.

Pritom izrazava spremnost da, u granicama svojih moguénosti, pomogne porodici u saniranju
mogucih posledica daljeg razvoja psihoze (vidi intervenciju "Nema pomo¢i, nema promene.").

1V FAZA:

Kod pacijenata koji se postepeno sve viSe separiraju od porodice i formiraju hospitalizam
preporucujemo ukljuCenje u organizovan hespitalni Zivot po tipu otvorene Komune koja
privreduje.

Vazna napomena:

Opisani tok psihoterapijskog tretmana je terapeutova sistemska hipoteza o daljem razvoju

problema (psihoze). Ovo je izuzetno znacajna psihoterapijska intervencija i treba je saopstiti
porodici 1 pacijentu jo$ na prvoj seansi.
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4. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU PSIHOTICNIH OSOBA PARANOICNOG I

PARANOIDNOG TIPA

4.1. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU PSIHOTICNE OSOBE PARANOICNOG TIPA

(Pre daljeg Citanja potsetite se poglavlja: III 2.3. "Li¢ni vrednosni sistem kod psihoti¢nih osoba", na
strani 36., III 2.3.2. "Li¢ni vrednosni sistem kod paranoi¢nih i paranoidnih", na strani 37. i III 3.4.1.
"Meduljudska komunikacija i meduljudska razmena kod paranoi¢nih", na strani 53.)

(Pod ovim naslovom razmatra se psihoterapijski tretman svih paranoi¢nih sindroma, pri ¢emu
u praksi najce$ce srecemo reaktivna paranoicna stanja i paranioc¢nu ljubomoru.)

I FAZA:

1. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene /vidi
odeljak V 1., na strani 69./.

2. Organizovanje partnera (ili porodice) u smislu zauzimanja realnijih stavova prema
sadrzajima ponasanja paranoi¢ne osobe:

1)

2)

Partnerima (ili porodici) se nudi terapeutova hipoteza da je paranoicni sadriaj
rezultat pacijentovog svesnog uocavanja svesnih ili nesvesnih sadrZaja njegovog
partnera.

Ono Sto se, u takvom okviru, definiSe kao greSka paranoic¢ne osobe, to je, Sto i
nesvesne sadriaje partnera doZivljava kao da su svesni 1 planirani. Deo ove
terapijske pretpostavke je tumacenje (takode pretpostavka) zasto dolazi do ovakve
greske pacijenta: Naime, najverovatnije je da se radi o delovanju poviSenog nivoa
afektiviteta paranoi¢ne osobe u momentu kada se suocava sa opisanim nesvesnim
ispoljavanjima partnera, $to iskrivljava proces prijema i obrade informacija /vidi
II.1.1. pod 3), na strani 28./.

Sli¢no se objasnjava i1 drugi deo hipoteze po kome partner paranoicnog nije
svestan punog (neprijateljskog) znacenja delova svog ponaSanja, takode iz
razloga delovanja povisenog nivoa afektiviteta, Sto ukljuCuje mehanizam
efikasnog potiskivanja sadrzaja u nesvesno.

Poseban pristup se nudi u terapijskom postupku sa PARANOICNOM
LJUBOMOROM:

a) DefiniSu se granice normalne ljubomore kao normalnog osecanja zalosti
osobe koja voli ukoliko oseca da partner prema njoj nema dovoljno ljubavi ili
da ima vise ljubavi za nekog drugog. Ovo osecanje ni u kom sluc¢aju ne vodi
ubistvu ("onoga koji me ne voli ili viSe voli drugog" ili "tog drugog"), niti
samoubistvu ("jer nisam dovoljno voljen od osobe koju volim").

b) Agresivna (patoloska) ljubomora se definiSe kao fenomen za koji se
pretpostavlja da moZe da ima jednu od sledecih uloga:

1 - Ljubomora kao stalno prisutna tema koja odrzava odnos distance i
nedovoljnog poverenja izmedu partnera moZe da im onemoguéava da
spoznaju pravi sadrzaj njihovih uzajamnih emocija.
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Kao rezultat toga agresivna ljubomora moZe da maskira nedostatak
ljubavi bilo kod jednog (Cak i kod onog ljubomornog) ili kod oba
partnera (istovremeno), ili moZe da ima sasvim suprotnu ulogu, a to je,
da na paradoksalan nacin distancira partnere koji imaju dovoljno
uzajamne ljubavi, ali 1 svesnu ili nesvesnu zabranu radanja. U ovom
drugom smislu agresivna ljubomora moZe paradoksalno, da obavlja 1,
uslovno receno, korisnu wulogu, u sluCajevima kada je opravdano
zaustaviti ovaj trend, a radi ocuvanja ve¢ postignute optimalne bioloske
produkcije - u slucajevima sa troje ili ¢etvoro dece.

2 - Po pravilu ljubomora vodi razvoju depresivnosti kod oba partnera.
Pritom bolesno ljubomorna osoba po pravilu ispoljava agresivnost koja
je ¢es¢e usmerena prema partneru (¢ak do homicidnosti), a moze imati
1 autoagresivan smer (do latentne ili otvorene suicidalnosti).

Partner ljubomornog po pravilu ispolji vremenom otvorenu ili larviranu
depresivnost.

I jedan i drugi partner mogu da razviju zavisnost, sklonost akcidentima
1 psihosomatici (u slucaju maskirane depresivnosti).

Ovakav razvoj uvodi u narastajucu krizu koja dovodi: ili

1/ do sloma jednog ili oba partnera (Sto se manifestuje smréu od
bolesti, suicida, homicida ili zadesa) ili

2/ do njihove separacije (razvodom ili hospitalizacijom), ili

3/ postoji Sansa za rast i razvoj najces¢e kroz fenomene radanja bez
svesnog povezivanja ovih elemenata, a

4/ retko ili nikad (?) kroz fenomene razvojnog toka pracenog svesnim
sazrevanjem u domenu uspostavljanja Modela prabilne meduljudske
komunikacije, pravilne meduljudske razmene i normalno razvijenog
Li¢nog vrednosnog sistema .

3) Uporedo se koristi odgovaraju¢a medikacija.

3. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.) .

4. Analiza kriticnih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana i Beti Paul, 1974.) /vidi V 1.,
na strani 73./ .

5. Korigovanje sadrZaja psihoticnog Licnog vrednosnog sistema /vidi V 1., na strani 70./.

6. Afirmisanje NOVOG PORODICNOG KONCEPTA /vidi VI 1. na strani 84./.

Il FAZA:

— Ukoliko navedene intervencije ne daju poboljSanje ve¢ dolazi do sve veceg gubitka
poverenja 1 neadekvatnih odnosa medu clanovima porodice, terapeut zagovara
separaciju partnera (ili razvod). U vezi s tim obavlja se planiranje detalja i pomo¢ u §to
bezbolnijem sprovodenju ove intervencije.

— Ako eskaliraju pokusaji heteroagresivnosti ili (rede) autoagresivnost (ili alkoholisanost)
savetuje se hitna hospitalizacija!
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Il FAZA:

Posle neuspeSnog iscrpljivanja aktivnosti iz okvira prve dve faze tretmana, terapeut
autenti¢no saopstava da je ucinio sve $to je umeo i da viSe nije u stanju da predvida u kom ce se
pravcu bolest dalje razvijati.

Pritom izrazava spremnost da i dalje pomaZze porodici (ili partnerima) u saniranju mogucih
posledica daljeg razvoja problema (vidi intervenciju: "Nema pomo¢i, nema promene.").

1V FAZA:

Znacajan broj pacijenata postiZe trajnu separaciju od partnera ili porodice (razvodom,
ubistvom ili dugotrajnim hospitalizacijama).

Oni (retki) koji su na dugom bolnickom lecenju, ukljucuju se u organizovani hospitalni
Zivot po tipu otvorene Komune koja privreduje.

Vazna napomena:

Opisani tok psihoterapijskog tretmana je terapeutova sistemska hipoteza o daljem razvoju
problema (psihoze). Ovo je izuzetno znacajna psihoterapijska intervencija i treba je saopstiti
porodici i pacijentu jo§ na prvoj seansi.

SPECIFICNOSTI TRETMANA REAKTIVNE PARANOICNOSTI

(Pre daljeg ¢itanja procitajte ponovo poglavlje III 2.3.2."Psihoti¢ni Li¢ni vrednosni sistem kod
paranoi¢nih i paranoidnih", sa posebnim osvrtom na podnaslov "Poseban entitet - Reaktivna
paranoidnost", na strani 39.)

— Reaktivna paranoidna psihoza je, po pravilu, paranoicna reakcija (koherentna /Cvrste i
verovatne strukture/, sa jakim afektom /jakim ideoafektivnim blokom/!!!).

— U pocetku terapije se odmah interveni§e separacijom osobe od izvora svesne
manipulacije.

— Potom se aktivira sistem podrske (partner, prijatelji i sl.) tj. one osobe u koje pacijent ima
dovoljno izgradeno poverenje i koje ¢e, postepenom i indirektnom konfrontacijom, uz
lagano smanjivanje nivoa napetosti, uticati na redukciju, a potom i potpuno gubljenje
psihoti¢nog konstrukta.

— Sledi faza retestiranja realnosti (uz izgradnju realnih barijera protiv realno procenjenih
realnih opasnosti). Ovo prati i odgovarajuéa reakcija sistema podrske (partnera, porodice,
okoline).

— U slucaju nesprovodenja gore navedenih intervencija, uz zadrzavanje pacijenata u miljeu
narastaju¢e nesigurnosti i sa nastavkom nepravilne meduljudske komunikacije 1
nepravilne meduljudske razmene, usledi¢e razbuktavanje psihoze do stadijuma kada ¢e
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psihoti¢ni poceti da ispoljava generalnu podozrivost u komunikacijama sa okolinom te ¢e
ga ona, refleksno, poceti da distancira. Nadalje se formira zacaran krug nepoverenja koji,
pretpostavljamo, moze biti uvod za dostizanje tesko reverzibilnog (ako ne i ireverzibilnog)
psihoti¢nog nivoa.

Promena sredine je, Cak i tada, potencijalno blagotvorna.

4.2. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU PSIHOTICNE OSOBE PARANOIDNOG TIPA

(Pre daljeg citanja potsetite se poglavlja: III 2.3. "Li¢ni vrednosni sistem kod psihoti¢nih pacijenata",
na strani 36, III 2.3.2. "Li¢ni vrednosni sistem kod paranoi¢nih i paranoidnih", na strani 37, i
I1I 3.4.2. "Meduljudska komunikacija i meduljudska razmena kod paranoidnih", na strani 58.)

Psihoterapijski tretman psihoti¢nih osoba paranoidnog tipa obuhvata niz aktivnosti koje se,
takode, mogu podeliti u nekoliko faza.

I FAZA:

L

Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene /vidi V
1., na strani 69./.

Organizovanje ucesnika u terapiji u smislu zauzimanja realnijih stavova prema
sadrzajima ponasanja paranoidne osobe:

1) Ucesnicima u terapiji se nudi terapeutova hipoteza da je paranoidni sadriaj

2)

rezultat pacijentovog nesvesnog uocavanja sadriaja koje okolina svesno ili
nesvesno ispoljava prema pacijentu.

I ovde osoba (slicno paranoi¢nom pacijentu, ali samo na nesvesnom nivou) i
svesnim 1 nesvesnim sadrzajima okoline pridaje znacaj svesnih sadrZaja.
Pretpostavljamo da se 1 ovde radi o delovanju visokog nivoa afektiviteta
paranoidne osobe u momentu kada se suoCava sa svesnim ili nesvesnim
ispoljavanjima okoline, $to iskrivljava proces prijema 1 obrade informacija uz
dopunsko ukljuc¢ivanje akta potiskivanja. Potisnuti elementi potom probijaju kao
sadrzaj psihoti¢nog ponasanja kao "Nijagarin vodopad".

Slicno objasnjavamo i1 drugi deo ove hipoteze po kome partner (partneri)
paranoidnog ili svesno manipuliSe ili nije svestan punog znacenja delova svog
ponasanja, takode iz razloga delovanja poviSenog nivoa afektiviteta, Sto je
praceno efikasnim potiskivanjem u nesvesno.

Posebno skrecem painju da se u praksi sreéu i forme paranoidne ljubomore,
koje su dosta sli¢ne (po temi) ali se 1 bitno razlikuju od paranoi¢ne ljubomore (po
stepenu bizarnosti, koherentnosti i1 afektivnog kvaliteta, a u smislu poznate razlike
izmedu "paranoidnog" i "paranoi¢nog").

Primer iz prakse, koji mi se nameée dok piSem ove redove, jeste paranoidna
ljubomora pacijenta Ciju sam porodicu imao prilike da vidim. Na seansi su
prisustvovali pacijent, njegova supruga, pacijentov stariji brat (po socijalnom
uspehu "porodi¢na zvezda") i1 jedan dalji rodak familije. Pacijent je bio na
bolni¢kom lecenju, a ostalo troje je doputovalo privatnim kolima u posetu svom
bolesnom ¢lanu porodice.



Informaciono-komunikacioni pristup u psihijatriji 97

Tok seanse, kojeg ovom prilikom ne opisujem, upucivao je, dosta jasno, na
hipotezu o postojanju jakog nesvesnog emocionalnog trougla izmedu dva brata i
snaje.

U ovakvom miljeu pacijent je nesvesno uocavao nesvesnu (ili svesnu?) uzajamnu
naklonost svoje supruge i svog starijeg brata (koji je, ocigledno, i njemu samom
bio viSe nego brat ili "otac"), a to se postepeno ispoljilo probojem nesvesnih
sadrzaja tipa paranoidne ljubomore. Da li je to bio jedini nacin da izade iz
situacije u kojoj je bio deo trougla u kojem nije mogao da razluci do koje mere je
ljubav koju su mu upucivali supruga i brat bila autenti¢no upuéena njemu, a
koliko je to bio nacin da njih dvoje primarno odrZe svoju uzajamnu nezavisnu
relaciju?

3) I kod paranoicnih i kod paranoidnih manifestacija obilato koristim terapijsku

4)

intervenciju procene stepena uzajamnog poverenja, tako $to, najpre sa pozicije
terapeuta izrazavam (u procentima) stepen poverenja koji imam u sagovornike.
Pritom isticem da ni u sebe samog nemam potpuno poverenje (100%) jer znam da
1 ja imam dosta nesvesnog u svom ponasanju i da mozda i u meni, u nekom ¢osku,
"sedi mali davolak".

Obi¢no kazem da samom sebi verujem 97,5%, a svima ostalima manje od toga.
Sto se ti¢e "malog davolka" kazem da je moZda i dobro §to ga imamo i definisem
ga kao - potrebni nivo sumnje i smisla za igru, koji nas teraju na samokriticnost i
inventivnost ( a ovo su osnovni preduslovi za rast i razvoj).

Otvoreno kazem da me je strah od ljudi koji u sebe veruju 100% 1 od drugih traze
da to isto Cine.

Veoma Cest sadriaj seansi je i procena stepena nepoverenja (5to je drugo lice
iste teme).

Ovo je posebno neophodno u sagledavanju ali i prevenciji rizika od pojave
agresivnosti (posebno fizicke) izmedu ¢lanova koji gaje visok stepen medusobnog
nepoverenja!

Uporedo se koristi i medikamentozni tretman.

3. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.).

4. Analiza kriticnih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana 1 Beti Paul, 1974.).

5. Korigovanje sadrZaja psihoticnog Li¢nog vrednosnog sistema /vidi V 1., na strani 70./.

6. Afirmisanje NOVOG PORODICNOG KONCEPTA.

1l FAZA:

Ako 1 pored prethodnih intervencija ne dolazi do poboljSanja tj. dolazi do pogorSanja ( u
smislu ispoljavanja visokog nepoverenja 1 heteroagresivnosti) savetuje se obavezna

hospitalizacija.

IIl FAZA:

Posle bezuspesnog iscrpljenja arsenala prve dve faze leCenja ferapeut autenti¢no saopstava

da je ucinio sve

i da viSe nije u stanju da predvida u kom ce se pravcu bolest dalje razvijati.
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Pritom izrazava spremnost da i dalje pomaze porodici u saniranju moguéih posledica daljeg
toka psihoze /vidi intervenciju "Nema pomoc¢i, nema promene."/.

1V FAZA:

Kod pacijenata koji se sve ceSce hospitalizuju i separiraju od porodice preporucujemo
ukljucenje u organizovan hospitalni Zivot po tipu otvorene Komune koja privreduje.

Vazna napomena :
Opisani tok terapijskog tretmana je posebna psihoterapijska intervencija (terapeutova sistemska
hipoteza o daljem toku problema) i istu treba saopstiti porodici 1 pacijentu jo$ na prvoj seansi.

5. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU DEPRESIVNE OSOBE

(Pre daljeg Citanja procitajte ponovo poglavlja: IIT 2.2. "Iskrivljeni Li¢ni vrednosni sistem", na strani
31., I 2.2.4. "Li¢ni vrednosni sistem kod nepsihoticno depresivnih", strana 34., III 2.3. " Li¢ni
vrednosni sistem kod psihoti¢nih osoba", strana 36., III 2.3.3. "Li¢ni vrednosni sistem kod
psihoti¢no depresivnih", strana 40. 1 III 3.5. "Meduljudska komunikacija i meduljudska razmena kod
depresivnih", na strani 61.)

Uvod:
Nema coveka koji u svom Zivotu nije bio izloZen spoznaji da je verovatno mnogo cesce
doziveo napore da savlada zivotne prepreke kao i da se suoci sa nezadovoljstvom samim sobom ili
drugim ljudima, no $to je doZivljavao uspehe, zadovoljstvo i srecu.

Neki ée reéi "To je Zivot'", i nasmejati se osmehom laZnog optimizma. Njihov osmeh na
usnama deluje tako da gotovo uvek osetim hladne Zmarce niz kicmu. A oni i njihove
psihosomatske bolesti (da ih ne nabrajam), njihova sklonost zavisnostima, rizicnim profesijama i
sportovima, rizinoj voznji, ¢ak i ispoljavanjima potpune suprotnosti depresiji - mani¢nog
ponaSanja, oni - takvi kakvi su, mozda najbolje odslikavaju sad ve¢ mnogo jasniji termin
"maskirana depresija" ("depresija pod maskom").

Drugi su oni koji ée se javiti sa Zalbama na neraspoloZenje, pad volje i nagona, nesanicu,
osecanje dubokog nezadovoljstva sobom i drugim ljudima, a re¢i ¢e da i sami ne znaju otkud im
sve to. [ borice se da to potisnu, a i drugi oko njih ¢e pokusSavati da ih ubede kako nemaju nikakvih
razloga za tugu 1 nezadovoljstvo i kako treba da se okrenu i da vide da je zivot lep. Trazi¢e da im
pomognemo, lekovima, psihoterapijom ili kako god znamo. I njih ¢e biti najvise. Bi¢e uporni u
traZzenju pomoc¢i i ako to ne u¢inimo, ako im zaista ne pomognemo, sigurno ¢emo im se svesno ili
nesvesno pridruZiti.

Budite zadovoljni ako ste medu tre¢ima. To su oni $to znaju da su suze lek. Oni placu kad
im se place i znaju zasto placu i dozvoljavaju i drugima da to ¢ine. Oni znaju da je Zivot tezak, jer
to je tako. Oni ga zive, spremni da svakom danu daju i od njega uzmu sve $to mogu. Oni su svesni
razlike izmedu Zivota 1 smrti. Pla¢u 1 smeju se. Na dobitku ste i onda kad placete i onda kad se
smejete s njima. Oni znaju da je sve sudbina: i onda kada smo spremni da se hvatamo u kostac sa
zivotom i onda kad to nismo.
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Najsira klinicka podela depresije kao fenomena krece se, dakle, u dijapazonu tri vec
pomenute forme:

nn

1. "Maskiranu depresiju" (ili kako neki kazu "larviranu", "u€aurenu") karakterise:

1) Evidentno postojanje depresivne osnove koja se manifestuje kroz niz ispoljavanja
destrukcije sebe i1 drugih ili izlaganja riziku da se to dogodi;

2) Potpuno odsustvo svesnosti o tome (tako da je ovaj vid depresije Cak najviSe
"maskiran" pred samom osobom koja ga u sebi nosi, a onda i pred okolinom);

3) Stoicarski model prihvatanja zivotnih tegoba, proprac¢en kultom laznog optimizma
(uz gotovo obavezan "ledeni smeSak");

4) Negovanje neadekvatne kulture neprihvatanja tudih i1 svojih autenti¢nih emocija
(uz transgeneracijsko prenosenje stava da je "sramota plakati").

Trenutak "demaskiranja" upravo jeste kljuéni momenat koji ¢e neke od ovih osoba dovesti do
razvoja svesne reaktivne depresivnosti bilansnog tipa. U tim momentima li¢nost osvesti i
emocionalne i informacione sadrzaje svoje depresije, a potom uspe i da, vise ili manje uspesno,
"isplace stare suze". Kao po pravilu tek potom moZe do¢i do fenomena punog emocionalnog
sazrevanja, kada osoba daje novu zZivotnu Sansu sebi 1 drugima.

Ovakav spontani (ili terapijom izazvani) ishod je i put psihoterapijskog reSavanja problema
larvirane depresije.

Osnovni psihoterapijski cilj jeste do¢i u fazu osveS¢avanja i normalnog ispoljavanja
depresivnih sadrzaja (bilo direktnim prelazom u taj oblik, bilo prethodnim prolaskom kroz oblik
depresivnosti bez svesti o povodu).

2. Otvorena (""nemaskirana’) depresija takode ima svoje specifi¢nosti:

1) Niz karakteristika koje i sam pacijent izdvaja 1 na njih ukazuje (neraspolozenje,
pad volje 1 nagona, nezadovoljstvo sobom 1 drugima...) pokazuju da se radi o osobi
svesnoj svoje depresivnosti kao emotivnog sadrzaja.

2) Intenzitet depresivnosti moze i¢i od blazih formi sve do grubo depresivnog stupora
ili depresivnih raptusa sa suicidalno$¢u, u okvirima apsihoti¢nih ili psihoti¢nih
formi.

3) Cinjenica je da pacijent svoje emocije (sadrzaje Li¢nog emocionalnog sistema) ne
povezuje sa, po pravilu, teskim liénim zivotnim iskustvima (u okviru sadrzaja
Li¢nog informacinog sistema), te tako neguje svojevrsnu ideo-afektivnu
disocijaciju, a sebe dozivljava kao emocionalno neprimerenog.

4) Premorbidno se, po pravilu, radi o osobi sa svim karakteristikama "maskirane"
depresije (vidi prethodni odeljak 1.).
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5) Okruzenje (partner i porodica), u kojem dominiraju po broju i angazmanu osobe sa
prisutnim jasnim znacima "maskirane"depresije, pogoduje odrzavanju (pa cak i
pojacavanju intenziteta) depresivnosti pacijenta.

6) Nasuprot tome, okruzenje sa osobama koje imaju dobro formiran Li¢ni vrednosni
sistem i dobro ispoljavaju svoje autenticne emocije, prakticno predstavlja osnov
koji sam po sebi deluje blagotvorno na depresivnu osobu, uvodeéi je u sasvim

drugaciji i sustinski prirodniji i zdraviji model reagovanja na "udare sudbine".

3. Reaktivna depresija je termin koji podrazumeva otvorenu depresiju kojoj osoba poznaje
povod.

Lako je uociti da autor ovih redova zastupa stav da nijedna depresija nije bez svoje realne podloge u
zivotnom iskustvu i da je razlika medu njima najbolje vidljiva preko sledece Seme:

L "Maskirana' depresija
— nema svesnosti o sopstvenoj depresiji (depresivni deo Licnog
emocionalnog sistema je potisnut u nesvesno),
— nema svesnosti o realnim povodima za depresiju (i traumatski deo Li¢nog
informacionog sistema je potisnut u nesvesno).

2. Otvorena (""nemaskirana") depresija
— postoji svesnost o sopstvenoj depresiji (depresivni deo Licnog
emocionalnog sistema je osvescen),
— nema svesnosti o jednom delu ili o svim realnim povodima za depresiju
(traumatski deo Li¢nog informacionog sistema je i dalje potisnut u
nesvesno).

3. Reaktivna depresija
— postoji svesnost o sopstvenoj depresiji (depresivni deo Licnog
emocionalnog sistema je osvescen),
— postoji svesnost o svim realnim povodima za depresiju (traumatski deo
Li¢nog informacionog sistema je osvescéen).

Za razliku od prve dve forme reaktivna depresija predstavlja oblik depresije koji je po svojoj
ucestalosti verovatno najrasprostranjeniji, a po svojoj malignosti, u smislu relativno kratkog
trajanja i tendencije za samoizlecenjem, najbenigniji.

Otuda i1 osnovna tendencija psihoterapeuta da prve dve forme, uz odgovarajuéi postupak,
postepeno prevede u reaktivnu depresiju (tj. otvorenu depresiju na poznati povod).

PSIHOTERAPIJSKI PROGRAM:

I u tretmanu razlicitih formi depresije (apsihoti¢nih 1 psihoti¢nih; "maskiranih", otvorenih i
reaktivnih) psihoterapijski postupak tece ustaljenom formom, kroz nekoliko faza:

I FAZA:

1. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene /vidi V
1. na strani 69./.
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2. Organizovanje ucesnika u terapiji sa zadatkom zauzimanja realnih stavova prema
sadrzajima ponasanja depresivnog pacijenta:

1) Depresivni sadriaji kod otvorene ("nemaskirane") depresije definiSu se kao elementi
pokretani iz pacijentove nesvesne psihe, sa snagom "Nijagarinih vodopada" - vidi V
3. pod 6), na strani 81.
Jasno se definiSe da pacijent stoga nema nikakvu odgovornost (pa, dakle, ni krivicu)
za svoje depresivno ponasanje. Ovim se delimic¢no blokira nesvesno agresivno
ponasanje ostalih ¢lanova porodice prema pacijentu, a i samog pacijenta prema sebi
(u smislu razvoja dopunske depresivnosti usled ose¢anja nemo¢i da se "ispliva" iz
depresije).

2) Daje se podstrek pacijentu i svim ostalim Clanovima porodice da autenticno ispolje
svoje elemente depresivnosti i da ih poveZu sa realnim povodima, ¢ime se obavlja
"porodicno praZnjenje depresivnosti'.

3) Aktivno se definisu granice koje partner ili porodica postavljaju prema pacijentu:

— u vezi sa doziranjem sadrzaja, broja 1 intenziteta nudenja pacijenta kao 1
trazenja od njega (u smislu uvodenja Sto normalnije meduljudske
razmene),

— u vezi sa odredivanjem momenta kada ¢e se, uz konsultaciju
neuropsihijatra, obaviti separacija od porodice 1 smestaj u bolnicu.

Sacini se lista sadriaja koji ée se nuditi pacijentu (i onoga $to ¢e se od njega
traZiti) 1 odredi se broj 1 intenzitet nudenja (tj. traZenja), ¢ime se porodica
delimic¢no stiti od efekata pasivne agresivnosti pacijenta, a i obrnuto (pacijent Stiti
od pritiska porodice).

4) Uporedo se ukljucuje odgovarajuci medikamentni tretman.

5) Signalizira se porodici i pacijentu da je potrebno imati strpljenja i poboljSanje
iS¢ekivati, kao $to jedriliCar dospeo u bonacu iS¢ekuje vetar - vidi metaforu
"Bonaca i jedrili¢ar" na strani 81.

3. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.).
4. Analiza kriticnih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana i Beti Paul, 1974.).
5. Korigovanje sadriaja psihoticnog Li¢nog vrednosnog sistema /vidi V 1., na strani 70./.

Posebna tema je suicidalnost. Pritom analiziramo:

— suicidalnost kao svesnu ili nesvesnu ocekivanu ljudsku sklonost u teSkim
periodima zivota;

— suicidalnost kao greSka uniStenja svog ali 1 Zivota koji bi mogli (ili ¢e biti)
nastavljeni na nas$ zivot (deca, unuci, praunuci...);

— suicidalnost kao moguce nesvesna ili svesna teatralna forma manipulacije
okolinom, koja se uvek moze, i bez svesne namere, zavrsiti tragi¢no;

— suicidalnost kao greska nastala iz potrebe kaznjavanja sebe 1 onih koji ostaju u
Zivotu.

6. Afirmisanje NOVOG PORODICNOG KONCEPTA - vidi VI 1. na strani 84.
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Il FAZA:

Ako uz sve prethodne intervencije sledi pogorSanje, posebno ono sa neuzimanjem hrane ili
vode, ili sa najavama i pokuSajima samoubistva, savetuje se separacija partnera od porodice i
smestaj u bolnicu.

Il FAZA:

Posle iscrpljenja terapijskog arsenala, ferapeut autenti¢no saopStava porodici i1 pacijentu da
je ucinio sve $to je umeo i da viSe nije u stanju da predvida u kom ée se pravcu bolest dalje
razvijati.

Pritom izrazava spremnost da i dalje pomaze porodici i pacijentu u saniranju daljih tokova
bolesti - vidi intervenciju "Nema pomo¢i, nema promene", na strani 75.

1V FAZA:
Kod pacijenata koji se Cesto hospitalizuju sledi potreba da se Sto aktivnije ukljuce u

organizovan hospitalni Zivot po tipu otvorene Komune koja privreduje.

Vazna napomena :
Opisani tok psihijatrijskog tretmana je posebna psihoterapijska intervencija (terapeutova
sistemska hipoteza o daljem razvoju problema). Ovu intervenciju, zbog njene vaznosti, treba
uputiti pacijentu i porodici jo§ na prvoj seansi!

6. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU MANICNE OSOBE

(Pre daljeg ¢itanja obnovite poglavlja: III 2.3.”Li¢ni vrednosni sistem kod psihoti¢nih osoba”, na
srani 36., III 2.3.4.”Li¢ni vrednosni sistem kod mani¢nih”, na strani 40. i III 3.6.”Meduljudska
komunikacija i meduljudska razmena kod mani¢nih”, na strani 64.)

Kao §to je ve¢ receno u prethodnom odeljku maniju smatramo jednim od oblika "maskirane"
depresije, a za ovu hipotezu najveée uporiste nalazimo u bliskoj povezanosti manije i depresije Sto se
najbolje manifestuje u sklopu manijako-depresivne klinicke slike.

Druga specifi¢na karakteristika manije je njena velika fenomenoloska sli¢nost sa
funkcionisanjem zavisnika (uz evidentno veliku sklonost ovih pacijenata ka razvoju alkoholizma ili
drugih formi bolesti zavisnosti).

Psihoterapijski tretman i1 ovog entiteta tece u nekoliko faza:

I FAZA:
1. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene.

2. Organizovanje ucesnika u terapiji sa zadatkom zauzimanja realnih stavova prema
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sadrzajima mani¢nog pacijenta:

1) Manicni sadrZaji definiSu se kao elementi pokretani iz nesvesne psihe sa snagom
""Nijagarinih vodopada'', a pacijent, iz tog razloga, nema odgovornost niti krivicu
za svoje mani¢no ponaSanje. Ovim se delimi¢no blokira agresivno ponasanje
okoline prema pacijentu u smislu navodnog "kaznjavanja".

2) Daje se podstrek pacijentu 1 porodici da autenti¢no ispolje depresivna osecanja i da
ith povezu sa realnim povodima, ¢ime se obavlja "porodi¢no praznjenje
depresivnosti".

3) Jasno se definisu granice koje porodica postavlja pema pacijentu:
— uraspolaganju materijalnim sredstvima
— u uticaju pacijenta na bioloSki ritam porodice ( spavanje, organizaciju
dnevnih aktivnosti i dr.)

S tim u vezi nacini se lista onoga §to ée mu se dozvoljavati i lista onoga $to
mu se nece dozvoljavati Cak ni po cenu ispoljavanja auto ili heteroagresivnosti.

Pojava fizicke agresivnosti ili njena najava, kao i alkoholisanost pacijenata,
apsolutna su indikacija da se zatrazi hitna medicinska pomo¢ i mani¢ni prinudno
smesti na odeljenje zatvorenog tipa.

Ovakvom intervencijom se delimi¢no blokira agresivnost pacijenta prema
porodici.

4) Uz navedeno koristi se i odgovarajuci medikamentni tretman.
5) Promena se ocekuje sa strpljenjem "jedrilicara koji ¢eka vetar" -vidi metaforu
"Bonaca i jedrilicar".
3. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.).
4. Analiza kriticnih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana i Beti Paul, 1974.).
5. Korigovanje sadrZaja psihoticnog Licnog vrednosnog sistema /vidi V 1., na strani 70./.

6, Afirmisanje NOVOG PORODICNOG KONCEPTA(vidi deo oznalen kao "Bezli¢na
terapija sa partnerskom dijadom", na strani 109.).

1l FAZA:

U slucaju da, i pored sprovodenja aktivnosti iz okvira I faze terapije, pacijent pokazuje fizicku
agresivnost (ili istu najavljuje) ili, pak, dolazi do alkoholisanosti mani¢ne osobe, sa
nepredvidljivim ponaSanjem, neophodno je preporuditi separaciju partnera od porodice putem
hospitalizacije na odeljenju zatvorenog tipa (gde ¢e se nastaviti medikacija, socio 1 psihoterapijski
tretman, sa sadrzajima opisanim u okviru I faze).
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Il FAZA:

Posle iscrpljivanja terapijskih intervencija prve dve faze tretmana ferapeut autenticno
saopStava porodici i pacijentu da je ucinio sve §to je umeo i da viSe nije u stanju da predvida u
kom ce se pravcu bolest dalje razvijati.

Pritom izrazava spremnost da i dalje pomaze porodici i pacijentu u saniranju daljih tokova
bolesti -vidi intervenciju "Nema pomo¢i, nema promene." na strani 75.

1V FAZA:

Kod pacijenata koji se ¢esto i produzeno bolnicki lee neophodno je da se Sto adekvatnije
ukljuce u organizovani hospitalni Zivot po tipu otvorene Komune koja privreduje.

Vazna napomena :
Opisani tok psihijatrijskog tretmana je posebna psihoterapijska intervencija (terapeutova
sistemska hipoteza o daljem razvoju problema). Ovu intervenciju, zbog njene vaznosti, treba
uputiti pacijentu i porodici jo§ na prvoj seansi!

7. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU PSIHOSOMATSKE OSOBE

(Pre daljeg ¢itanja obnovite poglavlja III 2.2.”Iskrivljeni Li¢ni vrednosni sistem”,
na strani 31. 1 III 2.2.5.”Li¢ni vrednosni sistem kod psihosomaticara”, na strani 34.)

Osobe sa psihosomatskim poremecajima karakteriSe pozicija odsustva uvida (svesti) o tome
da je njihov psihosomatski poremecaj (ili bolest) u bilo kakvoj vezi sa psihickim sadrZajima.
KarakteriSe ih slika "maskirane" depresivnosti (vidi odeljak VI 5. na strani 99.) i izrazen stoicarski
model, u okviru kojeg je otvoreno izbegavanje da se ode lekaru na bilo kakav pregled jedna od
osnovnih karakteristika.

I kada dobiju svoje ozbiljne dijagnoze dugo th minimiziraju i negiraju, gotovo do psihoti¢nih
razmera, nastavljajuéi da zive svojim dotadasnjim preterano intenzivnim ritmom.

Ukoliko ih neko i uputi na razgovor sa psihoterapeutom gotovo je neverovatno da ¢e takav
savet prihvatiti, jer iz svoje pozicije osoba koje "puno znaju o Zivotu" ne vide bilo kakav razlog da
odu savetodavcu.

U praksi psihoterapije ove osobe ponajvise dobijamo kao clanove porodica drugih
"psihijatrijskih"pacijenata. Oni dolaze na tretman sa predubedenjem da su oni li€no potpuno
psihicki zdravi, a tokom seansi nesvesno ili i svesni i nesvesno pokusavaju da "nauce" sve oko sebe

nx

(naravno 1 samog terapeuta) "psihickoj stabilnosti" i mentalnoj "Cvrstini".

U ovakvim slu¢ajevima ne insistiramo da se bavimo direktnom konfrontacijom (Sto je
kontraindikovano ¢initi kod ovih osoba, zbog njihovog ionako snizenog i veoma povredivog
samoljublja), ve¢ radimo s porodicom drze¢i se programa psihoterapijskog tretmana vezano za
odredeni psihijatrijski problem indeks pacijenta.

Na ovaj nacin, uporedo 1 "na mala vrata" (""preko drugog"), plasiramo psihoterapijske
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intervencije koje utiCu i na osobu sa psihosomatskim poremecajem. Posebnu paznju posvecujemo
sekvencama u kojima dolazi do autenti¢cnih emocionalnih praznjenja kod ovih osoba i takve
fenomene posebno podsticemo sa pozicije izgradnje adekvatne kulture autenti¢nog ispoljavanja i
prihvatanja svojih i tudih emocija.

Poseban entitet - PSIHOTERAPIJSKI TRETMAN BOLESNIKA SA
MALIGNIM TUMOROM

Dva psihijatrijska aspekta su od posebne vaznosti za ovu temu:
1) Znacaj psiholoSkih uticaja za sam nastanak malignih tumora i

2) Uticaj postavljene dijagnoze i ostalih intervencija na dalje funkcionisanje pacijenta,
pa i na sam tok bolesti.

(Glavna pitanja psihoonkologije izuzetno je uspes$no obradio prof. Lesi¢ u monografiji "Rak i
dusevni zivot" /1985./ 1 istu posebno preporucujemo svim zainteresovanim za ovu oblast.)

1): Sa pozicije psihoonkoloskih znanja, a uz postojece psihoterapijsko iskustvo, nameée nam
se hipoteza da psihic¢ki faktori u sklopu slike "maskirane" depresije (sa njenim karakteristicnim
sadrzajima) pogoduju i razvoju malignih tumora (vidi prvi deo ovog poglavlja). Koliko je udeo
psihickih faktora u jednom multifaktorijalnom tumacenju nastanka malignih tumora, smatramo
samo retorickim pitanjem, polazeé¢i od Cinjenice da "¢asa nije puna dok se u nju ne ulije i poslednja
kap" 1 da je upravo eliminisanje i te "poslednje kapi" (ako prihvatimo da je psihicki faktor i toliko
mali ? ) dovoljna intervencija da do malignog razvoja mozda uopste i ne dode !?

Da li je ovo precenjena ideja ostaje na svakom pojedinacno da to procenjuje i da u
psihoterapijskom smislu nastupa uz odredeni li¢ni stav i uverenje.

Cinjenica je da je medu lekarima (pa i ostalim osobama) mnogo onih koji prakti¢no smatraju
da je psihoterapijski tretman u smislu prevencije ili leCenja malignih tumora ¢isto fantaziranje (Sto
verovatno misle i kad je u pitanju psihoterapijski tretman psihoze shizofrenih karakteristika). Tesko
je ocekivati da ¢e se ovakve osobe upustiti u bilo kakve dileme na ovom polju, a da ne govorim o
tome koliko bi prakti¢an posao ¢ekao psihoterapeute ukoliko bi njihovi stavovi bili shva¢eni makar
sa 2,5% verovanja da je to moguce!

Imajudi u vidu da smo, u odeljku VI 5.(strana 98.), detaljno razmotrili i formu i nacin
tretmana ''maskirane” depresije ostaje nam samo da se , u smislu ideje o preventivhom
psihoterapijskom radu u domenu malignih tumora (a i ostalih psihosomatskih oboljenja), pezovemo
na veé izloZene psihoterapijske principe i program koji je u tom delu teksta definisan.
2):  Svakom Coveku je izuzetno vazino:
1 - Kako da Zivi da bi bio i ostao zdrav? i

2 - Kako da se ponaSa ako mu se utvrdi dijagnoza malignog tumora?

Odgovor psihoterapeuta na prvo pitanje je praktino dat u pocetnim poglavljima ove knjige
koja obraduju aspekte adekvatnog ljudskog funkcionisanja.
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Sta ocekivati od psihoterapije (i psihoterapeuta) kada vec¢ dode do postavijanja dijagnoze
malignog tumora?

Prvo pitanje koje se namece je : Da li pacijentu reci dijagnozu?

U sklopu ovog pitanja je i njegov nastavak koji glasi:
Sta mi to u stvari kazujemo pacijentu kad mu saopsStavamo da boluje od malignog tumora?

Gotovo sigurno da za naziv "maligni tumor" ("rak", "karcinom") zna gotovo svaki Covek
civilizovanog sveta. Drugo je pitanje Sta ¢e koji ¢ovek ( pa i kad su u pitanju struénjaci) dati kao
opis onoga $to on licno pod ovim nazivom podrazumeva.

Za neke ée to biti ravno izricanju smrtne presude. Cak i neki onkolozi se usuduju da, koriste¢i
statisticke podatke, daju "prognoze" o trajanju necijeg Zivota uz odredenu dijagnozu!?

Kolika je Sansa za psiholosku jatrogenizaciju ovakvim postupcima i do kog stepena uticaja na
psihicko stanje (pa 1 na tok maligniteta) ovakvi komentari mogu da dovedu, ostaje otvoreno
pitanje.

Koliko je ovo "zloupotreba statistike' jasno znaju svi koji imaju ikakva ozbiljna iskustva sa
tokom malignih tumora i koji su svesni da je svako prognoziranje na temu trajanja zivota ovakvih
pacijenata sustinski problematicno.

Upravo sa ovim stavovima i izlazimo pred svakog pacijenta sa malignim tumorima ( 1 pred
njihove porodice) kazuju¢i im da se zaista radi o ozbiljnom oboljenju, ali i sugeriSu¢i da su
precizne prognoze o trajanju zivota pacijenta nerealne, ¢ime (bar se nadamo) delom eliminiSemo
mogucu jatrogenizaciju.

Takode, imamo utisak da je skrivanje dijagnoze od pacijenta prakticno veoma teSko
izvodljivo. Paradoksalno izgledaju situacije u kojima se svi prave da ne znaju da i sam pacijent
zna (ili otvoreno nasluéuje) svoju dijagnozu. Ovu "igru skrivalice" Cesto vidimo i preporucujemo
njeno razotkrivanje upravo iz razloga S§to u takvoj situaciji ve¢ postoji delimi¢na svesnost
pacijenta o tome "da se nesto ozbiljno sa njim zbiva". On to nekad vidi i po ozbiljnim licima iz
svoje neposredne okoline, a da ne govorimo o bolni¢kom prostoru u kojem se leci. U takvom
slu¢aju mnogo je bolje otvoreno istupiti pred pacijenta i porodicu kako bi se svi na realan nacéin
suocili sa problemom 1 adekvatno organizovali.

Dok mistifikacija moze da povecava stres i unese konfuziju u meduljudsku komunikaciju,
demistifikacija ¢e uciniti suprotno i pomoci da Citava porodica moze da nastavi mnogo normalnije
komunikacije.

Sadasnjost sve vise pruza drugaciji okvir na ovu temu. Povoljan tok lecenja i velika frekvenca
dijagnostifikovanja doveli su do prakticne situacije da su osobe sa leCenim malignim tumorom
danas mnogo ¢eS¢e u nasoj okolini te je i to razlog za postepeno formiranje drugacijeg stava o
ovom problemu, demistifikaciju 1 lakSe prihvatanje ovakve dijagnoze no S$to je to nekada bio
slucaj.

Spoznaja paradoksa da mnoge osobe iz nase okoline naprasno umru od infarkta ili poginu u
saobracajnom udesu dok osobe sa dijagnozom malignih tumora Zive, uz odgovarajuce lecenje,
dugo godina, uvodi ljude sve vise u poziciju da mnogo ozbiljnije cene i koriste svaki dan svog
Zivota, §to sigurno ima svoju pozitivnu stranu.
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Sta je to §to jo§ preporucujemo, kao dalji psihoterapijski program?

Odgovor je isti kao i u slucaju psihoterapijskog rada sa porodicom u sistemu osobe sa
depresijom.

(Dijagnostifikovanje malignog tumora, kao fenomena za kojeg smatramo da je nastao bitnim
delovanjem maskirane depresivnosti, po pravilu uvodi porodicu i u stanje dopunske, reaktivne
depresivnosti jednog ili viSe ¢lanova.)

Tok ukupnog psihoterapijskog tretmana opisan je u poglavlju PSIHOTERAPIJA U SISTEMU
DEPRESIVNE OSOBE, na strani 98., te se italac upucuje da tu nade upotpunjen odgovor i na ovo
pitanje.

8. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU SA DETETOM KAO PSIHIJATRIJSKIM
PACIJENTOM

Dete kao psihijatrijski pacijent moZe da manifestuje Citavu lepezu psihijatrijskih stanja:
1. poremecaje spavanja, hranjenja, eliminacije stolice i mokrace, sisanje prsta;

2. poremecaje ponaSanja po tipu hiperaktivnosti, auto i heteroagresivnosti, bezanja iz skole,
pada uspeha, pusenja;

3. neuroticne forme tipa poremecaja govora, tikova, grimasiranja, ¢ackanja nosa, grizenja
noktiju;

4. psihoticne manifestacije (deciji autizam i dr.);

5. psihosomatske poremecaje i oboljenja (znojenje dlanova, ekcem, astma, maligni tumori,
dijabetes,...);

6. manipulisanje psihoaktivnim supstancama (sve do razvoja zavisnosti);
7. ostali vidovi zavisnosti (vidi poglavlje o zavisnostima )...

Ovde nabrojani i mnogi drugi fenomeni veoma ¢esto dovode porodicu psihijatru, psihologu ili
nekom iz drugih profesija za koje se smatra da ¢e mozda pomoc¢i u reSavanju problema.

I pored sve fenomenoloske raznolikosti (koja ponajvise potice iz trasgeneracijskih porodi¢nih
okvira) metod psihoterapijskog rada je jedinstven i zasniva se na sledecoj osnovnoj hipotezi o ulozi
detetovog simptoma za porodicni sistem:

Bolest deteta se formira i odrzava u miljeu stvaranja i odrzavanja emocionalnog trougla: dete,
majka, otac. (Rede su ovim trouglom obuhvacene druge osobe, ali se i to desava.)

U ovom trouglu dete svojom boleS¢u nesvesno podrZzava neadekvatne emocionalne odnose,
kako izmedu sebe i svakog od roditelja ponaosob, tako i izmedu samih roditelja. Kao §to dete
nema svest o ovoj interakciji, tako 1 roditelji nisu svesni ovako opisanog funkcionisanja, ve¢ su
zarobljeni  toplo-hladnim  emocionalnim odnosima 1 double-bind  interpersonalnom
komunikacijom.
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PSIHOTERAPIJSKI PROGRAM

1 FAZA:

1. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene.

2. Organizovanje roditeljskog para sa zadatkom zauzimanja realnije pozicije u odnosu na
razumevanje mehanizama kako se problem odrzava:

1) Analiziraju se 3 sadriaja ("'tri stranice trougla”):

(a) odnos majka-dete,
(b) odnos otac-dete,
(c) odnos majka-otac.

Osnovne teme analize su:

Ko se od roditelja, kada i1 kako angazuje u vezi sa problemom deteta?
Kako dete reaguje u tim momentima?
Kako se ko ose¢a u takvim trenucima?

2) Ako konkretni sadriaj simptoma spada u red psihosomatskih, psihoticnih ili

3)

neuroti¢nih manifestacija (Sto je u dece najces¢i slucaj) tada isticemo da se radi
0 fenomenima koji su pokretani iz detetove nesvesne psihe sa snagom
""Nijagarinih vodopada''.
U vezi s tim jasno se definiSe da dete nema odgovornost, pa dakle ni krivicu,
za opisano ponasanje. Na ovaj nacin se blokira bilo kakvo opravdanje agresivnog
ponasanja porodice prema detetu, u smislu navodnog "kaznjavanja".

Ako se radi o simptomu koji spada u red poremecaja ponaSanja, zloupotreba
psihoaktivnih supatanci ili zavisnosti, gde dete (po pravilu odraslo) ¢esto ima
dovoljno moguénosti da, na duzi ili kraé¢i rok, uvede kontrolu nad svojim
reakcijama, ovo 1 konstatujemo.

4) Aktivno definisSemo granice koje roditelji postavljaju pred dete:

— upogledu njegovog uticaja na sopstveni bioloski ritam, kao i bioloski ritam
roditelja tj. porodice (u smislu spavanja, hranjenja, organizovanja dnevnih
aktivnosti i dr.) 1

— u oblasti raspolaganja materijalnim sredstvima porodice.

U vezi s tim nacini se lista onoga §to ¢e se detetu dozvoljavati 1 onoga §to mu se
neée dozvoljavati - ni po cenu ispoljavanja agresivnosti.

Pritom se unapred definiSe da ¢e svaka pojava auto ili heteroagresivnosti (ili drugi
kriti¢ni razvoji simptoma) biti indikacija za smeStaj deteta na bolnicki tretman!
(Ovim se aktom donekle ograni¢ava agresivnost pacijenta prema porodici i
porodice prema pacijentu!)
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5) Posebno tretiramo (na odvojenim seansama sa roditeljskim parom, bez prisustva
deteta) emocionalne odnose izmedu roditelja (partnera).

Zbog izbegavanja pozicije utrougljavanja terapeuta sa parom ($to se deSava u sluc¢ajevima
kada terapeut prihvati da bude uvucen u intimne relacije partnera) preporucujemo "BEZLICNU
TERAPIJU SA PARTNERSKOM DIJADOM".

"BEZLICNA TERAPIJA SA PARTNERSKOM DIJADOM" - podrazumeva terapijski
tretman sa roditeljskim (partnerskim ) parom na takav nadin da se ne analizira njihova konkretna
emocionalna relacija niti pojedinosti intimnih odnosa.

Smisao tretmana je da terapeut partnerima jednosmerno ponudi vise tema koje, pripadaju
onome §to zovemo "AFIRMISANJE NOVOG PORODICNOG KONCEPTA".

Koji su to sadrzaji?

a)"PRICA O PARTNERSKOJ LJUBAVI" je prva tema ovog dela terapije.
Ljubav prema partneru se definiSe kao sadrzaj koji je, u svom najve¢em delu, nesvesna
kategorija, koju niti mozemo svesnim naporima da izazovemo, niti da je izbrisSemo.

Partnerska ljubav je prelepa "jabuka sastavljena iz dve polovine".

Da bih plasti¢no prikazao obostranu i dovoljno intenzivnu ljubav partnera koristim

e

U ovom slucaju belezimo najbolju varijantu u kojoj se partneri "srecu na pola puta", §to je
praceno objektivnim dozivljajem obostranog i intenzivnog emocionalnog interesovanja.

Semu 1.:

Slucajevi kao na Semi 2.:

e
e (O

takode su Cesti, ali verovatno manje zadovoljavajuéi okvir.
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Partneri, takode relativno ¢esto manifestuju i patoloske forme "ljubavi'" u smislu:
- neurotske varijante po tipu "volim te i ubi¢u se ako me ostavis ili se okrene$ nekom drugom" 1
- psihopatske varijante po tipu "volim te i ubi¢u te ako me ostavis ili se okrene$ nekom drugom".

Upravo kod ovakvih formi Cesto vremenom dolazi do kriziranja odnosa bilo spontano
(iscrpljenjem jednog ili oba partnera, bez ili sa uklju¢ivanjem psihijatrijskih entiteta), bilo pod
terapijskim dejstvom.

Ovakve relacije nekad mogu imati 1 produzenu morfostatsku adaptacionu ulogu, a kao rezultat
toga i minimalno radanje (partnerstvo bez ili sa jednim, retko dva deteta).

b)"LJUBAV I RADANJE"

Ne moZe se prenebregnuti ideja da je osnovna bioloska svrha ljubavi produZetak vrste, tj.
radanje. Cinjenica je da sve "ljubavne igre" teku u pravcu intimnog seksualnog odnosa, a da ovaj,
uz svesne ili delimi¢no svesne dozvole, vodi radanju kao ¢inu koji je i svojevrsno krunisanje
carobnog spoja muskarac — Zena.

Imajucéi u vidu psihoterapeutsku praksu na temu psihogenog steriliteta, licno sam uveren da ne
postoji mogucnost radanja bez spontane ili terapijski izazvane situacije koja ¢e obezbediti da
partneri, bar trenutno, izbalansiraju i zadovoljavajuée intenziviraju svoj emocionalni odnos
(nezavisno da li su pri tom svesni toga).

Stav prema ljubavi usko je vezan za stav prema radanju, Sto se naravno prvenstveno odnosi na
kljuéni period Covekovog Zivota tj. srednje zivotno doba (izmedu 25 i 45 godina uzrasta) kada
dominira mogucénost svesne odgovornosti 1 odluke u vezi sa radanjem dece.

U ovom zivotnom periodu prevelika ucestalost radanja (kakva je, na ovim prostorima
zabelezena pre 3-4 generacije) moze da iscrpi partnerske i porodi¢ne snage, sve do bioloskog
ugrozavanja (Sto je zabelezeno u istoriji Srba teskim stradanjima od bolesti, gladi i1 ratova).

Aktuelni zivot, medutim, nosi drugu, joS tezu krajnost. U eri konformizma, kontracepcije i
pobacaja, sre¢emo se sa drasti¢nim stepenom "bele kuge", koja se cirkularno povezuje sa visokom
ucestalos¢u intenzivnih ispoljavanja "maskirane" depresivnosti. Odgovoriti §ta je pritom starije
"kokoska ili jaje" sigurno je nemoguce, ali do¢i do ove tacke do koje smo dosli, a ne razviti uvid u
pravi znacaj i1 potrebu za pravom merom radanja, takode je gotovo nemoguce. Licno sam pod
utiskom da sve Cesc¢e sre¢em parove koji planiraju ili ve¢ imaju trece dete, Sto mi daje po malo
optimizma na ovu temu.

Istovremeno u porodicama koje se iz raznoraznih razloga odricu radanja suocavam se sa
nizom porodic¢nih i licnih problema?!

¢)"PRICA O BRAKU"

Cinjenica je da je odnos muskarca i Zene pretrpeo drastiéne promene u poredenju sa ne tako
davnom praksom patrijarhata.

Nema valjda vise od 3-4 generacije od vremena kada je otac porodice (musSkarac cetrdesetih
godina) Zenio sina, ¢esto ga i ne pitajuci ni da li hoce ni sa kojom devojkom hoce da zivi.

Brak se ugovarao izmedu porodica i mlada je, kao robinja (bez ikakvih prava na nasledivanje
imovine), "davana u tudu kuc¢u".
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U takvoj patrijarhalnoj porodici novi bra¢ni par imao je dve osnovne uloge: da radi i da rada.
DonoSenje odluka u porodici i vodenje porodice je bilo isklju¢ivo pravo i obaveza starog oca
porodice.

Pod ovakvim uslovima nije bilo prakticno vecih Sansi da se mladi partneri oko necega

ozbiljnije jedan drugom suprotstave.

Partnersko odlucivanj tada nije ni postojalo, a time ni moguénost da se izmedu partnera izraze

i suprotstave ikakve razlike.

A kako je danas?

Partneri najc¢esce sklapaju brak tek po zavrsetku Skolovanja i naj¢escée je jedan ili oba partnera
ve¢ zaposlen.

Ekonomski polozaj je drugaciji i zbog izmene zakona o nasledu ¢ime su Zene takode postale
nosioci prava na naslede dela imovine svojih roditelja.
(Tako se porodi¢na imovima, ranije nazivana "Ocevinom", jer se prenosila samo "po muskoj
liniji", sada ravnopravno deli 1 kéerima i sinovima.
Treba istaci da je ovo promena koja seze jedva 3-4 generacije unazad kroz istoriju!!!)

Profesionalna i materijalna sloboda 1 stariji uzrast pri sklapanju braka kombinuje se danas sa
gotovo u 100% slu€ajeva prisutnim pravilom da se brak sklapa slobodnom voljom 1 izborom
partnera koji neguju uzajamnu ljubav.

Ovakav brak je zajednica koja se karakteriSe velikom individualnom snagom partnera, a
uporedo s tim i1 velikom odgovornos¢u da se zivot ucini $to boljim.

Zasto je onda, u reklo bi se mnogo humanijim uslovima sklapanja bra¢nih zajednica, toliki
broj razvoda?

Opisana brac¢na relacija sustinski se zasniva na poziciji moéi i slobode partnera. U ovakvim
uslovima proces partnerskog odlu¢ivanja nas uvodi u situacije apsurda:

Nebrojeno puta se dolazi u poziciju da Zena ima jedno, a muskarac drugo misljenje. Nekad su
to sitnice (po tipu: da li ¢e vaza sa cveem stajati na sredini stola ili malo levo), a nekada zivotno
vazni sadrzaji (npr. koliko ¢e se dece roditi u braku).

Neko ¢e reci: "Ali, brak je kompromis!"

I ja tako mislim. Ali objasnite mi kako ¢ete napraviti kompromis izmedu muskarca koji zeli
drugo dete i Zene koja to ne Zeli (poStujuéi pravo svakog od njih da za svoje stavove imaju i
valjane razloge).

d)"PRICA O RAZVODU"

Vrlo paradoksalna pri¢a. Nekad pomislim kako neke brakove "€uva od razvoda" upravo
¢injenica da su prakti¢no razvedeni (iako formalno nisu). To su oni brakovi gde je "Zar ljubavi"
odavno ugasen i ta Ginjenica kao da nikome ne smeta. Zive kao prijatelji, sa retkim intimnim
odnosima ili uz bra¢ni "seksualni automatizam" i polako tonu u "maskiranu" depresivnost, a da
toga naravno nisu ni svesni.

Drugi se "ljuljaju" svesni svoje hroni¢ne krize partnerstva.
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Treci se "tresu" povremenim akutnim krizama, ulaze u intenzivne depresivne epizode i izlaze
iz njih, ubijaju se i samoubijaju...

Ne znam i1 ne smem da tvrdim - moZda postoje i brakovi koji zive zaista skladno.

Kao ¢ovek i savetodavac u zadnje vreme odbijam da govorim o "braku" i "razvodu" jer ove
dve kategorije zaista spadaju u red "izmisljenih sadrzaja realnosti".

Ono o ¢emu prihvatam da govorim, to je partnerski odnos muskarca i Zene, odnosno da li on
uopste postoji, da li je ljubav jednostrana ili obostrana i da li je i koliko intenzivna i koliko
zadovoljava partnere odgovaraju¢om koli¢inom sre¢e koju zajednicki dozivljavaju.

Ako je ljubav jednostrana ili nepostoji ili je nedovoljno intenzivna otvoreno savetujem
separaciju partnera i aktivnije traZenje dobrog partnera na drugoj strani.

Isto ¢inim 1 ako konstatujem da partneri neguju odnos u kojem je nemogucée jasno razluciti ko
koga i koliko voli (Sto je karakteristicno u okvirima double bind partnerske komunikacije). Tada
kazem da moZzda i postoji dovoljno partnerske ljubavi, ali da je ovakav odnos toliko bolan da
preporucujem separaciju kao, u tom momentu, siguran znak ljubavi (vidi paradoksalne
psihoterapijske intervencije, pod V 2., na strani 75.).

Presedan ¢inim kada odbijam da razgovaram o kvalitetu partnerskih odnosa kod roditelja koji
imaju dete manje od 5-6 godina. U tom periodu dominiraju¢i odnos jeste uzajamna ljubav roditelja
1 "ljudskog mladunceta" 1 u tom okviru telesni kontakt majke i oca sa detetom ¢ini bazu
emocionalne razmene u kojoj dobija i dete i roditelji. (Ovde Cesto navodim podatak americkih
autora da ocevi koji se igraju svojom malom decom duze zive!)

Pri¢a o partnerskom odnosu, u tom periodu Zivota, moze da zavede i partnere i terapeuta od
osnovne teme, a to je emocionalni odnos roditelja prema detetu (i obrnuto).

S druge strane, ako se radi o partnerima cije je dete napunilo 5-6 godina (a pritom to nije trece
ili Cetvrto dete svojih roditelja), sama se po sebi otvara pri¢a o novom radanju.

Tako se partneri, ako imaju dovoljno uzajamne ljubavi (pa i ako je nemaju), mogu naci na
tesSkoj muci.

Koris¢enje kontracepcije koje je do tada i imalo svoje opravdanje, sada postaje "nerealan
koncept".

Planiranje neradanja u trenucima kad su partneri intenzivno angazovani oko podizanja malog
deteta ima dosta smisla i u odnosu na samo dete koje se, u ulozi funkcionalnog jedinca, razvija
maksimalno i bez konkurencije razmenjujuci ljubav sa roditeljima.

Problem se otvara onako kako dete poraste i kad pocinje da ispoljava znake potrebe za
telesnim odvajanjem od roditelja (najpre u formi stida od roditeljskih poljubaca, a potom i
otvorenog trazenja da ima svoj krevet i svoju sobu).

e)"'LJUBAV TELA"

(Pro¢itaj najpre pesmu iz odeljka V 3. pod 3): "Ne vjeruj..." Alekse Santi¢a, na strani 77.)

"Cuti 1 pusti tela neka govore." - kaze u jednom filmu mlada indijanka svom vatrenom
udvaracu.
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Znaju ljudi odavno S§ta je to ljubav 1 nemojte se praviti da to nije tako. Ako su vam intimni
odnosi "nikakvi" pomislite: "Mozda se vatra ugasila." Ako Vam je Zena "hladna" ili muskarac
"impotentan" dozvolite sebi da prihvatite 1 tu moguénost da se ne radi o "bolesti" ve¢ naprosto o
obi¢noj "iskrenosti". I ne zaboravite da je Amor jedno vragolasto i nepredvidljivo stvorenje
spremno da zbija i slatke 1 bolne Sale. Milosrdan je samo prema onima koji poStuju njegovu snagu.

f"PRICA O PRELJUBI"

Termin "preljuba" verovatno je adekvatan onda kada neka osoba ne uspostavlja potpun (uz
rizik od radanja, tj. bez kontracepcije) intimni kontakt sa partnerom sa kojim ima puno uzajamne
ljubavi, ili to isto ¢ini sa osobom koja nije "broj jedan" (kako to lepo kazu adolescenti) ili bar "broj
sedam", ve¢ broj "trideset i sedam".

Ovakve veze 1 same po sebi kratko traju i imaju prevashodno viSe ili manje intenzivan
seksualni dozivljaj, a pritom se i rastanak prividno manje bolno dozivljava, zbog ¢ega se mozda
pojedine osobe lako 1 upustaju u ovakve relacije.

Ono §to je karakteristi¢no za preljubu, to je da, u okvirima ovakvog odnosa, jedna ili obe
strane precizno vode racuna o kontracepciji.

U mnogim slu¢ajevima i brak postaje polje ovakve veze, bili toga partneri svesni ili ne.
"Svalerisanje" pre braka, u braku ili van braka tako postaje nacin Zivljenja mnogih ljudi, nacin
koji obezbeduje "manje bola" i “manje rizika od radanja".

Da li je stvarno manje bola?

"Sindrom preljubnika' danas se definiSe kao jo$ jedan oblik bolesti zavisnosti, bolesti koja
se uzajamno odrZava sa unutraSnjom "maskiranom" depresijom. Iako po pravilu definiSe sistem sa
morfostazom, ¢esto postaje i morfogenetski fenomen (Poznata je ¢injenica da svako deseto dete na
zemljinoj kugli nije dete svog formalnog oca!).

8)"PRICA O LJUBOMORI"

— Ako osecate da ¢ete naciniti ubistvo ili samoubistvo zbog ljubomore radije se odvojte od
partnera. Ovakvo ¢e odvajanje biti mnogo manje bolno.

— Ako Vam partner preti da ¢e se ubiti ili da ¢e ubiti Vas ili nekog tre¢eg ako ga ostavite,
shvatite to veoma ozbiljno.

Ako se igde linije Zivota i1 smrti 1 linije ljubavi 1 mrznje, tako tragi¢no dodiruju, to je u "pri¢i o
ljubomori".

I verovatno bas tako kao $to ne dozvoljavaju svom partneru da prestane da ih voli, l[jubomorni
su u stanju da prenebregnu i pretpostavku da su mozda i oni prestali da vole partnera. Svoju
"frigidnost" ili "impotentnost" prema partneru oglasi¢e rezultatom partnerove odbojnosti prema
njima (i bi¢e 50% u pravu).
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Ali $ta dalje?

Neki ¢e "igraci" igrati surovu igru do kraja ne odvajajuci se. Neki ¢e i1 "platiti glavom". Drugi
¢e podvudi crtu i izadi iz igre, Sto ¢e ith mozda uciniti zrelijim.

Preporucujem ovo drugo.

Sta je krajnji smisao "BEZLICNE TERAPIJE SA PARTNERSKOM DIJADOM"?

— Vode¢i partnerski par kroz pri¢e o partnerstvu postepeno ih uvodimo u poziciju boljeg
razumevanja sebe i drugih ljudi, uz velike Sanse da i sami promene mnogo toga u
dotadasnjem sadrzaju njihovih Li¢nih vrednosnih sistema, a potom i da promene mnoge
zivotne sadrzaje svog partnerstva.

6) Uz prethodne terapijske intervencije koristimo i odgovarajuce medikamente.

7) Pozitivne promene u vezi sa psihijatrijskim problemom deteta najaviljujemo kao fenomen
kojeg treba ocekivati kao $to jedrili¢ar ocekuje vetar - vidi metaforu "Bonaca 1 jedriliar",
na strani 81.

3. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.) /vidi odeljak V na strani
69./.

4. Analiza kriticnih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana i1 Beti Paul, 1974.) /vidi V 1., na
strani 73./.

5. Korigovanje sadriaja nepravilno formiranog Li¢nog vrednosnog sistema /vidi V 1., na
strani 70./.

6. Afirmisanje NOVOG PORODICNOG KONCEPTA, na strani 109.

11 FAZA:

Ako se terapeut uveri da i pored svih napora dolazi do pogorSanja, nagovestaja ili
ispoljavanja komplikacija koje ugrozavaju integritet deteta ili okoline, savetuje se prijem na decje
psihijatrijsko odelenje (gde ¢e se nastaviti medikacija, socio i1 psihoterapijski tretman sa
sadrzajima opisanim u okviru I faze).

11 FAZA:

Ukoliko se 1 pored iscrpljenja opisanih aktivnosti u okviru prve dve faze tretmana ne
uspostavljaju znaci poboljSanja, terapeut saopstava porodici da je ucinio sve Sto je umeo i da
viSe nije u stanju da predvida u kom ¢e se pravcu problem sa detetom razvijati.

Pri tom izrazava otvorenu spremnost da, u granicama svojih moguc¢nosti, pomogne porodici u
saniranju mogucih daljih komplikacija /vidi intervenciju "Nema pomoc¢i, nema promene.", na
strani 75./.
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Vazna napomena :

Opisani tok tretmana predstavlja posebnu psihoterapijsku intervenciju (terapeutova
sistemska hipoteza o daljem razvoju problema). Stoga se preporu€uje njeno saopStavanje porodici
joS na prvoj seansi.

9. PSIHOTERAPIJA U SISTEMU PARTNERA SA STERILITETOM

Partnerski sterilitet se definiSe kao izostanak trudnoce tokom vise od dve godine i pored
normalno (bez kontracepcije) obavljanih seksualnih odnosa.

Koji su sve razlozi ovakvoj pojavi mozda ¢emo najrealnije objasniti ako kazemo da je zacece
izuzetno slozena pojava kojoj mnoge tajne znamo, ali mnoge i ne.

A tek kad se sklope svi ti "¢arobni faktori" od kojih su neki anatomski, neki hormonski, neki
psihicki, a neki i nepoznati, tek tada dolazimo do "tajne zaceca" Coveka.

Proceniti uticaj pojedinih od pomenutih faktora samo je delimi¢no moguce.

Klasi¢na medicina ukazuje na neke jasne organske granice steriliteta, ali istovremeno izrazava
oprez u davanju prognoza za niz stanja koja su daleko ispod proseka, a gde je ipak dolazilo do
zaeca?!

Kako se onda uopste snaci u pokusaju da definiSemo $ta je to psihogeni sterilitet?

Cinjenica je da je psihicki faktor u vezi sa ovom temom uvek prisutan sa svoja dva moguca
uticaja:

1) kao faktor koji, sam ili u sadejstvu sa drugim faktorima, moze otezati ( pa i onemoguciti)
zacece 1

2) kao faktor koji moZe doprineti zaecu u uslovima kada su ostali faktori prose¢ni ili znatno

ispod granice proseka!

Ova dvosmernost psihogenog uticaja pokazuje se tako, kod jednih kao faktor steriliteta, a kod
drugih kao faktor izuzetne prijemcivosti za trudno¢u ("Nekim partnerima je dovoljno da im se
senke susretnu, pa da Zena ostane trudna.").

Ni jednim ni drugim parovima zaista nije lako. Ipak, onima sa sterilitetom neuporedivo je
teze, dok ovim drugima preostaju razli¢ita kontraceptivna sretstva i pravilno planiranje porodice
( radanje troje do najvise Cetvoro dece ).

Ako ovako posmatramo uticaj psihickog faktora lako ¢ete shvatiti autora ove knjige Sto
otvoreno zastupa tezu da svaki sterilitet treba prihvatiti kao multifaktorijalan (nastao sadejstvom
viSe poznatih i nepoznatih faktora), $to prakti¢no znaci i kao psihogen (jer je ovaj faktor, osim u
slu¢ajevima grubih anatomskih nedostataka, uvek prisutan).

U tom smislu uloga psihoterapeuta i psihoterapije sigurno ima svoje mesto u gotovo svakom
pojedina¢nom slucaju.
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PSIHOTERAPIJSKI PROGRAM

KOD PARTNERSKOG STERILITETA
I FAZA:
1. Uvodenje pravilne meduljudske komunikacije i pravilne meduljudske razmene.
2. Organizovanje partnerskog para u smislu usmeravanja na:

1) Ssto efikasnije podvrgavanje dijagnostickim postupcima ( prevashodno uroloskim i
ginekoloskim) radi postizanja Sto realnijeg uvida u stanje reproduktivnih organa;

2) Sto efikasnije sprovodenje terapijskih mera (medikamentoznih, operativnih) od
kojih se o¢ekuje poboljsanje reproduktivnih potencijala;

3) procenjivanje perioda u kojem je moguce ocekivati da prethodni terapijski zahvati
dovedu do trudnoce;

4) procenjivanje motivacije i mogucnosti za pristupanje pokuSajima vantelesne
oplodnje;

5) sprovodenje pokusSaja vantelesne oplodnje;
6) procenjivanje perioda u kojem ¢e se ocekivati rezultati pokusaja vantelesne oplodnje.

3. Izrada genograma (po metodi Mc Godrick M., Gerson R., 1985.) /vidi odeljak V na strani
69./.

4. Analiza kriticnih Zivotnih dogadaja (po metodi Normana 1 Beti Paul, 1974.) /vidi V 1., na
strani 73./.
— sa posebnom paznjom u odnosu na akt trudnoce i radanja.

5. Korigovanje sadriaja Licnog vrednosnog sistema /vidi V 1., na strani 70./.

6. Afirmisanje NOVOG PORODICNOG KONCEPTA (vidi deo oznaten kao "Bezli¢na
terapija sa partnerskom dijadom", na strani 109.).

Il FAZA:

Ako se terapeut uveri da su iscrpljeni svi napori u pokusaju sa se resi problem partnerskog
steriliteta on autenticno konstatuje da je problem mozda i nereSiv i predlaZe partnerima
razdvajanje kao znak uzajamne ljubavi 1 davanja Sanse da partneri mozda nadu druge osobe za
nova partnerstva koja ¢e im mozda doneti trudnoce i radanja.

Il FAZA:

Ukoliko se 1 pored iscrpljenja terapijskih aktivnosti iz prve dve faze tretmana ne dogodi
trudnoda, terapeut saopstava partnerskom paru da je ucinio sve $to je umeo i da viSe nije u
stanju da predvida u kom cée se pravcu problem steriliteta dalje razvijati.
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Pritom izraZzava otvorenu spremnost da, u granicama svojih mogu¢nosti, pomogne partnerima
u onome §to ¢e Zivot nadalje doneti - vidi V 2. na strani 75.

Vazna napomena:

Opisani tok tretmana predstavlja zasebnu psihoterapijsku intervenciju (terapeutova
sistemska hipoteza o daljem razvoju problema).

Stoga se preporucuje kao neophodno njeno saopstavanje partnerima sa problemom steriliteta
jos na prvoj seansi.

Vil UMESTO POGOVORA

SVETLI GROBOVI (8)

Bejaste li, brac¢o moja mlada,
Da I’ bejaste vi na groblju kada,
Aj, na groblju, na golemu?

— Ta uvek smo mi na njemu.

Groblje j' zemlja kom se hodi;
Groblje j' voda kom se brodi;
Groblje — vrti i gradine;
Groblje — brda i doline,
Svaka stopa:

Grob do groba.

Groblje j' spomen doba sviju;
Groblje — knjige §to se Stiju;
Povesnica svih zemalja,
Starostavnik cara, kralja,

I Citulja visih slika
Izbranika, mucenika,

0d pocetka pamtiveka.

Sve j' to groblje —
Al' je i kolevka.

Nema broja ni imena

U visini zvezdam' svima,
Kamol' broja i spomena
U zemljici grobovima!

78
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Milione progutala j' tama,
Crna tama mnogih tisucleéa,
Niko ih se vise i ne seca

— No pogdekom uvek gori sveca.

1l' je sveca, il' je ime svetlo,
11" su dela koja se ne gase,

Pa redove nedoglednog groblja
Svojim zrakom krase.

Ti grobovi,

Stari, novi,

Oni sjaju

Svakom narastaju —

Kad se umlje u proslost udubi,
U tamnini da se ne izgubi;

Kad se pustis u davnine svete,
U davnine i svete i klete,
Da ti mis'o puta ne pomete.

To su vatre doglasnice,
Pruzajuc’ se iz daljnih eona
U povorci onoj dugoj —
Dosvetljujué' jedna drugoj
Strujom koja napred leti,
Tezed' samo jednoj meti, —

Pa se tako svetle mlazi —

Pa se vide svetli trazi

Jednog duha raznih doba,
Duha kome nema groba.

— U grob samo srusi kosti,

Strese pep'o koj' mu smeta

Brzem buju visa leta

K uzvisenoj buducnosti.

Ko s' osvrne da pogledi
Bistrim okom i pogledom
Na grobove ove svetle,
Povesnice dugim redom,
Mora Cuti kako j' Zivo,
Kroz vekove, kroz maglinu,
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Ded unuku, otac sinu,

Borac borcu dovikiv'o:

"Gde ja stadoh — ti ¢e§ poci!"
"Sto ne mogoh — ti ¢es moci!"
"Kud ja nisam — ti ¢e§ doéi!"’
"Sto ja poceh — ti produzi!”
"Jo§ smo duini — ti oduZi!"

To su zbori, to su glasi
Kojima se proslost krasi,

Sto prodiru kroz svet mracni
Sa grobova onih zracni’
Spajajuéi gromkim jekom,

1 boZanskom silom nekom,
Spajajudi vek sa vekom

I éoveka sa covekom.

Oko svakog svetlog groba
(Bas ko gore oko zvezda)
Povesnica prica ovo:

Hvatalo se neko kolo,

Kolo mlado, kolo novo,
Nove klice stara nada,
Novo cvece stabla stara,
Duse ciste, srca mlada,
Naslednici svetog zara, —
Tu se slego Zivot mladi

Da se s grobom razgovara.

1 ti pade, dragi brate!
"Nisam, deco, v as dok traje!"
Je l ' ti borba bila teska?
""Pokusajte, milina je!"

Sta si hteo? — kud si po§'o?
"Tamo kud se sti¢i mora!"’
Zar je vera tako jaka?
"Uvek jaca od zlotvora!"
Malo nas je koj' bi smeli —
"Al' vas jaka sila krece!"
Zar ko moZe stici celi?

"Ko posumnja nikad nece!"

"4 ko behu oni divi,
Koji su te napred zvali,
Koji su te ojacali,

Koji su ti krila dali?"
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_"To bejahu ideali!"”

Bez njih nema visa leta

Nad oblakom mraka gusta,

Bez njih bi se malaksalo,

Bez njih bi se brzo palo,

Svet bi bio grob bez cveta,
Zivot prazan — mladost pusta!"

Oko svakog svetlog groba
Prikuplj’o se Zivot novi,
Naslednici svetog Zara,
Kupili se sokolovi,

Pijué’ duSom svetle zrake. —
Jest, tako je, braco draga,

Ti grobovi nisu rake,

Vecé kolevke novih snagal...
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