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ULOGA DECJEG PSIHIJATRA U
OBRAZOVNOM SISTEMU -
MOZE LI SARADNJA BITI BOLJA

Milica Pejovi¢ Milovanéevié'?

YInstitut za mentalno zdravlje, Beograd, Srbija
2 Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Beograd, Srbija

Apstrakt: Cvriée povezivanje zdravstvenog sistema sa drugim drustvenim sektorima,
naroCito obrazovnim, bitno je zbog uskladivanja zajednickih aktivnosti u cilju unapredenja razvoja
dece. Zdravstveni sistem se i dalje viSe koncentriSe na bolest/poremecaj, a manje na li¢nost, iako je u
osnovi koncepta psihijatrije orijentisane ka li¢nosti kao savremenog pristupa u razumevanju nastanka
i terapije problema mentalnog zdravlja. Bio-psiho-socijalni pristup pomaze da se ne izgube iz vida
problemi koje treba resiti da bi se olakSao obrazovni proces deteta. S druge strane, obrazovni koncepti
trebalo bi da su generalno usredsredeni na dete, a ne na situacije, kao i na procese sticanja znanja, a ne
na dinamiku interakcija izmedu ucitelja, nastavnika, obrazovnih saradnika s jedne i ucenika s druge
strane. | zdravstveni i obrazovni sistem zahtevaju medusobno povezivanje, ali i unapredenje saradnje
s ciljem sveobuhvatnijeg sagledavanja deteta i njegovih razvojnih potreba.

Kljuéne reéi: razvoj deteta, funkcionalnost, obrazovanje, zdravlje
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Procenjuje se da 15 procenata svetske populacije ima smetnje u razvoju
[1], a o¢ekuje se da Ce taj procenat globalno rasti zbog lose zdravstvene zastite
i ishrane tokom ranog razvoja, odnosno povecanja broja starije populacije i na-
silnih gradanskih sukoba [2]. Prema najnovijim podacima jedno od sedmoro
dece uzrasta 2-8 godina ima dijagnozu mentalnog, ponasajnog ili razvojnog
poremecaja, a brojni faktori porodice, zajednice i uopste zdravlja dovode se u
vezu sa problemima mentalnog zdravlja dece [3]. Deca sa slede¢im karakteris-
tikama imaju ¢eSc¢e probleme: decaci, deca uzrasta od 6-8 godina, poreklom iz
siromas$nih porodica, deca ¢iji roditelji imaju mentalni poremecaj [3,4].

Deca sa problemima mentalnog zdravlja suocavaju se sa viSestrukim
oblicima diskriminacije koji dovode do njihovog isklju¢ivanja iz drustva, ali i
obrazovanja. Stavovi prema deci sa mentalnim poremecajima, kao i ne-
postojanje inkluzivnog obrazovnog okruzenja, neophodnih resursa i infor-
macija, povecavaju izazove sa kojima se ova deca suocavaju u pristupu obra-
zovanju [5-9]. Medutim, dobro je $to postoje delotvorni nacini za izgradnju
inkluzivnih drustava u kojima deca sa smetnjama i deca bez njih mogu da
uzivaju svoja prava, ukljucujuci i pravo na kvalitetno obrazovanje, ravnopravno
sa svojim vrsnjacima koji nemaju smetnje u razvoju.

Zdravstveni sistem nije samo nosilac de¢jeg prezivljavanja ve¢ mora da
se bavi i razvojem dece odnosno njihovom podsticajnom negom. Redefinisanje
zdravstvenih strategija u cilju unapredenja psihosocijalnog i ukupnog razvoja
dece vazan je korak jer je zdravstveni sistem prvi u kontaktu sa detetom i nje-
govom porodicom, i kao takav moze uticati na promovisanje razvoja [10]; pred-
stavnicima zdravstvenog sistema najvise Se veruje, posebno u prvim godinama
razvoja deteta. Cvriée povezivanje sa drugim drustvenim sektorima, naroéito
obrazovnim, bitno je zbog uskladivanja zajedni¢kih aktivnosti u cilju
promovisanja razvoja dece. S tim u vezi, postoji ideja da resor zdravstva prosiri
svoju viziju zdravlja tako da ona, pored prevencije i leCenja bolesti, obuhvati i
podsticajnu negu o deci kao faktoru od sustinskog znacaja za ostvarivanje punog
potencijala razvoja [11].

U cilju boljeg razumevanja neophodnosti saradnje izmedu razli¢itih
sektora kada je u pitanju briga za decu i mlade, podrazumeva se promena fokusa
prilikom definisanja i prelazak sa pukog posmatranja dijagnoze na posmatrnje
ogranicenja za ucesc¢e u drustvu na jednakoj osnovi sa drugima, a usled bolesti.
Tako je kao osnov za procenu smetnji uvedena funkcionalna procena tj. procena
funkcionalnih teskoc¢a osobe. Osnovi funkcionalne procene postavljeni su u
okviru Medunarodne klasifikacije funkcionisanja, invalidnosti i zdravlja (engl. In-
ternational Clasification of Functioning, Disability and Health- ICF) [12], a nesto
kasnije razvijena je i verzija za decu i mlade (International Clasification of Func-
tioning, Disability and Health — Children & Youth ICF-CY) Svetske zdravstvene
organizacije [13]. Klasifikacije ICF i ICF-CY zasnovane su na Konvenciji o
pravima osoba sa invaliditetom i predlozene su kao instrument za pracenje njenog
ostvarivanja [8]. Klasifikacija ICF obezbeduje jedinstveni standardni jezik i okvir
za opisivanje zdravlja i stanja koja su u vezi sa zdravljem [13].
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Klasifikacija ICF-CY je okvir za organizovanje i dokumentovanje in-
formacija o funkcionisanju i invaliditetu dece 1 mladih i sluzi se neutralnim
jezikom kojim mogu da se opiSu pozitivni 1 negativni aspekti funkcionisanja.
Ova klasifikacija koristi bio-psiho-socijalni pristup u razumevanju invaliditeta i
tako integriSe medicinske i socijalne pristupe i modele. Ovaj okvir procenjuje
funkcionisanje osobe na telesnom nivou (telesne funkcije i strukture), na indi-
vidualnom nivou (aktivnosti) i na socijalnom nivou (participacija).
Funkcionisanje se shvata kao dinamicka interakcija izmedu zdravstvenog stanja
pojedinca, faktora okruZenja i licnih faktora. Funkcionalna procena je sve-
obuhvatniji nacin procene stanja deteta u odnosu na dosadasnju procenu koja se
odnosila na prisustvo odnosno odsustvo simptoma bolesti. Time se znacajno
olakSava procena potrebnog nivoa podrske za dete, omogucava se planiranje ne-
ophodne intersektorske saradnje potrebne za pruzanje maksimalne podrske
porodici i pomo¢i detetu sa smetnjama u razvoju [14]. Cini se da ICF najbolje
definiSe ulogu i povezanost izmedu sistema, a sve u cilju pruzanja sveobuhvatne
pomoci deci i mladima sa smetnjama u funkcionisanju.

Domeni podsticajne nege potrebni da bi dete ostvarilo svoj pun razvoj

Pracenje razvoja deteta vise je od pukog pracenja napretka u visini i
tezini; posmatranje kako se deca igraju, uce, govore, ponasaju podjednako je
vazno koliko i pracenje njihovog telesnog razvoja. Razvoj deteta po rodenju
nastavlja se u novom okruzenju koje odreduje kvalitet i tok samog razvoja. Deca
tokom ranog razvoja imaju vecu osetljivost na uticaje iz okruZenja u odnosu na
kasnije razvojne periode. Ovaj razvojni period zahteva povecéanu paznju
struénjaka za rano prepoznavanje razvojnih rizika i razvojnih problema, kao i
intenzivniju podrsku roditeljima. Zbog toga je neophodno ¢vrs¢e povezivanje
sektora koji se bave decom/porodicom radi uskladivanja zajednickih aktivnosti.
Ovo je posebno vazno za decu osetljivih populacionih grupa (siromasni, Romi,
migranti) koja zahtevaju dodatnu paznju i angazovanje lokalne zajednice i
drustva.

Prvih nekoliko godina Zivota ima presudan uticaj na kasniji uspeh deteta
u zivotu — od dobrog zdravlja i skolskih dostignu¢a do nivoa samopouzdanja,
naroCito emocionalne stabilnosti, ose¢anja poverenja i razvoja socijalnih
vestina. Ovaj kriti¢an period razvoja pruza velike mogucnosti za razvoj svakog
deteta, ali je i period kada ove mogucénosti mogu biti propustene. Istrazivanja
tokom protekle decenije potvrduju da su prve godine zivota deteta kritican pe-
riod za razvoj mozga [15].

Razvoj dece je proces sazrevanja koji dovodi do pravilnog napredovanja
u perceptivnim, motornim, kognitivnim, jezi¢kim, SoCio-emocionalnim vestin-
ama 1 veStinama samoregulacije. Na taj nacin su definisani razvojni domeni.
Domen je skup srodnih fizioloskih funkcija, anatomskih struktura, akcija, zada-
taka ili oblasti zivota. Primeri domena zdravlja ukljucuju vid, sluh, pokretljivost,
ucenje i paméenje, dok primeri zdravstveno-zavisnih domena ukljucuju prevoz,



8 Psihijat.dan./2018/50/1/5-16/
Pejovi¢ Milovancevi¢ M. Uloga dedjeg psihijatra u obrazovnom sistemu — mozZe li saradnja biti bolja

obrazovanje i drustvene interakcije. U odnosu na ove domene izdvojene su
slede¢e komponenete ICF-CY koje najbolje definisSu funkcionalnu sposobnost
kod dece [13]:

1) socio-emcionalne funkcije i aktivnost — formiranje i odrzavanje rela-
cija sa drugima, empatija, kooperativnost, sposobnost da se saceka
red, fair play; samopoverenje, samouverenost, emocionalna kontrola;

2) kognitivni razvoj — sposobnost uc¢enja, misljenja, razumevanja,
reSavanja problema;

3) funkcije i aktivnosti komunikacije — sposobnost izrazavanja jezika
11zraZavanja putem jezika, verbalna komunikacija sa drugima;

4) funkcije i aktivnosti pokreta — razvoj grube i fine motorike,
pokretljivost, ravnoteza, razvoj velikih misi¢nih grupa (za tréanje,
skakanje, penjanje) i malih (prsti za pincetni hvat i finu manipulaciju
predmetima);

5) funkcije i aktivnosti svakodnevnog Zivota — sposobnost adaptacije
na okruzenje i prihvatanje rutina, Sposobnost oblacenja, hranjenja,
odrzavanja higijene, toaletni trening, dr.;

6) funkcije ¢ula — ¢ulo vida, sluha i ose¢aj bola.

Podsticajna nega podrazumeva upravo saradnju izmedu sistema | zna¢aj
zajednickog, po moguénosti, sinergistiCkog dejstva u pomoci deci i porodicama.
Sticanje vestina tokom celog Zivota zasniva Se na osnovnim kapacitetima
uspostavljenim u ranom detinjstvu. Na sticanje kompetencija i vestina utice vise
faktora, medu kojima su zdravlje, ishrana, sigurnost i bezbednost, staranje koje
odgovara na potrebe dece i ucenje u ranom detinjstvu. Svaki od njih je neopho-
dan za podsticajnu negu. Podsticajna nega umanjuje Stetne efekte nepovoljnih
okolnosti na strukturu i funkciju mozga, $to dalje poboljsava zdravlje, rast i
razvoj dece [16].

U zemljama u razvoju i dalje je najraniji period razvoja deteta ,,pasivan‘
po pitanju strategija i nacionalnih politika vezanih za unapredenje razvoja: deca
se hrane i neguju bez mnogo komunikacije i igre, a nedostatak stimulacije je
vrlo Cesto razlog kaSnjenja u razvoju. Deca tokom ranog razvoja imaju vecu
osetljivost na uticaje iz okruZenja u odnosu na kasnije razvojne periode. Prvih
nekoliko godina Zivota od presudnog su uticaja na kasniji uspeh deteta u Zivotu;
ovaj kriti¢an period pruza velike moguénosti za razvoj svakog deteta, ali je i
period kada ove moguénosti mogu biti propustene [17].

Dvesta miliona dece mlade od pet godina ne ostvaruje svoj razvojni po-
tencijal usled raznolikih nedac¢a — nedostatak adekvatne ishrane, lose zdravlje i
okruzenje koje pruza slabu stimulaciju, negu, razumevanje i Sigurnost.
Istrazivanja pokazuju da ulaganja u rane intervencije, ¢ija blagovremenost is-
koris¢ava prednost klju¢ne faze u razvoju mozga, moze unaprediti zivote mnoge
ugrozene dece i dece bez adekvatnih uslova razvoj, kao i njihovih drustava, ¢ime
se prekida krug siromastva, nasilja i o¢aja [18].

Rana stimulacija i interakcija sa roditeljima i negovateljima predstavlja
okida¢ za pocetak razvojnog puta mozga — i za ucenje tokom citavog zivota.
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Detaljna istrazivanja stimulacije kod male dece i tokom detinjstva pokazuju da
nega, stimulisanje interakcije izmedu male dece i1 njihovih roditelja i ne-
govatelja, pozitivno i stalno jaca sposobnost uéenja, i moze izmeniti funkciju
mozga dozivotno. Ono §to je nauc¢eno u ranom detinjstvu traje celog zivota, i
donosi velike Kkoristi. Osnova mozdane mrezZe i puteva uspostavlja se do Seste
godine zivota. Detaljna ekonomska analiza nobelovca ekonomiste Dzejmsa
Hekmana izrodila je ,,Hekmanovu krivu”, grafikon koji pokazuje da najvisi
doprinos od investiranja u obrazovanje i obuku donosi ucenje pre polaska u
Skolu, od rodenja do trece godine zivota [19].

Programi ranog ucenja

Uklju¢ivanje dece u predskolsko obrazovanje direktno utice na
poboljSanje kognitivnih potencijala dece. Kvalitet programa ranog ucenja je
direktni prediktor ishoda programa: veci broj razlicitih materijala za igru, inter-
aktivno ili ¢itanje kroz dijalog kao i organizacija rada sa decom u predskolskim
ustanovama. Deca su rodena da uce; tako na primer zajednicko Citanje sa decom
stvara okruzenje u kojem deca imaju priliku da se susretnu sa mnogo vise
raznolikih i neobi¢nih reci [20]. Slikovnice za decu starosti do 5 godina sadrze
preko 1.5 puta viSe razli¢itih re¢i u odnosu na svakodnevni govor koji odrasli
upucuju deci [20].

Slusanjem 1 oponasSanjem odraslih dete uci da govori, razvija i usavrSava
govor, usvaja jezik i unapreduje ga kroz neprestanu interakciju sa sredinom.
Usvajajuci nove reci, izraze i reCeni¢ne konstrukcije, dete unapreduje spora-
zumevanje sa okolinom i razvija odnose sa drugima. Govor i jezik postaju
oslonac i sredstva daljeg sveukupnog psihickog razvoja deteta. Uz ucenje na
ranom uzrastu razvijaju se detetove saznajne sposobnosti, logicko i kriticko
misljenje. Obogacuje Se unutrasnji svet deteta, podstiCe imaginaciju i razvoj
stvaralackog, kreativnog misljenja. Dete uci kako jasnije da izrazi sebe, svoja
osecanja, dozivljaje, potrebe i Zelje. U¢i kako da izrazi svoje stavove i misljenja,
ali i da prihvata i razume 1 gledista drugih, §to vodi razvoju tolerancije. Stice
vestine reSavanja sukoba na prihvatljive nacine, bolja Skolska postignuca.

Drustvo za decju i adolescentnu psihijatriju i srodne struke Srbije
(DEAPS), u saradnji sa Organizacijom Autism Speaks (www.autismspeaks.org),
sprovelo je istraZivanje u cilju boljeg razumevanja potreba roditelja dece sa autiz-
mom kao i sagledavanja izazova i poteSkoca sa kojima se ova deca i njihove
porodice susre¢u tokom ostvarivanja pomoéi. Anketiran je 281 roditelj i utvrdeno
je da roditelji smatraju da su im veliki izazovi obezbedivanje adekvatnog obra-
zovanja za njihovo dete (60%), kao i obezbedivanje adekvatne socijalne pomoci
(49.5%) [21]. Po misljenju ispitanika, unapredenje obrazovanja (48.4%), un-
apredenje zdravstvene zastite (41.8%) 1 unapredenje uslova sluzbe socijalne
pomoci (40.7%), najveéi su prioriteti za sve porodice u Srbiji s autizmom [22].
Svega 12% dece ima dodatnu obrazovnu podrsku kroz usluge kao §to su peda-
goski asistent, li¢ni pratilac ili asistent van Skole $to je nedovoljno u odnosu na
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potrebe ove dece i porodica, zbog ¢ega je neophodno unaprediti ovu vrstu podrske
[21]. Inkluzivni pristup zahteva obezbedivanje uslova da sva deca mogu da ost-
vare svoja prava. Nazalost, ovaj pristup jo$ uvek nije u dovoljnoj meri prisutan u
svesti i praksi onih koji se bave decom.

Obrazovanje od medicinskog ka socijalnom modelu

Najstariji i najviSe zastareo jeste ,,humanitarni ili milosrdni model*
prema kojem se pojedinac percipira kao ugrozen i jadan, i koji spasenje/pomo¢
moze pronaci samo kroz tudu milost, ljubav i brigu.

Medicinski model konceptualizuje smetnje, bolest kao stanje pojedinca
koje treba tretirati i le€iti uz pomo¢ zdravstvenih radnika. Medicinski model i
nalazenje ,,problema® u samom detetu mogu da dovedu do segregacije ili
pokusaja da se ,,normalizuju* deca sa smetnjama u razvoju (integrisano obra-
zovanje).

Socijalni model se pojavio u najnovije vreme kao rezultat pove¢anog
razumevanja prepreka s kojima se suocavaju 0sobe s problemima; tako npr.
smetnje u razvoju posmatraju se kao rezultat interakcija izmedu pojedinca sa
specificnim fiziCkim, intelektualnim, culnim ili mentalnim zdravstvenim
problemima i drustvenog, odnosno kulturnog okruzenja u kojem zivi. Teskoce
se shvataju kao drustveno-politi¢ki konstrukt u kojem prepreke u vidu stavova i
okruZenja, kao i institucionalne prepreke, inace duboko usadene u drustvo, siste-
matski iskljucuju 1 diskriminiSu osobe sa smetnjama.

Promena paradigme, odnosno prelazak na socijalni model odnosa prema
osobama sa smetnjama pokazao je tokom proteklih decenija jednu bitnu
¢injenicu, a to je da inkluzivan obrazovni sistem bez prepreka, od predskolskog
do visokog obrazovanja, dovodi do smanjenja vecine prepreka koje decu sa
smetnjama spre¢avaju da pristupe i da dobiju kvalitetno obrazovanje, kao i da u
takvom obrazovanju ravnopravno ucestvuju sa svojim vrsnjacima koji nemaju
smetnje [23,24].

S tim u vezi postuju se osnovni postulati inkulzije, odnosno Salamanka
postulati, doneti na Konferenciji u Salamanki 1994. godine, a koji glase: sva
deca imaju pravo na obrazovanje i vaspitanje; obrazovanje treba omoguéiti §to
je moguce vise u redovnim predskolskim ustanovama, osnovnim i srednjim $ko-
lama; nastavnici i Skole treba da prilagode nacin rada tako da izlaze u susret
potrebama dece; i nekoj deci, zbog invaliditeta ili smetnji u razvoju, potrebna je
dodatna pomo¢ [25]. U tom smislu zdravstveni radnici zapravo pomazu posto-
vanju ovih principa jer olakSavaju razumevanje prirode tesko¢a, moguénosti i
kapaciteta deteta od strane osoba zaposlenih u obrazovanju.

Inkluzivno obrazovanje definisano je kao proces u kojem se uzima u
obzir i odgovara na razliCitost potreba svih uc¢enika putem povecanja uces¢a u
ucenju, kulturama i zajednicama i smanjenja iskljucenosti iz vr$njacke grupe i u
okviru sistema obrazovanja. Inkluzivno obrazovanje podrazumeva izmene i
modifikacije sadrzaja, pristupa, struktura i strategija, sa zajednickom vizijom
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koja obuhvata svu decu odgovaraju¢eg uzrasta i uverenjem da drzava ima od-
govornost da obrazuje svu decu.

Na putu inkluzivnog obrazovanja stoje stereotipi, predrasude, diskrimi-
nacija, jer ,,ljude ne ometaju dogadaji ve¢ videnja tih dogadaja i stavovi koje o
njima imaju” (Epiktet, 50-130 n.e.). Inkluzivno obrazovanje je obavezno u Srbiji
od 2009. godine [26], medutim ¢ini se da koncept jos uvek nije zaziveo ni medu
roditeljima, niti medu stru¢njacima. Kada stereotipi i predrasude uti¢u na
ponasanje, znaci da se osoba ponasa diskriminiSuce, a ljudi se ponasaju u skladu
sa ulogom, naro¢ito ako o tome postoje snazni stereotipi. Etiketiranje ili katego-
rizacija dece, npr. ,,deca oStecenog vida“, moze smanjiti ocekivanja nastavnika
prema ovoj deci. Prezasti¢enost koju im nastavnici pruzaju moze dovesti do
izostanka izazova i stimulacije. Na primer, kako bi izbegli da deca sa smetnjama
u intelektualnom razvoju osete odredeni pritisak, nastavnici ih mogu zamoliti da
nacrtaju nesto dok druga deca rade pisane vezbe; to moze biti dosadno i deca se
mogu osecati stigmatizovanom zbog toga, §to na kraju moze dovesti do toga da
dete postize veoma mali napredak u obrazovanju.

Razvrstavanje dece po vrsti ili stepenu smetnje podstice ideju da takve
grupe dece treba poducavati na isti, ,,specijalan® nacin i da takvo poducavanje
treba da obavljaju drugacije vrste nastavnika ili ¢ak 1 u drugacijim okruZenjima.
Uobicajena je praksa, na primer, da se deci sa smetnjama u razvoju daju dodatni
ili specijalni zadaci kako bi sustigli ostatak odeljenja. Ta deca se obi¢no odvajaju
od odeljenja kako bi radila taj specijalni zadatak dok su druga deca na odmoru
ili na ¢asu likovne kulture ili fizi¢kog vaspitanja. Time ne samo da se izoluju
deca sa smetnjama u razvoju, ve¢ ona propustaju i aktivnosti koje su vazne za
razvoj njihovih drustvenih vestina ili drugih vestina znacajnih za njihov razvoj
u celini. Na ovaj nacin deca se pre svega stigmatizuju.

Zatim, prisustvo odrasle osobe koja pruza podrsku odredenom detetu
unutar odeljenja moze sprecavati interakciju izmedu deteta i ostatka odeljenja,
osim ako se ta dodatna odrasla osoba ne posmatra kao neko ko treba da obezbedi
povecanu fleksibilnost nastave za svu decu. Zbog usmerenosti na pojedinacne
karakteristike (kao Sto su koeficijent inteligencije, sposobnost sluha, itd), nas-
tavnici mogu pomisliti da nije moguce prevaziéi detetove teskoce u ucenju ili da
njima treba da se bave stru¢njaci. Vecina dece se ne uklapa u potpunosti u zadate
kategorije i razliCiti stru¢njaci mogu dati suprotne savete za isto dete.

Kategorizacijom dece moze Se ste¢i utisak da su za decu sa smetnjama
potrebni dodatni resursi ¢ime se smanjuje samopouzdanje nastavnika u redovnoj
nastavi koji mogu pomisliti da decu sa smetnjama u razvoju mogu poducavati
samo ukoliko imaju te dodatne resurse. Zbog usmerenosti na pojedince, Sira
Skolska zajednica, organizacija $kole i nastavni plan i program ne dovode se u
pitanje pa se mogu propustiti prilike da se Skola unapredi za svu decu.

Mentalni poremecaji kod dece i mladih mogu se posmatrati kao dina-
micka interakcija izmedu zdravstvenog stanja osobe, faktora okruzenja i licnih
faktora (model nije linearan, nego je interaktivan). U ICF ljudsko funkcionisanje
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je organizovano na osnovu multidimenzionalne klasifikacije, pri ¢emu se koristi
situacioni pristup odgovaranjem na pitanje: koja je trenutna zivotna situacija de-
teta? Procena za sposobnost sprovodenja obrazovnog procesa predvida buduce
zivotne situacije i usredsreduje se na informacije koje su vazne za omogucéavanje
ucenja i razvoja ka tom cilju. Problem koji treba reSavati nije ispravljanje
oStecenja, ve¢ pruzanje podrske deci da u potpunosti razviju svoj potencijal i
uce. Medutim, iako je ucesce glavni fokus procene za obrazovanje, ipak je vazno
razumeti uticaj problema mentalnog zdravlja na sposobnost ucenja.

Klasifikacija ICF poziva nastavnike da dekonstruisu koncepte poput
»~ADHD-a“1,,poremecaja u ponaSanju‘ i da ih stave u kontekst situacija koje su
ih donekle i stvorile. Time se dobija jasan uvid u faktore okruZenja koji
doprinose ograni¢enjima uc¢eS¢a, i samim tim u strategije za stvaranje pod-
sticajnih okruzenja. Prednost ICF je moguénost predstavljanja informacija koje
se odnose na funkcionisanje i smetnje u razvoju, Sto omogucuje jednako
istrazivanje problema i potencijala. Problemi su tradicionalno sintetisani u
etiketu primenom diferencijalnih dijagnostickih kriterijuma. Drugim re¢ima,
izabrane su neke funkcionalne osobine deteta i povezane sa problemom. Po-
tencijali se mogu razumeti kao budu¢e kompetencije ili sposobnosti.

Spremnost za §kolu

Od skolske godine 2006/2007, sva deca u Srbiji su u obavezi da po-
hadaju obavezni pripremni predsSkolski program (PPP) u trajanju od jedne
Skolske godine. Ukupno, 98 procenata dece koja trenutno pohadaju prvi razred
osnovne $kole pohadalo je predskolsko obrazovanje prethodne godine (27). Od
ukupnog broja dece u Srbiji koja su u uzrastu za polazak u osnovnu skolu (6
godina), prvi razred osnovne Skole pohada 97% (prvi razred na vreme upiSe
100% decaka i 94% devojcica). Pravovremeni upis ili neto stopa upisa je 91%
kod dece koja Zive u najsiromasnijim domacinstvima [27].
ojanje ozbiljne jezicke barijere (dete dolazi u sredinu gde ne zna jezik), ugraden
kohlearni apart pred sam upis u 8kolu, kao 1 planiranje ozbiljne hirurSke inter-
vencije u godini kada bi dete trebalo da krene u $kolu. Postoje, medutim, i drugi
razlozi, obi¢no zasnovani na stereotipima i predrasudama, a odnose se na decu
koja su rodena pre vremena kada im generacija kre¢e u $kolu, odnosno na
misljenje Skolskog psihologa i drugih stru¢njaka da treba odloziti upis na godinu
dana, posebno ako se to misljenje odnosi na decu koja su pohadala razvojne
grupne u vrtiéu (najcesce deca sa Smetnjama u razvoju), odnosno decu koja iz
nekog razloga nisu pohadala pripremni predskolski program. Ipak, ¢ini se da je
najveci problem onda kada pri upisu roditelj insistira da se odlozi $kola — da bi
se detetu dala ,,jos jedna godina da se igra; da se bolje razvije; da sazri i sl, jer
¢ini se da vecina roditelja i dalje Skolu ne dozivljava kao podsticaj razvoju deteta
ve¢ kao teret na njegovim ple¢ima.

Najcesce se susrecemo u svakodnevnoj praksi sa uverenjima o tzv. do-
bitima odlaganja polaska u S8kolu - roditelji, ali i neki S$kolski
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psiholozi/nastavnici/drugi stru¢njaci misle da godina dana odlaganja daje do-
datno vreme za sazrevanja deteta te da skola ima vremena da planira kako s
detetom i sl. Poznato je, medutim, da nema svrhe odlagati polazak u skolu jer je
za dete sa teSko¢ama korisno da se $koluje sa svojim vrS$njacima; deca najbolje
uce i razvijaju socijalne i akademske vestine u vr$njatkom okruzenju. Time se
poboljsavaju komunikacione vestine, samoprocena broja prijatelja, objektivno
merena frekvencija i kvalitet komunikacije je bolji, kvalitet slobodnog vremena
se unapreduje, samovrednovanje deteta se povecava. Sa polaskom deteta u
Skolu, individualni rad zdravstvenih i drugih stru¢njaka sa detetom ne prestaje,
mozZe i da se intenzivira, a ne kao §to mnogi roditelji misle, da se polaskom u
Skolu gubi dragoceno vreme za terapiju. Dete u Skoli osim akademskog znanja
stiCe i Zivotne vestine, a prihvatanje razli¢itosti pomaze i drugoj deci.

Koncept ,,zrelosti“ se posmatra kao zastareo, jer se u novom pristupu
Skola prilagodava na nacin da ukljuéi svu decu uz dopustanje da se svako razvija
prema svojim mogucénostima uz stalnu stimulaciju. Sva deca imaju Koristi, a
posebno deca sa neuobicajenim obrascima ucenja, zato Sto svako dete radi na
individualnim ciljevima dok je sve vreme u grupi sa drugim uéenicima istog
uzrasta. Skola koja ukljuéuje sve uéenike razvija inkluzivniji $kolski etos u ko-
jem odrasli u¢e jedni od drugih, a u€e 1 od svojih u¢enika. Ako je Skolsko osoblje
svesnije mogucénosti sve dece, veca je verovatnoca da ¢e obezbediti da se nas-
tava 1 uCenje zasnivaju na visokim ocekivanjima, stvaraju¢i krug uspeha koji se
sam osnaZzuje.

Zakljucak

Samo kolaborativnim radom mozemo pomoc¢i da se deca sa problemima
mentalnog zdravlja najbolje zbrinu i integriSu u sistem obrazovanja. U tom
smislu, kao stru¢njaci treba da poznajemo prednosti, ali i mane drugih sistema;
da prednosti koristimo, a mane prevazilazimo tako $to ¢emo pre svega poznavati
mogucnosti, ali i ograniCenja drugih sistema, kao i da dete (a ne druge teme)
bude u fokusu naseg rada. Posle ku¢ne sredine, obrazovna sredina je ta u kojoj
dete provodi najviSe vremena i kao takva od presudnog je znacaja za detetov
razvoj, posebno kod dece kod koje postoje problemi mentalnog zdravlja. Strah
i diskriminacija koju kao stru¢njaci ¢esto (ne)namerno sprovodimo jedino se
mogu prevazi¢i spremnosc¢u da ih pre svega demistifikujemo, sa istim se su-
o¢imo i da ih uz dodatnu edukaciju i spremnost za promenu — iSpravimo.
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THE EDUCATION SYSTEM -
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Abstract: Stronger collaboration of the health system with other sectors, especially social
and educational, is essential for the harmonization of joint activities in order to promote the develop-
ment of children. The health system continues to focus more on disease / disorder, and less on person-
ality, although it is basically the concept of person-oriented psychiatry as a modern approach to under-
standing the emergence and treatment of mental health problems. The bio-psycho-social approach
helps to avoid problems that need to be solved in order to facilitate the child's educational process. On
the other hand, educational concepts should be generally focused on the child, not on situations, as well
as on the processes of acquiring knowledge, rather than on the dynamics of interactions between teach-
ers, professors, educational assistants from one and the student on the other. Both the health and edu-
cation systems require interconnection, as well as the promotion of cooperation with the aim of more
comprehensively perceiving the child and his development needs.

Key words: child development, functionality, education, health
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PRIKAZ RADA
OSNOVNE SKOLE , DR DRAGAN HERCOG*
| SARADNJA SA INSTITUTOM ZA
MENTALNO ZDRAVLJE

Zoran Aleksi¢!, Tatjana Grumi¢?

!Osnovna $kola ,,Dr Dragan Hercog*, Beograd

Apstrakt: Nastava sa decom na bolni¢kom le&enju prvi put je organizovana u Svajcarskoj,
Lozana, 1910. godine. Prvi organizovani oblici vaspitno-obrazovnog rada u na$oj zemlji vezuju se
za period posle Drugog svetskog rata, a prva odeljenja u bolnicama pripadala su Skolama koje su
bile teritorijalno najblize. Takva organizacija rada nije obezbedivala kontinuitet i ujednacenost
kvaliteta nastave, javila se potreba za osnivanjem $kole koja ¢e raditi samo sa decom na bolni¢kom
lecenju. Prvog septembra 1969. godine, zvani¢no pocinje sa radom Osnovna $kola ,,Dr Dragan
Hercog®, jedinstvena po obliku organizacije i realizacije nastave: u beogradskim bolnicama i ku¢na
nastava. Ubrzo po osnivanju $kole, 1971. godine, otvara se jedno odeljenje mladih razreda na Insti-
tutu za mentalno zdravlje, a tokom narednih godina i u De¢joj dnevnoj bolnici, kao i na Klinickom
odeljenju za decu i omladinu kako za mlade, tako i za starije razrede. Nastavnik u bolnici mora da
odgovori na sloZene zahteve: da poznaje klinicke slike ranih razvojnih poremecaja i njihov uticaj na
nastavni proces, da poseduje veliku fleksibilnost, prilagodljivost, strpljenje, pozitivan stav,
posvecenost i kreativnost. Mora da bude dobar organizator nastavnog procesa, da ucestvuje u
timskom radu. Znac¢aj §kole u bolnici je da se u¢enicima na bolnickom le¢enju obezbedi kontinuitet
u obrazovno-vaspitnom procesu, odnosno da stvori uslove za njihov povratak u $kolu, laksi i brzi
nastavak Skolovanja. Zaklju¢ak: Visedecenijskom saradnjom bolnice i $kole uspesno smo real-
izovali zajednicki cilj ,,dobrobit svakog deteta i zato je treba nastaviti.

Kljuéne reci: skola u bolnici, saradnja IMZ i Skole, znacaj Skole u bolnici
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Istorijat — nastava u bolnici

Potreba da se organizuje nastava sa decom na bolnickom lec¢enju real-
izovana je prvi put u Svajcarskoj, u Lozani 1910. godine, na klinici u kojoj je
radio univerzitetski profesor doktor Rolije [1]. To su bili prvi, pionirski
pokusaji da se sistemski resi problem edukacije dece kojoj je bolest usk-
ra¢ivala moguénost na redovno Skolovanje. Istorijske okolnosti koje su ubrzo
usledile samo su potvrdile neophodnost takvog vida Skolovanja. Nakon Prvog,
a posebno Drugog svetskog rata potreba za nastavom u bolnici bila je veoma
izrazena [2].

U Jugoslaviji se prvi organizovani oblici vaspitno-obrazovnog rada
vezuju za 1946. godinu. Novo politi¢ko i drustveno uredenje stvorilo je klimu
da se deca traumirana ratnim strahotama, ranjena ili obolela od bolesti koje su
zahtevale dugotrajno bolnicko lecenje ukljuée u obrazovni sistem. Prva odel-
jenja u bolnicama pripadala su $kolama koje su bile teritorijalno najblize, i
ovakav vid $kolovanja vezuje se za vece gradove. Medutim, takva organizacija
rada nije obezbedivala kontinuitet 1 ujednacenost kvaliteta nastave, i vreme-
nom se javila potreba za osnivanjem $kole koja ¢e raditi sa decom na
bolni¢kom lecenju.

Skola

Prvog septembra 1969. godine, zvani¢no pocinje sa radom Osnovna
Skola ,,Dr Dragan Hercog*. Prve godine rada, nastava se odvijala u tri bolnice
i dve kuéne nastave. Skolske 1969/70 bilo je 23 odeljenja, a ove skolske godine
upisano je 55 odeljenja. Danas su ucenici pokriveni nastavom u 12 bolnica i
48 svojih domova. Dnevni prosek je izmedu 180 i 230 ucenika, dok se na
godi$njem nivou nastavom obuhvati oko 2000 uc¢enika iz svih krajeva Srbije 1
Republike Srpske. Na realizaciji nastavnog procesa angazovano je 75 nas-
tavnika svih profila.

Saradnja

Ubrzo po osnivanju $kole, 1971. godine, na inicijativu profesora Svet-
omira Bojanina otvara se jedno odeljenje mladih razreda na Institutu za men-
talno zdravlje, a ve¢ 1994. godine otvara se jo$ jedno odeljenje mladih razreda.
Od 1997. godine organizuje se nastava i za uc¢enike od petog do osmog raz-
reda, koja sa izvesnim prekidima traje i danas [1].

Na Klinickom odeljenju za decu i omladinu od 2013. godine pocinje da
se realizuje nastava za mlade razrede, a od 2016. godine i za starije razrede.

Nastavnik u bolnici — IMZ

Nastavnik u bolnici mora da odgovori na brojne sloZene zahteve: da
poznaje klini¢ke slike ranih razvojnih poremecaja i njihov uticaj na nastavni
proces, da poseduje veliku fleksibilnost, prilagodljivost, strpljenje, pozitivan
stav, posvecenost, kreativnost. Nastavnik nije samo predavac, vec¢ osoba puna
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razumevanja i spremnosti za saradnju kako sa bolni¢kim osobljem, tako sa
roditeljima i maticnom Skolom.

Edukacija nastavnika je imala uzlaznu razvojnu putanju. Pre pojave
akreditovanih seminara najvecu pomo¢ nastavnici su dobili kroz brojna preda-
vanja/savete lekara DDB dr prof. Svetomira Bojanina, dr Nenada Rudica, kao
i defektologa Milene Karovi¢ Banjac, Viole Povse Ivki¢, Tanje Govedarice.
Njihova iskustva iz neposredne prakse su dragocena i nezamenljiva za nas-
tavnike. Saradnju godinama dopunjujemo obradom razli¢itih tema: upoz-
navanjem klinickih slika ranih razvojnih poremecaja i njihovog uticaja na nas-
tavni proces, ukljuc¢ivanjem roditelja kao saradnika u nastavnom procesu.

Izazovi
Nastavnik mora da bude i dobar organizator nastavnog procesa jer se
svakodnevno susrece sa:

- Cestim promenama strukture u kombinovanom odeljenju — prijemi
i otpusti;

- Ucenicima sa razli¢itim poremecajima,

- Velikim oscilacijama u funkcionisanju uc¢enika (motivacija, an-
gazovanje...);

- Velikim razlikama u nivou prethodno usvojenih nastavnih
sadrzaja — ucenici istog razreda;

- Radom u kombinovanom odeljenju sa u¢enicima kojima je po-
trebna dodatna podrska u nastavi.

Specifi¢nosti realizacije nastave

U neposrednom radu nastavnik mora da uvazava svakodnevno
zdravstveno stanje ucenika. To je presudno za napredovanje i usvajanje novih
sadrzaja. Nastavnik nastoji da primenjuje, kada je moguce, frontalni i grupni
rad. Ucenik se tada osecéa da je u prirodnom skolskom okruzenju, ali najéesce
zbog prirode bolesti i tretmana nastavnik pribegava individualizaciji i koristi
individualni pristup. Za kvalitetnu nastavu iskusan nastavnik koristi razlicite
metode i tehnike, raznovrsna nastavna sredstva.

Saradnja sa medicinskim osobljem — neposredno

Svakodnevna saradnja nastavnika sa medicinskim sestrama obuhvata:
informacije o trenutnim prijemima ucenika, opste podatke 0 svakom od njih,
njihove klinic¢ke slike, podatke ili dokumentaciju (primerak IOP) za u¢enika ko-
jem je potrebna dodatna podrska, planirano trajanje boravka u bolnici, da li je
ucenik poneo Skolski pribor, za koje u€enike su planirani otpusti.

Saradnja sa specijalnim pedagogom, defektologom, psihologom
bolnice se realizuje kroz razmenu misljenja i zapazanja o opStem angazovanju
ucenika, motivaciji, trenutnom nivou postignuca, razgovoru o tome koje
metode i tehnike se primenjuju u radu kod odredenih ucenika i daju pozitivne
ishode i u kojim oblastima.
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Saradnja sa izabranim lekarom ucenika podrazumeva sve prethodno
navedeno, ali i dogovor vezan za pisanje izvestaja nastavnika mati¢noj Skoli,
kao i podatak za koje u¢enike na duzem leenju poslati zahtev mati¢noj skoli
za uzimanje prevodnice.

Nastavnik u bolnici, po potrebi, organizuje saradnju Stru¢nog tima
IMZ i 0P tima mati¢ne $kole za nekog uc¢enika. Razredne staresine su ¢lanovi
Stru¢nih timova bolnice gde na sastancima iznose svoja zapazanja o prisutnim
ucenicima.

Kako je skolovanje obavezna svakodnevna aktivnost njihovih pacije-
nata, medicinsko osoblje Zeli da bude informisano o promenama kako Zakona,
tako i brojnih Pravilnika vezanih za obrazovanje o ¢emu ih informise nas-
tavnik-koordinator na njihovim Stru¢nim timovima.

Saradnja sa medicinskim osobljem — posredno

Lekar u dispanzeru informiSe dete i njegove roditelje da se na Klin-
ickom odeljenju za decu i adolescente realizuje nastava, tako da je ucenik po
prijemu od prvog dana spreman za Skolu.

Za pojedine ucenike, po proceni lekara ili na molbu roditelja, nastavnik
piSe izvestaj za uc¢enike mladih razreda koji sadrzi: period prisustva nastavi u
bolnici, opstu procenu uc¢enika (motivaciju, paznju), procenu postignuéa po
predmetima, preporuke za dalji rad i napredovanje. Izvestaj se pise u dva pri-
merka, jedan roditelj predaje nastavniku u mati¢noj skoli, a jedan je za lekara
i sastavni je deo istorije bolesti.

Za ucenike starijih razreda svaki nastavnik posle svog odrzanog ¢asa
upisuje sveobuhvatna zapazanja za svakog ucenika u svesku utisaka i ona je
vazan dokument za Stru¢ni tim odeljenja.

Znacaj Skole u bolnici za ucenike

Realizacijom obrazovno-vaspitnog procesa u bolnici:

- Ostvaruje se pravo deteta na obrazovanje;

- Omogucuje se kontinuitet nastave (nema potrebe da se polaze raz-
redni ispit zbog velikog broja izostanaka sa nastave u mati¢noj
Skoli);

- OlakSava se adaptacija deteta na bolnicke uslove;

- Proces ucenja postaje deo sveobuhvatnog bolni¢kog tretmana de-
teta;

- Kako su Skolske aktivnosti svima poznate, prisustvom na nastavi
smanjuje se stres kako kod deteta, tako i kod njegovih roditeljia;

- Olaksava se nastavak skolovanja pri povratku u mati¢nu skolu;

- Zaucenike 8. razreda postoji mogucnost polaganja zavrsnog ispita
u bolnici.
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Znacaj Skole u bolnici za drustvenu sredinu

Nastavnici nase Skole pruzaju neposrednu podr$ku uciteljima u be-
ogradskim redovnim Skolama tako Sto piSu izveStaje sa sugestijama i pre-
porukama za dalji rad za ucenike koji se vracaju u svoje $kole, daju savete za
rad i ukazuju na najbolje metode. Brojni su primeri da na$ ucitelj svojim pri-
sustvom bude podrska uc¢eniku prilikom adaptacije na novu Skolsku sredinu.
Osim savetodavne pomoci kolegama, nastavnik je velika podrska i uceniku i
njegovim roditeljima pri ukljucivanju ucenika iz DDB kod kojih se ublaze
zdravstveni problemi do njegove potpune adaptacije.

Ucitelji pruzaju pomo¢ i podrsku uciteljima Sirom Srbije kroz pisanje
izveStaja o opStoj proceni ucenika i preporuke za dalji rad i napredovanje.

Nastavnici predmetne nastave pruzaju pomo¢ razrednim stareSinama
ucenika visih razreda Sirom Srbije putem neposredne komunikacije, pisanjem
izvestaja ili prevodnice sa ocenama.

Edukovani nastavnici nase $kole su vazan resurs za nastavnike redovnih
Skola jer im pruzaju pomo¢ pri ukljuc¢ivanju ucenika sa mentalnim zdravstvenim
problemima nakon hospitalizacije ka redovnom $kolskom procesu.

Informisanje lekara na medunarodnom stru¢nom skupu Drustva za
de¢ju i adolescentnu psihijatriju i srodne struke (DEAPS) prezentovanjem ra-
dova nastavnika-koordinatora na brojne teme: o oblicima rada $kole u bolnici,
znacaju Skole u IMZ, primeri dobre prakse, u cilju da ovaj oblik rada po¢ne da
se primenjuje i u drugim bolnicama na celoj teritoriji Republike Srbije.

Zakljucak
Visedecenijskom saradnjom bolnice i $skole uspesno smo realizovali
zajednicki cilj ,,dobrobit svakog deteta“ i zato je treba nastaviti.
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OVERVIEW OF THE ELEMENTARY SCHOOL
“DR DRAGAN HERCOG” ACTIVITIES AND
THE COLLABORATION WITH
THE INSTITUTE OF MENTAL HEALTH

Zoran Aleksic!, Tatjana Grumic?

! Primary school “Dr Dragan Hercog ”, Belgrade

Abstract: Hospital school program was first organized in Switzerland, Lausanne in 1910.
The first organized forms of such educational work in our country date back to post-WW Il period,
and first classes in hospitals belonged to the nearest schools. Since such organization could not en-
sure continuous and uniform quality of education, a need arose to establish a school that would be
solely focused on working with hospitalized children. On September 1st, 1969, primary school Dr
Dragan Hercog officially started its operation, unique by its organization and education form: in
Belgrade hospitals and through home school programs. In 1971, shortly after the school was estab-
lished, one department of junior grades was set up at the Institute of Mental Health, at the Children’s
Daily Hospital over the following years, and also at the Children and Youth Health Care Department
both for junior and senior grades. A hospital teacher must meet complex requirements: to be familiar
with clinical features of early developmental disorders and their effects upon the teaching process,
to boast of high flexibility, adaptability, patience, positive attitude, commitment and creativity.
He/she must be a good organizer of the teaching process and take part in teamwork. The purpose of
a school in hospital is to provide hospitalized pupils with continuity in educational process, i.e. to
create conditions for their comeback to schools, easier and faster continuation of education. Con-
clusion: Owing to decades-long cooperation between the hospital and the school we have success-
fully accomplished the common goal of “every child’s welfare“ which is why such cooperation
should be sustained.

Keywords: school in hospital, cooperation between IMH and school, the purpose of a
school in hospital
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Apstrakt: Polazak deteta u $kolu predstavlja vazan momenat u odrastanju i za dete i za
roditelje. Kako ¢e ovaj period proteci zavisi, izmedu ostalog, i od zrelosti deteta. Kriterijumi za procenu
zrelosti za polazak u Skolu baziraju se na hronoloskoj dobi, ali i na razvojnom stupnju koji detetu
omoguéuje da primereno reaguje na zahteve Skole. Pre upisa u Skolu svako dete prolazi fizikalni
pregled i procenu od strane skolskog psihologa/ pedagoga, tokom kojih se procenjuje njegova
spremnost za polazak u Skolu. Osnovne komponente koje se procenjuju su telesna, intelektualna,
socijalna, emocionalna i motivaciona zrelost. Istrazivanja pokazuju da su emocionalni i socijalni razvoj
povezani sa akademskim uspehom. Predlaze se uvodenje dinamicke procene od strane
psihologa/pedagoga, kako bi se sagledale ne samo trenutne sposobnosti deteta, ve¢ i “zona narednog
razvoja”. Razmatra se mogucénost promene paradigme — od procene deteta i njegovog prilagodavanja
Skoli, do procene spremnosti Skole i uvodenja individualizovane nastave, sa ciljem da se uvaze
osobenosti svakog pojedinac¢nog deteta i da mu se olakSa adaptacija i proces Skolovanja.

Kljuéne reéi: polazak u skolu, zrelost za Skolu, psiholoska procena
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Uvod

Polazak u skolu je vazan trenutak za dete i njegove roditelje. Ulaskom
u Skolu dete postaje deo organizovane i strukturisane sredine, uci se sistemu
vrednovanja i takmicenja, sre¢e sa obavezama koje su zahtevnije od onih u
predskolskom periodu, a ose¢anje odgovornosti za njihovo ispunjavanje je
vece. Prvi skolski dani mogu biti uzbudljivi i za ve¢inu dece oni proticu bez
problema. Ali, ovo moze biti i period nelagodnosti i straha od nepoznatog,
kako kod dece tako i kod roditelja koji su zabrinuti kako ¢e se njihovo dete
prilagoditi zahtevima Skole, ho¢e li biti uspesno i hoce li na¢i prijatelje.
Strahovi su narocito prisutni ako dete nije dostiglo o¢ekivani stepen zrelosti
za polazak u Skolu. Stoga je vazno proceniti detetovu zrelost 1 spremnost,
ali 1 otkriti eventualne poteskoce, kako bi se one na vreme otklonile.

Osnovna $kola u Srbiji je obavezna. Ministarstvo prosvete, nauke i
tehnoloskog razvoja donelo je zakon u kojem je definisano da se “u prvi
razred upisuje svako dete koje do pocetka Skolske godine ima najmanje Sest
1 po, a najvise sedam 1 po godina. Izuzetno, detetu moze da se odlozi upis
u prvi razred za godinu dana. Dete koje ima od Sest do Sest i po godina
upisuje se u prvi razred nakon provere spremnosti za polazak u Skolu. Ako
dete starije od sedam i po godina zbog bolesti ili drugih razloga nije upisano
u prvi razred, moze da se upiSe u prvi ili odgovarajuci razred, na osnovu
prethodne provere znanja, koju obavlja tim sastavljen od nastavnika
razredne nastave, pedagoga i psihologa Skole uvazavajuéi standarde
postignuéa i ceneéi najbolji interes deteta.” [1]

Skola kao institucija ima odredene zahteve za dete, a hoce li se ono
snaci i prilagoditi zavisi od stepena njegove zrelosti. S obzirom da se deca
ne razvijaju jednakom brzinom ni telesno ni psihicki, propisana hronoloska
dob deteta nije jedini i pouzdan nacin merenja zrelosti. Stoga se koristi i
drugi kriterijum — spremnost deteta za polazak u skolu, a odreduje se kao
minimum razvojnog stupnja koji detetu omogucuje da primereno reaguje
na zahteve Skole [2]. Podrazumeva sposobnost deteta da se prilagodi
zahtevima Skole, zadovolji kriterijume ucitelja, napreduje u ucenju i bude
u stanju da prikaZze rezultate tog napretka u objektivnim testovima i u
procenama ucitelja, odnosno ukljucuje celokupni odnos deteta i Skole [3].

Zrelost za polazak u §kolu
Zrelost deteta za polazak u skolu ukljucuje telesnu, intelektualnu,
socijalnu, emocionalnu i motivacionu komponetnu.

1. Telesna zrelost

Dete mora dosti¢i odreden stepen telesne zrelosti da bi moglo da
podnese ritam Skole — svakodnevno noSenje Skolske torbe, viSesatno
sedenje u klupi, Casove fizickog vaspitanja. Stoga se obavlja fizikalni
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pregled, koji ukljucuje merenje visine i tezine, drzanje deteta, razvijenost
culnih organa (pregled oftalmologa i audiologa), kao i proveru pojave
stalnih zuba. Telesno zrelo dete dostize visinu oko 120 cm za decakai 117
cm za devojcice i tezinu oko 20 kg.

2. Intelektualna zrelost

Osnovni zadaci koje se tokom Skolovanja postavljaju pred dete su
intelektualne prirode, pa je bitno proceniti razvoj govora, razvijenost
paznje i pam¢enja, grafomotorne vestine i naravno inteligenciju.

Pre polaska u skolu dete bi trebalo da ima razvijen govor, kako bi
moglo adektvatno da razume druge i izrazi svoje potrebe, misli i osecanja.
Okvirni fond rec¢i na predskolskom uzrastu je oko 3000, iako se na
dnevnom nivou koristi svega stotinak. Dete je u stanju da ih izgovara
relativno tecno, da prepoznaje glasove koji ih ¢ine, kao i da odredi koji je
glas pocetni.

Do polaska u skolu dete je retko primorano da u kontinuitetu odrzava
paznju na nekom sadrzaju. U $koli se od njega ocekuje da paznju usmeri i
odrzi dovoljno dugo na sadrzaju koji mu se prezentuje. Kod vecine dece u
tom uzrastu paznja je kratkotrajna (obi¢no do 15-ak minuta) i distraktibilna,
Sto Cini poseban izazov uciteljima, narocito u prvim mesecima Skolovanja.

Tokom predskolskog programa deca se uce grafomotorickim
veStinama, koje imaju znacajan uticaj na savladavanje vestina Citanja 1
pisanja. Do polaska u Skolu ocekuje se da je dete ovladalo upotrebom
olovke, da ume da nacrta ljudsku figuru i prepoznatljive geometrijske
oblike.

Intelektulne sposobnosti, iako od pojave inkluzivnog obrazovanja ne
predstavljaju kljuéni kriterijum za definisanje spremnosti deteta za polazak
u Skolu, 1 dalje ¢ine znacCajnu komponentu u proceni mogucnosti da dete
adekvatno prati i savladava Skolski program. Prema Pijazeu, ocekuje se da
na ovom uzrasu dete prede iz predoperacionalnog u stadijum konkretnih
operacija, Sto predstavlja znacajnu kvalitativnu promenu u nacdinu
misljenja. Konkretne operacije su interiorizovane akcije, koje su
reverzibilne (mogu se odvijati u dva smera; npr. sabiranje se moze
preokrenuti u oduzimanje), omogucavaju obrazovanje celovitih sistema
(nijedna operacija ne postoji izdvojena, ve¢ se obrazuje u okviru celovite
klasifikacije kojoj pripada; npr. brojevi se ne pojavljuju nezavisno jedan od
drugog ve¢ se razumeju kao elementi uredenog niza) i daju moguénost da
dve operacije iste vrste mogu biti komponovane u tre¢u operaciju koja i
sama pripada toj vrsti (npr. viSe uzastopnih sabiranja jednako je jednom
sabiranju). Na taj nacin se proSiruje pojmovno i logicko misljenje,
sposobnost shvatanja odnosa i veza medu stvarima i pojavama koje deca
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opazaju, ali i predvidanje tih odnosa bez ranije stecenog iskustva. Grade se
glavne misaone operacije koje koristimo pri formiranju pojmova,
apstrakcija i generalizacija. Deca izmedu 6 1 7 godina nalaze se u stadijumu
konkretnih operacija, a zbog razlika u iskustvima koja su stekli u svojoj
okolini mogu se medusobno razlikovati u brzini prelaska iz
predoperacionalne u operacionalnu fazu [4].

3. Socijalna zrelost

Ova vrsta zrelosti odnosi se na moguénost uspostavljanja i odrzavanja
drustvenih veza i povezana je sa emocionalnom zreloS¢u deteta. Dete mora
da prihvati druStvene obaveze i norme koje vaze u novoj grupi (razredu) i
da se izbori za svoje mesto u njoj. Vrsnjaci postaju kriterijum za poredenje,
oni procenjuju dete daju¢i mu do znanja da li ga prihvataju ili ne, Sto utice
na izgradivanje slike o sebi i razvoj samopostovanja. Dete bi trebalo da
bude sposobno za saradnju sa drugima, za pravljenje dogovora i
kompromisa i reSavanje konflikata na socijalno prihvatljiv nacin. Osim
vestina komunikacije i saradnje sa vr$njacima, socijalna zrelost ukljucuje i
autoritet ucitelja i sposobnost da se on u odredenim situacijama nadredi do
tada najbitnijem autoritetu roditelja.

4. Emocionalna zrelost

Emocionalna zrelost pretpostavlja da su detetove emocije stabilne, a
reakcije primerene situaciji. Dete postepeno ovladava moguénoséu da
diferencira ose¢anja i da ih ispoljava. Oc¢ekuje se da do polaska u Skolu ono
na prihvatljiv nacin reaguje na uskracivanje svojih zelja i potreba i da je
razvilo odgovaraju¢u emocionalnu kontrolu — da zna da prikrije ili manje
1 bes. Bitno je da moze tolerisati frustraciju, jer to omogucava da istraje 1
onda kada mu nesto nije po volji, kada mu nije zabavno i prijatno.

Istrazivanja pokazuju da je emotivni i socijalni razvoj povezan sa
akademskim postignu¢ima. Deca koja imaju teSkoce sa odrZavanjem i
usmeravanjem paznje, ili sa kontrolom negativnih osecanja (ljutnje ili
nelagode) imaju i loSije Skolsko postignuée [5]. Sposobnost da na
prosocijalan nacin reguliSu emocije omogucava im da sa vrSnjacima i
nastavnicima grade bolje odnose 1 da ih oni bolje prihvate, pa se posredno
odrazavaju i na uspeh u skoli [6].

5. Motivacija

Do polaska u Skolu u detetovom Zivotu mnoge aktivnosti su bile
podredene detetovim Zeljama, interesovanjima, masti. [ako je i tada bila
prisutna unutrasnja potreba za saznavanjem, sada dete mora da u¢i u mnogo
strukturiranijem setingu, $to nije uvek u skladu sa njegovim trenutnim
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zeljama. Zato je vazno da razvije zainteresovanost za ucenje i usvajanje
novih znanja i vestina.

Neki autori prave razliku izmedu pojmova spremnost za Skolu
(readiness for school) — da li ¢e dete biti uspesno u tipicnom Skolskom
kontekstu i spremnost za ucenje (readiness to learn) — dali je dete spremno
da (na)uci neki specifican sadrzaj [7]. Kada kazemo da je dete spremno za
Skolu podrazumevamo oba ova znacenja.

Procena zrelosti deteta za polazak u Skolu

Roditelji su duzni da dete upiSu u osnovnu Skolu ukoliko ono na
pocetku Skolske godine ima najmanje Sest i po i najvise sedam i po godina.
Upisna procedura se odvija u periodu od 1. aprila do kraja maja.

Nakon dobijene potvrde da je dete zavrSilo obavezni predSkolski
program i obavljenog sistematskog pregleda Skolski psiholog/pedagog
ispituje zrelost deteta za pohadanje osnove Skole, primenjujuéi standardne
instrumente.

Prvi test koji je imao za cilj procenu da li je neko dete spremno da
krene u Skolu konstruisao je 1904. god. Alfred Bine na molbu Ministarstva
Francuske. Ovaj test (Bine Simonova skala) je 1 nakon vise od sto godina 1
dalje u upotrebi medu klini¢ckim psiholozima. Do vremena kada su deca
polazila u Skolu sa sedam godina u naSoj sredini za procenu zrelosti za
polazak u skolu koristio se Test za ispitivanje prvaka (TIP—1) [8]. Uvazivsi
promene u obrazovnom sistemu — pomeranje polaska u prvi razred na 6
godina i uvodenje inkluzivnog obrazovanja, konstruisan je Test zrelosti za
Skolu [9], ali je ubrzo pokazano da nedovoljno diskriminiSe nadprosecnu
decu, zbog ¢ega je bio manje pogodan za selekciju u razrede. Tako je
konstruisan Test zrelosti za Skolu +, koji sadrzi pet subtestova: vizuelni
reénik (test lingvisticke kompetencije), infromisanost (test prakticnog
znanja 1 socijalne adaptiranosti), vizuelnu memoriju (test sposobnosti
upamcivanja i paznje), slaganje kocaka (test vizuo-motorne koordinacije,
perceptivne organizacije i sposobnosti planiranja) i Sifru (test sposobnosti
ucenja iz iskustva, koncentracije i vizuo-motorne koordinacije).

Nakon primene testa psiholog/pedagog zakljucuje da li je dete
spremno da krene u $kolu. Skola moZe da utvrdi da postoji potreba za
donoSenjem individualnog obrazovnog plana (IOP) ili za dodatnom
podrskom u obrazovanju deteta. Ukoliko roditelj iz bilo kog razloga
sumnja u odluku, moze podneti zahtev za ponovno testiranje komisiji Skole.
Nakon ponovnog ispitivanja o spremnosti za upis, komisija donosi odluku
o upisu deteta u prvi razred ili odlaganju upisa na godinu dana i ponovno
pohadanje predskolskog programa. Istrazivanja o efektima odlaganja
polaska u skolu pokazuju da odlaganje polaska u Skolu ili zadrzavanje u
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predskolskom programu jo§ jednu godinu nema znacajnih pozitivnih
rezultata i da je za dete najbolje da se ukljuci u podsticajnu sredinu [9].

Promena paradigme

Testiranje predskolaca nije jednostavno. Oni kod psihologa ne dolaze
svojevoljno, neki su uplaseni pri susretu sa nepoznatom osobom koja ih
stavlja u visoko strukturisanu situaciju i zahteva da, u vremenski
ograni¢enom period, odgovaraju na zahteve od kojih neki prevazilaze
detetove aktuelne kapacitete. Za razliku od klinicke procene, koja se moze
obavljati u visSe susreta, procena zrelosti za polazak u skolu je jednokratna.
Dete samo jednom, u kratkom periodu, treba da pokaze Sta zna. Roditelji
neretko budu frustrirani jer dete nije pokazalo svoja maksimalna, a nekad ni
optimalna postignuca. Zbog toga bi procena trebalo da obuhvati ne samo ono
Sto dete moze u datom trenutku, ve¢ 1 da pokaze Sta ono moze u buduc¢nosti,
kako ¢e se dalje odvijati njegov kognitivni razvoj.

Vigotski je uveo pojam “zone narednog razvoja” kako bi razlikovao
Sta dete moze da uradi samostalno od onoga §to moze da postigne uz pomo¢
odraslog [10]. Po njemu, kognitivni razvoj se odvija uz asistenciju
kompetentnijih drugih, odraslih ili vr$njaka. Mehanizam kojim socijalna
interakcija utie na razvoj je internalizacija; svaka funkcija u kulturnom
razvoju deteta pojavljuje se prvo na socijalnom nivou, a nakon njenog
pounutrenja na psiholoskom, individualnom nivou.

Uvazavaju¢i ovaj koncept zone narednog razvoja, neki autori
predlazu uvodenje dinamiCke procene [11]. Predlog je u potpunosti u
skladu sa idejom inkluzivnog obrazovanja, ali se s obzirom da trenutnu
organizaciju obrazovnog sistema, joS uvek ¢ini nedostiznim. U nasoj
sredini Skola je i dalje zasnovana na normiranju i proceni uspesnosti deteta
na osnovu komparacije sa drugom decom istog kalendarskog uzrasta, pa
uprkos moguénosti kreiranja individualnih obrazovnih planova za
pojedinacno dete, mogucnosti individulizacije koristi veoma skromno.

Neki autori se zalazu za promenu paradigme. Po njima treba ukinuti
pojam spremnosti za polazak u skolu i1 polazak u Skolu shvatiti ne kao
izazov deci, ve¢ roditeljima, predskolskim ustanovama i1 Skoli [12].
Kljuc¢no pitanje ne bi trebalo da bude da li je dete spremno za Skolu, ve¢ da
li je $kola spremna za dete. Skola je ta koja, individualizovanim pristupom,
treba da se prilagodi svakom pojedinacnom detetu. Ona bi trebalo da se
bazira na komunikaciji i kooperaciji izmedu obrazovnog sistema i roditelja,
¢ime se omogucava kontinuitet detetovog iskustva, a dete od pasivnog
objekta postaje aktivni ucesnik u obrazovanju [13].
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Zakljucak

Od trenutka procene zrelosti deteta za polazak u skolu, pa tokom
¢itavog procesa obrazovanja, pristup detetu u Skoli je uniforman — nastavni
planovi, programi i nacini procene stepena u kojoj ih je dete usvojilo su
univerzalni za svu decu. Skola je i dalje vi$e fokusirana na reprodukovanje
prezentovanog, nego na ishode u€enja. Prethodna znanja 1 iskustva deteta
se Cesto ne uvazavaju.

Da bi ovakav pristup mogao da se promeni potrebno je ne samo
reorganizovati postojeci sistem obrazovanja, ve¢ i uticati na svest ucesnika
u obrazovnom procesu kako bi koncept ucenja kreiran jo§ u vreme
industrijske revolucije prilagodili detetu XXI veka.
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MATURITY FOR SCHOOL BEGINNING
Jelena Radosavljev Kircanski'

nstitute of Mental Health, Belgrade, Serbia
2Department of Psychology, Faculty of Media and Communications,
Singidunum University, Belgrade, Serbia

Abstract: Starting school is an important moment in growing up for both the child and
the parent. How this period will go depends, among other things, on the maturity of the child. Criteria
for assessing maturity for going to school are based on a chronological age, but also on a
development stage that allows the child to respond appropriately to the requirements of the school.
Prior to enrollment in school, each child undergoes physical examination and assessment by a school
psychologist/pedagogue, during which his / her readiness to attend school is assessed. The basic
components of assessment are physical, intellectual, social, emotional and motivational maturity.
Research shows that emotional and social development is linked to academic success. It is
recommended to introduce a dynamic assessment by a psychologist / pedagogue, in order to take
into account not only the child's healing capacity, but also the “future development zone”. The
possibility of changing the paradigm from the assessment of the child and its adjustment to the
school, to the assessment of the readiness of the school and the introduction of individualized
teaching, is considered in order to respect the individuality of each individual child and to facilitate
the adaptation and the education process.

Key words: starting school, rmaturity for school, psychological assessment
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DECA SA TESKOCAMA UCENJA U
BOLNICKIM USLOVIMA I SARADNJA SA SKOLAMA

Milena Rajkovi¢

Institut za mentalno zdravlje, Beograd, Srbija

Apstrakt: Detinjstvo i adolescencija nisu ni laki ni sre¢ni kako bi mi to zeleli. Predstavu
o sre¢nom detinjstvu remete saznanja da deca u tim godinama imaju razne tegobe koje uti¢u na
razvojni tok. One mogu biti razli¢ite pocevsi od fizicke bolesti, frustracije, kazne, neprekidno pov-
ecanih zahteva od strane odraslih koji su ¢esto nagli i sa mnogo pritisaka, potom teskoce zivljenja u
disfunkcionalnim porodicama, izlozenost traumatskim iskustvima itd. Pritisci koji remete rast i
razvoj deteta prete da ugroze formiranje psihicki zdrave i emocionalno stabilne li¢nosti. Kod dece
sa smetnjama u mentalnom zdravlju ponekad postoje indikacije za hospitalni tretman . Kako je kod
njih naglasena i potreba za rehabilitacijom i socijalnom reintegracijom, stoga taj proces kre¢e odmah
po zapocetom tretmanu, nastavkom $kolovanja u bolnickim uslovima. U tom procesu pruzanja psi-
hosocijalne pomo¢i neophodno je eliminisati postojece tegobe, raditi na kontinuiranim pozitivnim
promenama baziranim na iskustvima steCenim u zasti¢enim uslovima ¢ije pozitivne efekte prenose
u spoljasnju sredinu.

Kljuéne reci: psihosocijalna pomo¢ i podrska deci sa problemima mentalnog zdravlja,
Skolska nastava u hospitalnim uslovima
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Klinic¢ko odeljenje za decu i adolescente kao deo Klinike za decu i
omladinu IMZ, korisnici

Klini¢ko odeljenje za decu i adoescente postoji od samog osnivanja
IMZ-a 1963. godine. Tada su hospitalizovani prvi pacijenti-deca, a terapijski
koncept koris¢en u radu sa ovom vulnerabilnom grupom je terapijska
zajednica u svom punom znacenju, ali prilagodena ovom uzrastu. Taj model
podrazumeva uvodenje u leCenje svih relevantnih cinioca decje sva-
kodnevnice, a samim tim i nastave u bolnickim uslovima za decu skolskog
uzrsta. U pocetku je nastava organizovana od strane adekvatnog obrazovnog
profila IMZ-a (defektolog, pedagog) da bi 1983. godine prerasla u zvani¢nu
saradnju sa OS “Dragan Hercog*“ iz Beograda, ¢&iji se rad bazira na podrici u
obrazovanju dece koja su na duzem bolnickom lecenju.

Ko su nasi korisnici?
- Deca sa ostecenjem kognitivnih funkcija
- Deca sa emocionalnim poremecajima
- Deca sa poremecajima socijalizacije
- Deca koja ispoljavaju simptome psihoti¢nih, depresivnih
poremecaja
- Deca bez roditeljskog staranja, emocionalno deprivirana
- Deca koja su zlostavljana

Pocetkom 90-tih godina proskog veka, a u skladu sa globalnim
drustvenim, socijalnim promenama doslo je i do promena u klini¢koj slici kod
dece koja ispoljavaju smetnje u sferi mentalnog zdravlja. Tranzicija kao i
dogadaji koji su joj prethodili, uslovili su priliv ve¢eg broja malih pacijenata
sa izrazenom psihosocijalnom patologijom, Sto je zahtevalo kompleksniji
pristup kako u leCenju tako i u prevenciji ocuvanja mentalnog zdravlja. To
podrazumeva preventivno uklju€ivanje pojedinca, Sire drustvene zajednice
kao 1 delova drustvenog sistema u proces leCenja mlade osobe. Pouceni
dugogodi$njim iskustvom u radu sa decom koja ispoljavaju probleme mental-
nog zdravlja izdvajam najvaznije razloge kontinuiranog pohadanja nastave
tokom hospitalizacije:

- Naglasena potreba za rehabilitacijom i socijalnom reintegracijom kod
dece koja ispoljavaju smetnje u sferi mentalnog zdravlja (Sto pre
dokazati da su kao ostala deca i da ne pripadaju vulnerabilnoj grupi)

- Bitno umanjen osecaj da se nalaze u instituciji koja le¢i mentalne
smetnje ukoliko su uslovi sli¢ni onima u spoljasnjoj sredini (kon-
tinuitet pohadanja nastave)

- Dete na jednostavniji nacin prevazilazi strah od Skole ukoliko je
lecenje uslovljeno tim problemom (male grupe, individualni
pristup u radu)

- Krace traju pripreme oko povratka u mati¢nu Skolu (iskustva
steCena pohadanjem Skole u hospitalnim uslovima daju brze
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rezultate u prihvatanju pozitivnih promena, a nivo stresa i
neizvesnosti pri povratku u redovnu $kolu je bitno umanjen)

- Strucni tim ima intenzivniji uvid u tok lecenja ukoliko prati dete u

procesu nastave.

U tom pogledu je Klinika za decu i omladinu IMZ-a propratila i
primenila sve napredne modele psihosocijalne rehabilitacije dece i adolescenata
koris¢ene u zemljama koje se smatraju kolevkom decje psihijatrije kao $to su
pre svega Velika Britanija, Francuska, Nemacka [1]. Te zemlje su prve predu-
zele meru komunikacije sa Skolskom zajednicom kao neodvojiv element tokom
hospitalnog tretmana dece i adolescenata sa problemima mentalnog zdravlja.

Realizacija tako zahtevnog programa leCenja zahteva opseznu pri-
premu, pa se u tom smislu postavlja pitanje:

Sta sve treba prilagoditi ?

- Fizicku sredinu (gde se uci)

- Nastavni plan i program (Sta se uci)

- Nastavna pomagala /materijali (iz ¢ega se uci)

- Metode ucenja (kako se uci)

- Ocenjivanje (kako se proverava $ta je nauceno)

Sama Cinjenica da je dete tokom hospitalzacije odvojeno od porodice i
sredine kojoj pripada i funkcioni$e, namece stru¢nom timu nova pitanja i to: na
koji na¢in leCenje pacijenata uciniti Sto efikasnijim, sa §to manje stresa? Po pri-
jemu u odeljenje niko od pacijenata nije spreman da mirno i bez otpora prihvati
novu strukturu i obaveze nametnute ku¢nim redom i protokolom lecenja. Bez
obzira na problematiku zbog koje se leCe, usled izolovanja imaju osecaj gubitka
licne slobode jer sve $to su mogli u spoljasnjim uslovima i §to im se ¢inilo pri-
hvatljivim — sada postaje drugacije. Pacijent ulazi u zonu dogovaranja sa tera-
peutima i zajednic¢kog kreiranja plana pracenja Skolskog programa

Pocinje se od prostora odnosno fizicke sredine gde boravi, a samim
tim i pohada nastavu i uc¢i. Taj prostor bi trebalo da ve¢ pri prvom kontaktu
kod pacienta izazove osecaj prijatnosti i sigurnosti (svi ¢lanovi terapijske
zajednice ucestvuju u odabiru postera, slika koje ukrasavaju prostor, doniraju
Casopise). Naravno, tokom boravka svaki pacijent daje li¢ni pecat u prostoru
koji im je namenjen, a to podrazumeva uredenje panoa, odrzavanje biblioteke,
odabir radova koje bi po njihovom misljenju trebalo da vidi §to veci broj ljudi,
te na taj naCin ostvaruju osecaj autonomnosti i samopoStovanja, licnog
doprinosa i odgovornosti. Deci i adolescentima sa problemima mentalnog
zdravlja formalna Skola neretko predstavlja pozornicu na kojoj su svi upuceni
u njihove probleme na jedan izazovan i neprijatan nacin. Zato se trude da budu
neprimetni u $koli, neretko izbegavaju da idu na nastavu jer ”Svako ima svog
druga iz klupe, a ja sam Cesto odbacen i drugaciji...” [2].

Stoga pri polasku u nasu Skolu naglasavamo da je raspored sedenja
promenjiv i neformalan kako bi se §to brze opustili 1 razbili stereotipe o
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odbacivanju jer se razlikuju od drugih. To su naravno samo predrasude s
kojima dodu nasi pacijenti, ali u ovkvoj neformalnoj i opusStenoj atmosferi one
brzo nestaju i bivaju zamenjene osecajem pripadnosti.

Kada se dete ili adolescent adaptira na novonastalu situaciju zajedno sa
pedagogom se fokusira na ishode. Pre svega, pacijent se podrZava u postavljanju
dostiznih ciljeva dnevnih i nedeljnih, i na taj nacin se eliminiSe moguénost
neuspeha. Gradivo mora biti prilagodeno hronoloskom uzrastu, povezano sa
prethodnim iskustvima, deli se u smislene celine, kontinuirano obnavlja,
prilagodeno je interesovanjima pacijenta, postepeno se pristupa novom. Preda-
vanja nastavnika su jasna, kratka po koli¢ini 1 kvalitetu prenesenih informacija,
a na taj nacin i prijem¢iva za decu koja su duZe vreme van nastavnog procesa.
Veliki broj pacijenata pokazuje prve znake bolesti kroz pad skolskog uspeha,
nemogucnost pohadanja nastave, hipervigilnu paznju i loSu koncentraciju [3].
Tokom hospitalnog tretmana trudimo se da pacijentima dajemo jasne in-
strukcije, a isto tako imamo jasna o&ekivanja od njh (STA RADIM I ZASTO?).
Organizujemo interaktivan rad u malim grupama, dajemo jasne preporuke
(metode ucenja, tehnike memorisanja, organizovanja i presliSavanja gradiva).

Procena napredovanja je prilagodena Bloomovoj taksonomiji [4] koja
podrazumeva tri nivoa usvajanja znanja:

- Kognitivni domen usvajanja znanja

- Afektivni domen — stavovi, vrednosti, interesovnja

- Psihomotorni domen — vestine

Organizovanje nastave u sklopu Klinickog odeljenja za decu i adoles-
cente zahteva fleksibilnost edukatora, dok se pacijentu daje moguénost da pla-
nira svoje vreme, moguénosti, postignuca, kratke i srednje ciljeve (na taj nacin
jaca samopouzdanje i prihvata odgovornost za dostizanje ciljeva u promen-
jenim uslovima). Edukator za sve vreme hospitalizacije prati pacijenta i pruza
mu podrsku. Ovaj koncept se stalno dograduje kroz stecena iskustva ali u
svakom momentu pokazuje svoje dobre strane i to:

- Manja grupa omogucava bolje adaptivno ponasanje (brigu o sebi,

komunikacija, razvijanje socijalnih vestina)

- Postavljanje jasne strukture (dnevne, nedeljne, mesecne)

- Ustanovljava nova jasna pravila ponaSanja primenjiva u spolja-

$njim uslovima

- Omogucéava nam da odmerimo zadatke kojima treba uposliti dete

- Kreira situaciju u kojoj ¢e dete moc¢i da pomogne drugom (duh

zajednistva)

- Dete se ukljucuje u sve aktivnosti

- Razvija se osecaj sigurnosti i poverenja u sistem

Za uspeh u procesu psihosocijalne rehabilitacije deteta sa teSkocama
u mentalnom zdravlju neophodna je dobra saradnja sa roditeljima i starateljima
jerioni Cine terapijsku celinu. Tokom leCenja deteta sa roditeljima se pravi
partnerski odnos, a saradnja bi trebala da bude kontinuirana i obostrana [4].
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Vazno je da se roditelju omoguci da da svoj doprinos kroz prisustvo u radu
stru¢nog tima s decom, te da se podsti¢e razmena informacija izmedu roditelja,
dece, ucitelja 1 nastavnika. Takode je neophodno roditelje redovno izveStavati
o terapijskim planovima i napretku deteta u ucenju kako bi se u opustenijoj
atmosferi pripremili za novi pocCetak.

Dok je dete na bolnickom lecenju i pohada nastavu u izmenjenim uslo-
vima za$ti¢ene bolniCke sredine, neophodno je dobiti dozvolu roditelja za
zvani¢ni kontakt strucnog lica sa pedagosko-psiholoskom sluzbom mati¢ne
Skole. To je neophodno kako bi se S§kola upoznala sa problemima deteta, sa
planom oporavka i potrebom pruZanja neophodne podrske detetu po zavrSetku
bolni¢kog lecenja. Potrebno je tim sluzbama pribliZiti individualne programe
1 planove za dete koje je u terapiji, kontaktirati 1 povezivati Skolske uprave sa
pedagosko — psiholoskim sluzbama mati¢nih Skola. Naravno, omogucditi i
protok informacija koje se odnose na detetove sklonosti. Ukoliko je dete ocen-
jeno od strane nastavnika/ucitelja u bolnici (a steklo je uslove boravkom u
bolnici duzim od tri nedelje) te ocene se zvani¢no prenose, po vazecoj za-
konskoj proceduri, u mati¢nu $kolu.

Otpori kod dece i nacini prevladavanja

Realnost i ocekivanja dece 1 adolescenata koji su na bolnickom lecenju
su veoma opreCni. S jedne strane imamo pacijenta koji neprihvatanjem
sopstvenog stanja nema potrebu za promenama i s druge strane terapijski kon-
cept koji u najkra¢em roku treba da bude saveznik pacijentu [5]. Po€etni otpori
naSih pacijenata su sasvim ocekivani, narocito kada je u pitanju postovanje
strukture odeljenja, koncepta leCenja i kuénog reda. Vidni i najc¢eséi otpori
mogu se iskazati na slede¢i nacin:

- Nepoverenje u novonastali sistem — Zasto da u¢im kada to ve¢

znam? Pruzamo ti Sansu da to i pokazes!

- Od skole bezim, vi me terate u nju! Budi hrabar i po¢ni iz pocetka!

- Ustajem i ometam Cas! PokaZi zrelost!

- Ne umem da ucim, glup/a sam! Dokazac¢emo zajedno da si u

zabludi!

- Smejace mi se druga deca jer sam zbunjiv/a! Mozda, svaki pocetak

je tezak, smej se i ti kada shvatis!

Ovo je samo deli¢ iskustava koje sti¢emo u nasem radu, svakako je
neophodno i¢i u korak sa trendovima kojima deca zele da pripadaju, a vazni
su i drustveno socijalni moment, milje iz kojega dete dolazi kao kompletni
individualni potencijali deteta.

Zato u radu s decom koja imaju problem u sferi mentalnog zdravlja i trude se
da kroz nas terapijski proces prihvate svakodnevne obaveze pohadanja skole i
naprave pozitivne promene — preporucujemo:

- Strpljenje i ras¢lanjivanje problema na manje segmente.

- Pazljivo gledati i sluSati svaku detetovu ekspresiju, hrabriti ga.
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- Unapredenje 1 proSirenje komunikacije sa detetom.

- ZaStita deteta od zastraSivanja i1 zadirkivanja davanjem prostora za
konstruktivnu diskusiju.

- Planiranje grupnog rada u kojem bi dete pokazalo Sta moze.

- Strukturisanje aktivnosti sa jasno podeljenim ulogama.

- Vezbanje razlicitih socijalnih uloga u vr$njackoj i skolskoj sredini.

- Nauciti dete da dobija i gubi.

Zakljuéak

Tokom dugogodiSnjeg rada s decom koja ispoljavaju problem u sferi
mentalnog zdravalja neophodno je naglasiti da su ciljevi li¢cnog napretka deteta 1
potpune rehabilitacije motivisani rastom samopouzdanja i samopostovanja, sam-
opotvrdivanjem kroz Skolski sistem u kojem svako dete vidi svoju Sansu. Ukoliko
dete ima problem struktre vremena i1 obaveza, dobar pristup skoli ¢e ih uobliciti.
Veliki deo problema kod dece i adolescenata nastaje u skolskoj i1 vrSnjackoj
sredini, zato se i treba vratiti na taj poligon i otvoreno razgovarati o njima. Neo-
phodno je u reSavanju problematike pribegavati uzro¢no — posledi¢nom pristupu,
narocito kada se dete suoci sa neuspehom. Pozitivne promene bazirati na zdravom
delu li¢nosi i fokusirati dete na njegov najbolji deo.
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CHILDREN WITH LEARNING DIFFICULTIES IN
HOSPITAL ENVIRONMENT AND
COOPERATION WITH SCHOOLS

Milena Rajkovic

Institute of Mental Health, Belgrade, Serbia

Abstract: Childhood and adolescence are not as easy and happy as we would like them to
be. The notion of a happy childhood is disrupted by the fact that children in that age have various
problems which affect development. They can be individual, like illness, frustration, punishment,
progressively increasing requests from adults which are often abrupt and with a lot of pressure and
also difficulties of living in dysfunctional families and exposure to traumatic experiences. Pressures
that disturb the growth and development of a child threaten to form a mentally healthy and emotion-
ally stable personality. As for children with mental health disorders sometimes there are indications
for a hospital treatment. Accent is placed on the need for their rehabilitation and social reintegration,
thus the process begins immediately after the start of treatment, with continued schooling in hospital
environment. In the process of providing psychosocial support it is essential to eliminate existing
problems and work on continuous positive changes based on experiences gained in a safe environ-
ment, whose benefits are carried to the outside world.

Key words: psychosocial care and support of children with mental health disorders,
schooling in hospital environment.
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ZASTO DETE NE IDE U SKOLU - KEARNEY MODEL
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Apstrakt: U ovom radu se govori o $koli, kako polasku u $kolu, tako i problemima sa
kojima se pojedinac i porodica susreéu. Skola predstavlja susret sa novim i za decu i za roditelje.
Susreu se sa ne¢im novim i nepoznatim 3to ne mogu anticipirati. Cesto negativna iskustva na no-
vom putu dovode do toga da dete odbija da ide u skolu. Smatra se da nepohadanje nastave dolazi
posledi¢no, usled neusvajanja roditeljskih granica od malena, ili pak nepostavljanja granica roditelja
u odnosu na decu. U radu je prikazano istrazivanja Kearney-a, koji je podelio decu koja ne pohadjaju
Skolu u Cetiri grupe i za svaki dao model pruZanja pomo¢i i intervenciju. Ovu pojavu neodlaska u
Skolu i nepohadanje nastave nazvao je jednim pojmom SRB (“School refusal behavior<). Ovim
radom smo zeleli da skrenemo paznju da bi pri pruzanju pomo¢éi pojedincu i porodici trebalo da
ucestvuje cela mreza saradnika iz oblasti mentalnog zdravlja, pri éemu nije neophodno pribegavati
psihijatrijskoj intervenciji.

Kljuéne redi: Skola, deca, roditelji, anksioznost,mreza pomoci
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Uvod

Skola predstavlja susret sa novim i za decu i za roditelje. Susreéu se sa
necim nepoznatim $to ne mogu anticipirati. Takva neizvesnost stvara unutrasnju
strepnju, koja moze biti pozitivna, ali i paraliSuc¢a kada se razvija bojazan od
novog. Strepnja se prenosi i cutnjom, a ne nuzno re¢ima, tako da uzajamni odnos
sigurnosti na relaciji roditelj — dete biva poljuljan uzajamnom strepnjom.

Dete Cesto ne bude emocionalno pripremljeno za takav novi izazov:
novi dozivljaji I iskustva sa grupom poznatih i onih koje ne poznaje. Neki od
njih ne mogu da odgovore na ovakav novonastali izazov, te se uznemireni
roditelji i deca javljaju psihijatrijskoj sluzbi. Ovde najcesée bivaju upuceni od
strane Skole koja ne zna kako da pripremi roditelje i decu za nova iskustva i
prevazilazenje istih. Iskustva sa psihijatrijskom struénom sluzbom mogu biti
pozitivna, ali vise je onih koja su negativna i koja stvaraju poteskoce. “Da nije
Skole nikad ne bi dosli i ne bi imali susret sa psihijatrom”, kaze vec¢ina. Da li je
to bezazleno i jednostavno, i da li da shvatimo to kao trivijalnost?

Posledice nepohadanja nastavnog procesa

Istrazivanje koje je sproveo Karney u periodu od 2002. do 2006. godine
ukazuje na podatak da u Velikoj Britaniji 50.000 dece izostaje u jednom danu iz
Skole — i to neopravdano. Nemaju konkretan razlog za ne odlazak na nastavu.
Procenat dece koja izostaju iz $kole povecava se sa adolescentnim uzrastom (od
11-te godine). Odbijanje odlaska u Skolu ima veliki negativan uticaj na de¢iji
socijalni razvoj i usvajanje novih znanja [1]. Posledice se uo¢avaju u stagniranju
kognitivnog razvoja, ali emocionalnog, socijalnog, umnogome i motornog
razvoja.

Smatra se da nepohadanje nastave dolazi posledi¢no, usled neusvajanja
roditeljskih granica od malena, ili pak nepostavljanja granica roditelja u odnosu
na decu. Cinjenica da se u ranom uzrastu deci daje na volju da rade §ta hoce, uzima
svoj danak kad dete krene u Skolu, jer mnogi ne prepoznaju pravila prosocijalnog
uklapanja u grupu, pra¢enje strukturisanog vodenja ucitelja, te se uznemirena na
zahteve vracaju ku¢i sa re¢ima da ih ucitelj ili uciteljica ,,ne voli®.

Mnogi roditelji zive u uverenju da pustajuci detetu na volju rade dobro
detetu i da su dobri roditelji, ali ustvari to je bezanje od odgovornosti. Biti
roditelj po principu ,,tako mi je lakSe* ili ,,Sta ja tu mogu“ nije dobro roditeljstvo
i ne obecava kad govorimo o kapacitetima roditeljstva.

Druga dimenzija je nastavno osoblje koje ima ideju da sva deca treba da
budu manje ili vise ista ili slicna, i malo odstupanje i razli¢itost moze dovesti do
disharmonije u razredu, narusavanja standarda koja su postavljena i onda taj raz-
red biva obeleZen. Nijedan ucitelj ne Zeli takvu reputaciju za sebe, te je lakse
otuditi dete, poslati ga u psihijatrijsku ustanovu, nego se uhvatiti u kostac sa
problemom i reSavati ga po stimulativnom programu, uciniti da dete iako je dru-
gacije pripada grupi i da je dobro i sa svojim razli¢itostima. Bitno je razumeti
Sta nam dete govori i porucuje. Za to je potreban izvestan senzibilitet i znanje
profesionalca koji bi trebalo da je to znanje poneo i stekao u obrazovnom
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sistemu svog Skolovanja i usavrSavanja. Asertivnost je vestina koja se uci i
vezba. Profesionalno vodenje kroz asertivni trening moze predstavljati uvod u
sve bitne aspekte asertivne komunikacije 1 prevazilazenje strahova vezanih za
socijalne interakcije §to doprinosi boljem funkcionisanju dece u socijalnim in-
terakcijama i Skolskom funkcionisanju. Ni jedno Zivo bice nije satkano samo od
dobrog ili samo loseg dela, nego su oba isprepletana, a na odraslima je da to
dobro prepoznaju i unaprede ga.
Kratkoro¢ne posledice kod dece koja izbegavaju pohadanje Skole su
poteskoce u relacijama sa svojom porodicom i vr$njacima. One su ionako nar-
uSene samom ¢injenicom da dete izbegava nesto, a boravkom u kuci ovakvi nar-
uSeni odnosi se samo produbljuju. Kod deteta dolazi do povlacenja, do produb-
ljivanja nesigurnosti i samopouzdanja, razvija se ideja da je nekompetentno i da
ne moze da prati grupu kako se o¢ekuje od njega. Razmisljanje da nije dovoljno
dobro doprinosi razvoju lose slike i predstave o sebi, $to dovodi do razvoja
depresivne simptomatologije u deteta. U roditelja pak izneverena ocekivanja u
odnosu na dete dovode do stanja frustriranosti i ljutnje.
Dugoroc¢ne posledice nepohadanja nastave ukljucuju neobrazovanost,
poteskoce u zaposljavanju, povecan rizik od kriminogenog ponasanja [1,2].
Zbog ovakvih posledica, odsustvovanju iz $kole, posvecena je velika
paznja. U Velikoj Britaniji su razmatrane dve grupe dece:
- Oni koji su definisani kao deca sa “Skolskom fobijom” — koja
ukljucuje emocionalnu uznemirenost, depresiju ili anksioznost.
Ova grupa svoje izostanke ne krije od roditelja.

- Oni koji su definisani kao “Zabusanti” — koji su pokazivali sman-
jenu zainteresovanost za §kolu i obi¢no izostajali iz nje, bez znanja
roditelja.

Zvani¢ni naziv pojave

Karney i Silverman (1999.) predlozeli su da se deca ne etiketiraju kao
zabusanti ili pak oni drugi, ve¢ su preporucili termin koji su nazvali “School
refusal behavior” (SRB), koji obuhvata svu decu. Ovaj termin ukljucuje Getiri
tipa SRB [1,2], a to su:

- Itip—izbegavanje; dak koji izbegava odlazak jer ima visoku anksi-
oznost i izrazen strah koji ne moze da savlada.

- Il tip — bezanje; oni koji izbegavaju situacije kada su evaluirani
negativno, izbegavaju kontrolne, odgovaranje, koji ne mogu da
podnesu negativni sud o sebi.

- Il tip — trazenje paznje, tako $to ne pohadaju skolu (trazenje
paznje nastavnika ili roditelja).

- IV tip — opipljiva potkrepa, daci koji ne idu u skolu jer imaju van
Skole ugodne aktivnosti koje su mnogo unosnije i zabavnije,
funkcionisanje po principu zadovoljstva.
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Oformljena je skala za detekciju problema i intervencije. Kearney i
Silverman (1993.) su napravili skalu za skrining kako bi se deca mogla pratiti
i obradivati stanja i nazvali su je SRAS (School Refusal Assessment Scale)
koja Je revidirana (SRAR-R) 2002 [3].

Skala nije napravljena kako bi dijagnostikovala uc¢enike nego je
osmiSljena sa ciljem da se dobiju informacije od znacaja i to od
razli¢itih izvora kako bi se planirala i napravila intervencija.

- U sagledavanju ucestvuju ucenik, roditelji i nastavnici (tako da svi
akteri odredenog stanja aktivno ucestvuju u formiranju tretmana
za dete ili porodicu).

Profesionalac, koji nije iz psihijatrijske tercijarne sluzbe, moze

primeniti predloZene intervencije:

- Zatip | izbegavanje — predloZene tehnike su relaksacione, nekad
medikamentozne

- Zatip Il bezanje — preporucuje se trening razvoja socijalnih vestina
i njihovo usvajanje i primena

- Zatip Il traZenje paznje — trening koji je usmeren ka roditeljima kako
bi poboljsali svoje vestine i roditeljstvo — u cilju pruzanja paznje de-
tetu

- Zatip IV opipljiva potkrepa — porodi¢na terapija, potkrepljujuce
ponasanje putem kognitivno-bihejvioralne terapije

Zakljuéak

Sve nabrojane tehnike mogu primeniti osobe koje su prosle navedene
treninge, §to ne ukljuCuje nuzno prisustvo psihijatra. Druge sluzbe imaju
profesionalce kao $to su pedagozi, psiholozi, defektolozi, okupacioni tera-
peuti, profesori, nastavnici, uéitelji, s ciljem da se pomogne porodici, detetu a
i svima koji se bave obrazovanjem dece u $koli [4]. Skolsko okruZenje pred-
stavlja vazan setting za sprovodenje intervencija u oblasti mentalnog zdravlja
dece i adolescenata, s obzirom na dostupnost intervencija Sirem broju mladih,
i manju mogucnost za stigmu koja prati psihijatrijski tretman [5]. Aktivni
ucesnik u sagledavanju situacije (ukljucenje daka, roditelja, ucitelja) kroz
ovakav proaktivan pristup po tipu participacije ima za ishod intervencije koje
su u okviru primarne prevencije, a ne ukljucuju tercijarne ustanove zastite.

Ucinimo da spontani izraz jednog aktuelnog osecanja “Zbogom skolo,
nisam te ni vol'o”, bude zapravo “Od kolevke pa do groba najlepse je dacko
doba” [6]. Budlmo ljubav prema $koli i prema usvajanju novih sadrzaja.
Negujmo aktivni pristup u odnosu na dake, ne odbacujmo ih i ne odgurujmo
provocirajuéi u njima osecanje krivice i nelagode. Aktivno slusajmo i ¢ujmo
Sta je to §to nam dete govori svojim licem, i svojim ponasanjem, svojim Krea-
tivnim izrazom.
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WHY A CHILD DOES NOT GO TO SCHOOL -
THE KEARNEY MODEL

Natasa Ljubomirovic

Institute of Mental Health, Belgrade, Serbia

Abstract: This article talks about school, how about going to school, and about the prob-
lems with which the child and parents meet. School is something new, new experience, for children
and parents. They meet with something new and unfamiliar that they can-t anticipate. Negative
experiences on the new road often lead to the fact that the child refuses to go to school. Itis believed
that school non-attendance comes consequently, due to the failure to adopt parental boundaries in
eraly years of age or the failure to establish the boundaries of parents in relation to children.. Author
presented the research of Kearney, who shared the children who do not attend school into four groups
and each given model of providing assistance and intervention. He named this entity as SRB-School
refusal behavior. With this work we wanted to underline the attention to assisting individuals and
families can be a whole network of collaborators in the mental health area as (social workers, ped-
agogues, teachers and psychologist) and it is not necessary to resort to intervention through the psy-
chiatric intervention and treatment.

Key words: school, children, parents, fear, network
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Apstrakt: Proces u¢enja se moze razmatrati iz kognitivne, motivacione i emocionalne
perspektive. Emocionalna i nesvesna persektiva procesa su zanemarene u pedagoskoj literaturi. PSi-

hoanaliti¢ke teorije daju bogat doprinos u objasnjavanju nesvesnih i emocionalnih aspekata procesa
ucenja, a njihovo razumevanje ima klini¢ku primenu u otklanjanju inhibicije.
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Ucenje kao proces mozemo posmatrati kroz kognitivnu, motivacionu
i emocionalnu komponentu, a ove komponente se siroko preklapaju. Sve ¢esce
se ukazuje na ¢injenicu da se u odnosu na prve dve komponente uéenja, manje
paznje poklanja emocionalnoj komponenti procesa ucenja, ali i emocionalnoj
kompetenciji samih uc¢enika i nastavnika kao subjekata u tom procesu [1].

Sve viSe se naglaSava vaznost socioemocionalnog u¢enja za sam pro-
ces savladavanja gradiva. Velika meta-analiza koja je ispitivala uticaj savla-
davanja socioemocionalnih vestina u $kolama, pokazala je da njihovo usva-
janje indirektno popravlja i samo akademsko postignuce, te je bez dvoumljenja
dokazala vaznost emocionalnih faktora za akademski uspeh [2].

Na sli¢an nacin prve psiholoske teorije o uenju ne uvazavaju ni emo-
cionalnu ni intersubjektivnu dimenziju uéenja. Teorije koje su imale za cilj da
objasne sam proces ucenja razvijale su se od simplifikovanih gledista da je
ucenje jednostavno potkrepljivanje tacnih odgovora, i procesuiranje infor-
macija koje se dobijaju od ucitelja, do kompleksnog sagledavanja kroz Pijaze-
ove ideje da je sustina ucenja u aktivnosti i da ,,razumeti znaci otkriti*, kao i
ideje Vigotskog da je sustina ucenja konstrukcija znanja, a da ucenje mora biti
ponudeno u zoni narednog razvoja-rastojanje izmedu najtezeg zadatka koji neko
moze da uradi sam i najtezeg zadatka koji moze da uradi uz ne¢iju pomo¢ [3].

Paralelno sa razvojem teorija u akademskoj psihologiji (koje su lakse
prodirale u pedagogiju) razvijale su se i psihoanaliticke teorije ucenja, a bile su
najvise fokusirane na klini¢ki aspekt tj. inhibiciju u¢enja. lako su psihoanaliticke
teorije u odnosu na teorije akademske psihologije manje prodirale u pedagogiju,
one postoje u oblasti savremene psihoanaliticke pedagogije u delima autora kao
Sto su Tamara Bibi i Debora Brizman [4,5]. Kroz naslove knjiga Debore Briz-
man, profesorke pedagogije na Jork univerzitetu u Torontu i psihoanaliticarke
(,,Frojd i Edukacija“, ,,Posle edukacije: Ana Frojd, Melani Klajn i psi-
hoanaliti¢ke teorije ucenja®, ,,Psihoanaliti¢ar u ucionici®), moze se videti bogato
preplitanje skoro svih psihonaliti¢kih skola sa pedagoskom misli [6].

Ako podemo od istorijske perspektive, sam pocetak psihoanalize i
bavljenje seksualno$¢u je u isto vreme i bavljenje uéenjem. Frojd govori o
tome da dete veoma rano ispoljava zainteresovanost za sopstvene seksualne
organe, ali u isto vreme pocinje da postavlja razliita pitanja koja su vezana za
seksualnost koja se fokusiraju oko pitanja ,,Kako se prave bebe?‘(“little sex
researcher®).

Po Frojdu je epistemofili¢ni instinkt (instinkt za znanjem) kompo-
nentni instinkt koji se sastoji od sublimirane zelje za dominacijom, i
voajeristickih tendencija. Seksualna radoznalost je baza intelektualne ra-
doznalosti, pocetni korak u generalnoj potrazi za znanjem [7].

Prakti¢na konsekvenca ovog razmi$ljanja vidi se u preporukama profesora
Frojda u slu¢aju ,,Mali Hans*. Roditelji malog Hansa su lekari i po savetu
Frojda otvoreno odgovaraju na Hansova pitanja koja se ti¢u seksualnosti [8].

Slican prosvetiteljski trend postoji i kod Melanije Klajn u njenim ra-

nim radovima i poznatom ¢lanku o razvoju deteta (,,The development of the
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child) [9]. Melanijin Erik i Frojdov Hans su sli¢nih godina, Erik je ,.prijate-
ljski nastrojen®, ali je uklju¢en u psihoanliticki tretman jer ,,kasni®. Njemu je
po Klajnovoj blokirana zdrava radoznalost (,,ubeden je da zna da kuva, Cita,
pise i govori francuski), a ona zeli da preventivno deluje na inhibicije ucenja
kod njega.

Melanija Klajn je pod uticajem njenog prvog uéitelja Sandora Ferencija
koji tvrdi da je moralizatorska i religiozna edukacija (koja je bila dominantna)
bazirana na potiskivanju i da pravi neurozu i kod nepodlozne dece. Shodno tome
njen opsti princip je bio da ¢e odgovaranje na seksualnu radoznalost sprecavati
tendencije potiskivanja te povlacenja ,,instinktualne energije®, jer kada potisku-
jemo ,,zabranjene misli“ potiskujemo i sve asocijativne veze sa zabranjenim
mislima, te je to ve¢ baza inhibicije. Seksualno prosvecivanje (,,sexual enlight-
ment*) bi savremnim epidemioloskim jezikom bila primordijalna prevencija
neuroza. Odatle tadasnja popularnost vaspitaca u vrti¢ima sa psihoanalitickim
znanjima, a jedna od poznatijih je Sabina Spilrajn.

Medutim prosvecivanje nije prolazilo bez teskoc¢a. lako je Klajnova
davala samo nekonfliktne i nekontroverzne informacije (npr. da bebe dolaze
iz maj¢inog tela), Erik je bio izloZen i uticaju drugih koji mu govore da ih npr.
donose rode. Erik nastavlja sa pitanjima: ,,Sta je sa deda mrazom, andelima,
da li oni postoje?* i Klajnova navodi da on ne zeli da prihvati negativan odgo-
vor ili je odsutan tokom dijaloga. Takode nastavlja sa pitanjima tipa ,,Da i
postoji bog?*, dodajuéi da ,.tata veruje*. Klajnova zakljucuje da je neophodno
da prica i o seksualnosti ali i o religioznosti. Takode se susreCe sa mo¢nim
ograni¢enjem-dete Zeli da zna i ono $to odrasli ne zna. O bogu mu odgovara
,Neki su izabrali da veruju ali nema dokaza“, na Sta je Erik pita kako nesto
samo moze da nastane bez boga, i postavlja joj niz pitanja vezanih za autoritet
npr. da li ako on Zeli da peva moze da peva iako mu to ona brani, ili da li su
samo vidljive stvari realne?

Ipak uz sve ove teskoce Erik pocinje vise da se pita, da sumnja, da
postavlja pitanja vezana za odgovornost i autoritet a i Klajnova primecéuje da
se smanjila njegova infantilna omnipotencija, te da nema stalne podredenosti
autoritetu. Tako Klajnova kasnije saopstava da je Erik zapravo njen sin Fric,
Sto dovodi puno stvari u pitanje, vaznost njenog istrazivanja ogleda se u
naglaSavanju vaznosti odnosa, pregovaranja, i U susretanju sa ograni¢enjima
terapijskog ucinka seksualne edukacije. Klajnova se, uceéi iz sopstvenog is-
kustva, pomera iz pozicije mame-analiticarke, u analiti¢arku koja radi sa dru-
gom decom, ne radi sa roditeljima i ¢vrstog je stava da se edukacija i analiza
ne mesaju.

Ovo je delom i podrucje ,.kontroverznih rasprava“ i neslaganja u Bri-
tanskom psihonalitickom drustvu izmedu pristalica Klajnove i pristalica Ane
Frojd koja vidi intrinzicku povezanost edukacije i psihoanalize [10]. Ana Frojd
je na pocetku karijere uciteljica i poznata je po kovanici ,,u najboljem interesu
deteta®. Anksioznost po Ani Frojd dolazi i od spolja, ne primarno iznutra kao
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kod Klajnove. Kao i Hermina Hug Helmut, analiza je po Ani Frojd neodvojiva
od implementacije moralnih i estetskih ideala, a analitiCar je uvek i model.
Analiza podrazumeva uvek i edukaciju, jaGanje ega, hrabrenje klijenta, post-
avljanje zabrana i fokus na adaptaciji [11]. Klajnova zastupa drugacije stanov-
iSte. Po njoj anskioznost dolazi primarno iznutra, te je poenta razumeti nes-
vesnu fantaziju. Posto se edukacija suprotstavlja fantaziji za edukaciju jed-
nostavno nema mesta u analizi, jer jedino $to pomaze su direktne interpretacije
anksioznosti. I sam problem inhibicije u ucenju nije potrebno resavati
edukativnim pristupom. Klajnova smatra da je prvi objekt koji dete upoznaje
majéino telo, te da od samog pocetka postoje nesvesne fantazije prodiranja u
majcino telo. Ona naglasava sadisticku komponentu ,,Zelje da se zna“ te njenu
drugu stranu ,,inhibiciju®. Kada je agresivna komponenta zelje da se zna jaka
,0na je povezana sa jakim agresivnim fantazijama prodiranja u maj¢ino telo,
te se po principu taliona javlja strah od maj¢ine osvete (ono §to ja radim nek-
ome on ¢e uraditi meni), $to rezultuje blokadom radoznalosti i u¢enja. lako i
samo objaSnjenje procesa deluje fantasti¢no, baza je kasnije elaboriranog
ucenja o formiranju simbola (i slomu te funkcije) i klini¢ki je primenljivo u
reSavanju inhibicije ucenja i blokade u umetnickom stvaranju.

Bion, najznacajniji naslednik Klajnove govori o tome da misao pocinje
sa iskustvom trenutka kada nema dojke (,,no breast experience*), kada se beba
prvi put susrece sa frustracijom i kada je primorana da misli. Njegov slozeni
koncept mreze u kojoj misli mogu da budu rasporedene horizontalno i da rastu
vertikalno po slozenosti i apstraktnosti, ogroman je doprinos nesvesnim me-
hanizmima uc¢enja. Bion govori 0 tome da sa objektima u spoljasnjem svetu
pored veze ljubavi (i njenog odustva L+L-) i mrznje (H+H-) postoji i treéi tip
veze K+ (Sto predstavlja sofisticiraniju verziju epistemofili¢nog instinkta) i da
je za na§ mentalni aparat neophodna istina da bi se razvijao. Medutim postoji
i suprotna teznja (K-), znanje koje nije zasnovano na misljenju o emocional-
nom iskustvu, koje je posledica izbegavanja neminovnog mentalnog bola i
frustracije ucenja iz iskustva [10].

Po Ronaldu Britonu, jednom o najkreativnijih savremenih Klajni-
janaca, proces ucenja je povezan sa mentalnim triangularnim prostorom
omedenim sa tri tacke: dozivljajem sebe i odnosom prema majcinskoj i
o¢inskoj figuri, tj. dozivljajem veze izmedu sebe i roditelja i roditelja
medusobno. Za uéenje je neophodna pozicija ,.tre¢i odvojeni* jer je to pozicija
posmatranja i u¢enja. Da bi se triangularni prostor i pozicija ,,treCeg™ usta-
novila, dete mora da percipira da postoji veza izmedu roditelja i da je ta veza
razli¢ita od one koju ono ima sa roditeljima. Veza izmedu roditelja je prokre-
ativna veza i iz nje moze da nastane dete, a veza izmedu roditelja i deteta nema
tu mogucnost i podrazumeva zavisnost deteta od roditelja. Napad na ove
tipove povezivanja (“attack on linking“) uslovljava i poremeéaje misljenja po
formi i omniscijenciju [12]. U slicnom kljuc¢u Ric¢ard Rusbridzer navodi da
sam trenutak pojavljivanja znacenja u analizi (ali i u ucenju) podrazumeva
formiranje para (uslov za to je tolerisanje odvojenosti roditeljskog para od sebe
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i priznavanje njihovog iskustva i kreativnosti- sto se kasnije generalizuje na
druge) te da postoji tendencija da taj momenat sopstvene kreativnosti bude
nesvesno napadnut [13].

Kroz koncept ,,prelaznog objekta“ i1 ,kapaciteta da se bude sam*
(koji je povezan sa kapacitetom da se bude sa drugim, te je nekima jednostavno
neophodno prisustvo drugog dok uce), vinikotijanske teorije daju doprinos
razumevanju inhibije uc¢enja [14].

Inhibicijom u uzem smilu najvise se bavio Fenihel i po njemu inhibi-
cija predstavlja restrikciju neke funkcije ega (seksualne, ishrane, kretanja,
rada) — kada ta funkcija postane suvise erotizovana npr. kada radnja pisanja
postaje u nesvesnom izjednacena sa ,,pustanjem tecnosti iz jedne cevi na pa-
pir“ — dolazi do inhibicije [15]. U inhibiciji, funkcije misljenja (i govora)
izjednacene su sa seksualnim funkcijama tj. inhibicija krije nesvesno in-
stiktivno (seksualno ili agresivno) znacenje. Mogli bismo takode da kazemo
da je ona mera predostroznosti kojom se izbegava konflikt sa superegom. In-
hibicija moZe da ima znacenje izbegavanja kastracije (gubitka ponosa) ili iz-
begavanja krivice, ali i sama inhibicija moze da krije znaCenje kazne (,,oni koje
je slomio uspeh) [16]. Razli¢iti konflikti, takode, mogu da budu vazni u in-
hibiciji, a to su konflikti oko zavisnosti/nezavisnosti (samostalnost), konflikti
oko pobune/potcinjavanja, a izbegavanjem ili inhibisanjem funkcije o kojoj je
reC izbegava se ponovno pojavljivanje starih konflikata.

Razvojno gledano problemi sa u¢enjem pocinju da se javljaju veé¢ u
okviru ,,8kolske fobije* koja u stvari nije fobija (jer nema premestanja) vec¢
predstavlja strah od odvajanja.

Strah od neuspeha u u¢enju moze se razumeti kao strah od odbacivanja
od roditelja, kaznjavanja nastavnika, ismevanja vrsnjaka, i u svim slu¢ajevima
podrazumeva mehanizam premestanja sa strogog i rigidnog superega na spol-
jaSnje objekte [17].

Nemoguénost da se uc¢i tokom burnog perioda adolescencije moze se
razumeti i kroz Lauferov koncept narcistickog sloma u adolescenciji. Ponovo
na kraju kruga, ,kriza finalizacije* kod apsolvenata Cesto krije separacionu
dinamiku [18].

Najzad ,,inhibiciju” (i njeno nesvesno simboli¢ko znacenje) pronala-
zimo u ,,psihopatologiji“ svakodnevnog skolskog zivota i fenomenima kao Sto
su neuspeh u odredenim skolskim predmetima, uporna nezainteresovanost za
odredene oblasti, lazni ,,nedostatak talenata“ ili situaciji kada ucenik ne moze
da napise samo odredeno slovo ili da deli ili mnozi bas odredenim brojem.

Vinjeta

N. je star 16 godina i pohada prvi razred muzicke $kole. Javlja se na
tretman u Dnevnu bolnicu za adolescente (DBA) Instituta za mentalno
zdravlje, zbog snizenog raspoloZenja, suicidalnih ideja, jake napetosti, zamora
i uporne nesanice. Najveci problem mu predstavlja blokada u sviranju.
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N. je uCenik generacije u osnovnoj $koli, osvojio je 25 prvih nagrada
na muzi¢kim takmiéenjima i ima, ,,apsolutni sluh*. Tegobe su uporne i visokog
intenziteta, te je uvedena farmakoterapija (sertralin i alprazolam). N. je
ukljucen u razlicite oblike psihoterapije u okviru DBA. Tokom tretmana u
DBA on delimi¢no koriguje submisivni obrazac ponasanja u vrSnjackoj grupi
I spremniji je da interpersonalno uci. Motivisan je da donosi snove, iznosi ih
i na grupi i na individualnim seansama. Manifestni i latentni sadrzaj snova
Cesto su blizu, i oni jasno oslikavaju slabljenje pritiska Nad-ja, $to se mani-
festuje postpenim slabljenjem blokade u sviranju tokom narednih godinu dana.

San 1: Budi se tokom podnevnog sna i trgne se, pored njegovog
kreveta na stolici sedi policajac i ne progovara, samo gleda u njega (,,be-
zimeni uzas‘

San 2: N. mazi macku koja sedi u njegovom krilu, macka otvori usta i
proguta citavu njegovu desnu Saku.

San 3: Dirigent filharmonije hvali sve ¢lanove orkestra iduci od jed-
nog do drugog, stigne do njega i ne kaze nista! N. se osec¢a uzasno. (,,bezimeni
uzas“ dobija ime, mentalizacija napreduje)

San 4: Direktor skole svira ,,prvu“ a on ,,drugu* violinu. N. kaze sebi
dobro je bilo, a direktor dodaje ,, nista nisi spremio, stvarno si dubre*. Ne
prihvata to toliko tesko.

San 5: N. svira u nekoj sali, Stefan Milenkovi¢ dode do njega, sedne
pored njega i pocne da ga Samara (kaze ,,ali nije iz mrznje“). Milenkovi¢ se
smeje, N. se smeje. Milenkovi¢ mu kaze, slusaj samo sebe i radi po svom sis-
temu bez straha!

Zakljucak

Ucenje je funkcija ega, koja kao i druge ego-funkcije moze da bude
nesvesno inhibirana. Razumevanje nesvesne dinamike inhibicije kao i sagle-
davanje nesvesne dinamike samog procesa ucenja moze imati prakti¢nu
primenu u otklanjaju problema sa u¢enjem.
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THE PSYCHODYNAMICS OF LEARNING INHIBITION
Danilo Pesic

Institute of Mental Health, Belgrade, Serbia

Abstract: Learning process can be considered from the cognitive, motivational or an
emotional standpoint. The emotional and the unconscious features of the learning process have been
neglected in the pedagogical literature. Psychoanalytical theories have greatly contributed to the
unconscious and emotional aspects of the learning process, whereas their understanding is applicable
in clinical treatment of inhibition.
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Apstrakt: U radu je dat pregled novijih nalaza iz vise velikih studija pra¢enja i meta-
analiza vezanih za dugorocne posledice vrSnjackog nasilja po mentalno zdravlje. Izlozenost
vr$njackom nasilju povezana je sa rizikom za razvoj razli¢itih psihijatrijskih poremec¢aja, u prvom
redu anksioznih i depresivnih, kao i sa javljanjem suicidalne ideacije i ponaSanja, nezavisno od dru-
gih faktora rizika, pri ¢emu najgore ishode za mentalno zdravlje imaju osobe koje spadaju u kate-
goriju Zrtava/nasilnika. Pored ovoga, dat je pregled novijih podataka iz nase sredine o kori§é¢enju
digitalne tehnologije, rizicima i zastupljenosti digitalnog nasilja medu decom. Koris¢enje digitalnih
tehnologija je uopste Siroko rasprostranjeno medu decom i mladima, a sa uzrastom raste ucestalost
kori$c¢enja, pa tako i stepen izloZenosti digitalnom nasilju — od tre¢ine uéenika u mladim razredima
osnovne Skole do dve tre¢ine ucenika srednje $kole. Nepovoljne posledice digitalnog vr$njackog
nasilja po mentalno zdravlje se mogu uporediti sa posledicama klasi¢nih, tradicionalnih oblika na-
silja, a izmedu ove dve kategorije vrinjackog nasilja postoji znacajan stepen preklapanja.

Kljucne reéi: vrsnjacko nasilje, digitalno nasilje, Skolsko nasilje
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Uvod

Vrsnjacko nasilje je u poslednje vreme ozbiljna tema koja zaokuplja
paznju stru¢njaka razlicitih profila: u¢itelja, nastavnika, psihologa, sociologa,
pedagoga. U ovom radu, dacemo pregled novijih nalaza vezanih za vr$njacko
nasilje sa fokusom na dugoro¢ne posledice po mentalno zdravlje. Poseban
osvrt bi bio na nalaze vezane za nove, digitalne oblike vr$njackog nasilja i
njihove veze sa klasi¢nim tradicionalnim oblicima.

Pre pregleda empirijskih nalaza, navedimo, radi podse¢anja, neke te-
orijske odrednice. Prema jednoj definiciji, nasilnistvo (siledzijstvo, engl. bul-
lying) predstavlja takav oblik agresivnog ponaSanja kojem je Zrtva viSe puta
izlagana i gde postoji nesrazmera moci (pocinilac je ja¢i pojedinac ili grupa)
[1]. Naravno, u literaturi se mogu nac¢i mnoge druge definicije; opsezan
pregled definicija i terminoloskih teskoca, ukljucujudi i teskoce sa prevodom
samog engleskog termina bullying daje Popadi¢ [2]. Ograni¢i¢emo se na to da
iz pregleda pomenutog autora navedemo neka razmatranja o tome $ta sve nije
vr$njacko nasilje, usled Cestih pogresnih koncepcija o tome. Antisocijalno
ponasanje nije isto Sto i nasilje, ono predstavlja Siru kategoriju, kojoj pripada
i nasilje, ali ne samo nasilje, ve¢ i ceo spektar manje ili vise ozbiljnih formi
ponasanja, koje su u suprotnosti sa prihva¢enim dru§venim normama ili su
Stetna po drustvo. Bavljenje borbenim sportovima takode ne predstavlja na-
silje, jer su u tom slucaju postupci koji bi inace bili oznaceni kao agresivni —
dozvoljeni ili intrinzi¢ni samoj igri. Tuca kao igra, u formi prividnog sukoba,
tj. rvanja, koskanja, nadmetanja i sl., se od agresivnih postupaka razlikuje tako
Sto je ucesnicima zabavna, rado ucestvuju u njoj, 1 ¢esto zahteva pravila ili
saradnju. Igranje nasilnih video-igara ne predstavlja nasilje, jer se nasiljem
Predrasude same po sebi nisu nasilje, ali diskriminacija kao njihov rezultat
jeste. Konflikt, kao neslaganje u ciljevima, takode sam po sebi ne podra-
zumeva nasilje, i pogresno je smatrati da deca ulaze u konflikt zato $to su
agresivnija [2].

Akteri nasilni$tva se dele na Zrtve, nasilnike, zrtve/nasilnike i posmatrace.
Zrtve su obi¢no fizi¢ki slabija, preosetljiva, anksiozna, bojaZljiva, povuéena
deca, koja su nesigurna, neasertivna i na napad reaguju placem i povlacenjem.
Cesto imaju neki nedostatak (fizicko o§teéenje, mucanje, gojaznost...), ali ono
najéesée nije uzrok, nego samo zgodan povod za nasilnike. [1,3]. Sto se ti¢e
nasilnika, mitovi o profilu tipicnog nasilnika podrazumevaju da je u pitanju slab
ucenik, neomiljen u razredu, sa ose¢anjem manje vrednosti. Empirijski potvdene
karakteristike su, medutim, da se nasilnik ¢esto odlikuje time da je fizicki jaci i
spretniji od vr$njaka, da ima potrebu za dominacijom nad vr$njacima i da
izgleda cvrsto, razdrazljiv je, agresivan prema odraslima i tesko podnosi
neuspeh. Bez razvijene je empatije, i sklon da tude ponasanje vidi kao provoka-
tivno. Uloge kako zrtve, tako i nasilnika, su relativno stabilne tokom vremena
[1,3]. Do relativno skorijeg vremena i istrazivanja, manje upadljiva i prepoznata
kategorija bili su zrtve-nasilnici (engl. victim bully), odnosno deca koja su
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“provokativne”/’agresivne” Zrtve nasilja. Oni su primarno agresivni, a svojim
ponaSanjem ili neuklapanjem u grupu izazivaju grupu ili njen deo protiv sebe,
te tako postaju zrtve ja¢ih od sebe, a nasilni prema slabijima od sebe. Njihove
druge tipi¢ne karakteristike podrazumevaju kombinaciju anksioznosti i
agresivnosti, i sklonost reaktivnoj agresiji, te su nemirni, iritabilni i lako ih je
isprovocirati. Obi¢no su manje socijalno popularni nego nasilnici i cesce
poticu iz disfunkcionalnih porodica, i imaju ranije javljanje emocionalnih i
ponasajnih problema nego nasilnici [3]. Posmatraci nasilja mogu imati poziti-
van stav prema nasilju, u kom slucaju se dele na sledbenike, koji se prikljucuju
nasilniku u zlostavljanju, potom podrzavaoce, koji pruzaju podrsku nasilniku
ali ne ucestvuju sami u nasilnim delima, kao i pasivne podrzavaoce, kojima se
svida nasilje ali ne pokazuju otvorenu podrsku. Pored ovoga, mogu imati i
negativana stav prema nasilju, kada govorimo o potencijalnim zastitnicima,
koji ne odobravaju nasilje ali niSta ne preduzimaju, i 0 zastitnicima, Koji ak-
tivno pokuSavaju da zaustave nasilje. Medutim, empirijska evidencija
pokazuje da vecina dece ne ¢ini nista da zaustavi nasilje kojem prisustvuje [3].

Vrsnjacko nasilje i kasniji ishodi za mentalno zdravlje

Uticaj uklju€enosti u vr$njacko nasilje u zavisnosti od uloge (nasilnik,
zrtva, ili zrtva/nasilnik) i njene stabilnosti ispitivan je u britanskoj ALSPAC
(Avon Longitudinal Study of Parents and Children) studiji prac¢enja [4]. U
navedenoj studiji, u uzorku od ukupno 4101 dece, procenjivana je ukljuc¢enost
u nasilni$tvo u osnovnoj (na uzrastu od 10 godina) i srednjoj Skoli (na uzrastu
od 13 godina), a status mentalnog zdravlja je procenjivan na uzrastu od 18
godina, uz kontrolisanje velikog broja potencijalno pridruzenih varijabli. Deca
— zrtve nasilja i zrtve/nasilnici imala su povecan rizik za razvoj depresivnih i
psihoti¢nih poremecéaja u adolescenciji. Zrtve nasilja imale su poveéan rizik za
razvoj anksioznih poremecaja, dok Zrtve/nasilnici nisu, ali su, sa druge strane,
imali vec¢u verovatnocu za javljanje impulsivnih ponasanja. Pronadeno je i da
je uloga zrtve i zrtve/nasilnika relativno stabilna, ali da konstantnost i
ucestalost izloZenosti nasilju ne uti¢u na verovatnocu javljanja problema men-
talnog zdravlja [4].

Ameri¢ka GSMS (Grand Smoky Mountains Study) studija pracenja [5]
ukljucila je grupe dece na pocetnom uzrastu od 9, 11 i 13 godina, uz godisnje
procene izlozenosti vr$njackom nasilju i zlostavljanju od strane odraslih do
uzrasta od 16 godina, i psihijatrijske procene do perioda od 10 godina od
ukljucivanja u studiju. Nalazi studije govore da vr$njako zlostavljanje u deti-
njstvu, bez obzira na ulogu (samo zrtva ili Zrtva/nasilnik) povecava rizik za
anksiozne i depresivne tegobe, samopovredivanje i suicidalnost u adoles-
cenciji. Narocito upecatljiv nalaz je da se, kada se porede efekti zlostavljanja
od strane vr$njaka i od strane odraslih, ispostavlja da deca koja su zlostavljana
samo od strane vr$njaka imaju oko dva puta ve¢i rizik za razvijanje problema
mentalnog zdravlja u adolescenciji od dece koja su zlostavljana samo od strane



62 Psihijat.dan./2018/50/1/59-66/
Aleksi¢ Hil O. Vrsnjacko nasilje i mentalno zdravlje

odraslih [5]. Kada se razmatraju ishodi posle adolescencije, podaci iz GSMS
studije prac¢enja pokazali su i da deca iz kategorije zrtava/nasilnika imaju
najgore ishode na vise polja u odraslom dobu: povecanu verovatnoc¢u za razvoj
somatskih ili psihijatrijskih bolesti (oko 6 puta), teSkoce sa obrazovanjem,
zaposlenjem i formiranjem stabilnih socijalnih relacija. Sa druge strane, “Cisti”
nasilnici nisu imali poviSen rizik za nepovoljne ishode u odraslom dobu, nakon
kontrole drugih faktora rizika [6]. Glavni zaklju¢ak autora uklju¢enih u obe
prethodno navedene studije pracenja je da je vrSnjako zlostavljanje u deti-
njstvu marker za aktuelni 1 buduéi rizik za psihopatoloska ispoljavanja,
nezavisno od prethodno postoje¢ih bihejvioralnih i emocionalnih problema,
kao i od stabilnosti viktimizacije [5].

U odnosu na ozbiljna psihopatoloska ispoljavanja znacajni su i rezultati
meta-analize koja se bavila nasilnistvom i rizikom za suicidalnu ideaciju i
pokusaje suicida kod ucenika osnovnih i srednjih Skola iz zdrave populacije
[7]. Analiza je obuhvatila 22 studije, u ¢ije uzorke su bili ukljuceni deca i ad-
olesenti bez drugih predispozicija za suicidalnost (kao §to su psihijatrijski ko-
morbiditet, zloupotreba supstanci i dr.). Glavni nalazi su da zrtve tradicional-
nih, klasi¢nih oblika nasilja imaju oko 2 puta ve¢u verovatno¢u da planiraju
1/ili izvrSe pokusaj suicida i 1,7 puta vecu verovatnocu da izvrSe pokusaj sui-
cida koji zahteva ozbiljnije medicinsko zbrinjavanje. Pored ovoga, dobijeno je
da nasilnici takode imaju, blag, povecan rizik za suicidnu ideaciju [7].

Digitalno vr$nja¢ko nasilje i mentalno zdravlje

Digitalno ili elektronsko nasilje (engl. cyberbullying) je koris¢enje dig-
italne tehnologije (interneta i mobilnih telefona) sa ciljem da se druga osoba
uznemiri, ponizi i da joj se nanese Steta. Osim ovih termina, u literaturi se srecu
i termini nasilje na internetu, sajber nasilje, maltretiranje u digitalnom svetu i
drugi. [8].

Bez obzira na to Sto za veéinu onlajn servisa postoji formalno propisana
donja uzrasna granica (npr. 13 godina za Facebook, Instagram, Twitter, Snap-
chat, Viber), znacajan broj dece pocinje da ih koristi i na znatno mladem uz-
rastu, te je tako pokazano da ¢ak polovina dece uzrasta od 10 godina ima profil
na nekoj od drustvenih mreza (najéesc¢e na Facebook-u) [8].

U skorije objavljenom obimnom istrazivanju o koris¢enju digitalne
tehnologije, rizicima i zastupljenosti digitalnog nasilja, koje je obuhvatilo
3768 ucenika iz 34 osnovne i srednje Skole, autori Popadi¢ i Kuzmanovié [9]
iznose podatke koji ukazuju da se sa uzrastom ucenika povecava ucéestalost
koriS¢enja interneta, posledi¢no i broj ucenika koji su izlozeni digitalnom na-
silju. Mlade generacije na sve ranijem uzrastu pristupaju internetu — prosec¢an
ucenik 4. razreda osnovne $kole je prvi put pristupio internetu u 7. godini ziv-
ota, stariji osnovnoskolac u 11. godini, a srednjoskolac u 13. godini, pri ¢emu
velika vecina i srednjoskolaca (92%) i starijih osnovaca (88%) ima profil na
nekoj drustvenoj mrezi. Sa uzrastom raste ucestalost digitalnog nasilja. U peri-
odu od godinu dana unazad od ispitivanja, Cetvrtina ucenika 4. razreda
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osnovne §kole je bar jednom bila izloZena digitalnom nasilju. Sto se ti¢e stari-
jih osnovaca, taj iznos je oko tre¢ine, a u slucaju srednjoskolaca raste na dve
tre¢ine. lako u pogledu ugrozavanja preko interneta i preko mobilnog telefona
nema upadljivih razlika, neke ipak postoje, te sa porastom uzrasta ugrozavanje
putem interneta postaje zastupljenije. Istovremeno, sa povecanjem uzrasta
smanjuje se izloZzenost klasi¢nim oblicima nasilja. Pored ovoga, nalaz studije
je da postoji znacajna povezanost izmedu digitalne viktimizacije i digitalnog
nasilni$tva: u€enici koji su zrtve digitalnog nasilja ¢e$¢e su i sami nasilnici [9].

U odnosu na razlicite varijable povezane sa digitalnim nasilniStvom,
prikaze¢emo rezultate meta-analize koja je obuhvatila 131 studiju i koja se
bavila korelatima digitalnog nasilniStva, grupisanim u tri kategorije — faktori
rizika, protektivni faktori i ishodi [10]. Kao najjac¢i prediktor digitalnog na-
silniStva, pokazala se prethodna izloZenost digitalnom nasilju, kao S§to je
prethodno dobijeno u studiji na nasoj populaciji. Pored ovoga, klasi¢no na-
silniStvo i normativni stavovi o nasilju pokazali su se kao prediktori digitalnog
nasilni$tva na nivou umerene veli¢ine efekta. U odnosu na digitalnu viktimi-
zaciju, kao najjaci prediktor pokazala se klasi¢na, tradicionalna viktimizacija.
Kao protektivni faktori, pokazali su se Skolska bezbednost i atmosfera, soci-
jalna inteligencija, i roditeljski nadzor nad upotrebom digitalnih tehnologija,
sa malom veli¢inom efekta, dok se roditeljska kontrola (u smislu davanja
dozvole/zabrane) nad upotrebom digitalnih tehnologija nije pokazala kao
znadajan protektivni faktor. Sto se ti¢e ishoda, u smislu problema mentalnog
zdravlja, sa digitalnim nasilniStvom je umereno bila povezana zloupotreba
alkohola i drugih supstanci, dok su depresija i anksioznost imale zna¢ajnu pov-
ezanost, ali niskog intenziteta. Sa digitalnom viktimizacijom su, na nivou ume-
rene ka jakoj veliCini efekta, bili povezani suicidalna ideacija, stres, anksi-
oznost i depresija. [10].

U ranije navedenoj meta-analizi studija na zdravoj populaciji, dobijeno
je da zrtve digitalnog nasilja imaju oko 3 puta vecu verovatno¢u da planiraju
pokusaj suicida i/ili izvrSe pokusaj suicida, kao i da je efekat izlozenosti tradi-
cionalnom i elektronskom nasilju kumulativan, u smislu povec¢avanja rizika za
suicidalnu ideaciju i ponasanje [7].

Pokazano je, dakle, da je digitalno nasilniStvo prevalentno i povezano
sa razlicitim oblicima psihopatoloskih ispoljavanja, kao §to su i tradicionalni
oblici vrsnjackog nasilja. U kakvom medusobnom odnosu oni stoje? Rezultati
meta-analize koja je obuhvatila 80 studija koje su se bavile zastupljenoscu i
oblicima ispoljavanja razli¢itih vrsta vrSnjackog nasilja, pokazali su da su
prevalence tradicionalnih oblika nasilja oko dva puta vece nego elektronskog
nasilja [11]. Pored ovoga, tradicionalni i elektronski oblici vr$njackog nasilja
su umereno povezani (r=0.40) i na planu bihejvioralnih ispoljavanja imaju vise
sli¢nosti nego razlika, a veoma mali broj dece izloZzene vr$njackom nasilju je
izlozeno digitalnom nasilju kao jedinom obliku [11]. U cemu su onda
specificnosti digitalnin oblika nasilja? U prvom redu, u dozivljaju
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anonimnosti (i realno visokom stepenu anonimnosti) nasilnika, kao i odlozenoj
gratifikaciji za nasilniStvo; potom u stalnoj dostupnosti Zrtve i moguénosti da
se u nasilni$tvo nad njom ukljuci veéi broj osoba, kao i zbog brzog Sirenja
informacija [8,11].

Zakljucak
Danas, vise nego ikada deca trpe razlic¢ite vidove nasilja. lako je
podignuta drustvena svest o potrebi zastite dece kako od klasi¢nog tako i dig-
italnog nasilnistva, broj zrtava razli¢itih vidova zlostavljanja (pa tako i vezane
psihopatologije) beleze ogroman porast. Cija uloga je u tome najveéa?
Porodice da obuci decu 0 bezbednom koris¢enju interneta ili Skole da edukuje
dake u tom pravcu, policije i pravosuda da isprati zrtve i nasilnike ili pak
stru¢njaka za mentalno zdravlje da ih uspesnije leci? Gde pocinje a gde se
zavriava ova komplikovana petlja? Cini se da je na svima nama odgovornost
ukljucivanja i formiranja multidisciplinarnih timova vezanih najpre za skolski
sistem jer se tu najveci broj slucajeva registruje.
Jer, podsetimo se:
- Vrsnjacko zlostavljanje ima nepovoljne efekte na mentalno
zdravlje nezavisno od drugih faktora rizika.
- Zrtve nasilja i nasilnici, u celini, imaju poviseni rizik za suicidnu
ideaciju 1 ponaSanje.
- Izmedu tradicionalnih i elektronskih formi nasilja postoji znac¢ajan
stepen preklapanja.
- Najvazniji faktor u ublazavanju posledica vrSnjackog zlostavljanja
je rano prepoznavanje i intervencija.



Psihijat.dan./2018/50/1/59-66/ 65
Aleksi¢ Hil O. Vrsnjacko nasilje i mentalno zdravlje

BULLYING AND MENTAL HEALTH
Olivera Aleksic Hil, Marko Kalanj

Institute of Mental Health, Belgrade, Serbia

Abstract: The paper presents an overview of recent findings from several major cohort
studies and meta-analyses related to the long-term effects of bullying on mental health. Exposure to
bullying is associated with the risk of developing various psychiatric disorders, primarily anxiety
and depression disorders, as well as reporting suicidal ideation and behavior, regardless of other risk
factors, with the worst mental health outcomes for those in the category of bully / victims. Further,
the paper presents a review of recent data from our population on the use of digital technology, the
risks and the frequency of cyberbullying among children. The use of digital technologies is wide-
spread among children and adolescents, and with age the frequency of use increases, and thus the
degree of exposure to cyberbullying - from a third of junior primary school pupils to two-thirds of
high school students. The adverse effects of cyberbullying on mental health are comparable with the
effects of classical, traditional forms of bullying, and there is a significant degree of overlap between
these two categories of bullying.

Key words: bullying, cyberbullying, school bullying
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Apstrakt: Asertivnost predstavlja “skup ponasanja koje osoba manifestuje u interpersonal-
nom kontekstu a koja izrazavaju njena osecanja, stavove, Zelje, misljenja, ili prava na direktan, od-
lucan i iskren nacin, postujuc¢i oseanja, stavove, zelje, misljenja i prava drugih”. Podrazumeva
kori$¢enje sopstvenih prava bez naruSavanja prava drugih, odnosno izrazavanje sopstvenih osecanja
bez doZivljaja znacajne anksioznosti. Asertivnost doprinosi boljem sporazumevanju u emocionalnim
i profesionalnim odnosima. Ova uverenja se usvajaju jo$ od ranog detinjstva kroz proces socijalizaci-
je. Deca koja usvajaju asertivne oblike ponaSanja, bolje se suo¢avaju sa stresom, efikasnije koriste
svoja znanja i sposobnosti. To pogoduje razvoju samopouzdanja i samopoS$tovanja U detinjstvu, ali i
kasnije u adolescentnom i odraslom dobu. Za razliku od asertivnog, postoji i agresivno i pasivno
ponasanje, koji predstavljaju dva pola komunikacionog kontinuuma. Strah je zajednicki imenitelj koji
povezuje agresivne i submisivne osobe. Asertivnost je vestina koja se uci i Koja se vezba. Asertivni
treninzi, Sirom sveta, imaju sve veéi znacaj zbog mnogostruke koristi. Profesionalno vodenje kroz
asertivni trening moze predstavljati uvod u sve bitne aspekte asertivne komunikacije i prevazilaZenje
strahova vezanih za socijalne interakcije Sto dorinosi boljem funkcionisanju adolescenata u socijal-
nim intereakcijama i $kolskom funkcionisanju.

Kljuéne reéi: asertivnost, adolescent, skolsko funkcionisanje, asertivni trening
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Definicija asertivnosti

Asertivnost predstavlja “skup ponasanja koje osoba manifestuje u in-
terpersonalnom kontekstu, a koja izrazavaju njena osecanja, stavove, zelje,
misljenja ili prava na direktan, odlucan i iskren nacin, postuju¢i osecanja,
stavove, zelje, misljenja i prava drugih” [1]. Asertivnost i asertivno ponasanje
su pojmovi koji sve vise ulaze u svakodnevnu upotrebu. Izvedene su iz eng-
leskog jezika od reci assertive, koja oznacava samosvesnost, upornost i samo-
pouzdanost i to assert, v (glagol) = izjaviti, izneti (misljenje), braniti. U nasem
jeziku se za asertivno ponasanjanje koristi i termin ,,samopotvrdno ponasanje*.

Za razliku od agresivnog i pasivnog ponasanja, kada su naruSena
prava jedne osobe u komunikaciji [2], asertivnost podrazumeva kori$¢enje
sopstvenih prava bez naruSavanja prava drugih, odnosno izrazavanje
sopstvenih osecanja bez dozivljaja znacajne napetosti i osecanja krivice u
odnosu na drugu osobu [3]. Ona doprinosi boljem sporazumevanju u inter-
personalnim relacijama [4] i doprinosi oseanju sopstvene vrednosti i samo-
postovanja [5] §to je posebno znacajno u adolescentnom periodu.

Asertivnost u adolescenciji

Asertivnost doprinosti samopouzdanju $to je vrlo znacajno u periodu
adolescencije kada mladi ljudi uspostavljaju i formiraju nove naéine komu-
nikacije sa roditeljima, vr$njacima, profesorima i stupaju u emotivne veze.
Zbog izrazene nesigurnosti u ovom razvojnom periodu, usvajanje vestina
asertivne komunikacije moze znacajno pomoc¢i uspeSnom prevazilazenju
razvojnih zadataka i razvoju zdrave licnosti. Osim Sto asertivnost doprinosi
boljem Skolskom i socijalnom funkcionisanju, jer povecava interpersonalnu
efikasnost, ima i prediktorski znac¢aj u razvoju mentalnih poremecaja [6].

Uspesno funkcionisanje u socijalnoj sredini, ukljucujuéi Skolu,
porodicu 1 vrSnjake, podrazumeva adekvatan i konstruktivan odnos prema
drugima i moguénost prilagodavanja na promene u spoljnoj sredini, odnosno
efikasnost u procesu socijalizacije i dostizanja socijalne zrelosti [7]. Neka
istrazivanja govore u prilog tome da socijalna zrelost podrazumeva ad-
ekvatan nivo ekscitacije regulatornih sistema CNS-a, dobru kontrolu anksi-
oznih, agresivnih i histeriformnih reakcija na frustracione i pseudofrustra-
cione situacije, dobre ego formacije i odsustvo disocijativnih, regresivnih,
infantilnih, narcisti¢nih reakcija, kao i asocijalne i antisocijalne agresivnosti
[7]. S obzirom da je adekvatna komunikacija, odnosno asertivno ponasanje
povezano sa dobrom adaptacijom u interpersonalnim relacijama i socijalnim
funkcionisanjem, asertivnost bi mogli dovesti u vezu sa stepenom socijalne
zrelosti.

Problemi u interpersonalnim realacijima, posebno u adolescenciji,
dovode cesto do stresnog reagovanja, zbog znacaja drugih osoba u njihovim
zivotima, S obzirom na nedovoljnu zrelost njihovih coping mehanizama (me-
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hanizama prevladavanja stresa) [8], pri ¢emu nedostatak socijalnih vestina
dodatno pojacava nesigurnost i komplikuje ovaj razvojni period.

Asertivni trening

Asertivnost nije osobina sa kojom se radamo, asertivno ponasanje se
moze nauciti [4].

Iako asertivni trening ima svoju dugu istoriju, prvi vazniji nalazi o
razvoju asertivnog treninga dolaze od Josepha Wolpea i Arnolda Lazarusa
[9]. Ovi autori su prvi utvrdili znacajnu razliku izmedu asertivnosti i
agresivnosti 1 upotrebili tehnike igranja uloga kao deo terapijske procedure.
Veliki doprinos u razvoju asertivnog treninga dali su, takode, autori Lange i
Jakubovski [9], koji asertivnost definiSu kao "slobodno izrazavanje misli,
osecanja 1 uverenja na direktan, iskren i socijalno adekvatan nacin uz
uvazavanje prava drugih ljudi®. Oni isticu da cilj asertivnosti nije uspeh po
svaku cenu i ekskluzivna borba za svoja prava (takvo ponasanje odreduje se
kao manipulativno), ve¢ je cilj asertivnosti izraZajnost, komunikacija i ost-
varivanje zdravih interpersonalnih odnosa, zbog cega su predlozili termin
,odgovorna asertivnost”. Kada je struktura treninga asertivnosti u pitanju,
pomenuti autori, uzimajuéi u obzir uzroke neasertivnog ponaSanja, napo-
minju da svaki asertivni trening treba da ukljuci Cetiri osnovne terapijske
procedure:

1) ucenje o razlikama izmedu asertivnosti i agresivnosti, izmedu

pasivnosti i uctivosti;

2) procedure prepoznavanja i prihvatanja svojih asertivnih prava i

prava drugih ljudi;

3) redukovanje postojecih kognitivnih i afektivnih prepreka;

4) razvijanje asertivnih vestina pomocu prakti¢nih metoda [2,4].

IstraZivanja su, takode, pokazala da je grupni pristup asertivnom tren-
ingu efikasniji u odnosu na individualni [9]. U okviru grupnog treninga,
ucesnici lakSe usvajaju principe asertivhog treninga jer mogu vezbati sa
ostalim ¢lanovima grupe. Pokazano je da ovaj oblik asertivnog treninga dovodi
do znacajnog povisenja asertivnosti i redukcije socijalne anksioznosti [10].

Zakljucak

Asertivnost je vesStina koja se uci i koja se vezba. Asertivni treninzi,
Sirom sveta, imaju sve veci znacaj zbog mnogostruke koristi. Profesionalno
vodenje kroz asertivni trening moze predstavljati uvod u sve bitne aspekte
asertivne komunikacije i prevazilazenje strahova vezanih za socijalne
intereakcije, Sto doprinosi boljem socijalnom i $kolskom funkcionisanju ado-
lescenata.
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THE IMPORTANCE OF ASSERTIVE COMMUNICATION IN
SCHOOL AND SOCIAL FUNCTIONING OF ADOLESCENTS

Zeljka Kosutic

Institute of Mental Health, Belgrade, Serbia

Abstract: Assertiveness is a “set of behaviors that a person manifests in an interpersonal
context that expresses his/ her feelings, attitudes, desires, opinions or rights in a direct, decisive
and honest way, while respecting the feelings, attitudes, desires, opinions, and rights of others.”
This implies the use of one's own rights without violating the rights of others, meaning expressing
of one's feelings without experiencing significant anxiety. Assertiveness contributes to better
communication in emotional and professional relationships. These beliefs are adopted since early
childhood through the process of socialization. Children who adopt assertive behaviors, better deal
with stress, more effectively use their knowledge and abilities. This fosters the development of
self-esteem and self-respect in childhood, and later in adolescent and adulthood. Unlike assertive,
we define aggressive and passive behavior, which represent two opposite ends on communication
continuum. Fear is a common denominator that connects aggressive and submissive people. Asser-
tiveness is a skill that is taught and practiced. Assertive trainings around the world are increasingly
important because of their multiple benefits. Professional guidance through assertive training can
represent an introduction to all important aspects of assertive communication and overcoming
fears about social interactions, which contributes to better functioning of adolescents in social
interactions and school functioning.

Key words: assertiveness, adolescents, school functioning, assertive training
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Apstrakt: Deca lisena roditeljskog staranja, ¢ije se odrastanje odvija u institucijama so-
cijalne zastite liSena Su obima i kvaliteta nege koja se dobija u uobi¢ajenim dijadnim odnosima, tako
da je njihov razvoj od pocetka depriviran suboptimalnim uslovima. Stoga, institucionalna nega pred-
stavlja glavni faktor rizika za atipian psiholoski razvoj. Deca u institucionalnom smestaju Su u
visokom rizku za ispoljavanje razvojnih kasnjenja i psihopatoloskih fenomena u poredenju sa decom
iz opste populacije. Skolski uzrast dece se razmatra kao dinami¢an period rasta i razvoja jer deca
prolaze kroz fizicke, psihicke, mentalne, emocionalne i socijalne promene. Podaci o obrazovnom
statusu dece u institucijama socijalne zastite pokazuju nepovoljne trendove u vidu malog procenta
korisnika koji su obuhvaceni bilo kakvim vidom obrazovnog procesa, kao i porast onih koji su na-
pustili skolovanje.

Kljuéne reéi: deca, razvoj, institucionalni smestaj, obrazovanje
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Uvod

Ljudska bic¢a su na rodenju nezrela i nesposobna za samostalni razvoj
i rast. Da bi mogla da preZzive i da se razviju neophodna je nega i briga drugih,
najéesce roditelja ili njihovih zamena. Teorija afektivne vezanosti naglasava
znacaj dijadnog odnosa; odnosa roditelja ili njegove zamene i deteta, kao
krucijalne veze u razvoju licnosti kroz obezbedivanje stabilnosti, sigurnost i
zastite. Takvo okruzenje je evolutivno ocekivano, i njegovo odsustvo ima
znacajne posledice po razvoj i zdravlje bebe [1].

Rast i razvoj dece liSene roditeljskog staranja odvija se u institucijama
socijalne zastite. Zbog toga SuU ova deca liSena kvaliteta nege koja se dobija u
uobicajenim dijadnim odnosima, te se od samog pocetka njihov razvoj odvija
u suboptimalnim uslovima ili uslovima deprivacije. 1zmenjeni pocetni uslovi
za sobom povlace neophodnost prilagodavanja razvojnog sistema kako bi se
osiguralo i promovisalo samostalno funkcionisanje. Adaptacije koje nastaju u
ovakvim uslovima mogu da generiSu samostalno funkcionisanje u kratkom
vremenskom roku, ali dugoro¢no, one mogu u velikoj meri narusiti sposobnost
pojedinca da se suoci sa promenama u zahtevima okruzenja koji se desavaju
tokom odrastanja [1,2]. Institucionalna nega, stoga, predstavlja glavni faktor
rizika za atipiCan psiholoski razvoj.

Cak i u najboljim mogué¢im uslovima institucionalno zbrinjavanije je
po svojoj prirodi suboptimalno. Pre svega, pruzaoci nege su timsko osoblje i
druge institucionalne instance osmisljene kao roditeljska zamena. Osoblje, na
primer, menja smene $to uslovljava njihovu intermitentnu prisutnost i odsut-
nost, a zbog pritiska da zadovolje potrebe velikog broja dece postoji znac¢ajno
nizak kontinuiran odnos pruzaoca nege i deteta [2,3]. Stoga, uprkos najboljim
namerama osoblja u institucijama, nega dece u njima ne moze da kopira brigu
koju deca dobijaju u porodi¢nom okruZenju. S obzirom na to, 0vaj tip ranog
iskustva nosi znacajne rizike za razvojni ishod.

Mnoge socijalne institucije u svetu nastoje da budu prihvatljive u
pogledu medicinske nege, ishrane, higijene, sigurnosti, igracaka i druge
opreme, uz razvoj i unapredenje mera za prevenciju fizickog i seksualnog
zlostavljanja. Nasuprot fizickog zdravlja i sigurnosti, socijalna i emocionalna
interakcija izmedu davaoca nege i dece je veoma ograniena i vrlo ¢esto iz-
razito deficijentna [1-3].

Dok ovakve opservacije omoguéavaju razumevanje karakteristika in-
stitucionalnog smestaja, nazalost postoji veoma malo dostupnih informacija o
iskustvu svakog pojedin¢anog deteta. Nepouzdana dokumentacija za pojedi-
nacno dete u pogledu nege, ishrane ili eventualnog maltretmana ostavlja
istraziva¢e bez mogucnosti opisivanja i razumevanja kako specifi¢ni faktori
mogu uticati na ishod razvoja deteta. Ali je jasno da poboljSanje u pruzanju
nege ili uklanjanje deteta iz institucije znacajno poboljsava taj ishod.
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Potrebe i problemi: empirijska istraZivanja

U okviru velikog projekta zajednicke istrazivacke grupe strucnjaka za
mentalno zdravlje iz Rusije i SAD sprovedene su kvazieksperimentalne inter-
vencije u domenu socio-emocionalnih odnosa kod dece u institucionalnom
smestaju u ove dve zemlje [4]. Eksperimentalne intervencije su imale za cilj
da poboljsaju fizicko okruzenje zaposljavanjem osoblja koje je obucavano za
specificne dnevne procedure u negovanju dece. PoboljSanje nege je
ukljuc¢ivalo naglasavanje topline, senzitivnosti, dostupnosti negovatelja u in-
terakciji sa detetom, povecane responsivnosti na potrebe deteta. Vazan aspekt
projekta bila je i implementacija strukturalnih promena u kreiranju okruzenja
koje ¢e unaperediti odnos negovatelj-dete [4].

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da su deca koja su bila
ukljuéena u pomenute vidove intervencije pokazala znaajan razvojni
napredak, ne samo u drustvenim i li¢nim domenima, ve¢ i u verbalnoj komu-
nikaciji, motornim vestinama, fiziCkom rastu i interakciji izmedu dece i
njihovih negovatelja. Uspeh intervencije se ogledao u transformisanju institu-
cionalne kulture u okruzenje slicno porodi¢nom miljeu koje je pogodnije za
razvoj deteta [4].

Deca u institucionalnom smestaju su pod povisenim rizikom za ispol-
javanje razvojnih kasnjenja u odnosu na decu uobicajenog razvoja. Neka od
tih kasnjenja kako opisuju Johnson i Dole su fizi¢kog tipa: nizi rast, obim glave
i miSi¢ni tonus. Prema ovim autorima razvojni motorni miljokazi mogu ne-
dostajati zbog deprivacije motorne aktivnosti [5]. Instutcionalna nega utice
kako na kognitivni razvoj, tako i na razvojno kasnjenje govora [6].

Povoljan faktor je to Sto razvojni sistem pokazuje visoku plasti¢nost i
Sto uprkos navedenim razvojnim ka$njenjima deca mogu da pokazu znacajan
napredak u razli¢itim domenima. U slu¢aju da se insitucionalni smestaj zameni
zbrinjavanjem u adekvatnoj porodici deca pokazuju relativno brza i skokovita
poboljsanja u razliitim znacajnim razvojnim domenima [7-9], ukljucujuci
tezinu i obim glave [10,11], kao i poboljasanje kognitivnih funkcija tokom de-
tinjstva i adolescencije [12-14].

Uprkos ovim znacajnim moguénostima da se uz adekvatnu negu
razvojni miljokazi sustignu, postoje oblici ponasanja koji su, medutim, manje
podlozni promeni i Cesto takva ponasanja imaju izvoriSte u emocionalnoj sferi.
Mnogo je pisano o visokom riziku institucionalno zbrinute dece za razvoj
problema u sferi socijalnog vezivanja, u emocionalnoj regulaciji, kao i facijal-
noj ekspresiji emocija [15-18]. Kao specifi¢na rizi¢na grupa, deca u instituci-
jama su u moguénosti da ostvare vezivanje sa mogucim usvojiteljima, ali zbog
gore ve¢ opisanih problema u dostupnosti i stalnosti ovih objekata, uglavnom
se ostvaruje nesiguran obrazac vezanosti [17,19-22].

Ponasajni obrazac koji se ¢esto vida kod ove dece je neselektivno pri-
jateljstvo sa nepoznatim odraslim osobama koji moze perzistirati godinama
nakon usvojenja. ZaSto ova dece razvijaju ovakvu vrstu intimnosti, jo$ uvek
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nije sasvim jasno. lako su te vrste prijateljstava povrsne, one se opisuju i kon-
ceptualizuju kao vid adaptacije na institucionalnu negu koja retko dolazi samo
od jedne osobe u instituciji i deca koja pokazuju ovakav vid neselektivnog
prijateljstva prema nepoznatim odraslim su u vecini slucajeva miljenici od
strane osoblja [19].

Deficit u facijalnoj produkciji emocija verovatno je pokazatelj emo-
cionalnih problema. Ovo je kompleksan problem pre svega zato Sto se ne javlja
kao izolovan fenomen veé¢ ima i drugu komponentu — deca u institucijama
slabije i razlikuju emocionalnu ekspresiju lica kod drugih $to je vazna socijalna
vestina i u vezi je sa u¢enjem izrazavanja sopstvenih emocija. Istovremeno,
facijalna ekspresija emocija drugih ima tendenciju da poveca diskontrolu im-
pulsa kod dece u institucionalnom smestaju [18,19]. Moguc¢nost da regulisu
ponasanje koje je uslovljeno postojanjem odredenog emocionalnog konteksta
je zajednicki izvor teskoca za decu u institucionalnom smestaju. Ove teskoce
regulacije su evidentirane povecanjem internalizacije 1 eksternalizacije
ponasanja kod neke dece sa istorijom inStitucionalne zastite [8,9]. Ovi
problemi nisu Kkarateristika sve dece koja su institucionalno zbrinuta, ali je
zivot u instituciji vazan provocirajuci faktor za iskazivanje i nastanak ovakvih
problema, a pored toga oni mogu trajati godinama i mogu se pogorsati narocito
prelaskom u adolescenciju.

Protektivni faktori kao buduéi pravac istraZivanja

Dok podaci ukazuju na to da je odrastanje u instituciji znacajan faktor
rizika za razvoj emocionalnih problema, postoje mnogi primeri gde to nije
nuzno slucaj. Prikazani podaci do sada se oslanjaju na statisticke testove koji
izraCunavaju prosecne rezultate za svaku grupu dece. U okviru prosecnih vred-
nosti postoje ogromne individualne razlike. Institucionalna zastita sama po
sebi ne determinise lo$ emocionalni ishod, medutim, drasti¢no Se povecava
rizik. Istrazivacki izazov od prvorazrednog klini¢kog znacaja je da se utvrdi
koji su to faktori koji mogu uticati na pozitivan ishod.

Jedan poznati faktor jeste uzrast deteta u kom je prvi put smesteno u
instituciju. Doba kada dete pocinje zZivot u instituciji je vazna varijabla jer
predstavlja period u kome su deca bila izloZena raznim rizicima. Ona deca koja
su rano usvojena su izloZzena kracem trajanju rizika od dece usvojena u starijim
godinama. Medutim, postoje i1 individualne razlike u razvoju uprkos
izloZenosti istom riziku.

Konstrukcija povezana sa rizikom je otpornost, potencijalno mocéan
koncept koji se bavi pitanjem zaSto dvoje dece koja dozivljavaju istu nesrecu
mogu pokazati veoma razlicite ishode, i to ostaje kao empirijski izazov za iden-
tifikaciju faktora otpornosti. Postoji nekoliko moguéih faktora ukljucujuéi
fizicki rast i genetiku.

Skolski uzrast dece je dinami¢an period rasta i razvoja jer deca prolaze
kroz fizicke, psihicke, emocionalne i socijalne promene. Kognicija predstavlja
kompleksan, viSedimenzionalni skup sposobnosti: ucenje, pamcenje,
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reSavanje problema i prezentovanje znanja od perioda odojéeta kroz detinjstvo
[23]. Kvalitetna ishrana je vazna podrska rastu i dostizanju maksimalnog po-
tencijala za uCenje. Nutricija ima efekat na nivo energije, raspoloZenje, memo-
riju, jasno¢u i emocionalno i mentalno blagostanje. Deca koja u ovom periodu
nemaju optimalan rast moguée da to nece nadoknaditi ¢ak i u povoljnim uslo-
vima u kasnijem zivotu. Pravilna ishrana je vazna za dobor mozdano
funkcionisanja i uti¢e na poboljsavanje ucenja. Adekvatna mozdana funkcija je
preduslov za efikasnu kogniciju i organizaciju ponasanja. Prema tome efekat
pothranjenosti, tako Cest u institucionalnom smestaju, usporava fzicki 1 motorni
razvoj koji potom uti¢u na kognitivni razvoj, $to rezultira smanjenim koli¢nikom
inteligencije, redukovanom paznjom i nizim obrazovnim dostignu¢ima.

Sistem socijalne zaStite u Srbiji

Prema podacima Republickog zavoda za socijalnu zastitu u Srbiji post-
0ji 21 ustanova socijalne zastite za decu i mlade bez roditeljskog staranja [24].
Prema trenutnoj klasifikaciji, postoji tri tipa ustanova:

- ustanove za decu i mlade (nekada nazivane domovi za decu bez

roditeljskog staranja)

- ustanove za decu i mlade sa smetnjama u razvoju

- ustanove za vaspitanje dece i mladih (bivsi zavodi za vaspitanje)

Osnovni razlozi za smestaj u domove za decu i mlade su nemogucnost
roditelja da adekvatno odgovore na potrebe deteta, odsustvo roditeljskog
staranja (roditelji umrli ili potpuno liSeni roditeljskog prava i poslovne sposob-
nosti) i neadekvatno porodicno staranje [24]. Najveci broj dece je osnov-
noskolskog uzrasta, a najmanje je korisnika uzrasta od 15-17 godina.

Najvise korisnika je sa intelektualnim teSko¢ama, a podaci o obrazov-
noj strukturi pokazuju da od ukupno 649 dece i mladih, koliko ih je bilo na
smestaju zakljuéno sa 31.12.2014. godine, njih 72,9% nisu obuhvacéeni obra-
zovnim procesom.

Podaci o obrazovnom statusu korisnika pokazuju sledec¢e nepovoljne
trendove:

- mali procenat korisnika je obuhvaéen bilo kakvim obrazovnim

modalitetom

- neznatan je obuhvat redovnim Skolovanjem

- porast je onih osoba koje su napustile Skolovanje

Izrazene su potrebe za rad sa decom sa agresivnim ponasanjem u svim
domovima za decu i mlade bez roditeljskog staranja. Rezultati istraZivanja
ukazuju na to da deca i adolescenti smesteni u domovima procenjuju svoj
kvalitet Zivota kroz slede¢e domene: fizicko, emotivno, socijalno i Skolsko
funkcionisanje. Kada se u ovim domenima samoprocena Sti¢enika socijalnih in-
stitucija uporedi sa adolescentima i decom iz hraniteljskih ili bioloskih porodica,
rezultati su znacajnije nizi, Sto ukazuje na ozbiljne deficite ovog vida zbrin-
javanja dece [25].
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Vezano za obrazovni proces dece u institucijama, podaci o Skolovanju
i dostignutom nivou obrazvanja u velikoj meri su dostupni i date informacije
spadaju u najvalidnije dostupne infromacija koje se o detetu dobijaju. Ti rezu-
lati ukazuju da su ishodi dece u ovoj oblasti posebno losi. Studije u drugim
evropskim drzavama imaju sli¢ne podatke. Goddard (2000) je utvrdio da svega
20% dece u domovima nastavlja redovno obrazvanje nakon navrSene
Sesnaeste godine, u poredenju sa 68% u opstoj populaciji [26]. Prate¢i podatke
iz literature postoji konsenzus u vezi sa tim koji faktori determiniSu ovakav
proces i ishod edukacije dece koja su institucionalno zbinuta. Oni su pred-
stavljeni kao visok nivo isklju¢enosti u 8iroj socijalnoj sredini kao i niska
ocekivanja od strane nastavnog osoblja [27].

MacLean [28] je naznacio da su dobra Skolska postignuéa mogucéa u
kvalitetnijim ustanovama za decu bez roditeljskog staranja. Ovaj istrazivac se
takode slaze sa drugim istrazivacima da losa Skolska postignéa i ponavljanje
razreda mogu biti vezani za duzinu boravka u domu.

Otkriveno je da postoji negativna sprega izmedu duzeg boravka u
domu i akademskih postignuc¢a deteta. Duzi boravak uti¢e negativno na kog-
niciju, sto se posledi¢no odrzava na njihovo ponasanje i doprinosi njihovom
losijem socijalnom i akademskom napretku. Nalven pominje da deca koja
provedu vise od dve godine u domu ispoljavaju intelektualni deficit $to re-
zultira lo$im $kolskim postignu¢ima ukljucujuéi i ponavljanje razreda [29].

U dodatku Save the Children iz 2009. pominje se da deca mlada od pet
godina u domovima bez stabilnog pruzaoca nege tokom boravka pate od dezor-
ganizovanog, dezorjentisanog ili dezinhibiranog poremecaja afektivnog vezi-
vanja [30]. Ovaj podatak moze se dalje generalizovati i re¢i da poremecaji
afektivnog vezivanja uopsteno ¢es¢e nastaju kod dece koja su veci deo ranog
detinjstva provela u domu [31]. Ipak, prema istrazivanjima, formiranje ovakvog
obrasca nije neizbezna posledica rane deprivacije i postoje posredni efekti
razli¢itih drugih varijabli koji mogu poboljsati ishod kao $to je npr. senzitivnost
pruzaoca nege. Primera radi, deca sa ogranicenom mogucénoséu selektivnog
afektivnog vezivanja imaju niZa postignuca na testu inteligencije i postaju sporiji
ucenici koji stalno traze paznju drugih [30].

U mnogim domovi pruzaoci nege nemaju formalno obrazovanje za ad-
ekvatnu asistenciju u sprovodenju obrazovnog procesa kod dece, Sto takode
utie na siromastvo edukativnog procesa i krajnji los ishod [32].

Zakljucak

Deca smeStena u institucionalnom smestaju imaju brojne teskoce u
Siroj socijalnoj, a posebno skolskoj sredini. Mnogi od ovih problema imaju
uporiste u ¢injenici da deca i mladi u institucionalnom smestaju ose¢aju da
nigde ne pripadaju. Da bi se osecali dobro, njima je potrebna sigurnost koja je
slicna sigurnosti U porodi¢noj sredini. Nijedno u¢enje ne moze biti dovoljno
efikasno ako se dete oseca nesigurnim. Fundamentalan znacaj sigurnosti koji
proisti¢e iz organizovane i strukturisane sredine i uspostavljanja odnosa sa
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briznim starateljima proizilazi veoma jasno iz Maslovljeve teorije o hijerarhiji
potreba — tesko je i zapravo skoro nemoguée zadovoljavanje visih potreba kao
Sto su vera u sebe 1 samoaktualizacija, ukoliko nisu zadovoljeni bazi¢ni nivou
potreba kao $to su fizicke potrebe, pripadanje i bezbednost [33].

Brojna empirijska istrazivanja koja su ovde predstavljena upucuju nas
nato da je potrebno vise znanja o tome $ta ova deca mogu dostici, ali i 0 tome
kako da se u prakticnom radu njihova edukativna performansa poboljsa.
Sti¢enici doma za decu bez roditeljskog staranja su vulnerabilni uéenici sa
oc¢ajni¢kom zeljom za domom i porodicom.
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CHILDREN, SOCIAL WELFARE, EDUCATION
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Institute of Mental Health, Belgrade, Serbia

Abstract: Children without parental care whose development takes place in institutions
of social protection are deprived of the scope and quality of care received in usual dyadic relation-
ships so that their development takes place from the beginning in deprived, suboptimal conditions.
Therefore, institutional care is the main risk factor for atypical psychological development. Institu-
tionalized children are at higher risk for developmental delays and psychopathological phenomena
compared to typical children. School age is considered to be a dynamic period of growth and devel-
opment because children undergo physical, psychological, mental, emotional and social changes.
The available data about the educational status of institutionalized children show unfavorable trends;
for example, a small percentage of users are part of any kind of educational process, and there is
also a trend of those that have abandoned their education.

Key words: children, development, institutional care, education
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Apstrakt: lako veliki broj dece i mladih ima neki mentalni poremecaj, samo mali broj
dobije strué¢nu pomo¢ dovoljno rano. Jedan od nacina da se poboljsa dostupnost tretmana jeste pri-
mena kognitivno-bihejvioralne terapije (KBT), terapijskog modaliteta ¢ija je efikasnost u razvojnom
periodu pokazana za razli¢ite internalizujuce i eksternalizujuce probleme, u §kolskom okruzenju. To
okruzenje predstavlja koristan terapijski seting, jer s jedne strane, smanjuje stigmatizaciju vezanu
za psihijatrijsko le¢enje i povecava dostupnost intervencija za probleme mentalnog zdravlja mladih,
a s druge strane, pruza mogucénost specifi¢ne integracije informacija i uvezbavanja novostecenih
vestina. U radu je prikazan kratak presek nekih od KBT principa, indikacija i tehnika u radu sa
mladima, vaznih za primenu u $kolskom okruzenju. Uz edukaciju stru¢njaka, KBT u $kolskom
setingu moze predstavljati strukturisan, praktian i prijem¢iv nacin za pomo¢ mladima Sa izazovima
odrastanja.

Kljuéne reéi: kognitivno-bihejvioralna terapija, skola, deca, adolescenti
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Kognitivno-bihejvioralna terapija u razvojnom dobu

Razvojno doba predstavlja specifican prozor u vremenu — period
mogucnosti stimulacije i razvoja, ali i period rizika za nastanak mentalnih
poremecaja. Podaci ukazuju na to da ¢ak 10 do 20% dece i adolescenata Sirom
sveta ima neki mentalni poremecaj, i da se polovina svih mentalnih
poremecaja prvi put javi do Cetrnaeste godine [1]. Neuropsihijatrijski
poremecaji predstavljaju vode¢i uzrok disfunkcionalnosti mladih ljudi u svim
regionima sveta, i, ukoliko se ne leCe, uticu na probleme razvoja, vode stigma-
tizaciji, izolaciji, i ¢ine da mladi ljudi nikada ne dosegnu svoje akademske 1
druge potencijale [1]. Uprkos navedenom, smatra se da ¢ak 70% dece i ado-
lescenata zapravo ne dobije adekvatne intervencije na vreme [2].

Jedan od terapijskih pravaca koji kroz rezultate istrazivanja pokazuje efi-
kasnost za probleme iz domena decije i adolescentne psihijatrije, jeste kognitivno-
bihejvioralna terapija (KBT). Efikasnost ovog modaliteta terapije pokazana je u
le¢enju anksioznih poremecaja, depresije [3], eksternalizujuc¢ih poremecaja [4], |
drugih problema mentalnog zdravlja u razvojnom periodu [5].

U osnovi ovog terapijskog pravca lezi model koji podrazumeva kogni-
tivnu i bihejvioralnu komponentu, koje se medusobno prepli¢u (Shema 1).
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Shema 1. Osnova kognitivno-bihejvioralnog modela

Kognitivna komponenta sugeriSe da su osecanja i prateca ponasanja re-
zultat kognitivne interpretacije situacija. Sistem bazi¢nih uverenja predstavlja
filter kroz koji se procesiraju i interpretiraju percipirane informacije, i stvaraju
se disfunkcionalne automatske misli koje dalje uslovljavaju nastanak
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problemati¢nih osecanja (izrazenih kroz razlicite telesne tegobe kao $to su npr.
lupanje srca, ubrzano disanje, trnjenje kod straha) i ponasanja (kakvo je npr.
ponasanje izbegavanja u strahu). Vazno je da su veze u okviru modela dvos-
merne, dinamicke, $to predstavlja i osnov promene [6,7]. Ova vrsta psihotera-
pije, dakle, pretpostavlja da identifikacija 1 izmena necijih disfunkcionalnih
kognicija sledstveno doprinosi promeni maladaptivnih emocija i ponasanja
[3,6]. Bihejvioralna komponenta odnosi se na to da nase reakcije na sredinske
stimuluse formiraju nasa ponasanja, i uklju¢uje mehanizme uéenja medu
kojima su ucenje po modelu (uCenje oponasanjem), instrumentalno ucenje
(uslovljeno potkrepljenjem), i klasi¢no uslovljavanje (stvaranje uslovnih re-
fleksa) [8]. Osobine KBT koje bi je mogle ¢initi posebno pogodnom za mlada-
lacki uzrast jesu njena strukturisanost, relativno kratko trajanje, i aktivna uloga
pacijenta.

Kada je u pitanju rad sa decom i adolescentima, vazno je obratiti paznju
na pojedine principe KBT.

Kao i u drugim terapijskim modalitetima, i u KBT jedno od klju¢nih
mesta pripada terapijskom savezu. Ovaj odnos podrazumeva prohodnu komu-
nikaciju, kolaborativni pristup koji aktivno angazuje mladu osobu, stvara at-
mosferu poverenja i empatije, bez osudivanja, i u kojem je sve orijentisano ka
odrzanju motivacije za pronalazenje reSenja [7]. PoCetak i srz terapije pred-
stavlja konceptualizacija mentalnog poremecaja, koja za zadatak ima sledece:
razumevanje okvira detetovog problema, odabir konkretnog problema na ko-
jem c¢e biti fokus u aktuelnoj intervenciji, odredivanje terapijskog cilja u
saradnji sa detetom odnosno adolescentom, plan terapijskih intervencija,
predvidanje ponaSanja i plan reSavanja nesaradljivosti u tretmanu [7]. U skladu
sa vanvremenskim postulatima leCenja koji su orijentisani na licnost a ne
bolest [9], konceptualizacija slu¢aja i plan tretmana treba da budu vrlo indi-
vidualizovani, uz poznavanje i uvazavanje mlade li¢nosti, njenog nacina iz-
razavanja, motivisu¢ih faktora, i okruzenja.

Psihoedukacija takode zauzima znacajno mesto, posebno u radu sa
mladima. Ona nije pasivni, ve¢ interaktivni, dinamicki deo tretmana, koji fa-
cilitira proces promene [10]. Potrebno je koristiti uzrasno odgovarajuce nacine
da se informacije o mentalnom funkcionisanju prikazu i individualno
prilagode [10]. Tako ¢e psihoedukacija za mladu decu biti na konkretnijem
nivou, uz kori$¢enje decijih metafora i motivatora (npr. kreiranje stripa sa
omiljenim junakom i priCom o tome S$ta se dogada u njegovom umu i telu u
slucaju straha; kori$¢enje nalepnica sa decijim simbolima u motivaciji). Ado-
lescentni uzrast zahteva metafore i motivatore koji uvazavaju njihov identitet
u izgradnji, potrebu za autonomijom, kao i adolescentne uzore. Informacija o
plasti¢nosti centralnog nervnog sistema u razvojnom periodu odnosno pose-
bnoj prijemcivosti mladog mozga za promene [11], moze biti od posebne
koristi u psihoedukativno-motivacionom radu sa adolescentima i roditeljima.
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U kognitivnim intervencijama centralnu ulogu uzima sokratovski
pristup, odnosno postavljanje pitanja koja dovode do uvida u disfunkcionalne
kognicije [6], uz prilagodavanje ocekivanja i “terapijskog jezika” uzrastu [9,
7]. Kognitivne intervencije, medutim, mogu biti primenjene nakon $to je
dostignut odgovarajué¢i nivo kognitivnog razvoja [12]. Podaci pokazuju da
deca ve¢ na uzrastu od 4 do 7 godina imaju izvesnu mogucnost da naprave
razliku izmedju misli, osecanja i ponaSanja [13] i da su pozitivni efekti ove
terapije evidentirani i kod predskolske dece [12]. Ima podataka, medutim, Koji
govore 0 tome da su mala deca responsivnija prema bihejvioralnim elemen-
tima KBT [12]. Vazno je i ukljucivanje roditelja u tretman, §to se posebno
odnosi na tretman mlade dece [12]. Roditelji mogu pomo¢i u proceni, psi-
hoedukativno-motivacionom radu, modelovanju, sprovodenju intervencija iz-
medu seansi kroz terapijske zadatke i primenjivanje sistema potkrepljenja,
pracenju detetovog napretka, i najvaznije, u obezbedivanju adekvatnog i top-
log okruzenja.

Znacajno mesto zauzima i tehnika igranja uloga (“role play”), koja
pomaze u analizi disfunkcionalnih kognicija i ponasanja, kao i modelovanju i
uvezbavanju adaptivnih odgovora, a za mladalacki uzrast od posebnog je
znacaja da ona ne bude suvoparna ve¢ kreativna i mastovita (npr. kroz igru
improvizovanog pozorista) [10]. Kada je u pitanju uzrasna specifi¢nost
tehnika, vazno je istaci i znacaj terapijskih zadataka i vodenja dnevnika iz-
medu seansi. Pojam “domaceg zadataka” deci i adolescentima je blizak i
razumljiv, on predstavlja deo njihove svakodnevice [5]. S jedne strane tera-
pijske intervencije kroz domace zadatke doprinose “normalizaciji” i destigma-
tizaciji, a s druge strane, podstic¢u autonomiju mlade osobe koja uzima aktivnu
ulogu u poboljsanju svog funkcionisanja izmedu seansi [7]. Jo§ jedan od ele-
menata koji KBT ¢ini zna¢ajnimu razvojnom periodu jesu vizuelni prikazi —
kao $to je koris¢enje table i flomastera, crtanje shema, pravljenje kartica za
noSenje sa problemom, ispunjavanje tablica i formulara. Kao i domaci zadaci,
vizuelni prikazi jesu nesto sa ¢im se deca i adolescenti svakodnevno srecu u
obrazovanju, i mogu podstaci vece interesovanje i saradljivost, usmereniju
paznju, bolje razumevanje, a mogu i gratifikovati njihove vestine vezane za
sistemati¢nost i umetnost. U skorije vreme, sve se viSe prepoznaje moguca
terapijska uloga digitalnin platformi (npr. mobilne aplikacije) koje mogu
pomo¢i personalizaciji monitoringa, terapijskih zadataka i ve¢oj saradljivosti,
ali su u buducnosti potrebna istrazivanja njihove efikasnosti u decijoj i adoles-
centnoj populaciji [14].

Kada je u pitanju KBT dece i adolescenata, prikupljanje podataka i di-
jagnostika stalno se preplicu sa terapijskim intervencijama. Dobijanje po-
dataka o dozivljajima deteta kako bi se konceptualizovao problem moze biti
pravi izazov, i nekada je potrebno upravo primeniti terapijske intervencije koje
bi pomogle ovaj proces (npr. primena sistema potkrepljenja i tehnika
relaksacije kako bi se dobili podaci o disfunkcionalnim kognicijama). Stoga,
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dijagnostika i terapija, odnosno konceptualizacija i intervencija u razvojnoj
KBT pocinju istovremeno, u prvom kontaktu sa detetom, uz kontinuirano i
pazljivo odrZzavanje ravnoteze izmedu ova dva procesa.

KBT i §kolsko okruZenje

Vecina podataka o uspesnosti KBT kod dece i adolescenata odnosi se
na populaciju koja se klini¢ki le¢i. U novije vreme, medutim, sve vise se go-
vori o primeni principa KBT u skolskom okruzenju [5, 7], iz viSe razloga:

- ovaj seting pruza mogucnost da se dopre do veceg broja dece, i to
na nestigmatizujuci nacin za razliku od psihijatrijskih ustanova;

- forma KBT Ili¢i na obrazovne metode i prijemciva je Skolskom
kadru;

- vremenski je ograni¢ena i orijentisana na reSenje U aktuelnom tre-
nutku, pa se moze lakSe primeniti u ograni¢enjima Skolskog
setinga i lak§e modifikovati u odnosu na neke druge terapijske mo-
dalitete;

- terapeuti u $koli imaju pristupa paleti interakcija koje ucenik
obavlja —interakcija sa nastavnicima, vr$njacima, kao i o naporima
koje ucenik ulaZe i rezultatima koje postize, §to sve daje detaljnu,
realnu i integrativnu sliku o kognicijama ucenika, koja nije uvek
dostupna klinicarima izvan skolskog setinga,

- terapeuti u Skoli imaju, takode, pristup nastavnom kadru i
mogucénost da psihoedukacijom i reorganizacijom uti¢u na to da
Skolsko okruzenje pogoduje zeljenoj promeni kod deteta odnosno
adolescenta, kao i da mu pruzi “siguran proStor” u kriti¢nim situ-
acijama [5,7].

Imajucéi u vidu navedeno, Skolsko okruZenje zapravo predstavlja neki

vid “prirodne laboratorije” za opservaciju dinamike i skupljanje informacija o
problemima ucenika, kao i bezbedno okruzenje da uéenik neposredno oproba
novostecene vestine [7].

Struktura KBT intervencija u skolskom okruzenju

KBT intervencije u $kolskom okruZenju mogu se primenjivati kroz in-
dividualne i grupne seanse.

Individualne seanse u $koli uglavnom su relativno kratke — traju oko
30 minuta, i ukljué¢uju nekoliko elemenata: 1) Inicijalnu procenu stanja putem
kratkog upitnika (procena intenziteta osecanja, aktuelne misli i noSenje sa
njima, da li je obavljen terapijski zadatak); 2) uvodni deo i planiranje seanse
(5 minuta); 3) diskutovanje o tezama iz plana (20 minuta); 4) terapijski zadatak
do sledece seanse, rezime aktuelne seanse i povratne informacije (5 minuta)
[7].

Posebno mesto u prevenciji i terapiji zauzimaju i grupne KBT inter-
vencije koje se sve viSe primenjuju U adolescenciji, s obzirom na njihovu
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specificnu  pogodnost usled posebnog uticaja vrSnjacke grupe 0dnosno
vr$njackog modelovanja u ovom periodu. Postoji veliki broj strukturisanih
programa za decu i mlade koji se mogu primenjivati u $koli, a jedan od naj-
poznatijih je “FRIENDS program” [15], ¢ija Su uspesnost i odrZavanje re-
zultata pokazani i posle godinu dana [16]. Radi se o programu koji se moze
primenjivati i u preventivne i terapijske svrhe, sa ciljem smanjenja anksi-
oznosti i postizanja emocionalne rezilijencije, ali je pokazano da deluje i na
smanjenje depresivnih simptoma, poboljSanje socijalnih, kao i veStina
reSavanja problema. Mogu ga voditi stru¢njaci iz domena mentalnog zdravlja,
ali i edukovane Skolske medicinske sestre. Namenjen je deci 9-12 godina, po-
drazumeva 10 sedmic¢nih seansi i 2 roditeljske psihoedukativne seanse. Zasno-
van je na ucenju vestina emocionalne regulacije pod akronimom FRIENDS i

njegove komponente su: F = “Feelings” (prepoznavanje i odgovor na
sopstvena i tuda osecanja), R = “Remember to relax, have quiet time” (prepoz-
navanje fizioloSkih elemenata osecanja i relaksacija); | = “I can try my best

(Inner Helpful Thoughts)” (trening paznje, kognitivni model, kognitivna re-
strukturacija); E = “Explore solutions and coping step plans” (uéenje vestina
noSenja sa problemima i prevazilazenja izazova); N = “Now reward yourself”
(ucenje potkrepljivanja sopstvenog truda); D = “Do it every day” (sva-
kodnevno praktikovanje naucenih vestina i nakon zavrsetka programa); S =
“Smile! Stay calm, and talk to support teams” (prepoznavanje eventualnog re-
lapsa i plan adekvatnog reagovanja).

Odabrane indikacije i tehnike KBT u Skolskom setingu

Struénjaci zaposleni u $koli ¢esto se srecu sa problemima kontrole
emocija 1 distresa kod ucenika. Vazno je proceniti da li su neprijatna osecanja
i distres deteta odnosno adolescenta rezultat razumne reakcije na problem-
ati¢ne okolnosti, ili su uzrokovane disfunkcionalnim mislima ili uverenjima i
mogu biti povezani sa ozbiljnijim problemima mentalnog funkcionisanja.
Ukoliko je u pitanju ono prvo, od znacaja je primeniti metod zajedni¢kog
reSavanja problema, kroz identifikaciju problema, identifikaciju mogucih
reSenja, odabir reSenja i pracenje toga koliko je resenje uspesno [5]. Kada su
u pitanju ozbiljniji problemi, oni svakako zahtevaju procenu klini¢ara u
savetovali$tu ili psihijatrijskoj ustanovi, ali KBT intervencije u $koli, usled
destigmatizacije [7] mogu biti od izuzetnog znacaja za saradljivost u tretmanu,
pa samim tim i za brzinu oporavka. Ozbiljniji problemi koji bi se najcesce
mogli manifestovati u skoli odnose se na probleme emocionalne regulacije i
regulacije ponasanja. Intervencije zapoCinju opsStom psihoedukacijom koja
pomaze mladima da razumeju razlike izmedu misli, ose¢anja i ponasanja, kao
i njihove bidirekcione veze u okviru KBT modela, kao i edukacijom o
konkretnom poremecaju i nainima resavanja [7].

Kada su u pitanju internalizujuéi poremecaji, primenjuju se klasi¢ne
kognitivne i bihejvioralne intervencije specificne za ovu grupu poremecaja
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[5,6,10], uvek uz razmisljanje kako da se teapijski cilj i zadatak Sto bolje docara
kroz mikrokosmos mlade osobe sa kojom se radi, uz koris¢enje informacija iz
Skolske sredine i uz koriS¢enje samog Skolskog setinga za sprovodenje inter-
vencija. Kognitivne intervencije odnose se na identifikaciju osnova loseg sam-
opouzdanja odnosno ideja negativne procene sebe, okruzenja i buduénosti
(Beck-ov kognitivni trijas) u depresiji, i negativnih anticipacija uzrokovanih
kognitivnim distorzijama (katastrofiranje, uskakanje u zakljucak i dr). u anksi-
oznim poremecajima. U kognitivnoj restrukturaciji od pomo¢i mogu biti
razli¢ite metafore [5,10], kao $to je “sudenje” iracionalnoj misli koje mlada
osoba sprovede, tako §to ¢e pronalaziti argumente za i argumente koji govore
suprotno, i razmisliti §ta bi adolescent porucio drugu koji misli tu istu misao.
Ovo se najbolje ¢ini kroz strukturisani dnevnik odnosno kognitivni monitoring
koji u vidu tabele adolescent vodi u specifi¢nim situacijama. Od bihejvioralnih
intervencija u depresiji, od znacaja je bihejvioralna aktivacija [5,10], koja se
sprovodi po unapred utvrdenom planu (biraju se aktivnosti koje su ranije do-
nosile zadovoljstvo, i meri se raspoloZenje pre i posle), gde je vazno skrenuti
paznju da je potrebno inicirati aktivnost da bi se aktivirala volja a ne obrnuto.
Kada je u pitanju anksiozni poremecaj, neophodno je primeniti metode
razuslovljavanja odnosno osmisliti plan postepenog izlaganja stimulusu iracion-
alnog straha (dovoljno dugog trajanja, prema unapred utvrdenoj hijerarhijskoj
skali) ili plan sistematske desenzitizacije (izlaganje u prisustvu inhibitora straha
kao $to je miSi¢na relaksacija). Od posebnog je znacaja identifikovati i
eliminisati sve reakcije izbegavanja (medu kojima mogu biti ¢ak i talismani,
sre¢na garderoba, kojima mladi mogu biti posebno skloni). Od znacaja je i bi-
hejvioralni eksperiment koji omogucava da se u realnosti, na konkretan nacin
evaluira ta¢nost negativnih anticipacija [5,10]. Za regulaciju telesnih mani-
festacija anksioznosti, korisne su vezbe disanja i tehnike progresivne misic¢ne
relaksacije, prema unapred utvrdenom skriptu zasnovanom na nekoj individu-
alno i uzrasno prilagodenoj metafori [10] (npr. progresivna misi¢na relaksacija
moze se posti¢i tako §to dete imitira odredene aktivnosti junaka i kroz njih kon-
trahuje i1 dekontrahuje grupe misica; vezbe sporog disanja mogu se obavljati
kroz metaforu udisanja i izdisanja mehura od sapunice).

Jedan od problema ¢ije se manifestacije ili njihove posledice neretko
mogu ispoljavati u skolskom okruzenju jesu impulsivna ponaSanja — agresivni
ispadi, samopovredivanje, uzimanje psihoaktivnih supstanci, impulsivni
obrasci u ishrani, i sl. lako eksplozivna po karakteru, ova ponasanja se nikada
ne javljaju u vakuumu, veé¢ im prethodi lanac specifi¢nih okidaca - situacije,
razmisljanja, emocije. S druge strane, ova ponasanja se odrzavaju kroz vreme
jer dovode do kratkotrajnog olaksanja nakon praznjenja — adolescenti imaju
teSko¢e da izdrze negativne emocije i traze trenutno reSenje za njihovo
praznjenje u vidu impulsivnih acting out reakcija [11]. To olakSanje je kratko-
trajna nagrada koja ucvrS¢uje ovaj oblik ponaSanja. Kada praznjenje prode,
medutim, nastupaju dugoro¢ne posledice najcesce u pogledu kvarenja odnosa
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sa vrSnjacima, porodicom, problemima u Skoli, stvaranja doZivljaja
nemogucnosti samokontrole i stida — §to sluzi kao novi okidac za disfunkcion-
alne misli o sebi 1 zatvara zacarani krug impulsivnih ponasanja. Zbog toga je
vazno da adolescent napravi lan¢anu analizu i prepozna svaku navedenu ka-
riku koja prethodi impulsivnim ponasanjima, a tako i svaki korak na koji moze
delovati — da vizuelno prikaze ovaj zacarani krug i izlaz iz njega [17]. Kroz
analizu koraka adolescent uci kako da na svakom od njih primeni tehnike
kontrole — odlaganje reakcije i izmestanje iz situacije, odustajanje od obrazaca
gomilanja negativnih osec¢anja i primena zdravih nacina evakuacije (socijalna
podela, kreativne aktivnosti, tehnike relaksacije), identifikacija situacionih,
kognitivnih i emocionalnih okidaca (uz “merenje” njihovog intenziteta), unu-
trasnji dijalog. Korisno je da adolescent nacrta svoj dijagram problema, kao i
svoj dijagram izlaza, i da bude spreman da dogovorene “alate” na svakom
nivou primeni kako do impulsivnog ponasanja ne bi doslo [17].

Kada je u pitanju modifikacija ponasanja, odnosno ucenje pozeljnih i
eliminacija nepozeljnih ponaSanja koja su c¢esto udruzena sa Skolskim
funkcionisanjem (npr. u poremeéajima ponasanja, poremecaju paznje i hipe-
raktivnosti), od koristi kod dece mozZe biti sistem potkrepljenja. Osim pohvalom,
privilegijama, potkrepljenje se moZze vrsiti putem pozitivnih poena odnosno
“Zetona” (“token economy”) [10]. Unapred se definisu zeljena ponasanja i prob-
lemati¢na ponasanja, kao i na¢in potkrepljivanja (Smajli, stiker, magnet koji se
zalepi u nedeljni raspored). Za eliminaciju negativnih ponasanja kod starije dece
mogu se uvesti negativni poeni (ali tako da se uvek balansira u korist pozitivnih).
Na kraju nedelje, dobija se nagrada koja “kosta” unapred definisan broj Zetona.
Ukljucivanje dece u pravljenje vizuelnog prikaza sistema potkrepljenja (crtanje
rasporeda, pravljenje stikera) moze biti dodatni motivator i pomoc¢i boljem
savezu sa roditeljima ili pedagozima u ostvarivanju ovih intervencija. Osnovni
principi primene ove metode podrazumevaju dosledno primenjivanje potkrep-
ljenja uz uvek staloZen ton i toplinu, ne davanje potkrepljenja unapred, i oprez
da pozitivno potkrepljenje ne izgubi motiviSuce svojstvo precestom upotrebom
ili prevelikom dostupnoséu. Jedna od metoda za redukciju nepozeljnih
ponasanja jeste “time-out”, odnosno konsekvenca po dete u vidu provodenja od-
redenog vremena u prostoru bez potkrepljenja, uz prethodno upozorenje i
stalozen ton [10]. Iako za njenu uspesnost postoje empirijski dokazi decenijama
unazad, ova metoda je kontroverzna, s obzirom na nemoguénost da se ucvrsti
pozitivno ponasanje, kao i na neuspeh, frustraciju i potencijalno narusavanje od-
nosa sa detetom ukoliko se tehnika pogresno primeni [18]. Kada su u pitanju
repetitivna neurotska motoricka ponasanja kao sto su tikovi, metoda reverzne
navike (“habit reversal”) podrazumeva primenu aktivnosti koja onemoguéava
tik ili mu je suprotna u osnovi [10]. Pomo¢ oko ove tehnike moze imati poseban
znacaj u Skoli gde dete odnosno adolescent provodi veliki deo vremena i gde
tegobe mogu biti izrazenije usled socijalnih okidaca anksioznosti.
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Zakljuéak

Skolsko okruzenje predstavlja koristan seting za modifikaciju dis-
funkcionalnih kognicija 1 ponasanja koja su u osnovi razli¢itih problema reg-
ulacije emocija kod dece i mladih. Skolski seting, s jedne strane, smanjuje
stigmatizaciju vezanu za psihijatrijsko lec¢enje, a s druge strane pruza
mogucénost integracije informacija i uvezbavanja novostecenih vestina “sada i
ovde”. Stoga, KBT u Skolskom okruzenju moze predstavljati strukturisan,
prakti¢an i prijem¢iv na¢in za pomo¢ mladima. Supervizirana edukacija
stru¢njaka koji rade u $koli iz oblasti osnovnih principa i tehnika KBT koji bi
mogli biti primenjeni u Skolskom okruzenju, kako individualnih tako 1 grup-
nih, mogla bi pomo¢i da se dopre do veceg broja dece i mladih kojima je po-
trebna pomo¢ u oblasti mentalnog zdravlja. Ovakva edukacija mogla bi
pomoci 1 Skolskom osoblju da, kroz interne smernice 1 podrsku u mreZi sa edu-
kovanim stru¢njacima za mentalno zdravlje u skoli, poveca svoje kompe-
tencije i dozivljaj sigurnosti u svakodnevnom radu, a sve u cilju §to kvalitetnije
pomoc¢i mladima Ssa izazovima odrastanja.
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COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY IN
SCHOOL SETTINGS

Marija Mitkovi¢ Von¢ina'?

YInstitute of Mental Health, Belgrade, Serbia
2Faculty of Medicine University of Belgrade, Serbia

Abstract: Although a number of children and adolescents has a diagnosable mental disor-
der, only a small portion of them receives treatment early enough. One of the ways to enhance the
availability of treatment is the application of cognitive-behavioral therapy (CBT), a therapeutic mo-
dality with shown efficacy in various internalizing and externalizing child and adolescent disorders,
in school settings. School environment represents a useful therapeutic setting since, on one hand, it
reduces the stigma of psychiatric treatment and increases the availability of intervention to young
people, and on the other hand, it provides a possibility of specific information integration and mas-
tering the acquired skills. This paper briefly summarizes some of the CBT principles, indications
and techniques most important for working with youth in school environment. With education of
school professionals, CBT in school settings may represent a structured, practical and adherable way
to help the challenges young people face growing up.

Key words: cognitive-behavioral therapy, school, children, adolescents
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RUCNO IZRADENE IGRACKE —
POSREDNIK U KOMUNIKACIJI | OBRAZOVANJU
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Apstrakt: Znacajno mesto u radu sa decom sa teSkocama iz autisticnog spektra u Dnevnoj
bolnici za decu “Prof. dr Svetomir Bojanin” Instituta za mentalno zdravlje, imaju ruéno izradene
igracke. To su igracke koje privlace paznju dece, doprinose razvoju igrovnih vestina i dobar su
posrednik u uspostavljanju kontakta i komunikacije. One su perceptivno stimulativne, jednostavne
za upotrebu, prilagodene individualnim potrebama i senzornim specifi¢nostima dece. Svaka igracka
se izraduje sa odredenim ciljem: postizanje zadovljstva dodirom i pogledom, vezbanje paznje, kon-
centracije i vizuomotorne kontrole, bogacenje manipulativnih iskustava, stavljanje predmeta u
razli¢ite odnose, OpaZanje razli¢itih svojstava predmeta.

Kljuéne refi: rucno izradene igracke, rad sa decom sa tesko¢ama iz autisticnog spektra,
senzorne potrebe dece
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Dnevna bolnica za decu “Prof. dr Svetomir Bojanin™ Instituta za men-
talno zdravlje namenjena je dijagnostici i tretmanu dece uzrasta 3-12 godina,
sa sloZzenim razvojnim i emocionalnim problemima.

Smetnje u razvoju dece koja su na tretmanu u Dnevnoj bolnici, ispol-
javaju se u razli¢itom stepenu i zahvataju vise podru¢ja psihomotornog i psi-
hosocijalnog razvoja.

Teskoce, narocCito izrazene U domenu komunikacije i1 socijalne intera-
kcije, otezavaju ucenje dece. Zbog toga je teziSte vaspitno obrazovnog rada sa
decom na razvijanju osnovnih socijalnih i komunikacionih vestina i po¢etnih
vestina igranja [1].

Deca sa teskocama iz autisti¢nog spektra, najces¢e nemaju prirodnu mo-
tivaciju i radoznalost za svet koji ih okruzuje. U grupnom i individualnom tret-
manu se to ispoljava kao teskoca za ukljucivanje u zajednicke aktivnosti sa
drugom decom i odraslima, i odsustvo socijalnih interakcija uopste. Kada je
dete motivisano, ono ucestvuje, prihvata, raduje se, uci i napreduje. Odsustvo
motivacije i Zelje usporava razvoj i proces ucenja koji podrazumeva sticanje
navika i veStina, usvajanje znanja i informacija, prosirivanje interesovanja i
bogacenje iskustva [1]. Drugi znacajan problem ove dece je njihova fiksacija
za odredene predmete sa kojima najéesce ostvaruju nefunkcionalnu igru i Koji
ih dodatno inhibiSu u uc¢enju i usvajanju novih pojmova i igara.

Zbog navedenih teskoca repertoar njihovih interesovanja je ogranicen, $to
zahteva od vaspitaca i terapeuta stalno traganje za adekvatnim sadrzajima,
igrama, sredstvima, materijalima, koji bi ih privukli i zadrzali njihovu paznju,
podstakli radoznalost, zadovoljili njihove potrebe i moguénosti, i podstakli ih da
se ukljuce u igru i grupne aktivnosti. Neophodno je posmatrati decu tokom
Citavog dana u strukturisanim i nestrukturisanim aktivnostima i beleziti zapa-
zanja o njihovim potrebama, interesovanjima, sposobnostima. Samo tako je
moguce organizovati aktivnosti koje su u skladu sa razvojnim sposobnostima
dece i koje obezbeduju individualizovano uéenje [2].

Posmatrajuci koje igracke dete bira, kako ih Koristi, kako reaguje na
podsticaje odraslih, kako prihvata zajednicko ucestvovanje u aktivnostima i
koliko je moguce ponavljajucu i stereotipnu igru unaprediti u funkcionalnu,
zapazamo da:

- odredene fabricki izradene igracke (naroCito za manipulativne ak-
tivnosti) nisu dovoljno podsticajne, te ih ve¢ina dece ne Koristi ad-
ekvatno, rede ih spontano bira i krace se zadrzava u igri sa njima;

- deca Cesto za svoju igru koriste predmete, materijale i elemente koji
nisu namenjeni za tu svrhu;

- rucno izradene igracke, pravljene od razli¢itog ambalaznog materijala
| predmeta za svakodnevnu upotrebu vise privlace i organizuju paznju
dece, odgovaraju njihovim specificnim senzornim potrebama i in-
teresovanjima, dobar su posrednik u uspostavljanju kontakta i komu-
nikacije sa njima i podsti¢u razvoj procesa simbolizacije.
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Stalna ¢ulna interakcija sa sredinom i bogatstvo podsticaja doprinose pov-
ecanju i prosirenju ¢ulnih senzacija — osetljivosti, njihovom kvalitetu i kvantitetu.
Zbog toga sredina u kojoj deca borave treba da obiluje senzorno podsticajnim el-
ementima, raznolikim po vrsti, obliku, boji, veli¢ini, nameni [3].

Poznato je da igracka ima vaspitno-obrazovnu vrednost ako odgovara
nekoj od autenti¢nih potreba deteta i doprinosi njegovom razvoju i ucenju.
Kada igracka, koju smo napravili, privuce paznju, posebno deteta koje inace
ne pokazuje interesovanje za igrovne materijale, i kada se ono zadrzi u igri sa
njom, znamo da ona ima i funkcionalnu vrednost. Svaka pravljena igracka ima
svoj cilj u radu sa decom, a samim tim i ulogu u u¢enju i razvoju.

Poznati predmeti pretvoreni u igratku mogu biti stari diskovi, plasti¢ne
flase, oslikane konzerve, razli¢ite kutije, rolne od kartona, folije. Sa malo
svetlucavih ukrasa, oni postaju igracke koje privlace paznju dece.

Plasti¢ne flase punjene razlic¢itim Sarenim elementima (Slika 1), sa i bez
vode, mogu se koristiti kao igracke za senzornu stimulaciju i relaksiranje dece.
Deca ovakve igracke sama biraju, zagledaju ih, muckaju, osluskuju i
zadrzavaju paznju na njima.

a &5 |
| £L
. — 5
z

Slika 1. Plasti¢ne flase punjene razli¢itim Sarenim elementima

Kutije sa razli¢itim otvorima iz kojih deca vade i u koje ubacuju kartice
(Slika 2), elemente od raznih prirodnih i vestackih materijala (Slika 3), koje
mogu da skupljaju, sortiraju, redaju, ¢esto su put za prve kontakte dete-odrasli,
bogate njihova manipulativna iskustva, doprinose uocavanju svojstava pred-
meta.

Slika 2. Kutije za ubacivanje kartica
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Razli¢ite senzorne igracke, pravljene od ambalaZznog materijala 1
predmeta za svakodnevnu upotrebu (vece kutije, materijali razli¢itih boja i
tekstura, gel, sljokice, dugmad, kanapi) doprinose razvoju vizuelne, taktilne i
slusne percepcije, Opazanju razli¢itih svojstava predmeta i zadovoljavanju
potreba za dodirivanjem razli¢itih tekstura (Slika 4). Sem toga, zbog
specifi¢nih senzornih potreba i interesovanja, koje su Ceste karakteristike ovih
razvojih problema, ovakve igracke doprinose brzem prilagodavanju deteta na
nepoznat prostor, drugu decu i odrasle i ostvarivanju odnosa izmedu odraslog
i deteta.

Slika 4. Senzorne igracke

Koris¢enjem igracaka pravljenih od materijala u bojama prijem¢ivim
deci (Slika 5), koji je dostupan i jeftin (rolne od kartona, samolepljivi
svetlucavi papir, klinovi u cetiri boje, Spatule, plasti¢ni zavrtnji i odvrtnji,
dascica), deca uce da razlikuju predmete po boji i vezbaju paznju, koncetraciju
i vizuomotornu koordinaciju.

Slika 5. Igracke za prepoznavanje i u¢enje osnovnih boja

Finu motoriku, paznju, koncentraciju, vizuomotornu koordinaciju, deca
mogu da vezbaju i otvaranjem i zatvaranjem kutija od krema, nizanjem starih
diskova na klin, hvatanjem, skupljanjem i ubacivanjem loptica u otvore
razli¢itih kutija, presipanjem vode iz suda u sud (Slika 6).
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Slika 6. Igracke za finu motoriku, paznju, koncentraciju, vizuomotornu
koordinaciju

Za poklapalice po zadatoj semi (Slika 7) potrebne su podloge veceg
formata, marker i predmeti koji se mogu opcrtati. Ove igracke decu spontano
uvode u igru i otkrivanje njihove funkcije. Koriste¢i ih uo¢avaju i uporeduju
polozaj predmeta u odnosu na obrazac i pridruzuju identi¢ne oblike.

A

Slika 7. Poklapalice

-\

Efekti primene napravljenih sredstava u Dnevnoj bolnici za
decu ogledaju se kroz pozitivne promene u ponasanju dece:

- Povecana radoznalost za igrovne materijale

- Siri obim interesovanja

- Duza i usmerenija paznja

- Prihvatanje zajednickih aktivnosti sa odraslima

- Spremnost za komunikaciju i saradnju

- Izrazena prijatnost i uzivanje u procesu aktivnosti

Zakljucak

Ruéno izradene igracke, napravljene od materijala koji je perceptivno
stimulativan, su jeftine, jednostavne za upotrebu i doprinose da situacije
ucenja budu ocigledne, interesantne i razumljive deci sa teSko¢ama u razvoju,
$to moze biti od pomo¢i i roditeljima kako bi obogatili igrovni materijal i igru
sa svojim detetom.
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Sem toga predmeti koris¢eni za izradu ovih igrac¢aka (kanap, poklopac,
rolna...) Cesto deci sa razvojnim teSkocama iz autistinog spektra sluze u
obavljanju repetitivnih aktivnosti, koje predstavljaju nefunkcionalnu igru.
Medutim, prilagodavanjem ovih predmeta vr$i se transformacija autogene
senzorne stimulacije u funkcionalniju igru sa smislom, zna¢enjem i deljenjem
iste sa svojim terapeutom.
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HANDMADE TOYS — THE MEDIATOR IN
COMMUNICATION AND EDUCATION

Julijana Vasic?, Danica Jankovict, Milena Karovic Banjac?®

1Preschool ,,Savski venac®, Beograd, Srbija
2Institute of Mental Health, Belgrade, Serbia

Abstract: Handmade toys represent significant tools in working with children with autis-
tic spectrum disorders in Day hospital “Prof. dr Svetomir Bojanin” of Institute of Mental Health.
These are the toys that draw the child’s attention, improve their playing skills and create a chance
for contact and communication. They are easy to use, adapted to the individual needs and sensory
specifics of children. Each toy is made for a specific goal: achievement of satisfaction by touch and
sight, practicing visual and motor control, improving concentration, enrichment of manipulative ex-
periences, placing objects in different relations, observing different characteristics of the object.

Key words: handmade toys, children with autistic spectrum disorders, sensory needs of
children
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PRIKAZ KNJIGE

Zasto?
SLAB USPEH U SKOLI —
neuropsihicki pristup

Autor: Prof. dr Svetomir Bojanin
Izdavaé: Pomo¢ porodici, 2018, Beograd

I u 2018. godini, profesor Svetomir Bojanin nas je obradovao svojom
novom knjigom sa temom koja ga godinama zaokuplja — skola i kako Skolu
prilagoditi deci, odnosno kakva je uloga nas profesionalaca koji se bavimo
problemima mentalnog zdravlja dece u priblizavanju skole deci, odnosno dece
skoli. Posle knjige ,,Skola kao bolest“ u kojoj se bavio ,,spasavanjem dece od-
nosno nac¢inima na koje Skola kao institucija utice na mentalno zdravlje dece
(“spasavajmo ih nasim slobodoumljem, slobodoumljem nase dece i slobod-
umljem $kolstva, ¢ija je uloga u tome presudna“) ovom knjigom profesor obja-
S$njava za$to dolazi do slabog uspeha u $koli [1].

O profesoru Bojaninu, ucitelju mnogih generacija decjih psihijatara u
Srbiji, utemeljivacu neuropsihologije razvojnog doba, inovatoru u radu s decom
sa razvojnim problemima ve¢ je dosta bilo govora i ranije. Medutim, novine koje
je postavio u decjoj psihijatriji nase zemlje kao S§to su socijalno-psihijatrijski
pristup u psihijatriji razvojnog doba, uvodenje nau¢nih oblasti kod nas kao sto su
neuropsihologija razvojnog doba, reedukacija psihomotorike, uz fenomenolosko-
egzistencijalni pristup, samo su neke od onih po kojima ¢emo pamtiti naseg
profesora Bojanina. Edukativni program ¢iji je on jedan od utemeljivaca ,,Men-
talna higijena razvojnog doba“ traje i dalje, spajajuci sve nas koji se bavimo
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decom — pedijatre, decje psihijatre, psihologe, pedagoge, nastavnike, vaspitace.
Pored napomenutog, jo$ jedan znacajan i jedinstven edukativni program je post-
avio — ,,Reedukacija psihomotorike”, koji je osposobio brojne defektologe za
sprovodenje reedukacije psihomotorike dece u njihovoj sredini.

Izdava¢ ove knjige je organizacija Pomo¢ porodici sa posebnim
fokusom na obrazovanje i izdavacku delatnost, a sa ciljem stru¢nog
usavrSavanja nastavnika, vaspitaca, defektologa, lekara. Posebno je znacajan
njihov rad posvecen teSko¢ama u uc¢enju i ponasanju u vrti¢u i Skolama. Stru¢ni
tim ove organizacije ve¢ godinama se posveceno bavi unapredenju razumevanja
teSkoca kod dece i mladih, ispoljenih pre svega u obrazovnom sistemu.

U knjizi ,,Zasto slab uspeh u skoli“ profesor Bojanin navodi “zivot nek-
ome postaje bas tezak, u vreme kada se drugima otvara radovanjem, a Skola o
tome nista ne zna. Cak i danas se smatra da su oni koji ne znaju matematiku —
glupi, oni koji ne znaju da ¢itaju ili ruzno pisu — preispoljeno lenji, da su oni
nespretni — smesni i nesposobni za ljudsku utakimcu na trzistu erotske ljubavi i
drustvenog ugleda“.

Knjiga pocinje recenicom ,,8kola se bitno ogresila o decu sa dishar-
moni¢nim neuropsihi¢kim razvojem®, ... ,,jer nije blagovremeno uvidela potrebu
da podesi svoj pristup i na¢in obuke prema...osobinama dece“. Sva deca imaju
pravo da idu u $kolu, da zavrse $kolovanje i dobiju kvalitetno obrazovanje i
samo kroz obrazovanje deca ¢e ostvariti svoje pune potencijale. Zbog toga je
drustvo duzno da svakom detetu pruzi priliku da se ukljuci u aktivnosti u vrticu
1 8koli, da se razvija i u¢i zajedno sa svojim vrSnjacima.

Ukljucivanje sve dece u obrazovanje postalo je zakonska obaveza u
Srbiji 2009. godine kada je usvojen Zakon o osnovama sistema obrazovanja i
vaspitanja [2]. Treba naglasiti da je pored uslova za razvoj dece koji garantuje
drzava, vazno i da porodicna sredina bude podsticajna za ucenje, osa-
mostaljivanje i jacanje socijalnih vestina dece.

Knjiga ,,Zasto slab uspeh u skoli“ pomaze nam da se podsetimo znacaja
saradnje razli¢itih sistema u procesu pomoéi deci. Cini se da se, poslednjih go-
dina, mi koji se bavimo mentalnim zdravljem dece i mladih isuvise zatvaramo
u svoje ,,probleme* — kako odgovoriti na sve veéi pritisak dok nas je kadrovski
sve manje, kako u¢i u trku sa savremenim nau¢nim metodologijama, a bez
resursa ili tehnologije, i dr. Svoj rad posvecujemo razumevanju uzroka odredene
pojave odnosno ponasanja deteta, tezeéi put molekularnog razumevanja pojave,
a zaboravljaju¢i da omoguc¢imo tom istom detetu i porodici radost ucenja i
saznanja kroz bolje ostvarivanje saradnje sa uciteljima i nastavnicima, 0dnosno
kroz pojednostavljivanje i individualizovanje obrazovnog procesa.

U svom radu profesor Bojanin je, ¢ini se, posebno bio ponosan na timski
rad 1 model ,,mentalno-higijenskog rada“ i sveobuhvatne zastite na polju men-
talnog zdravlja u lokalnim zajednicama, $to iznova objasnjava i u ovoj svojoj
najnovijoj knjizi. On s ponosom objasnjava da su U vremenima iza nas postojali
timski sastanci sa uciteljicama/uciteljima dece koje su on i njegov tim upoz-
navali sa uzrocima problema koje ta deca imaju u $koli i u¢enju. Upoznavali su
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ih sa preporué¢enim individualnim programima namenjenih ovoj deci, odnosno
metodom reedukacije psihomotorike, i kao da su bili prete¢a onoga §to je 20009.
godine uvedeno kao oblik obrazovanja — inkluzija. Tim stru¢njaka Klinike za
decu i omladinu Instituta za mentalno zdravlje trudio se da ukaze $ta se od skole
oc¢ekuje za dato dete sa smetnjama; to je zapoceto pre vise od 30 godina, trajalo
godinama narocito u Beogradu na teritoriji opstine Stari grad (na kojoj se Institut
za mentalno zdravlje i nalazi) i polako nestajalo i odlazio u zaborav sa smanjen-
jem kadrova, novim Skolskim programima i opStom drzavnom i zdravstvenom
politikom. Medutim praksa se nastavlja i danas (iako u smanjenom obimu) kroz
timske sastanke zaposlenih na Klinici za decu i omladinu kojima prisustvuju
roditelji 1 stru€njaci iz zajednice znacajni u detetovom Zivotu 1 njegovom obra-
Zovnom procesu.

Profesor Bojanin navodi da je ,,savremeno S$kolstvo evroameri¢kog
kruga“ stvorilo ,,pravu Sikanu“ za decu sa disharmoni¢nim razvojem navodeci
niz opisa i razloga za njihovu disharmoniju. Tada je i kritican prema inkluzi-
vnom $kolstvu, smatrajuci je ,,pukim politickim trikom, izvan svakog humani-
teta, kao $to su to obicno i svi do sada videni leporeki projekti odnosa u drustvu,
bez pokri¢a“. On nastavlja sa idejom da Skola zasluzuje punu samostalnost i
problem i skolstva i zdravstva vidi kao nadreden problemima ekonomije jednog
drustva, jer su deca i mladi osnovni motiv njenog formiranja i postojanja, i
,,svaka drzava bi trebalo da se vrednuje nivoom brige o opstoj dobrobiti i dobro-
biti dece u njoj*.

Profesor Bojanin podseca da bi, zbog boljeg razumevanja, stru¢njaci
zaposleni u savetovaliStima za decu i mlade pri domovima zdravlja, zatim soci-
jalni radnici, pedagozi, psiholozi u $kolama, vaspitaci, ucitelji, i nastavnici
morali u svojim poslediplomskim aktivnostima da se upoznaju sa konceptom
razvojnih smetnji odnosno, kako ih on naziva, ,,disharmoni¢nim razvojem* od-
nosno konceptima koji bolje objasnjavaju ,,specifi¢ne Sanse za bogatiji i plodniji
pristup prevenciji 1 tretmanu navedenih teSkoc¢a u€enja 1 komunikacije sa dru-
gima“. On se zbog toga, kako sam navodi, ,,0se¢ao Obaveznim* da napise jedan
»ovakav praktikum®“ u kojem c¢itaoce upoznaje sa specifinostima dece sa
teSko¢ama u razvoju.

Knjiga ima devet izdvojenih celina, gde su prve tri posveéene opStem
upoznavanju metoda neuropsihicke analize saznajnih procesa, odnosno znacaju
vremena i prostora u organizovanju ljudskog postojanja. Nakon toga on ¢itaoce
upoznaje sa neuropsihickim razvojem odnosno razvojem li¢nosti (od doba
bebstva do adolescencije). Nakon ovog uvodnog dela slede opisi disharmoni¢nog
razvoja 1 klasifikacija klinickih slika, odnosno opisi razvojnih poremecaja psi-
homotorike, razvojne dispraksije, razvojne disgnozije i poremecaja govora. Pose-
bno su zanimljive klinicke vinjete koje slede po svakoj opisanoj kategoriji.

Za decje psihijatre novijih generacija ova knjiga je iskorak iz uobicaje-
nih termina i definicija koje se koriste u saveremenom psihijatrijskom opusu.
Opisani termini upotpunjuju razumevanje ranih razvojnih smetnji i Sturo
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definisanih poremecaja kao $to sU razvojni poremecaji govora, motorike ili Skol-
skih vestina. I sam autor nas podseca na poznati Jaspersov citat da ,,psihijatri
moraju da znaju §ta znaju, da znaju kako su to saznali i da znaju $ta ne znaju® i
da to slobodno smeju da kazu i sebi drugima. Tako nas ova knjiga podseca na
0no §to nazalost vise ne znamo, a trebalo bi da znamo, ako ne u cilju savremenog
proucavanja smetnji, onda bar u cilju shvatanja razvoja kako same psihijatrijske
misli, tako i generalnog razumevanja dec¢jeg razvoja.

Kada govori o disharmoni¢nom razvoju, terminu za koji ¢e istorija
pokazati da li je nepravedno iskljucen iz savremenih klasifikacija, u viSe navrata
kroz knjigu napominje da se isti javlja kod 10% dece u populaciji, zbog ¢ega
ona ne mogu uspesno da ovladaju ,,funkcijama potrebnim za obavljanje sloZzenih
voljnih aktivnosti kao S§to su pisanje, Citanje, raCunanje, vestina pravljenja
necega rukama, organizovanost prikladnog drzanja tela i ponasanja u nekim
situacijama, narocito tokom skolskog uzrasta®. Profesor Bojanin izdvaja sedam
vaznih domena pracenja razvoja deteta, Sto se ¢ini preteCom onoga Sto danas
nazivamo razvojnim domenima i na kojima se zasniva Medunarodna klas-
ifikacija funkcionalnost, preporu¢en model utvrdivanja potreba deteta sa
smetnjama [3]. Tako profesor izdavaja liniju razvoja motorike, liniju razvoja
praksije, linije razvoja gnozije i govora, zatim linije razvoja saznajnog procesa,
osec¢ajnosti 1 na kraju eti¢nosti. On smatra da se daljom analizom napomenutih
linija moze tumaciti klini¢ka slika disharmoni¢nog razvoja.

Vazan doprinos ove knjige je i istorijski osvrt na razvoj decje psihi-
jatrijske misli. U savremenim udZbenicima vrlo ¢esto nedostaje istorijski osvrt
na nastanak i opis nekog klinickog eniteta, zbog toga Sto ili mislimo da istorija
pocinje od nas, ili smo preokupirani laboratorijskim proucavanjem etiologije
mnogih psihijatrijskih poremecaja. Ovom knjigom profesor Bojanin nas je pod-
setio na Diprea, Valona, Lebovisija, AZirijageru ali i naSe znacajne naucnike tj.
njihov rad — profesorke Koviljku Radulovi¢ i Veroniku I§panovi¢, Tatjanu
Govedaricu. Zanimljivo je procitati kako se tada posmatrao jedan od najcescih
poremecaja u de¢joj psihijatriji — hiperkineti¢ki sindrom — prema profesorovom
misljenju: ,,nestabilnost psihomotorike ili hiperaktivno ponaSanje ove dece
javljaju se kao pojava nesklada u toku razvojnog doba i vezane su za pojedine
njegove faze®.

Pozivajuci se na misao Montesorijeve koja smatra da ,,deci nisu po-
trebne ni nase petice i pohvale ni jedinice i kazne, nego teznja da im otkrijemo
tajnu, da im pokazemo kako se to $to njega interesuje radi...”, on zakljucuje da
deci sa smetnjama u ponaSanju tj. deci sa hiperkineti¢cnim ponasanjem neo-
phodno je ponuditi nesto $to im je blisko, treba im nuditi znanje i vestine, §to ¢e
uvesti red u njihovu osec¢ajnost i misli; ,,0no je samo to $to Cini sad, a ono §to
bese pre i Sto se javlja kao anticipacija buduceg iz tog sadaSnjeg ponaSanja,
uopste ga se ne dotice®.

U svojoj knjizi autor se uglavnom bavio razvojnim fenomenima
opisujuci Sta su osnovni znaci ovih problema, kako pomoci deci kroz opise ter-
apijskih tehnika (podrzavajuci pre svega reedukaciju psihomotorike kao model
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rada — npr. reedukacija rukopisa, orijentacije u prostoru, rad sa roditeljima i
Skolom, primena opstih mera mentalne higijene). Medutim, on napominje i raz-
reSavanje problema kroz puki razvoj, gde smo svi mi pomagaci u pronalazenju
razvojnog diskursa za vecinu dece — ,,to je ono doba (misli na pubertet) kada se
prevazilaze opsti psihomotorni i praksicki oblici odnosa preko kojih se ostvaruje
udruzivanje sa drugima i kada se otkriva polje apstraktnih pojmova kao oblasti
mogucéih udruzivanja vlastitih teznji za drugima“. Ovakvim stavom priblizava
se poznatoj krilatici Duska Radovi¢a — ,,uprkos svima nama deca ipak rastu®.

Profesor svoju knjugu zavrSava, ¢ini se, sa setom: ,,onda smo napre-
dovali u sluzbi, menjali radne timove po potrebi, odlazili, dolazili, nestajali po
penzijama, i sada vidim, sve je ostalo samo kao zapocet eksperiment, samo kao
zamisao...*. Zelimo da verujemo i tezimo da ée se ,,zapoeti eksperiment* nas-
taviti mozda u nekom drugom obliku, prilagoden savremenim zahtevima, brzini
vremena u kojem zivimo. Iskreno se nadamo da Ce se aktivnost saradnje sa obra-
zovnim sistemom nastaviti, mozda ne nekom novom nivou i na neki novi naéin,
jer samo uzajamnim razumevanjem i poznavanjem, podrzavajuci se, a ne
osuduju¢i jedni druge, mozemo pomoéi onima zbog kojih postojimo — deci i
njihovim porodicama.

I u ovoj, kao i u svojoj prethodnoj knjizi, kritiku obrazovnog sistema (ali
niSta manje ne bi bio kriti¢an ni prema zdravstvenom sistemu) treba shvatiti kao
poziv da se i $kola i drustvo u celini izvuku iz egzistencijalne bede i pomognu
detetu da se ostvari kao puna li¢nost u bogatstvu njegovih kreativnih mogucénosti.
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PSIHIJATRIJA DANAS je zvani¢ni Casopis
Udruzenja psihijatara Srbije koji objavljuje radove
iz psihijatrije, psihologije i srodnih disciplina.
Casopis izlazi dva puta godidnje, a po potrebi
objavljuje tematske brojeve i priloge u okviru
redovnih svezaka. Casopis Psihijatrija danas
dostupan je u rezimu otvorenog pristupa. Radovi
mogu biti napisani na srpskom i engleskom jeziku,
apstrakti su obavezno i na srpskom i na engleskom
jeziku.

Casopis objavljuje  originalne,  prethodno

neobjavljene radove: pregledne i istrazivacke

radove, prikaze sluCajeva, prikaze knjiga i pisma
uredniku.

e  Pregledni radovi treba da budu napisani od
strane samo jednog autora, osim ako drugi
autor nije psihijatar. Oni treba da sadrze i
sopstvene rezultate koji su ve¢ objavljeni, i ne
smeju imati vise od 7500 reci.

e Istraziva¢ki radovi moraju se zasnivati na
istrazivaCkom  protokolu i  sadrzavati
statisticku procenu nalaza. Ne smeju imati
vise od 3000 reci.

e Prikazi sluajatreba da sadrze zanimljive
klinicke izvestaje 1 opise slucajeva u kojima su
primenjeni novi dijagnosticki i terapijski
metodi. Ne smeju imati vise od 1500 reci.

e  Opsti radovi sadrze stavove o teoriji 1 praksi
psihijatrije, o psihijatrijskim sluzbama, o
grani¢nim oblastima psihijatrije 1 drugih
disciplina, itd. Ne treba da imaju vise od 2000
reci.

e Specijalni  radovi pokrivaju oblasti od
posebnog znacaja i najéesée se pisu po pozivu.

e Prikazi knjigasadrze kriticke prikaze
izabranih knjiga.

e  Pisma uredniku — kratka pisma (maksimum 400
re¢i), mogu sadrzavati komentare ili Kkritike
radova Stampanih u Psihijatriji danas,
komentare o vaznim psihijatrijskim temama,
preliminarne istrazivacke izveStaje, predloge
redakciji, itd.

Obaveze urednika. Glavni urednik ¢asopisa
Psihijatrija danas donosi kona¢nu odluku koji ¢e
se rukopisi objaviti. Urednik se prilikom donosenja
odluke rukovodi uredivackom politikom vodeci
racuna o zakonskim propisima koji se odnose na
klevetu, krSenja autorskih prava i plagiranje.
Urednik ne sme imati bilo kakav sukob interesa u
vezi sa podnesenim rukopisom. Ako takav sukob
interesa postoji, 0 izboru recenzenata i sudbini
rukopisa odlucuje Urednistvo. Ako identitet autora
i/ili recenzenata ostaje nepoznat drugoj strani,
urednik je duzan da tu anonimnost garantuje.

Urednik je duzan da sud o rukopisu donosi na
osnovu  njegovog  sadrzaja, bez  rasnih,
polnih/rodnih, verskih, etnickih ili politickih
predrasuda. Urednik ne sme da koristi neobjavljen
materijal iz podnesenih rukopisa za svoja
istrazivanja bez pisane dozvole autora.

Obaveze autora. Autori snose svu odgovornost za
sadrzaj podnesenih rukopisa, kao i validnost
eksperimentalnih rezultata, i moraju da pribave
dozvolu za objavljivanje podataka od svih strana
uklju€enih u istrazivanje. Autori koji Zele da u rad
ukljuée slike ili delove teksta koji su veé¢ negde
objavljeni duzni su da za to pribave saglasnost
nosilaca autorskih prava i da prilikom podnosenja
rada dostave dokaze da je takva saglasnost data.
Materijal za koji takvi dokazi nisu dostavljeni
smatraée se originalnim delom autora. Autori
garantiju i da rukopis ne sadrzi neosnovane ili
nezakonite tvrdnje i ne krsi prava drugih.

Autori se moraju pridrzavati eti¢kih standarda koji
se odnose na naucnoistrazivacki rad i rad ne sme
biti plagijat. Plagijarizam?, odnosno preuzimanje
tudih ideja, re¢i ili drugih oblika kreativnog izraza i
predstavljanje kao svojih, predstavlja grubo kr$enje
naucne etike. Plagiranje moze da ukljucuje i
krSenje autorskih prava, Sto je zakonom kaznjivo.
Rukopisi kod kojih postoje jasne indicije da se radi
o plagijatu bice automatski odbijeni. Ako se
ustanovi da je rad koji je objavljen u Casopisu
Psihijatrija danas plagijat, od autora ¢e se
zahtevati da upute pisano izvinjenje autorima
izvornog rada.

U slucaju da autori otkriju vaznu gresku u svom
radu nakon njegovog objavljivanja, duzni su da
momentalno o tome obaveste urednika ili izdavaca
i da sa njima saraduju kako bi se rad povukao ili
ispravio.

Pratece pismo/fajl

e U pratecem pismu, glavni autor treba da potvrdi
da studija nije ranije objavljivana i da
dostavljeni rad nije na razmatranju za

! Plagijat obuhvata sledeée:
e  doslovno ili gotovo doslovno preuzimanje ili
smisljeno parafraziranje (u cilju prikrivanja
plagijata) delova tekstova drugih autora bez

jasnog ukazivanja na izvor ili obelezavanje
kopiranih fragmenata (na primer, kori$¢enjem
navodnika);

. kopiranje jednacina, slika ili tabela iz tudih
radova bez pravilnog navodenja izvora i/ili bez
dozvole autora ili nosilaca autorskih prava za
njihovo koris¢enje.
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objavljivanje na nekom drugom mestu. Takode
je potrebno dostaviti kopije svih dozvola za:
reprodukovanje prethodno objavljenog
materijala, upotrebu ilustracija i objavljivanje
informacija o poznatim ljudima ili imenovanje
ljudi koji su doprineli izradi rada.

Autorstvo. Uz rad prihvacen za stampu koji je
autorizovan treba poslati i popunjen formular o
potvrdi autorstva. Svaki autor treba da je
udestvovao dovoljno u radu na rukopisu kako bi
mogao da preuzme odgovornost za celokupan
tekst i rezultate iznesene u radu. Autorstvo se
zasniva samo na: bitnom doprinosu koncepciji
rada, dobijanju rezultata ili analizi i tumacenju
rezultata, planiranju rukopisa ili njegovoj
kritickoj reviziji od znatnog intelektualnog
znadaja, zavr$nom doterivanju verzije rukopisa
koji se priprema za Stampanje. Autori treba da
priloze opis doprinosa pojedinacno za svakog
koautora. Svi drugi koji su doprineli izradi rada,
a koji nisu autori rukopisa, trebalo bi da budu
navedeni u Zahvalnici s opisom njihovog rada,
uz pisani pristanak.

Izjava o sukobu interesa. Uz rukopis se
prilaze potpisana izjava kojom se autori
izjasnjavaju o svakom moguéem sukobu
interesa ili njegovom odsustvu — npr.
finansijska dobit, licni odnosi, politicka ili
religiozna uverenja itd.  ("Politika izjave o
sukobu interesa™ na internet stranici Svetskog
udruzenja urednika medicinskih casopisa —
World Association of Medical Editors —
WAME, http://www.wame.org).

Etika. Kada se izvestava o eksperimentu na

ljudima, naglasiti da li je procedura

sprovedena u skladu sa eti¢kim standardima

Komiteta za eksperimente na ljudima ili sa

Helsinskom deklaracijom. Obavezna je 1

saglasnost nadleZnog etickog komiteta. Ne

iznositi imena, inicijale ili bolni¢ke brojeve
ispitanika, naroCito ukoliko je materijal
ilustrovan. Primeri etickog odobrenja::

e Sve sprovedene procedure u studijama
koje ukljuCuju ljude bile su u skladu sa
institucionalnim 1/ili etiCkim standardima
nacionalnog istrazivackog odbora i u
skladu sa Helsinskom deklaracijom iz
1964. godine i njenim  Kkasnijim
amandmanima ili  slicnim  etickim
standardima. / Izjava o dobrobiti ljudi

e Za ovu vrstu studija formalna saglasnost
nije potrebna. / Retrospektivne studije

e Ovaj ¢lanak ne sadrzi nikakve studije sa
ljudskim ucesnicima ili Zivotinjama koje

obavljaju bilo koju od autora. /Izjava ako
Clanak ne sadrzi studije sa ljudima ili
Zivotinjama

Recenzija

Dostavljeni radovi (osim uvodnika i radova po
pozivu) prihvataju se za objavljivanje nakon
dvostruke, anonimne struéne recenzije. Izbor
recenzenata spada u diskreciona prava urednika.
Recenzenti moraju da raspolazu relevantnim
znanjima u vezi sa obla$¢u kojom se rukopis bavi.
Recenzent ne sme da bude u sukobu interesa sa
autorima ili finansijerom istrazivanja. Ukoliko
postoji sukob interesa, recenzent je duzan da o
tome momentalno obavesti urednika. Recenzent
koji sebe smatra nekompetentnim za temu ili oblast
kojom se rukopis bavi duzan je da o tome obavesti
urednika. Recenzija mora biti  objektivna.
Komentari koji se ticu li€nosti autora smatraju se
neprimerenim. Sud recenzenata mora biti jasan i
potkrepljen argumentima. Recenzenti nisu placeni.

Recenzija mora biti zavrSena u 30 dana od
slanja rukopisa. Primedbe i sugestije recenzenata
dostavljaju se autoru na korekciju.

Nakon ispravki autora, rad se ponovo Salje
recenzentima ukolikom je bilo znacajnih korekcija,
a nakon saglasnosti recenzenta autorima se $alje
Proof. U ovoj fazi (Proof) moguée su samo ispravke
slovnih i drugih sitnih greSaka. Eventualne korekcije
treba izvrSiti u roku od 2 dana inace ¢e se smatrati da
autor nema primedbi.

Rukopisi koji su poslati recenzentu smatraju se
poverljivim dokumentima.

Tokom ¢itavog procesa, recenzenti deluju nezavisno
jedni od drugih. Recenzentima nije poznat identitet
drugih recenzenata. Ako odluke recenzenata nisu iste
(prihvatiti/odbiti), glavni urednik moze da trazi
misljenje drugih recenzenata.

Redakcija je duzna da obezbedi solidnu kontrolu
kvaliteta recenzije. U sluc¢aju da autori imaju ozbiljne
i osnovane zamerke na racun recenzije, redakcija ¢e
proveriti da li je recenzija objektivna i da i
zadovoljava akademske standarde. Ako se pojavi
sumnja u objektivnost ili kvalitet recenzije, urednik
¢e traziti mi§ljenje drugih recenzenata.

Povlaéenje ve¢ objavljenih radova. Objavljeni
rukopisi bi¢e dostupni dokle god je to moguée u onoj
formi u Kkojoj su objavljeni, bez ikakvih izmena.
Ponekad se moze desiti da objavljeni rukopis mora
da se povuce (npr. ispravka gresaka u cilju ocuvanja
integriteta nauke, u slucaju krenja prava izdavaca,
nosilaca autorskih prava ili autora; povrede
profesionalnih etickih kodeksa, tj. u slucaju
podnosSenja istog rukopisa u viSe Casopisa u isto
vreme, lazne tvrdnje o autorstvu, plagijata,
manipulacije podacima u cilju prevare i sli¢no). U
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nekim slucajevima rad se moze povuci i kako bi se
ispravile naknadno uolene greSke u rukopisu ili
objavljenom radu.

Standardi za razreSavanje situacija kada mora doéi
do povlacenja rada definisani su od strane biblioteka
i naucnih tela, a ista praksa je usvojena i od strane
Casopisa Psihijatrija danas: u elektronskoj verziji
izvornog ¢lanka (onog koji se povlaci) uspostavlja se
veza (HTML link) sa obavestenjem o povlacenju.
Povuéeni ¢lanak se ¢uva u izvornoj formi, ali sa
vodenim zigom na PDF dokumentu, na svakoj
stranici, Kkoji ukazuje da je ¢lanak povucen
(RETRACTED).

Otvoreni pristup

Casopis Psihijatrija danas dostupan je u rezimu
otvorenog pristupa. Clanci objavljeni u ¢asopisu mogu
se besplatno preuzeti sa sajta
http://imh.org.rs/publikacije/psihijatrija-danas-2 ili
http://scindeks.ceon.rs/journaldetails.aspx?issn=0350-
2538 i smeju distribuirati u edukativne i
nekomercijalne svrhe.

Autorska prava

Za objavljene radove se ne isplacuje honorar, a
autorska prava se prenose na izdavaca. U slucaju da
rukopis ne bude prihvacéen za Stampu u Casopisu,
autori zadrzavaju sva prava. Rukopisi i prilozi se ne
vracaju. Za reprodukciju ili ponovno objavljivanje
nekog segmenta rada publikovanog u Psihijatriji
danas neophodna je saglasnost izdavaca.?

?Na izdavaca se prenose slede¢a prava na rukopis,

ukljucujuéi i dodatne materijale, i sve delove, izvode ili

elemente rukopisa / Izdava¢ moze da, ali ne mora da

preuzme sva navedena prava./:

e pravo da reprodukuje i distribuira rukopis u
Stampanom obliku, ukljucujuéi i Stampanje na zahtev;

. pravo na Stampanje probnih primeraka, reprinti
specijalnih izdanja rukopisa;

. pravo da rukopis prevede na druge jezike;

. pravo da  rukopis  reprodukuje  koristeci
fotomehanicka ili sli¢na sredstva, ukljucujuci, ali ne
ograniCavaju¢i se na fotokopiranje, i pravo da
distribuira ove kopije;

. pravo da rukopis reprodukuje i distribuira
elektronski ili opticki koristeci sve nosioce podataka
ili medija za pohranjivanje, a naro€ito u masinski
Citljivoj/digitalizovanoj formi na nosa¢ima podataka
kao $to su hard disk, CD-ROM, DVD, Blu-ray Disc
(BD), mini disk, trake sa podacima, i pravo da
reprodukuje i distribuira rukopis sa tih prenosnika
podataka;

e pravo da sacuva rukopis u bazama podataka,
ukljuéujuéi i onlajn baze podataka, kao i pravo
prenosa rukopisa u svim tehnickim sistemima
i rezimima;

e pravo da rukopis uéini dostupnim javnosti ili
zatvorenim grupama korisnika na osnovu
pojedinacnih zahteva za upotrebu na monitoru
ili drugim Ccitac¢ima (ukljucujuéi 1 Ccitace

Slanje rukopisa

Rukopis rada i svi prilozi uz rad dostavljaju se na e-
mail: psihijatrija.danas@imh.org.rs

Nakon prijema, rukopisi prolaze kroz preliminarnu
proveru u redakciji kako bi se proverilo da li
ispunjavaju osnovne kriterijume i standarde. Pored
toga, proverava se da li su rad ili njegovi delovi
plagirani. Autori ¢e o prijemu rukopisa biti
obave$teni elektronskom postom. Samo oni
rukopisi koji su u skladu sa datim uputstvima bice
poslati na recenziju. U suprotnom, rukopis ce, sa
primedbama i komentarima, biti vra¢en autorima.

Priprema rukopisa

U pripremi rukopisa treba se pridrzavati uputstva
saCinjenog prema Jednoobraznim zahtevima za
rukopise koji se podnose biomedicinskim
Casopisima Internacionalnog komiteta urednika
biomedicinskih ¢asopisa.

Za tekst Koristiti tekst procesor (Word for Windows),
font Times New Roman veli¢ine 12 pt, latinicu,
dupli prored, levo poravnanje i uvlagenje svakog
pasusa za 1 cm, bez deljenja reci (hifenacije) i bez
upotrebe tabulatora. Za simbole i specijalne znake
koristiti font Symbol.

Rad treba da je od$tampan sa jedne strane lista A4
i sa marginom od 3.5 cm. Sve stranice treba da
budu numerisane, uklju¢ujuci i naslovnu stranicu.
Uz stampan tekst dostaviti i elektronsku verziju
rada u formatu .doc, .docx ili rtf (disk CD Windows
kompatibilni, samo sa fajlom koji ¢e biti Stampan
ili poslati e-mail-om). Odstampana kopija rada u
potpunosti treba da odgovara elektronskoj verziji.
Tabele, grafikoni i slike ¢esto se moraju ponovo
uraditi pa treba dostaviti i njihovu od$tampanu
kopiju.

Naslovna stranica treba da sadrZi naziv rada (ne
vise od 12 reci), imena i prezimena autora, njihove
akademske titule i ustanove u kojima rade, kao i
ime, prezime, adresu, broj telefona i e-mail autora
zaduzenog za korespondenciju.

Siri apstrakt (do 300 re¢i) treba dati na drugoj,
zasebnoj stranici. Apstrakt treba da sadrzi glavne
¢injenice iz rada, kao i 3-6 kljucnih reci. U izboru
klju¢nih reci koristiti Medical Subject Headings —
MeSH
(https:/Amww.nim.nih.gov/mesh/MBrowser.html). U
apstraktu ne treba navoditi reference. Apstrakt i
klju¢ne reci treba dostaviti na srpskom i engleskom
jeziku

elektonskih knjiga), i u S$tampanoj formi za
korisnike, bilo putem interneta, onlajn servisa, ili
internih ili eksternih mreza.
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Tekst treba podeliti u delove (npr. za istrazivacke
radove: Uvod, Metod, Rezultati, Diskusija).
Rezultate koji se pojavljuju na tabelama ne treba
detaljno ponavljati.

Fusnote nisu dozvoljene u ¢lancima.

Tabele, grafikone i slike priloziti na posebnim
listovima papira (u posebnom fajlu), sa
odgovaraju¢im naslovom, arapskim brojem (Tabela
1) i u tekstu oznaciti njihovo mesto. Izbegavati
vertikalne i horizontalne linije u tabelama. Slike,
crtezi 1 druge ilustracije treba da budu dobrog
kvaliteta u jednom od slede¢ih formata: TIFF,
JPEG, EPS.

Skraéenice Koristiti samo kad je neophodno i za
svaku navesti pun termin pri prvom navodenju u
tekstu. KoriS¢ene skracenice u tabeli i grafikonu
treba objasniti u legendi.

Zahvalnica: Navesti sve one Kkoji su doprineli
stvaranju rada a ne ispunjavaju merila za autorstvo
(npr. tehni¢ka pomo¢, pomo¢ u pisanju rada i sl.).
Primeri:

1) Clanak u &asopisu: Halpern SD, Ubel PA,
Caplan AL. Solid-organ transplantation
in HIV-infected patients. N Engl J Med.
2002;347:284-7.

2) Poglavlje u knjizi:  Meltzer PS,
Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. In:
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New
York: McGrawHill; 2002. p. 93-113.

3) Knjiga: Murray PR, Rosenthal KS,
Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical
microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosbhy;
2002.

4) Disertacija: Borkowski MM. Infant sleep
and feeding: a telephone survey of
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Republike Srbije broj 413-00-1471/2001-01 od 20.09.2001.
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Takode navesti finansijsku i materijalnu pomo¢
(sponzorstvo,  stipendije,  nauéno-istrazivacki
projekti, oprema, lekovi itd.).

Literatura: Spisak treba da uklju¢i samo one
publikacije koje su citirane u tekstu. Literaturu
treba naznaliti u tekstu arapskim slovima u
uglastim zagradama onim redom kojim se prvi put
pojavljuje (Vankuverski stil -
http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html), npr. Kernberg [1] tvrdi da...

Naslove Casopisa skracivati prema Index Medicus-
u (spisak Casopisa se nalazi na
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog).

Ne treba upotrebljavati skracenice za Casopise koji
tamo nisu navedeni. Posle skraenica Casopisa
staviti tacku. Stranice se citiraju tako §to se navede
pocetna stranica, a krajnja bez ciftre ili cifara koje
se ponavljaju (npr. od 274 do 278 stranice navodi
se 274-8).

Za radove koji imaju do Sest autora navesti sve
autore. Za radove koji imaju viSe od Sest autora
navesti prvih Sest i et al.

Hispanic ~ Americans  [dissertation].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan
University; 2002.

5) Neobjavljen materijal (u Stampi): Tian D,
Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman
M. Signature of balancing selection in
Avrabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A.
Forthcoming 2002.

6) Clanak iz Gasopisa u elektronskom
obliku: Abood S. Quality improvement
initiative in nursing homes: the ANA acts
in an advisory role. Am J Nurs [Internet].
2002  Jun [cited 2002  Aug
12];102(6):[about 1 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AIJN/2002/j
une/Wawatch.htmAurticle.
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INSTRUCTIONS TO CONTRIBUTORS

PSIHIJATRIJA DANAS (Psychiatry Today)
is an official journal of the Serbian Psychiatric
Association that publishes papers in psychiatry,
psychology and related disciplines. The journal
is published twice a year, and as needed pub-
lishes thematic issues and contributions within
the regular volumes. The journal Psihijatrija
danas is freely accessible. Papers may be sub-
mitted in the Serbian or English languages, but
the abstracts have to be written in both Serbian
and English.

The journal publishes original, previously
unpublished papers: review papers and re-
search studies, case reports, book reviews and
letters to the editor.

e Review papers should be written by a
single author, unless the other is not a
psychiatrist. They should include own,
previously published results and should
not exceed 7500 words.

e Research papershave to be based on
study protocol and include statistical anal-
ysis of the findings. They should not ex-
ceed 3000 words.

e Case reportsshould cover interesting
cases and descriptions thereof when new
diagnostic and treatment methods are ap-
plied. They should not exceed 1500 words.

e General papers present positions on
psychiatric theory and practice, psychiat-
ric services, borderline areas of psychiatry
and other disciplines, etc. They should not
exceed 2000 words.

e Special papers cover areas of special
interest and are usually written as invited
contributions.

e Book reports contain critical reviews of
selected books.

e Letters to the Editor — short letters (up to
400 words) may contain comments or criti-
cal review of papers published in Psihijatri-
ja danas, comments on relevant psychiatric
issues, preliminary research reports, sugges-
tions for the Editorial Board, etc.

Editorial duties. The Psihijatrija danas Edi-
tor-in-Chief makes the final decision on which
papers will be published. In the decision mak-
ing process the Editor-in-Chief is led by the
editorial policy abiding by the legal regulations
governing libel, breach of copyrights and pla-

giarism. The Editor should not have any con-
flict of interest relating to the submitted papers.
If there is such conflict of interest, the Editorial
Board shall decide on the appointment of re-
viewers and fate of the manuscript. If identity
of the author and/or reviewers remains un-
known to the other party, the Editor shall guar-
antee such anonymity. The Editor should judge
the manuscript on the basis of its content,
without any racial, gender-based, religious,
ethnic or political prejudices. The Editor
should not use unpublished material from the
submitted manuscripts for his/her own research
without written approval of the author.

Author’s duties. Authors shall be fully ac-
countable for the content of the submitted
manuscripts, as well as validity of experimental
results, and have to submit authorization for
data publishing by all parties involved in the
study. Authors who want to include figures or
parts of text that have already been published
elsewhere should obtain previous approval of
the copyright holders and submit the proof of
such approval with the submitted manuscript.
Any material without such proof shall be treat-
ed as an original contribution of the author.
Authors are also required to guarantee that the
manuscript does not contain any unsubstantiat-
ed or illegal claims and does not violate rights
of others.

Authors are required to abide by ethical stand-
ards relating to scientific research; therefore
contributions must not include any plagiarism.
Plagiarism?, implies taking somebody else’s
ideas, words or other forms of creative expres-
sion and passing them as one’s own. It repre-
sents major violation of scientific ethics. Pla-
giarism may also include violation of copy-
rights, which is punishable under the law.

! Plagirism includes the following:

. Literal or almost literal taking or
intentional paraphrasing (in order to cover
up the plagiarism) parts of text of other
authors without clearly quoting the source
or marking the copied fragments (e.g. by
using the inverted comas);

e  Copies of equations, figures or tables
from papers by other authors without
proper quoting the source and/or author’s
permission or approval of the copyright
owner to use them.
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Manuscripts with clear indications of plagia-
rism will be rejected by default. If it is estab-
lished that a paper published in Psihijatrija
danas is a case of plagiarism, the author will
be required to send a written apology to the
authors of the original paper.

In case authors discover an important error in
their manuscript after it has been published,
they are required to notify the editor or pub-
lisher accordingly without delay, and cooperate
with them in order to retract the paper or cor-
rect the errors.

Cover letter/file

e In the cover letter the author is required to
confirm that the study has not been pub-
lished previously and that the submitted
paper is not submitted for review for pub-
lishing anywhere else. Copies of all re-
quired authorizations should be enclosed:
for reprint of already published material,
use of illustrations and information on
public figures or acknowledgments to
people who contributed to the study.

e  Authorship. Authorized manuscript ac-
cepted for publication should be accom-
panied with a certificate of authorship.
Each author should have participates in
drafting of the manuscript sufficiently to
be able to take over responsibility for the
whole text and results presented. The au-
thorship shall be based only on substantial
contribution to the study concept, obtain-
ing the results or analysis and interpreta-
tion of results, manuscript planning or its
critical review of major intellectual im-
portance, final drafting of the manuscript
version prepared for publishing. Authors
should submit description of contribution
of each individual co-author. All others
who contributed, but not to the authorship
level, should be named in the Acknowl-
edgment with description of their specific
contribution, and their permission to in-
clude the name should be obtained.

e Statement of conflict of interest. Any
manuscript should be accompanied with a
signed statement in which the authors dis-
close any possible conflict of interest or
the absence thereof — e.g. Financial gain,
personal relations, political or religious
beliefs, etc.. ("Conflict of Interest Policy
Statement" on the website of the World

Association of Medical Editors - WAME,
http://www.wame.org).

e Ethics. In papers reporting on human
studies it should be highlighted that the
procedure was conducted in compliance
with ethical standards of the Committee
on Human Studies or Helsinki Declara-
tion. Approval of the competent ethics
committee is mandatory. Names, initials
or hospital file numbers should not be
mentioned, particularly if the material is
illustrated. Examples of ethics related
statements:

e All conducted procedures in the
studies involving human subjects
were fully complaint with insti-
tutional and/or ethical standards
of the national research board
and with provisions of 1964 Hel-
sinki Declaration and its subse-
quent amendments or similar eth-
ical standards. / Statement of
Human Wellbeing

e Formal consent is not required
for this type of studies. / Retro-
spective studies

e  This article does not contain any
studies with human or animal
subjects performed by any of
the authors. / Statement if the
paper does not involve human
or animal subjects.

Review

All submitted papers (except for editorials and
invited contributions) shall be accepted for
publishing after double anonymous expert
review. Selection of reviewers is a discretion-
ary right of the editor. Reviewers have to be
competent in the subject matter of the manu-
script. A reviewer should not have any conflict
of interest with authors or sponsors of the
study. If there is a conflict of interest, the re-
viewer is required to notify the editor accord-
ingly without delay. A reviewer that finds
him/herself incompetent for the subject matter
of the paper is required to notify the editor
accordingly without delay. Any review has to
be unbiased. Comments relating to authors’
personality are deemed inappropriate. Review-
er’s opinion has to be clearly formulated and
substantiated by argumentation. Reviewers
shall not be paid for their service.
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A review has to be submitted 30 days after
receipt of the manuscript at the latest. Re-
viewer’s comments and objections are for-
warded to the author for correction.

After the author has corrected the manuscript
the paper is re-submitted to reviewers in case
of major correction, and after approval of the
reviewer the final Proof is sent. At this stage
(Proof) only the typos and other minor errors
may be corrected. Any corrections have to be
made within 2 days; otherwise, it shall be
deemed that the author has no objections.

Manuscripts sent to reviewers shall be treated
as confidential documents.

During the whole process, reviewers shall be
independent of each other. A reviewer shall not
know the name of the other reviewer of the
same manuscript. If the opinions of reviewers
differ (accept/reject), the editor-in-chief may
ask for opinion of other reviewers.

The Editorial Board is obliged to provide solid
control of the quality of review. In case authors
have substantiated objections to the review, the
Editorial Board shall check whether the review
was objective / unbiased and whether it met
academic standards. If objectivity or quality of
review are questionable, the editor shall ask for
opinion of other reviewers.

Retraction of already published papers.
Published papers will be accessible as long as
possible in the format in which they were pub-
lished, without any changes whatsoever. It may
occasionally be required to retract a published
paper (e.g. correction of error in order to pre-
serve scientific integrity, in case of violation of
publisher’s rights, rights of copyright holders,
or authors themselves; in case of violation of
ethical codes, i.e. in case the same manuscript
was submitted to several journals at the same
time, false statement of authorship, plagiarism,
data manipulation aimed at cheating, and the
like). In some cases, a paper may be retracted
to correct subsequently identified errors in the
manuscript or published paper.

Standards for overcoming the situations when a
paper has to be retracted are defined by librar-
ies and scientific bodies, and the same princi-
ple are adopted by the journal Psihijatrija
danas: in e-version of the original paper (the
one to be retracted) an HTML link is estab-
lished with pertinent information on retraction.
The retracted paper is kept in the original for-

mat, but with water mark RETRACTED on the
pdf. document at each page.

Open access

Psihijatrija danas is accessible openly. Papers
published in the journal can be downloaded free
of charge from the website
http://imh.org.rs/publikacije/psihijatrija-danas-2
or
http://scindeks.ceon.rs/journaldetails.aspx?issn=
0350-2538 and may be distributed for educa-
tional and non-commercial purposes.

Copyrights

Authors will not be paid for the publication of
their papers, and the copyright is transferred to
the publisher. In case a manuscript is not ac-
cepted for publishing the authors keep all their
rights. The manuscripts and appendices will
not be returned. Approval of the publisher is
required for any reproduction or re-publishing
of any segment of a paper published in Psihi-
jatrija danas.?

2The following rights to the manuscript are transferred

to the publisher, including any additional material and

all parts, excerpts or elements of the manuscripr (The
publisher may, but does not have to, take all of the
rights listed below.):

. Right to reproduce and distribute the manuscript
in the printed format, including the reprints on
request;

e  Right to print galleyproof and reprints of special
editions of the manuscript;

e Right to translate the manuscript into other
languages;

e Right to reproduce the manuscript using
photomechanical and other devices, including
without limitation photocopies, and right to
distribute the photocopies;

. Right to reproduce and distribute the manuscript
electronically or optically using all data carriers
or storage media, and in particular in machine
readable/digitalized format on electronic data
carriers such as hard disk, CD-ROM, DVD, Blu-
ray Disc (BD), mini disk, data tapes, and the
right to reproduce and distribute the manuscript
from these data carriers;

. Right to store the manuscript in the databases,
including on-line databases, and the right to
transfer the manuscript in all technical systems
and modes;

. Right to make the manuscript accessible to
public or to closed groups of users on the basis of
individual requests for use on a monitor or other
readers (including e-book readers) and printed
format for users, either via the Internet, on-line
service or internal or external networks.


http://imh.org.rs/publikacije/psihijatrija-danas-2
http://scindeks.ceon.rs/journaldetails.aspx?issn=0350-2538
http://scindeks.ceon.rs/journaldetails.aspx?issn=0350-2538
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Submitting a manuscript

Any manuscript and all annexes thereto should
be sent to the following e-mail address: psihi-
jatrija.danas@imh.org.rs

Upon receipt, all manuscripts undergo prelimi-
nary checks in the office to see whether they
fulfill the basic criteria and standards. Besides,
plagiarism of the whole manuscript or parts
thereof will also be checked. The authors will
receive an acknowledgment of receipt of their
manuscript by e-mail. Only manuscripts ful-
filling the instructions will be forwarded for
review. Conversely, the manuscript will be
returned to authors with comments and objec-
tions.

Manuscript preparation

In manuscript preparation, instructions for
authors ICMJE Uniform Requirements (Rec-
ommendations for the Conduct, Reporting,
Editing and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals) should be followed.

Use text processing for the manuscript (Word
for Windows), font Times New Roman 12 pt,
Latin alphabet, double spacing, left alignment
and 1 cm paragraph indentation, without hy-
phenation and without the use of tabs. Use the
Symbol font for symbols and special marks.

The paper should be printed on one side of an
A4 paper with a 3.5 cm margin. All pages
should be paginated, including the cover. The
printed text should be accompanied with e-
version in one of the following formats: .doc,
.docx or rtf (disk CD Windows compatible
containing only the file to be printed, or sent by
e-mail). The printed copy should correspond to
the e-version. Quite frequently, tables, graphs
and figures have to be made again, so that their
printed version is required, as well.

The cover page should spell out the paper title
(no more than 12 words), first names and sur-
names of authors, their academic titles and
affiliating institutions, as well as particulars of
the corresponding author (first name, surname,
address, phone # and e-mail).

Abstract (up to 300 words) should be provided
on page 2, separately. The Abstract should
contain the main facts from the paper as well as
3-6 key words. In the selection of key words,
refer to Medical Subject Headings — MeSH
(https://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.ht

ml). No references should be included in the

Abstract. The Abstract and keywords should be
submitted in both Serbian and English.

The text should be divided into parts (e.g. for
research papers: Introduction, Method, Results,
Discussion). Results presented in the tables
should not be repeated in detail.

Footnotes are not allowed in articles.

Tables, graphs, and figures should be submit-
ted on separate pages (in a separate file) with
pertinent title, number (e.g. Table 1) and their
place in the text should be marked. Avoid
vertical and horizontal lines in the tables. Fig-
ures, drawings and other illustrations should be
of good quality in one of the following for-
mats: TIFF, JPEG, EPS.

Abbreviations should be used only when
absolutely necessary. Specify the full wording
first time it is mentioned in the text. Abbrevia-
tions used in tables and graphs should be ex-
plained in the legend.

Acknowledgment: All other persons who have
made substantial contributions to the work
reported in this manuscript (e.g., technical
assistance, writing assistance, etc.) but who do
not fulfill the authorship criteria should be
named. Financial and other assistance should
also be acknowledged (sponsorship, grants,
research projects, equipment, medicines, etc.).

References: The list should include only
the publications quoted in the text. Refer-
ences are numbered consecutively in the
order they are first used in the text and
identified with a number in square brack-
ets. (Vancouver style -
http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requ
irements.html), e.g. Kernberg [1] claims
that...

Journal titles should be shortened according
to the Index Medicus (the list of journals can
be found at
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog).

Abbreviations should not be used for jour-
nals not listed in the Index Medicus. A dot
should be placed after a journal’s name.
Pages are cited by specifying the first page
and the last page, which specified without
the repeated numbers (e.g. from page 274 to
page 278 is cited as 274-8).
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For papers with up to six authors, names of
all authors should be given. For papers with
more than six authors, only the first six
should be named, after which “et al.”
should follow.

Examples:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

An article in a journal: Halpern
SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-
organ transplantation in HIV-
infected patients. N Engl J Med.
2002;347:284-7.

A book chapter: Meltzer PS, Kal-
lioniemi A, Trent JM. Chromo-
some alterations in human solid
tumors. In: Vogelstein B, Kinzler
KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York:
McGrawHill; 2002. p. 93-113.

A bBook: Murray PR, Rosenthal
KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical microbiology. 4th ed. St.
Louis: Moshy; 2002.

A dissertation: Borkowski MM.
Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Ameri-
cans [dissertation]. Mount Pleas-
ant (MI): Central Michigan Uni-
versity; 2002.

Unpublished material (in press):
Tian D, Araki H, Stahl E, Bergel-
son J, Kreitman M. Signature of
balancing selection in Arabidop-
sis. Proc Natl Acad Sci U S A.
Forthcoming 2002.

An article from e-journal: Abood
S. Quality improvement initiative
in nursing homes: the ANA acts in
an advisory role. Am J Nurs [In-
ternet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug
12];102(6):[about 1 p.]. Available
from:
http://www.nursingworld.org/AJN
/2002/june/Wawatch.htmAurticle.
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