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UvOD

Kada se govori opcenito o bolesti, nerijetko nam se deSava da olako predemo preko te tematike jer
nas se ne ti¢e ili naprosto ne volimo govoriti o tome. U svijetu zdravih ljudi, ,,bolest™ nije tema o
kojoj se razgovara dugo ni opsirno. Cak i ako poznajemo nekog ko je bolestan, a da nam nije blizi
rod, ponekad porazgovaramo sa njim, mozda ponudimo pomo¢, ali opet se vratimo svo0joj
svakodnevnici koja se nalazi u potpunoj ravnotezi i vise ne moramo misliti o tome. Medutim, kada
je rijec o bolesti naSih bliznjih ili nas samih, onda se nasa svakodnevnica potpuno i to doslovno
preokrece te lagodan zivot koji smo nekada imali postaje proslost. Ovaj rad je nastao iz velike zelje
za razumijevanjem osoba koje zive jednim drugacijim realitetom koji se ¢ini zdravim ljudima kao
apstraktna pojava. Nastao je i jednim dijelom iz ponukanosti vlastitog iskustva sa bolesnim ¢lanom
u obitelji. Najve¢im dijelom je pisan iz teznje za shvatanjem djecijeg svijeta Ciju svakodnevnicu
¢ine bolnicki zidovi, hladni hodnici 1 bijeli mantili. Toj djeci je potrebno razumijevanje 1 poseban
pristup u komunikaciji od strane svakog pojedinca, ali naroCito onih koji se najvise bave njima —

pedagozima/odgajateljima i nastavnicima.

U ovom radu je prikazano kvalitativno istrazivanje o djeci koja su oboljela od hroni¢nih i malignih
bolesti te njihovih roditelja za vrijeme hospitalizacije gdje je glavni cilj bio ispitati njihove sli¢nosti
i razlike u suocavanju. Radi se o deskripciji njihovih coping-stilova utemeljenih na BASIC Ph
teoriji, a to su: vjerovanje, emocije, socijalna komponenta, imaginacija, misljenje i fizicko-
fizioloska komponenta. Tema obuhvata znaCajke znanosti medicinske pedagogije, opce i

zdravstvene psihologije.

Ono $to je sustina ovog istrazivanja, kao i sama poruka koje ono nosi jeste potreba za §to vecim
razumijevanjem djece koja su najteze trenutke svog Zivota proveli u bolnickim krevetima i
njihovim roditeljima smjestenim u roditeljskoj kuéi €iji se zivot sveo na svakodnevnu brigu,

napetost, strah i borbu za zivot djeteta.



TEORIJSKI OKVIR

1. Definiranje osnovnih pojmova

1.1. Hospitalizacija i hospitalizam

Prema Konvenciji o pravima djeteta, pravo na zdravlje je temeljno pravo djeteta. Stoga, ukoliko
je dijete bolesno 1 narusenog fizickog zdravlja, to zahtijeva boravak djeteta u bolnici, t;.
hospitalizaciju. Medutim, nerijetko se dogada da dijete za vrijeme hospitalizacije dozivljava
fizicke poremecaje 1 psihicke traume iz brojnih razloga: zbog odvajanja od roditelja, popratnih
efekata terapije, bolnih terapijskih zahvata i tome sli¢no (Kosec, 2015). Iz toga proizilazi pojam
hospitalizam koji je op¢i pojam za sve psiholoske i tjelesne poremecaje uzrokovane dugotrajnim
boravkom u bolnici. Hospitalizam je skup psihickih i tjelesnih poremecaja izazvan dugotrajnim
boravkom u bolnici. Najcesce se koristi za opisivanje poremecaja kod djece koja zbog boravka u

bolnici ili drugoj instituciji imaju tjelesne 1 psihicke teSkoce (Havelka, 1994:120).
Simptomi hospitalizma su:

Sklonost placu
Apati¢nost 1 potiStenost
Motoricka smirenost ili hiperaktivnost

Zaostajanje u tjelesnom razvoju

YV V V V V

LoSe zdravstveno stanje

Smatra se da se nepovratne promjene javljaju ako je dijete odvojeno od majke vise od pet mjeseci.
Odvajanje bolesnika iz njegove svakodnevne okoline na koju je naviknut moze izazvati psiholoski
stres. Sto je nova sredina manje poznata i viSe negativnih emocionalnih stanja izaziva, to je
intenzitet stresa ve¢i. Odlazak u bolnicu upravo je takav raskid sa svakodnevnom okolinom koji
je zasicen neizvjesno$cu, neugodnim dozivljajima i neugodnim emocionalnim stanjima. Prestanak
svakodnevnih aktivnosti pojedinca, rastanak s obitelji, prijateljima, znancima, neugodni simptomi
bolesti, neizvjesnost oko ishoda bolesti, neugoda pri percipiranju patnje drugih bolesnika i razliciti
strahovi pred bolni¢kim lije¢enjem, neki su od razloga za stres prilikom hospitalizacije (Pehar,
2012: 53).



Hospitalizam podrazumijeva oblik socijalne deprivacije kojoj su djeca izloZzena za vrijeme
bolnickog smjestaja, gdje im se posvecuje manje paznje (izuzev medicinske) od strane odraslih i
gdje su malo stimulirana na razvoj govora. Istrazivanja su pokazala da je dijete u institucijama
frustrirano u svojim pokusajima da formira odnos s majkom ili njezinom zamjenom. Ispitivanja
nekolicine autora pokazuju da institucionalizirana i hospitalizirana dojenc¢ad placu daleko vise i
ces¢e nego dojencad odgajana regularno u obitelji. Problem utjecaja hospitalizacije na djecu s
hroni¢nim bolestima ne mozemo posmatrati izolirano, ve¢ u okviru odnosa ,,dijete koje je bolesno
— bolest — okolina®, pri ¢emu se pod okolinom misli naroc¢ito na utjecaj bolni¢kog smjestaja.
Psihicki utjecaj svakog od ovih ¢lanova daje svoj, ali sinergic¢an doprinos u formiranju strukture

odnosa sa specifi¢nim psihickim posljedicama za hospitalizirano dijete (Stan¢i¢, 1969).
1.2.Pojam zdravlja i bolesti

Biti zdrav ima razli¢ito znaCenje za razliCite ljude. Za laike to naj¢esc¢e znaci ne biti bolestan, dok
zdravstveni radnici pod zdravljem podrazumijevaju odsustvo medicinski definisanih bolesti i
nesposobnosti. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definisala je zdravlje kao ,stanje
potpunog fizickog, mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti ili slabosti*
(Pehar, 2012). Prema ovoj definiciji zdravlje treba smjestiti u najSiri kontekst te govoriti o
interakciji fizickog 1 mentalnog u pozitivnom drustvenom okruzenju i sposobnost pojedinca da se
aktivno krece unutar okruzenja. Dva najvaznija faktora ljudskog zdravlja kao Sireg koncepta su
stil 1 uvjeti zivota. Stil zivota ukljucuje zdravstvena ponasanja kao Sto su prehrana, tjelovjezba,
upotreba supstanci i sl (Sofili¢, 2015). Zdravstveno ponasanje u Sirem smislu podrazumijeva svako
ponasanje koje moze Stetiti ili unaprijediti zdravlje. Iz ovoga proizilaze dva oblika zdravstvenog
ponasanja: pozitivno i negativno. Pozitivno zdravstveno ponasanje unapreduje zdravlje,
sprjeCava pojavu bolesti, a ako se ona i pojavi, olakSava njezino lije¢enje. Negativno zdravstveno
ponasanje ubrzava pojavu bolesti i oteZava njezino izlije¢enje (Havelka, 1994). Uvjeti Zivota
odnose se na okruzenje u kojima ljudi zive i1 rade kao i na to kakav uc¢inak okolno okruZenje 1
drustvo ima na Zivot pojedinca. Uvjete Zivota Cesto je teSko promijeniti, ali nije nemoguce te ih je

stoga vazno pokusati unaprijediti.

1986. godine je Svjetska zdravstvena organizacija u Povelji o promicanju zdravlja iz Ottawe,
zdravlje definirala kao ,resurs svakodnevnog Zivota, a ne cilj zivljenja“. Zdravlje je pozitivan

koncept koji istie socijalne i osobne resurse, ali i fizicke kapacitete. Ove definicije ukazuju na to
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kako je potpuno zdravlje moguce dosti¢i samo u kombinaciji tjelesnog, mentalnog, emocionalnog

i socijalnog blagostanja, koji zajedno ¢ine tzv. trokut zdravlja.

Koji faktori mogu uzrokovati gubitak zdravlja? Istrazivanja su pokazala da je siromastvo najveci
faktor pojavljivanja bolesti. Siromastvo je povezano s nemoguc¢no$cu pristupa odgovarajuéim
0dgojno-obrazovnim institucijama i programima kao i nemoguc¢nos¢u pristupa odgovaraju¢im
lijecilisStima. Takoder, materijalna oskudica diktira loSiju prehranu, stanovanje, sanitaciju, okolis,
uvjete na poslu 1 loSije zbrinjavanje bolesti; drugo, siromastvo 1 s njim povezana drusStvena
izolacija proizvede frustraciju i stvaraju patoloska psihoemocionalna stanja koja se negativno
odrazavaju na tjelesne funkcije. Kona¢no, kod velikih broja oboljenja dovode i usvajanje
nezdravih oblika ponasanja kao $to su pusenje, prejedanje, alkoholizam, narkomanija 1 sjedilacki
nacin zivota. Takoder, sama medicina moze biti uzrokom gubitka zdravlja. Neprimjereni lijekovi
I tretmani s jakim popratnim posljedicama mogu uzrokovati trajno gubljenje zdravlja, pa ¢ak i
voditi u smrt (Pehar, 2012).

Bolest pripada realnosti zivota i neprijatno je iskustvo. Nazalost, djeciji zivot nije poSteden takvog
iskustva sa svim psihi¢kim posljedicama koje ona nosi. Iskustvo je za svakog individualno, te neki
o tome lakSe govore, a neki teze. Kada se razbolimo, dajemo sve od sebe da skupimo snagu da tu
bolest pobijedimo, a kada ozdravimo, nerado o tome pri¢amo jer ljudi opcenito ne vole slusati o
bolesti. Jedino pozitivno u tom zbivanju jeste upravo nase iskustvo koje smo prosli jer ono
predstavlja neprocjenjiv izvor informacija ljudima koji se nalaze ili mogu naéi u sli¢noj situaciji
(Mavrak, 2003).

Bolest je nedostatak zdravlja. Moze biti laksa ili teza, s boljom ili lo$ijom prognozom, socijalno
vidljiva ili sakrivena, s indirektnim psihi¢kim posljedicama ili s direktnim psihi¢kim posljedicama.
Okolina (obiteljska, bolnicka ili §ira) moze biti takva da dijete prihvata ili odbacuje, prijateljska ili
hladna, stimulativna ili destimulativna, tjeskobna ili ohrabrujuca itd (Stanci¢, 1969). Izvjestan broj
oboljenja, a posebno hroni¢na oboljenja, predstavljaju ozbiljan problem, kako mladim tako 1
odraslim. Hroni¢na oboljenja ne mijenjaju zivot osobe koja je bolesna, ve¢ i ¢lanove obitelji te
osobe, prijatelje 1 opcenito pojedince koji je okruzuju. Hroni€no oboljenje stvara prepreke u
svakodnevnom funkcionisanju djeteta ili odrasle osobe. Naprimjer, dijete sa sr¢anom manom mora

smanyjiti fizicku aktivnost na satu tjelesnog zdravstvenog odgoja i prilagoditi svoj nacin Zivota



dijagnozi. Djeca sa malignim oboljenjima moraju pristati na izolaciju i poslije redovnog

terapijskog tretmana koji traje Sest mjeseci (Mavrak, 2003).

Postoji pet razlicitih faktora koji utje¢u na hroni¢no oboljelo dijete i njegovu funckionalnost
Hardman i sur.(1990) prema Mavrak (2003):

Ozbiljnost bolesti i fizicka kondicija oboljelog
Uzrast na kome se bolest javila
Podrska ¢lanova obitelji 1 prijatelja

Kvaliteta medicinskog tretmana

S

Priroda stanja i prognoza (da li se stanje pogorsava ili ostaje isto)

Prema tome, svaka dijagnoza zahtjeva odredenu prilagodbu koja podrazumijeva psiholoSko
suoCavanje sa boleS¢u, promjenu nacina zivota, privremenu izolaciju, terapije, operacije i sl.
Takoder, bolest ne pogada samo oboljelog ve¢ i ¢lanove njegove obitelji. Njima se mijenja
ustaljena dinamika zivota te samim tim moraju potpuno prilagoditi svoju svakodnevnicu kako bi

oboljeloj osobi ili djetetu olaksali 1 pomogli pri njegovom lijecenju.



2. Bolesna i zdrava djeca — sociokulturoloska dimenzija

Kvaliteta i dinamika Zivota kod zdravog i bolesnog djeteta se razlikuje u samom njihovom
svakodnevnom funkcionisanju. Prosje¢no zdravo i sposobno dijete posjeduje sklonosti i
sposobnosti predodredene odgojnim postupcima njegove kulture koje je moguée razvijati i
omoguciti mu da izraste u pripadnika odredene sociokulturalne skupine. Dakle, prirodni i kulturni
razvoj zdravog djeteta se prozimaju i obrazuju jedinstvo biosocijalnog formiranja li¢nosti.
Medutim, djeca koja pate od hroni¢nih oboljenja imaju drugaciju razvojnu putanju. Njihov
prirodni 1 kulturni razvoj ne moraju i¢i istim putem niti se prozimaju na isti nacin. Dijete koje je
bolesno prolazi kroz potpuno drugadiji razvojni put koji ne pripada tipologiji zdravog djeteta.
Atipicnost o kojoj govorimo decenijama je karakterizirana kao ,,defekt zdravlja“ 1 nije tretirana
kao proces, ve¢ kao stanje. Radi se zapravo samo o razli¢itom psiholoSkom mehanizmu kojim se
bolesno dijete!, zapravo dijete sa posebnom potrebom drugacije susreée sa svijetom. Pri tome je
ono i dalje kulturoloski funkcionalno, ako okolina postuje ¢injenicu da bolesno dijete nije negacija
zdravog djeteta, ve¢ je jednostavno drugacije. Na primjer, vjestine ¢itanja i pisanja imaju kulturnu
funkciju koje su vazne za opstanak pojedinca 1 drustva. Svako dijete treba savladati ovu vjestinu,
samo je razlika u nacinu tog savladavanja. Djetetu koje je bolesno mozda Ce trebati viSe vremena

ili drugadiji pristup ucenju za razliku od zdravog djeteta.

! Napomena: U svakodnevnom i akademskom vokabularu je poZeljno da se u prefiks stavlja dijete, a potom njegova
teSkoca ili bolest kao npr. dijete koje je bolesno, dijete sa teskocom u razvoju i sl. zbog pedagoskog principa (ali i
humanih razloga) koji stavlja dijete u prvi plan i posmatra ga kao cjelinu i kao ravnopravnog pojedinca sa drugim
ljudima. Osoba koja ima dijagnozu je kao i sve druge; njegova bolest je samo dio njega. Medutim, u radu je
koristena konstrukcija ,,bolesna djeca® iskljucivo iz prakti¢nih razloga.
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3. Maligna oboljenja

U Sirem smislu ,,rak* je opéeprihvaden naziv za zlo¢udnu ili malignu bolest. Karakterizira ga
nekontrolirani rast i dioba stanica, njihova spospobnost da prodiru u zdravo okolno tkivo i da se
Sire u udaljena podrucja putem krvi i limfe ¢ine¢i metastaze. Maligne bolesti kod djece su rijetke
i ¢ine 1-2 % svih neoplazmi u opcoj populaciji. Godisnja ucestalost procjenjuje se na 14:100.000
djece u dobi do 15 godina. Posljednih nekoliko decenija postignut je izvanredan napredak u
lije€enju. DanaSnjom terapijom se postize izlijecenje u vise od 75% oboljele djece. Unato¢ tome
Sto je rijedak, rak je drugi po ucestalosti uzrok djecje smrtnosti, odmah nakon prometnih nesreca.
Maligne bolesti kod djece se razlikuju od malignih bolesti kod odraslih. U djecijoj dobi su najcesce
leukemije, zatim tumori mozga, limfomi i drugi tumori. Nasuprot tome, kod odraslih se naj¢esce
pojavljuju rak plu¢a, debelog crijeva, dojke 1 prostate. Nadalje, maligne bolesti kod djece pokazuju
opcenito bolji odgovor na kemoterapiju. Takoder, djeca bolje podnose kemoterapiju nego odrasli.
Medutim, kako lijeCenje moZe imati nezeljene posljedice 1 popratne efekte koje smo ranije

spominjali, djeca koja se izlijeCe zahtijevaju dugotrajan i pazljiv nadzor.

Najcesce maligne bolesti od kojih djeca obolijevaju su leukemije 1 one ¢ine tre¢inu svih djecjih
neoplazmi. Najcesca je akutna limfati¢na leukemija, od koje pretezno obolijevaju djeca od 2. do
6. godine zivota. Leukemija nastaje zbog nekontrolirane diobe bijelih krvnih stanica u kostanoj
srzi. Simptomi su opca slabost, blijedilo, krvarenja po kozi, iz nosa ili desni, poviSena temperatura,
bolovi u kostima 1 zglobovima, gubitak tezine i drugi (Roganovi¢, 2009). Za djecji uzrast su
takoder karakteristi¢ni embrionalni tumori koji nastaju od tkiva prisutnih u toku fetalnog i
embrionalnog razvoja kao $to su: neuroblastom, nefroblastom ili Wilmsov tumor, hepatoblastom,
retinoblastom, meduloblastom i sl. Medu naj¢e$¢im tumorima jo§ spadaju akutna limfoblasti¢ma
leukemija (ALL) , tumori srediSnjeg ziv€anog sustava, neuroblastom i non Hodgkin limfomi (kod

adolescenata) (Jani¢, 2018).

Dijete sa dijagnozom malignog oboljenja se mora suocCiti sa nizom fizickih promjena koji su
uzrokovani osnovnim djelovanjem bolesti, djelovanjem medicinskih tretmana i terapija te
sekundarnim posljedica tih postupaka. Te promjene se mogu manifestovati kroz bol, umor,

mucninu, amputacije, a potom, ono $to djecu najéesée pogada i gubitak kose (Miholi¢ i sur.,2012).



Uzroci nastanka najveceg broja djecjih neoplazmi su nepoznati. Faktori rizika za nastanak raka
kod odraslih su pusenje, izlozenost UV zrakama i drugim izvorima zraCenja, izlozenost
kancerogenima kojih ima u hrani, radnoj ili zivotnoj sredini, ali kod djece nisu dokazani. Uloga
naslijeda je odgovorna za nastanak iznimno malog broja dje¢jih neoplazmi. Veoma je bitno da
roditelji, ukoliko primjete neuobiCajene simptome ili pojave kod djeteta, reaguju na vrijeme i
odvedu ga na pregled. Pored simptoma, mogu se manifestovati pojave koje mogu trajati i duze
vrijeme kao gubitak na tezini, konstantan umor, blijedilo, bolovi, otekline, krvarenja, Ceste

temperature ili injekcije (Roganovi¢, 2009).

Dijagnoza malignog oboljenja ne mijenja samo djetetovo fizicko-fiziolosko funkcionisanje vec
mijenja i cjeloukupan kontekst njegovog zivota. Ono se mora izolovati iz svoje okoline u kojoj je
prije bolesti provodilo svakodnevnicu. Dolazi period kada dijete treba boraviti u bolnici te od tog
momenta nastaju drastiéne promjene u njegovom zivotu. Obitelj, Skola 1 vr§njaci se tada nalaze u
drugom planu. Pred djetetom se nalazi tezak period s kojim se treba suociti, a u tom procesu ¢e
najvise biti sam jer niko ne zna kako je njemu. Roditelji su najve¢a pomo¢ i podrska, ali su i oni
za odreden stepen udaljeni od djeteta tijekom hospitalizacije. Od momenta saznavanja za
dijagnozu dijete zapoc¢inje mukotrpnu bitku za ozdravljenjem, a s druge strane roditelji
prilagodavaju svoju svakodnevnicu novonastaloj situaciji: napustaju posao te se premijestaju u
okolinu blizoj djetetu - primjer za to je roditeljska kuca ¢iji koncept sve viSe dobiva na znacaju u
klinickom miljeu, istrazuju o bolesti, traze najbolje ljekare, suocavaju se sa ostatkom obitelji te
prijateljima koji su neodmorni u postavljanju pitanja, vode bitku sa skolom i cjeloukupnim
sistemom koji takoder treba uspostaviti poseban rezim za dijete te jo§ bezbroj drugih stvari. S
jedne strane je dijete koje je bolesno i treba se prvenstveno suociti sa svime §to donosi sama bolest
te prilagodavanje na bolnicki milje i1 ¢injenicu da ¢e dugo vremena biti odvojen od prijatelja. S
s kojim se roditelji i djeca trebaju suociti stvaraju jedan sasvim novi svijet u kojem se ispreplice
dijapazon pedagoskih i psiholoskih posljedica s obje strane. U pedagoSkom kontekstu, nakon
saznanja za dijagnozu djeteta dolazi do izrazitih problema u odgojnoj komunikaciji izmedu djeteta
i roditelja, odnosno nerazumijevanja shvatanja dva realiteta: djeciji svijet koji nije vise ispunjen
djecijom igrom, dozivljajima iz Skole, okoline i svega §to je €inilo njegovu svakodnevnicu i svijet
roditelja u kojem treba izaéi na kraj sa problemima odraslih - promjena okoline, komunikacija s

ljekarima, prilagodba dnevnih obaveza, komunikacija sa $kolom, rodbinom, prijateljima itd.
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4. Ekologija razvoja zdrave i oboljele djece

Kako smo ve¢ naveli, bolest donosi ogromne promjene u zivotu djeteta. Mijenja se njegovo
svakodnevno funkcionisanje i ¢itav razvojni i kulturoloski put. Samim tim se mijenja i drustveni

kontekst u kojem zivi.

Bronfenbrenner, znanstvenik koji je razvio teoriju o ekologiji ljudskog razvoja, shvata okruzenje
u kojem dijete Zivi kao set struktura u kojim se svaka od njih upli¢e u drugu i mogu se prikazati
koncentricnim krugovima ili kvadratima. Prostorno 1 vremenski najobimnija struktura, sa najve¢im
brojem ucesnika u interakciji, najve¢im brojem uloga 1 najraznolikijim fizickim uvjetima u kojim
jedinka obitava, pripada kulturi. Kultura je jedan eko-pojas koji moze biti shvacen stati¢no, ako se
posmatra i opisuje. Tako je i sa drugim eko pojasevima: 1. eko-srediste jeste centralni i djetetu
najblizi eko pojas, neposredni prostor najduzeg i najbliskijeg obitavanja, 2. eko-blizina jeste
susjedstvo, prostor u koji dijete prvo kroéi iz obitelji kao eko-srediSta i gdje uci prve odnose sa
Sirom okolinom, 3. eko-isjecci su prostori koji ne pripadaju samo djetetu, mogu biti dijelom
njegovog susjedstva, ali mogu biti i fizicki udaljeniji, gdje se usvaja odredeno ponasanje koje moze
biti od koristi (u $koli se uéi sa odredenim ciljem, u trgovinu se ide sa odredenim ciljem itd.), 4.
eko-periferija, koja je prostorno daleko od djeteta, koja moze biti mjesto za odmor i dokolicu, ali
i mjesto zabranjeno nekim pravilima (rusevina u kojoj se ne bi smjelo igrati, npr.) (Mavrak, 2003
prema Gudjons, 1994). Ovaj koncept dakle obuhvata vremensku strukturu, medusobnu, ali i
prostorno-stvarnu okolinu (npr. ulice, upotrebne predmete, prometna sredstva), te bihevioralno
okruzenje u smislu okolnih svjetova koji odreduju ponasanje (trgovine, parkovi, djeciji vrtici)

(Gudjons, 1994:94).

Bronfenbrenner istice da se, medutim, ovdje ne zavr$ava ono $to nazivamo eko-okruzenjem. Ovoj

strukturi nedostaje dinamika.

Dinamika eko-pojaseva posljedica je odnosa koji postoje medu subjektima unutar i van svakog

eko-pojasa i dogadaja koji silno utjecu na razvoj ¢ovjeka.



Kultura > » STATIKA
4. eko-periferija
A
3. eko-isjecci N T F-a
iy 122257 odnos
2. eko-blizina ettt
1.ek0-sredi§tevI—;’ T Pl
L T DINAMIKA
v \‘::\:‘{\
7 dogadaji
v

Sl. 1. Dinamika i statika eko-pojaseva (Mavrak, 2003).

Kada se na osnovu shematskog prikaza na slici 1. razmislja o problemu komunikacije sa zdravom
1 hroni¢no oboljelom djecom, odnosno o ekologiji njihovog razvoja, nije tesko usporediti eko-
pojaseve ovih dvaju skupina. Ne treba zaboraviti pri tom da agensi socijalizacije, dakle obitelj
(roditelji, braca i sestre...), Skola (nastavnici, vr$njaci...) i bolnica, egzistiraju kao elementi ovog
shematskog prikaza. Prosje¢no zdravo dijete Zivi u okruzenju koje je prethodno predstavljeno
shematskim prikazom. Njegovo eko-srediste je njegova obitelj gdje provodi najveéi dio dana.
Obitelj je nasa prvobitna zajednica s kojom stupamo u kontakt i ona nam predstavlja primarni izvor
sigurnosti i ljubavi. Eko-blizinu ¢ine susjedi i njihova djeca, koji su takoder dio djetetove
svakodnevnice. Skola je za zdravo dijete eko-isjeak. Ona pripada strukturi svakog radnog dana i
njeno pohadanje je krajnje svrhovito — zdravo dijete uéi i odrasta, u¢i da bi odraslo i ima neku
viziju buduénosti. Eko-periferija je mjesto za zabavu i odmor, ali u taj eko-pojas spada i bolnica:

kuca bola koja je udaljena od zdravog djeteta sve dok ono nosi atribut zdravlja (Mavrak, 2003:33).

S druge strane, bolesno, naro¢ito hroni¢no bolesno dijete, obitava u drugacijoj sredini. Eko-
periferija zdravog djeteta postaje eko-srediste: bolni¢ka soba zamjenjuje dje¢iju sobu kod kuce.
Eko-blizina, prostor koji je za zdravo dijete ,,svijet koturaljki®, okolina stanovanja i susjedstvo

(Gudjons, 1994: 94), za hroni¢no oboljelog je samo bolnicki krug: hodnici, druge bolesnicke sobe,
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ostali bolesnici. Obitelj i dalje egzistira u svijesti kao eko-srediste, ali ona je sada eko-isjecak.
Skola postaje eko-periferija, ne samo zato §to bolesno dijete mora dugo obitavati u bolnici, ve¢ i
zato $to se ne vidi svrha ucenja. Potreba za obrazovanjem je potisnuta osnovnom potrebom da se

prezivi (Mavrak, 2003).

ZDRAVA DJECA HRONICNO OBOLJELA DJECA
EKO-PERIFERIJA (mjesto za EKO-PERIFERIA (3kola,
odmor, ali i bolnica) mjesto stanovanja)

EKO-ISJECCI

EKO-ISJECCI (Skola) (obitelj,susjedstvo)

EKO-BLIZINA EKO-BLIZINA
(susjedstvo) (‘3011.115k1 krl.lg.,
drugi bolesnici)
EKO- EKO-
SREDISTE SREDISTE
(obitelj) (bolnica)

Sl. 2. Eko-pojasevi zdrave i hronic¢no bolesne djece (Mavrak, 2003)

Po dolasku ku¢i, hroni¢no oboljelo dijete se treba vratiti u kolotecinu svakodnevnog Zivota, u kojoj
vie nista nije isto. Cak iako je fizicki prostor ostao nepromijenjen, subjekti u njemu se mijenjaju.
Mijenjaju se odnosi sa bliznjima, prijateljima i stav okoline prema djetetu. Skola takoder spada u
kontekst u kojem su se odnosi promijenili. Nastavnik i razredne kolege, svjesni stanja u kome se
nalazi ¢lan njihove zajednice, mijenjaju prethodni odnos, uljepSavajuci ga, Stede¢i oboljelo dijete,
¢uvajuéi ga od konflikta, neuspjeha i povredivanja. U odgojno-obrazovnom radu ovi elementi
odnosa mogu biti smetnja postizanju maksimalnog individualnog kvaliteta Zivota djeteta, bilo ono
zdravo ili bolesno (Mavrak,2003). Ne ¢inimo uslugu djetetu ukoliko ga sazaljevamo i $tedimo od
svakodnevnice na koju je navikao prije oboljenja. Na taj nac¢in ga moZemo samo jo$ vise uvuéi u
kolotecinu koju je zivio u bolnickom krugu te ga dovesti u stanje potpune psiholoske demotivacije

i letargije.
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5. Prilagodba obitelji na bolest

Dijete koje je privremeno bolesno ili ozlijedeno zahtijeva posebnu fizi¢ku i psiholosku njegu od
strane roditelja. Za njega je potrebno izdvojiti vrijeme za odlazak doktoru te lijeCenje kod kuce.
Takav vid privremenog oboljenja iziskuje trud roditelja da vise posveéuju paznju djetetu nego $to
bi to uobicajeno radili. Primjerice, potrebno je prekinuti neku radnju kako bi se djetetu izmjerila
temperatura ili stavila obloga. U svakom sluc¢aju, mijenja se svakodnevna dinamika u obitelji kako
bi se viSe prilagodila novonastaloj situaciji tj. bolesti djeteta. Medutim, kada je u pitanju hroni¢no
oboljenje, nastaje potpuno nova dinamika u obitelji 1 samim tim ona postaje na¢inom Zivota.
Roditelji gotovo u potpunosti zanemaruju obaveze osim ako ne uklju¢uju brigu o djetetu.
Nazoénost nad njim je potpuna, a osje¢aj tjeskobe i straha postaje svakodnevna pojava. Cinjenica
je da bolest ne pogada samo dijete, ve¢ na odreden nacin pogada i sve ¢lanove obitelji. Kako svaka
bolest zavisno od svoje prirode donosi svoje probleme, time se namecu novi zahtjevi za obitelj i

ona se nastoji tome prilagoditi (Davis, 1998).

Svi ¢lanovi obitelji prozivljavaju veliki stres zbog novonastale situacije te shodno tome nailazimo
na velik raspon reakcija: neki se prilagodavaju vrlo dobro, dok neki u startu posustaju. Postoji
mnostvo faktora koji utje¢u na samu prilagodbu obitelji na bolest djeteta. Neki od osnovnih faktora
su: faktori bolesti, osobnost ¢lanova obitelji 1 socijalni faktori. Faktori bolesti se odnose na vrstu i
stadij malignog oboljenja, moguénosti lije¢enja i potencijal za rehabilitaciju. Faktori osobnosti se
tiCu osobina licnosti ¢lanova obitelji, njihovih strategija suoCavanja te emocionalnu zrelost.
Socijalni i kulturalni faktori se odnose na neéije stavove, misljenja i predrasude o bolesti. Smatra
se da je osobnost roditelja jedan od kljucnih faktora u prilagodbi djeteta na bolest jer se tice njihove
percepcije i pogleda na samu bolest. Njihova percepcija umnogome moze djelovati i na percepciju
djeteta o bolesti, jer ono na temelju misljenja roditelja stvara sudove o stanju u kojem se nalazi.
Shodno tome, ukoliko su stavovi roditelja pozitivni, manja je vjerovatnoca da ¢e dijete razviti
emocionalne teSkoce. Roditelji koji se za vrijeme prilagodbe vise koriste strategijama suocavanja
koje su usmjerene na rjeSavanje problema, a manje koriste izbjegavajuca ponaSanja, pasivne
reakcije 1 izrazavanje negativnih emocija, pod manjim su rizikom za pojavu stresne reakcije ili

posttramautskog stresnog poremecaja (Davis, 1998).
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Pasivno suocavanje se moze povezati sa konceptom naucene bespomocnosti gdje zbog visokog
stupnja stresa roditelji zauzimaju pasivnu poziciju i time su viSe podloZniji stresnim situacijama.
Roditeljima mogu biti od velike pomoc¢i razli¢ite vrste psiholoskih intervencija, savjetovanja i

metoda suportivne psihoterapije kako bi savladali adaptivnije tehnike suocavanja sa stresom.

Dijagnoza maligne bolesti pogada i druge srodnike oboljelog djeteta. To su primarno braca i sestre
koji mogu razviti razli¢ite emocionalne smetnje poput loSeg raspolozenja, anksioznosti,
depresivnosti, niskog samopostovanja, a nerijetko se dogada 1 znacajan pad Skolskog uspjeha.
Pored toga, Cesto se navodi opadanje opce kvalitete Zivota. Nesiguran tijek malignog oboljenja te
mogu¢ smrtni ishod dovodi do pojacanih negativnih osjecanja, konstantne napetosti, ¢ak ljutnje 1
ljubomore. Ovakve emocionalne reakcije mogu zavisiti od dobi brace i sestara oboljelog djeteta.
Ukoliko se radi o djetetu Skolskog uzrasta, najées¢e se promjene manifestiraju u njegovom
Skolskom uspjehu 1 teskoca u socijalizaciji. Braci i sestrama je potrebno pruziti socijalnu podrsku
(od strane vrs$njaka, ucitelja 1 roditelja) jer je to dobar pocetak za preveniranje emocionalnih

teskoca ili problema u ponasanju (Kalebi¢ Jakupcevic¢, 2013).

Eiser (1990) 1 Garisson & McQuiston (1989) su dali pregled faktora pomocu kojih je moguce

predvidjeti moguénost adaptacije cijele obitelji:

» Tezina bolesti, kako je vide roditelji (ne i stru¢njaci), u vezi je s loSijom adaptacijom.

» S povecanjem stupnja malaksalosti i bolova povec¢avaju se i psiholoske teskoce.

» Bolesti s ve¢om vjerovatnosti smrtnog ishoda u vezi su s ve¢im stupnjem psiholoskih
tesSkoca, koje podjednako osjecaju i djeca i roditelji.

» Na temelju vanjske vidljivosti bolesti moguce je, Cini se, predvidjeti dobru adaptaciju kod
djeteta. Razlog moZzda lezi u tome da su problemi izvana vidljivi promatracu sa strane, pa
roditelji 1 djeca imaju manje teSkoca u odnosima s ljudima iz svoje okoline.

» Socijalni i ekonomski status nisu dosljedno povezani sa stupnjem adaptacije koji postizu
bilo djeca ili roditelji.

» Spol djeteta nema utjecaja na prilagodbu.

» Psiholoski problemi $to ih djeca osjecaju povecavaju se s njihovom dobi. Posebno je tesko

razdoblje adolescencije.
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Obiteljske varijable, kao §to su otvoreno i iskreno komuniciranje, nepostojanje sukoba,
unutarnja povezanost obitelji, emocionalna otvorenost i stabilnost obitelji, utjeCu na
sposobnost djeteta i roditelja da se nose s boles¢u i kontroliraju je.

Veli¢ina obitelji, bracni status i etni¢ka pripadnost nemaju, Cini se, utjecaja na prognozu
mogucénosti prilagodbe bilo djeteta bilo roditelja.

Opasnost od pojavljivanja problema kod djeteta povecana je ako roditelj pati od depresije
ili je bolestan.

Istodobne stresne situacije, bilo da se pojavljuju u obitelji ili dolaze izvana, utjeCu na
predvidanje mogucnosti adaptacije kod majke i djeteta.

Ako su roditelji ve¢ prozivijeli teSke psiholoske probleme, imat ¢e teskoca u prilagodavanju
na bolest.

Neki podaci upucuju na to da se roditelji, kako stare, bolje prilagoduju na bolest.
Socijalna i emocionalna potpora, kao i zadovoljstvo u braku, imaju utjecaja na stupanj
adaptacije kako roditelja tako i djeteta (Davis, 1998: 22).

Dakle, adaptacija obitelji na bolest moze biti povezana sa mnogo faktora kao $to je imovinsko

stanje, tezina bolesti, uzrast djeteta, komunikacija i odnosi u obitelji itd. Prema tome, kako bi

se olaksSala ve¢ postojeca teSka situacija, potrebno je ponovo pokusati uspostaviti ravnotezu

medu odnosima u obitelji, uzimati u obzir svaéije potrebe te voditi dosljednu brigu o

kucanstvu.

5.1.Razumijevanje adaptacije na bolest kroz sistem konstrukata

Kako bismo bolje razumijeli roditelje i pomogli im da lakse produ kroz proces adaptacije na bolest

djeteta, trebamo po¢i od njihovih osobnih stavova i pogleda na cjeloukupnu situaciju u kojoj se

nalaze. Potrebno ih je dobro upoznati, jer nijedan roditelj nije isti, a samim tim i njihove predodzbe

o bolesti su drugacije. To znaci da oni sami stvaraju teorije odnosno konstrukcije onoga Sto se

dogada. Prema tome, polazimo od pretpostavke da ljudske reakcije na situaciju ne determinira sam

dogadaj nego upravo njihova percepcija tog dogadaja. Sistem konstrukata kod svakog pojedinca

se kreira 1 iznova obnavlja kroz njegova iskustva. Proces pomaganja roditeljima upravo lezi u

zajedniCkom propitivanju i spoznavanju konstrukata koje imaju o svijetu koji ih okruzuje te raditi

na njima ukoliko im ne sluZe. To ¢inimo tako Sto sa roditeljima razgovaramo i sluSamo ih. Ono
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Sto je najbitnije shvatiti kod sistema konstrukata jeste da oni uop¢e ne moraju davati pravu sliku
stvarnosti. Ono $to vaZzi za roditelja, ne mora nuzno znaciti za dijete i obrnuto. Njihovi konstrukti

iuvjerenja o bolesti mogu biti razli¢ita Sto moze nerijetko dovesti do konflikata u obitelji.

Suocavanje sa dijagnozom je pocetak koji je mozda najtezi i Cesto se €ini nepremostiv. U trenutku
postavljanja neke dijagnoze dolazi do burnih i dramati¢nih reakcija. Roditelji uglavnom opisuju
trenutak priopéavanja dijagnoze kao stanje Soka, obamrlosti ili konfuzije. U njihovim glavama
vlada zbrka pitanja, raznoraznih misli i uzburkanih emocija. Sistem konstrukata koji su do tada
imali se srusio, jer od momenta saznanja da je njihovo dijete oboljelo od maligne bolesti, njihov
svijet se promijenio. Oni ne posjeduju model novoga svijeta, ve¢ su primorani da kreiraju novi,
ukoliko im onaj stari ne sluzi. Na primjer, roditelji se trude razumijeti bolest na temelju onoga Sto
ve¢ znaju. Ukoliko je dijete stalno umorno, mogu pretpostaviti da je to od virusa ili gripe (a ne da
je u pitanju, recimo, leukemija), jer su nauceni tako razmisljati kroz svoja prijasnja iskustva. Kada
se roditelji suoce sa dijagnozom, oni uglavnom posjeduju vrlo malo konstrukata o bolesti. Zbog

toga se tada deSavaju najvece promjene.

5.2.Kellyeva teorija konstrukata

Jedan okvir za razumijevanje procesa adaptacije roditelja i bolesne djece, okvir za razumijevanje
komunikacije medu roditeljima i1 djecom, jeste teorija osobnih konstrukata ¢iji je tvorac psiholog
George Kelly. Ova teorija je izrasla iz njegove klinicke prakse i orijentirana je na razumijevanje
pojedinca i njegovih osobnih konstrukata prema izmijenjenoj stvarnosti. Nijedan stru¢njak u
domeni pedagogije ¢e tesko definirati cilj odgojnog rada ukoliko nije u potpunosti upoznat sa
konstruktima o stvarnosti hroni¢no bolesne djece 1 njihovih roditelja. Kellyeva teorija konstrukata
moze dobro posluziti pedagoskoj djelatnosti jer upucuje na ucenje i razumijevanju o pojedincu
koje je kompleksno i kosi sa svim pravilima konvencionalnog odgoja u uravnotezenom eko-
sustavu. Ono S§to je bitno jeste pedagoga ili pomagaca dovesti do pristupa ,,ovdje 1 sada®, a to znaci
momentalno pruzanje pomo¢i djetetu ili odraslom resursima kojima raspolaze. Prema Kellyju ne
postoji objektivna i apsolutna istina. Svaka istina je uvjetovana zivotnim okolnostima u kojim se

pojedinac nalazi (npr. bolest u obitelji). Mavrak navodi da je ,srz Kellyeve fenomenoloske

koncepcije licnosti upravo u odsustvu vrednovanja i nastojanja da se li€nost drugoga shvati na
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osnovu njegovih, a ne vlastitih konstrukata® (Mavrak, 2002: 134). U nastavku ¢emo obrazloziti

pojedina¢ne konstrukte koje odrasli mogu imati u toku prilagodbe na bolest djeteta.
Konstrukti o bolesti

Kada roditelji saznaju da im dijete boluje od hroni¢ne bolesti uglavnom se zaprepaste jer imaju
vrlo malo ili nimalo znanja o datom oboljenju. Zbog toga prozivljavaju, u najmanju ruku, veliki
strah i uzas. Neki roditelji koji znaju viSe o bolesti takoder prolaze kroz trenutke teSke
neizvijesnosti zbog same vrste 1 tijeka oboljenja, koje moZe, a i ne mora zavrSiti pogubno.
Razumljivo je da zbog nedostatka konstrukata o bolesti u tim trenucima roditelji stvaraju najgoru
mogucu sliku o situaciji. Nerijetko se deSava da o bolesti imaju pogreSan konstrukt. Na primjer,
misle da se svi tumori mogu odstraniti ili naprotiv, da se od istog umire. Proces izgradnje
konstrukata o bolesti zapoCinje odmah. Roditelji najprije poc¢nu prikupljati informacije o
simptomima bolesti, uzrocima, prognozi i moguénostima izlijeCenja te po¢inju usvajati vjestine
koje ¢e im koristiti za pomo¢ djetetu i1 obavljanje potrebnih pretraga (na primjer, kako se daje
injekcija, kako se primjenjuje inhalator i sl.). Ovo se takoder moze razlikovati od roditelja do
roditelja ovisno o njihovim sposobnostima ucenja, prethodnom znanju, ali i stupnju njihovog
suocavanja sa boles¢u djeteta. Roditelji koji su u fazi poricanja, koji nisu spremni jo§ uvijek
prihvatiti bolest djeteta, teSko da ¢e se odmah ,baciti* u potragu za saznanjima. Ti roditelji nisu
spremni na mijenjanje konstrukata, ve¢ naprotiv zive u dubokim uvjerenjima da ono §to se zbiva
nema ozbiljan znacaj kao $to se to ¢ini. S ovim u vezu mozemo staviti strategije suocavanja kojim

roditelji pribjegavaju nakon $to saznaju za bolest djeteta.

Pri formiranju konstrukata o bolesti, trajan je problem hoce li roditelji uspjeti prikupiti dovoljno

znanja o istom. To se moZe dogoditi iz viSe razloga:

» Ako struc¢njaci ne daju dovoljno informacija ili ih ne pruzaju na prikladan i razumljiv nacin.
» Roditeljima moze biti ogranien pristup informacijama, pogotovo ako je u pitanju strani
jezik koji ne znaju prevesti.

» Prijatelji i poznanici im ¢esto mogu davati kontradiktorne informacije.

Y

Bolest se moze vrlo sporo razvijati.

» Tijek bolesti i prognoza mogu biti nepredvidljivi.
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Takoder, roditelji se konstantno bore izmedu odluke kada je u pitanju pristanak na operativni
zahvat koji moZe imati smrtni ishod ili bolna kemoterapija s kojom dolazi i gubitak kose, klonulost,
a dijete opet moze umrijeti. Tesko je Zivjeti sa spoznajom da mozda donose odluku koja moze
imati poguban ishod za dijete. Cinjenica je da od roditelja dobrim dijelom zavisi uspjeh lije¢enja
djeteta. Zavisi od njihove upornosti i neprestanoj borbi protiv svakodnevnih problema koji ¢e
uvijek postojati kako bi ih ometali kao §to su njihov vlastiti umor, djetetov otpor, popratni uéinci

lije¢enja, strahovi od dugoroc¢nih posljedica i sl. Sve ih to moze vrlo lahko obeshrabriti.
Konstrukti o strucnjacima

Kao S§to roditelji stvaraju kontrukte o bolesti, tako isto ih stvaraju prema ljudima koji ¢e lijeciti
njihovu djecu. Prije svega, potrebno se upoznati sa njima i njihovim podruc¢jima lijeCenja. Suradnja
moze biti jedino djelotvorna ukoliko se uspostavi obostrana pozitivha komunikacija u kojoj je
povjerenje u lije¢nika jedan od njegovih glavnih podstreka za lijeCenje. Za lijecnike je vrlo bitno
da imaju poStovanje i povjerenje roditelja, jer samim tim se njihova sposobnost u borbi s boles¢u

vjerovatno povecava.

Medutim, neka istrazivanja su pokazala da roditelji najviSe prituzbi imaju kada je u pitanju nacin
komunikacije lijecnika sa njima. Na temelju istih istraZivanja ispostavilo se da je tek 50% roditelja
zadovoljno komunikacijom sa lijeénikom, §to je premalo, naro¢ito kada je u pitanju situacija
malignog oboljenja djeteta kada je potrebno iskazati izrazito razumijevanje i potporu prema
roditeljima. Pored toga, roditelji su izjavili da im lijeCnici ne saopste dijagnozu odmah i nasamo,
a 1 kada saopste, nacin na koji to urade je teSko razumljiv i bez saosjecanja. LijeCnici trebaju
iskazati poStovanje prema roditeljima i voditi brigu o cijeloj obitelji, a ne samo o bolesti djeteta.
To ¢e umnogome pospjesiti lijeCenje 1 smanjiti ve¢ dovoljno turobnu 1 stresnu situaciju.
Suosjecajna 1 ohrabruju¢a komunikacija moze samo olakSati i biti od velikog doprinosa,

prvenstveno za dijete, a potom za lijecnike i roditelje.
Konstrukti o djetetu

U procesu prilagodbe na bolest, kod roditelja se mijenja kompletna slika o njihovom djetetu koje
nije viSe zdravo. Plase se onoga $to moZe uslijediti jer buduénost je neizvijesna i nepredvidljiva.
Roditelji ne znaju kroz §ta prolaze njihova djeca, hoce li trpjeti bolove ili hoce li uopste prezivjeti.

Takoder, izrazito se brinu i za njihov drustveni Zivot: da li ¢e previSe izostati iz Skole ili kako ¢e
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biti prihvac¢eno od strane svojih vr$njaka i okoline. Mnoga djeca iz neznanja se distanciraju od
bolesne djece misleci da imaju zarazu ili da su se promijenila. Oni tada vide samo bolest, a ne
dijete, a to se upravo najcesce dogodi i roditeljima. Kada se dijete razboli, oni vise ne razmisljaju
o svom djetetu kao jedinki koja i dalje ima svoju li¢nost, koje ima hobije i zanimanja — naprotiv,

oni vide samo bolest i to je ono Sto ih najvise okupira.

Davis ovo ilustrira primjerom oca djevojcice oboljele od dijabetesa. Otac je dao osobnu sliku sebe

1 djeteta, a djevojcica sliku sebe 1 oca. Kada iskaze uporedimo, vidjet ¢emo da su potpuno razli€iti.

Ocev iskaz: , Postala je jako teska. Prije je bila tako poslusna. Ucinila bi sve Sto bi joj se reklo.
Imali smo tako dobar odnos. Sada...pa! Izgleda da me Zeli izazivati. Trudim se da budem dobar
otac i brinem se zbog njezina dijabetesa, ali ako kazem bilo Sto u vezi s injekcijama koje mora
primati, ona se na svaki nacin trudi da me razljuti. Ako je upitam je li uzela inzulin, ona mi

odgovara: ,,Ne mogu se sjetiti ... Kad god joj bilo sto kazem, ona pocne na mene vikati...

Kcéerkin iskaz: ,, Vodim sasvim razloznu brigu o svom dijabetesu. Otac se bez potrebe stalno mijesa

i nikad ga ne zanimam ja, nego iskljucivo moja bolest!“ (Hilton, 1998:24).

Sljedeci problem kod roditelja kada je u pitanju bolest djeteta jeste pretjeran zastitnicki odnos
prema njima i prekomjerno ograni¢avanje iskustava kojima dijete moze ili zeli biti izloZeno.
Svakako da treba dijete zastititi, ali izlaganje djeteta vanjskim utjecajima i iskustvima moze biti
sasvim prilagodeno njegovim potrebama kako ne bi ostalo uskrac¢eno. Vazno je ukljuciti i dijete u
proces odlu¢ivanja te razgovarati otvoreno sa njim, jer ono nije objekat kojim treba baratati, nego
je, zavisno od oboljenja, i dalje sposobno govoriti u svoje ime. Medutim, postoje i situacije gdje
se taj zastitnicki odnos roditelja i njihova ljubav zloupotrebljava. Preveliko popustanje djetetu
moZe dovesti do naruavanja odnosa i sa roditeljima i bracom i sestrama. Cesto oboljela djeca
mogu iskoriStavati svoj polozaj jer su ,,bolesna i bespomo¢na“ pa su im roditelji duzni ispunjavati

sve zelje, a bilo kakav pokusaj discipliniranja je uzaludan i nedosljedan.
Konstrukti o sebi

Nacini na koje sebe percipiramo determiniSe nase svako ponasanje. Roditelji, nakon §to se suoce
sa dijagnozom, mijenjaju postojec¢e konstrukte o sebi. Pocinju propitivati vlastite kompetencije u

roditeljstvo, da li su mogli nesto uciniti da bolest sprijece ili da li su oni uzrok bolesti. Ve¢ smo
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spomenuli da roditelji ¢esto povladuju djeci jer su bolesna, pa tako i u ovom slucaju, oni svoje
roditeljstvo pocinju determinisati isklju¢ivo na¢inom postupanja prema djeci. Na primjer, iako je
dijete zloCesto ono nece biti kaznjeno jer je bolest ve¢ dovoljna kazna. Roditelji u tim slu¢ajevima
smatraju da je sebi¢no =zahtijevati disciplinu od djeteta. Pored toga, samopoStovanje i
samoefikasnost igraju veliku ulogu u adaptaciji na bolest djeteta. Neki roditelji u startu poc¢nu
sumnjati u sebe pitajuéi se da li su mogli iSta uciniti da se sprijeci bolest, narocito ako je u pitanju
bolest prouzrokovana genetskim faktorom kao s§to je Down sindrom. Sama ¢injenica da roditelji
ne mogu izlijeciti svoje dijete, da ne mogu praviti ili platiti potrebne lijekove, ugrozava njihovo
samopoSstovanje. Prema tome se zakljucuje da ukoliko je self-koncept pozitivan, onda to ujedno i

pozitivno doprinosi lijeCenju djeteta.
Konstrukti o partneru

Nacin na koji se roditelji nose sa bolesti djeteta uvjetovan je jednim dijelom njihovim odnosom
prije pojave bolesti. Medutim, kakvi god njihovi odnosi bili, pojava bolesti ¢e donijeti velike
promjene medu njima. Bra¢ni partneri ¢e sve manje imati vremena jedno za drugo jer im je sva
energija fokusirana na ozdravljenje djeteta. Takoder, do nesklada u braku moze do¢i ukoliko jedan

roditelj krivi drugog za nastajanje bolesti kod djeteta.

S druge strane, ukoliko u obitelji postoji samo jedan roditelj, on moze biti pod povecanim stresom
jer nema bra¢nog druga koji bi mu pruzio psiholosku, ekonomsku i prakticnu pomo¢. Jednom
roditelju se dosta teze nositi s bolesti djeteta nego Sto je to slucaj kod oba roditelja, ¢ak i kada

postoji nesklad u braku.
Konstrukti o bradi i sestrama

Kao $to se mijenjaju konstrukti medu roditeljima glede njihovog partnerskog odnosa, tako se
mijenjaju 1 njihovi konstrukti prema braci 1 sestrama oboljelog djeteta. Oni nece vise uZivati u
jednakoj koli¢ini paznje kao nekada, cak Sta viSe uglavnom budu zapostavljena. Roditeljima su
sada njihove brige nevazne i iritiraju¢e. Razumljivo je da bolesno dijete trazi vise paznje i
posvecenosti, ali zapostavljanje ostale djece moze dovesti do jo§ viSe nepotrebnih problema u

obitelji.
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Konstrukti o drugim ljudima

Nakon $to saznaju za dijagnozu djeteta, roditelji ¢e biti izloZzeni stalnom ispitivanju okoline, $to ¢e
im dodatno otezati situaciju. Najveci problem moze biti ve¢ na samom pocetku kada trebaju svojim
roditeljima (baci i djedu bolesnog djeteta) saopéiti dijagnozu jer to mogu tesko podnijeti ili

naprotiv, neki mozda nece iskazati empatiju.

Neke se obitelji potpuno izoliraju nakon bolesti djeteta. To moze biti zbog psiholoskih teskoc¢a
kroz koje prolaze, a ponekad i zbog okoline koja ne iskazuje dovoljno razumijevanja prema njima.
Cesto su frustrirani jer stalno moraju objasnjavati probleme prisutnima. U ovakvim situacijama,
roditeljima su ¢esto njihove druStvene veze izvor potpore jer im ona pruza prakticnu pomo¢ te
imaju pozitivan u¢inak na samopostovanje. Pored njih, izrazito vazna drustvena grupa su ljudi koji

prolaze kroz manje-vise istu situaciju kao i roditelji jer ih samo oni najbolje mogu razumijeti
(Hilton, 1998).
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6. Dozivljaj bolesti kod djece

Djeca imaju specifi¢no poimanje vremena i bolesti pa se njihov odnos prema lije¢enju, ponasanje
i dozivljaj bolesti bitno razlikuju od nacina na koji sli¢ne situacije prozivljavaju odrasli. Kad je
rije¢ o hospitalizaciji djece, vazno je ukazati na specificnosti koje je Cine razli¢itom od
hospitalizacije odraslih. Prije svega, to je dob djeteta odnosno stupanj kognitivnog razvoja. O dobi
ovisi djetetovo poimanje bolesti i njegova reakcija na bolest i1 zahtjeve lijeCenja. O dobi ovisi
takoder reakcija na odvajanje od roditelja te prilagodljivost na bolnicku sredinu. DoZivljaj bolesti
kod djece se veze za nezreo koncept shvatanja vlastita stanja. Sve §to se s njim dogada, malo dijete
povezuje sa svojim ponasanjem pa zbog toga djeca predSkolske i rane Skolske dobi mogu bolest
dozivjeti kao kaznu za loSe ponaSanje. Djeca u dobi od osam do jedanaest godina objaSnjavaju
bolest najceS¢e u terminima zaraze, dok djeca starija od jedanaest godina mogu shvatiti fizioloske
mehanizme bolesti (Pehar & Peksin, 2015).

Prilikom istraZivanja djecjeg poimanja bolesti proucavalo se kako se razvijaju pojmovi o0 zdravlju
kroz odredena razvojna razdoblja kao 1 to da djeca Cesto bolest dozivljavaju kao kaznu. Tako se
razlikuju odgovori djece u Piagetovim razvojnim fazama: predoperacijskoj fazi, fazi konkretnih

operacija i fazi formalnih operacija.

1. Predoperacijska faza (od 2 — 7 god)

Predlogicki odgovori

Djeca daju nejasna 1 magic¢na objasnjenja (npr. cudoviste mi je uslo u tibu). Stvaraju uzro¢nu vezu
izmedu vanjskog izvora bolesti i tijela kao da je to neSto magicno ili samo zato Sto se pojave
zajedno — prostorno ili vremenski (npr. ogrebotinu na koljenu moZemo dobiti od nekog drugog)-
to je tzv. fenomenoloska razina (Sto je sréani udar? To je kad padnes na leda). Na tzv. razini
zaraze djeca kao izvor bolesti vide osobu ili neki objekt koji je blizu, ali nije u kontaktu s bolesnom
osobom (npr. Sto su vodene kozice? To su tockice svuda po tijelu. Kako dobijemo vodene kozice?
Od drugih ljudi? Kako to od drugih ljudi dobijemo kozice? Tako Sto prodemo pored njih.) O¢iti
su centracija (djetetova sklonost usmjeravanju samo na jedan aspekt problema u odredenom
trenutku) 1 egocentrizam u misljenju (nemoguénost razlikovanja vlastite perspektive od tude).

Prema tome, razumijevanje djeteta u ovoj fazi je zbrkano i nepotpuno (tipi¢ni odgovori: djeca
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dobiju prehladu od stabala; prehladu stvara sunce; prehlada se dobiva izvana, od nekog drugog

kad im se priblizi; igrajuci se u prasini na igralistu, zdravlje je kad si zdrav).
2. Faza konkretnih operacija (7-11 god)
Konkretno - logicki odgovori

U ovoj dobi neka djeca jos uvijek mogu smatrati da loSe ponasanje, isto kao i kontakt s mikrobima
uzrokuje bolest — to je razina kontaminacije. U kasnijoj fazi, na razini internalizacije, djeca
razlikuju unutarnje od vanjskog - izvor bolesti smjestaju izvan tijela (djeca se razbole kad izadu
van bez kape, glava im se ohladi i zaraza se prosiri po cijelom tijelu). Opisuju uzrok bolesti ili
lijeCenje kroz procese kao Sto su gutanje ili udisanje za koje misle da izravno utjecu na unutarnje
organe. Dakle, razumiju da se neSto dogada u tijelu, ali ne znaju sasvim to¢no §to. Shvacaju da se
izvor bolesti prenose kroz fizicki kontakt 1 bolest nije nesto Sto se samo tako dogodi. Na primjer:

-Kako se prehladimo? Od klica iz zraka. -Kako se od toga razbolis? -Dodu u tvoju krv.

Djeca u ovoj fazi ¢esto shvataju lijekove kao nesto $to se utrlja na povrsinu tijela. U ovoj fazi
dozivljavaju kontrolu nad uzrokom i posljedicama bolesti tako da izbjegavaju kontakt s odredenim
predmetima ili specificnim ponaSanjima. Unutar razdoblja konkretnih operacija djeca usvajaju
pojam reverzibilnosti — sad shvacaju da bolesni ljudi mogu ozdraviti i obrnuto - oni koji su dobro

mogu se razboljeti.

3. Faza formalnih operacija (od 12 godine nadalje)
Formalno — logicki odgovori

Iako bolest moze biti izazvana nekim vanjskim ¢imbenicima, djeca shvacéaju i opisuju bolest u
terminima unutarnjih organa i funkcija koje se ne mogu vidjeti — to je tzv. fizioloska razina —
svjesni su da se unutar tijela zbivaju razni procesi. Razumiju da bolest moze imati viSestruke
uzroke te da se moze lijeciti na razli¢ite nacine. Takoder se pojacava osjecaj da osobni postupci
mogu utjecati na bolest i ozdravljenje. Najnaprednija razina je psihofizioloska na kojoj su djeca
svjesna da misli ili osje¢aji mogu utjecati na to kako tijelo funkcionira (Sto je sréani udar? To je

kada ti srce stane i ne funkcionira dobro. Kako ljudi dobiju srcani udar? Srcani udar moze nastati
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kod napetih i nervoznih ljudi.) U ovoj dobi djeca su sposobna razmisljati na razini psihofizioloske
faze, tijekom koje razumiju da postoji povezanost izmedu bolesti i apstraktnih psiholoskih pojava

kao Sto je stres (sposobna su razmisljati u apstraktnim pojmovima) (Vasta i sur., 1998).

6.1. Reakcije na bolest kod djece

Prema Stanc¢i¢u (1969) postoje neke manje-viSe opcéenite reakcije na bolest, a i takve koje su

uvjetovane specificnim oboljenjem. Medu op¢im reakcijama na bolest on spominje sljedece:

1. Razvijanje uvjerenja kod neke djece da je bolest nastala kao kazna, da su oboljela jer su
bila ,,zIa*, pri ¢emu se kao prekrsaji spominju sasvim banalni djecji postupci.

2. Dosta se Cesto javlja regresija na ranije razine emocionalnog i socijalnog funkcioniranja,
kao jedan od oblika psihicke entropije.

3. Razvijanje manje ili viSe trajnih reakcija zavisnosti, neka djeca napustaju ugodnu sigurnost
i povlasteni polozaj koji su stekla za vrijeme bolesti. To je daljni oblik degradacije psihi¢ke
energije.

4. Agresija, buntovnistvo, zamjeranje. Neka djeca okrivljuju druge zbog svoje bolesti.

5. Hroni¢ne invalidne reakcije, koje su vjerovatno rezultat suviSe ocitog ispoljavanja
zabrinutosti roditelja. Te se reakcije manifestiraju u trajnoj preokupaciji djeteta s tjelesnim
funkcijama i fizickim stanjem.

6. Postoje i konstruktivne djecje reakcije na bolest. Kod takve djece bolest uvjetuje minimum
emocionalnih pometnja. Ako se bolesno dijete dobro tretira i emocionalno je stabilno, tada

bolest moZe imati i pozitivno znacenje za razvoj djeteta.

Po posebnim karakteristikama pojedine bolesti mogu imati i specifi¢ne efekte na bolesno dijete.
Tako npr. tuberkuloza plu¢a po svojoj hroni¢nosti, potrebi za izolacijom i mirovanjem, opasnoscu
za 7zivot, ¢injenicom da se ona relativno ¢esce javlja u adolescenciji, kada se na li¢nost postavlja
¢itav niz zahtjeva na nove oblike adaptacije, moze imati niz psihickih posljedica. Jedno je
istrazivanje pokazalo da kardiopatska djeca kao grupa pokazuju preteZno reakcije pasivnosti, da
nemaju dovoljno inicijative i Zelje za uspjehom, da ne iskoriStavaju dovoljno svoje intelektualne
sposobnosti te da pokazuju tendenciju ka apatiji i introverziji. Postoji ¢itav niz oboljenja koja uz
indirektni vrSe 1 direktni utjecaj na psihicki Zivot djeteta, kao Sto su npr. cerebralna paraliza, uopce
lezije mozga, razli¢ite endokrinopatije itd. Iz ovoga moZemo zakljuciti dvije bitne stvari, a to su:
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1. bolest moze dovesti do narusavanja sistema komunikacije djeteta sa njegovim bliznjima i
okolinom, kao i do degradacije psihicke energije;
2. dijete dolazi katkada u bolnicu s unaprijed izgradenim sistemom reagiranja na bolest, $to

u zajednici s hospitalizacijom dovodi do specifi¢nih efekata.

Tijekom hospitalizacije pojavljuju se neke tipi¢ne faze kroz koje djeca takoder mogu izraziti svoje
reakcije na hospitalizaciju. Promatranjem djece tijekom boravka u bolnici, pokazalo se da veéina
njih prolazi kroz tri faze prilagodbe na bolnicku sredinu, a to su: faza protesta, faza o¢ajanja i faza

prividne prilagodbe (Havelka, 1994. prema Robertson, 1958).

Faza protesta obicno traje prvih dana po dolasku u bolnicu, dijete svojim reakcijama izraZzava
potpuno odbijanje nove sredine: place, vristi, baca se po krevetu, posmatra sve oko sebe ne bi li

ugledalo majku. Ovu fazu karakterizira op¢a hiperaktivnost djeteta.

U fazi ocajanja dijete se motoricki smiruje u smislu da ne pokazuje aktivno odbijanje svoje okoline
te je Cesto apaticno. To je faza za koju zdravstveni radnici smatraju da je pocetak prilagodavanja
novoj okolini i da tijekom te faze nije dobro da roditelji posjecuju dijete, jer se ono nakon odlaska
roditelja ponovo ponasa kao u fazi protesta. Medutim, ovo je misljenje potpuno pogresno jer svaki
posjet roditelja uvjerava dijete da ono nije zaboravljeno, ve¢ da je voljeno i da se za njega brine.
Djeca koja ostaju kra¢e u bolnici uglavnom se nalaze u fazi o¢ajanja, dok duzi boravak u bolnici s

vremenom dovodi do faze prividne prilagodbe djeteta.

U fazi prividne prilagodbe dijete vise nije zatvoreno u sebe, pokazuje viSe interesa za okolinu i
naizgled se ¢ini da se potpuno prilagodilo bolnickoj sredini. Do ove faze dolazi zbog toga Sto dijete
viSe ne moze podnijeti nagomilane negativne emocije izazvane odvajanjem od majke, nego
pokusava naci zadovoljstvo u drugim sadrzajima. Vise ne place kada majka odlazi, ali izgleda ni
da nije previSe zainteresiran za njen dolazak. Po vanjskom ponaSanju djeteta u ovoj fazi mogli
bismo zakljuciti da je s njegovim psihickim zivotom sve u redu. Medutim, nakon povratka kuci

pocinju se o¢itovati negativne posljedice zbog privremene separacije od majke radi hospitalizacije.

Ranije smo spomenuli fenomen hospitalizma koji podrazumijeva javljanje odredenih psiholoskih
1 fizi€kih teSkoca koji su uvjetovani dugotrajnim boravkom u bolnici i1 drugoj instituciji. Na ovaj
fenomen se takoder treba obratiti posebna pazZnja, jer pored svega Sto dijete prolazi (sama

dijagnoza koju treba lijeciti i separacija od roditelja i okoline) ono biva za jo§ jedan stepen
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pogoden procesom hospitalizacije. Hospitalizam je progresivan psiholoski proces usko povezan
sa razvojem djeteta koji se objasnjava nedostatkom zadovoljavanja emocionalnih potreba za
kontaktom s majkom, nedostatkom emocionalne topline i obiteljske sredine. Simptomi koji se
uniformno primjeéuju kod djece su sklonost placu, apati¢nosti i potiStenosti, motoricke smirenosti
ili hiperaktivnosti (sisanje palca, grickanje noktiju i sl.), zaostajanje u tjelesnom razvoju,
zaostajanje u psihickom razvoju (razvoju govora i misljenja) i loSem zdravstvenom stanju
(sklonost infekcijama, poremecajima u prehrani i sl.). Smatra se da se ireverzibilne promjene
javljaju ukoliko je dijete odvojeno od majke viSe od pet mjeseci. Simptome koji se mogu javiti kao

posljedica odvajanja djeteta od majke razvrstani su nekoliko razli¢itih skupina:

» lose navike u prehrani, li¢noj higjeni, spavanju i socijalnom ponasanju;

» poremecaji ponasanja, kao §to su prkos, pobuna, napadi bijesa, laganje, nedrustvenost,
okrutnost, destruktivnost i sli¢no;

» neurotske poteskoce, kao §to su jaka ljubomora, poremecaji sna, no¢ni strah, hodanje u snu,
mokrenje u snu, gubitak teka, ravnodusSnost;

» psihosomatski poremecaji, kao §to su povraéanje, vrtoglavica, astma, kozne bolesti, osjecaj
umora i iscrpljenosti, opca tromost;

» poremecaji govora, kao §to su tepanje i mucanje.

Bitno je spomenuti da zdravstveni radnici najceS¢e nisu ni svjesni mogucih posljedica
hospitalizacije na djetetovo psihi¢ko zdravlje zbog ¢injenice da se one najcesce javljaju tek nakon

izlaska iz bolnice.

Medutim, nije samo odvojenost od roditelja ono S$to stvara brigu i depresivna stanja kod djece.
Istrazivanja su pokazala da djeca koja su morala pro¢i i manje operativne zahvate izrazavala
potiStenost i zabrinutost. Pored toga, stres im takoder izaziva izloZenost stranoj i nepoznatoj sredini

te strah od injekcije i anestezije.
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6.2.Posljedice hospitalizacije

Hospitalizacija, naroCito ako je dugotrajnija, predstavlja izvor narocitih iskustava za djecu.

Psihicke posljedice hospitalizacije, prema Stan¢ic¢u (1969), mogu se podijeliti u tri vrste:

1. one koje nastaju u ¢asu polaska, odnosno dolaska u bolnicu, a svode se na reakcije tjeskobe
u vezi s napusStanjem sigurne atmosfere obiteljske sredine i dolaskom u nepoznatu i
nerijetko impersonalnu atmosferu bolnickog smjestaja;

2. one koje nastaju u periodu hospitalizacije kao pokusaji prilagodavanja novoj sredini;

3. one koje se javljaju po povratku kuéi, obi¢no nakon latentnog perioda, kad se dijete ponasa
tako kao da svojim neprijateljskim 1 agresivnim impulsima Zeli neprestano stavljati na

kusnju ljubav roditelja i tako se ponovo i ponovo u nju uvjeriti.

Dugotrajna hospitalizacija vrSi utjecaj na licnost djeteta zbog sniZzene razine komunikacije,
emocionalne 1 intelektualne. Dugotrajnost je pri tome sasvim relativan pojam, buduci da za manje
dijete koje nema mogucénosti realne procjene vremena i kraca hospitalizacija se moze Ciniti kao
vjecnost. Takoder, nedovoljno posvecivanje paznje i psiholoske podrske djetetu, uz najvecu
mogucu fizicku njegu 1 najadekvatniji medicinski tretman, mogu dovesti do degradacije psihicke
energije, Sto se moze manifestirati kroz razli¢ite oblike regresivnog ponasanja koji ne moraju biti
samo reakcija na bolest ve¢ i1 na atmosferu dominacije u bolni¢koj ustanovi. Karakteristike

regresivnog ponasanja u takvom sluc¢aju mogu biti jedna ili vise od sljedecih:

» suzavanje interesa: objektivna stimulacija se smanjuje, a snaga internalne stimulacije raste;

» dijete postaje intolerantno i sebi¢no, buduci da zbog zatvaranja u svoj mali egocentricki
svijet prestaje imati sluha za bilo kakve potrebe drugih;

» javlja se apatija, buducéi da je okolina uvjetovana hospitalizacijom uza i manje raznolika po
svojim zahtjevima od realnosti zdravog djeteta;

» razvija se zavisnost i nesigurnost;

» nerijetko se mogu razviti hipohondri¢ne tendencije kod vece djece.
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Takoder, nerijetko se deSava da zdravstveni radnici neprimjereno postupaju prema oboljeloj djeci.

Neki od tih neprimjerenih postupaka su:

odvajanje djece od roditelja, osobito tijekom izvodenja invazivnih postupaka
ozracje u bolnici koje nepovoljno djeluje na dijete
uskracivanje sredstava protiv boli zbog straha od navikavanja

uskraéivanje djetetu i roditeljima obavijesti i objasnjenja o bolesti i nac¢inu njezina lijeCenja

YV V. V V V

upotreba pomagala za imobilizaciju djece pri izvodenju invazivnog postupka, bez obzira
da li je postupak bolan ili nije, ili ga dijete takvim dozivljava

» neprimjerena upotreba bolnih dijagnostickih i terapeutskih postupaka (Grguri¢, 2003).

Svi navedeni faktori mogu biti uzroc¢nici negativnih posljedica hospitalizacije, zbog toga je vrlo
vazno da se zdravstveni djelatnici edukuju humanijoj i pristupa¢nijom komunikacijom sa

oboljelom djecom i njihovim roditeljima.

Havelka (1994) navodi da hospitalizacija izaziva izrazit stres kod djece zbog odvajanja od
roditelja. Za svako dijete je separacija od roditelja zastrasujuce i bolno iskustvo, jo$ ako je razlog
separacije odlazak u bolnicu, time se joS vise naglasava stresna situacija. Djeca su najosjetljivija
na odvajanje od majke u dobi od Sest mjeseci do Cetiri godine. Zbog toga ih u toj dobi nije
preporucljivo upucivati u bolnicu ukoliko to nije neophodno. Osim dobi djeteta, postoji joS faktora
koji utjecu na psihicko stanje djeteta u bolnici. Muska djeca su opcenito osjetljivija od Zenske
djece, pa ¢e u prosjeku s njima biti vise teSkoc¢a. Prethodni emocionalni odnosi s majkom takoder
imaju vaznu ulogu. Ukoliko je povezanost s majkom bila jaca, proces hospitalizacije 1 njene
posljedice ¢e za dijete biti lakSe. Duzina boravka je takoder od iznimne vaznosti. Posljedice

hospitalizacije su znatno teze, ako je dijete duze vrijeme odvojeno od majke.

Stacey (1970) takoder navodi, prema Havelka (1994), da djeca iz sljede¢ih skupina vrlo burno

reaguju na hospitalizaciju, a to su:

1. jedinci, mlada djeca i djeca iz viSegeneracijskih domacinstava,

2. djeca koja inace loSe reaguju na strane osobe,

3. djeca koja rijetko idu u posjete drugima,

4. djeca koja ve¢ imaju traumatska separaciona iskustva (npr. tek su posla u skolu, rodilo se novo

dijete u obitelji i sl.),
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5. djeca ¢ije majke zbog njihova odlaska u bolnicu otvoreno iskazuju pretjeranu zabrinutost ili
pretjeranu nezainteresovanost,

6. djeca koja negativno reaguju na pokusaje odraslih da s njima komuniciraju.

Prema navedenom, djeca za vrijeme hospitalizacije prolaze kroz niz promjena koje mogu utjecati
na njihovo psiholosko stanje. Cak i u najpogodnijim okolnostima, djeca mogu proZivijeti odredenu
traumu zbog hospitalizacije i njenih popratnih faktora. Vrlo je vazno da zdravstveni radnici imaju
human odnos prema oboljeloj djeci 1 njihovim roditeljima, kako bi barem malo ublazili ve¢
postojece teskoce. Roditelji trebaju konstantno pruzati psiholosku podrsku i paznju djeci kako se

ne bi osjecala zaboravljeno 1 kako ne bi doSlo do mentalne regresije 1 apati¢nosti.
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7. Razumijevanje stresa u kontekstu hospitalizacije

Danas je stres svakodnevna pojava u nasim zivotima. Sa stresom se susre¢emo kada se govori o
psihi¢kim naporima savremenog zivota i utjecaju tih napora na organske promjene i zdravlje ljudi.
Autori razli¢ito definiraju stres ovisno o terapijskom pristupu za koji se zalazu. Najopcenitije se
moze re¢i da je stres stanje u kojem je poremecena unutarnja (psihofizioloSka) ravnoteza

organizma i koje zahtijeva ulaganje dodatnih napora radi prilagodbe (Havelka, 1994).
Psiholozi razlikuju Cetiri oblika stresa:

1. Akutni stres je ono $to ljudi najéesée povezuju s pojmom stresa. Akutni stres je posljedica
iznenadne pojave zahtjeva stavljenih pred nas te se dozivljava u vidu tenzijskih glavobolja,
emocionalne uznemirenosti, gastrointestinalnih smetnji, osjecaja agitacije 1 pritiska.

2. Epizodni akutni stres je ozbiljniji, u smislu da se odnosi na ponavljane epizode akutnog
stresa, poput posla vikendom koji je stresan, zadovoljenje obaveznih rokova i sl. Epizodni
akutni stres moze dovesti do migrena, poviSenog krvnog pritiska, mozdanog udara,
depresivnosti i ostalih tegoba.

3. Traumatski stres se odnosi na enormne koli¢ine akutnog stresa, a njegovi utjecaji mogu
opstati godinama ili ¢ak cijeli zivot.

4. Hronicni stres je jedan od najozbiljnijih oblika stresa jer se odnosi na stres koji nikada ne
zavrsava. Takav vid stresa nas svakodnevno muci, dok imunitet potpuno ne oslabi. Ovakav

oblik stresa moze prouzrokovati dijabetes, smanjeno funkcioniranje imunog sistema,

kardiovaskularnih bolesti i sl (Pehar, 2015).

U kontekstu naseg istrazivanja i tematike kojom se bavimo, hroni¢ni stres je, neosporno, stanje u
kojem se nalaze djeca koja imaju maligno oboljenje, ali na neki nacin 1 njihovi roditelji kao subjekti

koji svakodnevno osjecaju brigu i napetost zbog bolesti djeteta.

Takoder, uz pojam stresa vezemo i pojmove kao §to su stresni podrazaj, stresna situacija i stresni
dozivljaj.

Stresni podrazaj (stresor) je svaki podrazaj koji dovodi pojedinca u stanje stresa. To mogu biti
vrlo raznoliki podraZaji, koji ne izazivaju stres kod svakog pojedinca nego njihovo djelovanje ovisi

0 subjektivhom znacenju podrazaja za pojedinca. Ovo mozemo dovesti u vezu sa osobnim
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konstruktima prema stresnoj situaciji §to upucuje na to da ne postoji objektivna stvarnost, nego
samo nasa vlastita, subjektivna. Prema tome, stresna situacija, kao npr. bolest djeteta, moze
predstavljati stresni podrazaj za pojedinca, medutim kakva Ce reakcija uslijediti nakon toga zavisi
od njega samog. Ovo takoder stavljamo u kontekst sistema konstrukata o bolesti koji zavise od

samog pojedinca.

Stresni dozivljaji su ona dozivljavanja koja se zbivaju pod utjecajem stresnog podrazaja. Promjene
koje uslijede u organizmu dogadaju se uslijed stresa te mogu u odredenim uvjetima izazvati razne
organske smetnje koje nazivamo psihosomatskim poremecajima 1 bolestima. Pored toga Sto su
pogodena dijagnozom, djeca neminovno prolaze kroz stres koji dodatno nepovoljno utjeCe na
njihovo stanje. To je jo$ jedan od razloga zasto je potrebno da ¢itav bolnicki milje bude u korist 1
svrsi poboljsanja djetetove kvalitete Zivota jer je bolnica njegov trenutni dom. U tom smislu,
pedagog koji savjesno radi svoj posao i shvata razliCitost realiteta djeteta u bolnici moze doprinijeti

kvaliteti komunikacije ljekara i djeteta te roditelja i Skolskog kolektiva i djeteta.

Psihosomatski poremecaji su funkcionalni poremecaji izazvani stresom, ali bez trajnih oStecenja
tjelesnog sustava i organa, dok su psihosomatske bolesti bolesti izazvane stresom, uz trajna

oStecenja tjelesnih sustava i organa.
7.1.Suocavanje sa stresom

Pri¢a o suo¢avanju sa stresom datira jo§ od utemeljenja psihoanalize, Sigmunda Freuda, koji je
popularizirao pristup suocavanju kroz odbrambene mehanizme kojim se pojedinac sluzi kako bi
se nosio sa stresnim osje¢ajima. Medutim, taj pristup je nedostatan, kao i1 koncept svjesnog i
nesvjesnog jer se ne moze pouzdano i valjano mjeriti. Tek 70-ih godina su se pocela vrsiti valjana
istrazivanja po pitanju suocavanja sa stresom i taj termin se pocinje viSe upotrebljavati u
savremenoj psihologiji (Bakari¢, 2017). Savremeni teorijski pristupi izu¢avanju stresa i njegovih
posljedica srediSnji znacaj pridaju upravo pojmu suocavanja. Suocavanje je shvaceno kao
stabiliziraju¢i Cinitelj koji doprinosi odrZavanju psihosocijalne prilagodbe tijekom stresnih
razdoblja. U ovom podrudju je najutjecajniji, transakcijski model Lazarusa i saradanika, koji je
suocavanje opisao kao dinamicki proces koji varira u funkciji promjena u zahtjevima i osobnim
procjenama situacije. Prema definiciji autora, pojam suocavanja ukljucuje kognitivne i ponaSajne

napore usmjerene na savladavanje specifi¢nih vanjskih — okolinskih i/ili unutrasnjih zahtjeva, kao
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i sukoba medu njima, koje osoba procjenjuje prevelikim za svoje sposobnosti ili resurse kojima
raspolaze. Ta ponasanja i misli ili kognicije Se neprestano mijenjaju, ovisno o tome kako pojedinac

procjenjuje prirodu svog odnosa s okolinom u kojoj se nalazi.

Prema autorima, moguée je predvidjeti kako ¢e neko izaéi nakraj s konkretnim stresnim
okolnostima jedino uz poznavanje specificnih adaptivnih zahtjeva situacije 1 spomenutih
kognitivnih procjena putem kojih pojedinac interpretira ili vrednuje znacaj tih zahtjeva za njegovu
osobnu dobrobit. (Busko, 2007). Iz navedenog evidentiramo da je, kada je rijeC o stresu,
subjektivna slika stvarnosti nezaobilazan faktor u procesu suoc¢avanja. Takoder, slika ili konstrukti
0 sebi su nekada odlu¢uju¢i faktor u suoCavanju sa stresom. Neke osobe sa razvijenom
samoefikasnoS¢u Cesto na stresore gledaju kao na izazove, dok s druge strane, oni koji nemaju
povjerenja u sopstvene mogucnosti prevladavanja, ceS¢e imaju utisak da su nesto izgubili ili da se
nalaze u opasnoj situaciji, percipiraju prijetnju i tamo gdje realno ne postoji, a kao reakciju na
iskrivljeno posmatranje svijeta najvjerovatnije ¢e iskusiti kroz povisen nivo anskioznosti, napetosti

i sl (Genc isur. 2013).
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8. BASIC Ph kao teorijski okvir za suo¢avanja

Svaka osoba, bila dijete ili odrasla, ima jedinstven nacin susretanja sa svijetom. Ranije smo
spomenuli da ljudi u stresnim situacijama pribjegavaju razli¢itim na¢inima suoc¢avanja (eng.
coping). Prema Haanu (1982), coping je pokusSaj prevladavanja teSko¢a snagom koja je ravna
stresu. To je susret u kojem ljudi posezu za unutrasnjim resursima da bi odgovorili na neki zahtjev
ili problem. Lazarus (1981) definira coping kao napor da se upravlja spoljasnjim i unutrasnjim
zahtjevima 1 konfliktima medu njima. Coping mehanizmi imaju izuzetnu vaznost kad je u pitanju
prevencija stresa; cilj je obezbijediti Sto je moguce viSe razlicitih puteva prevladavanja za grupu
razli¢itih individua. Na ovaj nacin ¢e se mo¢i izbje¢i ponavljanje neproduktivnih ili nesvrsishodnih
ponasanja u potrazi za izlazom iz stresne situacije. Neki ljudi su od najranijeg djetinjstva imuni na
snazni zivotni stres i oni su, iako ne posjeduju specificne ,,strategije copinga®, u stanju da se

adekvatno nose sa svim preprekama na koje nailaze tokom zivota.

Za naSe istraZivanje je posebno vazna BASIC Ph teorija koju je konstruisao izraelski psiholog
Mooli Lahad ¢ije je osnovno polaziste da postoji Sest kanala koje djeca i odrasli mogu Kkoristiti pri
suoCavanju sa stresnim situacijama: B (vjerovanja), A (emocije/afekte), S (socijalizaciju), |
(imaginaciju), C (kogniciju/misljenje), Ph (fizicko-fizioloska aktivnost). Na primjer, roditelji koji
su poceli mijenjati konstrukte o bolesti nakon suocavanja sa dijagnozom i koji su usmjereni ka
neiscrpnoj potrazi za informacijama o bolesti, moze se pretpostaviti da, uglavnom, koriste
kogniciju, odnosno misljenje i racio kao kanal suocavanja (C). S druge strane, neki mogu traziti
podrsku od prijatelja 1 rodbine (S), dok tre¢i mogu oti¢i u duhovnu sferu i traziti krivnju ili utjehu
u bogu (B). Cinjenica je da postoji dijapazon stresnih situacija, a samim tim i nadina suo&avanja.
Taj veliki raspon strategija je sazet u ovih Sest. Prema tome, ne postoji objektivna stvarnost ve¢
samo ona koju pojedinac interpretira kroz prizmu vlastitih misli i dozivljaja. U skladu sa
novonastalom stresnom situacijom, u stanju stresa pojedinac koristi neke od pomenutih kanala
suoCavanja. Moze se desiti da kod nekih ljudi dominira samo jedan kanal suo¢avanja, kod nekih

dominiraju dva ili vise, kod nekih moZda svih Sest.

Ovaj model je premijeStanjem slova 1 izmjenom redoslijeda obrazlozenja postavki transkriptovan
u naziv koji je blizi naSem jeziku kao MASIV F (misljenje, afekcija/emocije, socijalizacija,

imaginacija, vjerovanja 1 fizicko-fizioloska akivnost) (Mavrak, 2002), medutim nikada nije
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dovoljno popularizirao da bi zamijenio anglo-saksonski izvorni naziv BASIC Ph. Model je
primjenjiv u psihoterapiji i intervenciji nakon narusene bio-psiholoske ravnoteze u li€nosti, a stanje

bolesti je upravo stanje narusene ravnoteze.

Na osnovu mnogih istrazivanja, smatra se da ¢e u slucaju opasnosti ili krize osoba posegnuti za
coping mehanizmima kako bi se suocila sa izazovima situacije. Od sustinske je vaznosti procijeniti
prije svega na koji na¢in osoba srece svijet prije nego Sto se zapoc¢ne bilo kakva intervencija. Ovaj
cilj ima dvostruku svrhu — prva je pomo¢i pomagacu da shvati kako klijent funkcionira — dijalog
koji je u toku, napore 1 prilagodbe koje klijent koristi da bi opstao, a druga je polazna tacka za
uspostavljanje komunikacije sa klijentom, odnosno u nasem slu¢aju djeci koja su hospitalizirana i
njihovim roditeljima kada bi se radila terapeutska intervencija. Prema tome, BASIC Ph je model
za razumijevanje unutarnjih snaga ¢ovjeka 1 sluzi za postavljanje okvira koji terapeutu omogucava
da odluci da li ¢e biti dovoljna intervencija u krizi ili treba uvesti kratkotrajnu psihoterapiju.
Prakti¢na razlika lezi u tome §to ¢e u intervenciji u krizi terapeut koristiti ono $to je naSao unutar
BASIC Ph-a, a u kratkotrajnoj psihoterapiji terapeut se usmjerava na ono $to nedostaje i na
negativne aspekte copinga. U naSem istrazivanju je fokus na odgojnoj komunikaciji djeteta i
roditelja, odnosno pokus$aj razumijevanja i interpretiranja gdje i kako se dva svijeta susrecu: svijet
djeteta koje je bolesno i svijet roditelja koji se bore za zivot svog djeteta, ali bez terapijske

intervencije.
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Mooli Lahad u svojoj knjizi The ,,BASIC Ph* Model of Coping and Resiliency u tablici prikazuje

kanale suocavanja i daje ideju na Sta bi se terapeut/pedagog/psinolog mogao fokusirati kada je u

pitanju pojedini kanal:

Tablica 1.Opis kanala suo¢avanja prema M. Lahad

Prihvatanje

Izrazavanje

emocija

B — belief A — Affect S — Social I-Imagination C- Cognition | Ph-
) i . . S Physiology
(vjerovanja) (emocije) (socijalna (imaginacija, (misljenje)
komponenta) | masta) (fizi¢ko-
fizioloska
komponenta)
Vjerovanja Vjestine sluSanja | Uloga u drustvu | Kreativnost, Realnost Ativnosti
fantazija
Sistem Emocije Socijalne Misljenje Igra
vrijednosti vjestine Uzivljavanje
»Ventilisanje® Rjesavanje Vjezba
ulogu
Stavovi odnosno Astertivnost problema
L . Relaksacija
otpustanje Psihodrama
Smisao - Govor 0 sebi
negativnih Ishrana
emocija
Posao
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METODOLOSKI OKVIR ISTRAZIVANJA

1. Predmet istrazivanja

Hospitalizacija je stresni dogadaj u zivotu djeteta i obitelji u kojem se i statika i dinamika
obiteljskog sustava mijenja. Odgoj djeteta koje je na duze vrijeme hospitalizirano dobiva posebne
karakteristike za $to uzroci leze i u na¢inima na koje se roditelji nose sa ovim stresnim dogadajem.
Svaki obiteljski sustav reagira na stres na specifi¢an nacin, a temeljni na¢ini na koje odrasli
reagiraju u tim situacijama ne moraju nuzno biti i dominantni za dijete. IstraZivanje o slicnostima
i razlikama u strategijama suocavanja sa stresom hospitaliziranja je temeljeno na multifaktorskoj
teoriji suocavanja (eng. cope-theory) poznatoj kao BASIC Ph, a obuhvata mali uzorak od desetoro
hospitalizirane djece i njihovih roditelja smjestenih u Roditeljskoj kuci. Osnovno istrazivacko
pitanje se bavi pedagoskim/odgojnim implikacijama razlika ili sli¢nosti u ovom coping stilu djece
i njihovih odraslih skrbnika.

2. Cilj i zadaci istraZivanja

Nacin suocavanja sa novom realno$¢u u domeni je individualnog dozivljaja svakog pojedinca.
Moze biti uvjetovan dobi, osobinama licnosti, tezini situacije u kojoj se individua nalazi i njenom
sistemu konstrukata. lIzraelski psiholog, Mooli Lahad daje BASIC Ph koncept o Sest glavnih
modaliteta suoCavanja sa stresom koji mogu oblikovati individualnu strategiju suocavanja:
vjerovanja (B-belief), emocije (A-affect), socijalna kompetencija (S-social), masta (I-
imagination), kognicija (C-cognitive) i fizioloske reakcije i fizicka aktivnost (Ph-physiological).
Autor smatra da svaki pojedinac ima urodenu tendenciju da navedene modalitete Kkoristi pri
suoCavanju, ali da se vecina ljudi oslanja uglavnom na jedan modalitet koji se razvija tijekom
vremena. Ova teorija je glavno uporiste istrazivanja ¢iji je cilj bio kvalitativnim pristupom ispitati
strategije suoCavanja hospitalizirane djece 1 njihovih roditelja te determinisati sli¢nosti i1 razlike u
suocavanju. Njegova znanstvena svrha se odnosi na saznanje o strategijama suocavanja primjenom
BASIC Ph coping modela. Prakti¢ni cilj istrazivanja se odnosi na pedagoske implikacije koje ¢e
biti primjenjive primarno pedagozima, ali i drugom prosvjetnom kadru (nastavnicima i uéiteljima)

koji ¢e biti bolje upoznati sa realitetom Zivota djeteta koje je na duZi period hospitalizirano.
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Shodno cilju istrazivanja postavljamo sljedece zadatke:

1. Istraziti teorijski okvir o osnovnim pojmovima, BASIC Ph teoriji, kvaliteti zivota djece sa

malignim oboljenjem i njihovim roditeljima.

2. Ispitati strategije suo¢avanja djece i roditelja tijekom hospitalizacije pri¢anjem Sestodijelne

price temeljene na multifaktorskoj teoriji BASIC Ph kroz:
a) Vjerovanja (B)

b) Afekciju/Emocije (A)

c) Socijalizaciju (S)

d) Imaginaciju (1)

e) Misljenje (C)

f) Fizi¢ko-fiziolosku aktivnost (Ph)

3. Usporediti strategije suoc¢avanja kod djece i roditelja.

4. Analizirati praktiéne implikacije u primjeni BASIC Ph-a u interakciji roditelj — dijete.

3. Istrazivacka pitanja

1. Moze li teorijski model suocavanja BASIC Ph biti pogodan za istrazivanje strategija u

suocavanju kod hospitalizirane djece i njihovih roditelja?

2. Kojim se od navedenih kanala djeca i roditelji dominantno Koriste tijekom suoc¢avaju za

vrijeme hospitalizacije:

a) Vjerovanja

b) Afekcija/Emocije

c) Socijalizacija

d) Imaginacija

e) Misljenje

f) Fizicko-fizioloska aktivnost

3. Postoje li sli¢nosti i razlike u strategijama suocavanja kod djece i roditelja?

4. Kako nam dobiveni podaci mogu pomo¢i da komunikacija roditelja i djece bude

kvalitetnija?
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4. Metoda istrazivanja

Istrazivanje je kvalitativnog karaktera koje je koncipirano unutar deskriptivnog nacrta kojim
opisujemo pojave i znanstveno-istrazivacke postupke unutar okvira odgoja i obrazovanja.
Deskriptivnom metodom ispitujemo stanje, a time i njegove osobine, bez obzira na uzroke, a sve
zbog toga kako bismo znali kako djelovati, Sta promijeniti ili korigovati u procesu odgoja i
obrazovanja. Ovim nacrtom je najadekvatnije predstavljena slika stanja djece i roditelja koji zbog
specifi¢nosti oboljenja zive potpuno drugacijim, izoliranim Zivotom od svakodnevnice koja nam
je poznata. Deskripcija nam omogucava detaljan prikaz realnosti sa kojom bi trebali biti upoznati
svi prosvjetni radnici kako bi imali potpun uvid u specificnost svakodnevnice djece koja su
hospitalizirana. To je jedan od nacina da razvije dodatni senzibilitet prema djeci koja nisu u
mogucnosti pohadati nastavu u redovnoj Skoli sa ostalim u€enicima, te usavrsiti svoje pedagoske

kompetencije kada je u pitanju savjetodavni pristup obitelji.
5. Tehnika i instrument istrazivanja

Sestodijelna pri¢a kao instrument je bazirana na upotrebi biblioterapije, terapijske tehnike koja
koristi pricu 1 pri¢anje price da pomogne jedinki da dosegne samosvijest i poboljSa unutarnju i
spoljnu komunikaciju. Osnovna pretpostavka ovog instrumenta jest da nece uvijek biti lahko za
klijenta (u nasem slucaju djece i roditelja) da isprica Sta se desilo, posebno za vrijeme krize. Radi
se o priCanju price zasnovane na elementima bajki i mita koja ¢e pomoc¢i otkrivanju nacina na koje

osoba sama sebe projektuje u organizirani realitet da bi se srela sa svijetom.

Vjeruje se da ovaj instrument donekle zadovoljava potrebu za brzom procjenom coping stila sa
svthom da pomogne istrazivacu ili terapeutu da postigne razumijevanje i razvije kontakt sa
klijentom. Pored toga, kako ovo istrazivanje ima i pedagoski udio, instrument takoder moze biti

od izuzetne koristi pedagozima/odgajateljima i nastavnicima kako bi bolje razumjeli djeciji svijet

1 olakSali komunikaciju s djecom i roditeljima.

Za ovaj instrument od pribora su potrebni: olovka, papir i gumica. Ispitanici trebaju ispricati
Sestodijelnu pri¢u na osnovu podloge koju ¢ini crtez ili Saranje slijede¢i dobivene instrukcije.

Sestodijelna pri¢a treba sadrzavati:
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a) Glavni lik — to moze biti junak bilo koje price, filma, maste, legende, filma, predstave ili
izmisljen lik. Ispitanik treba razmisliti ko je on i gdje zivi. To &e biti prva slika.

b) Zadatak tog lika. U svakoj prici ili legendi glavni lik ima zadatak, misiju koju treba obaviti.
Sta je misija tog junaka/junakinje? To ¢e biti druga slika.

€) Treéa slika — ako iSta moze pomoci glavnom liku, ko ili $ta to moze biti?

d) Cetvrta slika — ko ili kakva prepreka stoji na putu njegovog/njenog ostvarenja
misije/zadatka?

e) Peta slika — kako ¢e on/ona izaci na kraj s tom preprekom?

f) Sesta slika — §ta se onda desilo? Da li se pri¢a zavrsava ili nastavlja?

6. Uzorak

Za potrebe ovog istrazivanja koristen je ciljni uzorak koji ¢ini Sestero djece i njihovih roditelja
smjestenih u Roditeljskoj kuc¢i u Sarajevu. Djeca koja su ispitivana su pacijenti Pedijatrijske
klinike Univerzitetskog klinickog centra Sarajevo. Ovaj uzorak je bio najpodobniji za istrazivanje
sli¢nosti i razlika u suofavanju zbog duzine trajanja same hospitalizacije gdje je pacijentima (i
njihovim roditeljima) primarni eko-sistem Zivljenja bolnica, odnosno roditeljska kuca. 1z toga

proizilazi zaSto su odabrani bas pacijenti sa oboljenjem koje trazi dugotrajno lijecenje.
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6.1. Podaci o uzorku

ISPITANICI SPOL GODINE | DIJAGNOZA/detalji STATUS SREDINA
0 stanju djeteta ZAPOSLENOSTI | STANOVANJA
Roditelj 1 Zenski 42 - Nezaposlena -
Dijete 1 Muski 15 Onkoloski pacijent - -
(otezano kretanje,
umoran)
Roditelj 2 Zenski 47 - Nezaposlena -
Dijete 2 Muski 16 Onkoloski pacijent - -
Roditelj 3 Zenski 34 - Nezaposlena Maniji grad
Dijete 3 Zenski 4 Onkoloski pacijent - Maniji grad
(dijete umorno,
odbija rad, ne
govori)
Roditelj 4 Muski 28 - Zaposlen Maniji grad
Dijete 4 Muski 3 Onkolo§ki pacijent - Maniji grad
Roditelj 5 Zenski 36 - Bila zaposlena -
prije dijagnoze
djeteta, sada
nezaposlena
Dijete 5 Zenski 6 Onkoloski pacijent - -
Roditelj 6 Zenski 34 - Nezaposlena Grad
Dijete 6 Muski 7 Onkoloski pacijent Grad
(jako otezano
kretanje, tumor na
mozgu, umoran)
Dijete 7 Muski 9 Onkoloski pacijent -
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7. Postupak analize Sestodijelne price

Nacin na koji analiziramo najrazvijeniji oblik/oblike copinga jeste putem brojanja koliko se puta
svaki od njih pojavljuje. Onaj koji je najfrekventniji jeste, vjerovatno, onaj koji se najvise koristi.
Informacije koje mozemo dobiti imaju vrijedno mjesto u odgojnoj komunikaciji sa djecom jer nam
ova tehnika olakSava spoznaju o detaljima dogadaja ili nekog iskustva o kome dijete ili odrasli
tesko moze govoriti, aktivira perceptivni kanal koji omogucava shvatanje na nivou konkretnog
miS§jenja (dijete kroz crteZ vizualizira ono Sto osjeca 1 moze lakSe o tome govoriti) te otvara
mogucénost razgovora o sadrzaju koji je doveo ili dovodi do odredene emocije. Sama pojava te

emocije postaje moguca.

Za analizu pri€a koriStena je matrica koja sadrzi svih Sest kanala modela za suocavanje. U matricu

biljezimo frenkvencije pozitivno ili negativno prisutnih elemenata suocavanja:

Tablica 2. Matrica za analizu Sestodijelne price

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : N N o .. | (fiziCko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)

fizioloska

komponenta) | masta) ‘ )
omponenta

Osnovna pretpostavka ove tehnike je da ¢emo pomocu ispri¢anih prica biti u stanju da nademo
nacin na koji ispitanici svoj self projiciraju u odredeni realitet kako bi se sreli sa svijetom. Svaka
slika Sestodijelne price nam daje odredenu informaciju o nacinima copinga. Ako je, na primjer,
junak vila, to sugerira ili nagovjeStava upotrebu imaginacije. Cilj moze biti praktican ili
imaginaran, a prepreka moze biti socijalna, imaginarna ili veoma realisti¢na 1 zahtjevati rjeSenje.

Zaklju¢ak moze biti emocionalni, intelektualni, socijalni ili imaginarni. Zato je vazno obratiti
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paznju i odrediti na¢ine koje individua koristi ili ne koristi (Lahad, 1993). Ovo istrazivanje nam
daje mogucnost da posmatranjem teme, likova, konflikata i junakovih razmisljanja provjerimo
stanoviste 1 emocionalno stanje onoga ko je ispri¢ao pricu te uéi u srz djecjeg svijeta jednog
potpuno drugacijeg realiteta, a to moze samo otvoriti nove poglede pedagozima/odgajateljima

kako bi ostvarili potpun, holisti¢ki pristup bolesnoj djeci i njihovim roditeljima.

8. Opis postupka

Istrazivanje je obavljeno u prostorijama Roditeljske kuce i kod jednog roditelja njihovog vlastitog
doma. Prije svake izrade Sestodijelne price, svakom roditelju i djetetu je objasnjeno 0 kakvom
istrazivanju je rije¢. Kada bi pristali na istrazivanje, s radom bi poceli tako §to bi dobili uputu da
uzmu olovku i papir u ruke i potom zazmire. Umiruju¢im tonom glasa navodimo roditelja i dijete
da se prepuste pokretima ruke te da njihova olovka zabiljeZi te pokrete, bez ikakve namjere da
nesto nacrtaju. Potom slijedi uputa da svrljaju koliko zele, pa kada osjete da im je dovoljno mogu
odloziti olovku. Kod svakog ispitanika ovaj dio je trajao od dvije do pet minuta. Sljede¢a uputa je
da roditelj i dijete olovkom oznace, odnosno podebljaju ono $to vide na svojoj Svrljotini. To moze
biti bilo kakav oblik, predmet, pojava, zivotinja, stvarno ili nestvarno. Nakon $to ozna¢e ono $to
vide, slijedi postupak pisanja Sestodijelne price. Prvo im postavljamo pitanje, a oni potom
odgovaraju. Bitno je spomenuti da je bilo nekoliko djece koja nisu mogla pisati pri¢u zbog toga
Sto su neki bili predskolskog uzrasta pa nisu znali pisati ili popratnih faktora bolesti poput umora.
U takvim situacijama bismo preuzeli njihovu olovku i papir te bi djeca diktirala svoju pricu. Ovaj

dio je trajao od petnaest minuta do pola sata.

Kada smo prikupili crteze i price djece i roditelja, uslijedio je korak skeniranja materijala te sama

analiza dobivenih podataka pomocu tablica i grafikona.
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9. Tok istrazivanja

Prilikom samog postupka istrazivanja, doslo je do neocekivanih prepreka koje su usporile
proces izrade rada, a koje je bitno napomenuti za buduce studente i istrazivace ukoliko odluce
raditi istrazivanja iz medicinske pedagogije, a ticu se konkretno djece i roditelja koji borave u
Roditeljskoj kuci. Naime, prvobitno je postojao plan koji je podrazumijevao realizaciju
prikupljanja podataka od djece i roditelja u kratkom vremenskom periodu (u rasponu od samo
par dana) kako bi cjeloukupan proces bio finaliziran najkasnije do mjeseca augusta. Ipak, to
nije bilo moguce iz razloga Sto je bilo jako teSko do¢i do svih ispitanika kojih je trebalo biti
10, a kasnije se taj broj smanjio na 7, s tim da je posljednji ispitanik uc¢estvovao u istrazivanju
bez roditelja. To je rezultiralo dobijanjem polovi¢nih podataka. Razlozi zbog kojih nije bilo
moguce prikupiti desetero djece 1 njihovih roditelja za ovo istrazivanje su brojni. Prvi razlog
je izostanak dopustenja odlaska na odjeljenje gdje djeca primaju terapiju. Bilo je neophodno
Cekati da se vrate u Roditeljsku kuc¢u kako bi se moglo s njima raditi. Medutim, nemoguce je
predvidjeti u kakvom stanju se djeca probude i pitanje je da li uopste mogu izaci sa odjeljenja.
Preostalo je samo ¢ekati da neko od djece prede u Roditeljsku kucu kako bi bilo moguce
ostvariti bilo kakav kontakt. Sre¢om, uz podrSku osoblja iz Roditeljske kuce, pristup
ispitanicima je bio dosta olaksan. Osoblje je redovno slalo obavijesti o eventualnim novostima
iz Roditeljske kuce i o broju djece. Vrijeme je teklo, a povratne informacije nisu isle u prilog.
Tek krajem mjeseca juna uspjesSno su realizovae aktivnosti za istrazivanje sa dva roditelja 1
njihovom djecom. U mjesecu julu nisu obavljane nikakve aktivnosti sa djecom i roditeljima.
Polovinom augusta su opet realizovane aktivnosti sa jo$ jednim roditeljem i djetetom, ali sa
izostankom pojedinih podataka jer je dijete bilo umorno za rad. Do kraja septembra su
realizovane aktivnosti za istrazivanje sa samo 3 ispitanika (djelimi¢no) i to nikako nije bilo
dovoljno da se ti podaci priloZe u rad te ostvari Zeljeni cilj. Na samom kraju mjeseca doslo je
do pomaka koji se dogodio u dva dana. UspjeSno su realizovani zadaci sa jo$ dva roditelja i
njihovom djecom. Takoder, djevojcica koja u augustu nije mogla zavrsiti zadatak, uspjesno je
ponovila ono $to joj je zadano. Pored toga, roditelji koji su primjetili koliko je vremena proslo
od pocetka realizacije istrazivanja, odlucili su pruziti pomo¢ kako bi se proces brze odvijao.
Roditelji su dali kontakte od jo§ nekoliko roditelja, medutim samo je jedan pristao na

sudjelovanje u istraZivanju i to u njthovom privatnom domu. Nakon toga, u Roditeljskoj ku¢i
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su realizirane aktivnosti sa jo§ jednim djetetom, ali bez uceS¢a roditelja. Shodno svemu
navedenom, prikupljeno je Sest odgovora, sa sedmim bez uc¢esca roditelja. To je u konacnici
bilo dovoljno da se prilozi u rad, kako bi se moglo sve zavrsiti do kraja kalendarske, 2019.
godine. Ukoliko bismo htjeli dostiéi prvobitno Zeljeni broj ispitanika (deset), bilo bi potrebno
jos Cekati 1 posje¢ivati Roditeljsku kucu, medutim ostaje pitanje koliko bi to jo$ potrajalo.
Takoder, napominjemo da je proces izrade ovog magistarskog rada po¢eo u novembru 2018.

godine, Sto znaci da je proces trajao duze od godinu dana.

Izvjesc¢e o ovom procesu je od izrazite vaznosti za Citatelje, studente 1 istrazivace koji bi radili
neke aktivnosti ili istrazivanja sa djecom 1 roditeljima u Roditeljskoj ku¢i jer je potrebno znati
koliko je zapravo bitna prisutnost 1 nazo¢nost u radu sa potencijalnim ispitanicima. Za
istrazivanje nije dovoljno obaviti nekoliko posjeta 1 oCekivati rezultate. Naprotiv, potrebno je
upoznati roditelje i1 djecu te ste¢i njihovo povjerenje. Istrazivanje u ovom kontekstu ne moze
biti Sturan, suhoparan proces. Ne mozemo ocekivati i traziti informacije, bez da sebe ne
involviramo. Vrlo je bitno zadobiti povjerenje ispitanika i pokazati istinsku zainteresovanost
za svakodnevnicu roditelja i djece koja boluju od malignih oboljenja u makro, ali i

mikroprostoru kao $to je, u naSem slucaju, Roditeljska kuca.
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REZULTATI I DISKUSIJA

U ovom poglavlju su predstavljeni crtezi i Sestodijelne pric¢e djece i roditelja iz Roditeljske kuce,
te njihova analiza. U prvom podnaslovu su prikazani radovi roditelja. Svaki roditelj je oznacen
brojem, slovom R (roditelj) i slovom m/z koje ozna¢ava njihov spol. Prikazane su slike tehnike
Saranja, a potom su predstavljene analizirane Sestodijelne pri¢e koje su ispitanici napisali. U
sljedecem podnaslovu su prikazani radovi djece gdje su price i slike tehnike Saranja na isti na¢in
prikazani. Njihova oznaka je broj, slovo D (dijete) i spol m/z. Nakon analize svih pri¢a, najprije
su grafikonima predstavljene pojedinacne usporedbe svakog para roditelj — dijete. Potom su
predstavljeni op¢i, zajednicki profili roditelja i njihove djece. To je uradeno pomoéu racunanja
prosje¢nih vrijednosti te su podaci prikazani u tablici i na grafikonu. Nakon toga je predstavljena
komparacija ta dva profila. Na samom kraju ovog poglavlja iznijeli smo diskusiju.
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1. Radovi roditelja

1.1.Tehnika Saranja i Sestodijelna pric¢a: roditelj 1/1RzZ

SI. 3. Tehnika Saranja — roditelj 1/1RZ.

Kako da svijet postane ljepsi?

Glavni junak moje pri¢e je cvijet (C). Zadatak mog junaka je da svijet (C, S) uéini (Ph) ljepsim
(Ph). Mom junaku u ostvarenju misije mogu pomoc¢i sunce (C) ikisa (C). Prepreka u ostvarenju
njegove misije moze biti ljudska ruka (-S, C) ili vremenska nepogoda (- C). Svojom ljepotom
(C,Ph) i radoscu (A) koju posjeduje (C) ocarat (A,C) ¢e ljudski rod (S), tako da nauce (C) da
cijene (C) 1 budu sretni (A) zbog sitnica (C). Pri¢a se nastavlja, cvijet (C) i dalje pokuSava (C,
Ph) i uspijeva (C, B) u tome da svijet (S) ucini (C, Ph) ljepsim i veselijim (Ph,A).
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Tablica 3. Analiza Sestodijelne price roditelja 1/1Rz.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
1 2 3 - 15 5
- - 1 - 1 -
1 2 2 - 14 5
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1.2. Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: roditelj 2/2Rz

S1.4. Tehnika Saranja - roditelj 2/2Rz.
Povezanost planine i nas u cilju ocuvanja jedni drugih

Glavni junak ove pri¢e je planina (C).Misija Planine je da ¢vrsto (Ph) stoji (Ph) i daje nam (S)
snagu 1 mo¢ (C, A).Pomo¢ planini pruza priroda (C). Jedina prepreka da ¢vrsto (Ph) stoji (Ph) je
ljudska ruka (-S). Da bi pobijedila (C) ljudski rod (- S), Planina (C) ¢e se osuti (- Ph) u obliku
odrona (C). U tom slu¢aju izumire (-Ph) i planina (-C) i ljudski rod (-S).
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Tablica 4. Analiza Sestodijelne price roditelja 2/2RzZ.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
- 1 1 - 6 4
- - 3 - 1 2
- 1 -2 - 5 2
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1.3.Tehnika Saranja i Sestodijelna pric¢a: roditelj 3/3RZ

SI.5. Tehnika saranja - roditelj 3/3Rz.

Glavni junak ove price je zenski cvijet (C). Cvijet (C) treba da procvijeta (Ph).Nas (S) cvjeti¢ (C)
¢e biti zdrav (Ph) i procvjetao (Ph) ako se neko (S) brine (A) o njemu (S) i redovno ga zalijeva
(Ph) i brine o njemu (A,S). U ostvarenju njegove misije mogu ga zaustaviti kise (Ph, C). Taj cvjeti¢
(C) ¢e to prevazic¢i (C) jer ako se njeguje (Ph) iz ljubavi (A) bit ¢e zdrav (Ph). Taj cvijet (C) ¢e da
ostane zdrav (Ph) do zime (C), kad zima (C) dode on ¢e nestati (-Ph), ali njegovo stablo (C) ¢e
ostati zdravo (Ph ) do iduc¢eg proljeca (C) kada ¢e opet da procvjeta (Ph).

49



Tablica 5. Analiza Sestodijelne price roditelja 3/3Rz.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
. : N N o .. | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
- 3 4 - 11 10
- - - - - 1
- 3 4 - 11 9
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1.4.Tehnika Saranja i Sestodijelna pric¢a: roditelj 4/4Rm
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SL.6. Tehnika Saranja - roditelj 4/4Rm.

Nebo

Glavni junak ove price je zvijezda (C). Njena misija je da vje¢no (B) sija (Ph) na nebu (C), ma
koliko mala bila (Ph). lako je mala (Ph), ona je hrabra i uporna (A,A). Sijat ¢e (Ph) uvijek (B) jer
nije sama (S) na nebu (C). Sijat ¢e jace i jace (Ph, Ph). Prica traje i dalje (B)!
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Tablica 6. Analiza Sestodijelne price roditelja 4/4Rm.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)

fizioloska

komponenta) | masta)

komponenta)
3 2 1 - 3 6
3 2 1 - 3 6
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1.5.Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: roditelj 5/5RzZ

S1.7. Tehnika saranja - roditelj 5/5Rz.

Glavni junak ove price je dug (Ph) put (C) koji ima izlaz (C). Putu je glavna misija borba (Ph) za
ozdravljenje (Ph,C). U tome mu moze pomo¢i samo vjera (B) u Boga (B). Ne postoji (C) nista Sto
Put moze sprijeciti (Ph) da ostvari svoju misiju (C). Pri¢a se zavrSava tako $to put (C) dobija dobre

rezultate (C) lijeCenja (Ph).
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Tablica 7. Analiza Sestodijelne price roditelja 5/5Rz.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)

fizioloska

komponenta) | masta)

komponenta)
2 - - - 7 5
2 - - - 7 5

54




1.6.Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: roditelj 6/6RZ

SI.8. Tehnika saranja - roditelj 6/6Rz.

Glavni junak moje price je slovo A (C), a ono mene asocira (C) na ime mog djeteta (C,S) odnosno
mog junaka (lava) (C,C) Ajnura (C). Njegova glavna misija je da $to prije ozdravi (Ph). U tome
mu jedino moze pomoc¢i dragi (A) Allah (B) 1 doktori (C). NeSto Sto ga moze sprijeciti u
osvarivanju njegovog cilja jeste da se vrati (-Ph), ne dao Bog (B), bolest (-C, -Ph). Da bi prevazisao
tu prepreku mora (C) se boriti (C) kroz sve ovo. Nasa pri¢a se nastavlja uz daljnu borbu (C), i
nadu (B) da ¢e se ovo zavrsiti (Ph) sa sretnim krajem (A,C), odnosno da ¢e ovo biti samo ruzan (-

A) san (B).
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Tablica 8. Analiza sestodijelne price roditelja 6/6Rz.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
. : N N o .. | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
4 2 1 - 11 2
- 1 - - 1 2
4 1 1 - 10 0
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1.7.Tehnika Saranja i Sestodijelna pric¢a: roditelj 7/7Rm

S1.9. Roditelj (otac) koji nije pristao sudjelovati
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2. Radovi djece

2.1.Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: dijete 1/1Dm

SI.10. Tehnika saranja djeteta 1/1Dm.
Riba u Zivotnoj misiji

Moj glavni lik je riba (C). Njena misija je da je djeca pojedu (- Ph, B) i dobiju (C) omega 3 (C).
Moze joj pomoci jos§ riba (C,S) jer jedna riba (C) nije dovoljna (-C) za svu djecu (S). Moze ga
sprijeciti nezdrava (-Ph, B) hrana (C) koju djeca (S) jedu (-Ph, B). Zamijenit ¢e grickalice (-C) sa
zdravom (Ph) hranom (C). Glavni junak je pojeden (- Ph, B) da bi dao svoju omega 3 (C).
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Tablica 9. Analiza Sestodijelne price djeteta 1/1Dm.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
4 - 3 - 8 1
- - - - 2 4
4 - 3 - 6 -3
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2.2.Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: dijete 2/2Dm

SI.11. Tehnika saranja - dijete 2/2Dm.

Put do ostvarenje cilja je tezak

Glavni junak ove price je nebo (C,B). Njegova misija je beskrajnost (B). Ta misija je ostvarena
(C,B). Nista ga ne moze sprijeciti (C,B). On se borbom suocava s preprekama(C). | onda nastavlja

zivjeti (Ph) sa ostvarenim ciljem (C,B).
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Tablica 10. Analiza Sestodijelne price djeteta 2/2Dm.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)

fizioloska

komponenta) | masta)

komponenta)
5 - - - 5 1
5 - - - 5 1
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2.3.Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: dijete 3/3Dz

Napomena: U nastavku su prikazane dvije slike Saranja djevojéice koja iz prvog puta nije uspjela
ispricati Sestodijelnu pricu. Prva slika Saranja je neuspjeli pokusaj, a druga slika je drugi pokusaj

uz koji slijedi i prica.

}P\WU[G\) 3D g’)‘
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SI.12. Tehnika saranja - dijete 3/3Dz (neuspjeli pokusaj uspostave kontakta)
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srravs) 3D 9

SI.13. Tehnika saranja — dijete 3/3DzZ (drugi pokusaj — uspjesan)

Cvijet

Cvijet (C) je glavni junak ove pri¢e. Njegov zadatak je da sam sebe (C) zalijeva (Ph). Sunce (C)
¢e cvjeticu (C) pomoci (C) da se sam zalijeva (Ph). Voda (-C) ¢e zaustaviti (-Ph) sunce da pomogne
cvijetu (C,C). Drvo (C) ga sprje¢ava (-Ph) , a tijelo mu pomaze (Ph) da izade (Ph) na kraj sa
preprekom (-C). Na kraju je pala (-Ph) kisa (C), ali cvijet (C) se uspio sam zaliti (Ph).
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Tablica 11. Analiza Sestodijelne price djeteta 3/3Dz.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
- - - - 10 5
- - - - 2 3
- - - - 8 2
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2.4.Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: dijete 4/4Dm

/
Krilo /
S .~ 4;\ N % |
L
;;"' . -
N Avion

SI.14.Tehnika Saranja - dijete 4/4Dm.
Avion

Glavni junak moje price je avion (C). On (C) Zeli (B) pomoc¢i krilima (C) da lete (Ph). Golub (C)
mu moze pomo¢i da leti (Ph,I). Medutim, iznenada veliki (Ph) tezak (Ph) kamen (C) udara (-Ph)
u avion (C). Kamen (C) je toliko jak (Ph) da je uspio srusiti (-Ph, -1) avion (C). Avion (C) je pao
(-Ph).
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Tablica 12. Analiza Sestodijelne price djeteta 4/4Dm.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
1 - - 1 9 5
- - - 1 - 3
1 - - 0 9 2
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2.5.Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: dijete 5/5DZ

S1.15.Crtez — dijete 5/5Dz..

SI.15. Sestodijelna prica djeteta 5.

Glavni junak ove price je Emina (C,S). Njena misija je da nacrta (Ph) veliku (Ph) kucu (C). U tome
joj pomaze (Ph) sestra (S) Almina (C,S). Isto tako, u tome je sprje¢ava sestra Almina (-C,-S).
Emina ¢e se sakriti (Ph) da joj ne smeta seka (-S). Kad se sakrila (Ph), Emina (C,S) je uspjela (C)
da nacrta (Ph) kucu (C).
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Tablica 13. Analiza Sestodijelne price djeteta 5/5Dz.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
- - 4 - 6 6
- - 2 - 1 -
- - 2 - 5 6
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2.6.Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: dijete 6/6Dm

SI.16. Tehnika saranja - dijete 6/6Dm.

Glavni junak moje price je oblak (C). Njegova glavna misija je da pravi (Ph) kisu (C). Bog (B)
¢e mu pomoci da zalije (Ph) travu (C), zemlju (C) i drvece (C). Isto tako, Bog ga moze sprije€iti
(-B) da ostvari svoju misiju. Oblak (C) ¢e prevazici tu prepreku (C) jer ¢e mu pomoci (Ph)
ljudska snaga (B) i tada ¢e pasti (Ph) kisa (C). Pocinje kiSa (C, Ph) iz njega i on se tako veseli
(A).
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Tablica 14. Analiza Sestodijelne price djeteta 6/6Dm.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
: : , ; o | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
2 1 - - 9 5
1 - - - - -
1 1 - - 9 5
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2.7.Tehnika Saranja i Sestodijelna prica: dijete 7/7Dm

Napomena: Rezultate dobivene analizom Sestodijelne pri¢e djecaka 7 nismo uvrstili u krajnju

komparaciju roditelja i djece zbog izostanka sudjelovanja njegovih roditelja.

N\
,—7 A

SI.17. Tehnika saranja — dijete 7/7Dm.
Nastala je zima

Glavni junaci ove price su grancice (C) i 8al (C). Treba da nastane (Ph) snijeg (C). U tome im
mogu pomoc¢i djeca (S). Prepreka koja im stoji na putu je sunce (-C). Ova prepreka se moze

prevazi¢i akobsunce nestane (-C, Ph). Snjesko (C) se na kraju istopio (-Ph).
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Tablica 15. Analiza Sestodijelne price djeteta 7/7Dm.

Belief Affect Social Imagination | Cognition | Physiology
. : N N o .. | (fizicko-
(vjerovanja) | (emocije) | (socijalna (imaginacija, | (misljenje)
fizioloska
komponenta) | masta)
komponenta)
- - 1 - 4 2
- - - - 2 1
- - 1 - 2 1
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3. Komparacija dobivenih rezultata

U ovom poglavlju su predstavljene jedini¢ne usporedbe profila roditelja i njihove djece. Svaki par
roditelj — dijete je zasebno predstavljen grafikonom. Za svaki profil su dati prijedlozi za pedagoske
intervencije u radu sa djecom i roditeljima. Takoder je predstavljen op¢i prikaz svih profila
roditelja zajedno koji je dobiven raCunanjem prosje¢nih vrijednosti dobivenih rezultata iz
Sestodijelnih prica. Isti takav profil je predstavljen i za djecu. Na kraju smo ta dva profila

komparirali.

Ova komparacija je neophodna, jer samo tako mozemo doc¢i do znaCenja koje moze imati primjena
modela BASIC Ph u komunikaciji sa roditeljima 1 djecom. Naime, primjena ovog analitickog
modela uz Sestodijelnu pricu i tehniku Saranja implicira moguénost nove kvalitete u pedagoskom
radu, u situacijama kada pedagog ili u¢itelj ima ulogu medijatora u osnazivanju odnosa roditelj —
dijete. Stranice koje slijede predstavljaju neku vrstu pedagoSkog narativa, koji, nadamo se, moze

posluziti u daljnim analizama odnosa roditelj — dijete, neophodnim za uspjeSan pedagoski rad.
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3.1. Jedini¢na usporedba profila roditelj-dijete

3.1.1. Roditelj 1/1Dz i dijete 1/1Dm

16
14
12

10

Roditelj 1/1Rz Dijete 1/1Dm

Grafikon 1. Komparacija profila - Roditelj 1/1Rz i dijete 1/1Dm

Na grafikonu je jasno vidljivo da je najdominantniji kanal suocavanja kod djeteta i kod roditelja C
(miSljenje), s tim da kod roditelja iznosi 14, a kod djeteta 6. Ako se fokusiramo na roditelja, vidimo
da su vrijednosti poprili¢no nejednako rasporedene, to jeste da su u svim kanalima niske vrijednosti
osim u kanalu C 1 kanalu Ph (fizicko-fizioloska komponenta) koji je nesto visi od ostalih. Prema
podacima, roditelj svu svoju energiju usmjerava na razmisljanje, donosenje odluka, rjeSavanje
problema 1 svih procesa koje se odvijaju u glavi jedne odrasle osobe. Ukoliko tu koli¢inu misli, jer
misli jesu trosenje energije, kanaliSe samo kroz fizicku komponentu, potrebno je raditi vise na
kanalisanju te energije kroz emocije i razgovor sa prijateljima. Ovom roditelju bi se moglo ukazati
na to da je uredu iskazati tugu, da je uredu zaplakati, ¢ak i ako mozda misli da mora ostati snazan
zbog svog djeteta. Takoder, mozemo propitati njen dozivljaj kvalitete vanjskog svijeta. lako
postoji vrijednost u kanalu emocija i socijalizacije, ipak je ona dosta niza u odnosu na C i Ph kanal.
Kanal vjerovanja iznosi 1, a imaginacija nema nikakvu vrijednost. Aktivnosti koje bi se mogle

raditi kako bi se potaknulo koristenje ovih kanala mogu biti gledanje inspirativnih filmova o
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pozitivnim dogadajima i ishodima. Vjera i masta se po svojim funkcijama ne razilaze mnogo. Oba

kanala nemaju granica. Kada bi roditelj imao vise vjere, mozda bi dozvolio sebi i mastanje.

Kod djeteta je kanal B izrazeniji nego kod roditelja $to je pozitivno, ali zabrinjavajuca je ¢injenica
da je u kanalu A (emocije) nulta vrijednost. Sa djetetom koje ne iskazuje emocije je vrlo bitno
najprije kroz razgovor saznati Sta on zapravo ¢ini kada je tuzan. Da li svoju tugu izrazava kroz
prejedanje (Ph iznosi — 3 i to je vid samodestrukcije) ili ¢ini nesto drugo? Bitno je napomenuti da
je djecak tinejdzer i1 da bez obzira na okolnosti u kojima se nalazi, on je i dalje tinejdZer kao 1 svi
drugi. Njima je teSko ponekad shvatiti vlastite emocije, a kamo li iskazati ih. Posto mu je izrazen
kanal vjerovanja (a njegova prica je dosta zanimljiva, riba koja ima Zivotnu misiju da se Zrtvuje 1
drugima bude bolje), mozda u tom njegovom videnju sebe ili svijeta gdje on ima neku vaznu misiju
mozemo saznati kako se osje¢a. Mogli bismo sa njim napraviti seriju takvih prica ili nastavak price
»Riba u Zivotnoj misiji“gdje bismo mogli ste¢i bolji uvid u njegove emocije. Kako su svi u
adolescentnom periodu u velikim razmisljanjima 0 pronalsku sebe, mozda i on osje¢a da ima neku
svrhu, samo trebamo to potaknuti. Samim tim ¢emo potaknuti i kanal I koji takoder iznosi 0. A za
pricanje pri¢a nam je potrebna ponekad i masta. Tako ¢emo mu ujedno pomoci da rastereti kanal

C u kojima mozda previse razmislja o sebi i svijetu i pomoc¢i mu da to iznese na papir.
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3.1.2. Roditelj 2/2Rz i dijete 2/2Dm
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Grafikon 2. Komparacija profila - Roditel; 2/2Rz i dijete 2/2Dm

U ovom prikazu vidimo da podudarnosti postoje samo u C kanalu, gdje kod roditelja i djeteta
iznosi 5. Kod roditelja najprije treba raditi na S kanalu (socijalna komponenta) koja je u minusu
Sto upucuje na to da majka mozda ima negativne konstrukte prema pojedinim ljudima. Ono $to bi
se moglo uciniti u ovom slucaju je svakako naprije obaviti visSe razgovora kako bismo mogli
saznati kakav ima kontakt sa okolinom. Za pocetak joj mozemo predloziti da opiSe jednu ili dvije
osobe njoj drage, da iznese sve njihove pozitivne karakteristike, kako bismo je podsjetili zasto ona
te osobe voli. Mozda je potreban podsjetnik da u mra¢nim vremenima i u na$im negativnim
mislima 1 dalje postoji vedrina sa strane koju smo zapostavili fokusiraju¢i se samo na ono §to je
lose (ona u svojoj pri¢i govori da je ljudski rod destruktivan). Kod djeteta kanal S iznosi 0. U
njegovoj pri¢i se zapravo nikako ne nazire socijalna komponenta. Sa njim takoder moZemo
napraviti istu aktivnost, da opise svoju dragu osobu (a da to nije roditelj). Mozda ¢emo nakon
takvih aktivnosti i popratnih razgovora uspjeti im pomo¢i da osvijeste dio sebe kojem je potreban
kontakt sa drugim osobama. Postoji razlika u kanalu B gdje kod roditelja iznosi 0, a kod djeteta 5.
To je svakako razumljivo s obzirom na sadrzaj njihovih pri¢a. U pri¢i njegove majke se jasno vidi
koliko se ona oslanja na ono opipljivo i vidljivo, na svoje misljenje i iskustvo. Kod djeteta je
drugaciji slucaj. On je pisao o nebu koji tezi ka beskraju. Iako kaze da je ,,put do cilja tezak*, on

vjeruje da borbom moze uspjeti. Ovo je zadivljuju¢ primjer nekoga ko istinski vjeruje da je uspjeh
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mogu¢, naroCito od djeteta koje ima dijagnozu malignog oboljenja. Ovdje mozemo majci
sugerisati da vise razgovara sa djetetom, da mu dozvoli da joj prenese svoje misli i uvjerenje da je
sve moguce (,,NiSta ga ne moze sprijeciti (u ostvarenju njegove misije)). Mozemo je ohrabriti da
razgovara sa djetetom o njegovom dozivljaju neba koji je tako velicanstven. Takoder, taj razgovor
moze potaknuti izraZzavanje emocija djeteta, jer u matrici kanal A iznosi 0. Isto tako, mozemo ovu
pricu prosiriti zajedno sa djetetom kako bismo dobili vise informacija. Medutim, kada roditelj ne
bi bio spreman govoriti sa djetetom o tome, mi mozemo uz njegovu dozvolu preuzeti tu ulogu.
Mogli bismo potaknuti imaginaciju, jer je priloZena prica vrlo kratka, ali upecatljiva zbog siline
vjerovanja o velicanstvenosti neba kojeg niSta ne moze sprijeciti u ostvarenju njegove misije. Kao
Sto smo ranije naveli, imaginacija i vjerovanje imaju sli¢na svojstva, a to je daleko putovanje koje

nema granica.
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3.1.3. Roditelj 3/3RZ i dijete 3/Rz
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Grafikon 3. Komparacija profila - Roditelj 3/3Rz i dijete 3/3Dz

Na grafikonu je prikazano da su vrijednosti kanala vjerovanja, emocija, socijalne komponente i
imaginacije kod djevoj¢ice nula. Kroz par dolazaka, dalo se primjetiti da je djevojcica izuzetno
stidljiva. Vrlo malo je govorila, uvijek je u naru¢ju svoje majke. Njezina aktivnost je uglavnom
bila igranje igrica na telefonu. Kako bismo potakli koriStenje ovih kanala, trebali bismo djevocicu
najprije posjecivati neobavezno vise puta kako bismo je upoznali i druzili se sa njom. Sugerisali
bismo majci koja ima izrazeniju socijalnu komponentu (Sto je i evidentirano u posjetama) da
djevojcicu ohrabri da se igra sa djecom (jer voli igru) umjesto da je stalno kod nje. Djevojcica je
pokazala interesovanje za razgovor o igrici, $to ipak pokazuje da je to veseli i da bi rado pricala o
tome, ali samo kada je neko pita. U suprotnom bi uglavnom Sutjela. Takoder, majka je u svojoj
pri¢i navela kako je misija njenog Zenskog cvijeta da ozdravi i to ée uspjeti ako neko redovno brine
0 njemu i zalijeva ga, dok je kod djevojice drugaciji slucaj. Njezina pri¢a govori o cvjeticu koji
ima misiju da sam sebe zalijeva. Neovisno o tome da li je njen cvjeti¢ projekcija nje same ili ne,
moze se pretpostaviti da taj isti cvjeti¢ u nekim situacijama zeli neSto uraditi sam. Dakle,
ohrabruju¢i dijete da se igra sa drugom djecom, ¢eSce posjete 1 poticanje razgovora o onome $to
voli, moZe potaknuti koriStenje kanala emocija, maste i socijalne komponente, ali i vjerovanja (jer

ona na kraju uspijeva u tome sama). Ovo isto tako moze pomoc¢i majci u koristenju kanala B i1 jer
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ukoliko bi dala sebi prostora da se brine malo vise o sebi (iako je to tesko u datom trenutku), mozda
¢e joj to omoguditi vise vremena za mentalnu opustenost (onoliko koliko okolnosti dozvoljavaju)

i tako bi imala viSe snage i vjere u sebe iu dijete.

3.1.4. Roditelj 4/4Rm i dijete 4/4Dm
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Grafikon 4. Komparacija profila - Roditelj 4/4Rm i dijete 4/4Dm

I ovdje vidimo slucaj gdje dijete nikako ne koristi kanale za emocije, socijalnu komponentu 1
imaginaciju dok s druge strane najvise dominira kanal C. Kroz posjete je evidentirano da djecak
voli sklapati lego kockice i to uglavnom radi sa ocem. Sklapanje lego kockica je fizicka aktivnost
koja zahtijeva misaone operacije. Prijedlog za aktivnosti kod djecaka su kao i kod veéine djece:
najprije neobavezni dolasci i zajednicka igra Sto bi imalo za svrhu bolje upoznavanje. Djecak je
napisao pricu o avionu kojeg rusi veliki tezak kamen. Mozemo mu predloziti da napravi istu ili
sli¢nu pricu sa drugacijim zavrSetkom i razgovaramo o tome kako se avion osjeca kad se srusi ili
kako se avion osjeca kada prezivi udarac; kakav je kamen, zaSto udara u avion i sl. Posto dje¢ak
ima samo 3 godine, teSko da ¢emo saznati viSe informacija o njegovim osjecanjima. MoZemo
napraviti rijecnik jednostavnih emocija koje su karakteristi¢ne za njegov uzrast koriste¢i bojice.
Tako moZemo poticati A ali 1 I kanal kroz umjetnost. Kad je u pitanju S kanal, ovdje moZemo isto
uciniti kao 1 u prethodnom slucaju: sugerisati ocu da se malo odvoji od njega i ostavi ga da sklapa
lego kockice sa ostalom djecom. Dok je dijete pricalo o padu aviona, otac je otiSao u potpuno
drugu krajnost koja mu moze sluZziti. On je pricao pricu o zvijezdi koja ima zadatak da vjecno sija

koliko god mala bila. 1z price je evidentirana prisutnost kanala vjerovanja: on vjeruje da i najmanja
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zvijezda moze zauvijek sijati. On bi svoju pric¢u o zvijezdi mogao dopuniti sa novim elementima i
pricati je djecaku pred spavanje. Roditelji imaju najve¢u mo¢ da prenesu svoja uvjerenja na djecu
narocito dok su jo$ mala. Tako bismo i djeCaku pomogli da viSe koristi kanal vjerovanja. Pored
toga, kod oca nema ekstremnih odstupanja, osim kod imaginacije koja je 0 kao kod svih ispitanika.
Odrasli ¢esto nemaju vremena da mastaju, za to je potrebno viSe vremena i opustenosti. U svakom
slu¢aju bismo mogli sugerisati roditelju da je uredu da uzme vrijeme za sebe, procita koju knjigu

ili pogleda film.
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3.1.5. Roditelj 5/5Rz i dijete 5/5Dz
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Grafikon 5. Komparacija profila - Roditelj 5/5Rz i dijete 5/5Dz

Majka je napisala pricu o putu kojem je misija borba za ozdravljenjem. Putu u tome moze pomoci
samo vjera u boga i on na kraju uspijeva. Iz pri¢e primjecujemo da se radi o njenoj kéerci koja ima
dijagnozu i treba da ozdravi. Evidentirana je prisutnost kanala vjerovanja, a najvise kanala
misljenja 1 fiziCko-fizioloske komponente. Medutim, u njenom slucaju je potrebno raditi na
kanalima emocija, socijalne komponente i imaginacije. Za aktivnosti joj mozemo sugerisati da
zajedno napravimo rijeCnik osjecanja kako bismo imali neki uvid u trenutne emocije. Takoder,
vodenje razgovora o tome s kim najvise voli provoditi vrijeme (osim djeteta) i u kojim osobama
vidi podrsku 1 oslonac. Tako ih jedino moZemo potaknuti i podsjetiti da komunikacija sa ljudima
uvijek moze biti od pomoci, ali ih nikako ne mozemo na to natjerati ili im nametati nesto $to ne
zele. Ovo vrijedi za sve roditelje. Majka i dijete se u kanalima C 1 Ph susrecu jer su kod obje
najdominantniji. Kroz posjete je evidentirano da djevojéica dosta vremena provodi sa sestrom i tu
se pojavljuje njen S kanal. U prici je navela da je njena misija da nacrta kucéu i pri tome joj pomaze
sestra. Djevoj€ica u ovom istrazivanju je jedini ispitnik koji nije koristio tehniku Saranja, iako je
takva bila uputa. Ona je u svom radu nacrtala kucu, sebe i svoju sestru. Za poticanje koriStenja I i
A kanala joj moZemo predloZiti da u vremenu kad je sama neSto nacrta i potom poslije da
razgovaramo o crtezu. Tako bismo mozda imali neki uvid u njezine emocije jer je crtanje
najslobodniji i najspontaniji vid djetetove komunikacije. Kanal vjerovanja mozemo potaknuti kroz

crtez predlagajuéi teme poput Sta ¢u biti kad porastem, Moja Zivotna misija i s.
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3.1.6. Roditelj 6/6RZ i dijete 6/6Dm
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Grafikon 6. Komparacija profila - Roditelj 6/6Rz i dijete 6/6Dm

Kod ovog para prva sli¢nost koju odmah mozemo primjetiti ako najprije njihove pric¢e uporedimo
je to Sto su oboje religiozni (spominju vjeru u boga) i u tom smislu im je izrazen kanal B, narocito
kod majke. Takoder se poprili¢no podudaraju u C kanalu. Najvise se razilaze u Ph kanalu gdje kod
djeteta iznosi 5, a kod majke 0. Iako je u pri¢i djecaka izrazen kanal fizicko-fizioloske komponente,
on u stvarnosti nema mnogo fizicke aktivnosti, barem ne u smislu kretanja. Pretpostavljamo da je
to projekcija njegove Zelje za kretanjem. Za vrijeme posjete je evidentirano da se djeCak tesko
krec¢e 1 u tome mu pomaze majka. Ipak , on na svojevrsan nacin tu svoju nemoguénost balansira
sa mozda nekim drugim aktivnostima poput igranja igrica. Uglavnom to ¢ini njegovu
svakodnevnicu, kada nije u bolnici na terapiji. Takoder, majka je spomenula da djecak jako dobro
crta 1 da uziva u tome, ali to u posljednje vrijeme ne radi Cesto. Kao aktivnost za ozivljavanje maste
bi mogao biti od koristi upravo taj crtez. Tako da djecaka mozemo poticati da radi ono Sto voli, da
ga podrzavamo u njegovim talentima gdje bi on mogao ponovo procvjetati. Posljednje, zbog
specificnosti svoje dijagnoze, on se malo druzi sa prijateljima i tu uglavnom izostaje njegova
socijalna komponenta. Iako se djecak slabo krece i ne moze oti¢i u park sa djecom, moZemo
dovesti djecu u njegov dom. Za majku moZemo sugerisati kao i1 za ve¢inu roditelja vise brige o
sebi 1 slobodnog vremena kako bi se bavila barem jednom aktivno$¢u dnevno koja je u najmanju

ruku opusta, ukoliko okolnosti dozvoljavaju.
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3.2.Profil roditelja

U sljedecoj tabeli su prikazani rezultati analize Sestodijelnih prica roditelja, a potom su isti rezultati

prikazani u grafikonu.

Tablica 16. Rezultati analize Sestodijelnih prica roditelja.

RODITELJI | B A S C PH
1Rz 1 2 2 14 5
2Rz - 1 -2 5 2
3Rz - 3 4 11 9
4Rm 3 2 1 3 6
SRz 2 - - 7 5
6RzZ 4 1 1 10 -
> 10=1,67 9=1.5 6=1 50=8.33 27=4.5
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Grafikon 7. Profil roditelja

Prema dobivenim podacima prikazanim u tabeli i grafikonu mozemo vidjeti da je kod roditelja
najdominantniji C kanal (kognicija) kojeg svi koriste. Njegova prosjecna vrijednost iznosi 8.33.
Zatim slijedi Ph kanal (fizicko-fizioloSka komponenta) ¢ija prosjecna vrijednost iznosi 4.5. Nakon
njih slijede B kanal (vjerovanja) ¢ija je vrijednost 1,67 i A kanal (emocije) ¢ija prosjec¢na vrijednost
iznosi 1.5. Jo§ manja prosje¢na vrijednost je kod S (socijalna komponenta) kanala koja iznosi
1.0no $to je ostalo intrigantno jeste I kanal koji nije koristio niti jedan roditelj, tako da on iznosi
0.
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3.3.Profil djece

U sljedeéoj tabeli su prikazani rezultati analize Sestodijelne price djece, a potom su isti

predstavljeni u grafikonu.

Tablica 17. Rezultati analize Sestodijelnih prica djece.

DJECA B A S | C PH
1Dm 4 - 3 - 6 -3

2Dm ) - - - 5 1

3Dz - - - - 8 2

4Dm 1 - - - 9 2

5Dz - - 2 - 5 6

6Dm 1 1 - - 9 5

> 11=1,83 1=0,17 5=0,83 - 42=7 13=2,16
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Grafikon 8. Profil djece

Prema dobivenim podacima prikazanim u tabeli 1 grafikonu mozemo vidjeti da je 1 kod djece
najdominantiji C kanal (kognicija) ¢ija prosje¢na vrijednost iznosi 7. Zatim slijedi Ph kanal
(fizicko-fizioloska komponenta) ¢ija prosjecna vrijednost iznosi 2,16. Primje¢ujemo da su ta dva
kanala najc¢esce koriStena $to je slucaj i kod roditelja. Prosje¢na vrijednost kanala B (vjerovanja)
iznosi 1,83. Kanal S (socijalna komponenta) iznosi 0,83. Jo$ manje se koristi kanal A (emocije)
¢ija prosjecna vrijednost iznosi 0,17 1 na kraju kanal I (imaginacija) koji se uopste ne koristi te on

iznosi O.
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3.4.Komparacija profila roditelja i djece

Tablica 18. Rezultati analize Sestodijelnih prica roditelja i djece

B A S | C PH

RODITELJI 1,67 1,5 1 - 8,33 4,5

DJECA 1,83 0,17 0,83 - 7 2,16

Komparacija profila roditelja i djece
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Grafikon 3. Komparacija profila roditelja i djece

Na osnovu prikazanih zadataka moZzemo vidjeti da je najdominatniji kanal suo¢avanja kod obje
skupine C kanal (kognicija) ¢ija prosje¢na vrijednost iznosi: kod roditelja 8,33, kod djece 7.
Sljededi po zastupljenosti najdominantiji kanal je Ph (fizicko — fizioloska aktivnost) ¢ije prosje¢na
vrijednost kod roditelja iznosi 4,5, a kod djece 2,16. Interesantno je da kanal | (imaginacija) nema
nikakvu vrijednost ni kod djece ni kod roditelja, odnosno uopste se ne pojavljuje i njegova
vrijednost iznosi 0. Kad je u pitanju S kanal (socijalna komponenta), kod obje skupine je mala
razlika u vrijednostima. Kod roditelja iznosi 1, a kod djece 0,83. U kanalu A (emocije) postoji
odstupanje gdje kod roditelja prosjecna vrijednost iznosi 1,5 a kod djece svega 0,17. Ako se

osvrnemo na tablice 16. i 17. , primjetit ¢emo da se A kanal pojavljuje kod samo jednog djeteta, a
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kod roditelja vise. Kod kanala B (vjerovanja) ne postoji veliko odstupanje, ali ipak prosje¢na

vrijednost kod djece je veca i ona iznosi 1,83, a kod roditelja je 1,67.

U ovoj interpretaciji rezultata smo se drzali deskriptivne statistike (izracunavanje frekvencija) koja
se bavi uzorkom, a ne populacijom. Shodno tome, na osnovu dobivenih podataka ne moZemo
donositi generalizacije u populaciji, to znaci da ovaj uzorak nije reprezentativan. Ipak, na osnovu
njega, mogu se naslutiti pojedine karakteristike populacije. MoZemo praviti nove pretpostavke da
roditelji potiskuju emocije, ostaju izolirani bez socijalnog kontakta, a masStu i kreativnost
zanemaruju, potpuno okrenuti kognitivnoj borbi sa boles¢u djeteta. 1z ovog proizilaze implikacije
za buduca istraZzivanja na ovu temu koja mogu ukljuciti vec¢i broj ispitanika kako bi uzorak bio

reprezentativniji, a onda i dodatne statisticke postupke u obradi i interpretaciji rezultata.

Dalje, mozemo diskutovati o podacima koje smo dobili. Prosjecne vrijednosti 1 kod djece 1 kod
roditelja su dosta sli¢ne i nema vecih odstupanja. U grafikonima se moZe vidjeti da su kod roditelja
skoro sve vrijednosti nesto vise (osim u B kanalu), ali kada rangiramo kanale od najmanje
dominantnog do najviSe, zakljucit ¢emo da su skoro isto rasporedeni i kod djece i kod roditelja. U
obje skupine su najdominantniji kanali C (kod roditelja 8,33; kod djece 7) i Ph (kod roditelja 4,5;
kod djece 2,16). Ovdje postavljamo pitanja: zasto su ovi kanali toliko sli¢ni kod obje skupine? Da
li zbog toga §to se roditelji, zbog konteksta i1 uslova situacije u kojoj se nalaze, osje¢aju na
,.sigurnijem tlu* ako se oslone najviSe na razum, pa tako nesvjesno djeluju i na djecu? Kako su i
djeca u izolaciji i usmjerena na roditelje, tako preuzmu njihov model suo¢avanja, a ne mora im biti
dobro na tom mjestu. Pedagog dobija nove moguénosti da intervenira, Sirec¢i vidike i1 jednima i

drugima.

Sljededi kanali koji imaju manja odstupanja su S (kod roditelja 1; kod djece 0,83) i B (kod roditelja
1,5; kod djece 1,83). Ovdje takoder mozemo raspravljati o tome zasto su ovi kanali toliko nizi kada

ih usporedimo sa C i Ph.

Kada je u pitanju kanal A, prosje¢na vrijednost kod roditelja iznosi 1,5, a kod djece 0,17. Kod obje
skupine vrijednost je niska, pogotovo kod djece. Kod djece, kanal ima vrijednost ve¢u od 0 samo

jer je zastupljen kod jednog djeteta. Zasto su vrijednosti ovoliko niske kod obje skupine?

Intrigantan je podatak koji smo dobili kada je u pitanju | kanal. Kod obje skupine iznosi 0, odnosno

nikako se ne pojavljuje.
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Naposlijetku, neminovno je dodati da bi se, mozda, rezultati promijenili da smo od roditelja i djece
dobili vise informacija. Da je Sestodijelna prica bila duza, drugacija, vjerovatno bi se i naslo vise
podataka, iako vjerovatno to ne bi izazvalo drasti¢ne promjene. Takoder, analize je vrsio jedan

procjenjivag (istrazivac), medutim u idealnim uvijetima ovu procjenu vrsi barem 3 osobe.

Ipak, bez obzira na priloZzene podatke, pitanja zasto ostaju samo na razmatranje i u biti za
pedagosku intervenciju ona nisu vazna. Nama je vazno uciniti nesto po pitanju rezultata koje smo
dobili i znati $ta uciniti kako bismo pomogli djetetu i roditelju. Osim toga, zahvaljujuéi podacima
koje smo dobili, mozemo poboljSati 1 omoguciti lakSu komunikaciju sa djecom 1 roditeljima.
Takoder, razvijamo osjecaj empatije i u¢imo da shvatamo kontekst situacije u kojoj se dijete nalazi.
Ne trazimo problem, ne razmisljamo jednosmjerno, nego uvidamo kako postoje drugaciji svjetovi
u kojim djeca mogu zivjeti te da postoje razlicite uloge u koje se mogu uzivljavati. U tome lezi bit
ove analize — razumijevanje konteksta i interveniranje ondje gdje je potrebno. Samo tako mozemo
pomoc¢i odraslima da imaju viSe sluha za djecu koja boluju od malignih oboljenja i na kraju, jos
vaznije: pomoc¢i razumijevanje roditelja i djeteta, moguénost njihove olakSane dvosmjerne

komunikacije te viSe uzajamne empatije.

89



ZAKLJUCAK: Pedagoske implikacije BASIC Ph modela u odnosu
roditelj - dijete

Zivjeti u bolnici kao eko-sredistu nije i ne moze biti jednostavno za bilo koga, a pogotovo ne za
dijete. Ono mora biti izolovano od svoje sredine u kojoj je prvobitno odrastalo krenuvsi od najuze
obitelji, rodbine, prijatelja, $kole — u biti od svega S§to najviSe voli. Nazalost, djeca koja boluju od
malignih oboljenja moraju Zivjeti u takvom kontekstu i njihov put do ozdravljenja je stresan i
dugotrajan proces. Pored toga, mijenja se i kontekst Zivota njihovih roditelja. Oni takoder trebaju
pro¢i najprije kroz proces prihvatanja i suocavanja sa ¢injenicom da je njihovo dijete bolesno, a
tek potom kroz faze prilagodbe novonastaloj situaciji. Ova je prilagodba sazdana od razlicitih
strategija koje pojedinac Kkoristi da bi prevladao probleme.

U ovom istrazivanju smo ispitivali slicnosti 1 razlike u strategijama suocavanja djece i roditelja za
vrijeme hospitalizacije, a oslonili smo se na BASIC Ph multifaktorsku teoriju koju je dao izraelski
psiholog Mooli Lahad. Njegovo osnovno polaziste je da postoji Sest kanala koje djeca i odrasli
mogu Kkoristiti pri suofavanju sa stresnim situacijama: B (vjerovanja), A (emocije/afekte), S
(Socijalna komponenta), I (imaginacija), C (kognicija/misljenje), Ph (fizicko-fizioloSka aktivnost).
Instrument za ispitivanje datih kanala je Sestodijelna prica koju su ispitanici kreirali pomocu
podloge koju ¢ini crtez ili Saranje slijedec¢i dobivene instrukcije. Za analizu je koriStena matrica
koja je saCinjavala svih 6 kanala te smo u nju biljezili frekventnost, odnosno broj koliko je puta
svaki kanal pozitivno ili negativno zastupljen. Ukupan broj ispitanika je 12, od kojih je 6 djece i 6

njihovih roditelja smjestenih u roditeljskoj kuéi.

Dobiveni rezultati su pokazali da su najdominantije koristeni kanali C i Ph i kod roditelja i kod
djece, s tim da su kod roditelja neSto izrazeniji. Vrlo malo se koriste B 1 S kanali, a odstupanja
izmedu djece i roditelja su takoder niska. Takoder, malo je zastupljen i A kanal, s tim da je kod
roditelja nesto izrazeniji. Preciznije reCeno, A kanal se pojavljuje kod samo jednog djeteta.
Najmanje je koriSten I kanal, odnosno on nije nikako zastupljen. Bitno je spomenuti da roditelji
koriste viSe razli¢itih kanala za suo¢avanje u odnosu na djecu. Shodno dobivenim rezultatima, na

ovom uzorku postoje slinosti u strategijama suocavanja sa manjim odstupanjima.
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Prema navedenom, teorijski model suocavanja BASIC Ph moze biti pogodan za istrazivanje
strategija suocavanja djece i roditelja za vrijeme hospitalizacije U okviru kvalitativnog istrazivanja,

bez mogucénosti statistickih obrac¢una i donosenje egzaktnih zakljucaka.

Ovaj model nam koristi za laksu pedagosku intervenciju ondje gdje je potrebna. Takva intervencija
moze sluziti roditeljima i djeci da pobolj$saju medusobnu komunikaciju, ali i da se bolje susretnu
sa vlastitim svjetovima. Komunikaciju roditelja i djeteta olakSavamo tako §to najprije sticemo uvid
u najviSe 1 najmanje dominantno koriStene kanale i njihovu rasporedenost. Primjera radi, ukoliko
roditelj primje¢uje da se dijete konstantno prejeda (tada je Ph — fizicko-fizioloSka komponenta
negativno zastupljena i ona je vid samodestrukcije), trebao bi razmisliti da li on jede jer je zaista
gladan ili je u pitanju emocionalno prejedanje. Roditelj treba znati kada svoje dijete sputava, a
kada mu daje slobodu; kada razgovara sa njim i na koji nacin (da li ga zaista slusa?); kako reaguje
na njegove potrebe; da li potice dijete da uci i bavi se aktivnostima koje voli bez obzira dijagnozu
1 tome slicno. Isto tako, djeca trebaju znati (pogotovo starija jer imaju viSe razvijen senzibilitet za
ljude oko sebe) da roditelji nisu svemoguci. I oni trebaju imati sluha za njih, razgovarati o njthovim
osjecanjima, ohrabriti ih, dozvoliti im da imaju vrijeme za sebe. Sve navedene Zivotne situacije
mogu biti elementi BASIC Ph-a. Pomo¢u matrice vrlo lahko moZemo spoznati gdje se nalaze

potencijalne praznine na kojim je potrebno raditi.

U konacnici, na osnovu dobivenih rezultata mozemo praviti pretpostavku da se roditelji u susretu
sa problemima i boleS¢u svoje djece potpuno oslanjaju na kognitivno, time potiskujuéi vlastite
emocije i zanemarujuc¢i mastu. Zatvaraju se u svijet u kojem jedino postoji dijete i njegova bolest
- turoban svijet koji je izoliran i gdje nema socijalnog kontakta. Kako su djeca u sli¢nim izoliranim
svjetovima najviSe fokusirani na roditelje, oni prate njihov model ponasanja i suoCavanja te
postepeno taj model i usvajaju bez obzira na to da li se u tom smislu osje¢aju dobro. Prema
navedenom, pedagog moze kreirati pogodno tlo za prakti¢éne pedagoske implikacije ¢ija bi glavna
polazista bila: interveniranje ondje gdje je potrebno, omogucavanje lak$e komunikacije roditelja
(odraslih) sa djecom, neograni¢enost u misljenju i idejama, shvatanje da svako ima vlastiti sistem
konstrukata, razumijevanje konteksta situacije te razvijanje empatije. Shodno tome, konkretni
prijedlozi za pedagosko djelovanje u svrhu poboljSanja komunikacije hospitalizirane djece 1
njihovih roditelja mogu biti: visestruke posjete djece i roditelja u svrhu upoznavanja, razgovor sa

djecom i roditeljima, medijacija u interakciji roditelj-dijete u svrhu boljeg razumijevanja potreba
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jedno drugog, konstruktivne igre sa djecom za razvijanje kreativnosti i intelekta, crtanje i pricanje
pri¢a sa razli¢itim zavrSecima, poticanje djece da se igraju sa drugom djecom, ohrabrivanje

roditelja da dijete osamostaljuju i posvete se vise sebi.
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Prilog 2. Sestodijelna pri¢a: roditelj 2/2RZ
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Prilog 3. Sestodijelna prica: roditelj 3/3Rz
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Prilog 4. Sestodijelna prica: roditelj 4/4Dm
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Prilog 5. Sestodijelna prica: roditelj 5/5Rz
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Prilog 6. Sestodijelna pri¢a: roditelj 6/6R
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Prilog 7. Sestodijelna pri¢a: dijete 1/1Dm
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Prilog 8. Sestodijelna pri¢a: dijete 2/2Dm
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Prilog 9. Sestodijelna pri¢a: dijete 3/3Dz
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Prilog 10. Sestodijelna prica: dijete 4/4Dm
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Prilog 11. Sestodijelna prica: dijete 5/5Dz
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Prilog 12. Sestodijelna prica: dijete 6/6Dm
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Prilog 13. Sestodijelna prica: dijete 7/7Dm
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