Nada kao klinicka varijabla: ono
Sto me psihijatrijska bolnica
naucila o obitelji

piSe Andrea Marinac

Prosli tjedan sam brusila klinicko iskustvo u psihijatrijskoj bolnici na jednom hrvatskom otoku,
u sredini koja se ne opisuje lako onome tko tamo nije radio. Tamo su smjesteni kroni¢ni
bolesnici, ljudi s recidiviraju¢im tijekom, forenzicki pacijenti. Dakle populacija koja se u
statistikama vodi kao "loSa prognoza". Ljudi koje je sustav, a Cesto i vlastita obitelj, davno
prestao ocekivati natrag.

Kao sistemski obiteljski terapeut, tamo sam bila prisiljena testirati vlastite pretpostavke o
obiteljskim sustavima na najteZem mogucem materijalu.

Dijagnoza opisuje povrsinu, ne uzrok

Ono §to u takvoj sredini najprije nauci§ jest da dijagnoza opisuje povrSinu. Shizofrenija,
poremecaj licnosti, ovisnost, forenzicka anamneza, to su kategorije koje ti kazu Sto se vidi, ali
ne i kako je nastalo. A kad kao terapeut skines dijagnosticku etiketu i poc¢nes Citati anamnezu
unatrag, do djetinjstva, do prve mreze odnosa u kojoj se Covjek formirao, najcesce se ispod
svega pojavi ista struktura. Prica o obitelji koja nije marila. Koja je zanemarivala, ponizavala,
zlostavljala. Obitelj koja u razvojnoj fazi nije bila sigurna baza, nego izvor kroni¢ne traume.

Bolest koja je imala kuénu adresu

To nije romanticna slika obitelji iz udzbenika, i namjerno je ne ublazavam. U sistemskom radu
obitelj se prikazuje kao primarni resurs i jest. Ali forenzicka i kroniCna populacija pokazuje
drugu stranu iste tvrdnje: obitel;j je i etioloski faktor. Ista struktura koja moze biti najsnazniji
zaStitni mehanizam u razvoju, kod velikog broja ovih pacijenata bila je upravo ono sto je proces
razboljevanja pokrenulo i odrzavalo.



Dvije populacije, ista dijagnoza, razlic¢it ishod

Ali ono Sto me klinicki najviSe obiljezilo nije bila ta tamna strana. Nego jedna varijabla koju
nijedan dijagnosticki prirucnik ne kodira, a u praksi razdvaja ishode ostrije od gotovo svega
drugog.

Nada.

Na istom odjelu, s usporedivim dijagnozama i usporedivom tezinom slike, vidjela sam dvije
potpuno razli¢ite populacije pacijenata. Jedni su bili sami. Bez posjeta, bez poziva, bez adrese
na koju bi se vratili. Za njih je bolnica postala trajno stanje, ne epizoda. I drugi — oni koji su iza
sebe imali obitelj koja je zvala, dolazila, ¢ekala. Ti pacijenti su funkcionirali drukéije. Zivieli su za
svaki telefonski poziv. Za svaki posjet. Za mogucnost da jednom izadu i vrate se kuc¢i. Ta
orijentacija prema van, prema nekome tko ih ¢eka, djelovala je kao stabilizirajuc¢i faktor jaci od
dijela onoga Sto nudimo institucionalno.

Protektivna obitelj, dakle, ne djeluje apstraktno. Ona djeluje kroz vrlo konkretan mehanizam:
odrzava nadu. A nada u ovoj populaciji nije emocija, nego prognosticki ¢imbenik. Pacijent koji
ima kamo oti¢i i koga radi ozdraviti drzi se procesa lijeCenja drukcije od pacijenta za kojeg
izlazak ne znaci niSta jer ga vani ne ¢eka nitko.

Iz toga za mene kao terapeuta slijedi vrlo praktican zakljucak. Kad radim s obitelji, ne radim
samo na razrjesavanju obrazaca. Radim na odrZavanju te niti prema van, jer za pacijenta ta nit
Cesto nosi funkciju koju terapija sama ne moze nadomjestiti.

Ljudi koji drZe sustav tiho, bez reflektora
I na kraju, jedna napomena koju bi bilo neprofesionalno presutjeti.

Ljudi koji u takvim uvjetima rade rade nesSto Sto se rijetko vidi i joS rjede priznaje. S najtezom
populacijom, bez javne vidljivosti i bez adekvatne kompenzacije. Osoblje koje svakodnevno
pristupa pacijentima koje je ostatak svijeta otpisao drzi jedan cijeli segment sustava na sebi,
tiho i bez priznanja. To nije patetika. To je Cinjeni¢no stanje.

S tog otoka sam otisla s manje iluzija o obitelji kao automatskom dobru, i s jednim uvidom koji
od tada nosim u svaki proces: tezina dijagnoze nije ono Sto presuduje. Presuduje ima li Covjek
kamo i kome se vratiti.

Obitelj koja je zadrzala tu funkciju daje pacijentu nadu, a nada je, pokazalo se, jedna od
najmocnijih klinickih varijabli koje uopce postoje.



