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Cilj rada je bio ispitivanje prirode, direkcije i stepena dozivljene i anticipirane
diskriminacije kod osoba s dijagnozom shizofrenije. Obavljen je intervju sa pedeset pacijenata
dve psihijatrijske klinike u Beogradu, Srbija. Diskriminacija je merena Skalom diskiriminacije
i stigme (DISC-10) koja je konstruisana i validirana kao metodologija INDIGO Istrazivacke
mreze. Ista skala ve¢ je primenjena u kros-kulturalnom istrazivanju u 27 evropskih zemalja.
Rezultati su prezentovani preko tri skora: pozitivna i negativna dozivljena diskriminacija i
anticipirana diskriminacija. Rezultati su pokazali da ispitanici u Srbiji ne prepoznaju postojanje
diskriminacije u svim oblastima zivota podjednako. Kada opaze da diskriminacija postoji, ona
je za njih po svom kvalitetu ¢eSée negativna nego pozitivna i vezana je za temeljne oblasti
zivota. Ispitanici zbog anticipirane diskriminacije najces¢e prestaju da traze bliske odnose s
ljudima. Na osnovu izrazenosti dozivljene diskriminacije, bilo negativne ili pozitivne, nije
moguce predvideti izrazenost anticipirane diskriminacije.
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Stigma je re¢ grékog porekla koja predstavlja oznaku ili beleg koji se na
kozi utiskivao robovima i oznac¢avao vlasni$tvo nad njima i njihov inferiorni
status (Falk, 2001). Savremeno shvatanje stigme nalazimo kod Gofmana
(Goffman, 1963) koji govori o ,,naruSenom® identitetu, koji odrazava drustvene
stavove prema mentalnoj bolesti koja je duboko diskredituju¢a i drustveno
sramotna. Stigma se moze sagledati kao termin koji sadrZi tri vaZzna elementa:
problem znanja — nepoznavanje pojave; problem stava — predrasude; problem
ponasSanja — diskriminacijski odnos prema drugom (Thornicroft, Brahan, Rose,
Sartorius, & Lees, 2009). Diskriminacija se definiSe kao nepravedna razlika
u ophodenju prema razli¢itim kategorijama ljudi, poricanje njihovih prava i
odgovornosti kao punopravnih gradana (Thornicroft et al., 2009), a nastaje kao
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posledica stigme. Diskriminacija se deSava na interpersonalnom nivou kada
odrazava teznju ka socijalnom distanciranju i isklju¢ivanju osoba sa mentalnom
boleséu ili na strukturalnom nivou isklju¢ivanjem iz javnog zivota osoba sa
mentalnom bole$¢u pravnim, ekonomskim 1 institucionalnim sredstvima (Link
& Phelan, 2001).

Osobe koje zive sa psihijatrijskom stigmom i njenim posledicama Cesto
je dozivljavaju kao novu dimenziju patnje koja se opisuje kao ,.tiha“ bolest
(Corker, 2001). Stigma i diskriminacija spre¢avaju socijalnu integraciju i
ispunjavanje drustvenih uloga, umanjuju kvalitet zivota, spre¢avaju blagovremen
pristup tretmanu i stvaraju zac¢arani krug drustvenih nepogodnosti i invalidnosti
(Stolzman, 1994). Ovi efekti mogu biti posledica dozivljene (aktuelne)
diskriminacije (npr. neopravdano odbijanje prilikom pokuSaja zaposljavanja)
ili anticipirane diskriminacije (npr. kada osoba odustaje od trazenja posla jer
ocekuje neuspeh) (Thornicroft et al., 2009).

Svetska psihijatrijska asocijacija (WPA) je 1996. godine koncipirala
program borbe protiv stigmatizacije pacijenata sa dijagnozom shizofrenije ¢ime
je prepoznala znacaj ovog problema i zapocela napor u smanjivanju stigme i
diskriminacije u populaciji osoba sa ovom bolescu.

Pioniri u podrucju istrazivanja sociologije predrasuda su Gofman
(Goffman, 1972), Sef (Scheff, 1966) i Olport (Allport, 1979). IstraZivanja su
tokom godina bila nesistematizovana, a u poslednje tri decencije ponovo pocinju
da zauzimaju vazno mesto u publikacijama u sklopu poveéanog drustvenog
interesovanja za zastitu osoba s posebnim potrebama. U oblasti same sociologije
to je rezultat fokusa interesovanja na to kako ljudi konstruiSu kognitivne
kategorije i kako ih povezuju sa stereotipnim verovanjima (Link & Phelan,
2001). Najcesce su istrazivani stavovi javnog mnjenja, zdravstvenih radnika ili
studenata prema mentalnoj bolesti, a reda su istrazivanja u kojima su traZene
informacije direktno od samih pacijenata. Ove studije su pokazale da pacijenti
sebe dozivljavaju kao stigmatizovane (Herman, 1993); ofekuju da ¢ée ih drugi
lose tretirati (Link, Cullen, Frank, & Wozniak, 1987; Link, Cullen, Struening,
Shrout, & Dohrenwend, 1989); osecaju se demoralisano i imaju sniZzeno zivotno
zadovoljstvo (Link et al., 1987; Rosenfield, 1997) i da primenjuju specifi¢ne
strategije u izlazenju na kraj sa odbijanjem i diskriminacijom (Link, Mirotznik,
& Cullen, 1991; Herman, 1993).

Razlozi ograni¢enog broja istrazivanja u kojima su se traZile informacije
od samih pacijenata mogu biti sledeéi: smatralo se da se o iskustvu osoba sa
mentalnom boles¢u moze doneti zakljuCak na osnovu misljenja javnog mnjenja,
zelja za kontrolisanom metodologijom (eksperimentalna ili laboratorijska) preko
koje se dobijaju podaci, potrebe da se ne vrsi intruzija u Zivote onih osoba koje su
ve¢ opterecene boleSc¢u, verovanje da osobe kod kojih postoji ostecenje percepcije
1 kognicije nece biti u stanju da pouzdano opiSu svoja iskustva. Zanemarivanje
misljenja pacijenata moze nastati i zbog zanemarivanja pacijenta u celokupnoj
oblasti mentalnog zdravlja, koja ukljuCuje i istrazivanja, §to bi bio odraz stigme 1
manjeg vrednovanja osoba sa psihijatrijskim poremecajima (Wahl, 1999).
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Istrazivanja o stigmi i mentalnoj bolesti imaju nekoliko ogranic¢enja:
slabo su povezana sa klinickom praksom ili zdravstvenom politikom, bila su
deskriptivna, fokusirala su se na hipotetiCke umesto realne situacije, zanemarila
su emocije 1 socijalni kontekst, ispitivala su stavove javnog mnjenja ili one
iznete u sredstvima javnog informisanja. Sistematska procena iskustva osoba s
dijagnozom mentalne bolesti u razli¢itim delovima sveta su bila sporadi¢na i
nisu pruzala jasan odgovor na pitanje $ta treba raditi da bi se smanjilo socijalno
odbacivanje (Thornicroft et al., 2009).

Da bi se stekla jasna slika o tome kako stigmu i diskriminaciju dozivljavaju
osobe sa dijagnozom shizofrenije neophodna su istraZivanja u razli¢itim zemljama
1 socijalnim okruZenjima i istie se potreba za razumevanjem lokalnih institucija,
zakona 1 istorije na svakom mestu gde ¢e se primenjivati anti-stigma kampanje.

Istrazivanje koje predstavljamo deo je projekta ASPEN (Anti Stigma
Programme European Network) i INDIGO (International Study of Discrimination
and Stigma Outcomes). Cilj istrazivanja je ispitati prirodu, stepen i direkciju
dozivljene i anticipirane diskriminacije i njihov medusobni odnos na osnovu
izveStaja samih osoba sa dijagnozom shizofrenije. Cilj projekta je redukcija
stigme i diskriminacije osoba sa dijagnozom shizofrenije u 27 zemalja evropske
unije. Specifi¢ni ciljevi su: konstrukcija kvalitetnog instrumenta validnog za kros-
kulturoloska istrazivanja, sticanje uvida u osobenosti stigmatizacije u evropskim
zemljama, razmena informacija o ,,najboljoj praksi®, razumevanje i implementacija
,»hajbolje prakse® 1 uticaj na zakonske regulative u evropskim zemljama.

Metod

Uzorak. Uzorak je ¢inilo pedeset pacijenata koji se lece na Psihijatrijskoj klinici KC Srbije i
Psihijatrijskoj bolnici ,,Laza Lazarevi¢“. Sve pacijente su nadlezni psihijatri dijagnostikovali kao
osobe sa shizofrenim poremeéajem. Tokom istrazivanja je ispitano oko 40% viSe pacijenta, od
broja ukljucenih u finalni uzorak, ali ti podaci nisu zadrzani usled nevalidnosti iz viSe razloga:
niskih intelektualnih sposobnosti koje ispitanicima onemogudavaju adekvatno razumevanje
instrukcije, oSteéenja paznje i koncentracije, jasnog poremedaja u testiranju realiteta i
verbalizaciji koja onemogucava pribavljanje podataka, znacajnog osiromasenja li¢nosti.

U uzorak su ukljuceni pacijenti stacionarnih odeljenja (oko 53%), dnevne bolnice
(39%) 1 ambulantni pacijenti (8%). Prosek godina ispitanih pacijenata je 43 i nesto je vise
muskaraca u uzorku (56%). Po obrazovanju, najveéi broj ima srednju struénu spremu (60%),
ali je samo 24% ispitanika zaposleno. Prose¢an uzrast ispitanika kada su zapoceli leCenje je
24 godine. Najmanje jedno iskustvo prisilne hospitalizacije imalo je 42% ispitanih pacijenata.
Sa dijagnozom koju su dobili od psihijatra upoznato je 68% ispitanika, ali se 56% njih ne
slaze sa datom dijagnozom. Medutim, kada treba da saopste dijagnozu koju su dobili, vidi
se da se ne radi o pravim podacima, ve¢ imaju priblizne ili neta¢ne informacije. Procitavsi
dijagnozu na otpusnim listama, pacijenti se razli¢ito postavljaju — od onih koje dijagnoza
uopste ne zanima, niti se osecaju kao pacijenti, do osoba koje se preko interneta ili drugih
izvora informiSu. Pacijenti koji su dugo vremena ,stabilni“ u odredenom porodi¢nom i
socijalnom okruzenju (dugo zive na jednom mestu, imaju zive ¢lanove porodice, usmereni su
jedni na druge, poznate susede, poznanike i prijatelje), znatno su saradljiviji i ,,o¢uvaniji“ i
generalno su davali sadrzajnije podatke.
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Instrument i procedura. U istrazivanju je koriS¢ena Skala diskriminacije i stigme (DISC —10)
koja je konstruisana i validirana u sklopu internacionalnog projekta INDIGO (International
Study of Discrimination and Stigma Outcomes). U toku razvoja skale, koris¢ene su povratne
informacije iz 28 istrazivackih centara u Evropi, kako bi se selektovali ajtemi koji su
najkorisniji za kros-kulturalno istrazivanje. Ajtemi su sa engleskog prevedeni na srpski jezik i
nazad na engleski i na kraju odobreni od strane evropskog istrazivackog tima.

Skala koju smo koristili (DISC-10) ima ukupno 45 stavki, od kojih se 9 odnosi na
sociodemografske podatke, 32 na dozivljenu diskriminaciju i 4 ajtema na anticipiranu
diskriminaciju. Sociodemografski i klini¢ki podaci su prezentovani u delu gde je opisan
uzorak i ukljuuju uzrast, pol, godine zivota kada se ispitanik prvi put obratio za pomoé
ustanovama mentalnog zdravlja, radni status, obrazovanje, trenutni nacin leCenja, da li
ispitanik zna koju dijagnozu ima i da li se slaze sa dobijenom dijagnozom. Prvih 32 ajtema
¢ine podskalu dozivljene diskriminacije i ispitanik je birao odgovor na sedmostepenoj skali
koja se nalazila pred njim. To je skala Likertovog tipa sa opsegom od +3 koji je ozna¢avao
izrazitu, umerenu i blagu prednost do —3 koji je oznacavao, blagu, umerenu i izrazitu
uskracenost, pri ¢emu je vrednost nula opisana kao ,,nije bilo razlike u ophodenju‘. Kategorija
hije primenljivo” je takode predvidena (npr. za ispitanike koji nisu u braku ajtem koji se
odnosi na bra¢ne relacije nije primenjiv). Podskalu anticipirane diskriminacije ¢ine 4 ajtema
koja ispituju koliko ispitanik ograni¢ava sebe u uklju¢ivanju u vazne aspekte svakodnevnog
zivota, ukljucujuci zaposlenje i oblast intimnih odnosa. Ispitanik, bira odgovor na trostepenoj
skali (sa ponudenim odgovorima nimalo, malo, umereno/mnogo).

U analizi rezultata dobijena su 3 skora. Prvi ukazuje na ukupan skor pozitivno
dozivljene diskriminacije koji se dobija zbrajanjem prva 32 ajtema na kojima je dat odgovor
u pozitivnom delu skale (blaga, umerena i izrazita prednost). Ovaj skor, zapravo, predstavlja
broj ajtema sa odgovorom u pozitivnom delu skale. Drugi skor ukazuje na ukupnu negativno
dozivljenu diskriminaciju i izraCunava se na isti nacin. Treéi skor se dobija na osnovu 4
ajtema anticipirane diskriminacije.

Skala je primenjena putem intervjua, $to je omogucilo dobijanje ne samo kvantitativnih,
nego i kvalitativnih podataka (koji se u ovom radu nece koristiti), o tome kako sebe i
reakciju okoline dozivljavaju osobe koje imaju dijagnozu mentalne bolesti. Intervju su vodila
dva psihologa sa specijalizacijom iz klini¢ke psihologije koja nisu uestvovala u tretmanu
pacijenata. Ukupno trajanje intervjua iznosilo je izmedu 30—45 minuta. Ispitanicima je skrenuta
paznja na to da u svakom trenutku mogu da prekinu intervju ako Zele (dva ispitanika su
prekinula intervju). Intervjuer je sedeo sam u sobi sa ispitanikom. Prema protokolu, struktura
svakog pitanja bila je sledeca: ,,Da li su se drugi ljudi prema vama ponasali drugacije prilikom
trazenja posla, a zbog dijagnoze mentalne bolesti? Izraz ,ponasali drugacije” izabrana je
jer omogucava ispitaniku da ukaze i na pozitivnu i na negativnu diskriminaciju. Izraz ,,zbog
mentalne bolesti“ izabran je da bi se predstavile sve situacije za koje ispitanik smatra da je u
njima mentalna bolest razlog drugacijeg ophodenja prema njemu.

Rezultati

Tabela 1 pokazuje profil pozitivno i negativno dozivljene diskriminacije.
Na osnovu odgovora ispitanika izgleda da su neSto ¢e$éa podrucéja negativno
dozivljene diskriminacije samo u nekim oblastim, kao npr. u oblasti odrZavanja
intimnih i seksualnih veza, odrzavanja prijateljstva, licne bezbednosti i sigurnosti,
zabavljanja, zadrzavanja posla, kao i da su podrudja pozitivno dozivljene
diskriminacije drugaciji tretman u porodici, dobijanje socijalne pomo¢i i
invalidske penzije, placanje lekova i lekarskih usluga, lecenje somatskih bolesti.
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Ipak, u najvecem broju tvrdnji najcesca je kategorija ,,bez razlike u tretmanu®,
S§to znaci da ispitanici ne opazaju diskriminaciju, bilo pozitivnu ili negativnu.
Ipak, za ovakve tvrdnje ne postoji podatak o statistickoj znacajnosti te su one na
nivou deskripcije.

Tabela 1. Dozivljena diskriminacija (u procentima)

Ajtem Nedostatak Bez razlike Prednost Nedostaje
u tretmanu odgovor
Prednost od dijagnoze SCH 68 20 12 0
Intimni ili seksulani odnosi 42 36 4 18
Sklapanje ili odrzavanje prijateljstva 38 50 8
Li¢na sigurnost i bezbednost 36 54 2 8
Zabavljanje 34 42 4 20
Zadrzavanje posla 34 30 10 26
Odnosi sa susedima 30 58 8 4
Pronalazenje posla 28 38 2 32
Od strane porodice 24 20 52 4
Od strane policije 22 60 0 18
Li¢na privatnost 22 78 0 0
Osnivanje porodice ili dobijanje dece 18 36 4 0
U bilo kojoj drugoj oblasti 18 62 4 0
U drustvenom Zivotu 16 68 6 0
U pogledu braka ili razvoda 14 16 2 68
Obezbedivanje stanovanja 12 28 10 50
Pladanje lekova i lekarskih usluga 10 64 26 0
Dobijanje stomatoloskih usluga 10 72 12 0
Roditeljska prava 10 16 2 0
Obrazovanje 8 26 8 0
Lecenje somatskih bolesti 8 66 22 4
Kori$éenje javnog prevoza 4 92 2 2
Dobijanje vozacke dozvole 4 26 0 70
Glasanje na izborima 4 90 2 4
Pozajmljivanje novca ili uzimanje zajma 4 32 0 64
Religiozna praksa 4 70 6 20
Beskuénistvo 2 8 0 90
Socijalni benefiti ili invalidska penzija 2 28 40 30
Dobijanje putnih viza 0 36 0 64
Otvaranje bankovnog ra¢una 0 62 0 38
Dobijanje bilo kojevrste osiguranja 0 70 0 30
Tokom trudnoce ili porodaja 0 10 0 90
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U upitniku je anticipirana diskriminacija predstavljena preko 4 situacije.
Jednofaktorskom analizom varijanse za ponovljena merenja utvrdene su razlike
u izrazenosti diskriminacije izmedu tih situacija (tabela 2). Analiza je pokazala
da postoje statisticki znacajne razlike izmedu situacija (F, ,=4.4, p<0.01), a
LSD naknadnim testovima je pokazano da razlike postoje izmedu prestanka
traZzenja bliskih odnosa i ostalih situacija. Tacnije, ispitanici ¢eS¢e anticipiraju
da ¢e zbog svoje dijagnoze biti diskriminisani u bliskim odnosima, nego §to to
o¢ekuju u drugim navedenim situacijama.

Tabela 2. Anticipirana diskriminacija

N=50 AS SD
Potreba da sakrije dijagnozu .82 .858
Zaustavljao je sebe u prijavljivanju za posao, treningu ili obrazovanju 73 861
Zaustavljao je sebe u obavljanju necega drugog $to je bilo li¢no vazno .67 851
Zaustavljao je sebe u trazenju bliskih odnosa 1.12  .807

Za dozivljenu diskriminaciju nije bilo moguce uraditi sli¢énu analizu jer je
ona predstavljena daleko veéim brojem situacija, od ¢ega su na velikom broju
situacija ispitanici davali identi¢ne odgovore (SD=0), ili postoji prevelik broj
nedostajuéih odgovora.

Zatim su odredeni ukupni skorovi za dozivljenu i anticipiranu
diskriminaciju. Za dozivljenu diskriminaciju postoje tri skora. Prva dva se odnose
na ukupnu negativnu i pozitivnu diskriminaciju i predstavljaju broj ajtema na
kojima je ispitanik odgovorio pozitivnim ili negativnim brojem. Naime, posto
je skala takva da ispitanici procenjuju od —3 do +3, s tim da brojke od —3 do —1
oznacavaju negativnu, a brojke od 1 do 3 pozitivnu diskriminaciju, broj ajtema
na kojima je ispitanik zaokruzio pozitivan broj daje neku sliku o izrazenosti
pozitivne, a na kojima je zaokruZio negativan broj, negativne diskriminacije.
Naravno, na ovakav nacin se zanemaruje stepen procene za svaku pojedinac¢nu
situaciju, ali se zadrZzava moguénost poredenja sa medunarodnim podacima na
kojima su skorovi racunati na identi¢an nacin. Treéi skor predstavlja prose¢nu
dozivljenu diskriminaciju i dobijen je uproseCavanjem odgovora na svim
ajtemima; ovaj skor uzima u obzir stepen procene diskriminacije u svakoj
situaciji, negativan broj oznaCava pretezno negativnu, a pozitivan pozitiviu
diskriminaciju u proseku.

Za anticipiranu diskriminaciju postoje dva skora. Prvi skor predstavlja
broj stavki na kojima ispitanici ofekuju diskriminaciju. Kao i kod dozivljene
diskriminacije, na ovakav nacin se zanemaruje stepen izrazenosti diskriminacije
u svakoj pojedinacnoj situaciji, ali se zadrzava moguénost poredenja sa
medunarodnim podacima na kojima su skorovi racunati na identi¢an nacin.
Drugi skor predstavlja prose¢no anticipiranu diskriminaciju i viSe vrednosti
predstavljaju visi stepen anticipirane diskriminacije (u ovom slu¢aju nema
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negativne 1 pozitivne). U tabeli 3 su predstavljene prosecne vrednosti za
pomenuta 4 skora.

Tabela 3. Prose¢ne vrednosti ukupnih skorova dozivljene i anticipirane diskriminacije

N=50 Min Max AS SD
Negativna dozivljena diskriminacija .00 18.00 5.26 4.18
Pozitivna dozivljena diskriminacija .00 10.00 2.48 2.19
Proseéna dozivljena diskriminacija -2.84 .64 -32 55
Anticipirana diskriminacija .00 4.00 222 139
Prosec¢na anticipirana diskriminacija .00 2.00 .85 .62

Uporedili smo izraZenost pozitivne i negativne dozivljene diskriminacije
T testom za zavisne uzorke. Posto su dva skora odredivana na osnovu istih
stavki, najpre je testirana njihova medusobna povezanost i pokazano je da su
oni medusobno nezavisni (r==-0.081, p>0.05). T-testom je pokazano da postoji
statistiCki znacajna razlika (t,,=4.03, p<0.01), takva da je izraZenija negativna
diskriminacija. Dakle, ispitanici u Srbiji u ve¢em broju situacija prepoznaju
negativnu nego pozitivnu diskrimiinaciju.

Kako je broj situacija za doZivljenu i anticipiranu diskriminaciju razlicit
u upitniku (32 za dozivljenu i 4 za anticipiranu) nije bilo moguce direktno
poredenje dozivljene i anticipirane diskriminacije, pa su posebno radena
poredenja za situacije koje su zajednicke u dva dela upitnika i to na takav na¢in
da su ove stavke posmatrane kao binarne varijable (ima ili nema diskriminacije).

Hi-kvadrat testom je proverena povezanost dozivljene i anticipirane
diskriminacije na poslu i pokazano je da nema povezanosti (y°,=2.62, p>0.05),
odnosno iznos dozivljene i anticipirane diskriminacije na poslu je jednak.
Raspodela prisutnosti dozivljene i anticipirane diskriminacije data je u tabeli 4 i
pokazuje da dozivljena diskriminacija na poslu ne uti¢e na poveéanje ocekivanja
da ¢e se diskriminacija ponoviti u poslovnim situacijama.

Tabela 4. Raspodela prisutnosti dozivljene i anticipirane diskriminacije na poslu

Anticipirana
diskriminacija na poslu Ukupno
ne da
Dozivljena ne N (%) 22 (44%) 14 (28%) 36 (72%)
diskriminacija na poslu da N (%) 5(10%)  9(18%) 14 (28%)
Ukupno N (%) 27 (54%) 23 (46%)  50(100%

Hi-kvadrat testom je proverena povezanost dozivljene i anticipirane
diskriminacije u bliskim odnosima i rezultati ukazuju da nema povezanosti



DOZIVLJENA I ANTICIPIRANA DISKRIMINACIJA KOD OSOBA
124 SA DIJAGNOZOM SHIZOFRENIJE

(x*,=1.40, p>0.05). Podaci prezentovani u tabeli 5 pokazuju da osoba koja je
zbog svoje dijagnoze dozivela negativnu diskriminaciju u bliskim odnosima, ne
uvecava znacajnije ocekivanje da ¢e se to ponoviti u sliénim relacijama.

Tabela 5. Raspodela prisutnosti dozivljene i anticipirane diskriminacije u bliskim odnosima

Anticipirana diskriminacija

u bliskim odnosima Ukupno
ne da
Dozivljena ne N (%) 7 (14%) 13 (26%) 20 (40%)
diskriminacija u bliskim
odnosima da N (%) 6 (12%) 24 (48%) 30 (60%)
Ukupno N (%) 13 (26%) 37 (74%) 50 (100%

Linearnom multiplom regresionom analizom je utvrdeno da ne postoji
moguénost predvidanja anticipirane diskriminacije preko dozivljene negativne
i pozitivne (F,,=2.57, p>0.05) diskriminacije. Takode, utvrdeno je i da ne
postoji mogucnost predvidanja anticipirane diskriminacije preko ukupnog
skora doZivljene (F, ,=0.147, p>0.05). Dakle, na osnovu izrazenosti dozivljene,
bilo negativne ili pozitivne dikriminacije, nije moguée predvideti izraZzenost
anticipirane diskriminacije, $to zapravo znaci da nije tacno da ¢e osobe koje su
dozivele vise diskriminacije i o¢ekivati viSe, a ni obratno.

DISKUSIJA

Rezultati su pokazali da ispitanici u Srbiji ne prepoznaju postojanje
diskriminacije u svim oblastima Zivota podjednako, te da u pojedinim aspektima
zivotnog funkcionisanje ne opazajuju bilo kakvu razliku u tretmanu u odnosu
na druge ljude. Kada opaze da diskriminacija postoji, ona je za njih po svom
kvalitetu CeS¢e negativna nego pozitivna i vezana za temeljne oblasti Zivota,
kao $to su intimni i seksualni odnosi, sastanci sa suprotnim polom, odrzavanje
prijateljstava, oseéaj li¢ne sigurnosti i bezbednosti, zadrzavanje posla.

Osobe s psihijatrijskom dijagnozom cesto imaju problema u realizaciji
seksualnih potreba, kako zbog socijalne stigme, niskog samocenjenja, tako i
zbog poremecaja nagona i lekova koju uzimaju (Cook, 2000). Nase istrazivanje
je pokazalo da se ispitanici subjektivno osecaju frustrirano u sferi intimnosti i da
to pripisuju izmenjenom odnosu drugih, a ne promenama u sopstvenoj licnosti.
Ispitanici su u svojim usmenim odgovorima pokazali da prave razliku prilikom
objasnjavanja intimnih i seksualnih veza, dele¢i ih na veze ,,sa pacijentom i
,veze sa normalnim®. Kao posebno zanimljiv podatak se istie i negativno
vrednovanje veza sa pacijentima, tj. preferiranje veza sa ,,normalnim* osobama,
§to ukazuje na tendenciju stigmatizacije drugih pacijenata od strane samih
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ispitanika. Opisano je da osobe koje su stigmatizovane i same pocinju da se
ponasaju u skladu sa predrasudama o grupi u kojoj su klasifikovane (Link &
Phelan, 2001). Ova auto-stigmatizacija utice na samoprocenu i sliku o sebi, ali
se pojavljuje 1 kao predrasuda u odnosu na druge ¢lanove grupe kojoj i sami
pripadaju.

Salokangas 1 sar. (Salokangas & Stengard, 1990) smatraju da teskoce u
odrzavanju intimnih odnosa mogu postojati i pre kontakta osobe sa institucijama
mentalnog zdravlja. Studija u Finskoj je pokazala da su muskarci sa dijagnozom
shizofrenije i pre pojave bolesti bili asocijalni, povuceni i manje sigurni u
intimnim odnosima od Zena. Ramraka i sar. (Ramrakha, Caspi, Dickson, Moffitt,
& Paul, 2000) ukazuju na to da seksualno ponasanje moze biti na mnoge nacine
izmenjeno mentalnom boles¢u, da mlade osobe sa mentalnom boleséu pokazuju
rizicno seksualno ponasSanje kao i da mnogi lekovi koji se koriste u tretmanu
smanjuju seksualnu Zelju ili stvaraju probleme erekcije, ejakulacije i orgazma.
To je vazan razlog zbog koga mnogi pacijenti odlucuju da ne uzimaju lekove,
iako retko o ovom problemu razgovoraju sa lekarom. Izgleda da su partnerski
odnosi slozeni, ukljucuju suptilne aspekte ponasanja i ocekivanja, i samo
delimi¢no mogu da odrazavaju diskriminaciju.

Izjave ispitanika u nasem istrazivanju ukazuju na to da se vecina njih druzi
sa ¢lanovima primarne porodice i sa osobama koje su upoznali tokom bolnickog
lecenja. Veéina ispitanika ukazuje na to da su ih prijatelji otvoreno odbacili i
prekinuli kontakt sa njima posle saznanja da se lece u ustanovama za mentalno
zdravlje, a neki ukazuju na nedostatak zelje za druzenjem. Ovo je u skladu sa
rezultatima mnogih studija. Tako Bjukenen (Buchanan, 1995) pokazuje da osobe
sa tezim oblicima mentalnih bolesti imaju manje razvijenu socijalnu mrezu, da se
druze vise sa ¢lanovima porodice nego sa prijateljima. Posto je socijalna podrSka
znacajan protektivni faktor, manja je verovatnoca da ove osobe budu primljene
u bolnicu zbog problema s mentalnim zdravljem (Becker, Albert, Angermeyer,
& Thornicroft, 1997).

Mozemo re¢i da je poslednjih godina generalno porasla zabrinutost za
liénu sigurnost i bezbednost u nasoj zemlji zbog druStvene tranzicije, promena
sistema vrednosti 1 ekspanzije kriminala. Istrazivanja u svetu pokazuju da osobe
sa mentalnom bole$¢u mogu biti Zrtve nasilja u vecoj meri od osoba opSte
populacije, Sto najcesce poprima oblik verbalne ili fizicke zloupotrebe (Dinos,
Stevens, Serfaty, Weich, & Kong, 2004) i da ¢ak nisu u potpunosti sigurne ni
u ustanovama za mentalno zdravlje. Iako je istina da su osobe sa dijagnozom
mentalne bolesti ¢esce zrtve (8.2% u poredenju sa 3.1% u masovnoj populaciji),
javnost i mediji su viSe zainteresovani za nasilje koje ¢ine osobe sa mentalnom
boles¢u (Murphy, 1991).

Osobe sa mentalnom boleS¢u smatraju da je diskriminacija na poslu
najcesée iskustvo stigme koje su doziveli (Gaebel, Bauman, & Zaske, 2005).
Ovo je u skladu sa podacima da u svetu stopa nezaposlenosti za osobe sa
shizofrenijom iznosi 80-90% (Crowther, Marchall, Bond, & Huxley, 2001),
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zbog Cega osobe sa ozbiljnim mentalnim bolestima ¢ine najvecu grupu korisnika
socijalne pomo¢i (Sanderson & Andrews, 2006; Murphy, Mullen, & Spagnalo,
2005). U nasem uzorku, 76% osoba nije u radnom odnosu, vecéina njih i odustaje
od traZenja posla, jer smatraju da to ne mogu zbog karakteristika bolesti. Mlade
osobe, sa boljim obrazovanjem i zaposlene pokazuju Zelju da zadrZe posao ili da
se posao prilagodi njihovim moguénostima. Veliki broj osoba s psihijatrijskom
dijagnozom istovremeno su i korisnici sistema socijalne zaStite i ne usuduju
se da se lako odreknu socijalne pomoc¢i u zamenu za nesigurno zaposlenje.
Vazna barijera u zaposljavanju su i stavovi zdravstvenih radnika koji mogu
da obeshrabre zaposljavanje osoba sa dijagnozom mentalne bolesti. Oni se
odrazavaju u verovanju da bi odbijanje prilikom trazenja posla bio stres koji bi
mogao da izazove recidiv bolesti, kao i da se priprema i podrSka u traZenju posla
ne smatraju sustinskim zadacima u pruzanju usluga u oblasti mentalnog zdravlja
(Evans & Repper, 2000).

Rezultati naSeg istrazivanja pokazuju da su ispitanici rede izvestavali o
pozitivnoj diskriminaciji. Izgleda da su je najéesée opazali kao povoljniji tretman
u porodi¢nim odnosima ili kao socijalne i zdravstvene beneficije (dobijanje
socijalne pomo¢i, invalidskih penzija, placanje lekarskih usluga, besplatni
lekovi, ledenje somatskih bolesti). Cak 40% ispitanika ukazuje na to da su bili
pozitivno tretirani prilikom dobijanja socijalnih i medicinskih benefita, a neki
su na osnovu medicinske dokumentacije dobili invalidske penzije ili stanove.
Podatak da su zadovoljni tretmanom u zdravstvenim ustanovama u suprotnosti
je sa podatkom da nemaju poverenja u dobijene dijagnoze i da je na njima bila
sprovedena prisila prilikom hospitalizacije. To je moguce jer nije bilo pitanja koja
bi se specificno odnosila na tretman tokom psihijatrijskog lecenja, ve¢ uopsteno
na sve zdravstvene usluge. Generalno se moze reéi da su pacijenti zadovoljni
zakonskom regulativom koja im pomaze da budu zdravstveno zasticeni i da
ne ostanu bez ikakvih primanja ili beskuénici, §to se moZe smatrati pozitivnim
recidivom ranije postojeceg visokog stepena socijalne sigurnosti.

Anticipirana diskriminacija nije podjednaka u svim navedenim i bitnim
zivotnim situacijama. Ispitanici imaju najvecu strepnju da ¢e biti negativno
vrednovani u bliskim odnosima.

Kada smo poredili stepen dozivljene i anticipirane diskriminacije u dve
najvaznije zivotne oblasti (bliski odnosi i posao), pokazalo se da dozivljena
negativna diskriminacija ne zna¢i nuZno i vecu anticipiranu. Ne postoji
mogucnost predvidanja anticipirane diskriminacije prema dozivljenoj, pozitivnoj
ili negativnoj diskriminaciji. Izgleda da nepovoljna zivotna iskustva ne uvecavaju
nuzno i izbegavajuée taktike kod osoba sa shizofrenijom. Moglo bi se rec¢i da
LKriti¢nost™ prema sebi i svom polozaju u svetu (test realnosti ili opazanje opstih
socijalnih poruka i stavova) u ve¢oj meri modeluje socijalna oc¢ekivanja osoba
sa shizofrenijom, nego sama individualna iskustva koja je osoba neposredno
dozivela. Ovde ostaje otvoreno pitanje da li se radi o unutrasnjem dozivljaju
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neadekvatnosti 1 oStecenosti usled same dijagnoze (stigme) ili je u pitanju realan
dozivljaj slabije funkcionalnosti (kada nije u pitanju stigma ve¢ uvid u smanjenu
kompetentnost). Ovaj nalaz je u svakom sluc¢aju znak niskog samovrednovanja
1 potvrduje smisao projekata u kojima se radi na redukciji stigme povecanjem
samocenjenja osoba sa mentalnom boles$éu, jacanju samopouzdanja, socijalnih
vestina i svesti o linim pravima.

Ogranicenja istrazivanja: lspitanici su bili osobe koje veinom zive u
velikom gradu (stanovnici Beograda), bilo bi korisno ispitivanje spovesti i
u manjim i seoskim sredinama. S obzirom na to da tre¢ina stanovnika Srbije
zivi u Beogradu, rezultati se ipak mogu smatrati korisnim i za populaciju u
celini. Upitnik je ukljucio samo nekoliko opstih pitanja u vezi s tretmanom
pacijenata u zdravstvu, ali ne i specifi¢nije u psihijatrijskoj praksi. Tako smo
ostali uskraceni za podatke koliko se osoblje u psihijatriji pojavljuje kao nosilac
stigmatizacije. Sedmostepena skala za odgovore se pokazala kao slozena za
psihijatrijske pacijente i moze se redukovati. Cilj je bio da se u obradi postigne
bolja diskriminativnost, ali su pacijenti tezili pojednostavljenju i spontano svoje
odgovore sveli na manji broj kategorija. Pitanja postavljena ispitanicima su se
odnosila na iskustva diskriminacije tokom ¢itavog zivotnog perioda nezavisno
od vremena kada su se desila. Takode, nije uzeto u obzir u kojoj meri je
dozivljena diskriminacija bila rezultat objektivnih procena, koje se mogu desiti
i drugim kandidatima za posao, npr. odluka poslodavca da ne zaposli osobu jer
njene sposobnosti ne odgovaraju zahtevima posla. Pored toga, nisu procenjivani
drugi razlozi za mogucu diskriminaciju ispitivanih, kao $to su stavovi prema
odredenom polu, uzrastu, etnickom poreklu i sl. Nije uzeta u obzir duZina i tezina
bolesti i koliko realno izmenjena funkcionalnost uve¢ava dozivljenu negativhu
diskriminaciju. Istrazivanje je bilo fokusirano na subjektivni doZzivljaj pacijenata
i nisu ukljuceni podaci iz drugih izvora. Na taj nacin, ne moZe se pouzdano
proceniti stepen realne diskriminacije u odredenom drustvu, ve¢ samo kako u
nasoj kulturi pacijenti s dijagnozom shizofrenije dozivljavaju svoju poziciju.

ZAKLJUCAK

U na$oj sredini su retka i nesistemati¢na istrazivanja stigmatizacije u kojima
su izvor informacija same osobe sa dijagnozom shizofrenije. Iako profesionalci
1 javnost pretpostavljaju da je stigmatizacija prisutna, nasi rezultati pokazuju
da je ispitanici intenzivno dozivljavaju i skre¢u nam paznju na koje oblasti
specifi¢no treba usmeriti akcione strategije. Stepen socijalne i zdravstvene zastite
ispitanici procenjuju kao zadovoljavajuéi, iako zakonsku regulativu i dalje treba
unapredivati, posebno u oblasti zaposljavanja osoba sa dijagnozom mentalne
bolesti. Negativnu diskriminaciju ispitanici posebno opazaju u sferi socijalnih
odnosa, $to govori o vaznosti projekata usmerenih ka stavovima opste populacije.
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Prezentovano istrazivanje je znacajno jer je retko ispitivana stigmatizacija
psihijatrijskih pacijenata u nasoj sredini i ne predstavlja pojedinacni rad, veé je
deo evropskog istrazivackog projekta. Rezultate dobijene u nasoj zemlji sada je
moguce porediti s rezultatima dobijenim u evropskim zemljama jer je koriséena
jedinstvena metodologija. Ukljucivanje u evropske istrazivacke i1 akcione
projekte olakSava i naSim profesionalcima sprovodenje promena u domenu
prava i tretmana psihijatrijskih pacijenata.
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Aim of this research was to describe the nature, direction and severity of anticipated
and experienced discrimination reported by people with schizophrenia. We applied interview
to 50 patients with diagnosis of schizophrenia in two psychiatric hospitals in Belgrade.
Discrimination was measured with discrimination and stigma scale (DISC) which produce
3 subscores, positive experienced discrimination, negative experienced discrimination and
anticipated discrimination. The same scale was used in cross-cultural research in 27 european
countries. Results have shown that participants from Serbia do not recognize discrimination
in all areas of life equally. The discrimination recognized is more frequentlly negative then
positive and is associated with existentially important realms of life. Due to anticipated
discrimination participants in our study prevent themselves from looking for a close
relationship. Anticipated discrimination could not be predicted on the grounds of experienced,
positive or negative discrimination.
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