Osnovni principi prvog intervjua
1. UVOD

Psihijatrijski intervju nije sluc¢ajan ili povremen sastanak lekara i pacijenta.Kao i
ostale relacije izmedju lekara i pacijenta, psihijatrijski intervju se bazira na principu da
jedna osoba pati i zeli oslakSanje, koje oCekuje od druge osobe. Pacijentova zelja da mu
se pomogne ga onemobucava da izrazi licne i Cesto bolne misli, ose¢anja 1 iskustva..
Atmosfera poverenja i otvorenosti se postize, sa jedne strane, empatijom ispitivaca, kao i
pacijentovim ubedjenjem u pouzdanost odnosa doktor- pacijent. U takvim sitacijama, gde
je pacijentovo vidjenje doktora, kao i potencijalnog izvora pomo¢i, lekar moze dobiti
zadovoljavajucu koli¢inu informacija, isklju¢ivo slusajuéi. Medjutim, postoji veliki broj
slucajeva u kojima je pacijent nesposoban da, od samog pocetka veruje osobi koja ga
intervjuiSe. U takvim situacijama, uspeh lekara se zasniva na njegovoj stru¢nosti.
Razumevanje psihodinamike, povezano sa tehnickim principima intervjuisanja, je
esencijalno ukoliko bi psihijatar funkcionalno kao ekspert koga pacijent zeli i zasluZzuje.
Efikasnost psihijatra kao osobe koja intervjuiSe se aktuelno sadrzi u njegovoj
senzitivnosti 1 empatskom kapacitetu. Ovim se ne podrazumeva nudjenje saose¢ajnog slusaoca.
Empatija je mogucénost stavljanja sebe u poziciju drugog pri ¢emu se oseca ono $to i ta osoba u
datoj situaciji. Empatija, time pokazuje viSe nego Sto ispitiva¢ moZze da oseti u sitaciji opisanoj
od strane pacijenata. Simpatija, sa druge strane ima mnogo jednostavniji koncept koji ukljucuje
osecanje sazaljenja za nesre¢u drugog. Psihijatar nadalje, svoju stru¢nost demostrira, kako
izborom pitanja koja postavlja ili ne, kao i drugim vestinama o kojima ¢e kasnije biti reci.
Psihijatar, kao i njegove kolege iz drugih medicinskih grana, je zainteresovan za
pacijetove simptome, vreme pojavljivanja, kao i faktore zivota koji sa njima mogu biti u
vezi. Cedée nego kod drugih oboljenja, psihijatrijski poffEemecaji i poremec¢aji ponasanija,
su bazirani na celokupnom ranijem Zivotu pacijenta. Pored specifi¢nih uslova, licna
anamneza obuhvata Zivotni stil, samopouzdanje i svojstvene mehanizme ponavljanja.
Psihijatrijski simptomi koji uklju¢uju odbrambene mehanizme fukcionisanja ega,
prezentuju nesvesne psiholoske konflikte. izuzimajuéi da se pacijent na ovaj nacin brani
od straha od konflikta, oni ga takodje mogu ograditi od osobe koja ga ispituje. Tme,
pacijent koji je motivisan da se otvori i trazi oslobadjanje od svoje patnje, biva takodje
motivisan da se ogradi od svojih najintimnijih ose¢anja i osnovnih razloga svog
psihijatrijskog poremecaja ili poremecaja ponasanja.
Drugi faktor, bitan za pacijetovo uskracivanje podataka je briga za utisak koji ¢e
tokom interrvjua ostaviti. Doktor, kao figura autoriteta, moze simboli¢no da predstavlja
pacijentove roditelje; uzrocno, njegove reakcije bivaju bitne pacijentu. Ukoliko pacijent
posumnja da su neki manje lepi aspekti njegove licnosti ukljuceni u njegovu bolest, moze
nerado iznostiti takav materijal, sve dok ne bude siguran da time nece izgubiti doktorovo
postovanje. Reakcija psihijatra u odnosu na pacijenta je bitna, stoga Sto moze da uspori ili
ubrza proces zadobijanja poverenja, koji je esencijalan za samospoznaju. Pacijetova
percepcija psihijatra jako uti¢e na sadrzaj iznet lekaru.
U drugim medicinskim specijalnostima, postoji manja Sansa da ¢e se preskociti neki
bitan detalj, ukoliko se lekar striktno drzi rutine intervjua. Iskusni psihijatri, zaobilaze



previse strukturisani ili stereotipni pristup, posto ne moze ocekivati da stvari nauci istim
redom ili da u svakom intervjuu, pokriva isti materijal.

2. FAKTORI KOJI UTICU NA INTERVJU

Faktori koji uticu, sa jedne strane na sadrzaj, sa druge strane na proces intervjua su
brojni. Na primer, priroda pacijetovih simptoma ili konkretnog stila, bitno uti¢e na
transfer 1 tok intervjua. Specificne sitacije ( kao pacijent sa drugog odeljenja, pacijent sa
psihosomatskim simptomima, psiholoski nezreo pacijent, pacijent urgentno primljen),
zahtevaju specifican pristup intervjuu. Faktori koji uticu na na intervju mogu biti i
tehnicki, kao telefonski pozivi, prevodilac, uzimanje belezaka ili prostranost i konfor
prostorije.

Profesionalac koji prvi dodje kontakt sa pacijentom, ¢e imati drugacije iskustvo od
onog koji bude ¢eSc¢e sa njima u kontaktu, stoga Sto svaki u pacijentu izaziva razlicite
promene. Pojava osobe koja intervjuiSe, njegov retoricki stil, njegova teoretska
orjentacija, takodje uti¢u na sadrzaj i proces intervjua. Cak i upadice tipa "uh-huh" uti¢u
na pacijentovu produkciju, pa on nesvesno biva vesto vodjen od strane lekara. Generalno,
osoba koja intervjuiSe, mora biti neutralna, zaniteresovana, pazljiva i ljubazna. Ovaj
komplex 1 preteci faktori su detaljno obradjeni u knjizi " The psychiatric Interiew in
Clinical Practice2 Mc Konnona i Michaelsa,W.B. Saunders, 1971.

3. ODNOS DIJAGNOSTICKOG I TERAPIJSKOG INTERRVJUA

Psihijatri obi¢no prave razliku izmeff§u dijagnostickog i terapijskog intervjua.
Intervju koji je prevashodno orjentisan na uspostavljanje dijagnoze, pacijentu ostavlja
utisak da je uzorak ispitivanja na patologiji i time ga inhibira u iznoSenju odredjenih
problema. Bit uspeSnog intervjua je nivo do koga pacijent i lekar razvijaju zajednicki
osecaj razumevanja. Psihijatar, koji uspostavi dobar terapijski odnos sa pacijentom, ve¢
tokom incijalnog intervjua, dolazi do ohrabrujuéeg i obilnog dijagnostic¢kog materijala.
Takodje, dolazi u moguénost da bolje proceni pacijentov stav prema leCenju. Ovaj stav se
reflektuje pacijentovim odgovorima na intervencije psihijatra. Pacijent time osec¢a neko
olaksanje, usmeravajuci iHHele¢i svoje simptome i ostale probleme sa profesionalcem.

4. ULOGA TERAPEUTA

Najvaznija uloga terapeuta se sastoji u sluSanju i razumevanju pacijenta, kao i
beleZenju podataka. Na osnovu ovih podataka i njithovim potpunim razumevanjem, moze
se do¢i do najprihvatljivijeg plana za daljnji tretman. Uloga terapeuta u incijalnom ili
prvom intervuu sastoji se od razuveravanja, razumevanja i empatije,zatim, sugestije i
stvaranja ogranuicenog setinga, podrzavanje pacijentovog samopostovanja i prikladnih
interpretacija.

5. PRAKTICNI FAKTORI U INTERVJUU

1.Faktor vremena



Psihijatrijski intervju traje razli¢ito dugo. Prose¢no konsultacije ili terapijski
intervju traje 45 do 50 minuta. Intervjui sa psihoti¢nim ili organski bolesnim
pacijentima su najcesce kratki, zato Sto za pacijenta intervju moze biti stresan ili
zamarajuéi nakon 20 do 30 minuta. Cesto hitni prijemi ili spoljni pacijenti zahtevaju
period duZzi od 50 minuta. U mnogim sluc¢ajevima, pacijenti bi aproksimativno trebalo da
zna koliko ¢e intervju trajati.

Pacijentovo uskladjivanje vremena ispoljavanja bitne faktore njegove li¢nosti.
Mnogi pacijenti stizu nekoliko minuta pre intervjua. Anksiozni pacijenti mogu stizati
pola sata ranije. Ukoliko pacijent stigne neuobicajeno rano, a nedeluje anksiozno, ovaj
podatak obi¢no zahteva eksploraciju tokom ranog stadijuma intervjua. Pacijent koji
znacajno kasnije stvara problem terapeutu. Kad se to dogodi prvi put terapeut bi trebalo
da saslusa objaSnjenje koje on nudi. Simpatski odgovori su indikovani ukoliko je
pacijentovo zakaSnjenje usledilo sticajem okolnosti van njegove kontrole. Odgovor kao
"Razumem kako vam je tesko da nadjete taksi po ovakvoj kisi" je bolji komentar od "To
je sasvim uredu". Ukoliko pacijent ima upadljiv otpor, kao kao "Potpuno sam zaboravio
na sastanak", terapeut moze da upita "Da li ste osetili da nemate Zelju da dodjete".
Ukoliko je odgovor pozitivan, terapeut moze kasnije da ispita suStinu. Medjutim, ukoliko
je odgovor negativan, obi¢no je mnogo bolje, do daljnjeg, ostaviti razlog po strani.
Nekada je prikladno prokomentarisati "Pa, dobro, iskoristimo preostalo vreme na najbolji
moguci nacin". DeSava se da pacijent na prvi intervju zakasni toliko, da preostane svega
5 do 10 minuta vremena. Ovakva situacija zahteva simpatiju i takt. Vreme je najbolje
iskoriS¢eno, ukoliko se, upoznamo sa pacijentom i napravimo dogovor o narednom
sastanku. Pocinjanje razgovora sa pacijentom o poremecaju, za tako kratko vreme, moze
ga jedino uciniti da se oseca frustriranim, kada bude morao da svoju pricu prekine u
sredini. Interpretiranje pacijentovog prvog zakasnjenja je uzaludno i moze pacijenta da
obeshrabi da ponovo dodje. Ukoliko lekar ima, po rasporedu, slobodan naredni sat, bilo
bi dobro da ga ponudi pacijentu.

Pacijentovo rukovodjenje vremenom je vrlo bitno. Hroni¢na nezainteresovanost
za vodjenje racuna o vremenu, indikuje nedostatak zainteresovanosti za pacijenta.
Ukoliko je psihijatar neoc¢ekivano sprecen da prisustvuje prvom razgovoru, pravilo je da
ispolji svoje Zaljenje Sto je pacijent morao da ceka.

5.2.Faktori okruzenje

Vecina pacijenata ne govori otvoreno, ukoliko im nije obezbedjena privatnost i
sugirnost da ¢e razgovor ostati tajna. Tiho okruZenje omogucava usredsredjivanje obe
strane. Preidi su nepozelji, ometajuci je ¢ak i kratak telefonski razgovor. Pravilno
aranzirano sedenje takodje pospesuje konverzaciju. Obe stolice moraju biti priblizno iste
visine, da nijedna osoba ne bi drugu gledala sa visine, pozeljno je i da izmedju lekara i
pacijenta nema drugih komada namestaja. Ukoliko se u sobi nalazi nekoliko stolica,
doktor zauzima svoju i dozvoljava pacijentu da izabere onu u kojoj ¢e se najprijatnije
osecati. Zavistan pacijent ¢e, na primer, zauzeti stolicu blizu lekara, dok ¢e negativisticni
ili kompetitivni pacijent, izabrati dalju, naj¢esce nasuprot lekaru.

5.3. BeleZenje
Razlic¢ita su miSljenja medju iskusnim terapeutima, vezana za koli¢inu i metod
belezenja. Psihijatri koji se obu¢avaju, obi¢no zapisuju tokom seanse, radi prezentacije



materijala supervizoru. Ovaj proces moze promeniti, bilo pacijenta, bilo lakara, pogotovu
ako supervizor zahteva belezenje "re¢ po rec". S obzirom na zakonsku i moralnu obavezu
adekvatnog notiranja, dijagnostike i tretmana svakog pacijenta, potreba za Cuvanjem
napisanog materijala je jasna. Podaci o pacijentu, osim toga, pomazu psihijatru da
zapamti podatkekoji se ti€u pacijenta. Svaki terapeut mora da odradi podatke koje ja
najteze pamti, i da svoje znanje upotrebi za izbor najadekvatnijeg nacina belezenja.

Rasirena je praksa da se beleze kompletni podaci tokom prvih nekoliko seansi.
Nakon toga, vecina se psihijatrijskih izvestaja samo dopunjuje novim anamnestickim
podacima., bitnim izmenama u pacijentovom Zivotu, ordiniranom terapijom i njenim
efektima, transfernim i kontratransfernim odnosima, snovima 1 generalnim zapazanjima o
promenama stanja. Alternativan metod je notiranje podataka, neposredno po zavrSetku
intervjua, seanse. Neke pacijente uzmenirava ukoliko lekar ne belezi nista tokom
razgovora. Oni osecaju da su sadrzaji koje izgovore nebitni, ili da je lekar
nezainteresovan. Drugi pacijenti ne mogu da podnesu zapisivanje, jer im se ¢ini da to
lekaru skrece paznju. Ukoliko pacijent iskaze svoju uzmenirenost time da nema punu
paznju lekara, kao 1 da je lekar nezainteresovan, moguce je npraviti kompromis, i svesti
beleZenje na brzo i kratko.Tokom intervjua, moze do¢i do trenutka kada je poZeljno
odloziti olovku 1 papir, radi vece intimizacije sa pacijentom. Ovo je uobicajena praksa
kada pacijent iznosi sadrZaje vezane za svoj seksualni Zivot, svoja negativna ose¢anja
prema prethodnom lekaru, ili kada komentarise terapeuta.

6. SADRZAJ INTERVJUA

U sadrzaj intervua viSe autora ukljucuje nacine klasifikacije, opservaciju i ispitivanje
pacijenta. U sadrzaj intervua takodje su ukljuceni transfer, kontratransfer, otpor i iskustvo
terapeuta.

7. RAZMATRANJA KOJA PRETHODE INTERVJUU

7.1. Pacijentova ocekivanja

Pacijetova prethodna saznanja i ocekivanja od doktora, igraju bitnu ulogu tokom
intervjua. U bolnickom ili klinickom setingu, gde pacijenti nisu u moguénosti da biraju
lekara, od velikog je znacCaja institucionalni transfer. U ovakvom slu¢aju, lekar mora da
ispita pacijentove razloge za izbor doti¢ne klinike ili ustanove. Transfer pre intervjua,
moze biti pomeren, ukoliko pacijent izgleda iznenadjen doktorovom pojavom, ili
primecuje "Ne izgledate kao psihijatar". Lekar moze upitatiti "Kako ocekujete da
psihijatar izgleda" ukoliko pacijent odgovara "Pa, da je stariji"; terapeut moze upitati
"Mozda mislite da bi stariji psihijatar bio iskusniji i time vam brze pomogao". Drugi
pacijent bi mogao da pokaze uverenje da je psihijatra ocekivao kao mnogo vise
zastraSujuéu osobu. Ovakvi stavovi iziskuju vazne, rane transferne postavke
psihijatru.Oni omogucavaju otkrivanje Zelja i strahova, koji se moraju razumeti, da bi
pomogli pacijentu da postane svestan svog nesvesenog otpora prema lecenju.
U privatnoj praksi, pacijenti se, obracaju odabranom lekaru. Terapeut je zainteresovan da
cuje, Sta je o njemu unapred receno pacijentu, da li mu je dato jedno ili lista imena.
Kasnije, kako se odlucio da pozove bas njega, da li je on bio prvi kome se obratio. Neki



pacijenti saopStavaju da je presudna bila lokacija ordinacije, drugi odabiraju lekara na
osnovu specificnog etickog porekla i sli¢no.

7.2. Ocekivanja terapeuta

Terapeut, obi¢no, ve¢ pre prvog intervjua ima neko predznanje o pacijentu. Ono
moze poticati od nadleznog psihijatra ili od medicinske sestre ili socijalnog radnika,
ukoliko je pacijent lecen u nekoj ustanovi. Neki zakljucci o pacijentu se mogu doneti jos
prilikom telefonskog zakazivanja prvog intervjua. Iskusan terapeut ima licni odnos
prema spoljnim informacijama o pacijentu. Neki zele da saznaju $to je moguce vise,
drugi jedino neophodni minimum, $to im dozvoljava da rade nesputano.
Svaki put, kada se terapeut iznenadi pri susretu sa novim pacijentom, trebalo bi da to
preispita. Da li je bio zaveden informacijama druge osobe, ili je njegovo iznenadjenje
porekla neke licne nerealne anticipacije. Privla¢nost, koju 1 terapeut 1 pacijent, najéesce
inicijalno, osete, poti¢e iz njihovih nesvesnih fantazija i o¢ekivanja od druge strane. Kako
njihov odnos napreduje, pocetno formalno ponasanje biva zamenjeno intimnijim, koje
mnogo vise govori o njihovim pravim licnostima. To se deSava u trenutku, kada njihova
magijska oc¢ekivanja, bivaju podvrgnuta realnosti da je psihijatrova ekspertiza
prevashodna.

8. POCETNA FAZA

8.1. Upoznavanje sa pacijentom

Prilikom prvog susreta sa pacijentom, lekar dolazi do mnogih informacija. Moze da
posmatra s kime je pacijent u drustvu, ako je uopste, kao i1 kako provodi vreme cekajuci
razgovor. Psihijatar se moze pacijentu obratiti imenom i tek nakon toga se predstavi.
Uopstene fraze tima "Drago mi je da smo se upoznali" su neumesne. Ukoliko je pacijent
preterano uznemiren, lekar moze reci neki kratak drustveni komentar, tipa da li je
pacijent imao neke teskocée pri nalaZzenju ordinacije. Prirodan i ljubazan pristup terapeuta,
¢ini da je pacijentu znatno lakse.
Iskusan terapeut, shvata mnogo pri upoznavanju sa pacijentom, i tome prilagodjava
uvodne minute razgovora o pacijentovim potrebama. Odgovarajuci je pocetak, pri kome
se pacijentu nudi da sedne, i potom poc¢ne "koji vas je problem ovde doveo?", ili "Hocete
li mi re¢i nesto o svojim problemima". Manje direktivan bi bio pristup "Sa ¢ime ¢emo
poceti?" ili "O ¢emu zelite da razgovaramo".

Salliven je (1954), pisao o zakljuccima vezanim za izvesStaj druge osobe o
pacijentu, i o promeni istih, kod psihijatra za vreme uvodnog telefonskog razgovora.
Pacijentu, kome nedostaje poverenje u samog sebe, odgovara osecanje da psihijatar ve¢
nesto zna o njegovom problemu. Preterano detaljisanje moze ga povrediti, jer ¢e
pacijentu tesko izgledati potpuno ispravni. U ovakvom sluc¢aju, terapeut biva zatecen,
pacijentovim nastojanjem da se odbrani od pogreSne prezentacije ¢injenica. UopSteni stav
supruga imali izvesnih problema", ili "Poznato mi je da ste bili neSto depresivni". Obi¢no,
pacijent nastavlja sa pricom, ali se deSava i da kaze "Nije li vam reako sve detalje?".
Terapeut se moze nadovezati "Receno mi je viSe o tome, ali bih detaljno zeleo da cujem
direktno od vas".



8.2. Razvoj intervjua

- Razumevanje pacijenta

Radi izvesata o intervjuu, psihijatar mora obrazloziti da je poceo da razumeva
pacijenta. Ovo se deSava, pomocu izgradjivanja lekarovog licnog stava, kao 1 njegovih
zabeleski. On ne zeli da se stekne utisak da je sposoban da ¢ita pacijentove misli, ali Zeli
da on shvati da nije jedini koji je, od strane terapeuta leCen sa istim problemima, kao 1 da
lekar moze da razume iste, ne samo neurotske i psihoti¢ne prirode, ve¢ o obi¢ne Zivote
probleme. Na primer, ukoliko mu se mlada domacica pozali ima ima ¢etvero male dece 1
nikakvu pomo¢ u kuéi, terapeut moze upitati "Kako to postizete". Pitanje tipa "Da li vas
ikada iznerviraju", moze pokazati nedostatak razumevanja. Ovakva reakcija, predstavlja
klasican problem mladog i neiskusnog terapeuta.

- Zainteresovanost lekara

Zainteresovanost lekara pomaZze pacijentu da govori. Sa jedne strane, Sto vise
lekar govori, pacijent je vise zainteresovan za ono $to terapeut zeli da Cuje, pre nego za
ono o ¢eme zbilja razmislja. S druge strane, ukoliko ga terapeut ostavlja bez odgovora,
pacijent se ose¢a napustenim i zapostavlja sopstvena osecanja. Pazljivo vodjenje
pacijenta, pitanjima kao §to su "Sta se tada desilo?", "Nastavite molim vas", mogu to
nadoknaditi, u trenutcima kada je potrebna neutralna intervencija. Na primer, terapeut
moze reci "Dete je uznemireno razvodom svojih roditelja", ili "Ovo zvucéi kao
konstatacija da je vasa majka bila u moguénosti da vas kontroli§e nametanjem osecanja
krivice". Takvi komentari ne spadaju u preuranjenje interpretacije, jer je uzimanje u obzir
nesvesne zelje 1 odbrane. Naprotiv, podstic¢u pacijenta da pruzi vise, kreiranjem atmosfere
sigurnosti sa psihijatrom.
Pored toga u razvoju prvog intervua veoma vazne komponente predstavljaju i poverenje
1 prepoznavanje skrivenih osecanja,

9. SREDNJA FAZA

9.1. Prekinuti prenos

Nakon pacijentovog saopstavanja sadasnje bolesti, ponekad je potrebno prekinuti
dalji prenos. na primer, psihijatar moze re¢i "Imam prestavu o problemu zbog koga ste
ovde dosli, a sada bih Zeleo da viSee saznam o vama kao osobi", ili "Mozete li mi reci
nesto o sebi, vezano za problem koji ste izneli?". U ovom trenutku, terapeut bi trebalo da
posveti paznju pacijentovom ranijem zivotu. Mesto odakle treba poceti se odredjuje na
osnovu toga koji je aspekt pacijentovog zivota narocito bio naglasen tokom prethodnog
razgovora. U mnogim sluc¢ajevima, pacijent pre govori o svom sadaSnjem zivotu, nego o
proslosti. Ukoliko pacijent, nije ve¢ naveo svoje godine, bra¢ni status, duZinu braka,
godine i ime supruznika, uzrast i iema svoje dece i roditelja, profesionalnu proslost, opis
sadasnje zivotne sitacije, 1 drugo, terapeut bi trebalo da insisitra na tim detaljima.
Preporucljivo je, prikupiti $to viSe tih informacija, tokom razgovora o sadasnjoj bolesti.
Pitanje kao Sto je "Kako ti simptomi uticu na vas zivot", omogucava pacijentu da,
pozivajuéi se na prethodne teme, da te podatke.



Ukoliko pacijent izgleda preokupiran svojim simptomima, prethodnom boles¢u, ili
bilo kojom drugom temom, terapeut ¢e biti prinudjen da ga usmeri, oprezno, ali jasno.
Usmeravanje se moze posti¢i intervencijom "lzgleda da vam je tesko da se udaljite od te
teme. Postoji li neSto Sto osecate, a $to ja ne mogu da shvatim?", ili "Postoji mnogo
stvari o kojima jo§ nismo razgovarali, a ukoliko ne promenimo temu, moze se desiti da
do njih i ne dodjemo" ili "Nase danaSnje vreme je ograniceno, a jo§ nismo razgovarali o
vasem braku". Tokom srednjeg dela intervjua, mnogo je pravaca kojima se moze i¢i, pa
je nemoguce precizno dati instrukcije, vezane za to koji odabrati. Vecina smernica se
moze dobiti iz pacijentovog aktuelbog sadrzaja. Na takav nacin, intervju tece sa finim
kontinuitetom, ¢ak i1 kada su prisutne brojne digresije.

9.2. Li¢nost pacijenta

Kada stekne neke pradstave o pacijentovoj bolesti i njegovoj trenutnoj zivotnoj
situaciji, terapeut moze da posveti paznju, tome kakva je pacijent licnost. Pitanje kao
"Kakva ste vi osoba?", mozete iznenaditi ve¢inu ljudi, posto nisu naviknuti da o sebi
razmisljaju na takav nacin. Neki pacijenti odgovaraju lako, dok je drugima neprijatno i
odgovaraju konkretno, ponavljajuéi podatke vezane za svoju zivotnu situaciju, kao "Pa, ja
sam advokat" ili "Ja sam samo domacica". Ovakvi odgovori nam pruzaju i
fenomenoloske i dinamske informacije. Prvi odgovor je dao opsesivno-kompulsivni
covek, preokupiran pravilima i regulativama, vezanim ne samo za njegov posao, vec i,
uopsteno, medjuljudske odnose. Ono §to je, zapravo govorio terapeutu je "Ja sam na
prvom mestu advokat, i od toga ne mogu nikada da odustanem". Drugi odgovor je
dobijen od fobi¢ne Zene sa tajnim ambicijama vezanim za karijeru. Iskazivala je pacijentu
svoje omalovazavajuce misljenje o Zenama, pogotovu domacicama. I ona, kao i prvi
pacijent nije bila u stanju da zaboravi na sebe. O nekim od pitanja, koja pacijentu
olak3avaju sagledavanje samog sebe, bilo je re¢i ranije. Pitanja kao $to je "Sta vam
donosi najvise zadovoljstva?", ili "Sta vas, kada pomislite na sebe &ini najvise
ponosnim?", su uobicajeni primeri. terapeut bi trebalo da pita pacijenta, da opise sebe,
onako kako ga drugi vide, i kako sam sebe vidi u bitnim Zivotnim situacijama,
ukljucujuéi porodicne, poslovne, socijalne okolnosti, seks i stresne dogadjaje. od
pacijenta se obi¢no zahteva da opiSe svojih tipi¢nih 24 sata. pacijent koji se moze
okrenuti svom unutrasnjem sadrzaju, odgovaraju¢i na ovakva pitanja, lake dolazi do
samospoznaje.

9.3. Ispitivanje proslosti

Psihijatar planira ispitivanje pacijentove proslosti, u zavisnosti od vremena koje je
na raspolaganju terapeutu, kao 1 predvidjenog broja seansi. Vaznost takvog materijala se
procenjuje na osnovu pacijentovog problema, kao i prirode razgovora.

9.4. Potreba za razumevanjem

Tokom intervjua, pacijentu povremeno biva neprijatno zbog sadrZaja koje iznosi.
Ovakvo osecanje potiCe iz njegove potrebe da od terapeuta bude prihvacen, i $to je je
vaznije, strah od samosagledavanja. na primer, on moZze zastati i primetiti "Znam mnoge
ljude koji rade iste stvari" ili "Nije li to normalno, doktore?", ili "Mislite li da sam losa
majka?". Neki pacijenti zahtevaju razuveravanje da bi se uopste ukljucili u razgovor,
drugima je dovoljno pitanje kao "Sta vam je na umu?" ili "Zbog &ega ste zabrinuti?".



9.5. Stimulisanje radnoznalosti

Stimulisanje pacijentove radoznalosti vezane za samog sebeje fundamentalna
tehnika svih intervjua, koja ima za cilj upoznavanje dubokih ose¢anja. Najjednostavnije
receno, terapeut koristi sopstvenu zainteresovanost za pacijenta da bi probudio njegovu
sopstvenu. Za psihijatra je bolje da svoju radoznalost ne usmerava na najdublje potisnute
ili sa najja¢im odbranama, sadrzaje, ve¢ da se okrene povrSnijim uzrocima pacijentovog
konflikta. Doktorova preterana radoznalost, tokom prvih par intervjua, vezana za motive
pacijenta i njemu bliskoh osoba, nije terapeutska, jer podstice pacijentove odbrane i moze
da zvuci kriticki.Na primer, psihijatar moze re¢i "Pitam se zasSto vas suprug provodi na
poslu visSe vremena nego $to je potrebno?", §to pacijentkinja moze da inskonstruise koa
neprijateljsku primedbu ili insinuaciju. Sli¢no tome, konfrontiranje pacijenta sa
nelogi¢nostima u njegovoj prici, mora biti uradjeno pazljivo, da se pacijent ne bi osetio
optuzenim, lazljivim ili konfuznim. U takvim sitacijama, bitan je i ton lekarovog govora.
Moze se reci pazljivo, neuznemiravajuce "Malo sam zbunjen. Mislim da sam vas
razumeo da ste hteli da kazete...", ili "Ranije, tokom seanse ste svog supruga prikazali
kao velikodu$nog, ali mi sada govorite da vam jako organicava budzet, imate li nejasna
osecanja vezana za njega". Ovakve intervencije se fokusiraju na nejasnoce u pacijentovoj
prici, bez dovodjenja pacijenta u nezgodan polozaj i koriste da zastite ponos 1
samopostovanje.

9.6. Navodjenje pacijetovih reci

Ponavljanje pacijentovih rec¢i, ne samo da poboljSava kvalitet razgovora ve¢
pomaze da se izbegne otpor pacijenta koji koristi manje poznate izraze ili razlicita
znacenja za odredjene reci. ova tehnika je veoma vazna kada psihijatar Zeli vracanje na
pacijentove tvrdnje koje je izrekao ranije tokom intervjua. Ovakve okolnosti se pojavljuju
kada terapeut Zeli da omoguci pacijentu nastavak razgovora o zapocetoj temi, pre nego da
ga omete nudeci drugu temu o kojoj je pacijent ranije govorio. Na primer, pacijent je
opisivao kako mu je njegova impulsivnost donela probleme sa njegovim prepostavljenim,
na slede¢i nacin: "Moja supruga se prili¢no uzbudjivala zbog toga". Nakon zavrSetka
price o problemima na poslu, psihijatar je komentarisao "Rekli ste da se vasa supruga
prilicno uzbudjivala takodje?", time otvarajuci novu stranu problema i zapostavljajuci
kontinuitet intervjua. Razvijanjem pacijentovih licnih stavova ponekad omogucava
psihijatru da nastavi i obavi intervju bez prosirivanja teme.

9.7. Pitanja sa otvorenim krajem

U mnogim slu¢ajevima, pitanja na koje se moze odgovoriti sa da li ne, se previse
oslanjaju na terapeuta i omogucavaju pacijentu da prihvati previse malu odgovornost za
proces intervjua. Ovo ne isklju¢uje mogucnost da je ponekad potrebno pacijenta sklonog
izbegavanju, pitati upravo takva pitanja. Cak i kada terapeut Zeli da ispita taéno
odredjenu temu, svoje pitanje moze da formuliSe na nacin koji pacijentu ostavlja najvecu
mogucénost opSirnijeg odgovora. Kao primer, mozemo uzeti pacijentkinju koja navodi da
joj njen suprug izgleda udaljen i1 preokupiran svojim poslom. Terapeut moze upitati
"Cime se vas dvoje zabavljate?" ili "Recite mi nesto o vasem poslednjem letovanju", "Da
li je uvek bio takav?" ili "Oko Cega se svadjate?". Ovakva pitanja mogu otkriti vazne



informacije ali terapeut ih moZe saznati, po nekad i jasnije, pitanjima: "Molim vas,
nastavite" ili "Recite mi jo$ nesto o vasem braku".

9.8. Tema ose¢anja

Takt terapeuta je neophodno potreban tokom celog intervjua, posebno kada se
govori o oseCanjima. Ono $to odredjenoj temi priblizava oseCanja zavisi od velikog broja
faktora, ukljucujuéi pacijentove karakterne odlike kao i vremenski sled dogadjaja u
njegovom zivotu. Na primer, opsesivan pacijent moze shvatiti pitanja o njegovim
finasijama mnogo tezim za razgovor, nego ona o njegovom seksualnom Zivotu. Sta je
traumatsko iskustvo skorijeg datuma, pacijentu ¢e biti teze da o njemu govori.
Terapeut se moze pozabaviti sferom ose¢anja mnogo pazljivije uvajuci takva pitanja dok
pacijent ne skrene na teme odnosa. Opsesivan pacijent iz prethodnog sluc¢aja je rekao da
je bitno unapredjen prelaskom na drugi posao. terapeut je tada bio u mogucnosti da pita:
"Kolika vam je sada plata?". Na isti naCin se moze pristupiti razgovoru o seksu. Mladi¢ je
opisao pojavu svoga interesovanja za dejvojke tokom adolescencije. U tom kontekstu
psihijatru je bilo lako da upita: "Koje je bilo vase prvo seksualno iskustvo?", Sto ga je na
prirodan nacin dovelo do razgovora o pacijentovom sadasnjem seksualnom zivotu.

9.9. Rad na pacijentovoj anksioznosti i dovodjenje pacijenta u stanje stresa

Psihijatru je, obicno, neophodno da, tokom intervjua iskoristi pacijentov stres, radi
kvalifikovanja dijagnoze. Kao primer, uzmimo stariju pacijentkinju sa suspektnim
deficitom u pamc¢enju, koji vesto prikriva. Na poCetku razgovora, pacijentkinja je rekla da
je boravila u bolnici nedelju dana. Kasnije, govori o tome da je prethodnog dana vecerala
u ku¢i svoje sestre. Psihijatar ju je upitao "Da li ste sigurni da je to bilo
juce?".Pacijentkinja je zastala, a terapeut je nastavio "Ranije, tokom razgovora ste rekli
da ste prethodnu nedelju proveli u bolnici, da li to znaci da imate probleme sa
pamcéenjem?". Drugi primer se bavi procenom, da li je boderline pacijent psihotican ili
ne. Terapeut, jasno ali ljubazno konfrontirajuci pacijentove idiosinkratske ideje sa
postojanjem poremecaja u misljenju, moze da ustanovi dijagnozu.

Kada terapeut napravi stresnu konfrontaciju, trebalo bi da pacijentu ponudi
izvesnu podrsku, specifi¢no dizajniranu da neutraliSe efekte te konfrontacije. KoriS¢enje
stresa u intervjuu, niako ne znaci da pacijenta treba tretirati grubo ili bezoseéajno. Pitanje
"Da li ste sigurni?", upuceno starijem pacijentu koji izgleda zbunjen u vezi sa datumom
stresa. Nedovoljna strukturisanost intervjua je stresna dezorganizovanom pacijentu. kada
se u jednom trenutku, na ovaj nacin pokaze dezogranizovanost pacijenta, dalje izlaganje
stresu nema svrhe. psihijatar bi trebalo, tada da obezbedi neophodnu strukturisanost
intervjua, da bi pomogao pacijentu da izvrsi reorganizaciju sopstvenih misli.

Odredjeni optimalni nivo anksioznosti, navodi pacijenta da potrazi pomo¢, ne
umanjujuéi mu kapacitet da isprica svoju pricu ili odgovori na pitanja terapeuta. Iskustvo
u praksi, omogucava prihvatanje koli¢ine anksioznosti, optimalne za svakog pacijenta.
Ukoliko terapeut ima osecaj da ¢e pacijent naglo napustiti prostoriju, ili ne¢e do¢i na
sledeci razgovor, znaci da je pacijentu dozvolilo da razvije preteranu anksioznost. Sa
druge strane, ukoliko pacijent deluje sabrano ali se prema intervjuu ophodi kao prema
obi¢nom sastanku, terapeut bi trebalo da ga forsirano konfrontira u vezi sa suStinom
problema.



10. ZAVRSNA FAZA PRVOG INTERVJUA

10.1. Pitanja pacijenata

Pri kraju intervjua, poslednjih 5 do 10 minuta, bi trebalo odvojiti za odredjene
sadrzaje.Pacijentu koji je plakao, potrebno je neko vreme da se sabere. pacijentu, koji je
na intervju doSao sa pripremljenim pitanjima, potrebno je ostaviti vremena da na njih i
dobije odgovore. Pacijent konsultacijom strucnjaka, zasluzuje profesionalno misljenje o
njegovom problemu. Ono ukljucuje pravu formulaciju problema, preporucivanje
adekvatnog tretmana ili drugi vrstu saveta koji je od pomo¢i. Najcesce, ovakve
konsultancije zahtevaju dva ili viSe sastanaka.

Kako se kraj razgovora blizi, terapeut moze reci "Preostalo nam je jos oko deset
minuta, mozda vi Zelite da postavite neka pitanja". DeSava se da pacijent tada kaze
sadrzaj od velike vaznosti, joS od poceta intervjua. Opsesivni pacijenti se najcesce tako
ponasaju. Najcesce, pacijenti se odlucuju da postave pitanja vezana za njegovu bolest ili
eventualan dalji tretman.

S obzirom na sveprisutnu informisanost populacije, pacijenti i obi¢no postavljaju
pitanja o orednjenom vidu ili obliku lec¢enja, kao $to je psihoterapija, psihoanaliza,
bihevioralna terapija, hipnoza, farmakoterapija, grupna ili bracna terapija. bez obzira, §to
je to zahtev za direktnim odgovorima, nakon evaluacije pacijenta, psihijatra bi trebalo da,
pavilno zakljuci da ovakva pitanja daju sliku pacijentove motivacije za leCenje ili
intenzivnu psihoterapiju. Ona takodje odrazavaju ulogu koju pacijent ocekuje da ¢e igrati
tokom leCenja, kao i brzinu kojom ¢e se resiti svojih simptoma. Odredjeni otpori, do tada
prikriveni, mogu terapeutu nametnuti promenu plana lecenja. pacijenti ne prihvataju uvek
savet terapeuta, pasivno prihvatajuci preporuceno, ali to nikada ne ispunjavaju.

10.2. Plan tretmana

Ukoliko je uobicajena praksa terapeta da preporucuje i naredne razgovore, da bi
kompletirao svoje misljenje o slucaju, pacijentu to treba napomenti jos$ pre prvog
razgovora. U drugom slucaju, pacijent bi na navedeni sastanak dosao nepripremljen, a
ukoliko njegova pitanja u zavrS$nih 10 minuta prvog razgovora nisu obradjena, moze i
odustati od narednog. Kada pacijent prihvata da su mu potrebni dalji sastanci, terapeut
moze reci da ¢e se tada, odvojiti posebno vreme, za teme od vaznostiza pacijenta. bez
obzira, $to se time odlaze stvaranje kompletnog misljenja terapeuta, neke osnovne
postavke bi trebalo reci pacijentu. Prikazivanjem terapijskog plana, stepenicu po
stepenicu, terapeut moze da prepozna oblast u kojoj pacijent biva zbunjen, postavlja
pitanja ili sa kojim se ne slaze. Ovakve nijanse se ne mogu prepoznati ukoliko lekar
prikriva svoje misljenje.

Uobicajene dijagnosticke procedure su od male vrednosti za samog pacijenta i ¢ak

mogu biti negativne, usled nesagledavanja od strane psihijatra njihovog svesnog ili
nesvesnog znacaja za pacijenta i njegovu okolinu. Nabolje smernice za pravilan
postupak, poti¢u od samog pacijenta, koji, na primer moze reci "Ja shvatam da to sve
potice iz moje glave" ili "Znam da je to neki psiholoski defekt" ili "Znam da bi trebalo da
nesto uradim sa majom sa majkom". Bez obzira §to je pacijentov stav mogao biti iznet na
pocetku intervjua, lekar ga moZe upotrebiti i u sopstvenoj formulaciji, naknadno i time
obezbediti da mu pacijent zbilja veruje. Primer ovog problema je pacijent



sa psihosomatskom glavoboljom koji kaze "Ja znam da sam sve umislio, doktore".
Pacijent, u stvari ne prihvata psiholoski uzrok svoje glavobolje i pokusava da utesi lekara.
Terapeut moze zapoceti iznoSenje svog misljenja ponavljanjem pacijentovih reci "Kao
Sto ste ranije rekli, imate psiholoski problem". Lekar potom moze istaci probleme koji
kod pacijenta smatra dominantnim i navesti da su svi povezani i deo istog poremecaja.
Dobro je odvojiti akutne od problema hroni¢ne prirode. problemi koji su se poslednji
pojavili, generalno uzevsi su oni koji najbrze odgovaraju na terapiju. Ogranicavanjem
dijagnoze na najupadljiviju oblast poremecaja, psihijatar izbegava opasnost od
preopterecenja pacijenta sa slozenim misljenjem, koje je obavezno da mu prikrije celu
psihopatologiju. psihijatrima je jasno da je pacijent, na primer depresivan, ali da ne
shvata da je njegov gubitak energije, interesa za ranija zadovoljstva, nezadovoljstvo
na¢inom zivota u funkciji direktnog oboljenja. U ovakvim slucajevima, terapeut bi
trebalo da ponudi slede¢e "Mislim da bolujete od depresije", i potom da, zajedno sa
pacijentom proradi podatke koji su ga doveli do tog zakljucka.

Kada se obostrano identifikuju najvazniji problemi, lekar moze preéi na sadrzaj
le¢enja. Ukoliko su na raspolaganju razli€iti nacini leCenja doktor bi to trebalo da
naznaci. Najcesce, pacijent i dalje ocekuje od lekara da mu preporuci odgovarajuci.
Termin "odgovaraju¢i" ne podrazumeva samo dijagnosticku procenu, vec¢ 1 sagledavanje
pacijentove emocionalne, financijske i zivotne sitacije. Ponekad, pacijent svoju
uznemirenost predvidjenim planom leCenja, moze izrec¢i "Ne mislite, valjda da je to toliko
opasno?", ili "Pa, postoji li za mene neka nada?", ili "Koliko oc¢ekujete da ¢e trajati moje
lecenje?". Tesko je, na pocetku predvideti duzinu leCenja, nije korisno ni reci pacijentu da
¢e mu trebati godine leCenja. Umesto toga, treba reci da ¢e, na terapiju prvi da odgovore
akutni simptomi, nakon ¢ega ¢e pacijent moci da se suoci sa dozivotnim problemima,
koji zahtevaju dugotrajno le¢enje. Na taj nacin, terapeut obezbedjuje oboma, vreme za
ispitivanje medjusobne povezanosti akutnih 1 hroni¢nih simptoma, kao i za procenu
pacijentove motivacije i kapaciteta za rad na dubljim poremecajima li¢nosti. pacijent
zabrninut za duzinu lec¢enja, nije obavezno, u potrazi za magicnim izleCenjem, niti u
nekom drugom otporu. Terapija je zahtevna, 1 materijalno 1 vremenski, i uti¢e na druge
delove pacijentovog zivota. Ukoliko je vremenski ogranicena, ili terapeut nije u
mogucnosti da joj omoguci trajanje koje pacijent ocekuje, pacijent se o tome mora
obavestiti. Pored toga, pacijent zasluzuje da bude obavesten o eventualnoj promeni
terapeuta. Ukoliko je pacijentova financHf§ska situacija limitirajuc¢a, odgovornost je na
terapeutu da ga savetuje kako da dodje do veéine novca.

10.3. Prognoza

Pacijent moze da ispolji veliku zabrinutost vezanu za svoju dijagnozu. "Pa, ja sam
zbilja prava kanta za djubre, zar ne?" ili "Da li ste ikada videli da se neko poput mene
oporavio?".Pacijentu se moze pomoci, prepoznavanjem, uz empatiju, njegovog osecanja
beznadeznosti. nekada je prognozu tesko rano predvideti, pa lekar moze ozbiljno da
naskodi pacijentu i njegovoj profesionalnoj repoutaciji preteranim razuveravanjem i
garancijama za dobar ishod. U slucaju depresivnog pacijenta, neki pozitivni stavovi,
vezani za veru lekara da ¢e pacijentu biti dobro, predstavlja i deo terapije.

11. NAKNADNI INTERVJUI



Jedan susret sa pacijentom se koristi iskljucivo u svrhe ukrsStenih studija. Usled toga je
dobro, rutinski odmah utvrditi dva sastanka, izmedju kojih je par dana razmaka. U tom
intervalu 1 psihijatar i pacijent imaju vremena da odreaguju na prvi intervju. o tom
periodu sakupljene informacije, pomazu u proceni pacijentovih reakcija na dalji tretman.
Naredni intervju, takodje 1 pomaze pacijentu da koriguje nejasnoce nakon prvog
intervjua. Obicno je dobro, drugi razgovor zapoceti pitanjem pacijentu, da li je razmisljao
o prethodnom razgovoru, kao i kako mu se ¢ini to iskustvo. Varijacija na tu tehniku je
lekarovo pitanje

"Ljudi najcesc¢e posle odlaska, razmisljaju o temama o kojima su Zeleli da razgovaraju. O
¢emu ste vi razmisljali?". pacijent se moZe na to nadovezati ili re¢i da o tome nije
razmiSljao. U drugom slucaju, terapeut bi trebalo da ostavi pacijentu malo vremena da
sabere misli. Ukoliko ovaj okleva, terapeut se moze vratiti na neku od ranijih tema o
kojima mu je bilo lakSe da govori. Vazne informacije se mogu dobiti i nakon ispitivanja
sa kime je 1 na koji nacin pacijent razgovarao o prethodnom intervjuu. Ukoliko je bilo
tako, dobro je da psihijatar upamti detalje tog razgovora i osbu sa kojom je obavljen.
Ne postoje stoga pravila o tome koje su teme dobre za drugi intervju, ali generalno
uzevsi, kako se povecava osecaj ugodnosti 1 bliskosti sa terapeutom, pacijent ¢e biti u
mogucnosti da iznese veci broj intimnih detalja iz svog Zivota.

12. INTERVJUI SA SRODNICIMA I BLISKIM OSOBAMA

Poslednjih godina, psihijatri su izgradili mnogo fleksibilnije stavove koji se ticu
razgovora sa pacijentu bliskim osobama. Nekolicina terapeuta sada izbegava da
razgovara sa supruznicima i roditeljima. Kao druga krajnost, postoje psihijatri koji
anamnesticke podatke uzimaju isklju¢ivo od drugih osoba uz izgovor da pacijenti nisu u
stanju da im daju relevantne podatke. gotovo svaki vid moderne edukacije, sadrzi obuku
u porodi¢noj i partnerskoj terapiji, kao i ulogu bliskih osoba u prevazilazenju kriznog
perioda za pacijenta. Ovakva iskustva oslakSavaju psihijatru razumevanje i tretman
pacijenata u specifi¢nom zivotnom okruZenju.

12.1. Osnovna pravila

Postoje tri vazne postavke u razgovoru sa srodnicima odraslog pacijenta. Prva je da
treba videti pacijenta prvog. Kad god je to moguce obezano prvo treba obaviti razgvor sa
pacijentom pre nego Sto se razgovara sa njegovim srodnicima. isto tako ne bi trebalo
prikupljati informacije o stanju pacijenta pre nego $to bude vidjen i obavljen prvi
intervju.Drugi vazan princip je da pre razgovora sa ¢lanovima porodice, obavezno je
obezbediti saglasnost samog pacijenta. Komatozni, psihoti¢ni ili ozbiljno dezorjentisani
pacijenti kao $to su delirantni sindrom ili akutno konfuzno stanje predstavljaju jedini
izuzetak od ovog pravila.Trece pravilo je, ne ugroziti pacijentovo poverenje, direktno ili
indirektno. Ukoliko, bilo koju od informacije, dobijenih od pacijenta treba proveriti sa
drugima, treba traziti dozvolu od pacijenta. Kada je to moguce, treba pacijentu obezbediti
da bude prisutan.

Ova pravila se izuzimaju. jedino u prilici kada je ugrozen Zivot bilo pacijenta bilo
osobe u njegovoj blizini.Ukoliko terapeut ne dobije dozvolu od pacijenata da obelodani
njegove suicidalne ili homicidalne tendencije, 1 kada pacijent odbija hospitalizaciju,
psihijatar je u obavezi da o tome obavesti porodicu i da predlozi resenje. Ukoliko



psihijatar ne moze da, od pacijenta, dobije dobije dozvolu da otkrije takve podatke, mora
pacijenta pripremiti na to da namnerava da ih otkrije 1 zaSto. Neki delovi pacijenata mogu
ostati skriveni ¢ak i kada je svestan i pravilno orjentisan. Pacijentovi srodnici mogu dati
validne informacije koje se ti¢u pacijenta i time psihijatru olakSati planiranje leCenja.
Sagledavanje pacijentovog supruznika, dece i roditelja omogucava psihijatru objektivan
stav o ljudima koji su mu od vitalnog znac¢aja. uz pomo¢ tih informacija, psihijatar moze
biti spremniji na konfliktne podatke, dobijene od pacijenata, i u moguénosti da pacijentu
brze pomogne iznoseci svoj pogled na poremecaje i konfliktna osecanja bliskih osoba.

12.2. Sastanak nasamo sa rodjacima

Neki psihijatri odbijaju da razgovaraju sa rodjacima bez prisustva pacijenata, drugi
preferiraju vidjenje nasamo. Drugu grupu, dalje mozemo podeliti na one koji smatraju ili
ne, neophodnim da o svemu o ¢emu je bilo reci izveste pacijenta. Vise rizika nosi, ne
izvestiti pacijenta o detaljima razgovora, i ovaj pristup zahteva odredjenu praksu i
iskustvo, senzibilitet i sud o tome §ta je bitno a Sta nije iz razgovora sa rodjacima. jedan
pravac zastupa misljenje da u porodici nema tajni, samo prec¢utnog dogovora o temama o
kojima se ne govori. bez obzira §to je ovakav pregled primenjiv u mnogim situacijama, i
dalje postoje tajne za koje je bolje da to i ostanu. na primer, majka 35-godisnjeg pacijenta
je iznela psihijatru neke nejasnoce vezane za ocinstvo nad njim. Imala je intenzivnu vezu
sa drugim covekom pre 36 godina 1 od tada ga nije videla. Prevazisla je to sa suprugom i
ostala sa njim u monogamskoj vezi, sve vreme. Majc¢ina briga je sadrzavala nerazresen
osecaj krivice, 1 nista se ne bi dobilo prenosenjem te informacije pacijentu, koji nije
sumnjao ni u §ta. Ukoliko bi se kasnije pokazalo, da je pacijent to nesvesno znao, i bio
spreman da se sa time suoci, uvek bi bio u moguénosti da, ukoliko oseti da na tome treba
raditi, iznese problem sa majkom.

Intervjuisanje rodjaka nasamo, nije jednostavno i zahteva dosta vestine. Terapeut
mora da upotrebi pravilno rasudjivanje i takt da bi odredio o ¢emu ¢e od iznetog, kasnije
razgovarati sa pacijentom. Ukoliko ta osoba pocne da iznosi sadrzaje koji ¢ine da se
terapeut ose¢a neugodno, to znajuci a ne delec¢i informaciju sa pacijentom, moze je
prekinuti na slede¢i nacin "Bilo bi bolje da mi o tome ne govorite, jer me to moze dovesti
u nezgodan poloZzaj pred vaSom suprugom".

12.3. Vracanje poverenja i pitanja

Normalno je da rodjaci osecaju zabrinutost, vezano za drage osobe, kao i da
postavljaju pitanja vezana za dijagnozu i plan le¢enja, uklju¢ujué¢i duzinu tretmana i
prognozu. Postavljaju se isti, generalni principi, kao i pri razgovoru sa samim pacijentom.
nakonHfprvog ispitivanja saznanja i razumevanja rodjaka za pacijentov problem, terapeut
obi¢no primecuje da je obuhvatio osnov pacijentovog oboljenja, bez otkrivanja bilo koje
poverljive informacije. psihijatar bi trebalo da sledi iste principe i pri izlaganju
predlozenog plana lecenja i prognoze. Rodajci mogu da ispolje osecaj grize savesti ili
odgovornosti za pacijentovu bolest. Vazno je da se psihijatar ne udruzuje sa svojim
pacijentom protiv bliskih osoba. To ¢ine¢i, podrzava se samo jedna strana pacijentovih
ambivalentnih osecanja, i udaljavaju bliznje, koji mogu biti jos viSe obeshrabreni i
odbijajuéi u odnosu na pacijenta, njegovog lekara i tretmana, uopste. psihijatar nije
sudija, mada povremeno moze dati konstruktivan predlog rodjaku koji pita "Postoji li bilo
Sta Sto mogu uraditi da pomognem?". Sugestije treba da su prakti¢ne i da se ticu onoga na



Sta pacijent moZze da odgovori, u dobroj meri, kao i da ¢e ta osoba mo¢i da ga u tome
prati.



