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1. KLINIČKA PSIHOLOGIJA: DEFINICIJE I POVIJEST


Prema podacima iz SAD-a, psihologija je prvi glavni predmet studija najvećem broju studenata, a među 48 različitih odjela Američke psihološke udruge, najveći je odjel kliničke psihologije. Istaknutost kliničke psihologije to je značajnija uzmemo li u obzir da joj je jedva 100 godina, a da je njezin ubrzani razvoj započeo tek prije pedeset godina. 

Čime je, dakle, definirano područje kliničke psihologije?
1. 1.  Što je klinička psihologija?

Kliničke psihologe, kao i sve psihologe, zanimaju psihički procesi i ponašanje. Međutim, za razliku od ostalih područja psihologije, klinička je psihologija usmjerena isključivo na ljudske – a ne i životinjske – psihičke procese i ponašanja. Klinički se psiholozi bave istraživanjima ljudskog ponašanja i primjenom rezultata tih istraživanja za opći boljitak ljudi, procjenama i mjerama sposobnosti i osobina pojedinaca, te pružanjem psihološke pomoći. 

Američka psihološka udruga prihvatila je sljedeću definiciju kliničke psihologije:
Područje kliničke psihologije uključuje istraživanje, podučavanje i usluge relevantne za primjenu načela, metoda i postupaka za razumijevanje, predviđanje i ublažavanje intelektualne, emocionalne, biološke, psihološke, socijalne i ponašajne neprilagodbe, onesposobljenosti i neugode, što se sve primjenjuje na širok raspon populacija klijenata.

1.2. Klinički pristup


Ono što kliničku psihologiju najviše razlikuje od drugih područja je klinički pristup, koji se sastoji u kombiniranju istraživačkih spoznaja o ljudskom doživljavanju i ponašanju s individualnim procjenjivanjem, s ciljem što boljeg razumijevanja osobe i pružanja adekvatne pomoći. Klinički psiholog je i mjerni instrument i osoba koja vrši kvantitativnu i kvalitativnu analizu podataka dobivenih testiranjem i opažanjem. 
Elementi kliničkog pristupa su:

a) Intervju

b) Uzimanje anamnestičkih i heteroanamnestičkih podataka
c) Pregled medicinske dokumentacije

d) Primjena različitih testova i tehnika
e) Kvantitativna i kvalitativna analiza rezultata i integracija podataka 
f) Pisanje nalaza
Klinička metoda je kvantitativni i kvalitativni, polustandardizirani ili nestandardizirani način obrade podataka, koji obavlja psiholog na temelju iskustvenih, implicitnih i djelomično neformalnih pravila procjenjivanja. Višemetodološka i višedimenzionalna eksploracija slučaja kliničkom metodom obavlja se pomoću heterogene psihodijagnostičke skupine metoda, sa svrhom klasifikacije poremećaja, procjene određenih varijabli ili ličnosti u cjelini i predikcije.
Predmet ispitivanja u kliničkom pristupu uvijek je pojedinačan slučaj, bez obzira na problem ili primijenjene testove i tehnike ispitivanja. Ispituju se spoznajni (kognitivni) i emocionalni (konativni) aspekt pojedinca. Ispitivanja su empirijska i eksploracijska, a svrha im je dijagnoza i tretman poremećaja doživljavanja i ponašanja. 
Osnovna aktivnost kliničkog pristupa je psihodijagnostika, koja svoj razvoj duguje razvoju metoda dijagnostike, preuzetih iz eksperimentalne psihologije i razvijenih u specifične testove i tehnike. Psihodijagnostika nije vezana samo uz zdravstvo, koristi se i industrijskoj, školskoj i predškolskoj psihologiji. Ostale aktivnosti su istraživanja i psihoterapija. 
Generalizacija ili predviđanje je uobičajena praksa kliničara. Klinička je psihologija, zbog velikog broja interferirajućih varijabli, pogodna samo za kratkoročna predviđanja, a moguće je ostvariti i seriju kratkoročnih predviđanja (sekvencijalno predviđanje). Pogodnija je za predviđanje specifičnih aspekata ponašanja umjesto za generalizirana predviđanja. U praksi se pokazalo da je optimalna kombinacija kratkoročnih predviđanja i specifičnih aspekata predviđanja.
Nasuprot kliničkom, statistički je pristup u kliničkoj psihologiji koristan samo djelomično: u konstrukciji testova, kad je potrebna kvantitativna analiza ili određivanje položaja pojedinca u odnosu na ostale pojedince njegovih karakteristika. Razlike između ova dva pristupa još uvijek su predmetom rasprava: treba li klasifikaciju i generalizaciju podataka vršiti neformalno, kvalitativno i subjektivno, ili, s druge strane, sistematično, kvantitativno i objektivno. Osnovna razliku između statističke i kliničke metode sadržana je u posredovanju kliničara, koji predstavlja subjektivan način povezivanja podataka i interpretacije te predikcije. U tome važnu ulogu igra njegovo iskustvo, ali i kreativnost: potrebno je pronaći način povezivanja teorije s konkretnom ličnošću. Kliničko procjenjivanje često dovodi do otkrića značajnih za pojedinu ličnost. Pravila kliničkog prosuđivanja i formiranja hipoteza nisu eksplicitna: kliničar ih sam pronalazi, ona su mnogobrojna i promjenjiva te ovisna o pojedinačom slučaju. Psihodijagnostičke metode nemaju zajedničku teorijsku osnovu, nisu zajednički standardizirane i predstavljaju samo skup testova i tehnika. Zato kliničar postupcima integracije i interpretacije izdvaja one podatke koje ocjenjuje relevantnima, zatim ih kombinira i izvlači zaključke na način koji procjenjuje pogodnim. 
Relativni nedostaci kliničkog pristupa su: 

a) Relativno niska valjanost, osim za jako izražene osobine ličnosti
(viša valjanost za kognitivne procese)

b) Relativno niska pouzdanost subjektivnih prosudbi 

(kliničar je nestandardizirani mjerni instrument)

c) Poteškoće ispitanika u točnom samoopažanju, uvidu ili kooperativnosti.

1.3. Važnost psiholoških testova u kliničkoj praksi


Testovi se u kliničkoj praksi koriste s ciljem dijagnostike kognitivnih i konativnih poteškoća i poremećaja, utvrđivanja učinaka psihoterapije i utvrđivanja učinaka rehabilitacije u području profesionalne orijentacije. Naglasak je pritom na interdisciplinarnom pristupu i edukaciji zdravstvenih djelatnika o osnovnim psihologijskim principima.
1.4. Aktivnosti kliničkih psihologa


U širokom rasponu mogućnosti koje nudi područje kliničke psihologije najzastupljenije su aktivnosti procjenjivanja i mjerenja, tretmana, istraživanja, podučavanja, savjetovanja i upravljanja (administracije).

Procjenjivanje uključuje prikupljanje informacija o ljudskom ponašanju, problemima, osobinama i sposobnostima. Prikupljeni se podaci koriste npr. za dijagnozu problematičnog ponašanja, kao smjernice za izbor zanimanja, opis klijentovih osobina ličnosti, odabir tretmana, donošenje pravnih odluka o smještaju pojedinca u određenu instituciju i sl. Tri su kategorije kliničkih postupaka: intervju, testovi i opažanja. Postupci se mogu kombinirati u baterije, a procjena se može obavljati na temelju višestrukih strategija.
Tretmani pomažu ljudima da bolje shvate i riješe svoje probleme. Takve se intervencije dijele, s obzirom na teorijsku orijentaciju kliničara, na psihoterapiju, modifikaciju ponašanja i psihologijsko savjetovanje. Tretmani se mogu obavljati ambulantno ili hospitalno, te mogu biti individualni ili grupni. Individualna psihoterapija je najčešća pojedinačna aktivnost kliničara. Tretman može biti ograničen na jedan terapijski susret, ali može trajati i nekoliko dana, mjeseci, pa čak i godina. Ciljevi mogu biti ograničeni (specifično rješenje problema) ili imati širok raspon (potpunu analizu i rekonstrukciju klijentove ličnosti).


U području pomagačkih znanosti (npr. medicine, socijalnog rada) klinički psiholozi daju svoj najveći doprinos istraživanjima, bilo u laboratorijskim ili u prirodnim uvjetima. Područja istraživanja pokrivaju širok raspon od neuropsihologije, psihofarmakologije i zdravstvene psihologije do traženja uzroka mentalnih poremećaja kod djece i odraslih; od dijagnoza do intervencija s preventivnom svrhom do evaluacija pojedinih psihoterapija. Edukacija kliničkih psihologa o pravilnom provođenju istraživanja važna je: zbog kritičke procjene i eventualne primjene pojedinih tretmana, zbog objektivne procjene učinkovitosti vlastitoga kliničkog rada, procjene učinkovitosti programa pojedinih institucija te zbog nadziranja i ocjenjivanja studentskih projekata (za kliničare koji rade u akademskim ustanovama).
Klinički psiholozi kompetenti su za podučavanje u područjima psihologije ličnosti, abnormalnog doživljavanja i ponašanja, bihevioralnih modifikacija, nacrta znanstvenih istraživanja i kliničkog procjenjivanja i mjerenja. Podučavanje može biti dio dodiplomske ili poslijediplomske nastave, u obliku seminara, edukacija ili cjeloživotnog stručnog obrazovanja. Kliničari mogu biti mentori psiholozima vježbenicima, mentori specijalističke prakse, nadzirati istraživanja i educirati suradničke struke. 

Aktivnost poznata kao savjetovanje kombinira aspekte istraživanja, procjenjivanja, tretmana i podučavanja. Klinički psiholozi često savjetuju organizacije u vezi s nizom različitih problema povezanih s obrazovanjem, direktnim uslugama procjene, tretmana i evaluacije ili smanjivanjem konflikta unutar organizacije. Savjetovanje može biti usmjereno na pojedinačni slučaj ili upravljanje ustanovom. 

Upravljanje ili administracija se odnosi na aktivno, svakodnevno sudjelovanje u radu različitih organizacija, pri čemu su važne interpersonalne vještine, poznavanje znanstvene metodologije i organizacijske sposobnosti. Primjeri takvih upravljačkih položaja uključuju pročelnika sveučilišnog odjela za psihologiju, voditelja studentskog savjetovališta, upravitelja psihologijskog uslužnog centra... Predviđa se da bi administrativni poslovi uskoro mogli postati treći najčešći posao psihologa, nakon kliničkih i akademskih poslova.

1.5. Distribucija kliničkih funkcija OVAJ PODNASLOV BIH IZBACILA A TEKST ISPOD SAMO NADOVEZALA NA PRETHODNI – TREBA OVAJ PODNASLOV ONDA IZBACITI I IZ SADRŽAJA PA I TAMO PROMIJENITI BROJEVE 

Klinička psihologija pruža mogućnost distribucije vremena između nekoliko različitih funkcija. Ipak, većina se kliničara bavi pružanjem zdravstvenih usluga (u klinikama i bolnicama, predškolskim i školskim ustanovama, centrima za socijalnu skrb, obiteljskim centrima, vojsci i industriji), a samo u manjoj mjeri istraživanjima. Sve veći broj psihologa pokreće svoju privatnu psihološku praksu. Kratkotrajne terapije i specijalizirani tretmani dječjih poremećaja, problema ovisnosti o drogama i teškoća vezanim uz kronične tjelesne bolesti, danas su puno popularnije i češće od dugotrajnih terapija i testiranja.
1.6. Razvoj kliničke psihologije OVO SAD POSTAJE 1.5 TE TREBA PROMIJENI I DALJNJE BROJEVE 

Klinička psihologija kao znanstvena disciplina nastaje početkom 20. stoljeća, a istinski razvoj doživljava tek nakon 2. svj. rata. Postoji više čimbenika koji su utjecali na njezin nastanak, odnosno osamostaljenje i daljnji razvoj: sve veća uporaba znanstvenih istraživačkih metoda, interes za istraživanje individualnih razlika te promjene u viđenju i liječenju poremećaja doživljavanja i ponašanja. 

Glavne povijesne faze razvoja kliničke psihologije mogu se podijeliti na period do nastanka kliničke psihologije, rađanje kliničke psihologije između 1896. i 1917. god., razdoblje između dva rata (1918.-1941.), poslijeratno razdoblje i kliničku psihologiju 21. stoljeća.

1.6.1. Period do nastanka kliničke psihologije


Istraživačku tradiciju u psihologiji započinje Wilhelm Wundt otvaranjem prvog psihologijskog laboratorija u Leipzigu 1879. godine. Laboratoriji su uskoro otvoreni na svim glavnim europskim i američkim sveučilištima. Prvi klinički psiholozi obrazovani su kao znanstveni istraživači, a ta povezanost postoji i u suvremenoj edukaciji kliničara. Klinička je psihologija od eksperimentalne preuzela metodologiju za pristup kliničkim problemima, metode za empirijsku evaluaciju i samoevaluaciju.

Ljudi su oduvijek nastojali otkriti i shvatiti uzroke ponašanja drugih ljudi, pogotovo onih ponašanja koja se smatraju odstupajućim ili abnormalnim. Potraga za uzrocima takvog ponašanja i individualnih razlika počinje još u predznanstvenom dobu: Platon je u djelu Država predlagao testiranje vojničkih sposobnosti potencijalnih vojnika; Pitagora je odabirao članove svoga bratstva na temelju crta lica, inteligencije i emocionalnosti. 


Znanstveno mjerenje individualnih razlika počelo je u astronomiji i anatomiji početkom 19. stoljeća. Astronom F. W. Bessel je primijetio da je sustavna razlika u zapisima vremena prolaska različitih zvijezda i planeta kroz određenu točku na nebu zapravo posljedica individualnih razlika u vremenu reakcije astronoma. Razlike vezane uz osobine opažača postale su poznate pod nazivom osobna jednadžba. Drugi izvor interesa za individualne razlike javlja se u anatomiji, posebno u radu Franza Galla u područjima frenologije i fiziognomije. Iako te dvije discipline nisu utjecajne u suvremenim znanstvenim krugovima, njihova orijentacija na sustavno mjerenje individualnih karakteristika pretkazala je djelatnost procjenjivanja u kliničkoj psihologiji, a značajne su i zbog prvog pokušaja lokalizacije psiholoških funkcija.

Interes za individualne razlike ponovno se javlja u Darwinovoj teoriji prirodne selekcije. Darwinov bratić, Francis Galton, pokušao je pomoću Darwinovih ideja protumačiti nasljeđivanje individualnih razlika, posebno onih u mentalnim sposobnostima. Razvio je testove namijenjene mjerenju relativno stabilnih svojstava, struktura i funkcija ljudskog uma. Inteligenciju je procjenjivao na temelju sposobnosti osobe da otkriva male razlike u težini objekta i osjetima topline, hladnoće i boli. Galtonovi interesi uključivali su i asocijativne procese, pa je u tu svrhu izradio i test asocijacija riječi. Osnovao je prvi centar za mentalno testiranje u Londonu.

Psihologijske metode u ispitivanju individualnih razlika primijenio je James McKeen Cattell. Konstruirao je baterije testova za mjerenje senzomotoričkog funkcioniranja i 1888. godine osnovao 3. psihologijski laboratorij u SAD-u (prvi laboratorij utemeljio je W. James, a drugi G. Stanley Hall).


Istovremeno se u Europi pojavljuje novi pristup mjerenju individualnih razlika. Hugo Münsterberg, njemački psiholog, izradio je niz od četrnaest testova za određivanje psihičkih sposobnosti djece. Testovi su mjerili složenije djelatnosti poput čitanja, klasificiranja objekata i izvođenja matematičkih operacija. Njemački psihijatar Emil Kraepelin, autor jednog od prvih sustava klasifikacije mentalnih poremećaja, također je izradio testove ta ispitivanje složenih mentalnih funkcija kao što su pamćenje i pažnja. 

1895. godine Alfred Binet osniva prvi francuski laboratorij za psihologiju u kojem započinje izradu mjera i testova za složene mentalne sposobnosti (od motoričkih vještina i pamćenja do razumijevanja, pažnje, sugestibilnosti, estetskog prosuđivanja i moralnih vrijednosti), za normalnu i za retardiranu djecu. Binet je temeljio svoj rad na uvidu da se djeci s posebnim potrebama može pomoći ako ih se pravovremeno identificira i ako im se posveti posebna pažnja u obrazovanju.

Mjerenje individualnih razlika u mentalnom funkcioniranju rezultiralo je razvojem dvaju djelomično preklapajućih pristupa u psihologiji. Prvi pristup odnosi se na Galton-Cattellove senzomotoričke testove, namijenjene procjeni naslijeđenih, relativno stabilnih psihičkih struktura. Ovaj je pristup potaknuo pojavu prve psihologijske klinike. Drugi pristup obuhvaća Binetove testove složenih psihičkih funkcija koje se u određenoj mjeri mogu i naučiti. Rezultirao je razvojem mentalnog testa, koji je tom novom području dao njegov prvi jasni identitet. Za razvoj kliničke psihologije bila su važna oba pristupa.

U ovom periodu također dolazi do mijenjanja stajališta o poremećajima ponašanja. Od početka pisane povijesti ljudi su nastojali protumačiti bizarne ili iracionalne oblike ponašanja. U početku su sve pojave koje su izvan ljudske kontrole smatrane natprirodnima, pa je tako i ponašanje za koje se činilo da ga osoba ne može kontrolirati tumačeno kao pojava koju kontrolira neko više biće. Ovo učenje, nazvano demonologijom, dovelo je do egzorcizma kao jedinog prihvaćenog oblika tretmana poremećaja. 


U 4. st. pr. Kr. grčki liječnik Hipokrat pretpostavio je da odstupanja od normalnog i prihvaćenog ponašanja imaju prirodne uzroke. Razvio je prvi medicinski model poremećaja ponašanja, utemeljen na funkciji raspodjele četiriju tjelesnih tekućina: krvi, crne žuči, žute žuči i flegme. Model je otvorio vrata pojmu mentalne ili psihičke bolesti i omogućio uključivanje medicinske struke u liječenje tih bolesti. 


Međutim, nakon propasti grčke i rimske civilizacije uslijedilo je razdoblje mračnog srednjeg vijeka u kojem se odnos prema psihičkim bolesnicima ponovno temelji na primitivnoj demonologiji. Crkva je postala glavna pravna i socijalna institucija, a svećenici su preuzeli odgovornost za sve postupke s oboljelima. Bolesti su se tumačile kao znak opsjednutosti demonom, a uobičajena metoda istjerivanja navodnog demona u inkviziciji je uključivala mučenje ili spaljivanje.
Tijekom 15. i 16. stoljeća oboljeli su zatvarani u azile, utočišta za boravak i brigu o psihičkim bolesnicima. Uvjeti u azilima bili su bijedni: pacijenti su tretirani kao cirkuska atrakcija, njihovo ponašanje smatrano je zabavom za koju su se čak i prodavale ulaznice; o prehrani se uopće nije vodilo računa jer su pacijenti smatrani životinjama koje ne mare za to je li hrana dobra ili loša, a jedna od metoda liječenja bila je puštanje velikih količina krvi. Dakle, uključivanje abnormalnog ponašanja u područje medicine nije nužno značilo i humaniji i učinkovitiji pristup. Tek u doba prosvjetiteljstva Philippe Pinel uvodi eru moralnog postupanja s pacijentima kojom je osvijestio činjenicu da se duševno bolesnim osobama može i pomoći, umjesto da ih se samo sakriva od očiju javnosti. U to vrijeme raste uloga liječnika. Otkriven je organski uzrok, sifilis, opće paralize – deteriorirajućeg mozgovnog sindroma – što je potaknulo mišljenje da svi mentalni poremećaji imaju organsku osnovu, što je potaknulo psihijatrijsku revoluciju. 

Drugu polovicu devetnaestog stoljeća obilježila su istraživanja živčanog sustava, razvoj psihijatrijskih bolnica prvenstveno terapijskog karaktera, opis kliničkih slika velikog broja bolesti i razvoj etiologije. Francuski liječnici Jean-Martin Charcot, Hyppolyte Bernheim i Pierre Janet utvrdili su da se hipnozom mogu ublažiti određeni poremećaji ponašanja, posebice histerija (danas poznata kao konverzivni poremećaj). Uzeli su u obzir mogućnost da su mentalne bolesti, barem djelomično, psihološkog podrijetla. Njihov rad je inspirirao i Sigmunda Freuda, koji je poremećaje ponašanja smatrao posljedicom dinamičke borbe ljudskog uma da zadovolji instinktivne želje, ne kršeći pritom pravila vanjskog svijeta. U početku je Freudov utjecaj na kliničku psihologiju bio slab jer su mentalne bolesti bile isključivo područje medicine, ali dinamski pristup kasnije je oblikovao djelatnosti kliničkih psihologa u drugim područjima i stvorio temelj za njihovo uključivanje u terapiju. 

1.6.2. Rađanje kliničke psihologije (1986.-1917.)


Pojava psihologije kao znanosti, primjena znanstvenih metoda u ispitivanju individualnih razlika i nova područja istraživanja, potaknuta Freudovim dinamskim pristupom, tri su glavna korijena kliničke psihologije, koja se krajem 19. stoljeća javlja kao posebna disciplina. 


U tom se povijesnom okruženju u SAD-u pojavio prvi klinički psiholog: Ligthner Witmer. Bavio se procjenom problema određenog učenika i postupcima za uklanjanje tih problema, odnosno, bavio se pojedincem, umjesto do tada jedinog poznatog općenitog proučavanja ponašanja. Osnovao je prvu psihologijsku kliniku na svijetu, koja je svojim karakteristikama na duže vrijeme obilježila klinički rad: klijenti su bili djeca, preporuke za pružanje pomoći slijedile su dijagnostičku procjenu, u klinici su različiti stručnjaci radili kao tim, a Witmer je radio na načelima psihologije kao znanstvene discipline. U klinici su se bavili različitim problemima: govornim poremećajima, senzornim problemima, teškoćama učenja, pa čak i prevencijom i savjetovanjem roditelja i učitelja. Pokrenuo je časopis Psihologijska klinika, osnovao školu za retardiranu djecu te pokrenuo ljetne tečajeve iz dječje psihologije. Pod njegovim utjecajem Sveučilište Pennsylvania uvelo je u šk. god. 1904/05. formalne tečajeve iz kliničke psihologije. 

Iako je Witmer pokrenuo kliničku psihologiju, nije imao utjecaja na smjer njenog razvoja jer je zanemario većinu razvojnih promjena koje su postale važan dio kliničke psihologije, poput Binetovog testa inteligencije ili kliničkog procjenjivanja odraslih. Witmer je ostao u pozadini razvoja kliničke psihologije i bavio se poslovima koji se danas povezuju sa školskom psihologijom i profesionalnom orijentacijom više nego s kliničkom psihologijom.


Spomenuti Binetov test inteligencije bio je namijenjen mjerenju složenih mentalnih procesa. Lewis Terman je 1916. godine napravio reviziju Binet-Simonove ljestvice, koja postaje poznata pod nazivom Stanford-Binet test i svojom popularnošću nadmašuje sve ostale testove inteligencije. Do 1914. god. u SAD-u je osnovano više od 20 sveučilišnih psihologijskih klinika, koje uglavnom prihvaćaju Binetov pristup. Uskoro započinje i psihologijsko ispitivanje odraslih. Prvu savjetodavnu (psihoterapijsku) kliniku za djecu osnovao je psihijatar William Healy 1909. god. Naglašavao je prevenciju, a problemima dječjeg ponašanja pristupao je pod jakim utjecajem Freudove psihodinamske teorije, koja je općenito u SAD-u široko prihvaćena i primijenjena. Psihološka testiranja postaju moderna, stvara se sve veći broj testova i provode istraživanja o pouzdanosti i valjanosti. Posebno su popularne procjene ličnosti pomoću slobodnih asocijacija. Međutim, formalni programi za edukaciju iz kliničke psihologije i dalje ne postoje. 1917. godine je osnovana Američka udruga kliničkih psihologa, a dvije godine kasnije se pridružuje APA-i kao njezina klinička sekcija.

1.6.3. Između dva rata: 1918.-1941.


Tijekom Prvog svjetskog rata počinje klasifikacija novaka s obzirom na intelektualne sposobnosti i psihološku stabilnost. Robert Yerkes, tadašnji predsjednik APA-e, pokrenuo je izradu testova inteligencije poznatih pod nazivom Army Alfa i Army Beta vojni testovi. Bili su namijenjeni grupnom testiranju pismenih i nepismenih odraslih osoba, te otkrivanju poremećaja ponašanja. U ispitivanju je korišten i upitnik psihoneurotičnosti Roberta Woodwortha (diskretno preimenovan u „Popis osobnih podataka“). Do kraja rata psiholozi su ispitali gotovo 2 milijuna muškaraca.

Postojećim testovima dodavane su nove mjere za ispitivanje ličnosti, interesa, posebnih sposobnosti i čuvstava. Neki od najpoznatijih instrumenata tog razdoblja su Jungov test slobodnih asocijacija, Rorschachov test mrlja, Test tematske apercepcije itd. Do 1940. godine u uporabi se nalazilo više od 500 testova. 1921. godine Cattell osniva Psihološku korpooraciju za prodaju testova i pružanje savjetodavnih i istraživačkih usluga poduzećima i industriji. Klinički su psiholozi svojim dotadašnjim djelatnostima – procjenjivanju, podučavanju i istraživanju – dodali i tretmane i pokrenuli trend otvaranja privatnih praksi, unatoč činjenici da klinička psihologija još uvijek nije postojala kao struka jer nije postojalo službeno obrazovanje. Ipak, krajem 1930-ih godina zastupljeno je svih šest djelatnosti kliničke psihologije (procjenjivanje, tretman, istraživanje, podučavanje, savjetovanje i administracija).
1.6.4. Eksplozija u poslijeratnom razdoblju


Početkom Drugog svjetskog rata ponovno se javila potreba za masovnim testiranjem inteligencije, sposobnosti i crta ličnosti. Interes javnosti za psihologe izuzetno je povećan. U ispitivanjima su se većinom koristili intervjui, a psihoterapija je bila uglavnom psihoanalitički orijentirana. Ministarstvo zaduženo za ratne veterane izrazilo je potrebu za velikim brojem kliničkih psihologa. Uvjet za bavljenje kliničkom psihologijom bio je doktorat, ali je ministarstvo počelo sufinancirati obrazovanje u području kliničke psihologije. To je rezultiralo konačnim pokretanjem formalnih programa obrazovanja kliničkih psihologa, ali i ponovnim sukobom „znanosti nasuprot struci“, koji ni danas nije potpuno razriješen. 

 U poslijeratnim godinama pokrenut je velik broj kliničkih istraživanja. Pojedine države su počele donositi zakone o licencama i svjedodžbama za kliničke psihologe, a APA je izradila etički kodeks ponašanja. 

1.6.5. Klinička psihologija u 21. stoljeću

Razvoj kliničke psihologije još uvijek nije završen. Ovo područje i danas karakteriziraju brojne dileme: pitanje trebaju li psiholozi prepisivati lijekove, problem plaćanja usluga u privatnim praksama, kvaliteta kliničkih usluga, interdisciplinirana suradnja i integrirane teorije, specijalizirana priroda kliničkog rada (stažiranje, rad pod supervizijiom, doktorski stručni studij, subspecijalizacije)... Osim toga, već spomenuta dilema znanosti ili prakse i dalje predstavlja predmet stručnih rasprava. Neki smatraju da su znanstvena i stručna uloga isključive, ali struka može napredovati samo uz pomoć procjene valjanosti teorija koje koristi, objektivne provjere učinkovitosti tehnika i empirijskih istraživanja, dakle znanstveno utemeljenih postupaka. Najjasniji poziv za izgradnju znanstvene kliničke psihologije iznio je Richard McFall 1991. godine u svom Manifestu za kliničku psihologiju kao znanost, utemeljen na trima osnovnim načelima:
1) Znanstvena klinička psihologija jedini je pravovaljani i prihvatljivi oblik kliničke psihologije.

2) Psihologijske usluge moraju biti jasno opisane; koristi od psihologijske usluge jasno navedene; učinci usluge moraju biti znanstveno validirani, a pozitivni efekti moraju premašivati moguće negativne učinke.

3) Primarna i najvažnija svrha doktorskih programa u kliničkoj psihologiji jest stvaranje što kompetentnijih kliničkih znanstvenika.
2. PROCJENJIVANJE I MJERENJE U KLINIČKOJ PSIHOLOGIJI

2.1. Proces kliničke procjene


Procjenjivanje je proces prikupljanja podataka koji će biti korišteni kao osnova za donošenje dobro utemeljenih odluka procjenjivača ili drugih osoba kojima će rezultati biti priopćeni. Sastoji se od niza sustavnih, logički povezanih koraka i odgovara na velik broj otvorenih pitanja, poput: 

· Koliko je podataka dovoljno? Koja će vrsta podataka biti najkorisnija? Gdje tražiti podatke? Kako možemo otkriti i ukloniti netočne podatke?

· Na koji način kombinirati različite vrste podataka? Kako smanjiti pristranost tijekom interpretacije podataka? Kome treba dopustiti uvid u rezultate i s kojom svrhom?

· Kako će procjenjivanje djelovati na one koje smo procjenjivali? Kako možemo zaštititi ljude od krive uporabe ili zloporabe podataka?

Za planiranje procjenjivanja od presudne su važnosti pitanja što želimo znati i kako ćemo to saznati. Različiti pristupi naglašavaju važnost različitih čimbenika, a time i odgovaraju na postavljena pitanja. Procjenjivanje se može odnositi na dinamiku i osobine ličnosti, učenje i okolinske faktore, obrasce intepersonalnih interakcija, samopercepciju, genetsko naslijeđe i fiziologiju.

Koraci u procesu kliničkog procjenjivanja su:

1. Planiranje postupaka prikupljanja podataka

2. Prikupljanje podataka, procjenjivanje, ispitivanje

3. Obrada podataka i postavljanje hipoteza

4. Priopćavanje rezultata procjene

Razine procjenjivanja su:

· Tjelesna (stresni obrazac reagiranja autonomnog živčanog sustava)

· Fizičke osobine (spol, tjelesni tip)

· Demografska (ime, dob, adresa, zanimanje, obrazovanje, bračni status, broj djece, primanja – osim ovih osnovnih identifikacijskih podataka, daju i informaciju o orijentaciji i svjesnosti (?) )

· Vanjsko ponašanje (brzina čitanja, okulomotorička koordinacija, čestina sukoba s drugim ljudima, profesionalna kompetencija)

· Kognitivna (testovi inteligencije, perceptivni testovi, testovi mišljenja i pamćenja)

· Emocionalna (testovi i tehnike za ispitivanje ličnosti)

· Okolinska (mjesto i karakteristike stanovanja, broj ukućana, karakteristike posla, kulturalni i subkulturalni standardi, tradicije i navike, opće ekonomske prilike, geografska lokacija)ž
2.2. Studija slučaja

Studija slučaja je metoda orijentirana na klijenta i na problem. Vezana je uz određeni teorijski pristup:

a) Kognitivno-bihevioralni pristup – usmjeren na vještine, uobičajene obrasce mišljenja i podražaje koji prethode i slijede problematično ponašanje.

b) Fenomenološki pristup – procjenjivanje se u manjoj mjeri planira; terapeut i klijent zajednički nastoje shvatiti klijentov pogled na svijet.

Studija slučaja provodi se prema unaprijed utvrđenim točkama (tzv. vodič studije slučaja):

· Identifikacijski podaci (ime, prezime, spol, zanimanje, bračni status, adresa)
· Razlog dolaska i očekivane usluge
· Sadašnja i nedavna situacija (mjesto života i rada, dnevne aktivnosti, nedavne životne promjene)
· Obiteljska konstelacija (roditelji, braća i sestre, druge važne osobe tijekom odrastanja)
· Rana sjećanja (najranije situacije i okolnosti kojih se sjeća)
· Porod i rani razvoj

· Zdravlje i tjelesno stanje (bolesti, povrede, lijekovi, pušenje, alkohol, navike hranjenja, sport)
· Obrazovanje i školovanje (ocjene, posebni interesi, područja poteškoća i isticanja)
· Radna povijest (promjene zaposlenja, stavovi prema radu)
· Rekreacija, interesi, hobiji 

· Seksualni razvoj i sadašnje stanje

· Bračni i obiteljski status

· Socijalna potpora, komunikacijske mreže i društveni interesi

· Samoopis

· Izbori i prekretnice u životu
· Osobni ciljevi i viđenje budućnosti

· Svi dodatni podaci

2.3. Čimbenici koji djeluju tijekom procjenjivanja i obrade

Uz pouzdanost i valjanost, na proces procjenjivanja djeluju i specifični faktori kliničara.

Pouzdanost se odnosi na dosljednost ili slaganje među podacima obrade. Ako su rezultati ponovljenog mjerenja istog klijenta slični, postupak mjerenja ima visoku test-retest pouzdanost. Pouzdanost se može procijeniti i utvrđivanjem unutarnje konzistencije, usporedbom rezultata na parnim zadacima s rezultatima na neparnim zadacima (pouzdanost polovice testa). Još jedan način procjene pouzdanosti je procjena slaganja među različitim procjenjivačima, usporedbom zaključaka više kliničara koji koriste određeni sustav procjenjivanja u dijagnosticiranju ili opažanju istog klijenta.


Valjanost se odnosi na stupanj u kojem metoda mjeri ono što se pretpostavlja da mjeri. Razlikuju se sadržajna valjanost (koliko dobro metoda zahvaća sve dimenzije ciljnog ponašanja – npr. procjena depresije), prognostička valjanost (koliko dobro na temelju primijenjene metode možemo predvidjeti događaje, npr. pokušaj suicida) i kongruentna valjanost (slaganje između rezultata dobivenih mjerenjem istoga svojstva pomoću dva različita mjerna instrumenta ili postupka), te konstruktna, teorijska ili simptomatska valjanost (ako pomoću testa dobivamo rezultate koji su u skladu s jednom od teorija ljudskog ponašanja, npr. anksioznost raste u okolnostima za koje se smatra da povećavaju anksioznost). Kongruentna i prognostička valjanost su podvrste kriterijske valjanosti, koja pokazuje u kojoj se mjeri rezultat nekog mjerenja slaže s nekim važnim vanjskim nezavisnim kriterijem svojstva kojeg smo mjerili. Samuel Messick je definirao ujedinjenu valjanost kao sadržajnu, prognostičku, kongruentnu i konstruktnu.


Specifični faktori kliničara odnose se na osobna iskustva i sklonosti. Na primjer, kliničar može upotrebljavati ili izbjegavati određene postupke ovisno o tome koliko su hvaljeni ili kritizirani od strane kolega ili im neki postupci jednostavno odgovaraju više od drugih. Još jedan specifičan faktor je dilema raspona frekvencija i točnosti prijenosa. Širina koju pokriva neki mjerni instrument naziva se njegovim područjem djelovanja, a temeljitost instrumenta je njegova točnost. Treba naći optimalnu ravnotežu između širine zahvaćenih podataka i njihove točnosti (i površnosti), a to ovisi o raspoliživom vremenu, mjernim instrumentima i ciljevima obrade klijenta (pitanjima, razini ispitivanja i tehnikama procjene). Osim toga, kao specifični faktori mogu djelovati i halo efekt ili osobna jednadžba.

2.4. Ciljevi kliničke procjene

2.4.1. Dijagnostička klasifikacija


Tijekom Prvog svjetskog rata često je od psihologa tražena klinička procjena sa svrhom dijagnosticiranja mentalnih poremećaja psihijatrijskih bolesnika. Razvijaju se psihijatrijska klasifikacija, psihodijagnoza i diferencijalna dijagnoza, ali klasifikacija poremećaja formalizirana je tek 1952. godine, kada APA izdaje DSM I – Dijagnostički i statistički priručnik za duševne poremećaje. Priručnik je namijenjen opisivanju i dijagnosticiranju abnormalnog ponašanja, ali bez jasnih pravila za dijagnostičke odluke: neke dijagnoze se baziraju na pretpostavljenim nesvjesnim procesima, neke na manifestnim oblicima ponašanja ili simptomima, ili su kriteriji miješani. Valjanost i pouzdanost različitih procjenjivača, temeljene na prva dva izdanja priručnika, bile su niske. 1980. godine izlazi DSM III, u kojem je prvi put operacionaliziran niz kriterija za svaku dijagnozu: specifični simptomi i njihovo trajanje, ali ne i pretpostavljeni uzroci. U revidiranom trećem izdanju 1987. godine povećani su broj i specifičnost kriterija, pouzdanost i valjanost su veće, a razvija se i višeosna struktura koja omogućuje opis uzduž pet dimenzija/osi koje zajedno daju složeniju sliku klijentovih problema i faktora koji na njih djeluju. 


Osi:

· Os I - 16 glavnih mentalnih poremećaja:

1. Poremećaji obično prvi puta dijagnosticirani u dojenačkoj dobi, djetinjstvu ili adolescenciji 

2. Delirij, demencija, amnestički i drugi kognitivni poremećaji 

3. Duševni poremećaji zbog općeg zdravstvenog stanja

4. Poremećaji vezani uz psihoaktivne tvari

5. Shizofrenija i drugi psihotični poremećaji

6. Poremećaji raspoloženja

7. Anksiozni poremećaji

8. Somatoformni poremećaji (sljepoća, gluhoća i paralize bez fizičkog uzroka)
9. Umišljeni poremećaji (glumljenje poremećaja zbog psihološkog razloga)

10. Disocijativni poremećaji 

11. Seksualni poremećaji i poremećaji spolnog identiteta

12. Poremećaji hranjenja

13. Poremećaji spavanja 

14. Poremećaji kontrole impulsa koji nisu drugdje klasificirani (kompulzivno kockanje, krađe ili podmetanja požara)

15. Poremećaji prilagodbe 
16. Drugi poremećaji
· Os II – različiti oblici mentalne retardacije i različiti poremećaji ličnosti (paranoidna, antisocijalna, narcistička, izbjegavajuća i ovisna ličnost)

· Os III – tjelesni poremećaji ili stanja povezanih sa mentalnim poremećajem

· Os IV – ljestvica od 6 točaka za procjenu ozbiljnosti psihosocijalnih stresora 

· Os V – kliničareva procjena klijentovog psihološkog, socijalnog i profesionalnog funkcioniranja tijekom prošle godine.

Prva tri izdanja priručnika imala su brojne nedostatke. Neki su kriteriji nejasno definirani, osi II, IV i V imale su mjerne nedostatke, konstruktna valjanost nije bila dovoljno naglašena, provedeno je premalo dijagnostičkih istraživanja, te nisu postojale specifične smjernice za pretvaranje istraživačkih rezultata u specifične dijagnostičke kriterije. U stvaranju četvrtog izdanja, DSM-IV, sudjelovalo je trinaest radnih skupina s velikim brojem stručnjaka za proučavanje različitih vrsta poremećaja. Nedostaci su isključive kategorije (poremećaj ili postoji ili ne postoji, odnosno, određen broj kriterija znači da osoba ima poremećaj, a nedovoljan broj kriterija da ga nema); zanemaren kontekst pojavljivanja, te previše pažnje posvećeno dijagnostičkoj pouzdanosti, a premalo dijagnostičkoj valjanosti.

2.4.2. Opis klijenta

Opis klijenta je kao metoda kliničke procjene nastala iz želje da se krene dalje od dijagnostičke klasifikacije i u procjenu uključi kontekst i interakciju osobe s okolinom. Osim toga, uz dijagnostičke se oznake još uvijek veže stigma. 


Murray i Rappaport su 1930-ih i 1940-ih godina konstruirali baterije intervjua, testova i metoda opažanja namijenjenih procjeni i "normalnih" osoba i osoba sa psihološkim problemima. Alternative dijagnozama su:

a) Opisne kategorije na temelju čimbenika koje kliničar procijeni važnima (motivacija, intrapsihičke funkcije, odgovori na testovima, subjektivna iskustva, nedostaci u ponašanju...)
b) Dimenzionalni pristup, na temelju kojeg je moguće odrediti profile u nekoliko dimenzija ličnosti (ekstraverzija, otvorenost prema iskustvu, savjesnost, emocionalna stabilnost, ugodnost itd.). Ovaj pristup omogućuje kliničaru da istakne klijentove jake strane i funkcije prilagodbe, a ne samo slabosti i probleme.

2.4.3. Prognoza


Ovaj aspekt kliničkog procjenjivanja odnosi se na predviđanje ljudskog ponašanja. Koristi se u selekciji kandidata (za vojne i civilne poslove, za poslijediplomske studije) i za predviđanje opasnosti, npr. rizika od ubojstva ili samoubojstva. Prognoza se temelji na specijaliziranim testovima, intervjuima i opažanjima, na kojima ishodi mogu biti točni ili netočni, te pozitivni ili negativni. Netočan negativan ishod odnosi se na prognozu odsutnosti opasnosti, a osoba se ponaša opasno; o netočno pozitivnom ishodu se govori kad je prognozirano opasno ponašanje, ali osoba se ne ponaša tako. Teško je točno predvidjeti opasnost jer je učestalost pojavljivanja opasnih radnji u bilo kojoj skupini ljudi vrlo mala. Važno je što točnije odrediti najvažnije rizične čimbenike (osobnu povijest, trenutnu zloporabu sredstava ovisnosti ili psihotične elemente, podatke o okolini u kojoj osoba živi), te analizirati točnost vlastitih prognoza i učiti na vlastitim pogreškama.
 

2.5. Obrada prikupljenih podataka


Podaci se u kliničkoj psihologiji prikupljaju metodom intervjua, testovima, metodom opažanja ili analizom životnih zapisa.

Obrada podataka i klinička prosudba postupci su koji uključuju određeni stupanj zaključivanja. Mogu biti definirani:

1. Ciljevima na koje se odnose (klasifikacija, opis ili predikcija)

2. Teorijskim pristupom na kojem se temelje (psihodinamski, kognitivno-bihevioralni...)

3. Razinom apstrakcije (od kratkoročnih, opreznih zaključaka do opće slike o klijentu, koja zahtijeva jako oslanjanje na teoriju i iskustvo).

2.6. Razine i vrste kliničkih zaključaka


Klinički zaključci ovise o stajalištima o podacima procjenjivanja:

a) Podaci kao znak: moguće obilno zaključivanje, temeljeno na psihoanalitičkoj ili fenomenološkoj teoriji. Tipičan postupak obrade je neformalan i sastoji se u subjektivnom sudu o podacima procjene.

b) Podaci kao uzorak: moguće samo oskudno zaključivanje, temeljeno na bihevioralnoj teoriji. Tipični postupci obrade formalni i neformalni (subjektivni sudovi i funkcionalna analiza ponašanja).

c) Podaci kao korelat: zaključivanje je oskudno do umjereno, temeljeno na različitim teorijama. Tipični postupci obrade su formalni – statistička analiza podataka.


Proces donošenja kliničkih prosudbi ili zaključaka uključuje:

· Kliničku intuiciju, iako empirijska istraživanja nisu potvrdila da kliničari imajuneke posebne prosudbene sposobnosti....................................

· Stručnost u zaključivanju, koju kliničar postiže uvježbavanjem izbjegavanja pogrešaka poput halo-efekta, osobne jednadžbe ili nejednoznačnosti pojmova.

· Zaključivanje pomoću formalnih i neformalnih postupaka: istraživanja pokazuju da je formalni (statistički) pristup jednako dobar ili bolji od kliničkog

· Sam kliničar predstavlja izvor podataka. Pomoću vještina intervjuiranja može doći do podataka do kojih se ne bi došlo primjenom upitnika; može postavljati i testirati širok raspon hipoteza, te izazvati klijentova ponašanja u socijalnoj situaciji. 

· Kliničari bi se trebali usmjeriti na razvoj vještina opažanja i prikupljanja podataka kako bi što više povećali svoj doprinos u procesu procjenjivanja.

2.7. Priopćavanje prikupljenih podataka


Prikupljeni se podaci mogu priopćiti:

· Izvještajem o procjenjivanju ili ispitivanju

· Izvještajem psihologa

· Nalazom i mišljenjem psihologa 
Priopćavanje podataka mora biti jasno – moraju ga razumjeti drugi psiholozi, drugi stručnjaci i klijent; relevantno – značajno i važno za cilj procjenjivanja (klasifikaciju, opis i predviđanja) i korisno – konkretno, uz izbjegavanje opasnosti od pretjeranih generalizacija. Organizacija prikupljenih podataka mora imati formalni i sadržajni dio, ali ovisi o cilju i teorijskoj podozi. 

2.8. Etički kodeks o psihološkoj djelatnosti


Etički kodeks odnosi se na procese prikupljanja, obrade i priopćavanja podataka, s obzirom na kliničarev pristup osjetljivim informacijama. Kodeks štiti klijentovu dobrobit, vodeći računa o tome kako se koriste podaci psihološke obrade, kome su povjerljivi podaci dostupni, te o mogućnosti da će neprikladna i neodgovorna uporaba podataka procjene imati za klijenta negativne posljedice.
3. INTERVJU, TESTIRANJE, OPAŽANJE

3.1. Intervju u kliničkoj psihologiji


Intervju je profesionalnim ciljem usmjeren razgovor dviju osoba koje imaju međusobno komplementarne uloge. To je najčešće korišteno sredstvo u kliničkoj psihologiji. Važan je za kliničku procjenu: psihodijagnostiku i psihološke tretmane. Kroz različite tehnike intervjuiranja mogu se opažati uzorci klijentovog verbalnog i neverbalnog ponašanja. 


Intervju je sličan drugim oblicima razgovora i predstavlja jednostavan, prirodni izvor kliničkih informacija. Osim toga, intervju pruža prikladan kontekst za pružanje pomoći. Dvije osobe se susreću licem u lice, mogu se vidjeti, čuti i sporazumjeti; ispitivač usmjerava razgovor, a intervju se provodi s unaprijed poznatom svrhom.

3.1.1. Vrste intervjua


Vrste intervjua u kliničkoj psihologiji su prijemni intervju, intervju usmjeren na identifikaciju problema, orijentacijski, završni, krizni i promatrački intervju. Osim toga, intervju može biti dijagnostički i psihoterapijski.


Prijemni se intervju obavlja kad klijent prvi put dolazi zbog nekog problema, a cilj u je utvrditi prirodu tog problema. Intervju slijede dogovor za detaljniju obradu i početak tretmana. Kliničar može uputiti klijenta i drugom stručnjaku jer informacije koje dobije u tom intervjuu služe i za procjenu odgovora na pitanja: Jesam li dovoljno stručan za rješavanje tog problema? Hoće li klijent imati koristi od tretmana? Kod prijemnog intervjua osobito je važna klijentova percepcija intervjuera: poželjan je topao i prijateljski umjesto poslovno-profesionalnog odnosa.


Ako je na temelju prijemnog intervjua donesena odluka da se s klijentom nastavi rad, provodi se intervju usmjeren na identifikaciju problema. Služi za klasifikaciju, dijagnozu, identifikaciju problema ili opis klijenta i okruženja u kojem se problem pojavljuje. Može biti strukturiran i polustrukturiran, a pruža dobru osnovu za kasniju psihoterapiju.


Orijentacijski intervju upoznaje klijente s postupkom procjene, tretmanom ili istraživačkim postupcima. Koristan je jer ohrabruju klijenta na pitanja i komentare, što omogućuje korigiranje eventualnih krivih zamisli. Važno je uvjeriti klijenta da je sadržaj razgovora povjerljiv, da klijent bude iskren, ozbiljan, kooperativan i spreman raditi na rješavanju svojih problema.


Završni se intervju obavlja na kraju postupka procjenjivanja. Svrha mu je protumačiti postupak, priopćiti rezultat kratkim i jasnim prikazom, ublažiti klijentovu anksioznost i učiniti prijelaz iz tretmana u razdoblje nakon tretmana što produktivnijim i lakšim. Jedan od postupaka koje ova vrsta intervjua uključuje je debriefing ili rasterećivanje, a odnosi se na tumačenje postupka ili istraživanja u kojem je osoba sudjelovala i raspravu o korištenim postupcima, pitanja, komentare i osobni doživljaj klijenta. Postupak je u skladu s etičkim standardima jer štiti sudionike od moguće štete koju bi im istraživanje moglo nanijeti. 


Krizni intervju provodi se u slučaju akutnih i intenzivnih problema, pri čemu uobičajene vještine rješavanja problema ne odgovaraju situaciji. Ciljevi koji se kriznim intervjuom moraju ostvariti u vrlo kratkom vremenu su pružanje potpore, prikupljanje podataka za obradu i pružanje psihološke pomoći. Pritom je važno odabrati relevantna pitanja.


Promatrački intervju usmjeren je na opažanje određenih klijentovih ponašanja: kako se osoba nosi sa stresnim ili nejasnim situacijama, kako se ponaša u situacijama koje nagoviještaju sukob i sl.

3.1.2. Struktura intervjua


Struktura se odnosi na stupanj u kojem intervjuer određuje sadržaj i tijek razgovora. Na jednom kraju kontinuuma je nedirektivni intervju (kliničar se u najmanjoj mogućoj mjeri upliće u tijek klijentovog izlaganja i izbor tema), a na drugom kraju strukturirani intervju (brižljivo planirana pitanja). Između se nalaze različiti oblici vođenih ili polustrukturiranih intervjua.


Specifičnim pitanjima i potpitanjima mogu se odrediti i ograničiti teme. Najčešće se struktura prilagođava okolnostima i ciljevina procjenjivanja, a može se mijenjati i tijekom intervjua. Ovisi o teorijskoj orijentaciji i osobnim preferencijama intervjuera. Najaktivniji u intervjuu su kognitivno-bihevioralni kliničari.

Današnji su kliničari usmjereni na strukturu intervjua: sve je više strukturiranih i polustrukturiranih intervjua namijenjenih različitim situacijama, a razvijen je i sustavan način pouzdanog mjerenja brojnih specifičnih kriterija za donošenje psihijatrijske dijagnoze (npr. na temelju DSM-IV). Specifična pitanja sročena su na standardan način i prema unaprijed utvrđenom redu. Definirana su čvrsta pravila za bodovanje odgovora ili uporabu dodatnih pitanja. Pouzdanost procjena je povećana, a intervju u pravilu postiže cilj procjene.

Intervjui su nezamjenjivi u epidemiologiji, a korisni su i u istraživanjima zbog odabira sudionika s određenom karakteristikom ili problemima koji zanimaju istraživača.


Strukturiranost, međutim, donosi i neke  nedostatke. Kod prevelike vezanosti uz protokol moguće je previdjeti važne informacije. Kod strukturiranog intervjua postoji opasnost od pretjerano profesionalnog, hladnog odnosa koji ne potiče klijentovu motivaciju i suradnju, a valjanost može bit ugrožena ako klijent nije razumio pitanja ili nije motiviran za iskreno odgovaranje. 

3.1.3. Dijelovi intervjua


Intervju se sastoji od tri dijela ili faze koji se jednostavno mogu nazvati početkom, sredinom i krajem. Redoslijed je najočitiji u prijemnom intervjuu i intervjuu usmjerenom na identifikaciju problema, dok terapijski često ima drugi slijed. Početak intervjua namijenjen je uspostavljanju odnosa, zatim se suptilno prelazi na srednji dio – prikupljanje informacija, a na kraju se iznosi sažeti prikaz izrečenog uz pitanja i planove za sljedeći susret.


Glavni zadatak početka intervjua je uspostavljanje odnosa s klijentom i nastojanje da se klijent osjeća ugodno i slobodno govori. Klijenti mogu biti anksiozni, nesigurni, suzdržani, nepovjerljivi ili imati prevelika očekivanja. Važno je osigurati ugodno okruženje bez prisutnosti drugih osoba i zvonjave telefona, uz slične stolce iste visine na nevelikoj udaljenosti. Pažnja kliničara mora biti usmjerena samo na klijenta.


 U sredini intervjua prikupljaju se informacije. Prijelaz iz početka u sredinu trebao bi biti što jednostavniji i što mirniji. Postoje različite tehnike intervjuiranja:

1. Nedirektivne tehnike

1.1. Nedirektivno otvoreno pitanje: npr. „Biste li mi htjeli nešto reći o problemu zbog kojeg smo se danas našli?“, omogućuje klijentu da počne na svoj način, uz manje stresa. Treba ga potaknuti da govori, ali i da sam graduira težinu problema, odnosno počne s onom razinom problema o kojoj je spreman govoriti. Primjeri nedirektivnih pitanja su: „Recite mi nešto više o tome“; „Kako ste se pri tome osjećali?“ i sl. Pritom je važno aktivno slušati, odnosno reagirati na klijentovo pričanje na načine koji pokazuju razumijevanje i potiču daljnu elaboraciju. Druga tehnika koja se može primijeniti je parafraziranje – ponoviti ono što je klijent rekao na nešto drugačiji način. Parafraziranjem terapeut pokazuje da pažljivo sluša i daje klijentu priliku da ispravi ono što je možda krivo shvaćeno.

2. Direktivne tehnike
Direktivne tehnike su direktno postavljena pitanja, čiji oblik, način i sadržaj proizlaze iz procesa planiranja koje je provedeno na licu mjesta. Treba izbjegavati pitanja koja sugeriraju odgovor („Vi ste se s tim problemom dugo mučili?“), pitanja na koja su odgovor dihotomne varijable („Osjećate li se bolje ili gore kad Vaš suprug nije u gradu?“), te pitanja koja se temelje na neopravdanim pretpostavkama („Koliko vas muči nesanica kad ste depresivni?“). 


Optimalno je kombinirati taktike intervjuiranja: otvorena pitanja, parafraziranje, poticanje i druge tehnike aktivnog slušanja, a zatim koristiti direktivne tehnike za razradu osobito važnih sadržaja. Preporuča se i kombinirani postupak ponovljenog pregledanja i usmjeravanja u kojem se prvo nedirektivno preleti neka tema, a onda se na nju usmjere direktivne tehnike postavljanjem specifičnih pitanja.


Pred kraj treba najaviti nadolazeći završetak intervjua, pohvaliti klijenta zbog kooperativnosti i datu mu do znanja da znamo da mu je razgovor bio stresan. Preporuča se skraćeno ponoviti ono što je rečeno, čime se sažima sadržaj intervjua i ujedno provjerava je li neki bitan podatak krivo shvaćen. Dobro je pozvati klijenta da se ne ustručava pitati ili reći nešto što bi moglo biti važno, a nije rečeno. U ovom dijelu intervjua planira se i budući susret. Završni dio intervjua ponekad potakne klinički značajna ponašanja ili informacije.


Temeljni problemi komunikacije su točnost kodiranja, prijenosa i dekodiranja informacija, a komunikaciju mogu otežati i različiti čimbenici: obrazovni, socijalni, etnički, kulturalni, ekonomski i religiozni. Poželjno je što više povećati jasnoću značenja poruka: u verbalnoj komunikaciji izbjegavati istoznačnost pojmova, pretjeranu uporabu medicinskih pojmova i ne izražavati nestrpljenje. Kanal neverbalne komunikacije ostaje otvoren čak i kada je kanal verbalne komunikacije zatvoren, a uključuje fizički izgled (visinu, težinu, način odjevanja, neobične karakteristike), kretnje (ponovljene pokrete rukama, glavom, nogama; druge nehotične pokrete, ustajanje), držanje tijela (ukočeno, preopušteno ili mlitavo; pridržavanje glave rukama), kontakt očima (stalan, povremen ili nikakav), izraz lica (mrštenje, grimase, podizanje obrve), emocionalnu pobuđenost (suze, vlažne oči, znojenje, suha usta, često gutanje, crvenilo ili bljedilo lica, ubrzano disanje, drhtanje glasa, česte promjene položaja tijela, trzanje na nagle zvukove, neprikladno smijanje), značajke govora (ton, brzina, razgovjetnost, mucanje, jasnoća, nagli prijelazi ili ispuštanja).

Važno je uskladiti verbalno i neverbalno ponašanje jer se na taj način klijentima šalju jednoznačne poruke. Prijateljskim gledanjem u oči, kimanjem glavom, povremenim smiješkom i pozornim držanjem tijela kliničar daje klijentu dojam da ga sluša. Neverbalno ponašanje izrazito je važno.

3.1.4. Istraživanje intervjua


Prve fonografske snimke terapijskih intervjua snimio je Carl Rogers 1942. godine. Kasnijim je istraživanjima dokazano da snimanje ne ometa tijek intervjua. 


Istraživanja društvene interakcije i djelovanja tijekom intervjua mogu biti:

a. Deskriptivna: različite taktike intervjuiranja i ishodi; analiza sadržaja

b. Eksperimentalna: istraživanja pouzdanosti i valjanosti podataka dobivenih intervjuom. Ovom je metodom otkriven fenomen sinkronizacije: ako intervjuer skraćuje trajanje svojih govornih sekvenci, to radi i klijent, i obrnuto. Na ovu pojavu utječe status intervjuera: ako je velik autoritet, moguć je i suprotan učinak.

3.1.5. Pogreške i pristranost intervjuera


Najčešće pogreške su pristranost (povezanost s osobnim stajalištima), utjecaj etičke pripadnosti (smanjuje se strukuriranim intervjuom), halo efekt, nejednoznačnost pojmova, osobna jednadžba i pojava da volumen podataka zatrpa kapacitet pamćenja intervjuera, zbog čega je dobro napaviti audio ili video zapis.

3.2. Testiranje u kliničkoj psihologiji


Test je sustavni postupak opažanja i opisivanja ponašanja neke osobe u standardnoj situaciji (Cronbach, 1970). Rezultat u testu može služiti samo kao smjernica zaključcima i procjenama, ali moguće je opažanje ponašanja u testovnoj situaciji. Test zahtijeva odgovore na specifične podražaje prezentirane unaprijed određenim redoslijedom (kao kod strukturiranog intervjua). Testovi se mogu primjenjivati individualno i skupno, a klijentovi odgovori se mogu kvantitativno uspoređivati s normama (standardizacija). Karakterizira ih laka, ekonomična i prikladna primjena. 


Četiri su opće kategorije onoga što testovi mjere: 

1) Intelektualno funkcioniranje


Mjerenje intelektualnog funkcioniranja počinje Binetovim testom 1905., zatim se razvija Binet-Simonov test i Termanova revizija – Stanford-Binet test inteligencije. 30-ih godina 20. stoljeća počinju se koristiti ljestvice koje je razvio David Wechsler. Kasnije su razvijeni Kaufmannova baterija za ispitivanje djece, Ravenovi testovi inteligencije i revidirana Beta serija.

2) Osobine ličnosti

Ličnost je sklop ponašajnih i psiholoških karakteristika na temelju kojih osobu možemo uspoređivati s drugim ljudima. Različite teorije daju različite poglede na ličnost – kao skup crta ličnosti ili kao dinamične odnose. Dvije su vrste testova osobina ličnosti: objektivni i projektivni testovi ličnosti. Objektivni testovi imaju relativno jasne, specifične podražaje – pitanja, tvrdnje ili pojmove. Odgovori su direktni – odabir ili procjena. Većina testova ima oblik papir-olovka, a bodovanje je jednostavno. Mogu biti jedno- i višedimenzionalni. Prvi objektivni test ličnosti je Woodsworthov Osobni popis podataka iz 1920. godine, a neki od poznatijih suvremenih su MMPI, NEO-PI, Cornell indeks, PIE, 16 PF. Projektivni testovi ličnosti proizašli su iz psihodinamskog pristupa i pretpostavke da ljudi koriste nesvjesne obrambene mehanizme kako bi se zaštitili od anksioznosti ili krivnje zbog neprihvatljivih impulsa ili želja. Projektivna hipoteza pretpostavlja da će ličnost svake osobe odrediti način na koji osoba interpretira stvari. Ova vrsta testova sastoji se od nejasnih ili nestrukturiranih podražaja (mrlje tinte, crteži, nedovršene rečenice...), a neki od poznatijih projektivnih testova su Rorschachov test mrlja, TAT, Test nedovršenih rečenica itd.
3) Stavovi, interesi, sklonosti i vrijednosti


Postoje različiti inventari interesa: sklonost prema različitim poslovima, zanimanjima, studijima, rekreativnim aktivnostima i ljudima. Testovi su uglavnom usmjereni na specifične interese i sklonosti.

4) Sposobnosti


Za razliku od testova znanja, koji mjere uspješnost u određenim zadacima, testovi sposobnosti predviđaju uspjeh u nekom zvanju ili obrazovnom programu. Primjer je Seashoreov test glazbenih sposobnosti.

Moguće je mjerenje različitih kliničkih konstrukata istim testom, a u uporabi je i sve veći broj testova. Testiranje u psihologiji različito je zastupljeno u različitim vremenskim periodima: između 1930-ih i 1960-ih testiranje je izrazito često, zatim se uporaba testova 60-ih i 70-ih godina smanjuje zbog utjecaja bihevioralnog pristupa, pitanja osjetljivosti i valjanosti testova, pitanja ugrožavanja privatnosti i pitanja zloporabe i krive interpretacije. 

Testovi su konstruirani s ciljem prikupljanja podataka mjerenja ili procjenjivanja u standardnim uvjetima. Kad ti uvjeti nisu standardni, može doći do iskrivljavanja rezultata zbog djelovanja velikog broja različitih čimbenika: motivacije, pretpostavke o tome što test mjeri i na što ukazuje odgovor, struktura čestica (ista tvrdnja u afirmativnom ili negativnom obliku ne mora čak ni imati isto značenje), oklnosti u kojima se test primjenjuje, sklonost davanja određenih odgovora (tzv. set u odgovaranju), stil odgovaranja ili pristranost u odgovorima, utjecaj kulture i etničke pripadnosti itd.

3.3. Opažanje u kliničkoj psihologiji


Metoda opažanja definirana je kao "odabir, izazivanje, bilježenje i kodiranje ponašanja" (Weick, 1968). Cilj ove metode je zaobići izjave klijenta o vlastitom ponašanju i jednostavno utvrditi što klijenti čine izravnim opažanjem.
Temeljne su sastavnice opažanja odabir (ljudi, vrste ponašanja, događaja ili situacija), odluka hoće li se ponašanje izazvati ili čekati da se samo pojavi, planiranje načina bilježenja podataka i izrada sustava kodiranja opažanja u upotrebljiv oblik.


Prednost metode opažanja je mogućnost nadopunjavanja samoiskaza, koji ponekad nisu objektivni zbog nedovoljne mogućnosti introspekcije, ili klijenti namjerno iskrivljuju činjenice nastojeći dati što pozitivniju sliku o sebi. Druga prednost je isticanje situacijskih odrednica ponašanja otkrivanjem uzoraka ponašanja koji pomažu u razumijevanju interakcija osoba-situacija, što omogućuje određivanje okolnosti u kojima će se problematično ponašanje pojaviti. Opažanjem se ostvaruje visoka ekološka valjanost: dobiva se najjasnija slika o ljudima i o njihovim problemima, jer se opažanje vrši u njihovoj fizičkoj i socijalnoj okolini. Smanjivanjem količine zaključivanja olakšava se donošenje odluka o tome koje su činjenice najvažnije za opažanje, čime se smanjuje broj potencijalnih uzroka održavanja nekog ponašanja.


Nedostaci ove metode su zahtjevnost, dugotrajnost, skupoća (pogotovo ako je uključeno više promatrača), a ponekad je potrebno ujednačiti različite vrste procjenjivanja. Osim toga, rizik predstavljaju eventualne pogreške i pristranost opažača, nehotičan utjecaj na ponašanje koje se opaža i utjecaj specifičnih situacijskih čimbenika na promatrano ponašanje.
3.3.1. Opažanje u prirodnoj okolini


Opaža se spontano ponašanje u prirodnoj okolini. Primjer ove metode su antropološka terenska istraživanja. U psihologiji su to često opažanja dječjeg ponašanja, a mogu se izvoditi zaključci o osobinama ličnosti, socijalnim ciljevima i kognitivnom razvoju. Najčešće se ipak procjenjuje priroda problema. Specifična se ponašanja bilježe na različitim ljestvicama. Nedostaci metode dolaze do izražaja kod ponašanja koja se rijetko pojavljuju, kao i u nekontroliranoj okolini. Opažanja u prirodnim uvjetima mogu biti opažanja u bolnici, u školi, na igralištu, kod kuće, ali i samoopažanja, kod kojih klijent bilježi čestinu, trajanje i intenzitet događaja ili doživljaja. 

3.3.2. Kontrolirana opažanja


U svrhu kontroliranih opažanja organiziraju se posebne okolnosti u kojima se opaža kako klijenti reagiraju na planirane, standardizirane događaje. Kontrolirano opažanje omogućuje kliničaru zadržavanje kontrole nad podražajima. Ova metoda se ponekad naziva i situacijskim testovima ili analognim procjenjivanjem. Najčešći oblici kontroliranih opažanja danas uključuju traženje od klijenta da razgovara, raspravlja ili pokuša riješiti neki problem. Klijentima se zadaje zadatak ili situacija koja će potaknuti ponašanje koje je predmet kliničke procjene. 

3.3.3. Testovi igranja uloga

U zamišljenim situacijama se od klijenata traži da glume svoje tipično ponašanje. Ova je metoda postala dio sustavnog kliničkog ispitivanja i procjenjivanja tek krajem 1960-ih. Koristi se za opažanje dječjih socijalnih vještina, interakcija roditelj-dijete, depresivnog ponašanja, socijalne kompetencije, vještine razgovaranja socijalno anksioznih osoba... Korištenje videokamera omogućilo je da različiti procjenjivači procjenjuju klijentove reakcije prema velikom broju kriterija.

3.3.4. Mjere postignuća


4.3.4.1. Kontrolirana opažanja postignuća usmjerena su na ponašanja kao što su hranjenje, pijenje ili pušenje, npr.: stil hranjenja, količina obroka, brzina uzimanja hrane i sl. 


4.3.4.2. Fiziološke mjere – puls, disanje, krvni tlak, elektrodermalne reakcije, mišićna napetost, mozgovni valovi. Mjere se reakcije potaknute različitim podražajima: nesanice, glavobolje, kronična bol, gastrointestinalni poremećaji, dijabetes... Ove se mjere mogu koristiti i za procjenu uspješnosti tretmana.


4.3.4.3. Testovi bihevioralnog izbjegavanja služe za procjenu otvorene anksioznosti izazvane nekim objektima ili situacijama. Klijenti se suočavaju s podražajem kojeg se boje, a opaža se vrsta i stupanj otvorenog izbjegavanja. Jedna od najpopularnijih metoda je sustavna desenzibilizacija, kojom se mjeri koliko se klijent može približiti izvoru straha, zatim maksimalnu količinu postignute interakcije, dužinu vremena od ulaska u prostoriju do fizičkog kontakta s ciljnim podražajem, vidljiva anksiozna ponašanja i promjene u fiziološkoj pobuđenosti.

3.3.5. Evaluacija procjenjivanja opažanjem


Suvremena istraživanja ukazuju na visoku pouzdanosti (opseg u kojem različiti promatrači dolaze do istih zaključaka) – čak i višu od 0.90. Pouzdanost je niža kod složenijih zadataka i promatranja malih, teško uočljivih razlika u ponašanju. Osim toga, znanje osobe koja se opaža da se motri upravo njezino ponašanje smanjuje pouzdanost, a važni su i uvježbanost promatrača i točna definicija i operacionalizacija onoga što se promatra. 


Kako bi se postigla visoka valjanost, potrebno je jasno definirati ciljno ponašanje koje se opaža i utvrditi u kojem su opsegu prikupljeni podaci u korelaciji s drugim kriterijima. Treba kontrolirati pristranost opažača i reakciju klijenta na opažanje, čak i kod samoopažanja. Pri određivanju valjanosti javlja se i pitanje reprezentativnosti opažanog ponašanja.
3.4. Životni zapisi


Životni zapisi odnose se na pisma, dnevnike, fotografije, zapise iz škole i s radnog mjesta. Ovi su zapisi vrijedni jer su neovisni o pamćenju i motivaciji, a pružaju mnoštvo informacija o klijentovom mišljenju i ponašanju tijekom dugog vremenskog razdoblja i u širokom rasponu različitih situacija. Iako životni zapisi mogu biti površni i nepotpuni, oni doprinose vrijednosti informacija dobivenih iz višestrukih, različitih izvora.
4. PSIHOPATOLOGIJA: OSNOVNE PARADIGME

4.1. Psihopatologija


Psihopatologija je područje koje se bavi prirodom i razvojem duševnih bolesti, odnosno proučavanjem abnormalnog doživljavanja i ponašanja. Kriteriji abnormalnog ponašanja su brojni i kompleksni te uključuju statističku rijetkost ponašanja, kršenje društvenih normi, osobu patnju, onesposobljenost ili teškoće u funkcioniranju, te neočekivanost ponašanja. 


Mjerenje pojedinih ljudskih obilježja obično rezultira normalnom distribucijom. Iz toga proizlazi da su normalne one osobine i ponašanja koja ne odstupaju značajno od prosjeka. Međutim, ovaj kriterij sam po sebi nije dovoljan za određivanje abnormalnosti jer postoje ponašanja koja značajno odstupaju od prosjeka, ali zbog svoje prirode nisu predmet proučavanja kliničke psihologije.


Kriterij kršenja normi odnosi se na ponašanje koje izaziva nelagodu u okolini u kojoj se manifestira, a tipično je za psihopatiju, maniju i shizofreniju. Kriterij je u velikoj mjeri ovisan o kulturno uvjetovanim normama.


Ljudsko je ponašanje abnormalno ako izaziva patnju i bol. Međutim, ni ovaj kriterij nije sam po sebi dostatan budući da postoje poremećaji koji ne uzrokuju patnju. Osim toga, kriterij je iznimno subjektivan jer svatko za sebe određuje i procjenjuje stupanj osobne patnje ili boli.

Onesposobljenost ili teškoće u funkcioniranju, nemogućnost ostvarivanja osobnih ciljeva, tipične su za fobije i zloporabu psihoaktivnih tvari. Prema nekim autorima, štetna disfunkcija je središnji dio bolesti ili poremećaja. 


Neočekivanost ponašanja najčešće se manifestira u odgovorima na vanjske stresore, npr. anksioznost izražena u tolikoj mjeri da je neprimjerena situaciji. 


Navedeni kriteriji samo djelomično određuju abnormalno ponašanje. Ideje o abnormalnosti podložne su promjenama u vremenu i nemoguće ih je jednoznačno definirati.

4.2. Paradigme


Područje kliničke psihologije najbolje se može upoznati ako se prouči s različitih stajališta, od kojih svako naglašava neke njegove aspekte. Svaki od tih pristupa nastoji protumačiti kako se ponašanje razvija i kako postaje problematično, a svaki od pristupa utječe i na načine procjenjivanja, tretmana i istraživanja onih koji ga prihvaćaju. Teorija je ta koja određuje što možemo opažati.


Različiti pristupi u kliničkoj psihologiji pomažu kliničarima u organizaciji njihova mišljenja o ponašanju, upravljanju kliničkim odlukama i intervencijama, a koriste i u organizaciji velikih količina složenog materijala. Paradigme su skupovi temeljnih pretpostavki koje zajedno definiraju način na koji treba osmisliti, istraživati, prikupljati i tumačiti podatke, pa čak i razmišljati o pojedinoj temi. Usmjerene su na otkrivanje uzroka i na terapijske intervencije. Najzastupljenije paradigme su biološka, psihoanalitička, bihevioralna (teorija učenja), kognitivna, humanistička i egzistencijalna. 
4.2.1. Biološka paradigma

Biološka paradigma (medicinski model ili model bolesti) temelji se na tvrdnji da su duševne bolesti uzrokovane aberantnim somatskim (tjelesnim) procesima. Prvenstveno se odnosi na genetske i biokemijske čimbenike. Odstupajuće ponašanje se naziva patološkim i klasificira na temelju simptoma, a ta se klasifikacija naziva dijagnozom (Maher, 1966; prema Davison, 1999). Psihološka se abnormalnost može barem djelomice pripisati poremećaju u jednom ili više bioloških procesa. Ova paradigma naglašava ulogu naslijeđa u razvoju poremećaja. Poremećaje dijeli na fiziološke, poremećaje u mozgovnim strukturama i poremećaje u uobičajenom prijenosu živčanih impulsa. Glavni neurotransmiteri u biokemijskim procesima su norepinefrin, epinefrin, dopamin, serotonin i GAMA. Potvrđeno je da je shizofrenija povezana s viškom dopamina, a anksioznost s manjkom GAMA neurotransmitera. Liječenje se temelji na ispravljanju neravnoteže davanjem odgovarajuće doze tvari koja manjka.
Genetika ponašanja je proučavanje individualnih razlika u ponašanju koje se dijelom mogu pripisati razlikama u genetskom sustavu. Hoće li genotip izazvati fenotipski poremećaj ponašanja ovisi o okolini i iskustvu; može se naslijediti sklonost, ali ne i sama bolest. 

Postoji nekoliko vrsta argumenata protiv prihvaćanja biološke paradigme. Kao prvo, ne postoje nezavisni načini za utvrđivanje poremećaja osim preko simptoma, dakle nije moguće nezavisno utvrditi postojanje simptoma i uzrok postojanja simptoma. Često se samo ime bolesti koristi za objašnjenje pojavljivanja simptoma – npr., shizofrenija se navodi kao dijagnoza određenog ponašanja, a zatim se dijagnoza navodi kao uzrok tog ponašanja. Kao drugo, simptomi psihičke bolesti su subjektivni i procjenjuju se u okviru društvenog i kulturalnog konteksta. Nadalje, nisu definirani posebni skupovi simptoma za različite kategorije odstupajućeg ponašanja.

4.2.2. Psihoanalitička (psihodinamska) paradigma


Utemeljena na klasičnoj psihoanalitičkoj teoriji Sigmunda Freuda, ova paradigma manifestirala se i kroz analitičku psihologiju Carla Gustava Junga, individualnu psihologiju Alfreda Adlera, a Erik Erikson je na psihodinamskim temeljima konstruirao pojam krize identiteta.


Psihoanalitička paradigma opisuje ličnost kao zatvoreni energetski sustav u kojem razlikuje tri specifične funkcije ili energije: id, ego i superego. Id se odnosi na temeljne biološke potrebe. Traži neposredno zadovoljenje, principom užitka (nezadovoljenje stvara napetost, a id je želi što prije ukloniti; tipičan primjer refleksne aktivnosti poput sisanja) ili primarnim procesom (fantazija o željenom objektu). Dva su temeljna instinkta koji pokreću ponašanje: Eros (energija - libido) i Thanatos (energija – agresivni instinkt, instinkt smrti). Ego je svjesni dio ličnosti koji se počinje razvijati iz ida tijekom drugih 6 mjeseci života. Bavi se realnošću, planiranjem i donošenjem odluka, te na taj način spoznaje da djelovanje prema principu užitka nije najdjelotvorniji način. Ego je posrednik između zahtjeva realnosti i neposrednog zadovoljenja želja; dobiva svoju energiju od ida i mora njome upravljati. Superego je nosilac moralnih standarda društva ili, drugim riječima, savjest. Razvija se oko 4. godine starosti, razrješenjem Edipovog ili Elektrinog kompleksa (potiskivanjem seksualne želje za roditeljem suprotnog spola koje završava identifikacijom s roditeljem istoga spola). Ljudsko je ponašanje produkt međudjelovanja triju psihičkih sistema. Važan dio ega su i nesvjesni aspekti – obrambeni mehanizmi, nesvjesno korištene strategije kojima se ego štiti od anksioznosti. Primjeri obrambenih mehanizama su represija (potiskivanje u nesvjesno), projekcija (obilježja ili želje koje posjeduje osoba pripisuje vanjskim čimbenicima – tipično za paranoju), premještanje (preusmjeravanje emocionalnog odgovora s potencijalno opasnog objekta na zamjenski objekt, npr. preusmjeravanje agresije na nevinu žrtvu), formirana reakcija (pretvaranje osjećaja u njegovu suprotnost), regresija (povratak na obrasce ponašanja mlađe dobi), racionalizacija (izmišljanje opravdanja za neopravdani postupak ili stav).

Razvoj ličnosti opisan je kroz četiri psihoseksualne faze. Prva faza naziva je oralna jer se zadovoljstvo pronalazi u aktivnostima sisanja i hranjenja. Faza traje do kraja prve godine života, nakon nje slijedi analna faza (druga godina), a zatim falusna, od treće do šeste godine života. Između šeste i dvanaeste godine traje period latencije, u koejm impulsi ida nemaju izravnu ulogu u motiviranju ponašanja. Nakon dvanaeste godine života osoba ulazi u genitalnu fazu, fazu zrele, odrasle seksualnosti. Tijekom svake faze osoba mora razriješiti konflikte između potreba ida i okoline. Zaustavljanje razvoja na ranijoj psihoseksualnoj fazi naziva se fiksacija. Primjer: analna ličnost je osoba koja, ovisno o postupcima stjecanja kontrole nad eliminatornim funkcijama u analnoj fazi dobiva ili pretjeranu ili premalu količinu zadovoljenja, ostaje fiksirana u toj fazi, a posljedica je razvoj škrte i opsesivne ličnosti. 

Teorija razlikuje dvije vrste anksioznosti. Objektivna ili realistička anksioznost odnosi se na reakciju ega na opasnost u vanjskom svijetu, a moralnu anksioznost ego osjeća kao krivnju, sram ili strah od kazne koji nameće superego. 


Teorija je izazvala burne reakcije i brojne kritike. Budući da koncepti moraju biti mjerljivi, a teorije provjerljive, upitno je je li psihodinamski pristup znanstven jer ga je teško osporiti ili potvrditi. Osim toga, uzorak Freudovih pacijenata bio je malen i selektivno usmjeren na gornju srednju klasu. Međutim, njegovi opisi abnormalnog ponašanja sadrže iznimno vrijedna opažanja, a njegov rad je potaknuo onu vrstu kritičke reakcije koja pomaže promicanju znanja jer su ljudi počeli razmišljati o nebiološkim objašnjenjima poremećenog ponašanja.


Na temeljima sinteze freudovske i humanističke psihologije Carl Gustav Jung stvorio je analitičku psihologiju, s manjim naglaskom na važnosti bioloških poriva. Jedan od važnijih pojmova ove teorije je konstrukt samoaktualizacije, koji je Jung opisao kao stanje ispunjenosti koje se postiže kad osoba uravnoteži sve aspekte svoje ličnosti i omogući im da dođu do izražaja. Jung opisuje i dva različita stanja svijesti: vlastito nesvjesno i kolektivno nesvjesno, što se odnosi na informacije iz društvene povijesti čovječanstva, odnosno spremište svih iskustava koje su ljudi imali kroz povijest. Kolektivno nesvjesno sadrži pozitivne i kreativne sile. Opisao je i različite tipove ličnosti, a u tom opisu najjači odjek imao je opis ličnosti ektraverta i introverta.


Psihodinamsku i humanističku psihologiju pokušao je kroz svoju teoriju spojiti i Alfred Adler. Isticao je važnost rada na ispunjenju ciljeva, a izvor ispunjenja, tvrdio je, nalazi se u radu za opće dobro jer su ljudi neodvojivo vezani za društvo. Težište teorije je na fenomenologiji pojedinca, odnosno individualnoj psihologiji. Adler je pomagao pacijentima da promijene svoja nelogična i pogrešna vjerovanja i očekivanja jer je smatrao da je racionalno razmišljanje put k pozitivnim osjećajima i ponašanju.


Erik Erikson je naglasak stavio na razvoj ego identiteta i psihosocijalni razvoj. Za razliku od Freuda, koji je vjerovao da razvoj ličnosti završava u pubertetu, Erikson je tvrdio da se ljudi nastavljaju mijenjati i razlikovati sve do starosti pa je postulirao osam psihosocijalnih faza razvoja. Uveo je i pojam krize identiteta, koji se javlja na prijelazu iz djetinjstva u odraslu dob, u vrijeme stvaranja pojma o sebi i određivanja životnih ciljeva.

4.2.3. Bihevioralni model (paradigma učenja)


Osnovna postavka ove paradigme je da je abnormalno ponašanje, kao i sva druga ponašanja, naučeno. Vjerodostojan opis bihevioralne psihologije dao je John B. Watson: "Psihologija kako je biheviorist vidi potpuno je objektivna eksperimentalna grana prirodnih znanosti. Njezin je teoretski cilj predviđanje i kontrola ponašanja. Introspekcija ne čini temeljni dio njezinih metoda , niti je znanstvena vrijednost njezinih podataka ovisna o lakoći kojom se oni mogu tumačiti u terminima svijesti".


Ljudsko ponašanje tumači se u kontekstu podražaj – odgovor, a zadatak psihologije je otkriti kakve izravne opazive odgovore pobuđuju pojedini podražaji. Dakle, biheviorizam je usmjeren na proučavanje opazivog ponašanja, zanemarujući pritom svijest.


Bihevioralna paradigma opisuje tri vrste učenja. Klasično uvjetovanje opisao je Pavlov, zatim Thorndike opisuje operantno uvjetovanje, u kojem je naglašen učinak posljedica na ponašanje. Zakon efekta govori da će se ponoviti ono ponašanje nakon kojeg uslijede zadovoljavajuće posljedice, dok će se obeshrabriti ono ponašanje koje dovodi do štetnih ili neugodnih posljedica. Skinner je preformulirao zakon efekta prebacivši težište s podražaj-odgovor veze na povezanost između odgovora i njihovih posljedica. Naime, podražaji ne postaju toliko povezani s odgovorima; podražaji su prilika da se pojave odgovori koji su u prošlosti bili potkrijepljeni. Uveo je i koncept diskriminativnog podražaja: vanjskog događaja koji upozorava organizam da će slijediti određena posljedica ako pokaže određeno ponašanje. 


U zakonu potkrepljenja razlikuju se pozitivno i negativno potkrepljenje. Pozitivno se odnosi na jačanje vjerojatnosti odgovora u prisutnosti određenog događaja, a negativno na jačanje odgovora kroz ukljanjanje događaja. Prema bihevioristima, sloboda izbora je mit jer je čitavo ponašanje određeno potkrepljivačima iz društvene okoline. 


Treća vrsta učenja je učenje po modelu: promatranje osobe koja izvodi određene aktivnosti može povećati ili smanjiti učestalost različitih vrsta ponašanja. 


Bihevioralni terapeuti u postupku modifikacije ponašanja nastoje izravno mijenjati vanjsko ponašanje, ali i mišljenje i emocije, primjenjujući principe učenja. Manje se pažnje pridaje prijašnjim uzrocima abnormalnog ponašanja nego onome što ga održava, npr. učestalost nagrada i kazni koje potiču problematične obrasce ponašanja. Metode u bihevioralnoj terapiji su protuuvjetovanje, sustavna desinzibilizacija, averzivno uvjetovanje i tehnika primjene žetona.


Kritika paradigme temelji se na činjenici da abnormalnost još uvijek nije uvjerljivo povezana s iskustvima učenja, a objašnjenja poremećaja su često cirkularna. Učinkovitost tretmana ne znači nužno da je određeno devijantno ponašanje u prvom redu naučeno (primjer: depresija se smanjuje davanjem nagrada).

4.2.4. Kognitivna paradigma


Kognicija je pojam koji objedinjuje mentalne procese opažanja, prepoznavanja, razumijevanja, prosuđivanja i mišljenja; to je proces učenja mnogo složeniji od jednostavnog odnosa podražaj-odgovor. Organizam svjesno i aktivno tumači situaciju u svjetlu onoga što je stekao u prošlosti; uči povezanost među događajima i uklapa nove informacije u organiziranu mrežu već pohranjenog znanja koje se naziva shema. Ako se nove informacije ne uklapaju u shemu, organizam može prilagoditi shemu novim informacijama.

Kritika se u prvom redu odnosi na neke od temeljnih postavki paradigme. Ako je depresija posljedica negativne sheme, depresivne osobe imaju turobne misli, što je zapravo dio dijagnoze depresije. Negativna shema se opisuje kao uzrok, ali ne govori se o tome što uzrokuje negativnu shemu. Osim toga, paradigma je malo doprinijela etiologiji poremećaja jer je usmjerena na ono što trenutno određuje poremećaj.
4.2.5. Humanistička i egzistencijska paradigma


Paradigme su usmjerene na ljudske jake strane u puno većoj mjeri nego na slabosti. Naglašavaju slobodnu volju i fenomenološki svijet osobe, odnosno način na koji doživljava i tumači događaje. Potiču osobni rast i ispunjenje kroz propitivanje smisla života i načina stvaranja svog vlastitog mjesta u svijetu. Predstavnici ove paradigme su Carl Rogers, Abraham Maslow, Viktor Frankl i Frederic Perls.


Temeljne pretpostavke o ljudskoj prirodi u okviru teorije Carla Rogersa govore da ljude možemo razumjeti samo ako ih promatramo fenomenološki – kroz njihove vlastite percepcije i osjećaje. Zdravi su ljudi svjesni svojih postupaka, urođeno su dobri i djelotvorni, imaju određenu namjeru i usmjereni su prema cilju. Nedjelotvornost i abnormalnost ponašanja nastaje zbog pogrešno naučenog. Terapeuti stoga ne bi trebali djelovati na okolinu nego stvoriti uvjete koji bi klijentu omogućili nezavisno odlučivanje. U terapiji bi trebali vladati toplina, pažljivost i primanje, a tri važne osobine terapeuta su iskrenost, bezuvjetno pozitivno uvažavanje i empatičko razumijevanje.


Donedavno se valjanost ove terapije temeljila isključivo na samoiskazima, a sada se sve više uvodi opažanje stvarnog ponašanja nakon terapije.


Egzistencijalistički pristup Abrahama Maslowa proizlazi iz djela filozofa egzistencijalista (Sartre, Kierkegaard, Heidegger), švicarskih psihijatara Binswangera i Bossa, te Austrijanca Frankla. Čovjek je, prema ovom pristupu, zbroj odluka koje donosi. Dok humanizam ističe dobrotu ljudskog roda, osobni rast i razvoj, egzistencijalizam uključuje slobodnu volju i odgovornost, ali ističe i tjeskobu pri donošenju važnih odluka ili egzistencijalističkih izbora. Uzroci egzistencijalne tjeskobe su spoznaja da ćemo jednom umrijeti, da smo bespomoćni pred slučajnim okolnostima, da sami moramo stvoriti smisao svog života; svijest o tome da moramo donositi odluke, djelovati i živjeti s posljedicama. Srž psihičkog oboljenja je izbjegavanje odluka ili pretvaranje da one ne moraju biti donesene, što štiti od tjeskobe, ali uskraćuje život sa smislom.


Ciljevi egzistencijalističke terapije su: pružiti podršku i empatiju kroz prihvaćanje nečijeg pogleda na svijet; ohrabrivanje klijenta u suočavanju s prošlim i sadašnjim odlukama;  pružanje pomoći u iskrenom odnosu prema sebi i drugima. Ljudi određuju svoj identitet i postojanje na osnovi odnosa s drugim ljudima, koji bi trebali biti iskreni, otvoreni i spontani. Pacijent bi trebao postati svjestan vlastitih potencijala za donošenje odluka i za osobni rast i razvoj.

Gestalt terapija Fredericka Perlsa također sadrži humanističke i egzistencijalističke elemente. Cilj je pomoći pacijentu da shvati i prihvati svoje potrebe, želje i strahove te da osvijesti vlastito sprječavanje postizanja ciljeva i zadovoljavanja potreba. Pritom je u terapiji naglasak na cjelini (gestaltu) – jačanjem svijesti o osjećajima koje klijenti ne priznaju i ponovnim prihvaćanjem dijelova ličnosti koje poriču. 

4.2.6. Zaključno o paradigmama


Abnormalno je ponašanje suviše heterogeno da bi se moglo objasniti ili liječiti samo jednom od navedenih paradigmi. Davison (1999) je dao prijedlog paradigme dijateza-stres, koja povezuje biološke, psihološke i okolinske čimbenike i naglašava interakciju između dispozicije prema bolesti (dijateze) i stresne okoline. Postojanje dijateze za poremećaj povećava vjerojatnost da će ga ta osoba razviti, ali to nije nužno i ovisi o okolini. Stres, kao štetan ili neugodan okolinski podražaj, može biti biološki (manjak kisika pri porodu, slaba ishrana u djetinjstvu) i psihološki (smrt partnera, svakodnevni stres). Dakle, i dijateza i stres su nužni preduvjeti razvoja poremećaja. 


Iako paradigme nužno ograničavaju percepciju svijeta, jer istraživači tumače podatke u skladu sa svojim stajalištima, one su nužne kao polazište za interpretaciju. Danas se ipak u velikoj mjeri napušta isključivost pojedinih terapija: bihevioristi počinju uključivati empatiju u terapiju, a psihoanalitičari poklanjaju sve više pažnje vanjskom ponašanju i ublažavanju simptoma.
5. KLINIČKE INTERVENCIJE


Kliničke intervencije odnose se na namjerne pokušaje promjene ponašanja ili socijanih okolnosti u željenom smjeru, a uključuju psihoterapiju, psihosocijalnu rehabilitaciju i prevenciju. Kliničari na profesionalan način nastoje pozitivno djelovati na klijente. 

5.1. Psihoterapija


Glavne sastavnice psihoterapije su sudionici (klijent i terapeut) i terapijski odnos. Klijent je osoba s problemom koji joj izaziva patnju ili dovodi do ozbiljnih emocionalnih poremećaja, a pritom uobičajeni mehanizmi suočavanja kojima osoba raspolaže više nisu dovoljni. Terapeut je osoba posebnim obrazovanjem i iskustvom osposobljena da pomogne u prevladavanju tegoba koje zahtijevaju tretman, posjeduje vještine koje omogućuju razumijevanje klijentovih problema, zna uspostaviti dobru interakciju s klijentom, a osobinama poput sposobnosti slušanja, razumijevanja, osjetljivosti bez donošenja sudova trebao bi pridonijeti terapiji, ublažiti klijentove probleme ili im omogućiti da se s njima uspješnije sučeljavaju. Prema Rogersu, nužan i dovoljan uvjet za postizanje terapijskih promjena su kvalitete: iskrenost, autentičnost, empatija i bezuvjetno pozitivno prihvaćanje.


Istraživanja pokazuju da neprofesionalne osobe (prijatelj, liječnik, svećenik, član obitelji, odvjetnik...) koriste neke od pomagačkih strategija koje su vrlo slične profesionalnim tehnikama. Profesionalne osobe su klinički psiholozi, psihijatri ili socijalni radnici sa završenom edukacijom iz psihoterapije. Psihoterapiju jedinstvenom čini terapijski odnos između terapeuta i klijenta. Obje strane su svjesne pravila, ciljeva i razloga sastajanja. Odnos je dobrovoljan, potaknut od klijenta i prihvaćen od terapeuta. Terapija često počinje terapijskim ugovorom koji pobliže određuje ciljeve tretmana, postupak za njihovo postizanje, potencijalni rizik te prava i odgovornosti klijenta i terapeuta. Ugovor je češće neformalan (obje strane kažu što očekuju od terapije), ali može biti i formalan, u obliku potpisanog dokumenta. On pomaže u ostvarivanju terapijskog odnosa u kojem klijent aktivno sudjeluje u odlučivanju, a nije samo pasivni primatelj pomoći. Terapeut bi, ne gubeći iz vida da mora potaknuti klijenta na promjene, trebao uspostaviti pažljiv odnos i ostvariti ravnotežu između naklonosti i ravnodušnosti (Korchin, 1976). Povjerljivost i tajnost podataka, tj. profesionalna tajna, obaveze su terapeuta kojim on štiti odnos od vanjskih utjecaja.


Istraživanja pokazuju da je terapijski odnos najbolji ako obje strane u odnos unose tri elementa: ulaganje u ulogu (velika osobna nastojanja obiju strana), empatijska rezonanca (“ista valna dužina”) i uzajamno potvrđivanje (stupanj u kojem su obje strane zainteresirane za dobrobit).


Terapeut bi trebao biti ljubazan, suosjećajan i objektivan procjenjivač; uporni trener za promjenu načina mišljenja, stavova i/ili ponašanja. Uvijek su moguće spontane reakcije poput hostilnosti, frustriranosti, dosade ili seksualne privlačnosti. Važno je pratiti način na koji terapeutove osobne potrebe ulaze u terapiju, otkriti ih i neutralizirati (neki se psihoterapeuti i sami podvrgavaju psihoterapiji!).


Postoje različita stajališta o terapijskom odnosu. Svima im je zajedničko vjerovanje da se između terapeuta i klijenta stvara podupirući savez u kojem terapeut na potrebe klijenta odgovara dosljednom empatijom. Kada terapeut stvori atmosferu prihvaćanja, klijent se počinje osjećati sigurno privrženim drugoj osobi i ostvaruje model jasne interpersonalne komunikacije. Razlike u stajalištima utemeljene su na različitim teorijskim pristupima. Fenomenološki orijentirani terapeuti naglašavaju da terapijski odnos stvara sve što je potrebno za promjenu, a riječi imaju minimalno značenje u odnosu na emocionalni odnos klijenta i terapeuta. U klasičnoj psihoanalizi odnos je sredstvo pomoću kojeg klijent počinje uviđati kako je sadašnje ponašanje određeno doživljajima iz ranijih životnih razdoblja. Kroz transferni odnos ili transfer klijent počinje terapeutu pripisivati prijateljske, hostilne ili ambivalentne stavove i osjećaje koje je imao prema svojim roditeljima ili drugim važnim osobama. Posljedica je ponavljanje prvobitnih konflikata iz ranih obiteljskih odnosa. Da bi potaknuo transfer terapeut mora biti pasivan, udaljen i spontan, a suvremeni psihoanalitičari su u manjoj mjeri udaljeni i neutralni. Za interpersonalne terapeute terapijski odnos je sredstvo pomoću kojeg klijent može naučiti alternativne stilove interakcija s drugim ljudima. Terapeut aktivno procjenjuje i potiče na izražavanje određeno interpersonalno ponašanje, reakcije na to ponašanje, te promatra učinak na klijenta. Bihevioralni i kognitivno-bihevioralni terapeuti smatraju da je odnos važan, ali ne i dovoljan uvjet terapije. Neki smatraju da je to samo koristan kontekst, a neki da je važan u procesu modeliranja novih vještina i potkrepljivanja specifičnih promjena u klijentovom ponašanju. 

5.1.1. Tehnike psihoterapije


Svaki sustav psihoterapije ima svoje postupke, a metode se temelje na formalnoj teoriji, psihopatologiji i klijentovim problemima. Zajedničke značajke su:

1. Poticanje uvida u psihološke probleme

Poticanje uvida u razloge određenog ponašanja doprinosi razvoju ili nastanku novog ponašanja. Na različite načine (analizom snova, bihevioralnom analizom) potiče se samoanaliza i klijent se upoznaje s pogreškama iz prošlosti kako bi izbjegao ponavljanje. Uobičajena tehnika kojom se postiže uvid je terapeutova interpretacija klijentova ponašanja, čime se klijent motivira na razmatranje vlastitog ponašanja.
2. Smanjivanje emocionalne nelagode

Emocionalnu nelagodu treba smanjiti u mjeri koja klijentu omogućuje početak suočavanja s problemom. Uspostavljanjem terapijskog odnosa klijenti stječu emoionalnu stabilnost i samopouzdanje. 
3. Poticanje katarze


Katarza se potiče slobodnim izražavanjem emocija u zaštitničkoj prisutnosti terapeuta. Oslobađaju se emocije čije postojanje klijent do te točke nije priznavao, što pomaže u smanjivanju straha od emocija. 
4. Pružanje novih informacija


Pružanje novih informacija ima odgojno-obrazovni učinak. Osim novih informacija, terapeut daje direktne savjete, predlaže literaturu (biblioterapija), što pomaže klijentu da sagleda svoje probleme iz druge perspektive.
5. Razvijanje vjere, nade i očekivanje promjena


Metoda izaziva u klijenta očekivanje poboljšanja, navodi ga na vjerovanje u dostižnost pozitivnih promjena i potiče vjeru u snagu psihoterapije (placebo učinak). Važan je doživljaj uspjeha što češće tijekom terapije, čak i za male pomake.

5.1.2. Metode psihoterapije


Psihoterapije mogu biti psihodinamske, bihevioralne i kognitivno-bihevioralne i fenomenološke/iskustvene. 

Psihodinamske terapije, čiji je osnivač Sigmund Freud, temelje se na hipnozi, slobodnim asocijacijama i katarzi. Proučavaju se obrambeni mehanizmi, uloga snova i maštanja. Ciljevi psihoanalize su intelektualni i emocionalni uvid u uzroke klijentovih problema, razrada implikacija tih uvida i jačanje kontrole ega nad idom i superegom. Tehnike psihodinamskog tretmana su slobodne asocijacije (pacijent verbalizira što mu padne na pamet), analiza snova (temelji se na pretpostavci da u snu ne djeluju obrambeni mehanimi pa potisnuti sadržaji ulaze u svijest), analiza svakodnevnog ponašanja, analiza otpora, analiza transfera ili prijenosa i analitičke interpretacije. Na temelju klasične psihoanalize izvedene su brojne varijacije: individualna psihologija Alfreda Adlera, psihoanalitički orijentirana psihoterapija Franza Alexandera, terapija voljom Otta Ranka itd.


Temeljna načela bihevioralnih i kognitivno-bihevioralnih terapija:

1) Poremećaji se razvijaju prema zakonima učenja.

2) Metode terapije se zasnivaju na rezultatima istraživanja učenja. (Danas su uključene i spoznaje o mišljenju i osjećanju)

3) Terapija je usmjerena na mijenjanje vidljivog neprilagođenog ponašanja, kao i kognicije, fizikalnih promjena i emocija koje prate vidljivo ponašanje.

4) Terapija se bavi trenutnim problemima.

5) Učinke terapije treba eksperimentalno provjeriti.
Bihevioralne metode su sustavna desenzibilizacija, tehnike izlaganja ili preplavljivanja (najčešće za agorafobiju i opsesivno-kompulzivni poremećaj), uvježbavanje socijalnih vještina (za depresiju), modeliranje ili učenje opažanjem, averzivna terapija (za alkoholizam, ovisnosti, pretilost i pušenje), upravljanje uvjetovanim pojavama (npr. tehnika uporabe žetona, tj. davanje i/ili uklanjanje potrepljivača koji slijede pojavu određenog ciljnog ponašanja), biološka povratna veza (biofeedback). 

Svrha kognitivno-bihevioralne terapije je kognitivno restrukturiranje: promjena misaonih procesa i utjecaj na emocije i ponašanje osobe. Postoji više varijanti ove terapije: 

1. Beckova kognitivna terapija (za depresiju)

2. Racionalno-emocionalna biheviour terapija (za anksioznost)

3. Dijalektička bihevioralna terapija (kod impulzivog ponašanja, promjena raspoloženja i poteškoća u interpersonalnim odnosima)

4. Tretman sprečavanja recidiva (alkoholizam, ovisnosti). 

Fenomenološke terapije usmjerene su na svjesno doživljavanje kao temelj ljudskog ponašanja. Ljudi se doživljavaju kao kreativna i rastuća bića koja svjesno upravljaju svoje ponašanje prema realizaciji svojih potencijala. Problemi u ponašanju javljaju se kao rezultat poremećaja svjesnosti ili životnih ograničenja. Zajednička svojstva fenomenoloških terapija su sljedeće pretpostavke:

1) Klijenta se može razumjeti samo ako ga se promatra sa njegovog vlastitih stajališta.
2) Čovjek je sposoban vršiti izbore i upravljati svojom sudbinom.
3) Terapijski odnos je primarno sredstvo za postizanje učinka.
4) Klijent je ravnopravan, odgovoran pojedinac koji donosi odluke o svojem životu.
5) Važno je doživljavanje i istraživanje zbunjujućih ili bolnih emocija.

Vrste fenomenoloških terapija su terapija usmjerena na klijenta (Carl Rogers), gestalt terapija (Fritz i Laura Perls) i logoterapija (Viktor Frankl). 


Terapija usmjerena na klijenta u središte interesa stavlja odnos između terapeuta i klijenta, koji bi klijentu trebao služiti kao poticaj za rast i razvoj. Takav odnos uvjetovan je bezuvjetnim pozitivnim prihvaćanjem, empatijom i podudarnošću terapeutovih osjećaja i akcija.


Cilj gestalt terapije je povećanje klijentove svjesnosti i poticanje zaustavljenog procesa rasta. Terapija bi klijentu trebala pomoći da postane svjestan osjećaja kojih se odrekao, ali koji su dio njega, te da prepozna osjećaje i vrijednosti za koje misli da su dio njega, a zapravo su preuzeti od drugih ljudi. Osnovni principi ove terapije su:

1) usredotočenost na ovdje i sada 

2) igranje uloga

3) frustriranje klijenta

4) uporaba neverbalnih znakova

5) uporaba snova

6) podupiranje direktnih i neposrednih poruka

7) tehnika praznog stolca – dijalog između klijenta i osobe iz prošlosti

8) razgovori između različitih dijelova sebe
Logoterapija je utemeljena na egzistencijalističkoj filozofiji. Pomaže klijentima da preuzmu odgovornost za svoje osjećaje i akcije i da pronađu smisao i svrhu svojeg života. Terapija je primjenjiva na bilo koju osobu, bez obzira na to ima li ili nema mentalni poremećaj. Logoterapija je aktualizirana u poznatom djelu Razgovori s umirućima autorice Elizabeth Kübler-Ross.
5.1.3. Učinci psihoterapije


O učincima različitih vrsta psihoterapije proveden je velik broj istraživanja, koja su pokazala da uspješnost terapije najviše ovisi o dvjema klijentovim značajkama: otvorenosti i upućenosti na sebe. Klijenti su u tom slučaju nepristrani i fleksibilni, pažljivo slušaju terapeuta i koriste ono što čuju na konstruktivan način. 
5.2. Alternativni načini kliničkih intervencija


Psihoterapija je u pravilu individualna, a alternativni načini kliničkih intervencija su više socijalno orijentirani: grupna terapija, bračna terapija ili terapija parova, obiteljska terapija, psihosocijalna rehabilitacija i primarna prevencija. Cilj im je utvrditi kako drugi ljudi doprinose poremećajima ponašanja ili kako to ponašanje na njih djeluje.

5.2.1. Grupna terapija


Grupnu terapiju prvi je počeo primjenjivati Joseph Pratt u Bostonu, početkom 20. stoljeća. Metoda može biti utemeljena na različitim teorijskim pravcima: postoje analitičke grupe, na klijenta usmjerene grupe, gestalt grupe, bihevioralne grupe, ali u svim vrstama ove metode naglašena je važnost interpersonalnih odnosa. Ostale zajedničke značajke grupnih terapija su pružanje novih informacija (višestruke perspektive), pružanje nade, općenitost, altruizam, interpersonalno učenje, rekapitulacija primarne obitelji (grupa kao obitelj), grupna kohezija (prihvaćanje i slušanje među članovima, osjećaj sigurnosti, prihvaćenost i javno poštovanje – povećavaju samopoštovanje jer je članovima stalo da ne iznevjere svoju grupu).


Karakteristike grupe su:

· Optimalno 6 do 12 članova. Ako je grupa prevelika, informacije postaju površne, a grupa manje osjetljiva. Ako je premala, nema univerzalnosti i kohezije.

· Trajanje cca. 2 sata (individualna najčešće traje 1 sat), ali maraton grupe mogu trajati od 6 pa sve do 48 sati, čak i više. Temelje se na pretpostavci da se kod umornih ljudi smanjuju obrambene reakcije. 

· Grupe mogu biti homogene i heterogene. Članovi homogenih grupa imaju sličnu dob, spol i probleme, a homogena struktura olaškava direktno usmjeravanje na zajednički problem. S druge strane, heterogene grupe (različiti tipovi klijenata) je lakše organizirati, a članovi su izloženi širokom rasponu različitih ljudi i stajališta. 

· Učestalost sastanaka se razlikuje od grupe do grupe i varira od svega nekoliko sastanaka do stalnih redovitih sastanaka u koje se stalno primaju novi članovi.

· Terapeuti moraju održati ravnotežu između previše kontrole i dopuštanja grupi da izgubi fokus.

5.2.2. Bračna terapija ili terapija parova


U ovom tipu grupne terapije klijent je brak ili drugi bliski odnos. Terapija je zajednička: oba člana para se istodobno sastaju s terapeutom. Fokus je na poremećenom odnosu, a ne pojedincu, koji je u odnosu najčešće uzrok poremećaja zbog suprotstavljenih ili različtih očekivanja ili potreba. Najčešće su to problemi u području seksualnog zadovoljstva, osobne autonomije, dominacije ili submisije, odgoja djece, upravljanja novcem, vjernosti, izražavanja nezadovoljstva i hostilnosti itd.

5.2.3. Obiteljska terapija

Usmjerena je na mijenjanje interaktivnih obrazaca u obitelji, s ciljem rješavanja obiteljskih problema. Terapija je proizašla iz ranih teorija o psihopatologiji, koje pretpostavljaju da je uzrok neprilagođenoga ponašanja obiteljska okolina i interakcija roditelj-dijete. Tri su osnovna načela obiteljske terapije:

1. Cirkularna uzročnost: događaji su međusobno povezani i ovisni. Ponašanje jednog člana nije uzrok ni posljedica; ponašanje svakog člana ovisi o ponašanju svih drugih.

2. Ekologija: sustavi se mogu razumjeti samo kao integrirani skupovi, a ne kao skup sastavnih dijelova. Promjena ponašanja jednog člana djelovat će na sve ostale.

3.  Subjektivnost: ne postoje objektivna stajališta o događajima, samo subjektivne percepcije, jer svaki član obitelji ima svoju percepciju obiteljskih događaja.


Obiteljska terapija često započinje fokusom na jednog člana s problemom. Najčešće je to muško dijete problematičnog ponašanja u razdoblju adolescencije ili djevojčica tinejdžerske dobi s poremećajem hranjenja. Karakteristika terapije je relativno brzo redefiniranje problema kao poremećene obiteljske odnose ili lošu obiteljsku komunikaciju. Zajednički je cilj poboljšanje komunikacije.

5.2.4. Psihosocijalna rehabilitacija


Ova vrsta terapije ističe važnost ekološkog pristupa poremećajima ponašanja. Uzroke traži ne samo u biološkim i psihološkim čimbenicima već i u interakcijama između pojedinca i ekonomskih, socijalnih i fizikalnih aspekata okoline. Sastoji se od intervencija kojima je cilj povećanje podudarnosti između pojedinca i socijalne okoline. 


Psihosocijalna rehabilitacija je svojevrstan odgovor na proces deinstitucionalizacije, koji je smanjio broj pacijenata u ustanovama, a povećao ambulantne intervencije i liječenje u dnevnim bolnicama. Bolesnici s teškim mentalnim poremećajima (npr. shizofrenija) uče kako se bolje nositi s učincima svojih problema, kako spriječiti ili umanjiti krize koje ugrožavaju socijalno funkcioniranje. Ova metoda pomaže u normalizaciji života, kompenzaciji oštećenja i postizanju najveće moguće kvalitete življenja. Cilj terapije je osnaživanje, odnosno omogućavanje klijentu da spozna da može kontrolirati svoj život.


Psihosocijalna rehabilitacija sastoji se od 4 komponente: 

1) Povećanje razumijevanja poremećaja

2) Stjecanje vještina za život u zajednici

3) Upavljanje slučajem (član stručnog osoblja pomaže klijentu u zapošljavanju, stanovanju, prehrani, prijevozu, rekreaciji, medicinskoj skrbi i financijama)

4) Unaprijeđenje primjene tretmana (održavanje veze između stručnjaka za mentalno zdravlje, članova obitelji i bolesnika te grupa samopomoći)

5.2.5. Prevencija (preventivne intervencije)

Tri su razine preventivnih intervencija: primarna (uklanjanje poremećaja mijenjanjem okoline ili jačanjem pojedinca), sekundarna (usmjerena na rizične skupine) i tercijarna (psihosocijalna rehabilitacija). 


Pet je temeljnih metoda programa prevencije: 

1) Poticanje sigurne privržensti i smanjivanje obiteljskog nasilja

2) Podučavanje kognitivnim i socijalnim vještinama

3) Mijenjanje okoline

4) Povećanje vještina suočavanja sa stresom

5) Osnaživanje

5.2.6. Komunalna psihologija (psihologija u zajednici) TO BI TREBALO BITI 5.3. JER NE SPADA POD ALTERNATIVNE NAČINE 

Metoda nastoji primijeniti psihologijska načela za bolje razumijevanje pojedinca i društva, prevenciju poremećaja ponašanja i stvaranje trajnih društvenih promjena. Nastala je tijekom 50-ih i 60-ih godina 20. stoljeća, a danas posjeduje vlastiti odjel unutar APA-e i nekoliko časopisa. U pristupu koristi ekološku perspektivu.


Temeljni principi komunalne psihologije su:

· Promjene društvenog stava

· Poticanje osjećaja zajedništva: zajednica treba planirati i provesti vlastite promjene, potaknuti zajedničke akcije i razvijati kolektivnu snagu

· Širenje profesionalnih usluga: savjetovanje s komunalnim sustavima; edukacije neprofesionalnih osoba; grupe samopomoći; organizacije i udruge

· Društveni aktivizam: angažiranje javnosti, kontakti s medijima

· Uporaba istraživanja kao oblika intervencije, npr. učinkovitost različitih pristupa u ambulantnom zbrinjavanju psihičkih bolesnika. 
5.3. Istraživanja kliničkih intervencija


Ciljevi istraživanja kliničkih intervencija su određivanje učinkovitosti specifičnog tretmana, uspoređivanje relativne učinkovitosti različitih tretmana i procjenjivanje specifičnih sastavnica tretmana koje su odgovorne za određene promjene.


Osnovni cilj eksperimenata je, u ovom kontekstu, znanstveno utvrditi jesu li poboljšanja zaista uzrokovana psihoterapijom. Najviše korišteni istraživački nacrti su:

· Promjene unutar ispitanika: zavisna varijabla (mišljenje i ponašanje) mjeri se prije početka tretmana, u intervencijskoj fazi i nakon završetka tretmana

· Promjene među ispitanicima: manipulacija nezavisnom varijablom: eksperimentalna (s terapijom) i kontrolna skupina (bez terapije)

Kad je riječ o istraživanjima učinkovitosti individualne terapije, većina je istraživanja zaključila da se 90% klijenata nakon tretmana osjeća bolje; da nema razlike u poboljšanju između onih koji su imali samo psihoterapiju i onih koji su uz nju uzimali i lijekove; niti jedan psihoterapijski postupak nije dokazano bolji od nekog drugog, a najveća su poboljšanja povezana s tretmanima koje su provodili psiholozi, psihijatri i socijalni radnici (u usporedbi s obiteljskim liječnicima i bračnim savjetovateljima). 

5.4. Karakteristike suvremenih kliničkih intervencija

Danas su u centrima mentalnog zdravlja, kroz programe prevencije, ujedinjeni stručnjaci različitih profila. Kombiniraju se različite terapijske metode (multimodalna terapija). Sustav vođene skrbi objedinjuje sve zdravstvene usluge, a u većini slučajeva se psihoterapija kombinira s uzimanjem lijekova. Terapije su uglavnom vremenski ograničene i češće se provode one kratkotrajne. Danas postoje praktične smjernice koje upućuju na djelotvornost i uspješnost tretmana.
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