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I\Pregledni ¢lanak

Siromastvo i socijalna iskljucenost
osoba s dusevnim smetnjama

Sazetak

Dusevne smetnje jedan su od vecih javnozdravstvenih izazova u europskoj regiji,
uzevsi u obzir njihovu sve vec¢u prevalenciju, vi§estruke posljedice koje ostavljaju
na pojedince i zajednice te sve veca sredstva i ulaganja koja iziskuju. Kod osoba s
duSevnim smetnjama cesto se javlja stigma koja je povezana i sa siromastvom i s
duSevnim smetnjama, a koja pokrece i odrzava zacarani krug siromastva i dusevne
smetnje. Stoga, cilj ovog rada je bio problematizirati neke pokazatelje siromastva i
socijalne iskljucenosti za osobe s dusevnim smtnjama te politike mentalnog zdravlja
na lokalnoj tako i na globalnoj razini. Siromastvo osoba s dusevnim smetnjama ne
ogleda se samo kroz njihovu nedovoljnu participaciju na trzi$tu rada i kroz nedostatne
materijalne resurse, nego i kroz pristup formalnim i neformalnim izvorima zdravstvene
i socijalne podrske, a ¢iji deficit rezultira socijalnom isklju¢eno$éu. Zakljuéno se govori
o znacaju politike mentalnog zdravlja, koja je prepoznata kao $iroka, multisektorska
politika koja temu kvalitete mentalnoga zdravlja ,provlaci“ kroz gotovo sve javne
resore jedne zemlje.

Kljucne rijeci: siromastvo, socijalna iskljucenost, osobe s dusevnim smetnjama, politike
mentalnog zdravlja
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Poverty and Social Exclusion
of People with Mental Illnesses

Summary

Mental illnesses are one of the biggest public health challenges in the European
region, according to prevalence, the cost of treatment and rehabilitation, and the
disability they cause. The stigma associated with poverty and mental illness triggers
and maintains a vicious circle of poverty and mental illness, and poverty and stigma
thus increase the victimization. Therefore, the aim of this paper was to problematize
some indicators of poverty and social exclusion for people with mental illnesses
and mental health policy which main task is to care about the position of people
with mental illnesses locally and globally. Poverty of people with mental illnesses
is reflected not only through their insufficient participation in the labor market
and insufficient material resources, but also through access to formal and informal
sources of health and social support, where lack of support results in social exclusion.
In conclusion, we wrote about the importance of mental health policy,which is
recognized as a broad multi-sectoral policy that “runs” the topic of mental health
quality through almost all public departments of a country.

Key Words: poverty, social exclusion, people with mental illness, mental health policy
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Uvod

Svjetska zdravstvena organizacija definira mentalno zdravlje kao ,stanje blagostanja
u kojem svaki pojedinac moze ostvariti svoj vlastiti potencijal, nositi se s uobi¢ajenim
Zivotnim stresovima, raditi produktivno i plodno te biti sposoban dati doprinos svojoj
zajednici” (SZO, 2013). Uzevsi u obzir ovakvu definiciju, osobe s dusevnim smetnjama
imaju vrlo nezavidan polozaj u drustvu zbog stavljanja na marginu i ne pruzanja
mogucnosti razvoja svog punog potencijala i integracije u drustvo, obzirom na prirodu
svojih smetnji. Osobe s dusevnim smetnjama su osobe sa smetnjama prema vaze¢im
medunarodno priznatim klasifikacijama mentalnih poremecaja (MKB-10, DSM-
5) (SZO, 2008; Juki¢ i Arbanas, 2014.; Zakon o zastiti osoba s du$evnim smetnjama,
NN, 76/2014), a koje &esto prati otezana funkcionalnost i narusena kvaliteta Zivota. 1z
perspektive osoba s dusevnim smetnjama, oznaka “dusevna smetnja” potic¢e na praksu
isklju¢ivanja, unato¢ svim njihovim naporima i Zelji za pripadanjem (Povjerenstvo za
mentalno zdravlje Kanade, 2010; Allen i sur., 2014). Osobe s dusevnim smetnjama
imaju osjecaj ograni¢enosti slobode zbog narusenih Zivotnih struktura poput narusenog
zdravstvenog stanja, smanjene produktivnosti, otezanog odrzavanja osobnih odnosa,
ogranicenog pristupa resursima u zajednici, nemogu¢nosti da budu prepoznati izvan
svoje dusevne smetnje i slicno (Wharne, Langdridge i Motzkau, 2012). Siromastvo se
koristise kao pokazatelj zivotnog standarda unutar modernih drustva (Hagenaarside Vos,
1988: (Schofield i sur., 2013), a odnos zdravlje-siromastvo je slozen i viSedimenzionalan.
Mentalno zdravlje pojedinca oblikovano je razli¢itim drustvenim, ekonomskim i
fizickim okruzenjem. Ono ukljucuje uvjete u kojima se ljudi radaju, Zive, rade i stare te
pristup javnim servisima koji su pak oblikovani ekonomskim, zdravstvenim, socijalnim,
ekoloskim i drugim politikama (Allenisur., 2014). Lose zdravlje moze doprinijeti niskom
socioekonomskom statusu i lo§em Zivotnom standardu (Saunders,1996; Schofield i sur.,
2013), a takoder Zivot u siromastvu ili kuc¢anstvu s niskim primanjima povezano je s
lo$im zdravljem i poveéanim rizikom od naru$avanja mentalnog zdravlja (Hodgkinson
i sur., 2017). Stoga, kako se osobe s dusevnim smetnjama i njihove obitelji mogu naci
u poziciji izoliranosti, deprivacije i stigmatizacije, pored svih drugih poteskoc¢a vezanih
uz svoje zdravstveno stanje i funkcioniranje, u nastavku rada bavit ¢emo se nekim
pokazateljima siromastva i socijalne isklju¢enosti za navedenu populaciju te politikama
mentalnog zdravlja koje nastoje ublaziti postojece stanje.

Prevalencija dusevnih smetnji

Dusevne smetnje jedan su od najve¢ih javnozdravstvenih izazova u europskoj regiji,
sudeci po prevalenciji, troskovima lijec¢enja i rehabilitacije te invalidnosti koju izazivaju
(SZ0, 2015). Procjenjuje se da je od 870 milijuna ljudi oko 100 milijuna sa anksioznos¢u
i depresijom, oko 21 milijun ima poremecaje $tetne upotrebe alkohola, preko 7 milijuna
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je s Alzheimerovom bole$¢u i drugim demencijama, oko 4 milijuna sa shizofrenijom
i isto toliko s bipolarno- afektivnim i pani¢nim poremecajem (SZO, 2005). Trosak za
dusevne bolesti u Europskoj uniji se procjenjuje na 3-4 % ukupnog bruto drustvenog
proizvoda (BDP), dok se ekonomsko opterecenje koronarnim bolestima srca, koje su
pak vodeci uzro¢nik smrti u svijetu, procjenjuje na 1 % BDP-a. Vecina troskova vezanih
uz mentalno zdravlje odnosi se na troskove izvan zdravstvenog sustava, ponajprije zbog
sustavnog izostajanja s posla, ZATIM nesposobnosti za rad i ranog umirovljenja (Gruber,
2012B). Problemi s mentalnim zdravljem, uklju¢ujuci depresiju, tjeskobu i shizofreniju,
glavni su uzrok invalidnosti i prijevremenog umirovljenja u mnogim zemljama pa tako
i glavni teret gospodarstva (SZO, 2015). U Republici Hrvatskoj najcesce vrste ostecenja
kod osoba s invaliditetom, na temelju Zakona o Hrvatskom registru o osobama s
invaliditetom (NN, 64/2001) su viSestruka o$tecenja, o$tecenja lokomotornog sustava,
rijetke bolesti te mentalna ostecenja to jest dusevne smetnje. Osobe s duSevnim
smetnjama ¢ine oko 24,4% osoba s invaliditetom (oko 1431470soba), a $to govori da
svaki 35. stanovnik od 1000, ima ozbiljne probleme mentalnog zdravlja (HZ]Z, 2021).
Kako je naruseno mentalno zdravlje najviSe zastupljeno kod osoba u aktivnoj radnoj
dobi (20-64 g), to daje jasnu implikaciju kako su mentalno zdravlje i socioekonomske
prilike usko povezane i isprepletane.

Zacarani krug siromastva i dusevnih smetnji

Sve dok se psihijatrijska skrb prvenstveno bavila lije¢enjem velikog broja ljudi u velikim,
specijaliziranim psihijatrijskim ustanovama, socijalne determinante mentalnog zdravlja
su vrlo Cesto bile zanemarivane, vode¢i se medicinskim modelom pristupa invaliditetu.
Na koncu, tek kada je to rezultiralo nemoguéno$éu adaptacije osoba s dusevnim
smetnjama u zajednicu i razvoja sindroma hospitalizma, dio akademske zajednice,
koja se bavila temama mentalnog zdravlja, poceo je svoja istrazivanja usmjeravati na
probleme kao $to su besku¢ni$tvo, kriminal, napustenost, nezaposlenost i drustvena
izolacija (Hansson i sur., 2002; Chaimowitz, 2012; Pratt, 2012). Istrazivanja su pokazala
da se dusevne smetnje i losa ekonomska situacija obi¢no javljaju skupa (Hollingshead
i Redlich, 1958; Myers i Bean, 1968; Robichaud i sur., 1994; Topor i sur., 2013). Postoje
slaganja i razilazenja oko korelacije izmedu dusevnih smetnji i siromastva. Neki autori
se zalazu za hipotezu da duSevne smetnje dovode do rizika od siromastva (,social
drift* hypothesis) (Saraceno i Barbui, 1997; Topor i sur., 2013), dok drugi zagovaraju
hipotezu gdje siromastvo moze biti znacajan ¢imbenik za narusavanje mentalnog
zdravlja i razvoja dusevnih smetnji (,,social causation hypothesis) (Cohen, 1993; Boyle,
2011). Cimbenici rizika za mnoge dusevne smetnje uvelike su povezani s drustvenim
nejednakostima (Allen isur., 2014). Osobito za osobe s dusevnim smetnjama to ukljucuje
kroni¢nost, siromastvo, nesigurno stanovanje, stigmu, diskriminaciju i ograni¢en pristup
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odgovaraju¢im uslugama (Capponi, 1997; Boyd, 2010; Forchuk i sur., 2011; Arboleda-
Florez i Stuart, 2012). Prepoznato je da osobe s dusevnim smetnjama imaju niZe prihode
(Brazenor, 2002; Schofield i sur., 2011) i da to znacajno smanjuje njihov Zivotni standard.
Osobe s dusevnim smetnjama se suoc¢avaju s brojim financijskim potesko¢ama i cesto
ih prate odredena zaduzZivanja. Iako, vrlo je vazno istaknuti kako specifi¢na ponasanja i
impulsi vezani uz pojedine dusevne smetnje takoder mogu rezultirati nepromisljenim
i neracionalnim financijskim raspolaganjima, $to ih takoder ¢esto dovodi u poziciju
neimastine (Harper i sur.,, 2018). Trajno siromastvo posebno je znacajan izazov s
kojim se suocavaju osobe s duevnim smetnjama, koje su ceS¢e u prilici iskusiti
siromastvo od op¢e populacije. Takoder, u vecem su riziku od niskih prihoda kucanstva,
nezaposlenosti, besku¢nistva te uklju¢enosti u kaznenopravni sustav (Harper, 2018).
Nacionalno istrazivanje Leutar i Buljevac (2012) takoder potvrduje da je invaliditet
identificiran kao jedan od rizika siromastva. S druge strane, siromasni i socijalno
ugrozeni nesrazmjerno pate od nepovoljnih posljedica dusevnih smetnji (Campion i sur.,
2013), $to potvrduje teorija socijalne uzro¢nosti koja sugerira da siromasni pojedinci
mogu razviti psihicke i fizicke zdravstvene probleme kao rezultat Zivota u siromastvu
(Wadsworth i Achenbach, 2005; De Carlo, Kaltman i Miranda, 2013). Siromastvo i
nedostaci u pogledu ekonomskih prilika takoder imaju emocionalne posljedice, kao i
nisko samopostovanje, niska samoefikasnost, samostigmatiziranje, osjecaj beznada,
depresije i tjeskobe (Brandow, Swarbrick i Nemec, 2019). Dakle, siromastvo moze
pridonijeti riziku od narusavanja mentalnog zdravlja izazivaju¢i dodatni psihosocijalni
stres, manjak socijalnog kapitala, izloZenost nasilju i niske socijalne potpore (Galea i
sur., 2007; Carra i sur., 2018). Prihodi ku¢anstva samo su jedan od vodecih ¢imbenika
koji utje¢u na mentalno zdravlje, uz nisku stopu obrazovnih postignuc¢a, materijalnih
nedostataka, nezaposlenost (Fryers i sur., 2005), a za starije osobe i sve vece socijalne
izolacije (Allen i sur., 2014). Prema tome, meduovisnost siromastva i dusevnih smetnji
varira ovisno o kontekstualnim uvjetima pa su tako i pristupi prevenciji, suzbijanju
siromastva i lijeenju razli¢iti od drzave do drzave, od zajednice do zajednice (Forchuk
i sur,, 2007). Stigma povezana sa siromastvom i dusevnom smetnjom pokrece i odrzava
zadarani krug siromastva i dusevnih smetnji (Ssebunnya i sur., 2009; Gruber, 2012B),
a siromastvo i stigma tako povecavaju viktimizaciju osoba s duSevnim smetnjama.
Vodedi se definicijom socijalne pravda koja je okarakterizirana kao Zivjeti Zivot izvan
svakodnevnog prezivljavanja, sa¢injen od samoodredenja, dovoljno adekvatne hrane,
adekvatno osiguranog stanovanja, ekonomskog minimuma, smislenog zaposljavanja i
pristupa visokokvalitetnim uslugama, evidentno je da ona nije sveprisutna u Zivotima
osoba s dusevnim smetnjama (Rudnick i sur., 2014). Stoga, iz perspektive socijalnog
modela pristupa invaliditetu mozemo de facto podrzati obje hipoteze o povezanosti
dusevne smetnje i siromastva. Svakako, dio razloga lezi u odnosu drustva spram osoba
s dusevnim smetnjama, gdje je pristup trziStu rada relativno ogranicen, a drzavne
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beneficije nedostatne za podmirivanje osnovnih Zivotnih troskova (Harper i sur., 2018).
Dakle, drustvo, ¢iji je to zadatak, s jedne strane nije razvilo adekvatne mehanizme
integracije osoba s du$evnim smetnjama kao punopravnih, aktivnih gradana u drustvu,
a kako bi se prevenirao rizik od siromastva za datu populaciju. S druge strane, evidentno
je da u drustvu nisu niti razvijeni mehanizmi za pruzanje i dostupnost adekvatnih i
pravovremenih usluga mentalnog zdravlja socijalno ugrozenom dijelu stanovnistva kako
bi se utjecalo na o¢uvanje njihovog zdravlja, pa tako i na zdravlja cijele nacije. Dakle,
nezaposlenost i nesudjelovanje na trzitu rada su pokazatelji socijalne isklju¢enosti osoba
s dusevnim smetnjama, uz druge elemente prikracenosti - ekonomskog (siromastva),
socijalnih kontakata (socijalna izoliranost) (Stulhofer i Matkovi¢, 2006), ali i dostupnosti
uslugama mentalnog zdravlja.

Polozaj na trzistu rada

Mnoge su studije identificirale vezu izmedu mentalnog zdravlja i participacije na trzistu
rada te gubitka osobnog dohotka (Davies i Drummond, 1994; Wright i Lewis, 1995;
Knapp, 1997; Patel i Knapp, 1998; Brazenor, 2002; Access Economics, 2003; Goetzel i
sur., 2003; Thomas i Morris, 2003; Schofield i sur, 2008). Neka dosadasnja istrazivanja
pokazala su i da nezaposlenost povecava rizik od obolijevanja od shizofrenije i obrnuto
(Agerbo i sur., 2004), a dokazano je i da je rizik od relapsa shizofrenije povezan s
nezaposleno$¢u (Chabungbam i sur., 2007). Teret dusevne smetnje negativno utjece na
pojedincevo radno funkcioniranje i zaposljivost, $to uzrokuje financijske poteskoce, koje
pak mogu dovesti do siromastva (Carra i sur., 2018). Dva razlicita procesa smatrana su
povezanima s rizikom siromastva kod osoba s dusevnim smetnjama, koja su usko vezana
uz trziSte rada: ,,socijalni neuspjeh” (eng. social underachievement) i ,socijalni pad“ (eng.
social decline). Socijalni neuspjeh znaci da je, zbog ranog pocetka bolesti, obrazovno
postignuce osoba s duSevnom smetnjom nisko (Turnbull i sur., 1990; Jones i sur., 1993;
Kessler i sur., 1995; Nordt i sur., 2007). Kao rezultat toga: ulazak na trziste rada propada
ili postoje samo slabo pla¢ena radna mjesta na kojima se osobe s dusevnim smetnjama
mogu zaposliti. Socijalni pad, s druge strane, opisuje gubitak konkurentne zaposlenosti
nakon pocetak bolesti, nakon cega slijede produljeno razdoblje nezaposlenosti i
poteskoce pri ponovnom ulasku na trziste rada (Jones i sur., 1993; Aro i sur., 1995; Nordt
i sur., 2007). Dakle, dusevne smetnje povecavaju vjerojatnost da se pojedinac povuce s
trziSta rada prerano, zbog ogranicenja uzrokovanih zdravstvenim stanjem (Waghorn i
Lloyd, 2005.: Schofield i sur., 2013), a periodi nezaposlenosti ili dugih bolovanja stvaraju
praznine u Zivotopisu pojedinca, $to postaje neprivla¢nim buduéim, potencijalnim
poslodavcima (Brandow, Swarbrick i Nemec, 2019). Podaci o stopama zaposlenosti
osoba s dusevnim smetnjama u ve¢ini europskih drzava su ograni¢eni ili nisu dostupni. Iz
onog dostupnog vidimo da ve¢ina zemalja Europske unije prijavljuje stope zaposlenosti
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izmedu 20% i 30% (McDaid, 2008), dok je u Republici Hrvatskoj zaposleno 3,8% osoba
s dusevnim smetnjama od ukupnog broja osoba s invaliditetom. (HZZ, 2021). Stope
nezaposlenosti najviSe su medu osobama s dusevnim smetnjama, u odnosu na druga
o$tecenja te se kre¢u od 60% do 90% (Crowther i sur., 2001; Cook i sur., 2005). Zbog
predrasuda kojima smo okruzeni, vrlo je tesko zaposliti ili ponovno zaposliti osobu koja
je imala odredenu dusevnu smetnju (Mangili i sur., 2004, Tsang i sur., 2007). Prema
tome, vidimo kako je pravo na rad nerijetko osporavano pravo osobama s dusevnim
smetnjama te da su jedna od najvecih socijalno isklju¢enih skupina stanovnika (Murphy
i sur., 2005; Sanderson i sur., 2006; Gruber, 2012A). Kako oko 1,4 % ukupne europske,
radno sposobne, populacije, ¢ine osobe s dusevnim smetnjama koje nisu zaposlene, to
naglasava vaznost sudjelovanja osoba s dusevnim smetnjama na trziStu rada kako bi
zadrzale svoj Zivotni standard (Schofield i sur., 2013). Posebice jer su socijalna prava
i usluge, koje osobe s duSevnim smetnjama nerijetko ostvaruju, nedostatni za Zzivot,
a s druge strane mogu doprinijeti pasivnosti te nezainteresiranosti same osobe za
pristupanje trzistu rada. Killapsy i suradnici (2014) istrazivali su promjene u socijalnoj
ukljucenosti/isklju¢enosti prije i nakon dijagnoze dusevne smetnje te su utvrdili da je
dijagnoza imala ve¢i negativan utjecaj na integraciju i produktivnost za pojedince koji
su prethodno bili (radno) aktivni u svom okruzenju. Dakle, uklju¢enost u zajednicu
pokazala se statisti¢ki znac¢ajnom, s obzirom na zaposlenost osoba s invaliditetom. Cak i
tamo gdje je razvijena skrb u zajednici, kao i u ve¢em dijelu zapadne Europe, pojedinci s
dusevnim smetnjama mogu biti jednako zanemareni i izolirani unutar njihove zajednice
(McDaid, 2008).

Pristup uslugama mentalnog zdravlja i lijecenju

Razlike u drustvenim, ekonomskim i ekoloskim prilikama dovode do zdravstvenih
nejednakosti (Whitehead i Dahlgren, 2006; Allen i sur., 2014). Unato¢ velikoj potrebi
za uslugama mentalnog zdravlja, osobe koje Zive u siromastvu najmanje su povezane
uz visokokvalitetnu skrb za mentalno zdravlje (Hodgkinson i sur., 2017). Prepreke
povezane sa siromastvom, poput nedostatnih sredstava i nedostatka zdravstvenog
osiguranja, ¢esto sprjecavaju koristenje usluga mentalnog zdravlja (Snell-Johns i sur.,
2004; De Carlo, Kaltman i Miranda, 2013). To potvrduju i podaci koji govore da u
Cetvrtini europskih zemalja usluge mentalnog zdravlja nisu dostupne u zajednici.
Cak i u razvijenim zemljama s dobro organiziranim zdravstvenim sustavima, izmedu
44% i 70% osoba s narusenim mentalnim zdravljem nije uklju¢eno u lije¢enje (SZO,
2005). Zdravstveni sustavi, koji su se tradicionalno fokusirali na akutne oblike
skrbi, sada se sve viSe trebaju baviti izazovima pruzanja skrbi za osobe s kroni¢nim
dusevnim smentjama (Thornicroft i sur., 2019). Pomak prema deinstitucionalizaciji
osoba s dusevnim smetnjama, bez prethodne adekvatne pripreme za razvoj usluga
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mentalnog zdravlja u zajednici, rezultira kra¢im boravcima u bolnici te preranim
otpustom, a potom i rehospitalizacijom (Gamieldien i sur., 2020). Unato¢ teznji za
deinstitucionalizacijom i za pruzanjem usluga mentalnog zdravlja u zajednici, u mnogim
zemljama vecina sredstava namjenjenih za mentalno zdravlje i dalje se preusmjerava
velikim psihijatrijskim bolnicama. U specijaliziranim psihijatrijskim bolnicama pristup
lije¢enju se primarno bazira na farmakoterapiji radi ublazavanja akutnih klinickih
simptoma, dok se nedovoljno paznje ulaze za psihosocijalne potrebe pacijenata (Eaton
i sur.,, 2011). Nazalost, primarni fokus na klini¢ki oporavak i ograni¢ena dostupnost
intervencija koje se usredotocuju na rehabilitaciju i osobni oporavak dodatno utjece
fenomen pokretnih vrata (,,revolving door phenomenon®) (Leamy i sur., 2011). Dakle,
uslijed zanemarivanja socijalnih determinanti, ponekad i zdravstvenih, te otpustanja
pacijenata s lijeenja prije nego $to su u potpunosti oporavljeni ili prije nego sto su se
osigurali socijalni uvjeti za otpust, dogada se da se isti pacijent vrlo brzo rehospitalizira.
Nerjetko su preuranjeni otpusti upravo vezani za osobe s du$evnim smetnjama koje
Zive u siromastvu te za koje se nema tko zauzeti, osim eventualno socijalnih radnika u
zdravstvenoj ustanovi. Primarna zdravstvena zastita ima znac¢ajnu ulogu u promicanju
mentalnog zdravlja izravnim pruzanjem usluga te upucivanje na druge specijaliziranije
sluzbe (Barry i Jenkins, 2007; Allen i sur., 2014). Iako, u trecini europskih zemalja
lije¢enje tezih dusevnih smetnji nije dostupno od strane obiteljskih lije¢nika i ne postoje
programi edukacije za mentalno zdravlje za obiteljske lije¢nike ili druge zdravstvene
djelatnike primarne zdravstvene zastite (SZO, 2005). Deegan (1988). Strucnjak za
mentalno zdravlje vezano za shizofrene bolesnike, navodi da sluzbe za mentalno zdravlje
trebaju aktivno ukljucivati svoje korisnike u postupak rehabilitacije, a ne da taj proces
bude jednosmjeran, samo od stru¢njaka prema korisniku. Dakle, inzistira se na aktivnoj
ulozi pacijenta/korisnika u procesu lije¢enja i oporavka. Iako, kod pristupa lijecenju
moramo, osim socijalno uvjetovanih komponenti, uzeti u obzir i onu intrapersonalnu,
a to je strah da od etiketiranja (npr. ,,psihijatrijsku slucaj®, ,ludak® i sl), koji umanjuje
vjerojatnost da ¢e osobe, koje imaju naruSeno mentalno zdravlje potraziti stru¢nu
pomoc¢ i lije¢enje. Tako se osobe s duSevnim smetnjama nerijetko povuku i iskljucivo
oslanjaju na neformalne oblike podrske koji su im dostupni u okruzenju.

Mreza socijalne podrske

Socijalna podrska osobama s dusevnim smetnjama se pokazala izuzetno vaznom za
promicanje tjelesnog i mentalnog zdravlja, sposobnost suoc¢avanja sa stresom te kvalitete
i zadovoljstva zivotom u zajednici (Bloom, 1990). Socijalna podrska, kao kognitivna ili
psiholoska karakteristika pojedinca (Sarason, Sarason i Pierce, 1990) percipira se kao
vi$eslojni, sloZeni konstrukt koji ne uklju¢uje samo broj ljudi s kojima osoba uspostavlja
interakcije ve¢ i kvalitetu interakcije (O’Reilly, 1988; Berkman i sur., 2014; Tracy i Whittaker,
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2015). Istrazivanja su pokazala i to da lo$a socijalna podrska moze dovesti do razvoja
neuroti¢nih simptoma kod odraslih osoba svih dobnih skupina (Henderson, 1981;
Bowling, 1994). Dakle, svi ve¢ postojeci, negativni ucinci na zdravlje pogorsavaju se
socijalnom isklju¢eno$¢u, diskriminacijom i predrasudama koje drustvo ima prema
osobama s duSevnim smetnjama. Osobe s duSevnim smetnjama prati veci rizik od
narusavanja osobnih odnosa i stvaranja velikog opterecenja za obitelji te iznadprosje¢ni
rizik od besku¢nistva i kontakta s kaznenopravnim sustavom (McDaid, 2008). Medu
osobama s du$evnim smetnjama mreze podrske ¢esto ¢ini manji broj ljudi, $to rezultira
minimiziranim pristupom socijalnom kapitalu te povecava osje¢aj usamljenost (Eklund
i Hansson, 2007; Perese i Wolf, 2005 ; Schwartz i Gronemann, 2009). Takve socijalne
mreze dijelom su rezultat deficita socijalnih vjestina, kao i zastitnog distanciranja osoba s
du$evnim smetnjama prema drugima, ali i obrnuto (Gottesman, 1991; Walsh i Connelly,
1996). Evidentno je i kako siromastvo sprjecava uspostavu socijalnih kontakata, buduci
da osobe s dusevnim smetnjama rijetko sebi mogu priustiti posjet mjestima gdje se ljudi
sastaju i druze ili pak pozvati nekoga u svoj dom na objed (Topor i sur., 2013). Dakle,
osobama s duSevnim smetnjama, osim nedostatka socijalnih vjestina, u preuzimanje
inicijative za druZzenja i stvaranje socijane mreZe, otegotnu okolnost predstavlja i
njihovo financijsko stanje. Oskudnije mreze podrske, kojima su generalno podlozne
osoba s dusevnim smetnjama, jo§ su dodatno definirane nedostatkom prijatelja, koji
Cesto pruzaju esencijalni protuotrov usamljenosti i podrzavaju osjeaj pripadnosti
drustvu (Perese i Wolf, 2005). Osobama s duSevnim smetnjama pronalaZenje osoba
pogodnih za uspostavljanje prijateljstva i drugih osobnih veza u svojoj zajednici moze
predstavljati prevelik izazov, stoga su se u proslosti Cesto oslanjale na obitelj, njegovatelje
i stru¢njake, kako bi im pomogli u svim aspektima njihovog zivota. Iako rodbinske veze
gube svoju vrijednost i vaznost porastom modernizacije (Leutar i Stambuk, 2007), i
dalje se procjenjuje da izmedu 35-75% odraslih osoba s dusevnim smetnjama Zivi s
¢lanovima obitelji ili rodbinom (Bengtsson-Tops i Hansson 2001; Kaufman i sur. 2010)
i da je jos veliki broj obitelji aktivno ukljucen u Zivot svojih srodnika, unato¢ stambenoj
odvojenosti. Osjecaj sigurnosti u obitelji i povezanosti njezinih ¢lanova uvelike ovisi o
dostupnosti i kvaliteti socijalne podrske (Mili¢ Babi¢, 2012). Iako se obitelj i prijatelji
smatraju jednom od najznacajnijih dijelova mreza potpore za osobe s dusevnim
smetnjama, zanimljivo je kako nalazi istrazivanja pokazuju da niti obitelj niti prijatelji
ne razumiju probleme mentalnog zdravlja te njihovo odrazavanje na ponasanje osobe i
stvaranje stereotipa (Morgan i sur., 2017). Thompson i suradnici (2020) takoder u svom
istrazivanju potvrduju da se kod ¢lanova mreze podrske osoba s dusevnim smetnjama
javlja osjecaj bespomoc¢nosti i nedostatak znanja o dusevnim smetnjama. Prema tome,
jasno je kako je nedovoljno raditi samo na osnazivanju osoba s dusevnim smetnjama
u pogledu jacanja njihove mreze podrske, nego je vazno i paralelno pruzati podrsku
osobama koje ¢ine tu mrezu.
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Utjecaj ekonomske i zdravstvene krize na mentalno zdravlje

Ekonomija i mentalno zdravlje su dva uzro¢no-posljedi¢no povezana pojma, gdje
ekonomske krize mogu imati posljedice po mentalno zdravlje stanovnistva, dok s druge
strane, problemi mentalnog zdravlja imaju sve znacajniji u¢inak na ekonomske prilike
pojedinaca. Ekonomska kriza koja je zapocela 2007. predstavljala je veliki izazov Svjetskoj
zdravstvenoj organizaciji na podru¢ju Europe, buduéi da su mnoge zemlje, uslijed
rasta drzavnog duga, bile prisiljene suoditi se s erom $tednje u zdravstvenoj i socijalnoj
skrbi (SZO, 2011). Ekonomska kriza povecava socijalno iskljuéenje ranjivih skupina,
ljudi s niskim prihodima i ljudi koji zive blizu granice siromastva. Stoga je razdoblje
ekonomske krize rezultiralo time da osobe s duSevnim smetnjama iskuse jo§ vecu
nesigurnost i beznade, lode obrazovanje, nezaposlenost, zaduzenost, socijalnu izolacija
i lose stambene uvjete (SZO, 2015). Deinstitucionalizacija skrbi za osobe s dusevnim
smetnjama, koja se u Hrvatskoj dogadala u vrijeme recesije, bio je kompleksan zadatak
prestrukturiranja stavova u drustvu, regulative zdravstvenog i socijalnog osiguranja kao i
cjelovite reforme psihijatrijske sluzbe. Deinstitucionalizacija i socijalna inkluzija osoba s
dusevnim smetnjama u drustvo oteZane su zbog visokih stopa nezaposlenosti i izrazenog
siromastva u drustvu, lose razvijene psihijatrije u zajednici i nepostoje¢ih programa
pomodiu zaposljavanju osoba s dusevnim smetnjama (MHE, 2008; Gruber, 2012A). Ono
§to se pojavilo u procesu deinstitucionalizacije jeste efekt reinstitucionalizacije, bududi
da su se pacijenti i po otpustu s lije¢enja smjestali u domove za odrasle osobe (Priebe i
sur., 2005), umjesto da je fokus stavljen na njihovu psihosocijalnu rehabilitaciju (Ivezi¢
Strkalj i sur., 2010). U svrhu smanjenja posljedica ekonomske krize na mentalno zdravlje,
europskim zemljama su se sugerirale intervencije u pet klju¢nih podrudja: stvaranje
aktivnih programa na trziStu rada; programa za podrsku obiteljima; kontrolu cijena i
dostupnosti alkohola; primarnu zdravstvenu zastitu osoba s tezim dusevnim smetnjama
te programe otplate dugova (SZO, 2011). Iako se jo§ nismo oporavili od ekonomske
krize, obzirom na strategijske, financijske i prakti¢ne nestabilnosti i nekonzistentnosti
u podrucju mentalnog zdravlja, iznenada nas je zadesila nova, zdravstvena kriza u
obliku pandemije Covid-19. O dugoro¢nim posljedicama, kako ekonomskim, tako
i zdravstvenim, tek ce se govoriti kroz nekoliko godina. Cjelokupna reorganizacija
zivota u pogledu novonametnutih obrazaca- nosenje maski, fizicku/socijalnu distancu,
izolacije/karantene, zaklju¢avanja (lockdown), cijepljenja, testiranja, covid potvrde koje
su pobudile strah od zaraze/smrti, za egzistenciju, gubitci, usamljenost, otudenost i jo$
puno toga drugog, postalo je plodno tlo za kolektivno narusavanje mentalnog zdravlja
zdravog dijela populacije, te rezultira znacajnim pogor$anjima stanja kod osoba s
dusevnim smetnjama (Anticevi¢, 2020). Dakle, ljudi su se nasli u nikad vecoj potrebi
za uslugama mentalnog zdravlja, dok s druge strane, unato¢ naporima telemedicine,
pristup uslugama nikad nije bio oteZaniji. Stoga, politika mentalnog zdravlja pred sobom
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ima velike izazove i odgovornosti kako bi se adekvatno odgovorilo na potrebe drustva, s
ciljem o¢uvanja mentalnog zdravlja na kolektivnoj razini.

Politika mentalnog zdravlja

Pitanje mentalnog zdravlja trajni je problem koji utje¢e na formiranje i tijek sadasnje i
buduce politike i legislative na globalnoj razini. Unutar nje se isprepli¢u socijalna politika
(Sayce, 2007; Lewis, 2009; Gruber, 2012B), politika zaposljavanja, kvaliteta odnosa
stru¢njak-bolesnik, ostvarivanje ili krsenje ljudskih prava (Davidson, 2002; Buizza i
sur., 2007; Gruber, 2012B) i prava osoba s invaliditetom te drugih marginaliziranih i
vulnerabilnih drustvenih skupina. Politika mentalnog zdravlja na globalnoj i europskoj
razini postaje sve znacajnija te se sve vise orijentira holistickom pristupu mentalnom
zdravlju. Kao takva, politika mentalnog zdravlja postaje Sirokom multisektorskom
politikom koja temu kvalitete mentalnoga zdravlja ugraduje u sve klasi¢ne, javne resore
jedne zemlje, u cilju promocije mentalnog zdravlja i prevencije mentalnih poremecaja,
potpore rehabilitaciji, resocijalizaciji i socijalnom uklju¢ivanju oboljelih te ostvarivanja
op¢ih ljudskih prava i uklanjanja diskriminacije i stigmatizacije osoba s nekim dusevnim
smetnjama (Novak i Petek, 2015). Suvremeni trendovi u razvoju politike mentalnog
zdravlja pocivaju na temeljima Alma Ata Deklaracije o primarnoj zdravstvenoj zastiti
(SZO, 1978) te Povelji za promocije zdravlja iz Ottawe (SZ0,1986). Potom je na razini
Europe donesena je Deklaracija o mentalnom zdravlju i Akcijski plan za mentalno
zdravlje Europe (SZO, 2005), ¢ime je stvorena snazna politicka potpora unaprjedenju
mentalnog zdravlja u njenim okvirima. Donosenje Deklaracije je rezultiralo i
donos$enjem Zelenog papira ,,Improving the mental health of the population: Towards
a strategy on mental health for the European Union“ (Europska Komisija, 2005), koji je
predstavljao prvu stepenicu u razvoju sluzbene politike mentalnog zdravlja na razini
Europske unije. Tako su se zemlje potpisnice obvezale da ¢e tema zdravlja i njegove
promocije kod gradana postati prioritet u svim politikama te da ¢e ministarstva zdravlja
svih zemalja potpisnica partnerski ukljuciti u njenu provedbu ostale sektore, gradane,
institucije te organizacije civilnog drustva (Novak i Petek, 2015). Prema posljednjem
Akcijskom planu za mentalno zdravlje u Europi, za period od 2013.-2020. godine (SZO,
2015) glavni ciljevi djelovanja zemalja ¢lanica Europske unije usmjereni su na pobolj$anje
mentalnog blagostanja stanovni$tva i smanjenje tereta dusevnih poremecaja, s fokusom
na ranjive skupine i skupine riziénog ponasanja, na postivanje prava osoba s dusevnim
smenjama i pruzanje jednakih moguénosti za postizanje najvise kvalitete Zivota, baveci
se stigmom i diskriminacijom te uspostavu dostupnih, sigurnih i uc¢inkovitih usluga
kojima se zadovoljavaju mentalne, fizicke i socijalne potrebe i ocekivanja osoba s
dusevnim smetnjama i njihovih obitelji. Smatra se da bi se na taj nacin trebalo utjecati
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na promjene unutar sustava zdravstva i javnog zdravstva, djelovanje na nejednakosti i
socijalne odrednice te zagovaranja i osnazivanja osoba s dusevnim smetnjama tijekom
njihovog Zivotnog ciklusa. Za promjenu na podrudju politike mentalnog zdravlja
bitni su multisektorski rad i partnerstva. Dakle, svi sektori drustva jedne drzave snose
odgovornost za mentalno zdravlje nacije (SZO, 2015). No, u pregledu dokaza koji se
odnose na socijalnu uklju¢enost osoba s dusevnim smetnjama u zajednici, Wright i
Stickley (2013) identificiraju nepovezanost izmedu politike i prakse. Stoga, evidentno
je da se donositelji odluka ne vode praksom temeljenom na dokazima (evidence-
based practice). Sto se ti¢e nacionalne razine, kod hrvatskih stru¢njaka za mentalno
zdravlje jos nisu prisutne ni razradene ideje holisticke politike mentalnog zdravlja koje
bi se mogle ponuditi donositeljima odluka kao potencijalna rjesenja za ovu politiku,
vec preteZito u praksi opstaje dominacija psihijatrije i medicinskog modela mentalnog
zdravlja (Novak i Petek, 2015). Zastita mentalnog zdravlja i prava osoba s dusevnim
smetnjama u Hrvatskoj su ,,na papiru“ obuhvacena nizom zakona iz podru¢ja zdravstva
(npr. Zakon o zdravstvenoj zastiti (NN, 100/2018, 125/2019, 147/2020)), socijalne
skrbi (npr. Zakonom o socijalnoj skrbi, (NN, 157/2013, 152/2014, 99/2015, 52/2016,
16/2017, 130/2017, 98/2019, 64/2020, 138/2020)), radnog prava, zaposljavanja (Zakon
o profesionalnoj rehabilitaciji i zaposljavanju osoba s invaliditetom, (NN, 157/2013,
152/2014, 39/2018, 32/2020)) i ljudskih prava (Zakon o zastiti osoba s dusevnim
smetnjama, (NN, 76/ 2014)). Iz perspektive zdravstvenog sustava, u nacionalnoj
strategiji za razvoj zdravstva 2012-2020 (Ministarstvo zdravlja RH, 2012) problemi
mentalnog zdravlja jesu spomenuti, kao i prevalencija nekih od poremecaja, no mentalno
zdravlje nije uvr§teno medu strateske razvojne pravce i prioritete. No, ono §to ostaje
najzanimljivije jeste ¢injenica da unato¢ globalnom i europskom naglasku na vaznost
bavljenja mentalnim zdravljem stanovnistva, Republika Hrvatska, iako ¢lanica Europske
unije, aktualno nema Nacionalnu strategiju zadtite mentalnog zdravlja. Prethodna
Nacionalna strategija zastite mentalnog zdravlja, za period od 2011-2016. godine (Vlada
RH, 2010), bila je usmjerena na promotivne aktivnosti razvoja svijesti zdravog nacina
Zivota, osnivanje centara za mentalno zdravlje na razini primarne zdravstvene zastite,
sprjecavanje diskriminacije i pobolj$anje uklju¢ivanja osoba s mentalnim ostec¢enjima u
drustvo. Konkretne evaluacijske podatke o ishodima i promjenama koje je Nacionalna
strategija donijela na podrué¢ju mentalnog zdravlja nismo uspjeli pronaci. Drzavnim
beneficijama iz sustava socijalne skrbi i socijalnog osiguranja, samo su djelomi¢no
zadovoljene potrebe osoba s dusevnim smetnjama te ih nerijetko dovode u pasivan
polozaj. Dok je s druge strane, iz podataka u podrucju rada i zaposljavanja, vidljivo da
se osobe s dusevnim smetnjama, kao i druge s invaliditetom, uglavnom zaposljavaju
u pomo¢nim zanimanjima, §to iznova upucuje na neuskladenost obrazovnog sustava
s potrebama trziSta rada. U cilju povecanja njihove zaposljivosti i konkurentnosti na
trzi$tu rada, neophodno je osobe s invaliditetom obrazovati za zanimanja zasnovana na
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novim znanjima i tehnologijama i potrebnim kompetencijama na trzistu rada (Leutar
i Buljevac, 2012). Kako bismo osnazili osobu da funkcionira u radnom i obiteljskom
okruzenju, potrebno je staviti fokus na odrzavanje zaposlenja, odnosno zaposljavanje
te odrzavanje ili jacanje socijalne mreZe osoba s dusevnim smetnajma (Gruber, 2012B).

Zakljucak

Kako dusevne smetnje predstavljaju rizi¢ni ¢imbenik za siromastvo, siromastvo takoder
predstavlja rizik za narusavanje mentalnog zdravlja i razvoj dusevnih smetnji. Osobe s
dusevnim smetnjama nalaze se u zacaranom krugu siromastva i dusevne smetnje, koji,
izmedu ostalog, prate nedostatak financijskih sredstava, otezan pristup trzistu rada,
uslugama mentalnog zdravlja te oskudne mreze socijalne podrske. Stope zaposljivosti
za osobe s duSevnim smetnjama su vrlo niske. U moru ¢imbenika koji su odgovorni
za to, svakako se istiCe stigma, koja predstavlja otegotnu okolnost za zaposljavanje
osoba s dusevnom smetnjom. Ovakva slika 0 nama, kao drustvu, govori kako ne zZivimo
socijalni model pristupa invaliditetu jer evidentno ne prilagodavamo drustvenu sredinu
kako bi se ostvarila aktivna participacija osoba s invaliditetom u drustvu, nego smo
skloniji staviti ih u pasivan polozaj omogucivsi im odredena socijalna prava i usluge,
koja im, pritom, nisu ni dovoljno dostupna ni dostatna za dostojanstven Zivot. U
pogledu pristupa zdravstvenim uslugama, evidentno je da se lije¢enje osoba s dusevnim
smetnjama pretezito svodi na hospitalna lijecenje pri specijaliziranim psihijatrijskim
ustanovama na ¢ija se odrzavanja troSe enormna sredstva, umjesto da se usmjere na
razvoj usluga mentalnog zdravlja u zajednici. Primarni fokus na klinicki oporavak,
neadekvatna priprema za deinstitucionalizaciju i ograni¢ena dostupnost intervencija
koje se usredotoc¢uju na rehabilitaciju i osobni oporavak osoba s dusevnim smetnjama,
u konacnici rezultiraju recidivima i ucestalim hospitalizacijama. Kako primarna
zdravstvena zaStita moze biti jedini izvor zdravstvene skrbi dostupan u mnogima
zemljama, posebno za ljude koji zive u siromastvu, vrlo je vazno na primarnoj razini
omoguciti pristup uslugama mentalnog zdravlja. Nadalje, iako se socijalna podrska
pokazala vrlo znacajnom za mentalno zdravlje i proces oporavka, osobama s dusevnim
smetnjama mreze socijalne podrske su vrlo oskudne, u nedostatku socijalnog kapitala
i nametnute stigme, stoga se pretezno oslanjaju samo na pomo¢ obitelji. Zbog losih
materijalnih prilika, sudjelovanje u drustvenom Zivotu poput odlaska u kino, ru¢anja u
restoranima, odlaska na godi$nji odmor ili izlete, nije sastavni dio njihovog zivota, $to
ih takoder stavlja u poziciju socijalne izolacije. Dusevne smetnje su javnozdravstveni
izazov koji nadilazi nacionalne okvire i postaje vazno globalno pitanje, posebice u ovim
neizvjesnim vremenima zdravstvene krize koja je aktualna, ali i ekonomske krize od
koje se nismo adekvatno oporavili, a ve¢ vreba nova. Dakle, vazno je razumjeti da je
dobro mentalno zdravlje klju¢ni pokazatelj ljudskog razvoja, te je potrebno integrirati
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mentalno zdravlje i psihosocijalnu perspektivu na svim razinama djelovanja, od
interpersonalne do medunarodne. U Hrvatskoj, kao jednoj od ¢lanica, polozaj osoba s
dusevnim smetnjama, kao i vecini drugih osoba s invaliditetom, nezavidan je, obzirom
da su one u znatno vecem riziku od siromastva i socijalne isklju¢enosti u odnosu na
op¢u populaciju. Shvacanje ozbiljnosti problematike mentalnog zdravlja vidljivo je kroz
Hrvatsku zakonsku regulativu, a pogotovo kroz to §to ne postoji niti Strategije zastite
mentalnog zdravlja koja bi, izmedu ostalog, davala razvojne smjernice za poboljsanje
polozaja osoba s duSevnim smetnjama.
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