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Po projektu POND _SiZdrav
— je cutiti premike?

20 epizod dvodnevnega izobrazevanja POND je za nami. Nemara smo vsi, udelezenci
in snovalci projekta, dosegli doloceno zrelost, e ze ne simboli¢no polnoletnost. Vsi, ki
smo se ukvarjali s tem projektom, smo skozenj zoreli, ga preoblikovali, prilagajali, mu
pomagali zoreti. Kot je nekdo slikovito pripomnil — na zacetku je bil embrio, zdaj pa ...
Mladi moz? Maturant?

Zagotovo pa smo bogatejSi za cel zaklad zgodb, ganljivih in pomenljivih, pridobili smo
si nove izkusnje, znanja spretnosti, spoznali smo nove ljudi. Se ob neprizanesljivi odkri-
tosti in neposrednosti skupaj z udelezenci nasmejali in bili ganjeni do solz. Stkali smo
mreze varnosti, ki nam bodo pomagale pri vsakodnevnem delu. Namen ni bil dvig eks-
pertize posameznega polja, ampak interdisciplinarnost.

Nestetokrat smo se posvetovali med sabo, se sestajali, pridobivali strokovna mnenja
kolegov na vrhovnem sodisc¢u, policiji, ministrstvih, klinikah ... Vedozeljnost nasih ude-
lezencev nas je polnila z energijo, nas motivirala in nas vodila k novim spoznanjem. S
spostovanjem in z zacetno negotovostjo smo brali ter analizirali mnenje udelezenceyv,
jih premlevali in uposStevali. Jih bili veseli, kadar so bila pozitivna, in ob njih rasli, kadar
so narekovala spremembe.

Kaj smo se vsi skupaj naucili? Ogromno, tisockrat hvala vsem udelezencem in aktivnim
v projektu.

Da je od vseh dejavnikov, ki predstavljajo oviro na strani zrtev in povzrociteljev na eni
ter vseh zdravstvenih delavcev na drugi strani, najbolj uni¢ujo¢ obcutek nemoci. In za-
vzeli staliSCe, da ga ne sprejemamo. Vsak od nas je zavezan in mora narediti vse, kar je
v njegovi moci. Se povezati interdisciplinarno, doseci kriticno maso in ob negativnem
izidu ne obupati. Gremo v nov krog. Ne odnehamo.

In da smo zavezani svojim poklicem. Z vsem profesionalnim tveganjem, ki jih prinasa-
jo. Da smo ponosni na svoje delo in na to, kar smo. Oborozeni z znanjem zdaj znamo.

Se najbolj pomembno: da zmoremo. Skupaj. Spoznali smo, kaj pomeni »interdiscipli-
narno«. Kako si v smislu Atlasovega kompleksa najvecCkrat sami nalozimo vse breme,
namesto da bi ga delili — s patronaZzno sestro, s kolegi v stroki, s fizioterapevtom, s
socialno delavko. »Prvi¢ v zivljenju sem videl, kaj vse zmore in zna center za socialno
delol« je zapisal eden od udelezencev. Zdaj imamo listo telefonskih Stevilk za posvet z
eksperti, kadar smo res v stiski.



Na hodniku v sluzbi me ustavi sodelavka, ze 10 let znana, in mi pravi: »Dohtanrca, tudi
jaz sem zrtev nasilja.« Zgodi se mi na cesti. V trgovini. Nekdo me je zadnji¢ od zadaj,
Cakajoco v vrsti, potrepljal po rami in zamrmral: »Super je tole, kar delate. Nasilje je
out.« V medijih opazam vse vec prispevkov na to temo. Kolegica okulistka me je usta-
vila med izobrazevanjem, med odmorom: »Joj, ¢e bi to vedela prej ... Zdaj vem, da je
bilo to posledica nasilja.« In to je to, ZDAJ vemo! To je bil namen.

Pascale Franck je vodja Centra za druzinsko pravico v Antwerpnu. Ljub$i ji je naziv ko-
ordinatorica. 260 takih centrov je po svetu, model prihaja iz ZDA. Pod eno streho obrav-
navajo celo druzino v primerih nasilja v druzini. Seznam partnerjev, ki sodelujejo pri
obravnavi potreb vsakega druzinskega ¢lana, je dolg: lokalne oblasti, policija, tozilstvo,
center za pomo¢ zenskam, specialisti za oskrbo otrok, varne hise, centri za socialno
delo, zdravstvene sluzbe, stanovanjski sklad, sluzbe za migrante in prosilce za azil, za-
vodi za zaposlovanje, svetovalni center za mladostnike, center za mentalno zdravije ...
Doslej so obravnavali ze ve¢ kot 400 druzin, ena sama je odklonila obravnavo. Vsakic¢
znova in skladno z individualnimi potrebami se analizirajo potrebe vsakega ¢lana pose-
bej, sestavi se tim, vzpostavi se pot obravnave. Projekt je financiran s strani belgijske
vlade.

Je to za nas znanstvena fantastika? Ne, nov izziv. Nov cilj. Nov projekt?

Dr. Nena Kopcavar Gucek



Pred projektom POND_SiZdrav
in po njem

Na videz enostavno vprasanje, zakaj zrtve nasilja v druzinah ne spregovorijo, razpira
Stevilne in vecplastne problematike, ki zadevajo svojski odziv oseb z izkusnjo nasilja,
njegovih povzrociteljev ter predstavnikov institucij, ki so vpleteni v prepoznavo in obrav-
navo nasilja v druzinah. Kljub dokaj uveljavljenemu prepric¢anju, da problematika nasilja
v druzinah ni v domeni zdravstva, ampak policije, centrov za socialno delo, sodiS¢ in
nevladnih organizacij, ni tako. Zdravstveno osebje ima pri tem Se posebej pomembno
vlogo: osebam z izkusnjo nasilja v druzinah lahko pomeni prvi stik s strokovno pomo-
¢jo, ki pa lahko izzveni v edini poskus iskanja pomoci. Ni¢elna toleranca do nasilja v
druzinah ni zgolj zakonsko zapovedano leporecje. Dotika se intimnih prepri¢anj sleher-
nega med nami, ki se v zivljenju lahko znajdemo prav v vseh vlogah: nasilje v druzinah
dozivljamo, ga povzro¢amo in razreSujemo. Ali smo lahko povsem netolerantni do na-
silja v druzinah, ne da bi imeli prepotrebno znanje o tako bole¢em pojavu? Ali se lahko
zdravstveno osebje samo spoprime z vsemi razseznostmi nasilja v druzinah?

Eden od motivov projekta s povednim naslovom Prepoznava in obravnava zrtev nasilja
v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti: smernice in izobrazevanja za zdravstvene
delavce (POND_SiZdrav) je bil prav oblikovanje izobrazevalnih pomagal, ki bi zdravstve-
no osebje razbremenila v stalnem sprasevanju, ali se primerno odziva na stiske oseb z
izkusnjo nasilja v druzinah. V zadnjem desetletju sprejeta zakonodaja o preprecevanju
nasilja v druzinah sicer zagotavlja smernice ravnanja in je prav gotovo predpogoj pri-
mernega odziva tudi zdravstvenega osebja na nasilje v druzinah, vendar nam osebni
stik z zrtvijo praviloma sporoca, da so zakonske opredelitve oblik nasilja v druzinah
zgolj okvir za njihovo prepoznavo ter da prakti¢na izkusnja v zdravstvu zahteva vescine
in znanja, ki presegajo tovrstni okvir. Zakaj je nasilje v druzinah tako zdravstveni kot
druzbeni problem, kako ga uspesno prepoznati in ukrepati, kakSne so pristojnosti zdra-
vstvenega osebja in drugih podpornih sluzb ter kako naj bi potekalo njihovo sodelova-
nje v prizadevanju za oblikovanje predlagane pomoci udelezencem nasilnega odnosa,
so izhodiS¢na vprasanja, ki zahtevajo premisljene odgovore strokovnjakov razli¢nih
disciplinarnih ozadij. Posledi¢no je bil poglavitni cilj projekta POND_SiZdrav zasnovati
multidisciplinarno izobrazevalno platformo za prepoznavo in obravnavo zrtev nasilja v
druzini v okviru zdravstvene dejavnosti v obliki dvodnevnih izobrazevanj, izdelave sple-
tne strani, priro¢nika, izobrazevalnih gradiv, priro¢nih orodij, novi¢nikov, zlozenk za upo-
rabnike zdravstvenih storitev idr. Multidisciplinarno izobrazevalno platformo je obliko-
vala skupina 53 strokovnjakinj in strokovnjakov petih projektnih partnerjev (Zdravniska
zbornica Slovenije, Center za socialno delo Maribor, Zavod Emma — Center za pomoc
Zrtvam nasilja, St. Olavs Hospital — Br@gsetski center za raziskovanje in izobrazevanje
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na podroc¢ju forenzi¢ne psihiatrije, Znanstvenoraziskovalni center Slovenske akademi-
je znanosti in umetnosti) ter zdravnic in zdravnikov razliénih medicinskih specializacij.

Na podlagi odziva velike veCine udelezenk in udelezencev izpeljanih dvajsetih dvodnev-
nih izobrazevanj POND z veseljem ugotavljamo, da smo uresnicili zastavljene cilje, saj
so pridobili SirSe razumevanje nasilja v druzinah v razli¢nih okoljih in okolis¢inah ter
izboljsali svoje vescine komunikacije in kompetence za primerno prepoznavo ter ukre-
panje ob sumu na nasilje v druzinah. S tega vidika pricujoci zbornik zaokroza prizade-
vanja sodelavk in sodelavcev projekta POND_SiZdrav z njihovimi razmisljanji o perecih
problematikah nasilja v druzinah.

Prispevki prvega dela zbornika poudarjajo, da so med osebami z izkusnjo nasilja tudi
take, ki so zaradi omejenega dostopa do sistemskih in ekonomskih resitev ter poseb-
nosti Zivljenjskih okolis¢in e posebej ranljive (npr. migrantke in migranti, Rominje in
Romi, stari ¢lanice in ¢lani druzin ter podezelsko prebivalstvo). Ukvarjanje z njimi zah-
teva poznavanje posebnih kulturnih, ekonomskih, psiholoskih in socialnih ozadij, da ne
bi podlegli napacnim prepri¢anjem, da je nasilje v druzinah del obravnavane kulture ali
pa da je dejavnik tveganja za nasilno vedenje samodejno ze tudi njegov vzrok.

Pregled domacih raziskav ponuja dragocene posamicne uvide v problematiko nasilja v
druzinah v okviru zdravstvene dejavnosti tako z vidika Zrtev kot tudi zdravstvenega
osebja. Na tej podlagi smo v okviru projekta POND_SiZdrav oblikovali izhodis¢ni razi-
skavi o izkusnjah, ovirah in razumevanju nasilja v druzinah pri zrtvah ter zdravstvenih
delavkah in delavcih, ki jih razlagajo avtorice prispevkov drugega dela zbornika. Dopol-
njujeta jih prispevka avtoric, ki naslavljata zlasti izkusnje zdravnikov in zdravnic druzin-
ske medicine, ki je poleg zdravstvene nege Se najbolj sistematic¢no raziskano okolje
glede prepoznave ter obravnave nasilja v druzinah z vidika zdravstvenega osebja. V
prispevkih tega dela zbornika so poudarjene tudi tocke ujemanja med rezultati opra-
vljenih raziskav projekta POND_SiZdrav, ocenjenimi odzivi udelezenk in udelezencev
izobrazevanj ter predhodno opravljenimi raziskavami med zdravnicami in zdravniki
druzinske medicine. Prispevek norveskega partnerja pa je zgled uspesnega prepozna-
vanja in ukrepanja zdravstvenih sluzb v primeru nasilja v druzinah prav na podlagi so-
delovanja z drugimi podpornimi sluzbami.

Avtorice in avtorja prispevkov tretjega dela zbornika presojajo dejavnike tveganja (du-
Sevne motnje, alkoholizem) za dozivljanje ter izvajanje nasilja v druzinah na podroc¢ju
psihiatrije in posebnosti obravnave otrok ter mladostnikov na podrocju ginekologije in
zobozdravstva.

Kako nujno je sodelovanje zdravstva z drugimi podpornimi sluzbami za obravnavo na-
silja v druzinah, sporocajo avtorice in avtor Cetrtega dela zbornika, ki topogledno govo-
rijo o izkusnjah centra za socialno delo, nevladne organizacije in policije ter samih ude-
lezenk in udelezencev izobrazevanj. Slednji v svojih komentarjih odkrito priznavajo, da
dozivljajo strokovne in custvene stiske pri aktivnem odkrivanju nasilja v druzinah, kar bi
lahko omilila vpeljava redne supervizije v zdravstvu.



Navsezadnje se zbornik dotakne tudi povzrociteljev nasilja v druzinah z vidika spola in
predstavi model obravnave za povzrocitelje nasilja v obliki programa obvladovanja
jeze, ki ga izvajajo na Norveskem.

Projekt POND_SiZdrav zapolnjuje vrzel, ki je vladala v slovenskem prostoru po sprejetju
Zakona o preprecevanju nasilja v druzini (2008) na podro¢ju prepoznave in obravnave
nasilja v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti. Zdravstveno osebje se je pogosto izo-
gibalo odgovornosti glede belezenja nasilja, prijavljanja sumov nasilja in sodelovanja v
multidisciplinarnih timih. Del razlogov za zadrzano odzivanje na pojave nasilja v druzi-
nah lahko pripiSemo tudi slabi seznanjenosti zdravstvenega osebja s tovrstno proble-
matiko in pomanjkanju ustreznih kompetenc. Nasilje v druzinah je mogoce zaustaviti
in tudi prepreciti najhujSe izide. Je pa pri tem najmocnejSe orozje prav znanje. Projekt
POND_SiZdrav je zgled uspesne povezave raznolikih znanj, ki zgolj zdruzena lahko za-
gotovijo celovit vpogled v problematiko in primerno opremijo zdravstveno osebje za
dejavno odkrivanje ter ukrepanje ob sumu nasilja v druzinah.

Duska Knezevi¢ Hocevar,
Sanja Cukut Krili¢,
Lilijana Sprah
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Nasilje v druzini in zdravstvena dejavnost:
pregled raziskovanja v Sloveniji

Sanja Cukut Krili¢’

Povzetek

Uvod

Prispevek presoja rezultate raziskav v Sloveniji, ki so se bolj poglobljeno ukvarjale s
prepoznavo in z obravnavo nasilja v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti. Z metodo
sekundarne analize literature na tem podroc¢ju smo v skladu s temeljnimi cilji projekta
Prepoznava in obravnava nasilja v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti pregledali
tako raziskave, ki obravnavajo zdravstvene posledice nasilja v druzini za Zrtve ter nji-
hove izkusnje v okviru zdravstvene obravnave, kot tudi tiste, ki se ukvarjajo z izkusnja-
mi in s pricakovanji zdravstvenih delavcev v zvezi z nasiljem v druzini. Ugotovljeno je
bilo, da se je raziskovanje na tem podroc¢ju razmahnilo zlasti v zadnjem desetletju, kar
bi lahko pripisali sprejetju Zakona o preprecevanju nasilja v druzini, ki je uveljavil bolj
sistemski pristop reSevanja nasilja v druzini, ter posledi¢no tudi vedno ve¢jemu javne-
mu zavedanju o pomenu zdravstva tako za prepoznavo kot tudi za obravnavo nasilja
v druzini.

Kljuéne besede: nasilje v druzini, zdravstvo, raziskave, Slovenija.

Zaradi Stevilnih kratkoroc¢nih in tudi dolgoroc¢nih posledic, ki jih ima nasilje v druzini
tako na individualni kot tudi na druzbeni ravni, gotovo ni nakljucje, da narasc¢a potreba
po ustreznejSi obravnavi ter prepoznavi tega pojava. Zaradi kompleksnosti fenomena
nasilja v druzini je v njegovo prepoznavo in obravnavo vklju¢eno veliko Stevilo strokov-
nih sluzb, med katerimi je pomemben Clen tudi zdravstvo.

PricujocCi prispevek prikaze kratek pregled raziskovanja na podrocju obravnave nasilja
v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti v Sloveniji. Pri tem je treba posebej poudariti,
da namen besedila ni metaanaliza raziskav o omenjeni tematiki, temvec se osredoto-
¢amo na klju¢ne poudarke raziskav.? V skladu z izobrazevalno platformo projekta Pre-

' Dr. socioloskih znanosti, znanstvena sodelavka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi trg 2, SI-1000
Ljubljana, e-naslov: sanja.cukut@zrc-sazu.si.

2 Zaradi specificnosti tematike smo v manjsi meri vkljucili raziskave, ki se ukvarjajo z nasiliem nad otroki. Prav
tako smo zaradi prostorske omejenosti in drugacnih vsebinskih poudarkov izkljucili raziskave, ki se ukvarjajo s
klinicno prepoznavo ter z obravnavo Zrtev nasilja v druzini, z vzro¢nimi dejavniki nasilja in z osebnostnimi
znacilnostmi povzrociteljev nasilja v druzini.
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poznava in obravnava zZrtev nasilja v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti (POND_
SiZdrav), katere del sta bili tudi kvantitativna raziskava o izkusnjah in pri¢akovanjih
zrtev nasilja v druzini v zvezi z njihovo zdravstveno obravnavo ter kvantitativna in kva-
litativna raziskava o izkusnjah, ovirah in stalis¢ih zdravstvenih delavcev na podrocju
prepoznave in obravnave nasilja v druzini, smo se osredotocili zlasti na raziskave, ki
obravnavajo omenjeni podrocji. V tem oziru je besedilo mogoce brati kot uvod v bolj
specificne teme, ki se jih avtorji z razlicnih vidikov lotevajo v nadaljevanju zbornika.

Nasilje v druzini in zdravstvena dejavnost — osnovni
zakonodaijni okviri

16

Podrocje nasilja v druzini se je v Sloveniji zacelo sistemsko urejati zlasti s sprejemom
Zakona o preprecevanju nasilja v druzini leta 2008, ki centrom za socialno delo, policiji
in zdravstvenemu sektorju med drugim nalaga primerno obravnavo zrtev nasilja ter
medsektorsko sodelovanje. V skladu z zakonom so zdravstveni delavci v primeru
suma nasilja v druzini dolzni obvestiti pristojni center za socialno delo in/ali policijo
oziroma drzavno tozilstvo, prav tako pa so zdravstvene organizacije dolzne izvesti po-
trebne postopke ter ukrepe za zas¢ito zrtve, ji zagotoviti ustrezno pomoc in spostova-
nje njene integritete (Strokovne smernice, 2015). Leta 2011 je zacel veljati Pravilnik o
pravilih in postopkih pri obravnavanju nasilja v druzini pri izvajanju zdravstvene dejav-
nosti, ki podrobneje obravnava postopke prepoznavanja nasilja v druzini v okviru zdra-
vstva, pravila in postopke pri obravnavi zrtev nasilja ter dolo¢a postopke izobrazevanja
zdravstvenih delavcev na podro¢ju nasilja v druzini. Pravilnik posebej opredeljuje tudi
obravnavo zrtev nasilja v okviru medinstitucionalnega sodelovanja in doloca, da zdra-
vstveni delavci sodelujejo v multidisciplinarnem timu za obravnavanje nasilja v druzini
pri pristojnem centru za socialno delo (Pravilnik o pravilih in postopkih, 2011). Leta
2015 so zacele veljati Strokovne smernice za obravnavo nasilja v druzini pri izvajanju
zdravstvene dejavnosti, ki so namenjene zlasti zdravstvenim delavcem, ki prihajajo v
stik z Zrtvami nasilja v druzini, da se opremijo z veS¢inami, znanjem in gotovostjo pri
ugotavljanju ter prepoznavanju zrtev nasilja v druzini (Strokovne smernice, 2015). Po-
sledicno je bil eden od glavnih ciljev projekta POND_SiZdrav izboljSati kompetence
zdravstvenih delavcev na podrocju prepoznave in obravnave nasilja v druzini.

Projekt POND_SiZdrav ni prvi projekt, ki je v raziskovalnem oziru naslovil tematiko pre-
poznave in obravnave nasilja v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti tako z vidika
Zrtev kot tudi z vidika zdravstvenih delavcev. Kljub Ze nekaj desetletij trajajocemu razi-
skovalnemu in aktivisticnemu angazmaju nevladnih organizacij, raziskovalnih ter viso-
kosolskih institucij in drugih akterjev na tem podroc¢ju vendarle ugotavljamo, da so bolj
podrobne obravnave omenjene tematike nastale zlasti v zadnjem desetletju. Razisko-
valke in strokovne delavke na podrocju nasilja v druzini, ki so se pri svojem delu teore-
ti¢no opirale zlasti na feministi¢ne studije in/ali $tudije spoloy, so sicer ze v devetdese-
tih letih 20. stoletja naslovile zdravstvene posledice nasilja v druzini, a zdi se, da so bolj
poglobljene raziskave o vlogi zdravstva pri prepoznavi ter obravnavi nasilja v druzini
nastale zlasti po sprejemu klju¢nega zakonodajnega dokumenta, ki ureja to podrocije,
in sicer Zakona o preprecevanju nasilja v druzini leta 2008.



Nasilje v druzini in zdravstvo — perspektiva zrtev nasilja

Gotovo ni pretirana ocena, da se z nasiljem v druzini in njegovo prepoznavo ter obravna-
vo v okviru zdravstva zelo intenzivno ukvarja Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni
negi pri Zbornici zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zvezi strokovnih drustev medi-
cinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Sloveniji, ki je bila ustanovljena ze leta 1999,
zacela pa je delovati leta 2000 (Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi).

Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi je leta 2007 v sodelovanju z nevladno
organizacijo Drustvom SOS telefon izvedla pilotni projekt, s katerim so Zeleli v gineko-
loskih ambulantah izvesti prvo sistemati¢no ugotavljanje pogostosti in dinamike nasi-
lia nad zenskami v druzini. Na podlagi 623 anketnih vpra$alnikoy, ki so jih izpolnjevale
pacientke iz Splosne bolnisnice Jesenice in UKC Ljubljana, je bilo ugotovljeno, da je
19,4 % anketirank pritrdilno odgovorilo na vprasanje, ali so tudi same kdaj dozivljale
nasilje v druzini, kar 40 % pa jih je odgovorilo, da imajo izkusnjo z nasiljem v lastni dru-
Zini. Avtorice so sklenile, da je rezultat v skladu z oceno nevladnih organizacij v Slove-
niji iz leta 1999, da je vsaka peta zenska zrtev nasilja v partnerskih, sorodniskih ali
druzinskih odnosih (Cvetezar in sod. 2009).

Raziskovalke s Fakultete za socialno delo Univerze v Ljubljani so v nacionalni raziskavi
o nasilju v zasebni sferi in partnerskih odnosih v Sloveniji na podlagi manjSega Stevila
anketno zastavljenih vprasanj o zdravstvenem stanju zensk, ki so sodelovale v raziska-
vi (vzorec 752 Zensk), ugotovile, da je priblizno Cetrtina (23 %) anketiranih Zensk od
petnajstega leta dalje dozivela fizicno nasilje (Leskosek in sod. 2010). Pokazalo se je
tudi, da ima nasilje v druzini posledice tako za njihovo telesno kot dusevno zdravije.
Raziskava je potrdila, da so zenske, ki dozivljajo nasilje, manj zdrave od Zensk v splosni
populaciji, saj je kar 44,6 % Zensk, ki so povedale, da so doZivele nasilje, svoje zdravje
oznacilo kot slabo ali zelo slabo, v primerjavi z le 6,9 % zensk, ki so povedale, da niso
dozivele nasilja v druzini. Raziskava je opozorila tudi na pojav, da zenske tezave na
psihiénem podrocju, ki jih dozivljajo zaradi izpostavljenosti stresu, strahu, groznjam in
ponizevanju povzrodCitelja, somatizirajo tako, da se pozneje v zZivljenju pri njih pojavijo
razlicne oblike fizicnih obolenj, na primer glavoboli, povisan tlak, bolezni srca in oZilja
itn. Prav tako so raziskovalke ugotovile, da zrtve nasilja pogosteje jemljejo zdravila za
lajSanje psihi¢nih tezav in uZivajo alkohol (Lesko$ek in sod. 2010; Leskosek, 2013).
Raziskava je pokazala tudi, da je med anketiranimi zenskami zadovoljstvo z zdravstve-
no obravnavo sicer izrazilo 62,1 % zensk, vendar jih je hkrati 8,1 % odziv zdravstva
oznacilo kot zelo neustrezen (LeskoSek in sod. 2010; Leskosek, 2013). Raziskovalke so
ugotovile, da je priblizno Cetrtina zensk, ki so dozivele nasilje, zaradi poskodb obiskala
zdravnika ali kon¢ala v bolnici, kjer jih je le polovica priznala, kaj je dejanski vzrok njiho-
vih poskodb, kar kaze na kompleksnost dinamike nasilja (Leskosek in sod. 2010; Le-
skosek, 2013). Leskoskova (2013) posledi¢no zakljuCuje, da bi morale zdravstvene
politike vkljucevati vednost o vzrokih, dinamiki in posledicah nasilja, da bi opolnomoci-
li Zenske pri njegovem razkrivanju.

V okviru projekta POND_SiZdrav smo z namenom pridobiti tudi perspektivo Zrtev nasi-
lja v druzini v zvezi z njihovo zdravstveno obravnavo, zasnovali vprasalnik, s katerim
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smo preverjali potrebe, pricakovanja in izkusnje zrtev nasilja v druzini pri njihovi zdra-
vstveni obravnavi. Ugotovitve raziskave predstavljata soavtorska prispevka Karmen
Urgke Modic in Lilijane Sprah v nadaljevanju zbornika.?

Nasilje v druzini — perspektive zdravstvenih delavcev

3

18

V okviru raziskovanja znotraj podro&ja zdravstvene nege je bilo izvedenih nekaj manj-
Sih raziskav med zdravstvenimi delavci, ki so preverjale njihove izkusnje na podrocju
prepoznave in obravnave nasilja v druzini. Ze leta 1997 je Olga Sustersi¢ v Obzorniku
zdravstvene nege porocala o rezultatu raziskave med patronaznimi medicinskimi
sestrami v Zdravstvenem domu Ljubljana, ki je pokazala, da se je velika vec¢ina (85,7 %)
patronaznih sester Ze sre¢ala z nasiljem v druzini. Nadalje je bilo ugotovljeno, da so se
v veC kot polovici primeroy, ko je patronazna sestra izvedela za nasilje v druzini, te po-
govorile z zZrtvijo in obvestile center za socialno delo, ki so ga videle kot najbolj po-
membno strokovno sluzbo na tem podro¢ju. V raziskavi med Sestdesetimi patronazni-
mi medicinskimi sestrami na podroc¢ju Ljubljane, Kamnika in Domzal sta Male$ in
Hoyer (2000), ki sta ju zanimale njihove izkusnje s spolno zlorabljenimi otroki, ugotovi-
li visok odstotek patronaznih sester, ki so se s tem pojavom ze srecale. Pri kar Cetrtini
anketirank sta zaznali odsotnost kakrénegakoli izobrazevanja na tem podrogju. Ze
omenjeni pilotski projekt, ki je v ginekoloskih ambulantah ugotavljal pogostost in dina-
miko nasilja nad zenskami v druzini, je vkljuCeval tudi izobrazevanje ter pripravo zdra-
vstvenih delavcev in delavk za nudenje ustreznih informacij ter psihosocialne pomoci
pacientkam, ki so Zrtve nasilja (Cvetezar in sod. 2009).

Tudi strokovna javnost, zlasti na podrocju pediatrije in druzinske medicine, se ze dlje
intenzivneje posveca temi nasilja v druzini. Na katedrah za druzinsko medicino na
obeh medicinskih fakultetah (v Ljubljani in Mariboru) Ze ve¢ let izobraZujejo Studente in
Studentke o prepoznavanju ter obravnavi zrtev nasilja v druzini, posamezna interna iz-
obrazevanja o tematiki so organizirana tudi na podrocju ginekologije, kjer se posebej
posvecajo tematiki spolnega nasilja (na primer, leta 2014 je bil na podlagi strokovnega
simpozija izdan zbornik Spolno nasilje) (Simenc, 2015). Zbornik je posebno pozornost
namenil klinicnim in zakonskim protokolom v primerih, ko pride do spolnega nasilja, ter
ginekoloski obravnavi mladostnic, mlajsih od 15 let. Kar nekaj izobrazevanj in strokov-
nih sre¢anj o podrocju nasilja v druzini sta izvedli tudi Zbornica babiske in zdravstvene
nege in Zveza strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, ki dobro sodeluje tudi z nevladnimi organizacijami s podrocja prepreCevanja
nasilja nad Zenskami ter otroki (Simenc, 2015).

Prav gotovo so se v okviru zdravniSke dejavnosti najbolj poglobljeno z izkusnjami in
ovirami zdravstvenih delavcey, Ki jih ti zaznavajo pri prepoznavi ter obravnavi nasilja,
ukvarjali na Katedri za druzinsko medicino Medicinske fakultete Univerze v Ljublja-

Porocilo tako kvalitativnega kot tudi kvantitativnega dela raziskave (Cukut Krili¢ in sod. 2015) je dostopno na
spletni strani projekta POND_SiZdrav (http://www.prepoznajnasilje.si/docs/default-source/izdelki/
porocilo-o-raziskavi-2015.pdf?sfvrsn=2.).



ni.* Od leta 2006 naprej izvajajo zaporedne Studije, ki ocenjujejo izpostavljenost na-
silju v druzini med pacienti v ambulantah druzinske medicine v Sloveniji. Rezultati
Studij so dokaj konsistentni, saj med obiskovalci ambulant druzinske medicine ka-
Zejo na priblizno 12- do 17-odstotno izpostavljenost nasilju v druzini v zadnjem
obravnavanem letu (Seli¢ in sod. 2013; Seli¢ in sod. 2015). V vseh studijah so razi-
skovalci ugotovili, da so zdravniki premalo osvesceni in pouceni o nasilju v druzini
ter o moznostih, da je bolnik zrtev nasilja v druzini, da se ne zavedajo ogrozenosti
Zrtev in da je zanje obravnava tega pojava travmatizirajoca (Seli¢ in sod. 2008; pov-
zeto tudi v Seli¢, 2010). Opozorili so tudi na statisti¢no znacilen razkorak med zdrav-
nikovo oceno o moznosti, da je oseba Zrtev nasilja in samooceno osebe o izkusnji
nasilja (Seli¢ in sod. 2008).

Leta 2013 so na Katedri za druzinsko medicino izvedli raziskavo, ki je preverjala vpliv
kratke izobrazevalne intervencije za specializante druzinske medicine na njihovo pre-
poznavanje nasilja v partnerskih odnosih. Ugotovljeno je bilo, da tisti specializanti, ki so
se udelezili omenjenega izobrazevanja, med svojimi pacienti niso prepoznavali ve¢ na-
silja v partnerskih odnosih. Omenjeno dejstvo so raziskovalci pripisali zlasti pomanjka-
nju interaktivne komponente izobrazevanja, ki bi po njihovem mnenju bolje pripomogla
k spreminjanju njihovih stalis¢ in veséin (Seli¢ in sod. 2015).

Prvo kvalitativno raziskavo, ki je iskala ovire pri presejanju za nasilje v druzini pri zdrav-
nikih druzinske medicine (v raziskavo je bilo vklju¢enih deset zdravnikov druZinske me-
dicine) in moznosti njegovega dejavnega odkrivanja, so na Katedri za druzinsko medi-
cino izpeljali leta 2014. Kljub temu, da so vsi sodelujoci zdravniki imeli predhodne
izkusnje z obravnavo nasilja v partnerskih odnosih in so se zavedali pomena dejavnega
odkrivanja Zrtev nasilja, so bili zaradi Stevilnih zaznanih ovir manj naklonjeni presejanju
za nasilje. Vendarle so kot spodbudo za presejanje bolnikov prepoznali izvedbo prese-
janja z moznostjo timske obravnave in zavedanje o pomembnosti presejanja (Kopc¢a-
var Gucek in sod. 2016).

Kvalitativna raziskava v okviru projekta POND_SiZdrav leta 2015 je temeljila na tridese-
tih polstrukturiranih pogovorih s strokovnimi delavci na podro¢ju prepoznave in obrav-
nave nasilja v druzini v okviru centrov za socialno delo, varnih his ter nevladnih organi-
zacij in na pogovorih z zdravstvenimi delavci (zdravniki, patronaznimi medicinskimi
sestrami in socialnimi delavkami v zdravstvu). Zdravniki in zdravnice ter patronazne
sestre so v pogovorih priznali, da se zaradi pomanjkanja ustreznega znanja, izkusenj in
komunikacijskih veS¢in v praksi prepogosto ne znajo primerno odzvati, kar vpliva na
njihovo motivacijo ter samozavest za delovanje. Prepoznali so kompleksnost in jav-
nozdravstveni pomen nasilja v druzini ter izpostavili potrebo po sistematicnem izobra-
Zevanju na tem podro¢ju. Sogovornice in sogovorniki so vecinsko ugotavljali, da obsta-
ja globoka vrzel na podroc¢ju senzibilizacije in izobrazbe zdravstvenega osebja o nasilju
v druzini, ter opozorili na potrebo po tovrstnem sistemati¢nem izobrazevanju. Bolj kot

4 Na katedri je nastala tudi prva doktorska disertacija, ki se ukvarja z obravnavo nasilja v druzini v okviru
zdravniske dejavnosti, in sicer disertacija dr. Nene Kopcavar Gucek Pogostost zaznavanja in obravnave nasilja
v druzini v ambulanti zdravnika druzinske medicine (2015).
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prijavljanje nasilja v druzini so kot tezavo izpostavili prepoznavo nasilja v druzini, ki ima
pogosto, zlasti ko gre za psihi¢no in ekonomsko nasilje, nevidne znake ter posledice.
Kot oviri za prijavo so izpostavili zlasti strah pred izgubo zaupanja pacientov in paci-
entk ter pomanjkanje medinstitucionalnega sodelovanja na podrocju nasilja v druzini.
Stem v zvezi so opozorili tudi na pomanjkanje znanja o pristojnostih sodelujocih stro-
kovnih sluzb na tem podrogju (Simenc, 2015).5

Zakljucek

Opravljene raziskave v Sloveniji so kljub osredotocenosti na zgolj posamezne segmen-
te zdravstvenih delavcev pokazale na izjemno pomembno vlogo zdravstvenih delavcev
pri prepoznavi in obravnavi nasilja v druzini. Morda bi kazalo $tudije, ki so jih v zadnjem
desetletju opravili na Katedri za druzinsko medicino Medicinske fakultete Univerze v
Ljubljani o ovirah zdravnikov in zdravnic druzinske medicine pri prepoznavi ter obravna-
vi nasilja v druzini, razsiriti tudi na druge zdravniske specializacije, da bi na tej podlagi
pridobili boljsi vpogled v morebitne posebnosti obravnave nasilja v okviru posameznih
zdravstvenih specializacij. Prav tako primanjkuje bolj poglobljenih Studij o zdravstvenih
posledicah nasilja v druzini pri Zrtvah in o njihovih izkusnjah v sistemu zdravstvene
obravnave, zlasti takih, ki bi s kvalitativno zasnovanim pristopom prodrle v bogate opi-
se ter razumevanja njihovih izkusen;.
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Kompleksnost obravnave nasilja
v druzini nad starejSimi osebami

Sanja Cukut Krilic,” Mojca Vah Jevsnik?

Povzetek

Uvod

StarejSe osebe so pogosto Zrtve razlicnih oblik nasilja v druzini. Nasilje lahko dozivlja-
jo v medpartnerskem odnosu ali s strani otrok, vnukov ter ostalih ¢lanov druzine. Po-
leg fiziCnega, psihi¢nega, spolnega in ekonomskega nasilja so starejsi pogosto tudi
zrtve zanemarjanja, kar se kaze kot neprimerno prehranjevanje, opuscanje skrbi za
osebno higieno, onemogocanje dostopa do medicinsko-tehnicnih pripomockov, opu-
SCanje predpisane rabe zdravil ali njihovi prekomerni uporabi, neseznanjanje strokov-
nih sluzb o njihovih zdravstvenih tezavah ter neupostevanje priporocil glede zdravstve-
ne oskrbe. Zaradi staranja prebivalstva in soCasnega obolevanja starejsih je potreba
po zdravstveni ter negovalni oskrbi velika. Posledi¢no so starejsi v pogostem in stal-
nem stiku s svojim osebnim zdravnikom ali zdravnico. Ti imajo pomembno vlogo pri
odkrivanju nasilja in so skupaj z drugimi strokovnimi sluzbami tudi pomemben ¢len pri
iskanju ustreznih reSitev. Pricujoce besedilo vsebuje nekatere izsledke kvalitativhe
raziskave, v kateri so sodelovali socialne delavke, strokovne delavke v nevladnih orga-
nizacijah in zdravstveno osebje. Zanimale so nas njihove izkus$nje pri prepoznavi in
obravnavi nasilja nad starejsimi kot eni od najbolj ranljivih skupin prebivalstva.

Kljuéne besede: nasilje v druzini, starejSe osebe, zdravstvena dejavnost, Slovenija.

Zaradi procesov staranja prebivalstva, vedno vecje potrebe po zdravstvenih in drugih
oblikah skrbi za starejSe osebe na eni strani ter spreminjajoCih druzinskih struktur na
drugi strani je nasilje nad starejSimi tako v javnih kot strokovnih razpravah vedno bolj
poudarjen pojav (Abuse of the elderly, 2002). Tematika je zlasti v zadnjih dveh desetle-
tjih pritegnila veliko pozornost tako proucevalcev nasilja v druzini kot tudi oblikovalcev
politik na tem podroc¢ju in tako postala pomemben izziv za javno zdravstvo ter tudi za
kazenskopravni sistem (Abuse of the elderly, 2002). Svetovna zdravstvena organizacija
(SZ0) je leta 2000 zmanjsanje zlorabe proti starejSim osebam opredelila kot eno od

' Dr. sociologije, znanstvena sodelavka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi trg 2, SI-1000 Ljubljana,
e-naslov: sanja.cukut@zrc-sazu.si.

2 Dr. socialnega dela, asistentka, Inétitut za slovensko izseljenstvo in migracije ZRC SAZU, Novi trg 2, SI-1000
Ljubljana, e-naslov: mojca.vah@zrc-sazu.si.
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svojih prednostnih dejavnosti. V Torontski deklaraciji (2002) je nasilje proti starejSim
opredelila kot enkratno ali ponavljajoce se dejanje oziroma odsotnost primernega rav-
nanja v okviru vsakega odnosa, v katerem se pric¢akuje zaupanje in ki Skoduje ali pov-
zrocCi stisko starejse osebe (v Perel-Levin, 2008).

Ker starejSe osebe zaradi vecje pogostosti zdravstvenih tezav in simptomov praviloma
Se bolj pogosto vstopajo v zdravstveni sistem, kot to velja za druge skupine prebival-
stva, imajo zdravstveni delavci pri prepreCevanju, prepoznavi ter obravnavi nasilja v
druZini med to skupino prebivalstva izjemno pomembno viogo (Brandl in Horan, 2003).
Neposrednim in posrednim zdravstvenim posledicam nasilja, kot so na primer slaba
kakovost zivljenja, psiholoske tezave, mnogovrstne zdravstvene tezave in povecCana
smrtnost, se pridruzijo Se spremljajoce bolezni in stanja, ki so pri starejSih osebah pra-
viloma prisotni v ve¢jem obsegu kot pri mlajsem prebivalstvu (Abuse of the elderly,
2002; Perel-Levin, 2008).

Tudi v Sloveniji se je zlasti v zadnjem desetletju kar nekaj tako raziskovalnih kot tudi
bolj aplikativno usmerjenih projektov, iniciativ in dejavnosti razli¢nih deleznikov ukvar-
jalo s tematiko nasilja nad starejSimi osebami, ki je vklju¢ena tudi v nekatere zakono-
dajne ter strateske dokumente.® Kljub tovrstnim prizadevanjem in vedno visji ravni jav-
nega zavedanja o nasilju nad starejSimi osebami v Sloveniji ne razpolagamo z
natancnejsimi podatki o obsegu tovrstnega nasilja. Pilotna Studija nasilja nad starejsi-
mi na Katedri za druzinsko medicino Medicinske fakultete v Ljubljani je med 220 obi-
skovalci ambulante za zdravstveno varstvo odraslih pokazala 4,1 odstotka prevalence
fizitnega nasilja nad starejsimi (Seli¢ in sod. 2008), kar je v skladu s statistikami SZ0,
ki na osnovi manjSega Stevila populacijskih Studij v posameznih drzavah kazejo na
priblizno 4- do 6-odstotno prevalenco tovrstnega nasilja (Perel-Levin. 2008). V nacio-
nalni javnomnenjski raziskavi so na ZRS Koper leta 2005 raziskovali odnos prebivalcev
Slovenije do nasilja v druzini. Eno od vprasanj se je nanasalo tudi na nasilje nad starej-
Simi osebami. 13,6 odstotka anketiranih je povedalo, da pozna vsaj eno druzino, v ka-
teri se izvaja nasilje nad starejso osebo (Sedmak in sod. 2006).

Pricujoce besedilo vsebuje nekatere izsledke iz 30 polstrukturiranih ekspertnih intervju-
jev s socialnimi delavkami, strokovnimi delavkami v nevladnih organizacijah in z zdra-
vstvenim osebjem (zdravniki in medicinske sestre), ki smo jih raziskovalke ZRC SAZU
izvajale od aprila do junija 2016. V pogovorih smo med drugim sprasevale tudi o po-
sebnostih prepoznave in obravnave nasilja nad starejsimi kot eni od ranljivih skupin
prebivalstva. V prispevku se osredotocava zlasti na dele pogovorov, ki so pomembni za
obravnavo nasilja v okviru zdravstvene dejavnosti. Na podlagi izsledkov raziskav na
tem podrocju in rezultatov kvalitativne raziskave v zakljucku podava nekaj priporocil za
obravnavo tovrstnega nasilja v okviru zdravstvene ter SirSe strokovne dejavnosti.

Na primer v skladu z Zakonom o preprecevanju nasilja v druzini starejSe osebe uzivajo posebno varstvo pred
nasiliem (REACT, 2011).
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Specificne ovire in dejavniki prepoznave ter obravnave nasilja
nad starejSimi osebami

Kljub temu, da so znacilnosti, dinamika in ovire pri poro¢anju o nasilju v druzini skupne
vsem oblikam nasilja v druzini, bi na podlagi do zdaj opravljenih raziskav vendarle lahko
izpostavili nekaj specifik nasilja nad starejSimi osebami. Poleg fizicnega, psihi¢nega,
spolnega in ekonomskega nasilja so starejSe osebe pogosto zrtve zanemarjanja, ki se
kaze na primer v neprimerni ter nezadostni prehrani, podhranjenosti, opus¢anju skrbi za
osebno higieno, neustrezni obleki, onemogoc¢anju dostopa do ocal, hojice, protez, slu-
Snih aparatov in drugih pripomockov, opuscanju predpisane rabe zdravil ali njihovi pre-
komerni uporabi, neporoCanju strokovnim sluzbam o zdravstvenih tezavah ter neupo-
Stevanju priporocil glede zdravstvene oskrbe (Brandl in Horan, 2002; 2003). Pri starejsih
osebah je strah pred prijavo nasilja pogosto povezan s fizicno odvisnostjo od povzroci-
telja nasilja (druzinskega ¢lana, na primer partnerja in otroka) glede nudenja nege in
pomoci, s financéno odvisnostjo od povzrocitelja, skrbjo za zdravje, mocnimi medgene-
racijskimi vezmi in predstavami o sprejemljivosti nasilja (Brandl in Horan, 2003).

Cetudi je stres zaradi negovanja ostarelega druzinskega ¢lana pomemben dejavnik, ki
lahko pripomore k vecji pojavnosti nasilja nad starejsimi osebami, Brandl in Horan (2003)
na podlagi pregleda raziskav na tem podrocju skleneta, da stres ni primarni vzrok za nasi-
lie nad starejsimi osebami. Raziskave so namre¢ pokazale, da nasilje nad starejSimi ose-
bami vkljucuje zlasti niz povzrociteljevih ravnanj, s katerimi nadzoruje, prevladuje in/ali
kaznuje zrtev nasilja. Tako ima razumevanje nasilja nad starejSimi osebami pomembne
implikacije tudi za delovanje zdravstvenih in drugih strokovnih sluzb na podrocju prepo-
znave ter obravnave nasilja nad starejSimi, ki tovrstno nasilje pogosto obravnavajo zlasti
kot posledico stresa zaradi negovanja druzinskega Clana in posledicno zrtev dodatno izo-
lirajo ter ogrozijo. Nekateri zdravstveni delavci verjamejo, da se zloraba dogaja zato, ker je
za starejSo osebo tezko skrbeti. Predvsem v primerih, ko vidijo zrtev kot nemoc¢no in
odvisno od povzrocitelja, se lahko zgodi, da v njenem imenu sprejemajo odloCitve, name-
sto da bi jo opolnomocili. Kot pri drugih Zrtvah nasilja v druzini se pogosto dogaja, da
starejsi osebi brez drugih oblik pomoci predpisejo pomirjevala in/ali antidepresive (Brandl
in Horan, 2002; 2003). V tem oziru Perel-Levin (2008) opozarja na pomen vkljucitve starej-
Sih oseb v raziskovanje in zbiranje informacij o njihovih potrebah na podro¢ju zagotavlja-
nja zdravja ter o moznih intervencijah na tem podrocju. TeZava pa ni le prepoznava nasilja
nad starejSimi osebami, temvec tudi neprilagojenost strokovnih sluzb potrebam starejsih
ljudi. Varne hise niso nujno fizicno prilagojene osebam, ki imajo tezave z razli¢nimi ovira-
nostmi in pogosto nimajo na voljo specialisticne strokovne obravnave, ki jo starejSe zen-
ske morda potrebujejo (Perel-Levin, 2008; McGarry in sod. 2011).

Rezultati kvalitativhe raziskave — pogovori z zdravstvenimi in
drugimi strokovnimi delavci

Sogovorniki v raziskavi ugotavljajo, da je pojavnost nasilja v druzini nad starejSimi ose-
bami v Sloveniji v porastu. Najvec prijav pride preko policije v primeru posredovanja in
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preko patronazne sluzbe, ki obiskuje starejSe na domu, prijav s strani starejSih oseb
samih pa je manj. Strokovne delavke predvidevajo, da so vzroki za to pogosto sramo-
vanje, odvisnost od pomoci partnerja in/ali SirSe druzine, pomanjkanje informacij in
poguma za prijavo, prepricanje v brezizhodnost situacije, Custvena odvisnost od dolgo-
letnega partnerja in visoka strpnost do nasilja. Z besedami socialne delavke, ki je sode-
lovala v raziskavi:

»Ja, tezje je ta sprememba za njih. V bistvu tezko se sploh odlocijo, da bodo prisle ne-
kako. Ce so one trideset let Zivele v nasilju, je v bistvu zelo tezko. To je Ze v bistvu njihov
slog in nacin zivljenja. In se nekako s tem poenotijo tudi stereotipi, ta vzgoja v bistvu,
da Zenska mora potrpeti, moski je glavni. To je zelo opazno pri teh starejsih Zenskah«
(socialna delavka, POND).

Pri starejSih osebah gre lahko za nasilje v medpartnerskem odnosu ali pa v odnosu
otroka do starSev, vnuka do starih starsev ali SirSe druZine (sorodstva) do starejSega
sorodnika. Poleg fizi¢nega in psihi¢nega nasilja sta pogosti predvsem zanemarjanje, ki
je v veliki meri pogojeno z obvezo za zagotavljanje dolgotrajne oskrbe ostarelemu so-
rodniku, ter ekonomsko nasilje. V zvezi z zanemarjanjem sogovornice ugotavljajo na-
slednje:

»Prepri¢ani smo, da je veliko nasilja nad starejsSimi s strani otrok v teh situacijah, ko so
v bistvu dolZni za njih poskrbeti. Zelo nas skrbi, ker imamo informacije, da jemljejo
starejSe iz domov, ker ne zmorejo placila doma, ker so zavezanci. Kaj pa pomeni potem
ta skrb, ali je ustrezna za te ljudi ali ne, je pa eno veliko vprasanje. Jaz mislim, da mora
biti zanemarjanja ogromno, ker to so ljudje, ki delajo, ki so zaposleni, ti starejsi so pa
lahko tako prepusceni cele dneve sami sebi« (socialna delavka, POND).

»Z ostarelimi je dosti nasilja. Recimo petnajst let nazaj je bila ena na teden dementna
pacientka, zdaj imam vsak dan dva, tri, Stiri primere [...]. In so svojci agresivni do njih. In
jih zaklepajo, ker jih v ni¢ devajo, ker so nori in tako naprej. In tu je dosti nerazumevanja
stvari. V porastu je [nasilje] predvsem zato, ker je zmeraj vec starejsih. [Svojci] so hu-
dobni, ker ne razumejo niti bolezni kot take, ali pa potem jim vra¢ajo na stara leta, ker

so bili oni nasilni do njih [v otrostvu]« (zdravnik, spec. psihiater, POND).

»Ja, to se opaza tudi predvsem pri tem, da dajo svojci premalo hrane, premalo za piti,
potem te posteljne podloge zelo redko menjavajo, tako da potem nastanejo prelezani-
ne« (patronazna medicinska sestra, POND).

Nujno je treba lo¢evati med namernim in nenamernim zanemarjanjem. Slednje je po-
sledica preobremenjenosti, pomanjkanja financ¢nih sredstev za zaposlitev negovalke
ali placevanja bivanja v domu za stare in nepoznavanja osnov oskrbovanja starih z
dolocenimi bolezenskimi stanji. V Sloveniji Se vedno nimamo zakona o dolgotrajni
oskrbi, prav tako nimamo zavarovanja za dolgotrajno nego in tudi tecaji za skrbstveno
delo s starejSimi niso obvezni ter Siroko dostopni. Breme skrbi za starejSe je tako lahko
v celoti na sorodnikih, ki se pogosto tezko spopadajo s situacijo.

25



26

Sogovorniki so opozorili tudi na porast ekonomskega nasilja nad starejSimi s strani
otrok, vnukov ali SirSega sorodstva, ki se kaze predvsem kot neupraviceno omejevanje
razpolaganja z dohodki in kot odvzem finan¢nih sredstev. Starejsi ekonomskega nasi-
lja pogosto ne prepoznajo kot nasilje ali pa se sramujejo povzrocitelja prijaviti ustre-
znim sluzbam. Nekateri sicer tezave zaupajo patronaznim medicinskim sestram, ven-
dar redko z namenom, da bi te sprozile uradne postopke. Zato so pogosto v dilemi, kdaj
ukrepati in kdaj ne:

»Zdaj lahko jaz recimo njih [povzroditelje] prijavim centru za socialno delo, ampak ker
sem bila jaz edina v hisi, bodo rekli, draga gospa, lepo vas prosim, od ponedeljka naprej
vas v moji hisi ne Zelimo vec. Imajo vso pravico to narediti. Tako kot imam jaz pravico
oziroma dolznost njih prijaviti, lahko oni meni zdaj, pa do mojega stotega leta, zaprejo
vrata in mi povejo, na nase ozemlje vstopiti ne smete« (patronazna medicinska sestra,
POND).

Pogosto je tudi nasilje med starejSima partnerjema, ki je lahko dolgoletna praksa ali pa
se pojavi z nastopom bolezni, na primer demence. V teh primerih je odlogitev o moznih
ukrepih izjemno kompleksna. Odstraniti zrtev nasilja iz hiSe, v kateri si je ustvarila zivlje-
nje, je po mnenju sogovornic problemati¢no:

»Kako bos$ ti starejSo osebo dal v varno hiso, recimo? Tudi na nek nacin je sporno, se
mi zdi tudi tako eti¢no sporno, da bi bile neke take resitve pri starejSih« (socialna delav-
ka, POND).

»Pri teh starejSih ljudeh se pa pojavlja dostikrat ta tezava. Kam pa naj gre? Kam pa naj
za boZjo voljo [..], kako pa naj sedaj tam zenska pri osemdesetih za¢ne na svoje zZiveti,
¢e ne zmore, ni sposobna? Veste, tu se pa zdi, da bi bilo zelo fino, da bi se razvila neka
taka podporna mreza v smislu patronaznih [sluzb], pomo¢ na domu. Zelo tezko je take
stare ljudi siliti, da pa sedaj zapustijo svoj dom in svobodo. Veste, tudi to, da ti celo
svoje zivljenje, ne vem, petdeset let, dozivljas nasilje s strani partnerja, to si ze tako
poskodovan. To so ze tako posSkodovani ljudje od nasilja, da enostavno ne vidijo vec
poti, ne vidijo resitev« (strokovna delavka v nevladni organizaciji, POND).

Strokovna delavka ima v mislih t. i. mobilne varne hise, ki delujejo po nacelu zagotavlja-
nja pomoci na domu s strani skrbstvenih delavcev ali prostovoljcev in hkratnega izva-
janja neformalnega nadzora nad dogajanjem v druzini. Vsekakor gre za dobro alterna-
tivo namestitvi v varni hisi ali odhodu v dom za upokojence, ki si ga zrtve pogosto ne
morejo financno privosciti in ki ga, kot so nam povedale strokovne delavke, mnogi Se
vedno dojemajo kot hiralnico.

V nekaterih primerih, predvsem v odsotnosti socialnih omrezij, je nastanitev v domu za
upokojence vendarle dobra resitev. Zrtev se tako lahko umakne iz nasilnega okolja in
opolnomodi:

»Ja, mi v pravilu poskusimo najprej videti to njeno socialno mrezo, kaj in kako. Kako
otroci na to odreagirajo, kako so pripravljeni, recimo, tej svoji mami pomagati. Pac,
ugotovimo, da, pac nekako zaradi nekih Custvenih in ostalih povezav ali njihove lastne



situacije, to ni mozno, potem poskusimo predvsem gospo ojacati, rehabilitirati, kolikor
se da, delati na njenih strahovih in ji predlagati neke druge moznosti namestitve. To so
lahko, veste, pri nas so v enih okoljih domovi upokojencev tabuiji. Se vedno tako med
ljudmi je tako, da so to hiralnice. Imamo pa nekaj izku$enj, kjer so se zrtve, starejSe,
odlodile [za odhod v dom upokojencev]. Jaz vseeno tudi poznam nekaj, da so pravza-
prav kon¢no zazivele, brez strahu, konéno so tudi lahko se udeleZevale nekih aktivnosti,
katerih se pac¢ prej niso mogle« (socialna delavka, POND).

Zakljucki

Zaradi naras¢anja nasilja nad starejSimi osebami bo v prihodnje treba tej problematiki
nameniti ve€ pozornosti in se posvetiti nadaljnjemu razvijanju celovitih ter ucinkovitih
(tudi preventivnih) programov in strategij ukrepanja. Zanemarjanje je prav gotovo obli-
ka nasilja, ki bo zaradi staranja prebivalstva in preobremenjenosti skrbnikov v priho-
dnosti v porastu. Potrebe po dolgotrajni oskrbi v Sloveniji trenutno presegajo razpolo-
Zljive kapacitete, ki jih zagotavljata javni mrezi na podrocju zdravstvenega in socialnega
varstva. Posledi¢no so starejSe osebe prepuscene zlasti negiin oskrbi doma, druzinski
Clani, ki skrbijo zanje, pa nimajo primerne podpore in usposobljenosti za nego ter ko-
munikacijo z njimi. Zaposlene Zenske, ki najveckrat opravljajo oskrbo starih ljudi doma,
so preobremenjene (Krizman Vezo¢nik in sod. 2008). Pogosto zato prihaja do zane-
marjanja in drugih oblik nasilja nad oskrbovanci, na kar so v raziskavi opozorile pred-
vsem patronazne medicinske sestre, ki imajo med obiski na domu vpogled v druzinsko
dinamiko.

Poleg patronaznih medicinskih sester so starejsi zaradi Stevilnih bolezni v pogostem,
kontinuiranem in zaupnem stiku predvsem s svojim osebnim zdravnikom ali zdravni-
co. Tiimajo zato pomembno vlogo pri odkrivanju nasilja in so skupaj z drugimi strokov-
nimi sluzbami pomemben ¢len priiskanju ustreznih reSitev. Pomembno je, da je vsaka
obravnava starejsih prilagojena njihovim individualnim zivljenjskim situacijam ob upo-
Stevanju dejavnikov, kot so socialno-ekonomski status, obstoj socialnih omrezij, zdrav-
stveno stanje, prisotnost gibalnih, senzornih ali intelektualnih ovir, okolje prebivanja
(ruralno ali urbano), etni¢na pripadnost in podobno. Intersekcionalni pristop pri obrav-
navi nasilja nad starejsSimi, ki upoSteva raznolikost statusov in polozajev starejsih oseb,
je treba vpeljati tudi v prihodnje raziskave te kompleksne problematike.
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Obravnava nasilja v druzinah
v podezelskih okoljih v okviru
zdravstvene dejavnosti

Duska KneZevi¢ Hocevar’

Povzetek

Uvod

Prispevek presoja rezultate kvalitativne raziskave Prepoznava in obravnava zrtev na-
silja v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti, ki se nanasajo na razumevanje nasilja
v druzinah v podezelskih okoljih. Z metodo ekspertnih pogovorov z zdravstvenim in s
strokovnim osebjem je raziskava ugotavljala, kakSne so njegove izkusnje pri delu z
Zrtvami ter povzrocitelji nasilja v druzinah, s kak§nimi ovirami in dilemami se spopri-
jemajo pri delu z njimi ter kako razumejo problematiko nasilja v druzinah v podezel-
skih okoljih. Analiza prepisanih pogovorov je pokazala, da izbrane sogovornice spo-
roCajo problematiko »podezelskosti, ki poleg strukturnih omejitev podezelskih okolij
naslavlja problematiko prostora, kjer »vsak vsakega pozna«. To pogojuje poseben
odziv na nasilje v druzinah pri vseh njegovih udeleZencih - tistih, ki ga dozZivljajo in
izvajajo, ter tistih, ki ga skusajo prepoznati in razreSevati. Kljub majhnemu Stevilu
praviloma nepovezanih socialnih in zdravstvenih podpornih sistemov se resitev kaze
v koordiniranem odzivu skupnosti oziroma udelezencev obravnave nasilja v druzinah.

Kljuéne besede: nasilje v druzinah, podezelska okolja, podezelskost, zdravstveno
osebje, Slovenija.

Ceprav je na prvi pogled govor o »3e posebej ranljivih« skupinah oseb z izkusnjo nasilja
v druzinah odvecen, obsezna literatura vztrajno poudarja posebnosti njihovih okolis¢in,
da bi opozorila na neobicajne ovire njihovega odzivanja na nasilje oz. iskanja ter preje-
manja pomoci. Med ranljive skupine nekateri (npr. Mechanic in Tanner, 2007) umesc¢a-
jo tudi prebivalce kmeckih in podezelskih okolij, pri ¢emer poudarjajo prezemanje
strukturnih ter kulturnih dejavnikov (pi¢lih socialnih in ekonomskih virov ter priloZnosti
skupaj z lokalnimi kulturami in odnosi med spoloma), ki na posebne nacine pogojujejo
pojavnost, prepoznavo in obravnavo nasilja v druzinah v takih kontekstih. Gostota po-
znanstev v majhnih (zlasti izoliranih) skupnostih je na eni strani poudarjena otezevalna
okolis¢ina, da Zrtev spregovori o nasilju v druzini, na drugi strani pa ovira pri prepozna-

' Dr. zgodovinske antropologije, visja znanstvena sodelavka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi trg 2,
SI-1000 Ljubljana, e-naslov: duska@zrc-sazu.si.
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vi in obravnavi Zrtve ter povzroditelja s strani (zdravstvenega) osebja, ki obravnava na-
silje v druzinah. S tega vidika ne preseneca Se vedno tabuiziran govor o nasilju v druzi-
nah v podezelskih okoljih, kar je poudarila nedavno sprejeta resolucija Evropskega
parlamenta o poloZaju Zensk na podezelskih obmocjih (2008), slovenska resolucija o
nacionalnem programu preprec¢evanja nasilja v druzini (2009) pa je prav zaradi slabe
dostopnosti do ustreznih programov pomoci kot posebej ranljive prepoznala »prebival-
ce kmetijskih predelov« Slovenije.

V besedilu presojam izsledke kvalitativne raziskave Prepoznava in obravnava zrtev na-
silja v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti (POND 2015), ki se nanasajo na razume-
vanje nasilja v druzinah v podezelskih okoljih. Kako razumejo nasilje v druzinah, kaksne
so njihove izkusdnje pri delu z Zrtvami in povzrocitelji nasilja v druzinah, s kaksnimi ovi-
rami in dilemami se spoprijemajo pri delu z njimi, kako gledajo problematiko nasilja v
druzinah v podezelskih okolij, so izhodis¢na vprasanja ekspertnih pogovorov z zdra-
vstvenim (14) in s strokovnim osebjem (16) iz mestnih okolij (22) ter s takim, ki dela ali
Zivina podeZzelju (8).

TeoretiCni okvir analize prepisanih pogovorov predstavljajo nedavni poudarki raziskav
o nasilju v druzinah na podezelju, ki preusmerjajo izhodiS¢e preucevanja od opazova-
nja nasilja v druzinah skozi primerjavo mesto-podezelje, ki praviloma spregleda poseb-
nosti tako mestnih kot podezelskih okolij, k perspektivi opazovanja pojava s pomocjo
koncepta podezelskosti, ki naslavlja vprasanje posebnih in raznolikih kultur ter social-
nih kontekstov podezelja in tako uspesneje pojasni svojske nacine odzivov udelezen-
cev (tudi zdravstvenega osebja) na nasilje v druzinah v takih okoljih.

Poudarki preucevanja nasilja v druzinah na podezelju
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Ni nakljucje, da si prav nacrtovalci in uvajalci posebnih podezelskih politik, storitev ter
programov, torej tudi takih, ki se nanasajo na prepoznavo in obravnavo nasilja v druzi-
nah, prizadevajo za natan¢no opredelitev podezelja. Veda, ki naj bi resila dilemo, kaj je
podezelje in kaj ni podezelje, 0z. do kod sega podezelje in do kod mesto, je geografija. A
prav geografi priznavajo, da z empiriénim instrumentarijem in analitiénimi metodami ni
mogoce spoznati vseh razseznosti podezelja in da se tovrstne razprave vedno bol;j seli-
jo tudi v humanisti¢ne vede (Drozg in Pelc, 2008). Disciplinarna selitev tovrstnih razprav

se kaze tudi v premesScanju poudarkov raziskovanja ruralnega nasilja v druzinah.

Sprva se je vecina (zlasti ameriskih) raziskav o nasilju v druzinah in medpartnerskih
odnosih osredotocala na preiskovanje obsega, pogostosti, naras¢anja ali upadanja po-
java v abstraktnem mestnem ali podezelskem okolju, da bi se oblikovali primerne naci-
onalne strategije in programi njegovega obravnavanja ter reSevanja — prilagojeni oko-
lju. Avtorji tovrstnih raziskav so ugotavljali, da so dolocena okolja »omejena« zaradi
strukturnih ovir in razpolozljivih virov, kamor so uvrstili podezelska okolja s praviloma
nizjimi stopnjami izobrazenih ljudi, z nizjimi dohodki, vi§jimi stopnjami nezaposlenosti,
omejenimi socialnimi in zdravstvenimi storitvami, s pomanjkljivim javnim prevoznim
sistemom, prostorsko osamitvijo, revsc¢ino ipd. (Eastman in sod. 2007; Logan in sod.



2003, 2009; Pruitt, 2008; Peek in sod. 2011). Posledic¢no naj bi v takih okoljih osebe z
izkugnjo nasilja imele omejene moznosti pri iskanju pomoci zaradi pomanjkanja (celo
neobstoja) razpoloZljivih bivalnih, zaposlitvenih in izobrazevalnih moznosti, pravnih,
zdravstvenih ter skrbstvenih storitev 0z. zatoCiS¢ v obliki varnih his. Obenem so avtorji
raziskav ugotavljali, da poroCanje o nasilju v druzinah in medpartnerskem odnosu ne

odraza evidenc kaznivih dejanj v mestnih ter podezelskih okoljih.

Sele osredotocenost raziskovalcev na »kulture« teh okolij je razprla $tevilne razsezno-
sti pri iskanju odgovorov na vprasanje, kaj pogojuje slabse poro¢anje oz. poseben od-
ziv oseb z izkudnjo nasilja, povzrociteljev in predstavnikov institucij, ki so vpleteni v
prepoznavo ter obravnavo nasilja v druzinah, na podezelju v primerjavi z mestnim oko-
liem. Vecina avtorjev je v svojih raziskavah o nasilju v druzinah identificirala podobnosti
»podezelskih kultur« v ideologijah samozadostnosti, zanasanja zgolj nase in samocen-
zure, v normi moskega — hranitelja druzine — in zenske — skrbnice doma —, v prepri¢a-
nju, da je zakon vecen, v mocni vrednoti kohezivnosti druzine in lokalne skupnosti, v
podpornih praksah moskih kolegov (subkultura lova, pitja ipd.), v kulturah sramu, mol-
ka, opravljanja, skratka v socialnih prostorih, v katerih prevladuje »manj anonimnosti«
0z. moc¢an socialni nadzor ter »velika gostota poznanstev« (Ruback in Menard, 2001).
Prav tako so poudarili tezave osebja in podpornih sluzb, ki se ukvarjajo z nasiljem v
druzinah v podezelskih okoljih, tako z vidika tezje dostopnosti do oseb z izkusnjo nasi-
lja kot pomanjkanja razpolozljivih omrezij podpornega osebja, institucij, denarne pod-
pore in vseh nevSecnosti, ki izhajajo iz mocnih lokalnih poznanstev. Navsezadnje ni
zanemarljivo dejstvo, da je veCina ukrepov in programov za obravnavo udelezenk/ude-
lezencev nasilja v druzinah oblikovana za mestna okolja, ki na podezelju samodejno ne
delujejo zaradi omenjenih ideologij in kultur.

Tako se raziskovalci (Boka, 2005; Carrington in sod. 2013; Owen in Carrington, 2014,
Sandberg, 2013; Wendt in Hornosty, 2010; Wendt in sod. 2015; Wendt in Zannettino,
2015) vedno bolj strinjajo, da podeZelskost ni zgolj posebna okolis¢ina ali merljiv kazal-
nik kraja bivanja, temvec¢ vecplasten koncept, ki vpleta posebne kulturne elemente in
raznolike bivanjske konfiguracije, ki jih ne moremo vnaprej samodejno poenotiti za vse
ruralne kontekste, saj vpletajo posebne zgodovinske ter druzbene okolis¢ine. Prav no-
vejSi dragoceni uvidi v oboje, v raznolike strukturne ovire podezelskih okolij, ki prispeva-
jo k ujetosti oseb z izkusnjo nasilja v nasilnem odnosu, kot tudi v raznolike kulture in
ideologije spolov, ki osebe z izkusnjo nasilja nagovarjajo, da 0 njem ne spregovorijo, so
prepotrebni drobci kontekstualiziranih sporocil za oblikovanje primernih strategij ter
nacrtov spoprijemanja z nasiljem v druzinah v raznolikih podezelskih okoljih.

Rezultati raziskave POND o razumevanju in praksah nasilja

v druzinah na podezelju

Dolgoletno bivanje in delovanje v podezelskem okolju je pogosto opravicilo vecine so-
govornic s podezelja, ki so sodelovale v raziskavi POND, da ne zmorejo primerjati pode-
Zelskega z mestnim okoljem. So pa podezelsko okolje orisale kot okolje, kjer »vsi vse
poznajo«. Povedano s primerom: »Je pa res, da na vasi, oziroma na podezelju, ¢e se
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nekaj zgodi, potem vsi vse vedo. Ravno zaradi tega sosedje nocejo prijavljati, pa doma-
¢i skrivajo, no¢ejo povedati« (patronazna medicinska sestra, POND).

Opravljeni pogovori kazejo tudi opazene posledice »velike gostote poznanstev«. S tega
vidika izstopa primer podezelske zdravnice druzinske medicine, ki je vztrajala, da v svo-
ji 19-letni delovni karieri ni naletela na primer nasilja v druzini, Ceprav je bila izbrana za
sogovornico prav na podlagi dostopne evidence o nedavno obsojenih osebah zaradi
nasilja v druzini prav iz njenega kraja. O nezanesljivih evidencah je takole razmisljala
regionalna koordinatorica za preprec¢evanje nasilja v druzini (POND): »Najbolj proble-
mati¢na upravna enota je B.2 Tam ni prijav in ni Stevila obravnav niti na policiji niti na
centru, nikjer. Kakor da ga ne bi bilo, kar vemo, da ni res .«

Slabo prepoznavanje nasilja v druzinah sogovornice pripisujejo tudi visoki strpnosti do
tega pojava v podezelskih okoljih, ki jih dozivljajo kot izrazito patriarhalna. Po mnenju
vecine naj bi prav patriarhalna okolja vzdrzevala posebna pricakovanja do Zzensk na
vasi, ki morajo biti pridne, potrpezljive, skrbne do otrok in ostarelih ter boljSe od sosed.
Vsakrsno odstopanje od tovrstnih pri¢akovanj naj bi bil pogosto izgovor povzrociteljev,

da so nasilni do svojih soprog, ¢e$ da ne izpolnjujejo pricakovanj skupnosti.

Sogovornice so prepri¢ane, da so zenske med najpogostejsimi zrtvami nasilja v druzi-
nah v podezelskih okoljih, kar po njihovem mnenju oteZuje prepoznavo moskih z izku-
$njo nasilja. Po mnenju ene od predstavnic nevladne organizacije (POND) se zaradi
sramu in pri¢akovane patriarhalne podobe moskosti, moski na podezelju zelo redko
odlocijo spregovoriti o nasilju nad njimi.

Velika gostota poznanstev se med drugim kaze Se v eni posebnosti, ki jo razpirajo po-
govori. Obi¢ajno podezelski druzinski zdravniki in patronazna sluzba obravnavajo veci-
no ¢lanov ene druZzine, v primeru nasilja torej tako zrtev kot povzrocitelja. Bolj kot za
lastno varnost ob morebitni prijavi nasilja jih je strah, da jim bodo pacienti »zaprli vrata«
v svoje domove ali pa da bodo izbrali drugo zdravstveno osebje.

Podezelska okolja zaradi strukturnih ovir in pomanjkanja podpornih sluzb osebam z izku-
$njo nasilja ne omogocajo vecvrstnih bivalnih ter zaposlitvenih priloznosti in socialnih sto-
ritev, kot so na primer varne hise. Deli pogovorov o praksah sodelovanja v multidisciplinar-
nih timih so razkrili, da je delovanje nevladnih organizacij na podezelskih obmocjih v
Sloveniji bolj izjema kot pravilo. Zlasti podezelske sogovornice so priznale, da v svoji de-
lovni karieri sploh niso sodelovale z njimi, bodisi ker jih v njihovem okolju sploh ni, bodisi
ker same ne vedo, kje delujejo. Ena od posledic so nerealna pricakovanja oseb z izkusnjo
nasilja, da naj zdravstveno osebje v celoti resi njihove tezave. Hkrati pa ima nerealna pri-
Cakovanja tudi podezelsko zdravstveno in strokovno osebje samo, ko od Zrtev pricakuje,
da zapustijo nasilno domace okolje in poiscejo nove priloznosti v mestnih okoljih.

PodeZelsko zdravstveno osebje je prepri¢ano, da njihov Se vedno velik ugled na podezelju,
hkrati pa slaba razpoloZljivost drugih podpornih sluzb, vpliva na pricakovanja zrtev, da bo npr.
zdravnica reSevala tudi naloge, ki niso v njeni pristojnosti, oz. da bo »naredila red v druzinix.

Imena te enote ne navajam zaradi zaupnosti pogovora in nerazkritja podatkov.



Ena od podezelskih druzinskih zdravnic je celo poudarila, da praviloma slab ekonomski
polozaj vec€ine njenih pacientov pogojuje njihove zahteve, da naj zdravstveno osebje ne
prijavi nasilnega dogodka policiji, ker ga ta obravnava kot prekrsek: »To so revni ljudje,
socialni problemi. V glavhem nocejo organov pregona, ker je to kaznivo dejanje in potem
mora cela druzina placati« (zdravnica druzinske medicine, POND). »Teater na vasi« ob
nocnih intervencijah, ko se ob zvokih siren policijskih in reSevalnih vozil na kraju dogod-
ka zbere »vsa vas«, po mnenju sogovornice dodatno stigmatizira zrtev nasilja.

Navsezadnje velja omeniti tudi vpliv duhovs¢ine na podezelju, ki po mnenju vecine so-
govornic podezelane naslavlja z dvojnim sporocilom: na eni strani, da morata zakonca
vztrajati v dobrem in slabem, na drugi strani pa duhovniki obljubljajo, da se bodo sami
pogovorili s povzrociteljem v druzini, zrtvi pa svetujejo, naj potrpi in naj ga ne izziva.

Poleg stalnega izobrazevanja, pridobivanja komunikacijskih spretnosti in vesc€in za
delo z zrtvami ter s povzrocitelji, posodabljanja ze pridobljenega znanja o nasilju v dru-
Zini, izrazitejSega sodelovanja v podezelskih okoljih med usluzbenci centrov za social-
no delo, policijo, zdravstvenim osebjem, tozilci, ucitelji in duhovsc¢ino so sogovornice
poudarile, da je nujno javno ozavescati ljudi v podezelskih ter kmeckih okoljih.

Zakljucek

Predstavljeni rezultati kvalitativne raziskave o Prepoznavi in obravnavi zrtev nasilja v
druzini v okviru zdravstvene dejavnosti niso nastali v okviru poglobljene raziskave o
nasilju v druzinah v podezelskih okoljih. So pa razkrili dolo¢ene vidike podezelskosti, ki
kontekstualizirajo posploSene diskurze o nasilju v druzinah. Tako so sogovornice pode-
Zelje opredelile kot prostor, kjer »vsi vse poznajo«. Dotaknile so se tudi problematike
nezanesljivega porocanja o pogostosti nasilja v druzinah v dolocenih podezelskih oko-
ljih, ki podpira domnevo o visoki strpnosti do tega pojava in 0 njegovi slabi prepoznavi
tudi s strani predstavnikov podpornih sluzb (zdravstvenega osebja, policije, socialnih
delavcev), ki so vpeti v isto okolje in praviloma poznajo oba — tako Zrtev kot povzroci-
telja nasilja v druzinah. To pogojuje strah npr. zdravstvenega osebja, da bi jim sova-
SCanke in sovascani »zaprli vstop« v druzino ob morebitni prijavi nasilja, hkrati pa je bil
govor tudi o dodatni stigmatizaciji zrtev, ko se ob prijavi nasilja na kraju dogodka »zbe-
re vsa vas«. Velika gostota poznanstev naj bi bila dobrodosla le v primeru prijav iz bliz-
nje okolice (sosedov), ko je Zrtev nasilja stara ali telesno in duSevno ovirana oseba ali
pa otrok, ki o nasilju ne spregovori.

Da je podezelje izrazito patriarhalno okolje, so sogovornice utemeljevale z opisom po-
sebno trdovratnih predstav o »super Zenskah« na vasi. Spet druge so poudarile nerealna
pricakovanja svojih oskrbovank, ki zaradi pomanjkanja mreze podpornih sluzb v podezel-
skih okoljih od zdravstvenega osebja pri¢akujejo, da bo samo resilo njihove tezave.

Majhno Stevilo in razprseni ter nepovezani socialni in zdravstveni podporni sistemi prav
gotovo predstavljajo velike ovire za osebo z izkusnjo nasilja pri iskanju pomoci ter pri
prekinitvi odnosa s povzrociteljem nasilja. Vse kaze, da so prav koordiniran odziv skupno-
sti, odkrita izmenjava informacij na multidisciplinarnih sestankih, natan¢no opredeljene
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in razdeljene pristojnosti med raznolikimi akterji obravnave nasilja v druzinah obetavni
zacCetki zmanjSevanja ne le njegove slabe prepoznave v podezelskih okoljih, temve¢ tudi
pogoste razdrobljenosti podpornih sluzb ter njihove poklicne osamljenosti.
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»Toliko je izgubljenega s prevodom!«
|zkusnje zdravstvenih in strokovnih
delavcev ter delavk z obravnavo
migrantk, zrtev nasilja v druzini

Mojca Vah Jevsnik!

Povzetek

Uvod

Zdravstveni delavci in delavke se pri svojem delu srecujejo tudi z migrantkami, ki so
zrtve nasilja v druzini. Najpogostejsi oviri pri njihovi obravnavi sta nepoznavanje ali
slabo poznavanje jezika in pomanjkanje kulturnih kompetenc za etni¢no ter kulturno
obcutljivo obravnavo. V prispevku so predstavljeni nekateri izsledki kvalitativne razi-
skave, ki je bila izvedena v sklopu projekta Prepoznava in obravnava zrtev nasilja v
druzini v okviru zdravstvene dejavnosti: smernice in izobrazevanja za zdravstvene
delavce (POND Si_Zdrav) ter v kateri so sodelovali zdravstveni in strokovni delavci ter
delavke, ki se pri svojem delu srecCujejo z nasiljem v druzini. Zanimale so nas pred-
vsem njihove izku$nje, priporocila in dobre ter slabe prakse pri obravnavi migrantk,
zrtev nasilja v druzini.

Kljuéne besede: nasilje v druzini, migrantke, etnicno-kompetentna obravnava,
kulturne kompetence, zdravstvena dejavnost.

Zdravstveni delavci in delavke se pri svojem delu srecujejo tudi z migrantkami, ki so
Zrtve nasilja v druzini. Najpogostejsi oviri pri njihovi obravnavi sta nepoznavanje ali
slabo poznavanje jezika in pomanjkanje kulturnih kompetenc za etni¢no ter kulturno
obcutljivo komunikacijo in obravnavo. Kulturne kompetence v zdravstvu so opredelje-
ne kot sposobnost ucCinkovitega nudenja zdravstvenih storitev, prilagojenega social-
nim, kulturnim in jezikovnim potrebam pacientov (Betancourt in sod. 2002). Bolj kon-
kretno gre za prepoznavanje in ozaves¢anje o obstoju razliénih kultur ter kulturnih
praks, prepoznavanje lastne kulture, pridobivanje znanja o razli¢nih kulturah, spostova-
nje raznolikosti mnenj, zmoznost prilagoditve komunikacije za dosego ucinkovite iz-
menjave informacij, eticnost, potrpezljivost in empatijo (Van Eyken in sod. v Vrecer,
2009: 10). Ne gre torej zgolj za politicno korektnost in toleranco do razli¢nosti, temvec

" Dr. socialnega dela, asistentka, Institut za slovensko izseljenstvo in migracije ZRC SAZU, Novi trg 2, SI-1000
Ljubljana, e-naslov: mvah@zrc-sazu.si.
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za predanost za razumevanije razli¢nosti ter vsezivljenjsko ucenje z namenom oboga-
titve ponujenih storitev Zrtvam nasilja v druZini (Lockhart in Danis, 2010: 6). Odzive in
ukrepanja zdravstvenega osebja je treba prilagoditi drugacnim normam, vrednotam,
verovanjem ter prepricanjem, da se lahko vzpostavi spostljiv odnos z zrtvami razlicnih
narodnosti in veroizpovedi, brez predsodkov ter diskriminacije (Lockhart in Danis,
20710). Pritem je seveda pomembno, da se nasilja ne etnizira kot nekaj normalnega ali
lastnega specifiénim kulturam (Zavirsek, 2010) in da se dosledno upo$tevajo obstoje-

Ga zakonska dologila ter strokovne smernice.

Prispevek predstavi nekatere izsledke kvalitativne raziskave, ki je bila izvedena v sklopu
projekta POND_SiZdrav in v kateri so sodelovali zdravstveni ter socialni delavci in de-
lavke, ki se pri svojem delu sreCujejo z zrtvami nasilja v druzini. Opravljenih je bilo 30
polstrukturiranih ekspertnih intervjujev z zdravstvenim osebjem (zdravniki specialisti
druzinske medicine, pediatrije, psihiatrije, travmatologije, ginekologije in porodnistva,
medicinske in patronaZzne sestre, socialne delavke v klini¢nih ustanovah), s socialnimi
delavkami na centrih za socialno delo in v azilnem domu, s strokovnimi delavci iz ne-
vladnih organizacij ter z eno raziskovalko o obravnavi migrantk zZrtev nasilja v druzini v
sklopu zdravstvene dejavnosti. Z intervjuji smo med drugim zeleli zbrati dobre in slabe
prakse, izkusnje ter priporocila za njihovo ustrezno obravnavo.

Vzpostavitev komunikacije in dileme v povezavi s kulturno
pogojenimi zivljenjskimi stili

2
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Najveckrat izpostavljena izziva, s katerima se soocajo zdravstveni in socialni delavci
ter delavke, sta vzpostavitev (primerne) komunikacije in ukrepanje v primeru obravna-
ve migrantk iz raznolikih etni¢nih okolij s kulturno pogojenimi percepcijami razumeva-
nja nasilja.? V prvem primeru gre predvsem za tezave zaradi nepoznavanja ali slabega
poznavanja jezika, kar ni ovira le pri podajanju in izmenjavi osnovnih informacij, ampak
tudi pri vzpostavitvi empati¢nega ter zaupnega odnosa. Z besedami socialne delavke,
ki je sodelovala v raziskavi:

»V bistvu, koliko stvari je izgubljenih s prevodom. Gospa je govorila samo anglesko, pa
Se to je njej tuj jezik. Torej, ona je govorila anglesko in seveda jaz nekaj govorim angle-
8ko, v varni hisi so tudi govorili anglesko, na timih smo tudi poskusali anglesko govori-
ti. Ampak seveda to, kar jaz v slovens¢ini lahko povem na tak neZen nacin [..], to jaz ne
znam v anglesc¢ini povedati in ravno tako tudi ona. [..] Tako da je bilo milijon besed iz-
gubljenih v prevodu in napacno razumljenih, seveda« (socialna delavka, POND).

Prisotnost usposobljenih prevajalcev je zato zelo zazelena, véasih tudi nujna. Ce preva-
jalci niso dostopni in zdravstveno osebje zacne iskati informacije o dogodku s strani
povzrocitelja ter njegove druzine, je Zrtev sekundarno viktimizirana, zapis dogodka pa

Izpostavljena je bila tudi ranljivost migrantk zaradi nepoznavanja zakonskih dolocil, pravic in sistema pomoci,

odsotnosti socialnih mrez ter nizkega socialno-ekonomskega statusa, kar je v skladu z relevantno tujo
literaturo (Wendt in Zannettino, 2015; Lockhart in Danis, 2010; Erez, 2000; Menjivar in Salcido, 2002).



je lahko povsem izkrivljen (Erez, 2000). Podobna situacija lahko nastane tudi v primeru,
ko prevajalec ne odobrava zrtvine prijave in dolo¢ene podrobnosti, ki so lahko izjemne-
ga pomena, izpusti ali jih nekorektno prevede (ibid.). Pomanjkanje informacij ali posre-
dovanje napacnih informacij poveca ranljivost migrantke, zato je treba razmisliti o pre-
vodu informacij, o postopkih pri prijavi nasilja, moznih oblikah socialne in psiholoske
pomoci, moznostih nastanitve in podobno tudi v tuje jezike (Bhuyan in Smith-Carrier,
2012), informacijske materiale pa razstaviti na vidna mesta v zdravstvenih ustanovah.
Zaradi jezikovne ovire, pa tudi zaradi nepoznavanja delovanja socialnega in varnostne-
ga sistema v drzavi priselitve, protokolov in razlicnih moznosti, ki so na voljo, lahko
namre¢ zrtve postanejo sumnic¢ave do sistema in s prijavo odlasajo ali jo naknadno
umaknejo. Prisotnost prevajalcev je pogojena z razpoloZzljivimi finanénimi sredstvi, ki
pa jih pogosto primanjkuje. Pediatrinja, ki je sodelovala pri raziskavi, ugotavlja, da pri
delodajalcih pogosto ni posluha za zagotovitev prevajalcev:

»Ja, imamo tudi migrante, ko sem pridejo, dostikrat pridejo, tukaj je problem jezika. Se ne
razumemo. Dostikrat pripeljejo s sabo prevajalce, tudi mlajSe. Recimo mladoletne otroke,
ki sploh, recimo ali so v sorodstvu ali pa sploh niso, ali pa kakSna soseda pride z mamico
[..]. Tako da to imamo kar problem, v¢asih tudi, bom rekla, pri diagnostiki in da mi slis$imo,
kaj je. Da pravilno informacijo dobimo. Ampak smo dobili odgovor, da mi nismo sodisce,
da mi ne rabimo prevajalca. Da mi desifriramo tiste podatke« (pediatrinja, POND).

Ponekod v tujini se je sicer ze pojavila praksa prostovoljnega nudenja prevajalskih sto-
ritev v zdravstvenih ustanovah z namenom vzpostavljanja ucinkovitejSe komunikacije
med zdravstvenim osebjem in zrtvijo nasilja v druzini ter preprecevanja nesporazumov.

Druga najpogosteje izpostavljena dilema pri obravnavi migrantk, zrtev nasilja v druzini,
je vezana za pomen kulturno pogojenih razumevanj nasilja in se dotika vprasanja, ali je
lahko nasilje v druzini upravi¢evano ter opravi¢evano s kulturnimi vzorci in dojeto kot
nekaj »normalnega« za dolo¢eno etni¢no skupnost. Poudariti je treba, da gre pri nasilju
vedno za zlorabo moc¢i mocnejsega nad Sibkejsim, ne glede na spol, starost, druzbeno-
ekonomski polozaj, versko in etnicno pripadnost, kraj bivanja ali katero koli drugo oseb-
no okolis¢ino. Naloga strokovnih delavcey, tudi zdravstvenih, je, da zas¢itijo SibkejSega.
Treba je torej razbijati Siroko razsirjena zmotna prepric¢anja o nasilju v druzini in odpra-
viti miselnost, da je vecja toleranca do nasilja v nekaterih kulturah nekaj normalnega in
se v to ne posega.

Kulturne razlike je pomembno razumeti in spoStovati, poskusati je treba razumeti mo-
tive za odlocitve zrtve ter oceniti ucinke dolocenih ukrepov za njeno zivljenje v priho-
dnosti. Zrtvi pa je treba tudi pojasniti, kakéne so vrednote in norme v druzbi, v katero se
je priselila. Socialna delavka je opozorila na ta vidik na primeru migrantke, ki ima visoko
strpnost do nasilja, ker je bila v to prepri¢anje socializirana:

»Pomeni, kjer je nasilje nekaj normalnega. Kjer je normalno, da naj bi Zenska bila podre-
jena, kjer je normalno, da njena beseda ni¢ ne velja, kjer je normalno, da mora za vse
vprasati, in je prav, da je nadzirana in je pravzaprav nepomembna. Tako da v tem delu
je nasa vloga kot vloga strokovne delavke res tista, da ji damo dovolj prostora, da zmo-
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re ta dva svetova razumeti. Svojega Zivi, s tem je prepredena, na ta nacin je vzgojena.
Sedaj pa Zivi v enem drugem svetu, kjer pa veljajo ¢isto druge norme. In absolutno se
ji zdijo v redu in zdrave, ampak vkomponirati jih v svoje razmisljanje, v svoje dozivljanje,
je pa zelo tezko« (socialna delavka, POND).

Sodelujociv raziskavi so izpostavili dejstvo, da se v ¢asu Studija niso primerno usposa-
bljali za delo v veCkulturnem okolju s pripadniki razli¢nih kultur in torej niso pridobili
tovrstnega znanja ter kompetenc. Izpostavili so potrebo po izobrazevanju o veckultur-
nosti in etni¢ni obcutljivosti ze v ¢asu Solanja ter tudi pozneje v sklopu rednih strokov-
nih izobrazevanj. Prav gotovo je tak$no izobrazevanje zaZeleno in potrebno, kajti neob-
Cutljivost na razlike prispeva k odtujevanju ter izklju¢evanju migrantk, ustvarjanju
obcutka, da ne spadajo v druzbo, in vzbujanju obc¢utka manjvrednosti (Thompson v
Humljan Urh, 2013). Pritem je pomembno opozoriti Se na pomen in nujnost individual-
ne obravnave vsake migrantke, kajti posplositve zgolj na podlagi njene pripadnosti do-
loceni etnicni/kulturni skupini niso primerne.

Zakljucek

Zdravstveni delavci imajo pri prepoznavi pomembno vlogo, kajti pogosto je stik mi-
grantke z njimi edina priloznost, da o nasilju spregovori in pois¢e pomoc¢. Zato morajo
biti ustrezno usposobljeni in morajo pridobiti znanje ter vesScine za ustrezno in ucinko-
vito odzivanje. Pripadniki razli¢nih etnij in kultur, ki bodo delezni kulturno kompetentne
obravnave, bodo lazje zaupali svoje strahove ter stiske, bolje bodo sodelovali pri iska-
nju resitev, manj bo tudi nesporazumov. Tudi pri odlocitvi o nadaljnjih korakih se je po-
membno vziveti v zivljenjsko situacijo, v kateri se je zrtev zna$la, in spostovati njeno
morebitno odlocitev, da nasilja (§e) ne prijavi. Opolnomocenje Zrtve do te mere, da je
zmozna nasilje prijaviti in iz nasilne situacije oditi, je namre¢ pogosto dolgotrajen pro-
ces. Pomembno je, da so zdravstveni delavci do zrtve empaticni, da ji sporocCajo, da ni
sama kriva za to, kar se ji dogaja, da so na voljo za nadaljnje pogovore in da zanje ob-
staja pomog. Ce so Zrtve nasilja v druzini otroci, pa je prijava ustreznim organom seve-
da nujna (Vah Jevsnik in sod. 2015).
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Prepoznava in obravnava nasilja
v druzinah Romov:
primer zdravstvene dejavnosti

Sanja Cukut Krilic’

Povzetek

Uvod

Romi so prav gotovo ena od socialno najbolj izklju¢enih skupin prebivalstva, s ¢imer so
povezane tudi neenakosti v njihovem dostopu do zdravstvene oskrbe in ovire, ki vpliva-
jo tako na njihovo pomanjkljivo poro¢anje o nasilju v druzini kot tudi na njegovo obrav-
navo s strani strokovnih sluzb na tem podrocju. V besedilu na podlagi polstrukturiranih
ekspertnih pogovorov z zdravstvenimi in drugimi strokovnimi delavci, ki so bili izvedeni
v okviru projekta POND_SiZdrav — Prepoznava in obravnava zrtev nasilja v druzini v
okviru zdravstvene dejavnosti, predstavimo njihove izkusnje na podrocju obravnave na-
silja v druzinah Romov. V sklepnem delu predstavimo nekaj priporocil za bol;j vkljucujo-
¢o in kulturno bolj obéutljivo obravnavo nasilja v druzini v okviru zdravstva.

Kljuéne besede Romi, nasilje v druzinah, zdravstvo, mediatoriji, kulturne kompetence.

Cetudi se nasilje v druzini dogaja med vsemi skupinami prebivalstva, so nekatere
skupine prebivalstva Se dodatno ranljive za njegovo dozivljanje. Med njimi so pred-
vsem zaradi omejenih socialnih mrez, nepoznavanja jezika, moznih kulturnih razlik
in tezav s pravnim statusom? prav gotovo tudi osebe z migrantskim ozadjem oziro-
ma osebe, ki pripadajo etnicnim manjsinam, med katerimi so tudi Romi. Tudi Stevil-
ni dokumenti mednarodnih organizacij, kot so Svetovna zdravstvena organizacija
in Zdruzeni narodi, izpostavljajo povezavo med neenakostmi v zdravju ter migracijo
oziroma etni¢nostjo (WHO, 2014). Ker ima nasilje v druzini Stevilne tako neposre-
dne kot tudi posredne posledice za zdravje zrtev in tudi njihovih druzinskih ¢lanov,
je vloga zdravstvenega sektorja pri njegovi prepoznavi ter obravnavi izjemno po-
membna.

" Dr. socioloskih znanosti, znanstvena sodelavka, Druzbenomedicinski intitut ZRC SAZU, Novi trg 2, SI-1000
Ljubljana, e-naslov: sanja.cukut@zrc-sazu.si.

2 Vet in bolj specificno o posebnostih prepoznave ter obravnave nasilja med migrantkami in migranti v prispevku
Mojce Vah Jevsnik v pricujocem zborniku.
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V okviru projekta Prepoznava in obravnava zrtev nasilja v druzini v okviru zdravstvene
dejavnosti smo med aprilom in junijem 2015 raziskovalke projektne skupine ZRC SAZU
izvedle 30 ekspertnih delno strukturiranih pogovorov z zdravstvenimi in drugimi stro-
kovnimi delavci, med katerimi so bile zlasti strokovne delavke v nevladnih organizaci-
jah in na centrih za socialno delo, ki se ukvarjajo s prepoznavo ter obravnavo nasilja v
druzini. V pricujoc¢em besedilu na podlagi analize transkribiranega gradiva presojamo
mnenja in izkudnje zdravstvenih ter drugih strokovnih delavcev na podro¢ju prepozna-
ve in obravnave nasilja v druzinah Romov.?

Predpostavljamo, da na prepoznavo in obravnavo tovrstnega nasilja vplivajo tako razu-
mevanja strokovnih delavcev, ki Romom pripisujejo »kulturno razlicnost« v primerjavi z
»vecinskim« prebivalstvom, kot tudi raznoteri dejavniki socialne izkljucenosti Romov.
Pri tem izhajamo iz neenakopravnega polozaja Romov pri dostopu do storitev zdra-
vstvenega varstva, ki so posledica tako njihove socialne, ekonomske in kulturne izklju-
¢enosti kot tudi neprilagojenosti zdravstvenih sluzb dejanskim potrebam Romov.

Ali obstajajo specifike v obravnavi nasilja v druzinah Romov?

Cetudi je poro¢anje o nasilju v druzini med vsemi prebivalstvenimi skupinami nizje od
dejanskega obsega tovrstnega nasilja, Gabriela Wasileski in Susan L. Miller (2010:
1115) zaradi pomanjkanja zanesljivih statistik o Zrtvah kaznivih dejanj ter odsotnosti
raziskav o nasilju v druzinah Romov ugotavljata, da je pojavnost nasilja v druzinah
Romov nemogoce oceniti. Rezultati redkih raziskav o nasilju v druzinah Romov potrju-
jejo, da obstajajo kulturne in sistemske ovire, zaradi katerih zrtve nasilja v druzinah
Romov tezje zapustijo povzrocitelja nasilja. Gre zlasti za sploSno sprejemljivost nasilja
v druZini (zlasti nasilja moskega proti Zenski), potencialno stigmatizacijo Zrtve nasilja
znotraj skupnosti Romov, pomanjkanje zaupanja v delovanje strokovnih sluzb, neureje-
nost pravnih statusov, pomanjkanje ustrezne alternativne nastanitve in ekonomsko
odvisnost od povzrogitelja (European Women Lobby, 2012).

Zdi se, da izjemno malo vemo tudi o samih znacilnostih nasilja v druzinah Romov.
Nekateri raziskovalci na primeru Romov iz srednje in vzhodne Evrope govorijo celo o
»kulturi molkag, saj naj bi bile teme nasilja v druzini, posilstva, incesta in na splosno vse
s spolnim vedenjem povezane teme med Romi tabu teme, na kar se navezujejo pravi-
loma mocni obcutki sramu, ko je govor o teh tematikah. Prav tako naj bi med Romi
obstajal tabu vmesavanja v odnose med zakoncema, ko se zgodi nasilje v druzini (Ro-
mani Women from Central and Eastern Europe 2002; Cemlyn in sod. 2003; Empowe-
ring Women or Perpetuating Victimhood, 2006; Gouva, 2015). Veckratne diskriminacije
(na primer na podlagi etni¢ne pripadnosti, spola, ekonomskega statusa, statusa mi-
granta ali migrantke, verskega prepri¢anja) prav tako povzrocijo, da so Rominje in Romi
Se dodatno ranljivi za dozivljanje nasilja.

3 Med ranljivimi skupinami smo posebno pozornost namenili §e migrantom/migrantkam, starejsim, kmeckemu
prebivalstvu in brezposelnim osebam.

4 Posebej ranljive v tem kontekstu so zrtve prisilnih porok, ki so lahko tudi mladoletne osebe.
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Omenjeni dejavniki gotovo vplivajo tudi na izkusnje Romov in Rominj v okviru zdra-
vstvene obravnave. Slabo zdravje med Romi je tesno povezano z druzbenimi determi-
nantami zdravja, med katerimi sta klju¢ni informiranost o zdravstvenih storitvah in do-
stop do njih (ROMA Matrix, 2015). Poleg pravnih vidikov (neurejeni statusi bivanja in
posledi¢no nedostopnost do storitev zdravstvenega zavarovanja) je odnos Romov do
zdravstvenih storitev povezan tudi s pomanjkanjem zaupanja v zdravstveni sistem in
zdravstvene delavce ter s tezavami pri komunikaciji z njimi. Posebej pomembne so
jezikovne ovire in tezave pri komunikaciji z zdravstvenim osebjem o obcutljivih temati-
kah, na primer, ko gre za komunikacijo Rominj z moskimi zdravstvenimi delavci (WHQO,
2014). Nekateri raziskovalci so med Romi zaznali tudi kulturno specifi¢ne predstave o
zdravju, bolezni in zdravljenju, ki jih je prav tako treba upostevati pri oblikovanju bolj
kulturno obcutljivega okolja v okviru zdravstvene ter drugih strokovnih obravnav (Ro-
man in sod. 2013). Romi so zaradi svojih domnevnih kulturnih posebnosti v okviru
zdravstvenih in drugih strokovnih sluzb pogosto neenakopravno obravnavani. Neredko
se dogaja, da strokovni delavci zaradi domnevne prisotnosti t. i. romskih zakonov, ki naj
bi veljali med Romi, ne Zelijo posegati v njihova Zivljenja (Romani Women from Central
and Eastern Europe, 2002).

Neenakosti v dostopu Romov do storitev zdravstvenega varstva so zlasti v zadnjem
desetletju vedno bolj zaznana tezava tudi na ravni Slovenije. Nacionalni program ukre-
pov za Rome Vlade Republike Slovenije za obdobje od 2010 do 2015 po posameznih
podrocjih opredeli ukrepe za vecjo vkljucenost Romov. Eno od podrocij je tudi zdra-
vstveno varstvo Romoy, kjer se tezave nanasajo predvsem na odnose z zdravstvenim
osebjem, komunikacijo in informiranost o rabi preventivnih zdravstvenih storitev (Urh,
2017: 363). Posledi¢no je bilo v zadnjih letih opravljenih kar nekaj raziskav in bolj apli-
kativno usmerjenih projektov, ki naj bi zmanjsali neenakosti v zdravju med Romi ter
»vecinskim« prebivalstvom (na primer Belovi¢ in sod. 2009; Belovi¢ in sod. 2015).

Rezultati kvalitativne raziskave POND — o izku$njah
zdravstvenih in drugih strokovnih delavcev z Romi
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Splosna percepcija strokovnih delavcev na podro¢ju prepoznave in obravnave nasilja v
druzinah Romov je, da je toleranca do nasilja med Romi visja, kot pa to velja za »vecin-
sko« prebivalstvo. S tem v zvezi sogovornice in sogovorniki iz vseh institucionalnih oko-
lij opazajo tudi praviloma bolj tradicionalno razdelitev viog v druzinah Romoy, kjer ima
Zenska obicajno podrejeno vlogo. Indikativna je izkusnja socialne delavke v zdravstvu:

»Najbolj je to bilo prisotno v romski populaciji, kjer so zenske Se vedno v podrejeni situ-
aciji, v podrejeni vlogi. [..] Ker Zenske se pa tam teZko odprejo in po navadi tudi ne pri-
dejo same, pride moz zraven ali pa kdo drug in tam je skoraj nemogoce se pogovarjati
na ta nacin odkrito, skoraj nemogoce.«

Sogovornice in sogovorniki so poudarjali, da imata druzina in skupnost med Romi pra-
viloma izjemno velik pomen. V tem primeru so domnevno »mocne druzinske vezi«
lahko dejavnik, ki zavira tako prepoznavo kot tudi obravnavo nasilja.



Sogovornice in sogovorniki so izpostavili tudi vprasanje, ali lahko doloCene oblike vede-
nja obravnavamo kot sprejemljive, ker so domnevno del kulturnega okolja, ki mu pripa-
dajo posameznice in posamezniki. Posebej so poudarili vprasanje porok mladoletnih
deklic in vpra8anje spolnih odnosov z osebami, mlajSimi od 15 let. Ena od zdravstvenih
delavk je omenila odmeven primer mladoletne Rominje, ki je zanosila pri Stirinajstih
letih, za katero so pozneje ugotovili, da je bila zrtev spolnega nasilja. Nekateri so opo-
zorili tudi, da vec¢ina Rominj ne uporablja kontracepcije, saj naj bi bilo to med Romi ne-
zazeleno ali celo nedovoljeno.

Vecina sogovornic in sogovornikov je menila, da je nesprejemljivo, da nasilje v druzini
opravitujemo z argumentom, da gre za del kulture Romov oziroma za kulturne poseb-
nosti doloCene skupine prebivalstva, pri ¢emer so prednjacile socialne delavke in stro-
kovne delavke iz nevladnih organizacij. Pri tem so posebej poudarili nevarnost, da kul-
turne razlike postanejo opravicilo za dolo¢ena dejanja in ravnanja.

Zlasti sogovornice iz nevladnih organizacij so opozorile, da se zaradi percepcije stro-
kovnih delavcev, da bodo Romi tezave resevali na svoj nacin in znotraj svoje skupnosti,
pogosto dogaja, da se pristojne institucije, ko gre za Rome, ne zelijo vpletati v primere
nasilja v druzini. Kljub domnevnim kulturnim specifikam Romov so opozorile tudi na
tezave s komunikacijo in pomen vzpostavitve zaupnega odnosa z Zrtvijo nasilja. Pri
tem so omenjale tudi tezave z jezikom in s slabim poznavanjem zakonskih dolocil ter
predpisov.

Sogovornice in sogovorniki vseh profilov so opozorili tudi na veckratno diskriminacijo
Zrtev nasilja, ki so lahko diskriminirane tako zaradi pripadnosti etni¢ni skupini Romov
kot tudi zaradi svoje ekonomske odvisnosti od povzrocitelja nasilja, nerazvitih social-
nih mrez, neizobrazenosti oziroma nepismenosti. Posebej tezavni za strokovno obrav-
navo so primeri tujk. Indikativna je izjava zdravnice druzinske medicine, ki je opozorila
na tezavo nedostopnosti storitev zdravstvenega varstva za dolo¢ene skupine prebival-
stva: »Kdo vse pride, vidim, kdo vse ne pride, to je za razmisliti.«

Strokovne delavke so izpostavile tudi prakso neprimernega in dolgotrajnega predpiso-
vanja antidepresivov zrtvam nasilja v druzini zlasti s strani osebnih zdravnikov, kar pa
ni specificno le za Rome, saj so sogovornice poudarile, da je tovrstna praksa dokaj
razsirjena tudi, ko gre za »vecinsko prebivalstvo«.®

Kot eno izmed moznih resitev za vecjo uporabo storitev zdravstvenega in socialnega
varstva med Romi so sogovornice izpostavile pomembno viogo posameznih ¢lanov
skupnosti Romov (Zensk, ¢e gre za programe, namenjene Zzenskam). Taka ¢lanica sku-
pnosti, oziroma Clan, naj bi delovala kot nekakSen »vezni ¢len« med strokovnimi sluz-
bami in drugimi Romi, vendar niso navedle konkretnih primerov tovrstnih praks iz zdra-
vstvene dejavnosti. Tezavo, kako se bolje »priblizati« Romom, je izpostavila ena izmed

5 Darja Zavirsek (2010) tozadevno opozarja na visoko uporabo psihofarmakov med Rominjami, ¢etudi so zaradi
nezaupanja v strokovne oblike pomoci oziroma prepricanja o kulturni in etni¢ni nedostopnosti psihosocialnih
sluzb na tem podrocju praviloma njihove manj pogoste uporabnice.
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socialnih delavk: »Mi bi dejansko z njihove strani rabili par ljudi, da bi jih motiviraliin da
bi bili tudi za zgled, ker mi [strokovni delavci, op. avt.] od zunaj prihajamo.«

Zakljucek
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Na podlagi ugotovitev terenskega dela raziskave bi lahko sklenili, da so sogovornice in
sogovorniki prepoznali dva klju¢na sklopa dejavnikov, ki vplivajo na slabso prepoznavo
ter obravnavo nasilja v druzinah Romov. Prvi se nanasa na njihovo domnevno kulturno
razlicnost, ki naj bi se kazala zlasti v mocni vpetosti v skupnost in vecji toleranci do
vseh vrst nasilja, kot pa to velja za »vecinsko prebivalstvo«. Druga skupina dejavnikov
zadeva splosno socialno izklju¢enost Romoyv, katere kazalniki so na primer nizja sto-
pnja izobrazenosti, visja stopnja brezposelnosti in nepismenosti ter pogosto neurejeni

pravni statusi, posebej pomemben je status tujca oziroma tujke.

Sogovornice in sogovorniki so se zavedali tudi pogosto neustreznega odziva strokov-
nih sluzb na nasilje v druzinah Romov ter tozadevno poudarjali pormen Romom prilago-
jene strokovne obravnave in komunikacije. V pogovorih smo sicer zaznali prevladujoce
prepri¢anje strokovnih delavk in delavcey, da je toleranca do nasilja med Romi visja kot
med t. i. veCinskim prebivalstvom, vendar so praviloma poudarili, da nasilje v druzinah
Romov strokovno obravnavajo enako kot pri ostalih skupinah prebivalstva. Kljub temu
je iz njihovih odgovorov zaznati mnenje o etnicni neobcutljivosti nekaterih strokovnih
sluzb na podrocju prepoznave in obravnave tovrstnega nasilja.

Nekateri sogovorniki in sogovornice so izpostavili, da je treba Rome v vecji meri vklju-
Citi v oblikovanje programov zanje. Tozadevno so kot primer dobre prakse omenili zla-
sti posrednisko vlogo posameznih ¢lanov skupnosti Romov. Programi mediatorjev v
zdravstvu so tako v zahodni kot tudi v vzhodni Evropi eden od najpogostejsih progra-
mov, s katerimi naj bi odpravili neenakosti pri dostopu in uporabi zdravstvenih storitev
med Romi (Roma Health Mediators, 2011). Vendarle pa tovrstni programi ne naslovijo
v zadostni meri strukturnih neenakosti, ki odlo¢ilno vplivajo na zdravje Romov (Roma
Health Mediators, 2011). MoZno je tudi, da Rominje nimajo moznosti odlo¢ati o kontra-
cepciji in/ali se spoprijeti z nasiliem v druzini, zato je lahko klju¢nega pomena za uspe-
Snost tovrstnih programov tudi, da z mediatorkami v zdravstvu vzporedno delajo tudi
moski Romi (Roma Matrix, 2015). Ena od moZnosti za vecjo participacijo Romov v
okviru zdravstvene dejavnosti je tudi oblikovanje mrez med zdravstvenim sektorjem in
civilno druzbo (na primer drustvi migrantk, Rominj) (WHQO, 2014). Potrebno je tudi izo-
brazevanje zdravstvenih in drugih strokovnih delavcev na podroc¢ju pridobivanja kultur-
nih kompetenc ter razvijanja vecje kulturne in etni¢ne obcutljivosti, da bi bile tovrstne
sluzbe med Romi ter Rominjami gledane kot bolj dostopne. Omenjene resitve prav
gotovo nakazujejo na nekatere moznosti izboljSanega porocanja o nasilju v druzini
tako s strani zrtev kot tudi zdravstvenega osebja. Prav gotovo pa je klju¢no nasloviti
strukturna vprasanja, kot so dostop do izobrazbe in storitev socialnega, pravnega ter
zdravstvenega varstva in vprasanja reproduktivnega zdravja ter pravic Rominj, ki kaze-
jo na mnogovrstne dimenzije njihove socialne izkljuc¢enosti.
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»Bilo je dovolj«: o povzrociteljicah nasilja

Melita Zver Makovec’

Povzetek

Uvod

Povzrocitelj nasilja je lahko kdorkoli, Ceprav se vecina raziskav osredoto¢a predvsem
na moske povzrocitelje nasilja. Obstaja malo raziskav, ki bi preucevale Zenske pov-
zrocCiteljice nasilja in moske kot Zrtve nasilja. Nasilje zensk v intimno-partnerskih od-
nosih ni le samoobramba pred ponovnim nasiljem s strani partnerja. Zenske ga lahko
povzrocajo tudi enosmerno, ne da bi moski proti njim izvajali nasilje. Tako kot povzro-
Citelji nasilja tudi povzrociteljice uporabljajo Custveno izsiljevanje, zanemarjanje in
razliéne oblike fizictnega nasilja. Resnost posledic nasilja, ki jih utrpijo moski, se ne
razlikuje bistveno od posledic nasilja, ki ga moski povzrocajo.

Kljuéne besede: nasilje v druzini, intimno-partnersko nasilje, povzrociteljice nasilja,
moske zrtve nasilja.

V skladu s prevladujocimi evidencami o zenskah kot zrtvah nasilja je bila pozornost
raziskovanja povzro¢anja nasilja (v druzini ali druzbi na splosno) praviloma usmerje-
na na proucevanje moskih povzrociteljev nasilja. Moski pa niso edini, ki povzrocajo
nasilje v druzini, temvec je v zadnjem Casu v javnosti in v strokovnih krogih zaznan
tudi fenomen Zensk kot povzrociteljic nasilja, predvsem v intimno-partnerskih raz-
merjih, Ceprav statistike na tem podroc¢ju skoraj ne obstajajo. Manjse poro¢anje mo-
Skih kot zrtev nasilja je namre¢ povezano tudi s socialno stigmo in sramom, ki ju
obcutijo moski kot Zrtve nasilja (Barber, 2008). Prevladujo¢e druzbene norme sporo-
Cajo, da so moski mocnejsi in dominantnejsi spol v primerjavi z zenskami. Moski, ki
so doziveli nasilje z resnejsimi fizicnimi posledicami, Se redkeje kot zenske porocajo
o nasilju oz. ga prijavijo ustreznim sluzbam. Ta prispevek ponuja kratek pregled ob-
stojecCe literature o povzrociteljicah nasilja v druzini. Pri tem sku$a orisati osnovne
znacilnosti povzrociteljic nasilja in pojasniti ozadne mehanizme, ki vodijo do nasilja
zensk proti njihovim partnerjem.

Kratek pregled raziskav o povzrociteljicah nasilja

Raziskav o nasilju zensk proti moskim v druzini v Sloveniji ni. V okviru raziskave Ana-
liza druzinskega nasilja v Sloveniji — predlogi preventive in ukrepov so raziskovalke

' Dr. psihologije, asistentka z doktoratom, Druzbenomedicinski intitut ZRC SAZU, Novi trg 2, SI-1000 Ljubljana,
e-naslov: melita.zver-makovec@zrc-sazu.si.
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(Sedmak in sod. 2006) sicer ugotovile, da 7,5 % ljudi pozna vsaj eno druzino, v kateri
se izvaja nasilje nad mozem/partnerjem, predvsem psihi¢no (5,5 %) in fizi€no nasilje
(2,9 %), pa tudi ekonomsko (1,7 %) in spolno (0,2 %), drugih podatkov pa za Slovenijo
nimamo.

Tudi v svetovnem merilu obstaja malo $tudij, ki bi preu¢evale povzrogiteljice nasilja, Se
manj pa je sistemati¢nega prouc¢evanja moskih, ki so Zrtev nasilja (Hines in sod. 2007).
Swan in sodelavci (2008) so ob pregledu dveh Studij, ki so proucevale psiholosko in fi-
zi¢no nasilje zensk proti svojim partnerjem, zakljucili, da zenske uporabljajo ve¢ zmer-
nega fizicnega nasilja, kot so ga izvajali njihovi partner;ji proti njim, ter priblizno enako
mocno fizicno nasilje. Moski kot Zrtve nasilja prav tako lahko izkusijo zlomljene ude,
zabode, sledi ugrizov, globoke praske in raztrganine, neprimerne komentarje, strah in
ustrahovanje ter emocionalno agresijo (Barber, 2008). Zaradi poskodb, ki jih utrpijo,
obi¢ajno zavrnejo pregled s strani Zenskega zdravstvenega osebja (Barber, 2008).

Zaradi socialne stigme in ker ne zelijo biti prepoznani kot Sibkejsi spol, moski kot zrtve
nasilja s teZzavo ali pa sploh ne poroc¢ajo o nasilju, ki so ga izkusili (Graham Kevan,
2007). Allen Collinson (2009) ugotavlja, da malo moskih poroc¢a policiji o doZivetem
nasilju tudi zaradi strahu, da jim ne bi verjeli, in zaradi pomanjkanja podpore, ki naj bi jo
zagotavljala pristojna sluzba. Nemalo je primerov, ko povzrociteljice ustrahujejo svoje
Zrtve — moske, da bodo njih prijavile kot povzrocitelje nasilja, ¢e jih bodo skusali prija-
viti policiji. Nasilje s strani zensk je bilo v veCini primerov strokovnih obravnav prepo-
znano kot nasilje v samoobrambi (Etter in Birzer, 2007), kar verjetno vpliva na podce-
njeno prevalenco povzroditeljic nasilja. Po drugi strani pa Holtzworth Munroe (2005)
dokazuje, da zlorabljene Zenske velikokrat uporabijo razli¢na orodja in orozja, da iznici-
jo razliko v fizicni modi med njimi ter njihovimi partnerji. Zenske so tako videti kot pri-
marni agresorji, Ceprav je njihovo dejanje bolj posledica samoobrambe.

V raziskavi Rennerja in Whitney (2012) o medpartnerskem nasilju med odraslimi mla-
dimi jih je priblizno 47 % izkusilo vsaj eno od oblik nasilja v partnerski zvezi, vecina so-
delujocCih v raziskavi pa je izjavila, da je dozivela obojestransko nasilje. V raziskavi Fang
in Corso (2007) o povezavi med slabim ravnanjem z otroki, nasilnistvom v mladosti in
nasiljem pozneje v partnerski zvezi so raziskovalci pri moskih, ki so bili v otrostvu zrtve
spolnega nasilja, ugotovili povezavo s spolno zlorabo pozneje v partnerski zvezi in z
obojestranskim nasiljem v partnerski zvezi, zanemarjanje v otroStvu pa naj bi bilo po-
vezano z obojestranskim nasiljem v partnerski zvezi. Pri zenskah, ki so bile v otrostvu
zrtve zanemarjanja, so raziskovalci ugotovili povezave z vsemi tremi smermi nasilja v
partnerski zvezi (moski proti zenski, zenska proti moskemu, obojestransko), fizicna
zloraba v otrostvu pa je bila v raziskavi povezana z obojestranskim nasiljem v partner-
ski zvezi. NasilniStvo v mladosti je pri Zenskah povecalo verjetnost za vse smeri nasilja
pozneje v partnerski zvezi, medtem ko je verjetnost za vse smeri nasilja v partnerski
zvezi pri moskih povecalo nizko samospostovanje. Nadalje je raziskava pokazala, da
zgodovina poskusov samomora napove dvosmerno nasilje v partnerski zvezi za oba
spola. Zakonski stan in Zivljenje s partnerjem sta tako pri moskih kot tudi pri zenskah v
raziskavi napovedovala vse tri smeri nasilja v partnerski zvezi. Pri Zzenskah pa se je
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pokazalo, da sta njihovi izkusnji fizicnega nasilja v otroStvu in zanemarjanja povezana
z zagreSitvijo nasilja v partnerski zvezi (Fang in Corso, 2007).

Kot kazejo ugotovitve drugih raziskav, je eden najpomembnejsih napovednikov, da bo
posameznik ali posameznica zrtev nasilja v partnerski zvezi, poleg zanemarjanja v
otrostvu tudi izpostavljenost nasilju v druzini (Hotaling in Sugarman, 1986; Riggs, Caul-
field in Street, 2000; v Renner, Whitney, 2012). Nekatere raziskave so pokazale, da so
poleg izpostavljenosti nasilju v partnerski zvezi tudi nenasilni spori med starSema in
druzinski spori lahko povezani z nasiljem oseb obeh spolov pozneje v partnerskih zve-
zah mladostnikov (Magdol in sod. 1998; Tschann in sod. 2008). Kinsfogel in Grych
(2004 v Renner in Whitney, 2006) sta na primer ugotovila, da je izpostavljenost sporom
med starSema pri deckih (ne pa pri deklicah) povezana s pogostejSo uporabo fiziéne in
verbalne oblike agresije, uperjene pozneje proti intimnemu partnerju. Zlorabo alkohola
in drog pa so nekatere raziskave povezale z zagresitvijo nasilnega dejanja v partnerski
zvezi tako pri moskih kot tudi pri Zenskah (Foshee in sod. 2001; O’Keefe, 1997).

Baker in Stith (2008, v Renner in Whitney, 2012) sta v svoji raziskavi ugotavljala dejav-
nike tveganja za zagresitev fizicnega nasilja v partnerskih zvezah med studentkami in
Studenti. Ugotovila sta, da so Zenske, ki so bile Zrtve fizicnega in psiholoskega nasilja
partnerjev, pozneje pogosteje uporabljale fizicno agresijo. Moski, ki so bili Zrtve fizine-
ga nasilja partnerja, so se tudi sami pogosteje odzivali s fizicno agresijo.

Babcock, Miller in Siard (2003) so oblikovali celo tipologijo povzrociteljic nasilja, ki upo-
Steva doseg uporabe nasilja s strani povzrociteljice. Kot prvi tip so identificirali povzro-
Citeljice, ki so nasilne le proti intimnemu partnerju. V drugi tip so uvrstili sploSno nasilne
zenske, ki uporabljajo nasilje tako v intimno-partnerski zvezi kot tudi zunaj nje. V pri-
merjavi s povzrociteljicami, ki nasilje izvajajo le v intimno-partnerski zvezi, sploSno na-
silne zenske praviloma uporabljajo ve¢ oblik nasilja proti partnerju. Ohranjajo¢e nadzor
nad partnerjem, uporabljajo ve¢ Custvenega nasilja in eksternalizirajo krivdo, ki jo pri
tem obcutijo. Nasilje je veckrat fiziéno in uporabljeno v razliénih okolis¢inah. Splosno
nasilne Zenske so v raziskavi porocale o ve¢ travmati¢nih simptomih (no¢ne more, di-
sociacije) v primerjavi z Zzenskami, ki povzro¢ajo nasilje le v okviru svoje partnerske
zveze. Prav tako pa so porocale o hujsih oblikah dozivetega nasilja v otrostvu ali pozne-
je v partnerskih odnosih v primerjavi s prvim tipom Zensk, imajo vec psiholoskih tezav
in bolj pestro zgodovino kaznivih dejanj. Prav tako naj bi splosno nasilne zenske bile
veckrat prica nasilju s strani njihove matere do oceta, kar nakazuje verjetnost poznejse
vecje sprejemljivosti uporabe sile proti intimnemu partnerju.

Zakljucek
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Ce je bilo v preteklosti glavno izhodisée raziskav o medpartnerskem nasilju, da je nasi-
lie povzroceno s strani zensk zlasti posledica samoobrambe pred nasiljem s strani
moskega, predvsem v zadnjem desetletju narasca Stevilo raziskav, ki dokazujejo, da so
zenske lahko do moskih nasilne tudi v drugacnih okolis¢inah. Vecina tovrstnih raziskav
je opozorila na tezavno poroc¢anje o nasilju s strani moskih. Zaradi ponotranjene pri¢a-



kovane podobe mocnejSega spola moski dozivljajo Se vecje obcutke krivde in sramu,
hkrati pa tudi nerazumevanje strokovnih sluzb. Ceprav je podro¢je raziskovanja pov-
zrocCiteljic nasilja sorazmerno slabo raziskano, bi bilo na podlagi dosedanjih raziskav
smiselno razmisljati o vpeljavi programov za obravnavo povzrociteljic nasilja.
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2. USPESNO
PREPOZNAVANJE

/RTEV NASILJA'V
DRUZINI'V ZDRAVSTVU

StalisCa, ravnanja in ovire pri prepoznavi ter obravnavi nasilja v druzini:

primerjava med zdravniki in osebjem zdravstvene nege
Izkusnje zrtev z obravnavo nasilja v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti
Zakaj se zrtve glede svoje izkusnje nasilja v druzini ne zaupajo
zdravstvenemu osebju?

Kako izobrazevanje zdravstvenih delavcev vpliva na pogostost zaznavanja in
obravnave zdravstvenih posledic nasilja v druzini?

Izobrazevanja POND: analiza odzivov udelezencev
SreCanja z izpovedjo nasilja v druzini v vsakodnevni zdravstveni praksi

Prepoznava in obravnava nasilja v odnosih z bliznjimi v zdravstvenem
sektorju na Norveskem

Evalvacija spletnega mesta prepoznava in obravnava nasilja v druzini

v sklopu zdravstvene dejavnosti (POND)




Stalisca, ravnanja in ovire pri prepoznavi
ter obravnavi nasilja v druzini:
primerjava med zdravniki

in osebjem zdravstvene nege

UrSka Smrke,” Sasa Zorjan?

Povzetek

Uvod

Zdravstveno osebje ima na podrocju prepoznave in obravnave nasilja v druzini pomembno
vlogo, vendar pa Zrtve nasilja v druzini v zdravstvu pogosto ostanejo neprepoznane. Za
bolj uspesno prepoznavo in obravnavo so potrebni tako sistemska urejenost podrocja kot
tudi ustrezna staliS¢a do nasilja v druzini, znanja ter kompetence. V pricujoCi raziskavi so
nas zanimale razlike v stalis¢ih do nasilja v druzini, v izkusnjah in ravnanjih ob prepoznavi
ter obravnavi nasilja v druzini in v zaznanih ovirah na tem podrocju med razliénimi poklic-
nimi skupinami zdravstvenega osebja. V raziskavi je sodelovalo 288 zdravnikov in 102
zaposlenih na podrocju zdravstvene nege. Rezultati so pokazali, da se zdravniki v vedji
meri strinjajo s staliSc¢i, vezanimi na prispevek okolja in kulture k nasilju v druzini ter da
porocajo o bolj ustreznih ravnanjih ob prepoznavi nasilja v druzini kot osebje zdravstvene
nege. Na podrocju zaznanih ovir pa je osebje zdravstvene nege zaznavalo ve¢ strahu pred
negativnimi posledicami in ve¢ kompetencnih ter sistemskih primanjkljajev na podroc¢ju
prepoznave in obravnave nasilja v druzini kot zdravniki. Sklepamo lahko, da med razli¢nimi
poklicnimi skupinami zaposlenih v zdravstvu obstajajo nekatere razlike v zaznavanju in
razumevaniju nasilja v druZzini, prav tako pa v odzivanju ter zaznavanju ovir na tem podrocju,
ki jih je smiselno upostevati pri pripravi izobrazevanj in drugih virih pomoci, namenjenih
zdravstvenemu osebju na podrocju prepoznave ter obravnave nasilja v druzini.

Kljuéne besede: nasilje v druzini, stalis¢a, ravnanja, ovire, zdravstveno osebje.

Nasilje v druzini je definirano kot vsaka uporaba fizicnega, spolnega, psihi¢nega ali
ekonomskega nasilja enega druzinskega ¢lana proti drugemu druzinskemu ¢lanu ozi-
roma zanemarjanje druzinskega Clana ne glede na starost, spol ali katerokoli drugo

T Mag. psihologije, asistentka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi Trg 2, SI-1000 Ljubljana; e-naslov:
urska.smrke@zrc-sazu.si.

2 Mag. psihologije (MSc Cognitive and Clinical Neuroscience), asistentka, Druzbenomedicinski institut ZRC
SAZU, Novi Trg 2, SI-1000 Ljubljana, e-naslov: sasa.zorjan@zrc-sazu.si.

o1



osebno okolis¢ino Zrtve ali povzrociteljice oziroma povzrocitelja nasilja (ZPND, 2008).
Ceprav se nasilje v druzini pojavlja neodvisno od starosti, spola in drugih osebnih oko-
li5¢in Zrtve, pa kar 90 % vseh primerov nasilja v druzini predstavlja nasilje moskih proti
Zenskam oziroma nasilje v partnerskih odnosih (Department of Health, 2005). V Slove-
niji se prevalenca nasilja med partnerjema ocenjuje od 15 do 17 % (Kopcavar Gucek in
sod. 2011; Seli¢ in sod. 2013; Seli¢ in sod. 2008). Ocene prevalence nasilja v druZini in
partnerskem odnosu proti Zenskam so Se visje (49,3 % za psihi¢no nasilje, 5,9 % za fi-
zitno nasilje, 7 % za premozenjsko nasilje, 6,1 % za omejevanje gibanja in stikov ter 1,5
% za spolno nasilje) (Leskosek in sod. 2010).

Izpostavljenost nasilju v druzini vodi do pogostejSe uporabe zdravstvenih storitev (Ber-
gman in sod. 1992), kar zagotavlja zdravstvenemu osebju relativno veliko moznost
dostopa do zrtev nasilja v druzini in nudenja ustrezne podpore ter pomoci. Kljub temu
pa zdravstveno osebje pogosto zamudi priloznost za pomoc¢ Zrtvam nasilja (Riggs in
sod. 2000). Razlogi za to so razli¢ni in vkljucujejo tako tezave pri prepoznavanju Zrtev
nasilja kot tudi neustrezen odziv ob ze prepoznanem nasilju v druzini. Raziskave kaze-
jo, da zdravniki v povpre¢ju prepoznajo le eno od 20 Zrtev nasilja (Elliott in sod. 2002).
Tudi v primerih, ko Zrtve nasilja prepoznajo, pa se pogosto ne odzovejo ustrezno. Na to
kazejo tudi rezultati raziskave, opravljene med druzinskimi zdravniki v Sloveniji, kjer so
avtorji ugotovili, da pri vsaki peti zrtvi nasilja zdravnik ni storil nicesar, Ceprav ga je zrtev
prosila za pomoc¢. Tudi v primerih, ko so reagirali, je bilo takih, ki so o0 sumu na nasilje v
druzini obvestili policijo ali center za socialno delo, le 15 % (Seli¢ in sod. 2008). Preuce-
vanje dejavnikov, ki zavirajo ali spodbujajo ustrezno odzivanje zdravstvenega osebja v
primerih suma na nasilje v druzini, je zato klju¢nega pomena.

Neprimerna prepoznava in obravnava Zrtev nasilja v druzini se povezuje tako z uposte-
vanjem moralno-eti¢nih norm kakor tudi s sistemsko urejenostjo podrocja (Kopcavar
Gucek, 2004) in se pripisuje predvsem pomanjkanju znanja ter kompetenc zdravstve-
nega osebja in neustreznim stali§¢em o nasilju v druzini (Alotaby in sod. 2012; Cann in
sod. 2011; Davis in Carlson, 1981; Rose in Saunders, 1986).

Namen pri¢ujoce raziskave je bil preuditi stalis¢a in izkusnje zdravstvenega osebja gle-
de nasilja v druzini v Sloveniji ter ugotoviti, s katerimi ovirami se zdravstveno osebje
najpogosteje sreCuje v svoji praksi. Natancneje smo se osredotocili na primerjavo sta-
[iS¢, izkusenj oziroma ravnanj in ovir pri prepoznavi ter obravnavi nasilja v druzini med
zdravniki in osebjem zdravstvene nege ter preverili, ali se med omenjenima poklicnima
skupinama pojavljajo razlike pri obravnavi nasilja v druzini.

Metoda

Udelezenci

52

V raziskavi projekta POND_SiZdrav (Cukut Krili¢ in sod. 2015) je sodelovalo 488 oseb,
zaposlenih v zdravstvu. Za namene pri¢ujoce raziskave so bili izbrani tisti udelezenci,
ki so se pri svojem delu ze srecali s primerom nasilja v druzini in so bili v zdravstvu
zaposleni bodisi kot zdravniki ali zobozdravniki (v nadaljevanju zdravniki) bodisi kot



osebje zdravstvene nege. Konéni vzorec pricujoce raziskave tako vkljucuje 288 (64,3 %
izvirnega vzorca) oseb, od tega 186 (64,6 %) zdravnikov in 102 (35,4 %) osebi osebja
zdravstvene nege. V skupini zdravnikov je bilo 154 (82,8 %) Zensk in 32 (17,2 %) mo-
Skih, povpre¢na starost pa je bila 46,1 leta (SD = 10,9), v razponu od 27 do 69 let. V
skupini osebja zdravstvene nege je bilo 89 (87,3 %) zensk in 13 (12,7 %) moskih, pov-
prec¢na starost pa je bila 38,6 leta (SD = 9,6), v razponu od 21 do 59 let.

Pripomocki

Uporabljen je bil anonimni spletni Vprasalnik o prepoznavi in obravnavi nasilja v druzini
za zdravstveno osebje, razvit v okviru raziskave projekta POND_SiZdrav. V pricujocem
prispevku so bili uporabljeni posamezni deli vprasalnika:

+  Stalisca zdravstvenega osebja do nasilja v druzini. VVsebuje 11 postavk, organizi-
ranih v tri podlestvice: stali§¢a, vezana na okolje in kulturo (npr. Nasilje v druZini je
del romske kulture, a = 0,70), stalis¢a do znacilnosti druzine in njenih ¢lanov (npr.
Povzrocditelji nasilja so bili v otrostvu Zrtve nasilja, a = 0,66) ter stalis¢a do socioe-
konomskega statusa v povezavi z nasiliem v druzini (npr. Nasilje v druZini se pogo-
steje pojavija v revnejsih kot v premoZnejsih druZinah, a = 0,77). UdeleZenci so na
petstopenjski lestvici oznacevali strinjanje s posameznimi postavkami (1 — se
nikakor ne strinjam, 5 — se popolnoma strinjam).

+ IzkuSnje in ravnanja ob sre€evanju z zrtvami nasilja v druzini na delovhem me-
stu. Vsebuje 12 postavk, ki sestavljajo dve podlestvici: ravnanja, ki se nanasajo na
prepoznavo nasilja v druzini (npr. Pri svojem delu prepoznam Zrtve nasilja v druzini,
a = 0,86), in ukrepanje ob prepoznavi nasilja v druzini (npr. Ob prepoznavi nasilja v
druZini podam prijavo centru za socialno delo, a = 0,73). UdeleZzenci so na
petstopenjski lestvici oznacevali pogostost navedenih izkusenj ali ravnanj (1 —
zelo redko oziroma nikoli, 5 — zelo pogosto oziroma vedno).

«  Ovire pri prepoznavi in obravnavi Zrtev nasilja v druzini. Vsebuje 10 postavk, ki
sestavljajo tri podlestvice: strah pred negativnimi posledicami (npr. Strah pred ma-
s¢evanjem s strani povzrocitelja nasilja, a = 0,78), kompetencni in sistemski pri-
manijkljaji (npr. Pomanjkanje izkusenj in znanja za ustrezno pomoc¢ Zrtvam, a = 0,81)
ter delovne obremenitve (npr. Preobremenjenost z delom, a = 0,96). Udelezenci so
na petstopenjski lestvici oznacevali strinjanje s posameznimi postavkami (1 — se

nikakor ne strinjam, 5 — se popolnoma strinjam).

Postopek in statisticne analize

Zbiranje podatkov je potekalo od aprila do junija 2015. Udelezenci so bili k sodelovanju
povabljeni preko oglasov, objavljenih na razlicnih spletnih straneh, in preko razli¢nih
dopisnih seznamov.

Razlike v povprec¢nih dosezkih poklicnih skupin smo preverjali s t-testom za neodvisne
vzorce. Zaradi blagega odstopanja od normalnosti je bilo za statisti¢no zaklju¢evanje
uporabljeno zankanje. Izbrana kriterijska raven vseh analiz je bila 5 %.
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Rezultati

V pri¢ujocCi raziskavi smo Zeleli preveriti, ali med zdravniki in osebjem zdravstvene nege
prihaja do razlik v stali¢ih do nasilja v druzini, v izkusnjah ter ravnanjih ob srecevanju
nasilja v druzini in v ovirah, ki jih zdravstveno osebje zaznava ob prepoznavi ter obrav-
navi nasilja v druzini.

Stalis¢a do nasilja v druzini

Zdravniki so se s staliSci, vezanimi na okolje in kulturo, v povprecju statisticno znacilno
bolj strinjali (M = 2,56, SD = 0,63) kot osebje zdravstvene nege (M = 2,18, SD = 0,73), t
(276) = 4,512, p = 0,000, z razliko v povprecjih 0,38 (95 % 1Z: 0,21, 0,54). Pri podlestvici
stalis¢ do znacilnosti druzine in njenih ¢lanov razlika med zdravniki (M = 3,35, SD =
0,57) in osebjem zdravstvene nege (M = 3,25, SD = 0,56) ni bila statisti¢no znacilna, t
(277) = 1,484, p = 0,139, z razliko v povprecjih 0,10 (95 % 1Z: -0,03, 0,23), prav tako
razlika ni bila statisticno znacilna na podlestvici stalis¢ do socioekonomskega statusa
v povezavi z nasiliem v druzini; razlika med zdravniki (M = 2,68, SD = 0,89) in osebjem
zdravstvene nege (M = 2,56, SD = 0,94), t (282) = 1,046, p = 0,296, z razliko v povprecjih
0,12 (95 % 1Z:-0,10, 0,34). Rezultati so prikazani na grafu (Graf 1).
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Graf 1. StaliS¢a do nasilja v druZzini pri zdravnikih in osebju zdravstvene nege.

Izkusnje in ravnanja ob sreCevanju z zrtvami nasilja v druzini na delovhem mestu

Zdravniki (M = 2,99, SD = 0,71) so na podlestvici ravnanj, ki se nanasajo na prepoznavo
nasilja v druzini, dosegali statisticno znacilno visje rezultate kot osebje zdravstvene
nege (M =2,80,SD = 0,75),t (271) = 2,074, p = 0,039, z razliko v povprecjih 0,179 (95 %
IZ: 0,01, 0,37), medtem ko razlika v ukrepanju ob prepoznavi nasilja v druzini med
zdravniki (M = 2,17, SD = 0,84) in osebjem zdravstvene nege (M = 1,98, SD = 0,96) ni bila
statisti¢no znacilna, t (265) = 1,680, p = 0,094, z razliko v povprecjih 0,19 (95 % 1Z:-0,03,
0,47). Rezultati so prikazani v Grafu 2.
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Graf 2. Ravnanja ob srecevanju zrtev NvD na delovnem mestu pri zdravnikih in osebju
zdravstvene nege.

Ovire pri prepoznavi in obravnavi zrtev nasilja v druzini

Osebje zdravstvene nege (M = 3,11, SD = 1,06) se je statisti¢no znacilno mocneje stri-
njalo s postavkami podlestvice strahu pred negativnimi posledicami kot zdravniki (M =
2,42, SD = 0,81), t (152,098) = -5,444, p = 0,000, z razliko v povpredjih -0,68 (95 % IZ:
-0,93,-0,44), prav tako je osebje zdravstvene nege (M = 3,77, SD = 1,04) dosegalo visje
povprec¢ne rezultate kot zdravniki (M = 3,18, SD = 0,94) na podlestvici kompetenc¢nih in
sistemskih primanjkljajey, t (263) = -4,637, p = 0,000, z razliko v povprecjih -0,59 (95 %
1Z: -0,83, -0,34). Na podlestvici delovnih obremenitev razlika med zdravniki (M = 3,23,
SD = 1,30) in osebjem zdravstvene nege (M = 3,19, SD = 1,37) ni bila statisti¢no znacil-
na, t (271) = 0,249, p = 0,804, z razliko v povprecjih 0,04 (95 % 1Z: -0,29, 0,37). Rezultati
so prikazani na grafu (Graf 3).
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Graf 3. Ovire pri prepoznavi in obravnavi nasilja v druzini pri zdravnikih in osebju zdravstvene
nege.
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Razprava

56

V pricujoci raziskavi smo preverjali, ali se zdravniki in osebje zdravstvene nege razliku-
jejo v stalis¢ih do nasilja v druzini ter v izkusnjah in ravnanjih v primeru srecanja z pri-
meri nasilja v druzini v njihovi praksi. Dodatno smo preverjali Se, ali se zdravniki in
osebje zdravstvene nege razlikujejo v zaznanih ovirah pri obravnavi ter prepoznavi na-
silja v druzini.

Ob primerjanju razlicnih sklopov stalis§¢ med udelezenci smo ugotovili, da se zdravniki
v povprecju bolj strinjajo s staliS¢i, vezanimi na prispevek okolja in kulture k nasilju v
druzini (npr. Nasilje v druZini je del romske kulture, vsakodnevni pritiski sirsega okolja
povecujejo mozZnost za pojavijanje nasilja v druzini), v primerjavi z osebjem zdravstvene
nege. Pri ostalih sklopih staliS¢, kot je na primer prispevek znacilnosti druzine in socio-
ekonomskega statusa k nasilju v druzini (npr. Osebe z nizko stopnjo izobrazbe so pogo-
steje povzrocitelji nasilja v druzini) med poklicnima skupinama ni bilo pomembnih raz-
lik. Rezultati se delno skladajo z ugotovitvami drugih $tudij (Baraldi in sod. 2013), ki so
ugotavljale, da je bil odstotek zdravnikov, ki so menili, da zunanji dejavniki (kot znacil-
nosti okolja in kulture) prispevajo k vedji verjetnosti za nasilje v druZini, vecji od odstot-
ka osebja zdravstvene nege.

Rezultati so pokazali tudi, da so zdravniki poro¢ali o bolj ustreznih ravnanjih v procesu
prepoznave nasilja v druzini v primerjavi z osebjem zdravstvene nege. Veckrat so nam-
re¢ porocali, da na podlagi razlicnih znakov prepoznajo zrtve, da si vzamejo ¢as za
pogovor in nudijo podporo zrtvam, kot osebje zdravstvene nege. Za ustrezno prepo-
znavo in obravnavo nasilja v druzini je treba zadostiti nekaterim dejavnikom, kot je na
primer ustrezen zasebni prostor za pogovor in vzpostavljeno zaupanje, kar so v neka-
terih raziskavah izpostavile tudi Zrtve NvD (npr. Caralis in Musialowski, 1997; Usta in
sod. 2012). Zaradi narave dela med zdravniki in osebjem zdravstvene nege lahko priha-
ja do razlik v zmoznosti zadosS¢anja tem kriterijem, saj zdravniki pacienta obi¢ajno
obravnavajo za zaprtimi vrati, medtem ko so tovrstni stiki med pacienti in osebjem
zdravstvene nege verjetno bolj omejeni, kar lahko prispeva k pojasnjevanju razlike v
ustreznosti ravnanj med prepoznavo zrtev med zdravniki ter osebjem zdravstvene
nege. V samih ravnanjih in izkusnjah ob prepoznavi nasilja v druzini pa se poklicni sku-
pini nista razlikovali med seboj.

Analiza zaznanih ovir pri prepoznavi in obravnavi nasilja v druzini je pokazala, da osebje
zdravstvene nege zaznava vec ovir na podrocju strahu pred negativnimi posledicami
pri obravnavi nasilja v druzini ter na podroc¢ju kompetencnih in sistemskih primanjklja-
jev v primerjavi z zdravniki. Na podroc¢ju ovir, povezanih z delovnimi obremenitvami, pa
med skupinama ni bilo pomembnih razlik.

Na podlagi predstavljenih rezultatov lahko sklenemo, da obstajajo razlike v zaznavi in
razumevanju nasilja v druzini med razlicnimi poklicnimi skupinami v zdravstvu. Na
podlagi tega bi bilo smiselno pripraviti specifi¢na izobrazevanja za razli¢ne poklicne
skupine, ki se osredotocajo na vidike, ki se izkazujejo kot Se posebej problematicni (npr.



osredotocCanje na vlogo okolja in kulture pri nasilju v druzini za zdravnike, razvijanje
dodatnih kompetenc za zdravstveno osebje in podobno).

Pri interpretaciji predstavljenih rezultatov je treba upostevati tudi nekatere pomanijkljivo-
sti raziskave, ki omejujejo sklepanje jasnih zaklju¢kov. Ena izmed pomanjkljivosti je ne-
reprezentativnost vzorca, ki omejuje posploSevanje na celotno populacijo zdravstvenih
delavcev v Sloveniji. Dodatna omejitev je nacin zbiranja podatkov. Za raziskavo so ude-
lezenci izpolnili spletni vprasalnik, kjer je mozno tudi podajanje socialno zazelenih odgo-
vorov, poleg tega pa je bil uporabljen vprasalnik, razvit v okviru SirSe raziskave projekta
POND_SiZdrav in $e ni bil preverjen na drugih vzorcih. Narava uporabljenih podatkov je
korelacijska, kar prav tako omejuje zakljuCke o vzrocni povezanosti med preucevanimi
spremenljivkami. Za ugotavljanje vzrocnosti bi bile priporocljive eksperimentalne Studi-
je ali longitudinalno spremljanje odzivov zdravstvenih delavcev na nasilje v druzini.

Zakljucki

Nasilje v druzini je kompleksen pojav, pri katerem je zdravstveno osebje lahko v izje-
mno pomo¢ zrtvam pri iskanju izhoda iz krogov nasilja. Za tovrstno delovanje pa je
pomembno, da so staliS¢a zdravstvenega osebja do nasilja v druzini ustrezna, da zmo-
rejo in so vesci ustreznih odzivov ter ravnanj in da na tej poti zaznavajo ¢im manj ovir.
Ker se razlicne skupine zaposlenih v zdravstvu na teh pomembnih podrocjih med seboj
tudirazlikujejo, je za vecjo ucinkovitost smiselno izobrazevanja in druge oblike usposab-
ljanj ter podpore za zdravstvo oblikovati ob upostevanju teh razlik.
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Izkusnje zrtev z obravnavo nasilja
v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti

Karmen Urska Modic,” Lilijana Sprah?

Povzetek

Uvod

Relativno dobra dostopnost do zdravstvenih storitev ponuja zrtvam moznost, da mor-
da tudi prvic¢ spregovorijo o svoji izkusnji nasilja v druzini (NvD). Neustrezna obravnava
s strani zdravstvenega osebja pa lahko pomeni tudi zadnjo moznost, da se pomaga
zrtvam NvD in prepreci najhujSe izide. Namen anketne raziskave Prepoznava in obrav-
nava zrtev nasilja v druzini (POND 2015) je bil prouciti, kak$ne so bile izkusnje in zado-
voljstvo oseb, ki so zaradi NvD poiskale pomo¢ pri zdravstvenem osebju, ter kaksno je
njihovo mnenje o razlogih za pomanijkljivo obravnavo NvD v zdravstvu. V raziskavi je
sodelovalo 76 oseb z izkusnjo NvD, ki so izpolnile vprasalnik o izkusnjah in zadovolj-
stvu glede obravnave NvD v zdravstvu ter razlogih za ovire pri tem. Najvec zrtev se je
glede svoje izkusnje NvD zaupalo osebnemu (druzinskemu) zdravniku. Najpogosteje
so dozivele primerno in spostljivo komunikacijo, vendar so pogresale ve¢ konkretne
pomoci in sodelovanja zdravstvenega osebja (Z0) z drugimi institucijami. Zrtve meni-
jo, da zdravstvenemu osebju primanjkuje znanja in izku$enj za bolj uspe$no prepozna-
vo ter obravnavo NvD, da se zdravstveno osebje pri preprecevanju NvD srecuje z ob-
Cutki nemoci in da se premalo povezuje z drugimi pristojnimi institucijami. Glede na
izsledke raziskave lahko zaklju€imo, da prav ozave$canje in izobrazevanje o dinamiki
ter mehanizmih NvD in o pomenu sodelovanja v multidisciplinarnih timih zdravstveno
osebje opolnomoci, da bo bolj u¢inkovito pri prepoznavaniju ter prepre¢evanju NvD.

Kljuéne besede: zrtve, nasilje v druzini, iskanje pomoci, zdravstvo, izkusnje,
zadovoljstvo.

Nasilje v druzini vpliva na posameznikovo bio-psiho-socialno blaginjo in predstavlja
veliko breme za njegovo zdravje (Seli¢, 2010). Poleg hudih telesnih posledic, ki jih lah-
ko pusca fizicno nasilje, je treba poudariti tudi tezo psihosomatskih posledic, ki so vi-
dne pridomala vseh oblikah nasilja. Posebej pogosti so depresija, nagnjenost k samo-
moru, posttravmatski stresni sindrom, zloraba drog in alkohola ter druge zdravstvene

T Univ. dipl. psihologinja, asistentka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi trg 2,
SI-1000 Ljubljana, e-naslov: modickarmen@yahoo.com.

2 Dr. medicinskih ved, vi§ja znanstvena sodelavka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi Trg 2,
SI-1000 Ljubljana, e-naslov: lilijana.sprah@zrc-sazu.si.

59



60

tezave (npr. glavoboli in Zelod¢ne tezave) (Rus Makovec, 2003). Zdravstveno osebije je
v Sloveniji k aktivni vlogi pri preprec¢evanju NvD zavezano z ve¢ zakonskimi in podza-
konskimi akti (Ministrstvo za zdravje, 2016). Analize Studij izkuSen] Zensk, ki so zaradi
obravnave NvD imele stik z zdravstvenim osebjem, kazejo, da je zelo pomembno, na
kaksen nacin se Z0 odzove na njihovo izpostavljenost NvD (Feder in sod. 2006; Robin-
son in Spilsbury, 2008). Zrtve NvD so pripravljene razkriti svojo izku$njo nasilja svoje-
mu zdravniku, Ce jih ta o tem povpra$a, hkrati pa so redko pripravljene same zaceti
pogovor o nasilju (Hegarty in Taft, 2001). Svavarsdottir (2010) npr. poro¢a, da zdra-
vstveno osebje lahko uporabi razlicne metode povprasevanja glede NvD. Ucinkovita je
uporaba intervjuja, samoocenjevalnega vprasalnika ali pa kombinacija obojega, odvi-
sno od namena poizvedovanja in od tega, kako ter na kakSen nacin se bo pozneje zrtvi
pomagalo.

Valpied in Hegarty (2015) ugotavljata, da je za uc¢inkovito odzivanje ZO pomembno,
da se na pacientkino izkusnjo NvD odziva s priznavanjem (Zrtvi verjame in ji da ve-
deti, da ni kriva za zlorabo, ki se ji dogaja), potrjevanjem (zrtvi pove, da je nasilje
nesprejemljivo in da vpliva na njeno zdravje ter prav tako na zdravje in varnost njenih
otrok) in podporo (nudi oporo, ne glede na to, kako se bo Zrtev glede ukrepanja od-
loc¢ila), pomaga pri izdelavi varnostnega nacrta in jo napoti k ustreznim speciali-
stom. Cetudi Zrtev v danem trenutku $e ni pripravljena na spremembe, bo vedela, da
lahko v prihodnje glede NvD pois¢e pomoc tudi pri zdravstvenem osebju. Model
spremembe (Prochaska in sod. 2008) pomaga razumeti razlicne faze pripravljenosti
Zrtve za izhod iz zlorabe preko petih razliénih ravni. Proces se zaéne s fazo »predra-
zmi$ljanja, v kateri zrtev Se ne prepoznava svoje vloge v nasilnem odnosu. Sledi
faza pogloblijenega razmisljanja, v kateri ugotavlja, da je delezna NvD, vendar Se ni
prepric¢ana, ali lahko glede tega karkoli ukrene. V fazi priprave se zrtev odloci, da bo
ukrepala in nekaj storila, da se stanje spremeni. Sledita fazi ukrepanja in vzdrzeva-
nja stanja. Valpied in Hegarty (2015) poudarjata, da je v vsaki od nastetih faz za zr-
tev pomembno, da ji ZO nudi empatic¢en odnos in jo opogumlja. Na zacetku je po-
membno, da Zrtvi pomaga uvideti povezavo med njenim zdravstvenim stanjem in
nasiljem, ki se ji dogaja, ter raziskati vire, ki so potrebni za spremembo. Pomembno
je, da Zrtvi predstavi pomen dokumentiranja poskodb, tako fizi¢nih kot psiholoskega
stanja. Taliaferro (2003) ugotavlja, da se zdravstveno osebje v preteklosti ni Zelelo
ukvarjati s tako kompleksnim pojavom, kot je NvD, zato pogosto simptomov in zna-
kov NvD raje ni osvetlilo.

Glede na to, da je neustrezna obravnava NvD povezana s Stevilnimi zdravstvenimi te-
Zavami, posledice NvD pa predstavljajo nezanemarljivo obremenitev za vsak zdra-
vstveni sistem (WHA49.25., 1996), je treba stremeti k ¢im bolj uc¢inkoviti prepoznavi in
obravnavi NvD v okviru zdravstvene dejavnosti. Pri tem se lahko pomembne usmeritve
pri delu z zrtvami NvD oblikujejo tudi na osnovi povratnih informacij oseb, ki so poiska-
le pomoc¢ pri ZO zaradi svoje izkusnje z NvD. V anketni raziskavi POND (2015) smo
proucili izkusnje in zadovoljstvo oseb, ki so zaradi posledic NvD poiskale pomoc pri
zdravstvenih delavcih. Hkrati nas je zanimalo, kaksno je njihovo mnenje o razlogih za
pomanjkljivo prepoznavo in obravnavo oseb z izkusnjo NvD v zdravstvu.



Metoda

Udelezenci raziskave

V raziskavi je sodelovalo 76 udelezenceyv, od tega 69 zensk in 4 moski, 3 osebe pa niso
podale odgovora o svojem spolu. Ker je bila veCina udelezencev raziskave zenskega
spola, je v nadaljevanju prispevka uporabljena zenska slovni¢na oblika. Povpre¢na sta-
rost udelezenk je bila 42 let, s starostnim razponom od 19 do 78 let.

Tabela 1: Demografski podatki oseb z izkusnjo NvD, ki so sodelovale v raziskavi

Demografske spremenljivke  Kategorije Odstotek
Otroci ima otroke 85%
Drzava rojstva rojena v Sloveniji 73 %
slovenska narodnost 72 %
Narodna/etnicna pripadnost  druge narodnosti (npr. romunska, ruska, bosanska, 28 %
srbska narodnost)
mestno 57 %
Okolje prebivalis¢a primestno 22 %
vasko 21 %
osnovna Sola 15%
nizje poklicno izobrazevanje (2 letno) 11 %
Dosesena izobrazba srednje poklicno izobrazevanje (3 letno) 22 %
gimnazijsko, srednje tehnisko oz. drugo strokovno 24 %
izobrazevanje
visjeSolski strokovni program 12 %
zaposlena za nedolocen ¢as 19 %
zaposlena za dolocen ¢as 15%
Trenutni status upokojena 12 %
dijakinja/studentka 5%
brezposelna 46 %

Opomba: Sestevek odgovorov po posameznih kategorijah ni v vseh primerih 100 %, saj udelezenke na
nekatera vprasanja niso odgovorile ali pa so podale katerega od drugih moznih odgovorov.

Vprasalnik

V raziskavi je bil uporabljen anonimni samoocenjevalni vprasalnik, ki smo ga razvili v
okviru raziskave projekta POND_SiZdrav (Cukut Krili¢ in sod. 2015). Z njim smo prever-
jali sociodemografske znacilnosti udelezenk, katere zdravstvene sluzbe in osebje so
obravnavali udelezenke raziskave zaradi njihove izpostavljenosti NvD, kaksna je bila nji-
hova izkusnja glede ustreznosti obravnave NvD s strani ZO ter kaj so po njihovem mne-
nju morebitni razlogi za slabo prepoznavo in neustrezno obravnavo NvD v zdravstvu.
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Postopek

Udelezenke smo k sodelovanju pri raziskavi povabili s pomocjo sodelavk centrov za
socialno delo (Maribor, Ptuj, Lendava), varnih his (Celje, Ljutomer, Velenje), Zavoda
EMMA in Drustva za nenasilno komunikacijo. Udelezenke so bile zaprosene za sodelo-
vanje in izpolnjevanje vprasalnika od druge polovice aprila 2015 do sredine marca
2016. Podatke smo obdelali s pomocjo programa Excel, v katerem smo uporabili
deskriptivne statistike.

Rezultati

Zdravstvene sluzbe in zdravstveno osebje, ki so udelezenke raziskave obravnavali zaradi
izpostavljenosti NvD

Najvec udelezenk raziskave je bilo v stiku z druzinsko (splogno) medicino (67 %), 28 %
s psihiatrijo, 25 % s strokovnimi sluzbami, 24 % z urgenco in v padajoCih % z ostalimi
sluzbami (Slika 1).

Druzinska medicina/splo$na medicina
(osebni zdravnik)

[ Psihiatrija

o,
5% 79,
9%

L 16%
Strokovne sluzbe

67 % (psiholog, socialni delavec)

1 Urgenca
4% [T Nujna medicinska pomo¢
[] Ginekologija

["] Interna medicina

[] Travmatologija
28 %

Slika 1. Zdravstvene sluzbe, ki so udelezenke obravnavale zaradi izpostavljenosti NvD
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(navedle so lahko ve¢ zdravstvenih sluzb).

Glede svoje izkusnje z NvD se je najvec udelezenk zaupalo osebnemu oziroma druzin-
skemu zdravniku (74 %), 41 % udelezenk je bilo stiku z zdravnikom specialistom (npr.
psihiater, ginekolog, kirurg), 16 % z medicinsko sestro, 8 % z administrativnim osebjem
(npr. v ambulantah/bolnisnicah), 7 % z zobozdravnikom, 7 % z reSevalcem, 1 % s patro-
nazno sestro in 3 % z drugimi zdravstvenimi delavci.

Izkusnje in zadovoljstvo udelezenk raziskave glede obravnave NvD s strani zdravstvenih sluzb

Kot najpogostejse izkusnje so udelezenke raziskave navajale, da jih ZO ni obsojalo, da
jim je verjelo, da je sposStovalo njihovo zasebnost in jih poslusalo. V najmanjSem obse-
gu pa so dozivele, da je ZO sodelovalo z drugimi pristojnimi institucijami (npr. CSD,
policijo, toZilstvom), da je poskrbelo za njihovo trenutno varnost in da jim je ponudilo
dovolj informacij o moznih virih pomoci (npr. varne hise, zatocisca).



Udelezenke so svoje zadovoljstvo z obravnavo v zdravstvu ocenile tudi s pomocjo pet-
stopenjske lestvice. 25 % udelezenk je bilo z obravnavo zdravstvenih tezav, povezanih
2 NvD, zelo zadovoljnih, ravno toliko jih je bilo zadovoljnih (25 %) in srednje zadovoljnih
(25 %), 16 % pa jih je bilo nezadovoljnih in 9 % zelo nezadovoljnih.

Mnenja udeleZenk raziskave o razlogih za pomanjkljivo prepoznavo in obravnavo oseb z

izkusnjo NvD v zdravstvu

Udelezenke raziskave, ki so ocenile pogostost razlogov s pomocjo petstopenjske le-
stvice (od zelo redko/nikoli do zelo pogosto/vedno), so kot najbolj pogoste razloge
navedle: pomanjkanje izkuSenj in znanja za ustrezno pomo¢, pomanjkanje sodelovanja
z ostalimi pristojnimi institucijami in ZO, obcutki nemoci ZO za reSevanje situacij v pri-

meru NvD ter preobremenjenost z delom (Slika 2).

Pomanjkanje izkusenj in znanja
za ustrezno pomoc osebam z izkusnjo NvD.

Pomanjkanje sodelovanja
z ostalimi pristojnimi institucijami in ZO.

Obcutek lastne nemoci
za reSevanije situacij v primeru NvD.

Preobremenjenost
z delom.

Strah pred mascevanjem
s strani povzrocitelja nasilja.

Z0 je neprijetno postavljati
vprasanja o NvD.

Neustrezna prostorska ureditev
za zaupni pogovor z Z0.

Pomanjkanje
Casa.

Strah pred poslabsanjem polozaja (npr. ekonomskega),
v katerem je oseba z izkusnjo NvD.

Oseba z izkusnjo NvD se ne strinja,
da bi ZO sprozilo postopek prijave institucijam.

Strah pred ogrozanjem zaupnega odnosa
med pacientko in ZO.

Z0 nima pooblastil,
da bi ukrepalo.

%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Slika 2. Mnenja udelezenk raziskave o najbolj pogostih razlogih za neustrezno prepoznavo in
obravnavo oseb z izkusnjo NvD v zdravstvu (razlogi so razvrsceni glede na sestevek
odgovorov, ki so bili ocenjeni s kategorijama zelo pogosto in pogosto na petstopenjski

lestvici).
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Razprava
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Rezultati anketne raziskave POND kazejo, da so se udelezenke glede svoje izkusnje
NvD v najvecji meri zaupale svojim osebnim (druzinskim) zdravnikom. To ne presene-
Ca, saj je za druzinsko medicino znacilna celostna obravnava posameznika, ki omogo-
¢a prepoznavanje simptomov NvD, podporo bolniku, moznost sodelovanja z drugimi
sluzbami in s tem preprec¢evanje hudih in/ali dolgoro¢nih posledic NvD (Kopcavar Gu-
¢ek, 2015). Za razliko od specialistov drugih strok svoje bolnike obiskuje druzinski
zdravnik tudi na njihovem domu, kar mu omogoca vpogled v druzinsko psihodinamiko.
Prosman in sod. (2015) so npr. ugotovili pomembno zmanjSanje NvD zaradi obiskova-
nja zdravnika na domu pacientk. Raziskovalci zaklju€ujejo, da intervencija obiskovanja
na domu pomembno prispeva k preprecevanju in zmanjsevanju pojava NvD, Ceprav jim
ni uspelo dokazati njenih dolgorocnih ucinkov. Osebni zdravnik svojega bolnika v t. i.
kontinuiranem odnosu praviloma obravnava v daljsem ¢asovnem obdobju, kar omogo-
Ca in olajSuje vzpostavitev varnega okolja ter zaupnosti, ki je eden temeljnih pogojev za
uspesno prepoznavo in obravnavo zrtev NvD.

Veliko udelezenk anketne raziskave POND se je o prisotnosti nasilja v njihovi druzini
pogovarjalo tudi s psihiatrom. Dernovskova (2015) navaja, da Zrtve NvD ob stiku s
psihiatricnimi sluzbami najpogosteje ne spregovorijo 0 neznosnih odnosih doma in o
nasilju. Zrtve pogosteje zanikajo okolis&ine, saj se jih sramujejo. Pomo¢ pri psihiatru pa
iS¢ejo zaradi somatoformnih in disociativnih motenj, anksioznih motenj in ponavljajo-
Ce se oz. kroni¢ne depresije. Pogosto je pridruzena odvisnost od protibolecinskih zdra-
vilin anksiolitikov. Sele po vzpostavitvi zaupanja je mogoce pridobiti informacije o NvD.
Tudi Lagdon in sod. (2014) potrjujejo predhodne ugotovitve glede Skodljivega ucinka
NvD na psiholosko zdravje posameznika, pri Cemer izpostavijo psihi¢no nasilje kot re-
sno vecdimenzionalno groznjo za zdravje zrtve.

UdeleZenke raziskave POND so se v veliko manjsi meri zaupale glede NvD osebju ur-
gentne medicine. Raziskava (Reisenhofer in Seibold, 2013), ki je razkrivala izkusnje zr-
tev NvD ob stiku z urgentno medicino, navaja, da so dobile strokovno ustrezno oskrbo
fiziénih poskodb, vendar je zdravstveno osebje spregledalo njihovo Zeljo po empatic-
nem odzivu in psihosocialni oskrbi. Zrtve so si Zelele empati¢nega in spostljivega od-
nosa. Porocale so, da so odSle z obc¢utki krivde in sramu, kar je negativno vplivalo na
obcutke samospostovanja, tako pa so Se naprej varovale svojo »skrivnost« o zlorabi, ki
se jim dogaja. Catallo in sod. (2013) ugotavljajo, da proces razkrivanja zahteva notra-
njo pripravljenost Zrtve in ob¢utek zaupanja do Z0. Okolje urgentne medicine ni idealno
za razkrivanje NvD predvsem zaradi pomanjkanja zasebnosti.

Hkrati pa tako na strani pacientov kot zdravstvenih delavcev obstajajo Stevilne ovire, ki
zmanjsujejo uspesdno prepoznavanje in obravnavanje zrtev NvD. Kot najbolj pogost ra-
zlog, za katerega udelezenke raziskave POND menijo, da predstavlja oviro, da ZO ne
prepoznava in ustrezno ukrepa v primerih NvD, so navedle njihovo pomanjkanje izku-
Senj ter znanja o ustrezni pomoci. Tudi izsledki pre¢ne raziskave med zdravniki druzin-
ske medicine v Sloveniji (Kop&avar Gucek, 2015) kazejo, da so zdravniki premalo oza-



vesceni in pouceni o NvD oz. 0 moznosti, da je bolnik zrtev nasilja in/ali trpinCenja.
Zdravniki imajo tudi ve¢ pomislekov pri obravnavi zrtev, ne prepoznajo prikritih znakov
nasilja, se ne zavedajo ogrozenosti druzinskih ¢lanov in NvD aktivno ne odkrivajo. Ude-
lezenke raziskave POND so navedle tudi pomanjkanje sodelovanja zdravstva z ostalimi
pristojnimi institucijami. Avtorji (Yeung in sod. 2012) navajajo, da pomanjkanje ¢asa,
izkusenj in znanja za ustrezno pomo¢, pomanjkanje poznavanja drugih druzbenih virov
pomoci ter dostop do ucinkovitih intervencij po razkritju NvD predstavlja oviro za zdra-
vstveno osebje, da bi ucinkovito obravnavalo NvD. Tudi udelezenke raziskave POND
gledajo kot pomembno oviro aktivne obravnave NvD pri zdravstvenem osebju njihovo
preobremenjenost z delom in pomanjkanje ¢asa ter njihove obcutke nemoci pri reSeva-
nju situacije v primeru NvD. Tudi strah pred mas¢evanjem povzrocitelja se je izkazal
kot pomembna ovira, podobno kot pri primerljivih raziskavah (Prosman in sod. 2014).
Kopcavar Guckova (2015) navaja, da opravljene raziskave na Slovenskem kazejo, da se
zdravniki zavedajo pomembnosti aktivnega odkrivanja NvD, izrazajo zeljo po vecjem
znanju in kompetencah za odkrivanje NvD ter po jasnejsih in bolj definiranih poteh in-
terdisciplinarne obravnave NvD. Obenem pa ostaja pomislek, da bi s poizvedbo o NvD
ogrozili zaupen odnos s svojim pacientom. Udelezenke raziskave POND menijo, da naj
ne bi bil problem strah pred ogrozanjem zaupnega odnosa. Tudi Kop&avar Guckova
(2015) navaja, da se odnos med osebnim izbranim zdravnikom in Zrtvijo po razkritju
NvD lahko ucvrsti ter poglobi, zrtve pa ze po samem razkritju obcutijo olajsanje.

Kot najpogostejse izkusnje z ZO so udelezenke raziskave POND navedle, da jih ZO ni
obsojalo, da jim je verjelo, je spostovalo njihovo zasebnost in jih poslusalo. Primerljive
raziskave (Catallo in sod. 2013; Pajak in sod. 2014) navajajo, da imajo nekatere Zrtve
pozitivne izkusnje pri iskanju pomoci glede NvD in poroc¢ajo o osebju, ki je bilo neobso-
jajoCe, empaticno ter je poslusalo njihovo zaskrbljenost glede NvD. Spet druge raziska-
ve porocajo (Leppakoski in sod. 2011) o neprimernem vedenju Z0, ko so Zrtve iskale
pomoc. Nekatere zrtve ZO ni niti vprasalo, kako so nastale poskodbe, ki so jih oskrbeli,
vecina jih ni prejela nobene informacije o moznih virih pomoci ali napotitve k ustreznim
institucijam, ¢etudi so izrazile potrebo po taksni pomoci. Neprimerne odzive Z0 so zr-
tve razlozile kot njegovo prezaposlenost, da bi se ukvarjalo s takSnimi zadevami. Celo
ko so bili vpleteni otroci, se ZO ni zavedalo svoje odgovornosti, da se poveze s socialno
sluzbo in otroke zasciti. Tudi v raziskavi POND so zrtve v najmanjsem obsegu dozivele,
da je 70 sodelovalo z drugimi pristojnimi institucijami (npr. CSD, policijo, tozilstvom),
da je poskrbelo za njihovo trenutno varnost in da jim je ponudilo dovolj informacij o
izkusenj zensk z odzivanjem ZO ob razkrivanju izkusnje NvD pokaZzeta, da je primerna
podpora Z0 mozna le v primeru, ko razume dinamiko odnosoy, kjer je prisotno NvD.

Zakljucek

Kljub dolo¢enim omejitvam predstavljene raziskave (npr. samoocenjevalni vprasalnik
brez preverjenih merskih karakteristik, pristranski in sorazmerno majhen vzorec, mozni
socialno zazeleni odgovori) so dobljeni rezultati primerljivi z rezultati mednarodnih raz-
iskav o dobrih praksah (Domestic Violence Project, 2004; Valpied in Hegarty, 2015).
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Zdravstveni delavci lahko zrtvi NvD pomagajo iz zacaranega kroga nasilja s tem, da jo
poslusajo in ji verjamejo ter ob tem priznavajo njene obcutke, ji sporocajo, da v situaci-
jini sama. Pomembno je, da Zrtvi povedo, da ni kriva za povzroditeljevo nasilje in da si
nihce ne zasluzi, da se proti njemu izvaja zloraba modi. Zrtve NvD pric¢akujejo, da je ZO
ustrezno seznanjeno s problematiko NvD in usposobljeno nuditi podporo ter da se
povezuje z drugimi pristojnimi institucijami. Za ucinkovito odzivanje ZO na pojave NvD
S0 izjemno pomembni poznavanje in razumevanje dinamike NvD ter odzivanje Zrtve na
nasilje, ki ga dozivlja. Zato je klju¢no, da ZO usvoji vescine in se ustrezno usposobi za
ravnanje v razlicnih fazah prepoznave ter obravnave nasilja pri osebah, kjer posumi, da
so njihovi zdravstveni zapleti posledica izpostavljenosti NvD.
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Zakaj se zrtve glede svoje izkusnje
nasilja v druzini ne zaupajo
zdravstvenemu osebju?

Karmen Urska Modic,” Lilijana Sprah?

Povzetek

Uvod

V Sloveniji je zdravstveno osebje zavezano k aktivhemu preprecevaniju nasilja v druzini
(NvD), Zrtve nasilja pa imajo Stevilne zadrzke, zaradi katerih obic¢ajno ne poiscejo po-
moci v zdravstvu. Namen anketne raziskave Prepoznava in obravnava Zrtev nasilja v
druzini (POND 2015) je bil prouciti, kaksne so ovire in pricakovanja zZrtev, ki glede svoje
izkusnje NvD ne poiS¢ejo pomoci pri zdravstvenem osebju. V raziskavi je sodelovalo 43
oseb zizkusnjo NvD, ki so izpolnile vprasalnik o ovirah in pricakovanjih glede obravnave
NvD v zdravstvu. NajpogostejSe ovire, zaradi katerih zrtve niso iskale pomoci v zdrav-
stvu, se kazejo v njihovih ocenah, da jim zdravstveno osebje ne more pomagati, da NvD
ni problem, o katerem bi se lahko pogovorile z zdravstvenim osebjem, in da zdravstve-
nega osebja NvD ne zanima. Zrtve pri¢akujejo, da zdravstveno osebje vzpostavi empa-
tiCno in zaupno komunikacijo z njimi, sodeluje z drugimi institucijami, zagotavlja ustrez-
ne informacije ter pomo¢ pri prepre¢evanju NvD. Na podlagi dobljenih rezultatov lahko
zaklju¢imo, da osebe z izkusnjo NvD menijo, da je zdravstveno osebje primeren sogo-
vornik, Ceprav zaradi razli¢nih ovir doslej niso poiskale pomoci v zdravstvu.

Kljuéne besede: zrtve, nasilje v druzini, iskanje pomodi, zdravstvo, ovire, pricakovanja.

Kljub temu, da Stevilne tuje raziskave kazejo, da zrtve NvD pogosteje vstopajo v zdra-
vstvene sisteme v primerjavi z osebami, ki niso zrtve zlorab, saj koristijo ve¢ pregledov
pri zdravnikih, delezne so veC hospitalizacij in posvetovanj glede duSevnega zdravja
(Coker in sod. 2000; Pico-Alfonso in sod. 2006), poudarjajo tudi Stevilne ovire, zaradi
katerih osebe z izkusnjo NvD ne poi$cejo pomoci v zdravstvu (Prosman in sod. 2014).
Tudi domace raziskave potrjujejo, da osebe z izkusnjo NvD v vecini primerov ne iS¢ejo
pomodi pri zdravniku (Seli¢ in sod. 2008), v ve¢ kot polovici primerov o tem ne obvesti-
jo nikogar, tiste, ki pa poisCejo pomoc, pa se najveckrat obrnejo na policijo in center za

T Univ. dipl. psihologinja, asistentka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi trg 2, SI-1000 Ljubljana,
e-naslov: modickarmen@yahoo.com.

2 Dr. medicinskih ved, vi§ja znanstvena sodelavka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi Trg 2,
SI-1000 Ljubljana, e-naslov: lilijana.sprah@zrc-sazu.si.

68



socialno delo (CSD) ali pa tezave uredijo same (Leskosek in sod. 2010). Pomo¢ in
podporo is¢ejo predvsem v zasebnem okolju (pri prijateljih, druzinskih ¢lanih) in le red-
ko v institucijah (Sedmak in sod. 2006). Tuje raziskave pojasnjujejo, da se osebe z izku-
$njo NvD bojijo vmesavanja zdravstvenega osebja (Z0) in socialnih sluzb v njihovo
zasebno okolje, ¢e bi spregovorile o NvD (Catallo in sod. 2013), pogosto se ne zaveda-
jo vpliva NvD na njihovo zdravje ter na zdravje njihovih otrok ali pa jih je strah pred
povzroGiteliem (Prosman in sod. 2014). Prav razo¢aranje ob prvem stiku z ZO lahko
predstavlja za Zrtev odlocilno oviro pri nadaljnjem iskanju pomodci (Kop&avar Gucek,
2015). Ker Zrtve najveckrat ne prepoznajo zlorabljajoce narave nasilnega odnosa, po-
trebujejo pomoc¢ pri njegovi prepoznavi (Tayler in sod. 2013). Pri na¢rtovanju strategije
obravnave NvD v sklopu zdravstvene dejavnosti je torej nujno treba upostevati kom-
pleksno dinamiko NvD in ravnanje zrtev, njihova pri¢akovanja glede primerne obravna-
ve zanje ter ovire, ki jim precijo, da zaupajo zdravstvenemu osebju. Zrtve velikokrat
razkrijejo svojo izkusnjo zlorabe Sele po tem, ko zapustijo povzrocitelja, pred tem pa
pogosto obiskujejo splosSnega zdravnika zaradi anksioznosti, depresije in drugih zdrav-
stvenih stanj (Evans in Feder, 2015).

Namen anketne raziskave POND (2015) je bil na vzorcu oseb z izkusnjo NvD preuciti,

kaksni so bili njihovi razlogi, da niso poiskale pomoci pri ZO, in kaksna so njihova prica-
kovanja ter staliS¢a glede obravnave NvD s strani zdravstvenih sluzb.

Metoda

Udelezenci

V raziskavi je sodelovalo 43 udelezencev, od tega 42 udelezenk, ena oseba pa ni nave-
dla podatka o svojem spolu. Ker je bila vecCina udelezencev zenskega spola, je nadalje
v prispevku uporabljena zenska slovni¢na oblika. Povpre¢na starost udelezenk je bila
37 let, s starostnim razponom od 21 do 67 let.

Vprasalnik

V raziskavi je bil uporabljen anonimni samoocenjevalni vprasalnik, ki smo ga razvili za
namene raziskave projekta POND_SiZdrav (Cukut Krili¢ in sod. 2015). Z njim smo pre-
verjali sociodemografske znacilnosti, stike s pristojnimi institucijami zaradi izkusnje
NvD, razloge oz. ovire, zaradi katerih udelezenke niso poiskale stika z ZO, in njihova
pricakovanja oz. stalis¢a, kako naj bi se Z0O odzvalo glede NvD. (Tabela 1)

Postopek

Udelezenke smo povabili k sodelovanju v raziskavi s pomocjo centrov za socialno delo
(Maribor, Ptuj, Lendava), varnih his (Celje, Ljutomer, Velenje), Zavoda EMMA in Drustva
za nenasilno komunikacijo, kamor so se zatekle po pomoc¢ zaradi izpostavljenosti NvD.
Udelezenke raziskave so bile zaproSene za sodelovanje in izpolnjevanje vpraSalnika v
obdobju od aprila 2015 do marca 2016. Podatke smo obdelali s pomoc&jo programa
Excel. Uporabili smo deskriptivne statistike.
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Tabela 1: Demografski podatki oseb z izkusnjo NvD, ki so izpolnile vprasalnik.

Demografske spremenljivke Kategorije Odstotek
Otroci ima otroke 88 %
Drzava rojstva rojena v Sloveniji 86 %
slovenska narodnost 88 %
Narodna/etnicna pripadnost druge narodnosti (npr. romunska, ruska, 12 %
bosanska, srbska narodnost)
mestno 65 %
Okolje prebivalis¢a primestno 16 %
vasko 19 %
osnovna Sola 16 %
srednje poklicno izobrazevanje 28 %
Dosesena izobrazba gimnazijskp, sreqnje tehniéko oz. drugo 23 %
strokovno izobrazevanje
visjeSolski program oz. 1. bolonjsko st. 5%
univ. program, oz. 2. bolonjska st. 12 %
zaposlena za nedolocen cas 26 %
zaposlena za dolocen ¢as 17 %
Trenutni status upokojena 5%
dijakinja/studentka 7 %
brezposelna 43 %

Opomba: Sestevek odgovorov po posameznih kategorijah ni v vseh primerih 100 %, saj udelezenke
na nekatera vprasanja niso odgovorile ali pa so podale katerega od drugih moznih
odgovorov.

Rezultati

70

Institucije, kjer so udeleZenke raziskave poiskale pomoc¢ zaradi izpostavijenosti NvD

Najve¢ udelezenk raziskave (77 %) je bilo v stiku s centrom za socialno delo, 67 % s
policijo, 49 % z nevladno organizacijo in najmanj (42 %) s kriznim centrom ali z varno
hiso. Zaradi svoje izkusnje NvD je 30 % udelezenk najprej poiskalo pomoc¢ na centru za
socialno delo, 26 % pri policiji, 23 % pri nevladni organizacijiin 5 % pri kriznem centru ali
varni hisi.

Razlogi, zaradi katerih udelezenke raziskave NvD niso poiskale pomoci pri ZO

Kljub temu, da so udelezenk raziskave menile, da je ZO zelo primerno za pogovor o NvD
(12 %) oziroma primerno (32 %) (v 17 % neprimerno in v 2 % popolnoma neprimerno za
pogovor o NvD, 35 % udelezenke pa se glede vprasanja ni opredelilo), so navedle razlo-
ge, ki so jih ovirali, da glede svoje izkusnje NvD niso poiskale pomoci pri ZO (oznagile
so lahko ve¢ odgovorov).



12%

[l Menim, da mi ZO ne more pomagati.
26 %
12 % Menim, da NvD ni problem,

o katerem bi lahko govorila z ZO.

B Menim, da ZO ne zanima NvD.

u Imam slabe izkusnje

14% s komunikacijo z Z0.

199% Menim, da ZO nima ¢asa za
pogovor o NvD.

Menim, da mi v zdravstvenih
ustanovah ni zagotovljena zasebnost.

16 % Povzrocitelj nasilja mi je omejeval
16 % dostop do zdravstvene pomoci.

Slika 1. Ovire, zaradi katerih udelezenke raziskave glede svoje izkusnje NvD niso iskale
pomodi pri ZO.

Pricakovanja udeleZzenk raziskave glede prepoznave in obravnave NvD

Najbolj pogosta pricakovanja in staliS¢a glede obravnave NvD s strani zdravstvenih
sluzb, ki so jih podale udelezenke raziskave, so bila: da jih ZO ne bi obsojalo, da bi jih
poslusalo, da bi jim verjelo, da bi pazilo na nacin pogovora o NvD ob prisotnosti otrok,
sodelovalo z drugimi pristojnimi institucijami (npr. CSD, policijo, toZilstvom), spostova-
lo njihovo zasebnost, zagotovilo dovolj informacij o moznih virih pomoci (npr. varnih
pati v primeru NvD ter uposStevalo njihove osebne okolis¢ine (npr. brezposelnost, neu-
rejene stanovanjske razmere, bolezen).

Razprava

Udelezenke raziskave glede svoje izkusnje NvD niso poiskale pomodi pri ZO kljub temu,
da so v 44 % menile, da je ZO primerno/zelo primerno za pogovor glede NvD. Izsledki
raziskav kazejo, da so zrtve nasilja v druzini pripravljene razkriti svojo izkusnjo nasilja
svojemu zdravniku, Ce jih ta o tem povprasa, hkrati pa so redko pripravljene same za-
Ceti pogovor o tezavah (Hegarty in Taft, 2001). Relativno dobra razpoloZljivost zdrav-
stvenih storitev naj bi zagotavljala udelezencem kroga nasilja v druzini dobro dostop-
nost do pomoci. Zdravstveno osebje je v edinstveni vliogi, da zajezi nasilje v druzini in
ponudi podporno mrezo, ki lahko zmanjSa osamitev oseb z izkusnjo NvD oz. jim s tem
poveca varnost (Kramer, 2003). Vendar lahko prav pomanijkljivo znanje o nasilju v dru-
Zini pri ZO pogojuje slabse prepoznavanje Zrtev nasilja (Kopcavar Guckova, 2015), ne-
ukrepanje pa zdravniki opravicujejo z varovanjem svojega zaupnega odnosa z bolni-
kom ali pa s strahom, da bi z vprasanji o NvD ogrozili zaupni odnos.

Udelezenke nase raziskave so kot najbolj pogoste ovire, zaradi katerih niso poiskale
pomoci pri ZO glede svoje izkusnje NvD, navajale, da jim ZO ne more pomagati, da NvD
ni problem, o katerem bi lahko govorile z ZO, nekatere so imele v preteklosti slabe izku-
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Snje s komunikacijo z ZO ali pa so menile, da ZO ne zanima NvD in da nima Casa za
pogovor o NvD. So se pa udelezenke v veliki meri obrnile na center za socialno delo,
policijo in nevladne organizacije, o ¢emer poroc¢ajo tudi drugi avtorji (Leskos$ek in sod.
2010).

Raziskave kazejo, da v ¢asu NvD zrtve potrebujejo prakticno pomog, ¢esar pa zdra-
vstveni sistem ne nudi (Prosman in sod. 2014). Podobno kot v primerljivih Studijah
(Prosman in sod. 2014) tudi udelezenke nase raziskave izrazajo pretekle negativne
izkusnje z Z0 in strah pred povzrociteljem. Raziskave nadalje kazejo, da se nekatere
Zrtve bojijo vmesSavanja zdravstvenega osebja in socialnih sluzb v njihovo zivljenje,
Ce bi spregovorile o nasilju, in da se prav zaradi pomanjkanja zaupanja v ZO pogosto
ne odlocijo spregovoriti o nasilju, ki se jim dogaja (Catallo in sod. 2013). Pri tem jih
ovirajo tudi strah pred mascevanjem povzrocitelja (Prosman in sod. 2014; Spangaro
in sod. 2010), pomanjkanje ¢asa zdravstvenega osebja in bojazen, da bi jih obsojali
ali kakorkoli drugace razvrednotili (Larsen in sod. 2014; Reisenhofer in Seibold,
2012). Prosman in sod. (2014) kot klju¢ne ovire, ki oteZujejo iskanje pomoci osebam
z izkusnjo NvD, prepoznavajo zanikanje nasilja in pomanjkanje zavedanja njegovih
posledic ter negativne izkusnje s strokovnimi sluzbami. Larsen in sod. (2014) so
identificirali obcutenje strahu in sramu pri osebah z izkusnjo NvD ter pomanjkanje
lastnega ¢asa pri iskanju pomoci v zvezi z NvD. McCall-Hosenfeld in sod. (2014)
poudarjajo tradicionalne spolne vloge, nizje stopnje izobrazbe, ekonomsko odvis-
nost od povzrocitelja in nizko samopodobo kot ovire, zaradi katerih oseba z izkusnjo
NvD ne poisce pomoci. Nekateri avtorji (Spangaro in sod. 2010) opozarjajo, da je
lahko molk zrtev, Ceprav so bile nagovorjene s strani Z0, posledica tega, da zlorabe
niso vzele dovolj resno ali pa niso zaupale zdravstvenemu osebju. Nicolaidis in sod.
(2008) celo ugotavljajo, da nekatere Zrtve s simptomi depresije ne spregovorijo o
zgodovini NvD oz. pritem oklevajo, ker se bojijo, da bi Z0 menilo, da si simptomatiko
le domisljajo.

V raziskavi smo glede pri¢akovanj ob prepoznavi in obravnavi NvD prisli do podobnih
rezultatov kot primerljive studije, ki kazejo, da Zrtve pri¢akujejo, da jim bo ZO verjelo in
jim dalo odlo¢no sporocilo, da se nih¢e nima pravice vesti nasilno, jim izrazalo podporo
ob razkrivanju nasilja v njihovi druzini, ter dalo obc¢utek, da se stvari lahko spremenijo
(Caralis in Musialowski, 1997; Plichta, 2007). Nase ugotovitve se skladajo tudi z drugi-
mi avtoriji, ki izpostavljajo pricakovanja zrtev, da bo zdravstveno osebje ukrepalo in se
povezalo $e z drugimi institucijami, ko bo to potrebno. Zrtve si Zelijo psiholoske opore
in pomoci pri oblikovanju varnostnega nacrta oz. pri iskanju varne hise ali zatocisca.
Zrtve menijo, da bi ZO moralo dobro poznati postopke obravnave, da bi jim priskrbelo
dovolj informacij o moznih virih pomo¢i v obliki zloZzenk, brosur (Feder in sod. 2006;
Usta in sod. 2012; Zink in sod. 2004). Zrtve si prav tako Zelijo, da bi jim ZO razlozilo,
kako nasilje vpliva na njihovo zdravje, in se z njimi posvetovalo o nadaljnjih ukrepih ter
da bi pri svetovanju upostevalo njihov socio-ekonomski status, kot sta na primer brez-
poselnost ali stanovanjski problem, s katerim se srec¢ujejo (Plichta, 2007; Prosman in
sod. 2014; Robinson in Spilsbury, 2008).



Zakljucek

Pri interpretaciji 0z. posploSevanju predstavljenih rezultatov je nujno treba upoStevati
nekatere metodoloske omejitve: pristranost vzorca oseb, ki je bil uporabljen v raziskavi,
omejeno Stevilo udelezenk v raziskavi in nepreverjene metri¢ne karakteristike samo-
ocenjevalnega vprasalnika pred njegovo uporabo. Prav tako ne moremo izkljuciti soci-
alno zazelenega odgovarjanja udelezenk. Kljub temu pa izsledki tu predstavljene razi-
skave potrjujejo rezultate primerljivih raziskav v zvezi z ovirami in s pricakovanji oseb z
izkusnjo NvD v okviru zdravstvene dejavnosti. S tega vidika rezultati predstavljajo kori-
stne usmeritve tudi za slovenske zdravstvene delavce v primerih, ko se srecajo s paci-
enti, pri katerih posumijo na izpostavljenost NvD.
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Kako izobrazevanje zdravstvenih
delavcev vpliva na pogostost zaznavanja
in obravnave zdravstvenih posledic
nasilja v druzini?

Nena Kopcavar Gucek!’

Povzetek

Nasilje v druzini je zlasti v zadnjih dveh desetletjih postalo vedno vecja prioriteta jav-
nega zdravstva. Zdravstveni delavci se le redko zavedajo svoje vloge pri prepoznavi
in obravnavi zrtev nasilja v druzini. Prav izobrazevanje o nasilju v druzini je eno
od orodij za njegovo uspesnejSe odkrivanje in obravnavo. V letu 2014 je bila med
zdravniki druzinske medicine na Katedri za druzinsko medicino opravljena kvalitativ-
na raziskava o ovirah pri prepoznavanju Zrtev nasilja, v obdobju od septembra 2015
do junija 2016 pa naj bi se o nasilju v druzini v okviru interdisciplinarnega projekta
POND_SizZdrav izobrazilo vsaj 1800 zdravstvenih delavcev. Namen prispevka je bil
primerjati, ali je projekt POND_SiZdrav naslovil ovire, potrebe in pri¢akovanja, ki so jih
v predhodni kvalitativni raziskavi izrazili zdravniki druzinske medicine. V ta namen so
bili primerjani rezultati kvalitativne raziskave med zdravniki druzinske medicine o ovi-
rah pri odkrivanju nasilja v druzini iz julija 2014 z ocenami udelezencev izobraZevalne-
ga projekta POND_SiZdrav. Ne glede na to, da gre za primerjavo rezultatov dveh raz-
licnih in Casovno locenih raziskav, je bilo ugotovljeno dobro ujemanje med
pricakovanji o vsebini izobraZevanj ter anonimnimi ocenami udelezencev izobraze-
vanj. Posamezne ocene so udelezenci izobrazevanj po Likertovi lestvici ocenili s pov-
prec¢nimi vrednostmi med 4,2 in 4,5, kar izraza precejSnje zadovoljstvo z vsebino pro-
jekta. Vpliv izobrazevanja na pogostost zaznavanja primerov nasilja v druzini bomo
lahko objektivno ocenili v prihodnosti. Izobrazevanje bi kazalo nadaljevati tudi v pri-
hodnje, ne le zaradi zakonskih dolocil, ki dolo¢ajo obveznost izobrazevanja zdravstve-
nih delavcev na tem podrocju, temvec tudi zaradi stalne potrebe po osves¢anju o tem
pogostem in pomembnem javnozdravstvenem problemu.

Kljuéne besede: nasilje v partnerskih odnosih, izobrazevanje, kvalitativha analiza.

T Dr. medicinskih znanosti in doktorica medicine, spec. druzinske medicine, asistentka z doktoratom, Zdravstveni
dom Ljubljana in Katedra za druzinsko medicino, Medicinska fakulteta UL, Vrazov trg 2, 1000 Ljubljana, nena.
kopcavar-gucek@zd-lj.si.
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Uvod
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Po nekaterih vecjih raziskavah na tem podrocju pogostost izpostavljenosti nasilju na-
ras¢a (Watts, 2002). Zaradi nasilja na globalni ravni vsako leto izgubi zZivljenje vec kot
milijon ljudi, Se veliko ve¢ je poskodovanih, posledice pa so tudi dolgoro¢ne; nasilje je
vodilni vzrok smrti v starostni skupini od 15 do 44 let (Dahlberg, 2002). Nasilje v druZini
se vec¢inoma odvija v domacem okolju, najintimnejSem prostoru posameznika (Dahl-
berg 2002; Seli¢, 2012), zato ni vedno razvidno ali oc¢itno (Krug, 2012). Nasilen odnos
med partnerjema se zrcali tudi na medgeneracijski relaciji (starsi—otroci in otroci—star-
§i): lasten dom in druzina sta nevarno okolje (Dahlberg, 2002; Seli¢, 2012; Krug, 2002),
kjer posameznik lahko postane Zrtev dusevnega, telesnega ali spolnega nasilja (Dahl-
berg, 2002; Seli¢, 2012). Raziskave so nakazale na tendenco, da je izpostavljenost na-
silju v domacem okolju v otrostvu povezana z dolgoro¢nimi, vsezivljenjskimi posledi-
cami, ki se v odrasli dobi lahko kaZejo v obliki nasilnistva ali viktimizacije (WHO, 2013;
Coker, 2000; Coker, 2002). V Svetovni zdravstveni organizaciji (SZ0) so leta 2013 zbra-
li podatke 28 populacijskih raziskav in med preiskovankami nasli od 10 do 69 % zrtev
fizitnega nasilja v partnerskih odnosih (WHO, 2013). Vsezivljenjska izpostavljenost
nasilju v partnerskih odnosih pri Zenskah naj bi bila okrog 50 % (Stinson, 2006). Presec-
ne raziskave med obiskovalci ambulant na osnovni ravni zdravstvenega varstva kazejo
prevalenco izpostavljenosti nasilju med 37 in 41 % (Hegarty, 2002; Bradley, 2002; Ri-
chardson, 2002). Aktivno odkrivanje nasilja pri obiskovalcih ambulant druzinske medi-
cine v Sloveniji je pokazalo deleZ izpostavljenih 17,1 % v letu 2012 (Seli¢, 2013) in 17,9
% Vv letu 2010 (Kopcavar Gucek, 2015).

Ceprav so zdravstveni delavci, $e posebej zdravniki, v enkratnem poloZaju za dejavno
odkrivanje nasilja, se pri svojih bolnikih pogosto ne zavedajo moznosti izpostavljenosti
nasilju (Cohen, 1997; Hegarty, 2001). O nasilju svoje bolnike le redko povprasajo in v
povprecju naj bi odkrili le vsako 20. Zrtev nasilja v druzini (Hegarty, 2002; Bradley, 2002).
Na strani zdravnikov pri odkrivanju zrtev nasilja obstajajo Stevilne ovire: fenomen Pan-
dorine skrinjice, ¢asovne ovire, odklonilen odnos do fenomena nasilja v druzini, boja-
zen, da bi ogrozili zaupen odnos z bolnikom, in »dvojna vloga« zdravnika ob hkratni
skrbi za Zrtev ter za povzroditelja (Lo Fo Wong, 2006).

Neizpolnjena pricakovanja izobrazevalnih programov, protokolov za presejanje, smer-
nic in obveznega stalnega strokovnega izobrazevanja nakazujejo, da naslavljanje zdra-
vstvenih strokovnjakov v zvezi z nasiljem v druzini Se vedno predstavlja izziv (Zachary,
2002; Ramsay, 2002) za lai¢no ter tudi strokovno javnost.

Skladno z Zakonom o preprecevanju nasilja v druzini naj bi bilo v Sloveniji obvezno
usposabljanje vseh strokovnih delavcey, ki se v okviru svojega dela srecujejo z Zrtvami
oziroma s povzrocitelji nasilja (Zakon o preprecevanju nasilja v druzini, 2008). V letu
2015 se je zacel projekt POND_SiZdrav — Prepoznava in obravnava nasilja v druzini v
okviru zdravstvene dejavnosti, ki z izobrazevalnimi vsebinami in izobrazevanji naslavlja
zlasti zdravstvene delavce ter v okviru katerega naj bi se od septembra 2075 do junija
2076 o nasilju v druzini izobrazilo najmanj 1800 zdravstvenih delavcev.



Metoda

Namen

Namen prispevka je bil primerijati, ali je projekt POND_SiZdrav s svojo multidisciplinar-
no izobrazevalno platformo naslovil ovire, potrebe in pricakovanja, izrazene v kvalitativ-
ni raziskavi med zdravniki druzinske medicine iz leta 2014.

Kvalitativna raziskava, izvedena julija 2014 na Katedri za druzinsko medicino Medicin-
ske fakultete Univerze v Ljubljani (Kop&avar Gucek, 2015) je s polstrukturiranimi inter-
vjuji omogocila globlji vpogled v odnos zdravnikov druzinske medicine do problematike
presejanja za nasilje v druzini in zaznanih ovir pri obravnavi Zrtev nasilja v druzini (Kop-
Cavar Gucek in sod. 2016).

Implementacija multidisciplinarne izobrazevalne platforme projekta POND_SiZdray,
katere glavni namen je izboljSanje kompetenc zdravstvenih delavcev v Sloveniji, je prvi
projektni odgovor na zahteve Zakona o preprecevanju nasilja v druzini in na potrebe
zdravstvenih delavcev po izobraZevanju s tega podrocja (www.prepoznajnasilje.si). Vsi
udelezenci so bili po kon¢anem izobrazevanju povabljeni k izpolnjevanju anonimnega
evalvacijskega vprasalnika.

Kvalitativna raziskava o ovirah pri odkrivanju nasilja

Za preverjanje ovir za presejanje o nasilju v partnerskih odnosih je bila uporabljena
kvalitativna metoda analize vsebine izvedenih intervjujev (Easterby-Smith in sod.
2006). V juliju 2014 smo se pogovarjali z desetimi zdravniki druzinske medicine, ki so
se razlikovali po spoluy, starosti, letih izkusenj in okoljih, iz katerih so prihajali. Polstruk-
turiran intervju je bil usmerjen v iskanje ovir pri presejanju in moznosti dejavnega odkri-
vanja nasilja v ambulanti druzinske medicine. Zvocni posnetki intervjujev so bili na-
tancno prepisani, skladnost zapisov je bila preverjena. Tekst je bil analiziran z metodo
analize vsebine glede na kodirno shemo s pomocjo dveh neodvisnih raziskovalcev
(Mesec, 1998). Vsi intervjuiji so bili opravljeni v prostorih, ki so zagotavljali zasebnost.
Trajali so od 12 do 19 minut. Zaradi spostovanja zasebnosti sodelujocCih zdravnikov
njihova imena v besedilu niso razkrita.

Postavljena so bila naslednja vprasanja:

Kako pomemben zdravstveni problem se vam zdi nasilje v druzini?
Kaksne so vase izkusnje z obravnavo nasilja v druzini pri vasih bolnikih?
Kaj mislite o presejanju kot metodi iskanja primerov nasilja v druzini?
Kaksne so ovire pri presejanju?

Kako usposobljeni se Cutite za odkrivanje nasilja v druzini?

Analiza rezultatov izobrazevanja

UdeleZenci izobrazevanj so bili po zaklju¢ku dvodnevnega izobraZevanja (prvi dan so
potekala interaktivna predavanja, drugi dan so bile izvedene Stiri zaporedne delavnice,
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kjer so udelezenci delali v skupinah) zaproseni, da izpolnijo evalvacijski vprasalnik. Iz-
polnjevanje je bilo anonimno in prostovoljno. Vprasanja o vsebini in izvedbi predavanj
ter delavnic so bila oblikovana s pomocjo Likertove lestvice. Vprasanja odprtega tipa o
mnenjih in vtisih na koncu vsakega sklopa vprasanj so omogocala udelezencem poda-
ti tudi bolj podrobna mnenja. Oddane ankete so bile analizirane z uporabo frekvencnih
porazdelitev.

V ¢asu kumulativne analize je bilo Stevilo oddanih vprasalnikov 1233.
Rezultati

Rezultati kvalitativne raziskave med zdravniki

Na podlagi pric¢akovanih kategorij in zacetnega kodiranja smo ovire za presejanje za
nasilje uvrstili v tri glavne kategorije, in sicer v ovire na strani zdravstvenega sistema,
povezane z organizacijo dela, v ovire, povezane z zdravniki, ter v ovire, ki izhajajo iz
bolnikov. Intervjuvanci so v vsaki od kategorij navedli tudi spodbude za odkrivanje na-
silja. Rezultati kvalitativne analize ovir za presejanje so prikazani v tabeli (Tabela 1).

Tabela 1. Ovire pri presejanju za nasilje (prirejeno po Kopc¢avar Gucek, 2015)

Ovire Spodbude
Zdravstveni sistem/ - pomanjkanje ¢asa/kompleksnost — zavedanje polozaja/
organizacija dela — organizacija in financiranje vloge zdravnika druzinske
medicine
Zdravnik — kulturoloski vidik nasilja — zavedanje pomembnosti
— negotovost/nemoc /strah odkrivanja
— pomanjkljiva kompetentnost in — pozitivni vplivi razkritja
usposobljenost nasilja

— vpliv odkrivanja na odnos z bolnikom

Bolnik — avtonomija, negativne izkusnje — potreba po zaupanju
— pasivnost, toleranca, stigma, strah

Raziskava je odkrila 12 glavnih tem, ki so bile razvite s pomocjo rezultatov predhodne
analize. Zdravniki so prepoznali ve€ ovir na svoji strani v primerjavi z ovirami na strani
bolnikov. Med ovirami na strani zdravnikov je bila navedena zlasti »pomanijkljiva
kompetentnost in usposobljenost«. Raziskava je bila izvedena v Casu pred zacetkom
projekta POND_SiZdrav, ko so organizirana izobrazevanja o nasilju v druzini ze tekla v
okolju zdravstvene nege, pediatrije, druzinske medicine (program specializacije), za
druge sluzbe pa ni bilo podatkov o izobrazevanjih zdravstvenih delavcev.

Rezultati analize mnenj udelezencev

UdeleZenci so ocenjevali pet podrocij, posebej za prvi dan (predavanja) in za drugi dan
(delavnice), in sicer:
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0 — splosni vtis,

1 — organizacija,

2 — vsebine,

3 — pridobljena znanja, uporabljene vsebine in metode,

4 — lastna vkljucenost.

Za namen tega prispevka je bilo analiziranih 1233 vprasalnikov. Zanimalo nas je zlasti
ujemanje s potrebami udeleZencev glede na ovire, izrazene v kvalitativni analizi (Kopc¢a-
var Gucek in sod. 2016). V nadaljevanju so prikazani predvsem rezultati tretjega podro-
Cja vprasanj — pridobljena znanja, uporabljene vsebine in metode.

UdeleZenci so bili zaproseni, da pri posameznih vprasanjih obkrozijo najbolj ustrezno
mnenje.

Ocenjevali so posamezne elemente izobrazevanja z opisno lestvico ocen, od 1 do 5, in
sicer:

1 = zelo nerazumljivo,

2 — nerazumljivo,

3 — sem neodloc¢en/-a,

4 — razumljivo,

5 = zelo razumljivo.

Na podlagi posameznih ocen sta bila izraunana povprecna ocena za posamezni ele-
ment (M) in standardni odklon (SD).

V tabeli (Tabela 2) so prikazani rezultati zbirne ocene, posebej za predavanja in posebej
za delavnice.

Tabela 2. Zbirni rezultati povprec¢ne ocene udelezencev (N = 1233) glede pridobljenih znanj,
posebej za predavanja in posebej za delavnice (mozne ocene od 1 do 5)

SD

SD

Ocena za predavanja

1. Predavanja so pripomogla 2. Na predavanjih sem 3. Predavanja
k mojemu SirSemu pridobil/-a nova znanja so vodila k izbolj$anju
razumevanju nasilja v druzini. o nasilju v druzini. vescin in kompetenc
glede nasilja v druzini.
43 42 42
0,7 08 08
Ocena za delavnice
1. Delavnice so pripomogle k 2. Na delavnicah sem 3. Delavnice so sluzile
mojemu SirSemu razumevanju pridobil/-a nova znanja k izboljSanju vescin
nasilja v druzini. o nasilju v druzini. in kompetenc glede
nasilja v druzini.
4,5 4,5 4,5
0,6 1,2 0,6

M = povprecna ocena, SD = standardna deviacija

79



Povprecne ocene za delavnice in predavanja so bile od 4,2 do 4,5, ocene so bile nekoli-
ko visje za delavnice (povprecje za delavnice 4,5) kot za predavanja (povprecje za pre-
davanja 4,25).

Ujemanje ocene udelezencev z rezultati predhodne analize
o ovirah pri odkrivanju nasilja v druzini

Glede na vseh 12 tem, prepoznanih v predhodni kvantitativni raziskavi, je projekt
POND_SiZdrav ustrezno naslovil predvsem element »pomanjkljiva usposobljenost in
kompetentnostx.

Program multidisciplinarne izobrazevalne platforme je vseboval tudi obravnavo neka-
terih drugih tem iz predhodne kvalitativne raziskave: kulturoloskih razlik, negotovosti/
nemoci/strahu in zavedanja pomembnosti odkrivanja nasilja. Evalvacijski vprasalnik ni
vseboval podrobnih vprasanj na to temo, zato iz odgovorov udelezencev ni bilo mogo-
Ce sklepati o drugih temah.

Razprava
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Evalvacije kurikulov vec¢inoma podpirajo predpostavko, da izobrazevanje o nasilju v
partnerskih odnosih zveca znanje, izboljSa odnos in razvije vesc¢ine (Hamberger, 2007).

Ujemanje med predhodno izrazenimi potrebami in Zeljami zdravnikov druzinske medicine
po znanju ter kompetencah in med mnenji udelezencev projekta POND_SiZdrav zato ni pre-
senetljivo.

Interaktivnost, aktivno sodelovanje udelezencev in moznost preverjanja svojih izkusen]
v majhnih skupinah so omogocali tudi razreSevanje osebnih dilem na podrocju nasilja
v druzini.

Slabost primerjave med dvema razli¢nima raziskavama je v strukturi udelezencev:
medtem ko so v predhodni kvalitativni raziskavi sodelovali izklju¢no zdravniki druzin-
ske medicine, pa je delez zdravnikov razli¢nih specializacij med zdravstvenimi delavci
v projektu POND_SiZdrav zna$al od 22 do 33 % na posameznem izobrazevanju, ostali
udelezenci so prihajali iz zdravstvene nege in z drugih podrocij v okviru zdravstva. V
povprecju se je izobrazevanja udelezilo 120 udelezencey, v analizo pa so bili vkljuceni
udelezenci 11 ponovitev dvodnevnega izobrazevanja.

Pred izvedbo samega projekta POND_SiZdrav je bilo izvedenih tudi 30 polstrukturiranih
intervjujev z zdravstvenimi delavci. Najpogostejsi predlogi sogovornikov in sogovornic
za oblikovanje vsebin za izobrazevanje so bili:

1. ucenje komunikacijskih vescin,

2. jasna obrazlozitev pristojnosti posameznih institucij,
3. zakonske obveznosti zdravstvenega osebja,

4. zakonske podlage za ukrepanje/prijavo,

5. primeri, scenariji klini¢nih poti,



6. dinamika in ozadja nasilja v druzini,
7. razjasniti nejasnosti in »sivine.

Ujemanije izobrazevalnih ciljev oz. zadovoljstva udelezencev z nastetimi temami bi ver-
jetno bilo Se boljSe, saj je bila ta raziskava izvedena znotraj istega projekta.

Glede na to, da je pri zdravnikih njihovo dejavno poizvedovanje o morebitni izpostavlje-
nosti nasilju v partnerskih odnosih eden izmed glavnih dejavnikov, povezanih s poroca-
njem bolnikov o izkusnji nasilja v partnerskih odnosih v praksi, bi morale biti tudi priho-
dnje edukacijske intervencije bolj usmerjene v razvijanje veSCin. Rezultati evaluacije
udelezenceyv pricujocih izobrazevanj so pokazali nekoliko vecje zadovoljstvo udelezen-
cev z delavnicami kot s predavanji: udelezenci projekta POND_SiZdrav so, Cetudi stati-
sti¢no neznacilno, visje ocenili delavnice v primerjavi s predavaniji. O podobni vegji ucin-
kovitosti delavnic v primerjavi s teoreticnim izobrazevanjem poroc¢ajo tudi drugi
raziskovalci. V eni od raziskav (Connor, 2012) niso nasli nobene znacilne razlike med
Studenti, ki so bili delezni teoreti¢nega izobrazevanja o nasilju v partnerskih odnosih (v
¢asu Studija na medicinski fakulteti ali pozneje), in tistimi brez njega. Druga raziskava
je ugotovila, da so po delavnicah o nasilju v partnerskih odnosih pomanjkanje znanja,
vescin in dusevne ovire pri zdravnikih druzinske medicine s¢asoma izginili (Easteal,
1992), v drugi raziskavi pa je udelezba v fokusnih skupinah podvojila zavedanje glede
nasilja v partnerskih odnosih (Lo Fo Wong, 2006).

Znanje o nasilju v druzini ni edini dejavnik uspesnega odkrivanja nasilja v druzini. Zdi
se, da pripravljenost, samozavest, mehanizmi strokovne podpore in pritisk dela v am-
bulanti mocno vplivajo na to, ali bodo zdravniki druzinske medicine poizvedovali o na-
silju. Ob tem niti spol zdravnika niti njegova dodatna izobrazba o tej temi v eni od razi-
skav nista imela bistvenega vpliva na poroc¢anje o odkritin novih Zrtvah nasilja (Lo Fo
Wong, 2006).

Kljub temu rezultati raziskav praviloma dokazujejo, da je izobrazevanje najmocnejsa
determinanta, ki je izboljSala zavedanje in prepoznavanje nasilja v druzini. Zlasti naj bi
se izboljsalo aktivno odkrivanje skritih oblik nasilja, npr. dusevnih tezav, povezanih z
nasiljem, kroni¢nih bolecin, ponavljajocih se tezav z rodili in secili (Lo Fo Wong, 2006).

Objektivni ucinek izobrazevanja se bo izkazal z delezem prepoznanih in obravnavanih
primerov nasilja v druzini v zdravstvenem okolju v prihodnosti. Vendar pa se je v eni od
raziskav izkazalo tudi, da se ucinek izobrazevanja o nasilju v druzini s Casom izgublja
(Ramsay, 2002). Zato je upati, da bo mogoce izobrazevanja o tem pomembnem, pogo-
stem in preprecljivem javnozdravstvenem problemu v slovenskem prostoru nadaljeva-
ti tudi v prihodnje.

Zakljucki

Ocena udelezencev izobrazevanj v projektu POND_SiZdrav se glede pridobljenega zna-
nja, kompetenc in ves¢in ujema s stalis¢i zdravnikov druzinske medicine v predhodno
opravljeni kvalitativni raziskavi. Seveda pa pozitivha ocena vsebin izobrazevanja Se ne
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pomeni vecjega deleza odkritih primerov nasilja v klini¢ni praksi, zato bi bilo smiselno
nadaljevati z izobrazevanji na to temo; ne le zaradi zakonskih obveznosti, ampak zaradi
vzdrzevanja ravni znanja, osvezevanja vescin in kompetenc ter preizprasevanja stalis¢
o nasilju v druzini.
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|zobrazevanja POND:
analiza odzivov udelezencev

Urska Smrke,” Lilijana Sprah?

Povzetek

Uvod

Izobrazevalni programi s podrocja nasilja v druzini so se v okviru zdravstvene dejav-
nosti izkazali kot u¢inkovita metoda povecevanja kompetenc zdravstvenega osebja,
saj lahko prispevajo k ustreznejSemu in bolj uéinkovitemu prepoznavanju ter odziva-
nju na nasilje v druzini (NvD). V okviru projekta POND_SiZdrav so bila oblikovana izo-
brazevanja za zdravstveno osebje kot del multidisciplinarne izobrazevalne platforme
POND, katere namen je bil predstaviti ustrezno obravnavo NvD in povecati tako kom-
petence prepoznavanja NvD kot tudi sodelovanje zdravstvenega osebja v multidisci-
plinarnih timih. V pricujo¢em prispevku je predstavljena analiza odzivov udelezencev
izobrazevanj POND z vidika obiska izobrazevanj in njihovih mnenj o razli¢nih vidikih
izobraZevanj. Izobrazevanj se je udelezilo 1776 zaposlenih v zdravstvu, ki so najpogo-
steje prihajali iz osrednjeslovenske regije. Glede na strukturo udelezencev se je izo-
brazevanj udelezilo 48,6 % osebja zdravstvene nege, 32,3 % zdravnikov in zobozdrav-
nikov ter 19,1 % drugih poklicnih profilov. Udelezenci so ob koncu izobraZevanj
izpolnili evalvacijski vprasalnik, s katerim so ocenili zadovoljstvo z izobrazevaniji.
Analiza odzivov je pokazala visoke ocene tako na podrocju organizacije, predstavlje-
nih vsebin in uporabljenih metod ter lastne vklju€enosti kot tudi na podro¢ju pridoblje-
nih znanj. Udelezenci izobrazevanj so porocali, da so pridobili SirSe razumevanje o
NvD in novo znanje ter izboljsali vescine in kompetence, potrebne za prepoznavo, za
ustrezno odzivanje ter ukrepanje ob sumu na NvD.

Kljucne besede: izobrazevanja, zdravstveno osebje, nasilje v druzini, mnenja udele-
zencev.

Zdravstveno osebje ima pri prepoznavi in obravnavi nasilja v druzini (NvD) posebno
vlogo, saj osebe z izkusnjo NvD pogosto vstopajo v zdravstveni sistem na razlicnih
ravneh, vendar pa tam pogosto ostanejo neprepoznane (Elliot in sod. 2002; Cann in
sod. 2001). Stevilne ovire, zaradi katerih zdravstveno osebje slabo prepoznava okolici-

' Mag. psihologije, asistentka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi Trg 2, SI-1000 Ljubljana, e-naslov:
urska.smrke@zrc-sazu.si.

2 Dr. medicinskih ved, visja znanstvena sodelavka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi Trg 2, SI-1000
Ljubljana, e-naslov: lilijana.sprah@zrc-sazu.si.
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ne zdravstvenih zapletov, ki bi lahko bile povezane z izpostavljenostjo NvD, se povezu-
jejo s pomanjkljivim osnovnim poznavanjem problematike NvD (Cann in sod. 2001;
Husso in sod. 2012), kar pogosto prepoznavajo tudi sami zdravniki (Alotaby in sod.
2013). Tudi avtorji raziskave, ki je vklju¢evala zdravnike v Sloveniji (Seli¢, 2010), navaja-
jo, da je eden izmed moznih razlogov neustrezne obravnave NvD slaba seznanjenost z
ustreznimi nacini odzivanja v primerih suma na NvD.

Ker zdravstveni delavci predstavljajo pomemben Clen v verigi prepoznavanja in obrav-
navanja NvD, jih je treba dodatno informirati, dvigniti njihovo raven ozaves¢enosti in
usposobljenosti na podro¢ju prepoznave ter obravnave NvD tudi s pomocjo ustreznih
izobrazevalnih programov (Kopcavar Gucek 2004). Izobrazevanja, usmerjena k pove-
Cevanju kompetenc zdravstvenega osebja na podrocju prepoznave in obravnave zrtev
NvD, jih lahko opolnomocijo do te mere, da pri medicinski obravnavi pacientov prej
posumijo na moznost izpostavljenosti NvD (Wong in sod. 2007). Izobrazevanja lahko
prispevajo k vi§ji ravni ozaveScenosti zdravstvenih delavcev, k obcutku boljse
opremljenosti zdravnika za prepoznavo in obravnavo NvD, kar avtorji povezujejo s po-
vecanim Stevilom prepoznav nasilja med partnerjema ter vecjim Stevilom izprasevan;
pacientk (Wong in sod. 2006; Wong in sod. 2007; Ammentorp in sod. 2007). Zdravstve-
no osebje mora biti za ucinkovito odzivanje na pojave NvD tudi dobro seznanjeno z
zakonskimi in drugimi dolocili, na podlagi katerih lahko ukrepa, z dinamiko in znacil-
nostmi NvD (Seli¢, 2010), biti mora ves¢e dokumentiranja poskodb oziroma bolezni,
znati se mora pogovoriti 0 NvD s pacienti ter nuditi primerno podporo zrtvam NvD
(Cannin sod. 2001).

Pred vzpostavitvijo multidisciplinarne izobrazevalne platforme POND je bilo v okviru
raziskave POND (Cukut Krili¢ in sod. 2015) zdravstveno osebje naproseno, da izrazi
svoja pricakovanja glede vsebinskih in tehni¢nih vidikov izobrazevanj s podrocja NvD.
Kot najustreznejSo obliko izobrazevanj so izbrali delavnice, sledila so predavanja in
dostopanje do izobrazevalnih vsebin preko razli¢nih tiskovin. Glede vsebin pa so najpo-
gosteje menili, da bi morala izobraZevanja vsebovati primere dobrih kliniénih praks s
podrocja prepoznave in obravnave zrtev NvD, dolocila o zaupnosti podatkov v primeru
NvD, zdravstvene protokole obravnave zrtev ter nacine komunikacije z zrtvijo NvD. Iz-
sledki omenjene raziskave so bili upostevani pri oblikovanju izobrazevalne platforme
projekta POND_SiZdrav, katere glavni namen je predstaviti ustrezno obravnavo NvD,
povecati kompetence prepoznavanja NvD in izboljSati sodelovanje v multidisciplinar-
nih timih. Platforma je organizirana v obliki Stirih tematskih sklopov, ki pokrivajo nasle-
dnja podrocja: a) nasilje v druzini kot zdravstveni in druZbeni problem, b) razli¢ni pristo-
pi prepoznavanja zrtev nasilja v druzini v zdravstvu, ¢) kliniéni znaki in poti obravnavanja
Zrtev nasilja v druzini ter d) zakonske osnove in strategije sodelovanja. Izobrazevalno
platformo sestavlja ve¢ medsebojno povezanih in dopolnjujoc¢ih se orodij: spletna
stran, priro¢nik, dvodnevna predavanja in delavnice, izobrazevalne vsebine in priro¢na
orodja s podrocja prepoznave ter obravnave nasilja v druzini, ki dopolnjujejo priro¢nik
in strokovno izobrazevanje (e-vsebine, QR-kode, obrazci in protokoli za dokumentiranje
ter obravnavo Zrtve nasilja; Smrke in Sprah; 2016, Sprah, 2016).
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V pricujoCem prispevku so predstavljeni izsledki analize odzivov udelezencev izobraze-
vanj POND, ki so se udelezili izobrazevanj v obdobju med septembrom 2015 in aprilom
2016. Evalvacija odzivov udelezenceyv je bila opravljena z vidika strukture udelezencev
izobrazevanj, organizacije izobrazevanj, podanih vsebin in uporabljenih metod, prido-
bljenih znanj ter vkljuCenosti v izobrazevanja.

Metoda

Izobrazevanja POND so dvodnevna izobrazevanja v obsegu 16 ur, izvedena v dveh mo-
dulih (modul 1 v obliki predavanj, modul 2 pa v obliki delavnic). Namenjena so zdra-
vstvenemu osebju in tudi drugim zaposlenim v zdravstvu, izvajajo pa jih multidiscipli-
narni izobrazevalni timi.

Udelezenci

17 serij izobrazevanj POND se je od septembra 2015 do aprila 2016 udelezilo 1776
udeleZencev (od tega 86,5 % Zensk). UdeleZenci so prihajali predvsem iz osrednjeslo-
venske (56,3 %), jugovzhodne (12,3 %) in goriske regije (8,6 %), v manjsi meri pa tudi iz
savinjske (5,0 %), podravske (4,7 %), gorenjske (4,4, %), spodnjeposavske (3,4 %), obal-
no-kraske (1,9 %), pomurske (1,1 %), koroske (1,0 %), zasavske (0,8 %) in notranjsko-
-kraske regije (0,1 %). Slaba polovica (48,6 %) udeleZencev je bilo osebja zdravstvene
nege, 32,3 % zdravnikov in zobozdravnikov ter 19,1 % drugih poklicnih profilov (bodisi
zaposlenih v zdravstveni dejavnosti ali poklicih, ki se srecujejo z NvD). V skupini zdrav-
nikov je bilo najvec (19,9 %) zobozdravnikov, zdravnikov druzinske medicine (16,2 %),
ginekologije in porodnistva (11,1 %), splosne medicine (11,1 %), pediatrije (8,2 %), psihi-
atrije (5,7 %), v man;jsi meri pa so se izobrazevanj udelezevali tudi zdravniki Solske
medicine (1,9 %), anesteziologije in reanimatologije (1,7 %), splosne kirurgije (1,7 %),
interne medicine (1,6 %) ter medicine dela, prometa in Sporta (1,2 %), medtem ko so se
zdravniki drugih specializacij izobrazevanj udelezevali v manj kot 1 %.

Pripomocki
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Informacije o strukturi udelezencev izobrazevanj smo pridobili iz prijavnega sistema na
izobrazevanja POND in evidenc prisotnosti. Udelezenci izobrazevanj so ob koncu izo-
braZevanj izpolnili Vprasalnik za evalvacijo izobraZevanj: modul 1 (predavanja) oziroma
modul 2 (delavnice), kjer so podali svoje demografske podatke, splosen vtis o predava-
njih oziroma posamezni delavnici, mnenja o organizaciji in vsebini predavan; ter delav-
nic in o pridobljenih znanjih ter lastni vklju¢enosti. Svoje odgovore so podajali v obliki
petstopenjske lestvice (1 — zelo slabo, 5 — zelo dobro), ki je bila prilagojena skladno s
formulacijo postavke (npr. tudi v obliki 1 — zelo neustrezno, 5 — zelo ustrezno in 1 - se
nikakor ne strinjam, 5 — se popolnoma strinjam). UdeleZenci so imeli mozZnost podati
tudi mnenje v obliki prostega besedilnega odgovora in sporociti, ali bi izobrazevanja
priporocili drugim, ki prihajajo v stik s problematiko NvD v zdravstveni dejavnosti, ter
zakaj bi jih priporocili drugim.



Evalvacijski vprasalnik modula 1 je izpolnilo 1235 (69,5 %) udelezenceyv, evalvacijski
vprasalnik modula 2 pa 1433 (81,3 %) udelezencev.

Postopek

V pric¢ujocem prispevku so vkljuc¢eni podatki, zbrani v seriji prvih 17 izobrazevanj POND,
ki so se odvijala med 18. 9. 2015 in 8. 4. 2016. Podatki so bili analizirani z metodami
deskriptivne statistike.

Rezultati

Udelezenci izobrazevanj so na evalvacijskih vprasalnikih najprej podali sploSen vtis o
predavanjih. Modul 1 so ocenili s povprecno oceno 4,4 (SD = 0,6), modul 2 pa s pov-
pre¢no oceno 4,5 (SD = 0,7). Graf 1 prikazuje povpreéne ocene udelezencev za posa-
mezne vidike izobrazevanj za oba modula.

ORGANIZACIJA
Ustreznost prostora
Casovna struktura in trajanje

VSEBINA IN METODE

Ustreznost predavanj

Predstavitve v okviru delavnic

Uporabljene metode delavnic

Moznost za sodelovanje v diskusiji / v delavnicah
PRIDOBLJENA ZNANJA

|zobrazevanije je pripomoglo k SirSemu razumevanju NvD.
Pridobljeno novo znanje o NvD

Izboljsanje vescin in kompetenc

LASTNA VKLJUCENOST

Obcutek vklju¢enosti v predavanja

Moznost izraziti dvome, pomisleke ali kritike

715 2 25 3 35 4 45 5
B Modul 1 [ Modul 2 Povprec¢na ocena

Graf 1. Povpreéne ocene modula 1 (predavanja) in modula 2 (delavnice) po posameznih
ocenjevanih podrogjih.

Poleg ocen posameznih vidikov izobrazevanj so udelezenci podali tudi svoje mnenje,
ali bi posamezni modul priporo¢ili tudi drugim, ki prihajajo v stik s problematiko NvD v
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zdravstveni dejavnosti, in zakaj bi ga priporocili. Za modul 1 (predavanja) je 99,2 %
udeleZencev porocalo, da bi ga priporo€ili, medtem ko jih je za modul 2 (delavnice) tako
odgovorilo 99,5 %. Med razlogi, zakaj bi izobrazevanja priporocili, so najveckrat navaja-
li, da so pridobili veliko uporabnih informacij in da se bodo tudi drugi zaposleni v zdrav-
stvu naucili prepoznati nasilje, pristopati k zrtvam ter znali ukrepati. Pogosto so ugota-
vljali, da imajo s tega podroc¢ja premalo znanja in prepoznavali izobrazevanje kot
pomoc pri izboljSanju svojih kompetenc ter ves¢in. Na drugi strani pa so se razlogi
proti nanasali predvsem na dolg ¢asovni obseg izobrazevanj in ponavljanje nekaterih
vsebin.

Razprava
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0Od septembra 2015 do aprila 2016 se je v projektu POND_SiZdrav odvilo 17 izobraze-
vanj, ki se jih je udelezilo 1776 udelezencev. |zobrazevanja so se v najvecji meri udele-
Zili zdravstveni delavci z obmocja osrednjeslovenske regije, kjer so se tudi odvijala izo-
braZevanja, sledila je jugovzhodna regija, medtem ko je bila zastopanost udelezencev
iz drugih regij manjsa (npr. 2 udeleZenca iz notranjsko-kraske, 14 iz zasavske, 17 iz
koroske, 19 iz pomurske regije). Med poklicnimi skupinami je bilo najpogosteje zasto-
pano osebje zdravstvene nege (slaba polovica udeleZzencev izobrazevanj), sledili so
zobozdravniki (6,4 % udeleZencev) in zdravniki druzinske medicine (5,2 %). Pravilnik o
pravilih in postopkih pri obravnavanju nasilja v druzini pri izvajanju zdravstvene dejav-
nosti (2011) zdravstveno osebje obvezuje k izobrazevanju s podroc¢ja NvD v obsegu 5
ur vsakih 5 let. Izobrazevanje POND s 16 urami obveznost zdravstvenih delavcev pre-
sega. Morda se je nekaterim udelezencem zdelo izobrazevanje v takem obsegu preob-
sezno, kar je lahko tudi eden izmed razlogov za manjso udelezbo zdravnikov in tudi
drugih profilov zaposlenih v zdravstvu.

Tako izobrazevanja kot tudi celotna izobraZevalna platforma POND so bili oblikovani z
namenom ponuditi vsebine, ki bi pripomogle k izboljSanju znanja in kompetenc zdrav-
stvenih delavcev na podrocju prepoznave ter obravnave NvD, in na podlagi strokovnih
smernic, analize stanja ter dobre prakse v tujini (Smrke in Sprah, 2016). Poseben pou-
darek je bil pri tem namenjen mnenjem udelezencev raziskave POND glede vsebin in
oblik, ki so jih prepoznali kot ustrezne za vkljucitev v tovrstna izobrazevanja (Cukut
Krili¢ in sod. 2015). UdeleZenci izobrazevanj so bili z njimi v povprecju zadovoljni, na kar
Se posebej kaze visok odstotek (nad 99 %) tistih, ki bi izobraZevanja priporocili drugim
zaposlenim v zdravstvu.

Strokovna izobrazevanja za zdravstveno osebje morajo ponuditi ustrezne informacije
o NvD, njegovi prepoznavi in obravnavi z razli¢nih vidikov ter morajo biti usmerjena v
povecCevanje kompetenc. Udelezenci so izobrazevanja POND ocenili z visokimi pov-
precnimi ocenami tako na podro¢ju organizacije in vsebin kot tudi lastne vklju¢enosti.
Z vidika ucinkov izobrazevanja je najpomembnejse podrocje, ki so ga ocenjevali, podro-
¢je pridobljenih znanj. Tudi tukaj so ocenjevali izobrazevanje zelo visoko, saj so menili,
da je izobrazevanje dobro 0z. zelo dobro pripomoglo k SirSemu razumevanju NvD, da
so pridobili novo znanje ter izboljsali veScine in kompetence na tem podrocju. Podobna



sporocila lahko razberemo tudi iz njihovih komentarjev na evalvacijskih vprasalnikih;
menili so, da so izobrazevanja pripomogla k izbolj$anju znanja in kompetenc na podro-
¢ju prepoznave ter obravnave NvD. Vendar pa bi bila za bolj zanesljivo oceno prispevka
izobrazevanj k bolji prepoznavi in obravnavi zrtev NvD potrebna ob8irnejSa raziskava
v dalj§em casovnem obdobju, v katerem bi se spremljala tudi povecanje Stevila prijav
sumov na NvD ter udelezba v multidisciplinarnih timih.

Zakljucek

Zdravstveno osebje se lahko v verigo akterjev na podroc¢ju odkrivanja in preprecevanja
NvD bolj u¢inkovito vkljuci le opremljeno z dovolj znanja in s komunikacijskimi vesc¢ina-
mi, kar je predpogoj za ustrezno ter pravoc¢asno ukrepanje. V tuji praksi so se kot izre-
dno ucinkovita oblika poveCevanja ozaveScenosti in odkrivanja NvD izkazali razlicni
izobrazevalni programi. V Sloveniji pa je zal na voljo le omejen obseg tovrstnih izobra-
Zevanj, ki se ne izvajajo sistemati¢no in tudi niso dostopna Sirsemu krogu zdravstvenih
delavcev. To vrzel je lani zacela zapolnjevati multidisciplinarna izobrazevalna platforma
POND s strokovnimi izobrazevanji, usmerjenimi predvsem v povecevanje kompetenc
prepoznavanja NvD zdravstvenih delavcev, v seznanjanje z ustrezno obravnavo NvD in
v spodbujanje sodelovanja zdravstvenih delavcev v multidisciplinarnih timih. Izobraze-
vanja so bila med udelezenci dobro sprejeta in ocenjena kot koristna v smislu pridoblje-
nega SirSega razumevanja podrocja ter znanja o NvD in izboljSanja vesScin ter kompe-
tenc prepoznave in obravnave NvD.
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SreCanja z izpovedjo nasilja v druzini
v vsakodnevni zdravstveni praksi

Danica Rotar Pavlic’

Povzetek

Uvod

V prispevku avtorica razpravlja o razkoraku med teorijo in idealiziranimi situacijami, ki
se v vsakodnevni praksi lahko odmikajo od nac¢rtovanega ucinkovitega reSevanja na-
silja v druzini. Predvsem izpostavi tezko ekonomsko stanje zrtev nasilja, ki marsika-
tero izmed njih kljub prizadevanjem njenega izbranega zdravnika vodi k vrnitvi v neu-
strezno domace okolje. Prizadevanja izbranih zdravnikov za kakovostno vodenje
zrtev nasilja, ki vklju¢ujejo vse doreCene ustanove, a se kljub temu koncajo s »statu-
som quok, lahko marsikoga izmed njih razocarajo, otopijo ali zmanjsajo njihova na-
daljnja prizadevanja. Avtorica poudarja, da izbrani zdravnik kljub morebitnim neuspe-
hom ne sme nikoli prenehati z nasprotovanjem nasilju. K njegovemu dejavnemu
odkrivanju in pomoci naj ga vodijo uspesno reseni primeri. Izbrani zdravnik mora za-
radi svoje poklicne drze in druzbenega vpliva zagovarjati nicelno toleranco do nasilja.

Kljuéne besede: bolnica, nasilje v druzini, izbrani zdravnik, vsakodnevna praksa.

Izbrani zdravnik druzinske medicine je glede na znacilnosti svojega dela na edinstve-
nem mestu, na katerem lahko pravocasno in uc¢inkovito odkriva nasilje v medsebojnih
¢loveskih odnosih, saj se mnoge Zrtve, ki so utrpele posledice, najprej oglasijo prav pri
svojem izbranem zdravniku (Ahmed in sod. 2007). V slovenski druzinski medicini so
med obiskovalci ambulant zabelezili 17-odstotno pojavnost nasilja (Seli¢ in sod. 2013).
Zdravstvene ustanove na primarni ravni so pogosto vstopna tocka oseb, ki so utrpele
nasilje, zato morajo izbrani zdravniki ne le znati prepoznati nasilje v druzini, temvec
poznati tudi postopke pri obravnavi Zrtev in se na tem podrocju izobrazevati (Kopcavar-
Gucek, 2014).

Izpoved o dozivljanju nasilja v vsakodnevni praksi

V druzinski medicini v ospredje stopa predvsem skrajno omejen ¢as, ki ga ima zdravnik
na voljo za obravnavo posameznega bolnika. Ceprav lahko vsak pri¢akuje, da se mu bo
obc¢asno zgodil nepri¢akovani obisk nenaro¢enega bolnika, ki je dozivel tragi¢no izku-

' Primarij, dr. znanosti, dr. medicine, izredna profesorica, Katedra za druzinsko medicino, Medicinska fakulteta,
Univ. v Ljubljani, Poljanski nasip 58, SI-1000 Ljubljana, e-naslov: danica.rotar@gmail.com.
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$njo (slaba novica glede bolezni, izguba bliznje osebe, izkusnja nasilja), je zdravnik ve-
dno znova tudi sam presenecen. Vrsto predvidenih in rednih obravnav nenadoma pre-
kine nekaj hudega; v primeru nasilja v druzini je to obicajno izpoved bolnice, ki je bila
prav tisti dan med obiskom ambulante »nagovorjenag, da izpove svoje trpljenje in ga ne
tiSCi vec v sebi. Morda je pred tem ze veckrat Zelela spregovoriti, vendar so jo okoliSci-
ne zadrzevale. Tako se ne le bolnica, temve¢ tudi zdravnik znajde v primezu, ki od njega
zahteva, da se prilagodi in pozabi tistih Ze veckrat omenjenih sedem minut (Zivéec
Kalan in sod. 2012), ki mu jih placnik odreja za obravnavo enega bolnika. Vsak normal-
ni Clovek se vprasa, ali je to sploh mogoce. Kljub zelo razli¢nim pogledom, ki jih imajo
ljudje o svojih zdravnikih, lahko zatrdim, da jih je vecji del Ze usposobljenih, da prisluh-
nejo in dajo bolnici, ki je bila Zrtev nasilja v druzini, dovolj ¢asa. Nemalokrat je tudi
zdravnik presenecen, ko izve, da besedno ali telesno nasilje traja ze vec let ali celo de-
setletij. Morda ugotovi, da se je v preteklih zdravstvenih obravnavah ze spraseval o
vzrokih nikoli pojasnjenih telesnih tezav, kot so bolecCine v trebuhu, glavoboli, ponavlja-
joCi se zgoci obcutki v zlicki, nepojasnjene bolecine v misicah in kosteh ... Zdi se, da je
izpoved nenadoma razjasnila prenekatera zdravstvena ozadja. Navkljub tej medicinski
usmerjenosti pa je v Casu razkritja najprej potreben povsem cloveski pristop. V¢asih
molk, ki prekine dolgo pripoved, pove ve¢ kot marsikatera beseda. Morda bi se tudi
zdravnik rad umaknil pred tezo izpovedi, vendar je neustrezno nebesedno izrazanje
lahko Se dodaten vir napetosti. Zato je tako pomembno, da se prilagodi — pa ¢eprav se
zaveda, da je tisti trenutek v Cakalnici Se nekaj bolnikov, ki bodo prav tako pred njim
razkrili tezave in mu obenem izrazili Se svoje nestrinjanje ter razocaranje zaradi nekoli-
ko daljSega ¢akanja na obravnavo. Zdravnik ima danes na voljo precej t. i. nemedicin-
skih pomocnikov, kamor bolnico mora usmeriti in tudi jo usmeri po pomogc. Ceprav ni
namen tega prispevka podajati informacije, kako izvajati prijavno dolznost, je vendarle
smiselno na kratko omeniti, da ima druzinska medicina vse postopke — kako vkljuciti
center za socialno delo, kdaj se obrniti na policijo, kako je s sodelovanjem v multidisci-
plinarnih timih — v okviru modularnega izobrazevanja specializacije. Zdravnik tako iz-
pelje postopek v okviru danih moznosti in po temeljitem pogovoru z bolnico, ki jo ze
kmalu naroci na kontrolni pregled. Morda se odloci za predpis ustreznih zdravil, ki so
del celovitega zdravljenja, verjetno pa ima tudi ze iztoCnice za pogovore ob kontrolah.

Nadaljevanje obravnave
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Kontrolni pregledi so tudi za zdravnika lahko vir obcutka poklicnega neuspeha. Ob raz-
kritju bolecih izkusenj nasilja v druzini je najbrz pri¢akoval, da bo delovanje vseh sluzb
ucinkovito in v pomo¢ bolnici ter njenim otrokom, ki so se zna$li v vrtincu strahov. A
neredko sledi spoznanje, da se je bolnica raje vrnila v domace okolje, kakor pa da bi se
odlocila za bivanje v varni hisi ali poiskala primerno nastanitev kje drugje. Pri tem obi-
¢ajno zacne navajati ekonomske razloge, pojasnjevati zapletene okoliS¢ine, govoriti o
nepoplac¢anih vecletnih kreditih in o tem, da tudi z dodatnim delom ne bi mogla preskr-
beti niti sebe, kaj Sele svojih otrok — v zdajSnjem stanovanju ali celo hisi pa ji je na voljo
vse potrebno udobje, a skupaj z njim seveda tudi povzrocitelj nasilja ... Kako se odzvati
ob danasnji gospodarski stiski, ko niti enkratne denarne pomoci RdeCega kriza ali Ka-



ritasa nimajo zelenega ucinka? V takih trenutkih je tudi zdravnik pred tezko nalogo. Kot
je bilo ze omenjeno, si lahko priklie v spomin uspesno reSene primere, ko se je zrtvi s
pomocjo Stevilnih podpornikov uspelo izviti iz primeza neustreznih nasilnih odnosov.
Zdravnik se morda Cez leta sre¢a z Ze odraslimi otroki, ki so se po kon¢anem Solanju
zaposlili, ali z bolnico, ki v zaupljivem odnosu pove, da ji je v najtezjih trenutkih ob stra-
ni stal tudi izbrani zdravnik. Spregovorimo $e o ne najbolj obetavnem poteku reSevanja
neustreznih medosebnih in nasilnih odnosov. Zdravnik se po zavrnitvi namestitve v
varni hisi Se vedno srecuje z bolnico in si prizadeva za redne kontrolne obiske v ambu-
lanti, med katerimi preverja, ali je stanje ogrozajoce in ali je bolnica navkljub slabemu
ekonomskemu stanju morda vendarle ze motivirana za korenite spremembe. V¢asih
se v mesecih, ki sledijo razkritju nasilja v druzini, nekatere bolnice znajdejo in jim uspe
najti zaCasno resitev. Ob tem je pomembno omeniti podporo, ki jim jo neredko nudijo
sodelavke in sodelavci. Ti imajo v obdobju krize zelo pomembno vlogo. Spet druge
bolnice pa postanejo nekako zadrzane in zanikajo nove pritiske, Ceprav jim zdravnik
morda ne verjame povsem. Tako se v medicinski dokumentaciji nizajo dogodki in stva-
ri se postopoma umirijo. Zdi se, da so razresene. Cez nekaj Gasa, morda $ele Gez nekaj
let, utegne zdravnik prejeti vabilo na razpravo, v katerem so nastete vse posledice, ¢e
se na sodis¢u ne pojavi kot vabljena pri¢a. Dopis znova zbudi spomine na vse pretekle
obravnave bolnice, Ceprav je od njih morda ze dolgo. Zaradi ¢asovne odmaknjenosti je
najbolj smiseln pregled njene zdravstvene kartoteke (kako bodo stvari tekle v priho-
dnje, ko bo na voljo elektronska dokumentacija, bomo Se videli). Takrat se marsikateri
zdravnik zave, kako pomembna je pravzaprav medicinska dokumentacija in kako naro-
be je, da mu poleg ¢asa za obravnavo bolnice obic¢ajno primanjkuje tudi ¢as za dobro
vodenje medicinske dokumentacije. Kaj pa, Ce se je bolnica medtem ze preselila in v
drugem kraju izbrala novega zdravnika, h kateremu je odsla tudi njena zdravstvena
kartoteka? Naj bo tako ali drugace, zdravnik se hoce$ noces mora odpraviti na sodisce.
Ceprav je obravnava lahko razpisana med njegovim sluzbenim éasom ali zunaj njega,
ve, da za porabljeni ¢as (razen morda potnih stroskov) ne bo prejel nobenega placila.
Ker ni ve$¢ sodnih obravnay, tam zbranim s precej$njim nelagodjem pojasnjuje, da je
bolnico resni¢no pregledal in da z njo ni v prijateljskih stikih, ki bi ga navajali k domnev-
no pristranskim ugotovitvam pregleda ali k domnevno prirejenim zapiskom. Nekateri
zdravniki pred oziroma med obravnavo tudi prvi¢ vidijo povzrocitelja nasilja ... Je mar
¢udno, Ce bi se nadvse radi izognili tovrstnim postopkom, navzkriznemu sprasevanju
in »bliznjim srec¢anjem«?

Zakljucek

Izbrani zdravnik na primarni ravni je v edinstvenem polozaju, da v okviru svoje vsako-
dnevne prakse odkriva in vodi Zrtve nasilja, ki obiskujejo njegovo ambulanto. Ceprav so
izpovedi pogosto nepric¢akovane in korenito posezejo v dnevni ritem dela, so se zdrav-
niki obi¢ajno sposobni prilagoditi takim razmeram, ¢eprav jih neutemeljene pripombe
Cakajocih v ¢akalnici utegnejo prizadeti. V preteklosti se marsikateri zdravnik ni znasel
glede sodelovanja z drugimi sluzbami in sodis¢i, v zadnjem ¢asu pa se je - tudi po
zaslugi izobrazevanja v okviru projekta POND_SiZdrav — s tem povezano nelagodje
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zmanjsalo. Tako lahko ugotovimo, da so izbrani zdravniki ve¢inoma ustrezno opremlje-
ni za vodenje bolnice, ki je Zrtev nasilja v druzini (Kop&avar-Gucéek, 2015).
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Prepoznava in obravnava nasilja
v odnosih z bliznjimi v zdravstvenem
sektorju na Norveskem

Merete Berg Nesset, Stig Jarwson, Jim Aage Ngttestad, Roger Almvik’

Povzetek

Uvod

Nasilje v odnosih z bliznjimi je na dnevnem redu norveskega parlamenta zlasti v za-
dnjih dveh desetletjih. V tem ¢asu so bili objavljeni vladni akcijski nacrti, s katerimi naj
bi povecali obcutljivost zdravstvenih in socialnovarstvenih sluzb na podroc¢ju nasilja v
odnosih z bliznjimi. Vsaki osebi na Norveskem naj bi bil dodeljen osebni zdravnik.
Kadar osebe, ki so izpostavljene nasilju, iS¢ejo pomoc¢, so osebni zdravnik, urgentni
zdravstveni centri ali centri za zrtve napadov velikokrat njihov prvi stik s strokovnimi
sluzbami. Te sluzbe so odgovorne za oceno potreb po zdravstveni oskrbi in drugih
oblikah pomog¢i.

Kljuéne besede: nasilje v druzini, Norveska, zakonodaja, ocena tveganja.

Nasilje v odnosih z bliznjimi je zelo razsirjen druzbeni problem, ki se od drugih oblik
nasilja razlikuje po tem, da se dogaja v odnosih, kjer so vpleteni med seboj Custveno
povezani, je skrito in se ponavlja. Nasilje je lahko fizi¢no, psihi¢no, ekonomsko in/ali
Custveno, zrtve pa so v odvisnem odnosu do povzrocitelja, zaradi Cesar Se tezje zapu-
stijo nasilni odnos.

To se posebej nanasa na ranljive skupine, kot so nosecnice, osebe s funkcijskimi ali z
intelektualnimi oviranostmi, starejSe osebe, osebe s priseljenskim ali z begunskim ozad-
jem, narodne manjsine, homoseksualci, biseksualci in transspolne osebe, osebe, kiima-
jo tezave v dusevnem zdravju ali tezave z zlorabo psihoaktivnih snovi, ter zapornice.

Nasilje v odnosih z bliznjimi lahko opredelimo z razlicnimi povezanimi koncepti: nasilje
v druzini, druzinsko nasilje, nasilje v intimnih partnerskih odnosih, napad na zakonske-
ga partnerja/partnerico, zloraba intimnega partnerja/partnerice in nasilje v odnosih z
bliznjimi. Posledicno je izziv, da se opiSe, saj so omenjeni koncepti razlicno razumljeni
glede na nacionalne in kulturne kontekste. V tem prispevku je uporabljen izraz nasilje v
odnosih z bliznjimi, ki vkljuc¢uje nasilje do otrok, intimnih partnerjev (pri ¢emer so moski

T Zaposleni sodelavka in sodelavci na St. Olav's University Hospital, psihiatricni oddelek, Brgsetski oddelek za

raziskave in izobraZevanje v forenzi¢ni psihiatriji.
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in Zenske lahko tako povzrogitelji ter tudi Zrtve), nasilje do nekdanjih partnerjev/partne-
ric in nasilje do drugih oseb v druzini.

Nasilje razumemao kot »vsakréno dejanje, ki je usmerjeno proti drugi osebi, ki s povzroca-
njem poskodbe, bolecine, strahu ali zaljenja drugo osebo prisili k temu, da naredi nekaj
proti svoji volji, ali pa se tej osebi s takimi dejanji prepreci, da stori to, kar bi Zelela« (Isadl,
2000). To vkljucuje fizicno, psihi¢no, prikrito, ekonomsko (materialno) in spolno nasilje.

Brgsetski center za raziskovanje in izobrazevanje v forenzicni
psihiatriji

Norveska ima tri regionalne centre za raziskovanje in izobrazevanje v forenzi¢ni psihi-
atriji ter psihologiji: Bergen (Helse Vest), Oslo (Helse Sgr-@st) in Trondheim (Helse Midt
og Nord). Brgsetski center za raziskovanje in izobrazevanje v forenzi¢ni psihiatriji je del
Univerzitetne bolnisnice St. Olav v Trondheimu. Raziskovalni center je pristojen za razi-
skovanje in razvoj na podrocju forenzi¢ne psihiatrije. Njegova raziskovalna podro¢ja so
ocena in obvladovanje tveganj, tveganja, povezana s hujsimi oblikami dusevnih mo-
tenj, kazniva dejanja z elementi spolnosti in spolno nasilje ter nasilje v odnosih z bliznji-
mi. Center deluje v multidisciplinarnem okolju in ga sestavljajo zaposleni iz razlicnih
disciplin s strokovnimi znanji na svojih podrocjih raziskovanja.

Kateri akterji s podrocja zdravstva so udelezeni pri prepoznavi

in obravnavi zrtev nasilja v odnosih z bliznjimi na Norveskem
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Obcine morajo v skladu z Zakonom o zdravstvenih in skrbstvenih storitvah zagotoviti,
da vsakdo, ki v njih prebiva ali se v njih nahaja, dobi ustrezno zdravstveno ter drugo
oskrbo. Zrtvam nasilja in zlorab v odnosih z bliznjimi mora biti zagotovljena strokovna
zdravstvena oskrba (Meld. St. 15 Forebygging og bekjempelse av vold i nzere relasjoner.
Det handler om & leve (2012-2013) [Preprecevanje in boj proti nasilju v intimnih odno-
sih. Stvar Zivljenja]). Po potrebi jih je treba napotiti k specialistom. Skrbstvene in zdra-
vstvene storitve za Zrtve nasilja ter zlorab so v pristojnosti obcin in regionalnih zdrav-
stvenih sluzb.

Norvesko zdravstveno prakso pri prepoznavi in obravnavi zrtev nasilja v odnosih z bli-
Znjimi opredeljujeta dva pomembna zakona: Zakon o zdravstvenem osebju (Helseper-
sonelloven; LOV-1999-07-02-64) in Zakon o pravicah pacienta (Pasient- og brukerrettig-
hetsloven; LOV-1999-07-02-63) Ministrstva za zdravstvene in skrbstvene storitve.
Delitev dela med obcinsko ravnjo pomoci in specialisticnimi zdravstvenimi storitvami,
ki morda na obcinski ravni niso na voljo, temelji na strokovni oceni kompleksnosti, po-
gostosti ter stopnje resnosti posameznega primera. Specialisticne zdravstvene stori-
tve obsegajo somatsko medicino, sluzbe za dusevno zdravje in interdisciplinarno spe-
cialisticno obravnavo za zdravljenje odvisnosti (glej Zakon o specialisti¢nih zdravstvenih
storitvah, 2-1a), ne glede na to, ali je primer povezan z nasiljem, zlorabo ali drugimi ra-
zlogi za obravnavo.



Na Norveskem ima vsakdo ali bi vsaj moral imeti sploSnega zdravnika. Ko zrtev nasilja
poisce pomoc, so njen splosni zdravnik, zdravnik urgentne medicine ali centri za zrtve
napadov in zlorab pogosto prvi stik s strokovnimi sluzbami. Splosni zdravnik je nato
odgovoren za oceno potreb po nadaljnji zdravstveni oskrbi in drugi pomogi. Ce so po-
trebne specialisticne obravnave, bo pacient napoten k ustreznemu izvajalcu zdravstve-
ne oskrbe, ¢e bo treba, tudi v okrozno psihiatri¢no bolnisnico ali k psihologom in psihi-
atrom zasebne prakse. Obravnava otrok, ki so dozivljali nasilje in/ali spolno zlorabo,
zahteva specialisti¢no strokovno znanje ter jo zato morajo opraviti ustrezni specialisti.
Dostop do strokovno usposobljenega specialisticnega izvajalca zdravstvenih storitev
je zlasti na podezelskih podrocjih Norveske lahko otezen, zato se pojavlja potreba po
sodelovanju z ob¢inskimi zdravstvenimi sluzbami in po prenosu strokovnih znan;.

Klinike za javno zdravje (primerljive z zdravstvenimi domovi v Sloveniji) in Solska medi-
cina so zadolzeni za promocijo zdravja ter za zagotavljanje preventive nosecnicam,
otrokom in mladostnikom do starosti 20 let ter njihovim starSem in skrbnikom. Vse
obcine na NorveSkem so zakonsko zavezane zagotoviti omenjene storitve. Njihove
storitve morajo biti medsebojno povezane in morajo skrbeti za fizicno ter dusevno
zdravje otrok, mladostnikov in njihovih druzin. Te storitve pokrivajo zdravstvene pregle-
de, cepljenja, obiske na domu, informiranje o zdravju in svetovalne dejavnosti. Ne glede
na resnost zdravstvenega problema naj iskanje pomoci v teh ustanovah ne bi bilo te-
Zavno, njihove storitve pa naj ne bi bile placljive. Omenjene ustanove imajo stik z vec¢ino
otrok in njihovih starsev na NorveSkem. Pomagajo lahko pri odkrivanju primerov nasilja
nad nosecnicami in otroki ter pomagajo zenskam, ki dozivljajo nasilje, pri zagotavljanju
njihove potrebne zdravstvene oskrbe.

V letu 2013 je vlada podelila ob&inam subvencije za vkljucitev psihologov v izvajanje
obcinskih zdravstvenih storitev. Namen je bil okrepiti preventivno in psihosocialno pod-
poro prebivalcem. Psihologi bi lahko imeli pomembno vlogo pri prepoznavi nasilja v
odnosih z bliznjimi in pri superviziji drugega strokovnega osebja, hkrati pa bi imeli pre-
gled nad tem, katere podporne storitve so na voljo v njihovih obcinah.

Storitve na domu, kot so obiski zdravstvenih delavcev na domu, bi lahko pomagale
zlasti pri odkrivanju in zasciti ranljivih skupin, kot so starejsi ter osebe z oviranostmi, do
katerih so lahko nasilni tisti, ki jim nudijo skrb. Ta ukrep je bil vklju¢en v Reformo kom-
petenc 2015.

Osebe z izkusnjo nasilja imajo lahko tezave pri zobozdravstveni oskrbi. To podrocje
ureja bela knjiga Dostopnost, kompetenca in socialna enakost: zobozdravstvene stori-
tve v prihodnosti (St.meld nr.35 (2006—-2007) Tilgjengelighet, kompetanse og sosial
utjevning — Framtidas tannhelsetjenester), ki doloca, naj se ugotovi, kaksno je zdravje
zob in ustne votline pri osebah, ki so dozivele mucenije ali zlorabo. Posledi¢no je bil usta-
novljen tim zobozdravnikov in psihologoy, ki naj bi pregledoval ter zdravil osebe, ki so
bile Zrtve mucenja ali zlorab in trpijo zaradi odontofobije (strahu pred zobozdravniki).

Centri za zrtve nasilja so opredeljeni kot »zdravstvena storitey, katere poseben namen je
zagotoviti pomoc¢ osebam, ki so dozivele spolne zlorabe ali nasilje v odnosih z bliznjimi«
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(Veileder om overgrepsmottak 2007, IS1457, Napotilo glede centrov za Zrtve nasilja, ki
ga je izdal Norveski direktorat za zdravje). Namen je zajeziti negativne kratkoro¢ne in
dolgoroc¢ne posledice nasilja. Ti centri so financirani vec¢inoma s strani ob¢in, ¢eprav je
vecina v urgentnih enotah ali bolniSnicah. Delo v tak$nih centrih vkljucuje tako primarno
kot specialisticno zagotavljanje zdravstvenih storitev in tudi vkljuc¢enost policije.

Prepoznava in obravnava nasilja v odnosih z bliznjimi
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V mnogih primerih je treba oceniti stopnjo tveganja za nadaljnje nasilne incidente v
odnosih, kjer se je ze zgodilo nasilje. Orodje za oceno tveganja — Kratek seznam za
oceno tveganja za nasilje med partnerjema (»Brief Spousal Assault Form for the Evalu-
ation of Risk« — B-SAFER) — je kontrolni seznam, ki temelji na empiri¢nih podatkih in
izkugnjah iz Kanade ter Svedske (Kropp in sod. 2010). Orodje B-SAFER bi moralo biti
uporabljeno v vseh primerih nasilja v odnosih z bliznjimi. Lahko je v pomoc pri ocenje-
vanju stopnje tveganja za morebitno prihodnje nasilje in stopnje resnosti nasilja. V
skrajnih primerih se lahko z njim oceni tudi potencialna zZivljenjska ogrozenost.

V Stevilnih situacijah je pomembno oceniti tveganje za pojav nadaljnjih nasilnih dejan;]
v odnosih, v katerih se je nasilje ze pojavilo. Na Norveskem zdravstveno osebje, stro-
kovnjaki forenzi¢ne medicine in policija v ta namen uporabljajo orodje za oceno tvega-
nja za napad med partnerjema (B-SAFER) v njegovi krajsi razlicici (angl. Spousal As-
sault Risk Assessment: Short Version (SARA:SV)) (Ngttestad in Lynum, 2011). V
nadaljevanju je na kratko predstavljeno, kako policija uporablja to orodje, za katero je
norveski Nacionalni policijski direktorat pripravil lasten vodic.

Namen uporabe orodja SARA:SV je prepreciti pojav novih incidentov nasilja. Njegova
uporaba pripomore k razvijanju in pojasnjevanju pristojnosti tako v primerih policijske-
ga sodelovanja znotraj policijskega okolisa kot tudi v primerih sodelovanja z drugimi
agencijami ter institucijami v druzbi.

Orodje SARA:SV omogoc¢a nadaljnji razvoj preventivnih ukrepov s strani policije na po-
droc¢ju nasilja v odnosih z bliznjimi, kar bi moralo potekati hkrati s kazensko preiskavo
primera.

Pomemben dejavnik pritem je zaupanje javnosti v policijo. Da bi si policija lahko prislu-
Zila to zaupanije, je nujno, da je policijsko osebje ob srecanju z javnostjo opremljeno s
potrebnim znanjem in razumevanjem ter da se tisti, ki se nanje obrnejo, ob njih lahko
pocutijo varno.

Pravna podlaga za uvajanje in uporabo orodja SARA:SV s strani norveske policije je na
voljo v beli knjigi o preprecevanju in boju proti nasilju v odnosih z bliznjimi (Meld. St. 15
(2012-2013) Forebygging og bekjempelse av vold i naere relasjoner) ter v akcijskem
nacrtu vlade Zivljenje brez nasilja (norv. Et liv uten vold; 2014-2017). Uvajanje uporabe
orodja SARA:SV od leta 2013 poteka v vseh policijskih okolisih na Norveskem.

SARA:SV je orodje za oceno tveganja z upoStevanjem 15 dejavnikov tveganja: 10 de-
javnikov tveganja, povezanih s povzrociteljem, in pet dejavnikov, ki se nanasajo na ran-



ljivost Zrtve. Prvih pet dejavnikov tveganja se nanasa na individualne znacilnosti pov-
zroCitelja, kot so na primer vzorec nasilja in stali$¢a, ki so podlaga nasilnemu vedenju.
Naslednjih pet dejavnikov tveganja se nanasa na psihosocialne znacilnosti, zadnjih pet
pa na identifikacijo dejavnikov ali vedenj, ki kazejo na ranljivost Zrtve in bi lahko prispe-
vali k ohranjanju nasilja ter predstavljajo dodatno tveganje za zrtve.

Namen ocene tveganja je ugotoviti, ali so posamezni dejavniki tveganja prisotni v tre-
nutni situaciji, to je v zadnjih &tirih tednih, in/ali ze prej v odnosu med partnerjema.

Nasilje v odnosih z bliznjimi med ranljivimi skupinami

Po razpravi o beli knjigi v norveskem parlamentu so bili pripravljeni akcijski nacrti za
razlicne ranljive skupine.

Akcijski nacrt proti prisilnim porokam, spolnemu pohabljanju zensk in hudim omejeva-
njem svobode mladostnikom (2013-2017) zadeva zenske, ki so dozivele prisilno poro-
ko ter spolno pohabljanje.

Leta 2005 je Ministrstvo za otroke in enakost izdalo Nacionalno strategijo za boj proti
nasilju in spolni zlorabi otrok (2005-2009). Leta 2007 je to ministrstvo objavilo tudi
Akcijski na¢rt proti prisilnim porokam (2008—2011). Stiri ministrstva so oblikovala stra-
tegijo za spremljanje otrok, ki so doZiveli nasilje in spolno zlorabo (Otrostvo je samo
enkrat: Nacionalna strategija za boj proti nasilju in spolni zlorabi otrok in mladostnikov
(2014-2017)).

Delo, povezano s strategijo, koordinira Ministrstvo za otroke, enakost in socialno vklju-
Cenost, predlaganih je 42 ukrepov. Fizi¢no in spolno nasilje nad otroki je obravnavano
v glavnem porocilu Prepoznava in obravnava zrtev in povzroditeljev nasilja v odnosih z
bliznjimi v zdravstvenem sektorju.

StarejSe osebe in osebe z oviranostmi obravnava strategija Meld. St. 45 (2012-2013)
Frihet og likeverd. Om mennesker med utviklingshemming [Svoboda in enakost: o ose-
bah z intelektualnimi oviranostmi].

Nasilje med nosec¢nostjo ima lahko hude posledice za zdravje zenske in otroka. Razi-
skava, ki jo je opravil Norveski center za Studije nasilja in travmatskega stresa (NKTV),
je pokazala, da vecina zensk pozitivno gleda na to, da bi jih babice sprasevale o izpo-
stavljenosti nasilju med nose¢nostjo (Hjemdal in Engnes, 2009). Pripravljene so bile
nacionalne smernice za skrb v nosec¢nosti in razkrivanje nasilja (Norveski direktorat za
zdravje, 04/2014).

V kontekstu nasilja v odnosih z bliznjimi, ki zadeva lezbijke, homoseksualce, biseksual-
ce in transspolne osebe, Se niso bili pripravljeni nacionalni akcijski nacrti.

Prav tako tovrstni nacrti niso bili pripravljeni za osebe s tezavami v dusevnem zdravju
ali tiste, ki imajo tezave z odvisnostmi od psihoaktivnih snovi, ki jih skupaj z drugimi
ranljivimi skupinami pokrivajo ukrepi v akcijskem nacrtu Et liv uten vold. Handlingsplan
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mot vold i naere relasjoner (2014-2017) [Zivljenje brez nasilja: akcijski nacrt proti nasilju
v druzini]. Enako velja za pripadnike ljudstva Sami, narodne manjsine in zapornice. Bele
knjige in akcijske nacrte je treba obravnavati v medsebojni povezavi ter v povezavi z
drugimi dokumenti, ki obravnavajo nasilje v odnosih z bliznjimi. Norveski direktorat za
zdravje je za pripravo prirocnika, ki bo obravnaval dejavnost zdravstvenih sluzb v zvezi
z nasiliem v odnosih z bliznjimi, ustanovil delovno skupino (Smernice za delo zdra-
vstvenih sluzb na podroc¢ju nasilja v druzini: nasilni povzrocitelji kaznivih dejanj). Smer-
nice bodo objavljene v letu 2016 in so namenjene vsem zaposlenim v zdravstveni de-
javnosti, tako na primarni kot tudi na specialisticni ravni, da bi povecali njihovo
razumevanije nasilja v druzini ter kompetence zdravstvenih delavcev za ukrepanje. Po-
nudile bodo priporocila, kako lahko zdravstveni delavci prepoznajo nasilje in ocenijo ter
obvladujejo tveganja za nadaljevanje nasilja. Smernice bodo vkljucevale tudi pregled
drugih podpornih sluzb na podrocju nasilja. Navsezadnje bo leta 2016 zazivel nacional-
ni spletni portal na temo nasilja v druzini, posilstva in drugih vrst spolnih zlorab, ki ga
bo urejal Norveski center za studije nasilja in travmatskega stresa (NKVTS), financiralo
pa ga bo Ministrstvo za pravosodie (https:/dinutvei.no/).

Drugi viri pomoci za zrtve nasilja in zlorab

Norveski krizni centri so sprva nudili pomoc le Zenskam, ki so bile Zrtve nasilja v odno-
sih z bliznjimi. Prvi krizni center je bil ustanovljen leta 1978, do danes jih je po celotni
Norveski ze 46. Storitve kriznih centrov so ve¢inoma namenjene Zenskam in njihovim
otrokom, ki so bili Zrtve ekonomskega, fizicnega in/ali spolnega nasilja s strani partner-
ja, sorojenca ali drugih druzinskih ¢lanov. Storitve lahko koristijo tudi zenske, ki so v
nevarnosti, da jih bodo prisilno porocili ali pa se jim je to ze zgodilo. Od leta 2005 krizni
centri nudijo tudi podporo in zatocis¢e zenskam, ki so zrtve trgovanja z ljudmi ali so
bile izkoriS¢ene za prostitucijo.

Januarja 2010 je zacel veljati Zakon o storitvah ob¢&inskih kriznih centrov. S tem zako-
nom je bila odgovornost za tovrstne centre prenesena na obc¢ine. Od takrat lahko moski,
ki dozivljajo nasilje v intimnih odnosih, prav tako poiscejo pomoc v okviru teh centrov.
Clena 1 in 2 dologata namen zakona in vsebino oskrbe, ki jo morajo nuditi krizni centri:

Clen 1: Namen zakona

Namen zakona je zagotoviti celovito oskrbo v kriznih centrih za zenske, moske in otro-
ke, ki so zrtve nasilja v odnosih z bliznjimi ali pa jim z nasiljem grozijo in ki potrebujejo
svetovanje ali varno zac¢asno namestitev.

Uporabnikom naj centri nudijo podporo, vodenje in pomo¢ pri stiku z drugimi pristojni-

mi sluzbami:

a. krizni center ali enakovredno varno in zatasno namestitev, ki je brezplacna,
dostopna vse leto in 24 ur dnevno,

b. brezplacne dnevne storitve,

C. celoletno in 24-urno telefonsko linijo za pomoc, ki nudi nasvete in vodenje, in

d. spremljanje tudi po nastanitvi, glej ¢len 4.
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Obcine bi morale skrbeti za otroke z upoStevanjem njihovih posebnih potreb in zagoto-
viti, da so otrokove pravice, ki so doloc¢ene v okviru drugih zakonov, spostovane.«

Zakon zahteva, da obcine zrtvam nasilja zagotovijo celovito nadaljnje spremljanje s
koordinacijo storitey, ki jih nudijo krizni centri, in tistih, ki jih nudijo drugi izvajalci stori-
tev pomodi za zrtve, vendar na tem podrocju ostajajo Stevilni izzivi. Le nekaj ob¢in je
pripravilo obCinske akcijske nacrte, hkrati pa vecina ob¢in nima vzpostavljenih formal-
nih mrez med posameznimi izvajalci in dolo¢enih postopkov medsebojnega sodelova-
nja, nudenje storitev pa je ve¢inoma slabo organizirano.

Podporni center za Zrtve incesta in spolnega napada (SMISO) v Juznem Trgndelagu je
zasebna fundacija, ki pridobiva javna sredstva s strani drzave in lokalnih ter zdravstve-
nih oblasti. SMISO skrbi tudi za razsirjanje informacij in znanja o spolni zlorabi z opo-
zarjanjem na druzbene dejavnike, ki lahko pripomorejo k temu, da se spolna zloraba
opravicuje.

SMISO zagotavlja posameznikom in posameznicam podporo za samopomoc pri pre-
delavi travme ter pri nadaljnjih korakih. Center nudi nizkoprazne programe, napotnica
ni potrebna. Storitve so brezplacne, osebje in drugi uporabniki so zavezani k zaupnosti
podatkov ter k molcecnosti. V drzavi je pet taksnih centrov, organizirani so regionalno
in delujejo glede na smernice, ki jih vsakoletno predpiSe Ministrstvo za otroke, enakost
in socialno vkljucenost v obliki Okroznice Q22.

Diseminacija
Leta 2004 je vlada ustanovila Norveski center za Studije nasilja in travmatskega stre-
sa (Norwegian Centre for Violence and Traumatic Stress Studies — NKVTS). Naloge
centra vkljucujejo raziskovanje in razvoj, izobrazevanje, vodenje in svetovanje. NKVTS
raziskuje nasilje v odnosih z bliznjimi, njegove posledice, metode njegove obravnave
in z njim povezane ukrepe ter posredovanja. Da bi povecala raven kompetenc na tem
podrocju, je norveska vlada leta 2007 ustanovila pet regionalnih centrov za nasilje,
travmatski stres in samomor (Regional Resource Centres on Violence, Traumatic
Stress and Suicide — RVTS). Namen centrov je ponuditi celovitejSe storitve z dvigova-
njem ravni kompetenc in z izboljSanim sodelovanjem med sektorji, agencijami ter raz-
licnimi ravnmi administrativnega aparata. Centri nudijo storitve za povecanje kompe-

tenc, svetovanje in usmerjanje glede bistvenih storitev ter organizacij, ki delujejo na
tem podrodju.
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Evalvacija spletnega mesta prepoznava
in obravnava nasilja v druzini v sklopu
zdravstvene dejavnosti (POND)

Sasa Zorjan,” Urska Smrke?

Povzetek

uvoD

Spletno mesto Prepoznava in obravnava nasilja v druzini v sklopu zdravstvene dejav-
nosti (POND) predstavlja pomemben del multidisciplinarne izobrazevalne platforme,
ki je bila vzpostavljena za namene informiranja ter izbolj$anja sodelovanja zdravstve-
nih delavcev na podrocju nasilja v druzini. PricujoCi ¢lanek je namenjen predstavitvi
vsebin spletnega mesta POND. Dodatno v ¢lanu predstavimo Se rezultate evalvacije
spletnega mesta ter glavne izsledke glede obiska spletnega mesta ter njegove upora-
be, ki so bili pridobljeni z orodjem Google Analytics. Evalvacija spletnega mesta je
pokazala, da uporabniki spletno mesto ocenjujejo kot uporabno, ter so z njim zelo
zadovoljni. Posledi¢no zaklju¢ujemo, da spletno mesto POND pomembno dopolnjuje
ostale vsebine multidisciplinarne izobrazevalne platforme, kar je prepoznano tudi s
strani obiskovalcev spletne strani.

Kljuéne besede: spletno mesto POND, evalvacija, analiza obiskov spletnega mesta.

V sklopu projekta Norveskega mehanizma Prepoznava in obravnava zrtev nasilja v dru-
zini v okviru zdravstvene dejavnosti: smernice in izobrazevanja za zdravstvene delavce
(POND_SiZdrav) je vzpostavljena multidisciplinarna izobrazevalna platforma, ki je name-
njena predvsem delavcem v zdravstvu. Namen izobrazevalne platforme je zagotavljanje
informacij in orodij za boljSo prepoznavo in obravnavo nasilja v druzini ter izboljSanje
sodelovanja zdravstvenega osebja z drugimi sluzbami, ki so vkljuCene v obravnavo nasi-
lia v druZini. Izobrazevalna platforma nasilje v druZini umesc¢a nasilje v druzini v bio-psi-
ho-socialni model zdravja in bolezni ter naslavlja viogo bioloskih, psiholoskih, socioloskih
in kulturnih dejavnikov v obravnavi nasilja v druzini, ter interakcijo med njimi (Sprah,
2016). IzobraZevalna platforma je sestavljena iz ve¢ medsebojno povezanih ter dopolnju-
joCih se orodij: spletne strani, priroCnika za zdravstveno osebje, izobrazevalnih vsebin in

T Mag. psihologije, MSc Cognitive and Clinical Neuroscience, asistentka, Druzbenomedicinski institut ZRC
SAZU, Novi Trg 2, SI-1000 Ljubljana, e-naslov: sasa.zorjan@zrc-sazu.si.

2 Mag. psihologije, asistentka, Druzbenomedicinski institut ZRC SAZU, Novi Trg 2, SI-1000 Ljubljana, e-naslov:
urska.smrke@zrc-sazu.si.
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prirocnih orodij ter dvodnevnih strokovnih izobrazevanj. Pricujo¢ prispevek predstavlja
vsebine spletnega mesta POND ter izsledke njegove evalvacije.

Predstavitev spletnega mesta POND

Spletno mesto www.prepoznajnasilje.si je bilo oblikovano maja 2015 ter vsebuje Stevil-
ne informacije in gradiva, ki se nanasajo na tematske sklope, kot so nasilje v druzini kot
zdravstveni in druzbeni problem, uspesno prepoznavanje Zrtev nasilja v zdravstvu,
obravnavanje zrtev nasilja v druzini: klinicni znaki in poti ter zakonske osnove ter stra-
tegije sodelovanja. Spletno mesto vkljucuje tudi interne spletne strani, preko katerih
lahko posamezniki, ki so vkljuceni v projekt, dostopajo do internih gradiv in projektnih
dokumentov. Na spletni strani so na voljo informativne e-vsebine, ki dopolnjujejo vsebi-
ne izobrazevanj in drugih gradiv. Obiskovalci spleta lahko dostopajo do zakonodaje,
kontaktov klju¢nih sluzb in organizacij, dodatnih video gradiv, dokumentacije za prijavo
suma na nasilje v druzini, izdanih novi¢nikov projekta ter vseh publikacij, ki so bile izda-
ne tekom projekta. Na spletni strani se dodatno nahaja tudi fotogradivo (razli¢ni do-
godki v okviru projekta) ter rezultati projekta. Na spletni strani so na voljo predstavitev
projekta, partnerjev, kontaktni obrazec, preko katerega lahko obiskovalci spletne strani
kontaktirajo projektno skupino projekta v primeru vprasanj in komentarjev, obrazec za
anonimno prijavo ter novinarsko sredisce z gradivi za novinarje. Spletno mesto www.
prepoznajnasilje.si je tako v slovenski kot angleski razlicici.

Evalvacija spletnega mesta

Spletno mesto POND je pomemben sestavni del multidisciplinarne izobrazevalne plat-
forme, zato je bil osnovni cilj pri oblikovanju spletne strani izdelava prepoznavne, upo-
rabniku uporabne in informativne spletne strani, ki dopolnjuje ostale projektne produk-
te, kot so priro¢nik, izobrazevanja ter razlicni javni dogodki. Posledi¢no je povratna
informacija o tem, ali spletna stran zadovoljuje potrebe uporabnikov, klju¢nega pome-
na. V ta namen je bil v sklopu projektne skupine za evalvacijo oblikovan spletni vprasal-
nik s ciljem, da se oceni tudi spletna stran POND. Evalvacija spletnega mesta je pote-
kala dvakrat tekom trajanja projekta, in sicer od 25.9.do 11.11. 2015 ter od 24. 3. 2016
do 12. 4. 2016. V pricujocem Clanku predstavljamo rezultate obeh evalvacij. Povabila
za izpolnjevanje vprasalnikov smo posredovali preko razlicnih dopisnih seznamov. V
obdobju zbiranja podatkov se je na spletnem mestu pojavljalo tudi pop-up okno s po-
vabilom za izpolnjevanje vprasalnika. Povprecen ¢as izpolnjevanja v obeh ¢asovnih
blokih zbiranja podatkov je bil priblizno 5 minut. Vprasanja so bila tako odprtega kot
zaprtega tipa, udelezenci pa so z razli¢nimi ocenjevalnimi lestvicami (3-stopenjski in
5-stopenjski Likertovi lestvici) ocenili, v kaksni meri se s ponujeno trditvijo strinjajo.

Rezultati spletnega vprasalnika

Spletni vprasalnik je izpolnilo 187 udelezencev, od tega 25 moskih in 160 Zzensk; dve
osebi nista podali podatka o spolu. Povprecna starost tistih, ki so vprasalnik izpolnje-
vali je bila 43,80 let (SD = 11,57).
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Graf 1. Povprecne ocene uporabnosti, ustreznosti, kakovosti in razumljivosti informacij.

Kot je razvidno iz grafa 1, so udelezenci uporabnost, ustreznost, kakovost in razumlji-
vost informacij ocenili zelo visoko. Uporabniki torej zelo pozitivno ocenjujejo spletno
stran. Na to nakazuje tudi podatek, da je povprecna ocena splosnega zadovoljstva s
spletnim mestom 4,33 (na lestvici od 1 do 5). Obiskovalci spletnega mesta pozitivho
ocenjujejo tudi njegovo graficno podobo. Povpre¢na ocena prijetnosti videza spletnega
mesta je znasala 4,41 (na lestvici od 1 do 5). Prav tako 68,9 % uporabnikov internih
spletnih strani te strani ocenjuje zelo pozitivno — povpreCna sploSna ocena internih
spletnih strani je 4,58 (na lestvici od 1 do 5).

Podatki Google Analytics

S pomocjo orodja Google Analytics smo zbrali podatke o obiskovalcih spletnega me-
staod 1. 5. 2015 do vkljuéno 17. 4. 2016. V tem ¢asu smo na spletnem mestu zabele-
Zili 18.832 obiskov strani. Od tega je bilo 54,80 % obiskov spletnega mesta s strani
novih obiskovalcev ter 45,20 % obiskov s strani obiskovalcev, ki so spletno stran v
preteklosti ze obiskali.

Na spletnem mestu so si posamezniki v tem ¢asovnem okviru ogledali skupaj 55.986
strani.® Povpre¢no Stevilo strani, ki so si jih obiskovalci ogledali znotraj spletnega me-
sta je 2,97. V povprecju je en obisk spletnega mesta trajal 3 minute in 38 sekund. Od
vseh obiskovalcev splethega mesta je bilo 42,37 % takih, ki so zapustili spletno mesto
takoj po obisku zgolj naslovne strani.

Najvedji obisk spletnega mesta je zabelezen z 200 obiski 2. 9. 2015. Veliko Stevilo obi-
skov je najverjetneje povezano s povabili na uvodno konferenco projekta, ki so bila
razposlana v sredini avgusta 2015, ter z objavo prvih novic o projektu avgusta 2015. Na
isti dan je prav tako izSel tretji novi¢nik projekta POND_SiZdrav. Stevilo obiskov spletnih
strani se poveca ob razli¢nih aktivnostih, ki so povezane s projektom. Tako, na primer,
belezimo StevilcnejSi obisk spletnega mesta ob dnevih, ko je izdan novi¢nik projekta, ko

3 Pritej statistiki se upo$tevajo obiski vseh podstrani na spletnem mestu.
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so objavljene aktivnosti, kot so konference ter predstavitve projekta, ter takoj po izve-
denih izobrazevanjih.

Zakljucki

Podatki, ki smo jih pridobili preko vprasalnikov o splethem mestu www.prepoznajna
silje.si ter s pomocjo orodja Google Analytics kazejo, da je spletna stran projekta pre-
poznavna ter, da so obiskovalci s spletnim mestom zelo zadovoljni. Evalvacija spletne
strani POND je pokazala, da so njeni obiskovalci zadovoljni z informacijami ter pregled-
nostjo spletne strani. Ob pregledu Stevila obiskov spletnega mesta in primerjave le-te-
ga s pomembnimi aktivnhostmi znotraj projekta smo zakljucili, da najvecje poraste v
obisku spletnega mesta opazamo ob izzidu novi¢nikov ter ob pomembnejsih aktivno-
stih v okviru projekta (konference, izobrazevanja in podobno). Med komentarji in pre-
dlogi za izboljSave so v veliki meri prevladovali pozitivni komentarji. Predlogi za izbolj-
Save so se nanasali na jezik spletne strani (npr., da je uporabljen jezik prezahteven za
laicnega uporabnika) ter dostop do informacij (npr., da je zaradi koli¢ine informacij
preglednost véasih slabsa).
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Mejna osebnostna motnja pri zrtvah in
povzrociteljih nasilja

Mojca Zvezdana Dernovsek’

Povzetek

Mejna osebnostna motnja je med osebnostnimi motnjami najpogostej$a. Zanjo so
znacilni nestabilni odnosi z najblizjimi. Med zrtvami in povzroditelji nasilja v druzini
lahko najdemo osebe z mejno osebnostno motnjo. Osebe z mejno osebnostno mo-
tnjo so pogosteje kot osebe brez te motnje bile v otroStvu Zrtev nasilja v druzini, za-
nemarjanja, posilstva, incesta in podobno. V zZivljenju osebe z mejno osebnostno mo-
tnjo se lahko pojavijo hude Custvene stiske in avto- ter heteroagresivno vedenje, v
sklopu katerega je pogosto nasilje v druzini. MoZnosti za pove¢ano prepoznavanje
nasilja v druzini so natan¢na diagnostika mejne osebnostne motnje in pridruzenih
dusevnih motenj tudi s pomocjo heteroanamnesti¢nih podatkov, kjer naj bo obvezno
vprasanje glede nasilja v druzini, nato zdravljenje pridruzene dusevne motnje, podpi-
ranje k vkljucitvi v psihoterapijo ter edukacija najblizjih. V prizadevanju za prepreceva-
nje nasilja v druzini pri osebah z mejno osebnostno motnjo je nujno in obvezujoce
staliS¢e do nicelne tolerance do nasilja nasploh. Prispevek je namenjen strokovnja-
kom, ki delajo z zrtvami in povzrogitelji nasilja v druzini. Zeli opozoriti na skupino
oseb, ki imajo specificne potrebe, saj zahtevajo prilagojene pristope. Prispevek ni
namenjen diagnosticiranju mejne osebnostne motnje. Bralca skusa motivirati, da po-
globi znanja po posebnih potrebah dolocenih skupin prebivalstva.

Kljuéne besede: mejna osebnostna motnja, nasilno vedenje, nasilje v druzini.

Definicija mejne osebnostne motnje

Mejna osebnostna motnja (MOM) je najbolj razsirjena osebnostna motnja, a ocene
glede prevalence se precej razlikujejo, pri Cemer najviSje ocenjena prevalenca obsega
celo med 5 in 6 odstotki populacije (Briine, 2016). V ameriskem in evropskem prostoru
ni enotne klasifikacije nobene od dusevnih motenj, ki jih diagnosticiramo zgolj po simp-
tomih ter znakih. Ameriska diagnostika sloni na trenutno peti izdaji DSM-V (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-V) (APA, 2013), evropska in s tem
slovenska pa na 10. reviziji ICD (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, ICD-10) (WHO, 1992).

' Dr. medicine, redna profesorica, specialistka psihiatrije, Katedra za psihiatrijo, Medicinska fakulteta, Univerza v
Ljubljani in Institut Karakter, Jeza 90, SI-1231 Ljubljana Crnuée, e-naslov: mojca-zvezdana.dernovsek@guest.
arnes.si.
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DSM-V osebnostne motnje opredeljuje kot trajne vzorce dozivljanja in vedenja, ki po-
membno odstopajo od pri¢akovanj posameznikovega kulturnega okolja ter se odraza-
jo vsaj na dveh od naslednjih podrocij: kogniciji, Custvovanju, osebnih odnosih in kon-
troli impulzov (Pack in sod. 2013). ICD-10 ob tem poudarja Se globoko zakoreninjenost
in dolgotrajnost teh vzorcey, ki se kazejo kot nespremenljivi odzivi na razlicne osebne
in druzbene razmere, ter njihov najpogostejsi nastop v adolescenci in nadaljevanje v
odrasli dobi (APA, 2013).

DSM-V mejno osebnostno motnjo uvrsca v skupino motenj, za katero sta znacilna dra-
mati¢no in pretirano custveno vedenije ter v katero so uvrs¢ene Se narcisti¢na, antiso-
cialna in histori¢na osebnostna motnja. Zacetki mejne osebnostne motnje po DSM-IV
segajo v zgodnjo odraslo dobo, kjer se kazejo kot trajni vzorci nestabilnosti v osebnih
odnosih, samopodobi in ¢ustvovanju (APA, 2013). Motnje v tej skupini so klasificirane
na podlagi naslednjih devetih meril, od katerih je za diagnozo potrebna prisotnost vsaj
petih: a) izjemno prizadevanje izogniti se realni ali namisljeni zavrnitvi; b) vzorec nesta-
bilnih in intenzivnih medsebojnih odnosoy, za katere je znacilno nihanje med skrajnim
idealiziranjem in razvrednotenjem; ¢) motnje v identiteti; opazno in vztrajno nestabilna
samopodoba ali ob¢utje samega sebe; d) impulzivnost vsaj na dveh podrogjih, ki sta
potencialno samounicevalni (zloraba drog, spolnost, zapravljanje, lahkomiselna voznja
z avtomobilom, uzivanje pretirane koli¢ine hrane); e) ponavljajoce se samomorilno ve-
denje oziroma geste, grozZnje ali samounicevalno vedenje; f) Custvena nestabilnost, ki
je posledica izrazite reaktivnosti razpoloZenja (huda epizodi¢na disforija, razdraZljivost,
tesnobnost, ki traja ve¢ ur, lahko tudi dni); g) kroni¢na obcutja praznine; h) neustrezna
zelo mocno izrazena jeza oziroma tezave pri kontroliranju jeze (pogosto izrazanje
besa, stalne jeze, ponavljajoce se fizicno nasilje); i) zatasne, s stresom povezane para-
noidne predstave (ideacije) ali resni disociativni simptomi.

Klasifikacija ICD-10 opredeljuje dve pojavni obliki MOM, in sicer impulzivni tip ter mejni tip
¢ustveno neuravnovesene osebnostne motnje (WHO, 1992). Za diagnozo impulzivnega
tipa morajo biti pri posamezniku izpolnjeni trije od naslednjih petih kriterijev: a) nagnjenje
k prepirljivosti in sporom z drugimi, posebno Ce ti kritizirajo njegova impulzivna dejanja;
b) nagnjenje k nepredvidljivim reakcijam brez ustreznega razmisleka o posledicah; c)
nagnjenost k izbruhom besa ali nasilnosti z nesposobnostjo nadzorovanja posledi¢nega
impulzivnega vedenja; ¢) tezave pri vztrajanju v katerikoli aktivnosti, ki ne nudi takojsnje
nagrade; d) nestabilno in muhasto razpoloZenje. Za mejni tip custveno neuravnovesene
osebnostne motnje morajo biti izpolnjeni stirje od naslednjih petih kriterijev: a) motena ali
negotova samopodoba, cilji in notranje preference, vkljuéno s spolnimi; b) nagnjenje k
intenzivnim in nestabilnim osebnim medosebnim odnosom, ki pogosto vodijo v Custve-
ne krize; ) pretirani napori, da bi se izognili zapuscenosti in osamljenosti; ¢) ponavljajoce
se samoposkodbe ali groznje z njimi; d) kroni¢na obcutja praznine.

Oseba z izkusnjo nasilja ali povzrocitelj ali oboje

Ceprav je eden od kriterijev za diagnozo MOM nasilno vedenje, Allen in Links (2012) v
sistemati¢nem preglednem prispevku ne najdeta dokazov, da bi bila prav MOM pose-
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bej povezana z vecjim tveganjem za nasilno vedenje, razen ¢e so pridruzene Se druge
dusevne motnje. Ce pogledamo povzrogitelje nasilnega vedenja, pa med njimi vedno
najdemo MOM. Preseneca majhno stevilo raziskav, ki bi se usmerile zgolj v preuceva-
nje nasilja v druzini pri osebah z MOM, raziskave so namrec usmerjene v preucevanje
vsakrsnega nasilnega vedenja. V eni od raziskav so neprimerno, neobvladano in preti-
rano jezo nasli pri 7,8 odstotka populacije, najpogosteje pa je bila izrazena pri mladih
moskih. Med dusevnimi motnjami so ugotavljali: bipolarno motnjo razpolozenja, psiho-
70, odvisnost od psihoaktivnih snovi, psihoticho motnjo, mejno osebnostno motnjo in
shizotipsko osebnostno motnjo (Okuda in sod. 2015). Vec ko je bilo izrazenih psihopa-
toloskih sindromov, vecja je bila verjetnost nekontrolirane jeze (Okuda in sod. 2015).
Osebe z MOM najpogosteje izkazujejo samoposkodovalno vedenje v smislu samomo-
rilnih grozenj, ideacij in poskusov ter drugih samoposkodb. VpraSamo se lahko, kdaj se
bo njihova nekontrolirana jeza obrnila navzven in se izkazala kot heteroagresivno vede-
nje. To podrocje je bistveno manj raziskano in posamezni podatki kazejo, da je nasil-
nost usmerjena na bliznje (partnerje, otroke) pa tudi na neznance in je lahko tako izra-
zita, da povzro¢i smrt Zrtve (Sansone in sod. 2012).

Osebe z MOM so v otrostvu pogosteje kot osebe brez te motnje Zrtev nasilja v druzini,
zanemarjanja, posilstva, incesta in podobno. Kernberg je v operacionalizaciji MOM po-
udaril konstitucionalne dejavnike, omenil pa je tudi zgodnje neugodne izkusnje. Razli¢-
ne raziskave so iskale povezavo med temi dogodki in poznejSo MOM ter nasle vrsto
dejavnikov tveganja: zgodnje travmaticne izkusnje v odnosu mati-otrok, patolosko dru-
zinsko dinamiko v zgodnjem otrostvu in adolescenci, pogosto in ponavljajoce se tele-
sno in dusevno nasilje ter spolno zlorabo, saj je motnja povezana z visokim odstotkom
telesne zlorabe (v 59 %), zanemarjanja (v 92 %) ali prolongirane separacije (v 29 %)
(Kernberg in Yeomans, 2013). Otrok, opremljen z dolo¢enimi genetsko-bioloskimi la-
stnostmi, ki slabijo njegove integrativne funkcije, bo slabse prestal travmatske izku-
Snje. Pri nastanku motnje gre tako za kompleksno prepletenost genetskih dejavnikov
in vplivov okolja (Reichborn in sod. 2013). Pri bioloskih vzroénih dejavnikih gre zlasti za
prirojene znacilnosti temperamenta, kot sta izjemna impulzivnost in Custvena nestabil-
nost, ki sta po mnenju Stevilnih avtorjev dedna, podobne osebnostne znacilnosti pa
imajo lahko tudi bliznji sorodniki oseb z MOM (Bradley in sod. 2005). Pri osebah z MOM
je pogosto najti znizano serotoninsko aktivnost, ki je povezana z iritabilnostjo, impul-
zivnostjo, depresivnostjo in s suicidnostjo. Vse vec¢ je dokazov, da gre za motnjo regu-
lacije noradrenergi¢nega sistema v odgovoru na stres, kar povzro¢a povecano impul-
zivnost (Bradley in sod. 2005).

Desetletna opazovalna raziskava oseb z MOM, ki so bile zrtve nasilja v partnerskem
odnosy, je pokazala, da so se epizode vseh stirih oblik nasilja v odnosu z bliznjim (¢u-
stveno, verbalno, spolno in telesno nasilje) zmanjsale za 90 %, hkrati pa so se pojavile
nove epizode verbalnega in custvenega nasilja (McGovan in sod. 2012).

Weinstein in sod. (2012) ugotavljajo, da so osebe z MOM v vecji meri same porocale o
svojem nasilnem vedenju do partnerja.
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Nekaj malega je raziskav, kjer so preucevali starSevske kompetence mater z MOM.
Ugotovili so, da je za otroke najbolj pogubna ¢ustvena nestabilnost pri materi, iz katere
pa lahko izhaja tudi neustrezna vzgojna metoda, ki je pravzaprav nasilno vedenje (Za-
lewski in sod. 2015).

Dolgotrajno telesno kaznovanje otrok, ki se je kon¢alo s smrtjo otroka, so preucevali na
Finskem in ugotovili, da so povzrocitelji imeli MOM, narcisisticno osebnostno motnjo
ali odvisnostno osebnostno motnjo, v 31 % je bila pridruzena odvisnost od psihoaktiv-
nih snovi, nih¢e pa ni imel psihoti¢ne motnje (Kaupi in sod. 2012).

Najvecje tveganje

V Zivljenju osebe z mejno osebnostno motnjo se lahko pojavijo hude Custvene stiske in
avto- ter heteroagresivno vedenje, v sklopu katerega je pogosto nasilje v druzini. Naj-
bolj so za osebe z MOM kriti¢ni trenutki, ko se partnerja razhajata, saj dejansko dozi-
vljajo najvecjo frustracijo — zapustitev (Barnickot in sod. 2011).

Moznosti za povecano prepoznavanje
in preprecevanje nasilja v druzini
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Moznosti za povecano prepoznavanje nasilja v druzini so natan¢na diagnostika MOM
in pridruzenih dusevnih moten;j tudi s pomocjo heteroanamnesti¢nih podatkoy, kjer naj
bo obvezno vprasanje glede nasilja v druzini, nato zdravljenje pridruzene dusevne mo-
tnje, podpiranje k vkljucitvi v psihoterapijo ter edukacija najblizjih.

Iz kriterijev za diagnosticiranje je razvidno, da MOM pokriva vrsto simptomov, znacilnih
tako za motnje razpolozenja kot tudi psihoti¢ne motnje, iz Cesar izhaja samo poimenova-
nje motnje. Tovrstno diagnosticiranje je otezeno, ker MOM zelo pogosto sovpada z drugimi
dusevnimi motnjami (Paris, 2012). Mnenja o obravnavanju osebnostnih motenj so razli¢-
na. Posamezniki z MOM v psihiatri¢cno obravnavo pravzaprav ne prihajajo zaradi osebno-
stne motnje same, temvec zaradi druge dusevne motnje (Hennessey in sod. 2000).

Pri zdravljenju osebnostnih motenj so v uporabi razlicne tehnike zdravljenja, ki so odvi-
sne od vrste, tezavnosti in/ali stiske, ki jo povzroCajo posamezne oblike osebnostnih
motenj. Osebe z MOM so za vecino terapevtov ene izmed zahtevnejsih, saj je z njimi
tezko vzpostaviti in vzdrzevati terapevtsko delovno zvezo ter si s tem zagotoviti njihovo
sodelovanje v obravnavi (Treloar, 2011).

Moznosti za prepreCevanje nasilja v druzini pri osebah z MOM sta jasno postavljena
nicelna toleranca do kakrsdnegakoli nasilja, ne samo v druzini, in zavedanje, da dopu-
S¢anje nasilnega vedenja pomeni, da so za svoje vedenje nagrajeni ter se bo zato nasi-
lie zgolj Se stopnjevalo. Pomembno je prepoznavanje neposredne nevarnosti za agre-
sivne preboje in predvidevanje nevarnosti v prihodnosti v specifi¢nih okolis¢inah.

Ocenjevanje in ukrepanje ob neposredni ogrozenosti se v nicemer ne razlikuje od me-
tod zagotovitve varnosti in/ali deeskalacije, ki veljajo pri katerikoli duSevni motniji ter



katerikoli hudi Custveni stiski posameznika. Za osebe z MOM je morda dobro predvide-
vati, da so najbolj ranljive in nestabilne v ¢asu realne, pricakovane ali subjektivno dozi-
vete zapustitve s strani pomembne osebe.

Zakljucek

Definicija MOM vkljuéuje nestabilne odnose z najblizjimi in izpade jeze ter moznost fi-
zi¢nega nasilja. Pri osebah z MOM so pogosto prisotne tudi druge dusevne motnje, ki
povecujejo tveganje za izbruhe nasilja. Nekatere od teh motenj je mogoce z zdravlje-
njem obvladati oziroma ozdraviti (npr. depresija), zato sta pomembni natanéna diagno-
stika in ustrezna terapija. Pri tem ni¢elna toleranca za nasilno vedenje omogoci doda-
ten motivacijski element za spremembe in zdravljenje, s tem pa dolgoro¢no znizanje
tveganja za ponovno nasilno vedenje.
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Bipolarna motnja razpolozenja
in nasilno vedenje

Rok Tavcar!

Povzetek

Uvod

Bipolarna motnja razpolozenja spada med motnje razpolozenja. Zanjo so znacilne
menjave ali ponavljanja mani¢ne, hipomanicne in/ali depresivne faze. Predvsem v ma-
ni¢ni fazi je pove¢ana moznost impulzivnosti, zlasti ob morebitnih konfliktih, kar lahko
vodi tudi v pove€¢ano moznost nasilnega vedenja. Prispevek obravnava epidemioloske
in klasifikacijske vidike bipolarne motnje razpolozenja s posebnim ozirom na kliniéni
sliki ter vedenju. Na kratko so predstavljene tudi posamezne moznosti zdravljenja.

Kljuéne besede: bipolarna motnja razpolozenja, nasilno vedenije, klini¢na slika.

Bipolarna motnja razpoloZenja (BMR) je huda, dolgotrajna in navadno ponavljajoc¢a se
dusevna motnja, za katero je znacilno pretirano nihanje med bolezensko potrtostjo (de-
presijo) in bolezensko veselostjo oziroma privzdignjenim razpoloZenjem (manijo ali hipo-
manijo). Vecinoma gre za menjavanje teh dveh faz, redkeje pa za ponavljanje samo ma-
ni¢nih in hipomanicnih faz (Tavéar, 2013). Seveda je pri vsakem ¢loveku Ze normalno
prisotno doloceno manjse nihanje razpolozenja, na katerega vplivajo npr. veseli ali zalo-
stni dogodki, vreme, odnosi s partnerjem, v sluzbi itd. Kot receno, gre tu za povsem obi-
¢ajno spreminjanje razpolozenja, ki e ne pomeni dusevne motnje in tudi ne vpliva na
vsakodnevno funkcioniranje posameznika. Ce se opisana nihanja razpoloZenja toliko
okrepijo, da osebo ze zatnejo v manjsi meri ovirati pri vsakodnevnih opravilih, pa ze lahko
gre vsaj za ciklotimijo, ob huje okvarjenem funkcioniranju pa tudi za BMR. Pri osebah z
BMR se torej razpolozenje giblie v mnogo Sirsih mejah, tako da posamezne faze ze
ustrezajo depresiji ali maniji.

Lo¢imo ve¢ oblik oziroma tipov BMR (Akiskal, 2003). Ce vzamemo samo najhujse
oblike, je razsirjenost BMR priblizno 1-odstotna, ¢e pa pristejemo Se nekatere poseb-
ne, manj tipicne in lazje oblike BMR, pa pridemo ze do 5-odstotne razsirjenosti med
splosno populacijo. To pa je Ze podobno razsirjenosti npr. sladkorne bolezni (Witt-
chen, 2011).

' Dr. medicine, zdravnik specialist psihiater, Univerzitetna psihiatricna klinika Ljubljana, Studenec 48, SI-1260
Ljubljana-Polje, e-naslov: rok tavcar@psih-klinika.si.
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Klini¢na slika in etiologija

Znaki so v fazi depresije in manije razli¢ni. Pri depresiji gre za Zalost, umikanje v samo-
to, opuscanje aktivnosti, nespecnost, slabo pozornost, upocasnjenost, ¢rnogledost,
obcutke nevrednosti itd. Nasprotno so pri maniji v ospredju pretirana veselost, obcu-
tek povec¢ane moci in samozavesti, ideje o ve¢vrednosti, neu¢akanost, razdraZljivost,
pospesitev miselnega toka, izvajanje Stevilnih zamisli in nacrtov, povecano druzenje z
ljudmi (tudi nepremisljieno), pomanjkanje pocitka. V manic¢ni fazi se oseba pogosto
spusca v tvegane poslovne odlocitve (nepremisljene investicije, zapravljanje denarja),
kar je za okolico in zlasti druzinske ¢lane motece ali Ze ogrozajoce ter si zato prizade-
vajo 0sebo na neki nacin omejiti pri nepremisljenih dejanjih, kar pa ta lahko razume
kot vtikanje v njeno Zzivljenje. Posledi¢no pogosto prihaja do prepirov med osebo z
BMR in okolico, v skrajnih primerih tudi do nasilnega vedenja. Ob tem igra pomembno
vlogo Se impulzivnost, to je poveCana stopnja odziva ze na najmanjSe drazljaje, npr.
nasprotovanje pretiranim nacrtom. Znacilno za BMR je, da se pravilna diagnoza po-
stavi Sele sorazmerno pozno, nekje po petih ali vec letih (Goodwin in Jamison, 2007).
Razlogov za to je veC. Najpogostejsi je, da oseba z BMR iS¢e pomo¢ pri zdravniku le v
fazah depresije, ne pa, kadar se pocuti (celo prevec) dobro, torej v fazi manije. V ma-
niji oseba sama nima posebnih tezav, ne iSCe ali celo izrecno ne Zeli pomoci. Navadno
se nihanje razpolozenja z leti slabsa, na zacetku oseba z BMR misli, da gre le za nor-
malno nihanje razpolozenja. Na koncu ne gre pozabiti Se na strah pred stigmatizacijo
zaradi duSevne motnje, pa tudi uzivanje psihoaktivnih snovi, zlasti alkohola ali prepo-
vedanih drog, lahko zabriSe sliko bipolarne motnje.

Na nastanek BMR vplivajo razlicni dejavniki, predvsem dednost, nekatere spremembe
delovanja posameznih delov mozganov, spremembe koli¢ine kemicnih prenasalcev
informacije v mozganih (nevrotransmiterjev) in Se kaj. Motnja je pogostejSa pri
potomcih oseb z BMR, vendar ne zbolijo vsi. Po drugi strani se BMR lahko pokaze tudi
pri nekom, ki nima nobenega sorodnika s to motnjo. Znano pa je, da povecan stres ali
zloraba alkohola in prepovedanih drog lahko predstavljajo sprozilne dejavnike, ki raz-
krijejo nagnjenost k BMR, ista dejavnika pa tudi pozneje zelo vplivata na sam potek
motnje.

Posledice BMR

Kako BMR vpliva na vsakdanje Zivljenje?
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To je seveda odvisno od izrazenosti same motnje, zdravljenja in zunanjih vzrokov. Ob
kombinaciji ugodnega poteka, ustreznega zdravljenja in primernega socialnega okolja
je vpliv na vsakdanje dejavnosti ¢loveka z BMR dokaj majhen, oseba pa ostane vse-
stransko aktivna. Dejansko so nekateri znani ljudje (npr. Ernest Hemingway, Vincent
van Gogh) verjetno res imeli BMR, a so vseeno dosegli velik uspeh. V fazi blazje manije
so bili gotovo zelo ustvarjalni, a so najbrz v doloceni fazi bolezni tudi trpeli, saj njihova
bolezen vec¢inoma ni bila prepoznana in zdravljena.



Kako BMR vpliva na nasilno vedenje?

Nasilno vedenije je Ze na splosno dokaj pogosto v splo$ni populaciji (pretirano jezo so
nasli pri 7,8 % populacije), Se pogostejse pa pri mladih moskih. Med dejavniki, ki jezo in
nasilnost Se dodatno povecujejo, so nasli tudi BMR, zlasti Se v kombinaciji z odvisno-
stjo od psihoaktivnih snovi in z nekaterimi osebnostnimi motnjami (Okuda in sod.,
2015). V raziskavi se je potrdil trend, da ve¢ ko je bilo psihopatoloskih simptomoy, vecja
je bila verjetnost nekontrolirane jeze (Okuda in sod. 2015).

Poleg zgoraj opisane moznosti nasilnega vedenja in impulzivnosti v mani¢ni fazi
je moznost nasilnega vedenja lahko povecana tudi v depresivni fazi. Takrat je sicer
nasilnost navadno usmerjena bolj v osebo samo v smislu samomorilnosti, a ob-
staja moznost tako imenovanega razsirjenega samomora, oziroma umora (bli-
Znjih) in samomora. Oseba s hudo depresijo (s psihotiénimi simptomi) namrec
morda ne vidi ve¢ nobene prihodnosti zase in za bliznje, zato se ji zdi, da je bolje,
da skupaj umrejo ter se tako resijo. Primeri razSirjenega samomora bi bili npr.
umor otrok in samomor starSa ali umor ostarelega partnerja in samomor zakon-
ca. Na sreco je razsirjeni samomor sicer redek, a je vedno treba pomisliti tudi na
to moznost.

Zdravljenje

Zdravljenje je vec¢inoma dolgotrajno (vec let). Usmerjeno je v manjsanje nihanja
razpolozenja, da bi torej tudi pri osebah z BMR razpolozenje nihalo le v normalnih
mejah. Pri tem se uporabljata dva glavna pristopa. Prvi so zdravila, drugi pa izogi-
banje dejavnostim, ki ve¢ajo nihanje razpoloZenja (npr. uzivanje psihoaktivnih sno-
vi, menjavanje ¢asovnih pasov). Od zdravil se v fazi depresije uporabljajo antide-
presivi, pri maniji pa antipsihotiki (po starem imenovani nevroleptiki) in anksiolitiki.
Ko se simptomi depresije ali manije stiSajo, stopijo v ospredje stabilizatorji razpo-
lozenja. Te je treba jemati tudi v Casu, ko nista izrazeni ne depresija ne manija, kar
imenujemo preprecevalno zdravljenje, katerega namen je prepreciti nastanek nove
epizode. Dokazano je, da prepreCevalno zdravljenje izboljSa dolgorocni izid in pro-
gnozo. Vedeti pa je treba tudi, da so nekatera zdravila bolj u¢inkovita pri preprece-
vanju depresivnih faz, nekatera pa pri preprecevanju mani¢nih faz (Vieta in sod.
2011).

Zakljucek

Poznavanje motenj razpolozenja in med njimi Se posebej BMR je pomembno za uspe-
§no oceno tveganja za nasilno vedenje ter za moznosti njegovega prepre¢evanja. Ose-
be z BMR same po sebi niso bolj nasilne od drugih, vendar to velja le za tiste, ki se re-
dno zdravijo z ustreznimi zdravili in ki sodelujejo pri zdravljenju. Prav nesodelovanje pri
zdravljenju je v medicini Se vedno eden od glavnih razlogov za slabSe zdravje in slabsi
izid zdravljenja ter ve€jo moznost zapletov, med katere lahko v SirSem smislu uvrs¢a-
mo tudi nasilno vedenije.
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Alkohol in nasilje v druzini

Zdenka Cebasek-Travnik’

Povzetek

Uvod

Alkohol je eden od pomembnih dejavnikov tveganja za nasilno vedenje. Velik delez
nasilja v druzini se tudi v Sloveniji zgodi pod vplivom alkohola, pri ¢emer je lahko al-
koholiziran povzrocitelj, zrtev ali oba. Pojav nasilja je ena od znacilnosti odvisnih dru-
zin. Ob prepoznavanju nasilja v druzini je pomembno prepoznati tudi teZzave, poveza-
ne z uzivanjem alkohola, in opraviti diagnostiko ter zdravljenje v tej smeri. Dokazano
je, da je s temi ukrepi mogocCe vplivati na zmanjsanje nasilja v druzini.

Kljuéne besede: nasilje, alkohol, odvisna druzina, diagnostika, preventiva.

Slovenija je drzava, za katero je znacCilna t. i. mokra kultura, v kateri je alkohol lahko
dostopen, toleranca do uzivanja alkohola pa je velika. Ceprav nimamo aktualnih podat-
kov o tem, koliko odraslih oseb pri nas je odvisnih od alkohola, pa raziskave kazejo, da
abstinira manj kot 15 odstotkov prebivalstva. Ocenjujemo, da ima vsaj 175.000 odra-
slih hujSe tezave, povzrocene z alkoholom. Ker vecina teh ljudi zivi v druzinah, se bomo
v nadaljevanju posvetili vprasanju, kako alkohol kot dejavnik tveganja lahko sprozi na-
silno vedenije in kako se to odraza v druzinah.

Alkohol kot dejavnik tveganja za nasilno vedenje

Vzorce komunikacije v druzinah, kjer so ocetje alkoholiki, so ze pred 30 leti raziskovali
v Zdruzenih drzavah Amerike, kjer so ugotovili, da sta uzivanje alkohola in partnersko
nasilje linearno povezani (Kantor in Straus, 1987). Druga raziskava je pokazala, da je
bilo v enem letu pred zacetkom zdravljenja odvisnosti polovica do dveh tretjin poroce-
nih alkoholikov telesno nasilnih do svojih partnerk (Gondolf in Foster, 1991). V raziska-
vi 0 razlikah v komunikaciji med nasilnimi in nenasilnimi poro¢enimi moskimi so ugo-
tovili, da so bolj nasilni mlajsi moski in tisti, pri katerih je bil zacetek z alkoholom
povzro¢enih tezav bolj zgoden. Izobrazba se ni pokazala kot pomemben dejavnik, prav
tako ne odvisnost od alkohola (Murphy in O’Farrell, 1997). Zato je bolj poveden poda-
tek, da je okrog 40 % nasilja v druzini povzro¢enega pod vplivom alkohola (Leonard,
1993). Ko so raziskovali skupino 53 moskih, vklju¢enih v obravnavo zaradi nasilja v
druzini, so ugotovili, da jih je 63 % v ¢asu te obravnave izpolnjevalo kriterije za zlorabo

" Doc. dr, dr. med., spec. psihiatrije, Univerzitetna psihiatricna klinika Ljubljana, Studenec 48,
SI-1260 Ljubljana, in Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani, Vrazov trg 2, SI-1104 Ljubljana, e-naslov:
zdenka.cebasek@gmail.com.
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ali odvisnost od alkohola. V tej skupini je bilo kar 92,5 % moskih, ki so izpolnjevali krite-
rije za takSno diagnozo vsaj enkrat v Zivljenju (lifetime diagnosis) (Brown in sod. 1999).

Z alkoholom povezane tezave pri posamezniku

Ceprav se zdi, da je z alkoholom povezane tezave pri posamezniku tezko prepoznati, to
praviloma ne drzi. Ze zelo preprosti testi, kot sta CAGE in AUDIT (NIH NIAAA, 2016),
vsakemu zavzetemu opazovalcu dajejo trdno oporo, da postavi vsaj sum nanje. Testi
so prevedeni v slovensc&ino in prosto dostopni na svetovnem spletu. Medicinska dia-
gnoza pa naj bo potrjena v skladu z veljavnimi medicinskimi klasifikacijami (MKB-10,
DSM-V) in v skladu s postavljenimi strokovnimi smernicami (Cebasek-Travnik in Rus
Makovec, 2004). Diagnoze, ki jih uporabljamo v medicini, so v MKB-10 opisane z nasle-
dnjimi oznakami oziroma Siframi: F10.0, F10.1, F10.2, to so akutna zastrupitev, skodlji-
va raba alkohola, sindrom odvisnosti od alkohola. Na voljo imamo tudi dovolj kakovo-
stne poljudne in strokovne literature, ki bo bralcu v pomoc¢ pri razjasnitvi morebitnih
dvomov (Rus Makovec, 2014). Posameznik, ki je odvisen od alkohola in ¢uti mo¢no
Zeljo po njem, lahko na ocitke s strani svojega bliznjega ali na omejevanje pitja reagira
z nasiljem. Torej ni nujno, da gre vedno za ucinek alkohola, temvec je mozno nasilno
vedenje tudi v obdobju abstinencne krize.

Dejavniki tveganja za medosebno nasilje, povezano z alkoholom

Za pomo¢ pri razumevanju, kako se posamezni dejavniki povezujejo med seboj, se
uporablja ekoloski model, ki dejavnike deli v &tiri skupine, to so: posamezniki, odnosi
med posamezniki, skupnosti in druzba. Pri posameznikih posebej osvetljuje tveganja
pri Zrtvah in pri povzrogiteljih (WHO, 2006). Tako je treba razumeti, da alkohol lahko
povecuje tveganje tudi v primeru, ko ga uziva zrtev. Med dejavniki, ki jih opazujemo v
druzbi, se omenjajo predvsem dostopnost in razsirjenost alkohola ter prepricanja in
stali$¢a o uzivanju alkohola (WHO, 2006). Ker Slovenija velja za druzbo, kjer je alkohol
lahko dostopen, prebivalstvo pa naklonjena pitju, je alkohol Se posebej mocan dejavnik
tveganja za medosebno nasilje.

Kako alkohol lahko povecuje nasilje v druzini
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Avtorji predstavljajo razlicne hipoteze in teorije o tem, kako naj bi alkohol poveceval
nasilje, Se posebej v medosebnih odnosih oziroma v druzinah. Posebej omenjamo hi-
potezo o disinhibicijskem ucinku alkohola, ko naj bi alkohol oslabil tisti del mozganskih
funkcij, ki normalno zavirajo agresivno vedenje (Gustafson, 1994), ve¢ drugih je povze-
tih v Alcohol Alert (NIAAA, 1997).

Nekatere tovrstne raziskave temeljijo na statisti¢nih podatkih, druge na poglobljenih
psiholoskih analizah osebnosti ali druzinske dinamike, tretje na delovanju nevrotran-
smiterjev, Cetrte govorijo o povezavi med ekonomskimi dejavniki, kot sta revscina in
brezposelnost, ki poveCujeta stres, ta pa uzivanje alkohola. Raziskava, s katero so pre-
ucevali razlike v ucinkih alkohola na agresivni odziv pri moskih in Zzenskah, je pokazala,
da so moski bolj verjetno izrazili z alkoholom povezano agresivnost v direktni ter indi-



rektni obliki, medtem ko so Zenske bolj verjetno izrazale z alkoholom povezano nasilje
v indirektni obliki (Giancola in Zeicner, 1994).

Prepoznavanje z alkoholom povezanih tezav v druzini

Stevilne Zrtve nasilja v druzini porogajo o tem, da je bil povzrogitelj pod vplivom alkoho-
la. Raziskave, ki so bile opravljene na to temo, na podlagi opisa zlorabljenih Zensk ugo-
tavljajo, da je 35—-38 % povzrociteljev imelo pomembne z alkoholom povzrocene teza-
ve, 22 % je bilo tezkih pivcev (Leonard in Jacob, 1987). Tako z alkoholom povezane
tezave kot nasilje sta lahko v druzini pomembni skrivnosti. Avtorici Kresran in Bepko
(1993) menita, da je kompleksna narava skrivnosti v odvisni druzini osrednja tocka
problema. Dobro varovana skrivnost (odvisnost) pomaga prikrivati njen pomen in po-
sledice. Ce problema (odvisnosti) ne imenujemo s pravim imenom, ga torej zanikamo
in varujemo skrivnost. S tem pa dejansko prepre¢imo, da bi osebe lahko pridobile infor-
macije, s pomocjo katerih bi lahko ukrepale. O tej skrivnosti (odvisnosti) se v druzini ne
govori, niti druzinski ¢lani med seboj ne. Zato se odvisnost pri posamezniku in druzini
razvija naprej, problem postaja vedno hujsi, zanikanje pa je vedno mocnejsSe. Najmoc-
nejSa oblika zanikanja je tiSina, ko se o problemu sploh ne sme govoriti. Lazi ustvarjajo
skrivnosti, tiSina jih vzdrzuje, skrivnosti hranijo zanikanje — tako skupaj tvorijo vzdusje,
ki druzino stiska v krogu izkrivljene resni¢nosti.

Odvisne druzine, torej druzine z vsaj enim ¢lanom z odvisnostjo od psihoaktivne snovi,
imajo nekatere skupne znacilnosti, ki so neodvisne od vrste psihoaktivne snovi ali vio-
ge oziroma polozaja odvisnega Clana znotraj druzine. V literaturi najdemo razlicne opi-
se odvisnih druzin, v katerih avtorji pojasnjujejo njihovo nefunkcionalnost, pri ¢emer se
opirajo na spoznanja izbrane psihoterapevtske smeri ali doktrine zdravljenja, dostikrat
tudi na lastne terapevtske izkusnje (Cebasek-Travnik, 2015). Liepman (1994) je odvi-
sne zelo sistemati¢no preuceval in v ospredje postavil zamenjavo prednostnih nalog in
spreminjanje vrednot. Spreminjanje vrednot se kaze tudi v tem, da se v druzini udoma-
¢i nepostenost. Ta prehaja od majhnih prek velikih lazi do skrivnosti. Z vedno moc¢nej-
§im varovanjem skrivnosti se pojavi opusc¢anje odgovornosti, sprva le s strani odvisne
osebe, kasneje tudi drugih druzinskih ¢lanov. Odvisne druzine so tudi bolj izpostavljene
razlicnim nevarnostim, kot so nesrece in poskodbe (v prometu, pri delu, pri drugih de-
javnostih), tipi¢ne bolezni (aids, hepatitis, spolno prenosljive bolezni), stiki z osebami, ki
so vpletene v kriminalne dejavnosti (npr. preprodajalci drog, zvodniki). S tem pa se iz-
postavljajo tudi nasilju zunaj druzine. Manj poznana pa je tako imenovana izkusnja
prezgodnjih izgub. Prezgodnje izgube oznacujejo nenamenske ali nenacrtovane odho-
de iz druzine. Ti so lahko zacasni (zapor, bolnisnica, rejnistvo, vzgojni dom) ali pa trajni
(smrt odvisne osebe). Posebne vrste izgub so tudi dogodki, kot so locitev, beg od
doma, prezgodnja nosecnost, Sola ali sluzba dale¢ od doma, vojaska sluzba, verski
poklici in podobno. Seveda se podobni odhodi dogajajo tudi v drugih druzinah, vendar
je v odvisnih druzinah motiv za odhode povezan predvsem z zeljo po zapustitvi tezav-
nih domacih razmer. Odvisnost v druzini je lahko tudi »nalezljivas, saj so drugi druzinski
¢lani tudi sami potencialni kandidati za razvoj odvisniSkega vedenja in odvisnosti. Par-
tnerji si pogosto lajSajo tesnobo in napetosti v medosebnih odnosih z anksiolitiki, lahko
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tudi z alkoholom, otroci pa poleg genske obremenjenosti prevzemajo odvisniski nacin
vedenja. V odvisnih druzinah je dostopnost do psihotropnih snovi lazja, hkrati pa so
pravila glede uzivanja teh manj jasna.

Vpliv alkoholne politike na zmanjsevanje nasilja v druzini

Ceprav na tem podrocju ni narejenih dosti raziskav, so v sporocilu Svetovne zdravstve-
ne organizacije navedli nekatere ukrepe alkoholne politike, ki so v opazovanih popula-
cijah privedle do zmanjsanja nasilja v druzini (WHO, 2006 in WHO, 2016):

- zmanjsanje dostopnosti alkoholnih pija¢ (omejen ¢as prodaje),
+  zviSevanje cen alkoholnih pijac,

- zdravljenje odvisnih od alkohola,

+ presejalni testi in kratke terapevtske intervencije.

Gre torej za specificne preventivne ukrepe na podrocju rabe alkohola, ki jih je treba
uporabljati ob drugih ukrepih za zmanjSevanje nasilja v druzini.

Zakljucek

Ko pri svojem delu prepoznamo zrtve nasilja v druzini in z njimi ostajamo v bolj trajnem
odnosu (na primer v druzinski medicini, ginekologiji, psihiatriji, pediatriji), je smiselno
ugotavljati tudi, ali gre tudi za problematiko odvisne druzine. Ta podatek je pomemben
tako za pomoc zrtvi kot tudi za usmerjanje povzrociteljev v programe strokovne pomo-
¢i, ki naj bodo v taksnih primerih kombinirani — ob obravnavi Skodljive rabe ali odvisno-
sti od alkohola tudi obravnava nasilnega vedenja. Slednja je in bo izvedljiva le v pogojih
stabilne abstinence od alkohola.
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Obravnava mladostnice
v ginekoloski ambulanti

Spela Smrkolj,” Andreja Stolfa Gruntar,? Bojana Pinter?

Povzetek

Uvod

Tudi mladostnice ob¢asno obisc¢ejo ginekolosko ambulanto. Glede na to, da smo gi-
nekologi zaupniki tudi mlajSih mladostnic, ki prostovoljno vstopajo v spolne odnose
in potrebujejo kontracepcijo ali (sicer redko) zelijo prekiniti neZeleno nosec¢nost, so se
v zvezi z razliénimi interpretacijami zakonodaje, tudi Zakona o zdravstvenih ukrepih
pri uresnicevanju pravice do svobodnega odlocanja o rojstvu otrok, pojavljala Stevilna
vprasanja, ki jih v nadaljevanju skuS§amo pojasniti avtorice prispevka.

Kljuéne besede: mladostnica, ginekoloski pregled.

V zadnjih desetletjih ginekologi posve¢amo ginekoloskim problemom otrok in mlado-
stnic veliko ve€ pozornosti, kot je bila to praksa v preteklosti. Strokovno varovanje spol-
nega in reproduktivnega zdravja mladostnikov v Sloveniji se je sicer zacelo leta 1975
na Institutu za nacrtovanje druZine v Ljubljani (Pinter in sod. 2005).

Adolescentno obdobije je opredeljeno kot obdobje med 10. in 19. letom starosti. Mlado-
stnice v tem obdobju obiskujejo ginekoloske ambulante najpogosteje zaradi kontra-
cepcijskega svetovanja, motenj menstruacijskega ciklusa, okuzb genitalnega trakta,
nosecnosti, redkeje zaradi razvojnih anomalij rodil, tumorjev spolovil ali spolnega nasi-
lia (Pinter in sod. 2005).

Vecinoma se pri obravnavi mladostnic sreCujemo z mladostnicami, starejSimi od 15
let, ki po veljavni zakonodaji naceloma imajo pravico do samostojnega odlocanja o
zdravljenju. V zvezi z reprodukcijo imajo mladostnice, ki so mlajse od 15 let, pravico do

' Doc. dr, dr. med., spec. ginekologije in porodnistva, KO za ginekologijo, Ginekoloska klinika Ljubljana, UKC
Ljubljana, Slajmerjeva 3, SI-1000 Ljubljana, e-naslov: spsmrkolj@gmail.com.
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Slajmerjeva 3, SI-1000 Ljubljana, e-naslov: andreja.stolfa-gruntar@guest.arnes.si.

3 lzr. prof., dr. med,, spec. ginekologije in porodnistva, mag. ekonom. in posl. ved, KO za reprodukcijo,
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samostojnega odlocanja ne glede na starost, kar v praksi pogosto povzroca dileme pri
njihovi zdravstveni obravnavi.

Obravnava mladostnic, mlajsih od 15 let,
v ginekoloski ambulanti

Zdravniki opozarjajo predvsem na dve problemati¢ni vprasaniji, ki se na tem podrocju
pojavljata v praksi. Prvo se nanasa na ravnanje v primerih, ko zeli pacientka, ki je mlaj$a
od 15 let, brez vednosti starSev pridobiti kontracepcijska sredstva. Drugo pa se nave-
zuje na zahtevo takSne pacientke po umetni prekinitvi nose¢nosti. Stalis¢i ginekoloske
in sodnomedicinske stroke si namre¢ na tem mestu nasprotujeta (Znidarsi¢ Skubic,
2014).

Glede spolne dejavnosti je bila po Kazenskem zakoniku (KZ-1) do spremembe kazen-
ske zakonodaje leta 2012 osebam, mlajSim od 15 let, spolna dejavnost prepovedana,
tudi Ce bi $lo za prostovoljne odnose. Zdravnik, ki se je sooCil z osebo, mlajSo od 15 let,
ki je zelela nasvet o varni spolnosti z drugo osebo, kontracepcijsko zascito ali prekini-
tev nosecnosti, je bil po zakonodaji pomagac pri kaznivem dejanju spolnega napada na
osebo, mlajSo od 15 let, in potencialno bi bil kaznovan, Ce ne bi podal kazenske ovadbe,
da so se zgodila spolna dejanja v zvezi s to osebo. Ta pravna dolocila niso bila v skladu
s sploSno ustavno pravico do ¢lovekove avtonomije, vklju¢ujo¢ podrocje spolnega ra-
zvoja, in s pravico do svobodnega odlo¢anja o rojstvu otrok. Tako stanje ni bilo vzdrzno
niti za osebe, mlajse od 15 let, niti za zdravnike — s staliS¢a temeljne dolznosti zdravni-
ka pomagati pacientu, kazenska ovadba pacienta in njegovih vrstnikov pacientu na-
mrec ni v pomoc, saj je zaupanje v zdravnika v primeru ovadbe izgubljeno. Velika nevar-
nost je, da mladoletnik ne bi ve¢ iskal pomoci pri zdravniku, kar poveca njegovo
zdravstveno ogrozenost. Zato je bila leta 2012 sprejeta novela Kazenskega zakonika
(KZ-1-UPB?2), ki doloca, da spolno dejanje z osebo, mlajso od 15 let, ni protipravno, ¢e
je bilo storjeno z osebo primerljive starosti in Ce ustreza stopnji njene dusevne ter tele-
sne zrelosti (Pleterski Rigler, 2014).

V skladu z Zakonom o pacientovih pravicah (ZPacP) je zdravnik tisti, ki oceni, ali je
petnajstletnik sposoben samostojnega odlo¢anja o sebi v primeru medicinskih pose-
gov. Postavljena je domneva, da je tega naceloma sposoben, vendar pa lahko zdravnik
to domnevo s svojo kompetentno oceno okoliscin v konkretnem primeru izpodbije nav-
zgor (odlogi, da estnajstletnik v konkretnem primeru ni dovol;j zrel za dolo¢eno odlo¢i-
tev) ali pa navzdol (odlogi, da je $tirinajstletnik dovolj zrel za doloeno odlocitev). Ta
pravila ne veljajo za podrocje svobode odloCanja o rojstvih otrok, saj je omenjena
ustavna svoboscina, iz katere izhajata tudi pravici do prepreCevanja zanositve in do
umetne prekinitve nose¢nosti, urejena v posebnem zakonu, tj. v Zakonu o zdravstvenih
ukrepih pri uresnicevanju pravice do svobodnega odlo¢anja o rojstvu otrok (ZZUUP).
Ta je za to podrocje odlocilen in ima prednost pred splosnejsim, Ceprav pozneje spre-
jetim ZPacP. ZZUUP je torej lex specialis in zato moramo pri odlo¢anju o obeh odprtih
vprasanjih upostevati njegove dolocbe ter dolocbe na podlagi tega sprejetega podza-
konskega akta. To pomeni, da lahko razsodna mladoletnica samostojno, brez sodelo-
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vanja oz. privolitve starSev ali skrbnika, zahteva, da se ji dodeli ustrezna kontracepcija
ali prekine nosecnost. Podobno urejajo tovrstno problematiko tudi drzave, kot so Nizo-
zemska, Svedska, Avstrija, Danska in Italija (Znidarsi¢ Skubic, 2014).

Zakonodaja, ki zdravniku predpisuje dolznost prijavljanja, spodkopava bistvo zdravni-
kove svetovalne in terapevtske vloge. V dilemi, ali naj pomaga pacientu ali naj izpolnju-
je represivne naloge, mora zdravnik dati prednost pomoci pacientu. Zdravnik, ki poma-
ga mladoletnici s kontracepcijsko zascito ali v skladu z medicinsko doktrino prekine
nosecnost, ne sme biti na nobeni stopnji dejanja kazniv kot udelezenec pri kaznivem
dejanju ali biti kakorkoli kazniv v zvezi z njima. Zakonodaja mora to nacelo izraziti ne-
dvoumno. Komisija RS za medicinsko etiko opozarja, da zdravnika, razen v posebnih
okolis¢inah (npr. ko gre za pacientove vitalne koristi ali odvrnitev hude nevarnosti za
druge), ni mogoce vkljugiti v represivni sistem, ker to ogroZa njegovo temeljno poslan-
stvo (Pleterski Rigler, 2014).

Zakljucki

Nedore€enost in nasprotujoca si staliS¢a razlicnih strokovnjakov begajo ginekologe ter
Se posebej mladoletnice. Zato je nujno potreben konsenz stroke in zakonodaje na tem
podrocju. Porusen zaupni odnos med mlado pacientko in ginekologom ima lahko tudi
dolgotrajne posledice (spolnost brez zascite, nelegalne prekinitve nosec¢nosti, smrt za-
radi sepse, prikrivana nose¢nost in detomori).
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Zobozdravstvo in zascita otrok
v kontekstu nasilja v druzini

Rok Kosem’

Povzetek

Uvod

Odgovornost za zascCito otrok si delijo Stevilne skupine strokovnjakov. Ker so poskod-
be ali drugi znaki nasilja in zanemarjanja pogosto v podroc¢ju, ki ga zajame zobozdrav-
niski pregled, ima lahko zobozdravniski tim pomembno vlogo pri prepoznavi otrok,
Zrtev nasilja. Tako so v vsaj polovici primerov fizi¢énega nasilja nad otrokom prisotne
poskodbe ust in obraza, najpogosteje kot poskodbe mehkih tkiv (obtol¢enine, raztr-
ganine ali opekline), lahko pa tudi kot zlomi obraznih kosti ali ¢eljustnic in poskodbe
zobovja (zlomi in/ali omajanja in premiki zob). Znaki psihi¢nega nasilja in ¢ustvene
zlorabe so lahko pri zobozdravniski obravnavi opazni v spremenjenem custvenem
stanju in vedenju otroka ter njegovi interakciji s starsi oziroma skrbniki. Tudi na spol-
no zlorabo otroka lahko zobozdravniski tim posumi pogosto le na podlagi ¢ustvenih
ali vedenjskih znakov, saj so vidni znaki poskodb ali infekcij, povezanih s spolno zlo-
rabo otroka, v ustni votlini redkokdaj prisotni. Poleg drugih znakov zanemarjanja otro-
ka lahko zobozdravniski tim prepozna predvsem zanemarjanje ustnega zdravja, ki je
opredeljeno kot persistentno opusc¢anje zadovoljevanja otrokovih osnovnih potreb v
zvezi z ustnim zdravjem (redna ustna higiena, redni vir fluorida, prehrana z omejeno
koli¢ino in pogostostjo vnosa sladkorjev, dostop do redne zobozdravniske oskrbe).
Pri Zrtvi katerekoli vrste nasilja mora zobozdravniski tim seveda prvenstveno oskrbe-
ti otrokove poskodbe ali/in druga stanja, ki potrebujejo zobozdravnisko zdravljenje.
Otroka, ki bi bil lahko Zrtev nasilja, pa zobozdravniski tim ne obravnava sam. Kadar
obstaja sum, da je otrok zrtev nasilja oziroma zlorabe, je treba obvestiti pristojne
sluzbe. K zahtevnima procesoma prepoznave in obravnave nasilja nad otrokom lahko
pomembno prispeva tudi zobozdravniski tim.

Kljucne besede: zascita otrok, nasilje, zanemarjanje, ustno zdravje, zobozdravniski tim

Zascito otrok predstavljajo ukrepi, ki zmanjsujejo tveganje Skode za otroke, kar vkljucu-
je varovanije otrok pred slabim ravnanjem, prepreCevanje poslabsanja njihovega zdrav-
ja ali razvoja in zagotavljanje odrasc¢anja v varnem ter skrbnem okolju. Zascita otrok

' Dr. dentalne medicine, specialist otroskega in preventivnega zobozdravstva, Univerzitetni klinicni center
Ljubljana, Stomatoloska klinika, Center za otrosko in preventivno zobozdravstvo, Hrvatski trg 6, SI-1000
Ljubljana, e-naslov: rok.kosem@kclj.si.
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pred komerkoli, ki bi jim povzrocil skodo, je skupna odgovornost vseh ¢lanov druzbe in
si jo delijo Stevilne skupine strokovnjakov. Clani zobozdravnigkega tima lahko pri svo-
jem delu opazijo znake nasilja nad otroki in njihovega zanemarjanja ali izvedo za podat-
ke, kijim s tem v zvezi povzroCajo zaskrbljenost. Nekateri zobozdravniki sicer ne obrav-
navajo otrok, ker pa zdravijo odrasle, ki so starsi, se morajo prav tako zavedati pomena

zaScite otrok.

Zascita otrok in zobozdravniski tim

Zobozdravniski tim sicer nima odgovornosti za postavitev diagnoze nasilja nad otro-
kom oziroma zlorabe otroka ali zanemarjanja otroka, mora pa ustrezno ravnati, kadar
zazna okolis¢ine, ki bi bile lahko s tem povezane (Harris in sod. 2006). Raziskave, opra-
vljene v Zdruzenem kraljestvu, so pokazale, da se zobozdravniki niso Cutili pripravljene
za aktivno vlogo v postopkih zascite otrok (Welbury in sod. 2003; Cairns in sod. 2005;
Harris in sod. 2009b; Harris in sod. 2009c¢). Da bi lahko zobozdravniski timi u¢inkovito
opravljali to vlogo skladno s svojimi strokovnimi odgovornostmi, so potrebni komuni-
kacija, sodelovanje in vzajemna podpora znotraj samih timov, v korist otrok pa je treba
vzpostaviti tudi multidisciplinarno sodelovanje z drugimi strokovnimi sluzbami (Harris
in sod. 2006).

Analiza udelezbe na prvih sedmih dvodnevnih izobrazevanjih septembra 2015 vzpo-
stavljene multidisciplinarne izobrazevalne platforme v okviru projekta Prepoznava in
obravnava zrtev nasilja v druzini v okviru zdravstvene dejavnosti je pokazala, da je bil
med udelezenimi zdravniki in zobozdravniki glede na podrocje dela najvecji delez (20
%) zobozdravnikov (Sprah, 2016). To nakazuije, da se tudi slovenski zobozdravniki zave-
dajo svoje vloge pri obvladovanju nasilja v druzini in potrebe po izobraZevanju na tem
podrocju.

Dolznost poskrbeti, da so otroci zasciteni pred zlorabo, zanemarjanjem in vsemi drugi-
mi oblikami nasilja, izhaja tudi iz Konvencije Zdruzenih narodov o otrokovih pravicah, ki
jo je leta 1989 sprejela Generalna skupscina Organizacije zdruzenih narodov, Slovenija
pajoje prevzela leta 1992 z aktom o notifikaciji nasledstva (Uradni list RS, st. 35/1992).
Konvencija Zdruzenih narodov o otrokovih pravicah dolo¢a, da morajo biti pri vseh de-
javnostih v zvezi z otroki njihove koristi glavno vodilo, in poudarja pravico otrok z
zmanjsanimi zmoznostmi do posebne skrbi. Ker so ti otroci bolj izpostavljeni tveganju
za zlorabo in zanemarjanje, morajo biti pri njihovi obravnavi tudi zobozdravniski timi na
to Se posebej pozorni.

Prepoznava otrok zrtev nasilja
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Zobozdravniski tim se pri opravljanju svoje dejavnosti lahko sreca z otroki, ki so zrtve
katerekoli vrste nasilja (fizicnega, spolnega, psihi¢nega) oziroma zlorabe in/ali zane-
marjanja. Ker so poskodbe ali drugi znaki nasilja in zanemarjanja pogosto v podrocju,
ki ga zajame zobozdravniski pregled, ima lahko zobozdravnik pomembno viogo pri pre-
poznavi otrok, zrtev nasilja.



Fizino nasilje in zloraba

Stevilna vedenja, kot so na primer udarci z roko ali predmetom, brcanje, porivanje, stre-
sanje, pa tudi nasilno hranjenje, uporaba vrelih ali jedkih tekocin ter vrocih predmetov,
pa tudi vedenja, ki so uporabljena za ponarejanje znakov bolezni, lahko povzrocijo po-
Skodbo v podro¢ju ustne votline, obraza in glave. Te poskodbe pa so lahko tudi posle-
dica izpostavljanja otroka pove¢anemu tveganju za nezgode.

Poskodbe ust in obraza so prisotne v vsaj polovici primerov fizicnega nasilja oziroma
zlorabe otroka (Harris in sod. 2006). Posledice fizicnega nasilja so lahko poskodbe
mehkih tkiv: obtol¢enine, raztrganine ali opekline, zlomi obraznih kosti ali ¢eljustnic in
poskodbe zobovja: zlomi in/ali omajanja ter premiki zob (AAPD, 2015).

Poskodbe zobovja so sicer pri otrocih in mladostnikih zelo pogoste: po izsledkih vecine
raziskav je prevalenca poskodb mlecnega zobovja dokaj stabilna, in to priblizno 30 %,
prevalenca poskodb stalnega zobovja pa je med otroki in mladostniki priblizno 20 %
(Andersson, 2013). Ocena je, da je prevalenca fizicnega nasilja nad otroki v razli¢nih
drzavah od 0,1 % do 10 %, glede na izsledke malostevilnih raziskav pa so pri njih po-
Skodbe zobovja prisotne le redko (Welbury, 2007), zato je med vsemi poskodbami zo-
bovja delez tistih, ki so povezane z zlorabo otrok, majhen. Zavedati pa se je treba, da se
Stevilne poskodbe zobovja zgodijo znotraj druzinskega okolja. V analizi okolis¢in, v ka-
terih so se poskodovali otroci in mladostniki, ki so bili zaradi poskodbe zobovja obrav-
navani na Centru za otrosko in preventivho zobozdravstvo Univerzitetnega klinicnega
centra Ljubljana med letoma 2009 in 2014, je bilo ugotovljeno, da se je kar 78 % po-
Skodb mle¢nega zobovja in 33 % poskodb stalnega zobovja zgodilo doma, na kraju
nezgode pa so bili ob poskodovancu najpogosteje starsi, in to v 61 % (Polansek in Ko-
sem, 2015).

Zlomi kosti obraznega skeleta so sicer pri otrocih redki in vecina tistih, ki so povezani s
fiziénim nasiljem, se zgodi pri majhnih otrocih, starih do tri leta (Harris in sod. 2006).

Pri poskodbah mehkih tkiv glave in vratu so nekateri znaki bolj znacilni za nasilno rav-
nanje kot za nezgodni dogodek. Med taksne znake poskodb sodijo podplutbe s prepo-
znavnim vzorcem, kot so sledi prstov roke, na primer na licih (pri klofutanju ali grablje-
nju), parne ovalne ali okrogle podplutbe (pri $¢ipanju ali pri vle¢enju za uhelj), nenavadno
oblikovane podplutbe z ostrimi robovi, ki lahko odrazajo obliko predmeta, s katerim so
bile povzrocene, in podplutbe na predelih, ki so manj izpostavljeni poskodbam pri ne-
zgodah. Pri nezgodah se namre¢ najpogosteje poskodujejo mehka tkiva na mestih
kostnih prominenc, na primer na nosu ali bradi, redko pa v podroc¢ju »trikotnika varno-
sti« (uho, stranski del obraza in vratu, vrh ramen). Podplutbe ali drugi znaki poskodbe
na vratu so lahko tudi posledica dusenja ali davljenja z rokami, vrvjo ali ovratnikom.
Sum, da gre za posledico fiziénega nasilja, je utemeljen pri podplutbah na glavi otroka,
ki ni samostojno gibljiv, pa tudi pri podplutbah, ki so videti razli¢ne starosti, pri cemer
se je treba sicer zavedati, da ocenjevanje ¢asa nastanka podplutbe glede na njeno
barvo ni zanesljivo. Tudi obojestranske periorbitalne podplutbe, ki so jim lahko pridru-
Zene oCesne poskodbe, so moZna posledica fizicnega nasilja, saj nezgode pri otrocih
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redkokdaj povzrocijo takSne poskodbe. Odrgnine in raztrganine pri nezgodah obic¢ajno
niso omejene na obraz, kot posledica fizicnega nasilja nad otrokom pa so v taksnih
primerih najpogosteje povzroc¢ene s prstani ali z nohti. Pri opeklinah, ki nastanejo s
pritiskom vro¢ega predmeta na kozo obraza, obi¢ajno ne nastanejo mehurji, njihova
oblika pa pogosto odraza obliko tega predmeta. Cigaretni ogorek praviloma povzroCi
okroglasto opeklino z dobro omejenim robom. Na posledice ¢loveskega ugriza je mo-
goce sklepati po obliki in velikosti poskodbe mehkih tkiv, je pa videz odvisen od Stevilnih
dejavnikov (predrtja koZe z zobmi, debeline tkiva, obdobja od ugriza idr.). Med poskod-
bami mehkih tkiv ustne votline je s staliS¢a mozne povezave s fizicno zlorabo po-
membna podplutba s pretrganjem frenuluma zgornje ustnice, in to predvsem pri zelo
majhnih otrocih, saj je vzrok zanjo lahko udarec po ustih ali nasilno hranjenje po stekle-
nicki. Kasneje do takSne poskodbe namre¢ pogosto pride tudi pri padcih, ko se otrok
uci hoditi, pri starejsih otrocih pa ob raznih nezgodah. Nasilno hranjenje majhnih otrok
je lahko povezano tudi s penetrantnimi poskodbami neba, ustnega preddvora ali ustne-
ga dna, ki so povzroc¢ene s pripomockom za hranjenje, in z opeklinami, ki so povzroce-
ne z vro¢imi ali jedkimi tekocinami (Harris in sod. 2006). Kadar Zeli pri ponarejanju
znakov bolezni (sindromu Munchausen by proxy) povzrocitelj izzvati izkasljevanje krvi,
lahko pride do resnih poskodb ustne votline in Zrela (AAPD, 2015).

Pomembno je poudariti, da nobeden od posameznih znakov poskodb ni patognomoni-
¢en za fizicno nasilje nad otrokom, torej sam po sebi ne dokazuje zlorabe, saj je lahko
tudi posledica drugih vzrokov (Harris in sod. 2006).

Psihi¢no nasilje in Custvena zloraba

Custvena zloraba pogosto spremlja druge oblike nasilja nad otrokom. Znaki psihi¢ne-
ga nasilja in Custvene zlorabe so lahko pri zobozdravniski obravnavi opazni v spreme-
njenem ¢ustvenem stanju in vedenju otroka ter njegovi interakciji s starsi oziroma skrb-
niki. Ti lahko otroka ignorirajo ali v stikih z njim uporabljajo nasilne ali druge neprimerne
izraze, otroku grozijo ali pa imajo njegovi razvojni stopnji neskladna pric¢akovanja glede
zmoznosti sodelovanja pri zobozdravniski obravnavi. Zobozdravniski tim lahko pri ¢u-
stveno zlorabljanem otroku opazi razvojni zaostanek na telesnem, intelektualnem in
socialnem podrocju. Tak otrok je lahko v stiski, kadar starsi niso prisotni, lahko pa je
vznemirjen, nesodelujoc in nezbran ali pa zadrzan, oprezen ter tesnoben (Harris in sod.
2006).

Spolno nasilje in zloraba
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V ustni votlini so redkokdaj prisotni vidni znaki poskodb ali infekcij, povezanih s spol-
nim nasiljem oziroma zlorabo otroka. Nepojasnjene poskodbe ali petehije na nebu,
predvsem na meji med trdim in mehkim nebom, so lahko posledica oralnega spolnega
odnosa (AAPD, 2015). Rdecina, razjede in mehurcki na ustni sluznici so lahko znaki
gonoreje ali drugih spolno prenosljivih bolezni. V odsotnostih taksnih znakov bi zoboz-
dravniski tim lahko posumil na spolno zlorabo otroka le na podlagi Custvenih ali vedenj-
skih znakov (Harris in sod. 2006).



Zanemarjanje

Neprimerna oblacila, pomanjkljiva telesna nega, pogostnost nezgod in zaostanek v
telesnem, Custvenem ter intelektualnem razvoju otroka lahko kot znake nezadovoljeva-
nja njegovih osnovnih potreb s strani starSev ali skrbnikov in njihovega neupostevanja
strokovnih priporocil prepozna tudi zobozdravniski tim, hkrati s temi znaki ali posebej
pa lahko prepozna zanemarjanje ustnega zdravja (dental neglect) (Harris in sod. 2006).
To je opredeljeno kot persistentno opuscanje zadovoljevanja otrokovih osnovnih po-
treb v zvezi z ustnim zdravjem (redna ustna higiena, redni vir fluorida, prehrana z ome-
jeno koli¢ino in pogostnostjo vnosa sladkorjev, dostop do redne zobozdravniske oskr-
be, ki omogoca preventivne ukrepe in zgodnjo razpoznavo ter zdravljenje bolezni v
ustni votlini), kar lahko privede do resnih okvar otrokovega ustnega in sploSnega zdrav-
ja ali razvoja (Harris in sod. 2009a).

Ceprav je karies prepredljiva bolezen, je njegova prevalenca pri otrocih in mladostnikih
velika. Tako je bila po izsledkih epidemioloske raziskave, opravljene v Sloveniji v Sol-
skem letu 2003/04, le priblizno Cetrtina 5-letnikov in petina 6-letnikov brez zdravljenih
ali nezdravljenih dentinskih karioznih sprememb v mleénem zobovju (»brez kariesac),
v stalnem zobovju pa so bili odgovarjajoCi delezi pri 12-letnikih 26 %, pri 15-letnikih 14
% in pri 18-letnikih 8 % (Kosem, 2010). Same prisotnosti kariesa tako Se ni mogoce
Steti za zanemarjanje ustnega zdravja, celo Ce je bolezen pri otroku zelo izrazena, saj je
treba pri tem upostevati tudi raven seznanjenosti starSev ali skrbnikov z vzroki kariesa
ter moznostmi njegovega preprecevanija, vpliv bolezni na otrokovo zdravstveno stanje
in dostopnost do zobozdravnisSke oskrbe, seveda pa tudi prisotnost morebitnih drugih
znakov zlorabe otroka (Harris in sod. 2009a). Kot zanemarjanje ustnega zdravja bi lah-
ko opredelili neodzivnost starSev ali skrbnikov na otrokove tezave z ustnim zdravjem, s
katerimi so bili ustrezno seznanjeni in za katere je bila omogo¢ena moznost primerne
oskrbe, kar se kaze na primer z nerednim obiskovanjem zobozdravnika, s ponavljajoci-
mi se izostanki od dogovorjenih obiskov in z nezmoznostjo, da bi bilo nacrtovano zdra-
vljenje dokoncano.

Obravnava otrok, zrtev nasilja

Stomatoloska klinicna preiskava otroka s poskodbo oziroma z moznimi znaki zlorabe
ali zanemarjanja se zacne, kot je tudi sicer obi¢ajno, z natan¢no anamnezo. Pomemb-
no je pridobiti podatke o poskodbi oziroma vzroku obiska, in to tako od starSev ali
skrbnikov kot tudi od otroka, pa tudi podatke iz stomatoloske, medicinske ter socialne
anamneze. Otroka, ki sam razkrije zlorabo, je treba resno obravnavati. Na moznost
zlorabe otroka nakazujejo tudi iskanje pomoci z nepojasnjeno zakasnitvijo, spreminja-
nje navedb o poskodbi ali bolezni, neujemanje anamnesti¢nih podatkov in klini¢ne sli-
ke, nepojasnjene poskodbe ter posebnosti v vedenju otroka in njegovi interakciji s star-
Si ali skrbniki. Pri temeljitem zobozdravniSkem pregledu pa je treba biti pozoren na
poskodbe zobovja, ust in obraza ter njihove znacilnosti in tudi na otrokovo splosno
zdravstveno stanje. Anamnezo in izsledke pregleda je treba natancno dokumentirati
(Harris in sod. 2006).
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Zrtev katerekoli vrste nasilja je seveda treba obravnavati v skladu s sprejeto strokovno
doktrino. Prva dolznost zobozdravniskega tima je oskrbeti otrokove poskodbe in druga
stanja, ki potrebujejo zobozdravnisko zdravljenje. Zaradi suma zlorabe ne sme noben
otrok ostati neoskrbljen. Predvsem pa se je treba zavedati, da otroka, ki bi bil lahko zr-
tev nasilja, zobozdravniski tim ne obravnava sam. Pomemben je posvet z ustreznim
strokovnjakom: s kolegom, izkusenim zobozdravnikom, z medicinsko sestro, s pedia-
trom, socialnim delavcem. Kadar obstaja sum, da je otrok zrtev nasilja oziroma zlora-
be, je treba obvestiti pristojne sluzbe (Harris in sod. 2006).

Pri prepoznanem zanemarjanju ustnega zdravja otroka brez drugih znakov zanemarja-
nja ali nasilja je priporoceno tristopenjsko ukrepanje: preventivha obravnava s strani zo-
bozdravniskega tima (ozavescanje starSev ali skrbnikov, pojasnjevanje potrebnih spre-
memb in podpora pri tem, vodenje natancne klinicne in administrativhe dokumentacije,
vzdrzevanje stika s starsi ali skrbniki, spremljanje napredka obravnave), multidisciplinar-
na preventivna obravnava (stiki z drugimi strokovnjaki: patronazno sluzbo, zdravniki, so-
cialnimi delavci, in to v soglasju s starsi ali skrbniki, skupni nacrt aktivnosti, redno vredno-
tenje rezultatov obravnave), prijava pristojnim sluzbam (Harris in sod. 2009a).

V Sloveniji obravnavo zrtev nasilja s strani zdravstvenih strokovnjakov opredeljujeta
Zakon o prepre¢evanju nasilja v druzini (Uradni list RS, §t. 16/2008) in Pravilnik o pravi-
lih in postopkih pri obravnavanju nasilja v druzini pri izvajanju zdravstvene dejavnosti
(Uradni list RS, §t. 38/2011). Natanc¢na priporodila, kako v okviru zdravstvene dejavno-
sti, torej tudi dejavnosti zobozdravniskega tima, obravnavati otroke, zrtve nasilja in zlo-
rab, vklju€ujejo smernice, ki so jih pripravili na Ministrstvu za zdravje Republike Sloveni-
je (Zupanci¢ in sod. 2015), opisana pa so tudi v priro¢niku v sklopu multidisciplinarne
izobrazevalne platforme v okviru projekta Prepoznava in obravnava Zrtev nasilja v dru-
Zini v okviru zdravstvene dejavnosti (Kopcavar Gucek, 2015; Megli¢, 2015). Posebej so
izpostavljeni napotki za dokumentiranje obravnave in postopki pri obvescanju pristoj-
nih institucij ter pri prijavi nasilja ali zlorabe otroka, opredeljeni pa so tudi vidiki zaupno-
sti. EtiCne in ustavne dolocbe, ki se nanasajo na zaupnost podatkov, niso namenjene
omejevanju ali preprecitvi izmenjave podatkov med posameznimi strokovnimi delavci,
ki so odgovorni za zagotavljanje otrokove varnosti (Zupancic¢ in sod. 2015).

Zakljucek

Zavedati se je treba, da neprepoznana zloraba ali neustrezna obravnava prepoznane
zlorabe otroka izpostavlja novim zlorabam in ima dolgoro¢ne negativne posledice za
njegovo zdravje (Zupanci¢ in sod. 2015). K zahtevnima procesoma prepoznave in
obravnave nasilja nad otrokom lahko pomembno prispeva tudi zobozdravniski tim.
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Multidisciplinarno sodelovanje
pri zasciti otrok, zrtev nasilja

RuZica Petrovic’

Povzetek

Uvod

Zakonodaja v Sloveniji na podro¢ju nasilja v druzini izhaja iz listin Zdruzenih narodov
(ZN) in razlicnih evropskih konvencij, katerih drzava podpisnica je Slovenija. Zaradi
svoje Sibkosti otroci v zakonodaji uzivajo posebno zascito. V postopkih zas¢ite otrok
imajo centri za socialno delo posebno nalogo in precej Siroka pooblastila. Ko ugoto-
vijo, da druzina ni ve¢ varno okolje za zdrav psihofizi¢ni razvoj otroka, lahko uporabijo
ukrep izlocitve otroka iz mati¢ne druzine. V primeru neposredne ogrozenosti Zivljenja
otroka center za socialno delo lahko ukrep odvzema izrece takoj, sicer pa so centri
zavezani, da pred izrekom ukrepa uporabijo vse razpolozljive metode socialnega
dela, s katerimi druzino sku$ajo motivirati za spremembe v njeni organizaciji in kako-
vosti Zivljenja. Vsekakor je za kakovostno reSevanje nasilja v druzini in posledi¢no
nad otrokom izjemnega pomena medinstitucionalno ter multidisciplinarno sodelova-
nje vseh strokovnjakov, ki so z druzinskimi ¢lani v stiku. Izmenjava informacij in kako-
vostno timsko nac¢rtovanje pomoci otroku, ki je prezivel ali prezivlja nasilje, dolgoroc¢-
no zagotavlja zmanjsanje posledic prezivelega nasilja.

Kljuéne besede: otrok, nasilje v druzini, multidisciplinarno sodelovanje, zascita.

Republika Slovenija se je zavezala k spoStovanju Splosne deklaracije ¢lovekovih pravic,
Evropske konvencije o varstvu ¢lovekovih pravic in temeljnih svoboscin (Ur. |. RS, st.
33/94) ter Konvencije Sveta Evrope o za&¢iti otrok pred spolnim izkoris¢anjem in spol-
no zlorabo (Lazarote, 25. 10. 2007, v Sloveniji v veljavi z dnem 1. 1. 2014). Za podrocje
zascCite otrok je najpomembnejSa Konvencija ZN o otrokovih pravicah, katere 19. ¢len
se glasi:

»Drzave pogodbenice bodo z vsemi ustreznimi zakonodajnimi, upravnimi, druzbenimi
in vzgojnimi ukrepi varovale otroka pred vsemi oblikami telesnega ali duSevnega nasi-
lja, poskodb ali zlorab, zanemarjanja ali malomarnega ravnanja, trpincenja ali izkoris¢a-
nja, zrtev spolne zlorabe, medtem ko je pod skrbniStvom starsev, zakonitih skrbnikov
ali katerekoli druge osebe, ki skrbi zanj.«

" Univ. dipl. socialna delavka, Center za socialno delo Maribor, Zagrebska cesta 72, SI-2000 Maribor; e-naslov:
ruzica.petrovic@gov.si
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Navedeni ¢len konvencije posredno opredeljuje viogo centra za socialno delo (CSD) kot
javnega zavoda, katerega ustanoviteljica je drzava. Bolj natan¢no viogo CSD doloca
Zakon o socialnem varstvu (Ur. I. RS, §t. 3/2007 — UPB 1), ki dolo¢a izvrSevanje javnih
pooblastil, opravljanje nalog po zakonu in izvajanje storitev.

Zakon o zakonski zvezi in druzinskih razmerjih (ZZZDR, Ur. |. RS, $t. 16/08) v ¢lenu 5.a
opredeljuje otrokovo korist in dolo¢a, da morajo starsi, druge osebe, drzavni organi ter
nosilci javnih pooblastil v vseh dejavnostih in postopkih v zvezi z otrokom skrbeti za
njegovo korist. Po zakonu starsi delajo v otrokovo korist, ¢e zadovoljujejo njegove ma-
terialne, Custvene in psihosocialne potrebe z ravnanjem, ki ga okolje sprejema ter odo-
brava in ki kaze na njihovo skrb ter odgovornost do otroka, ob uposStevanju njegove
osebnosti in zelja. V 6. ¢lenu ZZZDR dolo¢a, da drzava daje varstvo mladoletnim otro-

kom vselej, kadar je ogrozen njihov zdrav razvoj in kadar to zahtevajo druge koristi.

Zakon o preprecevanju nasilja v druzini (ZPND, Ur. I. RS, §t. 16/08) v 4. ¢lenu doloca, da
posebno varstvo pred nasiljem uziva mladoletni druzinski ¢lan oziroma da je otrok zrtev
nasilja tudi, Ce je prisoten pri izvajanju nasilja nad drugim druzinskim ¢lanom ali zivi v
okolju, kjer se nasilje izvaja. V 5. Clenu zakon izrecno navaja, da imajo v obravnavi prime-
ra otrokove pravice prednost pred pravicami in koristmi drugih udelezencev postopka.

Storitve in ukrepi centrov za socialno delo, namenjeni zasciti
pravic ter koristi otrok
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120. ¢len ZZZDR (zascita pravic in koristi otrok) dolo¢a, da CSD »sme odvzeti starSem
otroka in ga dati v vzgojo in varstvo drugi osebi ali zavodu, ¢e so starsi zanemarili otrokovo
vzgojo in varstvo ali Ce je to iz drugih pormembnih razlogov v otrokovo korist, da s tem od-
vzemom ne prenehajo druge dolznosti in pravice starSev do otroka in da CSD spremlja iz-
vajanje ukrepa iz prvega odstavka tega ¢lena«. Ukrep izloCitve otroka iz druzine se upora-
blja le v primerih, kadar smo ze izCrpali vse strokovne metode dela z druzino, oziroma ko
starSa ne pokazeta pripravljenosti za sodelovanje. V primerih, ko je neposredno ogrozeno
otrokovo zivljenje ali zdravje ali obstaja sum, da bosta resno ogrozena, je treba izvesti tovr-
sten nujen ukrep za zascito otroka. Ob izloCitvi otroka iz mati¢ne druZzine je naloga CSD
vzpostaviti redne in varne stike med otrokom in starSema ter skupaj z druzino nacrtovati
pogoje za ¢imprejsnjo vrnitev otroka v matic¢no druzino. Velikokrat vrnitev v mati¢no druzi-
no zaradi slabega zdravstvenega stanja starSev (pogoste tezave z duSevnim zdravjem,
teZke kroni¢ne bolezni) ali drugih okolis¢in (slab socialni status, odvisnosti) ni mogoca.

V postopkih zascite zrtev ne smemo prezreti moznosti otrokovega zagovornika, ureja-
nje otrokovih pravic z uporabo instituta skrbnika za posebne primere in tudi drugih
nalog, ki jih je CSD po uradni dolZznosti dolZzan opraviti (prijava suma kaznivega dejanja,
podaja predloga za prepoved ali ureditev stikov s starSema na sodiscu). Predlagani
ukrepi morajo biti strokovno argumentirani in podkrepljeni z dejstvi ter mnenji razli¢nih
strokovnjakov. Ostale udelezence v postopku smo dolzni seznaniti z njihovimi pravica-
mi in jim ponuditi razlicne oblike pomodi, bodisi v javnem, nevladnem ali zasebnem
sektorju.



CSD Maribor je najvecji od 62 CSD-jev v Sloveniji. Pristojen je za priblizno 150.000 pre-
bivalcev. Glede na velikost centra in ekonomsko situacijo v mestu Maribor (visoka sto-
pnja brezposelnosti, visoko Stevilo izre¢enih ukrepov prepovedi priblizevanja v primerih
nasilja v druzini) je visoko tudi Stevilo primerov otrok, ki potrebujejo posebno zas¢ito.

V statisti¢ni analizi primerov iz prakse je zajetih 35 otrok, ki so bili v obdobju od 01. 01.
2013 do 30. 03. 2076 namesceni v rejnistvo ali zavod. Vsi otroci so v svoji maticni dru-
Zini doziveli eno ali ve¢ oblik nasilja.

Tabela 1: Organizacija druzine

Zakonska ali Enostarsevska Stars ne Zivi Eden od starSev umrl,
zunajzakonska zveza druzina z otrokom ali ni znan
11 (22 starsev) 15 9 5

Tabela 2: Tezave starSev

Ziveli z otroki v éasu Niso Ziveli z otroki v ¢asu
namestitve namestitve

Tezave v dusevnem zdravju 7

Odvisnost od nedovoljenih drog 9 3
Alkoholizem 4 1
Druge kroni¢ne bolezni 4 1
Odsotnost (zaporna kazen) 5 2
Odklanjanje otroka 8 2

Kot je razvidno iz tabele (Tabela 1), je 22 starSev v ¢asu ukrepa Zivelo v zakonski ali
zunajzakonski zvezi (11 druzin), 15 jih je Zivelo samih (enostarsevske druZine), devet
starSev ni zivelo z otrokom nikoli ali pa je druzinska skupnost v preteklosti razpadla. Iz
druge tabele (Tabela 2) je razvidno, da ima vecina starsev ve¢ navedenih tezav, kot so
npr. kombinacija alkoholizma in odvisnosti od nedovoljenih drog, tezave v dusevnem
zdravju ter alkoholizem ipd.

StarSa lahko podata soglasje za namestitev otroka v drugo okolje. Za to se odloc¢ata, ko
otroku iz zdravstvenih, finan¢nih ali kak$nih drugih razlogov ne zmoreta zagotoviti osnov-
nih pogojev za zdrav psihofiziéni razvoj. V analiziranih primerih je bilo 16 otrok namesce-
nih v rejnistvo ali zavod s soglasjem starSev, 19 otrok je bilo starSem odvzetih z odlocbo.

V petih druzinah sta bila po dva otroka, v dveh druzinah trije in v devetnajstih druzinah
en otrok. CSD praviloma brate in sestre namesc¢a skupaj, razen v primerih, ko otrok
potrebuje posebno varstvo (otroci s posebnimi potrebami) ali pa ga je zaradi specifi¢-
nih potreb nujno treba namestiti v vzgojni zavod. Vsekakor so sorojenci v taksSnem
primeru v rednih stikih, posebej v ¢asu praznikov in pocitnic, ko so lahko vsi v rejniski
druzini, pri starsih, sorodnikih ali pa na skupnem letovanju.
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Tabela 3: Starost in spol otrok

STAROST (v letih) z
0-1 6
1-3 3
4-6 3
7-10 3
11-14 4
15-18 2
SKUPAJ 21

Pri vecCini otrok opazamo ve¢ oblik nasilja. Vsekakor izstopa zanemarjanje, ki se je pri
otrocih, starih do enega leta, pojavilo ze v nose¢nosti. Opazamo, da je prav v tej skupini
najvec otrok, ki potrebujejo zascito. Vecina njihovih starSev je odvisnih od alkohola in
nedovoljenih drog. Matere, ki so tudi v nosecnosti jemale nedovoljene substance, so se
praviloma izogibale zdravniskim pregledom in se v specializiranih ambulantah oglasa-
le v visoki nosecnosti; ali so pa Sle kar v porodnisnico, brez predhodno opravljenih
pregledov. Vsekakor bi bil zanimiv podatek, koliko otrok se je rodilo z abstinencnim ali
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60
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pa alkoholnim sindromom.

Tabela 4: IzstopajocCe oblike nasilja

fizicno nasilje
psihic¢no nasilje
zanemarjanje
spolno nasilje

Tabela 5: Prijava suma nasilja

PRIJAVITELJI
sorodniki
anonimna prijava
vrtec

Sola

zdravstvo

policija

po uradni dolznosti
SKUPAJ

Opomba: zdravstvo — tri prijave patronazne sluzbe, ena prijava pediatrinje, ena prijava

porodnega oddelka
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Iz podatkov o prijavi suma nasilja izhaja, da je prijavo najbolj pogosto (devetnajstkrat)
podala policija, desetkrat je bila prijava opravljena po uradni dolZznosti, petkrat je prisla
iz zdravstva in Stirikrat iz Sole. 1z analize enega od primerov, kjer je prijavo suma nasilja
CSD-ju podala pediatrinja, izhaja, da je z zdravstvenimi delavci (pediater, psihiater, pa-
tronazna sluzba, porodnisnica, socialna sluzba zdravstvenega doma ali pa UKC) bila v
stiku devetnajstkrat. Sestkrat je vzpostavila stik z vrtcem, enkrat z nevladno organiza-
cijo, stalno je bila v stiku s policijo. V drugem primeru, ko je bil ukrep sprozen po uradni
dolZnosti, je bila socialna delavka v stiku z razlicnimi zdravstvenimi sluzbami dvajset-
krat. Te so jo zelo azurno obvescale o zdravju otroka in tudi o vkljucenosti starSev v
njegovo nego.

Strokovna ravnanja so nacrtovana v internem strokovnem timu, ukrepi in tudi nacrt
pomodi druzini so doreceni v multidisciplinarnem timu (MDT). V primeru nesodelova-
nja katere izmed institucij CSD v skladu z zakonodajo to zaprosi za pisno porocilo o
obravnavi. Strokovni delavci CSD-jev v pisni poizvedbi institucijam postavijo konkretna
vprasanja, na katera pricakujejo konkretne odgovore. Ker je sodelovanje vseh institucij
zelo pomembno za izdelavo nac¢rta pomoci druzini ali posamezniku v obravnavi, se
strokovni delavci z nesodelujo¢im strokovnjakom v MDT morajo dogovarjati individual-
no, kar podaljsuje efektivni ¢as pomodi in bistveno vpliva na kakovost iskanja resitev.

Zakljucek

Nasilje v druzini je druzbeni in zdravstveni problem, ki ga je treba reSevati multidiscipli-
narno ter medinstitucionalno. Veljavna zakonodaja nalaga vsem, posebej strokovnim
delavcem v policiji, socialnemu varstvu, zdravstvu ter vzgoji in izobrazevanju, da vsak
sum nasilja na ustrezen nacin prijavijo institucijam, ki so navedene v zakonu.

Cilj dela z otrokom, ki je prezivel nasilje, je prepreciti nadaljevanje zlorabe, zmanjsati
storjeno Skodo, zagotoviti okrevanje in omogociti ustrezen nadaljnji psihosocialni ra-
zvoj otroka.

CSD+ji najpogosteje sodelujejo s policijo, in to ne samo v MDT, ampak tudi v interven-
tnem in poslovnem ¢asu. Usklajeno delovanje CSD in policije je kljuénega pomena pri
obravnavi otrok, ki so zrtve nasilja v druzini. Predstavniki CSD in policije se najmanj
enkrat na leto sreCujemo na nacionalnem nivoju ter najmanj enkrat na leto na lokalnih
(regijskih) nivojih. Namen sre¢an;j je izmenjava izkusenj z analizo dobre in manj dobre
prakse. Del sre¢anj je praviloma namenjen skupnemu izobrazevanju. Tovrstno sodelo-
vanje z zdravstvom bi v prihodnosti zagotovo prispevalo k izboljSanju kakovosti sode-
lovanja med zdravstvenimi delavci in CSD+ji.

»Tim je skupina ljudi, ki uspesno sodeluje, ki skupaj reSuje naloge. Uspesno, pomeni
kvalitetno opravljeno delo v predvidenem ¢asu in z gospodarno rabo razpolozljivih vi-
rov. V timu obstajata dinamicna interakcija med posameznimi ¢lani in aktivno prilaga-

janje skupnemu cilju — dosezku« (Lipi¢nik in Mozina, 1993).
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Socialno zagovornistvo in spremstvo
v institucije v primerih nasilja v druzini

Natalija Gregori¢, DZevada Popaja’

Povzetek

Prispevek predstavlja osnovne znacilnosti socialnega zagovornistva na podrocju po-
moci zrtvam nasilja v druzini v nevladnih organizacijah. Zaradi slabega poznavanja
dinamike nasilja med nekaterimi strokovnimi delavci in zaradi nezadostnega medin-
stitucionalnega sodelovanja zrtve nasilja v druzini v okviru strokovnih sluzb nemalo-
krat dozivljajo pomanjkanje podpore ter razumevanja. V tem oziru je treba izpostaviti
pomembno vlogo socialnih zagovornikov kot oseb, ki zastopajo interese in Zelje Zrtev
nasilja v druzini ter zmanjsujejo njihovo neenakopravnost v dostopu do razli¢nih stro-
kovnih sluzb na tem podrocju.

Kljuéne besede: nasilje v druzini, Zrtve, socialno zagovornistvo, nevladne organizacije.

Socialno zagovornistvo

Nevladne organizacije, ki delujejo na podrocju preprecevanja nasilja v druzini, imajo v
svojih programih tudi projekte, ki uporabnicam in uporabnikom nudijo socialno zago-
vornistvo ter spremstvo v razlicne institucije.

Socialno zagovornistvo se je v Sloveniji zacelo neformalno izvajati sredi 80. let prej-
Snjega stoletja, prve strokovne temelje pa so postavili na takratni Visoki $oli za social-
no delo leta 1992 v okviru Studija duSevnega zdravja v skupnosti. Od takrat so se na
podrocju zagovornistva zgodili velike spremembe in razvoj, saj so strokovnjaki ter stro-
kovnjakinje projekt vseskozi razvijali in sledili potrebam uporabnic ter uporabnikov.
Glede na uspesnost razvoja stroke se je izvajanje socialnega zagovornistva preneslo
tudi na druge uporabnike in uporabnice socialnovarstvenih storitev, med njimi tudi na
podrocje pomoci zrtvam nasilja.

Socialno zagovornistvo temelji na:
zagotavljanju enakopravnosti med institucijo in posameznikom/posameznico,
zastopanju interesov in zelja, kar pomeni sledenje »glasu ljudi,
nadomescanju primanjkljajev moci in vpliva tistih posameznikov/posameznic,
katerih moc¢ je Sibka ali neenakovredno zastopana v primerjavi z drugimi ¢lani
druzbe,

T Zavod EMMA, center za pomo¢ zrtvam nasilja, p. p. 221, SI-1000 Ljubljana, e-naslov: zavod.emma@siol.net.
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strokovni drzi in eti¢ni naravnanosti, ki uposSteva perspektivo moznosti s
prizadevanjem za krepitev druzbenega polozaja, osebne moci ter vpliva
posameznika; strokovna drza mora temeljiti na zavzemanju za zascito temeljnih
pravic in dostojanstva ljudi,

tradiciji borbe za druzbeno emancipacijo obrobnih druzbenih skupin (delavcev,
Zensk, zrtev nasilja, etni¢nih in rasnih manjsin).

Programi socialnega zagovornistva za Zrtve nasilja
v nevladnih organizacijah
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Programi socialnega zagovorniStva za zrtve nasilja so namenjeni tako odraslim kot
mladoletnim zrtvam nasilja. Zaradi nerazumevanja ali slabega poznavanja problemati-
ke nasilja strokovnjakov in strokovnjakinj v razli¢nih organizacijah ter zaradi slabega
medinstitucionalnega povezovanja in sodelovanja se njihove stiske pogosto Se pove-
Cujejo. Izkusnje nevladnih organizacij kazejo, da nepoznavanje dinamike nasilja pogo-
sto pripelje do minimaliziranja in omalovazevanja izkusenj Zrtev nasilja. Zrtve nasilja se
v mnogih postopkih srecajo tudi s povzrociteljem, kar jim predstavlja dodatno stisko.
Naloga socialnega zagovornika/zagovornice v primerih nasilja je, da uporabnice in
uporabnike spodbuija, da;

v ¢im vecji meri same oz. sami poskrbijo za lastno varnost,

zagovarjajo svoje pravice in zbirajo informacije, kar pripomore k ve¢jemu obcutku

modi ter obvladovanju situacije.

Uporabnice in uporabniki, ki tega Se ne zmorejo, dobijo pri zagovornikih ali zagovorni-
cah pomoc, ki je v skladu z njihovimi zeljami ter interesi. Zagovornik ali zagovornica v
pogovoru z uporabnico ali uporabnikom spozna njene ali njegove zelje, moznosti in
tudi ovire, ki onemogocajo, da uresnici svoje cilje. Skupaj z uporabnico/uporabnikom
se nacCrtuje, katere zastavljene naloge ali cilje uporabnica ali uporabnik lahko izvede
sam/-a. Socialno zagovornistvo torej deluje na principu temeljnega preusmerjanja
modi, s ¢imer pomaga osebam, ki so bile Zrtve nasilja, da pridobijo mo¢ in vpliv na
vsakodnevno zivljenje.

Zagovornica ali zagovornik v okviru socialnega zagovornistva v primerih nasilja v dru-
Zini opravlja naslednje naloge:
prijavlja nasilje na center za socialno delo ali policijsko upravo,
podaja potrebne informacije uporabnicam in uporabnikom o postopkih,
zakonodaji ter delovanju razli¢nih sluzb,
podaja pisne ali ustne pobude na centre za socialno delo za organizacijo
multidisciplinarnega ali multiinstitucionalnega tima,
vzpostavlja sodelovanje s centri za socialno delo, policijo, odvetniki, Solami, vrtci,
varnimi hisami, materinskimi domovi, kriznimi centri in drugimi organizacijami,
pomaga pri organiziranju umika zrtve nasilja in njenih otrok iz nasilnega okolja, ko
povzrociteljevo nasilje povzroca tako mocno izolacijo zrtve, da ne more sama
poskrbeti za umik,



z ostalimi organizacijami, ki obravnavajo primer, naredi dogovor, da postopke
izvajajo na nacin, ki uporabnici ali uporabniku olaj$a sodelovanje v postopku,

+  prisotnost ob uporabnici ali uporabniku pri stikih z drugimi organizacijami, pri
ustnih obravnavah in kriznih timih,

+pomoc pri pridobivanju pravnih informacij in organiziranju pravnega
zagovornistva,

+pomoc pri pisanju pritozb na zapisnike, v katerih so izpuScena ali nekorektno
zapisana staliS¢a oziroma besede uporabnice ali uporabnika.

Spremstvo v institucije za zrtve nasilja

Program spremstva se je razvil iz potrebe po preprecevanju sekundarne viktimizacije
Zrtev nasilja, povecevanju njihove varnosti, nudenju podpore in pri tem tudi moci za
lazjo ter hitrejSo uresnicitev zastavljenih ciljev. Spremstvo za Zrtve nasilja pri postopkih
na razli¢nih institucijah nevladne organizacije nudijo tako na policijsko postajo, tozil-
stvo, sodisce, center za socialno delo kot tudi v Sole in vrtce, Ce je to potrebno.

Velikokrat se namre¢ zgodi, da osebam z izkusnjo nasilja povzrocitelj Se vedno grozi,
zato se ga bojijo in ne zmorejo spregovoriti o nasilju. Ce spregovorijo, jih povzrocitelj $e
vedno preglasi in se spet znajdejo v situaciji neenakomerne porazdelitve moci, ki je bila
znacilna za obdobje, ko sta Se Zivela skupaj ter je zrtev doZivljala nasilje.

Zrtve nasilja ob prisotnosti svetovalke tako:
pridobijo obcutek varnosti,
dobijo podporo, da lazje spregovorijo in ubesedijo svoje zelje ter potrebe in s tem
pridobijo moc¢ za uresnicevanje zastavljenih ciljev,
dobijo podporo, da lazje vzdrzijo notranje in zunanje pritiske,

+ imajo moznost, da se po zaklju¢enem postopku pogovorijo, kako se pocutijo, kako
so dozivele celoten postopek,

- takoj po pogovoru naredijo nacrt, kako bodo vztrajale na poti iz nasilja (naslednje
aktivnosti za doseganije ciljev).
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Vloga policije pri obravnavanju in
preprecevanju nasilja v druzini

Adil Huselja’

Povzetek

Uvod

Republika Slovenija je v zadnjih desetih letih bistveno napredovala na podroc¢ju odkri-
vanja in preprecevanja nasilja v druzini. Od sprejetja Zakona o preprecevanju nasilja v
druzini (ZPND) in podzakonskih aktov, ki pristojnim institucijam doloc¢ajo tako odgo-
vornost kot pooblastila, se je delo pri odkrivanju, obravnavanju ter preprecevaniju tovr-
stnega nasilja okrepilo. To velja tudi za medinstitucionalno sodelovanje med pristoj-
nimi drzavnimi institucijami in nevladnimi organizacijami, kar je osnovni pogoj za
celovit pristop ter u¢inkovito obravnavo nasilja v druzini. Pri tem ima policija klju¢no
vlogo, za kar potrebuje ustrezen zakonodajni okvir, ki omogoc¢a strokovno in u¢inko-
vito delo usluzbencev policije, ki se vsakodnevno srecujejo s tovrstno problematiko.
Stevilo obravnavanih primerov kaznivih dejanj in prekrskov nasilja v druzini je v za-
dnjih letih v upadu, kar pa ne pomeni, da se stanje izboljSuje. Statisti¢ni podatki o
Stevilu obravnavanih primerov nasilja v druzini potrjujejo, da bo treba na tem podrocju
Se bolj strniti vrste in dodatno pozornost usmeriti na (druzbene) dejavnike, ki ustvar-
jajo pogoje za nasilje v druzini, ter vpeljati bolj celovito obravnavo povzrociteljev nasi-
lja. To zahteva dodatne sistemske ukrepe, ki presegajo institucionalne okvirje policije,
da bi dodatno osvetlili to problematiko in pripomogli k vecjemu ozave$canju tako
strokovne kot lai¢ne javnosti s ciljem prepoznavanja, odkrivanja ter ucinkovite medin-
stitucionalne obravnave nasilja v druzini in druzbi nasploh.

Kljuéne besede: nasilje, druzina, zrtev, policija.

»Clovekove (temeljne) pravice in svobo$¢ine so glede na dosedanjo stopnjo razvoja
¢loveske druzbe nelocljivo povezane z demokracijo in pravno drzavo« (Cerar, 2002: 17),
zato so zagotovo ena izmed najpomembnejsih vrednot in (pravna) drzava mora s svo-
jimi mehanizmi zagotavljati, da se druzbena neskladja ter konflikti, ki se pojavljajo v
razlicnih in Stevilnih oblikah, odpravljajo ter zmanjSujejo. Vsak ¢lovek zacenja zivljenje
kot otrok v druZini in »dejavnost v druzini je zanj v tem obdobju dominantna« (Nastran
Ule, 1993: 159). Prav zato je druzina pomembna, ne glede na njeno obliko, velikost in
umescenost v prostoru, kajti »varna druzba se vedno za¢ne z «varno» druzino« (Van der

" Univ. dipl. sociolog, Sindikat policistov Slovenije, Opekarniska 15 B, SI-3000 Celje, e-naslov: adilhus65@yahoo.

com.
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Ent in sod. 2001: 6). Druzino je tezko zajeti glede na dimenzije ¢asa in prostora, saj je
zelo variabilna ter odraza socio-kulturne pogoje, v kateri je (Vodopivec Glonar, 1987).
»Pojava diverzificiranja druzinskih vzorcev in vedno manjsi odstotek tradicionalnih in
jedrnih druzin pa ne moremo pripisati (le) internim spremembam v druzinah, temvec¢ v
prvi vrsti spremembam moderne druzbe v celoti« (Nastran Ule, 1993: 177).

Bolj kot varnost je v javnih razpravah v ospredju nasilje in ker mediji porocajo o nasilju
na senzacionalisticen nacin, je svet videti poln nasilja (Petrovec, 2003). Konflikti z nasi-
liem ogrozajo prezivetje nase druzbe in okolja, v ljudeh pa vzbujajo mocan strah ter
povzrocajo veliko trpljenja (Parkinson, 2011). Prav vsa nasilna dejanja so $kodljiva za
skupnost, kar velja zlasti za nasilje v druzini, ki velja za kompleksen druzbeni pojav
(Frangez, 2010), ki je razSirjen v vseh starostnih, socialnih, izobrazbenih in poklicnih
slojih ter ogroza najbolj ranljive skupine ljudi. »Problematika nasilja v druzini je zelo
kompleksna prav zaradi dejstva, da se dogaja v druzini, ki je najbolj obc¢utljiva celica
druzbe, in zaradi specificnosti odnosov med storilci in Zrtvami, ki so druzinski ¢lani.
Nasilje v druzini je pojay, ki ni samo socialnoekonomski, temve¢ tudi zdravstveni, vzgoj-
niin, Sirse gledano, moralni in eti¢ni« (Music¢, 2010: 45-46).

Nameni pricujo¢ega prispevka so pregled objavljenih (strokovnih) prispevkov v Slove-
niji na podrocju nasilja v druzini v obdobju med letom 2008 in letom 2015, predstavitev
ter ocenitev zakonodajnega okvirja, ki dolo¢a pristojnosti in pooblastila usluzbencev
policije na tem podrocju v primerjavi z nekaterimi drugimi evropskimi policijami, ter s
kvantitativno in deskriptivno metodo obdelava ter predstavitev glavnih statisticnih po-
datkov o kaznivih dejanjih (v nadaljevanju KD) in prekrskih nasilja v druzini v Sloveniji v
obdobju med letom 2008 in letom 2014.?

Nasilje v druzini na raziskovalnem podrocju

Pred sprejetjem Zakona o preprec¢evanju nasilja v druzini (v nadaljevanju ZPND) »so
bile v Sloveniji opravljene zgolj osamljene raziskave dolocenih tipov nasilja oziroma
geografsko, ¢asovno, vsebinsko ali disciplinarno omejene raziskave« (Filip¢i¢, 2008:
11). Od leta 2008 pa je nasilje v druzini delezno ve¢ pozornosti tako v javnih kot tudi v
znanstvenih razpravah. Prvi razlog je nacrtna promocija institucionalnih ukrepov in ni-
Celne tolerance do nasilja v druzini. Drugi razlog je odmevnost brutalnih oblik in tragic-
nih posledic nasilja v druzini, saj v porocilih poslu§amo novice o umorih, posilstvih,
dojenckih, odvrzenih v smetnjake, otrocih, ki so s kladivom ubili starSe kar iz prihodno-
sti — obljube ustvarja prihodnost — groznjo (Galimberti, 2010) in pri ljudeh ustvarja ob-
¢utek, da je nasilja (v druzini) iz leta v leto vec.

V bazi Cobiss (Kooperativni online bibliografski sistem in servis, http://cobiss.izum.si)
je bilo v obdobju med letom 2008 in letom 2015 identificiranih 317 bibliografskih enot
s podrocja nasilja v druzini, ki so vsebovale besedni zvezi »nasilje« in »druzina«. Najvec
bibliografskih enot je nastalo na fakultetah, pri ¢emer izstopata Fakulteta za socialno
delo z 28-% delezem in Fakulteta za varnostne vede z 21-% delezem. Sledijo jima viso-

2 Statisti¢ni podatki o delu policije v letu 2015 do oddaje tega prispevka Se niso bili obdelani in objavljeni.
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kosSolske izobrazevalne institucije s podroc¢ja pedagogike — 9 %, prava — 9 %, medicine
in zdravstva — 8 % ter filozofije — 6 %. Med publikacijami je bilo 36 % visokoSolskih di-
plom, sledijo strokovni ¢lanki z 22 %, drugi ¢lanki v revijah in ¢asopisih s 13 %, 9 % je
bilo monografskih publikacij, 4 % magistrskih nalog, enak je tudi delez izdanih zborni-
kov. Glavni predmet prispevkov je bila predstavitev problematike nasilja v druzini — 42
%, 10 % prispevkov je obravnavalo tematiko otrok in mladostnikov kot zrtev, 9 % podro-
¢je dela centrov za socialno delo, 7 % policijsko dejavnost, 4 % medvrstnisko nasilje,
delo in problematiko v izobrazevalnih ustanovah, delo nevladnih organizacij, zakono-
dajni ovir ter starejSe osebe kot zrtve nasilja. Manjsi delez publikacij je bil usmerjen na
medinstitucionalno sodelovanje pristojnih institucij, zdravstveno dejavnost, socioloski
pogled na problematiko, sodstvo in druga podrocja, med katerimi sta tudi obravnava
ter strokovno delo s povzrociteljem nasilja.

S pomocjo repozitorijev je bil opravljen tudi primerjalni pregled publikacij, objavljenih na
Stirih univerzah v Sloveniji, ki je pokazal, da najvec, kar 68 %, prispevkov predstavljajo
visokoSolske diplome, magistrske naloge 13 %, strokovni ¢lanki in prispevki 10 % ter
izvirni znanstveni ¢lanki 6 % prispevkov. Najve¢ publikacij je bilo izdanih na fakultetah,
pri Cemer izstopata Fakulteta za varnostne vede s 30-% ter Fakulteta za socialno delo
s 27-% delezem. Sledijo jima visokosolsko izobrazevalne institucije s podrocja prava
— 13 %, pedagogike — 9 %, medicine in zdravstva — 6 % in druzbenih ved — 5 %. Glede
na navedeno ne moremo z gotovostjo zatrditi, da je ob vidnih in opaznih premikih na
podro¢ju (med)institucionalnega delovanja to bilo storjeno tudi na raziskovalnem po-
dro¢ju. Zato »obseg nasilja v druzini temelji na ocenah predvsem tujih raziskay, ki kaze-
jo, da je vsaka peta zenska vsaj enkrat delezna nasilja s strani svojega partnerja. Po-
dobne so tudi ocene o nasilju starsev nad otroki« (Filip¢i¢, 2008: 9).

Zakonodajni okvir pri preprecevanju in obravnavanju nasilja v

druzini
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Nasilje v druzini ne predstavlja zgolj problema znotraj druzine, »nasilje v druzini je etic-
ni problem cele druzbe« (Van der Ent in sod. 2001: 6), zato morajo pristojne institucije
delovati usklajeno in ucinkovito. Zakonodajni vidik obravnave nasilja je pomemben,
»saj prav zakonodaja doloca trdne okvire za delovanje in ukrepanje na podrocju nasi-
lja« (Filip¢ic, 2008: 12) ter doloc¢a pristojnosti, obveznosti in odgovornost posameznih
institucij za delo na tem podrocju.

Pristojnosti policije in pooblastila policistov na podroc¢ju odkrivanja ter preprecevanja
nasilja v druzini so ustrezna, trenutno pa potekajo medresorske aktivnosti, in sicer s
ciliem nadgradnje zakonskih dolocb in sistemskih ukrepov, da bi lahko bilo delovanje
pristojnih institucij Se bolj strokovno ter ucinkovito. Zakonodajni okvir za delovanje
usluzbencev policije tvorijo:

ZPND (Uradni list RS, &t. 16/08): preprecevanje in odkrivanje nasilja v druzini,
zascCita in varovanje zrtve ter sodelovanje in nudenje pomoci pristojnim
institucijam,



Kazenski zakonik (KZ-1 — UPB 2), (Uradni list RS, §t. 50/12): z uveljavitvijo KZ-1 v
letu 2008 je nasilje v druzini v Sloveniji postalo samostojno kaznivo dejanje (KD);
Zakon o kazenskem postopku (ZKP —UPB 8), (Uradni list RS, §t. 32/12):
obravnavanje KD, zbiranje obvestil, zavarovanje sledov in dokazov, odkrivanje in
obravnavanje storilcev KD v okviru predkazenskega postopka;

Zakon o varstvu javnega reda in miru (ZJRM-1), (Uradni list RS, st. 70/06):
prekrsek nasilja v druzini je doloCen v 4. odstavku 6. ¢lena in je od sprejetja
zakona samostojen prekrsek;

Zakon o nalogah in pooblastilih policije (ZNPPol), (Uradni list RS, st. 15/13 in
23/15), ki ureja naloge in pooblastila policije, kljuénega pomena pa je 60. ¢len z
dolo¢hami prepovedi priblizevanja dolo¢eni osebi, kraju ali obmocju, v 61. ¢lenu pa
so dolo¢eni pogoji za njegovo podaljSanje;

Pravilnik o prepovedi priblizevanja dolo¢eni osebi, kraju ali obmocju (Uradni list RS,
St. 49/14): dolo¢a postopek in nacin izvedbe ukrepa prepovedi priblizevanja, ki ga
policisti od leta 2004 izrekajo povzrociteljem nasilja in se je v dosedanji praksi
dokazal kot eden izmed ucinkovitih ukrepov za zascito zrtev nasilja;

Pravilnik o sodelovanju policije z drugimi organi in organizacijami pri odkrivanju in
prepreCevanju nasilja v druzini (Ur. list RS, $t. 25/10).

Zakonodajni okvir za delovanje policije v Sloveniji je dokaj podoben zakonskim dolo¢-
bam zahodnoevropskih drzav, nenazadnje je del zakonodaje Slovenija povzela iz Av-
strije, kjer ze od leta 1997 poznajo ukrep prepovedi priblizevanja. V- Nemciji so ravno
tako pripravili zakonske reforme tako na zvezni kot dezelni ravni, ki omogocajo ucinko-
vito ukrepanje zoper povzrocitelja nasilja v druzini, prav tako pa so doloceni drugi ukre-
pi za za$¢ito zrtve in tudi delo s povzroGiteljem nasilja. Na Svedskem so bili kljuéni za-
koni sprejeti v devetdesetih letih prejSnjega stoletja s ciljiem nudenje sistemske zascite
Zrtev in strozjega kaznovanja povzrociteljev nasilja (Filipci¢, 2008).

Usluzbenci policije naloge izvajajo v podporni komponenti, ki je usmerjena v skrb za
zascito zrtve nasilja, in temeljni komponenti, ki je usmerjena v obravnavo povzrocitelja
nasilja. »Za ucinkovito delo policije na podrocju nasilja v druzini je temeljnega pomena
»strokoven odnos in sposobnost prepoznavanja nasilnih situacij oziroma odnosov««
(Music, 2010: 45).

Nasilje v druzini v Republiki Sloveniji

Policisti so v obdobju od leta 2008, ko je bil sprejet ZPND, do konca leta 2014 obravna-
vali 620.330 KD, od tega 49.125 KD z indikatorjem druzinskega nasilja po izbranih KD,
kar pomeni, da je posamezno KD bilo povezano z nasiljem v druzini, po 191. ¢lenu KZ-1
pa je bilo obravnavanih 11.754 KD.
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Tabela 1: Stevilo obravnavanih KD, étevilo obravnavanih KD z indikatorjem druZinskega nasilja,
Stevilo obravnavanih KD in prekrskov nasilja v druzini v obdobju 2008-2014 v Republiki

Sloveniji

Stevilo

Vsa obravnavana

KD

KD z indikatorjem

Leto SKUPAJ
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

81.917 87.465 89.489 88.722 91.430 93.833 87.474 620.330

5017 8349 7.615 7205 7.571 6.647 6.721  49.125

nasilja v druzini
Delez od vseh KD(%) 6,12 9,54 8,50 8,12 8,28 7,08 7,68 7,91
KD nasilja v druzini  120° 2478 2344 1917 1702 1592 1601 11.754

prekrski nasilja

v druzini

5064 4000 3857 3735 3.502 3346 3.014 26.518

KD in prekrski
nasilja v druzini 5.184 6.478 6.201 5.652 5.204 4938 4.615 38.272
- SKUPAJ

Iz tabele je razvidno, da se Stevilo KD in prekrskov nasilja v druzini iz leta v leto bolj ali
manj zmanjsuje, toda kljub zmanjSevanju Stevila obravnavanih KD ter prekrskov ne bi
smeli biti preve¢ optimisti¢ni in zadovoljni. Navedene Stevilke obravnavanih primerov
so Se vedno visoke, sploh ¢e pomislimo, da so za Stevilkami obrazi Zensk in otrok, ki so
najpogostejse zrtve nasilja v druzinskem okolju. Drugi razlog za zaskrbljenost pa je, da
so policisti obravnavali kar precej KD z indikatorji nasilja v druzini, med katerimi so tudi
tista z elementi nasilja in z najhujSimi posledicami, in sicer: lahka telesna poskodba —
2.621, huda telesna poskodba — 221, posebno huda telesna poskodba — 11, uboj — 57,
umor — 39, posilstvo — 161, spolno nasilje = 77, spolni napad na osebo, mlajso od
petnajst let — 386 in nasilnistvo — 1.720.

Zakljucek

Ceprav je v Sloveniji v zadnjih letih storjen opazen in pomemben napredek pri pre-
poznavanju, ukrepanju ter preprecevanju nasilja v druzini, bo treba z delom Se intenziv-
no nadaljevati. Znacilnosti nasilja Se vedno premalo poznamo, da bi ga lahko u¢inkovi-
to odkrivali, obravnavali in prepreCevali najbolj tragicne posledice. Ob tem je treba tudi
uposStevati, da policijska oziroma kazenskopravna intervencija ni zadostna, kar od leta
2008 potrjujejo tudi primeri ubojev in umorov zrtev nasilja. Represivno ukrepanje zoper
povzrocitelje nasilja ne zadosc¢a in zato bi bilo treba ve¢ pozornosti usmeriti v delo s
povzrocitelji nasilja. Pregled strokovnih in znanstvenih prispevkov je pokazal, da posa-
mezni segmenti znotraj problematike nasilja niso dovolj raziskani, mednje sodijo tudi
povzrocitelji nasilja in druzbene ter druge okolis¢ine, ki vplivajo na odklonskost v druzbi
in odklonskost posameznikov.

3 Nizko stevilo KD je posledica zacetka veljavnosti KZ-1 s 1. novembrom 2008.
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V praksi se zaradi varevalnih ukrepov v drzavni upravi vedno bolj kaze tudi tezava po-
manjkanje kadra v pristojnih institucijah, kar Se posebej velja za policijo in kadrovsko
podhranjene policijske postaje, kjer primanjkuje policistov za opravljanje policijskih na-
log s cillem zagotavljanja varnosti v skupnosti ter varovanja zivljenja ljudi. Pozornost
raziskovanja in ukrepov je posledicno treba usmeriti tudi v izvajalce pooblastil in ukre-
pov ter zagotavljanje osnovnih pogojev za strokovno delo na podro&ju nasilja v druzini.
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Povzetek pricakovanj in izkusenij
zdravstvenih delavcev pri prepoznavi ter
obravnavi nasilja v druzini — delavnica
medinstitucionalnega sodelovanja

Franciska Premzel’, Violeta Kosenina?

Povzetek

Uvod

Predstavnice centrov za socialno delo (CSD), ki se pri svojem delu vsakodnevno sre-
¢ujemo z nasiljem v druzini, smo se v projekt vkljucile z namenom Sirjenja zavedanja
o nujnosti medsebojnega sodelovanja strokovnih delavcev CSD in zdravstvenih de-
lavcev pri obravnavi nasilja v druzini. V okviru modula 2 z naslovom »Medinstitucio-
nalne pristojnosti in naloge: Kako izboljSati sodelovanje zdravstvenega osebja s cen-
tri za socialno delo« smo skupaj z zdravnicami sodelovale kot izvajalke izobrazevalnih
delavnic v sklopu dvodnevnih izobrazevanj zdravstvenih delavcev o nasilju v druzini.
V prispevku navajamo najpogostejSe teme in vsebine, ki so jih udelezenci izobraze-
vanj izpostavljali na omenjenih delavnicah.

Kljuéne besede: medinstitucionalno sodelovanje, nasilje v druzini, ukrepanje, pomo¢
Zrtvi, zascita, komunikacija, izobrazevanije.

Sodelovanje CSD in zdravstvene dejavnosti je opredeljeno v Zakonu o preprecevanju
nasilja v druzini in v Pravilniku o pravilih in postopkih pri obravnavi nasilja v druzini pri
izvajanju zdravstvene dejavnosti. Nasa delavnica je bila zamisljena zlasti kot obdelava
prakti¢nih primerov. Zaradi Stevil¢nosti udelezencev smo jih sprva razdelile v tri skupi-
ne. V zadnjem delu delavnice smo s porocanjem predstavili obravnavane primere iz
posameznih skupin in odgovorili na vprasanja ter dileme, ki so se pojavile.

" Univ. dipl. socialna delavka, Center za socialno delo Maribor, Zagrebska cesta 72, SI-2000 Maribor,
e-naslov: franciska.premzel@gov.si.

2 Univ. dipl. socialna delavka, Center za socialno delo Maribor, Zagrebska cesta 72, SI-2000 Maribor,
e-naslov: gpcsd.marib@gov.si.
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Na podlagi obravnavanih primerov so z multidisciplinarno obravnavo v skupinah nasta-
jala razmisljanja in predlogi na podro¢ju prepoznave ter obravnave nasilja v druzini v
zdravstveni dejavnosti. Udelezenci so:®

Izrazali kriticno nestrinjanje z zdaj veljavno ureditvijo — zagotovljeno brezplacno,
tudi vecletno ali ponavljajoce se zdravljenje odvisnosti od alkoholizma in
prepovedanih drog, medtem ko za Zrtve nasilja take oblike pomoci — skupinske ali
individualne terapije — v sistemu zdravstva ni.

Predlagali, da se terapija za zrtve nasilja, tako individualna kot skupinska, nujno
zagotovi v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja.

Predlagali, da bi strokovnjaki iz prakse Se naprej izvajali obnovitvene prakticne
delavnice z vsebinami iz izobrazevalnih modulov delavnic vsaj enkrat letno in v
njihovih delovnih sredinah (UKC, zdravstveni domovi, ambulante).

Predlagali, da bi o prihodnjih izobrazevanjih s podro¢ja nasilja v druzini za delavce
iz socialnega varstva obvestili tudi udelezence izvedenih izobrazevanj projekta
POND_SiZdrav.

Predlagali, da se vsebine o prepoznavanju nasilja v druzini vkljucijo ze v sistem
osnovnoSolskega izobrazevanja, da se ze otroke opremi za ucinkovito
prepoznavanije in odzivanje na nasilje v druzini.

Predlagali obvezno poucevanje o preventivi, prepoznavanju in obravnavanju nasilja
v rednih u¢nih programih za poklice zdravstvene dejavnosti (ozavescanje o nasilju,
pa tudi za vse ostale srednje Sole) ter obvezno umestitev v $tudijske programe v
obliki raz8irjenih vsebin s poudarkom na sistematicni prepoznavi in obravnavi
nasilja.

Prepoznali potrebo po medsebojnem povezovanju znotraj zdravstvenega sistema,
pri ¢emer so navajali, da so dolo¢ene sluzbe premalo pogosto povabljene k
sodelovanju. Kot primer je bilo izpostavljeno, da zdravniki, ki opravijo prvi pregled
pri zrtvi nasilja, zaposlene z Instituta za forenzi¢no medicino premalo vkljucujejo v
obravnavo. Ugotavljali so, da je za potek sodnega postopka zelo pomemben
natancen opis poskodbe.

Razmisljali o moznostih priprave protokolov za ucinkovitejSe povezovanje ob
izdajanju napotnic med specialisti po tem, ko Zrtev zakljuci hospitalizacijo. Pri
nacrtovanju pomoci smo ugotavljali, da zrtev pogosto ne zmore realizirati
napotkov v odpustnem pismu, kadar gre za primere narocanja na potrebne
specialisti¢ne preglede (npr. otrok ali odrasla Zrtev nasilja zakljuc¢i bolnigni¢no
zdravljenje, zaradi posledic nasilja pa je osebno in ¢ustveno zelo obremenjena ter
dobi napotnico za nadaljnjo pedopsihiatri¢no, psihiatri¢no ali psiholosko
ambulanto, pri cemer je prepuscena iskanju psihiatra, psihologa in dolgi ¢akalni
dobi).

Predlagali izboljSanje informacijskega sistema, Se posebej po obravnavi zrtev
nasilja v urgentnih ali dezurnih ambulantah, saj dosedanje izkusnje kazejo, da
osebni zdravnik ali pediater ne dobi izvida avtomatsko, ¢e ga zrtev ne dostavi
sama.

3V prispevku je zajet povzetek delavnic do vkljuéno aprila 2016.
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Opozorili na natan¢nej$e sledenje vstopov v informacijski sistem, da ne bi
prihajalo do zlorab.

Predlagali bolj intenzivno sodelovanje zdravstva s CSD pri obravnavi oseb, ki jim je
CSD imenoval skrbnika za posebni primer (npr. sprejem osebe, ki je higiensko
zanemarjena, dehidrirana, je skrbnik ne obiskuje na oddelku, se ne zanima za
njeno zdravstveno stanje, odklanja poseg, zaradi Cesar se pacientu lahko
zdravstveno stanje poslabsa). CSD-ji se po njihovem mnenju prepocasi ali sploh
ne odzivajo na podane informacije s strani zdravstvenega osebja. Ker je
zanemarjanje ena od oblik nasilja, ga je treba prijaviti. Ce obstaja dvom o
potrebnem ravnanju CSD, ga je mogoce preveriti z regijsko koordinatorico za
obravnavo nasilja ali na policiji.

Pri obravnavi pripravljenih primerov in navajanju situacij, v katerih bi potrebovali
takojsnjo pomoc ter vkljucitev strokovnega delavca CSD, izpostavili poznavanje
nacinov in moznosti, ki za to obstajajo. V primeru potrebe po vkljucitvi
strokovnega delavca CSD v poslovnem Casu je treba poklicati na krajevno pristojni
CSD in predstaviti situacijo. V ¢asu izven poslovnega ¢asa CSD je v okviru
socialnega dela urejena regijska interventna sluzba, ki bo v primeru nasilja, s
katerim se ob svojem delu sre¢ajo, obvescena preko klica na policijo, ki jo o nasilju
tudi sicer obvescajo, in se bo vkljucila v pomoc ter zascito zrtve.

Se pri podajanju dosedanijih izkusenj sprasevali, kaj so dolzni napraviti, ko nimajo
podpore pri svojih nadrejenih, kadar zelijo prijaviti sum nasilja v druzini. Ubesedili
smo zahtevo in sporocilo zakona o potrebni prijavi, ki jo posredujejo na CSD ali
policijo ter svojemu nadrejenemu.

Izrazali nezadovoljstvo ob sodelovanju s CSD in policijo v primerih, ko pri realizaciji
nacrta pomoci zrtvi nasilja obravnava poteka pocasneje, kot pricakujejo udelezeni.
Iskali reSitve pri obravnavi pacientov ob nastalih jezikovnih preprekah, kako do
prevajalca, ki bo v dani situaciji lahko vstopil in s tem pomagal zdravniku ter
pacientu.

Razmisljali o stiskah in dilemah prijavitelja suma nasilja, kadar zrtev ne uvidi
potrebe po pomoci in se ne strinja s prijavo nasilja drugim sluzbam, o potrebnem
dokumentiranju zaznanega nasilja, hrambi ter obves¢anju znotraj zdravstvenega
sistema in drugih institucij.

Govorili o pomenu obvescanja in sodelovanja v primerih zaznanih psihosomatskih
tezav kot moznih posledicah psihi¢nega in fizicnega nasilja ter o nacinih ravnanja
v primeru, kadar gre za odrasle zrtve in mladoletne otroke.

Razjasnjevali dileme o dolznosti ravnanja pri lazjih poskodbah, zlasti kadar se te
ponavljajo in zrtve prihajajo samo po nujno zdravnisko pomoc, osebnega
zdravnika pa s temi tezavami ne seznanijo. Prepoznavali smo pomembnost
prenosa informacije za nadaljnjo pomo¢ Zrtvi v sistemu pomoci.

Izpostavili vprasanje o obravnavi v primerih prenehanja partnerske skupnosti in
potek postopka pri CSD ter na sodiscu.

Govorili o nalogah zas¢ite mladoletnih otrok zaradi nasilja v druzini, kjer CSD
ukrepa na nacin namestitve otrok v rejnistvo, z oddajo v posvojitev ali ustrezne
zavode.



Predstavili razliko v obrazlozitvi konflikta in nasilja v druzini, zaradi prepogostega
enacenja in nerazumevanja navedenih izrazov.

« V predstavljenih primerih obdelali vsebino pomoci tako zrtvi kot povzrocitelju
nasilja, ki ju izvajamo na CSD.

+ lzrazali stisko zaradi dozivljanja nasilja s strani pacientov in ob tem
minimaliziranja njihovih klicev na pomo¢ v smeri zascCite. Veckrat so spregovorili
o dozivljanju mobinga na delovnem mestu in o strahu zaradi izgube zaposlitve,
ki jih ovira pri prijavljanju tega pojava, zaradi Cesar so predlagali izdelavo
protokola obravnave in ravnanja v taksnih primerih. Udelezenci so navajali, da
nasilja pacientov do zdravstvenega osebja praviloma ne prijavljajo in ostajajo
sami, brez zascite, ukrepov ter podpore nadrejenih, zaradi ¢esar so po njihovi
oceni ob lastno dostojanstvo. Nekateri udelezenci so spregovorili o primerih
dobre prakse v taksnih situacijah, zlasti 0 samozasc¢itnem ravnanju in podpori
pri nadrejenih. Predvsem pa smo vedno prihajali do zakljucka, da je nasilje treba
prijaviti in s tem prevzeti odgovornost za zacetek postopka, ki ga zakljuci
policija.

Zakljucek

Ob konkretnih primerih zaznanega nasilja, o katerih so slusatelji spregovorili na delav-
nici, smo v skupini uporabili tudi metodo igre vlog. S tovrstno timsko-multidisciplinarno
obravnavo smo predstavljen primer obdelali od prve podane informacije, do nacina
sporocanja te in nadaljnjega sodelovanja pri nacrtovanju pomoc¢i zrtvi nasilja. Ugota-
vljali smo, da tovrstna praksa povezovanja vsem udelezenim prinasa razbremenitve in
ucinkovitejso pomoc zrtvam nasilja.

Nekateri udelezenci so v delavnicah ali med odmori z nami zmogli spregovoriti o lastni
izkusnji nasilja v druzini ali izkusnjah svojih znancey, prijateljev ter sodelavcev in pode-
lili dozivljanje obravnave v sistemu pomoci, za kar jim na tem mestu izrekamo vse po-
hvale.

Udelezeni zdravstveni delavci, ki so Ze bili dovolj senzibilni za prepoznavo in obravnavo
nasilja v druzini, so svojo vlogo opredeljevali kot samoumevno dolznost pogovora z
Zrtvijo ter kot podporo zrtvi, da zaupa v sluzbe pomoci. Pomembna se jim zdi moznost
prenosa znanja in izkusen] ter medsebojnega zaupanja do ostalih sodelavcev. Prepo-
znali so pomembnost uvedbe supervizije za zdravstveno osebje (po zgledu socialnega
varstva) z namenom razresevanja stisk in dilem, povezanih z obravnavo zrtev nasilja.
Sporocali so, da v delovnih okoljih potrebujejo osebo, ki bo skrbela za informiranje in
seznanjanje zaposlenih z veljavno zakonodajo s podroc¢ja prepoznave ter obravnave
nasilja v druzini.

Pri delu v manjsih skupinah na prakti¢nih primerih je bila posebej opazna zavzetost
mlajSega zdravstvenega kadra z manj delovne prakse, a z izkazovanjem velike mere
ucljivosti, vedozeljnosti, motiviranosti ter odprtosti za nova znanja s podroc¢ja medo-
sebnih odnosov, komunikacije in dinamike nasilja.
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Nekateri udelezenci so kljub dolgoletni delovni praksi navajali malo ali ni¢ izkuSenj s
podrocja obravnave nasilja. Kot razloge za lastno nedejavnost — distanco — so izposta-
vljali preobremenjenost na delovnem mestu, nepodprtost s strani sistema — delovnega
okolja —, nadrejenih, neustrezna ali nezadostna znanja s podro¢ja medosebnih odno-
sov — dinamike nasilja —, preveliko tveganje za osebno izpostavljenost po prijavi nasilja
in strah pred mascevanjem povzrocitelja nasilja v kasnejsih obravnavah pred sodi-
§¢em, ko so udelezeni kot price.



Supervizija — orodje za preprecevanje
izgorelosti v zdravstvenem varstvu

Karin Kohont Brodschneider’

Povzetek

Uvod

V slovenski SirSi in strokovni javnosti zlasti v zadnjem desetletju nasilje v druzini vse
bolj prepoznavamo kot resen druzbeni problem. Strokovni delavci se pri opravljanju
dela na navedenem podrocju soo¢amo s stiskami ljudi in z drugimi tezavami, ki imajo
posledice za nase telesno ter dusevno zdravje, vplivajo na pojav s stresom pogojenih
bolezni in na zasebne odnose zaposlenih. S pomocjo redne strokovne supervizije lah-
ko sproti razreSujemo tovrstne strokovne in ¢ustvene dileme ter prispevamo k uspe-
SnejSemu delu.

Kljucne besede: supervizija, stres, razvoj supervizije, supervizijski dogovor, cilji, modeli
in vrste.

Pobuda za pisanje ¢lanka izhaja iz podanih vsebin udelezencev Projekta POND_SiZdrav,
Prepoznava in obravnava zrtev nasilja v druzini okviru zdravstvene dejavnosti, kjer Center za
socialno delo Maribor sodeluje kot projektni partner. V projektu sem sodelovala v viogi mo-
deratorke delavnic na podro¢ju medinstitucionalnega sodelovanja z zdravstvenimi delavci
in s strokovnimi delavci iz socialnega varstva pri prepoznavi ter obravnavi nasilja v druzini.

Med delavnicami so v plenarnem delu zdravstveni delavci izpostavljali svoje izkusnje in
stiske ob neposrednem delu z ljudmi, posamezniki ter s skupinami, interpretirali proble-
matiko nasilja iz lastnega aspekta, identificirali sistemske pomanijkljivosti, ob katerih
dozivljajo stres in izgorelost ter izpostavljali svoje neznanje ali nezmoznost za ravna-
nje. Prav tako so izrazali zeljo po sistemski ureditvi pomoci, ki bi prispevala k ohranja-
nju dolocene stopnje distance do uporabnikov in tezay, s katerimi se soocajo, ter izpo-
stavili zeljo po ohranjanju lastnega dusevnega zdravja.

Vzporedno z razvojem poklicev za osebno pomoc¢ ljudem v stiski se je v svetu obliko-
vala tudi posebna metoda, katere cilja sta prav razbremenitev strokovnjakov in razvija-
nje moznosti za njihovo konstruktivno prezivljanje stresnih situacij ter ohranjanje mo-
Znosti za ucenje: supervizija (Milosevi¢ Arnold, 1999). Supervizija je pri nas formalno
na$la svoje mesto pred nekaj leti in jo razumemo predvsem kot nujni pogoj za kakovo-

" Univ. dipl. socialna delavka, Center za socialno delo Maribor, Zagrebska cesta 72, SI-2000 Maribor,
e-naslov: karin.kohont@gov.si.
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stno strokovno delo v profesijah, katerih cilj je pomo¢ socloveku in kjer je odnos do
uporabnika bistvena sestavina delovnega procesa (Erzar in sod. 1999).

IzhajajocC iz prakse lastnega dela v socialnovarstveni organizaciji, trdim, da je supervi-
zija zame klju¢nega pomena. Na Centru za socialno delo Maribor nam je Ze vrsto let
omogocena z mesecnimi srec¢anji. Socialna zbornica Slovenije izvaja supervizijo stro-
kovnega dela kot javno pooblastilo od leta 1995, v skladu s Cetrto tocko 59. ¢lena sta-
tuta Socialne zbornice Slovenije in od leta 2003 v skladu s Pravilnikom nacrtovanju,
spremljanju in izvajanju strokovnega dela na podro¢ju socialnega varstva (Uradni list
RS, §t. 117/03).

Zal supervizije doslej $e nismo sistematic¢no uvedli v zdravstveno prakso niti na tista
podrocja, kjer zdravstveni delavci najbolj izgorevajo. Posledic¢no vecina zdravstvenih
delavcev Se vedno dela brez supervizije.

Opredelitev supervizije

Supervizija je proces specificnega ucenja in razvoja, pa tudi metoda podpore pri profe-
sionalnem reflektiranju, ki strokovnjakom omogoca, da usvojijo nove profesionalne ter
osebne uvide kot lastno izkusnjo. Strokovnjakom pomaga, da prakticne izkusnje inte-
grirajo s svojimi teoreti¢nimi znanji in pridejo do svojih lastnih resitev problemoyv, s ka-
terimi se srecujejo pri delu, da uspesneje obvladujejo stres ter gradijo svojo profesio-
nalno identiteto. Supervizija podpira profesionalno in osebno ucenje ter razvoj
strokovnjaka (Zorga, 2003).

Dekleva (1995) supervizijo opredeli kot poseben proces ucenja, katerega namen je
spodbuijati refleksijo in samorefleksijo delavca ter dvigovati njegove strokovne pristoj-
nosti na visjo kakovostno raven, praviloma v poklicih, ki vkljucujejo Custveno intenzivno
in metodicno zahtevno delo z ljudmi.

Namen supervizije je torej predvsem omogociti strokovnemu delavcu ucni proces, mu
pomagati na poti do njegovih lastnih reSitev problemoy, s katerimi se srecuje pri deluy,
mu pomagati pri sprejemanju odlocitev (Saltiel, 2016) in mu omogociti uc¢inkovitejse
sooCanje s stresom. Pomaga mu integrirati prakticne izkusnje in teoreticno znanje,
prenasati teorijo v prakso ter se uciti avtonomno opravljati poklic. Pomembna vidika
supervizije sta tudi iskanje lastne poklicne identitete in ozave$¢anje moznih ter dejan-
skih vlog, ki jih strokovni delavec prevzema, in odgovornosti ter dolznosti, ki jih prinasa
dolo¢eno delo (Kobolt in Zorga, 1999).

Kratek pregled v zgodovino
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Supervizija se je najprej razvila v ZDA, od tam pa se je po drugi svetovni vojni razsirila
tudi v Evropo.

Supervizija se v svetu razvija zlasti na tistih podrogjih, kjer so strokovni delavci v tesnih
odnosih z ljudmi in kjer je Clovesko-strokovni stik tisti, ki medialno posreduje strokovna
znanja z namenom podpore, pomoci, intervencij ter terapije razlicnih tezav in stanj. Na



najbolj plodna tla je naletela na Nizozemskem, kjer se je uveljavila na podrocjih, pri ka-
terih je cilj pomo¢ ¢loveku v stiski (socialno varstvo, psihologija, psihiatrija, defektologi-
ja, socialna pedagogika, nega bolnika ..). Nameni njene uporabe so profesionalna in
osebnostna integracija ter napredujo¢e profesionalne kompetence strokovnih delav-
cev. Kot metoda, ki omogoca refleksijo, prispeva k preprecevanju tako imenovanega
sindroma »pregorevanjag, tako znacilnega za delavce na tem strokovnem polju (Erzar
in sod. 1999).

Supervizijski dogovor in cilji supervizije

Ko se odlo¢amo za supervizijo, o tem sklepamo supervizijski dogovor, ki obsega prvine
podrocja ali teme, s katerimi bi se na superviziji ukvarjali, kraj supervizije, ¢as sestaja-
nja (v delovnem ¢asu ali izven), pogostost sestajanja, trajanje posameznega supervizij-
skega srecanja, Stevilo supervizijskih srecanj, nacin komunikacije med ¢lani supervizij-
ske skupine in supervizorjem (zunaj srecanj skupine), obveznosti supervizorja ter
supervizanceyv pri pisanju reflekcijskih porogil, zakljuéne evalvacije in podobno (Kobolt
in Zorga, 1999).

Ucinkovitost supervizije predstavlja kontinuiran proces, ki poteka redno, skozi daljse
Casovno obdobje. V njem se razvije varen in zaupljiv odnos, ki omogoca ucenje ter
strokovno rast vsem vkljucenim.

Supervizijsko poteka uc¢enje kot specificen proces (z reflektiranjem lastne izkusnje pri
delu). Strokovnjakom daje podporo za obvladovanje stresa v profesionalnem konte-
kstu, pomeni spodbudo za nadaljnji osebni razvoj strokovnjaka in integrira teorijo v
prakso. Z njeno pomocjo se utrjuje profesionalna etika, prispeva k profesionalni identi-
teti strokovnjakov, izgrajevanju in Sirjenju strokovnega jezika. Ob njeni podpori strokov-
njak razvija kompetence in se usposobi za avtonomno opravljanje profesionalnih viog,
zagotavlja kakovostne storitve, s sodelovanjem v njej strokovnjak pridobiva mo¢, da
lazje zdrZi pri svojem delu. Strokovnjaku pomeni vzpostavitev profesionalnih mrez, v
katerih se prepletata formalni in neformalni del.

Modeli in vrste supervizije

Modeli supervizije:

+ Konsultativna supervizija: V odnosu do drugih vrst supervizije je znacilnost
konsultativne supervizije ta, da je Casovno omejena na eno ali ve¢ srec¢anj in ne
poteka kot proces. Gre za posredovanje strokovnega mnenja o konkretnem
primeru, situaciji in tudi za podporo strokovnjaku, da bo vztrajal pri zaCrtani poti.
Od drugih vrst konsultacij pa se supervizijska loci tudi po tem, da supervizor
strokovnjaku reflektira njegovo delovanje, ga opozarja na posledice njegovega
ravnanja in ga usmerja k samostojnemu ter aktivnemu iskanju razli¢nih opcij in
reSitev v konkretnem primeru. Svojega strokovnega mnenja mu torej ne daje
vnaprej. Supervizant je sam popolnoma odgovoren za svoje delo in njegove
posledice.
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Organizacijska supervizija: Je supervizija za vodstvene delavce, katere cilj je
zagotoviti kakovost dela, dobro organiziranost institucije in kakovostno izvajanje
storitev. Poudarek je na organizaciji in vsebini dela, manj na tem, kako strokovnjak
delo dozivlja ter kaj ga pri tem obremenjuje. Namenjena je predvsem sami
organizaciji in njeni uc¢inkovitosti.

Razvojno-integrativna supervizija: Tu gre za profesionalno in osebno rast
strokovnjakov ter za njihov razvoj. Usmerjena je v izkustveno ucenje in v
povecCevanje kompetentnosti supervizantov. Pri tem modelu gre za proces
specifitnega ucenja in razvoja, pa tudi za metodo podpore pri reflektiranju
profesionalnih izkusenj. To strokovnjakom omogoc¢a nove profesionalne in osebne
uvide kot lastno izkusnjo. Pomaga jim tudi, da svoje prakti¢ne izkusnje integrirajo
s teoreticnimi znanji in tako pridejo do svojih lastnih reSitev problemoyv, ki jin imajo
v praksi. Supervizija prispeva tudi k obvladovanju stresa, ki so mu strokovnjaki pri
delu z l[judmi nenehno izpostavljeni. Poudarek je na krepitvi profesionalne
identitete in profesionalne etike strokovnjakov.

Timska supervizija: Cilja te vrste supervizije sta razvoj odnosov med ¢lani
strokovnega tima in njihovo uspesno sodelovanje v strokovni skupini, da bi tako
uporabnikom omogoc¢ili ¢&im bolj kakovostne storitve.

Vrste supervizije:

Individualna supervizija: Gre za supervizijo s posameznikom, kar pomeni, da
supervizor sistematicno dela z enim samim strokovnjakom. Prednost te vrste
supervizije je, da se lahko supervizor posamezniku bolj poglobljeno posveca, saj je
ves predvideni ¢as supervizije namenjen le eni osebi. Njena pomanjkljivost je, da
ni moznosti uc¢enja in primerjave izkusenj z drugimi supervizanti.

Skupinska supervizija: Je najbolj pogosta, saj je ekonomicna in zelo ustrezna, saj
daje moznost za aktivno ucenje ter izmenjavo izkusenj med vec¢ strokovnjaki
(lahko so z razliénih podrogij in tudi razli¢nih strok). Pri tem gre za majhne
skupine, ki Stejejo od stiri do dvanajst supervizantov.

Timska supervizija: Zajema delo supervizorja s Clani ene delovne skupine.
Njegova vloga je, da zagotovi dobro komunikacijo v timu in pomaga pri
odpravljanju motenj, ki sodelovanje ovirajo.

Intervizija: Pomeni sodelovanje strokovnjakov ali prostovoljcev, ki delajo na istem
podroc¢ju ter imajo primerljivo izobrazbo in delovne izkusnje. Omogoca jim
izmenjavo delovnih izkusenj, spodbuja odprto komunikacijo in oblikovanje dobrih
kolegialnih odnosov.

Diadna supervizija: Poznamo tudi diadno supervizijo, ki poteka v paru. Gre za
intervizijo dveh kolegov, ki se srecujeta redno in sproti predelujeta tezave, na
katere naletita pri delu ter drug drugemu pomagata pri iskanju resitev zanje.

Predlogi za udejanjanje supervizije

Strokovne delavce, ki delujejo v poklicih pomoc¢i ali v poklicih psihosocialne pomoci, bi
bilo treba usmerjati k usposabljanju. Poznavanje vrednosti supervizije lahko pripomore
k izboljSanju dela zdravstvenih delavcev in postane integralni del njihovega delovnega
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procesa ter razvoja, obenem pa tudi pomemben del humanizacije zdravstva, o cemer
so pripovedovali tudi udelezenci projekta POND_SiZdrav. S pomocjo supervizije bi lah-
ko izpopolnili svoje poklicne vioge in dosegli vecjo kakovost dela. Prvi pogoj za ucinko-
vito delo niso samo profesionalno znanje in spretnosti, temvec¢ tudi zmozZnost udeja-
njanja znanja ter nadzorovanja in obvladovanja Custev. Obcutek nekoristnosti in
nezmoznost obrambe v skrajni obliki vodi v sindrom izgorevanja.

Klju¢no je, da na temelju strokovnosti supervizorjev supervizija postopoma postane
pomemben podporni ¢len v sistemu zdravstva. Zdravstveni delavci delujejo za Cloveka.
Z uporabo supervizije bo supervizija delovala za ¢loveka, ki deluje za ¢loveka.
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Abstract

1

Background: Even though domestic violence is a major problem, only a few studies
have examined the long term sustainability of treatment for men who voluntarily seek
help to stop their violent behavior towards intimate partners. Women are exposed to
a much greater degree of serious violence and sexual abuse compared to men. Ob-
jective: The aim of this study was to identify which elements of the treatment pro-
gram batterers found most useful four to seven years after program completion. De-
sign: The participants consisted of a sample of men who had gone through anger
management therapy four to seven years previously. Data on violence were collected
through self- report before and four to seven years after treatment, using a modified
version of the Conflict Tactics Scales. Results: The decrease in physical violence was
statistically significant: t (36) = 8.43, p < 0.001 with a large effect size (eta squared =
0.66). Psychological violence also decreased significantly: t (36) = 9.21, p < 0.001
with a large effect size (eta squared = 0.7). The results indicate that the most impor-
tant anger management techniques were extensively applied in former patients of
the anger management treatment program. In total, about two out of three patients
still used the techniques after ending treatment four to seven years earlier.
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1. Introduction

Aim

162

Research on the effectiveness of treatment programs for partner-violent men has
yielded mixed findings. In their evaluation of meta-analyses and experimental designs,
Gondolf and Jones (2001) found little or no treatment effect. The studies included
three, well-established batterer programs using a gender-based, cognitive-behavioral
approach (n = 640). Completing a batterer program reduced the men’s likelihood of re-
assaulting by a percentage ranging from 44% to 64%, depending on the specifications
used. Completing a 3-month program appeared to be as effective as completing a
5.5- or 9-month program [1] . In a recent Cochrane report [2] , it was stated that in spite
of many studies on the treatment of domestically violent men, the evidence of con-
trolled studies is insufficient to draw conclusions on the effects. He also noted that
most studies focused on the treatment of court- ordered clients and that many studies
lacked a description of the actual content of the therapy.

A meta-analysis of 50 studies with a total of 1640 clients was conducted to determine
whether cognitive therapy was an effective treatment of aggression and hostile power
dominance [3] .

Patient groups studied included abusive parents and abusive spouses, school children,
clinical adolescents, juvenile delinquents, inmates, and college students. Effect sizes
were calculated from self-reports of anger, dependent measures of anger and aggres-
sion, and behavioral ratings of aggression, and they were averaged across variables to
produce one effect size per study. The effect sizes for the 50 studies ranged from
-0.32 t0 1.57 (SD 0.43) with all effect sizes but one being positive in value. The grand
mean weighted effect size was 0.70 (p < 0.001), which means that the average patient
who received CBT fared better than 76% of the patients who did not receive CBT. This
corresponds to a treatment success rate of 67% for CBT compared with 33% for pa-
tients who received control treatments.

A study of the Brgset Model [4] showed that a 15-week manual, group-based CBT pro-
gram significantly and substantially reduced self-reported violent behavior. After the
initial assessment but before group therapy sessions, 26 men were randomly selected
for immediate treatment or put on a waiting list.

In the treatment group, all kinds of self-reported partner-related violence were signifi-
cantly reduced, while those on the waiting list did not reduce their partner-related vio-
lence. The results indicate that the group treatment had an effect in itself beyond the
wishes and intentions of the men to reduce their partner violence.

The aim of this study was to identify which elements of the treatment program batter-
ers found most useful four to seven years after program completion.



2. Methods

2.1. Subjects

Over a period of four years, 269 men completed the Cognitive behavioral group-treat-
ment “Brgsetmodellen” (see below). A randomized sample of 85 men were selected
and asked by mail to respond to a questionnaire as part of a follow-up study, concern-
ing their current use of violence and use of the techniques from their treatment ses-
sions. Ten of the eighty-five men were not traceable. Of the remaining seventy-five, four
were unwilling to participate. From this sample (n = 71) 37 (52.1%) participated and 34
(47.9%) did not. A demographic comparison between the responders and the non-re-
sponders did not confirm any differences in age, education, income or violence before
treatment.

The mean age of the responders was 41.8 (27 to 63). Most of them (67.6%) had the
equivalent of a college education of 12 to 13 years, 27% had an academic education,
5.4% had no education after primary school (10 years), 91.9% lived in a spousal part-
nership, and 78.3% were fathers with one to three children (Mean = 1.9). At the follow-
up, 62.9% lived in the same relationship as before treatment.

2.2. Treatment Description (Brgsetmodellen)

The treatment was based on the principles of Aaron Beck's cognitive therapy [5], with
a treatment manual constructed by the first author (Jarwson) and colleagues [6] [7] In
the first session, anger was described in terms of emotional, psychological, cognitive,
and behavioral components.

The first aspect concerned the client-therapist relationship where the therapists reas-
sures the clients that they were meeting with respect, warmth, and as “equal human
beings”. The second aspect of the individual sessions concerned the mutual assess-
ment of the violence problem, creating a shared picture of the problem. Here the CTS
assessments were part of the sessions. A third aspect of these individual sessions
was reflections on the client’s readiness to change, with emphasis on the client’s ac-
knowledgement of personal responsibility for his own behavior. If the client and his
partner wished, a fourth session with them together reflecting on these themes was
offered.

The cognitive group treatment approach combines a variety of techniques such as
identifying core beliefs and assumptions that lead to misinterpretation of potentially
violent situations. Also important is awareness of situational triggers leading to anger
arousal. This may be followed by the patient learning to reframe the anger- arousing
situation by rehearsing self-instructions. Self-instructions means that the person,
when identifying negative thoughts in a situation, tells himself: “Stop! | am overreact-
ing. This is my core belief and vulnerability talking” or “I can handle it. It is not his/her
intention to hurt me.” By identifying situational triggers and negative thoughts and feel-
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ings, the person may learn to react in a manner appropriate to the situation and avoid
using violence.

The group therapy consisted of two equal parts (Table 1).

All sessions are guided by a manual, delivered by qualified therapists to a group of six
to eight clients. Each session is of approximately 2 hours in duration.

Table 1. Preparatory and treatment phase of Brgsetmodellen.

Phase

Individual therapy
3 — 4 hours

Session 1.
psycho-educative

Session 2
psycho-educative

Session 3
psycho-educative

Session 4
psycho-educative

Session 5
psycho-educative

Session 6 — 12
Group therapy

Session 13 — 14
Group therapy

Session 15
Group therapy

164

Session focus

Recognizing motivation/readiness for change.

In the individual sessions, the client learns the rationale of the method and
the tools used in the group session.

Measures schemas.

Group therapy

Overview of the group and group rules
Each participant’s goal, expectations of the group
What makes people angry into context with other emotions

Anger is an emotion and aggression is a behavior

Event > distressed > “wronged” > anger > mobilized to attack
Learn to gain control over anger through anger circle
Reactions to triggers, thoughts, feelings, arousal, and behavior

The vulnerable self-image and self-esteem.

Awareness of the vulnerability of negative thoughts, how the body reacts.
Alternative coping strategies, time-out, yellow cards.

Alternative thinking errors

(Mindfulness shift focus)

Anger and violence in the family perspective, compassion, respect and
cooperation in relationships
Children perspective

Understanding automatic thoughts and learning about core beliefs and
underlying beliefs
Identifying the meaning of the event and our perceptions.

Each client describes how the week has passed with regard to his violent
behavior.

Each client has to analyze his violent episode through the cognitive tools.
Event > negative thoughts > interpretation > feeling > arousal > action.
Using Socratic questions, the therapists encourage the clients to come up
with constructive alternatives of behavior.

The rest of the group participates by helping the client to define an
acceptable alternative behavior.

Understand their own core beliefs in order to recognize them, question them,
and acquire techniques for challenging them.

Cognitive distortions forming core beliefs and ways of addressing them are
identified by using rehearsal and homework

Group members evaluate each other and identify areas where they need to
be cautious in the future.



2.3. Measures

Data on violence were collected before and four to seven years after treatment using
a modified version of the Conflict Tactic Scale, CTS [8] . The CTS has been the princi-
pal method of measuring physical aggression among community samples of mar-
ried couples or individuals dating. The CTS consists of a list of actions that a family
member might use when in conflict with another family member, a friend or a stran-
ger. The original CTS is intended to measure three constructs: Reasoning, Verbal
Aggression, and Physical Aggression or Violence. In this study, the “reasoning” items
from the CTS were dropped, and a section on material and sexual violence was add-
ed.

Clients who participated in the follow-up study answered the same CTS schema, and
they registered the anger and violence throughout the previous year.

In this study, domestic violence is defined as the use of physical, psychological, or
material violence by one adult towards a member of the household to cause harm, in-
jury, or fear. Physical violence items involve throwing something, pushing, grabbing,
shoving, slapping, spanking, kicking, biting, punching, hitting, or trying to hit with an
object, beating, choking, threatening with weapons like a knife or a gun, and using
weapons like a knife or a gun.

Psychological violence involves interrogating a partner when she has been out,
calling her obscene names, or frightening her with threatening body language in
intense jealousy. "Verbal Aggression” also means shouting at her, using verbal and
symbolic means of hurting, such as insults or threats. Material violence was de-
fined as behaviors such as pounding the wall or table as well as destroying prop-
erty.

The violent acts were registered on a response scale with the options one, two, three
times or more during the year.

The follow up questionnaire also focused on the target content of the intervention
and asked ten questions concerning the use of crucial cognitive techniques in “the
Brgset model” of anger management treatment [9] . The items were scored on a
five-point ordinal rating scale reporting the frequency of utilization: 1 (“never”), 2
("once”), 3 (“two to five times”), 4 (“six to ten times”) and 5 (“more than ten times”).
In the further analysis, categories 2 and 3 were combined into the new category
“sometimes”, and categories 4 and 5 were combined into the new category “fre-
quently”.

2.4. Ethics

The study was approved by the Regional Committee for Research Ethics (REK) and the
Norwegian Data Inspectorate (NSD).

165



3. Results

The overall results showed that there was a decrease in physical and psychological
violence at the follow up, four to seven years after treatment.

Physical violence and psychological violence were described in 70.3% and in 89.2% of
the responders (N = 37) before treatment. Most participant (83.8%) reported a termina-
tion of physical violence at the follow-up, 10.8% were still physically violent and 5.4%
were more physically violent four to seven years after treatment completion. A major-
ity of the participants (59.4%) reported a termination of their use of psychological vio-
lence at follow-up, 32.4% were still psychologically violent, and 8.1% reported more
psychologically violent behavior (see Figure 1).

The decrease in physical violence was statistically significant: t (36) = 8.43, p < 0.007
with a large effect size (eta squared = 0.66). Psychological violence also decreased
significantly: t (36) = 9.21, p < 0.007 with a large effect size (eta squared = 0.7).

The results indicated that the most important anger management techniques were
extensively applied in patients of the previous anger management treatment pro-
gram. In total, about two out of three patients still used the techniques after ending
treatment four to seven years earlier. The anger management circle was less used
compared to the “time-out” techniques, recognizing body signals and anger manage-
ment openness (Q9), but all techniques significantly approached in the patients reper-
toire (see Table 2).

A Friedman's Two-Way analysis of Variance by Ranks was conducted to evaluate the
differences in frequency of using anger management techniques. A statistically signi-
ficant difference between reports of “never

Figure 1. Self-reported violence before and at follow-up treatment.
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Table 2. The frequency of using anger management techniques in all the patients (n = 37) and
in patients with a self-re- ported positive treatment outcome.

Frequently

Frequently used used in non-

Frequently used in non-physical

Anger management technique in all patients violent patients Psycholoqlcal
(n=37) (n=31) violent patients
- (n=22)

Q1: circle of anger 15 13 10

Q2: “time-out” techniques 26 23 13

Q3: Recognizing body signals 25 23 14

Q4: Recognizing negative thoughts 23 21 15

Q5: Stop, making thought controlled 24 20 16

Q6: Evaluating missing interpretation 23 21 13

Q7: Eyaluatmg the situation based on 21 20 12
life-rules (expectations)

Q8: Take the respong!bll|ty of acting 21 19 13
calm when humiliated

QO: Discussing your anger problem 26 23 16

Q10: Fogusmg the self—oonﬂdenoe of 26 99 15

acting without violence
Q11: Self-confidence avoiding violence 19 18 12
Mean number of techniques used 6.7 (sd = 3.4) 7.2 (sd =3.3) 6.8 (sd = 3.8)

use” (Median = 14.1), “sometimes use” (Median = 19.8) and reports of “frequently use” [Median
=66.2, p<0.001] arose.

4. Discussion

The results of the study of 37 former patients showed that a 15-week group-based
anger management CBT program significantly reduced self-reported violent behavior.
Further analysis showed that a number of anger management techniques that were
emphasized in the program were substantially applied four to seven years after the
treatment. Most participants reported applying several anger management techniques
on a frequent basis. This result may be associated with the general decrease in self-
reported spousal violence compared to the frequency of violent actions before the
program. Timeout, recognizing body signals and negative thoughts, and discussing
one’'s anger problem seemed most prominent among the tools they used. A balance of
implicit and explicit techniques was emphasized in the group treatment, and the report
was promising since in more than two out of three participants four to seven years
after treatment, the former clients still frequently used these techniques. The relatively
less frequent use of the “anger management circle” may indicate that an integrated
comprehension of anger management belongs to an advanced level, but it is not nec-
essarily useful to all patients. Few or no long-term follow-up studies exist on the ef-
fects of this type of treatment [2] .
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Additionally, few or no studies exist that investigate what motivates abusive men to
stay in treatment. This fact makes interesting that all the men who started in the group
sessions in our study also completed the program. The high completion rate among
our subjects may seem out of the ordinary in view of other studies finding that non-
court ordered men attend fewer sessions than court-ordered [10] [11] .

These findings indicate that the treatment as a whole, including the initial individual
sessions, was effective by itself, and also that it had effects over a long time span after
treatment. Since 1960, Cognitive Therapy (CT) and Cognitive Behavioral Therapy (CBT),
and programs with elements of CBT, such as the Duluth Model (Domestic Abuse Inter-
vention Project DAIP, 1981), have frequently been used as treatment for men who
abuse their female partners. The Duluth Model reflects the underlying feminist philoso-
phy that violence is used by men to exert “power and control” over the behavior of their
female partners. In recent years, the Duluth Model has been criticized for its lack of
scientific research and for being impeded by the feminist ideological structure inherent
in the patriarchal view of “power and control” [12] . Dutton and Corvo stated that men
in treatment groups were more often characterized by powerlessness than by power
and that the concept of power was misused by feminists.

The “Brgset Model” has a conventional Cognitive Therapy for anger as conceptualized
by Beck [5] [13], working with automatic thoughts, logical errors, cognitive distortions,
and core beliefs [14] . In the CBT group, self-disclosure is necessary for the group to
gain access to covert cognitive processes that represent potential treatment targets.
Feedback from the group, as well as the therapists, plays a role in helping to shift pa-
tients’ distorted cognition and to reinforce more realistic appraisals.

Another important aspect is a therapeutic relationship built on warmth, empathy, and
Socratic dialogue. This is in contrast to the moralistic attitude in CBT programs that
has components from the Duluth Model [2] . The previous report [4] showed that a 15-
week manual, group-based CBT program significantly and substantially reduced self-
reported violent behavior at the end of treatment.

This follow up study on the Brgset Model four to seven years after treatment has some
limitations, based on the small sample size and the lack of a control group.

Despite the methodological limitations of the response rate bias that self-reports rep-
resent, and the social desirability bias, the findings reported are interesting and impor-
tant in their own right. Even four to seven years after treatment, when these men felt
angry, many used the techniques they had learned to calm themselves down and con-
sequently avoided violent situations. The skill-based training that was emphasized in
the anger management program described above seemed to be an important and fea-
sible element of the treatment many years after. This may indicate that being aware of
bodily signs and negative thoughts when one is angry and—maybe most importantly—
learning alternative ways to handle these situations, are potential moderating factors
in the treatment of domestic perpetrators. The results in this study indicate that de-



spite experiencing anger arousal, men can avoid acting out the anger if they receive the
right tools to handle the angry feelings.

Controlled studies involving partner interviews and the separate techniques’ impact
may provide information on effective components of the improved treatment model.
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