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Predgovor

Prema nekim istraZivanjima, u privatnim psihoterapijskim prak-
sama u Velikoj Britaniji i Sjedinjenim ameri¢kim drzavama klijenti nehet-
eroseksualne orijentacije procentualno su zastupljeniji nego klijenti het-
eroseksualne orijentacije, ako se poredi odnos iz opste populacije. Ova
statistika je u tesnoj vezi sa povecanim stopama depresije i anksioznosti
u LGBT populaciji koja se uglavnom pripisuje negativnoj drustvenoj klimi,
diskriminaciji, institucionalnoj (posledi¢no i internalizovanoj) homofobi-
ji. Statistike o mentalnom zdravlju LGBT osoba u Srbiji ne postoje; medu-
tim, imajuci u vidu dominantno negativan stav prema LGBT zajednici i u
medijima prisutan govor mrznje, moze se opravdano pretpostaviti da su
pripadnici LGBT populacije izloZeni znacajnije viSem nivou diskriminacije
i stresa, nego Sto je to slucaj u Velikoj Britaniji ili SAD-u.

Jasna je potreba da LGBT osobe, kada se obrate za psiholosku
pomoc¢, dobiju najbolji moguci tretman. Predrasude profesionalaca iz
oblasti mentalnog zdravlja, ¢esta su prepreka, zajedno sa nepoznavan-
jem specificnih problema sa kojima se LGBT osobe suocavaju. Na taj
nacin, ¢ak ni psihoterapijska soba ne moZe da se vidi kao bezbedno mes-
to. Bez razumevanja klijenta nije mogu¢ napredak u terapiji. Istovreme-
no, edukacije iz Citavog spektra psihoterapsijkih modaliteta koji u Srbiji
postoje, po pravilu ne uklju€uju i odgovarajuce treninge za rad sa LGBT
populacijom, te su psihoterapeuti najéesce uskraceni za potrebna znan-
ja. Drugi veoma vazan problem jeste nedostatak adekvatne dostupne lit-
erature na srpskom jeziku i to je problem koji smo ovom knjigom ciljali da
umanjimo.

Priru¢nikom za LGBT psihoterapiju imali smo nameru da psiho-
terapeutima i drugim profesionalcima koji se bave mentalnim zdravljem,
pruzimo adekvatan teorijski okvir za razumevanje razlicitih LGBT identite-
taistilova Zivota, kao i da pruzimo informacije o specifi¢cnim problemima
sa kojima se LGBT osobe suocavaju u Srbiji. Priruc¢nik smo podelili u tri
tematske celine. Prvi deo ima za cilj da pruzi Citaocu osnovna teorijska
znanja o razvoju afirmativnih pristupa teorijskom radu sa LGBT osobama,
kao i osnovna znanja iz oblasti LGBT psihologije. Druga tematska celi-
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na posveéena je smernicama za afirmativni terapijski i savetodavni rad,
uz posebno obradene teme bez kojih se ne moze zamisliti rad sa LGBT
osobama, poput rada sa internalizovanom homofobijom ili autovanjem.
Treda celina posvecéena je radu sa specificnim grupama (HIV pozitivnim
LGBT osobama, radu sa adolescentima, porodicama i transeksualnim
osobama, pre, posle i za vreme tranzicije).

Pri koriséenju ovog Priruc¢nika, vazno je imati u vidu dve stvari.
Razli¢iti autori pisali iz razlic¢itih teorijskih perspektiva, pa je tako po-
trebno uzeti u obzir teorijski kontekst kako bi se u potpunosti razumele
implikacije i znacenja upotrebljavanih pojmova. Takode, trebalo bi na-
pomenuti da je upotreba rodno senzitivnog jezika u knjizi uglavnom ne-
dosledno sprovedena. U vedini slucajeva koriS¢ene su adekvatne imenice
u muskom i Zenskom rodu, ali je u nekim situacijama, radi jasnoce, upo-
trebljavana samo imenica muskog roda (recimo, , klijent”), gde se podra-
zumeva da se ove imenice odnose i na Zene.

Vladimir Mileti¢
Anastasija Milenkovi¢
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Gej afirmativna psihoterapija
Jelisavka MiloSevic

Imajuci u vidu Cinjenicu da se terapija homoseksualnosti nipo-
$to ne sme poistovecivati sa pokusajima eventualne promene i “le¢enja”
seksualnosti LGBT osoba, kao i da svaka ista ili slicha intervencija pred-
stavlja apsurd jednak pokusaju menjanja seksualnih sklonosti osoba he-
teroseksualne orijentacije, na ovom mestu predstavicemo nacin rada sa
LGBT osobama koji se moZe smatrati gej afirmativnim. Misljenja smo da
jedino terapija koja povecava sposobnosti klijenta da najpre razume, a
potom prizna, i integriSe seksualnu orijentaciju u sopstveni nacin Zivo-
ta predstavlja dobar i konstruktivan psihoterapijski pristup, te je vazno
napraviti razliku izmedu takvih teznji i onih koje su usmerene na kon-
verziju seksualne orijentacije LGBT populacije. Gej afirmativna je svaka
ona forma terapije koja svojim metodama, tehnikama i intervencijama
omogucava terapeutu da na podrzavajuc i razumevajuc¢ nacin pristupi
svom klijentu, sa uverenjem da su muska homoseksualnost, lezbejstvo i
biseksualnost normalni, moralno ispravni i podjednako vredni izrazi ljud-
ske seksualnosti.

Istorijski posmatrano, psihoterapija je koris¢ena, a slobodno se
moZze redi da je i zloupotrebljavana, kao mocno sredstvo jacanja drustve-
nih zabrana istopolnih Zelja, odnosa i identiteta. U proslosti, LGBT tera-
peuti nisu mogli slobodno da iskazuju svoju seksualnu orijentaciju, a da
ne budu u strahu i riziku da ¢e izgubiti poziciju na poslu kao i drustveni
ugled (podsetimo se da su ove debate trajale jos od samih pocetaka stru-
kovnog organizovanja u Frojdovo vreme), dok danas polako, ali sigurno,
imaju sve vazniju ulogu u podrucju definisanja korisnih klinickih pristupa
u radu sa osobama homoseksualne orijentacije u okviru psihoterapij-
skog procesa. Stoga, savremeni pristupi, uopsteno govoredi, sluze tome
da pomognu da se prevazide efekat internalizovane homofobije koji je u
proizveden Zivljenjem u homofobi¢nom drustvu, i $to je jos vaznije, da se
postigne razvoj funkcionalnog gej identiteta.

Sredinom sedamdesetih godina pocinje da se pojavljuje novi
korpus profesionalne literature o psihoterapiji LGBT osoba koji je baziran
na pretpostavci da je homoseksualnost normalna varijacija seksualne Ze-
lije i ponasanja pojedinca. Ovakav model terapije prepoznaje centralno
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mesto seksualne privlacnosti, ponasanja i identiteta u Zivotu jedne oso-
be i sa druge strane uvazava Cinjenicu da je seksualna orijentacija jedan
od aspekata licnosti i da moZe, ali nuzno ne mora, sve u zavisosti od kli-
jentovih htenja i potreba, imati centralno mesto u terapijskom procesu.
Kao i kod veéine tradicionalnih pristupa u psiholoSkom tretmanu, gej
afirmativna terapija ukljucuje razreSenje konflikta i samoaktualizaciju.
Vaino je napomenuti da teorijska konstrukcija seksualnosti, pa samim
tim i formulacija prituzbe i njena psiholoska konceptualizacija mogu da
se razlikuju u zavisnosti od toga da li je neko psihodinamski ili kognitivni
ili humanisticki terapeut. Gej afirmativne intervencije mogu se primeniti
samo kod osoba koje potrazuju i prihvataju psiholosku podrsku terapeu-
ta koja bi im bila od pomoci u aktivnom doZivljaju novog identiteta. Sve
ovo ne sme biti praceno nametanjima ili uticajima od strane terapeuta
na model privlacnosti i konacni ishod identiteta.

Razlog za razvoj i primenu ovakvog modela terapije najéesée je
potreba LGBT populacije da pronadu ,bezbedno mesto” u terapijskoj
sobi i da terapeut bude osoba koja razume i moze da ublazi jak stresoge-
ni uticaj stigmatizacije, internalizovane i institucionalne homofobije.
Principi afirmativne terapije zasnovani su na ¢injenicama da istopolne
seksualne privla¢nosti, ponasanja i usmerenja niposSto ne ukazuju na
mentalne ili razvojne poremedaje, te da su same po sebi normalne i po-
zitivne varijante ljudske seksualnosti. Dalje, homoseksualnost i biseksu-
alnost su stigmatizovane i mogu imati razlicite negativne posledice — ne
zbog toga Sto same po sebi uti¢u na funkcionisanje individue, ve¢ zbog
negativne drustvene klime. Gej muskarci, lezbejke i biseksualci oblikuju
stabilne veze koje su po svom kvalitetu ekvivalentne heteroseksualnim
vezama u osnovnim njihovim aspektima. Seksualna privlacnost izmedu
istih polova se javlja u kontekstu raznih seksualnih orijentacija i trajnog
je karaktera. Naposletku, ne postoje naucne studije koje mogu govoriti u
prilog tvrdnjama da istopolna seksualna orijentacija nastaje kao posledi-
ca porodic¢nih disfunkcija i trauma.

Ono $to predstavlja svojevrstan izazov u afirmativnoj psihotera-
piji LGTBT osoba jeste iskreno prihvatanje i priznavanje klijentovih Zelja,
odnosa i identiteta, za razliku od Cestog poricanja i omalovazavanja od
strane porodice i drustva. VaZzno je istaci da psihoterapeut mora zadrzati,
kao i u svim ostalim slu¢ajevima, neutralnu poziciju koja mu omogucava
da analizira i rasclanjuje problem koji se pred njega iznosi. LGBT osobe
terapijskom procesu pristupaju sa istom namerom kao i drugi klijenti, u
potrazi za odgovorima i reSenjima za svoje dusevne probleme ili neprila-



godenost koju dozivljavaju u kontaktu sa drugim ljudima bilo u porodici,
poslu ili drustvu. U mnogim slucajevima seksualna oseéanja, ponasanja i
identiteti mogu biti od sporednog znacaja za tretman, dok u nekim mogu
imati centralnu ulogu. Sama priroda problema koji su vezani za seksualnu
orijentaciju zavisi od toga da li je klijent muskarac ili Zena, kao i od rase,
starosti, obrazovanja i mnogih drugih personalnih i socijalnih faktora.
Ponekad gej muskarci i lezbejke, kao klijenti, mogu da zauzmu stav koji
mozZe ometati kvalitetan i efikasan odnos u terapijskom procesu. Oni sami
neretko imaju negativne i suprotstavljene stavove prema sopstvenoj sek-
sualnosti. Upravo zato na sve ove potencijalne ometajuce faktore treba
reagovati prenosSenjem prihvatajucih i podrzavajucih stavova u okviru
svog profesionalnog odnosa. Pri svemu ovome, treba imati na umu da
homoseksualne osobe mogu imati razlicite psihicke probleme, koji pola-
ze od laksih kriza, a mogu sezati do ozbiljnih poremecaja licnosti, te da
je zapravo srz razumevanja kvalitetnog pristupa upravo pojam o tome da
se nijedan od tih problema ne povezuje sa seksualnom orijentacijom, vec
stav da oni zahtevaju istovetan nacin le¢enja kako za heteroseksualne,
tako i za homoseksualne osobe. Vecina problema homoseksualnih oso-
ba ima mali stepen neposredne veze sa njihovom seksualnoscu, iako su
zbog toga unapred diskriminisani kao manjina.

Sam odabir psihoterapijskog pravca kao i terapeuta zavisi od
nivoa na kom neka osoba Zeli razresiti problem. Cinjenica je da razlici-
te tehnike samopomodi koje se plasiraju kroz mogobrojne prirucnike iz
popularne psihologije sadrze mnoStvo netacnih informacija koje svojom
jednostavnom primenom navode na pomisao da vrlo lako mogu pomaodi.
Medutim, neretko se desava da upravo to moZe dovesti do veée nelago-
de, teskobe i depresivnih simptoma Cija Steta i posledice mogu biti velike.
MoZemo redi da odredeni skup znanja o homoseksualnosti, problemima
i potrebama LGBT osoba, upoznatost sa razlicitim psiholoskim aspektima
seksualne orijentacije kao i etickih nacela za afirmativan pristup terapi-
ji sa LGBT klijentima predstavlja neophodan uslov za dobrog terapeuta.
Pored navedenog, za kvalitetan rad sa klijentim koji su seksualno razliciti,
posebno je vazno preispitati svoja verovanja, osec¢anja i predrasude pre-
ma istopolnoj ljubavi, jer ih svako od nas ima u odredenoj meri. Konti-
nuiran rad na upoznavanju sa gej kulturom i njihovim Zivotnim stilovima,
kao i iskren odnos jesu nadin da se stvori neodbrambeni odnos terapeut/
klijent koji ¢e u velikoj meri doprineti uspehu u ostvarenju ciljeva, jer je
izuzetno vazno biti osoba od poverenja i neko ko pruza podrsku.
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Homofobija i predrasude
Vesna Marotic¢

U psiholoskoj literaturi postoji Citav spektar termina koji se kori-
ste da definiSu negativna osecanja ili predrasude prema LGBT osobama.
Pojam homofobija oznacava strah ili mrznju orijentisanu prema osoba-
ma homoseksualne orijentacije. Homofobija podrazumeva dijapazon ra-
zlicitih osecanija, koja se kre¢u od odbojnosti, anksioznosti, ka gadenju i
preziru, a dovode c¢ak i do zloc¢ina iz mrZnje usmerene ka osobama homo-
seksualne orijentacije. Homofobi su osobe koje imaju snazna negativna
osecanja prema osobama homoseksualne orijentacije i neretko podraza-
vaju antihomoseksualne aktivnosti (aktivno, ili novcem i uticajem).

Kada govorimo o vrstama homofobije, razlikujemo institucio-
nalnu (u ekonomiji, politici, obrazovanju, religiji, socijalnoj zastiti), licnu
(osobe iskazuju otvoreno neprijateljstvo i nasilje) i internalizovanu ho-
mofobiju (unutrasnji sukobi izazvani stvarnom ili zamisljenom homosek-
sualnom orijentacijom).

Istorijski gledano, homofobija kao pojam egzistira unazad neko-
liko decenija (tacnije, od 1971. godine) i predstavlja stav celokupne za-
padne kulture da svrstava homoseksualnost medu najteze moralne pre-
stupe, pri ¢emu je ovaj stav u proslosti bio uglavnom usmeren na musku
homoseksualnost. Lezbejstvo kao koncept predstavlja konstrukt iz 20.
veka i na njega se, po analogiji, Sirio stav koji je odranije postojao prema
muskoj homoseksualnosti.

lako se homofobija Cesto koristi kao termin za sve oblike predra-
suda prema LGBT osobama, postoje izvesne razlike u diskriminaciji bisek-
sualnih i transseksualnih osoba, te termin homofobija u danasnje vreme
biva kritikovan, s obzirom da ne obuhvata na adekvatan nacin diskrimi-
naciju biseksuanih i transseksualnih osoba i kao rezultat kritike javljaju se
novi termin bifobija i transfobija, koji jos uvek nisu sasvim prihvaéeni u
psiholoskoj literaturi.

lako biseksualne i transseksuane osobe dele neka pitanja diskri-
minacije sa osobama homoseksualne orijentacije, oni su diskriminisani i
zato Sto ne odgovaraju prihvacenim normama seksualnosti, kao i rodnim
razli¢itostima. Bifobija se manifestuje kroz negativne stereotipe. Smatra
se da su biseksualci zbunjeni svojim seksualnim identitetom, te da su oni



zapravo homoseksualci koji nemaju hrabrosti da istupe kao takvi, zbog
Cega se prikrivaju promiskuitetom i opsednutoséu seksom. Transeksual-
ne osobe se usled netolerancije rodne razliCitosti takode posmatraju kao
prikrivene homoseksualne osobe, koje izbegavaju da budu identifikova-
ne kao takve, te biraju da budu transseksualne orijentacije.

Organizacija drustva prema modelu o dva pola uslovljava odre-
dene norme, koje prozimaju prakti¢no sve aspekte svakodnevnog Zivota,
od zvani¢nih dokumenata, u kojima oznake za pripadnost musko-Zensko
iskljuuju prostor za fluidnost rodne razlicitosti, do svakodnevne podele
prostora, kao $to je npr. toalet, koji oznacen kao muski ili Zenski predstav-
lja dnevni podsetnik za netoleranciju prema rodnoj razliitosti.

Zabrana diskriminacije po osnovu seksualnosti sprovedena je
2000. godine u Velikoj Britaniji, kao i u drugim zemljama, u nekoliko do-
mena: ukinuta je zabrana sluzenja vojnog roka za muskarce homosek-
sualce, doneta je odluka o zastiti od diskriminacije na radnom mestu,
istopolnim parovima prosiren je zakon o pravu na usvajanje dece u SAD-u
i Velikoj Britaniji. Takode, bilo je i pozitivnih promena u odnosu na rodni
identitet: zabranjena je diskriminacija nad transseksualnim osobama pri-
likom zaposljavanja.

Napredak u pojedinacnim aspektima smanjenja polne i rodne
diskriminacije izrodio je suprotnost na polju tolerancije prema LGBT oso-
bama po pitanju socijalnih ukljucivanja. Vojna politika u SAD-u i dalje
sprecava sluZenje vojnog roka muskarcima homoseksualne orijentacije,
te spreCava LGBT osobe da otkriju svoju seksualnu orijentaciju. Sli¢no
tome, u Australiji LGBT osobama nije data mogucnost da formiraju gra-
danski brak ili da pravno usvoje dete (postoje registri istopolnih partner-
stava, ali pravno gledano, zakonom nisu omoguceni).

lako u veéem delu zapadnog sveta LGBT osobe imaju odredeni
stepen jednakosti, u 85 zemalja ¢lanica Ujedinjenih nacija, koje podrazu-
mevaju Sirok spektar kultura i vera, partnerski odnos osoba homoseksu-
alne orijentacije kriminalizuje se i dalje, a u pojedinim zemljama i oStro
kaznjava: smrtna kazna za musku ili sto udaraca bicem za Zensku homo-
seksualnost u Iranu, zatvorska ili novéana kazna u nekim delovima Afrike
za stupanje u istopolnu zajednicu. Dakle, iako su u nekim zemljama os-
novna ljudska prava LGBT osoba zakonom zasti¢ena, a rodna i seksualna
razlicitost tretirane sa postovanjem i tolerancijom, u drugim zemljama,
LGBT osobe su mucene, hapsSene, zatvarane, a ponekad su i nestajale.
Uklanjanje homoseksualnosti iz DSM klasifikacije 1973. godine pogodu-
je razvoju istrazivanja predrasuda i diskriminacije osoba homoseksualne
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orijentacije. Prva skala za merenje i procenu homofobije nastala je 1970.
godine i tretira homofobiju kao crtu liénosti koja se pomoc¢u ove skale
moZze lako identifikovati. Slicne skale razvijaju se i poslednjih godina, za
merenje internalizovane homofobije (2001), bifobije (2002) i transfobi-
je (2005, 2006). Istrazivanja pokazuju da se homofobija ¢esca javlja kod
muskaraca, onih sa utemeljenim konzervativnim verskim ili politickim
stavovima, kao i kod onih koji nemaju li¢ni kontakt sa gej muskarcima/
lezbejkama. Utvrdena je visoka korelacija izmedu transfobije i postojanja
konzervativnih verskih i politickih uverenja.

Istorijski posmatrano, glavni cilj istraZivanja homofobije jeste
identifikacija osoba koje su u visokom riziku od realizacije homofobije,
te kreiranje obrazovnih programa za borbu protiv homofobije i osvesci-
vanje negativnih stavova prema osobama homoseksualne orijentacije.
Programi se fokusiraju na tri glavna cilja: upoznavanje sa Cinjenicama o
LGBT osobama, obezbedivanje kontakta sa njima i povlacenje paralele
izmedu LGBT osoba i drugih marginalizovanih grupa. Procenjuje se da ovi
programi efikasno menjaju stavove.

Pojedina istraZivanja su pokazala da postoji korelacija izmedu ri-
zi¢nih oblika ponasanja, kao sto je npr. upotreba psihoaktivnih supstanci
i homofobije, kao i to da su anksioznost ili depresivne epizode poveza-
ne sa pove¢anom verovatno¢om javljanja homofobije. Takode, pojedine
crte licnosti sa sobom nose vecu verovatnocu razvijanja homofobicnih
stavova. Otvoreno izrazavanje homofobi¢nih osecanja je u nekim drus-
tvenim i kulturnim kontekstima vremenom postalo manje prihvatljivo.

Obzirom da u ovom kontekstu postaje manje vidljiva i teZe prepo-
znatljiva, neki psiholozi su pokusali da razviju osetljivije skale, sposobne
da identifikuju i suptilnije oblike homofobije. Jedna od prvih naprednijih
skala koja meri homofobiju datira iz 1998. godine i sastoji se iz spektra
pitanja koja istrazuju institucionalnu homofobiju i licne nelagodnosti i
verovanja da je homoseksualnost devijantna i promenljiva. Ova skala se
u odnosu na prethodne razlikuje po tome S$to sadrzi dve subskale: jedna
procenjuje stavove prema lezbejkama, a druga prema gej muskarcima, te
po prvi put oni nisu bili posmatrani kao homogena grupa.

U malom broju studija, stavovi prema homoseksualnim tema-
ma, umesto osobama, se koriste kao nacin istraZzivanja homofobije. One
se fokusiraju na istraZivanje predrasuda u odnosu na nedavne zakonske
promene koje su dovele do institucionalizacije drustvene jednakosti za
LGBT osobe i ukazuju na to da je pojam jednakosti u ovom slucaju do-
bro podrzan. Cak 96% ucenika u Velikoj Britaniji se slaZe sa izjavom da



“seksualna orijentacija osobe ne treba da sputava osnovna prava i slobo-
de osobe”. Medutim, ovaj nivo podrske opada kada se dovedu u pitanje
konkretna prava, u odnosu na socijalna pitanja, pravo na brak i usvajanje
dece.

Studije pokazuju da je bifobija ¢es¢a kod ucenika heteroseksual-
ne orijentacije, nego kod ucenika homoseksualne orijentacije. U zapad-
nom drustvu preovladuju anti-trans osecanja. IstraZivanje iz 2006. godi-
ne u Velikoj Britaniji pokazuje da su osobe transseksualne orijentacije u
visokom riziku od diskriminacije, te uprkos pravnoj zastiti, diskriminacija
i uznemiravanje na radnom mestu se i dalje javlja. Od 873 anketirane
transseksualne osobe, 10% je verbalno zlostavljano na poslu, a ¢ak 6%
napadnuto na radnom mestu.

S obzirom da homofobija, kao temelj za nepravedno i diskrimi-
niSu¢e ponasanje prema LGBT osobama, neretko dovodi do nasilja ili
nekog drugog oblika zlostavljanja, brojna istrazivanja se fokusiraju na an-
ti-LGBT ponasanja. lako ne postoji rutina u prikupljanju podataka o sek-
sualnosti i rodnom identitetu u zakonskim procedurama koje sprovodi
policija i organi reda, kada se dogodi zlocin, postoje znacajna istrazivanja
koja ukazuju na postojanje diskriminacije u ovim sluc¢ajevima i podsecaju
da homofobicni i transfobicni zlocini iz mrZnje uopste nisu retki. Istra-
Zivanje iz 2003. godine u Velsu ukazuje da je jedan od tri ispitanika bio
Zrtva fizickog nasilja ili zlostavljanja. Homofobi¢no nasilje u Skolama je
takode uobicajeno. Serija ubistava i nestanaka gej muskaraca u Sidneju,
u Australiji, takode upuéuje na homofobicne zlocine iz mrznje. Slucajevi
ukidanja medicinske nege nakon spoznaje rodne pripadnosti osobe koja
se identifikuje kao transseksualna nisu pojedinacni, kao ni slucajevi silo-
vanja, ubistva, mucenja, prebijanja i drugih vrsta zlostavljanja.

Zlocin iz mrznje po osnovu seksualnosti i rodnog identiteta u ve-
likom broju slu¢ajeva ne biva prijavljen, ¢esto zbog toga Sto Zrtve ne Zele
da budu izopstene iz drustvaili iz straha od ponovnog zlodela. lako je tes-
ko odvojiti slucajeve zasnovane na seksualnoj orijentaciji od onih zasno-
vanih na rodnoj pripadnosti, s obzirom na nepouzdane statisticke izvore,
postoje dostupni podaci koji pokazuju da je u SAD-u u 2006. godini pri-
javljeno policiji 1415 krivi¢nih dela po osnovu seksualne orijentacije, 78
homofobicnih zlocina iz mrinje u Kanadi, zatim 822 homofobi¢na zlocina
u periodu april 2006. godine — mart 2007. godine u Velikoj Britaniji. Po-
¢inioci su obi¢no mladi ljudi, bele rase, starosti 16-20 godina. U Australiji
se zlocini evidentiraju po vrsti kriminala, a ne po motivu, te nije moguce
utvrditi broj zlo¢ina po osnovu seksualne orijentacije/rodnog identiteta.

19



20

S obzirom na to da se zlocini prema osobama biseksualne orijen-
tacije ne pominju eksplicitno, postoji pogresna pretpostavka da su ove
osobe ciljana meta za zlocin iz misljenja da su lezbejke/gej muskarci, a
samim tim i Zrtve homofobicnih kriminalaca. Statisticki podaci u SAD-u
podrZavaju ove pretpostavke brojkama: samo 1,5% zlocina iz mrznje su
usmereni prema osobama biseksualne orijentacije, nasuprot 62,3% zlo-
¢ina prema gej muskarcima, 13,6% zlocina usmerenih prema Zenama
homoseksualne orijentacije, 20,7% zlocina prema homoseksualcima (pol
nije uzet u obzir), a 2% zlo¢ina prema osobama heteroseksualne orijen-
tacije. Vazno je napomenuti da u zakonodavstvu Velike Britanije posto-
je termini transfobicnih zlocina, dok ova kategorija nije uspostavljena u
SAD-u, u FBI statistici zlo¢ina iz mrznje, kao ni u drugim zemljama.

Postoje dobro utemeljena psiholoska istrazivanja homofobicnih
zlocina iz mrinje, iz 2009. godine koja sugerisu da postoje znacajne razli-
ke u nivoima intenziteta zlocina u zavisnosti od seksualnosti Zrtve. Podaci
ukazuju da svaki treci gej muskarac prijavi zloCin iz mrinje, u odnosu na
svakog desetog biseksualnog muskarca, koji ¢e prijaviti isti. Zlocin ée pri-
javiti i oko 12% lezbejki, kao i 12% biseksualnih Zena. Zlocini nad Zenama
teZe da se dogode u privatnom ambijentu (dom pocinioca ili Zrtve), dok
se zlocini nad muskarcima znacajno ¢es¢e desavaju na javnim mestima,
npr. u blizini gej kluba. Pocinioci zlo¢ina obe vrste su uglavnom muskareci.
Jedan od izazova sa kojim se suocavaju istraZivaci je i odredivanje krite-
rijuma da se zlo&in dogodio iz mrinje. Cinjenica da se zlo¢in protiv LGBT
osobe dogodio ne upucuje automatski na to da je bio posredovan mr-
Znjom. Postoje tri vrste kriterijuma pomocu kojih LGBT osobe prepozna-
ju homofobnu motivaciju pocinioca zlocina: verbalni signali, sitaucioni
signali i kontekstualni zakljucci.

Najcesdi ishod zlocina je psiholoska trauma. LGBT osobe koje su
iskusile neki homofobic¢ni napad ili bile Zrtve homofobicnih zlo¢ina imaju
mnogo vecu verovatnodu da razviju simptome depresije, posttraumat-
skog stresa, anksioznosti i besa, u poredenju sa osobama koje su Zrtve
zlocina nezavisno od seksualne orijentacije/rodne ravnopravnosti.

U mrznjom motivisanim zlocinima, vrlo ¢esta namera pojedinca
nije samo da naudi drugoj osobi, ve¢ da posalje poruku zastraSivanja gru-
pi kojoj pojedinac pripada, odnosno Siroj LGBT zajednici.

Umesto da se fokusiraju na negativne stavove i predrasude
prema LGBT osobama i njihovim problemima, odredena istraZzivanja su
usmerila paznju na dozivljaj LGBT osoba u njihovom okruZenju i njihova
iskustva. Klimatske studije fokusiraju se na praéenje ponasanja prema



LGBT osobama u nekom okruzenju i moguénosti napredovanja u nekom
okruzenju.

Jedan primer studije je praéenje ponasanja okoline prema LGBT
studentima na univerzitetu, iako se rezultati ovih ispitivanja donekle ra-
zlikuju, sve ukazuje na to da je homofobija na univerzitetima uobicajena.
Osobe homoseksualne orijentacije koje su anketirane su u 75% slucajeva
dozivele su verbalno maltretiranje, od toga je Cetvrtini ispitivane popula-
cije preceno fizickim nasiljem, a 17% je pretrpelo fizicko nasilje. Vise od
80% studentske populacije je prisustvovalo stereotipnom vredanju LGBT
osoba. Ranija istrazivanja homofobije u univerzitetskom kontekstu po-
kazuju veliku ucestalost zlostavljanja, zastrasivanja, uznemiravanja LGBT
osoba, kao i izbegavanje prijavljivanja svega navedenog, od straha od
diskriminacije i novog uznemiravanja, medutim, novije studije ukazuju
na javljanje pozitivne klime prema razli¢itostima seksualne orijentacije
i rodnog identiteta, kao i prihvatanje LGBT osoba u mnogo vecoj meri
nego ranije. Studenti psihologije, drustvenih nauka i medicine u vecoj
meri smatraju da se nastavni programi na adekvatan nacin bave pita-
njima seksualne orijentacije i rodnog identiteta, u odnosu na studente
drugih fakulteta.

Kao direktan rezultat kritike termina “homofobija”, u psiholoski
leksikon uveden je pojam “heteroseksizam”. Heteroseksizam je pristup i
stav koji promovise heteroseksualnost kao jedini legitimni oblik ljudske
seksualnosti. Ovaj termin obuhvata predrasude protiv svih onih koji nisu
heteroseksualci i prepoznaje marginalizaciju LGBT osoba od strane zajed-
nice u celini, a ne samo od pojedinaca. Heteroseksizam je definisan kao
“ideoloski sistem koji negira i stigmatizuje svaki neheteroseksualni oblik
ponasanja, identitet, odnos ili zajednicu”.

Ovaj termin je sinonim za kulturalnu, kolektivnu ili drustvenu ho-
mofobiju, koja se odnosi na drustvene norme i standarde koji diktiraju
uverenje kako je biti heteroseksualan bolje ili moralnije nego biti LGBT
osoba. Heteroseksizam se manifestuje na dva osnovna nacina: kulturni
i psiholoski. Kulturni heteroseksizam ili institucionalna homofobija od-
nosi se na heteroseksualne pristrasnosti u okvirima drustvenih obicaja i
institucija (religije, obrazovanja i pravnog sistema), $to dovodi do negira-
nja postojanja LGBT zajednice, njihovih obicaja i istorije, Cime privileguje
status heteroseksualne zajednice. Psiholoski heteroseksizam odnosi se
na borbu protiv LGBT stavova i ponasanja u mnogo Sirem kontekstu drus-
tvenih struktura koje odrzavaju predrasude prema seksualnoj opredelje-
nosti i rodnom identitetu.
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Istrazivanje heteroseksizma odvija se u okvirima drustvenog
konteksta, sa akcentom na drustvene interakcije i predrasude prema
LGBT osobama u kontekstima svakodnevnog Zivota. Ovakav pristup oset-
ljiviji je u identifikovanju suptilnijih oblika predrasuda. UdZbenici psiho-
logije su veoma znacajni kao predmet ovih istraZivanja. Uoceno je da su
1996. godine lezbejke iskljucene iz psiholoskih udzbenika, a vise od jedne
decenije kasnije, malo toga se promenilo. Britanski psiholog je 2007. go-
dine utvrdio da mnogi udzbenici uopste ne pominju ili se blago osvrcu
na seksualnu orijentaciju i ignorisu LGBT seksualnost. Poseban akcenat
je naignorisanju biseksualne orijentacije koja se podvodi pod lezbejsku/
gej orijentaciju, bez posebne diskusije. Ovo pokazuje da LGBT perspekti-
ve nisu samo marginalizovane, ve¢ su u mnogim slucajevima sistematski
iskljucene.

Izuzetan primer heteroseksizma je medicinski tretman intersek-
sualne odoj¢adi. Glavni kriterijum u odlucivanju da li ée novorodence
opredeliti da bude musko ili Zensko dete jeste medicinski kriterijum da
li je moguce formirati vaginu (koja ¢e u odraslom dobu biti podobnih
dimenzija za polni odnos), odnosno falus dovoljne duZine (za potrebe
polnog odnosa). Ova jasna implikacija heteroseksualnosti i pripadnost
konvencionalnim “muskim” i “Zenskim” rodnim kategorijama predstav-
ljaju imperativ.

Svakodnevni suptilni uplivi heteroseksizma u govor, ponasanje
i aktivnosti predstavlja prihvatljivu drustvenu normu. Komplimenti iz-
medu muskaraca Cesto pobuduju razli¢ite sumnje o postojanju buduéeg
ljlubavnog odnosa zato Sto odudaraju od nacina komunikacije pripadnika
istog pola u okviru nase kulture.

Heteroseksizam se manifestuje odbijanjem da prizna razli¢itost
i razlike koje evidentno postoje, te je uskracivanje razli¢itih drustvenih
resursa (zdravstvene usluge, prisustvovanje kulturnim desSavanjima, fi-
nansiranje) uobiajena. Cesto se sugerie da su LGBT osobe sauéesnici u
sopstvenoj marginalizaciji i skreée se paZnja sa pravog izvora predrasuda-
drustva, a fokus stigmatizacije pomera na LGBT populaciju.

U vezi sa idejom heteroseksizma, uveden je konstrukt hetero-
normativnosti. Odnosi se na percepciju pojacanja odredenih uverenja o
seksualnosti u socijalnim ustanovama i politikama. U pitanju su stavovi
da porodicu ¢ini heteroseksualni par i njihova deca, da je brak institucija
dva suprotna pola i drugi stavovi koji posmatraju heteroseksualnost kao
jedino prirodno ispoljavanje seksualnosti, te u skladu sa tim heteronor-
mativnost legitimiSe privilegiju heteroseksualnosti. Medutim, neki oblici



neheteroseksualnog seksa i odnosa mogu odgovarati heteronormativ-
nim pretpostavkama, kao sluc¢aj homoseksualnog odnosa koji je mono-
gaman, posvecen i romantican, te u tom slucaju moze koristiti privilegije
heteronormativnosti koje su utkane u drustveni Zivot.

Heteroseksualnost promovise i nagraduje jedan odreden stil
Zivljenja, na nacin koji obezbeduje da drugi oblici seksualnosti ostaju
marginalizovani. Svakodnevni Zivot bombardovan je porukama i slikama
heteronormativnosti u medijima, knjigama, reklamama. Da bi se podigla
svest o vaznosti prevazilazenja predrasuda i diskriminacija LGBT popula-
cije, neophodno je istraziti nacine na koje bi se izvrsile pozitivne drustve-
ne promene, kada su u pitanju homofobija, heteroseksizam i heteronor-
mativnost.
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Pol, rod i LGBT identiteti
Anastasija Milenkovi¢

Pol, interseksualnost

Pojam pola, kao i roda, tradicionalno je pogodjen konceptom
binarnosti, konceptom koji rezultira ¢vrstom i nepromenljivom struktu-
rom: ,musko-Zensko”. Ta struktura jeste jedan generalizujuc¢i model koji
onemogucava slobodu postojanja medjuprostornih kategorija.

Stavise, koncept binarnosti, rodjen iz akademsko-teoretske po-
zicije esencijalizma, vidi dva pola kao dve fiksne i nepromenljive razlike,
tj, vidi polni dimorfizam kao “Cinjenicu” ili “opSteprihvacenu realnost”. A
ta ontoloska datost pola zapravo je posledica okovnosti u normativnim
imperativima pozitivizma.

Tako, usko-medicinsko glediste pol definiSe na osnovu fiziolos-
kih karakteristika, i klasifikuje polne kategorije prvenstveno na temelju
anatomske strukture polnih organa, hormonalnog statusa, diferencija-
cije sredisnjeg nervnog sistema i sekundarnih polnih karakteristika, Sto
rezultira postuliranjem tumacenja pola kao bioloskog entiteta po sebi.
Medjutim, i genetika i paleontologija i biologija susrec¢u sa ozbiljnim
ogranic¢enjima pri pokusaju davanja integralnog odgovora na pitanje Sta
je pol. lako se gledano kroz prizmu binarnosti, pol javlja u Zenskoj i mus-
koj varijanti, postoje i oni polni varijeteti koji nisu nista manje ,,normalni”
ili,,prirodni“ koji se javljaju ¢ak u 1 od 1500-2000 slucajeva. Primera radi,
polni razvoj, posmatran bioloskim diskursom, ne mora biti nuzno tipi¢no
,zenski“ sa 46 XX hromozoma ili tipicno ,muski” sa 46 XY hromozoma,
vec izmice unitarnosti kroz raznovrsne 45X0, 47XXY, 45X/46XX, 46XY/47
i druge varijacije, smestajuci ih u pojam interseksualnosti. Interseksu-
alnost jeste onaj razvoj pola koji svojim stanjem hromozoma, gonada,
reproduktivnih kanala i genitalija ne podlezZe strukturi ,muskog” i ,Zen-
skog”.

Razne studije pola i roda preispituju naucne i medicinske argu-
mente za ovakvo postuliranje navodno inherentnih, “ontoloski oprav-
danih cinjenica” o polu i pozivaju na dalju elaboraciju i modifikaciju
kategorija zdravstvene politike kako bi se obezbedila prava androginih,



hermafrodita, transseksualaca i uopste svih onih cija bioloska anatomija
i konstitucija izmice dimorfnom obrascu i koji su izuzeti, iskljuceni i diskri-
minisani ovim procesom podele.

Uocavati opasnost esencijalizma, lako je kroz analizu reitarne
moci jezika. Naime, jezik je odlican primer kontingentnosti pojma pola.
Drugim rec¢ima, jezik je pokazatelj u kojoj je meri pol neotporan na svaki
drustveni kontekst u kome se radja, i odaje nam uvide o mnogim drustvi-
ma koja su priznavala i danas priznaju postojanje vise polova.

Mesopotamijska mitologija spominje treci pol, a sumertski mit
o nastanku pominje boginju Ninmah koja je kreirala bi¢a bez ,muskih” i
,Zenskih“ organa, koja su se zvala ur.sal i kur.gar.ra. Egipatska grncarija iz
Tebe istice tri pola: tai, sekhet i hmt. U Indiji, Ardhanari/Ardhanarishvara
je androgino boZanstvo koje sacinjavaju Shivati i Shakti, sinteza dva pola,
a u Vinayi se ¢ak pominju Cetiri pola: ,,muski“, , Zenski“, ,,ubhatobzanjana-
ka“ (osobe dvolne pole prirode) i ,pandaka” (osobe ne-normativne pol-
ne prirode). Mitologija Inka opisuje ,,quariwarmi“, osobe dualne prirode,
dok Maje i Asteci opisuju postojanje viSe polova, kao i androginiju i polnu
nejasnost.

Danas ne moZemo prevesti ove ne-binarne koncepcije i posre-
dovani jezikom, kreiramo svest, stavove, vr§imo izbore pozivajuci se na
diskriminativni model, ¢iju ,,iskonsku dualnost” i ,antropolosku nuznost”
negiraju druge kulture i druga vremena. Stoga mnoge postmoderne teo-
rije, relativizacijom kriterijuma za klasifikaciju pola, pocinju da izgradjuju
sveobuhvatniju sliku o polnoj identifikaciji, ali i da otkrivaju opresivne
pozicije drustva u formiranju polnog identiteta.

“Birajuci koji ce kriterijum da se koristi pri odredjivanju pola i birajuci da
uopste dodje do odredjivanja, drustvene su odluke”
Anne Fausto-Sterling

Cak i kada izostaju zdravstveni razlozi, mnoge zajednice vrie pri-
tisak i pozivaju se na specifikovano rano polno deklarisanje, pozicionira-
nje u dve kategorije — muskaraca i Zena, pa ¢ak i po cenu narusenog te-
lesnog integriteta. Na primer, cena odrzavanja “prirodnog” i “faktickog”
u tretmanu interseksualnih osoba, ogleda se u podleganju hirurskim
intervencijama i upudivanju na hormonalne terapije u cilju opstanka u
binarnom poretku, a radi izbegavanja i odbacivanja marginalizovane, sti-
gmatizovane i patologizovane pozicije u drustvu.
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Britanska nacionalna zdravstvena sluzba je prva drzavna zdrav-
stvena sluzba na svetu koja je pocela tretman interseks beba pod pret-
postavkom da one ne bi trebalo da budu automatski operisane.

U Srbiji ne postoji zakon koji ureduje status i poloZaj transseksu-
alnih i transrodnih osoba. Zakonski je jedino uredeno to da se iz sredsta-
va obaveznog zdravstvenog osiguranja snosi najmanje 65 odsto od cene
zdravstvene usluge za promenu pola iz medicinskog razloga. Medutim,
sva druga pitanja, poput bra¢nog i porodi¢nog statusa, radnih prava, pro-
mene dokumenata, nisu regulisana zakonom.

Australija, Nepal i Nemacka dozvoljavaju roditeljima da umesto
Zenskog ili muskog pola, upiSu u dokumenta “X” kao oznaku za intersek-
sualnu osobu. Argentinski zakon je prvi koji gradanima/kama daje pravo
da administartivno promene svoj rod bez prethodnih telesnih modifika-
cija.

Sam termin “polne razlike” sugerise da su ljudi podeljeni na Zene

i muskarce. Mislim da treba da postavimo pitanje upravo o nacinu na koji

se tokom istorije razvila ta morfoloska dualnost, taj polni “dimorfizam”

kao ideal. Rec¢ je o tome da se na kriticki nacin preispita sta znaci biti i

postati “Zena” ili “muskarac”, i da se pitamo da li su to jedine mogucnosti
koje imamo. MoZda se moZe postati nesto drugo?

DZudit Batler

Stoga je vazno ne prenebregnuti ideolosku prirodu sistema koji
oCuvava takvo vidjenje pola kao “prirodnog” (Garfinkel, 1967) i njegov
politicki karakter (Monik Vitig, 1983). Americki istoricar Tomas Laker
(1990) podseca nas da je ¢ak i binarni koncept gledanja na pol relativno
nov model tumacenja “prirodnog” i da su, u ne tako davnoj proslosti,
Zenska tela bila vidjena kao razlic¢ita verzija muskarca i Stavise, inferiorni-
ja slika istog. To je dobar dokaz da je nase tumacenje pola i tela uopste,
isfabrikovano dominantnim diskursima jednog vremena (Fuko).

Tako je pol, pocev od XX veka sve manje misljen kroz prizmu Froj-
dove hipoteze “anatomija je sudbina”: pocev od napora Misel Fukoa da
pojam pola izbavi iz prediskurzivne nise, datosti koja nije podloZzna kon-
strukciji, sve do DZudit Batler i njene performativne teorije, koja pol pro-
mislja kao proizvod razli¢itih diskursa koji su u sluzbi odredenih politickih
interesa. Feminizam, queer teorija i pojava gej afirmativne psihologije iz
1970-ih svojim aktivizmom zapoceli su naruSavanje paradigme o binar-
nim vrednostima ,,musko” i , Zensko”, nasrtajima na njene korene: bilo



time Sto su ukazivali da genericka upotreba muskog pola i roda nikada
nije ,,neutralna® bilo da su pojmu pola oduzimali kvalitet unitarnog isku-
stva ili, pak, potcrtavali da je rec o instrumentima regulacije i normaliza-
cije, isticuci drustveno-ideolosku razinu problema.

Rod, transrodnost, queer

U opozitu spram esencijalisticke perspektive i njene ideoloske
pozicije, stoji svakako drugacija paradigma socijalnog konstrukcionizma,
koji od kraja 1980. stupa na scenu sa svojom kritickom tezom o reifi-
kaciji apstraktnih koncepta. Ne negirajuéi materijalnu prirodu stvari, ali
odricudi biolosku determinisanost, socijalni konstrukcionizam ostavlja
prostor za agensnost, a da istovremeno potcrtava socijalne procese kao
vazne determinante u konstituisanju ne samo pola, ve¢ i roda i seksual-
nog identiteta.

Kako se to ogleda na pojmu roda? Rod se, naime, definiSe kao

drustveni konstrukt pola koji odredjuje drustvene uloge i konstrukte
,muskarca” i ,Zene”, ali istovremeno, rod je i individualni konstrukt vla-
stitog identiteta/izrazavanja koji potvrdjuje, negira i/ili nadilazi drustve-
no zadatu binarnu osnovu ,,muskog i Zenskog”.
Obic¢no se kaZe da je to nacin na koji dozZivljavamo, kontekstualizujemo i
komuniciramo nas pol. Za socijalni konstrukcionizam, rod nije manifesta-
cija sustine naseg pola. Rod je drustveno mesto, koje nam se dodeljuje,
koje upotpunjavamo.

Rod se realizuje uvek u drustvenom odnosu i zbog toga, pored
rodnog identiteta, govorimo i o rodnim ulogama. Rod nije samo drustve-
no konstruirana definicija Zena i muskaraca, to je i drustveno konstruira-
na definicija njihovog odnosa. Drugim rec¢ima, rodne uloge imaju ekspla-
natornu i prediktivnu mo¢ i obezbedjuje ponasajnu jasnoc¢u u jednom
drustvu. Termin uloga se koristi da oznaci da se Sabloni ponasanja uce
ili odigravaju kao po nekom drustvenom kodu (Ganjon i Simon, 1973.).
Dakle, rodne uloge su deskriptivne kategorije, kontingentno definisane,
kulturoloski obojene i podloZzne vremenskom propadanju i redefinisanju.

Rod je imitacija za koju ne postoji original.
DZudit Batler

Rod se tradicionalno, u opoziciji spram pola kao fiksiranog ele-
menta, predstavljao kao svojstvo u permanentnoj realizaciji, s obzirom
da se rodna uloga Zene ili muskarca susrece sa stalnim izazovima doseza-
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nja. Cak i kada su promene tumacenja roda podlozne svesnom prosiriva-
nju granica, nivelisanja razlike ili asimetrije politicke ravnopravnosti — ¢ak
i tada se rod odlikuje dinamikom , postajanja“ i ,,dosezanja“, pojam bre-
menit znacenjima koja ¢ekaju na reviziju. Rod je vrlo promenljiv aspekt
Zivota pojedinaca, koji sabira mnoge karakteristike, nacine ponasanja,
obaveze, ocekivanja, koji zavise od bezmalo svih faktora i konteksta ljud-
skog delovanja. Pa ipak, uprkos toj kompleksnosti, rod moze biti izuzetno
tesna kategorija.

Dok za neke ljude rod igra vrlo vaznu ulogu, drugi Zele da ga u ce-
losti odbace kao pojam i prevazidjenu kulturnu tvorevinu. S jedne strane,
postoji tendencija oslobodjenja od klasifikacije roda, a sa druge, snazna
borba za slobodu biranja roda i Zivljenja roda, jer rod za neke moze biti
klju¢ onoga Sto jesu i kako se osecaju. Drugim recima, rod je poput jezika
koji se udi, koga neki ljudi govore i prihvataju, a koga neki negiraju i/ili
nadilaze, kreirajuci vlastiti spektar identiteta, izraZzavanja, uloga i normi.

Dobar primer jeste transrodnost. Transrodnost podrazumeva
vlastitu rodnu samokoncepciju. Transrodnost se, naime, tice rodnog i po-
log identiteta i njihovog izraZzavanja koje prevazilazi postojece drustveno
prihvatljive norme u odredjenoj sredini. Za razliku od transseksualnih
osoba, osobe koje ispoljavaju transrodno ponasanje najc¢esée ne Zele da
promene pol, ve¢ aspekte svog roda, sto narusava dihotomiju muskih i
Zenskih rodnih uloga, podriva drustveno nametnute granice i oduzima
jasno¢u rodnim ulogama. Osobe Ciji se pol poklapa sa unutarnjim oseca-
jem za rod nazivaju se cis-rodne.

Pod jednim Sirokoobuhvatan terminom - trans* - redjaju se svi
oni identiteti u spektru rodnih varijeteta koji se odupiru pojednostavlje-
nju fiksne rodne binarnosti: transvestiti, rodno queer osobe, rodno flu-
idne, nebinarne osobe, osobe koje se poigravaju sa rodom, bezrodne,
arodne, nerodne, osobe treéeg roda, two-spirit, birodni, trans muskarci i
trans Zene.

Rec “transvestit” je prvi upotrebio 1910. godine nemacki sekso-
log Magnus Hirschfeld, koji je kasnije osnovao Berlinski institut na kome
su se obavile prve operacije “promene pola”. Rec “transseksualac” se
nije pojavila sve do 1949.godine, a transrodan do 1971.god, dok je rec
“trans” (Sto je veoma britanski izraz) usla u jezik 1996. godine. Prema
Oxford English Dictionary, prva upotreba reci “androgen” je zabeleZena
1552.godine, ali se zapravo samo u poslednjih deset godina desava da
ljudi koji sebe opisuju kao osobe izmedu polova ili su oba pola, nazivaju
sebe ovim imenom. “Polirodan” je kalifornijska intervencija nastala ka-



snih devedesetih proslog veka, koja opisuje stanje osobe multiplih rodo-
va.

Mnogo pre Hirschfelda su druge kulture razvile svoju termino-
logiju kojom su opisivale “trans” osobe. Od indijskih Hijra preko poline-
Zanskih Fa’afafine do tajlandskih Ladyboys i Tomboys i Takatapui Novog
Zelanda, postoji mnostvo reci koje trans osobe koriste u opisivanje sebe.
Queer oznacava teorije, politike i aktivizme protiv raznih oblika opresije
i diskriminacije, nadovezujuci se na strukturalizam i dekonstrukciju. To
je transgresija i dekonstrukcija pretpostavljenih konstrukata seksualno-
sti i identiteta, pola i roda, kategorija poput: lezbijske, gej, biseksualne,
transrodne, transeksualne, interseksualne i heteroseksualne. Queer ak-
tivizam usredsredjen je na stvaranje slobode samoidentifikacije, na od-
nos reprodukcije identiteta. Queer aktivizam je radikalan aktivizam koji
je nastao kao odgovor na porast homofobije u javnom diskursu uoci AIDS
krize u svetu, posebno SAD-u, pocetkom 1980. Tada i dobija svoju pozi-
tivnu konotaciju, prestaje da bude psovka ili pogrdno ime za obicno, gay
muskarce. Queer je zapravo odstupanje od heteropatrijarhalnih normi,
principa i vrednosti, preispitivanje i konstantno remeéenje svega sto je
drustveno pretpostavljeno i uslovljeno.

Cross-dressing — trans-oblacenje, tj. noSenje odede koja je dizaj-
nirana i namenjena za suprotni pol.

Drag — transvestija(dressed as a girl), rec se izvorno koristila u
Sekspirovom Glob teatru kao oznaka za glumce koji su imali Zenske ulo-
ge, posto glumica nije bilo. Termin se odnosi na kostim i prerusavanje,
a referira na muskarce koji na ovaj nacin nastupaju, oponasajuéi Zene i
time sprovode rodni performans ¢ime demonstriraju fluidnost rodnog
identiteta koji se inace po definiciji smatra ,fiksiranim“ Drag queen —
muskarac koji simulira Zenu. Drag king — Zena koja simulira muskarca.

Transrodnost ima mnogo oblika, jer sa samom transformacijom
roda, menja se i koncept transrodnosti. | kao Sto danas ne smatramo
Zene koje nose pantalone transrodnima, jer takvo rodno izrazavanje ulazi
u prihvatljive norme Zenskog rodnog identiteta, dobra nada trans-pokre-
ta danas jeste fokusirana na promenu i njenu moguénost. Ta promena
podrazumeva i pobedu nad transfobijom, ali i depatologizacijom kroz
reviziju medicinskih sintagmi “rodna nekongruentnost ili rodna kontra-
diktornost”.

Ta promena, ipak, sa vremenom, i po svojoj prirodi, nije ostala
samo borba za pravo na definisanje sosptvenog rodnog identiteta, vec
je izrasla i nadrasla u suprodstavljanje “datosti“ sistema protiv kojih se
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pozicionira. | stoga je bliska queer i transfeministickim pokretima. Kroz
pravo na rodnu neodredjenost i rodnu kontradikciju, rodovi prestaju da
imaju dva lica, rodovi postaju neograniceni u svojoj brojnosti, kao $to u
toj neodredjenosti raste i sloboda odredjenja pola i ne-pola svakog poje-
dinca. Na krajnjem horizontu te borbe krije se i ultimativno pitanje prava
na identitet, kao izraz otpora prema reprodukovanju binarnih kategorija.

Pol i rod su mnogo komplikovaniji od muskaraca i Zene, roze i plavog
Leslie Feinberg
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Razvojni modeli LGBT identiteta
Vladimir Mileti¢

Psiholoski modeli razvoja LGBT identiteta predstavljaju cikluse
koji mapiraju proces kroz koji osoba prolazi u definisanju sopstvenog
seksualnog identiteta. Modeli koji ¢e ovde biti prikazani nisu esencija-
listicki ili patologizujuci, ne prejudiciraju poreklo necije seksualnosti i u
potpunosti zaobilaze debatu o poreklu neheteroseksualnih seksualnih
orijentacija. Umesto toga, fokus je stavljen na razlicite nacine na koje
osoba konstruiSe sopstvenu seksualnost u toku Zivota.

Razliciti autori su identifikovali razli¢ite stadijume i nece svaki od
prikazanih modela biti primenljiv na svakog klijenta sa kojim se terapeut
susretne, zbog ¢ega je posebno znacdajno da terapeut poznaje vise ra-
zlicitih modela. Takode, treba naglasiti na pocetku da modeli nisu uvek
medusobno samerljivi, zbog ¢ega bi ih trebalo primenjivati odvojeno. Sa
druge strane, pristup odabiru modela trebalo bi da bude pragmatican.

U nekim periodima terapijskog rada, bic¢e korisniji jedan model,
ali se to moZe promeniti i terapeut ne bi trebalo da okleva u rekonstrui-
sanju svog gledanja na klijentovu seksualnost, onda kada se za to ukaze
potreba. U suprotnom, terapeut se dovodi u poziciju da namede svoje
konstruisanje seksualnosti klijentu.

Glavna prednost poznavanja razvojnih modela LGBT identiteta je
u tome Sto lociranje klijenta u nekom od njih moZe da ucini njegovo po-
nasanje razumljivim i predvidljivim. U ma kojem stadijumu da terapeut
locira svog klijenta, koliko da ,boravak” u tome stadijumu deluje tesko,
on ima i svoje prednosti i jedan je od zadataka za terapeuta da razume
koje to prednosti pruza nacin konstruisanja seksualnog identiteta koji
bira njegov klijent. Korisno je za terapeute da obrate paznju, osobito na
izvesna ogranicenja, jer im to moZe biti korisno u davanju interpretacija
ili u ohrabrivanju klijenata na eksperimentisanje. Isto tako, u razli¢itim
stadijumima klijentima moZe biti potrebna razli¢ita vrsta podrske.

Koler i Hamak (2007) isticu da je za sve psiholoske modele ra-
zvoja LGBT identiteta karakteristican narativ o borbi i prevazilazenju. Oni
identifikuju Cetiri osnovna elementa koji su prisutni u svim modelima
koje éemo u ovom poglavlju pominjati:
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svest 0 homoseksualnim oseéanjima
istrazivanje homoseksualnosti
prihvatanje homoseksualnog identiteta
integracija identiteta

PwNPR

Interakcionisticki model Vivijan Kas (1979)

Vise od trideset godina nakon Sto je prvi put publikovan, model
razvoja homoseksualnog identiteta australijske psiholoskinje Vivijen Kas i
danas ostaje najpoznatiji, uprkos sve brojnijim kritikama koje mu se upu-
¢uju. Pored toga Sto je prvi, ovaj model znacajan je i zbog toga Sto pred-
stavlja jedan od pionirskih aktivistickih pokusaja na polju nauke — ovaj
model je prvi koji je homoseksualnost tretirao kao prirodan, normalan
fenomen.

Vivijen Kas razvoj gej identiteta posmatra kroz dve bazi¢ne pret-
postavke: (1) seksualni identitet nastaje kroz kompleksan razvojni proces
i (2) ovaj razvojni proces vrsi se kroz stalnu interakciju pojedinca i drustva
Ciji je deo. U vezi sa drugom stavkom, vazno je ponovo napomenuti da je
ovaj model eksplicitno nepatologizujuéi. Razvoj gej identiteta posmatra
se kao adaptiranje gej osoba na heteroseksisticku i homofobi¢nu drus-
tvenu sredinu.

Vivijen Kas je izdvojila Sest faza u razvoju gej identiteta. Prelaz iz
faze u fazu odvija se kroz pokusaje osobe da razresi diskrepance u njenom
konstruisanju sebe i nacina na koji je drustvo konstruiSe na kognitivnom
i na afektivnom nivou. Premda bi idealno bilo linearno prolaZzenje kroz
identifikovane faze, to ne mora uvek biti slucaj. Buduci da se konstruk-
cija identiteta odvija kroz interakciju pojedinca i drustva, u zavisnosti od
drugih psiholoskih ili socijalnih faktora, mogudée je ,vra¢anje” na neku od
ranijih faza, kao i ,preskakanje” neke od predvidenih faza. Fleksibilnost
¢ini ovaj model veoma korisnim za razmatranje u psihoterapijskom kon-
tekstu. Dalje ¢emo razmotriti karakteristike svake od faza ovog ciklusa.

1. Zbunjenost

Pretpostavka je da osoba, ukoliko se pre ove faze bavi konstru-
isanjem svog seksualnog identiteta, sebe vidi kao heteroseksualnu. Kas
pravi ovu pretpostavku zbog implicitne drustvene pretpostavke (ocekiva-
nja) da su njegovi ¢lanovi heteroseksualni; osobe koje jesu heteroseksu-
alne, u ciklus razvoja identiteta ne moraju da ulaze na isti nacin, bududi



da postoji kulturalno ustanovljen model heteroseksualnog identiteta koji
moZe da se usvoji. Zbog toga se moZe redi da razvoj gej identiteta pocinje
konstruisanjem razlicitosti u odnosu na heteroseksualnost.

Svest o razli¢itosti moZe proizaci iz homoseksualnog iskustva ili iz
svesti o emotivnom, kognitivhom ili fizioloSkom odgovoru na osobu istog
pola. Svest o homosekualnosti moZe dovesti do povlacenja iz drustva ili
osecaja otudenosti. Osoba u ovom periodu moze usvojiti i izrazito homo-
fobicne stavove ili naglaseno heteroseksualni identitet. U slu¢aju homo-
seksualnih iskustava, Ceste su racionalizacije tipa ,,bio je to samo ekspe-
riment”, traZzenje izgovora u alkoholisanosti i sl. Jedan od ¢esto prisutnih
objasnjavanja homoseksualnosti u ovom periodu svodi se na dihotomiju
emotivni odnosi / seksualni odnosi, gde se jedno tolerise, drugo ne. Oso-
ba moZe smatrati da je prihvatljivo da gaji ose¢anja prema osobama istog
pola zato Sto to moze da otpisSe kao , prijateljski®, dok je telesni kontakt
neprihvatljiv; suprotno je takode moguce — seksualni onos se preemptira
kao ,,samo zadovoljstvo i nista drugo”, dok se prisustvo oseéanja prema
osobama istog pola doZivljava kao ,znak” homoseksualnosti. Sa druge
strane, faza zbunjenjosti moZe proizvesti pocetak interesovanja za knji-
Zevnost ili filmove sa LGBT tematikom, za ispitivanjem LGBT kulture ili
traganjem za slicnim osobama.

Klijenti u ovoj fazi mogu pokazati posebnu osetljivost na pricu o
svojoj, pa Cak i seksualnosti uopste. Od svih faza koje ovaj model identifi-
kuje, ova je verovatno najdelikatnija za terapijski rad i trazi od terapeuta
najvise strpljenja, prihvatanja i podrske. U ovoj fazi, vazno je da terape-
ut ima lakoveran pristup i da klijenta ne konfrontira, ¢ak ni kada iznosi
upadljivo kontradiktorne i naizgled nelogi¢ne stavove. Potrebno je stvori-
ti atmosferu tolerancije i sigurnosti u kojoj bi klijent mogao da istraZi svoj
seksualni identitet.

2. Poredenje

Primarni cilj ove faze jeste da pruZi odgovor na pitanje: da li sam
ja gej? Kakva je moja seksualnost? Sekundarni cilj jeste nalazenje meha-
nizma za prevazilaZenje socijalnog otudenja koje osoba anticipuje nakon
Sto prihvati da oseca seksualnu i emotivnu privla¢nost prema osobama
istog pola. Klijent sebe pocinje da konstruise kao drugacijeg u odnosu na
svoju okolinu, Sto dovodi do toga da se oseéa otudeno od porodice i pri-
jatelja. Prihvatanje istopolne seksualne privlac¢nosti i konstruisanje sebe
kao drugacijeg, stavlja osobu u poziciju da pocne da dovodi u pitanje svo-
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je predasnje planove i anticipacije za buduénost, preispituje moguénost
da formira porodicu kakvu je planirala, da ima decu, itd. Ovo osecanje
otudenosti od sredine moze navesti osobu da potraZzi kontakt sa drugim
LGBT osobama. Ukoliko je, sa druge strane, oseéanje otudenosti do te
mere neprijatno, osoba moze potraZiti pomoc psihoterapeuta, neretko
sa ciljem ,,ne Zelim da budem drugaciji“.
Identifikovana su tri glavna nacina postupanja i sagledavanja
seksualnosti u ovom periodu:
e osoba se upusta u eksperimentisanje i elaborisanje svog novog
seksualnost identiteta;
e klijenti pocinju da prihvataju svoju seksualnost, ali ne u pot-
punosti. Mogu poceti da stupaju u seksualne, ¢ak i emotivne od-
nose sa osobama istog pola, ali ¢e neretko isticati da je to jedina
osoba istog pola sa kojom mogu da budu u emotivnom odnosu,
te da bi u odsustvu te osobe verovatno bili heteroseksualni. Sli¢no
tome, klijenti ée isticati da jesu homoseksualni, ali da nemaju izbo-
ra u vezi sa tim (,,tako sam roden”, ,nisam ja to birao“, , nisam kriv
za to“). Upadljivo je implicitno patologizovanje sopstvene seksual-
nosti, premda sami klijenti Cesto to ne sagledavaju na takav nacin,
stoga psihoterapeut treba veoma pazljivo da radi na tome da se u
to stekne uvid.
e Treca grupa ponasanja odnosi se na ,odsustvo” ponasanja. Oso-
ba je svesna sopstvene homoseksualnosti, ali zbog velikog straha od
odbacivanja okleva da se upusta u odnose sa osobama istog pola.
Ovakvo ponasanje terapeuti ¢e najéesée primetiti kod osoba koje
su posebno vezane za porodicu ili prijatelje, kao i kod onih klijenata
kojima je uklapanje u drustvenu sredinu i minimizovanje konflikata
od srznog znacaja. U radu sa klijentima koji na ovakav nacin sagle-
davaju svoju seksualnost, potrebno je da terapeuti posebno budu
obazrivi na suicidalnost, osobito ako ova faza dugo traje.

3. Tolerancija

Prethodna faza zavrsava se prihvatanjem da je osoba vrlo vero-
vatno homoseksualna. Ono Sto klijenta pokrece da ude u fazu tolerancije
jeste uglavnom potreba za socijalizacijom. Druga faza obelezena je ose-
¢ajem otudenosti od primarne zajednice, zato Sto osoba sebe pocinje da
konstruiSe dominantno kroz svoju (drugaciju) seksualnost.

U ovoj fazi nije ispravno reéi da osoba prihvata svoj identitet,



ona ga samo toleriSe, zato Sto je tolerisanje identiteta neophodno kako
bi klijent ostvario svoju potrebu za socijalizacijom. (Homoseksualnost se
u ovoj fazi na neki nacin posmatra kao nuzno zlo: potrebni su mi dru-
gi ljudi, a drustvo me zbog homoseksualnosti odbacuje; dakle, moram
naci ljude koji su slicni meni.) U trenutku kada zapocinje socijalizacija sa
drugim LGBT osobama, kvalitet te interakcije je od presudnog znacaja.
Pozitivna iskustva dovode do toga da osoba brzo moZe da prihvati svoj
identitet. Negativna iskustva Cesto nastaju zbog neadekvatnih socijalnih
vestina, stidljivosti, loSeg samopouzdanja, straha od toga da drugi ljudi
saznaju za njenu homoseksualnost. Ovi faktori su dobra mesta za terapij-
sko delovanje i nacin na koji terapeut moze pomaodi klijentu u prihvatanju
seksualnosti.

4. Prihvatanje

Zadovoljavajuce razreSenje prethodne faze, uslov je za prihvata-
nje svog seksualnog identiteta. Faza prihvatanja uglavnom nastaje onda
kada osoba u gej zajednici pronade bliska i trajnija prijateljstva. Pozitivni-
je konstruisanje sopstvene homoseksualnosti dolazi iz pozitivnijeg i kom-
pleksnijeg konstruisanja drugih LGBT osoba.

Model Vivijan Kas predvida joS dve faze: ponos i sintezu iden-
titeta, ali to da li ¢e osoba kroz njih prodi i na koji nacin, u mnogome
zavisi od socijalne mreZe koju je razvila do trenutka kada prolazi kroz
fazu prihvatanja identiteta. U ovom periodu dolazi do izvesne stabiliza-
cije konstruisanja identiteta, odnosno, u trenutku prihvatanja odredeni
temelji gledanja na seksualnost su ¢vrsto postavljeni. Jedna grupa klije-
nata seksualnost moZe konstruisati kao iskljucivo privatnu stvar, nesto
Sto ne mora da bude vidljivo van kontakta sa partnerom ili uzom grupom
(uglavhom homoseksualnih) prijatelja. Onda kada se seksualnost kon-
struisSe kao nesto sto je isklju¢ivo u domenu privatnog, ona se tretira kao
,tajna“. Ovakvo konceptualizovanje homoseksualnosti cesto je u konzer-
vativnim i diskriminativnim sredinama i uzrok je getoizaciji i socijalnoj
izolaciji LGBT osoba. Socijalna mreZa osobe koja na ovakav nacin konstru-
iSe svoju seksualnost ili je veoma mala i sastoji se od drugih LGBT osoba
(formirajudi izvesno ,tajno drustvo”) ili osoba formira veoma jasan rez u
svojoj socijalnoj mrezi gde je jedan njen deo rezervisan iskljucivo za LGBT
osobe i emotivni Zivot, a drugi deo za ,ostale” ljude gde se predstavlja
kao heteroseksualna. Vazno je napomenuti da ,predstavljanje” ne mora
podrazumevati eksplicitnu nameru da se odigrava heteroseksualni iden-
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titet. Pod ovim se podrazumeva i to da neke LGBT osobe ,prolaze” kao
heteroseksualne. Primer za ovakvo ponasanje su klijenti koji na terapiji ,
kada govore o drugim ljudima, imaju potrebu da napominju da li osoba o
kojoj je rec zna da su gej ili ne zna; takode, neretko klijenti u ovoj fazi go-
vore o tome da njihovo okruZenje ,,ne zna da su oni gej, ali ne bi lagali ako
bi ih neko pitao” ili slicno tome, da , drugi pretpostavljaju da su strejt”,
ali iz nekog razloga oni tu pretpostavku ne dovode u pitanje (zato Sto im
odgovara, zato Sto se plase posledica, zato Sto ih ,,zabavlja“ da drugi tako
misle, itd.). U radu sa ovom grupom klijenata od presudne je vaznosti
baviti se internalizovanom homofobijom (videti poglavlja Predrasude i
homofobija za teorijski uvod i Internalizovana homofobija za smernice za
rad).

Druga grupa osoba ¢e svoj seksualni identitet konstituisati dvoja-
ko: kao privatnii kao javni identitet. Onda kada osoba uvidi znacaj javnog
aspekta svoje homoseksualnosti, sticu se uslovi za poslednje dve faze
konstituisanja LGBT identiteta: ponos i sinteza.

5. Ponos

Ova faza je prva u kojoj je osoba sposobna da u potpunosti od-
baci negativno konstruisanje homoseksualnosti koje je prihvatila odra-
stajuéi u homofobi¢cnom drustvu. Upravo zbog ovoga, osoba najcesce
razvija odredenu vrstu podozrenja prema heteroseksualnim osobama i
to je jedan od prvih naznaka da se klijent nalazi u ovoj fazi. Bududi da
odbacuje heteroseksisticko gledanje na homoseksualnost, osoba se po-
zicionira na suprotni pol od heteroseksizma. Ovakvo crno — belo gledanje
dovodi do podele na ,,nas” (LGBT zajednicu) i njih (svi ostali). U ovoj fazi,
osoba postaje deo gej zajednice — pocinje da Cita gej knjiZzevnost, gleda
gej filmove, slusa LGBT muzicare, izlazi u gej klubove i uglavnom se druzi
sa drugim LGBT osobama.

Ova faza predstavlja period najvece opozicije dominantnim
drustvenim normama i neretko se stereotipi o LGBT osobama baziraju
na tome kako se osobe predstavljaju u ovoj fazi. Ideja gej ponosa se rada
u ovom periodu i ona Cesto heteroseksualnim terapeutima predstavlja
problem u radu sa klijentima, na slican nacin na koji ideja ponosa i van
terapijske sobe Cesto izaziva otpor. U ovoj fazi kljucno je da terapeut sop-
stveni otpor savlada, buduci da nije tesko da klijent terapeuta preempti-
ra kao homofobi¢nog, sto moZe dovesti da naglog zavrsetka terapije.

Veoma je korisno za psihoterapeuta da ,, ponos” posmatra kroz



prizmu teskog razvojnog puta kroz koji LGBT osoba mora da prode u pro-
nalaZenju sopstvenog identiteta i prihvatanju homoseksualnosti. Ponos
je osecanje koje LGBT osobe razvijaju savladavajuci negativnu drustvenu
klimu, predrasude i odbacivanje. Iskustvo ,ponosa“ je nesto Sto ¢e hete-
roseksualnim terapeutima biti teSko za razumevanje.

6. Sinteza

Sinteza identiteta zapocinje onog trenutka kada strategije ,mi
protiv njih“, koja je toliko upadljiva u prethodnoj fazi, viSe ne daje po-
zitivne rezultate. Katalizator za ulazak u ovu fazu moZe biti kontakt sa
dosledno podrzavajuéim heteroseksualnim osobama sa kojima klijent ra-
zvija bliske odnose. Na ovaj nacin, klijent pocinje sebe da konstruise kao
slicnijeg heteroseksualnim osobama nego ranije (samim tim, konstruisa-
nje sebe postaje sloZenije) i upravo ova promena u konstruisanju sebe i
drugih omogudava bolju integraciju u drustvo.

Fazu sinteze identiteta uvek treba gledati kao proces u razvoju,
bududi da potpunoj integraciji u drustvenu sredinu prethode i promene
u drustvu, ne samo volja pojedinca da se adaptira na drustvene norme.

Model Vudmana i Lene

Ukoliko je u interakcionistickom modelu Vivijan Kas akcenat stav-
lien na znacaj socijalnih interakcija i predstavljanja osobe u drustvenom
kontekstu, onda je modele Vudmana i Lene intrapsihicki, jer je akcenat
stavljen na unutrasnji svet pojedinca i proces prihvatanja seksualnog
identiteta. Ovaj model moZe biti od koristi svim onima koji su upoznati sa
Kibler-Ros modelom tugovanja, kao i psihoterapeutima iz psihodinam-
skih modaliteta. Vudman i Lena razlikuju Cetiri faze u razvoju gej identi-
teta: poricanje, zbunjenost, pogadanje i depresija. U fazi poricanja osoba
moZze Cak i da stupa u istopolne seksualne odnose, ali sebe neée gledati
kao LGBT osobu. Neretko ¢e se klijenti obracati terapeutu za naizgled
nevezane tegobe. Dejvis (2011) navodi primer studenta koji se na tera-
piju javlja zbog nesanice i napada panike koji se povlace onda kada se
na terapiji poc¢ne pojavljivati tema seksualnosti i privlacnosti koje klijent
oseca prema osobama istog pola. Premda ¢e mnogi terapeuti modi da
identifikuju seksualnost kao temu koju je znacajno otvoriti, u ovoj fazi je
veoma vazno strpljenje i pruZanje podrske klijentu da temu, kada je to za
njega uvremenjeno, sam otvori.
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Onda kada osoba postane svesna svoje homoseksualnosti, zapo-
¢inje faza zbunjenosti. U ovom periodu karakteristicno je nezadovoljstvo
zbog novootkrivene seksualnosti. Klijenti u ovom periodu uglavnhom od
terapeuta oc¢ekuju podrsku i pomo¢ u razmevanju i boljem sagledavanju
novootkrivene seksualnosti i podrska terapeuta moze biti od presudnog
znacaja za formiranje funkcionalnog identiteta. Ukoliko je terapeut upo-
znat sa LGBT organizacijama koje bi klijentu mogle da pruze podrsku ili
pomoc u sticanju prvih poznanstava, to moze biti od izuzetnog znacaja,
bududi da je za razvoj LGBT identiteta vazno postojanje , pozitivnih uzo-
ra”. Veliki je rizik, narocito u homofobié¢nim sredinama u kakve spada i
Srbija, da klijent uz neadekvatnu podrsku terapeuta i okoline konstrui-
Se svoj identitet internalizuju¢i homofobic¢ne stavove sredine. Neki od
znakova na osnovu kojih terapeut moZe primetiti internalizovanu homo-
fobiju su slededi: prezir prema feminiziranim muskarcimaiili ,buc” lezbej-
kama, bes usmeren prema LGBT aktivistima koji ,,provociraju” svojim po-
nasanjem, izgledom, usvajanje izrazito muZevnog identiteta (oblacenje,
gestikulacije, govor, itd.); zanimljivo je da je i obrnut fenomen mogug,
klijenti se povremeno povinuju stereotipima koje drustvo ima prema gej
muskarcima, pa osecaju potrebu da se priklone njima, umesto da ih pre-
ziru.

Naredna faza je pogadanje (cenkanje) oko identiteta. Klijent vec
ima odredena iskustva u interakciji sa LGBT osobama i preplavljen je
implikacijama koje usvajanje ovog identiteta ima za njegov svet. Klijent
moZe na terapeuta gledati kao na spoljni superego i, shodno tome, od
njega zahtevati da promeni realnost i ,vrati“ klijenta u period kada nije
postao svestan svoje seksualnosti. Terapeuti koji rade sa mladim klijen-
tima koji imaju homofobicne roditelje u ovom periodu mogu ocekivati
zahteve za ,popravljanjem” seksualnosti. Veoma je vazno da terapeut
predodi klijentu da konverzivna terapija ne daje dobre rezultate i da se
smatra neeticnim menjanje necije seksualne orijentacije. Istovremeno,
terapeuti bi trebalo da su svesni besa koji ova informacija moze da iza-
zove kod klijenta, pa ¢ak i privremeni ili trajni prekid terapije. Religiozni
klijenti ¢e u ovoj fazi poceti da govore o implikacijama koje seksualnost
ima u religijskom sistemu kome pripadaju.

Depresija je poslednja faza koju predvidaju Vudman i Lena i ona
nastaje onda kada svi mehanizmi iz prethodne faze prestanu da funkcio-
nisu, tj. kada klijentima postane jasno da je homoseksualnost nesto sto
ne mogu da promene, a istovremeno nemaju moguénosti da se odreknu
drugih vaznih resursa u Zivotu koji su sa njom inkompatibilni (recimo re-



ligije ili zato Sto predvidaju uskracivanje roditeljske podrske i sl.). Depre-
sija koju Vudman i Lena opisuju moze (ali ne mora) biti ekvivalent klinicki
znacajnoj depresiji, ¢esto sa suicidalnom ideacijom ili samopovrediva-
njem. Od velike je vaZnosti da terapeut razume intenzitet depresivnosti
i da prihvati osecaje beznada i bezizalnosti koji klijenti donose na tera-
piju. Terapijska soba treba da bude percipirana kao dovoljno bezbedna
sredina da klijent mozZe da verbalizuje krivicu i stid koji osec¢a zbog svoje
seksualnosti. Imati LGBT terapeuta mozZe biti od velike koristi u drugim
fazama, ali u ovoj moZe predstavljati i prepreku, buduci da klijent izrazito
negativno konstruiSe homoseksualnost u ovoj i prethodnoj fazi, sto ga
moZze spreciti da uspostavi iskren i otvoren odnos sa terapeutom, ukoliko
je svestan terapeutove seksualnosti.

Kako se razvija biseksualni identitet?

Sve do devedesetih godina XX veka, izu¢avanje biseksualnosti
bilo je znatno manje zastupljeno u naucnoj literaturi. | danas je brojca-
no manje zastupljeno od izuc¢avanja gej identiteta, ali je situacija znatno
bolja. Najcesée citirani model razvoja biseksualnog identiteta je onaj koji
je sa kolegama predstavio Martin Vajnberg. Karakteristicno za njegov
model u odnosu na modele homoseksualnog identiteta jeste da se ra-
zvoj biseksualnosti oslanja na dvostruko distanciranje: istovremeno na
odbacivanje heteroseksualnog identiteta, ali i homoseksualnog. Takode,
za razliku od homoseksualnih osoba, moZe se reci da oni koji odaberu
biseksualni identitet trpe i dvostruku stigmatizaciju: od dominantno he-
teroseksualnog drustva, ali istovremeno i od LGT zajednice. Sa druge
strane, biseksualnost pruza prednost lakSe adaptacije u heteroseksualne
norme, s tim da se u tom slucaju tesko moZe govoriti o biseksualnosti kao
specificnom identitetu.

Vajnbergov model obuhvata Cetiri faze: fazu inicijalne zbunjeno-
sti, fazu pronalazZenja i primene , etikete” biseksualnosti, fazu prihvatanja
identiteta i fazu kontinuirane nesigurnosti. Dok se prve tri faze mogu lako
poistovetiti sa fazama razvoja koje su ve¢ opisane u delu o razvoju gej
identiteta, za Vajnberga specificnost biseksualnosti leZi u poslednjoj fazi
koju je opisao kao ,kontinuiranu nesigurnost”. Kanadska psiholoskinja
Marija Gurevié¢ (2007) ovu Vajnbergovu fazu opisuje kao otpor prema
etiketi biseksualnosti i njeno preispitivanje, kako bi se pronasla zadovo-
ljavajuca alternativa, u kom slucaju nesigurnost dolazi i od ¢injenice da
su seksualni identiteti velikim delom drustveno konstruisani, te da je iz-
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bor identiteta koji osoba moZe usvojiti relativno ogranicen. Nesigurnost
pogorsava Cinjenica da tokom vremena osoba moZe osecati vecu privlac-
nost ka jednom polu, a potom ka drugom, ali ne dovoljno da bi osoba
mogla da se definise kao homoseksualna ili heteroseksualna.

Transseksualnost

Transseksualnost je joS manje prisutna u istraZivanjima ove vrste
od biseksualnosti zato Sto je tradicionalno ona ostavljena istraZiva¢ima
koji se bave psihijatrijskim i hirurskim aspektima. Postoji nekoliko mo-
dela razvoja transseksualnog identiteta, ali ni jedan od njih nema vazne
klinicke implikacije, stoga ovda nece biti predstavljeni. Smernice za rad sa
transseksualnim klijentima biée date u treceg delu ovog udzbenika.



LGBT partnerski odnosi
Vladimir Mileti¢

U periodu pre 1973. godine, kada je homoseksualnost kao men-
talni poremedaj uklonjena iz Dijagnostickog i statistickog priru¢nika Ame-
rickog udruZenja psihijatara, veliki deo naucne literature na temu LGBT
partnerskih odnosa bio je pod uticajem stereotipa o ovoj populaciji.
Veoma je bila rasirena pretpostavka da LGBT osobe nisu sposobne za
odrzavanje stabilnih partnerskih odnosa, pa su shodno tome LGBT veze
smatrane za retkost; Ceste su bile pretpostavke da LGBT veze preuzimaju
normativne standarde iz heteroseksualnih odnosa, a veze biseksualnih
ili transseksualnih osoba gotovo da nisu bile razmatrane. Prva gej afir-
mativna istraZivanja iz ovog perioda, fokusirala su se na identifikovanje i
elaboraciju slicnosti izmedu heteroseksualnih i LGBT veza, kako bi dopri-
neli razbijanju predrasuda i tada veoma vaznoj borbi za depatologizaciju
homoseksualnosti.

Za psihoterapijski rad, svest o razlikama mozda je i znacajnija od
svesti o slicnostima, zbog toga Sto ona omogucava psihoterapeutima da
upadnu u zamku projektovanja heteroseksualnih interpersonalnih obra-
zaca na LGBT partnerske odnose, $to je greska koju i gej-\ afirmativni
psihoterapeuti mogu veoma lako napraviti.

Nekoliko je glavnih tematskih celina u koje se mogu svrstati istra-
Zivanja na ovu temu: podela rada, kvalitet veze, upravljanje novcem, sek-
sualne prakse.

Jednakost u odnosima

U okviru heteroseksualnih veza, trend je poslednjih decenija da
su muskarci sve vise ukljuceni u obavljanje ku¢nih poslova, no i dalje ovo
ostaje dominantno ,Zensko” zaduZenje i podaci pokazuju da Zene i da-
lie obavljaju znacajno veci broj ovih poslova (Dryden, 1999). Nasuprot
heteroseksualnim vezama, LGBT partnerski odnosi podrazumevaju sime-
tricniju raspodelu obaveza. RazliCiti autori su evidentirali razlicite karak-
teristike podele duznosti u LGBT vezama, pa tako Kurdek (2007) navodi
da u lezbejskim vezama cesée postoji tip podele po kojoj obe partnerke
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obavljaju sve poslove, ali u jednakom odnosu, dok kod gej muskaraca
cesce postoji odredena vrsta specijalizacije, gde partneri naprave podelu
poslova na jednakoj osnovi, ali se svaki partner pridrzava samo onih po-
slova koje on obavlja.

Veca jednakost partnera u LGBT vezama mozZe se objasniti i kul-
turalnim faktorima. Uprkos formalno osvojenim jednakim pravima, Zene
u Evropi su i dalje manje placene nego muskarci — prema podacima
iz 2006. u Velikoj Britaniji je razlika izmedu Zenskih i muskih primanja
17.1%, a u Srbiji 8.5% prema podacima iz 2012. godine. Razlika u prima-
njima implicitno moZe da odreduje i raspodelu poslova i odnose modi u
partnerskim odnosima. Britanska Komisija za jednaka prava (2006) navo-
di da je 95% muskaraca i dalje u radnom odnosu, iako imaju dete, dok je
istovremeno zaposleno samo 55% majki sa malom decom, $to ukazuje
na to da Zene znatno ¢eSée odustaju od karijere onda kada preuzimaju
roditeljsku ulogu. Sa druge strane, Peplau i Fingerhut (2007) navode da
su LGBT osobe najéesée u vezama gde oba partnera imaju prihode, Sto
onda dovodi do manje nejednakosti u distribuciji mo¢i unutar odnosa
dve osobe.

Postoje autori koji sugeriSu da je jednakost u LGBT vezama odre-
dena vrsta ,ideoloske orijentacije” LGBT osoba (Dunne, 1998) koja je
zasnovana na emancipaciji od tradicionalno konstruisanih rodnih uloga
koje konstituiSu odnose modi u heteroseksualnim odnosima. Carrington
(1999) navodi da je egalitarizam u LGBT partnerskim odnosima u odre-
denom broju slucajeva artefakt metodoloskog pristupa istrazivanjima i
da su razlike (pa i egalitarizam) u praksi manje izrazene u odnosu na he-
teroseksualne veze. Ono Sto Dunne tumaci kao ideolosku orijentisanost
ka egalitarnom odnosu, Carrington tumaci na licnom nivou: manipula-
cija informacijama o raspodeli poslova mozZe biti jedan od nacina da se
partner zastiti od odstupanja od socijalno konstruisanih normi njegove
rodne uloge, pa tako gej muskarci ¢esto u istrazivanjima konstruiSu svoj
doprinos kuénim poslovima kao veéi od doprinosa partnera, jer na taj
nacin ¢uvaju ,muskost” partneru, buduci da se podrazumeva da mus-
karci obavljaju daleko manji deo kuénih poslova, u lezbejskim odnosima
postoji obrnut trend, ali sa istim ciljem.

Seksualne prakse

U radu sa ljudima koji su u vezi, bez obzira da li je primarni tera-
pijski rad usmeren ka problemima u vezi, seksualne prakse su tema koja



se teSko moze zaobici, a u radu sa LGBT osobama, tema koje se terapeuti
retko i stidljivo doti¢u. Zbog ovoga je vazno napomenuti da LGBT osobe
praktikuju prakti¢no identi¢ne oblike seksualnog ponasanja kao hetero-
seksualne osobe, kao i da su odredene eticke norme u vezi sa seksual-
nim praksama u LGBT populaciji uglavhom preuzete iz heteroseksualnih
traju oni odnosi u okviru monogamnih veza. Istovremeno, nema mnogo
istrazivanja koja mapiraju raznolikost seksualnih praksi u LGBT vezama, s
jedne strane zbog etickih i metodoloskih prepreka u izvodenju ovakvih
istrazivanja, a sa druge strane zbog straha istraZivaca da rezultati studija
ne budu interpretirani na diskriminatoran i patologizuju¢ nacin (Clarke,
Ellis, Peel & Riggs, 2010).

Solomon (2005) je ispitivao razlike u seksualnim aktivnostima
prema polu i seksualnoj orijentaciji ispitanika, pa je tako ustanovio da
se heteroseksualni i homoseksualni muskarci ne razlikuju znacajnije po
ucestalosti seksualnih odnosa, dok razlika postoji kod Zena: heteroseksu-
alne Zene su navele da odnose imaju u proseku dva ili tri puta mesecno,
dok je kod lezbejki ucestalost bila u proseku jednom mesec¢no. Gej paro-
vi u proseku imaju seks ceSce od heteroseksualnih ili lezbejskih parova.
Kurdek (1991) navodi da gej muskarci ¢esée stupaju u nemonogamne,
otvorene veze, u poredenju sa lezbejkama i heterseksualnim muskarima
i Zenama. Sa druge strane, otvorenost veze kod gej muskaraca nije pove-
zana sa kvalitetom i zadovoljstvom u vezi, pa je u psihoterapijskom radu
potrebno posvetiti paznju znacenju koje se monogamiji pridaje, buduci
da njeno prisustvo odnosno odsustvo ne moraju da budu odraz zadovolj-
stva vezom vec simbol nekih drugih vaZznih vrednosti.

Moralnost i seksualne prakse

Veoma je vazno imati u vidu da moral (licni, drustveni, itd.) uti-
¢e na to na koji nacin govorimo o seksualnim praksama i kako sa njima
postupamo. U psihoterapiji je znacajno da terapeut razvije dovoljno re-
fleksivnosti u vezi sa ovom temom kako bi mogao da razdvoji svoje od
kulturalnih i klijentovih stavova. Takode, treba imati u vidu da nacin na
koji klijenti govore o svojim i tudim seksualnim praksama implicitno go-
vori i njihovom konstruisanju seksualnog identiteta.

Liberalnije shvatanje seksualnih praksi bi akcenat stavilo na nji-
hovu bezbednost u zdravstvenom smislu, umesto na ucestalost i vrstu
seksualnih odnosa, ali je u radu veoma vazno da terapeuti budu osetljivi
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na to Sta upustanje u odredene seksualne prakse znaci za njihove klijen-
te i da li je to u koliziji sa njihovim moralnim ubedenjima. Ovo mozZe biti
od posebnog znacaja sa religioznim LGBT klijentima ili osobama koje tek
pocinju da otkrivaju svoju homoseksualnost.

Nenormativni LGBT odnosi

Cesta kritika upuéena psiholozima i sociolozima koji proucavaju
LGBT veze jeste da su istraZivanja bazirana na normativnom modelu du-
gih, monogamnih veza. Istrazivanja pokazuju da se nezanemarljiv broj
LGBT osoba upusta u nenormativne veze: primarno seksualne veze, veze
koje se nalaze ,,na pola puta” izmedu partnerskih i prijateljskih odnosa,
otvorene veze, poliamorne veze ili bilo koji drugi nenormativni model
odnosa. Premda je korisno teorijski poznavati okvire u kojima se ove veze
kreéu, psihoterapeut bi trebalo da im pristupi fenomenoloski: kroz oci
klijenta i kroz pravila koja su partneri medusobno definisali. Pogresno je
pretpostaviti da je kvalitet veze lo$ ukoliko partneri ili nisu monogamni
ili osoba ima viSe od jednog emotivnog partnera, ili su seksualne prakse
drugacije od onoga Sto bi psihoterapeut ocekivao. U terapiji je vazno ek-
splicirati hipoteze koje klijenti koriste kako bi struktursali svoje partner-
ske odnose.
Americki komunikolog Ringer (2001) obavio je kvalitativno istra-

Zivanje na uzorku od trideset gej muskaraca o njihovim partnerskim od-
nosima. Njegovo istraZzivanje pokazuje da je devijacija od monogamije u
organizovanju partnerskih odnosa (tj. ,relacionih ideologija“) od velikog
znacaja za razumevanje LGBT veza. Ringer izdvaja najcesée obrasce:

e Partneri dozvoljavaju seks van primarne veze, ali uz dogovor o

tome da se ova iskustva dele kroz razgovor sa partnerom.

e Ohrabruju formiranje prijateljskih, seksualnih i emotivnih odno-

sa van primarne veze, zbog toga Sto smatraju da jedna osoba ne

moZe da zadovolji sve potrebe svog partnera.

e Seks van veze je dozvoljen onda kada su partneri razdvojeni.

e Seks van veze je neka vrsta preventivne mere, jer smatraju da

¢e partner u jednom trenutku varati, ,jer su muskarci takvi“ pa se

veza konstituiSe kao otvoren odnos kako bi se zaobisla prevara kao

razlog raskida.



Vidljivost LGBT veza

U Srbiji ne postoji zvanican okvir koji bi uredio LGBT veze: par-
tnerstva i brakovi nisu zakonski regulisani, a velika koli¢ina homofobije u
javnom diskursu i nasilje nad LGBT osobama (fizicko i verbalno) uti¢u na
to da LGBT veze nisu vidljive u javnosti. Ne postoje modeli na koje bi se
mlade LGBT osobe mogle pozvati i na osnovu kojih bi mogli organizovati
svoje odnose. Takode, veliki broj LGBT osoba nije deklarisalo svoju seksu-
alnost porodici, prijateljimaili u poslovhom okruZenju, zbog cega njihove
veze ostaju nevidiljive i nepostojece za njihovu okolinu.

Sakrivanje veze od okoline donosi dodatne socijalne i psiholoske
poteskode, zbog strogog odvajanja ,javnog” (odnosa sa porodicom, pri-
jateljima, kolegama sa posla, itd.) od ,intimnog” seta odnosa, gde par-
tnerski odnosi postoje u svojevrsnom socijalnom vakuumu — cesto bez
zajednickih prijatelja i drustvene podrske koja bi pomogla odrzavanju i
dugotrajnosti odnosa. Takode, oni parovi koji su autovani svojoj okolini,
mogu osetiti pritisak da svoju vezu prikazu kao ,normalnu” vezu, sli¢nu
heteroseksualnim vezama koje imaju prilike da vide.

Dok je vidljivost heteroseksualnih veza nesto Sto se uvek po-
drazumeva, u LGBT vezama (osobito u homofobicnim, konzervativnim
zemljama) ona je privilegija retkih parova. Istovremeno, organizovanje
odnosa unutar heteroseksualnih veza nesto je Sto se moze nesvesno pre-
uzeti, bududi da drusStvena matrica ve¢ obezbeduje odredene modele
izmedu kojih je mogude birati. LGBT osobe na to ne mogu da racunaju i
veoma je Cesto psihoterapija mesto na kome parovi mogu da pocnu da
organizuju svoj odnos, da preispituju pravila preuzeta iz heteroseksual-
nih odnosa koja moZda nisu dovoljno primenljiva ili funkcionalna.
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Socijalne i demografske karakteristike LGBT populacije
u Srbiji

Aleksandar Stojakovic¢

Metodoloske napomene u vezi sa istraZzivanjem

Pocetkom 2014. godine Centar za kvir studije sproveo je Cetvo-
romescno istrazivanje (10.1.2014 - 10.4.2014.) ispitujuci stavove LGBT
populacije (osoba koje se identifikuju kao lezbejke, gejevi, biseksualne
i transrodne osobe) o Paradi ponosa kao aktivistickom instrumentu koji
je u zapadnom svetu politicki identifikovan kao osnovno sredstvo za po-
stizanje ravnopravnosti sa vecinskom, heteroseksualnom populacijom.
Buduci da u Srbiji nedostaju istrazivanja koja se dublje bave strategijama
LGBT populacije za ostvarivanje svojih politickih prava, te da se tek sada
upoznajemo sa ovom temom, ovo istrZivanje je nuzno eksplorativne pri-
rode.

Kvantitativni deo istraZivanja je obavljen anonimno preko elek-
tronskog upitnika. Konacni uzorak na kojem je vrsena statisticka obrada
¢inilo je 402 ispitanika/ca na teritoriji Srbije (nakon $to su logickom pro-
verom izostavljeni nevalidno popunjeni upitnici — osobe koje ne pripada-
ju LGBT populaciji ili ne Zive na teritoriji Srbije).

Buduci da ne postoji pouzdana statisticka baza o LGBT populaciji,
i da je zbog izraZzene homofobije tesko doci do pouzadnih podataka kojim
bi moglo da se barata, ovakvo istrazivanje nije moguce sprovesti na re-
prezentativnom uzorku, pa se uzorak moze smatrati prigodnim ili dostu-
pnim - Sto bi znacilo da je ovim istraZivanjem obuhvacen onaj deo LGBT
populacije do kojih je istrazivacki tim mogao da dode. To se moze prime-
titi i na osnovu toga Sto u uzorku postoji nadzastupljenost muskaraca,
osoba sa visokim obrazovanjem, mladih od 36 godina, osoba koje Zive
u gradovima (najvise u Beogradu), i onih koji/e su aktivni/e u civilnom
drustvu. Uz sve ovo treba obratiti paznju i da su elektronska istraZivanja
ograni¢ena na osobe koje koriste racunar i imaju pristup internetu sto
dodatno suZava uzorak i uti¢e na rezultate istrazivanja.



Glavni nalazi istraZivanja — socijalne karakteristike ispitanika/ca

Buduci da je uzorak ovog istrazivanja prigodan — a ne reprezen-
tativan — ne moZzemo da govorimo o karakteristikama (cele) LGBT popu-
lacije, ve¢ onog dela koji je istraZivanjem obuhvacen. Eksplorativno istra-
Zivanje za cilj ima upoznavanje sa odredenim i specificnim fenomenima
i preduzima se u pocetnim proucavanjima odredene oblasti koja sadrzi
dosta nepoznatog, te je njegova priroda da postavlja osnov za dalje pro-
dubljivanje istrazivanja.

Dominantan utisak istrazivanja je da strah od nasilja i duboko
osecanje elementarne nebezbednosti obeleZava egzistenciju LGBT osoba
u Srbiji. To se vidi u gotovo svakom stavu prema socijalnom nastupu i u
socijalnim potrebama populacije, pa tako ogroman broj ispitanika/ca na-
vodi njegovo smanjivanje kao primarni cilj rada LGBT organizacija. Zastita
od svih oblika nasilja i osiguranje elmentarne bezbednosti se postavljaju i
kao primarni zahtevi Parade ponosa prema drzavi, a vecina ispitanika/ca
(55%) navodi da bi otisli/e na Paradu ako bi se osecali/e bezbedno. Mo-
Zemo s pravom reéi da nasilje (fizicko, verbalno i psihicko) i bojaznost od
diskriminacije u mnogome diriguju Zivotima LGBT osoba u Srbiji. Drugi
vazan parametar koji oblikuje stavove i potrebe poplacije je coming out,
ili spremnost na vidiljivost.

Coming out

Coming out porodici (i Siroj okolini) predstavlja poseban i znaca-
jan trenutak u Zivotu LGBT osoba, kome prethodi prihvatanje sopstvene
(homo)seksualnosti ili rodnog identiteta (kod transrodnih osoba). Sto
je u drustvu povecéan stepen homofobije, to je autovanje pojedinca/ke
teZe. Poznato je i da se veliki broj LGBT osoba tokom svog Zivota nikada
ne autuje (Cesto govoredi kako je to “njihova privatna stvar u koju niko
drugi ne treba da se mesa”), ali se €ini da su mlade generacije sklonije
da bar sa porodicom podele svoju seksualnu orijentaciju ili (trans)rodni
identitet.

Kod najveceg broja ispitanika/ca (39%) niko od ¢lanova porodi-
ce ne zna da su LGBT. 30% ispitanih je za svoju seksualnu orijentaciju ili
transrodnost reklo nekom od ¢lanova porodice, dok kod 31% ispitanih svi
¢lanovi porodice znaju za njihovu seksualnu orijentaciju ili transrodnost.

47



48

DA LI VASA PORODICA ZNA DA STE LGBT OSOBA?

NE 39 %
DA 31%
ZNAJU NEKI
CLANOVI/CE 0
MOJE 30 %
PORODICE

Razlika u odgovorima postoji u zavisnosti od ukljucenosti ispita-
nika/ca u civilno drustvo. Tako 59% ukljucenih u rad organizacija koje se
bave LGBT pitanjma je autovano svojoj porodici, u odnosu na svega 20%
autovanih ispitanika/ca koji/e nisu uklju¢eni/e u rad LGBT organizacija.
42% onih koji/e nisu uklju¢eni u rad LGBT organizacija nisu autovani svo-
joj porodici, dok je tek 16% ispitanika/ca uklju¢enih u rad LGBT oragani-
zacije nije reklo nijednom ¢lanu svoje porodice za svoju seksualnu ori-
jentaciju ili transrodnost. Ovo se moZe objasniti na dva nacina: 1. Moze
se pretpostaviti da LGBT organizacije deluju kao prostor senzibilisanja i
osnazivanja na prevazilaznje straha od suocavanja sa okolinom; 2. Oso-
be koje su senzibilisane i osnazene radije se ukljucuju u civilno drustvo i
nevladine organizacije koje se bave LGBT populacijom.

Odgovor na pitanje “koji ¢lanovi vase porodice znaju da ste
LGBT”, deluje prilicno ocekivano u drustveno-kulturoloskom kontekstu
Srbije, gde se muskarac samopercipira i samoidentifikuje kao glava po-
rodice, zastitnik tradicije, dok su Zene, moZemo pretpostaviti, otvorenije
za “modernija shvatanja”. Tako je najvedi broj ispitanih svoju seksualnu
orijentaciju ili transrodnost saopstilo sestri (49%) i mami (44%). 29%
“ostaloj rodbini”, koja ne pripadaju uZoj porodici. U procesu autovanja
muskarcima, LGBT osobe se u znacajno manjem procentu odlucuju na
to: bradi (27%) i ocevima (11%).

Kod onih LGBT osoba cije porodice znaju, najveci procenat je sa-
znao direktno od ispitanika/ce — 89% slucajeva. U znatno manjem pro-
centu “od nekog drugog ¢lana porodice” (6%), “videli su slike, poruke/
sami shvatili” (4%), “od okoline” (4%).

Kod vedine ispitanih (42%), porodica je pozitivho reagovala na
njihovu seksualnu orijentaciju ili transrodnost. 20% ispitanika/ca navodi
da je “vecina na pocetku reagovala negativno, a s vremenom se reakci-
ja popravila”. “Neki/e su reagovali/e pozitivno, a kod nekih je reakcija



bila negativna, ali se s vremenom reakcija popravila” je bio slucaj kod
15% ispitanih. Kod 10% ispitanika/ca “neki/e su reagovali na pocetku ne-
gativno i s vremenom se reakcija popravila, a kod nekih je reakcija bila
negativna i ostala negativna”. Po 7% ispitanih navodi da je “vecina na
pocetku reagovala negativno i rekacije je ostala negativna” i “neki/e su
reagovali/e pozitivno, a kod nekih je reakcija bila negativna i ostala ne-
gativna”. Ovakva statistika nam sugeriSe da vecina ljudi u Srbiji pozitivho
reaguje kada im pripadnici/e LGBT populacije saopste svoju seksualnu
orijentaciju ili transrodnost, ili, ako je rekacija na pocetku bila negativna,
s vremenom promene svoje misljenje u pozitivno. Buduci da poznajemo
drustveni kontekst Srbije, nekako ne moZemo da se otarasimo skepse
kada govorimo o rezultatima koje smo dobili na ovo odredeno pitanje.
Cini mi se da re$enje nase dileme moZemo pronadi upravo u prigodnom
uzorku istrazivanja i nadzastupljenosti osoba sa visokim obrazovanjem,
mladih od 36 godina i onih koji Zive u gradovima (93% ispitanih Zive u
gradu, dok samo 7% u selu). Pitanje je da li bi ovi rezultati bili isti sa re-
prezentativhim uzorkom i da su istraZivaci/ce uspeli/e da dodu do osoba
koje Zive u selima, sa nizim nivoom obrazovanja i starijih od 36 godina.

Kod ispitanika/ca kod kojih porodica ne zna za njihovu seksualnu
orijentaciju ili transrodnost na pitanje kako bi reagovali kada bi saznali,
26% odgovara da bi “vedina na pocetku reagovala negativno i rekacija
bi ostala negativna”. 24% smatra da bi “neki/e na pocetku reagovali/e
negativno i s vr.emenom bi se reakcija popravljala, a kod nekih bi reak-
cija bila negativna i ostala negativna”, dok 21% veruje da bi “vecina na
pocetku reagovala negativno, ali s vremenom bi se reakcija popravila”.
Ovakvo ubedenje — da bi reakcija bila negativna — svakako oslikava njiho-
vu bojazan od suocavanja sa okolinom, te svoju seksualnu orijentaciju ili
transrodnost kriju od porodice. Oc¢ekivano, vrlo su mali procenti onih koji
veruju da bi reakcija bila pozitivna: “neki/e bi reagovali/e pozitivno, a kod
nekih bi reakcija bila neagtivna, ali bi se vremenom reakcija popravila”
(12%); “neki/e bi reagovali pozitivno, a kod nekih bi reakcija bila negativ-
na i ostala negativna” (11%); “vecina bi reagovala pozitivnho” (7%). Rezul-
tati nam govore da ubedenje da ée okolina reagovati negativno sprecava
ispitanike/ce da govore o svojoj seksualnosti ili transrodnosti, te se od-
lu¢ju da je zadrZi za sebe.

Kao znacajno u odgovorima na ovo pitanje pojavljuje se starost
ispitanika/ce. Da bi “veéina na pocetku reagovala negativno i da bi reak-
cija ostala negativna” smatra 29% ispitanih, starosti od 15 do 25 godina,
14% njih izmedu 26 i 29 godina, 31% izmedu 30i 35 godina, i 29% ispita-
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nih starosti 36 i viSe godina. 36% ispitanih starosti izmedu 15 i 25 godina
misli da bi “neki/e reagovali/e na pocetku negativho i s vremenom bi se
reakcija popravljala, a kod nekih bi reakcija bila negativna i ostala bi ne-
gativna”. To misli i 20% onih starosti izmedu 26 i 29 godina, 20% starosti
izmedu 30i 35 godina, i 16% ispitanih sa 36 i vise godina. 17% ispitanika/
ca izmedu 15 25 godina, 26% izmedu 26 i 29 godina, 20% ispitanika/ca
izmedu 30i 35 godina i 21% onih sa 36 i viSe godina smatra da bi “vecina
na pocetku reagovala negativno, a vr.emenom bi se reakcija popravljala”.
Da bi ,neki/e reagovali/e pozitivno, a kod nekih bi reakcija bila negativna,
ali bi se s vremenom reakcija popravljala” kao odgovor navodi 10% onih
izmedu 15i 25 godina, 14% izmedu 26 i 29 godina, 15% ispitanih izmedu
30i 35 godina, i 10% ispitanika/ca starih 36 i viSe godina.

Stice se utisak da, kada je re¢ o autovanju, narocito svojoj poro-
dici, stavovi ispitanika/ca su pre emotivni nego racionalni, i njih oblikuju
razlicite karakteristike kao Sto su zrelost, strah, odrastanje u specificnim
kulturnim sredinama. MoZemo zapaziti da neautovane osobe starosti iz-
medu 26 i 29 godina imaju znacdajno pozitivnije misljenje od drugih sta-
rosnih kategorija. U odnosu na ostale, najmanji procenat ispitanih iz te
kategorije veruje da bi misljenje okoline na njihovo autovanje “bilo nega-
tivno i ostalo negativno”, i najveci broj daje optimisti¢nu pretpostavku o
pozitivnim reakcijama na autovanje. Sa druge strane, najpesimisti¢niji su
ispitanici/e u starosnoj kategoriji izmedu 15 i 25 godina (oni daju progno-
zu da bi vecina reagovala negativno, a samo 10% smatra da bi reakcija
bila pozitivna) i oni koji su u kategoriji izmedu 30 35 godina. Za tako jako
izraZzen pesimizam ove dve starosne grupe mozemo naci razloge, kod pr-
vih, u njihovoj ekonomskoj potcinjenoj poziciji, jer su zbog Skolovanja i
dalje zavisni od roditelja, a kod drugih moZemo da promisljamo o nekim
drugim parametrima ako se usudimo da uzmemo u obzir generacijski
i kulturno-socijalni jaz njihovih roditelja u odnosu na mlade generacije
roditelja.

Kada je re¢ o coming out-u Siroj okolini, 46% isputanih navodi da
za njihovu seksualnu orijentaciju “znaju svi/e koje to interesuje”. Visok
procenat (40%) je za svoju seksualnu orijentaciju ili transrodnost reklo
“najblizim prijateljima/cama”. 11% ispitanih odgovara da niko u Siroj oko-
lini ne zna za njihovu seksualnu orijentaciju, dok 5% je reklo samo “naj-
boljoj prijateljici”.

Kada pogledamo raspodelu odgovora, moze se uociti znacajna
razlika u odnosu na region u kome ispitanici/e Zive. Od onih koji/e navode
da za njihovu seksualnu orijentaciju znaju ,,svi/e koje to interesuje”, 53%



Zivi u Beogradu i 41% u Vojvodini, dok (znacajno nize od proseka onih ko-
ji/e inace daju taj odgovor) njih 23% Zivi u Centralnoj Srbiji. U Centralnoj
Srbiji Zivi i znacajno vise ispitanika/ca za ¢iju seksualnu orijentaciju ne zna
niko (20%). Kod ispitanih koji/e Zive u Beogradu, taj procenat je 9%, a kod
onih koji/e Zive u Vojvodini, 4%. 34% ispitanih iz Beograda, 50% iz Vojvo-
dine i 46% iz Centralne Srbije navodi da za njihovu seksualnu orijentaciju
znaju ,,najblizi/e prijatelji/ce”.

Kod ispitanih kod kojih bar neko zna iz njihove Sire okoline, ¢ak
95% navodi da su saznali licno od njih, dok 22% navodi ,,od okoline”,
nekog/e ¢lana/ice porodice (3%) ili nekako drugacije (2%). Kada je rec
o reakcijama coming out-a Siroj okolini, veliki procenat (70%) ispitanih
odgovara da je “vecina reagovala pozitivno”, dok je kod svega 2% okolina
“na pocetku reagovala negativno i rekacija je ostala negativna”.

MISLIM DA LGBT OSOBE TREBA DA ZADRZE SVOJU SEKSUALNU

ORIJENTACIJU KAO SVOJU PRIVATNU STVAR I DA NE TREBA DA JE
ISPOLJAVAJU JAVNO

1 - u potpunosti se ne slazem

2 - ne slazem se

NE SLAZEM SE

3 - niti se slazem
niti se ne slazem 12%

| SLAZEM SE 15 % |

IS

- slazem se 6 %

5 - u potpunosti se slazem 9%

Upitani Sta misle o stavu: “Mislim da LGBT osobe treba da zadrze
svoju seksualnu orijentaciju kao svoju privatnu stvar i da ne treba da je
ispoljavaju javno”, kao znacajne varijable javljaju se pol, region i ukljuce-
nost u civilno drustvo. Tri i po puta viSe muskaraca se slaze sa ovom izja-
vom (21% muskaraca u odnosu na 6% zena). S njom se ne slaze 82% Zena
i 65% muskaraca, dok 12% Zena i 14% muskaraca navodi “niti se slazem,
niti se ne slazem”. Da LGBT osobe treba da zadrZe svoju seksualnu orijen-
taciju kao svoju privatnu stvar i da ne treba da je ispoljavaju javno, misli
31% onih koji/e Zive u Centralnoj Srbiji u odnosu na 12% onih iz Beograda
i 10% ispitanih iz Vojvodine. S ovim se ne slaze 79% ispitanih iz Beograda,
69% onih iz Vojvodine i 54% onih koji/e Zive u Centralnoj Srbiji. 21% ispi-
tanika/ca iz Vojvodine, 15% njih iz Centralne Srbije i 10% iz Beograda ne
mogu da se odrede.
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Kvantitativna istraZivanja (narocito kad su eksplorativne prirode)
daju nam tek bazi¢an uvid u situaciju, te nam mnoge pojedinosti ostaju
nerazjasnjene. Bilo bi znacajno u daljim istraZivanjima razjasniti emotivni
i generacijski jaz u misljenjima LGBT populacije kad je rec o autovanju, a
Ciji rezultati su nas naterali da promisljamo umesto njih i dajemo najop-
Stije mogude pretpostavke, i sa tim u vidu da otklonimo sumnju koliko su
njihovi odgovori zapravo emotivni vapaj, a koliko racionalno promisljeni.
Ostaje, dalje, vrlo nejasno Sta znaci “za moju seksualnu orijentaciju ili
rodni identitet znaju svi koje to interesuje”, bududi da taj odgovor daje
viSe od polovine ispitanika/ca.

Potrebe LGBT populacije

O potrebama ispitanika i ispitanica (posto zbog prigodnog uzor-
ka ne moZemo da govorimo o potrebama LGBT populacije) moZzemo da
vidimo kroz one ciljeve koje su oznadili/e da bi LGBT organizacije trebalo
da se bave. Ciljevi oslikavaju goruée probleme sa kojima se LGBT popula-
cija u Srbiji suocava, i razliku u odnosu na privlilegije koje imaju hetero-
seksualni/e gradani/ke. Buduci da se ciljevi formiraju iz mapiranih potre-
ba, mislim da je sasvim legitimno da ove ciljeve interpetiramo tako — kao
potrebe populacije (ispitanika/ca).

Sa 97% opredeljenih, zastita od nasija vidi se kao goruci problem
LGBT populacije. Nakon toga sa 96% idu “ekonomska i socijalna prava
LGBT osoba i zastitu od diskriminacije na radnom mestu” i “SOS telefoni
i psiholoSka pomo¢ LGBT osobama” (94%). Broj onih koji se ne slazu sa
ovim ciljevima je gotovo zanemarljiv. Slede ,,saradnja sa drzavnim insti-
tucijama“ (86%), ,,borba za legalizaciju istopolnih partnerskih zajednica”
(80%), ,,povecanje vidljivosti/medijske kampanje” (77%), ,odrzavanje
Parade ponosa (47%)“, ,,saradnja sa politickim strankama“ (59%) i ,veci
broj zurki“ (42%). Siroka raspodela odgovora moze da ukazuje i da postoji
prepoznavanje da je vazno raditi simultano na svim drustvenim nivoima,
jer menjanje socijalnih struktura i institucija u znacajnoj meri vode pro-
menama u ponasanju i stavovima ljudi, a promenjeni stavovi ljudi potvr-
duju nove strukture i nova normativna ponasanja koje te strukture od
njih traze.

Najvedi broj ispitanih pripadnika/ca LGBT populacije (77%) slaze
se da je potrebno “povecati vidiljivost”. Sa tim stavom se ne slaze 11%
ispitanih, dok 12% nema stav po tom pitanju.

Kod “povecéavanja vidljivosti” kao bitna varijabla pojavljuju se



coming out porodici (da li ¢lanovi/ce porodice znaju za seksualnu ori-
jentaciju ili transrodnost ispitanika/ca). 87% ispitanih ciji svi/e ¢lanovi/
ce porodice znaju da su LGBT, 82% onih kod kojih znaju neki/e ¢lanovi/
ce porodice, ali ne i roditelji, i 65% onih Cije porodice to ne znaju, zalaze
se za povecanje vidljivosti LGBT osoba. Nasuprot tome, oni/e koji/e nisu
autovani/e porodici u znacajno manjoj meri podrzava povecanje vidlji-
vosti LGBT osoba 18%. Takode, ispitanici/e koji/e su autovani/e porodici,
u znacajno manjoj meri ne odobravaju povecanje vidljivosti LGBT osoba
— 4%. MoZemo pretpostaviti da je autovanje porodici neka vrsta ,praga
spremnosti na vidljivost” zbog straha od odbacivanja i gubljenja podrske.
Legalizacija istopolnih partnerskih zajednica se takode vidi kao potreba
80% ispitanih. 9% ispitanika/ca koji pripadaju LGBT populaciji se ne slaze,
dok 11% nema misljenje tome.

Za “brobu za socijalna i ekonomska prava i zastitu od diskrimina-
cije naradnom mestu” zalazZe se visok broj ispitanih (95%), kao i za zastitu
od nasilja (96%). Takode visok procenat ispitanika/ca (94%) vidi potrebnu
“SOS telefona i psiholoSke pomo¢ LGBT osobama”.

Zastita od svakog oblika nasilja (77%) se vidi kao najvedi pro-
blem i onda kada ispitanici/e treba da rangiraju cijeve kojim bi trebalo
da se bave LGBT organizacije. Kao drugi po vaznosti izdvaja se “borba
za ekonomska i socijalna prava LGBT osoba i zastita od diskriminacije na
radnom mestu” koji navodi kao najvazniji cilj 65% ispitanika/ca. Slede
“borba za legalizaciju istopolnih partnerskih zajednica”, koju kao vaznu
izdvaja 37% ispitanih, “SOS telefon i psiholoska pomo¢ LGBT osobama”
(33%) i “povecanje vidljivosti” (30%).

Prava Cije ostvarivanje je najznacajnije u ovom momentu za 72%
ispitanih je “pravo da budemo tretirani kao ¢lanovi/ce porodice (dono-
se odluke o partneru) u slucaju bolesti ili smrti”. Polovina (50%) navo-
di “pravo na socijalno osiguranje preko partnera/ke”, a slede “pravo na
usvajanje dece” (44%), "pravo na registrovanu partnersku vezu, ali ne
brak” (43%) i “pravo na nasledivanje imovine” (37%). “Pravo na penziju
preko partnera/ke” navodi 20% ispitanih, a 15% “pravo na sudski postu-
pak o podeli imovine u slucaju prestanka zajednickog Zivota”. Vrlo mali
procenat (4%) navodi “pravo na brak” kao najznacajnije pravo u ovom
momentu.

Ostaje nedoumica u kojoj meri ova prava zapravo funkcionisu
simbolicki, odnosno pojavljuju se kao simbol svih ostalih “prihvacenosti”.
Kao obrazloZenje moZzemo promisljati o uticaju popularne kulture (filmo-
va, serija, popularnih emisija i tako dalje) koji dolaze iz zemalja u kojima
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Pravo da budemo tretirani kao
¢lanovi/ce porodice (donose odluke
o partneru) u slu¢aju bolesti ili smrti

Pravo na socijalno osiguranje preko
partnera/ke

Pravo na usvajanje dece

Pravo na registrovanu
partnersku vezu, ali ne brak

Pravo na nasledivanje imovine 37 %

Pravo na penziju preko partnera/ke 20 %

Pravo na sudski postupak o podeli

0
imovine u slu¢aju prestanka 15%

Pravo na brak 4%

Drugo 49

je stepen poStovanja prava LGBT osoba znatno visi, pa se sada diskutuje
o pravu na brak i usvajanju dece; jer takva CeZnja, iako prisutna i kod
populacije koja Zivi u Srbiji, moze nam delovati nelogi¢no u drustvu gde
ispitanici/ce govore o nasilju i diskrimnaciji kao o velikom problemu sa
kojim se suocavaju.

Potreba za zastitom od nasilja u Srbiji se joS jednom pojavljuje
kao potreba ispitanik/ca. Kada se govori o najvaZnijim zahtevima na Pa-
radi ponosa, najvedi broj (26%) trazi od drzave zastitu. Slede “jednaka
prava koje imaju i sve heteroseksualne osobe” (24%), zastita protiv svih
oblika diskriminacije (16%). U manjim procentima se pojavljuje i “pravo
na brak” (10%), “promena zakona za prestupe nasilja, stroZije kaznjava-
nje” (5%), “socijalno-ekomski polozaj LGBT osoba” (5%), “pravo na usva-
janje dece” (4%), vidiljivost (3%), “sloboda u svakom moguéem smislu”
(2%) i tako dalje.

Kada je re€ o ciljevima, ili potrebama same populacije, Cini se
da postoji odredena hijerarhija po tome koji su goruéi problemi u ovom
trenutku i da li su oni temelj koji prvo treba izgraditi kako bi moglo da
se radi na drugim poljima. Zato se nasilje (fizicko, verbalno, psihic¢ko) i
osecaj elementarne bezbednosti, koji je realan problem i svakodnevnica



LGBT populacije u Srbiji, uvek pojavljuje visoko na listi kada govorimo o
potrebama (ili ciljevima na kojima treba da rade LGBT organizacije i dr-
Zava). Dok se problemi sa nasiljem i diskriminacijom na poslu, porodici i
na javnim mestima na reSe, tesko je da moZe da se govori o bracnoj za-
jednici ili usvajanju dece, $to za mnoge pripadnike/ce LGBT populacije u
Srbiji, sa ovog stanovista, i prema ovom istrazivanju, moze da deluje kao
“luksuz” koji ¢e dosti¢i u buduénosti.

LGBT zajednica u Srbiji

Kod pitanja “Sta je za Vas LGBT zajednica?” nije bilo ponudenih
odgovora, vel je ispitanicima/cama ostavljena mogucénost da ga sami
formulisu. Za skoro trecinu njih (29%) LGBT zajednica je “zajednica ljudi
aktivnih u promociji i unapredivanju LGBT prava”. Slede: “zajednica koju
¢ine sve LGBT osobe” (17%), “zajednica u kojoj se ose¢am dobro i imam
osecaj da joj pripadam” (10%), ,zajednica koju povezuje kultura, zajed-
nicki ciljevi (8%) i u jednakom procentu ,,zajednica ljudi koji su povezani
slicnim problemima, iskustvima“(6%) i ,,zajednica LGBT osoba i drugih
koje nas podrzavaju” (6%).

Na pitanje “Da li postoji LGBT zajednica u Srbiji” 57% ispitanih
odgovara potvrdno, 20% odrec¢no, dok 23% ne zna da li ona postoji.

Na pitanje “Ko po Vasem misljenju ¢ini LGBT zajednicu u Srbiji?”
uz ponudene odgovore raspodela odgovora je drugacija. Najveci deo is-
pitanih smatra da LGBT zajednicu ¢ine ,ne samo LGBT osobe, vec i osobe
koje podrzavaju LGBT prava i LGBT osobe” (53%), 32% da nju Cine “sve
LGBT osobe”, dok 11% ispitanih navodi da njoj pripadaju ,samo LGBT
osobe koje su aktivne u promociji i unapredivanju prava LGBT osoba”.

Kod pitanja “Ko bi po Vasem misljenju trebalo da ¢ini LGBT za-
jednicu u Srbiji?”vecina ispitanih navodi da bi LGBT zajednicu trebalo
da Cine “ne samo LGBT osobe, vec i osobe koje podrZavaju LGBT prava i
LGBT osobe” (70%), 24% da bi nju trebalo da ¢ine ,,sve LGBT osobe”, dok
3% ispitanih smatra da bi to trebalo da budu ,samo LGBT osobe koje su
aktivne u promociji i unapredivanju prava LGBT osoba”.

Visok procenat onih koji su odgovorili da bi LGBT zajednicu tre-
balo da Cine i “osobe koje podrzavaju LGBT prava i LGBT populaciju” go-
vori o potrebi za stvaranjem strateskih prijateljstava, ali se moZe isCitati i
kao vapaj LGBT osoba za ve¢om podrskom, kako u borbi za emancipaciju
ne bi bili usamljeni.
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Stav prema Paradi ponosa

Istorija (pokusSaja) organizovanja Parade ponosa u Beogradu je
istorija fizickog i verbalnog nasilja nad marginalizovanom LGBT populaci-
jom u Srbiji, jo$ od pokusaja njene prve instalacije 2001. godine, koja je
dobila alarmantne razmere, zavrsivsi se prebijanjem nekolicine ucesni-
ka/ca. Parada ponosa je od lokalnog karaktera (koliko god moZe da se go-
vori o lokalnom karakteru kada govorimo o Beogradu), postala problem
u Citavoj zemlji. Povecanje fizickog i verbalnog nasilja na ulicama, govora
mrZnje u javnom prostoru je narocito osetno od trenutka kada se Parada
ponosa za teku¢u godinu najavi i traje u danima posle Parade. To je jasan
pokazatalj da je Parada ponosa najglasniji javni politicki momenat u LGBT
aktivizmu i oko nje se artikuliSu brojni stavovi koje drustvo u Srbiji ima o
homoseksualnosti. Razlog za to moZemo pronaci kako u senzacionalistic-
kom medijskom pristupu temi — tako i u senzacionalistickoj recipijenciji.
Takode, Parada je i jasan pokazatalj poloZaja LGBT populacije i senzibili-
sanosti vecinske, heteroseksualne populacije prema njoj. Strah od nasilja
i argument o ,,povecanju homofobije” je upravo razlog zbog kojeg mnogi
pripadnici/e LGBT populacije traZe da se odustane od Parade kao poli-
ticko-aktivistickog oblika borbe za ravnopravnost i integraciju, te da se
umesto nje pronadu druga resSanja kojima bi se poboljsala prava LGBT
populacije u Srbiji.

Zbog svega toga, odrzavanje Parade ponosa je pitanje koje izazi-
va dosta kontroverzi. 29% ispitanih su za njeno odrzavanje bez ograda.
38% podrzava odrzavanje Parade “ali ne u obliku kakava je danas”, dok se
26% ispitanika/ca protivi njenom odrzavanju. 7% posto “ne zna”.

Varijable znacajne za odnos prema Paradi ponosa su coming out
i mesto Zivljenja (region). Ispitanici/ce koji Zive u Centrlanoj Srbiji, oni
za koje porodica i Sira okolina ne znaju za njihovu seksualnu orijentaci-
ju ili transrodnost, u velikoj meri su protiv odrzavanja Parade ponosa.
Tako polovina (51%) onih koji/e Zive u Centralnoj Srbiji su protiv odrza-
vanja Parade ponosa, dok je 18% za njeno odrZavanje bez ograda, i 26%
je za “ali ne u ovom obliku”. 26% ispitanika/ca koji Zive u Vojvodini su za
Paradu bez ograda, 38% odgovaraju da podrzavaju odrzavanje “ali ne u
ovom obliku kakva je danas”, dok 24% su izriCito protiv Parade. Odrza-
vanje Parade ponosa najvecu podrsku ima u Beogradu: 33% podrZavaju
odrzavanje bez ograda, 41% ispitanih je za Paradu “ali ne u obliku kakva
je danas”, dok petina je protiv Parade ponosa (20%).

38% onih za Ciju seksualnu orijentaciju ili transrodnost porodice



i Sira okolina ne zna su protiv odrZzavanja Parade ponosa (i 35% da “ali ne
u ovom obliku”). Kod onih za ciju seksualnu orijentaciju ili transrodnost
zna porodica i Sira okoliko, stav prema odrzavanju Parade je drugaciji:
36% podrZava odrZavanje bez ograda, dok 43% podrzava “ali ne u ovom
obliku kakav danas imamo”. Buduc¢i da je Parada ponosa dogadaj o kome
se u javnosti mesecima govori i raspravlja, nije ¢udno Sto visok procenat
onih koji su neautovani su protiv njenog odrzavanja, jer ih to dovodi u
opasnost od saznanja Sire okoliko za njihovu seksualnu orijentaciju.

Upitani/e zbog Cega imaju takav stav, ispitanici/e odgovaraju:
“Parada ponosa povecava vidljivost LGBT osoba” (10%), “Parada ponosa
je nacin da se ostvare LGBT prava” 10%, “Treba raditi nesto preko cele
godine: radionice, filmovi, festivali...” (9%), “Povecava netrpeljivost pre-
ma LGBT osobama” (9%).

Sto se Parade ponosa ti¢e, vrlo zanimljive odgovore dobili smo
na pitanje “Da li bi dosli na slede¢u Paradu ponosa ako bude organizo-
vana”. Najveci broj ispitanih (38%) odgovara da ne bi doslo, 25% bi se
pojavilo na Paradi ukoliko bude odrzana, dok 27% ne zna. Ono Sto se
pojavljuje kao zanimljivo jeste Sto u odgovorima postoje znacajne razlike
u odnosu na pol ispitanika/ce. Najveéi broj muskaraca (47%) odgovara
da ne bi doslo na Paradu ponosa, dok odri¢an odgovor daje 29% Zena.
Isti broj Zena (29%) odgovara da bi doslo na sledec¢u Paradu ponosa ako
bude odrzana, kao i Cetvrtina (20%) muskarca. 30% Zena i 26% muskarca
je neodluc¢no. Postoji razlika u odgovorima i sto se ti¢e regiona u kome
ispitanik/ca Zivi i coming out porodici (da li ¢lanovi/ce porodice znaju
da za seksualnu orijentaciju ili transrodnost ispitanika/ca). Medu onima
koji ne bi dosli znacajno je visi procenat onih koji/e Zive u Centralnoj Sr-
biji (54% onih iz Centralne Srbije u odnosu na 35% iz Beograda i 35% iz
Vojvodine), oni/e cije porodice ne znaju da su LGBT osobe (54% njih u
odnosu 25% onih za koje porodica znaju da su LGBT i 33% onih kod kojih
neki ¢lanovi/ce porodice to znaju, ali ne i roditelji). MoZemo da uoc¢imo
vecu otvorenost Zena prema ideji parade, ili eventualno vecu hrabrost da
se pojave na samoj manifestaciji u odnosu na muskarce. Ovo istraZivanje
nam ne daje nikakvo obrazloZenje za ovaj fenomen, a promisljanje bez
adekvatnog istrazivanja bi bilo opasno.

Demografske karakteristike ispitanika/ca

Uzorak od 402 ispitanika koji su popunili upitnik, 56% Cine osobe
koje su se identifikovale kao muskarci, 41% kao Zene i 3% pod “drugo”.
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Najveci broj ispitanih (26%) ima izmedu 15-26 godina i 30-35. 24% ispi-
tanika/ca ima izmedu 25-29 godina i viSe od 36. Postoji visoka nadza-
stupljenost ispitanika/ca koji/e Zive u gradovima (93%), u odnosu na sela,
gde Zivi tek 7% ispitanih. U Beogradu Zivi najveci broj ispitanika/ca (65%),
u Vojvodini 19%, dok u Centralnoj Srbiji Zivi 15% (1% ispitanih nije dao
odgovor).

Sto se obrazovanja ti¢e, postoji nadzastupljenost visoko-obra-
zovanih: 45% je zavrsilo fakultet ili visu Skolu, 10% specijalisticke, post-
diplomske, doktorske ili postdoktorske studije. Srednju skolu je zavrsilo
41% ispitanih, a 4% je sa nezavrSenom ili zavrSenom osnovnom Skolom.
Najveci broj ispitanih (37%) je stalno zaposlen. 5% je povremeno zapo-
sleno na sezonskim poslovima, 19% povremeno zaposleno na honorar-
nim poslovima, 7% zaposleno u “sivoj ekonomiji”, dok je 14% ispitanika/
ca nezaposleno. 18% ispitanih nije zaspoleno jer su trenutno na studija-
ma.

Najveci broj ispitanih (24%) ne ostvaruje nikakve prihode. 13%
ispitanika/ca mesecno zaraduje (u dinarima) do 15.000, 6% do 20.000,
12% izmedu 20.001-30.000. 21% ispitanika/ca mesecno zaraduje izmedu
30.001-50.000 dinara, 11% izmedu 50.001-80.000, 6% izmedu 80.001-
100.000 i 6% preko 100.001 dinara.

Kad je rec o prihodima domadinstva u kojem Zive, najvedi pro-
cenat (46%) mesecno raspolaZze sa (u dinarima) izmedu 30.001-80.000
(23% izmedu 30.001-50.000 i 23% izmedu 50.001-80.000). 6% raspolaze
sa “do 15.000” dinara mesecno, 5% sa “do 20.000”, 10% onih koji me-
secno izmedu 20.001-30.000 dinara. 11% ispitanih Zivi u domacinstivima
koje mesecno raspolazu sa 80.001-100.000 dinara, 9% izmedu 100.001-
130.000, 2% izmedu 130.001-150.000, i 8% ispitanih raspolaZe sa preko
150.000 dinara mesecno.

ViSe od polovine ispitanih nije zadovoljno svojim Zivotnim stan-
dardom. 44% ispitanih smatra da je njihov Zivotni standard “tek toliki da
se prezivi”, dok 11% kaZe da su njiova primanja i primanja domadinstava
“nedovoljni za prezivljavanje”. Skoro trecina (31%) smatra da su njihovi
prihodi dovoljni za “korektan Zivotni standard.” 11% kaZe da su njihova
primanja “dovoljna za dobar Zivotni standard”, dok tek 3% ispitanika/ca
svoja primanja procenjuju kao “dovoljne za vise nego dobar Zivotni stan-
dard”.

Skoro polovina ispitanika/ca (48%) Zivi u stanu sa svojim roditelji-
ma. 11% ispitanih Zivi “sam/a u vlastitom stanu”, do 2% Zivi sa “cimerom/
kom/ima u vlastitom stanu”. Skoro trecina ispitanika/ca iznajmljuje stan:



12% onih iznajmljuju stan sami, 11% “iznajmljuje stan sa cimerom/kom/
ima”, 1% ispitanih iznajmljuje stan u kome Zivi sa roditeljima, a 6% iznaj-
mljuje stan sa partnerom/kom. 9% ispitanika/ca Zivi u vlastitom stanu sa
partnerom/kom.

Dodatna zapazanja

Kada govorimo o LGBT populaciji i (narocito) LGBT zajednici (kao
i 0 svakoj drugoj neideoloskoj grupaciji) ne mozemo govoriti kao o jednoj
homogenoj grupi — kako se mozda ¢ini onima koji nisu upoznati sa njenim
karakteristikama — ve¢ o pojedincima i pojedinkama koji imaju razlicite
stavove i interese, i koji/e mogu biti (a Cesto i jesu) na razli¢itim ideolos-
kim koordinatama. To se dalo zakljuciti i iz ovog istraZivanja.

lako govorimo o prigodnom uzorku, ¢ini mi se da ne bi dobili
drasti¢no drugacije rezultate kada bi imali reprezentativan uzorak, a kad
je re¢ o demografskom podatku koji smo istrazivanjem dobili o nadza-
stupljenosti onih koji Zive u gradovima, narocito u Beogradu. Migracija
u velike gradove je karakterisitka LGBT populacije svuda u svetu. Razlog
tome su kulturne i socijalne razlike vecih gradova i metropola, u odnosu
na manje gradove i sela. U veéim gradovima se moZe govoriti o postoja-
nju zajednica, te nije neobi¢no sto homoseksualne, biseksualne i tran-
srodne osobe, osecajuci se usamljeno i neprihvaéeno u maloj sredini,
Zele da se presele u veée gradove gde je veca koncentracija ljudi koji dele
njihove probleme i Zivotni stil. Pored toga, razlozi za migraciju su cesto
slicni i kao i kod vecinske, heteroseksualne populacije, a to moze biti ob-
razovanje, posao, Zivotni standard, ili mesto boravista partnera/ke.

Kao sastavni deo drustva u Srbiji, LGBT osobe dele probleme i
Zive u okolnostima kao i ostali gradani/ke. U prilog tome ide podatak da
48% ispitanika/ca Zivi i dalje sa roditeljima. lako takva oklonost, narocito
kod onih koji su zavrsili studije, moZe biti prepreka za sve, Cini mi se da
to u drustvenom kontekstu Srbije posebno je oteZavajuce za pripadnike
LGBT populacije, narocito kod onih za koje roditelji ne znaju za njihovu
seksualnu orijentaciju ili transrodnost, ili su roditelji negativno reagovali
kad su saznali. Postoji opsti (a i logic¢an je) utisak da takva Zivotna okol-
nost oteZava emotivni i socijalni Zivot LGBT osoba, te da je njihova ¢eZnja
da se osamostale znatno vecéa od osoba koje nisu diskirminisane po pita-
nju seksualne orijentacije.

Videli smo da je autovanje i dalje vrlo kritican momenat u Zivotu
LGBT osoba. Na njihove statvove i odluku o autovanju utice drustvena
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homofobija. Ako se vodimo time, zakljucujemo da je Centralna Srbija
najnepovoljnija za Zivot LGBT osoba, jer je veéina osoba koji/e Zive u
Centralnoj Srbiji protiv autovanja. Velika vecina je, takode, i protiv odr-
Zavanja Parade ponosa, a viSe od polovine je odgovorilo da ne bi dosli na
slede¢u Paradu ako bude organizovana.
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Smernice za gej afirmativni psihoterapijski rad
Americkog udruzenja psihologa:
Prevod: Marko Ciri¢
Adaptacija: Anastasija Milenkovic¢

Smernica 1. Psiholozi nastoje da shvate efekte stigme (tj. predrasude,
diskriminaciju i nasilje) i njene razlicite kontekstualne manifestacije u
zivotu lezbejki, gej muskaraca i biseksualnih ljudi.

Obrazlozenje

Zivot u heteroseksualnom dru$tvu neminovno predstavlja izazov
za neheteroseksualne osobe. Lezbejke, homoseksualci i biseksualci cesto
su suoceni sa drustvenom stigmom, heteroseksizmom, nasiljem i diskri-
minacijom (Herek, 1991a, 2009; Mays & Cochran, 2001; Meyer, 2003).
Stigma se definiSe kao negativni drustveni stav ili drustveno neodobrava-
nje usmereno prema odredjenim karakteristikama pojedinca koje dovodi
do predrasuda i diskriminacije (VandenBos, 2007). Herek (1995) defini-
Se heteroseksizam kao “ideoloski sistem koji negira i osuduje bilo kakav
neheteroseksualni oblik ponasanja, identiteta, odnosa ili zajednice” (str.
321).

Izazovi sa kojima su suocene neheteroseksualne osobe mogu
generisati znacajan stepen tzv. manjinskog stresa, a LGBT osobe su to-
lerisane samo onda kada su ,nevidljive” (DiPlacido, 1998). Manjinski
stres moze imati obli¢je ruznih svakodnevnih dogadjaja, kao Sto su ho-
mofobicne Sale, ali i vanrednih dogadaja, poput gubitka zaposlenja, pro-
mene mesta stanovanja, gubitka starateljstva nad decom, fizickog i sek-
sualnog zlostavljanja (DiPlacido, 1998). Prema Herekovoj studiji (2009),
antigej viktimizaciju doZivelo je od 1 od 8 osoba lezbejske i biseksualne
orijentacije i od 4 od 10 homoseksualaca u SAD-u. Nasilje i diskriminacija
mogu dovesti do “osecaja stigmatizovanosti®, osecaja ugroZenosti licne
bezbednosti i blagostanja (Herek, 2009).

Antigej viktimizacija i diskriminacija povezani su sa problemima

1 APA Eti¢ki kodeks, verzija iz 2010. nalazi se ovde: http://www.apa.org/ethics/code/principles.pdf



mentalnog zdravlja i psiholoSkog stresa (Cochran, Sullivan, & Mays, 2003;
Gilman et al., 2001; Herek, Gillis, & Cogan, 1999; Mays & Cochran, 2001;
Meyer, 1995; Ross, 1990; Rostosky, Riggle, Horne, & Miller, 2009). Jedna-
ko je vazno da formirajuci lezbejski, gej ili biseksualni identiet u kontek-
stu ekstremne stigmatizacije, veéina lezbejki, gejeva i biseksualnih ljudi
imaju neki nivo internalizovanih negativnih stavova o neheteroseksual-
nosti (Szymanski, Kashubeck-West, et Meyer, 2008a ). Szymanski, Kas-
hubeck-West i Meyer (2008b) preispitali su empirijske podatke o inter-
nalizovanom heteroseksizmu kod lezbejki, gej muskaraca i biseksualnih
pojedinaca i utvrdili da je vecda internalizacija heteroseksizma povezana
sa depresijom, manjkom samopostovanja, psihosocijalnim i psiholoskim
stresom, problemima sa fizickim zdravljem, intimnoséu, socijalnom po-
drskom, kvalitetetom odnosa i razvojem karijere.

Postoje znacajne razlike u prirodi stigme sa kojima se suocavaju
lezbejke, gej muskaraci i biseksualni pojedinaci. Lezbejke i biseksualne
Zene, osim suocavanja sa predrasudama prema neheteroseksualnim
osobama, moraju takode da se bore i sa predrasudama i diskriminacijom
u svetu gde je seksizam i dalje uticajan (APA, 2007). Sa druge strane, gej
i biseksualni muskarci suoceni su i sa predrasudama i pritiscima koje po-
ticu od rodnih odredbi muskosti u drustvu uopste, ali su takodje suoceni
i sa posebnim pritiscima koje donosi pripadnost odredjenim supkultura-
ma (Herek, 1986; Stein, 1996).

Biseksualne Zene i muskarci mogu biti Zrtve negativnih stavova
i od lezbejki i gej osoba, kao i od heteroseksualnih osoba (Herek, 1999,
2002; Mohr & Rochlen, 1999). Grin (1994b) napominje da kumulativni
ucinak heteroseksizma, seksizma i rasizma deluje na lezbejke, homosek-
sualce, biseksualce i rasne/etnicke manjine tako sto ih izlaze posebnom
riziku za stres. DrusStveni stresori koji uticu na mlade pripadnike ove gru-
pe, kao Sto su verbalno i fizicko zlostavljanje, povezani su sa akademskim
problemima, bezanjem od porodice, prostitucijom, zloupotrebom opoj-
nih droga i samoubistvom (D’Augelli, Pilkington, & Hershberger, 2002;
Espelage, Aragon, Birkett, & Koenig, 2008; Savin-Williams, 1994, 1998).
Smanjena vidljivost u drustvu i manje LGBT organizacija za podrsku mogu
da pojacaju osedaj drustvene izolacije kod lezbejki, homoseksualaca i bi-
seksualnih ljudi koji Zive u ruralnim zajednicama (D’Augelli & Garnets,
1995).

Istrazivanja su utvrdila niz kontekstualnih faktora koji utic¢u na Zzi-
vote lezbejki, gej muskarca i biseksualnih klijenata, tj. na njihovo iskustvo
stigmatizacije (Bieschke, Perez, & DeBord, 2007). Medu tim faktorima
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su: rasa i nacionalnost (Brown, 1997; Chan, 1997; Espin, 1993; Fygetakis,
1997; Greene, 2007; Szymanski & Gupta, 2009; Walters, 1997); imigracio-
ni status (e.g., Espin, 1999); religija (e.g., Davidson, 2000; Dworkin, 1997
Fischer & DeBord, 2007; Ritter & Terndrup, 2002); geografski poloZaj-re-
gionalne dimenzije, ruralno nasuprot urbanom, ili zemlja porekla (e.g.,
Browning, 1996; D'Augelli, Collins, & Hart, 1987; Kimmel, 2003; Oswald
& Culton, 2003; Walters, 1997); socio-ekonomski status, kako u proslo-
sti, tako i tekuci (Albelda, Badgett, Schneebaum, & Gates, 2009; Badgett,
2003; Diaz, Bein, & Ayala, 2006; Martell, 2007; Russell, 1996); starost
(Russell & Bohan, 2005); invaliditet (Abbott & Burns, 2007; Shuttleworth,
2007; Swartz, 1995; Thompson, 1994;); HIV status (O’Connor, 1997; Paul,
Hays, & Coates, 1995); rodni identitet i predstavljanje (APA, 2008; Lev,
2007).

Primena

Psiholozi su pozvani i pozivaju na ozbiljno shvatanje posledica
drustvene stigmatizacije, predrasuda i diskriminacije koje mogu biti izvo-
ri stresa i stvarati zabrinutost zbog licne sigurnosti lezbejki, homoseksu-
alaca i biseksualnih klijenata (Mays & Cochran, 2001; Rothblum & Bond,
1996). Upravo zato, stvaranje osecaja sigurnosti u terapijskom okruzenju
od primarne je vaznosti. Naime, od sustinskog je znacaja razumevanje
uticaja stigme i sposobnost psihologa da pokaZe to razumevanje klijen-
tima. Psiholozi koji rade sa lezbejkama, gej muskarcima i biseksualnim
ljudima savetuju se da procene istoriju viktimizacije klijenta, istoriju i uti-
caje uznemiravanja, diskriminacije i nasilja. Pored toga, treba proceniti
otvorene i prikrivene manifestacije internalizovanog heteroseksizma sa
kojima je klijent suocen (Sanchez, Westefeld, Liu, & Vilain, 2010; Szy-
manski & Carr, 2008). Razlicite kombinacije kontekstualnih faktora ve-
zanih za pol, rasu, etnicku pripadnost, kulturno preklo, socijalni status,
versku pozadinu, invaliditet, geografsko podrucje i drugi izvori identiteta
mogu dovesti do razli¢itih stigmatizirajucih pritiska. U proceni koji tre-
tman je prihvatljiviji i efikasniji za klijenta, polaziste psihologa Cini razu-
mevanje ovih pomenutih kontekstualnih faktora. (Fontes, 2008; lvey &
Ivey, 2007).

Medu dostupnim intervencijama psiholozima su na raspolaganju:
1. povecanje osecaja sigurnosti i smanjenje stresa klijenta,
2. razvoj liénih i drustvenih resursa,
3. reSavanje zaostalih traumai



4. osnazivanje klijenta da se suoci sa drustvenom stigmom i diskri-
minacijom, kada je to prikladno.

Psiholog treba da dijagnostifikuje nivoe sigurnosti i socijalne po-
drske koju klijenti dozZivljavaju u svom okruZenju i u skladu sa tim pla-
niraju intervencije. Na primer, klijentima koji su lagodniji sa svojim lez-
bejskim, homoseksualnim i biseksualnim identitetom, mogu biti korisne
preporuke lokalnih grupa podrske ili drugih drustvenih organizacija. Za
klijente koji su manje zadovoljni sa svojom neheteroseksualnom orijen-
tacijom, pre mogu biti od pomodi online sredstva. Psiholog treba da od-
meri rizik i korist za svakog klijenta, smestajudi ga u kontekst u kome se
nalazi klijent. Buduci da je stigma tako sveprisutna u kulturi, njeni efekti
mogu biti nevidljivi ¢ak i pripadnicima neheteroseksualne orijentacije.
Stoga, korisno je razmotriti i one ocigledne nacine na koje stigma moze
biti u Zivotima klijenata, iako se o njoj eksplicitno ne govori.

Smernica 2. Psiholozi razumeju da lezbejska, gej i biseksualna orijenta-
cija nisu dusevne bolesti.

Obrazlozenje

Ne postoje naucni dokazi iz kojih se moZe zakljuciti predispozici-
ja psihopatologije ili druge neprilagodenosti kao svojstvo homoseksual-
nosti ili biseksualnosti. Studija Evelyn Hooker (1957) bila je prva koja je
uspela da ospori istorijsku pretpostavku, zakljucivsi da ne postoji nikakva
razlika u projektivnim testovima izmedju neklinickih primera heteroseku-
alnih i homoseksualnih muskaraca. Naknadne studije potvrdile su kako
nema razlike izmedu heteroseksualnih i homoseksualnih grupa na me-
rama kognitivnih sposobnosti (Tuttle i Pillard, 1991) i psihickog zdravlja,
kao i samopostovanja (Coyle, 1993; Herek, 1990a; Savin-Williams, 1990).
Foks (1996) je utvrdio da nema dokaza o psihopatologiji u neklini¢kim
studijama biseksualnih muskaraca i biseksualnih Zena.

U danasnje vreme, postoje napori da se repatologizuje nehete-
roseksualna orijentacija, od strane zagovornika konzervativne ili repara-
tivne terapije (APA, 2009a; Haldeman, 2002). Ipak, glavne zdravstvene
organizacije (Ameri¢ko udruZenje psihijatara, 1974; Americko udruZenje
psihologa, 1975; Americko udruZenje za bracnu i porodi¢nu terapiju,
1991; Americko udruZenje savetnika, 1996; Kanadsko udruZenje psiholo-
ga, 1995; Nacionalno udruZenje socijalnih radnika, 1996) potvrdile su da
homoseksualnost i biseksualnost nisu du$evne bolesti. Stavise, opseina
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literatura je pokazala da se prepoznaje nekoliko znacajnih razlika izmedu
heteroseksualnih, homoseksualnih i biseksualnih ljudi na Sirokom spek-
tru varijabli povezanih sa ukupnim psiholoskim funkcionisanjem (Gonsi-
orek, 1991; Pillard, 1988, Rothblum, 1994).

Dalje, utvrdeno je da je literatura koja klasifikuje homoseksu-
alnost i biseksualnost kao mentalne bolesti metodoloski neosnovana.
Gonsiorek (1991) je razmatrao pomenutu literaturu i utvrdio ozbiljne
metodoloske nedostatke kao Sto su: nejasne definicije pojmova, netac-
ne klasifikacije ispitanika, neprikladne komparacije grupa, neispravno
uzorkovanje, nepoznavanje i neprepoznavanje relevantnih drustvenih
faktora i upotreba sumnjivih mera ishoda istrazivanja. lako su ove studi-
je zakljucile da je homoseksualnost mentalna bolest, ne postoji valjana
empirijska podrska za uverenja koja dovode do takvih prikaza lezbejki,
homoseksualaca i biseksualaca.

Onda kada su studije identifikovale razlike izmedu homoseksu-
alnih i heteroseksualnih pojedinaca u pogledu psiholo$kog funkcionisa-
nja (e.g., DiPlacido, 1998; Gilman et al., 2001; Mays, Cochran, & Roeder,
2003; Ross, 1990; Rotheram-Borus et al., 1994: Savin-Williams, 1994),
te razlike su pripisane uticaju stresa koji se odnosi na stigmatizaciju na
temelju seksualne orijentacije. Ovi nalazi su u skladu sa postoje¢im de-
lom istraZzivanja koja povezuje izlozenost diskriminatorskom ponasanju
sa psiholoskim stresom (e.g., Kessler, Michelson, & Williams, 1999; Mar-
kowitz, 1998). U svojoj analizi istrazivanja populacije, Ko¢ran (2001) je
zakljucio da povecan rizik za psihijatrijski distres i zloupotrebu psihoak-
tivnih supstanci medu lezbejkama i gej populacijom treba pripisati nega-
tivnim efektima stigme.

Primena

Psiholozi preporucuju da se izbegne pripisavanje zastoja u razvo-
ju ili psihopatologije klijentima neheteroseksualne orijentacije. Praksa
koja je zasnovana na nejasnim, zastarelim i patologizuju¢im pogledima
na homoseksualnost i biseksualnost moZe se manifestovati kao neod-
govarajuce pripisivanje problema klijenta njegovoj/njenoj neheterosek-
sualnoj orijentaciji (Garnets, Hancock, Cochran, Goodchilds, & Peplau,
1991; Pachankis & Goldfried, 2004). Sidlo i Sreder (2002) su dosli do po-
datka da je za skoro dvotredinski broj klijenata na psihoterapiji, terapeut
smatrao da ne mogu da ocekuju da vode ispunjen, produktivan Zivot,
ili da ucestvuju u stabilnim emotivnim vezama zbog njihove seksualne



orijentacije. Takve izjave proizilaze iz fundamentalnog gledista da homo-
seksualnost i biseksualnost ukazuju na ili su automatski povezane sa du-
Sevnim poremedejima.

Klijenti koji su bili izloZeni utisku da su homoseksualnost i bisek-
sualnost mentalne bolesti mogu imati internalizovane heteroseksisticke
predrasude (Beckstead & Morrov, 2004; Pachankis & Goldfried, 2004). U
ovim slucajevima, vazno je uzeti u obzir efekte internalizovane stigme.
Ovi efekti mogu se resiti direktno ili indirektno (Bieschke, 2008) po potre-
bi, s obzirom na psiholoSku spremnost klijenta. Beksted i Izrel (2007) su-
gerisu saradnicki pristup u uspostavljanju terapijskih ciljeva i ispitivanja
negativnih efekata predrasudnih uverenja. APA (2009a) “podrzava Sire-
nje tac¢nih naucnih i struénih informacija o seksualnoj orijentaciji, kako bi
se suzbila pristrasnost “ i “protivi se izobli¢enju i selektivnom koriséenju
naucnih podataka o homoseksualnosti od strane pojedinaca i organizaci-
ja koje uticu na javnu politiku i javno mnjenje” (p. 122).

Smernica 3. Psiholozi shvataju da su istospolna privlacnost, osecaji i
ponasanja normalne varijante ljudske seksualnosti, te da se napori za
promenu seksualne orijentacije nisu pokazali kao efikasni i bezbedni.

Obrazlozenje

Terapijski napori za promenu seksualne orijentacije postali su
2004). Terapijske intervencije koje imaju za cilj modifikovanje, ili uprav-
ljanje nezeljenim neheteroseksualnim orijentacijama nazivaju se “Proce-
si promene seksualne orijentacije “ (SOCE) (APA, 2009a). Vecina klijenata
koji traze da promene svoju seksualnu orijentaciju to ¢ine preko tako-
zvanih “eks-gej” programa ili crkvenih zajednica (Haldeman, 2004; Tozer
& Haies, 2004). Vecina konteksta u kojima se javljaju SOCE proizilaze od
religijski zasnovanog “Eks-gej” pokreta (Haldeman, 2004) mada posto-
ji nekoliko psihoterapijskih pristupa. Na primer, Nikolozi (1991) opisuje
model u kome se muska homoseksualnost tretira kroz terapijsko resava-
nje razvojnih deficita koji dovode do privlacnosti ka istom polu.

Recenzije literature, u rasponu od nekoliko decenija, dosledno
su otkrile da su napori za promenu seksualne orijentacije bili neuspes-
ni (APA, 2009a; Drescher, 2001; Haldeman, 1994; Murphy, 1992). U tim
recenzijama istiCe se niz metodoloskih problema sa kojima se susreéu
istrazivanja u ovoj oblasti, ukljucujuci i pristrasne tehnike uzorkovanja,
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netacne klasifikacija subjekata, procene zasnovane iskljucivo na instru-
mentima samoprocene i lode ili nepostoje¢e mere ishoda. Cak i najveéi
optimisti zagovornici SOCE zakljucili su da je seksualnu orijentaciju goto-
vo nemoguce promeniti (Spitzer, 2003) i da manje od trecine ispitanika u
ovim studijama tvrdi uspesnost lecenja (Haldeman, 1994 ). Stoga, u tre-
nutnoj klimi zasnovanoj na dokazima prakse, SOCE se ne moZe preporu-
¢iti kao efikasno le¢enje. Stavise, u skladu sa APA politikom (APA, 2009a),
“..prednosti, po izjavama ucesnika, koje proizilaze iz pokusaja promene
seksualne orijentacije mogu se dobiti putem pristupa koji ne pokusavaju
da promene seksualnu orijentaciju” (p. 121).

Takode se pokazao i potencijal SOCE-a da prouzrokuje Stetu
mnogim klijentima. Sidlo i Sreder (2002) su utvrdili da je veéina ispitani-
ka prijavila da su dovedeni u zabludu od strane svojih terapeuta o prirodi
seksualne orijentacije, kao i normativnim Zivotnim iskustvima lezbejki,
homoseksualaca i biseksualnih pojedinca, u procesu promene seksualne
orijentacije. Osim toga, Sidlo i Sreder su primetili da veéina ispitanika nije
dobila adekvatni informisani pristanak u vezi sa svojom konverzivhom
terapijskom procedurom, kao Sto obavezuje politika Americkog udruze-
nja psihologa o delu o Prikladnim terapijskim odgovorima na promenu
seksualne orijentacije (APA, 1998). Haldeman (2002) opisuje spektar
negativnih ishoda kod neuspelih pokusaja konverzivne terapije, poput
izbegavanja intimnosti, seksualne disfunkcije, depresiju i suicidalnost.

Pristrasnost i dezinformacije o homoseksualnosti i biseksualno-
sti i dalje su Siroko rasprostranjene u drustvu ( APA, 1998, 2009a ; Halde-
man, 1994) i upletene u mnoge zahteve klijenata za promenu seksualne
orijentacije. Tozer i Hejes (2004) potvrdjuju da je internacionalizacija ne-
gativnih stavova i uverenja o homoseksualnosti i biseksualnosti primarni
faktor u motivisanju pojedinaca koji Zele da promene svoju seksualnu
orijentaciju. Strah od potencijalnog gubitka (npr. porodice, prijatelja, ka-
rijere, duhovne zajednice), kao i osetljivost na uznemiravanja, diskrimi-
naciju i nasilje moZe doprineti strahu od samoidentifikacije kao lezbejke,
homoseksualca ili biseksualca. Pored toga, neki klijenti navode da nehe-
teroseksualna orijentacija nije u skladu sa njihovim verskim uverenjima
ili vrednostima (APA, 2009a, Beckstead, 2001 ).

Primena

Psiholozi se podsti¢u da paZljivo procene motive klijenata koji traze da
promene svoju seksualnu orijentaciju. S obzirom na uticaj internalizova-



ne homonegativnosti i antigej verskih uverenja na zahtev klijenta da pro-
meni seksualnu orijentaciju (Tozer & Haies, 2004), vazno je za psihologa
suocenog sa takvim zahtevom da nastavi sa temeljnim promisljanjem
prituzbe. Pored toga, psiholog je eticki duzan da pruzi tacne informacije
o seksualnoj orijentaciji klijentima koji su pogresno informisani ili zbu-
njeni (APA, 1998). Psiholozi treba da identifikuju i reSavaju pristrasnost
i internalizovane predrasude o seksualnoj orijentaciji koje mogu imati
negativan uticaj na klijentovu samopercepciju. U pruZanju preciznih in-
formacija klijentima o socijalnim stresorima koji mogu dovesti do nela-
godnosti u vezi sa seksualnom orijentacijom, psiholozi mogu pomoci da
se neutralisu efekti stigme i zastiti klijent od dalje Stete.

Politika Ameri¢kog udruZenja psihijatara (1998), Prikladni tera-
pijski odgovor na seksualnu orijentaciju, nudi okvir delovanja psiholozi-
ma koji rade sa klijentima koji su zabrinuti zbog posledica njihove seksu-
alne orijentacije. Rezolucija naglasava one delove etickog kodeksa koji
se odnose na sve psihologe koji rade sa lezbejkama, homoseksualcima,
biseksualcima starije Zivotne dobi, srednje Zivotne dobi i mladima. Ti de-
lovi su:

e zabrane protiv diskriminatorne prakse;

e pogresno predstavljanje naucnih i klinickih podataka (npr. neo-
snovana tvrdnja da se seksualna orijentacija moze menjati);

e jjasan mandat informisanog pristanka (APA, 1992). Informisani
pristanak bi ukljucivao diskusiju o nedostatku empirijskih dokaza da
je SOCE efikasan i njegovim potencijalnim rizicima za klijente (APA,
2009a), kao i pruzanje tacnih informacija o seksualnoj orijentaciji
klijentima koji su loSe informisani ili zbunjeni.

Gore citirana politika poziva psihologe da razgovaraju o pristu-
pnom tretmanu, njegovim teorijskim osnovama, razumnom ishodu i al-
ternativnom pristupu lecenja. Drugim recima, ova politika osudjuje pri-
nudne tretmane, posebno sa mladima.

Klijenti koji su u sukobu u pogledu seksualne orijentacije i ver-
ske identifikacije i izraZzavanja, veé dugo predstavljaju izazov za psiholo-
ge (Beckstead & Morrow, 2004; Haldeman, 2004; Yarhouse & Burkett,
2002). Krajnji cilj koji moZe imati smisla za mnoge takve sukobljene kli-
jente je integracija seksualne orijentacije sa religijskim identifikovanjem,
kao i sa klijentom koji prihvata da je on/ona gej i krece iz konzervativne
do otvoreno afirmiSuce veroispovesti. Medutim, za neke klijente, a po-
sebno one koji smatraju versku orijentaciju za vazniji aspekata identiteta
nego Sto je seksualna orijentacija, takav prelaz nije mogu¢. U ovim slu-
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Cajevima, klijent moZe da izabere da je prioritet njegova/njena religijska
pripadnost nad seksualnom orijentacijiom, a moze da trazi prilagodja-
vanje kompatibilno sa takvim izborom (APA, 2009a ; Beckstead, 2001 ;
Haldeman , 2004, Throckmorton, 2007). Treba napomenuti, medutim,
da to nije isto Sto i promena ili ¢ak upravljanje seksualnom orijentacijom,
ali je osnovni cilj terapije u sluzbi licne integracije. Za detaljniju diskusiju
o tretmanu planiranja sa klijentima koji su u konfliktu seksualne orijen-
tacije i verske identifikacije, pogledajte APA (2009a), Beckstead (2001) i
Beckstead Moroa (2004), i Haldeman (2004).

Smernica 4. Psiholozi se podsticu da prepoznaju kako njihovi stavovi i
znanja o LGB pitanjima mogu biti relevantni za procenu, tretman, kon-
sultacije ili davanje odgovarajuajuce preporuke kada je to potrebno.

Obrazlozenje

APA eticki kodeks poziva psihologe da eliminiSu uticaj predra-
suda u svom radu (APA, 2002b). Da bi to uradili, psiholozi nastoje da
procene svoje sposobnosti i ograni¢enja svoje struc¢nosti, posebno kada
nude procenu i lecenje ljudima koji dele karakteristike koje se razlikuju
od njihovih (na primer, lezbejke, gej, biseksualni klijenti). Bez visokog ni-
voa svesti 0 sopstvenim uverenjima, vrednostima, potrebama, i ograni-
¢enjima, psiholozi mogu da ometaju napredak klijenata u psihoterapiji
(Corei, Schneider-Kori, i Callanan, 1993). Ovo je posebno vazno kada se
obezbeduje procena i tretman lezbejki, gej i biseksualnih klijenata.

Psiholoska procena i tretman LGB klijenata moZze biti ugrozena
eksplicitnim i implicitnim negativnim stavovima terapeuta, npr. kada ho-
moseksualnost i biseksualnost smatraju kao dokaz mentalne bolesti ili
psihopatologije i posmatraju je kao glavni izvor psiholoskih poteskoca
klijenata istopolnog seksualnog opredeljenja, ¢ak i kada to nije predstav-
lieno kao problem (Granat et al 1991; Liddle, 1996; Nistrom, 1997). Cak
i kada su psiholozi svesni svojih negativnih stavova, efikasnost psihotera-
pije moZe biti ugroZena njihovom heteroseksistickom pristrasnoséu.

Alternativa tome, ali jednako neefikasan pristup jeste usvajanje
devize da je terapeut “slep na seksualnu orijentaciju” kada se nudi pro-
cena i leCenje. Kao u slicnim “rasno-slepim” modelima, zanemaruju se ili
negiraju kulturno jedinstvena Zivotna iskustva lezbejki, gejeva, biseksual-
nih pripadnika populacije. Umesto da eliminise heteroseksisticku pristra-
nost, takozvani “slepi” model verovatno ¢e produbiti heteroseksizam na



nacin koji nije od velike pomodi klijentima (Granati i sur, 1991;. Winegar-
ten, Cassie, Markowski, Kozlowski, i Yoder, 1994).

Primena

Kao Sto je navedeno u Etickom kodeksu APA (APA, 2002b), psi-
holozi su pozvani da budu “svesni i postuju kulturne, individualne i ulo-
ge razlika, ukljucujuci i one zbog ... seksualne orijentacije ... i pokusaju
da eliminiSu uticaj predrasuda na njihov rad na temelju [takvih] faktora”
(APA, 2002b, str. 1063). Da bi to ucinili, psiholozi se podsti¢u da budu
svesni kakav uticaj eksplicitne i implicitne predrasude mogu imati. Ekpli-
citne predrasude su ociglednije i psiholozima koji ih poseduju i njihovim
klijentima, a opisane su kao direktan i svestan oblik predrasuda (Conrey,
Sherman, Gawronski, Hugenberg, & Groom, 2005). Nasuprot tome, im-
plicitne predrasude su izvan svesti onog koji ih drzi (Greenwald & Banaji,
1995), ali ipak mogu imati znacajan negativan uticaj na psihoterapijski
proces.

Buduci da je sigurnost u psihoterapijskom odnosu videna kao
centralno mesto u razvoju pozitivnih promena (Lewit & Williams, 2010),
psiholozi se ohrabruju da koriste odgovarajuce metode samoistrazivanja
i samoobrazovanja (npr. konsultacije, studije i kontinuiranu edukaciju) da
bi se identifikovale i ublaZile implicitne i eksplicitne predrasude o ho-
moseksualnosti i biseksualnosti. Na taj nacin, psiholozi nastoje da budu
svesni koliko njihova pozadina i licni faktori, kao Sto su pol, seksualna
orijentacija, heteroseksizam i verska ideologija, mogu uticati na njihovu
procenu i tretman gej muskaraca, lezbejki i biseksualni klijenata (Izrael,
Gorcheva, Valther, Sulzner, Koen, 2008; Morrov, 2000). Osim toga, psiho-
lozi nastoje da izbegnu da pretpostavljaju da je klijent heteroseksualan,
Cak i u prisustvu ociglednih markera heteroseksualnosti (na primer, brac-
ni status, roditeljstvo, itd).

Kako mnogi psiholozi nisu dovoljno informisani u vezi sa LGB kli-
jentima (Pilkington & Cantor, 1996), snazno se potcrtava instrukcija da
traze obuku, iskustva, konsultacije, odnosno nadzor kada je to neophod-
no kako bi se osigurala kompetentna praksa u radu sa ovom populaci-
jom. Klju¢no za psihologe je da budu upoznati sa, ali ne ograniceni na
razumevanje: (1) ljudske seksualnosti tokom njegovog Zivota; (2) uticaja
drustvene stigme o seksualnoj orijentaciji i razvoj identiteta; (3) “coming
out” procesa i kako varijable kao Sto su uzrast, pol, rasna pripadnost,
invaliditet, religija, i socio-ekonomski status mogu uticati na taj proces;
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(4) dinamiku istospolne zajednice; (5) porodi¢ne odnose; (6) borbe sa
duhovnoscu i verske pripadnosti ¢lanova; (7) pitanja karijere i diskrimi-
nacije na radnom mestu; i (8) strategije prevazilazenja za uspesno funk-
cionisanje.

Smernica 5. Psiholozi nastoje da prepoznaju jedinstvena iskustva bisek-
sualnih pojedinaca.

Objasnjenje

Biseksualne osobe su pod uticajem negativnih individualnih i
drustvenih stavova prema biseksualnosti koje su izrazene od strane he-
teroseksualnih i gej osoba (Bradford, 2004b; Eliason, 2001; Evans, 2003;
Herek, 2002; Mulick & Vright, 2002). Uz heteroseksisticku pristrasnost,
biseksualnost se ne moZe smatrati validnim vidom seksualne orijentacije
(Dworkin, 2001), ali umesto toga moZe se posmatrati kao prelazno sta-
nje izmedu heteroseksualne i homoseksualne orijentacije (Eliason, 2001,
Herek, 2002; Russell & Richards, 2003; Rust , 2000a). Biseksualne oso-
be se mogu promatrati kao promiskuitetne, razvojno zaustavljene, itd.
(Fox, 1996, Izrael & Mohr, 2004; Mohr, Izraela & Sedlacek, 2001; Oxley
& Lucius, 2000). Vidljivost polnog identiteta moZe biti poseban izazov za
biseksualne osobe, dok se za druge moze pretpostaviti da su lezbejke ili
homoseksualci ako su u istospolnoj vezi ili heteroseksualci ako su u me-
Sovitom seksualnom odnosu (Bradford, 2004b; Keppel & Firestein, 2007;
Rust, 2007).

Biseksualci nisu homogena grupa. Raznolikost medu biseksual-
nim osobama ogleda se u varijacijama u polu, kulturi, razvoju identiteta,
odnosa i znacenjem koje pridaju biseksualnosti (Fox, 1996; Rust, 2000b).
Ljudi mogu prihvatiti biseksualni identitet, jer su privuceni i Zenama i
muskarcima, tako da rod ne predstavlja kljucni kriterijum za izbor inti-
mnog partnera ili zato Sto smatraju tradicionalne pojmove seksualne ori-
jentacije ogranic¢avaju¢im (Ross & Paul, 1992). Biseksualne osobe mogu
Cesce biti u nemonogamnim vezama ili smatrati poliamoriju kao ideal,
iako ima mnogo onih koji Zele da odrze monogamne veze ( Rust, 1996b,
Veitzman, 2007). Identitet razvojne putanje varira kod ljudi koje privlace
Zene i muskarci. Neki pojedinci prvobitno usvoje gej identitet, neki ka-
snije usvoje gej identitet, a neki dosledno prihvate biseksualni identitet
(Fok, 1996).

lako je malo naucnika istraZivalo mentalno zdravlje pojedinaca



biseksualne orijentacije, neke studije pokazuju da biseksualci mogu imati
vecu stopu depresije, anksioznosti, sklonosti ka samoubistvu i zloupotre-
bi supstanci u odnosu na lezbejke, gej muskarce i heteroseksualnu popu-
laciju (npr, Dodge & Sandfort, 2007).

Primena

Psihoterapija sa biseksualnim klijentima podrazumeva postova-
nje razli¢itosti i sloZzenosti njihovih iskustava (Bradford, 2006; Dvorkin,
2001; Goetstouvers, 2006; Page, 2004, 2007). Psiholozi se zato podsti-
¢u da razviju sveobuhvatno razumevanje seksualne orijentacije u svom
pristupu i lecenju (Horowitz, Weis, i Laflin, 2003). Psiholozi se takode
podsti¢u da preispitaju svoje stavove prema vezama i predrasude prema
netradicionalnim odnosima koje biseksualci mogu imati (Baxton, 2007;
Veitzman, 2007). Osim toga, psiholozi nastoje da se upoznaju sa razvojem
biseksualnog identiteta, ukljucujuci kulturne razlike u odnosu na bisek-
sualnost (Collins, 2007; Evans, 2003; Ferrer i Gomez, 2007; Scott, 2006,
2007) i polne razlike (Eliason, 2001, Fox, 2006; Goetstouwers, 2006).

Psiholozi treba da imaju na umu da se afirmativna psihoterapija
sa biseksualnim klijentima mozZe razlikovati od one sa gej i lezbejskim
klijentima (Bradford, 2004a). Na primer, biseksualni muskarci i Zene po-
nekad se deklarisu (autuju) nakon mesovitog ili istopolnog odnosa (uklju-
Cujuci brak) i Zele da priznaju ili ozvanice svoja oseéanja prema drugom
polu (Keppel & Firestein, 2007). Tretman stoga mora da im pomogne da
pregovaraju o novim odnosima sa svojim supruznicima, Sto moze ukljuci-
ti i razvod (Bakston, 2007; Carlsson, 2007; Firestein 2007).

Smernica 6. Psiholozi nastoje da razlikuju pitanje seksualne orijentacije
od rodnog identiteta kada rade sa lezbejkama, homoseksualnim i bi-
seksualnim klijentima.

Objasnjenje

Seksualna orijentacija i rodni identitet su jasne karakteristike po-
jedinca (APA, 2006). Cesta greska je da se homoseksualci i lezbejke €esto
posmatraju kao osobe koje verovatno manifestuju rodno nesukladjeno
ponasanje i/ili da su transrodne osobe (Fassinger & Arseneau, 2007; Hel-
geson, 1994; Kite, 1994; Kite & Deaux, 1987, Martin, 1990). Sli¢no tome,
polna neusaglasenost moZe da dovede do toga da pojedinca dozivljavaju
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kao lezbejku ili homoseksualca, nezavisno od stvarne seksualne orijen-
tacije te osobe. S obzirom na verovatnocu da ¢e rodna nesaglasnost ve-
rovatno biti stigmatizovana, rodna nesaglasnost sama po sebi moze do-
vesti do predrasuda i diskriminacije, bez obzira na seksualnu orijentaciju
(Green & Brinkin, 1994; Lombardi, 2001). Na primer, neka istraZivanja u
Skolama pokazala su da rodne neusaglasenosti (bez obzira na seksualnu
orijentaciju) pobuduju bar onoliko antipatije medu srednjoskolcima ko-
liko to Cine i homoseksualna ili biseksualna orijentacija (na primer, Horn,
2007).

Lezbejke, gej muskarci i biseksualni klijenti mogu se predstavi-
ti na rodno uskladen ili rodno neuskladen nacin. Psiholozi mogu vide-
ti klijente koji se bore sa pitanjima o identitetu i koji takode, izraZzavaju
zbunjenost o tome da li se njihova rodna uskladenosti ili uskladenosti
odnose na njihovu seksualnu orijentaciju.

Primena

Psiholozi treba da pomognu klijentima da razumeju razlike izme-
du rodnog identiteta, rodno povezanog ponasanja i seksualne orijenta-
cije, kada su ova pitanja u sukobu. Psiholozi se takode pozivaju da budu
svesni potencijala da rodna nesaglasnost kod lezbejki, gej muskaraca i
biseksualnih klijenata mogu pogorsati stigmatizaciju. Za efikasan rad sa
pitanjima vezanim za rodno neusaglasavanje, psiholozi treba da nastoje
da budu svesni svojih vrednosti i predrasuda u vezi sa polom, rodom i
seksualnom orijentacijom (APA, 2008; Gainor, 2000).

Danas postoje razni resursi za psihologe koji rade klinicki sa kli-
jentima koji se identifikuju negde duZ spektra rodne neusaglasenosti
(npr, Apa, 2008; Brill & Pepper, 2008; Benjamin, 1967; Carroll, 2010;
Carroll & Gilroi, 2002; lzrael i Tarver, 1997; Korell & Lorah, 2007; Lev,
2004, Raj, 2002; Ubaldo & Dreser, 2004). Psiholozi koji rade sa transrod-
nim ljudima koji se izjasSnjavaju kao lezbejke, gej muskarci i biseksualci,
mogu da koriste rastucu strucnu literaturu, kao i online resurse.

Gejnor (2000) pruza sveobuhvatan uvod u transrodna pitanja
lezbejske, gej i biseksualne psihologije. Braunov i Ronslijev (1996) rad
pruza informacije za pomo¢ profesionalacima na transseksualnosti. Kori-
sni sajtovi su: the American Psychological Association, the World Profe-
ssional Association of Transgender Health, the Gender Public Advocacy
Coalition, the National Center for Transgender Equality, the Sylvia Rivera
Law Project, and the Transgender Law Center.



Porodica i veze

Smernica 7. Psiholozi teZe da budu upoznati i da postuju znacaj lezbej-
skih, gej i biseksualnih odnosa.

Objasnjenje

Homoseksualni i biseksualni parovi su i sli¢ni i razli¢iti od hete-
roseksualnih parova (Peplau, Veniegas, & Campbell, 1996). Oni formiraju
veze iz sli¢nih razloga (Herek, 2006), izraZzavaju sli¢na zadovoljstva u svo-
jim odnosima (Kurdek, 1995; Peplau & Cochran, 1990) i prate razvojne
obrasce sli¢no kao i heteroseksualni parovi (Clunis & Green, 1988; McV-
hirter & Mattison, 1984). Razlike su izvedene iz nekoliko faktora, uklju-
Cujudi razlicite obrasce seksualnog ponasanja, rodne uloge, socijalizacije
(Hancock, 2000, Herek, 1991a, Ossana, 2000), i stigmatizacije njihovih
veza (Garnets i Kimmel, 1993).

Istopolni parovi moraju se ponekad prilagoditi uslovima koji
su neprijateljski ili devalviraju njihove odnose. Ovo ukljucuje psiholos-
ke efekte politickih kampanja protiv istopolnih brakova (Rostoski et al.,
2009; Russel, 2000) i zabranu pravne i medicinske zastite istopolnih po-
rodica (Herek, 2006). Osim toga, na obrasce veza i izbor izmedu lezbejki,
gej muskaraca i biseksualaca mogu da uti¢u stigme i marginalizacije iz
ranijeg perioda Zivota (Mohr & Fassinger, 2003).

Promene telesnog zdravlja mogu predstavljati jedinstvene stre-
sore, posebno kod starijih homoseksualnih i biseksualnih parova (npr.,
moguce odvajanje od partnera, moguc¢ gubitak kontakta sa partnerom
u starackim domovima i drugim stacionarnim ustanovama, suocavanje
sa homofobijom od strane staratelja ili sugradana u starackim domova i
drugim pomoc¢nim ustanovama i udruzenjima). Lezbejke, gej muskarci i
biseksualni klijenti mogu postati toliko otporni na uticaj stigme i diskri-
minacije u svojim odnosima da neretko ne prepoznaju uticaj stigme na
sukobe sa kojima se suocavaju.

Strukture veza LGB parova variraju. Nemonogamne ili viseljubav-
ne (poliamorne) veze mogu biti vise prihvatljive medu gej muskarcima i
biseksualnim pojedincima, nego za lezbejke ili heteroseksualce (Herek,
1991b; McVhirter & Mattison, 1984; Peplau, 1991). Isto tako, treba imati
na umu i da se mnoge lezbejke i homoseksualci autuju godinama posle
heteroseksualnog braka (Buxton, 1994, 2007).
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Primena

Psiholozi streba da razmotre negativne efekte drustvenih pre-
drasuda i diskriminacije na LGB veze. Par moZe da ne prepozna doprinos
stigme i marginalizacije na zajednicke probleme u odnosima sa kojima
se svi parovi mogu susresti (Green & Mitchell, 2002). Ipak, LGB parovi
mogu zatraZziti terapiju iz razloga slicnih kao heteroseksualni parovi (na
primer, komunikacijske poteskoce, seksualni problemi, pitanja o karijeri,
kao i posveéenost mogu biti terapijske teme) ili razli¢itih razloga (na pri-
mer, otkrivanje seksualne orijentacije; razlike izmedu partnera u proce-
su autovanja i pitanja koja proizilaze iz efekata rodne socijalizacije). Na
primer, kada je jedan partner saopstio seksualnu orijentaciju porodici, a
drugi nije, par se moze sukobiti po pitanjima gde da provedu praznike, ili
da li ¢e “dehomoseksualizovati” kuéu kad ocekuju posetioce. Psiholozi se
stoga pozivaju da razmotre porodicne i druge drustvene i kulturne fakto-
re u sprovodenju terapije sa LGB parovima. Poznavanje netradicionalnih
struktura odnosa moze biti korisno za psihologa koji radi sa istopolnim
parovima (Martell & Prince, 2005). Neki gej, lezbejski i biseksualni parovi
¢e mozda morati da reSe nejasnoce u oblastima angazovanja i granica,
da se nose sa homofobijom i razvijaju odgovarajuce socijalne podrske
(Green & Mitchell, 2002; Greenan & Tunnell, 2003, Hancock, 2000, Kur-
dek, 1988). Monogamija je normativno ocCekivanje u mnogim heterosek-
sualnim veze, a to se uvek ne pretpostavlja kod muskih gej parove.

Odnosi lezbejki, gej muskaraca i biseksualnih pojedinaca su ra-
znoliki. U odsustvu drustveno sankcionisanih potpora za konstituisanje
veze, lezbejke, gej muskarci i biseksualni ljudi stvaraju sopstvene modele
odnosa i sistema podrske. Stoga je korisno za psihologe da budu svesni
raznovrsnosti LGB veza i da se uzdrZe od primene heteroseksisistickog
modela kada rade LGB parovima. To se posebno istice kad je re¢ o sek-
sualnim Zivotima lezbejskih, gej i biseksualnih parova. Zdrav seksualni
izraz oCito se uzima kao element celokupnog zadovoljstva u odnosima.
Korisno je za psihologe koji rade sa LGB parovima da budu osetljivi i da
imaju znanje o zajednickim seksualnim praksama i zabrinutosti koju dele
lezbejke, gej, biseksualni parovi (na primer, ucestalost seksa, razli¢iti
oblici seksualne disfunkcije, zabrinutost u vezi sa intimnosc¢u i Zudnjom).
Psiholozi treba da prepoznaju da internalizovani heteroseksizam moze
komplikovati razvoj zdravih seksualnih veza. Psiholozi se takode podsticu
da prepoznaju posebne izazove sa kojima se muskarci i Zene u heterosek-
sualnim brakovima susrecu pri autovanju i integraciji svoje lezbejske, gej



ili biseksualne orijentacije u svoje Zivote. Pored toga, supruznici i porodi-
ce ovih lica mogu zahtevati terapijske podrsku.

Smernica 8. Psiholozi teze da razumeju iskustva i izazove sa kojima se
suocavaju lezbejke, gej muskarac i biseksualni pojedinaci kao roditelji.

Objasnjenje

Istrazivanja su pokazala da su lezbejke, gej muskarci i biseksu-
alni roditelji sposobni isto koliko i heteroseksualni roditelji (cf. Armesto,
2002; Erich, Leung, & Kindle, 2005; Herek, 2006; Patterson, 2000, 2004;
Perrin, 2002; Tasker, 1999). Ustvari Flaks, Ficer, Masterpaska i Josif (1995)
utvrdili su da su lezbejski parovi imali bolje roditeljske vestine od hetero-
seksualnih parova. Bos, van Balen i van den Bom (2005, 2007) su dosli do
zakljucka da su lezbejke kao majke (nebioloske majke) imale bolje inte-
rakcije roditelj-dete, bile posvecenije kao roditelji i bile efikasnije u podi-
zanju dece u poredjenju sa oCevima u heteroseksualnim brakovima. Ta-
kve rezultate je vazno imati na umu, s obzirom na kontekst diskriminacije
lezbejki, gej muskaraca i biseksualaca kao roditelja (pravne prepreke za
hraniteljske porodice, usvajanja dece za istopolne roditelje, usvajanje za
drugog roditelja, opasnost od gubitka starateljstva nad decom, zabrane
Zivljenja sa vlastitim istopolnim partnerom i nedostatak zakonskih prava
jednog od roditelja) (ACLU Lesbian and Gay Rights Project, 2002; Appell,
2003; Patterson, Fulcher, & Wainwright, 2002). LGB roditelji se suocavaju
i sa izazovima sa kojima se ne suocavaju i koji ne ukljucuju heterosek-
sualne ljude, kao Sto su stresori oko pitanja alternativne oplodnje i su-
rogatstva (Gifford, Hertz, i Doskov, 2010). Takodje jedinstveni problemi
LGB roditelja su nedostatak podrske od porodice i prijatelja, kao i homo-
fobicne reakcije od strane pedijatara, osoblja dnevnog boravka i Skolskog
osoblja. Porodice nebioloskih majki lezbejki mogu posmatrati decu kao
tude unuke/ sestrice/ bratance (Ben-Ari i Livni, 2006). Tri glavna proble-
ma su posvecena (pre svega u pravnim i druStvenim sistemima zastite)
vezi o dobrobiti dece odgajane od strane LGB roditelja (Patterson, 2005).
One ukljucuju: (1) identifikaciju pola, rodnog ponasanja i seksualnu ori-
jentaciju dece; (2) li¢ni razvoj dece; i (3) socijalna iskustva takve dece.
Paterson (2005) je sprovela sveobuhvatan pregled podataka u svakoj
od ovih oblasti. Njen pregled empirijskih podataka (pre svega na uzorku
dece lezbejskih majki) ukazuje da ne postoje razlozi za zabrinutost u po-
menutim oblastima. Paterson je takode izvestila da su podaci pokazali da
ne postoji znacajnija razlika izmedu dece koju su podizale lezbejke kao
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roditelji u odnosu na onu koju su podizale heteroseksualne majke, kada
se govori o licnom razvoju deteta u oblastima kao Sto su samopouzdanje,
lokus kontrole, inteligencija, problemi u ponasanju, licnosti, prilagodava-
nju Skoli i psihijatrijskom zdravlju. U svetlu ovih istrazivanja, kao i u cilju
davanje podrske pozitivnog ishoda za decu lezbejskih i gej roditelja, Ame-
ricka akademija za pedijatriju objavila je izjavu 2002. godine da podrzava
usvajanje kod LGB domacinstava (Perrin & the Committee on Psychoso-
cial Aspects of Child and Family Health, 2002).

Primena

APA “...podstice psihologe da eliminiSu svaku diskriminaciju na
osnovu seksualne orijentacije po pitanjima usvajanja, starateljstva, po-
sete, hraniteljstva i usluga zastite reproduktivnog zdravlja” (Paige, 2005,
p. 496). Dok pristrasnost i dezinformacije i dalje postoje u obrazovnim,
pravnim i drustvenim sistemima zastite, psiholozi se pozivaju da isprave
ove dezinformacije u svom radu sa roditeljima, decom, javnim organiza-
cijama i institucijama i da pruze tacne informacije zasnovane na naucno
i stru¢no izvedenim znanjima. Psiholozi nastoje da prepoznaju izazove sa
kojima se suocavaju LGB roditelji i podsticu da istraze ova pitanja sa svo-
jim klijentima. Na primer, uskradivanje braka stvara prepreke istopolnim
roditeljima, kao i pristupu istih pravnih i ekonomskih koristi i socijalnom
statusu koje su omogucene heteroseksualnim parovima (APA, 2008).
Istovremeno, psiholozima je naloZeno da prepoznaju jedinstvenu sna-
gu i otpornost LGB porodice. Psiholozi treba da ispitaju razlicite aspekte
identiteta (na primer, rase i nacionalnosti, kulture, drustveno-ekonom-
ske klase, invaliditeta, verske ili duhovne tradicije) koje su u koliziji sa
stvaranjem iskustva LGB roditelja.

Smernice 9. Psiholozi prepoznaju da porodice lezbejki, gej muskaraca
i biseksualnih ljudi ukljucuju ljude koji nisu pravno ili bioloski vezani.

Objasnjenje

Znacajnom broj lezbejki, gej muskaraca i biseksualnih pojedina-
ca, skrivanje seksualne orijentacije i/ili nedostatak priznanja njihovih in-
timnih odnosa moZe da dovede do emocionalnog udaljavanja od porodi-
ce (Paterson, 2007). Cak i kada porodice prihvataju, to prihvatanje ¢esto
moZe da bude vise tolerancija, nego istinsko prihvatanje (Green, 2004).



Za LGB ljude, mreza bliskih prijatelja moze predstavljati alternativnu
strukturu porodice - onu koja se ne moZe zasnivati na osnovu zakonskih
i/ili bioloskih veza. Ove porodice izbora pruzaju socijalne veze i porodi¢ni
kontekst za lezbejske, gej muskarce i biseksualne pojedince (Grin, 2004) i
mogu biti znacajnije od prave porodice (Kurdek, 1988). Takve porodi¢ne
strukture mogu ublaziti efekte diskriminacije i odsustvo pravnog ili insti-
tucionalnog priznavanja (Weston, 1992).

Primena

S obzirom na uticaj socijalne podrske na zadovoljstvo vezom i
kontrolisanje stigme (Beals, 2004), psiholozi treba da prepoznaju vred-
nost LGB porodicne strukture. Psiholozi se takode pozivaju da razmotre
stres koji klijenti mogu doZiveti kada njihove porodice, poslodavaci ili
drugi ne prepoznaju njihove alternativne porodicne strukture. Kada ra-
dite sa LGB klijentima, moZe biti od pomodi da pitate klijenta o njegovoj/
njenoj mreZi prijatelja, kvalitetu njegovih/njenih odnosa u toj mrezi, i ako
on/ona smatra ¢lanove/ice ove mreze “porodicom”.

Smernica 10. Psiholozi nastoje da shvate nacine na koje osobe lezbej-
ske, gej ili biseksualne orijentacije mogu da utic¢u na primarnu porodicu
i odnos sa tom porodicom.

Objasnjenje

Postoji viSe reakcija koje porodica moze imati kada sazna da je
jedan od njenih ¢lanova lezbejka, gej muskarac ili biseksualna osoba
(Patterson, 2007; Savin-Villiams, 2003). Neke porodice mogu biti nespre-
mne da prihvate dete ili drugog ¢lana porodice zbog porodicnih, etnickih
ili kulturnih normi, verskih ubedenja, ili negativnih stereotipa (Buxton,
2005; Chan, 1995; Firestein, 2007; Greene, 2000; Matteson, 1996). Za
ove porodice, ta Cinjenica moze da implicira porodi¢nu krizu koja moze
da dovede do dubokog udaljavanja ili potpunog odricanja od LGB ¢lana
porodice. To su krize poput: odbijanja roditelja, brace i sestara od LGB
¢lana porodice, osecaji roditeljske krivice i samooptuZivanje ili sukobi
unutar odnosa roditelja (Dickens & McKellen, 1996; Griffin, Wirth, &
Wirth, 1996; Savin-Williams, 2003; Savin-Williams & Dube, 1998; Strom-
men, 1993). Sa druge strane, postoje porodice u kojima je prihvatanje
njihovog LGB ¢lana bezuslovno ili bez krize (Patterson, 2007; Savin-Wi-
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[liams, 2003). Istrazivanje sugeriSe da Cak i porodice koje podrZavaju
mogu doZiveti razdoblje prilagodavanja nakon saznanja da je ¢lan poro-
dice lezbejka, homoseksualac ili biseksualac (Jennings & Shapiro, 2003;
Pallotta-Chiarolli, 2005).

Biseksualne osobe mogu da dozive neke jedinstvene komplikaci-
je sa svojim porodicama. Lica koji se identifikuju kao biseksualna i pocinju
vezu sa istopolnim partnerom moguce je da ée dozZiveti pritisak od stra-
ne svojih porodica kako bi izaberale partnera suprotnog pola. Takodje,
biseksualci koji su u mesovitim polnim vezama mogu imati poteskoce
odrzavanja njihovog biseks identiteta u okviru svoje porodice (Dworkin,
2001, 2002; Firestein, 2007).

Neke Zivotne promene mladih ljudi (na primer, izbor karijere,
odluka o roditeljstvu) posebno ¢e biti komplikovane za ¢lanove porodice
LGB pojedinaca. To moze biti izazov da se objasni ¢lanovima porodice
kako seksualna orijentacija i iskustva u vezi sa stigmama moZe uticati na
odluke vezane za rad i karijeru, seksualne i romanti¢ne veze, i roditelj-
stvo (Patterson, 2007). | primarna porodica i proSirena porodica mogu
se boriti sa priznavanjem istopolnih partnera i dece podignute od strane
istopolnog para.

Primena

Psiholozi se pozivaju da istrazuju sa LGB klijentima sve proble-
me i brige u vezi sa njihovom primarnom bioloSkom porodicom, kao i
proSirenom porodicom. Psiholozi treba da nastoje da razumeju kultur-
no specificne rizike razotkrivanja LGB osoba sopstvenim porodicama. Na
primer, rasne i etnicke manjinske porodice mogu se plasiti da ée izgubiti
podrsku svoje zajednice, ako su otvorene o tome da imaju LGB dete. Psi-
holozi mogu da pomognu klijentima u olakSavanju razgovora sa svojim
porodicama o svom identitetu, kao i o kulturnoj stigmi. Porodicama je
mozZda potrebna podrska za razvoj novih shvatanja seksualne orijenta-
cije, za suocavanje sa nacinom na koji se negativni drustveni stavovi o
homoseksualnosti i biseksualnosti manifestuju unutar porodice, kao i ra-
zvijanje novih nacina za podrsku ¢lanova porodice u reSavanju potesko-
¢a vezanih za drustvene stigmatizacije. Noviji modeli porodi¢ne terapije
promovisu procese stvaranja konstruktivnih sistemskih promena (Fish &
Harvey, 2005). Psiholozi treba da pomognu porodicama u razvoju dugo-
ro¢ne podrske za LGB ¢lana i da prate odnose medu ¢lanovima porodice
koji se odvijaju i mimo procesa prilagodavanja otkrivanju identiteta LGB



¢lana (Oswald, 2002). Psiholozi su pozvani da pomognu lezbejkama, gej
muskarcima i biseksualnim klijentima u njihovim naporima da navedu
tacne informacije u vezi sa seksualnom orijentacijom njihovim porodi-
cama. Na kraju, psiholozi nastoje da budu svesni kulturnih varijacija u
reakcijama porodice i nacinima prilagodavanja na LGB ¢lana. Lokalni i
nacionalni resursi su na raspolaganju da pruze informacije, pomo¢ i po-
drsku ¢lanovima porodice.

Pitanja razlicitosti

Sledeée smernice odnose se na aspekte Zivotnog iskustva koji

mogu da se preklapaju i/ili doprinose razli¢itom stepenu osecaja iden-
titeta pojedinca i odnosa prema njegovom/njenom socijalnom i kultur-
nom okruZenju. Koncept isprepletenosti (Cole, 2009) se koristi za karak-
terizaciju varijable, diferencijalnog i jedinstvenog ucinke konstrukcija
poput rase, etnicke pripadnosti, kulture, pola, starosti, seksualne ori-
jentacije, roda, invaliditeta na Zivot pojedinca. Intersekcionalnost (ispre-
pletenost) je definisana pomocu vise kategorija identiteta, razliCitosti i
nepovoljanog poloZaja. Razumevanjem kako ove kategorije zavise jedna
od druge, temelji se na pitanjima inkluzije (odnosno, raznolikosti unutar
kategorije), nejednakosti (odnosno, relativan plasman u hijerarhiji moci
i privilegija) i slicnosti (odnosno, preko zajednickih kategorija tipi¢no po-
smatrano kao duboko razlicite) (Cole, 2009). Svaka od sledeéih smernica
o razliCitosti odrazavaju sustinski konstrukt; medutim, Citalac se podstice
da ih razmotri kroz lupu isprepletenosti.
Smjernica 11. Psiholozi nastoje da prepoznaju izazove vezane za visSe-
struke i cesto sukobljene norme, vrednosti i uverenja sa kojima se su-
ocavaju lezbejke, gejevi i biseksualni i pripadnici rasnih i etnickih ma-
njinskih grupa.

Obrazlozenje

LGB pojedinci koji su pripadnici rasne, etnicke i kulturne maniji-
ne moraju da pregovaraju o normama, vrednostima i uverenjima u vezi
sa homoseksualnoscu i biseksualno$c¢u i sa vecinskim i sa manjinskim
kulturama (Chan, 1992, 1995; Greene, 1994b; Manalansan, 1996; Rust,
1996a). Postoje neki dokazi koji sugeriSu da kulturna varijacija ovih nor-
mativnih vrednosti, uverenja i stavova moZe biti znacajan izvor psiho-
loskog stresa koji utice na fizicko zdravlje i mentalno zdravlje lezbejki,

81



82

gej muskaraca, i biseksualni Zena i muskaraca (Diaz, Ayala, Bein, Henne,
& Marin, 2001; Harper & Schneider, 2003; Meyer, 2003). Od nedavno,
medutim, postoje dokazi koji ukazuju na to da lezbejke, gejevi i biseksu-
alni pojedinci iz razlicitih rasnih, etnickih i kulturnih sredina mogu imati
nizi stope psihickih problema (e.g., Cochran, Mays, Alegria, Ortega, &
Takeuchi, 2007; Kertzner, Meyer, Frost, & Stirratt, 2009; Meyer, Dietrich,
& Schwartz, 2008). MoZe biti da su vestine naucene u borbi sa jednim
stigmatizovanim aspekt identiteta, zapravo od pomoc¢i pojedincu u resa-
vanju i zastiti od drugih oblika stigmatizacije.

Uprkos tome, integracija viSestrukih identiteta moZze predstavlja-
ti izazov za lezbejke, gejeve i biseksualne ljude iz razli¢itih rasnih, etnickih
i kulturnih sredina. Na primer, LGB osobe koje nisu bele koZze mogu iskusi-
ti “sukob lojalnosti” (Gock, 2001, Morales, 1989) kada su ocekivanja LGB
zajednice sa kojom se identifikuju u suprotnosti sa ocekivanjima rasne,
etnicke ili kulturne grupe sa kojom takode imaju jak osecaj pripadnosti.
Ovi sukobi lojalnosti mogu dovesti do toga da LGB osobe raznolicite rase,
nacionalnosti ili kulturnog porekla doZivljavaju osecéaj da nikada neée biti
deo bilo koje grupe u potpunosti (Greene, 2007). Prema Grinu (2007),
pored bavljenja problemima manjinske seksualne orijentacije, lezbejke,
gejevi, biseksualni obojeni ljudi doZivljavaju rasizam i diskriminaciju u
okviru LGB zajednice uopste. Ovi izazovi mogu biti jos vedi za LGB ljude iz
razlicitih rasnih, etnickih ili kulturnih sredina, kada su suoceni i sa drugim
oblicima marginalizacije, npr. u vezi sa faktorima kao Sto starost, geograf-
ska lokacija, imigracioni status, ograni¢eno znanje engleskog jezika, sta-
tus akulturacije, drustvena klasa i invaliditet (Bieschke, Hardi, Fassinger, i
Croteau, 2008; Rosario Schrimshav, et Hunter, 2004) .

Primena

Psiholozi se pozivaju da razumeju razlicite nacine na koje vise-
struki manjinski statusi mogu komplikovati i pogorsati ve¢ tesko iskustvo
njihovih klijenata. Na primer, psiholozi su ohrabreni da razmotre kao
klju¢ne faktore u pristupu, nacine na koje klijenti mogu biti pogodeni
iz pozicije kulture iz koje poticu (Gock , 2001, Greene, 1994c ), kao i da
imaju i vidu efekte rasizma u okviru mejnstrim lezbejskih, gej i biseksual-
nih zajednica (Gock, 2001, Greene, 1994a, Morales, 1996, Rust, 1996a).
Pored toga, osetljivost na dinamiku sloZene povezanosti sa drugim pre-
klapanjima slojeva drustvenih identiteta i statusa (npr. drustvena klasa,
rodne uloge, verska uverenja) od presudnog je znacaja za efikasan rad



sa ovim populacijama (Chan, 1995; Garnets & Kimmel, 2003; Greene,
1994a; Rust, 1996a), a u cilju pomodi klijentima da pregovaraju o ova-
kvim pitanjima.

Psiholozi nastoje da prepoznaju i da pomognu svojim klijenti-
ma da razviju efikasne strategije prevladavanja i druge zastitne faktore
koje su njihovi LGB klijenti iz rasnih, etnickih i kulturnih manjinskih gru-
pa razvili kroz viSe marginalizovanih iskustava (Greene, 2003; Selvidge,
Matthews, & Bridges, 2008). Psiholozi se takode podsti¢u da razumeju
i pomognu LGB klijentima da usmere bes, frustracije i bol, koje su Cesto
doziveli kao ljudi iz razli¢itih rasnih, etnickih i kulturnih sredina i seksual-
nih manjina (Espin, 1993 ; Jones & Hill, 1996).

Smernica 12. Psiholozi se pozivaju da razmotre uticaje religije i duhov-
nosti u Zivotu lezbejki, gej i biseksualnih lica.

Obrazlozenje

Uticaj religije i duhovnosti na Zivot lezbejki, gej i biseksualnih
osoba mozZe biti slozen, dinamican, ali i izvor ambivalentnosti. Dok su
neki verski i duhovni sistemi verovanja relativno neutralnog stava o razli-
¢itim seksualnim orijentacijama (na primer, budizam i hinduizam), drugi
su viSe ili manje osudivacki nastrojeni (npr. hris¢anstvo, judaizam i islam).
Cak i unutar religijskih tradicija koje kroz istoriju ne odobravaju nehe-
teroseksualnu orijentaciju, doslo je do javljanja i porasta teoloske para-
digme, u poslednjih 20 do 30 godina, koja prihvata i podrzava razlicite
seksualne orijentacije (Borg, 2004). Religiozna pozadina lezbejki, gejeva
i biseksualnih pojedinca moZe imati promenljive efekte na njihovo psi-
holosko funkcionisanje i blagostanje (Haldeman, 2004). Pored raznolikih
prethodnih iskustava sa verom, perspektive lezbejki, gej i biseksualnih
pojedinaca mogu da se razlikuju u pogledu uloge koju religija i duhovnost
igraju u njihovim Zivotima. Na primer, dok neki vide svoju veru i tradiciju
kao vaZan i sastavni deo identiteta, drugi ne moraju (Mejnard, 2001). Sta-
vise, kao i kod heteroseksualnih osoba, uticaj i znacenje vere za lezbejke,
gej i biseksualna lica moze se razlikovati kroz Zivotni vek.

Primena

Psiholozi nastoje da budu svesni i poStuju razlicite verske i du-
hovne prakse koje podrzavaju lezbejke, gej i biseksualni ljudi. Psiholozi
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koji rade sa LGB populacijom narocito treba da budu osetljivi na svesne
ili nesvesne verske pristrasnosti koje bi mogle negativno uticati na rad
sa klijentima koji poseduju jaku versku identifikaciju (Haldeman, 2004).
Tada treba razumeti kakva je istorijska i trenutna uloga i uticaj religije i
duhovnosti na Zivot LGB klijenata (Haldeman, 1996). Konkretno, psiholo-
zi treba da razmotre odbacivanje i Stetna verska iskustva koja su njihovi
LGB klijenti moZda imali. Integracija ovih ponekad razlicitih, ali istaknutih
aspekata identiteta je Cesto vazan cilj tretmana za psihologe koji rade sa
LGB klijentima koji su u konfliktu zbog svojih verskih identifikacija (Be-
noit, 2005; Buchanan, Dzelme, Harris, & Hecker, 2001; Harris, Cook, &
Kashubek-West, 2008).

APA rezolucija o religiji, religijski zasnovanim i/ili religijski izve-
denim predrasudama (Anton, 2008) poziva psihologe da ispitaju svoja
verska uverenja i spreCe da ta uverenja dobiju prednost nad strucnom
praksom u klinickom radu s lezbijkama, homoseksualcima i biseksualnim
klijenatima. Vecina klijenata koji traze SOCE napominju da su verska uve-
renja koje imaju iskusili kao nespojiva sa njihovom seksualnom orijen-
tacijom (APA, 2009a; Shidlo & Schroeder, 2002; Tozer & Hayes, 2004).
Psiholozi se pozivaju da veoma paZljivo razmotre takve zahteve razma-
trajudi rezoluciju APA o Odgovarajuéim potvrdnim odgovorima na distres
vezan za napore promene seksualne orijentacije (APA, 2009a) i rasprav-
ljaju sa svojim klijentima o aktuelnim istraZivanjima i moguéim rizicima
u vezi sa naporima za promene. Osim toga, psiholozi su ohrabreni da se
raspitaju o drustvenim i kulturnim uticajima koji mogu da igraju ulogu u
ovim zahtevima. Osim toga, psiholozi se trude da budu upoznati sa re-
sursima (ukljucujudi, ali ne ogranicavajudi se na, versku literaturu i verske
grupe) iz razlicitih verskih tradicija u svojim zajednicama koji se afirmisu i
prihvataju LGB ljude.

Smernice 13. Psiholozi nastoje da prepoznaju kohortne (grupne) i sta-
rosne razlike izmedu lezbejki, gejeva i biseksualnih pojedinaca.

Objasnjenje

LGB pojedinci mogu da se razlikuju znac¢ajno na osnovu efekata
kohorti i starosti. Kohortni uticaji su Siroke istorijske sile koje oblikuju
kontekst razvoja; za lezbejke, gej i biseksualne osobe, vremensko raz-
doblje u kojem je neko Ziveo i/ili autovao moze duboko uticati na ra-
zvojne zadatke kao formiranje i otkrivanje identiteta, roditeljstva, kao i



na politicki angazman (Fassinger & Arseneau, 2007). Primeri faktora koji
uti¢u na generacijske razlike ukljucuju: promenu stavova u drustvu pre-
ma seksualnosti; efekti HIV/AIDS-a na seksualne manjinske zajednice;
menjanje verskih i duhovnih stavova i praksi, pokreti za gej i gradanska
prava; napredak u reproduktivnim tehnologijama i promenama u ideo-
logija o porodicama; promene u konceptualizacije seksualnog i rodnog
identiteta, ukljucujudi i identitet. Kohortni efekti su razli¢iti od razlike u
godinama. Na primer, osoba koja je autovana 1950. verovatno bi imala
veoma drugacije iskustvo od nekoga ko je autovan u protekloj deceniji.
Slicno, 15 godina stara osoba autovanje danas bi verovatno drugacije do-
zZivlela od nekog ko ima 45, a danas se autuje.

Normativna pitanja ili promene vezane za starije odrasle (npr.
zdravlje, penzionisanje, finansije i socijalna podrska; Berger, 1996, Kim-
mel, 1995, Slater, 1995) mozZe postati znatno vedi izazov za lezbejke,
gejeve i biseksualne pojedince zbog heteroseksisticke diskriminacije.
Nedostatak pravne zastite moZe povecati probleme u medicinskom i fi-
nansijskom odlucivanju, autonomiji parova u zdravstvu i krajnjih Zivot-
nih odluka, pristup odgovarajuéoj zdravstvenoj zastiti, roditeljska prava,
zdravstvenoj zastiti i penzijama, nasledstvu i imovinskih prava. Kohortni
ucinci i starosni ucinci interaguju, kao Sto stariji lezbejski, gej i biseksu-
alni pojedinci imaju cesée interakcije sa medicinskim uslugama (staro-
sni efekti) u kombinaciji sa verovatnim prikrivanjem identiteta (kohorti
efekat); takve interakcije mogu dovesti do ugroZene zdravstvene zastite
(Fassinger & Arseneau, 2007).

Primena

Psiholozi se pozivaju da razmotre odredeni istorijski kontekst kohorte ko-
joj klijent pripada. U odnosu na starost, psiholozi prepoznaju da su starije
osobe raznolika grupa i da normativna promena starenja moZze biti po-
zitivna, kao i negativna, a ne nuzno u vezi sa patologijom ili klijentovom
seksualnom orijentacijom.

Psiholozi prepoznaju da federalni, drzavni i lokalni zakoni i pro-
pisi uticu na prava starijih lezbejki, gejeva, biseksualnih klijenata i da su
svesni relevantnih izvora koji mogu pomodi klijentima sa medicinskim,
pravnim i finansijskim potrebama. Psiholozi mogu naci sredstva za pozi-
tivno prilagodavanja starenju medu starijim LGB osobama (Friend, 1990;
Lee, 1987) od pomodi. Psiholozi mogu pomodi starijim lezbijkama, gej
muskarcima i biseksualnim klijentima da primene strategije koje su nau-

85



86

¢ili od suocavanja sa heteroseksizamom u upravljanju izazova povezanih
sa normativnim starenjem (Fassinger, 1997; Kimmel sur 2006.).

Smernice 14. Psiholozi nastoje da razumeju jedinstvene probleme i rizi-
ke koji postoje kod mladih LGB pojedinaca.

Obrazlozenje

Prolazak kroz kognitivne, emocionalne i drustvene razvojne pro-
mene adolescencije, a istovremeno integrisanje lezbejkog, gej ili bisek-
sualnog identiteta, moZe biti izazov za mlade (D’Augelli, 2006). Lezbejke,
gej, biseksualni mladi i oni koji su u fazi preispitivanja mogu biti u pove-
¢anom riziku za suocavanje sa poteskocama koje nisu iskusili njihovi he-
teroseksualni vrsnjaci (vidi D’Augelli, 2002;. Espelage et al, 2008; Lasser,
Tharinger, i tkanina, 2006; Tomas 2002), kao Sto su beskuénistvo (Urbina,
2007), prostitucija (Savin-Villiams, 1994) i seksualno prenosive bolesti
(Solario, Milburn, i Veiss, 2006). Lezbejke, gej, biseksualni mladi pojedin-
ci koji nisu uskladeni sa rodnim normama mogu da iskuse povecane tes-
koce u vrsnjackim odnosima (D’Augelli et al, 2002;. Vilson & Vren, 2005).
Odluke o “autovanju” mogu predstavljati joS veée poteskoce za “obo-
jenu” LGB omladinu za koju porodica i zajednice mogu biti vitalni izvor
podrske u sukobu protiv rasizma (vidi Smernica 11). LGB omladina cesto
ima probleme u skoli koje se odnose na njihovu seksualnu orijentaciju
(Cooper-Nikols, 2007), kao Sto je socijalno otudenje (Sullivan & Vodarski,
2002) i maltretiranje (Meier, 2009). Ovi faktori mogu da povecaju rizik od
zloupotrebe supstanci (Jordan, 2000) ili imaju dugorocne posledice, kao
Sto je posttraumatski stres (reka, 2004).

Socijalna stigma povezana sa LGB identitetom moZe da stvori
pritisak na mlade da se prilagode heteroseksualnom nacinu ponasanja,
da sakriju svoju seksualnu orijentaciju, odnosno da izbegnu socijalne in-
terakcije (Safren & Pantalone, 2006). Pokusaji da se maskira ili negira
seksualni identitet mogu staviti LGB tinejdZere u vecu opasnosti od neZe-
liene trudnode (Saevic, 2006), upraznjavanja nesigurnog seksa (Rosario,
Schrimshav, & Hunter 2006), meduljudskog nasilja (Russell, Franz & Dris-
coll, 2001) i pokusaja samoubistva (Savin-Villiams, 2001).

LGB mladi Cesto doZivljavaju negativne roditeljske reakcije pre-
ma njihovoj seksualnoj orijentaciji (Heatherington & Lavner, 2008). Su-
portivne porodice mogu biti zastitni faktor od negativnih efekata manjih
stresova za mlade LGB osobe (Meyer,2003; Ryan,2009 ). Medutim, do-



bronamerni heteroseksualni roditelji ne mogu ponuditi stepen uvida i
socijalizacije potrebne mladim LGB osobama, da ih zastiti od iskustva he-
teroseksistickog i internalizovanog heteroseksistickog uverenja (Green,
2004). Upravo zato, bliski odnosi sa mrezom podrske izuzetno su vazni
i mogu posluZiti kao protivteZza bolu zbog porodi¢nog odbacivanja i/ili
drustvenog heteroseksizma. Jaka prijateljska mreZza smatra se kao kljuc-
na u istrazivanju i razvoju seksualnog identiteta (D’Augelli, 1991).

Primena

Psiholozi se pozivaju da razmotre psiholoski uticaj aktuelnih
drustvenih, politickih dogadaja i medijskog prikazivanja seksualnih ma-
njina na LGB omladinu. Svest o etickim i pravnim pitanjima pri radu sa
lezbejkama, gejevima i biseksualnom omladinom posebno je vazna ima-
juci u vidu da se zakoni o poverljivosti, otkrivanju zdravstvenog stanja,
dobi pristanka na seks, razlikuju od drzave do drzave.

Omladina se moZe osecati nevoljnom da odredi svoj identitet u
odnosu na seksualnu orijentaciju. Osim toga, seksualni identitet moze
da se dozivljava kao fluidan tokom adolescencije (Rosario, Schrimshayv,
Hunter, i Braun, 2006; Diamond, 2007). Psiholozi zato nastoje da krei-
raju otvoreni i afirmisuci terapijski kontekst za diskusije o seksualnosti i
istrazivanje znacenja koje omladina daje samoidentifikujéim terminima.
Psiholozi takode nastoje da pomognu lezbejkama, gej, biseksualnim i
preispituju¢im mladima i njihovoj porodici da identifikuju alternativne
izvore za obrazovanje, moguénosti za podrsku i afirmiSuce internet sajto-
ve, kada je to potrebno.

Istrazivanja pokazuju da je LGB omladina izloZena visokom ni-
vou uznemiravanja u Skolama na osnovu seksualne orijentacije (Meyer,
2009). Psiholozi se podsti¢u da rade sa nastavnicima i Skolskom upravom,
da im pomognu u prepoznavanju dugoro¢nog uticaja koje maltretiranje
ima, a neretko rezultira napustanjem skole, losijim akademskih perfor-
mansama i samoubilackim ponasanjem. Psiholozi mogu da posluze kao
sredstva za pomo¢ Skolskom osoblju u smanjenju maltretiranja u Skola-
ma na osnovu seksualne orijentacije.

Rajan (2009) je pokazao da su ¢ak i manji nivoi roditeljskog pri-
hvatanja povezani sa povecanim psihickim i fizickim blagostanjem LGB
omladine. Ova studija je pokazala da je niZi nivo porodi¢nog odbijanja
tokom adolescencije i rane zrelosti povezan sa nizim nivoom depresije,
manjim koris¢enjem psihoaktivnih supstanci, manjim stepenom rizic-
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nog seksualnog ponasanja i manjim rizikom za samoubistvo. Kada rade
sa roditeljima lezbejki, gej, biseksualnih mladih, psiholozi se pozivaju da
procene stepen prihvatanja ili odbijanja seksualne orijentacije njihovog
deteta. Intervencije mogu ukljucivati psihoedukativne strategije koje bi
pruZile ta¢ne informacije o seksualnoj orijentaciji i izgradnju porodi¢nih
snaga kako bi povedali podrsku svojim mladim LGB ¢lanovima porodice
(Ryan, 2009).

Smernice 15. Psiholozi se podsticu da prepoznaju posebne izazove sa
kojima se lezbejke, gej i biseksualne osobe sa fizickim, ¢ulnim i kogni-
tivno-emocionalnim invaliditetom suocavaju.

Obrazlozenje

Lezbejke, gej, biseksualci i osobe sa invaliditetom mogu naici na
Sirok spektar posebnih izazova koji se odnose na socijalnu stigmu vezanu
i za invaliditet i seksualnu orijentaciju (Saad, 1997). Oni takode mogu da
dozive osecaj nevidljivosti koji je u vezi sa presekom istopolne seksualne
orijentacije i fizickog, kognitivno-emocionalnog i/ili senzornog invalidite-
ta (Abbott & Berns, 2007; Lofgren-Mortenson, 2009) zbog preovladuju-
¢eg drustvenog pogleda na osobe sa invaliditetom kao neseksualne.

Postoji niz konkretnih izazova sa kojima se suocavaju lezbejke,
gej i biseksualni pojedinci sa fizickim, senzornim i kognitivno-emocional-
nim invaliditetom. Na primer, pokazalo se da su gej muskarci sa intelek-
tualnim invaliditetom i smanjenom sposobnoséu za ucenjem, u znatno
vecem riziku za stupanje u nezasti¢ene seksualne odnose (lacoub & Hall,
2009). Osecaj da je “manje musko” takode je pomesan sa veéim rizikom
seksualnog ponasanja medu gej muskarcima sa invaliditetom (O’Neill &
Hird, 2001). Unutar partnerskih odnosa, posebna pitanja koja se odnose
na “menadzment u Zivotu”, uklju€ujuci mobilnost, seksualnost, medicin-
ska i pravna odlucivanja. Pored toga, podrska porodice nije prisutna zbog
negativnih reakcija na seksualnu orijentaciju osobe (McDaniel, 1995; Ro-
lland, 1994). Lezbejke, gej i biseksualne osobe sa invaliditetom ne mogu
imati isti pristup informacijama, podrsku i usluge koje su na raspolaganju
onima bez invaliditeta (O’Toole, 2003; O’Toole & Bregante, 1992). Osim
toga, moze postojati dodatni stres povezan sa pritiskom od strane lezbej-
ki, gej ili biseksualnih lica da se razotkriju negovateljima i zdravstvenim
strucnjacima, kako bi se dobile odgovarajuée usluge (O’Toole & Bregan-
te, 1992).



Primena

Psiholozi koji rade sa LGB osobama sa invaliditetom se ohrabru-
ju da obrate posebnu paZnju na kovarijacije problema invaliditeta, rase,
etnicke pripadnosti, seksualne orijentacije, pola, starosti, zdravstvenog
stanja i socio-ekonomskog statusa (Fraley, 2007; Hunt, Matthews, Mil-
som et Lammel, 2006). Potencijalni aditivni efekti stigmatizovanih aspe-
kata identiteta mogu biti pogorsani pitanjima o znacajnim odnosima (na
primer, partneri, ¢lanovi porodice, negovatelji, zdravstveni radnici). Na-
dalje, psiholozi koji rade sa LGB osobama treba da razmotre potencijalne
ucinke drustvenih barijera u LGB zajednici i u Sirem drustvenom kontek-
stu (Shapiro, 1993).

Psiholozima je naloZeno da razmotre nacine jac¢anja svojih LGB
klijenata sa invaliditetom, s obzirom na obespravljenost i osecaj nevid-
ljivosti koji su mnogi u ovoj grupi doziveli (Shuttleworth, 2007). Gde je
to moguce, grupe za podrsku se preporucuju kao koristan dodatak psi-
hoterapiji (Villiams, 2007). Sveobuhvatni psihoterapijski pristup radu
LGB osobama sa invaliditetom su veé razvijeni (npr. Hanjorgiris, Rath &
O’Neill, 2004; Hunt et al., 2006). S obzirom da se Cesto previda, psiho-
lozi se posebno pozivaju da se raspitaju o seksualnoj istoriji i trenutnom
seksualnom funkcionisanju njihovih LGB klijenata sa invaliditetom, kao
i da obezbede informacije i olakSaju resavanje problema u ovoj oblasti
(Kaufman, Silverberg i Odette, 2007; Olkin, 1999). Mnoge lezbejke, gej i
biseksualne osobe sa invaliditetom dozZivele su seksualnu prinudu (Swar-
tz, 1995; Thompson, 1994). Preporucuju se i osetljiva istraZivanje u vezi
sa istorijom viktimizacije pojedinca.

Smernica 16. Psiholozi nastoje da razumeju uticaj HIV/AIDS-a na Zivote
lezbejki, gej i biseksualnih pojedinaca i zajednica.

Obrazlozenje

HIV/AIDS i seksualna orijentacija su povezani, te su ljudi koji Zive
sa ovom boles¢u stigmatizovani (Herek, Capitanio & Widaman, 2002).
Dodatni faktori koji doprinose predrasudama i diskriminaciji sa kojom se
suocavaju osobe koje Zive sa HIV/AIDS-om uklju¢uju nerazumevanije ili
neinformisanost o virusu (Ritieni, Moskowitz, & Tholandi, 2008), gene-
ralnu homofobiju i rasizam (Brooks, Etzel, Hinojos, Henry, & Perez, 2005),
kao i ¢injenicu da se virus Siri ponasanjem koje pojedinci ili grupe osudju-
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ju kao neprihvatljivo (Kopelman, 2002). Dok je dijagnoza AIDS-a u pocet-
ku bila smrtna kazna, znacajnim medicinskim napretkom u le¢enju HIV/
AIDS-a doslo se do rekonceptualizacije, pa se tako danas govori o HIV/
AIDS-u kao hronic¢noj bolesti (Pierret, 2007).

Pored suocavanja sa stigmatizovanom bolescu, ljudi koji Zive sa
HIV/AIDS-om, takode moraju da se suode sa bezbroj zdravstvenih pro-
blema i nuspojava lekova i tretmana (Johnson & Neilands, 2007). Mnogi
ljudi sa HIV/AIDS-om bore se i sa zabrinutos$éu zbog reakcije objavljivanja
njihovog HIV-pozitivnog statusa prijateljima, ¢lanovima porodice i par-
tneru (Simoni & Pantalon, 2005). Stavi$e, empirijska istraZivanja o men-
talnom zdravlju osoba koje Zive sa HIV/AIDS-om dosledno su otkrivala
visoke stope poremecaja raspoloZenja i anksioznosti (Bing et al., 2001),
kao i probleme sa drogama i konzumiranjem alkohola i zlostavljanjem
(Pence, Miller, Whetten, Eron, & Gaynes, 2006). Ljudi koji Zive sa ovom
boleséu prijavili su vece stope interpersonalnog nasilja od HIV-negativnih
vrSnjaka (Cohen et al., 2000; Greenvood et al., 2002.). Starije osobe suo-
Cavaju se sa posebnim izazovima vezanim za HIV/AIDS. Na primer, starije
osobe koji su Zivele sa HIV/AIDS-om mogu imati kognitivne i fizicke pro-
mene povezane sa njihovim reZimom lecenja (npr. Oelklaus, Williams
& Clay, 2007). Neke starije HIV-negativne osobe mogu biti u opasnosti
za serokonverziju zbog disinhibitornog seksualnog ponasanja povezanog
sa smanjenim kognitivnim funkcionisanjem, usamljenosti, depresije ili
drugih emocionalnih ili egzistencijalnih faktora (Grov, Golub, Parsons,
Brennan, & Karpiak, 2010) bez obzira na ranije praktikovanje zastice-
nog seksa. Kako se nositi sa ovom sloZzenom lepezom fizickih i mental-
nih zdravstvenih problema moze biti znacajan izazov za osobe koje Zive s
HIV-om, kao i za psihologa koji pruzaju usluge njima (Anderson & Barret,
2001; Berg, Michelson, & Safren, 2007). Osim toga, vazno je imati na
umu da se pitanja HIV/AIDS-a javljaju i u kontekstu drugih fizi¢kih zdrav-
stvenih nejednakosti (Krehely, 2009).

Primena

Prilikom vrsenja pocetne procene, psiholozi se pozivaju da izbe-
gnu bilo kakve pretpostavke koje se odnose na HIV serostatus klijenata
na osnovu seksualne orijentacije ili demografskih karakteristika. Nema
pouzdanog nacina da se sazna HIV serostatus klijenta bez direktnog pita-
nja. Stavide, otvorenim provlaéenjem ove teme, psiholozi stvaraju mogu-
¢nost da ponude tacne preventivno-obrazovne informacije o HIV-u za sve



svoje klijente (npr. sigurno/rizicno seksualno ponasanje), kao i da pruze
podrsku onima koji su HIV-pozitivni (ohrabrujuci ih da traZe ili nastave sa
medicinskom pomodi). Psiholozi treba da dobiju potrebne informacije da
bi mogli da razgovaraju o strategijama prevencije HIV-a sa svojim klijen-
tima.

Psiholozi nastoje da razumeju i objasne uticaj drustvene mar-
ginalizacije, kao rezultat jedinstvenih visestrukih potlacenih identiteta
i drugih faktora (na primer, seksualne manjine, rasne/etnicke manjine,
nizak socio-ekonomski status, invaliditet, itd.) svakog od svojih klijenata
koji Zive sa HIV/AIDS-om. Medu mladim gej muskaracima, pripadnicima
etnickih manjina, nisko samopostovanje, kao i drugi faktori (na primer
drustvene mreze) pokazali su doprinos visokoj stopi serokonverzije (Bro-
oks, Rotheram-Borus, Bing, Ayala & Henry, 2003, Millet, Flores, Peterson
i Bakeman, 2007).

Psiholozi su ohrabreni da razgovaraju o sigurnom seksualnom
ponasanja sa svojim klijentima koji su pod rizikom. Pored toga, psiholozi
su podstaknuti da budu svesni kako ljudi razli¢itih uzrasnih grupa mogu
imali razli¢ita iskustva sa HIV/AIDS-om. Na primer, mnoge starije lezbej-
ke, gej muskaraci, biseksualne Zene i muskarci mogu doZiveti znacajnu
emocionalnu traumu, tugu i gubitak koji je povezan sa smrtnim ishodom
njihovih prijatelja i partnera od AIDS-a.

Psiholozi se pozivaju da povedaju svest o sveobuhvatnom uticaju
HIV/AIDS-a na Zivote ljudi koji su inficirani virusom. Na primer, mogu po-
stojati znacajne promena u identitetu i ulozi osoba koje Zive sa HIV/AIDS-
om, kao rezultat njihove HIV infekcije (Baumgartner, 2007). HIV infekcija
moZze biti katalizator za psiholoski ili duhovni rast za neke, dok su uzrok
Zalosti i tuge za druge (Moskowitz & Wrubel, 2005). Pored toga, HIV se-
rokonverzija moZe ozbiljno da uti¢e na drustvene i intimne odnose onih
koji Zive sa ovom bolescu. HIV-pozitivhe osobe mogu da doZive sramotu
ili odbacivanje od strane ¢lanova porodice, prijatelja ili saradnika (npr.
Laryea & Gien, 1993).

Ova interpersonalna odbacivanja mogu biti posebno traumatic-
na za one koji su ranije iskusili slicne poteskoce, kao rezultat otkrivanja
drugih stigmatizovanih aspekata svog identiteta. Stavide, u intimnom
partnerskom odnosu, HIV moZe biti dodatni stresor ili prepreka intimno-
sti. Ovo se odnosi posebno na pojedince u serodiskordantnim odnosima,
jer partneri moraju da se krecu kroz emotivna i prakti¢na pitanja koja
okruzuju seks i intimnost. Osim toga, HIV-pozitivan status jedne osobe
moZe da bude uzrok za diskriminaciju pri zaposljavanju ili stambenom
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smestaju (npr. Malcolm, Aggleton, Bronfman, Galvao, Mane, & Verrall,
1998).

Ekonomska i radna pitanja

Smernica 17. Psiholozi su ohrabreni da razmotre uticaj socio-ekonom-
skog statusa na psiholosku dobrobit lezbejki, gej i biseksualnih klijena-
ta.

Obrazlozenje

Podaci pokazuju da su lezbejke, gej, biseksualni muskarci i zene
Cesto u ekonomski nepovoljnijem poloZaju u poredenju sa svojim hete-
roseksualnim kolegama. U studiji iz 1995. BedZez je utvrdio da gej mus-
karaci zarade izmedu 11% i 27% manje nego heteroseksualni muskara-
ci. Istrazivanje je takode pokazalo da gej muskarci koji Zive u istopolnim
vezama zaraduju manje od muskaraca u heteroseksualnim brakovima
(Allegretto i Arthur,2001; Klawitter i Flatt,1998). Albelda, Bedzet, Sinba-
um i Gejts (2009 ) su utvrdili da lezbejske i gej parovi i porodice imaju
znatno vece $anse da budu siromasni nego heteroseksualni brac¢ni parovi
i porodice, a lezbejski parovi posebno imaju vecu verovatnodu da ¢e biti
siromasni nego heteroseksualni parovi. EImsli i Tebaldi (2007) su utvrdili
da gej muskarci na rukovodedim i radnickim pozicijama mogu da zarade
i do 23 % manje od svojih kolega heteroseksualaca. lako gej muskarci i
lezbejke imaju tendenciju da budu viSe obrazovani od svojih kolega he-
teroseksualaca (Carpenter, 2005; Rothblum, Balsam & Mickey, 2004),
oni nastavljaju da zaraduju manje novca (Factor & Rothblum, 2007; Fa-
ssinger, 2008; Egan, Edelman & Sherrill, 2008). BedZet (2003) i Fasinger
(2008) ukazuju da postoji znacajna diskriminacija na radnom mestu nad
lezbejkama i gej muskarcima, kao i na trzistu maloprodaje. Lezbejke, gej
i biseksualni pojedinci su dobijali otkaze, uskra¢eno im je unapredenje,
dobili su negativne ocene ucinka, imali nejednake plate i beneficije na
osnovu njihove seksualne orijentacije (Badgett, Lau, Sirs & Ho, 2007).

Sve se viSe razume odnos izmedu siromastva i mentalnog zdrav-
lia (Costello, Compton, Keeler et Angold, 2003; Croteau, Bieschke, Fa-
ssinger et Manning, 2008). Niska primanja pojedinaca su povezana sa
vecom verovatnocom da ¢ée patiti od mentalnog poremecaja od onih sa
boljim socio-ekonomskim statusom (Bourdon, Rae, Narrov, Manderschi-
Id et Regier, 1994). Stoga lezbejke, gej i biseksualni muskarci i Zene koji



Zive u siromastvu imaju dodatni teret obespravljenosti i otudenja.

Finansijska sredstva i obrazovanje mogu da posreduju negativne
efekte diskriminacije (na primer, ve¢a ekonomska mo¢ i mogucnosti, po-
boljSano samopostovanje). Nasuprot tome, nizi socio-ekonomski status
moZze predstavljati dodatni stres, povecanu marginalizaciju, vece izazove
u prilagodavanju na stigmatizovanu seksualnu orijentaciju i smanjenu
mogucnost za pristup odgovarajucim socijalnim osloncima. Rej (2006) je
primetio strah od progona i beskuénistva mnogih lezbejki, gej i biseksu-
alne omladine. Mladi beskuc¢nici LGB pripadnosti imaju veéu verovatno-
¢u da se bave visokorizicnim ponasanjem. Van Leven i njegovi saradnici
(2006) su nasli znacajno povisen rizik od pokusaja samoubistva, prostitu-
cije i koris¢enja droga medu LGB omladinom u odnosu na heteroseksual-
nu omladinu. Kod starijih, odraslih lezbejki, gej i biseksualnih pojedinaca,
postoji mnostvo izazova u pogledu tradicionalnih novcanih mehanizama
podrske (na primer, socijalnog osiguranja, penzijonog osiguranja, 401
(k)1 itd.) (Cahill & South, 2002). Istopolni parovi dozZivljavaju zakonske
prepreke (na primer, nedostatak pristupa pravnom braku ili zdravstvenim
beneficijama) koje mogu dovesti do drustveno-ekonomskih nejednakosti
(APA, 2009b).

Primena

Psiholozi se podsti¢u da procene nacine na koje socio-ekonomski
status uti¢e na lezbejske, gej i biseksualne klijente u oblastima kao $to su
nisko samopostovanje, porodic¢ni sukobi i problemi u vezama. Na primer,
korisno je da se razmotre psiholoske posledice niskog socio-ekonomskog
statusa (kao Sto su stid, depresija, anksioznost) na lezbejke, gej i biseksu-
alne pojedince, kako se one mogu zadrzavati tokom Zivotnog veka, ¢ak
i ako se napreduje u socio-ekonomskom statusu (Martel, 2007, Russell,
1996). Osim toga, u svojim procenama, psiholozi su pozvani da razmotre
nacine na koje niski socio-ekonomski standard i ekonomska diskrimina-
cija na temelju polne orijentacije mogu imati sloZzene ucinke. Psiholozi
se takode pozivaju da se suzdrZe od donoSenja pretpostavki o socio-eko-
nomskom statusu na temelju polne orijentacije.
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Smernica 18. Psiholozi nastoje da razumeju jedinstvene probleme na
radnom mestu koji postoje za lezbejke, gej i biseksualne pojedince.

Objasnjenje

Postoje jedinstvene poteskoce i rizici sa kojima se suocavaju lez-
bejke, gej i biseksualni pojedinci na radnom mestu, a poseban je uticaj
seksualne stigme (Herek, 2007; Herek, Gillis et Cogan, 2009) na stru¢no
donosenje odluka, izbor, implementaciju, prilagodavanje i ostvarenje
(Croteau, Bieschke, Fassinger i Manning, 2008; Fassinger, 2008; Pope
et al., 2004). Prepreke na stru¢nom razvoju i uspehu LGB pojedinaca
ukljucuju: diskriminaciju pri zaposljavanju (Fassinger, 2008; Kirbz, 2002);
platnu diskriminaciju (Badgett, 2003; Elmslie & Tebaldi, 2007); nedosta-
tak beneficija (na primer, bolovanja, odsustva zbog Zalosti, brige o deci,
beneficije za istopolnog partnera) (Fassinger, 2008); neprijateljsku klimu
na radnom mestu (Ragins & Cornvell, 2001, Ragins, Singh, et Cornvell,
2007); poslovne stereotipe (Chung, 2001, Keeton, 2002); profesionalno
ogranic¢enje (na primer, vojska, sveStenstvo) (Fassinger, 2008); interak-
tivni efekat predrasuda zasnivanih na polu, rasi i nacionalnosti, invalidi-
tetu, kao i drugim aspektima marginalizovanih statusa (Bieschke, Hardi,
Fassinger, et Croteau, 2008; Van Puimbroeck, 2002); i kompromitovane
procene karijere (Anderson, Croteau, Chung & DiStefano,2001; Pope et
al., 2004). Treba napomenuti da su opsta pitanja procene navedene u
smernici 4, primenjuju u posebnom predmetu ocena karijere.

Najupadljivije teme za LGB radnike u kontekstu seksualne sti-
gma je upravljanje identitetom (Croteau et al.,2008). lako istraZivanja
pokazuju da je otkrivanje identiteta povezano sa pozitivnijim rezultatima
po mentalno zdravlje od prikrivanja identiteta (Herek & Garnets, 2007),
mnoge lezbejke, gej i biseksualni radnici usvojili su licne strategije uprav-
lianja identitetom kako bi se zastitili od stvarne ili predvidene diskrimi-
nacije na radnom mestu (Croteau et al., 2008). Prikrivanje identiteta,
medutim, psiholoska je cena, ukljucujudi i stalnu budnost o deljenju in-
formacija, odrzavanju odvajanja licnog od poslovnog Zivota, suoCavanje
sa nevidljivoscu, izolovanosti od drustvenih i profesionalnih mreza podrs-
ke, kao i sagorevanja (burn out) od stresa zbog skrivanja identiteta (vidi
Croteau i drugi, 2008; Fassinger, 2008).



Primena

Psiholozi se podsticu da pomognu svojim LGB klijentima u iden-
tifikovanju i reSavanju potencijalnih barijera stru¢nog razvoja i uspeha.
Psiholozi su pozvani da pomognu LGB klijentima u prevazilaZenju inter-
nalizovanih stereotipa o sebi i/ili o poslovnom svetu koji mogu uticati na
njihove profesionalne odluke (Adams, Cahill & Ackerling, 2004; Croteau
et al., 2008; Nauta, Saucier, & Woodard, 2001; Tomlinson & Fassinger,
2003). Psiholozi mogu pomodi lezbejkama, gejevima i biseksualnim kli-
jentima u proceni njihovog radnog okruzenja i istraZivanju odgovarajuce
strategije za otkrivanje seksualne orijentacije na radnom mestu (Ander-
son et al., 2001; Croteau et al, 2008; Lidderdale, Croteau, Anderson, To-
var-Murray, & Davis, 2007), ukljucujudi i pitanja koja se javljaju u procesu
traZzenja i dobijanje posla (Lidderdale et al., 2007).

Psiholozi su ohrabreni da se bave pitanjima visestrukih ugnjeta-
vanja kada pruZaju savetovanja u vezi sa poslom i karijerom LGB klijena-
ta, pripremajudi ih da se izbore sa efektima rasizma, seksizma, hetero-
seksizma, ejdzizma i drugih oblika marginalizacije (Bieschke et al, 2008).
Psiholozi nastoje da budu svesni posebnih razmatranja u pogledu pro-
cena karijere LGB pojedinaca (Chung, 2003a; Chung, 2003b; Pope et al.,
2004.).

Psiholozi mogu biti od pomo¢i LGB klijentima u njihovom struc-
nom i radnom donos$enja odluka, ohrabrujudi ih da postanu svesni lo-
kalnih i nacionalnih resursa u karijeri. Ovi resursi mogu ukljucivati naci-
onalne lezbejske i gej mreZe struc¢njaka, lokalne gej/lezbejske zajednice,
posebne programe lezbo/gej profesionalaca, LGB programe nadgleda-
nja... (Pope et al., 2004).

Edukacija i obuka

Smernica 19. Psiholozi nastoje da ukljuce lezbejska, gej i biseksualna
pitanja u stru¢no obrazovanje i obuku.

Uprkos sve vec¢em insistiranju obuci za rad sa manjinskim grupa-
ma tokom diplomske edukacije i prakse, studije su pokazale da diplomi-
rani studenti u oblasti psihologije na pocetku karijere psihologa prijavlju-
ju neadekvatno obrazovanje i obuku u vezi sa LGB pitanjima (Mathews,
Selvidge & Fisher, 2005; Pilkington & Cantor, 1996) i osecaju se nespre-
mnim za rad sa ovim grupama (Allison, Crawford, Echemendia, Robinson
& Knepp, 1994; Phillips & Fischer, 1998).
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Metjuz (2007) je istakao da “strucnjaci za mentalno zdravlje Zive
u istom heteroseksistickom drustvu kao i svi drugi i podleZu predrasuda-
ma koje prozimaju drustvo” (str. 205). Studenti mogu da se predstavljaju
afirmativnije nego Sto zaista to jesu u svojoj terapijskoj praksi ili Zivo-
tu. Pokazalo se da je obuka efikasna u menjanju negativnih stavova o
neheteroseksualnoj orijentaciji (Boysen & Vogel, 2008; Israel & Hackett,
2004). Identifikacijom kao LGB osoba ne mora se nuzno steci stru¢nost u
praksi sa lezbejkama, gejevima, biseksualnim klijentima. Ako se terapeut
identifikuje kao gej muskarac, lezbejka ili trans osoba, to ne podrazu-
meva da je on kvalifikovan za rad sa LGBT klijentima. Grin (1997) navodi
neka od pitanja jedinstvenih za neheteroseksualne prakti¢are (npr. zabri-
nutost oko granica, identifikacija sa klijentom, zastupanja).

Primena

LGB edukativni programi i moduli pokazali su pozitivno unap-
redenje znanja i vestina studenata (Rutter, Estrada, Ferguson & Diggs,
2008). Fakulteti, supervizori i konsultanti ohrabreni su da integriSu ak-
tuelne informacije o LGB pitanjima tokom diplomske obuke za stru¢nu
praksu. Postoje sredstva na raspolaganju kako bi se pomoglo fakultetu
u ukljucivanje LGB sadrzaja u nastavni plan i program (npr. APA, 1995;
Bieschke, Perez & DeBord, 2000, 2007; Buhrke & Douce, 1991; Cabaj &
Stein, 1996; Croteau & Bieschke, 1996; Greene & Croom, 2000; Hancock,
1995, 2000; Pope, 1995; Ritter & Terndrup, 2002; Savin-Williams & Co-
hen, 1996), kao i u obuci i nadzoru (npr. Halpert, Reinhardt & Toohey,
2007; Mintz & Bieschke, 2009). Halpert i dr. (2007) predstavljaju afirma-
tivne modele supervizije koji se mogu koristiti sa bilo kojom teorijskom
orijentacijom i mogu da pomognu studentima da postanu kulturno kom-
petentni prakticari sa LGB klijenatima. Preporuke za diplomsko obrazova-
nje ukljucuje i pojedinacne kurseve i priliv relevantnih informacija Sirom
nastavnog plana i programa (Biaggio, Orchard, Larson, Petrino & Mihara,
2003; Phillips, 2000).

Psiholozi se pozivaju da edukuju svoje ucenike o prirodi i efekti-
ma heteroseksualne privilegije (Israel & Selvidge, 2003) i da ospore he-
teroseksisticku pristrasnost (Biaggio, Orchard, Larson, Petrino & Mihara,
2003; Hancock, 2000; Simoni, 2000). Li¢na istrazivanja stavova i predra-
suda u obrazovanju i obuci psihologa na kraju mogu pomoci studentima
da ocene sebe sa vecom iskreno$¢u i precizno$¢u i da obezbede bolji
odnos sa lezbejskim, gej, biseksualnim i preispitujué¢im klijenatima. Pre



ucenja o stavovima prema lezbejkama, gejevima i biseksualnim klijenti-
ma, instruktorima (bez obzira na seksualnu orijentaciju) savetuje se da
istraZe svoje stavove (Biaggio et al, 2003; Simoni, 2000).

Pitanja koja se tiCu institucionalne klime i podrske, takode su
razmotrena u novijoj literaturi. Biadjo i njene kolege (2003) sugerisu pri-
oritet afirmacije razli¢itosti u instituciji, ukljucujuci seksualnu orijentaci-
ju pri zaposljavanju i prijemu na univerzitet, s obzirom na raznolikost u
promociji, mandatu i drugim kadrovskim odlukama i pruzanje sistema
podrske LGB ¢lanovima ustanove (na primer, resursnih centara, istrazi-
vacih grantova, mentorskih programa). Psiholozi koji imaju stru¢nost u
LGB psihologiji mogu biti od koristi da obezbede obuku i konsultacije na
fakultetu, istraZivacke smernice i kurseve i klinicke nadzore studenata.
Fakultet i klini¢ki supervizori pozivaju se na insistiraje kontinuiranog edu-
kativnog kursa za rad sa LGB pitanjima, u cilju jacanja svesti o jedinstve-
nim potrebama LGB klijenata (Biaggio et al., 2003).

Smernice 20. Psiholozi se pozivaju da povecaju svoje znanje i razume-
vanje homoseksualnosti i biseksualnosti kroz kontinuiranu edukaciju,
obuku, nadzor i konsultacije.

Objasnjenje

lako je studija o razli¢itosti populacije dobila veéu paznju u po-
slednjih nekoliko godina, mnogi psiholozi moZda nisu dobili osnovne in-
formacije koje se odnose na rad sa LGBT klijentima. Eticka nacela psi-
hologa i kodeks ponasanja Americkog udruzenja psihologa (APA, 2002b)
pozivaju psihologe da “... poduzmu kontinuirane napore za razvoj i odr-
Zavanje svoje kompetencije” (str. 1064). Nazalost, obrazovanje, obuka,
prakti¢na iskustva, konsultacije i/ili nadzor koji psiholozi dobijaju u vezi
sa LGB pitanjima Cesto su neadekvatani, zastareli ili nedostupni (Morrow,
1998; Murphy, Rawlings & Howe, 2002; Pilkington & Cantor, 1996; Sherry,
Whilde & Patton, 2005). IstraZivanja su pokazala istorijske predrasude i
neosetljivost psihoterapeuta u radu sa lezbejkama, homoseksualcima i
biseksualcima (Granati, 1991; Liddle, 1996; Nystrom, 1997; Winegarten
& et al., 1994). Dok novija istraZivanja pokazuju pozitivniji stav prema lez-
bejskim, homoseksualnim i biseksualnim klijentima od strane terapeuta
(Bieschke, McClanahan, Tozer, Grzegorek, i Park, 2000). Biske, Paul i Bla-
sko (2007) primetili su da su neki od poboljSanih stavova samo povrsno
poboljsani i nisu nuzno prisutni u ponasanju terapeuta.
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Primena

Prema Israel, Kec, Detri, Burk i Sulmanu (2003), apelavano je na
psihologe da imaju Sirok spektar znanja, stavova i vestina, kako bi efika-
sno radili sa lezbejkama, gej i biseksualnim klijentima. Psiholozi se pozi-
vaju da dodatno razmotre obrazovanje, obuku, iskustvo, konsultacije i/
ili nadzor u oblastima kao Sto su: (a) ljudske seksualnosti i multidimen-
zionalni modeli seksualne orijentacije; (b) problemi koji uti€u na men-
talno zdravlje LGB pojedinaca; (c) razvoj lezbejskog, homoseksualnog ili
biseksualnog identiteta u heteronormativnom drustvu, ukljucujudi eticke
i kulturalne faktore koje uticu na identitet; (d) efekti stigmatizacije na
LGB pojedince, parove i porodice; (e) preseci visestrukih identiteta (na
primer, seksualne orijentacije, rase i etnic¢ke pripadnosti, pola, klase i in-
validiteta); (f) jedinstveni razvoj karijere i problemi koje dozZivljavaju na
radnom mestu lezbejke, gej i biseksualni pojedinaci; (g) netradicionalne
forme odnosa; (h) pitanja religije i duhovnosti za lezbejke, gej, biseksu-
alne osobe; (i) pitanje zdravlja. Mnogi psiholozi mogu imati koristi od
specificnog treninga koji se odnosi na pojedina pitanja biseksualnih klije-
nata i afirmativne psihoterapije sa biseksualnim Zenama i muskaracima.
Psiholozi su ohrabreni da traZze LGB afirmativne kontinuirane edukativne
programe, kao i da sadrzaj tih kurseva bude kompatibilan sa postojeé¢im
smernicama i politikama APA. Psiholozi se dalje pozivaju da traZe kon-
tinuirane edukativne programe koji obezbeduju specificne informacije
o radu sa biseksualnim klijentima i materijale koji se bave njihovim po-
sebnim pitanjima u terapiji (e.g., Firestein, 2006; Fox, 2006; Matteson,
1999).

LGB pojedinci, narocito oni koji dovode u pitanje ili su tek postali
svesni svoje seksualne orijentacije, ponekad nemaju saznanja ili pristup
drugim lezbejkama, gejevima, biseksualnim ljudima ili Siroj gej zajedni-
ci i resursima koje mogu priustiti. Svest i pristup resursima zajednice su
vazni, jer istrazivanja pokazuju da je angaZovanje u LGB zajednici pove-
zano sa poboljSanim psiholoskim funkcionisanjem u ovim populacijama
(D’Augelli & Garnets, 1995; Garnets, Herek & Levy, 1992; Kurdek, 1988;
Russell & Richards, 2003). Psiholozi se podsti¢u da uloZe razumne napore
kako bi se upoznali sa relevantnim izvorima (nacionalni, drzavni, lokalni i
elektronski) u svom radu sa LGB klijentima.



IstraZivanje

Smernica 21. U koriséenju i Sirenju istraZivanja o seksualnoj orijentaci-
ji i povezanim pitanjima, psiholozi nastoje da u potpunosti i precizno
predstavljaju rezultate i da budu svesni potencijalne zloupotrebe ili po-
greSnog nalaza istraZivanja.

Obrazlozenje

Bas kao Sto pristrasnost moze da uti¢e na sprovodenje istrazi-
vanja, takode moze uticati na tumacenja istrazivanja drugih autora i po-
sledi¢no na koristi od rezultata istrazivanja. Medutim, istraZivanje o LGB
ljudima je zloupotrebljeno i pogresno predstavljano na Stetu lezbejki, gej
i biseksualnih i pojedinaca (Herek, 1998; Herek, Kimmel, Amaro & Mel-
ton, 1991; Russell & Kelly, 2003).

Primena

Psiholozi nastoje da budu oprezni u upotrebi istraZivanja o lez-
bejkama, gejevima i biseksualnom stanovnistvu i da uzmu u obzir sloze-
nost i ogranicenja istrazivanja (Cochran, 2001; Laumann, Gagnon, Mi-
chael & Michaels, 1994; Solarz, 1999). Osim toga, psiholozi nastoje da
budu svesni moguénosti uticaja otvorene i prikrivene pristrasnosti (Bana-
ji & Hardin, 2006; Banaji, Lemm & Carpenter, 2001; Bargh & Chartrand,
1999; Bargh & Williams, 2006; Herek, 1998; Herek et al., 1991) i da budu
pazljivi da njihovi izvestaji budu temeljiti i da su sva relevantna ogranice-
nja svojih nalaza objavljeni i raspravljena.

Psiholozi se podsticu da vode racuna kada navode ili citiraju
nalaze istrazivanja objavljenih od strane trecih lica. Na isti nacin na koji
istrazivaci nastoje da preciziraju ograni¢enja svojih nalaza, psiholozi koji
navode tuda istraZivanja pozivaju se da predstave potpune i tacne opise
tog istraZivanja, ukljucujuci ograni¢enja. APA Eticki kodeks (APA, 2002b)
zahteva od psihologa da izbegnu lazne ili obmanjujuée izjave (Standard
5.01) i tacno izvestavaju svoje rezultate istraZivanja (Standard 8.10).

Komunikacija nalaza iz sopstvenog ili istrazivanja trece stranke u
popularnim medijima predstavlja poseban izazov. Clanovi medija obi¢no
nisu dobro upuéeni u zamrSenost istrazivackih metoda ili odgovarajuce
tumacenje nalaza istraZivanja. Ova situacija, u kombinaciji sa medijskom
tendencijom da price ¢ine provokativnijim (Conrad, 1997) moze dove-
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sti do pogresnog ili eksplicitno netacnih izlaganja istraZivanja. Psiholozi
nastoje da budu svesni i da rade proaktivno da sprece Sirenje netacnih
informacija (APA, 2002b , Standard 5.01 ). Psiholozi su ohrabreni da po-
nude jasna objasnjenja, da zatraZe potvrdu da novinari razumeju dobije-
ne informacije, da obezbede sinopsise istrazivackih studija ili aktuelnih
istrazivanja, kao i da naglase novinarima sloZenosti i ogranic¢enja nalaza
istrazivanja.



Alati za psihoterapijski rad sa LGBT klijentima
Vesna Marotié¢ i Vladimir Miletié

Statisticki podaci ukazuju na to da se LGBT klijenti ¢eSc¢e obracaju
za pomo¢ psihoterapeutima u poredenju sa heteroseksualnim osobama.
Cak i u zemljama gde je stepen diskriminacije i predrasuda prema LGBT
osobama nizi nego u Srbiji, postoje identifikovane razlike u nacinu na koji
su LGBT klijenti tretirani u odnosu na heteroseksualne. Iznenaduje poda-
tak da se terapijske seanse LGBT osoba neretko naplacuju po visim tari-
fama nego seanse osoba heteroseksualne orijentacije, a broj “neophod-
nih” seansi je vedi. Takode, terapeuti su skloni da najrazlicitije probleme
neheteroseksualnih klijenata pripisuju njihovoj seksualnoj orijentaciji,
kao i da previdaju nacine na koje drustvo diskriminise i stigmatizuje LGBT
osobe.

Vecina obuka za psihoterapijski rad ne obuhvata specifi¢cne mo-
dule koji bi buduce profesionalce iz oblasti mentalnog zdravlja opremili
adekvatnim znanjima neophodnim za kvalitetan rad sa LGBT osobama.
Profesionalci iz oblasti mentalnog zdravlja su, zbog nedostatka adekvat-
nih znanja i svesti o sopstvenih stavovima (licnim i internalizovanim)
prema seksualnim manjinama, skloni perpetuiranju heteroseksistickih i
homofobicnih stavova. Ovo ne mora biti na nivou svesnog diskriminisa-
nja klijenata, ali moZe se ogledati u neverbalnoj komunikaciji terapeuta
tokom seansi ili onda kada se klijenti dotaknu posebno osetljivih tema,
kao i u potrebi diskriminatornog jezika, osobito sa transrodnim klijenti-
ma. Iz smernica za rad Americkog udruzZenja psihologa, jasno proistice
da se od terapeuta ocekuje da poseduju odredeni korpus znanja o LGBT
psihologiji, kao i da u psihoterapiji vazan prostor posvete razvoju samo-
postovanja, donosenju odluka o otvorenom izrazavanju seksualne ori-
jentacije, pitanju roditeljstva, razumevanju razli¢itosti, nepatologizaciji
homoseksualnosti, radu sa predrasudama (internalizovanoj homofobiji).
Prilikom rada sa LGBT klijentima treba uzeti u obzir i sledece karakteristi-
ke: nacionalnost, rodni identitet, socio ekonomski status, vrste potreba,
prirodu marginalizacije.

Opsti obrazac ocekivanja LGBT klijenta od psihoterapeuta obu-
hvata posebna znanja, stavove i vestine u kojima centralno mesto zauzi-
maju gej afirmativni stavovi, razumevanje efekata homofobije i prevazi-
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laZenje internalizovane homofobije, kao i nefokusiranje na seksualnost
klijenta, osim ako on to Zeli. Posebna znanja i vestine obuhvataju i pozna-
vanje terminologije koju upotrebljavaju LGBT osobe, a sa kojom hetero-
seksualni terapeuti mozda nisu imali prilike da dodu u kontakt. Ukoliko
terapeut klijentu postavlja potpitanja za vazne koncepte u LGBT kulturi
(npr. autovanje), to moze doprineti osecaju izolovanosti i usamljenosti
kod klijenata, kao i oseéaju da izmedu njih i terapeuta postoji nepremo-
stiva kulturolo$ka barijera, Sto je osecaj koji LGBT osobe, osobito u ma-
njim sredinama, ve¢ verovatno imaju i od terapije se ocekuje da doprine-
se umanjenju, a ne intenziviranju usamljenosti i izolacije.

NepoZeljni stavovi terapeuta ukljucuju posmatranje homoseksu-
alnosti kao poremedaja, povezivanje postojecih problema sa seksualnom
orijentacijom, kao i neuvidanje posledica istog, koriséenje heteroseksu-
alne orijentacije kao referentnog okvira za posmatranje homoseksualnih
veza, kao i neodobravanje i omalovaZavanje istih. Cesto terapeuti uspeju
da formiraju odredene hipoteze o klijentima, pre nego sto klijenti dodu
do sli¢nih zakljucaka, pa tako terapeut relativno rano u terapiji moZe da
formira hipotezu da su odredeni problemi kod klijenta povezani sa naci-
nom na koji on konstruiSe svoju seksualnost. Medutim, to Sto terapeut
problem konstruise na takav nacin, ne podrazumeva i da je klijent toga
svestan. Ukoliko terapeut podeli svoje zapazanje u trenutku kada klijent
nije spreman da ga Cuje, insistiranje na toj interpretaciji problema moze
stvoriti otpor kod klijenta, ali i percepciju o terapeutu kao homofobi¢noj
osobi, sto dalje moZe ugroziti razvoj terapijskog odnosa. U takvim situa-
cijama, terapeut je duzan da svoje hipoteze ili ostavi po strani do onog
trenutka kada je klijent sposoban da ih razmotri i prihvati, ili da ih odmah
odbaci kada to ucini i klijent i da traga za onom formulacijom proble-
ma koja je i klijentu prihvatljiva. Na ovaj nacin, terapeut Salje i poruku
postovanja klijentu, ali i zapocCinje pregovaranje oko znacenja prituzbe,
izbegavajudi na tom putu stvaranje otpora. Takode, znacajno je i da LGBT
terapeuti mogu da povuku jasne granice izmedu sopstvenog konstruisa-
nja seksualnosti i konstruisanja seksualnosti klijenta, kako svoje hipoteze
i svoje iskustvo ne bi nametali klijentima.

Pod patologizacijom homoseksualnosti, kao sto je veé naglase-
no, ne podrazumevaju se samo eksplicitni stavovi terapeuta, vec i ne-
verbalizovane hipoteze o seksualnosti i internalizovani heteroseksisticki
stavovi. Ova vrsta patologizacije moZe biti potpuno tacitna, nesvesna i
najbolji nacin da se sa njom radi jeste da se klijenti superviziraju kod su-
pervizora koji i sami imaju iskustva u radu sa LGBT osobama, uz dodatni

102



rad na sopstvenoj terapiji na temu seksualnosti i konstruisanja seksual-
nost identiteta.

Istrazivanja pokazuju da se u terapijskom odnosu favorizuje
sigurnost i poverenje, validacija, prihvatanje, podsticajno okruZenje
- osnazivanje klijenta od strane terapeuta, a kao pozitivnim aspektom
smatra se korisSéenje humora. Snazan savez terapeuta i klijenta od velikog
je znacaja za nastanak terapijske promene. Ovo podrazumeva da klijenti
dobro vladaju tehnikama reflektovanja i pojasnjavanja. Takode je vazno
da ume da pruZi prihvatanje i podrsku klijentu; pod ovim se ne podra-
zumevaju samo verbalne metode, vec i upravljanje mimikom, govorom
tela, gestikulacijom. Ono Sto svakako ne koristi odnosu jeste rezervisano,
odnosno ratoborno ponasanje klijenta kao i izbegavanje seansi. Kako bi
se ovo izbeglo, vazno je da terapeut bude perceptivan i da ume na vreme
da prepozna kada klijentima 3alje negativhe poruke — veoma cesto ce
terapeuti poslati poruke koje ¢e klijenti protumaciti kao homofobicne i
zbog toga terapeut treba da sa klijentom proveri na koji nacin je shvatio
njegove/njene redi.

Najvise dokaza o efikasnosti i korisnosti postoji za intervencije iz
kognitivno-bihejvioralnog spektra, zatim psihoedukatine metode, direk-
tivniji terapijski pristup (zapravo, korisnije je govoriti o aktivnom pristu-
pu terapeuta, a ne iskljucivo direktivnom). IstraZivanja ishoda terapijskog
procesa pokazuju da LGBT klijenti dobro reaguju na empaticne terapute,
na ljubaznost, validaciju i toplinu. Od najmanje koristi bilo je davanje in-
terpretacija, komentara, uzimanje anamneze. Klijenti su spremni da sa-
raduju u viSe od dve trecine slucajeva, ali otpor pruzaju u gotovo 50%
terapijskih seansi zbog neadekvatnih znanja terapeuta, zbog predrasuda
ili upotrebe diskriminatornog jezika. Klijenti su spremni da izraze zahval-
nost i u velikom broju slucajeva imaju pozitivne reakcije na terapijske
intervencije. Terapeut klijentu pomaZze da razume seksualnu orijentaciju
kao kontinuum, boreci se protiv internalizovane homofobije, pruzanjem
validacije i osnazivanjem, ¢ime se uspostavlja pozitivna veza terapeuta
sa klijentom.

Neosudujuéi pristup je od presudne vaZznosti i omogucava kli-
jentu da istrazi teSke teme. Kao povratna pozitivna reakcija javlja se za-
dovoljstvo teraputa u radu sa klijentom, povecanje efikasnosti klinickog
rada, kao i dodatnih znanja u vezi sa LGBT iskustvima. U nekorisne si-
tuacije ubrajaju se negativne reakcije terapeuta na klijentovo seksualno
opredeljenje, osudivanje, nametanje sopstvenih vrednosti i sudova, neo-
dobravanje klijentovih izbora, sto dovodi do klijentovog dozivaljaja tera-
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peuta kao hladnog, nezainteresovanog, dalekog, ravnodusnog, a stvara
se odnos bez postovanja i brige.

Terapija za cilj ima otklanjanje prituzbe, poboljSanje kvaliteta
Zivota, poboljSanje odnosa, prihvatanja seksualne orijentacije, rodnog
identiteta, a sticanjem novih vestina i smanjenjem zabrinutosti dovodi
do osveséivanja klijentovih neverbalizovanih hipoteza o sebi i vaznim
drugima. Ostvarenjem bezbednog ambijenta klijentima se omogucava
da razgovaraju o LGBT pitanjima i smanjuje se osecaj izolacije. Ukoliko
terapija ne postigne svoj cilj, moze doci do opadanja kvaliteta Zivota kli-
jenata, pogorsanja postojecih simptoma, povecanja brige, nedostatka
samopostovanja, a na kraju i napustanja terapije, Sto dovodi i do neza-
dovoljstva terapeuta, smanjenja efikasnosti klinickog rada i sopstvenog
razocaranja.

Tania lzrael je sa saradnicima (2008) napravila opsezno istraZiva-
nje LGBT osoba koje su koristile usluge savetovanja ili psihoterapije, kako
bi ustanovili kakva iskustva LGBT osobe imaju kao korisnici usluga pro-
fesionalaca iz oblasti mentalnog zdravlja, kao i da bi ispitali koji to faktori
doprinose boljem ishodu terapijskog procesa, a koji ga ometaju. Njihovi
podaci ukazuju da je 57% gej muskaraca imalo losa iskustva sa psihote-
rapeutima, Sto je pokazatelj velikog stepena diskriminacije ili nedovoljne
edukovanosti stru¢njaka kojima su se obratili za pomo¢. Jedan veliki deo
ovih negativnih iskustava pripisan je i nacinu na koji su osobe dolazile do
terapeuta. Oni klijenti kojima su terapeuti preporuceni od strane nekog
ko je sa njima ve¢ imao pozitivna iskustva, i sami su imali dobra isku-
stva. Najvedi broj negativnih iskustava sa psihoterapeutima i savetnicima
dogodio se u onim situcijama kada klijenti nisu mogli da izaberu svoje
terapeute vec su im oni dodeljeni u domovima zdravlja ili preko osigura-
vajuce kuce ciju polisu imaju.

Statisticki podaci pokazuju da nesto vise od polovine LGBT klije-
nata na terapiju dodu zbog prituzbe koja se tice seksualne orijentacije i
konstrukcije seksualnog identiteta, dok odmah nakon toga slede prituz-
be u vezi sa problemima na poslu, problemima u partnerskim odnosima,
depresijom, problemima prilagodavanja, problemati¢nim porodi¢nim
odnosima, dok tek 14.3% dolazi zbog reakcije na somatske zdravstvene
probleme (od kojih je posebno znacajno poznavati nacine rada sa HIV +
LGBT osobama).

Istrazivanje Izrelove pokazalo je da su klijenti posebno pozitivho
ocenili upotrebu humora u terapiji - 35.7% ispitanika je ovo navelo kao
pozitivan faktor koji dovodi do lakSeg prihvatanja interpretacija, smanje-
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nja otpora i anksioznosti, ali i kao znacajan faktor uspostavljanja pozitiv-
nog terapijskog saveza. Takode, Izrelova navodi i da postoje razlike u per-
cepciji neophodnih tehnika i teorijskih znanja od strane profesionalnih
krugova i klijenata. Dok profesionalci iz oblasti mentalnog zdravlja nagla-
Savaju znacaj posedovanja Sirokog spektra znanja o demografskim, ku-
luturalni, psiholoskim i drugim specificnostima LGBT osoba, klijenti kao
manje znacajno ocenjuju teorijsko znanje i u prvi plan stavljaju podrsku,
razumevanju i prihvatanje od strane terapeuta. Ova razlika u percepciji
dolazi, sasvim izvesno, iz razli¢itih uloga u terapijskom procesu, bududi
da je tesko zamislivo da terapeut moze da pruzi razumevanje i validaciju,
bez podrobnih teorijskih znanja iz kojih sledi nacin na koji ¢e pruZiti to sto
se od njega trazi, kao i prepoznavanje situacija u kojima je to potrebno
dati.

LGBT klijenti u do sada sprovedenim istraZivanjima nemaju zna-
¢ajno razli¢ita iskustva kada se u obzir uzmu terapeuti razli¢itih uzrasta,
iako bi se ocekivali da stariji terapeuti pokazuju vise predrasuda u radu sa
ovom populacijom. Slicno tome, ne postoji dramaticna razlika u kvalitetu
iskustava u zavisnosti od etnicke ili polne/ rodne identifikacije terapeuta.
U oko 50% slucajeva LGBT klijenti svoje terapeute konstruisu kao hetero-
seksualne, i ne smatraju da postoji razlika u kvalitetu terapijskog odnosa
ako je terapeut heteroseksualan odnosno i sam pripadnik LGBT popu-
lacije. Medutim, izgleda da znacaj seksualne orijentacije lezi u jednom
fundamentalnijem smislu: klijenti navode da su viSe negativnih iskustava
imali sa terapeutima ciju seksualnost nisu mogli sa sigurnoséu da kon-
struisu. Ovo govori u prilog tome da je jasnoéa ono S$to je od znacaja za
razvoj dobrog terapijskog odnosa, dok konfuzija u pogledu seksualnosti
terapeuta izaziva nesigurnost kod klijenata.

Obrazovni profil terapeuta je takode nesto Sto moze da uti¢e na
nacin na koji se vrsi terapija. Vise negativnih iskustava LGBT osobe imaju
sa psihoterapeutima koji dolaze iz medicinskog konteksta (najéesée su u
pitanju psihijatri), dok su pozitivnija iskustva sa terapeutima koji su po
obrazovanju psiholozi i socijalni radnici. U razvoju terapijskog odnosa sa
psihijatrima, kao probleme LGBT klijenti navodi da su se oni ¢esée fokusi-
rali na dovodenje u vezu prituzbe sa seksualnim identitetom, pa i u onim
situacijma kada to nije bilo prikladno. Izrael navodi primer klijentkinje
lezbejke Ciji je nedostatak seksualne Zelje psihijatar povezao sa tim da je
njena partnerka Zzena, umesto da je doveo u vezu sa lekovima koji su joj
bili propisani. Neka negativna iskustva dolaze i od terapeuta koji su sami
LGBT osobe. Primer koji Izraelova navodi jeste psihoterapeutkinja lezbej-
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ka, koja svoju biseksualnu klijentkinju u terapiji ,,optuzuje” da se oslanja
na to da u drustvu ,prolazi“ kao da je heteroseksualna. Rede, negativna
iskustva ukljucuju obeshrabrivanje klijenata da se autuju ili traZzenje da
klijenti rade na promeni seksualne orijentacije. Ovo potonje kod nas i
nije toliko retko koliko se misli. PaZljivo pregledanje godisnjih izvestaja
Gej — strejt alijanse otkriva da se prakti¢no svake godine identifikuje ne-
koliko pokusaja promene seksualne orijentacije, mahom od strane psihi-
jatara iz unutrasnjosti; ove izvestaje ne treba uzeti kao odraz ucestalosti
u klinickoj praksi, ali mogu biti veoma korisni kao kvalitativni materijal
koji pruza uvid u poteskoce koje izazivaju mahom neuspesni pokusaji
promene seksualne orijentacije kod klijenata.

U Srbiji za sada ne postoje istrazivanja o iskustvima LGBT klije-
nata sa psihoterapijskim procesom, tako da je u radu korisno oslanjati se
na iskustva iz drugih zemalja. Medutim, imajuéi u vidu drustvenu klimu u
Srbiji i sveprisutnu homofobiju (u politici, religiji i javnom Zivotu uopste),
veoma je vazno i mozda najvaznije Sto terapeut moze da uciniti za LGBT
osobe jeste da terapijskom procesu pristupi paZzljivo i strpljivo, uz spre-
mnost da revidira sopstvene hipoteze o seksualnosti (kako svojoj tako i
klijentovoj) i uz spremnost da stalno unapreduje svoja postojeca znanja
i usvaja nova. Li¢ni rad psihoterapeuta je takode od velike vaznosti i rad
sa LGBT osobama pruza priliku za terapeute da pazljivim posmatranjem
sopstvenih reakcija (verbalnih, ali i neverbalnih u vidu telesnih senzacija,
pokreta ili gestova u komunikaciji sa klijentom) rade na prepoznavanju
internalizovanih, homofobic¢nih i heteroseksisti¢kih stavova, ali i na sop-
stvenim nesigurnostima i ambivalentnostima, bududéi da perceptivni kli-
jent moZe postati svestan nekih od ovih stvari i pre terapeuta, Sto potom
moZe imati razli¢ite implikacije za terapijski odnos, ali i za ishod terapije.
Najsigurniji nacin za izbegavanje kontratransfernih problema jeste pose-
dovanje dobrih teorijskih znanja i rad na razvoju refleksivnosti kod tera-
peuta. Na kraju, treba napomenuti da je razvoj refleksivnosti uvek ,work
in progress” i da je to proces koji, jednom kada se zapocne, prakti¢no ne
moZe da se dovrsi — svaka nova sensa i svaki novi klijent predstavljaju pri-
liku za otkrivanje sopstvenog konstruisanja seksualnih identiteta i praksi,
kao i priliku za osveséivanje situacija u kojima se kroz terapijski odnos
perpetuiraju odredene homofobicne pretpostavke.
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,Coming out”
Vladimir Mileti¢

Izlazak iz ormara, coming out ili autovanje predstavlja proces
kojim se osoba pred drugima deklarise kao homoseksualna (ili bi/trans-
seksualna). Autovanje je viSeznacan proces koji istovremeno moze da se
sagledava kao faza u razvoju identiteta svake LGBT osobe (videti poglav-
ljie o modelima razvoja LGBT identiteta u prvom delu Prirucnika), ali i kao
instrument politicke borbe za ostvarenje ljudskih prava LGBT osoba.

Termin ,,autovanje” dolazi od fenomena coming out party, koji
je bio karakteristi¢an za mlade pripadnice visih slojeva engleskog drustva
u 19.i 20. veku, putem kog su formalno bile predstavljene drustvu; po
analogiji, osoba se kao homoseksualna predstavlja svojoj okolini nakon
autovanja. lzlazak ,iz ormara“ se odnosi na englesku frazu ,skeleti u or-
maru”, odnosno, odnosi se na to da se homoseksualnost, zbog predra-
suda i stigmatizacije, cuvala kao skelet u ormaru. Premda je termin dugo
vremena deo LGBT slenga, u stru¢nu literaturu uveden je pedesetih go-
dina 20. veka. Glbt.com enciklopedija navodi da je termin u akademskom
kontestu prva upotrebila Evelin Huker, jedan od prvih psihologa koji su se
posvetili depatologizaciji homoseksualnosti i koja se danas smatra pioni-
rom LGBT psihologije.

Deklarisanje sopstvene homoseksualnosti kao oruda u borbi za
emancipaciju, ideja je koja je starija od savremenog pokreta za gej prava.
Karl Hajnrih Ulrihs, nemacki pisac iz druge polovine 19. veka, prvi je jav-
no zagovarao ideju o autovanju. Inicijalno pod pseudonimom, a kasnije
i pod pravim imenom, Ulrihs je napisao brojne eseje i pamflete o homo-
seksualnoj Zelji; najznacanija je njegova knjiga eseja Studije o zagonetka-
ma musko-muske ljubavi. Njegove ideje ponovo je u prvoj polovini 20.
veka otkrila jos jedna znacajna licnost vezana za gej pokret, Magnus Hir-
sfild, koji je smatrao da je autovanje dobar nacin borbe za jednaka prava,
bududi da doprinosi povecanju vidljivosti LGBT populacije, argument koji
je i danas jednako vazan, posebno u zemljama sa niskim nivoom ostvare-
nih LGBT prava, u koje spada i Srbija. Autovanje kao nacin politicke borbe
ponovo je popularizovao Frenk Kamenj, americki astronom otpusten iz
vojne sluzbe zbog homoseksualnosti. On je svojom javhom borbom pro-
tiv diskriminacije postao jedan od heroja americke LGBT istorije. Smatrao
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je da je autovanje najbolji nacin da se LGBT osobama usadi oseéaj samo-
postovanja i prihvatanja sopstvenog identiteta, te je ovaj Cin video kao,
istovremeno, Cin licne i drustvene emancipacije.

Nasuprot ,izlasku iz ormara” je , biti u ormaru“ (eng. being close-
ted). Ovaj termin se odnosi na sve one LGBT osobe koje javno ne govore
0 svojoj homoseksualnosti iz raznih razloga, koji mogu biti psiholoski (ne-
mogucnost prihvatanja LGBT identiteta, stid, krivica) ili socijalni (religija,
socijalna mreZa, konzervativna i homofobicna sredina). U konzervativnim
drustvima, autovanje moze imati brojne Stetne posledice: gubitak posla,
mobing, verbalno ili fizicko zlostavljanje, drusStvena izolacija, usamlje-
nost, u nekim zemljama ¢ak i zatvorska kazna, pa se u brojnim slucaje-
vima osobe odlucuju protiv autovanja kako bi zastitili svoju privatnost ili
zadrzali odredene socijalne privilegije koje bi javno deklarisanje moglo
problematizovati — u nekim slucajevima pripadnost LGBT zajednici moze
biti razlog za uskracivanje zaposlenja (recimo, da bi svrieni teolog po-
stao svestenik, mora da se oZeni; do skoro je homoseksualnost u SAD
bila povod za otpustanje iz vojske, u ranim danima razvoja gej pokreta,
dogadalo se veoma ¢esto da LGBT nastavnici izgube posao kada se sazna
sa njihovu seksualnu orijentaciju, itd.).

Statisticki podaci pokazuju da osobe koje se autuju utiCu pozi-
tivno na svoju okolinu u tom smislu Sto pomazu razvijanju pozitivnih sta-
vova prema LGBT osobama i redukovanju predrasuda. Heteroseksualne
osobe koje poznaju makar jednu javno deklarisanu LGBT osobu imaju
znatno manje negativnih stereotipa o LGBT populaciji. Ovo pokazuje da
argumenti i logika obavljaju tek polovinu posla u borbi za ljudska prava,
dok bliskost i emotivna komponenta imaju jednako vaznu ulogu.

Premda i istorija gej pokreta pokazuje da je autovanje bez sum-
nje pozitivna i emancipatorna mera, u psihoterapijskom radu moraju se
razmotriti i licne posledice sa kojima se klijent suocava, te pazljivo odme-
riti razloge za ili protiv autovanja. Pri vaganju razloga, terapeut mora da
bude posebno osetljiv da klijentu na nametne sopstvene pretpostavke
i da se korist i Steta odmere iskljucivo iz perspektive klijentovog sveto-
nazora. Bez obzira kakvu odluku o autovanju klijent donese, veoma je
vazno da je spreman da za nju snosi odgovornost. Ostajanje u ormaru
sa sobom nosi odredena ogranicenja u smislu konstruisanja sebe u drus-
tvenom kontekstu — na koji nacin e se klijent predstavljati, ako ne kao
gej muskarac? Da li ¢e ,igrati ulogu” heteroseksualne osobe? Da li ¢e
odvajanje seksualnosti od drustvenih odnosa dovesti do toga da ce biti
percipiran kao aseksualan? Da li ¢e razviti jedan neutralan nacin govora,

108



pa ¢e drugima govoriti o ,,dobrom prijatelju” ili , partneru/partnerki“?
Sli¢no, klijenti koji se autuju treba da procene kako ée njihova sredina na
to reagovati, da li ¢e to dovesti do prekida prijateljstava, kako ¢e se auto-
vanje odraziti na odnose sa roditeljima, itd. Ovaj proces je od posebnog
znacaja kod transseksualnih osoba. Dok se o autovanju kao izboru moze
govoriti kada pricamo o gej muskarcima, biseksualnim osobama i lezbej-
kama, za trans osobe, autovanje predstavlja neophodan korak na putu ka
tranziciji, buduci da je tranzicija medicinski i pravno regulisan proces.

PsiholosSke i somatske posledice autovanja

Sa zdravstvenog aspekta, autovanje je proces koji ima psiholos-
ke i somatske zdravstvene prednosti. Statistika pokazuje da su autovane
LGBT osobe u zapadnim zemljama funkcionalnije i da imaju bolji kvali-
tet Zivota; redi su problemi sa anksioznos¢u i depresijom, a sa somat-
sko-zdravstvenog aspekta vazno je pomenuti da statistika pokazuje da
autovane LGBT osobe rede ulaze u nezasticene seksualne odnose, Sto
opravdava razmatranje autovanja kao protektivnog faktora koji smanjuje
rizik od HIV infekcije. Sa druge strane, ovaj podatak pokazuje da drustve-
na homofobija i stigmatizacija homoseksualnosti imaju veoma stvarne,
medicinske posledice.

U razmatranju pozitivnih efekata autovanja, potrebno je dobro
proceniti socijalnu mrezu koju klijent ima, kao i Siri drustveni kontekst
u kom se nalazi. Dok je u urbanim sredinama nesto lakSe naci podrsku i
razumevanje, autovanje u manjim sredinama moze biti problemati¢no.
Takode, terapeutima moZze biti korisno da razmotre i licne hipoteze koje
klijenti testiraju autovanjem, buduci da je i negativna reakcija osobe ko-
joj se autuje u nekim situacijama pozitivna reakcija, jer validira odredena
ocekivanja koja je klijent imao. Pravilno kontekstualizovanje autovanja
veoma je vazno za pozitivan ishod i prednosti u smislu veéeg psiholoskog
blagostanja (Legane, Ryan & Weinstein, 2012).

Istrazivanje iz 2013. (Juster & sar.) pokazalo je da LGBT osobe
imaju razlicite nivoe bazalne sekrecije kortizola u zavisnosti od toga da li
njihova okolina zna za njihovu seksualnost. Kortizol je hormon koji luce
nadbubreZne Zlezde i koji je tesno povezan sa reakcijom organizma na
stresne situacije. Svojim efektima, kortizol utice na metabolizam gluko-
ze, regulaciju krvnog pritiska, na regulaciju insulina, zapaljenske reakcije
i aktivnost imuniteta. Ovo istraZivanje direktno povezuje saopStavanje
svoje seksualne orijentacije sa smanjenjem rizika za hipertenziju ili dija-
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betes. Bez obzira na relativno ubedljive rezultate istraZivanja, autori se
ograduju da coming out u razli¢itim sredinama ne moze imati isto zna-
cenje, pa ni iste efekte. Klijenti koji se nalaze u homofobicnim sredinama
verovatno neée dobiti istu vrstu povratne reakcije, kao ispitanici iz ove
studije koja je sprovedena na Univerzitetu u Montrealu, te moZe da se
dogodi da jedna vrsta hroni¢nog stresa bude zamenjena drugom.

Kada i kako?

Danas u SAD-u autovanje u proseku zapocinje oko 16. godine.
Mnogi autori govore o tome da se prosecan uzrast snizava kako vreme
prolazi, Sto se uglavnom pripisuje velikom napretku u borbi za LGBT pra-
va koji je u SAD-u ostvaren poslednjih godina. Medu mladim pripadnici-
ma LGBT populacije u ovoj zemlji, autovanje postaje sve manje znacajan
razvojni stepenik, zato Sto je u druStvu homoseksualnost do te mere pri-
hvacena, da sam ¢in deklarisanja nema ni politicki ni licni znacaj kakav
ima u drugim zemljama (Savin-Williams & Ream, 2003). Postoji velika
saglasnost razlicitih rezultata po pitanju toga da se osobe prvo odluce za
coming out prijateljima, pa tek onda porodici. U okviru porodice, nesto
vise od polovine je prvo sa majkom razgovarala o svojoj seksualnosti, pa
tek onda sa ocem. Tendencija autovanja porodici je sve ¢e$¢a, medu-
tim, terapeuti koji rade sa starijim klijentima treba da imaju u vidu da je
autovanje porodici bilo veoma retko u proslosti, te je potrebno obratiti
paznju na to kako porodica konstruise klijenta i na koji nacin se o njemu
sme govoriti, a ukoliko su klijenti u duZim vezama, da li je i kako partner
ukljuéen u porodi¢ne odnose.

U slucajevima kada terapeuti rade sa adolescentima, postoji ve-
lika verovatnoda da c¢e autovanje biti vazna tema na terapiji. Medutim,
to ne znaci da ovaj ¢in nema znacaja i u radu sa starijim klijentima. Naj-
korisnije je autovanje posmatrati kao proces koji se iznova odvija i koji
klijent mora da zapocne sa svakim novim odnosom u koji ulazi. Tako po-
smatrano, ono je uvek aktuelna terapijska tema u bliskoj vezi sa radom
na granicama i bliskoScu:

e Ko su osobe kojima treba poveriti ovu informaciju?

e U kom trenutku je to najbolje uciniti?

e Koje su to strategije najdelotvornije?

e Kakvi su klijentovi resursi u slu¢aju nepovoljnog ishoda?

e Kakav repertoar ponasanja i verbalnih taktika on ima na raspola-
ganju kako bi osigurao povoljan ishod autovanja?
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Saopstavanje svoje seksualnosti je proces u koji ne bi trebalo
,gurati“ klijente, ¢ak ni onda kada je terapeut siguran da ¢e reakcije oko-
line biti dobre. Autovanje treba posmatrati kao razvojni stadijum, kao
spremnost da se Zivi jedan od vaznih aspekata identiteta. Takode, onda
kada je seksualnost vazna terapijska tema i kada je vezana za klijentovu
prituzbu, spremnost da drugima saopste svoju seksualnu orijentaciju je-
dan je od znakova terapijskog napredovanja — prihvatanja svoje homo-
seksualnosti i pocetak emancipacije od internalizovanih homofobicnih
stavova. Zbog ovoga terapeuti treba spremno da docekaju ovaj period u
razvoju svojih klijenata. Rad sa internalizovanom homofobijom i rad na
definisanju granica, na preciziranju vaznih drugih, teme su koje ¢e klijen-
ta indirektno pripremiti da svoju seksualnosti izvede iz ,,svoja Cetiri zida“.
Kako adolescenti umeju da budu impulsivni, autovanje je nesto za Sta
¢e u odredenim situacijama terapeuti saznati tek post festum, i u tom
slucaju terapeut treba da bude spreman da pomogne klijentu da prihvati
i dobre i lose ishode svog eksperimenta.

U idealnom slucaju, klijent ¢e posvetiti nekoliko seansi pripremi
za autovanje. Vazno je da terapeut omogudi klijenti da dobro sagleda
posledice svog Cina i da se pripremi da prihvati i dobru i loSu reakciju.
Ovo podrazumeva temeljenu elaboraciju znacenja tog Cina, kao i odabir
osobe kojoj ce se klijent autovati.

Klijenta treba , opremiti“ retorickim sredstvima kako bi mogao
da se suoci sa eventualnim intruzivnim pitanjima ili homofobi¢nim stavo-
vima. Ono $to moZe da pomogne jeste paZljivo razmatranje predrasuda
koje klijent opaza u svojoj okolini i pronalaZenje jakih argumenata da se
one efikasno opovrgnu. U razmatranju promena kroz koji ée odnos morati
da prode nakon $to osoba sazna da je klijent homoseksualan, treba imati
u vidu da je sa tog aspekta autovanje proces i da sam Cin saopstavanja ne
podrazumeva da je proces zavrsen. Posebno u bliskim odnosima, to po-
drazumeva da se u tom momentu aktiviraju odredeni procesi i da Cesto
proaktivnost klijenta tek nakon toga stupa na snagu, iako ¢e neiskusan
terapeut veoma lako pretpostaviti da nakon samog ¢ina autovanja rad
na autovanju prestaje. Ukoliko klijent svoju seksualnost saopsti osobi sa
kojom je u bliskom odnosu, to sa sobom nosi otvaranje odredenih tema
koje su do sada bile zatvorene i cesto dovodi do ekspliciranja homofobic-
nih stavova koji su do tada mogli biti nevidljivi. ,,Posao” za klijenta jeste
i edukacija osoba u svojoj okolini. Sa druge strane, osoba koja saznaje za
seksualnost nekog iz svoje bliske okoline pred sobom ima dvojak zada-
tak: da prevazide sopstvene homofobicne stavove i da se upusti u proces
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rekonstrukcije osobe sa kojom je do tada bila u odnosu.
Onim klijentima kojima takva vrsta rada odgovara, terapeut

moZe ponuditi da sacine listu sa slede¢im stavkama:

1. Predrasude koje ¢ujem u okolini

2. Pozitivne stvari o homoseksualnosti koje sam ¢uo od prijatelja/

porodice

3. Pitanja koje bih voleo da me pitaju

4. Pitanja na koja ne bih znao da odgovorim/ neprijatna pitanja

Pri izradi ovog zadatka klijentu treba dati dosta vremena, zato je

korisno ovo zadati kao neku vrstu domacdeg zadatka. Klijent i terapeut,
zatim, mogu posvetiti naredne seanse razmatrajuci navedene probleme
i kreirajuci optimalne odgovore na pitanja koja klijent smatra neprijatnim
ili intruzivnim. Narocito kada klijent Zeli svoju seksualnu orijentaciju da
saopsti roditeljima, vazno je da bude opremljen adekvatnim informaci-
jama. U radu sa stidljivim, neasertivnim klijentima, od pomo¢i moze biti
proigravanje razlicitih scenarija u terapijskoj sobi. Terapeut i klijent mogu
koristiti tehniku vrucih stolica da ukratko odigraju razli¢ite problematic-
ne scenarije koje klijent anticipuje. Ova tehnika moZe da bude posebno
korisna zato Sto omogucava elaborisanje neverbalnih aspekata komuni-
kacije, koji mogu biti od velikog znacaja u ovako emotivnim i teskim situ-
acijama.

Reakcije roditelja

Homofobicni roditelji mogu klijentu poslati poruku da je homo-
seksualnost bolest ili da je to samo faza, ¢esta su neosnovana poredenja
homoseksualnosti i pedofilije, itd. Vazno je da klijent ima adekvatne od-
govore na ovakve predrasude. Zbog intenziteta emotivne reakcije, pri-
prema za autovanje moze da bude od velike vaZnosti. Autovanje je ¢in
za koji se klijent dugo priprema, iako ne uvek eksplicitno. Na neki nacin,
autovanje predstavlja kulminaciju celokupnog procesa prihvatanja svoje
seksualnosti i osmisljavanja svog seksualnog identiteta. Sa druge strane,
autovanje je Cesto prvi put da roditelji svoje dete treba da po¢nu da kon-
struisu kao homoseksualno. MoZe se reéi da su u ovoj prvoj fazi klijenti
u prednosti nad roditeljima i u poziciji da ,roditeljima budu roditelji“. To
je prilika da se doprinese destabilizaciji predrasuda koje roditelji mozda
imaju, kao i momenat da se klijent zauzme za sebe i stane iza identiteta
koji je izgradio. Klijent je u velikoj prednosti zbog znanja koje ima, ali i
zbog iskustva koje roditelji tek treba da steknu. Zbog toga je vazno da
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klijent ima razumevanja za najrazlicitiji spektar roditeljskih reakcija, ali
da istovremeno bude istrajan u svojim ocekivanjima od njih i da im po-
mogne u velikom poslu rekonstrukcije slike koje roditelji imaju o svom
detetu.

Terapeuti koji u ovoj fazi ukljucuju i roditelje u rad, treba da ima-
ju u vidu kakve implikacije za njih ima homoseksualnost svog deteta?
Kakve implikacije to ima po njihov Zvot i identitet? Kakve probleme pred-
vidaju za svoje dete? Kako konstruisu njegov Zivot? Homofobicni roditelji
neretko krive sebe i smatraju da su oni sigurno nesto pogresili u vaspi-
tavanju, ako im je dete gej. Rad sa krivicom je dugotrajan i mukotrpan i
podrazumeva veoma srzne promene kod roditelja. Ovo moZe biti tema
za porodi¢nu terapiju, ali ¢ak i onda kada terapeut radi samo sa LGBT
klijentom, roditeljska krivica je prisutna u terapijskom procesu, makar
u svojim posledicama. Narocito kada terapeut ima klijenta adolescenta,
vazno je naglasiti znacaj strpljenja sa roditeljima — autovanje je kratak
¢in, ali prihvatanje i integracija njegovih posledica mogu da traju dugo.

U odredenom broju slucajeva, roditelji ée neposredno nakon
autovanja klijentu reéi da su oni preispitivali njegovu seksualnost, te da
im autovanje nije veliko iznenadenje. Bez obzira na to, pogresno bi bilo
pretpostaviti da je njima autovanje manje tesko i problemati¢no i da ce
prihvatanje biti brze ili da ne¢e podrazumevati borbu sa predrasudama i
homofobijom.

Coming out psihoterapeuta i terapijski odnos

Ameri¢ko UdruZenje LGBT psihijatara (Association of Gay and
Lesbian Psychiatrists, www.aglp.org) predvida da u odredenim situacija-
ma, kada se to smatra terapijski primerenim, psihoterapeut mozZe otkriti
sopstvenu seksualnu orijentaciju klijentima. Dejvis (Davis, 2005), medu-
tim, napominje da je otkrivanje svoje seksualne orijentacije potencijalni
problem, koliko i reSenje, pre svega zato Sto ne postoje jasno definisani
kriterijumi kada bi to trebalo Ciniti. U nekim situacijama, osobito kada
se klijent i sam dvoumi oko autovanja drugim ljudima, terapeut moze
da mu pruzi pozitivan primer i da ga svojim ¢inom autovanja ohrabrida i
klijent to ucini. Medutim, na taj nacin terapeut sebe otvara za to da mu
klijent prebaci odgovornost za eventualni neuspeh sopstvenih akcija koje
su proizisle iz ovog ¢ina.

Onda kada klijent terapeuta konstruise kao LGBT osobu, to moze
da doprinese jacanju terapijskog odnosa. Sa druge strane, veoma je vaz-
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no da i terapeut i klijent budu svesni razlika u konstruisanju LGBT iden-
titeta. Dok se podrazumeva da je terapeut, nakon edukacije i licne tera-
pije, sposoban da napravi jasnu razliku izmedu sopstvenog konstruisanja
seksualnog identiteta i seksualnog identiteta klijenta, obrnuto ne mora
da bude slucaj. U situacijama kada znaju da je terapeut LGBT osoba, kli-
jenti mogu jednostavno pretpostaviti da sa terapeutom dele odredena
iskustva i da su ta iskustva konstruisana na isti nacin i to ¢e uticati na
izbor reci i prica, kao i na ono Sto Ce biti zadrzano, jer se ,,podrazumeva“.
Jos jedna situacija u kojoj je otkrivanje seksualne orijentacije terapeuta
problemati¢no jeste kada se to ucini prerano ili kada se seksualna orijen-
tacija otkrije klijentima koji se jo$ uvek nalaze u ranim fazama otkrivanja
i prihvatanja svoje seksualnosti. U tim situacijama seksualnost terapeuta
moZe da predstavlja pretnju.

Dejvis smatra da je greska ako LGBT terapeuti na direktno pita-
nje u vezi sa njihovom seksualnosé¢u odgovore odri¢no ili ne odgovore
uopste. UdruZenje LG psihijatara ima slican stav, uz obrazloZenje da kli-
jenti mogu postati svesni seksualnosti terapeuta i onda kada se to ne
eksplicira. U tom slucaju, klijent moze terapeuta doZiveti kao nekog ko
se stidi sopstvene seksualnosti, Sto za vecinu klijenata moZe znaciti da ¢e
promeniti terapeuta.

UdruZenje LG psihijatara daje tri smernice za praksu, ostavljajudi
konacnu odluku o ovome pojedincima:

e Terapeut mora unapred da zna koliko je informacija o svojoj sek-
sualnosti voljan da otkrije;

e Treba da bude spreman da obrazloZi klijentu znacenje koje pri-
daje informacijama koje je otkrio

e Potrebno je da bude spreman da o svojoj seksualnosti govori i
svom supervizoru, kao i da pre otkrivanja seksualnosti klijentu kon-
sultuje supervizora.
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Internalizovana homofobija/heteroseksizam
Jelena Zulevi¢

Govorite ljudima dovoljno dugo da su manje vredni,
i oni ¢e u to poverovati.
D.Altman

Razumevanje ovog fenomena se smatra izrazito vaznim kada je
u pitanju psihoterapijska podrska LGB klijentima, a odnosi se na snizeno
samopostovanje i intrapsihicki konflikt LGB osoba koji nastaje kao posle-
dica internalizacije negativnih drustvenih stavova prema istopolnoj emo-
tivno-seksualnoj orijentaciji (Meyer & Dean, 1998, po Carter et al, 2014).
Gej osobe, kao i heteroseksualne, odrastaju u drustvu ¢ije norme pocinju
da usvajaju kako na svesnom tako i na nesvesnom planu. Deca veoma
rano pocinju da uce i usvajaju rodno pozZeljna ponasanja i uloge kao i
svest da odstupanje od njih nosi izvesne posledice. Decaka ce, ¢ak i sa
Cetiri godine, ismevati ako se igra sa barbikama, a majku ¢e ostro preko-
reti ukoliko bebi muskog pola stavi masnicu. Rodna socijalizacija pocinje
vec od kolevke: od trenutka kada prepoznaju (tj. pripisu) bebi polni iden-
titet, roditelji drugacije doZivljavaju Zensku bebu od muske, drugacije je
oblace, okruzuju drugacijim igrackama, ¢ime uslovljavaju nacin reakcije
drugih iz okruzenja prema njoj (Durkin, 1995).

Deca rano usvajaju koncepte kojima su okruZzena, ¢ak i ako ih ne
razumeju u potpunosti. Polna/rodna socijalizacija je inherentno hetero-
normativna. Heteroseksizam kao ideoloski sistem koji negira, omaloZava
i stigmatizuje svaki oblik neheteroseksualnog ponasanja i identiteta je
okvir u kome se socijalizacija odvija. Snaga drustvenog heteroseksizma
(tj. homofobije: ) i stigme koja je vezana za gej osobe (i neheteroseksual-
nost uopste), doprinose tome da je usvajaju gotovo svi ¢lanovi drustva,
paisame LGB osobe. Vrlo malo dete ¢e nauciti da je re¢ peder nesto jako
losSe, nesto Sto kazes kad Zelis veoma da uvredi$ nekoga, mnogo pre nego
Sto nauce na $ta se ona zaista odnosi.

LGB osobe odrastaju u istom tom drustvu i usvajaju iste ste-
reotipe/uverenja vezujudi istopolnu orijentaciju za greh, bolest, zlodin,

1 Pojam homofobije, koji je ranije bio u upotrebi kako bi opisao mrznju i neprijateljski stav prema istopolno
orijentisanim osobama, danas je zamenjen terminom heteroseksizma (po analogiji sa pojmom rasizma) te ¢e
biti koris¢eni kao sinonimi. Razlozi zbog koji je doslo do ove terminoloske promene opisuju se detaljnije kasnije
u tekstu.
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prokletstvo. Zbog rasirenosti i prihvacenosti ovih stavova, koje cesto u
nekom obliku ponavljaju i danasnji autoriteti (verski, medicinski, politicki
itd.) tesko da se osobe u nekim trenucima nece zapitati da li su mozda
tacni. One same ih svakako ve¢ imaju internalizovane do trenutka kada
prvi put prepoznaju sopstvenu istopolnu orijentaciju tokom adolescen-
cije ili odraslog doba (Meyer, 1995; Herek et al, 2009). Zbog toga, rede-
finisanje sebe kao gej/neheteroseksualne osobe koja nije sve ono Sto ju
je drustvo naucilo da jeste i koju zbog toga treba prezreti, predstavlja
izazovan psiholoski zadatak. O slichom efektu internalizovanog rasizma
kod americkih crnaca pise Dz. Boldvin svom necaku: “Sebe moze$ unistiti
jedino ako poverujes da si zaista ono Sto beli svet naziva crnéugom” (Al-
tman, 1971).

Secam se da sam, kad sam bio mali, cuo svog oca da kaZe da bi lakse
podneo da mu sin postane ubica nego peder. lako sam oduvek znao da mi
se vise svidaju muskarci, znao sam da to moram da promenim jer nisam
Zeleo da postanem neki “perverznjak” koga ¢e smatrati gorim od ubice.

U nasem mestu se pre nekoliko godina ubio jedan decko. Imao je bas
puno problema zato Sto se znalo da je gej. Maltretirali su ga, pljuvali,
tukli. Roditelji nisu ni pokusali da ga zastite jer su se nadali da ce ga to
naterati da se promeni. Nije viSe mogao da izdrZi i ubio se. Roditelji su
odlucili da ga ne sahrane u tom mestu, zbog sramote Sto je bio gej.

Drugi nivo problema je nedostatak rutinske socijalizacije u smi-
slu u kome ona postoji za heteroseksualne osobe. Sva deca rano nauce
da porodicu ¢ine mama i tata, da se svi jednog dana zaljube, piSu pesme
i mastaju o osobi drugog pola. Sve Sto naudi o Zivotu i zajednici vezano je
za heteronormativne modele. LGB osobe postaju svesne nejasnih homo-
seksualnih oseéanja, a da prethodno nemaju ni jedan model koji ¢e im
pomoci da ih razumeju (Altman, 1971). Veéina LGB osoba nije poznavala

.....

fikaciju u drugim LGB osobama (kao prijateljima, starateljima, autorite-
tima i sl.) Za razliku od dece iz nekih drugih drustveno marginalizovanih
grupa (npr. romske dece) koja, iako marginalizovana u Sirem drustvu,
odrstaju i imaju podrsku i modele za identifikaciju u porodici i zajednici
istog etnickog porekla, LGB osobe ovo nemaju.

Kada su prikazane u medijima, LGB osobe su uglavhom sporedni
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likovi, koji imaju povrsne probleme, prikazani u funkciji zabave glavnih
likova ili kao predmet podsmeha. Osim, kad kao glavni likovi umiru od
AIDS-a. Cak i u filmovima koji su napravljeni sa ciljem da prikazu neke od
teskoca sa kojima se oni suocavaju (“Molitva za Bobija”), glavni likovi su
uglavnom heteroseksualne osobe sa njihovom homofobijom.

Jednom sam... imao sam oko 5-6 godina... ¢uo komsinicu da pric¢a o ne-
koj strasnoj bolesti, sidi. Pa sam zabrinuto pitao kako se dobija. Rekla mi
je da ne treba da brinem... to ne dobijaju deca nego homoseksualci...
Tokom Ccitave adolescencije sam verovao da ako ikad dozvolim sebi da
ispunim bilo kakvu fantaziju i poljubim se sa drugim muskarcem, da cu
dobiti sidu...nekako...kao da ona prosto nastane iz “greha”, iz kontakta
dva muskarca...tek mnogo kasnije sam shvatio da se prenosi seksualnim
putem.

Prvi put sam se autovao: najboljoj drugarici kada smo imali 15 godina. To

je bilo vreme pre interneta. Znao sam da sigurno negde na svetu postoje

ljudi kao ja, ali sam mislio da je to toliko retko, da sam jedini u Srbiji... i

nije mi bilo jasno kako cu ikada upoznati drugog muskarca kao sto sam
ja... ili kako bi takva veza uopste mogla da izgleda...

Odrastajudi i usvajajuci heteroseksisticke normative koji degra-
diraju istopolnu orijentaciju, ponasanja, identitete i zajednicu, mnoge
LGB osobe zaklju¢uju da ¢e kao gej/lezbejka biti prezreni, odbaceni i
izopsteni. Mnogi se suocavaju sa iskustvom da i kada budu prihvaéeni
od strane heteroseksualnih prijatelja, to bude uz izvesnu dozu saZalje-
nja, ocaranosti ili snishodljivosti. JoS je Gofman (1963) pisao o strahu sa
kojom stigmatizovane osobe pristupaju drustvenim interakcijama zbog
pretpostavke (“uglavnom potpuno tacne” citat autora) da kako god se
drugiizjasnjavaju, oni je ne prihvataju zaista i nisu spremni da je prihvate
kao jednaku. Strah da ¢e zbog toga izgubiti poStovanje drugih je uvek ¢ini
nesigurnom u kontaktu sa njima.

Cesto me jako nerviraju reakcije nekih ljudi... jednom mi je prigla
neka poznanica u klubu, pomazila po glavi kao neko kuce...”Jao Sto ja
volim vas gejeve!”...kao da smo neke egzoti¢ne Zivotinje u cirkusu!

2 Autovanje (engl. coming-out) je termin koji je preuzet iz engleskog jezika zbog toga $to ga sama LGB zajednica
koristi, a odnosi se na otkrivanje svoje seksualne orijentacije drugima.
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Kada (ako) u jednom trenutku postanu deo LGB zajednice i
odluce da prihvate sebe, slojevi i slojevi negativnih stereotipa i Zivota
provedenog u prikrivanju, obmanama, stidu, samopreziru i snaznoj kri-
vici, ostaju zauvek deo identiteta. Cak i kada nauce da se sa njima nose,
sadasnja svest o mogucoj diskriminaciji, odbacivanju i nasilju (koja nije
neosnovana) kao i gotovo svakodnevno suocavanje sa drustvenom mr-
Znjom, koju drustvo prema njima oseca i ispoljava, Cine zaista velikim
izazovom svako samoprihvatanje. Da bi pojedinac ostao imun na dejstvo
koje sa sobom nosi tako snazna drustvena stigma, to zahteva samopouz-
danje koje poseduje veoma mali broj ljudi, bilo da su gej ili strejt (Altman,
1971).

Skoro me je jedna drugarica zvala u goste jer je dobila bebu. Cudno je

bas, ali nekako uvek imam problem sa bebama. Samo ih pogledam i sko-

ro nikad ih ne uzimam. Nekako... pitam se...Sta bi bilo kada bi znala da

sam gej... kao da se osecam prljavo, a bebe su tako Ciste... mislim da bi i
drugi ljudi to isto misli kad bi znali...

IzloZenost otvorenoj diskriminaciji i nasilju nisu retki za LGB oso-
be. Zanimljiv je nalaz, medutim, da LGB osobe imaju tendenciju da pot-
cene ucestalost i ozbiljnost incidenata koji su ukljucivali nasilje kome su
bili izloZeni (u poredenju sa procenom nezavisnih posmatraca) (Frost et
al, 2013).

Nasilje i diskriminacija nisu svakodnevna pojava, ali svest o pret-
nji da se oni dogode, jeste. Olport (1954) je opisao oprez kao jednu od
crta koje se razvijaju kod manjinskih grupa koje su predmet drustvenih
predrasuda. lzrazena svest o tome da je nasilje moguce vodi odrZavanju
izrazene opreznosti prilikom kontakata sa ¢lanovima dominantne grupe.
Po definiciji, ta poveéana budnost i opreznost (kako na psiholoskom tako
i na bihejvioralnom planu) su hroni¢ne i kontinuirano evocirane, te zah-
tevaju znacajno ulaganje energije i resursa osobe. Mnogi ga opisuju kao
konstantan telesni gr¢ koji je veoma iscrpljuju¢. Takav stres moze voditi
stvaranju opsSteg osecaja straha i nepoverenja u interakcijama sa drugima
(Hetrick & Martin, 1987, po Meyer, 1995) kao i zamoru (coping fatigue).
Hronican stres je, dakle, posledica napora da se uvek bude oprezan, kako
bi se izbeglo povredivanje (Meyer, 1995).

UZasno je zamorno, taj stalan napor da se nekako ne odam. Kada
u kancelariji svi pocnu da pricaju o paradi, ja ne smem nista da kaZem.
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Isto sa prijateljima. Uvek mislim da me bilo koja rec ili pokret mogu oda-
ti. Nikada ne mogu da pricam Sta mi se desilo. Kada sam prosle godine
raskinuo dugu vezu, nisam mogao nikome da kaZem kroz Sta prolazim.

Kada vecinsko drustvo i ne odobrava fizicko nasilje, skloni su da
zastupaju stav “neka to rade u svoja Cetiri zida —zasto ja moram da znam
da su gej kad ja ne isticem da sam strejt” zanemarujuci ¢injenicu da oni
sami zapravo na dnevnom nivou otkrivaju svoju seksualnu orijentaciju
kada pokazuju slike sa letovanja, pri¢aju o svom supruzniku, itd. Gej oso-
bama se porice pravo da javno iskazuju ljubav. “Nemoguce je znati do
koje mere se ljubav ojacava njenim obznanjivanjem; uprkos romantic-
nom idealu skrivene ljubavi, verovatno je da posle odredenog vremena
ljlubavnici imaju stvarnu psiholosku potrebu za podrskom koja proizilazi
iz toga da su prepoznati kao takvi” (Altman, 1971). Kada u javhom pro-
storu moraju da paze na prikrivanje svakog gesta i izjave ljubavi, te ih
upucuju skriveno i sa strepnjom, neizbeZno je javljanje osec¢anja da Cine
nesto “pogresno/ zabranjeno/ prezreno” koje se iznova i iznova osnazu-
je.

OboZavam svog decka. Prosle nedelje sam poloZio ispit i nasli smo se na

kafi. Stvarno sam Zeleo da ga izgrlim i poljubim. Onda sam mu, onako

jako oprezno, dodirnuo ruku ispod stola. Ali svaki put se osecam kao da
radim nesto Sto je pogresno, jer je toliko zabranjeno.

Pored borbe koja proizilazi iz suocavanja sa drustvenim predra-
sudama, neprihvatanjem i mrznjom, realne izlozenosti nasilju i diskri-
minaciji, te borbi sa unutrasnjim konfliktima i negativnom slikom o sebi
proizaslim iz internalizovanja ove opresije, tu je i krivica koja se javlja
zbog porodice. Stigma ima tendenciju da se “prenosi” na one iz okruze-
nja, a stru¢njaci ni najmanje ne doprinose promeni kada za istopolnu ori-
jentaciju deteta krive roditelje i njihove stilove vaspitanja. Breme stigme
se tako prenosi na Citavu porodicu, produbljujuci kod osobe oseéanje kri-
vice, stida i samoprezira zbog povredenosti onih koje voli.

Nikada nisam sumnjao da me roditelji jako vole. Ali kada sam se auto-

vao, video sam da im je zaista tesko. Mama je prestala da se druZi sa

komsinicama i nekako su se izolovali. Zabrinuti su za moju bezbednost i

da nikada necu biti srec¢an. Nikada mi nsta nisu rekli protiv toga Sto sam
gej, ali znam da jako pate.
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Teorijski okvir koji dosta dobro sumira specificnosti sa kojima se
suocavaju LGB osobe u naSem drustvu je teorija stresa manjine (minority
stress theory) (Meyer, 1995). Po ovom modelu, LGB osobe (ili bilo koja
druga drustveno marginalizovana grupa), odrastajuci u heteroseksistic-
kom drustvu, izloZzene su hroni¢nom stresu. Pored opstih stresora koji
pogadaju drustvo u celini, ove osobe se moraju nositi i sa dodatnim, koji
su specifi¢ni za njihov manjinski status. Autor identifikuje tri: (1) interna-
lizovanu homofobiju, (2) ocekivanje odbijanja i negativnih stavova drugih
i (3) postojanje iskustava diskriminacije i nasilja, a njegova istraZivanja su
potvrdila da sva tri nezavisno doprinose distresu kod LGB osoba.

Prosle godine sam se raspravljao sa nekom rodbinom, nesto oko para-

de... kao... Sta im fali... i ja sam diskriminisan... nezaposlen... i sve to... i

onda se jako iznerviram, a ne mogu da kaZem... pa Zivimo u istom drus-

tvu i pogada me sve to Sto pogada i njih... nemam posao, nikakvu per-

spektivu, para i to... a pored toga i gomilu drugih problema o kojima oni
nikad nec¢e morati da brinu...

Autor ukazuje i na koncept manjinskog prevladavanja (minority
coping) kao strategije proaktivnog prevazilaZzenja stigmatizacije: oseca-
nje pripadnosti LGB zajednici obezbeduje vise prilika za socijalnu podrs-
ku, afirmiSe i validira manjinsku kulturu i vrednosti, te dozvoljava ponov-
nu procenu i umanjivanje stigmatizujucih vrednosti dominantne kulture.
Rezultati empirijskih istrazivanja sugeriSu da osecaj povezanosti sa LGB
zajednicom moZe biti vazan faktor u ublaZavanju manjinskog stresa kod
gej osoba (Meyer, 1995).

Izrazito je vazno razumeti da je internalizovana homofobija (tj.
internalizovani heteroseksizam - pojam koji se danas ¢esce upotrebljava,
a kasnije Ce biti vise re¢i o ovome) fenomen koji se dogada unutar hete-
ronormativnog drustva i rezultat je interakcija sa njim, drustva u kome je
podrazumevano negiranje, preispitivanje, optuzivanje, vredanje i nasilje
nad LGB osobama. To nije pojava sa kojom se suocavaju neke istopolno
orijentisane osobe i nije individualan fenomen, vec¢ je proces koji se mora
razmatrati u vezi sa strukturalnom stigmom (koja je inherentna hetero-
normativnoj drustvenoj ideologiji).

Istorijski, sam termin “internalizovane homofobije” je prvi popu-
larisao Vajnberg 1972. dok je opisivao fenomen drustvene homofobije
odn. negativan drustveni stav prema LGB osobama, uzgredno pomenuv-
Si i samoprezir koji je nazvao internalizovanom homofobijom (Neisen,
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1990; Herek, 2004; Szymanski et al, 2008a).

Termin homofobija je kasnije, medutim, dosta kritikovan, jer se
“fobija” odnosi na iracionalan strah, a sam Vajnberg je zapravo smatrao
da se radi o vrsti predrasude. Empirijska istraZivanja su dodatno podrzala
pretpostavku da su za snazne negativne stavove i emocionalne odgovore
prema LGB osobama (kako je definisao homofobiju) dominantne emoci-
je besa i odbojnosti, a ne straha (Sto bi bio slucaj da je u pitanju fobija)
(Herek, 2004).

Takode, kada se govori o internalizovanoj homofobiji, autori se
slazu da se u osnovi ne radi o emociji straha od sopstvene homoseksual-
nosti, vec stida, krivice, besa, samomrZnje i samopotcenjivanja zbog nje.
Stoga danas dominira misljenje da su za negativan stav prema LGB oso-
bama adekvatniji nazivi heteroseksizam i homonegativizam (a ne “ho-
mofobija”). U skladu sa tim, danas u strucnoj literaturi dominira pojam
internalizovanog heteroseksizma (Neisen, 1990; Herek, 2004; Szymanski
et al, 2008a itd.)

Drugi vaZan razlog za ovu promenu terminologije leZi u njenim
implikacijama—dok internalizovana homofobija problem smesta u osobu
koja je njome pogodena, internalizovani heteroseksizam bolje ilustruje
¢injenicu da je problem u netolerantnom drustvu i heteronormativnoj
kulturi (Herek, 2004).

Dalje, autori istiCu da bi se upotrebom termina koji ukljucuju
upotrebu klinickih konstrukata (“fobija”) samo nastavio trend patologi-
zacije ponasanja i misljenja koji nam se ne dopadaju, a upravo je to, po
mnogima, bio slucaj sa patologizacijom istopolne seksualne orijentacije
tokom istorije. Insistiranjem na tome da se radi o pristrasnosti i predra-
sudi, koje su duboko ukorenjene u dominantnu kulturu (a prihvaéene i
ispoljavane od strane pojedinaca), veruju da se pojmom heteroseksiz-
ma (po analogiji sa “rasizmom”) bolje obuhvata sustina ovog fenomena
i izbegava njegova psihopatologizacija u klinickom smislu (Herek, 2004).
Zbog toga ¢emo u nastavku teksta koristiti pojam “(internalizovanog)
heteroseksizma” umesto “(internalizovane) homofobije”.

Ideja o internalizaciji drustvenih odnosa i stavova nije nepoznata
u socio-psiholoskim razmatranjima. Jo$ je Mid (1934) zastupao ideju o
tome da se samopostovanje i slika o sebi razvijaju kroz interakciju i pred-
stavljaju refleksije procena drugih o nama.

Psiholoske teskoce koje nastaju kao posledica svesti i prihvatanja
drustveno negativnih stavova prema njima, nije karakteristicna samo za
pripadnike LGB zajednice. Olport je primetio, piSuci o pripadnicima ma-
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njinskih grupa (rasnih, etnickih i religijskih) da posto niko ne moze ostati
indiferentan na maltretman i ocekivanja drugih, ocekivano je da ¢e se
kod pripadnika grupa koje su izloZzene ismevanju, potcenjivanju, poniza-
vanju i diskriminaciji razviti neke ego odbrane i napravio je razliku izme-
du onih koje su usmerene na izvor diskriminacije i onih koje su usmerene
ka unutra - na samu osobu. U ovom drugom slucaju, identifikacija sa do-
maninatnom grupom vodi samomrzZnji i osecaju stida/srama zbog “pose-
dovanja” karakteristike prezrene grupe, kao i odbojnosti prema ostalim
¢lanovima grupe koji “poseduju” tu karakteristiku (Allport, 1954). Jedno
skorasnje longitudinalno istraZzivanje je pokazalo da javna stigma pred-
vida samostigmatizaciju, ali ne i obrnuto, Sto upuduje na zakljucak da se
proces internalizacije drustveno negativnih stavova zaista odvija onako
kako su teoreticari predvidali (Vogel et al, 2013).

Dok je bavljenje drustvenim stereotipima, predrasudama i nji-
hovom internalizacijom uglavnom ostalo u domenu interesovanja soci-
jalnih psihologa (Allport, 1954), a proces stigmatizacije, njenog uticaja na
pripadnike drustveno stigmatizovanih grupa te mikrosocijalni procesi u
okviru kojih se self formira i odrzava, ono sto su opisivali sociolozi (Goff-
man, 1963), klini¢ki psiholozi su se, sa svojim fokusom na indivuduu,
ovim fenomenima bavili samo uzgredno. Dominirajudi stav da drustvena
sredina i drustveni procesi imaju uticaja na individuu, ali nisu klju¢ni za
razumevanje ili rad na promeni pojedinca, vodio je brojnim kritikama.
Jedna od posledica je bila i kritika psihoterapije kao politicke prakse koja
pomaZze odrzanju status quo-a jer zanemarujuci, zapravo negira drustve-
ne nejednakosti i odnose modi (tj. pomaZe pojedincu da se prilagodi ne-
pravednom drustvu). Razvoj postmoderne drustvene misli i feministicke
teorije je vodio preispitavanju bazi¢nih psihoterapijskih pretpostavki pa i
odnosa moci izmedu klijenta i terapeuta. Danas postoje konstruktivistic-
ka terapija, feministicko savetovanje i mnogi drugi pravci koji se snazno
oslanjaju upravo na ove tekovine. Zajdnicko im je upravo prihvatanje i
razmatranje drustvenih odnosa moci i oslanjanje na socioloske teorije i
fenomene koje je tradicionalna klinicka psihologija dugo zanemarivala.

Koncept stigmatizacije, dakle, dolazi iz sociologije. Moze se na-
i¢i na misljenja da stigma predstavlja samo drugi termin za predrasude
bazirane na negativnim stereotipima (Corrigan, 1999, po Jovanovic i sar,
2007). Medutim, verujemo da se radi o konceptima koji se donekle pre-
klapaju, ali nisu potpuno isti pre svega zato Sto se kod prvih radi o inidi-
vualnom nivou, a kod drugih o drustvenim, makroprocesima. Smatramo
da i jedan i drugi mogu da doprinesu razumevanju fenomena internali-
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zovanog heteroseksizma zato Sto ga, kako je ranije veé naglaseno, nije
moguce razumeti samo kao individualan fenomen, ve¢ kao proces du-
boko ukorenjen i nastao u okvirima heteronormativnog drustva sa kojim
odnos zapravo nikad ne prestaje. Iz radova savremenih autora moZze se
naslutiti da polako dolazi do integracije ovih koncepata sa implikacijama
i empirijskim istrazivanjima u vezi sa klinickom praksom.

Herek et al. (2009) koristi pojam seksualna stigma da bi referisao
na Siroko rasprostranjene negativne stavove, inferioran status i manju
drustvenu mo¢ kada se radi o neheteroseksualnim ponasanjima, identi-
tetima, vezama i zajednicama (svi ¢lanovi drustva, bez obzira na njihovu
seksualnu orijentaciju, znaju da se neheteroseksualnost smatra manje
vrednom i svesni su neprijateljskih i zZlonamernih stereotipa koji se ¢esto
pripisuju LGB osobama). Ova stigma vodi razlikama u statusu i drustvenoj
moci koje se legitimiSu i perpetuiraju kroz drustvene institucije i ideolos-
ke sisteme tj. heteroseksizam (sve Sto je drugacije od Siroko raspotre-
njo pretpostavljenog normalnog nije vidljivo, zahteva objasnjenja, nije
prirodno i zasluZzuje nejednak tretman). Individue, bez obzira na njihovu
seksualnu orijentaciju, mogu iskusiti i ispoljiti seksualnu stigmu na naj-
manije tri nacina (Herek et al, 2009):

1. Ispoljena stigma (enacted stigma)— otvoreno negativne akcije
prema pripadnicima manjiske grupe). U literaturi se sreée i pojam
javna stigma (Jovanovic i sar., 2007)

2. Ocekivana stigma (felt stigma) — svest i oCekivanje okolnosti u
kojima se stigmatizacija moze dogoditi). Ovo se odnosi na postoja-
nje svesti o tome da drustvena stigma postoji i da se stigmatizacija
u odredenim okolnostima moZe dogoditi.

3. Internalizovana stigma (internalized stigma) ili samo-stigmati-
zacija (self-stigma) — licno prihvatanje stigme kao deo sopstvenog
sistema vrednosti i self-koncepta, prihvatanje i slaganje sa negativ-
nim drustvenim shvatanjima. Upravo ova manifestacija drustvene
stigme predstavlja njenu internalizaciju i Cesto obuhvata osecanje
krivice, stida, sramote i niskog samopostovanja. Altman (1971) na-
vodi da ova internalizacija opresije predstavlja i njen najrazorniji
aspekat tako Sto je iznutra pojacava uticicu na sliku o sebi onih koji
trpe ugnjetavanje.

Ponekad se za ovo koristi i termin “sindrom samomrznje” (se-
If-hatred syndrom) (Neisen, 1990) koji bi se mogao definisati kao ekstre-
man oblik samostigmatizacije.

Poreklo pojma stigma [gré. Ztiypa] se vezuje za praksu Zigosanja
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- obeleZavanje kriminalaca, robova i izdajnika u odredenim istorijskim
periodima, koje je predstavljalo drustveni znak diskreditacije i upozore-
nja, oznaku srama, prezrenosti i gubitka ugleda te ukazivalo na drustve-
nu inferiornost. U savremenom smislu, odnosi se na negativan drustveni
proces etiketiranja i iskljucivanja svih onih grupa kao i njihovih pripadni-
ka koji se razlikuju od “normalnosti” vec¢ine u svom drustvenom okruze-
nju (i predstavljaju percipiranu pretnju drustvu).

Pored sporadi¢nih nastojanja da im se odrice normalnost od
strane struc¢njaka, LGB populacija se Cesto suocava sa Cinjenicom da su
u javnim diskursima predstavljeni kao implicitna ili eksplicitna pretnja

n

drustvu (“ugroZen natalitet”, “strani plaéenici sa politickim interesima”,

n u

“opasni za decu”, “razaraju porodicu koja je stub drustva” itd.)

Citavog Zivota slusam o tome kako su homoseksualci pedofili, strani pla-

Cenici i zaverenici sa ciliem razbijanja porodice i svih drustvenih vredno-

sti... nisam nista od toga... ponekad se pitam kad ¢u, vec jednom, upo-
znati taj cuveni gej lobi i ukljuciti se u tu svetsku zaveru...

Stigmatizacija je proces u kojem je jedno stanje ili aspekt indi-
vidue pripisan kao svojstvo nekoj pervazivnoj dimenziji samog identiteta
te osobe (Mensouri, 1989, po Jovanovic i sar., 2007). Ovu karakteristiku
stigmatizacije dobro opisuje pojam iskljuCivog (preemptivnog) konstrui-
sanja iz psihologije licnih kontrukata. Naime, radi se o tome da u slucaju
nekih identiteta, osoba biva konstruisana iskljucivo kroz njega. Na pri-
mer, osoba sa dijagnozom shizofrenije postaje “Sizofrenicar” i svi njeni
postupci i ostali aspekti identiteta se posmatraju iskljucivo kroz prizmu te
dijagnoze. Sli¢na stvar se dogada sa istopolnom orijentacijom. LGB oso-
be i svi njihovi postupci se ¢esto posmatraju samo kroz aspekt seksual-
ne orijentacije pri ¢emu se potpuno zaboravlja na druge vazne aspekte
njihovog identiteta. Jedan od vidova ispoljavanja internalizovane stigme
jeste i pojava da same LGB osobe pocinje sebe da posmatraju iskljucivo
(i pre svega kao gejeve/lezbejke) zapadajuci u zamku “zabrane” da sebi
daju dozvolu da budu i nesto drugo.

Ovde je vaZzno naglasiti da zbog toga Sto je upravo LGB identitet
onaj zbog koga su bili suoceni sa najvise problema, logi¢no je ocekivati
da ¢e u odredenom periodu Zivota on postati izrazito vazan. Uostalom,
i model Vivijen Kas (Cass, 1979) koji se odnosi na Sest faza kroz koje
prolaze gej muskarci i lezbejke tokom prihvatanja svoje seksualno-emo-
tivne orijentacije opisuje petu, pretposlednju fazu (faza ponosa) kao onu
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u kojoj upravo ovaj aspekat identiteta postaje vazan i naglasen. Stoga
treba biti oprezan prilikom procene o tome da li se radi o procesu koji
vodi integraciji (zavrSna faza integracije) ili internalizovanoj stigmi koja
onemogucava osobu da sebe vidi kao kompleksno bice ¢ija je seksualna
orijentacija samo jedan aspekat.

Ozbiljno se pitam da li sam gej... znate... ja uopsSte ne volim operu... ili

modu... nisam bas voleo ni fudbal... ali ne znam kako da se uklopim...

strejt ljudi nas ne prihvataju, a ne uklapam se ni u gej zajednicu... sta
mislite, cime bi trebalo da se bavim s obzirom da sam gej?

Stigmatizacija je proces koji se sastoji od dve osnovne kompo-
nente: prepoznavanja “znaka” koji osobu odvaja od drugih (osobine ili
ponasanja) i posledi¢nog obezvredivanja nosioca tog znaka. Znak ima tri
karakteristike:

e vidljivost — koliko je upadljiv ili vidljiv drugima

e kontrolabilnost — koliko je pod kontrolom nosioca

e uticaj — koliko se oni koji stigmatizuju plase onoga koga stigmati-
zuju (Jovanovié i sar. 2007.)

Zbog straha da ne budu identifikovani kao pripadnici stigmatizo-
vane i obezvredene grupe, neke LGB osobe ulazu veliki svakodnevni na-
por da prikriju “znak” tj. pripadnost LGB populaciji (vodenjem racuna o
neverbalnoj komunikaciji, gestikulaciji, tonalitetu glasa, nacinu oblacenja
itd.). Vazno je, medutim, naglasiti da ova prilagodavanja nekad mogu biti
funkcionalna (a ne posledica internalizovane homofobije) kada se radi o
izrazito homofobi¢nim/heteroseksistickim sredinama u kojima strah od
diskriminacije nije neopravdan, a slucajevi ozbiljnog fizickog i drugih obli-
ka nasilja ¢esti. Konstantan napor da se prikrije identitet na svim ovim
nivoima dugoro¢no veoma iscrpljuje osobu i moze je uciniti nesigurnom,
povucenom i konstantno anksioznom u socijalnim kontaktima (konstan-
tna napetost i strah u vezi sa tim da bilo koji gest, detalj ili prica mogu
otkriti njenu seksualnu orijentaciju).

Internalizovani heteroseksizm (IH) je kompleksan fenomen. Jed-
na od Siroko prihvaéenih definicija kaZe da se on sastoji iz negativnih sta-
vova koje LGB osobe usmeravaju ka homoseksualnosti i biseksualnosti
uopste, kao i homoseksualnim i biseksualnim aspektima sebe (Mayfield,
2001, po Szymanski et al, 2008b; Szymanski & Carr, 2008, po Lin & Israel,
2012). | afektivna (emocije) i kognitivna (uverenja) komponenta smatraju
se vaznim aspektima IH. Iz ove definicije vidimo da se IH sastoji iz najma-
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nje dva aspekta (sopstvena i homoseksualnost drugih) koji imaju svoje
kognitivne aspekte (verovanja, uverenja) kao i afektivne (emocije koje za
to vezujemo).

Kada klijent, koji je naizgled prihvatio svoju LGB orijentaciju, ima
izrazito negativne i pojednostavljene stereotipe o svim drugim pripad-
nicima LGB populacije, moZe se naslutiti da postoji problem sa IH. Kako
navodi Altman (1971), krivica dovodi do mrznje prema sebi, a oni koji
mrze sebe tesko da nece prezirati druge koji dele njihovu “krivicu”.

Ovlasan pogled na sajtove za upoznavanje LGBT osoba upadlji-
vo ovo ilustruje: “Trazim PRAVOG muskarca, sportistu, str8 looking! Za
diskretno musko druzenje, vezbanje, sport. Fem tetke i Zene u muskom
telu STOP. UZas cega sve ima u ovom pederskom svetu... Eksponirani sa
scene STOP. Pederi i sidai STOP!” Citanje oglasa koje postavljaju osobe
na ovim sajtovima ponekad viSe asociraju na radikalne grupe koje otvo-
reno promovisu homofobiju nego na neku zasti¢enu i podrzavajucu LGBT
zajednicu, Sto je mozda i najilustrativniji primer internalizovanja opresije.

Znam da zvuci ¢udno, ali shvatio sam da nikada ne bih mogao da idem

kod lekara koji je gej. Nekako... ne znam. Zamisljao bih ga po nekim par-

kovima, kako ima oralni seks... ili da bi nesto pokusao sa mnom... Ne
znam... nekako nikako ne bih mogao ozbiljno da ga shvatim...

Prethodno pomenuta definicija nam ukazuje na mogude pute-
ve rada sa problemom IH. Dok je emotivan aspekat manje dostupan za
direktnu promenu, rad na kognitivnoj dimenziji (uverenja i verovanja o
istopolnoj orijentaciji) su nesto u ¢emu terapeut moze direktno pomaoci
(obezbedivanje ¢lanaka, tekstova, knjiga i emprijskih podataka u cilju de-
konstrukcije i opovrgavanja pogresnih uverenja o LGB identitetu i zajed-
nici). Takode, ukoliko je rad na promeni negativnih emocija o sebi previse
izazovan za pocetne terapijske faze, rad na osvescivanju i kreiranju pozi-
tivnih afektivnih dimenzija prema drugim pripadnicima LGB zajednice ¢e
direktno uticati na smanjenje IH. Ovo se moZe postic¢i obezbedivanjem
pozitivnih narativa i modela o drugim LGB osobama (romana, filmova i
sl.)

Naravno, ne treba zaboraviti da nije svako ispoljavanje nesla-
ganja sa drugim LGB pojedincima, politikama LGB organizacija ili “nor-
mativima” LGB zajednice u okruZenju, manifestacija IH. Ali ako se radi o
neta¢nim uverenjima ili negativnim afektima koji se nekriticki pripisuju
svim ¢lanovima LGB zajednice, logi¢no je zakljuciti da klijent ta negativna
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svojstva vidi kao inherentna samoj istopolnoj orijentaciji.

U tom slucaju, od velike koristi, pored prethodno pomenutih
strategija, moZe biti i preispitivanje inherentnosti svojstva, odnosno pre-
okviravanje u kome se odredena pojava razmatra u svetlu diskriminacije
kojoj je LGB zajednica izloZena, a ne kao svojstvo inherentno samom tom
identitetu. Na primer, kada se klijent Zali da se gej muskarci na sajtovima
za upoznavanje ponasaju grubo, uvredljivo i zainteresovani su samo za
anonimni seks, pa iz toga zakljuci da su “gejevi prosto pokvareni i nepo-
sobni za ljubav i posvecenost”, terapeut ga moZze pozvati na drugacije
tumacenje ovih pojava (strah od otkrivanja identiteta, ispoljavanja IH sa
kojima se sami bore, agresija koja predstavlja odbranu od osecanja stida
i neadekvatnosti, identifikacija sa dominantnim heteroseksickim modeli-
ma itd.)

Ono na $ta mnogi autori, medutim, skre¢u paznju, jeste da je
internalizovani heteroseksizam pojava koja ima jako puno slojeva. Tako
Kroto (2008) opisuje rad na IH pomocu analogije “ljustenja sloja po sloja
luka” pri éemu je rad na negativnim emocijama i verovanjima o sopstve-
noj istopolnoj orijentaciji samo prvi sloj ispod koga postoje joS mnogi.
Autor napominje da se istrazivanja o IH uglavnhom zadraZavaju na tom
prvom sloju, dok su dugorocni efekti, traumatizacija i kompleksni nesveni
slojevi IH poptuno neistrazeni, ali veoma vazni za klini¢ki rad. Ovo je po-
sebno vazno napomenuti zbog tendencije klinicara da zanemare aspekte
seksualnog identiteta (zadrzavanje na povrSnom “ok je biti gej”) i opa-
snosti da minimizuju uticaj ili potpuno zanemare i previde znacaj i snagu
jednog tako sloZenog i bolnog iskustva koje je imalo uticaj na razvoj i
Zivot LGB osobe (Croteu, 2008). Upravo zbog snage ranih socijalizacijskih
iskustava u izgradnji slike o sebi te kontinuirane izloZenosti antihomo-
seksualnim stavovima tokom citavog Zivota, interanalizovani heterosek-
sizam ostaje vazan faktor u Zivotu svake LGB osobe (Meyer, 1995). I|H nije
nesto Sto klijent ima ili nema, niti se se prihvatanje sopstvene seksualne
orijentacije moze predstaviti kao krajnji cilj. U pitanju su procesi, procesi
prepoznavanja slojeva IH i prihvatanja sebe i drugih, sa svim specificno-
stima koje nosi pripadnost tako snazno stigmatizovanoj manjini kao Sto
je LGB zajednica. Stoga je jasno da se “zanemarivanjem” LGB identiteta
tokom terapijskog procesa u najmanju ruku ispusta prilika za rad na vaz-
nim temama, a u najgorem slucaju doprinosi produbljivanju IH.
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Dugo se bavim aktivizmom, ostvaren sam u svojoj profesiji. Imam divnu
porodicu i prijatelje. Ali i dan danas mi se deSava da otkrijem ostatke
internalizovane homofobije kod sebe... pitam se da li je uopste moguce

osloboditi je se u potpunosti...

Merenje i procena IH

U proceni internalizovanog heteroseksizma/homofobije se kori-

sti mnostvo razlicitih tehnika.
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® |nventar stavova prema homoseksualnosti Nungesser-a (Nun-
gesser Homosexuality Attitudes Inventory) (NHAI, Nungesser, 1983,
po Szymanski et al. 2008b). Ovo je jedna od najpopularnijih i najvi-
Se koriSc¢enih skala za procenu IH kod gej muskaraca, u empirijskim
istrazivanjima. Sastoji se od 34 tvrdnje kojima su obuhvaceni stavo-
vi prema sopstvenoj homoseksualnosti, prema homoseksualnosti
uopste i drugim gej osobama i odnos prema otkrivanju sopsvene
homoseksualnosti drugima od kojih se svaki procenjuje na petoste-
penoj Likertovoj skali. Pouzdanost (alfa koecifijent) iznosi 0.94.

e Martin-Dinova skala internalizovane homofobije (1987) (Mar-
tin and Dean’s Internalized Homophobia Scale—IHP) bazirana je
na kriterijumima za egodistonu homoseksualnost iz trece revizije
DSM-a. SadrZi devet stavki koje se procenjuju na petostepenoj skali
Likertovog tipa. Pouzdanost (alfa koeficijent) iznosi 0.85 za gej mus-
karce i nesto niZu za biseksualne Zene i lezbejke. (Szymanski et al.
2008b)

e Vagnerova skala internalizovane homofobije (Wagner et al.s
Internalized Homophobia Scale- IHS, 1996) se sastoji od 20 tvrdniji,
od kojih su devet preuzete iz Nungeserove NHAI skale. Pouzdranost
(alfa) iznosi 0.92. (Szymanski et al. 2008b)

e Ros-Roserova skala internalizovane homofobije (1996) se sa-
stoji iz 26 tvrdnji, a faktorskom analizom je utvrdeno da obuhvata
Cetiri dimenzije: javno deklarisanje, opaZanje stigme, udobnost sa
drugim gej muskarcima i moralno-religiozna prihvatljivost istopol-
ne orijentacije. Alfa koeficijent za subskale je iznosio 0.62 do 0.85,
a za celu skalu nije poznat. Nekoliko tvrdnji ove skale je kritikovano,
jer konfundiraju sa realisti¢cnim procenama drustvenih prepreka u
heteronormativnom drustvu. (Szymanski et al. 2008b)

e |nventar internalizovane homonegativnosti (IHNI- Mayfield,
2001, po Szymanski et al. 2008b) se sastoji od 23 tvrdnje koje obu-



hvataju tri dimenzije: licna homonegativnost, gej afirmacija i mo-
ralnost homoseksualnosti. Tvrdnje se procenjuju na Sestostepenoj
skali Likertovog tipa, a alfa koeficijnet Citave skale iznosi 0.91. Va-
lidnost je potvrdena faktorskom analizom i visokom korelacijom sa
Nunsigerovom NHAI skalom.

e Skala internalizovane homofobije za lezbejke (LIHS-Szymanski
& Chung, 2001 po Szymanski et al. 2008b) je nastala zbog toga Sto
su sve prethodne bile razvijene za procenu IH kod gej muskaraca, a
postoje indicije da se internalizovana homofobija kod Zena donekle
drugacije ispoljava. Sastoji se od 52 tvrdnje koje se procenjuju na
sedmostepenoj Likertovoj skali, sa alfa koeficijentom od 0.94.

lako se mogu koristiti za procenu u klinickom radu, vazno je istadi
da su one razvijene pre svega za potrebe emprijskih istraZivanja, da teze
detektuju nisko i umereno izrazenu IH te uglavnom “hvataju” njegove
povrinije manifestacije. Vazno je imati u vidu i kulturnu pristrasnost,
jer su mahom kreirane na uzorcima koji su se sastojali ve¢inom od belih
muskaraca iz zapadne kulture, te mnogi ukazuju da treba biti oprezan sa
njihovom primenom na osobama iz drugih kulturnih sredina, zbog mo-
gucnosti da se IH drugacije ispoljava.

Poznavanje navedenih skala je, medutim, korisno zato Sto uka-
zuje na znacajne razlike kod autora u konceptualizaciji ovog fenomena i
njegovih manifestacija.

Za terapijski rad sa internalizovanim heteroseksizmom neop-
hodno je klinicko iskustvo, poznavanje konceptualizacije IH te suptilna
prepoznavanja njegovog ispoljavanja kod klijenta tokom terapijskog pro-
cesa.

Posledice IH

Od samog kreiranja koncepta IH, pretpostavljalo se da ona vodi
poviSenom stresu, snizenom samopostovanju, depresiji, samodistanci-
ranju, samopreziru, autodestruktivnosti i ulaganju zna¢ajnog napora da
se LGB identitet prikrije. Danas postoje i empirijska istrazivanja koja ovo
potvrduju.

Brojne studije su pokazale povezanost IH sa depresijom, psiho-
loskim distresom, demoralizacijom i sniZzenim globalnim samopostova-
njem, te pokusajima suicida i kod muskaraca i kod Zena. U preglednom
¢lanku (Szymanski et al. 2008b), zakljucuju da su sve analizirane studije
potvrdile povezanost izrazenog IH sa snizenim samopostovanjem, depre-
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sijom i distresom, te suicidalnom ideacijom i pokusajima (mada autor-
ke pominju samo jednu takvu studiju). U dvogodisnjoj longitudinalnoj
studiji (Wagner et al, 1996, po Szymanski et al. 2008b) je ustanovljena
povezanost IH sa psiholoskim distresom, depresijom, demoralizacijom i
izbegavajucéim strategijama prevladavanja (dok je negativno povezana sa
proaktivnim strategijama previldavanja). Takode, istraZivanja pokazuju da
osobe sa izrazenim IH ¢eSc¢e imaju istoriju samopovredivanja (seCenje,
udaranje, kopanje koze), zatim izraZeniji osec¢aj usamljenosti, demorali-
zacije, stida, somatskih simptoma i poverenja u sebe (Herek, 1998, po
Szymanski et al. 2008b). Podaci govore o tome da LGBT osobe tri puta
cesce pokusavaju suicid od heteroseksualnih (Silenzio et al, 2007, po Lin
& Israel, 2012).

Ovo se moZe dovesti u vezu sa nalazom Dentona i sar. (2014) da
su ocekivana stigma i IH povezani sa nizim ose¢anjem samoefikasnosti:
u koriséenju sva tri mehanizma prevladavanja (usmerenih na problem,
emocije i socijalno okruZenje), te ukazuju na vaznost rada na savladava-
nju efikasnih strategija prevladavanja i izgradnji ose¢anja samoefikasno-
sti.

Znacajan je i nalaz da je izraZzen IH povezan sa manje opste so-
cijalne podrske, socijalne podrske drugih LGB osoba i manjim zadovolj-
stvom socijalnom podrSkom (npr. McGregor et al, 2001 po Szymanski et
al. 2008b). S obzirom sa se osobe sa izrazenim IH povlace u sebe i izbe-
gavaju kontakte sa socijalnom sredinom ili LGB zajedicom, ocekivano je
da im je traZzenje drusStvene podrske kao strategija prevladavanja manje
dostupna. Upravo manje dopstupna socijalna podrska, snizeno samopo-
Stovanje i umanjen osecaj samoefikasnosti, po mnogima objasnjavaju
vezu izmedu IH i depresije.

Veliki broj studija ukazuje na to da se kod LGB osoba cesée sre-
¢u problemi sa zloupotrebom alkohola i psihoaktivnih supstanci i mnogi
autori ovo dovode u vezu upravo sa IH, ali su empirijski nalazi donekle
kontradiktorni, a sli¢na je situacija i sa rizicnim seksualnim ponasanjem
kod gej muskaraca (Szymanski et al. 2008b). Altman (1971) navodi da
se samomrznja upravo pokazuje u nacinu na koji gej muskarci “opred-
mecuju” jedan drugog, te jedni druge vide samo kao seksualne objekte,
a odbijanje svakog kontakta osim Cisto fizickog predstavlja nacin na koji
veliki broj gej osoba nastoji da se zastiti. Rizi¢nija seksualna ponasanja i
autodestrukitvnost kao posledica samomrinje se ¢esto dovode u vezu

3 Koncept samoefikasnosti dolazi iz radova A.Bandure i odnosi na procenu i verovanje u sopstvenu sposobnost
da se uspe u odredenim situacijama, da se nesto izvede i savladaju prepreke.
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sa povecanim rizikom od dobijanja HIV-a i mnogim drugim zdravstvenim
posledicama.

Istrazivanja su pokazala i vezu izmedu izloZenosti nasilju i izraZe-
ne IH sa brojnim posledicama po fizicko zdravlje (Lick et al, 2013; Frost et
al, 2013 itd). Jedno od objasnjenja ove veze su dali Denton i sar. (2014)
koji su ustanovili da niZze osecanje samoefikasnosti u koris¢enju strategija
prevladavanja posreduje izmedu IH i fizickog zdravlja, te ukazuju na vaz-
nost savladavanja efikasnih strategija prevladavanja ne samo za psiho-
losku dobrobit, vec i za fizicko zdravlje.

Simanski sa saradnicima navodi i nalaze nekoliko studija koje su
ispitivale vezu izmedu IH i coming-out procesa (tj. procesa prihvatanja
sopstvene istopolne orijentacije i njenog otkrivanja drugima) po modelu
Kasove (Cass, 1979). Rezultati ukazuju na to da su kasnije faze povezane
sa nizim IH kao i da izraZzena IH vodi odlaganju prolaZzenja kroz ove faze
(npr. Kahn, 1991; Mayfield, 2001 itd., po Szymanski et al. 2008b). Ovo je
jedan od najpoznatijih razvojnih modela o prihvatanju LG identiteta, te
moZze biti veoma korisna smernica u radu sa LGB klijentima uopste, ali i
proceni njihovog IH.

Istrazivanja su pokazala da IH nije povezan sa otkrivanjem svoje
seksualno-emotivne orijentacije drugima, osim kada se radi o porodici
(za Sta postoje kontradiktorni nalazi) (npr. Radonsky & Borders, 1995/
Welch, 1998/ Zuckerman, 1998, po Szymanski et al. 2008b) Sto je i logic-
no, jer odluka o (ne)otkrivanju LGB identiteta ima veze sa realistic(nom
procenom uslova, a ne samo sa IH.

Herek i sar. (1997) su ustanovili da je IH povezan sa manjom
spremnoscu da se seksualno-emotivna orijentacija otkrije heteroseksu-
alnim prijateljima i manjim oseéanjem povezanosti sa LGB zajednicom.
Ustanovljeno je da je IH povezan i sa kvalitetom veze i intimnoscu iz-
medu partnera, posebno ako postoji veliki nesklad i izraZzenosti IH kod
partnera (McGuire, 1995/ Melamed, 1992, po Szymanski et al. 2008b).
IH je povezan sa stavovima prema tradicionalnoj podeli rodnih uloga,
(internalizovanim) seksizmom, manje podrske za jednakost medu polo-
vima, viSe preuzimanja stereotipno maskulinih normi kao i konfliktom u
vezi sa rodnom ulogom, Sto ukazuje na potencijalno vredne pravce tera-
pijskog rada sa IH.

Kada su u pitanju posledice internalizovanog heteroseksizma,
izrazito je vazno ukazati na jedan aspekt klinickog rada - patologizaciju
istopolne emotivno-seksualne orijentacije. lako bi se iz savremenih rado-
va moglo pretpostaviti da je ta prica zavrSena sedamdesetih godina kada
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je APA uklonila homoseksualnost iz DSM liste, Cinjenica je da i danas u
svetu, kao i kod nas postoje pojedinci iz struke koji su spremni da LGB
klijentima ponude neke od oblika konverzivne terapije u cilju promene
njihove seksualne orijentacije u heteroseksualnu. Dokazi koji postoje,
medutim, jasno ukazuju na mogucu Stetnost ovakvih tretmana, a even-
tualna promena se svodi isklju€ivo na seksualno ponasanje, ali ne i ori-
jentaciju (Bieschke, Paul, & Blasko, 2007, po Bieschke, 2008).

Pored ovih primera koji predstavljaju direktno krSenje APA smer-
nica za rad sa LGB klijentima, postoje veliki broj onih koji ¢e se manifest-
no sloziti sa time da se ne radi o poremecaju koji treba leciti, ali svojim
nepoznavanjem specificnosti problematike ili nedovoljnom senzibilisa-
noscu za rad sa LGB klijentima, mogu naneti dosta Stete. | u jednom i u
drugom slucaju, Steta se uglavhom odnosi na produbljivanje internalizo-
vanog heteroseksizma i njegovih posledica.

Zamislimo slucaj klijenta koji se veéi deo Zivota bori sa oseca-
njem neadekvatnosti, stida i samonipodastavanja zbog toga Sto je gej.
Ulagao je veliki napor da prestane da bude gej, da zamislja/gleda mus-
karce prilikom mastrubacije... da ima misli za koje veruje da ¢e ga odvesti
u pakao, zbog kojih ée izneveriti ocekivanja porodice koju voli, lisiti ih
naslednika, osramotiti pred sredinom. Zatim zapocinje proces terapije,
ulaZze ogromna sredstva (vreme, energiju novac), ponekad upravo uz
podrsku porodice, uz uveravanja stru¢njaka da mu moze pomoci da po-
stane heteroseksualan ako ima dovoljno volje i motivacije. Posto ovakvi
pokusaji, po pravilu, zavrSavaju neuspehom, sa kakvim osecanjem izlazi
klijent? Jedino Sto mozZe da zakljuci jeste da nije bio dovoljno snazan i
motivisan. Pritisci porodice se pojacavaju, dok prevladava osecanje da je
izneverio sebe i njih zbog svoje”slabosti”. Internalizovani heteroseksizam
se produbljuje, a osoba ostaje sa jos vecim problemom.

Razmotrimo sada manje dramatican slucaj. Klijent se obraca te-
rapeutu koji nije dovoljno upoznat i senzibilisan sa LGB problematikom.
Uverava ga da ga prihvata kao gej osobu, ali to ostaje zanemaren aspekat,
uveravajuci ga da to nije klju¢no za rad na drugim problemima. Gubedi iz
vida da se jedan jako vaZzan deo identiteta ove osobe formirao upravo u
okvirima heteronormativa i heteroseksistickog okruzenja, a proces najo-
setljivijeg formiranja identiteta gradio u senci internalizovanog hetero-
seksizma (homofobije), on ponavlja negiranje i minimizuje ove slozene i
teske procese, gubedi priliku da osnazi klijenta upravo tamo gde se oseca
najranjivim te produbljuju¢i samodistanciranje i uvazavanje teskoca sa
kojima se nosio.
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Ukoliko ve¢ na Sirem drustvenom planu klijenti svakodnevno
moraju da se suocavaju sa institucionalizovanom stigmom i heteronor-
mativnoscu, koje im odri¢u pravo na postojanje i slobodno ispoljavanje,
taj proces ne bi smeo da se ponovi i u terapiji.

S druge strane, ne mora da znaci da nam se svaki LGB klijent
obrada zbog problema sa svojom orijentacijom niti da svaki njihov pro-
blem smemo da svedemo na IH. Ali radeci sa LGB klijentima, vazno je
ostati dovoljno osetljiv za prepoznavanje manifestacija IH koja je svakako
imala uticala na njihov Zivot, te umeti da je prepoznamo kao vaZzan aspe-
kat rada c¢ak i kada ga sam klijent ne prepoznaje kao takvog.

Internalizovani heteroseksizam (IH) u terapijskom radu

Snazna drustvena stigma vezana za LGB individue i zajednicu pu-
tem internalizacije postaje deo njihovog unutrasnjeg sveta kroz koji se
opresija nastavlja. Stoga bi psihoterapijski proces koji bi bio zaista poma-
Zudi i osnazujuci, trebalo da ponudi drugaciji sadrzaj za internalizaciju, te
omoguci klijentima da sada o¢ima terapeuta vide sebe drugacije od ono-
ga Sto im nudi heteronormativno i heteroseksisticko drustvo. Ovo se po-
stize radom u okvirima tzv. GAP modela (gay affirmative practices). Ovaj
termin je nastao kako bi opisao praksu koja je nepatologizuju¢a prema
istopolnoj i biseksualnoj orijentaciji, ali i mnogo vise od toga. Ona podra-
zumeva senzibilisan pristup koji uvazava teskode i specificnosti polozaja
LGB osoba u nasem drustvu i posledice koje iz toga proisticu (kao Sto su
internalizovani heteroseksizam, odbrane i negativne samoidentifikacije:
koje se javljaju kao posledica izloZzenosti diskriminaciji i nasilju itd), ali i
veru u kapacitete i snagu da se sa njma nose na konstruktivne nacine te
ostvare blagostanje i ispunjavajuce odnose sa drugima. Upravo rad na IH
¢ini srz GAP modela i APA smernica za rad sa LGB klijentima.

Mnogo dalje od toga da ne ispoljavaju otvoreno heteroseksizam
u svojim procenama i stavovima tokom rada sa LGB klijentima, od te-
rapeuta se o¢ekuje spremnost da zaista osveste i preispitaju sopstvene
stavove, kako bi ih iskoristili u terapijskom procesu. Negiranje negativnih
stavova prema istopolnoj orijentaciji vodi potencijalnom perpetuiranju
istih heteronormativnih odnosa moci u odnosu terapeuta i LGB klijenta,
¢ime se gubi prilika za osnazivanjem odnosa ili u najgorem slucaju, pot-

4 Negativne samoidentifikacije se odnose na pojavu u kojoj pripadnici izrazito stigmatizovanih grupa, zbog
teskoca da uspostave bilo kakav pozitivan socijalni identitet, preuzimaju i identifikuju se sa izrazito negativnim
identitom po principu “ako ve¢ ne mogu da budem bilo $ta dobro, onda ¢u biti najekstremniji u onom losem”.
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krepljuje IH klijenta. Njihovo osveséivanje ¢e omoguditi kvalitetan rad sa
transferom, i posebno, kontratransferom (prepoznavanje i komunicira-
nje sopstvenih heteronormativnih pretpostavki) koji je mozda i kljuc¢an
za uspeh psihoterapije.

Secam se svoje prve terapeutkinje... bila je jako dobra i trudila se da bude
prihvatajuca i sve... a onda, kada sam pricao o krizi u vezi i pominjao svog
decka, napravila je pauzu, kao da traZi rec i onda rekla “A taj...Covek,
(...)” nasmejao sam se... kao da joj je bilo nelagodno... tek sa drugom
terapeutkinjom sam mogao zaista slobodno da pricam i radim na svojim
problemima.
Prikljucila sam se psihoterapijskoj grupi i kada sam pocela da pricam o
svom problemu sa majkom, terapeutkinja me je pitala: “Da li si razmis-
ljala o tome da si moZda postala lezbejka da bi je nekako kaznila?” To je
stvarno bilo ekstremno uvredljivo! Citav moj identitet sa ¢ijim prihvata-
njem sam se borila godinama i jos se borim, svesti na to... stvarno po-
vredujuce... i to na mestu gde sam pomislila da se konacno mogu osetiti
sigurnom...

Jedno od najvaznijih oruda u radu terapeuta je jezik kojim govori.
Mnogo je pisano o tome kako je jezik vazan gradivan element socijalnog
ideniteta i sredstvo kojim se internalizuju drustvene norme i odnosi. Zato
je vazno da terapeut koristi senzibilisan jezik. Na primer, upotreba termi-
na “homoseksualnost” implicira medicinski diskurs u kome je istopolna
orijentacija bila patologizovana i upotrebljavao se da oznaci dijagnozu.
Danas su termini koji se smatraju afirmativnim gej, lezbejka, biseksualna
osoba, istopolna orijentacija itd. Ukoliko se klijent ne identifikuje kao gej
vec upotrebljava druge reci kojima opisuje svoj identitet ili veze, to bi
trebalo postovati, posebno na pocetku, kada redefinisanje moZze pred-
stavljati veliku pretnju.

Ovo je posebno vazno imati u vidu u radu sa starijom LGBT popu-
lacijom. Hinkle u knjizi “Burning Point” opisuje starijeg muskarca koji mu
se na terapiju javio jer “mu je umro cimer”. Na pitanje “koliko ste dugo
bili cimeri?”, odgovara “40 godina”. Neke LGBT osobe, a to je posebno
evidentno kod starije populacije koja je Zivela u vreme kada nije postoja-
la nepatologizujuca terminlogija za opisivanje ne-heteroseksualnih veza,
¢e koristiti pojmove cimer, najbolji drug i sl. 1z opisa odnosa koji je do-
voljno jasan da ukaZe na to da se zapravo radi o partnerskoj vezi, moze
se zakljuciti da im cilj nije da prikriju prirodnu njihovog odnosa, ve¢ da
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prosto nemaju terminologiju (ili odbijaju da koriste terminologiju koju
smatraju stigmatizuju¢om) kojom bi opisali ovaj odnos. U tom slucaju bi
trebalo koristiti iste termine koje koristi sam klijent (ako nisu uvredljivi)
ili na partnera referisati njegovim licnim imenom.

Jo$ jedan upecatljiv primer koji govori o IH i vaznosti jezika je
termin kojim neki ljudi opisuju svoje autovanje odn. otkrivanje seksualne
orijentacije drugima. “Kada sam priznao roditeljima da sam homoseksu-
alac...”. Upotreba reci “priznanje” implicira krivicu. Priznaje se zlocin ili
neka loSa radnja. Kada klijent na ovaj nacin govori o svom coming-out-u,
terapeut kroz svoja pitanja i koris¢enje alternativnih termina moze sup-
tilno redefinisati koncept “priznavanja” (Kada ste im rekli / otkrili ili Pri-
likom vaseg coming-out-a ...)

Takode, vrlo Cesto se govori o “seksualnoj orijentaciji” i iako je
sam termin prihvacen, njegovo stalno ponavljanje u ovom obliku moze
implicirati svodenje citavog identiteta na njegove seksualne aspkete.
Stoga je vazno s vremena na vreme podsetiti i sebe i klijenta, da se radi o
seksualno-emotivnoj orijentaciji.

Izbor tema kojima ¢emo posvetiti paznju ili predloziti za rad, ta-
kode je snazna poruka. Kada si postao gej? porucuje da je to klijent sam
odlucio (i potencijalno produbljuje oseéanje krivice) i navodi ga da po-
novo objasnjava, trazi opravdanja itd. Zbog toga je vazno ne implicirati
izborom tema i nacinom postavljanja pitanja heteronormativan sistem
vrednosti.

Spremnost da klijenta vidimo u afirmativnom svetlu, a kroz tes-
koce sa kojima se nosio kao kapacitet i potencijalnu snagu, pomodi c¢e
nam u konkretnim slucajevima putem redefinisanja i preokviravanja
damo drugaciji okvir njegovim iskustvima. Ne bih rekla da ljudi odluce
da nikom ne kaZu za sebe zato Sto su slabi. Nekad je u pitanju iskustvo
koje ih naucilo da to moze voditi ozbiljnim posledicama u netolerantnim
sredinama. Ali moZda postoji jos nacina da se sa tim izade na kraj.

Vaino je imati u vidu specifican polozaj Zena i biseksualnih osoba
u LGB zajednici. Lezbejke su u dvostruko marginalizovanom poloZaju, kao
Zene i kao pripadnice seksualne manjine. Stoga se suocavaju sa dvostru-
kom opresijom. Mnoga istraZivanja, koja su radena za i sa muskarcima,
su se pokazala neprimenjivim na lezbejke. Neke autorke su ¢ak naglasile
da je sam koncept IH nastao na IH kod gej muskaraca dok kod Zena ima
nesto drugacija ispoljavanja (Szymanski & Kashubeck-West, 2008).
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Biseksualne osobe su cesto nevidiljive i potpuno im se negira
identitet (jer ih smatraju samo gejevima/ lezbejkama koji ne Zele to da
prihvate). Zbog toga Cesto nisu prihvacene ni u LG zajednici ni u hetero-
seksualnoj zajednici. Izrazito je vazno da u terapijskom procesu biseksu-
alnost ne bude negirana i interpretirana iskljucivo kao istopolna orijen-
tacija sa izrazenom IH. lako to ponekad jeste slucaj, biseksualne osobe
svakako postoje i nije poZeljno da se u terapijskom okruzenju ponovo
suoce sa nevidljoviséu i negiranjem.

Gotovo svi autori koji su pisali o temi IH, smatraju da se ne radi
samo o individualnom problemu i treba se ¢uvati opasnosti da ga isko-
ristimo kao novu dijagnozu. Radi se o ocekivanom ishodu celoZivotne
interakcije sa opresivnom sredinom i to je vazno razjasniti klijentu. Zbog
opasnosti da identifikaciju IH shvati kao josS jedan dokaz svoje “slabosti”,
treba mu omoguditi da kroz pazljivu analizu strukturne stigme, dominira-
jucih ideologija i drustvenih odnosa modi, razume kako je do toga doslo i
smesti svoj problem u socijalni kontekst. Na izvestan nacin, radi se o ek-
sternalizaciji problema koju autori predlazu kao vazan deo razumevanja
i savladavanja IH. Nakon identifikacije izvora problema, terapeut moze
nauciti klijenta da na konstruktivne nacine usmeri i iskoristi svoj bes pre-
ma spoljasnjim uzrocima, umesto ka sebi (Neisen, 1990; Szymanski et al,
2008a).

Ova strategija moze da se shvati i u svetlu normalizacije i ek-
splanacije “simptoma” za koju se pokazalo umanjuju samostigmatizaciju
(Schreiber & Hatrick, 2002, po Vogel et al, 2013).

Kada su u pitanju emprijski potvrdene intervencije u cilju sni-
Zavanja IH, nema ih mnogo. 2012. je u jednom ¢lanku opisana on-line
intervencija koja se sprovodi uz pomo¢ kompjutera i pokazala je visoku
uspesnost u smanjivanju IH (Lin & Israel, 2012). Intervencija se sastoji iz
tri interaktivna Internet modula:

e Demistifikacija stereotipa (odgovarajuci sa tacno ili pogresno na
pitanja o ¢injenicama i mitovima vezanim za istopolnu orijentaci-
ju, u€esnici osvesScuju i osporavaju informacije sa ciljem kognitivne
restrukturacije postojecih shema. U ovom delu se radi na kognitiv-
nom aspektu IH).

e (QOdakle dolaze negativne poruke? (sa idejom da samorefleksija
i identifikacija izvora pogresnih uverenja i negativnih stereotipa o
istopolnoj orijantaciji, dovodi do promene u verovanjima i uvere-
njima. VaZzan aspekat ovog modula je upravo eksternalizacija odn.
osvescivanje drustveno kontekstualnih izvora predrasuda i stigme
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kako bi se opovrgla ideja da su ti problemi inherentno vezani za
samu istopolnu orijentaciju)

e Evo je duga! (poslednji modul je kreiran tako da pojaca klijento-
vu gej/seksualnu afirmaciju tj. usvoji afirmativne poruke kroz izla-
ganje LGBT afiramtivnim porukama i slikama. U ovom delu se radi
na afektivnom aspektu IH).

lako se radi o intervenciji koja se sprovodi uz pomo¢ kompjutera,
moZe nam dati korisne ideje koje mogu biti implementirane u terapijski
rad.

Pixton (2003) je sprovela kvalitativno istraZzivanje o aspektima i
faktorima terapije koje su LGB klijenti doZiveli kao afirmativne i otkrila je
Sest:

e Nepatologizujuéi pogled na istopolnu orijentaciju (ne samo u
vezi sa tim Sta je terapeut rekao, ve¢ i onoga Sto nije rekao ili uradio,
npr. nije reagovao zbunjenoscu, nelagodom itd.)

e Siguran terapijski prostor (mogucnost da slobodno i otvoreno
pri¢a o osecanjima, seksualnosti i identitetu pri ¢emu je terapeut
podrzavajuci)

e Osobine terapeuta (svest i poznavanje tema koje su specificne
za LGB klijente i zajednicu uopste, specificno poznavanje izvora i in-
formacija koje mogu biti od koristi klijentu u smislu afirmacije isto-
polne orijentacije, percipirana udobnost terapeuta da razgovara o
razli¢itim aspektima LGB iskustava itd.)

e (QOdnos sa terapeutom (bliskost, oseéaj povezanosti i empatije,
osecaj da mu je zaista stalo)

e Dozivljaj terapeuta kao osobe (sa sopstvenim iskustvima i lic-
noscu, koji su klijentima pomogli da ga dozZive kao “jednakog” u
odnosu). Za neke LGB osobe, ovo je jedinstvena prilika da upoznaju
heteroseksualnu osobe (ukoliko je terapeut heteroseksualan) koja
na afirmativan i podrzavajudi nacin pristupa LGB identitetu i isku-
stvu.

e Holisticka perspektiva terapeuta (posmatranje istopolne orijen-
tacije kao samo jednog aspekta iskustva i identiteta klijenta, dok ga
posmatra kao celovitu i kompleksnu osobu).

Ovde je zanimljivo naglasiti da ni jedno istraZivanje ne ukazuje
na to da dozivljaj senzibilisanosti i afirmativnosti terapeuta ne ukljucu-
je njegovu seksualnu orijentaciju. Drugim re¢ima, uprkos tome Sto bi se
mogla javiti ideja da ¢ée LGB klijentima biti udobniji rad sa terapeutom
Cija se seksualna orijentacija ista, podaci ovu tezu ne potkrepljuju. Osim
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toga, upravo zbog IH, LGB klijenti ¢e ponekad imati manje poverenja u
terapeute koji su i sami LGB.

Kako su mnoga istraZivanja pokazala da su nizi nivou IH povezani
sa pripadnos¢u i osecajem povezanosti sa LGB zajednicom i drugim LGB
osobama, smisleno je pretpostaviti da bi ohrabrivanje klijenta da upozna
druge LGB ljude ili se pridruzi nekim grupama moglo biti osnazujuce. Je-
dan rad koji je koristio okvir teorije licnih konstrukata daje zanimljiv uvid
i smernice kada je ovo u pitanju.

Autori (Moradi et al., 2009) internalizovane anti-gej predrasu-
de (odn. internalizovani heteroseksizam) opisuju kroz dva aspekta: se-
paraciju ideniteta (separaciju, fragmentaciju i disocijaciju GL identiteta
od selfa) i omalovazavanje identiteta (samonipodastavanje, samomrznju
i, posledi¢no, ocaj). Preuzimajuéi koncepte pretnje i krivice DZ. Kelija
(osnivaca psihologije licnih konstrukata), povezuju ih sa ovim aspektima,
nudedi razliCite strategije za rad u zavisnosti od toga koji aspekt IH preo-
vladava kod klijenta.

U teoriji licnih konstrukata, pretnja se definise kao svest o neiz-
beZnoj sveobuhvatnoj promeni u necijoj srznoj strukturi i autori je vide
kao kljuénu za aspekat separacije ideniteta. Naime, ideja o prihvatanju
istopolne orijentacije koja je trenutno fragmentisana, vidi se kao pretnja
za sistem u celini jer bi njenom integracijom doslo do sveobuhvatne pro-
mene Citavog sistema.

Smanjivanje pretnje se bazira na preteé¢im konstruktima i uma-
njivanju njihovog potencijala da promene indivivduu. Pretnja se stoga
moZe redukovati tako Sto ¢emo pomodi klijentu da vidi da nije neop-
hodno da se trenutno fundamentalno promeni kako bi integrisao LGB
identitet u svoj poZeljan identitet, npr. trazenjem primera i podvlacenjem
slicnosti izmedu LGB modela i klijentovog poZeljnog videnja sebe. Gru-
pna terapija sa drugim LGB klijentima bi takode mogla bude od pomoci
kako bi osvestio diverzitet i velike individulane razlike medu LGB osoba-
ma, te bio u prilici da redefiniSe usko negativno konstruisanje LGB oso-
ba. Medutim, kod klijenata sa izrazenom pretnjom, priklju¢ivanje nekog
LGB grupi samopomodi ili aktivistickoj grupi bi moglo biti preuranjeno,
jer samo prikljucivanje grupi za njega moze implicirati znacajnu promenu
i aktivirati otpor.

Uspesno smanjivanje pretnje moze redukovati krivicu, a neu-
spesno je moZe pojacati.

Krivica je definisana kao opaZanje ociglednog odstupanja od
sopstvene srzne uloge, tj. zbog necega Sto bi u skladu sa naSom srznom
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ulogom (ne) bi trebalo, a mi smo ili nismo uradili. Dakle, odnosi se na
percipiranje duboke inkongruentnosti sa onim $to bi trebalo da budemao.
U tom smislu, aspekat omalovaZavanja identiteta dovodi se u vezu sa kri-
vicom - posto osoba percipira da bi trebalo da bude “heteroseksualna” i
to joj je vezano za srznu ulogu, a ona to nije, onda se kao posledica javlja
krivica (samomrznja). Rad na smanjivanju krivice se bazira na smanjiva-
nju negativnog odn. modifikovanju samokonstruisanja od neprihvatljivog
ka prihvatljivom: podsecanje na opste snage i kapacitete, na one specific-
no stecene zbog LG identiteta (kao Sto su uspeh i prezivljavanje u hetero-
seksistickom okruZenju, osetljivost za pracenje neverbalnih znakova itd.).
U ovom slucaju, prikljucivanje nekoj mesovitoj terapijskog grupi, gde ce
biti validirani njegovi kvaliteti, ili prikljucivanje LGB aktivisti¢koj grupi gde
¢e biti podstaknuto slavljenje umesto omalovaZavanja LGB identiteta,
moZe pomodi u smanjivanju negativnih samokonstrukcija.

Prikljucivanje aktivistickim grupama je, medutim, nesto Sto femi-
nisticka terapija smatra vaznim delom procesa samoprihvatanja. Istrazi-
vanja pokazuju da LGB osobe koje su povezane sa zajednicom imaju ma-
nje izrazenu IH. LGB zajednica moze biti vaZzan izvor podrske kao u smislu
emocionalne, tako i kao izvor modela za identifikaciju, savladavanje kon-
struktivnih strategija prevladavanja te afirmacije i osnaZivanja LGB iden-
titeta (Szymanski et al, 2008a). Preko LGB udruZenja, osoba moZe stedi
pristup razlicitim izvorima (knjige, filmovi, predavanja, radionice itd.) koji
nude razli¢ite modele za identifikaciju i priliku za pristup podacima koji
mogu potpomoci kognitivnu restrukturaciju vezanu za IH (LGBT porodi-
ce, afirmativne prakse i istraZivanja, upoznavanje za kritikom heteronor-
mativnosti i drugacijim teorijskim modelima koji se odnose na razlicite
rodno/seksualne identitete itd.)

Ova analiza, potkrepljena empirijskim podacima, jo$ jednom
potvrduje da je IH kompleksna pojava za koju ne postoje jednostav-
ni “recepti” i da bi sa davanjem konkretnih saveta (u smislu autovanja,
prikljucivanja grupama itd.) trebalo pristupiti sa oprezom i uvazavanjem
specificne pozicije konkretnog klijenta.

Kada je u pitanju terapijski rad sa LGBT osobama, veoma je vazno
imati u vidu da su nasilje i diskriminacija ozbiljne pretnje sa kojima se su-
ocavaju, a Cesto nisu vidljivi (jer osobe bas zbog IH i straha od autovanja
koji bi doveo do dalje diskriminacije ove slucajeve retko prijavljuju). Zbog
toga je potreban oprez u proceni “realisticnosti/racionalnosti” procene
moguce pretnje. Takode, pojedina istrazivanja ukazuju na to da su same
LGB osobe sklone potcenjivanju u izvestajima o diskriminaciji i problemi-
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ma sa kojima su se suocCavale zbog svoje seksualne orijentacije (Frost et
al, 2013), te je moguce da je ona imala mnogo vedi uticaj na njihov Zivot,
nego $to su toga svesni.

Citirajudi primere iz knjizevnosti, Kroto (2008) navodi reci P. Mo-
nea “ Od tog momenta, na kraju tog leta, niko nikada vise ne¢e modi da
mi kaZe da muskarci kao ja ne mogu da vole (...) Kada konacno prihvatite
sebe, bol prestaje, i znate, nikada vise nece tako boleti, bez obzira koliko
toga izgubite ili kako straSno umrete”, te zakljucuje da se svi napori psiho-
terapeuta da razumeju i umanje uticaj IH na kraju svode na oslobadanje
kapaciteta ljudi da vole.
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Psihoterapijski rad sa LGBT adolescentima
Vladimir Mileti¢, Milica Pejovié¢ Milovancevié

Adolescencija je razvojni period koji se karakteriSe preobraza-
jima koji treba da dotadasnje dete preinace u odraslu osobu. Adoles-
cencija je tranzitivni stadijum izmedu detinjstva i odraslog doba; kao i
svaki drugi prelazni period, karakterisu je sveobuhvatne fizicke promene
(pubertet), psiholoske (kognitivhe, emocionalne i ponasajne) i pratece
promene u dinamici socijalnih odnosa. Adolescencija se moZze podeliti
na tri podfaze:

1. preadolescencija ili pubertet,
2. prava adolescencija ili adolescencija u uzem smislu i
3. postadolescencija ili mlado odraslo doba

Prva podfaza se deSava u periodu od 10. do 14. godine i karakte-
riSe se pre svega bioloskim - telesnim promenama, druga podfaza se de-
Sava u dobu od 15. do 19. godine i karakterise se pre svega psiholoskim
promenama, a treca (izmedu 20. i 24. godine) se karakteriSe pre svega
promenama u socijalnom ponasanju i na socijalnom polju. Naravno da
su sve individualne varijacije mogude.

Dok je uobicajeno da pubertet pocinje izmedu 11. i 13. godine,
adolescenciju nije sasvim jednostavno vremenski uokviriti, zbog kultu-
roloskih i individualnih razlika u pocetku, zavrsetku i ukupnom trajanju
ovog perioda. Najcesce se smatra da se ovaj period moze locirati izmedu
11.i 25. godine (Popovi¢ Deusic¢ i Pejovi¢ Milovancevié, 2012). U radu sa
LGBT adolescentima, treba pre svega biti svestan fizickih promena koje
prate ovaj proces. Porasti 20-30-50cm, promeniti glas i stas, dobiti obli-
ne, menstruaciju, erekciju i ejakulaciju jeste nesto Sto izaziva ponos, div-
lienje i osec¢aj modi, ali istovremeno i neretko moze biti uzrok teskobe,
dileme i stida. Telo koje se tako naglo i silno menja u adolescenciji ima
kapacitet da poremeti sve do tada stvoreno i stabilizovano, pa i doZivljaj
samog sebe, osecanje sopstvene sigurnosti i samopostovanja kao i doZiv-
ljaj sebe u okruZenju i odnosima sa drugima.

Prihvatanje telesnih preobrazaja i pridosle seksualnosti je dug i
komplikovan proces. Telo se menja pod uticajem impulsa iz mozga i sled-
stvenog aktiviranja endokrinog sistema i to nema nikakve veze sa psihic-
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kim aparatom ni sa njegovom spremnoséu na promene. Psihicki aparat
ih jednostavno i u najboljem slucaju prati i njima se prilagodava, pokusa-
va da ih osmisli i da im znacenje, a kako ceo proces promena zapocinje i
odvija se relativno brzo, nema suviSe vremena za prilagodavanje. Telesne
promene se mogu zbog toga privremeno doZiveti kao strane, nezeljene,
nepoZzeljne i pritiskajuce.

Teskoce u prihvatanju novog tela mogu, ponekad, dobiti i kvali-
tet straha - od suocavanja i susreta sa njim. Telo je takode nosilac i na-
gona koji izmicu kontroli i kojima adolescenti tek uce da vladaju i da ih
kontroliSu. Nagone koji svojim kvalitetom i intenzitetom preplavljuju neki
adolescenti pokusavaju da kanaliSu intelektualizacijom - beskrajno filo-
zofiranje, Citanje, besomucno slusanje muzike, bavljenje politikom jeste
sofisticirani odbrambeni manevar od nagona, pre svega seksualnog. Kroz
asketizam, najcesée u formi vegetarijanstva, odanosti religiji i sektama,
kojim adolescenti pokusavaju da potpuno uguse i poniSte nagone s koji-
ma ne mogu drugacije da izadu na kraj.

Nezadovoljstvo izgledom i eksperimentisanje sa telom, praktic-
no je univerzalna (transkulturalna) karakteristika adolescencije. Varijaci-
je u telesnoj tezini, nezadovoljstvo izgledom, pojava sekundarnih polnih
karakteristika, poredenje sopstvenog tela sa socijalno pozeljnim stan-
dardima, nezaobilazne su teme u radu sa adolescentima. Poigravanje sa
izgledom vazan je nacin eksperimentisanja na putu formiranja novih so-
cijalnih uloga: menjanje frizura, pirsinzi, tetovaze, menjanje stilova obla-
¢enja, vezbanje u teretani ili ,zapustanje” izgleda, predstavljaju nacine
testiranja odredenih hipoteza o svom identitetu, istovremeno i nacine
komunikacije (Kelly, 1955; Watzlawick, 1975). Ovom vrstom neverbalne
komunikacije, adolescenti okolini Salju veoma vazne informacije o sebi
i jedan od zadataka terapije jeste da se te informacije pretvore u reci i
razumeju.

Razvoj seksualnog identiteta ¢vrsto je vezan, dakle, za fizicki ra-
zvoj, za sliku o telu, ali i za relacione aspekte koji se ogledaju u promeni
kvaliteta i kvantiteta socijalnih odnosa. Drugi vazan deo adolescentnog
procesa je odvajanje od roditelja ili njihovih zamena, na putu sticanja
samostalnosti. Odvajanje od roditelja (ili drugih odraslih koji o njima bri-
nu) pocinje njihovom deidealizacijom. U adolescenciji dotadasnja deca
moraju da se odvoje od roditelja, zapravo od idealizovanih predstava o
njima, Sto je moguce samo ako ih prethodno obezvrede, otkrivajuci da
njihove mame i tate nisu bas tako sjajni i moéni, a i da izvan porodice
postoje neki drugi sjajni ljudi.
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Biti nezavisan od roditelja (odraslih) jeste naravno stalna i inten-
zivna Zelja svakog adolescenta, ali i ideja koja ispunjava strepnjom i stra-
hom, jer nezavisnost podrazumeva i neoslanjanje na druge, nezastice-
nost, a adolescenti joS uvek nemaju dovoljno socijalnih resursa i znanja
da bi izasli na kraj sa pretnjom i anksiozno$éu koju izaziva nezasti¢enost,
kao kolateralna Steta odvajanja od roditelja. Zbog toga, ponasanje ado-
lescenata nije lako razumljivo za roditelje i okolinu. U jednom trenutku
se ponasaju kao “mala” deca, da bi se u slede¢em ponasali kao ratoborni
i samostalni odrasli ljudi.

Odmeravanje sa roditeljima ili njihovim zamenama se prenosi
i Siri i izvan porodi¢nog kruga na sve one osobe koje oni konstruisSu kao
slicne svojim roditeljima po nekim vaznim osobinama, pa su adolescen-
ti zbog toga ratoborni i prema drugim autoritetima - ostalim odraslim
osobama iz okoline, profesorima, politickim liderima ili intelektualnim
uzorima. Ova »kriza autoritetax pomesana sa teznjom ka novim ideali-
ma i idolima jeste objasnjenje i za uvek prisutnu kreativnost i revolucio-
narnost adolescenata. Odvajanje od roditelja i izlazak izvan porodi¢nog
kruga oznacava pocetak promena na polju socijalnog funkcionisanja ado-
lescenata.

Sve ove promene odnosa prema sebi i drugima izazivaju krizu
dozivljaja i odredenja sebe koja se naziva »krizom identiteta«. Prolazna
nemogucnost prepoznavanja i odredenja sebe, svojih Zelja i projekata
jedno je od osnovnih obeleZja svake adolescencije koje se iskazuje kroz
teSkocu u odgovoru na pitanje »Ko sam ja?«.

Buduci da je adolescencija formativan period, veze izmedu ovih
razlicitih tema nisu jasne i Cesto nisu ni stabilne, zbog Cega je vaino da
psihoterapeuti radu sa adolescentima pristupe osobito paZljivo, da se
svaka seansa u smislu poStovanja i poverenja tretira kao prva. Veliki iza-
zov za terapeute predstavlja i neverbalni aspekt rada sa adolescentnim
klijentima: na koji nacin ¢ée klijent razumeti terapeutove neverbalne po-
ruke i na koji nacin ¢e terapeut razumeti hipoteze koje svojim ponasa-
njem ili izgledom klijenti testiraju. Na koji nacin performativne aspekte
klijentove komunikacije prevesti u reci, a da adolescenti to ne doZive kao
kritiku ili obezvredivanje, vec kao poziv na razgovor i elaboraciju? Kako je
adolescent uvek u burnim i sveobuhvatnim previranjima, invalidacija jed-
ne hipoteze koju klijent ima, moZe invalidirati, domino efektom, i mnoge
druge hipoteze koje terapeut ne moZe da anticipira.
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Neke teme od velike vaznosti za rad sa ovom populacijom obra-
dene su u drugim poglavljima (razvoj LGBT identiteta, rad sa interna-
lizovanoom homofobijom, coming out, rad sa porodicama). U ovom
poglavlju bi¢e obradene neke od cestih tema i nedoumica sa kojima se
suocavaju terapeuti kada rade sa LGBT adolescentima: pitanje fluidnosti
seksualne orijentacije, drustvene izolacije, integracije u LGBT zajednicu,
kao i pitanja koja se ticu somatskog zdravlja, a mogu imati vazan uticaj na
tok psihoterapije. Na kraju poglavlja bice date dodatne opsSte preporuke
za psihoterapijski rad.

Psihoterapija

Psihoterapija se moze definisati kao tretman psihickih poreme-
¢aja, problema i teskoca psiholoskim metodama. Danas postoji veliki
broj razli¢itih psihoterapijskih pravaca koji se medu sobom znacajno ra-
zlikuju, ali i dele zajednicke elemente. Verovatno najvazniji od njih je od-
nos terapeut — klijent. Ljudi su drustvena bica, radaju se, razvijaju i Zive
okruzeni drugim ljudima i u odnosu na njih i drustvene norme u koje su
utopljeni od najranijih dana, formiraju svoj identitet. Problemi Zivljenja i
psihopatologija se takode u velikoj meri razvijaju i manifestuju u odnosi-
ma sa drugim ljudima. S obzirom na to da je psihoterapija vrsta tretmana
psiholoskim delovanjem, ona se uvek odvija u kontekstu odnosa terape-
ut — klijent i taj odnos se kroz istrazivanja pokazuje kao kljucni specificni
faktor psihoterapije (odnos terapeut - klijent je znacajniji od modaliteta
psihoterapije, konkretnih tehnika, intervencija). Stoga je i u radu sa ado-
lescentima, ovaj aspekt psihoterapijskog procesa najznacaniji i onaj na
koji je potrebno obratiti najvise paznje.

Kljucni elementi savetovanja i psihoterapije

Bez obzira na veliki broj razli¢itih pravaca psihoterapije postoje
neki elementi koji su zajednicki za veliku veéinu:

e Terapijski savez (pozitivna emocionalna veza i dozivljaj medu-
sobne saradnje). Terapijski savez predstavlja osnovu za bilo koju
vrstu psihoterapijskog rada.
e Biti prepoznati prihvaéen «onakav kakav si» - kroz takvo iskustvo
klijent i sam uci da prepoznaje i prihvata sebe.
e Empatija—ona je osnov psihoterapijskog rada i predstavlja jednu
od kljuénih kompetenci psihoterapeuta.
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e Razvijanje uvida — velika vecina psihoterapijskih pravaca direk-
tnoili indirektno podstice uvid u motive, emocije i ponasanja Cove-
ka. Cesto uvid nije dovoljan da se postigne zna¢ajna terapijska pro-
mena, ali je promena bez uvida malo verovatna i tesko predvidljiva.
e Kreiranje odnosa kakav nije postojao u proslosti (npr. povere-
nje, pouzdanost...). Klijenti u terapijski odnos unose ona znanja o
meduljudskim odnosima koja su stekli najéesée u svojoj primar-
noj porodici. Jedan od zadataka psihoterapijskoj rada jeste da se ti
obrasci identifikuju i da se prepoznaju oni koji stvaraju probleme i
kroz odnos sa terapeutom modifikuju ili zamene funkcionalnijim.

e Normalizacija klijentovih iskustava sa jedne strane ima za cilj da
klijent prihvati sopstvene doZivljaje, a sa druge da se ne osedéa do-
datno lose zbog tegoba koje ima («razumljivo je da se ljudi u takvim
okolnostima, tako osecaju»).

Seksualni identitet, seksualna praksa i fluidnost seksualnosti

Adolescencija je period preispitivanja i formiranja seksualnog
identiteta i terapeuti ¢e se veoma Cesto suociti sa neskladom u konstru-
isanju sopstvenog seksualnog identiteta svojih klijenata i odabira seksu-
alnih partnera. Burbridge i Walters (1981) u seriji intervjua sa gej adoles-
centima identifikuju da je veoma cesto u adolescenciji prisutno ,,duplo
knjigovodstvo“, da s jedne strane adolescenti sebe ne identifikuju kao
LGBT osobe, ali stupaju u istopolne odnose.

Najveci broj njih joS uvek nije dovoljno snazan, zreo i hrabar da
se upusti u Sire socijalne relacije pa nalazi, privremena meduresenja.
Neki od njih ulaze u intenzivna druZenja sa istopolnim vrSnjacima Sto se
u starijoj literaturi oznacavalo kao “homoseksualna faza adolescencije”.
Seksualni odnosi sa osobama istog pola nisu retka pojava u ovom uzra-
stu. Ovakvi odnosi ne moraju imati nikakve veze sa seksualnom proble-
matikom ili patologijom, niti je na osnovu njih uvek neophodno graditi
seksualni identitet. Strasno druZenje i beskrajno mnogo vremena pro-
vedenog zajedno sa vrSnjakom ima za cilj da se nadoknadi izgubljena si-
gurnost nastala odvajanjem od roditelja i porodice. Sli¢no je i sa prvim
ljlubavnim vezama koje mogu biti izuzetno snazne jer se mladi ljudi jako,
gotovo stapaju jedni sa drugim. Zato prekid bilo vrsnjackih, bilo prvih
znacajnih ljubavnih odnosa izaziva pravu dramu kod adolescenata jer
prekid ne predstavlja samo gubitak te znacajne osobe nego i dela sebe
koji je angaZovan u tom odnosu.
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Statisticki podaci, medutim, pokazuju da se svega 5 — 10% osoba
identifikuje kao homoseksualno, dok daleko veéi broj navodi da je ima-
lo odnose sa osoba istog pola (Savin-Williams, 1990). Sa druge strane,
jedna tredina gej muskaraca ne stupa u seksualne odnose u adolescen-
ciji, uprkos tome Sto se identifikuje kao gej (Ross-Reynolds, 1982). Sli-
¢an trend se opaZza i u terapijskoj praksi: terapeuti ée relativno ¢esto od
svojih klijenata dobijati materijal koji upuéuje na eksperimentisanje sa
istopolnim odnosima, bilo seksualnim ili emotivnim. Veoma je vazno da
terapeut ne zakljuCuje o seksualnom identitetu svog klijenta na osnovu
onoga $to klijent govori o svom seksualnom ponasanju, jer ono sto je za
terapeuta naizgled jasno povezano, ne mora biti tako i za klijenta. Tako-
de, ukoliko klijent sebe eksplicitno ne definiSe kao homoseksualnog ili
biseksualnog, terapeut to ne bi trebalo da ucini umesto njega. Defini-
sanje seksualne orijentacije predstavlja vazan stepenik u konstruisanju
sopstvenog identiteta i to je korak koji je potrebno da nacini klijent, i on
¢e to uciniti onda kada za to postane spreman. Posao terapeuta moze da
se definiSe kao obezbedivanje uslova za to da adolescent moZe da razma-
tra i preispituje ova pitanja, ali brzinom koja to njemu odgovara i na nacin
koji njemu odgovara.

Osetljivost na recnik kojim sebe opisuju adolescenti veoma
je znacajna, kako bi se izbeglo stvaranje osecaja krivice ili pretnje kod
adolescenata koji jo$ uvek nisu spremni da eksplicitno verbalizuju svoju
seksualnost. Ovo se, medutim, ne odnosi iskljucivo na konstruisanje sek-
sualnosti, vec i na recnik koji adolescenti koriste u medusobnoj komuni-
kaciji i na one aspekte identiteta koji se odnose na pripadnost odredenim
supkulturnim grupama, a koje mogu biti veoma vazne u Zivotu klijenata.
Nasuprot esencijalistickim shvatanjima seksualnosti, pola i roda, sve je
viSe istraZzivanja koja sugeriSu da je seksualnost kod nezanemarljivog
broja osoba fluidna, odnosno, da se u toku Zivota menja. Tradicionalno
shvatanje seksualnosti bi osobama koje svoju seksualnost konstruisu na
fluidan nacin dalo etiketu biseksualnih.

Biseksualnost, medutim, predstavlja specifican nacin konstruisa-
nja seksualnosti i osobe koje svoju seksualnost smatraju fluidnom, ¢esto
ne usvajaju ovaj identitet, jer ne opisuje adekvatno njihove individualne
putanje u razvoju seksualnosti. Osobe Cija je seksualnost fluidna seksual-
nu privlacnost konstruisu i na drugim dimenzijama, a ne samo na osnhovu
polne pripadnosti, kao Sto tradicionalno shvatanje seksualnosti sugerise
(Diamond, 2003).
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Sa druge strane, ono Sto adolescenti ¢esto dozivljavaju kao flu-
idnu seksualnost, zapravo moze da bude biti ,,zaobilazna strategija“ za
prihvatanje homoseksualnosti, nacin da klijent konstruise svoju seksual-
nost, a da minimizuje pretnju i krivicu koju povezuje sa usvajanjem gej
identiteta. Istovremeno, kao ,,fluidnu” svoju seksualnost moZe da opisuje
i adolescent koji ¢e kasnije usvojiti heteroseksualni identitet. Proces pro-
blematizovanja i prihvatanja svoje seksualnosti treba da se odvija onom
brzinom kojom to klijentu odgovara. Terapeut u ovom periodu treba da
igra pre svega suportivnu ulogu, stvarajuci atmosferu poverenja i prihva-
tanja. Klijentu jasno treba staviti do znanja da je preispitivanje seksualno-
sti uobicajeno i normalno. Pored podrske i prihvataja, terapeut moze da
primenjuje i druge terapijske tehnike poput reflektovanja ili klarifikacija:
sve one intervencije koje ne podrazumevaju interpretiranje klijentovog
ponasanja iz terapeutovog teorijskog okvira (Eri¢, 2011). Kada terapeut i
daje interpretacije, treba da se odnose na one sadrzaje koje su ve¢ osve-
S¢eni i koji nisu pretedi za klijenta. U idealnom slucaju, psihoterapijska
soba trebalo bi da bude laboratorija za preispitivanje i eksperimentisanje
sa razli¢itim identitetima i vrstama odnosa.

U prihvatanju klijentove seksualnosti, terapeut treba da je la-
koveran i da klijentove konstrukcije seksualnosti prihvata onako kako ih
klijent nudi, bez nametanja znacenja ili upotrebe etiketa koje klijentu ne
odgovaraju. , Lakoveran pristup” (Fransella, 2003) podrazumeva i poseb-
nu jezicku obazrivost sa strane terapeuta — vazno je koristiti jezik koji je
klijentu blizak, kao i one reci za opisivanje klijentovog ponasanja koje su
prihvatljive samom klijentu. Istovremeno, terapeut treba da bude strpljiv
i da klijentu dozvoli onoliko vremena koliko mu je potrebno da bi mogao
da prihvati rezultate sopstvenog eksperimentisanja. Ova smernica vazna
je u radu sa bilo kojom uzrasnom ili drugom kategorijom klijenata, ali
kod adolescenata ima posebnu vaznost. Jedna od uocljivih karakteristika
adolescencije jeste i impulsivnost, zbog ¢ega ¢e adolescenti Cesto ulaziti
u neplanirane neprilike ili situacije za koje nisu u potpunosti spremni, ili
¢e ulaziti u ponasajne eksperimente Cije ishode ne mogu u potpunosti
da anticipuju. Veoma cesto ove stvari nece biti diskutovane u terapijskoj
sobi, pre nego Sto ih adolescent isproba. Zbog ovoga terapeuti moraju da
budu spremni da brzo razumeju i pruze podrsku klijentima koji se nadu u
ovakvim situacijama.

Razlozi za ovakav lakoveran pristup su visestruki: prihvatanjem
klijentovog sagledavanja sopstvene seksualnosti izbegavamo stvaranje
otpora koji moze da uspori napredak u terapiji, Saljemo klijentu poruku
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da postujemo i prihvatamo njegov pogled na svet i njegove izbore, $to
istovremeno predstavlja i podrsku daljem eksperimentisanju i promeni.
Nije zanemarljivo ni to Sto postovanjem klijentovih odluka i vrednosti,
pomazemo izgradnju odgovornog stava prema Zivotu i u¢enje o prihva-
tanju i dobrih i logih strana svojih odluka. Francuski psihoanaliti¢ar, Zak
Lakan je rekao da je jedan od vaznih ciljeva psihoterapije prihvatanje od-
govornosti i za svoju podsvest, ne samo za svesno donete odluke (Ruti,
2010). Izgradnja ovakvog odnosa prema li¢noj odgovornosti i izborima
zahteva strpljenje i vreme.

I1zolacija

Posle konstruisanja i prihvatanja seksualnog identiteta, problem
izolacije LGBT adolescenata je tema sa kojom se psihoterapeuti veoma
Cesto suocavaju. Iz didaktic¢kih razloga, korisno je fenomen izolacije po-
smatrati iz tri razliCite perspektive:

1. socijalna izolacija
2. emocionalna izolacija
3. kognitivna izolacija (Davies, 2011).

Socijalna izolacija javlja se veoma ¢esto u periodu preisipitivanja
i prihvatanja seksualnog identiteta (Davies, 2011), dok po drugim auto-
rima potencijal za socijalnu izolaciju postoji od ranog detinjstva (Downs,
2012). U knjizi PliSani bes, Dauns daje razvojnu perspektivu prihvatanja
LGBT identiteta i navodi da kod velikog broja LGBT osoba od najranijeg
detinjstva postoji osecanje razliCitosti i straha od odbacenosti, iz kog se
kasnije razvijaju stid, socijalna izolacija i drugi psiholoski problemi cak i
onda kada se radi o osobama koje naizgled prihvatanju svoju seksual-
nost; prema Daunsu, stid i osecaj razliCitosti, nepripadanja, s viemenom
dobijaju ,,sopstveni Zivot”, i bez obzira na nacin na koji osoba tokom Zivo-
ta prihvati svoju seksualnost, ova ose¢anja mogu da se prosire i na druge
oblasti Zivota, zbog Cega je rad sa stidom psihoterapijska tema koja ima
znacaj za rad i sa drugim uzrasnim grupama, narocito sa gej muskarcima i
lezbejkama koji su odrastali u vremenu kada je homofobija bila jos izraze-
nija, a seksualni odnosi izmedu osoba istog pola kriminalizovani u nekim
delovima sveta (Downs, 2012).

DruZenje LGBT adolescenata sa osobama istog pola moZe uzro-
kovati seksualnu privlacnost ili emotivno vezivanje, $to u drustvenom
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konktestu dovesti do odbacivanja ili verbalnog i fizickog nasilja. Na taj
nacin, i druZenje sa vrSnjacima postaje izvor potencijalnog odbacivanja.

DruZenje sa osobama suprotnog pola opet ima negativne posle-
dice: moZe se doziveti kao ,podsecanje” na to da adolescent nije he-
teroseksualan, sa sliénim psiholoskim i socijalnim posledicama koje su
opisane i u prethodnom slucaju. Zbog toga Sto sebe vide kao drugacije od
drugih, LGBT adolescenti se neretko i sami povlace iz drustva, pre nego
Sto doZive bilo kakva negativna iskustva (Davies, 2011).

Socijalizacija i prihvatanje u okviru LGBT zajednice nije jednosta-
van zadatak. Grupe za podrsku LGBT adolescentima u Srbiji ne postoje, a
retke su i u drugim evropskim zemljama.

LGBT adolescenti sebi tesko dozvoljavaju da potraze drustvo u
okviru LGBT zajednice sputani homofobijom koja je u drustvu prisutna.
Adolescenti koji pokuSavaju da pronadu svoje mesto i da konstituiSu od-
nose sa drugim LGBT osobama, Cesto se i u okviru zajednice suocavaju
sa odredenom dozom odbacivanja i otpora. Cest uzrok ovog odbaciva-
nja predstavljaju homofobicni stavovi koje klijenti usvajaju, a koji nisu
tolerisani unutar LGBT zajednice. Onda kada terapeuti rade sa klijentima
koji se spremaju za ovakvu vrstu eksperimenta, vazno je da se prorade
mogudi ishodi: Sta ée za klijenta znaciti prihvatanje u LGBT zajednici? Na
koji nacin ¢e konstruisati odbacivanje? Da li klijent ima druge drustvene
resurse koji mu mogu biti od pomo¢i? Znacajno je u terapiji verbalizovati
i prodiskutovati ocekivanja koja klijent ima od upoznavanja drugih LGBT
osoba, o nacinu na koji razume pripadanje zajednici i kakvo mesto Zeli da
zauzme u njoj.

Emotivna izolacija je fenomen koji se odnosi na povlacenje iz bli-
skih, intimnih odnosa. Ovo je najcescée posledica straha od toga kako ¢e
znacajne figure u Zivotu prihvatiti klijentovu seksualnost, sto sa sobom
povlaci pretnju i anksioznost zbog nemoguénosti da se predvidi na koji ¢e
nacin njihova seksualnost transformisati odnose. Istrazivanja pokazuju
da homofobiéna sredina promovise emotivnu izolaciju, a da ona pred-
stavlja faktor rizika za depresiju kasnije u Zivotu. Nedostatak vrSnjacke
podrske, izloZzenost nasilju ili diskriminaciji u Skolskoj sredini i odbaciva-
nje predstavljaju vaine faktore rizika za suicid i samopovredivanje kod
LGBT adolescenata. Statistike povezuju da su LGBT adolescenti izloZeni
petostruko veéem riziku za pokusaj suicida nego njihovi heteroseksualni
vrSnjaci (Rivers, 1995).

Kognitivna izolacija se odnosi na nedostatak naucnih i afirmativ-
nih informacija o homoseksualnosti. Homofobican diskurs je ¢esto prisu-
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tan u medijima, ¢ak i u Skolskim udzbenicima. LGBT adolescenti, naroci-
to oni u manjim sredinama, odrastaju usvajajuci negativne stereotipe o
sopstvenoj seksualnosti.

Pored terapijske uloge, u radu sa adolescentima, terapeuti ne-
retko imaju i odredenu pedagosku ulogu — da svojim mladim klijentima
obezbede aktuelne, afirmativne informacije o homoseksualnosti. Ovo se
posebno odnosi na one faze terapije kada je fokus na internalizovnim he-
teroseksistickim i homofobic¢nim stavovima. Pedagoska uloga se odnosi
i na edukaciju o bezbednim seksualnim praksama, posebno u manjim i
konzervativnim sredinama gde klijenti ove informacije ne mogu dobiti od
roditelja ili u situacijama kada roditelji nisu svesni klijentove seksualne
orijentacije.

HIV/ AIDS

U prethodnom poglavlju naglaseno je da psihoterapeut u radu
sa adolescentima ponekad moze da ima i pedagosku, edukativnu ulogu.
Narocito psihijatri ili psihoterapeuti sa medicinskim obrazovanjem cesto
se susrecu sa pitanjima vezanim za somatsko zdravlje, te u ovom kontek-
stu nije nemogude da se terapeut susretne i sa pitanjima o prenosenju
virusa humane imunodeficijencije, posebno kada je re¢ o klijentima ado-
lescentima.

HIV infekcija je, medutim, Cesto znacajna i kao simbol kada se
govori o nekim drugim temama od vaznosti za klijenta i psihoterapijski
proces. Njena prisutnost potice od toga Sto je HIV infekcija od pocetka
epidemije u Evropi i Americi obeleZzena kao ,,gej bolest”. Ona je na ovaj
nacin eksplicitno prisutna u radu sa starijim klijentima, ali se stigma u
vezi sa HIV-om i dalje prenosi. Kod adolescenata strah od HIV-a moze
poprimiti iracionalan karakter i moze biti uzrok tome da odgada stupa-
nje u intimne odnose, pa c¢ak i poljupe ili bliski kontakt sa drugim LGBT
osobama. U poglavlju u drugoj celini Priru¢nika pokazano je da stavovi
prema HIV-u mogu biti odraz internalizovanih heteroseksistickih stavova.
Klijenti povremeno HIV doZivljavaju kao , kaznu“ za stupanje u seksualne
odnose; ovaj problem narodito je zastupljen kod religioznih LGBT klije-
nata gde se homoseksualnost pozicionira na neprihvatljivi deo spektra
ponasanja u odnosu na religiozne stavove. U SAD-u i nekim evropskim
zemljama postoje grupe podrske za LGBT religiozne osobe, a postoje i
posebne hriséanske parohije koje prihvataju LGBT osobe i narocito ado-
lescente, pokusavajuci da izgrade tolerantnu i prihvatajucu religiju koja
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postuje i uvazava neheteroseksualne identitete. Kod nas za sada ovakvih
pokusaja nema, zbog Cega je pitanje seksualnog identiteta i konflikta sa
drugim aspektima identiteta tema koja se tesko moze elaborisati van te-
rapijske sobe. Nije retko da se inicijalni strah od HIV-a generalizuje na
strah od bolesti ili kontakta sa drugim LGBT osobama, te u nekim sluca-
jevima inicijalna prituzba sa kojom adolescenti dodu na terapiju moze
bude strah od bolesti ili razliciti telesni simptomi.

Zbog viseznacnosti HIV-a kao metafore, kao i zbog zdravstvenog
znacaja ove teme, terapeuti ne treba da oklevaju da elaborisu stavove
klijenata, onda kada je oni unesu u terapiju. (videti poglavlje u drugom
delu knjige). Veoma je vazno da terapeut sa klijentom elaborise strahove
vezane za HIV infekciju. Elaborisanje stavova o HIV-u moZe biti visestruko
korisno za terapijski odnos, jer terapeut ima priliku da sazna vazne hipo-
teze koje klijent ima o svom seksualnom identitetu

Istrazivanja pokazuju da su LGBT adolescenti skloniji stupanju
u nezasti¢ene seksualne odnose onda kada, suoceni sa homofobijom
(drustvenom i internalizovanom), nisu u moguénosti da svoj seksualni
identitet sagledaju kao jednu od normalnih varijacija ljudske seksual-
nosti. Nedostatak samopouzdanja, nedovoljna asertivnost, zloupotreba
psihoaktivnih supstanci i konzumacija alkohola faktori su koji znacajno
doprinose stupanju u nezasti¢ene seksualne odnose. Socijalna izolacija,
neuklopljenost u LGBT zajednicu i loSa porodi¢na podrska, znatno pove-
¢avaju verovatnocu stupanja u rizicne seksualne odnose. Kippax (1992)
navodi da postoji korelacija izmedu integrisanosti u LGBT zajednicu i vo-
denja racuna o bezbednosti pri stupanju u seksualne odnose.

Premda tema somatskih bolesti i njihovog tretmana i prevenci-
je obi¢no ne spadaju u domen psihoterapijskog rada, ovaj savetodavni,
edukativni deo ponekad je korisno integrisati u rad sa LGBT adolescen-
tima zbog izolovanosti i slabe socijalne podrske. Neretko ovi klijenti ne-
maju ni sa kim drugim da diskutuju o ovim temama, buduci da svoju
seksualnost Cesto jos$ uvek nisu nikome saopstili, pa tako terapeut ostaje
jedina osoba sa kojom je bezbedno pricali i o drugim, naizgled nepsiho-
loskim aspektima seksualnosti. Radom na tome da osoba prihvati svoj
seksualni identitet i nakon coming outa prijateljima, terapeut prestaje da
bude resurs za ovakve teme.
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Smernice za rad sa LGBT adolescentima

¢ Najvazniji aspekt rada sa LGBT adolescentima predstavlja pruza-
nje podrske, poStovanja autonomije klijenta i podrzavanje emanci-
pacije od patologizujuéih stavova o seksualnosti kojima su izloZeni
tokom odrastanja.

e Uloga psihoterapeuta je Cesto ,podvojena“. Pored terapijske, u
nekim situacijama potrebno je igrati i pedagosku ulogu. Klijentima
(i roditeljima, ponekad) je potrebno dati nedvosmislene, nauc¢no
potvrdene informacije o homoseksualnosti.

e Terapeuti bi trebalo da se postaraju da ova podvojenost uloga
ne uti¢e negativno na tok terapije. Narocito u radu sa mladim oso-
bama, lako je iz uloge edukatora skliznuti u ono Sto ¢e adolescent
prepoznati kao ulogu roditelja.

e Psihoterapeut treba da omoguci stvaranje atmosfere poverenja.
Vaino je naglasiti adolescentima da su sadrZaji seansi poverljivi, a
istovremeno terapeut mora da pronade adekvatan nacin da intru-
zivnim roditeljima posalje istu poruku.

e Vazno je da terapeut bude svestan da problem nije klijentova
homoseksualnost, ve¢ homofobija i da se ovo razjasni ve¢ na pocet-
ku terapije (ili onda kada seksualnost postane vazna tema).

e U radu sa krivicom i stidom, vaZzno je pruZiti podrsku klijentu, ali
istovremeno raditi na tome da se osveste homofobi¢na uverenja
koja se nalaze iza ovih osecanja. Terapeut treba da bude aktivan

e Na terapiji bi akcenat trebalo staviti na rad sa samopostovaniju,
prihvatanju, ali i asertivnosti.

e Ukoliko terapijski rad obuhvata i rad sa roditeljima, vazno je da
terapeut sa njima podeli sa one informacije koje je prethodno pre-
cizirao sa klijentom.
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Specificnosti rada sa LGBT osobama u porodicnoj
terapiji
Masa Karleusa Valkanou

Pitanja seksualne orijentacije i rodne uloge u nekom istorijskom
trenutku postala su veoma vaZna tema koja do danas ne izlazi iz fokusa
Sire, kao ni stru¢ne javnosti. Sa ocekivane strane, seksualna privlacnost
i njeno usmerenje, kao direktna manifestacija instinkta Zivota, budi po-
viSenu motivaciju ¢ak i u intelektualnim sferama Covecanstva. Sa druge
strane ova tema ostaje vazna zbog miliona ljudi, od kojih veéina, nazalost
i jos uvek, trpi razne oblike suptilnog ili otvorenog nasilja kao posledicu
svoje seksualne orijentacije.

Orson Vels je rekao: ,,Rodili smo se sami i sami umiremo...”, i
njegova misao je dostigla zavidnu popularnost. Ipak, izjava nije sasvim
korektna jer su ljudi drustvena bica, ,sve nas je rodila mama*“. Kao sto
je Orson Vels imao potrebu da porekne svoje potrebe za zavisnoséu od
drugih ljudskih biéa, tako je i jasno da su zavisnost od drugih i potrebe za
drugima nezaobilazni deo ljudske egzistencije. Beba ne bi preZivela bez
brige odraslog, a ni odrasli ne bi bolje prosli bez svojih bliskih. Porodi¢ni
sistem je bioloski, socioloski, psiholoski koncept koji snazno oblikuje ro-
deno ljudsko bice i pravi od njega po svojoj meri odraslu jedinku koja Zivi,
radi i voli. Porodic¢na sredina ima najveci uticaj na razvoj jedne individue
i zato stavovi same porodice prema seksualnosti njenih c¢lanova igraju
klju¢nu ulogu po mentalno zdravlje pojedinca.

Seksualna orijentacija — objekat Cijeg uzbudenja?

Jedna od dve najvece Zivotne sile je seksualna energija, instinkt,
teZnja. Priroda je mudro udesila da najintenzivnija i najprijatnija oseca-
nja prate ponasanje koje je usmereno ka seksualnom ponasanju. S obzi-
rom na to da su nagoni Zivota i smrti ono Sto odreduje celokupan psihicki
razvoj, jasno je zasto je vaina tema seksualne orijentacije, prihvatanje
sopstvene seksualnosti i oseéaj prihvacenosti od strane okoline ili znacaj-
nih drugih.
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Zanimljiva su i pitanja kada su se javili prvi otpori i mrznja prema
istopolnoj seksualnosti koji ocito nisu postojali u nekim ranijim erama
ljudske civilizacije i odakle Zelja coveka da svi ljudi imaju iste seksualne
potrebe? Da li je to prosta potreba grupe za uniformnoscu ili se ispod
netolerancije kriju otcepljeni zabranjeni impulsi koji dele svet na dobar i
zao, obezbedujudi sebi mesto u raju.

Stvari koje se nekad brkaju ili koriS¢enje termina

Rodna uloga, seksualna orijentacija i polna pripadnost su razli¢i-
ti termini. Pol je bioloSka binarna kategorija (osoba moZze biti ili musko
ili Zensko), dok rodna uloga podrazumeva sopstveni osecaj pripadnosti
odredenom polnom identitetu, te osoba moze biti vise ili manje masku-
lina ili feminina, bez obzira kom bioloSkom polu pripada (Lorber, 1994;
Pryzgoda & Chrisler, 2000; Steiner-Pappalardo & Gurung, 2002). Rodna
uloga zavisi od kulture i socijalne zajednice u kojoj individua odrasta, kao
§to bi rekla Simon de Bovoar (1952/1973): “Zena se ne rada, ona se po-
staje”. Novije teorije seksualne orijentacije tvrde da su maskulinost i fe-
mininost odvojene, nezavisne dimenzije, Sto znaci da osoba moze u isto
vreme biti i veoma maskulina i veoma feminina (takve osobe zovemo
androgene), dok neka licnost moze ,biti slaba” na obe dimenzije (takve
osobe zovemo nediferencirane) (Bem, 1974). Istrazivanja pokazuju da
psihic¢ki najzdravije individue pripadaju vise androgenom tipu (kao da
uzimaju najbolje od oba pola ili ne potiskuju ni jedan). Rodna uloga je
specificna integracija ovih osobina koju svaka individua pravi za sebe, a
ove osobine kao takve ¢ine neku osobu manije ili vise funkcionalnom (Ba-
ucom, 1980; Bem 1974).

Ponasanje koje je razli¢ito ili suprotno socijalnim normama koje
vaze za odredeni pol (polni nekonformizam) ume da izazove jaku socijal-
nu stigmu i neprijatne posledice po odredenu osobu i od najblizih prija-
telja, kao i porodice (Bailey & Zucker, 1995; Sandfort, Melendez & Diaz,
2007). Kao posledica, individue koje pokazuju ponasanje drugacije od
socijalno propisanog za njihov pol trpe posledice koje mogu ugroziti nji-
hovo mentalno zdravlje (Zucker, 1994, Sandfort, Melendez & Diaz, 2007).
Seksualna orijentacija, razvijena u ranim stadijumima Zivota ukljucuje
unutrasnje dozivljaje, iskustva i oseéaj sopstvenog identiteta i predstav-
lia tendenciju seksualnog reagovanja (fantazije, snovi, ponasanja) koja
moze biti homoseksualna, biseksualna ili heteroseksualna u odnosu na
to da li je objekat seksualne reakcije istog ili suprotnog pola (Kaplan &
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Sadocks, 2003). Tri komponente seksualne orijentacije kao Sto su Zelje,
ponasanja i doZivljaj sopstvenog identiteta mogu, ali i ne moraju biti kon-
gruentne (Karleusa, 2007).

Koliko je ljudi koje privlace osobe istog pola?

Kinzi (Kutchins & Kirk, 1997) je prvi pokazao da seksualna ori-
jentacija ne predstavlja kategoriju veé kontinuum izmedu dva njena ra-
zlicita pola. Kinzi (1948) je nasao u svojim istrazivanjima, za to doba, za-
panjujuce procente, tvrdeci da je 4% muske populacije uzrasta od 16 do
55 godina sredinom dvadesetog veka u SAD isklju¢ivo homoseksualno,
50% iskljucivo heteroseksualno, dok je 46% muskaraca , negde izmedu“
(Kinsey, Wardell & Martin, 1948). Kasnije studije 1970. i 1988. godine su
otkrile da je 20% muske populacije imalo seksualni kontakt sa osobom
istog pola koji je rezultirao orgazmom. Danas se rasprostranjenost isto-
polne seksualne orijentacije procenjuje na 4% do 17% generalne popula-
cije (Kutchins & Kirk, 1997). U tom smislu Fasinger (1991) upozorava da
ako gej muskarci i lezbejke ¢ine 10-15% svetske populacije, psihoterape-
uti ne smeju sebi dozvoliti da budu nesvesni specificnih potreba i faktora
koji uticu na mentalno zdravlje ovako velikog broja ljudi. Ako na 700 mili-
ona ljudi koji ne pripadaju ,,normativnoj“ seksualnoj orijentaciji dodamo
i njihove roditelje, najblize prijatelje i ljude kojima su znacajni, dobija se
zaista veliki broj ljudi za koje je ova tema od prakticnog i svakodnevnog
Zivotnog znacaja.

Razvoj seksualnog identiteta

Stvaranje sopstvenog identiteta i prihvatanje sebe, kao i svoje
specificne rodne uloge jedan je od zadataka adolescencije. U samoj ado-
lescenciji mlad covek se susrece sa vaznim ciljevima kao Sto su odva-
janje od primarne porodice i usvajanje zrelih obrazaca ponasanja, kao
preduslove samoostvarenja na licnom, radnom, socijalnom polju, kao i
polju emotivnih i intimnih odnosa (Dacey & Kenny, 1997). lako seksualni
identitet osoba izgraduje sasvim rano u svom detinjstvu (od 3 do 5 godi-
ne Zivota), u adolescenciji seksualni razvoj se na izvestan nacin obnavlja
i seksualne uloge se integrisu u koherentan identitet koji se iskazuje kroz
ponasanja tipicna za muski ili Zenski pol, u zavisnosti od toga kako osoba
dozivljava samu sebe po ovoj dimenziji (Johnson, McNair, Vojick, Cong-
don, Monacelli & Lamont, 2006). Razlike medu polovima su evidentne i
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bez obzira sto ne postoji tipican muskarac ili tipi¢na Zena, socijalna oce-
kivanja od toga kako treba da se ponasa jedna devojcica, devojka ili Zzena
naspram decaka ili muskarca imaju ogroman uticaj na osobu koja raste,
razvija se i usvaja norme svoga drustva. Krejmer (1978) ¢ak razlikuje dva
seksualna identiteta, nesvesni koji je formiran u ranim godinama i sekun-
daran koji je rezultat socijalizacije i svesnog usmeravanja ka odredenim
ulogama. IstraZzivanja su pokazala da prihvatanje polne uloge ima veliki
uticaj na psihicko zdravlje (Johnson et al., 2006).

Istrazivanja su pokazala da se seksualna preferencija prema oso-
bama istog pola obi¢no moze pokazati ve¢ pocetkom pete godine Zivota
(Berzon, 1979, Slater, 1988; Borhek, 1983; Cass, 1984). Postoji poveza-
nost netipiénog ponasanja u decijem uzrastu sa istopolnom seksualnom
aktivnosScu u odraslom dobu. Meklintok i Herd (1996) tvrde da vecina gej
muskaraca ima jasno secanje na zaljubljenost ili seksualnu privla¢nost
prema vrSnjacima istog pola pre navrsene 10 godine. Bel (1982) nalazi
da se prve svesne istopolne fantazije javljaju u isto vreme kada i prve
heteroseksualne fantazije, sto je obi¢no na uzrastu od 11.6 godina (Bell,
Weinberg & Hammersmith, 1982). Ovakva osecanja obi¢no dovode do
preispitivanja sopstvenog heteroseksualnog identiteta kasnije u adoles-
cenciji (Savin-Williams, 1998; Savin-Williams & Diamond, 2000).

Seksualni razvoj ima svoj uobicajeni tok koji je sli¢an za sve, bez
obzira da li je u pitanju istopolna ili heteroseksualna privlacnost. Prolazak
kroz pubertet, prijateljstva, konflikti u porodici, odvajanje od primarnih
objekata, prve emotivne i intimne veze, pritisak od strane vrsnjaka, nesi-
gurnosti i briga za buduénost tipicni su za sva ljudska bic¢a u razvoju. Suo-
Cavanje i odrastanje sa ,,zabranjenim” seksualnim impulsima remeti ovaj
vec dovoljno teZak proces. Pripadanje ,,seksualnoj manjini“ povecava ri-
zik od socijalnih, psiholoskih i emotivnih problema (Cochran, 2001, Car-
ver, Egan & Perry, 2004). Deca i adolescenti koji oseéaju da nisu podrzani
od strane drustva u svojim seksualnim oseéanjima plase se razotkrivanja
i odbacivanja od prijatelja i porodice.

Mladi koji se suocavaju sa istopolnom privlacnoséu mogu da
se nadaju da su njihova osec¢anja samo faza, da se nadaju da ée postati
,kao vecina“ strahujudi da ¢e ostati izolovani i usamljeni (Savin-Williams,
1995). Ovakva osecanja karakterisu i ¢lanove porodice. Majka i otac, kao
i braca i sestre mogu osecati veliki strah prilikom suocavanja sa idejom
da je ¢lan njihove porodice ,drugaciji“ u odnosu na propisane norme
drustva. Mogu imati Citav niz predrasuda, kao posledica internalizovane
homofobije. Mogu osecati da to , nije njihovo dete” u koje su ulozili svoja
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ocekivanja i nade, mogu biti ljuti, tuzni, uplaseni, oseéati krivicu, izneve-
renost, razocarenje, odbojnost, grizu savesti. U boljem slucaju, roditelji
otvorenijih shvatanja mogu razumeti da je seksualna orijentacija stvar
izbora i da nema razlike u oseéanjima, emocijama i Zivotnoj sre¢i medu
ljudima razli¢itih seksualnih opredeljenja, ali da se brinu zbog sagleda-
vanja socijalnih pritisaka na njihovo dete. Takode, vecina roditelja bi¢e
zabrinuta po pitanju produZetka porodi¢ne loze i straha da nece imati
unucad.

Faze seksualnog razvoja

Zajedno sa prvim seksualnim uzbudenjem i ose¢anjima pocinje
da se javlja psihicko uznemirenje i izolacija. Raniji pubertet moze dovesti
i do konfrontacije sa zabranjenim aspektima sebe sa kojima mlade dete
nije u stanju da se suoci, Sto moZe jos viSe poremetiti razvojni proces
u nedostatku podrske odraslog i Sire socijalne podrske (Richards, 1993,
Yarhouse, 2001).

Stadijumi razvoja obic¢no podrazumevaju svest o Zelji za seksu-
alnim odnosom sa osobom istog pola, osecaje krivice i stida, osecaj in-
feriornosti u odnosu na vrSnjake i ulaganje truda u poricanje sopstvene
Zelje i njenom modifikacijom (Yarhouse, 2001). Pocetni entuzijazam da
¢e ova Zelja nestati i da ¢e se pojaviti Zelja za suprotnim polom polako
jenjava i osoba se suocava sa zadatkom prihvatanja sopstvene realnosti i
borbe protiv svojih predrasuda, kao i predrasuda i pritiska okoline. Drugi
istrazivaci su nalazili slican razvojni put (Stein, 1999, Yarhouse, 2001).
Jarhaus (2005) opisuje vise stadijuma pocevsi od osecanja da su moja
interesovanja drugacija od interesovanja vrSnjaka istog pola i to na veo-
ma ranom uzrastu kao Sto su razli¢ita zanimanja, aktivnosti, estetike itd.
(Yarhouse, Brooke, Pisano & Tan, 2005). U pubertetu kada se seksualnost
budi osoba postaje svesna privlacnosti koju ose¢a prema osobama istog
pola, sto dovodi do konfuzije i unutrasnje borbe, osecaja stida i krivice.
U zavisnosti od kvaliteta okoline (njene fleksibilnosti, prihvatanja, otvo-
renosti, psiholoske zrelosti) individua moZe ove konflikte prevaziéi lakse
ili teze. Ako je okolina izrazito zatvorena prema ovoj moguénosti, ako
se istopolna seksualnost smatra ,,zlom, prljavom, bolesnom, nenormal-
nom ...“ osoba moZe jednostavno otcepiti doZivljaj sopstvenih seksualnih
impulsa i na taj nacin nastaviti kroz Zivot potiskujuéi autenti¢an self sto
ima direktne posledice po njeno mentalno zdravlje i psiholoSku dobrobit.
Sledeéa faza je otvaranje i otvorena ekspresija sopstvene seksualnosti,
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prose¢no u uzrastu od 17.2, a zatim i isprobavanje i upustanje u prve
seksualne aktivnosti (neke osobe nikada ne dodu do ove faze). Finalna
faza je potpuno prihvatanje sopstvenog seksualnog identiteta, ostvariva-
nje zrelih emotivnih i seksualnih veza i osecaj dobrobiti u sopstvenoj kozi
(Yarhouse et al, 2005).

Formiranje identiteta lezbejki, gej muskaraca i biseksualnih oso-
ba (LGB) je kompleksan proces razvoja koji je otezan u odnosu na ,ma-
instream” populaciju, kao Sto uvek to biva kod manjinskih grupa. LGB
individue nemaju znacajne resurse na raspolaganju kao Sto su istaknuti
modeli za formiranje licnosti koje ,,upijamo” kroz literaturu, filmove, mu-
ziku i slicno (Rosario, Schrimshaw, Hunter, & Braun, 2006). Neki ljudi koji
osecaju istopolnu seksualnu priviacnost nikada ne integrisu svoj seksu-
alni identitet i ne osecaju se kao deo zajednice. Kompletno formiranje
identiteta LGB osoba se obi¢no postize u 26 godini Zivota, Sto je nesto
kasnije u odnosu na formiranje heteroseksualnog identiteta (Yarhouse et
al., 2005).

Psihoterapeuti u radu sa LGBT

Istopolna seksualna orijentacija nosi sa sobom specifi¢ne proble-
me kao S$to su strah od odbacivanja, osecaj izolovanosti, usamljenosti,
bojazan od prezira prijatelja, porodice i socijalne sredine sto je direktan
rezultat socijalnih predrasuda i stereotipija nase sredine.

Garnets (1991) izvesStava da je 99% psihoterapeuta imalo medu
klijentima bar jednog gej muskarca, ali istrazivanja pokazuju da psiho-
terapeuti nemaju niSta manje predrasuda i homofobicnih stavova od
ostatka stanovnistva (Garnets, Hancock, Cochran, Goodchilds & Peplau,
1991), iako je homoseksualnost izbacena sa liste mentalnih poremecaja
zvani¢nog DSM prirucnika jo$ davne 1973 godine (Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM); Kutchins & Kirk, 1997; Morgan
& Nerison, 1993). Jo$ od sedamdesetih godina proslog veka Americka
psiholoska asocijacija (APA) se aktivno bori sa predrasudama prema isto-
polnoj seksualnoj orijentaciji i za postavljanje standarda u radu sa speci-
ficnostima koje ovi klijenti nose. Psiholoski stres LGB osoba je znacajno
manji u sredinama koje su smanjile intenzitet i rigidnost predrasuda pre-
ma istopolnoj seksualnoj orijentaciji. I1zolacija i odbacivanje od socijalne
sredine direktno dovode do depresije i povecane suicidalnosti. Gipson
(1988) nalazi da je 30% adolescentne suicidalnosti povezano sa istopol-
nom seksualnoséu. Ne treba naglasavati da psiholoske teskoce nisu po-
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sledica same seksualne orijentacije, vec su direktan produkt odbacivanja
okoline ili straha od njenog odbacivanja, kao i internalizovanja njenih
negativnih stavova. Takode, ponasanje koje nije tipicno za sopstveni pol
se dozivljava negativno od strane okoline (Sirin, McCreary, & Mahalik,
2004). Kao rezultat osoba internalizuje oseéaj inferiornosti, krivice, stida
i gradi negativnu sliku o sebi. Netipicno ponasanje muskarca provocira
intenzivniju negativnu reakciju okoline nego netipicno ponasanje Zene
u odnosu na njenu polnu ulogu (Sirin at al, 2004). Ovako jaka socijalna
stigma i odbacivanje od strane drustva ¢esto dovode do toga da osoba
odluci da vodi ,,dvostruki zZivot” (Day & Schoenrade, 1997).

Psihoterapeuti bi trebalo da su kroz sopstveni licni rad proradili
temu seksualnosti i stavova prema razlic¢itim seksualnim opredeljenji-
ma. Vazno je da psihoterapeut u svakom momentu bude svestan svojih
stavova po ovom pitanju. Ako su njegovi stavovi iole diskutabilni i bude
emotivnu reakciju u smislu predrasuda ili nelagodnosti, jedina preporu-
ka koja je u skladu sa etickim kodeksom struke je prebacivanje klijenta
terapuetu koji ima iskustva u radu sa LGBT osobama, i koji je otvorenih
i fleksibilnih seksualnih stavova, koji moZe emotivno rezonirati sa klijen-
tom.

Psihoterapeuti koji osec¢aju da su otvorenog uma i stavova po
ovom pitanju, ali nemaju iskustva u radu sa LGBT klijentima i potrebne
su im odredene smernice treba da rade na edukaciji u odnosu na speci-
ficnost ove tematike. Jedna od vezbi koje moZe pomodi su i razmisljanje
o slede¢im pitanjima: ,,Da sam ja gej muskarac ili lezbejka da li bih to
rekla/rekao i kada svom psihoterapeutu?“, ,,Da sam ja gej muskarac ili
lezbejka da li bih to krila/krio od svojih klijenata, kakve bi bile posledice
moje otvorenosti u tom smislu?”, ,Da sam ja gej muskarac ili lezbejka da
li bih to rekla/rekao svojim kolegama... porodici (mami, tati, baki, deki) ...
prijateljima... kako bi oni reagovali na to...da li bih to objavila/o na svo-
joj fejsbuk stranici itd.?“. Nakon odgovora na ova pitanja treba razumeti
da ovako teske odluke LGBT osobe moraju donositi svaki dan u raznim
rutinskim, kao i nestandardnim situacijama, pri tom imajuci na umu sop-
stvenu bezbednost, poverenje, privatni i profesionalni Zivot itd. Odvojite
nekoliko minuta da osetite olakSanje koje oseéa heteroseksualna osoba
u nasem drustvu, koja prikazuje sebe bez razmisljanja, anksioznosti i ten-
zije oko pitanja sopstvenog identiteta. Konflikt koji se neminovno javlja
ako niste pripadnik propisane drustvene norme rada konstantan psihic-
ki zamor. lako moZete sebe smatrati otvorenom i fleksibilnom osobom,
iako imate prijatelje koji su gej, a koje prihvatate i volite, odvojite trenu-
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tak da osetite privilegiju Sto ste deo vecine heteroseksualnog, a zatim i
patrijarhalnog drustva.

Zamke psihoterapeuta pocetnika

O samoj homofobiji kod psihoterapeuta ne¢emo ni govoriti, jer
se podrazumeva da ¢e ovakav terapeut postupiti u skladu sa etickim
smernicama i da nece ni raditi sa LGBT klijentima. Sa druge strane psiho-
terapeuti koji su dovoljno senzibilni za rad sa LGBT osobama imaju dug
put pred sobom kako bi bili Sto korisniji svojim klijentima. Neke od pocet-
nih zamki svakako su posledica prostih navika u nacinu razmisljanja. Na
primer terapeut moZze pitati klijenta koji dolazi prvi put da li ima decka/
devojku/Zzenu/muza. U akademskom smislu koristi se izraz partner koji
je sasvim adekvatan, ali u samoj psihoterapijskoj situaciji moze zvucati
usiljeno. U tom slucaju bolje je jednostavno pitati: ,MoZete li mi nesto
re¢i o tome Sta se dogada u vasem ljubavnom Zivotu?“. Ova formulaci-
ja je pogodna jer ne namece vrednosne okvire, izbegava definiciju pola
partnera i oblika objektne relacije (platonska ljubav, povremeni seksualni
susreti, stabilna veza, brak...).

Jedna od vaznih gresaka pocetnika je brkanje seksualne orijen-
tacije i rodnih uloga. Seksualna orijentacija i rodne uloge nisu nuzno po-
vezane. Muska osoba koju privlace muskarci je u vecini slucajeva pono-
sna na svoju polnu pripadnost. Transrodnim osobama treba se obradati
onako kako one sebe dozivljavaju i kako one Zele, bez obzira na biolosku
pripadnost polu.

Ciljevi terapijskog rada su svakako integracija seksualnog identi-
teta, razvijanje rezilijentnosti naspram marginalizacije, kao i negovanje
ponosa i zadovoljstva naspram srama i krivice koji se skoro po pravilu
pojavljuju kroz proces razvoja. Treba biti svestan socijalnog konteksta da-
nasnjice. Danasnji socijalni kontekst kao Sto su Skole, organizacije i mediji
je nepovoljan za razvoj razliitosti. Psihoterapija treba da bude iskustvo
koje ¢e pruziti potvrdu pozitivnog gej identiteta, postovanje, osecaj si-
gurnosti, prihvaéenosti i razumevanja. Ipak, naglasavanje gej identiteta,
uloge i pitanja moZze takode biti Stetno u terapiji.

U odnosu na to jedna od Cestih gresaka koje psihoterapeuti Cine
u susretu sa LGBT klijentima je preterano naglasavanje pitanja seksualne
orijentacije. Kao i sa svakim klijentom, zadatak terapeuta je da prati sa-
drzaje koje iznosi sam klijent. Nije korisno podrazumevati da klijent ima
problem sa obzirom na svoju razlicitost, jer mozda takav problem posto-

161



ji samo u terapeutu, a ne i u klijentu. Svarc (2012) navodi primer Zene
koja je dosla kod nje na terapiju i o svojim lezbejskim iskustvima pricala
potpuno otvoreno i sa lagodnoscu. Psihoterapeutkinja se naglas zacudila
kako je ova mlada Zena postigla takvo samopouzdanje i integritet. lako
je terapeutkinja bila podrzavajuca prema njenoj seksualnoj orijentaciji,
mlada Zena je otkazala naredni dolazak, izjavivsi da terapeutkinja ,ima
predrasuda prema istopolnoj seksualnosti“. Potpuno je jasno da bez ob-
zira Sto je LGBT populacija marginalizovana u danasnjem drustvu, nece
svi njeni pripadnici osetiti pritisak marginalizacije niti imati bilo kakav
konflikt u vezi sa svojom seksualnom orijentacijom. Pretpostavka da sve
osobe prolaze kroz isti psiholoski razvoj bi u ovom slucaju bila stereotipi-
zacija i patroniziranje.

Terapeuti nekad Zele da pokazu kako su otvorenih shvatanja, ko-
liko su podrzavajudi i razumevajudi, sto klijenti pravilno doZzivljavaju kao
samoljublje terapeuta, a ne briga za klijenta. Time indirektno upucuju
poruku klijentu da je on inferioran jer pripada manjini, ali da ga veliko
terapeutsko srce stiti od nedovoljno dobre okoline i drustva. Uopsteno
klijenta treba gledati kao jedinstvenu osobu, a ne kao pripadnika bilo
koje grupe (pa ni LGBT populacije). Ekvivalent moZze biti da vam na stra-
noj konferenciji pride Englez i kaZe ,razumem da je tesko biti Srbin, ali
ja vas volim i podrzavam®. Ovo je vrsta dvostruke poruke koju svakako
Zelimo izbedi u terapijskom odnosu.

Neke specifi¢nosti u radu

Vaino pravilo psihoterapijskog rada je da ne postoji norma. Iz
toga sledi da je sve relativno, Sto nikako ne znadi da je sve prihvatljivo.
Relativnost se odnosi na zahtev za razmisljanjem o jedinstvenosti svakog
pojedinacnog klijenta, dok pravila psihoterapijskog rada svakako ostaju
striktna za terapeuta. Terapeutski zadatak nije da odredi ta je kod klijen-
ta problem, ve¢ da Cuje sta je klijentu problem. Neka osoba mozZe biti ve-
oma nesreéna zato Sto ima seksualne aktivnosti samo tri puta nedeljno, a
druga osoba moZe biti savrSeno sre¢na Sto ima seksualne aktivnosti jed-
nom mesecno. Pravilo je da ne treba uporedivati klijente ni sa prosekom,
ni sa zamisljenom, niti sa idealnom normom. IstraZivanja pokazuju da
Zene imaju redu potrebu za seksom, Sto u praksi mozZe da znaci da sek-
sualni Zivot lezbejskog para moZe biti savrSeno zdrav ako ga ne poredimo
sa frekvencom seksa u heteroseksualnoj vezi. Isto vazi za promiskuitet
medu muskarcima.
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Veze i iskustva sa osobama istog pola, kao i socijalna mreza od
velikog su znacaja za formiranje gej identiteta. Mnogi prolaze kroz faze
eksperimentisanja i istrazivanja. Pojedine osobe shvataju svoju istopolnu
seksualnost kao zadovoljavajuéu i kreéu se ka usvajanju takvog identite-
ta, ali druge osobe mogu odbacivati svoj gej identitet i boriti se na razne
nacine protiv njega. Na putu odbijanja identifikacije sebe kao gej indi-
vidue, moze se desiti da osoba naide na teskoce pri pokusaju razvijanja
alternativnog nacina Zivota - tj. heteroseksualnosti. Postoje mnogi razlozi
koji uzrokuju preispitivanje identiteta. Jedni od njih su licna sreéa ili za-
dovoljstvo, vrinjacka podrska, reakcije porodice i njihova podrska, sop-
stveni religijski i vrednosni okvir. Oni koji doZive nezadovoljstvo prilikom
pokusaja ostvarivanja svog identiteta vracaju se opet u fazu krize identi-
teta. Bez obzira na razlike u modelima razvoja seksualnog identiteta, svi
istiCu prelazak od konfuzije, nesigurnosti, kroz istraZzivanje do integracije
i prihvatanja.

Posebno pitanje je trenutka otkrivanja sopstvenog seksualnog
identiteta drugima. Ovde terapeuti treba da budu veoma paZljivi, jer ne
postoji jednoobrazan odgovor na pitanje da li, kada, kome i kako. Otkri-
vanje sopstvene seksualne orijentacije u homofobi¢cnom drustvu je mac
sa dve ostrice. IstraZivanja stigmatizacije i njenih efekata otkrilo je niz ne-
gativnih posledica po psiholosko zdravlje pojedinca, pa se paradoksalno,
skrivanje sopstvene seksualnosti moZe koristiti kao strategija prevlada-
vanja, koja opet postaje izvor stresa sama po sebi (Miller i Major, 2000,
Karleusa, 2005).

Smart i Vegner (2000) opisuju negativne efekte ovakve strategije
i isticu breme koje pojedinac mora neprestano nositi sa sobom u stalnoj
okupiranosti skrivanjem. Ovi istraZivaci su opisali kompleksan kognitivni
proces, koji je delom svestan, delom nesvestan, koji je neophodan u cilju
odrzavanja tajne u odnosu na druge i takvo unutrasnje iskustvo nazvali
“privatnim paklom”. Hetrik and Martin (1987) opisuju kako adolescenti
uce da skrivaju svoju seksualnost i kako takva pozicija zahteva nepresta-
no nadgledanje i kontrolisanje sopstvenog ponasanja u svim okolnosti-
ma, od oblacenja, nacina govora, hoda, interesovanja, izrazavanja itd.
Osoba mora da ogranici sebe na odredene prijatelje, odredena intereso-
vanja i sopstvena izraZzavanja kako ne bi bio “sumnjiv”. Svaki ovakav akt
obmane i zatvaranja prema drugima, nesvesnog ili svesnog kontrolisanja
sopstvenog ponasanja, osnazuje uverenje o sopstvenoj razli¢itosti, nea-
dekvatnosti i inferiornosti. Skrivanje i strah od otkrivanja ne zavrSavaju
se sa adolescencijom. Studije pokazuju da se javlja neprestana borba iz-
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medu skrivanja sopstvenog identiteta i straha od diskriminacije sa jedne
strane i potrebe za sopstvenim integritetom, sa druge strane, kod osoba
koje koriste skrivanje kao strategiju izbegavanja diskriminacije na rad-
nom mestu.

Studije pokazuju da su izraZavanje emocija i deljenje bitnih aspe-
kata sopstvenog selfa sa drugima, kroz otkrivanja, znacajni faktori odrza-
vanja fizickog i psihickog zdravlja (Pennebaker, 1995). Potiskivanje, koje
postoji kod skrivanja tajne, dovodi do negativnih posledica po mentalno
zdravlje, dok izrazavanje i otkrivanje traumati¢nih doZzivljaja ili karakteri-
stika, dovode do jacanja selfa, smanjivanja anksioznosti i pomaZze u asi-
milovanju ovih karakteristika (Bucci, 1995; Stiles, 1995). U jednoj seriji
istrazivanja pokazano je da potiskivanje i inhibicija uti€u na imunoloske
faktore i zdravlje u celini, da izrazavanje emocija, kao Sto je pisanje o tra-
umati¢cnom dotzivljaju, poboljsava imunitet i smanjuje simptome astme
i artritisa (Petrie, Booth i Davison, 1995; Smyth, Stone, Hurewitz i Kaell,
1999). Takode LGBT osobe koje kriju sopstveni identitet, spre¢avaju sebe
u povezivanju i mogucoj identifikaciji sa drugim osobama koje su iste ori-
jentacije. Povezivanje sa drugima koji su sli¢ni sebi, ima veliki uticaj na
samopouzdanje osobe (Crocker i Major, 1989; Jones, 1984; Postmes i
Branscombe, 2002).

Diferencijalna dijagnostika je takode od znacaja za primenu od-
govarajuceg tretmana. Psihoterapeuti bi trebalo da budu spremni da
identifikuju probleme u vezi sa prihvatanjem sopstvenog identiteta kod
njihovih klijenata i da diferencijalno dijagnostikuju ove probleme u odno-
su na borderline poremecaj licnosti koji moze sa sobom nositi biseksual-
na ponasanja koja nisu izraz autenti¢nih potreba, zloupotrebu supstanci
i druge vidove neprilagodenog ponasanja koji mogu biti posledica drugih
psiholoskih uzrocnika. Indikatori psiholoskih poremecaja i indikatori od-
loZenog i oteZanog uspostavljanja zdravog identiteta kod LGB individua
mogu biti veoma sli¢ni i ukljucivati crte kao Sto su poricanje, strah, bes,
krivicu, bespomocénost, beznadezZnost, nisko samopostovanje i socijalnu
izolaciju.

LGBT i porodic¢na terapija

Problemi i fokus u porodi¢noj terapiji LGBT osoba je u principu
isti kao i za generalnu populaciju. Specifi¢nost je jedino u tome sto klini-
Car treba da bude svestan odredenih karakteristicnih aspekata i situacija
sa kojima se klijenti obic¢no susrec¢u. Sam jezik koji klini¢ar koristi treba
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da bude neutralan u odnosu na seksualnu orijentaciju i da ne implicira
da su svi klijenti heteroseksualni. Otvoreno priznavanje da ljudi mogu
osecati razlicite vrste emotivne i seksualne privlac¢nosti je dobar pocetak
u podsticanju iskrenog iznosenja Sirokog raspona osecanja i briga o sek-
sualnosti kod klijenta.

Porodicni psihoterapeut nikada ne treba da ponudi razotkriva-
nje klijentu za koga sumnja da je istopolne seksualne orijentacije. lako je
generalno pravilo da klijent, a ne terapeut odreduje problematiku, tok i
tempo psihoterapije, u ovom slucaju to je posebno bitno. Zadatak tera-
peuta je da koristi senzitivan jezik koji ¢e olakSati otvaranje i prihvatanje.
Prilikom rada sa LGBT populacijom, treba imati na umu moguénost
postojanja nasilja i fizicke agresije prema pripadnicima ove grupe. Oni
mogu biti Zrtve nasilja, Sto ukljucuje i posttraumatski stresni sindrom,
depresiju, kao i raspon psiholoskih problema i poremedaja. Internalizo-
vana homofobija je veliki problem, kojeg klijent nekad nije svestan, pa ni
terapeut. Oseéanja neadekvatnosti, stida, srama, inferiornosti i ranjivosti
mogu dovesti i do potiskivanja i odricanja istopolne privlacnosti. Prerani
,coming out” moZe nositi sa sobom trpljenje razlicite vrste, pogotovo
mogucnost odbacivanja od vrSnjaka i porodice. Rizik od samoubistva po-
stoji kod svih osoba, bilo kojeg uzrasta koji se bore sa uspostavljanjem
LGBT identiteta. PoviSena stopa samoubistava upozorava na postojanje
potrebe za razvoj programa koji ¢ée moci bolje stititi LGBT populaciju.

Istrazivanje (Karleusa, 2005) je pokazalo da su gej i biseksualne
individue koje su prosle kroz coming out proces, mentalno zdravije od
onih koje kriju svoju seksualnu orijentaciju. Pokazalo se da su ispitanici
koji su rekli roditeljima da su gej ili biseksualni su manje anksiozni, manje
depresivni i manje agresivni od ispitanika koji se nisu poverili roditeljima.
Ovim istraZivanjem je utvrdeno i da je prvo otkrivanje sopstvene seksu-
alnosti drugima bilo veoma pozitivno iskustvo (90.2%). Ispitanici navo-
de da su bili pozitivho iznenadeni reakcijama osobe kojoj su se prvi put
obratili, da su u tom trenutku osecali bliskost, olakSanje, podrsku i ljubav.
Iz rezultata se moze videti da se ni jedan ispitanik nije pokajao, niti ose-
¢ao da je pogresio Sto se otvorio. Pokazalo se i da je Zenski pol znacajno
tolerantniji prema muskoj homoseksualnosti i samim tim pogodniji za
prvo otvaranje. Kao najpogodnija osobu za prvo otvaranje pokazala se
bliska, heteroseksualna prijateljica.

U porodic¢noj terapiji je vazno da je terapeut svestan svojih boja-
zni, oCekivanja, pretpostavki o reakcijama ¢lanova porodice na otvaranje
jednog njenog clana. IstraZivanje je pokazalo da nema znacajne razlike
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izmedu majke i oca kao osobe kojoj se treba otvoriti. Ispitanici doZiv-
ljavaju strah da bi ih roditelji odbacili kada bi znali njihovu istinu, ali taj
strah je znacajno maniji kada su u pitanju majke (Karleusa, 2005). Medu-
tim istraZivanje je pokazalo da ispitanici grese i da otac jednako dobro
prihvata detetovu homoseksualnost, kao i majka. Strah od odbacivanja
od strane oca, pokazao se neosnovanim u veéem postotku slucajeva. Sa
klijentom sa kojim se radi individualno, a koji razmislja o otvaranju treba
istrazivati razloge i razli¢ita ose¢anja vezana za multiscenarija koje klijent
moZe imati u svojoj fantaziji. Razlozi se mogu saZeti u eksternu i interna-
lizovanu homofobiju. Kao bitan faktor olaksSavanja ili otezavanja coming
out-a, izolovan je dozivljaj distance u porodici (Karleusa, 2005). Kada su
porodi¢ni odnosi distancirani ili ambivalentni, vecina ispitanika se ne
izjaSnjava o svom seksualnom opredeljenju. U porodi¢noj terapiji dakle
svakako treba prioritet dati porodi¢nim odnosima, sistemskom pristupu,
povecanju bliskosti ¢lanova porodice, a tek sekundarno ispitivati pitanja
seksualne orijentacije (pod uslovom da klijenti ponude ovu tematiku).

U slucaju da je porodica dosla sa ¢lanom porodice kojem je do-
deljena uloga identifikovanog pacijenta usled saznanja o njegovoj seksu-
alnoj orijentaciji, vazno je izvrsiti normalizaciju ove tematike, ali uz snaz-
no pridruZivanje svim ¢lanovima. Identifikovani klijent se mora svakako
zastiti od porodicne osude i eventualnog psihickog ili fizickog nasilja, ali
terapeut mora da drZi sve ¢lanove porodice pridruZenim, inace ¢e izgubi-
ti Sansu za promenu. Treba redi da je ova tema bitna za eksploraciju, ali
da moramo da pazimo da njeno razvijanje nije isuvise grubo i bolno za
bilo kojeg ¢lana porodice, mada se odredeni osecaji bola ne mogu i ne
trebaju izbegavati.

Porodici treba jasno reci da su istopolna seksualna privlacnost,
kao i biseksualnost deo normalnog seksualnog identiteta ljudske vrste.
Jos uvek ne znamo zasto su neki ljudi biseksualni, homoseksualni ili hete-
roseksualni. Ali znamo sigurno da niko nije mogao da utice na to da neko
postane gej ili heteroseksualan, ni roditelji, ni drustvo (Ryan, 2009). Ovim
se smanjuje osecaj krivice koji roditelji mogu imati ili prebacivati jedno
drugom. Takode treba reci da se u okolini u kojoj nema odbacivanja, kri-
vice i stida po ovom pitanju, mladi ljudi razvijaju u sre¢ne i zadovoljne
odrasle osobe, a da je njihovo ponasSanje od izuzetne vaznosti za razvoj
mladog Coveka.

U radu sa porodicom treba razmotriti odredena verovanja koja
su uvrazena u nasem drustvu, a nisu ta¢na. Jedno takvo ubedenje je da
Covek ne moze da bude siguran da je gej dok ne postigne punu zrelost.
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Ova tema je detaljno istraZzena u psihologiji i studije daju veoma koheren-
tne rezultate da se seksualna orijentacija formira u ranim godinama (od
2 do 5 godine Zivota), kao i da se prva svest o istopolnim Zeljama javlja
prosec¢no na uzrastu od 11 godina. Eksperimentisanje sa seksualnim Ze-
ljama je normalno i ¢esto u adolescenciji, ali kao Sto vecina osoba vrlo
jasno oseca privlacnost prema suprotnom polu, to isto vaZzi i za istopolnu
privlacnost. MoZe se reci da seksualna orijentacija nije uklesana rec u ka-
menu. Kod mnogih ljudi seksualne Zelje fluktuiraju, ali porodici treba reci
da stvari prihvataju onakve kakve jesu u datom momentu i da svakako ne
ocekuju da ¢ée istopolne Zelje nestati, kao Sto ni njihove heteroseksualne
Zelje nisu nestale. Treba naglasiti da mlad covek pod pritiskom okoline
moZe da izgradi heteroseksualni Zivot protivno svojim Zeljama, ali zada-
tak roditelja nije da imaju sre¢ne komsije, vec sre¢no dete.

Sa porodicom treba raditi i na granicama. Porodice kod kojih su
¢lanovi umreZeni i ije granice su suviSe konfuzne ne razumeju da svaki
¢lan porodice ima prava na svoju intimu i da je to stvar koja se ne tice
ostalih njenih ¢lanova (izuzev podsistema supruznika koji tu intimu dele).
Naravno, ova pitanja treba uvesti u terapiju tek kad je terapeut siguran
da je uspostavljena dobra relacija sa ¢lanovima porodice, kako se rad na
granicama ne bi doZiveo kao kritika ili rusenje granica od strane terapeu-
ta.

U studiji u okviru projekta ,Family Acceptance Project” (Ryan,
2009) identifikovana su ponasanja porodice koja pomazu i ponasanja
koja povreduju LGBT decu. Jako je vazno da roditelji shvate da je srec¢a
njihove dece velikim delom u njihovim rukama i da su strategije prevla-
davanja vezane za prihvatanje seksualne orijentacije njihovog deteta, a
ne detetovo odustajanje od njegovog seksualnog identiteta.

Porodice ponekad misle kako pomaZu svojoj deci tako $to ,,¢e im
izbiti te bube iz glave” i pomodi im da se uklope u boje njihovih vrsnjaka.
Roditelji ¢esto blokiraju odredene izvore saznanja kao $to su Internet,
filmovi i knjige sa gej tematikom, zabranjuju druZenje sa gej prijateljima
i slicno. Roditelji misle da time ¢ine dobro svom detetu i rade to iz brige,
ali zapravo grese i pogorsavaju vec tezak razvojni proces. Kao posledica
takvog roditeljskog ponasanja, gej deca osecaju krivicu, stid, odbacenost,
izolovanost, usamljenost, nerazumevanje i razvijaju simptome anksio-
znosti i depresije, a u slucajevima rigidnijeg odbacivanja veoma Cesto se
razvijaju suicidalne Zelje. Rizik od suicida kod LGBT omladine znacajno
je veci nego kod heteroseksualnih adolescenata i LGBT adolescenata ciji
roditelji prihvataju njihovu seksualnost. Porodi¢ni konflikti se mogu zao-
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striti do odlaska deteta iz kuce, Sto otvara Citav niz daljih rizika.

Naveséu primer jedne porodice koja se javila na terapiju, naza-
lost prekasno. Identifikovani pacijent, mladi¢ D.C. od svojih 28 godina,
imao je niz ozbiljnih simptoma i patio je od teSke depresije. Za njegovu
seksualnu orijentaciju ¢lanovi porodice nisu znali, ali su verovatno naslu-
¢ivali. Ideja o tome da njihov sin ne izgleda, ne ponasa se i nema tipi¢na
interesovanja kao i tipican pripadnik veoma patrijarhalne sredine ciji je
ova porodica bila deo, bila je toliko neprihvatljiva, da su poniZavajuci ko-
mentari, vredanja i omalovazavanja bili svakodnevnica decakovog odra-
stanja. Kada bi D.C. recimo kao decak uzeo da crta, $to je veoma voleo
i bio veoma talentovan, otac bi mu guzvao crteZe, nazivao ga Zenskim
petkom, nakaradnim, sramotom za porodicu itd. Na crtezima su najéesce
bile Zenske kreacije i otac nije mogao da podnese takvu sadrZinu. Oceve
reCi ,prljav, nakaradan, sramota za porodicu”“ duboko su se urezale u bice
ovog decaka, da se kroz odrastanje uzasavao svake prljavstine, pogotovo
izluCevina tela, od Cega je razvio niz opsesivnih i psihosomatskih simp-
toma. Do svoje 28. godine, njegov zZivot je bio sveden na borbu protiv
bacila i ostalih opasnih prljavstina. Svoje talente nikad nije razvio i bio je
zakocen i u emotivnoj i u intelektualnoj sferi. Odnos bliskosti nije imao
ni sa kim, jer je bio siguran da njega, ,tako odvratnog” niko ne sme ni
upoznati, ni voleti. Njegov Zivot je svakim danom, mesecima i godina-
ma postajao sve gori, dok jednog dana nije uspeo i da ga okonca, nakon
treceg pokusaja samoubistva. Prva dva pokusaja samoubistva porodica
nije ozbiljno shvatila i odbijala je da ga hospitalizuje. Koliko vidimo, u
ovoj porodici homofobija je bila toliko usadena i duboka, da se ni njene
naznake nisu mogle tolerisati. Ovaj mladi¢ nije ni dosao do seksualnog
afirmisanja svojih Zelja, niti do situacije da njegova seksualna orijentacija
dode do svesnog razmatranja. Sigurno da se u ovom slucaju ne radi samo
o predrasudama, nego i o dubokoj poremecenosti porodi¢nih odnosa,
ali ovaj slucaj ilustruje koliko odbacivanje od strane roditelja dovodi do
odbacivanja sopstva ili samog sebe, Sto rezultira agresijom prema sebi i
Zeljom za samounisStenjem.

Studija koja je poredila LGBT adolescente ¢ija je porodica bila po-
drZzavajuca u odnosu na one Cija je porodica bila odbacujuca pokazala je
da su mladi koji su odbacivani imali pokusaje suicida 8 puta vise, bolovali
od teske depresije i bili skloni rizicnom ponasanju u znacajno vecoj meri
nego mladi grupe koja se osecala prihva¢enom.

Ponasanja koja treba izbegavati su svakako udaranje i fizicko na-
silje, vredanje i nazivanje razli¢itim imenima, izuzimanje sa porodicnih
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skupova i aktivnosti, blokiranje veza sa LGBT informacijama i zajednicom,
zabranjivanje druZenja i izlazaka na mesta gde postoje i druge LGBT oso-
be, stajanje na stranu onih koji su diskriminisali dete zbog njegovog sek-
sualnog identiteta, pritiskanje deteta da bude viSe Zenstveno ili da se
ponasa kao muskarac, iznositi pogresna verovanja koja se odnose na to
da je istopolna seksualnost bolest, nenormalna, neprirodna, da je Bog
kaznjava itd., pokazivanje da se stidite izgleda ili ponasanja deteta, tera-
nje deteta da krije svoj seksualni identitet (Ryan, 2009).

Terapeutov zadatak je da nauci porodicu da podrzZi svoje dete.
Ponasanja koja treba razvijati u porodici su iskazivanje ljubavi svojoj deci
i prihvatanje deteta zajedno sa njegovim seksualnim identitetom. Zada-
tak porodice je da budu podrska detetu i da ga brane kada primete da
ih neko tretira sa manje postovanja, da nadu izvore i grupe podrske i za
sebe i za dete kako bi se osecali prihvacenim i uklopljenim, a ne mar-
ginalizovanim. Roditelji treba da pric¢aju sa svojim detetom o njihovom
seksualnom identitetu, da hrabre dete kada okleva u odnosu na okolinu,
da zahtevaju od ¢lanova Sire porodice posStovanje i razumevanje za svoje
dete, da prihvataju LGBT prijatelje, a pogotovo partnere i osobe koje su
vazne njihovoj deci (Ryan, 2009). Roditelji treba da podrze svoje dete
kako god ono Zelelo da izgleda i najvaznije da veruju da je njihovo dete
sre¢no i da ¢e imati blistavu buduénost.

Sa homofobié¢nim ¢lanovima porodice moZe se ispitivati pore-
klo njihovih stavova (u smislu njihove primarne porodice, sopstvenih
razvojnih teskoca ili potisnutih seksualnih Zelja). Terapeut treba da zna
da nema lakog prolaska kroz ovakvu konstelaciju u terapiji i da svih sat i
petnaest minuta hoda po Zici. Svaka rec je vazna i svaka re¢ mora biti tri
puta merena.

Porodica ima veoma snaZan uticaj na fizicko i mentalno zdravlje
LGBT dece (Ryan, 2009). Ono $to daje nadu je da je pokazano da porodica
moZe smanjiti svoje odbacivanje i druge negativne reakcije kada razu-
meju kako njihovo ponasanje uti¢e na psihicko zdravlje njihovog clana.
U svom istrazivanju Jonathan Mohr i Ruth Fassinger povezali su faktore
samoprihvatanja i otvaranja ka drugima sa teorijom vezivanja (Bowlby,
1988). Mohr i Fassinger su ispitali uticaj vezanosti za roditelje i general-
nog vezivanja sa dve dimenzije koje su bitne za coming out proces, a to
su samoprihvatanje LGB orijentacije i otvorenost u iskazivanju svoje ori-
jentacije u svakodnevnom Zivotu (Fassinger i Miller, 1996). Povezanost sa
drugim ljudima povecava Sanse za opstanak individue, pogotovo u prvim
godinama Zivota. Sistem vezivanja koje je beba formirala u prvim mese-
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cima Zivota nastavlja da se primenjuje “od kolevke pa do groba” (Bowlby,
1988). Model vezivanja uspostavljen u ranom detinjstvu sa primarnim
afektivnim objektima, rezistentan je na promenu i zadrzava se u odra-
slom dobu. Coming out proces je po svojoj prirodi preteci, jer otkriva-
nje seksualne orijentacije moZe imati za posledicu odbacivanje, zabrane,
negativne reakcije, ¢ak i opasnost od fizicke agresije od strane znacajnih
drugih, prijatelja, porodice itd (Karleusa, 2005). Izbegavanje vezivanja i
anksioznost doprinose tesko¢ama u samoprihvatanju, a izbegavanje je
takode povezano sa niskim nivoom samoizrazavanja u svakodnevnom
Zivotu. Veza sa roditeljima ima direktan uticaj na osecaj identiteta i otvo-
renosti.

Nakon Sto ¢lanovi porodice postanu svesni negativnog uticaja
odbijajuc¢eg ponasanja i kada su spremni da prihvate nove obrasce, treba
zajedno sa njima identifikovati ponasanja koja su podrzavajuca za nje-
ne ¢lanove i koja pospesuju dobrobit LGBT deteta. U stupnju terapije,
kada se Cini da porodica nije u fazi poricanja i ljutnje i kada prilazi fazi
prihvatanja, treba pomodi proces nove adaptacije pruzanjem odredene
literature, kao i aktivnih grupa kojima se mogu prikljuciti, kako bi se pita-
nja sa kojima se susre¢u normalizovala. Savetovanje i podrska se mogu
individualno pruziti pojedinim ¢lanovima porodice kojima je to najvise
potrebno.

Istrazivanje koje se bavilo samim procesom otkrivanja sopstvene
seksualne orijentacije drugima je pokazalo da razlozi koji sprecavaju oso-
bu da bude iskrena prema drugima u najveéem broju odraZzavaju strah
od toga da ¢e biti odbaceni i da ¢e izgubiti bliske osobe i osobe koje vole.
Jedan ispitanik odgovorio je “Ne bih voleo da drugi saznaju da sam gej
zbog straha od napustanja. U stvari, veéi me je strah da ¢e neko povre-
diti meni bliske ljude - sa nekima sam bio toliko blizak da sam spavao sa
njima u istom krevetu i tusirao se zajedno, a to svi znaju. Ne bih njima da
pravim problem”. Ovaj odgovor odaje osecaj inferiornosti i homofobije
koja se prihvata bez otpora i ljutnje. Drugi se Cuvaju od sopstvene teZine,
bez svesti da su tu teZinu drugi i stvorili.

Umesto zakljucka

Da li porodica prihvata ili odbija svog ¢lana odreduje u velikoj
meri mentalno zdravlje adolescenta. Izuzeci postoje i u najgorim uslo-
vima postoje rezilijentna deca koja se razvijaju u mentalno jake i zdrave
licnosti. Kod vecine adolescenata podrska primarne porodice igra veliku
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ulogu u formiranju osecaja samovrednovanja, sigurnosti u sebe, pore-
mecaja raspoloZenja, postizanju opSste zrelosti i razvoja licnosti, te rizic-
nog ponasanja i koriséenja psihoaktivnih supstanci. Kada osete brigu i
podrsku porodice, deca uce i sama da brinu o sebi i da se podrzavaju.
Ruzne reci i kvalifikacije koje roditelji mogu uputiti svojoj deci istopolne
seksualne orijentacije ostaju kao eho u njihovim mislima i onemogucava-
ju ih da rastu, vole i prihvataju sebe.

Cilj terapije kod onih klijenata koji imaju problem sa prihvata-
njem svoje istopolne seksualne orijentacije je fuzija seksualnog i emotiv-
nog zivota u svrsishodnu celinu, prihvatanje svog seksualnog identiteta i
specificnosti nacina Zivota koji on sa sobom nosi, ose¢anje zadovoljstva
sobom, tj kada osoba vise ne vidi razlog da se menja i veruje da ne posto-
ji niSta Sto bi mogla dobiti time da je izabrala heteroseksualnost.

U razvijenim zemljama postoje pri Skolama klubovi u kojima mla-
di mogu da nadu LGBT vrSnjake, podrsku, informacije i usmeravanje koje
im je neophodno pri suoCavanju sa sopstvenom unutrasnjom borbom i
strahom od Sire okoline. Postoje savetovanja za roditelje i ucitelje o tome
kako da pruZe podrsku LGBT adolescentima. U zemlji Srbiji, danas, 2015
godine, ovakve sluzbe nisu ni u nacrtu. Clanove porodice treba uputiti na
odredene organizacije i projekte koji pomazu LGBT osobe u Srbiji.

Pisati prirucnik o tome kako Ziveti, komunicirati i raditi sa LGBT
osobama zvuci potpuno besmisleno ako se izmestimo iz drustva u kome
Zivimo. MoZemo zamisliti drzavu u kojoj je neprihvatljivo imati pege na
nosu, dar za pevanje ili afinitet prema kolac¢ima. MoZzemo zamisliti zemlju
gde ljudi koji imaju pege na nosu svaki dan nose puder, oni koji Zele da
pevaju tiho za sebe pevuse, a oni Sto ne smeju da jedu kolace se nalaze
po tajnim skrovistima gde prave reform tortu, peku baklave, pitu sa ma-
kom, da ih niko ne vidi, prkosni u svojoj odbacenosti. | mogu da zamislim
da piSem prirucnik kako ljude sa pegama treba negovati u terapiji, pustiti
ih da pevaju i pohvaliti ih za tortu koju su sami napravili. Covek moze
stvarno svasta da zamisli, i u svakakvom drustvu da Zivi.

171



Rad sa transseksualnim klijentima — specificnosti
tranzicije i izazovi nakon nje
Dusica Markovié Zigi¢, Jelena Zulevié, Katarina Maksimovic

Transseksualnost predstavlja pojam koji se odnosi na rodni iden-
titet (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010) i nezavisna je
od seksualne orijentacije. lako su kroz istoriju transseksualne, odnosno,
transrodne osobe bile naprosto smatrane homoseksualcima, one mogu
biti bilo koje seksualne orijentacije, jer se rodni identitet i seksualna ori-
jentacija danas smatraju nezavisnim i relativno stabilnim kategorijama
(Bockting, 2008). Uprkos tome, istorijski postoji povezanost ove dve gru-
pe u LGBT pokretu za ljudska prava, pa ova skrac¢enica obuhvata i njih,
iako se radi o drugom aspektu identiteta.

Istorijat

Prvi koji je napravio razliku izmedu transseksualnosti i homosek-
sualnosti, insistirajuci da se radi o dva razlicita fenomena, bio je Magnus
Hirsfeld — osnivac Instituta za nauku o seksualnosti u Berlinu. Pored svog
interesovanja i zalaganja za prava istopolno orijentisanih osoba, on je
prvi koji je napisao knjigu o tretiranju transseksualnosti 1910. godine
(Drescher, 2010). Njegova saradnica Dora Rihter je prosla kroz prvu do-
kumentovanu genitalnu operaciju promene pola u istoriji (1931)? . Usko-
ro se okruzio timom stru¢nih saradnika kao $to su Eugen Stajnah (austrij-
ski endokrinolog koji je prvi identifikovao morfoloske efekte tzv. polnih
hormona-testosterona i estrogena 1910. godine) i Harijem BendZami-
nom, koji ¢e kasnije postati jedan od vodecih medicinskih autoriteta za
trasseksualnost 50-tih godina. H.

BendZamin je poc¢eo da promovise rec transseksualnost za osobe
koje su Zelele medicinski da modifikuju svoje telo u telo «suprotnog»
pola. Zanimljivo je da su, u pocetku, takve operacije bile zabranjene (sma-
trane su neopravdanim povredivanjem zdravog tkiva) i stoga su obavl-
jane u tajnosti (Stryker, 2008). Najpoznatiji slucaj «prave», savremene,
medicinske promene polaizveden je 1952. kada DZordz Jorgensen, mladi

1 U medicinskoj literaturi koristi se re¢ “transseksualnost” (sa dva s), dok LGBT pokret koristi i “transeksualnost”,
¢im se u drugom slucaju nastoji da se tema izvede iz medicinskog diskursa i na plan ljudskih prava (prim. ur.).

2 Zapravo, radilo se samo o kastraciji, mada ne i rekonstrukciji Zenskih genitalnih organa, iako je ovo predstavlje-
no kao operacija promene pola.
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Arhiva Politike sadrZi ¢lanak iz 1937. . s

P LA NPETRAP AL e ¥

. . . . Sy XVPYPT A.p BYKOTA BOXXOBMT, ONEP
godine koji pokazuje da je dr V. BoZovi¢ JYYE JE jEAr;HO CTBOPESE HEOAPCREROT MOMA

u Beogradu izveo prvu operaciju
promene pola kod nas. lako nedo-
staju egzaktni podaci, najverovatnije
se radilo o interseksualnoj osobi (sa
izraZenim karakteristikama oba pola
na rodenju).

medicinski tehnicar i fotograf sa odsluzenim vojnim rokom, otisao u Dan-
sku kao muskarac, da bi se nakon operacije vratio kao trans-Zena Kristin
Jorgensen (Drescher, 2010). Operaciju je sproveo tim danskih hirurga pod
vodstvom Kristijana Hamburgera. Medijska podrska koju je slusaj dobio
naredne godine, doprinela je da se problem transseksualnosti po prvi
put predstavi medunarodnoj javnosti. Sama Kristina, koja je tada posta-
la javna li¢nost, nije se viSe zvani¢no bavila svojim poslom ve¢ je pocela
da nastupa po raznim evropskim scenama, zaradujuci i od honorara za
svoju autobiografsku pricu. Umrla je u 62. godini od kancera besike sa
metastazama na plu¢ima. Mnoge, naro¢ito MuZ transseksualne osobe,
su tih prvih godina uvodenja medicinske prakse promene pola postajale
foto-modeli i zabavljadice po raznim klubovima i mjuzik holovima, na-
jverovatnije zato Sto ih je tadasnji diskriminativan odnos onemogucio da
rade druge specijalizovane profesije.

Termin transseksualnost se pojavio u stru¢noj upotrebi 50-tih
godina proslog veka kako bi se opisale osobe koje su nastojale ili zaista
Zivele u ulozi suprotnog pola od onog sa kojim su rodene. U to vreme su
vec vrSene prve operacije, ali nisu postojali jasni medicinski standardi
(Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2010), da bi tek 1979. godine Medunarod-
no udruzZenje «Hari BendZzamin» koje je okupilo stru¢njake koji su ovim
problemom bavili (danas preimenovano u WPATH - World Professional
Association for Trangender Health), izdalo prve standrade tretmana za
ovaj problem. Ovo je verovatno bilo presudno za ukljucivanje ove dijag-
noze u novi DSM-III, 1980. Kasnije, transseksualnost je zamenjena no-
vom kategorijom «poremecaj rodnog identiteta» (Gender Identity Dis-
order ili skraéeno GID) u DSM-u IV, 1994. godine, a danas je u upotrebi
termin “sindrom rodne disforije” (DSM V).

Pol i rod. Da bi se razumeo koncept rodne disforije, neophod-
no je podsetiti se na razliku izmedu bioloskog pola i roda kao socijalne
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uloge, koju je uveo americki psiholog i seksolog, DZzon Mani®, 1955. Ova
distinkcija, medutim, nije bila Sire prihvaéena sve do pojave feministicke
teorije 70-tih, kada su je feministicke teoreticarke prihvatile kako bi na-
glasile da je rod zapravo drustvena konstrukcija pola (a ne njemu bioloski
inherentna). Naznake ideja o socijalnoj konstrukciji polnih uloga mogu
se, medutim, nadi ve¢ u radovima Margaret Mid.

U medicini, pol se odnosi na bioloske karakteristike: genets-
ki materijal (XX ili XY hromozome), sekundarne polne karakteristike,
anatomske i endokrinolosko-fizioloSke aspekte na osnovu kojih se osoba
odreduje kao musko ili Zensko.

Rod* se, pak, visedimenzionalno iskazuje kroz nekoliko obeleZja:

e Jezgro rodnog identiteta (naziv uvodi americki psihoanaliticar
Robert Stoler 1965.) Odnosi se na neprekidni subjektivni doZivljaj
sklada, od pocetka do kraja Zivota, sa sopstvenim polnim odlikama.
Kod dece se moZe prepoznati u vreme formiranja maternjeg jezika,
vec sa 1,5. a najkasnije do 3-4. godine Zivota.

e Rodna uloga podrazumeva ponasanje, stavove, crte licnosti koje
drustvo oblikuje u odredenoj kulturi i istorijskom periodu (oblacen-
je, maniri, aktivnosti, izbor profesije) sto u javnosti odreduje status
osobe kao muske ili Zenske. Manifestno ponasanje ima teznju da se
uklopi u kulturoloske stereotipe. Ukoliko jezgro rodnog identiteta
nije u skladu sa kulturoloskim stereotipima, onda ¢e ih mimoidi i
rodna uloga. Tako se mogu stvoriti nesporazumi u interpersonal-
noj komunikaciji, a sredina je sklona odbacivanju takvih pojedinaca
jer je navikla da kulturoloske stereotipe ponasanja vrednuje prema
polu a ne prema necijem jezgru rodnog identiteta.

e Seksualno — emotivna orijentacija predstavlja usmerenost
erotske Zelje i interesovanja prema partneru istog ili razli¢itog pola.
Sredina je navikla da i orijentaciju vrednuje prema polu, a ne prema
necijem jezgru rodnog identiteta. Erotska orijentacija se za okoli-

3 U mnogim izvorima, kao prvi koji je ovu razliku napravio, navodi se Robert Stoler, psihoanaliti¢ar, ¢ija je knjiga
“Sex and Gender” objavljena 1968. godine. Dok je Hari BendZzamin opisan kao “otac transseksualizma” (Green,
2009), za razumevanje transseksualnosti, istorijski su klju¢na jos tri autora, koja su sa njim saradivala u odrede-
nim periodima: John Money, Robert Stoller and Richard Green.

4 Naziv ROD u medicinsku literaturu uvodi klini¢ki psiholog John Money, koji je, sa svojim saradnicima, 1955.
objavio seriju ¢lanaka o ponasanju hermafrodita (danas se koristi izraz interseksualna osoba) u Biltenu Johns
Hopkins univerziteta u SAD. On je bio taj koji je imao velike koncepcijsko-terminoloske teskoce da opise nesklad
izmedu pola i ponasanja svojih pacijenata. Upotrebio je izraz rod (gender) koji se u svetskim jezicima koristi u
gramaticke svrhe za razlikovanje Zenskih i muskih imenica.
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nu jasno iskazuje tek u pubertetu kada se zbog intenzivnog lucenja
hormona erotizacija pojacava, ali to ne znaci da je ona tada i pro-
gramirana.

e Kognitivni aspekti funkcionisanja (kognitivni stil): neka is-
trazivanja su pokazala da su, statisticki posmatrano, Zene u proseku
verbalno fluentnije, dok je kod muskaraca izraZenija vizuo- spacijal-
na dimenzija inteligencije (snalaZenje u prostoru).

Rodna disforija je pojam koji se odnosi na nesklad izmedu pola i
roda odn. bioloskog pola i subjektivnog oseéaja pripadnosti polu (roda),
koja moZze biti izraZzena u manjoj ili ve¢oj meri u razlicitim razvojnim faza-
ma. Transseksualnost je forma rodne disforije koju karakteriSe ekstremni
nesklad rodnog identiteta i (genetskog, gonadnog, anatomskog) pola.
Jednostavnije re¢eno, transseksualne osobe muskog pola osecaju se kao
Zene zarobljene u telu muskarca, a Zenske kao muskarci zarobljeni u telu
Zene.

To znadi da je transseksualnost samo jedna forma rodne disforije
tj. ne Zele sve osobe koje osecaju ovaj nesklad i da operativno prilagode
pol. Ukoliko se osoba suocava sa izrazenom zabrinuto$éu, nesigurnoséu i
dilemama u vezi sa svojim rodnim identitetom?® koja traju tokom razvoja
a postanu toliko intenzivna da joj to postaje najvazniji aspekat Zivota ili
joj onemogucava uspostavljanje relativno nekonfliktnog rodnog identite-
ta, moze dobiti dijagnozu rodne disforije. Mnoge osobe sa problemom
rodne disforije pronalaze zadovoljavajuce nacine Zivota koji ne zahtevaju
trajnu modifikaciju tela.

Dijagnostika. Kada je u pitanju transseksualnost, koja ukljucu-
je postojanje Zelje za trajnom promenom tela, prvi korak jeste postavl-
janje tacne dijagnoze. Naime, lekari opste prakse, pedijatri, psiholozi i
psihoterapeuti, pri sumnji na poremecaj rodnog identiteta (odn. trans-
seksualnost) upucuju osobu u neku od referentnih ustanove u kojima
su zaposleni posebno specijalizovani stru¢njaci. Njihov posao je tacno
dijagnostikovanje transeksualizma (F64.0), kao i komorbiditetnih psihi-
jatrijskih stanja (ukoliko postoje) te preporuka o moguéim dostupnim
tretmanima.

5 Danas postoji mnogo autora koji tvrde da rod takode kontinuirana varijabla sa mnogo varijeteta izmedu dve
krajnosti (Feinberg, 1996, po Bockting, 2008).

175



U MKB 10 (Medunarodna klasifikacija bolesti) u okviru dijagnoze

F64°, obuhvacen je Siri spektar stanja rodne disforije U okvir ovog entite-
ta spada i uZi pojam - dijagnoza Transseksualizama (F64.0) sa svoja tri
kriterijuma:

e Zelja da se Zivi i bude prihvaéen/a kao pripadnik/ca suprotnog
pola, obi¢no pracéeno Zeljom da mu/joj se telo Sto je moguce vise
uskladi s preferiranim polom kroz operativni zahvat i hormonski
tretman
e Transseksualni identitet je stalno prisutan kroz najmanje dve
godine
e Poremecaj nije simptom nekog drugog mentalnog poremecaja
ili hromozomske nepravilnosti.

Upravo kada je dijagnoza postavljena od strane psihijatara koji

su specijalizovani i bave se poremecajima rodnog identiteta moze biti
indikovan dalji proces promene pola iz medicinskih razloga. Vazno je
imati u vidu da dijagnozu (uslov za ulazak u trijadnu terapiju) za sada
kod nas mogu dati iskljucivo psihijatri koji su specijalisti bas za ova pi-
tanja. Naime, po preporukama najnovije 7. revizije Strandarda nege
(SOC_Standards of Care) WPATH (The World Professional Association for
Transgender Health) za rad sa transseksualnim klijentima potrebno je da
stru¢na osoba iz oblasti mentalnog zdravlja ima sledeci minimalni stepen
obrazovanja:

e Magisterijum ili njegov ekvivalent na polju klinicke bihejvioralne
nauke. PoZeljno je da stru¢na osoba iz podrucja mentalnog zdravl-
ja ima pismene potvrde od odgovarajuce obrazovne ustanove i
vazedu licencu.

e Specijalizovani trening i stru¢nost u proceni ICD-10/DSM 1V,
odn. V seksualnih poremecaja (a ne samo poremecaja rodnog iden-
titeta)

e Dokumentovani trening pod supervizijom i osposobljenost iz
psihoterapije

e Kontinurana edukacija o poremecajima rodnog identiteta(ucest-
vovanje na stru¢nim sastancima , radionicama i seminarina,kao i
istrazivanja, povezana sa pitanjima rodnog identiteta.

6 U DSM IV koja je bila u uptrebi od 1994. godine za dijagnozi F64 bio je u upotrebi termin Poremecaji rodnog
identiteta, U najnovijoj revidiranoj klasifikaciji DSM V koja je objavljena 2013. godine uvodi se termin Sindrom
rodne disforiije, usled ¢injenice da se revizije krecu u pravcu destigmatizacije.
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Ukoliko psihoterapeut posumnja da se radi o transseksualizmu
kod klijenta koji Zeli da trajno modifikuje pol, neophodno je da ga uputi
kod nekog od tih specijalista zarad uspostavljanja dijagnoze.

lako dijagnozu postavljaju psihijatri uze specijalizovani za ovu
problematiku (u nasoj zemlji trenutno su to samo tri psihijatra) uloga
psihoterapeuta znacajna je u svakoj fazi trijadne terapije - u pripremi os-
obe za tranziciju i psiholoSku podrsku tokom nje, psihoterapiji za Sirok
spektar komorbiditetnih poremecaja sa kojima se transseksualne osobe
neretko suocavaju (Gomez-Gil, et al, 2009; Murad et al., 2010), tako i u
posttranzicionom prilagodavanju.

Trijadna terapija. LeCenje transseksualizma u uZzem smislu ne
postoji. Opsti cilj tretmana je postizanje trajnog licnog osecaja prijatno-
sti i adekvatnosti u vezi sa doZivljajem sopstvenog roda kako bi se pov-
ecala opsta psiholoska dobit i samoispunjenje. U skladu sa savremenim
medicinskim dostignuc¢ima, transseksualnim osobama mozemo obezbe-
diti, u slucaju da to Zele, hormonsko i hirursko prilagodavanje telesnih
karakteristika koje je uskladeno sa sopstvenim doZivljajem roda.

Ukoliko osoba ima specijalisticku dijagnozu i namerava da
zapocne proces trijadne terapije, psihoterapijska podrska joj moZe biti
od velike koristi tokom pripreme za same procedure i prilagodavanje u
svakoj od faza.

Trijadna terapija podrazumeva: (1) iskustvo stvarnog Zivota u Zel-
jenom rodu, (2) hormonsku terapiju-koja se nastavlja Citavog Zivota i (3)
operativne zahvate.

e Iskustvo/ test stvarnog Zivota u Zeljenom rodu: ovo je faza pre
pocetka hormonskih ili hirurskih intervencija u kojoj osoba jos uvek
ima stara dokumenta (npr. sa Zenskim imenom) a Zivi kao muskarac,
obladi se i predstavlja kao muskarac itd. U nasoj zemlji, posebno u
manjim sredinama, ovo moZze biti veoma komplikovano, a ponekad
ga osobe resavaju tako Sto zvani¢no ime promene u neko rodno
neutralno (iako maticni broj koji sadrzi oznaku pola ostaje isti) kako
bi umanjila probleme sa okolinom, novim ljudima koje upoznaje,
saobraéajnom policijom itd. U zavisnosti od toga da li ima ili nema
podrsku primarne porodice, osobi ¢e biti potrebno osnazivanje, rad
na odnosu sa njima, pomo¢ u procesu osamostaljivanja itd.

lako stru¢no osoblje moZe da preporudi Zivot u Zeljenom rodu,
odluka kada i kako ¢e zapoceti sa iskustvom stvarnog Zivota ostaje
odgovornost same osobe. Neki/e zapocnu sa iskustvom stvarnog Zivo-
ta i odluce da taj ¢esto zamisljani Zivotni put nije u njihovom najboljem
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interesu. Strucne osobe ponekad iskustvo stvarnog Zivota tumace kao
test stvarnog Zivota za postavljanje krajnje dijagnoze. Iskustvo stvarnog
Zivota testira odlu¢nost osobe, njenu sposobnost da funkcioniSe u Zeljen-
om rodu i adekvatnost socijalne, ekonomske i psiholoSke podrske. Ono
pomaze klijentu/kinji i stru¢noj osobi iz podrucja mentalnog zdravlja pri
donosenju odluka o tome kako dalje. Dijagnoza, iako je uvek otvorena za
preispitivanje, klijentu/kinji predstavlja preporuku da se upusti u iskust-
vo stvarnog Zivota. Klijentova/kinjina uspesnost u iskustvu stvarnog Zivo-
ta uti¢e na porast sigurnosti oko preuzimanja daljih koraka.U ovoj fazi
postoji prostor za terapijski rad na polju dilema u vezi sa nastavkom proc-
esa uz procenu mogucih rizika koje nose hormonska terapija i operativne
procedure.
e Druga faza podrazumeva endokrinolosku evaluaciju i terapiju
(tzv. hormonska terapija). Da bi se zapocelo sa hormonskom tera-
pijom potreban je izvestaj jednog psihijatra, ( uZe specijalizovanog
strucnjaka u oblasti mentalnog zdravlja) koji potrvduje postojanje
dijagnoze transseksualizma

U izvesnom smislu ova faza se moZe smatrati nastavkom testa st-
varnog Zivota, jer hormonska terapija predstavlja delimi¢no reverzibilnu
intervenciju (Hembree et al., 2009).

Po iskljuCivanju kontraindikacija i drugih endokrinoloskih
pridruzenih poremecaja predlaze se hormonska terapija koja se razliku-
je u zavisnosti od pravca tranzicije (ZuM ili MuZ). Hormonska terapija
zapocinje se pod nadzorom specijaliste za ove probleme (trenutno, u
¢itavoj zemlji postoji samo jedan aktivan) kod osoba starijih od 18 go-
dina (u nekim zemljama ima i slucajeva ranijeg zapocinjanja hormonske
pripreme ali u nasoj zemlji to nije praksa) Pre zapocinjanja hormonske
terapije, klijent se obavestava o mogucnosti ostavljanja uzoraka jajnih
celija ili spermatozoida sa ciljem obezbedivanja bioloSkog potomstva
i ostvarivanja u ulozi roditelja. Takode, klijent se obavestava i upuduje
u nezeljene efekte uzimanja hormonske terapije (kako maskulinizirajuce
kod ZuM’ — tako i feminizirajuée MuZ).

Na pocetku, promene ne moraju biti toliko upadljive, ali vremen-
om dolazi do izmena u fizickom izgledu (maljavost, preraspodela masnog
tkiva, rast grudi itd). lako su ovo promene koje je osoba Citavog Zivo-
ta prizeljkivala, hormonski tretman sa sobom donosi i neke neZeljene
efekte koji uti€u na njeno psiholosko stanje: u slu¢aju MuZ osoba to

7 ZuM (zensko u musko) ; MuZ (musko u Zensko) [engl. FtM (female to male); MtF (male to female)]
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su npr. nagle promene raspoloZenja, placljivost, smanjenje seksualnog
nagona, pospanost itd., dok u sluéaju ZuM osoba to mogu biti poveéa-
na agresivnost i potreba za njenim savladavanjem, pojacanje seksualnog
nagona itd. Telesna neZeljena dejstva kod bioloskih muskaraca tretiranih
7enskim polnim hormonima (MuZ) mogu uklju¢ivati izmedu ostalog de-
bljinu, bolesti jetre, stvaranje Zu¢nih kamenaca, visoki krvni pritisak i
Secernu bolest. NeZeljena dejstva kod bioloskih Zena tretiranih testos-
teronom (ZuM) mogu uklju¢ivati akne, promenu lipidnih profila prema
muskom obrascu Sto povecava rizik za kardiovaskularne i druge bolesti
(Feldman & Safer,2009; Hembree et al., 2009). Ukoliko tokom hormon-
ske terapije klijent primeti neku od promena u zdravstvenom stanju tre-
ba ga uputiti kod lekara odgovarajuée specijalnosti.Vazno je i naglasiti
da se hormonska terapija mora uzimati tokom celog Zivota i to po tacno
odredenim protokolima specifi¢nim za period od najmanje godinu dana
pre i nakon operacije.

Ponekad se deSava da osobe samoinicijativho zapocinju i dozira-
ju hormonsku terapiju, bez nadzora i konsultacija sa specijalistima, pa je
vazno naglasiti da ovo moze biti jako opasno i ohrabriti je da se Sto pre
obrati stru¢njacima.

Hirurska modifikacija predstavlja zavrSnu fazu.Dok je za zapocin-
janje hormonske terapije dovoljna jedna specijalisticka dijagnoza, za
oprativne zahvate su neophodne dve, od strane dva nezavisna, posebno
specijalizovana psihijatra (stru¢njaka u oblasti mentalnog zdravlja).

Hirurska modifikacija se ne sastoji samo iz jedne operacije vec
podrazumeva vise njih koje obavljaju posebno specijalizovani hirurzi. Op-
eracije se mogu obavljati u dva pravca i ukljucuju sledece procedure:

1. Zensko u musko (ZuM) obuvhvata nekoliko operativnih zahva-
ta kojim se odstranjuju unutrasnji Zenski organi, grudi, a zatim formiraju
spoljasnji polni organi muskarca( u nekoliko faza)

2. Mugko u 7ensko (MuZ) podrazumeva odstranjivanje muskih
polnih organa(spoljasnjih i unutrasnjih), a zatim formiranje Zenskih geni-
talija.

Nekada su ove procedure bile izuzetno skupe, ali danas u nasoj
zemlji osnovne procedure pokriva zdravstveno osiguranje (tacnije 65%
finansira se iz sredstava RFZO, a 35% iz sopstvenih sredstava pacijenata).
Klijenti se u ovoj fazi suocCavaju sa brojnim strahovima (zdravstveni rizici,
kakav ce biti ishod i da li ée joj se svideti, strah od samih procedurai bola,
koliko ¢e trajati oporavak itd.).
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Ukoliko nema podrsku partnera ili primarne porodice, strah je
vezan za oporavak i moguénost vracanja na posao zbog finansija i obez-
bedivanja egzistencije.

Zivot nakon tranzicije. U na3oj zemlji, tek nakon zavréene hiru-
rSke procedure, osoba mozZze promeniti sva dokumenta (i dobiti novi
maticni broj) te uzivati sva prava kao i da je rodena u tom novom, Zeljen-
om, polu. To znaci da moze stupiti i u brak (s tim da ako je prethodno bila
u braku, taj brak se ponistava jer bi sada bio izmedu osoba istog pola Sto
nasa zemlja ne priznaje). U ovoj fazi veliki stres predstavljaju formalne
administrativne procedure u vezi sa zamenom svih dokumenata (diplo-
ma, izvoda iz mati¢ne knjige rodenih, licne karte, pasosa, vozacke doz-
vole, drZavljanstav itd.) One Cesto traju veoma dugo, a zbog nedostatka
istih, osoba se ne moze zaposliti (zbog Cega najcesce rade poslove ispod
svojih kvalifikacija). Kako sama mora placati troskove hormonske terapije
(koja se nastavlja Citav Zivot), brige su najviSe vezane za pronalaZenje po-
sla i finansijsku stabilnost.

Javnost i dalje, najcesce, ne pravi razliku izmedu transrodne/
transseksualne i LGB populacije, te su ove osobe Ceste zrtve homofo-
bi¢nog (i Transfobic¢nog) nasilja, zbog ¢ega se Cesto sele u druge, vece
gradove. Istrazivanje u nasoj zemlji je pokazalo da veliku tesko¢u pred-
stavljaju institucionalna nevidljivost i administrativne teskoce i diskrim-
inacija prilikom administrativnih procedura, koje mogu veoma dugo
trajati, a direktno su vezane za nemoguénost zaposljavanja ili nuZznost
prihvatanja poslova koji su ispod njihovih kvalifikacija, pre nego Sto se
procedura zavrsi (Zulevi¢, 2012).

Osobe koje su zavrsile proceduru modifikacije nastavljaju svoj Ziv-
ot. Neke potpuno novi (ako su izgubile kontakt sa primarnom porodicom
i preselile se u nove sredine), a neke samo donekle izmenjeni. Nakon Sto
putem administrativnih procedura promene sva dokumenta, sada mogu
traziti poslove koji odgovaraju njihovim kvalifikacijama i obrazovanju.
Obicno ne otkrivaju svoj transseksualni identitet nikome osim potenci-
jalnom partneru. U ovoj fazi, osoba se suocava sa drugacijim problemi-
ma nego nekad (npr. MuZ osobe ili trans-7ene se suocavaju sa polnom
diskriminacijom i mizoginijom koje ranije nisu bile toliko svesne), a mogu
imati i uobicajene probleme koji zahtevaju savetovanje (npr. konflikti
na poslu, prijateljski odnosi i sl. koji nisu povezani sa transseksualnim
identitetom). Cesto se podrika psihoterapeuta traZi u slu¢aju zapocin-
jenja partnerske veze i upoznavanja potencijalnog partnera. Osoba ima
dilemu na koji nacin da ga upozna sa svojim transseksualnim identitom i
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kako da se nosi sa potencijalnim reakcijama partnera. Ponekad ¢e part-
ner osobe traziti psihoterapijsku podrsku kako bi odlucio sta dalje, kako
da se nosi i prilagodi novim okolnostima. Ova informacija kod partnera
moZe probuditi brigu u vezi sa sopstvenom seksualnom orijentacijom i
mnoge druge.

Ukoliko je osoba koja je modifikovala pol imala porodicu (npr.
bioloski muskarac koji je sada Zena, ali je bio oZenjen i ima decu), podrs-
ka moze biti potrebna porodici. lako se sa njima radi i tokom prethodnih
faza kako bi se pripremili i prilagodili, podrska ¢e im moZda biti potrebna
i kasnije. Mnoge transseksualne osobe odlazu proces trijadne terapije
upravo zbog dece (dok stru¢njaci koji sa njima rade ne procene da mogu
da razumeju i prihvate dolazeée promene).

Roditeljstvo je za mnoge vazno pitanje. Savremena medicina je
veoma napredovala kada je u pitanju rekonstrukcija spoljasnjih genital-
nih organa, ali ne dovoljno da bi omogudila plodnost. Trans-Zzene dobi-
jaju vaginu (koja se zapravo konstruise od postojecih genitalija osobe,
u ovom slucaju penisa), ali ne i jajnike i matericu. Kod trans-muskaraca,
lekari po pravilu prvo uklanjaju jajnike i matericu, da bi tek posle pristupi-
li rekonstrukciji muskih genitalija. Ukoliko Zele potomstvo, lekari savetuju
da se ono zacne pre hormonskih i operativnih procedura. Ovo je razlog
zbog koga se neke osobe odluce da odloZe proceduru za kasnije.

Transseksualne osobe, pored rodne disforije, mogu imati neke
komorbididetne psihijatrijske poremadaje (poremecaj ponasanja u det-
injstvu i adolescenciji, stanja straha, depresivnost, bolesti zavisnosti,
psihoti¢ne epizode...) U tim sluCajevima je vaZno tretirati te pratece
poremecaje a oni se ne mogu leciti nezavisno i bez osvrta na problem
rodnog idetiteta.

Uloga struc€njaka iz oblasti mentalnog zdravlja (psihijatar, psiholog) po-
drazumeva i

e Psihoterapiju (koja ukljucuje informisanje i edukaciju klijenta o
samom poremecaju, smirivanje i pokusaj prilagodavanja klijenta
na postojecu situaciju, jer je proces promene pola samo jedna od
opcija kao i psihoterapiju u uzem smislu tj. kombinaciju direktivnih,
bihejvioralnih, suportivnih a ponekad i metoda dubinske psihoter-
apije);

e Rad sa porodicom (edukacija i psihoterapijski rad kao i dogovor
o daljem odnosu prema trans ¢lanu);

e Rad sa okolinom (Skola, profesionalno okruzenje...)
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ULOGA STRUCNJAKA 1Z OBLASTI MENTALNOG ZDRAVLIA:

1. Postavljanje i provera dijagnoze rodne disforije (odn. transsek-
sualizma)

2. Procena i lecenje pratecih (komorbiditetnih) psihijatrijskih
poremecaja (ne mogu se leciti nezavisno i bez osvrta na problem
rodnog identiteta)

3. Savetovanje o mogucnostima lecenja (trijadna terapija ili nas-
tavk Zivota u sadasnjem telu)

4. Psihoterapijska priprema za rodno uskladivanje (pre i tokom tes-
ta stvarnog Zivota)

5. Pracenje u procesu hormonske pripreme kao i nakon hirurske
intervencije

6. Rad sa porodicom (roditelji, partner, deca)

7. Intervencije u socijalnom okruZenju (skola...radno mesto...)

e Rad sa buduéim partnerima osobe
e Pracenje klijenta u procesu i nakon promene pola.
Psihoterapija kod odraslih stabilnih, samostalnih, relativho so-

cijalno i profesionalno uklopljenih transrodnih osoba nije neophodan
uslov u daljem procesu eventualne promene pola i tu nema pravila oko
trajanje ove psihoterapije, ve¢ se individualno odreduje. Kada se radi
o deci ili mladima u ranoj adolescenciji, poremecaji rodnog identiteta
kod njih, s obzirom na brzinu i dramati¢nost razvojnog procesa u tom
dobu (fizickog, psiholoskog i seksualnog) razlikuju se od onih koje sus-
recemo kod odraslih i predstavljaju veoma sloZzena stanja. Intenzivna
uznemirenost Cesto je prisutna posebno u adolescenciji, a Ceste su i sa
tim povezane emocionalne poteskoce i teSkoce u ponasanju. Takode, u
adolescenciji moZe se javiti istovremeno i difuznost ostalih segmenata
identitata U ovom periodu mozZe se sprovesti kompletna psihodijagnos-
ticka i psihijatrijska pocena, uz rad sa porodicom. Kod suvise mladih paci-
jenata, do 16 godina, ne razmislja se o zapocinjanju hormonske terapije
iako se kod njih, sa pubertetom i burnim razvojem sekundarnih polnih
karakteristika, potreba za zaustavljanjem ovog razvoja burno ispoljava.
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CILJEVI INDIVIDUALNE PSIHOTERAPIJE
(klijent se, pre svega, usmerava na realne Zivotne ciljeve)

1. Odnos sa porodicom i okolinom

2. Nastavak skolovanja

3. Posao i egzistencija

4. Resavanje sukoba unutar licnosti

5. Prihvatanje seksualno-emotivne orijentacije

6. Izbegavanje nepotrebnih socijalnih konflikata i problema

7. Prilagodavanje trenutnim Zivotnim i porodicnim okolnostima
8. Socijalno neupadljivo zadovoljenje rodnih potreba

9. Usmeravanje ka grupama za podrsku

Cilj psihoterapije se usmerava prvo na realne Zivotne ciljeve:
odnos sa porodicom i okolinom, nastavak Skolovanja, posao, egzistenci-
ju; ali i reSavanje konflikta u interpersonalnoj sferi ali i unutar li¢cnosti koji
mogu ometati stabilan Zivot (recimo da prihvate svoju seksualno-emo-
tivnu orijentaciju i uprkos otporu, pokusaju da se u skladu sa tim i ponasa-
ju. Stvara se terapijski odnos/ savez u kome je terapeut prihvatajudi,
neosudujuci. Ovo nam omogucava da vodimo klijenta kroz svakodnevne
probleme, da insistiramo na usmeravanje u onim sferama Zivota u kojima
mogu da delaju, uce, rade i stvaraju nevezano sa svojom identitetnom
mukom, da ih nauc¢imo da se sklone od nepotrebnih problema koji mogu
biti rezultat transfobije drugih, da pokusaju da se Sto bolje prilagode tre-
nutnoj situaciji, da ograniceno, socijalno neuocljivo zadovoljavaju neke
svoje rodne potrebe (depilacija kod muskaraca, oblacenje nekih delova
odece kod oba pola, da se bave nekim aktivnostima koje smatraju usk-
ladenim sa svojim rodnim identitetom). Samim tim Sto klijent naide na
osobu koja ga u potpunosti razume, prihvata takvim kakav je i ne os-
uduje, on se vec oslobada velikog psiholoskog tereta i brige i shvata da
viSe nije sam u svom problemu. MozZzemo i da ga usmerimo ka grupama
za podrsku gde ce se uveriti da nije jedini koji ima ovakav problem, ali i
da mu pomognemo da proceni ko u njegovom bliskom okruzenju (dru-
govi, prijatelji, porodica) moze da mu pruzi podrsku. Najéesée nam se u
ovoj sredini deSava da nam mlad klijent dode sam pre nego Sto bilo ko iz
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U Beogradu je 2006. osnovana prva grupa samopomoci za trans-
seksualne osobe, u okviru organizacije Gayten-LGBT. Neke od tema
rada grupe su:

e odnos prema sopstvenom telu

e doZivljaj i razvoj sopstvenog identiteta

e odnos sa porodicom

e odnos sa sredinom (skola, posao)

e transfobija i diskriminacija

e informacije i literatura od znacaja za zdravstveni sistem
e tranzicija, rizici i opseg mogucnosti promene pola

® novac, cene intervencija, uslovi

e jskustva pre, za vreme i nakon tranzicije

e partnerski odnosi i seksualnost

e zasnivanje porodice, biolosko roditeljstvo, vestacka oplodnja,
usvajanje dece

e pravna requlativa u Srbiji

e jskustva iz sveta i pozitivne prakse

e povezivanje sa grupama i organizacijama iz inostranstva

njegove okoline, uklju€ujuci i roditelje, sazna za njegov problem. Danas
je doba modernih tehnologija pa do nas obi¢no dodu informisudi se pre-
ko interneta ili preko organizacija za podrsku transseksualnim klijentima.
Mnogo rede ih upucuju druge kolege. Ne samo zato sto ne znaju da se
nasa grupa time bavi, vec¢ vise zato Sto se sami klijenti plase diskvalifik-
acije, odbacivanja ne samo od roditelja ve¢ i od nasih kolega u domovima
zdravlja. Ove njihove zebnje, nazalost, nisu u potpunosti neopravdane.
Zato je rad sa porodicom, u ovoj sredini ¢esto mnogo sloZeniji nego rad
sa samim klijentom. Porodica je, kao reprezentanta drustva, podlozna
svim onim predrasudama i stereotipima koje gaji i okolina.

Reakcije porodice. Malo je porodica koje nam dodu upoznate
sa prirodom problema svog ¢lana. Neki roditelji su prvi put u tom tre-
nutku Culi da ovakav poremecaj postoji. Drugi su imali samo povrsne
informacije o transseksualizmu ali se nisu udubljivali jer to je neSto Sto
se ,deSava drugima”. Vedina njih je, joS dok ime je dete raslo, mogla da
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primeti neobi¢ne znake, ali su ih ili ignorisali ili smatrali ili su im lekari
govorili da su prolazni. U susretu sa roditeljima se najéesc¢e susre¢emo
sa: nerazumevanjem problema, zbunjenos¢u, strahom od nepoznatog
kao i / onoga $to nose u sebi (geni)/ od reakcije okoline (sramota, stid),
nerelisticnim ocekivanjem da se to nekim lekovima izleci kao duSevna
bolest, dozZivljajem gubitka (predstave o svom detetu i svim ocekivan-
jima od njegove polne uloge: da, na primer, stvori porodicu i omoguci
im da dobiju unuke), krivicom (najcesce gde li su pogresili u vaspitanju),
Zaljenjem zbog gubitka ili kao odbrana od tugovanja, medusobno preba-
civanje (ko je gde pogresio, najcesce otac prebacuje majci da je sa sinom
bila suvise bliska, nije ga «celiila» ili da je kéer razmazila, ispunjavala joj
svaku Zelju), osudivanje i prebacivanje detetu Sto se odlucilo da se prvo
javi nama a ne da se obrati roditeljima koji ga «najbolje znaju i vole»,
nekada reakcija ide do potpune negacije, odbijanja dalje komunikacije
sa terapeutom, pa ¢ak i do paranoidnih reakcija (sa upucivanjem pretnji
terapeutu).

Intervencije i rad sa porodicom. Roditeljima se moramo obratiti
sa istom merom razumevanja. Vazno je da im damo do znanja da sve ono
Sto misle i ose¢aju moZzemo da shvatimo i prihvatimo i da ih ni na koji
nacin ne osudujemo vec da smo tu da njima i njihovom detetu pomogne-
mo. Obezbediti saradnju roditelja je kod mladih pacijenata neophodan
uslov za dobar ishod tretmana.

¢ Dajemo im potpunu informaciju o tome kako se ispoljava prob-
lem sa kojim je njihov ¢lan godinama suocen

e Objasnjavamo da je uzrok poremecaja josS uvek nedovoljno
poznat ali da verovatno postoji od samog rodenja;

e Ne radi se o u uzem smislu dusevnoj bolesti, ve¢, verovatno or-
ganskoj osnovi problema;

e Nema veze sa vaspitanjem i da nikakve vaspitne intervencije u
detinjstvu nisu mogle ni da ga izazovu, niti ublaze ili otklone (radi se
na umanjenju osecaja krivice);

¢ Nema dokaza da je nasledno i niko od njih, niti dete nije krivo Sto
je do toga doslo

e QObjasniti im da vedina osoba sa ovim poremecajima krije to i od
svojih bliznjih zbog straha da ¢e biti odbaceni

e VaZno je imati strpljenja sa roditeljima jer je proces prihvatanja
za njih «nove» stvarnosti proces koji moze dugo da traje i nije ga
preporucljivo ubrzavati, pogotovo ako procenimo da je promena
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pola indikovana. Svakom ¢oveku je za obi¢an «rad tuge» kulturolos-
ki data godina dana kada nosi crninu, a kamoli u ovako sloZzenim i
zbunjujucim situacijama

e U okviru zajedni¢kog rada moramo i klijentu dati do znanja da bi
trebalo da ima strpljenja sa roditeljima i da ako od njih ocekuje da
razumeju kako se on oseca, bilo bi dobro da i on razume njih i da
im i sam pomogne da ga shvate time Sto ée sa njima podeliti svoja
osecanja, muke, zebnje, ocekivanja, da to terapeut sam ne moze
da uradi.

Ima porodica kod kojih proces prihvatanja i uspostavljanje sarad-
nje ide brZe, narocito u porodicama u kojima su odnosi apriori bili bliski
i skladni, mada uvek ima koraka unazad i u svim tim fazama moramo da
budemo tu. Clanovi porodice ¢esto i sami nude podriku drugima u istoj
situaciji i vape za porodic¢nim grupama u kojima bi razmenjivali iskustva i
ojacali se. Imali smo sucajeva da u 2-3 susreta sa porodicom postignemo
punu saradnju, ali i porodica u kojima do prihvatanja nikada ne dode.

Rad sa porodicom nekada, kod starijih pacijenata podrazumeva
rad i sa bra¢nim partnerom koji je posebno osetljiv. Nase iskustvo, medu-
tim, pokazuje da bracni partner, uz neke uslove, nekada lakSe prihvati
novonastalu situaciju. Jedan nas klijent u 30im godinama nije uspeo da
odrzi prvi brak zbog nerazumevanja Zene. U drugom braku, pre no sto se
obratio nama za ukljucivanje u proces promene pola poverio se Zeni koja
ga je zamolila da joj ostavi malo vremena za razmisljanje. Nakon kratkog
vremena rekla mu je da ga voli i da je spremna da nastavi sa njim da Zivi
pod uslovom da pre zapocinjanja terapije sa njim zacne, jer ne bi mogla
da prihvati da nema decu. Njih dvoje ¢esto uvece kada je manje vidno
Setaju delovima grada gde ih malo ko poznaje, oboje obuceni u Zensku
odecu drzedi se za ruke. Supruga je dosla sa njim kod nas i na prvi razgov-
or.

Vaino je razumeti da u mnogima od ovih problema, bez obzira
da li je osoba pred, u toku ili nakon zavrsene procedure, psihoterapija
moZe biti od velike koristi. Za transseksulane osobe sama operacija nije
kraj, vec novi pocetak od kojeg neretko oni imaju prevelika ocekivanja, a
tek tada poc¢nu da se suocavaju sa nekim novim problemima (egzistenci-
jalni problemi usled prolongiranih administrativnih procedura promene
dokumenata, promene mesta boravka i traZzenje novog radnog meste,
briga zbog finansijske nestabilnosti itd). Treba imati na umu da je rodni
identitet iako veoma vazan, samo jedan od segmenata identiteta i nakon
operacije i prelaska u Zeljeni pol neki drugi intarpsihicki problemi, koji
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CILJEVI I INTERVENCIJE U RADU SA PORODICOM

e potpuno informisanje o prirodi problema kao i opcijama lecenja
e rad na gubitku

e rad na osecanju krivice

e resavanje konflikata

e prihvatanje nove realnosti

e readaptacija klijenta u porodicu u Zeljenom rodu

e rad na obostranom strpljenju...

su postojali, ali bili u drugom planu, nece jednostavno nestati. Upravo
zbog toga psihoterapijski rad mozZe se nastaviti i nakon tranzicije, kada
Cesto postoji samo potreba za savetovanjem oko uobicajenih problema
(konflikti na radnom mestu, interpersonalni odnosi, porodi¢na dinamika
nevezana za transseksualni identitet). Podrska psihoterapeuta potreb-
na je Cesto pri zapocinajnu nove parterske veze, kako samog klijentu u
vezi sa nac¢inom i trenutkom upoznavanja potencijalnog partnera o svom
specificnom identitetu, tako i partneru nakon saznanja u prilagodavanju
novim okolnostima.

Bez obzira na fazu tranzicije, preporuka je da se klijentu obra¢amo iza-
branim imenom i rodom, dok rad sa porodicom podrazumeva, izmedu
ostalog, i vezbanje obradanja novim imenom i rodom. Ponekad su klijenti
skloni da greske c¢lanova porodice tumace kao namerno negiranje i nipo-
dastavanje Zeljenog identiteta zbog Cega je potreban rad na medusob-
nom strpljenju i razumevanju.

Transseksualnost je relativano redak fenomen u opstoj populaci-
ji® i verovatno ¢e mali broj psihoterapeuta biti u prilici da sretne ove os-
obe kao klijente. Cinjenica je da se o transseksualnosti ne uci gotovo nista
tokom osnovnih studija ili psihoterapijske obuke, ali specijalisticka znanja
nisu uvek neophodna za psihoterapijski rad sa njima. lako je za dijagnos-
tifikovanje rodne disforije neophodan posebno specijalizovan strucnjak,
svi psihoterapeuti koji su dovoljno senzibilisani i spremni da se upozna-
ju sa nekim osnovnim stvarima vezanim za transseksualnost, mogu biti
od velike koristi ovim klijentima. Jedino je vazno ne sporovoditi upitne

8 Studija Vujovic i sar (2009), koja je obuhvatila podatke o svim operacijama modifikovanja pola u nasoj zemlji za
prethodnih dvadest godina, pominje svega 147 osoba.
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prakse (ubedivanje da odustanu od procedura, preispitivanje dijagnoze
stru¢njaka, nametanje ideje o potrebi za prihvatanjem i prilagodavan-
jem polu u kome su rodeni itd.) koje klijentima mogu naneti veliku stetu®
. LeCenje poremecaja rodnog identiteta u uzem, sustinskom smislu ne
postoji. Na ovom stepenu medicinskog znanja hormonima, psihotrop-
nim lekovima i psihoterapijom nemamo nacina da promenimo ono $to
nasi klijenti osec¢aju. Ono $to mi danas moZzemo uciniti jeste izlaZenje u
susret Zeljama pacijenata. Uz pomo¢ medicine mi ih oslobadamo mrskih
im i nezeljenih spoljasnjih telesnih karakteristika pola kojem ne oseéaju
da pripadaju. Ako to iz nekih razloga nije moguce niti indikovano, onda
pokusavamo da im pomognemo da se bolje prilagode i snadu sa posto-
jeéim problemom i da, ukoliko je to moguée, manje pate.

Mnoge stru¢njake brine dilema “Sta ako se osoba predomisli?”
Istina, nakon zavrSene operativne modifikacije tela, promena na staro
viSe nije moguca. Ali vazan podatak iz studije Vujovic i sar. (2009) je da se
za prethodnih dvadeset godina, koliko se ove operacije obavljaju u nasoj
zemlji, niko nikada nije predomislio. Stavise, mnoge osobe su nastavile
Skolovanje koje je bilo prekinuto zbog dominiraju¢ih problema sa rod-
nom disforijom, a koji su operacijom reseni (Zulevié, 2012), te nastavili
da vode mirne i zadovoljne Zivote.

9 Jedan ¢lan grupe samopmoci, transmuskarac, pri¢ao je o traumama kojih se jos uvek seca, kada je prvi psihija-
tar kome se obratio, insistirao da nosi suknje i Sminku, iako se zbog toga osecao jos vise postideno, jer je oduvek
tvrdio da jeste, osecao se i ponasao kao muskarac.
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Gej osobe koje Zive sa HIV-om
Jelena Zulevi¢

Epidemija HIV-a 80-tih godina snaZno je pogodila LGBT zajedni-
cu, a zbog izrazene stigmatizacije koja ovu bolest prati i danas, nastavlja
da predstavlja njen znacajan problem. HIV pozitivna dijagnoza ée, neret-
ko, voditi, pojacavanju internalizovane homofobije kod GBT PLHIV (per-
sons living with HIV) pojedinca (,,bolest kao kazna za greh”), a dvostruko
marginalizovan identitet (seksualna orijentacija i HIV dijagnoza) povecati
mogucnosti diskriminacije i drustvenog iskljucivanja te osobama otezZati
samoprihvatanje.

Psihoterapija sa osobama koje Zive sa HIV-om ima dosta sli¢nosti
sa radom u slucajevima nekih drugih hroni¢nih bolesti, ali i neke znacajne
razlike. U slucaju HIV/AIDS-a se verovatno najbolje moze videti koliko su
razli¢iti medicinski, psiholoski i socijalni aspekti medusobno isprepleteni
do te mere da je gotovo nemoguce raditi na bilo kome od njih ako se
zanemare ostali.

Prvo, razvoj medicine je doveo do ogromnog napretka u razu-
mevanju mehanizma bolesti, a posebno u njenom lecenju, zahvaljujuci
razvoju antiretrovirusne terapije (ART/ HAART: ). HIV se danas smatra
hroni¢nom boles¢u sa kojom se moZe dugo Ziveti (Deeks, Lewin & Ha-
vlir, 2013; Chu & Selwyn, 2011; Swendeman et al, 2009). Zahvaljujudi
HAART-u, globalna smrtnost usled AIDS-a se smanijila, ocekivani Zivot-
ni vek osoba inficiranih HIV-om znacajno produzio te pribliZio proseku
opste zdrave populacije (Deeks et al, 2013), a rizik od transmisije HIV-a
znatno umanijio. lako se savremena antiretroviralna terapija pokazala vi-
soko uspesnom u usporavanju napretka bolesti, ona podrazumeva vrlo
striktno pridrZavanje propisanog rezima uzimanja lekova da bi ostvarila
Zeljene rezultate. Smatra se da ART zahteva jedan od najvisih stepena
posvecenosti terapiji od svih medicinskih stanja (Weiss & Bangsberg,
2008).

1 Savremena antiretroviralna terapija (ART) podrazumeva primenu kombinacije nekoliko vrsta lekova za HIV $to
se naziva visoko aktivnom antiretroviralnom terapijom (HAART- Highly Active Antiretroviral Therapy). Kako je
danas njena upotreba postala standard u leenju HIV-a, ovi pojmovi ¢e se upotrebljavati paralelno podrazumeva-
juci da se radi o HAART-u.
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NaZalost, snazna stigma koja je vezana za ovu bolest smatra se
znacajnom barijerom u globalnim naporima za zaustavljanje pandemije
(UNAIDS, 2005). Odbijanje i izbegavanje bilo kakvog drustvenog kontak-
ta sa ovim osobama, okrivljavanje za bolest i diskriminacija (na poslu,
u zdravstvenoj zastiti, itd.) rezultiraju socijalnim ostrahizmom, ekstre-
mnom izolacijom i ozbiljnim narusavanjem ljudskih prava (Herek, 1999;
UNAIDS, 2005) koji dovode do toga da se testiranje i lecenju odlazu, a
bolest otkriva u kasnijim fazama. HIV/AIDS je od samih pocetaka vezivan
za MSM: i druge marginalizovane populacije te ponasanja koja drustvo
percipira kao “nemoralna” (promiskuitet, koris¢enje droga itd), Sto je ve-
rovatno uticalo na snagu ove stigme koja opstaje i danas.

Cinjenica da produzeni Zivotni vek, vaZnost pridrzavanja kompli-
kovanim terapijskim rezimima tokom Citavog Zivota, potreba za prihvata-
njem i prilagodavanjem hroni¢noj bolesti (koja moze imati komplikovan
i nepridvidljiv tok) te izazovi koje pred pojedince postavlja tako snazna
drustvena stigmatizacija, dovode do povecane uloge i vaznosti ukljuci-
vanja razli¢itih oblika psiho-socijalne podrske, psiholoSkog savetovanja
i psihoterapije. Kada se radi o psihoterapijskom radu sa MSM osobama,
koje su vec izrazito stigmatizovane koje Zive sa HIV-om, psihoterapeu-
ti se susre¢u sa novim izazovom. Cinjenica da se fokus sa palijativnog
promenio na prilagodavanje hroni¢noj bolesti (Chu & Selwyn, 2011) ima
znacajne psiholoske implikacije za same pacijente (Ezzy, 2000) ali i psi-
hoterapeute (modeli i ciljevi terapijskog rada) zbog ¢ega se javlja snazna
potreba za profesionalnim usavrSavanjem i upoznavanjem sa aktuelnim
naucnim i medicinskim dostignucima.

Kada je u pitanju psihoterapijski rad sa osobama koje Zive sa
HIV-om, izrazito je vazno upoznavanje sa nekim osnovnim medicinskim
aspektima ove bolesti (kako zbog njihovih psiholoskih implikacija, tako i
zbog opasnosti da davanjem pogresnih informacija produbimo samosti-
gmatizaciju i druge psiholoske probleme, pa sve do direktnog ugrozava-
nja zdravlja klijenta).

2 MSM (engl. Men having Sex with Men) je skracenica koja se koristi za muskarce koji imaju seksualne odnose sa
muskarcima (pored onih koji se identifikuju kao gej, ovde spadaju i biseksualne i tranrodne osobe muskog pola,
te heteroseksualni muskarci koji se upustaju u seksualne odnose sa muskarcima) kako bi se naglasila razlika iz-
medu identiteta i ponasanja. Danas je napusten koncept rizi¢nih grupa (te nije gej identitet sam po sebi “rizik”),
vec se rizik vezuje za odredena ponasanja (od kojih su najrizi¢niji receptivni i insertivni analni seksualni odnos bez
zastite).
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Osnovni pojmovi o HIV infekciji

HIV je skradenica za virus humane imunodeficijencije. U infici-
ranom organizmu dolazi do opadanja ukupnog broja jedne vrste celija
imunskog sistema (CD4 T-limfocita) usled ¢ega je organizam sve manje
sposoban da uspostavi i odrzi imunski odgovor na razliCite infekcije. Jed-
nom inficirana osoba ostaje nosilac virusa do kraja Zivota i moZe inficirati
druge ljude. HIV se moZe preneti putem krvi, nezasti¢enim seksualnim
odnosima i sa majke na dete.

Sindrom stecene imunodeficijencije ili SIDA (Syndrome d’immu-
nodéficience acquise) ili AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome)
predstavlja poslednji, najtezi, stadijum infekcije virusom HIV-a koji ka-
rakteriSe progresivno slabljenje imunskog sistema usled cega inficirana
osoba postaje podloZzna Sirokom spektru bolesti i infekcija.

Vaino je napraviti razliku izmedu osobe koja je samo nosilac vi-
rusa i osobe obolele od AIDS-a. Naime, osoba inficirana virusom humane
imunodeficijencije (,,HIV pozitivha osoba“) moZe biti nosilac virusa dosta
dugo pre nego Sto se razviju bilo kakvi simptomi bolesti. Ova asimpto-
matska faza veoma varira po duZini. Vreme od detekcije prisustva HIV-a
u krvi pacijenta pa do dijagnoze AIDS-a moZe trajati od manje od godinu
dana do petnaest pa i viSe godina (Simi¢, 2007). Tokom ove faze osoba
Cesto dugo nema nikakve subjektivne tegobe zbog cega moZe da ne bude
svesna da je nosilac ovog virusa (osoba moze izgledati i osecati se zdravo,
biti sposobna za rad i druge aktivnosti).

Prisustvo HIV-a u krvi pacijenta se utvrduje razli¢itim testovima.
Testovi detektuju prisustvo antitela na HIV u krvi pacijenta i razlikuju se
skrining i potvrdni testovi. Skrining testovi (kao Sto je ELISA) se prime-
njuju na pocetku kada postoji sumnja na infekciju ovim virusom. ELISA,
medutim, moZe dati laZzno negativan (zbog “perioda prozora”, kada je
vreme izmedu inficiranja i testiranja previse kratko te se jo$ nisu razvila
antitela koja testovi mogu da detektuju) i lazno pozitivan rezultat. Lazno
pozitivan rezultat ELISA testa moZe biti posledica razli¢itih stvari (prisu-
stva antitela nekih ranije prelezanih bolestiisl.) i zato je za dijagnozu HIV
infekcije neophodno uraditi i potvrdan test (najéesée Western blot).

Nakon Sto se potvrdnim testom utvrdi prisustvo HIV-a u krvi,
postavlja se dijagnoza HIV infekcije. Tada se pristupa razli¢itim analiza-
ma kojima se utvrduje stanje imunskog sistema osobe i prati napredak
bolesti. Najvazniji su pracenje broja CD4 T limfocita i odredivanje kon-
centracije virusne RNK tehnikom lancane reakcije polimerizacije (skra-
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¢eno - PCR od polymerase chain reaction) kojom se prati stepen virusne
replikacije. Na osnovu ovih i drugih analiza prati se progresija bolesti i
odlucuje o zapocinjanju antiretroviralne terapije. Do njenog uvodenja,
broj CD4 limfocita polako opada i terapija se obi¢no uvodi kada on padne
ispod 350 éelija po kubnom mililitru. Ukoliko padne ispod 200, pocinju
da se ispoljavaju oportunisticke infekcije i tumori.

Veliki broj osoba sazna da su nosioci HIV virusa tek kada se ra-
zvije klinicka slika AIDS-a, odnosno kada je broj CD4 limfocita jako nizak.
Tokom 2011. u Srbiji je ¢ak trec¢ina novodijagnostifikovanih slucajeva sa-
znalo za svoj HIV pozitivan status u stadijumu klini¢cki manifestovanog
AIDS-a: . To je veliki problem jer iako ARV terapija i tada moze dati re-
zultate, lecenje je teze i neizvesnije. Kada se HIV otkrije, rano pracenje
stanja imunskog sistema omogucava da se ARV terapija uvede pre nego
Sto on previse oslabi, te mu omogudi da se oporavi i time odloZi napredak
bolesti. Vreme od inficiranja HIV-om do uvodenja terapije veoma varira
od osobe do osobe, ali kada se jednom zapocéne, mora se uzimati do kra-
ja Zivota.

Problemi sa posveéenoscu terapiji i konsekventno — neuspeha
u tretiranju HIV-a, imaju dalekoseZne posledice kako na individualnom,
tako i na Sirem populacijskom planu. Antiretroviralna terapija koja je
dostupna danas omogucava da se broj i umnoZavanje HIV-a u organiz-
mu smanje do nedetektibilnog nivoa (ispod 50 ili ¢ak 20 kopija/ml, koliki
je prag osetljivosti najnovijih generacija ultra-senzitivnih PCR testova)
(Jevtovié, 2007). Medutim, ukoliko se terapija ne uzima pravilno (bilo
da se preskacu doze, ne uzimaju po striktnom rasporedu ili se uzimaju
nepravilno) brzo dolazi do razvoja rezistencije virusa sto smanjuje broj
dostupnih lekova za dalje leCenje osobe i bolest brze napreduje. Osim
toga, neadekvatna posvecenost terapiji predstavlja i izvesnu vrstu rizika
za javno zdravlje jer se HIV lakSe prenosi na seksualne partnere. Ade-
kvatna adherencija je, stoga, imperativ ne samo za individualno, veé i za
javno zdravlje (Penn et al., 2011; Johnston-Roberts & Mann, 2000).

Zasto su ovi podaci relevatni za psihoterapeute?
e Testiranje. Prilikom rada sa klijentom koji razmatra da li da se

testira na HIV, vazno je da ima adekvatne informacije (o proceni
rizika, proceduri i znacenju testova). Vazno je da psihoterapeut koji

3 Institut za javno zdravlje ,,Dr Milan Jovanovi¢ Batut”. (2012). Godi$nji izvestaj o zaraznim bolestima u 2011.
godini na teritoriji Republike Srbije. 12JS: Beograd
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nema ove informacije, uputi klijenta tamo gde ih moZe dobiti. Na
primer, veéina privatnih laboratorija kod nas ne nudi uslugu pre i
post test savetovanja za koje se pokazalo da znacajno smanjuje sto-
pu suicida kod osoba koje dobiju pozitivan rezultat (Citron, 2005).
Stoga, osobu treba uputiti na neki od DPST: centara (Studentska
poliklinika, Zavod za javno zdravlje itd).

Prilikom odlucivanja o testiranju, vazno je i da klijent ima in-
formaciju da ranije uspostavljena dijagnoza pruza bolje moguénosti za
lecenje nego ako se bolest dijagnostikuje u uznapredovaloj fazi, ali i ¢i-
njenica da danas i u nasoj zemlji postoji terapija koja znacajno usporava
tok bolesti (zbog tendecije klijenata da odlaZu testiranje zbog pogresnog
uverenja da je “bolje ne znati jer ionako nema leka”). Dakle, prilikom
donosenja odluke da li i gde Ce se testirati, vazno je pruZiti proverene i
tacne informacije ili pomodi klijentu da do njih dode.

e Cekanje rezultata testa. U prethodnom delu je objadnjeno da se
prilikom testiranja na HIV, prvo radi ELISA test. On moZe biti lazno
negativan. LaZzno negativan rezultat se moZze dobiti usled toga Sto je
proslo kratko vreme od inficiranja te se nije razvio dovoljan broj an-
titela koja bi test detektovao (ovo se naziva periodom prozora, koji
moZe trajati od par nedelja do 6 meseci). lako testovi ne pokazuju
prisustvo antitela, osoba ima HIV i moZe ga preneti drugima. Dakle,
vazna informacija koju klijent treba da ima prilikom donosenja od-
luke o testiranju, jeste da se ne moZe testirati pre nego sto prode
odredeno vreme od rizicnog odnosa.

e Rezultat ovog testa mozZe biti i lazno pozitivan. To se moZe dogo-
diti usled razli¢itih okolnosti. Ono Sto je bitno znati jeste da samo
pozitivan potvrdan test (Western-blot) znadi i definitivhu potvrdu
infekcije HIV-om. Zbog toga, ukoliko je klijent dobio pozitivan rezul-
tat, vazno je da li je on potvrden potvrdnim testom da bi se znalo
da se zaista radi o HIV-u.

e Antiretroviralna terapija. Moze pro¢i mnogo vremena pre nego
Sto lekari predloZe uvodenje HAART-a (skracenica kojom se oznaca-
va kombinacija lekova koja se koristi u lecenju HIV-a). To zavisi od
rezultata kojima se prati stanje imunskog sistema (CD4) i drugih po-
kazatelja opsSteg stanja. Kada broj CD4 limfocita padne na 350 ili ma-
nje, lekari ¢e predloziti pocetak HAART-a.

Pre zapocinjanja HAART-a, mnogi ¢e izbegavati da razmisljaju o

4 DPST- Dobrovoljno i Poverljivo Savetovanje i Testiranje
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HIV-u i suoce se sa ovom dijagnozom. Zbog toga mogu odlagati kontrole
i kontakte sa lekarima. U slucaju da idu na redovne kontrole, svaki novi
rezultat ¢e imati jako psiholosko znacenje (npr. pad CD4 celija moze ve-
oma uplasiti osobu i reaktivirati strah od smrti, iako ovo ne mora biti i
medicinski osnovano).

Kada lekari predloZe zapocinjanje terapije, kod mnogih osoba se
ponovo aktiviraju strahovi, dileme i unutrasnji konflikti koji su bili aktu-
elni nakon pocetnog pozitivnog rezultata. Ovo znaci da ¢e bar jednom
mesecno morati da idu na kliniku po recepte, a mozda i ¢esSce. To zna-
¢i da sada “uloga pacijenta” postaje realisti¢nija samoj osobi i aktiviraju
se mnogi strahovi: da ¢e tamo biti viden i identifikovan kao PLHIV, Sto
¢e voditi potpunoj izolaciji, strah od bolesti, fizicke deterioracije, bola i
smrti, ali i mnoge druge emocije: stid, samookrivaljvanje itd. Period za-
pocinjenja HAART-a moze psiholoski biti mnogo znacajniji i kompleksniji
¢ak i od trenutka dobijanja HIV pozitivnog rezultata i stoga relevantan za
psihoterapijski rad i podrsku.

e Posvecenost terapiji (adherencija ili komplijansa). Pomenuto je
da se podaci o HIV-u kao hroni¢noj bolesti sa kojom se moZe dugo
i kvalitetno Ziveti, odnose samo na slucajeve kada pacijenti ima-
ju pristup HAART-u i visoko razviju adherenciju. Neadekvatna ad-
herencija (samoinicijativno prekidanje terapije, ¢esto preskakanje
doza ili uzimanje jednog umesto svih lekova itd.) moze imati brojne
zdravstvene posledice, ali najopasniju je razvoj rezistencije kada
osoba ,,gubi” jednu kombinaciju i mora preéi na drugu kombinaciju
lekova. U zemljama sa ograni¢enim resursima, kao sto je nasa, ovo
predstavlja veliki problem, jer nemamo tako veliki broj dostupnih
kombinacija, a ukoliko izgubi sve, osoba moZe ostati bez dostupne
terapije. Pomenuto je i da posveéenost HAART-u (koja idealno do-
vodi do nedetektibilnog broja virusnih kopija u krvi) smanjuje vero-
vatnocu prenosenja HIV-a na seksualne partnere. Stoga, u slucaju
neadekvatne adherencije, pored ugrozenog zdravlja same osobe,
pod vecim rizikom od transmisije HIV-a su i njeni partneri.

e Rezistencija i promena terapije. U slucaju da je zbog rezisten-
cije na kombinaciju lekova, moralo da dode do promene terapije,
ovo moze imati znacajne psiholoske implikacije za osobu. Mogu se
reaktivirati neki stari strahovi i oseéaj krivice. Neadekvatna adhe-
rencija je samo jedan od uzroka za promenu terapije, i u ukoliko je
to bio glavni razlog, vazno je osnaZiti osobu da razvije adekvatnu
posvecenost. Medutim, cak i ako je pratila uputstva lekara i uzima-
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la terapiju na propisani nacin, moze se dogoditi da je neophodna
promena terapije. To znaci prilagodavanje novim rezimima, navi-
kavanje na drugacije neZeljene efekte itd. Antiretrovairalna terapija
moZe imati veoma ozbiljne neZeljene efekte i strahovi u vezi sa nji-
ma ili izazovi prilagodavanja na njih, ¢esto zauziamju vazno mesto u
psihoterapijskim razgovorima o ovoj bolesti.
e Dijagnoza AIDS-a i javljanje drugih bolesti povezanih sa AIDS-
om. Na osobe veoma demoralisuée deluje kada prvi put dobiju di-
jagnozu AIDS-a, posebno ukoliko nemaju neke upadljive simptome.
Vaino je znati da ovo i dalje ne znaci da ¢e uskoro umreti, ve¢ samo
da treba da se nastavi sa redovnim kontrolama i uzimanjem terapi-
je. Nije vazno koja Sifra piSe, vazno je da se dobri rezultati odrze $to
duZe i ako kombinacija lekova uspeva da odrzi nedetektibilan nivo
virusa u krvi - cilj je postignut.
e Terminalna stanja bolesti. | pored razvoja medicine i novih te-
rapija, one na Zalost nekada ne daju rezultate. HIV je hronicna, ali
teska i nepredvidiva bolest. lako se globalna smrtnost od AIDS-a
drasti¢no smanjila, neki ljudi i dalje umiru. Za terapeuta moze biti
izrazito tesko i pokrenuti znacajne kontratransferne reakcije, razvoj
dogadaja u kome klijent koji je dugo bio dobro i planirao svoju bu-
ducnost, dode u tesko, terminalno stanje bolesti. lzrazito je vazno
da i tada ostane prisutan i ne napusti klijenta. lako je, naravno, tes-
ko proceniti kada je nastupilo stanje od koga se klijent ne¢e opo-
raviti (zato Sto se sa danasnjim razvojem medicine, ljudi oporave i
od jako teskih bolesti koje su posledica HIV/AIDS-a), vazno je ostati
podrska klijentu. | za njega samog neizvesnost (koja proizilazi iz mo-
guceg priblizavanja smrti, ali i mogucnosti oporavka), predstavlja
veliki teret.
Kada je u pitanju rad sa terminalno bolesnim osobama, model
koji je opisala Elizabet Kibler-Ros je ostao zlatni standard i glavna smerni-
ca kojom se terapeuti mogu voditi u radu.

Faze u suocavanju sa HIV+ dijagnozom

Kako se vremenom model koji je E. Kibler-Ros predlozila poka-
zao potencijalno korisnim u radu ne samo sa terminalnim, ve¢ i razlicitim
hroni¢nim bolestima, ovde ce biti prikazan u nesto modifikavnom obliku
koji, po klinickom iskustvu, odgovara fazama kroz koje prolaze osobe na-
kon saznanja da imaju HIV.
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(1) Sok

Bez obzira da li je osoba sumnjala da ga moZda ima ili uopste
nije, HIV+ rezultat predstavlja veliki Sok. Ljudi ¢esto kazu da ih niSta nije
moglo pripremiti za ovakvu dijagnozu. Za mnoge, ova vest predstavlja
traumati¢an dogadaj i reguju Sokom, preplavljujuéom anksioznoscu ili
depresijom uz izraZena osecanja beznada, bespomocnosti i o¢aja. Neki
reaguju nevericom i poricanjem, te se moze ocekivati odloZena reakcija.
Mogu se javiti osecaj stida (zbog nezasti¢enog seksa) i straha (ukoliko
osoba ovu dijagnozu povezuje sa skorim umiranjem, bolom, napusta-
njem i drustvenom izolacijom i stigmatizacijom). Neki ljudi mogu reago-
vati i osecanjem olakSanja (zato Sto je konacno ustanovljeno Sta je uzrok
prethdnih zdravstvenih tegoba, bili su preplavljeni neizvesnoséu jer su
sumnjali da su inficirani pa neizvesnost prestaje sa dijagnozom, acting-
out-uju internalizovanu samomrznju, ili su pak HIV doZivljavali kao ne-
minovan zbog seksualne orijentacije zbog ¢ega su zZiveli u konstatnom
strahu i pod pritiskom itav Zivot, a sada to prestaje).

Javljaju se najrazlicitija osecanja, izmesSana i konfuzna, koja se
smenjuju naizmenicno ili dugo traju, sve do potpune obamrlosti i snaz-
nog osecanja unutrasnje praznine. Trenuci potpune preplavljenosti razli-
¢itim osecanjima Cesto smenjuju trenuci obamrlosti. Kod mnogih osoba,
nakon pozitivnog rezultata, javlja se i suicidalna ideacija.

Nakon HIV pozitivne dijagnoze, obi¢no se sprovode razli¢iti vido-
vi kriznih intervencija (obezbedivanje sigurnog i empati¢nog konteksta za
slobodno ispoljavanje osecanja, pomoc¢ u mobilizaciji sopstvenih resursa
osobe, edukacija o HIV-u i opcijama lecenja). VaZzna je normalizacija emo-
cija i reakcija (,,Sta god da osecate-u redu je“).

(2) Poricanje i distanciranje

Mnogi ljudi opisuju da su na pocetku koristili razlicite strategije
poricanja i HIV nisu doZivljavali kao nesto Sto je deo njih. Tako se mogu
javiti ideje o tome da je doslo do greske u laboratoriji, da je sve bio samo
ruzan san iz koga e se probuditi. Nakon toga, nastaju razli¢iti pokusaji
distanciranja od HIV-a, izbegavanja da se o tome misli/govori/saznaje...
HIV se ne dozivljava kao deo sebe. Kao da ¢e nerazmisljanjem o HIV-u
nestati sam HIV. Povremeno ideja o HIV-u uspe i da se izgna iz svesti i za-
boravi, Sto nakratko smiri. Ali onda se ponovo vrati i ektremno uznemiri.
U ovoj fazi, osoba kao da se krece iz krajnosti zaborava i obamrlosti u
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krajnost panike i preplavljenosti ose¢anjima.

U retkim slucajevima, pozitivan rezultat se potpuno negira (,,HIV
ni ne postoji, to je samo zavera“), ali se ove osobe obi¢no ni ne javljaju
psihoterapeutima.

(3) Besi (4) Depresija

Kibler-Ros-ova opisuje ovo kao dve faze: prva je bes, a druga de-
presija. Medutim, klinicko iskustvo rada sa PLHIV klijentima viSe odgo-
vara tome da treéa faza obuhvata obe emocije koje su toliko isprepleta-
ne, brzo se smenjuju i dominiraju u jednom trenuntku, da ih ima smisla
opisati kao zasebnu i jedinstvenu fazu. Bes i depresija su, zapravo, , dve
strane istog novcica“.

Osoba, naime, s vremenom, pocinje da shvata da HIV neée ne-
stati i da je deo njenog Zivota, koji zahteva odredena prilagodavanja i
suocavanje sa specificnim izazovima. Sa prihvatanjem ove ideje, javlja-
ju se nove emocije. Tako, na primer, bes moZe biti usmeren na prirodu,
sudbinu, Boga, partnera tj. osobu od koje je dobila HIV, drustvo u celini
ili na bilo Sta drugo. Velika kolicina besa mozZe biti usmerena na druge
koji ne znaju dovoljno o HIV-u (iako osoba cCesto zanemaruje Cinjenicu
da ni sama nije znala mnogo toga pre nego Sto je bila suo¢ena sa ovom
dijagnozom).

Vaino je, medutim, napomenuti, da se ne sme izgubiti iz vida
da se mnoge PLHIV osobe realno srecu sa mnostvom problema zbog sti-
gmatizacije i predrasuda prema bolesti te se ne sme svako oseéanja besa
pripisati prolaznoj fazi u procesu prihvatanja. Bes je prirodna reakcija na
frustraciju. Medutim, kada se radi o besu kao fazi u procesu prihvatanja,
on je nejasno fokusiran, ne vodi konstruktivnim akcijama i nije usmeren
na reSavanje problema.

Bes se mozZe usmeriti i na sebe pa dovesti do depresije pa i do
ozbiljnijih autodestruktivnih ponasanja i suicidalnih ideja. NaZalost, veliki
broj ljudi koji Zive sa HIV-om pati od depresije i doZivljava je kao nesto
sto je neminovno i u vezi sa ¢im nemaju izbora. Dalje, u ovoj fazi mogu
se javiti i druga oseéanja — tuga (za onim Sto osoba gubi), strahovi (od
smrti, bola, usamljenosti, bespomoc¢nosti itd). Mnogi se suocavaju sa
ekstremno izrazenim osecanjem krivice i stida, idejom da su opasni po
druge pa se moraju izolovati. U ovoj fazi osoba se suocava sa ogromnom
koli¢inom unutrasnjeg bola koji ¢esto proZivljava sama zbog straha da
e biti odbacena od drugih ili da ¢e za druge ovo biti previse tesko i pre-
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plavljujuce. Ova faza moze biti period suocavanja sa burnim i vrlo bolnim
emocijama, ali je ona, zapravo, pocetak prihvatanja.

Ovo je faza u kojoj ¢e osobe najcesée potraziti pomoc psihote-
rapeuta. Zbunjena intenzitetom, preplavljenoséu i trajanjem snaZznih
osecanja, Cija je smena zbunjuje i umanjuje kapacitete za normalno sva-
kodnevno funkcionisanje, odlucuje se da potrazi pomoé. Za klijenta je
vazno da ima mogucnost ventilacije i postepenog ucenja da identifikuje
i verbalizuje emocije koje oseca, a zatim i da ih iskoristi na konstruktivan
nacin.

,HIV deluje kao mikroskop, pojacavajuéi sve prosle intrapsihicke
i interpersonalne probleme osobe” (Citron et al., 2005, str. 62) i stoga
predstavlja oblast u kojoj psihoterapija moZe imati vaznu ulogu. PomaZzu-
¢i osobi da osvesti i proradi nesvesne konflikte, uverenja, internalizovanu
homofobiju i razne druge problemati¢ne oblasti koje ova dijagnoza moze
pojacati i ,izneti na povrsinu“, zapravo joj se pomaZe da restrukturise
svoj odnos prema zivotu na konstruktivan i proaktivan nacin.

(4) Prihvatanje

Osoba s vremenom pocinje HIV da shvata samo kao jedan as-
pekat Zivota, a ne kao nesto Sto je u potpunosti definiSe. Prihvata da
je neophodno prilagoditi mu se na nacine koji su konstruktivni. Razume
da HIV dijagnoza znaci promene i prilagodavanje, a ne kraj. U ovoj fazi,
osoba pocinje da planira buduénost jer shvata da je ima. U skladu sa tim,
postaje posvecenija sopstvenom zdravlju, saradnji sa lekarima i koristi ra-
zlicite izvore da bi prosirila svoja znanja o bolesti i terapiji, ali joj se Zivot
ne okrece samo oko toga. Kako spremnije prihvata sebe, javlja se i veca
spremnost da o svom HIV statusu razgovara sa drugim osobama od po-
verenja. Ovo je faza kada osoba aktivno trazi informacije i stvara mrezu
podrske, umesto da Zivi u izolaciji. Faza prihvatanja je vezana za odluku
da se Zivi i posveti buducnosti.

Pored rada na osecanjima i intrapsihickim konfliktima, vazan deo
terapijskog rada predstavlja osnazivanje klijenta da potrazi izvore podrs-
ke u svojoj sredini. Nikako se ne sme insistirati na otkrivanju HIV statusa
po svaku cenu, ve¢ pazljivo ohrabriti klijenta da razmisli o tome od koga
bi mogla da ocekuje podrsku i to tek kad bude spremna. Realnost je ta-
kva da ¢e neke PLHIV osobe, prilikom otkrivanja svog statusa prijatelji-
ma dozZiveti i negativne reakcije (osudivanje, okrivljavanje, distanciranje,
napustanje...) te bi klijenta trebalo osnaZiti da paZzljivo razmotri i sama
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donese odluku o poveravanju osobama od kojih o¢ekuje podrsku i pove-
renje.

Kao i u originalnom Kibler-Ros modelu, ove faze nisu nuzno
nesto Sto se smenjuje po tachom redosledu. Osoba se iz kasnijih moze
vratiti na ranije ili ostati ,zaglavljena” u nekoj od faza. Kroz neke moze
prodi sporije, a u drugima se zadrzati duZe. Proces prihvatanja: je veo-
ma individualan. Neke osobe ¢e kroz ove faze proci same ili uz pomo¢
sebi bliskih ljudi, dok ¢e nekima biti potrebna dodatna stru¢na podrska
u postizanju cilja, a to je orijentacija na Zivot i buduénost uz prihvatanje
realnosti koju dijagnoza HIV-a sa sobom nosi.

Ozbiljna bolest kao sto je HIV/AIDS, predstavlja znacajan izazov i
pretnju za doZivljaj sopstvenog identiteta. Kao posledicu toga, ljudi ¢esto
prolaze kroz mnostvo tranzicija i transformacija u odnosu na sopstvene
vrednosti, duhovnost i Zivotne prioritete. Ezzy (2000) u svom radu navodi
tri osnovna narativa kroz koja ljudi osmisljavaju i opisuju sopstvena isku-
stva ovom boles¢u:

e Narativi lineare restitucije (,,zivot u buduénosti“) predstavlja na-
stojanje da se osmisli i Zivi normalan Zivot uprakos HIV/AIDS dija-
gnozi. Bolest se posmatra samo kao trenutni izazov i prepreka koja
e biti prevazidena te minimizuje njen uticaj. Individualna odgovor-
nost je limitirana na uzimanje lekova. Ovakvi narativi su neizvesni
zato Sto su bazirani na pretpostavci dugog, zdravog Zivota. Zasno-
vani na poricanju smrtnosti, mogu predstavljati problem kada se
odrzavaju uprkos rezultatima koji ukazuju na deterioraciju zdravlja
(do koje je doslo, na primer, zbog neredovnog uzimanja lekova).
Izgleda da su bazirani na poricanju koje otezava prilagodavanje hro-
ni¢noj bolesti.

e Haotic¢ni linerani narativi (,,Zivot u praznoj sadasnjosti“) karakte-
riSu iskazivanje depresije, besa i socijalne izolacije uz istovremena
nastojanja da se ove emocije poricu i izbegavaju. Prazna sadasnjost
i crna buduénost su Cesto u kontrastu sa idealizovanom prosloséu u
kojoj se ocekivalo mnogo dok dijagnoza HIV-a nije unistila ova oce-
kivanja. Osoba oseca da je izgubila kontrolu, ocekuje da ¢e uzasne
stvari nastaviti da se desavaju na potpuno nepredvidljiv nacin i su-
ocena je sa potpunim gubitkom smisla ili svrhe. Osoba sebe doZiv-

5 Model Kibler-Rosove se nazivao procesom tugovanja. Medutim, u slu¢aju HIV-a, pomeranje fokusa sa palija-
tivne nege na rad na prilagodavanju i prihvatanju bolesti (koja vise nema tako izvestan terminalni tj. ireverziblni
ishod), uslovljava drugacije postavljanje ciljeva. Stoga, verujem da proces prihvatanja bolje opisuje sustinu ovog
modela kada je u pitanju rad sa osobama koje Zive sa HIV-om.
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ljava kao pasivnu zrtvu koja nema nikakvu kontrolu. O buduénosti
se ne razmislja i napustaju se bilo kakvi planovi za budu¢nost. Od
novih lekova i tretmana se ne ocekuje puno, Stavise, opisuju ih kao
nesto potpuno neizvesno sto samo daje laznu nadu. Ljudi kod kojih
dominiraju ovakvi narativi mahom nisu povezani ni sa jednom za-
jednicom i HIV doZivljavaju kao individualni problem.
e Polifoni narativi (bolest kao put) ukljucuju preklapanje i prozi-
manje razli¢itih, ponekad i medusobno kontradiktornih, prica, vred-
nosti, ciljeva i stavova. Prihvatanje neizbeznosti smrti i vremenske
ogranicenosti ljudske egzistencije uz fokus na kvalitetu sadasnjeg
Zivota je bazirana na shvatanju koje svest o neizvesnosti donosi sa-
dasnjosti. Za razliku od prve grupe narativa, u kojima je orijentacija
na buduénost zasnovana na poricanju neizvesnosti i vezana za strah
zbog Cega je smanjen kapacitet za uZivanje u sadasnjosti, za poli-
fone narative je karakteristiCan apstraktniji doZivljaj buduénosti uz
znacajno investiranje u sadasnjost. Individualne akcije i izbori ima-
ju uticaja na buduc¢nost (kontrola), ali Zivot je takode nepredvidljiv
i oblikovan dogadajima koji su izvan licne kontrole. Mnoge osobe
koje koriste ovaj narativ sebe opisuje kao religiozne ili spiritualne.
Nada koja postoji u ovim narativima je apstraktna i usmerena na
slavljenje kreativnosti, misticnosti i iznenadenja. Bolest se dozZivlja-
va kao put u kome se osoba oslobada nekih tereta proslosti/planira-
ne buducnosti i ima priliku da udi i uziva u sadasnjosti. Invsetiranje
u buduénost postoji, ali se ona doZivljava fleksibilnije i apstraktnije.
Vazina opsta poruka i stav psihoterapeuta u radu sa PLHIV klijen-
tima jeste da imaju pravo na buduénost i sopstvene snove, uz uvazavanje
realnih teSkoca (kako zdravstvenih tako i drustvenih) koje ova bolest sa
sobom nosi. Osnazivanjem kapaciteta samih klijenata, psihoterapeuti im
mogu u velikoj meri pomodi da konstruktivno pristupe buduénosti i na-
stave sa Zivotom.

Opste teme u radu sa PLHIV osobama

Postoje i neke opstije teme koje iskrsavaju u radu sa PLHIV klijen-
tima, nevezano od stadijuma bolesti i trenutne faze.

TiSina u vezi sa HIV-om. Od mnogih PLHIV klijenata sam imala
priliku da na razlicite nacine slusam o tiSini koja okruZuje ovu bolest, kako
u javnom tako i u privatnom diskursu. Na primer,
sama rec¢ ,HIV“ se veoma retko pominje u razgovorima. Govori se 0 ,,0v0j
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bolesti”, ,tom virusu” ali se izbegava pominjanje konkretnih pojmova.
MoZe biti upadljivo da u razgovoru koji traje Citav sat i fokusiran je upravo
na HIV, klijent ni jednom ne pomene ovu rec¢. Neretko se deSava da se
odredene stvari podrazumevaju iako se ne kazu eksplicitno.

Moja porodica ne zna [da ima HIV]. Niko ne zna. Kada su mi prvi put
saopstili [HIV pozitivan rezultat] bio sam u Soku...nisam nista znao o
tome... (Zulevi¢, 2011)

Mnogi izvestavaju o preplavljenosti razli¢itim ose¢anjima koja ne
znaju kako da izraze i onda ¢ute...sami sa sobom i sa drugima, pa i tera-
peutom.

Kada kaZu za svoj HIV status nekoj osobi od poverenja, desava se
da se razgovor na tome zavrsi. Prijatelj ne zna na koji nacin da razgovara
o tome plasedi se da ne optereti ili uznemiri dodatno osobu, pa izbegava
temu i ¢uti. Osoba to ¢utanje tumaci kao znak teskoce prijatelja ili ¢lana
porodice da se sa tim nosi i nastavlja o tome da ¢uti, ¢ak i kada ima jaku
potrebu za razgovorom. VaZzno je prepoznati ove momente u psihote-
rapijskom radu i voditi racuna da izbegavanje i nepominjanje ove teme
u psihoterapiji ne bude rezultat neresenih kontratransfernih pitanja te-
rapeuta. Vazno je nauciti klijenta kako da prepozna i verbalizuje svoja
osecanja, ali i na koji nacin moZe da razgovara sa drugima (da otvoreno
pokrene temu, kaZe da Zeli da prica i na koji nacin itd.)

Anksioznost i depresija. HIV pozitivan rezultat, bez obzira na
trenutno fizicko stanje osobe i subjektivno odsustvo tegoba, aktivira jak
strah od smrti i ¢esto je pracen ozbiljnim anksioznim i depresivnim tego-
bama. Neke su reaktivne i oekivane, ali ukoliko su izrazene previse dugo,
mogu negativno uticati na leCenje (zbog pitanja posveéenosti sopstve-
nom zdravlju i terapiji itd). Ponekad je neophodno ukljuciti i anksiolitike
i/ili antidepresive (psihijatar koji ih prepisuje bi trebalo da vodi racuna o
kompatibilnosti sa lekovima uklju¢enim u HAART [Overman & Anderson,
2001]) i ovo moZe dati dobre rezultate.

Treba imati u vidu i da odredeni lekovi koji se koriste za tretira-
nje HIV-a, mogu pojacati depresivne i anskiozne tegobe (pa se u sluca-
ju veoma izrazene depresije, promena kombinacije lekova moze u vidu
izvestaja, predloziti infektologu koji vodi HAART). Osim toga, neki od le-
kova mogu imati izvesne neZeljene efekte koje medicina ne smatra toliko
ozbiljnim jer nisu Zivotno ugroZavajuci (npr. no¢ne more, probleme sa
spavanjem), ali su psiholoski veoma uznemirujuci za pacijente. Kako je
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reakcija na njih visoko subjektivna, ponekad ih je moguce resiti psiho-
terapijskom proradom i rekonstrukcijom te pomodi klijentu da ih lakse
prihvati (posebno ako se ispostavi da su prolazni). Stru¢njaci za mentalno
zdravlje koji rade sa PLHIV klijentima, bi stoga trebalo da budu obavesteni
o HAART-u i lekovima koje njihovi klijenti koriste, mogucim alternativama
(u vezi sa kojima se mogu konsultovati sa specijalistima koji vode terapiju
za HIV), ali i svesni da im se sugestije za promenu kombinacije lekova ne
smeju davati olako (ograniceni broj dostupnih kombinacija, stres usled
prilagodavanja na nove kominacije lekova, nemogucnost davanja nekih
lekova usled postojece rezistencija itd).

Gonzalez i sar. (2010), koji su istraZivali vezu anksioznosti i HIV/
AIDS-a, ustanovili su da su odredeni kognitivni faktori (tj. verovanje po-
jedinca da anksioznost i sa njom povezane fizicke senzacije imaju Stetne
posledice) povezani sa izraZenijim simptomima somatizacije (kao mani-
festacije anksioznosti).

Psihoterapeuti, bez obzira kom modalitetu pripadaju, sa ank-
sioznos$cu i depresijom mogu raditi u okvirima svog terapijskog pravca.
Nema dokaza da je bilo koji od njih uspesniji od drugih u radu sa ovim kli-
jentima te se prilikom izbora tehnika i modaliteta treba voditi uobicaje-
nim principom da ne odgovara svaki modalitet/terapeut svakom klijentu
te da klijenta treba podrzati da pronade terapeuta u koga ima poverenja
i sa kojim ce uspostaviti adekvatan raport (koji je osnova uspesne psiho-
terapije).

Suicid. Suicidalna ideacija nije retka kod PLHIV klijenata. Dostu-
pni podaci ukazuju na povecéanu incidencu suicidalne ideacije, pokusaja
i izvrSenih suicida medu ljudima koji Zive sa HIV-om u odnosu na op-
Stu populaciju. Ovaj rizik je narocito povecan kada osoba prvi put dobije
HIV pozitivnu dijagnozu, kada joj zdravlje deteriorise (pad CD4 limfocita,
javljanje oportunisticke infekcije, hospitalizacija) ili zapocinjenje terapije
(Citron et al., 2005).

Veoma cCesto se deSava da klijenti odlu¢e da u odredenom tre-
nutku u buduénosti (kada bolest progresira do stadijuma koji osoba
subjektivno smatra nepodnosljivim) izvrSe samoubistvo. Ove misli nisu
nuzno povezane sa povecéanim rizikom od suicida i ¢ini se da ¢ak pomazu
osobama da povrate osecaj kontrole nad svojim Zivotom. Kako subjek-
tivna procena onoga Sto osoba smatra nepodnosljivim varira i menja se
sa vremenom, odluka se odlaZe. Stoga se Cini da suicidalna ideacija ima
adaptivnu funkciju, nije nuzno simptom depresije i u terapijskom radu
korisna strategija moZe biti upravo odlaganje ¢ina (a ne potpuno odusta-
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janje od njega kao moguce opcije).

Vaino je napomenuti jos jedan podatak, a to je da percipirana socijalna
podrska osobe (a ne nuzno konkretan broj prijatelja) predstavlja jedan
od najzancajnih faktora povezanih sa rizikom od suicida. Terapijski rad je
korisno usmeriti na povecanje ove socijalne podrske (bilo u smislu per-
cepcije i procene postojece, bilo u smislu razvoja vestina i rada na stica-
nju novih krugova podrske) (Citron et al., 2005).

Stigma. Od samih pocetaka epidemije AIDS-a, snazna drustvena
stigma i diskriminacija bile su povezane sa ovom boles¢u. HIV/AIDS i da-
nas spada u jednu od najstigmatizovanijih bolesti na svetu (Tzemis et al.
2013). Danas se smatra da je upravo stigma medu najve¢im preprekama
prevenciji daljeg Sirenja (zbog odlaganja testiranja i lecenja) (UNAIDS,
2005).

Drustveni tretman bolesti kao sto je HIV/AIDS je verovatno naj-
bolji primer snazne stigmatizacije. lako se vrlo dobro zna da se HIV ne
moZe preneti uobicajenim socijalnim kontaktima, istraZivanja pokazuju
da se stigma manifestuje u svim zemljama na svetu (UNAIDS, 2005). Lju-
di odbijaju bilo kakav fizi¢ki kontakt sa PLHIV osobama, uskracuju im se
lecenje i nega, pravo na rad, izbegavaju se drustveni kontakti sa njima,
krive se za sopstvenu bolest i zahtevaju se i podrzavaju razli¢ite zakon-
ske mere i politike prema njima (Herek, 1999) itd. Na Zalost, u svetu i
kod nas, neretko se deSava da cak i zdravstveni radnici, koji bi trebalo da
su upoznati sa nacinima transmisije, odbijaju da leCe ove osobes. Osobe
koje Zive sa HIV-om, kojima sama bolest predstavlja izazov sa kojim se
treba suociti i koja ¢esto zahteva znatna prilagodavanja, ostaju sa do-
datnim teretom izolacije i stigme. Zbog toga mnoge PLHIV osobe ulazu
svakodnevne velike napore da prikriju stigmatizovani identitet.

Poreklo pojma stigma, koji se vezuje za staru praksu Zigosanja,
obelezavanja izdajnika, kriminalaca i robova sa svrhom drustvene degra-
dacije, prezrenosti i upozorenja, danas se odnosi na drstveni proces eti-
ketiranja i iskljucivanja , drustveno nepozeljnih“ Jedna od karakteristika
stigmatizovanih stanja, koje opisuje Gofman (1963), jeste tendencija da
se osoba kao celina svodi na jedan svoj aspekt, stigmatizovani identitet,
¢ime se dozivljava kao drugacija od ,,normalnosti“ vecine ¢ime se olaksa-
vaju i racionalizuju njena diskriminisacija i izolacija. Bolest, u o¢ima drus-
tva, postaje Citav identitet njenog nosioca. Kako drustvena percepcija i

6 Iracionalnost predrasuda i na njima zasnovanoj stigmi, pokazuje i ¢injenica da ¢e mnogi zdravstveni radnici
staviti rukavice da bi samo uzeli uput od pacijenta koji ima HIV (iako se tako definitivno ne moze preneti), dok ne
koriste zastitnu opremu (maske) za kontakt sa osobama koje imaju TBC (koji se prenosi vazduhom!)
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praksa uticu i na nacin na koji ljudi vide sami sebe, pojedinci formiraju
,socijalni identitet” pod snaznim uticajem ovih negativnih poruka.

Zbog toga, neretko, ovo rezultuje samostigmatizacijom i samo-
nametnutom izolacijom. Osobe internalizuju negativne poruke drustva
i usmeravaju ih ka sebi Sto rezultuje snaznim oseéanjima stida, krivice i
samoprezira. Ovo predstavlja veliku prepreku u pristupu le¢enju. Mnogi
potcenjuju rizik i odlaZzu testiranje upravo zbog straha od stigme koju bi
pozitivan rezultat doneo, odlazu leenje i redovne kontrole ili odbijaju
terapiju. Jedno nase istrazivanje je pokazalo, a sli¢na je situacija i u dru-
gim zemljama, da mnoge PLHIV osobe dozivljavaju teZe socijalne aspekte
stigmatizacije Zivota sa HIV-om, nego fizicke aspekte bolesti - socijalna
smrt je gora od bioloske (Zulevi¢, 2011):

Opisujuci izgled bolnice u kojoj se lecCi HIV u Srbiji, jedan pacijent je ispri-
¢ao: ,Prvi put kad sam dosao... tada je ovo izgledalo drugacije, ali nikad
to nec¢u zaboraviti... zgrada je delovala ruinirano i zapusteno, malter
otpadao sa zidova...resSetke na prozorima... kao mesto zaboravljeno od
svih... mesto na koje odlazis kada nema nade i kada svi dignu ruke od
tebe... setio sam se filma i doline gubavaca...kasnije mi je trebalo tri
godine da skupim hrabrost da opet ovde udem...”

| pored napretka nauke koja je HIV od smrtonosne pretvorila u
hroni¢nu bolest, HIV/AIDS su i dalje snazno asocirani sa smrc¢u. S. Sontag
(1990) smatra da je AIDS tako snaZzno stigmatizovan upravo zato $to je
povezan sa dva najjaca drustvena tabua — seksom i smrcu.

Cinjenica da se zahvaljuju¢i modernoj terapiji, bar u razvijenim
zemljama u kojima je ona dostupna svim pacijentima, slika HIV/AIDS-a
menja, doprinela je mnogim promenama iako se one odvijaju mnogo
sporije nego Sto bi PLHIV osobama to olaksalo teret drustvene stigme.

U tom smislu, terapijski moze biti relevatno preispitivanje uvere-
nja klijenta o slici koju ima o samoj bolesti i njenom drustvenom tretma-
nu. Na primer, postavljanje u odredeni istorijski kontekst moZe ohrabriti
restrukturaciju nekih od uverenja (slika iz amerckih filmova o ,bolesnim
mrSavim ljudima koji umiru godinu dana nakon dijagnoze” je vezana za
predstavu ove bolesti na pocetku epidemije kada nije bilo nikakvih ili
su postojali lekovi starijih generacija koji su imali mnogo gore nezZeljene
efekte nego Sto ih ima moderna antiretroviralna terapija). Mnogi PLHIV
klijenti naprosto nisu upoznati sa postojanjem savremenih terapija i tre-
ba im izvesno vreme da bi poverovali u njihovu efikasnost (najéesée kada
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upoznaju druge PLHIV osobe koje su godinama na terapiji ili sami osete
efekte zdravstvenog poboljsanja usled terapije).

PLHIV osobe su Cesto i same usvojile mnoge predrasude prema
ovoj bolesti i rad na njima predstavlja i rad na smanjenju samostigmati-
zacije. Edukacija i informisanje, na Zalost, nisu uvek dovoljni da bi se ovi
efekti umanijili. Zbog toga psihoterapija predstavlja vazno sredstvo za du-
binsku proradu emocija i nesvesnih sadrzaja sa ciljem da se osoba prila-
godi novonastaloj situaciji, aktivno pristupi pitanju ocuvanja sopstvenog
zdravlja te orijentiSe ka nastavku Zivota.

Vaino je, medutim, zapamtiti da stigmatizacija nije samo indivi-
dualni, ve¢ drustveni fenomen. Diskriminacija i ostrahizujuée drustvene
prakse su realnost za mnoge PLHIV osobe i bilo bi nefer potceniti snagu
njihovog uticaja na Zivot pojedinca. U skladu sa tim, mogucnosti indi-
vidualne promene i rekonstrukcije su limitirane realnim ograni¢enjima
sa kojima se mnogi srecu. U psihoterapijskom radu je vazno uvaziti ove
teskoce sa kojima ¢e se klijenti povremeno suocavati i osnaziti ih da se
sa njima nose na konstruktivne i proaktivne nacine te koriste funkcional-
ne strategije prevladavanja (na primer, umesto da u samodi pate zbog
drustvenog neznanja i predrasuda, mogu se sami aktivirati na njihovom
menjanju — pisanje komentara na vestima i blogovima iz licne perspek-
tive, uz anonimnost, jeste aktivisticki Cin, izlazak iz tiSine i direktan rad
na menjanju drustvene klime, Sto osobi moze pomocdi da povrati osedaj
kontrole).

Fizicki kontakt. Fizicki kontakt sa klijentima je oduvek bilo osetlji-
vo pitanje u terapijskom radu. U nekim modalitetima je uobicajen, dok u
drugima nije. Medutim, u radu sa PLHIV klijentima, fizicki kontakt moze
biti izrazito vazan. Neke osobe, nakon dijagnoze, sebe opisuju i doZivlja-
vaju kao ,vampire koji hodaju...sa kontaminiranom krvlju...koji ée iona-
ko zavrsiti u paklu”. Osoba razvija distancu prema samoj sebi, narocito
prema sopstvenom telu, koje pocinje da dozZivljava kao izvor kontami-
nacije. Ponekad je upadljiva duboko nesvesna dinamika, dok je u nekim
slucajevima u pitanju stvar pogresnih uverenja o nacinima prenosenja.
Osim toga, mnoge PLHIV osobe su se u nekom trenutku suocile sa situa-
cijom da su drugi izbegavali ili redukovali fizicki kontakt sa njima zbog HIV
statusa. Stoga, fizicki kontakt u terapijskom kontekstu moZe biti snazno
lekovito sredstvo na mnostvu nivoa i treba ga koristiti. Podrazumeva se
da se, pre svega, postuju granice samog klijenta i da fizicki kontakt ne
treba da bude nametnut od strane terapeuta. Medutim, vazno je ostati
osetljiv na nijanse kada bi mu mozda prijao ali se plasi da ga inicira. Fizicki
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kontakt sa terapeutom moze biti snazno sredstvo vraéanja telu, smanje-
nja samostigmatizacije i prakticna manifestacija iracionalnosti klijentovih
pogresnih uverenja o tome koliko je ,,opasan za druge”.

Gej identitet. Kada se radi o gej osobama koje Zive sa HIV-om,
imamo primer visestruke drustvene marginalizacije. Ove osobe su odra-
stale sa stigmom i teretom drustvene homofobije, a sada nose i dodatni,
vezan za HIV. Kao PLHIV osobe, u nastojanju da se posvete sopstvenom
zdravlju, Cesto se susrecu sa homofobijom zdravstvenih i drugih instituci-
ja, i potencijalnom ,,otkrivanju“ istopolne seksualne orijentacije. S druge
strane, ekstremno su stigmatizovani unutar same LGBT zajednice zbog
HIV-a, a unutar PLHIV zajednice zbog seksualne orijentacije, Sto vodi ek-
stremnoj izolaciji ovih osoba.

Internalizovana homofobija i internalizovana HIV stigma, uz ne-
dostatak drustvene podrske ¢ak i na nivou same LGBT/PLHIV zajednice,
mogu rezultovati potpunim povlacanjem, autodestrukcijom i samopre-
zirom. Neretko, gej osobe, HIV pozitivhu dijagnozu dozivljavaju kao ,po-
tvrdu svoje gresne prirode” i ,zasluzenu kaznu od boga“. Ponekad zaista
znacajan terapijski izazov predstavlja rad na menjanju ovako sveobuhvat-
no negativnih uverenja o sebi i sopstvenoj prirodi, ali je iskustvo pokazalo
da je on moguc i da veliki broj klijenata ima koristi od psihoterapijskog
rada.

Alternativna medicina i odluke o terapiji. U psihoterapiji klijena-
ta koji Zive sa hronic¢nim bolestima, neretko se susrecemo sa dilemama
klijenata koje imaju kada donose odluke o lecenju ili koris¢enju metoda
alternativne medicine. lako terapeut nije ekspert za konkretnu fizicku
bolest, klijent ga moZe tako doZiveti zbog autoriteta koji je za njega ste-
kao i poverenja koje u njega ima. Stoga je izrazito vazno uzdrzavati se
od konkretnih saveta i postarati se da klijent odluku donese na osnovu
pravih informacija. Na primer, neka sredstva koja se inace upotrebljavaju
za poboljSanje imuniteta, ne smeju se koristiti u slu¢aju HIV infekcije ili uz
HAART. Posto nije i ne mora da poseduje ekspertska znanja o HIV-u, te-
rapeut moze posluZiti kao model za nacin na koji se dolazi do adekvatnih
i potrebnih informacija te pomodi klijentu u stupanju u kontakt sa onim
institucijama/ specijalistima/ savetovalistima u kojima ih moze dobiti.

Posveéenost terapiji (adherencija). Kako ¢e za mnoge PLHIV
osobe proéi mnogo vremena izmedu same HIV dijagnoze i zapocinjanja
HAART-a, trenutak kada lekar predloZi pocetak terapije (koja se mora uzi-
mati do kraja Zivota) za mnoge je stresan gotovo koliko i sama dijagnoza.
Svakodnevno uzimanje terapije ljude podseca na to da su bolesni i od

206



Cega su bolesni. Odlasci po recepte i ¢cuvanje lekova potvrduju ,ulogu
pacijenta“, a dodatni stres predstavlja i pove¢ana moguénost da ée se za
njihov HIV pozitivan status saznati. Reaktiviraju se strahovi od bolesti,
bola i smrti (jer ,,uloga pacijenta” i pogorsanje rezultata zbog Cega se sa
terapijom i zapocinje, Cine izvesnijom deterioraciju zdravstvenog stanja).
Odluka o uzimanju ili neuzimanju terapije direktno moZe uticati
na duZinu i kvalitet Zivota PLHIV osoba. Kako je ponekad odbijanje terapi-
je samo manifestacija potrebe za zadrzavanjem kontrole nad sopstvenim
telom i Zivotom (a ne autodestruktivnih tendencija), vazno je obazrivo
pristupiti ovom pitanju u psihoterapijskom radu. Ponekad je dovoljno
klijentima dati vremena da sami odluce kada su spremni da zapocnu sa
HAART-om, dok ¢e ponekad biti potrebno aktivnije preipitati i rekonstru-
isati koncept kontrole nad sopstvenim Zivotom.
Psiholoski faktori koji ometaju posveéenost antiretroviralnoj te-
rapiji (Zulevi¢, 2011) su brojni, a mnogi od njih ¢e se pojaviti kao vazni u
psihoterapijskom radu sa PLHIV osobama generalno, pa ¢emo ih ovde
detaljnije obrazloZiti:
e Potvrdivanje i pojacavanje uloge pacijenta: mnogi su godinama
zZiveli sa HIV-om bez ikakvih tegoba i to im je omogucavalo da na
njega ¢esto zaborave. Cinjenica da sada, ¢itavog Zivota moraju re-
dovno da odlaze po recepte i lekove i vode ra¢una o njihovom uzi-
manju, pojacava osecaj ranjivosti, osecaj da su ,bolesni“i zavisni od
pomoci lekara i medicinskih institucija.
e Stigma HIV pozitivne osobe. Odlazak po lekove, kontakti sa me-
dicinskim institucijama u kojima se HIV leci, sedenje u ¢ekaonici sa
drugim HIV pozitivnim osobama, cuvanje lekova za HIV... sve to po-
vecava verovatnocu da ce viSe ljudi saznati za klijentov HIV status
koji se vezuje za snaznu drustvenu stigmatizaciju, a aktivira se i sa-
mostigmatizacija.
e Negiranje bolesti: neke osobe prosto negiraju bolest. Posto
mnogi nemaju subjektivnih tegoba ni u trenutku kada rezultati uka-
zuju na to da bi sa terapijom trebalo zapoceti, negiranje je olaksa-
no. ,,Ako ne pijem lekove-nisam bolestan”.
e Beznade, niska ocekivanja od lecenja. Zbog toga Sto je HIV/AIDS
dugo smatran smrtonosnom boles¢u, neki ljudi terapiju posmatra-
ju kao nesto Sto nije preterano efikasno i daje laznu nadu. Mnoge
osobe koje Zive sa HIV-om Citav proces lecenja doZivljaju samo kao
odugovlacenje neodloznog, ,uzasnog” kraja a odbijanje leCenja
vide kao nacin da ne oduZe bespotrebno agoniju.Zbog toga je jako
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vazno za PLHIV klijente da budu adekvatno informisani o savreme-
nim medicinskim dostignucima i terapiji koja je napravila pravu re-
voluciju kada je tretiranje ove bolesti u pitanju.
e Zadrzavanje kontrole. Kako HIV na mnogo nacina dovodi do gu-
bitka kontrole nad sopstvenim Zivotom, odluka o odbijanju lekova
je poslednja stvar nad kojom osoba ima kontrolu (¢ak i ako ona zna-
¢i pogorsanje i brzu smrt).
e Strah od neZeljenih efekata i fizicki izgled. Lekovi koji se koriste
u kombinovanoj antiretroviralnoj terapiji mogu imati jako ozbiljne
neZeljene efekte. Cak i ono $to se smatra manje ozbiljnim neZelje-
nim efektima, mnogim ljudima predstavlja ozbiljnu teskoéu sa ko-
jom ne Zele da se nose (mucnine, dijareja, osipi, slabost)... Osim
toga, Cesto dovode do preraspodele masnih naslaga i karakteri-
sticnog izgleda (iako se ne desava Cesto, ovo veoma plasi sve koji
zapocinju HAART). Strahovi od neZeljenih efekata i izazovi prilago-
davanja na neke od njih, mogu biti vazan deo terapijskih razgovora
(od odluka o zapocinjanju terapije, preko ambivalentnog odnosa
prema njenom uzimanju $to otezava adherenciju, do nosenja sa re-
alnim tesko¢ama u slucaju njihovog javljanja).
e Depresija, anksioznost i druge tegobe. Podaci pokazuju da veliki
procenat osoba koje imaju HIV pate od depresije i anksioznosti koje
umanjuju moguénost prilagodavanja novim i strogim reZzimima ka-
kve zahteva ART.
e SamokaZnjavanje: stid, bes, ,kontaminiranost”. Ponekad je
odbijanje terapije posledica autodestruktivnih tendencija. HIV se
shvata kao kazna za greh, te osobe nastavljaju da kaznjavaju sebe
(svesno ili nesvesno) odbijanjem terapije koja moze da produZi Zi-
vot. Snazno osecanje stida, besa usmerenog ka sebi, samostigma-
tizacije dovode do samoprezira te zaklju€uju da ni ne zasluZuju da
Zive.

Dok ce se neke osobe suociti sa mnostvom psiholoskih izazova,

za druge ¢e pocetak terapije doneti izvesnost i olak$anje. Cinjenica da
redovno uzimanje terapije uz stabilne rezultate (negativan viral load)
smanjuje mogucnost transmisije HIV-a na seksualne partnere, a lekovi
pomazu imunskom sistemu da se bori sa infekcijama, za mnoge znaci
prestanak briga koje su ih dugo mucile. Subjektivni dozZivljaj, uverenja
i konstrukcije osobe su klju¢ni kako za dozivljaj same bolesti, tako i za
odnos prema lecenju i nastavku Zivota.
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Seksualnost. Seksualnost je Cesto vazna tema u terapijskom
radu. U slucaju PLHIV osoba, seksualnost postaje narocito vazna tema.
Posto se HIV neretko shvata kao neka vrsta kazne za seksualnost (jer se
povezuje sa nemoralom, promiskuitetom itd.), mnoge osobe koje Zive sa
HIV-om imaju probleme u seksualnom funkcionisanju (krivica, depresija
i autodestruktivnost, odustajanje od Zivota, strah od infekcije partnera,
odbijanje da se traZi partner zbog straha od odbijanja i otkrivanja HIV
statusa itd.) Zbog svega ovoga, vazno je ohrabriti osobu da dode do ade-
kvatnih informacija o praksama koje seks Cine bezbednijim za partnera
i samog klijenta’ (edukacija, rad na znanju), osnaZiti je da otvoreno ko-
municira sa partnerom (rad na stavovima i vestinama), a u odredenim
slucajevima prihvatiti rad sa parom (u smislu olaksavanja i podsticanja
otvorene medusobne komunikacije). Pored ovoga, vazno je dati klijentu
,dozvolu za seksualnost” u smislu da bi trebalo voditi racuna da zbog
sopstvenih neresSenih kontratransfernih pitanja terapeut nesvesno ne
pocne da deluje tako Sto obeshrabruje ili ¢ak postavlja zabranu na seksu-
alnost klijenta koji ima HIV.

Poverljivost. lako se ona podrazumeva u psihoterapijskom radu,
zbog snazne drustvene stigme koju ova bolest nosi, potrebno je nagla-
siti da je u sluéaju rada sa PLHIV osobama ona posebno vazna. Vodene
beleske koje se Cuvaju odvojeno od podataka o klijentima, prikrivanje
tacnog identiteta klijenta - licnog imena, zanimanja i drugih podataka
koji bi mogli otkriti identitet klijenta (na supervizijama, prezentacijama
slucajaisl.) i sve druge situacije koje bilo kome drugom mogu ukazati na
HIV pozitivan status klijenta se moraju shvatiti ozbiljno. Na primer, prili-
kom pisanja izvestaja i nalaza, ukoliko nije direktno relevatno, ne mora se
pomenuti konkretno HIV, a u slu¢aju da jeste neophodno, moze se pisati
MKB Sifra bolesti (B-20).

Domacde zakonodavstvo ovu informaciju tretira kao posebno me-
dicinski osetljivu i to je vazno imati u vidu kako zbog o€uvanja poverenja
i uspeha terapijskog odnosa, tako i zbog formalnih okvira.

Kontratransfer. Psihoterapeuti koji rade sa PLHIV klijentima,
mogu se suociti sa brojnim kontratransfernim reakcijama i problemima:
sopstvenom homofobijom i stavovima prema seksualnosti ili zloupotrebi
psihoaktivnoh supstanci, sopstvenim strahom od smrti/ usamljenosti/

7 Naime ¢ak i u slu¢aju da osoba ima PLHIV partnera, savetuje se upotreba kondoma zbog mogucnosti reinfekci-
je, tako da su zasticene seksualne prakse vazne kako zbog partnera, tako i zbog zdravlja samog klijenta. Takode,
mogucnost postekspozicione profilakse (PEP) u slucaju izloZenosti HIV-u (usled, npr. pucanja kondoma kod HIV
serodiskordantnih parova) je nesto o ¢emu bi psihoterapeuti trebalo da budu obavesteni.
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gubitka kontrole/ smisla, oseéaju omnipotencije i ,fantazijama spasioca®,
identifikaciji sa klijentom (koja ¢e dovesti do briga u vezi sa sopstvenim
prethodnim rizicima od infekcije, besa na nevernog partnera ili pretera-
no zastitnickog, paternalizujuceg stava i sl.), terapijskim nihilizmom i ose-
¢anjem krivice (oseéaja beznada, bespomocnosti i oCaja zbog nemogué-
nosti da pomognu vise), strahom od infekcije (narocito terapeuti koji nisu
imali puno kontakta sa PLHIV klijentima; ukoliko ne razume i ne proradi
iracionalnu prirodu ovih strahova, terapeut ce biti distanciran i potkrepiti
klijentove iracionalne strahove i osecaj izolacije i samostigmatizacije).

Kada je u pitanju razmatranje otkrivanja HIV statusa drugima,
kontratransferni problemi se mogu ogledati u precenjivanju rizika od ne-
gativnih reakcija drugih, ili pak, njihovom potcenjivanju.

Procena ozbiljnosti bolesti uopste i trenutnog stanja klijenta, takode
moZe biti precenjena ili potcenja zbog terapeutovih strahova i kontra-
transfernih ,senki”

Zbog svega ovoga, posebno kada se radi o manje iskusnim tera-
peutima ili onima koji nisu imali iskustva sa PLHIV klijentima, supervizija
i intervizija mogu biti izrazito vazne kako zbog samog terapeuta, tako
i zbog efikasnosti pomoci koju pruza. NerazreSena kontratransferna pi-
tanja ¢e ga uciniti manje empati¢nim i manje dostupnim za klijenta koji
se vec¢ bori sa ose¢anjem odbacenosti, a iracionalne brige potkrepiti kli-
jentove strahove i dodatno opteretiti njegove kapacitete da se uspesno
prilagodi.

Citavo ovo poglavlje se bavi temom HIV/AIDS-a i njegovog po-
tencijalnog uticaja na Zivot PLHIV klijenata. Akcenat je stavljen na pro-
bleme sa kojima se suocavaju ljudi zbog ove bolesti. Medutim, vazno je
napomenuti da osobe koje Zive sa HIV-om neée nuZno imati sve ove
probleme. Posle pocetnog Soka, mnogi ¢e pronadi nacine da se prilagode
dijagnozi te ona ne mora biti razlog javljanja terapeutu. Stoga, terapijski
rad ¢e moZda biti fokusiran na druge oblasti Zivota (konflikte na poslu,
porodicne probleme itd.) i vazno je imati na umu da ne mora sve da bude
u vezi sa HIV-om. Ukoliko klijent kaze da ima HIV, a o njemu uopste ne
pri¢a, moguce je da zaista nije trenutno vazna tema. S druge strane, tre-
ba voditi racuna da se ne radi o potiskivanju ili negiranju bolesti i pratiti
klijenta. Moguce je da mu je jos uvek tesko ili ne zna kako da o tome
prica (pa bi nametanje te teme pobudilo otpore i preplavilo klijenta pret-
njom te umanjilo njegove kapacitete za konstruktivno prevladavanje), ali
je moguce i da zaista to nije trenutno vazna tema u njegovom Zivotu (te
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ne treba upasti u zamku iskljuéivog konstruisanja klijenta u kome ga do-
Zivljavamo pre svega i samo kao HIV+ osobu) veé samo kao jedan aspekat
njegovog identiteta koji ¢e u odredenim periodima imati vedi ili manji
uticaj na njegov Zivot.

Zakljucak

Antiretroviralna terapija nove generacije je omogudila da se HIV
od smrtonosne pretvori u hroni¢nu bolest sa kojom se moZe dugo i kvali-
tetno Ziveti. Otkrica do kojih je dosla medicina, medutim, nisu Siroko po-
znata pa je ova bolest i dalje jako stigmatizovana. To dovodi do razlicitih
teskoca koja uti¢u na kvalitet Zivota osoba koje Zive sa HIV-om.

U ,eri adherencije”, fokus je sa bioloskih aspekata bolesti pome-
ren na psiholoske (i socijalne) koji neretko postaju klju¢ni za produZetak
kvalitetnog Zivota, a psiho-socijalne intervencije i psihoterapija mogu
imati vaznu i znacajnu ulogu u pomoci osobama da se konstruktivno su-
ocCe sa boles¢u i proaktivno pristupe tesko¢ama koje ona nosi.

lako ¢e terapeutima povremeno biti potrebna dodatna znanja u
vezi sa samom boles¢u, najvazniji cilj u radu sa PLHIV klijentima je zapra-
vo pomeranje fokusa sa bolesti na Zivot i posvecivanje buducnosti ¢ija je
ona samo jedan, ali nikako i najvazniji, deo.
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Pojmovnik

AIDS je skraéenica za sindrom stecene imunodeficijencije koji uzrokuje virus humane imunodefii-
jencije (v. HIV). Termin dolazi iz engleskog jezika — acquired immunodeficiency syndrome.

ART je skracenica koja se odnosi na kombinaciju lekova za HIV — active antiretroviral therapy; al-
ternativno, ova vrsta terapije naziva se i HAART — highly active antiretroviral therapy. Danas je ovo
prihvacen nacin tretmana HIV infekcije.

Autovanje - javno i otvoreno istupanje i afirmisanje vlastite seksualne orijentacije.

Bifobija oznacava strah ili mrinju orijentisanu prema osobama biseksualne orijentacije se. Kao i
homofobija, manifestuje kroz negativne stereotipe. Osnova bifobije jeste uverenje da su biseksualci
zbunjeni svojim seksualnim identitetom, te da su oni zapravo homoseksualci koji nemaju hrabrosti
da istupe kao takvi.

Cis-rodne osobe - one osobe ciji se pol poklapa sa unutarnjim osecajem za rod.
Coming out — v. autovanje.
Cross-dressing —nosenje odece koja je dizajnirana i namenjena za suprotni pol.

Drag — transvestija(dressed as a girl), rec se izvorno koristila u Sekspirovom Glob teatru kao oznaka
za glumce koji su imali Zenske uloge, posto glumica nije bilo. Termin se odnosi na kostim i pre-
rusavanje, a referira na muskarce koji na ovaj nacin nastupaju, oponasajuéi Zzene i time sprovode
rodni performans ¢ime demonstriraju fluidnost rodnog identiteta koji se inace po definiciji smatra
fiksiranim”,

Drag king — Zena koja simulira muskarca. V. Drag
Drag queen — muskarac koji simulira Zenu. V. Drag

Gej afirmativna terapija - ona forma terapije koja svojim metodama, tehnikama i ntervencijama
omogucava terapeutu da na podrzavajuc i razumevajuc nacin pristupi svom klijentu, sa uverenjem
da su muska homoseksualnost, lezbejstvo i biseksualnost normalni, moralno ispravni i podjednako
vredni izrazi ljudske seksualnosti.

HAART —v. ART

Heteronormativnost se odnosi na percepciju pojacanja odredenih uverenja o seksualnosti u soci-
jalnim ustanovama i politikama. U pitanju su stavovi da porodicu Cini heteroseksualni par i njihova
deca, da je brak institucija dva suprotna pola i drugi stavovi koji posmastraju heteroseksualnost kao
jedino prirodno ispoljavanje seksualnosti, te u skladu sa tim heteronormativnost legitimise privilegi-
ju heteroseksualnosti.

Heteroseksizam je je pristup i stav koji promovise heteroseksualnost kao jedini legitimni oblik ljud-
ske seksualnosti. Ovaj termin obuhvata predrasude protiv svih onih koji nisu heteroseksualci i pre-
poznaje marginalizaciju LGBT drustva, a ne pojedinca. Definisan je kao “ideoloski sistem koji negira i
stigmatizuje svaki neheteroseksualni oblik ponasanja, identitet, odnos ili zajednicu”.

HIV — virus humane imunodeficijencije iz grupe retrovirus, uzro¢nik sindroma ste¢ene imunodefi-
cijencije, v. AIDS.
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Homofobija oznacava strah ili mrznju orijentisanu prema osobama homoseksualne orijentacije.
Institucionalna homofobija — v. kulturni heteroseksizam

Internalizovana homofobija se odnosi na negativne stereotipe i predrasude prema LGBT osobama
koje su usvojene tokom odrastanja u homofobi¢noj sredini.

Interseksualna osoba — osoba koja se radja sa polnim i reproduktivnim organima oji nisu definisani
kao izricito Zenski ili muski.

Kulturni heteroseksizam ili institucionalna homofobija odnosi se na heteroseksualne pristrasnosti u
okvirima drustvenih obicaja i institucija (religije, obrazovanja i pravnog sistema), sto dovodi do neg-
iranja postojanja LGBT zajednice, njihovih obicaja i istorije, ¢ime privileguje status heteroseksualne
zajednice. Psiholoski heteroseksizam odnosi se na borbu protiv LGBT stavova i ponasanja u mnogo
Sirem kontekstu drustvenih struktura koje odrzavaju predrasude prema seksualnoj opredeljenosti i
rodnom identitetu.

MSM — muskarci koji imaju seks sa drugim muskarcima (men who have sex with men), , kiSobran
termin“ koji obuhvata sve muskarce koji stupaju u seksualne odnose sa drugim muskarcima, bez
obzira da li se identifikuju kao gej muskari, kao biseksualci ili nekako drugacije. Ovaj termin je ¢esto
u upotrebi u epidemioloskim studijama prevalence polno prenosivih bolesti.

Otvorena veza - tip nemonogamne veze u kojoj je ustanovljenim pravilima partnerima dozvoljen
seks i sa drugim osobama.

PLHIV — osoba koja Zivi sa HIV-om (person living with HIV)
Pol — drustveno prihvacéena klasifikacija na osnovu reproduktivnih organa/funkcija i genitalija.
Poliamorija — odrZavanje partnerskih odnosa sa vise osoba istovremeno/ paralelno.

Polni identitet — individualno identifikovanje po pitanju pola i polne pripadnosti, koji ne zavisi od
pola koji drustvo pripisuje rodjenjem.

Queer oznacava teorije, politike i aktivizme protiv raznih oblika opresije i diskriminacije, nadovezu-
juci se na strukturalizam i dekonstrukciju. To je transgresija i dekonstrukcija pretpostavljenih konstru-
kata seksualnosti i identiteta, pola i roda, kategorija poput: lezbijske, gej, biseksualne, transrodne,
transeksualne, interseksualne i heteroseksualne. Queer aktivizam usredsredjen je na stvaranje slo-
bode samoidentifikacije, na odnos reprodukcije identiteta. Queer aktivizam je radikalan aktivizam
koji je nastao kao odgovor na porast homofobije u javnom diskursu uoci AIDS krize u svetu, posebno
SAD-u, pocetkom 1980. Tada i dobija svoju pozitivhu konotaciju, prestaje da bude psovka ili pogrdno
ime za obicno, gay muskarce. Queer je zapravo odstupanje od heteropatrijarhalnih normi, principa i
vrednosti, preispitivanje i konstantno remecenje svega sto je drustveno pretpostavljeno i uslovljeno.

Rod - drustveni konstrukt pola koji odredjuje drustvene uloge i konstrukte ,,muskarca“ i ,Zene” ali
istovremeno, rod je i individualni konstrukt vlastitog identiteta/izrazavanja koji potvrdjuje, negira i/

ili nadilazi drustveno zadatu binarnu osnovu ,,muskog i Zenskog”.

Rodno izrazavanje — vizuelna i spoljna prezentacija svake osobe koja se ogleda kroz odevanje,
odevne ili telesne oznake, frizuru, ponasanje, govor tela i sl.

Seksizam — diskriminacija ili stavovi, uslovi i ponasanje kroz koje se vrsi promocija stereotipa i repre-
sivnih drustvenih uloga i normi na bazi pola i roda.

241



Seksualna orijentacija — emocionalna i/ili fizicka privia¢nost ili naklonost koja moze biti prema oso-
bama istog i/ili razli¢itog pola.

SIDA je skracenica poreklom iz francuskog jezika i odnosi se na sindrom stecene imunodeficijencije
(syndrome d’immunodéficience acquise). V. AIDS

Stigma/ stigmatizacija — negativan drustveni proces etiketiranja i isklju¢ivanja svih onih grupa kao i
njihovih pripadnika koji se razlikuju od “normalnosti” vecine u svom drustvenom okruzenju (i pred-
stavljaju percipiranu pretnju drustvu).

Strejt - je termin preuzet iz engleskog koji se u LGB kontekstu odnosi na heteroseksualnost. U
kolokvijalnom govoru, ima znacenje neceg $to je ispravno, konvencionalno, uobicajeno, normalno.
Zanimljivo je da se u Zargonu korisnika psihoaktivnih supstanci koristi da oznaci i nekoga ko ne koristi
droge.

Transfobija - oznacava strah ili mrznju orijentisanu prema trans* osobama. Transfobija podrazume-
va stav da trans* osobe, usled netolerancije rodne razlicitosti, jesu prikrivene homoseksualne os-

obe, koje izbegavaju da budu identifikovane kao takve.

Transrodna osoba — osoba ¢iji rodni identitet i/ili rodno izrazavanje nije u skladu sa uvazenim
(nametnutim) transicionalnim rodnim ulogama i normama.
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