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UCINAK SISTEMSKE TERAPIJE NA REZILIJENTNOST PORODICA
ALKOHOLICARA

REZIME

Cilj ovog istrazivanja je bio identifikacija specifi¢nih kvaliteta rezilijentnosti koji
se razvijaju 1 jacaju tokom porodi¢ne terapije alkoholizma i koji pomazu porodici u

prevladavanju nevolja izazvanih alkoholizmom.

Istrazivanje je imalo dva cilja: istrazivanje uticaja terapije na procese
rezilijentnosti u dvema grupama, jednoj koja je prosla terapiju i drugoj koja je na
pocetku procesa lecenja. Drugi cilj je bio da se istrazi trajnost promena nastalih tokom
terapije koje smo sagledali kroz odnos procesa rezilijentnosti i kvaliteta zivota u

ispitivanim grupama.

Ovo istrazivanje je neeksperimentalno, kvazi-eksperimentalno i usmereno na
razvo] naucnog saznanja na polju porodi¢ne rezilijentnosti, ima implikacije na
porodi¢nu terapiju alkoholizma. Koristili smo Rezilijentni model H. McCubbin (1996)
kao teorijsku osnovu kako bi ispitali doprinos terapije promenama u porodi€nom
funkcionisanju, porodi¢nim resursima, porodi¢nim procenama, nacinima reSavanja i

prevladavanja problema (kopinzima).

Ispitali smo 100 porodica od kojih 50 porodica koje su uz pomo¢ terapije
savladale krizu alkoholizma 1 najmanje tri godine su u stabilnost apstinenciji sa
promenama stila Zivota, 1 50 porodica koje su na pocetku sistemske porodicne terapije
alkoholizma. Terapija se obavljala na Odeljenju i Dispanzeru za leCenje alkoholizma

somborske Opste bolnice.

Koristene su kvantitativne mere, a rezultati merenja analizirani korelacionim

tehnikama 1 regresionom analizom.
Rezultati su pokazali da se grupa porodica koja je proSla terapiju razlikuje od
grupe koja je pocela terapiju u nacinu porodi¢nog funkcionisanja, u KkoriStenju

porodi¢nih resursa, te u nafinima reSavanja problema (kopinzima). Razlike



registrovane u domenu porodi¢nih procena (osec¢aj koherentnosti) pokazale su se kao
najmarkantnije obelezje po kojem se grupe dosledno razlikuju na svim nivoima analize.
Rezultati su takode pokazali da su porodi¢ne procene, posebno duhovnost, najvazniji
prediktor trajnosti ucinka terapije, te su predloZzene i1 mogucnosti za proSirenje

terapijskih setinga.

KLJUCNE RECI: rezilijentnost, porodi¢na rezilijentnost, alkoholiarska porodica,

sistemska terapija, evaluacija sistemske terapije alkoholizma

NAUCNA OBLAST: Sociologija

UZA NAUCNA OBLAST: Sociologija mentalnih poremeéaja; Sociologija drustvenih
devijacija

UDK: 316.624



EFFECT OF SYSTEMIC THERAPY ON ALCOHOLICS FAMILY
RESILIENCE

SUMMARY

The aim of this research is to identify specific qualities of resilience which develop and
strengthen during the family therapy of alcoholism and which help the family to

overcome the difficulties caused by alcoholism.

The research had two goals: to study the influence of the therapy on resilience processes
in two groups, the first, which went through the therapy and the other which is on the
beginning of the treatment process. The second goal was to study permanence of
changes induced by the therapy through the connection between resilience process and

the quality of life in examined groups.

This research is non-experimental, meta-experimental, and aimed at the development of
scientific knowledge about family resilience, and it has implications to family therapy
of alcoholism. We used Resilience Model of H. McCubbin (1996) as a theoretical basis
in order to examine contribution of the therapy to changes in family functioning, family

resources, family appraisals, and the family s problem- solving and coping repertoire.

We studied 100 families, out of which 50 families overcame the crisis of alcoholism
with the therapy and at least three years have been in stable abstinence with a changed
life style, and 50 families which are at the beginning of the systemic family therapy of
alcoholism. The therapy was conducted at the Department and Outpatient clinic for

alcoholism treatment of The General Hospital Sombor.

We used quantitative measures, and the results were analyzed by correlation techniques

and regression analysis.

The results showed that the group of families which went through the therapy differs
from the group which has just started it, in the way the family functions, in using family
resources, and in the way of solving problems and copings. Differences registered in

the domain of family appraisals (sense of coherence) proved themselves to be the most



remarkable feature in which groups consistently differ at all levels of analysis. The
results also showed that family appraisals, especially spirituality, the most important
permanence predictor of therapy effects, and that is why, the possibilities of therapeutic

setting expansion are suggested.

KEY WORDS: resilience, family resilience, alcoholic family, systemic therapy,

evaluation of the systemic therapy for alcoholism
SCIENTIC FIELD: Sociology
SPECIAL TOPICS: Sociology of mental disorders; Sociology of social deviations

UDK: 316.624
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DEO I

UVOD



Promena je cCinjenica zivota. Biti izlozen promenama, razliitim zivotnim
etapama, neocekivanim dogadajima, problemima, svakodnevnim zivotnim stresovima
ili doziveti traumu, sve ovo moze da bude moguénost za poremecaj, bolest porodice i
pojedinca, ali 1 Sansa za rast, razvoj 1 napredak. Narodno iskustvo kaze (ili je to
parafraza Nicea?): ,,Sve §to me ne ubije, ojaca me®“. Ognjenovi¢ (1996: 4) u knjizi
,Zdravo da ste pie: ,,Zivot nije problem, Zivot je aktivnost. Kako razumeti i
autenticno ziveti zivot, ne kao problem, ve¢ kao aktivnost koja ponekad boli, a ponekad

raduje?

Promena, stres, trauma i prva moguénost reagovanja na ove pojave u smislu
predaje, bolesti, ili poremecaja, drustvene nauke sve do druge polovine 20. veka
izuCavaju sa paradigmom koja se fokusira na poremecaje i probleme koje izazivaju
stres, kriza ili trauma. Moguénost reagovanja i izlaska iz krize 1 stresa sa Sansom za rast
1 napredak je videna sa novom paradigmom u nauci. Nova paradigma, koja se fokusira
na snage i1 potencijale pojedinca, porodice i zajednice, otvorila je nove vidike i
konceptualizovala i fenomen rezilijentnosti. Tako se od kraja 20. veka izuc¢ava i ovaj
drugi aspekt: Cinjenica da neki ljudi i porodice izlaze iz teSkocCa, stresa 1 trauma,

(p)ostaju zdravi 1 rastu 1 napreduju.

Porodicni sistem posebno je naruSen alkoholizmom, on je svakodnevni stres i
permanentna kriza. Ulazak alkoholi¢arske porodice u terapijski program lecCenja
implicitno definiSe porodicu kao rezilijentnu zbog cinjenice da se vrlo mali broj
alkoholi¢ara uopste leci, a onda, da se jo§ manji broj ukljucuje u porodicno lecenje, a
tek ,,najzilavije® porodice zavrSavaju zahtevne programe leCenja i dalje Zive Zivot
aktivno, odgovorno i1 zadovoljno, njihov kvalitet Zivota je dobar. Tokom terapije
pokrenute su porodi¢ne snage, ili ovo moze biti i pitanje efekata i trajnosti terapije na
kvalitet Zivota kako to istrazuje Berger (1989). Novi pogledi konceptualizuju i nove
termine. Cinjenicu da neke porodice koje su prosle porodi¢nu terapiju alkoholizma i
godinama posle nje Zive kvalitetno, vidimo 1 kao doprinos terapije 1 izraz rezilijentnosti

tih porodica.

Sta je to §to je terapija pokrenula ili izgradila, a §to omoguéava porodici da

funkcioniSe dobro? Ako znamo koje osobine ima porodica koja je jaka, funkcionalna,



uprkos teSko¢ama kroz koje je prosla, da li alkoholiCarska porodica posle terapije ima te

osobine i ako ih ima da li su sve ,,sre¢ne* porodice ,,sre¢ne* na isti nacin?

Alkoholizam je stresor i kriza kroz koju je porodica prosla 1 ,,prezivela je. Da li

se alkoholi¢arska porodica razlikuje od porodica koje su prezivele druge krize?

Uporedujuci porodice na pocetku terapije i tri godine posle, mi ne posmatramo
Sta je alkohol pokvario, unistio i cementirao, ve¢ $ta je ostalo, Sta je dobro i Sta ,,radi®.
Posli smo od toga da je tokom alkoholizma mnogo toga bilo poruseno, a drugo u riziku
da propadne i da je postojala neka pozitivna osnova koja je omogucila da se ono
pozitivno razvije. Iz mnostva pozitivnih snaga fokusirali smo se na grupe faktora koja
su u ranijim istrazivanjima i po teorijskim konceptima teoretiCara porodi¢ne
rezilijentnosti (McCubbin, 1998; Walch, 1996.) naj¢es¢e opisivani u istrazivanjima, a to
su: porodi¢na verovanja, porodi¢na izdrZljivost, socijalna podrSka, porodicna kohezija i
adaptabilnost, licne i porodi¢ne vestine reSavanja problema. Ako se potvrdi da su te
grupe faktora ili procesa vise zastupljene u grupi ,,prezivelih“ alkoholizam, onda su oni
deo objaSnjenja efekata terapije 1 zasto su oni ,,preziveli. Jedno je sigurno, ne¢emo
odgovoriti na pitanje Sta je bilo prvo, da li su oni to ve¢ imali (mi mislimo da jesu), ali
¢emo iscrpno odgovoriti na deo problema da li sistemska porodi¢na terapija zaista jaca
porodicu i da li se njeni efekti mogu meriti kroz procese rezilijentnosti 1 kvalitet Zivota 1

tri 1 viSe godine posle terapije.

Ovo je istraZivanje efekata 1 trajnosti sistemske terapije alkoholizma kroz koncept
porodi¢ne rezilijentnosti. Porodicu razumemo sa sistemske perspektive. Fokus je na
istrazivanju snaga 1 vestina koje je alkoholiarska porodica u apstinenciji naucila tokom
terapije, a koje poseduje 1 viSe godina posle terapije. Vremenska perspektiva studije
uslovila je potrebu razumevanja i objaSnjenja strukture i dinamike alkoholicarske

porodice, kako u pocetku terapije tako i tokom oporavka.



1. TERMINOLOSKA OBJASNJENJA I MOTIVACIJA ZA
ISTRAZIVANJE

1.1. TERMINOLOSKA OBJASNJENJA

1.1.1. Porodica i alkoholizam

Sociologija porodice kao nauc¢na disciplina je do kraja 60-tih godina 20. veka bila
pod uticajem shvatanja o univerzalnosti porodi¢ne grupe odnosno insitucije, te videnja
porodice kao jedinstvene, univerzalne drustvene konstante. Porodica se tretirala kao
nepromenljiva konstanta u svim druStvenim oblicima 1 stanjima, prisutna u jedinstvenoj
formi monogamne bracne zajednice, odnosno reproduktivnog nukleusa oca, majke i
deteta (Mili¢, 1988). Sa drustvenim i dubokim promenama porodice i njene intime
nastaje ¢itav niz novih porodi¢nih formi. Naj€eS¢e su to: dobrovoljni celibat, vanbra¢na
heteroseksualna kohabitacija, vanbratna homoseksualna kohabitacija, bracni
homoseksualni parovi, brakovi bez dece (na dobrovoljnoj osnovi), ko-roditeljstvo,
porodice sa zakonskim starateljima, jednoroditeljske porodice, brakovi na daljinu i dr.
(Macklin,1987. prema: Mili¢, 2007). MozZe se re¢i da je savremena definicija porodice
kompleksna i multifaktorska, jer postoje mnoge varijacije u porodi¢noj strukturi i
kulturi (Patterson, 2002; Walsh, 1998). Uprkos tezZini definisanja, neminovan je znacaj
porodice u zastiti, ekonomskoj podrsci, socijalizaciji njenth ¢lanova. Ove porodicne
funkcije su posebno vazne u 20. veku, koji se opisuje kao era porodice u tranziciji i

izloZenosti porodice brojnim promenama i stresovima (Duvall, 1997).

Socijalna ocekivanja od porodice su da bude kompetentna uz sve promene i
stresove, te je zato znac€ajno istrazivati faktore koji omogucavaju porodici da prevazide 1
prezivi posledice nevolja (Walsh, 1993). Porodica se u savremenoj Tranzicionalnoj
porodi¢noj teoriji (Garrett i Landau, 2007) vidi kao suStinski kompetentna i zdrava, te

kao vaZan resurs ¢lanovima porodice u stresnim 1 kriznim situacijama.

Za potrebe naseg istrazivanja porodicu razumemo iz sistemske perspektive kao
primarnu jedinicu dru$tva, prvu socijalnu grupu, dinamicki sistem koji se menja kroz
vreme zbog promena i razvoja c¢lanova porodice, promena relacija i promena
porodi¢nog konteksta. Porodi¢ni sistem moZe da se razume samo kada su razumljive
njegove komponente ukljucujué¢i Clanove porodice, relacije medu njima, porodicne

relacije sa okolinom i porodi¢na istorija.



Alkoholizam se moze definisati na vise na¢ina (Nastasi¢,1998):
- kao socijalno patoloski obrazac pijenja alkoholnih piéa;

- kao sindrom zavisnosti od alkohola;

- kao poremecaj ponasanja pracen zloupotrebom alkohola;

-kao ozbiljan psihijatrijski, psihoorganski poremecaj nastao hroni¢nom
intoksikacijom alkoholom;

- kao hronicni stresni uslov koji trajno menja odnose u porodici 1

- kao simptom poremecenog porodi¢nog sistema kojim se taj sistem odrzava, traje

i nastavlja u sledecoj generaciji.

Ovo poslednje shvatanje alkoholizma kao simptoma odrzavanja porodice

prihvatamo u nasem istrazivanju proSirujuci ga slede¢im objasnjenjem.

Stres, normativne i nenormativne promene, rezultiraju u porodici gubitkom
funkcionalnosti. U ovakvim situacijama, neki ¢lanovi porodice dobijaju ,,simptom* i
pokazuju ponasanje koje je inicijalno kreirano da zastiti porodicu od bola, zadrzi
porodicu na okupu i pomogne izgradnji homeostatskog funkcionisanja (Haley, 1980;
Stanton, 1997). Ova adaptivna ponaSanja kao Sto su zavisnosti, depresija i suicidalnost,
nasilje, post-traumatski stres, rizi€no ponasanje, kasnije se razvijaju u destruktivne
oblike koji se mogu prenositi kroz generacije, onemogucavajuci da se porodica krec¢e od
jednog ka drugom Zzivotnom ciklusu (Landau, 1982; Landau, et all., 2000). Godinu
dana posle septembarske tragedije u Americi, 2002. godine, za 31% je porastao
procenat zloupotrebe i zavisnosti od supstance u gradu Njujorku (Landau 1 Saul, 2004).
Studije porodica koje su prezivele Holokaust (Fossion et all., 2006) pokazuju kako se
zbog poremecaja porodi¢ne povezanosti, porodi¢nog kontinuiteta 1 kulturalne tranzicije
razvio alkoholizam. Stopa alkoholizma u jevrejskim porodicama pre Drugog svetskog
rata bila je ekstremno niska, dok je posle rata povecana za 28% . Ovo povecanje je
uzrokovano prekidom tradicionalnog porodi¢nog funkcionisanja, migracijama,
konfliktima pri dolasku u novu kulturu (McGoldrick et all. 1982). Alkoholizam je
proces koji utiCe na porodicu, a porodica alkoholicara je definisana kao sistem
organizovan oko alkohola kao svog centralnog zivotnog principa (Steinglass, 1987).
Nase istrazivanje je bazirano na 20-godiSnjem klinickom iskustvu da alkoholicarska

porodica ima inherentne kompetencije 1 rezilijentnost koje se mogu jacati 1 kroz



terapiju, a cilj istrazivanja je provera mogucénosti merenja efekata terapije 1 kroz koncept

rezilijentnosti.

1.1.2. Porodicna rezilijentnost
Koncept rezilijentnosti potice iz teorija stresa i kopinga u razvojnoj psihologiji

(Garmezy, 1991; Rutter, 1999; Dale, 2000).

Istrazivanje porodi¢ne rezilijentnosti alkoholi¢arskih  porodica zahteva
razumevanje dinamike i strukture ovih porodica, a posebno razumevanje dinamike
oporavka porodice (White, 2005, 2008) i njenog izlaska iz alkoholizma. White (2008)
navodi da su klini¢ke intervencije sa alkoholi¢arima istorijski zasnovane na studijama
patologije alkoholizma, tako da mnogo znamo o epidemiologiji, psihofarmakologiji,
licnim 1 socijalnim posledicama pijenja, neurobioloskoj adaptaciji na alkohol. Takode
mnogo znamo o dijagnostici i tretmanu alkoholizma. Ali sa nauc¢ne tacke gledista,
navodi White (2008), veoma malo znamo o prevalenciji, neurobiologiji, oblicima,
stilovima 1 fazama oporavka od alkoholizma. Paradigmu patologije i1 intervencija treba
prosiriti paradigmom oporavka. Upravo je studija porodi¢ne rezilijentnosti porodica
koje su prosle sistemsku terapiju alkoholizma, doprinos razumevanju uticaja terapije na

procesa oporavka od alkoholizma.

Za potrebe naSeg istraZivanja rezilijentnost smo definisali kao porodi¢nu
sposobnost za prevazilaZzenje dugotrajnog stresora, koriste¢i nauceno u terapiji, kako bi
se postigao zadovoljavajuci stepen prilagodavanja i funkcionisanja, kao proces koji se

ispoljava dozivljajem dobrog kvaliteta Zivota.

1.1.3. Merenje ucinka sistemske porodicne terapije alkoholizma

Sistemska porodi¢na terapija alkoholizma koju primenjujemo ima dva glavna
cilja: koristimo porodi¢ne snage i resurse da pomognemo porodici da pronade ili
razvije nacine Zivota bez alkohola kao i da se ublaZe posledice disfunkcionalnosti.
Jedinica tretmana je porodica u celini. Identifikovani pacijent je subsistem ¢iji simptomi
imaju znacaj u porodi¢nom sistemu. Ucinak porodi¢ne terapije operacionalizovan je u
ciljevima terapije — adekvatno fizi¢ko, psihicko i socijalno funkcionisanje (adekvatan
kvalitet Zivota), a koje se postiZze rekonstrukcijom i jacanjem porodic¢nog sistema koji
¢ini  porodi¢na struktura (pravila, uloge, granice, hijerarhija), procesi (nacini

komunikacije) 1 porodi¢na dinamika (rutine, rituali), a svi oni su deo porodi¢ne



rezilijentnosti. Znaci, efekti terapije su povezani sa ciljevima terapije (kvalitet Zivota), a

ciljevi zahvataju¢i navedene oblasti, operacionalizuju procese rezilijentnosti.

1.2. MOTIVACIJA ZA ISTRAZIVANJE

Zaposlena sam u Opstoj bolnici u Somboru na Odeljenju 1 Dispanzeru za lecenje
alkoholizma. Dugogodi$nji rad u grupnoj terapiji alkoholizma, a od 1994-te godine do
danas i u porodi¢noj terapiji u istom gradu, u istoj ustanovi, sa istim terapijskim timom,
po istom modelu — omogucio mi je jednu ,,privlegiju®“. Ova privilegija je da mogu da
pratim na razne nacine (neke i preko 10 godina) veéinu porodica koje su bile u terapiji.
Najvise je bilo, naravno, onih porodica koje su prekinule terapiju, pa se ponovo javile
na lecenje. Grupa od preko 290 porodica je zavrsila porodi¢nu terapiju, a u ovoj grupi
se izdvajaju one porodice koje apstiniraju preko tri godine 1 imaju dobar kvalitet Zivota.
To su one uspesne porodice koje daju smisao i zadovoljstvo terapeutima u teSkom i
frustriraju¢em radu sa porodicama zavisnika. Od ovih porodica je, preko 50, na razne
formalne ili neformalne nacine u kontaktu sa terapijskim timom. One su bile inspiracija
1 motivacija za ovo istrazivanje. Neki autori (Berger, 1989) ovu ,,vezanost® za terapeute
1/ili instituciju procenjuju kao indikator ,,suvog alkoholicarskog sistema® i to objasnjava
na sledec¢i nacin. Terapeuti 1 teoreticari porodicne terapije koji se bave akoholizmom,
govore o ,,suvom* alkoholozmu posle zavrSetka terapije kod svih onih slucajeva i1
porodica koji ostaju i dalje u vezi sa alkoholizmom na neki nacin i nakon §to je terapija
zavrsena (dolazak u Klub, ucestvovanje u grupama samopomo¢i i drugo). Steinglass
(1987) u tom smislu govori o ,,stabilno suvoj alkoholi¢arskoj porodici“ koja 1 dalje svoj
zivot na neki nain organizuje oko alkohola i ,stabilno suvoj nealkoholicarskoj
porodici® koja je ,,izleCena* od alkoholizma. Sa druge strane, nase klinicko iskustvo
ukazuje da se tokom terapije i pracenja efekata (folow-up), osipaju ,tezi, ,,lo8iji*
slucajevi, skloni recidivima. Povremeni kontakt sa institucijom 1/ili terapeutima i
odazivanje na poziv za ucestvovanje u naSem istrazivanju, vidimo kao izraz
rezilijentnosti ovih porodica. Ove porodice, naime, u okviru svoje socijalne mreze
podrske, negujuéi povremene kontakte sa nama, snaze svoje resurse za pomo¢ ukoliko

im bude potrebna.

Dugogodis$nje uspesno funkcionisanje porodica koje su prosle porodi¢nu terapiju i

dostupnost za ispitivanje — omogucava da se dobiju odgovori na mnoga pitanja vezana



za efekte 1 kvalitet Zivota posle terapije. Pitanje koje se Cesto namece jeste: zaSto su bas
ove porodice ,prezivele“ haos alkoholizma, uspesno se nosile sa zahtevnom
porodi¢nom terapijom (neki i kasnije imali teSka Zivotna iskustva i gubitke) 1 nastavili
da zive odgovorno, adekvatno i funkcionalno? Ove porodice poznajemo od pocetka
terapije. Kako se njihov broj tokom godina povecavao postepeno nam se izgradivao
timski utisak da su se ove porodice razlikovale od drugih. I one su kao i ostale
porodice ukljuCene u terapiju po istim kriterijumima, doSle sa nizom problema, ali su
nosile verbalno i1 neverbalno iskazano poverenje u terapeute, poverenje u terapiju, u
svoju porodicu, partnerski odnosi su bili ocuvani. Neki ¢lanovi tima su ih nazivali
»poslusne porodice®, Cesto su pripadali etnickim grupama (Slovaci, Rusini), u toku
terapije 1 posle su bili optimisti¢ni i1 aktivni, spremni da se naSale i pomognu drugima.
Ove porodice su 1 nas terapeute ucile da verujemo u ono $to radimo 1 govorimo, jer, Sto
je bilo vise njih uspesnih, sve vise smo verovali u terapijske tehnike, u sebe i u njih.
Tako smo izgradili ,,interne skale* za predikciju uspesnosti terapije i Zivota posle nje: to
su bile porodice u kojoj je identifikovani pacijent bio suprug, prihvatali su odmah
terapijske zadatke, bili su duhoviti, sedali su odmah jedno pored drugog, nije se
pokazivala borba za mo¢, verbalizovali su poverenje u terapiju i terapeute, u svoje
supruznike, smestali su dogadaje u Sir1 kontekst i problemima davali pozitivhu
konotaciju. Sva ova saznanja bi mogla da se iskoriste u terapiji 1 prevenciji, ali
zahtevaju nau¢nu proveru i potvrdu. U prakticnom radu smo prepoznali snage porodice,
a u teorijskom okviru sistemske terapije kojom se bavimo polazi se od pitanja ,,tri Sta®,
od prepoznavanja slabosti u sistemu. Sa ,,tri §ta“ i odgovorima na njih nismo mogli da
objasnimo vaZznost verovanja i poverenja, smestanja dogadaja u Siri kontekst, poverenja
u terapeute 1 terapiju- za uspesSnost terapije 1 Zivota posle nje. Trebalo je pronaci novi
model videnja porodice koji ¢e prepoznati snage i potencijale porodice. U fenomenu
porodicne rezilijentnosti 1 procesa koji ga ¢ine otkrili smo faktore koje smo prepoznali i
u prakticnom radu. Proveravaju¢i ovim istraZivanjem, kroz model porodi¢ne
rezilijentnosti, prakti¢na iskustva u radu sa porodicama alkoholi¢ara, premos¢ujemo jaz

izmedu istrazivanja, teorije 1 prakse u radu sa porodicama.



DEO II

TEORIJSKI DEO



2. O REZILIJENTNOSTI

Sistematska ispitivanja rezilijentnosti rade se od 60-tih godina 20. veka.
Istrazivanja po€inju u oblastima prevencije i tretmana problema u mentalnom zdravlju
dece ( Werner 1 Smith, 1982; Rutter, 1985). Rezilijentnost, najSire shva¢ena kao dobro
psiholosko funkcionisanje ili pozitivan ishod, uprkos patnji ili rizicnom iskustvu je
postala vazan konstrukt u mnogim daljim istrazivanjima kako u razvojnoj i klinickoj
psihologiji, tako 1 sociologiji 1 dobija implikacije u terapijskim i preventivnim

programima.

Termin ,rezilijentnost u drustvene nauke uvodi Werner (1982), a termin
rezilijentna li¢nost Wolin (1993). Dakle, ve¢ skoro 30 godina ovaj termin se koristi u
literaturi u opStem znacenju sposobnosti brzog oporavka individue iz bolesti, promene

ili nesrece.

Ganong (2002) svoj revijalni ¢lanak pocinje konstatacijom da mozda ulazimo u
eru rezilijentnosti, te mada se rezilijentnost izu¢ava vise decenija, interes je pojacan
posebno u Americi posle dogadaja od septembra 2001. Od tada je individualna,
porodi¢na i rezilijentnost u zajednici vazna tema kako naucnih istraZivanja tako i
novinskih ¢lanaka. Posle tragedije u Njujorku, u ,,Njujork Tajmsu‘ je za tri meseca 100

¢lanaka bilo posveceno rezilijentnosti.

Sta je rezilijentnost? Da li je to karakteristika, proces ili resenje? Kada se
porodi¢na rezilijentnost manifestuje? Da li je to fenomen koji se pojavljuje samo kada
su okolnosti neocekivane 1 teske ili se rezilijjentnost moZe opservirati kod pojedinca i
porodice u normativnim ili svakodnevnim promenama? Da li je rezilijentnost samo
individualni fenomen ili postoji i porodi¢na i relaciona rezilijentnost? U terminima
teorije ponasanja, rezilijentnost je dinamicki proces u kojoj individua demonstrira
pozitivnu bihejvioralnu adaptaciju kada je pod teskocama ili traumom. Rezilijentnost
znaCi savladati teSkoce 1 dalje se razvijati. Rezilijentnost je normalna, ljudi je obi¢no
imaju. Biti rezilijentan ne znac¢i da osoba ili porodica nema iskustvo teSkoca,
rezilijentnost nije crta li¢nosti koju ¢ovek ima ili nema, rezilijentnost je ponasanje,
misao, akcija koja moze da se nauci i1 razvije. Rezilijentnost je po Grotberg-ovoj (2005)
ljudski kapacitet za promenu. To je snaga u osobi, institucijama 1 narodu. Rezilijentnost

se razvija, navodi Grotberg-ova (2006) kad postoji podrska institucija (mi imamo), kada
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osobe imaju unutrasnje snage kao $to je poverenje, optimizam, postovanje i empatiju
(mi jesmo) i kada su usvojene interpersonalne vestine za reSavanje problema (mi

mozemo).

2.1. DEFINICIJA REZILIJENTNOSTI
Rezilijentnost kao kompleksan koncept ima mnogo definicija. Istrazivaci je

definiSu razli¢ito zavisno od konteksta njihovog istrazivanja i teorijske orijentacije.

Rolf i Johnson (1999) naglasavaju da te definicije uvazavaju bioloske, psiholoske
1 okolinske procese. Generalno, rezilijentnost karakteriSe dobar ishod uprkos nevolji,
kompetentnost u stresu ili oporavak posle traume (Masten i Coatsworth, 1998). Kako je
rezilijentnost koncipirana iz istrazivanja individualne vulnerabilnosti, dugo je
invulnerabilnost bila izjednacavana sa rezilijentno$¢u 1 time se gubio sustinski kvalitet
rezilijentnosti, a to je da rezilijentnost nije crta koju pojedinac ima ili nema nego
dinamicki proces koji se moze menjati protekom vremena i promenom okolnosti

(Cicchetti, 1998; Simon et all., 2005).

Masten 1 Coatsworth (1998) operacionalizuju slede¢e kljuéne koncepte koji se

istrazuju u okviru fenomena rezilijentnosti:

e Nevolje, teskoce (engl. adversity) kao okolinske ili razvojne teskoce i nevolje;

e Rizik-moguénost za nezeljen ishod;

e Rizik faktore — merne karakteristike u grupi i/ili situaciji koja predvida
nepovoljan ishod;

e Vulnerabilnost-individualnu sklonost ka neZeljenom ishodu;

e Resurs, kompenzatorni faktor (engl. resource) merna karakteristika u grupi 1/ili
situaciji koja predvida generalno ili specificno pozitivan ishod;

e Protektivni faktor — kvalitet osobe ili konteksta ili interakcije koja predvida

dobar ishod.

Luthar et all., (2000) navode da se u istrazivanjima, usmeravanjem fokusa na
rezilijentnost u kontekstu opStih razvojnih procesa, izgubilo bavljenje
»invulnerabilno§¢u®, te je rezilijentnost prepoznata kao dinamicki proces. Ovim

se dobija punija, viSedimenzionalna slika i pomaze razumevanju zasto i kako
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odredeni procesi mogu graditi rezilijentnost u jednom, ali ne i u drugom

socijalnom kontekstu.

Rutter (1993: 317) razume rezilijentnost kao ,,individulnim varijacijama obojeni
odgovori na rizik*, Werner (1992: 92) definiSe rezilijentnost kao ,,zadovoljavjucu
adaptaciju na stresne dogadaje*, Garmezy (1991: 129) kao ,,funkcionisanje kao odgovor

na teskoce* .
Hawley 1 DeHaan (1996) iz ovih definicija izdvajaju sustinu:

e Prvo, rezilijentnost je odgovor na teskoce Sto podrazumeva nacine na koje
individua odgovara na probleme, te da bez nevolja, rezilijentnost ne postoji.

e Drugo, rezilijentnost nosi u sebi moguénost oporavka, osoba je sposobna da se
vrati ili oporavi od nevolje dostizu¢i ili prevazilazeci raniji nivo funkcionisanja.

e Trece, rezilijentnost je generalno opisana u terminima dobrog osecaja, a ne
patologije. Snage, pre nego deficiti su videne kao resursi koji omogucavaju

individui da prevazide nevolje.

Rezilijentnost je Cesto diskutovana u terminima rizi¢nih i protektivnih faktora.
Rizi¢ni faktori kao barijere efektivnom funkcionisanju kako u detinjstvu tako 1 tokom
celog razvoja, to su obi¢no fizi¢ke i psihicke bolesti, razvod, siromastvo. Porodica je
Cesto videna kao rizi¢ni faktor kojeg su rezilijentne osobe savladale. Wolin (1993)
uvodi izraz ,ponos prezZivelih® —osoba koje uprkos alkoholizmu ili mentalnim
bolestima u porodicama u kojima su odrastale, nisu ispoljavali znake patologije. Wolin
(1993) opisuje protektivne faktore kao Sto je nezavisnost, odnosi, inicijativa, humor,
kreativnost i moralnost. U poglavlju o individualnoj rezilijentnosti opisa¢emo detaljnije
ove faktore. Rutter (1999) primecuje da rizicni i protektivni faktori nisu stati¢ni oni se
menjaju tako da nekad protektivni faktori imaju svoju osnovnu funkciju, ali u drugom

kontektu mogu se ispoljiti kao rizi¢ni.

2.1.1. Definicija porodicne rezilijentosti

Hawleya i DeHaan (1996: 293) opisuju porodi¢nu rezilijentnost kao ,,put koji
porodica sledi u adaptaciji i inicijatva uprkos stresu, u sadasnjosti kao i tokom vremena.
Rezilijentne porodice odgovaraju pozitivnije na promenjene uslove i to na svoj nacin,

zavisno od konteksta, nivoa razvoja, interakcije rizi¢nih 1 protektivnih faktora i
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porodi¢ne procene situacije“. McCubbin (1988: 49) definiSe porodi¢nu rezilijentnost
kao ,karakteristike, dimenzije i moguénosti koje pomazu porodici da bude rezistentna
na stres uprkos problemu i adaptivna uprkos krizi“. Ovaj autor vidi reziljentnost kao
konstrukt na porodicnom nivou. Izu€avaju¢i porodicu u stresu, navedeni autor je
prosirio Hilov ABCX model stresa u Dupli ABCX model, da bi stigao do Modela
rezilijentnosti. On isti¢e u ovom modelu da je velik broj faktora interaktivan u predikciji
porodic¢nog nivoa adaptacije na stresor. To su: porodi¢na vulnerabilnost, tip porodice,
porodicni resursi, procena stresa i problem solving 1 koping vestine (vestine reSavanja
problema). Porodi¢na shema kao bitan koncept u Modelu rezilijentnosti podrazumeva
porodi¢ni pogled na zivot, generalno verovanje da ¢e nepovoljne okolnosti biti
savladane, da je porodica sposobna da izdrzi efekte nevolja i ¢ak jacati uprkos teskim

okolnostima.

Nacionalna mreza za porodi¢nu rezilijentnost (National Network for Family
Resilience, 1996) definiSe porodi¢nu rezilijentnost kao snage koje porodica koristi kao
odgovor na teSkoce. Oni konceptualizuju rezilijentnost kao zbivanja na viSe nivoa,
ukljucujuéi individualni, porodi¢ni i socijalni nivo. Ovde je najvazniji porodi¢ni nivo,
literatura o porodi¢nim snagama identifikuje faktore asocirane sa  porodicnom

rezilijentnoScu.

Walsh (1996) uvodi koncept relacione rezilijentnosti sa fokusom na porodici kao
funkcionalnoj jedinici. Relaciona rezilijentnost je porodi¢ni proces i sadrzi i razvojnu
perspektivu, odnosno, kako se porodica nosi sa teSkotama tokom vremena.
Reziljjentnost je 1 put koji porodica prolazi tokom vremena 1 daje svoje odgovore na
stres ili seriju stresora. Iz ove perspektive treba pratiti put koji porodica sledi tokom
delovanja stresa 1 anticipirati put reorganizacije. Walsh (2002) dalje proSiruje svoj

koncept navode¢i principe porodi¢ne rezilijentnosti:

e individualna rezilijentnost se najbolje razume i jaca u kontekstu porodice i Sire
socijalne zajednice, kao uzajamna interakcija individualnog, porodi¢nog, socio-
kulturnog 1 institucionalnog uticaja;

e krizni dogadaji 1 perzistirajuci stresovi pogadaju celu porodicu, nose rizik za

individualnu disfunkcionalnost, konflikte i1 porodi¢ni slom;
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e porodi¢ni procesi su medijatori uticaja stresa na sve ¢lanove porodice i njihove
relacije;
e protektivni procesi jacaju rezilijentnost smanjenjem stresa i jaCanjem adaptacije;

e sve individue i porodice imaju potencijal za jacanje rezilijentnosti.

U kontekstu nasSeg istrazivanja, kad alkoholiarska porodica ulazi u terapiju, ima
male potencijale, malo procesa koji mogu oblikovati rezilijentnost. Citav sistem je,
posmatrajuéi alkoholi¢arsku porodicu, poremecen. Kada se posmatra porodica sa Sire
perspektive, u duzem vremenskom periodu, evaluira pre 1 posle krize (u naSem slucaju
prolongirane krize alkoholizma) mogu se sagledati i porodi¢ne snage. Ako posmatramo
porodicu samo kad ulazi u terapiju, gubimo mogucnost sagledavanja Sirih potencijala
porodice. Vaznost ovog istrazivanja je upravo u tome da posmatrajuci porodicu tokom i
posle krize alkoholizma, identifikujemo snage koje se mogu primeniti u terapijske
svrhe, odnosno 1 u preventivne principe i1 programe. Razvojno sagledavanje porodice
omogucava procenjivanje sadasnjosti i buducnosti porodice. Tako porodicu ne
procenjujemo kao zrtvu proslosti, nego kao kompetentnu, u procesu stalne promene i
adaptacije. Pogled unapred podrazumeva da nije sve zavrSeno sa terapijom. Kada
porodica dobro 1 uspeSno zavr$i terapiju to nije garancija da se problem ne moze desiti
ponovo, isti, ili neki drugi. Ovakav nacin sagledavanja porodice, koji prihvatamo i mi u
naSem istrazivanju 1 tokom dugogodiSnjeg klinickog rada, porodicu vidi sa
potencijalima i periodima dobrog funkcionisanja i sa moguéim loSim periodima. Svaka
porodica je rezilijentna na svoj nacin, zavisno od konteksta u kojem porodica Zivi -
istorijskog 1 kulturnog. Ne postoje dve porodice koje su rezilijentne na isti nacin. Cowen

et all., (1997) razliku;j sledec¢e tipove porodica u odnosu na kriterijum rezilijentnosti:

1. Porodice koje od pocetka formiranja funkcioniSu dobro i ostaju funkcionalne;

2. Porodice koje su pod stresom, loSe funkcioniSu i ostaju trajno u stanju loSeg
funkcionisanja ( na primer, alkoholi¢arska porodica koja se ne leci);

3. Porodice koje razviju neku disfunkcionalnost, ali uspeju da se oporave (na
primer, alkoholi¢arske porodice koje dolaze na terapiju);

4. Porodice koje razviju disfunkcionalnost (alkoholizam) ali se uz pomo¢ terapije

oporave 1 kasnije funkcioni$u na viSem nivou nego pre terapije.
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2.2. TEORILJSKI MODELI RELEVANTNI ZA KONCEPT
REZILIJENTNOSTI

Psihologija i sociologija su nauke iz C¢ijih teorijskih polja su istrazivaci

rezilijentnosti uzimali ideje 1 koncepte.

Od psiholoskih  teorija uzeti su neki principi iz pozitivne psihologije,

transakcionalne teorije razvoja i razvojne psihopatologije.

Usmeravanje na snage i pozitivnu adaptaciju je jedan od koncepata porodi¢ne
rezilijentnosti uzete iz pokreta pozitivne psihologije. Seligman 1 Csikszentmihaly
(2000), osnivaci pokreta pozitivne psihologije, isticu da je cilj psihologije izmeriti,

razumeti i graditi ljudske snage.

Iz Transakcionalne teorije razvoja (Bronfenbrenner, 1979) je uzeta ideja da je
razvoj rezultat detetovih predispozicija, porodi¢nih karakteristika i Sire zajednice, kao i

konteksta (kultura), te da su oblici uticaja reciprocni.

Iz razvojne psihopatologije (Egeland et all., 1993) naglasavaju da je razvoj
rezultat interakcija genetskih, bioloskih, psiholoskih i socijalnih faktor u kontekstu
okruzenja. Ova teorija takode naglasava da kompetenca za reSavanje problema u
jednom razvojnom periodu, ne mora da bude dobra za drugi period. Relacioni i

ekoloski kontekst u okviru porodi¢ne rezlijentnosti potice iz ovog ucenja.

Iz sociologije, kao nauke koja proucava grupni i makro nivo uticaja na ¢ovekovo
ponasanje, u teoriju rezilijentnosti inkorporirani su koncepti vaZnosti povezivanja
individue 1 porodice sa socijalnim okruzenjem, te teorija o socijalnom kapitalu.
Sociologija naglaSava druStvo u celini 1 potrebu da se porodica povezuje sa
institucionalnim resursima 1 socijalnim mrezom, Sirom porodicom, prijateljima,
institucijama. Ovo naglasavanje zivotnog okruzZenja ili ekoloski pristup, viSe pripadaju
sociologiji nego razvojnoj psihologiji. Kada se u porodi¢noj rezilijentnosti naglasavaju
ekoloski 1 kulturni kontekst, uzimaju se u obzir socioloSke datosti. Socioloska teorija o
Socijalnom kapitalu (Furstenberg 1 Hughes; 1995), naglasava da unutar porodice
roditelji snaZe de¢je moguénosti ako investiraju u socijalne resurse ( kroz porodi¢ne
veze sa zajednicom). Tomanovi¢ (2004) u naSoj sredini izu€ava socijalni kapital kao
drustvene procese i mreze koji ukljuCuju deljenje normi, vrednosti i shvatanja koja

olakSavaju saradnju unutar grupa, te isti¢e vaznost socijalne mreze 1 kontakata porodice
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kao pordrsci roditeljstvu. Ovaj socioloski koncept je omogucio da se prepozna znacaj

povezanosti porodice sa zajednicom.

Baldwin et all., (1990) koncept rezilijentnosti opisuju kroz distalne (faktori u
okolini koji uti¢u na osobu preko proksimalnih faktora) i proksimalne faktore (rizik
faktor u okolini koji direktno utice na osobu). Distalni faktori su oni koji preko
posrednika uti¢u na rizi¢nu individuu. Tako, socijalno ekonomski status roditelja, kao
distalni faktor, ne uti¢e direktno na dete, ve¢ ima indirektan uticaj kroz medijatorne
faktore. Govori se o distalnim rizik faktorima i proksimalnim karakteristikama. Distalni
faktori preko proksimalnih uti¢u na ishod kod rizi¢nih porodica i tako se objasnjava
zaSto nekad distalni faktor (socio-ekonomski status kao $to je siromastvo) moze da
uzrokuje loSu adaptaciju ako te siromasne porodice nemaju tople interakcije. Ako ih
imaju, porodica moze 1 u periodu siromastva da funkcioniSe dobro(Otther, et all., 2004).
Sustina je da studije interakcije proksimalnih karakteristika i distalnih rizika jesu nacini
da se razume zasto su neke porodice sposobne da smanje stresogenost distalnih faktora,

mogu da produkuju dobar ishod uprkos rizicnim okolnostima.

2.3. VALIDNOST REZILIJENTNOSTI KAO KONSTRUKTA

Osnovna kritika koncepta rezilijentnosti, koju Kaplan et all., (1996) navode:
nema jasne granice izmedu fenomena koji se nazivaju rizi¢ni faktori, protektivni faktori,
vulnerabilnost i rezilijentnost. Ovo je razlog $to se ne mogu uporedivati rezultati
razli¢itih studija.

Smith (1999) dalje diskutuje ovaj problem navodeci da se o rezilijentnosti mora
razmiSljati kao multifaktorskoj, promenljivoj kroz vreme, razliCitoj za razlicite ljude,
ona se proteze od Cisto genetske predispozicije kao Sto je temperament i inteligencija,
do kontekstualne kao S§to su porodicne 1 socijalne varijable. Ona navodi da
vulnerabilnost 1 rezilijentnost koegzistiraju u kompleksnoj ravni bioloskih, socijalnih i
fenomenoloskih matrica. Oni ne iskljuuju jedni druge, ve¢ se neophodno konvertuju
jedni u druge. Tako, na primer, imati roditelja koji ima probleme sa mentalnim
zdravljem se Cesto navodi kao vulnerabilni faktor za buduce mentalno zdravlje deteta,
ali ako dete nema roditelja sa problemom mentalnog zdravlja, to nije neophodno faktor

rezilijentnosti. Vulnerabilnost i rezilijentnost ne mogu stajati kao zasebne komponente
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Zivota, oni su aspekti totaliteta zivota, gde je celina vise od zbira delova i gde mozemo

biti istovremeno vulnerabilni i rezilijentni, zavisno od konteksta.

Kumpfer (1999) kritikuju¢i termin  navodi da istrazivaci Kkoriste termin
rezilijentnost da opisu sve varijable koje koreliraju ili predvidaju pozitivan ishod kao

reakciju na stresor.

Glantz i Sloboda (1999) kritikuju koncept rezilijentnosti zbog njegove
neodredenosti. On se shvata istovremeno i1 kao crta i kao proces i kao ishod. Autori
navode da zbog toga nema standarda za primenu ovog koncepta ni jedinstvenog

teorijskog okvira.

Luthar et all., (2000) takode navode da se rezilijentnost definiSe ujedno kao
personalna crta i dinamicki proces bez razlikovanja u njihovom koriStenju. Kada se
rezilijentnost vidi kao crta onda je kritika da je to staticni kvalitet, a ne dinamicki proces
koji se menja kroz mesto, vreme, nivo razvoja i zavisno od situacionog konteksta
(Kaplan, 1996). Ali kad se rezilijentnost vidi kao dinamicki proces dovodi se u pitanje
njena korisnost jer je malo unifomnosti u efektima, npr, neka visoko rizi¢na deca su
kompetentna u jednim, ali nekompetentna u drugim oblastima zivota (Luthar et all.,

2000).

Tarter 1 Vanykov (1999) navode da naucnici otkrivaju rezilijentnost uvek kad se
dogodi dobar 1 pozitivan ishod pod nepovoljnim okolnostima, te ovaj koncept ima
problemati¢nu heuristicku 1 prakticnu vrednost. Dalje navode da je koriStenje
istrazivanja rezilijentnosti za predikciju buducih ishoda problemati¢no, jer razvoj nije
linearan, a rezilijentnost se ispoljava zavisno od konteksta. Njihova najvec¢a primedba je
da je istraZivanje rezilijentnosti kao konstrukta kontraproduktivno, jer se kod onih koji
nisu rezilijenti, (imaju nizak skor na rezilijentnoti, pokazuju znake smetnji), moze javiti

,»stid zrtve* (kao pandan ,,ponosu prezivelih®).

Longitudinalne studije (Werner,1995; Egland et all., 1993; Cowen et all., 1997)
nalaze da rezilijentnost nije efemeran fenomen i njegova najveca saznajna vrednost je
da istraZivanja opisSu kontekst u kome su se dobili odredeni rezultati i da nalazi jedne
studije ne moraju znaciti da ¢e se isti faktori pokazati kao znacajni u borbi protiv
nevolja u drugim domenima 1 istrazivanjima. Primedba je 1 da je uzorak na kojima se

studije rade suvise mali, te se rezultati i ne mogu generalizovati na populaciju. Sto se
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ti¢e porodi¢ne rezilijentnosti (Hawley i DeHaan, 1996) navode da je sam naziv nov, ali

da se njegova sustina izu¢avala u radovima o porodi¢nom stresu i porodi¢noj snazi.

Uvazavajuc¢i gore navedene primedbe i ograni¢enja, i mi rezilijentnost vidimo
kao nov naziv za dugacku pricu o ljudskoj izdrzljivosti. Rade¢i na njoj 1 razumejuci je
u novom kontekstu (sa alkoholi¢arskom porodicom), o¢ekujemo da ¢emo nauciti nesto
novo. Daju¢i novo ime za nesto dobrim delom poznato, a manjim delom novo, ulazimo
u ,,zonu narednog razvoja‘“ (Vigotski, 1977) u kojoj je ono §to je novo - ,,najtise®, a to
novo je moguce osluskivati i otkrivati samo kroz aktivnost (istrazivanja). Zato ¢emo
individualnu i porodi¢nu rezilijentnost izucavati i razumeti prate¢i nalaze empirijskih

studija koje ¢e nam pomoci i za naSe istrazivanje.

2.4. INDIVIDUALNA REZILIJENTNOST
Individualnu rezilijentnosti ¢emo prikazati sa aspekta njenog definisanja i
rezultata istrazivanja koja su se bavila razli¢itim fenomenima koji su povezani ili ulaze

u polje teorije individualne rezilijentnosti.

Caplan (1982) definiSe individualnu rezilijentnost kao kapacitet ispoljavanja

dobrog funkcionisanja uprkos Zivotnim stresovima.

Garmezy (1991) navodi da su rezilijencije vestine, mogucnosti 1 znanja individue
koja se akumuliraju tokom vremena za oporavak 1 u susret zivotnim promenama i
teSko¢ama. To je razvojni proces pronalazenja energije i vestina koji se koriste za

prevazilazenje Zivotnih teskoca.

Polk (1997) sintetiSe istraZivanja o rezilijentnosti 1 definiSe Cetiri kvaliteta kojima

se opisuje rezilijentnost:

1. Dispozicioni kvaliteti: to su svi fizicki 1 ego usmereni psihosocijalni atributi koji
podrzavaju rezilijentnost kao §to su: ose¢aj autonomije, samopouzdanje, bazi¢na
sigurnost, dobro fizicko zdravlje;

2. Relacioni kvaliteti — odnosi se na uloge u drustvu i relacije individue sa drugima.
Te uloge i relacije krecu se od intimnih, dijadnih do relacija sa institucijama

socijalnog sistema;
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Situacioni kvaliteti — su sposobnosti reSavanja problema i sposobnosti procene
situacije 1 davanja adekvatnog odgovora kao i1 preuzimanje akcije u odnosu na
situaciju;

Filozofski kvaliteti — odnose se na individualnu Zivotnu paradigmu. Ona
ukljucuje verovanja koja promoviSu rezilijentnost-pozitivna razmisljanja,

vaznost razvoja selfa, osecaj da je zivot smislen.

Bernard (1997) opisuje individualne fenomene koji u literaturi koreliraju sa

rezilijentnoS¢u, a to su: visok koli¢nik inteligencije, da se sibling (braca ili sestre) nije

rodio unutar 20-24 meseca, kapacitet i vestine za razvijanje intimnih relacija, unutrasnji

lokus kontrole, odsustvo ozbiljnih bolesti u adolescenciji i drugi.

Pearlin 1 Schooler (1982) opisuju individualnu rezilijentnosti kao kapacitet osobe

da se bori sa teSko¢ama kao i ponaSanja koja osoba koristi da izbegne da bude

povredena u nevoljama. IntervjuiSu¢i 2300 gradana Cikaga o nadinima suocavanja sa

zivotnim teSko¢ama, definisali su tri nacina odgovora na zivotne nevolje, teSke zivotne

situacije, stresogene dogadaje:

1.

Odgovor kojim se (delimi¢no) menja situacija. Ovaj odgovor se najrede koristi,
jer ljudi u teskoj situaciji (koja je sama po sebi nedefinisana 1 bez odgovora)
teSko nalaze strategiju za promenu nekih aspekata nepovoljne situacije. Tu se
viSe radi o malim koracima, za diskretne promene.

Odgovor kao pozitivna konotacija, pre prepoznavanja i anticipacije svih
opasnosti od situacije. Ovo je najbolji tip odgovora, njime se smanjuje
percepciju opasnosti od stresa i1 pozivitno selekcioniSe percepcija na manje
opasne 1 bolne aspekte stresa. Ovako se umanjuje teZina stresne situacije i ona
prihvata kao tezi, ali savladiv deo Zivotnog toka.

Odgovor na stresnu situaciju koji se bazira vise na kontroli stresa, a manje na
dozivljaju opasnosti od njega. Ovim se omogucavaju efikasniji 1 raznovrsniji

odgovori na stres.

U opisanim konceptima rezilijentnost prepoznajemo kao individualno videnje

zivotnih problema i individualni nac¢in odgovora na teSkoce.
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Konstrukcija teorije rezilijentnosti pocinje sa studijama dece koja su odrasla u
teSkim zivotnim okolnostima. Ove studije prve pocinju da prepoznaju faktore

rezilijentnosti.

Rezilijentnost kod dece

Studije koje su ispitivale rezilijentnost dece kasnije su dale osnovu za
razumevanje rezilijentnosti odraslih kao i rezilijentnosti porodice. Werner i Smit (1992)
objavljuju rezultate longitudinalnog istrazivanja koje su radile od 1955. do 1992. sa
decom koja su odrasla u teSkim zivotnim okolnostima (alkoholizam roditelja,
siromastvo, nasilje u porodici). One su pratile 698-ro dece i roditelja iz grada Kauai na
Havajima. Od ove grupe dece njih 210 je bilo optereCeno sa pet faktora rizika
(siromastvo, slabo obrazovane majke, alkoholizam, nasilje 1 mentalne bolesti u
porodici). Deca su pracena posle 1, 2, 10, 18, 32 i 40 godina. Od 210 dece opterecene
sa pet faktora rizika, u 18 godini njih 138 su pokazivali probleme u ponasanju, ali 73
dece je bilo bez problema. One su praenjem 73-oje dece naSle da su ta deca u 18
godini postala vredni, radni 1 odgovorni mladi ljudi. U 32. godini zZivota, 2/3 od 73-oje
dece je ponovo bilo uspesno i1 bez patologije. Zaklju¢ak ove studije je bio da su ovu
vulenrabilne osobe moze da se menja i nije determinisan samo ranim detinjstvom. Ova
studija, koja se ¢esto navodi u literaturi, nije dala odgovor na pitanje koji su faktori ovu

decu ,, §titili* od nepovoljnog uticaja okoline.

Istrazivanja inspirisana ovom studijom kasnije su pokuSala da odgovore 1 na ova
pitanja. Istrazivanja (Rutter, 1979; Butler, 1997) navode sledece osobine koje imaju
deca iz problemati¢nih porodica, a koja u kasnijem Zivotu nisu pokazivali znake

patologije:

—

socijalno otvoreno, kooperativno 1 prijateljsko ponaSanje

2. dobru vezu sa majkom ili primarnim objektom

3. imaju viSe osoba koje im pruzaju paznju i koji su za njih pozitivni
identifikacioni modeli

4.  imaju jasno definisane granice izmedu sebe i subsistema kojima pripadaju

5. najmanje su prosecne inteligencije
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obicno su zenskog pola
nisu se tokom prve godine zivota odvajali od primarne porodice

imaju samopouzdanje

e

imaju vestine reSavanja problema

10.  osecaju se kompetentni

11.  nova iskustva percipiraju kao konstruktivna iako u njima moze da bude i bola
12.  imaju dobre interpersonalne vestine

13.  imaju unutrasnji lokus kontrole

14.  imaju dobru kontrolu impulsa

15.  vole skolu

16. nezavisni su

17.  imaju hobije

18.  ustanju su da traze podrsku i pomo¢ kad im treba

Istrazivaci, tokom daljih istrazivanja, pokuSavaju da odgovore na pitanje $ta to
neku decu i odrasle ¢ini otpornima, a neke ne. Tako se konceptualizuje niz pojmova od
kojih ¢emo detaljnije objasniti sledec¢e koncepte : 1.0secaj koherentnosti, 2. napredak,

3. ja¢inu, 4.nauceni optimizam 1 5. lokus kontrole.

1. Osecéaj koherentnosti je koncept koji je povezan sa individualnom
rezilijentnoS$¢u. Ovaj termin je konceptualizovao Antonovsky (1979) u okviru svog
salutogenog modela (salutogeneza- kao sintezu grcke 1 latinske reci, a prevodi se kao
"razvoj zdravlja"). Koherentnost njen autor ne vidi kao specifi¢an stil ili metodu
spasavanja iz nevolja. To je generalni stav u zivotu koji omogucava mobilizaciju
specificnih mehanizama za reSavanje problema. Osecaj koherentnosti je 1 okvir za
izu€avanje specifi¢nih koping resursa. Osnovna ideja je sledeca: nevolje su raznovrsne i
nema jedinstvenog odgovora na njih, osecaj koherentnosti omogucava da osoba
probleme vidi kao razumljive, reSive i smislene, te izabere reSenja za koja veruje da ¢e
pomoc¢i da se problemi reSe. Antonovsky (1984) navodi tri elementa koji ¢ine osecaj

koherentnosti (sense of coherence-SOC, engl. )
1. Sveobuhvatnost ili razumljivost
2. Savladivost, snalazljivost

3. Znacajnost, smislenost
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Sveobuhvatnost je kognitivna dimenzija, nacin kako osoba razmislja i oseca o setu
internih ili eksternih stimulusa ili situacija, a koji podrazumeva da je zivot pre, sada i u

buduénosti razumljiv.

Savladivost se odnosi na osecaj da je zivot pod "kontrolom". Osecaj koherentnosti
podrazumeva da stvari nisu samo pod kontrolom osobe (unutrasnji lokus kontrole) vec
uopste da su pod kontrolom i drugih, prijatelja, porodice, institucija, Boga, istorije.
Lokus kontrole je odreden shvatanjima Zapadne civilizacije koja favorizuju individuu,
ego, kao centar sveta i sve mora da bude samo pod "mojom kontrolom", a
shvatanja"stvari i zivot su pod kontrolom"(osecaj koherentnosti) izraz su shvatanja i
drugih civilizacija.

Smislenost, znaajnost je emocionalna dimenzija doZivljaja sveobuhvatnosti.
Razumevajuci koherentnost kao stav, sveobuhvatnost bi bila kognitivna, savladivost-

konativna, a smislenost emocionalna dimenzija stava.

2. Napredak ili jacanje je takode vazan koncept za razumevanje individualne
rezlijentnosti. Termin uvode Ickovics i Park (1998), a bio je poznat pre koncepata
salutogeneze i rezilijentnosti jer se spominjao u istraZivanjima stresa i moguc¢nosti da se
1z njega izade jaci.

U odnosu na rezilijentnost, napredak je visi nivo. Carver (1998) navodi da se
posle nevolje osoba moze oporaviti do nivo funkcionisanja pre nevolje 1 to je
rezilijentnost ili moguénost povratka, oporavak. Navode¢i da literatura o reziljentnosti,
ne uzima u obzir ,,bolje ili naprednije” funkcionisanje, Carver promovise termin
napredak (engl. thriving), a to su nove veStine 1 znanja (ucenje o sebi, nove
interpersonalne relacije). U daljem tekstu ¢emo prikazati 1 objasniti Carver-ovu shemu
mogucih odgovora na Zivotne nevolje. Na ordinati je prikazano vreme, a na apcisi nivo
funkcionisanja kao odgovori na Zivotne nevolje. Prva dva nivoa, napredak i oporavak
ili rezilijentnost, smo opisali. Odgovor na Zivotne nevolje moze biti prezivljavanje sa
oSte¢enjem (engl. survival with impaiment), $to je nizi nivo funkcionisanja od onog pre

nevolje. Postoji i moguénost da se podlegne traumi (engl. succumbing).

Dakle, odgovor na zivotne teSkote moze biti potpuno neadekvatan, osoba

ispoljava neki oblik patologije.
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Slede¢i nivo je da osoba odgovara na zahteve i zivotne teSkoc¢e ali neadekvatno,

odnosno prezivljava ali sa oSte¢enjem.

Osoba se iz nevolje moze oporaviti 1 nastaviti da zivi na nacin kako je

funkcionisala pre nevolje, ona je rezilijenta ili se oporavila.

Posle nevolje moze da se zivi kvalitetnije nego do tada, da iz nevolje izade ,,jaci i

bolji“, Sto je sustina koncepta napredka.

Nepovoljni
dogadaj
Napredovanje
g Voo
2 Rezilijentnost (oporavak)
=
=)
)
.é Prevazilazenje uz odredene posledice
£
=)
>
©
4

Podleganje traumi

Vreme

Slika 1. Carver-ova shema mogucih odgovora na Zivotne nevolje, navedeno po Van Breda (2001)

3. Jacina je joS jedan od koncepata koji se koriste u teoriji individualne
rezilijentnosti 1 u nauku ga uvodi Kobasa (1979). Kobasa je bila inspirisana
istrazivanjima povezanosti stresnih zivotnih dogadaja u precipitiranju somatske 1
psihicke bolesti (Holmes i Rahe, 1967. prema: Kobasa, 1979). Navedeni autori su
ispitivali mornare koji idu na dugu plovidbu, a pod stresom su. Ustanovili su da oni koji
su imali vi$i skor na indeksu stresa imaju 1 vise bolesti tokom plovidbe. Medutim, bilo
je 1 onih koji su imali visok skor na indeksu stresa, ali se nisu razboleli. Ova grupa je
bila zanimljiva za ispitivanje onog $to je kasnije Kobasa nazvala jacina. Kobasa (1979)
ispituje dve grupe ispitanika, jednu grupu koja ima visok skor na testu stresa i nisu
oboleli od psihosomatskih bolesti kao 1 drugu grupu koja ima visok skor na testu stresa i
u visokom procentu su oboleli od psihosomatskih bolesti. U prvoj grupi nasla je osecaj
smislenosti, unutrasnji lokus kontrole, energican stav u odnosu na okolinu, kao faktore

po kojima se prva grupa, koja nije obolela, razlikovala od druge grupe i ovu grupu
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faktora nazvala jacina. Kobasa je zakljucila da skup ovih faktora $titi ispitanike prve

grupe od bolesti.
Jacina, po Kobasi, ima dva subkonstrukta, a to su:

1. Ukljucivanje kao kontrast alijenaciji. Uklju¢ivanje se sastoji u osecanju svrhe
koja nosi osobu kroz teskoce, ovaj termin egzistencijalisti nazivaju ,,biti sa
drugima”;

2. lIzazov kao kontrast bespomoc¢nosti. Kad su ljudi pod stresom oni koji vide
promene kao izazov bolje se nose sa njima nego oni koji vide stvari kao sudbinu
koja se ne moze promeniti. [zazov je baziran na verovanju da je promena, radije

nego stabilnost, normalni oblik Zivota.

Kobasa (1981/1982) opisuje jake li¢nosti. Jaka licnost vidi svoje iskustvo kao
interesantno 1 vazno. Ona veruje da moZe da uti¢e na ono Sto zamisli, kao 1 da utice na
ono $to kaze i radi. Promena je za jaku li¢nost vazan deo razvoja. Svoja verovanja
dobro koristi u resavanju zivotnih problema. Promene unosi u svoj zivotni plan i tako
stresni dogadaji postaju manje stresni. Nasuprot njima, slabe li¢nosti vide sebe i okolinu
kao dosadne, bez znaCaja. Osecaju se bespomocno, veruju da je najbolji Zivot bez
promena, ne znaju da je razvoj vazan, pasivni su u interakciji sa okolinom. Kad se stres
desi nemaju pozitivnu kognitivnhu ocenu, nemaju predvidene akcije za reSavanje teskih

situacija i stres onda uti¢e na zdravlje.

4. Rosenbaum 1 Ben Ari (1985) formuliSu koncept Nauceni optimizam kao
antipod fenomenu "naucene bespomocnosti®. Studije naucene bespomocnosti isti¢u
neuspehe pokuSaja ljudi da izmene odredenu situaciju, a zatim njithov doZzivljaj
bespomocnosti 1 u svim ostalim situacijama na koje sustinski mogu da uticu. Vremenom
ljudi nauc¢e da ne mogu da uticu i kontroliSu spoljaSnje dogadaje. Self kontrol studije
koje je vodio Rozenbaum su se fokusirale na to Sta se dogada kad osoba bude efikasna u
kontrolisanoj situaciji 1 postane neefikasna u nekontrolisanoj. Tada se aktivira
samoregulatorni proces i ljudi menjaju svoje ponaSanje 1 to utiCe na situaciju i oni
postaju manje zavisni od okoline. Rozenbaum kaze da se ljudi razlikuju po kapacitetu
samoregulacije 1 uvodi termin "nau€eni optimizam" da opiSe repertoar ponasanja i

vestina (najvise kognitivnih) kojima osoba samoregulise interne odgovore (kao emocije,
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kogniciju ili bol), a koje interferiraju sa zeljenim ponaSanjem. Rozenbaum i Ben-Ari

(1985) opisuju tri faze procesa samoregulacije:

1. Reprezentacija- u kojoj individualno iskustvo, bez svesnih namera, podstice
kognitivnu ili emocionalnu reakciju koja menja okolinu.

2. Evaluacija- procena promene kao Zeljene ili moguce.

3. Akcija ili koping kojim se minimiziraju negativni efekti internih ili eksternih

promena.
Na slede¢em primeru objasni¢emo navedene tri faze samoregulacije:

Terapeut u porodi¢noj terapiji primenjuje intervenciju koja se ne pokazuje kao
efikasna i oseca se frustrirano (reprezentacija). Terapeut koji je optimisti¢an razmislja o
drugim intervencijama (evaluacija) i to primenjuje u terapiji (akcija). Ako terepeut nema
dovoljno optimizma i misli da nema dovoljno znanja, da bi se zastitio od ovih misli,
moze da projektuje na klijenta da je rezistentan na terapiju (evaluacija) i prekida
terapiju. U prvoj situaciji kod terapeuta nastupa mehanizam samoregulacije, on
odgovara efikasno i tako potkrepljuje svoj optimizam koji ¢e posluziti i u novim
problemati¢nim situacijama. Slabo optimisti¢ne osobe misle o sebi kao neefikasnima u
kopingu sa stresom 1 zato u stresnoj situaciji viSe misle na svoje nedostatke nego na
samu teskocu. Visoko optimisti¢ni, nasuprot, sude o sebi kao o efikasnim u teSkocama,
nastavljaju sa samoregulacijom 1 uspesno reSavanju problemati¢ne situacije, ,,Nista ne

uspeva kao uspeh®.

Nauceni optimizam nije crta li¢nosti ve¢ klaster kognitivnih vestina. To je bazi¢ni
bihejvioralni repertoar koji se u¢i od momenta rodenja 1 ¢ini osnovu vestina reSavanja

stresnih situacija.

5. Lokus kontrole je slede¢i koncept kojim se mogu opisati neki aspekti
individualne rezilijentnosti. Rotter (1996) ga uvodi u nauku i definiSe kao individualnu
percepciju uzroka 1 posledica ponasanja, te na osnovu ovog kriterijuma razlikuje osobe
sa unutrasnjim i spoljasnjim lokusom kontrole. Osoba sa internim lokusom kontrole
ima percepciju da su uzroci i posledice njenog ponasanja pod njenom kontrolom, ona
ima osecaj da moZe da kontroliSe svoju sudbinu i u okruzenju pronalazi viSe korisnih
informacija za svoje adekvatno ponaSanje i otporna je na spoljnje uticaje. Za razliku od

nje, osoba koja ima percepciju da su uzroci i posledica njenog ponaSanja van njene
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kontrole, koja procenjuje da ne moze da uti¢e na sebe i svoju okolinu, ima spoljasnji

lokus kontrole.

Rotter (1996) je konstruisao Skalu za merenje lokusa kontrole. Ispitujuci osobe
koje imaju visok indeks stresa i koje su obolele od psihosomatskih bolesti, on je utvrdio
da osobe sa spoljasnjim lokusom kontrole, u uslovima visokog stresa, oboljevaju od
psihosomatskih bolesti, dok osobe sa unutrasnjim lokusom kontrole i pored visokog

indeksa stresa pokazuju otpornost na psihosomatske bolesti.

NaveS¢emo jo§ dva konstrukta koja su u vezi sa konceptom individualne

rezilijentnosti. To je potentnost i izdrzljivost.

Potentnost se definiSe kao covekovo poverenje u sopstvene snage i ukljucivanje u

socijalno okruzenje sa bazicnim osecajem sopstvenog znacaja u sredini u kojoj zivi.

IzdrZljivost bi bila fizicka 1 moralna snaga koja €ini osobu otpornom na bolesti 1

teSkoce, te generalni ose¢aj kompetentnosti u svim aspektima zivota.

Napred navedeni koncepti 1 istrazivanja razli¢itih fenomena individualne
rezilijentnosti imaju  ograni¢enja u smislu da ovi konstrukti  pokrivaju samo

intrapsihicke faktore, a malo se paznje usmeravalo na faktore socijalnog sistema.

Fokus na intrapsihicko vodi do drugog ograni¢enja: mnogi konstukti se ne mogu
prevesti u klinicku praksu. Sta da radi klini¢ar sa osobom sa niskim oseéajem
koherentnosti, osim da se nada da ¢e se kroz terapiju ovaj osecaj spontano razviti. Lokus
kontrole ili nauceni optimizam se ¢ine lakSim za klinicke intervencije, jer se zasnivaju
na kognitivnim aspektima, ali u literaturi se ne navodi jasno kako sa njima raditi u
praksi. Ovo ne znaci da ovi konstrukti nemaju klinicke implikacije. One nisu istrazene,
te 1h treba istraZivati u smislu mogucénosti njthovog razvitka u klinickim

intervencijama.

Pocetak proucavanja individualne rezilijentnosti imao je kao osnovnu ideju

dece ili odraslih koji uprkos teSkim Zzivotnim okolnostima nisu razvili neki oblik
patologije ili poremecaja. Porodica je tada shvacena samo kao uzrok moguce

patologije, a rezilijentnost kao urodena osobima, bioloska snaga koju neka osoba ima.
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Postepeno se fokus interesovanja $irio jer se, bez obzira kako uslovljena, rezilijentnost

razvija u socijalnom kontekstu. Tako se pocinju istrazivati i snage i potencijali porodice.

2.5. PORODICNA REZILIJENTNOST
Iako se u prvim istrazivanjima rezilijentnost konceptualizovala kao individualni
kvalitet deteta, ipak je lokalizovana u sistem nuklearne porodice, odnosno socijalne

sredine.
Hawley 1 De Haan (1996) opisuju porodicu sa dva aspekta:

1. Porodica moze da se shvati kao faktor rizika tako Sto povecava
vulnerabilnost njenih ¢lanova, te se po ovom aspektu mogu istrazivati faktori
porodi¢nog rizika (porodi¢ni konflikti, mentalne bolesti i drugo);

2. Porodica se moze shvatiti 1 kao protektivni faktor za njene clanove.
Istrazivaéi u sklopu ovog aspekta nastoje da identifikuju faktore koji Stite
¢lanove porodice. Ovo generalno uklju¢uje dobar odnos roditelja i dece,

odrzavanje porodicnih rituala, proaktivne konfrontacije sa problemima itd.

Prakti¢no se porodi¢na rezilijentnost istrazuje poslednjih 70 godina, ali ne pod
ovim nazivom. Termin rezilijentnost prvo se pominje u istraZivanjima individualne

rezilijentnosti. Tokom proteklog perioda interes se pomerao od:

1. Individualne ka porodi¢noj rezilijentnosti;

2. Shvatanja da porodica moze biti jedino izvor disfunkcije zbog koje neki njeni
¢lanovi pokazuju simptome poremecaja i smetnji, do shvatanja da porodica
moze da bude i izvor snage za njene ¢lanove;

3. Od shvatanja porodice samo kao konteksta u kome se razvija individualna
rezilijentnost, do shvatanja porodice kao zajednice u terminima relacione

rezilijentnosti.

McCubbin (1992) definiSe porodicnu rezilijentnost kao karakteristicne porodicne
dimenzije 1 mogucnosti koje pomazu porodici da bude rezistentna uprkos promenama i
kriznim situacijama. To su pozitivni bihejvioralni odgovori i kompetence individue i
porodice. Oni se ispoljavaju pod stresom ili nepovoljnim okolnostima i odreduje
porodicnu moguc¢nost da povrati svoj integritet 1 dobro stanje ¢lanova porodice 1

porodi¢nu zajednicu u celini. Walsh (1985) vidi porodi¢nu rezilijentnost kao skup
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procesa, koji omogucavaju porodici efikasne naline za izlazak iz krize ili

permanentnog stresa.

Saznanja iz istraZivanja porodicnog stresa su dala osnove za izucavanje

porodicnih snaga i porodi¢ne rezilijentnosti.

Huang (1991) daje pregled istrazivanja porodi¢nog stresa od 1930. do 1990.
godine u Americi. Ova istrazivanja su proucavala porodicu u stresu i uticaj razlicitih
zivotnih dogadaja na porodicu. NajCeSce su izuCavane hroni¢ne bolesti, zavisnosti,
razvodi, smrt, rat, nezaposlenost, ranjavanje, zarobljavanje i nasilje. Huang, prikazuje

hronoloski, kojim temama su se tokom 6 decenija bavila istrazivanja porodi¢nog stresa.

Istrazivanja koja su radena 30-tih godina 20. veka sagledavala su efekte Velike
ekonomske depresije na porodicu i tada istrazivanja identifikuju kvalitete koji su

pomogli porodicama da prezive ekonomsku depresiju.

Posledice Drugog svetskog rata na individuu i porodicu su se izucavale 40-tih
godina 20. veka. 1949. godine je na osnovu ovog konstruisan ABCX model porodi¢ne
krize koji je bio platforma za savremena istrazivanja i kompleksne teorije porodi¢ne

rezilijentnosti H. McCubbin-a.

Godina 50-tih godina 20. veka se pocinju istraZivati bolesti zavisnosti. Ovo je

vreme kada su formulisane teorija krize, teorija uloga i Zivotnih ciklusa.

Godina 60-tith 20. veka nastavljaju se prethodna ispitivanja, proSirena sa

ispitivanjem maloletnicke delinkvencije.

Godina 70-tth 20. veka istraZuje se stres povezan sa ratom, psihic¢ke i fizicke
bolesti 1 njihova povezanost, nasilje, roditeljstvo. Teorijski modeli su redefinisani 1

razvijeni, a koncepti bolje operacionalizovani.

Godina 80-tih 20. veka interes se proSirio na porodicu sa odsutnim ocem, kao i

razvedenu porodicu. Statisticke analize su u ovom periodu postale sofisticiranije.

Narastanje interesa za rezilijentnost vidi se po broju publikacija: 1960-te godine su
objavljene 2 publikacije, 1970-te godine je objavljeno 7 publikacija, 1980-te godine je

bilo 56 objavljenih radova, 1990-te godine je bilo 125 radova iz oblasti rezilijentnosti.

28



Naucnici su se od 3o-tih do 5o-tih godina 20. veka bavili opisom, objasnjenjem i

predikcijom disfunkcija posle stresora. Rezultati tih istrazivanja su bili i razumevanje

porodice kao sistema i razumevanje kako sistem pati pod stresom.

Od 70-tih godina 20. veka istrazivaci koriste salutogenu paradigmu (razvitak

zdravlja), tako da se interes od ispitivanja posledica stresa okrece pitanjima i temama,

kao Sto su sledece:

1.
2.
3.

Kako ¢lanovi porodice pomazu jedni drugima u teskim okolnostima?
Koje snage i kapaciteti pomazu porodici u adaptaciji?

Sugerisu se putevi podsticanja rezilijentnosti u porodici.

Ovakva istrazivanja bazirana su na 10 premisa o ekoloSkoj prirodi porodi¢nog

Zivota i intervencija u porodi¢ni sistem (McCubbin, 1992):

1.

Promena je normalna. Porodice se bore sa teSkotama i promenama kao
prirodnim i prediktivnim aspektima  porodicnog zivota tokom porodi¢nog
zivotnog ciklusa;

Homeostaza — porodice razvijaju bazi¢ne snage i kapacitete dizajnirane da
podrZe rast 1 razvoj ¢lanova porodice 1 zaStite porodi¢no jedinstvo kao i samu
porodicu od velikih lomova tokom porodi¢nih promena;

Fleksibilnost — porodica se bori sa krizom 1 tako $to menja svoje funkcionisanje
prema promeni situacije;

Samozastita — porodice razvijaju bazi¢ne snage i kapacitete dizajnirane da se
zastite od neocekivanih ili nenormativnih stresora i jacaju porodi¢nu adaptaciju
u velikim krizama ili promenama;

Netvork podrska — to je mreza relacija 1 resursa u zajednici od koje porodica ima
koristi.

Ritam — porodi¢no funkcionisanje je karakteristicno i predvidivo u nacinima
interpersonalnog ponaSanja;

Multidimenzionalna ocena- porodica ima sposobnost da proceni intervencije
koje koristi za ja¢anje svojih snaga i resursa;

Na problem orijentisane intervencije — porodicno funkcionisanje se moZe
poboljsati intervencijama koje ciljaju na disfunkcionalne oblike porodi¢nog

zivota;
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9. Na snage orijentisane intervencije- porodi¢no funkcionisanje moze se poboljSati
intervencijama na interpersonalne kapacitete porodice;

10. Samoregulacija — porodice razvijaju i odrzavaju interne i rezistentne adaptivne
resurse koji se mogu pojacavati da rade efektivnije. Oni mogu imati znacajnu
ulogu u porodi¢nom prevladavanju i adaptaciji ¢ak i kad je porodi¢no jedinstvo

razoreno 1 javljaju se simptomi disfunkcije.

Da bismo razumeli kontekst koji je omogucio da se istrazivaci fokusiraju na
snage, a ne slabosti 1 patologiju moramo objasniti i novu pardigmu u nauci koja je to

omogucila. To je koncept Salutogeneze.

Vladajuc¢a paradigma do 80-tih godina 20. veka, u medicini i srodnim naukama
bila je Patogeneza, razvoj i oblici bolesti. Mlade nauke (psihologija, sociologija i
druge) preuzele su paradigmu Patogeneze i1 koristile je skoro do kraja 20. veka.

Paradigma patogeneze sadrzi sledece postulate:

1. Diskontinuitet — postoji ili stanje bolesti ili zdravlja, vecina ljudi je zdrava,
manjina je bolesna;

Fokus je na patogenom, bolesnom;

Vazno je pronac¢i uzroke nekog poremecaja ili bolesti;

Stresori su 10si, jer dovode do bolesti 1 treba nam sterilno okruZenje;

A

RazmiSljanje u statistickim terminima kada postoji verovatnoca da ¢e se desiti

neka bolest 1 nas ne interesuju oni koji ostaju zdravi, ve¢ oni koji su se razboleli.
Salutogeni model vidi stvari suprotno, 1 to:

1. Zdravlje je kontinuum, a ljudi nisu samo zdravi ili samo bolesni
Fokus je na salutogenom, zdravom i zdravlju

Traze se uzroci, ali ne u bolesnom, nego u zdravom

Sl

Stresor moze biti dobar jer mobiliSe snage za njegovo savladavanje

2.5.1. IstraZivanja porodic¢nih snaga
Istrazivanja porodi¢nih snaga i saznanja do kojih se doSlo su omogucila dalji

razvoj saznanja o porodi¢noj rezilijentnosti.
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Istrazivacéi kao Sto su Jensen et all., (1986); Stinnett, (1989); Epstein et all.,
(1983) su u svojim radovima opisali i klasifikovali liste porodi¢nih snaga. Van Breda
(2001) 1z njihovih radova u svom revijalnom ¢lanku identifikuje 11 klastera porodi¢nih
snaga koje ¢emo prikazati jer Cine razliCite aspekte porodicne rezilijentnosti od kojih
smo neke i mi detaljnije ispitivali u ovom radu (porodi¢nu koheziju i adaptabilnost,
socijalnu podrsku, koherentnost, aktivnosti za reSavanje problema, emocionalnu

podrsku, komunikacije).
1. Porodic¢na kohezija

Ovo je najcitiranija snaga procenjena kao takva u zdravim i klini¢kim
porodicama. U daljem tekstu naves¢emo Cetiri naj¢eS¢a  modele porodicnog

funkcionisanja i shvatanja porodicne kohezivnosti.

U Cirkumpleksnom modelu porodicnog sistema, Olson (1986/1993), porodi¢nu
kohezivnost definiSe kao jednu od tri dimenzije vazne za porodi¢no funkcionisanje.
Osim kohezivnosti tu je i adaptabilnost i komunikacije. Adaptabilnost je sposobnost
menjanja strukture snaga, relacija 1 uloga kao odgovor na situacioni i razvojni stres.
Komunikacije su facilitatori porodi¢nog funkcionisanja. Po ovom modelu postoje Cetiri
stepena kohezivnosti: 1.veoma niska - razjedinjena, 2. separatisana, 3. povezana i 4.
zapetljana (veoma visok stepen). Visoki stepeni kohezije su problematicni za porodi¢no
funkcionisanje. Srednji stepeni kohezije su optimalni 1 ukazuju na izbalansirana
podrucja. Po Olsonu (1993) balansirane porodice imaju simultani kvalitet izmedu
povezanost ¢lanova porodice 1 autonomije svojih ¢lanova. Ova simultanost podstice
zdravo porodi¢no funkcionisanje. Porodice mogu da menjaju svoj nivo kohezije u
zavisnosti od situacionih 1 razvojnih promena tokom Zivotnog ciklusa (Olson, 1993).
Predstaviéemo istrazivanja u kojima je koristen Olsonov model i za njegovu proveru
kontruisan instrument - Faces III (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales
III, Olson, 1986, 1993). Faces III je skala samoprocene koja meri mesto porodice na
Cirkumpleks modelu. Olson (1988) je radio istrazivanje 1200 porodica Sirom Amerike
za proveru svog modela. Ovo istrazivanje je potvrdilo koncepciju Cirkumpleksnog
modela balansiranih porodica. Studija je radena na uzorku srednje klase americkih
belaca sa intaktnom, dvoroditeljskom porodicom koje su bile u balansnom regionu

Cirkumpleksnog modela. Porodice koje su na osnovu rezultata sa Faces III procenjene
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sa visSim nivoom kohezije, unutar balansnog nivoa, izvestavale su u toku strukturiranog
intervjua o porodi¢noj snazi i viSem osecanju zadovoljstva, u odnosu na porodice sa
nizim stepenom kohezije. Ova studija je pokazala da su balansirane porodice sposobne
da menjaju nivo kohezije tokom Zzivotnog ciklusa. Takode da je vecina porodica sa
mladom decom imala visi stepen kohezivnosti, dok su porodice sa adolescentom ili

starije porodice imale nizi nivo kohezije.

Druge studije (Farrell 1 Barnes, 1993) su nasli linearan odnos izmedu porodicne
kohezije 1 porodi¢ne funkcionalnosti, u ovoj studiji visi nivo porodicne kohezije bio
povezan sa boljim porodi¢nim funkcionisanjem. Waldern et all., (1990) koristeéi
Cirkumpleksni model nalaze razliku u kohezivnosti porodica koje su u prvom ili
ponovnom braku. Porodice u prvom braku imaju visi nivo kohezije i nizi nivo stresa od
onih koje su u ponovnom braku. Amato (1987) pokazuje na istrazivanju 200 porodica
iz Australije da intaktne porodice pokazuju visi nivo porodi¢ne kohezije nego porodice

sa jednim roditeljem.

Smith (1991) nalazi slican stepen porodi¢ne kohezivnosti na Faces III kod 1000
neklini¢kih 1 68 parova koji su u drugom braku, osim kad imaju adolescenta i kada je
kohezivnost manja. Faces III su koristili Kissane et all., (1996) u istrazivanju porodica
posle smrti jednog roditelja. Autor identifikuje pet tipova porodica na osnovu klaster
analize njihovih odgovora. Priblizno jedna tre¢ina porodica je bila suportivna, imala
visok skor na kohezivnosti i reSavanju konflikata. Dva tipa porodica su bile
identifikovane kao nefunkcionalne (hostilne), ostala dva tipa su bila prosecna. Koristan
zakljucak ove studije je da je kohezivnost bila veoma dobar diskriminator funkcionalne
od disfunkcionalne porodice, za razliku od adaptabilnosti koja nije koristila u
odredivanju tipa porodice. Zaklju¢ak ovakvih studija je bio da istrazivanja odnosa
porodi¢ne kohezije i adekatnog porodi¢nog funkcionisanja mora uzimati u obzir i faze
zivotnog ciklusa porodice 1 procenjivati kako porodi¢ne tako i kulturne vrednosti. U
nekim kolektivisticki orijentisanim kulturama porodicni cilj je postizanje Cvrste
povezanosti ¢lanova porodice i isticanje kolektivnog identiteta dok su druge kulture

individualno orijentisane.

Lewis (1979, prema: Lee 1 Brage, 1989) pise da kohezija u porodi¢nim odnosima

kreira platformu za ja¢inu celog porodi¢nog sistema. Tako se naglasava da ¢e porodica
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biti zdravija ako roditelji imaju dobar brak, oboje se osecaju kompetentni, ravnopravni,
dostizu visok nivo intimnosti i ako se u porodici podrzavaju individualne razlike. Kao
primer vaznosti bratne kohezije Conger et all., (1999) ispituju njenu ulogu kao
medijatora izmedu ekonomskog pritiska i emocionalnog distresa. Bra¢na kohezija je

definisana kao tendencija supruznika da:

1. Saslusaju brige onog drugog;
OdrZavaju kooperativni stav u relacijama;

Pokazuju senzitivnost za partnerovu tacku gledista;

> b

Pokazuju izrazito prihvatanje partnerovih osobina.

Rezultati ovog ispitivanja su pokazali da su partneri koji su dobili visok skor na
bra¢noj koheziji 1 pod uslovima ekonomskog pritiska, imali  manji stepen

emocionalnog distresa.

Beavers sistemski model (Beavers i Hampson, 1990/1993) opisuje porodicne
stilove kao centripetalne i centifugalne. ,,Centripetalne* porodice nalaze zadovoljstvo
unutar sama porodice, deca kasnije napustaju ovakve porodice. Clanovi ,centrifugalne*
porodice traze zadovoljstvo u svetu, van porodi¢nih granica 1 deca napustaju porodicu u
ranijim godinama, nego Sto propisuju razvojne norme. Po ovom modelu, visok stepen
po dimenzijama centripetalnih 1 centrifugalnih stilova porodi¢nog funkconisanja
proizvodi disfunkciju porodice. Zdrave porodice imaju umerene centripetalne i
centrifugalne kvalitete. Porodicni stil je interaktivan sa porodi¢nom kompetencijom i
odreduje porodicno zdravlje. Zdrav porodi¢ni sistem ima jasne emocionalne granice
izmedu ¢lanova, oni imaju odgovornost za sopstvena emocionalna stanja 1 respektuju
tuda. To je kapacitet za autonomiju i osecanje zadovoljstva u kontaktima. Kao i
prethodni, i ovaj model preferira umerenost u dve dimenzije Sto omogucéava adaptaciju

ponasanja, kao 1 potrebu porodice 1 njenih ¢lanova za menjanjem tokom vremena.

McMaster model porodicnog funkcionisanja (Epstein 1 Bishop, 1981) kohezivnost
nazivaju afektivno investiranje i vide ga kao jednu od Sest dimenzija znaajnih za
porodi¢no funkcionisanje i fizi¢ko i psihi¢ko zdravlje. Nivo investiranja i interesovanja
svakog ¢lana porodice jednih za druge odreduje njihov nivo afektivnog ulaganja. Ovaj

nivo je na kontinnumu od izostanka ulaganja ili interesa do simbiotskog (ekstremni ili
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patoloski interes ili investiranje). Oba ekstrema indikuju nezdravo funkcionisanje.
Empatijsko ulaganje definisano kao ,,interes i/ili investicija jednih u druge, za dobrobit
drugih (Epstein et all., 1983) je karakteristika najzdravijeg nivoa porodi¢nog

funkcionisanja.

Procesni model porodicnog funkcionisanja (Steinhauer 1 Santa-Barbara, 1984)
opisuju koheziji slicnu dimenziju, ,afektivno investiranje”“ kao stepen i1 kvalitet
interesovanja ¢lanova porodice jednih za druge. Stepen je intenzitet porodi¢nih relacija,
a kvalitet je nivo do kojeg su relacije podrzavajuce/pazljive ili destruktivne/sebicne.
Stepen 1 kvalitet relacija koje ¢lanovi porodice imaju jedni sa drugima odreduje kojima
od sledecih pet tipova porodica pripada: 1.neinvestiranim, 2. porodicama liSenim
emocija, 3. narcistickim, 4. empatijskim (visoko afektivno ulaganje uz poStovanja
autonomije svakog ¢lana) ili 5. upetljanim (intenzivne relacije). Afektivno ulaganje
porodice utice na sposobnost u reSavanja porodic¢nih poslova, ukljucujuci svakodnevne
1 umece reSavanja kriznih situacija. Porodice sa empatijskim ulaganjem je po ovom

modelu najadekvatniji tip porodice.
2.Porodi¢ne komunikacije

Komunikacije su takode vazna porodi¢na snaga kako za pozitivnho porodi¢no
funkcionisanja tako 1 porodi¢ni kapacitet da prevazide probleme. Walsh (1998) navodi
da porodice koje dobro funkcioniSu ne odlikuje odsustvo problema ve¢ vestine da
prevladaju probleme. Efektivne komunikacije su bitne u iznenadnim ili prolongiranim

krizama, a to je obi¢no vreme kada porodici nedostaje komunikacija.

U najopstijoj definiciji komunikacija je razmena informacija. Jasne, direktne,
specificne 1 iskrene komunikacije (Satir, 1988) odlike su funkcionalne porodice.
Komunikacija je razmena socio-emocionalnih i proaktivno/instrumentalnih problem
solving informacija (Walsh, 1998). Komunikacija ima dve funkcije, kontekstualnu i
relacionu. Prva funkcija znaci sama informacija i njome pracena emocija, a druga

funkcija govori o prirodi odnosa izmedu onih koji komuniciraju.
Patterson (2002) isti¢e dva tipa komunikacije: afektivnu i instrumentalnu.

Afektivna komunikacija korespondira sa nac¢inima kako ¢lanovi prodice pokazuju
jedni drugima ljubav i1 podrsku 1 vazni su za oseaj potpunosti porodi¢nog

funkcionisanja. Ova komunikacija u porodici se menja kada u porodici nastane bolest ili
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smrt. Patterson (2002) navodi da u slucaju hroni¢ne bolesti, ¢lanovi porodice moraju da

razviju dobru komunikaciju koja je po njemu jedan od devet protektivnih faktora.

Instrumentalna komunikacija je nacdin kako cClanovi porodice informisu jedni
druge o stvarima koje treba da se urade. Ti oblici se izraZzavaju u terminima jasnoca,

direktnost, koherentnost kao i ko sa kim prica i ko pokrece razgovor.

Studije Smith (1999), i Patterson i Garwick (1998), pokazuju da su porodicne
komunikacije veoma vazni u jacanju porodicne rezilijentnosti. Komunikacije su i
centralni proces za formiranje osecaja smislenosti u porodici. Kako porodica vidi
problem, kako ¢e se boriti sa njim, kako vidi sebe kao zajednicu i sebe u odnosu na svet.
Komunikacija je vazna i za ose¢aj odgovornosti u donosenju odluka i u njihovim
posledicama. Kvalitet komunikacije u porodici dobar je indikator stepena do kojeg
porodica moze da redukuje tenziju i postigne zadovoljavaju¢u adaptaciju (McCubbin,

1996). Komunikacije su vazne i za razvoj emocionalnih odnosa u porodici.

Walshova (1998) navodi tri komponente efektivne komunikacije, to su: jasne
komunikacije, otvoreno izrazavanje emocija i kolaborativne veStine za reSavanje

problema.

Stinnett (1979) vidi komunikaciju kao osnovu snage porodice. SuStina
komunikacije jakih porodica je da njeni ¢lanovi govore o bitnim stvarima ,,Sta-treba-da-
radimo 1 ,,kako-treba-da-radimo®, a ne ,,Sta smo trebali da radimo* 1 ,,kako smo trebali
da radimo®. Clanovi jake porodice koriste mnogo vremena razgovarajuéi o malim
stvarima. Porodi¢na komunikacija je bitna ne samo za reSavanje problema nego i kao

mogucnost da ¢lanovi porodice jednostavno uzivaju jedni u drugima.

McMaster-ov model porodi¢nog funkcionisanja (prema: Epstein 1 Bishop, 1981)

isti¢e 3 komponente efikasne komunikacije:

1. Efikasna komunikacija je ujedno "jasna" i "direktna", ona je eksplicitna i jasno
usmerena na onoga kome se obraca;

2. Efikasna komunikacija je kongruentna $to podrazumeva jedinstvo verbalne i
neverbalne komponente poruke;

3. U efikasnoj komunikaciji primalac validira poruku i razume njen kontekst.

Svi autori naglasavaju vaznost sluSanja u komunikaciji.
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Vazna komponenta dobre komunikacije je kapacitet clanova porodice da uzvrati

komunikaciju odgovorom.

3.Problem solving (aktivnosti za resavanje problema) su takode porodi¢ne snage.
Sposobnost za pokretanja aktivnosti za zadovoljenje potreba ili otklanjanje nevolja-
i¢1 u susret potrebama ili nevoljama je vazna osobina jake porodice. Jake porodice
identifikuju probleme pre slabih i u stanju su da na vreme i efikasno primene

konkretne akcije. Mc Master model opisuje precizno faze reSavanja problema:

1. Identifikacija problema;

Komunikacija o problemu;

Razmatraje razlicitih reSenja problema;
Diskusija o alternativnim reSenjima;
Konkretna akcija;

Monitoring ili nadgledanje akcije;

o

Evaluacija ili procena resenja.

Tallman (1988) definiSe problem kao prekid u rutinskim aktivnostima, a njegovo
reSavanje podrazumeva preuzimanje rizika. ReSenje problema je dobro onda kada osoba

mozZe da nastavi aktivnosti i1 posle otklanjanja prepreke nastale problemom.

Ovako definisanje pojma- ,,problem* i implikacije ove definicije ogucavaju da
problem solving razumemo kao nerutinske mentalne ili fizicke aktivnosti u kojima
akteri teze da prevazidu uslove koji spre¢avaju pokuSaje dostizanja cilja. Ove aktivnosti

ukljucuju odreden stepen rizika da problem nece biti resen.

Conger et all., (1999) su uporedivali bratne parove koji zive u teSkim
ekonomskim uslovima (ekonomskom stresu) sa parovima koji nemaju ekonomski stres.
U obe grupe su merili procene porodicnih konflikata definisanih kao kriticizam,
navodenje negativnosti, napade ljutnje i porodi¢nog distresa kao $to je negativna
evaluacija bracne veze i razmisljanja o razvodu. Ustanovili su da parovi koji imaju jace
vestine reSavanja problema, bez obzira da li su u ekonomskom stresu ili ne, efektivnije
odgovaraju na porodi¢ne konflikte ¢ime se smanjuje moguénost porodi¢nog distresa,

parovi evaluiraju pozitivno bracnu vezu i ne razmisljaju o razvodu.

4. Duhovnost i vrednosti
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Duhovnost i vrednosti su takode vazne porodi¢ne snage. Stinnett i De Frain
(1989) isticu da su Ceste zivotne teme jakih porodica duhovno dobro stanje, osecaj
optimizma, nada 1 visoko eticki sistem vrednosti. Nekad su jake porodice aktivne u

religioznoj zajednici i to Stinett naziva ,,visok stepen religiozne orijentacije®.

Beavers i Hampson (1990) smatraju da jake- optimisticne porodice imaju
iskustva transcedentalnih vrednosti koje su neophodne za ugodno, optimisti¢no i

zivljenje sa nadom.
5. Porodicni identitet i porodicni rituali

Gunn (1980) navodi dva aspekta sa kojih se moze razumeti porodicni identitet.
Prvi aspekt je sagledavanje porodice u njenoj istoriji i buduénosti, a ¢ine ga teme i
motivi u kojima se prepoznaje jedinstvenost porodi¢nog Zivota odredene porodice.
Drugi aspekt se ogleda u $iroj zajednici u kojoj porodica zivi. Njime su formulisane
porodi¢ne price na nacin prihvatljiv ¢lanovima porodice. To je dozivljaj ,,moja

porodica®.
Gunn (1980) identifikuje Cetiri aktivnosti koje ¢ine porodi¢ni identitet:

1. Pricanje porodi¢ne pri¢e- moderne, porodice zapadne kulture veoma naglasavaju
ove aktivnosti. Postoji potreba prenoSenja istorije porodice svim ¢lanovima
porodice o tome odakle dolazi porodica.

2. Fotografisanje porodi¢nih dogadaja- kao slike u muzeju. Fotografije ¢lanova
porodice 1 njihovih aktivnosti da se sacuvaju u istoriji porodice.

3. Cuvanje i neprekidanje tradicije i razliitih obi¢aja

4. Cuvanje se¢anja na proslost da bi se objasnila porodi¢na vitalnost.

Klju¢ porodi¢nog identiteta je geneologija, slike, seanja, rituali, anegdote o

porodici. Sve ovo Cini snagu koja spaja sadaSnju generaciju sa prosloscu.

Porodicni rituali su simboli¢ne forme komunikacije koje donose porodi¢no
zadovoljstvo kroz repeticiju 1 izvode se na predvidljiv 1 sistematiCan nacin kroz
vremenske periode. Kroz specijalno znaCenje i1 repetitivnu prirodu rituali u¢vrséuju 1
cuvaju porodi¢ni osecaj koji se zove porodicni identitet. Rituali stabilizuju porodi¢ni
identitet osvetljavajuci porodicne uloge i granice, te svi ¢lanovi porodice imaju osecaj

da je to ,,nacin na koji nasa porodica jeste*.
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Wolin i Bennett (1984) navode da rituali nisu samo ceremonijalni aspekti nego i
proces pripreme za njih. U njih mogu biti ukljucene i re¢i, imaju otvorene i zatvorene
uslove koji su zajedno i1 ¢ine metafore, imaju dovoljno znacenja za ¢lanove porodice 1

¢lanovi porodice participiraju u njima u razliitim stepenima.

Roberts (1988) identifikuje sledece funkcije dnevnih, porodi¢nih, kulturnih i

religioznih rituala:

1. Rituali olakSavaju promene jer odrzavaju red u tradiciji ili istoriji porodice
Rituali pomaZzu ucenje porodicnog verovanja i pogleda na svet
Rituali pomaZzu objedinjavanju mnogih paradoksa zivota

Rituli pomazu izlazenju na kraj sa jakim emocijama

w»ok w N

Rituali pomaZzu razgrani¢enju individualnih, porodi¢nih i uloga u zajednici i drze
zajedno proslost, sadaSnjost i budu¢nost

6. Rituali pomazu integraciju leve, verbalne analiticke hemisfere i desne
neverbalne, intuitivne i simboli¢ne hemisfere ¢ime se olakSava proces obrade

informacija.

Postoje tri kategorije rituala: 1. porodi¢ne proslave, 2. porodi¢ne tradicije i 3.

rutine svakodnevnog Zivota, svakodnevni rituali.

1. Porodicne proslave, praznici koji se praktikuju u odredenoj kulturi, to su

godisnjice 1 rituali porodi¢nog Zivotnog ciklusa.

- Godisnjice su sekularni ili religiozni praznici kao $to je Bozi¢, Uskrs, Nova
Godina, Prvi maj i druge. ProSirena priroda ovih rituala sastoji se u tome da su

socijalno definisani i svaka porodica ih prilagodava i slavi na svoj nacin.

- Rituali porodi¢nog zivotnog ciklusa su vencanja, krStenja, sahrane itd. 1 oni

oznacavaju faze u razvoju porodice.

2. Porodicne tradicije su manje kulturno specificne 1 specifi¢nije za svaku
porodicu. Nemaju godiSnju periodi¢nost. One se odigravaju kroz interni
porodicni kalendar. To su rodendani, godisnjice, godiSnji odmori, a to mogu biti

1 porodi¢ni sastanci ustanovljeni za reSavanje problema.

3. Rutine svakodnevnog Zivota, svakodnevni rituali - oni su najmanje

stnadardizovani 1 Cesto su toliko trivijalni da ih porodica ne prepoznaje kao
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rituale. To je vreme za obed, rutine decjeg odlaska u krevet, vreme za vikend,
decja disciplina i svakodnevni pozdravi kao i odlasci iz kuée. Bez obzira na
oblike oni pomazu clanovima porodice da definiSu uloge 1 odgovornost i

organizuju svakodnevni zivot.
Sledeci oblici rituala su: ¢lanstva, lecenje, definicija identiteta, proslave i drugi.

Clanstvo odreduje ko je van, a ko pripada sistemu. Rituali ¢lanstva odreduju se u

svakodnevnom zivotu i specifi¢nim prilikama.

Lecenje — ovi rituali pomazu u kopingu sa nevoljama u Zivotu: sahrane, pisanje
dnevnika koje pomaze da se ljudi bore sa Zivotnim padovima i psihotarapija koja

pomaze ozdravljenju i rastu.

Rituali definicija i redefinicija identiteta, kao $to je svadba koja pomaze kod
promene identiteta osobe ili promeni identiteta separatne u osobu kao deo para.
Rodendani pomaze u promeni identiteta iz jedne u drugu godinu. Religiozni i kulturni

rituali sluze za regulaciju religioznog ili kulturnog identiteta.

Proslave-mnogi rituali sadrze elemente proslave. Rituali proslava su pod uticajem

etnickog u smislu specijalne hrane, posebne muzike, odece i poklona. Proslavni aspekt

mada je to sustinski kulminacija mnogo duzeg procesa.
6. Afektivni odgovor

Le 1 Brage (1989) navode da je afektivni odgovor toplina kojom se €lanovi
porodice odnose jedni prema drugima. Jake porodice dele ose¢anja paZzljivo i1 otvoreno i
odgovaraju na izraze osetanja sa empatijom 1 prihvatanjem. Afektivni odgovor je

kapacitet clanova porodice da izraze dva seta osecanja:

1. Osecanja pozitivnog stanja: ljubav, simpatiju, srecu, radost i druga.

2. Opasna osec¢anja: panika, strah, ljutnja, razoCarenje.

Jake porodice izrazavaju Sirok aspekt osecanja i u stanju su da izraze osecanja

koja odgovaraju kontekstu.

7. Granice i hijerarhija
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Jake porodice imaju jasne granice izmedu clanova porodice kao i jasne
generacijske granice. Boss (1980) naglasava da ambivalencija u nainu organizacije
porodicnih granica uslovljava 1 disfunkciju porodice. Granice se tokom prolazak
porodice kroz porodicni Zivotni ciklus moraju redefinisati. Tipi¢ne promene u zivotnom
ciklusu, a koje zahtevaju drugacije granice, jesu: smrt, rodenje, polazak u skolu, gubitak
posla, odlazak adolescenta, gubitak partnera zbog razvoda ili smrti, gubitak roditelja,

novi brak, jednoclana porodica.
8. Fleksibilnost i adaptibilnost

Minuchin (1974) objasnjava adaptabilnost na sledec¢i nacin- porodica mora stalno
da se adaptira na promene koje su rezultat problema i stresora van porodice, tranzicionih
1 razvojnih promena u porodi¢nom ciklusu ili specifi¢nih, posebnih porodi¢nih promena.
Barnhil (1979) objasnjava fleksibilnost kao vaznu komponentu porodi¢nog zdravlja.
Olsonov cirkumpleksni model (Olson, 1988) u horizontalnoj ravni ima adaptabilnost, a
u vertikalnoj koheziju. Adaptabilnost ide od ekstremno visoke (haoti¢ne), srednje
visoke (fleksibilnost), srednje niske (struktuiranost) do ekstremno niske (rigidnost).
Fleksibilnost je kod Olsona sposobnost porodi¢nog sistema da menja svoju strukturu
snaga, relacije uloga, relacije pravila kao odgovor na situacione i razvojne potrebe.
Kohezivno povezane porodice su fleksibilnije 1 rezilijentnije nego kohezivno
struktuirane. Razdvojene porodice koje su struktuirane rezilijentnije su nego separatno
fleksibilne. 1z ovog se zakljucuje da porodi¢na fleksibilnost po sebi nije kriti¢ni faktor
porodi¢ne vulnerabilnosti na stres 1 njene rezilijentnosti kao odgovora na nevolje, nego

kombinacija fleksibilnosti 1 adaptibilnosti.
9. Socijalna podrska

Trivette et all. (1990) navode da jake porodice imaju balans koriStenja internih i
eksternih porodi¢nih resursa za koping i adaptaciju na Zivotne dogadaje. Olson (1993)
nalazi da porodica 1 prijatelji jesu vazni oslonci porodice na svim nivoima porodi¢nog
zivotnog ciklusa. Lundby (1995. prema: Cederblad et all. 1995) je u svojoj
longitudinalnoj Svedskoj studiji nasao da socijalna podrika &titi visoko riziénu decu od
razvoja alkoholizma i druge psihopatologije u kasnijem Zivotnom dobu. Kob, (1987.

prema: McCubbin, 1992.) opisuje tri nivoa socijalne podrske:
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1. Emocionalna podrska — osecaj osobe da je pazena i voljena.
2. Podrska postovanja — osecaj osobe da je poStovana i vredna.
3. Mrezna podrska — ose¢aj da osoba pripada mrezi koja ima uzajamne obaveze i

razumevanje.
10. Autonomija

Jake porodice imaju dobar odnos izmedu intimnosti i autonomije. Ovaj balans
slican je koheziji izmedu upletenosti i raskida sistema. Kohezivni balans usmeren je
ipak viSe na porodi¢ni sistem kao takav, dok je intimnost-autonomija balans koji se
odnosi na individuu u sistemu. Zdrave porodice podsti¢u individualnu autonomiju.
Svaki ¢lan porodice je individua u porodici u kojoj poverenje, empatija, otvorenost u
emocijama 1 prihvatanje razlika podsti¢u intimnost- autonomiju. Barnhil (1979) opisuje
individualizaciju kao nezavisnost od misljenja i sudenja drugih u porodici, to je osecaj

licne odgovornosti, identiteta i granica.
11. Koherentnost

Koherentnost je termin koji je Anthonovsky primarno definisao na individualnom
nivou. Kasnije istraziva¢i pokuSavaju da prevedu individualne konstrukte na porodi¢ni
nivo. Trivette et all., (1990) u svom opisu jake porodice (koja ima sposobnost
pozitivnog videnja skoro svih aspekata zivota ukljucujuéi videnje krize i problema kao
mogucnosti za rast 1 razvoj) praktiéno opisuje porodi¢nu koherentnost. Termin
koherentnost McCubbin (1998) eksplicitno prevodi u porodi¢nu koherentnost - kao

porodi¢ni osecaj da je svet strukturisan, predvidiv, razumljiv, savladiv i smislen.

Kritiku istrazivanja porodi¢nih snaga daju Ponceti 1 Long (1989). Oni navode da

Su:

1. Uglavnom istraZivane porodice belaca koje su bile ocuvane i nuklearne.
Nedostaje im teorijski okvir.

Nema generalizacija.

> b

Porodi¢ne snage su veoma kulturalno i vremenski ograni¢ene. Mnogo literature
reflektuje sisteme vrednosti bele americke porodice iz 60-tih 1 70-tih godina 20.
veka.

5. Praksa istrazivanja porodica koje sebe procenjuju kao jake uti¢e na rezultate

istrazivanja.
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6. Samoocenjivanje na upitnicima moze da daje socijalno pozeljne odgovore.
Porodice koje sebe ocenjuju kao jake i koje imaju i jaka religiozna uverenja
hoce da se bolje predstave.

7. Klinicke/nezdrave 1 neklinicke/zdrave porodice imaju razli¢itu percepciju

porodi¢nih snaga.

Uvazavajuéi gore navedene kritike, ovo poglavlje zaklju¢ujemo konstatacijom da
su poslednje dekade 20. veka prosle u istrazivanjima porodicnih snaga. Ovim
istrazivanjima se mogu dati brojne primedbe, ali su ona bila dragocena i neophodna za
identifikaciju porodi¢nih snaga, te se sa pitanja KOJE snage (rezilijence) poseduje
porodica - sa fenomenoloske ravni, preslo na trazenje odgovora KAKO funkcionise
rezilijentna porodica, trazenje objaSnjenja, funkcionalnu ravan, ¢ime se doslo 1 do

kompletnih model porodi¢ne rezilijentnosti 90-tih godina dvadesetog veka.

2.6. KONCEPT H. MCCUBBIN-A

H. McCubbin, istraziva¢ u americkoj mornarici, a kasnije Direktor Skole za
humanu ekologiju u Wiskonsinu, SAD, saZimaju¢i svoje prethodne modele stresa (T
dupli ABCX, dvostruki FAAR model i Tipoloski model porodi¢nog uskladivanja i
adaptacije) koncipira ,,Rezilijentni model porodi¢nog uskladivanja 1 adaptacije* koji

¢emo opisati (H.I. McCubbin, A.I Thompson, 1996).

Rezilijentni model predstavljen je sa dva velika interaktivna ciklusa - ciklusa
uskladivanja i ciklusa adaptacije. Ciklus uskladivanja je odgovor porodi¢nog sistema na
stres, a ciklus adaptacije je odgovor porodicnog sistema na krizu. Ovde dajemo
komentar razlike stresa 1 krize (Poslon, 1980) primenjeno na porodi¢ni sistem. Stres je
stanje tenzije koje nastaje zbog disbalansa izmedu zahteva 1 sposobnosti porodice, a
koje ne zahteva vece korigovanje obrazaca porodi¢nog funkcionisanja. Kriza je stanje
disbalansa 1 dezorganizacije koje zahteva nove obrasce interakcija i funkcionisanja

porodice.

42



_ Procena _ Dobro

stresora prllagodavan_]e
Lo Nacini
Ustanovljeni resavan “ e,
Stresor — Osetljivost —» oblici i
N problema
funkcionisanja
i koping
Porodi¢ni Lose
resursi prilagodavanje
na kriznu
situaciju

Slika 2. Proces uskladivanjau Modelu rezilijentnosti po McCubbin et al., 1996.
Ciklus uskladivanja sastoji se od niza interaktivnih komponenti koje oblikuju
krajnji rezultat. On moze da dovede do dobre uskladenosti ili do loSe uskladenosti

(krize). Odgovorom na krizu zapocinje novi ciklus rezilijentnosti- adaptacija.

Objasni¢eno prvo ciklus uskladivanja koji pocinje od stresora (A) koji je
interaktivan sa vulnerabilno$¢u, osetljivoséu (V), a koja je oblikovana nizom porodi¢nih
stresova (pile-up). Vulnerabilnost je interaktivna sa tipom porodice (T), a svi oni su
interaktivni sa resursima rezistentnosti (B) koji su interaktivni sa porodi¢nom procenom
stresa (C) 1 sa porodicnim koping strategijama (PSC). Objasni¢eno redom sve

komponente.

A-stresor je promena koja ima potencijal ili produkuje promene u porodi¢nom
sistemu. Postoje normativni i nenormativni stresori. Normativni su o¢ekivani Zivotni

dogadaji koji pripadaju Zivotnom ciklusu, mogu se predvideti i nisu hronicni.
Stresor (A) ima sledece karakteristike koje odreduju njegovu stresogenost:

e moze da pogodi sve ili samo jednog ¢lana porodice
e moze da dode naglo ili postepeno

e moze biti jaceg ili slabijeg intenziteta

e moze biti kratkoroc¢an ili dugoro€an

e dolazi zbog prirodnih ili od ljudi kreiranih razloga

Porodi¢na vulnerabilnost, osetljivost (V)
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To je akumulacija normativnih i nenormativnih stresora. Vulnerabilnost odreduje
osetljivost porodice na stres.Ona se menja kroz porodi¢ni zivotni ciklus i odreduje

koliko ¢e odredeni stresor uticati na porodi¢ni Zivot.
Tipologija ustaljenih oblika funkcionisanja (T)

McCubbin (1996) definise porodi¢nu tipologiju (T) kao set osobina porodi¢nog
sistema koji objasSnjava kako se porodica tipi¢no ponasa, oni su predvidivi i porodica ih
automatski primenjuje. Ovi oblici reagovanja mogu da se grupiSu u tipove i tako
predvidi kako ¢e porodica reagovati na stres. Ovaj autor navodi Cetiri osnovna tipa

porodica smo predstavili na slici 3.

REGENERATIVNE PORODICE RITMICKE PORODICE
Porodi¢na snaga Postovanje porodi¢nog vremena i rutina
Niska Visoka Nisko Visoko
gl s i
E 2 Osetljive porodice Pouzdane porodice E 2 Nestabilne porodice Intencionalne porodice
5| > Pl >
@
-
2 g
:
g N s N . - X
] N R ] : 5 Yo,
B =
< s A ; £ ) Strukturalizovane h
= Izdrzljive porodice .| Regenerativne porodice = porodice Ritmicke porodice >
NN N ; N :'311\ N :
PRILAGODLJIVE PORODICE TRADICIONAListicke PORODICE
Porodi¢na povezanost Porodi¢ne tradicije
Niska Visoka Nisko Visoko
5| £ 2 Tradicionalisticke
£ 2 Osetljive porodice Povezane porodice 2 2 Situacione porodice di
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iz L o Zz \ proslave & |
NS

Slika 3. Cetiri tipa porodice po McCubbin et all., 1996.

Na osnovu kriterijuma porodi¢ne jacine 1 porodi¢ne koherentnosti definiSe se
grupa Regenerativnih porodica (Slika 3.) koje imaju visok stepen porodi¢ne jacine i
visok stepen porodi¢ne koherentnosti. Regenerativne porodice umeju da se bore sa
porodi¢nim problemima ocekujué¢i ih 1 rade¢i zajedno na njihovom reSavanju. One
imaju osec¢aj da mogu da utiu i na dobre 1 loSe stvari koje im se dogadaju 1 ne osecaju

se kao zrtve okolnosti. Ove porodice su aktivne u koriS¢enju novih resenja i ohrabruju
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jedni druge da budu aktivni u reSavanju problema. Na drugom ekstremu u okviru ove
grupe su porodice koje imaju nisku koherentnost i nisku Cvrstinu i nazivaju se
Vulnerabilne. Visoku koherentnost i nisku ¢vrstinu imaju Postojane porodice, a nisku

koherentnost i visoku ¢vrstinu imaju Pouzdane porodice.

Sledeci tip porodica sa kriterijumom razlike na porodi¢nim rutinama i pos§tovanju
porodi¢nih rutina jesu Ritmicke porodice (Slika 3.). Visok stepen po oba kriterijuma
imaju upravo navedene porodice. Nizak nivo porodi¢nih rutina i njihovog postovanja
imaju Nestabilne porodice kao podgrupa ritmickih. Nizak stepen porodi¢nih rutina i
visok nivo njihovog primenjivanja imaju Intencionalne porodice. Visok nivo porodi¢nih

rutina ali i nespremnost za njihovo upraznjavanje imaju Strukturalizovane porodice.

Prilagodljive porodice (Slika 3.) su tre¢i osnovni tip porodice koje su definisane
na osnovu porodi¢ne fleksibilnosti 1 porodi€ne povezanosti. One imaju dobru
sposobnost da menjaju svoje granice, uloge i pravila i tako se uspesno prilagode
unutrasnjim ili spoljasnjim pritiscima. One imaju veliku snagu za promenu. Ove
porodice vide sebe tako da mogu da kazu Sta Zele, da mogu da uti¢u na nevolje, da
prave kompromise, da se zajedno osecaju jaci, da razumeju jedni druge i da su bliski.
Nisku fleksibilnost 1 povezanost imaju Fragilne porodice, visoku povezanost i nisku
fleksibilnost imaju Povezane porodice, a Savitljive porodice imaju nisku povezanost 1

visoku fleksibilnost.

Grupa porodica koja se razlikuje po kriterijumima upraznjavanja porodi¢nih
svecanosti i tradicije su Tradicionalisticke porodice (Slika 3). One visoko vrednuju i
upraznjavaju porodi¢nu tradiciju, ponaSanja, verovanja i vrednosti koje se u porodici
prenose sa generacije na generaciju, dok su sa niskim upraznjavanjem porodicnih
sveCanosti. Ovaj tip se razlikuje od prethodna tri opsta tipa gde visoka mera na oba
kriterijumska ponaSanja odreduje rezilijentnost. Istrazivanjima je utvrdeno da samo
porodice koje su jake po porodi¢nim tradicijama, rezilijentnije nego one koje su jake po

oba kriterjjumima.

Regenerativne porodice su po istrazivanjima one koje imaju najjacu porodi¢nu i

bra¢nu satisfakciju 1 odlikuju se generalnim stavom dobrog osecaja ¢lanova porodice.

Porodicni resursi (B) su sposobnosti i snage porodice koje joj omogucavaju da

resi zahteve koje stres stavlja pred nju. To su: socijalna podrska, ekonomska stabilnost,
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koherentnost, fleksibilnost, ¢vrstina, duhovnost, tradicija, otvorene komunikacije. One

su zavisne od zivotnog ciklusa porodice i kulture u kojoj porodica zivi.

Porodi¢na procena stresa (C) je porodi¢no definisanje ozbiljnosti stresa i on
moze biti procenjen kao ugrozavajuc¢i do mere da unisti porodicu do procene da je stres

izazov sa kojim porodica moze da se izbori.

Porodi¢no reSavanje problema i koping (PSC). Ovi procesi pokazuju kao se
porodica u procesu uskladivanja bori sa stresom 1 njegovim posledicama. ReSavanje
problema se odnosi na sposobnost porodice da stres organizuje u elemente sa kojima se
moze snaci i da pronade postupke za izlaZenje na kraj sa svim elementim stresa. Koping
su aktivne i pasivne porodicne strategije, obrasci i ponaSanja osmisljena za odrzavanje i
jaCanje porodice kao celine, odrzavanje emocionalne stabilnosti i zdravlja ¢lanova

porodice i1 pokretanje akcija za reSavanje teskoca izazvanih stresom.

Proces uskladivanja se pokrece kao reakcija porodice na stres i njegov ishod moze
biti dobra ili loSa adaptacija. Kad je adaptacija losa, ili ako svi pokrenuti procesi nisu
doveli porodicu do prevladavanja stresa - nastaje kriza. Kriza je kontinuirano stanje
disbalansa ili nesposobnosti u sistemu, a koja zahteva bazi¢nu promenu porodi¢nih
oblika funkcionisanja kako bi se porodica vratila u stabilnost, red, ravnotezu 1 osecaj
harmonije (McCubbin, 1996). Ovaj pomak koji treba da inicira promenu u oblicima
porodi¢nog funkionisanja oznaCava pokretanje procesa adaptacije (slika 4) u Modelu

rezilijentnosti.
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Slika 4. Proces adaptacije u Modelu rezilijentnosti po McCubbin, 1996.
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Kada odgovor na stres dovodi porodicu do disbalansa, do stanja u kome obrasci

porodi¢nog funkcionisanja ne mogu da odgovore na zahteve poremecaja, nastaje kriza.

Porodica u krizi koja je takode proces, ima jo§ mnostvo pratecih Zivotnih teSkoca (AA)

od kojih treba da dostigne do nivoa (dobre) adaptacije (XX). Dobru adaptaciju (engl.

bonadaptation) odlikuje balans 1 harmonija u porodi¢nim relacijama, porodicnoj

strukturi 1 funkcijama, dobro zdravlje, duhovnost 1 balans u porodi¢nim i1 odnosima sa

zajednicom 1 prirodnim okruZenjem (McCubbin, 1996). Da bi porodica dosla do dobre

adaptacije ona prolazi kroz sledece interaktivne procese:

TT - kreiranje novih obrazaca porodi¢nog funkcionisanja

T - modifikaciju postojecih obrazaca.

BB - koristi interne resurse i kapacitete.

BBB - koristi netvork i socijalnu podrsku.

Porodica koristi porodi¢nu procenu pocevsi od:

CCCCC - porodicne sheme.
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CCCC - porodi¢ne koherentnosti.

CCC - porodi¢nih paradigmi, a ova tri nivoa procene uticu na oblikovanje
porodicne procene situacije ( CC) 1 definiciju stresora (C). Na kraju ustanovljeni
obrasci porodi¢nog funkcionisanja, porodi¢ni resursi 1 porodi¢na procena situacije uticu

na porodi¢ni nacin reSavanja problema i koping (PSC).

Objasni¢emo redom prolazak od procesa AA-TT-T-BB-BBB-CCCCC-CCCC-
CCC-CC-C-PSC-XX.

AA Kriza i kumulacija Zivotnih nevolja i1 zahteva naziva se pile-up jer se
porodi¢ne krize razvijaju u duzem vremenskom periodu u kojem postoje ili nastaju i
druga opterecanja za porodicu. Akumulacija i porodi¢na vulenrabilnost poticu vec i od
same prirode stresa i1 krize, od nerazreSenih ranijih kriza kao 1 situacionih zahteva Sire

zajednice.

TT-T Tipicni obrasci porodi¢nog funkcionisanja uticu na slede¢e nacine na

porodi¢nu adaptabilnost:

e ukoliko su neadekvatni 1/ili oSte€eni porodica ulazi u fazu loSe adaptacije jer je
porodi¢na tipologija neadekvatna da otkloni nevolje izazvane krizom.

e saadekvatnim oCuvanim obrascima porodi¢nog funkcionisanja porodica pocinje
proces adaptacije

e porodica moze 1 reaktivirati obrasce koji su nekad postojali, koji su bili
adekvatni, a izgubljeni su tokom vremena.

e porodica mora uvesti 1 nove obrasce porodi¢nog funkconisanja kao neophodni
uslov za promene koje kriza izaziva u porodicnom sistemu To su znacajne
promene (II stepena), a koje su uslov za adaptaciju. Drugim re¢ima, porodica
menja, revitalizuje stare 1 uvodi nove obrasce funkcionisanja tako $to se menjaju
porodi¢na pravila 1 granice, menjaju rutine, porodi¢ni obrasci, komunikacije 1

transakcije kao i interakcija porodice i Sire zajednice.
BB Porodi¢ni resursi

Resurs, u teoriji rezilijentnosti, je karakteristika, crta ili kompetencija u individui,

porodici ili zajednici, a koja podsti¢e porodi¢nu adaptibilnost (McCubbin, 1996). Deo
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porodi¢nih resursa Cine i licni resursi koje porodica koristi u procesu adaptacije. To su

sledeci resursi:

e

Intelektualni nivo ¢lanova porodice koja poboljSava svest i razumevanje zahteva
koji stvara krizna situacija

Znanja 1 vestine steCene obrazovanjem kojima ¢lanovi porodice mogu efikasnije
da obavljaju svoje zadatke.

Li¢ne osobine kao §to su smisao za humor, temperament, Cvrstina, a koje
olaksavaju koping strategije.

Fizi¢ko, psihic¢ko i emocionalno zdravlje ¢lanova porodice koje omogucuju da
znanja i vestine budu na raspolaganju za ispunjavanje porodi¢nih zahteva.
Osecaj sposobnosti ¢lanova porodice da vladaju kriznom situacijom.
Samopostovanje ¢lanova porodice.

Osecaj koherentnosti ¢lanova porodice.

Etnicki identitet i kulturno naslede ¢lanova porodice.

U resurse porodi¢nog sistema spadaju i porodicna kohezija 1 adaptibilnost, te

porodi¢na organizacija, koja ukljucuje jasne uloge i pravila, jasne porodi¢ne i

generacijske granice 1 jasnu hijerarhiju.

BBB- socijalna podrska

Obuhvata sve osobe 1 institucije koje porodica moze da koristi u kriznoj situaciji:

¢lanove Sire porodice, prijatelje, komSije, zvani¢ne insitucije (crkva, Skola, radno mesto,

drzava). McCubbin (1989) konceptualizuje socijalnu podrsku kao razmenu informacija

koja pruza:

1.

Emocionalnu podrsku - individualni ose¢aj da o ¢lanovima porodice neko brine
i da ih voli.

Podrsku postovanja - da su ¢lanovi porodice poStovani i cenjeni.

Mreznu podrsku - da ¢lanovi porodice pripadaju mrezi koja podrazumena
medusobno razumevanje.

Procenu podrske - povratne informacije o tome koliko se ¢lanovi porodice dobro
nose sa problemima.

Altruisticku podrsku - informacija koja se dobija u smislu dobrog osecaja da su

porodici drugi neSto dali. McCubbin naglaSava razliku socijalne (razmena

49



informacija unutar poverljivih relacija) i netvork podrsku (grupa ljudi sa kojom
jedinka ima kontakt i od koje potencijalno moze dobiti podrsku), te podrsku
institucija.
CCCCC do C Proces porodicne procene

U zavisnosti od jacine stresora ili krize aktiviraju se nivoi procene pocevsi od C
(procena stresora) do nivoa CCCCC (proces porodicne procene). Nizi stepen stresa
aktivira samo prva dva ili tri nivoa (CC, CCC) dok jaki, prolongirani stresori mogu ili
aktiviraju svih pet nivoa procene. U porodi¢noj proceni vazan je utica kulture ili etnicke

pripadnosti koje McCubbin koristi kao sinonime.
CCCCC Porodi¢na shema

Porodicna shema je generalizovana struktura vrednosti, verovanja, ciljeva i
ocekivanja koje porodica usvaja i u odnosu na koju procenjuje informacije i novo
iskustvo. To je vrsta pogleda na svet koji ukljucuje kulturalna i etnicka verovanja i
vrednosti. To je klaster verovanja koja svakodnevni Zivot porodice smesSta u Siri
kontekst. Ona se u porodici razvija postepeno 1 ¢ine je kombinacija shema oba bra¢na
partnera koje donose iz primarnih porodica. Primer za ove sheme kojima se objasnjava
kontekst nekog dogadaja ili stanja je ,,Tako je Bog hteo...”“. Shema pomaze artikulaciju
porodi¢nog znacenja 1 prilagodavanja na stres. Shema je otporna na promene i vazna
dimenzija sposobnosti porodice da stres ili krizu smesti u Sire kontekste. Porodi¢nu
shemu ¢ine kulturalna i etni¢ka verovanja koja se prenose sa generacije na generaciju i
uticu na odgovor i nacin reSavanja zivotnih kriza porodice. McCubbin (1996, str. 156)
naglaSava: ,,U reSavanju problema 1 davanju znacenja porodi¢nom zivotu, kultura iz
koje porodica potice, bazicno utice na tri nivoa porodi¢ne procene ukljuene u proces
adaptacije: porodicnu shemu, porodi¢nu koherentnost i porodicne paradigme. One
pomazu porodici da da znacenje stresnim Zivotnim dogadajima i kreiranju porodi¢nog

odgovora, strategijama usmerenim na adaptaciju®.
CCCC Porodi¢na koherentnost

McCubbin (1996) definiSe porodi¢nu koherentnost kao konstrukt koji objasnjava
transformaciju porodi¢nih resursa iz potencijalnih u aktuelne i olakSava promenu u
porodi¢nom sistemu kao i strategije za reSavanje problema, promovise zdravlje ¢lanova

1 cele porodice. On se izrazava kroz osecaj da je svet razumljiv, predvidljiv, da se njime
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moze upravljati i da je pun znacenja (zivotni zahtevi su izazivi u koje vredi ulagati).
Porodic¢na koherentnost ima ulogu katalizatora jer podstice ostale porodi¢ne resurse kao
Sto je porodi¢na jacina ili porodi¢ne vestine za reSavanje problema. Razlika izmedu
porodicne sheme i koherentnosti je u tome Sto koherentnost predstavlja pojam i proces
nizi od sheme, koherentnost se aktivira u konkretnoj situaciji, izrazava odnos prema

stresu generalno, dok porodi¢nu shemu ¢ine verovanja o zivotu uopste.
CCC Porodi¢ne paradigme

McCubbin (1998) objasnjava porodicne paradigme kao zajedni¢ka verovanja,
izgradena 1 prihvaéena u porodici, a koja vode razvoju specifi¢nih oblika funkcionisanja
za specificne dimenzije porodi¢nog zivota (porodica i1 posao, vaspitanje dece,
duhovnost, religiozna orijentacija). Paradigme su vezane za svakodnevni Zivot i
porodi¢no funkcionisanje tokom delovanja stresora. McCubbin  opisuje efekte
porodi¢ne paradigme dajuci primer svog istrazivanja Navaho grupe Indijanaca u SAD i
njihovog odnosa prema autisticnom detetu. Iako su te porodice sebe definisale kao
moderne, uticaj kulturalnih verovanja o onesposobljenosti ¢lana porodice je imao jak
uticaj na porodi¢ne paradigme i porodi¢nu adaptaciju i uticao na dugotrajnu negu te
dece iskljuc¢ivo u porodici. Porodi¢na shema kojom su oni sebe definisali kao moderu
porodicu, pretrpela je uticaj kulturalnih vrednosti kojom je uticano na porodi¢nu
paradigmu koja je uticala na porodi¢nu adaptaciju na stres — imati autisticno dete 1

negovati ga u u porodici.

CC Proces procene situacije

To je proces odnosa moguénosti i zahteva za promenom nekih obrazaca
porodi¢nog sistema. Dok je porodi¢na paradigma usmerena na porodi¢no funkcionisanje
generalno, situaciona procena je usmerna na specificnosti konkretnog stresora, a koji

izaziva porodi¢ne resurse da se nose sa njim.
C Procena stresora

U fazi adaptacije, za razliku od faze prevladavanja, stresor nije onaj inicijalni

poremecaj sa minimalnim uticajem na porodi¢ni sistem koji treba otkloniti. Stresor,
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odnosno kriza podrazumeva da proces adaptacije na nju, promeni porodi¢ni sistem,
zahteva promenu drugog reda. Ovo neminovno ukljuuje viSe nivoe procene

(paradigme, koherentnost, shemu).

PSC Porodicno reSavanje problema i koping (aktivnosti usmerene resavanju

problema)

Koping je specificno nastojanje porodice kojim se pokuSavaju kontrolisati i
smanjiti zahtevi stavljeni pred porodicni sistem i kojim se aktiviraju resursi za reSavanje
krizne situacije. Nacine na koje koping doprinosi lakSoj adaptaciji opisuje McCubbin

(1998):

Koping moze da sadrzi direktnu akciju za eliminisanje broja i intenziteta zahteva

koji su se pojavli zbog krizne situacije u porodici.

Koping moze da obuhvati direktne akcije za ukljucivanje dodatnih resursa koji u

porodici ne postoje u trenutku pojavljivanja krize.
Koping moze da bude i vladanje tenzijama koje izaziva krizna situacija u porodici.

Koping moze da ukljuc¢i procenu situacije na nivou porodice kojim se definisSe

znacenje krizne situacije kako bi se u€inila prihvatljivijom i podnosljivijom.
XX Proces porodi¢ne adaptacije

Dobra adaptacija je proces sistemske promene porodice kao reakcije na porodi¢nu
krizu kao 1 prihvatanje te promene od strane svih ¢lanova porodice. Ukoliko porodi¢ni
sistem ne prihvati promene nastaje maladaptacija, porodica se vra¢a na kriznu situaciju

1 ciklus krece iz pocetka.

McCubbin (1997) naglasava da kroz istraZivanja porodica u riziku 1 krizi treba
dalje otkrivati faktore koji odreduju porodi¢nu elasti¢nost 1 sposobnost oporavka. Jedan
deo istraZivanja je izucavajuéi porodicu ili decu u riziku-opisivao zaStitne faktore.
Drugi tip istrazivanja (bolesne dece i njihove porodice ili porodice u tranziciji, porodica
sa Clanom zavisnikom od supstance ) su otkrivale koji faktori omogucavaju da se
porodica oporavi 1 funkcioniSe u krizi 1 posle nje, oporavljajuci faktori. Dakle, treba
praviti razliku izmedu izmedu zastitinih i oporavljajucih faktora. McCubbin (1997) je
istrazujuéi porodicni sistem i njegovu rezilijentnost u normativnim i nenormativnim

uslovima definisao tri grupe faktora:

52



zaStitne porodi¢ne faktore — FPF (engl. Family Protectiv Factor).

oporavljaju¢e porodi¢ne faktore — FRF (engl. Family Recoveru Factor).

generalne faktore porodi¢ne rezilijentnosti — GRF (engl. General Family Factor)

Porodicni zastitni faktori omogucéavaju porodici da ostane funkcionalna uprkos

faktorima rizika. Porodicni zastitni faktori su protektivni u toku porodicnog ciklusa,
¢ine ih: Porodi¢ne rutine, tradicija, rituali, porodicne komunikacije, finansije i

porodi¢na Cvrstina.

Porodicni  oporavljajucéi  faktori omogucavaju povratak porodice iz

dezorganizovane u funkcionalnu (na primer, alkoholi¢arska porodica u terapiji).

Porodi¢ni oporavljajuéi faktori su: porodi¢na integracija-optimisti¢ki pogled i nastojanja
¢lanova porodice da se ona odrzi, porodi¢na podrska i gradnja samopouzdanja,
porodi¢na orijentacija ka kontroli i organizaciji, porodi¢ni optimizam i potreba za
ucenjem, porodi¢na verovanja -porodica smesta krizu u Siri kontekst, porodi¢na shema -
interni ose¢aj vrednosti, verovanja 1 ocekivanja 1 pravila koje oblikuju domene
porodi¢ne funkcionalnosti: radno porodi¢ni odnos, disciplinuje decu i1 bra¢nu relaciju 1
medugeneracijsku odgovornost. Ovaj set vrednosti, verovanja i pravila ima vitalnu

ulogu u oporavku porodice posle delovanja stresora.

2.6. KONCEPT F. WALSH

Da bi objasnila procese u razliCitim subsistemima porodice 1 Sirim sistemima
koji komuniciraju sa porodicom u prevladavanju porodi¢nih problema, Walsh-ova
definiSe svoj model porodi¢ne rezilijentnosti (Walsh, 1993). Porodi¢na rezilijentnost
nije samo sposobnost porodice da savlada nevolje, nego i potencijal za li¢nu 1 relacionu
transformaciju 1 rast porodice. U novijim radovima, Walsh-ova (2002, 2003) u koncept
porodi¢ne rezilijentnosti uvodi ekolosku i razvojnu perspektivu. EkoloSka perspektiva
objaSnjava porodi¢nu povezanost i adaptaciju sa razli¢itim institucijama socijalnog
okruzenja. Razvojna perspektiva uklju¢uje razumevanje funkcionisanja porodice u
kontekstu odredene faze Zivotnog ciklusa sa sledstvenim teSkoama koje kreiraju

kontekst konkretnog stresora.
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Okvir shvatanja porodi¢ne rezilijentnosti, po F.Walsh (2003), ima za cilj identifikaciju
kljuénih porodi¢nih procesa koji smanjuju stres i vulnerabilnosti i promovisu rast i

jacaju porodicu da prevlada nepovoljne zivotne okolnosti.

Procese porodi¢ne rezilijentnosti Walsh-ova smesSta u tri glavne oblasti porodi¢nog
funkcionisanja: porodi¢ni sistem verovanja, porodi¢ni organizacioni obrasci i porodi¢ne

komunikacije.

Porodicni sistem verovanja je nacin kako porodica procenjuje krizu, verovanja
pomazu c¢lanovima porodice da shvate znacenje situacije. Od toga koje znacenje
porodica daje krizi zavisi da li ¢e je porodica savladati ili ne. Porodi¢na verovanja
podstic¢u pozitivno videnje situacije i podsti¢u trazenje duhovne podrske (Walsh, 2003).
Kad se porodica bori sa krizom, najviSe joj pomaZze osecaj koherentnosti, on omogucava
porodici da definiSe situaciju kao savladivu, smislenu i razumljivu, te tako porodica
postaje sposobna da normalizuje i kontekstualizuje krizu (Walsh, 2003). U sisteme
verovanja, po Walsh-ovoj spadaju davanje znaCenja teSkocama, pogled na svet i

transcedentalnost i duhovnost.

Porodicna organizacija- organizacioni procesi su sledea grupa procesa koji
¢ine porodi¢nu rezilijentnost 1 u njih spadaju fleksibilnost, povezanost i socijalni 1
ekonomski resursi (Walsh, 2003). U vreme stresa porodica aktivira svoje resurse,
smanjuje stres i reorganizuje se u susret promenama. Fleksibilne porodice su sposobne
da se menjaju kad je potrebno ali i da odrZe stabilnost kroz postoje¢e oblike
funkcionisanja (Walsh, 1998). Socijalna podrSka je od vitalne vaZnosti u vreme nevolja
jer daje prakti¢nu 1 emocionalnu podrsku.Vitalna je 1 povezanost ¢lanova porodice jer
ona pojacava pordrsku 1 kooperaciju, poStuje razlike, granice i autonomiju svakog ¢lana

porodice.

Komunikacioni procesi Cine tre¢u grupu procesa rezilijentnosti i u njih spadaju
jasno¢a komuniciranja, emocionalna razmena i kolaboraciono reSavanje problema
(Walsh, 2002). U vreme krize od krucijalne je vaznosti pojasniti situaciju koliko je
moguce kako bi se omogucilo i olakSalo donoSenje odluka i podsticanje razumevanja
medu clanovima porodice. Komunikacija omogucava jasnocu u porodi¢noj situaciji
¢ime se podstiCe proces formiranja smislenosti iskustva (Walsh, 2003). Kad je

komunikacija loSa, rezultat je konfuzija 1 nesporazum (Walsh, 2003). Emocionalna
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razmena je vazna podoblast komunikacionih procesa. U krizi se razvija Sirok spektar
emocija Sto Cesto izaziva konflikte. Potiskivanje emocija opstruira komunikaciju.
Komunikacija omogucava reSavanje problema na nacin da se otvoreno izrazi i
neslaganje kao 1 definiSu akcije za reSavanje problema. Walsh (2003) istice da
rezilijentnost ne znaci da kriza nije ostavila posledice. Porodi¢na struktura i dinamika se
menjaju, ali rezilijentni proces omogucava efektivni rad sa nevoljama, ucenje kroz
nevolje 1 integraciju novih iskustava u porodicnom zivotu. Rezilijentnost nije ,,povratak
iz nevolje* (engl. bounce back), Walshova (2002: 135) isti¢e da je bolja metafora
,bouce forward*“ povratak unapred. Porodica se menja u susret promenama, raste,

restrukturiSuéi balans i harmoniju u sistemu.
Klju¢ni procesi porodicne rezilijentnosti
Sistemi verovanja

1.Davanje znacenja teSko¢ama

e Afilijativne vrednosti: rezilijentnost relaciono zasnovana.
e Orijentacija na porodi¢ni ciklus porodice.
e Osecaj koherentnosti:kriza kao promena koja ima svoje znacenje, svrhu i

koja je savladiva

2.Pozitivno stanoviste

e Nada, optimisti¢ko glediste.
e Hrabrost i ohrabrenje:fokus na snagama i potencijalima.
e Aktivnost, inicijativa.

e Prihvatanje onoga $to se ne moze menjati.

3.Transcedentalnost i duhovnost

e Sire vrednosti, svrha.
e Duhovnost: vera, rituali.
e Kreativnost.

e Transformacija:ucenje i rast kroz nevolje.

Organizacioni obrasci
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4.Fleksibilnost

kapacitet za promene.

5.Povezanost

Saradnja.

Podrska, ukljucivanje.

Uvazavanje individualnih potreba i razlika.
Jako vodstvo:briga, zastita.

Ravnopravna bracna relacija.

6.socijalno-ekonomski resursi

Gradnja socijalne mreze, finansijske sigurnosti.

Komunikacioni procesi

7.Jasnoca

Jasne, konzistentne poruke.

RazjaSnjenje nejasnih informacija.

8.0tvoreno emocionalno izrazavanje

Pokazivanje ¢itavog spektra emocija od ljutnje do ljubavi.
Empatija, tolerancija za razlike.
Odgovornost za vlastite emocije 1 ponaSanje.

Humor.

9.Kolaborativno reSavanje problema

Snalazljivost.
Fokus na ciljevima, ucenje kroz nevolje.

Proaktivni stav, priprema za buduce promene.

2.7. KONCEPT H. KELLER
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Faktori rizika

Eksplanatorni
(kognitivni) stil

Ishod (reSenje)

Zastitni faktori

Slika 5. Shema procesa rezilijentnosti po H. Keller, 2003.

Keller (2003) koriste¢i koncepte i Walsh-ove i McCubbin-a daje predlog za novi
model. Grupe procesa koje i oni koriste u svojim modelima rezilijentnosti, nesto
prosiruje. Ona, naime, isti¢e da je generalno prihvaceno da konstrukt rezilijentnosti ¢ine
riziéni 1 protektivni faktori, procena tih faktora od strane individue ili porodice, te
zadovoljavajuéi ishod. ProSirenje koje Keller daje u odnosu na navedene koncepte,
odnosi se na stavljanje akcenta na zadovoljavajuéi ishod (engl. successful outcome).
Najces¢i problem 1 kritika koncepta rezilijentnosti bila u prepoznavanju i definisanju
»zadovoljavajuceg ishoda“. Naj€esce je definisan u terminima unutrasnjeg zadovoljstva
ili osecaj efektivnog funkcionisanja u socijalnom okruZenju, te se u istraZivanjima,
podrazumevao. Keller (2003) predlaze operacionalizaciju ,,zadovoljavaju¢eg ishoda“
kroz koncept ,kvalitet Zivota®. Zbog karakteristika naseg istrazivanja, alkoholicarske
porodice u toku 1 posle terapije, bilo je vaZno registrovati ucinak terapije 1 kroz
unutrasnje zadovoljstvo 1 efektivno funkcionisanje, ovo smo obuhvatili terminom

,kvalitet Zivota“ kojim smo prosirili koncept porodi¢ne rezilijentnosti.

2.8. MOTIVACIJA ZA UZIMANJE MODELA REZILIJENTNOSTI
H. MCCUBBIN-A PROSIRENOG KONCEPTOM H. KELLER

Ovaj model omogucava operacionaliaciju procesa rezilijentnosti u terminima
riziénih, protektivnih i1 faktora adaptacije. Kroz taj proces mogu se meriti nezavisne
varijable (komponente rezilijentnosti) u asocijaciji sa zavisnim varijablama
(adaptacijom ili kvalitetom zivota). Model omogucava fokusiranje na snage pre nego
na deficite i sagledava porodicu kao proces (Walsh, 2002). Model je baziran na
salutogenoj paradigmi, te se tako mogu i definisati intervencije koje mogu da ¢ine vazne

komponente u porodicnoj terapiji alkoholizma. U ovom modelu je jedinica analize ili
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terapijskih intervencija- porodica kao sistem kao Sto se to postavlja i u sistemskoj
terapiji. Kriza utice na celu porodicu, promene jednog ¢lana uti¢u na promene ostalih

¢lanova u celom sistemu.

Rezilijentni model, u ovom slu¢aju McCubbin-a, opisuje porodi¢ni odgovor na
krizu 1 zivotne promene u dve faze, fazu prevladavanja i fazu adaptacije. U prvoj fazi
kad alkohol ulazi u porodi¢ni sistem, porodicni odgovor je prevladavanje, male
promene ponasanja ¢lanova porodice. Kako alkohol i dalje biva u sistemu, porodica
prelazi u drugu fazu, u ovom slucaju, patoloske adaptacija koja podrazumeva promene
¢itavog porodi¢nog sistema. Menja uobic¢ajene nacine funkcionisanja, nacini reSavanja
problema (kopinzi) su neuspesni, komunikacija se prekida, verovanja se baziraju na
premisi da je ovakavo porodi¢no funkcionisanje jedino moguce. Kada neki pritisak
uslovi ulazak porodice u terapiju, unosi se kriza u sistem, ponovo se aktivira drugi krug,
krug adaptacije, i svi njeni procesi: uobi¢ajeni nacini komunikacije, porodi¢ne procene,
kopinzi i porodi¢ni resursi. Svi ovi procesi moraju tokom terapije da dovedu do
promene c¢itavog porodi¢nog sistema, da bi porodica funkcionisala adekvatno bez

alkohola, 1 imala procenu dobrog kvalitet Zivota.

Kvalitet zivota je koncept koji se €esto u istrazivanjima podrazumevao. Poslednje
decenije proslog veka pocinje viSe da se istrazuje. Sociolosko-filozofsko shvatanje
kvaliteta zivota daje Zlatanovi¢ (1999). Kvalitet Zivota je multidimenzionalni koncept.
Ali nije dovoljno uzimati u obzir samo fizicku, psihi¢ku 1 socijalnu stranu. Videnje i
procena svake osobe kao i procena znacajnosti pojedinih domena daje validniju sliku
kvaliteta Zivota osobe. Pitanja, ajteme za Skalu procene kvaliteta Zivota, moraju da
konstruiSu, ne samo eksperti, nego je neophodan i kontakt sa pacijentom. Zato on mora
da ukljuci i self koncept. Kvalitet Zivota je idiosinkrati¢ko iskustvo sebe u kontekstu
relacija sa sopstvenim telom, drugima i svetom uopste. Self koncept ukljucuje ne samo
fizicke, ponaSajne 1 interne osobine, nego 1 rodni identitet, rasno-eticki, socio
ekonomski, uzrasni identitet i ose¢aj kontinuiteta kroz vreme U istrazivanjima moramo
znati da svaka osoba ima svoj sopstveni svet sastavljen od neponovljive personalne

realnosti, dozivljaja i stavova.

Kvalitet Zivota je najceS¢e je definisan u slede¢im terminima: fizickog

funkcionisanja ili stepena fizickog bola, socijalne uloge i interpersonalnih relacija,
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aktivnosti svakodnevnog zivota, dobrim psiholoSkim osecajem, subjektivnom
percepcijom zdravlja i zadovoljstva zivotom (Koran et all., 1996). Sa ovakvim nacinom

definisanja kvaliteta zivota se saglasavamo i koristimo ga u radu.
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3. O ALKOHOLICARSKOJ PORODICI

3.1. PORODICA ALKOHOLICARA (ALKOHOLICARSKA
PORODICA, PORODICA SA ALKOHOLICARSKIM
RELACIJAMA, ALKOHOLICARSKI PORODICNI SISTEM)

3.1.1. Istorijski kontekst izucavanja porodica alkoholic¢ara

Porodica u kojoj je jedan Clan alkoholicar se istorijski, dugo posmatrala kao
uzrok ili zrtva njegovog pijenja. U svetu se 50-tih godina 20. veka javlja pokret
porodi¢ne terapije, ali je porodica alkoholicara dugo bila zapostavljena i teorijski i
klinicki. Porodica alkoholiara je ostala vakuum, nic¢ija zemlja, nepokrivena oblast
izmedu lecenja alkoholizma 1 terapije porodice (Gaci¢, 1978). Prilagodavanje teorija
porodice problemu alkoholizma, njihovo primenjivanje na alkoholicara i njegovu
porodicu, pocinje tek pocetkom 70-tih godina proSlog veka sa radovima Baileya,
Kogana 1 Jacksona. Oni proucavaju porodicu kao grupu uvode¢i termin ,,alkoholic¢arski
brak®. Jackson (1954) je prva opisala interakcijski, relacijski pristup alkoholicarskoj
porodici. Jaksonova je opisala sedam faza kroz koje prolazi porodica tokom
prilagodavanja na alkoholizam svog €lana 1 tokom kojih dolazi do promena porodi¢nih
interakcija. Bailey (1961) je u svojoj studiji dao najkompletniju sliku alkoholicarske
porodice naglasavaju¢i odnos izmedu partnera kao kljuéni u odrZavanju i terapiji i
zalagao se za terapiju oba partnera. Medutim trebalo je da prode jo§ 10- tak godina da sa
radovima Davisa (1974) interes prede na porodicu i njegovo shvatanje da alkoholizam
ima osim maladaptivnih 1 adaptivne aspekte na intrapsihi¢kom ili interkacijskom ili
Sirem socijalnom nivou, a koji dovode do odrZavanja pijenja. U tom periodu Steinglass
(1975) u Centru za porodi¢na istraZivanja primenjujuéi sistemski pristup definise
alkoholi¢arski porodi¢ni sistem ili alkoholi¢arsku porodicu. U naSoj sredini prvi je
program porodi¢ne terapije alkoholizma definisao Gaci¢ na Institutu za mentalno
zdravlje u Beogradu, a koji je baziran na socijalnoj psihijatriji, psihijatriji u zajednici i
grupnoj psihoterapiji. Tokom vremena autor razvija ekosistemski pristup alkoholizmu

(1992/1995).

3.1.2. Sistematski pristup razumevanju porodice uopste
Primenom teorije sistema prvo u biologiji, zatim u medicini i u drustvenim

naukama postavljeni su temelji za sagledavanje porodice kao Zivog sistema S§to se
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smatra revolucionarnim zaokretom u terapiji i teorijskom pristupu porodici. Sistemski
pristup posmatra porodicu kao celinu ¢iji se delovi nalaze u interakciji. Sistemski

pristup u psihijatriji ima dva izvora: ostu teoriju sustema (OTS) 1 kibernetiku.

Opstu teoriju sistema je u oblast bioloskih nauka uveo biolog Von Bertalamfy
(1975) kojim se napusta linearni nacin misljenja i prirodne pojave posmatraju u svojoj
celovitosti i cirkularnosti. On uvodi cirkularno, a ne linearno sagledavanje pojava gde se
mehanizmom povratne sprege sagledavaju odnosi izmedu delova sistema (¢lanova

porodice).

Kibernetski model je sistemskoj teoriji dao dva koncepta: koncept povratne
sprege koji je naroCito zastupljen u proucavanju komunikacija i teoriju informacija.
Koncept organizacije, koncept celine i koncept hijerarhijske organizacije koji je
ustanovio Bertalamfy, a primenjen na porodicu bi izgledao ovako. Ako je sistem skup
elemenata u medusobnoj interakciji onda porodicu definiSemo kao sistem koji ¢ine svi
njeni ¢lanovi 1 podsistemi u medusobnim relacijama zavisni jedni od drugih kao i
pojedini organi u ljudskom organizmu. Sistem je organizovan i tako da ukoliko neki
faktor deluje na jedan deo sistema istovremeno deluje na sve delove. Koncept
organizacije primenjen na porodicu definiSe njenu osnovnu strukturu 1 njenu
postojanost na nacin na koji se pojedini ¢lanovi medusobno odnose. Koncept celine je
kljucni princip porodicne organizacije: ponasanje svakog ¢lana porodice oblikovano je
ponasanjem ostalih ¢lanova kao i celom porodicom. Promena u jednom delu porodice
uslovljava promenu u celom porodi¢nom sistemu. Koncept hijerarhijske organizacije
podrazumeva diferenciranje sistema na viSe nivoa. U porodici koja je jedinstven Zivi
sistem c¢lanovi u medusobnoj interakciji formiraju subsisteme, a sama porodica je

podredena svom Sirem socio-kulturalnom suprasistemu.

Kasnije se na ove osnovne koncepte nadovezuju i noviji koncepti porodi¢nih
teoretiara, kao S$to je koncept sistemske strukture. Ovo je ideja Minuchina iz 1974.
koju ¢ine pravila ko i1 kako ucestvuje u porodici. Minucin uvodi 1 koncept porodicnih
granica koje kao unutrasnje i spoljasnje omedavaju porodicni sistem i odreduju kvalitet
interakcija porodice sa spoljnim svetom kao i kvalitet odnosa izmedu pojedinih

subsistema u porodici.
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Koncept identifikovanog pacijenta je najrevolucionarniji sistemski zaokret u
odnosu na klasi¢nu psihijatriju jer se patologija ili simptom jednog ¢lana porodice
shvataju kao izraz disfunkcionalnosti celog sistema, ali i bitan faktor njegovog

odrzavanja.

Sistemski pristup, odnosno ekosistemski, usvaja i koncepte vrednosti i normi,
porodi¢nih paktova, porodi¢nih tajni. Svi ovi koncepti, objedinjeni u ekosistemski

pristup, obuhvataju teorijski i prakticno svu kompleksnost alkoholicarske porodice.

Sistemsko glediSte sagledava porodicu kroz dve ravni i na dva nacina (Nastasic,

1998):

1. Porodicu kao organizovanu celinu ili sistem koji u svom razvoju ima specificne
ciljeve i strategije kako da te ciljeve ostvari kroz regulatorne mehanizme.
2. Porodicu kao proces izmenljivih relacija medu njenim ¢lanovima koje se

odvijaju kroz cikluse sa predvidljivim promenama i stadijumima razvoja.

Ad 1. Za prvi nivo razumevanja porodice vracamo se na Bertalamfy-jevo
razumevanje sistema kao organizovane celine ¢iji delovi utiu jedan na drugi, a koji su
u uzajamnoj interakciji. Primenjeno na porodicu to znaci da je porodica sistem koji nije
prost zbir ¢lanova 1 njihovih osobina, ve¢ organizovana struktura sastavljena od delova
u interakciji. Koncept celovitosti podrazumeva da delovi sistema uti¢u jedan na drugi, te
promene u jednom delu sistema uti¢u na ostale delove 1 nije moguca kontrola ili mo¢
jednog dela sistema nad ostalima. Porodica je aktivan sistem koji ima bioloske,
religijske, politicke 1 ekomomske kapacitete kako za adaptivne tako i za patoloske
oblike funkcionisanja. Za razumevanje porodice u sistemskom smislu vazni su koncept
homeostaze 1 koncept morfogeneze. Kad god je porodica podvrgnuta spoljaSnjim ili
unutra$njim silama koje prete balansu porodice, ukljucuje se homeostaza da se
promene zaustave i sistem vrati u predasnje stanje. Nasuprot homeostazi postoji koncept
ili sila morfogeneze ili mehanizam kontrolisanog razvoja. Izmedu homeostaze i
morfogeneze uvek postoji dinamika koja omogucava interakcijsku ravnotezu i
ostvarivanje razvojnih potreba. Ako se celina moze sagledati u terminima relacija one se
nazivaju interakcije koje se operativno pretvaraju u transakcije kojima se odreduju
odnosi medu ¢lanovima sistema kao 1 sistema sa drugim sistemima. To su pravila koja

kad se ponavljaju utvrduju strukturu, granice 1 hijerarhiju u porodici. Strukture mogu
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biti dominantne i subordinantne. Dominantne su one na kojima se zasnivaju najcesce
porodi¢ne operacije, najeSée je to roditeljska struktura. Sa ovim je povezano i
objasnjenje uloga jer su uloge odredene pravilima ko ucestvuje i kako u operacijama.
Operacije mogu biti unutar i izvana sistema ¢ime se formira propustljivost ili rigiditet

porodice, a §to je definisano pojmovima granica porodice.

Ad 2. Drugi nacin sistemskog sagledavanja porodice je razumevanje porodice kao
procesa. Teorija sistema razume da samo grupa moze obnavljati sebe. Kada se porodica
shvati kao primarna grupa onda jedan deo grupe moze formirati novu grupu koja onda
ima svoj novi reproduktivni proces koji se odvija po nekim utvrdenim segmentima.
Primenjeno na porodicu ovaj proces se naziva porodicni zivotni ciklus. On se sastoji iz
Sest ili osam stadijuma (Carter 1 McGoldrick, 1989): Pocetna porodica, porodica sa
sasvim malim detetom, porodica sa predskolskim detetom, porodica sa Skolskim
detetom, porodica sa adolescentom, rasturanje porodice, postroditeljska porodica i
ostarela porodica. Ovde treba razjasniti odnos izmedu porodi¢nog zivotnog ciklusa i

morfogeneze koja podrazumeva kontrolisani razvo;j.

Razvitak porodice ne sme se pojednostavljeno shvatiti samo kao prolazak
porodice kroz faze porodi¢nog Zivotnog ciklusa, ve¢ kao sazrevanje sistema kroz koji
porodica prolazi, a Sto se ogleda u prolasku porodice kroz prepoznatljive oblike razvoja
koji se odvijaju na predvidljiv nacin 1 §to se po Steinglass-u (1987) konceptualizuje u
termin sistemska maturacija. Ona nije samo proizvod promena svih pojedinaca u

porodici ve¢ nesto mnogo vise §to podrazumeva objaSnjenje pojmova promena i rast.

Promena je bilo koja izmena u organizaciji sistema porodice. Promenom se
privrtemeno prekida porodicna homeostaza. Ove promene mogu biti dvojake: spolja
proizvedena kao S$to je gubitak posla, nesreéni slucaj ili neocekivana prilika za posao.
Promena moze biti i unutra$nja kao $to je fizicka bolest, bra¢no neverstvo ili problemi
sa decom. Ove promene pokrecu samo izdvojene segmente porodi¢ne organizacije
pogadaju¢i samo neka pravila  ili strukture u porodici, te se ponovo uspostavlja
homeostaza- "promena prvog reda". Kada se koncept promene primeni u terapiju

alkoholizma, onda je promena prvog reda sama apstinencija.
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Promena u porodici dovodi do oscilacija, odnosno ciklusi destabilizacije se
smenjuju sa ciklusima restabilizacije. Kada se deSavaju oscilacije koje dovode do

fundamentalne reorganizacije sistema desSava se rast.

Sistemski teoretiari rast nazivaju ,,promenom drugog reda“. U terapiji
alkoholizma to je promena stila Zivota alkoholicarske porodice. Sam rast se definiSe kao
predvidljiv tip promene. Drugim re¢ima rast je promena koja ima prepoznatljiv okvir,
karakteristi¢an sekvencijalni raspored i o¢ekivan vremenski tok. Kompleksna promena
koja je najbitnija za bioloski opstanak porodice je povecanje ¢lanova porodice 1 ta je

promena predvidiljiva bihejvioralno i organizaciono.

Kada se u razumevanje porodice kao procesa unese koncept rasta i promene onda
porodi¢ni razvoj shvatamo kao proces podeljen u cikluse sistemske ekspanzije i periode
sistemske konsolidacije. Tako se formira porodicna Zivotna istorija kojoj porodicni rast

i razvoj imaju dva oblika promena, to su:

1. Promene porodice pod dejstvom sistemskih svojstava prodice.

2. Promene pod dejstvom individualnih osobina ¢lanova porodice.

U obe vrste promena ulaze razvojni zadaci. Oni su vezani kako za promene porodice
kao celine tako i1 promene pojedinaca u toj celini. Razvojni zadaci porodice su
univerzalni 1 mogu se jednostavno pratiti kroz zivotne cikluse svake porodice. Razvojni
zadaci pojedinih ¢lanova porodice su specifini 1 te promene se nazivaju reaktivne

promene.

Svaka porodica ima tri osnovne grupe razvojnih zadataka. To su: definisanje
spoljasnjih 1 unutrasnjih granica, odabir razvojnih tema i1 odredivanje zajednickih
pravila, vrednosnih normi 1 glediSta o svetu i1 o tome kakva su vrsta porodice. Porodica
mora definisati svoje spoljnje granice tako Sto ih odreduje povlaceci granicu u odnosu
na proSirenu porodicu. UnutraSnja granica podrazumeva pitanje Clanstva nuklearne
porodice, koji su ljudi ¢lanovi porodice, a koji nisu, kao 1 odredivanje koji su novi ali 1

izgubljeni €lanovi jezgra, a koji mogu da sacinjavaju nuklearnu porodicu.

Sve porodice moraju da izaberu i odreden broj glavnih razvojnih tema odnosno
vrednosti koje porodica uvazava i neguje. Postoji mnosStvo razvojnih tema od kojih
porodica izabira nekoliko koje su joj vazne i koje neguje. Ove teme postaju organizatori

zivota cele porodice.
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Sve porodice moraju da usvoje odreden broj zajednickih pravila, vrednosti i gledista
o svetu 1 o tome kakva su vrsta porodice. Ovo se naziva porodicni identitet. On nije
kontinuirano prisutan u svim fazma razvoja porodice 1 naroCito dolazi do izrazaja u

vreme razvojnih prelaza sa jedne generacije na drugu.

Porodice moraju da obave sve tri grupe razvojnih zadataka koji su u razli¢itim
periodima razvoja porodice razli¢ito snazni. Mozemo govoriti o seriji razvojnih faza
koje smenjuju jedna drugu u jednom nepromenljivom redu sekvenci, to je vremenska
linija sistemske maturacije. Ona se nalazi pod uticajem potreba razvoja pojedinih
¢lanova porodice, ali i pod uticajem evolutivne i promenljive prirode interpersonalnih

relacija u porodici. Odnosi u porodici prolaze kroz faze:

1. Najranija je faza formiranja unutra$njih i spoljasnjih granica u kojoj se uvode
pravila na koji ¢e nacin ¢lanovi prodice da se odnose jedni prema drugima kao i
prema primarnim porodicama.

2. Sredis$nja faza u kojoj je najvazniji porodi¢ni zadatak izbor porodi¢nih tema koji
umnogome zavisi od tipa odnosa koji u uspostavljeni medu ¢lanovima porodice.

3. Kasna faza u kojoj je srediSnji zadatak porodice odredivanje porodicnog mesta

u istoriji 1 klasifikacija sistema vrednosti.
Porodic¢ne relacije takode prolaze kroz proces sazrevanja i odvijaju se kroz:

1. Fazu privlacenja, vezivanja
2. Fazu stabilizacije, kontrole 1 mo¢i

3. Fazu gubitaka

Relacije se preklapaju, nemaju svoj prirodni kraj, sistemska maturacija se ne shvata
samo kao bioloski kontinuum, ve¢ su to i socijalni, psiholoski i emocionalni pojmovi i
odnosi medu ¢lanovima. Rana faza nije samo faza utvrdivanja granica vec se tu utvrduje
1 porodi¢ni identitet. Srednja faza nije samo faza stabilizacije odnosa i kontrole vec¢ i
medusobnih li¢nih obaveza i emocionalne kontrole, a kasna nije samo faza razjasnjenja

identiteta i njegove transmisije ve¢ i faza gubitaka i novih emocionalnih vezivanja.
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3.1.3. Sistematski pristup razumevanju alkoholicarske porodice
Iz sistemske perpektive alkoholicarska porodica je proces koji se najbolje moze
sagledati pracenjem tri sloja (Nastasi¢, 1998):

obrasci u porodici, ovo je fenomenoloski nivo.

Drugi, skriveniji sloj, ukazuje na poremecene regulatorne mehanizme od znacaja
za svakodnevni zivot i reSavanje problema i razvoj ¢lanova porodice. Taj sloj odreden je
patoloskim homeostatskim procesima i uticajem alkoholizma na njih, tako da ponaSanje
¢lanova porodice postaje potkrepljenje alkoholi¢arskog statusa quo Sto ukazuje na

probleme i drugih ¢lanova porodice, ovo je dinamicki nivo.

Tre¢i je istorijski sloj vezan za bazi¢nu diferencijaciju licnosti partnera $to je

povezano sa odnosima u prethodnim generacijama, ovo je razvojni nivo.

Kroz sledec¢a poglavlja opisa¢emo prvo ovaj drugi, manje vidljiv sloj (Steinglass,
1987), a zatim kroz istrazivanja Brown i saradnika (2000) fenomenoloski opis

alkoholi¢arske porodice.

3.1.3.1. Opis alkoholicarske porodice kroz pracenje regulatornih
mehanizama- po Steinglas-u

Steinglass (1987. prema: Nastasi¢, 1998) navodi da sistemski pristup
podrazumeva razumevanje alkoholizma kroz opStu teoriju sistema u kojoj se porodica
vidi kao sistem u kojem se alkoholizam razvija i odrZava. Alkoholizam kao proces ima

svoje karakteristike kao $to su:

e Hronicitet.

e Unosenje psithobioloski aktivne supstance.

e Obrazac dvostrukog ponasanja.

e Predvidljivost i stereotipnost reakcija i ponasanja.

e Razvojni tok, odnosno prirodna istorija alkoholizma.

Kada se navedene karakteristike alkoholizma povezu sa dinamikom porodice
mozemo objasniti  strukturu 1 dinamiku alkoholi¢arske porodice. Pijenje 1 opijanje
unosi promene u porodicu jer se ne mogu ostvariti normalne razvojne potrebe ¢lanova

porodice. Supruge i ostali ¢lanova porodice se prilagodavaju situaciji kako bi se odrzao
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porodi¢ni sistem. Ponasanje postaje rigidno, $ablonizovano i predvidljivo i uspostavlja
se dugotrajna patoloska homeostaza izmedu pijenja i zivota porodice. Nivoi porodi¢nog
1 individualnog funkcionisanja 1 efikanosti  postaju sve nizi.  Organizacija
svakodnevnog zivota porodice je poremecena, pravila su nejasna, porodi¢ne uloge su
poremecene. Komunikacije su disfunkcionalne. Granice sistema su poremecene kako
unutar porodice tako i u odnosima sa spoljnjim svetom, a sistemi vrednosti izvitopereni
1 praceni anticocijalnim ponasanjem Sto ponekad dovodi do znacajnog odudaranja od

ponasanja okoline 1 do sukoba sa njom.

Ovakve porodice (porodi¢ni sistemi) su stabilni i dugotrajni, promene su tesko
moguée jer ugrozavaju patolosku ravnotezu (ravnoteza je pomerena daleko prema
patologiji). Kroz porodi¢na ponaSanja koja omogucavaju razumevanje porodicnih
regulatornih mehanizama, sagledava se porodi¢na dinamika. Porodi¢nu dinamiku ¢ine:
dnevne porodi¢ne rutine, porodi¢ni rituali i strategije za kratkorono reSavanje

problema.

Dnevne porodicne rutine omogucavaju svakodnevno funkcionisanje Zivota u
porodici. To su: ciklusi spavanja 1 budnosti, priprema obeda, obedovanje, kuéni poslovi
1 kupovina i1 druge. Od njihove organizacije zavisi oseCanje reda ili haotiCnosti,
hladnoc¢e ili topline u porodici. Ove rutine su bitno poremecene u alkoholicarskoj

porodici.

Porodicni rituali su prenosioci porodi¢ne kulture kroz generacije. Tu spadaju
religijske proslave, porodi¢ne proslave i tradicije, praznici, godiSnji odmori i slobodno
vreme. Poredenje normativnosti ritualnog ponaSanja vrSi se prema slede¢im

dimenzijama

e Stepen ortodoksnosti u porodicnom Zivotu.
e Rigidnost izvodenja ritualnih uloga.

e Svesnost znacaja rituala (intencionalnost).

Ova treca dimnezija se najeS¢e gubi u alkoholicarskoj porodici jer alkoholizam

ometa znacenje svesnosti 1 dubokog smisla rituala.

Strategije kratkorocnog resavanja problema su obrasci ponasanja kojim se cuva

unutras$nja stabilnost sistema kada je ona ugroZena spoljnjim teSko¢ama. Ova ponaSanja
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su jasno odvojena od drugih ponasanja u porodici, ona su specificna za svaku porodicu.
Porodica tokom vremena razvija svoj karakteristicni oblik ponaSanja, odnosno stil
kraktorocnog reSavanja problema koji mora da ima odredenu stereotipnost i
emocionalnu reaktivnost. U alkoholiCarskoj porodici odvijaju se ciklusi treznost-

opijanje kao oblici kratkorocnog reSavanja problema.

Uticaj alkoholizma na ova tri regulatorna mehanizma u porodici dovodi do
njihovih izmena (koncept invazije). Alkoholizam moze samo minimalno da izmeni
izvodenje regulatornih ponaSanja, ali 1 potpuno izmeni porodi¢na ponasanja (postignuto
je prilagodavanje, regulatorni mehanizmi su bitno nagrizeni i restruktuisani prema

potrebama alkoholi¢ara).

U tom smislu izmena dnevnih rutina ogleda se u intenziviranju izvodenja da bi se
izbegli uticaji 1 ometanje od strane alkoholi¢ara, invazija alkoholizma dovodi do toga
da se clanovi porodice u oblikovanju dnevnih rutina sve vise prilagodavaju

alkoholi¢arevom obrascu, a ne on njihovom.

Alkoholizam uti¢e na porodicne rituale, postepeno vodi od ometanja ovih
dogadaja preko gubljenja simboli¢nosti za porodicu, do potpunog prekidanja tradicija,
proslava 1 praznika. Ako se rituali 1 odvijaju, s obzirom da su skoro obavezno praceni
pijenjem alkohola, oni gube kategoriju svesnosti 1 smisla, pa bivaju povod za jacanje
alkoholi¢arskog identiteta Sto moze biti od presudnog znaCaja za prenoSenje

alkoholizma u slede¢u generaciju (transgeneracijska transmisija).

Epizode kratkorocnog resavanja problema su izmenjene, dolazi do jasne
odvojenosti izmedu ponaSanja vezanog za trezna i1 ponaSanja vezana za stanja kad je
alkoholi¢ar pijan. Taj rascep pokazuje istovremeno postojanje dva realiteta 1 kod
¢lanova porodice. U tome se ispoljava potpuna adaptacija ¢lanova porodice na potrebe i
zahteve alkoholizma i spremnost za dvostruko ponasanje ili vecu ili manju dvojnost u
svim aspektima zivljenja 1  funkcionisanja-emocionalnom, kognitivnom i

bihejvioralnom.

Kada se dostigne jasna odeljenost i izmenjenost na¢ina za kratkoro¢no reSavanje
problema, sistem je organizovan da podrzava hroni¢ni alkoholizam. PonaSanje koje se
formira u porodici samo tokom faze pijenja, posle bezbroj ponavljanja ulazi definitivno

u porodi¢ni mehanizam kratkoro¢nog reSavanja problema, Sto porodici obezbeduje
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privremeno resenje i porodica se vraca u predasnje stanje. Ovakav nacin funkcionisanja
alkoholi¢arske porodice nazvan je Porodi¢ni sistem za odrzavanje alkoholizma

(Steinglass, prema: Nastasi¢, 1998) i prikazacemo ga na slici 6.

Individualna patologija ~_
..

.
» Unutarporodiéni konflikti —__ L
/’f o o A Nestabilnostu
"y Vanporodiéni konflikti —7m — "% o i
BT porodi¢nom sistemu
o
,-f.f-i"'f'
Trezan homeostatski
porodiéni sistem B Unosenje
\\ alkohola
™,
E: : Y.
B Priviemeno Intoksiciram
refenje porodiéni sistem

Slika 6. Model porodicnog sistema za odriavanje alkoholizna (Nastasié, 1998)

Gornji model (slika 6.) opisuje odrZzavanje alkoholizma na slede¢i nacin. Bilo koji
problemati¢ni dogadaj, unutar ili van porodice ili neki individualni problem ¢lanova
porodice (individualna patologija, unutarporodi¢ni konflikt, vanporodi¢ni konflikt)
uzrokuje nestabilnost u porodicnom sistemu, uti¢e na to da alkoholiar pocinje da pije
(intoksicirani porodicni sistem). Pijenje, tako, postaje jedini problem u porodici, a ne
oni koji su navedeni 1 koji su destabilizovali sistem. Porodica reaguje uhodanim
mehanizmom koji se aktivira tokom faze pijenja, a sa bezbroj ponavljanja ovo
ponasanje se aktivira na svaki problem u porodici. Naglasak je na povezanosti pijenja i
epizoda kratkorocnog reSavanja problema, porodica na svaki problem za reSavanje
reaguje kao da je unet alkohol. Dakle, razvija se shematizovani program ponaSanja i
interakcija, koji se inace javlja u fazi pijenja alkoholi€ara, 1 sluzi za brzo 1 privremeno
reSavanje problema. Najcesce su to bracni problemi, a ovim kratkoricnim reSenjima se
neutraliSe poremecaj u bracnoj dinamici. Naglasak je na brzoj stabilizaciji, od danas do
sutra, pri ¢emu se identi¢no reaguje na sve, pa 1 normalne zahteve rasta i razvoja. Ne
postoje drugacije 1 raznovrsnije interakcije, te nema efikasnih doprinosa reSavanju
problema, problemi se ne reSavaju, ve¢ odrzavaju. Ostaje dobit u smislu priviemenog
rasterecenja 1 kratkotrajnog reSavanja problema. Alkoholizam i nacin za kratkotrajno

reSavanje problema su povezani 1 uzajamno potkrepljuju jedan drugog. Konfrontativna
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namera se izgubila i postaje adaptivna. Ono S§to postaje vodeca misao u porodici jeste da

je to jedini moguci nacin reagovanja, ideja da alkohol mora da bude prisutan u porodici

(a on je prisutan zato Sto je pracen takvom mislju). Sva krivica je prebacena na alkohol i

alkoholi¢ara. Investiranje u brza i kratkotrajna reSenja postaju vaznija i cesto vodeca u

odnosu na investiranje u dugorocne ciljeve u porodici. Prisustvo alkohola omogucava

¢lanovima porodice da se reSe svoje individualne patologije, unutarporodi¢nih i

vanporodi¢nih konflikata.

Vazan deo porodi¢ne dinamike Cine razvojni zadaci koje svaka porodica mora da

obavi, a koji su sastavni deo razvoja porodice i manifestuju se kroz porodi¢ne promene.

Ove promene su neophodne da bi se mogli obaviti slede¢i razvojni zadaci:

1.
2.

Definisanje spoljasnjih i unutrasnjih granica porodice.

Definisanje 1 izbor glavnih razvojnih oblasti i ciljeva za koje ¢e se porodica
zalagati 1 boriti.

Utvrdivanje porodi¢nog identiteta- skupa zajednickih pravila i vrednosti ne

samo o svetu u kojem se Zivi nego pre svega o tome kakva su oni vrsta porodice.

Svi kljucni zadaci se odvijaju kroz razvojne etape ili faze. Razlikujemo ranu,

srednju 1 kasnu fazu.

Alkoholizam je prisutan u svakoj od faza. Zbog toga jasno izdvajanje njegovih

uticaja na porodi¢ni Zivot nije sasvim lako. U pokuSaju izdvajanja tog uticaja postaju

znacajni i mnogi drugi uslovi.

Vreme pojavljivanja alkoholizma u odnosu na razvojnu fazu.

Emocionalni procesi i odnosi u primarnim porodicama pre formiranja sadaSnje
porodice.

Aktuelni nivoi odnosa sa primarnim porodicama.

Odnosi sa sistemima van porodice.

Od ovih uslova kao i obrazaca alkoholiarskog pijenja zavisice da li se

alkoholizam pojavljuje kao jak stresogeni uticaj koji destabilizuje 1 dezintegriSe

porodicu ili ¢e se on pojaviti kao potencijalni stabilizujuci 1 organizujuéi princip oko

kojeg se odvijaju i oblikuju vitalno vazni aspekti porodi¢nog ponaSanja i Zivljenja.
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Cinjenica da se mnoge porodice dugo odrzavaju kao celina, a pri tom dugo toleriSu
pijenje svog Clana moZze ukazati na moguénost da ponaSanje porodice vezano sa

alkoholizmom nije isklju¢ivo defanzivno.
Alkoholicarska porodica po sistemskoj teoriji prolazi kroz sledece faze:

Rana faza porodi¢nog razvoja je faza promena i zbog toga je najosetljivija. U
njoj se odvijaju burni emocionlni procesi koji uti¢u na odvijanje klju¢nih zadataka nove
porodice. Nova porodica i njeni ¢lanovi treba da uspostave strukturu svojih odnosa, da
odrede granice prema drugima i da formiraju identitet svog nezavisnog sistema.
Postojanje alkoholizma moze biti naslede od prethodne porodice ili nesSto Sto se
originalno javlja u ovoj porodici. To ¢esto dovodi do toga da se ova faza produzuje ili
ne zavr$i. Mnoga deca iz alkoholi¢arskih porodica stigla su do svog odraslog doba bez
jasne predstave o svojoj pripadnosti tj. o porodi¢nom identitetu i bez jasne ideje da li je

alkoholizam dobar ili ne za porodicu.

Srednja faza je period stabilizacije u odnosima, ulogama i granicama. Trebalo bi
da se odlikuje pojavom strukturisanih 1 konzistentnih obrazaca ponasanja koji ¢e
obezbediti izvodenje dnevnih rutina 1 drugih programa kojim se celishodno stabilizuje
porodicni Zivot (obaveze, profesionalni aranZmani, praznici, tradicije, slobodno vreme).
Odvijanje svih tih ponaSanja odslikava regulatorne mehanizme porodice. Ova najduza
faza obeleZena je sa malo krupnih promena. Pojavljuju se samo tekuéi stresovi i
problemi koji aktiviraju sekvence kratkorocnog reSavanja problema. U ovoj fazi

preovladuju procesi regulisanja, morfostatski procesi.

Ako pitanje odnosa prema alkoholizmu nije reSeno ili se alkoholizam pojavio u ovoj
fazi, on ¢e uticati na ove regulatorne mehanizme. Od presudnog znacaja je odvijanje
tzv. epizoda kratkoro¢nog reSavanja problema. Porodica zato u ovoj fazi postaje rigidna.
Normalni razvojni pritisci 1 zahtevi mogu se doZivljavati kao uznemirenje i izazov, jer
se ne vide kao zdrave potrebe ve¢ se sagledavaju kao opasno ugrozavanje stabilnosti.
Dve su grupe razvojnih promena koje vrSe pritisak na porodicu 1 koji se neizbezno

moraju pojaviti u svim porodicama:

1. Pritisak novih ¢lanova i ideja odnosno dece i njihovih razvojnih potreba. To
podrazumeva njihove ideje 1 siteme vrednosti, prijatelje, njihove romanti¢ne

veze 1 osamostaljivanje.
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2. Pritisak gasenja i gubitaka, Sto podrazumeva smanjenje efikasnosti, smanjenje
znacaja u profesiji, penzionisanje, veliki broj fizickih nestajanja, gubitaka i

odlazaka.

Znacajno je ne samo pojedinacno delovanje ovih dogadaja ve¢ i1 njihov medusobni
uticaj. Porast ovih razvojnih potreba utice na funkcionisanje porodice, njene sposobnosti
za ugradivanje potrebnih promena i odrzavanje stabilnosti. U ovoj fazi cesto se
pojavljuju ponasanja po tipu malo viSe istog ¢ime se produzuje srednja faza, odlaze
separacija, odlazak dece iz kuce, a takode se restabilizuju patoloski obrasci kroz
pojacanje homeostatskih procesa Sto podrazumeva pojaCanje nekog prevazidenog
problema u porodici. Mogu¢ je i zdraviji aktivniji odgovor 1 prelazak na visi razvojni

nivo.

Kasna faza razvoja porodice koju odreduje prebacivanje smera sa sadasnjosti na
buduénost porodice. Ponovo se postavlja pitanje porodi¢nih granica, ali je jo§ znacajnije
pitanje porodi¢nog identiteta odnosno odredivanje "mesta u istoriji". U tom procesu
prepoznaju se razjasSnjenje i ,,transmisija“ porodicnog identiteta na sledecu generaciju.
Ovo se povezuje sa odlaskom najstarijeg deteta iz kuce. I alkoholi¢arska porodica se u
kasnoj fazi nalazi pred zadatkom razjasnjenja i transmisije svog identiteta. Mora se
eksplicirati forma koja se smatra zaostavStinom. Moguca su dva izlaza: Nastavak

fiksiranog alkoholicarskog identiteta ili prekidanje 1 formiranje suvog identiteta
3.1.3.2. FenomenoloSki opis alkoholi¢arske porodice

Kroz pregled osnovnih postulata sistemske psihologije 1 njenu primenu na
alkoholic¢arsku porodicu Brown et all., (2000) prikazuju Sta se deSava u porodici u fazi
pijenja, odnosno kroz sagledavanje komunikacija i interakcija prikazuje fenomenoloski

alkoholi¢arsku porodicu. Porodi¢ni sistem ¢ine Cetiri aspekta:
I) Struktura. II) Proces. III) Stabilnost. IV) Promena.

Ad. I) Struktura je organizacija koja ukljucuje:

1. Pravila.
2. Uloge.
3. Rituale.
4. Granice
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Hijerarhiju.

Pravila su ponasSanja koja su ustanovljena i stalna. Pravila koja porodicu ¢ine
funkcionalnom su vezana za komunikaciju (,,sluSamo jedni druge bez
prekidanja®), izrazavanje emocija (,,podrzavamo izrazavanje emocija‘),
planiranje zajednickih aktivnosti i druga.

Uloge su nacini ponasanja i dozivljavanja koje individua uzima u porodi¢nom
funkcionisanju. Uloge su razliCite, oekivane i ponovljive. Postoje zdrave i
nezdrave uloge, prve pomazu, a druge odmazu u porodi¢nom funkcionisanju.
Funkcionalne uloge sadrze sledece premise: poznajem svoju ulogu, prihvatam je
i primenjujem, ostali ¢lanovi porodice imaju jasna ocekivanja od moje uloge,
uloga se moZe promeniti ili korigovati ako je to neophodno. Uloga moze doneti
visoko samopoStovanje i1 jak osecaj za identitet. Nezdrave uloge se zasnivaju na
konfliktu uloga i koce zdrav razvoj i narusavaju self koncept.

Rituali su procedure koje se primenjuju u tacno definisano vreme, odnosno,
ponasSanja koja se izvode na ta¢no propisani nacin.

Granice su individualna ograni¢enja za par ili porodicu. To su imaginarne linije
crtane, oko 1ili u porodici, a mogu biti manje ili viSe propustljive. U
alkoholi¢arskoj porodici granice su nepropustljive, rigidne, zatvorene, ne moze
se uci ni izaéi ili ne postoje interpersonalne granice, pa osoba nema osecaj
automonije. Zdrave granice su semipermiabilne, kao zidovi ¢elija u telu, i postoji
fluidnost u kretanju. Zdrave granice su obi¢no ekspresija zdravog razvoja i rasta.
Ako individua ima zdrav osecaj sebe bi¢e otvorena za nove stvari i moze da
prepozna stvari koje nisu zdrave.

Hijerarhija se dobija poredenjem individua u porodici i poredenjem subgrupa u

porodici. U zdravoj porodici hijerarhija je predvidljiva i fleksibilna.
Ad. IT) Proces ¢ini na¢in komunikacija i interakcija u porodici.

Komunikacija je na¢in razmene informacija. Mera dobre komunikacije je dobro
razumevanje izmedu onog ko govori i onog ko sluSa. Da bi se postigao taj cilj
posiljalac mora da Salje Cistu, direktni i1 kompletnu informaciju i da je prima u
otvorenom obliku. Komunikacija ide u oba pravca 1 prekid moze da se desi ili od
posiljaoca ili od primaoca. Nije uvek lako poslati poruku, posebno ako je

posiljalac u strahu, strepnji, sa osecajem krivice. Preporucljivo je slati Ja poruke
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(Ja vidim stvari na ovaj nacin-bolje nego"Ti uvek tako vidi$ stvari"). Indirektne
poruke su lose ("Napolju je toplo"- bolje je "Meni je toplo i zelim da otvorim
prozor"). Bolji je asertivni re¢nik("Moj muz nije dobar")- nego pasivni ("Bilo bi
lepo kad bi imala finog muza").

2. Interakcije su skupovi komunikacionih obrazaca. Svaka porodica ima sopstveni

stil interakcije.

Ad. III ) Stabilnost je konzistentnost u strukturi i relacijama porodice. Ona
je neophodna da bi porodica bila predvidljiva. Ako dete zna Sta moze da oCekuje od
svoje porodice, ¢Citav porodi¢ni sistem je zdrav, znaCi da dete ima sigurnost da
eksperimentise i raste. Medutim, i nezdrava porodica moze biti veoma stabilna, kada je

njen sistem fokusiran na odbrani kao u alkoholic¢arskoj porodici.

Ad. IV) Promena- podrazumeva da zdrav sistem moze da se menja i mora da se

menja jer se promene stalno deSavaju zbog spoljih i unutra$njih promena.
Faza aktivnog alkoholizma

U fazi aktivnog alkoholizma sve je organizovano oko pijenja i najvaznija stvar u
porodici je pijenje. Alkoholi¢ar mora da pije da bi funkcionisao i to objasnjava: ,,
Moram da pijem zbog... ,, Alkoholicar na kognitivnom planu ima dominante misli:
,Nisam alkoholic¢ar i ,,Nisam zavisan®“. Koalkoholicar, (ovako Brown naziva suprugu
alkoholi¢ara), ne moZe da kontroliSe alkoholi¢ara 1 zato kontroliSe okolinu. Deca
alkoholi¢ara u zamenu za realnost takode prihvataju poricanje koje je sustinska odbrana
u porodici. Biraju¢i porodi¢no poricanje deca biraju izmedu roditelja i realnosti, te gube
sposobnost testiranja realnosti 1 Sansu za zdrav razvitak. Zbog poricanja da u porodici
nema alkoholizma c¢lanovi porodice negiraju bilo koji problem vezan za pijenje,
racionalizuju alkoholi€arsku realnost i pokrivaju porodi¢nu tajnu. Nekad se pijenje vidi
kao reakcija na haoti¢nu stvarnost koju Zive i ne znaju¢i kako je nastala. Karakteristika
alkoholi¢arskog sistema je: haos, nepredvidljivost, nedoslednost i menjanje granica.
Svaki dan je hroni¢na tenzija i stalni pritisak. Porodice bolje ili loSije sakrivaju psihicke
1 fizicke posledice pijenja, a nacin sakrivanja tamne strane porodice je kontrola svih
¢lanova porodice od ostalih ¢lanova porodice. Uspostavljaju se kruta pravila kojih se
svi pridrzavaju da bi se ,,stitila* porodica. Svaki ¢lan porodice vise je zauzet alkoholom

nego svojim selfom. Pijenje je deo porodicnog portreta, a porodica veruje da
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funkcionise bez njega. Posto svaki ¢lan porodice mora da prati pravila zastite pijenja,
svako svakog posmatra. Osnovna stvar je negiranje realiteta, a vakum je ispunjen
lazima. Sto je alkoholizam gori, negiranje je jate. Citav sistem se zatvara tako $to niko
ne moze napolje kao Sto 1 niko ne moze unutra. Svaka sugestija za promenom
doZivljava se kao napad na porodicu. Clanovi porodice veruju da ne mogu da promene

sistem 1 da je svaka promena jednaka smrti, a realnost je da je sistem mrtav.

Uloge u alkoholicarskoj porodici su rigidne, arbitrarne i organizovane da zastite
verovanja da je pijenje normalno. Uloge drze alkoholicarsku porodicu na okupu, a ako
neko zeli menjati ulogu to se od ostalih ¢lanova porodice kaznjava. U zdravoj porodici
covek tesko razdvaja sebe od uloge, a uloge koje podrzavaju pijenje su maladaptibilne i
jos su u vecem stepenu teske za prepoznavanje. Pravila su konstruisan da Stite pijenje.
Kako pijenje eskalira, mnoga pravila koja su ustanovljena da se stiti red, koriste se da

se sakrije poremeca;.

Porodicna pravila su arbitrarna, $to je bilo nedopustivo juce, danas je u redu, a
sutra preporucljivo. Ova arbitrarnost kreira opasnu i nepredvidivu atmosferu i vodi
vec¢inu ¢lanova porodice ka konfuziji. U mnogim porodicama alkoholi¢ar ima poziciju
diktatora uspostavljajuéi rigidna pravila i ponaSanja da bi se sakrili sve viSe vidljivi
problemi, a Cesto 1 koalkoholiCar pravi pravila tako da su svi zainteresovani da se kruto

drze pravila.

Rituali su u fazi aktivnog alkoholizma prilagodeni pijenju: odmor, rodendan,
sport. Pijenje se i podsti¢e "Volim oca na Bozi¢ kad popije". Porodica Cesto sebe i
definiSe preko rituala. Kako pijenje napreduje rituali su sve bolniji. Specifi¢an ritual u
alkoholi¢arskoj porodici moze biti 1 ritual koji se zove "ponosan §to nisam alkoholi¢ar",
u kojem negiranje ide do paradoksa, te Cesto ovakvi rituli, kao trojanski konji,

doprinose i1 transgeneracijskoj transmisiji alkoholizma.

Granice u alkoholicarskoj porodici su porozne. PoSto porodi¢ni sistem mora da se
spasi po svaku cenu, svaki ¢lan porodice mora paziti sve ostale i svaki signal za

opasnost. Individualni sefl je Zrtvovan za "opSte dobro" porodi¢nog sistema.

Hijerarhija u alkoholicarskoj porodici je definisana tako da je dobra svaka koja
stiti pijenje. To daje alkoholu indirektnu kontrolu. NajceS¢e je alkoholicar na vrhu

lanca, diktator koji namece pravila. Deca Cesto dobijaju viSe mesto u hijerarhiji 1 dete
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se oseca vaznije 1 potrebnije za sistem. Brinuti o roditeljima je izvor velike anksioznosti.

Kasnije u terapiji 1 dete tesko prihvata roditelja na vrhu hijerarhije.

Komunikacije. Kao 1 ostali aspekti porodi¢ne dinamike, stil komunikacije
odrazava 1 podstic¢e sistem i1 obrnuto. Svaka komunikacija u alkoholiarskoj porodici,
direktna ili indirektna ide u smislu izbegavanja suoCavanja sa alkoholizmom. Samo
pijenje nikada se ne imenuje, sve radi protiv svake prave komunikacije. Svaki detalj koji
se komunicira mora biti siguran, nema spontanosti, svaka komunikacija se nadgleda.
Centralno pravilo je ,,Ne uznemiravaj sistem*, a posto je istina najteZza, mora se izabrati
laz ili pazljivo izbegavanje. Ovo ima veoma destruktivne rezultate kada se prihvate
rigidne granice i misli cenzuriSu. Svaki ¢lan porodice mora da prilagodi svoje misli i
ponaSanje na porodi¢nu pricu da je pijenje istovremeno najvaznija i1 najporicanija
¢injenica. Ova distorzija realnosti postaje realnost za alkoholi¢arsku porodicu i zato je
vazno razumeti u oporavku od akoholizma kako je porodica funkcionisala u

alkoholizmu.

Interakcije. One su u pijenju veoma predvidive ili veoma nepredvidive. Dok su
pravila sagradena da podrze sistem, a ne individuu, nema nacina da osoba veruje
interakciji. Kako se pravila uvek menjaju i1 izvan su kontrole, interakcije postaju
stilizovane 1 nespontane. Neizgovorena istina izraZena je u siromasnoj porodi¢noj
komunikaciji 1 interakciji. Sistem ne podstiCe ni povezivanje ni separaciju. Svako se
oseca izolovan. Ovo je posebno tesko za decu koja u porodici treba da uce veStine
uspostavljanja veza. Ovo stvara konflikt biti zajedno 1 separacije. Svaka relacija je

posredovana alkoholizmom 1 svi ¢lanovi se osecaju nesigurno kad su zajedno.

Stabilnost. Nezdrav porodicni sistem je nestabilan posebno kada se dogadaju
nepredvideni ili traumatski dogadaji. Deca se u alkoholi¢arskom porodi¢nom sistemu

fokusiraju na okolinu umesto na individualni rast.

Promena. U alkoholi€arskoj porodici promena nema po svaku cenu. Postoje
unutra$nje promene koje $tite status quo i svaka promena nosi anksioznost. Clanovi
porodice misle ako prljav ve§ istine izade van porodice- porodica nece preziveti.
Oporavak je mogué samo ako se stari sistem slomi. Clanovi porodice ne vide da su i
kako ucestvovali u odrzavanju sistema, jer misle da su radili sve dobro Sto su znali. Kad

porodica nauci gde je 1 $ta je greSila ima manje Sanse da se vrati na staro.
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Ukratko, u fazi pijenja:

1. Porodi¢ni sistem je disfunkcionalan.

2. Alkohol je centralni organizacioni princip porodi¢ne dinamike (pravila Cesto
Stite pijenje, uloge su pripremljene da se pijenje predstavi kao normalno, svi
rituali ukljucuju alkohol ili postoje takvi rituali koji treba da predstave da nema
problema zbog pijenja, granice su porozne unutar porodice, a rigidne spolja,
hijerarhija je rigidna i ultimativna).

3. Porodica se prilagodava disfunkcionalnom sistemu defanzivno.

4. Defanzivno prilagodavanje ¢ini sistem jo$ bolesnijim (ima malo sigurnosti,
nema prave komunikacije, nema jasnog, otvorenog dijaloga o bilo c¢emu,
interakcije su crno bele, realnost se vidi pogre$no, te nema fleksibilnosti,
stabilnost se odrzava preko faza kratkoro¢nog reSavanja problema, stabilnost je
nezdrava i nema osnova za zdravu promenu).

5. Normalni rast je prekinut, kako za clanove, tako i za celu porodicu. U zdravoj
porodici sistem podrazumeva rast Clanova porodice i njihovu slobodu da
eksperimentiSu 1 otkrivaju svet. U alkoholi€arskoj porodici individua mora da
zrtvuje sopstveni rast u zamenu za ucesce u grupnoj lazi, negiranju da porodica

ima problem sa alkoholom.
Svaki €¢lan porodice ima:

e nezdrava verovanja, ponaSanja i emocije koji podrzavaju sistem,

e 7Jrtvuje sopstveni razvoj da sistem ostane isti.

Alkoholizam je bolest koja se fokusira na kontroli. Kada pijenje izmakne kontroli 1
postane neophodno da bi osoba mogla da funkcioniSe - razvija se alkoholizam. Gubitak
kontrole je najdublja i najtamnija tajna aloholiCarskih porodica koja se mora ¢uvati od
sveta. Na nivou svesti tu tajnu alkoholi¢ar krije 1 od sebe 1 ta iluzija §titi pijenje. Nacin
da alkoholi¢ar kompenzuje gubitak kontrole u pijenju je da uspostavi spoljasnju
kontrolu. AlkoholiCarska porodica uspostavlja rigidna i ogranicavajuéa pravila Stite¢i
alkoholizam od svake spontanosti i istine. Ironija je da alkoholicar da bi izbegao
dozivljaj gubitka kontrole, koristi izbegavajuca ponaSanja dajuci drugima odgovornost
za situaciju, ukljucujuéi okrivljivanje, agresiju 1 osecaj krivice. Ova ponasanja su nagla i

nepredvidiva jer alkoholi€ar mora da §titi pijenje i nema osec¢aja ni za koga. Ta
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instinktivna odbrana se ose¢a kao nesto jako vazno Sto treba Stititi, ustvari se Stiti

demon koji unistava sve §to je jako vazno.

U fazi pijenja alkoholic¢ar je kreatura Cistih impulsa. Mnoga ponasSanja koja Stite
pijenje dolaze instinktivno i nema svesne medijacije izmedu percepcije 1 akcije. Stil
interakcija koji iz toga proizilazi gradi veoma nestabilnu i opasnu okolinu u kojoj svaka
osoba koja istupi iz igre biva automatski optuzena. U terapiji se radi na tome da se
izmedu impulsa (za pijenjem) i akcije (pijenja) umece mogucnost biranja reakcije na
impulse (ne bira$ svoje impulse i1 instinkte, ali mozeS da nauci§ da biras reakciju na
njih).

Alkoholicar u fazi pijenja

Alkoholicarski primarni fokus je alkohol.

U ponasanju se ovo ogleda u gubitku kontrole i ponavljanim postupcima za

uspostavljanje kontrole i impulsivhom ponasanju.

Na kognitivnom planu (uklju¢ivanjem mehanizama odbrane- negiranjem,
racionalizacijom, projekcijom), razvija se ose¢aj omnipotentnosti koji gradi lazni self, a
koji krije gubitak kontrole. Sve je organizovano oko osecanja ,,Nisam alkoholicar* i

»Mogu da kontroliSem svoje pijenje®.

Emocionalna ekspresija ide od nepostojanja emocionalnog odgovora ili je on

preteran. Emocije se kontrolisu ili izrazavaju kroz alkohol.

Alkoholi¢ar u porodici ne trazi podrSku nego lojalnost. Ona nije izgradena na
respektu ili ljubavi ve¢ na nezdravim porivima za ucestvovanje u loSem ponaSanju ili
podrsci . U sustini alkoholi¢aru su potrebni ljudi koji ¢e saradivati sa njim ili koje ¢e
kontrolisati. Zbog jake kontrole ,,unutra-spolja“ prijatelji i aktivnosti se odbacuju. Sirina
prilagodavanja na zdrav Zivot je sve uza i alkoholi¢ar sve viSe suZava svoj Zivot.

Koalkoholicar u fazi pijenja

Njegov fokus je alkoholicar.

U ponasanju dominiraju pokusaji kontrole alkoholi¢ara i drugih ¢lanova porodice.

Mehanizmi odbrane su negacija i racionalizacija kojom se gradi lazni self koji sakriva
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da postoji gubitak kontrole i sve je organizovano oko ideja ,,ja nisam koalkoholi¢ar* i

,»Ja mogu da kontroliSem alkoholi¢ara‘“

Emocionalna ekspresija koju pokazuje koalkoholi¢ar su negacija ili projekcija

emocija, osecanje depresije, anksioznosti ili besa.
Deca alkoholicara u fazi pijenja

Mnoga deca koja Zele da se oslobode alkoholicarskih porodica i uloga u njima
rade to kroz self destrukciju, kaznjavajuci sebe jer pokusavaju da napuste sistem. Kako
se alkoholicarski sistem nikada ne menja, veStine prezivljavanja za prevazilaZzenje haosa
postaju osnova za dalji zivot. Odrasla deca alkoholi¢ara imaju mnogo problema zato $to
odrastaju u ovako konfuznim uslovima. Paradoks u ovoj situaciji je, da su vestine koje
su ¢uvale decu alkoholiCara od opasnosti u detinjstvu, postaju prepreka za prevladavanje
u odraslo doba. Ono §to ti je nekad bio $tit, sad je zatvor. Porodica je pritisnuta
suprotnim impusima: realno$¢u da nad svima dominira alkoholizam i negacijom, kao
potrebom svih c¢lanova porodice da ne vide problem alkoholizma. Deca iz

alkoholi¢arskih porodica imaju slede¢e odbrane:
Povlacenje od realnosti-dete bezi od konflikta u svoj svet.

Pricanje - sve vreme se prica, jer dok je mozak prepunjen reima, nema mesta za

druge neugodne misli 1 percepcije.

Klovniranje - sve se pretvara u Salu - dete pravi distancu izmedu sebe 1 bolne

realnosti.
Buntovnistvo - ¢ime skre¢e paznju na sebe 1 otklanja paznju sa pravog problema.

U porodi¢nom sistemu koji se ne razvija, dete odrasta u osobu koja okolinu
dozivljava kao nesigurnu, mesto gde se nikom ne moze verovati 1 itav zivot zasniva
na odbrani koja postaje centralna komponenta selfa. Deca se u roditeljskom haosu ¢esto
osecaju kriva za taj haos, tako se osecaju sigurnije, nego da priznaju da su roditelji za to
odgovorni. Ako je neSto tvoja krivica onda bar ima$ malo kontrole nad tim stvarima.
Cena za ovo je osecanje da se deca osecaju da su loSa. lako je nivo stresa visok, manji
je nego da dete prizna da ne moZe da veruje svojim roditeljima ili da misli da je
bespomoc¢na zrtva okolnosti. U kasnijem Zivotu ova vrsta odbrane se pretvara u

preuzimanje odgovornosti za svaku situaciju u Zivotu. Za odraslu Zenu odbrana pocinje
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da ¢ini srz njene li¢nosti, ona identifikuje svoju ,.krivicu® kao osnovu svog identiteta.
Drugi stepen odbrane je da se zastiti od anksioznosti koju bi donela naslu¢ena promena.
Sad je ono Sto se Cinilo da se prezivi u detinjstvu, pocelo da radi protiv osobe. Kad je
osoba odrasla u alkoholicarskoj porodici, ona je stru¢njak za poricanje, konfuziju i loSa
se¢anja. Promeniti poricanje je klju¢ni aspekt oporavka. Tezina oporavka je u tome da
se moraju promeniti klju¢na uverenja o sigurnosti i identitetu. Dete alkoholicara trosi
mnogo vremena u potrebi da uradi sve perfektno za druge i to ga ¢ini usamljenim u
zivotu. Stalno mora da ¢ini neSto da ne povredi druge i1 zato je stalno anksiozno i
depresivno. Deca alkoholi¢ara imaju negativan pogled na svet jer su odrastali u okolini
koju su dozivljavali kao opasnu i van kontrole, u svetu koji je bio pun bola i stalna
samozastita je bila neophodna za prezivljavanje. Zato su deca alkoholi¢ara pesimisti,
jer kad stvari krenu loSe, ti si pripremljen za to. Verovati drugome znaci izloziti sebe
drugima, veze sa drugima se vide kao opasne ili kao ¢udovis$na spasenja od bolnog
detinjstva. Deca alkoholicara koja su i sami alkoholi¢ari imaju dvostruki zadatak, boriti
se sa svojim problemom 1 pitati se da li su i oni svojoj porodici radili ono §to su njihovi
roditelji radili sa njima. Prestati piti, znaci prekinuti lanac 1 dati Sansu svojoj deci i

njihovoj deci.
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4. O PORODICNOJ TERAPIJI ALKOHOLIZMA

4.1. ISTORIJAT IZUCAVANJA PORODICNE TERAPIJE
Porodic¢na terapija nastaje pocetkom pedesetih godina proslog veka pod uticajem
razvoja sociologije porodice, genetike, porodi¢ne medicine, socijalne psihijatrije i
sliénih naucnih disciplina. Nastanak i razvitak porodi¢ne terapije opisuju Milojkovic,

Srna 1 Micovi¢ (1997) prate¢i teorijski, prakticni i istrazivacki kontekst problema.

Teorijski doprinos porodi¢noj terapiji dala je Freudova psihoanaliza (i pored toga
Sto je Freudovo shvatanje bilo da porodicu ne treba fizicki ukljucivati u tretman, mnogi
koncepti psihoanalize su postali osnova, posebno transgeneracijskih modela porodi¢ne

terapije).

Kibernetika i opSta teorija sistema su takode dale bogat teorijski doprinos
porodi¢noj terapiji. Iz kibernetike je porodi¢na terapija uzela koncepte homeostaze i
fidbeka (povratne informacije), a iz teorije sistema koncepte cirkularne kauzalnosti,

subsistema, suprasistema i granica te neke druge.

Prakti¢ni doprinos nastanku i razvoju porodi¢ne terapije dali su i interpersonalno
orijentisani psihoanaliti¢ari (Adler, Sullivan, From, Horney) i prakticari socijalnog rada
(potrebu za uklju¢ivanjem porodice u tretman psihickih poremecaja koje socijalni

radnici istiu jo§ Cetrdesetih godina 20. veka).

Istrazivacki kontekst izu¢avanja porodice 1 njen znacaj za nastanak porodi¢ne
terapije, Milojkovi¢, Srna, Micovi¢ (1997) objaSnjavaju na slede¢i nacin: poceci
porodicne terapije vezani su za istraZzivanje porodica sa shizofrenim ¢lanom. Pri tome je
u prvom planu bilo istrazivanje, a ne terapija porodice sa obolelim ¢lanom. Kasnije su
istrazivacke hipoteze i njihova potvrda sluzili kao elementi iz kojih se oblikovao
odredeni terapijski pristup porodici. Ova istrazivanja porodica su se provodila
pedesetih godina proslog veka u Americi. Na razli¢itim klinikama, u nekoliko americkih
gradova, nezavisno jedni od drugih, radile su Cetiri grupe istrazivac¢a. Grupe su dobile
imena po rukovodiocima grupa: Bateson-ova, Litz-ova, Bowen-ova i Wynne-ova grupa.
Ovi istrazivaci (pre su bili istrazivaci nego terapeuti) su formulisali bazi¢ne koncepte

iz kojih su kasnije potekle i razlicite Skole 1 pravci porodi¢ne terapije.
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Posto je potekla iz razli¢itih izvora, porodi¢na terapija nema ni do danas

jedinstvenu teorijsku strukturu.

Postoje razliCiti pokusaji definicija i klasifikacija porodi¢ne terapije. Navodimo
Wynne (1988. prema: Milojkovi¢, Srna, Micovi¢, 1997: 9), koja je veoma uopStena ali
dobro pokriva bitne odrednice porodicne terapije. On daje slede¢u definiciju:
»Porodicna terapija je psihoterapijski pristup usmeren na promenu interakcija bracnog
para, nuklearne ili proSirene porodice, kao i drugih interpersonalnih sistema, u cilju
otklanjanja psiholoskih i psihijatrijskih problema koji ometaju funkcionisanje porodice i
njenih ¢lanova®.

Klasifikacije pravaca i Skola porodi¢ne terapije se prave na osnovu razlicitih
kriterijuma. Najces¢e se klasifikuju na osnovu teorijskih okvira ili na osnovu videnja
problema ili ciljeva terapije. Podelu Skola i pravaca porodi¢ne terapije na osnovu

odnosa prema problemu, videnju dusfunkcionalnosti i ciljevima terapije daje Walsh
(1993).

Prva grupa obuhvata:

A) Pristupe koji su orijentisani na reSavanje problema:

1. Strukturalni.

2. Strateski-sistemski.
3. Bihejvioralni.

4. Psihoedukativni.

B) Pristupe orijentisane na rast i razvoj:

1. Psihodinamski.
2. Bowen-ov pristup.
3. Iskustveno simboli¢ki.

Milojkovi¢, Srna, Micovi¢ (1997) se opredeljuju za sledecu podelu Skola i pravaca

porodicne terapije:

A) Transgeneracijski porodi¢ni pristup

1.Prirodno sistemski model - M. Bowen
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2.Simbolicko-iskustveni model - C. Whitaker
3.Kontekstualna porodi¢na terapija - [.B. Nagy

B) Strukturalna porodi¢na terapija (S. Minuchin)

V) Strateski pristup

1. J. Haley - C. Madanes
2. Interakcijski pristup Palo Alto
3. Milanska skola

Q) Integrisani strukturalno strate$ki pristup

Gore navedena podela data je na osnovu dominantnih teorijskih koncepata.

Transgeneracijski pristup ima osnovu u psihodinamskoj teoriji dopunjenoj
sistemskim pristupom. Transgeneracijski porodi¢ni pristup proucava porodicu kao
istorijsku kategoriju. Ovaj pristup povezuje aktuelne probleme u porodici, aktuelnu
disfunkciju porodice, sa vertikalnim stresorima koji se odnose na pojedine dogadaje iz
istorije porodice. Strukturalni 1 strateski pristup imaju kao svoj teorijski okvir opStu

teoriju sistema i teoriju komunikacija.

Utemeljiva¢ stukturalnog pristupa porodicne terapije je Salvador Minuchin 1
ovaj pristup 1 njegove tehnike jedan je od najCesce primenjivanih u porodi¢noj terapiji.
Strukturalna porodi¢na terapija ima u svojoj osnovi opsStu teoriju sistema i
egzistencijalnu filozofiju 1 klju¢ni koncepti su joj vezani za definisanje porodice kao
sistema koji se sastoji iz subsistema od kojih je svaki definisan granicama. Strategije i
tehnike strukturalne porodi¢ne terapije se cCesto koriste 1 u porodi¢noj terapiji
alkoholizma. U okviru strukturalnog pristupa porodici treba posebno napomenuti
tehnike vezane za dozivljaj realnosti u koje spadaju koriS¢enje konstrukcije, paradoksa
1 porodi¢ne snage. Strukturalni teoretiari sa ovim konceptom ulaze u polje teorija
rezilijentnosti jer isticu da svaka, pai najporemecenija porodica ima svoje resurse koje
je potrebno otkriti 1 iskoristiti kako bi se pove¢ao repertoar efektivnog funkcionisanja
porodice. Umesto na deficit  potrebno je umeriti paznju na zdrave potencijale i

aktivirati porodi¢ne vrednosti.

83



Strateski pristup 1 terapija definiSe se kao terapija u kojoj klinicar inicira
dogadanja tokom tretmana i odreduje specifican pristup svakom problemu. Strateski

pristup ima teziSte na praksi 1 intervencijama koje dovode do promene u porodici.

Integrisani strukturalno-strateski pristup kao kombinacija prethodna dva sve
viSe se primenjuje u porodi¢noj terapiji, koriste¢i tehnike iz oba pravca u odnosu na

potrebe terapije.

Bilo je neophodno dati kratak uvod u razvitak porodi¢ne terapije 1 njenu

klasifikaciju, jer nam to olakSava razumevanje porodicne terapije alkoholizma.

4.2. ISTORIJAT IZUCAVANJA PORODICNE TERAPIJE
ALKOHOLIZMA

Porodi¢na terapija alkoholizma se razvila dvadesetak godina posle razvitka
porodi¢ne terapije drugih bolesti i poremecaja. Porodica alkoholic¢ara je pocela da se
proucava i leci tek sedamdesetih godina proslog veka. Porodic¢ni terapeuti su se bavili u
pocetku psihozama, kasnije i adolescentnim disfunkcijama i psihosomatskim i1 drugim
bolestima, dok su alkoholozi dugo primenjivali individualni pristup u terapiji. Gacic¢
(1978) navodi da je tome mozda razlog izbegavanje porodi¢nih terapeuta da se bave
intenzivnim radom sa porodicama alkoholiCara i1 drasticnim simptomima poremecéenog

alkoholicarskog ponasanja.

Interesovanje za porodicu alkoholi€ara mozemo pratiti od cetrdesetih godina 20.
veka u radovima Knighta (1937. prema: Gaci¢, 1978) a koji je porodi¢ne faktore
(dominiraju¢a majka ili dominirajuci otac) video iz etioloske perspektive, da bi objasnio
preterano pijenje individualnog alkoholiCara. Interakcijsko ponasanje u porodici nije
prepoznatno kao faktor razvitka i odrZavanja alkoholizma, pa nije bilo ni interesa za

porodi¢ne pristupe terapiji alkoholizma $to je odloZilo 1 njihov razvitak.

Pedesetih godina 20. veka razvija se intenzivan pokret porodi¢ne terapije koji
smo napred opisali. Cetiri velika centra u Americi koji su radili pod rukovodstvom
Bateson-a u Kaliforniji, Litz-a u Baltimoru, Bowen-a u Topeku, Kanzas i Wynne-a u
Vasingtonu, terapeutiSuc¢i i istrazuju¢i porodice sa ¢lanom koji je imao odreden
psihijatrijski poremecaj, u ,,hodu* su gradili teoriju i1 terapiju porodice sa obolelim
¢lanom. Iz ovih grupa istrazivata samo je Bowen, ali tek 70-tih godina 20. veka

objasnjavao alkoholizam jezikom teorija porodi¢nog sistema. Tek se ,,druga* generacija
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istrazivaca, potekla iz nekog od navedenih istrazivackih centara, bavila porodi¢nom

terapijom i teorijom alkoholizma (kao Stieiglass).

Sezdesetih godina 20. veka istraziva¢i Bailey (1961), i Jakson (1962. prema:
Gaci¢, 1978), prepoznaju vaznost interakcijskog ponaSanja i Jakson uvodi pojam
»alkoholicarski brak* koji oznacava interakcijski odnos muZza i Zene u dugotrajnom,
prekomernom pijenju. Ona naglaSava i ukljucivanje ¢lanova porodice u le¢enje kako bi

se postigao uspeh u lecenju.

Prilagodavanje teorija porodice i porodi¢ne terapije 1 njihova primena na

alkoholi¢ara i njegovu porodicu pocinje krajem Sezdesetih godina proslog veka.

Teorija porodice i terapija alkoholizma prvi put su povezane u ¢lanku ,,Porodi¢na
terapija alkoholizma* Ewing 1 Fox (1968. prema:Gaci¢, 1978). U ovom ¢lanku autori su
prilagodili teorijske koncepte Bateson-a i Jaksona (posebno koncept homeostaze) na

alkoholicarski brak.

Sedamdesetih i osamdesetih godina 20. veka formiraju se ve¢ grupe istrazivaca
alkoholicarskih porodica. Prva je grupa oko P. Steinglass-a, druga oko T. Jakoba i S.

Wolina i tre¢a grupa u naSoj sredni oko B. Gacica.

Steinglass (prema: Trbi¢, 2000) 1 njegovi saradnici su istrazivali alkoholizam
primenjujuci sistemski pristup 1 definisali su sistemski model alkoholizma koji je
evaluirao u svom nazivu 1 sadrzini. Prvo je definisan ,,Sistemski porodi¢ni pristup
alkoholizmu* koji je naglasio da alkoholizam moze da bude signal jakog stresa u
porodi¢nom sistemu, ali i vaZan faktor odrZavanja sistema. Na osnovu ovog koncepta
dalje su se istrazivale porodice 1 iz tih istrazivanja je definisan novi model. Ovaj model
je nazvan ,,Model odrzavanja alkoholizma* ¢ija je suStina da ponaSanja udruzena sa
alkoholom imaju funkciju u reSavanju porodi¢nih problema. Tre¢i model je ,,Razvojni
model alkoholizma®, a nastao na osnovu daljih istrazivanja, a koji ukazuje da
alkoholi¢arske porodice prolaze kroz razvojne cikluse koji su povezani sa obrascima
pijenja. Revizija prethodnog modela, definisala je cetvrti model - ,Model razvojne
distorzije* koji naglasava c¢injenicu da alkoholizam dovodi do poremecaja sistemskog
porodi¢nog razvoja, iskrivljuju¢i normativne sekvence sistemskog razvoja (razvojne

distorzije).
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Studije Jacob-a su vezane za razlike u interakcijama "treznog" i "pijanog"
alkoholicarskog sistema, a radovi Wolin-a i Benneta-a bavili su se faktorima koji

doprinose transgeneracijskoj transmisiji alkoholizma.

U nasoj sredini pocetak razvoja sistemske terapije vezan je za programe porodicne
terapije alkoholizma koje 1973. u Institutu za mentalno zdravlje u Beogradu inicira i
vodi Gaci¢. Vremenom je razvijen originalni metod lecenja alkoholicara u njihovom
ekoloskom okruzenju koji je 1 u svetu poznat kao beogradski ekosistemski pristup

ESTA (Gaci¢, 1992, 1995).

4.3. TERAPIJSKI MODELI PORODICNE TERAPIJE
Kada je alkoholizam prepoznat kao porodi¢na bolest, tehnike porodi¢ne terapije
sve viSe se poinju primenjivati u lecenju alkoholizma. Gaci¢ (1978) navodi metode
porodi¢ne terapije alkoholizma koje Trbi¢ (2000) naziva ,klasi¢éne metode® i proSiruje
sa savremenim metodama. NaveS¢emo prvo klasiéne metode porodicne terapije

alkoholizma;

1. Konkurentna terapija za alkoholicare i bracne partnere; Glideman (1957.
prema: Gaci¢, 1978) je tretirao posebno grupu alkoholicara i posebno njihove zene. Ovo
je bio pokuSaj da se grupni terapijski pristup alkoholizmu prilagodi porodi¢noj
orijentaciji. Formirane grupe alkoholi¢ara 1 njihovih supruga radile su po razliitim
metodama, grupa Zena kao analiti¢ki orijentisana grupa, a muskarci kao grupa za
kontrolisanje nivoa anksioznosti. Mada su rezultati studije bili nedovoljno pouzdani,
ona je pokrenula primenu porodi¢nih tehnika u lecenju alkoholizma kao 1 neophodnost
ukljucivanja bracnog partnera u terapiju. Ovo su kasnije pokazale 1 slicne studije
(Eving, 1961, Smith, 1969. prema:Gaci¢, 1978) gde se ukljucivanjem Zena alkoholicari

pokazali poboljSanu kontrolu pijenja i ponasanja.

2. Zdruzena, zajednicka (comjoint) terapija sa porodicom alkoholicara; Ovaj
oblik terapije nastao je kao podrSka primeni porodicne terapije i podrazumeva tehnike
koje ukljucuju zajednicki razgovor sa oba bracna partnera. Meeks i Kelly (1970. prema:
Gaci¢, 1978) su pokusali da tretmanu alkoholizma pribliZe tehnike koje je razvila V.
Satir. Rezultati su bili poboljSanje porodi¢ne interakcije 1 ravnoteze. Esser (1970. prema:

Gaci¢, 1978) takode naglaSava, iz iskustva sa zdruzenom terapijom, njenu moguénost
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korisStenja ne samo u klinickim uslovima ve¢ i u socioterapijskim pristupima celoj

porodici.

3. Multipla grupa bracnih parova koju saCinjavaju alkoholicari 1 njihovi bra¢ni
parovi. Ova tehnika upotrebljava grupni sastanak i grupni proces da pomogne bracnim
parovima, ali i za posmatranje i ispitivanje na¢ina bracnih interakcija i alkoholicarskog

ponasanja.

Svi ovi oblici porodi¢ne terapije alkoholizma potekli su iz pokuSaja prilagodavanja
grupne psihoterapije (Opali¢, 1996), odnosno, porodi¢ne terapije, tretmanu alkoholizma
i pokazali su dobre rezultate. Zajedni¢ko im je bilo $to su provodene u klini¢kim
uslovima, sa malim brojem porodica, uz veliku posvecenost i motivaciju istrazivaca —
terapeuta. Ovde je akcenat na istraZivacima koji su iz tih oblika terapije gradili nove
terapijske tehnike koje ¢emo dalje navesti pod nazivom savremeni modeli porodi¢ne
terapije zavisnosti. Beels (2002) navodi da se savremeni terapeuti u Americi,
primenjuju Cesto ove pristupe u prostoru u kome porodica zivi. Ovo moze pomoéi u
prevladavanju osecaja stida, stigme i predstavljaju povratak na rane godine 20. veka

kada su socijalni radnici radili sa klijentima u njihovim domovima.
Savremene metode porodi¢ne terapije alkoholizma

1. Sistemski porodicni pristup u terapiji alkoholizma bazira se na ideji da je
porodica organizovana svojim interakcijama oko koriStenja supstance. Adaptirajuci se
na uzimanje supstance, porodica postize patoloSku homeostazu. Po prestanku pijenja
alkoholicarski sistem je u krizi i1 u terapiji se radi na prepoznavanju aspekata krize i

njihovom ublazavanju. (Steinglass et al., 1987).

2. Kognitivno bihejvioralni pristup je baziran na ideji da je maladaptivno
ponasanje, ukljucujuéi zavisnost, potkrepljeno porodi¢nim interakcijama. Bihejvioralno
orijentisani terapeuti nastoje da uoce sekvence ponaSanja porodice koje potkrepljuju
pijenje i rade na njihovom otklanjanju, tako Sto obucavaju porodicu u komunikacionim
1 veStinama za reSavanje problema (Farrel et al., 1999). Bihejvioralni modeli u lecenju
alkoholizma koriste teoriju socijalnog ucenja koja je konglomerat klasicnog i

operantnog uslovljavanja i kognitivne terapije.

3. Model porodicnog funkcionisanja posmatra globalno funkcionisanje

porodicnog sistema. Ovaj model definiSu Kaufman i Pattison ( 1981) 1 opisuju Cetiri tipa
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porodica od kojih je svaki baziran na razli¢itim odgovorima porodice na stres

alkoholizma. Razlikuju se Cetiri tipa alkoholicarskih porodica:

1) ,,Funkcionalni porodi¢ni sistem* — kod ovog tipa porodice pijenje alkoholiara
ne uti¢e mnogo na ostali deo porodice koja funkcioniSe sasvim dobro.

2) ,Neuroticno umrezeni porodi¢ni sistem* (alkoholiCarska porodica u uzem
smislu). Clanovi porodice su "umreZeni" medusobnim odnosima, svako se oseéa
odgovornim za svakog, normalne potrebe ¢lanova porodice se zapostavljaju i ne
prepoznaju.

3) ,,Dezintegrisani porodi¢ni sistem™ (izolovana porodica) odlikuje raspad
porodi¢nog Zivota.

4) ,,Odsutni alkoholi¢arski sistem* je izolovani alkoholi¢ar koji se rano odvaja od

primarne porodice i obi¢no ne zasniva novu.

Autori za svaki od ovih tipova predlazu odgovaraju¢i model terapije. Samo za
neuroti¢no umrezeni preporucuju kompletnu zajednic¢ku terapiju, dok za funkcionalne i
dezintegrisane porodice preporuCuju konkurentni oblik terapije, a za odsutni tip,

terapiju samog alkoholicara.

4. Terapija socijalne mreze (Moos et all.,, 1991) zasnovana je na modelu
socijalnog sistema, a intervencije su usmerene ka davanju podrske leCenju alkoholiCara
sa raznih nivoa socijalnog sistema: porodice, radnog mesta, zdravstvenih i socijalnih
sluzbi i1 drugih institucija u zajednici.

5. Al-Anon grupe ("self-help" grupe). Al-Anon je pokret samopomoc¢i nastao
spontano, kao paralelan, ali odvojen pokret od Anonimnih alkoholicara. Al-Anon je
grupa jednakih ¢lanova sa zajednickim problemom, to su bra¢ni partneri ili bliski rodaci
alkoholi¢ara. Za decu alkoholicara postoje Al-Teen grupe. Princip rada ovih grupa
sli¢an je principu rada Anonimnih alkoholi¢ara, najve¢im delom van okvira medicinske
1 socijalne sluzbe. Mada su profesionalni terapeuti odbacivali ove grupe zbog svoje
kvazi religiozne osnove rada, one su, posebno u Americi, najSiri program tretmana
koji ukljucuje porodice sa ¢lanovima alkoholi¢arima. Steinglass smatra da su ove grupe

temelj pokreta porodi¢ne terapije jer posmatraju alkoholicara kao zrtvu u procesu
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bolesti. Vazno je takode da ¢lanovi alkoholi¢ari u AA grupama lakse postizu i odrzavaju

apstinenciju ukoliko su im supruge u Al-Anon grupama.

6. Multidimenzionalna porodi¢na terapija (MDFT) je integrativni pristup u
porodicnoj terapiji alkoholizma koristi sve gore navedene pristupe kako se oni koriste 1
u praksi (SAMSHA, 2005). Programi lecenja su eklekti¢ni. Tu ulaze Funkcionalna
porodi¢na terapija (Alexander i Parsons, 1982), multisistemska terapija (Henggeler et al.

1998).

Program koji primenjujemo u svom radu, 1 ¢iji je u€inak cilj ovog rada, je takode

eklektican.

4.3.1. Ekosistemski model terapije alkoholizma

Ekosistemski pristup sagledava najkompletnije kontekst u kojem se alkoholizam
razvija, odrzava i le¢i (Trbi¢, 2000). Autor ovog pristupa je Gaci¢ (1992) koji navodi da
alkoholizam postaje nerazdvojni deo porodice i grupe u kojoj alkoholicar Zivi 1 radi.
Zato se u terapiji angazuje porodi¢na i socijalna mreza (proSirena porodica, prijatelji,
kolege sa radnog mesta) najmanje 5-10 ,,znacajnih drugih® i na taj nacin se u
neposrednom 1 Sirem okruzenju alkoholi¢ara kreira sredina bez alkohola. Alkoholizam
je u svojoj sustini komunikacioni, cirkularni i adaptacioni proces. Ekosistemski pristup
naglaSava vaznost odrZzavanja alkoholizma u odnosu na etioloske faktore. Kao razvojni
proces alkoholizam ima svoju vertikalnu (transgeneracijska transmisija) 1 svoju
horizontalnu (individualnu) dimenziju. Alkoholiarska porodica je sistem organizovan
oko alkohola, svog centralnog zivotnog principa 1 predstavlja model disfunkcionog
sistema sa izrazenim strukturalnim, funkcionalnim i razvojnim poremecajima. Iz
navedenog shvatanja alkoholizma i alkoholi¢arske porodice proisticu i ciljevi i metode u

ekosistemskog modelu.
Naves¢emo ciljeve, metode 1 faze leCenja u ekosistemskom modelu .
Ciljevi lecenja
Trajna i definitivna apstinencija je preduslov da ova terapija moze da pocne, a

osnovi ciljevi su poboljSanje psihickog 1 fizickog zdravlja, pozitivne promene

ponaSanja, poboljSanje porodicnog i1 profesionalnog funkcionisanja. Promena se odnosi
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na porodicu u celini i izrazava se kroz prihvatanje nove Zivotne filozofije i kvalitetnog

stila Zivota.

Metode lecenja

Ekosistemski pristup koristi visSe metoda koje su usmerene, kako na samog

alkoholicara, tako i na njegovo okruzenje, obuhvata vise ekosistemskih nivoa. Metode

lecen;j

a Trbi¢ (2000) svrstava na one usmerene na alkoholi¢ara kao i metode usmerene

na porodicu.

1)

2)

3)

4)

A) Metode usmerene na alkoholicara

Medikamentozna terapija je dopunska metoda i koristi se kratko u pocetku
terapije radi otklanjanja apstinencijalnih smetnji, neuroloskih ili psihijatrijskih
komplikacija.

Individualna psihoterapija sa psihodinamskom orijentacijom, koja se radi u
zavisnosti od potreba pacijenta, ukoliko postoji i komorbiditet .

Grupna psihoterapija je metoda izbora u lecenju alkoholizma. Najvise se
primenjuje multipla grupa bracnih 1i/ili porodi¢nih parova. Grupe su otvorene,
¢ini ith desetak parova, a u ,kljuénim tackama“ rada odredene porodice
(netvork, informativno 1 veliko predstavljanje, rezime) porodica poziva i
¢lanove Sire socijalne mreze. U grupi terapeut koristi razli¢ite oblike grupnog
rada: didaktivne, edukativne, direktivne, elemente analiti¢ki orijentisane grupne
psihoterapije,  bihejvioralne  tehnike, tehnike transakcione  analize,
komunikacione 1 druge tehnike. U grupi se ufe novi oblici ponaSanja,
prepoznaju disfunkcionalni obrasci interakcija koji su sluzili odrZavanju
alkoholizma 1 vezbaju novi oblici ponasanja. Grupa radi po principu ,,ovde 1

sada®, fokus grupe je na interakciji, na interpersonalnom.

Socioterapija se u obliku edukativnih grupa 1 terapijske zajednice veoma cesto
koristi u ekosistemskom modelu. U radu psihoedukativnih grupa porodica i
alkoholiCar uce teoriju alkoholizma i promene ponasanja. Ucenje i polaganje
ispita iz alkoholizma uz opisivanje sopstvenih posledica, pokazuje i motivisanost

porodice za terapiju kao 1 potencijale porodice za promenu.

B) Metode lecenja usmerene na porodicu
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1)

2)

3)

Zdruzena terapija svih ¢lanova porodice koja se primenjuje na pocetku lecenja,
zatim u pripremi i u klju¢nim tackama lecenja kao i u terapijskoj krizi porodice.
Udarna terapija u kojoj ucestvuju svi clanovi porodice i vise ¢lanova terapijskog
tima, a koja se primenjuje prilikom ukljucivanja porodice u leCenje ili prilikom
terapijskog zastoja.
Terapija porodi¢ne i socijalne mreze koja je najzastupljenija u ekosistemskom
modelu. Ovu terapiju osmisljava Speek (1974. prema: Gaci¢, 1978) sa idejom da
se porodicna terapija proSiri na bliske osobe koje imaju znacaj u Zivotu
pojedinca (socijalna mreza). Ovu terapiju, sa proSirenjem na Siri socijalni
sistem, od sedamdesetih godina proslog veka, primenjuje Gaci¢. Vremenom
Gaci¢ iz ovog osnovnog modela razvija svoj originalni ekosistemski model
(Gaci¢, 1992). U njemu se alkoholizam sagledava interakcijski, podrzan od
meduzavisnih sistemskih nivoa, pocevsi od cCelije organizma, porodice,
prijatelja, radnog mesta, zdravstvenih sluzbi, $kole sve do socio-kulturnih,
entnic¢kih 1 drugih faktora u drustvu.
Ekosistemska terapija na nivou usmerenom na porodicu koristi i tehnike
preuzete iz strukturalne i strateSke porodicne terapije.
Neke tehnike, kao reframiranje, koriste se u oba pristupa, mada je ova tehnika
poznata po Watzlawick-u (1984). koji pripada strateSko-interakcijskom pristupu.
Ovo je tehnika kojom se menja koncepcijsko/emocionalno stanje i glediSte u
odnosu na datu situaciju. ,,Videnje* se premesta u drugi okvir, koji odgovara
¢injenicama, ali menja smisao stanja ili situacije. Primenjeno u terapiji
alkoholizma - porodici se situacija prikazuje u ,,novom okviru®, problem pijenja
u svetlu odgovornosti porodice i socijalne sredine.
Tehniku paradoksa takode koriste oba pravca. Ipak, ona je specificnija za
strateske terapeute. U strateSkom pristupu koriS¢enje paradoksalne intervencije
pociva na Cinjenici da u porodici postoji izraZen otpor promeni i da je ulaskom u
terapiju, terapeut stavljen u situaciju da se prilagodi otporu. Porodica se
suprotstavlja terapeutovim naporima da se promeni. Kako bi terapeut mogao da
kontroliSe simptom on nalaZe porodici da nastavi da se ponasa kao do tada, da se

prilagodi otporu prema promeni. PoSto porodica pruza otpor terapeutovim

91



nastojanjima, ona ¢e pruziti otpor i ovoj instrukciji, a to znaci kretanje ka

promeni.

U strukturalnom pristupu tehnika paradoksa je vezana za podskup tehnika
vezanih za dozivljaj realnosti. Porodica u terapiju ulazi sa suzenom percepcijom
realnosti i rigidnim Semama u kojima nije moguéa promena. Ona od terapeuta
oc¢ekuje da popravi njeno funkcionisanje u datim okvirima. Terapeut kreira i
nudi porodici drugu realnost od prepoznatljivih 1 prihvatljivih porodicnih
elemenata ali organizovanih na drugi nacin Jedan od nacina su i1 paradoksi.
Paradoksi su zasnovani na shvatanju porodice kao samoregulativnog sistema,
konceptu simptoma kao mehanizma samoregulacije i konceptu sistematskog
otpora promeni. ,,Propisivanjem‘ maladaptivnog ponaSanja ili pitanjem Sta ce
porodica raditi bez simptoma, izaziva se promena porodi¢ne percepcije
problema. Njime se kreira perceptivna kriza koja deluje na otpor porodice-
reakciju zdravih snaga sistema, te omogucéava dalji tok terapije, odnosno
promene u porodici. Ova tehnika se mora primenjivati obazrivo kod prikrivenih,
dugotrajnih i rezistentnih interakcija u porodici koje ne reaguju na direktivne

zahteve.

Tehnika konfrontacije sa realnoS¢u je neizbezna direktivna terapijska
intervencija koja se koristi tokom celog terapijskog toka. Stojkovi¢, Sedmak
(2003: 78) navode: ,Konfrontacija se primenjuje kad god postoji nesklad
izmedu onog Sto pacijent kaZe 1 dozivljava, Sta je rekao ranije 1 Sta sad kaze, Sta
govori 1 Sta radi. Posebno u leCenju alkoholizma je neophodno primeniti
konfrontaciju kad god alkoholi¢ar na bilo koji nain odustaje, sabotira, menja ili
ne ucestvuje u lecenju prema odredenim pravilima i zadacima, kad god se
njegovi iskazi ne poklapaju sa iskazima drugih osoba, posebno u oblasti
vidljivog ponaSanja“. Konfrontacija se u pocetku lecenja primenjuje radi
savladavanja poricanja kako bi porodica prihvatila terapiju. U kasnijem
terapijskom toku konfrontacija se koristi radi savladavanja otpora (otpora uvidu,
otpora porodi¢nog okruzenja) i savladavanju kriza. Konfrontiranjem porodice sa

sopstevnim otporima, unosi se kriza u porodi¢ni sistem, koja je neophodna kako
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bi se narusila patoloska ravnoteza u porodici i omogudile promene porodicnog

sistema.

Komunikacione tehnike deo su terapijskog arsenala strateSkih terapeuta. U

ekosistemskom modelu se od ovih, posebno koriste tehnike zadataka: clanovi

porodice moraju zajedno svakodnevno planirati svoje aktivnosti. Planove donose na

grupu i o njima se detaljno razgovara. Posebni domac¢i zadaci su ,,ciljani razgovori*

gde porodica ili terapijski par dobijaju zadatak da kod kuée o odredenoj temi

razgovaraju ili da o konfliktnim temama razgovaraju bez sukoba, te se posle na

grupi razgovara o nacinu i ispunjenju zadatka.

,»Irening komunikacija“ u ekosistemskom modelu je zahtev da ¢lanovi grupe u

terapiji, a terapijski parovi 1 kod kuce 1 sa ukuc¢anima govore jasno, odredeno, bez

uopstavanja, dvosmislenosti, cini¢nosti, ,,peckanja®.

Edukacija o alkoholizmu je neophodni, sastavni deo ekosistemskog modela. Stojkovié i

Sedmak (2003) navode da je ucenje o alkoholizmu vazno iz viSe razloga:

Demistifikuje leCenje.

Rasvetljava razloge zbog kojih je lecenje potrebno.

Razbija zablude o alkoholizmu;

Omogucava razumevanje alkoholizma kao poremecaja koji ima svoj razvojni
tok 1 uticaj na okruZenje.

Pojasnjava terapijski postupak i ulogu porodice u tom postupku.

Uvodi u prepoznavanje ponaSanja-prilagodavanja i  priprema za sticanje
uvida.

Omogucava razumevanje posledica alkoholizma, kao neizbeznog ,,opSteg
mesta“ svakog alkoholizma.

Omogucava uspostavljanje pocetne saradnje izmedu pacijenta i saradnika
prilikom zajednickog ucenja.

Omogucava razumevanje cilja leCenja.

Faze lecenja u ekosistemskom modelu

Ekosistemski model 1 terapija alkoholizma je veoma sloZen vid terapijskih

aktivnosti koje se odigravaju i u vidu sveobuhvatnog pristupa alkoholi¢arskom sistemu 1

vidu jasno odredenih postupaka koji oblikuju faze terapije.
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Pripremna faza — faza pretretmanske evaluacije pocinje prvim kontakom sa
alkoholicarom 1 njegovom okolinom. Zahteva se momentalna apstinencija uz
detoksikacionu terapiju. Utvrduje se spisak znacajnih osoba koji ¢ine netvork. Znacajne
osobe su: osobe iz domacinstva, osobe emotivno znacajne porodici i alkoholi¢aru, osobe
sa kojima je alkoholi¢ar povremeno ili funkcionalno povezan i osobe koje su prostorno
udaljene ali koje su emotivno vazne za pacijenta. Na zajednickom sastanku sa najmanje
5-10 c¢lanova netvorka, bez kojeg lecenje ne zapocCinje, jasno se definiSe: problem,

ciljevi terapije i reSenje problema te sacinjava terapijski plan i ugovor.

Intenzivna faza nastavlja se na prethodnu i odvija se po principu Dnevne bolnice.
Osnovi metod rada je multipla grupa bra¢nih parova i/ili porodica. Clanovi netvorka se
ukljucuju u kljuénim tackama terapije ili ako je porodica u krizi ili zastoju u terapiji.

Kljucne tacke ove faze su:

e Informativno predstavljanje koje se daje nekoliko dana po ulasku u grupu.
Alkoholicar opisuje grupi svoje li€ne 1 porodi¢ne probleme, razvoj i posledice
pijenja i neposredni razlog dolaska. Kopacijent opisuje ulogu u odrzavanju
pijenja.

e Period prilagodavanja — c¢lanovi grupe se upoznaju sa osnovnim pravilima
leCenja 1 terapijskim zadacima. Svaki par pravi plan dnevnih 1 nedeljnih
aktivnosti ¢ime se razvija sposobnost dogovaranja. U¢i se o alkoholizmu.

e [spit polazu oba Clana terapijskog para pred grupom koja ocenjuje rezultate.

e Analiza leCenja predstavlja kriticko sagledavaje licnog angazovanja u leenju i
postignutih rezultata. Redovna analiza radi se i u okviru svakodnevnih
»aktuelnosti“ kada svaki par daje rezime i bitne momente i probleme od
prethodnog dana.

e Veliko predstavljanje u kojoj terapijski par pred grupom i netvorkom iznosi
sagledavanje razvoja, posledica i odrzavanja bolesti. To je zajednicki bilans
ranijeg Zivota celog sistema u kome alkoholicar mora da racionalno 1
na njega.

o Rezime lecenja 1 plan rehabiitacije

daje se na kraju intenzivne faze. Par 1 netvork daju sopstveno videnje postignutih
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promena i plan rehabilitacije koji treba da bude jasan i konkretan u odnosu na
slede¢ih godinu dana. Obuhvata promene u porodi¢nom sistemu, profesionalnu
rehabilitaciju, zdravstveni oporavak i resocijalizaciju u najopStijem smislu.
Rezime podrazumeva i nastavak leCenja u stabilizacionim grupama jo$ najmanje

godinu dana.

Stabilizaciona faza odvija se uz rad. Sastanci grupe odvijaju se jednom nedeljno.
Multipla grupa bra¢nih parova i porodica obuhvata 10-12 parova i koterapijski tim. Cilj
je odrzavanje 1 dalji razvoj postignutih promena i motivacija za savladavanje teskoc¢a u
organizaciji porodice na nov nacin. Radi se na otporima porodice koji prete da porodicu
vrati na "suvi" alkoholi¢arski sistem. Clanovi netvorka ponekad takode uéestvuju na
ovima sastancima, a obavezno kada je za par krizna situacija. Na kraju se daje zavr$ni
rezime u kome se procenjuju postignute promene u svim oblastima individualnog,

bra¢nog, porodi¢nog, profesionalnog i socijalnog zivljenja.

Posle zavrsene terapije parovima se preporucuje dolazak u porodi¢ni klub jednom

mesecno Sto se pokazalo kao uspeSan nacin preveniranja recidiva.

4.4. SISTEMSKA TERAPIJA I NJEN UTICAJ NA
ALKOHOLICARSKU PORODICU ILI KAKO PORODICA
FUNKCIONISE PO PRESTANKU PIJENJA, TOKOM TERAPILJE I
OPORAVKA

Sagleda¢emo ovu temu prvo sa opSteg teorijskog nivoa, odnosno sa pozicija
delovanja porodicne terapije na porodicu uopste (Watzlawick, 1984), zatim sa pozicija
delovanja porodic¢ne terapije alkoholizma na porodicu alkoholiara (Berger, 1989) te

dati prikaz faza u oporavku od alkoholizma istrazivaca iz Palo Alta (Brown et all.,

2000).

Sa opsteg teorijskog nivoa sistemske terapije- cilj terapije je postizanje promene.

Teorija promene (Watzlawick, 1984) odreduje nivo i prirodu promene na slede¢i nacin:

Promena prvog reda dovodi do gubljenja simptoma kod identifikovanog pacijenta,
ali se simptomi mogu pojaviti kod drugih ¢lanova porodice. Na primer, kad u procesu
leCenja alkoholiCar prestane da pije kod njegove supruge mogu se javiti simptomi
depresije. Sistem se nije promenio u strukturi niti je doSlo do izmene disfunkcionalnih

obrazaca.
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Promena drugog reda ukljucuje promenu u sistemu, promenu disfunkcionalnih

obrazaca i sledstveno tome nestanak simptoma u sistemu.

Postizanje promene moze se odvijati indukovanjem krize 1 forsiranjem sistema da
se reorganizuje ili ostvarivanjem malih promena do tacke kada promena postaje nuzna u
cilju adaptacije sistema na novonastalu situaciju. Metod rada kojim se postize promena
pocinje pitanjima: kako se odrazava nezeljena situacija i Sta je potrebno da se ona
promeni. U praksi proces se odvija kroz Cetiri stadijuma: jasna definicija problema u
konkretnoj situaciji, istrazivanje reSenja koja su do tada koriS¢ena, jasno definisanje
konkretnog resenja koje treba postici ( cilj ), formulacija i primena plana koji ¢e dovesti

do promene.

Kada se ovaj uopsteni koncept primeni na porodi¢nu terapiju alkoholizma dolazimo

do sledecih pitanja (Berger, 1989 ):

1) Stase zapravo desavana porodi¢noj terapiji alkoholizma?
2) Staje to §to pomaze ili kako i zasto terapija legi?
3) I proSireno nasim pitanjem: Koje su etape oporavka od alkoholizma, Sta se

deSava viSe godina posle terapije?
Ad. 1) Sta se zapravo desava na porodi¢noj terapiji?

Porodi¢na terapija alkoholizma je ucenje Zivljenja bez alkohola i reedukacija
liénog 1 porodi¢nog Zivota ucesnika. Ona postavlja kao uslov momentalnu, definitivnu
1 trajnu apstinenciju te sledeée ciljeve: poboljSanje opSteg funkcionisanja, porodi¢nih,
socijalnih 1 profesionalnih odnosa i1 zdravstvenog stanja u€esnika. Dakle, ona deluje na
porodi¢ne odnose, socijalno, profesionalno 1 zdravstveno stanje i1 apstinenciju. U
terpijskog grupi ucesnici se obucavaju adekvatnim nac¢inima funkcionisanja,
razreSavanju sukoba 1 koflikata, struktuiranju slobodnog vremena, druZenju,
raspolaganju finansijama, uskladivanju oc¢ekivanja u skladu sa realnosc¢u, brizi o sebi i
svom zdravlju, skladnim odnosima ne samo u porodici, ve¢ 1 sa drugim ljudima.
Direktivno usmeravanje na prepoznavanje skotomiziranog polja alkoholicarskog
ponasanja i njegovog odrzavanja, proSiruje se na prepoznavanje i svih ostalih greSaka u
zivljenju 1 pre terapije. Pretpostavljamo da terapija zapocinje lanac promena u Zeljenom
pravcu, a njihovo dalje odvijanje, ucvrs¢ivanje i1 razrada bivaju dalje potkrepljivani

razli¢itim spoljas$njim uticajima. Terapija samo zapocinje lanac promena kod pojedinaca

96



u sistemu kao celini, a ovaj lanac se nastavlja i posle tretmana. Dakle, porodi¢na terapija

nudi obucavanje u dobrim, adekvatnim nac¢inima unosenja promena u sistem.
Ad. 2) Sta je to §to pomaze ili kako i zasto terapija le¢i?

Porodicni sistem je veoma slozen, te moZzemo razumeti samo delove te slozenosti
(proglasavajuéi ih za razumevanje celine). Sa druge strane, u sistemskoj terapiji nije
samo pacijent, kao ,.identifikovani pacijent”, nosilac simptoma. Citav porodi¢ni sistem
1 njegovi odnosi, kao ,,neidentifikovani pacijent” usloznjavaju ovaj proces. Slozenost
porodi¢nog sistema, te slozenost porodi¢ne terapije uslovljava delimi¢an odgovor na
pitanje kako terapija utice na porodicu i zaSto ona pomaze? Jedno od objasnjenjenja bi
bilo sledec¢e (Haley, 1980). U sistemskoj porodi¢noj terapiji i sa ,,sistemskim® na¢inom
razmiSljanja, se pretpostavlja postojanje entiteta: struktura, kontekst, organizacija,
pravila, relacija, komunikacija, ponasanje. UnoSenjem promena u ove elemente,
odnosno u porodicu kao sistem, dolazi i do promena osecanja, vrednosti i simptoma.
Ideja o promeni koja ide od ponasanja ka osecanjima i simptomima pretpostavlja da za
promenu nije neophodan uvid. Promenu inicira terapeut koji koriste¢i informacije koje
dobija od porodice (pojedinca, sredine) konstruiSe slozeniji pogled na svet (stavljanje
simptoma 1 ponasanja u novi prostor), a koji dalje moze voditi promenama ponasanja.
Kreirajuéi novi pogled 1 novi svet za ucesnike, porodi¢na terapija neminovno unosi i
nov vrednosni sistem u porodicu (Opali¢, 1988, 1998). Sve ovo omogucava odrzavanje
postignutih promena c¢lanova porodice (naucenih Zivljenju u novom pravcu) u

buducnosti.

Steinglass (1975) navodi da porodi¢na terapija pomaze 1 le¢i kad je izrazito
direktivna 1 direktno usmerava ponasanje porodice ka promeni. Ekosistemska
porodi¢na terapija koju primenjujemo je izrazito direktivna, ucesnici dobijaju stalne

zadatke, takode i nizove zabrana.

Ucesnici terapije su pred mnogo izazova 1 zahteva za stalnim  aktivnim
ucestvovanjem. Terapija postaje ,,privilegija” uspesnih i istrajnih u tome da rade,
menjaju se i uce, to je osnovni uslov za ucestvovanje u nasoj porodi¢noj terapiji. Tesko
je reci zasto ovakvi zahtevi 1 direktivnost pomazu, ali uspe$ni rezultati u smislu ,,brze do
promene* se ovim takode mogu objasniti. Ovde dolazimo do vaZznog faktora koji

pomaze u terapiji, to je delovanje grupe. Terapijsko delovanje grupe sastoji se u
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postupnom pritisku prema poistovecenju sa drugim ¢lanovima grupe uz istovremeno
prihvatanje normi i pravila grupe. Grupa se sastoji od starih i novih parova. Poznato da
je grupa jaca $to je u njoj viSe parova sa duzim stazom lecenja. Ona je na strani onih
ucesnika koji rastu i1 razvijaju se ¢ine¢i dobro sebi i drugima. Vode¢i ¢lanovi grupe
namecu se kao uzor jer su ostvarili znacajne promene uz aptinenciju. Njihov neposredni
primer i poruke koje daju novim ¢lanovima grupe imaju nekad vecu snagu nego

smisljeni terapijski postupci.
Ad. 3) Etape oporavka od alkoholizma

U naSem istrazivanju je grupa koju ispitujemo, eksperimentalna grupa, prosla
kroz terapiji tri i viSe godina pre ispitivanja. Kako funkcioniSe porodica godinama posle
terapije, Sta se deSava u procesu oporavka od alkoholizma, da 1i postoje etape u

oporavku?

Kaufman (1990) opisuje nivoe oporavka nakon $to tretman alkoholizma poc¢ne.

On opisuje progresivne nivoe oporavka:

e Suva apstinencija je vreme kada klijent mora da se bori sa problemima vezanim
za samu zavisnost, apstinencijalnim sindromom i problemima vezanim za njega.

e Treznost ili rani oporavak — period u kojem se klijent koncentriSe na odrzavanje
slobode od supstance.

e Napredni oporavak-istrazivanje personalnih koristi od apstinencije.

Bepko 1 Krestan (1985) su opisali faze 1 tretmana u porodi¢noj terapiji uopste.
Stanton et all., (1982). i Heath 1 Stanton (1998) su opisali faze porodi¢ne terapije
zavisnika. Povezuju¢i ove opise, nalazimo da oporavak u porodi¢noj terapiji

alkoholizma prolazi kroz sledece faze:

e Dostizanje trezvenosti-porodi¢ni sistem je u disbalansu ali je zdrava promena
moguca.

e Prilagodavanje na trezvenost-porodica radi na razvoju 1 stabilizaciji novog
sistema.

e Dugotrajno odrzavanje trezvenosti-porodica se mora stabilizovati u novom i

zdravijem zivotnom stilu.
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Brown et all., (2000) na klinici u Palo Altu su ispitivali 52 porodice u apstinenciji
od 79 dana do 18 godina i na osnovu analize njihovog oporavka opisali faze u razvoju

oporavka od alkoholizma.

Mnoge porodice su saopStavale da su lakSe resavali neke probleme u fazi pijenja,
bilo je paradoksalno da je po prestanku pijenja, u promenana, bilo neSto Sto narusava
porodicu, a realno nezdrava situacija sa ljutnjom i strepnjom u fazi pijenja, bila

,,hormalna“.

Ovde je naglasak na tezi da je prestanak pijenja i ulazak u terapiju faza akutne
traume za porodicu, te da je oporavak vise od same apstinencije. Oporavak je
apstinencija od nezdravih ponaSanja, verovanja, emocija, interakcija 1 stilova
komunikacije. Brown i saradnici (2000) su na osnovu ovog istrazivanja formulisani
stepeni oporavka, kroz koje sve porodice prolaze u toku oporavka, prestanka pijenja, i

izgradivanja zdravog stila zivota.

Brown i saradnici opisuju Faze kroz koje porodica prolazi ukljucujuéi i prvu, fazu

pijenja, zatim faza tranzicije, faza ranog oporavka i fazu stabilnog oporavka (tabela 1.)

Tabela 1. Faze oporavka od alkoholizma, po Brown i saradnicima, 2000.

. Stabilni
Porodica o . . .
.y Pijenje Apstinencija | Rani oporavak oporavak
alkoholic¢ara o . )
tranzicija Tranzicija (3-5 godina) (preko 5
u oporavku .
godina)
Dom Eskalacija Trauma Kretanje ka Stabilno,
okruzenje problema,ponaSa | oporavka, stabilnosti, nada | predvidljivo 1
nje izlazi van stvari postaju | pomeSana sa konzistentno
kontrole, losije tenzijom 1
anksioznost, anksioznoSc¢u
hostilnost
Razvoj Zrtvovanje TraZenje Oporavak, Okretanje od
Zavisnost razvoja radi pomoci van novi identitet, spoljnje ka
cuvanja porodice intenzivna unutra$njoj
postojeceg stanja edukacija kontroli,
duhovnost
Porodica Pijenje je Kolaps Kontinuirani rad | Svi ¢lanovi
uslovi centralni sistema, na sebi ili porodice
organizacioni vakum terapijski nastavljaju
pricip koji programi da rastu
rukovodi
porodicom
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Polaze¢i od cCinjenica, apstinencija nije cilj leCenja, ve¢ promena porodic¢nog
sistema, u oporavku treba istovremeno imati u vidu karakteristike alkoholicarskog

sistema 1 neophodnost njegove promene u terapijskom procesu.

Prestanak pijenja 1 alkoholicarskog ponaSanja moze delovati problemati¢no jer
se svaki aspekt porodi¢nog zivota mora menjati, kao i svaki ¢lan porodice. Porodica
mora imati spoljasnju podrsku. Ova podrSka mora trajati nekoliko godina dok se novo
ponasanje ne nauci i stabilizuje. Apstinencija donosi nepoznanice i haos jer ¢lanovi

porodice moraju izgraditi nova verovanja, vrednosti, ponasnja, emocije, uloge 1 pravila.

Put oporavka je tezak jer poCinje predrasudama da ¢e se sa prestankom pijenja
svi problemi reSiti i da je za sve probleme odgovoran onaj koji je pio. Alkoholizam kao
porodi¢na bolest uslovljava ¢itavu porodicu da mu se prilagodava. Alkoholizam je
bolest misljenja i ponasSanja, alkoholicar misli da njegovo pijenje nije problem, a ostali
¢lanovi porodice su organizovani oko njega, i prihvataju nezdrave uloge i ponaSanja
tako da se pijenje nastavlja. Za suprugu alkoholicara to znaci stalnu kontrolu, a za decu,
da zaborave na sopstveni razvoj i potrebe, te prate i paze na potrebe nezdrave porodice.
Kad je nezdrava situacija kreirana, porodi¢ni sistem postaje predvidljiv u svojoj

nepredvidljivosti.

Porodica mora u¢i u neki terapijski proces bilo zajedno, bilo svaki ¢lan porodice
pojedinacno. Alkoholi¢ar mora da okrene svoju zavisnost od alkohola ka zavisnosti od
grupe koja daje podrSku. Ova usmerenost na spoljaSnji milje za porodicu je veoma
traumatic¢na, jer su svi ¢lanovi porodice gradili svoj identitet na pracenju znakova
nevolje u porodici, a kad jedna osoba izade iz sistema, ceo sistem se menja. Kad se stari
sistem srusi ostaje vakum koji ¢lanovi porodice pokusavaju da nadoknade poznatim

ponasanjem. To poznato porodi¢no ponasanje je i najopasnije i anksioznost raste.

Alkoholicarska porodica je kao brod koji tone i svi koji se drze broda potonuce
sa njim, zato svaki ¢lan porodice mora nac¢i sigurno mesto van porodice dok se ne
sagradi novi brod. Porodica je povezan sistem i promena u jednom ¢lanu menja Citav
sistem. Po prestanku pijenja (u oporavku) porodica ne sme da koristi ponasanja koja je
koristila u alkoholizmu.

Oporaviti se, zna¢i menjati svaki aspekt porodi¢nog Zivota, §to znaci da mora da

113

se izgradi ,,ne pijuci® identitet, moraju se pronaci novi oblici interakcije. Porodica je
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zato u opravku haoti¢na, konfuzna, izgubljena, Cesto se apstinencija ne shvata kao put u
bolji zivot, porodica se pita da li radi neSto pogresno. Ova osecanja haosa i
neocekivanosti su normalna u ranoj fazi oporavka. Kada se ¢ovek krece nepoznatim

putem strepnja je prirodna.

U terapijskom postupku neophodno je ¢lanovima porodice pribliziti ove fenomene
1 uputiti ih na Cinjenicu da ¢e tek kroz prozivljeno iskustvo mo¢i razumeti situaciju u
kojoj se nalaze. Brown et all., (2000: 82) kazu: ,,Naucite da toleriSete ovaj manjak
razumevanja situacije, prihvatite da to gde ste, jeste tamo gde treba da ste - i to je jedna

od najvaznijih vestina koje treba da naucite u oporavku*.

Oporavak je razvojni proces i da bi ga razumeli moramo razumeti i porodi¢ni

sistem u fazi pijenja.
Prvo ¢emo opisati ukratko porodicni sistem u fazi pijenja:

e Sistem je nezdrav i poremecen.

e Sustinski mehanizam odbrane je poricanje i ne vidi se prava priroda nezdravog
sistema.

e Vecina porodic¢ne strukture je blizu kolapsa.

e Porodicna pravila su kreirana da odrZe sistem u mestu'status quo"

e Porodi¢ne uloge su restriktivne.

e Rituali su sve opasniji.

e Porodi¢ne granice su jake jer se svaki ¢lan porodice trudi da se Zrtvuje za
drugog Clana.

e Hijerarhija je izmedu rigidnosti i haosa.

e Komunikacije su konfrontativne.

e Interakcije se prave u smislu alijansi pojedinih ¢lanova porodice za ,,odbranu‘

od ,,ugrozavajuce* okoline.
Uporedujuci porodi¢ni sistem u fazi pijenja sa porodi¢nim sistemom u pocetnoj

fazi terapije, uocavaju se kljucne tacke na koje delujemo u terapiji.

Faza tranzicije ili ,,faza bacanja flaSe“ to prakti¢no prvi stepen oporavka. U ovoj
fazi se porodi¢na dinamika konstantno menja, te je ovo najtraumati¢nija faza u

oporavku. Svaki ¢lan porodice se nalazi u rascepu bolne svetlosti realiteta i1

101



»konformnog* mraka poricanja. Da bi preziveo haos tranzicije svaki ¢lan porodice mora
pronaci pomo¢ spolja. Sledece teSkoce tranzicione faze se moraju savladati kako bi se

porodica pomerila ka slede¢oj fazi i potpunom oporavku:

e Treba slomiti poricanje.

e Promeniti verovanja da alkoholiCar ima kontrolu nad pijenjem, da nije
alkoholi¢ar 1 da mu ne treba pomoc¢.

e Priznati da je porodicni Zivot van kontrole.

e Nauciti nova ponaSanja i razmisljanja u apstinenciji.

U fazi tranzicije, odnosno ranoj apstinenciji, ceo porodi¢ni sistem je jo§ uvek
disfunkcionalan. Porodica prozivljava iskustvo ,traume oporavka®. Zbog ,.izbacivanja
flasSe® porodica se nalazi u procepu izmedu starih, nezdravih struktura i procesa i
vakuma koji je nastao jer ne zna nova ponaSanja. Ukljucivanjem u terapiju (faza
tranzicije), porodicni sistem je jo$ uvek disfunkcionalan. Stari sistem treba da se srusi
(uneti krizu u sistem), a sa kolapsom starog sistema porodica je u vakumu, jer su stara

struktura 1 procesi slomljeni, a nova, zdrava podrska tek ulazi u porodicu.

e Pravila su problemati¢na.

e Ambivalencija izmedu ,,stabilnosti* starih pravila i anksioznosti od uvodenja
novih pravila.

e Uloge ne ,,rade* jer se slomio sistem koji ih je podrzavao.

e Rituali su prevazideni i postoiji opasnost od velike koli¢ine nestruktuiranog
vremena.

e Granice su jo§ propustljive izmedu clanova porodice 1 nepropustljive van
porodice. Svaki ¢lan porodice mora da kreira individualne granice.

e Hijerarhija na vrhu lanca je prazna ili je poremecena.

e Komunikacije - u¢i se novi re¢nik da bi se alkoholizam i poremecéeno porodi¢no

funkcionisanje razumeli na nov nacin.

Dakle, u pocetnoj fazi terapije se razliitim terapijskim strategijama i1 tehnikama
unose pocetne promene u sledece definisane aspekta porodi¢nog sistema: strukturu

(uloge, pravila, rituali, granice i hijerarhija), procese (komunikacije i interakcije),
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stabilnost (konzistentnost u strukturi i oblicima relacija). Ovaj proces je dugotrajan,

samo faza tranzicije traje do tri godine.

Faza ranog oporavka traje od 3-5 godina, a posle pet godina porodice ulaze u

fazu stabilnog oporavka.
U fazi stabilnog oporavka porodicni sistem ima sledece osobine:

e Porodicni sistem je stabilan.

e Porodic¢ni sistem je organizovan na osnovu postovanja pravila apstinencije.

e Porodicna struktura i procesi su predvidivi.

e Porodi¢no okruzenje je sigurno i konzistentno.

e Porodicne krize se savladavaju kroz kopinge naucene tokom terapije.

e Porodicna pravila su jasna i otvorena za promenu.

e Porodicne uloge su prikladne, a sigurno okruzenje omogucava eksperimentisanje
sa novim ulogama.

e Rituali su konzistentni i otvoreni za proveru.

e Porodic¢ne granice su bazirane na jac¢ini svakog ¢lana porodice.

e Komunikacije su otvorene i iskrene.

e Promene su moguce.

Faza stabilnog oporavka je opisana na slede¢i nacin. Proces koji je poceo kao
pokusaj oblikovanja zivota bez alkohola polako postaje osnova pogleda na svet koji
¢lanove porodice povezuje sa svetom. Novi Zivot bez alkohola zahteva stalni razvitak
vestina koje Cine put kroz zivot lak§im, ne postoji kraj puta i tacka na kraju. Cilj je
proces, piSu Brown et all., (2000: 243), a proces je cilj. Proces i cilj su nova Zivotna
filozofija koja daje ose¢aj da nema niega sa Cime cCovek ne moze da se nosi,
samopouzdanje kojim svet i zivot bivaju bogatiji. Cilj ne moZe jednom za svagda
dosegnuti. Shvatanja autora iz Palo Alta su ocigledno pod uticajem postmodernizna,
jer se cilj terapije shvata kao doZivotni proces rasta. U postmodernom shvatanju, u
psihologiji, predmet izu¢avanja je ljudska aktivnost, promena i ufenje za razvoj.
Teorija ljudske aktivnosti, performansa (Newman, 1991) podrazumeva procese, nizove
akcija koje treba u terapiji pokrenuti i Cije se odvijanje ne zavrSava sa prestankom
terapije. Kroz aktivnosti pokrenute u terapiji — porodica se menja i razvija (ucenje za

razvoj), a sa porodicom uci i razvija se i terapapeut.

103



5. O ISTRAZIVANJU PORODICNE REZILIJENTNOSTI I
ALKOHOLIZMA

5.1. METODOLOSKI PROBLEMI
Koncept porodi¢ne rezilijentnosti je realtivno nov u nauci, te postoje brojne
dileme i teskoce vezane za definiciju, modele razumevanja rezilijentnosti, a koji uticu

na metodologiju istrazivanja ovog koncepta.

Naves¢emo neke od teskoca (Kilian, 2004). Rezilijentnost se definiSe kao proces,
kapacitet za dobru adaptaciju uprkos losim okolnostima. Ovi aspekti prave konfuziju o

tome Sta rezilijentnost sustinski jeste, da li je ona

e pozitivan ishod borbe sa nepovoljnim okolnostima

e vestina i kapacitet za prevladavanje nevolja u stresnim uslovima

e proces adaptivnog prevladavanja problema

e set licnih osobina i sposobnosti individue i porodice, specifi¢nih za razvojnu

fazu, a koje omogucavju dobru adaptaciju uprkos nevoljama

Ova cetiri aspekta unose pitanje hronologije rezilijentnosti — da li ona postoji i1 pre
nego §to se pojedinac ili porodica suoci sa nevoljom, pa pocinje da funkcionise kad je
rizik prisutan (kao proces imunizacije, koji ne pojacava zdravlje, ali pomaze kad se

bolest pojavi), ili se razvija kao odgovor na nevolju ili problem.

Razlike u modelima rezilijentnosti doprinose daljim metodoloSkim dilemama. Neki
autori (Kilian, 2004) razumeju rezilijentnost kao kapacitete koje neki pojedinac,
porodice i zajednice imaju i to bolje razvijene od drugih pojedinaca, porodica ili
zajednica. Sa druge strane, Grotberg-ova (2005) definiSe Model univerzalne snage, te
rezlijentnost razume kao univerzalni kapacitet u osobi, grupi 1 druStvu za borbu sa
nevoljama. Taj kapacitet moze da se pokrene, razvija i neguje, u kontekstu

individualne, porodi¢ne i Sire socijalne zajednice.

Istrazivanja se krecu u razli¢itim pravcima: U jednima je cilj preciznije objaSnjenje

prirode porodicne rezilijentnosti (Coyle, 2006), dok druga polaze od odredenog modela
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porodi¢ne rezilijentnosti i ispituju ga kvalitativno i kvantitativno kao i moguénost

njegove primene u praksi (Lum, 2006).

Tip porodice u kojima se istrazuje rezilijentnost je razliCit. Ispituju se porodice koje
sebe procenjuju kao jake i rezilijentne da bi se identifikovali procesi koje oni koriste u
suoCavanju sa nevoljama (kvalitativne studije) ili se ispituje uticaj ekonomskih,
socijalnih i psiholoskih stresora na porodi¢nu funkcionalnost, koja se izjednacava za

rezilijentnoS¢u (kvantitativne studije).

Sama porodi¢na rezilijentnost se razli¢ito konceptualizuje. Nekada se vidi kao izraz

funkcionalnostii, a nekada kao protektivni faktor u porodi¢cnom funkcionisanju.

Studije porodi¢ne rezilijentnosti imaju cesto uzak fokus, istrazuje se uticaj

specifi¢nih faktora rizika ili protektivnih faktora, a ne uzima u obzir interakcija faktora.

Ne postoji ni ujednaceni kriterijum kako se porodi¢ni procesi, koji ¢ine rezilijentnost,
mere: neki istrazivaci ih mere kao prosek, interakciju funkcionalnosti ¢lanova porodice,

dok drugi preko procene samo jednog ¢lana porodice.

Svi ovi problemi su otvoreni i predstavljaju zadatke za dalja istraZivanja.

5.2. ISTORIJAT ISPITIVANJA PORODICNE REZILIJENTNOSTI

Koncept individualne i porodi¢ne rezilijentnosti nastao je iz istraZivanja stresa.
Cohen, et all.,, (2002) navode da su istraZzivanja iSla u sledeCem pravcu. Prvo se
istrazivao stres 1 njegove posledice, kasnije razliCite vrste stresa i vrste posledica.
Kasnije se proucavaju moguci pozitivni ishodi reagovanja na stres, tu se ve¢ uslo u
podrucje ispitivanja otpornosti na stres i uslo u podru¢je individualne rezilijentnosti.
Termin individualna rezilijentnost se prvo koristi u razvojnoj psihologiji 1 studijama
koje su se fokusirale na nepovoljne situacije kojima su izloZena deca zbog kojih bi u
kasnijem zivotu mogla da razviju patologiju (Werner 1 Smith, 1992). Ispitivanja
rezilijentnosti su se usmeravala na identifikaciju osobina koje omogucavaju deci u
riziku da budu otporna na stres (Anderson, 1997). Ovi zastitni faktori pronadeni su u
deci, njithovim porodicama i njithovom socijalnom okruzenju (Garmezy, 1991). Studije
su zatim napredovale od definicije atributa rezilijentnosti do prepoznavanja da je
rezilijentnost proces zadovoljavaju¢eg kopinga sa rizikom koji rezultira dobrom

adaptacijom 1 kompetentno$¢u (Anderson, 1997). Jedan od dominantnih fokusa
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istrazivanja bile su socijalne, bihejvioralne i akademske kompetence rezilijentne dece
uprkos nepovoljnim okolnostima odrastanja. Dalje su istrazivaci prepoznali porodi¢ne
potencijale ne samo kao izvor moguce patologije, ve¢ i mogucénost da deca u porodici
uce rezilijentna ponaSanja, vrednosti i veStine (McCubbin 1 Thompson, 1993). Tako
pocinje da se istrazuje porodi¢na rezilijentnost c¢ija se definicija kasnije proSiruje na
dimenzije rasta i razvoja u relaciji sa sposobnos¢u porodice da se oporavi od nesreée, da
prezivi, da prevazide teSkoce i da dalje napreduje. Porodi¢na rezilijentnost se ne
prepoznaje kao jednostavna varijabla ili vrednost na kontinuumu, ve¢ kao proces,
interakcija individue i socijalnog konteksta, koji omogucéava porodi¢ni progres i jaca
snage porodice kako tokom stresne situacije tako i zivotnog ciklusa porodice. Kalil
(2003) navodi da savremena ispitivanja porodi¢ne rezilijentnosti idu u dva pravca: Prvi
porodi¢nu rezilijentnost shvata kao potencijal porodice kao celine, te se izucavaju
procesi kao §to su porodi¢na verovanja, porodi¢na kohezija i kopinzi. Drugi pravac
proucava porodicu kao milje u kojem porodica kreira protektivnu okolinu koja podstice

razvoj dece.

Rezimiraju¢i ovaj deo, mozemo reci da sistematska istraZivanja rezilijentnosti od

60-tih 1 70-tih godina 20. veka (Dotty, 2009) idu u Cetiri etape.

Prva etapa je vezan za pionire istraZivanja rezilijentnosti (Garmezy, Rutter,
Werner) koji su istrazivali faktore (obi¢no nazivani rizini 1 protektivni), a koji su
odgovorni za adekvatno psihicko funkcionisanje tokom nepovoljnih okolnosti. TraZzena
je ,.lista faktora® za koje su verovali da predvidaju normalno funkcionisanje u visoko
riziénim situacijama. Ova lista je postajala vremenom sve duza zbog velikog broja

personalnih 1 okolinskih atributa, a koji su asocirani sa adekvatim funkcionisanjem.

Druga etapa u istrazivanjima je pokuSala da objasni kako rizi¢ni ili protektivni
faktori osnazuju ili ugrozavaju zdravo funkcinisanje. U ovoj etapi su konceptualizovani
1 najpoznatiji modeli porodi¢ne rezilijentnosti Walsh-ove (1996) i McCubbin-a (1996)

koje smo opisali u ovom radu.

Sledec¢a etapa u istrazivanjima rezilijentnosti je bila pokusaj da se rezultati
istrazivanja koriste u primenjenim naukama (klinickoj psihologiji, pedagogoji,
psihijatriji 1 drugim) da bi se utvrdili domeni intervencija i prevencije. Od istraZivanja

ovog tipa navodimo studiju Chakraborty (2007) koja je ispitivala faktore rezilijentnosti
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kao prediktore kvaliteta zivota kod osoba koje neguju obolele od amiotroficke lateralne
skleroze, studiju Amatea et al., (2006) koji su istrazivali moguénosti primene koncepta
rezilijentnosti u Skolskim preventivnim programima, te studiju Ahlert (2009) koja je
ispitivala mogucnosti za jacanje rezilijentnosti u porodicama sa detetom koje ima

ostecen sluh, te osmislila i program za razvoj rezilijentnosti u ovim porodicama.

Cetvrta etapa je integracija prethodne tri, to su istrazivnja kroz visSeetapnu analizu
koja ukljucuje bioloske, psiholoske i socijalne aspekte. Ova istrazivanja traze nove
dizajne, bazirane na ranijim istrazivanjima, a koji omogucavaju i $iru primenu koncepta

rezilijentnosti i njegov Siri znacaj.

5.3. ISPITIVANJA PORODICNE REZILIJENTNOSTI U
ALKOHOLICARSKOJ PORODICI

Koncept rezilijentnosti je nastao istrazivanjem dece iz porodica alkoholicara.
Butler (1997) navodi da je S. Wolin 70-tih godina proslog veka, bave¢i se istraZzivanjem
psihickog zdravlja dece iz alkoholic¢arskih porodica, identifikovao grupu koja nije
pokazivala znake patologije. Taj fenomen se stalno pokazivao u istrazivanjima, ali
prakticno su ga Wolinovi (Wolin 1 Wolin, 1993) tek 90-tih godina 20. veka opisali
terminom ,rezilijentna li¢nost™ koja je odrastala u senci alkoholizma, a bila ,,otporna*
na ,,patologiju® svoje porodice, te je implicitna pretpostavka bila da je ova porodica
samo moguci izvor patologije, a nikako snage. Ovo je i razlog zbog kojeg u literaturi
nalazimo malo istrazivanja odnosa alkoholic¢arskih porodica i porodi¢ne rezilijentnosti.
Trebalo je da prode decenijai promeni se nacin videnja problema, da bi se prepoznala

porodi¢na rezilijentnost (ne samo patologija) u relaciji sa porodicom alkoholicara.
Istrazivanja koja proucavaju ovu relaciju uslovno mozemo podeliti na dve grupe :

1) istrazivanja koja koriste neki od poznatih modela porodic¢ne rezilijentnosti pa ga
ispituju u porodicama zavisnika (Lum, 2008; Majki¢, 2002; Jun, 2008) ili
koncipiraju svoj model rezilijentnosti (Palmer , 1993; Mohatt et all., 2007 ) 1

2) istrazivanja efekata porodi¢ne terapije alkoholizma na pojedine porodi¢ne

procese koji ¢ine koncept porodicne rezilijentnosti.

Ad 1) Jedna od retkih kvalitativnih studija je Majki¢evo (2002) ispitivanje
rezilijentnosti u adolescentnim porodicama u uslovima krize. U ovom istrazivanju je

kontrolna grupa bila alkoholi¢arska porodica. Primenjuju¢i model porodi¢ne
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rezilijentnosti Walsh-ove, autor je ispitao 348 porodica, od kojih 175 disfunkcionalnih
(alkoholicarskih) porodica i uporedio ih sa funkcionalnim, ,,neklinickim* porodicama.
Rezultati istrazivanja pokazali su znacCajne razlike izmedu ovih porodica po svim
dimenzijama porodi¢ne rezilijentnosti: sistemima verovanja, organizacionim 1
komunikacionim procesima, procesima zajednickog resavanja problema i porodi¢nog
distresa. Neadaptirana porodica (alkoholi¢arska) u ovom istrazivanju je opisana na
slede¢i nacin: sistem verovanja ovih porodica je rigidan, odnos prema zivotu vise
negativan nego pozitivan, procene zivotnih dogadaja su negativne Sto uslovljava
haoti¢no reagovanje i onemogucava zajedni¢ko reSavanje problema. Daju fatalisticka
znaenja zivotnim dogadajima, ne koriste transcedentalna i duhovna verovanja za
objasnjenje teskih ili nepredvidljivih Zivotnih situacija, ve¢ sujeverje i misticizam.
Zivotne dogadaje ne percipiraju kao izazov i $ansu za udenje i dalji razvoj. U ovim
porodicama nema osec¢aja bliskosti i podrske Sto ih onemogucava da zajednicki resavaju
probleme, komunikacija im je nejasna, ne izrazavaju otvoreno emocije, loSe su
povezane sa socijalnim okruZenjem. Ovo je u sustini opis alkoholicarske porodice u

terminima ili po modelu rezilijentnosti.

Model porodicne rezilijentnosti u porodici zavisnika primenjen je 1 u istrazivanju
Lum (2008). Ovo istrazivanje je imalo za cilj proveru efekte programa za razvitak
rezilijentnosti u porodicama zavisnika. Program za razvitak rezilijentnosti je 72-Casovni
kognitivno-edukativni kurs u kojem ucesnici dobijaju znanja i veStine koje jacaju
njihovu rezilijjentnost (znanja o uticaju zavisnosti na porodicu, pravilnoj ishrani,
veStinama komunikacije, veStinama odupiranja, ispoljavanju ose¢anja na siguran nacin,
veStinama donoSenja odluka i drugim). Devet ucesnika iz alkoholi¢arskih porodica, koji
su zavrsili ovaj program, poredeno je sa decom iz zavisnickih porodica, a koja nisu
prosla program. Ispitani su Sixbey-ovim Upitnikom za rezilijentnost (2005) kako bi se
kvantitativno utvrdio stepen njihove rezilijentnosti, a za kvalitativhu analizu je raden
intervju sa temama baziranima na modelu rezilijentnosti Walsh (1996). Kvalitativni
rezultati su pokazali da je program ,osnazio“ ucesnike koji su zavrSili ovaj kurs,
odnosno oni su imali visi rezultat na mernom instrumentu nego kontrolna grupa.
Vaznost ovog istrazivanja je i1 podatak da ima malo kvalitativnih studija koje mere

procese rezilijentnosti u porodicama alkoholicara.
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Jun (2008) istrazuje efekte porodi¢ne rezilijentnosti alkoholi¢arskih porodica na
porodi¢nu adaptaciju 100 Zena ¢iji su muZzevi alkoholiCari. Za merenje rezilijentnosti
koriSteni su instrumenti koji su konsturisani uzimaju¢i u obzir teorijski model
rezilijentnosti Walsh, a za merenje porodi¢ne adaptacije koristen je Faces III. Studija je
potvrdila da ovi procesi utiCu na porodi¢nu adaptaciju. Ovo istrazivanje smo naveli
zbog toga Sto je radeno u Japanu i Sto ukazuje na Siroku prihvaéenost koncepta
rezilijentnosti, mada je nejasna teorijska orijentacija autora i diskutabilan zakljucak o
doprinosu faktora rezilijentnosti porodi¢noj adaptaciji (kakvoj?) u porodici sa clanom

zavisnikom.

Palmer (1993) navodi da u poslednjoj dekadi 20. veka raste interesovanje za
odrasle koji su preziveli roditeljski alkoholizam odnosno nisu i sami postali alkoholicari
1 ne pokazuju znake neke druge patologije, pokazuju¢i znake kompetentnosti i
rezilijentnosti. U svojoj doktorskoj tezi ova autorka navodi da je istrazujuci siblinge
(brac¢u 1 sestre) iz alkoholicarskih porodica, od kojih jedan nije bio alkoholicar,
definisala Diferencijalni model rezilijentnosti. Ovaj model nije prosto zbir karakteristika
rezilijente osobe, veé¢ obuhvata jedinstvo osobe u kontekstu njenog okruzenja. Cine ga
cetiri razlicita tipa ili stepena rezilijentnosti: Anomicko preZivljavanje, Regenerativna
rezilijentnost, Adaptivna rezilijentnost 1 Razvojna rezilijentnost. Istrazivanje je radeno
kao kvalitativna studija 10-oro odraslih rezilijjentnih osoba koji su odrasli u
alkoholi¢arskoj porodici (ACOA-adult children of alcoholic) po Diferencijalnom
modelu rezilijentnosti kako bi utvrdili kojem tipu ili stepenu rezilijentnosti odgovaraju.
Ispitanici su intervjuisani struktuiranim intervjuom koji je obuhvatio oblasti kopinga,
odnose sa okolinom, homeostazu 1 energiju. Autorka za svakog ispitanika definiSe kom
tipu ili stupnju rezilijentnosti pripada, nalaze¢i potvrdu za svoj model. Vrednost ove
studije je koriS¢enje novog jezika (jezika oporavka) i pocetak razumevanja procesa

razvoja rezilijentnosti kao 1 resursa potrebnih za promenu.

U studiji Mohatt-a et all., (2007) se takode daje model oporavka od alkoholizma
ili procesa razvoja rezilijentnosti Ova kvalitativna studija je koristila podatke dobijene
od 57 alkoholi¢ara i njihovih porodica, raznih etnic¢kih grupa na Aljasci, a koji su bili
najmanje pet godina u apstinenciji. Podaci dobijeni intervjuom u kojem su analizirane
etape oporavka, omogucili su dobijanje heuristickog modela oporavka kao razvojnog

procesa koji prolazi kroz pet sekvenci. Prva je sekvenca prekonteplacije, kada osoba
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Cesto 1 dugo razmiSlja o posledicama alkoholizma, slede¢a faza je faza
eksperimentisanja sa periodima apstinencije, treca je faza finalne odluke o prestanku
pijenja. Cetvrta je faza totalne apstinencije u kojoj kod nekih osoba postoji aktivna
borba sa nagonom za pijenje 1 peta faza je ,,oporavak koji traje* odnosno ,,ziveti Zivot

kako ga treba ziveti®.

Ad 2) Slede¢a grupa istrazivanja pripada studijama efekata porodi¢ne terapije
alkoholizma na pojedine procese kompleksnog fenomena rezilijentnosti (socijalna
prilagodenost, komunikacije, emocionalni odnosi, sistem vrednosti, kohezivnost i
adaptabilnost i druge). Ovde ¢emo posebno navesti istrazivanja fenomena kvalitet
zivota kojim smo prosirili naSe razumevanje koncepta rezilijentnosti u odnosu na

efekate porodicne terapije alkoholizma.

Veé prva istrazivanja efekata porodi¢ne terapije alkoholizma (Gaci¢, 1978) za
kriterijume evaluacije uspeha leCenja osim apstinencije, uzimaju porodic¢nu situaciju,
socijalnu rehabilitaciju, somatsko stanje, psihicki status i opstu socijalnu prilagodenost.
Ispitane su dve grupe od po 50 ispitanika, od kojih je prva grupa le€ena u porodi¢noj
terapiji, a druga grupa je bila na klasicnoj grupnoj terapiji, bez ¢lana porodice.
Socijalna prilagodenost kojom su obuhvaceni interpersonalni odnosi u mikrosocijalnim
sredinama (odnosi sa rodbinom, drugovima, prijateljima, susedima i kolegama na poslu)
1 asocijalno 1 antisocijalno ponaSanje je pokazalo najvecu razliku izmedu ove dve grupe

ispitanika, u smislu daleko vece prilagodenosti ispitanika lecenih porodi¢nom terapijom.

Dimitrijevi¢ (1992) je u studiji efekata porodicne terapije u terapiji mladih
alkoholi€ara, procenjivao promenu porodi¢nih odnosa 1 proces osamostaljivanja.
Uzorak je bio sastavljen od 50 mladih alkoholi¢ara i njihovih primarnih porodica. Cilj
studije je bio uticaj porodi¢ne terapije na komunikacije, emocionalne odnose, porodicne
uloge, samostalnost mladih, ekonomske odnose 1 koriStenje slobodnog vremena.
Rezultati istraZivanja su pokazali da se u toku tretmana porodicnom terapijom
promenila komunikacija, koja je postala otvorenija, jasnija 1 kontruktivnija, okrenuta
potrebama 1 Zeljama roditelja i mladih. Emocionalni odnosi se kvalitativno menjaju,
svade 1 nerazumevanje zamenjene su razumevanjem i toplinom. Menjao se nacin
provodenja slobodnog vremena. Mladi Zele da se odvoje od roditelja u ve¢em procentu

na kraju nego na pocetku terapije. Autor zakljucuje da se grupna porodi¢na terapija
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mladih zavisnika bavi i problemima individuacije 1 odvajanja od roditelja, pomazuéi

mladima i roditeljima da te procese uspesno rese.

Trbi¢ (2000) je istrazivala odnos stepena zavisnosti  od alkohola 1
funkcionalnosti porodice, odnosno porodi¢nu koheziju 1 adaptabilnost i1 uticaj
ekosistemske porodi¢ne terapije na promene u funkcionalnosti alkoholicarske porodice.
Na uzorku od 55 porodica ispitivan je uticaj porodi¢ne terapije na promene u porodici,
Sest 1 dvanaest meseci od pocetka terapije. Rezultati istrazivanja su pokazali da je
porodiCna terapija uticala na promene u alkoholi¢arskoj porodici u smislu povecanja
njene funkcionalnosti. Posebno se povecala porodi¢na kohezija, emocionalne veze i
osecaj bliskosti, registrovane su manje promene u promeni pravila i uloga u porodici.

Povecalo se i zadovoljstvo porodi¢nim odnosima.

Filipovi¢ (2009) je istrazivala uticaj grupne psihoterapije adolescenata iz
porodica alkoholicara na njihov psihicki i socijalni status. Ispitano je 350 adolescenata
podeljenih u Cetiri grupe od kojih su dve grupe €inili adolescenti ¢iji su se roditelji lecili
porodi¢nom terapijom alkoholizma, a druge dve grupe adolescenata su bili iz opSte
populacije. Grupna psihoterapija adolescenata uticala je na smanjenje ispoljavanja
sociopsihijatrijskih obelezja kao §to su: povlacenje, socijalni problemi 1 delinkventno
ponasanje. Kod adolescenata u terapiji poboljSali su se porodi¢ni odnosi 1 sposobnost

prilagodavanja socijalnoj sredini. Ovo istraZivanje je pokazalo potrebu grupnog rada sa

adolescentima uz porodi¢nu terapiju roditelja.

Istrazivanje DragiSi¢-Labas (2008) je ispitivalo uticaj sistemske grupne
porodi¢ne terapije alkoholizma na promene u strukturi 1 organizaciji alkoholicarske
porodice, 1 to u oblastima znafajnim za funkcionisanje braka 1 porodice, tokom
odredenog vremena. Na uzorku od 100 bra¢nih parova, ispitivanih u tri navrata- na
pocetku, Sest meseci 1 posle jedne godine lecenja, isptivani su porodi¢na kohezija i
adaptabilnost, usaglasenost bracnih partnera u zadovoljstvu, emocionalnom izrazavanju,
te organizaciju 1 sistem vrednosti porodica. Rezultati su pokazali da je u toku tretmana
doslo do pomeranja na dimenziji kohezivnosti u smislu poveéanja bliskosti,
razumevanja, pomo¢i, tolerancije i podrske izmedu supruznika kao i izmedu c¢lanova
porodice. Tokom tretmana se povecala satisfakcija koja se ispoljila kao zadovoljstvo

novim, zdravijim funkcionisanjem bracne dijade. Porodi¢ni sistem vrednosti koji
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podrazumeva postojanje zajednic¢kih verovanja o svetu, koji oblikuju porodi¢no iskustvo

1 utiCu na nacine reSavanja problema, a koji zavisno od poruke mogu da oslabe ili

osnaze porodicu-pokazalo se da se na kraju terapije nalazi oko proseka, te autor

zakljuCuje da su lecene porodice alkoholi¢ara na putu ka izgradivanju novog sistema

vrednosti.

Studija Berger (1989) je istrazivala trajnost pozitivnih efekata porodi¢ne terapije

alkoholizma sa stanovista kvaliteta zivota. Na uzorku od 60 bracnih parova koji su

zavrsili program intenzivne kombinovane porodi¢ne terapije alkoholizma, od kojih je 30

parova je bilo u programu od 1-3 godine posle terapije, a ostalih 30 parova od 3-5

godina posle terapije. Zakljucci studije su bili sledeéi:

1.

Porodicna terapija alkoholizma uspeva da ostvari pozitivne efekte i u licnom i u
porodi¢nom Zivotu lecenih alkoholicara. Pozitivni efekti ogledaju se i u
uspostavljanju apstinencije i u znac¢ajnom poboljSanju porodi¢nih i socijalnih
odnosa, profesionalnog funkcionisanja i zdravstvenog stanja u odnosu na stanje
pre terapije. Ovi efekti ostaju trajni i do pet godina po zavrSetku tretmana.
Porodi¢na terapija uspeva da poboljsa li€ni 1 porodi¢ni Zivot u smislu da
porodice lecenih alkoholicara po opStem funkcionisanju 1 kvalitetu Zivota
postaju nalik takozvanim ,normalnim porodicama®. Ovo se odnosi na
preraspodelu rada, obaveza i1 zaduzenja u porodici, bliskosti i poverenja medu
supruznicima, zadovoljstva brakom, socijalnim odnosima, profesionalnom
funkcionisanju i odnosima sa decom.

Porodi¢na terapija uspeva da poboljsa  licni 1 porodi¢ni zivot leCenih
alkoholi¢ara 1 u tom smislu da ovaj po nekim elementima postaje bolji od
stanja u ,,normalnim porodicama®. Jasnija pravila ponaSanja ogledaju se u
veéem redu u porodicnim odnosima, redim sukobima u porodici u celini.
Clanovi porodice se ¢e$ée dogovaraju i odluke oko vaznih porodi¢nih stvari
¢esS¢e donose zajednicki. Supruznici brze i adekvatnije izlaze iz medusobnih
sukoba, porodica je ¢eS¢e na okupu. Pomenute prednosti u porodici lecenih

alkoholi¢ara ostaju trajne i do pet godina posle terapije.
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DEO III

EMPIRIJSKI DEO
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6. NACRT I METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

6.1. PROBLEM ISTRAZIVANJA

Primenjujuci preko 15 godina sistemsku porodi¢nu terapiju alkoholizma, uocili
smo da osim niza psiholoskih, somatskih i socijalnih problema, porodice imaju i zdrave
snage 1 resurse. Problem je bio kako u slozenoj interakciji licnih, porodicnih i socijalnih
faktora prepoznati snage i resurse na koje treba delovati u terapiji 1 u funkciji su
predikcije  uspeha  terapije.  Koriste¢i  koncept porodi¢ne rezilijentnosti
operacionalizovali smo ovu slozenu interakciju sa stanovisa snaga porodice i kroz

procese rezilijentnosti merili u¢inak terapije.

6.2. PREDMET ISTRAZIVANJA
Predmet istrazivanja je alkoholi¢arska porodica, tj. kako se alkoholiarska

porodica menja pod uticajem terapije i zivota bez alkohola.

Konkretnije, ovo je istrazivanje ucinka (uticaja i trajnosti) sistemske terapije na

porodi¢nu rezilijentnost porodica alkoholi¢ara.

Sistemska porodicna terapija koju primenjujemo na Odeljenju 1 Dispanzeru za
le€enje alkoholizma, OpSte bolnice u Somboru je modifikovana, ekosistemska terapija
alkoholizma koja se primenjuje pri Institutu za mentalno zdravlje u Beogradu u ¢ijoj je

osnovi interakcijski i sistemski pristup.
Somborski model porodicne terapije alkoholizma

U naSem radu koristimo principe ekosistemskog modela modifikovane u odnosu
na naSe uslove rada, a koje nazivamo sistemska ili porodi¢na terapija alkoholizma. U

radu ¢emo koristiti alternativno nazive sistemska ili porodi¢na terapija alkoholizma.

Na Odeljenju za alkoholizam somborske Opste bolnice (ranije Zdravstveni centar)
sistemsku porodi¢nu terapiju alkoholizma primenjujemo od 1994.-te godine (Zobenica,
2006.) Terapijski tim ¢ine dva lekara neuropsihijatra, dva psihijatra, klinicki psiholog,
socijalni radnik 1 medicinski tehnicar. Psihijatar, psiholog i socijalni radnik su
porodicni terapeuti alkoholizma, edukovani na Institutu za mentalno zdravlje 1 Centru za
porodic¢nu terapiju alkoholizma u Beogradu. U porodi¢nu terapiju uklju¢ujemo pacijente

koji se lece na Odeljenju kao i Dispanzerske pacijente. Svi pacijenti se uvode u
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apstinenciju, obavljaju biohemijska ispitivanja, dijagnostikuje tezina oboljenja,
ukljucuje saradnik i prolaze kroz kognitivno-edukativnu (ako saradnik ne moze da
dolazi redovno ili ga nema) ili  psiho-edukativnu grupu (Popovi¢, 1998) iz koje se
selekcioniSu pacijenti za porodi¢nu terapiju. Grupe su zatvorenog tipa, sa prosecno 10-
15 pacijenata od kojih tek 4-5 pacijenata zadovoljava uslove i ima moguénosti
(materijalne) za porodi¢nu terapiju. Ovi pacijenti tokom boravka na Odeljenju, a po

zavrsenoj terapiji u grupi, pocinju porodi¢nu terapiju.

Porodi¢na terapija je kod nas tako organizovana da isti terapijski tim radi na

Odeljenju i u Dispanzeru, te se terapija prvo odvija na Odeljenju, a posle u Dispanzeru.

Faze lecenja su:

o Pripremna.
o Intenzivna: rana, srednja i kasna.
o Stabilizaciona: rana, srednja 1 kasna.

Pripremna i intenzivna rana faza obuhvataju sve pacijente na Odeljenju.
Pripremna faza sastoji se iz detoksikacija i somatskih pretraga.

Intenzivna rana faza obuhvata ukljucivanje saradnika, edukaciju iz alkoholizma i
informativno predstavljanje, te mali ispit iz alkoholizma, tokom boravka na Odeljenju. S
obzirom da se radi o Odeljenju na kome se ne lece samo alkoholicari, ve¢ 1 narkomani,
te grani¢ni poremecaji, boravak pacijenata na Odeljenju je ograni¢en na 4-6 nedelja.
Pacijenti koji nece biti ukljuceni u porodi¢nu terapiju za to vreme zavrSavaju
hospitalizaciju. Samo za pacijente koji ¢e biti ukljuceni u porodi¢nu terapiju, leCenje se
nastavlja srednjom intenzivhom fazom koja pocinje netvorkom, sa do 10 ¢lanova
socijalne mreze 1 decom starijom od 10 godina. Potom tokom sledece dve nedelje-
kasne intenzivne faze, grupa radi svakodnevno 1 ova faza se zavrSava polaganjem ispita

iz alkoholizma pred netvorkom i analizom lecenja.

Rana stabilizaciona faza se odvija samo u Dispanzeru, grupa se sastaje jednom
nedeljno, najmanje  Cetiri, a najviSe osam nedelja 1 zavrSava se Velikim

predstavljanjem.

Stabilizaciona srednja faza pocinje analizom Velikog predstavljanja i planom

porodic¢nih 1 licnih aktivnosti za slede¢ih Sest meseci.
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Stabilizaciona kasna faza traje slede¢ih Sest meseci. Pocinje analizom plana
kreiranog na pocetku srednje faze, i zavrSava se Velikim rezimeom celokupnog lecenja,
1 planom za slede¢ih godinu dana Zzivota porodice. U ovoj fazi se porodica okrece

buduénosti. Kompletan terapijski postupak traje u proseku do dve godine.

Porodicnu rezilijentnost v ovom istrazivanju razumemo kao kvalitet koji
nadilazi zbir pojedinacnih rezlijenci ¢lanova porodice, kao kontinuum i kao razvojni
proces u stalnoj interakciji sa okolinom. Porodi¢nu rezilijentnost ¢ine razli¢iti procesi,
individualni 1 interakcijski, koji poseduje svaka porodica, u svakoj fazi zivotnog
ciklusa, ali u razli¢itom stepenu. Neke porodice u odredenoj fazi zivotnog ciklusa imaju
vrlo nizak nivo rezilijentnosti, razvijaju problem (kao $to je alkoholizam) i ostaju u
njemu. Neke druge imaju nesto viSe ,,zilavosti® ali tek toliko da zatraze pomo¢, stignu
na lecenje ali ga ne zavrSe. Trece porodice imaju toliko rezilijentnosti da tokom lecenja
jaCaju, razvijaju svoje potencijale i vestine, podizu nivo rezilijentnosti i uspesno
zavr$avaju zahtevni program lecenja i uz rezilijence osnazene u toku terapije, nastave
dalje da zive kvalitetno. Ima porodica koje toliko ,,profitiraju® od terapije da nastave

posle nje da zZive bolje nego pre lecenja.

Teorijski okvir istrazivanja je Rezilijentni model stresa, prevladavanja i adaptacije
(McCubbin, 1996). Ovaj model sugerise veliki broj faktora koji uticu na nivo porodi¢ne
adaptacije na stresor ukljuc¢ujuéi nivo porodi¢ne vulnerabilnosti (V), tip porodice (T),
porodi¢ne resurse (B), porodi¢nu procenu (C) i problem solving i koping strategije

(nacine reSavanja problema).

Za potrebe naSeg istrazivanja, doprinosa terapije izlasku iz krize alkoholizma,
jacanju porodice za izlazak iz patoloSke adaptacije (koju smo objasnili u poglavlju 4.)
izdvojili smo sledee procese: to su uobicajeni oblici porodi¢nog funkcionisanja
(kohezivnosti 1 adapatbilnost), porodic¢ni resursi (interni resursi i netvork i socijalna
podrska), porodi¢ne procene (porodicna koherentnost i porodi¢ne paradigme) i problem
solving 1 koping strategije ( lini 1 socijalni nacini reSavanj problema). Ovde moramo
naglasiti naSe izmene u odnosu na originalni model. Prvo §to se ti¢e uobicajenih oblika
porodi¢nog funkcionisanja koje smo posebo izdvojili, a onda i domena porodi¢nih
procena. U svom treCem teorijskom modelu rezilijentnosti (McCubbin, 1987) pod

uobicajenim oblicima porodi¢nog funkcionisanja podrazumeva tip porodice (T) koja se
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klasifikuje po razlic¢itim kriterijumima porodi¢ne strukture. Kada porodice klasifikuju
po kohezivnosti i adaptabilnosti, onda ih  naziva prilagodljive porodice, sa
podvarijantama fragilnih, savitljivih 1 povezanih porodica (objasnjeno u poglavlju 2).
Kasnije, u ¢etvrtom modelu rezilijentnosti, tipove porodica viSe ne naglasSava, a same
procese adaptabilnosti i kohezivnosti svrstava u porodi¢ne resurse. Zbog vaznosti
procene porodi¢nog funkcionisanja po dimenziji adaptabilnosti i kohezivnosti, na
osnovu Olsonovog modela porodi¢nog funkcionisanja i na njemu baziranog instrumenta
koji je Siroko koriSten u istrazivanjima porodi¢nog funkcionisanja, te 1 teorijskog
modela Walsh (1996) koja ove procese istiCe kao bitne u organizacionim procesima
porodice, mi smo ove procese izdvojili i merimo ih i analiziramo posebno, a ne u sklopu

porodicnih resursa.

Porodi¢ne procene koje sadrze porodicnu koherentnost i porodicne paradigme
smo ispitivali sa naglaSavanjem religioznosti i duhovnosti koje su inace zanemarene

oblasti u porodi¢noj terapiji alkoholizma.

Cesta primedba u istrazivanjima porodiéne rezilijentnosti (Luthar et all., 2000;
Keller, 2003) da nema konsenzusa medu istraziva¢ima same definicije rezilijentnosti, te
da se u okviru ovog koncepta rizicni, protektivni faktori kao i zadovoljavaju¢i ishod
cesto istrazuju kao sinonimi za rezilijentnost. Ovaj problem smo uvazili koriste¢i model
koji predlaze Keller (2003). Ovaj model razlikuje rizi¢ne, protektivne faktore, te
atribucioni stil od kojeg ¢e zavisiti kako ¢e osoba procenjivati rizi¢ne i protektivne

faktore kao 1 Cinjenicu da treba ,,izmeriti“ i zadovoljavajuci ishod.

Kako bismo razumeli rezilijentnost 1 sa navedenog aspekta u nasem istrazivanju
smo rizi¢ne faktore razumeli kao disfunkcionalnost alkoholi¢arske porodice, protektivni
faktor je bio uticaj terapije na porodicne procese, atribucioni stil je bila porodi¢na

procena, a zadovoljavajuci ishod smo definisali kao procenu kvaliteta Zivota.

Udinak sistemske terapije definisan je ciljevima terapije. Cilj terapije alkoholizma
je poboljsanje fizickog, psihickog i1 socijalnog kvaliteta zivota, pa smo stoga efekte
promena nastalih u terapiji operacionalizovali i kroz koncept , kvaliteta Zivota“ koji smo
definisali kao procenu fizickog, psihickog i socijalnog aspekta Zivota porodica tokom i
posle terapije. Ucinak terapije smo merili preko ispitivanja dve grupe porodica, jedne

(rezilijente) grupe, koju smo nazvali eksperimentalna, a koja je zavrSila terapiju pre tri i
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viSe godina u odnosu na vreme istrazivanja i druge grupe (kontrolna grupa) koja je

pocela terapiju i nalazi se na poCetku intenzive faze leCenja. Trajnost pozitivnih

efekata terapije smo merili 1 kroz procenu kvalitet Zivota.

Porodice alkoholi¢ara koje uzimamo u porodi¢nu terapiju i za ovo istrazivanje

pripadaju tipu alkoholi¢arske porodice. Po Kaufmanu i Pattisonu (1981) to je neuroticki

zapleten porodica kojoj je neophodna dugoro¢na porodi¢na terapija koja je bazirana na

promenama u porodi¢nom sistemu.

1)

2)

3)

Predmet istrazivanja konkretno:

Porodicno funkcionisanje iskazano kroz cirkumpleksni model porodi¢nog i
bracnog sistema i koji Cine tri dimenzije: adaptabilnost, kohezija i komunikacije.
Kohezivnost ima cetiri dimenzije porodicnog funkcionisanja: dezangazovanost,
odvojenost, povezanost, umrezenost u porodici. Adaptabilnost ima takode Cetiri
dimenzije: haoti¢nost, fleksibilnost, strukturisanost 1 rigidnost. Adaptabilnost se
odnosi na stepen fleksibilnosti porodi¢nog sistema, a definisSe se kao koli¢ina
promene u vodstvu, ulogama 1 pravilima pod uticajem situacionih i razvojnih
stresova. Kriterijjumi za procenu adaptabilnosti ukljuuju vodstvo-mo¢ i
kontrolu, disciplinu, uloge 1 pravila i stil pregovaranja. Kohezija se definise kao
emocionalna povezanost ¢lanova porodice. Za procenu ove dimenzije koriste se
slede¢i kriterijumi-emocionalna povezanost, porodi¢no angaZovanje, bra¢ni
odnos, odnos izmedu roditelja 1 dece, unutrasnje i spoljasnje granice. Porodi¢na
komunikacija je tre¢a dimenzija koja podsti¢e promene u prve dve dimenzije u
cilju adaptacije na stresore.
Porodicni resursi (interni resursi i netvork i socijalna podrska) je integrisanost
porodice u zajednicu, pogled na zajednicu kao moguc¢nost podrske i osecaj da
zajednica moZze da da emocionalnu i netvork podrsku. Socijalna podrska je i
konkretna spoljasnja socijalna podrska porodici od strane prijatelja, rodbine,
komsija, radnog mesta, institucija lokalne 1 Sire zajednice i1 finansijska sigurnost.
Porodiéna procena iz koje izdvajamo porodi¢nu koherentnost i porodicne
paradigme.

Porodicna koherentnost podrazumeva porodi¢nu jacinu i otpornost na

stres, internu snagu 1 izdrzljivost, osecaj kontrole nad Zivotnim dogadajima i
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4)

S)

nevoljama, procenu promena kao korisnih i aktivnu orijentaciju u savladavanju
problema.Ona podrazumeva porodi¢nu povezanost i smislenosti, osecaj da su
promene normalne.

Porodicne paradigme podrazumevaju zajednicka verovanja, izgradena i
prihvacena u porodici, a koja vode razvoju specifi¢nih oblika funkcionisanja za
specificne dimenzije porodi¢nog zivota (porodica i posao, vaspitanje dece,
duhovnost, religiozna orijentacija). Paradigme su vezane za svakodnevni Zivot 1
porodicno funkcionisanje tokom delovanja stresora. Porodi¢ne paradigme ili
verovanja smo ispitivali kroz dimenzije- religioznost (kognitivna, konativna i
emocionalna komponenta), sujeverje i duhovnost.

Religioznost shvatamo kao organizovani sistem verovanja koji ukljucuje
institucionalizvane moralne vrednosti.

Sujeverje kao spoljasnji lokus kontrole, dozivljaj nemogucénost uticaja
pojedinca i porodice na dogadaje i svet i odvojenost od sveta.

Duhovnost definiSemo kao povezanost sa ljudskom zajednicom, prirodom
1 univerzumom 1 osecaj smislenosti, unutraSnje celovitosti i povezanosti sa
drugima.

Individualne i socijalne strategije za reSavanje problema-kopinzi. Porodi¢ni
koping McCubbin (1996) definiSe kao pokusaj pri kome jedan ¢lan porodice ili
porodica u celini smanjuje ili se bori sa efektima stresa. Clanovi porodice ili
porodica u celini u stresu ili krizi koristi funkcionalne i disfunkcionalne,
bihejvioralne i1 kognitivne obrasce. Koristili smo klasifikaciju kopinig strategija
Phelps-a 1 Jarvis-a (1994): Aktivni koping (trazenje socijalne podrske i
planiranje akcije), izbegavaju¢i kopig (€ini negiranje problema, bihejvioralno
izbegavanje, koriStenje psihoaktivnih supstanci za izbegavanje stresora),
emocionalno fokusiran koping (ventiliranje, pronalazenje emocionalne podrske),
prihvatajuci koping (mentalni raskid od situacije, redefinicija ili prihvatanje).

Kvalitet Zivota definisali smo koriste¢i njegovo odredenje koje daje Berger
(1989). Kwvalitet zivota je pojam koji obuhvata bitne uslove, odrednice i
parametre Zivljenja coveka. To je sud koji osoba i porodica donose o svom
zivotu kao trenutku ili kao bilansu za jedan odredeni period vremena. O njemu

mozemo saznati preko informacija koje dobijamo od ljudi i porodice . Moguce
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ga je odrediti ekoloskim i materijalnim uslovima, zivotnim standardom,
konforom stanovanja, radnim uslovima, Skolovanjem, transportom, finansijskim,
materijalnim stanjem, rekreativnim uslovima i zdravstveim stanjem osobe i njoj
najblizih. Sa psiholoSkog stanovista, bitno je koliko je Zivot ¢oveka i porodice
pod njihovom kontrolom, koliku mo¢ porodica ima nad svojim Zzivotom.
Takode 1 koliko je zadovoljna postignutim. On je pogodan za brzo i iscrpno
informisanje o stanju neke osobe ili porodice. Na ovaj nacin je kvalitet Zivota
niz razliitih stvari ili  kvaliteta, kako objektivnog dobrog zivljenja sa
materijalnim 1 infrastrukturnim pogodnostima, tako i dozivljajnog subjektivnog
zadovoljstva. Pojam kvalitet zivota koristan je i kao kriterijumsko merilo koje
dopunjuje uobicajene parcijalne kriterijume u istrazivanjima psihoterapijskih,
mentalo higijenskih ili nekih drugih intervencija koje pretenduju da unose
promene u zivot ljudi i porodice.

6) Predmet istrazivanja je i odnos konstrukata rezilijentnosti (teorijski konstrukti) i
pretpostavljene relacije izmedu konstrukata (teorijski model), odnosno
povezanost procesa rezilijentnosti u modelu rezilijentnosti Keller (2003): odnos
protektivnih( snage 1 veStine razvijane kroz terapiju) 1 riziénih faktora
(disfunkcionalna porodica) kroz kognitivni stil (porodi€na procena) sa ishodom

terapije (kvalitetom Zivota).

6.3. CILJ1ZADACIISTRAZIVANJA

Porodi¢no funkcionisanje i procesi koji ga ¢ine je veoma slozeno, iz tog obilja
smo definisali procese na koje delujemo u terapiji 1 koji korespondiraju sa procesima
porodi¢ne rezilijentnosti u teorijskom modelu Mc Cubbin (1996). Analizom procesa na
koje sistemska terapija utiCe (treba da ,popravlja“) delujuéi na komunikacije,
emocionalne odnose, granice i1 uloge, a definisano je ciljevima terapije (poboljSanje
fizickog, psihi¢kog 1 socijalnog funkcionisanja, reedukacija licnog 1 porodi¢nog Zivota),
dolazimo prakti¢no do koncepta rezilijentnosti. Drugim re¢ima, u terapiji podsticemo
kohezivnost i adaptabilnost, individualne i porodi¢ne snage i resurse, vestine reSavanja
problema. Terapija uzrokuje ili pokre¢e poboljSanja Sto je iskazano kroz poboljSanje
kvaliteta zivota, a procesi porodi¢ne rezilijentnosti bi bili ,recept” kako se ta
poboljsanja deSavaju. U terapiji koju radimo su podru¢ja duhovnosti i religioznosti,

»hema‘ zona. Nema konkretnih terapijskih tehnika za rad sa njima ili na njima. Ovo su
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podrucja za koje bi trebalo definisati terapijske tehnike kako bi se pojacali i terapijski
efekti. Upravo je vaznost istrazivanja rezilijentnosti i njenog modela primenjenog na

terapiju u otkrivanju snaga na koje treba u terapiji delovati kako bi bila efikasnija.

Osnovna ideja je bila da se procesi porodicne rezilijentnosti prate i mere u dve
grupe porodica alkoholi¢ara. Grupe u pocetnim fazama porodi¢ne terapije u toku prvog
dela intenzivne faze leCenja (kontrolna grupa-KG), u kojoj, dakle, joS nema uticaja
sistemske terapije na razvoj porodic¢ne rezilijentnosti. Druga je grupa- porodice koje
su proSle terapiju 1 uspeSno funkcioniSu najmanje  tri godine posle terapije
(eksperimentalna grupa-EG). UspeSno funkcionisanje podrazumeva apstinenciju, kao
promenu prvog reda i adekvatano fizicko, psihicko i socijalno funkconisanje porodice,
kao promenu drugog reda, koju smo registrovali i porodi¢nom procenom kvaliteta
zivota posle lecenja. Tako smo u kvazi eksperimentalnim uslovima pratili procese
porodi¢ne rezilijentnosti. Ovde treba naglasiti da ispitivanje alkoholi¢arskih porodica
podrazumeva ispitivanje supruznika: alkoholicara — identifikovanog pacijenta i supruge
— kopacijenta. Na ovaj nacin ulazimo u podruje partnerstva. U okviru svakog
postavljenog cilja postavili smo i podciljeve, a radi tumacenja podataka koji se odnose

na razliku procene 1 ponasanja supruznika.
Na osnovu ciljeva istrazivanja postavljamo sledece zadatke:

1. Kvantifikovati 1 analizirati ucinak terapije na porodi¢no funkcionisanje koje
obuhvata aspekte kohezivnosti 1 adaptabilnosti, u dve definisane grupe.

2. Kvantifikovati 1 analizirati u€inak terapije na procenu i koriS¢enje socijalne
podrske porodici u dve definisane grupe.

3. Kvantifikovati 1 analizirati eventualne razlike na procesima porodi¢ne procene
(porodi¢nu koherentnost 1 porodi¢ne paradigme) u dve definisane grupe.Ovde
ne govorimo o ucinku terapije jer se ovi procesi terapijom ne obuhvataju.

4. Kvantifikovati 1 analizirati ucinak terapije na licne i1 porodi¢ne nacine
reSavanja problema (koping) u dve definisane grupe.

5. Analizirati i kvantifikovati u¢inak terapije kroz procenu kvaliteta Zivota koju
daju porodice iz dve definisane grupe. Kvalitet Zivota smo razlozili na tri
poddomena, kvalitet fizickog funkcionisanja, kvalitet psihi¢kog i socijalnog

funkcionisanja.
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6.4.

6. Kvantifikovati i analizirati faktore rezilijentnosti u odnosu na kvalitet zivota
na celom uzorku, odnosno ispitivanim grupama i opisati odnos procesa

rezilijentnosti 1 procene kvaliteta Zivota.

HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

S obzirom da je tip naSeg istrazivanja eksplorativnog karaktera, umesto

postavljanja teorijskih hipoteza, kao cilj istrazivanja postavili smo dobijanje odgovora

na specificna pitanja odnosa sistemske terapije 1 koncepta rezilijentnosti.

1.

Da li ucinak sistemske terapije alkoholizma na prvi domen rezilijentnosti,
porodi¢no funkcionisanje, adaptibilnost 1 kohezivnost - postoji (i moze se
izmerititi) triiviSe godina posle terapije?

Da 1i ucinak sistemske terapije alkoholizma na drugi domen rezilijentnosti,
koriStenje porodi¢ne i socijalne podrske, porodi¢ne resurse - postoji (i moze se
izmeriti ) tri i viSe godine posle terapije?

S obzirom da u sistemskoj terapiji alkoholizma ne uticemo na porodi¢ne
procene (porodi¢nu koherentnost i porodi¢ne paradigme) da li se ispitivane
grupe razlikuju po porodi¢noj proceni?

Da li postoji ucinak sistemske terapije alkoholizma na dcetvrti domen
rezilijentnosti, na li¢ne 1 porodicne kopinge 1 moZe li se izmeriti tri 1 viSe godina
posle terapije?

Da li se, trii viSe godina od zavrSetka terapije, procena kvaliteta Zivota u
grupi koja je prosla terapiju, razlikuje od procene kvaliteta zivota u grupi koja je
u terapiji?

Da 1i ¢e procena kvaliteta zivota 1 faktora rezilijentnosti biti u korelaciji na
celom uzorku, kao i u ispitivanim grupama i koji faktori rezilijentnosti najvise

doprinose kvalitetu Zivota u ispitivanim grupama?

6.5. UZORAK

Uzorak alkoholicarskih porodica u ovom istrazivanju ¢ini 100 porodica, bra¢nih

parova (200 ispitanika) koje Zive na teritoriji Zapadno-Backog okruga u gradovima

Sombor, Apatin, Kula i Odzaci, 1 selima koja pripadaju ovim opsStinama. Ove porodice

su bile na leCenju porodicnom terapijom alkoholizma na Odeljenju za alkoholizam

Opste bolnice u Somboru u periodu 1994-2010.
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Prikaza¢emo u donjoj tabeli populaciju alkoholicarskih porodica iz koje je uzet
uzorak. Ukljucili smo u prikaz i 1994, jer su tada neke porodice pocele terapiju, a tokom
2010-te su zavrsile terapiju porodice koje smo tokom 2008-me 1 2009. ispitivali kao

kontrolnu grupu.

Tabela 2. Prikaz alkoholicarskih porodica ukljucenih u porodicnu terapiju i onih koje su zavrsile
porodic¢nu terapiju na Odeljenju za alkoholizam od 1994. do 2010. godine

Godine | Broj porodica uklju¢enih u Broj porodica koje su procenat
terapiju zavrSile terapiju

1994 58 10 17,2
1995 64 18 28,1
1996 68 20 29.4
1997 69 22 31,9
1998 68 24 35,3
1999 52 17 32,7
2000 61 20 32,8
2001 58 18 31,0
2002 54 16 29,6
2003 50 17 34,0
2004 48 17 354
2005 46 19 41,3
2006 51 15 29,4
2007 42 16 38,1
2008 38 14 33,3
2009 36 16 44 4
2010 37 14 37,8
Ukupno 900 293 528,71
Procenat 52,94 17,23 31.1

Iz tabele 2. se vidi da je u 17-godiSnjem periodu u terapijski postupak bilo
ukljuc¢eno 900 porodica, od kojih je 293 zavrsilo terapijsku. Broj porodica ukljuc¢enih u
terapiju bio u proseku preko 50 porodica godisnje, a prosecno je 17 porodica godiSnje
zavrsavalo terapiju, Sto je oko 1/3 porodica. Iz ovoga se zakljucuje o visokom osipanju
porodica tokom terapije. Najve¢i deo porodica napusta terapiju u prva tri meseca

terapije. Razlog ovako visokom procentu osipanja nalazimo u Sirini kriterijumima za
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ukljucivanje u terapiju. Mi ukljucujemo u postupak porodicne terapije sve porodice koje
imaju osnovne uslove (prvo leCenje, finansijske mogucnosti, nivo obrazovanja,
primarna motivisanost i sposobnost pacijenta i saradnika), a od 2004. osim brac¢nih
parova sa muskarcima identifikovanim pacijentima, uklju¢ujemo 1 Zene identifikovane
pacijente. Nasa namera je da pacijentu i njegovom saradniku damo Sansu za ovaj nacin
lecenja, racunajuci na visoko osipanje, ali i mogucnost koja se pokazivala, da su neke
porodice koje su u pocetku procenjene kao ,teske* i sa malo terapijskih potencijala,
uspesno zavrSavale terapijski postupak. Iz tabele 2. se takode vidi da se broj porodica
koje su zavrsile terapiju tokom godina povecavao (1994. samo 17% porodica zavrSava
terapiju, a 2009. je 44% od ukljuenih porodica zavrSilo terapiju). Ove podatke

tumacimo u smislu povecanja efikasnosti i iskustva terapijskog tima.

6.5.1. Formiranje uzorka

Uzorak eksperimentalne grupe smo oformili tako $to smo porodice koje su bile u
terapiji 1 Ciji podaci su nam dostupni iz nase evidencije, redom pozivali telefonom,
pocevsi od onih koji su le¢enje zavrsili tokom 1995. godine. Uspeli smo da uspostavimo
kontakt sa 116 porodica kojima smo naveli da je uslov za uklju¢ivanje u istrazivanje da
apstiniraju bez recidiva najmanje tri godine. Sedam od ovih 116 porodica nisu imale
ovaj uslov. Ipak su imale apstinenciju od tri godine, posle koje je usledio recidiv.
Ostalih 109 porodica su bile bez recidiva, i pokazale su zainteresovanost za ispitivanje i
spremnost za saradnju. Od njih smo slucajnim izborom (iz kutije), uzeli 50 porodica od
kojih smo formirali eksprimentalnu grupu.  Po duZini apstinencije su bile redom

porodice:

e (Od 3-4 godine apstinencije- 14 porodica.
e (d 5-6 godina apstinencije- 16 porodica.
e (Od 7-8 godina apstinencije- 12 porodica.

e 0Od 9-10 godina apstinencije- 8 porodica.

Kontrolnu grupu smo formirali od porodica koje su zadovoljavale kriterijume za
ukljucivanje u terapiju i koje su tokom 2007-me, 2008-me 1 2009-te ukljucivane na

porodi¢nu terapiju.
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6.5.2. Procedura ispitivanja i opis uzorka

Sa porodicama iz eksperimentalne grupe smo prvo uspostavili kontakt telefonom,
zatim objasnili svrhu ispitivanja, a po formiranju uzoraka ih posetili u dogovoreno
vreme u njihovim kué¢ama. Tako su porodice ispitivane u kuénim uslovima. Pitanja iz
socijalno- psihijatrijskog lista smo zajedno prolazili, dok su na skale procene
odgovarali odvojeno (svako za sebe), ali u isto vreme. Kada su zavrsili popunjavanje
skala, pregledali smo zajedno materijal radi provere da je na sve stavke odgovoreno i
razjasnili nedoumice. NajviSe pitanja je bilo vezano za Faces IIl zbog formulacije
alternativa. Uz mnoge stavke sa skala procene, porodice su imale asocijacije i
dopunjavale ih objaSnjenjima- kako i zaSto su odgovorili na odreden nacin. Neke
tvrdnje su bile inspirativne i prilika da se uporedi ,,prethodni® zivot, sa ovim bez
alkohola. Bila je to ,, mala* terapijska seansa, na kojoj smo dobili kompletnije videnje,

kako porodica vidi sebe posle terapije.
Ispitivanje je obavljeno tokom 2008- me i 2009-te godine.

Porodice kontrolne grupe smo ispitivali u prostorijama Dispanzera za bolesti
zavisnosti, a tokom perioda srednje intenzivne faze terapije. Procedura je bila slicna, uz
objaSnjenje svrhe ispitivanja, zajedno smo prosli Socijalno- psihijatrijski list. Zatim su
svako za sebe, ali u isto vreme, popunjavali skale procene. Kada su zavrsili, zajedno
smo pregledali materijal 1 razjasnili nedoumice. Porodice kontrolne grupe su imale
najvise asocijacija na stavke iz Skale porodi¢ne snage i Skale porodi¢nog reSavanja

problema ( kopinga).
Eksperimentalna grupa

Porodice eksperimentalne grupe (50 porodica ) su proSle kompletan dvogodisnji
program  porodi¢ne terapije alkoholizma u periodu 1995-2005. na Odeljenju i
Dispanzeru za lecenje alkoholizma somborske OpSte bolnice (ranije Zdravstveni
centar). Karakteristike alkoholicarskih porodica koje su bile uslov za uklju¢ivanje u
ovaj uzorak, bile su sledece: apstinencija bez recidiva najmanje tri godine, zatim da je
identifikovani pacijent muskarac, prvi put na lecenju, da je bar jedan ¢lan bra¢nog para

zaposlen, ima najmanje srednje obrazovanje kao i da imaju reSeno stambeno pitanje.

Ove kriterijume smo izdvojili koriste¢i literaturu, tj. istraZivanja faktora koji

doprinose uspehu terapije alkoholizma uopste (Miti¢, 1988).
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Kontrolna grupa

Kontrolna grupa je formirana od 50 porodica koje su u srednjoj intenzivnoj fazi
porodicne terapije. Karakteristike porodice za ukljucivanje u kontrolnu grupu su

istovetne sa karakteristikama porodica koje se ukljuc¢uju u porodicnu terapiju.

Eksperimentalna i kontrolna grupa su, dakle, ujednacene po sociodemografskim
obelezjima koji su se u istrazivanjima pokazali kao najznacajniji za uspeSan ishod

terapije.

6.6. OSNOVNE METODE ISTRAZIVANJA

6.6.1. Instrumenti istraZivanja
Za potrebe istrazivanja koristili smo upitnik za prikupljanje podataka i skale

procene.
U istrazivanju su koristeni sledeci instrumenti (koji su prikazani u Prilozima):
Za prikupljanje podataka koristili smo:

1. Socijalno-psihijatrijski list koji se standardno koristi za dobijanje socio-
demografskih podataka o identifikovanom pacijentu 1 njegovoj porodici. Lista
osnovnih podataka o porodici sadrzi ajteme za dobijanje podataka o porodici
koja ulazi u program porodi¢ne terapije. Sastoji se od ajtema koji se odnose na
oba supruznika: starost, Skolsku spremu, zanimanje, radni status, nacionalnost,
broj dece, duZinu braka, razlog dolaska na leCenje, bolesti u primarnoj
porodici). Ovi podaci ve¢ postoje u dokumentaciji Dispanzera i na Odeljenju za
alkoholizam, za porodice iz eksperimentalne grupe 1 odgovarajuce porodice iz
kontrolne grupe, 1 prikupljeni su tokom dijagnostickih intervjua, na pocetku
terapije. Ova lista je dopunjena 1 ajtemima koji se odnose na izlozenost stresnim
situacijama u poslednjih pet godina (gubitke bliskih osoba, posla, druge
gubitke), kao 1 gratifikacije iz socijalnog okruZenja (napredovanja i uspehe u

karijeri, obrazovanju, ve¢e kupovine i angazovanje u drustveno korisnom radu).
Za procenu porodicnog funkcionisanja koristili smo:

1. Skalu porodic¢ne adaptacije i kohezije (FACES I, Olson, 1986.) ispituje tri

dimenzije porodi¢nog Zivota.
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2.

Porodi¢na koheziju meri atribute -emocionalne veze, porodi¢ne granice,
prijatelji, porodi¢ne koalicije, vreme, prostor u kome porodica provodi vreme,
donosenje odluka u ku¢i, interesovanja i rekreacija. Kohezivnost ima Cetiri
dimenzije porodi¢nog funkcionisanja: dezangazovanost, odvojenost, povezanost,
umrezenost u porodici. Kohezija se definiSe kao emocionalna povezanost
Clanova porodice. Za procenu ove dimenzije koriste se slede¢i kriterijumi-
emocionalna povezanost, porodi¢no angazovanje, bra¢ni odnos, odnos izmedu
roditelja 1 dece, unutrasnje i spoljasnje granice.

Porodi¢na adaptabilnost ili sposobnost porodice za promenu koju Cine
atributi: porodicne uloge, mo¢, kontrola, liderstvo, stil pregovaranja.
Adaptabilnost ima cCetiri dimenzije: haoti¢nost, fleksibilnost, strukturisanost i
rigidnost. Adaptabilnost se odnosi na stepen fleksibilnosti porodicnog sistema, a
definiSe se kao koli¢ina promene u vodstvu, ulogama i pravilima pod uticajem
situacionih i razvojnih stresova. Kriterijumi za procenu adaptabilnosti ukljucuju
vodstvo-mo¢ 1 kontrolu, disciplinu, uloge i pravila i stil pregovaranja.

Tre¢a dimenzija su komunikacije koja se sastoji iz veStine sluSanja, vestine
razgovaranja, jasno¢e komuniciranja 1 poStovanja sagovornika. Porodi¢na
komunikacija je tre¢a dimenzija koja podsti¢e promene u prve dve dimenzije u
cilju adaptacije na stresore.

Sadrzi 20-ajtemnu skalu procene koja se naizmeni¢no odnosi na
fleksibilnost 1 koheziju. Skala je petostepena.

Za procenu porodicnih resursa koristili smo:

Skalu socijalne podrske koja je sastavljena od odredenih ajtema iz originalne
Skale socijalne podrske- SSI (McCubbin et all.,, 1982 prema: McCubbin i
Thompson, 1987), odredenih ajtema skale Porodi¢ni inventar resursa za
prevladavanje- FIRM (McCubbin et all., 1981. prema: McCubbin i Thompson,
1987) 1 nekoliko ajtema prilagodenih za naSu populaciju (Gaci¢,1978, Majkic¢
2002). Skala je dizajnirana sa 30 ajtema.
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3.

Originalna Skala socijalne podrSke je konstruisana za procenu stepena

podrske koju porodica dobija iz svoje okoline. To je 17- ajtemni instrument, koji
koristi petostepenu Likertovu skalu, rangiranu od veoma netatno do veoma
tatno, da bi izmerila stepen do kojeg je porodica integrisana u zajednicu, pogled
na zajednicu kao mogucénost podrske i osecaj da zajednica moze da da
emocionalnu i netvork podrSku. Interna relijabilnost skale iznosi ,82 Kronbah
alfa test, a test-retest relijabilnost je ,83. Iz originalne Skale socijalne podrske
koristili smo ajteme 1,4,5,61121 14.

Originalna Skala porodi¢nog inventara resursa za prevladavanje problema

FIRM je 69 ajtemni instrument, koji koristi ¢etvorostepenu skalu, rangiranu od
veoma neta¢no do veoma tac¢no i kojom se mere cetiri velika podrucja u kojima
se nalaze 1 resursi za adaptaciju i prevladavanje. U pitanju su  podrucja
(subskale): porodicne snage I - komunikacije, poStovanje porodice; porodicne
snage II - vestine i zdravlje; spoljas$nja socijalna podrska i finansijska sigurnost.
Interna relijabilnost za navedene Cetiri subskale bila je ,89 Kronbah alfa indeks.
Validnost je proveravana korelacijom sa skalama porodi¢ne kohezivnosti 1
organizacije. Nadena je pozitivna korelacija, 1 negativna korelacija sa skalama
porodi¢nih konflikata, §to je potvrdilo validnost ove skale. 1z originalne FIRM
skale smo koristili ajteme:2, 6, 8, 13,16, 17, 22, 39, 43, 47, 48, 50, 53, 54, 57,
62, 68, 69.

Za porodicne procene koristili smo dve skale, Skalu porodicne snage i
izdrzljivosti (za merenje porodicne koherentnosti) i Skalu religioznosti i

duhovnosti.

Skala porodicne snage i izdrZljivosti (McCubbin et all., 1986. prema: McCubbin
i Thompson, 1987). Skala sadrzi 20 ajtema i Cetvorostepena je. Autori su je
konstuisali za merenje porodi¢ne jacine 1 otpornosti na stres. Ona meri interne
snage 1 porodi¢nu izdrzljivost, osecaj kontrole nad Zivotnim dogadajima i
nevoljama, procenu promena kao korisnih i1 aktivhu, pre nego pasivnu
orijentaciju u savladavanju problema. Ajtemi su konstruisani da pokriju slede¢a
podrucja: porodicnu povezanosti 1 angazovanost (engl. commitmens), ose¢anja
kontrole Zivotnih dogadanja, ose¢anja poverenja u snage porodice, ose¢anje da

su promene normalne i da donose rast. Skala je usmerena na porodicu kao
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jedinstvo, viSe nego na individualnu orijentaciju i meri komponente porodi¢ne
koherentnosti, vezu izmedu indvidualnog i porodi¢nog osecaja razumljivosti,
savladivosti 1 smislenosti zivota. Ove tri dimenzije kompatibilne su sa
konceptom porodi¢ne koherentnosti, koji ¢ini sveobuhvatnost, razumljivost,
savladivost 1 smislenost, kao i sa tri dimenzije koje ¢ine porodi¢nu snagu:
povezanost-nasuprot alijenaciji, unutarnji lokus-kontrola i promena kao izazov

nasuprot bespomocnosti.

Tabela 3. Kompatibilnost koncepta porodicne koherentnosti i koncepta porodi¢ne snage

Koncept porodi¢ne Koncept
Skala porodi¢ne snage
koherentnosti porodi¢ne snage
povezanost razumljivost povezanost
Kontrola savladivost unutra$nji lokus
Promene smislenost izazov

Relijabilnost skale iznosi ,82 (Kronbah alfa test), validnost skale je merena u
odnosu na ostale kriterijjume porodicne cvrstine, skala pozitivno korelira sa
Skalom porodi¢ne fleksibilnosti i Skalom porodi¢nog zadovoljstva, test-retest

relijabilnost iznosi ,86.

Skala religioznosti i duhovnosti (Kuburi¢, Z., Opali¢, P., Zobenica, A. 2007)
koja je konstruisana za potrebe ovog ispitivanja. To je 30-ajtemni instrument
koji koristi petostepenu Likertovu skalu, rangiranu od veoma neta¢no do veoma
tacno, 1 koja meri tri podru¢ja verovanja: religioznost u uZem smislu, spoljasn;ji
lokus kontrole/sujeverje i duhovnost. Kako bismo mogli izmeriti kvalitet i
intenzitet religioznosti, uzeli smo pokazatelje religioznosti, kako ih razume
Panti¢ (1993). Religioznost se kao 1 druge vrednosne orijentacije moze
operacionalno iskazati u smislu stava. Svaka komponenta religioznosti se dalje
moze izraziti kao dimenzija. Tako se kognitivna komponenta ispoljava kao
verovanje u natprirodna bica, i varira od odsustva takvih verovanja do potpunog
prihvatanja. Emocionalna komponenta meri se kao jafina afekta
strahopostovanja, divljenja, poniznosti 1 zahvalnosti u odnosu na bozansko bice.
Konativna komponenta manifestuje se kroz spremnost da se dela u skladu sa
uverenjima i emocijama. Akciona komponenta odnosi se na versko ponasanje,

vrSenje verskih obreda i varira od odsustva do maksimalnog pridrzavanja
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propisanih obreda. Konstruisali smo ajtme za religioznost koriste¢i ove
indikatore. Ovde naglasavamo religiozna verovanja kao obim usvajanja
crkvenog ucenja, a ne verovanja uopste, a kad se govori o ritualima, ovde
mislimo na usko religijske. Prvih osam ajtema Skale religioznosti i duhovnosti
odnose se na opisane indikatore religioznosti (kognitivna, konativna i
emocionalna komponenta), deveti ajtem se odnosi na akcionu komponentu
religioznosti, a deseti na stav prema religiji. Ajtemi od 11,13, 17, 18, 19, 20, 25,
26, 27, 28, 29, 30 odnose se na spoljasnji lokus kontrole, koji smo definisali kao
sujeverje, a ajtemi 12, 14, 15, 16, 21, 22, 23, 24 mere duhovnost u smislu
unutras$njeg lokusa kontrole, osec¢aja povezanosti sa svetom i ljudima, kako smo

je opisali u predmetu istrazivanja u tacki 6.2. ovog poglavlja.
Za procenu resavanja problema koristili smo:

. Skalu porodi¢nog resavanja problema-koping strategija, koji predstavlja 30-
ajtemni instrument koji koristi petostepenu skalu, rangiranu od veoma netac¢no,
netacno, neodredeno, tatno i veoma tacno da bi izmerila porodi¢ni koping.
Porodi¢ni koping McCubbin (1996) definiSe kao pokusaj pri kome jedan ¢lan
porodice ili porodica u celini smanjuje ili se bori sa efektima stresa. Clanovi
porodice 1ili porodica u celini u stresu ili krizi, koristi  funkcionalne 1
disfunkcionalne, bihejvioralne i kognitivne obrasce. Za potrebe ovog istraZivanja
koristili smo modifikovanu Skalu reSavanja i prevladavanja porodi¢nih problema
(Majki¢, 2002). Za izbor ajtema iz skale koristili smo klasifikaciju kopinig
strategija Phelps-a (1994): Aktivni koping (traZenje socijalne podrske i
planiranje akcija), obuhvaceni su ajtemi: 5, 7, 8, 10, 11, 13, 16, 21, 24, 26, 29.
Izbegavaju¢i kopig (€ini negiranje problema, bihejvioralno izbegavanje,
koriStenje psihoaktivnih supstanci za izbegavanje stresora), obuhvaceni su ajtemi
6, 14, 17, 22, 27, 28. Emocionalno fokusiran koping (ventiliranje, pronalazenje
emocionalne podrSke) ajtemi: 1, 2, 15, 19, 20, 23, 30. Prihvataju¢i koping
(mentalni raskid od situacije, redefinicija ili prihvatanje) ajtemi: 3, 4, 9, 12, 18,

25.

Upitnik za procenu kvaliteta Zivota. Koristili smo Upitnik Svetske Zdravstvene

Organizacije za Kvalitet Zivota-Skracena verzija (WHOQOL-BREF, 1997).
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Svetska Zdravstvena Organizacija je definisala kvalitet zivota kao percepciju
koju individua ima u odnosu na svoju zivotnu poziciju u kontekstu kulturnog 1
vrednosnog sistema u kojem zivi i u relaciji sa svojim ciljevima, ocekivanjima i
standardima (Orley et all., 1998). Konstruisana su dva instrumenta za merenje
kvaliteta zivotaz WHOQOL 100 i1 WHOQOL-BREF (World Health
Organization, 1997). Prvi instrument je 100-ajtemni upitnik koji je primenjivan
u 15 razlicitih kulturalnih centara u celom svetu. WHOQOL-BREF je skra¢ena
26-ajtemna verzija WHOQOL-100, pokriva cetiri domena: fizicko zdravlje
(prisustvo bola, nivo energije i druge), psihicko zdravlje (kao $to su negativna i
pozitivna osecanja, duhovnost i verovanja), socijalne relacije (kao S$to su
socijalna podrska, seksualna aktivnost) i okolinske (kao finansijska sigurnost,
dostupnost zdravstvenoj zastiti). Svetska Zdravstvena Organizacija (1997) istice
da devet domena na WHOQOL-100 i ¢etiri domena na skra¢enoj formi imaju
dobru diskriminativnu validnost i test-retest relijabilnost. Za potrebe naSeg
istrazivanja poslednja dva domena smo spojili u jedan i1 nazvali ga socijalni
kvalitet Zivota. Za procenu fizickog aspekta kvaliteta Zivota koristili smo ajteme
1,3, 11,17, 18, 21. Za procenu psihi¢kog aspekta koristili smo ajteme 1, 5, 6, 7,
10, 14, 16, 19 1 26. Socijalni aspekt kvaliteta Zivota smo merili ajtemima 4, 8, 9,

12,13, 20, 22, 23, 24 1 25.

6.6.2. Varijable istraZivanja
Faktori ili procesi rezilijentnost imaju status zavisne varijable kada se ispituju u

dvema grupama (koje su prosle terapiju i grupe koja je u terapiji).
Zavisne varijable
Porodi¢no funkcionisanje koje obuhvata: porodi¢nu kohezivnost i adaptabilnost.
Porodi¢ni resursi koji obuhvataju spoljasnju i unutrasnju podrsku

Porodicne procene koje obuhvataju: porodi¢nu koherentnost-optimizam i

koherentnost-pesimizam, religioznost, sujeverje i duhovnost.

Nacini reSavanja problema (prevladavanje problema) koji obuhvataju licne i1

socijalne kopinge.

Kvalitet zivota koji obuhvata fizicki, psihicki i socijalni aspekt.
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Grupa porodica koje su prosle terapiju, nazvali smo ih eksperimentalna grupa i
grupa u terapiji (kontrolna grupa) su nezavisne varijable. Sama sistemska terapija je
interveniSuca varijabla koja utiCe na rezilijentnost 1 rezultira ishodom (dobrim

kvalitetom zivota).

U drugom delu analize kada rezilijentnost ispitujemo u odnosu na kvalitet Zivota,

onda je ona nezavisna varijabla, a kvalitet Zivota zavisna varijabla.

6.6.3. Dizajn istraZivanja i analiza podataka

Tip istrazivanja je eksplorativnog karaktera, odnosno kvazi-eksperimentalni.
Istrazivanje je delom eksplorativno, deskriptivno 1 korelaciono. Istrazivacki pokusaji su
usmereni na procenjivanje teorijskih konstrukata kako bi se pridonelo razvoju nau¢nog
saznanja u oblasti porodi¢ne rezilijentnosti, te u oblasti terapije alkoholizma, kao

dopune za terapijske setinge.

Ovo je istrazivanje porodi¢ne rezilijentnosti kao nacina evaluacije efekata i
trajnosti terapije. Kako se ne mogu sve varijable kontrolisati, te se ne donose uzro¢no
posledi¢ni zakljucei, bilo je neophodno koristiti korelacione tehnike za registrovanje
razlika izmedu grupa, a regresionu analizu za merenje pretpostavljenih relacija izmedu
teorijskih konstrukata. PoSto je rezilijentnost kompleksan konstrukt, koristili smo
teorijski Model rezilijentnosti McCubbin-a (1996), kako bismo izmerili procese koji
su vazni u porodi¢nom funkcionisanju, a na koje se deluje tokom terapije (koja je
suStinski kriza koja se unosi u porodi¢ni sistem) 1 kojom se moraju promeniti
uobicajeni oblici funkcionisanja 1 ojacati kopinzi. Ovaj model smo proSirili Modelom

rezilijentnosti Keller (2003) kako bismo zahvatili i dimenziju kvaliteta Zivota.

U istrazivanju smo faktorskom analizom, metodom glavnih komponenti uz
varimax rotaciju zadrzanih faktora, proverili faktorske strukture koriStenih instrumenata.
Faktorska birska struktura odredenih instrumenata bi¢e prikazana na pocetku analize

podataka dobijenih svakom koristenom skalom.

Korelacionim tehnikama merili smo stepen ili snagu povezanosti varijabli
rezilijentnosti, 1 ucinka terapije merenog kroz dve grupe- jedne koja je prosla terapiju i

druge koja je pocela terapiju.
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Tehnikama regresione analize smo proveravali pretpostavljene relacije izmedu
faktora rezilijentnosti, na koje se deluje tokom terapije, i kvaliteta Zivota kao
pokazatelja trajnosti ucinka terapije, u cilju provere prediktivne snage faktora

rezilijentnosti na kvalitet Zivota.

6.6.4. Primenjeni statistiCki postupci
Izbor statistickih postupaka za obradu podataka bio je uslovljen prirodom
dobijenih podataka. Statisticka obrada podatka posluzila je osnovnom cilju istrazivanja

da se utvrde razlike izmedu grupa ispitanika.

Iz oblasti dekriptivne statistike koristili smo frekvence i procente kao i aritmeticke

sredine 1 standardne devijacije.

Iz oblasti statistike zakljucivanja korstili smo multivarijacionu analizu varijanse,

Mc Nemarov test, Spearmanov koeficijent korelacije i regresionu analizu.

Mc Nemarov test je neparametrijski metod koji se koristi na nominalnim
podacima 1 koji se moZe primeniti samo na tabelama 2x2. On odreduje da li su
marginalne frekvencije u redovima i kolonama jednake. Radi analize, rekodovane su
varijable iz tabela iz skala Socijalne podrske 1 Faces III u bivarijantne 1 to tako §to je
intenzitet varijable sa pet jedinica sveden na dve kategorije- I potpuno slaganje i II
potpuno neslaganje.Tako su dobijeni podaci da li na testiranim varijablama postoji
statistiCka znacajnost izmedu ispitivanih varijabli, u ovom slucaju razlike izmedu grupe

koja je prosla terapiju i koja je na pocetku terapije.

Spirman korelacije daju informacije o snazi 1 direkciji relacija izmedu dve
varijable. Pozitivna korelacija ustvari znaci ako raste skor na jednoj varijabli, raste i na

drugo;j.

Hi kvadrat test za analizu razlika izmedu ispitivanih procesa u razli¢itim grupama
1 ispitivanju razlika u grupama. Za procenu znacajnosti koriS¢en je nivo 0,05 1 0,001 to
znaci ako je verovatnoca 0,05 ili manja, nulta hipoteza je odbacena.

Multipla regresiona analiza identifikuje koja kombinacija nezavisnih varijabli

(rezilijentnost) najviSe uti€e na zavisnu varijablu (kvalitet Zivota).

133



7. ANALIZA I INTERPRETACIJA REZULTATA
ISTRAZIVANJA

7.1. PREGLED POGLAVLJA

U ovom poglavlju smo opisali ceo wuzorak koji smo ispitivali po
sociodemografskim 1 socio-psihijatrijskim obelezjima, i analizirali rezultate merenja,
kroz korelacionu analizu podataka kako bismo jasnije stekli uvid u slicnosti 1 razlike u

grupama.

Korelacionu analizu varijabli rezilijentnosti radili smo u grupama kako bi utvrdili

postojanje razlika na ovim procesima, a koje tumacimo kao doprinos terapije.

Prvo smo prikazali i1 analizirali rezultate dobijene primenom Olsonovog

instrumenta, kojima smo merili: porodi¢no funkcionisanje ( dimenzije kohezivnost i

adaptabilnost), a zatim smo diskutovali dobijene rezultate.

Zatim smo prikazali, analizirali i diskutovali rezultate dobijene na Skali socijalne

podrske kojom smo merili: porodi¢ne resurse.

Rezultate sa Skale religioznosti 1 duhovnosti 1 Skale porodi¢ne snage 1
1zdrZljivosti smo zatim prikazali, analizirali 1 diskutovali. Njima smo merili: porodi¢ne

procene, (porodi¢nu koherentnost i porodi¢ne paradigme).

Zatim smo prikazali, analizirali i diskutovali rezultate sa Skale porodi¢nog

reSavanja problema kojima smo merili: licne 1 porodi¢ne nacine reSavanja problema

(kopinge).

Na kraju smo prikazali, analizirali i diskutovali rezultate sa Upitnika WHOQOL-

BREF smo merili kvalitet zivota u ispitivanim grupama.

Moguénost predikcije kvaliteta Zivota na osnovu faktora rezilijentnosti

prikazacemo kroz regresiona analizu varijabli kvaliteta Zivota 1 varijabli rezilijentnosti.

7.2. ANALIZA SOCIODEMOGRAFSKIH, SOCIOPSIHIJATRIJSKIH I
SOCIJALNIH PODATAKA EKSPERIMENTALNE I
KONTROLNE GRUPE

U tabeli 4. prikaza¢emo sociodemografska, sociopsihijatrijska 1 socijalna obelezja

ispitanika, klasifikovanih po polu 1 ispitivanim grupama.
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Tabela 4. Sociodemografska, sociopsihijatrijska i socijalna obeleZja ispitivanog uzorka ispitanika po

grupama i polu

Eksperimentalna Kontrolna
Varijable Parametar 8 .
Muski Zenski | Muski | Zenski
Sociodemografski podaci

do 30 g. Broj 0 1 2 2

% 0% 2% 4% 4%

Starost od 31-50 g. Broj 17 24 19 23

% 34% 48% 38% 46%

preko 50 g. Broj 33 25 29 25

% 66,0 50,0 58,0 50,0

Osnovna Skola Broj 0 7 2 5

% 0% 14% 4% 10%

Skolska sprema Srednja skola Broj 26 23 34 32

% 52% 46% 68% 64%

Visa / visoka skola | Broj 24 20 14 13

% 48% 40% 28% 26%

Radnik Broj 18 15 28 23

% 36% 30% 56% 46%

Zanimanje Sluzbenik Broj 14 19 10 17

% 28% 38% 20% 34%

Stru¢njak Broj 18 16 12 10

% 36% 32% 24% 20%

Zaposlen Broj 16 15 15 17

% 32% 30% 30% 34%

Zaposlenost Bez posla Broj 15 13 20 11

% 30% 26% 40% 22%

Povremeno radi Broj 19 22 15 22

% 38% 44% 30% 44%

Srbin Broj 27 27 31 28

% 54% 54% 62% 56%

Hrvat Broj 9 6 6 7

% 18% 12% 12% 14%

Madjar Broj 3 9 8 11

) % 6% 18% 16% 22%
Nacionalnost Nemac Broj 5 0
% 4% 0%

Rusin Broj 8 8 5 3

% 16% 16% 10% 6%

Slovak Broj 1 0 0 1

% 2% 0% 0% 2%
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Bez dece Broj 2 0

% 4% 0%
Sa jednim detetom  Broj 11 12 15 13
. % 22% 25% 30% 26%
Broj dece Sa dvoje dece Broj 35 34 32 35
% 70% 71% 64% 70%
Sa troje dece Broj 2 2 3 2
% 4% 4% 6% 4%
Do 10g. Broj 1 1 5 5
% 2% 2% 10% 10%
DuZina trajanja  Od 11-20 g. Broj 13 13 13 13
braka % 30% 30%  26% 26%
Preko 20 g. Broj 36 36 32 32
% 68% 68% 64% 64%

Sociopsihijatrijski podaci
Alkoholizam Broj 36 32 20 21
% 72% 64% 40% 42%
Bolestu Teske fizicke Broj 6 9 9 8
borodic % 12% 18%  18% 16%
Nema Broj 8 9 21 21
% 16% 18% 42% 42%
Posao Broj 21 24 8 12
% 42% 48% 16% 24%
Razlog dolaska Porodica Broj 19 15 18 18
na lecenje % 38% 30% 36% 36%
Zdravlje Broj 10 11 24 20
% 20% 22% 48% 40%
Bliskih osoba Broj 27 21 14 10
% 54% 42% 28% 20%
Stresne .s.ituacije Posla-veliki Broj 11 12 10 13
poslednjih pet materijalni
godina % 22% 24% 20% 26%
Nema Broj 12 17 26 27
% 24% 34% 52% 54%
Da Broj 40 28 10 4
Poboljsanja % 80% 56% 20% 8%
fizickog zdravlja | Ne Broj 10 22 40 46
% 20% 44% 80% 92%
Socijalni podaci

. Da Broj 13 11 6 6
1::5;""““““ na % 26% 2% 12%  12%
Ne Broj 37 39 44 44
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% 74% 78% 88% 88%

Da Broj 9 6

ii?}';:‘lz iz % 18%  12%
- ienjﬁ Ne Broj 41 44 50 50
% 82% 88%  100% 100%
Da Broj 15 17 1 3
Drustvene % 30% 34% 2% 6%
aktivnosti Ne Broj 35 33 49 47
% 70% 66% 98% 94%
Da Broj 21 22 6 6
Vece kupovine % 42% 44% 12% 12%
Ne Broj 29 28 44 43
% 48% 56% 88% 88%

Ceo ispitivani uzorak ¢emo ukratko opisati, a u daljem tekstu i prikazati razlike
izmedu ispitivanih grupa kao 1 razlike po polu, na osnovu sociodemografskih obelezja.
Ova poredenja dve grupe porodica, jedne koja je pocela terapiju i druge koja je uspesno
zavr$ila, vidimo kao informacije o sociodemografskim obelezjima koji uti¢u na

uspesnost zavrsetka terapije.

Tacno polovina ispitanika (50%) pripada starosnoj kategoriji od 31-50 godina,
preko polovine ispitanika (57,5) ima zavrSenu srednju Skolu, u najve¢em broju su po
zanimanju radnici (42,0 ) Samo trecina ispitanika (31,5) je stalno zaposlena, a ostali su
bez posla ili povremeno rade. Po nacionalnosti su najvise zastupljeni Srbi (56,5 ) zatim
Madari (15,5), Sokci, Bunjevci, Hrvati (14%), a iza njih Rusini (12%) i ostali. Najve¢i
broj porodica ima dvoje dece i u istom procentu (68,5) imaju preko 20 godina radnog

staza.

Da bismo proverili po kojim sociodemografskih obelezjima se razlikuje grupa
koja je na pocetku terapije (kontrolna grupa) od grupe koja je zavrSila terapiju
(eksperimentalna grupa), statisti¢ki smo testirali njihove razlike, kako po grupama, tako
1 po polu.

Starosna struktura ispitanika po polu u grupama je vrlo slicna. U
eksperimentalnoj grupi najvise je ispitanika muSkog pola, u kategoriji preko 50 godina
(66%). U kontrolnoj grupi je takode najveéi procenat muskih ispitanika (58%) u
kategoriji preko 50 godina (tabela 4).
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Tabela 5. Starosna struktura ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe i znacajnost razlika medu

njima
Starost
Starost ispitanika od 31 preko Total X test
do 30 g.
do 50 g. 50 g.
Broj 1 41 58 100
Eksperimentalna
% 1,0% 41,0% 58,0% 100,0%
P=0.376
Broj 4 42 54 100
Kontrolna
% 4,0% 42,0% 54,0%  100,0%

Po grupama (tabela 5.) procentualno, preko 50% su ispitanici stariji od 50 godina,
odnosno nesto vise od 40% su ispitanici starosti od 31 do 50 godina. S obzirom da
zavisnici od alkohola dolaze na le¢enje uglavnom 15 do 20 godina od ulaska u zavisnost
(Gaci¢, 1985), ova se starosna struktura mogla ocekivati. Ovde bi trebalo naglasiti dob
kad alkoholi¢ari dolaze na lecenje, a to je izmedu 30 1 50 godine zivota, §to zavisi od
tipa alkoholizma. Poslon (1990) navodi A — tip koji je agresivniji 1 javlja se u mladim
godinama na lecenje, 1 B tip — koji je mirniji i manje smeta druStvu i porodici, kasnije
dolaze na leCenje, obi¢no zbog narusenog fizickog zdravlja, ali tada je alkoholicar

obi¢no izgubio 1 porodicu, te ovaj tip nema uslova za porodi¢no lecenje.

Analizom zna&ajnosti razlika y” testom nije utvrdjena zna¢ajna statisticka razlika

u starosnoj strukturi ispitanika po grupama 1 polu.

Tabela 6. Prikaz Skolske spreme ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe i znacajnost razlika
medu njima

Skola
Viga / r
Pol Pripadnost grupi Osnovna = Srednja Ukupno
visoka
Skola Skola
§kola
Broj 0 26 24 50
Eksperimentalna
% 0% 52% 48% 100%
Muskarci 0.058*
Broj 2 34 14 50
Kontrolna
% 4% 68% 28% 100%
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Broj 2 60 38 100
Total
% 2% 60% 38% 100%
Broj 7 23 20 50
Eksperimentalna
% 14% 46% 40% 100%
5 Broj 5 32 13 50
Zene Kontrolna 0.153
% 10% 64% 26% 100%
Broj 12 55 33 100
Total
% 12% 55% 33% 100%

Nivo obrazovanja ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe razlikuje se po
polu. Kod muskaraca eksperimentalne grupe ima 48% ispitanika sa visokom Skolom
odnosno fakultetom, u odnosu na samo 28 % ispitanika sa istom stru¢nom spremom u
kontrolnoj grupi. Razlika je znacajna na nivou 0.058 (tabela 6). Kod zena
eksperimentalne 1 kontrolne grupe ne registruje se znacajna razlika u odnosu na
obrazovanje. Statisti¢ki godi$njak (2002) ukazuje da je procenat gradana Srbije starosti
preko 15 godina sa viSom ili visokom Skolom kod muskaraca 13%, a 10% kod zena. U
nasim grupama je to 48% u eksperimentalnoj grupi, te se podaci na prvi pogled mogu
tumaciti tako da veliki broj alkoholiara sa viSom ili visokom spremom dolazi na
lecenje. Nase dugogodisnje iskustvo u radu kao i radovi (Gaci¢, 1988; Sedmak, 1988)
daje nam osnova da neSto drugacije protumacimo podatke. Alkoholicari sa viSim ili
visokim obrazovanjem rede dolaze na leCenje od alkoholizma, ve¢ leCe posledice
alkoholizma pod drugim ,,otmenijim dijagnozama“ ili na ,,otmenijim odeljenjima“, kao
Sto su internisti¢ka, kardioloska ili neuroloska, zavisno od fizickog oSte¢enja koje imaju
kao posledicu alkoholizma. Visok procenat ispitanika sa viSim 1 visokim obrazovanjem
u eksperimentalnoj grupi ukazuje na znacajnu povezanost kognitivnih kapaciteta
(iskazanih kroz nivo obrazovanja) sa sposobnoS¢u zavrSavanja terapijskih programa.
Ovakve podatke dobija i Gaci¢ (1978): obrazovni nivo se pokazao znafajnim za ishod
terapije. Obrazovaniji pacijenti u manjem broju prekidaju lecenje, a u ve¢em boju
zavrSavaju program terapije. Visoko je selekcionisan uzorak porodica koje uspevaju da

udovolje zahtevima porodi¢nog lecenja.
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Tabela 7. Prikaz zanimanja eksperimentalne i kontrolne grupe i znacajnost razlika po polu

Zanimanje r
Radnik | SluZbenik =Stru¢njak test
Broj 18 14 18 50
Eksperimentalna
% 36% 28% 36% 100%
Broj 28 10 12 50
Muskarci Kontrolna 0.133
% 56% 20% 24%  100%
Broj 46 24 30 100
Total
% 46% 24% 30% 100%
Broj 15 19 16 50
Eksperimentalna
% 30% 38% 32% 100%
. Broj 23 17 10 50
Zene Kontrolna 0.204
% 46% 34% 20% | 100%
Broj 38 36 26 100
Total
% 34% 36% 30% 100%

U eksperimentalnoj grupi podjedanak je procenat muskaraca radnika i stru¢njaka
(36%), a najmanji broj sluzbenika (28%). Kod muskaraca kontrolne grupe najveci je
broj radnika (56%), a broj sluzbenika i stru¢njaka skoro ujednacen (tabela 7). Razlika
nije statisticki znacajna, ali sa nivoa sagledavanja eksperimentalne grupe kao visoko
selekcionisane u odnosu na grupu porodica koja pocinje leCenje, zapaza se trend
selekcionisanosti po zanimanju, koje je vezano i za stru¢nu spremu. Kako se preko 60%
porodica osipa tokom terapije, iz ovoga se vidi da se najviSe osipaju radnici, na pocetku
terapije ih je preko 50%, a terapiju zavrsi manje od 40 %. Ovakav trend se zapaZza i kod
zena. Kod Zena eksperimentalne grupe je najveci procenat sluzbenica (38 %), a u

kontrolnoj grupi najveéi procenat ( 46%) su radnice, a najmanje je strucnjaka.
Prateci razlike eksperimentalne i kontrolne grupe porodica (Tabela 8) vidimo:

Tabela 8. Prikaz zanimanja ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe, znacajnost razlika po
grupama

Zanimanje
Pripadnost grupi Total ¥ test
Radnik = Sluzbenik @ Strué¢njak

Eksperimentalna | Broj 33 33 34 100 P=0.030
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% 33,0% 33,0% 34,0% : 100,0%

Broj 51 27 22 100
Kontrolna

% 51,0% 27,0% 22,0% : 100,0%

Eksperimentalna grupa ima ujednacen odnos radnika sluzbenika i stru¢njaka 33%
dok u kontrolnoj grupi su dominantni radnici 51%. x> testom je utvrdjena zna¢ajna

statisticka razlika izmedju grupa kada je u pitanju zanimanje. P=0.030.

Kada se ovaj podatak, o znacajno ve¢em broju radnika u kontrolnoj grupi uporedi
da prethodnim nalazom, da ¢e od ispitanika iz kontrolne grupe, preko 60 % napustiti

terapiju, zakljucuje se da su to najveroverovatnije ovi iz kategorije radnika.

Varijabla zaposlenost nije pokazala znacajnu razliku izmedju grupa ispitanika

(Tabela 9). Procentualno ona iznosi 32%, §to potvrdjuje i analiza y* testom. P=0.830.

Tabela 9. Prikaz radnog statusa ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe i znacajnost razlika
medu njima

Zaposlenost )
X
Pripadnost grupi Stalno Povreme- Total
Bez posla test
zaposlen no radi
Broj 31 28 41 100
Eksperimentalna
% 31,0% 28,0% 41,0%  100,0%  P=0.830
Broj 32 31 37 100
Kontrolna
% 32,0% 31,0% 37,0% 100,0%

Kako je jedan od uslova za ukljucenje u porodi¢nu terapiju i zaposlenost bar
jednog ¢lana porodice (izmedu ostalog 1 zbog tehnickih razloga kako bi imali i
materijalne mogucnosti za dolazak na terapiju) jer je od 100 porodica ukljucenih u
terapiju 68% imalo mesto boravka van Sombora (Apatin, Kula, Ruski Krstur,
Prigrevica, Conoplja, Kljaji¢evo, StaniSi¢, Backi Brestovac, Odzaci, Sonta, Backi
Monostor, Backi Breg). Pregled situacije o zaposlenosti ukazuje da je samo jedna

trecina ispitanika zaposlena §to govori o ozbiljnoj krizi drustva.

U istrazivanju smo proveravali nacionalnu strukturu, kao demografsku
karakteristiku ali 1 zbog iskustva koje smo stekli tokom dugogodiSnjeg rada, da postoje

“poslusnije” porodice sa kojima je bilo lakSe raditi, koje su ispunjavale adekvatnije
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terapijske zadatke i u manjem broju napustale terapiju. Ove porodice su pripadale
manjim nacionalnim zajednicama ( Rusini, Madari, Sokci, Bunjevci). Ova opservacija
se potvrdila na kvantitativnom nivou (tabela 1. u Prilozima). UocCava se da je procenat
Rusina (18%) u eksperimentalnoj grupi (zavrSili terapiju) udvostrucen, u odnosu na
procenat (9%) u kontrolnoj grupi (poceli terapiju). Uslovno reCeno, ovaj uzorak se
tokom terapije najmanje osipao. Na socioloskom nivou moze se govoriti o tendenciji
male nacionalne grupe ka homogenizaciji 1 isticanju svojih specifi¢nosti (pa i u okviru
terapije ) u okviru Sire kulture. Na osnovu rezultata istrazivanja ovaj okvir smo dopunili

1 drugim mogu¢énostima koje smo prikazali u diskusiji porodi¢nih procena (poglavlje 7.)

Uglavnom sve porodice u nasem uzorku su porodice sa decom, sem u
eksperimentalnoj grupi gde su dve porodice bez dece. (tabela 2. u Prilozima ). Najvise
je porodica sa dvoje dece, i to u eksperimentalnoj grupi (69%) a u kontrolnoj (67%) Sto
je znatno viSe nego porodica sa jednim detetom, u eksperimentalnoj grupi(23%) i u
kontrolnoj (28%). Samo 4 % u eksperimentalnoj, i 5% u kontrolnoj grupi imaju troje
dece. Ovo se slaZe sa statistickim podacima o broju ¢lanova domacinstva, tj. broju dece

u porodicama, stanovnika Srbije.

Tabela 10. Prikaz duZine trajanja braka ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe i znacajnost
razlika medu njima

Duzina trajanja braka
Pripadnost grupi od 11 do preko Total XZ test
do 10g.
20 g. 20g.
Broj 2 26 72 100
Eksperimentalna
% 2,0% 26,0% 72,0% 100,0%
Broj 11 24 65 100 P=0.036
Kontrolna
% 11,0% 24,0% 65,0% 100,0%

Duzina trajanja braka pokazuje razlike izmedju posmatranih grupa ispitanika.
Eksperimentalnu grupu su €inili 72% ispitanici sa bracnim stazom preko 20 godina i
svega 2 ispitanika sa stazom do 10 godina. Dok je u kontrolnoj grupi bilo 11%
ispitanika sa stazom do 10 godina. y* test. P=0.036 (Tabela 10). Ova razlika je
ocekivano nastala zbog vremenske dimenzije ispitivanja. Ispitanici eksperimentalne

grupe su bili na leCenju najmanje tri i viSe godina pre ispitivanja, pa su retke one
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porodice koje su imale do 10 godina bra¢nog staza, $to bi znacilo da su na lecenje dosli
u prvim godinama braka S§to se veoma retko dogada. Realniji je procenat kontrolne

grupe koji takode pokazuje da su tek 11% porodica u prvih 10 godina braka.

Dalje ¢emo prikazati sociopsihijatrijske 1 socijalne podatke celog uzorka

ispitivanih porodica.

Tabela 11. Socijalno-psihijatrijski i socijalni podaci uzorka od 200 ispitanika

Socijalno psihijatrijski podaci Broj ispitanika Procenat
Posao 65 32,5
Razlog dolaska na Porodica 70 35,0
lecenje zdravlje 65 32,5
ukupno 200 100,0
Alkoholizam 109 54,5
Bolesti u primarnoj Teske fizicke/psihicke 32 16,0
porodici Nije bilo bolesti 59 29,5
ukupno 200 100,0
Bliskih osoba 72 36,0
Gubici u poslednjih pet | Posla 46 23,0
godina Nije bilo 82 41,0
ukupno 200 100,0
Somatskog zdravlja
Da 82 41,0
ne 118 59,0
ukupno 200 100,0
Napredovanje na poslu
Da 36 18,0
Poboljsanja u ne 164 82,0
poslednjih pet ukupno 200 100,0
Nagrade iz socijalnog okruZenja
Da 15 7,5
Ne 185 92,5
ukupno 200 100,0

Drustvene aktivnosti

Da 36 18,0
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Ne 164 82,0

Ukupno 200 100,0
Vecée kupovine

Da 55 27,5
Ne 145 72,5
Ukupno 200 100,0

Iz tabele 11. vidimo da u celom ispitivanom uzorku nesto manje od 1/3 (32%) kao
razlog dolaska na lecenje navodi probleme na poslu i zdravstvene probleme, a 35%
navodi porodi¢ne probleme. Od bolesti u primarnoj porodici, alkoholizam, navodi
54,5% ispitanika. Ispitanika (36%) je imalo gubitke bliskih osoba u porodici u
poslednjih pet godina. Na nivou celog uzorka, preko polovine ispitanika (59%) nije
imalo poboljSanje somatskog zdravlja. Napredovanja na poslu, nagrade iz socijalnog
okruZenja, ukljucivanje u drustvene aktivnosti i ve¢e kupovine, preko 80 % ispitanika
na nivou celog uzorka, nije imalo. Ovu prilicno depresivnu sliku celog uzorka ispitanika
sagledali smo uporedujuci grupe po gornjim parametrima. Dalje ¢emo navesti razlike

medu grupama i razlike po polu u odnosu na socijalno-psihijatrijske parametre.

Tabela 12. Prikaz razloga dolaska na leCenje u eksperimentalnoj i kontrolnoj grupi i znacajnost razlika
medu njima

Razlog dolaska na lecenje
Pripadnost grupi Total x” test
Posao Porodica Zdravlje
Broj 45 34 21 100
Eksperimentalna
% 45,0% 34,0% 21,0% 100,0%
P=0.000
Broj 20 36 44 100
Kontrolna
% 20,0% 36,0% 44,0% 100,0%

Kao najces¢i razlog dolaska na leCenje (tabela 12) naveden je posao kod
ispitanika eksperimentalne grupe (45%) , zatim porodica u 34% slucajeva, a ispitanici
kontrolne grupe su naveli najces¢e (44%) zdravije kao razlog dolaska na leCenje 1
porodicu na drugom mestu 36% . Posao je u ovoj grupi zastupljen kao razlog sa svega
20%. Testom y” je utvrdjena statisticka znalajna razlika izmedju grupa kada je u
pitanju razlog dolaska na lecenje (P=0.000). Ova razlika uslovljena je spoljasnjim
socijalnim uslovima. Naime, ispitanici eksperimentalne grupe su ulazili u terapiju

tokom perioda 1995-2005. To je bio period krize u drustvu, ali u kojoj zaposlenost jo$
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nije drasticno opala, te nije postojalo mnogo privatnih poslodavaca i postojala je
institucija ,,zastite radnika”, koji su upucivani na lecenje. Iz naSih dugogodiSnjih
kontakata sa porodicama, registrovali smo da su oni alkoholicari koji su relativno
,rano* dolazili na leCenje, bili upucivani od strane radne organizacije. U toku terapije
supruge su izvesStavale da one same, ni drugi ¢lanovi porodice, nisu uspevali da
,hagovore® pacijenta na leCenje, pa su ponekad i same odlazile u njihove radne
organizacije da bi im pretpostavljeni pomogli i ,,uslovili* radnika da se le¢i. Ispitanici
kontrolne grupe koje ukljucivali su se u terapiju tokom 2008, samo jedna trecina
ispitanika je zaposlena. Oni koji su zaposleni gube posao ukoliko imaju problema sa
alkoholom i ne Salju se na leCenje. Ispitanici zato dolaze na leCenje mnogo kasnije,
odnosno kada je pretnja gubitka zdravlja, odnosno somatske i psihijatrijske posledice

alkoholizma ,,prinude‘“ispitanike za dolazak na lecenje.

Tabela 13. Prikaz zastupljenosti bolesti u primarnim porodicama ispitanika eksperimentalne i
kontrolne grupe i znacajnost razlika po polu

Bolest u primarnoj porodici
Alkoho- Teske Total x2 test
nema
lizam fizicke
Broj 36 6 8 50
Eksperimentalna
% 72,0% 12,0% | 16,0% | 100,0%
Broj 20 9 21 50
Muskarci | Kontrolna 0.001*
% 40,0% 18,0% | 42,0% @ 100,0%
Broj 56 15 29 100
Total
% 56,0% 15,0% | 29,0% | 100,0%
Broj 32 9 9 50
Eksperimentalna
% 64,0% 18,0% | 18,0% : 100,0%
. Broj 21 8 21 50
Zene Kontrolna
% 42,0% 16,0% | 42,0% = 100,0%
- 0.009*
Broj 53 17 30 100
Total
% 53,0% 17,0% | 30,0% = 100,0%

U gornjoj tabeli dat je prikaz  bolesti u primarnim porodicama ispitanika. Iz
tabele 13. vidimo da u eksperimentalnoj grupi muskaraci u 72% navode alkoholizam u
primarnoj porodici, dok u kontrolnoj samo 40 %. Velika je razlika kod muSkaraca i u

negiranju patologije, u ekperimentalnoj grupi samo 16 % navodi da nema bolesti i
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patologije, a u kontrolnoj 42%. NeSto manja razlika je kod Zena, 64% zena navodi
alkoholizam u porodici u odnosu na 42% zena, iz kontrolne grupe. Razlika kod
muskaraca 1 Zena iz grupa je statisticki znacajna. Ova razlika se evidentira i na nivou

grupa (Tabela 14).

Tabela 14. Prikaz zastupljenosti bolesti u primarnim porodicama ispitanika eksperimentalne i
kontrolne grupe i znacajnost razlika medu njima na nivou grupe

Pripadnost grupi Eksperimentalna ~ Kontrolna
Bolest u primarnoj  Alkoholizam 68 68,00% 41 41,00%
porodici Teske fizicke/psihicke 15 15,00% 17 17,00%
Nema bolesti 17 17,00% 42 42.00%
x* test P=0.000

Alkoholizam je naj¢eS¢e navedena bolest u primarnoj porodici kod 68% ispitanika
eksperimentalne grupe. Navodenje znacajno cCeS€e prisutnosti alkoholizma u
eksperimentalnoj grupi, ¢ini se da je viSe izraz osetljivosti na problem alkoholizma u
eksperimentalnoj grupi koja je ziveéi sa prihvatanjem svog alkoholizma, spremnija da
ga percipira i u primarnoj porodici. Porodice kontrolne grupe, tek usle u terapiju, jo$
nisu suStinski prihvatile ni postojanje svog problema, te nedovoljno znanja o
alkoholizmu, u manjem procentu izvestavaju o alkoholizmu u primarnoj porodici, kao 1

uopste o bolestima u porodici.

Sledeca grupa podataka koje smo zeleli da prikupimo o porodicama odnosila se na
gubitke ili poboljSanja na polju fizickog zdravlja, odnosno u nekim socijalnim
parametrima. Iz dugogodis$njih kontakata sa porodicama koje su prosle terapiju imali
smo saznanja da su neke porodice imale gubitke bliskih osoba ili druge traumati¢ne ili
stresne situacije, ali nisu reagovale-propijanjem ili recidivom. Zivot u boljim relacijama,
postignut terapijom, uz osnovni predulov, apstinenciju — ucinila je ove porodice

,»otpornijima” 1 na nove teske situacije tokom zivota. Slede¢i podaci ovo ilustruju.
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Tabela 15. Prikaz izloZenosti stresnim situacijama ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe,

znacajnost razlika po polu

Stresne situacije u
poslednjih pet godina
Pripadnost
Pol . Gubici | Gubici ukupno | %2 test
grupi
bliskih = posla- | Nema
osoba veliki
Broj 27 11 12 50
Eksperimentalna
% 54,0% 22,0% i 24,0% @ 100,0%
Broj 14 10 26 50
Kontrolna 0.002*
% 28,0% 20,0% i 52,0% . 100,0%
Muskarci -
Broj 41 21 38 100
Total
% 41,0% 21,0% | 38,0% : 100,0%
Broj 21 12 17 50
Eksperimentalna
% 42,0% 24,0% | 34,0% : 100,0%
Broj 10 13 27 50
Kontrolna
5 % 20,0% 26,0% | 54,0% @ 100,0%
Zene - 0.015%*
Broj 31 25 44 100
Total
% 31,0% 25,0% | 44,0% @ 100,0%

Tabela 15. pokazuje da se muSkarci na nivou grupa razlikuju na slede¢i nacin.

Preko polovine muskih ispitanika eksperimentalne grupe (54%) su izvestavali o gubitku

bliske osobe u poslednjih pet godina, a samo 24%

da nisu imali gubitaka. Kod

kontrolne grupe 28% je imalo gubitak bliske osobe, a 52% nije imalo gubitke bliskih

osoba. Razlika izmedu muSkaraca u grupama je statisticki znacajna. Kod Zena je nesto

manja razlika. One iz eksperimentalne grupe saopStavaju da su imale gubitke bliskih

osoba 42%, u odnosu na upola manji broj u kontrolnoj grupi Zena (20%). Kod Zena

eksperimentalne grupe njih 34% nisu bile izloZene stresnim situacijama, u odnosu na

mnogo veci broj Zena kontrolne grupe (54%). Ova razlika se na nivou grupa iskazuje na

sledeci nacin (tabela 16).
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Tabela 16. Prikaz izloZenosti stresnim situacijama ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe i

znacajnost razlika medu njima

Stresne situacije u poslednjih
pet godina
Gubici
Gubici posla- Total xz test
Pripadnost grupi bliskih veliki Nema
osoba materijal
ni
Broj 48 23 29 100
Eksperimentalna
% 48,0% 23,0%  29,0% 100,0%
P=0.001
Broj 24 23 53 100
Kontrolna
% 24,0% 23,0%  53,0% 100,0%

Prema izlozenosti stresnim situacijama postoji zna¢ajno razlika na nivou grupa.

U eksperinentalnoj grupi 48% ispitanika je imalo gubitak bliske osobe, dok u
kontrolnoj grupi 24% . Po ovom gubitku se grupe znacajno razlikuju. Ovo je veoma
interesantan podatak, koji ne umemo da objasnimo, i ne nalazimo ga u drugim
istrazivanjima. Jedna veoma udaljena refleksija bi bila sledeca: Porodice koje su prosle
terapiju, ostale ,,vezane” za terapijski tim ili instituciju. Mozda je jedan od razloga
,»vezanosti” bio 1 trazenje podrske u stresnim situacijama. Moguce je da porodice koje
su prosle terapiju u odnosu na one koje su u terapiji, razli¢ito doZivljavaju izraz ,,bliska
osoba”. One koje su prosle terapiju mozda imaju $iri krug bliskih osoba, pa sledstveno
tome 1 gubitaka.

Slede¢a grupa podataka odnosi se na poboljSanja i socijalne gratifikacije, ¢ijim
poredenjem smo Zeleli da empirijski proverimo razlike, izmedu grupe koja je usla u
terapiju i grupe koja je zavrsila terapiju i uspesno funkcioniSe najmanje tri godine.

PoboljSanje somatskog zdravija bilo je oéekivano kao znatno prisutnije u porodicama koje su prosle
terapiju (

Tabela 17).
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Tabela 17. Prikaz procene poboljSanja somatskog zdravlja ispitanika eksperimentalne i kontrolne
grupe i znacajnost razlika medu njima

Pobolj$anja somatskog
Pripadnost grupi zdravlja Total xz test
Da Ne
Broj 69 31 100
Eksperimentalna
% 69% 31% 100%
P=0.000
Broj 14 86 100
Kontrolna
% 14% 86% 100%

Iz prethodne tabele se vidi postojanje znacajne razlike u smislu poboljSanja
somatskog zdravlja izmedju posmatranih grupa ispitanika i to 69% u korist ispitanika
eksperimentalne grupe, u odnosu na 14% kontrolne grupe ili 86%, koji su se izjasnili
da ne ose¢aju neka poboljsanja (y* test, P=0.000). Ovde je razlika po polu o&ekivana,
jer identifikovani pacijent, muskarac, ne pije najmanje tri godine, i Zivi urednim

zivotom, $to se reflektovalo i na procenu fizickog zdravlja (Tabela 18).

Tabela 18. Prikaz procene poboljsanja somatskog zdravlja kod muSkaraca eksperimentalne i kontrolne
grupe i znalajnost razlika medu njima

PoboljSanje somatskog zdravlja muskaraca )
Da Ne Total X~ test
Grupa | Eksperimentalna 40 10 50
Kontrolna 10 40 50 P=0.000
Total 50 50 50

Registrujemo i znacajnu razliku kod Zena. One koje su prosle terapiju i Zive u adekvatnim porodicnim
uslovima, procenjuju i svoje fizicko zdravlje boljim, u odnosu na Zene koje su pocele terapiju (

Tabela 19). U toku terapijskog postupka jedan od terapijskih ciljeva je 1
poboljsanje fizickog zdravlja, kako identifikovanog pacijenta, tako i supruge. U toku
dolaska na terapiju, kontrole fizickog zdravlja (laboratorijske analize, eventualne
dijagnosticke pretrage) su obavezne za bracni par, a one su i vazan deo plana
rehabilitacije kako pojedinaéno, tako i na porodi¢nom nivou. Zena koja je tokom

muzevljevog alkoholizma zapostavljala svoje fizi¢ko zdravlje, u toku terapije ,,u¢i“ i da

brine o svom fizickom zdravlju.
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Tabela 19. Prikaz procene poboljsanja somatskog zdravija kod Zena eksperimentalne i kontrolne grupe
i znacajnost razlika medu njima

PoboljSanje somatskog zdravlja Zena

2
Da Ne Total X~ test
Grupa Eksperimentalna 29 21 50
Kontrolna 4 46 50 . P=0.000
Total 32 68 100

Napredovanja na poslu takode registrujemo u grupi koja je prosla terapiju (Tabela

20).
Tabela 20. Prikaz napredovanja na poslu eksperimentalne i kontrolne grupe i znacajnost razlika medu
njima
Napredovanje na poslu )
Da Ne Total X~ test

Grupa Eksperimentalna 24 (24%) 76 (76%) 100

Kontrolna 12 (12%) 88 (88%) 100 P=0.027*
Total 32 (32%) 68 (68%) 200

Napredovanje u poslu pokazuje znacajnost razlike izmedu eksperimentalne i

kontrolne grupe ispitanika. Nesto vise ispitanika eksperimentalne grupe se izjasnilo da

je imalo napredovanje u poslu 24%. u odnosu na kontrolu 12%.5to potvrdjuje 1 analiza

x? testom( P=0.027).

Ovo napredovanje na poslu ispitanika koji su uglavnom presli 50-tu godinu Zivota

1 lecili se od alkohola, a u situaciji naSe druStvene krize, je li¢na procena u toku

intervja, a dobili smo podatke o profesionalnoj rehabilitaciji, koja je ponekad
minimalna, ali je imala posebni znacaj za nase porodice.
Tabela 21. Prikaz gratifikacija iz socijalnog okruZenja i ucestvovanja u drusStvenim aktivnostima
ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe i znacajnost razlika medu njima, po polu
Gratifikacije iz socijalnog okruZenja 5
Pol Pripadnost grupi X test
Da Ne Total
Broj 9 41 50
Eksperimentalna
% 18,0% 82,0% 100,0%
Muskarci :
Broj 0 50 0 p—0.001*
Kontrolna )
% ,0% 100,0% 100,0%
. Broj 6 44 50
Zene Eksperimentalna
% 12,0% 88,0% 100,0%  p_g 013*
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Broj 0 50 50
Kontrolna
% ,0% 100,0% 100,0%
Drustvene aktivnosti 5
Pol Pripadnost grupi X test
Da Ne Total
Broj 15 35 50
Eksperimentalna
% 30,0% 70,0% 100,0%
Muskarci B
Broj 1 49 50 P=0.000
Kontrolna
% 2,0% 98,0% 100,0%
Broj 17 33 50
Eksperimentalna 7
% 34,0% 66,0% 100,0% _
Jene . P=0.000
Broj 3 47 50
Kontrolna
% 6,0% 94,0% 100,0%

Neke vrste priznanja iz socijalnog okruzenja dobijaju muskarci iz eksperimentalne
grupe, mada ne u velikom broju i to 18%, dok kod muskih ispitanika kontrolne grupe
one se ne registruju. U druStvene aktivnosti ukljuceno je 30% muskih ispitanika
eksperimentalne grupe, dok je u kontrolnoj grupi broj minimalan. Ovakva razlika se
zapaza 1 kod Zena. One su po ukljuCenosti u druStvene aktivnosti 1 socijalnim
gratifikacijama aktivnije, u odnosu na Zene kontrolne grupe. Razlika i kod muskaraca 1
Zena je statisticki znacajna. MoZemo zakljuciti, da sa izlaskom iz alkoholizma, 1 kod
identifikovanog pacijenta 1 njegove supruge, postoji interes za drustveno angazovanje,
kako za nalin strukturacije slobodnog vremena, tako 1 izlaska porodice iz socijalne
izolacije do koje je doveo alkoholizam. U kontrolnoj grupi, koja je pocela terapiju, i ima
jos uvek sve odlike porodica sa alkoholiarskim relacijama, ova veStina ¢e se tokom
terapije ,,uciti”, te su oni porodica koja je joS uvek izolovana 1 preokupirana sopstvenim
problemima. Vaznost druStvenog angazovanja ¢e se prepoznati tek po sanaciji

sopstvene haoti¢ne situacije.
Ova razlika je prepoznatljiva na nivou grupe (Tabela 22).

Tabela 22. Prikaz gratifikacija iz socijalnog okruZenja i uclestvovanja druStvenim aktivnostima

ispitanka eksperimentalne i kontrolne grupe i znacajnost razlika medu njima

Pripadnost grupi Da Ne Total x2 test
Gratifikacije iz Eksperimentalna 15% 85% 100%
socijalnog okruZenja Kontrolna 0% 100% 100% . P=0-000

151



Eksperimentalna 32% 68% 100%
Drustvene aktivnosti

Kontrolna 4% 9600% 100% : P=0-000
Eksperimentalna 42% 57% 100%

Vece kupovine
Kontrolna 12% 88% 100% = P=0-000

Jedan od terapijskih ciljeva je socijalna rehabilitacija, kao i drustveno
angazovanje, koji predstavljaju i nacin i strukturacije slobodnog vremena. Drustveno
angazovanje smo definisali kao politicko angaZovanje, rad u humanitarnim ili
udruzenjima gradana, i ono je viSe zastupljeno u grupi koja je prosla terapiju. Nagrade
iz socijalnog okruzenja, definisali smo zajedno, kao priznanja za rezultate u sportskim,
kulturno umetnickim aktivnostima, a po kojima se su porodice koje su prosle terapiju
znacajno razlikovale, od onih na pocetku terapije (Tabela 22). Stavka vece kupovine je
tokom prikupljanja socio demografskih podataka u porodicama definisana sa
ispitivacem. Vece kupovine su porodice definisale u odnosu na materijalnu situaciju u
kojoj su se nalazile i procenu vaznosti materijalnih dobara. Neke porodice su vece
kupovine procenjivale kao kupovine bele tehnike ili nekih delova pokuéstva, a druge —
kao kupovinu automobila ili stana. Bila nam je vazna procena i dozivljaj porodice o
vaznosti odredene kupovine. Pokazalo se da su porodice iz eksperimentalne grupe ¢esce

procenjivale da su i materijalno napredovale.

7.3. REZULTATI VEZANI ZA PORODICNO FUNKCIONISANJE U
ISPITIVANIM GRUPAMA

7.3.1. Porodicna kohezivnost

U alkoholicarskoj porodici dominantno obelezje su poremeceni emocionalni
odnosi, kako izmedu supruznika, tako i izmedu roditelja i dece. Unutrasnje i spoljas$nje
granice porodi¢nog sistema su nejasne, poremecene 1 konfuzne. Mere¢i ove dimenzije
pretpostavili smo da ¢e se pokazati da su one kod kontrolne grupe upravo takve, a kod

eksperimentalne, zbog dejstva terapije znacajno poboljSane. Ovo se pokazalo kao tacno.
Frekvenca odgovora na stavke kohezivnosti data je u Prilozima (tabele 3, 4, 1 5).

Grupe se po svim stavovima dimenzije kohezivnosti statisticki zna¢ajno razlikuju

(Tabela 23).
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Tabela 23. Dimenzije porodic¢ne kohezivnosti uzorka od 200 ispitanika i test znacajnosti razlika izmedu
eksperimentalne i kontrolne grupe (prema odgovorima na skali od ,,skoro nikad*, ,retko“, ,,ponekad“,
,»cesto“ i ,,skoro uvek*

N 1 P Zakljuéak

1. Clanovi nase porodice traze pomoé . .
o ) 200 | 4,683 | 0,030 @ Postoji znacajna veza
jedni od drugih

3. | Prihvatamo prijatelje svakog ¢lana . .
. 200 | 26,678 | 0,000 | Postoji znaCajna veza
porodice

5. Volimo da se stvari odvijaju samo u . o
) 200 ¢ 3,360 | 0,067 | Postoji znaCajna veza
krugu porodice

7.+ U naSoj porodici se ose¢amo bliskije . .
200 1 27,500 : 0,000 | Postoji znaCajna veza

nego sa ljudima van porodice

9.  Volimo da zajedno provodimo B )
200 : 18,085 : 0,000 : Postoji znaCajna veza

vreme u porodi¢nom krugu

11. : U nasoj porodici ose¢amo veliku

200 | 46,676 | 0,000 | Postoji znacajna veza
bliskost

13.  Kada u porodici trebamo zajednicki . )
200 . 4,523 ; 0,033 : Postoji znacajna veza

da radimo, niko ne zabusava

15. . Lako moZemo da nabrojimo ono $to B .
200 ¢ 7,787 ¢ 0,005 | Postoji znaCajna veza

radimo zajedno kao porodica

17.  Clanovi porodice se dogovaraju pre . .
200 | 18,409 | 0,000 | Postoji znaCajna veza

donosenja odluka

19. : Porodi¢no zajednistvo nam je veoma B )
200 : 39,377 ¢ 0,000 | Postoji znaCajna veza

vazno

Razlike unutar grupa objasni¢emo analiziraju¢i odgovore na stavke iz dimenzije
kohezivnost. Dimenziju kohezivnosti podelili smo na dimenziju emocionalne
povezanosti (stavke 7, 11 1 19), porodi¢no angaZovanje (stavke 1, 13, 15 1 17) 1

definisanje unutrasnjih granica i odnos dece prema roditeljima (stavke 3, 519).

U stavkama ,,U porodici se oseCamo bliskije nego sa ljudima van porodice® i
»Osecamo veliku bliskost u porodici koje direktno meri ovu emocionalnu komponentu
u porodici, ¢lanovi eksperimentalne i kontrolne grupe se znac¢ajno razlikuju, i porodice
eksperimentalne grupe u ve¢em procentu izveStavaju o osecanju bliskosti. Porodi¢no
zajedniStvo, kao izraz emocionalne povezanosti i prepoznavanje vaznosti zajednistva,
takode je dominantno zastupljeno u eksperimentalnoj grupi. Porodice kontrolne grupe
su tek pocele terapiju i one imaju sve odlike porodice sa alkoholicarskim relacijama,

koje odlikuje emocionalna distanca izmedu supruznika kao 1 izmedu supruznika i dece,
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Sto uslovljava da se ne obracaju jedni drugima za pomo¢, podrsku ili ohrabrenje, ne
daju savete jedni drugima. Emocionalna distanca, termin koji opisuje udaljenost
izmedu ljudi, a u ¢ijoj je osnovi emocionalno reagovanje, je nacin redukcije nelagode i
nezadovoljstva. Emocionalna distanca se razlikuje od umerene udaljenosti osobe od
druge osobe, do konfliktnog odnosa, optere¢enog anksioznoscu, koja se redukuje
emocionalnom distancom. Kada emocionalnu povezanost posmatramo sa pozicije u
kojoj porodicu na pocetku terapije razumemo kao porodicu u fazi tranzicije, rane
apstinencije, u etapi koju Brown (2000) naziva ,trauma oporavka“, emocionalne
reakcije ¢lanova porodice su jaka anksioznost pred nepoznatim stvarima koje ih ¢ekaju
u terapiji i porodici, kao Sto su osecaj sramote i krivice, koji takode doprinose
emocionalnoj distanci. Brown (2000) preporucuje da se porodici u terapiji objasni da su
ove emocionalne reakcije 1 osecanja sastavni deo oporavka i treba ih prihvatiti kao

zdrave i teske korake na putu oporavka.

Porodi¢no angazovanje je u naSim grupama procenjeno na slede¢i nacin. Skoro
80% porodica eksperimentalne grupe, na stavku ,,Obra¢amo se jedni drugima za
pomoc¢*, odgovaraju alternativnom ¢esto 1 veoma Cesto, dok se 50% porodica kontrolne

grupe ne obracaju jedni drugima za pomo¢, nikad ili retko.

Zajednicki rad i1 angaZovanje, te podjednak doprinos svih ¢lanova porodice

znacajno ¢esce je zastupljeno u eksperimentalnoj grupi i razlika je statisticki znacajna.

Definisanje zajednickih aktivnosti 1 ucestovanje svih c¢lanova porodice u
donosenju odluka je takode karakteristika porodice koja je prosla terapiju u kojoj se
insistiralo na potrebi ucenja zajednickog reSavanja problema 1 donoSenja odluka.
Eksperimentalna grupa 1 tri godine posle terapije ovu porodic¢nu vestinu primenjuje, a
Sto je dalje Cini jakom 1 sposobnom za suo€avanje sa razvojnim i nerazvojnim krizama.
Stinnett (1979) piSe o vaznosti zajednickog koriStenja vremena $to bi bio drugi nacin
operacionalizacija konstrukta porodi¢ne kohezije. Vaznost zajednicki provedenog
vremena c¢lanova porodice Stinnett je ispitivao tako Sto je 1500 dece pitano §ta je po
mnogo poslova obavlja zajedno. To zajednicki provedeno vreme, naglasava Stinnett ne
moze samo da se desi, ve¢ ga treba planirati. Jake porodice Cine napore da zajedno rade

1 provode vreme zajedno. Ukljucivanje 1 uvazavanje su nadalje, vazni kvaliteti jake
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porodice. Jake porodice duboko ukljucuju i uvazavaju jedni druge i koriste mnogo

vremena i energije za promovisanja dobra i rasta ¢lanova porodice i porodice u celini.

Rezultati na stavkama definisanja unutrasnjih i spoljasnjih granica i odnosa dece
prema roditeljima je slede¢i. U alkoholiarskoj porodici, u nasem slucaju porodici koja
je pocela terapiju, u fazi ,traume oporavka® granice prema spoljnjem svetu su jo§ uvek
zatvorene, jer se tako sakrivalo pijenje, a stvari drzale ,,pod kontrolom®, prekidalo se
druzenje sa rodbinom, komsijama, prijateljima, dolazak novih prijatelja se ogranic¢avao.
Ove stavke su u porodici, koja je pocela terapiju, procenjene kako je gore navedeno. U
porodici koja se oporavila od krize alkoholizma znacajno vise se prihvataju prijatelji
svakog Clana porodice, postoji medusobna podrska i privrzenosti, posebno u teskim
Zivotnim situacijama. Smatramo da su naSe porodice koje su uspeSno zavrsile terapiju
jezgro tog osecanja imale na pocetku terapije Sto im je omogucilo da ispune zahteve

terapije i nastave da zive kompetentno.

Zaklju¢ujemo da u eksperimentalnoj grupi postoji adekvatna emocionalna
povezanost clanova porodice, odnosno balans bliskost/zajedniStvo- odvojenost.
Ravnoteza izmedu jedinstva i odvojenosti se jasno vidi u kriznim situacijama kada su
¢lanovi porodice visoko povezani, ali 1 poStuju individualne razlike. Ovako se u
porodici stvara osecaj sigurnosti. U grupi koja je prosla terapiju znac¢ajno vise nego kod
porodica koje su u terapiji, vreme se provodi u porodi¢nom krugu, (skoro Cetvrtina). U
grupi koja je pocela terapiju, 23% porodica ne moze da proceni da li voli da provodi
vreme u porodi¢nom krugu. Dok su porodice bile u alkoholizmu, ¢lanovi se nisu osecali
dobro zajedno, a sada u terapiji koja zahteva stalno angazovanje i1 zajednicko
provodenje vremena (koje je ranije provodeno odvojeno) izgleda teSko 1 nametnuto, pa
je neopredeljen odgovor, ocekivan. Trbi¢ (2000) navodi da porodica u toku terapije
treba iz svojih strategija da odstrani alkohol, Sto zahteva novo angazovanje i
prilagodavanje, a tako 1 sama terapija predstavlja stres za iscrpljenu alkoholicarsku

porodicu.

Poredenjem ispitivanih porodica po polu u odnosu na dimenziju kohezivnosti
(Tabela 24 1 Tabela 25) pokazalo se da kod muskih ispitanika postoji razlika na 3 od 10

stavki dimenzije kohezivnosti, a kod zena na 5 od 10 stavki.
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Tabela 24. Dimenzija porodi¢ne kohezivnosti i znacajnosti razlike izmedu musSkaraca eksperimentalne
i kontrolne grupe

Faces-kohezivnost muskarci S
(2-sided)
1. Clanovi nase porodice traze pomo¢ jedni od drugih .004*
7. U naSoj porodici ose¢amo se bliskije nego sa ljudima van porodice .051*
19. Porodi¢no zajednistvo nam je veoma vazno .018*

Muskarci eksperimentalne grupe razlikuju se od onih iz kontrolne grupe po
gornjim stavkama. Dakle, oni koji su prosli terapiju spremniji su da traze pomo¢ unutar
porodice, osecaju se bliskije unutar porodice i zajedniStvo u porodici im je veoma
vazno. Kroz terapiju i zivot u treznom stanju leCeni alkoholiar pokazuje i ose¢a znacaj

porodicne povezanosti.

Razlike kod zena (Tabela 25) su pokazale sledece:

Tabela 25. Dimenzija porodicne kohezivnosti i znaclajnosti razlike izmedu Zena eksperimentalne i
kontrolne grupe

Sig.
Faces-kohezivnost Zene _
(2-sided)

3. Prihvatamo prijatelje svakog ¢lana porodice .014*
7. U na$oj porodici ose¢amo se bliskije nego sa ljudima van porodice .008*
9. Volimo da zajedno provodimo vreme u porodi¢cnom krugu .044*
11. U nasoj porodici ose¢amo veliku bliskost .037*
19. Porodi¢no zajedni$tvo nam je veoma vazno .014*

Zene iz grupe porodica koje su u terapiji, jo§ uvek nerado prihvataju prijatelje
svakog €lana porodice (to su obicno bili ,,prijatelji po pijenju), ne osecaju bliskost u
porodici, ne vole zajednicki provedeno vreme, jer je ranije bilo vezano za cCeste
neugodne situacije, a sada za novu situaciju u porodici, na ,,gubitak* alkohola (Trbi¢,
2000) 1 prilagodavanje porodice na reSavanje svakodnevnih Zivotnih problema bez
»hjegove pomoci®“. One jo$ uvek nemaju osecaj porodicnog zajednistva. Brown (2000)
objasnjava, da je u toku alkoholizma postojala iluzija strukture, a sada se u terapiji
pokazuje da je sve Sto se zeni Cinilo da radi korisno, definisano kao loSe, i to kao

podrzavanje pijenja, Sto je uslovilo da Zena bude zbunjena i zastraSena.
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7.3.2. Porodicna adaptabilnost

Porodi¢nu adaptabilnost ili sposobnost porodice za promenu Ccine atributi:
porodi¢ne uloge, mo¢, kontrola, liderstvo, stil pregovaranja, a definiSe se kao koli¢ina
promene u vodstvu, ulogama i pravilima pod uticajem situacionih i razvojnih stresova.

Frekvenca odgovora na dimenziju adaptibilnosti data je u Prilozima (tabele 6 1 7).

Tabela 26. Dimenzije porodi¢ne adaptibilnosti uzorka od 200 ispitanika i test znacajnosti razlika
izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe (prema odgovorima na skali od ,,skoro nikad“, ,retko*,
wponekad*, ,,Cesto“ i ,skoro uvek*

N r P Zakljuéak

2. Prire$avanju problema . )
200 ¢ 9,091 : 0,030 | Postoji znacajna veza

uvazavaju se predlozi dece

4. : Postuje se re¢ dece u njihovom . L
200 | 24,544 0,000 | Postoji znacajna veza

vaspitanju

6.  Vise nasih ¢lanova ponasa se . .
200 1 12,703 | 0,000 | Postoji znacajna veza

kao glava porodice

8. U nasoj porodici nas vesele i
najobiénije aktivnosti koje 200 | 11,602 : 0,001 | Postoji znacajna veza

obavljamo

10. | Roditelji i deca zajedno
raspravljaju o disciplinskim 200 ¢ 0,880 | 0,348 @ Ne postoji znacajna veza

merama

12. : U nasoj porodici deca ucestvuju . .
200 1 11,010 : 0,010 | Postoji znacajna veza
u donosenju odluka

14. | ResSenja problema .. .
200 ¢ 5,879 1 0,015 | Postoji znacajna veza

prilagodavamo situaciji

16. . Smenjujemo se u obavljanju . )
200 ¢ 0,144 0,704 | Ne postoji znacajna veza

kuénih poslova

18.  Tesko je odrediti ko je kod nas . .
200 ¢ 1,778 | 0,182 | Ne postoji znacajna veza
glava porodice

20. Tesko je reci ko obavlja koji . )
200 ¢ 8,582 : 0,003 | Postoji znacajna veza

kuéni posao

U alkoholi¢arskoj porodici je poremecen sistem vrednosti, Zivotna filozofija je
usmerena na negiranje problema, alkoholi¢ar ne prepoznaje svoju zavisnost, a supruga
ne prepoznaje svoje mehanizme odrzavanja zavisnosti, deca se ¢esto osecaju kriva zbog
situacije u porodici, preokupirana porodi¢nim problemima. Pravila ponasanja se Cesto

menjaju, uloge su prepli¢u, nema hijerarhijske strukture u porodici.
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Porodi¢ni sistem u fazi tranzicije, odnosno po ulasku u terapiju ima sledece
odlike: sa trazenjem pomoci van porodice (terapija) porodica se nalazi krizi, stara
pravila ponaSanja se moraju menjati, a nova pravila se tek stvaraju. Stare uloge ne
funkcionisu jer je sistem koji ih je podrzavao u kolapsu, ¢lanovi porodice se jos drze
uloga koje su identifikovali sa nainom cuvanja porodice. U hijerarhijskoj strukturi
porodice, otac koji je tek ,,bacio flasu“ ne moze odmah da bude ,,glava porodice®, to
mesto na vrhu hijerarhije, treba tek da se popuni tokom terapije. Rituali (pijenja u

svakoj prilici) su napusteni, te porodica ima problem strukturisanja slobodnog vremena.

U kontrolnoj grupi, koja se nalazi u fazi tranzicije, se na nasim rezultatima
pokazuje napred navedeno. Oni ¢eS¢e odgovaraju da se ne smenjuju u obavljanju kuénih
aktivnosti, odnosno porodi¢ne duznosti i obaveze su nametnute jednom ¢lanu i ostali se
ne ukljucuju. Sa ovim je vezana i procena u kontrolnoj grupi da se ne zna ko obavlja
koji kuéni posao $to ukazuje na loSe definisane uloge i funkcije u porodici. Poznato
preuzimanje duznosti i obaveza u porodici od strane supruge koja sa druge strane ima
»psiholoske dobiti* (Stojkovi¢, 1999). Ne uvazavaju se predlozi dece i ne dogovaraju sa

decom.

U eksperimentalnoj grupi se ¢lanovi porodice znacajno ceSce uvazavaju i
dogovaraju, kako izmedu sebe, tako 1 sa decom. Eksperimentalna grupa procenjuje u
49% da se skoro nikad ili retko viSe ¢lanova porodice ponaSa kao glava porodice, a u
kontrolnoj grupi se 37% cesto ili skoro uvek viSe ¢lanova ponasa kao glava porodice.
Ovo ukazuje da u kontrolnoj grupi postoji poremecaj uloga i granica u porodi¢nom
funkcionisanju. U skoro 80% u eksperimentalnoj grupi c¢lanove porodice veseli
zajednicko provedeno vreme i aktivnosti u odnosu na 60% u kontrolnoj grupi S§to

govori o slabom osecaju zajednistva i uestvovanja u porodicnim aktivnostima.

7.3.3. Diskusija porodi¢nog funkcionisanja - kohezivnost i
adaptabilnost

U naSem istrazivanju rezultati su pokazali da se ispitivane grupe razlikuju po

porodi¢nom funkcionisanju koje smo merili kroz kohezivnosti adaptabilnost.

NaSa grupa koja je prosla terapiju, po svim dimenzijama kohezivnosti se

razlikuje od grupe koja je u terapiji. Na pocetku diskusije o kohezivnosti, uporedi¢emo
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naSe podatke sa nalazima drugih istrazivanja kohezivnosti u alkoholi¢arskom

porodicama.

Porodi¢nu koheziju smo definisali po Olsonovom modelu c¢ija je susStina
emocionalna povezanost (Olson, 1993). Porodi¢na kohezija je i po Walsh (1998)
interakcijski proces vazna za svakodnevni zivot i ose¢aj zadovoljstva ¢lanova porodice.
Walsh joj daje naziv ,,connectedness i opisuje kao ,,jedinstvo pojedinaca, zajednicka
podrska 1 kolaboracija uz istovremenu separaciju i autonomiju individue* (Walsh,
1998. str.105), te je naglasava kao vazan proces za svakodnevni porodi¢no
funkcionisanje i porodi¢na sposobnost resavanja krize ili stresa. Odnos izmedu visine
kohezivnosti 1 stepena adekvatne funkcionalnosti porodice nije linearan, visoka
kohezivnost ne znaci i funkcionalnost. Vazan je dobar balans izmedu porodi¢ne

povezanosti 1 individualne autonomije.

Porodice iz naSeg uzorka, koje su prosle terapiju razlikuju se od onih koje su u

terapiji iimaju visok skor na dimenziji kohezivnosti.

Od studija koje koriste¢i Faces III istrazuju promene funkcionisanja u strukturi
alkoholicarske porodice opisatemo studije nasih autora (Trbi¢ 2000; Majki¢ 2002;
Dragisi¢-Labas 2008). Trbi¢ je sa Faces Il istrazivala odnos funkcionalnosti porodice 1
uticaja ekosistemske porodi¢ne terapije na promenu  funkcionalnosti porodice.
Zakljucak studije je bio da je terapija uticala na promenu funkcionalnosti u smislu
njenog povecanja posebno na dimenziji utarporodi¢ne kohezije (emocionalne veze i
bliskost). Majki¢ (2002) je u svom istrazivanju rezilijentnosti porodica sa adolescentom,
kao prototip neadaptirane porodice uzeo alkoholi¢arsku ili porodicu sa jednim ¢lanom
zavisnim od psihoaktivne supstance. Primenjuju¢i Faces III ustanovio je da se
neadaptirana porodica na svim dimenzijama kohezivnosti razlikuje od adaptirane.
Adaptirane porodice su isticale da ima je vazna bliskost, zajedniStvo, medusobna
razmena misljenja, vreme koje provode zajedno i prijatelji svakog ¢lana porodice.Vazan
nalaz ove studije je 1 da je visina dobijenog skora na kohezivnosti ukazala na postojanje
visoke porodi¢ne povezanosti koju neki autori, u drugim kulturama (anglosaksonske)
mogu tumaciti kao disfunkcionalnu, ali je ona u kontekstu nasih etnickih, kulturalnih i
istorijskih faktora, procenjena kao funkcionalna. Naime, istraZivanje je radeno

neposredno posle bombardovanja Srbije (1999) kada su uslovi u drustvu bili ekstremno
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stresogenti, $to je uslovilo jacanja kohezivnosti. A druge strane, nase porodice, za razliku
od anglosaksonski, spadaju u porodice sa visokom porodicnom povezanoséu koju

podstice 1 ekonomska situacija u drustvu.

Porodi¢nu povezanost je, u svom istrazivanju uticaja sistemske terapije u
alkoholi¢arskom porodi¢énom sistemu, ispitivala sa Faces III i Dragisi¢-Labas (2008).
Uporedujué¢i porodice na pocetku terapije, posle tri meseca terapije 1 posle
jednogodisnjeg tretmana, ustanovila je da se porodice na pocetku i na kraju terapije
razlikuju po svim merenim aspektima kohezivnosti. U toku tretmana doslo je do vecih
pomeranja na kohezivnosti nego na adaptabilnosti alkoholi¢arskih porodica u smislu
povecanja bliskosti, razumevanja, pomo¢i, tolerancije i podrske izmedu supruznika kao

1 izmedu ¢lanova porodice

Porodice koje su prosle terapiju, a koje smo ispitivali Facesom III razlikuju se po
svim dimenzijama porodi¢ne kohezivnosti od porodica koje su na pocetku terapije.
Porodice eksperimentalne grupe na osnovu rezultata na dimenziji kohezivnosti mozemo
opisati kao porodice u kojim postoji osecaj bliskosti, poverenja, razumevanja i

tolerancije kako izmedu supruznika tako i izmedu supruznika i dece.

Porodicna adaptabilnost 1li sposobnost porodice za promenu koju ¢ine atributi:

porodi¢ne uloge, mo¢, kontrola, liderstvo, stil pregovaranja.

Uporedujuc¢i grupe porodica koje su prosle terapiju sa porodicama koje su u
terapiji utvrdili smo statisti¢ki znacajnu razliku, nesto manje znacajnu nego na dimenziji
kohezivnosti. Ovo potvrduju i nalazi Trbi¢ (2000). U Majkic¢evom istrazivanju (2002)
takode adaptirane porodice uvaZavaju miSljenja 1 predloge dece, ravnopravno
ukljucivanje svih ¢lanova porodice u porodi¢ne aktivnosti, prilagodavanje porodi¢nih
pravila i uloga promenama u porodici i §iroj zajednici, vodstvo im je demokratsko, a
porodi¢na kontrola prihvatljiva za sve c¢lanove porodice. Isti¢e da je sposobnost
porodice da obezbedi ravnotezu izmedu stabolnosti i neminovnih promena porodica
postize prilagodavanjem porodi¢nih pravila, uloga, vodstva, kontrole 1 stilova

komunikacije.

U istrazivanju DragiSi¢-Labas (2008) takode dobija statisticki znacajne razlike na

porodi¢noj adaptabilnosti u porodicama koje su na pocetku terapije u odnosu na
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zavrsetak terapije. Na kraju terapije uloga vode u porodici je poznata, pravila i uloge su

definisane, stil pregovaranja poznat i jasan.

U sistemskoj terapiji koju primenjujemo u redovnim terapijskim aktivnostima,
insistiramo na definisanju uloge, porodi¢nih pravila, porodiénoj kontroli. Cesto se
porodice konfrontiraju sa ,,dobitima*“ od dominacije pojedinih ¢lanova porodice i
preuzimanju obaveza. S obzirom na duzinu boravka van terapije, kao i veliku razliku u
adaptabilnosti porodica koje su prosle terapiju, u odnosu na porodice u terapiji,
zakljuCujemo da terapijski efekat ima trajnost, jer nase porodice koje su prosle terapiju
pokazuju da imaju jasne uloge, porodi¢na pravila, vodstvo i porodi¢nu kontrolu. S
obzirom na gubitke o kojima porodice eksperimentalne grupe izvestavaju, registrujemo
da su oni i posle terapije, mada izlozeni promenljivim Zivotnim okolnostima i
stresogenim dogadajima, uspeli da prilagode porodi¢na pravila, uloge, kontrolu, te

uspostave balans stabilnosti i promena.

7.4. REZULTATI VEZANI ZA PORODICNE RESURSE U
ISPITIVANIM GRUPAMA

Porodi¢ne resurse smo definisali kako ih opisuje McCubbina (1996) kao
karakteristike, crte ili kompetencije u individui, porodici ili zajednici, a koje podsticu
porodi¢nu adaptabilnost. Za potrebe naSeg istraZivanja koristili smo instrument Skalu
socijalne podrske koja pokriva porodi€ne kompetencije (jasnu komunikaciju,
emocionalnu podrsku, podrSku poStovanja, altruisticku podrSku), te mreznu podrsku,
podrsku socijalne zajednice (kompetencije u zajednici, ¢lanove Sire porodice, prijatelje,
komsSije, zvani¢ne institucije kao Sto je radno mesto, Skola, drzava, crkva, te finansije).
Porodi¢ne kompetencije smo nazvali unutra$nja podrska, a netvork podrsku — spoljasnja
podrska. Faktorskom analizom instrumenta dobili smo potvrdu ovih faktora (Prilozi,

grafikon 1).

Unutrasnja podrska sastavljena je od slede¢ih ajtema Skale socijalne podrske ( 1,
2,8,9,10, 11, 17,20, 21, 22, 23, 24, 25)-pogledati Skalu u Prilozima. Ovi ajtemi se
odnose na jasnu komunikaciju i otvoreno izrazavanje emocija. Njima se opisuje
mogucnost verbalizacije 1 pokazivanja pozitivnih 1 negativnih ose¢anja u porodice,
prihvatanje pozitivnih 1 negativnih misli i dozivljaja i razmena misli 1 ose¢anja medu

¢lanovima porodice, dozivljaj vrednosti i poverenja u porodici.
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Spoljasnja podrska sastavljena je od ajtema (3, 4, 5, 6, 7, 12, 13, 14, 15, 16, 18,
19, 27) koji se odnosi na spoljasnju netvork podrsku (Sira porodica, komsije, radno

mesto, institucije) kao 1 finansijsku sigurnost (ajtemi 26, 28, 29, 30).
Tabela frekvenci data je u Prilozima (Tabele 8, 91 11).
Stavke unutra$nje podrske analizirali smo kroz domene komunikacionih i

emocionalnih kompetenci u porodici.

7.4.1. Unutras$nji porodicni resursi — emocije i komunikacije

Tabela 27. Dimenzije unutrasnjih resursa — komunikacije na uzorku od 200 ispitanika i test
znacajnosti razlika izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe

komunikacije

N 1 P Zakljudak

8. | Mi uvek imamo iste stavove kad B .
200 1 10,139 : 0,001 | Postoji znaCajna veza

su u pitanju nasa deca

17. O skolskim problemima svoje . .
200 ¢ 8,140 | 0,004 | Postoji znaCajna veza

dece podjednako brinemo

22. i Znamo koju pomo¢ mozemo . .
T ) o 200 | 43,215 | 0,000 | Postoji znacajna veza
dobiti jedni od drugih u porodici

23. i U porodici ¢esée ,,citamo misli B )
200 : 30,382 : 0,000 : Postoji znaCajna veza

nego §to razgovaramo

Analizom rezultata McNemarovim testom potvrdjujemo postojanje visoke
znacajnosti razlika po procenama stavki vezanim za komunikaciju. Analiza stavki
pojedina¢no daje prikaz kako su porodice odgovarale. Stavke koje uzimaju u obzir
odnos prema deci u eksperimentalnoj grupi, u kojoj su bile 4 porodice bez dece, 1
odgovarale sa alternativom-neodredeno, povecalo je procenat odgovora neodredeno u
eksperimentalnoj grupi. Ipak ova grupa se po svim stavkama, analiziranim Mc
Nemarovim testom, statisticki znacajno razlikuje od kontrolne grupe. Tako znaajno
veci procenat ispitanika eksperimentalne grupe odgovara da imaju obicno iste stavove

kada su u pitanju deca, i da o Skolskim problemima brinu podjednako.

Porodice se razlikuju po tome S§to u eksperimentalnoj grupi u 71% nikad ne
»Citaju misli“ u odnosu na 44% porodica kontrolne grupe. Opasnost i nedopustivost

»Citanja misli“ je komunikacioni zadatak, na koji se u okviru sistemske terapije, koju
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primenjujemo posebno insistira. Porodice kontrolne grupe, na pocetku terapije, ovaj
zahtev jo$ nisu usvojile, a porodice eksperimentalne grupe vladaju ovom vestinom
koja se tokom porodicnog Zivota verovatno pokazala kao blagotvotna u svakodnevnim i

kriznim situacijama, te je porodica verovatno brizljivo ¢uva.

Tabela 28. Dimenczije unutrasnjih resursa — izraZavanje emocija na uzorku od 200 ispitanika i test
znacajnosti razlika izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe

emocije
N e P Zakljuéak
1. : Osecamo se dobro kad svoje
vreme i energiju koristimo za 200 | 78,222 0,000 . Postoji znacajna veza

dobro nase porodice

2. U nasoj porodici imamo . )
) 200 : 24,795 : 0,000 ;| Postoji znacajna veza
poverenje jedni u druge

9. : U nasoj porodici je dozvoljeno . L
N . 200 53,981 0,000 = Postoji znaCajna veza
da se pokazu pozitivna osecanja

10. . U porodici otvoreno kazemo Sta
mislimo i ose¢amo bez straha 200 : 25,511 : 0,000 | Postoji znacajna veza

kako ¢e se to prihvatiti

14.  Clanovi porodice nastoje da mi - .
200 @ 43,215 : 0,003 | Postoji znacajna veza

pokazu ljubav

20. : U nasoj porodici je dozvoljeno . )
200 : 13,009 : 0,000 ;| Postoji znacajna veza
biti tuzan i plakati

25. i U nasoj porodici je lakse
pokazati da si ljut nego dobro 200 ¢ 27,67 @ 0,000 @ Postoji znaCajna veza

raspolozen

Na stavku ,,U naSoj porodici imamo poverenja jedni u druge”, porodice
eksperimentalne grupe u samo 7% nemaju stav, izjasnjavaju se sa neodredeno u odnosu
na 28% porodica kontrolne grupe. Pitanje poverenja se Cesto postavlja u terapijskoj
grupi u kojoj se insistira na zajedni¢kom lecenju i promenama, ali ¢esto izbije problem
poverenja kada kopacijent sebe promovise u koterapeuta i odbacuje potrebu zajednickih
promena ovo znaci otpor u terapiji. Ako se terapija zasniva na poverenju, onda postoji
neko ko treba to poverenje da zasluzi, a to je identifikovani pacijent i tako se supruga
pokusava ,,izvuéi® iz terapijskog procesa. Ovaj problem u toku terapije reSavamo,
izmedu ostalog, 1 insistiranjem na uzimanju Esperala, za koji su oboje odgovorni.

Redovno uzimanje predstavlja prvi korak ka uspostavljanju ,,poverenja“ ali se isto tako
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postavlja i pitanje kad supruga ,,zaboravi“ na Esperal, i to interpretira kao kriza. U
eksperimentalnoj grupi koja je prosla terapiju i prihvatila da je odgovornost u terapiji i
kasnije u zivotu, zajednicka, u mnogo vecem procentu izvesStava o poverenju jednih u
druge, ali to sada nije samo poverenje ,,da se nece piti“ ve¢ je ono prisutnoi u drugim

aspektima Zivota.

Na stavku ,,U naSoj porodici je dozvoljeno da se pokazu pozitivna oseéanja‘“
izjasnilo se 73% iz eksperimentalne grupe (pokazuju pozitivna ose¢anja) u odnosu na
58% iz kontrolne grupe. ,,U naSoj porodici je dozvoljeno biti tuzan i plakati* izasnilo se
66% je u eksperimentalnoj grupi (pokazuju tugu i placu ) u odnosu na 44% u kontrolnoj
grupi. ,,Dozvola“ za pokazivanje ose¢anja u porodici ide iz karakteristika alkoholicarske
porodice i1z kulturnog miljea iz kojeg porodica dolazi, a on oblikuje porodi¢nu shemu.
U permanentnoj stresogenoj situaciji, uzrokovanoj pijenjem jednog ¢lana, a onda u
terapiji, pokazivanje pozitivnih kao i negativnih ose¢anja deluje ,,ugrozavajuée™ za
ustaljene obrasce patoloSkih repetitivnih obrazaca kojim se odrzava pijenje. Tako u
terapiji ¢lanovi porodice uce da je ,,dozvoljeno* pokazati osecanja, $to jaca porodicno
poverenje izmedu ¢lanova porodice, kao 1 stav da negativna osecanja nec¢e nikog da

uniSte.

Stavka ,,U naSoj porodici je lakSe pokazati da si ljut nego dobro raspolozen*
kojom se procenjuje emocionalna atmosfera u porodici, a koja se u slucaju potvrde
pokazuje kao loSa, u 60% porodice eksperimentalne grupe procenjuju kao netac¢nu, u
odnosu na 45 % clanova u kontrolnoj grupi ispitanika ne moZze da se odluci o ovoj

stavci, Sto govori o 1o§oj emocionalnoj atosferi u porodici.
Razlike po polu u odnosu na procenu izrazavanja emocija.

Tabela 29. Dimencije izraZavanja emocija u porodici i test znacajnosti razlika po polu eksperimentalne
i kontrolne grupe

Stand.
Muskarci N AS Min. Max.
Dev. ANOVA
Eksperimentalna 50 37,500 , 39877 2,83 4,83
emocije | Kontrolna 50 36,700 , 41852 2,33 4,50 P=0,330
Total 100 37,100 ,40867 2,33 4,83
v Stand.
Zene N AS Min. Max.
Dev.

164




ANOVA

Eksperimentalna 50 3,8167 , 34871 3,00 4,67
N P=0,015
emocije_  Kontrolna 50 3,6167 ,45207 2,00 4,50 .
Total 100 3,7167 ,41405 2,00 4,67

Tabela 29. pokazuje da nema statisticke znacajnosti kod muskaraca, odnosno
identifikovanog pacijenta u proceni izrazavanja emocija, dok se kod Zena ta razlika

pokazuje.

U tabeli u Prilozima (tabela 10) Zene eksperimentalne grupe u 88% procenjuju da
u porodici postoji poverenje, i samo 6 % ne moze da se odluci, u odnosu na 28% u
kontrolnoj grupi. Samo 6 % ispitanica eksperimentalne grupe izvestavaju da u porodici
nije dozvoljeno da se pokazu pozitivna osec¢anja u odnosu na 18 % ispitanica kontrolne
grupe. Posebna razlika je u otvorenoj komunikaciji 1 emocijama i to je moguce u 78%
u eksperimentalnoj i samo 38% u kontrolnoj grupi. Oko 24% ispitanica kontrolne grupe
procenjuje da clanovi porodice ne pokazuju ljubav u odnosu na samo 6% u
eksperimentalnoj grupi. Oko 60% ispitanica eksperimentalne grupe procenjuje da nije
ta¢no da je u njihovoj porodici lakSe pokazati da si ljut nego dobro raspoloZen u odnosu

na 46% zena iz kontrolne grupe.

Bavljenje emocijama, njihovo verbalizovanje i pokazivanje se u nasoj kulturi
vezuje za Zenski pol. Zene eksperimentalne grupe koje su prosle terapiju procenjuju i
vide znacajno ceS¢e da se 1 ova dimenzija njihovog Zivota i porodice promenila, te
osecaju emocionalnu podrSku u porodici, pocele su da sti¢u poverenje u supruga, mogu
otvoreno da kazu $ta misle i osecaju, kako pozitivne tako i negativne emocije. Zene
kontrolne grupe tek su pocele terapiju, jos uvek sa ambivalentnim ose¢anjima u odnosu
na supruga, nemaju poverenja u supruga, ispoljavanje emocija dozivljavaju i vide u

porodici kao ugrozavajuce.
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7.4.2. Spoljasnja podrska — podrSka socijalne mreie (mreZna
podrska) i finansijska sigurnost

Mreznu podrsku Cine resursi u zajednici: ¢lanovi Sire porodice, prijatelji, komsije,

zvanicne institucije kao S§to je radno mesto, skola, drzava, crkva.

Analizom su obuhvacdeni ajtemi iz Skale socijalne podrske kojom smo poredili

ispitanike ekperimentalne i kontrolne grupe.

U tabeli u Prilozima (tabela 11) su prikazane frekvence odgovora ispitanika po
grupama. Nismo dobili statisti¢i znacajne razlike na nivou celokupne subskale Podrska
socijalne mreze i finansijska sigurnost. Analizom su izdvojeni ajtemi koji ukazuju na
postojanje znacajne razlike izmedju grupa ispitanika (tabela 12. u Prilozima) Porodice
eksperimentalne grupe na stavku ,Nasa porodica je pod velikim stresom™ 26%
procenjuju kao veoma netatu u odnosu na 26% porodica kontrolne grupe koja je
procenjuje kao tacnu i veoma tac¢nu. Porodice kontrolne grupe su pocele terapiju i iz
»haosa“ alkoholizma uSle u terapiju koja takode stresogeno deluje na njih. Osnovni
postulat sistemske terapije je unoSenje krize u sistem kako bi se patoloska adaptacija
slomila. Od porodice se u terapiji zahtevaju promene §to narusSava ustaljene obrasce
ponasanja, rutine i rituale. Identifikovani pacijent jo§S uvek ima osecaj gubitka zbog
prestanka pijenja, a poc€etna motivacija definisana stavkom ,,ne smem piti, zbog...*

doprinosi osecaju pritiska 1 stresogenosti situacije.

,Nasa §ira porodica voli da dolazi kod nas* sa 81% potvrduju kao tacno i veoma
tatno porodice koje su prosle terapiju i koje Zive bez nevolja i svada, koje su bile
uslovljene pijenjem, takode 1 S§ira porodica voli da im dolazi, a i sama porodica je
usmerena na negovanje relacija sa okolinom, jer ih dozivljava kao izvor sigurnosti 1
snage. Skoro tre¢ina porodica u terapiji ne moze da proceni da li Sira porodica voli da
dolazi kod njih, kada ionako godinama nije dolazila zbog socijalne izolacije u koju

alkoholicarska porodica tokom alkoholizma ulazi.

U grupi koja je proSla terapiju, ocCekivano, znacajno ¢eS¢e su zaposleni (bivsi
identifikovani pacijenti) koji po prestanku alkoholi¢arskog ponasanja dobijaju
satisfakciju od okoline kako zbog prestanka pijenja, tako i bolje funkcionalnosti i

efikasnosti, a time postaju ponovo uvazeni na poslu.

Finansijska sigurnost
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Za jacanje porodi¢nog funkcionisanja bitan faktor su finansijski resuri, sistemska

podrska i dobar balans porodi¢nog i radnog sistema.

U tabeli u Prilozima (tabela 14) su prikazane frekvence odgovora ispitanika po
grupama iz upitnika Socijalna podrska, a odnose se na finansijsko funkcionisanje
porodice. Znacajna razlika se pokazala na stavci ,,Mislimo da fnansijski bolje stojimo
nego pre pet godina®, porodice koje su prosle terapiju to izvestavaju u 80%, za razliku
od porodica koje su u terapiji 28%. Bez obzira na opSte loSu finansijsku situaciju
uslovljenu drustvenom krizom, porodice koje vise ne troSe novac na alkohol i
besmislene kupovine, koje je sluzilo za ,,potkupljivanje ¢lanova porodice, imaju osecaj

da su finansijski stabilnije jer sada kontrolisano trose.

7.4.3. Diskusija porodicnih resursa
Porodi¢ne resurse u ovom istrazivanju smo razumeli i merili kao unutrasnje i
spoljasnje kompetencije. Prvo ¢emo diskutovati unutrasnje, a zatim i spoljaSnje

kompetencije.
Diskusija unutrasnje podrske (komunikacije, emocije)

Unutra$nju porodi¢nu podrsku razumeli smo kao komunikacionu jasnocu i
mogucénost emocionalne ekspresije 1 podrSke. Diskutova¢emo prvo komunikacije, a

zatim emocionalnu podrsku.

U prikazu rezultata istrazivanja nasli smo znacajne razlike u komunikaciji izmedu
grupe porodica koja je prosla terapiju 1 koja je pocela. U sistemskoj terapiji koju
primenjujemo (kao deo beogradskog ekosistemskog modela, Gaci¢, 1978, 1995)
»trening komunikacija®, veZbanje i ucenje komunikacionih vestina, jedna je od klju¢nih
elemenata terapije. Slede¢i ovo, pretpostavljali smo da ¢e porodice koje su uspesno
prosle terapiju, 1 posle duzeg vremenskog razdoblja, koristiti ove veStine. Ovo se
pokazalo ta¢nim. U porodici koja je proSla terapiju pokazuje se statisticki znacajna
razlika u koriStenju komunikacionih vestina u odnosu na porodicu koja je pocela
terapiju: poruke su jasne i konzistentne u akciji i re€ima kao i potreba da se pojasni
nejasna informacija. Ove porodice imaju jasne i dosledne stavove u odnosu na uloge,
pravila 1 relacija u porodici, u porodici se prihvata Sirok spektar osefanja, a u
relacijama je to empatija i tolerancija za razliCitosti, te 1 ose¢aj odgovornosti za

sopstvene emocije, zadovoljavajuée interakcije. Ovakve komunikacije pomazu porodici
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da formira osecaj smisla o promenana kojima je izloZena i razvija osecaj za podeljenu
odgovornost za odluke koje donose u pokuSaju da reSe problem. Razgovor i
konverzacija su redovni, postoji potreba za razgovorom, otvorenim izrazavanjem svojih

stavova, misljenja i osecanja.

Komunikacije porodica koje su pocele terapiju, (nasa kontrolna grupa) su jos uvek
»alkoholi¢arske. Komunikacije u kontrolnoj grupi pokazuju da jo$ uvek postoji tzv.
»alkoholiCarski stil“ porodi¢nih komunikacija koje su tipa ,,double bind*“ sadrzajno
osiromasene, konkurentne i nesadrzajne. U porodici je razmena informacija nedovoljna,
osiromasena, nema dogovora ni dijaloga, nema zajednickog planiranja. Pijenjem
alkoholicar uspostavlja kontrolu nad komunikacijama ili izbegava odgovornost govoreci
karakteristiénim govorom u tre¢em licu. Javlja se ,,agresivno ¢utanje* ili isprovocirani
konflikt koji alkoholi¢aru sluzi kao izgovor za nastavak pijenja. U znacajno vecem
procentu u kontrolnoj grupi, ¢lanovi porodice, ne saopsStavaju Sta misle i osecaju,
»Citanje misli“ je ¢eS¢i oblik komunikacije, nema jasnosti, direktnosti i otvorenosti.
Teskoce u jasnom i otvorenom komuniciranju poti¢u od karakteristika komunikacije iz
perioda alkoholizma i koje su bile maligne- ,.ti poruke* usmerene na kritiku drugih
¢lanova porodice, omolovazavanje, optuzbe, etiketiranje, ,,peckanje®, uopstavanje i
dvosmislenosti. Razgovori su se zato obi¢no zavrSavali neuspe$no, svadama §to je dalje
umanjivalo potrebu za razgovorom ili ukazivalo na njegovu nepotrebnost. Umesto da
razgovor bude u funkciji zajedniStva i reSavanja postojec¢ih problema, pojacavala se
neprijatnost 1 napetost ¢lanova porodice. Ovakav kvalitet komunikacije izvire iz prirode
alkoholi¢arskog porodi¢nog sistema koji  smo opisali u poglavlju 3. i ¢ija je osnova
jaka patoloska homeostaza koja odrzava sistem i1 onemogucava promenu u svim
aspektima pa tako i komunikaciji. Homeostatske mehanizme odrzavaju mehanizmi
odbrane identifikovanog pacijenta tako i ¢lanova porodice koji su organizovani oko
poricanja problema, te brojnih ,objasnjenja“ koji produbljuju problem. Clanovi
porodice ne umeju da sasluSaju jedni druge Sto je neophodno za dobru komunikaciju.
Posiljalac i primalac poruke moraju da se ¢uju i vide, uz odgovaraju¢i kontekst koji
mora biti saradnicki i tolerantan. Kako u alkoholicarskoj porodici nema uslova za
ovakvo komuniciranje, poruke se prenose preko posrednika, Cime se odrzava loSa
komunikacija. Jasne 1 direktne komunikacije zamenjuju se nejasnim, dvostrukim

porukama, gde verbalni i neverbalni sadrzaji nisu uskladeni.
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Dakle, u porodicama koje su pocele terapiju jo§ uvek su prisutne alkoholicarske
komunikacije. U porodici koja je prosla terapiju ¢es¢e se razgovara, ¢lanovi porodice
otvoreno izrazavaju svoje misli 1 osecanja, misljenja, stavove, komunikacije su jasne,

direktne 1 iskrene

Emocionalna podrska i otvoreno izrazavanje emocija je prostor porodicne
dinamike pogoden alkoholizmom. Gaci¢ (1978) navodi emocionalne odnose kao jedno
od tri domena na koje alkoholizam u porodici najviSe utice. Emocionalni odnosi su
nestabilni §to potencira osecanje nesigurnosti i medusobnog udaljavanja ¢lanova
porodice. Stojkovi¢ i Sedmak (2003) u okviru poremec¢enog alkoholi¢arskog ponasanja,
opisuju poremecaj u emocionalnoj sferi koju nazivaju “neadekvatno emocionalno
reagovanje”. Autori navode klinicka zapazanja iz dugogodiSnjeg iskustva, da kod
alkoholi¢ara postoji deficit osefanja, pojavljivanje jedne grupe osefanja na Stetu
drugih, vecina oseéanja kod alkoholi¢ara ostaju neprepoznata, te stoga postoji i
nemogucénost kontrole nad njima. Ove karakteristike objaSnjavaju 1 izmenjeno
alkoholi¢arsko ponaSanje. Vremenom ovo uzrokuje potpunu emocionalnu prazninu,
koja povremeno biva prekinuta emocionalnim izlivima u smislu nekontrolisanih izliva
ljutnje, besa 1 razdrazljivosti, pracenih odgovaraju¢im ponaSanjem. Zbog toga §to su ova
osecanja c¢eSca 1 intenzivnija, alkoholicar ih lakSe imenuje 1 prepoznaje, lakSe govori o
njima, te je u alkoholicarskoj porodici ,,lakSe pokazati da si ljut 1 nerapoloZzen®, kako to
saopStavaju Clanovi porodica kontrolne grupe. Zbog nemoguénosti prepoznavanja
sopstvenih emocija, alkoholicar ih ne prepoznaje kod drugih, a vidljivo ispoljavanje
tudih ose¢anja dozivljavaju kao sopstveno ugrozavanje (,,U porodici je dozvoljeno biti
tuzan® ili ,,U porodici je dozvoljeno pokazivati pozitivna ose¢anja‘). Nema osecanja
empatije 1 uzajamnosti §to ulovljava emocionalnu osujecenost. U situaciji emocionalnog
liSavanja 1 preplavljenosti agresijom, strahom od prepoznavanja sopstvene osecajnosti,
¢lanovi porodice pokazuju odlike emocionalne insuficijencije. Javljaju se osecanja tuge,
besa, mrznje, stida, razoCarenja, krivice, straha. Neka od ovih osecanja su ,,dopustena®,
a neka ne. Ne dopusta se njihovo ispoljavanje ¢lanovima porodice, te i oni Zive u
emocionalnoj konfuziji, nesposobni da osecaju i reaguju autenti¢no. U terapiji radimo
na vaznosti 1 prihvatanju ugodnih i neugodnih emocija u licnom i porodi¢nom Zzivotu.
Ovo je narocito vazno kod Velikog predstavljanja, gde kroz analizu poremecenog

alkoholicarskog ponaSanja, naglaSavamo  neophodnost emocionalnog dozZivljaja
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posledica ponaSanja. Na grupnom nivou registrujemo razlike-grupa koja je prosla
terapiju se razlikuje po ovoj dimenziji od porodica koje su pocele terapiju. Kod
alkoholi¢ara u terapiji 1 alkoholicara koji su prosli terapiju, ne registruju se razlike na
emocionalnim dimenzijama. Stojkovi¢, Sedmak (2003) ukazuju da kod alkoholicara i
kada se radi na uvidu, operacionalizovanom kroz Veliko predstavljanje, on se desava
viSe na kognitivnom planu. Postoji kod alkoholi¢ara izvesno emocionalno zaravnjenje
posto oni teSko prepoznaje sopstvena, tuda oseCanja joS manje i postoji deficit u
empatiji, te nema sposobnosti da se bave tudim osecanjima. Prilikom rada na uvidu
vazno je da pacijent razume da postoje vazni segmenti njegovog zivota u kojima je
njegovo ponaSanje izazivalo odredena osecanja kod drugih ljudi i da je korekcija

ponaSanja bitna pre svega zbog toga.

Malo je kvantitativnih 1 kvalitativnih istrazivanja koja su ispitivala odnos
izrazavanja emocija i rezilijentnosti u alkoholi¢arskim porodicama. Studija Lum (2008)
je ispitivala efekte programa za razvoj rezilijentnosti u alkoholi¢arskim porodicama.
Ovo istrazivanje je na uzorku od 9 ispitanika koji su proSli program za razvoj
rezilijentnosti, kroz ispitivanje Skalom rezilijjentnosti 1 strukturisanim intervjuom
ukazalo na koje aspekte rezilijentnosti je program uticao. Izmedu ostalih tema,
izraZzavanje emocija 1 njthov doprinos razvoju rezilijentnosti ispitanici su percipirali
kroz moguénost pokazivanja emocija u sigurnom grupnom okruzenju i radu na/ili
izrazavanju bolnih emocija.Tema koja je na podrucju emocija identifikovana kao
najvaznija za razvoj porodi¢ne rezilijentnosti bila je proces kreiranja sigurnog grupnog
okruZenja koje je opisano kao osec¢aj ljubavi 1 neZnosti prema drugim ¢lanovima grupe.
U takvom okruZenju ¢lanovi grupe prihvataju odgovornost i imaju hrabrosti da iskazu 1
negativne emocije kao Sto je bes, ljutnja, krivica 1 stid. Jo§ jedna kvalitativna studija
(Cohen et all. 2002) je potvrdila gornje nalaze. Strukturisanim intervjuom ispitivano je
15 izraelskih Zena koje su imale traumati¢no iskustvo o tome $ta im je pomoglo da ga
prihvate 1 ,,preZive® (koje rezilijence su koristile). Sve Zene su izveStavale da su im tople
1 nezne interpersonalne relacije u porodici, omogucavale da iskazu bolne emocije
vezane za traumu i tako je prevladavale. U istraZivanju rezilijentnosti u uslovima krize u
naSoj sredini (Majki¢, 2002), autor nalazi da se ispitivane grupe adaptiranih i
neadaptiranih (alkoholi¢arskih) porodica razlikuju po otvorenom izraZavanju emocija.

Majki¢ (2002) navodi da su neadaptirane porodice teZe pokazivale prijatna osecanja, a
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lakse pokazivala negativna osecanja. Ovo je bilo uslovljeno porodi¢nim odnosima i
emocionalnom klimom izmedu ¢lanova porodice. U neadaptiranim porodicama se
ispoljava uzak opseg emocija, Cesto neprijatnih, koje dalje uslovljava nepoverenje, lose
komunikacije, nedostatak empatije i tolerancije. U adaptiranim porodicama se ispoljava
se Sirok opseg emocija, prihvataju se prijatne i neprijatne emocije, postoji empatija i
uzajamna tolerancija za razlike. Ovo je omoguceno toplom i podrzavaju¢om klimom u
porodici u kojoj se ¢lanovi osecaju voljeni, da ih drugi ¢lanovi porodice razumeju 1

podrzavaju.

Slicne rezultate smo dobili i u naSem istrazivanju. Otvorena emocionalna
razmena, u sigurnoj i podrzavajuéoj terapijskoj grupi, ,,naucila“ je nase porodice koje su
prosle terapiju, da i dugo vremena posle terapije, ispoljavaju Sirok opseg emocija,
prijatne i1 neprijatne emocije, da se emocije u porodici prihvataju, da ¢lanovi porodice
pokazuju empatiju i toleranciju za razlike. Grupa porodica koja je pocela terapiju se
statisticki znacajno razlikuje po ovoj dimenziji od grupe koja je prosla terapiju. U
porodicama koje su pocele terapiju prisutni su alkoholi¢arski emocionalni obrasci:
emocionalni odnosi su nestabilni, prisutna su ambivalentna osecanja koja se uzajamno
razvijaju §to dovodi do udaljavanja i nesigurnosti medu ¢lanovima porodice. Cesta su
osecanja krivice 1 stida. U klimi nesigurnosti 1 nepoverenja suzava se opseg emocija
koje se ispoljavaju: u ispitivanim porodicama postoji implicitna zabrana za pokazivanje
pozitivnih osecanja kao i tuge i plakanja. Ovo je posledica dinamike u porodici
alkoholicara u kojoj patoloska ravnoteZa zahteva kontrolu svih relacija pa i ispoljavanja
emocija. Emocije su u tom smislu ,,opasne* jer mogu da naruSe ustaljene relacije 1
otkriju ,,porodi¢nu tajnu‘ kako smo opisali u poglavlju 3. Ovde je prisutan i kulturoloski
uticaj. U naSoj kulturi se ispoljavanje pozitivnih ili emocija tuge i plakanja doZzivljava
kao slabost, a ispoljavanje ljutnje i besa kao izraz snage, Sto je potvrdeno i u naSim
porodicama. Vazno istaéi i polne razlike. Zene koje su prosle terapiju od Zena koje su u
terapiji se statisti¢cki  znacajno razlikuju. Zena alkoholi¢ara je u specifi¢noj
emocionalnoj klimi i preplavljena opre¢nim osec¢anjima, na kontinuumu od ljubavi do
mrznje. Cesta su i osecanja krivice zbog alkoholizma muza. Zena se oseéa
zapostavljenom i nevoljenom. Tokom terapije ova stanja se menjaju, uspostavlja se
atmosfera poverenja i bliskosti §to se vidi upravo po razlikama izmedu ovih Zena i1 zena

koje su pocele terapiju.
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Porodice koja su prosla terapiju, mozemo opisati kao jake porodice. Le i Brage
(1989) navode da se jacina porodice ogleda u njenoj sposobnosti da izrazi Sirok spektar
osetanja, a Clanovi porodice su u stanju je da izraze osecanja koja odgovaraju
kontekstu. Jake porodice dele osecanja pazljivo i otvoreno i odgovaraju na izraze
osecanja sa empatijom i prihvatanjem. Afektivni odgovor, kao toplina kojom se ¢lanovi
porodice odnose jedni prema drugima, je kapacitet clanova porodice da izraze dva seta

osecanja:

1. Osecanja pozitivnog stanja: ljubav, simpatiju, srecu, radost i druga.

2. Opasna osecanja: panika, strah, ljutnja, razocCarenje.
Diskusija spoljasnje podrske - podrske socijalne mreZe

Socijalna podrSka je interpersonalna interakcija unutar porodi¢nog netvorka i
povezanost sa Sirom porodicom koja daje emocionalnu podrsku, pomo¢ ili informacije
(Stewart, 1993). Socijalna podrska je benefit i kad je samo percipirana, a kognitivna
procena da je Covek povezan sa drugima promoviSe rezilijentnost. Iako je socijalna
podrSka emocionalna, instrumentalna ili prakti¢na, vitalna je za porodicu tokom

stresa.(O Leary, 1998).

Socijalna podrska obuhvata sve osobe 1 institucije koje porodica moze da koristi u
kriznoj situaciji: ¢lanove Sire porodice, prijatelje, komsije, zvani¢ne insitucije (crkva,

Skola, radno mesto, drzava).

Poredenjem grupe koja je prosla terapiju 1 grupe koja je u terapiji nismo nasli
statistiCki znacajne razlike, ali se po odredenim, u analizi rezultata navedenim,
karakteristikama razlikuju. MiSljenja smo da su razlog ovome karakteristike terapije
koju primenjujemo u porodi€nim grupama. Vazan deo terapije je formiranje netvorka
koji ukljuCuje znacajne osobe iz multisistema porodi¢ne i socijalne mreze. Porodice iz
obe grupe su tokom terapije koristile ovaj ,,mo¢ni potencijal® porodi¢ne rezilijentnosti
(Gacie, 1978, 1995). Eklekticki 1 empirijski pristup pod nazivom ,intenzivna,
kombinovana porodi¢na terapija alkoholizma® (Gaci¢, 1988), tokom dugogodi$njeg
rada sa porodicama alkoholi¢ara i niza velikih medunarodnih istrazivanja, Gaci¢ (1992)
formuliSe kao ekosistemski pristup u kojem se najkompletnije sagledava kako se
alkoholzam razvija 1 le¢i. PoSto alkoholizam postaje nerazdvojni deo porodice 1 grupe u

kojoj alkoholi€ar Zivi i radi, u terapiji se angaZuje mreZa, najmanje 5-10 ,,znacajnih
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drugih® koji se na pojedinim tackama ukljucuju u terapiju. Da bi se porodi¢na i

socijalna mreza ucinila vidljivom kako terapeutu tako i pacijentu, prikazuje se graficki u

vidu mape.

KUMOVI |
PRUATELII

VI0MS

Slika 7. Prikaz porodicne i socijalne mreZe u vidu mape

Model Attneave (Berger, 1989) Gaci¢ prilagodava nasim uslovima i izdvaja pet

grupa znacajnih za lecenje. To su:

1.
2.

Osobe u domacinstvu, ¢lanovi uze i Sire porodice i deca starija od 10 godina.
Osobe emotivno znacajne porodici i identifikovanom pacijentu.

Osobe sa kojima je pacijent povremeno ili funkcionalno povezan (kolege sa
posla).

Osobe koje su prostorno udaljene, ali koje su zna¢ajne za pacijenta.

Pretpostavljeni sa radnog mesta, zdravstveni i socijalni radnici.

U terapiji koristimo ovaj model netvorka, te su porodice koje su usle u terapiju,

kao uslov za terapiju imale zadatak da definiSu svoj netvork i tokom tog procesa

uspostavili ili obnovili veze sa ,,znacajnim drugima®“. Ovo je doprinelo da se porodice

koje su pocele terapiju organizuju i dogovore koga ¢e i kako ukljuciti u terapiju iz svog

netvorka. Da smo ih ispitivali pre ulaska u terapiju, iz klinickog iskustva 1 istrazivanja

alkoholi¢arskih porodica, nasli bi ovu porodicu kao socijalno izolovanu, povezanu samo

sa nekoliko ¢lanova Sire porodice, jer su ostale izgubili kako zbog svog nepredvidljivog

ponasanja, tako i zbog sklonosti izolaciji porodice zbog Cuvanja tajne alkoholizma ili
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druzenja sa osobama koje takode piju. Kako smo porodice kontrolne grupe ispitivali po
formiranju mreze socijalne podrske, one se nisu razlikovale od porodica koja su prosle

terapiju.

U studiji Majkic¢a (2002) utvrdena je razlika izmedu adaptiranih i neadaptiranih
porodica u koriS¢enju spoljasnjih porodi¢nih resursa. Neadaptirane porodice su
negativnije procenjivale svoje relacije sa rodbinom 1 prijateljima, komsijama, ljudima iz
neposrednog okruzenja, radnom sredinom 1 ustanovama lokalne 1 Sire zajednice. Za
razliku od njih, adaptirane porodice otvoreno prihvataju da ne mogu same reSavati
probleme koji se javljaju tokom zivota. Oni traze i pruzaju pomo¢. Adaptirane porodica,
navodi Majki¢ (2002) svoje snage i potencijale ne mere samo onim $to ima svako od

njih liéno, ve¢ i njihovom povezanos$c¢u sa zajednicom.

Porodicne finansije su neophodni resurs za jacanje porodicnog sistema. S obzirom
da smo nase grupe izjednacavali po vaznim ekonomskim odrednicama (zaposlenost bar
jednog ¢lana porodice, reSeni stambeni uslovi) u nasem ispitivanju se nisu pokazale
razlike u odnosu na ovaj domen, osim u proceni porodice koja je prosla terapiju, da i
pored opSte ekonomske krize, bolje stoji nego pre pet godina. Ovo moZemo razumeti
kao subjektivnu procenu, viSe dozivljaj porodice, nego objektivno stanje. Na§ uzorak
nije reprezentativan u odnosu na ovaj domen, a i postavlja se eticko pitanje dostupnosti
terapije onima koji bolje finansijski stoje. IstraZzivanja, uglavnom americka, pokazuju
sledece da je stabilna zaposlenost protektivni faktor za mentalno zdravlje siromasnih
ameri¢kih Zena (Lioyd i Rosman, 2005). Zene sa stabilnim zaposlenjem izvestavaju o
osec¢aju zadovoljstva, imaju $iri socijalni netvork 1 bolji su pozitivni model za decu.
Deca, roditelja koji su izgubili posao, ili imaju dug period nezaposlenosti, viSe pate od
depresije, usamljenija su i emocionalno osetljivija (McLoyd i Wilson, 1990). Stabilno
zaposlenje bilo je povezano i sa adekvatnom zaradom. Adekvatna zarada je veoma
vazan protektivni faktor 1 povezana je sa mnogim korisnim efektima. Finansijski
problemi indirektno uti¢u na funkcionisanje dece kroz uticaj roditeljskog psiholoskog
funkcionisanja i roditeljskog ponasanja (Jackson et all., 2000). U sustini, nizak socio -
ekonomski status je povezan sa ranim roditeljstvom, ranim napuStanjem Skole,
koriStenjem psihoaktivnih supstanci, kriminalitetom, zlostavljanjem dece kako
kognitivnim tako i1 emocionalnim (Hyjer 2004; Hutchings 2005). Rano okruZenje u

kojem dete raste, pokazala su istrazivanja, ima uticaj na kasniju visinu akademskog
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postignuéa i Sto se ¢eSc¢e porodica seli smanjuju se detetovi performansi u Skoli (Ou,
2005). U vreme kada smo poceli da primenjujemo porodi¢nu terapiju, devedesetih
godina proslog veka, u naSem drustvu je postojao dobar model zdravstvene zastite, a
problem nezaposlenosti i sa njom povezanog siromastva, jo§ nije bio alarmantan. Na
ova americka istrazivanja smo gledali kao na problem drzavnog uredenja i politike koja
bogate bogati, a siromaSne osiromasuje. Kako je naSe druStvo postajalo siromasnije,
tako se u okviru zdravstvene zastite izgubilo pravo nadoknade putnih troskova za
porodice koje su putovale na terapiju, tako da smo mogli da le¢imo samo one koji su

imali sredstava da plate putne troskove.

7.5. REZULTATI VEZANI ZA PORODICNE PROCENE

Porodi¢na procena je generalizovana struktura vrednosti, verovanja, ciljeva i
ocekivanja koje porodica usvaja i u odnosu na koju procenjuje informacije i novo
iskustvo (McCubbin,1996). 1z ove slozene strukture za ovo istrazivanje smo izdvojili i

ispitali porodi¢nu koherentnost i porodi¢ne paradigme.

7.5.1. Porodicna koherentnost
Porodi¢na koherentnost je osecaj povezanosti i sveobuhvatnosti, ustvari osecaj da
su svet 1 zivot savladivi, predvidljivi i razumljivi i da se njima moZe upravljati. Osecaj

porodi¢ne koherentnosti smo merili Skalom porodi¢ne snage.

Na Skali porodi¢ne snage na osnovu Katelovog skater dijagrama izdvojena su
dva faktora koji ukupno objasnjavaju 36.7% varijanse (grafiko 2. u Prilozima). Ove

faktore smo uslovno nazvali koherentnost-optimizam i koherentnost- pesimizam.

Faktor koherentnost optimizam opisan je slede¢im ajtemima Skale porodi¢ne

snage: 1,4,5,6,7,9, 11, 12,13, 15,171 18.

Faktor koherentnost- pesimizam opisan je slede¢im ajtemima Skale porodi¢ne

snage: 2, 3, 8§, 10, 14, 16, 191 20.

T-testom za nezavisne uzorke testirane su razlike izmedu kontrolne i
eksperimentalne grupe po skorovima na Skali porodi¢ne snage. Prosecne vrednosti
skora faktora koherentnost-optimizam nisu zna€ajno razliite izmedju posmatranih
grupa, Sto se moze videti u tabeli 30. Analizom je dobijeno da znacajne razlike postoje

na dimenziji koherentnost-pesimizam (kontrolna grupa ima visi skor).
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Tabela 30. Dimenzija porodicne koherentnosti na uzorku 200 ispitanika i test znacajnosti razlika
eksperimentalne i kontrolne grupe

Pripadnost grupi N AS Stand.devij.  T- test
Koherentnost = Eksperimentalna 100 3,2215 , 46685
-optimizam Kontrolna 100 3,1854 ,46271 83
Koherentnost = Eksperimentalna 100 1,9263 ,46639
-pesimizam  Kontrolna 100 2,2800 ,55452 000

Interesantno je da se porodice ne razlikuju statisticki ni pojednoj stavci koja se
odnosi na koherentnost-optimizam, dakle nema razlike izmedu grupe koja je prosla
terapiju 1 grupe koja je u terapiji. Obe grupe podjednako imaju osecaj povezanosti,
osecaj da su jaki pred problemima, da uvek mogu da racunaju jedni na druge, da imaju
osecaj kontrole, da stvari uvek izadu na dobro, da su otvoreni za promene, da ohrabruju
jedni druge i da se novine uvek prihvataju u porodici. Ovakav opis odgovara
koherentnoj, jakoj porodici, ali nikako porodici koja je tek pocela da izlazi iz
disfunkcionalnog sistema.  Stavke dimenzije optimisticka koherentnost opisuju
funkcionalnu porodicu u kojoj se ¢lanovi porodice podrzavaju, hrabre, osecaju jaki i
sloZzni, onaj deo osecaja koherentnosti koji smo definisali kao sveobuhvatnost i

razumljivost. Ovo bi moglo odgovarati opisu porodice koja je prosla terapiju.

Kako je alkoholic¢arska porodica koja je tek usla u terapiju mogla sebe tako da
proceni? PokuSacemo da damo moguca objaSnjenja. Jedno od objaSnjenja moze biti
formulacija 1 sadrzaj stavki. Formulacija stavki prakti¢no iziskuje socijalno pozeljne
odgovore. Sadrzajem stavki mi smo, prakti¢no, opisali aktivnosti koje u terapiji
trazimo od porodica (da se slusaju i podrZzavaju jedni druge, da zajedno planiraju, da
zajedno uce i tako dalje) 1 oni koji su poceli terapiju, kao dobri daci, izveStavaju nas da
se pridrzavaju 1 ispunjavaju terapijske zadatke, a oni koji su prosli terapiju su te
aktivnosti usvojili. Rezultat je da se po proceni ove grupi stavki, odnosno aktivnostima
koje su njima opisane, alkoholicarska porodica ne razlikuje od porodice koja je prosla
terapiju. Slede¢a mogucnost je da ispitivane porodice zaista imaju taj deo osecaja

koherentnosti, tu klicu rezilijentnosti iz koje ¢e se uz mnogo dalje reSenih terapijskih 1
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zivotnih zadataka, poceti da zive kvalitetno. Kao odgovor na pitanje mogu da budu

rezultati na drugoj dimenziji koherentnosti koju smo nazvali pesimisticka-koherentnost i

na kojoj se grupe znacajno razlikuju. U grupi koja na pocetku terapije dominira upravo

ta pesimisticka koherentnost.

Analizom t-testom za nezavisne uzorke testirane su razlike po polu izmedu

kontrolne i eksperimentalne grupe i to po skorovima na subskali koherentnost-

optimizam. Opet smo dobili interesantan podatak. Mada se grupe u celini ne razlikuju,

prosecne vrednosti skora faktora koherentnost-optimizam kod muskaraca se znacajno

razlikuju izmedju posmatranih grupa, p=0.002* $to se vidi na narednoj tabeli.

Tabela 31. Prosecne vrednosti skora koherentnost-optimizam po grupama i polu

Koherentnost Pripadnost Stand.
o N AS ANOVA
-optimizam grupi devijacija
. Eksperimentalna 50 3,2292 ,47482
Zene 475
Kontrolna 50 3,1615 ,47016
Eksperimentalna 50 1,9650 ,47248
Muskarci ,002*
Kontrolna 50 2,3000 , 55271
Procenjene marginalne sredine - izdr_optimizam
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Slika 8. Procenjene marginalne sredine — koherentnost-optimizam
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Pokusali smo da nademo objasnjenje zasto alkoholicari na pocetku terapije imaju
visi skor na dimenziji koherentnost-optimizam, jednoj od dimenzija koherentnosti koju
smo nazvali osecaj razumljivosti (prvi element iz trijasa koji ¢ini koherentnost, (shema,

3.) nego oni alkoholicari koji su ve¢ prosli terapiju?

Iz naSeg klinickog iskustva smo registrovali pojavu, koju smo nazvali
»pocetnicki terapijski optimizam®, a koji se ispoljavao na bihejvioralnom i kogitivnom
planu, ali i rezultatima na psiholoSkim testovima. Mogli bismo ga nazvati 1 pozitivne
predrasude, sustinski nije tako kako ga pacijent vidi, ali je na pocetku terapije dobro da
tako vidi jer to podsti¢e individualnu i porodi¢nu snagu. Ulaskom u terapiju,
identifikovani pacijent pocinje fizicki da se oporavlja, bolje spava, vratio mu se apetit,
neposredni problemi vezani za pijenje su otklonjeni. Pacijent, ulaskom u terapiju,
pokuSava da odgovornost za terapijski tok 1 uspeh ,,prebaci na terapeute, oseca da neko
,brine* o njemu, §to smanjuje anksioznost i tenziju. Alkoholicar ose¢a da je ,,lako
apstinirati“ (,,alkohol mi uopste ne pada na pamet®), pa je onda i lako leciti se. Pri
pojedina¢nom psiholoSkom testiranju identifikovani pacijent ¢esto (obi¢no na MMPI),
dobija rezultat na kojem klinic¢ke skale nisu povisene. Mi smo porodice ispitivali upravo
u ovoj fazi ,,optimizma®, te ovako objaSnjavamo rezultate da su alkoholic¢ari, koji su tek
usli u terapiju na ovoj dimenziji koherentnosti dobili vec¢i skor nego oni koji su prosli

terapiju.

Druga dimenziju koherentnosti, koji smo nazvali koherentnost-pesimizam se
pokazala kao najznacajnij faktor razlike izmedu ispitivanih grupa. Rezultati pokazuju da
se samo po jednoj stavci ne razlikuju, dok se po svim stavkama ostalim procenama ove

dimenzije grupe razlikuju (Tabela 32).

Tabela 32. Znacajnost t-testa na pitanja koherentnost-pesimizam

Sig.
Pesimizam )
(2-sided)
2. Nije pametno planirati unapred jer se to nikad ne ostvari 0,004*
3. Nas$ rad nije mnogo cenjen bez obzira koliko se trudili 0,010%*
8. Osetamo da slede¢i problem koji nas snade ne¢emo mo¢i da 0,032*
prevazidemo

10. Zivot izgleda dosadan i besmislen 0,000*
14. Stalno ¢inimo iste stvari i to je dosadno 0,012*
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16. Bolje je biti kod kuc¢e nego i¢i u grad i druziti se 0,829

19. Mnoge nesrecne situacije su posledica lose srece 0,001*

20. Nasim zivotima upravlja slucaj i sreca 0,000*

Preko 70% porodica eksperimentalne grupe procenjuje da nije tacno da se ne treba
planirati unapred, u odnosu na skoro polovinu porodica kontrolne koja procenjuje
ta¢nim da nije dobro planirati jer se to ne ostvari. (Prilozi, tabela 15). Ovde se pokazuje

nedostatak osecaja kontrole u porodici i nad svojim Zivotom.

Na stavei kojom porodice procenjuju koliko okolina ceni njihov rad, u istom
procentu 55% porodica kontrolne procenjuje da njihov rad nije cenjen, kao Sto porodice
eksperimentalne grupe procenjuju da je njihov rad cenjen $to ukazuje na osecanje

kompetentnosti porodica iz eksperimentalne grupe.

Oko 26 % porodica kontrolne grupe procenjuje da sledec¢i problem koji ih snade
ne¢e moc¢i da reSe u odnosu na 15 % porodica eksperimentalne, nalazimo statistic¢ki
znacajnu razliku koja govori o osecaju ili dozivljaju nesavladivosti, kako konkretnih

problema, tako i zivota uopste.

Dok samo 6% porodica eksperimentalne grupe procenjuje zivot kao dosadan i
besmislen, to ¢ini 21% porodica kontrolne grupe. Oko 11% porodica kontrolne grupe
procenjuju da stalno ¢ini iste stvari i da je to dosadno, a to misli 5% porodica

eksperimentalne grupe koji ovako dozivljavaju svoju situaciju.

Da su nesrecne situacije posledica lose sre¢e procenjuje 22% porodica kontrolne
grupe i samo 10 % porodica koje su prosle terapiju, Sto govori o njihovom aktivhom

stavu prema Zivotu.

Ovaj faktor (koherentnost-pesimizam) koji opisujemo stavkama iz skale, opisuje
grupu porodica koja je pocela terapiju kao porodice sa nedostatakom osecaja kontrole
svog Zivota, osecaja besmislenosti Zivota. Ove porodice pokazuju nespremnost za
angazovanje u reSavanju problema zbog shvatanja da Zivotima upravlja slucaj i sreca i

da na nesrecne situacije ne mogu uticati.

Grupa porodica koja je zavrSila terapiju ima osec¢aj kontrole svog Zivota i osecaj

smislenosti zivota. Ove porodice pokazuju spremnost za angazovanje jer procenjuju da
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svojim zivotima mogu da upravljaju i da nesreéne situacije mogu da se ublaze i

reSavaju.

Nedostatak osecaja koherentnosti, se dosledno pokazuje kao najznacajnija
razlika eksperimentalne i kontrolne grupe, pri ¢emu na svim stavkama kontrolna grupa
ima statistiCki znacajno visi skor. U odeljku diskusije ovog faktora rezilijentnosti,

detaljno ¢emo razmatrati ose¢aj koherentnosti.

Dalje smo analizirali visinu skora za tvrdnje koherentnost-pesimizam po grupama
u odnosu na pol (tabela 33). Zakljucujemo da i kod muskaraca i kod Zena postoji
razlika prosecnog skora izmedju grupa ispitanika. Visi skor imaju ispitanici kontrolne

grupe bez obzira na pol.

Tabela 33. Dimenczija koherentnost-pesimizam na uzorku 200 ispitanika i test znacajnosti razlike po
polu

Koherentnost Std.

Pripadnost grupi N Mean ANOVA
-pesimizam Deviation
Zene Eksperimentalna 50 1,8875 46170
,000%*

Kontrolna 50 2,2600 ,56120

Muskarci Eksperimentalna 50 1,9650 47248 000
Kontrolna 50 2,3000 55271 ’

Visok skor na na dimenziji ,,koherentnost-pesimizam® znaci prakti¢no-nedostatak
osecaja koherentnosti. Tako, supruge alkoholicara, kopacijenti (zene iz kontrolne grupe)
koje su pocele terapiju, pokazuju znacajno niZi osecaj koherentnosti u odnosu na
supruge alkoholi¢ara koje su prosle terapiju. Zene iz kontrolne grupe nemaju osecaj
kontrole nad svojim Zivotom, koji procenjuju kao dosadan i besmislen. One osecaju da
to Sto rade nije vrednovano, da nemaju snage da reSavaju buduce probleme. Ovakav
osetaj imaju 1 muSkarci kontrolne grupe. Ovaj rezultat objaSnjavamo sa nivoa

alkoholicarske porodice i prolongirane stresne situacije u kojoj se nalaze.

7.5.2. Porodicne paradigme — religioznost i duhovnost
Porodi¢ne paradigme ili verovanja smo ispitivali kroz tri dimenzije- Religioznost
(kognitivna, konativha 1 emocionalna komponenta), sujeverje 1 duhovnost.

Religioznost smo ispitivali kao organizovani sistem verovanja koji ukljucuje
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institucionalizovane moralne vrednosti, sujeverje kao spoljasnji lokus kontrole,
dozivljaj nemoguénost uticaja pojedinca i porodice na dogadaje i svet i odvojenost od
sveta, a duhovnost definiSemo kao povezanost sa ljudskom zajednicom, prirodom i
univerzumom 1 ose¢aj smislenosti, unutrasnje celovitosti i povezanosti sa drugima.
Ovaj aspekt u porodi¢noj terapiji alkoholizma koju primenjujemo ostaje nekako “nema”
zona, implicitna pretpostavka da rezilijentne porodice imaju sustinski viSe nego one
koje pocinju terapiju i nalaze se u prvim fazama oporavka od stresogenog uticaja
alkoholizma na porodi¢nu strukturu, dinamiku i verovanja. Upravo je gore navedeno bio
razlog Sto smo u konstrukeiji skale procene Religioznost i verovanja, paznju obratili na

religioznost u uzem smislu, sujeverje i duhovnost.

Ovaj aspekt rezilijentnosti smo merili skalom koju smo konstruisali za potrebe
ovog istrazivanja, a koju smo opisali u poglavlju 4. Na instrumentu Religioznost i
duhovnost na osnovu Katelovog skater dijagrama izdvojena su tri faktora koji ukupno

objasnjavaju 46.1% varijanse (Prilozi, grafikon 3).

To su faktori religioznosti u uzem smislu (ajtemi 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,), faktor koji
smo nazvali spoljasnji lokus (sujeverje) ajtemi 11, 17, 18, 19, 20, 25, 26, 27, 28, 29, i
30 1duhovnost (ajtemi 12, 13, 14, 15, 16, 21, 22, 23,24).

Prvo ¢emo prikazati rezultate generalnog stava prema religiji 1 odnos nasih grupa

prema njoj, tabela 34.

Tabela 34. Dimenczija religioznosti na uzorku od 200 ispitanika i test znacajnosti razlika izmedu
eksperimentalne i kontrolne grupe

Vernik @ Religiozan Dosta Nisam
sam i sam mada razmiSljam religiozan
prihvatam ne otome ali i nemam Total
sve Sto  prihvatam nisam nista
moja vera . sveSto  siguran da protiv
udi vera uci verujem religije
Eksperimentalna  26,0% 32,0% 29,0% 13,0% 100,0%
Kontrolna 12,0% 34,0% 33,0% 21,0% 100,0%
. X2 test P=0,015
Analiza stava prema religiji pokazuje da postoji razlika izmedju ispitanika

ekperimentalne i1 kontrolne grupe. y2-test p=0.015. Skoro trecina ispitanika obe grupe
su neopredeljena u odnosu na religioznost (nisam siguran da li verujem ili ne). U

eksperimentalnoj grupi je znacajno veci procenat onih koji se izjaSnjavaju kao vernici.
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U toku intervjua koji je raden sa svakom porodicom, opisivali su da je dozivljaj sebe
kao vernika i prihvatanje ,,svega §to vera uci“ bilo u smislu slavljenje Slave, proslave
vecih religioznih praznika i ponekad pridrzavanja posta. 1z ovog zaklju¢ujemo da je ovo
obredno- tradicionalisticki tip religioznosti (Pavi¢evi¢, 1980). Ovaj rezultat moze da se
tumaci sa aspekta da je religioznost ¢lanova porodice postojala, razvijala se tokom
terapije 1 doprinela njenom uspehu. Nismo nasli istrazivnja koja se bave religioznos¢u
alkoholi¢arskih porodica u nasoj sredini. MoZzemo da pretpostavimo da je sa
desekularizacijom druStva u nasoj sredini od kraja 80-tih godina 20. veka (Pordevi¢,
1990) nase porodice, iako pogodene alkoholizmom, kao deo drustva, prihvataju i ova

drustvena kretanja.

Dalje smo analizirali odnos prema religiji u zavisnosti od pola. Rezultati su

prikazani u narednoj tabeli.

Tabela 35. Dimenzija religioznosti na uzorku od 200 ispitanika i test znacajnosti razlika
eksperimentalne i kontrolne grupe po polu

muskarci zZene

Eksperimentalna . Kontrolna = Eksperimentalna Kontrolna

Vernik sam i
prihvatam sve $to 32,0% 6,0% 20,0% 18,0%
moja vera uci
Religiozan sam
mada ne prihvatam 32,0% 32,0% 32,0% 36,0%
sve Sto vera uci
Dosta razmisljam o
tome ali nisam 16,0% 36,0% 42.0% 30,0%
siguran da verujem
Nisam religiozan i

nemam nista protiv 20,0% 26,0% 6,0% 16,0%
religije
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
x -test p=0.006 p=0.587

Alkoholicari, identifikovani pacijenti, tri 1 viSe godina posle terapije i
adekvatnog porodi¢nog funkcionisanja, izjaSnjavaju se kao vernci, u znac¢ajno ve¢em
procentu (32%) od alkoholicara koji su tek poceli terapiju (6%). Kako bi se izjaSnjavali
na pocetku terapije? Kao odgovor moze da posluzi rezultat iz kontrolne grupe:

alkoholicari se na pocetku leCenja u skoro istom procentu (36%) izjasnjavaju da nisu
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sigurni da li veruju ili ne. Ovakvim razumevanjem rezultata mozemo pretpostaviti da se
tokom terapije i zivota posle nje, ova dimenzija duhovnosti, kod lecenih alkoholi¢ara
menja, pojacava. Terapija 1 prestanak pijenja moze se shvatiti i kao jedan od
mnogobrojnih faktora koji je doprineo proceni sebe kao vernika i religioznim
aktivnostima. Ovde jo$ jedna digresija: u nasoj populaciji religiozna osecanja se ¢esto
prepli¢u sa nacionalnim, te se pitanje vere nekad razume i kao pitanje odnosa prema
sopstvenoj naciji, §to éemo objasniti u diskusiji. Zene eksperimentalne i kontrolne

grupe se ne razlikuju znacajno u odnosu na procenu sebe kao religioznih.

Aktivnosti koje se obavljaju u crkvi, kao jedna dimenzija religioznosti (akciona)
kojom smo hteli proveriti intenzitet ovog aspekta religioznosti, ukazuje da se grupe ne

razlikuju.

Aktivnosti koje ispitanici najéeS¢e obavljaju, a vezane su za crkvu prikazali smo u

tabeli 36.

Tabela 36. UceS¢e ispitanika u religioznim aktivnostima

Eksperi- Kontroln 5
Total ¥ -test
mentalna a
a. Odem u Crkvu da zapalim svecu 71,0% 81,0% 76,0% .098
b.Odlazim u Crkvu zbog obreda
91,0% 87,0% 89,0% 366
(vencanje, krStenja)
v.Radi razgovora sa sveStenikom 13,0% 6,0% 9,5% .091
g.UCestvujem u  hodocascéima  ili
putovanjima 4,0% 2,0% 3,0% 407
koje organizuje Crkva
d.Odlazim radi susreta sa prijateljima,
o 8,0% 2,0% 5,0% 052
vernicima
d.0Odlazim radi pevanja u horu 6,0% 0,0% 3,0% .013*
e.Posecujem crkvena predavanja 2,0% 0,0% 1,0% 155
z.Svojim radom pomazem Crkvi 5,0% 0,0% 2,5%  .024%*

NajceSc¢e odlaze u crkvu radi obreda vencanja i krStenja u 91%, odnosno 87% u

kontrolnoj grupi.
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Aktivnosti koje registrujemo u eksperimentalnoj grupi i kojih uopste nema u
kontrolnoj grupi (,,pevanje u crkvenom horu®, ,,radom pomazem crkvi®), ova lepeza
razli¢itih aktivnosti vezanih za crkvu, ukazuje na jacu akcionu komponentu religioznosti

u grupi koja je prosla terapiju kao i aktivan odnos prema socijalnom okruzenju.

Skalu Religioznosti i duhovnosti smo predstavili u odnosu na postignute skorove

u grupama. Frekvenca odgovora data je u tabelama 16, 18 i 20. u Prilozima.

T-test-om za nezavisne uzorke smo analizirali razlike izmedu eksperimentalne 1
kontrolne grupe. Rezultat analize pokazuje da nema znacajne razlike izmedu
posmatranih grupa na stavovima koji se odnose na religioznost kao ni ostalim

poddomenima skale (Tabela 37).

Tabela 37. Dimentzije religioznosti, sujeverja i duhovnosti na grupi od 200 ispitanika i test znacajnosti
razlika izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe

Pripadnost Standardna
N Sredina t-test
grupi devijacija
Eksperimentalna 100 3,1844 ,82745
Religioznost 449
Kontrolna 100 3,0989 ,76605
Spoljasnji lokus = Eksperimentalna 100 3,0746 ,58080 136
/sujeverje Kontrolna 100 3,0436 71225 '
Eksperimentalna 100 3,8480 ,40572
Duhovnost 281
Kontrolna 100 3,7725 ,56836

Kada je u pitanju pol, rezultati analize razlike pokazuju istu tendenciju. Nema
znacajne razlike izmedju grupa u svim modalitetima verovanja. I kada su u pitanju

muskarci 1 kada su u pitanju Zene (Tabela 38).

Tabela 38. Dimentije religioznosti, sujeverja i duhovnosti eksperimentalne i kontrolne grupe
ispitanika, znacajnosti razlika po polu

Pripadnost Standardna
Pol N Sredina t-test
grupi devijacija
Muskarci
Eksperimentalna 50 3,0756 ,92730
Religioznost 475
Kontrolna 50 2,9556 ,73360
Spoljasn;ji Eksperimentalna 50 2,9491 ,61935 .893
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lokus/sujeverje = Kontrolna 50 2,9673 ,72280
Eksperimentalna 50 3,8050 ,43607
Duhovnost .692
Kontrolna 50 3,7625 ,61769
Zene
Eksperimentalna 50 3,2933 ,70658
Religioznost 732
Kontrolna 50 3,2422 ,77816
Spoljasnji Eksperimentalna 50 3,2002 ,51553 516
lokus/sujeverje = Kontrolna 50 3,1200 ;70044
Eksperimentalna 50 3,8911 ,37235
Duhovnost 233
Kontrolna 50 3,7825 ,52050

Interesanto je uporediti rezultat koji pokazuje da se po indikatorima religioznosti
grupe ne razlikuju, dok se muski ispitanici razlikuju po proceni svoje religioznosti. U
grupi koja je prosla terapiju, identifikovani pacijenti se na statisticki znacajnom nivou
izjaSnjavaju kao religiozni (Tabela 35), dok se po indikatorima religioznosti ne
razlikuju, tabela 37. Ovo je potvrda gore objasnjenog da videnje sebe kao religioznog u
naSim grupama podrazumeva tradicionalisticku religioznost, odnosno upraZnjavanje
obi¢ajnih rituala koji su povezani i sa nacionalnim, a ne redovnog posecivanja crkve,
praktikovanje religioznih delatnosti i poznavanja religije. Kako se u alkoholi¢arskoj
porodici 1 rituali kao deo porodi¢ne dinamike, (ne religiozni, a i religiozni), manje
upraznjavaju, to pacijenti na pocetku terapije uglavnom ne mogu da procene da li su

religiozni ili sebe vide kao manje religiozne od onih koji su prosli terapiju.

Na faktoru rezilijjentnosti koji smo nazvali porodi¢ne procene, merili smo
porodi¢ne paradigme (religioznost) i porodi¢nu koherentnost. Porodi¢nu koherentnost
smo merili Skalom porodi¢ne snage, a porodi¢ne paradigme- Skalom religioznosti i
duhovnosti. Ispitivane grupe su se razlikovale znacajno samo na faktoru pesimisticke
koherentnosti, ili nedostatku osecaja koherentnosti. Registrovali smo da ispitanici
kontrolne grupe imaju visi skor na ovoj dimenziji od ispitanika eksperimentalne grupe,
a Sto ukazuje na nedostatak osecaja koherentnosti, (pesimisticka koherentnost) te se
pokazuje 1 polna razlika, 1 Zene 1 muskarci kontrolne grupe imaju statisticki znacajno

viSe skorove na faktoru nedostatka koherentnosti.

Na Skali religioznosti i duhovnosti, grupe se ne razlikuju.
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7.5.3. Diskusija procesa porodic¢ne procene u ispitivanim grupama

Diskusija religioznosti

Konstrukcijom skale Religioznosti i duhovnosti Zeleli smo da “izmerimo” ovaj
aspekt rezilijentnosti ispitujuci posebno religioznost, a posebno duhovnost. Ovo je bio
tezak zadatak kako pri sastavljanju ajtema tako i tumacenju rezultata merenja. Ovo je
uslovljeno prirodom ovih procesa, a poseban problem je bilo tumacenje dobijenih
rezultata u odnosu na druga istrazivanja jer su ona veoma retka i zahvataju samo neke

segmente dinamike odnosa terapija alkoholizma-rezilijentnost-duhovnost-religioznost.

Kao S§to je rezilijentnost lakSe osetiti nego objasniti, tako je 1 sa ovim
fenomenima (Richardson, 2002). Ovo podruc¢je ljudskog i porodi¢nog iskustva
teoreticari rezilijentnosti vide u razli¢itim aspektima i podruc¢jima teorijskog modela

rezilijentnosti, ali sa suStinski istim sadrzajem.

Walsh-ova (1996) u okviru procesa verovanja, kao poseban poddomen navodi
grupu porodi¢nih procesa i naziva ih transcedentalnost, duhovnost, religioznost. Razliku
duhovnosti 1 religije Walsh (2009) vidi na slede¢i nacin. Religija je organizovan,
insistucionalni sistem verovanja i prakse. Religija kroz rituale spaja ¢oveka i porodicu
sa Sirom zajednicom i njenom istorijom. Duhovnost je konstrukt, ljudsko iskustvo
transedentalnog verovanja, van ili unutar formalne religioznosti, kroz porodi¢ni ili

kulturalni okvir 1 u vezi je sa prirodom 1 ljudskoscu.

McCubbin (1998) religioznost tumaci u okviru porodi¢ne procene, odnosno
porodi¢nih paradigmi, zajednickih verovanja, izgradenih i1 prihvacenih u porodici, a koja
vode razvoju specificnih oblika funkcionisanja, za specificne dimenzije porodi¢nog

Zivota (porodica 1 posao, vaspitanje dece, duhovnost, religiozna orijentacija ).

Prvo ¢emo razmotriti odnos porodicne terapije alkoholizma i religioznosti sa

stanovista rezultata koje smo dobili u naSem istrazivanju.

Pretpostavili smo da se grupe koje smo ispitivali, sa apekta uticaja porodi¢ne
terapije na religioznost, nece razlikovati jer u terapiji ne uticemo na ovu dimenziju
licnog 1 porodi¢nog Zivota. Sa druge strane, teoreticari rezilijentnosti, posebno Walsh,
2009; Benzies i Mychasiuk, 2008. isticu da su verovanja uopste, pa i ovaj poddomen

verovanja (transcedentalnost, duhovnost, religioznost) — ,,dusa i srce rezilijentnosti®.
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Tako mozemo pretpostaviti da porodice koje su uspeSno zavrsile terapiju i zive
adekvatno, rezilijentne porodice — imaju u okviru svog sistema verovanja ili porodi¢nih
paradigmi 1 viSe zastupljenu religioznost nego porodice koje su tek izaSle iz haosa
alkoholizma. Kada se ove pretpostavke spoje dolazimo do pitanja da 1li su ¢lanovi
porodice koji su prosli terapiju religiozniji u odnosu na one koje su poceli terapiju.
Odgovor su nam dale same porodice. Po indikatorima kojima smo merili razliCite
dimenzije religioznosti, porodice koje su prosle terapiju, rezilijente porodice, se ne
razlikuju od porodica koje su pocele terapiju i imaju sve odlike disfunkcionalnih
porodica. Dakle, u terapiji je religioznost ,,nema‘ zona i grupe se ne razlikuju, po toj
dimenziji. U rezultatima smo dobili i slede¢i podatak, po proceni sopstvene
religioznosti, dozZivljaju sebe kao religioznog ili ne, identifikovani pacijenti se razlikuju:
oni koji su zavrs$ili terapiju procenjuju sebe kao religiozne u odnosu na alkoholicare koji
su tek usli u terapiju i koji sebe procenjuju kao nereligiozne ili ne mogu da se procene
na ovoj dimenziji. Odakle potice ova razlika: Da li mozemo pretpostaviti da je na ovo
uticala i terapija? Od Cega zavisi da li ¢e pojedinac sebe procenjivati kao religioznog u

ovom istorijsko- kulturnom kontekstu, na nasim prostorima?
Ovde moramo objasniti:

1.  Religioznosti 1 njene funkcije, te koje funkcije ona ima u porodicama koje smo
ispitivali.

2. Tipove religioznosti i vernika kao i kojem tipu pripadaju nasi ispitanici.

3. Istorijski kontekst u kojem smo radili istraZivanje.

Religioznost definiSemo kao subjektivni sistem stavova koji ukljuuju osobite
oblike verovanja, mis$ljenja, ose€anja 1 tendencija reagovanja, a javljaju se kao sistem
unutrasnjih trajnih dispozicija koje se manifestuju na verbalnom ili neverbalnom planu
u ponasanju vernika (Bahtijarevi¢,1988).

Susnjié (1992) navodi da religija ima tri oblika postojanja:

1.  Religiju po sebi.
2. Istorijski oblik religije.

3. Religioznost kao individualnu ¢injenicu.

Dakle, treba razlikovati idealni vrednosni sistem, njegovo druStveno istorijsko

ostvarivanje i li¢no iskustvo vernika. Ovo su, po Susnji¢u, tri nivoa na kojima covek
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razume sebe. Tri slike koje ¢ovek stvara o sebi izrazavaju se na tri osobena jezika:

jeziku vere, jeziku druitvene nauke i jeziku individualne psihologije (Susnji¢, 1992).

Religija je aktivan elemenat u ljudskom zivotu jer je povezana sa osnovnim ljudskim

potrebama. Funkcija religije po Susnjicu (1982) u li¢nom i drustvenom Zivotu jesu:

1.

Kognitivna funkcija- religija je ucenje o nastanku sveta, mestu ¢oveka, drustva i
prirode u njemu.

Kompenzatorska- pruza sredstva nadoknade za stvarne prikrac¢enosti.

Religija ima komunikativnu funkciju jer omogucava opstenje vernika sa Bogom
1 vernika izmedu sebe.

Religija ima regulativnu funkciju jer reguliSe ponasanje sistemom vrednosti,
normi i pravila.

Religija ima integrativnu ulogu, simbolicku povezanost ¢lanova zajednice.
Religija zadovoljava emocionalnu potrebu za sigurnos¢u. Ova funkcija se
odnosi pre svega na konacnost coveka kao jedinke, zatim na zlo, trpljenje, bol,
traume. Religija je jedan od nacina covekovog prevladavanja straha od smrti
uticajem na same emocije koje prate svest o smrti. Religija nastoji da na sve
egzistencijalne neminovnosti odgovori 1 prevlada covekova osecanja
nesigurnosti, nemoci 1 ugroZenosti. Religija je jedna vrsta racionalizacije ili
osmisljavanja patnje. Mnogi ljudi ne mogu da patnju i kona€nost prihvate kao
neizbezne i besmislene ve¢ im moraju pripisati smisao 1 neko opravdanje.
Susnji¢ (1982) daje odgovor na pitanje zasto u teskim vremenima i teskim
situacijama cCoveku tako potrebna ideja apsolutne 1 misticne moc¢i? Posto je
stvarnost 1 znanje o njoj relativno, jasno je da u njoj nema nista ¢vrsto i od trajne
vrednosti. Zato je neophodno pronaéi oslonac u nekom sistemu verovanja koji
sadrzi apsolutnu vrednost. U teskim okolnostima svaka relativna mo¢ mogla bi
da otkaze pa se Covek jedino uzda u apsolutnu mo¢. Ovo je, sa psiholoskog
stanoviSta, druga re¢ za psiholosku potrebu za apsolutnom sigurno$cu. Ova
funkcija religije, smatramo, pokre¢e se i u uslovima kontinuiranog stresa u
kojem se nalazi porodica alkoholi¢ara. Dakle, u kontrolnoj grupi religioznost
ima, verovatno, najvise, emocionalnu funkciju.

Religija ima profetsku funkciju, jer pruza eticke ideale 1 izaziva kritiku sa

stanovista tih ideala.
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8.  Religija ima legitimacijsku funkciju, opravdava drustveni poredak i odredena
ponasanja.

9. Religija daje licni identitet 1 identifikaciju sa grupom, daje uz nacionalnu,
najjadu grupnu svest. Cini se da u eksperimentalnoj grupi religija ima

prevashodno ovu osmu funkciju.

Religioznost u sadasnjoj Srbiji ima razli¢ite drustvene i psiholoske funkcije, pre
svega nacionalno protektivnu, defanzivnu, kompenzatorsku, zatim i moralnu i kulturnu i

ideolosku (Panti¢, 1993).

Cimié (1966) i Pavicevi¢ (1980) izvode tipove vernika na osnovu prevladavanja
ili jace naglasenosti nekog od konstitutivnih elemenata ili komponenti religioznosti.
Tako razlikuju teoloski ubedenog vernika i obrednog vernika. Teoloski ubedeni vernik
je onaj kod koga su naglaSeni poznavanje verskog ucenja koje dokazuje. Obredni tip je
posebni tip religioznosti (Pavi¢evi¢, 1980) cija se religioznost ispoljava u vrsenju
tradicijom ustanovljenih verskih radnji, a poseduje malo znanja iz verskog ucenja. Kod
njega ni religijska osecajnost nije religijska nego je naprosto obi¢ajna. Ovaj tip se moZze
nazvati tradicionalisticki. Njegova raSirenost nije uslovljena samo individualnim
osobinama vernika ve¢ 1 istorijskim kontekstom i1 druStvenom ulogom religije u tom

kontekstu.

Sto se ti¢e treéeg segmenta problema, istorijskog kontekta, Panti¢(1993) navodi
da je Srbija u urbanom stratumu 1 u svom centralnom, tradicionalno pravoslavnom
delu, do pre 20-tak godina bila izrazito sekularizovana. U drugoj polovini osamdesetih
godina proSlog veka, pod uticajem duboke unutraSnje krize i sloma socijalizma, otpocet
je proces povratka religioznosti, desekularizacija. Naj€esc¢i tip religioznosti u okviru
srpske pravoslavne religije je obredni, tradicionalisti¢ki tip i to zato S$to su obicajne
ritualne radnje dugo vremena bile forma i simboli za narodnu osobenost. DPordevi¢
(1990) pise da je religioznost u pravoslavaca pretezno tradicionalno ritualistickog
karaktera 1 svodi se na praktikovanje vecih crkvenih praznika, nekoliko sakramenata i
obicaja. Istrazivaci navode da je religiozna sustina kod tradicionalno-ritualistickog tipa
u velikoj meri potisnuta. Na§ uzorak nije, naravno, reprezentativan i ispitivanje nije
radeno u centralnom delu Srbije nego u Vojvodini, u kojoj se po nacionalnom statusu

nesto preko polovine populacije izjaSnjava kao Srbi, te su pravoslavne vere. I nas
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uzorak je pokazao takav nacionalni status, preko polovine su Srbi, ostali- Bunjevci,
Sokci, Hrvati, Madari, Nemci, Rusini, Slovaci pripadaju katolickoj, odnosno grko-
katolickoj (Rusini) 1 evangelistickoj (Slovaci) religioznoj zajednici. Porodice koje su
izvestavale da su religiozne, prihvataju sve §to vera uci, kroz razgovor sa ispitanicima
je ovo izjasnjavanje da su vernici znacilo: kod Srba da slave slavu i vece crkvene
praznike, a kod katolika, grko-katolika i evangelista, nemaju slavljenja slave, a slave

ostale verske praznike, Mogli bismo ceo uzorak opisati kao obredno-tradicionalisticki.

Ispitanici-muskarci se razlikuju po religioznosti kao 1 po neopredeljenosti,
nemogucnosti da se izjasne kao religiozni (kod kontrolne grupe) u odnosu na
izjaSnjavanje kao religioznih kod eksperimentalne grupe. Ovu razliku smo objasnili tako
Sto smo alkoholicare koji su poceli terapiju videli kao neodlu¢ne u skoro istom procentu
kao 1 vernike u grupi koja je prosla terapiju. Kao da se tokom Zivota u treznom stanju i
funkcionalnosti u porodici, razvija i ova dimenzija. LeCeni alkoholicar tokom Zzivota u
trezvenosti, postaje uskladeniji sa sobom, redovnije upraznjava religiozne rituale, pa
sebe procenjuje kao vernika u smislu koji smo gore naveli (obredno-tradicionalisticki).
Kako bismo proverili nasu pretpostavku o razlogu razlike u proceni sopstvene
religioznosti kod alkoholi¢ara na pocetku terapije 1 onih koji su uspesno prosli terapiju,
potrazili smo odgovor u drugim istrazivanjima. Nismo nasli istrazivanja odnosa
religije 1 (porodi¢ne) terapije alkoholizma. Kuburi¢ (2008) navodi da ima malo
istrazivackih radova iz oblasti sociologije 1 psihologije religije na naSem tlu. Mahoney
et all,, 2001. u meta analizi istraZivanja porodi¢nog funkcionisanja i religioznosti
zakljuCuju da je religioznost dugo bila tabu tema 1 zanemarena oblast u polju mentalnog
zdravlja 1 u svetu. Interes za naucno istrazivanje uloge religije raste tek tokom

poslednje dekade 20. veka.

Odnos terapija-religioznost smo do sada objasnili sa aspekta terapije i njenog

uticaja na religioznost na osnovu analize rezultata koje smo dobili u nasem istraZivanju.

Kako je cilj naSeg istraZivanja opis terapijski uslovljenih promena na procese
porodi¢ne rezilijentnosti ( ovde, dimenzija-religioznost) u alkoholi¢arskim porodicama,
zbog nedostatka istrazivanja sa kojima bismo mogli porediti naSe rezultate,
razmotricemo dinamiku odnosa rezilijentnost-religioznost-porodica, (kroz rezultate

istrazivanja odnosa porodice i religioznosti uopste). Istrazivanja uloge religije u
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porodici su pokazala njen uticaj na procese porodi¢ne rezilijentnosti: prilagodavanje,
oseaj zajedniStva, negativno korelira sa nasiljem u porodici, podsti¢e bracnu
kohezivnost 1 jaca kopinge u vreme stresa. Ellison et all., (1999) uporeduju grupe

religioznih 1 nereligioznih porodica 1 nalaze da religiozne porodice imaju:

1 Siru socijalnu mrezu.
2. Vise kontakata sa tom mrezom.
3. Dobijaju vise pomoc¢i od drugih.
4.  Zadovoljniji su podrskom te socijalne mreze u odnosu na nereligiozne porodice.
Ellison et all., (1999) istrazuju religioznost i nasilje u porodici i nalaze da u
religioznijim porodicama ima manje nasilja. Ovo objaSnjavaju time da religijske
aktivnosti kultiviSu vrednosti usmerene na ljubav 1 podsti¢u altruisticke porodi¢ne

interakcije.

Brody et all,, (1996) su ispitivali odnos religije i porodi¢nih procesa.
Proveravao je hipotezu da roditeljska religija uti¢e direktno na porodi¢nu koheziju i
negativno na porodi¢ne konflikte 1 uticaj na decu. Uzorak je ¢inilo 90 seoskih,
siromasnih, afro-ameri¢kih,  potpunih (dvoroditeljskih) porodica.Utvrdio je da
religioznost 1 o¢eva 1 majki pozitivno korelira sa porodicnom kohezijom, a negativno sa

konfliktima u porodici.

Istrazivanjem uloge religije na razliite aspekte porodi€nog i socijalnog
funkcionisanja na naSim prostorima, navodi Kuburi¢ (2008). Ona je ispitivala efekte
religioznosti u porodici na psihodinamiku porodi¢nog Zivota, te religioznost 1 sliku o
sebi adolescenata koji su Ziveli u druStvu u kome je religioznost bila drustveno
nepoZzeljna. Utvrdila je da religiozna porodica ima jak uticaj na prenoSenje religioznosti

na decu preko specificne psihodinamike porodi¢nog Zivota.
Diskusija duhovnosti

Pretpostavili smo da ¢e u porodicama koje su se oporavile od alkoholizma,
rezilijentnim porodicama, proces duhovnosti biti vidljiviji nego u alkoholi¢arskim
porodicama. Rezultati su pokazali da se nase grupe ne razlikuju. Kao razlog mozemo
navesti suviSe usko definisanje aspekta duhovnosti, jer duhovnost dimenzija obuhvata i
osecaj koherentnosti (a koji se pokazao sa najveCom razlikom na grupama). S druge

strane, u multiploj regresionoj analizi povezanosti faktora rezilijentnosti i kvaliteta
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zivota koje ¢emo prikazati u rezultatima i analizi kvaliteta Zivota, nasli smo da upravo
faktor duhovnosti znacajan prediktor kvaliteta zivota i ishoda terapije. ~Nismo nasli
istrazivanja o duhovnosti u alkoholi¢arskim porodicama, kao ni u porodicama koje su

prosle porodi¢nu terapiju alkoholizma.

Lum (2008) takode navodi da nije naSao kvantitativne studije povezanosti
duhovnosti i porodica sa ¢lanom koji je zavisan od psihoaktivne supstance. Nasli smo
empirijske studije znacCaja duhovnosti u oporavku od traumatskih iskustava, te

istrazivanje koristenja duhovnosti u programima za prevenciju alkoholizma.

U daljem tekstu ¢emo navesti rezultate ovih istrazivanja kao argumentaciju za
neosporan znacaj koji duhovnost ima u oporavku iz stresnih i traumatskih zivotnih
iskustava, pa tako i alkoholizma. Brojne studije pokazuju da su zene, koje su bile u
detinjstvu seksualno zlostavljane, a koje sebe procenjuju kao religiozne i duhovne, u
manjem riziku za interpersonalne i psihicke probleme u odraslom dobu (Connor et all.,
2003; Farley, 2007). U ovim studijama je zaklju¢eno da je duhovnost i religioznost
gradila kod ovih Zena osecaj li¢ne sigurnosti i kompetentnosti. Duhovnost je duboko
upletena u sve aspekte porodicnog Zivota. Mnogo istraZivaca naglaSavaju znacaj
duhovnosti za porodi¢no funkcionisanje, stil roditeljstva 1 porodi€nu dinamiku
(Kuburi¢, 2001, 2002; Mahoney, 2001; Conger 1 Conger, 2002). Iz sistemske
perspektive duhovnost 1 porodica se vide kao mogucénost da duhovnost osnazuje
porodicu i njene clanove ( Bonanno, 2004). U kvalitativnoj studiji Butcher-Winfree
(2009), strukturisanim intervjuom je ispitivano 15 Zena jedne posebne kulturne i
religiozne zajednice u Americi (Apalaci), a koje su imale u Zivotu traumatska iskustva.
Studija je ispitivala ulogu duhovnosti u procesu oporavka od traume. Istakle su se tri
teme o kojima su Zene u toku intervjua govorile. Prva grupa tema je konceptualizovana
kao sistem podrske (porodica, roditelji, siblinzi, socijalni netvork, crkvena zajednica,
komsije, prijatelji i self-help grupe). Druga grupa tema se odnosila na samopoStovanje
(unutrasnji lokus kontrole), a tre¢a na duhovnost (u smislu Vere u Boga 1 praktikovanja
vere). Praktikovanje vere kao dimenzija u kojoj osoba ¢ini nesto aktivno da obogati
svoju duhovnost. Sve Apalaci Zene su izveStavale da je molitva bila mo¢na aktivnost
koja ih je povezivala sa Bogom 1 drugima. Sustinsku dobit od molitve su osecale kao da
¢ine dobro za druge. Religioznost je za sve Apalaci Zene bila vezana za sve $to su radile

1 pomogla im da oblikuju smisao Zivota. Autor zakljucuje, kada su Zene govorile o
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religioznosti one su opisivale duhovnost, oseéaj pripadanja i podrske, davanju sebe
drugima, bezuslovnom prihvatanju drugog. Relacija sa ,,viSom silom“ osnazila je
sposobnost za oporavak od traume, povratak nade 1 smisla. Zakljucak studije je bio da

se uloga duhovnosti u procesu rezilijentnosti sastoji se u oblikovanju smisla Zivota.

Studija Fleminga i Ledogara (2008) govori o indigenioznoj duhovnosti koja je
visSe od obi¢ne duhovnosti jer ukljucuje enkulturaciju (integraciju u sopstvenu
manjinsku kulturu) i kulturalnu integraciju u $iru kulturu. Oni su istrazivali Aboridzine i
njihovu urodenicku duhovnost, te utvrdili da je ova duhovnost mocan faktor
rezilijentnost. Ovo istrazivanje je posluzilo za pravljenje programa za prevenciju
alkoholizma u ovoj kulturnoj grupi. Dakle, tradicionalna kultura i duhovnost mogu biti

vazni aspekti u prevenciji alkoholizma.

Za razliku od religije, koja je viSe drustveni fenomen, duhovnost je univerzalniji

koncept, viSe privatno saznanje u vezi sa svrhovitoscu.

Duhovnost  je latentni  konstrukt sastavljen od socijalne, psiholoske i
neurofizioloSke osnove (Galanter, 2006). Interesantna je ova neurofizioloska
komponenta duhovnosti. Borg et all., (2003) nalaze da su ljudi koji su imali jake
duhovne performanse imali merljive promene na serotoninskom sistemu. Walsh (2003)
navodi da je duhovnost podru¢je trancedentalnih verovanja, da je teSko definisati 1
opisati jer je sadrZana u razli¢itim ljudskim iskustvima. Mnogi ljudi koji se ne osecaju
religioznim vode dubok duhovni Zivot kroz posvecivanje prirodi, kreativnosti,
sekularnom humanizmu, sluze¢i drugima kroz socijalni aktivizam. Duhovnost je sve
ono S$to spaja Coveka sa prirodom 1 svemirom. U svojim kasnijim radovima Walsh
(2009) sve vecu paznju posvecuje razumevanju duhovnosti, te veoma nadahnuto pise o
duhovnosti objaSnjavajuéi razliku izmedu duha i duSe. Duh (engl. spirit) je Zivotna
esencija, srediSte Zivota 1 snage. U mnogim jezicima re¢ za duh i disanje je ista. DuSa
(engl. soul) je srediste ljudskosti, radosti 1 misterije. U mnogim religijama dusSa je veza
sa Bogom. Dusa je svugde i nigde. Ziveti u jedinstvu sa prirodom i okolinom je suitina
duhovnosti. Cak i svakodnevno iskustvo moZe nas odneti iza nas samih ako se
ose¢amo jedinstveno sa drugim Zivotima i svemirom. I dalje, jezik duSe nije naucan i ne
moZemo preko nauke u¢i u njenu su$tinu. Jezik duse je jezik muzike, poezije i

umetnosti.
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Duhovnost je Cesto asocirana sa psiholoskim rastom i lecenjem ( Prest i Keller,

1993; Goldenberg, 2008).

Da li je terapija duhovno iskustvo? Sustina terapijske relacije je duhovne prirode.
Duhovna dimenzija ljudskog iskustva vazna je za terapeute da bi razumeli patnju i
pomogli klijentu da ozdravi i raste. To je iskustvo koje obuhvata sve aspekte zivota, od
individualnog do porodi¢nog sistema verovanja. Duhovna verovanja uti¢u na nacin
kako ljudi dozivljavaju patnju, kakvo znacCenje daju simptomima i kako se bore sa
teSko¢ama u zivotu. Duhovna verovanja uti¢u i na to kako ljudi govore o svom bolu.
Duhovnost uti¢e na ljudska verovanja o uzrocima patnje, odnosu prema profesionalnoj
pomoc¢i kao i nacinu kako ¢e i u kom obliku reSavati probleme. Trazenje pomoci od
psihoterapije 1 porodicne terapije je duhovno iskustvo kako za terapeuta tako i

porodicu.

Braun i1 Christensen (2001) navode da je psihoterapija medudisciplinarna
specijalnost zasnovana na religiji, medicini, filozofiji, pedagogiji, psihologiji i
sociologiji. SuStina terapijske relacije je takode duhovne prirode. Podeljena, brza,
materijalistiCka kultura generiSe nesigurnost i neispunjenost. Ljudi traze transcedentalne
vrednosti 1 aktivnosti za povecanje osecaja smisla Zivota. U krizama 1 tragedijama ljudi
traze duhovne resurse za snagu i vracaju se tradiciji, koja ima jasnu strukturu, kao 1
religiji.

Odnos terapija alkoholizma i duhovnost neminovno asocira na  pokret
Anonimnih alkoholi¢ara (AA), nastalog 30-tih godina proslog veka u Americi, koji se
zasnivao na ,koristenju® religioznih 1 duhovnih resursa u prekidanju 1 oporavku od
zavisnosti od alkohola. Na nasem prostoru ovaj pokret nije zaziveo, tek su poslednjih
godina formirane dve grupe AA u Beogradu i jedna u Novom Sadu. Izmedu ostalih
razloga, naves¢éemo dva razloga, zbog kojih, po naSem mis$ljenju, ovaj pokret nije

inkorporisan u nasu sredinu.

Prvi je znacaj 1 uticaj beogradske alkoholoSke Skole, na celu sa Gaciem 1
zagrebacke alkoholoske skole na ¢elu sa Hudolinom, koji su radili 60-tih do 80-tih
godina proslog veka. Ova dva prakticara 1 istrazivaca terapije alkoholizma,
institucionalizovanim oblicima grupne i porodi¢ne terapije alkoholizma, formiranjem

mreZe klubova leCenih alkoholicara 1 centara za porodi¢nu terapiju- formirali su neku
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vrstu nacionalne strategije i standarda za lecenje alkoholizma, priznatih u svetskim

razmerama, te zato vaninstitucionalizovani oblici terapije nisu razvijani.

Imala sam licno i1 profesionalno zadovoljstvo i Cast da poznajem i u¢im od
obojice doajena porodi¢ne terapije alkoholizma: Prim. dr. Branka Gacica u Beogradu 1
Somboru (u toku edukacije i superviziranja naseg rada) i prof. dr. Vladimira Hudolina

na magistarskom studiju u Zagrebu.

Drugi razlog je §to pokret Anonimnih alkoholiCara nije zaziveo u nasoj sredini je
1 religijske komponenta ovog pokreta koja je bila nespojiva sa sekularizovanim

drustvom od 50-tih do 80-tih godina proslog veka na naSim prostorima.

Mada je pokret Anonimnih alkoholiCara na Zapadu, posebno Americi zaziveo,
potreba za nauc¢nim istrazvanjem prirode tog duhovnog pokreta tek u poslednje vreme
pocinje da se uvida. Kao jedan od razloga zanemarivanja i neprepoznavanja potrebe
nauc¢nog istrazivanja duhovnosti u psihoterapiji, Butcher-Winifrie (2009) navodi sa se u
60- tim i 70- tim godinama proslog veka u Americi drustvo sekularizovalo, te se
dimenzija duhovnosti 1 njen znacaj u terapiji, koju su tako sjajno anticipirali Jung,
Frankl i drugi- jo$ pocetkom 20. veka - izgubila. Tek sa promenom klime u drustvenim
naukama, interes se ponovo pomera ka duhovnosti (kao u Pozitivnoj psihologiji
Seligman-a, 2000) koja se bavi ne samo problemima covekovog prezivljavanja

nevolja, ve¢ istrazuje 1 kako ljudi duhovno rastu.

Galanter (2006) u istom smislu nastavlja, savremenim modelima razumevanja,
tretmana 1 leCenja zavisnosti- neurobiloskim, kognitivnim 1 drugim, neSto nedostaje.
Obnavljaju¢i interes za duhovnost, dobijamo tu nedostaju¢u varijablu u modelu
oporavka od zavisnosti. Iskoristiti duhovno iskustvo kao suStinski elemenat
razumevanja i tretmana zavisnosti. Galanter (2006) navodi duhovito, da je Bog valjda
najmanje korisSten resurs u porodi¢noj terapiji. To je obi¢no privatno verovanje i do sada
nije bilo relevantno za praksu. On predlaze naucno istrazivanje Anonimnih alkoholicara.
Ovo duhovno udruZenje sa ubedljivim rezultatima u le€enju alkoholi¢ara, nije istrazeno
po dimenziji duhovnosti koja €ini okosnicu programa. Zbog svoje prirode, koncept
udruzenja Anonimnih alkoholi¢ara nije ispitivan empirijski, nau¢no. Kako postoje i
lekari biv§i zavisnici, koji imaju svoje udruzenje, oni su pokrenuli inicijativu za

empirijska istrazivanja mehanizama oporavka od alkoholizma (mehanizam
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duhovnosti), kako bi ga primenjivali u psihijatriji i psihologiji zavisnosti. Ovo AA-
iskustvo kreira osecaj zajedniStva drugaciji od konvencionalnog, institucionalnog
konteksta. Nesto Sto se definiSe kao duhovno drugarstvo i solidarnost, vazan je aspekt

duhovne prirode programa, a jo$ nije izuceno.

Diskusiju odnosa religioznosti i duhovnosti u terapiji alkoholizma razmatrali smo
sa aspekta rezultata koje smo dobili, smeStajuéi ih u Siri kontekst znacaja religioznosti i
duhovnosti u porodicnom funkcionisanju 1 terapiji zavisnosti, te naglaSavajuci

neistrazene oblasti mehanizma duhovnosti u oporavku od zavisnosti.
Diskusija porodi¢ne procene — porodi¢na koherentnost

Pre diskusije porodicne koherentnosti neophodno je uneti terminoloska

objasnjenja kako bi mogli da prodiskutujemo rezultate koje smo dobili.

Koncept porodi¢ne koherentnosti smo koristili da konkretnije istrazimo jednu
dimenziju procesa porodi¢ne procene. Ovo je bila primena individualnog koncepta na
porodi¢ni nivo. Tvorac ovog koncepta, Antonovsky (1984) navodi da  osecaj

koherentnosti (sense of coherence — SOC) €ine tri dimenzije:

1. Sveobuhvatnost i razumljivost kao kognitivna dimenzija, na¢in kako osoba
razmiSlja 1 ose¢a o setu internih ili eksternith stimulusa ili situacija, a koji
podrazumeva da je Zivot pre, sada i u buduénosti razumljiv.

2. Savladivost i snalazljivost se odnosi na osec¢aj da je zivot pod "kontrolom".

3. Znacajnost i smislenost je emocionalna dimenzija dozivljaja sveobuhvatnosti (

koji je kognitivna dimenzija).

Konstrukt slican koherentnosti opisuje Kobasa (1981), je Jacina. On ima dva

subkonstrukta:

1. Ukljucivanje kao kontrast alijenaciji. Uklju€ivanje se sastoji u osecanju svrhe
koja nosi osobu kroz teSkoce, a ovaj termin egzistencijalisti nazivaju ,,biti sa
drugima®.

2. Izazov kao kontrast
bespomoc¢nosti. Kad su ljudi pod stresom oni koji vide promene kao izazov bolje
se nose sa njima nego oni koji vide stvari kao sudbinu koja se ne moze promeniti

radi. Slabe li¢nosti vide sebe 1 okolinu kao dosadne, bez znacaja.
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Koncept koherentnosti McCubbin (1998) prevodi na porodi¢ni nivo- kao
porodi¢ni osecaj da je svet i zivot, strukturisan, predvidiv, razumljiv, savladiv i

smislen 1 svrstava ga u procese porodi¢ne procene, u okviru svog modela rezilijentnosti.

McCubbin vidi koherentnost kao porodi¢nu sa Sireg aspekta, kako je mi u ovom

istrazivanju razumemo.

Stavke optimistiCke koherentnosti smo razumeli kao oseéaj razumevanja, a
pesimisticke koherentnosti kao osecaj (ne) savladivosti sveta i zivota iz koncepta

koherentnosti.

Grupe se ne razlikuju po optimistickoj koherentnosti, znaci terapija je pocela da
deluje i aktivirala jedan domen koherentnosti- procenu znacenja, odnosno razumevanje
situacije. Cak je kod identifikovanog pacijenta uslovila razliku u odnosu na one

identifikovane pacijente koji su prosli terapiju.

Po pesimisti¢koj koherentnosti ili osecaju (ne)savladivosti (kad ga prevedemo na
dimenzije iz modela koherentnosti) kontrolna grupa je pokazala da joj nedostaje upravo
bitan deo osecaja koherentnosti-osecaj savladivosti. Porodice koje su pocele terapiju
procenjuju da se na Zivot i probleme u sustini ne moze uticati, da nije pametno ni
planirati, da slede¢e probleme ne¢e moci savladati, da njihovom porodicom i Zivotom
upravlja sre¢a. Osecaj nesavladivosti fokusira paznju na loSa deSavanja u porodici 1
okruZenju, pa dominiraju teme o neprijatnim Zivotnim sadrzajima, kao 1 negativna
projekcija buduénosti. O vaznosti ove kognitivno-emotivne dimenzije ukazuju i rezultati
istrazivanja Vielva 1 Iraurgi (2002). Na uzorku od 201 lecenih alkoholi¢ara sa
razli¢itom duzinom apstinencije, ispitivali su povezanost osecaja licne kontrole nad
problemima (kontrolna percepcija) 1 duZine apstinencije. Oni su utvrdili da ovaj faktor
licne kontrole, savladivosti, prevenira kod alkoholicara osecaja viktimizacije i
beznadeznosti. Kontrolna percepcija daje osecaj odgovornosti za probleme koje su pod
kontrolom osobe 1 mogu¢nost da neSto uradi, a Sto je vezano za napor da mobilise
svoje snage. Osecaj licne kontrole nad problemom i aktivan odnos prema njima je
interni resurs, najvazniji garant u oporavku od alkoholizma. Niko ne moZe da prestane
da pije umesto alkoholi€ara, kazu ovi autori. Pomo¢ saradnika i terapeuta je esencijalna

u prvim fazama le€enja 1 oporavka, ali ne garantuju dovoljno. Ono S$to je garancija je
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verovanje alkoholicara da je sposoban da to uradi (prestane da pije), da zna kako to da

uradi i da to Zeli.

Majki¢ (2002) je istrazivao procese rezilijentnosti u adaptiranim 1 neadaptiranim
porodicama na nasim prostorima. Neadaptirane, prakticno alkoholi¢arske porodice, su
se na dimenziji koherentnosti znacajno razlikovale od adaptiranih. Neadaptirane
porodice pokazuju teSkoce u shvatanju i razumevanju zivota, kao i traznju Zivotnog
smisla. Svoj odnos prema Zzivotu su pokazivale kroz stav da je zivot dosadan i
besmislen. Svoj zivot percipiraju u ekstremnom opsegu, ili ocekuju da im se u Zivotu

desavaju samo lepe stvari, ili su fokusirani samo na lose.

Nedostatak porodi¢ne koherentnosti, odnosno nedostatak osecaja savladivosti i
smislenosti sveta i Zivota, najmarkantnije je obeleZje po kojima se nase grupe razlikuju

u okviru procesa porodi¢ne procene.

U sistemskoj terapiji koju primenjuemo, ne radimo direktno na koherentnosti, i
vidimo da se grupe po njoj razlikuju. Kada smo razmisljali kojim strategijama bismo
mogli da proSirimo terapijske tehnike i tako uticemo na koherentnost, videli smo

narativnu terapiju kao mogucnost.

U nove pravce porodi¢ne terapije spada i narativna terapija ( Freedman i Combs,
1996) koja u svojoj osnovi ima ideju da porodica pravi zna¢enje dogadajima, ona utice
na nasSu ocenu realnosti, a koja je u funkciji verovanja. Osnova osecaja adekvatnosti
porodice je zasnovana na oc¢ekivanjima, verovanjima i konstrukcijama o porodici. Jezik
1 dijalog igraju krucijalnu ulogu u nacinu saznavanja sveta. Neka opSta porodi¢na
gledanja na svet kao istinit 1 predvidiv utiCu da ¢lanovi porodice sebe vide kao
kompetentne, da se osecaju sigurno, zanimljivo i1 promenljivo. Druge porodice
dozivljavaju svoju okolinu kao nepredvidljivu, potencijalno opasnu i oni vide svet oko
sebe kao opasan, konfuzan i haoti¢an. Pri¢a o porodicnom razvoju, koju porodica prica
o sebi, derivat je porodi¢ne istorije, prenosi se sa jedne na drugu generaciju pod
uticajem socijalnih ocekivanja 1 ima jak uticaj na porodi¢no funkcionisanje. Nacin na
koji se porodica i pojedinac odnose prema Zivotu nije baziran na objektivnoj istini i
pogledu na realitet, ve¢ pre na porodi¢noj socijalnoj konstrukciji, nepromenljivom
pogledu na realnost kreiranom u konverzaciji ¢lanova porodice prenoSenim kroz

generacije. Ta verovanja i1 vrednosti ¢esto uzrokuju da se druge mogucnosti u zivotu ne
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vide. Clanovi porodice prave u Zivotu konstrukte da bi objasnili zasto se nezeljena
ponasanja nastavljaju i nemaju alternativu nego zive svoj zivot, nekada lo§, a nekada
dobar. A lo$ ne mogu da promene. Po ovom shvatanju, nema istinite realnosti, postoji
samo porodi¢ni set konstrukata kreiranih kroz jezik i znanja koja se generacijski
prenose, koje je relaciono bazirano i koje porodica zove realnost. Upravo je u ovome i
Sansa da se u terapiji radi zajedno sa porodicom na iznalaZzenju novih moguénosti i ko-

konstrukciji alternativne price o porodici.

Sledi naSe objasnjenje zaSto smo gore navedeno opisali baS ovde, u pri¢i o
koherentnosti. Jos je tvorac konstrukta koherentnosti, Antonovsky (1984) pisao da se
ona ne moze razvijati, ili je Covek ima ili je nema, $to deluje prili¢no pesimisticki. Sa
razvojem saznanja o porodici, koherentnost je videna i na porodi¢cnom nivou. Filizofija
narativne terapije je na§ predlog da se u terapiji radi zajedno sa porodicom na
iznalazenju novih mogucénosti, ko-konstrukcija alternativne price o porodici, koja ¢e

pojacati osecaj koherentnosti.

U uvodnom delu rada smo u motivaciji za istraZzivanje pomenuli da smo u naSem
radu registrovali da su porodice koje smo nazivali “poslusne”, a koje su u ve¢em broju
zavrSavale terapiju, bile bolje povezane izmedu sebe, pripadale manjim etnickim
grupama (Rusini, Slovaci, Madari i drugi). U toku terapijskih sastanaka, godinama,
terapijski tim je povremeno, nenamerno, ovim porodicama iz grupe, a i celoj grupi slao
ovu poruku: ,,Vi iz (npr. Krstura, MonoStora, Sonte itd. ) ste u ovoj terapiji uspesni...
svi koji dodu iz tih sredina su dobri u terapiji 1 uspesno je zavrSavaju i godinama

(13

apstiniraju i ...promenili su i stil svog Zivota ...1...“.

Tako smo ko-konstruisali alternativnu pricu, da porodice sa odredenim
karakteristikama, u ve¢em broju zavrSavaju terapiju, da su uspesnije. Ovo je verovatno
i formiralo ,, novu®“ porodi¢nu pri¢u, prepoznavanje da su oni ,,porodica koja uspesno
zavrSava terapiju®, pa se vezivalo za grupu porodica sa istom porodi¢nom pricom i

jacalo rezilijentnost. Ovo moze da se 1 Sire primenjuje u terapiji i osmisljava.

Lazarus (2004) u svom istrazivanju rezilijentnosti porodica koje su prezivele
teroristicki napad na Njujork u septembru 2001. originalno dokazuje  vaZnost
poznavanja porodi¢nih pri¢a u razvitku rezilijentnosti porodica 1 dece. Lazarus je dve

godine pre tragedije u Njujorku, ispitivao na uzorku od 32 porodice uticaj poznavanja
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porodicne istorije na razvitak rezilijentnosti kod dece. Rezultati su pokazali da su deca
iz tih porodica, koja su imala vis$i skor na indeksu poznavanja porodi¢ne istorije, imala i
vise skorove na komponentama rezilijentnosti (osecaju samopoStovanja, unutrasnjem
lokusu kontole i1 drugima). Posle ,,prirodnog eksperimenta-tragedije u Njujorku,
septembra, 2001.“ kojoj su bile izloZzene ove porodice, ponovo ih je ispitao, povezujuci
uticaj traumatskog iskustva sa ranije istrazivanom temom. Rezulati su pokazali da je
poznavanje porodicne istorije bilo pozitivno povezano sa rezilijentnoS¢u 1 posle
traumati¢nog iskustva. On navodi da je Cinjenica da neka deca i bez specijalnih
programa za razvoj rezlijentnosti (koji su tako popularni u Amerci za rizi¢ne grupe
dece) postaju rezilijentna, a neka ne. Znaci, da u funkcionalnoj porodici postoje neki
faktori koji pruzaju neki oblik imunizacije na visoko rizi¢ne situacije. Tako daje
predlog za ,prirodne i jeftine” programe jacanja rezilijentnosti u porodici. I drugi
istrazivaci nalaze da je neSto od cega imaju korist 1 porodica i dete, stvar koja se zbog
svoje jednostavnosti obi¢no ne vidi: pricanje porodicnih prica (Taylor et all., 1993,
Fiese et all., 1999). Porodicne price, o istoriji svoje porodice, o lepim i ruznim stvarima
koje su se deSavale u porodici, pricaju roditelji deci, bra¢a sestrama. Pri¢e konstruiSu
osecaj porodi¢ne istorije 1 porodicnog postojanja. Ove prie su vazne za svakodnevni
zivot kao za ponaSanja u toku stresa i traume. Porodicne pri¢e su proces i sadrzaj.
Proces ¢ini konstruisanje price, ukljucuje u€esnike price i roditeljsku kontrolu price, ton
kojim je ispri¢ana. SadrZaj je informacija koju pri¢a nosi, a sve je involvirano u
rezilijentnost. Taylor et all. (1993) navode da rezilijentni stav i verovanja mogu da se
ugrade u dete 1 dete ga usvaja za svakodnevni zivot, ali 1 u nevoljama. Fiese et all.,
(1999), su izu€avajuci porodi¢ne procese kao paradigme koristili porodi¢ne pri¢e. One
idu daleko iza individualnog i iz njih se vidi kako porodica gradi osecaj svog sveta, ona
izrazava pravila, interakcije i1 kreira verovanja. Tako se rezilijentnost moze jacati
pricanjem porodi¢nih pri€a u porodici, a u terapiji-svakoj porodici ko-konstruisati
»HZivotnu pricu® sastavljenu od rezilijentnih aspekta odredene porodice, a svaka
porodica ima i svoje ,,dobre price*, svoje nedovoljno prepoznate snage koje terapeut
prepoznaje u toku rada sa porodicom i priblizava je porodici, a kojima se deluje u

sustini na osecaj koherentnosti.

Garrett 1 Landau (2007) u prikazu faktora koji se mogu koristiti u porodi¢noj

terapiji alkoholizma, navode koncept ,,porodi¢ne motivacije za promenom® u okviru
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koje je vaznost da porodica zna ,,svoju porodi¢nu pricu”“ — odakle dolaze i kuda idu.
Kada je porodica sposobna da prihvati i u kontaktu je sa svojom istorijom, cak i
porodice sa intergeneracijskom transmisijom alkoholizma, razumeju ¢emu je simptom
sluzio, Sto im omogucava da se oslobode osecanja krivice i stida i ne dozive svoju
porodicu kao ,,beznadezno utopljenu u alkoholizam®. Ovo im vraca nadu da njihova
buduénost nije u alkoholizmu, ve¢ da mogu iz proslosti da sauvaju pozitivno i odbace

negativno, upotrebe svoje snage i energiju za terapijske ciljeve

Na kraju diskusije o porodi¢nim procenama, koje smo pratili kroz dimenzije
religioznosti, duhovnosti i koherentnosti, moramo naglasiti da su ova tri koncepta
sustinski veoma sli¢na i pokrivaju Siroko podrucje duhovnosti. Praktiéno smo
duhovnost merili kroz razli¢ite vidove njenog ispoljavanja. Rezultati su pokazali da se
ispitivane grupe najvise razlikuju po ovako Siroko shvac¢enoj duhovnosti na kojoj se u
terapiji ne radi, te smo predlozili i nacine kako se terapijski setinzi mogu prosiriti, u

cilju podsticanja razvijanja porodi¢ne duhovnosti, a u uzem smislu-koherentnosti.

7.6. NACINI RESAVANJA PROBLEMA (KOPING STRATEGIJE,
KOPING)

Za ispitivanje reSavanja problema koristili smo ajteme iz Skale nacina reSavanja
problema koje smo razvrstali u Cetiri grupe: aktivni, izbegavaju¢i, emocionalni i
prihvataju¢i. Za izbor ajtema iz skale koristili smo klasifikaciju nacina reSavanja
problema Phelps-a 1 Jarvis-a(1994): Aktivni nacini reSavanja problema (traZenje
socijalne podrske 1 planiranje akcija), obuhvaceni su ajtemi: 5, 7, 8, 10, 11, 13, 16, 21,
24, 26, 29. Izbegavaju¢i nacini reSavanja problema (¢ini negiranje problema,
bihejvioralno izbegavanje, koriStenje psihoaktivnih supstanci za izbegavanje stresora),
obuhvaceni su ajtemi 6, 14, 17, 22, 27, 28. Emocionalno fokusirani nacini reSavanja
problema (ventiliranje, pronalaZzenje emocionalne podrske) ajtemi: 1, 2, 15, 19, 20, 23,
30. Prihvatajuéi nacini reSavanja problema (mentalni raskid od situacije, redefinicija ili

prihvatanje) ajtemi: 3, 4,9, 12, 18,25

Faktorska analiza instrumenta izdvojila je dva faktora koji objasnjavaju 29,3%
varijanse koje smo nazvali li€ni 1 socijalni nacini reSavanja problema (Prilozi, Grafikon

4). Li¢ni nacini reSavanja problema ¢ine stavke: 3, 4, 6,9, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 22,

201



23, 25, 27 i 28. Socijalni nacini reSavanja problema opisuju stavke: 1, 2, 5, 7, §, 10,

11, 12,16, 21,24 126,291 30.

Frekvenca odgovora na stavke koje se odnose na li¢ne i socijalne nacine reSavanja

problema u ispitivanim grupama prikazana je Prilozima, tabele 22 i 25.

Grupe se po liénim na¢inima reSavanja problema statisticki znacajno razlikuju t-
test znac¢ajan na nivou .001. Po socijalnim nadinima reSavanja problema grupe se ne

razlikuju statisticki znacajno (Tabela 39).

Tabela 39. Prosecne vrednosti skora nacina reSavanja problema po grupama

Pripadnost Standardna
N Sredina t-test
grupi devijacija
Li¢ni nacini Eksperimentalna 100 2,9088 ,42561
reSavanja
Kontrolna 100 3,1065 ,40683 ,001%*
problema
Socijalni nac¢ini = Eksperimentalna 100 3,1400 ,67295
reSavanja
Kontrolna 100 3,1354 ,52946 ,957
problema

7.6.1. Li¢ni nacini reSavanja problema
Detaljna analiza po pitanjima, i znaCajnost razlike t-testa data je u tabeli 40.
Izdvajaju se kvaliteti licnih nafina reSavanja problema po kojima se porodice

eksperimentalne 1 kontrolne grupe, razlikuju.

Tabela 40. Znacajnost t-testa na stavke licnog nacina reSavanja problema

Li¢ni nacini reSavanja problema Sie
(2-sided)
3. Zadrzavate svoje probleme za sebe .000*
4. Znate da imate snage da reSite problem .028%*
6. Koristite sredstva za umirenje uz lekarsku kontrolu .033*
9. Znate da je vasa porodica dovoljno snazna da resi problem .043%*
17. Koristite sredstva za umirenje bez lekarske kontrole .055%
19. Prepustate se ljutnji .000*
20. Vise gledate TV, filmove.. .010*
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23. Tuzni ste, ¢eS¢e placete .014*

25. Gledate na problem sa svetlije strane jer se tako manje obeshrabrite .040*

27. Mislite da ¢e problem pro¢i sam od sebe ako budete dovoljno strpljivi .008*

Analiza rezultata na liénim nacinima reSavanja problema pokazuje da su porodice
koje su prosle terapiju na stavku ,,Kad imate problem - zadrzavate ga za sebe u 51%
odgovorili sa veoma netacno i donekle neta¢no, dok su porodice koje su u terapiji
odgovarile u 51% donekle ta¢no i veoma ta¢no. Ovaj skoro obrnuti dozivljaj i nacin
regovanja govori o vaznoj dimenziji rezilijentnosti. Umesnost i stav trazenje pomodi,
odnosno nezadrzavanja problema za sebe, koji imaju rezilijentne porodice, za razliku
od nerezilijentnih koje zadrZavaju problem za sebe i ne umeju da traze pomo¢. Dakle,

porodice i ¢lanovi eksperimentalne grupe koriste aktivne kopinge u reSavanju problema.

Na stavku ,,Znate da imate snage da reSite problem* skoro 30% eksperimentalne
grupe odgovara donekle tacno i veoma ta¢no, odnosno oni procenjuju da imaju snage
da resSe problem jer umeju sa problemima, u odnosu na samo 9 % kontrolne grupe koja

to ume, te se razlikuju statisti¢ki znacajno.

U situaciji kad imaju problem 41% ispitanika kontrolne grupe se prepustaju
ljutnji u odnosu na samo 23% porodica koje su prosle terapiju, §to je emocionalni, ali

lo§ nacin suocavanja sa problemom.

Emocionalni pristup problemima, u smislu ¢eS¢eg plakanja, se u skoro 40%

koristi u kontrolnoj grupi, a u eksperimentalnoj upola manje.

Pasivan pristup problemima, izbegavaju¢i nain reSavanja problema, u smislu

gledanja TV 1 filmova u sutuaciji kada imaju problem — viSe koriste u kontrolnoj grupi.

Pasivni nacin reSavanja problema se pokazuje u odnosu na prilaz problemu, tako
Sto samo 13% u eksperimentalnoj grupi ¢eka da problem prode sam u odnosu na 30% u

kontrolnoj grupi.

U odnosu na konstruktivne nacine reSavanja problema, 70% porodica

eksperimentalne grupe gleda na problem sa svetlije strane u odnosu na 40% kontrolne

grupe.
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Zakljucili bismo da su na licnim na¢inima reSavanja problema, porodice koje su
prosle terapiju koriste aktivne i konstruktivne nacine, zatim da imaju poverenje u

sopstvene snage i da gledaju na probleme sa svetlije strane.

Na drugoj strani porodice koje su pocele terapiju, izmorene stalnom stresogenom
situacijom u toku alkoholizma, sa ulaskom u terapiju koja je takode stresogena za
porodicu, koriste pasivne nadine reagovanja na probleme, gledaju TV, cekaju da
problemi produ sami. Ove porodice procenjuju da nemaju snage da resavaju probleme i
ne umeju da ih vide sa svetlije strane, prepustaju se ljutnji koja onemogucava resSavanje

problema.

Frekvencija odgovora na stavke kojima se opisuju li¢ni nacini reSavanja problema,

po polu, data je u Prilozima, tabele 23. i 24.

Znacajnost razlike po polu, na stavkama li¢nih nacina reSavanja problema data je
u tabeli 41. Muskarci i Zene u ispitivanim grupama se statisticki znac¢ajno razlikuju po

liénim nacinim reS$avanja problema.

Tabela 41. Znacajnost razlike na stavkama licnih nacina reSavanja problema po polu

Pripadnost Standardna
Pol N  Sredina t-test
grupi devijacija
Muskarci
Eksperimentalna 50 2,8553 , 41818
Li¢ni nacini reSavanja problema ,006*
Kontrolna 50 3,0847 ,40040
Zene
Eksperimentalna 50 2,9624 ,43042
Li¢ni nacini reSavanja problema ,053*
Kontrolna 50 3,1282 , 41606

Kada analiziramo licne nacine reSavanja problema po polu, kod musSkaraca,
nalazimo razlike na stavkama ,,Zadrzavate probleme za sebe* i ,,Znate da imate snage
da resite problem (Prilozi, tabela 23). Muskaraci iz eksperimentalne grupe, procenjuju
kao veoma neta¢no i neta¢no da zadrzavaju svoje probleme za sebe, u odnosu na 56%
muskaraca kontrolne grupe koja procenjuj da je tatno i veoma ta¢no da zadrzavaju

svoje probleme za sebe.
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Stavku ,,Znate da imate snage da reSite problem® 58% muskaraca koji su prosli
terapiju procenjuju kao donekle tacno i tacno u odnosu na 36% muskaraca kontrolne
grupe. Dakle, dominantna razlika izmedu alkoholic¢ara koji su poceli terapiju i onih koji
su je uspesno zavrsili je sledeca. AlkoholiCari, na leCenju zadrzavaju probleme za sebe

jer procenjuju da nemaju snage da reSavaju probleme.

Zene koje su prosle terapiju se od Zena koje su u terapiji razlikuju po emocionalno

fokusiranim kopinzima.

»Kad imate problem-prepusState se ljutnji* Zene kontrolne grupe, njih 50%
procenjuju kao tacno i veoma tacno za razliku od samo 22% Zena iz eksperimentalne
grupe.

,»Kad imate problem — tuzni ste, ¢eS¢e plaCete” kao netaCnu i veoma netacnu
procenjuje 48% Zena eksperimentalne , dok 46% Zena kontrolne grupe procenjuje kao
tatnu i veoma tacnu. Dakle, Zene iz eksperimentalne grupe, koje su prosle terapiju,
manje se predaju emocijama (tuzi, plakanju, prepustanju ljutnji ) koje ih pasiviziraju u

pristupu problemima.

7.6.2. Socijalni nacini reSavanja problema
Frekvenca odgovora ispitanika po dimenziji socijalnog nacina reSavanja problema

data je u Prilozima, tabela 25.

Analiza po stavkama socijalnog nacina reSavanja problema i znacajnost razlike t-

testa data je u narednoj tabeli. [zdvojeni su ajtemi koji po kojima se grupe razlikuju.

Tabela 42. Znacajnost t-testa na stavke socijalnog reSavanja problema

Socijalni nacin reSavanja problema Sie
(2-sided)

1. Trazite ohrabrenje i pomo¢ od prijatelja .044%*
5. Potrazite savet od porodica koje su se suocavale sa slicnim 048+
problemima

8. Potrazite pomo¢ u nekoj specijalizovanoj ustanovi koja pomaze 003+
porodicama

11. Trazite savet od kolega na poslu .036*
21. Trazite profesionalnu pomo¢ .058*
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Na stavku ,,Trazite ohrabrenje i pomo¢ od prijatelja“ najveée razlike medu
grupama se nalaze u kategoriji neopredeljenih, 26% ispitanika kontrolne grupe ne moze
da se izjasni da li traZi ohrabrenje 1 pomo¢ od prijatelja, dok je to samo 8% ispitanika

eksperimentalne grupe.

U kontrolnoj grupi 65% traze pomo¢ od kolega na poslu u odnosu na 47%
eksperimentalnoj grupi. Tokom terapije porodice nauce da komuniciraju i izvor snage i
saveta traze u porodici, oni koji su se tek ukljucili u terapiju jo§ su kao porodica
razjedinjeni 1 nemaju osecaj povezanosti u porodici i1 navikli su da se savetuju izvan

porodice ( ili sa ,,prijateljima po ¢aSici®).

Stavku ,,Trazite savet od porodice koja se suocavala sa sli¢nim problemima“ 70%
porodica eksperimentalne grupe procenjuje kao tacnu i veoma tacnu, u odnosu na 52%
porodica iz kontrolne grupe. U toku terapijskog procesa na grupi se uci i podstice
aktivno trazenje i davanje pomo¢i, jedno od pravila apstinencije je: Pomo¢i drugome
kada je u krizi. Tako u eksperimentalnoj grupi ovaj stav zazivi jo$§ na terapiji i oni nisu
neodluéni ili sa zadr§kom traze pomo¢. U ovom smislu je i procena o trazenju pomo¢i u
specijalizovanoj ustanovi o kojoj u preko 60% izvesStava eksperimentalna grupa u
odnosu na manje od 30% kontrolne grupe. Sa prethodnim je povezano i traZenje
profesionalne pomo¢i. U eksperimentalnoj grupi znacajno ceSce traze profesionalnu

pomo¢, preko 50% u odnosu na manje od 40% u kontrolnoj grupi.

Na socijalnim na¢inima reSavanja problema grupe se na novou subskale Socijalni
nacini reSavanja problema, ne razlikuju statisti¢ki znac¢ajno. Ipak, moZemo govoriti o
diskretnim razlikama u sledeCem smeru: grupa porodica koja je prosla terapiju viSe je
okrenuta specijalizovanoj, profesionalnoj i pomo¢i od slicnih porodica, dok je grupa

koja je u terapiji viSe traZi savete kolega sa posla.

7.6.3. Diskusija nacina za reSavanje problema (kopinga)

Kako bi objasnili rezultate koje smo dobili poredenjem ispitivanih grupa po
nacinima reSavanja problema, podseticemo da su grupe formirane od porodica koje su
prosle porodi¢nu terapiju alkoholizma 1 porodica koje su u pocele terapiju. U daljem
tekstu koristicemo alternativno oba izraza — nacini za reSavanje problema 1 kopinzi.

Nacini za reSavanje problema su se tokom terapije promenile, porodice i njeni ¢lanovi
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uce bolje nadine za reSavanje problema i to su pokazali rezultati istrazivanja. Odnos
nacina za reSavanje problema i terapije alkoholizma u svetlu dobijenih rezultata

omogucava da se dobije odgovor na sledeca pitanja:

1. Kako je terapija promenila nacine za reSavanje problema ?
2.  Koje nacine reSavanja problema imaju alkoholicarske porodice koje ulaze u

terapiju, a koje porodice koje su uspesno zavrsile terapiju?

Zbog slozenosti odnosa rezilijentnosti, nacina reSavanja problema kao 1 uticaja

terapije, neophodno je objasniti sledece razlike.

a) Nacine reSavanja problema i rezilijentnosti u svetlu terapije alkoholicarskih
relacija,
b) diskutovati dobijene rezultate u odnosu na McCubbin-ovo razumevanje i

klasifikaciju na¢ina za reSavanje problema.

Ad a) U najopstijem znacenju nacin za reSavanje problema (koping) je na cilj
usmeren proces da se savlada stres. Koping je kontinuirani, doZivotni proces koji
ukljucuje odgovore na stresne situacije (Lazarus, 1993). U literaturi se porodice koje
imaju dobre kopinge, Cesto nazivaju rezilijentne. Tako se rezilijentnost izjednacava sa
jednim njenim aspektom, strategijama ili nainima reSavanja problema. Odnos izmedu
kopinga, rezilijentnosti, kompetenci 1 resursa objasnjava Compas (1998): kopizi su
procesi adaptacije, kompetence i1 resursi su karakteristike koje su potrebne za dobru
adaptaciju, a rezilijentnost se reflektuje u reSenju situacije za ¢ije reSavanje su
pokrenute kompetence 1 kopinzi. Alkoholiarska porodica ima svoje kopinge na stres
alkoholizma ¢iji je rezultat takode adaptacija, koja je doduse patoloSka 1 omogucava
odrzavanje alkoholizma u porodi¢nom sistemu, ali za porodicu predstavlja reSenje
situacije za koje je koping pokrenut. Alkoholicarska porodica ne koristi dobre kopinge 1

ona nije rezilijentna. Sta je ,,dobar koping®?

Lazarus 1 Folkman (1984) razlikuju na problem fokusirane kopinge i emocionalno
fokusirane kopinge. Problem fokusirani kopinzi predstavljaju konfrontaciju sa
problemom kako bi se smanjili efekti stresora, dok su emocionalno fokusirani kopinzi
usmereni na reSavanja emocionalnog distresa koji prati stresor. Vecina kopinga je

suStinski kombinacija oba navedena tipa. Kopinzi se mogu klasifikovati kao
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funkcionalni 1 disfunkcionalni (Seifge, 1995). U okviru funkcionalnih koping stilova,
aktivni Cine podrzavajuce akcije, a interni Cine refleksije na moguce solucije.
Nasuprot njima su nefunkcionalni koping stilovi, izbegavajuca i negiraju¢a ponasanja i

razmisljanja (Rutter, 2007).

Iz na$ih rezultata vidimo da grupa koja pocinje terapiju koristi disfunkcionalne,
lose, kopinge. I dobri i losi kopinzi sluze ,,reSavanju problema®. Samo pijenje, neki
autori (Goldstein, 2001) vide kao oblik izbegavajuceg kopinga. U svom istrazivanju
odnosa povezanosti koping stila, koriStenja alkohola i depresije, autor kroz prizmu
kognitivne teorije primenjene na rezultate istrazivanja, objaSnjava razvoj alkoholizma
kao specifi¢an nacin reSenja problema (koping stil). Ovde je potrebno objasniti bitnu
odrednicu Sta koping ¢ini dobrim, odnosno losim. Kako se od loseg, dolazi do dobrog
kopinga u porodici 1 terapijskoj situaciji? = Kognitivno-bihejvioralno usmereni
istrazivaci, (Compas, 1998) opisuju specificne kognitivne i bihejvioralne sposobnosti
koje omoguéavaju osobi da resi probleme na najefikasniji nacin, ali uz osecaj
zadovoljstva i dobrog kvaliteta Zivota. Upravo je ovo sustinska odrednica i razlika po
kojoj se odvajaju dobri od loSih kopinga. I alkoholi¢arska porodici koristi aktivne i
emocionalne, funkcionalne i disfunkcionalne kopinge, ali oni ne stvaraju osecaj
psiholoske dobrobiti 1 kvaliteta zivota. Problemska orijentacija kao aspekt kopinga je
kod alkoholicarske porodice negativna, primarno kognitivni odgovor na problem je
negativan (nemamo snage da reSimo problem), problem se konceptualizuje kao neresiv
Sto uslovljava njegovo izbegavanje ili impulsivno ponaSanje koje inhibira efektivna

resSenja.

U terapijskoj situaciji, u okviru edukacije iz alkoholizma, primenjujemo i
obucavanje u veStinama reSavanja problema. One su zasnovane na principima koje smo
gore objasnili, a koje Epstein, (1993) definiSe u sedam faza, te u modifikovanom
obliku, porodice u “domac¢im zadacima” treba da prvo nauce ove faze i da probleme

reSavaju po ovoj shemi.
1. Identifikacija problema, prepoznavanje i definisanje problema.

2. Razgovor o problemu koji podrazumeva ukljuc¢ivanje svih ¢lanova porodice u
definisanoj atmosferi ( odredena duZinu vremena 1 uslovi za razgovor-sedimo

zajedno, gledamo se u lice, isklju¢imo TV 1 telefone).
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3. Trazenje ideja za reSenje problema sa Sto veéim brojem mogucnosti, uz
definisanje svih prednosti i ograni¢enja (pisanje spiska prednosti i nedostataka

svake mogucnosti reSenja).

4. Zajednicko donoSenje odluka koje mora biti kompromisno, uz prepoznavanje

razlika i stepena prilagodavanja svakog ¢lana .
5. Preduzimanje akcije za reSenje problema.
6. Pracenje akcije reSavanja problema.

7. Procenu uspesSnosti ili neuspeSnosti reSenja problema( u pocetku terapije ovo se

radi na grupi).

Ovu shemu porodice primenjuju u toku reSavanja terapijskih zadataka, te prvi
terapijski zadatak predstavlja pisanje plana aktivnosti za naredni dan, njegova analiza
realizacije na kraju dana, te evaluacija uspesSnosti planiranja i realizacije. Slede¢a vezba
je ,ciljani razgovor® o problemu koji je identifikovan na grupi, u atmosferi ,,sada i
ovde“. U pocetnim fazama terapije ciljani razgovori se odnose na ,lakSe“, manje
emocionalno nabijene teme, kako bi njihovim uspeSnim reSavanjem, porodice stekle
sigurnost 1 ose¢anje da mogu zajedno reSavati i veée probleme vezane za bracno i

porodi¢no funkcionisanje.

Vazan terapijski zadatak, bez kojeg leCenje u porodi¢noj terapiji ne pocinje, je
formiranje netvorka, 5-10 za porodicu ,,znac¢ajnih drugih* koje ¢e se identifikovanom
pacijentu 1 kopacijentu pridruZivati na definisanim ta¢kama terapijskog puta. Vezbanje
u veStinama za reSavanje problema je ve¢ sam proces formiranja mreZe Sire porodice,
prijatelja, komsija, kolega, Sefova, upravnika. Izolovana alkoholiarska porodica od
pocetka terapije ,,u¢i“ da uspostavlja 1 odrzava veze koje su bile prekinute ili loSe.
Formiranjem i dovodenjem netvorka, porodica uspesno reSava prvi od niza vaznih
zadataka-problema koje ¢e imati u toku terapije, i tako jaca osecanje da su “problemi
reSivi”’. Aktivno, terapijsko uc€enje reSavanja problema uklju¢ivanjem socijalne mreze
(rodbine, prijatelja, prijatelja sa posla 1 drugih), vidimo kao razlog zbog kojeg nismo
dobili ocekivanu, teorijsku, razliku eksperimentalne i kontrolne grupe. Ocekivali smo
da ¢emo grupu porodica koja pocinje terapiju, (kontrolna grupa) i koja ima karakteritike
porodice sa alkoholi¢arskim relacijama, opisati na osnovu rezultata, kao zatvorenu,

umrezenu porodica koja tesko 1 neveSto pita, trazi ili prihvata pomo¢ iz socijalnog
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okruzenja. Rezultati ovo nisu potvrdili. Grupe se ne razlikuju znacajno, osim u
tendenciji eksperimentalne grupe da je viSe usmerena ka institucionalnim oblicima

pomoci 1 povezanosti sa porodicama koje su imale sli¢ne probleme.
Ad. b) Analiza dobijenih rezultata kroz teorijski model McCubbin-a.

Clanovi porodice ili porodica u celini u stresu ili krizi koristi funkcionalne i
disfunkcionalne, bihejvioralne i kognitivne obrasce. Kao odgovor na stres ili krizu
porodicni koping sluzi za pozitivnu porodi¢nu adaptaciju pomazuci individualni ili
porodi¢ni rast. Socijalna 1 duhovna podrska, organizacija porodice da dobije spoljnju
podrsku, jake komunikacione vestine i spoljnji resursi pomazu adaptaciju i koping, i
obrnuto, pozitivno porodi¢no funkcionisanje je podsticano kolaboracionim kopinzima i

dobrim reSavanjem konfliktnih situacija.

Kada nacine reSavanja problema ispitivanith porodica posmatramo kroz
McCubbin-ovu klasifikaciju kopinga i rezultate koje smo dobili njihovim poredenjem,

mozemo ih opisati na sledec¢i nacin.

Prvi oblik kopinga su direktne akcije za eliminisanje broja i1 intenziteta zahteva
koji se u situaciji kada porodica ima problem- stavljaju pred porodicu. Rezultati naseg
istrazivanja pokazuju da se porodice koje su prosle terapiju, direktno suocCavaju sa
problemima, nastoje da ih odmah reSe, dok porodice kontrolne grupe zadrzavaju
problem za sebe 1 misle da ¢e pro¢i sam od sebe ako budu dovoljno strpljivi. Razlika se
pokazuje kako na nivou porodice tako i na nivou identifikovanih pacijenata koji su u
terapiji 1 koji su prosli terapiju. Dok alkoholi¢ar koji je u terapiji, pasivan u pristupu
problemima 1 ostavlja ga joS uvek nereSenim, leCeni alkoholicar je kroz terapiju i

trezveni zivot naucio da aktivno pristupa problemima.

Drugi oblik kopinga obuhvata direktne akcije za ukljucivanje dodatnih resursa
koji u porodici ne postoje. Ovaj koping porodice eksperimentalne grupe pokazuju kroz
trazenje ohrabrenja 1 pomoc¢i od prijatelja, trazenje saveta u specijalizovanoj ustanovi ili
od porodica koje su imale sli¢ne probleme. Porodice kontrolne grupe od dodatnih
resursa imaju kolege sa posla, a ovaj tip kopinga uce i na terapiji, kroz terapijske

zadatke ( jedan od najvaZznijih je formiranje socijalne mreze, netvorka).

Tre¢i oblik kopinga je vladanje napetostima koja prate probleme. Redukovanje

napetosti se po ovom shvatanju postize razgovorom, druzenjem, izlascima, adekvatnim
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humorom, otvorenim izrazavanjem emocija. Porodice eksperimentalne grupe
poveravaju svoje teskoce najblizima i pitaju bliznje Sta misle o problemu, razgovaraju,
druze se i izlaze u drustvo. Porodice kontrolne grupe zadrzavaju probleme za sebe,

tuzne su, imaju vecu potrebu za snom, prepustaju se ljutnji, viSe spavaju nego obic¢no.

Cetvrta grupa kopinga je procena na nivou porodice sa ciljem da se definise
znacenje problema. Ova koping strategija vezana je za porodi¢nu shemu. Porodice koje
su prosle terapiju znaju da imaju snagu da rese problem i da je njihova porodica
dovoljno snazna da ga resi, gledaju na problem sa svetlije strane. Porodice kontrolne
grupe, koje su pocele terapiju, probleme na nivou porodi¢ne procene, jo§ uvek
dozivljavaju sa nedostatkom snage za njihovo reSavanje (znate da imate snage da resite
problem- veéina odgovara negativno). Ove porodice takode ne umeju da probleme vide

kao resive, sa svetlije strane.

Clanovi porodica koje pocinju terapiju koriste nefunkcionalne, emocionalne,
izbegavajuce kopinge, a porodice koje su prosle kroz terapiju vise koriste funkcionalne i

aktivne kopinge.

Porodice koje su prosle terapiju od socijalnih kopinga koriste oslanjanje na
prijateljsku podrsku 1 pomo¢ od porodica koje su imale sli¢ne probleme. Prethodni nalaz
moramo detaljnije objasniti. Naime, u naSem uzorku porodica koje su prosle porodi¢nu
terapiju nalaze se 1 porodice koje su po zavrSetku terapije u naSoj ustanovi, nastavili
»terapiju sami. Oni su se spontano organizovali i nekoliko godina druzili u kuénim
uslovima na veoma struktuiranim porodi¢nim sastancima: odredili su plan 1 vreme
sastanaka, te dnevni red koji se sastojao od aktuelnosti i rekreativnog dela. Povremeno
su nas obaveStavali Sta se dogada sa grupom, imali nekoliko dobro reSenih
apstinencijskih kriza ¢lanova grupe, te nekoliko puta i doveli nekog ¢lana grupe koji je
bio u recidivu. Druga neformalna grupa koja je posle terapije ostala u kontaktu sa nama
bila je grupa iz Ruskog Krstura koja je bila oformljena tako da je porodica koja je prva
dosla na lecenje, pred kraj leCenja dovela drugu porodicu, a ona slede¢u, te smo za 10-
tak godina imali 3o-tak porodica koje su kasnije nastavili kontak, oformili Klub lecenih

alkoholi¢ara 1 Porodi¢ni klub i bila dobra uzajamna netvork podrska.
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7.7. KVALITET ZIVOTA U ISPITIVANIM GRUPAMA
S obzirom da je eksperimentalna grupa zavrSila terapiju pre tri 1 viSe godina od
ispitivanja, nase pitanje je bilo da li rezilijentna porodica, porodica koja je uspesno

zavrsila terapiju, svoj zivot dozivljava kao kvalitetan?

Procena kvaliteta zivota je merena na skali WHOQOL-BREF. Ovom skalom smo
merili procenu fizickog, psihickog i socijalnog funkcionisanja koji zajedno ¢ine koncept
kvaliteta zivota, definisanog od Svetske zdravstvene organizacije. Prva stavka upitnika
odnosi se na opstu procenu kvaliteta zivota (kako biste procenili kvalitet svog Zivota),
distribucija odgovora je prikazna u donjoj tabeli, a analiza radena y*-kvadrat testom

utvrdila da postoji statisticki znacajna razlika po polu i po grupama u ovoj stavci.

Tabela 43.Dimenzija kvalitet Zivota-opSta ocena kvaliteta Zivota po polu i grupama

Kvalitet Vaseg Muski Zenski
zZivota je:

Eksperimentalna Kontrolna Eksperimentalna Kontrolna
Veoma lo$ 2,0% 0,0% 2,0% 0,0%
Los 2,0% 14,0% 4,0% 6,0%
Ni lo$ ni dobar 16,0% 46,0% 16,0% 36,0%
Dobar 68,0% 36,0% 72,0% 58,0%
Veoma dobar 12,0% 4,0% 6,0% 0,0%
x test P=0.000 P=0..075

Muski ispitanici eksperimentalne grupe procenjuju opsti kvalitet svog zivota kao
dobar 1 veoma dobar u 80% slucajeva, u odnosu na upola manji broj muskih ispitanika
kontrolne grupe (40%). Znacajna je razlika i u odnosu na nemoguénost procene, 46%
muskih ispitanika kontrolne grupe ne moze da se odluci o kvalitetu svog Zivota(,,ni
dobar ni lo$*) u odnosu na samo 16% ispitanika eksperimentalne grupe. Kod Zena je
razlika u proceni dobar i veoma dobar kvalitet Zivota, neSto manja, 78% Zena
eksperimentalne grupe procenjuje kvalitet svog Zivota kao dobar i veoma dobar u
odnosu na 58% Zena kontrolne grupe. Slican je odnos neopredeljenih Zena i muskaraca
iz grupa, samo 16% zena eksperimentalne grupe ne moze da proceni kvalitet svog

zivota, u odnosu na 36% Zena iz kontrolne grupe.
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Kada se uporede odgovori ispitanika na nivou grupa, dobijamo sli¢an rezultat

(Prilozi, tabela 28).

Najvise porodica kvalitet svog zZivota ocenjuje kao dobar. Porodice
eksperimentalne grupe (79%) procenjuju kvalitet svog Zivota kao dobar 1 veoma dobar,
a tek nesto preko polovine (59%) porodica kontrolne grupe. Ocenom ni lose ni dobro
ocenilo je 41% porodica kontrolne grupe i samo 16% u EG. y’-testom je utvrdena
znacajna statistiCka razlika izmedju grupa p =0.000*. Ovaj nalaz je ocekivan za
kontrolnu grupu koja je tek usla u terapiju 1 pocela leCenje, a potvrduje da je porodice

eksperimentalne grupe tri i viSe godina posle terapije procenjuju da zive kvalitetno.

Kvalitet Zivota posmatrali smo sa tri apekta i tako analizirali odgovore na skali
WHOQOL-BREF. Fizi¢ki aspekt ¢ine stavke 2, 3, 11, 15, 17, 18 i 21. Psihicki aspekt
¢ine stavke 1, 5, 6, 7, 10, 14, 16, 19 1 26. Socijalni aspekt Cine stavke 4, 8, 9,12,13, 20,
22,23,24125.

7.7.1. Procena fizickog aspekta kvaliteta Zivota

Kada se ispitanici porede po polu u odnosu na procenu fizickog aspekta procene
kvaliteta zivota (Prilozi, tabele 29 i 30) rezultati su slede¢i. Muski ispitanici
eksperimentalne grupe svoje zdravlje procenjuju kao dobro i veoma dobro u 68%
slucajeva, dok samo 28% ispitanika kontrolne grupe svoje zdravlje procenjuje kao
dobro. Muskarci koji su prosli terapiju su u stanju da prihvate svoj fizi¢ki izgled veoma

mnogo i u potpunosti u 82% sluc¢ajeva u odnosu na 68% ispitanika kontrolne grupe.

Zadovoljstvo sposobno$céu da obavljaju svakodnevne aktivnosti procenjeno je kod muskaraca
eksperimentalne grupe kao zadovoljavajucée u 84% slucajeva u odnosu na 52 % ispitanika kontrolne
grupe. Zadovoljni i veoma zadovoljni sposobno$céu da rade je 78% ispitanika eksperimentalne grupe, u
odnosu na samo 46% muskih ispitanika, kontrolne grupe. Svojim seksualnim Zivotom je zadovoljno i
veoma zadovoljno 60% muskih ispitanika eksperimentalne grupe u odnosu na 48% ispitanika
kontrolne grupe. U eksperimentalnoj grupi musSkaraca samo 12% je nezadovoljno svojim seksualnim
Zivotom, u odnosu na 24% u kontrolnoj grupi muSkaraca. Sve ove razlike su statisticki znacajne (

Tabela 45).

Kod Zena se ne registruju statisticki znacajne razlike u proceni fizickog aspekta
kvaliteta Zivota, osim na pitanju zadovoljstva seksualnim Zivotom. Ovde su razlike
znaCajne, dok je samo 6% zena eksperimentalne grupe veoma nezadovoljno i

nezadovoljno svojim seksualnim Zivot, u kontrolnoj grupi je to 26% Zena.

Tabela 44. Dimenczija kvalitet Zivota-fizicki aspekt. Znaclajnost razlika skorova koji se odnose na fizicki
aspekt, po polu
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Fizicki aspekt kvaliteta Zivota Muskarci Sig. Zene Sig.
2.Vase zdravlje je? 0.000 0.217
3.Do koje mere vas fizicki bol spre¢ava da obavljate
‘ ‘ 0.012* 0.069
ono §to je potrebno da obavljate?
11.Da li ste u stanju da prihvatite svoj fizicki izgled? 0,001* 0.234
15.Koliko ste u stanju da se krecete? 0,011* 0.189
17.Koliko ste zadovoljni sposobnos¢u da obavljate
0,000%* 0.246
svakodnevne aktivnosti?
18.Koliko ste zadovoljni sposobnoséu da radite? 0,001* 0.252
21.Koliko ste zadovoljni svojim seksualnim
‘ 0,143* 0.031*
zivotom?

Tabela 45. Dimenczija kvalitet Zivota-fizic¢ki aspekt. Znacajnost razlika skorova koji se odnose na fizicki
aspekt, po grupama i polu

Pripadnost Standardna
Pol N  Sredina Min. Max. t-test
grupi devijacija
Muskarci Eksperimentalna = 50  3,7171 , 38089 1 229 4,43
Kontrolna 50 3,2914 , 574310 2,00 4,43 0,000
. Eksperimentalna = 50 3,7114 , 35170 ¢ 2,57 ¢ 4,43
Zene
Kontrolna 50  3,5714 , 45998 243 4,29 0,090

Analiza stavki t-testom za nezavisne uzorke utvrdila je da se po domenu fizicki
aspekt porodice razlikuju statisticki znacajno (Prilozi, tabela 31). U narednoj tabeli je

dat prikaz ajtema i njihova znacajnost razlike.

Tabela 46. Dimenczija kvalitet Zivota-fizic¢ki aspekt. Znacajnost razlika skorova koji se odnose na fizicki
aspekt, po grupama

Fizicki aspekt kvaliteta Zivota Slg-
(2-sided)
2.Vase zdravlje je? 0.000*
3.Do koje mere vas fizi¢ki bol sprecava da obavljate ono Sto je 0.002*
potrebno da obavljate?
11.Da li ste u stanju da prihvatite svoj fizicki izgled? 0,025%*
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15.Koliko ste u stanju da se krecete? 0.006*

17.Koliko ste zadovoljni sposobnos¢u da obavljate svakodnevne

_ . 0.009*
aktivnosti?
18.Koliko ste zadovoljni sposobnoséu da radite? 0.012*
21.Koliko ste zadovoljni svojim seksualnim Zivotom? 0.001*

Po svim aspektima procene fizickog zdravlja porodice se statisticki znacajno
razlikuju. U grupi porodica koja je prosla terapiju u 69% izvestavaju da je njihovo

fizicko zdravlje dobro 1 veoma dobro, u odnosu na 43% porodica u terapiji.

Porodice u terapiji u 20% izveStavaju da je njihovo fizicko zdravlje veoma lose ili

lose, u odnosu na samo 3% porodica koje su prosle terapiju.

Porodice eksperimentalne grupe su zadovoljne sposobnoséu da obavljaju

svakodnevne aktivnosti i nemaju fizi¢ke bolove.

Tre¢ina porodica u terapiji (29%) ne moze da proceni koliko su zadovoljni

sposobnoscu da rade, u odnosu na 13 % u porodicama koje su prosle terpiju.

Svojim seksualnim zivotom su zadovoljni i veoma zadovoljni 60% porodica koje

su pro§le terapiju, u odnosu na 40% porodica u terapiji.

Ocekivano lose fizicko stanje identifikovanog pacijenta na pocetku terapije

uslovilo je ove rezultate, dok se kod zena ovo ne registruje.

Porodice koje su prosle terapiju mozemo sa fizickog aspekta opisati sa uglavnom
dobrim fizickim zdravljem, nemaju izrazenije fizicke bolove, uglavnom su zadovoljne
svojom sposobnos¢u da obavljaju svakodnevne aktivnosti, u tome ih ne spreCavaju
fizicki bolovi. Oni su zadovoljni svojom sposobnoS¢u da rade kao i seksualnim

Zivotom.

Porodice na pocetku terapije ¢eS¢e ne mogu da procene svoje sposobnosti za
obavljanje svakodnevnih kao i radnih aktivnosti, te zadovoljstvo seksualnim zivotom. U
evaluaciji ishoda lec¢enja alkoholizma, somatsko zdravlje se pokazalo kao znacajno

poboljsano (Gaci¢, 1987), ovakav rezultat dobija 1 Berger (1989).
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7.7.2. Procena psihickog aspekta kvaliteta Zivota

Muskaraci eksperimentalne grupe(Prilozi, tabela 32) veoma mnogo i u potpunosti
uzivaju u zivotu (36% ) u odnosu na samo 20 % muskih ispitanika kontrolne grupe.
Muskih ispitanika eksprimentalne grupe u 50% procenjuje svoj Zivot kao smislen, u
odnosu na samo 28% muskih ispitanika kontrolne grupe. Muskih ispitanika 82%
eksperimentalne grupe ima veoma mnogo i potpuno energije za svakodnevni zivot u
odnosu na samo 56% ispitanika kontrolne grupe. Muskaraca iz eksperimentalne grupe
68% je zadovoljno sobom u odnosu na 46% ispitanika kontrolne grupe. 24% Muskih
ispitanika 24% kontrolne grupe ima Cesto depresiju 1 neraspoloZenje u odnosu na 12 %

muskaraca eksperimentalne grupe.

Dok se muskarci (tabela 47) po grupama statisticki znacajno razlikuju na Sest od
sedam stavki psihi¢kog aspekt kvaliteta zivota, Zene se razlikuju samo na tri od sedam
stavki. One se razlikuju po stavkama uZivanja u Zivotu, zadovoljstva sobom 1 ose¢anju
neraspolozenja. Naime, zene eksperimentalne grupe (Prilozi, tabela 33) u 36%
izvestavaju da uzivaju u zivotu veoma mnogo i u potpunosti, za razliku od Zena
kontrolne grupe, u samo 14% slu€ajeva. U 82% Zene su zadovoljne sobom u odnosu na
50% zZena u kontrolnoj grupi. I po neraspolozenju i depresiji se razlikuju,u
eksperimentalnoj grupi nikad ili retko ima depresiju 70% Zena u odnosu na 42 % Zena u

kontrolnoj grupi.

Tabela 47. Dimenczija kvalitet Zivota-psihicki aspekt. Znaclajnost razlika skorova koji se odnose na
psihicki aspekt, po polu

Psihicki aspekt kvaliteta Zivota Muskareci Sig. Zseil:

5.U kolikoj meri uZivate u Zivotu? 0.028* 0.056*
6.U kolikoj meri osec¢ate da vam je Zivot smislen? 0.036* 0.105
10.Da li vam je dovoljno energije za svakodnevni

0.001* 0.332
zivot?
14.U kolikoj meri imate vremena za dokolicu? 0.087 0.859
16.Koliko ste zadovoljni svojim snom? 0.004* 0.655
19.Koliko ste zadovoljni sobom? 0.000* 0.030*
26.Koliko ¢esto imate neraspolozenje i depresiju? 0.009* 0.003*
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Tabela 48. Dimenczija kvalitet Zivota-psihicki aspekt. Znacajnost razlika skorova koji se odnose na
Ppsihicki aspekt, po grupama i polu

Pripadnost Standardna
Pol N Sredina Min. Max. t-test
grupi devijacija
Muskarci Eksperimentalna 50  3,4733 ,48292 1,78 4,44
Kontrolna 50 3,0733 58131 144 389 0000
Zene Eksperimentalna = 50 3,4289 47514 1,67 4,56
Kontrolna 50 3,3467 35539 2,11 389 0330

Razlike su se pokazale i na nivou grupa, tabela 49.
Analiza stavki t-testom za nezavisne uzorke utvrdila je da se po domenu
psihickog aspekta porodice statisti¢ki znacajno razlikuju. U donjoj tabeli je dat prikaz

ajtema i njihova znacajnost razlike.

Tabela 49. Dimenczija kvalitet Zivota-psihicki aspekt. Znacajnost razlika skorova koji se odnose na
psihicki aspekt, po grupama

Psihicki aspekt kvaliteta Zivota Sig.
(2-sided)
5.U kolikoj meri uzivate u Zivotu? 0,007*
6.U kolikoj meri osecate da vam je Zivot smislen? 0,022%*
10.Da li vam je dovoljno energije za svakodnevni Zivot? 0,031*
19.Koliko ste zadovoljni sobom? 0,000%*
26.Koliko ¢esto imate neraspolozenje i depresiju? 0,002*

U eksperimentalnoj grupi, (Prilozi, tabela 34) 36% porodica uziva u Zivotu mnogo

ili u potpunosti, u odnosu na 17% u kontrolnoj grupi.

Osecaj da im je zZivot veoma mnogo i u potpunosti smislen ima 53% porodica
koje su prosle terapiju, u odnosu na 37 % porodica u terapiji, ovo jo$ viSe dolazi do
izrazaja u proceni da je zivot malo smislen kod 17 % porodica kontrolne i samo 5 %

porodica eksperimentalne grupe.
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Dovoljno energije za svakodnevni zZivot ima 81% porodica koje su prosle terapiju
u odnosu na 64% porodica u terapiji. Porodice kontrolne grupe izvestavaju da nimalo ili

malo energije ima njih 16% u odnosu na samo 5% u porodicama koje su prosle terapiju.

Sobom je zadovoljno skoro 80 % porodica eksperimentalne grupe u odnosu na
upola manje (41%) porodica kontrolne grupe. Veoma su nezadovoljni sobom 17%

porodica u terapiji u odnosu na samo 4% porodica koje su zavrsile terapiju.

Neraspolozenje 1 depresiju postoje cesto (18% ) u porodicama kontrolne grupe u

odnosu na upola manji broj (9%) u porodicama eksperimentalne grupe.

Porodice u terapiji po stavkama i rezultatima koje su dobili na psihickom aspektu
kvaliteta zivota mozemo opisati kao porodice koje u malom broju uzivaju u zivotu, te
procenjuju da ima je Zivot umereno smislen, imaju malo energije za svakodnevni Zivot.

Cesto su veoma nezadovoljni sobom, pa sledstveno i neraspolozeni.

Porodice koje su prosle terapiju u znacajno ve¢em broju procenjuju da je njihov
zivot smislen, da veoma mnogo uzivaju u njemu, oni imaju Mnogo energije za

svakodnevni Zivot, zadovoljni su sobom i veoma retko imaju depresiju i neraspoloZenje.

7.7.3. Procena socijalnog aspekta kvaliteta Zivota
U tabeli 36. u Prilozima smo prikazali ucestalost odgovora na socijalni aspekt

kvaliteta Zivota kod muskaraca.

Muskarci eksperimentalne grupe se na samo tri od deset stavki se muSkarci
razlikuju od muskaraca kontrolne grupe (Prilozi, tabela 38). To su stvake koje se odnose
na potrebu medicinskog tretmana, novca za sopstvene potrebe i vezama sa drugima.
Muskarci eksperimentalne grupe u 70% izveStavaju da im nije potreban medicinski
tretman da bi funkcionisali u odnosu na 40 % ispitanika kontrolne grupe. Kod spitanika
kontolne grupe (56%) ima malo ili nimalo novca za sopstvene potrebe u odnosu na 28%
ispitanika eksperimentalne grupe. Svojim licnim vezama sa drugima je zadovoljno 80%

ispitanika eksperimentalne grupe u odnosu na 56% ispitanika kontrolne grupe.

Na socijalnom aspektu, ¢iju smo frekvenciju pokazali u Prilozima, tabela 38, Zene
eksperimentalne 1 kontrolne grupe se razlikuju po potrebi medicinskog tretmana, novca

za potrebe 1 proceni fizi€kog okruZenja. 18% Zena kontrolne grupe procenjuje da bi im
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trebao medicinski tretman u odnosu na 2% Zena eksperimentalne grupe. Malo ili nimalo

para ima 44% zena kontrolne grupe u odnosu na 20% Zena eksperimentalne grupe.
Na nivou grupe frekvencija odgovora je prikazana u tabeli 35. u Prilozima.

Analiza stavki t-testom za nezavisne uzorke na nivou grupe utvrdila je da se u
domenu socijalnog aspekta porodice statisticki znacajno ne razlikuju.

Ipak se izdvaja nekoliko pitanja, gde je ta razlika uocljiva i znacajna, pa ¢emo ih
ih prikazati.

U narednoj tabeli je dat prikaz ajtema dimenzije socijalnog aspekta procene

kvaliteta zivota i njihova znacajnost razlike.

Tabela 50. Dimenzija kvalitet Zivota-socijalni aspekt. Znacajnost razlika skorova koji se odnose na
socijalni aspekt, po grupama

Sig.
Socijalni aspekt
(2-sided)
4.U kolikoj meri vam je potreban medicinski tretman da biste 0.000%
funkcionisali? ’
8.Koliko bezbedno se osecate u svom svakodnevnom zivotu? 0,014*
9.Koliko je vase fizicko okruzenje zdravo? 0,006*
12.Da li imate dovoljno novca za svoje potrebe? 0,001*

U grupi koja je u terapiji, ocekivano veci procenat (21%) procenjuje da im je
potreban medicinski tretman (naravno, terapija u koju su ukljuceni) da bi funkcionisali,
dok grupa koja je proSla terapiju ima potrebu za medicinskim tretmanom tek u 9%

porodica.

Porodice koje su u terapiji u 18% se ne osecaju nimalo ili malo sigurno u svom

okruzenju, za razliku od samo 5% porodica koje su prosle terapiju.

Skoro 50% porodica koje su prosle terapiju procenjuju da imaju dovoljno novca

za sopstvene potrebe u odnosu na samo 25% porodica koje su u terapiji.

Porodice koje su prosle terapiju, na osnovu rezultata na stavkama socijalnog
aspekta kvaliteta Zivota mogli bismo da opiSemo kao one koje da se osecaju bezbednim

u svakodnevnom zivotu i imaju dovoljno novca za sopstvene potrebe.
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Dakle, kada smo merili kvalitet Zivota u porodicama koje su prosle alkoholizam,
porodi¢nu terapiju i adekvatno funkcionisu - rezilijentnim porodicama, potvrdili smo da

imaju bolji kvalitet zivota nego porodice koje su pocele terapiju.

7.7.4. Diskusija kvaliteta Zivota u ispitivanim grupama

Kvalitet Zivota smo u nasem istrazivanju koristili kao meru trajnosti ucinka
terapije. Na osnovu procene porodice eksperimentalne 1 kontrolne grupe, po
dimenzijama koji u nasem modelu ¢ine kvalitet Zivota, grupe se statisticki znacajno
razlikuju po dve od tri merene dimenzije (proceni fizickog i psihickog aspekta), a po
ovim dimenzijama se pokazuju i1 polne razlike. Razumljvo je i o¢ekivano da ¢e procena
kvaliteta zivota alkoholi¢arske porodice koja je pocela terapiju, opterecena terapijskim
zahtevima, novom organizacijom Zzivota, sa smetnjama vezanim za apstinenciju, biti
drugacija od procene porodica koje imaju nekoliko godina bolje organizovanog i
prijatnijeg zivota. Rezultat koji trazi objasnjenje je da se po proceni socijalnih aspekata
kvaliteta Zivota, grupe ne razlikuju statisticki zna¢ajno. Generalno, pri merenju 1 drugih
faktora rezilijentnosti u ovom istrazivanju, a koji su ukljucivali socijalne aspekte, grupe
se nisu razlikovale statisticki znacajno, mada smo u kvalitativnoj analizi nasli razlike. U
okviru porodi¢nih resursa, grupe se nisu razlikovale statisti¢ki znacajno, po socijalnim
resursima — mrezna podrSka; kao i u okviru strategija za prevladavanje i reSavanje
problema, koje smo nazvali socijalni kopinzi. U diskusiji rezultata dali smo
objasnjenje koje je 1 ovde potvrdeno. Naime, grupe se ne razlikuju statisti¢cki znac¢ajno
upravo po sadrzajima iz pitanja subskale socijalnog aspekta koji korespondiraju sa
zahtevima terapijskog procesa (proces formiranja mreze socijalne podrSke). Vreme
ispitivanja grupe koja je pocela terapiju je bio neposredno po terapijskom zahtevu za
aktivnostima vezanim za uspostavljanje kontakata sa Sirom porodicom, prijateljima,
komsSijama kao socijalnom mrezom podrske. Grupa koja je prosla terapiju tu dimenziju
socijalne podrske je naucila tokom terapije i koristi 1 dalje, te zbog toga nismo dobili

oc¢ekivane razlike po grupama.

Kako bismo mogli da prodiskutujemo naSe rezultate potrazili smo druga slicna
istrazivanja. U nama dostupnoj literaturi nasli smo jedno istraZivanje kvaliteta Zivota u
porodicama alkoholi¢ara koji su u porodi¢noj terapiji, u poredenju sa kvalitetom zivota

porodica koje su prosle terapiju, a koje ¢emo kasnije navesti.
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Uopste, sam koncept ,,kvalitet zivota™ se u nauc¢nim istrazivanjima pojavljuje tek
u zadnjim dekadama 20. veka, a u istrazivanjima ucinka terapije alkoholizma, izu¢avan
fragmentarno, pod drugim nazivima. Definicije 1 dijagnosticki kriterijumi za
alkoholizam uzimali su u obzir koje probleme u raznim oblastima Zivota izaziva
alkohol (Gaci¢, 1978) Sto je odredivalo i1 dijapazon kriterija za procenu ciljeva i
rezultata lecenja. Bez obzira na razlike koje postoje medu terapijama, zajedni¢ko im je
da apstinencija nije jedini cilj. Apstinencija je uslov, sine qua non, za ulazak u terapiju.
Sustinski ciljevi su poboljSanje opsteg funkcionisanja alkoholi¢ara i njegove porodice

(porodi¢no, profesionalno, zdravstveno).

Ovakva istrazivanja je kod nas krajem 80-tih godina 20. veka radio Gacic.
Porodi¢na terapija omogucava  bolje zdravstveno, porodi¢no i profesionalno
funkcionisanje pacijenta i njegove okoline (Gaci¢, 1985). Ovu kompozitnu procenu, u
svom istrazivanju Berger (1989) formulise kao kvaliteta zivota. Eksplicitno ispitivanje
efekata i1 trajnosti efekata sistemske porodi¢ne terapije alkoholizma sa stanovista
kvaliteta Zivota u nasoj sredini daje Berger (1989). Ona je ispitivala uticaj intenzivne
kombinovane porodi¢ne terapije koja se primenjuje u Centru za porodi¢nu terapiju
Instituta za mentalno zdravlje u Beogradu na kvalitet zivota 1 trajnost efekata terapije.
Poredila je tri grupe, dve grupe alkoholi¢arskih porodica koje su proSle uspesno terapiju
do tri godine, do pet godina 1 porodice bez patologije. Specijalno konstruisanim
upitnikom za procenu kvaliteta Zivota ispitivala je ove tri grupe. Rezultati su pokazali
da su efekti porodi¢ne terapije trajni i1 posle pet godina.Ovaj nalaz je vaZan i za naSe
istrazivanje, jer povrduje da sistemska terapija kroz koju je prosla naSa eksperimentalna
grupa, utice na porodicu i posle pet godina, kao i na procese koji ¢ine rezilijentnost, i da
je uticaj na rezilijentnost rezultat delovanja i terapije, a ne samo nekih procesa koji su se
desavali zbog protoka vremena. Upitnik, koji smo koristili, ne pokriva ovako specifi¢ne
oblasti proizasle iz terapije alkoholizma, ve¢ Siru kategoriju kvaliteta Zivota koji bi se

odnosio na celu populaciju

Koncept kvaliteta Zivota ispitivali smo samoprocenom identifikovanog pacijenta i
kopacijenta, kako pojedinacnom tako i prose¢nom procenom koju smo definisali kao

procenu porodice u celini.
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7.8. REZILIJENTNOST I KVALITET ZIVOTA
Kada proces rezilijentnosti posmatramo kroz model Keller-ove (2003) onda
prou¢avamo porodi¢nu rezilijentnost kroz odnos njenih komponenti i njihovog uticaja

na kvalitet Zivota.

Tabela 51. Spirmanov koeficijent korelacije faktora rezilijentnosti i kvaliteta Zivota na celom uzorku

Koeficijent koorelacije 0,267(**)
Kohezivnost .
Porodicno Znacajnost 0,000
funkcionisanje Koeficijent koorelacije 0,275(**)
Adaptabilnost .
Znacajnost 0,000
Koeficijent koorelacije 0,308(**)
Podrska spoljasnja :
Porodicni Znacajnost 0,000
resursi Koeficijent koorelacije 0,266(**)
Podrska unutrasnja .
Znacajnost 0,000
Koherentnost- Koeficijent koorelacije 0,230(**)
optimizam Znacajnost 0,001
Koherentnost- Koeficijent koorelacije ~ -0,353(**)
pesimizam Znacajnost 0,000
Porodi¢ne Koeficijent koorelacije 0,012
Religioznost
procene Znacajnost 0,433
Koeficijent koorelacije -0,02
Sujeverje :
Znacajnost 0,391
Koeficijent koorelacije 0,317(**)
Duhovnost -
Znacajnost 0,000
Nacdini Koeficijent koorelacije -0,107
Li¢ni koping
reSavanja Znacajnost 0,065
problema Koeficijent koorelacije 0,172(**)
L Socijalni koping
Kopinzi Znacajnost 0,007
** korelacija je znaCajna na nivou 0,01
* korelacija je znacajna na nivou 0,05
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Kao §to se moze videti i prethodne tabele 8 od 11 korelacija su znacajne za
ukupan uzorak. Visoka pozitivna korelacija utvrdena je za varijable duhovnost
(R=0,317), podrska spolja (R=0,38), adaptabilnost (R=0,27), podrska unutra (R=0,26),
kohezivnost (R=0,26), koherentnost-optimizam (R=0,23), socijalni koping (R=0,17).

Negativna ili obrnuta korelacija se ocitava kroz odnos varijable koherentnost -
pesimizam na kvalitet Zivota. Sto je vii skor varijabli kvaliteta Zivota, nizi je skor na
koherentnost-pesimizam, R= -,353(**), p=0,000. Ispitanici sa pesimistickim, ili
nedostatkom osecaja koherentnosti, imaju 1 procenu da im je kvalitet zivota loS. Kao Sto
se vidi iz rezultata, varijabla duhovnost u celom uzorku najjace je povezana sa
kvalitetom zivota, visok skor na duhovnosti u korelaciji je sa visokim skorom na
proceni kvaliteta Zivota. Varijable koje mere porodi¢ne resurse (spoljasnja i unutra$nja
podrska), kao 1 wvarijable koje mere porodi¢no funkcionisanje (adaptabilnost i
kohezivnost) u ovoj analizi se pokazuju kao znacajno povezani sa kvalitetom zivota na

celom uzorku.

U daljem tekstu dac¢emo graficki prikaz nekih znacajnih korelacija kvaliteta zivota

1 nezavisnih varijabli.

Korelacija kvaliteta Zivota 1 razli¢itth nezavisnih varijabli merenih na celom

uzorku.
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Grafikon 1. Korelacije kvaliteta Zivota i kohezivnosti na celom uzorku
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Grafikon 2. Korelacije kvaliteta Zivota i optimistiCke koherentnosti na celom uzorku
Krivulja na grafikonima 1 1 2 pokazuje jaku pozitivnu korelaciju (R=0,26 p<0,01;
1 R=0,23 p<0,01) izmedu kvaliteta zivota i stepena kohezivnosti, odnosno optimisticke

koherentnosti.

Druga faza analize je utvrdivanje relacija kvaliteta Zivota 1 merenih varijabli za
eksperimentalnu i kontrolnu grupu. Razlike korelacija su se analizirale da bi se odredilo
da li su relacije izmedu kvaliteta zivota i rezilijentnosti znacajno razliite u dve grupe

(Tabela 52 1 Tabela 53).

Tabela 52. Spirmanov koeficijent korelacije faktora rezilijentnosti i kvaliteta Zivota u eksperimentalnoj
grupi porodica

Koeficijent koorelacije 0,102
Kohezivnost
Porodi¢no Znacajnost 0,312
funkcionisanje Koeficijent koorelacije 0,088
Adaptabilnost
Znacajnost 0,384

Koeficijent koorelacije 0,372(**)

Podrska spoljasnja

Porodicni Znacajnost 0,000

resursi Koeficijent koorelacije 0,298(**)
Podrska unutrasnja :

Znacajnost 0,003

Porodic¢ne Koherentnost- Koeficijent koorelacije ,238(*)

procene optimizam Znacajnost 0,017
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Koherentnost- Koeficijent koorelacije = -0,361(**)
pesimizam Znacajnost 0,000
Koeficijent koorelacije 0,072
Religioznost .
Znacajnost 0,479
Koeficijent koorelacije -0,069
Sujeverje .
Znacajnost 0,497
Koeficijent koorelacije 0,179
Duhovnost -
Znacajnost 0,075
Nacdini Koeficijent koorelacije -0,233(*)
Li¢ni koping .
resavanja Znacajnost 0,019
problema Koeficijent koorelacije 0,153
Lo Socijalni koping :
Kopinzi Znacajnost 0,129
** korelacija je znacajna na nivou 0,01
* korelacija je znacajna na nivou 0,05

U tabeli 52. su prikazani rezultati za eksperimentalnu grupu. Kada se analizira
korelacija na nivou grupe rezultati su sledec¢i. Visoka pozitivna korelacija je utvrdjena
kod 3 od 11 varijabli, a negativna korelacija kod 2 od 11 varijabli. Porodi¢ni resursi,
podrska spolja (R=0,37 p<0,01), podrSka unutra (R=0,29 p<0,01) i u okviru
porodi¢nih procena- koherentnost-optimizam (R=0,23 p<0,05) su pokazali visoku
pozitivnu korelaciju sa kvalitetom Zivota u grupi koja je prosla terapiju. Prakti¢no,
konstrukt socijalne podrske je visoko povezan sa kvalitetom Zivota porodica koje su

prosle terapiju.

Koherentnost-pesimizam 1 li¢ni koping su u negativnoj korelaciji sa kvalitetom
zivota R=-0,361(**) p=0,000; R=-0,233(**) p=0,019. Konstrukt pesimisticke
koherentnostii, nedostatak osecaja koherentnosti, kojim smo opisali negativno
stanoviste 1 pogled na svet, te dozivljaj teSkoca kao nesavladivih uz licne kopinge, kao
pasivna pristup problemima ( ¢ekanje da nevolje produ, emocionalne reakcije na
problem) se pokazalo da su negativno povezane, odnosno porodice koje dobijaju visok

skor na ovim dimenzijama imaju nizak skor na kvalitetu Zivota.
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Tabela 53. Spirmanov koeficijent korelacije faktora rezilijentnosti i kvaliteta Zivota u kontrolnoj grupi
porodica

Koeficijent koorelacije 0,389(**)
Kohezivnost
Porodi¢no Znacajnost 0,000
funkcionisanje Koeficijent koorelacije 0,474(**)
Adaptabilnost .
Znacajnost 0,000
Koeficijent koorelacije 0,256(*)
Podrska spoljasnja :
Porodic¢ni Znacajnost 0,010
resursi Koeficijent koorelacije 0,215(*)
Podrska unutrasnja .
Znacajnost 0,032
Koherentnost- Koeficijent koorelacije 0,224(*)
optimizam Znacajnost 0,025
Koherentnost- Koeficijent koorelacije -, 275(%*)
pesimizam Znacajnost 0,006
Porodi¢ne Koeficijent koorelacije -0,103
Religioznost .
procene Znacajnost 0,308
Koeficijent koorelacije 0,007
Sujeverje :
Znacajnost 0,945
Koeficijent koorelacije 0,431(**)
Duhovnost -
Znacajnost 0,000
Nacini Koeficijent koorelacije 0,084
Li¢ni koping :
reSavanja Znacajnost 0,406
problema Koeficijent koorelacije 0,198(*)
o Socijalni koping
Kopinzi Znacajnost 0,049
** korelacija je znaCajna na nivou 0,01
* korelacija je znacajna na nivou 0,05

U kontrolnoj grupi ispitanika, 8 od 11 wvarijabli, pokazuje pozitivhu visoko
signifikantnu korelaciju. Redom po jacini povezanosti varijabli rezilijentnosti i kvaliteta
zivota jesu: Duhovnost R=0,431(**) p=0,000, kohezivnost R=0,389(**) p=0,000,
adaptabilnost R=0,474(**) p=0,000, podrska spolja R=0,256 (*) p=0,01, podrska
unutraSnja R=0,215(*) p=0,032. Prakti¢no porodi¢ni resursi su pokazali znacajnu

povezanost sa kvalitetom Zivota u obe grupe porodica, a porodi¢no funkcionisanje
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iskazano kroz adaptabilnost i kohezivnost je pokazalo znafajnu povezanost sa
kvalitetom zivota u grupi porodica koje su u terapiji. Ovde je vazno istaknuti visoku
povezanost duhovnosti 1 kvaliteta Zivota (Grafikon 3) u kontrolnoj grupi, a koja se nije
pokazala znaCajnom u eksperimentalnoj grupi. Dakle, u grupi koja je u terapiji visoki
skorovi na dimenziji duhovnosti vezani su i za visoke skorove na proceni kvaliteta
zivota. Koherentnost pesimizam je negativno korelisan u odnosu na kvalitet Zivota, i

pokazuje visoku znacajnost, kako u ovoj tako 1 u grupi koja je prosla terapiju.
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Grafikon 3. Korelacija kvaliteta Zivota i duhovnosti u kontrolnoj grupi

7.8.1. Uticaj procesa rezilijentnosti na kvalitet Zivota
Treca faza analize identifikuje koja ¢e kombinacija nezavisnih varijabli najvise
uticati na zavisnu varijablu (kvalitet Zivota) Sto ¢e biti odredeno multiplom regresionom

analizom.

Prikaz multiple regresione analize koji odreduje koja kombinacija nezavisnih
varijabli najbolje predvida kvalitet Zivota za ceo uzorak (200), dat je u narednoj tabeli.

Zavisna varijabla je kvalitet Zivota.

Tabela 54. Standardizovana prediktivna vrednost koeficijenta Pirsonove korelacije u regresionom
modelu na celom uzorku

Standardizovani B
T test Znacajnost
koeficijent
Kohezivnost ,036 ,344 , 731
Adaptabilnost ,001 1,080 ,281
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Podrska spolja ,049 ,596 ,552
Podrska unutrasnja ,075 977 ,330
Koherentnost-optimizam -,070 -,732 ,465
Koherentnost-pesimizam -,278%* -3,652 ,000%*
Religioznost -,008 -,106 916
Sujeverje ,055 , 785 ,434
Duhovnost ,297 3,803 ,000*
Li¢ni koping -,109 -1,607 ,110
Socijalni koping ,027 ,349 , 728

o Koherentnost-pesimizam / kvalitet Zivota sa statisticki zna¢ajnom vrednoscu
koeficijenta Pirsonove korelacije R=-0.278, za p < 0.000, nizi skor pesimizma
korelira sa visim skorom kvaliteta Zivota.

e Duhovnost sa statisticki znac¢ajnom vrednosc¢u koeficijenta Pirsonove korelacije
R=0.297, za p <0.000, visi skor duhovnost znacajno je povezan i moze se

predvideti kod viseg skora kvaliteta Zivota ispitanika.

Slede¢i gornje nalaze (Tabela 54) kombinacija nezavisnih varijabli koje su
identifikovane na celom uzorku kao najbolji prediktori kvaliteta Zivota su duhovnost 1
koherentnost- pesimizam. Beta indeks kaze da je najvaZnija nezavisna varijabla u
magnitudi-duhovnost. Znaci na celom uzorku duhovnost je ta koja najbolje predvida
kvalitet zivota, 1 na njoj treba raditi u terapiji. Iz dalje analize ¢e se videti da u grupi
rezilijentnih porodica duhovnost vise ne predvida kvalitet Zivota, ali je vazna u

terapijskoj grupi . (Tabela 55).

Tabela 55. u nastavku prikazuje multivarijantnu regresionu analizu za
identifikaciju najboljih prediktora nezavisnih varijabli za kvalitet Zivota

eksperimentalne grupe.

Prikaz multiple regresione analize, koja odreduje koja kombinacija nezavisnih
varijabli najbolje predvida kvalitet Zivota u eksperimentalnoj grupi (N=100) data je u

narednoj tabeli. Zavisna varijabla je kvalitet zivota.
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Tabela 55. Standardizovana prediktivna vrednost koeficijenta

modelu u eksperimentalnoj grupi

Pirsonove korelacije u regresionom

Standardizovani

B koeficijent t-test Znacajnost
Kohezivnost -277* -1,831 ,070
Adaptabilnost ,029 ,243 ,808
Podrska spolja ,301%* 2,178 ,032%
Podrska unutrasnja ,072 ,654 515
Koherentnost-optimizam ,064 418 ,677
Koherentnost-pesimizam -,347%* -3,028 ,003%*
Religioznost ,145 1,258 212
Sujeverje -,084 -,826 411
Duhovnost ,057 485 ,629
Li¢ni koping -,183%* -1,666 ,099
Socijalni koping -.041 -,327 , 744

o Koherentnost-pesimizam / kvalitet Zivota sa statisticki znacajnom negativnom

vrednoS¢u koeficijenta Pirsonove korelacije R=-0.347, za p<0.003, niZi skor

pesimizma korelira sa visim skorom kvaliteta Zivota.

e Podrska spolja sa statistiCki znacajnom vrednoS¢u koeficijenta Pirsonove

korelacije R=0.301, za p < 0.032, visi skor varijable podrska spolja znacajno je

povezan i moze se predvideti kod viseg skora kvaliteta Zivota ispitanika.

Slede¢i gornje nalaze, rezultati za grupu koja je prosla terapiju, pokazuju da

porodi¢ni resursi u smislu

spoljasnje podrske,

1 porodi¢ne procene (koherentnost)

statistiCki najznacajnije doprinose predvidanju dobrog kvaliteta Zivota, a nedostatak

osecaja koherentnosti doprinosi predvidanju loseg kvaliteta Zivota.

Prikaz multiple regresione analize koja odreduje koja kombinacija nezavisnih

varijabli najbolje predvida kvalitet Zivota u kontrolnoj grupi (N=100). Zavisna varijabla

je kvalitet Zivota.
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Tabela 56. Standardizovana prediktivna

modelu kontrolne grupe

vrednost koeficijenta Pirsonove korelacije u regresionom

Standardizovani
B koeficijent t-test Znacajnost
Kohezivnost ,180* 1.101 274
Adaptabilnost ,175% 1,220 ,226
Podrska spolja -.003 -.028 977
Podrska unutrasnja -.055 -.467 ,642
Koherentnost-optimizam - 115% -,872 ,410
Koherentnost-pesimizam -211% -1.959 ,053*
Religioznost -,061 -.562 ,575
Sujeverje ,105 ,922 ,359
Duhovnost ,360%%* 3,125 ,002*
Li¢ni koping -,066 -.684 ,495
Socijalni koping ,045 ,394 ,695

o Koherentnost-pesimizam / kvalitet Zivota sa statistiCki zna¢ajnom vrednoScu
koeficijenta Pirsonove korelacije R=-0.211, za p < 0.053, nizi skor pesimizma
korelira sa visim skorom kvaliteta Zivota.

e duhovnost / kvalitet Zivota sa statisticki znacajnom vrednoS¢u koeficijenta
Pirsonove korelacije R=0.360, za p <0.002, visi skor duhovnosti znacajno je

povezan i moze se predvideti kod viseg skora kvaliteta Zivota ispitanik

Sledeci gornje nalaze (Tabela 56) rezultati za kontrolnu grupu, porodica koje su u
terapiji, ponovo isticu statisticki znacajan doprinos faktora duhovnosti za kvalitet
zivota, kao 1 negativnu predikciju kvaliteta zivota porodica koje imaju visok skor na

faktoru pesimisticke koherentnosti, odnosno nedostatak osecaja koherentnosti.

Sledeci tabele 54, 55 1 56, zaklju€ujemo da u alkoholi€arskoj porodici, bez obzira
da 1i je u terapiji ili je prosla terapiju, osecaj koherentnosti, odnosno njen nedostatak
koji smo nazvali pesimisticka koherentnost (nedostatak osecaja smislenosti,
razumljivosti 1 savladivosti Zivota, strah od promena, nedostatak angaZovanja i
predanosti)- moZe da predvidi ishod terapije iskazan kroz kvaliteta Zivota. Sve porodice

koje imaju visok skor na pesimizmu, imaju nizak skor na kvalitetu Zivota. Ovo znaci da
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sa porodicama koje su u terapiji treba primenjivati terapijske intervencije kako bi se
delovalo na promenu ovog pesimisticnog stanovista. Ovo povrduje i slede¢i nalaz,
najjaci mereni faktor u obe grupe porodica, a koji predvida efekat i1 trajnost efekata
terapije iskazan kroz dobar kvalitet zivota, jeste duhovnost (osecaj povezanosti sa
sobom i svetom). Nadalje, u porodicama koje su prosle terapiju, duhovnost se vise ne
pojavljuje kao prediktor kvaliteta zivota. Faktor spoljasnje podrske (povezanost i
oslanjanje na prijatelje, porodicu, komsije, finansijska sigurnost) je u ovim porodicama
najjaci faktor koji doprinosi kvalitetu Zivota. U grupi porodica koje su u terapiji faktor
duhovnosti je najjaci prediktivni faktor kvaliteta zivota (i ishoda terapije), Sto je jo$
jedna potvrda gore navedenog da u terapiji treba raditi na razvijanju ove dimenzije

rezilijentnosti.

7.9. ZAKLJUCNO RAZMATRANJE

Dugacka pri¢a o ljudskoj izdrzljivosti i porodi¢nim snagama pri savladavanju
nepovoljnih  zivotnih okolnosti, nazvana rezilijentnost, smeStena u kontekst
alkoholi¢arske porodice, deluje na prvi pogled paradoksalno. Koju i kakvu izdrzljivost i
snage moze da ima alkoholicarska porodica, cesto opisivana kao prototip
disfunkcionalne porodice? U dugogodiSnjem radu u porodi¢noj terapiji alkoholizma,
poredenjem 1 pracenjem porodica koje su uspeSno zavrSile terapiju sa onima koje su
prekinule lecenje, postepeno smo prepoznavali snage naSih ,,uspeSnih* porodica, ali je
sve ostajalo na naSim ,internim“ utiscima. Prve profesionalne informacije o
rezilijentnosti, dobili smo od prim.dr. Branka Gaci¢a, 1 nasi ,,interni* utisci su dobili
teorijsku potvrdu. Konceptom rezilijentnosti smo mogli da uobli¢imo naSe utiske, a

ovim istrazivanjem da ih potvrdimo ili odbacimo.

Sam koncept prodi¢ne rezilijentnosti relativno je nov u nauci, definisan krajem
proslog veka, sa mnogo nedoumica 1 razliitim pristupa, te smo rezilijentnost videli
kao ljudski 1 porodi¢ni kapacitet za prevazilazenje dugotrajnog stresora, promenu koja
moze da se nauci i razvija kroz terapiju, kao proces koji se ispoljava i kroz dozivljaj
dobrog kvaliteta Zivota. Validnosti samog konstrukta rezilijentnosti, te primedbe o
problemati¢noj heuristickoj 1 praktiénoj vrednosti konstrukta, prihvatamo, uz
uvazavanje Cinjenice da je rezilijentnost lakSe osetiti nego objasniti, da je ona ,,u o¢ima

posmatraca“, multifaktorski uslovljena 1 da se pod drugim nazivima ve¢ istrazivala, ali
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to upravo zahteva dalja istrazivanja u novom kontekstu, kako razumemo i doprinos
nasSeg istrazivanja. Individualna rezilijentnost se prepoznala u istrazivanjima dece koja
odrastaju u uslovima porodi¢nog stresa i1 krize, a koji ne pokazuju ocekivane znake
patologije. U prvim istrazivanjima samo je konstatovano da ovu decu neki faktori Stite
od patologije, a kasnije studije su istrazivale i te faktore, te su identifikovani klasteri
individualnih karakteristika koje ova deca imaju, kasnije proSireni i na odrasle. Tako se
konceptualizuju pojmovi kao S§to je osecaj koherentnosti, jacina, nauceni optimizam,
lokus kontrole. Iako se u pocetnim istrazivanjima rezilijentnost konceptualizovala kao
individualni kvalitet deteta, ipak je lokalizovana u sistem nuklearne porodice, odnosno
socijalne sredine. Interes se pomerao od shvatanja da porodica moze biti jedino izvor
disfunkcije zbog koje neki njeni ¢lanovi pokazuju simptome poremecaja 1 smetnji, do
shvatanja da porodica moze da bude 1 izvor snage za njene Clanove. Kontekst koji je
omogucio da se istrazivaci fokusiraju na snage, a ne slabosti i patologiju objasnjava
nova pardigma u nauci, koncept Salutogeneze. Sa novom paradigmom izucavaju se
porodi¢ne snage, menja se 1 shvatanje normalnosti i zdravlja, relativizuje pojam
porodice koja ne mora biti samo funkcionalna ili disfunkcionalna, izbegava se
patologizacija porodice, a porodi¢ne snage shvataju kao porodi¢ni procesi. Porodi¢na
kohezija 1 adaptabilnost, aktivnosti za reSavanje problema, komunikacije, socijalna
podrska su porodi¢ni procesi prvo istrazivani posebno, a zatim definisani kao procesi
porodi¢ne rezilijentnosti koje porodice koriste u stresnim ili kriznim situacijama, koje
im omogucavaju da prevazidu probleme, nastave da funkcioniSu adekvatno i dalje se
uspeSno suocavaju sa zivotnim problemima. Ovi razli¢iti procesi uoblieni su u
porodi¢ne rezilijentnosti. McCubbin-ov Razvojni model porodi¢ne rezilijentnosti, zbog
karakteristika istraZivanog problema, proSiren Modelom Keller-ove, koristili smo u
ovom istrazivanju. Razvojni model objasnjava porodi¢nu rezilijentnost kao niz procesa
koji se, u zavisnosti od tezine nepovoljnih okolnosti odigravaju u dve faze, fazi
prevladavanja problema 1 fazi prilagodavanja, koja rezultira dobrom adaptacijom.
Procesi koji ¢ine ove faze su procesi porodi¢ne procene, porodic¢ni resursi i porodi¢ni
nacini za reSavanje problema. U modelu rezilijentnosti Keller, akcenat je na fazi
prilagodavanja, odnosno operacionalizaciji uspeSnog prilagodavanja. Keller naglasava
potrebu izucavanja ishoda procesa rezilijentnosti koji se najcesc¢e ,,podrazumevao®,

definisan u terminima unutraS$njeg zadovoljstva i zato predlaze koncept kvalitet Zivota.
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Zbog karakteristika naseg istrazivanja, alkoholi¢arske porodice u toku i posle terapije,
bilo je vazno registrovati eksplicitno i trajnost ucinka terapije, te smo koncept kvalitet

zivota videli kao koristan pokazatelj trajnosti ucinka terapije.

U nasem istrazivanju smo ispitivali uticaj porodi¢ne terapije na procese porodicne
rezilijentnosti, poredenjem grupe porodica koje su pocele terapiju i grupe porodica koja
je zavrsila terapiju tri i viSe godina pre ovog istrazivanja. Trajnost ucinka terapije merili
smo 1 kroz koncept kvaliteta zivota. Ispitivali smo: sociodemografske karakteristike
porodica, nacine porodicnog funkcionisanja merenih po dimenzijama porodi¢ne
kohezivnosti i adpatibilnosti, porodi¢ne resurse definisane kao unutras$nja i spoljasnja
podrska, porodicne procene definisane kao porodicne paradigme i1 porodi¢na
koherentnost, li¢ne i socijalne naine prevladavanja i reSavanja problema te i kvalitet
zivota. U metodoloskom pogledu, oslanjali smo se na kvantitativnu 1 kvalitativnu
analizu odgovora. U istrazivanju je ucestvovalo 100 porodica, od kojih je 50 proslo
uspesno porodi¢nu terapiju alkoholizma, najmanje tri godine pre ispitivanja, ovo je bila
eksperimentalna grupa, a 50 porodica se nalazilo u intenzivnoj fazi lecenja sistemskom
terapijom, kontrolna grupa. Porodice su ve¢ samim ukljucivanjem u terapiju, relativno
ujednacene po mnogim sociodemo-grafskim karakteristikama (obrazovni nivo, reSeni

stambeni uslovi, te zaposlenost jednog ¢lana porodice).

Instrumenti upotrebljeni u istraZivanju su bili: socijalno psihijatrijski list za
prikupljanje osnovnih relevantih podataka o porodici, Olsonov instrument za merenje
kohezivnosti i adaptibilnosti — FACES-III, Skala porodi¢ne snage za merenje porodi¢ne
koherentnosti, Skala socijalne podrske, Skala religioznosti i duhovnosti, Skala licnog 1
porodi¢nog reSavanja problema-koping strategije, kao i WHOQOL-BREF upitnik za

merenje kvaliteta Zivota

Na osnovu dobijenih rezultata istrazivanja o ucinku sistemske terapije
alkoholizma na cetiri domena rezilijentnosti, trajnosti u¢inka terapije na kvalitet Zivota
1 odnosa procene kvaliteta Zivota 1 procesa rezilijentnosti, merenim u dve grupe

porodica, dobili smo sledece odgovore na postavljena pitanja.

1.U¢inak sistemske terapije alkoholizma na prvi domen rezilijentnosti-porodi¢no
funkcionisanje (adaptabilnost 1 kohezivnost) — postoji 1 moze se izmeriti 1 tri godine

posle terapije. Odnosno, grupa koja je na pocetku terapije 1 grupa koja je prosla terapiju
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pre tri i viSe godina, razlikuju se statisticki znacajno po svim aspektima dimenzije
kohezivnosti. Porodice koje su prosle terapiju procenjuju da su emocionalno povezani,
oni umeju da definiSu zajednicke aktivnosti, donose zajednicki odluke, ose¢aju podrsku
unutar porodice 1 imaju dobar kontakt i odnos sa okolinom. Na dimenziji adaptabilnosti
razlikuju se neSto manje, ali ipak znacajno. Grupa koja je prosla terapiju i posle tri
godine ima definisane porodi¢ne uloge i definisan stil pregovaranja. Registrujemo da je
ova grupa i posle terapije, mada izlozena promenljivim zivotnim okolnostima i
stresogenim dogadajima, uspela da prilagodi porodi¢na pravila, uloge, kontrolu, te

uspostavi balans stabilnosti i promena.

2.U¢inak sistemske terapije alkoholizma na drugi domen rezilijentnosti-
porodi¢ne resurse (unutrasnje i spoljasnje) — postoji i moze se izmeriti i tri godine posle
terapije i to na dimenziji unutraSnje podrske. Na dimenziji spoljasnje podrske (mrezna
podrska i socijalno ekonomski resursi) nismo nasli znacajne razlike. Unutrasnju podrsku
smo definisali kroz komunikacione obrasce i emocionalnu podrsku. Komunikacioni
obrasci  su u grupi koja je prosla terapiju jasni, dosledni, bez ,Citanja misli* i
dvostrukih poruka. Emocionalna podrska je u grupi porodica koja je prosla terapiju
podrzavajuc¢a, dozvoljeno je pokazivanje Sirokog spektra emocija, pozitivnih 1
negativnih. U grupi porodica koja je pocela terapiju prisutni su alkoholiCarski
emocionalni obrasci: emocionalni odnosi su nestabilni, prisutna su ambivalentna
osecanja koja se uzajamno razvijaju Sto dovodi do nesigurnosti i udaljavanja ¢lanova
porodice. U takvoj klimi suzava se opseg ispoljavanja emocija, postoji implicitna
zabrana za pokazivanje pozitivnih osecanja kao 1 osecanja tuge i plakanja.
Poredenjem grupa po spoljasnjoj, netvork podrSci, nismo nasli statisticki znacajne
razlike, te smo ovaj nalaz objasnili karakteristikama terapije koju primenjujemo u
porodi¢nim grupama. Vazan deo porodi¢ne terapije, kojom ona zapocinje, je formiranje
netvorka, mrezZe ,,znac¢ajnih drugih® osoba iz multisistema porodi¢ne 1 socijalne mreze.
Porodice koje su pocele terapiju, aktivirale su ovaj potencijal, a porodice koje su je
zavrsile 1 dalje su ga imale, te se zato nisu razlikovale statisticki znacajno. Grupe se nisu
razlikovale ni po socijalno- ekonomskim resursima, Sto je ocekivan podatak s obzirom
da se za porodi¢nu terapiju koju primenjujemo ukljucuju porodice koje su imale jednog

zaposlenog ¢lana i imale reSeno stambeno pitanje.
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3.S obzirom da u sistemskoj terapiji alkoholizma ne uticemo na porodi¢ne
procene (porodicnu koherentnost i porodi¢ne paradigme), a one su mocan faktor
rezilijentnosti porodice, utvrdili smo da se ispitivane porodice ne razlikuju statisticki
znaajno po porodi¢nim paradigmama (religioznosti, duhovnosti i sujeverju), ali se
statistiCki znacajno razlikuju po porodi¢noj koherentnosti. Porodi¢nu koherentnost smo
merili kroz dve dimenzije- optimisticku 1 pesimisticku. Na nivou grupe nismo nasli
statisticki znaCajne razlike po optimistickoj koherentnosti. Nasli smo statisticki znacajne
polne razlike: alkoholiCari u terapiji se od onih koji su zavrsili terapiju, razlikuju po
dimenziji optimisticke koherentnosti. Oni sebe i svoju porodicu procenjuju i vide kao
otvorene za promene, kao jake pred problemima, sa ose¢ajem kontrole i procenjuju da
stvari uvek izadu na dobrol. Alkoholicari koji su prosli terapiju, sebe 1 svoju porodicu
procenjuju sa mnogo manje ,,optimizma“ (realnije?). Ovaj fenomen smo uslovno
nazvali ,,pocetnicki terapijski optimizam* (registrovali smo ga tokom dugogodisnjeg
klinickog iskustva) 1 ispoljavao se na bihejvioralnom i kognitivhom planu. Moze se
razumeti 1 kao pozitivne predrasude, sustinski nije tako kako ga pacijent vidi, ali je na
pocetku terapije dobro da tako vidi jer to podstice individualnu i1 porodi¢nu snagu.
Ulaskom u terapiju, identifikovani pacijent pocinje fizicki da se oporavlja, bolje spava,
vratio mu se apetit, neposredni problemi vezani za pijenje su otklonjeni. Pacijent,
ulaskom u terapiju, pokuSava da odgovornost za terapijski tok i1 uspeh ,,prebaci® na
terapeute, oseca da neko ,brine” o njemu, Sto smanjuje anksioznost i tenziju.
Alkoholicar oseca da je ,,lako apstinirati pa je onda i lako leciti se. Mi smo porodice
ispitivali upravo u ovoj fazi ,,optimizma“, te ovako objasnjavamo rezultate da su
alkoholic¢ari, koji su tek usli u terapiju na ovoj dimenziji koherentnosti dobili veéi skor

nego oni koji su prosli terapiju.

Druga dimenziju koherentnosti, koji smo nazvali koherentnost-pesimizam, se pokazala
kao najznacajnij faktor razlike izmedu ispitivanih grupa. Nedostatak osecaja
koherentnosti (pesimisticka koherentnost) osecaja da je svet i Zivot razumljiv, savladiv
1 smislen, najmarkantnije je obelezje grupe porodica koje su pocele terapiju. Porodice
koje su pocele terapiju procenjuju da nemaju osecaja kontrole svog Zivota, osecaju ¢esto

besmislenost zivota. Ove porodice pokazuju nedovoljnu spremnost za angaZzovanje u
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reSavanju problema zbog shvatanja da zivotima upravlja slucaj i sreca i da na nesreéne

situacije ne mogu uticati.

Ovde smo predlozili uklju¢ivanje narativne terapije u terapijske setinge kako bi se

tokom terapije razvijao ovaj aspekt rezilijentnosti.

4.Ucinak sistemske terapije alkoholizma na cetvrti domen rezilijentnosti, li¢ne 1
porodi¢ne nacine reSavanja problema- postoji i tri godine posle terapije. Po li¢nim
nadinima re$avanja problema razlikuju se statisticki znadajno. Clanovi porodica
eksperimentalne grupe koriste aktivne nadine reSavanja problema, oni procenjuju sebe i
svoju porodicu kao dovoljno snaznu da resi probleme, posmatraju probleme sa svetlije
strane jer se tako manje obeshrabre, ne prepustaju se ljutnji ili plakanju i ne ¢ekaju da
problem prode sam od sebe. Clanovi porodica kontrolne grupe koriste pasivne i
izbegavajuce naline za reSavanje problema: oni probleme negiraju ili ¢ekaju da oni
produ sami od sebe, prepustaju se ljutnji ili plakanju, zadrZzavaju probleme za sebe,
koriste sredstva za umirenje bez lekarske kontrole, procenjuju da nemaju snage da
refavaju probleme. Clanovi porodica koje poéinju terapiju koriste nefunkcionalne,
emocionalne, izbegavajuce kopinge, a porodice koje su prosle kroz terapiju vise koriste

funkcionalne i aktivne kopinge.

Grupe se po porodi¢nim na¢inima reSavanja problema ne razlikuju statisti¢ki znacajno,
registrujemo razlike na kvalitativnom nivou. MoZemo govoriti o diskretnim razlikama u
sledeéem smeru: grupa porodica koja je proSla terapiju viSe je okrenuta
specijalizovanoj, profesionalnoj i pomo¢i od sli¢nih porodica, dok je grupa koja je u
terapiji viSe traZi savete od neposrednog okruZenja. Porodice eksperimentalne grupe
trazenje ohrabrenja i pomo¢i od prijatelja, traze saveta u specijalizovanoj ustanovi ili od
porodica koje su imale slicne probleme. Porodice kontrolne grupe ove kopinge tek uce u
terapiji, kroz terapijske zadatke 1 obucavanje u veStinama reSavanja problema.
Porodice kontrolne grupe, koje su pocele terapiju, probleme doZivljavaju sa
nedostatkom snage za njihovo reSavanje (znate da imate snage da reSite problem —
vec¢ina odgovara negativno). Ove porodice takode ne umeju da probleme vide kao

resive, sa svetlije strane.
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5.Procena kvalitet Zivota u ispitivanim grupama se statisticki znac¢ajno razlikuje
domenu fizickog i psihi¢kog aspekta, dok razlika na nivou socijalnog aspekta nije
statisticki znacajna. Kvalitet Zzivota procenjen sa aspekta fizickog zdravlja pokazuje
sledece. Svoje fizicko zdravlje kao dobro procenjuju ne samo leceni alkoholicari ve¢ i
njihove supruge. Porodice koje su prosle terapiju, tri 1 visSe godina posle terapije,

procenjuju svoje fizicko zdravlje kao bolje.

Porodice u terapiji po stavkama i rezultatima koje su dobili na psihickom aspektu
kvaliteta Zivota mozemo opisati kao porodice koje u malom broju uZivaju u zivotu, te
procenjuju da ima je zivot umereno smislen, imaju malo energije za svakodnevni zivot.

Cesto su veoma nezadovoljni sobom, pa sledstveno i neraspolozeni depresivni.

Na psihickom aspektu kvaliteta zivota, porodice i1 njeni ¢lanovi koji su prosli terapiju,
znacajno cesce procenjuje da im je Zivot smislen, da imaju energije za zivot, da uzivaju
u zivotu i zadovoljni su sobom Oni su zadovoljni svojim psihi¢kim i socijalnim stanjem,
svoj zivot dozivljavaju smislenim i ispunjenim.

6.Povezanost faktora rezilijentnosti i kvaliteta Zivota kroz regresionu analizu
pokazala je sledeCe. Faktori koji imaju najacu prediktivnu vrednost u obe ispitivane
grupe, su osecaj koherentnosti 1 duhovnost. Ovo je najvazniji nalaz ispitivanja jer

ukazuje da upravo one oblasti u terapiji koje su zanemarene, imaju uticaj na ishod 1
trajnost terapije. U alkoholi¢arskoj porodici bez obzira da li je u terapiji ili je prosla

terapiju, osecaj koherentnosti, odnosno njen nedostatak koji smo nazvali pesimisticka
koherentnost (nedostatak osecaja smislenosti, razumljivosti i savladivosti Zivota, strah
od promena, nedostatak angaZovanja i predanosti)- moZe da predvidi ishod terapije
iskazan kroz kvaliteta Zivota. Najjaci mereni faktor u obe grupe porodica, a koji
predvida efekat i trajnost efekata terapije iskazan kroz dobar kvalitet Zivota, jeste
duhovnost (ose¢aj povezanosti sa Zivotom i svetom). Nadalje, u porodicama koje su
prosle terapiju, duhovnost se viSe ne pojavljuje kao prediktor kvaliteta Zivota. Faktor
spoljasnje podrSke (povezanost 1 oslanjanje na prijatelje, porodicu, finansijska
sigurnost) je u ovim porodicama najjaci faktor koji doprinosi kvalitetu Zivota. U grupi
porodica koje su u terapiji faktor duhovnosti je najjaci prediktivni faktor kvaliteta zivota
(1 ishoda terapije) Sto je jos jedna potvrda gore navedenog da u terapiji treba raditi na

razvijanju ove dimenzije rezilijentnosti.
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PRILOZI

TABELE KOJE SE ODNOSE

STIKE

Tabela 1. Prikaz nacionalne pripadnosti ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Pripadnost grupi Eksperimentalna Kontrolna
Srbi 54 54,0% 59:59,0%
Hrvati 15 15,0% 13:13,0%
Nacionalnost Rusini 16 16,0% 8 8,0%
Nemci 2 2% 0 0%
Madari 12 12% 19 19%
Slovaci 1 1% 1 1%

Tabela 2. Prikaz broja dece ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Pripadnost grupi Eksperimentalna . Kontrolna
Bez dece 2 2% 0 0%
Jedno dete 23 23% 28 28%
Broj dece
Dvoje dece 69 69% 67 67%
Troje dece 4 4% 5 5%

NA SOCIODEMOGRAFSKE KARAKTERI-
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TABELE KOJE SE ODNOSE NA PORODICNO FUNKCIONISANJE

Tabela 3. Dimenzija porodi¢ne kohezivnosti i frekvenca odgovora ispitanika eksperimentalne i kontrolne

grupe
Porodicna kohezivnost Skoro Retko Ponekad cesto: Skoro
nikad uvek
1.Clanovi nase porodice traze pomo¢ jedni od Eksperimentalna4,0% 7,0% 15,0% 51,0%23,0%
drugih Kontrolna 4,0% 17,0%28,0% 38,0%13,0%
3.Prihvatamo prijatelje svakog ¢lana porodice Eksperimentalna4,0% 6,0% 20,0% 41,0%:29,0%
Kontrolna 0,0% 2,0% 18,0% 39,0%41,0%
5.Volimo da se stvari odvijaju samo u krugu Eksperimentalna:3,0% 12,0%33,0% 26,0%26,0%
porodice Kontrolna 4,0% 2,0% 28,0% 41,0%25,0%
7.U nasoj porodici ose¢amo se bliskije nego sa:Eksperimentalna2,0% :6,0% 9,0% 31,0%52,0%
ljudima van porodice Kontrolna 3,0% 11,0%13,0%  51,0%22,0%
9.Volimo da zajedno provodimo vreme u:Eksperimentalna3,0% :7,0% 8,0% 51,0%:31,0%
porodi¢nom krugu Kontrolna 4,0% 8,0% 23,0% 41,0%24,0%
11.U nasoj porodici ose¢amo veliku bliskost  Eksperimentalna 6,0% :8,0% 39,0%47,0%
Kontrolna 2,0% 7,0% 7,0%  51,0%33,0%
13.Kada radimo zajednicki niko ne zabusava Eksperimentalna 8,0% :10,0%:17,0% 33,0%32,0%
Kontrolna 2,0% 116,0%24,0% 37,0%21,0%
15.Lako moZzemo da nabrojimo ono $to radimo:Eksperimentalna4,0% :10,0%:17,0% 40,0%29,0%
zajedno kao porodica Kontrolna 4,0% 7,0% 28,0% 34,0%27,0%
17.Clanovi porodice se dogovaraju preEksperimentalna7,0% 3,0% 12,0% 38,0%40,0%
donosenja odluka Kontrolna 6,0% 8,0% 18,0% 45,0%23,0%
19.Porodi¢no zajedni§tvo nam je veoma vazno :Eksperimentalna2,0% 4,0% 3,0% 26,0%:65,0%
Kontrolna 3,0% 8,0% 12,0% 40,0%37,0%

Tabela 4. Dimenzija porodi¢ne kohezivnosti i frekvenca odgovora muskaraca, ispitanika eksperimentalne

i kontrolne grupe

Porodicna kohezivnost - muSkarci Skoro = Retko | Ponekad cesto  Skoro
nikad uvek
1.Clanovi nase porodice traze pomo¢ | Eksperimentalna 4% 6% 14% 50%  26%
Jedntod et Kontrolna % 4% 26% 4%  12%
3.Prihvatamo prijatelje svakog ¢lana | Eksperimentalna 4% 6% 16% 44%  30%
porodiee Kontrolna 0% | 2% @ 24%  34%  40%
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5.Volimo da se stvari odvijaju samo

Eksperimentalna

6% 14% 34% 16% : 30%
u krugu porodice
Kontrolna 8% 0% 249, 40% | 28%
7.U naSoj porodici oseamo se  Eksperimentalna 6% 8% 28% | 54%
bliskije nego sa ljudima van
- Kontrolna 20, 12% 16% 44% = 26%
9.Volimo da zajedno provodimo ; Eksperimentalna 29 8% 12% 54% | 24%
vreme u porodi¢nom krugu Kontrolna
2% 6% 26% 42% = 24%
1.1U na$oj porodici osecamo veliku | Eksperimentalna 0% 4% 10% 42% ¢ 44%
bliskost Kontrol
ontrolna 20, 4% 2% 52% i 40%
13.Kada radimo zajednicki niko ne = Eksperimentalna 10% 8% 18% 36%  28%
zabuSava Kontrol
ontrolna 20 14% 28% 36%  20%
15.Lako mozemo da nabrojimo ono ; Eksperimentalna 4% 8% 20% 34%  34%
Sto radimo zajedno kao porodica Kontrol
ontrolna 4% 8% 32%, 30% @ 26%
17.Clanovi porodice se dogovaraju ;| Eksperimentalna 6% 4% 12% 40% 38%
pre donoSenja odluka Kontrol
ontrolna 6% 8% 24%, 38%  24%
19.Porodi¢no  zajednistvo nam je | Eksperimentalna 4% 4% 28%  64%
veoma vazno Kontroln
ontrolna 10% 10% 40% | 40%

Tabela 5. Dimenzija porodi¢ne kohezivnosti i frekvenca odgovora ispitanica, Zena eksperimentalne i

kontrolne grupe

Porodicna kohezivnost - Zene Skoro Retko : Ponekad ¢esto = Skoro
nikad uvek
1.Clanovi naSe porodice traze pomo¢ ;| Eksperimentalna 40% | 8.0% | 16.0% 52.0% | 20.0%
jedni od drugih Koo
4,0% | 10,0% | 30,0% 42,0% : 14,0%
3.Prihvatamo prijatelje svakog c¢lana | Eksperimentalna 40% | 6.0% | 24.0% 38.0%  28.0%
porodice Kontrolna
,0% 2,0%  12,0% 44,0% | 42,0%
5.Volimo da se stvari odvijaju samo u = Eksperimentalna 10.0% | 32.0% 36.0%  22.0%
krugu porodice
Kontrolna 40% | 32.0%  42,0%  22,0%
7.U naSoj porodici oseéamo se | Eksperimentalna 0% 6.0%  10.0% 34.0% | 50.0%
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bliskije nego sa ljudima van porodice ;| Kontrolna 40% | 10,0% 10,0% 58,0% 18,0%
9.Volimo da zajedno provodimo @ Eksperimentalna 40% | 6.0%  4.0% 48,0%  38,0%
vreme u porodi¢nom krugu Kontroln:

........ ontroina 6.0%  10,0% 20.0%  40,0% 24,0%
11.U naSoj porodici ose¢amo veliku ;| Eksperimentalna 0% 8,0% @ 6,0% 36,0% @ 50,0%
bliskost Kontrol

ontrolna 2.0%  10,0% @ 12,0% 50,0% | 26,0%
13.Kada radimo zajednicki niko ne ;| Eksperimentalna 6.0% | 12.0% 16.0% 30,0%  36,0%
zabuSava Kontroln:

ontrolna 2,0%  18,0% | 20,0% 38,0% | 22,0%
15.Lako moZemo da nabrojimo ono = Eksperimentalna 40% | 12.0%  14.0% 46.0%  24.0%
Sto radimo zajedno kao porodica Kontrol

ontrolna 40% | 6,0% @ 24,0% 38,0%  28,0%
17.Clanovi porodice se dogovaraju | Eksperimentalna 8,0%  2,0% @ 12,0% 36,0% | 42,0%
pre donosenja odluka Kontrol

ontrolna 6,0% @ 8,0% | 12,0% 52,0%  22,0%
19.Porodi¢no  zajedniStvo nam je | Eksperimentalna 40% 4,0% @ 2,0% 24,0% : 66,0%
veoma vazno Kontrol

ontrolna 6,0% | 6,0% @ 14,0% 40,0% | 34,0%

Tabela 6. Porodi¢na adaptabilnost i frekvenca odgovora

kontrolne grupe

ispitanika, muskaraca eksperimentalne i

Sko-
Sko-
ro Re- Pone-
Porodicna adaptabilnost, muskarci Cesto ro
ni- tko kad
uvek
kad
2.Pri reSavanju problema uvazavaju Eksperimentalna 40% @ 6,0% - 26,0% @ 48,0%  16,0%
se se predlozi dece Kontrolna 2,0% 10,0% 18,0% | 58,0% 12,0%
4.Postuje se re¢ dece u njihovom Eksperimentalna 2,0% 10,0% : 22,0%  44,0% : 22,0%
vaspitanju Kontrolna 2,0%  8,0%  10,0% @ 48,0% | 32,0%
6.Vise nasih clanova ponasa se kao Eksperimentalna 16,0%  32,0% : 26,0% : 14,0% | 12,0%
glava porodice Kontrolna 2,0% | 28,0% 32,0% @ 28,0% 10,0%
8.U naSoj porodici nas vesele i = Eksperimentalna 4,0% | 4,0% | 14,0% : 38,0% : 40,0%
ey e Kt . Ko
najobiénije aktivnosti oje Kontrolna 2.0%  4.0% | 34.0% | 40.0%  20.0%
obavljamo
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10.Roditelji i deca zajedno Eksperimentalna 10,0% : 6,0% | 38,0% : 24,0% : 22,0%
raspravljau o disciplinskim merama = g yntrolna 40% 18,0% 26,0% @ 32,0% | 20,0%
12U nafoj porodici i deca Eksperimentalna 4,0%  10,0% : 18,0%  46,0% : 22,0%
ucestvuju u donosenju odluka Kontrolna 2,0%  6,0% @ 28,0% @ 44,0% 20,0%
14.Redenja problema Eksperimentalna 8,0% | 8,0% 8,0% | 46,0% : 30,0%
prilagodavamo situaciji Kontrolna 4,0% | 14,0% : 22,0% | 34,0% | 26,0%
16.Smenjujemo se u obavljanju Eksperimentalna 6,0% 8,0% 30,0% : 36,0% : 20,0%
kuénih poslova Kontrolna 4,0% | 12,0%  40,0%  32,0%  12,0%
18.Tesko je odrediti ko je kod nas Eksperimentalna 22,0%  26,0% i 24,0% @ 10,0% : 18,0%
glava porodice Kontrolna 6,0% @ 12,0% @ 30,0%  34,0% 18,0%
20.Tesko je reéi ko obavlja koji Eksperimentalna 22,0%  14,0% i 30,0%  20,0% : 14,0%
kuéni posao Kontrolna 6,0%  30,0% @ 26,0%  32,0% 6,0%

Tabela 7. Porodi¢na adaptabilnost i frekvenca odgovora

ispitanica, Zena eksperimentalne i kontrolne

grupe
Skoro Sko-
Pone- .
Porodi¢na adaptibilnost, Zene Ni- Retko Kad Cesto ro
a
kad uvek
2.Pri reSavanju problema Eksperimentalna 2,0% 12,0% | 20,0% : 48,0% = 18,0%
uvaZzavaju se se predlozi dece Kontrolna 40%  8,0% | 26,0% @ 50,0% 12,0%
4.Postuje se re¢ dece u njihovom Eksperimentalna 4,0% 8,0% 16,0% : 52,0% : 20,0%
vaspitanju Kontrolna 0%  10,0% 12,0% 56,0% @ 22,0%
6.Vise nasih ¢lanova ponaéa se Eksperimentalna 4,0% 8,0% 16,0% 52,0% 20,0%
kao glava porodice Kontrolna ,0% 10,0% i 12,0% @ 56,0% @ 22,0%
8.U nasoj porodici nas vesele i Eksperimentalna 2,0% 6,0% 14,0% | 44,0% : 34,0%
obicini Kt i ko
najobicinije aktivnosti koje Kontrolna 2.0% 6.0% | 32.0%  40.0%  20.0%
obavljamo
10.Roditelji i deca zajedno Eksperimentalna 10,0% : 14,0% : 20,0% @ 36,0% @ 20,0%
i scinlinski
raspravljau o disciplinskim B 8.0% 6.0% | 20.0%  44.0%  22.0%
merama
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12.U nasoj porodici i deca Eksperimentalna ,0% 12,0% | 16,0% : 44,0% = 28,0%
ucestvuju u donoSenju odluka Kontrolna 4,0% | 12,0% @ 18,0% @ 42,0% @ 24,0%
14.Regenja problema Eksperimentalna 4,0% 12,0% 8,0% | 42,0% | 34,0%
prilagodjavamo situaciji Kontrolna 40%  14,0%  38,0%  30,0% @ 14,0%
16.Smenjujemo se u obavljanju Eksperimentalna 8,0% 8,0% 34,0% @ 28,0% i 22,0%
kuénih poslova Kontrolna 10,0%  24,0%  26,0% @ 28,0% @ 12,0%
18.Tesko je odrediti ko je kod nas Eksperimentalna 16,0% : 30,0% : 14,0% : 16,0%  24,0%
glava porodice Kontrolna 8,0% | 10,0% | 28,0% @ 40,0% 14,0%
20.Tesko je reéi ko obavlja koji Eksperimentalna 18,0% | 24,0% | 24,0% : 14,0% = 20,0%
kuéni posao Kontrolna 14,0%  20,0%  32,0% @ 22,0% @ 12,0%
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TABELE I GRAFIKONI KOJE SE ODNOSE NA PORODICNE RESURSE

Na instrumentu Skala socijalne podrske na osnovu Katelovog skater dijagrama izdvojena su dva faktora

koji ukupno objasnjavaju 35.3% varijanse.

Scree Plot

4=

Eigenvalue

1 | I | L | | L I | | L I | | L I
12 34 56 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Component Number

Grafikon 1. Katelov skater dijagram izdvojenih faktora na Skali socijalne podrske

Pod-unutrasnja | Pod-spoljasnja
pod25 -.697
podl4 .689 329
pod23 -.682
pod22 -.667
pod20 .645
pod24 -.620 -222
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pod7 .560 336
pod17 .559 329
pod2 .548 350
pod9 .546 235
pod8 .533 316
pod21 -515 -.226
podll -.509 244
pod10 496

pod18 472 465
pod30 .260 258
pod26 244 .687
pod5 222 .686
podl5 .633
pod13 .596
pod19 571
pod3 233 551
pod4 521
podl12 .504
pod28 444
podl .369 442
pod6 336 407
pod27 316
podl6 243 258
pod29 -.220

259



Tabela 8. Dimenzija porodi¢ni resursi-podrska unutrasnja, komunikacije. Frekvenca odgovora na ajteme

koji se odnose na komunikaciju ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

8.Mi imamo uvek iste stavove Eksperimentalna 1,0% 10,0% @ 22,0% 53,0%  14,0%
kada su naSa deca u pitanju Kontrolna 5.0% 12.0% 17.0% 42.0%  24.0%
14.Clanovi moje  porodice = Eksperimentalna 5,0% 7,0% 70,0% @ 18,0%
nastoje da mi pokazu ljubav Kontrolna 2.0% 5.0% 12.0% 58.0%  23.0%
17.0 skolskim problemima | Eksperimentalna 1.0% 5.0% 29.0% 48.0%  17.0%
svoje dece podjednako

brinemo Kontrolna 3,0%  11,0%  21,0%  37,0% 28,0%
23.U porodici ceice ,gitamo = Eksperimentalna 16,0%  55,0% 11,0% 10,0% :  8,0%
misli nego §to razgovaramo Kontrolna 8.0% 46.0% 17.0% 24.0% 5.0%

Tabela 9. Dimenzija porodi¢ni resursi-podrska unutrasnja, izraZzavanje emocija. Frekvenca odgovora na

ajteme koji se odnose na izrazavanje emocija, ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Veo-
ma Neodre- Veoma
IzraZavanje emocija Netacno Tacno
neta- djeno tacno
cno
Oseéam se dobro kada svoje | Eksperimentalna 6.0%  49.0%  45.0%
vreme 1 energiju koristim
. Kontrolna 2,0% 3,0% i 54,0% @ 41,0%
zadobro porodice
U naSoj porodici imamo : Eksperimentalna 4.0% 7.0%  59.0%  30,0%
poverenje jedni u druge
Kontrolna 1,0% 4,0% 28,0% : 45,0%  22,0%
U nadoj porodici je dozvoljeno = Eksperimentalna 1,0% 7,0%  73.0%  19,0%
da se pokazu pozitivna osecanja
P P J% | Kontrolna 1,0% 30% 11,0%  58,0%  27,0%
U porodici otvoreno kazemo §ta | Eksperimentalna 1.0% 16,0% 10.0%  54.0%  19,0%
mislimo i oseCamo bez obzira
, . .. Kontrolna 9,0% 26,0% 19,0% | 32,0% 14,0%
kako ¢e se to prihvatiti
U nasoj porodici je dozvoljeno = Eksperimentalna 2.0% 7.0% 160%  66,0% 9.0%
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biti tuzan i plakati

Kontrolna 4,0% 11,0% 21,0%  45,0%  19,0%
U naSoj porodici je lakse Eksperimentalna 12,0 48,0% 19,0%  11,0%  10,0%
pokazati da si ljut nego dobro %
raspolozen Kontrolna 6,0%  39,0%  280% 21,0% 6,0%

Tabelal0. Dimenzija porodi¢ni resursi-podr§ka unutrasnja, izrazavanje emocija. Frekvenca odgovora na
ajteme koji se odnose na izrazavanje emocija kod Zena, ispitanica eksperimentalne i kontrolne grupe

Veo-

ma Neodre- Veoma
IzraZavanje emocija, Zene Netacno Tacno

Neta djeno tacno

c-no
1.0secam se dobro kada svoje | Eksperimentalna .0% 4.0% 48.0%  48.0% .0%
vreme 1 energiju koristim za
dobro porodice Kontrolna 2.0% 4.0% 50.0% | 44.0% 2.0%
2.U nafoj porodici imamo Eksperimentalna .0% 6.0% 6.0% 60.0% | 28.0%
poverenje jedni u druge Kontrolna 20%  40%  28.0% @ 42.0%  24.0%
9.U  nasoj porodici  je . Eksperimentalna .0% 2.0% 4.0% 74.0% | 20.0%
dozvoljeno da se pokazu
pozitivna oseéanja Kontrolna 2.0% 4.0% 12.0%  52.0% | 30.0%
10.U porodici otvoreno kazemo Eksperimentalna .0% 14.0% 8.0% 58.0% | 20.0%
Sta mislimo 1 osetamo bez 14.0

0, 0, 0, 0,
obzira kako ce se to prihvatiti Kontrolna 0 28.0% 20.0%  24.0% 14.0%
14.Clanovi moje  porodice Eksperimentalna .0% 2.0% 4.0% 76.0% 18.0%
nastoje da mi pokazu ljubav Kontrolna 20%  40%  18.0% @ 54.0%  22.0%
20U nasoj porodici je Eksperimentalna = 4.0% @ 14.0% 18.0% | 46.0% 18.0%
dozvoljeno biti tuzan i plakati g ontrolna 40%  14.0% | 18.0% @ 46.0%  18.0%
25.U naSoj porodici je lakse . 14.0
’ Eksperimentalna . 46.0% 16.0% 10.0% 14.0%

pokazati da si ljut nego dobro %o
raspolozen Kontrolna 4.0% | 42.0% 22.0%  22.0% 10.0%
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Tabela 11. Dimenzija porodi¢ni resursi-podrska spoljasnja, podrska socijalne mreze. Frekvenca odgovora

na ajteme koji se odnose na podrsku socijalne mreze ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Veoma Neta Neodre Veoma
Podrska socijalne mreZe neta- Tacno
eno cno djeno tacno

6.Nasa porodica nema = Eksperimentalna 4,0% 8,0% 7,0% 51,0% 30,0%
problema u  ostvarivanju
zdravstvenih i socijalnih | gontrolna 1,0% 7.0% 19.0%  44,0% 13,0%
prava
7.Zaposleni ¢lanovi porodice | Eksperimentalna 0,0% 2,0% 11,0% : 60,0% @ 27,0%
su na svojim radnim mestima
cenjen Kontrolna 3,0% 5,0% 14,0% : 48,0% : 30,0%
12.Kada nam je teSko mi @ Eksperimentalna 0,0% 6,0% 27,0% - 56,0% 11,0%
znamo da moZemo da se
oslonimo na nage prijatelic Kontrolna 1,0% 1,0% 24,0% | 54,0% @ 20,0%
13.Kada bi se nasli u nevolji, | Eksperimentalna 1,0% : 10,0% 48,0% 36,0% 5,0%
ljudi oko nas i koje ne
poznajemo bi nam pomogli Kontrolna 4,0% 9,0% 40,0% - 40,0% 7,0%
15.Kada se nadjemo u nevolji | Eksperimentalna ,0% 7,0% 29,0% - 53,0% 11,0%
znamo da mozemo da
radunamo i na komsije Kontrolna 1,0% 7,0% 25,0% @ 51,5% ¢ 15,5%
16.Nemamo teSkoce sa . Eksperimentalna 3,0% ¢ 10,0% 22,0% - 47,0% 18,0%
opStinskim  sluzbama u
ostvarivanju svojih prava Kontrolna 4,0% 8,0% 29,0% : 44,0% i 15,0%
18.Zaposleni ¢lanovi )

) ) Eksperimentalna 1,0% 2,0% 10,0% 62,0% i 25,0%
porodice su uvazeni na poslu

Tabela 12. Dimenzija porodicni resursi-podrska spoljasnja, podrSka socijalne mreze. Znacajnost razlika

skorova ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Podrska socijalne mreZe

Sig. (2-sided)

6.Nasa porodica nema problema u ostvarivanju zdravstvenih i socijalnih prava .094
12.Kad nam je tesko znamo da mozemo da se oslonimo na nase prijatelje 116
13.Kada bi se nasli u nevolji, ljudi oko nas i koje ne poznajemo bi nam pomogli 537
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15.Kada se nademo u nevolji znamo da mozemo da racunamo i na komsije 201
16.Nemamo te$koce sa opstinskim sluzbama u ostvarivanju svojih prava 791
18.Zaposleni ¢lanovi porodice su uvazeni na poslu .052%*
19.Nasa 8ira porodica voli da dolazi kod nas .001*
21.Nasa porodica je pod velikim stresom .005*
27.Zaposleni ¢lanovi porodice imaju dobre radne uslove .164

Tabela 13. Dimenzija porodi¢ni resursi-podr§ka spoljasnja, finansijska sigurnost. Znacajnost razlika

skorova ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Finansijska sigurnost

Sig. (2-sided)

26.Uvek imamo dovoljno novca da moZzemo da pokrijemo male nepredvidene

871
troskove
28.Imamo dovoljno ustedevine da pokrijemo troSkove za nesto $to se ne moze 625
odloziti '
29.Brinemo kako ¢emo platiti nepredvideno velike troskove 998
30.Mislimo da finansijski bolje stojimo nego pre pet godina .003*

Tabela 14. Dimenzija porodi¢ni resursi-podrska spoljasnja, finansijska sigurnost. . Frekvenca odgovora na

ajteme koji se odnose na spoljasnju podrsku, finansijsku sigurnost, ispitanika eksperimentalne i kontrolne

grupe
Veo-
Veoma Neta- Neodre-
Finansijska sigurnost Tacno ma
netacno cno djeno
tacno
26.Uvek imamo dovoljno novca da | Eksperimentalna 9,0% 19,0% 16,0% 43,0% 13,0%
mozemo da  pokrijemo male
Kontrolna 10,0% 18,0% 21,0% 37,0% 14,0%

nepredvidene troSkove

28.Imamo dovoljno ustedevine da . Eksperimentalna 15,0% 34,0% 18,0%

24,0% 9,0%

pokrijemo troskove za nesto $to se

ne moze odloziti Kontrolna 16,0% 38,0% 21,0%

21,0% 4,0%

29 Brinemo kako &emo  platiti Eksperimentalna 6,0% 11,0% 17,0%

48,0% 18,0%

nepredvideno velike troskove Kontrolna 6.0% 10.0% 17.0%

50,0% 17,0%
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30.Mislimo da finansijski

stojimo nego pre pet godina

bolje

Eksperimentalna

11,0%

18,0%

11,0%

45,0%

15,0%

Kontrolna

15,0%

41,0%

16,0%

18,0%

10,0%
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TABELE I GRAFIKONI KOJE SE ODNOSE NA PORODICNE PROCENE

Scree Plot

61

5

Eigenvalue
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1
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Grafikon 2. Katelov skater dijagram izdvojenih faktora na Skali porodi¢ne snage

Na Skali porodicne snage na osnovu Katelovog skater dijagrama izdvojena su dva faktora koji ukupno

objasnjavaju 36.7% varijanse.

_optimizam D_pesimizam
Koher.18 713
Koher.13 .691
Koher.12 .657
Koher. 5 .618
Koher. 6 .607
Koher. 15 .598 -.239
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Koher. 11 .595 -.333
Koher. 17 .593

Koher. 7 557

Koher. 4 423

Koher.1 .326

Koher. 20 .670
Koher. 19 .669
Koher. 3 .623
Koher. 2 .595
Koher. 10 -.453 537
Koher. 8 -.428 523
Koher. 9 .236 -413
Koher. 14 -.326 407
Koher.16 .208
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Tabelal5. Dimenzija porodi¢ne procene-koherentnost-pesimizam. Frekvenca odgovora na ajteme koji se

odnose na koherentnost-pesimizam ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Uglavnom : Uglavnom
Netacno Tacno
netacno tacno

2.Nije pametno planirati unapred Eksperimentalna 38,0% 33,0% 14,0% 15,0%
jer se to nikad ne ostvari. Kontrolna 20,0% 36,0% 18,0% 26,0%
3.Na$ rad nije mnogo cenjen bez Eksperimentalna 31,0% 27,0% 21,0% 21,0%
obzira koliko se trudili. Kontrolna 12,0% 30,0% 33,0% 25,0%
8.0secamo da sledeéi problem koji | Eksperimentalna 47,0% 40,0% 10,0% 3,0%
nas snade nefemo modci da
prevazidemo Kontrolna 37,0% 38,0% 18,0% 7,0%
10.Zivot izgleda dosadan i Eksperimentalna 63,0% 31,0% 5,0% 1,0%
besmislen Kontrolna 35,0% 44,0% 18,0% 3,0%
14.Stalno &inimo iste stvari i to je Eksperimentalna 37,0% 42,0% 16,0% 5,0%
dosadno Kontrolna 23,0% 44,0% 22,0% 11,0%
16.Bolje je biti kod kuée nego iéi u Eksperimentalna 31,0% 36,0% 16,0% 17,0%
grad i druziti se Kontrolna 24,0% 45,0% 22,0% 9,0%
19.Mnoge nesreéne situacije su Eksperimentalna 34,0% 39,0% 17,0% 10,0%
posledica lose sre¢e Kontrolna 19,0% 33,0% 26,0% 22,0%
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TABELE I GRAFIKONI

DUHOVNOST

KOJE

SE ODNOSE

NA RELIGIOZNOST 1

Na Skali religioznosti i duhovnosti na osnovu Katelovog skater dijagrama izdvojena su tri faktora koji

ukupno objasnjavaju 46.1% varijanse.

Eigenvalue

Scree Plot

6

N
1

2

1T 1T 1T 11 I
12 3 456 7 809

T 17T 17T 17T 17T 7T 1T 1T T T T 1
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Component Number

T 1T T T 1
23 24 25 26 27 28

Grafikon 3. Katelov skater dijagram izdvojenih faktora na Skali religioznosti i duhovnosti

religioznost | spoljasnji lokus duhovnost
ver2 .873
verl .858
ver6 .803
ver3 791
ver4 75
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ver8 761 .288

verS 758

ver? 577

verl3 =571 381

ver30 .288 .682

ver29 421 674

ver26 644

verl9 .601 -.287
ver28 355 592

verl8 267 578

ver25 .553

verll 486

verl7 453

ver27 347 273
ver20 -.247 264

ver22 -.263 708
ver23 .688
verl6 .588
ver21 -.322 578
verl5 .389 .529
ver24 -.381 275 502
verl4 361 436
verl2 -.249

269



Tabelal6. Dimenzija porodiéne procene-religioznost. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

religioznost ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Veoma Donekle | Neodre Donekle Veom
Religioznost a
netatno  Netaéno  gjeno Taéno .
tacno
7 : ; Eksperimentalna 24,0% 9,0% 24,0% 33,0% i 10,0%
1.Zivot ima samo jedan
smisao, a to je Bog Kontrolna 18,0% 11,0%  36,0% 25,0%  10,0%
: o Eksperimentalna 16,0% 10,0% 29,0% 35,0% : 10,0%
2.Bog rukovodi nasim
zivotima Kontrolna 150%  150%  32,0% 28,0%  10,0%
3 Zalost ima smisao samo | EKsperimentalna 18,0% 8,0% 32,0% 34,0% 8,0%
ako verujemo u Boga Kontrolna 17,0%  11,0%  44,0% 19,0%  9,0%
4.POStOji BOg kOji bdi nad Eksperimentalna 8,0% 5,0% 23,0% 46,0% 18,0%
svakim od nas Kontrolna 6,0%  13,0%  30,0% 36,0%  15,0%
5.Kad ljudi ne bi verovali | Eksperimentalna 5,0% 7,0% 26,0% 37,0% : 25,0%
u Boga, svetom bi vladao
haos Kontrolna 6,0% 8,0% 32,0% 41,0% @ 13,0%
6.Covek moze Bogu da Eksperimentalna 10,0% 9,0% 18,0% 40,0% : 23,0%
zahvali za Zivot Kontrolna 10,0% 6,0%  30,0% 33,0%  21,0%
7.Cesto razgovaram sa | Eksperimentalna 23,0% 34,0% 22,0% 17,0% 4,0%
drugim ljudima o svojoj
veri u Boga Kontrolna 22,0% 35,0% 27,0% 13,0% 3,0%
8. Kad nes$to ne uradim @ Eksperimentalna 16,0% 7,0% 22,0% 46,0% 9,0%
dobro , uplasim se Bozije
kazne Kontrolna 13,0% 10,0% 34,0% 39,0% 4,0%
13.Ne moze se znati | Eksperimentalna 16,0% 15,0% 37,0% 24,0% 8,0%
zasigruno da li ima Boga
i ne Kontrolna 10,0% 18,0% 38,0% 22,0% @ 12,0%
Tabela 17. Dimenzija porodi¢ni procene-religioznost. Znacajnost razlika skorova ispitanika
ja p p g 3 p

eksperimentalne i kontrolne grupe
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Sig. (2-

Religioznost
sided)

1.Zivot ima smao jedan smisao, a to je Bog 335
2.Bog rukovodi nasim zivotima 744
3.Zalost ima smisao samo ako verujemo u Boga 153
4.Postoji Bog koji bdi nad svakim od nas 181
5.Kad ljudi ne bi verovali u Boga svetom bi vladao haos 311
6.Covek moze Bogu da zahvali za Zivot 359
7.Cesto razgovaram sa drugim ljudima o svojoj veri u Boga .874
8.Kad nesto ne uradim dobro, uplasim se Bozije kazne 206
13.Ne moze se znati zasigruno da li ima Boga ili ne .634

Tabela 18. Dimenzija porodi¢ne procene-spoljasnji lokus. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose

na spoljasnji lokus, ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Veoma @ Donekle | Neodre - Donekle Veom
Spoljasnji lokus a
netatno  Netalno  gjeno Taéno .
tacno
Eksperimentaln
25Volim da mi neko 32,0% 36,0% 20,0% 8,0% 4,0%
a
proric¢e sudbinu
Kontrolna 32,0% 37,0% 17,0% 8,0% 6,0%
Eksperimentaln
27 Nikada jedno zlo ne ide 4,0% 4,0% 31,0% 52,0% 9,0%
a
samo
Kontrolna 9,0% 15,0% 26,0% 33,0% | 17,0%
Eksperimentaln
28.Ne volim kada mi crna 11,0% 8,0%  32,0% 35,0%  14,0%
a
macka predje preko puta
Kontrolna 11,0% 19,0% 15,0% 43,0%  12,0%
Eksperimentaln
29.Crveni konac na bebinoj 16,0% 8,0% 26,0% 37,0%  13,0%
a
ruci §titi bebu
Kontrolna 16,0% 15,0% 21,0% 26,0% i 22,0%
30.Neki Ljudi imaju = Eksperimentaln 9,0% 3,0% 34,0% 39,0% i 15,0%
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urokljive o¢i

a

Kontrolna

18,0%

8,0%

17,0%

27,0% ¢ 30,0%

Tabela 19. Dimenzija porodiéni procene-spoljasnji lokus. Znacajnost razlika skorova

eksperimentalne i kontrolne grupe

ispitanika

Spoljasnji lokus Sig. (2-sided)
25.Volim da mi neko prorice sudbinu 957
27.Nikada jedno zlo ne ide samo .064
28.Ne volim kada mi crna macka prede preko puta .021
29.Crveni konac na bebinoj ruci stiti bebu 141
30.Neki ljudi imaju urokljive oci 131

Tabela 20. Dimenzija porodi¢ne procene-duhovnost. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

duhovnost, ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Neodr Veom
Veoma Donekle Donekle
Duhovnost ¢ a
netatno = Netacno Ta¢no 5
djeno taéno
11.Ja svoju religioznost | Eksperimentalna 8,0% 14,0%  26,0% 38,0% @ 14,0%
viSe negujem u svojoj
Kuéi Kontrolna 8,0% 18,0% i 26,0% 36,0% @ 12,0%
12.Sustina vere je u Eksperimentalna ,0% 3,0% 11,0% 56,0% i 30,0%
¢injenju dobra i
e Kontrolna 2,0% 2,0% i 12,0% 53,0% i 31,0%
necinjenju zla
14.Pravedni bivaju Eksperimentalna 3,0% 10,1% : 34.3% 43,4% 9,1%
nagradeni Kontrolna 2,0% 2,0%  19,0%  56,0%  21,0%
15. Kada ¢ovek ¢ini Eksperimentalna 2,0% 4,0% 10,0% 63,0% : 21,0%
dobro, dobrim mu se
vrada Kontrolna 2,0% 6,0%  13,0% 42,0% @ 37,0%
16 Nesreée su deo ivota | Eksperimentalna 1,0% 3,0% 23,0% 49,0% 24,0%
i imaju svoj smisao Kontrolna 3,0% 12,0%  380% @ 36,0%  11,0%
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17.0d sudbine se ne Eksperimentalna 5,0% 25,0% 23,0% 25,0% 22,0%
moze pobeci Kontrolna 4,0% 16,0%  22,0% @ 440%  14,0%
18 Nagim Sivotima = Eksperimentalna 9,0% 19,0% 35,0% 24,0% 13,0%
upravlja visa sila Kontrolna 10,0%  250%  27,0%  290%  9,0%

19.Ne vredi se boriti , Eksperimentalna 29,0% 40,0% 16,0% 14,0% 1,0%
bice kako je zapisano K ontrolna 18,0%  350% 22,0%  180%  7,0%
20.Moja porodica je Eksperimentalna 5,0% 10,0% : 33,0% 33,0% 19,0%
moja Crkva Kontrolna 11,0% 11,0%  24,0%  32,0%  22,0%
21.Ucenje nam pomaze Eksperimentalna 1,0% 3,0% ¢ 16,0% 43,0% : 37,0%
da savladamo probleme
u Fivoty Kontrolna 2,0% 4,0% = 23,0% 42,0% | 29,0%
22.Vazno je dobro Eksperimentalna 2,0% 5,0% 12,0% 51,0% :  30,0%
planirati Zivot Kontrolna 6,0% 12,0%  12,0%  44,0%  26,0%
23 Svet u kome Fivimo A Eksperimentalna 3,0% 6,0% 21,0% 51,0% 19,0%
je u osnovi dobar Kontrolna 8,0% 150%  22,0% = 40,0%  15,0%
24 Covek je kova¢ svoje Eksperimentalna 2,0% 8,0% 19,0% 51,0% ¢ 20,0%
srece Kontrolna 5,0% 17,0% ; 18,0% 35,0%  25,0%
Tabela 21. Dimenzija porodi¢ni procene-duhovnost. Znaajnost razlika skorova ispitanika

eksperimentalne i1 kontrolne grupe

Duhovnost Sig. (2-sided)
11.Ja svoju religioznost vise negujem u svojoj kuéi 950
12.Sustina vere je u ¢injenju dobra i neCinjenju zla .673
14.Pravedni bivaju nagradeni .003*
15.Kada ¢ovek ¢ini dobro, dobrim mu se vraca .052%
16.Nesrece su deo zZivota i imaju svoj smisao .010%*
17.0d sudbine se ne moze pobeci .058
18.Nasim zivotima upravlja visa sila 541
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19.Ne vredi se boriti, bi¢e kako je zapisano

.065

20.Moja porodica je moja Crkva 412
21.Uc¢enje nam pomaze da savladamo probleme u Zivotu .607
22.Vazno je dobro planirati zivot 224
23.Svet u kome Zivimo je u osnovi dobar .033*
.041%*

24.Covek je kovaé svoje srece
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TABELE I GRAFIKONI KOJE SE ODNOSE NA NACINE LICNOG 1
PORODICNOG RESAVANJA PROBLEMA

Na instrumentu Skala licnog i porodi¢nog reSavanja problema (koping), na osnovu Katelovog skater

dijagrama izdvojena su dva faktora koji ukupno objasnjavaju 29.3% varijanse

Scree Plot

6

Eigenvalue
9

1T 1717 1 17 17T 17T 17T 17T 17T 17T 17T 7T 7T T T T 1T 1T T T1
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Component Number

Grafikon 4. Katelov skater dijagram izdvojenih faktora na Skali linog i porodi¢nog reSavanja

problema (koping)

samostalno uz pomo¢ drugih
Kop.13 -.626
Kop.20 .619
Kop.19 .609
Kop.22 .603
Kop.27 .565
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Kop.17 561

Kop.14 .536

Kop.12 -.467 384
Kop.6 464

Kop.9 -.446 240
Kop.3 439 -.345
Kop.18 401

Kop.23 337 238
Kop.4 291 -239
Kop.7 .689
Kop.2 -.234 .610
Kop.26 325 .544
Kop.1 -.308 .538
Kop.28 426 513
Kop.24 345 .507
Kop.5 .503
Kop.21 490
Kop.29 -.310 471
Kop.25 -.295 462
Kop.8 429
Kop.11 428
Kop.16 332 422
Kop.30 331
Kop.10 -.235 297
Kop.15 243

276



TABELE KOJE SE ODNOSE NA KOPING STRATEGIJE

Tabela 22. Dimenzija li¢nog i porodi¢nog reSavanja problema (koping). Frekvenca odgovora na ajteme

koji se odnose na li¢ni koping, ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Donek
vy . . le Veom
Li¢ni koping Veoma @ Netatn Neodre  Donekle a
netacno 0 djeno Tacno tacno

3.Zadrzavate svoje Eksperimentalna 18,0% 33,0% 18,0% 19,0% 12,0%
probleme za sebe Kontrolna 50%  150% @ 29,0% 36,0% | 15,0%
4.7Znate da imate snage da Eksperimentalna 15,0% 14,0% 20,0% 34,0% 17,0%
resite problem Kontrolna 4,0% 9,0% 29,0% 38,0%  20,0%
6.Koristite sredstva za Eksperimentalna ~ 34,0% = 30,0% 8,0% 190%  9,0%
umirenje uz lekarsku
kontrolu Kontrolna 23.0%  26,0% 11,0% 27,0%  13,0%
9.Znate da je vasa Eksperimentalna 3,0% 7,0% 9,0% 50,0%  31,0%
porodica dovoljno snazna
da resi problem Kontrolna 10,0% 9,0% 9,0% 48,0%  24,0%

Eksperimentalna 34,0% 34,0% 9,0% 19,0% 4,0%
19.Prepustate se ljutnji

Kontrolna 13,0% 28,0% 18,0% 30,0% 11,0%
20.Vise gledate TV, Eksperimentalna 34,0% 18,0% 16,0% 22,0% 10,0%
filmove.. Kontrolna 8,0% | 29,0% @ 24,0% 30,0% | 9,0%

Eksperimentalna 36,0% 28,0% 16,0% 13,0% 7,0%
23.Tuzni ste, ¢esce placete

Kontrolna 16,0% 32,0% 26,0% 18,0% 8,0%
25.Cledate na problemsa = Eksperimentalna =~ 8,0% = 7,0% 15,0% 43,0% | 27,0%
svetlije strane jer se tako
manje obeshrabrite Kontrolna 7,0%  13,0% @ 24,0% 44.0% | 12,0%
27 Mislite da ¢e problem Eksperimentalna 40,0% 34,0% 10,0% 8,0% 8,0%
pro¢i sam od sebe ako
budete dovoljno strpljivi Kontrolna 27,0% 24,0% 20,0% 22,0% 7,0%

Tabela 23. Dimenzija li¢nog i porodi¢nog reSavanja problema (koping). Frekvenca odgovora na ajteme

koji se odnose na li¢ni koping, ispitanika, musSkaraca, eksperimentalne i kontrolne grupe

Done-

Done-

iy . . v R Veoma kle Neodre Kkl Veoma
Li¢ni koping-muskarci neta- . ¢ <

no neta- -djeno . tacno

&no tacno
3.Zadrzavate svoje Eksperimentalna 18,0% 34,0% 16,0% 20,0% 12,0%
probleme za scbe Kontrolna 2,0% | 10,0% = 32,0% @ 36,0% @ 20,0%
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4.Znate da imate snage Eksperimentalna 8,0% 16,0% 18,0% 46,0% 12,0%
da resite problem Kontrolna 140% | 220% @ 28,0%  14,0% = 22,0%
6.Koristite sredstva za Eksperimentalna 10,0% 30,0% 10,0% 46,0% 4,0%
Egﬁff(ﬁjf vz lekarska Ty ntrolna 160% | 260% @ 20,0% = 28,0%  10,0%
9.Znate da je vasa Eksperimentalna 2,0% 8,0% 12,0% 42,0% 36,0%
gom‘%i.ca d]g’lv‘)ljno SNaZna |y ontrolna 6,0% | 100% = 120% @ 50,0% = 22,0%
a resi problem
17. Koristite sretstva za Eksperimentalna 60,0% 22,0% 2,0% 8,0% 8,0%
Ef)‘;ltrf(ﬁ]: bezlekarske " onrolna 42,0%  340%  60% @ 140%  40%
19.Prepustate se ljutnji Eksperimentalna 34,0% @ 30,0% 12,0% 18,0% 6,0%
Kontrolna 18,0% | 32,0% = 18,0% | 26,0% 6,0%
20.Vise gledate TV, Eksperimentalna 30,0% @ 24,0% 10,0% @ 24,0% 12,0%
filmove.. Kontrolna 40% | 240% @ 260%  340% | 12,0%
23.Tuzni ste, CeSce Eksperimentalna 44,0% | 36,0% 12,0% 4,0% 4,0%
placete Kontrolna 24,0%  380% @ 320% @ 60% 0%
25.Gledate na problem sa | Eksperimentalna 12,0% 6,0% 14,0% = 42,0% 26,0%
f;:ggeoitézﬁfa{f;;e 8ko " ontrolna 8.0% | 12,0%  320% @ 400%  8,0%
27 Mislite da ¢e problem  Eksperimentalna 50,0% @ 28,0% 6,0% 12,0% 4,0%
g;%‘?tesgagﬂjsb:;;j’ivi Kontrolna 260% | 22,0%  160% = 280% & 8,0%

Tabela 24. Dimenzija li¢nog i porodi¢nog reSavanja problema (koping). Frekvenca odgovora na ajteme

koji se odnose na li¢ni koping, ispitanika, zena, eksperimentalne i kontrolne grupe

o . Veoma | Donekle Neodre Donekle | Veoma

Li¢ni koping-Zene « « . . x
netacno Netac¢no djeno Taéno tacno

3.Zadrzavate svoje Eksperimentalna 18,0% 32,0% 20,0% 18,0% 12,0%
probleme za sebe Kontrolna 8,0% 20,0% 26,0% 36,0%  10,0%
4.Znate da imate Eksperimentalna 12,0% 12,0% 22,0% 32,0% 22,0%
snage da reSite
problem Kontrolna 4,0% 6,0% 30,0% 42,0% 18,0%
6.Koristite sredstva Eksperimentalna 28,0% 30,0% 6,0% 22,0% 14,0%
za umirenje uz
lekarsku kontrolu Kontrolna 30,0% 26,0% 2,0% 26,0% 16,0%
9.Znate da je vaSa Eksperimentalna 4,0% 6,0% 6,0% 58,0% 26,0%
porodica dovoljno
Snaiflla da resi Kontrolna 14,0% 8,0% 6,0% 46,0% = 26,0%
problem
17. Koristite sretstva | Eksperimentalna 54,0% 26,0% 8,0% 12,0% ,0%
za umirenje bez
lekarse pomoci Kontrolna 44,0% 26,0% 2,0% 18,0% 10,0%
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19.Prepustate se Eksperimentalna 34,0% 38,0% 6,0% 20,0% 2,0%
ljutnji Kontrolna 8,0% 24,0% 18,0% 34,0% = 16,0%
20.Vise gledate TV, Eksperimentalna 38,0% 12,0% 22,0% 20,0% 8,0%
filmove.. Kontrolna 12,0% = 34,0% 22,0% 26,0% | 6,0%
23.Tuzni ste, Sedce Eksperimentalna 28,0% 20,0% 20,0% 22,0% 10,0%
placete Kontrolna 8,0% 26,0% 20,0% 30,0% 16,0%
25.Gledate na ] . . . . .
problem sa svetlije Eksperimentalna 4,0% 8,0% 16,0% 44,0% 28,0%
strane jer se tako

manje obeshrabrite Kontrolna 6,0% 14,0% 16,0% 48,0% 16,0%
27 Mislite da ¢e Eksperimentalna 30,0% 40,0% 14,0% 4,0% 12,0%
problem pro¢i sam

od sebe ako budete K onirolna 28,0%  26,0% 24,0% 16,0%  6,0%
dovoljno strpljivi

Tabela 25. Dimenzija li¢nog i porodi¢nog resavanja problema (koping). Frekvenca odgovora na ajteme

koji se odnose na socijalni koping, ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Socijalni koping Veoma Donekle NeodreDonekle Veoma
netatno ~ Netafno  gjeno Tacno tacno

2.Trazite ohrabrenje i pomo¢ Eksperimentalna 9,0% 15,0% 13,0% : 46,0% @ 17,0%
od prijatelja

Kontrolna 5,0% 18,0% 29,0%  37,0% : 11,0%
5. Potrazite savet od porodice Eksperimentalna 8,0% 8,0% 14,0% : 54,0% | 13,0%
koja se suocavala sa sli¢nim

Kontrolna 5,0% 22,0% 24,0% : 43,0% | 6,0%
problemima
7. Trazite pomo¢ od rodbine  Eksperimentalna 10,0% 15,0% 25,0% : 43,0% 7,0%

Kontrolna 10,0% 18,0% 21,0%: 42,0% ¢ 9,0%
8. Potrazite pomo¢ u nekoj Eksperimentalna 25,0% 12,0% 4,0%  38,0%  21,0%
specijalizovanoj ustanovi koja

Kontrolna 31,0% 31,0% 7,0%  16,0% @ 15,0%
pomaze porodicama
10. Prihvatate usluge i pomo¢ Eksperimentalna 15,0% 11,0% 26,0% : 39,0% 9,0%
od komsija

Kontrolna 22,0% 24,0% 10,0% : 39,0% @ 5,0%
11.Trazite savet od kolega na  Eksperimentalna 14,0% 11,0% 28,0% : 39,0% 8,0%
poslu

Kontrolna 9,0% 12,0% 14,0% : 49,0% @ 16,0%
16. Odlazite u crkvu Eksperimentalna 21,0% 19,0% 17,0% : 27,0% | 16,0%
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Kontrolna 15,0% 22,0% 15,0%: 32,0% : 16,0%
21.Trazite profesionalnu Eksperimentalna 10,0% 18,0% 15,0%: 37,0% i 20,0%
pomo¢

Kontrolna 17,0% 20,0% 19,0%: 30,0% @ 14,0%
24. Ukljucujete se u Crkvene Eksperimentalna 41,0% 19,0% 18,0% : 15,0% 7,0%
ili humanitarne aktivnosti

Kontrolna 28,0% 33,0% 21,0% : 15,0% 3,0%
26. Trazite savet od sveStenog Eksperimentalna 44,0% 24,0% 9,0% : 18,0% 5,0%
lica

Kontrolna 31,0% 34,0% 13,0%: 17,0% 5,0%
29. Pitate svoje najblize Sta Eksperimentalna 5,0% 8,0% 20,0%: 56,0% : 11,0%
misle o problemu

Kontrolna 18,0% 10,0% 11,0%: 49,0% @ 12,0%
30. Koristite humor i Salu Eksperimentalna 4,0% 7,0% 18,0% : 34,0% i 37,0%

Kontrolna 1,0% 7,0% 4,0% : 47,0% @ 41,0%

Tabela 26. Dimenzija licnog i porodi¢nog resavanja problema (koping). Frekvenca odgovora na ajteme

koji se odnose na socijalni koping, ispitanika, muskaraca, eksperimentalne i kontrolne grupe

Socijalni koping- Veoma @ Donekle | Neodredjeno = Donekle | Veoma
muskarci neta¢no ;| Netacno tacno tacno
2.Trazite ohrabrenje i Eksperimentalna 10,0% 16.0% 8.0% 48.0% 18,0%
pomo¢ od prijatelja
Kontrolna 10,0% = 18,0% 26,0% 28,0%  18,0%
5.Trazite savet od Eksperimentalna 10,0% 8.0% 12,0% 58.0% 12,0%
porodice koja se suocavala Ko
sa sli¢nim problemima 8,0% 18,0% 22,0% 42,0% 10,0%
7.Trazite pomo¢ od Eksperimentalna 10.0% 14,0% 28.0% 42.0% 6.0%
rodbine Koot
ontrofa 10,0% = 24,0% 24,0% 340% | 8,0%
8.Potrazite pomo¢ u nekoj = Eksperimentalna 28.0% 12.0% 4.0% 36.0% 20.0%
specijalizovanjoj ustanovi
Kontrolna
koja pomaZe porodicama 30,0% 34,0% 10,0% 18,0% 8,0%
10.Prihvatate usluge i Eksperimentalna 14.0% 12.0% 20,0% 44.0% 10,0%
pomoc¢ od komsija
Kontrolna 12,0%  28,0% 20,0% 22,0% | 18,0%
11.Trazite savet od kolega = Eksperimentalna 14.0% 12.0% 28.0% 40.0% 6.0%
na poslu
Kontrolna 8,0%  14,0% 8,0% 540%  16,0%
16.0dlazite u crkvu Eksperimentalna 22.0% 22.0% 12.0% 30,0% 14,0%
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Kontrolna

20,0% 24,0% 18,0% 32,0% 6,0%
21.Trazite profesionalnu Eksperimentalna 22.0% 6.0% 16.0% 38.0% 18.0%
pomo¢ Kontroln:

ontrofa 80% | 20,0% 32,0% 30,0%  10,0%

24 . Ukljucujete se u Eksperimentalna 46.0% 14,0% 16.0% 18.0% 6.0%
crkvene ili humanitarne Ko

Aktivnosti ontrofha 30,0% | 34,0% 18,0% 16,0% | 2,0%

26.Trazite savet od Eksperimentalna 50,0% 18.0% 6.0% 20,0% 6.0%
svestenog lica Ko

ontrofna 340%  28,0% 14,0% 220% @ 2,0%

29.Pitate svoje najblize $ta ;| Eksperimentalna 8.0% 10,0% 20,0% 52.0% 10,0%
misle o problemu Ko

ontrotna 40% | 10,0% 28,0% 48,0% | 10,0%

30.Koristite humor i Salu Eksperimentalna 6.0% 4.0% 10,0% 38.0% | 42.0%

Kontrolna 2,0%  10,0% 8,0% 40,0% | 40,0%

Tabela 27. Dimenzija li¢nog i porodi¢nog reSavanja problema (koping). Frekvenca odgovora na ajteme

koji se odnose na socijalni koping, ispitanika, Zena, eksperimentalne i kontrolne grupe

Socijalni koping-Zene Veoma : Donekle | Neodredjeno : Donekle | Veoma
netacno ;| Netacno tacno tacno
2.Trazite ohrabrenje i Eksperimentalna 8.0% 14.0% 18.0% 44.0% 16,0%
pomo¢ od prijatelja
Kontrolna 0%  14,0% 24,0% 46,0% | 16,0%
5.Trazite savet od Eksperimentalna 6.0% 14,0% 16.0% 50,0% 14,0%
porodice koja se suocavala Koo
sa sli¢nim problemima 8,0% 18,0% 16,0% 38,0% | 20,0%
7.Trazite pomo¢ od Eksperimentalna 10.0% 16.0% 22.0% 44.0% 8.0%
rodbine Koot
ontrotna 10,0% = 12,0% 18,0% 50,0% = 10,0%
8.Potrazite pomo¢ u nekoj = Eksperimentalna 22.0% 12.0% 4.0% 40.0% 22.0%
specijalizovanjoj ustanovi
Kontrolna
koja pomae porodicama 32,0% 28,0% 4,0% 14,0% © 22,0%
10.Prihvatate usluge i Eksperimentalna 16.0% 10.0% 32.0% 34.0% 8.0%
pomo¢ od komsija Koo
ontro 12,0% | 12,0% 34,0% 30,0%  12,0%
11.Trazite savet od kolega = Eksperimentalna 14.0% 10.0% 28.0% 38.0% 10,0%
na poslu Komirod
ontromna 10,0%  10,0% 20,0% 44,0% | 16,0%
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16.0dlazite u crkvu

Eksperimentalna

200%  160%  220%  240%  180%
Kontrolna 10,0% 20,0% 12,0% 32,0% @ 26,0%
21.Trazite profesionalnu Eksperimentalna 16,0% 12.0% 28,0% 26,0%  18,0%
pomo¢
Kontrolna 12.0% 14,0% 30,0% 26,0% | 18,0%
24.Ukljucujete se u Eksperimentalna 3¢ 00, 4 09 20,0% 12,0%  8,0%
Crkvene ili humanitarne Konirol
aktivnosti ontroma 26,0%  32,0% 24,0% 14.0% | 4.0%
26.Trazite savet od Eksperimentalna 38,0% 30,0% 12,0% 16,0% 4,0%
svestenog lica Kontrol
ontrolna 28.0% 40,0% 12,0% 12,0% 8,0%
29.Pitate svoje najblize sta ;| Eksperimentalna 2.0% 6.0% 20,0% 60,0% 12,0%
misle o problemu Konirol
ontrolna 6.0% 10,0% 20,0% 50,0% 14,0%
30.Koristite humor i Salu Eksperimentalna 2.0% 10,0% 26,0% 30,0% | 32.,0%
Kontrolna 0% 8,0% 14,0% 50,0% @ 28,0%
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TABELE KOJE SE ODNOSE NA KVALITET ZIVOTA

Tabela 28. Dimenzija kvalitet Zivota- frekvenca odgovora na ajtem opste ocene kvaliteta Zivota ispitanika

eksperimentalne i kontrolne grupe

Kako ocenjujete kvalitet svog Zivota Eksperimentalna Kontrolna
Veoma lo§ 2,0% 0,0%
Los 3,0% 10,0%
Ni 108 ni dobar 16,0% 41,0%
Dobar 70,0% 47,0%
Veoma dobar 9,0% 2,0%

Tabela 29. Dimenzija kvalitet zivota- fizicki aspekt. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

fizicki aspekt, ispitanika, muskaraca, eksperimentalne i kontrolne grupe

Fizi¢ki aspekt, Veoma Ni dobro Veoma
5 . LoSe Dobro
muskarci loSe ni loSe dobro
Eksperimentalna ,0% 4,0% 26,0% 62,0% 8,0%
2.Vase zdravlje je
Kontrolna 4,0% 32,0% 36,0% 28,0% ,0%
Veoma U
Nimalo Malo Umereno

mnogo potpunosti

3.Do koje mere vas | Eksperimentalna i 32,0% 32,0% 30,0% 2,0% 4,0%

fizicki bol sprecava

da obavljate ono Kontrolna 16,0% = 22,0% 42,0% 20,0% 0%
$to obavljate?

11.Da li ste u stanju . Eksperimentalna 4,0% 4,0% 48,0% 44,0%
da prihvatite svoj
e Kontrolna 12,0% 20,0% 50,0% 18,0%
fizicki izgled?
15.Koliko ste u Eksperimentalna 2,0% 2,0% 6,0% 46,0% 44,0%
stanju da se
Kontrolna ,0% 14,0% 18,0% 42,0% 26,0%

krecete?
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Ni
Veoma Neza- @ zadovoljan
Zadovolj Veoma
nezado- = dovo- ni
. . an zadovoljan
voljan ljan  jezadovolja
n
17 Koliko ste Eksperimentalna ,0% 4,0% 12,0% 64,0% 20,0%
zadovoljni
sposobnoséu da
obavljate Kontrolna 2,0%  24,0% 22,0% 46,0% 6,0%
svakodnevne
aktivnosti?
18.Koliko ste Eksperimentalna ,0% 8,0% 14,0% 50,0% 28,0%
zadovoljni
sposobnoscu da Kontrolna 2,0%  14,0% 38,0% 36,0% 10,0%
radite?
21.Koliko ste Eksperimentalna ,0% 12,0% 28,0% 52,0% 8,0%
zadovoljni svojim
seksualnim Kontrolna 6,0%  18,0% 28,0% 38,0% 10,0%
zivotom?

Tabela 30. Dimenzija kvalitet zivota- fizi¢ki aspekt. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

fizicki aspekt, ispitanica, Zena, eksperimentalne i kontrolne grupe

Fizicki aspekt, Veoma Ni dobro Veoma
5 loSe Dobro
zene loSe ni loSe dobro
Eksperimentalna 2,0% 30,0% 66,0% 2,0%
2.Vase zdravlje je
Kontrolna 4,0% 38,0% 58,0% ,0%
Veoma U
Nimalo Malo Umereno
mnogo potpunosti
3.Do koje mere vas | Eksperimentalna 30,0% 34,0% 28,0% 8,0%
fizicki bol sprecava
da obavljate ono  gontrolna 28,0%  12,0% 40,0% 20,0%

Sto obavljate?
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11.Da li ste u  Eksperimentalna ,0% 2,0% 6,0% 58,0% 34,0%
stanju da prihvatite
e er s Kontrolna 2,0% 10,0% 4,0% 50,0% 34,0%
svoj fizicki izgled?
15.Koliko ste u | Eksperimentalna 2,0% 2,0% 4,0% 54,0% 38,0%
stanju da se
, Kontrolna 2,0% 8,0% 14,0% 40,0% 36,0%
krecete?
Ni
Veoma Neza- zadovoljan
Zadovo- Veoma
nezado-  dovo- ni
. . ljan zadovoljan
voljan ljan nezadovo-
ljan
17.Koliko ste . Eksperimentalna ,0% 4,0% 18,0% 48,0% 30,0%
zadovoljni
sposobnoséu da
obavljate Kontrolna 2,0% 8,0% 14,0% 56,0% 20,0%
svakodnevne
aktivnosti?
18.Koliko ste . Eksperimentalna ,0% 4,0% 12,0% 56,0% 28,0%
zadovoljni
sposobnos¢u  da  gontrolna 2,0% 2,0% 20,0% 56,0% 20,0%
radite?
21.Koliko ste . Eksperimentalna 2,0% 4,0% 34,0% 56,0% 4,0%
zadovoljni  svojim
seksualnim Kontrolna 40%  22,0% 42,0% 18,0% 14,0%
zivotom?

285



Tabela 31. Dimenzija kvalitet zivota-fizicki aspekt. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

fizicki aspekt, ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Fizicki aspekt Veoma loSe Ni dobro Dobro Veoma
lose ni loSe dobro
2.Vase zdravlje je Eksperimentalna 3,0% 28,0% 64,0% 5,0%
Kontrolna 2,0% 18,0% 37,0% 43,0%
Nimalo Malo Umereno Veoma U potpunosti
mnogo
3.Do koje mere vasEksperimentalna 31,0% 33,0% 29,0% 5,0% 2,0%
fizicki bol sprecava da
obavljate ono sto Kontrolna 22,0% 17,0% 41,0% 20,0% 0
obavljate?
11.Da li ste u stanju daEksperimentalna 0 3,0% 5,0% 53,0% 39,0%
prihvatite svoj  fizicki
izgled? Kontrolna 1,0% 11,0% 12,0% 50,0% 26,0%
15.Koliko ste u stanju da Eksperimentalna 2,0% 2,0% 5,0% 50,0% 41,0%
se krecete?
Kontrolna 1,0% 11,0% 16,0% 41,0% 31,0%
Veoma Nezadovoljan Ni zadovoljan Zadovoljan 'Veoma
nezadovo ni zadovoljan
ljan nezadovoljan
17.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 0 4,0% 15,0% 56,0% 25,0%
sposobnos¢u da obavljate
svakodnevne aktivnosti? Kontrolna 2,0% 16,0% 18,0% 51,0% 13,0%
18.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 0 6,0% 13,0% 53,0% 28,0%:
sposobnos§cu da radite?
Kontrolna 2,0% 8,0% 29,0% 46,0% 15,0%
21.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 1,0% 8,0% 31,0% 54,0% 6,0%
svojim seksualnim
Sivotom? Kontrolna 5,0% 20,0% 35,0% 28,0% 12,0%
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Tabela 32. Dimenzija kvalitet zivota- psihic¢ki aspekt. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

psihicki aspekt, ispitanika, muskaraca, eksperimentalne i kontrolne grupe

Psihicki aspekt- v Ni dobro Veoma
eoma lose Dobro
mugskarci ni loSe dobro
loSe
1.Kako ocenjujete Eksperimentalna 2,0% 2,0% 16,0% 68,0% 12,0%
kvalitet svog Zivota Kontrolna 0% 14,0% 46,0% 36,0% 4,0%
Ni Veoma U
Malo Umereno
malo mnogo  potpunosti
5.U kolikoj meri uzivate Eksperimentalna 2,0% 6,0% 56,0% 32,0% 4,0%
u Zivotu? Kontrolna 8,0% 8,0% 64,0% 20,0% 0%
6.U kolikoj meri oseéate Eksperimentalna 4,0% 6,0% 40,0% 44,0% 6,0%
da vam je Zivot smislen? g ontrolna 2,0% 16,0% 54,0% 28,0% 0%
7 Koliko ste ustanjuda | Eksperimentalna 0% 6,0% 36,0% | 52,0% 6,0%
se skoncentrisete? Kontrolna 8,0% 10,0% 30,0% 44,0% 8,0%
10.Da li imate dovoljno Eksperimentalna ,0% 6,0% 12,0% 58,0% 24,0%
. K .
energije za svakodnevni Kontrolna 10,0% = 18,0% 16,0% 46,0% 10,0%
zivot?
14.U kolikoj meri imate Eksperimentalna 10,0% 22,0% 28,0% 36,0% 4,0%
vremena za dokolicu? Kontrolna 12,0% | 34,0% 32,0% 20,0% 2,0%
Ni zadovo-
Veoma ljan
neza- Nezado- Zado Veoma
ni zadovo-
dovo- voljan voljan I
ljan nezadovo- jan
ljan
16.Koliko ste zadovoljni | Eksperimentalna  2.0% | 10.0% 20,0% | 480%  20,0%
svojim snom? Kontrolna 8,0% 28,0% 18,0% 38,0% 8,0%
19.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 2,0% 2,0% 12,0% 64,0% 20,0%
sobom? Kontrolna 4,0% 16,0% 48,0% 28,0% 4,0%
Nikada Retko Relativno Cesto Uvek
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Cesto

26.Koliko ¢esto imate
neraspolozenje i

depresiju?

Eksperimentalna

10,0%

56,0%

22,0%

12,0%

,0%

Kontrolna

2,0%

40,0%

34,0%

22,0%

2,0%

Tabela 33. Dimenzija kvalitet zivota- psihic¢ki aspekt. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

psihicki aspekt, ispitanica, Zena, eksperimentalne i kontrolne grupe

Ni dobro ni Veoma
Psihicki aspekt-iene Veoma loSe Dobro
lose dobro
loSe
1. Kako ocenjujete Eksperimentalna 2,0% 4,0% 16,0% 72,0% 6,0%
kvalitet svog Zivota Kontrolna 0% 6,0% 36,0% 58,0% 0%
Ni Veoma U
Malo Umereno
malo mnogo = potpunosti
5.U kolikoj meri uzivate Eksperimentalna 0,0% 18,0% 46,0% 30,0% 6,0%
u zivotu? Kontrolna 2,0% 14,0% 70,0% 14,0% ,0%
6.U kolikoj meri osecate Eksperimentalna 2,0% 4,0% 38,0% 52,0% 4,0%
da vam je zivot smislen? g ontrolna 2,0% 18,0% 34,0% 44,0% 2,0%
7.Koliko ste u stanju da Eksperimentalna 6,0% 44,0% 46,0% 4,0%
se skoncentrisete? Kontrolna 4,0% 36,0% 42,0% 18,0%
10.Da 1i Imate dovoljno | Eksperimentalna 2,0% 2,0% 16,0% 54,0% 26,0%
energije za svakodnevni | 2.0% 2.0% 24.0% 54.0% 18.0%
Sivot? Kontrolna
14.U kolikoj meri imate Eksperimentalna 10,0% 36,0% 22,0% 24,0% 8,0%
vremena za dokolicu? Kontrolna 12,0% = 28,0% 36,0% 16,0% 8,0%
Ni
zadovoljan
Veoma Nezado- ! Zado- Veoma
nezado ni zadovolja
. voljan voljan
voljan nezadovolja n
n
16.Koliko ste zadovoljni | Eksperimentalna 4,0% 6,0% 12,0% 54,0% 24,0%

288



- 5
SVojum snom: Kontrolna 2,0% 2,0% 26,0% 54,0% 16,0%
19.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 4,0% 24,0% 56,0% 16,0%
sobom? Kontrolna 14,0% 36,0% 38,0% 12,0%
Relativno .
Nikada Retko Cesto Uvek
Cesto
26.Koliko cCesto imate | Eksperimentalna 6,0% 64,0% 24,0% 6,0%
neraspoloZenje i 42.0% 44.0% 14.0%
.. Kontrolna

depresiju?

Tabela 34. Dimenzija kvalitet zivota-psihicki aspekt. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

psihicki aspekt, ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Veoma Ni dobro, Veoma
Psihic¢ki aspekt Lose Dobro
loSe ni loSe dobro
1.Kako ocenjujete kvalitet Eksperimentalna 2,0% 3,0% 16,0% 70,0% 9,0%
svog Zivota
Kontrolna 10,0% 41,0% 47,0% 2,0%
Nimalo Malo Umereno Veoma U .
mnogo potpunosti
5.U kolikoj meri uzivate u Eksperimentalna 1,0% 12,0% 51,0% 31,0% 5,0%
Zivotu?
Kontrolna 5,0%  11,0% 67,0% 17,0%
6.U kolikoj meri osecate da Eksperimentalna 3,0% 5,0% 39,0%  48,0% 5,0%
vam je zivot smislen?
Kontrolna 2,0%  17,0% 44,0%  36,0% 1,0%
7.Koliko ste u stanju da se Eksperimentalna 6,0% 40,0%  49,0% 5,0%
skoncentriSete?
Kontrolna 4,0% 7,0% 33,0%  43,0% 13,0%
10.Da imate dovoljno energije Eksperimentalna 1,0% 4,0% 14,0%  56,0% 25,0%
za svakodnevni zivot?
Kontrolna 6,0% 10,0% 20,0%  50,0% 14,0%
14.U kolikoj meri imate Eksperimentalna 10,0%  29,0% 25,0% 30,0% 6,0%
vremena za dokolicu?
Kontrolna 12,0%  31,0% 34,0% 18,0% 5,0%
Ni
n:;e;)(;l(::o Nezadov zadr:):;(i)lja Zadovolj: Veoma
. oljan an  zadovoljan
ljan nezadovo
ljan
16.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 3,0% 8,0% 16,0% 51,0% 22,0%
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svojim snom? Kontrolna 50% 150%  22,0%  46,0% 12,0%
19.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 1,0% 3,0% 18,0% 60,0% 18,0%
sobom?

Kontrolna 2,0%  15,0% 42,0% 33,0% 8,0%

Nikada | Retko Re}atlvno Cesto Uvek
Cesto

26.Koliko ¢esto imate Eksperimentalna 8,0% 60,0% 23,0% 9,0%
neraspoloZenje i depresiju?

Kontrolna 1,0%  41,0% 39,0% 18,0% 1,0%

Tabela 35. Dimenzija kvalitet Zivota-socijalni aspekt. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

socijalni aspekt, ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

Socijalni aspekt Ni malo Malo Umereno | Veoma U
mnogo potpuno-
sti
4.U kolikoj meri vam je Eksperimentalna 38,0% 35,0% 18,0%: 5,0% 4,0%
potreban medicinski tretman da Kontrolna 20,0% 23,0% 36,0%  19,0%  2,0%
biste funkcionisali?
8.Koliko bezbedno se osecate u Eksperimentalna 2,0% 3,0% 32,0%  59,0% 4,0%
svom svakodnevnom Zivotu?  Kontrolna 1,0% 17,0% 21,0%  57,0% 4,0%
9.Koliko je vase fizicko Eksperimentalna 2,0% 6,0% 68,0%  24,0%
okruzenje zdravo? Kontrolna 1,0% 7,0% 45.0%  43,0% 4,0%
12.Da li imate dovoljno novca Eksperimentalna 4,0% 20,0% 35,0%  29,0% 12,0%:
za svoje potrebe? Kontrolna 10,0% 39,0% 20,0%  29,0% 2,0%
13.Koliko su vam dostupne Eksperimentalna 3,0% 18,0%  63,0% 16,0%:
informacije koje su vam Kontrolna 1,0% 6,0% 20,0%  57,0%  16,0%
potrebne u svakodnevnom
7ivotu?
Veoma Nezadovolj Ni Zadovolj: Veoma
nezadovolj an zadovoljan an zadovolj
an ni an
nezadovolj
an
20.Koliko ste zadovoljni svojim Eksperimentalna 16,0% 68,0% 16,0%
licnim vezama sa drugima? Kontrolna 1,0% 13,0% 19,0%  53,0%  14,0%
22.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 6,0% 21,0% 54,0% 19,0%
podrSkom koju vam pruZaju  Kontrolna 1,0% 9,0% 26,0%  54,0%  10,0%
prijatelji?
23.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 4,0% 19,0% 49,0% 28,0%
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uslovima svog zivotnog Kontrolna 1,0% 8,0% 24,0% 47,0% 20,0%
prostora?

24 Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 3,0% 9,0% 37,0% 42,0% 9,0%
pristupom uslugama Kontrolna 8,0%  34,0% 51,0%  7.0%
zdravstvene zastite?

25.Koliko ste zadovoljni svojim Eksperimentalna 1,0% 5,0% 35,0% 43,0% 16,0%
prevozom? Kontrolna 2,0% 11,0% 33,0%  42,0% @ 12,0%

Tabela 36. Dimenzija kvalitet Zivota- socijalni aspekt. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

socijalni aspekt, ispitanika, muskaraca, eksperimentalne i kontrolne grupe

U
Umere- Veoma
Socijalni aspekt-muskarci Nimalo . Malo potpu-
no mnogo
nosti
4.U kolikoj meri vam je Eksperimentalna 36,0% - 34,0% 14,0% 10,0% 6,0%
potreban medicinski tretman Kontrolna 20.0%  20,0% 36.0% 20,0% 4.0%
da biste funkcionisali?
8.Koliko bezbedno se  Eksperimentalna 2,0% 2,0% 32,0% 60,0% 4,0%
osecate 4 svom Kontrolna 2,0%  18,0%  160%  62,0%  2,0%
svakodnevnom zivotu?
9.Koliko je vase fizicko Eksperimentalna 4,0% 4,0% 64,0% 28,0% ,0%
okruzenje zdravo? Kontrolna 2,0% 10,0%  38,0%  46,0%  4,0%
12Da li imate dovoljno Eksperimentalna 4,0% | 24,0% 28,0% 32,0% 12,0%
novca za svoje potrebe? Kontrolna 10,0%  44.0%  18.0% 26,0%  2,0%
13.Koliko su vam dostupne ;| Eksperimentalna 4,0% 22,0% 58,0% 16,0%
f e koi
informacije koje su vam 4.0% 30,0% 52.0% 14.0%
potrebne u svakodnevnom | g ntrolna
Zivotu?
Ni
Veoma @ Neza- @ zadovo- Veoma
Zadovo-
nezadov ;| dovo- ljan ni zadovo-
ljan
oljan ljan nezado- ljan
voljan

291



20.Koliko ste zadovoljni | Eksperimentalna ,0% ,0% 20,0% 60,0% 20,0%
svojim licnim vezama sa « | 20%  16.0% 26.0% 44.0% 12.0%
druglma? ontrolna

22Koliko ste zadovoljni = Eksperimentalna 0%  8,0%  26,0%  52,0% 14,0%
podrskom koju vam pruzaju Kontrolna 20%  12,0%  200%  58,0%  8,0%
prijatelji?

23.Koliko ste zadovoljni | Eksperimentalna ,0% 2,0% 18,0% 54,0% 26,0%
lovi sivot

usiovima - svog - ZIVoinog Kontrol 20%  80%  32.0%  42.0%  16,0%
prostora? ontroina

24 Koliko ste zadovoljni | Eksperimentalna 4,0% i 10,0% 38,0% 40,0% 8,0%
i |

pristupom usiugama Kontrolna 0%  2.0%  440%  50.0%  4.0%
zdravstvene zastite?

25.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna 2,0% 6,0% 32,0% 46,0% 14,0%
svojim prevozom? Kontrolna 2,0% 10,0%  40,0%  38,0%  10,0%

Tabela 37. Dimenzija kvalitet Zivota- socijalni aspekt. Frekvenca odgovora na ajteme koji se odnose na

socijalni aspekt, ispitanica, Zena, eksperimentalne i kontrolne grupe

U
Ni Umere- Veoma
Socijalni aspekt-Zene Malo potpu-
malo no mnogo
nosti
4.U kolikoj meri vam je @ Eksperimentalna 40,0% 36,0% 22,0% ,0% 2,0%
cinski
potreban medicinski 20,0%  26,0%  36,0%  18,0% 0%
tretman da biste | Kontrolna
funkcionisali?
8.Koliko  bezbedno  se | Eksperimentalna 2,0% 4,0% 32,0% 58,0% 4,0%
Cat
osecate 4 svom Kontrolna 0% 16,0%  260%  52.0%  6,0%
svakodnevnom zivotu?
9 Koliko je vase fizi¢ko Eksperimentalna 8,0% 72,0% 20,0% ,0%
okruzenje zdravo? Kontrolna 4,0% 52,0%  40,0%  4,0%
12.Da 1i imate dovoljno | Eksperimentalna 4,0% 16,0% 42,0% 26,0% 12,0%
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novca za svoje potrebe?

Kontrolna 10,0% 34,0% 22,0% 32,0% 2,0%
13.Koliko su vam dostupne : Eksperimentalna ,0% 2,0% 14,0% 68,0% 16,0%
informacijekoje su vam 2,0%  8,0%  10,0% 62,0%  18,0%
potrebne u svakodnevnom | g ntrolna
zivotu?
Ni
Veoma zadovolj Veoma
Nezado Zadovol
nezado an ni zadovol
voljan jan
voljan nezadov jan
oljan
20.Koliko ste zadovoljni | Eksperimentalna ,0% 12,0% 76,0% 12,0%
svojim liénim vezama sa 10.0% 12.0% 62.0% 16.0%
. Kontrolna
drugima?
22 Koliko ste zadovoljni | Eksperimentalna 4,0% 16,0% 56,0% 24,0%
podrskom koju vam pruzaju 6.0% 32.0% 50,0% 12.0%
e Kontrolna
prijatelji?
23.Koliko ste zadovoljni | Eksperimentalna 6,0% 20,0% 44,0% 30,0%
uslovima svog Zivotnog 8.0% 16.0% 52.0% 24.0%
Kontrolna
prostora?
24 Koliko ste zadovoljni | Eksperimentalna 2,0% 8,0% 36,0% 44,0% 10,0%
pristupom uslugama 0%  140%  240% 52,0%  10,0%
" Kontrolna
zdravstvene zaStite?
25.Koliko ste zadovoljni Eksperimentalna ,0% 4,0% 38,0% 40,0% 18,0%
svojim prevozom? Kontrolna 2,0%  12,0% 260% 46,0%  14,0%

Tabela 38. Dimenzija kvalitet Zivota-socijalni aspekt. Znacajnost razlika

socijalni aspekt, po grupama i polu ispitanika eksperimentalne i kontrolne grupe

skorova koji se odnose na

Socijalni aspekt

4.U kolikoj meri vam je potreban medicinski tretman da biste

funkcionisali?

8.Koliko bezbedno se osecate u svom svakodnevnom Zivotu?

9.Koliko je vase fizicko okruzenje zdravo?

Muskarci Sig. Zene Sig
0,029* 0.001*
0,259 0.524
0,111 0.008*
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12.Da li imate dovoljno novca za svoje potrebe? 0,008* 0.037*
13.Koliko su vam dostupne informacije koje su vam potrebne u

svakodnevnom Zzivotu? 0.496 0431
20.Koliko ste zadovoljni svojim li¢énim vezama sa drugima? 0.003* 0.237

22 Koliko ste zadovoljni podr§kom koju vam pruzaju prijatelji? 0.408 0.039*

23 .Koliko ste zadovoljni uslovima svog zivotnog prostora? 0.014 0.726

24 Koliko ste zadovoljni pristupom uslugama zdravstvene zastite? 0.251 0.726
25.Koliko ste zadovoljni svojim prevozom? 0.256 0.427
Tabela 39. Dimenzija kvalitet Zivota: socijalni aspekt. Znacéajnost razlika skorova  ispitanika

eksperimentalne i1 kontrolne grupe

Socijalni aspekt
4.U kolikoj meri vam je potreban medicinski tretman da biste funkcionisali?
8.Koliko bezbedno se osecate u svom svakodnevnom zivotu?
9.Koliko je vase fizicko okruzenje zdravo?

12.Da li imate dovoljno novca za svoje potrebe?

Sig. (2-sided)

0,000%*
0,014*
0,006*

0,001*
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SOCIJALNO-PSIHIJATRIJSKI LIST (Osnovni podaci o ispitaniku i porodici)

1.Starost

1. do 30 godina

2. 0od 31-50 godina

3. preko 50 godina

2.Skolska sprema

1. Osnovna Skola

2. srednja skola

3. Visa skola ili

fakultet

3.Zanimanje

1. radnik

2. sluzbenik

3. stru¢njak

4.Zaposlenost

1. stalno zaposlen

2. bez posla

3. povremeno radi

5.Nacionalnost

6.Deca

1. broj

7.Duzina braka

1. do 10 godina

2. 0d 11-20 godina

3. preko 20 godina

8.Razlog dolaska na | 1. posao 2. porodica 3. zdravlje
lecenje

9.Bolesti u | 1. alkoholizam 2. teske 3. nije bilo bolesti
primarnoj porodici psihicke/fizicke

10.Stresne situacije
poslednjih pet

godina

1. gubici bliskih

osoba

2. gubitak posla ili
veliki materijalni

gubitak

3. nije bilo vecih

stresnih situacija

11.PoboljSanja

fizickog zdravlja

da

12.Napredovanje na

poslu

da

Ne

13.Nagrade iz
socijalnog
okruZzenja (na poslu,
sportskih,
kulturnim,
humanitarnim

aktivnostima 1

da

Ne
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drugo)

14.Praktikovanje
drustvenih
aktivnosti

(politicke, kulturne,
humanitarne 1

druge)

da

15.Ve¢e kupovine
(kuéna tehnika,
automobil, stan i

drugo)

da

ne
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FACES 111

Uputstvo: Ovo su tvrdnje kojima ljudi obi¢no opisuju svoje porodice. Procitajte svaku

od njih i odredite u kojoj meri svaka od njih opisuje Vasu porodicu. Ponudeni su

odgovori: skoro nikad, retko, ponekad, Cesto, skoro uvek. Odlucite se za jedan od

odgovora zavisno od toga kako ponudena tvrdnja opisuje Vasu porodicu. Molimo Vas

da na svaku tvrdnju date odgovor.

Procenite tvrdnje Skoro Retko Ponekad | Cesto Skoro
nikad uvek

1.Clanovi nase porodice traze 1 3 4 5
pomoc¢ jedni od drugih
2.Pri reSavanju problema 1 3 4 5
uvazavaju se predlozi dece
3.Prihvatamo prijatelje svakog 1 3 4 5
¢lana porodice
4.Postuje se re¢ dece u njihovom 1 3 4 5
vaspitanju
5.Volimo da se stvari odvijaju 1 3 4 5
samo u krugu porodice
6.ViSe naSih ¢lanova ponasa se 1 3 4 5
kao glava porodice
7.U naSoj porodici se osetamo 1 3 4 5
bliskije nego sa ljudima van
porodice
8.U naSoj porodici nas vesele 1 1 3 4 5
najobi¢nije  aktivnosti  koje
obavljamo
9.Volimo da zajedno provodimo 1 3 4 5

vreme u porodi¢nom krugu
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10.Roditelji 1 deca zajedno 5
raspravljaju o  disciplinskim

merama

11.U naSoj porodici ose¢amo 5
veliku bliskost

12.U nasoj porodici 1 deca 5
ucestvuju u donosenju odluka

13.Kada u porodici trebamo 5
zajednic¢ki da radimo, niko ne

zabuSava

14.ReSenja problema 5
prilagodavamo situaciji

15.Lako mozemo da nabrojimo 5
ono S§to radimo zajedno kao

porodica

16.Smenjujemo se u obavljanju 5
kuénih poslova

17.Clanovi porodice se 5
dogovaraju pre donoSenja odluka

18.Tesko je odrediti ko je kod 5
nas glava porodice

19.Porodi¢no zajedniStvo nam je 5
veoma vazno

20.Tesko je re¢i ko obavlja koji 5

kuéni posao
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SKALA SOCIJALNE PODRSKE

Uputstvo:Procitajte ponudene tvrdnje i odlucite da li one odgovaraju ponasanju u

Vasoj porodici. Ponudeni su odgovori: veoma netacno, netatno, neodredeno, tacno,

veoma tac¢no. Odlucite se za jedan od odgovora zavisno od toga kako procenjujete da

data tvrdnja opisuje ponasanje u VaSoj porodici. Molimo Vas da odgovorite na svaku

tvrdnju.

Procenite tvrdnje Veoma | Netacno | Neodredeno | Tacno | Veoma

neta¢no ta¢no

1.0se¢amo se dobro kad 1 2 3 4 5
svoje vreme 1 energiju
koristimo za dobro naSe
porodice
2.U nasoj porodici imamo 1 2 3 4 5
poverenje jedni u druge
3.Imamo prijatelje kojim je 1 2 3 4 5
stalo do nas 1 koji nas vole
4.DruZenje sa komSijama 1 2 3 4 5
je veoma vazno za naSu
porodicu
5.0se¢amo se dobro jer 1 2 3 4 5
znamo da je naSa rodbina
uvek uz nas
6.Nasa porodica nema 1 2 3 4 5
problema u ostvarivanju
zdravstvenih 1 socijalnih
prava
7.Zaposleni ¢lanovi 1 2 3 4 5

porodice su na svojim

radnim mestima cenjeni
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8Mi uvek imamo iste
stavove kada su u pitanju

nasa deca

9.U nasoj porodici je
dozvoljeno da se pokazu

pozitivna osecanja

10.U porodici otvoreno
kazemo S§ta mislimo i
osecamo bez straha kako

¢e se to prihvatiti

11.Fizicki umor je sve
vreme problem u naSoj

porodici

12.Kada nam je teSko mi
znamo da moZemo da se

oslonimo na nase prijatelje

13.Kada bi se nasli u
nevolji, ljudi oko nas, ¢ak 1
koje ne poznajemo, bi nam

pomogli

14.Clanovi moje porodice
nastoje da mi pokazu

ljubav

15Kad se nademo u
nevolji znamo da mozemo

da raCunamo i na komsije

16. Nemamo teSkoce sa
opStinskim  sluzbama u

ostvarivanju svojih prava
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17.0 8kolskim problemima
svoje dece podjednako

brinemo

18.Zaposleni ¢lanovi
porodice su uvazeni na

poslu

19.Nasa Sira porodica voli

da dolazi kod nas

20.U naSoj porodici je
dozvoljeno biti tuzan 1

plakati

21.NaSa porodica je pod

velikom stresom

22.Znamo koju pomo¢
mozemo dobiti jedni od

drugih

23.U  porodici  ceSce
299 M1 b 199 ~
¢itamo misli’’nego S§to

razgovaramo

24.U naSoj porodici ima
vise slucajeva
oboljenja(nazeb,grip) nego

u drugima

25.U naSoj porodici je
lakSe pokazati da si ljut

nego dobro raspolozen

26.Uvek imamo dovoljno
novca da mozemo da

pokrijemo male

301




nepredvidene troSkove

27.Zaposleni ¢lanovi
porodice imaju dobre radne

uslove

28.Imamo dovoljno
uStedevine da pokrijemo
troSkove za nesto §to se ne

moze odloziti

29.Brinemo kako ¢emo
platiti nepredvideno velike

troSkove

30.Mislimo da finansijski
bolje stojimo nego pre pet

godina
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SKALA PORODICNE SNAGE I IZDRZLJIVOSTI

Uputstvo:Pazljivo procitajte svaku od ponudenih tvrdnji i odredite u kojoj meri

ponudena tvrdnja opisuje ponasanje u Vasoj porodici. Zavisno od toga koliko svaka

ponudena tvrdnja odgovara ponaSanju u Vasoj porodici izaberite jedan od ponudenih

odgovora: netacno, uglavnom netacno, uglavnom tacno, tacno. Molimo Vas da

odgovorite na svaku tvrdnju.

Navedite u kojoj meri se Neta¢no | Uglavnom | Uglavnom | Tacno
saglaSavate sa tvrdnjama netaéno ta¢no
1.Problemi proisti¢u iz greSaka koje 1 2 3 4
pravimo
2.Nije pametno planirati unapred jer 1 2 3 4
se to nikad ne ostvari
3.Na§ rad nije mnogo cenjen bez 1 2 3 4
obzira koliko se trudili
4.LoSe stvari koje nam se deSavaju 1 2 3 4
najcesce se nadoknade dobrim
5.Imamo osec¢aj da smo jaki ¢ak 1 kad 1 2 3 4
se nademo pred velikim problemima
6.Mnogo puta osetamo da ¢e i1 u 1 2 3 4
teSkim vremenima stvari izaéi na
dobro
7.]Jako se ne slazemo u svemu, mi 1 2 3 4
uvek mozemo da raCunamo jedni na
druge kad treba
8.0se¢amo da slede¢i problem koji 1 2 3 4
nas snade neemo moé¢i da
prevazidemo
9.Stvari uvek izadu na dobro ukoliko 1 2 3 4
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kao porodica dobro funkcioniSemo

10.Zivot izgleda dosadan i besmislen

11.Svi se trudimo 1 ispomazemo bez

obzira o ¢emu se radi

12.Kad planiramo aktivnosti trudimo

se da to bude na zanimljiv nacin

13.Uvek saslusamo jedni druge kad

neko ima problem ili neki strah

14.Stalno ¢inimo iste stvari i to je

dosadno

15.0hrabrujemo jedni druge kad neko

od nas treba da isproba nesto novo

16.Bolje je biti kod kuce nego i¢i u

grad i druziti se

17.UCenje novih stvari se uvek

podrzava u nasoj porodici

18.Zajedno  reSavamo  probleme

¢lanova naSe porodice

19. Mnoge nesrecne situacije su

posledica lose srece

20.Nasim Zivotima upravlja slucaj i

sreca
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SKALA RELIGIOZNOSTI I DUHOVNOSTI

Molimo procitajte svaku tvrdnju, procenite Sta u vezi toga osecate, i za svaku tvrdnju

zaokruzite onaj broj na skali koji uvaSem slucaju daje najbolji odgovor.

Veoma

netacno

Donekle

netacno

Neodredeno

Donekle

tacno

Veoma

tacno

1. Zivot ima
samo jedan
smisao, a to

je Bog

2. Bog
rukovodi
nasSim

Zivotima

3. Zalost
ima smisao
samo ako
veruje u

Boga

4. Postoji
Bog koji bdi
nad svakim

od nas

5. Kad ljudi
ne bi
verovali u
Boga

svetom bi
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vladao haos

6. Covek 1 2 3
moze Bogu
da zahvali

za zivot

7. Cesto 1 2 3
razovaram
sa drugim
ljudima o
SV0joj veri u

Boga

8. Kad nesto 1 2 3
ne uradim
dobro

uplaSim se

Bozje kazne

9. U kojim sve aktivnostima u svojoj Crkvi ucestvujete:

a) odem u Crkvu da zapalim svecu

b) odlazim u Crkvu zbog obreda (vencanja, krstenja )

v) radi razgovora sa svesStenikom

g) u€estvujem u hodoc¢as¢ima ili putovanjima koje Crkva organizuje
d) odlazim u Crkvu radi susreta sa prijateljima

d) odlazim u Crkvu radi pevanja u horu

e) posecujem predavanja koja se organizuju u Crkvi

7) svojim radom pomazem Crkvi

10. Kakav je vas li¢ni odnos prema religiji?
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a) uveren sam vernik i prihvatam sve §to moja vera uci

b) religiozan sam mada ne prihvatam sve §to moja vera uci

v) dosta razmisljam o tome ali nisam siguran da li verujem ili ne verujem

g) nisam religiozan 1 nemam nista protiv religije

Veoma

netacno

netacno

neodredeno

tacno

Veoma

tacno

11. Ja svoju
religioznost
vise
negujem u

svojoj kuci

12. Sustina
vere je u
¢injenju
dobra 1
necinjenju

zla

13. Ne moze
se zasigurno
znati da i

ima Boga ili

ne

14. Pravedni
bivaju

nagradeni

15. Kad

¢ovek ¢ini
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dobro,
dobrim mu

se vrati

16. Nesrece
su deo
zivota i
imaju svoj

smisao

17. Od
sudbine se
ne moze

pobeci

18. NaSim
Zivotima
upravlja visa

sila

19. Ne vredi
se boriti,
bice kako je

zapisano

20. Moja
porodica je

moja Crkva

21. Ucenje
nam pomaze
da
savladamo
probleme u

Zivotu

22. Vazno je
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dobro
planirati

Zivot

23. Svetu
kojem
Zivimo je u

osnovi dobar

24. Covek je
kovac svoje

srece

25. Volim
kad mi neko
prorice

sudbinu

26.U
horoskopu
ima puno

istine

27. Nikad
jedno zlo ne

ide samo

28. Ne
volim kad
mi crna
macka prede

preko puta

29. Crveni
konac na
bebinoj ruci

Stiti bebu
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30. Neki 1 2 3 4 5
ljudi imaju

urokljive o€i
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SKALA LICNOG I PORODICNOG RESAVANJA PROBLEMA

Uputstvo: Navedene tvrdnje opisuju ponasanje porodice prilikom reagovanja na

probleme 1 teSko¢e. Ponudeni su odgovori: veoma neta¢no, donekle netacno,

neodredeno, donekle ta¢no, veoma ta¢no. Zavisno od toga u kojoj meri tvrdnja opisuje

ponaSanje Vase porodice, odlucite se za jedan pd ponudenih odgovora. Molimo Vas da

na svaku tvrdnju date svoj odgovor.

Kad imate problem | Veoma | Donekle | Neodredeno | Donekle | Veoma
reagujete tako sto... netacno | netacno ta¢no ta¢no
1.Poveravate svoje teskoce 1 2 3 4 5
najblizima

2.Trazite ohrabrenje i pomo¢ 1 2 3 4 5
od prijatelja

3.ZadrZavate svoje probleme 1 2 3 4 5
za sebe

4 Znate da imate snage da 1 2 3 4 5
reSite problem

5.Potrazite savet od porodice 1 2 3 4 5
koja se suocavala sa sli¢nim

problemom

6.Koristite sredstva za 1 2 3 4 5
umirenje uz lekarsku kontrolu

7.Trazite pomo¢ od rodbine 1 2 3 4 5
8.Potrazite savet u nekoj 1 2 3 4 5
specijalizovanoj ustanovi koja

pomaze porodicama

9.Znate da je Vasa porodica 1 2 3 4 5
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dovoljno snazna da resi

problem

10.Prihvatate usluge i pomo¢ 5
od komsija

11.Trazite savet od kolega na 5
poslu

12. Koliko god situacija bila 5
teSka trudite se da iz nje

izvucete neku prednost

13.SuocCavate se sa 5
problemom bez oklevanja i

pokusavate odmah da ga

resite

14.Vise spavate nego 5
uobicajeno

15.Pokazujete koliko ste jaki 5
16.0dlazite u crkvu 5
17 Koristite  sredstva  za 5
umirenje bez kontrole lekara

18.Mirite se sa tim da teSkoce 5
uvek dolaze iznenada

19.Prepustate se ljutnji 5
20.Vise gledate TV, filmove.. 5
21.Trazite profesionalnu 5
pomoc¢

22.Imate vecu potrebu za 5
snom

23.Tuzni ste, ¢esce placete 5
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24.Ukljucujete se u crkvene

ili humanitarne aktivnosti

25.Gledate na problem sa
svetlije strane jer se tako

manje obeshrabrite

26.Trazite savet od sveStenog

lica

27 Mislite da ¢e problem
pro¢i sam od sebe ako budete

dovoljno strpljivi

28.Uzdate se u BoZju pomo¢

29.Pitate svoje bliznje Sta

misle o problemu

30.Koristite humor 1 Salu
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WHOQOL-BREF

Molimo procitajte svako pitanje, procenite Sta u vezi toga osecate, i za svako pitanje

zaokruzite onaj broj na skali koje u vasem slucaju daje najbolji odgovor.

Veoma lo§ LoS§ Ni dobar ni Dobar Veoma
lo§ dobar
1.Kako biste 1 3
procenili
kvalitet
vaSeg
Zivota?
Veoma loSe LoSe Ni dobro ni Dobro Veoma
loSe dobro
2. Vase 1 3
zdravlje je?

Sledeca pitanja odnose se na to koliko ste iskusili izvesne stvari protekle dve nedelje.

Nimalo

Malo

Umereno

Veoma

mnogo

Potpuno

3. Do koje
mere osecate
da vas fizicki
bol sprecava
da obavljate
ono §to je

potrebno da
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obavite

4. U kolikoj
meri vam je
potreban
medicinski
tretman da
biste
funkcionisali u
svakodnevnom

zivotu?

5. U kolikoj
merl uzivate u

zivotu?

6. U kolikoj
meri osecate
da vam je Zivot

smislen?

7. Koliko ste u
stanju da se

skoncentriSete?

8. Koliko
bezbedno se
osecate u
svakodnevnom

Zivotu?

9. Koliko je
vase fizi¢ko
okruZenje

zdravo?
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Sledeca pitanja odnose se na vaSu procenu koliko dozivljavate ili ste u stanju da obavite

slede¢e aktivnosti tokom protekle dve nedelje.

Nimalo Malo U Uglavnom U
skromnoj potpunosti

meri

10. da li imate 1 2 3 4 5
dovoljno
energije za
svakodnevni

Zivot?

11. Da li ste u 1 2 3 4 5
stanju da
prihvatite svoj

fizicki izgled?

12. Da li imate 1 2 3 4 5
dovoljno
novca za
sopstvene

potrebe?

13. Koliko su 1 2 3 4 5
vam dostupne
informacije

koje su vam
potrebene u
svakodnevnom

zivotu?

14. U kolikoj 1 2 3 4 5

meri imate

moguénosti za
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dokolicu?

15. Koliko ste 1 2 3 4 5
u stanju da se

krecéete?

Sledeca pitanja se odnose na vasu procenu zadovoljstva razliCitim oblastima Zivota

tokom protekle dve nedelje.

Veoma Nezadovo- Ni Zadovoljan Veoma
nezadovo- ljan zadovoljan zadovoljan
ljan ni

nezadovoljan

16. Koliko ste 1 2 3 4 5
zadovoljni

svojim snom?

17. Koliko ste 1 2 3 4 5
zadovoljni
sposobnoscéu
da  obavljate
svakodnevne

aktivnosti?

18. Koliko ste 1 2 3 4 5
zadovoljni
svojom
radnom

sposobnoscéu?

19. Koliko ste 1 2 3 4 5
zadovoljni

sobom?
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20. Koliko ste
zadovoljni

svojim li¢nim
vezama sa

drugima?

21. Koliko ste
zadovoljni
svojim
seksualnim

zivotom?

22. Koliko ste
zadovoljni
podrskom
koju vam
pruzaju

prijatelji?

23. Koliko ste
zadovoljni
uslovima svog
Zivotnog

prostora?

24. Koliko ste
zadovoljni
uslugama
zdravstvene

zastite?

25. Koliko ste
zadovoljni
svojim

prevozom?
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26. Koliko
Cesto  imate
neraspolozenje

ili depresiju
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Mpwunor 1.

U3sjaBa o0 ayTopcTBY

MoTnucanu- Anena 3o6eHuua

Bpoj ynuca

Wajaemsyjem
[a je foKTopcka aucepTauurja nog HacroBom

YUYNMHAK CUCTEMCKE TEPAMWJE HA PE3SUNTMJEHTHOCT MOPOONLIA
AJIKOXONMNYAPA

e pe3ynTaTt CONCTBEHOr UCTPpaXXMBadKor papa,

* [anpeanoxeHa guceptauuja y LUenMHn HY y AenoBumMa Huje 6runa npeanoxena
3a pobujake Guno koje Avnnome npema CTYAUjCKMM NporpamMuma Apyrux
BUCOKOLLIKONICKWUX YCTaHOBa,

e [a Cy pe3ynrtatyh KOpeKTHO HaBegeHu m

° [a HWCam KpWO/fa ayTopcka NpaBa UM KOPUCTUO WMHTENEKTYarHy CBOojuHY
APYrvX nuua.

MoTnwuc gokropanaa

Y Beorpaay, 2012.

desa /)) odewuya
a d



Mpunor 2.

M3jaBa 0 UCTOBETHOCTMU LUTAMMNAHE U ENIEKTPOHCKE
Bep3uje OOKTOPCKOr paga

Wme n npeanme aytopa Agena 3obeHuua

bpoj ynuca

Cryaujckn nporpam

Hacnoe paga Y4YMHAK CUCTEMCKE TEPANWJE HA PESUITMJEHTHOCT
MOPOOMLA ANTKOXONNYAPA

MexTop [ou. ap CnaRaHa dparvwuh-Jlabaiw

MNoTnucanu

u3jaBrbyjemM Aa je wwTamnaHa Bepavja Mor OOKTOPCKOT pafia UCTOBETHA E€NEKTPOHCKO]
BEpanju Kojy cam npepao/na 3a objaBrbuBake Ha noprtany [JdurutanHor
penosuTopujyma YHuBepauteta y Beorpaay.

[lossorbaBam fga ce o6jaBe Moju NUYHKM Nogauu BesaHW 3a Aobujare aKkaaemckor
3Bakba QOKTOpa Hayka, Kao LUTO CY UMe W nNpesnMe, rognHa u mecto pohersa 1 gatym
onbpaHe paga.

OBM nuyHM nopaun mory ce o0GjaBUTM Ha MPEXHUM CTpaHuLama aurutanHe
BubnmoTeke, y ENEKTPOHCKOM KaTarnory U y nybnukauujama YHusepsuteTa y beorpaay.

Notnuc gokTopaHaa

Y Beorpagy, 2012.

o

fi j
\j"}g 20\ %QQ(«G/H%;J 2




Mpwunor 3.

UsjaBa o kopuwhemwy

Oenawhyjem YHuBepantetcky 6ubnuoteky ,Ceetosap MapkoBuh® ga y OurutanHu
penosuTopujyM YHusepsuTeTa y beorpagy yHece MoOjy OOKTOPCKY AucepTauunjy nog
HacnoBoMm:

YUYUHAK CUCTEMCKE TEPAITMJE HA PE3MJIMJEHTHOCT IOPOIULIA
AJIKOXOJIMYAPA

Koja je Moje ayTopcko Aeno.

AucepTauujy ca csum npunosvma npegao/na cam y enekTpoHckoM dopmaty norogHom
32 TPajHO apXUBMpPaH:E.

Mojy nokropcky gucepraumjy noxpareHy y JuratanHu penosutopujym YHUBEpauTeTa
y beorpagy mory aa kopucte CBM koju NowTyjy ogpeabe cagpkaHe y ogabpaHom Tuny
nuueHue KpeatusHe 3ajeqHuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce ogny4uo/na.

1. AyTopcTBO
2. AyTopCcTBO - HEKOMepLUjanHo
3. AyTopcTBO — HekomepLuujanHo — 6ea npepage
@yTopCTBO — HeKoMepumjanHo — 4enuTu rnog UCTUM yCroBuMa
5. AytopcTeo — 6e3 npepage
6. AyTopcTBO — AEenWTK Nog UCTUM YCIoBMMA

(Monumo pa 3aokpyxuTe camo jefHy Of LUEeCT MOHYReHWX NULEHUM, KpaTak onuc
nuueHuw aaT je Ha nonefhuHu nucra).

MoTnuc pokTtopaHga

Y Beorpagy,  2012.
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