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PODACI O DOKTORSKOJ DISERTACIJI

NASLOV:
Novi pristupi u otkrivanju psiholoskih faktora rizika zivljenja u alkoholic¢arskim

porodicama

REZIME:

Kada su u pitanju psiho-socijalna, medicinska i pravna zastita alkoholic¢ara i
¢lanova njihovih porodica, evidentan je dugogodisnji i veoma ozbiljan angazman ne
samo struénjaka, ve¢ i celokupne drustvene zajednice. O znacaju alkoholizma
govori i Cinjenica da su aktuelno vodeci psihoterapijski modaliteti i modeli
porodi¢nog funkcionisanja ponikli iz rada sa ovim porodicama, a broj publikacija
koje uklju¢uju pojmove alkoholizam i porodica jeste impozantan. Pa ipak, podaci
savremenih, opseznih epidemioloskih studija ukazuju na to da slika o Stetnim
efektima alkoholizma nije umnogome promenjena (Institut za javno zdravlje ,,Dr
Milan Jovanovi¢-Batut, 2008; World Health Organization (WHO), 2011).

Sa pozicije doprinosa nase struke prevenciji alkoholizma, veoma znacajnom
nam se c¢inila mogucnost proucavanja odnosa i povezanosti obelezja porodi¢ne
strukture i funkcija sa zdravljem i dobrobiti individue. Stoga je naSe istrazivanje
imalo za cilj da oceni koliko odredeni modeli porodi¢nog funkcionisanja mogu
doprineti utvrdivanju psiholoskih faktora rizika prisutnih u porodicama sa
problemom alkoholizma.

U istrazivanju su ucestvovale porodice ukljucene u sistemsku porodi¢nu
terapiju, zbog alkoholizma njihovog ¢lana (otac alkoholiéar), kao i odgovarajuca
grupa porodica iz neklinickog konteksta.

Sistemski model porodi¢nog funkcionisanja (Beavers et al., 1990) i poslednja

revizija Cirkumpleks modela (Olson, 2008), kada su posmatrani odvojeno, pokazali



su se podjednako efikasnim. U situaciji konkurentne primene, Biversov model
pokazao je najvecu vrednost, kao i skale Zadovoljstva i Komunikacije Olsonovog
modela. Model porodi¢nih procesa (Skinner, 2000), jedini je uspeo da zahvati
individualni varijabilitet u opazanju porodica, ali je dao i niz rezultata koji
problematizuju njegove konceptualno-metrijske osnove.

Rezultati naseg istrazivanja podsecaju na nuznost psihometrijske provere
modela koje nameravamo da primenimo u praksi, posebno ukoliko dolaze sa
stranih podrucja. Iz pozicije teorije, oni su dokumentovali sloZenost procesa
koncipiranja modela porodi¢nog funkcinisanja i na njima baziranih instrumenata.
Sa prakti¢nog stanovista, podaci su dali razumnu osnovu za izradu preporuka za
izbor modela, u zavisnosti od zadataka koji su pred Kklinicare postavljeni

(dijagnostika, terapija, edukacija).
KLJUCNE RECI: porodica; alkoholizam; psiholoski faktori rizika.
NAUCNA OBLAST: Psihologija

UZA NAUCNA OBLAST: Klini¢ka psihologija
UDK: 178:316.356.2]:159.9



DISSERTATION INFORMATION:

TITLE:
New approaches in detecting the psychological risk factors of living in alcoholic

families

ABSTRACT:

When psycho-social, medical and legal protection of alcoholics and their
families is in question, a long-term and very serious engagement is evident, not
only by experts but by the whole social community as well. On the significance of
alcoholism speaks the fact that presently leading psychotherapy modalities and
models of family functioning arose from working with these families and the
number of publications that include terms alcoholism and family is impressive.
Still, records of the contemporary, extensive epidemiology studies indicate that the
picture of damaging effects of alcoholism hasn’t been significantly changed.
(Institute for Public Health ,Dr Milan Jovanovi¢-Batut, 2008; World Health
Organization (WHO), 2011).

From the position of our profession’s contribution to the prevention of
alcoholism, a possibility to study the influence of family structure characteristics
and functions on the health and well-being of a person seemed very important.
Therefore, our research had a goal of establishing to what extent certain models of
family functioning can contribute to defining the psychological risk factors present
within the families with the problem of alcoholism.

The families that have participated in the research were those included in a
system family therapy due to the alcoholism of a family member (alcoholic father)
and corresponding group of families from non-clinical context.

System model of family functioning (Beavers et al., 1990) and the last
revison of Circumplex model (Olson, 2008) proved to be as equally efficient when
they were observed separately. In a situation of concurrent application, the Bivers’

model showed highest value, as well as the scales of Satisfaction and



Communication of the Olson’s model. Model of family processes (Skinner, 2000)
was the only one to cover the individual varability in observation of the families but
also gave a stream of results that question its conceptual-metric base.

Results of our research remind of a neccessity of psychometric testing of a
model intented for practical use, especially if it comes from a foreign area. From a
theoretical point of view, complexity of the process of model conception and upon
it based instruments has been documented. From a practical point, the records
have given a sound foundation for making recommendations for choosing a model,

depending on the set clinical tasks (diagnostics, therapy or education).
KEY WORDS: family; alcoholism; psychological risk factors.
SCIENTIFIC FIELD: Psychology

BRANCH: Clinical Psychology
UDC: 178:316.356.2]:159.9
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1. UVOD

Ideja o novim moguénostima otkrivanja psiholoskih faktora rizika zivljenja u
alkoholicarskim porodicama, sasvim izvesno izaziva sumnjicavost Citalaca, posebno
onih, dobro upuc¢enih u fenomen alkoholizma.

Jedno od prvih pitanja koje se i nama nametalo, prilikom koncipiranja
nacrta naseg istrazivanja, jeste: da li je moguce otkriti jo$ nesto u prici koja je toliko
puta ispricana?

Nase opredeljenje za ovu temu posredovano je, pre svega, iskustvima u
prakticnom radu sa porodicama sa problemom alkoholizma. Ono, mozda, najbolje
svedo€i o tome koliko su vazna i $to je joS bitnije, po svojoj prirodi neiscrpna
nastojanja usmerena pruzanju pomoci takvim porodicama. Bez obzira na to da li
clanove alkoholi¢arskog sistema, posebno bra¢ne partnere alkoholicara,
posmatramo kao zrtve, vinovnike, ili bar ravnopravne uéesnike u nastanku, razvoju
i odrzavanju alkoholizma, praksa opominje da svi ¢lanovi alkoholi¢arskog sistema
podjednako trpe. Alkoholiéari ispoljavaju brojne disfunkcije telesnog i psiholoskog
zdravlja, kao i bracnog, porodi¢cnog, profesionalnog i Sireg socijalnog
funkcionisanja. Njihove supruge ucestalo saopstavaju o poteskocama sopstvenog
funkcionalnog statusa 1 zdravlja takode. Decu alkoholicara odlikuje
viSedimenzionalna problematika kako wu razvojnom domenu, tako i u
prilagodavanju socijalnim zahtevima.

Koliko je alkoholizam bitan i osoben fenomen, svakako govori i to $to je za
rad sa ovom vrstom problematike osmisljena specijalizovana forma terapijskog
pristupa. Takav, specifi¢an terapijski program, empirijski je visestruko ocenjen kao
veoma efikasan. Medutim, pruzena pomo¢ ne iscrpljuje se u postupcima terapije.
Brojne drusStvene mere su ustanovljene, a i brojne inicijative pokrenute, kako bi se
pomoglo clanovima ovih porodica da u najmanju ruku optimalizuju svoje
funkcionisanje.

Stavise, alkoholizam je, usled svog socijalno-medicinskog znacaja,
decenijama u fokusu drustvene, nauc¢ne i struéne javnosti. Dodajmo i to da smo se

sa stanovista empirije, a prilikom analize relevantnih istrazivanja od kojih smo



posli pri osmisljavanju naseg istrazivanja, susreli sa zaista impozantnom gradom,
koja se, ¢ini se, ¢ak i usloZnjava s protokom vremena.

Dakle, s jedne strane imamo godinama kreiran dijapazon prakti¢nih i
teoretskih resenja, kako na mikro, tako i na makroplanu drustva.

Medutim, podaci savremenih, opseznih epidemioloskih studija ukazuju na to
da slika o Stetnim efektima alkoholizma, kako po alkoholicara, tako i ¢lanove
njegove porodice, a posredno i Siru socijalnu sredinu, nije umnogome promenjena.

Ukoliko posmatramo nasu populaciju, alkoholizam dobija na razmerama.
Uzrasna granica na kojoj mladi poéinju sa zloupotrebom alkohola, pomera se sve
niZe. Broj dece koja odrastaju u porodicama sa roditeljem alkoholicarom, izrazava
se u stotinama hiljada.

Iskustva u radu sa porodicama sa problemom alkoholizma, samo dodatno
potvrduju utiske o visokoj rezistentnost ovog problema.

Opisan nesklad opsega primenjenih mera i njihovih rezultata, vidimo kao
razuman osnov za neprekidan rad na proucavanju fenomena alkoholizma,
ukljucujudi i nastojanja ka ovladavanju njime. Posebno, ukoliko se uzme u obzir da
se porodice menjanju u skladu sa izmenama drustveno-istorijskih, ekonomskih i
politickih odnosa, te je znanja o alkoholizmu, shvaéenom kao porodi¢nom
fenomenu, i mere u odnosu na njega, potrebno revidirati u skladu s tim.

U nasem istrazivanju nastojali smo da na specifican nacin izlistamo faktore
rizika na koje je, na sadasnjem stepenu razvoja nauke i struke, moguce uticati u
znacajnoj meri.

U pristupu predmetu naseg proucavanja, izabrali smo formu alkoholizma u
porodici koja je, po Sirini svog uticaja, neSto viSe od porodice sa alkoholizmom
jednog clana, gde je pijenje prevashodno ,stvar pojedinca“. To su, dakle,
alkoholicarske porodice.

Pristup predmetu posmatranja realizovali smo u skladu s postulatima
psihologije porodice i nacelima klinickog metoda procene. Psihologija porodice je
naucna disciplina koja se bavi spektrom porodi¢nog funkcionisanja u opsegu od

optimalnog do disfunkcionalnog, kao predmet proucavanja uzima funkcionisanje



pojedinca na individualnom nivou, odnose pojedinaca u dijadnoj relaciji i u
porodici u totalitetu i postavlja naglasak na preventivni rad. Klini¢ki metod procene
pretpostavlja metod ¢iji je osnovni cilj integracija podataka o jedinici posmatranja,
a naglasak je na kontekstualnom razumevanju pojedinacnih podataka u totalitetu
licnosti ili jedinice koju posmatramo i procenjujemo, odnosno, u ovom slucaju -
porodice.

U izboru modela porodi¢nog funkcionisanja, opredelili smo se za neke od
onih koji, zahvaljujuéi svojoj dugoj istrazivackoj tradiciji i empirijskoj i teorijskoj
razradi, zauzimaju znacajnu poziciju u istrazivanju porodi¢nog funkcionisanja.
Takode smo ukljucili i model koji nije u istoj meri zastupljen, ali ga odlikuju
interaktivna priroda i, pre svega, moguc¢nosti procene porodi¢nog funkcionisanja sa
pozicije funkcionisanja individue, dijadne relacije i porodi¢nog sistema u celini.
Dakle, zbog saglasnosti s jednim od osnovnih postulata psihologije porodice.

Forma rizika kojom smo se prevashodno bavili u radu, jeste psiholoski rizik,

odnosno procena rizi¢nih faktora deriviranih na osnovu teoretskih modela.



2. TEORIJSKI DEO

2.1. PORODICA - POJMOVNO ODREDENJE

Kada je u pitanju odredenje porodice, epistemoloske i sustinske promene
koje je ova mala i drusStveno bitna grupa dozivela, kao i aktuelni tokovi u drustvu,
¢ine taj pojam u priliénoj meri difuznim i neodredenim.

Dakle, druStvene promene dovele su do znacajnog smanjenja broja
,tipiénih“, tradicionalnih, posebno nuklearnih porodica. Sve ucestalije su porodice
bez dece, jednoroditeljske porodice, ali i neuobicajene porodi¢ne konfiguracije
(serijski brakovi, roditelji istog pola), kao i porodi¢ne jedinice zasnovane na
vanbracnoj zajednici. Da li moZemo govoriti o krizi porodice kao institucije ili ne —
diskutabilno je. Dok neki autori insistiraju na tome da tradicionalna porodica
polako nestaje, drugi autori smatraju da porodica ipak opstaje kao socijalna
institucija sa svojom neosporivom funkcijom.

Poku$aji pronalaZenja uniformne, savremeno koncipirane definicije
porodice, ispostavljaju se kao nimalo jednostavan poduhvat.

Golubovi¢kino odredenje porodice (Golubovi¢, 1981) wusled svoje
reprezentativnosti, sveobuhvatnosti i gnoseoloske podesnosti (Miti¢, 1988), ¢ini
nam se valjanom osnovom za razmis$ljanje o pojmu porodice. Definicija porodice
koju ona daje, glasi: ,Porodica je primarna zajednica biosocijalnog karaktera, koja
istorijski menja svoje oblike i funkcije, ali u osnovi nastaje kao veza izmedu
muskarca i Zene i njihove rodene i adoptirane dece. Njena osnovna drustvena
funkcija sastoji se u tome da omoguci biolosku i drustveno-kulturnu reprodukciju
drustva i pomogne formiranju li¢nosti deteta, ali i da svim ¢lanovima pruzi uslove
za ostvarivanje neposrednih ljudskih kontakata i psiho-socijalne stabilnosti, $to su
preduslovi za razvitak licnosti i stabilizaciju porodi¢ne zajednice.“(Golubovic,
1982).

Cinjenice o sastavu porodice, podeli rada i na njoj baziranoj raspodeli uloga,

raspodeli modi i autoriteta, strukturi odnosa i karakteristikama sistema usvojenih



vrednosti i normi ponasanja i aktuelno deluju podesnim kriterijumima deskripcije,
komparacije i razumevanja porodica.

Neki autori definiSu porodicu kao emocionalni sistem od najmanje tri
(ponekad cetiri) generacije zivih srodnika, koji su medusobno povezani krvnim,
zakonskim i istorijskim vezama, u koji se ulazi rodenjem a izlazi smréu, a ponekad
¢ak ni tada (Srna, 1992).

Uopsteno, Sta ¢e pojam porodice ukljuditi, zavisi od niza cinilaca. Kao
najéesé¢i kriterijumi koji se uzimaju u obzir prilikom odredenja pojma porodice,
izdvajaju se:

- bioloski — polni odnosi i radanje potomstva,

- integracija bioloskih i socijalnih — brak i srodstvo,

- formalno-pravni — forma braka, drusStveno priznavanje (npr.

“zakonita”/ “nezakonita” deca, vanbracna zajednica),

- veli¢ina porodice — velika, prosirena i mala porodica,

- funkcije porodice — seksualna, reproduktivna, zastitna, vaspitna,

socijalna, ekonomska,

- imovinski - zajedni¢ka imovina, individualno vlasnistvo sa

kooperativnoscu ili bez nje i

- prostorna organizacija — zajednicko stanovanje, odvojen zvot.

Odredenje pojma porodice zavisi od oblasti drustvene i nauc¢ne delatnosti, u
okviru koje se razmislja o njoj. Pri odredenju porodice, pedagozi ¢e, tako, u fokus
postavljati njenu vaspitnu funkciju. Sociolozi ¢e se fokusirati na porodicu kao
najznacajniji agens podrustvljavanja i isticate njen znacaj za produzetak
kontinuiteta drustva. Ekonomisti se pretezno opredeljuju za proizvodne odnose,
nacine pribavljanja i raspodele materijalnih sredstava... Pravnici su usmereni na
sistem duznosti, odgovornosti, prava, obaveza, no pre svega na pronalazenje
legitimnog osnova definisanja porodice koji bi bio neosporno bioloski utemeljen, te
tako opsSte prisutan i prihvacen. Psiholoske definicije mogu biti usmerene na

(intra)psiholoske procese, akcije, interakcije i transakcije, porodi¢ni sastav i



strukturu, uloge, individuu u porodici, porodicu kao grupu, ili interaktivni spoj
jedinica porodice.

Dakle, mnostvo kriterijuma odredenja pojma porodice, razlicitost naucnog i
drustvenog konteksta iz kojeg se definisu, te postojanje aktuelno heterogenih formi
zajedniStva koji su obuhvaceni pojmom porodice, u prilicnoj meri otezavaju
koncipiranje definicije koja bi bila primenljiva u razli¢itim kontekstima, za razlicite
svrhe i na razlicite oblike porodice.

Kao domisljat odgovor na navedene dileme, navodimo definiciju porodice
americkog Nacionalnog instituta za mentalno zdravlje, koja glasi: ,Porodica je
mreza medusobnih obaveza (odanosti / privrZzenosti / posvecenosti)“ (National
Institute of Mental Health (NIMH), 2005), kao verovatan odgovor na nove forme
porodicne strukture.

Definicija Lamane i Ridmana (Lamanna and Riedman, 1985) takode uzima u
obzir mnoge porodicne varijacije. Prema njihovom odredenju: ,Porodica je bilo
koja grupa osoba povezana brakom, srodstvom (krvnom vezom), usvojenjem ili
bilo kojom seksualnom vezom u kojoj su ljudi povezani jedni s drugima u
intimnom odnosu, ¢lanovi vide svoj identitet kao znacajno povezan sa grupom koja
poseduje sopstveni identitet®.

Medutim, pravni sistem je prilicno decidan u ovom pogledu. U kontekstu
legislative, upravo iznet stav predmet je eksplicitnog osporavanja. Naime, u
razli¢itim pravnim izvorima, pojam porodice aktuelno se tumaci nezavisno od
postojecih propisa drzava o kojima je rec i pri tom se fokusira na fakticko stanje, tj.
na postojanje porodi¢nog Zzivota de facto. 1z toga se dedukuje da vanbracna
zajednica, takode, predstavlja porodicu. Ipak, preporuke su da zajednicki zivot
osoba istog pola ne predstavlja porodicu, ve¢ samo moze uzivati zastitu u smislu

privatnog zivota.



Sastav i struktura porodice u nacionalnom pravu, odredeni su na sledeci

nacin (Sluzbeni glasnik Republike Srbije 2005, 2011):

1

sa pozicije imovinskih odnosa, ¢lanovima porodice smatraju se “...krvni,
tazbinski i adoptivni srodnici supruznika odnosno vanbrac¢nih partnera koji

zajedno sa njima zive.”;

iz pozicije odredenja okolnosti nasilja u porodici, ¢lanovima porodice
smatraju se “...deca, roditelji i ostali krvni srodnici, te lica u tazbinskom ili
adoptivnom srodstvu, odnosno lica koja vezuje hraniteljstvo; lica koja zZive ili
su zivela u istom porodi¢nom domacinstvu; vanbraéni partneri ili bivsi
vanbracni partneri; lica koja su medusobno bila ili su jos uvek u emotivnoj ili
seksualnoj vezi, odnosno koja imaju zajednicko dete ili je dete na putu da

bude rodeno, iako nikada nisu Zivela u istom porodi¢énom domacinstvu.”;

brak je odreden kao zakonom uredena zajednica Zivota Zene i muskarca,
koju sklapaju dva lica razli¢itog pola davanjem izjava volje pred mati¢arem;
prema odredbama nacionalnog porodi¢nog zakona, brak ne mogu sklopiti
lica koja su ve¢ u braku, koja su nesposobna za rasudivanje, srodnici u prvoj
liniji, a od srodnika u pobo¢noj liniji, rodeni brat i sestra, brat i sestra po ocu
ili majci, stric i sinovica, ujak i sestri¢ina; adoptivno srodstvo predstavlja
smetnju za sklapanje braka na isti nacin kao i krvno srodstvo; iako prema
istom zakonu brak ne mogu sklopiti tazbinski srodnici u prvom stepenu
prave linije (svekar i snaha, zet i tasta, o¢uh i pastorka, maceha i pastorak)
navodi se kako sud moze, iz opravdanih razloga, dozvoliti sklapanje braka

izmedu ovih tazbinskih srodnika;

vanbracna zajednica odreduje se kao trajnija zajednica zivota Zene i
muskarca, izmedu kojih nema bra¢nih smetnji (vanbrac¢ni partneri), a
vanbraéni partneri imaju prava i duznosti supruznika pod uslovima

odredenim ovim zakonom.

kada su u pitanju pozicije roditelja u porodici, majkom deteta smatra se Zena

koja ga je rodila; ocem deteta koje je rodeno u braku smatra se muz majke



deteta; ocem deteta koje je rodeno u roku od 300 dana od dana prestanka
braka smatra se muz majke deteta iz tog braka, ako je brak prestao smrcu
muza i ako majka nije sklopila novi brak u tom roku; ocem deteta koje je
rodeno u novom braku smatra se muz majke deteta iz tog braka; ocem deteta
koje je rodeno van braka, smatra se muskarac koji je priznao ocinstvo ili je

ono utvrdeno pravnosnaznom sudskom presudom.

Dakle, prema nacionalnim pravnim odredbama, obim porodice razlicito se
odreduje, u zavisnosti od toga Sta se uzima kao kriterijum.

Iz navedenih izvoda moZe se uociti da brac¢na i vanbrac¢na zajednica uzivaju
podjednak pravni status.

Uslovi za zasnivanje braka, u prilicnoj meri ogranicavaju varijabilitet sastava
porodica.

U zakonu su i veoma precizno definisane uloge majke i oca, sto takode vodi

izvesnoj homogenizaciji sastava i strukture porodica.

2.1.1. MODELI PORODICNOG FUNKCIONISANJA

Ekspanzija porodicne psihoterapije i porodi¢nog savetovanja, tokom skoro
Cetiri decenije, vodila je empirijski utemeljenom produbljivanju razumevanja
porodi¢nog funkcionisanja i psihopatologije, kao i uloge porodice u zdravlju i
bolesti pojedinaca (National Institute of Mental Health (NIMH), 2005; Golubovié,
1981). Uprkos tome, jos uvek ne postoji preovladujué¢i model porodicnog
funkcionisanja, u okviru kojeg bi se ovi klini¢ki uvidi i empirijski nalazi mogli
integrisati (Miti¢, 1988, 2009).

Mnogi od postoje¢ih modela razvili su se nezavisno jedan od drugog (Miti¢,
1988) i vecina njih je nastojala da inkorporira generalno prihvaéeno znanje
individualne psihopatologije. Interakcija porodi¢nog sistema i individualne
patologije bila je generalno zanemarivana, tako da su se individualni i porodi¢ni
pristupi u teoriji i praksi razvijali nezavisno, Cesto i antagonistic¢ki. Takva kolizija

odrzavala se uprkos apelima i brojnim inicijativama individualnih i porodi¢nih



terapeuta, koji su trazili da se ta dva razli¢ita ali komplementarna pristupa,
integrisu u cilju sveobuhvatnijeg i efikasnijeg razumevanja ljudskog ponasanja, kao
i rada na njegovim promenama (Miti¢, 2009; National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism (NIAAA), 1997; El-Guebaly, 1991; Institut za Javno zdravlje ,,Dr
Milan Jovanovi¢ — Batut®, 2008; Klein, 2005).

Na prakticnom nivou, ove poteSko¢e odrazile su se odsustvom
standardizovane procedure procene i donoSenja dijagnostickog suda u pogledu
mentalnog zdravlja ili patologije porodice (Peltoniemi, 2005).

Pregled dostupne literature ukazuje na sve vec¢e neslaganje u pogledu toga
koje su bitne dimenzije porodi¢nog funkcionisanja (Substance Abuse and Mental
Health Services Administration (SAMHSA), 2008).

Autor Modela procesa porodi¢nog funkcionisanja (Skinner et al., 1982),
iznosi svoje videnje modela, koji pretenduje da bude sveobuhvatan:

1. morao bi da poseduje dobro organizovanu strukturu — da pojmovi i
¢inioci koji se smatraju relevantnim za razumevanje strukture porodice i njenog
funkcionisanja, budu jasno definisani, kao i veze i odnosi medu njima;

2. model bi bio u stanju da omoguéi jasno razlikovanje izmedu teorija
porodi¢nog funkcionisanja i pristupa porodiénom tretmanu (porodic¢na psihologija
nasuprot porodi¢noj psihoterapiji), tako da bi bio podjednako podesan za
prikazivanje 1 razumevanje uspe$nih i neuspe$nih, odnosno zdravih i
psihopatoloskih obrazaca porodi¢ne strukture i funkcionisanja;

3. model bi omoguéavao pragmatski vredan rezime i integraciju
dosadasnjih, neretko opecnih, klinickih i istrazivackih nalaza;

4. model bi u vetoj meri trebalo da bude dinamic¢an po svojoj prirodi —
prema Skinerovom misljenju, to bi znacilo postavljanje teziSta na procese u
porodi¢nom funkcionisanju, prilikom definisanja univerzalnih dimenzija
porodi¢nog funkcionisanja i opisivanja njihovih interakcija;

5. orijentacija na procese u porodi¢nom sistemu, prilikom formiranja
konceptualnog okvira, posluzila bi kao adekvatan vodi¢ za klinicku procenu,

planiranje tretmana, istrazivanja i edukaciju;



6. on bi trebalo da podstakne integraciju dominantnih paradigmi,
pristupa, teorija i modela u razumevanju ¢oveka — prema Skinerovom uverenju,
integracija postavki iz sistemskog pristupa, psihoanaliticke orijentacije, teorije
emocionalnog vezivanja, teorije socijalnog ucenja i teorije zZivotnih kriza, kao i iz
razvojne psihopatologije, predstavljaju neophodan minimum za sveobuhvatan i
naucno utemeljen model;

7. takav model bio bi kompatibilan sa drugim modelima porodi¢ne i
individualne psihopatologije i nastojao bi da defini$e njihovu interakciju;

8. on bi ohrabrio formulisanje novih istrazivackih hipoteza, kao i
inovativne uvide u strukturu i procese porodi¢nog funkcionisanja;

0. takode bi bio u stanju da diskriminiSe porodice koje se dobro nose sa
problemima i potesko¢ama, od onih ¢ije je funkcionisanje neuspes$no;

10.  on bi pomogao u uocavanju i prikazivanju porodi¢nih snaga i slabosti,
s obzirom na to da porodice u realitetu nisu ni potpuno zdrave, ni patoloske;

11. takav model bi trebalo da ishodi i primerenim tehnikama i testovima,
koje bi omogutile da se izvedu mere relevantnih aspekata porodi¢nog
funkcionisanja;

12.  tehnike i testovi morali bi biti razvijani i evaluirani, upravo u pogledu

pomenute sposobnosti da razlikuju porodi¢ne snage i slabosti (Olson et al., 1983).

Izbor modela porodi¢nog funkcionisanja koje smo primenili u istrazivanju,

u prilicnoj meri bio je pod uticajem upravo iznetih stavova.

2.1.1.1. CIRKUMPLEKS MODEL

Cirkumpleks model bracnih i porodicnih sistema Dejvida Olsona, jedan je
od modela porodi¢nog funkcionisanja sa najduzom tradicijom i najopseznijim
empirijskim zaledem. Prema podacima iz literature, Cirkumpleks model brac¢nih i
porodi¢nih sistema i na njemu zasnovan Upitnik porodi¢ne adaptabilnosti i
kohezivnosti (FACES), u klinickom setingu zastupljeni su preko 25 godina i tokom

tog perioda, primenjeni u vise od 1.200 istrazivackih studija (Kouneski, 2002).
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Model je utemeljen na tri koncepta koja su, prema uverenju autora modela,
neophodna za razumevanje funkcionisanja porodice. To su kohezivnost,
fleksibilnost i komunikacija.

Kohezivnost je definisana kao emocionalna povezanost ¢lanova porodice.

Fleksibilnost je inicijalno bila definisana kao uéestalost promena u vodstvu u
porodici, u odnosima medu ulogama i u pravilima tih odnosa. Od aktuelne revizije,
porodi¢na fleksibilnost ukljucuje kvalitet i manifestacije slede¢ih aspekata
porodi¢nog funkcionisanja: vodstva i organizacije, odnosa medu ulogama, pravila u
tim odnosima, kao i dogovaranja.

Pojam komunikacije odnosi se na pozitivne komunikacione sposobnosti i
one mogu biti posmatrane na nivou celokupnog sistema porodice ili u dijadnim
relacijama. Ona je definisana kao proces kreiranja i razmene informacija, ideja,
misljenja i ose¢anja izmedu ¢lanova porodice. Model postulira da uravnotezeni
porodi¢ni sistemi imaju znatno adekvatniju komunikaciju, u odnosu na
neuravnotezene i da porodice sa adekvatnijom komunikacijom imaju znacajno
izrazenije zadovoljstvo, u odnosu na one sa slabijom komunikacijom. Prema
videnju autora, u terapijskom radu sa porodicama, dimenzija komunikacije jeste ta
koja je u fokusu rada i pomoc¢u nje se ostvaruju promene postojecih nivoa kohezije i
fleksibilnosti.

Glavna hipoteza Cirkumpleks modela glasi: uravnotezeni nivoi kohezije i
fleksibilnosti najpogodniji su za zdravo funkcionisanje porodice, dok su
neuravnotezeni nivoi kohezije i fleksibilnosti (veoma niski ili veoma visoki),

povezani sa problemati¢nim funkcionisanjem porodice.

Razvoj modela

Model, kao i upitnik zasnovan na njemu, bili su podvrgnuti céestim
revizijama i izmenama (Olson, Sprenkle i Russell, 1979).

Najnovija revizija odvijala se od empirije ka teoriji. Dakle, na osnovu

ekstenzivnih studija, vrSene su konceptualne i metrijske korekcije postojecih skala i
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pridodate su nove skale, a potom je i model pretrpeo izvesne izmene, kako bi
mogao da prati novine u sistemu kvantifikacije porodi¢nog funkcionisanja.

Model sada ukljucuje dve skale uravnotezenosti i cCetiri skale
neuravnotezenosti. Skale uravnotezenostisu Uravnotezena kohezivnost i
Uravnotezena fleksibilnost. One su konceptualno veoma slicne Kohezivnosti i
Fleksibilnosti u sklopu prethodnih revizija modela i na njima baziranih upitnika
(FACES 111 FACES III).

Skale neuravnotezenosti predstavljaju novinu u sistemu i ¢ine ih
UmreZenost, Neuklju¢enost, Haoti¢nost i Rigidnost. One, zapravo, preciznije
iskazuju opsege ekstremnih vrednosti Kohezivnosti i Fleksibilnosti.

Inovaciju u sistemu predstavlja i dimenzija Zadovoljstva porodi¢nim
funkcionisanjem. Ona je definisana kao stepen do kojeg su ¢lanovi porodice sreéni i
ispunjavaju jedni druge. Ova dimenzija, na nacin kako je koncipirana u okviru
najnovije revizije modela, ukljucuje tri komponente — zadovoljstvo kohezivnoséu,
zadovoljstvo fleksibilnoséu i zadovoljstvo komunikacijom u porodici. Pretpostavlja
se da balansirane porodice, u odnosu na nebalansirane, ispoljavaju znatno veci
stepen zadovoljstva. Zatim, da porodice sa znatno veéim stepenom zadovoljstva
poseduju i znatno adekvatniju komunikaciju, u odnosu na porodice sa nizim
stepenom zadovoljstva.

Sistem za ocenjivanje i izradu profila revidiran je, kako bi se omogucilo
sveobuhvatno prikazivanje osnovnih dimenzija modela — kohezivnosti (u opsegu od
neukljucenosti, preko uravnotezene kohezivnosti do umrezenosti) i fleksibilnosti (u
opsegu od rigidnosti, preko uravnotezene fleksibilnosti do haoti¢nosti). Novi
sistem ocenjivanja profila dozvoljava i zasebno tumacenje skala i integraciju
rezultata za odredeni porodic¢ni sistem, poredenje porodi¢nog sistema sa nekim

drugim ili odredivanje pozicije porodice u odnosu na norme.
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Grafikon 1: Olsonov Cirkumpleks model (Olson, 2008, p.20)

Kao Sto se iz grafickog prikaza moze uoditi, na osnovu postignutog skora na
skali Kohezivnosti, porodice mogu zauzeti svoje mesto na kontinuumu od
neukljucene, preko uravnotezene do umrezene. Na osnovu postignutog skora na
dimenziji Fleksibilnosti, porodice mogu biti smestene na kontinuumu od rigidnth

do haotic¢nih, sa nivoom uravnotezenosti kao, takode, centralnom vrednoscu.
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Uravnotezena kohezivnost i uravnotezena fleksibilnost prikazane su u
centralnoj celiji Cirkumpleks modela. Sa odmicanjem od centra modela, kako u
horizontalnoj, tako i vertikalnoj ravni, rastu vrednosti na krajevima osnovnih
dimenzija modela, te dostizu ekstremne vrednosti. Te ekstremne vrednosti
osnovnih dimenzija, odnosno dimenzija Kohezivnosti i Fleksibilnosti, predstavljene
su putem Cetiri skale neuravnoteZenosti, graficki prikazane na zavrsecima osnovnih
dimenzija.

Na osnovu klaster analize skala, u sklopu aktuelne revizije, identifikovano je
Sest tipova porodica, koje se rangiraju od najzdravijih ka najmanje zdravim
porodicama.

Derivirani klasteri su sledeci:

Klaster 1, Uravnotezene porodice — odlikuju ih najvisi skorovi na skalama
uravnoteZenosti Kohezivnosti i Fleksibilnosti i najnizi skorovi na svim skalama
neuravnotezenosti, izuzev Rigidnosti gde su skorovi blizu najnizih, $to odgovara
tipu porodice sa visokim nivoima zdravlja i niskim nivoima problemati¢nog
funkcionisanja. Za ove porodice pretpostavlja se da su najsposobnije da rukuju
stresom koji proistice iz svakodnevnog Zivljenja, iz interpersonalnih zbivanja ili iz
promena u porodici, koje se odvijaju tokom vremena. Ovaj tip porodice najrede se
susrece u terapiji.

Klaster 2, Rigidno kohezivne porodice — odlikuju se visokim skorovima
Kohezivnosti i Rigidnosti, umerenim skorovima Fleksibilnosti i UmreZenosti, kao i
niskim skorovima Neukljucenosti i Haoti¢nosti. Ovaj tip porodice odlikuju visok
stepen emotivne bliskosti ¢lanova i strogoéa u primeni pravila porodi¢nog
funkcionisanja, Sto se nuzno ne ispostavlja garancijom uspesSne adaptiranosti. U
njima se mogu pojaviti teSkoc¢e u susretu sa situacionim ili razvojnim promenama,
upravo zbog izrazite rigidnosti.

Klaster 3, Porodice srednjeg ranga— odlikuju ih umereni skorovi na svim

podskalama, izuzev na podskali Rigidnosti. Skalu Rigidnosti odlikuje bimodalna

1Za razliku od aktuelne, prethodna verzija Cirkumpleks modela omogucavala je kategorizovanje

porodica samo u terminima uravnotezenih, neuravnotezenih ili porodica srednjeg ranga.
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distribucija skorova, te se pretpostavlja da se zbog toga vrednosti, ¢ak i za ovaj
klaster porodica, visoko ili nisko grupisu. Za ovaj tip porodice pretpostavlja se da
funkcionisu ,neutralno®, ne ispoljavajuc¢i visoke nivoe poteskoca ili faktora rizika,
ali isto tako ni visoke nivoe snaga i protektivnih faktora.

Klaster 4, Fleksibilno nebalansirane porodice — odlikuju ih visoki skorovi na
svim podskalama, osim na skali Kohezivnosti, gde se kao karakteristi¢ni javljaju
umereni do niski rezultati, $to ih od svih tipova porodica ¢ini najkompleksnijim za
definisanje. Visoki skorovi na nebalansiranim skalama, kada su kombinovani sa
niskim ili umerenim skorovima na skali Kohezivnosti, prema postulatima ovog
modela, trebalo bi da vode problemati¢nom funkcionisanju. Medutim, u slucaju
ovih porodica, prisustvo visokih skorova na skali Fleksibilnosti moglo bi da ukazuje
na to da je ovaj tip porodice, ipak, u stanju da menja svoj (problematic¢ni) nivo
funkcionisanja, onda kada je to potrebno.

Klaster 5, Haoti¢no neukljucene porodice — odlikuju se niskim skorovima na
skalama uravnotezenosti, niskim skorovima na skalama Rigidnosti i UmreZenosti i
visokim skorovima na skalama Neukljucenosti i Haoti¢nosti. Pretpostavlja se da
niski skorovi pri ocenjivanju bliskosti, a visoki pri ocenjivanju razjedinjenosti,
ukazuju na nedostatak emotivne bliskosti u porodici. Smatra se da ovaj tip porodice
moZze biti problematic¢an jednako kao nebalansirani tip, s obzirom na to da su niski
skorovi UmrezZenosti i Rigidnosti najmanje efikasni u razlikovanju problematic¢nih i
neproblemati¢nih grupa porodica.

Klaster 6, Nebalansirani tip — ove porodice odlikuju visoki skorovi na sve
Cetiri skale neuravnotezenosti i niski skorovi na dve skale uravnotezenosti. Ove
porodice su, verovatno, najproblemati¢nije u pogledu njihovog celokupnog
funkcionisanja. Na to ukazuju visoki skorovi na skalama neuravnotezenosti i
istovremeni nedostatak porodi¢nih snaga i protektivnih faktora na koje ukazuju
skale uravnotezenosti. Kao takav, ovaj tip porodice veoma Cesto se srece u terapiji.

U skladu sa postavkama revidiranog modela, koncipirano je pet stilova

roditeljstva.
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Olson i saradnici svoju tipologiju stilova roditeljstva grade, povlaceci
paralelu izmedu baziénih koncepata svog modela i onih aspekata roditeljskog
ponasanja koji su najces¢e u fokusu empirije. Oni navode kako su roditeljska
podrska i kontrola (Amato & Booth, 1997) dva obrasca od najistaknutijeg
istrazivackog interesa.

Pojam podrske u dostupnoj literaturi, najcesce je odreden kao kolic¢ina brige,
bliskosti i privrzenosti roditelja. Olson ukazuje da je ovo odredenje veoma sli¢no
kohezivnosti, na naéin kako je definisana u okviru Cirkumpleks modela.

Olson dalje navodi kako je kontrola najéesée pojmovno odredena kao stepen
fleksibilnosti roditelja prilikom uspostavljanja pravila i discipline u odnosu na dete,
§to je, opet, veoma sli¢no sadrzaju pojma fleksibilnosti u Cirkumpleks modelu.
Razlika se sastoji u tome Sto su roditeljska podrska i kontrola u literaturi pretezno
predstavljane kao dimenzije linearne po svojoj prirodi. O nelinearnoj prirodi
odnosa roditeljske kontrole i ponasanja dece, u literaturi se raspravljalo tek
povremeno, bez potrebne sistemati¢nosti u razradi te ideje. Jedan od svega
nekoliko prikaza porodica ekstremnih u podrudju roditeljske kontrole izneli su
Amato i But (Amato & Booth, 1997), ukazujué¢i na to da postoji nelinearan odnos
izmedu roditeljske kontrole i adaptiranosti dece. Ovi istrazivaci navode da, ako su
roditelji bili previSe popustljivi (naginju ka haoticnom sistemu) ili prestrogi
(naginju ka rigidnom sistemu), deca pokazuju vec¢u sklonost ka razvoju psiholoskih
tegoba i adaptivnih poteskoca. Olson i saradnici ovaj nalaz vide kao podrsku
hipoteze iz Cirkumpleks modela da deca sa psiholoskim problemima dolaze
pretezno iz neuravnotezenih porodi¢nih sistema.

Kada su na Cirkumpleks model preneseni stilovi roditeljstva iz teoretski i
prakticno najprominentnije kategorizacije autorke Baumrindove (Baumrid 1991,
1995)2, pokrili su njegov veéi deo, izuzev dela koji su definisale visoke vrednosti
skale Fleksibilnosti (Haoti¢nost) 1 ekstremno niske vrednosti skale Kohezivnosti
(Neukljucenost). Stil roditeljstva navedenih karakteristika, Olson i saradnici

nazvali su neukljucenim.

?Autoritarni, autoritativni, permisivni i odbacujuéi.
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U terminima Cirkumpleks modela, karakteristike tim putem definisanih
stilova roditeljstva, jesu:

1. Demokratski stil — odgovara ,balansiranom® tipu porodi¢nog sistema
na Cirkumpleks modelu. Sadrzajno, on donekle odstupa od autoritarnog stila koji
je postulirala Baumrindova, a koji je, po njenom shvatanju, u osnovi sadrzavao
limit autonomije deteta i gotovo bezuslovno povinovanje autoritetima. U okviru
ovog stila, na nacin kako ga definiSu Olson i saradnici, roditelji uspostavljaju jasna
pravila i ocekivanja, o kojima razgovaraju sa svojom decom. Iako oni uvazavaju
stavove deteta, ipak pronalaze potrebnu argumentaciju i nac¢in da uspostave svoje
standarde. Kvantitativno, demokratski stil roditeljstva predstavljen je viSim
ocenama na UravnoteZenoj kohezivnosti i UravnotezZenoj fleksibilnosti i nizim
ocenama na Cetiri skale neuravnotezenosti. Na primer, istrazivanje Kouneskog
(Kouneski, 1996) o modelima roditeljstva, pokazalo je da porodice koje su u vecoj
meri balansirane, imaju emotivno zdraviju i sre¢niju decu, koja su uspesnija u skoli
i Zivotu.

2. Autoritativni stil — lociran je u nizem desnom kvadrantu
Cirkumpleks modela. Odlikuju ga visoki nivoi rigidnosti i umrezenosti. Roditelji
koji ispoljavaju ovaj stil, imaju strozija pravila i ocekivanja i striktno ih se
pridrZavaju. Oni oc¢ekuju i zahtevaju poslusnost i lojalnost svoje dece. Kako ovaj stil
dobija na intenzitetu, porodice se pomeraju ka stilu neuravnotezenosti, nazvanom
Jrigidna umrezenost. Smatra se da je ovaj tip porodi¢nog sistema posebno
problemati¢an za adolescente koji usled razvojnih osobenosti, pokazuju snaznu
tendencu da mu se suprotstavljaju. Prema nalazima Baumrindove (Baumrind,
1955), deca C¢iji roditelji ispoljavaju ovaj stil, sklona su konfliktno-iritabilnom
ponasanju, neraspolozena su, nesrecna, osetljiva na stres i hostilno nastrojena.

3. Popustljivi stil — ovaj stil roditeljstva odlikuju visok stepen
Haoti¢nosti i UmrezZenosti. Roditelji dozvoljavaju deci povlastice i u odnosu na
osnovna vaspitna nacela i retko vrse pritisak na decu da prihvate standarde koje im
kao roditelji postavljaju. Porodice su mnogo ceS¢e pod kontrolom dece, nego sto su

pod kontrolom roditelja. Kako se popustljivi stil blizi ekstremnim vrednostima,
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porodica postaje bliza haoticno-umreZenom stilu, koji je problematic¢an za roditelje,
jer se promenljivost i umreZenost u sadejstvu, veoma nepovoljno reflektuju na
ponasanje dece. Baumrindova (Baumrind, 1995) je uocila da deca roditelja ovog
stila roditeljstva, generalno ispoljavaju impulsivno-agresivho ponasanje, odnosno
sklonosti ka buntovnistvu i/ili dominaciji, kao i nizak motiv postignuca.

4. Odbacujuéi stil — ovaj stil odlikuje se visokim nivoima Rigidnosti i
Neukljucenosti. Roditelji sa odbacuju¢im stilom ne obra¢aju mnogo paznje na
potrebe svoje dece i retko imaju bilo kakva oéekivanja u odnosu na ponasanje dece.
Kako se ovaj stil blizi ekstremnim vrednostima, porodica postaje bliza ,rigidno-
neukljuc¢enom® stilu. Takav stil otezava deci sticanje ose¢aja da neko brine o njima,
a istovremeno se od njih ocekuje da se adekvatno ponasaju, jer je to porodicni
sistem u okviru kojeg postoji mnogo pravila koja bi deca trebalo da postuju. Kao
rezultat, deca koja dolaze iz ovakvih porodica, ¢esto su nezrela i ispoljavaju razne
forme psiholoskih tegoba i teskoca.

5. Neukljuceni stil — neukljuceni stil roditeljstva odlikuju visoki nivoi
Haoti¢nosti i Neukljucenosti. U okviru ovog stila, roditelji ¢esto ignorisu decu,
dozvoljavajuéi im sve moguce povlastice, sve do tacke dok ne po¢nu da ometaju
aktivnosti roditelja. Kako ovaj stil postaje ekstremniji, porodica se pomera ka
haoti¢no-neuklju¢enom modelu. Ovaj model prevashodno je problemati¢an za
decu, jer, iako nisu ,opterecena“ bilo kakvim pravilima i o¢ekivanjima, u sustini su

prepustena sama sebi, a izostaje im i emotivna podrska.

2.1.1.2. SISTEMSKI MODEL

Sistemski model porodi¢nog funkcionisanja Roberta Biversa (The Beavers
System Model of Family Functioning), kao sto je izneto, takode je model sa dugom
tradicijom i bogatom empirijskom gradom u zaledu. Dakle, ekstenzivne studije
porodica, pomocu klini¢kih rejting skala zasnovanih na postavkama ovog modela,
zapocete su 70-tih godina proslog veka, a samoopisni upitnik nastao je 80-tih, na

osnovu rezimiranja prikupljenih podataka o porodicama. Pouzdanost i validnost
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samoopisnog upitnika i klinickih rejting skala, dokumentovani su u vise od 30
istrazivackih radova (Beavers & Hampson, 2000).

Model se pokazao podesnim u edukaciji, istrazivanju i klinickom radu.

Odlike modela

Bazicne dimenzije modela jesu kompetentnost porodice i porodi¢ni stil
(Beavers et al., 1990).

Kompetentnost porodice odnosi se na strukturu, dostupne informacije i
adaptivnu fleksibilnost porodi¢nog sistema. Autori smatraju da visoka
kompetentnost sistema zahteva da postoji jasna struktura sistema, ali i sposobnost
da se struktura promeni. Oni smatraju da kompetentne porodice intuitivno
ostvaruju sistemski pristup porodi¢nim odnosima i funkcionisanju, pristup koji se
sastoji u uvazavanju zamenljivosti uzroka i posledica, kao i cirkularnosti fenomena
tog sistema. Fleksibilnost smatraju nuznom pretpostavkom za dostizanje zdravog
funkcionisanja porodice, jer porodica koja nije strogo vezana za postojete Seme
ponasanja i odgovore, ima vecu slobodu da se razvije, te formira svoj identitet i
integritet. Sto je porodica fleksibilnija i adaptabilnija (jasna veza sa Olsonovim
modelom), viSe je u stanju da pregovara, funkcionise i efektivnije izlazi na kraj sa
stresnim situacijama.

Porodic¢ni stil je pojam koji se odnosi na odlike stila porodi¢ne interakcije.
Vrednosti ove dimenzije krecu se u opsegu od centripertalnog do centrifugalnog.
Porodice sa preovladuju¢im centripetalnim stilom smatraju da veéina zadovoljstava
iz interpersonalne sfere potice iz kruga porodice, pre nego iz spoljasnjeg sveta.
Suprotno tome, centrifugalne porodice vide spoljasnji svet kao izvor gratifikacija, a
porodicu kao relativno pasivnu jedinicu koja to stanje, preuzeto spolja, samo
odrazava. Autori modela smatraju da porodicni stil ima nelinearan odnos prema
zdravom funkcionisanju (U funkcija), te da su ekstremno izrazeni stilovi — bilo
centrifugalni ili centripetalni — povezani sa maladaptivnim funkcionisanjem
porodice. Kako opada intenzitet prisutnog centrifugalnog ili centripetalnog stila,

porodica postaje zdravija.
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Bivers smatra da se sposobne porodice menjaju i prilagodavaju na razlicite
nacine, a sve u cilju ispunjavanja individualnih potreba svojih ¢lanova. Na primer,
porodica sa malim detetom je, razvojno ocekivano, viSe centripetalna. Za istu tu
porodicu, kada dete dostigne adolescentni uzrast, biva podesnija centrifugalna
Sema, i zdrave porodice u stanju su da izvedu ovu promenu.

Kada je u pitanju odnos bazi¢nih dimenzija modela, kompetentnost porodice
osmisljena je tako da ¢ini jednu, a porodicni stil drugu dimenziju. Ove dimenzije su
ortogonalno postavljene, te definiSu prostor u okviru kojeg je mogucée smestiti neku
porodicu, u zavisnosti od nivoa njene kompetentnosti i dominantnog stila
interakcija.

Posmatrano u vremenskoj dimenziji, Biversov model nudi poprec¢ni presek
perspektive funkcionisanja porodice.

Pozicija porodice u prostoru definisanom ortogonalno postavljenim
dimenzijama, mozZe biti utvrdena na osnovu posebnih skala — skala interakcije,

odnosno dve klinicke rejting skale.

Tesko dis- Granic¢ne Srednjeg Adekvatne | Optimalne
funkcionalne ranga
5 Cesto Cesto Cesti

sociopatski grani¢ni poremecaji /
Centrifugalni podmladak podmladak /pena‘s‘a/nji/
4 /

MesSoviti 3

TILS INDIAOYO0d

2 \Cé'ste\ Cesto tesko Cesto
shizofreni | —©€—__ | neuroti¢ni

Centripetalni podmladak podmladak M
1
10 9 |8 7 |6 5 |4 3 |2 1

ZDRAVLJE / KOMPETENTNOST

Grafikon 2: Biversov Sistemski model porodi¢nog funkcionisanja (Beavers &

Hampson, 2000, p.129)
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Iz prilozenog grafikona moze se uociti da je kombinovanjem razlicitih
vrednosti bazi¢nih dimenzija modela, definisano devet tipova porodica, od kojih su
tri relativno funkcionalne, a za Sest se smatra da poseduju i ispoljavaju dovoljno
poteskoca da zahtevaju klinicku brigu.

Ova tipologija je, nakon deriviranja iz teoretskih postulata modela,
obogatena podacima zasnovanim na klinickoj opservaciji i empirijskim
istrazivanjima, te su na taj nacin definisani sledeci tipovi porodica (Lewis at al.,
1977; Beavers, 1977,1981a, 1981b, 1982,1985,1989; Beavers i Hampson, 1990,1993;
Hampson i Beavers, 1996a, 1996b).

Grupa 1. OPTIMALNE PORODICE - one predstavljaju model za efektivno
funkcionisanje. U ovom tipu porodica, ¢lanovi traze intimnost i, generalno, ona i
postoji. Evidentne su Ceste, jednako snazne transakcije. Postuje se razlicitost izbora
i percepcija ¢lanova porodice, Sto omogucéava konstruktivne pregovore i veoma
kvalitetna resenja problema porodice kao grupe. Individuacija svakog ¢lana visoko
je razvijena. Granice su veoma jasne. Konflikti se javljaju, ali obi¢no vrlo brzo
bivaju razreseni.

Grupa 2. ADEKVATNE PORODICE - viSe su okrenute kontroli i cesto
pokusavaju da reSe konflikte zastrasivanjem i direkthom primenom sile.
Roditeljska koalicija emocionalno se manje nagraduje nego Sto zasluzuje, iako je
cesto efektivna. Iako takav tip porodice ne ispoljava probleme od klinickog znacaja,
zabeleZena je slabija prisnost njenih ¢lanova, te manje zadovoljstva i spontanosti u
njoj.

PORODICE SREDNJEG RANGA (grupe 3, 4 i 5)— smatraju se disfunkcionalnim
porodicama. U njima su c¢lanovi preokupirani pitanjima kontrole i dominacije.
Borbe oko prevlasti su uobicajene. Uvodenje discipline cesce je bespogovorno. Iako
se javljaju Ceste projekcije, porodi¢ne uloge su organizovane tako da dozvoljavaju
izvestan stepen pregovaranja, kao i odredeno ocuvanje li¢nog prostora
pojedinacnih ¢lanova od intruzija. I roditelji i deca u ovim porodicama, veoma
¢esto su podlozni psiholoSkim problemima. Deca koja potic¢u iz ovih porodica, cak i

mogu biti socijalno i edukativno uspesna, ali su psiholoski i emotivno vulnerabilna.
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U porodicama srednje klase, cesto se prepoznaju deca sa posebnim pozicijama. Ova
~omiljena deca“ mogu se razlikovati za svakog od roditelja — na primer, majka bira
sina, a otac ¢erku. Ili, u drugom slucaju, roditelji se mogu udruziti i izabrati
»~dogovoreno® dete. Pri tome, dete ne mora imati samo poziciju omiljenog deteta,
vec i ,,zrtvenog jagnjeta“s.

U okviru ovih porodi¢nih sistema, stalno prisutna ambivalencija Cesto se
razreSava putem mehanizama poricanja, potiskivanja i projekcije.

U okviru porodica srednjeg ranga, razlikuju se tri podtipa — centripetalna,
centrifugalna i mesovita.

Grupa 3. CENTRIPETALNE PORODICE SREDNJEG RANGA - clanovi
ocekuju da otvorena, ,diktatorska“ kontrola urodi plodom. Suptilnije forme uticaja
roditelja — na primer, roditeljska manipulacija ili indirektna kontrola, svedeni su
na minimum. Ipak, otvoreno izrazavanje agresivnosti ne odobrava se i samim tim,
agresivnost se prikriva. IzraZzavanje brige je, nasuprot tome, sa pozicije porodi¢nih
vrednosti — prihvatljivo. Primetni su limit spontanosti, velika koli¢ina pravila i
autoritativnosti.

Grupa 4. CENTRIFUGALNE PORODICE SREDNJEG RANGA - clanovi
porodice pokusavaju da upraznjavaju kontrolu putem zastrasivanja, ali pri tome,
uopste ne ocekuju da ¢e njihova nastojanja biti uspesna. Roditeljska saradnja ili je
veoma skromna ili rivaliziraju oko pitanja nadmoci. Otvoreno ispoljavanje
agresivnosti, okrivljivanje drugih i napadi, veoma su cesti. Toplina i briga se u
ovakvim porodicama ispoljavaju na anksiozno-provocirajué¢i nacin. Roditelji

provode malo vremena u ku¢i, dok deca vreme provode na ulici ili u komsiluku.

3Prem Biversu, ,zZrtveno jagnje“ je dete na koje se delegiraju neprihvatljivi, a podsvesno prisutni
impulsi i ose¢anja drugih ¢lanova porodice, koja potom ono i realizuje ,u ime“ drugih ¢lanova
porodice. To su deca koja ,zabrinuti® i ,izbezumljeni® roditelji dovode u terapiju, ili su to deca koja
postaju predmet socijalno-pravne zastite i staranja, da bi se naknadno ispostavilo da i drugi ¢lanovi
porodice u istoj, ako ne i veéoj meri, poseduju psiholoske tegobe i/ili ispoljavaju maladaptiranost ili

su paradoksalno najzdraviji ¢lanovi sistema.
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Grupa 5. MESOVITE PORODICE SREDNJEG RANGA - ispoljavaju

dovoljno promenljive i naizmeni¢ne obrasce, kako centripetalnog, tako i
centrifugalnog stila.
GRANICNE PORODICE (grupe 6, 71 8) — u njima je evidentna otvorena i haoti¢na
borba koja se smenjuje sa beskorisnim, ali konstantnim naporima da se uspostave
Seme dominantnosti / potcinjenosti. Pojedinacni ¢lanovi porodice slabo uspevaju
da zadovolje emotivne potrebe, bilo svoje, bilo drugih ¢lanova porodice. Ove
porodice nisu toliko disfunkcionalne, a nisu ni dovoljno efikasne u uspostavljanju
stabilnosti. Okrenute su ka kontroli, kao Sto je to slucaj u porodicama srednjeg
ranga.

Grupa 6. GRANICNE CENTRIPETALNE PORODICE — haoti¢nost se u veéoj
meri manifestuje na verbalnom, u odnosu na ponaSajni plan. Borbe za
uspostavljanje kontrole, iako prilicno prikrivene, éesto su intenzivne. U takvim
porodicama se ne oc¢ekuju ni otvorena pobuna, niti prikriveno izrazavanje ljutnje,
odnosno, ovi obrasci ne postoje u okviru porodi¢nih pravila. Ozbiljno anoreksicni i
opsesivni pacijenti ponekad poticu iz ove grupe porodica.

Grupa 7. GRANICNE CENTRIFUGALNE PORODICE - ljutnja se mnogo

otvorenije izrazava. Ocigledna je slaba saradnja izmedu roditelja, Sto vodi
ucestalim, snaznim sukobima. Deca uce kako da manipuliSu nestabilnim i
osciliraju¢im roditeljskim podsistemom, S§to kod dece moZe voditi razvoju
manifestacija iz spektra grani¢nog poremecaja li¢nosti.
TESKO DISFUNKCIONALNE PORODICE (grupe 8 i 9) — oba podtipa ovih
porodica odlikuju konfuznost komunikacija i relacija, nepotpunost transakcija i
ozbiljno poremeceni nivo adaptacije. Ovakve porodice deluju haoti¢no, jer se
kontrola vrsi razli¢itim, prikrivenim i indirektnim sredstvima. Dominantna i/ili
rukovodeca uloga u porodici, ne zna se kome pripada.

Grupa 8. TESKO DISFUNKCIONALNE CENTRIPETALNE PORODICE —
imaju rigidnu, gotovo neprobojnu spoljnju granicu. Ljudi iz neposrednog okruzenja
takvu porodicu cesto dozivljavaju kao neobicnu. U ovakvim porodicama postoji

snazan konflikt izmedu razvojne potrebe za separacijom i individuacijom s jedne
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strane i insistiranja porodice na zajednistvu i ekstremnoj lojalnosti porodici, s
druge. Deca iz ovih porodica, zato ¢esto zaostaju u emocionalnom razvoju.

Grupa o9. TESKO DISFUNKCIONALNE CENTRIFUGALNE PORODICE —
imaju tanku granicu izmedu porodice i zajednice. Clanovi porodice skloni su éestim
odlascima iz njenog okrilja. Prema zavisnosti, ranjivosti, ljudskoj neznosti i toplini,
odnose se sa otvorenom agresivnoS¢éu i velikim prezirom. Deca iz ove grupe
porodica, sliéno onima iz tesko disfunkcionalnih centripetalnih porodica, mogu biti

ozbiljno ogranicena u socio-emotivnom razvoju.

2.1.1.3. MODEL PROCESA PORODICNOG FUNKCIONISANJA

Model Porodi¢nih procesa Harveja Skinera (The process Model of Family
Functioning) (Skinner et al., 2000) u pogledu svog nastanka, hronoloski se poklapa
sa prethodno opisanim Sistemskim modelom porodi¢nog funkcionisanja.

Iako nije dostigao nivo popularnosti kao preostala dva modela, na koja smo
se oslanjali prilikom izrade ovog rada, on se posebno istice po suptilno osmisljenoj,
odmerenoj i argumentovano utemeljenoj teoretskoj osnovi. Zatim, po tome Sto
veSto kombinuje teoretski i pragmatski najodrzivije koncepte dominantnih
paradigmi, teorija, pristupa i modela koji se bave kako zdravim ponasanjem, tako i
odstupanjem od njega, kako za pojedinca, tako i za porodicu.

Prilikom koncipiranja modela, autor polazi od postavke da porodica i njeni
¢lanovi, slicno drugim malim grupama, dele zajednicke opste i specificne ciljeve,
bez kojih porodica kao grupa ne bi mogla da postoji (Skinner, 1982). Prioritetni
ciljevi porodice jesu da obezbede bioloski, psiholoski i drustveni razvoj i o¢uvanje
¢lanova porodice. Tim putem se obezbeduje ne samo opstanak porodice ve¢ i
celokupne vrste. Ovi preliminarni, nadredeni ciljevi pretpostavljaju realizaciju
odredenih zadataka. Ciljevi se mogu menjati tokom Zivotnog ciklusa porodice, ali
ukljucuju iste osnovne vestine i procese.

Nadredeni cilj porodi¢nog funkcionisanja jeste izvrSenje razlicitih zadataka
(ostvarivanje zadataka). Dok su neki od tih zadataka definisani kulturom, drugi su

specifi¢ni za jednu porodicu i odredeni su njenim vrednostima i normama.
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Grafikon 3: Model Porodi¢nih procesa Harveja Skinera (Skinner, 1984, p.78)

Ispunjenje ovih zadataka, zahteva da clanovi porodice uspe$no realizuju
razli¢ite uloge (izvodenje uloga).

Uspesno izvodenje uloga zahteva komunikaciju informacija, koje su bitne za
ispunjenje zadataka, te izvodenje uloga, ukljuc¢ujuéi i komunikaciju o ose¢anjima
koja mogu ili predstavljati prepreku ili olakSavati ostvarivanje zadatka i izvrSenje
uloga (emocionalna ekspresija).

Slicno tome, medusobna emotivna povezanost c¢lanova porodice
(emocionalna ukljucenost) i nacin uticanja jednih na druge (kontrola), moze ili
pomodi ili spreciti ostvarivanje zadataka porodice.

Dimenzije su podlozne uticajima vrednosti i normi odredene porodice, pa i
drustva u kojem je porodica samo jedan podsistem.

Dakle, osnovne dimenzije Modela procesa porodi¢nog funkcionisanja jesu:
ostvarivanje zadataka, izvodenje uloga, komunikacija (uklju¢ujuéi i emocionalno
izrazavanje), emocionalna ukljucenost i kontrola, i vrednosti i norme.

Dimenzije predstavljaju dinamicki, interaktivni slozaj.

Svaka od tih dimenzija poseduje svoje specifi¢ne sadrzaje i procese, koji su

detaljnije prikazani u tekstu koji sledi.
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Ostvarenje zadataka

Kako bi obezbedile svoj integritet i kontinutet, porodice ostvaruju razne
bioloske, psiholoske i drustvene ciljeve, sto je nadredena funkcija Zivota porodice
(Skinner, 1983).

Neki od tih ciljeva ukljucuju: obezbedivanje kontinuiranog razvoja svih
¢lanova porodice; obezbedivanje sigurnosti i autonomije za sve clanove;
prilagodavanje uobicajenih obrazaca funkcionisanja u cilju izlaska u susret
sredinskim i razvojnim zahtevima za promenu; obezbedivanje kohezije koja je
potrebna da se porodica odrzi na okupu...

Porodicni ciljevi realizuju se kroz uspesno ostvarenje zadatka. Ukoliko je
efikasna u ostvarivanju zadataka, porodica ¢e funkcionisati uspesno, uz razlozno
zasnovan dozivljaj konfora u socijalnom okruzenju.

Brojni specifiéni, konkretni zadaci, koje je potrebno ostvariti u datoj
porodici, poti¢u iz osobenosti kulture u kojoj porodica egzistira (na primer,
vaspitanje dece).

Normalne idiosinkrazije ili psihopatoloske manifestacije pojedinca, kao i
jedinstvena priroda tog porodi¢nog sistema, takode su od znacaja.

U svakoj porodici potrebno je ostvariti tri vrste zadataka — osnovne, razvojne
i krizne.

Osnovni zadaci su oni koji proisti¢u iz potrebe odrzanja bioloskog opstanka,
iz dana u dan, kao $to su obezbedivanje hrane, sklonista, zdravstvene nege, itd.

Razvojni zadaci obezbeduju uslove za kontinuirani razvoj svih ¢lanova
porodice. Razvojne potrebe menjaju se u sklopu konstantnog evoluiranja ¢lanova
porodice, tokom njenog zivotnog ciklusa.

Krizni zadaci ticu se nacina na koji porodica resava periodic¢ne krize koje se
javljaju, kada broj i intenzitet stresora koji se namecéu porodici, premase njene
postojece vesStine i raspolozive resurse (psiholoske, porodicne i drustvene).
Kapacitet porodice da se prilagodi stresu i spreéi potencijalnu krizu, po éemu se
porodice medusobno znacajno razlikuju, pokazatelj je rezilijentnosti, odnosno

zdravlja porodice.
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Izvrsenje uloga

Uloge su propisani i repetitivni obrasci ponasanja i uklju¢uju niz recipro¢nih
aktivnosti sa drugim ¢lanovima porodice (Skinner, 2000).

One mogu podsticati realizaciju zadataka, ali se mogu i nepovoljno
interponirati u njihovo ostvarenje.

Krajnji cilj uspesnog izvodenja uloga, jeste uspesna integracija uloga. Ona se
postize kada se sve bitne uloge dodele clanovima porodice, kada je o njima
postignut dogovor i kada su stavljene na snagu.To pretpostavlja sveobuhvatnu
podelu uloga uz minimum preklapanja i neefikasnosti, kao i komplementarnost
dodeljenih, kako reciprocnih, tako i nezavisnih uloga.

Promenljivi zahtevi zadataka zahtevac¢e konstantni monitoring i povremeno,
u zavisnosti od sredinskih uslova i odlika aktuelne faze zZivotnog ciklusa porodice,
ponovno podesSavanje procesa izvrSenja uloga. Osim toga, promene koje jedan ¢lan
porodice pokrece, zahtevaju recipro¢ne promene ostalih ¢lanova porodice. Kako
¢lanovi porodice odrastaju i sve viSe bivaju uklju¢eni u svet van porodice, oni
dobijaju i preuzimaju nove, dodatne uloge, koje se mogu “nadmetati” sa
unutarporodi¢nim ulogama, u pogledu potrebnih investicija i resursa licnosti tih
¢lanova.

U pogledu sadrzaja, uloge se mogu klasifikovati ili kao tradicionalne ili kao
idiosinkratske.

Tradicionalne uloge doprinose ostvarenju sustinskih porodi¢nih zadataka.
Sadrzaj pojma tradicionalne uloge (otac, Zena, adolescent) varira, zavisno od
vrednosti i normi drustva i supkultura kojima pojedinac ili porodica pripadaju, od
onih koje su prenete iz porodica porekla i koje su se prenosile transgeneracijski,
kao i internalizovanih iskustava i psihopatologije jednog ili viSe ¢lanova porodice.

Idiosinkratske uloge sustinski ne doprinose izvrSenju zadataka i cesto su

izraz individualne i porodic¢ne patologije.
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Neke porodice, na primer, delegiraju jednom ¢lanu ulogu “Zrtvenog
jagnjeta”, zrtvuju¢i njegovo ili njeno prilagodavanje, kako bi u celini sebi

omogucile relativno konforno egzistiranje.

Komunikacija

Komunikacija je dimenzija porodi¢nog funkcionisanja preko koje se
razmenjuju informacije potrebne za uspesno izvrsenje uloga i ostvarivanje
zadataka (Skinner, 2000). Cilj komunikacije, a to je ostvarenje uzajamnog
razumevanja, bice realizovan, ukoliko su poslate poruke jasne, direktne i dovoljne, i
ukoliko su primaoci psiholoski dostupni i otvoreni da ih prime uz minimalnu
distorziju.

Po svom sadrzaju, komunikacija moze biti afektivna (izraz osectanja),
instrumentalna (u vezi sa zadacima svakodnevnog Zivljenja), ili neutralna (niti
instrumentalna, niti afektivna).

Komunikacija se, u pogledu eksplicitnosti poruka koje sadrzi, bez obzira na
to koji je od ova tri tipa komunikacije u pitanju, moze kretati od jasne do
maskirane.

Svaka poruka moze biti direktna ili indirektna, u zavisnosti od toga da li se
Salje odgovarajuéem primaocu.

Svaka komunikacija uklju¢uje latentni i manifestni sadrzaj. Latentni sadrzaj
komunikacije (ukljuc¢uju¢i metakomunikaciju i izrazavanje putem izbora reci, tona
glasa, izraza lica, kontakta odima ili govora tela) otkriva mnogo podataka o
emocionalnom stanju posiljaoca i odrazava odnos izmedu posiljaoca i primaoca.
Latentni sadrzaj pomaze da se definise kognitivni i emocionalni odgovor primaoca.
Paradoksalna komunikacija rezultat je nesklada ovih sadrzaja i izaziva konfuziju i

anksioznost kod primaoca.

“y

*Skiner pojam “Zrtvenog jagnjeta” odreduje kao ulogu koja je u funkciji a) “vezivanja” porodice kroz
stalno ispunjavanje potreba drugih ¢lanova na racun sopstvenih i b) “praznjenja” neprijateljskih,

antisocijalnih ili seksualnih oseéanja kojih se odri¢u ili potiskuju ostali élanovi porodice.

28



Adekvatna percepcija je aktivan proces koji pretpostavlja optimalan opseg i
fleksibilnost paznje, empatski kapacitet, odsustvo potrebe da se iskrivi sadrzaj, kao
i sposobnost da se poruke zadrze i integriSu sa relevantnim aspektima proslog
iskustva. Bilo koja od ovih komponentni, u velikoj meri moze biti pod uticajem
psihopatoloskih stanjakako posSiljaoca, tako i primaoca, bili oni organskog ili
psiholoskog porekla.

Po svojoj ucestalosti i dalekoseznom nepovoljnom dejstvu, izdvajaju se
nejasne i paradoksalne komunikacije. Nejasne komunikacije su one koje sadrze ili
nedovoljno informacija, ili nekoliko nepovezanih ali ne i nekompatibilnih poruka,
§to vodi konfuziji, ¢esto i dozivljavanju anksioznost kod primaoca. Paradoksalne
komunikacije uklju¢uju najmanje dve nekompatibilne poruke, tako da bez obzira
na koju od njih primalac odgovori, one ¢e se neizbezno negirati, ili ¢e biti u
konfliktu jedna sa drugom. Ovaj nesklad je najizrazitiji kod dvostruko vezane
(double bind) poruke.

Sto je porodi¢ni sistem vise poremeéen, to je izraZeniji poremeéaj u
emocionalnoj komunikaciji. Neispoljena hostilnost pokazuje tendencu da se
kumulira i da izbija nepredvideno, kontaminirajuéi time prvo instrumentalnu, pa i

neutralnu komunikaciju.

Emocionalna ukljuc¢enost

Dimenzija emocionalne ukljuenosti ukazuje na stepen i kvalitet
zainteresovanosti i brige ¢lanova porodice jednih za druge (Skinner, 2000). Pod
optimalnim okolnostima, porodica ¢e iza¢i u susret emocionalnim potrebama
svakog c¢lana. Na taj nacin, obezbeduje se dozivljaj kohezivnosti, osec¢aj sigurnosti i
dozivljaj clanova da su vrednovani, vrednuje se i Stiti pravo svakog clana na
nezavisno razmisljanje i ponaSanje, sto sve doprinosi razvoju samopostovanja i
dozivljaja zrele i adaptivne nezavisnosti.

Stepen emocionalne ukljuCenosti odnosi se na intenzitet odnosa medu
¢lanovima porodice, kao i medusobne ukljucenosti u zivote. Kvalitet te ukljucenosti

odredice da li su odnosi negujuci i podrzavajuci, ili su destruktivni i sluze sami sebi.
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Model procesa porodicnog funkcionisanja istice i kvalitet emocionalne
ukljucenosti, kao bitnu komponentu ove dimenzije.

Skiner smatra da stepen i kvalitet emocionalne ukljucenosti variraju
nezavisno, te je na osnovu toga, izradio tipologiju porodica u pogledu emocionalne
ukljucenosti.

1. neukljucene porodice — stepen i kvalitet ukljuc¢enosti su niski; takve
okolnosti podsti¢u preuranjeno emotivno odvajanje ¢lanova, neretko vode njihovoj
pseudo-nezavisnosti, te redukciji kapaciteta za intimnost; nesigurnost, nisko
samopostovanje i kompromitovan razvoj istinske autonomije ¢lanova, ucestali su
ishodi;

2. porodica sa interesovanjem liSenim ose¢anja — intenzitet i kvalitet
emocionalne ukljuéenosti neznatno su ve¢i, u odnosu na neukljuéene porodice;
stice se utisak da ukljucenost u ve¢oj meri izvire iz ose¢anja duznosti, iz potrebe da
se kontrolise ili iz radoznalosti, nego iz autenticne empatije; nesigurnosti i
zabrinutosti u pogledu licnog identiteta, prihvatanja sebe i samovrednovanja u
¢lanova ovih porodica, ¢est su nalaz;

3. narcisisticka porodica — to je tip porodice koju odlikuje ve¢i stepen
emocionalne ukljucenost, ali je negujuca samo dok njeni ¢lanovi zadovoljavaju
potrebe jedni drugima; u njima roditelji vrse pritisak na decu da ostvare previsoko
postavljene ciljeve ili pak da ispune neostvarene ambicije samih roditelja; teznja ka
nezavisnosti te dece, Cesto je skopcana s liSavanjem roditeljskog, odnosno
porodi¢nog prihvatanja i sigurnosti;

4. empaticna porodica — ovaj tip porodica odlikuje visok stepen
emocionalne ukljucéenosti i istovremeno podrzavajudéi i prihvatajuci stav, u odnosu
na autonomiju svojih ¢lanova; takva porodica spretno odrzava ravnotezu izmedu
dobrobiti pojedinacnih c¢lanova i dobrobiti porodice u celini, odnosno izmedu
potrebe individualnih ¢lanova za autonomijom s jedne strane i potrebe porodice da
odrzi koheziju s druge;

5. umrezena porodica — kada su dva ili vise ¢lanova porodi¢nog sistema

umrezZeni, ukljuCenost jeste intenzivna, ali je ona po prirodi destruktivna;
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umreZenost je uvek reciprocan odnos; zbog nedostatka ego granica, umreZenost
poprima egosintoni kvalitet, te se konfrontativnost u terapijskom pristupu
dozivljava kao pretnja i izaziva snazan otpor; umrezenost ukazuje na prisustvo
ozbiljne patologije intrapsiholoskih, individualnih granica i granica porodice kao

sistema.

Kontrola

Pojam kontrole obuhvata razlicite strategije ili tehnike kojima porodice uti¢u
na ponasanje svojih ¢lanova (Skinner, 2000).

Sa stanovista reciprociteta porodi¢nih uloga, ¢lanovi porodice uti¢u jedni na
druge u odrzavanju aktuelnog funkcionisanja porodice i prilikom prilagodavanja
funkcionisanja porodice u cilju odgovora na izmenjene zahteve zadataka.

Svrha komponente odrzavanja procesa kontrole, jeste da obezbedi
regularno ostvarivanje instrumentalnih zadataka i zahteva uloga, proisteklih iz
okolnosti svakodnevnog Zzivljenja. Ona cCesto zahteva manja uskladivanja na
dnevnoj bazi, s obzirom na to da zahtevi zadataka i uloga nikada ne ostaju
konstantni. Ona umanjuje moguénost propusta pri integraciji uloga, te moguce
konflikte uloga, Sto podsti¢e ostvarenje zadataka i spredava nastanak tenzije u
porodi¢nom sistemu.

Adaptivna komponenta procesa kontrole omogucéava porodi¢nim sistemima
da menjaju svoje navike, kako bi se prilagodile razvojnim zahtevima ili periodi¢no
promenljivim okolnostima okruzenja. Porodice se medusobno znacajno razlikuju u
pogledu sposobnosti prilagodavanja.

Navedene komponente procesa kontrole — prilagodavanje i odrzavanje —
pod uticajem su porodi¢nog stila, koji mozZe da varira u pogledu predvidljivosti,
konstruktivnosti i odgovornosti.

Predvidljivost je funkcija konzistentnosti stila. Ukoliko je ekstremno visoka,
ona ostavlja malo prostora za spontanost, a ukoliko je ekstremno niska, niko u

porodici ne zna Sta ¢e se sledece desiti.
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Konstruktivnost se odnosi na to da li su tehnike kontrole edukativne i
plodonosne s jedne strane, ili ponizavajuce, te destruktivne u pogledu inicijative i
samopostovanja ¢lanova porodice, s druge. Konstruktivnost tehnika kontrole zavisi
i od toga da li ¢lanovi porodice uticu na jedni na druge, ostvarujuci koncenzus ili
putem “diktature” pojedinaca.

Odgovornost, kao aspekt kontrole,odnosi se na dimenziju zrelosti licnosti, sa
definitivnim reprekusijama i na produktivnost osobe i na njenu sposobnost da
bude sa drugima. Internalizacija ose¢anja odgovornosti i kapacitet za
samodisciplinu vezuju se za nekoliko procesa koji se desavaju istovremeno. Ti
procesi organizovani su oko apsorpcije bitnih vrednosti porodice putem procesa
identifikacije i ucenjem po modelu, sa roditeljima kao uzorima. Navedena dva
procesa na primarnom nivou vode ka postepenoj internalizaciji i integraciji sistema
unutrasnjih vrednosti, koje pomazu da se dete osposobi za kontrolu impulsa,
samodisciplinu i samousmerenost. Istovremeno, deca dozivljavaju i dodatni
pritisak da promene ponasanje, kako bi odgovorila na eksterne zahteve za
kontrolom, odnosno zahteve koji dolaze od osoba van neposrednog porodi¢nog
okruzenja, ukljuéujuéi i zahteve drustvenih institucija u koje se sa odrastanjem
ukljucuju (jasle, vrti¢, skola). Ukoliko su ovi procesi medusobno konzistentni, oni
¢e pojacavati jedan drugog. Ukoliko su, medutim, oni u konfliktu, kao kada roditelji
pokusavaju da nauce dete da bude odgovorno, dok istovremeno prikazuju stalnu
neodgovornost svojim ponaSanjem, rezultiraju¢a disonanca evocira i
interpersonalni i intrapsiholoski konflikt, te zbunjuje i slabi razvoj unutrasnje
kontrole deteta. Dok je identifikacija jasno povezana i sa afektivnom ukljucenoséu
(bilo da je pozitivna ili negativna) i sa izvrsenjem uloga (preko modelovanja uloge),
internalizacija osecaja licne odgovornosti i kapaciteta za kontrolu impulsa, bitna je
za odgovorno i produktivno drustveno ponasanje.

Predvidljivost i konstruktivnost porodice mogu nezavisno varirati, a
kombinacijom ovih karakteristika definiSu se cetiri prototipska stila kontrole u
porodici, analogno prethodno pominjanim vaspitnim stilovima ili stilovima

roditeljstva: rigidni, fleksibilni, liberalni (laissez-faire) i haoticni.
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Rigidni stil ima visoku predvidljivost, ali vrlo nisku konstruktivnost i
prilagodljivost. Svi ¢lanovi znaju $§ta mogu ocekivati i Sta cese desiti, ukoliko se ne
povinuju. Rigidne porodice ¢esto manifestuju uspesno odrzavanje funkcionisanja,
ali njihova krutost ¢esto nepovoljno interponira u uspesno prilagodavanje.

Fleksibilni stil kombinuje umereno visoku predvidljivost sa visokom
konstruktivnoséu. On je dovoljno konzistentan da ¢lanovi znaju $ta mogu ocekivati
jedni od drugih, ali ne na usStrb individualnosti i spontanosti. Odrzavanje
funkcionisanja, obi¢no je efikasno. Razvijen kapacitet za prilagodavanje, glavna je
prednost ovog tipa porodice.

Stil laissez-faire kombinuje umerenu predvidljivost sa niskom
konstruktivnoséu. Zbog, za njih tipi¢ne dezorganizacije, integracija uloga je malo
verovatna, ostvarenje zadataka je puka sludajnost, a komunikacija cesto
nedovoljna, nejasna i indirektna. Rastrojstvo organizacije i kontrole u takvim
porodicama, vodi osetnim frustracijama ¢lanova i neefikasnosti u ostvarivanju
zadataka.

Haotic¢ni stil ima izuzetno niske stope i predvidljivosti i konstruktivnosti. Po
svojim karakteristikama, nalazi se izmedu laissez-faire i rigidnog stila — ponekad
je sve dopusteno, a ponekad porodicni sistem postaje kazneni i krut. Promene se
rede desavaju kao reakcija na izmenjene zahteve situacije, u odnosu na one koje
pokrecée ¢ud ili raspoloZenje autoritativnih ¢lanova porodice. Nestabilnost i
nekonzistentnost su tipicne za takve porodice i konacan efekat takvog
funkcionisanja, jeste destruktivan. Nastala dezorganizacija upliée se i u odrzavanje

funkcionisanja i adaptaciju.

Vrednosti i norme

Dimenzija vrednosti i normi ostvaruje sveprozimajuci, direktan ili
indirektan uticaj na sve preostale aspekte porodi¢nog funkcionisanja (Skinner,
2000).

Nacini na koji su porodi¢ne uloge definisane, vrsta komunikacije koja se

smatra prihvatljivom, obrasci emocionalne ukljucenosti i mehanizmi kontrole,
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oblikuju se pomocu vrednosti koje se delimic¢no izvode iz jos uvek prisutnih uticaja
porodica porekla, a delimi¢no i iz uticaja kulture i podgrupa kojima porodica
pripada.

Pre svega, roditelji u nuklearnu porodicu unose vrednosti i norme koje
proisticu iz njihovog prethodnog, liénog iskustva. One ukljué¢uju vrednosti i obrasce
koji su izvedeni ili putem identifikacija, ili putem manje ili viSe svesnog
odbacivanja, poricanja i/ili negiranja sistema vrednosti njihovih roditelja, vr§njaka
i supkultura.

U vezi sa uticajem kulture kao celine, razvoj pojedinca u okviru ovog modela,
predstavljen je kao nesto Sto se odvija u sistemu koncentri¢nih krugova — pojedinac
je ¢lan porodice koju sadrzava i oblikuje drustveno okruZenje u kojem se nalazi.
Svaki od ovih krugova moze uvecati moguénosti postignuca ili neuspeha tokom
sukcesivnih razvojnih faza.

Vrednosti porodice mogu biti ili uskladene ili neuskladene sa vrednostima
drustva, narocito supkultura kojima porodica pripada. Konflikt vrednosti
supkulture i drustva, moze ishoditi i njihovom finalnom konvergencijom.

Porodi¢ni sistem vrednosti sastoji se od ideala i pravila. Ideali su vrednosti
kojima porodica tezi i oni mogu biti s jedne strane moralni i/ili religiozni, a s druge
liéni i/ili drustveni. Da bi se dostigli ovi ideali, porodica razvija pravila koja
defini$u prihvatljivo ponasanje, odnosno definiSe nacine na koje te ideale treba
slediti. Taj meduodnos pravila i ideala odreduje porodi¢ne norme, tj. standarde
ponasanja koji se smatraju nuznim minimumom u jednoj porodici. Norme su
specificni obrasci ponasanja, putem kojih se prosuduje da li ¢lanovi porodice
postuju pravila, a time i da li se pridrzavaju porodic¢nih ideala.

Moralne 1 religiozne vrednosti uklju¢uju odredenja toga Sta je moralno
prihvatljivo u nekom drustvu. One mogu proisticati iz sfere drustvenog (religiozna
odredenja ili uticaji supkultura) ili individualnopsiholoskog (internalizovani sistem
vrednosti ili super ego). Ciljevi i standardi su licna uverenja koja, takode, mogu biti
pod drustvenim ili psiholoskim uticajima i oni odreduju Sta se smatra pozeljnim

ponasanjem. Moralne i religiozne vrednosti procenjuju se kao ispravne ili pogresne
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(moralno vrednovanje), a ciljevi i standardi kao pozeljni ili nepoZeljni (psiholoska
ili drustvena poZzeljnost).

Porodic¢na pravila mogu biti eksplicitna ili implicitna. Eksplicitna pravila su
jasna, direktno i otvoreno naznacena. Implicitna pravila su pravila koja neretko
pokrivaju neke od najkriti¢nijih oblasti stavova i funkcionisanja porodice, a koja
nikada ne bivaju eksplicirana. Implicitna pravila mogu doc¢i u sukob sa eksplicitnim
pravilima. Sto je veéi nesklad izmedu eksplicitnih i implicitnih pravila, narocito
kada meta-pravila nisu jasno identifikovana i kada nisu opsteprihvacena, to ¢e
anksioznost i konfuzija, koje iz tog nesklada proisticu, biti intenzivnije.

Razlicite komponente vrednosnog sistema porodice mogu biti u skladu ili
neskladu jedne sa drugima. Takode, eksplicitna i implicitna pravila mogu, ali i ne
moraju biti konzistentna. Tim putem formiran opseg varijabiliteta, dozvoljava
¢lanovima porodice da razviju svoj vlastiti sistem vrednosti.

Sirina, to jest dozvoljen opseg unutar kojeg pojedinci mogu odrediti vlastite
stavove i ponaSanja, u velikoj je meri povezan sa porodi¢nom tolerancijom
individualne autonomije.

Porodiéne norme su zbir svega onoga S$to se smatra prihvatljivim ili
neprihvatljivim u jednoj porodici. One definiSu minimum prihvatljivih standarda,
kojima ¢lanovi porodice i porodice u celini streme.

Za dimenziju vrednosti i norme,autori modela iznose da je nemoguce
utvrditi koje njene Kkarakteristike doprinose zdravom, a koje patoloskom
funkcionisanju. Osim prethodno argumentovanog neizvesnog ishoda nesklada
izmedu konfliktnih psiholoskih i/ili kulturoloskih uticaja, oni ovu poteskoéu
tumace i posledicom toga Sto je nemoguce identifikovati obrasce u okviru ove
dimenzije, koji su po svojoj prirodi i uopsteno (to jest, nezavisno od specificnog

konteksta) zdravi ili patoloski.
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2.1.2. PSIHOLOGIJA PORODICE

Kao $to je u uvodu receno, opsti okvir u kojem smo osmislili i realizovali
nase istrazivanje, jeste — paradigma psihologije porodice.

Psihologija porodice, kao nezavisna disciplina, u struc¢noj literaturi prvi put
se pominje 1984. godine (L'Abate, 2003). Za samo 5 godina postaje 43. divizija
Americke psihologke asocijacije. Casopis Porodi¢na psihologija pokrenut je 1987.
godine.

Njenim ishodistem moze se smatrati klinicka decija psihologija, koja joj je i
aktuelno najbliskija, u odnosu na druge psiholoske discipline.

Psihologija porodice smatra se supspecijalnos$cu klinic¢ke psihologije.

U tekstu koji sledi, nastojali smo da odredimo specificnosti psihologije

porodice.

2.1.2.1. DISTINKTIVNA SVOJSTVA PSIHOLOGIJE PORODICE

Psihologija porodice ima nekoliko distinktivnih svojstava, u odnosu na druge
oblasti psihologije, posebno porodi¢nu terapiju:

1. prema predominantnoj oblasti delatnosti, ona je akademska

disciplina;

Kazemo predominantno, jer su u tom pogledu prisutna izvesna neslaganja
izmedu vodecih teoreticara u ovoj oblasti. Naime, dok L'Abate psihologiju porodice
smatra akademskom disciplinom, Lidl iznosi da ona predstavlja kako
fundamentalnu, tako i primenjenu disciplinu, s tim da jasno razdvaja porodi¢nu
psihologiju na porodi¢nu psihologiju kao akademsku disciplinu i porodi¢nu

psihologiju kao primenjenu profesiju, koja bi bila sliéna porodi¢noj terapiji.

2. ona predstavlja nau¢nu studiju porodice iz multiplih perspektiva

(Kaslow, 1996);

Multiple perspektive iz kojih se posmatra porodica u okrilju psihologije
porodice, uslovljene su istorijskim varijacijama porodice, u pogledu njene strukture

i njenih funkcija. Od znacaja su i prostor i kultura u okviru kojih egzistira porodica,
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njeno transgeneracijsko funkcionisanje i/ili razvoj, kao i idiosinkratski i sistemski
atributi porodice. Porodica se posmatra i kroz koevoluciju individualnih ¢lanova i
porodice kao jedinice, kroz zivotni ciklus porodice, kao i kroz optimalno

funkcionisanje i disfunkcionalnost, odnosno patologiju.

3. jos uvek ne poseduje adekvatnu zasebnu teoriju;

Vode¢i teoreticari porodica formulisali su i razvijali teorije odvojeno od
individue, para ili porodice, radije nego da se primene relacioni ili kontekstualni
pristup. Mnoge teorije li¢nosti izbegavaju da u koncipiranje liénosti ukljucde i
porodic¢ne uticaje. Sa svoje strane, porodic¢ni terapeuti izbegavaju da ,rukuju“ sa
licnostima prilikom svojih terapijskih formulacija. Najcesce se polazi od skupova
klinickih utisaka, koji se manje-viSe spretno povezuju u hipoteze i modele, bez
uverljive evaluacije osnova takvih klasifikacija i integracija. Podsetimo se ovom
prilikom, da bi proces konstituisanja respektabilne teorije trebalo da bude tako
organizovan da se prvo formuliSe neka opsta teorija koja se prevodi u specifi¢ne
hipoteze, a zatim se te hipoteze prevode u specificne pokazatelje na osnovu kojih bi
one mogle da budu validirane.

L'Abate naglasava, da kada je psihologija porodice u pitanju, prvo bi trebalo
razviti teoriju, zatim iz nje dedukovati specificne modele i naposletku razviti
metode i tehnike koje bi omogucdile evaluaciju tih modela. Potrebno je da modeli
budu validirani i direktno i indirektno. Validaciju bi trebalo da vrSe neutralna lica,
$to u praksi, uglavnom, nije slucaj, te odredenu teoriju ili model testiraju ljudi koji
su privrZeni istim autorima.

Aktuelno stanje je takvo da porodi¢na psihologija i dalje u prilicnoj meri
sadrzi modele koji nisu testirani ili ih je, u principu, nemoguce testirati. Na primer,
za naSe istrazivanje relevantan sistemski pristup, koji je zasnovan pre svega na
porodi¢noj psihologiji, pre je jedna difuzna meta-teorija ili ideologija, nego teorija
po sebi. Parcijalizacija sistemskog pristupa posledica je i toga Sto inkorporira
postavke iz drugih pravaca i opredeljenja, kao Sto su opsta teorija sistema,

kibernetika i teorija atribucije. On ukljucuje pojmove i iz oblasti analize diskursa i
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retori¢ke analize koji se smatraju primerima ekstremno limitiranih i diskutabilnih
pristupa u empirijskom smislu. Svi oni bi, pod idealnim uslovima, trebalo da
postoje odvojeno od teorije i testiranja. Da li je moguce konstituisati teoriju
nezavisno od izolovanih, izdvojenih teorijskih stanovista i modela, diskutabilno je
pitanje. L'Abate smatra da bi teorija, zapravo, trebalo da se sastoji iz hipotetickih
stavova koji su povezani jednim zajedni¢kim trendom.

Teorija psihologije porodice trebalo bi da bude relaciona po svojoj prirodi.
Ona bi trebalo da bude podlozna empirijskoj validaciji, kako u laboratorijskim
uslovima, tako i u realnom kontekstu i to i u pogledu i primarne i sekundarne i
tercijarne prevencije. Naravno, trebalo bi da bude fokusirana kako na funkcionalne,
tako i na disfunkcionalne relacije — na primer, ukljucivala bi i kriminogeno
ponasanje, a ne samo psihopatologiju. Pri tome, kriterijume nije potrebno izraditi
samo u pogledu empirijske validacije, ve¢ i u pogledu derivacije podataka iz teorije,
terapijskih intervencija koje se primenjuju i u pogledu primenjivosti slicnih
postupaka u drugim situacijama, sa drugim Kklijentima i u drugim kontekstima,
kako u laboratorijskim okolnostima, tako i u klinickom setingu.

Evaluacija je, takode, jedan od nacina da se izbegne dogmatizam koji je
prozimao prethodna teorijska stajaliSta, kao Sto su psihoanaliza ili dak i

humanizam.

4. pristup psihologije porodice u izboru jedinice koja je u fokusu
posmatranja i aktivnosti, jeste redukcionisticki;
Psihologija porodice u fokus paznje postavlja individuu u okviru porodice i

pri tome ukljucuje i teorijske i klinicke aspekte bavljenja individuom.

5. pristup psthologije porodice u posmatranju jedinice koja je u fokusu
posmatranja i aktivnosti, jeste transgeneracijski;
Psihologija porodice usmerena je kako na porodice koje su ucesnici

intervencije, tako i na porodice porekla.
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6. pristup psthologije porodice u posmatranju jedinice koja je u fokusu
posmatranja i aktivnosti, jeste relacion;
Psihologija porodice posvetuje paznju odnosima individue u okviru

porodice.

7. pristup psthologije porodice u posmatranju jedinice koja je u fokusu

posmatranja i aktivnosti, jeste sistemski;

Njen bazi¢ni zadatak je formulacija ne samo relacija izmedu pojedinca i
porodice nego i izmedu porodica i Sireg drusStvenog sistema, u okviru kojeg

porodica funkcionise.

8. primat daje intrapsiholoskom u tumacenju relevantnih zbivanja i

relacija;

Ova odlika pociva na tome da psiholozi c¢ine vecinsku profesiju u domenu
psihologije porodice. Psiholozi, po svojoj edukativnoj orijentaciji, pokazuju
tendencije  naglasavanja potencijalnih  uticaja  hipoteticki  postuliranih

intrapsiholoskih individualnih varijabli na zbivanja unutar porodi¢nog konteksta.

9. njen pristup u pogledu opsega ponasanja za koji je zainteresovana,

Jjeste holisticki;

Psihologija porodice bavi se celokupnim kontinuumom ponasanja individue
u porodici — od funkcionalnog do disfunkcionalnog, odnosno ukljucuje brigu i o

snagama, i o optimumima, i o slabostima funkcionisanja pojedinca u porodici.

10. odnos pojedinca i porodice u kreiranju  porodicne
(dis)funkcionalnosti smatra interaktivnim;
Kontinuum funkcionalnosti porodice posmatra se kao produkt uzajamnih

povratnih uticaja individue i porodice.

39



11. naglasava potrebu za evaluacijom;

U porodi¢noj psihologiji za razumevanjem predmeta posmatranja, traga se
putem raznih formi istrazivackih i evaluacionih procedura. To moZze, ne primer, biti
klinicka opservacija prirode porodi¢ne dinamike, ciljeva i relevantnih uticaja na
nju. Zatim, to mogu biti i fundamentalna i primenjena istrazivanja, kao i
psiholosko dijagnostikovanje, posebno primena mernih instrumenata.

Prema L'Abate-u, upravo dimenzija sklonosti ka evaluaciji i istrazivanju,
nesto je Sto predstavlja srzne odlike klinickog psihologa, nevezano za to da li
obavlja delatnost u klinickom konteksu ili ne, odnosno da li se prevashodno bavi
terapijskim radom u uZem smislu, nekom formom pomazuée delatnosti,
dijagnostikovanjem ili nastavnim i edukativnim aktivnostima.

Razlog relativne nepopularnosti evaluacije po sebi u kontekstu svakodnevne
prakse psihologa, osim Sto zahteva znacajno ulaganje vremena, napora i resursa,
svakako lezi i u naéinu osposobljavanja za njeno izvodenje. Ona pretpostavlja
ekstenzivno obucavanje i osposobljavanje u domenima psihometrijskih teorija,
statistike i dizajna istrazivanja.

Prilikom prikupljanja informacija u kontekstu psihologije porodice, polazi se
od osnovnih izvora, ali se prikupljaju i informacije iz dodatnih i veoma
raznovrsnih, pre svega objektivnih izvora, kako bi se postigao Sto veci stepen
nepristrasnosti u proceni. To su informacije liSene efekata licnog i subjektivnog
iskustva, stavova, vrednosti ili reakcija na porodicu.

Vetina objektivnih evaluacija nomotetski je usmerena. Opet, u praksi je

prisutan naglasen interes za idiografske aspekte porodi¢ne disfunkcionalnosti.

12.  opseg obuhvacenih ciljeva aktivnosti je obiman;

Insistiranje na S$to objektivnijoj proceni, povlaci za sobom i usloznjavanje
broja kriterijuma. Taj izrazeni opseg ciljeva nomotetskog, odnosno evaluativnog
porekla, moze delovati parcijalizovano i diskontinuirano u kontekstu porodi¢ne
terapije, posebno kada su u pitanju ciljevi koji se odnose na idiografske aspekte

porodic¢ne disfunkcionalnosti.
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Kontraverze u pogledu odnosa idiografskog i nomotetskog, involvirane su u
prakticno sve aspekte psiholoSke nauke i struke, sa u najmanju ruku
problematizovanom, ako ne i osporavanom moguénoscu njihove integracije.
L'Abate smatra da je sasvim moguce istovremeno funkcionisati i u idiografskom i u
nomotetskom maniru, a da taj spoj idiografskog i nomotetskog moze da obezbedi
forma psiholoskih intervencija koja bi se sastojala od pisanog domaceg zadatka
namenjenog porodici. Kao, takode, efikasan metod integracije, L'Abate izdvaja i
konstrukciju instrumenata koji bi trebalo da zadovolje specifiéne propozicije, kako
bi se obezbedio kvalitetan opis porodice, o ¢emu ¢ée biti viSe govora u uvodnom

razmatranju modela primenjenih u istrazivanju.

13. dokumentovanje intervencija istice se kao veoma znacéajno;

Naglasak na evaluaciji pokrece pitanje odgovornosti za ishod terapijskih
intervencija, Sto je pitanje koje nikad ne gubi na aktuelnosti na nivou celokupne
terapijske zajednice, a ne samo porodic¢nih terapeuta.

Evidencija intervencija na pisanim medijima, vidi se kao nesto Sto
omogucéava da se utvrdi i uvidi progres u pruzanju usluga, a i kao nesto Sto je

veoma podesno i za istrazivacke svrhe.

14.  odredenje nivoa porodic¢ne problematike ima svoje posebno mesto;

Objektivna evaluacija trebalo bi da odgovori na pitanje da li pred sobom
imamo porodicu u krizi, porodicu sa potrebama ili porodicu pod rizikom.

Kada se na taj nacin klasifikuje stepen porodi¢ne problematike, donosi se
odluka da li je porodici potrebno pruziti terapiju orijentisanu na krizu od strane
profesionalaca, da li je potrebno pruziti intervencije orijentisane na potrebe od
strane paraterapeutskih profesija ili profesionalaca srednjeg nivoa ili da li je
dovoljno pruziti na rizik fokusirane programe od strane paraprofesionalaca ili
volontera.

Ova distinkcija je preduslov da se obezbedi adekvatna, primerena

preventivna pomo¢ porodicama kojima je zaista i potrebna.
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Naravno, nuzno je uvaziti specificnosti perspektive iz koje porodica
posmatra problem i naéin kako ga ona vidi. Dakle, sa pozicije subjektivnog
dozivljaja porodice, rizik, potreba i kriza, relativni su termini. Ono $to moze dovesti
do krize u okviru jedne porodice, drugoj porodici ne mora apsolutno nista znaciti.

Razvijanje tipologije porodica, u odnosu na pozicije na dimenziji od
funkcionalnog do disfunkcionalnog, kao i klasifikaciju tipova intervencija, trebalo
bi da obezbedi evaluacija.

Evaluacija se vidi i kao moé¢no sredstvo otklanjanja moguénosti
falsifikovanja prevencije.

Prirodan zavrSetak bilo koje intervencije, trebalo bi da bude reevaluacija. U
ovom trenutku, reevaluacija je jo$ uvek aktivnost koja nema posebnu svrhu,
nedovoljno je razvijena i skromno rasprostranjena. Cak je uocen i izvestan trend da
klinicki psiholozi napustaju osposobljavanje za nauéno-istrazivac¢ki rad, radi
bavljenja psihoterapijom. Kao posledica toga, sve viSe je onih koji smatraju
suvisnim kontinuirane, standardizovane postupke evaluacije, posebno kriticku
procenu i evaluaciju toga Sto rade i nacina na koji rade u psihoterapiji. Na primer, u
pogledu psihoanalitickog i sistemskog pristupa, evidentno je da su decenijama
Siroko primenjivani u praksi, a da pri tome do pre par godina ni najbazi¢niji
koncepti nisu bili podvrgnuti evaluaciji.

Evaluacija je u ovom kontekstu veoma vazna, jer moze da ukaZe na to na koji
nacin terapija odgovara ljudima koji dolaze po pomo¢. Razli¢itim klijentima, kako
pojedincima, tako i porodicama, u zavisnosti od njihovih verovanja, uverenja,
stilova funkcionisanja i sociodemografskih ¢inilaca, u razli¢itoj meri ¢e odgovarati
srzni koncepti, kao i terapijske tehnike u okviru razlic¢itih psihoterapijskih
modaliteta. Stoga je jasno koliko je vazno, pre pocetka terapije, odrediti upravo
najpodesniju formu za odgovarajuceg klijenta.

L'Abate navodi da je mogucée konstruisati test koji bi bio preskriptivan u
pogledu pojedinih intervencija, a ne samo deskriptivan ili prediktivan, kao Sto je

tradicionalno bio slucaj. Na primer, profil porodice u zaledu testa, mogao bi da
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predstavlja osnov za definisanje i davanje preporuka u pogledu specifi¢nosti koje
treba da se postignu prilikom restrukturacije odredenog para, odnosno porodice.

L'Abate, naposletku, postavlja granicu dometima evaluacije, iznose¢i da je
evaluacija sebe radi besmislena. Njena opravdanost egzistira kada se razume i u
praksi odvija kao set specificnih intervencija, sa unapred odredenim ciljem.

U aktuelnoj praksi, evaluacija upotrebljenih tehnika jeste ogranicena, jer
predstavlja slozen poduhvat u stru¢nom, organizacionom i finansijskom smislu.
Nju najpre mozemo sresti pod onim okolnostima kada su u pitanju plaéena
istrazivanja od strane neke posebne interesne grupe, ali je kao takva ¢esto skopcéana

sa pitanjem pristrasnosti rezultata.

15. kada je u pitanju opseg preventivnih aktivnosti, ona nastoji da

pokrije celokupan spektar;

Psihologija porodice bavi se aktivnostima iz opsega primarne, sekundarne i
tercijarne prevencije. Primarne, u smislu preventivne i preterapijske, odnosno
unapredenja mentalnog zdravlja i spre¢avanja nastanka mentalnih poremecaja.
Sekundarne, u smislu parapreventivne ili paraterapeutske, odnosno ranog
otkrivanja i ranog tretmana mentalnih poremecaja. Naposletku tercijarne, u smislu
rehabilitacionog pristupa, odnosno aktivnosti usmerenih ka otklanjanju ili
umanjenju mogucénosti nepovoljnih posledica ispoljenih tegoba i teskoéa, odnosno
mentalnih poremecaja, kao inastojanja ka S$to optimalnijem reuspostavljanju
premorbidnog nivoa funkcionisanja.

U pogledu smislenosti preventivnih aktivnosti, ne spori se da je prevencija
pojam koji pociva na pretpostavkama. Na diskutabilnost dometa prevencije utice i
to Sto tek nekoliko godina nakon primenjenog programa, mozemo saznati do koje
mere aktivnosti iz preventivnog programa funkcionisu, kao i u sadejstvu sa ¢ime i u
odnosu na §ta funkcionisu. Stoga, ukoliko evaluacija ne zauzme mesto u bilo kojem
setingu i u vezi sa bilo kojom intervencijom, veliki deo nastojanja koja se ticu
pomoci porodicama pod rizikom, jeste da dostigne status zalud ulozenog vremena,

jer ¢e biti nemoguce proceniti opravdanost i efikasnost istih.
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16. profil lica angazovanih u aktivnostima iz spektra porodicne

psthologije, moze biti sasvim razlicit;

Sasvim je izvesno da se u pomazuc¢im aktivnostima angazuju razlicite vrste
profila onih koji pruzaju neku vrstu pomo¢i. Kada su u pitanju postupci evaluacije i
rada sa porodicama, L' Abate smatra da su oni suviSe obimni da bi pripadali samo
jednoj izolovanoj disciplini, uklju¢ujuéi i psihologiju. Psihologe, zbog specifi¢nosti
njihovog edukativnog zaleda, on vidi kao profil koji bi trebalo da se nalazi na celu
hijerarhijske organizacije u sistemu zastite i unapredenja mentalnog zdravlja, pre
svega u sistemu evaluacije, prevencije i intervencija u krizi. On smatra da bi pod
okriljem savremenog modela javnoga zdravlja, koji postavlja imperative
ekonomicnosti i dostupnosti zdravstvene zastite, psiholozi sa doktoratom mogli
naci znacajno mesto. Oni bi trebalo da budu ti koji su osposobljeni da se angazuju,
da podrzavaju, da usmeravaju i vode individue sa manjim stepenom

osposobljenosti ili iskustva.

17.  opis posla psihologa, kao i nacin na koji ga obavljaju, sasvim su

specificéni;

Porodi¢ni psiholozi, bez obzira na to da li se bave prevencijom ili terapijom
kao svojom dominantnom delatno$éu, potrebno je da usvoje specifican nacin na
koji sprovode intervencije. Preporuka je da to bude u veéoj meri aktivno i
interaktivno, sa domaéim pisanim zadacima, kao dodatkom aktuelno postojecih
alternativa ograni¢enog opsega i efikasnosti — neposrednog kontakta i razgovora.
Osim sa pojedincima, porodic¢ni psiholozi trebalo bi da nauce da rade i sa parovima
i sa porodicama. PoZeljno bi bilo da se osposobe za pruzanje usluga putem
posrednih sredstava rada kao Sto su, na primer, kompjuter i/ili internet. Pisani
zadaci bi trebalo da premoste to Sto su psiholoske intervencije bazirane na

razgovoru, jos uvek veoma kompeksne za evaluaciju i u prilicnoj meri skupe.
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Prema misljenju L' Abatea, psihologija porodice verovatno je prednjacila, a i
aktuelno je medu vodec¢im psiholoskim disciplinama, u pogledu svog stremljenja ka
dostizanju psiholoskih saznanja putem poducavanja i istrazivackih aktivnosti. On
dodaje da i mimo toga jos uvek ne postoji akademska specijalizacija iz psihologije
porodice, te da najvisi domet u tom pogledu ¢ine programi porodi¢ne psihologije
na par univerziteta u Sjedinjenim Americkim Drzavama. Pri tome, vecina
postoje¢ih programa edukacije u domenu bavljenja porodicom, pre svega je
fokusirana na obucavanje i osposobljavanje psihologa kao porodi¢nih terapeuta, a
ne kao akademski usmerenih porodi¢nih psihologa. Iz tih razloga, on psihologiju
porodice smatra nekom formom apstrakcije, s obzirom na to da za sada ne postoji u
realitetu, odnosno da jos uvek ne postoji kao specifi¢na i odvojena disciplina.

On iznosi kako ta ,neegzistencija“ psihologije porodice pokreée niz
prakti¢nih pitanja i dilema u vezi sa obukom i osposobljavanjem psihologa koji Zele
da specijaliziraju porodi¢nu terapiju, a kao osnovne navodi:

1. da li bi ih trebalo samo prakticno osposobljavati, bez bazi¢nog
edukativnog zaleda u pogledu metodologije i evaluacije istrazivanja,
individualnih ili porodi¢nih teorija i uvazavanja totaliteta kontinuuma
funkcionalnog i disfunkcionalnog u ponasanju, koji zapravo i razlikuju
psihologe od terapeuta drugog akademskog zaleda (lekara, socijalnih
radnika, defektologa, specijalnih pedagoga)?

2. da li bi ih trebalo obucavati u kontekstu porodic¢ne terapije, odnosno

na osnovu tradicionalnih klinickih postavki, a da pri tome pristup bude

orijentisan na individuu?
Edukacija ve¢ obucenih i osposobljenih porodi¢nih psihologa za porodi¢nu

terapiju, posmatra se kao najoptmalniji proces, stoga Sto se bazi¢na baza znanja o

porodicama, isto tako moZe primeniti i na psihoterapiju po sebi.
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18.  identitet psihologije porodice;
Jedno od veoma vaznih razvojnih pitanja, jeste i pitanje nezavisnosti psihologije
porodice. Kako bi postigla dovoljan stepen razlicitosti i ustanovila svoj identitet,
ona bi zapravo morala:
- da dostigne operacionalnu autonomiju od porodi¢ne terapije u
totalitetu,
— morala bi da potvrdi svoje istorijsko poreklo i svoju aktuelnu
nezavisnost i od drugih disciplina u oblasti psihologije,

- morala bi se konceptualno udaljiti iz patocentri¢ne perspektive.

Navedene nuznosti predstavljaju samo prvi korak u konstituisanju identiteta
psihologije porodice i kao akademske i kao primenjene discipline.

Sledeta etapa razvoja ticala bi se razmene znanja izmedu psihologije
porodice i drugih oblasti psihologije, kao i izmedu psihologije porodice i porodi¢ne
terapije. L' Abate smatra kako su razvojna i socijalna psihologija, kao i psihologija
liénosti, oblasti psihologije sa kojima bi psihologija porodice ostvarivala posebno

plodonosnu razmenu.

2.1.2.2. PSTHOLOGIJA PORODICE KAO NAUCNA DISCIPLINA

Psihologija porodice koja bi tezila da bude nauc¢na disciplina u strogom
smislu, morala bi biti u stanju da smisleno poveZze intrapsiholoski, odnosno interni
koncept sa ¢injenicama relacione paradigme.

Prema L' Abateu, izvestan stepen izomorfizma izmedu internih i eksternih
varijabli, razumno je pretpostavljati. Na primer, sociolozi porodice i porodi¢ni
terapeuti najcesce opisuju i tumace efekte uticaja porodice na razvoj individue. Za
psihologe, ta tema je stvar empirijske brige. Oni se, pre svega, interesuju za to koji
to deo porodi¢ne varijanse jeste efekat dejstva individualnih ili dijadnih faktora,
odnosno, koji deo te varijanse jeste efekat dejstva jedne interakcije, a koji je

posledica aktivacije porodice u celini.
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2.1.2.3. RAD SA PORODICOM I PROFESIONALNI IDENTITET

Pitanje odrzivosti identiteta porodi¢nih psihologa koji se bave i porodi¢nom
terapijom, prili¢cno je slozeno.

Postavlja se pitanje da li se oni, sustinski i formalno, teoretski i prakti¢no,
mogu jasno razlikovati od lekara-psihijatara, socijalnih radnika, svestenika,
savetnika i drugih lica koji, takode, mogu obavljati neki vid porodic¢ne terapije.

Smisaono i odrzivo razlikovanje identiteta porodi¢nih psihologa od
identiteta drugih pomazucih profesija, moze se izvrSiti u odnosu na ciljeve
profesije. Dakle, u zavisnosti od odredenja sadrzaja pojma mentalnoga zdravlja
koje ¢e potom odrediti i primenjene postupke i planirani ishod, a samim tim i cilj
primenjivanih postupaka. Specifikum porodi¢nih psihologa ¢ine i kompetence za
objektivnu procenu preventivnih postupaka i terapijskih ishoda, odnosno posebna
osposobljenost za istrazivanja i evaluaciju. Zatim, upotreba metoda intervencija
koje prevazilaze terapiju u uzem smislu, odnosno aktivnosti i intervencija

usmerenih na razvoj psihoedukativnih i socijalnih vestina.

2.1.2.4. RAD SA PORODICOM I PROFESIONALNA ODGOVORNOST

Pitanje profesionalne odgovornosti, posebno nakon aktuelizacije prava
klijenata i njihove zastite, ponovo je dobilo na znacaju. Ono je predmet opomena
razli¢itog nivoa javnosti, sudskih procesa, kao i finansijskih i profesionalnih penala
razli¢itih formi. Koliku god lagodnost pruzala situacija da ono S$to nije
objektivizovano ne moze biti predmet spora, ona takode ne pruza nikakvu
mogucénost zastite prava profesionalaca. Dakle, ukoliko nisu sistematski evaluirani
efekti terapijske intervencije ili preventivne akcije, gotovo je nemoguce osporiti
osnov pripisivanja odgovornosti za Stetne efekte terapeutu.

Ovo pitanje ne moze biti reSeno sve dok se evaluacija pre i posle intervencija
ili dugotrajno pracenje efekata intervencija, kao standardne procedure, ne ustale u
psihoterapijskoj praksi. Pri tome, upravo forma, obim i dubina edukacija u pogledu

istrazivanja i evaluacije, kakva je predvidena na studijama psihologije, omogucava

47



valjanu evaluaciju bilo kog aspekta preventivnih aktivnosti—terapije, intervencija u

krizi, psihoedukacije i sl.

2.1.3. PROCENA PORODICE
Pristup porodicama koje su ucestvovale u istrazivanju, kao i interpretaciju

dobijenih rezultata, sproveli smo prema nacelima klinickog metoda procene.

2.1.3.1. POJAM

Klini¢ki metod procene pojam je koji je Cesto izjednacavan sa procesom
primene psiholoskih mernih instrumenata u cilju procene ponasanja, odnosno crta
liénosti, izolovanja nekog ponasanja, njegovog merenja, a u cilju predvidanja
budué¢ih obrazaca (Popovi¢, 2007). Medutim, klinicka procena bazirana je na
drugacijem epistemoloSskom okviru od prethodno opisane, psihometrijske. Njen
osnovni cilj jeste integracija (nasuprot predikciji), a naglasak je na kontekstualnom
razumevanju pojedinacnih podataka u totalitetu jedinice (licnosti ili, u ovom
sluéaju dijade, odnosno celokupne porodice) koju posmatramo i procenjujemo
(Popovi¢, 2007).

Klinicki metog procene predstavlja niz postupaka, bez obzira na njihovu
prirodu, koji se sprovode u cilju uvetanja razumevanja klijenta (dijade/porodice),
te pruZzanja odgovarajuce stru¢ne pomodi.

U klinickoj proceni, za razliku od procene u neklinickom kontekstu, postupci
su u vec¢oj meri sistematizovani i formalizovani.

Kada je u pitanju procena u porodi¢cnom kontekstu, osnove klinickog metoda
procene cine (Miti¢, 1995, 2009):

1. prikupljanje informacija o porodici,

2. bolje razumevanje porodi¢nog funkcionisanja, posebno s obzirom na

cilj procene,
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3. donosenje odluka usmerenih ka dobrobiti identifikovanog pacijentas i
porodice u celini i

4. teziSte je ne samo na razreSavanju smetnji, tegoba i teSkoca
identifikovanog pacijenta ve¢ i na optimalizaciji funkcionisanja porodice u

celini.

Prilikom planiranja i realizacije klinicke procene porodice, u odnosu na
kliniéku procenu pojedinca, ukljucuju se dodatne dimenzije (Miti¢, 1997; Ivanovié¢-
Milojkovié i sar. 1997):

1. bez obzira na osnovnu teorijsku i prakti¢nu orijentaciju klinicara, koja

¢e vecinom odredivati naéin razumevanja poteskoca identifikovanog

pacijenta, razumevanje porodice vodeno je sistemskom paradigmom;

2. predmet posmatranja i procene su, kako pojedinac, odnosno

identifikovani pacijent, tako i porodica u celini;

3. briga o dobrobiti klijenta postaje veoma delikatno pitanje, jer su u

praksi neretko, interesi pojedinca, odnosno identifikovanog pacijenta i

porodice sukobljeni.

Samim tim, podaci od interesa, pri klinickom metodu procene porodice,jesu
(Miti¢, 1997, 2009; Ivanovi¢-Milojkovic i sar., 1997):

- osobine li¢nosti identifikovanog pacijenta i nac¢in na koji su

organizovane u jedinstven slozaj,

— dimenzije funkcionisanja porodice i nacin njihovog organizovanja u

totalitet porodi¢nog funkcionisanja,

- sposobnosti ,izabranog® pojedinca,

- kompetence porodi¢nog sistema u celini,

® Prema stanovistu sistemskog pristupa, alkoholizam pojedinca samo je izraz postojanja problema u
celokupnom porodi¢nom sistemu. Pojam ,identifikovani pacijent“ govori o tome da je osobu
delegirala porodica da potrazi pomo¢. U kontekstu ove paradigme, smatra se da zapravo porodi¢ni
sistem poseduje niz poremecéenih relacija ili da u njemu postoje pojedinci sa mnogo znacéajnijom
intrapsiholoskom problematikom u odnosu na alkoholi¢ara.
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— tegobe i teskoce identifikovanog pacijenta,

— disfunkcionalni obrasci porodice,

— obrasci ponasanja pojedinca,

- obrasci funkcionisanja porodice,

- psiholoske snage i slabosti identifikovanog pacijenta,

— rezilijence i slabosti porodi¢nog sistema,

— socio-istorijski i kulturoloski okvir u kojem porodica nastaje i razvija
se,

— naéin na koji su organizovane relevantne varijable pojedinca i

porodice i njihove interakcije.

Stoga, svrha prikupljanja navedenih podataka moze biti:

- prepoznavanje i razumevanje maladaptivnih obrazaca u kontekstu
funkcije koju ti obrasci imaju u porodiénom sistemu (npr. disocijalni obrasci
deteta koji imaju funkciju ponovnog povezivanja separiranih roditelja);

- psiholosko dijagnostikovanje pojedinca i porodi¢nog sistema
(odrednice intelektualnog i personalnog funkcionisanja pojedinca, kao i
odrednice porodi¢nog funkcionisanja — npr. kohezivnosti, fleksibilnosti i sl.);
- profesionalna orijentacija i selekcija u kontekstu dominantnog i/ili
zahtevanog edukativnog i profesionalnog okvira porodi¢nog sistema (npr. u
porodici gde preovladuje bazi¢ni nivo obrazovanja i gde ¢lanovi relativno
rano zasnivaju radne odnose i porodice, ¢lan koji ispolji interes za
akademsko obrazovanje, moze doziveti pritisak da odustane od toga i
prikloni se tipi¢im porodi¢nim modelima);

— izrada psiholoskog profila identifikovanog pacijenta i porodi¢nog
sistema (npr. slozaj dominantnih karakteristika li¢nosti pojedinca i slozaj
dominantnih odrednica porodi¢nog funkcionisanja, prema izabranim

modelima razumevanja);
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— detaljna eksploracija potesko¢a klijenta i relevantnih odrednica
funkcionisanja porodice (npr. nesamostalnost klijenta Cest je nalaz kod
rigidnih, visoko homogenih, odnosno umrezenih porodica ili pak
antisocijalne obrasce moguce je ocekivati u porodi¢nim sistemima otudenim
od drustvenih vrednosti);

— izrada preporuka u vezi sa izborom najpodesnijeg psihoterapijskog
modaliteta, odnosno tehnike (procena psihoterapijskih potencijala i
ogranicenja, kako klijenta, tako i porodi¢nog sistema i to, kako u pogledu
individualnog rada sa klijjentom, tako i rada sa celokupnim porodi¢nim
sistemom);

— evaluacija efekata psihoterapije (evaluira se nivo promena kod
identifikovanog pacijenta u vezi sa problemom zbog kojeg je usao u terapiju,
ali i nivo promena relevantnih varijabli porodi¢nog funkcionisanja);

— reSavanje forenzickih dilema - pitanja uracunljivosti, vinosti,
mentalne zrelosti, zakonski definisanih formi podobnosti (procesne i radne
podobnosti, podobnosti za roditeljstvo kada je u pitanju pojedinac ili
procena kapaciteta porodice da podrze pojedinca, da nadomeste njegove
slabosti u funkcionisanju, patogeneticki uticaj porodice, procena podobnosti
porodica za adopciju ili hraniteljstvo);

- izbor ispitanika, odnosno porodica koji ¢e ucestvovati u istrazivanju...

Dakle, kada je u pitanju procena u porodicnom kontekstu, postupci su

usmereni kako na pojedinca koji je u fokusu interesovanja i brige porodice, tako i

na porodicu u totalitetu. Pri tome je nuzno razumeti $ta znac¢i ponasanje izabranog

pojedinca za celokupan sistem i koji su procesi i efekti njihovog uzajamnog i

interaktivnhog odnosa. Krajnji cilj je integracija perspektiva pojedinca i porodice.

2.1.3.2. PRINCIPI

Nadredena nacela u bilo kojoj etapi procesa klini¢ke procene, jesu briga o

dobrobiti klijenta i postojanje unapred formulisanog cilja (Popovi¢, 2007).

51



Kada je u pitanju procena porodice, i ova nacela se usloznjavaju. Kao §to je
prethodno izneto, interesi pojedinca i porodice mogu biti suprotstavljeni (Lazeti¢,
2011).

U vezi sa ciljem procene, u porodicnom setingu, on se ¢esto multiplikuje.
Odreden je perspektivom c¢lana porodice koji ga definise, te razliciti clanovi
porodi¢nog sistema mogu imati razli¢ite, pa i kontradiktorne ciljeve (Skinner,
2000). Uzmimo za primer alkoholicarsku porodicu — porodi¢ni sistem ima
inicijalno za cilj da otkloni akutnu problematiku, tj. fizi¢ko nasilje alkoholisanog
¢lana. Alkoholicar moze imati za cilj da na neki nac¢in odrZi svoj autoritet u
porodi¢nom sistemu, S$to je prethodno regulisao nasiljem. Bracni partner koji ne
pije, moze imati za cilj da uspostavi nenasilnicki odnos sa akoholi¢arom, ali da pri
tome odrzi svoju dominirajuéu ulogu. S obzirom na to da su deca neretko
~sredstvo® odrzavanja integriteta takvih porodica, roditelji mogu teziti da odrze
porodicu na okupu. Deca, opet, potpuno prirodno i razvojno ocekivano mogu imati
za cilj osamostaljenje i odvajanje iz porodi¢nog konteksta. Stoga, mozemo postaviti
pitanje — da li je cilj procena alkoholi¢arevih kompetenci u pogledu upravljanja
porodi¢nim sistemom ili takvih kompetenci kod partnera koji ne pije. Ili, da li je cilj
procena stepena podrzavaju¢ih kapaciteta porodi¢nog sistema, u odnosu na
ostanak ili odlazak dece.

Vrednosna neutralnost klinicara u porodi¢nom kontekstu, cesto je, usled

ovih okolnosti, na ozbiljnim probama.

2.2. ALKOHOLIZAM

2.2.1. ALKOHOLICARSKA PORODICA

Koncept alkoholi¢arskog porodi¢nog sistema osmislio je Piter Stajnglas
(Steinglass, 1976). Koncept je zasnovan na sistemskoj paradigmi, $to znaci da se
alkoholizam ne shvata kao poremecaj koji je odreden iskljucivo svojstvima i

zbivanjima u pojedincu. Alkoholizam se posmatra kao efekat poremecaja
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interakcija u porodi¢nom sistemu i smatra se da je njegovo odrzZzavanje moguce, jer
obezbeduje patolosku stabilnost tog sistema.

Alkoholicarska porodica je ,,...sistemu kojem je jedan clan alkoholicar, tako
da alkoholizam i ponasSanja u vezi sa pijenjem alkohola, postaju centralni
organizacioni principi porodi¢nog zivota.“ (Steinglass et al., 1987).

Specifi¢nost ,rizika“ Zivljenja u alkoholic¢arskoj porodici, upravo je sagledana
u iznetoj definiciji, odnosno u ¢injenici da pijenje jednog ¢lana, kontaminira gotovo
sve aspekte porodi¢nog funkcionisanja (Steinglass et al., 1987).

Alkoholizam do te mere zadire u porodicnu strukturu da njegova
potencijalna eliminacija preti da narusi stabilnosti celokupnog sistema, ¢emu se
porodica snazno opire. Stoga, najve¢i broj alkoholi¢arskih porodica opstaje u
vremenu i pored kontinuiranih i/ili brojnih kriznih situacija.

Alkoholi¢arske porodice razvijaju specifican, alkoholicarski identitet. U
pokusSajma adaptacije porodice na pijenje jednog clana, nastali obrasci ponasanja,
komunikacija i relacija do te mere se ustaljuju da pokazuju tendencu ka transmisiji
na sledec¢e generacije. U tom kontekstu ¢ini se manje vaznim da li je alkoholizam
simptom porodi¢ne disfunkcionalnosti ili on sam izaziva te poremecaje. Presudnim
deluje medusobno prozimanje i potkrepljivanje alkoholizma i porodi¢nih
disfunkcija, Sto odrzava alkoholizam i ponasanja u vezi sa njim — unedogled.

Stajnglas smatra da alkoholizam kao proces ima svoje specifi¢nosti
(Steinglass et al.,, 1987). To su hronicitet, koris¢enje psiho-bioloski aktivne
supstance, dvostruki obrazac ponasanja, predvidljivost ponasajnog odgovora i
razvojni tok alkoholizma. Navedene specificnosti su, zapravo, aspekti alkoholizma
yZzasluzni” za otpocinjanje i odrzavanje sadejstva alkoholizma sa porodi¢nim
Zivotom, u Sta se ukljuc¢uju svi ¢lanovi porodice.

— hronicitet — iako je najéesée dugotrajno izloZzena raznovrsnim stresorima
proisteklim iz problemati¢nog pijenja svog ¢lana, porodica ipak uspeva da
godinama odrzava svoj integritet;

— koris¢enje psiho-bioloski aktivne supstance — kod onoga koji je Kkoristi,

izaziva brojne tegobe i teSkoce kao Sto su: emocionalna nestabilnost, impulsivnost,
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depresija, problemi sa pamdéenjem, spavanjem; ovi obrasci se nepovoljno
odrazavaju na porodicu u smislu evociranja agresije, a takode izazivaju i promene
emocionalnog tona, seksualnog ponasanja, kao i izmenu komunikacije;

— dvostruki obrazac ponasanja — podrazumeva da se kod alkoholicara
smenjuju dva bitno razli¢ita psiho-fizicka stanja — trezno stanje i stanje
intoksiciranosti; porodica, pri pokusaju da stabilizuje sopstveno funkcionisanje,
menja svoje ponasajne obrasce u zavisnosti od toga da li je alkoholicar u stanju
intoksikacije ili apstinencije, te kreira dva takode bitno razlidita stila funkcionisanja
— jedan za trezno, a drugi za intoksicirano stanje alkoholiéara;

— postojanje dvostrukih obrazaca ponasanja, omogucava predvidljivost
ponasajnog odgovora porodice, u zavisnosti od toga u kojem je stanju alkoholicar;

— svaka alkoholic¢arska porodica ima svoju li¢nu istoriju, odnosno poseban

nacin na koji se alkoholizam razvijao.

2.2.1.1. MEHANIZMI HOMEOSTAZE

Mehanizmi homeostaze predstavljaju niz obrazaca putem kojih se odrzava
patoloska, ali izrazito postojana ravnoteza u alkoholicarskoj porodici. Oni
obezbeduju ono $to se naziva paradoksom stabilnosti, uprkos izrazitoj nestabilnosti
takvih porodica.

Bazi¢ni elementi homeostatskog procesa jesu:

1. pijenje i opijanje, odnosno ponasanje alkoholiéara kao stresora i
2. alkoholic¢arski brak, kao centralni dijadni odnos u alkoholi¢arskoj
porodici.

Oni kreiraju osnove sposobnosti alkoholicarske porodice da sacuva
koherenciju, ravnotezu i kontrolu nad svojim zZivotom, uprkos stalnim izazovima i
problemima.

Uvodenjem pijenja alkohola, odnosno opijanja u porodicni Zivot, narusava
se neophodna ravnoteza izmedu ostvarivanja razvojnih potreba porodice i

pojedinca i odvijanja regulatornih procesa u porodici. To vodi pokretanju serija
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adaptivnih reakcija c¢lanova porodice koji se paradoksalno prilagodavaju
novonastaloj i sustinski nepovoljnoj situaciji, umesto da je menjaju, ¢cime dovode

do odrzavanja i trajanja alkoholicarskog porodi¢nog sistema.

U alkoholicarskoj porodici susretu se tri izvora desavanja koja
onemogucavaju uspostavljanje zdrave ravnoteze:

1. alkoholicarski brak nije sposoban da prepozna pomeranja i promene
koje se desavaju unutar porodi¢nih odnosa, a koja su daleko od optimalnih i
pozeljnih;

2. ukoliko pak i bude u stanju da prepozna te promene i pomeranja,
alkoholicarski brak pokrece reakcije koje su ili nedovoljne, ili preterane, u
svakom slucaju neodgovarajuce;

3. homeostatski mehanizmi u alkoholi¢arskim porodicama veoma se
lako aktiviraju. Samim tim i najmanja promena u okolini izaziva promptnu
reakciju porodi¢nog sistema, koja ima zadatak da odrzi stabilnost unutar

porodic¢ne unutrasnje sredine.

Obrasci koji sluze odrzavanju homeostaze alkoholicarskog sistema, nazivaju
se regulatornim mehanizmima. Ovaj pojam odnosi se na duboke strukture,
odnosno metaforicke porodicne osobine, koje su smestene duboko u jezgru
porodice. Ovi mehanizmi nisu dostupni direktnom posmatranju, ni sistematskom
merenju. Oni daju formu onim porodi¢nim ponaSanjima i funkcijama koje
omogucavaju porodici koherentnost organizacije, kao i prepoznatljivost strukture i
osobenosti te porodice.

Konstrukti koji olakSavaju razumevanje regulatorih mehanizama jesu:

I Porodi¢ni temperament— obuhvata tri fundamentalne osobine:

1. tipicni porodi¢ni energetski nivo — odreduje kada ¢e do¢i do aktiviranja

ponasanja; on se moZze kretati u opsegu vrednosti od visokog do niskog;
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2. preferiranu porodicnu distancu interakcije — odreduje koliko ¢e unutrasnje i
spoljasnje granice biti propustljive; one mogu biti u manjoj ili vecoj meri
propustljive;
3. karakteristicni porodi¢ni bihejvioralni rang — odreduje stepen u kojem su
dozvoljene varijacije u obrascima ponasanja i interakcijama te porodice; u odnosu
na njega, porodice se mogu kretati na dimenziji od fleksibilnih do rigidnih.
Stajnglas smatra da ne postoji neki obrazac porodi¢nog temperamenta koji
bi odgovarao alkoholi¢arskoj porodici. On iznosi da kao S$to postoje razliciti tipovi
alkoholizma, tako postoje i razliéiti tipovi alkoholic¢arskih porodica, a razlikuju se i
zahtevi koji se postavljaju pred porodicu. U nekim sluéajevima, porodica ¢e zahteve
alkoholizma smatrati nedopustivim i trazi¢e od svog ¢lana ili da prestane da pije, ili
da napusti porodicu. U nekim drugim slucajevima, porodica ¢e prihvatiti ¢lana
alkoholicara, S§to se obicno dogada onda kada je porodi¢ni temperament
kompatibilan sa koegzistencijom posebnog tipa alkoholizma koji je manifestovao

¢lan porodice koji je alkoholicar.

II Porodi¢ni identitet je (porodi¢ni) subjekivni ose¢aj kontinuiteta u
vremenu i u razli¢itim situacijama. On predstavlja baziénu kognitivnu strukturu,
koja obuhvata verovanja, stavove i uverenja koja se odnose na to kako ¢lanovi
porodice vide svoju porodicu. Porodi¢ni identitet ima dve komponenete —
eksplicitnu i implicitnu. Ove dve komponente imaju dinamic¢an odnos. Kako
porodica prolazi kroz razliéite faze razvoja, tako se i njihov odnos menja.

Porodi¢ni identitet igra veoma =znacajanu ulogu u transgeneracijskoj
transmisiji alkoholizma. Stavovi da je prihvatljivo da se pije u ,prigodnim
prilikama“, kolic¢ina pic¢a koja se tolerisSe, tolerisanje opijanja i slicno, prenosice se iz
porodica porekla u porodicu u nastajanju.

Kada su alkoholicarske porodice u pitanju, specificno je i to da su li¢ni

identiteti ¢lanova porodice podredeni identitetu koji namece pripadnost porodici.
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Tri kategorije porodi¢nog ponasanja koje su podloZzne opservaciji, a takode
pomazu boljem razumevanju regulatornog ponasanja u alkoholi¢arskoj porodici,
jesu:

1. Dnevne porodicne rutine— obezbeduju formu i strukturu
svakodnevnog zivota u porodici. Tu spadaju obedovanje, kupovine, kuéni poslovi i
sl. Posmatranje ovih vidljivih zbivanja u kuéi, daje uvid u njene unutrasnje
mehanizme, na primer da li postoji red ili haoti¢nost, toplina ili distanca. Prema
Stajnglasu, u alkoholicarskoj porodici dnevne porodi¢ne rutine jesu poremecene,
ali ne postoji jedan specifican obrazac koji bi odgovarao svim alkoholi¢arskim
porodicama. Gubljenje institucije zajednickog obedovanja, izostanak dogovora oko
finansija i angazovanja prilikom nabavke ili kuénih poslova, postojanje brojnih
scrnih fondova“, prekomerno opterecenje nekih ¢lanova porodice obavezama,
obrasci su koji su uodljivi u disfunkcionalnim obrascima uopsteno.

2. Porodi¢ni rituali — prenose porodiénu kulturu sa generacije na
generaciju. Tu spadaju: verski praznici i proslave, porodi¢na slavlja, praznici,
odmori... Za alkoholi¢arske porodice je karakteristicno da gube svest o znacaju
rituala. Porodi¢ni rituali desto se stavljaju u ,drugi plan“ ili su optereceni
nepovoljnim seanjima i negativnim emocijama (npr. ispad alkoholisanog ¢lana
porodice na rodendanima ili slavama kao ponavljano iskustvo).

3. Kratkoroc¢no resavanje problema — predstavlja obrazac ponasanja
koji se aktivira kada neke spoljasnje opasnosti prete da naruse stabilnost porodice,
sa ciljem da se ponovo uspostavi naru$ena ravnoteza. Postoje dve bitne osobine
epizoda kratkoroénog reSavanja problema. To su izrazena specifikacija i
fokusiranost, usled toga Sto ove epizode predstavljaju odgovor na specifi¢ne
izazove. Porodice, tokom vremena, razvijaju svoj karakteristicni nacin
kratkoro¢nog reSavanja problema. Na primer, akutna intoksiciranost alkoholi¢ara u
nekim alkoholi¢arskim porodicama, po automatizmu izaziva verbalni sukob sa
bra¢nim partnerom, pri ¢emu se deca ili sklanjaju u drugu prostoriju, ili izlaze iz

kucée dok sukob ne mine. U istoj toj porodici, kada je alkoholi¢ar trezan, konflikti se
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raspravljaju znatno smirenijim tonom i deca mogu pokazivati tendencu aktivnog
ucesca u njihovom razreSavanju.

Proces kojim alkoholizam ostvaruje uticaj na regulatorne mehanizme u
porodici, autor koncepta alkoholicarskih porodica naziva invazijom.

Izmene u radu regulatornih mehanizama mogu biti razli¢itog stepena. To

mogu biti:
a) izmene malog stepena;
b) izmene koje uklju¢uju nepodobnosti u reagovanju, a porodica pri

tome i dalje $titi normativnost regulatornih mehanizama;
c) izmene koje podrazumevaju potpuno narusSavanje regulatornih

mehanizama.

Ove izmene pogadaju i dnevne rutine, i porodic¢ne rituale, i epizode
kratkoroc¢nog resavanja problema.

Dnevne rutine mogu se menjati u razli¢itoj meri: od neznatnih promena, do
toga da se potpuno prilagodavaju alkoholi¢arevom obrascu. Na primer, alkoholic¢ar
moze da ne ucéestvuje u samo nekim oblastima porodi¢nih aktivnosti i odluéivanja
ili moZe sve svoje obaveze i duznosti delegirati drugim ¢lanovima porodice.

Porodi¢ni rituali mogu biti zahvaceni invazionim procesima na nacin da
budu znacajno ometeni, ili moZe doé¢i i do potpunog prekida porodic¢nih tradicija, te
ukidanja proslava. Na primer, deciji rodendani mogu biti znacajno redukovanog
trajanja, ili pak mogu biti neocekivano prekidani ispadima alkoholisanog ¢lana.
Krug zvanica moZe se, sa protokom vremena, suzavati na one koji poznaju i/ili
toleriSu pijenje alkoholicara. S vremenom, ponavljani ispadi mogu voditi do
potpunog odustajanja od proslava rodendana.

U pogledu epizoda kratkoroc¢nog resavanja problema, invazija alkoholizma
pravi jasan rascep izmedu ponasSanja u vezi sa treznim stanjem alkoholicara i
ponasanja, kada je on u fazi intoksikacije. Te promene su uocljive kako kod
zavisnika, tako i kod ¢lanova njegove porodice. Manifestacije ovog rascepa jasan su

pokazatelj da je porodica pocela da se prilagodava na alkoholizam, s obzirom na to
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da i ¢lanovi porodice pocdinju da pokazuju spremnost za dvostruko ponasanje.
Ponasanja u epizodama kratkoro¢nog resavanja problema, ako se sagledavaju iz
aspekta ,reSavanja problema“ — eliminacije alkoholizma, cesto izgledaju
paradoksalno, jer, zapravo, vode ucvrs¢ivanju alkoholizma u porodi¢nom
kontekstu. Ali, ako se posmatraju iz perspektive prilagodavanja porodice na pijenje
jednog c¢lana, postaju razumljivija, jer je jasno da su usmerena na odrzavanje
postignute stabilnosti porodi¢nog sistema, bez obzira na to Sto je ta stabilnost
patoloska. Na primer, verbalni sukob akutno intoksiciranog alkoholicara sa
suprugom, izaziva njegovo ponovno pijenje. Ali istovremeno, on vodi i praznjenju
emocionalnog naboja i kumuliranog nezadovoljstva supruge, $to redukuje njenu
intrapsiholosku tenziju. Alkoholi¢ar zadovoljava potrebu za pijenjem, supruga
paradoksalno doZivljava izvesnu formu olaksanja i sistem se ponovo stabilizuje.
Tokom procesa invazije regulatornih mehanizama, javljaju se mnogi
medugeneracijski i intrapsihicki konflikti. Ipak, kako se porodica polako adaptira
na alkoholizam, tako dolazi i do formiranja kompromisa o postojetem stanju stvari.
To se najbolje ogleda u odnosima na nivou brac¢ne dijade. U pocetku, supruga
alkoholic¢ara reaguje i na najmanje pretnje svom samopostovanju, a kasnije, ona

trpi i mnogo intenzivnije ponizavanje.

2.2.1.2. RAZVOJNE FAZE

Kako bismo jasnije ilustrovali razvojne faze kroz koje alkoholic¢arska
porodica prolazi, prikazatemo, ovom prilikom, zakonitosti razvoja porodica
uopsteno.

Promene u porodici, u vezi sa njenim razvojnim pocesom, neizbezne su i
postepene, i odvijaju se sukcesivno. One proisticu iz svojstava porodice shvacene
kao slozenog sistema, odnosno iz tri grupe zadataka, a to su (Steinglass et al, 1987):

1. definisanje spoljasnjih i unutrasnjih granica porodice (odredivanje

gde se prirodno zavrsava, ko su njeni ¢lanovi, na koji nacin ¢e biti izgradena

unutrasnja porodi¢na struktura);
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2. definisanje i izbor glavnih razvojnih oblasti i ciljeva za koje ¢e se
porodica zalagati, koji potom postaju organizatori ponasanja unutar
porodice;

3. utvrdivanje porodi¢nog identiteta.

Iako je mogucée da se bilo koji od zadataka javi u bilo kojoj od faza, u svakoj
fazi uvek postoji zadatak dominantno u vezi sa njom.

Dakle, svaka porodica u svom razvoju prolazi kroz odredeni zivotni ciklus, u
okviru kojeg se razlikuju tri faze. To su:

I Rana faza razvojaporodice — u okviru nje dolazi do odvajanja od primarne
porodice i formiranja sopstvene. Glavni zadaci u ovoj fazi jesu odredivanje granica
porodi¢nog sistema i formiranje porodi¢nog identiteta. Ovo je faza veoma brzih
promena. Nova porodica se formira, ali su njeni ¢lanovi u isto vreme i ¢lanovi
drugih porodi¢nih sistema — porodica porekla. Zbog moé¢nog uticaja primarnih
porodica, Cesto se javlja problem podele lojalnosti.

Pojava alkoholizma u ovoj fazi razvoja porodice, nosi sa sobom vazne
implikacije za proces formiranja porodi¢nog identiteta. Ukoliko alkoholizam
postane glavni organizacioni princip, on postaje i deo porodi¢nog identiteta, a
porodica poprima karakteristike alkoholicarske. Alkoholizam mozZe uticati na
proces formiranja porodi¢nog identiteta na dva nacina.

Prui nacinje kada formirani problem alkoholizma veé postoji pri ulasku
porodice u ranu fazu razvoja i u okviru toga su prisutne dve moguénosti:

1. prenos iz porodica porekla putem sistema vrednosti—forma prenosa

alkoholizma iz primarne u sekundarnu porodicu i bez inicijalnog

alkoholizma nekog od ¢lanova porodice koja se formira;

2. akoholizam jednog od partnera.

Drugi nacin na koji alkoholizam moze uticati na porodi¢ni identitet, jeste da
se problem sa alkoholom pojavi u trenutku kada se intenzivno radi na formiranju

porodi¢nog identiteta.
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II Srednja faza razvoja porodice — odlikuje se Kkonstituisanjem i
realizacijom struktuiranih i konzistentnih obrazaca ponasanja, cija je svrha da
obezbede izvodenje dnevnih rutina i drugih organizovanih aktivnosti. U funkciji su
sveobuhvatne stabilizacije porodi¢nog Zivota. Za porodicu u srednjoj fazi razvoja,
glavni zadatk je definisanje i izbor razvojnih oblasti i ciljeva.

Klju¢ za razumevanje srednje faze razvoja alkoholicarske porodice, jesu
zbivanja sa regulatornim mehanizmima. Najznacajniji aspekt uticaja alkoholizma
na porodic¢ni zivot, zasniva se na njegovoj moc¢i da izvrsi invaziju na regulatorne
mehanizme, posebno na kratkoroéno resavanje problema. Proces invazije ogleda se
u favorizovanju onih oblika ponasanja koja ,odrzavaju“ alkoholizam i obrnuto, $to
vodi osnazivanju alkoholi¢arskog ponasanja. Na primer, usled toga $to alkoholicari
u znacajnoj meri zapustaju obaveze i odgovornosti, mogu¢ je razvoj i ustaljivanje
dominacije bra¢nog partnera koji ne pije, Sto alkoholi¢ar sekundarno moze uzimati
kao povod za novo opijanje, a potom se i dodatno pasivizirati. Takvo stanje
pojacava adaptivhu svrhu dominacije treznog partnera. Krajnji ishod neretko
predstavlja potpuna marginalizacija alkoholi¢ara i primat treznog partnera u
odlukama u socijalnoj i finansijskoj sferi, i organizaciji porodi¢nog Zivljenja u
totalitetu. Kada se dostigne ovaj stadijum, bra¢ni partner koji ne pije alkoholna
pic¢a, neretko se opire promenama kojima bi apstinencija alkoholic¢ara vodila, jer bi
to znacdilo i redukciju njegove uticajnosti.

Alkoholicarska porodica u ovoj fazi postaje veoma rigidna, odnosno
organizuje se na takav nacin da ublazi svaki destabilizujué¢i uticaj — ne samo
alkoholizma, ve¢ i svakog dogadaja sa znacenjem promene. Na primer, nekad se
tolerise ¢ak i gubitak posla alkoholiéara, iako je on posledica opijanja na radnom
mestu, a sve u cilju da se odrzi integritet porodice.

Liéni razvojni ciljevi (licni napredak, razvojni ciljevi adolescencije) u
alkoholicarskoj porodici, takode se posmatraju kao pretnja stabilnosti porodice, te
se CeSce gledaju sa neodobravanjem. Odvajanje dece iz porodice, iako su dovoljno

odrasla, pa ¢ak i iz obrazovnih pobuda (studiranje van mesta boravka), sprecava se
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razli¢itim sredstvima, jer deca cesto predstavljaju sponu disfunkcionalnim
brakovima.

IIT Kasna faza razvoja porodice — odlikuje se prebacivanjem fokusa sa
sadasnjosti na buduénost porodice. Iako se ponovo razmatra pitanje porodi¢nih
granica, naglasak se stavlja na porodic¢ni identitet i porodi¢nu ,,ostavstinu“ u kojoj
¢e biti kondenzovani svi sastojci porodi¢nog identiteta. Taj proces odvija se putem
destilacije (razjasnjenja) porodi¢nog identiteta i njegove transmisije (prenosenja)
na sledecu generaciju.

U vezi sa destilacijom porodi¢nog identiteta, porodica sa problemom
alkoholizma pred dilemama je da li treba da prilagodava rituale i rutine potrebama
alkoholi¢ara. Moguc¢a su dva reSenja: odrzavanje kontinuiteta alkoholi¢arskog
identiteta, ili prekid, te formiranje nealkoholicarskog porodi¢nog identiteta.

Alkoholicarska porodica je veoma rigidna u odnosu na razvojne pritiske i
poseduje visok nivo oseanja ugrozenosti i perzistiraju¢e pretnje uspostavljenoj
porodic¢noj ravnoteZzi. Potencijalni prekid pijenja alkohola ima znacenje opasnosti
za nastanak krize porodi¢nog sistema. Strah od ,gubitka“ alkohola dobrim delom je
posredovan strahom od gubitka ,,dobiti“ od alkoholizma, na primer, dominacije
partnera nealkoholicara.

Konacni efekti alkoholizma na porodicu zavise od brojnih faktora, kao Sto
su: vreme pojavljivanja alkoholizma u odnosu na razvojnu fazu, emocionalni
procesi i odnosi u primarnim porodicama i porodicama porekla ¢lanova aktuelne
porodice, aktuelni odnosi sa primarnim porodicama, porodicama porekla i
sistemima van porodice... Od ovih faktora, kao i od obrasca alkoholizma, zavisice
da li ¢e alkoholizam dovesti do destabilizacije i dezintegracije porodice ili ¢e pak

postati stabilizujudi i organizujuéi princip.
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2.2.1.3. RAZVOJNE DISTORZIJE

Razvojne distorzije su u osnovi efekat neusaglasenosti postojete dve
vremenske dimenzije razvoja porodice (transgeneracijske i aktuelne) i imaju
odlike procesa.

Kada su u pitanju alkoholicarske porodice, mogu se uociti tri vrste za njih
specifi¢nih razvojnih distorzija:

1. tematska  superspecijalizacija  —posledica je  rigidnosti
alkoholic¢arske porodice u definisanju razvojnih tema, odnosno suzavanja
opsega, te prihvatanja veoma malog broj razvojnih zahteva. To vodi i krutosti i
suzenosti u formiranju granica porodice i njenog identiteta. Prihvataju se samo
one novine koje su u funkciji odrzavanja postoje¢ih pravila i uspostavljenog
sistema odnosa, a ne i one koje koje iniciraju promene. Afirmacija i
osamostaljivanje clanova posmatraju se sa negodovanjem, odustaje se od
razvoja socijalne mreze porodice, te ona funkcioniS§e u uskim, pretezno
rodbinski zasnovanim okvirima, premda Cesto i te veze redukuje s protokom
vremena.

2. razvojni zastoj — rezultat je predugog zadrzavanja porodice u
jednoj fazi razvoja. NajceSce se javlja u srednjoj fazi razvoja, kada su definisanja
obaveza i njihovo izvrSenje, shodno tome i stabilnost pravila i granica, centralna
zbivanja u porodici. Fokus je na sada i ovde ali u nefleksibilnom smislu, bez
planova usmerenih na razvoj i buduénost, kako pojedinac¢nih c¢lanova, tako i
celokupne porodice.

3. prerano razvojno zavrsavanje — javlja se zbog toga Sto porodica
prerano preuzima razvojne zadatke, pokuSavajué¢i da tim putem kompenzuje
one koje je ispustila da ostvari. Osim toga, alkoholicarska porodica ispoljava i
zazor od novina koji je zasnovan na limitiranim adaptivnim kapacitetima i
onemogucava razvoj pojedinaca i porodice, u skladu sa njihovim potencijalima.
Potrebne investicije u emocionalni, socijalni i moralni razvoj dece, uglavnom
izostaju. Tim putem, razvoj pojedinih ¢lanova biva diskontinuiran, te u nekom
trenutku, kada im i pode za rukom da se odvoje od porodice, uglavnom su

manje spremni za izazove svakodnevnog zivljenja.
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2.2.1.3.1. EFEKTI RAZVOJNIH DISTORZIJA
Opisane zakonitosti razvojnog toka alkoholi¢arskih porodica, vode

izvesnim specifi¢cnostima takvih porodica, a to su:

1. poremecaj organizacije svakodnevnog zivljenja

Alkoholicarske porodice se, u zavisnosti od prisutnog obrasca pijenja,
razlikuju po nacinu na koji se reguliSe prostorna distanca izmedu ¢lanova
(“udaljene” ili “zbijene” porodice), te stepenu verbalne i afektivne
ekspresivnosti. U porodicama sa “stabilno mokrim” obrascem pijenja, ¢lanovi
porodice odrzavaju veliku fizicku distancu — oni ne samo da izbegavaju
alkoholicara, ve¢ se i medusobno izbegavaju. U porodicama sa “alteriraju¢im”

obrascem pijenja, evidentna je druga krajnost — ¢lanovi porodice su “zbijeni”.

2. neadekvatnost pravila

U alkoholi¢arskim porodicama pravila su nejasna, dvosmislema, ili
uopste i ne postoje. Nedoslednost je evidentnau pogledu toga ko postavlja
pravila, na koga se odnose, koje su konsekvence krsenja, pod kojim okolnostima

¢e biti primenjene, kada modifikovane, a kada se od njih odustaje.

3. porodic¢ne uloge su invertovane i poremecena je hijerarhija medu

prodi¢nim supsistemima.

Porodi¢ne uloge trpe znacajne promene. Partner koji ne pije, preuzima
na sebe vise uloga: ulogu domacina, ulogu oba roditelja svojoj deci, a éesto i
roditelja svom partneru.

Brigu o roditelju alkoholicaru, najceS¢e preuzima najstarije ili
najodgovornije dete u porodici, te se tako parentifikuje, odnosno ulazi u ulogu
“dete —roditelj”. Parentifikacija se moze odnositi i na situaciju kada deca

preuzimaju funkcije roditelja, u odnosu na svoje siblinge.

4. komunikacije su isprekidane, nejasne, disfunkcionalne
Svaka alkoholicarska porodica, tokom viSegodiSnjeg prilagodavanja na
pijenje svog C¢lana, gradi karakteristi¢an stil komunikacije. Kako god postoje

dvostruki obrasci ponasanja porodice, tako postoje i dvostruki komunikacioni
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obrasci. U nekim porodicama, tokom perioda pijenja, komunikacije ¢ak mogu
biti i funkcionalnije, jer opada nivo opste anksioznosti, te ponasanje biva manje
konfliktogeno.

Farmakolosko dejstvo alkohola na mozak, te posledicno na brojne
psiholoske funkcije, takode je odgovorno za komunikacijske poteskoce.
Neposredne posledice dejstva alkohola, pre svega, ogledaju se u promenama u
verbalnoj ekspresiji (nejasan, nerazgovetan govor, glasan govor); menja se opsti
afektivni ton (depresivnost, maniformne tendence, emocionalno otupljivanje,
emocionalna nepostojanost), posebno njegove ekspresivne karakteristike
(pojacano iskazivanje emocija, emocionalna restrikcija, iregularna izmena
emocionalnih stanja, emocionalni acting out-i, emocionalna inkontinencija);
opada kontrola impulsivnosti i agresivnosti. U pijanom stanju remete se slozene
kognitivne funkcije, Sto joS viSe pogorsava verbalnu ekspresiju, emocije i
ponasanje.

Razmena informacija u porodici nedovoljna je, polovi¢na, bez dijaloga,
dogovora i zajednickog planiranja. Alkoholicar principijelno izbegava
odgovornost, cCesto govore¢i u trecem licu (“pilo se”, “greSilo se”), Sto s
vremenom i drugi ¢lanovi porodi¢nog sistema usvajaju kao manir. Neki
alkoholicari nastoje da uspostave kontrolu nad komunikacijama — uspostavljaju
pravila ko, koliko i kada moze da govori, kojim tonom i sli¢no.

U alkoholicarskim porodicama s vremenom se uspostavlja
karakteristican “alkoholicarski stil” porodi¢nih komunikacija, koji je pretezno
zasnovan na double bind porukama. “Tipi¢ne” komunikacije u alkoholic¢arskoj

porodici i sadrZajno su osiromasene, nejasne i neuskladene.

5. interakcije su nestabilne i varirajue i cesto su pracene

formiranjem raznih ,,saveza“ unutar porodice

Ono sto odlikuje alkoholicarske porodice, jeste i nestabilnost medusobnih
relacija — lako se wuspostavljaju, jos lakSe prekidaju, emocionalno su
neuravnotezene (prekomerno distancirane, prekomerno bliske ili iregularne),
pri pokusajima njihovog osnazivanja ili reparacije, izostaje uobicajeni socijalni

obzir i gobalno se ne biraju sredstva.
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Cesto se formiraju savezi (npr. izmedu supruznika ili izmedu dece i
supruznika koji nije alkoholic¢ar), neretko na Stetu onih koji nisu ¢lanovi saveza.
Medutim, s obzirom na to da je pitanje lojalnosti veoma problematizovano,
savezi su kratkotrajni i promenljivi.

U zavisnosti od obrasca pijenja ili pak faze intoksiciranosti alkoholicara
(sa ili bez), menjaju se i interakcioni obrasci ¢lanova alkoholi¢arske porodice sa
socijalnim okruzenjem. Tako, u nekim alkoholi¢arskim porodicama, ¢lanovi
mogu traziti blagostanje (ili bar mir) van porodice. U drugim alkoholicarskim
porodicama, ¢lanovi spoljni svet dozivljavaju kao osujecujudéi i/ili ugrozavajudi,
te oko svoje porodice “podizu visoke bedeme”, izolujué¢i se. Ove orijentacije ka
spolja ili ka unutra, mogu se menjati u zavisnosti od trenutnog stanja
alkoholicéara, te se i u okviru interakcije, kao i ponasanja i komunikacije, mogu

uociti dvostruki obrasci.

6. granice sistema su poremecene, kako unutar porodice, tako i u

odnosima sa spoljnim svetom

Granice sistema alkoholicarskih porodica mogu biti izmenjene u smislu
ili njihove prekomerne propustljivosti ili prekomerne rigidnosti. Odstupanja u
propustljivosti granica, bez obzira na njihov pravac, umecu se nepovoljno u

procese razvoja porodice.

2.2.2, ALKOHOLIZAM - RASPROSTRANJENOST I EFEKTI

2.2.2,1. ALKOHOLIZAM U SVETU I KOD NAS

Svetska zdravstvena organizacija (World Health Organisation; WHO) je
2011. godine publikovala izvestaj o globalnom stanju alkohola i zdravlja (World
Health Organization (WHO), 2011).

U izveStaju su prikazani:

1. (prema njihovom stanovistu) relevantne odlike pijenja alkohola na

nivou pojedinacnih zemalja, regiona i na globalnom nivou,

2. indikatori u vezi sa alkoholizmom i zdravljem i

3. postojete drustvene regulative u vezi sa alkoholom.
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Izvestaj je osmiSljen kao polazna osnova strategije, usmerene ka
umanjenju Stetnih, posebno zdravstvenih i socijalnih posledica zloupotrebe i/ili
zavisnosti od alkohola.

Kada je u pitanju statistika Svetske zdravstvene organizacije u vezi sa
(zlo)upotrebom alkohola i njenim Stetnim posledicama, na osnovu opsezne
epidemioloske studije u periodu 1990—2005. godine, za teritoriju Republike
Srbije utvrdeni su sledeé¢i podaci (World Health Organization (WHO), 2011):

— kada je posmatrana dinamika potrosnje alkoholnih pi¢a po glavi
stanovnika za period 2001-2005. godine, utvrdeno je da Srbija pripada
kategoriji zemalja sa stabilnom stopom potrosnje alkoholnih pi¢a po glavi
stanovnika, po ¢emu je slicna veéini zemalja Evrope, pa i sveta; poredenja radi,
u skandinavskim zemljama evidentirana je rastuca stopa;

— od uzroka smrtnosti koji su se mogli dovesti u vezu sa problemati¢nim
pijenjem alkohola, za Srbiju su analizirane stope smrtnosti od ciroze jetre
(2004. godina — muskarci 18,6, Zene 4,1 slucaj na 100.000 stanovnika; 2005.
godina — muskarci 18,1, a Zene 4,4 slu¢aja na 100.000 stanovnika) i saobracéajne
nesrece sa smrtnim ishodom (2004. godina — muskarci 13,1, Zene 3,3 slucaja na
100.000 stanovnika; 2005. godina — muskarci 15,9, a Zene 4,0 slucaja na
100.000 stanovnika).

U Srbiji je tokom desetogodiSnjeg perioda (1997—2007. godina)
realizovana tre¢a po redu nacionalna studija pod nazivom Zdravlje stanovnika
Srbije u organizaciji Instituta za javno zdravlje ,,Dr Milan Jovanovi¢-Batut” u
saradnji sa Nacionalnom sluzbom za zapoS$ljavanje, Zavodom za statistiku
Republike Srbije i Ministarstvom unutrasnjih poslova Republike Srbije, a pod
pokroviteljstvom Ministarstva zdravlja Republike Srbije (Institut za javno
zdravlje ,,Dr Milan Jovanovi¢-Batut®, 2008). U toj studiji je utvrdeno da preko
polovine stanovnisStva Srbije aktuelno ne pije alkoholna pica, a da ga nikada nije
ni pilo vise od 20% stanovnistva. Zene su prednjacile u kategoriji apstinenata —
viSe od 70% Zena je izjavilo ili da nikada nije probalo alkohol, ili da su pile 1ili 2
puta u zivotu, ili kako su nekada pile alkoholna piéa, a sada vise ne. To je za sebe
izjavilo 37,2% muskaraca. Da bas nikada nisu ni okusili alkohol, izjavilo je

32,7% zZena, a 7,3% muskaraca.
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Manje reprezentativan deo statistike jeste taj da je u Srbiji 2006. godine
(Ministarstvo zdravlja Republike Srbije, 2007) 3,4% stanovnika redovno pilo
alkohol. Od toga, 7,2% muskaraca i 0,4% zena— svakodnevno je pilo alkohol. U
vezi sa socio-demografskim karakteristikama, utvrdeno je da je u kategoriji
siromasnijih stanovnika, kao i manje obrazovanih, procenat onih koji redovno
piju alkoholna pica bio znatno visi (5,3% za stanovnike nizeg socio-ekonomskog
statusa, odnosno 5,1% za manje obrazovane kategorije stanovnistva). U grupi sa
srednjim rizikom za nastanak trajnih bolesti koje su posledica pijenja alkohola,
nalazilo se 6,6% stanovnika.

Najupecatljiviji i svakako alarmantni podaci, dobijeni su na mladim
segmentima srpske populacije.

1. U istrazivanju DragiSi¢-Labas$ i saradnika na uzorku od 77 studenata
humanistickih nauka (Dragisi¢-Labas, 2007), utvrdeno je da 87% studenata pije
alkohol. U grupi onih koji uopste ne piju, devojaka ima 80%. Niko od ispitanika
se nije izjasnio da pije svakodnevno, ali je 23% ispitanika saopstilo da pije
alkohol jednom ili nekoliko puta nedeljno. U ,specijalnim” prilikama, najmanje
4 pica pije 30% studenata (od toga 43% mladica i 57% devojaka).

2. Rezultati evropskog istrazivanja o upotrebi alkohola i drugih droga
medu mladima u Srbiji iz 2008. godine na uzorku od preko 3 000 mladiéa i
devojaka iz Srbije starih 16 godina (Institut za javno zdravlje ,Dr Milan
Jovanovi¢-Batut®, 2009) ukazali su na to da je 93% ispitanika probalo alkohol,
oko 25% ga je koristilo redovno (preko 40 puta), a barem jednom se opilo 40%
ispitanika. Kod mladi¢a su uoceni veéa ucestalost i raniji pocetak, a koli¢ine
popijenog alkohola, bile su znatno vecée. Polovina njih je pila pivo, trec¢ina vino, a
nesto manji broj Zestoka pic¢a. Zloupotreba alkohola evidentirana je kod 67,5%
mladih, sto predstavlja povecanje u odnosu na 2003. godinu (62%). Prevalenca
kod mladi¢a iznosila je 25%, a kod devojaka 13%. U odnosu na dobijene
vrednosti EPAD-a za Evropu, mladié¢i su znatno iznad proseka, dok prevalenca
devojaka odgovara prosecnoj stopi, ali se navodi da je to i dalje viSe od stopa
evidentiranih u Rumuniji, Hrvatskoj, Sloveniji i Madarskoj.

3. Nazalost, empirija opominje da se Stetna upotreba alkohola u Srbiji,
kao problem pojavljuje ve¢ u osnovnoj Skoli. U istrazivanju u kojem je

ucestvovalo 457 ucenika (229 decaka i 228 devojéica) VII i VIII razreda
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beogradskih osnovnih skola tokom 2003. i 2004. godine (Pavlovi¢, 2008),
primenjen je modifikovani ESPAD upitnik (The European School Survey Project
on Alcohol and Other Drugs; ESPAD). Njih, gotovo 70%, izjasnilo se kako je
probalo alkohol. Dve tre¢ine uéenika prvi put je probalo alkoholno pic¢e u 11-toj
godini zivota. Polovina ispitanika izjavilo je kako su se napili bar jednom, a oko
petine da su se napili vise od 20 puta tokom Zivota. Cetvrtina ispitanika izjavila
je kako pije 5 ili viSe pi¢a u nizu (tzv. “binge drinking”). Zloupotreba alkohola

Cesto je bila skopcana sa psihoaktivnim supstancama, pretezno marihuanom.

2.2.2.2, EFEKTI ALKOHOLIZMA NA INDIVIDUALNOM,
PORODICNOM I DRUSTVENOM PLANU

Alkoholizam je fenomen koji, usled svog psiholoskog i socijalno-
medicinskog znacdaja, decenijama odrzava paznju drustvene, naucéne i strucne
javnosti.

U literaturi postoji podatak da 20-50% dece alkoholicara, tokom svoga
Zivota, zatrazi psihijatrijsku pomo¢ (El-Guebaly et al., 1991).

Prema rezultatima istrazivanja ameri¢ckog Nacionalnog instituta za
zloupotrebu alkohola i alkoholizam, neposredni srodnici alkoholi¢ara (prvo
koleno), u odnosu na ljude koji nemaju alkoholi¢are za srodnike, imaju 2—7 puta
vecu Sansu da razviju problem sa alkoholom u nekom trenutku svog Zivota
(National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), 1997).

Podaci iz Evrope ukazuju na to da je tokom 2003. godine, samo u
Nemackoj broj dece koja zive u porodicama sa alkoholizmom iznosio 2,65
miliona (Klein, 2005), dok se prema procenama studije u Finskoj, taj broj
kretao oko 100.000 (Peltoniemi, 2005). To bi, u skladu sa prethodno iznetim,
moglo znaciti da sluzbe zastite mentalnog zdravlja u Nemackoj, u najboljem
sluc¢aju, mogu ocekivati priliv od 530.000, a u Finskoj 20.000 novih korisnika,
na bazi cinjenice da su potencijalni klijenti odrastali u alkoholizmom
opterecenom porodi¢nom okruZzenju.

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama tokom realizacije Nacionalnog
skrininga zloupotrebe droga i zdravlja nacije od 2002. do 2007. godine
(National Survey on Drug Use and Health (NSDUH)), registrovano je 7,3

miliona dece koja zive u porodicama u kojima je bar jedan roditelj zavistan od
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alkohola (Substance Abuse and Mental Health Services Administration
(SAMHSA), 2008). Dakle, moguce je ocekivati da ¢e se najmanje 1,46 miliona,
od ukupnog broja te dece, u nekom trenutku obratiti sluzbama zastite

mentalnog zdravlja.

2.2.2.3. ISTRAZIVANJA RIZIKA ZIVLJENJA U ALKOHOLICARSKIM
PORODICAMA
Posledice alkoholizma po porodi¢nu dinamiku i funkcionisanje njenih
¢lanova, predmet su mnogih istrazivanja. Medutim, rezultati istrazivanja veoma
su raznovrsni, neretko i oprecni.
Takav empirijski status delom se moZe dovesti u vezu sa opStim
metodolosko-konceptualnim ¢iniocima, kao Sto su:
= razlike u operacionalizovanju alkoholizma:
alkoholizam moZe biti odreden kao kontinuirana ili
diskontinuirana varijabla — posmatranje alkoholizma kao dihotomne
varijable u smislu da li postoji ili ne, smatra se ¢iniocem restrikcije ranga
relevantnih varijabli, te izostanka utvrdivanja (objektivno postojecih)
razlika medu posmatranim jedinicama (Rangarajan, 2008);
problemati¢no pijenje alkohola moze se odvijati u formi alkoholne
zavisnosti ili zloupotrebe alkohola, $to se najceSce ne definiSe precizno u
istrazivanjima — uces$ce naslednih i sredinskih c¢inilaca u okviru ova dva
fenomena razlikuje se, a takode i njihovi efekti (Pears, 2007);
= razlike u operacionalizovanju pretpostavljenih Stetnih efekata
alkoholizma — takvo stanje je prisutno ¢ak i u pogledu pojmova oko kojih
postoji znacajan stepen konceptualnog slaganja u raznim domenima
bavljenja mentalnim zdravljem i/ili poremecajima — na primer,
bihejvioralna dezinhibicija se, po nekim autorima, mora odvojeno
posmatrati u odnosu na poremecaj prilagodavanja (Molina, 2010);
rezilijentne individue dodatno usloznjavaju razumevanje nepovoljnih
efekata zivljenja u alkoholi¢arskim porodicama;
= razlikovanje primenjenih modela funkcionisanja individue i

porodice koja je zasnovana na teoretsko-metodoloskom zaledu klinicara i
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vodi tesko¢ama uopStavanja rezultata i njihovog transfera iz jednog
podrudéja u drugo;

= razlike u principima organizacije istrazivanja (studije preseka;
longitudinalna — retrospektivna i prospektvna istrazivanja) — pracenje
fenomena i njegovih efekata u vremenu, zahteva opsezne investicije i
skopcano je sa osipanjem jedinica posmatranja, ali omogucéava jasniji
uvid u dinamiku fenomena i cesto otkriva vazne moderatorske i
medijacione ¢inioce, koji inicijalno nisu bili uodljivi;

= razli¢iti kriterijumi definisanja kontrolnih grupa — izvesne razlike
je najéeSce moguce utvrditi pri poredenju alkoholic¢arskih porodica u
odnosu na neklinicki uzorak, kako u pogledu totaliteta funkcionisanja
alkoholicarske porodice, tako i u pogledu funkcionisanja njenih ¢lanova;
medutim, poredenje alkoholi¢arskih porodica sa drugim porodicama iz
klini¢kog setinga, ceS¢e ukazuje na slicnosti, nego na razlike;

= efekti alkoholizma roditelja ocenjivani su na razli¢itim uzrastima
dece alkoholi¢ara (malo dete, Skolsko dete, adolescent, odrasla osoba);
razli¢it odnos hereditarnih i sredinskih ¢inilaca u determinisanju
ponasanja individua, koji predstavlja zakonitost razvoja, moZze voditi
tome da se, posmatraju¢i mladu decu, donese zakljucak u prilog presudne
uloge sredinskih ¢inilaca u transmisiji alkoholizma, a da se pri tome
previdi znacaj ocekivane, fenotipske manifestacije podlozne hereditarne
osnove u odraslom dobu;

= razli¢ita pozicija na kontinuumu idiografsko—nomotetsko,
prilikom tumacdenja rezultata; na primer, udestalije pijenje alkoholnih
pic¢a kod dece alkoholi¢ara koji u ve¢oj meri nadziru svoju decu, moze biti
uzeto kao ¢injenica po sebi, ali moze biti shvaéeno i kao izraz otpora dece
alkoholicara nadzoru roditelja ili prosto kao odraz cinjenice da roditelji
koji u vecoj meri obracaju paznju na problem, ozbiljnije ¢e ga i shvatiti
(Latendresse, 2008);

= relevantne socio-demografske ¢injenice uvazavane su u razlicitoj
meri; na primer, alkoholizam roditelja po sebi ne odreduje kom roditelju

¢e dete biti privrzeno — pod okolnostima kada samo jedan roditelj
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problemati¢no pije alkohol, deca su u znatno vecoj meri vezana za majke
alkoholicarke, u odnosu na oceve alkoholi¢are (Rangarajan, 2008); stoga
je zakljucivanje o privrzenosti roditelju alkoholi¢aru, veoma delikatno
pitanje;

= izvori podataka nisu ujednaceni — procena porodi¢ne dinamike
najceSce je zasnovana na prisetanju ispitanika-dece o okolnostima
Zivljenja u alkoholi¢arskim porodicama; neki autori tim putem dobijene
podatke smatraju nepotpunim, te preporucuju da se u tu procenu ukljuci
i videnje roditelja (McKay, 1991);

= shvatanja o stepenu direktnosti Stetnih efekata alkoholizma
¢lanova porodice, posebno roditelja, takode se razlikuju; cinjenica o
alkoholizmu roditelja ceSce je faktor od manje prediktivne vrednosti,
nego c¢injenice o prisustvu za alkoholizam nespecifi¢nih stresora, kao sto
su stepen kohezivnosti porodice, porodi¢no nasilje, separacija roditelja,

nezaposlenost.

Misljenja smo da je heterogenost, ¢esto i opreénost dobijenih rezultata,
posredovana i time Sto je fenomen alkoholizma po svojoj prirodi, veoma
kompleksan.

Cinioci uklju¢eni u nastanak, razvoj i odrzavanje alkoholizma u odnosu
na jedinicu posmatranja, klasifikuju se na:

- individualne  (genetski, neurohumoralni, neuropsiholoski,

bihejvioralni, emocionalni, kognitivni),

- porodi¢ne (relevantni c¢inioci porodi¢ne strukture, funkcija i

dinamike) i

- Sire drustvene (uticaj kulture, morala, legislative).

SloZenost nastanka, odrzavanja i Sirenja alkoholizma i njegovih efekata,
ogleda se i u tome Sto se ve¢ina od pobrojanih faktora umeée u odnos
alkoholizma i porodi¢nog funkcionisanja. Cilj vec¢ine studija prisutnih u obimnoj

istrazivackoj gradi o alkoholizmu, jeste sagledavanje zakonitosti te povezanosti.

72



Pregledom literature stice se utisak da dominiraju pristupi koji se sastoje

primeni prihvacéenih i utemeljenih modela porodi¢nog
funkcionisanja,

proceni pozicije pojedinih ¢lanova porodice na dimenzijama tih
modela i

proceni prisustva i tipa povezanosti dimenzija primenjenih modela
sa indikatorima li¢ne, porodicne i socijalne problematike.

Pri tome, alkoholizam je visestruko ,opravdao“ status znacéajnog socio-
medicinskog fenomena. Problemi u vezi sa zloupotrebom/zavisnoséu od
alkohola, veoma nepovoljno se reflektuju na alkoholic¢ara i na bra¢ne, porodi¢ne
i socijalne relacije u koje je ukljuéen. U toj konstelaciji zbivanja, tesko je
odmeriti ko viSe trpi — sam alkoholiéar, njegov bracni saputnik, deca, ¢lanovi
prosirene porodice i porodice porekla, ¢lanovi socijalnog okruzenja sa kojima
alkoholicar dolazi u kontakt, radno mesto alkoholi¢ara, sluzbe socijalne i

zdravstvene zastite, samim tim i drustvo u celini.

2.2.2.3.1. DECA ALKOHOLICARA

Kod dece alkoholicara, znatno ¢es¢e nego u opstoj populaciji, evidentiraju
se psiholoske tegobe, teskoce i poremecaji. Prisetimo se, ovom prilikom,
podatka da 20-50% dece alkoholi¢ara u nekom trenutku svog Zzivota zatrazi
psiholosku, odnosno psihijatrijsku pomo¢ (El-Guebaly et al., 1991).

Kod mlade dece, u vezi sa ponavljanim i hroni¢nim stresorima u
kontekstu alkoholicarske porodice, Cesto se evidentiraju indikatori delijeg
neuroticizma — problemi sa spavanjem, none more, enureza, iritabilnost,
emocionalna preosetljivost i placljivost. Ta deca mogu biti socijalno inhibovana
i/ili izolovana i ispoljavati Skolsku fobiju (Silverstein, 1990).

Kod starije dece, neretko se zapazaju korelati depresivnosti (opsesivnost,
perfekcionizam), kao i rigidnost, nefleksibilno opstajanje u sopstvenim
stavovima, ekscesivna samosvesnost i savesnost, hipertrofija odgovornosti. U
periodu adolescencije, sklona su razvoju razli¢itih vrsta fobija, pre svega

socijalne. Neretko ih odlikuje skucen self koncept, kao odraz dozivljaja da su

73



drugacija od druge dece i kao derivat self imidza njihovih roditelja (Silverstein,
1990, p.75)-

Oni neretko ispoljavaju (isti autor) snizeno Skolsko postignuce, usled
problema na nivou dozivljaja identiteta i samoposStovanja. Problemi adaptacije
na kontekst skole, koje su takode cesto prisutni kod dece alkoholi¢ara, mogu se
razumeti u svetlu poteskoca vr$njacke adaptacije i problema adaptacije na
zahteve autoriteta. Usled pobrojanih cinilaca, u poredenju sa pripadnicima
neklini¢ke populacije, dostizu nize stepene obrazovanja.

Neizvesnost zbivanja u porodi¢cnom kontekstu, posmatra se kao ¢inilac
karakternih izmena dece alkoholicara, kao S§to su krada, laganje, sklonost
fizickim sukobima (Stankovi¢ & Begovié¢, 1995; Nastasi¢, 1998). To su deca koja
nikada ne znaju Sta mogu ocekivati od roditelja alkoholiéara, te ne znaju ni sama
kako da se postave. Poput bracnog partnera alkoholicara, ona takode mogu
ucestvovati u obmanama alkoholicara i sakrivanju alkoholnih pi¢a. Takode,
naklonost roditelja alkoholi¢ara mogu ,kupovati“ dobrim uspehom u $koli i
hiperadaptiranim vladanjem. Njihovi izlasci iz kuce i prakti¢no boravak na ulici,
cesto su pokrenuti potrebom da se sklone iz konteksta alkoholic¢arske porodice,
dok se roditelj ne rastrezni. Krivicu za to Sto nisu u moguénosti da sprece
roditelja da pije, pripisuju sebi. S obzirom na to da su razne forme zlostavljanja
ucCestale u alkoholi¢arskim porodicama, odnosno na visoku povezanost
kriminogenog ponasanja i nasilja sa alkoholizmom (Svetozarevié i sar., 2011), za
ocekivati je prisustvo ,podesnih“ modela za razvoj nasilni¢kih obrazaca u dece.

Odrasla deca alkoholicara najceS¢e ne uvidaju vezu sopstvenih
maladaptiranosti i disfunkcija sa iskustvom zivljenja u alkoholicarskim
porodicama. Veéina njih ispoljava depresivnost, impulsivnost ili agresivnost.
Sebe pretezno negativno vrednuju, te poseduju dozivljaje neuspesnosti i
bezvrednosti, osetanje bespomocnosti, dozivljaje krivice i odbacenosti
(Silverstein, 1990). Takav nalaz tumaci se, kao Sto je prethodno izneto, time da
se deca alkoholi¢ara mogu dozivljavati odgovornom za porodi¢nu problematiku,
ili pak uzroke porodi¢ne disfunkcionalnosti u potpunosti pripisivati sebi. Njihov
kapacitet za uspostavljanje trajnih relacija je limitiran, usled straha od vezivanja
baziranog na anticipaciji napustanja i/ili odbacivanja ili u sklopu redukcije

baziénog poverenja. Neka od dece alkoholicara ispoljavaju i tendencu ka
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neselektivnom ili pak simbiotski konotiranom vezivanju. Njihov izbor partnera
cesto ukljucuje izbor osobe sklone raznim formama zluopotrebe, odnosno
zavisnosti. U roditeljskoj ulozi, ¢esto ponavljaju disfunkcionalne obrasce svojih
roditelja, posebno u pogledu obaveza i odgovornosti. Oni sami, skloni su raznim
formama kako hemijskih, tako i nehemijskih zloupotreba i zavisnosti.

Sinovi alkoholi¢ara skloni su ucestalijim posetama doktorima, u odnosu
na njihove vrsnjake iz kontrolne grupe, skloniji su povlacenju u sebe i
zatvaranju i Cesto ispoljavaju tegobe i teskote u smislu anksioznosti i
depresivnosti.Cerke alkoholi¢ara esée dozivljavaju i ispoljavaju tegobe i teSkoce
u vezi sa reproduktivnim zdravljem, te se stoga ucestalije obrac¢aju sluzbama
zastite reproduktivnog zdravlja, u odnosu na neklinicku populaciju. Takode, kod

njih je bulimija znatno udestalija (Berger, 1993, p. 69).

2.2.2.3.2. BRACNI PARTNER ALKOHOLICARA

Kao $to je i prethodno izneto, alkoholi¢arski brak se izdvaja kao
scentralni procesor alkoholizma, odnosno ¢inilac koji u najvecoj meri odreduje
dinamiku i ishod nastanka, razvoja i odrzavanja alkoholizma u porodi¢cnom
okrilju.

Kada su u pitanju supruge alkoholicara, u literaturi je viSestruko opisano
kako one neretko poseduju samoporazavajuéa uverenja, sklone su povlacenju iz
socijalnih kontakata do nivoa socijalne izolacije, razvijaju permanentni dozivljaj
iscrpljenosti i manifestuju razli¢ite forme psiholoskih i somatskih bolesti i
poremecaja (Lewis, 1937; Finney et al., 1983; Gomberg, 1989; Watts et al., 1994;
O’Farrell et al., 1981; Nastasi¢, 2011; LazZeti¢, 2011).

Veoma cesto, suruga preuzima na sebe uloge oba roditelja i s njima
povezane odgovornosti. Prekomerna angazovanost ishodi nekonzistentnos$éu
njenih obrazaca ponaSanja, prekomernom zahtevnoséu, a desto i
zanemarivanjem dece (Nastasi¢, 2011).

Opisana, viktimizovana pozicija supruge, predmet je i osporavanja
izvesnih struénjaka. Oni smatraju da supruge veoma cesto u brak sa
alkoholi¢darom unose i licnu patologiju, koja je neretko povezana sa ¢injenicom
da su imale océeve alkoholicare. Njihova li¢cna slabost, odnosno patologija, pre

svega depresivnost i poremecaji licnosti, cesto se istice kao faktor produbljivanja
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alkoholicarevih problema sa alkoholom (Whalen, 1953; McCrady and Epstein,
1996).

U situaciji gde je supruga alkoholicar, a suprug ne pije, evidentna je
slicna izmena porodicne strukture, funkcija i dinamike. Ono Sto jo$ uvek nije u
dovoljnoj meri prouceno, jeste to da li i njihovi supruzi takode sticu ulogu zrtve i
da li njihovo samopostovanje trpi u meri u kojoj trpi self koncept supruga

alkoholicara.

2.2.2.3.3. PORODICA ALKOHOLICARA

Ponovimo, ovom prilikom, samo ukratko® da porodica alkoholi¢ara, Sto
direktno, Sto indirektno, trpi cinjenicu alkoholne zavisnosti svog ¢lana i s
vremenom joj se i prilagodava. Takva porodica je Sarzirana konfliktima i
neuravnotezenim relacijama — prekomerna distanca ili upadljiva bliskost do
nivoa fuzije, ¢est su nalaz. Porodi¢na struktura je narusena, uloge bivaju
zamenjene, porodica se otuduje od bazi¢nih drustvenih vrednosti i neretko
finansijski propada.

Ipak, alkoholi¢arska porodica i mimo brojnih izazova i stresora, opstaje u
vremenu. Ona predstavlja, zapravo, jedan od najintegrisanijih entiteta u
klinickom kontekstu. Paradoksalno, upravo naglasena, ponekad i patoloska
kohezivnost takvih porodica, omogucava terapijski rad na njima i s vremenom i
iskljucenje alkohola, kao godinama osnovnog elementa porodi¢ne strukture,
dinamike i integrisanosti.

Ovom prilikom je potrebno podvuéi da alkoholicar nije usamljen u
kreiranju Stetnih efekata svog pijenja (Nastasi¢, 1998). Celokupna porodica
inicijalno porice postojanje problema alkoholizma, $to je bazirano na potrebi da
zastiti svog clana. Medutim, kako proces razvoja alkoholizma u porodi¢nom
kontekstu odmice, poricanje sve viSe biva u funkciji odrzanja postojeceg stanja.
Alkoholizam se ,previda i tolerise®, jer postaje lagodnije trpeti njegove efekte,
nego pokrenuti naporan rad na porodi¢nim disfunkcijama, a neretko se
alkoholizam i odrZava u zamenu za odrzanje integriteta porodice. Clanovi

porodicnog sistema cine sve da poneguju privid funkcionalnosti, pa cak i

®Videti poglavlje o alkoholic¢arskoj porodici.
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superiornosti porodice iz vizure socijalnog okruzenja. Bracni partner i deca
alkoholi¢ara izbegavaju da pozivaju prijatelje i rodbinu u goste, kako bi
onemogucili uvid u objektivno porodi¢no stanje. Oni se cesto odri¢u i nekih
liénih potreba i Zelja i u potpunosti se posvetuju pokusajima kontrole i/ili
lecenja alkoholicara.

Nisu retke ni periodicne, spontaneZapstinencije, koje su objektivno
najéesée pokrenute sa svrhom ,odmaranja organizma“ alkoholicara8. One se u
alkoholi¢arskoj porodici potpuno neta¢no razumevaju i prikazuju kao dokazi
uticajnosti treznog partnera i dece, ili pak snage alkoholicareve volje u pogledu
apstinencije.

Stepen ukljucenosti ¢lanova porodice u problem alkoholizma ide do mere
da su skloni da smisljaju opravdanja alkoholi¢arevim pretpostavljenim na poslu,
prijateljima, rodacima, pa cak i da diste nered koji alkoholidari za sobom
ostavljaju u stanjima akutnog pijanstva.

Takav, uigran sistem uloga i odnosa, c¢ini alkoholizam socijalnom

okruzenju godinama neprepoznatljivim.

2.2.2.3.4. ALKOHOLIZAM I REZILIJENTNOST

Slika o efektima alkoholizma ne bi bila potpuna, ukoliko u ovu diskusiju
ne bismo ukljucili koncept rezilijentnosti (Wolin & Wolin, 1995), odnosno ideje
sadrzane u pokretu pozitivne psihologije (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

Naime, praksa je opominjala da decenijama preovladujuca patocentri¢na
perspektiva, nije dovoljna da obuhvati i objasni totalitet zbivanja u
alkoholi¢arskim porodicama. Iskustvo u radu sa alkoholi¢arskim porodicama
ukazalo je na to da izvesni pojedinci, iako odrastaju u ozbiljno disfunkcionalnim
porodicama, u odraslom dobu mogu ispoljavati, u najmanju ruku,optimalno
funkcionisanje.

Takvi pojedinci nazvani su rezilijentnim osobama, gde je rezilijentnost

shvacéena kao optimum adaptacije i mimo uslova koje je kompromituju. Autori

7 Ne u smislu slobode volje, ve¢ u smislu toga da nisu terapijski pokrenute, odnosno vodene.
8Pojam koji oznacava okolnosti pod kojima alkoholicar spontano apstinira izvestan period
vremena, koliko da se organizam oporavi od toksi¢nih i korozivnih efekata alkohola, a potom

nastavlja sa pijenjem.
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koncepta insistiraju na nazivu rezilijentne, a ne ,sréane” ili ,zilave® licnosti, jer
se ne pretpostavlja da su individue prosle intaktne kroz porodic¢ne turbulencije
pokrenute alkoholizmom (Volin i Volin, 1996). Ovaj pojam je, ipak, nesto
realisti¢niji i sadrzajno bogatiji. On ukljucuje i one okolnosti pod kojima osoba
jeste trpela u alkoholicarskom sistemu i ima izvesne adaptivne slabosti, ali
ostvaruje uvid kako u njih, tako i u svoje snage, te vesto upravlja njima. Koncept
rezilijentnosti postepeno se Siri i na nivo braka i i porodice. Kao takav, on
predstavlja antitezu inicijalne vizure braka i porodice u kontekstu porodicne
terapije kao patogenih cinilaca, dajué¢i im za pravo i da budu faktori koji
podsticu snage c¢lanova porodice. Pokret pozitivne psihologije u Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama, konceptualno je obogatio ovu, redefinisanu perspektivu,
ukazujuéi na znacdaj uocavanja, te podrzavanja i daljeg razvoja, iako ponekad
krajnje skromnih, ali uvek prisutnih adaptivnih potencijala, ¢ak i u tesko

disfunkcionalnim porodicama (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

2.2.2.3.5. FAKTORI RIZIKA I PROTEKTIVNI FAKTORI

Istrazivanja koja ¢emo prikazati u tekstu koji sledi, predstavljaju
empirijska nastojanja ka operacionalizovanju i testiranju sloZenog sistema
meduodnosa ¢ovek-sredina-supstanca. Kakav ce biti ishod njihovog sadejstva,
odnosno efekat alkoholizma na funkcionisanje porodi¢nog sistema i njegovih
¢lanova, zavisi od brojnih ¢inilaca (Nastasi¢, 2011). Ti ¢inioci se, u odnosu na
povoljnost, odnosno nepovoljnost svojih ishoda, mogu klasifikovati na faktore
rizika i protektivne faktore.

Faktori rizika, kao i protektivni faktori, uglavnom su situirani:

1. u roditeljsku figuru (zavisnost od alkohola, psiholoska i telesna

patoloska stanja, razne forme poremecaja li¢nosti),

2. u interakciju roditelj—dete (ukljucenost, responzivnost i toplina

roditelja; modeli disciplinovanja deteta),

3. u odlike porodiéne strukture i funkcionisanja (dijade,

triangulacije, uloge i s njima povezana raspodela obaveza i odgovornosti;

kohezivnost, adaptabilnost, komunikacija, razne forme kompetenci

porodice).
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Ad 1. Alkoholizam i osobenosti funkcionisanja roditelja:

Depresivnost, bez obzira na njen manifestni oblik, uocena je kao jedan od
najcescih pratilaca etilizma. Stoga su brojna istrazivanja pokrenuta sa ciljem da
se utvrdi da li i na koji nacin ona posreduje u nepovoljnim efektima alkoholizma
na porodicu i njene ¢lanove.

Depresivnost majki, sama po sebi, vodi njihovoj siromasnijoj interakciji
sa detetom. U visSe studija utvrdeno je da su takve majke slabije involvirane u
kontakt sa detetom, te da su manje responzivne na reakcije deteta, kako
verbalno, tako i emotivno (Jameson, Gelfand, Kulcsar, & Teti, 1997; Martinez,
Malphurs, Field, & Pickens, 1996; Rosenblum, Mazet, & Benony, 1997).
Posledi¢no, deca depresivnih majki pokazala su se kao iritabilnija i sklonija
negativnim emocionalnim reakcijama prema majkama.

U znatno manjoj meri ispitivani su uticaji depresivnosti o¢eva na njihove
odnose sa decom, odnosno na celokupnu porodicu. Jedno od takvih istrazivanja
jeste i studija Valdez-Cavezove (Valdez-Chavez, 2004) gde se depresivnost oceva
pokazala kao znacajan prediktor negativnog reagovanja deteta prema njemu, na
uzrastu od 24 meseca.

U istrazivanju El-Seikijeve i Flanagana (El-Sheikh & Flanagan, 2001),
utvrdeno je da depresija majke alkoholicarke znaci i ucestaliju pojavu
anksioznosti, emotivnog povlacenja i sli¢nih, internalizuju¢ih obrazaca u dece.
Nasuprot tome, veza izmedu ocevog alkoholizma i sklonosti dece ka
internalizuju¢im obrascima, bila je izraZenija kada su simptomi depresivnosti
oca bili slabijeg intenziteta.

Ad 2. Alkoholizam i interakcija roditelj — dete

I ponasanje, odnosno maladaptiranost kao kriterijum

Proucavanje znacaja roditeljskog alkoholizma za razvoj problemati¢nog
ponasanja u dece, najzastupljeniji je obrazac u empirijskoj gradi.

U istrazivanju Moline i sar. (Molina, Donovan, & Belendiuk, 2010),
ucestala zloupotreba alkohola od strane roditelja, bila je statisticki znacajno
povezana sa problemima u ponasanju (hiperaktivnost, hipovigilnost paznje,
slaba kontrola impulsa) i vladanju deteta (agresivnost, drskost, delinkvencija).
Autori studije pretpostavili su da prisustvo navedenih problema kod dece, kreira

pogodno tlo za razvoj alkoholizma i kod njih samih. Oni navode i da je, sa
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uvodenjem pozitivne roditeljske prakse kao moderatora, veza izmedu
alkoholizma roditelja i problema u ponasanju dece, izgubila statisticki znacaj.
To tumace time da doslednost roditelja u sprovodenju discipline, njihova
dostupnost, toplina i optimum nadzora deteta, mogu smanjiti rizik od pojave
maladaptivnih obrazaca dece, ukljucujuéi i problemati¢no pijenje alkoholnih
pi¢a u dece. Ovo istrazivanje ide u prilog pretpostavkama da je alkoholizam
roditelja bitan, ali ne i dovoljan uslov za nastanak poremecaja u funkcionisanju
porodice i njenih ¢lanova.

U istrazivanju koje se prvenstveno bavilo vezom roditeljskog alkoholizma
i eksternalizacije/internalizacije problema kod dece (El-Sheikh & Flanagan,
2001), utvrdeno je da su se agresivnost, hostilnost ili delinkvencija (kao forme
eksternalizuju¢ih obrazaca) mogle odekivati u onim porodicama u kojima je,

osim alkoholizma, postojao i sukob na relaciji roditelj—dete.

IT psiholoske osobenosti kao kriterijum

U studiji Rangarajana (Rangarajan, 2008), utvrdeno je da alkoholizam
oCeva ima pogubno dejstvo po detetovo oseéanje vlastite vrednosti. Pri tome se
afektivna vezanost za roditelje, u odnosu na efekte ocevog alkoholizma, pokazala
bitnijom determinantom samovrednovanja deteta. Autor istrazivanja tumaci
ovaj nalaz u svetlu mogucénosti da i deca iz alkoholic¢arskih porodica razviju i
ocuvaju adekvatan dozivljaj licne vrednosti,pod okolnostima sigurne i stabilne
veze sa jednim od roditelja.

Nasuprot prethodno iznetim rezultatima koji govore u prilog postojanja
povezanosti alkoholizma roditelja i poteskoca u funkcionisanju dece, Menisova
(Menees, 2000) iznosi kako, ipak, znacajan broj studija nije utvrdio
supstancijalne razlike u ponasanju, raspolozenju ili socijalnoj prilagodenosti
izmedu dece iz alkoholi¢arskih porodica i onih porodica gde ne postoji problem
sa alkoholizmom. Ona smatra da remecenje porodi¢ne dinamike, koje se
posmatralo kao neposredna posledica etilizma, moZe, zapravo, predstavljati
rezultat dejstva nekih drugih faktora, koji se javljaju paralelno sa alkoholizmom.
Ona je utvrdila da se deca iz alkoholic¢arskih porodica nisu znacajno razlikovala
u pogledu toga kako su ocenjivala komunikaciju, resavanje problema,

odgovornost, konflikte i odnose sa roditeljima u svojim porodicama, u odnosu
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na kontrolnu grupu (isto, str. 364). Ono gde su se studenti iz alkoholi¢arskih
porodica izdvojili, jeste ucestalost stresora kojima su bili izloZeni, kao Sto su
nezaposlenost, rastava, razvod, bolest i smrt jednog od roditelja. Autorka
istrazivanja zakljucuje da dobijen nalaz indikuje da alkoholizam, tek u pratnji
pomenutih stresora, kreira uslove za pojavu onih disfunkcija koje se smatraju
Stetnim posledicama zivljenja u alkoholicarskim porodicama.

Istrazivanje Klarka i saradnika (Clark et al., 1998), kada je u pitanju
proucavanje odnosa alkoholizma roditelja i funkcionisanja dece, ukazuje na to
kako je veoma vazno uzeti u obzir iz koje se perspektive porodica posmatra,
odnosno ko govori o njoj. Ova ideja veoma je bliska nasem stavu o tome da je u
cilju dobijanja sveobuhvatne slike porodi¢nog funkcionisanja nuzno uvaziti
perspektive, odnosno dozivljaje svakog njenog c¢lana. U istrazivanje Klarka i
saradnika, bile su ukljuéene tri grupe adolescenata — sa dijagnozom
alkoholizma, sa dijagnozom neke druge mentalne bolesti i grupa adolescenata
kod kojih nisu konstatovani poremecaji psiholoskog funkcionisanja. Autor i
saradnici uporedili su podatke dobijene od adolescenata i njihovih majki o
opstoj porodicnoj dinamici, roditeljskoj disciplini i kvalitetu odnosa roditelj—
dete. Izmedu procena majki adolescenata alkoholi¢ara i onih koje su davala
sama deca — utvrden je potpuni nesklad. Prema izvestavanju majki, roditeljske
relacije sa decom bile su siromasne, a disciplina slaba i nedosledna i pri tome se
ova slika statisticki znacajno razlikovala od one koje su dale majke iz preostale
dve grupe. Medutim, u izvesStajima adolescenata sa problemom zavisnosti,
izostala su bilo kakva odstupanja od referentnih vrednosti u funkcionisanju
porodica, na svim varijablama. Pretpostavlja se da su adolescenti—zavisnici
najdistanciraniji u odnosu na svoje porodice, te da oni niti dozivljavaju, niti
percipiraju poseban pritisak i razlike svoje porodice u odnosu na druge. Isto
tako, moguce je da su majke bile frustrirane teSko¢ama da dopru do tih
adolescenata, te su oskudnost relacija sa decom i problemi disciplinovanja iz tog

razloga bili najistaknutiji u njihovim izvestajima.

Ad 3. Alkoholizam i odlike porodi¢ne strukture i funkcionisanja
Pomenuto je da se u sagledavanju rizika Zivljenja u porodicama sa

alkoholizmom i alkoholicarskim porodicama, autori istrazivanja ucestalo

81



pozivaju na vaZzete modele porodicnog funkcionisanja. Odstupanja na
dimenzijama tih modela (poput porodi¢ne kohezivnosti, kompetencija ili
konflikata), uzimaju se kao primer ili pak kao posredujuci cinioci stetnih efekata
etilizma na porodi¢no funkcionisanje.

Neukljucenost ¢lanova porodice, odnosno niska kohezivnost, uocena je u
mnogim porodicama zavisnika. Stoga se, prilikom osmisljavanja istrazivanja
fokusiranih na ovu odliku porodi¢nog funkcionisanja, ocekivalo da ispitanici sa
istorijom porodi¢nog alkoholizma, izvestavaju o slabijoj povezanosti i limitu
otvorenosti u ponasanju i emocionalnoj izrazajnosti u vlastitim porodicama,
kao i o ucestalijim konfliktima.

Ovo je donekle potvrdeno (Barry & Fleming, 1990), ali samo za one
pojedince koji su, pored porodi¢ne istorije alkoholizma, i sami imali dijagnozu
bolesti zavisnosti.

Nealkoholicari, odrasli uz roditelje alkoholi¢are, ocenjivali su svoje
porodice kao manje ekspresivned (Barry & Fleming, 1990, p.82.). Ocekivane
potvrde da ¢e deca alkoholicara uopsteno ocenjivati svoje porodice kao manje
kohezivne, a u ve¢oj meri konfliktogene u odnosu na neklinicki uzorak, kada je u
pitanju ova podgrupa dece alkoholi¢ara — izostala je. Autori ovog istrazivanja su
naveden nalaz razumeli na nacin da je dijagnostikovan alkoholizam u ispitanika
pravio klju¢nu razliku u percepciji porodi¢nog funkcionisanja (Barry & Fleming,
1990).

S obzirom na udestalost depresivnosti i njenih korelata kod dece iz
alkoholicarskih porodica, smatramo da je korisno prikazati i rezultate
proucavanja odnosa porodi¢ne kohezivnosti i depresivnosti u dece. Povezanost
¢lanova porodice, pokazala se kao linija diferencijacije depresivne dece i
njihovih zdravih vr$njaka (Kashani, 1995). Subjekti sa dijagnozom depresije
saopstavali su o distanciranim odnosima u svojim porodicama, a interakcije
medu c¢lanovima, prikazane su kao retke. Posledi¢no, osetanje pripadnosti
porodici bilo je veoma limitirano ili nije ni postojalo. Relaciju roditelj—dete

odlikovalo je odsustvo bliskosti, a deca su bila emocionalno povucéena i

9 U pitanju je ekspresivnost iz modela porodi¢nog funkcionisanja Mosovih (Moos & Moos,
1994), shvacéena kao stepen do kojeg je ¢lanovima porodice dopusteno, odnosno mera u kojoj su
ohrabrivani da se vladaju otvoreno, te da se ne ustezu u ispoljavanju osecanja.
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uzdrzana. Takva deca bila su prepustena sama sebi, bez roditeljske podrske i
usmeravanja i preplavljena razvojnim izazovima, Sto sve predstavlja prekusore
depresivnosti. Kada govorimo o alkoholi¢arskim porodicama, sasvim je izvesno
da upravo opisana porodi¢na dinamika, visoko korelira sa depresivnos¢u njenih
¢lanova, a i olaksava prenos obrasca zavisnosti na slede¢u generaciju.

Za razliku od kohezivnosti, udeo adaptabilnosti u definisanju rizika
Zivljenja u porodici sa zavisnikom, nije najjasniji. U studiji Kanga i sar. (Kang,
Kleman, Todd, Kemp & Lipton, 1991), mere psiholoskog funkcionisanja ¢lanova
porodica, u kojima postoji zloupotreba supstanci, nisu znacéajnije korelirale sa
adaptabilnoséu porodice, a pri tome jesu korelirale sa kohezivnoéu. Nasuprot
tome, u studiji Smarta i sar. (Smart, Chibucos, & Didier, 1990), adolescenti koji
su dinamiku svojih porodica ocenili kao ekstremnu u pogledu kohezivnosti i
adaptabilnosti, pokazali su veéu sklonost ka zloupotrebi alkohola ili marihuane,
u odnosu na vr$njake koji su svoje porodice, u pogledu ovih dimenzija, ocenili
kao balansirane ili umerene.

U opseznoj studiji Dzonsona (Johnson, 2002), pretpostavljeno je da ce
ucestalije roditeljsko pijenje alkohola, iskustvo zlostavljanja ispitanika u
detinjstvu, kao i nasilja medu roditeljima, rezultirati loSijim ocenama
porodi¢nog funkcionisanja. S druge strane, veéa dostupnost roditelja,
predvidljivost ponasanja roditelja-alkoholi¢ara, kao i razvod (prvenstveno
stoga $to implicira kraéi period Zivljenja sa alkoholi¢arom), ukljuceni su kao
mogudi protektivni faktori. Hipoteze su, donekle, potvrdene. Ispitanici koji su u
primarnoj, alkoholi¢arskoj porodici doziveli zlostavljanje, izvestavali su o
slabijoj porodi¢noj kohezivnosti, kompetencama i ekspresivnosti (fusnota — ovo
je SFI ekspresivnosti), te ¢eséim konfliktima. Razvod je bio povezan sa ve¢om
slobodom u iskazivanju emocija i misljenja. Veta predvidljivost ponasanja
roditelja alkoholicara, isla je pod ruku sa ve¢om povezanoséu ¢lanova porodice.
Dostupnost roditelja pokazala se kljutnom za generalno porodicno
funkcionisanje. Kvalitetan i stabilan kontakt roditelja i dece pozitivho je
korelirao sa visokim ocenama porodicnith kompetencija, kohezivnosti i
ekspresivnosti, a negativno sa konfliktogenoséu datih porodica. Pri tome,

dostupnost roditelja pokazala se znacajnijim c¢iniocem emocionalne
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privrzenosti deteta roditelju, u odnosu na c¢injenicu — ko je od roditelja
alkoholicar.

U prakticnom radu, kada su u pitanju znacaj potpunosti primarne
porodice, kao i neophodnost njenog ucesé¢a u procesu lecenja od alkoholizma,
odslikani su u istrazivanju realizovanom na Klinici za bolesti zavisnosti Instituta
za mentalno zdravlje (Svetozarevié¢ i sar., 2011). Tokom 2009. i 2010. godine
pracena je dinamika lecenja od alkoholizma. Uzorak je ¢inilo 66 pacijenata, od
cega 35 (53,03%) muskog i 31 (46,97%) zenskog pola. Ispitanici su bili Zivotne
dobi od 19 do 40 godina, s tim da su ispitanici muskog pola u proseku bili mladi
(27,9 prema 31,2 prosec¢nih godina starosti). Kada je posmatrana efikasnost
programa (kao kriterijumi efikasnosti uzeti su odrzavanje apstinencije,
odnosno odsustvo recidiva, i ostajanje u programu do njegovog potpunog
zavrSetka), program je uspeSno zavrSio 41 ispitanik, odnosno 62,12% od
ukupnog broja lecenih. Pri tome, najvecéa efikasnost programa registrovana je u

podgrupi ispitanika, koji su za saradnike imali oba roditelja i nekog od siblinga.

2.2.2.3.6. DETE KAO CINILAC PORODICNE DINAMIKE

Iz prikazanih grupa rezultata istrazivanja, evidentno je da se dete, kao
¢inilac porodi¢ne dinamike, gotovo i ne spominje ili se ¢ak i pori¢e znacaj
njegovog uticaja.

Valdez-Cavezova je u svojoj longitudinalnoj studiji (Valdez-Chévez, 2004,
2004) proucavala povratni uticaj detetovog ponasanja na reakcije roditelja
alkoholi¢ara u toku strukturisane igre. U ovoj studiji pokazalo se da detetovi
postupci (responzivnost, pozitivne/negativne emocije) nisu imali znacajnijeg
uticaja na ponasanje roditelja. Suprotni pravac dejstva je potvrden.

Mekhejl je ¢éak u svom istrazivanju ukazao da izostaje bilo kakva
povezanost izmedu negativnih reakcija odojceta starog od tri meseca i stila
roditeljskog ophodenja prema detetu (McHale et al., 2004).

Prema nasem uverenju, sasvim je izvesno da deca u bilo koju interakciju
u okviru porodice, ulaze sa odredenim obelezjima temperamenta i karaktera.
Veoma energizirano novorodence moze, na primer, predstavljati znacajan izazov
za majku koja po bioloskoj prirodi nje toliko agilna, te provocirati njen dozivljaj

iscrpljenosti. Ili, nasuprot tome, razmotrimo situaciju u kojoj majka, koja na
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bazi sopstvene ekscitabilnsti i energiziranosti, permanentno podsti¢e na akciju
dete koje je hipersenzitivno i sklono povlacenju kao odbrani od preplavljivanja
stimulacijom. U ovom drugom sluc¢aju, majka ¢e dozivljavati frustracije, jer ce
njeni postupci ceste voditi uznemiravanju deteta, pre nego zeljenim
odgovorima. Ukljucimo u ove prikaze i alkoholizam drugog roditelja, kao cinilac
porodi¢ne dinamike, koji sam po sebi postavlja visoke adaptivne zahteve pred
majku. Postaje ocigledno u kojoj meri dete, nekada u teoriji i praksi uziman kao
nepostoje¢i, a potom ,nemi“ faktor porodicne dinamike, mozZe okupirati
adaptivne kapacitete majke, pa i provocirati izvesne reakcije kod oca
alkoholic¢ara (npr. sadejstvo pla¢a uznemirenog deteta i iritabilnosti oca). Dakle,
dete je svakako aktivan ¢inilac, koji odreduje ne samo brac¢nu, nego i celokupnu

porodi¢nu dinamiku (Crouter & Booth, 2003).

2.2.2.3.7. TRANSGENERACIJSKA TRANSMISIJA ALKOHOLIZMA
Znacaj alkoholizma posredovan je i njegovom izrazitom
transgeneracijskom probojnoséu. Moglo bi se re¢i da je to fenomen koji
ispoljava znatno ve¢u tendencu ka prenosu na naredne generacije, u odnosu na
neka stanja i poremecaje sa zna¢ajno ve¢om genetskom zasnovanoscu.
U literaturi su wuocljive dve osnovne linije razvoja ideje o
transgeneracijskoj transmisiji alkoholizma — a) proucavanje hereditarnih

¢inilaca i b) psiholoskih mehanizama ove forme prenosa.

a) nasledni ¢inioci

Sa otkrivanjem gena, u jednom nauc¢nom periodu, veéina bolesti i
poremecaja, kako psiholoskih tako i somatskih, ukljucuju¢i i alkoholizam,
svodena je na efekat naslednih c¢inilaca. Prisetimo se tada revolucionarnih
opservacija alkoholizma Blojlera (Bleuler, 1955) i Suckita (Schuckit, 1972), koji
su, prilikom tumacenja etiopatogeneze alkoholizma, izneli stav koji krajnje
pojednostavljeno glasi — koliko alkoholicéarskih gena od roditelja — toliko ¢e
ozbiljan biti i alkoholizam potomaka.

Empirijska evaluacija ovih stanovista, s vrcemenom je vodila omedavanju

i redefinisanju odnosa geneti¢kih cinilaca i njihovih fenotipskih ekspresija,
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ukazujué¢i na moderatorski znacaj sredine, ¢ak i za ona stanja za koja je uloga
nasleda gotovo presudna.

Aktuelno, u pogledu shvatanja transgeneracijske transmisije akoholizma,
uglavnom se pretpostavlja umeren do snazan uticaj nasleda na razvoj ove forme
bolesti zavisnosti, a preostale dobijene razlike, pripisuju se sredinskim
¢iniocima.

U studiji Preskota i Kendlera (Prescott & Kendler, 1999) utvrdeno je da je
alkoholizam jednog brata u blizanackom paru, znacajno pozitivno korelirao sa
pojavom alkoholizma kod drugog brata, a verovatnoca za nastanak alkoholizma
bila je ve¢a medu jednojajéanim blizancima, nego dvojaj¢anim.Izmedu 48 i 58
% dobijene varijanse u individualnim razlikama, pripalo je genetskim
faktorima. U objasnjenje preostale varijanse ukljudili su specificna licna
iskustva, dispozicije licnosti i aspekte uticaja sredine.

U istrazivanju Janga i saradnika (Jang et al, 2001), butvrden je
moderatorski efekat porodi¢ne kohezivnosti, porodi¢nog sistema vaspitanja i
iskustava iz skole na naslednu predisponiranosti ka zloupotrebi alkohola i
droga.

Studija Janga i saradnika (Young et al., 2006) govori u prilog postojanja
jedne Sire, obuhvatnije predispozicije za razvoj bolesti zavisnosti, koja je

istovetna i za alkohol i marihuanu i duvan.

b) psiholoski ¢inioci

U vezi sa uticajem psiholoskih cinilaca u transgeneracijskoj transmisiji
alkoholizma, u literaturi preovladujuca hipoteza glasi da su deca roditelja
zavisnika od alkohola, u veéoj meri sklona zloupotrebi/zavisnosti od alkohola
u odnosu na decu iz nealkoholi¢arskih porodica.

Medutim, nalazi istrazivanja, koja su se bavila ovom problematikom, nisu
jednoznacni. Na primer, u studiji Orforda i Velemana (Orford & Velleman,
1990) nisu nadene statisticki znacajne razlike u pogledu uobicajene kolic¢ine
alkoholnih pica koje su pili adolescenti iz alkoholi¢arskih porodica i adolescenti
iz neklini¢ke populacije. Ipak, mladi iz alkoholi¢arskih porodica znac¢ajno ranije

su pocinjali sa zloupotrebom alkohola, duvana i psihoaktivnih supstanci, ali i
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psihoaktivnih lekova, dobijenih na recept. U terminima rizi¢ne upotrebe, mladi
iz alkoholicarskih porodica znatno su ucestalije koristili navedene supstance.

Vezano za psiholoske ¢inioce transmisije alkoholizma, rezultati
relevantnih istrazivanja mogu se svrstati u nekoliko kategorija u zavisnosti od
koncepta koji je posmatran kao presudan:

— disciplina

U longitudinalnoj studiji Pirsa i saradnika (Pears et al., 2007) hipoteza je
delimi¢no potvrdena. Oni su utvrdili prisustvo povezanosti prekomerne
upotrebe alkohola roditelja sa izrazenijim pijenjem alkoholnih piéa kod njihove
dece u odraslom dobu. Medutim, kod dece alkoholicara u adolescentnom dobu,
utvrdena je i korelacija izmedu limita inhibitorne kontrole i zloupotrebe
alkoholnih pi¢a, nezavisno od roditeljskog alkoholizma, te su autori istrazivanja
pretpostavili da je zapravo neadekvatna roditeljska disciplina doprinela tom
nalazu. Da je pretpostavka autora istrazivanja o meduodnosu obrazaca
disciplinovanja, inhibitorne kontrole i alkoholizma osnovana, posvedodila je

identic¢na slika dobijena i u narednoj generaciji.

= stavouvi

Stavovi prema pijenju alkoholih pica, te ocekivanja u odnosu na dejstvo
alkohola, koje razvijaju deca koja odrastaju u alkoholi¢arskim porodicama,
smatraju se veoma vaznim u pogledu transgeneracijske transmisije alkoholizma
(Brown et al., 1999; Christiansen et al., 1989; Smith & Goldman, 1994).

O znacaju pozitivnih ocekivanja od pijenja alkoholnih piéa, govore u
prethodnom pasusu pomenuta istrazivanja Kristijansena i njegovih saradnika, i
Smita i Goldmana. Studija Braunove i njenih saradnika (Brown et al., 1999)
takode govori da adolescenti, ¢iji roditelji ispoljavaju neku formu zavisnosti,
imaju pozitivna oéekivanja od alkoholnih pica, ali da sliéna ocekivanja imaju i
adolescenti iz neklinicke grupe.

Znacaj uticaja roditelja, kao uzora u nastanku i prenosu alkoholizma,
odnosno ucenja po modelu, takode je viSestruko istican i ispitivan. Mekkord
ovaj mehanizam smatra vaznim, ali ukazuje i da se njegov uticaj ne ostvaruje
pravolinijski (McCord, 1988). On je utvrdio da je za nastanak alkoholizma kod

dece alkoholicara, bilo presudno u kojoj meri je drugi roditelj (u ovom slucaju,
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majka) vrednovao zavisnika (oca). Neodobravanje opijanja i negativan stav
majke prema ocu alkoholi¢aru, negativno je koreliralo sa rizikom od propijanja

njihove dece.

88



3. METODOLOGIJA

3.1. ODREDENJE PREDMETA POSMATRANJA

Predmet nasSeg istrazivanja predstavljali su psiholoski faktori rizika
Zivljenja u porodicama uklju¢enim u porodi¢no lecenje alkoholizma. Faktori
rizika derivirani su iz dimenzija izabranih teoretskih modela (Larossa et al.,
1981).

Olsonov Cirkumpleksni model (Olson, 2000) i Biversov Sistemski model
porodi¢nog funkcionisanja (Beavers et al., 1990) izabrali smo kao podesne,
usled bogatog teoretskog i empirijskog zaleda. Model porodi¢nih procesa
Harveja Skinera (Skinner et al., 1982) ukljucen je u nasSe istrazivanje, kao §to je
u teoretskom delu rada podrobno objasnjeno, zbog saglasnosti ideje na kojoj je
baziran instrument s jednim od osnovnih postulata psihologije porodice,
odnosno postuliranog balansa idiografskog i nomotetskog u njegovim
osnovama.

Pristup predmetu proucavanja bio je zasnovan na specificnoj teoretsko-
metodoloskoj bazi, sa porodi¢cnom psihologijom kao paradigmom u okviru koje
je osmisljeno, a nacelima klinickog metoda procene kao vodi¢ima pri
organizovanju i sprovodenju empirijskih postupaka. U skladu s tim, posebnu
paznju posvetili smo postojanju razlic¢itih nivoa procene funkcionisanja u okviru
porodice (individualni, iz pozicije dijade, iz pozicije porodice kao celine), koje
smo nastojali da statistickim metodama smisleno integriSemo.

Dakle, bavili smo se se formom prediktivne valjanosti modela koje smo
smatrali relevantnim, ali iz pozicije koja ukljucuje i ukljudivanje i razumevanje

individualnih percepcija u totalitet porodi¢ne procene.

3.2. CILJ

Cilj naseg rada sastojao se u proceni diskriminativnog potencijala
dimenzija porodi¢nog funkcionisanja, sadrzanih u izabranim modelima.

Pri tome, paznju smo posvetiti i razlikama i/ili sliénostima u percepciji
varijabli predvidenih primenjenim modelima. Stepen (ne)slaganja percepcija
ispitanika, predstavljao nam je jednu od osnova za utvrdivanje opterecenosti

¢lanova porodica, odnosno porodicnih sistema faktorima rizika.
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Po svojoj prirodi, dakle, cilj rada bio je empirijskog karaktera.

3.3. ZADACI

U nasem istrazivanju, nastojali smo da utvrdimo:

I Opste podatke o alkoholizmu:

- Da li se porodice iz klini¢kog i neklini¢kog uzorka razlikuju po
socio-demografskim obelezjima?

- Da li se ocevi iz klini¢kog i neklini¢ckog uzorka razlikuju u pogledu
ucestalosti psiholosgkih tegoba i teskoca?

- Da li se ocevi iz klini¢kog i neklini¢ckog uzorka razlikuju u pogledu
ucestalosti telesnih disfunkcija i oboljenja?

- Da li se ocevi iz klini¢kog i neklini¢ckog uzorka razlikuju u pogledu
ucestalosti bra¢nih i porodi¢nih problema?

- Da li se ocevi iz klini¢kog i neklini¢ckog uzorka razlikuju u pogledu
ucestalosti profesionalnihproblema?

- Da li se ocevi iz klini¢kog i neklinickog uzorka razlikuju u pogledu
ucestalosti socijalnih problema?

— Da li slika toksikomanske faze alkoholizma »identifikovanih
pacijenata« (prisustvo indikatora i njihovo trajanje) odgovara teoretskim
pretpostavkama?

- Da li se deca iz klinickog uzorka razlikuju u pogledu broja i
ucestalosti psiholoskih tegoba i teskoca od deceiz kontrolne grupe?

— Da li postoji razlika u Skolskom uspehu dece iz klinickog uzorka i
dece iz kontrolne grupe?

— Da li se supruge »identifikovanih pacijenata«, u odnosu na
supruge iz kontrolne grupe, razlikuju u pogledu ucestalosti psiholoskih i

telesnih disfunkcija i oboljenja?

IT Prisustvo, odnosno odsustvo razlika porodica iz klinickog uzorka i
porodica kontrolne grupe na ispitivanim dimenzijama porodi¢nog
funkcionisanja:

1. Upitnik vaspitnih stilova
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- Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu primenjivanih obrazaca vaspitne prakse?
- Koji od primenjivanih obrazaca vaspitne prakse predstavljaju

najbolje prediktore grupne pripadnosti?

2. Domeni i dimenzije Olsonovog Cirkumpleksnog modela

- Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu percepcije porodi¢ne kohezivnosti?

— Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu percepcije porodi¢ne fleksibilnosti?

— Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu percepcije komunikacije uporodici?

- Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklini¢ke grupe
razlikuju u pogledu percepcije stepena zadovoljstva porodi¢nim
funkcionisanjem?

- Koje od dimenzija ovog modela predstavljaju najbolje prediktore

grupne pripadnosti?

3. Domen i dimenzije Biversovog Sistemskog modela porodi¢nog
funkcionisanja

— Koje stilisticke orijentacije (centrifugalne ili centripetalne)
preovladuju u kojem tipu porodica?

— Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu percepcije opsteg zdravlja porodice?

— Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklini¢ke grupe
razlikuju u pogledu percepcije kohezivnosti porodice?

- Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklini¢ke grupe
razlikuju u pogledu percepcije kvaliteta razresavanja konflikata u okviru
porodice?

— Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu percepcije vodstva u porodici?

- Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklini¢ke grupe

razlikuju u pogledu percepcije kapaciteta za izrazavanje emocija u
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porodici?
- Koje od dimenzija ovog modela predstavljaju najbolje prediktore

grupne pripadnosti?

4. Domen i dimenzije Skinerovog Modela porodi¢nih procesa

- Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu percepcije porodicnih kompetenci u dostizanju
ciljeva?

- Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklini¢ke grupe
razlikuju u pogledu percepcije kvaliteta izvodenja uloga u porodici?

— Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu percepcije komunikacije u porodici?

- Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklini¢ke grupe
razlikuju u pogledu percepcije kvaliteta emocionalne ekspresije u
porodici?

- Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklini¢ke grupe
razlikuju u pogledu percepcije emocionalne ukljuéenosti clanova
porodice?

— Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu percepcije uspeSnosti primenjenih strategija
regulacije ponasanja ¢lanova porodice?

— Da li se porodice iz klinickog uzorka i porodice iz neklinicke grupe
razlikuju u pogledu percepcije uskladenosti vrednosti i normi pojedinih
¢lanova?

— Da li postoje razlike u pobrojanim dimenzijama porodi¢nog
funkcionisanja, ukoliko se posmatraju sa nivoa porodice u celini, dijadnih
relacija u okviru nje, ili sa nivoa populacije pojedinacnog c¢lana porodice?
- Koje od dimenzija ovog modela predstavljaju najbolje prediktore
grupne pripadnosti?

5. Integracija rezultata primene navedenih modela

- Koje dimenzije porodicnog funkcionisanja predstavljaju najbolje
prediktore grupne pripadnosti, kada se uzmu u obzir svi primenjeni

modeli?
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IIT Povezanost dimenzija porodi¢nog funkcionisanja i tesko¢a, odnosno
tegoba njenih ¢lanova:

- Koje su dimenzije porodi¢cnog funkcionisanja povezane sa

teskocama u funkcionisanju pojedinaca u okviru porodice?

- Koje su dimenzije porodi¢nog funkcionisanja povezane sa

porodi¢nim teskocama?

- Koje su dimenzije porodi¢cnog funkcionisanja povezane sa

socijalnim teSko¢ama?

- Kakva je povezanost duzine trajanja toksikomanske faze i pozicije

porodice na pojedinim dimenzijama porodi¢nog funkcionisanja?

IV Analiza individualnih percepcija porodi¢nog sistema:

- Analiza razlika porodica iz klinickog uzorka i porodica iz
neklinicke grupe u pogledu usaglasenosti pojedinih ¢lanova u proceni
funkcionisanja porodice.

- Da li postoji neki faktor koji menja odnos sli¢nosti i razlika u

percepcijama ¢lanova dve grupe porodica?

V Transgeneracijska transmisija alkoholizma:
- Analiza konfiguracija i odnosa »tipi¢nih« porodica iz klinicke i
neklinicke populacije predstavljenih genogramom — utvrdivanje razlika i

/ ili sli¢nosti.

3.4. OPSTA METODA ORGANIZOVANJA ISTRAZIVANJA
Po  svojim  karakteristikama, istrazivanje  pripada  oblasti

kvazieksperimentalnih istrazivanja sa nebalansiranom kontrolnom grupom.

3.5. VARIJABLE
1. POL - varijabla je bila registrovana na takav nacdin da su svi
ispitanici na odgovarajuéem mestu Liste osnovnih socio-demografskih

podataka, zaokruzili odgovarajucu oznaku.

93



2. UZRAST - varijabla je bila registrovana na takav nacin da su svi
ispitanici na odgovarajuéem mestu Liste osnouvnih socio-demografskih
podataka, upisali godinu rodenja.

3. STEPEN OBRAZOVANJA - varijabla je bila registrovana na takav
nacin da su svi ispitanici na odgovarajuéem mestu Liste osnovnih socio-
demografskih podataka, zaokruzili slovo ispred odgovarajuée kategorije.
Predvideni nivoi obrazovanja bili su: osnovna $kola, srednja Skola, visa Skola,
fakultet ili visoka Skola i magisterijum/doktorat/specijalizacija.

4. SKOLSKI USPEH DECE - varijabla je bila registrovana na takav
naéin da su deca na listi konstruisanoj za potrebe ovog istrazivanja, upisala
prosecne ocene za svaki razred tokom dostignutog Skolovanja, kao i prosecnu
ocenu polozenih ispita, ukoliko studiraju.

5. UKUPNI MESECNI PRIHOD PORODICE - varijabla je bila
registrovana na takav nacin da su svi ispitanici na odgovaraju¢em mestu Liste
osnovnth socio-demografskih podataka, zaokruZili slovo ispred odgovarajuce
kategorije. Predvidene kategorije bile su: ukupni mesecni prihod porodice manji
od 50.000,00 dinara, ukupni mesec¢ni prihod porodice u opsegu 50.000,00 —
100.000,00 dinara, mesecni prihod porodice u opsegu 100.000,00 -
150.000,00 dinara i mesecni prihod porodice preko 150.000,00 dinara.

6. STRUKTURA PORODICE - varijabla je bila registrovana na takav
nac¢in da su svi ispitanici na odgovarajutem mestu Liste osnovnih socio-
demografskih podataka, zaokruzili slovo ispred odgovarajuée kategorije.
Predvidene kategorije bile su: oba roditelja (bioloski roditelji), dva roditelja (ali
nisu bioloski roditelji, ve¢ srodnici), dva roditelja (usvojitelji), hraniteljska
porodica i jedan roditelj.

7. ULOGA U PORODICI - varijabla je bila registrovana na takav
nac¢in da su svi ispitanici na odgovarajutem mestu Liste osnouvnih socio-
demografskih podataka, zaokruzili slovo ispred uloge koju imaju u porodici.
Predvidene uloge bile su: otac, majka, prvorodeno dete, drugorodeno dete,
tre¢erodeno dete i Cetvrtorodeno ili mlade dete.

8. BROJ DECE U PORODICI - varijabla je bila registrovana na takav
nac¢in da su svi ispitanici na odgovarajutem mestu Liste osnouvnih socio-

demografskih podataka, zaokruzili slovo ispred odgovarajuce kategorije.
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Predvidene kategorije porodica bile su: bez dece, sa jednim detetom, sa dva
deteta, sa tri deteta, sa Cetiri deteta, sa petoro dece, sa Sestoro dece ili ukoliko
ima i viSe dece, ispitanici su dobili zadatak da sami upisu broj.

0. INTENZITET ALKOHOLIZMA - varijabla je bila registrovana
putem dva indikatora:

9.1. DUZINA TOKSIKOMANSKE FAZE ALKOHOLIZMA- varijabla je
bila registrovana tako Sto je za svakog »identifikovanog pacijenta« uzet
podatak o godini Zzivotne dobina kojoj je kod sebe uocio neku od
manifestacija toksikomanske faze alkoholizma (gubitak kontrole nad
umerenim pijenjem, pad tolerancije, nemoguénost apstinencije,
alkoholne amnezije).

9.2. NIVO UKLJUCENOSTI ALKOHOLIZMA U PORODICNI SISTEM
— ova varijabla bila je registrovana na osnovu skora na upitniku
konstruisanom za potrebe ovog istrazivanja, ¢ija je svrha bila da u
zavisnosti od stepena do kojeg alkoholizam odreduje organizaciju
porodic¢nog zivota, konkretne dogadaje i rutine, procenimo da li porodica
pripada kategoriji porodica sa alkoholizmom ili kategoriji
alkoholi¢arskih porodica. Ova distinkcija porodica bazirana je
Stajnglasovom modelu, ¢ije su osnovne postavke veé opisane (Steinglass,
1987).

10. DISFUNKCIJE I POREMECAJI, ODNOSNO OBOLJENJA, KOJI
MOGU BITI DOVEDENI U VEZU SA ALKOHOLIZMOM - varijable su bile
registrovane tako dasuza svakog »identifikovanog pacijenta« uzeti podaci o
tome da li su prisutne ili ne odredene disfunkcije, poremecaji i oboljenja u
slede¢im ravnima funkcionisanja:

a. licno — telesno (karijes, proSirene vene jednjaka, degeneracija
jetre, SeCerna bolest, pothranjenost, gojaznost, arteroskleroza, ¢ir, epilepsija) i
pstholosko (tegobe iz spektra anksioznosti i depresivnosti, problemi sa
spavanjem, napadi panike sa agorafobijom, zloupotreba/zavisnost od kocke,
zloupotreba droge; gubitak interesovanja, pasivizacija, uvetana zavisnost od
drugih, intolerancija na frustracije, nesigurnost, centriranost na sopstvene
potrebe, socijalna i emocionalna nezrelost, nedostatak samodiscipline, sklonost

povrsnom odnosu sa ljudima, neiskrenost);
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b. porodi¢no — brak (preljuba; tajne i dogovori “iza leda”; okolnosti
pri kojima se ne zna ko $ta radi, ko odlucuje, a ko odgovara; supruga u poziciji
“glave kuce”; udaljavanje brac¢nih partnera; “crni fondovi”, verbalni i fizic¢ki
sukobi) i funkcionisanje dece (neocekivani i iznenadni odlasci od kuce;
enureza; tikovi; anksioznost; astma; poremecaj spavanja; poremecaji ponasanja,
govora, hranjenja ili vezivanja; separaciona problematika; grickanje noktiju;
manifestacije iz spektra opsesivno-kompulsivnog poremecaja; fobije; panic¢ni
napadi; zloupotreba alkohola; zloupotreba droga; zloupotreba interneta);

c. profesionalno — nezaposlenost, rad na manje kvalifikovanoj
poziciji, apsentizam, pad produktivnosti, profesionalne greske i materijalni
gubici, povrede na radu, verbalni i fizi¢ki sukobi naradnom mestu, disciplinske
mere;

d. socijalno — voznja u alkoholisanom stanju, saobrac¢ajne nesrece,
duznistvo, verbalni i fizicki sukobi u Sirem socijalnom okruZenju.

Navedene disfunkcije, poremecaji i oboljenja, koji mogu biti dovedeni u
vezu sa alkoholizmom, definisani su na nacin kako je postulirano u relevantnoj
literaturi autora sa naseg podrucja (Stankovi¢, 1995, 2003; LaZeti¢, 2011).

11. TELESNE I PSTHOLOSKE DISFUNKCIJE I OBOLJENJA MAJKI

Telesne i psiholoske disfunkcije i oboljenja majki u uzorku, registrovane

su pomocu otvorenih pitanja.

12. PRISUSTVO/ODSUSTVO DRUGIH BOLESTI I POREMECAJA —
varijabla je bila registrovana tako Sto je svakog ispitanika uzeti podatak o
eventualnom prisustvu klinicki verifikovanih, telesnih ili psiholoskih bolesti i
poremecaja, koji nisu bili sadrzani u postoje¢im listama pitanja.

13.  VASPITNI STILOVI - varijabla je bila registrovana tako $to su se
ocevi i majke, za svaku od predvidenih oblasti porodi¢nog funkcionisanja u
Upitniku vaspitnih stilova (Miti¢, u pripremi), zaokruzivanjem jedne od cetiri
ponudene moguénosti, izjasnjavali o tome koji vaspitni stil odgovara onom koji
se sprovodi u njihovoj porodici.

14. VARIJABLE KOHEZIVNOSTI PORODICE - varijable su bile
registrovane tako $to su svi ispitanici popunili odgovarajuée upitnike. Vrednosti
varijabli definisane su na osnovu postignutih skorova na odgovaraju¢im

skalama.
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U istrazivanju, primenjene su skale Kohezivnost slede¢ih upitnika:

14.1. FACES IV - Kohezivnost se definiSe kao medusobna
emocionalna povezanost ¢lanova porodice. Dve dodatne skale modela,
Neukljucenost i UmreZenost, registrovane i merene na isti nacin,
ukljucene su sa ciljem preciznijeg prikazivanja ekstremnih vrednosti
Kohezivnosti. Povod opredeljenja za njihovo ukljucivanje bio je i taj Sto
na nasoj populaciji dimenzija Fleksibilnosti nije potvrdila
pretpostavku o njenoj kurvilinearnoj prirodi (Miti¢ i Tenjovi¢, 2011).

14.2. SFI IT — Kohezivnost se definise kao dozivljaj zadovoljstva i

srece zajednickim zZivljenjem, i isti¢e porodi¢nu bliskost.

15.  FLEKSIBILNOST PORODICA - varijabla je bila registrovana tako
Sto su svi ispitanici popunili odgovarajuce upitnike. Vrednost varijable bila je
definisana na osnovu postignutih skorova na odgovarajuc¢oj skali upitnika
FACES IV. Autor ovog upitnika fleksibilnost definiSe kao kvalitet i manifestacije
vodstva, organizacije, pravila o medusobnim odnosima i pregovaranja. Dve
dodatne skale modela, Rigidnost i Haoti¢nost, registrovane i merene na isti
nacin, ukljuene su sa ciljem preciznijeg prikazivanja ekstremnih vrednosti
Fleksibilnosti. Povod opredeljenja za njihovo ukljucivanje bio je i taj §to na nasoj
populaciji dimenzija fleksibilnosti nije potvrdila pretpostavku o njenoj
kurvilinearnoj prirodi (Miti¢ i Tenjovi¢, 2011).

16. VARIJABLE KOMUNIKACIJE U PORODICI - varijable su bile
registrovane tako Sto su svi ispitanici popunili odgovarajuce upitnike. Vrednosti
varijabli definisane su na osnovu postignutih skorova na odgovaraju¢im
skalama.

U istrazivanju, primenjene su skale za procenu komunikacije sledeéih
upitnika:

16.1. Vrednost varijable bila je definisana na osnovu postignutih
skorova na odgovaraju¢im skalama upitnika FACES IV. Autor ovog
upitnika komunikaciju definiSe kao pozitivhe komunikacione vestine
koje postoje na nivou dijadnih relacija u porodici.

16.2. U domenu Skinerovog Modela porodi¢nog funkcionisanja i

upitnika FAM III, ova varijabla odredena je kao dozivljaj efikasnosti i
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kvaliteta uspostavljenih obrazaca emocionalne, instrumentalne
komunikacije i komunikacije meSovite forme i to na tri nivoa procene:
sa pozicije licne efikasnosti i kvaliteta, efikasnosti i kvaliteta u okviru
veze sa najznacajnijom osobom iz porodice i porodi¢nog sistema kao

celine.

17. ZADOVOLJSTVO RELEVANTNIM ASPEKTIMA PORODICNOG
FUNKCIONISANJA - varijabla je bila registrovana tako Sto su svi ispitanici
popunili odgovarajuéi upitnik. Vrednost varijable bila je definisana na osnovu
postignutih skorova na odgovarajucoj skali upitnika FACES IV. Autor ovog
upitnika zadovoljstvo definiSe kao izrazeni stepen zadovoljstva clanova
porodice, u pogledu porodiéne kohezivnosti, fleksibilnosti i komunikacije.

18.  OPSTE PORODICNO ZDRAVLJE - varijabla je bila registrovana
tako Sto su svi ispitanici popunili odgovarajuéi upitnik. Vrednost varijable bila je
definisana na osnovu postignutih skorova na odgovarajucoj skali upitnika SFI
II. Autor ovog upitnika dimenziju predstavlja kao dozivljaj sreée, optimizma,
uspesnosti u resavanju problema i vestinama pregovaranja, snage roditeljskih
koalicija, zatim naglasavanje i1 wuvazavanje autonomnosti i povecéanje
odgovornosti od strane celokupne porodice.

19. KONFLIKTI U PORODICI - varijabla je bila registrovana tako S$to
su svi ispitanici popunili odgovarajué¢i upitnik. Vrednost varijable bila je
definisana na osnovu postignutih skorova na odgovarajucoj skali upitnika SFI
II. Autor ovog upitnika dimenziju predstavlja kao konstrukt koji obuhvata kako
nize stepene (ne)resavanja otvorenih konflikta (tuca, svada), tako i viSe nivoe
(pregovaranje i prihvatanje odgovornosti u situacijama resavanja konflikta).

20. VODSTVO U PORODICI - varijabla je bila registrovana tako sto
su svi ispitanici popunili odgovaraju¢i upitnik. Vrednost varijable bila je
definisana na osnovu postignutih skorova na odgovarajucoj skali upitnika SFI
I1. Autor ovog upitnika dimenziju definiSe putem jacine i postojanosti obrazaca

upravljanja porodicom od strane odraslih ¢lanova.

21.  VARIJABLE IZRAZAVANJA EMOCIJA U PORODICI - varijable

su bile registrovane tako $to su svi ispitanici popunili odgovarajuce upitnike.
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Vrednosti varijabli definisane su na osnovu postignutih skorova na
odgovarajuc¢im skalama.
U istrazivanju, primenjene su skale za procenu emocionalne izrazajnosti
sledec¢ih upitnika:
21.1. Vrednost varijable bila je definisana na osnovu postignutih
skorova na odgovarajucoj skali upitnika SFI II. Autor ovog upitnika
dimenziju predstavlja kao dozivljaj koji se tice ukupne porodi¢ne
kohezivnosti, kompetentnosti, bliskosti, lako¢e s kojom clanovi
porodice izrazavaju osetanja, posebno toplinu i brigu.
21.2. Ova varijabla sadrzana je i u upitniku FAM III, gde je
definisana kao dozivljaj slobode u izrazavnju i podeli emocija, posebno
pozitivnih — sa pozicije liéne efikasnosti i kvaliteta, efikasnosti i
kvaliteta u okviru veze sa najznacajnijom osobom iz porodice i

porodic¢nog sistema kao celine.

22,  POSTIZANJE CILJEVA - varijabla je bila registrovana tako $to su
svi ispitanici popunili odgovarajuéi upitnik. Vrednost varijable bila je definisana
na osnovu postignutih skorova na odgovarajucoj skali upitnika FAM-III. Autor
modela i upitnika ovu varijablu odreduje kao dozivljaj uspesnosti u ostvarivanju
ciljeva u bioloskoj, psiholoskoj i socijalnoj ravni i to na tri nivoa procene — sa
pozicije licne uspesnosti, uspesnosti u okviru veze sa najznacajnijom osobom iz
porodice i porodi¢nog sistema kao celine.

23. IZVODENJE PORODICNIH ULOGA - varijabla je bila
registrovana tako $to su svi ispitanici popunili odgovarajuéi upitnik. Vrednost
varijable bila je definisana na osnovu postignutih skorova na odgovarajucoj skali
upitnika FAM-III. Autor modela i upitnika ovu varijablu odreduje kao dozivljaj
uspesnosti u definisanju i integraciji uloga u porodici i to na tri nivoa procene —
sa pozicije liéne uspesnosti, uspesnosti u okviru veze sa najznacajnijom osobom
iz porodice i porodic¢nog sistema kao celine.

24. EMOCIONALNA UKLJUCENOST - varijabla je bila registrovana
tako Sto su svi ispitanici popunili odgovarajuéi upitnik. Vrednost varijable bila je
definisana na osnovu postignutih skorova na odgovarajucoj skali upitnika FAM-

ITI. Autor modela i upitnika ovu varijablu odreduje kao stepen i kvalitet
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zainteresovanosti i brige koju ¢lanovi porodice medusobno ispoljavaju. On ovaj
koncept procenjuje kroz tri nivoa — sa pozicije li¢ne uspeSnosti, uspesnosti u
okviru veze sa najznacajnijom osobom iz porodice i porodicnog sistema kao
celine.

25. KONTROLA - varijabla je bila registrovana tako Sto su svi
ispitanici popunili odgovarajuéi upitnik. Vrednost varijable bila je definisana na
osnovu postignutih skorova na odgovarajucoj skali upitnika FAM-III. Autor
modela i upitnika ovu varijablu odreduje kao uspeSnost u primeni strategija i
tehnika kojima clanovi porodice medusobno uticu na ponasanja. On ovaj
koncept procenjuje kroz tri nivoa — sa pozicije li¢ne uspesnosti, uspesnosti u
okviru veze sa najznacajnijom osobom iz porodice i porodi¢nog sistema kao
celine.

26. VREDNOSTI I NORME - varijabla je bila registrovana tako $to su
svi ispitanici popunili odgovarajuéi upitnik. Vrednost varijable bila je definisana
na osnovu postignutih skorova na odgovarajucoj skali upitnika FAM-III. Autor
modela i upitnika ovu varijablu odreduje kao uvazavanje i pridrzavanja vazecih
vrednosti i normi ponasanja, bez obzira na to da li je u pitanju uticaj
pojedinacnih ¢lanova porodice, subgrupa kojima osoba moze da pripada ili
kulture kao celine. On ovaj koncept procenjuje kroz tri nivoa — sa pozicije
pojedinca, izabrane dijadne relacije ili porodi¢nog sistema kao celine.

27.  VARIJABLE SOCIJALNE POZELJNOSTI - varijable su bile
registrovane tako $to su svi ispitanici popunili odgovarajuce upitnike. Vrednosti
varijabli definisane su na osnovu postignutih skorova na odgovaraju¢im
skalama.

U istrazivanju, primenjene su skale za procenu sklonosti ispitanika ka
davanju socijalno pozeljnih odgovora upitnika FAM-III i Inventara li¢nih
reakcija (Tenjovié, u pripremi).

28. DEFANZIVNOST - varijabla je bila registrovana tako S$to su svi
ispitanici popunili odgovarajuéi upitnik. Vrednost varijable bila je definisana na
osnovu postignutih skorova na odgovarajucoj skali upitnika FAM-III. Autor
modela i upitnika ovu varijablu odreduje kao tendence ispitanika ka
odbrambenom stavu i izbegavajuéim obrascima u susretu sa adaptivnhim

zahtevima. Ona je pridodata opstoj porodi¢noj skali.
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29. ODLIKE TRANSGENERACIJSKE TRANSMISIJE
ALKOHOLIZMA - varijabla je bila registrovana putem izrade genograma za

pojednu »tipi¢nu« porodicu iz grupa koje su ucestvovale u istrazivanju.

3.6. TEHNIKE ZA PRIKUPLJANJE PODATAKA

. LISTA OSNOVNIH SOCIO-DEMOGRAFSKIH PODATAKA - U
nasem istrazivanju, primenili smo modifikovanu listu sociodemografskih
podataka koja je sastavni deo upitnika FACES IV. Navedenu listu primerili smo
sociokulturoloskim specificnostima naSeg podruéja, kao i potrebama nasSeg

istrazivanja.

. POLUSTRUKTUIRANI INTERVJU - Pitanja smo konstruisali za
potrebe prikupljanja ¢inilaca alkoholizma, relevantnih za problem istrazivanja.
Pitanja su se odnosila na uzrast na kojem su »identifikovani pacijenti« ispoljili
pojedine indikatore toksikomanske faze alkoholizma. Zatim, na prisustvo,
odnosno odsustvo iz teorije i empirije deriviranih liénih, porodic¢nih,
profesionalnih i Sirih socijalnih posledica alkoholizma. Takode smo ukljudili i
pitanja o eventualnom prisustvu klini¢ki verifikovanih telesnih i psihickih
bolesti i poremecaja pojedinih ¢lanova porodice. Intervju je takode ukljucio i
pitanja o tome da li je neko od roditelja ili bliskih srodnika »identifikovanog

pacijenta« bio alkoholicar.

. UPITNIH PORODICNIH RITUALA - Sadrzavao je set pitanja
konstruisanih za potrebe ovog istrazivanja, a koja su imala za cilj da utvrde da li
je alkohol zaista postao centralni organizacioni princip porodic¢nog zivljenja kod
porodica u klinickom uzorku. Ovaj upitnik bio je u funkciji trijaze porodica
klinickog uzorka na porodice sa alkoholizmom i alkoholic¢arske porodice.
Pitanja su bila koncipirana u skladu sa idejama sadrzanim u radu Stajnglasa i

saradnika (Steinglass et al., 1987).

101



. SKALA ZA PROCENU PRISUSTVA
ZLOUPOTREBE/ZAVISNOSTI OD ALKOHOLIZMA KRATKOG
MEDUNARODNOG NEUROPSIHIJATRIJSKOG INTERVJUA, VERZIJE 5.0.0
(Mini International Neuropsychiatric Interview, Version 5.0.0;, M.I.LN.I. 5.0.0)
(Sheehan et al., 1998)

U pitanju je strukturisani intervju za procenu poremecaja osovine I za
obe vazece klasifikacije — DSM-IV i ICD-10. Moduli koje procenjuje jesu velika
depresivna epizoda/opciono velika depresivna epizoda sa karakteristikama
melanholije, distimija, suicidalnost, mani¢na epizoda, epizoda hipomanije,
pani¢ni poremecaj, agorafobija, socijalna fobija, opsesivno-kompulzivni
poremecaj, PTSD, alkoholna zavisnost odnosno zloupotreba, zloupotreba drugih
supstanci odnosno zavisnost od njih, psihoti¢ni poremecaj/opciono poremecaj
afektiviteta sa psihoti¢nim simptomima, anoreksija, bulimija, generalizovani
anksiozni poremecaj i antisocijalni poremecaj liénosti.

U nasSem istrazivanju primenili smo modul za verifikovanje prisustva
alkoholne zavisnosti, odnosno zloupotrebe.

Odredivanje metrijskih karakteristika ovog intervjua, realizovano je kroz
dve paralelne studije — studiju francuskog Nacionalnog instituta za mentalno
zdravlje (Lecrubier et al., 1997) i studiju Univerziteta u Juznoj Floridi (Sheehan
et al., 1997). Uzorak je ¢inilo 300 ispitanika i to 60 sa dijagnozom velike
depresivne epizode, 30 sa dijagnozom mani¢ne epizode, 60 sa anksioznim
poremecajem, 50 sa psihoti¢nim poremecajem, 50 sa zavisnos¢u od alkohola
i/ili droga i 50 ispitanika iz neklini¢ke populacije.

Pouzdanost rezultata dobijenih intervjuom, procenjena je na osnovu
analize interne konzistentnosti i test-retest metodom. Koeficijenti interne
konzistentnosti kretali su se u opsegu od .79 (manic¢na epizoda — prosla) do 1.00
(velika depresivnha epizoda,opsesivno-kompulsivni  poremecaj, aktuelna
alkoholna zavisnost, anoreksija i bulimija. Koeficijenti pouzdanosti procenjeni
test-retest metodom bili su nesto nizi, posebno za manic¢nu epizodu — aktuelnu
(.35) i fobiju — proslu (.52), a najveci koeficijent registrovan je za bulimic¢ni
poremecaj (1.00).

Validacija Kratkog medunarodnog neuropsihijatrijskog intervjua - forme

za samoprocenu od strane pacijenta (Mini-International Neuropsychiatric
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Interview patient-rated format; M.I.N.I.-PR) i forme za procenu od strane
edukovanog opservera (Mini-International Neuropsychiatric Interview
clinician-rated format; M.L.N.I.-CR) obavljena je sa verzijom struktuiranog
klinickog intervjua za poremecaje osovine I za samoprocenu ispitanika
(Structured Clinical Interview for DSM-III-R Patients; SCID-P) i kompozitnim
internacionalnim dijagnostickim intervjuom (Composite International
Dijagnostic Interview; CIDI), a takode je ukljuena i procena eksperta.
Osetljivost skala za ve¢inu modula (izuzev distimije, opsesivnho-kompulsivnog
poremecaja i aktuelne zavisnosti od droga) iznosila je preko .70. Pozitivna
prediktivna valjanost iznosila je preko .75 za veliku depresiju, mani¢nu epizodu
— proslu, pani¢ni poremecaj aktuelni i prosli, agorafobiju — proslu, psihotic¢ni
poremecaj — prosli, anoreksiju i posttraumatski stresni poremecaj. Koeficijenti
pozitivne prediktivne valjanosti u opsegu od .60 do .74 registrovani su za
maniénu epizodu — aktuelnu, generalizovani anksiozni poremecaj, agorafobiju -
sadas$nju, opsesivno-kompulsivni poremecaj, zavisnost od alkohola - sadasnju,
zavisnost od droga — pros$lu i bulimiju. Za distimiju, psihoti¢ni poremecaj -
tekuéi, fobiju — proslu, socijalnu fobiju — aktuelnu i proslu i zavisnost od droga
— aktuelnu, koeficijenti su se kretali u opsegu .45 do .59. Koeficijenti slaganja
procena dobijenih putem intervjua M.I.N.I. i CIDI za ve¢inu modula kretali su
se u opsegu od .50 do .83. Nizi kapa koeficijenti registrovani su za fobiju i
generalizovani anksiozni poremecaj. Osetljivost vecine modula bila je veca od
.70, izuzev za panifni poremecaj, agorafobiju, fobiju i bulimiju — proslu.
Pozitivna prediktivna vrednost za bulimiju — proslu iznosila je .52, mani¢nu
epizodu — aktuelnu .56 i socijalnu fobiju 0.55, a za generalizovani anksiozni
poremecaj svega .34. Za ostatak modula, ove vrednosti kretale su se u opsegu od
.60 do .91.

Modul za procenu zloupotrebe/zavisnosti od alkohola u pogledu
ispitivanih metrijskih karakteristika, nalazi se u gornjim partijama dobijenih
koeficijenata.

Tako, koeficijent interne konzistentnosti za aktuelnu alkoholnu
zloupotrebu, iznosio je .90, a za aktuelnu alkoholnu zavisnost 1.00. Kada je u
pitanju procena pouzdanosti test-retest metodom, ovi koeficijenti iznosili su .85
i.86.
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Procena hipoteticke valjanosti obavljana je prevashodno u vezi sa
alkoholnom zavisnos$éu i dobijeni su sledeci koeficijenti:
— kada je kao kriterijum uzet SCID-P, kappa je iznosila .67, osetljivost .80,
negativna prediktivna valjanost .98, a pozitivna prediktivna valjanost .64;
— kada je kao kriterijum uzet CIDI, kappa je iznosila .82, osetljivost .83,
negativna prediktivna valjanost .91, a pozitivna prediktivna valjanost .94.
Znatno visi koeficijenti dobijeni putem procene instrumentom CIDI,
moguce su posredovani i time da je primenjena forma upitnika SCID zapravo
forma za samoprocenu od strane ispitanika, dok su CIDI, kao i ovu formu

intervjua M.L.N.L., primenjivali edukovani opserveri.

. SKALA PROCENE PORODICNE KOHEZIVNOSTI |
ADAPTABILNOSTI, IV REVIZIJA (Family Adaptability and Cohesion
Evaluation Scales, Version IV - FACES IV)(Olson, 2008)

Teorijska osnova ove skale jeste Cirkumpleksni model braénog i

porodi¢nog sistema Dejvida Olsona.

Skala je dizajnirana tako da meri porodi¢nu Kohezivnost i Adaptabilnost,

kao centralne dimenzije navedenog modela.

Upitnik je namenjen samoproceni svih ¢lanova porodice, koji su stariji od

12 godina.

Novine u odnosu na prethodne verzije, jesu a) nova definicija koncepta
adaptabilnosti, b) konstrukcija i validacija novih skala, c) izrada racio skora koji
kombinuje aspekte uravnoteZenosti i neuravnoteZenosti porodi¢nog
funkcionisanja i d) psihometrijska derivacija porodi¢nih tipova i roditeljskih
stilova.

Dakle, skale dimenzija Kohezivnosti jesu: Neuklju¢enost, Uravnotezena
kohezivnost i Umrezenost, a dimenzije Adaptabilnosti: Rigidnost, Uravnotezena
adaptabilnost i Haoti¢nost. U ovu verziju upitnika ukljucene su i dve dodatne
skale — skala porodi¢ne Komunikacije i Zadovoljstva.

Racio skor dozvoljava rezimiranje relativne porodiéne snage i

problemati¢nih podrudja u jedan skor.
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Normativni uzorak (Olson, 2008) ¢inilo je 469 ispitanika, prosecne
starosti od 28 godina (opseg od 18 do 59). Dve trecine uzorka bile su osobe
zenskog pola koje nisu u brac¢noj zajednici, a jednu tre¢inu uzorka predstavljali
su ispitanici koji su zasnovali brac¢ni odnos.

Analiza pouzdanosti skala upitnika FACES IV ukazuje na to da se
vrednosti a koeficijenata krecu u opsegu od 0.77 do 0.89 (UmreZena = .77,
Neukljuéena = .87, Uravnotezena kohezivnost = .89, Haoti¢na= .86,
Uravnotezena fleksibilnost = .84, Rigidna = .82).

Validacione studije ukljucivale su supskale Zdravlja/Kompetenci upitnika
SFI (Self-Report Family Inventory)(Hampson & Beavers, 1996), supskalu
Opsteg porodi¢nog funkcionisanja Epstajnovog upitnika za procenu porodice
(Family Assessment Device; FAD)(Epstein et al., 1983) i skalu Zadovoljstva
porodi¢nim funkcionisanjem (The Family Satisfaction Scale)(Olson, 1995).
Korelaciona analiza dala je visoke koeficijente vecine skala FACES IV i
navedenih validacionih skala. Dakle, skale upitnika FACES IV namenjene
merenju balansiranih (zdravih) oblasti Kohezivnosti i Fleksibilnosti,
manifestovale su koeficijente korelacije sa validacionim skalama u opsegu .89
do .99. Skale upitnika FACES IV namenjene merenju niske Kohezivnosti
(Neukljucenosti) i ekstremne Fleksibilnosti (Haoti¢nosti), manifestovale su
visoke negativne korelacije sa validacionim skalama — opseg od -.67 do -.93.
Izuzetak predstavljaju skale Rigidnosti i Umrezenosti, koje su pokazale niske
korelacije sa validacionim skalama (od -.11 do -.31). U pogledu procene
hipoteticke valjanosti, autor upitnika navodi i efekte psihoterapijskog tretmana
putem prikaza slucajeva. Progres u terapiji on izjednacava sa ublazavanjem
ekstremnih skorova na kljuénim dimenzijama ovog modela.

Analiza kriterijuma validnosti ukazuje na to da je FACES IV u stanju da
prosecno u 78% slucajeva ukaze na disfunkcionalnost porodice, odnosno da se
procena putem ovog upitnika podudara sa procenama dobijenim primenom
upitnika FAD i SFI u rasponu od 55% do 94%. Kada je svih Sest skala uzeto u
analizu, prediktivna podesnost kretala se u opsegu od 84% do 99% (prosek
92%). Ukupni Cirkumpleks racio skor manifestovao je adekvatnu prediktivhu

valjanost u proseéno 85% slucajeva (opseg od 80% do 91%).
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. SAMOOPISNI INVENTAR PORODICNIH ODNOSA, VERZIJA II
(Self-Report Family Inventory, Version II - SFI IT)(Beavers & Hampson, 1990)

Teorijska osnova ove skale jeste Biversov Sistemski model porodi¢nog

funkcionisanja (Beavers et al., 1990).

Upitnik je namenjen samoproceni svih ¢lanova porodice, koji su stariji od
11 godina.

Dimenzije koje se procenjuju putem ovog upitnika, jesu Opste porodi¢no
zdravlje, Konflikti, Kohezija, Vodstvo, i Izrazavanje emocija.

Normativni podaci (Beavers & Hampson, 1993) obradeni su na osnovu
uzorka koji je ¢inilo 1800 porodica iz klinicke i neklinicke populacije. U okviru
ovog, kako autori testa navode heterogenog uzorka, utvrdeno je da se prema
kriterijumima procene u okviru ovog modela na skali interakcionih kompetenci,
5% porodica moze svrstati u optimalan rang funkcionisanja, 38% u adekvatan,
38% u prosedan, 16% u granican, a 3% u tesko disfunkcionalan. Iako po svojoj
prirodi ovaj uzorak nije stratifikovan i sluc¢ajan, autori smatraju da i kao takav,

odrazava trend ka normalnom distribuiranju dimenzija u populaciji.

Instrument, kako njegovi autori navode, poseduje visoku internu
konzistentnost, sa koeficijentom a u rasponu 0.84 do 0.93 i test-retest
pouzdanoséu od .85 i vetom. Pri tome, SFI inventar u okviru kanonicke
korelacione analize sa Skalom za procenu porodi¢nih kompetenci, manifestovao
je koeficijente validnosti od .62 i vece (Beavers, 1989). Studija koju su realizovali
Hampson i sar. (Hampson et al.,, 1996) ukazuje na visoke korelacije

samoprocene i procene opservera (.71).

Kada je u pitanju hipoteticka valjanost, skala porodi¢nih kompetenci
ovog modela visoko je korelirala sa drugim merama opsSte bracne i porodi¢ne
prilagodenosti, uklju¢uju¢i a) DAS (r =.44)(Spanier, 1976) b) Opstu skalu
porodi¢nog funkcionisanja u okviru Mekmasters modela (r= .87)(Miller et al.,
1994) i Skalu porodi¢ne kohezivnosti (r=.82)(Olson, 1986). Porodi¢ne
kompetence procenjene putem Biversovog inventara interakcionih kompetenci,
visoko su korelirale sa primenjenim upitnicima (r=.44 sa DAS, r=.71 sa skalom
opSte funkcionalnosti upitnika FAD). U diskriminantnoj analizi, set varijabli

dobijenih putem Biversovog instrumenta, korektno je klasifikovao 91% porodicu
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iz klinicke i neklinicke populacije. Za supskalu kohezivnosti utvrdene su
korelacije od .67 sa odgovarajucom skalom upitnika FACES III (Beavers &
Hampson, 1990; Olson, 1986).

Osim prethodno navedenog, u pogledu hipoteticke valjanosti
instrumenta, Hampson i Bivers (Beavers &Hampson, 1990) utvrdili su jasnu
razliku porodica sa shizofrenim c¢lanom (preovladujuéi disfunkcionalni
centripetalni obrazac) u odnosu na porodice sa ¢lanom sa grani¢nim

poremecajem li¢nosti (preovladujuéi disfunkcionalni centrifugalni obrazac).

Procenjujuéi prediktivhu valjanost instrumenta, Hampson i Bivers
(Beavers &Hampson, 1993) tokom dve ekstenzivne studije, pratili su efekat
primenjenog tretmana i utvrdili pomoc¢u multiple regresione analize da su
prediktori povoljnog ishoda broj sesija: opserverova procena porodi¢ne
kompetentnosti, opserverova procena porodi¢nog stila, samoprocena
kompetentnosti klijenata i terapeutova procena nivoa partnerstva koju ¢lanovi

porodice manifestuju.

. SKINEROV  UPITNIK ZA PROCENU PORODICNOG
FUNKCIONISANJA, VERZIJA 111 (Family Assessment Measure, Version III -
FAM-III) (Skinner et al., 1983)

Upitnik za procenu porodi¢nog funkcionisanja baziran je na modelu

Porodic¢nih procesa (Skinner et al., 1983).

Upitnik je namenjen samoproceni svih ¢lanova porodice, koji su stariji od
10 godina.

Razvijen je i validiran u pogledu njegove sposobnosti da diskriminiSe
oblasti porodi¢nih rizika i reziljenci, te se putem njega dobijaju kvantitativni
pokazatelji snaga i slabosti porodice.

Upitnik ¢ine:

1. OPSTA SKALA (General Scale) — fokus je postavljen na porodicu kao
celinu. Nivo zdravlja ili patologije u porodici posmatra se i definise iz sistemske
perspektive.

2. SKALA DIJADNIH RELACIJA (Dyadic Relationship Scale) — pomocu

nje procenjujemo odnose ciljnih parova u porodici.
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3. SKALA SAMOPROCENE - (Self-Rating Scale) daje podatke o

subjektivnoj percepciji klijentovog funkcionisanja unutar porodice.

Svaka od skala ,pokriva“ Sest dimenzija modela, a to su Dostizanje
ciljeva, Komunikacija — uklju¢uju¢i i Emocionalnu ekspresiju, Izvodenje
porodi¢nih uloga, Emocionalna ukljucenost, Kontrola i Vrednosti i norme.
Opstoj porodi¢noj skali pridodate su podskala Socijalne pozeljnosti i podskala
Defanzivnosti.

Prakti¢no, pitanja istog sadrzaja postavljaju se u okviru svake od skala.
Razlika u pitanjima po skalama sastoji se u tome da su ona prilagodena poziciji
iz koje se procenjuje porodi¢no funkcionisanje.

Normativni podaci (Skinner et al., 2000) bazirani su na uzorku od 247
odraslih osoba i 65 adolescenata iz neklinicke populacije.

U pogledu relijabilnosti, koeficijent (Cronbach's a):

— za odrasle iznosi .93 za opStu skalu, .95 za skalu dijadnih relacija i .89
za skalu samoprocene;

— za adolescente iznosi .94 za opstu skalu, .94 za skalu dijadnih relacija i

.86 za skalu samoprocene.

Test-retest pouzdanosti ovog instrumenta, procenjena je na uzorku od
138 porodica iz opste populacije sa slobodnim intervalom od dvanaest dana
izmedu dva testiranja (Shekter-Wolfson &Woodside, 1990). Ispitanici su imali
za cilj da procene proslo porodi¢no funkcionisanje (proteklih nedelju dana).
Medijana test-retest relijabilnosti iznosila je .57 za majke, .56 za ocCeve i .66 za
decu.

U okviru studija validnosti, izdvaja se nekoliko grupa istrazivanja
usmerenih na ocenu hipoteticke valjanosti instrumenta:

1. Poredenjem porodica sa ocem alkoholicarom, depresivhim ocem i
porodica iz nekliniécke populacije (Jacob, 1991), utvrdene su znacajne razlike
porodica iz klinicke sa porodicama iz neklinicke populacije, ali ne i izmedu
navedene dve kategorije porodica iz klinicke populacije. Porodice iz klinicke
populacije prvenstveno saopstavaju o problemima u oblasti izvodenja uloga i

emocionalne ukljucenosti, dok su porodice iz neklinicke populacije sklonije da
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sebe predstavljaju u socijalno pozeljnom svetlu i pri tome su u izvesnoj meri
defanzivne. Forman (Forman, 1988) je utvrdio znacajne razlike na svim
dimenzijama modela medu porodicama sa distresom i porodicama bez
klinickih manifestacija.

2. Jakob (Jacob, 1995), uzorku majki iz srednje klase zadaje FAM-III,
zajedno sa tri druge mere porodi¢nog funkcionisanja (Skala za procenu
porodi¢ne adaptabilnosti i kohezivnosti (Family Adaptability and Cohesion
Evaluation Scales (FACES); Skala za procenu porodi¢ne sredine (Family
Environment Scale (FES)); Upitnik za procenu porodice (Family assessment
Device (FAD)). Utvrdio je visoke korelacije dimenzije kohezivnosti, ali niske
korelacije dimenzije adaptabilnosti sa odgovaraju¢im merama upitnika, koje je
upotrebio za procenu valjanosti. Dakle, sa upitnikom FES korelacije su bile
visoke kada su u pitanju dimenzije kohezivnost i konflikti, umerene sa
izrazajnoscu, intelektualno-kulturoloskom orijentacijom, aktivno-rekreativnom
orijentacijom i organizacijom, a gotovo neznatne sa nezavisno$cu, orijentacijom
ka postignuéu, moralno-religioznom orijentacijom i kontrolom. Sa dimenzijama
procenjenim upitnikom FAD, sve korelacije su bile visoke i znacajne.

3. Sekter-Volfson i Vudsajd (Shekter-Wolfson & Woodside, 1990)
pomocu upitnika, pratili su porodi¢nu terapiju porodica sa ¢lanovima obolelim
od anoreksije i bulimije (test-retest dizajn) i utvrdili su znacajne promene u
pogledu uverenja porodica u moguénost promene i poboljSanja i unapredenja
porodi¢nih odnosa u budué¢nosti. Trute i sar. (Trute et al., 1988) takode su
putem upitnika pratili efektivnost primenjenog tretmana i kod 64% porodica
utvrdili znacajno poboljsanje u funkcionisanju. Vudsajd i saradnici (Woodside
et al. 1995a, 1995b) pomocéu upitnika su registrovali poboljSanje porodi¢nog
funkcionisanja porodica, sa ¢lanom obolelim od bulimije. Pri tome, skala
dijadnih relacija pokazala se najsenzitivnijom u registrovanju pozitivnih

promena tokom psihoterapijskog procesa.

7. GENOGRAM
Genogram, kao metod, jeste slozeni postupak eksploracije porodi¢ne
strukture i funkcionisanja sa dijagnostickom, terapijskom, istrazivackom i/ili

edukativnom svrhom (Srna, 2003).
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Pri izradi genograma izabranih porodica, rukovodili smo se preporukama
Komiteta za standardizaciju genograma, oformljenog 8o0-tih godina pri
Severnoamerickoj grupi za istrazivanja u primarnoj zdravstvenoj zastiti
(McGoldric et al., 1999).

U fokusu genograma je “identifikovani pacijent” i svi preostali detalji
unose se tako da budu u relaciji s njim.

Strukturu i sadrzaj genogramskog intervjua, kao metoda prikupljanja
podataka potrebnih za konstrukeiju genograma, ¢ine:

I mreza informacija o porodici

Ona obuhvata relevantne informacije o porodici i Sirem porodi¢nom
kontekstu i prostire se u nekoliko razli¢itih pravaca:

— od aktuelnog problema ka Sirem kompleksu problema,

— od neposrednog okruzenja (nuklearne porodice) ka Sirem porodi¢nom
okruzenju (primarne porodice roditelja, prosirene porodice, porodice
porekla) i socijalnoj sredini,

— od aktuelne porodi¢ne situacije ka hronologiji porodice i istorijskom
okviru,

— od jednostavnih, neuznemiravaju¢ih pitanja do emocionalno veoma
provokativnih pitanja,

— od ociglednih c¢injenica do hipoteza u vezi sa porodi¢nim obrascima i

relacijama.

II informacije o postoje¢em problemu i neposrednom porodi¢nom okruzenju
Obi¢no se pocinje od relacija u neposrednom porodi¢nom okruZenju u
kojem se problem pojavljuje, a potom se u ispitivanju ide ka celokupnom

kontekstu relacija i obrazaca povezanih sa problemom.

IIT podaci o socio-demografskim odlikama, etnickoj i kultoroloskoj istoriji
porodice

Oni su veoma vazni za razumevanje aktuelnog problema, odnosno
relevantnih karakteristika porodice i aktuelnih relacija u porodi¢cnom kontekstu
i omogucavaju ocenu stavova porodice i ponasanja, koja su pod tom vrstom

uticaja.
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IV podaci o vezama porodice sa svojim socijalnim okruzenjem.

Ukljuéuju podatke o vaznim licnostima u zivotu clanova porodice,
posebno identifikovanog pacijenta, koji nisu biolosko-legitimni ¢lanovi porodice
(o kumovima, uciteljima, susedima, prijateljima, sveStenicima, doktorima i
slicno). Takode, podaci od interesa su i oni o pobacajima, abortusu,

mrtvorodencadi, usvojenoj deci, hraniteljstvu...

IV praéenje porodicnih procesa
Ticu se specificnih obrazaca adaptacije na stresogene ili traumatogene
dogadaje (rodenja, smrti i druge tranzicije), ili pak maladaptiranosti koje

porodica ispoljava u vezi sa njima.

V pitanja u vezi sa razli¢itim aspektima funkcionisanja individue ili jedinice
(dijade, trijade) koja je u fokusu genograma

Potrebno je ispitati da li postoje odredene tegobe, teskoce ili oformljena
simptomatologija i koje su snage i slabosti odredene osobe.

Vazni klasteri informacija u okviru ovoga bloka, jesu podaci o znacajnim
problemima i oboljenjima ¢lanova porodice, u pogledu somatskog i/ili
psiholoskog zdravlja, o destabilizacionom potencijalu tih problema po
identifikovanog pacijenta, podaci o zaposlenosti ¢lanova porodice, kao i o tome
kako se nezaposlenost ili zaposlenost reflektuju na njih, podaci o finansijskoj
situaciji (visina prihoda, moguée poteSkoce u smislu nesklada potrebnog i
ostvarenog, stabilnost prihoda), podaci o drogama i alkoholu, podaci o
eventualnim problemima sa zakonom i podaci o fizickom ili seksualnom

zlostavljanju.

V pocena hijerarhije moc¢i

Prilikom procene raspodele moc¢i u porodici, nuzno je proceniti ko
rukovodi donosSenjem odluka, ko rukovodi raspodelom novca, na koji nacin se
generisu i razreSavaju konflikti i kakav je stav svakog partnera prema nasilju ili

zlostavljanju u braku.
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Organizacija podataka

To je najkompleksniji aspekt genogramske procene, jer je obilje podataka
potrebno organizovati po prioritetu i smisleno sazeti. Stoga, autori preporuka za
standardizaciju genograma nude slede¢i model pregleda i analize podataka,
dobijenih genogramskim intervjuom:

1. traga se za ponavljanim simptomima, odnosima ili obrascima
funkcionisanja u porodici tokom generacija (utrougljavanje, koalicije, cut off);

2. posmatraju se koincidencije datuma (na primer, godina propijanja
roditelja i pocetak problema u ponasanju deteta);

3. procena efekata promena u porodici uopsteno, a posebno
neuvremenjenih promena u zivotnom ciklusu porodice;

4. pregled nedostajutih, suprotstavljenih i neusaglasenih informacija
u vezi sa vaznim ¢lanovima porodice ili dogadajima (Cesto ukazuju na afektivno
Sarzirane aspekte porodi¢nog funkcionisanja, odnosno dogadaje);

5. pregled vaznih aspekata porodiéne strukure — sastav domacinstva,
sibling konstelacije, neuobicajene porodi¢ne konfiguracije (multipli ponovni
brakovi, triangulacije), deca odrasla u multiplim porodicama (adopcija,

hraniteljstvo i sl.).

Konstrukcija genograma

Potrebno je da podaci budu dobro organizovani, jasno prikazani i
omoguce brz i informativan pregled relevantnih aspekata porodi¢ne strukture i
funkcija.

Genogramski prikaz treba da sadrzi sledece informacije:

- prikazivanje osoba — mesto rodenja, godina rodenja, prihod ¢lana
porodice, zanimanje, edukativni nivo, zdravstveni status (ozbiljna dusevna ili
telesna oboljenja, obrasci pijenja alkoholi¢ara), emocionalno funkcionisanje —
(labilnost, impulsivnost), socijalno funkcionisanje (prekrsajne, krivicne prijave),
profesionalno funkcionisanje (apsentizam, gubici, promene posla), godina
smrti; za podatke postoji jasno predvideno mesto gde treba da budu upisani —

na primer, tekuéa godina ili godina smrti treba da budu upisani u okviru
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simbola, godina rodenja iznad levo, a godina smrti iznad desno u odnosu na
oznaku ispitanika;

- prikazivanje porodi¢ne dinamike — ponavljanje obrazaca
ponasanja (npr. alkoholizam, fizicko nasilje, suicidi), transgeneracijsko pracenje
obrazaca snaga i slabosti, porodi¢ni odnosi i pravila, prisustvo cut off obrazaca,
dominacija u relacijama, enormno fokusiranje, patoloske forme relacija
(hostilne, zavisne i sl.); ovaj deo genograma pretpostavlja ucrtavanje relacija;

- utvrdivanje hronologije na individualnom nivou — obrasci
funkcionisanja, tranzicije, pojava simptoma, koincidencije zivotnih dogadaja;

- utvrdivanje hronologije na nivou porodice — lociranje porodice u

istorijskom okviru, markiranje socijalnih, ekonomskih i politi¢kih ¢injenica.

U naSem istrazivanju genogram je primenjen sa dijagnosticko-
edukativnhom svrhom. Dakle, mapiranje porodi¢ne strukture i odnosa ovom
metodom sa porodicom iz klinicke populacije realizovano je tokom
psihoterapijskog rada. Potom je iz neklinickog uzorka izabrana odgovarajuca
porodica u pogledu sastava, strukture, zivotne dobi, a priblizno i obrazovnog
nivoa ¢lanova. IzvrSeno je poredenje genogramskih prikaza ove dve porodice sa
ciljem da se ukaze na osnovne razlike porodica iz klinicke i neklini¢ke grupe sa

osvrtom na transgeneracijski prenos alkoholizma.

8. UPITNIK VASPITNIH STILOVA

Upitnik vaspitnih stilova autorke Marije Miti¢ (Miti¢, u pripremi)
namenjen je proceni dominantnog vaspitnog stila (demokatski, autokratski,
liberalni i pdbacujuéi) u kljuénim oblastima porodi¢nog funkcionisanja.

S obzirom na to da je u pitanju nova skala, koja do sada nije primenjivana

na nasoj populaciji, njene metrijske karakteristike aktuelno su u fazi provere.

0. INVENTAR LICNIH REAKCIJA (ILR)
U pitanju je Tenjoviceva modifikacija Marlou-Kraun skale (Marlowe-
Crowne) koja je namenjena proceni sklonosti ispitanika da daju socijalno

poZeljne odgovore. Sastoji se od dvadeset tvrdnji, sa odgovorima dihotomnog
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tipa. Veci skor na skali ukazuje i na vec¢u sklonost ka davanju socijalno pozeljnih

odgovora.

S obzirom na to da je u pitanju modifikacija skale, njene metrijske

karakteristike aktuelno su u fazi provere.

3.7. VREMENSKI OKVIR ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je realizovano u periodu od 2009. do 2012. godine.

3.8. UZORAK

Prilikom sastavljanja uzorka, nastojali smo da ujedna¢imo porodice po

varijablama koje, na osnovu podataka iz dostupnih istrazivanja, pokazuju

korelaciju sa varijablama porodi¢nog funkcionisanja. To su bili: struktura

porodice, Zivotna dob, pol i dostignut obrazovni nivo ispitanika.

Sam proces prikupljanja porodica iz klinickog konteksta, svakako nije bio

invarijantan na uticaj savremenih trendova u leéenju alkoholizma. Pri tome,

prevashodno mislimo na progresivino umanjenje broja potpunih porodica koje

su se javljale na ledenje (Lazeti¢, Mladenovi¢, Svetozarevi¢, i Corié, 2011). Stoga

su u istrazivanju ucestvovale porodice koje su bile ukljuéene u porodi¢nu

terapiju alkoholizma na:

Klinici za bolesti zavisnosti Instituta za mentalno zdravlje u Beogradu,
B odeljenju neuropsihijatrije Opste bolnice »Dr Radivoj Simonovi¢« u
Somboru,

Odeljenju za lecenje zavisnosti od alkohola Specijalne psihijatrijske

bolnice ,,Dr Slavoljub Bakalovi¢” u Vrscu,

SavetovaliStu za alkoholizam Specijalne bolnice za bolesti zavisnosti u

Beogradu,

SavetovaliStu za odrasle Doma zdravlja Zemun.

U svim navedenim ustanovama, leéenje se odvija prema postulatima

Beogradskog ekosistemskog bio-psiho-socijalnog modela (Gaci¢, 1978). Model

je 60-tih godina ponikao na Institutu za mentalno zdravlje u Beogradu, a potom
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se, usled svoje sveobuhvatnosti i kulturoloske podesnosti, prosirio na sve
institucije u nasoj zemlji, koje se bave le¢enjem zavisnosti od alkoholizma.

Imajuc¢i na umu znacajnost efekata kulturoloskog zaleda na porodi¢no
funkcionisanje, u sastavljanju kontrolne grupe ucestvovale su porodice
izjednacene prema navedenim kriterijumima, iz istih mesta odakle su poticale i
porodice iz klini¢kog uzorka.

U vezi sa tackom u ledenju, na kojoj smo regrutovali alkoholic¢arske
porodice, ukljucivali smo ih neposredno nakon sto su savladale teorijske aspekte
psihoedukativnog programa, koji se sprovodi u navedenim bolni¢kim
jedinicama. Za ukljucivanje porodica u istrazivanje neposredno nakon polaganja
teoretskih osnova alkoholizmat©, opredelili smo se iz sledeéih razloga:

— porodice tada pretezno prebrode prve krize porodi¢nog sistema i
odlucuju da ostanu u lecenju;

— tada ve¢ poseduju dovoljno znanja da mogu prepoznati baziéne
pokazatelje zavisnosti od alkoholizma, kao i njegove posledice;

— otpori alkoholi¢ara i ¢lanova njihovih porodica u pogledu prepoznavanja i
saopstavanja tih posledica, u dovoljnoj meri su redukovani;

— tojeisuvisSe kratak period da se ostvare psihoterapijom pokrenute izmene

porodi¢ne strukture, dinamike i funkcija, Sto bi uticalo i na sliku o

funkcionisanju alkoholicarskih porodica, koju smo nameravali da

proucimo.

Istrazivanjem je inicijalno obuhvaéeno 59 porodica iz klinickog i 54
porodice iz neklinickog konteksta. Nakon iskljufivanja nepopunjenih i
nevalidnih upitnika, taj broj je sveden na 50 porodica iz klinickog i isti broj
porodica iz neklini¢kog uzorka.

U istrazivanju su ucestvovala i deca iz alkoholi¢arskih porodica i
kontrolne grupe, koja su ispunjavala specificne zahteve pojedinih tehnika, u

pogledu zivotne dobi. To je bila starosna granica iznad koje se pretpostavljalo da

1o Prema postulatima Beogradskog ekosistemskog bio-psiho-socijalnog pristupa, prvih par
nedelja pacijenti i saradnici uce o osnovama nastanka, razvoja i odrzavanja alkoholizma, da bi

potom pred terapijskom zajednicom polagali ispit iz te materije.
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ispitanici razumeju ajteme i u stanju su da daju primerene i smislene odgovore
na njih. Za granicu smo izabrali gornju od predvidenih (12 godina) u okviru
primenjenih tehnika porodi¢nog funkcionisanja (Olson, 2008).

S obzirom na to da je to znacilo i uceS¢e maloletnih ispitanika u
istrazivanju, uz nesebi¢nu pomoc¢ Eti¢kog odbora Instituta za mentalno zdravlje
u Beogradu, koncipiran je informisani pristanak kako za roditelje, tako i za decu
koja ucestvuju u istrazivanju.

Na konac¢nu odluku o izboru ispitanika koje smo ukljucili u analizu,
uticao je red rodenja deteta. Naime, Salivenovo ucenje o znacaju ovog ¢inioca za
odredenje detetove Zivotne pozicije (Sullivan,1996) jedan je od vaznih postulata
porodi¢ne psihologije i porodic¢ne terapije. Red rodenja deteta odreduje sistem
obrazaca i odnosa koji obuhvataju prirodu povratnih uticaja deteta i roditelja,
ocekivanja ¢lanova porodice od njega i nacine kako im izlazi u susret, odnose
drugih c¢lanova porodice prema njemu i njegove odnose prema drugim
¢lanovima i njegove uloge u sistemu porodic¢nih uloga. No pre svega, a za nase
istrazivanje veoma bitno, redosled rodenja deteta znacajno utic¢e na to kako ono
vidi svoju porodicu. Usled pobrojanih razloga, u istrazivanje smo ukljudili
prvorodenu decu iz ispitivanih porodica.

U skladu sa prethodno iznetim postavkama, dobijen je uzorak sledece

strukture:

Tabela 1: Struktura klini¢ke grupe i neklinickog uzorka po broju ukljucenih

ispitanika, uzrastu i polu

Pozicija ispitanika | Klini¢ki uzorak | Kontrolna grupa
u porodici Broj ispitanika
Ocevi 50 50
Majke 50 50
Deca 40 45
Pozicija ispitanika Klini¢ki uzorak | Kontrolna grupa
u porodici Prosecna Zivotna dob
Ocevi 48,86 48,88
Majke 46,04 45,92
Deca 22 82 23,06
L=
Pol dece Klinicki uzoralf | Kontrolna grupa
Ucestalost
Muski 18 (45,00%) 20 (44,44%)
Zenski 22 (55,00%) 25 (55,56%)

116




3.9. OBRADA PODATAKA

I DESKRIPTIVNA STATISTIKA
— za kvalitativne varijable — izracunavanje frekvencija i procenata;
— za kvantitativne varijable — izracunavanje aritmetic¢kih sredina i
standardnih devijacija.
ITI MULTIVARIJANTNA ANALIZA VARIJANSE
— testiranje znacajnosti razlika grupa porodica u pogledu ispitivanih
dimenzija porodi¢nog funkcionisanja;
111 KANONICKA DISKRIMINACIONA ANALIZA
— utvrdivanje setova varijabli koje predstavljaju najbolje prediktore
grupne pripadnosti.
IV MULTIPLA REGRESIONA ANALIZA
— ocena efekata sklonosti ispitanika ka davanju socijalno pozeljnih
odgovora na izabrane dimenzije porodi¢nog funkcionisanja,
ukljucujudi i vaspitne stilove.
V DVOFAKTORSKA ANALIZA VARIJANSE
— utvrdivanje razlika izmedu grupa porodica u pogledu slaganja

pojedinih ¢lanova porodice u proceni funkcionisanja porodice.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

4.1. OPSTI PODACI O ALKOHOLIZMU

4.1.1. SOCIO-DEMOGRAFSKA OBELEZJA PORODICA

Preliminarni korak u analizi dobijene istrazivacke grade, u skladu sa
nacelima izbora porodica kontrolne grupe, sastojao se u analizi razlika dve
grupe u pogledu socio-demografskih obelezja numeri¢kog i kategorickog tipa.

Kada su u pitanju socio-demografske varijable numerickog tipa, razlike
dve grupe (klini¢ke i kontrolne), testirane su T testom za nezavisne uzorke.

Utvrdeno je da se dve grupe ispitanika ne razlikuju znacajno u pogledu
prosecne Zivotne dobi (prilog 1, tabela 37, str. 187).

Analiza je pokazala da se statisti¢ki znacajna razlika javlja kod broja
¢lanova porodice (t = -2.839, df = 283, p = .005) i broja dece u porodici
(grani¢na znacajnost — t = -1.955, df = 283, p = .052), takva da u kontrolnoj

grupi postoji nesto veéi broj ¢lanova porodice i broj dece u porodici u proseku.

Tabela 2: Deskriptivni pokazatelji varijabli broj ¢lanova porodice i broj dece u

porodici
Varijabla Grupa AS SD SE
Broj dlanova porodice Klini¢ki uzorak 3.8429 .84199 .07116
Kontrolna grupa 4.1379 .90998 | .07557
. .. Klini¢ki uzorak 2.8071 .61042 .05159
Broj dece u porodici Kontrolna grupa 2.9379 .51668 .04291

Kada su u pitanju socio-demografske varijable kategorickog tipa, Hi
kvadrat testom je testirana povezanost grupne pripadnosti s tim obelezjima.

Pol ispitanika nije pokazao statisti¢ki znacajnu povezanost sa grupnom
pripadnoséu (klinic¢ki uzorak i kontrolna grupa) (prilog 1, tabela 38, str. 187).

U pogledu dostignutog stepena obrazovanja, ispitanici su se podjednako
distribuirali u obe grupe (prilog 1, tabela 39, str. 187).

U kontrolnoj grupi bilo je nesto viSe porodica s jednim bioloskim
roditeljem (ponovni brak), ali ne u meri da razlika ucestalosti dostigne nivo

statisticke znacajnosti (prilog 1, tabela 40, str. 187).
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Bracno stanje ispitanika, takode se podjednako distribuiralo u obe grupe.
Dakle, u klinickoj grupi i neklinickom uzorku, registrovan je podjednak broj
ispitanika koji nisu udavani/Zenjeni, koji su razvedeni ili su u formalnom braku
a pred razvodom, udovaca/udovica, ispitanika u braku kojima je ovo prvi brak,
ispitanika u braku kojima to nije prvi brak, onih koji Zive nevencani, kao i
stalnih partnera koji Zive odvojeno (prilog 1, tabela 41, str. 188).

Broj prvorodene dece koja su uklju¢ena u analizu, a koja su zasnovala
sopstvene porodice, bio je podjednako distribuiran po grupama (prilog 1, tabela
42, str. 188).

Kada je analiziran sastav domadinstva ispitanika, utvrdeno je da se
statisticki znacajna povezanost grupne pripadnosti javlja sa varijablom koja
definise s kim trenutno Zzive ispitanici (Hi kvadrat = 14.8772, df = 7, p = .038,
koeficijent kontigencije = .223). Povezanost je takva da u kontrolnoj grupi ima
viSe ispitanika koji su naveli opciju “nesto drugo” da bi kvalitativna analiza
ukazala na to da su to, uglavnom, bili student ili deca koja odvojeno Zive od
primarnih porodica, a da pri tome nisu zasnovala svoje sekundarne porodice
(prilog 1, tabela 43, str.188).

Analiza je pokazala da se statisticki znacajna povezanost grupne
pripadnosti javlja i s varijablom mesec¢nog prihoda porodice (Hi kvadrat =
11.9733, df = 3, p = .007, koeficijent kontigencije = .201). Povezanost je takva da
u klinickom uzorku ima nesto viSe porodica s ukupnim mese¢nim prihodom
ispod 50.000,00 dinara, §to je prosecno 6.500,00 dinara po ¢lanu domacinstva.
U klini¢ckom uzorku ima i manje porodica s prihodima preko 150.000,00 dinara
(prilog 1, tabela 44, str. 189). Izrazeno u mese¢nim prihodima po ¢lanu
domacinstva, to je prose¢no 16.090,00 dinara za klini¢ki uzorak, a 24.529,00

dinara za kontrolnu grupu.
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4.1.2. SPECIFICNA OBELEZJA ALKOHOLIZMA

4.1.2.1. DISFUNKCIJE, POREMECAJI I OBOLJENJA CLANOVA
PORODICA

Potencijalne posledice alkoholizma razmatrane su iz pozicija licne
(somatske i psiholoske), porodi¢ne, profesionalne i socijalne disfunkcionalnosti
»identifikovanog pacijenta«, kao i iz pozicija psiholoske i somatske
problematike ¢lanova njihovih porodica.

Liste indikatora disfunkcija, poremeéaja i oboljenja koji mogu biti
dovedeni u vezu sa alkoholizmom, sastavljeni su na osnovu relevantne literature
(Lazeti¢, 2011; Nastasié¢, 2011). U oba uzorka registrovano je prisustvo, odnosno
odsustvo navedene problematike, nevezano za njen uzrok.

Hi kvadrat testom testirana je povezanost grupne pripadnosti (klinicke i
kontrolne) sa vise varijabli koje se odnose na problematiku iz navedenih oblasti.
Izuzetak ¢ine problemi kod dece, gde je primenjen nivo merenja dopustio da

razliku izmedu klini¢kog uzorka i neklini¢ke grupe, ispitamo primenom t testa.

4.1.2.2. PSTHOLOSKE TEGOBE I TESKOCE I KARAKTERNE IZMENE
OCEVA

Analiza je pokazala da je statisticki znadajna povezanost grupne
pripadnosti takva da su u klinickom uzorku znatno ucestaliji gotovo svi
ispitivani indikatori psiholoskih teskoca i tegoba.

Dakle, u klini¢kom uzorku ima vise alkoholicara koji su imali, ili jo§ uvek
imaju, tegobe iz spektra anksioznosti i depresivnosti, kao i probleme sa
spavanjem. Zatim, onih koji su izvestili o gubitku interesovanja, pasivizaciji i
uvecanoj zavisnosti od drugih i intoleranciji na frustracije. U wuzorku
alkoholicara bilo je vise onih koji su sebe prikazali kao nesigurne, centrirane na
sopstvene potrebe, socijalno i emocionalno nezrele, sa nedostatkom

samodiscipline i sklone povrsnom odnosu s ljudima.
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Tabela 3: Raspodela ucestalosti varijabli iz domena psiholoskih poteskoca

oceva, koje su pokazale znacajnu povezanost sa grupnom pripadnoséu

Psihologke poteskoce oceva Grupa n

Klini¢ki uzorak | 22
Kontrolna grupa | o
Klinicki uzorak 8
Kontrolna grupa | o
Klinicki uzorak | 21

Gubitak interesovanja

Pasivnost i zavisnost

Kratak fitil] Kontrolna grupa | o
Nesigurnost Klinic¢ki uzorak 14
Kontrolna grupa | o

Depresivnost Klini¢ki uzorak | 24
Kontrolna grupa | 3

Anksioznost Klini¢ki uzorak | 29

Kontrolna grupa | 1
Klini¢ki uzorak | 29
Kontrolna grupa | 3
Klini¢ki uzorak 15
Kontrolna grupa | o
Klini¢ki uzorak | 27
Kontrolna grupa | 1
Klinicki uzorak | 18
Kontrolna grupa | 1
Klinic¢ki uzorak 17
Kontrolna grupa | o
Klini¢ki uzorak 17
Kontrolna grupa | o

Poremecaj spavanja

Socijalna i emocionalna nezrelost

Nedostatak samodiscipline

Negativan i kolebljiv stav prema autoritetima

Egocentrizam

Povrsan odnos prema ljudima

Mera povezanosti grupne pripadnosti sa psiholoskim potesko¢ama oceva,
kretala se od ,283 za pasivizaciju i uvecanje zavisnosti (za Hi kvadrat = 8,696, df
=11p =,003) do ,521 za anksioznost (za Hi kvadrat = 37,333, df = 1i p =,000)
(detaljan prikaz utvrdenih znacajnih povezanosti sa merama asocijacije, dat je u
prilogu br. 1, tabela 45).

Napadi panike sa agorafobijom, neiskrenost i zloupotreba/zavisnost od
kocke, bili su, iako zastupljeni samo u poduzorku alkoholi¢ara, nedovoljno
ucestali da bi u statistickom smislu dostigli znacajnu asocijaciju sa grupnom
pripadnoséu. Znacajnim se c¢ini i podatak da je zloupotreba droge bila

podjednako ucestala u obe grupe (prilog 1, tabela 46, str. 189).

4.1.2.3. TELESNE DISFUNKCIJE I OBOLJENJA OCEVA
Analiza je pokazala da je statisticki znacajna povezanost grupne
pripadnosti takva da su u klinickom uzorku znatno udestaliji gotovo svi

ispitivani indikatori somatskog statusa.
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Tabela 4: Raspodela ucestalosti varijabli karijes, prosSirene vene jednjaka,

degeneracija jetre, dijabetes, pothranjenost i gojaznost

Telesni status Grupa n
Karijes Klinicki uzorak | 33
Kontrolna grupa | 5
- . s Klinic¢ki uzorak 4
Prosirene vene jednjaka
Kontrolna grupa | o

Klinicki uzorak 21

Degeneracija jetre Kontrolna grupa | 0

Dijabetes Klinic¢ki uzorak 5

Kontrolna grupa | o

. Klinicki uzorak 5
Gojaznost

Kontrolna grupa | o

Pothranjenost Klinicki uzorak 8

Kontrolna grupa | 2

Mera povezanosti grupne pripadnosti sa telesnim disfunkcijama i
oboljenjima oceva kretala se od ,196 za pothranjenost (za Hi kvadrat = 4,000, df
=11p =,046) do ,500 za karijes (za Hi kvadrat = 33,277, df = 11 p = ,000)
(detaljan prikaz utvrdenih znacajnih povezanosti sa merama asocijacije, dat je u

prilogu 1, tabela 47, str. 190).

Kao podjednako ucestali, odnosno nedovoljno izrazeni da bi se znaéajno
razlikovale grupe u tom pogledu, izdvojili su se arteroskleroza, ulkusna bolest,

epilepsija (prilog 1, tabela 48, str. 190).

4.1.2.4. BRACNI I PORODICNI PROBLEMI

Analiza je pokazala da se statisticki znacajna povezanost grupe javlja sa,
izuzev varijable preljuba (prilog 1, tabela 49, str. 190), svim preostalim
varijablama iz ovog domena.

Povezanost je takva da u klinickom uzorku ima vise tajni i dogovora “iza
leda”, u njemu su ceSce okolnosti pri kojima se ne zna ko Sta radi, ko odlucuje, a
ko odgovara, supruga je ucestalije u poziciji “glave kucée”, bra¢ni partneri se
udaljavaju, ucestaliji su “crni fondovi” i, kao najdramati¢niji obrazac porodi¢ne

problematike, verbalni i fizi¢ki sukobi.
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Tabela 5: Raspodela ucestalosti bracnih i porodi¢nih problema

Bracni i porodi¢ni problemi Grupa n
Klinic¢ki uzorak | 20
Kontrolna grupa | o
Klinic¢ki uzorak 17
Kontrolna grupa | 2
Klinic¢ki uzorak 19
Kontrolna grupa | 3
Klini¢ki uzorak | 28
Kontrolna grupa | 2
Klini¢ki uzorak 17
Kontrolna grupa | 3
Klini¢ki uzorak 1
Kontrolna grupa | o
Klini¢ki uzorak | 35
Kontrolna grupa | 4
Klinicki uzorak 12
Kontrolna grupa 1

Tajne, dogovori iza leda

Ne zna se ko $ta radi, ko odlucuje, ko odgovara

Supruga “glava kuée”

Udaljavanje brac¢nih partnera

“Crni fondovi”

Preljuba

Verbalni sukobi

Fizi¢ki sukobi

Mere povezanosti grupne pripadnosti kretale su se od ,536 za verbalne
sukobe (za Hi kvadrat = 40,935, df = 11 p = ,000) do 0,311 za fizicke sukobe u
porodici (za Hi kvadrat = 10,698, df = 1 i p = ,001) (detaljan prikaz utvrdenih
znacajnih povezanosti sa merama asocijacije, dat je u prilogu 1, tabela 50, str.

190).

4.1.2.5. PROFESIONALNI PROBLEMI OCEVA

Analiza je pokazala da je statisticki znacajna povezanost grupne
pripadnosti takva da u klinickom uzorku ima viSe alkoholi¢ara koji su
odsustvovali s posla, ¢iji se rad odlikovao padom produktivnosti, profesionalnim
greSkama i materijalnim gubicima, kao i onih koji su se verbalno i fizic¢ki

sukobljavali na svom radnom mestu.

Tabela 6: Raspodela ucestalosti varijabli apsentizam, pada produktivnosti s

profesionalnim greSkama i materijalnim gubicima, verbalnih i fizickih sukoba

Profesionalni problemi oéeva Grupa n

Klinicki uzorak 18
Kontrolna grupa 0
Klinicki uzorak 17
Kontrolna grupa 3
Klini¢ki uzorak 18
Kontrolna grupa 3
Klinicki uzorak 5
Kontrolna grupa | o

Apsentizam

Pad produktivnosti, profesionalne greske, materijalni gubici

Verbalni sukobi

Fizi¢ki sukobi
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Mere povezanosti grupne pripadnosti sa profesionalnim problemima,
kretale su se od ,424 za apsentizam (za Hi kvadrat = 21,951, df =11 p =,001) do
,224 za fizicke sukobe (za Hi kvadrat = 5,263, df = 11 p = ,022) (detaljan prikaz
utvrdenih znacajnih povezanosti sa merama asocijacije, dat je u prilogu 1, tabela
51, str. 191).

Varijable nezaposlenost, rad na manje kvalifikovanoj poziciji, izricanje
disciplinskih mera i povreda na radu, nisu pokazale znacajnu povezanost sa

grupnom pripadnosc¢u (prilog 1, tabela 52, str. 191).

4.1.2.6. SOCIJALNI PROBLEMI OCEVA

Analiza je pokazala da je statisticki znacajna povezanost grupne
pripadnosti takva da u klinickom uzorku ima vise alkoholicara koji su imali
saobracéajne nesrece, finansijski se zaduzivali, kao i onih koji su se verbalno i

fizicki sukobljavali u Sirem socijalnom okruzenju.

Tabela 7: Raspodela ucestalosti varijabli saobrac¢ajne nesrece, verbalni i fizic¢ki

sukobi u Sirem socijalnom okruzenju i duznistvo

Teskoce u socijalnom funkcionisanju | Grupa n

L. , Klinicki uzorak 12
Saobracajne nesrece

Kontrolna grupa 1
Verbalni sukobi Klinicki uzorak 18
Kontrolna grupa 2
Fizicki sukobi Klinicki uzorak 6
Kontrolna grupa 1
Fi i+ oko zaduzivani Klini¢ki uzorak 12
inansijsko zaduZivanje Kontrolna grupa 4

Mera povezanosti grupne pripadnosti sa teSkotama u socijalnom
funkcionisanju, kretala se od ,192 za fizicke sukobe (za Hi kvadrat = 16,000, df =
1ip =,000) do ,371 za verbalne sukobe (za Hi kvadrat = 5,263, df =11 p =,022)
(detaljan prikaz utvrdenih znacajnih povezanosti sa merama asocijacije, dat je u
prilogu 1, tabela 53, str. 191).

Voznja u alkoholisanom stanju nije pokazala znacajnu povezanost sa

grupnom pripadno$cu (prilog 1, tabela 54, str. 191).
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4.1.2.7. RAZVOJ ALKOHOLIZMA

Alkoholizam u svojoj genezi prolazi kroz Cetiri faze, od kojih svaka ima

svoje specifi¢ne indikatore (Lazeti¢, 2011). To su:

faza umerenog pijenja — gde alkoholicar pije alkoholna pi¢a povremeno,
u posebnim prilikama (rodendani, proslave), ali je u stanju da spontano
apstinira i ne ispoljava pokazatelje neke od formi alkoholne zavisnosti;
trening faza — kao $to joj i naziv govori, to je faza u kojoj se organizam
alkoholicara postepeno privikava na sve vecée kolicine alkoholnih pica,
alkoholicar pije sve ucestalije i kolic¢inski sve viSe, ali i dalje je u stanju da
prekine pijenje, bez posebnih tegoba i teskoca;

predtoksikomanska faza — u njoj veé postoje znaci psiholoske zavisnosti;
alkoholicar poseze za alkoholom u vecini situacija kada je napet,
neraspolozen i sli¢no, a takode se javlja i fenomen porasta tolerancije,
odnosno alkoholi¢aru su potrebne sve vece koli¢ine alkohola da bi
postigao prethodni efekat;

toksikomanska faza — nju odlikuju: pad tolerancije — sa sve manjom
kolicinom alkohola, postize se prethodni efekat; gubitak kontrole nad
umerenim pijenjem — uzimanje jednog pi¢a po automatizmu, vodi ka
nastavljanju pijenja, sve do potpunog opijanja; alkoholne amnezije — sve
CeSte su delimiéna ili potpuna nesetanja na periode pijanstva;
nemogucnost apstinencije — pri pokusaju spontanog ukidanja pijenja,
razvija se “sindrom povlacenja”, odnosno apstinencijalni sindrom, koji u
sebi sadrzi znake razvijene psiholoske i telesne zavisnosti — nemir,
napetost, agresivnost, podrhtavanje celog tela, znojenje, gréeve i bolove u
celom telu, sa poremecajima svesti i moguénoscu nastanka kome, a

ponekad i smrtnim ishodom.

Pojava indikatora toksikomanske faze, uzima se kao kriterijum prisustva

zavisnosti od alkoholizma, te smo zato i usmerili paznju na pokazatelje ove faze.

Prisustvo psiholoske zavisnosti uzeli smo kao formu kontrolne varijable, kako bi

procenili da li se alkoholizam na nasem uzorku razvija u skladu sa teoretski

postuliranom dinamikom.
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Tabela 8: Deskriptivne mere pokazatelja razvoja alkoholizma
Indikator razvoja N Vreme proteko 031 pgjave indjkatora do
alkoholizma (%) dolaska na lecenje (u godinama)
Minimum | Maximum AS SD
Psiholoska zavisnost 40 (80%) 1,00 42,00 20,4250 (10,2679
Pad tolerancije 37 (74%) 1,00 55,00 13,0000 | 11,9513
)Alkoholne amnezije 33 (66%) 1,00 35,00 12,4242 (10,7704
Gubitak kontrole 38 (76%) 1,00 35,00 12,1579 | 9,1638
Nemogucénost apstinencije |35 (70%) 1,00 33,00 8,6857 | 6,7247

4.1.2.8. ADAPTIVNE I RAZVOJNE POTESKOCE DECE

Razlike dve grupe (klini¢ke i kontrolne) na pokazateljima poteskoca dece,
testirane su t testom za nezavisne uzorke.

Analiza je pokazala da se statisti¢ki znadajna razlika javlja kod broja dece
koja ispoljavaju separacionu problematiku (t = -2,429, df = 98, p =,017), takva

da je ona ucestalija u neklinickom uzorku.

Tabela 9: Deskriptivni pokazatelji separacione problematike

Adaptivne potesko¢e | Grupa AS SD SE

Klini¢ki uzorak | 0,02 | 0,141 | 0,020
Kontrolna grupa | 0,24 | 0,625 | 0,088

Separacioni problemi

Znacajne razlike zabelezene su i u pogledu broja dece koja su u nekom
trenutku svoga odrastanja ispoljavala fuge (t = 2,912, df = 98, p = ,004),
enurezu (t = 2,688, df = 98, p =,008), zloupotrebu alkohola (t =-2,429 , df = 98
, p =,017), tikove (t = 2,333, df = 98, p =,022), anksioznost (t = 2,123, df = 98,
p =,036) i poremecaj spavanja (t = 2,652, df = 99, p =,046).

Razlika u pogledu broja dece koja su zloupotrebljavala, ili i aktuelno
zloupotrebljavaju droge, na granici je statisticke znacajnosti (t = 1,941, df = 98,
p =,055).

Statisticki znacajne razlike koje se javljaju, jesu takve da u klinickom
uzorku postoji nesto vec¢i broj dece koja su ispoljavala, ili i dalje ispoljavaju

navedenu problematiku.
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Tabela 10: Deskriptivni pokazatelji poteSkoc¢a adaptacije dece

Adaptivne oteskoce Grupa AS SD
Klini¢ki uzorak | 0,22 0,465

Fuge Kontrolna grupa | 0,02 0,141
Klini¢ki uzorak | 0,22 0,507
Enureza
Kontrolna grupa | 0,02 0,141
Zloupotreba alkohola Klinicki uzorak | 0,24 0,625
Kontrolna grupa | 0,02 0,141
Tikovi Klinic¢ki uzorak 0,10 0,303
Kontrolna grupa 0 0
Anksioznost Klini¢ki uzorak | 0,20 0,495

Kontrolna grupa | 0,04 0,198
Klinicki uzorak 0,22 0,507
Kontrolna grupa | 0,06 0,240
Klinicki uzorak 0,10 0,364
Kontrolna grupa 0 0

Poremecaj spavanja

Zloupotreba droga

U vezi sa brojem dece koja su u nekom trenutku svoga odrastanja
ispoljavala, ili i aktuelno ispoljavaju poremecaje ponasanja, govora, hranjenja ili
vezivanja, koja su grickala nokte, ispoljavala manifestacije iz spektra opsesivno-
kompulsivnog poremecaja, fobija, pani¢nih napada i zloupotrebe interneta, kao

i astme, znacajne razlike nisu zabeleZene (prilog 1, tabela 55, str. 192).

4.1.2.9. ZDRAVSTVENI I PSTHOLOSKI PROBLEMI KOD SUPRUGA
Hi kvadrat testom je testirana povezanost grupe (klinicke i kontrolne) sa
viSe varijabli koje se odnose na psiholoske tegobe i telesne bolesti supruga.
Analiza je pokazala da se statisticki znacajna povezanost grupe, kada je u
pitanju somatsko zdravlje, javlja sa varijablama lumboiSialgija (Hi kvadrat =
4,141, df = 1, p = ,042 i koeficijent kontigencije = ,200) i disfunkcije i oboljenja
stitne zZlezde (Hi kvadrat = 4,253, df = 1, p = ,039 i koeficijent kontigencije =
,203). Povezanost je, dakle, takva da u klinickom uzorku ima nesto vise supruga

s navedenom problematikom.
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Tabela 11: Raspodela ucestalosti varijabli lumboisialgija i disfunkcije i oboljenja

Stitne Zlezde

Telesne bolesti Grupa

Klini¢ki uzorak
Kontrolna grupa
Klinicki uzorak
Kontrolna grupa

Lumboisialgija

Disfunkcije i oboljenja stitne Zlezde

Ok |N|oB

Varijable hipertenzija, gastritis, Secerna bolest, astma, hroni¢na bubrezna
insuficijencija, hroni¢na opstruktivna bolest pluéa i hepatitis, nisu pokazale
znacajnu povezanost sa grupnom pripadnoscu (prilog 1, tabela 56, str. 192).

Kada su u pitanju psiholoske tegobe supruga, analiza je pokazala da se
statisticki znacajna povezanost grupe javlja sa varijablama anksioznosti (Hi
kvadrat = 8,881, df = 1, p = ,003 i koeficijent kontigencije = ,287), depresivnosti
(Hi kvadrat = 5,029, df = 1, p = ,025 i koeficijent kontigencije = ,220) i
neurotskih tegoba (Hi kvadrat = 4,167, df = 1, p = ,041 i koeficijent kontigencije
= ,200). Povezanost je, dakle, takva da u klinickom uzorku ima nesto vise
supruga s navedenom problematikom.

Tabela 12: Raspodela ucestalosti varijabli anksioznosti, depresivnosti i

neurotskih tegoba

Psiholoske tegobe i teskoce | Grupa n
i Klini¢ki uzorak | 8

Anksioznost
Kontrolna grupa | o
Depresiia Klini¢ki uzorak |7
PrEy Kontrolna grupa | 1
Neurotske tegobe Klini¢ki uzorak | 4
Kontrolna grupa | o

O prisustvu hronic¢ne glavobolje, izvestila je samo jedna ispitanica u

klinickom uzorku (prilog 1, tabela 57, str. 192).

4.1.3. ANALIZA PROCENE PORODICNOG FUNKCIONISANJA 1Z
PERSPEKTIVA PRIMENJENIH MODELA

Pre nego Sto smo zapoceli sa analizom toga kako su ispitanici procenjivali
izabrane aspekte funkcionisanja svojih porodica, razmotrili smo da 1li se
ispitanici iz dve grupe medusobno razlikuju u pogledu sklonosti ka davanju
socijalno pozeljnih odgovora uopsteno. U tu svrhu, primenili smo modifikovanu

Marlou-Kraun skalu (Marlowe-Crowne Scale)(Tenjovi¢, u pripremi).
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T testom za nezavisne uzorke, testirane surazlike dve grupe (klinicke i
kontrolne) u davanju socijalno pozeljnih odgovora. Statisticki znacajna razlika
koja je utvrdena, takva je da u kontrolnoj grupi postoji nesto izrazenija tendenca

ka davanju socijalno pozeljnih odgovora (t = -2.768, df = 283 i p =.006).

Tabela 13: Deskriptivni pokazatelji socijalno poZeljnih odgovora

Grupa N AS SD SE

Klini¢ki uzorak 140 | 10.9571 | 4.60039 | .38880

Kontrolna grupa 145 | 12.2897 | 3.46594 | .28783

4.1.3.1. VASPITNI STILOVI

Putem upitnika vaspitnih stilova, nastojali smo da utvrdimo da li se
kliniéki uzorak i kontrolna grupa razlikuju u pogledu vaspitnih stilova, koji se
primenjuju u tim porodicama.

T testom smo analizirali razliku u ucestalosti tipova vaspitnih postupaka
(demokratski, autokratski, laissez-faire, odbacujuéi) u razli¢itim domenima
porodi¢nog funkcionisanja. Analiza je pokazala da se, na nivou deskriptivnih
pokazatelja, dve grupe porodica medusobno ne razlikuju u pogledu vaspitnih
stilova koje primenjuju (prilog 1, tabela 58, str. 193).

Takode smo, kanonickom diskriminativnom analizom, testirali i
mogucnost predikcije grupne pripadnosti (klinicki uzorak ili kontrolna grupa), u

pogledu vaspitnog stila koji se primenjuje u porodicama.

Tabela 14: Znacajnost kanonicke funkcije za vaspitne stilove

Wilks' Lambda | Hikvadrat | df | Sig. | Kanonicka korelacija
987 3.743 4 | -442 115

Kao Sto se iz prethodne tabele moze uociti, analiza je pokazala da se ne
moze izdvojiti niti jedna znacajna kanonicka funkcija koja uspesno razdvaja dve

grupe, odnosno da vaspitni stilovi ne razlikuju klinicku od kontrolne grupe.
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U slede¢im segmentima analize, prikazani su podaci o tome koliko je
svaki od modela po sebi, odnosno upitnik baziran na njemu, bio u stanju da

razlikuje porodice iz klinicke populacije, u odnosu na kontrolnu grupu.

CIRKUMPLEKS MODEL I FACES IV

Dve grupe ispitanika su se, u kontekstu ovog modela, znacajno
razlikovale u pogledu svih modelom predvidenih dimenzija porodi¢nog
funkcionisanja sa rasponom vrednosti Wilk’s Lambde od .971 do .813, F testa od
7.892 do 61.569 i verovatnoce od .005 do ispod .000, za df = 1 i df2 = 268

(znacdajnost razlika prikazana je detaljno u prilogu 1, tabela 59, str. 193).

Tabela 15: Deskriptivni pokazatelji za skale FACES IV za obe grupe

Dimenzija Grupa AS SD
. Kliniéki uzorak 28.0000 | 6.99268
Kohezivnost Kontrolna grupa 30.8239 | 3.69646
Klinicki k . .
Fleksibilnost inicki uzora 23.7031 | 4.48332
Kontrolna grupa 25.7676 | 3.10265
Klinicki k . .
Neukljuzenost inicki uzora 16.4609 | 5.48714
Kontrolna grupa 13.7746 | 3.48938
Klinicki k . .
Umredenost inicki uzora 16.5547 | 4.76504
Kontrolna grupa 15.0423 | 4.07879
Rigidnost Kliniéki uzorak 20.0625 | 4.13693
Kontrolna grupa 18.2676 | 3.84803
Klinicki k .
Haotitnost inic¢ki uzora 18.2069 | 5.71689
Kontrolna grupa 16.2183 | 4.79526
Klinicki k . .
Komunikacia ini¢ki uzora 39.0234 | 9.23232
Kontrolna grupa 45.2042 | 5.44155
Zadovoljstvo Klinicki uzorak 33.9844 | 9.13157
Kontrolna grupa 41.3380 | 6.10533

Kanonickom diskriminativnom analizom testirana je mogucnost
predikcije grupne pripadnosti (klinicki uzorak ili kontrolna), preko skala
instrumenta FACES IV.

Analiza je pokazala da se moZe izdvojiti jedna znacajna kanonicka

funkcija koja uspesno razdvaja dve grupe.
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Tabela 16: Znacajnost kanonicke funkcije za FACES IV
Wilks' Lambda

Hi kvadrat | df | Sig. | Kanonicka korelacija
771 68.816 8 | .000 | 479

Iz matrice strukture koja sledi u tekstu, evidentno je da su skale
Zadovoljstva, Komunikacije, Fleksibilnosti, Kohezivnosti, Rigidnosti i
Neukljucenosti te, koje znacajno razlikuju dve grupe ispitanika. One su osencéene

sivim u tabeli matrice strukture.

Tabela 17: Matrice koeficijenata i strukture za FACES IV

Dimenzija Matrica Matrica
koeficijenata | strukture
Kohezivnost -170 471
Fleksibilnost 272 496
Neukljucenost 006 -.543
UmreZenost -.082 -.363
Rigidnost -.448 -.413
Haoti¢nost -.052 -.314
Komunikacija 100 759
Zadovoljstvo 731 .878

Struktura kanonicke funkcije je takva da klinicki uzorak, u odnosu na
kontrolnu grupu, u znaéajnoj meri i dosledno ispoljava nize nivoe zadovoljstva i
komunikacije. Za porodice iz klinickog uzorka, kako njihovi ¢lanovi saopstavaju,
specifi¢ni su i vi$i nivoi rigidnosti, Sto je opet, sa svoje strane, povezano sa nizim
nivoima fleksibilnosti. Slicno tome, u klinickom uzorku, kao znac¢ajni u strukturi
kanonicke funkcije, izdvojili su se sniZena fleksibilnost, $to je opet bilo
pokrenuto veé¢im stepenom neukljuéenosti ¢clanova alkoholié¢arskih porodica.

Udaljenost izmedu grupa na funkciji iznosi 1,089 standardne devijacije.

Tabela 18: Centroidi grupa za FACES IV

Grupa Funi(cua
Klini¢ki uzorak -.573
Kontrolna grupa .516
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Na osnovu ovog instrumenta, moguce je uspesno klasifikovati 72.2%

slucajeva.

Tabela 19: Uspesnost klasifikacije za FACES IV

Predvidena grupna pripadnost Total
rupa
srip Klinic¢ki uzorak | Kontrolna grupa
Klini¢ki uzorak 87 41 128
Ucestalost
o Kontrolna grupa 34 108 142
Original a1
o Klinicki uzorak 68.0 32.0 100.0
° Kontrolna grupa 23.9 76.1 100.0
a. 72.2% slucajeva je ta¢no klasifikovano

4.1.3.3. SISTEMSKI MODEL I SFI II

Statisticki znacajna razlika koja je utvrdena, takva je da ispitanici iz
klini¢ke grupe u znatno veéoj meri saopstavaju o prisustvu poteskoca u pogledu
ocene Opsteg zdravlja porodice (Wilk's Lambda = .827, F = 49.613 i p <.000 za
df = 11 df2 = 238), ucestalost Konflikata u porodici i odnosa prema njima
(Wilk's Lambda = .847, F = 42.864 i p <.000 za df = 11 df2 = 238), kao i
Emocionalne izrazajnosti u porodici — (Wilk's Lambda = .851, F = 41.6821ip

<.000 za df = 11 df2 = 238).

Tabela 20: Deskriptivni pokazatelji za skale zdravlja, konflikata i izrazajnosti za

obe grupe
Dimenzija | Grupa AS SD
Zdravlje Klini¢ki uzorak 46.47 | 12.035
Kontrolna grupa | 37.70 | 6.700
Konflikti Klinicki uzorak 26.11 8.271
Kontrolna grupa | 20.48 | 4.712
.. Klinicki uzorak 11.09 | 4.487
Izrazajnost
Kontrolna grupa 7.82 | 3.205

Grupe se nisu medusobno znacajno razlikovale u pogledu dimenzija

Kohezivnosti i Vodstva (prilog 1, tabela 60, str. 193).
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Kanonickom diskriminativnom analizom testirana je mogucnost
predikcije grupne pripadnosti (klini¢ki uzorak ili kontrolna grupa) preko skala
instrumenta SFT II.

Analiza je pokazala da se moZe izdvojiti jedna znacajna kanonicka

funkcija koja uspesno razdvaja dve grupe.

Tabela 21: Znacajnost kanonicke funkcije za SFI IT

Wilks' Lambda | Hi kvadrat | df | Sig. | Kanonicka korelacija
730 74.203 5 | .000 .520

Analiza strukture dobijene funkcije, prikazane u tekstu Sto sledi, takva je
da je ¢ine skale Opsteg porodi¢nog zdravlja, Konflikata i Emocionalne
izrazajnosti. U delu tabele koji se odnosi na matricu strukture, one su osenéene

sivim.

Ispitanici iz klinickog uzorka na navedenim skalama postizu vece

vrednosti.

Tabela 22: Matrica koeficijenata i strukture za SFI IT

Dimenzija Matrica Matrica
koeficijenata strukture
Zdravlje 1.732 .750
Konflikti -.141 .697
Kohezija -1.105 .188
Vodstvo -.163 .015
Izrazajnost .014 .688

Udaljenost izmedu grupa na funkciji iznosi 1,213 standardne devijacije.

Tabela 23: Centroidi grupa za SFI II

Grupa Funi(ClJa
Klinic¢ki uzorak .632
Kontrolna grupa -.581
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Na osnovu ovog instrumenta, moguce je uspesno Kklasifikovati 75.4%

slucajeva.

Tabela 24: Uspesnost klasifikacije za SFI I1

Predvidena grupna pripadnost Total
grupa I
Klinicki uzorak Kontrolna grupa
Utestalost Klini¢ki uzorak 77 38 115
. . Kontrolna grupa 21 104 125
Original PRV

% Klinicki uzorak 67.0 33.0 100.0

Kontrolna grupa 16.8 83.2 100.0

a. 75.4% slucajeva je ta¢no klasifikovano

4.1.3.4. MODEL PROCESA PORODICNOG FUNKCIONISANJA I
FAM-III

Podaci prikupljeni ovim modelom, daju najsloZeniji set rezultata.

Kada su u pitanju deskriptivne mere, izvesne razlike izmedu grupa
utvrdene su na sve tri skale upitnika. Pri tome, u zavisnosti od toga da li je
razmatrana porodica sa pozicije individue, njenog odnosa sa njoj
najznacajnijom osobom iz porodice ili sa nivoa porodice u totalitetu, razlikovale

su se i dimenzije na kojima su se grupni rezultati udaljavali u najve¢oj meri.

Individualna skala upitnika FAM-III

Analiza je pokazala da je statisticki znacajna razlika na dimenzijama
Individualne skale takva da ispitanici iz kontrolne grupe saopstavaju o
znacajnijem nivou poteskocéa u oblasti Izvodenja uloga, Kontrole, i Vrednosti i
normi, sa rasponima Wilk’s Lambde od .982 do .934, F testa od 5.017 do 19.773
i verovatnoce od 0.26 do manje od .000 za df1 = 11 df2= 280 (znacajnost razlika

prikazana je detaljno u prilogu 1, tabela 61, str. 194).
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Tabela 25: Deskriptivni pokazatelji dimenzija Izvodenja uloga, Kontrole i

Vrednosti i normi sa individualne FAM-III skale

Dimenzija Grupa AS SD

Klinicki uzorak 7.7301 | 2.27106
Kontrolna grupa | 8.8403 | 1.87610
Klinic¢ki uzorak 8.4203 | 2.07104
Kontrolna grupa | 9.1181 | 1.93783
Klini¢ki uzorak 0.2826 | 2.14438
Kontrolna grupa | 9.7986 | 1.70798

Izvodenje uloga

Kontrola

Vrednosti i norme

Ispitanici dve grupe nisu se medusobno razlikovali u pogledu ocene
Dostizanja ciljeva, Komunikacije, Emocionalne ekspresije i Ukljucenosti sa
pozicije njihovog individualnog funkcionisanja u porodici (prilog 1, tabela 62,

str. 194).

Dijadna skala upitnika FAM-III

Analiza je pokazala da je statisti¢ki znacajna razlika na dimenzijama
Dijadne skale takva da ispitanici iz kontrolne grupe saopstavaju o znacajnijem
nivou poteskoca u oblasti Komunikacije, i Vrednosti i normi, sa vrednoséu
Wilk’s Lambde od .973 odnosno do .978, F testa od 7.886 odnosno 6.198 i
verovatnoce od 0.05 odnosno .013 za dft = 1 i df2= 279 (znacajnost razlika

detaljno je prikazana u prilogu 1, tabela 63, str. 194).

Tabela 26: Deskriptivni pokazatelji dimenzija Komunikacije i Vrednosti i normi
sa Dijadne FAM-IIIskale

Dimenzija Grupa AS SD
Klini¢ki uzorak 8.5766 | 1.75198

Kontrolna grupa | 8.9359 | 1.74115
Klinicki uzorak 8.5182 | 1.96702

Kontrolna grupa | 9.0833 | 1.83783

Komunikacija

Vrednosti i norme

Ispitanici dve grupe nisu se medusobno razlikovali u pogledu ocene
Dostizanja ciljeva, Izvodenja uloga, Emocionalne ekspresije, Ukljucenosti i
Kontrole sa pozicije funkcionisanja dijadnog odnosa sa najznacajnijom osobom

u porodici (prilog 1, tabela 64, str. 195).
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Opsta porodicna skala upitnika FAM-III

Analiza je pokazala da je statisti¢ki znacajna razlika na dimenzijama
Opste porodicne skale takva da ispitanici iz kontrolne grupe saopstavaju o
znacajnijem nivou poteskoca u oblasti Izvodenja uloga, Emocionalne ekspresije
i Kontrole sa rasponima Wilk’s Lambde od .967 do .912, F testa od 9.246 do
27.089 i verovatnote od 0.002 do manje od .000 za dfi = 1 i dfe= 280

(znacajnost razlika prikazana je detaljno u prilogu 1, tabela 65, str. 195).

Tabela 27: Deskriptivni pokazatelji dimenzija Izvodenja uloga, Emocionalne

ekspresije i Kontrole sa opste porodi¢cne FAM-IIIskale

Dimenzija Grupa AS SD

Klinicka 7.8116 1.77801
Kontrolna | 8.5694 | 1.60703
Klinicka 8.4348 | 1.99619
Kontrolna | 9.0972 | 1.61427
Klinicka 9.4855 | 2.34361
Kontrolna | 10.8542 | 2.06864

Izvodenje uloga

Emocionalna ekspresija

Kontrola

Ispitanici dve grupe nisu se medusobno razlikovali u pogledu ocene
Dostizanja ciljeva, Komunikacije, Ukljuc¢enosti, Vrednosti i normi sa pozicije
funkcionisanja porodice u totalitetu. Instrument nije izazvao znacajno
razlikovanje ispitanika ni u pogledu Sklonosti ka davanju socijalno pozeljnith
odgovora i Defanzivnosti, na nacin kako su shva¢ene u ovom modelu (prilog 1,

tabela 66, str. 195).
Kao i u slucaju prethodna dva modela, kanoni¢kom diskriminativnom
analizom testirana je moguénost predikcije grupne pripadnosti (klini¢ki uzorak

ili kontrola) preko skala instrumenta FAM-III.

Tabela 28: Znacdajnost kanonicke funkcije za skale upitnika FAM-III

Skale upitnika FAM III Wilks' Hi df | sig. | Kanonicka
Lambda | kvadrat " | korelacija
Skala individualnog funkcionisanja .912 25.471 7 .001 .297
Skala dijadnih relacija .941 16.655 7 | .020 .242
Skala opsteg porodi¢nog funkcionisanja .877 36.297 9 | .000 .351
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Analiza je pokazala da se moZe izdvojiti po jedna znacajna kanonicka

funkcija, koja uspesno razdvaja dve grupe za svaku od skala ponaosob (skala

individualnog funkcionisanja, skala funkcionisanja dijade i skala funkcionisanja

porodice u celini).

Kada je analizirana struktura dobijenih funkcija, uoceno je sledece:

Tabela 29: Matrica koeficijenata za skale upitnika FAM-III

Skale upitnika FAM-III

Skala individualnog Skala dijadnih Skala opsteg
Lo " porodi¢nog
funkcionisanja relacija LTS,
funkcionisanja
Dostizanje ciljeva -.123 171 -.292
Izvodenje uloga .781 -.324 512
Komunikacija 141 704 -.085
Emocionalna ekspresija -.111 -.189 191
Ukljucenost -.179 -.290 -.060
:% Kontrola 426 .098 748
5 | Vrednosti i norme .241 .656 -.125
E | Socijalna pozeljnost .035
AR | Defanzivnost -.130
Tabela 30: Matrica strukture za skale upitnik FAM-III
Skale upitnika FAM-III
Skala individualnog Skala dijadnih Skala O.PSteg
SN . porodi¢nog
funkcionisanja relacija LTS,
funkcionisanja
Dostizanje ciljeva .855 .673 .829
Izvodenje uloga .562 .597 .598
Komunikacija 431 .286 .489
Emocionalna ekspresija .340 .231 .250
Ukljucenost .232 -.194 .209
.2, | Kontrola 167 -.046 157
N . .
5 Vrednosti i norme .070 .025 -.106
E | Socijalna poZeljnost -.103
/R | Defanzivnost .073

Diskriminativnoj funkciji na Individualnoj skali upitnika FAM-III,

doprinosile su znacajno dimenzije Izvodenja uloga, Kontrole, i Vrednosti i

normi.
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Diskriminativnoj funkciji na Dijadnoj skali upitnika FAM-III, doprinosile
su znacajno dimenzije Komunikacije i ponovo Vrednosti i norme.

Diskriminativnoj funkciji na Opstoj porodicnoj skali upitnika FAM-III,
doprinosile su znacajno dimenzije Izvodenja uloga, Emocionalne ekspresije i
Kontrole.

Ispitanici iz kontrolne grupe su na svim navedenim dimenzijama,
sistematski ostvarivali viSe vrednosti, $to bi govorilo o izraZenijoj problematici
kod njih u tim domenima.

Udaljenost izmedu grupa na funkeiji iznosi .619 standardne devijacije za
Individualnu, .498 za Dijadnu a .748 za Opstu porodi¢nu skalu upitnika FAM-
I11.

Tabela 31: Centroidi grupa za skale upitnika FAM-III

Skale upitnika FAM-III
. Skala Skala dijadnih | Skala opsteg
individualnog " porodi¢nog
SR relacija ..o,
funkcionisanja funkcionisanja
Funkcija

Grupa 1 1 1
Klini¢ki uzorak -.316 -.255 -.382
Kontrolna grupa .303 .243 .366

Kada je analiziran diskriminativni potencijal skala, utvrdeno je sledece:

Tabela 32: Uspesnost klasifikacije za skale upitnika FAM-III

Skale upitnika FAM-III

Skala individualnog Skala dijadnih Skala O.PSteg
SN .. porodi¢nog
funkcionisanja relacija LTS,
funkcionisanja
Predvidena grupna pripadnost
Klini¢ki | Kontrolna | Klinicki | Kontrolna | Klinicki | Kontrolna
uzorak grupa uzorak grupa uzorak grupa
Klinicki
_ | uzorak 85 53 83 54 88 50
— Kontrolna
<
£ grupa 50 94 57 87 46 98
i Klinicki
o \o uzorak 61.6 38.4 60.6 39.4 63.8 36.2
| Kontrolna
grupa 34.7 65.3 39.6 60.4 31.9 68.1
63.5% slucajeva je 60.5% slucajeva je 66.0% slucajeva je
ta¢no klasifikovano tac¢no klasifikovano ta¢no klasifikovano
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Iz priloZene tabele moguce je uociti da je:

— mna osnovu skale individualnog funkcionisanja, mogucée uspesno
klasifikovati 63.5% slucajeva;

— na osnovu skale dijadnih relacija, mogucée uspesno klasifikovati 60.5%
slucajeva;

— mna osnovu skale opsteg porodi¢nog funkcionisanja, moguce uspesno

Kklasifikovati 66.0% slucajeva.

Zbog konceptualnog preklapanja dimenzija modela ukljuéenih u
istrazivanje, a kako bismo i racionalizovali postupke klinicke procene porodice,
nastojali smo da iz postojeteg seta dimenzija porodiénog funkcionisanja,
izdvojimo one koje u najveéoj meri zahvataju razlike izmedu klini¢kog uzorka i
neklinic¢ke grupe.

Deskriptivne mere i znacajnosti razlika klinickog uzorka i kontrolne
grupe, kada su uzeti u analizu svi instrumenti zajedno (SFI II, FACES IV, FAM-
ITI, Upitnik vaspitnih stilova), date su u tabelama 67 i 68 priloga 1, str. 196-198.

Kanonickom diskriminativnom analizom testirana je mogucnost
predikcije grupne pripadnosti (klini¢ki uzorak ili kontrola) preko skala svih
koris¢enih instrumenta zajedno (SFI, FACES IV, FAM-III, Upitnik vaspitnih
stilova).

Analiza je pokazala da se moZe izdvojiti jedna znacajna kanonicka

funkcija koja uspesno razdvaja dve grupe.

Tabela 33: Znacajnost kanonicke funkcije za sve instrumente zajedno

Wilks' Lambda | Hikvadrat | df | Sig. | <anonicka
korelacija
.536 129.152 40 | .000 .681
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Vidimo, na osnovu strukture te funkcije (matrica strukture), da su jedino

skale SFI II i FACES IV instrumenata bitne za razlikovanje dve grupe ispitanika.

Tabela 34: Matrice koeficijenata i strukture za sve instrumente zajedno

Dimenzija Matfica Matrica
koeficijenata strukture
Zdravlje (SFI) -1.469 -.478
Konflikti (SFI) .547 -.438
Kohezivnost (SFI) .893 -.114
Vodstvo (SFI) 121 -.018
Izrazajnost (SFI) .158 -.435
Kohezivnost (FACES IV) -.170 .201
Fleksibilnost (FACES IV) 148 .316
Neukljucenost (FACES IV) -.023 -.348
Umrezenost (FACES IV) -.118 -.236
Rigidnost (FACES IV) -.241 -.279
Haoti¢nost (FACES IV) .048 -.194
Komunikacija (FACES IV) .027 .593
Zadovoljstvo (FACES IV) .578 .500
Demokratski vaspitni stil -.037 .082
Autoritarni vaspitni stil -.113 -.063
Laissez-faire vaspitni stil .063 -.021
Odbacujudi vaspitni stil 116 -.007
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) -.058 .042
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 182 .261
Komunikacija (FAM-III pojedinac) .090 .108
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) .240 .098
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) .029 -.012
Kontrola (FAM-III pojedinac) .226 262
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) .104 147
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) -.003 .055
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) -.099 .030
Komunikacija (FAM-III dijada) .234 177
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) -.126 .036
Ukljucenost (FAM-III dijada) -.133 -.077
Kontrola (FAM-III dijada) .031 .057
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) .162 .101
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) -.197 -.025
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) .044 .193
Komunikacija (FAM-III porodica) 145 -.027
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) .163 .209
Ukljucenost (FAM-III porodica) -.305 .073
Kontrola (FAM-III porodica) .058 .349
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) -.114 .067
Socijalna poZeljnost (FAM-III) -.028 .010
Defanzivnost (FAM-III) -.037 .041
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Struktura kanonicke funkcije takva je da u alkoholicarskim porodicama

skale Komunikacije i Zadovoljstva instrumenta FACES IV znacdajno i negativno

koreliraju s njom, a znacajno i pozitivno koreliraju skale Opsteg porodicnog

zdravlja, Konflikata i Emocionalne ukljucenosti sa instrumenta SFI II.

Dakle, clanovi alkoholi¢arskih porodica dosledno ispoljavaju niZe nivoe

komunikacije i zadovoljstva u svetlu Olsonovog Cirkumpleks modela.

Istovremeno, njih odlikuje dosledno veéi stepen problemati¢nosti u oblastima

opsteg porodicnog zdravlja, razresavanje konflikata i izrazavanja emocija u

terminima Biversovog Sistemskog modela porodi¢nog funkcionisanja. Opisan

slozaj karakteristika u najvecoj meri ih razlikuje u odnosu na porodice iz

neklinickog uzorka.

Udaljenost izmedu grupa na funkeiji iznosi 1.858 standardne devijacije.

Tabela 35: Centroidi grupa za sve instrumente zajedno

Grupa Funkcija
1

Klinic¢ki uzorak -.998

Kontrolna grupa .860

Na osnovu ova tri instrumenta, moguce je uspesno klasifikovati 81.7%

slucajeva.

Tabela 36: Uspesnost klasifikacije za sve instrumente zajedno

Predvidena grupna pripadnost Total
grupa Klinic¢ki uzorak | Kontrolna grupa
Ukestalost Klini¢ki uzorak 81 25 106
Original Kontrolna grupa 17 106 123
% Klini¢ki uzorak 76.4 23.6 100.0
Kontrolna grupa 13.8 86.2 100.0

a. 81.7% slucajeva je ta¢no klasifikovano

Kanonickom diskriminativnom analizom testirana je i moguénost

predikcije grupne pripadnosti (klinicki uzorak ili kontrolna) preko skala svih
koris¢enih instrumenata zajedno (SFI, FACES IV, FAM III, Upitnik vaspitnih

stilova) i varijabli broja ¢lanova porodice, broja dece u porodici i visine prihoda.
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Ova analiza izvrSena je, posto je pokazano da se na tim varijablama razlikuju
klini¢ki i neklini¢ki uzorak, a teoretski, te varijable koreliraju sa varijablama
porodi¢nog funkcionisanja. Deskriptivne mere i znacajnosti razlika klinickog
uzorka i kontrolne grupe, kada su uzeti u analizu svi instrumenti i navedene
socio-demografske varijable zajedno, date su u tabelama 69 i 70 priloga 1, str.
199-201. Analiza je pokazala da se mozZe izdvojiti jedna znacajna kanonicka
funkcija, koja uspesno razdvaja dve grupe (prilog 1, tabela 71, str. 202). Vidimo,
na osnovu strukture te funkcije (matrica strukture — prilog 1, tabela 72, str. 202-
203), da su jedino skale SFI II i FACES IV instrumenata bitne za razlikovanje
klinicke od kontrolne grupe. Dakle, unoSenje novih varijabli u model za
predvidanje (varijable broja ¢lanova porodice, broja dece u porodici i visine
prihoda), nije nista promenilo u samom modelu, tj. mozemo zakljuditi da ove
varijable ne menjaju odnos varijabli porodi¢nog funkcionisanja i grupne
pripadnosti (kliniéki—neklini¢ki uzorak). Grupe su, na ovim putem dobijenoj
kanonickoj funkciji, bile udaljene 2,007 standardne devijacije (prilog 1, tabela
73, str. 203). Na osnovu svih instrumenata i navedenih socio-demografskih
varijabli, moguce je uspes$no klasifikovati 84.7% slucajeva (prilog 1, tabela 74,
str. 203).

Kanonickom diskriminativnom analizom testirana je mogucnost
predikcije grupne pripadnosti (klini¢ki uzorak ili kontrolna) preko skala svih
koriséenih instrumenata zajedno (SFI II, FACES IV, FAM-III, Upitnik vaspitnih
stilova) i varijable Skolskog uspeha, posto je pokazano da se na toj varijabli
razlikuju klinicki i neklinicki uzorak. Teoretski, bilo je moguce ocekivati
korelaciju ove varijable sa varijablama porodi¢nog funkcionisanja. Deskriptivne
mere i znacajnosti razlika klini¢ckog uzorka i kontrolne grupe, kada su uzeti u
analizu svi instrumenti i skolski uspeh dece zajedno, date su u tabelama 75 i 76
priloga 1, str. 203-206. Analiza je pokazala da se moze izdvojiti jedna znacajna
kanonicka funkcija, koja uspe$no razdvaja dve grupe (prilog 1, tabela 77, str.
207). Vidimo, na osnovu strukture te funkcije (matrica strukture — prilog 1,
tabela 78, str. 207), da su jedino skale SFI II i FACES IV instrumenata bitne za
razlikovanje klini¢ke od kontrolne grupe. Dakle, unosenje skolskog uspeha, kao
nove varijable u model za predvidanje, nije niSta promenilo u samom modelu, tj.

mozemo zakljuciti da Skolski uspeh ne menja odnos varijabli porodi¢nog
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funkcionisanja i grupne pripadnosti (klinicki—neklini¢ki uzorak). Grupe su, na
ovim putem dobijenoj kanonickoj funkciji, bile udaljene 3,143 standardne
devijacije (prilog 1, tabela 79, str. 208). Na osnovu svih instrumenata i skolskog
uspeha, moguce je uspesno klasifikovati 92.6% slucajeva (prilog 1, tabela 80, str.
208).

ViSestrukom regresionom analizom testirana je povezanost varijabli
porodi¢nog funkcionisanja i sklonosti ka davanju socijalno poZeljnih odgovora.
Analiza je pokazala da postoji povezanost, tj. da se na osnovu varijabli
porodi¢nog funkcionisanja moZe predvideti sklonost ka davanju socijalno
pozeljnih odgovora i to 19.7% te sklonosti (prilagodeni r kvadrat — prilog 1,
tabela 81, str. 208). Medutim, u modelu prediktora vidimo da je, zapravo, samo
jedna varijabla statisticki znacajno povezana sa sklonos¢u davanja socijalno
pozeljnih odgovora i to je, zapravo, demokratski vaspitni stil sa kojim pokazuje
pozitivnu povezanost (veé¢i skor na demokratskom stilu prati veéa sklonost ka

davanju socijalno pozeljnih odgovora — prilog 1, tabela 82, str. 209).

4.1.4. POREMECAJI I OBOLJENJA ISPITANIKA I PSIHOLOSKI
FAKTORI RIZIKA

Multiplom regresionom analizom nastojali smo da ocenimo povezanost
svih ispitivanih dimenzija porodi¢nog funkcionisanja i disfunkcija, poremecaja i
oboljenja ispitanika u uzorku. Medutim, i pored broja ispitanika koji su
ucestvovali u istrazivanju i toga Sto je veéina disfunkcija i poremecaja bila
zastupljenija u klinickom uzorku, broj slucajeva je Cesto bio manji od broja
prediktora. Dakle, nepostojanje znacajne predikcije, pa c¢ak i postojanje za

izvesne varijable, nije se moglo uzeti kao pouzdan pokazatelj.

4.1.5. ANALIZA INDIVIDUALNIH PERCEPCIJA PORODICNIH
SISTEMA

Jedan od osnovnih zadataka naseg istrazivanja, sastojao se u analizi
individualnih percepcija porodi¢nog sistema. Da ponovimo — u okviru svake

porodice, otac, majka i dete (odnosno otac i majka kod porodica sa malom
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decom) ocenjivali su istovetne dimenzije porodi¢nog funkcionisanja. Pitanje
koje se nametalo sa pozicije psihologije porodice, kao paradigme u oviru koje je
osmiSljeno istrazivanje, bilo je: da li su se ¢lanovi porodica iz klini¢kog i
neklinickog uzorka znacajno razlikovali u pogledu homogenosti ocena
funkcionisanja sopstvenih porodica?

S tim u vezi, dvofaktorskom analizom varijanse testirani su efekti grupe
(klinicki uzorak i kontrolna grupa) i pozicije (otac, majka, dete) na skalama
instrumenata FACES IV, SFI II I FAM-III (prilog 1, tabele 83-88, str. 210-218).
Ideja je bila da se pokaze da li su razlike izmedu razli¢itih pozicija u porodici
izrazenije u klini¢koj, u odnosu na kontrolnu grupu. Prema tome, bitan podatak
bila bi znacajna interakcija faktora grupa i pozicija.

Za instrument FACES IV, analiza je pokazala da postoji glavni efekat
faktora grupa na svim skalama, dok efekat faktora pozicija postoji samo na
skalama Neukljucenosti i Rigidnosti.

Za instrument SFI-II, analiza je pokazala da postoji glavni efekat faktora
grupa na skalama OpSteg porodi¢nog zdravlja, Konflikata i Izrazajnosti, ali ne
i efekat pozicije.

Medutim, interakcija dva faktora nije pronadena ni za jedan od ova dva
instrumenta. Dakle, razlike izmedu razlicitih pozicija nisu bile utvrdene niti u
jednoj od grupa, ili ako su i postojale, bile su jednako izrazene kako u klinickoj,

tako i u kontrolnoj grupi.

U vezi sa instrumentom FAM III, analiza je pokazala da postoji glavni
efekat faktora:
— grupa: na dimenzijama Izvodenje uloga, Kontrola i Vrednosti i norme sa
Individualne skale; na dimenzijama Komunikacija i takode Vrednosti i
norme sa Dijadne skale; na dimenzijama Izvodenje uloga, Emocionalna

ekspresija i Kontrola sa Opste porodicne skale;
— pozicija: na dimenziji Kontrola sa Individualne skale; na dimenziji

Dostizanje ciljeva sa Dijadne skale; na dimenzijama Izvodenje uloga i

Vrednosti i norme sa opste porodicne skale.
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Medutim, interakcija dva faktora uglavnom nije pronadena, osim na dve
dimenzije — Izvodenje uloga sa Individualne skale i Kontrola sa Dijadne skale.
Dakle, razlike izmedu razli¢itih pozicija na veéini dimenzija, bile su jednako
izrazene kako u klinickoj, tako i u kontrolnoj grupi. Osim, na Izvodenju uloga sa
Individualne skale, ocevi i majke u klinickom uzorku imali su nizZe skorove od
dece, dok su u kontrolnoj, sve tri pozicije bile ujednacene. Takode, na Kontroli
sa Dijadne skale u klini¢koj grupi, ocevi su imali niZe skorove od majki i dece,

dok su u kontrolnoj, sve tri pozicije bile ujednacene.
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Grafikon 4: Genogram porodice iz klini¢ke populacije (znacenje simbola dato je u prilogu 2, str. 219)
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5. DISKUSIJA REZULTATA ISTRAZIVANJA

5.1. SOCIO-DEMOGRAFSKA OBELEZJA PORODICA
Ukoliko bismo nastojali da definiSemo istorijska i socio-demografska
obelezja alkoholi¢arske porodice u ovom istrazivanju, dobijeni rezultati ukazuju

da je to porodica:

& za Cije zasnivanje osnov predstavljaju brak ili vanbracna zajednica
(supruzanska porodica);

% koju sacinjavaju bra¢ni par i maloletna, odnosno radno jo$ uvek
neproduktivna deca (dvogeneracijska porodica);

% u kojoj je broj ¢lanova sveden na najmanju meru, tj. na biolosku grupu

(bioloska, prosta, mala, inokosna, nuklearna porodica).

Kada je otklonjen efekat varijabilnosti koji bi proisticao iz varijabli
zivotne dobi, pola i dostignutog obrazovnog nivoa ispitanika, utvrdeno je da
porodice ukljucene u porodi¢no lecenje alkoholizma, odlikuje prosec¢no manji
broj ¢lanova, odnosno manji broj dece u porodicama. Po svemu sudedi,
nepostojanost i nesigurnost porodi¢nog konteksta posredovala je da se roditelji
u tim porodicama teze opredeljuju za njeno prosirenje. Nepovoljnije finansijsko
stanje u takvim porodicama, takode utvrdeno u nasem istrazivanju, sigurno je
jedan od dodatnih razloga.

Deca iz alkoholicarskih porodica pokazala su se manje spremnima da se
odvajaju od primarnih porodica, éak i kada je Skolovanje u pitanju. Osim
prethodno pomenutog ekonomskog momenta, tome je svakako doprinela i
naglasena centrifugalna orijentacija dece iz takvih porodica, kao reakcija na
sustinsku udaljenost njenih c¢lanova, u sklopu pokusaja odrzanja porodicnog
integriteta (Hampson and Beavers, 1996). Postavljanje dece u poziciju onih koji
obezbeduju porodici celovitost, bilo kao “nosioci” porodi¢ne patologije ili
porodicni arbitri (Hampson et al, 1996: Skinner et al, 2000), moze se razumeti

kao mehanizam koji je u osnovi ovog segmenta dobijenih rezultata.

148



5.2. SPECIFICNA OBELEZJA ALKOHOLIZMA

5.2.1. PSTHOLOSKE TEGOBE I TESKOCE “IDENTIFIKOVANIH
PACIJENATA”

U skladu sa ocekivanjima, u uzorku “identifikovanih pacijenata”,
detektovane su brojne disfunkcije i poremecaji koji se mogu dovesti u vezu sa
prekomernim pijenjem alkoholnih pica.

Pre svega, to su karakterne izmene. Kao Sto se po postulatima
Beogradskog ekosistemskog bio-psiho-socijalnog modela i pretpostavlja
(Lazeti¢, 2011), alkoholic¢ari su osobe koje su izgubile brojna interesovanja, koje
su se pasivizirale i razvile zavisnosti od drugih. Njihova tolerancija na frustracije
je sniZena, nesigurni su, centrirani na sopstvene potrebe, socijalno i
emocionalno nezreli, sa nedostatkom samodiscipline, i skloni povr§nom odnosu
sa ljudima.

Tegobe iz spektra anksioznosti i depresivnosti i problemi sa spavanjem, u
nasem uzorku gotovo da su bili ustaljeni pratioci alkoholizma, sto takode jeste
ocekivan nalaz (Foster et al, 2002; First and Tasman, 2004; Averina et al,
2005).

Napadi panike sa agorafobijom, neiskrenost i zloupotreba/zavisnost od
kocke, iako zastupljeni samo kod alkoholic¢ara, nisu bili u toj meri ucestali da bi
se mogli definisati kao njihov specifikum. Napadi panike i inace su koncept koji
kulturoloski nije nesto Sto je srodno osobama muskog pola. Neiskrenost je, ¢ini
se, atribut koji osobe sebi nerado pripisuju, ¢ak i kada su u principu spremni za
kriticki osvrt na svoje funkcionisanje. Kada su u pitanju nehemijske zavisnosti,
moguce je da na nasoj populaciji, problem sa zavisnos¢u od kocke nije toliko
rasprostranjen, da bi njegov komorbiditet sa alkoholizmom dostigao znacajne
razmere, kao Sto je to sluc¢aj u razvijenijim zemljama (Welte, 2001; Petry et al,
2005).

Alarmantan je podatak da se u pogledu zloupotrebe droga, razlika uzorka

alkoholic¢ara u odnosu na nekliniéki uzorak — izgubila.
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5.2.2. TELESNE DISFUNKCIJE I OBOLJENJA “IDENTIFIKOVANIH
PACIJENATA”

Stetne posledice alkoholizma po telesno stanje “identifikovanih
pacijenata”, koje su prevashodno u vezi sa toksicno-degenerativnim dejstvom
alkohola na organizam, bile su veoma izrazene. Posmatrano sa pozicije
drustvenog interesa, alkoholizam se, dakle, potvrdio vaznim ¢iniocem afekcije
telesnog zdravlja, te generatorom poremecaja i oboljenja koja i sama po sebi
imaju poseban socio-medicinski znacaj, kao Sto su karijes, gojaznost,
pothranjenost, proSirene vene jednjaka, degeneracija jetre i dijabetes.

Iako se arteroskleroza i epilepsija nisu pokazale kao osobenosti grupe
alkoholi¢ara, njihova frekvenca u naSem wuzorku odgovara onoj koja je
evidentirana u literaturi (Hillbom et al, 2003).

Pojava cira, bez obzira na lokalizaciju (jednjak, Zeludac i
dvanaestopalac¢no crevo), dostigla je znacajne razmere, kako kod alkoholicara,
tako i kod oc¢eva u neklinickom uzorku. Pri pokusaju da razumemo ovaj nalaz,
imali smo na umu ¢injenicu da su savremeni trendovi lecenja ovog oboljenja
fokusirani na otkrivanje, kao i na specificnu terapiju infektivhog agensa u
njegovoj osnovi. Ipak, multifaktorijalno shvatanje njegove etiologije u
savremenoj literaturi, nije napusteno. To nam dopusta da otvorimo pitanje da li
je dobijena slika ucestalosti ulkusne bolesti efekat stresogenog potencijala
vremena u kojem zivimo, gde zahtevne okolnosti savremenog tempa zivljenja
brisu razlike u pogledu prisustva ovog oboljenja. Da je dobijen rezultat mozda i
izraz nekog posebnog obelezja nase populacije, nismo uoéili prilikom pregleda
epidemioloskih podataka. Na primer, prevalenca pepticke bolesti u Srbiji, manja

je u odnosu na zabeleZene u Nemackoj i Holandiji (Hunt et al, 2011).

5.2.3. BRACNI I PORODICNI PROBLEM

Alkoholicarsku porodicu, sude¢i po dobijenim rezultatima, odlikuje
postojanje tajni i dogovora “iza leda”. U njima se ne zna ko $ta radi, ko odlucuje,
a ko odgovara. Supruga je najcesce u poziciji “glave kuce”. Bracni partneri se
problematike, javljaju se verbalni i fizicki sukobi. Kao veoma znacdajan podatak,

izdvaja se to Sto alkoholidari iznose kako su znatno ucestalije imali fizicke
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sukobe u kué¢i, u odnosu na one na radnom mestu i u Sirem socijalnom
okruzenju. Da li je to zato Sto “veo porodi¢nih tajni” uspe$no prikriva i ovu
problematiku, ili vanporodi¢no socijalno okruzenje poseduje nizi prag
tolerancije nasilja i ima ozbiljnije metode sankcionisanja, tesko je re¢i na osnovu
prirode prikupljenih podataka. Ono Sto mozemo tvrditi sa prilicnim stepenom
izvesnosti, to je da u takvim porodicama porodi¢no nasilje jeste ¢inilac koji se
moze oc¢ekivati i kojem je potrebno posvetiti paznju u radu s njima. Naposletku,
najvise alkoholi¢ara i biva zakonski sankcionisano, upravo zbog nasilni¢kog

ponasanja u porodici (Svetozarevié i sar., 2011).

5.2.4. PROFESIONALNI PROBLEMI “IDENTIFIKOVANIH
PACIJENATA”

Kada su u pitanju pretpostavljene profesionalne posledice alkoholizma
(LaZeti¢, 2011), s problemom nezaposlenosti i rada na manje kvalifikovanoj
poziciji, susretali su se podjednako i zavisnici od alkohola i osobe koje ne
zahtevaju klinicku brigu. Medutim, kada je u pitanju funkcionisanje na radnom
mestu, alkoholiéari su bili skloniji odsustvovanju s posla, limitiranoj
produktivnosti, profesionalnim greSkama i materijalnim gubicima, kao i
verbalnim i fizickim sukobima. No, i mimo svega navedenog, disciplinske mere
na poslu bile su nesto Sto se, bar prema podacima iz naSeg istrazivanja, veoma
retko izrice. Ovaj nalaz baca drugacije svetlo na iznetu dilemu, u vezi sa
ucestaloséu nasilnickog ponasanja alkoholicara u porodici. Po svemu sudedi,
drustvena zajednica je mnogo tolerantnija, nego $to smo inicijalno pretpostavili.
Razlozi ucestalosti porodi¢nog nasilja, ¢ini se, pretezno su situirani u
alkoholicaru i karakteristikama porodi¢cnog funkcionisanja i odnosa, te
relativnoj prikrivenosti takvih obrazaca, a svakako i u spremnosti ¢lanova
porodice da ih tolerisu, odnosno trpe. Povrh svega, ¢injenica da alkoholicari
nisu bili skloniji povredama na radu, otvara pitanje njihovog limita
bihejvioralne kontrole, koji se ¢esto navodi kao efekat alkoholizma.

Ovom prilikom imamo potrebu da se osvrnemo i na podatak da su se
alkoholicarske porodice u naSem istrazivanju odlikovale nepovoljnijom
materijalnom pozicijom. Ispostavilo se da nijedan od pobrojanih elemenata

profesionalnog funkcionisanja nije bio znacajno povezan sa ovom pojavom
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(nazaposlenost, rad na manje kvalifikovanoj poziciji, izostanci sa posla) sto je
svakako podatak koji zasluzuje dodatnu paznju, koja je u ovom trenutku
prevazilazila obime naseg istrazivanja. Verovatno je da su prihodi u porodicama
iz klinickog uzorka bili snizeni usled odsustvovanja sa posla zbog bolovanja i/ili
izostanka honorarnog radnog angazmana, premda je i problematizovana
iskrenost vezano za finansije (»crni fondovi«) takode cinilac koji se cini

moguéim.

5.2.5. SOCIJALNI PROBLEMI “IDENTIFIKOVANIH PACIJENATA”
Jedan od domena funkcionisanja alkoholi¢ara, koji se ispostavio
pogodenim u znacajnoj meri i prema rezultatima naseg istrazivanja, jeste
ponasanje u Siroj socijalnoj sredini. Alkoholicari su ceSce ucestvovali u
saobraéajnim nesrecama, ucestalije su se verbalno i fizicki sukobljavali sa svojim
okruzenjem i zapadali u dugove. No, upravljanje motornim vozilom u
alkoholisanom stanju, koje nije imalo saobracajnu nezgodu kao epilog, pokazalo
se gotovo nepostojec¢im fenomenom, kako za alkoholicare, tako i za one koji to

nisu.

5.2.6. BROJNOST I MULTIDIMENZIONALNOST POSLEDICA
ALKOHOLIZMA — REALITET ILI ARTEFAKT

Dakle, nasi podaci su potvrdili pretpostavke o multidimenzionalnim
nepovoljnim efektima alkoholizma na razne sfere funkcionisanja alkoholicara
(LaZeti¢, 2011) — liénu, bra¢nu odnosno porodi¢nu, profesionalnu i Siru
socijalnu. Ipak, prilikom razmatranja dobijene slike i pokuSaja uopsStavanja
dobijenih rezultata, nuzan je izvestan oprez. Pre svega, nalazi istrazivanja su
svakako bili pod uticajem ¢injenice da su pacijenti, u okviru terapijskog
programa u koji su ukljuceni, bili edukovani za prepoznavanje ovih obrazaca u
svom funkcionisanju. Samim tim, moguc¢e je da su bili spremniji da ih
prepoznaju i saopstavaju o njima. S druge strane, ispitanici iz klini¢kog uzorka
ispoljili su izrazeniju tendencu ka davanju socijalno pozeljnih odgovora, sto se,

svakako, odrazilo i na njihovo samoizvestavanje u ovom pogledu.

152



Jo$ veca rezerva namece se kao nuzna, prilikom pokuSaja razumevanja
uzroc¢no-posledi¢nih aspekata dobijenih rezultata, posebno kada su bracni i
porodic¢ni problemi u pitanju. Priliéno je izvesno Sta prethodi kada su u pitanju
pad produktivnosti i materijalne greske u radu, ili pak saobra¢ajne nezgode u
alkoholisanom stanju. Medutim, verbalni ili fizi¢ki sukobi, superpozicioniranje
autoriteta supruge, udaljavanje brac¢nih partnera i slicno, mogu biti kako
posledica alkoholisanosti ili alkoholizma, tako i povod za dalje pijenje, odnosno
produbljivanje alkoholizma. Uzmimo za primer, upravo, suprugu kao “glavu”
porodice. Pitanje je da li je primarno dominantna Zena izabrala muskarca koji je
pasivan dobrim delom zbog postojeteg alkoholizma. Ili, da li je svojim
insistiranjem na autoritetu, provocirala rezignaciju i propijanje supruga, ili je
usled suprugove nezainteresovanosti pokrenute alkoholizmom, na sebe
naknadno preuzela brojne porodi¢ne uloge? Pokusaj dostizanja tacnog odgovora
na postavljena pitanja, najces¢e se ispostavlja nemogué¢im poduhvatom.
Misljenja smo, zato, da je prilikom posmatranja posledica, korisnije fokusirati se
na “sada i ovde”, odnosno na aktuelni presek stanja stvari u porodici, kao

polaznu tacku u radu s njom.

5.2.7. FAZE RAZVOJA ALKOHOLIZMA KOD “IDENTIFIKOVANIH
PACIJENATA"

Jedan od pokazatelja stabilnosti alkoholizma kao fenomena, jeste i nasa,
empirijska potvrda zakonitosti njegovog razvoja, na nacin kako je koncipirano u
literaturi gotovo pre pola veka (Gaci¢ 1978, 1985; Stankovi¢ 2003). Dakle,
pojava indikatora predtoksikomanske i toksikomanske faze u nasem uzorku,
odvijala se prema predvidenoj dinamici, odnosno alkoholic¢ari su prvo razvili
psiholosku zavisnost, a znatno kasnije i gotovo istovremeno, pad tolerancije,
alkoholnu amneziju i gubitak kontrole nad umerenim pijenjem. Nemogucnost
apstinencije, odnosno pojava apstinencijalnog sindroma prilikom pokusaja
prekidanja pijenja alkoholnih pic¢a, bio je pokazatelj koji se poslednji ispoljio.
Ovo vidimo kao jednu u nizu empirijskih potvrda neurobioloske osnove razvoja
alkoholne zavisnosti, jer ukoliko se razmotre navedeni indikatori, postaje jasno

da su stabilni znaci alkoholizma zapravo oni koji ukazuju da centralni nervni
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sistem pocinje ozbiljno da trpi, te da se alkoholizam ugradio u biohemizam

mozga.

5.2.8. PROBLEMI RAZVOJA 1 PRILAGODAVANJA DECE
“IDENTIFIKOVANIH PACIJENATA”

Rezultati nasSeg istrazivanja, u vezi sa decom koja odrastaju u
alkoholicarskim porodicama, ukazuju na to da ona jesu u vetoj meri opterecena
kada su u pitanju enureza, napadi anksioznosti, tikovi, neocekivani odlasci iz
kuce i poremecaji spavanja. Poremecaji ponasanja, govora, hranjenja i
vezivanja, zatim grickanje noktiju, manifestacije iz spektra opsesivno-
kompulsivnog poremecaja, fobije, astma, paniéni napadi i zloupotreba
interneta, nisu se pokazali specifiénim za njih. Skolski uspeh je potvrdio
osetljivost na opstu klimu porodi¢nog sistema, na naéin dobro poznat u
postojecoj literaturi — deca iz klini¢ki opterecenih porodica, saopstavala su o
nizem Skolskom postignuéu. Kada bismo pokusali da sumiramo ovaj deo nalaza,
mogli bismo re¢i da su deca iz alkoholi¢arskih porodica opteretenija pojavom
anksioznosti i njenih korelata, od njihovih vr$njaka iz neklini¢kog konteksta.
Zatim, da su skloniji neocekivanim odlascima od kuce, redukciji edukativne
uspesnosti i problemima sa spavanjem. Nalaz ovih, relativno nespecifikovanih
tegoba iz spektra decijeg neuroticizma i poremecaja ponasanja, moze se dovesti
u vezu sa difuznim stresogenim okolnostima u alkoholic¢arskim porodicama.
Nasuprot tome, pokazatelji poteskota adaptacije koji se nisu razlidito
distribuirali u okviru dve grupe dece, pretezno su vezani za relativno specificne
¢inioce — na primer, astma koja se pretezno dovodi u vezu sa separacionom
problematikom ili fobije sa postuliranim traumatogenim iskustvom u njihovom
zaledu. Dakle, za razliku od stavova u literaturi koji govore u prilog totalitetu
disfunkcije dece alkoholicara (Silverstein, 1990, p.75), rezultati naseg
istrazivanja samo delom potvrduju multidimenzionalnost stetnih efekata
alkoholizma roditelja po decu. Isto tako, indikatori disocijalnog trenda, koji je
bio za ocekivanje na osnovu relevantne literature (Molina, Donovan, &

Belendiuk, 2010), nisu se ispostavili kao osobenost dece iz naseg klinickog
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uzorka. Dalje, ova deca jesu bila opteretenija stresorima, ali ne i iskustvima
gubitka i trajnog razdvajanja, kao §to Menisova navodi (Menees, 2000).

Deca alkoholi¢ara u nasem istrazivanju bila su sklonija internalizuju¢im
obrascima, a pri tome su porodice alkoholi¢ara ispoljavale znacajno veéi stepen
konfliktogenosti. Ovaj nalaz se razlikuje od prisutnih navoda u literaturi o
pozitivnoj povezanosti porodi¢nih konflikata i eksternalizuju¢ih obrazaca dece
(El-Sheikh & Flanagan, 2001).

Deca iz alkoholicarskih porodica su i, u skladu sa teorijskim i empirijskim
postavkama, sklonija zloupotrebi alkohola, delimi¢no i droga, bez obzira na to
da li je u pitanju hereditarno, psiholoski ili socijalno zasnovana geneza tih,
komorbiditetnih adikcija.

Paradoksalno ocekivanjima, deca iz neklinickog uzorka ucestalije su
ispoljavala separacionu problematiku. Takav nalaz razumeli smo u svetlu
podataka o manjoj integrisanosti i ukljucenosti ¢lanova alkoholicarskih
porodica — po svemu sudedéi, separaciona problematika kod njih je izostajala,
usled problematizovanog vezivanja za roditeljske figure. Do sli¢nih zapazanja
dosli su Klark i saradnici u svojoj studiji (Clark et al., 1998). Ukoliko uzmemo u
obzir da kvalitet vezanosti za roditeljske figure korelira sa detetovim dozivljajem
liéne vrednosti (Rangarajan, 2008), ovaj nalaz otvara pitanje da li ¢e nepovoljni
efekti alkoholizma roditelja tek biti manifestovani u buduénosti, u formi
potencijala za depresivno reagovanje dece alkoholi¢ara, pokrenutog negativnim
samovrednovanjem. Dobijena slika problematizovane povezanosti, veoma je
sliéna sa utvrdenom kod subjekata sa dijagnozom depresije, koji su saopstavali o
distanciranim odnosima u svojim porodicama, a interakcije medu c¢lanovima
prikazane su kao retke (Kashani, 1995).

Povrh svega navedenog, mozda je upravo problematizovano vezivanje za
roditelje u alkoholicarskim porodicama, ostvarilo uticaj na ispoljene tegobe i
teSkoce njihove dece, te doprinelo unekoliko drugacijoj slici na nasem uzorku.

Da li je navedeno specificno za alkoholicarske porodice po sebi ili za sve
disfunkcionalne porodice, na osnovu prirode prikupljenih podataka nismo u
mogucénosti da tvrdimo. U svakom slucaju, sa klinickog aspekta, ova distinkcija

¢ini se manje znacajnom.
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5.2.9. TELESNI I PSTHOLOSKI PROBLEMI SUPRUGA
“IDENTIFIKOVANIH PACIJENATA”

Supruge alkoholicara bile su sklonije raznim formama psiholoske i
somatske disfunkcije. U pogledu somatskog zdravlja, to su pre svega bile
raznovrsne forme bolova u ledima (oznacavani kao »bol u ledima«, »lumbago«,
»lumboisialgija«). Zatim, disfunkcije i oboljenja Stitne zlezde. Etioloski, to i jesu
oboljenja za ¢iju se genezu pretpostavlja da u sebi sadrzi znacajnu psiholosku
komponentu.

U vezi sa psiholoskim statusom njih je, kao i njihove bracne partnere,
odlikovala ucestalija pojava anksioznosti i depresivnosti. One su, u odnosu na
supruge iz neklinickog uzorka, znacajno ceSée saopsStavale i o tegobama po
neurasteni¢nom tipu u smislu bezvoljnosti, dozivljaja iscrpljenosti, teskoéa da
obavljaju uobicajene aktivnosti i sl.

Dakle, bez obzira na to da li suprugu posmatramo kao zrtvu (Garcia-
Moreno et al, 2005), vinovnika (Whalen, 1953) ili bar ravnopravnog partnera
(O’Leary and & Williams, 2006) svog supruga alkoholi¢ara u nastanku, razvoju i
odrzavanju njegovog alkoholizma, ¢injenica jeste da one u ve¢oj meri trpe od
Zena iz neklinicke populacije, Sto se naposletku i odrazava na njihovo globalno
zdravlje. Cak i ako uzmemo u obzir da postoje brojna stanja koja kod njih,
ponaosob uzeta, nisu ucestalija (bolesti bubrega, plu¢a, srca, gusterace), na
nivou opste opterecenosti — one ipak prednjace. Posmatrano Sire, ovo je jedna u
nizu potvrda opravdanosti ukljuéivanja ¢lanova porodice u proces lecenja
alkoholizma.

No, vratimo se funkcionisanju alkoholi¢arske porodice u totalitetu, ¢iji je

“profil” predstavljao bazi¢ni predmet naseg istrazivanja.

5.3. ALKOHOLIZAM I PORODICNI RITUALI

Porodice koje su ucestvovale u nasem istrazivanju, odnosno, koje su bile
ukljuéene u porodi¢nu terapiju alkoholizma, odlikovalo je prozimanje
porodic¢nih rituala alkoholizmom, kako je i ocekivano u skladu sa Stajnglasovim

postavkamar:.

11 7a svaku od ispitivanih oblasti porodi¢nih rituala najmanje 70% ispitanika iz klinickog uzorka se
izjaSnjavalo o tome da su u potpunosti bile odredene ciklusima treznog stanja i pijanstva alkoholicara.
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5.4. VASPITNA PRAKSA U ALKOHOLICARSKIM PORODICAMA U
NASEM ISTRAZIVANJU

Nacin postupanja roditelja u alkoholicarskim porodicama prilikom
vaspitanja dece, prema dobijenim rezultatima, nije pokazao osobenosti. Oni su,
poput roditelja iz neklinickog uzorka, u najvecoj meri bili skloni
demokrati¢nosti u pristupu, nesto rede su se postavljali autokratski, veoma
liberalna atmosfera se rangirala na tretem mestu, dok je odbacujuéi stil bio
nesto o ¢emu je izvestio mali broj roditelja. Koliko je objektivno realizovan
pristup u vaspitanju dece zaista i korespondirao sa deklarisanim, ostalo je

otvoreno pitanje.

5.5. MODELI PORODICNOG FUNKCIONISANJA I
ALKOHOLICARSKE PORODICE U NASEM ISTRAZIVANJU

Posmatrano iz pozicije primenjenih modela, alkoholicarske porodice u
nasem istrazivanju u znacajnoj su meri i dosledno ispoljavale poteSkocée u
domenu komunikacije, opSteg porodi¢nog zdravlja, razreSavanja konflikata i
emocionalne ukljuéenosti, a samim tim, njihovi su ¢lanovi izvestavali o limitu
zadovoljstva porodi¢nim funkcionisanjem. Dakle, za razliku od rezultata
Menisove (Menees, 2000, str. 364), izvesne specifikume alkoholi¢arskih
porodica bilo je moguce utvrditi i to posebno u domenima komunikacije i
konflikata

Ocekivana potvrda pretpostavki da se alkoholicarske porodice znacajno
razlikuju od neklinic¢kih i u pogledu efikasnosti u realizaciji uloga i rukovodenju
— izostala je, dok se u pogledu porodi¢ne kohezivnosti, zapravo, distanciranost
¢lanova pokazala kao osobenost. Sude¢i prema dobijenim nalazima,
alkoholicarske porodice, ipak, ne pokazuju disfunkcije u svim sferama zivljenja.
Osim toga, “stabilnost u nestabilnosti” alkoholicarskih porodica, prema
dobijenim rezultatima, nije predstavljala odraz umreZenosti takvih porodica, ve¢
¢ini se reaktivno pokrenutih procesa integracije u susretu sa otudenoscu ¢lanova
takvih porodica.

Biversov Sistemski model porodi¢nog funkcionisanja i Olsonov
Cirkumpleks model pokazali su se, kada su nezavisno posmatrani, podjednako

vrednim prediktorima grupne pripadnosti. Medutim, kada je ocenjivana njihova
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konkurentna vrednost, ispostavilo se da u pogledu bazi¢nih dimenzija modela,
osim ocene kvaliteta porodicne Komunikacije, Cirkumpleks model ne daje
znacajniji  doprinos, iako  ukljucivanje @ Zadovoljstva  porodi¢nim
funkcionisanjem, predstavlja njegovu prednost.

Nijedna od dimenzija Skinerovog Modela porodi¢nih procesa nije zauzela

znacajno mesto u kreiranju strukture diskriminativne funkcije.

5.5.1. CIRKUMPLEKS MODEL I ALKOHOLICARSKE PORODICE U
NASEM ISTRAZIVANJU

PokuSaj odgovora na pitanje koje su to suStinske osobenosti
alkoholicarskih porodica, dodatno se usloznjava kada posmatramo kako su se
ponaosob “ponasali” modeli porodi¢nog funkcionisanja koje smo ukljucili u
istrazivanje.

Kada je u pitanju Olsonov Cirkumpleks model, pod okolnostima kada su
samo podaci dobijeni sa skale, zasnovane na njemu, bili ukljuceni u analizu,
utvrdeno je da veéina njegovih dimenzija jeste u stanju da dovoljno i dosledno
razlikuje Kkliniéki od neklinickog uzorka. Nedovoljnom prediktivnom moéi
odlikovale su se dimenzije Umrezenosti i Haoti¢nosti.

Dakle, alkoholi¢arske porodice su se u svetlu Olsonovog Cirkumpleks
modela odslikale kao porodice sa medusobno udaljenim ¢lanovima i rigidnim
sistemima pravila i odnosa, odnosno kao manje kohezivne i manje fleksibilne, u
odnosu na neklinicku populaciju. Zatim, kao porodice koje ispoljavaju
poteskoce u komunikaciji i ¢iji su ¢lanovi znatno manje zadovoljni porodi¢nim
funkcionisanjem.

Testiranje mogucnosti predvidanja grupne pripadnosti, pod okolnostima
kada su svi primenjeni instrumenti zajedno uzeti u analizu, ukazalo je na to da
su samo dimenzije Komunikacije i Zadovoljstva ispoljile znacajne prediktivne
mogucénosti. DoduSe, pri tome su dostizale najviSe koeficijente, odnosno
najznacajnije su razlikovale dve grupe ispitanika i to posebno skala Zadovoljstva
porodi¢nim funkcionisanjem.

Slabljenje prediktivne mo¢i skala kohezivnosti i fleksibilnosti, moguce je
odrazilo uticaj nekih moderatorskih varijabli, ¢emu su one po navodima Berija i

Fleminga (Barry & Fleming, 1990) prilicno sklone. Za razliku od navedenog
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istrazivanja, u nasem je utvrden konfiktogeni potencijal alkoholicarskih
porodica.

Za razliku od kohezivnosti, udeo adaptabilnosti u definisanju rizika
zZivljenja u porodici sa zavisnikom, nije najjasniji. U studiji Kanga i sar. (Kang,
Kleman, Todd, Kemp & Lipton, 1991) Adaptabilnost, za razliku od Kohezivnosti,
nije pokazala znacajnu povezanost sa merama psiholoskog funkcionisanja
¢lanova porodice. Nasuprot tome, u studiji Smarta i sar. (Smart et al, 1990),
adolescentni adiktogeni potencijal, pokazao je povezanost sa modovima
neuravnotezenosti obe dimenzije. U naSem istrazivanju, UmreZenost i
Haoti¢nost izdvojili su se kao aspekti neuravnoteZenosti odgovarajuéih

dimenzija, bez znacajne prediktivne vrednosti.

5.5.2. SISTEMSKI MODEL I ALKOHOLICARSKE PORODICE U
NASEM ISTRAZIVANJU

U vezi sa Biversovim Sistemskim modelom porodi¢nog funkcionisanja,
¢lanovi alkoholicarskih porodica dosledno su izvestavali o problematizovanom
opstem porodi¢nom zdravlju, konfliktima u porodi¢nom sistemu i potesko¢ama
izrazavanja emocija medu ¢lanovima porodica. Stavise, stepen medusobnog
razlikovanja ispitanika, te njihova doslednost pri zauzimanju pozicija na ovim
varijablama modela, bila je izraZena do mere da su se one pokazale ne samo kao
najznacajniji grupni prediktori kada je ovaj instrument u pitanju vec i kada se u
analizu ukljuce svi primenjeni modeli, odnosno instrumenti zasnovani na njima.
Iako je nasilje bilo u znacajnoj meri prisutno u porodicama iz klini¢kog uzorka,
u porodi¢noj kohezivnosti, kompetencama i ekspresivnosti, te porodice se nisu
razlikovale od porodica iz neklinicke grupe, kako bi se na onovu rezultata
Dzonsonove studije moglo ocekivati (Johnson, 2002). Problemi na dimenziji
Konflikata, u skladu sa njegovim nalazom, potvrdili su se kao specifi¢nost

porodica sa problemom alkoholizma i u naSem istrazivanju.

5.5.3. MODEL PROCESA PORODICNOG FUNKCIONISANJA I
ALKOHOLICARSKE PORODICE U NASEM ISTRAZIVANJU
Skinerov Model procesa porodi¢nog funkcionisanja i upitnik zasnovan na

njemu, praktiéno su demonstrirali da porodica razli¢ito izgleda u zavisnosti od
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perspektive iz koje se posmatra (individualne, dijadne i opsSte porodi¢ne).
Analiza rezultata, dobijenih njihovom primenom, ukazuje i na to da nisu iste
dimenzije porodi¢nog funkcionisanja podjednako bitne za pojedinca, dijadu ili
porodicu u celini.

No, ipak, upitnik je pokazao diskutabilnu vrednost u vezi sa
razlikovanjem ispitanika na njegovim dimenzijama, kao i u pogledu stabilnosti
dobijenih rezultata. Sa pozicije individue Izvodenje uloga, Kontrola i Vrednosti i
norme, bile su bitno razli¢éite medu nasSim porodicama. Sa pozicije procene
relacije sa najznacéajnijom osobom u porodici, to su bile Komunikacija i ponovo
Vrednosti i norme. Opet, kada je ocenjivano porodi¢no funkcionisanje u celini,
najvete razlike su utvrdene u pogledu ocene koje su ispitanici pripisivali
Izvodenju uloga, Emocionalnoj ekspresiji i Kontroli. Dobijene nalaze dodatno
usloznjava podatak da visi skorovi govore o problemati¢nijem funkcionisanju, a
neklinicki uzorak je bio upravo taj koji je ostvarivao vise skorove na navedenim
dimenzijama. Naposletku, kao §to je prethodno navedeno, kada su svi
instrumenti uzeti zajedno u analizu, nijedna od dimenzija ovog modela nije
mogla da ponudi nista novo u pogledu predvidanja grupne pripadnosti, u

odnosu na ono §to je veé sadrzano u Biversovom i Olsonovom modelu.

5.6. ODNOS POREMECAJA I OBOLJENJA ISPITANIKA U UZORKU I
PSTHOLOSKIH FAKTORA RIZIKA

PokusSaj izrade matrice tegoba i teskoca c¢lanova porodica i varijabli
porodi¢nog funkcionisanja, ispostavio se i sloZenijim u odnosu na nasa
ocekivanja. Broj sluc¢ajeva, bez obzira na veli¢inu uzorka i zastupljenost raznih
formi disfunkcionalnosti ¢lanova porodica, ¢esto je bio nedovoljan u odnosu na

broj posmatranih dimenzija porodi¢nog funkcionisanja.

5.7. ANALIZA INDIVIDUALNIH PERCEPCIJA PORODICNIH
SISTEMA

Razlike izmedu ispitanika u opazanju aspekata porodicnog
funkcionisanja sadrzanih u dimenzijama izabranih modela, potvrdile su se kada
je kao kriterijum razlikovanja uzeta grupa kojoj pripadaju (klinicki uzorak i

neklinicka grupa).
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Kada smo posmatrali razlike izmedu oceva, majki i dece (faktor pozicija)
u ocenama istih aspekata porodi¢nog funkcionisanja, mnoge od utvrdenih
razlika su se ,,izgubile”.

Kada je analiza izvrSena pod okolnostima interakcije faktora grupne
pripadnosti i pozicije ispitanika, jedino je upitnik zasnovan na Skinerovom
Modelu porodi¢nih procesa uspeo da izazove znacajno razlikovanje izmedu
ispitanika. Dakle, moglo bi se re¢i da je pretpostavka o moguénosti ovog
upitnika da zahvati suptilne nijanse razlika percepcija individualnih c¢lanova
porodi¢nog sistema — potvrdena u naSem istrazivanju. Medutim, potencijalnu
diskusiju dobijenog nalaza u ovom trenutku smatramo neprimerenom i
nezasnovanom, s obzirom na, i u nasem istrazivanju utvrdenim, konceptualno i

metrijski diskutabilnim funkcionisanjem instrumenta FAM-III.

5.8. GENOGRAMSKI PRIKAZ

I naposletku, osvrnimo se na prikaz pomoéu genograma dve tipicne
porodice, koje smo uzeli kao predstavnike grupa koje su ucestvovale u
istrazivanju.

Genogram je, u skladu sa svojom prirodom, demonstrirao niz prednosti u
klinickoj primeni. Iz njega je bilo lako uociti postojece porodi¢ne uloge i odnose,
disbalanse i ravnoteze, kao i poteSskoce i probleme, ali i snage i rezilijence
porodica.

Tokom njegove izrade, porodica je bila znatno aktivnija i angazovanija u
odnosu na pristup radu ispoljen prilikom intervjua, opservacije i upitni¢kog
procenjivanja. Aktivno ucesée ¢lanova porodice tokom konstrukcije genograma,
koje predstavlja standardni metod rada pri izradi genograma, potpomoglo je da
se pojasne porodi¢ni obrasci funkcionisanja i rasvetle kljuéne emocionalno
provokativne teme u porodici. Tokom intervjua, neretko su se odvijala, u
razli¢itoj meri terapeutski vodena, reframiranja i detoksifikovanja odredenih
tema, koja su vodila emocionalnom desarziranju dogadaja i uverenja. Opisan
proces konstrukcije genograma omogucio je i podsticao pridruzivanje terapeuta
porodi¢nom sistemu.

Poredenje konstruisanih genograma otkrilo je znatno veéu slozenost

relacija u porodicnom sistemu alkoholicara, ve¢u ucestalost neuobicajenih
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konfiguracija, separacija i gubitaka bliskih osoba, kao i telesnih i psiholoskih
poremecaja i oboljenja.

No, dometi genograma svakako su omedeni izvesnim ciniocima.
Kategorije koje ukljucuje, suvise su Siroke. Individualizacija pristupa je otezana.
Prikaz porodice, dobijen tim putem, jeste statican. Sti¢e se utisak da u

”»

genogramu postoji uvek “visak” informacija, te se javlja problem njihovog
organizovanja. Njegova izrada je pod snaznim uticajem subjektivnih ¢inilaca i
klijenta i klinicara. JoS uvek nedostaju standardi za mapiranje porodi¢nih
odnosa. Njegova obuka nije jednostavna, odnosno zahteva edukaciju i

superviziranu primenu.

5.9. EFEKTI SKOLSKOG USPEHA I SOCIO-DEMOGRAFSKIH
VARIJABLI

Skolski uspeh, izvesne socio-demografske varijable (veli¢ina porodica,
odnosno broj dece u porodici) i sklonost ka samoprikazivanju u socijalno
pozeljnom svetlu, po kojima su se dve grupe ispitanika znacajno razlikovale,
prema podacima iz dostupne literature, mogle su ispoljiti izvesnu relaciju sa
varijablama porodi¢nog funkcionisanja. Stoga je naknadno testiran njihov
moguc uticaj na predvidanje grupne pripadnosti.

Skolski uspeh i navedene socio-demografske varijable, nisu se ispostavile

relevantnim ¢iniocima predikcije grupne pripadnosti.

5.10. SOCIJALNA POZELJNOST I VARIJABLE PORODICNOG
FUNKCIONISANJA

Rezultati naSeg istrazivanja koji se odnose na samoizvestavanje o
socijalnoj podesnosti, ukazali su na to da se na osnovu varijabli porodi¢nog
funkcionisanja mogla predvideti gotovo jedna petina sklonosti ka davanju
socijalno pozeljnih odgovora. Medutim, model prediktora je otkrio da je,
zapravo, demokratski vaspitni stil bio taj koji je znacajno (i pozitivho) povezan

sa ovom tendencom i nijedna od preostalih ukljucenih dimenzija.
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6. ZAKLJUCCI SA PREPORUKAMA

Alkoholicarske porodice, kao Sto je bilo evidentno iz njihove socio-
demografske analize, odrazavaju drustveno-istorijske i socio-ekonomske
zakonitosti epohe kojoj pripadaju. Te zakonitosti uticu na porodic¢ni sistem
vrednosti i normi, kao i sadrzaj i prioritet dimenzija porodi¢nog funkcionisanja,
$to, naposletku, znacajno determinise Zeljeni cilj i ishode psihoterapijskih
postupaka.

Nasuprot nasim ocekivanjima, u klinickom uzorku izostale su porodice
¢iji clan problemati¢no pije alkoholna pic¢a, a pri tome ne dostizu kriterijume
alkoholic¢arske porodice. To su, verovatno, bile porodice u okviru kojih problemi
povezani sa ¢lanom koji pije alkoholna piéa, nisu dostizali nivo ¢inilaca koji bi u
dovoljnoj meri destabilizovali porodi¢no funkcionisanje da bi podstakli odluku
na lecenje, ili je pak porodica bila u stanju da ograni¢i ili ukine pijenje toga
¢lana. To su, moguce, bile i porodice koje nisu izdrzale prolongirane stresogene
uslove, te su se dezintegrisale pre dolaska na lecenje.

Kada se posmatra ,patogeni” potencijal alkoholizma, rezultati naseg
istrazivanja ukazuju na to da se on ispoljava na dva nivoa. Stetni efekti
alkoholizma odrazavaju se u kompromitovanju funkcionalnog statusa, kako
pojedinaca u alkoholi¢arskim porodicama, tako i porodi¢ne strukture, funkcija i
odnosa.

Alkoholicari i aktuelno, na nacin kako je opisano u literaturi i pre vise od
pet decenija, pokazuju brojne disfunkcije i oboljenja u licnom, kako
psiholoskom, tako i somatskom statusu. Oni su skloniji i raznim formama
maladaptiranosti u porodi¢nom, profesionalnom i Sirem socijalnom domenu
funkcionisanja.

Njihove supruge saopstavaju o ucestalijim problemima sopstvenog
psiholoskog i somatskog zdravlja, a posebno multiuzro¢no pokrenutih telesnih
bolesti, gde se psiholoska komponenta smatra znacajnim ¢iniocem.

Deca iz alkoholicarskih porodica edukativno su manje uspesna i znatno
se teZze odlucuju da napuste svoje primarne porodice, i kada je to razvojno
ocekivano. Ona cesce razvijaju maladaptivne obrasce, pokrenute nespecificnim
faktorima. I, Sto je takode znacajno, poseduju izrazen adiktogeni potencijal, bez

obzira na to da li je on hereditarno, bihejvioralno ili psiholoski uslovljen.
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Zajednicko za sve aktere alkoholi¢arskog porodi¢nog sistema jeste to da
su skloniji razvoju nespecifikovanih anksiozno-depresivnih stanja, sa
problemima spavanja, kao fenomenom koji je od izuzetnog restitutivnog znacaja
za celokupno funkcionisanje individua.

Ukoliko bi bilo potrebno da se opredelimo izmedu stavova prisutnih u
literaturi, a to su, s jedne strane izvestaji o viSedimenzionalnim poteskocama i
problemima c¢lanova alkoholicarskog porodi¢nog sistema, a s druge
beskompromisno insistiranje na njihovim rezilijencama ili bar na ocuvanoj
funkcionalnosti, ¢ini se da bismo se nasli upravo na ,pola puta®“. Mi imamo na
umu koliki stigmatizacioni potencijal prvo navedeno glediSte moZe da nosi, ali,
opet, poricanje patogenih efekata alkoholizma na sve c¢lanove porodi¢nog
sistema ili pak navodenje iskljuc¢ivo njihovih snaga, vidimo podjednako Stetnim.
Stavovi da pojedini ¢lanovi u alkoholicarski brak ulaze sa ve¢ formiranom
patologijom, ili pak da problemi u funkcionisanju ¢lanova alkoholicarskih
porodica nisu drugaciji od problema ¢lanova nealkoholi¢arskih disfunkcionalnih
porodica, ne ¢ini nam se da mnogo menjaju sustinu stvari. Rezultati naSeg
istrazivanja podrzavaju uverenje da izvesne potesko¢e mozemo ocekivati kod
vecine ¢lanova alkoholic¢arskih porodica, ali i da izvesne aspekte funkcionalnosti
odrZavaju. Stoga nam se opravdanijim ¢ini pristup u okviru kojeg bi se ¢lanovi
ovih porodica podsticali, podrzavali i ucili da razvijaju snage, a prepoznaju,
prihvataju ili rade na otklanjanju slabosti ili bar umanjenju, do mere u kojoj ih
funkcionalno ne ometaju. Opravdanijim, nego zatvaranje ociju nad ociglednim
problemima ili pak potologiziranje i onih aspekata funkcionisanja osoba koji
mogu biti sasvim o¢uvani.

U svakom slucaju, nasi rezultati potvrduju da je alkoholizam relevantan
socio-medicinski problem ne samo zbog posledica po alkoholicara veé¢ i po
¢lanove njegove porodice, u svim domenima zdravlja. Ukoliko svemu dodamo i
izrazitu sklonost alkoholi¢ara porodiénom nasilju, mozemo re¢i da alkoholizam,
takode, poseduje i naglasenu drustveno-legislativnu dimenziju.

Kao osobenosti porodi¢nog funkcionisanja alkoholicarskih porodica, a u
vezi sa obelezjem funkcionisanja porodica u totalitetu, izdvojile su se poteskoce

u komunikaciji, naruseno opste porodi¢no zdravlje, problematizovanost odnosa
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prema konfliktima, disfunkcionalnost emocionalne razmene i podrske, te nize
zadovoljstvo porodi¢nim funkcionisanjem.

Ocekivana stabilnost rezultata u pogledu problema na svim ravnima
funkcionisanja, kako je Stajnglas postulirao (Steinglass, 1987), a posebno u vezi
sa realizacijom uloga, rukovodenjem i kohezivnoscéu tih porodica — izostala je.
Dakle, fenomen alkoholic¢arske porodice, kao izraz Stetnog dejstva alkoholizma
na bazi¢ne elemente porodic¢ne strukture i funkcija, sa snaznim potencijalom za
transgeneracijsku transmisiju alkoholizma i s njim povezane porodicne
problematike, na osnovu rezultata naSeg istrazivanja, nije se pokazao
sterminalnim stadijumom® razvoja alkoholizma u porodici. Dakle, ovaj nalaz
vodi nas zakljucku da alkoholicarske porodice, ipak, nisu homogena kategorija i
da cak ni one ne predstavljaju nuzno sliku totaliteta razvijene porodicne
disfunkcionalnosti, kako teoretske postavke predvidaju. Dakle, neke aspekte
porodic¢ne funkcionalnosti uspevaju da ocuvaju.

Sa psihometrijskog stanovista, to §to se funkcionisanje alkoholicarskih
porodica na dimenzijama proucavanih modela nije u potpunosti odvijalo u
skladu sa nasim ocekivanjima, takode ima viSestruke implikacije. Disperziju
dobijenih rezultata pre bismo naveli kao vid upozorenja u pogledu metodologije

istrazivackog pristupa porodici, a koji mora ukljuciti sledece postavke:

% pristup porodici kao ne¢emu §to prevazilazi zbir svojih delova;
% uvazavanje subjektivnog dozivljaja individue;
L uvazavanje najznacajnijeg odnosa individue u porodici, tacnije,

njenog odnosa sa (za nju) najznacajnijom osobom u porodici;

L naglaSen  respekt  prema  nomotetskom  sagledavanju
alkoholicarskih porodica;

% ostvaren pragmatski smisao empirijskih rezultata, u smislu
preventivnog delovanja u odnosu na disfunkcije porodice ili njenih

clanova, koje su predmet interesa.

Iz prethodno iznetog, evidentno je da klinicki metod procene, kao
smisaono kombinovanje dimenzija teorije i prakse klinicke psihologije, nudi
mogucénost da se premosti jaz nomotetskog i idiografskog, koji je duboko prozeo

nase istrazivanje.
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Dakle, smatramo veoma vaznim da se pristup alkoholi¢arskim
porodicama ne iscrpi u pokusajima pronalazenja pravilnosti u odredenim
aspektima ponasanja ¢lanova tih porodica, sa ciljem predvidanja, a samim tim,
korekcije i kontrole tih postupaka. Sveobuhvatni pristup alkoholicarskim
porodicama, na nacin kako ga mi shvatamo, pretpostavlja mnogo vise. On
uklju¢uje i priblizavanje realitetu tih porodica, sagledavanje njihovog
porodi¢nog zivota na nacin kako ga ¢lanovi tih porodica vide, te kreiranje
porodi¢nog mozaika, uz jednako uvazavanje gledista svakog clana.

Ovom prilikom imamo potrebu da se osvrnemo i na nalaz o ucestalijem
ispoljavanju separacione problematike u dece iz neklini¢ke grupe. Jasno je da
separacionu anksioznosti mogu doziveti, odnosno razviti oni koji jesu bili
vezani, bez obzira na to da li je i u kojoj meri attachment bio siguran. U
alkoholi¢arskim porodicama, po svemu sudedi, registrovana razjedinjenost i
distanca c¢lanova, predstavljale su prepreku dinamici vezivanja koja bi se
odrazila u stahu od odvajanja. Ovaj nalaz uvodi novu dimenziju u razumevanje
odluka dece iz alkoholi¢arskih porodica koja su ucestvovala u nasem
istrazivanju, da studiraju u mestima boravka. Dakle, ¢ini se da ona nije bila
pokrenuta samo finansijskim razlozima. Sasvim je moguce da je bila
posredovana i manje-viSe svesnim nastojanjima roditelja da “drze” ovu decu u
porodi¢nom okrilju, jer su ona, neretko, predstavljala uslov ocuvanja integriteta
braka i porodice. Dakle, pre “spoljnim” razlozima, nego emocionalnim
potrebama dece, odnosno separacionom problematikom. No, vratimo se nalazu
o ucestalijem burnom reagovanju dece iz neklinicke grupe na okolnosti
odvajanja. On nas podseca na jedan od postulata porodi¢ne psihologije, a to je
kontinuitet normalno—patolosko, odnosno funkcionalno—disfunkcionalno.
Ocigledno, ni deca iz neklinickog uzorka nisu bez problema u potpunosti, te i
ove porodice zavreduju paznju. Podsetimo se, ovom prilikom, i jedne od srznih
odlika nase savremene porodice — cinjenice da se mladi, nakon okoncanja
studija, ¢esto odlucuju da ostanu u svojim porodicama do zrelijih godina. Uzroci
ove pojave i njena ucestalost, do sada su bili prepoznavani na nivou klinickog
utiska. Nasi rezultati ukazuju na moguce psiholosko zalede ovog fenomena, te
posredno predstavljaju empirijski prikaz njegove ucestalosti. Stice se utisak da

separaciona problematika, zapravo, predstavlja rizike sa kojima se suocavaju
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porodice koje nikada nisu, a mozda neée ni zatraziti klinicku pomo¢. Dakle, da
predstavlja fenomenkoji se ¢ini vrednim istrazivackih napora, odnosno koji
svojim prisustvom ukazuje na potrebu za sistematskim i sveobuhvatnim
bavljenjem nasim porodicama, posebno kada su postupci prevencije u pitanju.
To Sto naSe porodice mozemo opisati kao generalno funkcionalne, ali opet
porodice koje imaju neke svoje probleme, otvara pitanje koji su zapravo dometi
prevencije. Dakle, pitanje do kojih nivoa populacije treba da se protezu
preventivni postupci, kao i pitanje razlicitosti oblika prevencije — ovom prilikom
mislimo na intervencije koje nisu psihoterapijske u uskom smislu. No, pre
svega, ovaj nalaz potvrduje potrebu, znacaj i smisaonost pristupa porodicama, u
skladu sa paradigmom psihologije porodice, odnosno:

a) individualizacijom pristupa — bez obzira na to $§to smo u nasem radu
“rukovali” skupnim ocenama porodi¢nog funkcionisanja, izvesni rezultati
poput ovog o ucestalijoj separacionoj problematici kod dece iz neklinicke
grupe ili pak, s obzirom na paradoksalnu integrisanost, neocekivanoj
distanciranosti ¢lanova alkoholi¢arskih porodica, podsec¢aju nas da u
bavljenju porodicama nema Sablona, te da uvek moramo biti otvoreni za
osobenosti svake pojedinaéne porodice;

b) kontinuumom funkcionalno-disfunkcionalno — znacaj ovog postulata
potvrduje postojanje pomenute problematike u neklini¢koj grupi, kao i
ocuvanih aspekata porodi¢ne funkcionalnosti u klinickom uzorku;

¢) razli¢itim nivoima prevencije — preventivni postupci nisu “rezervisani”
samo za rizine grupe ili pak porodice u kojima je verifikovana
problematika — njihova primena ¢ini se opravdanom i kada je neklinicka
populacija u pitanju; samim tim, preventivni postupci po svojoj Sirini
prevazilaze okvire psihoterapijskih intervencija; krug relevantnih
pomagackih profesija Siri se, a zbog Sirenja delokruga dejstva i povecanja
broja potencijalnih korisnika, telekomunikacione mreze i kontakt preko
interneta, kao i uvodenje pismene komunikacije, pretenduju da zauzmu

znacajno mesto u organizaciji preventivnog rada.

Ukoliko pokusamo da formuliSemo odgovor na implicitno pitanje

sadrzano u naslovu ove teze, a to je pitanje da li je nesto uopste novo u
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ponudenim novim moguénostima za otkrivanje faktora rizika Zzivljenja u
alkoholic¢arskim porodicama, nasi stavovi ostaju podeljeni. Podeljeni izmedu
prednosti i nedostataka, mogucnosti i ogranicenja i, naposletku, toga da li je
dalji rad na razvoju i psihometrijskom poboljsanju tehnika smislen ili ne.

Olsonov Cirkumpleks model i Biversov Sistemski model porodi¢nog
funkcionisanja pokazali su se, u situacijama nezavisne primene, podjednako
vrednim u pogledu potencijala da dosledno i dovoljno razlikuju alkoholic¢arske
porodice od neklinicke grupe. Medutim, kada je ocenjivana njihova
konkurentna vrednost, ispostavilo se da u pogledu bazi¢nih dimenzija modela,
Cirkumpleks model ne moze ponuditi, izuzev Komunikacije, nista novo u
odnosu na informacije koje su ve¢ sadrzane u Sistemskom modelu porodi¢nog
funkcionisanja Roberta Biversa. Ipak, facilitiraju¢i uticaj Zadovoljstva
porodi¢nim funkcionisanjem, ispostavio se kao prednost Olsonovog modela.

Skinerov Model procesa porodi¢nog funkcionisanja, Sto se iz prikaza u
teoretskom delu ove teze moze uociti, epistemoloski i teoretski najkompleksniji
je od izabrana tri modela. Odlikuju ga impozantno metodolosko zalede, slozeni
postupci logicke analize i striktno postovanje principa deriviranja tehnika iz
postulata modela, odnosno nacela izrade psiholoskih mernih instrumenata. On
je, u naSem istrazivanju, pokazao niz svojih prednosti u pogledu
individualizacije pristupa porodici. To $to je prikazao da porodica razli¢ito
izgleda u zavisnosti od perspektive iz koje se posmatra, smatramo potvrdom da
je nuzno ukazati dostojan respekt individualizovanju procesa procene porodice.
Razlike koje je izazvao u pogledu toga koje su dimenzije porodi¢nog
funkcionisanja sustinske za pojedinca, dijadu i porodicu u celini, smatramo
bitnim implikacijama pri planiranju primerenih postupaka i Zeljenih ishoda
terapijskog procesa, te evaluaciji njegovih efekata.

Pa ipak, sudeé¢i po nasem iskustvu, kao i nekim podacima iz strane
literature, upitnik zasnovan na modelu zahteva ozbiljne konceptualno-
metodoloske i metrijske revizije.

Prekomerna kompleksnost individualnih perspektiva i tesko¢e njihove
integracije, mogu samo delimiéno biti odgovorni za nalaz diskutabilne vrednosti
upitnika u pogledu razlikovanja dve grupe ispitanika na ovim dimenzijama i

stabilnosti dobijenih rezultata. Podaci iz dostupne literature signaliziraju da su
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vrednosna konotacija ajtema i sloZen sistem davanja odgovora (Cetvorostepena
skala, bez centralne vrednosti za neopredeljene ispitanike), takode, aspekti
upitnika koji zasluzuju ponovno razmatranje.

Stoga, nalaz da je on jedini od izabrana tri upitnika porodi¢nog
funkcionisanja izazvao razlike u opazanju porodi¢nog funkcionisanja izmedu
majki, oceva i dece klinickog uzorka i neklinicke grupe, ne moze se uzeti kao
osnov za bilo kakav valjan zakljucak.

Rezultati nasSeg istrazivanja,u ovom trenutku, daju za pravo da se
diskutuje o proceni porodi¢nog funkcionisanja, uzimajuéi u obzir sve ispitanike.

Ukoliko bismo pokusali da sumiramo nalaze primene izabranih modela u
nasem istrazivanju, mogli bismo re¢i da:

— rezultati nasSeg istrazivanja ukazuju na to da, u svetlu svrhe upuéivanja
alkoholic¢arske porodice na procenu (npr. psihoterapijski potencijali, podobnost
za roditeljstvo, usvojenje, hraniteljstvo i sl.), i u zavisnosti od dimenzija koje
sadrze modeli, a koje pri operacionalizaciji uputnog pitanja vidimo podesnim za
davanje odgovora na njega, sa podjednakom pouzdano$¢éu mozZemo se osloniti i
na Biversov i na Olsonov model;

— ukoliko je potrebno izabrati model vec¢e prediktivne vrednosti, a pri
tome smo zainteresovani za bazi¢ne dimenzije porodi¢nog funkcionisanja,
Biversov model se istice kao konkurentniji;

— instrument porodi¢ne procene zasnovan na Skinerovom Modelu
procesa porodi¢nog funkcionisanja, iako ga sa pozicije klinickog metoda
procene odlikuju izvanredne postavke, na prakticnom nivou zahteva ozbiljnu

metrijsko-konceptualnu reviziju.

Sazete prakticne implikacije nasSeg istrazivanja, u vezi sa patogenim
potencijalom Zivljenja u alkoholi¢arskim porodicama, glase:

—Cinjenica zivljenja u alkoholi¢arskim porodicama poseduje jasan
patogeni potencijal, kako po pojedinacne ¢lanove porodi¢nog sistema, tako i po
porodicne obrasce, odnose i funkcionisanje porodice u totalitetu;

— posledice po ¢lanove alkoholicarskog porodi¢nog sistema, vise su u vezi
sa hronifikovanim i difuznim stresogenim okolnostima, prisutnim na raznim

nivoima relacija i medu razli¢itim akterima, kakvo je najceSée stanje u
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alkoholi¢arskim porodicama, nego sa specificnim obelezjima porodicne
strukture, dinamike i funkcija;

—smisaono kombinovanje klinickog i psihometrijskog pristupa, cini se
najpodesnijim za razumevanje date porodice;

—cilj upucivanja porodice na procenu i psihometrijske odlike
instrumenta, bazi¢ni su c¢inioci opredeljivanja za odredeni model, odnosno
instrument porodic¢ne procene;

—bez obzira na slozenost psihometrijskog pristupa i neretko njegovu
ispoljenu slabost u pogledu temelja njegovog postojanja, a to je stabilna i
smislena ocena vrednosti odnosno izaZenosti posmatrane varijable, on i dalje
predstavlja osnov nase objektivnosti u radu s klijentima, posebno kada je u
pitanju evaluacija nasih postupaka prema klijentu — pre svega, mislimo na

psihoterapijske postupke.

Prethodne navode ne bismo smatrali potpunim, ukoliko se ne bismo
osvrnuli na ¢injenicu da kada posmatramo zdravstvenu politiku na nacionalnom
nivou, evidentno je da u pogledu prevencije alkoholizma, s jedne strane imamo
godinama kreiran dijapazon prakti¢cnih i teoretskih mera u suzbijanju
zloupotrebe i/ili zavisnosti od alkohola. S druge strane, rezultati naseg
istrazivanja svedoce o visokoj rezistentnosti problema na koje se mere
primenjuju, kako u pogledu ucestalosti, tako i posledica koje za sobom ostavlja.
Kompleksnost nasih rezultata, kao i relevantnih podataka iz literature, pre
ukazuju na to da je alkoholizam veoma slozen fenomen, te je stoga rezistentan
na primenjene postupke, a ne da je opisana situacija odraz drustvenog nemara.

Naposletku, c¢injenicu o raspodeli dobijenih rezultata na ocdekivane,
delimi¢no oprecne i potpuno diskrepantne, ne smatramo povodom za potvrdu
stavova o tome da je porodi¢no funkcionisanje suvise sloZen entitet da bi se
metrijski mogao smisleno obuhvatiti. Pre ga vidimo kao potvrdu naseg uverenja
o neiscrpnoj prirodi istrazivackog interesa za alkoholi¢arske porodice, odnosno
porodice uopsteno.

U pogledu buducih istrazivanja, rezultati dobijeni u ovom radu otvaraju

vise moguc¢nosti, tacnije, neophodnosti.
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U najopstijem smislu, oni ukazuju na nuznost daljeg razvoja primenjenih
modela i instrumenata zasnovanih na njima. To bi znacilo, pre svega, nastavak
rada na oceni metrijskih karakteristika instrumenata na reprezentativnim, kako
neklinickim, tako i klinickim uzorcima nase populacije. Zatim, modifikovanje
stavki za koje je utvrdeno da nisu dovoljno pouzdane i valjane, a zatim njihovu
ponovnu proveru. Pri tome je veoma vazno da sam postupak revizije i testiranja
instrumenata bude sproveden pod Kkontrolisanim uslovima, S$to opet
pretpostavlja i ustanovljavanje standarda za ispitivanje.

Na osnovu rezultata koje smo dobili, smatramo da je opravdano izneti da,
iz pozicije trpnje pojedinca u alkoholi¢arskim porodicama, komparativne
analize sa neklinickim uzorcima mogu biti informativne i korisne, ¢ak i na
relativno malim uzorcima. Ipak, kako bi se procenio znacaj pojedinih aspekata
porodic¢nih (dis)funkcija na zdravlje i adaptiranost pojedinaca, neophodno je
viSestruko uvecati uzorak, kako bi se omogucile smislene statisticke analize
njihovog odnosa.

Sa pozicije izbora primerenih terapijskih postupaka, posebno u sklopu
grupne psihoterapije, buduca istrazivanja moraju ukljuditi i porodice klijenata
sa drugim formama mentalnih poremecaja i oboljenja. Cak i u kontekstu
alkoholizma, podela porodica na one gde je dete, otac ili majka zavisnik, te
poredenje njihovog funkcionisanja ¢ini se opravdanim, jer prakti¢no iskustvo u
radu s njima ukazuje na to da su to tipovi porodica sa dinamikom koja se
znacajno razlikuje. Prisutan komorbiditet, takode, u znacajnoj meri moze biti
povezan sa porodi¢nim funkcionisanjem, tako da je i taj podatak potrebno uzeti
u obzir.

Mozda deluje suvisnim podsetiti se, ovom prilikom, koliko su pouzdani i
validni instrumenti neophodni za evaluaciju efekata rada sa pacijentima,
posebno kada je grupna i porodi¢na terapija u pitanju. No, to je jedini valjan
naéin kojim moZemo objektivno utvrditi koliko je nasa pomo¢ klijentima
efikasna, u kojem pravcu se odvija, te planirati i buduée postupke. Ona
omogucava i razmenu znanja i iskustava medu stru¢njacima u ovoj i srodnim

oblastima.
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Ovo istrazivanje potvrdilo je relevantnost sistemskog pristupa, jer su svi
¢lanovi porodica u klinickom kontekstu trpeli na sebi svojstven nacin i to
znacajno cesSce, nego oni iz neklinic¢kog.

Iz pozicije analize nauc¢nog doprinosa naseg istrazivanja, on se ogleda u
nekoliko aspekata ovog rada. Neki od modela, prvi put su primenjeni kako na
porodicama iz neklinicke populacije, tako i na alkoholicarskim porodicama, i
provereno je kako “deluju” na njima. Testiranje konkurentne vrednosti
izabranih modela, u pogledu mogué¢nosti da razlikuju alkoholi¢arske porodice
od neklinickog uzorka, odnosno da ukazu na riziéne oblasti funkcionisanja,
takode predstavlja jedan od doprinosa kako adiktologiji i porodi¢noj terapiji,
tako i bavljenju porodicama uopsteno. Posebnim doprinosima smatramo to $to
je nasSe istrazivanje ukazalo u kojoj meri je svaki od posmatranih modela i za
koje od aspekata porodi¢nog funkcionisanja najbolji. Samim tim, ono je olaksalo
pitanje izbora pojedinaé¢nih modela u preventivhom radu, edukaciji, istrazivanju
i klinickom radu, posebno pod okolnostima kada je iz nekih razloga potrebno,
ekonomicno ili naposletku i moguce primeniti samo jedan model. Osim toga,
nasi rezultati jasno su ukazali na to iz kojeg okvira je i sa pozicije koje
paradigme potrebno pristupiti ne samo alkoholicarskoj porodici ve¢ i porodici
uopsteno, a to je paradigma psihologije porodice. Dakle, ovaj rad ukazuje na
opravdanost konceptualizacije psihologije porodice, te njene primene kao
najpodesnijeg pristupa porodicama uopsteno, a posebno prilikom osmisljavanja
postupaka prevencije, istrazivanja i terapije.

U pogledu ocene realizacije cilja naseg istrazivanja, mozemo tvrditi da
dobijeni rezultati jesu ukazali na to koji su to faktori rizika Zivljenja u
alkoholi¢arskoj porodici na merljiv nacin, podlozan naknadnoj proveri,
verifikaciji i naucnoj i struénoj razmeni. To Sto zbog brojnosti varijabli nismo
bili u moguénosti da povezemo pojedinacne varijable licne disfunkcionalnosti
¢lanova porodica sa varijablama porodiénog funkcionisanja, smatramo
osnovom za nastavak ulaganja istrazivackih napora u ovom pravcu. To bi
svakako zahtevalo viSestruko uvecanje broja ispitanika, te selekciju i
kombinovanje varijabli disfunkcionalnosti, §to u ovom trenutku prevazilazi
okvire ¢ak i rada ovog obima. No, to ne smatramo ciniocem koji umanjuje

vrednost realizovanog — to pre vidimo kao podsticaj za dalji rad sa porodicama
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koje su u nekom trenutku zatrazile stru¢nu pomo¢, jer postoje¢i homeostatski
mehanizmi u alkoholizmu nisu viSe bili dovoljni za ocuvanje njihovog
integriteta. I viSe od toga — da dobijene nalaze testiramo i na neklinickoj
populaciji, kako bismo prevenirali odredene probleme ili proudili i resili ve¢
postojete na Sta, kako smo uocili, nisu “imune” c¢ak ni porodice koje se nikada
nisu obratile za pomo¢ relevantnim licima, odnosno sluzbama.

Ipak, najdragocenijim efektom naSeg istrazivanja smatramo
produbljivanje kontakta sa ¢lanovima alkoholi¢arskih porodica i to ne samo
prilikom konstrukcije genograma ve¢ i pod okolnostima upitnicke procene.
Zapravo, nivo dobrovoljnosti i predanosti sa kojima su pristupili uceséu u
istrazivanju, stepen do kojeg su animirali jedni druge na rad, spontani
komentari koje su dopisivali, kao i potreba pojedinih ispitanika da sa
ispitivacem tim putem podele i neke svoje tajne, te zainteresovanost za rezultate
koje su ostvarili, ¢ine sustinske podstreke buduéih istrazivackih napora. Njihova
spremnost da se ,izloze“, pa i emocionalno destabilizuju, razmisljajuéi i
izveStavajuéi o svim ispitivanim aspektima porodi¢nog funkcionisanja, mozda
predstavlja i najsnazniji utisak koji smo poneli.

Upravo opisana, kvalitativna dimenzija naseg rada, opominje nas da se
nasa odgovornost prema klijentima ne iscrpljuje u postovanju metodolosko-
empirijskih zahteva nase struke, $to je bio fokus ovog rada. Briga o dobrobiti
klijenata, imperativ da ispoStujemo njihove napore i vreme koje su ulozili, te da
istrazivanja kako ovo, tako i buduéa, sprovedemo po principima najmanje Stete
a najvete koristi za njih, po nasem uverenju predstavljaju osnovna nacela

budu¢ih empirijskih i klini¢kih postupaka.
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8. PRILOZI

PRILOG 1 - TABELE SA DETALJNIM PRIKAZIMA REZULTATA

Tabela 37: Prosecna zivotna dob ispitanika klinicke grupe i neklinickog uzorka

uz znacajnost razlika izmedu njih

Grupa N AS SD SE t df |p
Klinicki uzorak 140 40.4143 | 13.47205 | 1.13860

.352 | 283 | .725
Kontrolna grupa | 145 39.8483 | 13.64599 | 1.13324

Tabela 38: Raspodela ucestalosti pola ispitanika sa znacajnos¢éu povezanosti sa

grupnom pripadnoséu
Pol ispitanika Hi
Grupa Muski Zenski kvadrat df p
Klinic¢ki uzorak 69 71
Kontrolna grupa 70 75 029 ! 865

Tabela 39: Raspodela ucestalosti stepena obrazovanja ispitanikasa znacajnos¢u

povezanosti sa grupnom pripadnoscu

stepen obrazovanja
< "ar )
— p—
S | B S
2 |2 =2 %
>N '& >N &
< o o > .
Grupa < s g o | M df |p
= | = Z | g5 g | ‘g | kvadrat
% ,—a = :a 3 8 '8
« n = = 5N g
= .8 ,3 D % = = =] 2
> =] 157) = B2y (5} = =
S s < 5 |08 © 8 g
AEEERERE AR RE:
o 17} 5 “— g o 17} =
Klinicki uzorak 6 72 |13 |21 |4 12 6
8.418 7 .297
Kontrolna grupa 63 11 33 6 12 13

Tabela 40: Raspodela ucestalosti strukture porodica ispitanika sa znacajno$céu

povezanosti sa grupnom pripadnoscéu

Grupa _ st1juktur.a orod'ica _ Hi af D
oba roditelja - bioloski jedan roditelj kvadrat

Klinic¢ki uzorak 139 1 a

Kontrolna grupa 142 3 945 ! 331
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Tabela 41: Raspodela ucestalosti bra¢nog stanja ispitanika sa znacajnos$c¢u

povezanosti sa grupnom pripadnoscu

Bracéno stanje
~ ~ E 8 . ) 'E T 0o
s [—~X 3 & z g=1 = | 38
S| 82 8 a g2 S, g0 Hi
Grupa £8le2g B ' L5 o ES ! df
p s =BEN I eS| B2 > 8 2 | kvadrat p
< 8 g,_. < = H 2= 5 ) ge]
SR|8EH g s | S g = = ©
2 |SEEZ g |2 Sel o |28
g=] = = 2 £ 38
= £ a "g P S| w N
Klinic¢ki uzorak 32 2 1 88 3
9.9912 6 125
Kontrolna grupa | 39 1 0 100 0

Tabela 42: Raspodela ucestalosti stanja sadasnje porodice po grupama sa

znacajnoscu povezanosti sa grupnom pripadnoscu

G Struktura porodica Hi df
rupa
P aktuelna porodica| porodica porekla |kvadrat P
Klinic¢ki uzorak 135 5
.003? 1 | .955
Kontrolna grupa 140 5
Tabela 43: Raspodela ucestalosti varijable sastav domacinstva
Trenutno Zzivi sa... Grupa n
Klinic¢ki uzorak 3
Sam/a
Kontrolna grupa 0
Klini¢ki uzorak 1
Sa roditeljima 3
Kontrolna grupa 27
Klinic¢ki uzorak 7
Sa partnerom
Kontrolna grupa 5
Klini¢ki uzorak 2
Sam/a sa decom
Kontrolna grupa
. .. Klinicki uzorak 80
Sa decom i bra¢nim partnerom
Kontrolna grupa 72
o .. Klinicki uzorak 0
Sa roditeljima i bra¢nim partnerom
Kontrolna grupa
Sa roditeljima, decom i bra¢nim |Klinicki uzorak 9
partnerom Kontrolna grupa 11
. Klinicki uzorak 8
Nesto drugo
Kontrolna grupa 26
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Tabela 44: Raspodela ucestalosti varijable mese¢ni prihod porodice

Mesecni prihod porodice Grupa n
. . Klini¢ki uzorak 60
Manji od 50.000,00 dinara
Kontrolna grupa 40
. Klinicki uzorak 61
0d 50.000,00 do 100.000,00 dinara
Kontrolna grupa 65
0d 100.000,00 do 150.000,00 dinara Klini¢ki uzorak 15
Kontrolna grupa 28
. Klinicki uzorak 4
Preko 150.000,00 dinara
Kontrolna grupa 12

Tabela 45: Mere povezanosti varijabi iz domena psiholoskih posledica koje su

pokazale znacajnu povezanost sa grupnom pripadnos$céu

Psiholoske tegobe i teskoce kvzf(liirat df p klg(r)let:iﬁgceii iriljte
Gubitak interesovanja 28,205 1 ,000 ,469
Pasivnost i zavisnost 8,696 1 ,003 ,283
“Kratak fitilj” 26,582 1 ,000 ,458
Nesigurnost 16,279 1 ,000 ,374
Depresivnost 22,374 2 ,000 ,428
Anksioznost 37,333 1 ,000 ,521
Poremecaj spavanja 31,066 1 ,000 ,487
Socijalna i emocionalna nezrelost 17,647 1 ,000 ,387
Nedostatak samodiscipline 33,532 1 ,000 ,501
Negativan I kolebljiv stav prema autoritetima 18,778 1 ,000 ,308
Egocentrizam 20,482 1 ,000 ,412
Povrsan odnos prema ljudima 20,482 1 ,000 ,412

Tabela 46: Raspodela ucestalosti varijabli neiskrenost, zloupotreba droga,
zloupotreba/zavisnost od kocke i napadi panike sa agorafobijomsa znacajnos¢u

povezanosti sa grupnom pripadnoscéu

Psiholoske tegobe i teSkoée | Grupa n Hi kvadrat | df p

Neiskrenost Klinicki uzorak L 1,010 1 1
Kontrolna grupa 0 ’ 315
Klinicki uzorak 2

Zloupotreba droga ,000 1 1,000
Kontrolna grupa 2

Zloupotreba/zavisnost od | Klini¢ki uzorak 2

kocke Kontrolna grupa 0 20H ! 153

Napadi panike sa | Klini¢ki uzorak 2

agorafobijom Kontrolna grupa 0 2,041 ! 153
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Tabela 47: Znacajnost povezanosti varijabli karijes, proSirene vene jednjaka,

degeneracija jetre, dijabetes i pothranjenost, sa grupnom pripadnoséu

. Hi Koeficijent
Telesne bolesti kvadrat df p kon tigegl diie
Karijes 33,277 1 ,000 ,500
Prosirene vene jednjaka 4,167 1 ,041 ,200
Degeneracija jetre 26,582 1 ,000 458
Dijabetes 5,263 1 ,022 ,224
Gojaznost 5,263 1 ,022 ,224
Pothranjenost 4,000 1 ,046 ,106

Tabela 48: Raspodela ucestalosti varijabli ¢ir, arteroskleroza i epilepsija, sa

znacajnoscu povezanosti sa grupnom pripadnoscu

Telesne bolesti grupa n | Hikvadrat |df | p
- .. . - Klinicki uzorak | 7
Cir na jednjaku, Zelucu ili duodenumu Kontrolna grupa | 3 1,778 1 | ,182
Klinicki uzorak | 5
Arteroskleroza Kontrolna grupa | 1 2,837 1 |,092
Epilepsiia Klinicki uzorak 1 Lo10 L )
PLepsy Kontrolna grupa | o ’ 315

Tabela 49: Raspodela ucestalosti varijable preljuba sa znacajnosSéu povezanosti

sa grupnom pripadnoséu

Hi
Grupa n kvadrat df P
Klinicki uzorak 1 L010 1 L
Kontrolna grupa 0 ’ 315

Tabela 50: znacajnost povezanosti varijabli iz domena porodi¢nih posledicasa

grupnom pripadnoséu

Brac¢ni i porodi¢ni problemi Hikvadrat | df p kKoeﬁcg ent
ontigencije
Tajne, dogovori “iza leda” 25,000 1 ,000 ,447
Ne zna se ko $ta radi, ko odlucuje, ko odgovara... 14,620 1 ,000 ,357
Supruga “glava kuée” 14,918 1 ,000 ,360
Udaljavanje bracih partnera 32,190 1 ,000 ,493
“Crni fondovi” 12,250 1 ,000 ,330
Verbalni sukobi 40,935 1 ,000 ,536
Fizicki sukobi 10,698 1 ,001 ,311
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Tabela 51: Znacajnost povezanosti varijabli apsentizam, pad produktivnosti sa

profesionalnim greskama i materijalnim gubicima, verbalni sukobi i fizic¢ki

sukobi, i mere asocijacije sa grupnom pripadnoséu

Profesionalni problemi oceva kveililrat df | p klécr)let:ifslor((:eli ecriljte
Apsentizam 21,951 1 |,000 ,424

Pad B pI‘O.dukt.lV.IIOStl, profesionalne  greske, 12,250 1 | 000 330
materijalni gubici

Verbalni sukobi 13,562 1 | ,000 ,346
Fizicki sukobi 5,263 1 | ,022 ,224

Tabela 52: Raspodela ucestalosti varijabli povrede na radu, nezaposlenost, rad

na manje kvalifikovanoj poziciji i discpilinske mere sa znacajnoséu povezanosti

sa grupnom pripadnoscéu

Profesionalni problemi oceva | Grupa n | Hikvadrat | df p
Povrede na radu Klinicki uzorak | 7 3,053 1 081
Kontrolna grupa | 2 ’ ’
Nezaposlenost Klinicki uzorak | 5 122 1 727
Kontrolna grupa | 4 ’ ’
Manje kvalifikovana pozicija %ﬁiﬁ;ﬁ;;ﬁia g ,088 1| ,766
... Klini¢ki uzorak | 1
Disciplinske mere ,000 1 | 1,000
Kontrolna grupa | 1

Tabela 53: znacajnost povezanosti varijabli saobracajne nesrete, verbalni i

fizicki sukobi i duznistvo, i mere asocijacije sa grupnom pripadno$éu

Teskoce u socijalnom funkcionisanju | Hi kvadrat | df | p Koeficijent kontigencije
Saobracajne nesrece 10,608 1 | ,001 ,311
Verbalni sukobi 16,000 1 |,000 ,371
Fizicki sukobi 3,840 1 | ,050 ,192
DuZnistvo 4,762 1 | ,029 ,213

Tabela 54: Raspodela ucestalosti varijable voznja u alkoholisanom stanjusa

znacajno$cu povezanosti sa grupnom pripadnoscu

Grupa

n | Hi kvadrat | df

Klinic¢ki uzorak 1

Kontrolna grupa | o

1,010 1

315
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Tabela 55: Deskriptivni pokazatelji potesko¢a adaptacije dece uz znacajnost

razlika izmedu dve grupe

Adaptivne poteskoce dece | Grupa AS SD SE t df p
Premeéaii ponatania Klinic¢ki uzorak 0,18 0,482 | 0,068 1108 3 5
J1p ) Kontrolna grupa | 0,08 0,340 | 0,048 |7 9 9 234
Poremeéai sovora Klinic¢ki uzorak 0,12 0,385 | 0,054 8 5
) & Kontrolna grupa | 0,06 0,240 | 0,034 9341 9 35
, . . Klinic¢ki uzorak 0,12 0,435 | 0,062
Poremecaj hranjenja ,000| 98| 1,000
Kontrolna grupa | 0,12 0,385 | 0,054
. . .. Klinicki uzorak 0,32 0,587 | 0,083
Grickanje noktiju Kontrolna grupa | 0,20 0,404 | 0,057 1,191 98| ,237
Poremecas vezivania Klinicki uzorak 0,08 0,340 | 0,048 o 8
J J Kontrolna grupa | 0,06 0,240 | 0,034 34 9 7735
Klinicki uzorak 0,08 0,274 | 0,039
Spektar OKP Kontrolna grupa | 0,10 0,364 | 0,052 310|981 757
Fobiie Klinic¢ki uzorak 0,16 0,468 | 0,066 10 3 5
) Kontrolna grupa | 0,08 0,274 | 0,039 |’ 43| 9 299
. ) Klini¢ki uzorak 0,06 0,240 | 0,034
Ataci panike Kontrolna grupa | 0,02 0141 | 0,020 1,016 98 | ,312
Klini¢ki uzorak 0,12 0,385 | 0,054
Astma Kontrolna grupa | 0,08 0,337 | 0,047 577 | 99| 565
. Klinic¢ki uzorak 0,12 0,328 | 0,046
Zloupotreba interneta Kontrolna grupa | 0,04 0.198 | 0.028 1,476 98| ,143
Tabela 56: Raspodela ucestalosti varijabli telesnih bolesti supruga koje nisu

pokazale znacajnu asocijaciju sa grupnom pripadnoscu

. Hi
Telesne bolesti supruga | Grupa n kvadrat df p
Klinicki uzorak 3
HBI Kontrolna grupa | 1 1,085 1,298
Klinicki uzorak 1
HOBP Kontrolna grupa | o 1,031 1,310
Hepatit Klini¢ki uzorak 2 208 L o4
P Kontrolna grupa | o 063 24
Gastrit Klini¢ki uzorak 1 1000 1 | 088
Kontrolna grupa | 1
. .. Klinic¢ki uzorak 3
Hipertenzija Kontrolna grupa | 0 3,157 1 | ,076
.. Klinicki uzorak 3
Dijabet Kontrolna grupa | 1 1,085 1| ,298
Klinic¢ki uzorak 1
Astma Kontrolna grupa | 1 000 1| ,988

Tabela 57: Raspodela ucestalosti varijable glavobolja sa znacajno$¢u povezanosti

sa grupnom pripadnoscéu

Hi
Crupa 0| kvadrat df p
Klinic¢ki uzorak 3 . ) o6
Kontrolna grupa | o | %7 ,07
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Tabela 58: Deskriptivni pokazatelji za skale vaspitnih stilova za obe grupe sa

znacajnoscu razlika

Grupa Vaspitni stil AS SD L‘;Vrﬂll;za dfi | df2 | Sig.
Rontrolna gropa | demolvatski |02 oo 998 | 000 |1 |28 |
gg’ic?;;ljgil;a autoritatski 1917752 113313561?; .993 2.087 1 283 150
Rlinithd wrorak | isses-faire [-3429 10978 1 1000 [ 004 |1 | 283 | 952
ikl worsk | s |-1957 130902 | ooy | agg |1 |asg | om

Tabela 59: Znacajnost razlika izmedu dve grupe na skalama instrumenta FACES

v
Dimenzija Grupa L\;Vrﬂllsga F dft | dfz | Sig.
Kohezivnost gﬁiﬁﬁﬁfgifga .938 17.682 | 1 | 268 | .000
Fleksibilnost E;E:ﬁhf:gil;a .032 19.666 | 1 | 268 | .000
Neukljucenost E;Egl;;l:gil;a .919 23.497 | 1 | 268 | .000
UmreZenost E;Eglgh?;;il;a .971 7.892 1 | 268 | .005
Rigidnost E;Efﬁ;l;gﬁl;a .952 13.640 | 1 | 268 | .000
Haoti¢nost Eoi;li?cjlir?;(g)il;a .062 10.543 | 1 | 268 | .001
Komunikacija Eoi;li?cjlir?;(g)il;a .854 45.948 | 1 | 268 | .000
Zadovoljstvo gﬁi?ﬁr?;(g)iil;a .813 61.569 | 1 | 268 | .000

Tabela 60: Deskriptivni pokazatelji za skale kohezije i vodstva instrumenta SFI

IT za obe grupe sa znacajnosc¢u razlika izmedu njih

Dimenzija | Grupa AS SD L‘ellvrgll;fla F dfi | df2 | Sig.
.. Klini¢ki uzorak | 12.08 | 4.155

Kohezija Kontrolna grupa | 11.23 | 3.236 987 | 3125 | 1 | 238 | .078

Vodstvo Klinicki uzorak | 9.62 | 2.171 1.000 .021 1 | 238 | .885
Kontrolna grupa | 9.58 | 2.244
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Tabela 61: Znacajnost razlika izmedu dve grupe na dimenzijama izvodenja

uloga, kontrole i vrednosti i normi sa individualne FAM-III skale

Dimenzija Grupa L‘;Vrﬁlg(sia F dft | df2 | Sig.
Izvodenje uloga Klinicki uzorak 1 1 | 280 | .000
: 8 Kontrolna grupa 934 9773 '
Klini¢ki uzorak
Kontrola Kontrolna grupa .970 8.542 1 | 280 | .004
.. Klinicki uzorak
Vrednosti i norme Kontrolna grupa .982 5.017 1 | 280 | .026

Tabela 62: Deskriptivni pokazatelji dimenzija dostizanja ciljeva, komunikacije,

emocionalne ekspresije i ukljucenosti sa individualne FAM-III skale sa

znacajnoscu razlika izmedu dve grupe

. .. Wilks' .
Dimenzija Grupa AS SD Lambda F dft | dfe | Sig.
Dostizanje Klinicki uzorak 8.1594 | 1.86495
ciljeva Kontrolna grupa | 8.4097 | 1.61900 995 1452 | 1 | 280 | .229

o . Klini¢ki uzorak 8.3986 | 2.02733
Komunikacija Kontrolna grupa | 8.7708 | 147577 .989 3.127 | 1 | 280 | .078
Emocionalna | Klinic¢ki uzorak 8.6884 | 2.02106 L . | 280 3
ekspresija Kontrolna grupa | 8.8889 | 1.86282 997 75 367
Ukljucenost Kliniéki uzorak 7.9638 | 1.86950 1.000 .133 1 | 280 | .716
Kontrolna grupa | 8.0347 | 1.37110

Tabela 63: Znacajnost razlika izmedu dve grupe na dimenzijama komunikacije, i

vrednosti i normi sa dijadne FAM-III skale

Dimenzija Grupa L‘;V;sza F df1 | df2 | Sig.
Komunikacija Klinicki uzorak 886 | 1 |2 00
J Kontrolna grupa 973 7 79 | 005
.. Klinicki uzorak
Vrednosti i norme Kontrolna grupa .978 6.198 | 1 | 279 | .013

194




Tabela 64: Deskriptivni pokazatelji dimenzija dostizanja ciljeva, izvodenja

uloga, emocionalne ekspresije, ukljucenosti i kontrole sa dijadne FAM-III skale

sa znacajnoscu razlika izmedu dve grupe

Dimenzija Grupa AS SD L\;vrglg(sia F dft | df2 | Sig.

Dostizanje Klini¢ki uzorak 7.7591 | 1.56959

ciljeva Kontrolna grupa | 7.9514 | 1.76338 997 929 ! 279 | 336

Izvodenje Klini¢ki uzorak | 8.9562 | 1.85055

uloga Kontrolna grupa | 8.9167 | 1.63656 1.000 036 1279 | 849

Emocionalna | Klini¢ki uzorak 7.3066 | 2.36569 1000 o11 L 5 L

ekspresija Kontrolna grupa | 8.8399 | 1.55126 ) ) 79 | 917
oy Klini¢ki uzorak 6.8248 | 2.21259

Ukljucenost Kontrolna grupa | 6.6389 | 1.60249 998 655 1 279 1 419

Kontrola Klini¢ki uzorak 8.8613 | 2.12195 1496 L 5 5

Kontrolna grupa | 9.1181 | 1.43140 995 4 79 | 233

Tabela 65: Znacajnost razlika izmedu dve grupe na izvodenja uloga,

emocionalnoj ekspresiji i kontroli sa opste porodic¢ne skale FAM-III skale

Dimenzija Grupa L‘;Véll];(sia F dfi | df2 | Sig.
) Klinicki uzorak
Izvodenje uloga .952 14.123 | 1 | 280 | .000
Kontrolna grupa
. .. | Klini¢ki uzorak
Emocionalna ekspresija Kontrolna grupa .067 9.426 1 | 280 | .002
Klini¢ki uzorak
Kontrola Kontrolna grupa .912 27.089 | 1 | 280 | .000

Tabela 66: Deskriptivni pokazatelji dimenzija dostizanja ciljeva, komunikacije,

ukljucenosti, vrednosti i normi, socijalne poZeljnosti i defanzivnosti sa opste

porodi¢ne FAM-III skale sa znacajnoscu razlika izmedu dve grupe

Dimenzija Grupa AS SD IYZ ;LIES(; F dft | dfz2 | Sig.
o™ onsons g | oo | rosong | 0% | 40| + | awo] o1
Komunikacija E;Eglégl;;f;a Zgggi 12(7)317; .998 442 1 | 280| .507
Ukljucenost E;Eiig;f;ﬁlga 2922:;? 11;)62»(2)2(7) .991 | 2.461 1 | 280| .118
ol i sk 2726 088 | 04 | 7aa| 1 | aso] o
o il | 676 | 22351 | ooy | iz | 1 | 280| o9
Defanzivnost Eolr?glgir?;(g)iil;a 11;'32(()) zggégg .097 .068 1 | 280/| .326
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Tabela 67: Deskriptivni pokazatelji za skale svih instrumenata i vaspitnih stilova

za obe grupe

Grupa Dimenzija AS SD
Klinicki uzorak Zdravlje (SFI II) 46.2547 |12.12323
Konflikti (SFI IT) 25.9340 8.30177
Kohezivnost (SFI II) 11.9811 4.20426
Vodstvo (SFI IT) 9.6415 2.11205
Izrazajnost (SFI IT) 11.0377 4.61246
Kohezivnost (FACES 1V) 27.7736 7.30985
Fleksibilnost (FACES IV) 23.4811 4.56536
Neukljucenost (FACES IV) 16.5377 5.64366
UmreZenost (FACES 1IV) 16.6981 4.77328
Rigidnost (FACES IV) 20.1321 3.88912
Haoti¢nost (FACES IV) 18.0283 5.89181
Komunikacija (FACES IV) 38.2925 9.10988
Zadovoljstvo (FACES IV) 33.4151 8.83809
Demokratski vaspitni stil 2.6887 2.46640
Autoritatski vaspitni stil 1.1132 1.28227
Laissez-faire vaspitni stil .3774 .73618
Odbacujuci vaspitni stil .1604 .48081
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) 8.2358 1.90514
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 7.7925 2.27499
Komunikacija (FAM-III pojedinac) 8.5755 1.86674
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 8.6038 2.04091
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 7.9528 1.81728
Kontrola (FAM-III pojedinac) 8.1608 1.96867
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 9.2075 2.10540
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) 7.8302 1.55821
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) 8.8396 1.90306
Komunikacija (FAM-III dijada) 8.5943 1.80359
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 7.2830 2.30012
Ukljucenost (FAM-III dijada) 7.0566 2.209214
Kontrola (FAM-III dijada) 8.9623 2.18185
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 8.4717 1.96254
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) 6.7170 1.61985
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 7.9340 1.78496
Komunikacija (FAM-III porodica) 7.0043 1.55244
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) 8.4528 2.01958
Ukljucenost (FAM-III porodica) 8.0000 1.65040
Kontrola (FAM-III porodica) 9.5189 2.30623
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) 7.5755 1.83068
Socijalna pozeljnost (FAM-III) 8.7642 2.18894
Defanzivnost (FAM-III) 12.6792 2.83699
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Grupa Dimenzija AS SD
Kontrolna grupa |Zdravlje (SFI II) 37.7154 6.74904
Konflikti (SFI II) 20.5366 4.72748
Kohezivnost (SFI II) 11.1951 3.23317
Vodstvo (SFI II) 9.5691 2.25825
Izrazajnost (SFI IT) 7.8293 3.31590
Kohezivnost (FACES IV) 30.8211 3.63731
Fleksibilnost (FACES IV) 25.7480 3.11683
Neukljucenost (FACES IV) 13.6016 3.29366
Umrezenost (FACES IV) 14.7886 3.94273
Rigidnost (FACES IV) 18.1057 3.91469
Haoti¢nost (FACES IV) 16.0976 4.82720
Komunikacija (FACES IV) 45.2114 5.61796
Zadovoljstvo (FACES IV) 41.6504 6.06655
Demokratski vaspitni stil 3.0650 2.46862
Autoritatski vaspitni stil .9756 1.07477
Laissez-faire vaspitni stil .3496 .70110
Odbacujudi vaspitni stil .1545 42528
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) 8.3740 1.64665
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 8.8049 1.91910
Komunikacija (FAM-III pojedinac) 8.9106 1.47108
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 8.9512 1.79642
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 7.9187 1.34648
Kontrola (FAM-III pojedinac) 9.1301 1.97093
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 9.7317 1.73240
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) 8.0000 1.75088
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) 8.9350 1.52434
Komunikacija (FAM-III dijada) 9.0976 1.25067
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 7.4228 1.92010
Ukljucenost (FAM-III dijada) 6.7805 1.54992
Kontrola (FAM-III dijada) 9.1545 1.40276
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 9.1220 1.70623
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) 6.6423 1.56880
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 8.5447 1.630901
Komunikacija (FAM-III porodica) 7.0163 1.59396
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) 9.1545 1.59421
Ukljucenost (FAM-III porodica) 8.2033 1.33649
Kontrola (FAM-III porodica) 10.9431 2.09723
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) 7.7886 1.60558
Socijalna pozeljnost (FAM-III) 8.8049 2.13733
Defanzivnost (FAM-III) 12.8862 2.64018
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Tabela 68: Znacajnost razlika izmedu dve grupe na skalama svih instrumenata i

vaspitnih stilova

Dimenzija L‘;Vrﬁlgfia F dft | dfe Sig.
Zdravlje (SFIII) .835 44.900 1 227 | .000
Konflikti (SFI II) .857 37.790 1 227 | .000
Kohezivnost (SFI IT) .989 2.550 1 227 112
Vodstvo (SFI II) 1.000 .062 1 227 | .803
IzraZajnost (SFI II) .859 37.212 1 227 | .000
Kohezivnost (FACES IV) .932 16.615 1 227 | .000
Fleksibilnost (FACES IV) .920 19.685 1 227 | .000
Neuklju¢enost (FACES IV) .905 23.869 1 227 | .000
Umrezenost (FACES IV) .954 10.987 1 227 .001
Rigidnost (FACES IV) .937 15.348 1 227 | .000
Haoti¢nost (FACES IV) .068 7.426 1 227 .007
Komunikacija (FACES IV) .822 49.242 1 227 | .000
Zadovoljstvo (FACES IV) 767 69.062 1 227 | .000
Demokratski vaspitni stil .094 1.324 1 227 .251
Autoritatski vaspitni stil .997 .780 1 227 .378
Laissez-faire vaspitni stil 1.000 .085 1 227 771
Odbacujuéi vaspitni stil 1.000 .010 1 227 | .922
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) .998 .346 1 227 .557
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) .944 13.344 1 227 | .000
Komunikacija (FAM-III pojedinac) .990 2.304 1 227 130
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) .992 1.877 1 227 172
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 1.000 .027 1 227 871
Kontrola (FAM-III pojedinac) .944 13.529 1 227 | .000
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) .982 4.270 1 227 | .040
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) .997 .593 1 227 .442
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) .999 177 1 227 .674
Komunikacija (FAM-III dijada) .974 6.147 1 227 .014
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) .999 .250 1 227 618
Ukljucenost (FAM-III dijada) .995 1.166 1 227 .281
Kontrola (FAM-III dijada) .997 .645 1 227 | .423
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) .969 7.194 1 227 | .008
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) .999 .125 1 227 724
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) .969 7.315 1 227 | .007
Komunikacija (FAM-III porodica) .999 .140 1 227 .709
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) .963 8.618 1 227 | .004
Ukljuéenost (FAM-III porodica) .995 1.060 1 227 | .304
Kontrola (FAM-III porodica) .905 23.940 1 227 | .000
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) .996 .881 1 227 .349
Socijalna pozeljnost (FAM-IIT) 1.000 .020 1 227 | .887
Defanzivnost (FAM-III) .999 .326 1 227 .568
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Tabela 69: Deskriptivni pokazatelji za skale svih instrumenata i nekoliko socio-

demografskih variabli za obe grupe, kada su uzeti zajedno

Grupa Varijabla AS SD
Klini¢ki uzorak Broj ¢lanova porodice 3.7830 .83955
Mesecni prihod porodice 1.7642 .76285
Broj dece u porodici 2.7736 .62157
Zdravlje (SFI II) 46.2547 12.12323
Konflikti (SFI IT) 25.9340 8.30177
Kohezivnost (SFI II) 11.9811 4.20426
Vodstvo (SFI II) 9.6415 2.11205
Izrazajnost (SFI II) 11.0377 4.61246
Kohezivnost (FACES IV) 27.7736 7.30985
Fleksibilnost (FACES IV) 23.4811 4.56536
Neukljuéenost (FACES IV) 16.5377 5.64366
Umrezenost (FACES IV) 16.6981 4.77328
Rigidnost (FACES IV) 20.1321 3.88912
Haotic¢nost (FACES IV) 18.0283 5.80181
Komunikacija (FACES IV) 38.2925 9.10088
Zadovoljstvo (FACES IV) 33.4151 8.83809
Demokratski vaspitni stil 2.6887 2.46640
Autoritatski vaspitni stil 1.1132 1.28227
Laissez-faire vaspitni stil .3774 .73618
Odbacujuéi vaspitni stil .1604 48081
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) 8.2358 1.90514
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 7.7925 2.27499
Komunikacija (FAM-III pojedinac) 8.5755 1.86674
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 8.6038 2.04091
UKkljuéenost (FAM-III pojedinac) 7.9528 1.81728
Kontrola (FAM-III pojedinac) 8.1698 1.96867
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 9.2075 2.10540
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) 7.8302 1.55821
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) 8.8396 1.90306
Komunikacija (FAM-III dijada) 8.5943 1.80359
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 7.2830 2.30012
Ukljucenost (FAM-III dijada) 7.0566 2.20214
Kontrola (FAM-III dijada) 8.9623 2.18185
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 8.4717 1.96254
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) 6.7170 1.61985
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 7.9340 1.78496
Komunikacija (FAM-III porodica) 7.0943 1.55244
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) 8.4528 2.01958
Ukljucenost (FAM-III porodica) 8.0000 1.65040
Kontrola (FAM-III porodica) 9.5189 2.30623
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) 7.5755 1.83068
Socijalna pozeljnost (FAM-III) 8.7642 2.18894
Defanzivnost (FAM-III) 12.6792 2.83699
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Grupa Varijabla AS SD
Kontrolna grupa |Broj ¢lanova porodice 4.1463 .95542
Mesecni prihod porodice 2.0976 .92696
Broj dece u porodici 2.9350 .52385
Zdravlje (SFI) 37.7154 6.74904
Konflikti (SFI) 20.5366 4.72748
Kohezivnost (SFI) 11.1951 3.23317
Vodstvo (SFI) 9.56901 2.25825
IzraZajnost (SFI) 7.8293 3.31590
Kohezivnost (FACES IV) 30.8211 3.63731
Fleksibilnost (FACES IV) 25.7480 3.11683
Neukljuéenost (FACES IV) 13.6016 3.20366
UmreZenost (FACES IV) 14.7886 3.94273
Rigidnost (FACES IV) 18.1057 3.91469
Haotic¢nost (FACES IV) 16.0976 4.82720
Komunikacija (FACES IV) 45.2114 5.61796
Zadovoljstvo (FACES IV) 41.6504 6.06655
Demokratski vaspitni stil 3.0650 2.46862
Autoritatski vaspitni stil .9756 1.07477
Laissez-faire vaspitni stil .3496 70110
Odbacujudi vaspitni stil 1545 .42528
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) 8.3740 1.64665
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 8.8049 1.91910
Komunikacija (FAM-III pojedinac) 8.9106 1.47108
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 8.9512 1.79642
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 7.9187 1.34648
Kontrola (FAM-III pojedinac) 9.1301 1.97093
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 9.7317 1.73240
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) 8.0000 1.75088
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) 8.9350 1.52434
Komunikacija (FAM-III dijada) 9.0976 1.25067
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 7.4228 1.92910
Ukljucenost (FAM-III dijada) 6.7805 1.54992
Kontrola (FAM-III dijada) 9.1545 1.40276
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 9.1220 1.70623
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) 6.6423 1.56880
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 8.5447 1.63091
Komunikacija (FAM-III porodica) 7.0163 1.59396
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) 9.1545 1.59421
Ukljuéenost (FAM-III porodica) 8.2033 1.33649
Kontrola (FAM-III porodica) 10.9431 2.09723
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) 7.7886 1.60558
Socijalna pozeljnost (FAM-III) 8.8049 2.13733
Defanzivnost (FAM-III) 12.8862 2.64018
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Tabela 70: Znacajnost razlika izmedu dve grupe na skalama svih instrumenata i

nekoliko socio-demografskih variabli, kada su uzeti zajedno

Varijable L\;Vrgltj(sia F dfi |dfz2 | Sig.
Broj ¢lanova porodice .961 9.203 1 227 | .003
Mese¢ni prihod porodice .963 8.658 1 227 | .004
Broj dece u porodici .980 4.545 1 227 | .034
Zdravlje (SFI) .835 44.900 1 227 | .000
Konflikti (SFI) .857 37.790 1 227 | .000
Kohezivnost (SFI) .989 2.550 1 227 112
Vodstvo (SFI) 1.000 .062 1 227 .803
IzraZajnost (SFI) .859 37.212 1 227 | .000
Kohezivnost (FACES IV) .932 16.615 1 227 | .000
Fleksibilnost (FACES IV) .920 19.685 1 227 | .000
Neukljucenost (FACES IV) .905 23.869 1 227 | .000
UmreZenost (FACES IV) .954 10.987 1 227 .001
Rigidnost (FACES IV) .937 15.348 1 227 | .000
Haoti¢nost (FACES IV) .968 7.426 1 227 .007
Komunikacija (FACES IV) 822 49.242 1 227 .000
Zadovoljstvo (FACES IV) 767 69.062 1 227 | .000
Demokratski vaspitni stil .094 1.324 1 227 .251
Autoritatski vaspitni stil .997 .780 1 227 .378
Laissez-faire vaspitni stil 1.000 .085 1 227 771
Odbacujudi vaspitni stil 1.000 .010 1 227 | .922
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) .998 .346 1 227 .557
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) .044 13.344 1 227 | .000
Komunikacija (FAM-III pojedinac) .990 2.304 1 227 .130
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) .092 1.877 1 227 172
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 1.000 .027 1 227 .871
Kontrola (FAM-III pojedinac) .944 13.529 1 227 | .000
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) .082 4.270 1 227 | .040
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) .997 .593 1 227 | .442
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) .999 177 1 227 .674
Komunikacija (FAM-III dijada) .974 6.147 1 227 .014
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) .999 .250 1 227 .618
Ukljucenost (FAM-III dijada) .995 1.166 1 227 .281
Kontrola (FAM-III dijada) .997 .645 1 227 | 423
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) .969 7.194 1 227 | .008
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) .999 .125 1 227 724
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) .969 7.315 1 227 .007
Komunikacija (FAM-III porodica) .999 .140 1 227 .709
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) .963 8.618 1 227 | .004
Ukljuéenost (FAM-III porodica) .995 1.060 1 227 .304
Kontrola (FAM-III porodica) .905 23.940 1 227 | .000
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) .996 .881 1 227 .349
Socijalna pozeljnost (FAM-IIT) 1.000 .020 1 227 .887
Defanzivnost (FAM-III) .999 .326 1 227 .568
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Tabela 71: Znacajnost kanonicke funkcije za sve instrumente zajedno i nekoliko

socio-demografskih varijabli

Wilks' Lambda| Hi kvadrat

df

Sig. | Kanonicka korelacija

498 143.471

43

.000

Tabela 72: Matrica koeficijenata i matrica strukure za sve instrumente zajedno i

nekoliko socio-demografskih varijabli

Varijabla Matrica Matrica
koeficijenata strukture
Broj ¢lanova porodice .334 .200
Mesecni prihod porodice 212 .194
Broj dece u porodici .070 141
Zdravlje (SFI IT) -1.285 -.443
Konflikti (SFI IT) .408 -.406
Kohezivnost (SFI II) 779 -.105
Vodstvo (SFI II) .100 -.016
Izrazajnost (SFI IT) 119 -.403
Kohezivnost (FACES 1V) -.257 .269
Fleksibilnost (FACES IV) 170 .203
Neuklju¢enost (FACES IV) -.085 -.323
Umrezenost (FACES IV) -.104 -.219
Rigidnost (FACES IV) -.237 -.259
Haoti¢nost (FACES IV) 111 -.180
Komunikacija (FACES IV) 130 .463
Zadovoljstvo (FACES IV) .403 .549
Demokratski vaspitni stil -.044 .076
Autoritatski vaspitni stil -.057 -.058
Laissez-faire vaspitni stil .063 -.019
Odbacujuci vaspitni stil .062 -.007
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) .029 .039
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 143 241
Komunikacija (FAM-III pojedinac) .060 .100
Emocionalna ekspresija (FAM-III .200 .090
Ukljuéenost (FAM-III pojedinac) .008 -.011
Kontrola (FAM-III pojedinac) .207 .243
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 126 .136
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) .022 .051
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) -.142 .028
Komunikacija (FAM-III dijada) .276 .164
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) -.077 .033
Ukljucenost (FAM-III dijada) -.114 -.071
Kontrola (FAM-III dijada) .025 .053
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 139 177
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) -.162 -.023
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) .030 179
Komunikacija (FAM-III porodica) 149 -.025
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) .140 .194
Ukljucenost (FAM-III porodica) -.227 .068
Kontrola (FAM-III porodica) .162 .323
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Variiabla Matrica Matrica
J koeficijenata strukture
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) -.099 .062
Socijalna poZeljnost (FAM-III) -.020 .009
Defanzivnost (FAM-III) -.154 .038

Tabela 73: Centroidi grupa za sve instrumente zajedno i nekoliko socio-

demografskih varijabli

Grupa Funkcija
Klinic¢ki uzorak -1.078
Kontrolna grupa .929

Tabela 74: Uspesnost klasifikacije za sve instrumente zajedno i nekoliko socio-

demografskih varijabli

b Predvidena grupna pripadnost Total
srup Klini¢ki uzorak | Kontrolna grupa
Klinicki uzorak
Ucestalost 86 20 106
Original Kontrolna grupa 15 108 123
o Klini¢ki uzorak 81.1 18.9 100.0
%
Kontrolna grupa 12.2 87.8 100.0
a. 84.7% slucajeva je ta¢no klasifikovano

Tabela 75: Deskriptivni pokazatelji za skale svih instrumenata za obe grupe i

skolskog uspeha dece

Grupa Varijabla AS SD

Klini¢ki uzorak Skolski uspeh 4.4038 .48494
Zdravlje (SFI II) 49.8387 13.57963
Konflikti (SFI IT) 27.1613 8.06266
Kohezivnost (SFI II) 13.0645 4.76750
Vodstvo (SFI II) 9.5806 2.34910
Izrazajnost (SFI II) 12.4839 5.10471
Kohezivnost (FACES 1IV) 27.5161 10.54789
Fleksibilnost (FACES IV) 23.1613 5.30469
Neukljucenost (FACES IV) 18.3871 5.48135
UmreZenost (FACES 1IV) 16.1935 4.13456
Rigidnost (FACES IV) 19.1290 3.87936
Haoti¢nost (FACES IV) 18.8710 5.46956
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Grupa Varijabla AS SD

Klinic¢ki uzorak Komunikacija (FACES IV) 36.2581 10.60493
Zadovoljstvo (FACES 1IV) 33.1613 9.70943
Demokratski vaspitni stil .0000 .00000
Autoritatski vaspitni stil .0000 .00000
Laissez-faire vaspitni stil .0000 .00000
Odbacujudi vaspitni stil .0000 .00000
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) 8.7419 1.71207
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 8.9032 2.48133
Komunikacija (FAM-III pojedinac) 8.8387 1.93385
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 8.7097 2.13219
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 8.4194 1.33602
Kontrola (FAM-III pojedinac) 8.3548 1.58216
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 9.6452 2.00912
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) 7.8065 1.04624
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) 8.8065 1.85147
Komunikacija (FAM-III dijada) 8.8065 1.85147
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 7.5806 2.33487
Ukljucenost (FAM-III dijada) 6.6452 2.24423
Kontrola (FAM-III dijada) 9.5484 2.36416
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 8.2903 1.73577
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) 6.8710 1.91036
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 7.9677 1.95762
Komunikacija (FAM-III porodica) 6.7419 1.52682
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) 8.5484 1.99731
Ukljuéenost (FAM-III porodica) 8.0968 1.64022
Kontrola (FAM-III porodica) 9.3871 2.43143
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) 7.0968 1.97239
Socijalna poZeljnost (FAM-III) 8.5806 2.77818
Defanzivnost (FAM-III) 12.7742 3.24253
Skolski uspeh 4.6598 .20253

Kontrolna grupa | Zdravlje (SFI 1) 38.0811 7.81870
Konflikti (SFI IT) 20.3784 5.05718
Kohezivnost (SFI II) 11.2703 3.26300
Vodstvo (SFI II) 9.1892 2.15816
IzraZajnost (SFI II) 8.1622 3.27035
Kohezivnost (FACES IV) 29.7838 3.91674
Fleksibilnost (FACES IV) 25.7568 3.20074
Neukljucenost (FACES IV) 14.1622 3.03236
Umrezenost (FACES IV) 15.5676 4.01760
Rigidnost (FACES IV) 17.8108 3.81399
Haoti¢nost (FACES IV) 15.4595 4.56797
Komunikacija (FACES IV) 44.6486 6.03332
Zadovoljstvo (FACES 1IV) 41.4595 6.92658
Demokratski vaspitni stil .0000 .00000
Autoritatski vaspitni stil .0000 .00000
Laissez-faire vaspitni stil .0000 .00000
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Grupa Varijabla AS SD

Kontrolna grupa Odbacujudi vaspitni stil .0000 .00000
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) 9.3784 1.67251
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 8.3514 2.27567
Komunikacija (FAM-III pojedinac) 8.9459 1.68236
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 8.8919 2.10533
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 7.9459 1.45193
Kontrola (FAM-III pojedinac) 9.1892 1.79254
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 9.8649 1.90266
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) 7.5405 1.81956
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) 9.1351 1.78204
Komunikacija (FAM-III dijada) 8.7838 .97568
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 7.5405 1.75744
Ukljucenost (FAM-III dijada) 6.5405 1.67655
Kontrola (FAM-III dijada) 8.9459 1.66577
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 9.0270 1.64125
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) 6.5676 1.50075
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 8.0811 2.04638
Komunikacija (FAM-III porodica) 6.9730 1.67476
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) 9.0811 1.76978
Ukljucenost (FAM-III porodica) 8.2703 1.46531
Kontrola (FAM-III porodica) 10.5676 2.23035
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) 7.4054 1.86279
Socijalna poZeljnost (FAM-III) 8.5946 1.99248
Defanzivnost (FAM-III) 12.7297 2.09674
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Tabela 76: Znacajnost razlika izmedu dve grupe na skalama svih instrumenata i

Skolskog uspeha dece

Varijabla L‘;Vrﬁlgza F dfi df2 Sig.
Skolski uspeh .902 7.197 1 66 .009
Zdravlje (SFI IT) .768 19.902 1 66 .000
Konflikti (SFI IT) 787 17.841 1 66 .000
Kohezivnost (SFI II) .951 3.365 1 66 .071
Vodstvo (SFI II) .992 512 1 66 477
Izrazajnost (SFI IT) 787 17.821 1 66 .000
Kohezivnost (FACES IV) .978 1.472 1 66 .229
Fleksibilnost (FACES IV) .914 6.183 1 66 .015
Neukljucenost (FACES IV) .804 16.125 1 66 .000
Umrezenost (FACES IV) .994 .399 1 66 .530
Rigidnost (FACES IV) .971 1.984 1 66 .164
Haoti¢nost (FACES IV) .894 7.859 1 66 .007
Komunikacija (FACES IV) .798 16.731 1 66 .000
Zadovoljstvo (FACES IV) 797 16.828 1 66 .000
Demokratski vaspitni stil 2

Autoritatski vaspitni stil a

Laissez-faire vaspitni stil a

Odbacujuci vaspitni stil a

Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) .965 2.390 1 66 127
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) .986 .914 1 66 .343
Komunikacija (FAM-III pojedinac) .999 .060 1 66 .808
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) | .998 .125 1 66 725
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) .972 1.928 1 66 .170
Kontrola (FAM-III pojedinac) .042 4.062 1 66 .048
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) .997 .214 1 66 .645
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) .092 .518 1 66 474
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) .092 .554 1 66 459
Komunikacija (FAM-III dijada) 1.000 .004 1 66 .949
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 1.000 .007 1 66 .036
Ukljucenost (FAM-III dijada) .999 .048 1 66 .827
Kontrola (FAM-III dijada) .978 1.510 1 66 .223
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) .953 3.225 1 66 .077
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) .992 .538 1 66 .466
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) .999 .054 1 66 817
Komunikacija (FAM-III porodica) .995 .348 1 66 .557
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) .980 1.359 1 66 .248
Ukljucenost (FAM-III porodica) .997 212 1 66 .647
Kontrola (FAM-III porodica) .938 4.352 1 66 .041
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) .993 439 1 66 .510
Socijalna poZeljnost (FAM-III) 1.000 .001 1 66 .981
Defanzivnost (FAM-III) 1.000 .003 1 66 .953
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Tabela 77: Znacajnost kanonicke funkcije za sve instrumente zajedno i Skolski

uspeh dece
Wilks' Lambda | Hi kvadrat df Sig. If(anomgka
orelacija
.284 59.828 37 .010 .846

Tabela 78: matrica koeficijenata i matrica strukture za sve instrumente zajedno i

Skolskog uspeha dece
Varijabla Matfica Matrica
koeficijenata strukture
Skolski uspeh -.556 -.208
Zdravlje (SFI IT) 3.056 .346
Konflikti (SFI IT) .053 .327
Kohezivnost (SFI II) -2.289 142
Vodstvo (SFI II) -.413 .055
Izrazajnost (SFI II) -.114 .327
Kohezivnost (FACES 1IV) 725 -.094
Fleksibilnost (FACES IV) -.182 -.193
Neukljuc¢enost (FACES IV) 454 .311
Umrezenost (FACES IV) -.577 .049
Rigidnost (FACES IV) -.041 .109
Haoti¢nost (FACES IV) 129 .217
Komunikacija (FACES IV) .898 -.317
Zadovoljstvo (FACES IV) 121 -.318
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) .104 -.120
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) -.083 .074
Komunikacija (FAM-III pojedinac) -.201 -.019
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 152 -.027
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) .604 .108
Kontrola (FAM-III pojedinac) 128 -.156
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) -.748 -.036
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) .213 .056
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) .213 -.058
Komunikacija (FAM-III dijada) -.877 .005
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) -.814 .006
Ukljucenost (FAM-III dijada) .897 .017
Kontrola (FAM-III dijada) -.039 .095
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) -.179 -.139
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) -.340 .057
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 137 -.018
Komunikacija (FAM-III porodica) .069 -.046
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) .216 -.090
Ukljucenost (FAM-III porodica) .258 -.036
Kontrola (FAM-III porodica) -.162 -.162
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) .099 -.051
Socijalna pozeljnost (FAM-IIT) .020 .005
Defanzivnost (FAM-III) .154 -.002
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Tabela 79: Centroidi grupa za sve instrumente zajedno i skolskoguspeha dece

Grupa Funkcija
Klinic¢ki uzorak 1.710
Kontrolna grupa -1.433

Tabela 80: Uspesnost klasifikacije za sve instrumente zajedno i Skolskog uspeha

dece
Predvidena grupna pripadnost
grupa et Total
Klini¢ki uzorak | Kontrolna grupa
Klini¢ki uzorak 27 4 31
Ucestalost
L Kontrolna grupa 1 36 37
Original o
o Klini¢ki uzorak 87.1 12.9 100.0
° Kontrolna grupa 2.7 97.3 100.0
a. 92.6% slucajeva je ta¢no klasifikovano

Tabela 81: ViSestruka regresiona analiza - povezanost varijabli porodi¢nog

funkcionisanja i sklonosti ka davanju socijalno pozeljnih odgovora

R R2 prllaIg{gdem dar F D
.581 .338 .197 40; 188 2.399 .000
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Tabela 82: Varijabla sklonost ka davanju socijalno pozeljnih odgovora - model

prediktora

Dimenzija Beta t p

Zdravlje (SFIII) -.102 -.460 .646
Konflikti (SFI IT) -.042 -.301 764
Kohezivnost (SFI II) -.046 -.390 .697
Vodstvo (SFI II) -.058 -.791 .430
Izrazajnost (SFI II) -.029 -.263 .793
Kohezivnost (FACES IV) -.050 -.517 .606
Fleksibilnost (FACES IV) .076 .848 .398
Neukljucenost (FACES IV) .006 .062 .951
Umrezenost (FACES IV) .017 .232 .817
Rigidnost (FACES IV) .069 .960 .338
Haoti¢nost (FACES IV) .089 .995 .321
Komunikacija (FACES IV) .034 .232 .817
Zadovoljstvo (FACES IV) .250 1.925 .056
Demokratski vaspitni stil .198 | 2.602 .010
Autoritatski vaspitni stil -.026 -.378 .706
Laissez-faire vaspitni stil .048 .688 .492
Odbacujudi vaspitni stil -.001 -.021 .983
Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) .021 .277 782
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) -.103 | -1.335 184
Komunikacija (FAM-III pojedinac) -.092 | -1.253 212
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) .057 787 432
Ukljuc¢enost (FAM-III pojedinac) -.021 -.205 .769
Kontrola (FAM-III pojedinac) .077 1.054 .203
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) -.047 -.679 .498
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) -117 | -1.673 .096
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) -.056 -.763 .447
Komunikacija (FAM-III dijada) 111 1.579 116
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) -.044 -.595 .553
Ukljuc¢enost (FAM-III dijada) -.110 | -1.536 126
Kontrola (FAM-III dijada) .082 | 1.094 .275
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) -.027 -.381 .703
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) .020 .263 .793
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) .002 .021 .084
Komunikacija (FAM-III porodica) -.008 -.118 .906
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) a17 1.456 .147
Ukljucenost (FAM-III porodica) 113 1.477 141
Kontrola (FAM-III porodica) -.066 -.732 .465
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) .032 414 .679
Socijalna poZeljnost (FAM-III) .092 1.345 .180
Defanzivnost (FAM-III) -.022 -.296 767
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TABELA 83: Deskriptivne mere na varijablama instrumenta FACES IV za

razlicite pozicije u porodici

Pozicija ispitanika

Dimenzija S Grupa AS SD N
u porodici
Klini¢ki uzorak | 27.8667 | 5.35809 | 45
otac
Kontrolna grupa | 31.2041 | 3.54718 | 49
Kohezivnost (FACES IV) | majka Klinicki uzorak | 28.4255 | 548415 | 47
Kontrolna grupa | 31.3125 | 3.69679 | 48
. Klinicki uzorak 27.6111 | 10.06913 | 36
prvorodjeno dete Kontrolna grupa | 29.8889 | 3.76118 | 45
Klini¢ki uzorak | 23.6000 | 4.41279 | 45
otac
Kontrolna grupa | 25.8571 | 3.17543 | 49
Fleksibilnost (FACES IV) | majka Klinicki uzorak | 23.7872 | 3.67090 | 47
Kontrolna grupa | 25.7708 | 2.99105 | 48
. Klini¢ki uzorak | 23.7222 | 5.54262 | 36
prvorodjeno dete Kontrolna grupa | 25.6667 | 3.20511 | 45
Klini¢ki uzorak 16.0667 | 5.48718 | 45
otac
Kontrolna grupa | 13.3061 | 3.73722 | 49
Neukljuéenost (FACES IV) | majka Klinicki uzorak | 15.5057 | 5.43203 | 47
Kontrolna grupa | 13.8542 | 3.47017 | 48
prvorodjeno dete Klini¢ki uzorak | 18.0833 | 5.35790 | 36
Kontrolna grupa | 14.2000 | 3.23756 | 45
Klinicki uzorak 17.3556 | 5.07738 | 45
otac
Kontrolna grupa | 15.0000 | 4.07226 | 49
UmreZenost (FACES IV) majka Klinicki uzorak 158723 | 4.80728 | 47
Kontrolna grupa | 14.7292 | 4.23129 | 48
prvorodjeno dete Klini¢ki uzorak 16.4444 | 4.12272 | 36
Kontrolna grupa | 15.4222 | 3.98000 | 45
Klini¢ki uzorak | 20.8889 | 4.31816 | 45
otac
Kontrolna grupa | 19.0204 | 4.17078 | 49
. . . Klini¢ki uzorak | 20.0426 | 4.25266 | 47
Rigidnost (FACES IV) majka Kontrolna grupa | 17.8750 | 3.58261 | 48
. Klinic¢ki uzorak 19.0556 | 3.60115 | 36
prvorodjeno dete Kontrolna grupa | 17.8667 | 3.71484 | 45
Klini¢ki uzorak 18.1333 | 6.21801 | 45
otac
Kontrolna grupa | 15.7755 | 4.87026 | 49
.y . Klini¢ki uzorak 18.0851 | 5.39255 | 47
Haoti¢nost (FACES IV) majka Kontrolna grupa | 17.3058 | 4.96687 | 48
prvorodjeno dete Klinicki uzorak 18.7778 | 5.60669 | 36
Kontrolna grupa | 15.4444 | 4.37220 | 45
Klini¢ki uzorak | 40.0667 | 8.68750 | 45
otac
Kontrolna grupa | 45.5714 | 6.09986 | 49
Komunikacija (FACES IV) | majka Klinicki uzorak 30.4255 | 858144 | 47
Kontrolna grupa | 45.4792 | 4.31223 | 48
prvorodjeno dete Klinicki uzorak 37.1044 | 10.60948 | 36
Kontrolna grupa | 44.5111 | 5.80604 | 45
Klinicki uzorak | 35.0444 | 9.02762 | 45
otac
Kontrolna grupa | 42.3673 | 5.96411 | 49
. . Klini¢ki uzorak | 33.6809 | 8.92507 | 47
Zadovoljstvo (FACES IV) majka Kontrolna grupa | 40.6458 | 5.36533 | 48
prvorodjeno dete Klini¢ki uzorak | 33.0556 | 9.64200 | 36
Kontrolna grupa | 40.9556 | 6.93134 | 45
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TABELA 84: Efekti grupe (klinicki uzorak i kontrolna grupa) i pozicije (otac,

majka, dete) na skalama instrumenata FACES IV

Partial
Izvor Dimenzija df F Sig. Eta
Squared
Pozicija Kohezivnost (FACES IV) 2; 264 .922 .399 .007
Fleksibilnost (FACES IV) 2; 264 .011 .989 .000
Neukljucenost (FACES IV) 23 264 2.842 .060 .021
UmreZenost (FACES 1IV) 2; 264 .083 .376 .007
Rigidnost (FACES IV) 23 264 3.248 .040 .024
Haoti¢nost (FACES IV) 2; 264 .587 .557 .004
Komunikacija (FACES IV) 2; 264 1.649 .194 .012
Zadovoljstvo (FACES IV) 2; 264 1.350 .261 .010
Grupa Kohezivnost (FACES IV) 1;264 | 17.564 | .000 .062
Fleksibilnost (FACES IV) 1; 264 19.179 .000 .068
Neukljucenost (FACES IV) 1;264 | 25.587 | .000 .088
UmreZenost (FACES 1IV) 1; 264 7.751 .006 .029
Rigidnost (FACES IV) 1; 264 | 12.884 | .000 .047
Haoti¢nost (FACES IV) 1; 264 | 10.959 .001 .040
Komunikacija (FACES IV) 1; 264 47.193 .000 152
Zadovoljstvo (FACES IV) 1; 264 61.523 .000 .189
Pozicija * grupa  |Kohezivnost (FACES IV) 2; 264 .199 .820 .002
Fleksibilnost (FACES IV) 2; 264 .044 .957 .000
Neukljucenost (FACES IV) 2; 264 1.221 .206 .009
UmreZenost (FACES 1IV) 2; 264 .631 .533 .005
Rigidnost (FACES IV) 2; 264 .341 711 .003
Haoti¢nost (FACES IV) 2; 264 1.435 .240 .011
Komunikacija (FACES IV) 2; 264 .327 721 .002
Zadovoljstvo (FACES IV) 2; 264 .081 .923 .001
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Tabela 85: Deskriptivne mere na varijablama instrumenta SFI II za razlicite

pozicije u porodici

. .. Pozicija ispitanika
Dimenzija u porodici Grupa AS SD N
otac Klini¢ki uzorak 44.97 |10.505 | 38
Kontrolna grupa | 37.12 | 6.821 | 40
Zdravlje (SFI II) majka Klini¢ki uzorak 4518 | 12.202 | 39
Kontrolna grupa | 38.02 5.701 47
. Klini¢ki uzorak 49.29 | 13.067 | 38
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 3792 | 7.775 | 38
otac Klini¢ki uzorak 25.74 | 7.500 | 38
Kontrolna grupa | 21.08 | 5.645 | 40
inicki 25.6 126
Konflikti (SFI IT) majka Klinicki uzorak 5.67 9 39
Kontrolna grupa | 20.15 | 3.458 | 47
. Klini¢ki uzorak 26.95 | 8.243 |38
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 20.26 | 5.039 | 38
otac Klini¢ki uzorak 11.50 3.711 38
Kontrolna grupa 11.03 3-512 40
Kohezivnost (SFI II) majka Klini¢ki uzorak 11.64 4.145 39
Kontrolna grupa 11.45 3.020 | 47
. Klini¢ki uzorak 13.11 | 4489 |38
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa 1118 | 3.262 | 38
otac Klini¢ki uzorak 9.66 2.197 |38
Kontrolna grupa 9-33 2.280 |40
inicki .51 2.16
Vodstvo (SFIII) majka Klinicki uzorak 9.5 3 39
Kontrolna grupa | 10.06 | 2.250 | 47
. Klini¢ki uzorak 9.68 2.207 | 38
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa 9.24 2.149 38
otac Klini¢ki uzorak 1045 | 4.341 | 38
Kontrolna grupa 7-55 3.:029 40
ini¢ki 10.51 116
Izrazajnost (SFIII) | majka Klinicki uzorak > 4 39
Kontrolna grupa 7.85 3:575 | 47
. Klini¢ki uzorak 12.32 4.844 38
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa 8.08 3.266 | 38
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Tabela 86: Efekti grupe (klinicki uzorak i kontrolna grupa) i pozicije (otac,

majka, dete) na skalama instrumenta SFI II

Izvor Dimenzija df F Sig. SqE;ie d
Zdravlje (SFI II) 2; 234 1.511 .223 .013
Konflikti (SFIII) 2; 234 .235 791 .002
Pozicija Kohezivnost (SFI II) 2; 234 1.142 .321 .010
Vodstvo (SFI II) 2; 234 .551 .577 .005
Izrazajnost (SFI II) 2; 234 2.124 122 .018
Zdravlje (SFI II) 1; 234 | 49.943 .000 176
Konflikti (SFI IT) 1; 234 42.041 .000 152
Grupa Kohezivnost (SFI II) 1; 234 3.250 .073 .014
Vodstvo (SFI II) 1; 234 .071 .790 .000
Izrazajnost (SFI II) 1; 234 41.927 .000 152
Zdravlje (SFI II) 2; 234 1.083 .340 .009
Konflikti (SFI IT) 2; 234 442 .643 .004
Pozicija * grupa Kohezivnost (SFI II) 2; 234 1.231 .204 .010
Vodstvo (SFI II) 2; 234 1.255 .287 .011
Izrazajnost (SFI II) 2; 234 .933 .395 .008

TABELA 87: Deskriptivne mere na varijablama instrumenta FAM-III za razlidite

ozicije u porodici

Pozicija ispitanika

Dimenzija .. Grupa AS SD N
u porodici

otac Klini¢ki uzorak 8.0612 | 1.72492 | 49

Kontrolna grupa | 7.9400 | 1.34635 | 50

Dostizanje ciljeva (FAM- . Klini¢ki uzorak 7.8750 | 2.08974 | 48

III pojedinac) majka Kontrolna grupa | 8.0400 | 1.53809 | 50

Klinicki uzorak 8.6250 | 1.71998 | 40
Kontrolna grupa | 9.3636 | 1.61520 | 44
Klinicki uzorak 7.2857 | 2.16987 | 49
Kontrolna grupa | 8.7800 | 1.58166 | 50
Izvodenje uloga (FAM- majka Klinicki uzorak 7.5417 | 1.92363 | 48
I1I pojedinac) Kontrolna grupa | 9.2200 | 1.79898 | 50
Klinic¢ki uzorak 8.5750 | 2.60067 | 40

prvorodjeno dete

otac

prvorodjeno dete

Kontrolna grupa | g 4773 | 2.20453 | 44
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Klini¢ki uzorak 8.1633 | 2.07512 | 49
otac
Kontrolna grupa | 8.8000 | 1.37024 | 50
Komunikacija (FAM-HI O Klinic¢ki uzorak 8.2708 2.07046 48
. o majka
pojedinac) ! Kontrolna grupa | 8.7400 | 1.42585 | 50
] Klinicki uzorak 8.8500 | 1.91552 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 8.7727 | 1.66864 | 44
Klini¢ki uzorak 8.5102 | 1.70932 | 49
otac
Kontrolna grupa | 8.8200 | 1.73429 | 50
Emocionalna ekspresija majka Klini¢ki uzorak 8.8750 | 2.32127 | 48
(FAM-III pojedinac) Kontrolna grupa | 8.9600 | 1.92682 | 50
) Klini¢ki uzorak 8.7250 | 2.02532 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 8.8864 | 1.96736 | 44
Klini¢ki uzorak 7.7959 | 1.96829 | 49
otac
Kontrolna grupa | 7.9800 | 1.43555 | 50
Ukljuéenost (FAM—HI majka Klini¢ki uzorak 7.7708 1.87071 48
pojedinac) Kontrolna grupa | 8.0800 | 1.22624 | 50
] Klini¢ki uzorak 8.4250 | 1.72296 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 8.0455 | 1.47781 | 44
Klinicki uzorak 8.3265 | 2.14464 | 49
otac
Kontrolna grupa | 9.1600 | 2.31552 | 50
Kontrola (FAM-III o Klini¢ki uzorak 8.1042 | 2.02369 | 48
.. majka
pojedinac) Kontrolna grupa | 8.9000 | 1.65677 | 50
Klinic¢ki uzorak 8.9250 | 2.01771 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 9.3182 | 1.77545 | 44
Klini¢ki uzorak 90.0408 | 2.12092 | 49
otac
Kontrolna grupa | 9.8000 | 1.95876 | 50
Vrednosti i  norme o Klini¢ki uzorak 9.3125 | 2.21365 | 48
Lo majka
(FAM-III pojedinac) ! Kontrolna grupa | 9.6000 | 1.30931 | 50
) Klini¢ki uzorak 9.5500 | 2.13578 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 10.0227 | 1.81067 | 44
Klinicki uzorak 7.7143 | 1.55456 | 49
otac
Kontrolna grupa | 8.4200 | 1.69139 | 50
Klinic¢ki uzorak 7.9792 | 1.71959 | 48
. T _ rnajka
IDI?idtiljZaaélaJS ciljeva (FAM Kontrolna grupa | 7.8200 | 1.69862 | 50
Klinic¢ki uzorak 7.5500 | 1.39505 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 7.5682 | 1.83503 | 44
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Klini¢ki uzorak 8.9184 | 2.16830 | 49
otac
Kontrolna grupa | 8.7600 | 1.68499 | 50
Izvodenje uloga (FAM- n Klini¢ki uzorak 9.0417 | 1.52927 | 48
” majka
III dijada) ! Kontrolna grupa | 8.8200 | 1.46650 | 50
Klinicki uzorak 8.9000 | 1.82293 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 9.2045 | 1.75975 | 44
; Klini¢ki uzorak 8.4082 | 1.65729 | 49
0
a Kontrolna grupa | 9.0200 | 1.28556 | 50
Komunikacija (FAM-III maika Klini¢ki uzorak 8.6458 | 1.88487 | 48
dijada) ) Kontrolna grupa | 9.3800 | 1.41263 | 50
. Klinic¢ki uzorak 8.7000 | 1.72760 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 8.8409 | 1.09848 | 44
) Klinic¢ki uzorak 6.9796 | 2.41945 | 49
otac
Kontrolna grupa | 7.1800 | 2.03731 | 50
Emocionalna ekspresija maika Klinicki uzorak 7.4375 | 2.32385 | 48
(FAM-III dijada) / Kontrolna grupa | 7.2800 | 1.95918 | 50
. Klinic¢ki uzorak 7.5500 | 2.36372 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 7.5682 | 1.77053 | 44
; Klinicki uzorak 6.8980 | 2.14325 | 49
orac Kontrolna grupa | 6.6400 | 1.50861 | 50
Ukljutenost ~ (FAM-III | .. Klinicki uzorak 7.0833 | 2.34142 | 48
dijada) J Kontrolna grupa | 6.8200 | 1.61232 | 50
. Klinic¢ki uzorak 6.4250 | 2.13503 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 6.4318 | 1.70359 | 44
X Klinic¢ki uzorak 7.9796 | 1.87628 | 49
otac
Kontrolna grupa | 9.2200 | 1.40393 | 50
Kontrola (FAM-III aika Klinic¢ki uzorak 9.3542 | 1.95143 | 48
dijada) J Kontrolna grupa 9.2200 1.32926 50
& det Klini¢ki uzorak 9.3500 | 2.20325 | 40
PIVOTOQIENO CELe 1 Kontrolna grupa | 8.8864 | 1.57326 | 44
" Klinic¢ki uzorak 8.5714 | 1.80278 | 49
orac Kontrolna grupa | 8.9600 | 1.85120 | 50
Vrednosti i  norme 1 Klini¢ki uzorak 8.5000 | 2.11378 | 48
.. majka
(FAM-III dijada) A Kontrolna grupa | 9.2800 | 1.91706 | 50
. Klinic¢ki uzorak 8.4750 | 2.02532 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 9.0000 | 1.75208 | 44
" Klini¢ki uzorak 6.6327 | 1.49574 | 49
ac
° Kontrolna grupa | 6.6200 | 1.65233 | 50
. Klinicki uzorak 6.7017 | 1.58394 | 48
Dostizanje ciljeva (FAM- | majka Kontrol 6.6 86
1T porodica) ontrolna grupa .6400 | 154867 | 50
Klinicki uzorak 6.8500 | 1.80526 | 40
dj det
prvorocjeno dete Kontrolna grupa | 6.6591 | 1.46181 | 44
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Klini¢ki uzorak 7.3265 | 1.72467 | 49
otac
Kontrolna grupa | 8.5600 | 1.28031 | 50
Izvodenje uloga (FAM- n Klini¢ki uzorak 8.1042 | 1.69153 | 48
. majka
III porodica) ! Kontrolna grupa | 8.9600 | 1.48407 | 50
Klinicki uzorak 8.0750 | 1.87271 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 8.1364 | 1.95996 | 44
Klini¢ki uzorak 7.4082 | 1.61914 | 49
otac
Kontrolna grupa | 7.0000 | 1.66599 | 50
Komunikacija (FAM-III ailca Klini¢ki uzorak 7.0208 | 1.43645 | 48
. m
porodica) ! Kontrolna grupa | 7.0200 | 1.40683 | 50
) Klini¢ki uzorak 6.8250 | 1.41217 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 6.8864 | 1.67354 | 44
Klini¢ki uzorak 8.4082 | 1.63195 | 49
otac
Kontrolna grupa | 9.2800 | 1.56544 | 50
Emocionalna ekspresija o Klini¢ki uzorak 8.3125 | 2.28926 | 48
. majka
(FAM-III porodica) ! Kontrolna grupa | 8.9400 | 1.55721 | 50
] Klini¢ki uzorak 8.6000 | 2.08536 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 9.0682 | 1.74406 | 44
Klinic¢ki uzorak 7.6327 | 1.57710 | 49
otac
Kontrolna grupa | 8.2400 | 1.33340 | 50
Ukljudenost  (FAM-III o Klini¢ki uzorak 8.2083 | 1.58394 | 48
; majka
porodica) ! Kontrolna grupa | 8.2400 | 1.39328 | 50
Klinic¢ki uzorak 8.0750 | 1.71550 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 8.2500 | 1.38304 | 44
Klini¢ki uzorak 9.6327 | 2.16693 | 49
otac
Kontrolna grupa | 11.1400 | 2.09966 | 50
Kontrola (FAM-III o Klini¢ki uzorak 9.4167 | 2.40419 | 48
. majka
porodica) ! Kontrolna grupa | 10.8400 | 1.92046 | 50
Klini¢ki uzorak 9.4000 | 2.55001 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 10.5455 | 2.19359 | 44
Klinic¢ki uzorak 7.8080 | 1.67388 | 49
otac
Kontrolna grupa | 8.2600 | 1.53610 | 50
) Klinic¢ki uzorak 7.6250 | 1.59287 | 48
Vrednosti i  norme | majka
(FAM-II porodica) Kontrolna grupa | 7.7800 | 1.54246 | 50
Klinic¢ki uzorak 7.1250 2.11451 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa 7.4318 | 1.74406 | 44
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. Klini¢ki uzorak 8.9796 | 2.18413 | 49
omae Kontrolna grupa | 9.2200 | 2.09265 | 50
Socijalna pozeljnost ) Klinic¢ki uzorak 8.5208 | 2.07302 | 48
majka
(FAM-III) Kontrolna grupa | 8.8000 | 2.26779 | 50
Klinic¢ki uzorak 8.7000 | 2.76610 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 8.5682 | 1.87266 | 44
Klinicki uzorak 12.8571 | 2.38048 | 49
otac
Kontrolna grupa | 13.2600 | 2.24799 | 50
Defanzivnost (FAM-IIT) majka Klinic¢ki uzorak 12.5833 | 2.80450 | 48
Kontrolna grupa | 12.9000 | 2.63609 | 50
. Klini¢ki uzorak 12.6250 | 3.01013 | 40
prvorodjeno dete
Kontrolna grupa | 12.8864 | 2.94299 | 44
TABELA 88: Efekti grupe (klini¢ki uzorak i kontrolna grupa) i pozicije (otac,
majka, dete) na skalama instrumenta FAM-III
Pozicija Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) 2; 275 10.691 | .000 | .072
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 2; 275 1.429 .241 .010
Komunikacija (FAM-III pojedinac) 2; 275 .952 .387 .007
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 2; 275 413 662 .003
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 2; 275 1.201 .302 .009
Kontrola (FAM-III pojedinac) 2; 275 2.173 116 .016
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 2; 275 .953 .387 .007
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) 2; 275 2.177 .115 .016
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) 2; 275 .337 715 .002
Komunikacija (FAM-III dijada) 2; 275 1.043 .354 .008
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 2; 275 1.145 .320 | .008
Ukljucenost (FAM-III dijada) 2; 275 1.697 .185 .012
Kontrola (FAM-III dijada) 2; 275 4.094 | .018 | .029
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 2; 275 .169 .845 .001
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) 2; 275 159 .853 .001
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 2; 275 3.238 .041 | .023
Komunikacija (FAM-III porodica) 2; 275 1.166 .313 .008
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) 2; 275 437 .646 .003
Ukljucenost (FAM-III porodica) 2; 275 1.000 .369 .007
Kontrola (FAM-III porodica) 2; 275 .819 442 .006
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) 2; 275 5.057 | .007 | .035
Socijalna poZeljnost (FAM-IIT) 2; 275 1.337 .264 .010
Defanzivnost (FAM-III) 2; 275 .435 .648 .003
Grupa Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) 1; 275 1.673 197 .006
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 1; 275 17.473 | .000 | .060
Komunikacija (FAM-III pojedinac) 1; 275 2.615 .107 .009
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 1; 275 .629 .429 .002
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 1; 275 .038 847 | .000
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Kontrola (FAM-III pojedinac) 1; 275 7.895 | .005 | .028
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 1; 275 4.747 | .030 | .017
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) 1; 275 .898 .344 .003
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) 1; 275 .014 .905 .000
Komunikacija (FAM-III dijada) 1; 275 7.299 .007 | .026
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 1; 275 .006 .937 .000
Ukljucenost (FAM-III dijada) 1; 275 .554 458 .002
Kontrola (FAM-III dijada) 1; 275 1.045 .308 .004
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 1; 275 6.080 | .014 | .022
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) 1; 275 .387 .534 .001
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 1; 275 12.851 | .000 | .045
Komunikacija (FAM-III porodica) 1; 275 .394 .531 .001
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) 1; 275 9.037 | .003 | .032
Ukljucenost (FAM-III porodica) 1; 275 2.292 131 .008
Kontrola (FAM-III porodica) 1; 275 26.159 | .000 | .087
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) 1; 275 1.829 177 .007
Socijalna pozeljnost (FAM-III) 1; 275 .238 626 .001
Defanzivnost (FAM-III) 1; 275 1.049 .307 .004
Pozicija * grupa | Dostizanje ciljeva (FAM-III pojedinac) 2; 275 1.511 .223 .011
Izvodenje uloga (FAM-III pojedinac) 2; 275 5.014 .007 | .035
Komunikacija (FAM-III pojedinac) 2; 275 .987 .374 .007
Emocionalna ekspresija (FAM-III pojedinac) 2; 275 .084 .919 .001
Ukljucenost (FAM-III pojedinac) 2; 275 1.113 .330 .008
Kontrola (FAM-III pojedinac) 2; 275 .327 721 .002
Vrednosti i norme (FAM-III pojedinac) 2; 275 .368 692 .003
Dostizanje ciljeva (FAM-III dijada) 2; 275 1.849 159 .013
Izvodenje uloga (FAM-III dijada) 2; 275 .594 .553 .004
Komunikacija (FAM-III dijada) 2; 275 .924 .398 .007
Emocionalna ekspresija (FAM-III dijada) 2; 275 .170 .844 .001
Ukljucenost (FAM-III dijada) 2; 275 142 .868 .001
Kontrola (FAM-III dijada) 2; 275 6.292 | .002 | .044
Vrednosti i norme (FAM-III dijada) 2; 275 .265 .768 .002
Dostizanje ciljeva (FAM-III porodica) 2; 275 .082 .922 .001
Izvodenje uloga (FAM-III porodica) 2; 275 2.866 .059 .020
Komunikacija (FAM-III porodica) 2; 275 .650 .523 .005
Emocionalna ekspresija (FAM-III porodica) 2; 275 .287 751 .002
Ukljuc¢enost (FAM-III porodica) 2; 275 .980 .377 .007
Kontrola (FAM-III porodica) 2; 275 162 .851 .001
Vrednosti i norme (FAM-III porodica) 2; 275 .098 .907 .001
Socijalna pozeljnost (FAM-III) 2; 275 .232 .793 .002
Defanzivnost (FAM-III) 2; 275 .016 .084 .000
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PRILOG 2 - GENOGRAMSKI SIMBOLI UPOTREBLJENI ZA PRIKAZE PORODICA
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Grafikon 6: Genogramski simboli upotrebljeni za prikaze porodica (McGoldric et al., 1999)
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PRILOG 3 UPITINICI I INTERVJUI UPOTREBLJENI U
ISTRAZIVANJU!2

Novipristupi u otkrivanju psiholoskih faktora rizika Zivljenja u alkoholi¢arskim
porodicama

UPITNIK ZA PROCENU PORODICNIH RITUALA

Ovaj upitnik ima za svrhu da utvrdi do koje mere se alkoholizam ¢lana
Vase porodice bio ,uvukao” u razne oblasti Vaseg zivljenja.

U njemu su navedene neke tipi¢ne oblasti Zivljenja kojima alkoholizam
¢esto upravlja u potpunosti.

Vas molimo da u svakoj grupi situacija zaokruZzite broj ispred tvrdnje
odnosno opisa koji je u najboljoj meri odgovarao stanju u Vasoj porodici pre

nego Sto ste se ukljudili u lecenje.

Praznici i proslave u Vasoj kuéi

-

nije mogao da prode ni jedan dogadaj, a da se on ne napije;

2. zakazivali smo ih isklju¢ivo prateéi njegov ,ciklus pijenja” u toku dana;

3. na nase molbe uglavnom je bio u stanju da ,izgura” neku proslavu u kuci
bez pijenja i/ili incidenata;

4. kada je pio, nije pravio probleme, tako da nam je bilo svejedno.

Vikendi u Vasoj porodici:
1. bili su u potpunosti podredeni stanju u kome se nalazi — ustajali smo i
odlazili na spavanje kada i on ili izlazili iz ku¢e da mu ne bi smetali.
2. ponasali smo se kao i pre nego je propio — njegovo pijenje bilo je njegov
problem.
3. nase insistiranje da ostane trezan bar kada smo svi na okupu obi¢no bi

urodilo plodom.

12 Upitnici FACES IV, SFI Il i FAM-III nisu priloZeni s obzirom na njihovu komercijalizaciju te jasno
definisana autorska prava. Za potrebe ovog istrazivanja od autora su pribavljene upotrebne dozvole.
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Donosenje vaznih odluka u vasoj ku¢i

1.

da bi o ne¢emu odlucivali, morali smo ¢ekati onaj period u toku dana

kada je on obicno trezan.

. za neke bitne stvari novca je moglo i nedostajati, ali za alkohol — nikako!

podjednako je ucestvovao, kao i pre propijanja;

4. kupovinu sa njim obi¢no smo ostavljali za period dana kad je bio dobrano

»pod gasom” — tad deli novac i Sakom i kapom!

ako bih neko od dece odlucilo da izade na mesto koje je roditelj koji ne
pije smatrao neprikladnim, obi¢no bi ¢ekalo period u toku dana kada je
alkoholi¢ar pijan da pita njega za dozvolu — tada mu je bivalo sve
svejedno!

sve obaveze pale su na nas od kada je poceo sa stalnim pijenjem.

Prijatelji i poznanici Vase porodice:

1.

ako nam se najavio nepozeljan gost, mi bismo samo izaberali ono doba

dana kada je alkoholic¢aru ,najkradi fitilj” i eto reSenja problema.

. dragim gostima vrlo pazljivo smo savetovali vreme za posetu nama, ve¢

smo znali $ta i kada u toku dana od njega i njegovog pijanstva mozemo

ocekivati.

4. nanaSe insistiranje, mogao je da se uzdrzi od pijenja u toku poseta;

5. njegovo pijenje nije uticalo na nasa prijateljstva i druZenje.

Porodic¢ni odlazaka na odmor:

1.

i oni retki odmori na koje smo odlazili zavisili su od njegovih dnevnih
promena raspoloZenja.

ne mogu rec¢i da je ista bilo drugacije u odnosu na godine pre njegovog
propijanja.

nekako smo uspevali da ga nagovorimo da bude trezan bar u tom periodu
kada mozemo da uzivamo provode¢i vreme zajedno, bez posebnih

obaveza.
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Dnevne rutine:

1.

bliski ljudi su nam govorili da su se nasa deca igrala u doba dana koje nije
najpodesnije za njih, ali to je bio jedini period kad njemu nije smetala
buka.

. kada je propio, jutarnju ,guzvu” u ku¢i zamenila je strepnja svih uku¢ana

od njegovih besnih ispada zbog mamurluka.
obi¢no se uzdrzavao od pijenja kada bi smo mu ukazali koliko to Stetno
deluje po nas;

¢ak smo i lomljive i dragocene predmete iz kuce sklanjali od njega.

5. u nasem zivotu niSta se nije promenilo tokom njegovog alkoholizma — on

je ionako samo sebi $kodio.

U delu upitnika koji sledi navedeni su neki dogadaji i situacije koje

predstavljaju najucestalije porodi¢ne posledice alkoholizma.

Ukoliko su neke od njih bile prisutne i u Vasoj porodici za vreme

alkoholizma, zaokruzite ponuden odgovor DA pored tvrdnje, i obrnuto.

Da li se desavalo da novac predviden za deciju uzinu bude potrosen za

kupovinu alkohola? DA
Da li su Vasa deca bila u mogucnosti emocionalno da dopru do DA
alkoholicara?

Da li su Vasa deca CeSte bivala prepustena sama sebi ili ljudima van DA
Vaseg doma?

Da li su Vasa deca imala veéu slobodu izlazaka u odnosu na njihove
vr$njake? DA
Da li ste znali gde se Vase dete krece? DA
Da li ste odlazili na roditeljske sastanke? DA

Fizi¢ko kaznjavanje i/ili sukobi bili su prisutni:

u porodicama iz kojih poticete DA NE
u Vasim raspravama sa bra¢nim partnerom DA  NE
pri vaspitavanju dece DA NE
u decijim raspravama DA NE
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Da li je ikada milicija dolazila u Vasu kuéu na inicijativu:

komsiluka
supruge
dece

poverenika, ,,zelenasa“ i sl.

NAJLEPSE HVALA NA SARADNJI!

DA
DA
DA
DA

NE
NE
NE
NE
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U daljem tekstu sledi upitnik zadavan ocevima u cilju procene njihovih
navika u vezi sa pijenjem alkoholnih pica, kao i psiholoskog, telesnog,

profesionalnog, bra¢nog i porodi¢nog, kao i Sireg socijalnog funkcionisanja.

Novi pristupi u otkrivanju psiholoskih faktora rizika Zivljenja u alkoholi¢arskim porodicama

Ime i prezime: Godina rodjenja:

Pred Vama nalazi se upitnik sa pitanjima u vezi sa Vasim navikama u
pogledu pijenja alkoholnih pica, kao i pitanjima koja se ticu odredenih zbivanja u

funkcionisanju porodica uopsteno.

Ovim upitnikom nastojimo da odredimo:
- mere socijalno dozvoljenog i/ili prihvatljivog pijenja u nasoj sredini i
- uobicajene poteskoce u funkcionisanju porodica, koje ne zahtevaju klinicku

brigu.

1. Da li ste ikada pili jer bez alkohola niste mogli da podnesete napetost ili Vam
je bio neophodan da bi ste bili sigurni u sebe, a pri tome ste zbog pijenja dolazili u

sukob sa okolinom?

2. Ako pijete alkoholna piéa, koliko i kojih pi¢a popijete tokom mesec dana?
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3. Ukoliko pijete alkoholna pi¢a, makar i u retkim prilikama, da li ste kod sebe

primetili nesto od sledeceg:

Sa manje alkohola postizali ste isti efekat kao nekada sa mnogo vec¢im
koli¢inama popijenog pica DA NE

Ukoliko jeste, koliko godina ste imali kada ste to primetili: godina

Nakon $to uzmete jedno pice niste viSe mogli da se zaustavite do potpunog
opijanja  pica DA NE

Ukoliko jeste, koliko godina ste imali kada ste to primetili: godina

Znake fizicke, a ne samo psiholoske krize — drhtanje, znojenje, grcéevi u

miSi¢ima uz nervozu i razdrazljivost DA NE

Ukoliko jeste, koliko godina ste imali kada ste to primetili: godina
Potpuno nesecanje za ono Sto ste radili u pijanom stanju DA NE

Ukoliko jeste, koliko godina ste imali kada ste to primetili: godina

4. Da li je neko u Vasoj uzoj i Siroj (tetke, stricevi, ujaci) porodici bolovao od

neke psiholoske ili telesne bolesti, ako jeste — od koje?
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5. U narednom delu uputnika navedena su neka od zbivanja koja su prisutna i
u porodicama koje odlikuje optimalno, Sta viSe, i veoma uspe$no funkcionisanje
kako nje u celini, tako i njenih ¢lanova ponaosob.

Ukoliko u ste Vasoj porodici zapazili neko od takvih desavanja, molimo da

upisite krsti¢ na liniji ispred njega:

Porodica

postojanje brojnih tajni i dogovora ,,iza leda“

nije se znalo ko Sta radi, ko o ¢emu odlucuje i ko za sta odgovara
supruga je bila ,glava kucée*

supruga i ja smo se udaljili u intimnom pogledu

ko je mogao pravio je svoj ,,crni fond*

Nesto Sto nije navedeno:

Posao

povrede u napitom stanju

izostajanje sa posla usled mamurluka ili bolesti uzrokovanih pijenjem
__ nezaposlenost

rad na nekvalifikovanoj ili manje kvalifikovanoj poziciji

umanjena produktivnost, greske u radu, materijalni troskovi

Nesto Sto nije navedeno:

Drustveno okruZenje

saobracajne nezgode
verbalni sukobi u porodici

fizicki sukobi u porodici
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____verbalni sukobi na radnom mestu

_ fizi¢ki sukobi na radnom mestu

__ verbalni sukobi u Sirem socijalnom okruzenju (prijatelji, poznanici,
nepoznata lica)

__ fizicki sukobi u Sirem socijalnom okruzenju (prijatelji, poznanici,
nepoznata lica)

zaduZzivanje

Nesto Sto nije navedeno:

Zdravstveno stanje

Telesno:
_ kvarni zubi
___ vracanje hrane nakon obroka
______prosirene vene jednjaka
__ cirozajetre ili ,masna“, ,alkoholi¢arska“ jetra
___ Cirna zelucu ili dvanaestopala¢nom crevu
__ Seterna bolest
__ arteroskleroza — zakrecavanje krvnih sudova

pothranjenost

Psiholosko:

__ depresivnost

_____ stalna napetost

__ zloupotreba droga

_ kockanje

_ teskoce sa snom — tesko uspavljivanje, cesto budenje, rano jutarnje

budenje
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__ emocionalna i socijalna nezrelost
___nedostatak samodiscipline
negativan i kolebljiv stav prema autoritetima (teranje inata sefovima, ocu
ili i otvoreni sukobi sa njima)
egocentri¢nost — sopstveni interesi i potrebe bili su na prvom mestu
_____povrsnost u odnosu sa drugim ljudima
umanjenje interesovanja za sve osim za pijenje
pasivnost i zavisnost od drugih ljudi
_ “kratak fitilj“

nesigurnost

Nesto Sto nije navedeno:

NAJLEPSE HVALA NA SARADNJI!

228



U daljem tekstu sledi lista pitanja koja su zadavana majkama sa ciljem
registrovanja izabranih aspekata funkcionisanja njih i dece.

Novi pristupi u otkrivanju pstholoskih faktora rizika Zivljenja u alkoholiéarskim porodicama

FUNKCIONISANJE CLANOVA PORODICA

Ovaj upitnik sadrzi pitanja u vezi sa vaznim oblastima funkcionisanja, kao i

mogucim tegobama i teSko¢ama bracnog partnera (supruge) i dece.

PODACI O SUPRUZI

Ukoliko bolujete od nekih telesnih bolesti, molimo da navedete koje su:

Navedite da li ste imali neke psiholoske tegobe i teskoée i da li ste se obraéali

stru¢njacima za pomoc¢:

PODACI O DECI

Prvorodeno dete

Da li se obracalo skolskom psihologu ili pedagogu za pomoc¢ i ako jeste zbog Cega?

Da li je dete upucéivano na razgovor kod skolskog pedagoga i psihologa i ako jeste

zbog ¢ega?

Da li su roditelji pozivani u $kolu na razgovor na inicijativua Skolskog osoblja i

ukoliko jesu, zbog cega?
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PSIHOLOSKE TEGOBE, TESKOCE I MANIFESTACIJE KOD DECE

U tabeli koja sledi navedena je vecina psiholoskih tegoba i teskoca ili

njihovih manifestacija koja deca mogu da dozive ili ispolje uopsteno.

Vas molimo da za svako dete u porodici, ukoliko je ispoljilo nesto od

navedenog, upisite krsti¢ o odgovarajuce polje. Odgovarajuce polje tabele je ono na

kome se ukrsta red u kome je navedena neka tegoba, teskocéa ili manifestacija, i

kolona koja oznacava dete u zavisnosti od redosleda njegovog rodenja.

Red rodenja deteta

prvorodeno

dete

drugoroden

o dete

treéerodeno

dete

¢etvrtorode

no dete

problemi sa spavanjem (obredi pri
uspavljivanju, nesanica, no¢ni strahovi,
prekomerno spavanje, mesecarenje)

mucanje

grickanje noktiju

tikovi (trzaji delova tela)

povlacenje iz kontakta sa drugima ili
prekomenra ,lepljivost®

prekomerna urednost i ljutnja kada se
poremeti njegov ustaljen red

prolazna stanja u kome nije znalo §ta radi i
govori

napadi napetosti

intenzivan strah od nekih objekata ili situacija
napadi panike

astma

zloupotreba droga

problemati¢no koriséenje Interneta
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dramaticne  emocionalne reakcije  pri
odvajanju od roditelja

depresija

nevoljno mokrenje

nevoljno pustane stolice
poremecaji hranjenja (anoreksija, bulimija,
neuobicajeni zahtevi u pogledu vrste jela ili

odbijanja pojedinih vrsta hrane)

odbijalo je da govori

Nesto drugo, Sta:

NAJLEPSE HVALA NA SARADNJI
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Pitanja postavljana deci u cilju registrovanja izabranih aspekata njihovog

funkcionisanja.

Novi pristupi u otkrivanju pstholoskih faktora rizika Zivljenja u alkoholiéarskim porodicama

SKOLSKI USPEH

red rodenja
deteta

prvorodeno
dete

drugorodeno
dete

tre¢erodeno
dete

¢etvrtorodeno
dete

razred

prosecna
ocena

prosecna
ocena

prosecna
ocena

prosecna
ocena

osnovna Skola
|

II

I1I

v

\%

VI

VII

VIII

srednja skola
I

II

I1I

1\%

fakultet —
prosek
polozenih
ispita

1. Da li si ponavljao-la neki razred i ako jesi koji:

2. Da li si se obracao-la skolskom psihologu ili pedagogu za pomo¢ i ako jesi zbog
cega?

3. Da li te je neko slao na razgovor kod skolskog pedagoga i psihologa i ako jeste
zbog ¢ega?

4. Da li su tvoji roditelji pozivani u $kolu na razgovor na inicijativu Skolskog
osoblja i ukoliko jesu, zbog cega?
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VASPITNI STIL

Interesuje nas koje postupke primenjujete u odgajanju deteta, pa vas
zato molimo da odgovorite na sledec¢a pitanja, tako sto ¢ete zaokruziti

odgovor koji najbolje opisuje ili je najpriblizniji vasem ponasanju.

I. KAKO NAJCESCE POSTUPATE KADA DETE URADI NESTO
LEPO/ DOBRO?

[y

Pohvalim dete, nagradim ga necim
Ne preterujem sa pohvalom, uvek moze bolje

Odusevljen/a sam, hvalim dete i onda kad nije bilo uspesno

> @b

Ne obra¢am posebno paznju

II. KAKO POSTUPATE U SLUCAJU ISPOLJAVANJA LOSEG,
NEPOZELJNOG, PONASANJA DETETA?
1. Raspravljam to sa detetom i objasnjavam mu posledice
2. Popustljiva sam prema detetu, dozvoljavam mu da se provuce, ima vremena,
naucice Ce.
3. Ne obazirem se na to.

4. Grdim ga ili ga kaznim.

III. KAD SE DOGODI DA STE POGRESILI U POSTUPANJU PREMA
DETETU, STA ONDA RADITE ?
1. Nista.
2. Smatram da nema potrebe da dete to zna, zna se gde je mesto detetu, a gde
odraslom.
3. Izvinem se detetu i kazem da sam pogresila ili to pokazem na neki nacin.
4. Izvinem se detetu i kaZzem da je ono u vecini slu¢ajeva u pravu, jer sam cesto

preopterecena.
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. KAD ZELITE DA DETETU POMOGNETE U SAVLADAVANJU
NEKE RADNJE/VESTINE, KAKO OBICNO POSTUPATE?

Pokazem kako se to radi; hvalim svaki detetov uspesan pokusaj; vezbam sa
detetom i onda trazim da to uradi samostalno

. Kazem ili pokazem jednom kako se to radi i trazim od deteta da to uradi

onako kako sam ja uradila

3. Obi¢no nemam vremena za to.

4. Pustim da dete samo to pokusava/radi hrabre¢i ga, mislim da ¢e dete to veé

jednom nauditi.

. KOLIKO VREMENA DNEVNO PROVODITE U NEOBAVEZNOJ

IGRI SA DETETOM?
STA OBICNO TADA RADITE? KAKO SE PONASATE?

Korigujem njegove pogresne korake, kad god procenim da je neophodno.

. Radim sve $to mi ono kaze, povladujem mu ¢ak i kad se neprikladno ponasa.
. Ukljucujem se u njegovu igru, nastojim da budem na njegovom nivou/u
njegovim cipelama, ali mu pomaZzem svojim sposobnostima odraslog.

. Igra me ne interesuje, postoje korisne stvari koje bi dete moglo da uradi.

KAKVA SU VASA OCEKIVANJA OD DETETA?

Sta ocekivati od deteta; bi¢e kako bude ili kako Bog da.

. Nemam posebna ocekivanja od deteta, ne bi bilo fer da mu postavljam
zahteve.

. Moja ocekivanja se menjaju sa promenama koje se desavaju kod deteta, ali
su uvek nesto iznad postignutog.

. Imam vrlo odredena oc¢ekivanja u odnosu na dete: da slusa, uci, bude vredno

i poSteno, i u tome sam uporna.
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VII.

DA LI TREBA DECU UKLJUCITI U DONOSENJE ODLUKA?
Zna se gde je deci mesto, neka sami odlucuju kad odrastu a do tada ih treba

kontrolisati.

. Posto su moji roditelji bili suviSe strogi prema meni, trudim se da ovom

detetu pruzim slobodu u odlucivanju.

3. Oko toga se sa njima ne bakéem.

4. Vazno je slusati dete, poStovati njegove zelje i ukljuciti ga u proces

donosenja odluka, iako je odgovornost na odraslom.

NAJLEPSE HVALA NA SARADNJI!
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INVENTAR LICNTH REAKCIJA

Ime i prezime Datum popunjavanja

Pred Vama je izvestan broj tvrdnji koje se odnose na li¢ne stavove i
osobine. Procitajte svaku od njih i ocenite da li se ta tvrdnja odnosi
na Vas ili se ne odnosi na Vas, tj. da li je “Tac¢na’ ili 'Nije ta¢na' kada
ste Vi u pitanju. Ako je tvrdnja tacna kada ste Vi u pitanju zaokruZite
sa desne strane pored te tvrdnje slovo T,a ako nije ta¢na zaokruzite

slovo N

1. Nikada nisam osetila (osetio) snaznu odbojnost prema nekome. N

2. Uvek vodim rac¢una o tome kako sam obucen(a). N

3. I kad sam kod kuce, za stolom se ponasam kao da sam u | T N
restoranu.

4. Kad bih mogao (mogla) da se prosvercujem u bioskop a da me ne | T N
uhvate, verovatno bih to i u¢inio (ucinila).

5. Ponekad volim da ogovaram. N

6. Bilo je situacija kada sam Zelela (Zeleo) da se pobunim protiv N
autoriteta iako sam znala (znao) da je u pravu.

7. Bez obzira sa kim razgovaram, uvek sam dobar slusalac. T N

8. Bilo je situacija u kojima sam iskoris¢avao (iskoris¢avala) ljude. | T N

9. Uvek sam spremna (spreman) da priznam kad pogresim. T N

10. Uvek nastojim da i na delu budem onakva kakva (onakav kakav) | T N




sam na rec¢ima.

11. Ponekad nastojim da uzvratim istom merom umesto da N
zaboravim i oprostim.

12. Uvek sam uctiv/a, cak i sa onima koji su izrazito neprijatni. N

13. Nisam ni pomislio (pomislila) da dozvolim da neko drugi bude N
kaznjen zbog onoga sto sam ja skrivio (skrivila).

14. Nikada mi nije bilo zamorno da sasluSsam tude misljenje, ma N
koliko se razlikovalo od moga.

15. Bilo je situacija kada sam osetila (osetio) zavist zbog toga Sto N
drugima dobro ide.

16. Gotovo nikada nisam osetio (osetila) potrebu da nekom bilo Sta N
prebacim.

17. Ponekad me nerviraju ljudi koji mi traze usluge. N

18. Nikada nisam smatrala (smatrao) da sam kaznjen/a bez razloga. N

19. Ponekad pomislim da su ljudi koji zapadnu u nevolje u stvari N
dobili ono Sto su sami trazili.

20. Nikada nisam namerno rekao (rekla) nesto Sto bi drugoga N

povredilo.

MOLIMO VAS, PROVERITE DA LI STE ODGOVORILI NA SVA
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9. BIOGRAFIJA KANDIDATA

u toku je zavrS$na godina specijalizacije iz Medicinske

psihologije pri Medicinskom fakultetu Univerziteta u

steCeno zvanje magistra psihologije na Filozofskom

fakultetu Univerziteta u Beogradu; Naslov teze: ,,Odnos

diplomirala na Odeljenju psihologije Filozofskog

IME I PREZIME: SNEZANA SVETOZAREVIC
RODENA: 18.06.1973. godine u Somboru
OBRAZOVANJE:
2012/2013

Beogradu;
2009

izmedu bazicne strukture li¢nosti i poremecaja licnosti®;
2003

fakulteta Univerziteta u Beogradu;
USAVRSAVANJE:
2003-2012

Kursevi, edukativni seminari i specijalizovani treninzi iz
oblasti: neuropsiholoske dijagnostike, forenzicke
psihologije, primene pojedinih metoda i tehnika
psihodijagnostikovanja (Rorschach test — Eksnerov
integrativni sistem; Malounov klinicki inventari za
adolescente i odrasle), kao i sistemske porodi¢ne

terapije — strateskog pristupa;
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PROFESIONALNI
ANGAZMAN

2010-

2003-2010

PROJEKTTI:
2008

PREZENTACIJE:

2008-2012

RADOVI:

2008-2012

zaposlena na neodredeno vreme na Institutu za

mentalno zdravlje u Beogradu;

specificne aktivnosti - psiholosko dijagnostikovanje,
individualna i grupna psihoterapija, istrazivacka
delatnost; edukativni kursevi 1 seminarima (bolesti
zavisnosti — uopSteno, podtipovi, specifi¢nosti
subpopulacija — odrasli, Zene, adolescenti); predavac¢ u
okviru edukacije iz sistemske porodi¢ne terapije

alkoholizma;

volonterski angazmani i angazmani na odredeno vreme-
Klinika za psihijatriju ,,Dr V. Vuji¢“ Klinickog centra
Srbije, Institut za mentalno zdravlje u Beogradu i VIII

beogradska gimnazija;

Sekretar Nacionalnog programa za prevenciju
zloupotrebe droga i alkoholizma - Ministarstvo zdravlja
Republike Srbije i Institut za mentalno zdravlje u

Beogradu

8 poster prezentacija, 6 usmenih saopstenja i 2 uéeséa u
okruglim stolovima na nacionalnim i internacionalnim

stru¢nim skupovima, seminarima i kongresima;

jedan autorski i cCetiri koautorska rada u strucnim

casopisima i zbornicima

U Beogradu, septembra 2012. godine.
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Usjasa o ayTopcTBy

MotnucaHu-a CHEXAHA CBETO3APEBUH

6poj uHaekca

UsjaBrbyjem
[Aa je poKTopcka AucepTauuja nog Hacnosom

HOBW NPUCTYNM Y OTKPUBAHY NCUXOJNOLLKUX ®AKTOPA PU3NKA
XUBJIbEHA Y ANTKOXONTMYAPCKUM NOPOAULIAMA

® pesynTaTt CONnCTBEeHOr UCTpaxkusadkor paaa,

® [ npeanoXeHa guceprauumja y LUernvHu H1 y fenoBumMa Huje 6una npeanoxexa
3a pobujatbe GUNO Koje AUNNOME npema CTYAMCKUM MporpamuMa ApYrix
BWCOKOLLIKONCKUX YCTaHOBa,

® [la Cy pesynTaTi KOPeKTHO HaBeAeH! U

® [ia HUCaM Kplumo/na ayTopcka NpaBa M KOPUCTUO WHTENEKTyanHy CBOjUHY
APYrUX nuua.

MoTnuc gokropanaa
Y Beorpagy, _11.09.2012. roauHe

¢] =y
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T
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M3jaBa 0 ICTOBETHOCTU WITAMMNaHe U eNIeKTPOHCKe
Bep3uje AOKTOpPCKOr paga

Vme u npesume aytopa _ CHEXKAHA CBETO3APEBUTHR

Bpoj nHpekca

Cryavjcku nporpam -

Hacros paga HOBW MPUCTYMNW Y OTKPUBAHY MCUXONOLIKUX ®AKTOPA

PU3WNKA XXUBIHEHA Y ANTKOXONTUYAPCKUM NMOPOAULIAMA

MenTtop MPO®. 1P MAPUJA MUTUT

Motnucaxu/a CHEXAHA CBETO3APEBUTH

VsjaBrbyjem fa je wramnaHa Bepsvja Mor [OKTOPCKOr paja UCTOBETHA EneKTPOHCKO]
BEpavju Kojy cam npegao/na 3a objaBrbuBake Ha noprtany [urutanHor
penosuTtopujyma YHusepaurterta y Georpagy.

[Oossorbasam fga ce o6jaBe Moju NUYHW NoAauM BesaHW 3a fobujare akagemckor
3Baka [OKTOpa Hayka, Kao LITO Cy UMe 1 npesumMe, rogvHa U MecTo pofiera v gatym
onbpaxe paga.

OBM nuuHM nogaum Mory ce o06jaBUTM HA MPEXHUM CTpaHWLama auruTanHe
GubnuoTeke, y eNeKTPOHCKOM KaTanory 1 y nybnukauvjama YHusepsuteta y Beorpagy.

MoTnuc gokTropaHga

Y Beorpagy, _11.09.2012. roauHe

Q(C;;&um_ o a’ba_,ﬂcéqj

241



UsjaBa o kopuwherwy

Osnawhyjem YHusepautetcky Gubnuoteky ,Ceetosap Mapkosuh® ga y [Aurutantu
penosuTopujym YHusepauTeta y Beorpagy yHece Mojy AOKTOpCKY AucepTtauujy noa

HacnoBom:

HOBU NMPUCTYMWU Y OTKPUBAHY MCUXOJTOLLKUX ®AKTOPA PUSUKA
XUBJIbEHA Y ANTIKOXOJNTMYAPCKUM NOPOAULIAMA

Koja je Moje ayTopcko Aeno.

[ucepTrauujy ca cBuM Npunosuma npeaao/na cam y enekTpoHCKOM hopmaTy norofHoOM
3a TpajHo apxuBMpak-e.

Mojy nokTopcky avcepTauujy noxpareHy y [UrutanHu penosutopujym YHusepautera
y Beorpagy mory Aa Kopucte CBW Koju noLuTyjy oapeade cagpxaHe y ogabpaHom Tvny
nuueHue KpeatueHe 3ajegHuue (Creative Commons) 3a kojy cam ce oanyyuo/na.

1. AytopcTeo
2. AyTopcTBO - HEKOMepLuujanHo
3. AytopcTBo — HekomepLmjanHo — 6e3 npepage
4. AyTOpCTBO — HEKOMepLMjanHo — AenUTU Noa UCTUM YCroBUMa
5. Aytopcto — Ge3 npepage
(6)AyTOpCTBO — AENUTH NOA UCTUM yCrioBUMA

(Monumo pa 3aokpyxuTe camo jeHy OA LECT MOHyfeHUX NUUEHUM, KpaTak Omnuc
nuueHum aar je Ha nonefuHn nucra).

MoTnuc gokTopaHaa

Y Beorpagy, _11.09.2012. roauHe

Gﬁo@aﬂa ks ;0\5@1/‘663%
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