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1z

Decenijama unazad, klijentova ocekivanja ishoda tretmana isticana su od strane
teoretiCara kontekstualnih psihoterapijskih modela kao jedan od kljucnih opstih faktora
psihoterapijske promene. Medutim, rezultati dosadasnjih istraZivanja uloge ovog fenomena
daju nekonzistentne rezultate jer se ovom konstruktu pristupa veoma raznovrsno. Pojedini
istrazivaéi istiCu vaznost pocetnih pretretmanskih oéekivanja ishoda tretmana, drugi ulogu
promene oc¢ekivanja ishoda tretmana u postizanju zeljene terapijske promene, dok treci isti¢u
da se efekti ocekivanja ishoda tretmana na ishod ostvaruju kako direktno tako i indirektno
posredstvom promene klijentovih generalnih ocekivanja.

Da bismo detaljnije istrazili ulogu klijentovih oc¢ekivanja ishoda tretmana u
ostvarivanju psihoterapijske promene, sproveli smo longitudinalno korelaciono istrazivanje
koje je za cilj imalo pracenje kako promene klijentovih ocekivanja ishoda tretmana i
generalnih oCekivanja, tako i varijabli ishoda - opSte uznemirenosti, pozitivnog i negativnog
afekta, te zadovoljstva Zivotom u funkciji protoka psihoterapijskog tretmana. Uzorak se
sastojao od ispitanika koji pate od neke forme psiholoskog problema subklini¢kog intenziteta i
samoinicijativno su se javili na tretman. Od 117 klijenata inicijelnog uzorka, 36 ispitanika
prose¢ne starosti 31 godinu i dominantno zenskog pola (80.6%) privelo je tretman kraju i
popunilo upitnike tri meseca nakon zavrSetka tretmana. Tretman se sastojao od deset susreta sa
psihoterapeutom po principu rutinske terapijske prakse Centra za ratnu traumu u Novom Sadu
koji su sprovodili 19 psihoterapeuta edukovanih u okvirima razli¢itih psihoterapijskih
orijentacija. Istrazivanje je obuhvatalo ukupno Sest merenja - prvo prilikom dijagnostickog
susreta sa klijentom, drugo u proseku dve nedelje kasnije neposredno pre pocetka prve
tretmanske seanse, tre¢e nakon tre¢e seanse tretmana, ¢etvrto nakon Seste seanse, peto na kraju
tretmana, te Sesto merenje tri meseca nakon zavrSetka tretmana. Primenjivani su sledeci
instrumenti: Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa (DASS 21) za procenu opste
uznemirenosti, Srpski inventar afekata baziran na Positive and Negative Affect Schedule - X
(SIAB - PANAS) za procenu pozitivnog i negativnog afekta, Skala zadovoljstva zivotom
(SWLS) za procenu zadovoljstva Zivotom, Skala generalizovane self-efikasnosti (SGSE) i
Skala li¢nog optimizma (PO) za procenu generalnih ocekivanja, te Skala oc¢ekivanja promene
(ACES) za procenu ocekivanja ishoda tretmana. Serijom analiza kriva latentnog rasta te
multilevel analiza meSovitih efekata dobijeni su rezultati koji sugeriSu da dolazi do znacajne
redukcije opSte uznemirenosti i negativnog afekta i to pre pocetka tretmana i u njegovim ranim
fazama, dok se zadovoljstvo Zivotom i pozitivni afekat znac¢ajno ne menjaju u funkciji protoka
tretmana. Promena pozitivnih i negativnih pokazatelja klijentovog stanja ne prate obrnuto
proporcionalni obrazac. Ocekivanja ishoda tretmana i li¢ni optimizam linearno rastu nakon
pocetka tretmana, dok generalizovana self-efikasnost znacajno raste u zavrsnoj fazi tretmana.
Vrednosti pracenih varijabli stabilne su tri meseca nakon kraja tretmana. Pretretmanska
oc¢ekivanja ishoda tretmana, kao i njihov porast tokom tretmana, znacajani su prediktori
trendova svih pracenih varijabli. Porast licnog optimizma ima nedvosmislenu medijacionu
ulogu u relacijama porasta o¢ekivanja ishoda tretmana i promene u kriterijumima, dok porast
generalizovane self-efikasnosti nema tu ulogu, te se vise moze smatrati ishodom nego
medijatorom ishoda tretmana. Nasumicni efekti i rezidualne varijanse ovih modela sugerisu
postojanje moderacionog efekta trec¢ih varijabli, ali rezultati pokazuju da pretretmanska
oc¢ekivanja ishoda tretmana takvu ulogu ne poseduju.

Rezultati snazno idu u prilog kontekstualnim modelima u psihoterapiji i isti¢u da su
klijentova pretretmanska oc¢ekivanja ishoda tretmana i promena tih o¢ekivanja tokom tretmana
neosporivo moéni opsti faktori promene koji u znac¢ajnoj meri predvidaju i objasnjavaju ishod
psihoterapijskog tretmana.
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Abstract;
AB

For decades, a client’s expectations of treatment outcome in achieving
psychotherapeutic change have been emphasized by theorists of contextual models of
psychotherapy as one of the crucial common factors of psychotherapeutic change. However,
the results of previous studies regarding this phenomenon proved to be inconsistent because
the theoretical approaches to this construct were very varied. Some researchers point out the
importance of initial pretreatment outcome expectations, others emphasize the role of change
in outcome expectations in achieving the desired therapeutic outcome, while a third group
points out that treatment outcome expectations have an effect on therapy outcome both directly
and indirectly, via changes in the client’s general expectations.

In order to further investigate the role of a client’s treatment outcome expectations in
achieving psychotherapeutic change, we conducted a correlation longitudinal study aimed at
monitoring the changes in the client’s treatment outcome expectations as well as changes in
general expectations and outcome variables - general distress, positive and negative affect, and
life satisfaction, all as a function of the progress of psychotherapeutic treatment. The sample
consisted of clients suffering from a problem of subclinical intensity who had voluntarily
applied for treatment. Of the initial sample consisting of 117 clients, 36 participants with an
average age of 31 and predominantly female (80.6%) completed the treatment and filled in
guestionnaires three months following the treatment. The treatment consisted of ten sessions of
routine psychotherapy practice in The War Trauma Center in Novi Sad. It was conducted by
19 psychotherapists educated in various psychotherapeutic orientations. The study included a
total of six assessments — the first one during the diagnostic session with the client, the second
one an average of two weeks later, just before the start of the first treatment session, the third
one after the third treatment session, the fourth one after the sixth treatment session, the fifth
one at the end of the treatment and the sixth one three months after the end of the treatment.
The following instruments were used: The Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS 21)
for assessment of general distress, the Serbian Affect Inventory based on the Positive and
Negative Affect Schedule - X (SIAB - PANAS) for the assessment of positive and negative
affect, the Satisfaction With Life Scale (SWLS) for the assessment of life satisfaction, the
Generalized Self-efficacy Scale (SGSE) and the Personal Optimism Scale (PO) for the
assessment of general expectations, and the Expectations of Change Scale (ACES) for the
assessment of treatment outcome expectations. Using a series of latent growth curve analyses
and multilevel analyses of mixed effects, we obtained results which indicate a significant
reduction in general distress and negative affect before the start of the treatment as well as in
its early stages, while life satisfaction and positive affect did not demonstrate a significant
change as a function of the progress of the treatment. The changes in positive and negative
indicators of a client’s state do not follow inverse relationship patterns. Treatment outcome
expectations and personal optimism demonstrate a linear growth after the beginning of the
treatment, while generalized self-efficacy increases significantly in the final stage of the
treatment. The values of assessed variables were stable for three months after the end of the
treatment. Pretreatment expectations of treatment outcome, as well as their increase during the
course of the treatment, have proven to be significant predictors of trends in all the monitored
variables. The increase in personal optimism unequivocally demonstrated its mediation role in
the relations of the increase in treatment outcome expectations and the changes in the assessed
criteria, while the increase in generalized self-efficacy played no such role, so it could be seen
more as an outcome of the treatment than a mediator of treatment outcome. The random effects
and residual variances of the tested models suggest the existence of the potential moderation
effect of some third set of variables, but the results indicated that pretreatment outcome
expectations did not play such a role.

The results strongly support the contextual models of psychotherapy and stress the fact




that a client’s pretreatment outcome expectations as well as the changes that occur in them in
the course of treatment are indisputably powerful general factors of change that predict and
explain the outcome of psychotherapeutic treatment to a significant degree.
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Rad koji je pred vama rezultat je visegodisnjeg istrazivackog poduhvata u vezi sa kojim
Osecam potrebu da se zahvalim svima onima koji su bili pomoc¢ i podrska u njegovoj realizaciji.

Bezgranicnu zahvalnost dugujem svojoj majci koja me je naucila humanosti, te svojom
bezuslovnom podrskom, strpljenjem i ohrabrenjima odnegovala u meni coveka.

Jednaku zahvalnost dugujem svojoj mentorki Vesni Gavrilov-Jerkovi¢ koja me je uputila u
magiju psiholoske promene, te svojom britkom naucnom mislju i veselom kreativnoscéu odnegovala u
meni istrazivaca i psihologa.

Posebnu zahvalnost dugujem koleginici Milici Lazié dija je vrhunska statisticka
kompetentnost doprinela adekvatnom odgovoru na metodoloske izazove koje je diktirala kompleksnost
nasih istrazivackih pitanja, te menadzmentu i savetnicima Centra za ratnu traumu u Novom Sadu cije
je strpljivo ucesce u istrazivanju omogucilo njegovu realizaciju.

Konacnu i najveéu zahvalnost dugujem naravno Klijentima cije je odvazno upustanje u
avanturu psiholoske promene omogucilo da se ovo istrazivanje 0d intrigantnih pretpostavki razvije ka

naucnim zakljuccima. Ovaj rad je posveéen upravo njima.



REZIME

Decenijama unazad, klijentova o¢ekivanja ishoda tretmana isticana su od strane teoretiara
kontekstualnih psihoterapijskih modela kao jedan od kljuénih opstih faktora psihoterapijske promene.
Medutim, rezultati dosadasnjih istrazivanja uloge ovog fenomena daju nekonzistentne rezultate jer se
ovom konstruktu pristupa veoma raznovrsno. Pojedini istraziva¢i isticu vaznost pocetnih
pretretmanskih oc¢ekivanja ishoda tretmana, drugi ulogu promene ocekivanja ishoda tretmana u
postizanju Zeljene terapijske promene, dok tre¢i istiCu da se efekti o¢ekivanja ishoda tretmana na
ishod ostvaruju kako direktno tako i indirektno posredstvom promene Kklijentovih generalnih
oc¢ekivanja.

Da bismo detaljnije istrazili ulogu klijentovih ocekivanja ishoda tretmana u ostvarivanju
psihoterapijske promene, sproveli smo longitudinalno korelaciono istrazivanje koje je za cilj imalo
pracenje kako promene klijentovih ocekivanja ishoda tretmana i generalnih oéekivanja, tako i varijabli
ishoda - op$te uznemirenosti, pozitivnog i negativnog afekta, te zadovoljstva zivotom u funkciji
protoka psihoterapijskog tretmana. Uzorak se sastojao od ispitanika koji pate od neke forme
psiholoskog problema subklinickog intenziteta i samoinicijativno su se javili na tretman. Od 117
klijenata inicijelnog uzorka, 36 ispitanika prose¢ne starosti 31 godinu i dominantno Zenskog pola
(80.6%) privelo je tretman kraju i popunilo upitnike tri meseca nakon zavrsetka tretmana. Tretman se
sastojao od deset susreta sa psihoterapeutom po principu rutinske terapijske prakse Centra za ratnu
traumu u Novom Sadu koji su sprovodili 19 psihoterapeuta edukovanih u okvirima razli¢itih
psihoterapijskih orijentacija. Istrazivanje je obuhvatalo ukupno S$est merenja - prvo prilikom
dijagnosti¢kog susreta sa klijentom, drugo u proseku dve nedelje kasnije neposredno pre pocetka prve
tretmanske seanse, trece nakon treCe seanse tretmana, Cetvrto nakon Seste seanse, peto na Kkraju
tretmana, te Sesto merenje tri meseca nakon zavrsetka tretmana. Primenjivani su slede¢i instrumenti:
Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa (DASS 21) za procenu opste uznemirenosti, Srpski inventar
afekata baziran na Positive and Negative Affect Schedule - X (SIAB - PANAS) za procenu pozitivnog
i negativnog afekta, Skala zadovoljstva Zzivotom (SWLS) za procenu zadovoljstva zivotom, Skala
generalizovane self-efikasnosti (SGSE) i Skala linog optimizma (PO) za procenu generalnih
oc¢ekivanja, te Skala o¢ekivanja promene (ACES) za procenu ocekivanja ishoda tretmana.

Serijom analiza kriva latentnog rasta te multilevel analiza meSovitih efekata dobijeni su
rezultati koji sugeri$u da dolazi do znaéajne redukcije opSte uznemirenosti i negativnog afekta i to pre
pocetka tretmana i u njegovim ranim fazama, dok se zadovoljstvo zivotom i pozitivni afekat znac¢ajno
ne menjaju u funkciji protoka tretmana. Promena pozitivnih i negativnih pokazatelja klijentovog
stanja ne prate obrnuto proporcionalni obrazac. Ocekivanja ishoda tretmana i licni optimizam linearno
rastu nakon pocetka tretmana, dok generalizovana self-efikasnost znaCajno raste u zavrSnoj fazi
tretmana. Vrednosti pracenih varijabli stabilne su tri meseca nakon kraja tretmana. Pretretmanska

ocekivanja ishoda tretmana, kao i njihov porast tokom tretmana, znacajani su prediktori trendova svih



pracenih varijabli. Porast liénog optimizma ima nedvosmislenu medijacionu ulogu u relacijama
porasta ocekivanja ishoda tretmana i promene u kriterijumima, dok porast generalizovane self-
efikasnosti nema tu ulogu, te se vise moze smatrati ishodom nego medijatorom ishoda tretmana.
Nasumi¢ni efekti i rezidualne varijanse ovih modela sugeriSu postojanje moderacionog efekta tre¢ih
varijabli, ali rezultati pokazuju da pretretmanska o¢ekivanja ishoda tretmana takvu ulogu ne poseduju.

Rezultati snazno idu u prilog kontekstualnim modelima u psihoterapiji i isti¢u da su klijentova
pretretmanska ocekivanja ishoda tretmana i promena tih o¢ekivanja tokom tretmana neosporivo moéni

opsti faktori promene koji u znacajnoj meri predvidaju i objasnjavaju ishod psihoterapijskog tretmana.

Klju¢ne recdi: klijentovo ocekivanje ishoda tretmama, generalna oc¢ekivanja, psihoterapijska promena,

krive latentnog rasta, multilevel modeli meSovitih efekata



ABSTRACT

For decades, a client’s expectations of treatment outcome in achieving psychotherapeutic
change have been emphasized by theorists of contextual models of psychotherapy as one of the
crucial common factors of psychotherapeutic change. However, the results of previous studies
regarding this phenomenon proved to be inconsistent because the theoretical approaches to this
construct were very varied. Some researchers point out the importance of initial pretreatment outcome
expectations, others emphasize the role of change in outcome expectations in achieving the desired
therapeutic outcome, while a third group points out that treatment outcome expectations have an
effect on therapy outcome both directly and indirectly, via changes in the client’s general
expectations.

In order to further investigate the role of a client’s treatment outcome expectations in
achieving psychotherapeutic change, we conducted a correlation longitudinal study aimed at
monitoring the changes in the client’s treatment outcome expectations as well as changes in general
expectations and outcome variables - general distress, positive and negative affect, and life
satisfaction, all as a function of the progress of psychotherapeutic treatment. The sample consisted of
clients suffering from a problem of subclinical intensity who had voluntarily applied for treatment. Of
the initial sample consisting of 117 clients, 36 participants with an average age of 31 and
predominantly female (80.6%) completed the treatment and filled in questionnaires three months
following the treatment. The treatment consisted of ten sessions of routine psychotherapy practice in
The War Trauma Center in Novi Sad. It was conducted by 19 psychotherapists educated in various
psychotherapeutic orientations. The study included a total of six assessments — the first one during the
diagnostic session with the client, the second one an average of two weeks later, just before the start
of the first treatment session, the third one after the third treatment session, the fourth one after the
sixth treatment session, the fifth one at the end of the treatment and the sixth one three months after
the end of the treatment. The following instruments were used: The Depression, Anxiety and Stress
Scale (DASS 21) for assessment of general distress, the Serbian Affect Inventory based on the
Positive and Negative Affect Schedule - X (SIAB - PANAS) for the assessment of positive and
negative affect, the Satisfaction With Life Scale (SWLS) for the assessment of life satisfaction, the
Generalized Self-efficacy Scale (SGSE) and the Personal Optimism Scale (PO) for the assessment of
general expectations, and the Expectations of Change Scale (ACES) for the assessment of treatment
outcome expectations.

Using a series of latent growth curve analyses and multilevel analyses of mixed effects, we
obtained results which indicate a significant reduction in general distress and negative affect before
the start of the treatment as well as in its early stages, while life satisfaction and positive affect did not
demonstrate a significant change as a function of the progress of the treatment. The changes in

positive and negative indicators of a client’s state do not follow inverse relationship patterns.



Treatment outcome expectations and personal optimism demonstrate a linear growth after the
beginning of the treatment, while generalized self-efficacy increases significantly in the final stage of
the treatment. The values of assessed variables were stable for three months after the end of the
treatment. Pretreatment expectations of treatment outcome, as well as their increase during the course
of the treatment, have proven to be significant predictors of trends in all the monitored variables. The
increase in personal optimism unequivocally demonstrated its mediation role in the relations of the
increase in treatment outcome expectations and the changes in the assessed criteria, while the increase
in generalized self-efficacy played no such role, so it could be seen more as an outcome of the
treatment than a mediator of treatment outcome. The random effects and residual variances of the
tested models suggest the existence of the potential moderation effect of some third set of variables,
but the results indicated that pretreatment outcome expectations did not play such a role.

The results strongly support the contextual models of psychotherapy and stress the fact that a
client’s pretreatment outcome expectations as well as the changes that occur in them in the course of
treatment are indisputably powerful general factors of change that predict and explain the outcome of

psychotherapeutic treatment to a significant degree.

Keywords: client’s treatment outcome expectations, general expectations, psychotherapeutic change,
latent growth curve, multilevel mixed effects models
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»Rec€i su, po mom ne tako skromnom misljenju,
na$ najneiscrpniji izvor magije, sposoban kako za nanosenje povreda,
tako i za njihovo zaceljivanje.«

J. K. Rowling — Harry Potter i relikvije smrti.

1.1. PSIHOTERAPIJA PRE PSIHOTERAPIJE

Potreba da se ljudima koji pate pomogne u izlaZzenju na kraj sa psiholoskom patnjom, te
prilagodavanjem na zahtevne okolnosti Zivota stara je koliko i sam ljudski rod. Dokazi da je covek
primenjivao razliCite rituale sa idejom da kod svojih saplemenika isceljuje stanja pogorSane
psihofizi¢ke funkcionalnosti sezu oko dvadeset hiljada godina u proslost (Jackson, 1999; Shapiro &
Shapiro, 1997). Tokom ovog perioda, presudnu ulogu u razvoju isceliteljske prakse imali su kulturni
obrasci u skladu sa kojima su pripadnici odredenih naroda razvijali modele objaS$njenja nastanka
problema, te konzistentno sa vaze¢im verovanjima i dostupnim materijalnim resursima osmisljavali i
praktikovali razne rituale namenjene smanjenju patnje i oslobadanju obolelog iz kandzi njemu
misterioznih sila bolesti (Elijade, 1985; Frank & Frank, 1991; Gaines, 1992; Lévi-Strauss, 1989;
Wampold & Imel, 2015). Po misljenju brojnih autora, traganje za aktivnim komponentama efikasnog
savremenog psihoterapijskog tretmana, a samim tim i uloge klijentovih o¢ekivanja ishoda tretmana u
njima, valjalo bi zapodeti osvrtom na raniju isceliteljsku praksu koja ima velike sli¢nosti sa
savremenom psihoterapijom i, Stavise, predstavlja njen konceptualni koren (Baker, 1996; Frank &
Frank, 1991; Jackson, 1999; Torrey, 1986; Wilson, 1978).

1.1.1. Psihoterapija - zanat star koliko i ljudski rod.

Prvi pisani tragovi o praksi koja predstavlja korene savremene psihoterapije nalaze se u
antickoj Grckoj. Istori¢ari ovog perioda saglsani su da anticku praksu koja po svojim odlikama i
prevashodno efektima nalikuje psihoterapiji mozemo grupisati u tri grupe: ekstaticke ceremonije,
inkubaciju u hramovima, te kao poslednju ucenje filozofa (Baker, 1996; Gill, 1985; Entralgo, 1970;
Jackson, 1999). Ekstaticke ceremonije, prevashodno dionizijske i Kkoribantske svetkovine
omogucavale su ucesnicima uvodenje u stanje transa i prepusStanje ekstazi, odnosno napustanje
socijalnih normi ponasanja tokom cega je bilo omoguceno zadovoljenje razlicitih socijalno
sankcionisanih ponasanja i zadovoljenje neprihvatljivih impulsa, uz delegiranje odgovornosti za svoje
ponasanje bogovima (Dodds, 1957). Uces¢e u ovakvim ritualima, veoma detaljno opisanim u
Aristofanovom komadu Ose (Aristofan, 1996), u klasi¢noj Gr¢koj snazno je preporucivano kao

lekovito za stanja koje savremena medicina oznaava kao mentalne poremecaje (Simon, 1978).
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Procisc¢enje duha od neprhvatiljivih impulsa, doduse ne na ovako eksplicitan ve¢ na vikarijski nacin,
bila je smisao i Aristotelove ideje o katarzi, odnosno ideje da se osoba oslobada neprihvatljivih
impulsa i emocionalnog naboja prisustvujuéi u antiCkom pozoristu odigravanju emocionalno
Sarziranog komada sadrzinski sli¢nog gledao¢evom emocionalnom problemu (Scheff, 2001). Prvi
zapis o sadrzaju neposrednog psihoterapijskog tretmana po Devereuxu upravo moZemo naci u
antickoj drami - Euripidovim Bahantkinjama. Ovaj autor tvrdi da je motiv za scenu u kojoj se ilustruje
psihoterapijski princip prisecanja i uvida ovaj anticki tragicar prosto zabelezio nakon §to je posmatrao
slicnu praksu medu menadama u drevnoj Makedoniji (Devereux, 1970).

Druga grupa antickih rituala odnosila se na praksu inkubacije u hramovima, odnosno pojave
da osobe koje pate od emocionalnih poteskoca provode no¢i spavajué¢i u hramovima posveéenim
Esuklapu, sa ciljem da se kroz san od Apolonovog sina i boga izlecenja dobije uteha, savet i uputstvo
za ponasanje koje bi doprinelo izleCenju. Uvod u ovaj riutal predstavljala je procedura oci§¢enja
putem ritualnog pranja i prinoSenje beskrvne Ztrve koja je imala funkciju da umilostivi bozanstvo koje
daje isceliteljsko uputstvo (Dodds, 1957). Zrtva je po misljenju vecine teoreti¢ara antropologije
svakako imala za cilj da poveca legitimitet rituala i uverenost ucesnika u njegovu efikasnost (Elijade,
1985; Frejzer, 2003; Janicijevi¢, 1986; Lévi-Strauss, 1989). Malo je na primer poznato da se termin
farmakos, kasnije kori§¢en za ozna¢avanje leka, te samim tim i etimoloski koren svih kasnijih termina
povezanih sa farmacijom, u anti¢koj praksi odnosio na ljudsku zrtvu koju su u Grékoj uz smeh i
slavlje targelijanskih svecanosti prinosili Apolonu i Atini (Burkert, 1979; Stevanovi¢, 2009; Szasz,
1974). U Eskulapovim hramovima, od kojih su napoznatiji bili u Epidaurumu, u Kosu gde je obitavao
Hipokrat, te u Galenovom rodnom Pergamu, sveStenici su nakon budenja vernika iz ritualne
inkubacije interpretirali njihove snove, davali savete i sugerisali promene u ponaSanju poput promene
ishrane, fizicke aktivnosti, posecivanja muzickih i pozorisnih dogadanja, te religiozno-magijskih
rituala (Edelstein & Edelstein, 1945). Svoju popularnost ovakva mesta po Jacksonu (1999) duguju
prevashodno uverenosti pacijenata u izleCenje, autosugestiji, te promeni u ponasanju koju preporucuje
bog izlecitelj, a njegov svestenik prepisuje i operacionalizuje u konkretno ponasanje. Ovu praksu
zasnovanu na gotovo istim principima su do danasnjih dana ocuvala hri$¢anska svetilista (Jackson,
1999). Referiraju¢i upravo na potencijal uverenosti vernika da dovede do redukcije uznemirenosti,
Fish duhovito primecuje da se misti¢na izleCenja nakon molitve u peéini Lourdesa deSavaju samo
hodo$asnicima, a nikada ziteljima tog mesta (Fish, 1973).

Da je ucenje antickih filozofa uticalo na razvoj psihoterapijske prakse isticu autori vecéine
savremenih psihoterapijskih modaliteta (Beck, 1995; Ellis, 2005; Freud, 2002; Jalom, 2011; Moos,
2001; Tourney, 1965). Uloga ucenja antickih flozofa bila je u tome da slusaocima obezbede znajnje,
samokontrolu, utehu i emocionalnu stabilnost, ¢ime sebi pridaju ulogu iscelitelja ili ¢ak lekara duse
(Jackson, 1999; Nussbaum, 1994). Medutim, postoje tek posredni dokazi da su se anticki filozofi
bavili praksom koja u skladu sa modernim definicijama nalikuje psihoterapiji. Medu presokratovskim
filozofima nalazimo ucenja Gorgije koji smatra da ubedljiva re¢ deluje na duSu kao $to lek deluje na

telo (Baker, 1996). Postoje naznake da je prvu psihoterapijsku praksu zabeleZenu u istoriji osnovao



7 | Doktorska disertacija

Antifon u petom veku pre nove ere. Entralgo navodi da je ovaj sofista razglasio medu narodom
drevnog Korinta kako u specijalnom prostoru na gradskom trgu uznemirene tretira re¢ima, trazi
uzroke uznemirenosti i nudi utehu (Entralgo, 1970). Chessik, medutim, tvrdi da je Sokratova
majeutika prva opisana praksa intenzivne psihoterapije (Chesscik, 1982) koja i danas predstavlja
znacajnu tehniku prevashodno kognitivnih tretmana (Ellis, 2005). Da je sokratovski dijalog
prvenstveno vezbanje veStine manipulacije apstraktnim sardzajem koji ignorise ili u najmanju ruku
stavlja u drugi plan sagovornikov emocionalni odgovor, osnova je kritike upucéene kako proglasavanju
majeutike psihoterapijom (Gill, 1985), tako i savremenim terapijskim pravcima koji je favorizuju
(Corey, 2005). Vecina istrazivata istorije psihoterapije saglasna je da korene savremene
psihoterapijske prakse treba traziti u Platonovoj retorici (Baker, 1996; Ehrenwald, 1976; Entralgo,
1970; Frank & Frank, 1991; Jackson, 1999; Nussbaum, 1994; Szasz, 1978). Platon je retoriku
izjednacavao sa terminom psihogogija pod kojim podrazumeva umetnost usmeravanja umova
pomocu govora, a filozofiju uopste kao terapiju za bolesti duse. On je na fenomene uznemirenosti i
neuravnotezenosti koje danas smatramo znacima klini¢kih stanja gledao kao na specificnu formu
neznanja koja rezultira dominacijom zudnji i impulsa nad racionalnim, te razvijao specifi¢nu formu
dijaloga koji vremenom postaje dijalekticki, a sve sa ciljem da kod sagovornika dovede do sofrosinije
- harmonije i balansa svih delova psihickog zivota putem reorganizcije uverenja ili pak usvajanja
novih uverenja plemenitijih od starih (Entralgo, 1970). Nastavljaju¢i ovo ucenje, Aristotel formulise
dijalekticki dijalog kao formu strukturirane retorike sa katarzom i sofrosinijom kao osovnim
ciljevima. Preduslovi za ovakvu formu dijaloga za njega su bili (1) licnost retori¢ara koja svojim
etosom ima potencijal da zadobije poverenje sluSaoca, (2) emocionalna uklju¢enost slusaoca
potaknuta li¢no§¢u retoricara i sadrzajem dijaloga, te (3) rasprava putem koje se sluSaoci uveravaju u
sadrzaj - istinu, logi¢nu i racionalnu kojom suvereno vlada retoricar (Entralgo, 1970; Jackson, 1999).
Neki od savremenih teoreti¢ara psihoterapijskin modela promene nalaze da savremena psihoterapija
sa svim svojim modalitetima po mehanizmima svog dejstva sustinski nije puno odmakla od principa
kojima se vodio Aristotel u definisanju retorike (Frank & Frank, 1991; Fish, 1973; Szasz, 1978).
Hipokrat je na psihi¢ke poteSsko¢e gledao kao i na sve druge telesne probleme - kao na
dominantno fizicki fenomen koji se moze tretirati i analizirati empirijskim putem. Znacajno se
protivio uportebi magijskih riutala smatrajué¢i ih vulgarnim, te iako priznaje lekoviti potencijal
ubedljivih re¢i, on delovanje retorike ograniCava na pridobijanje poverenja pacijenta i odrzavanje
njegovog raspolozenja na dobrom nivou (Entralgo, 1970). Slede¢i tradiciju oca medicine, Galen na
razmedu vekova, uz fizicki tretman za stanja psihicke neuravnotezenosti razli¢itim remedijumima,
preporucuje trazenje saveta od mudraca koji vaze za plemenite i dobre (Jackson, 1999). Njegov
kolega i savremenik Celzus, s druge strane, za bolesti duha prepisuje uporebu tinktura biljaka a u
slucaju neuspeha preporucuje averzivne tretmane poput bicevanje ili izgladnjivanje. U novoj eri retki
su pojedinci koji nastavljaju humanisticku tradiciju antike poput na primer Areteja iz Kapadokije koji
zagovara human tretman i terapiju razumom. Sa usponom hri§¢anstva, a i pod znacajnim uticajem

paganskih shvatanja, psihicke poteskoce ponovo pocinju da se smatraju posledicom zaposednutosti
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demonskim silama, te je dominantan tretman osoba koje pate od ovakvih stanja bio egzorcizam sa
Sirokim varijabilitetom averzivnih i nehumanih postupaka u cilju procis¢enja duse, ¢ime opisana
anticka tradicija gotovo u potpunosti is¢ezava (Baker, 1996; Szasz, 1978; 1982). Upravo zbog toga,
Szasz navodi da, pre nego u antickoj tradiciji i spisima Hipokrata i Galena, korene evropske
psihijatrijske i psihoterapijske prakse prevashodno treba traziti u drevnim ulogama iscelitelja, ta¢nije
u srednjovekovnoj praksi tzv. belih vestica. One su se do razvoja moderne medicine bavile
primitivnim le¢enjem uz pomoc¢ trava i rudimentarnih lekova, ali i oslanjaju¢i se na magiju i ritualni
uticaj natprirodne pojave sa ciljem pomaganja grupama i pojedincima Kkoji su patili od neprijatnih
stanja tada neobjasnjive etiologije. Ove isceliteljke po Szaszu veliki deo svoje efikasnosti duguju
klijentovoj uverenosti da im praktikujuci odredeni ritual mogu pomoci (Szasz, 1982). Do potpuno
istog zakljucka dolaze i drugi autori analziraju¢i efikasnost iscelitelja u drevnim (Baker, 1996;
Jackson, 1999) i primitivnim druStvima (Draguns, Gielen, & Fish, 2004; Elijade, 1985; Fish, 1996;
Haviland, 2004; Lévi-Strauss, 1989; Torrey, 1986). Na primer, Elijade istice da jedna od osnovnih
uloga vradeva i Samana u gotovo svim drevnim drustvima odbrana psihi¢kog integriteta zajednice kao
i ozdravljenje pojedinca od misti¢nih bolesti i stanja u kojima taj pojedinac nema kontrolu nad
sopstvenim ponaSanjem. Po njemu, modus operandi ovih drevnih iscelitelja sastoji se narocito u ovoj
¢injenici: ljudi su uvereni da Covek, koji je potekao iz njihovog socijalnog miljea i proSao izvesne
njima nerazumljive i misti¢ne rituale inicijacije, moze da im pomogne u kriticnim okolnostima
izazvanim osobama i pojavama koje poti¢u iz nevidljivog i nematerijalnog sveta (Elijade, 1985). U
svom kratkom pregledu istorijskog razvoja psihoterapijskih principa Baker na primer tvrdi da je
upravo magijsko misljenje verovatno prvi i najstariji terapijski princip koji i danas u znac¢ajnoj meri
deluje kako u nerazvijenim druStvima u svom integralnom obliku, tako i u modernim psihijatrijskim i
psihoterapijskim kabinetima, gde mnostvo literature, razni aparati i diplome na zidovima na potpuno
heuristi¢ki nacin podsti¢u uverenost klijenta da moze znacajno profitirati od tretmana kod osobe koja
obitava i radi u jednom takvom setingu (Baker, 1996).

Praveéi paralele izmedu psihoterapeuta i vradeva, Torrey takode sumira da su elementi
zajednicki za njihovu praksu klijentova oekivanja efekata tretmana, misti¢ni ritual, li¢ni kvaliteti i
vestine terapeuta, te medusobni konsenzus oko prirode problema. Stavise, ovaj autor tvrdi da je svaku
efikasnu psihoterapijsku praksu moguée svesti na medusobni susret dve uloge. Prva je uloga mudrog
izlecitelja Koju zauzima terapeut sa svojim profesionalnim i liénim karakteristikama. Njegovo glavno
ili makar pocetno oruzje je sposobnost da sadrzaj koji mu klijent daje imenuje u skladu sa svojom
doktrinom, bila to animisticka praksa ili eksplicitno definisani kriterijum dijagnosticke klasifikacije,
¢ime unosi red u klijentovo haotiéno i bespomoéno shvatanje sopstvenog stanja (Torrey, 1986). Cak i
samo imenovanje klijentovih neprijatnih iskustava predstavlja terapijski ¢in koji obezbeduje klijentu
dozivljaj da postoji konceptualni sistem u kom njemu neobjasnjivi simptom ima svoje logi¢no mesto,
te da u razgovoru sa osobom koja je ovladala tim sistemom moze i sam njime u odredenoj meri
ovladati (Frank & Frank, 1991). Ovu pojavu Torrey naziva Rumpelstilckin principom (Torrey, 1986)

po nemackoj legendi u kojoj se princeza oslobada iz ropstva zlog patuljka pogodivsi njegovo ime



9 | Doktorska disertacija

(Grimm, Grimm & Taylor, 2009). Drugu ulogu u dijadi zauzima obeshrabreni klijent koji u odnos
donosi svoj kompleks izgradnje — sistem ocekivanja od tretmana i terapeuta. U onoj meri u kojoj
Klijentova ocekivanja bivaju ispunjena uz naglaseni emocionalni odgovor, utoliko ¢e klijent uci u
Supermen sindrom — stanje u kome dominira klijentova bihejvioralna aktivacija, obezbedivanje
korektivnih emocionalnih iskustava, porast opazene samoefikasnosti i dozivljaj ovladavanja
sopstvenim postupcima (Torrey, 1986).

Do veoma sli¢nih zakljucaka nesto ranije dolazi Brill (1975) analizirajuéi ritual ispovesti u
hris¢anskim crkvama. Osoba usled utiska da se ogresila o opsti moralni princip svojom mislju, recju,
delom ili propustom (Fortescue, 1908), dozivljava intenzivnu potrebu da putem uspostavljanja
emocionalno Sarziranog odnosa sa ispovednikom dobije oprost i oslobodi se konsekventnog
negativnog afekta, prevashodno krivice, kajanja i doZivljaja liéne neadekvatnosti. Sto je veéi
spiritualni autoritet ispovednika, time vernikova uverenost da ¢e putem sprovodenja rituala do oprosta
greha zaista i do¢i, raste. U specificnom setingu svetilista, vernik priznaje svoje grehe i nad njime biva
primenjen ritual razreSenja od greha, ¢ime se po Brillu ostvaruju dve paralelne funkcije ispovesti.
Prva je abreagovanje potiskivanih, neprihvatljivih ili samo intenzivnih emocija u bezbednom i
poverljivom setingu gde je svaki, makar i negativan komentar ispovednika usmeren ka unapredenju
dusevnog stanja. Druga je sticanje uvida i jasnoCe, odnosno smeStanje sadrzaja disonantnog
vernikovom sistemu vrednosti u prihvatljivi kontekst gresne ljudske prirode. Uzrokujuéi asimilaciju
egodistonih sadrzaja uz prateCe praznjenje emocionalnog naboja, ove funkcije dovode do toga da
osoba sti¢e utisak ponovnog ovladavanja svojim iskustvima, dozivljajima i namerama, $to je ranije
bilo kompromitovano dozivljajem gubitka kontrole nad delom selfa kontaminiranog grehom, te pruza
priliku osobi da ide dalje i viSe ne gresi (Brill, 1975). Verovatno slicne koncepte ima na umu i
Foucault kada sugeriSe da hriS¢anska ispovest predstavlja osnovu psihoanalitickoj praksi (Fuko,
1978), dok Rosenzweig i eksplicitno tvrdi da je ispovest forma psihoterapije (Duncan, 2010).

Da rituali misti¢nih izleCenja nisu pojava rezervisana za drevna i primitivna drustva ilustruje
pojava da, samo jednu deceniju pre Pinelove revolucije u tretmanu osoba koje pate od mentalnih
poremecaja, U Parizu biva veoma popularna praksa Franza Antona Mesmera, lekara koji tvrdi da je
vecina oboljenja uzrokovana blokadom protoka univerzalne energije kroz telo koju on zove animalni
magnetizam. Mesmer je tvrdio da ima sposobnost da magnetizuje objekte koji u kontaktu sa telom
pacijenata mogu deblokirati protok magnetizma i uzrokovati ozdravljenje. Na opsti uzas mislilaca
kartezijanske Evrope, Mesmer je u svojim naporima bio uspesan $to je dovelo do njegove ogromne
popularnosti (Gallo & Finger, 2000). Sa namerom da raskrinka Mesmera kao Sarlatana, komisija
francuskog dvora na celu sa Benjaminom Franklinom eksperimentalnom metodom uspeva da dokaze
da se efikasnost Mesmerove metode ne moze pripisati dejstvu magnetizma, ali da sporadicna
efikasnost njegove procedure ne moze biti porecena (Gauld, 1992). Njegova procedura je
okarakterisana Sarlatanstvom ne zbog apsolutne neefkasnosti, ve¢ zbog nemoguénosti da dokaze
specifican mehanizam kojim uzrokuje poboljsanje (Wampold, 2015). Zanimljiva je koincidencija da

je po gotovo istom obrascu polovinom XX veka ameri¢ka Asocijacija za hranu i lekove diskreditovala
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upotrebu i unistila orgonske akumulatore Wilhelma Reicha, uprkos sporadi¢nim pobolj$anjima kod
njihovih korisnika (Saraf, 1997). Nakon denuncijacije mesmerizma, popularnost ove tehnike u evropi
znacajno opada, dok u Americi nastavlja da biva praktikovana. Phineas Quimby, americki sajdzija
impresioniram praksom animalnog magnetizma nastavlja sa promocijom i primenom Mesmerovih
tehnika. Tretirajui, po njegovim navodima uspesno, oko dvanaest hiljada ljudi diljem Amerike, i sam
zakljuCuje da sam misteriozni animalni magnetizam ne dovodi do poboljSanja, ve¢ da njegovoj
efikasnosti doprinosi uverenost njegovih klijenata u isceliteljsku praksu rituala (Caplan, 1998).
Rukovode¢i se njegovim zakljuckom, njegova klijentkinja i kasnije u¢enica Mary Baker Eddy sve do
prve decenije XX veka praktikuje izleCenje verom tvrdeci da je njen tretman izleCenja hris¢anskom
verom superiorniji od svih simplifikacija koje donosi razvoj materijalizma u medicinskoj praksi
(Taylor, 1999). Religiozna zajednica koju je osnovala 1875. godine do danasnjih dana je aktivna pod
imenom Hri$¢anska nauka, uziva veliku popularnost u Americi i u okviru nje se praktikuje izleCenje

verom (Cautin, 2011).

1.1.2. Psihoterapija - upotreba razgovora u medicinske svrhe

U evropskoj tradiciji, koreni sistematskih ideja o potencijalnom naporu iscelitelja da
verbalnim uticajem na klijentove ideje i imaginaciju podstaknu redukciju nezeljenih stanja nalaze se
kod Paracelzusa. Opisujuci stanje nalik Huntingtonovoj horeji koja se tad nazivala bolest svetog Vita,
u svom delu iz 1567. O bolestima koji uzrokuju oduzetost Paracelzus piSe da se razlog ovakvim
stanjima treba traZiti u pacijentovim idejama, stavovima i imaginaciji, te bi iscelitelj na njih trebalo da
deluje kako bi doslo do umanjenja simptoma (Crone, 2004). Medutim, sve do pojave moralnog
tretmana u klasicistickoj Francuskoj i revolucionarnog Pinelovog zagovaranja humanog odnosa prema
njima, osobe sa psihickim poteskocama bile su videne kao zatoCenici. Donose¢i novu, odnosno
ozivljavaju¢i anticku paradigmu humanog i saose¢ajnog odnosa prema osobama koje pate od
mentalnih poremecaja, Philippe Pinel krajem XVIII veka insistira na razumnom razgovoru sa
pacijentima, tokom kojih nudi saose¢anje i ohrabrenje (Fuko, 2013). Prvu zvani¢no zabeleZenu
upotrebu termina psihoterapija nalazimo u radu engleskog hirurga Waltera Coopera Dandyja koji pise
da "“jedna misao... zamenjujuéi drugu daje pozitivne efekte isto kao Sto snazan lek leci putem svoje
aktivnosti u sistemu" (Dandy, 1853 str. 99).

Krajem XIX veka u radovima Charcota i Janeta pocinje da se utire put razvoju moderne
psihoterapije nao naucne discipline sa ciljem otkrivanja uzroka mentalnih poremecaja i razvoja novih
metoda kojima bi se takva stanja korigovala. Slede¢i ideju Pinelovog moralnog tretmana, ali i
kartezijansku tradiciju evropskog shvatanja psihofizickog paralelizma, mentalni poremecaj postaje
istrazivacki i prakticni domen medicine (Wampold, 2015). Jedan od prvih i najglasnijih zagovornika
istrazivanja mehanizama koji dovode do poboljsanja psihickog stanja bio je William James koji u

obrac¢anju americkom kongresu 1898. godine tvrdi da "...ono Sto zaista zahtevaju interesi medicine je
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da mentalna terapeutika ne bude odbacena, veé istrazivana i njene zakonitosti spoznate™ (James,
1987, str.58).

Sa otkricem nesvesnog i razvojem psihoanalize kree i opsezan teorijski i istrazivacki
poduhvat sa ciljem da se odgovori na ovaj Jamesov zahtev. Freud sa saradnicima po¢etkom XX veka
razvija jedan od najuticajnijih teorijskih sistema sa ambicijom da objasni isprva etiologiju, odrzavanje
i metod korekcije psihickog simptoma, a nakon toga razvoj li¢nosti i drustva. Nakon napustanja
Charcotove hipnoze, tehnika slobodnih asocijacija biva glavno oruZje u postizanju poboljsanja kod
klijenata (Fulgosi, 1981). Sa svakim disidentom od Freudovih inicijelnih ideja javljale su se i
modifikacije njegove tehnike sa jednako modifikovanim objasnjenjem njihovog dejstva (Jacoby,
1986). S druge strane, u Americi na istom tragu deluje Jamesova Bostonska $kola, dok u pri
Pennsylvanijskom univerzitetu Lightner Witmer 1896. godine osniva prvu psiholosku kliniku i
afirmiSe klinicku psihologiju kao nauku koja primenjuje nau¢ne principe U prevenciji,
dijagnostikovanju i tretmanu mentalnih i ponasajnih neuskladenosti (Cautin, 2011). Iako Caplan tvrdi
da je pre Freudovog dolaska u Ameriku psihoterapija tamo postojala kao dobro razradena praksa
(Caplan, 1998), pod uticajem tvorca psihoanalize njihovi nezavisni doprinosi postaju njen integralni
deo, a psihoanaliti¢ka praksa sve viSe postaje rezervisana za lekare (Jacoby, 1986). Tokom cele prve
polovine XX veka psihijatrija i psihoanaliza dominiraju ameri¢kom psihoterapijskom scenom
(Garfield & Bergin, 1994), a psihoanaliti¢ari na ovom polju nemaju ozbiljnog rivala (Garfield, 1981).
Upravo u ovim istorijskim ¢injenicama Wampold vidi osnovni uzrok snazne dominacije medicinskog
modela mentalnog zdravlja tokom celokupnog XX veka, pa sve do danas (Wampold, 2001).

Dominaciju psihoanaliti¢kog shvatanja mentalnog zdravlja prekinuce uspon novog i radikalno
drugadijeg shvatanja psihi¢kog Zivota - bihejviorizma. Pod snaznim uticajem Deweyjevog
funkcionalizma i Pavlovljeve refleksoloske Skole (Wozniak, 1997), Watson u svom bihejvioristickom
manifestu Psihologija kako je vidi bihejviorista nastoji da revolucionarno procisti psihologiju od
mentalisticke metafizike i introspekcije kao njenog osnovnog oruda, navodeci da je psihologija "...
objektivna eksperimentalna grana prirodnih nauka. Njen teorijski cilj je predikcija i kontrola
ponasanja” (Watson, 1913, str. 158). lako je nastojao da Freudove psihoanaliti¢ke postavke objasni
isprva Jamesovim konceptom navika, a kasnije klasicnim uslovnim refleksom, Watson se slabo
interesovao za psihoterapiju, prepustajuci je medicini (Rilling, 2000). Tek nakon eksperimenta koji je
nagovestio snagu 1 mogucnosti emocionalnog uslovljavanja (Watson & Rayner, 1920), Watsonova
saradnica Mary Cover Jones pocinje sa eksperimentima kontrauslovljavanja naucenih refleksa straha,
Sto predstavlja polaznu osnovu narastajué¢eg pokreta modifikacije ponasanja koji dvedesetak godina
kasnije dovodi do omasovljavanja bihejvioralne terapije i preuzimanja dominacije od psihoanalize
(Rutherford, 2006; Wozniak, 1997).

Jednako sa preciznim i opseznim opisima teorijskih modela, tehnika i terapijskih procedura,
pracenje efekata postignutih tretmanom takode je bilo deo standarne psihoterapijske prakse tog
vremena. Ono se pretezno svodilo na idiografsko pracenje klijentovog napretka. PraktiCari iz obe

opisane tradicije poc¢inju sa sprovodenjem studija slucaja, prvenstveno i razloga Sto su im one sluzile
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za unapredivanje i usavrSavanje terapijskog metoda. Freud veoma insistira na preciznom opisnom
pracenju promena kod klijenata, dok metodoloskim puritancima poput bihejviorista pracenje efekata
modifikacije ponaSanja biva imperativ (Kazdin, 2003). Ono $to kasniju istrazivacku praksu lisava
veoma relevantnih kontekstualnih informacija, svoje zacetke ima u Ccinjenici da obe ove
psihoterapijske Skole, u konceptualizovanju etiologije, odrzavanja i potencijalne korekcije psihi¢kog
problema, svoje pretpostavke izvode iz medicinskog modela shvatanja psihi¢kih poteskocéa (EIKins,
2009, Wampold, 2001; Wampold & Imel, 2015). Ilustrujuéi konceptualnu saglasnost psihoanaliticke i
bijejvioristicke terapijske prakse u oslanjanju na medicinski model, Wampold piSe da obe ove inace
dijametralno suprotne Skole primenjuju svoje remedijume odnosno tehnike da tretiraju poremecaj na
osnovu pretpostavke o etiologiji poremecéaja i uzrokuju restauraciju zdravlja koje je isprva i
kompromitivano dejstvom nekakvog patogenog agensa odnosno nokse. Uloga psihoterapeuta je da
primenom specifi¢ne lekovite tehnike otkloni specifiéno dejstvo patogenog agensa i ukloni
konsekvence nastale njegovim dejstvom (Wampold, 2001). Medicinski model do danas$njih dana
predstavlja konceptualnu bazu brojnih istrazivackih napora u traganju za komponentama specifi¢nih
tretmanskih procedura koje uzrokuju njihovu efikasnost ili joj u velikoj meri doprinose. Ono §to
medutim zagovornici ovakvog pristupa prenebregavaju ili ¢ak negiraju (npr. Chambless & Crits-
Christoph 2006; Herbert & Gaudiano, 2008) je vrlo verovatna moguc¢nost da je oslanjaje na
medicinski model u konceptualizaciji istraZivanja neopravdano iz najmanje dva razloga. Prvi je
empirijski utvrdena Cinjenica da se efekti psihoterapijskih tretmana kod klijenata postizu i drugaéijim
putem (Wampold, 2001; Wampold & Imel, 2015). Drugi razlog je ¢injenica da su u oblasti mentalnog
zdravlja poremecaji i dijagnosti¢ke kategorije definisane deskriptivno, a ne etioloski (Foillette &
Houts, 1996; Widiger & Trull, 2007) i najée$¢e se oslanjaju na kulturoloski specifi¢ne kriterijume
normalnosti (Sussman, 2004; Wakefield, 1992), te je univerzalni remedijum zasnovan na takvoj
konceptualizaciji logic¢ki i empirijski nemogué¢ (Follette & Houts, 1996). Baveci se prevashodno
teorijskim analizama, Elkins dolazi do zaklju¢aka da medicinski model nema potencijal da objasni $ta
se zaista deSava u psihoterapijskom procesu jer ignorise druge dve ¢injenice. Prva je da psihoterapija
nije medicinska procedura zasnovana na fizickom dejstvu skalpela, molekula ili zraka, veé
interpersonalni proces koji svoje efekte ostvaruje konceptualno drugaéijim mehanizmima. Druga
¢injenica lezi u tome S$to velika vecina klijenata od psihoterapijske asistencije ofekuje podrsku,
usmerenje, liéni rast i razvoj, a ne tretman mentalne bolesti (Elkins, 2009). lako je zakljuc¢ak brojnih
teorijskih razmatranja (npr. Elkins, 2009; Goldfried, 1980; Wampold & Imel, 2015), te studija kako
relativne tako i apsolutne efikasnosti psihoterapije nedvosmislen i dosledan - psihoterapija prosto ne
funkcionise na isti nacin kao i medicina (npr. Hubble, Duncan, Miller, & Wampold, 2010; Luborsky
et al., 2002; Wampold, 2001; Wampold & Imel, 2015), medicinski model i dalje predstavlja zna¢ajnu
konceptualnu bazu istraZivanjima u psihoterapiji, naro¢ito onima grupisanim u pokret empirijski
podrzanih tretmana (Lambert, 2013a, Wampold & Imel, 2015).

Upravo ¢e gubitak znacajnih informacija nastao usled konceptualnog i metodoloskog

insistiranja istrazivaéa na medicinskom modelu uzrokovati razvoj i uspon suprotstavljene struje -
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teoretiCara kontekstualnin modela u psihoterapiji koji je poceo od formulisanja paradoksa

ekvivalencije, odnosno presude ptice Dodo.

1.2. KONTEKSTUALNI MODELI U PSIHOTERAPUI

1.2.1. Da li je dodo ptica izumrla? Razvoj kontekstualnih modela.

Polazeci od pitanja koje nameée formalna logika - kako teorijski suprotne premise i na njima
zasnovane tehnike modifikacije psihi¢kog stanja mogu dovesti do identicnog efekta odnosno
poboljSanja stanja kod klijenata, 1936. godine tada dvadesetdevetogodsnji Saul Rosenzweig u
Americkom zurnalu ortopsihijatrije objavljuje svoj vizionarski ¢lanak Neki implicitni opsti faktori u
raznolikim metodama psihoterapije. U ovom ¢lanku Rosenzweig zakljucuje da, ako razliciti terapijski
modaliteti uzrokuju iste ili slicne efekte kod klijenta, verovatnije je da, umesto teorijski usko
pretpostavljenih mehanizama promene, u njihovoj osnovi lezi nesto drugo - snazni zejdnicki opsti
faktori koji su za postizanje promene mozda i vazniji od onih koje pretpostavljaju specific¢ni teorijski
sistemi. Predlazuéi traganje za sliCnostima u suprotstavljenim sistemima umesto insistiranja na
razlikama, autor izmedu ostalog predlaze usmeravanje buduce istrazivacke paznje na otkrivanje tih
univerzalnih faktora, te formiranje zajednicke terapijske ideologije koja bi predstavljala bazu za
reintegraciju suprotstavljenih modela. Na pocetku rada, Rosenzweig citira roman Lewisa Carrolla
Alisa u zemlji ¢uda u kom ptica Dodo na kraju trke saopStava da su svi ucesnici pobedili i imaju pravo
na nagrade (Rosenzweig, 1936), ¢ime presuda ptice Dodo postaje sastavni deo istorije psihoterapije.

Cetiri godine kasnije, na panelu konferencije Americkog ortopsihijatrijskog drustva sazvanog
povodom diskutovanja sli¢nosti u postoje¢im modalitetima psihoterapije, devet pozvanih ucesnika
medu kojima su Rosenzweig i Rogers postizu saglasnost o postojanju daleko vise slicnosti nego
razlika medu postojeé¢im terapijskim pristupima. Sest je kljunih zakljuéaka panela oko kojih su
ucesnici postigli saglasnost: (1) ciljevi postoje¢ih pristupa su sli¢ni, (2) psihoterapijski odnos je
presudan za njihovu efikasnost, (3) odgovornost za postizanje promene je na klijentu, (4) fokus
intervencija treba da bude postizanje klijentovog boljeg ili drugaijeg razumevanja sebe, (5)
intervencije ne treba da budu rigidno uniformne ve¢ prilagodene zahtevima i karakteristikama
klijenta, i (6) karakter, ponasanje i autenti¢nost terapeuta ima znacajnog udela u efikasnosti tretmana
(Watson, 1940). Zaklju¢ci ovog panela, kao u ostalom i Rosenzweigov ¢lanak, uz retke izuzetke
(Heine, 1953; Hoch, 1955; Garfield, 1957; Rogers, 1942; 1957), imaju veoma malo odjeka (Duncan,
2010). Vecina autora saglasna je da je pravi proboj u naucnu javnost ideje o opStim faktorima
promene dosao 1961. godine sa knjigom Uverenost i isceljenje Jeromea Franka (Constantino, Glass,
Arknoff, Ametrano, & Smith, 2011; Duncan, 2010; Fish, 1973; 2004; Glass, Arnkoff, & Shapiro,
2001; Goldfried & Newman, 2003; Grawe, 2004; Jackson, 1999; Kirsch, 1990; Luborsky et al., 2002;
Norcross, 2005; Reisner, 2005; Wampold, 2001; Wampold & Imel, 2015).
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1.2.2. Model opstih faktora Jeromea Franka

Oslanjajué¢i se na radove konstruktivista (Kelly, 1955) i teoretiCare socijalnog uéenja
(Bandura, 1977a; Rokeach, 1968; Rotter, 1954), Frank polazi od pretpostavke da svaki psihoterapijski
klijent na psihoterapiju dolazi sa svojim svetom pretpostavki, odnosno sistemom kognitivnih Sema na
osnovu kojih opaza i interpretira svet oko sebe i sopstvenu poziciju u njemu, formira sistem
o¢ekivanja buducih dogadaja uzrokovanih opazenim okolnostima i u skladu sa njima se ponasa.
Posebno veliki znacaj Frank pridaje klijentovim kauzalnim atribucijama, odnosno sistemu
pretpostavki o uzrocnosti klijentovog ponasanja i konsekvencama istog, koje po njemu kod vecine
klijenata dovode do dozivljaja smanjene ili potpuno nepostojece kontrole i uticaja na sopstveno stanje.
Kao rezultat atribuiranja uzroka sopstvenog stanja eksternim okolnostima, otpisivanja odgovornosti za
sopstveno stanje i repertoara ponasanja suzenog na pretezno disfunkcionalno, klijent odrzava
sopstveno stanje bihejvioralnim izbegavanjem prilika da testira svoje disfunkcionalne pretpostavke, a
svet oko sebe interpretira pristrasno i u skladu sa njima, ¢ime ih potvrduje i uévrscuje. Ovakav sistem
pretpostavki, ponaSanja i konsekventnih emocionalnih odgovora kod klijenata stvara dozivljaj
bespomoénosti U pogledu promene sopstvenog stanja na bolje, odnosno kako ga Frank naziva,
dozivljaj demoralizacije. Njegova je pretpostavka da vecina klijenata poseZze za psihoterapijskim
tretmanom tek kada se nadu u stanju beznadeznosti i demoralizacije (Frank, 1961; 1971; 1973; 1982;
Frank & Frank, 1991), te da je cilj svake psihoterapije borba protiv klijentove demoralizacije,
odnosno pomaganje klijentima da se bolje ose¢aju i funkcioniSu putem..."podstrekivanja prikladne
modifikacije sveta pretpostavki, transformisuci znacenja iskustava u onakva od kojih ¢e imati vise
koristi" (Frank & Frank, 1991, str. 30). Drugim reéma, kljuéni mehanizam promene po Franku
predstavlja porast Klijentovih specifiénih ocekivanja poboljSanja psihi¢kog stanja usled uce$éa u
tretmanu koje uzrokuje porast generalnih pozitivnih ocekivanja od sebe, Zivota i buduénosti.
Nezavisno od teorijskog modaliteta ili tipa tehnika koje koriste, svi psihoterapijski tretmani dovode do
opisanog porasta nade jer dele Cetiri karakteristike odnosno opsta faktora kljucna za aktivaciju ovog
mehanizma. To su specifiéni odnos sa pomacem, terapijski seting, terapijski racional i terapijski
ritual.

Prvi od njih je terapijski odnos sa pomagacem. Istrazivanja iz brojnih oblasti psihologije
sugeriSu da je za zdravo i sre¢no funkcionisanje ¢oveka neophodnan blizak emocionalni odnos sa
drugim ljudskim bi¢em, bez obzira da 1i taj odnos zovemo ata¢ment (Bowlby, 1969), realni odnos
(Gelso, 2014), manjak usamljenosti (Lieberman, 2013), pripadanje (Baumeister, 2005) ili socijalna
podrska (Cohen & Syme, 1985). U psihoterapijskom kontekstu, topao autentican i prihvatajuci
emocionalno Sarziran odnos poverenja i razumevanja klijenta i terapeuta kljucan je (Luborsky, 1976;
Norcross, 2010; Norcross & Lambert, 2011), a po nekim teoreticarima i dovoljan (Rogers, 1957), za
postizanje poboljSanja klijentovog stanja. Korpus dosadasnjih istraZivanja terapijskog odnosa je

ogroman. Horwath i Bedi (2002) identifikuju preko dve hiljade studija koje ukazuju da karakteristike
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terapijskog odnosa statisticki zna¢ajno predvidaju ishod tretmana kod odraslih klijenata. Do 2010.
godine taj broj narasta na oko sedam hiljada (Horvath, Re, Fliickiger, & Symonds, 2011). Drugim
re¢ima, §to je terapijski odnos kvalitetniji to je klijentova pozitivna promena na kraju tretmana veca.
Procena terapeutove empatije od strane klijenta jedan je od najdoslednijih i najsnaznijih prediktora
psihoterapijskog ishoda (Elliot, Bohart, Watson, & Greenberg, 2011; Moyers & Miller, 2013). Na
primer, ukoliko klijenti terapeute procenjuju kao vise afirmiSuce i razumevajuce, manifestuju veca
pozitivna o¢ekivanja ishoda tretmana od onih klijenata Koji terapeute procenjuju kao vise kontrolisuce
i direktivne u situacijama terapijskih zastoja (Ahmed, Westra, & Constantino, 2010). Frank medutim
terapijski odnos shvata Sire. Po njemu terapijski odnos uz malopre opisane karakteristike
podrazumeva i klijentovu impresioniranost li¢no§¢u i struénim autoritetom terapeuta, kongruentnost
klijentovih ocekivanja sa terapeutovim metodom, te saglasnost oko ciljeva tretmana (Frank & Frank,
1991), §to je u kasnijim istrazivanjima dobilo snaznu empirijsku potvrdu (Baldwin & Imel, 2013;
Beutler, Machado, & Neufeldt, 1994; Beutler et al., 2004; Bohart & Tallman, 2010; Norcross, 2010;
Wampold & Imel, 2015).

Terapijski odnos Klijenta i pomagaca odvija se u isceliteljskom setingu koji Frank smatra
drugom zajedniCkom karakteristikom svih psihoterapijskih tretmana. Kao S§to su se drevne
isceliteljske procedure sprovodile u svetiliStima ili Samanskim kolibama i zbog svog ambijenta odisale
atmosferom misti¢ne i sakralne moci izle¢enja, tako se savremene psihoterapijske procedure sprovode
u bolnicama, klinikama ili kabinetima psihoterapeuta. Ovaj seting takode odise atmosferom misti¢ne
nau¢ne moci koja skromno obavestenom Kkorisniku ostavlja utisak gotovo identi¢an drevnom svetilistu
(Frank & Frank, 1991), jer on u njemu nepoznate nauc¢ne principe prosto veruje jer mu nedostaje
kapaciteta i obavestenosti da bi ih razumeo (Dawkins, 1997). Frank navodi da specifi¢ni terapijski
seting ima najmanje dve funkcije kojima doprinosi efikasnosti tretmana. Pre svega, on naglasava
terapeutov profesionalni prestiz i eksluzivnost njegove uloge, ¢ime povecava klijentova ocekivanja
efikasne pomo¢i, promovisuci terapeutovu ulogu iscelitelja (Anderson, Lunnen, & Ogles, 2010; Frank
& Frank, 1991). Druga funkcija setinga je u tome §to obezbeduje atmosferu bezbednosti, poverenja i
diskrecije. Klijent u bezbednom setingu ima priliku da ispoljava emocionalna stanja, stavove i
ponasanja koja van njega ne ispoljava na takav nacin ili uopste, verovatno zbog stida ili straha od
socijalnih konsekvenci, te straha od potencijalnog gubitka kontrole (Frank, 1961; Frank & Frank,
1991).

Terapijski racional, konceptualna Sema ili mit kojim se Klijentu obezbeduje prihvatljivo
objasnjenje njegovog stanja i upucuje ga na ritual ili proceduru kojom se simptomi mogu razresiti,
treca je zajedniCka karakteristika svih psihoterapijskih tretmana. Frank terapijske racionale
izjednacava sa mitom iz dva razloga. Prvo, racionali su teorijski koncepti koji na kreativan nacin
objasnjavaju vazne pojave u klijentovom iskustvu. Sve terapijske skole sadrze Citave asortimane ovih
objasnjenja koja se u znacajnoj meri medusobno razlikuju, a Cesto su i suprotstavljena. Drugi razlog
Frank nalazi u nemoguc¢nosti njihove empirijske provere (Frank & Frank, 1991), sto ¢e kasnije biti

glavni osnov teorijskih kritika nau¢nosti psihoterapije (Griinbaum, 1986; Kuhn, 1970; Lakatos, 1970;
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Poper, 1973; Szasz, 1978). Nezavisno od ovih razloga, Frank smatra da je uverenost u kredibilitet
tretmanskog racionala i njegovo prihvatanje klju¢no za klijentovo ucesée u tretmanu koji vodi
konstruktivnom ishodu jer je tretmanski racional osnovno sredstvo putem kojeg terapeut vrsi
manipulaciju klijentovih ocekivanja poboljsanja (Frank & Frank, 1991). Da razli¢iti tretmani variraju
u proceni kredibiliteta njihovih racionala od strane klijenata demonstrirano je odavno (Borkovec &
Nau, 1972; Lent, 1983). Na primer, Kazdin i Krouse (1983) demonstriraju da sadrzaj tretmanskog
racionala i terminologija kojom se on predstavlja klijentu mogu znacajno uticati na oc¢ekivanje ishoda
tretmana. Postoje sporadi¢ni nalazi koji sugeriSu da konacni uspeh psihoterapijskog tretmana upravo i
potice iz Cinjenice da je terapeut pomogao klijentu da razume i osmisli problem na nacin drugaciji od
dotadasnjeg, te da usvoji nove nacine kako da se nosi sa problemom (Arnkoff, Glass, Shea, McKain,
& Sydnor-Greenberg, 1987). Horvathova analogna studija pokazala je da koli¢ina informacija
prezentovana u terapijskom racionalu znacajno utic¢e na porast o¢ekivanja ishoda tretmana (Horvath,
1990). Takode, klijenti koji ne poveruju u terapijski racional imaju su vecu Sansu da odustanu od
tretmana pre njegovog zavrsetka (Davis & Addis, 2002; Westmacott, Hunsley, Best, Rumstein-
McKean, & Shindlera, 2010). Ahmed i Westra (2009) takode nalaze da terapeutova sposobnost da
obezbedi snazan tretmanski racional na pocetku kognitivno-bihejvioralnog tretmana socijalne
anksioznosti ima snaZan pozitivni uticaj na klijentova ocekivanja ishoda tretmana i stepen
ukljucenosti u tretman. Ideje o vaznosti terapijskog racionala mogu se ¢ak cuti i od glavnih kriticara
Frankovog modela, odnosno zagovornika empirijski podrzanih tretmana. Chamblessova i saradnici
sugeriSu da kognitivno-bihejvioralni terapeuti treba da rade na povisenju klijenovog ocekivanja
profita od uce$ééa u tretmanu tako $to ¢e posvetiti dovoljno vremena predstavljanju terapijskog
racionala i podizanju kredibiliteta tretmana pre pocetka protokolima definisanog programa promene
ponasanja (Chambless, Tran, & Glass, 1997). S druge stane, na pitanja od Cega zavisi u kojoj ¢e meri
klijent usvojiti terapijski racional prve odgovore je ponudila zanimljiva i pionirska studija Rokkea i
saradnika u kojoj porede kredibilitet tretmanskih racionala devet konkurentnih pristupa za tretman
depresivnog stanja. lako je sprovedena na neklinickom uzorku studenata, ova studija sugerise
postojanje znac¢ajnih varijacija u tretmanskom kredibilitetu ovih pristupa, te da se one u znacajnoj
meri mogu objasniti varijacijama u varijablama li¢nosti i demografskim varijablama uéesnika (Rokke,
Carter, Rehm, & Voltum, 1990). Na potrebu da imamo precizniji uvid u pitanje §ta i u kojoj meri
determini$e klijentova manje ili viSe realisti¢na o¢ekivanja vezana za sadrzaj i ishod tretmana medu
prvima ukazuje Strupp (1978) koji istiCe da klijentova nerealisticna ocekivanja nisu samo posledica
klijentove neobavestenosti, ve¢ mogu biti i deo njegove interpersonalne dinamike. S tim u vezi on
snazno preporucuje da bi jedan od osnovnih terapeutovih zadataka trebalo biti istrazivanje klijentovih
ocekivanja kako ishoda tretmana tako i generalne klijentove sklonosti da formira nerealisti¢na
ocekivanja u vezi sa budu¢im dogadajima (Strupp, 1978). Na primer, utvrdeno je da stepen
kompatibilnosti klientovih atribucija uzroka problema sa terapijskim racionalom znacajno pozitivno
predvida zadovoljstvo tretmanom, pozitivni ishod tretmana kao i to da klijent opaza terapeuta kao
osobu do kredibiliteta (Hayes & Wall, 1998; Tracey, 1988; Worthington & Atkinson, 1996). Na ovom
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tragu, Mooney i saradnici sumiraju nalaze nekolicine studija na uzorcima psihoterapijskih klijenata, te
zakljucuju da brojne demografske karakteristike, te varijable li¢nosti i aktuelnog stanja Klijenta
znacajno predvidaju razli¢it nivo procene kredibiliteta tretmanskog racionala koji je sam po sebi
znacajan prediktor ishoda tretmana (Mooney, Gibbons, Gallop, Mack, & Crits-Christoph, 2014). Ove
studije pruzaju empirijsku potvrdu originalnoj Frankovoj pretpostavci da terapijski racionali stepen
svoje prihvatljivosti duguju klijentovim karakteristikama i shvatanju svakodnevice, §to je u ogromnoj
meri definisano kulturnim miljeom iz kog potice (Frank & Frank, 1991).

Poslednja zajednicka karakteristika svih psihoterapijskih tretmana po Franku je u tome §to oni
u skladu sa sopstvenim terapijskim racionalom nude ritual ili proceduru koji zahteva aktivno ucesée
klijenta i terapeuta, pri ¢emu obojica dele uverenost da je to put ka poboljSanju klijentovog stanja.
Kona¢no, svaki terapijski pravac u skladu sa sopstvenim teorijskim postavkama raspolaze
asortimanom terapijskih rituala, odnosno tehnika koje primenjuje u radu sa Klijentima. Frankova je
teza da je sadrzaj terapijskog rituala kljucan za efikasnost tretmana, ali ne zbog specifiéne efikasnosti
konkretnog rituala koji svoje dejstvo ostvaruje putem mehanizma promene koji konkretni terapijski
sistem pretpostavlja. Terapijski rituali su po njemu efikasni zbog Sest specifi¢nih funkcija putem kojih
deluju na klijentovo o¢ekivanje promene i samu promenu ponasanja. Svaki terapijski ritual po Franku
deluje putem (1) borbe protiv klijentovog dozivljaja demoralizacije i jacanja terapijskog saveza, (2)
podsticanja i odrzavanja klijentovog ocekivanja pomoci, (3) pobudivanja intenzivnog emocionalnog
odgovora, (4) obezbedivanja prilika za ucenje novih obrazaca misljenja i ponasanja, (5) podsticanja
klijentove self-efikasnosti, te (6) obezbedivanja prilike za testiranje novonaucenih obrazaca ponasanja
kroz prakti¢nu primenu (Frank & Frank, 1991).

Frankov model, posebno specifikacija funkcija terapijskih rituala na ovaj na¢in, pokreée dva
velika pitanja. Prvo se odnosi na specificnu efikasnost psihoterapijskih tehnika, a drugo na psiholoske

modele promene ponasanja.

1.2.3. Model opstih faktora promene i istrazivanja efikasnosti psihoterapijskih tretmana

Pitanje efikasnosti psihoterapijskih tretmana obuhvata dva velika toka istrazivackih napora u
psihologiji. Prvi od njih bavi se pitanjem apsolutne, donosno generalne efikasnosti psihoterapije - da li
su psihoterapijski tretmani efikasni u poredenju sa izostankom tretmana i Spontanim oporavkom.
Drugi istrazivacki tok obuhvata viSedecenijske pokuSaje da se odgovori na pitanje relativne, odnosno
specificne efikasnosti pojedinih tretmana - da li je neki konkretni tretman efikasniji u poredenju sa
drugim tretmanom ili kontrolnim istrazivackim uslovom organizovanim u formi placebo grupe. lako
Wampold diskusiju o ops$tim i specificnim faktorima promene smesSta u kontekst nastanka
kontekstualnih modela koji su potakli zagovornike pojedinacnih terapijskih Skola da dokazu
superiornost sopstvenih metoda (Wampold, 2001; Wampold & Imel, 2015), ova delineacija je
istaknuta daleko ranije. U svom Recniku filozofije i psihologije iz 1902 godine, Baldwin definise

psihoterapiju kao "... tretman bolesti pretezno ili u potpunosti putem direktnog i indirektnog
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oslanjanja na uticaj mentalnog stanja na telesno." (Baldwin, 1902, str. 394). On smatra da valja
razlikovati generalni psihoterapijski efekat koji podrazumeva "...bilo kakvu formu uticaja koji utice na
uspeh medicinskog tretmana poput indukovanja pacijentovog poverenja u lekara... [i] ...smirivanje
pacijenta simpatijom i ohrabrenjem”, od specijalog psihoterapijskog efekta koji podrazumeva
"...delovanje na imaginaciju, impresivan efekat misticnog procesa ili elaborirane procedure ... koje u
maniru prigodnom svakoj individui deluje na stav o nadanju i uverenosti u poboljsanje, Ssto
neporecivo doprinosi konvalescentnom tonu nervnog sistema™ (Baldwin, 1902, str. 395). S obzirom
da, u doba kada psihoterapija kao nauc¢na i humanisticka disciplina prakti¢éno ne postoji, gotovo u
potpunosti opisuje distinkciju generalno - specifiéno koju daleko kasnije nude teoretiari opstih
faktora (npr. Kirsch, 1990), misljenja smo da ovaj vizionarski i, uz retke izuzetke (npr. Jackson,
1999), zaboravljeni teoreticar prvi aktualizuje ovu temu.

Po misljenju brojnih autora (npr. Wampold, 2010), ozbiljniji istrazivacki napori u
psihoterapiji pokrenuti su cuvenim Eysenckovim napadom na psihoterapiju, odnosno publikovanjem
preglednog nalaza koji upucuje na to da psihoterapija generalno ne samo da nije efikasna ve¢ da su
Sanse za oporavak klijenata vece ukoliko se ne ukljuuju u psihoterapijske tretmane ve¢ cekaju
spontanu remisiju (Eysenck, 1952). Reaguju¢i na ove tvrdnje, u odbranu psihoterapije staju
zagovornici njene efikasnosti, pretezno tvrdeci da su Eysenckovi nalazi razultat pristrasnog odabira
studija (Bergin, 1963; 1971; Bergin & Lambert, 1978; Luborsky, 1954; Luborsky, Singer, &
Luborsky, 1975; Rosenzweig, 1954). Eysenckove nalaze metaanalitiCkim metodom prvi osporavaju
Smithova i Glass, koji sumiraju nalaze tada 375 dostupnih studija i 833 mera veli¢ine efekta, te dolaze
do nalaza da je proseéna veli¢ina efekta psihoterapijskih tretmana umereno velika (d = .68; Smith &
Glass, 1977). U prosirenoj metaanalizi koja par godina kasnije obuhvata 475 studija i 1766 mera
veli¢ine efekta, Smithova, Glass i Miller dolaze do prose¢no velikog psihoterapijskog efekta (d = .85).
Uprkos izvesnim metodoloskim nedostacima koji se prevashodno svode na heterogenost uzoraka i
velike varijacije u kvalitetu ukljucenih studija (Landman & Dawes, 1982), replikacije i proSirenja ovih
studija da¢e dosledno zadovoljavajuce rezultate (Landman & Dawes; 1982; Wampold & Imel, 2015).
Od vremena prvih metaanalitickih pregleda, broj metaanaliza koje se bave problemom apsolutne
efikasnosti psihoterapije dosledno raste, $to se moze videti po tome da Lipsey i Wilson 1993. godine
identifikuju preko 40 metaanaliza (Lipsey & Wilson, 1993), a Wampod i Imel 2015 godine ¢ak 710 sa
rasponom prosec¢nih veli¢ina efekta d od .75 do .85 (Wampold & Imel, 2015).

Jednako vazan zakljucak koji impliciraju metaanaliticke studije je da su sve psihoterapijske
Skole u postizanju efekata tretmana jednako efikasne. Ova pojava, nazvana paradoks ekvivalencije
(Stiles, Shapiro, & Elliott, 1986), ili presuda ptice Dodo kako je imenuju Luborsky i saradnici
(Luborsky et al., 1975), svoje prve potvrda dobila je nalazom da "...uprkos tomova posvecenih
teorijskim razlikama izmedu razlicitih psihoterapijskih Skola, rezultati istrazivanja demonstriraju
zanemarljivu razliku u efektima produkovanim razlicitim tipovima terapije” (Smith & Glass, 1977, str
760). Ovaj zakljuCak dosledno dobija svoju potvrdu kako u kasnijim opStim metaanalitickim

pregledima (Smith et al., 1980; Shapiro & Shapiro, 1982; Wampold et al., 1997; Wampold & Serlin,
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2014), tako i u komparativnim istraZivanjima superiornosti pojedinih psihoterapijskih pristupa u
kontekstu specifi¢nih grupa poremecaja poput depresivnih stanja (Barth et al., 2013; Braun, Gregor, &
Tran, 2013; EKlin, 1994), posttraumatskog stresnog poremecaja (Bradley, Greene, Russ, Dutra, &
Westen, 2005; Bisson et al., 2007; Powers, Halpern, Ferenschak, Gillihan, & Foa, 2010), anksioznog
spektra poremecaja (Baardseth et al., 2013; Bandelow et al., 2015; Hunot, Churchill, Silva de Lima, &
Teixeira, 2007; Ougrin, 2011), te zloupotreba supstanci (Imel, Wampold, Miller, & Fleming, 2008;
Project MATCH Research Group, 1997).

Kritike metaanalitickog pristupa i interpretacija navedenih nalaza u najvec¢oj meri dolaze iz
grupe istrazivaca okupljenih u pokretu empirijski podrzanih tretmana. Ova grupa istrazivaca
okupljena je na inicijativu Americ¢ke psiholoske asocijacije sa zadacima da se psihoterapija i klinicka
psihologija promovisu kao nau¢ne profesije utemeljene u empirijski proverenim podacima, te da da se
standardizuju tretmani, edukacija i1 evaluacija u cilju obezbedivanja standarda kvaliteta
psihoterapijskog tretmana (Task force, 1995; Chambles et al., 1996). U njihovim naporima da
identifikuju efikasne psihoterapijske intervencije i klju¢ne komponente njihove efikasnosti, te da
formiraju liste efikasnih terapijskih strategija u odnosu na specifiéne probleme ili poremeéaje sa
cillem da se poboljsa edukacija i standardizuje psihoterapijska praksa, istraziva¢i ove struje
postavljaju metodoloske zahteve za empirijsku validaciju tretmana. Oni se sastoje u organizovanju
najmanje dva eksperimentalna istrazivanja u kojima evaluirani tretman dokazuje svoju statisticki
znacajnu superiornost nad listom ¢ekanja, placebo pilulom, psiholoskim placebo tretmanom ili drugim
tretmanom, ili pak demonstrira barem jednaku veli¢inu efekta sa ranije empirijski validiranim
tretmanima (Chambles et al., 1996; 1998). Osnovna premisa ovih istrazivaca je da ishod tretmana
uzrokovan delovanjem specifi¢ne teorijski utemeljene tehnike koja kod klijenta aktivira teorijski
pretpostavljeni mehanizam promene. Drugim re¢ima, one terapijske komponente koje su sadrzinski
specificne za teorijski utemeljen tretman vode ishodu koji konkretni tretman razlikuje od drugog
tretmana ili spontanog protoka vremena, odnosno odlu¢ujuéi faktori efikasnosti nekog tretmana su po
ovim teoreti¢arima upravo oni elementi specifi¢ni za odredeni tretman (Baker, McFall, & Shoham,
2008; Barlow, 2004; 2010; Chambles et al., 1996; 1998; Chambless & Hollon, 1998; Herbert &
Gaudiano, 2008; McHugh & Barlow, 2010; 2012). Zanimljivo, ova grupa istrazivata se ne bavi
pitanjima apsolutne efiksnosti psihoterapije, slede¢i stav da se ovim pitanjem nije ni potrebno baviti
ukoliko pojedini tretmani bivaju uspe$ni u empirijskoj demonstraciji njihove relativne efikasnosti
(Chambles et al., 1996). U pokusajima da odbrane sopstvenu poziciju, ovi teoreticari paradoks
ekvivalencije smatraju iluzijom i artefaktom iz nekoliko razloga. Na primer, Howard i saradnici
smatraju da je nepostojanje relativne efikasnosti dokazivano u metaanalitickim studijama posledica
toga sto su ukljucivale brojne studije problemati¢ne interne i eksterne validnosti (Howard, Krause,
Saunders, & Kopta, 1997; Stiles et al., 1986), dok Follette i Houts krive nedovoljno precizan
dijagnosticki sistem koji u pojedine kategorije ukljucuje ispitanike veoma heterogenih karakteristika
te je ekvivalentan rezultat posledica uprosecavanja varilabilnih efekata (Crits-Cristoph, 1997; Follette

& Houts, 1996). Najve¢i korpus kritika odrazava stav da je paradoks ekvivalencije nemogu¢ jer
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postoji enorman broj studija koje su dokazale superiornost pojedinih tretmana nad drugima (Baker &
McFall, 2014; Chambles & Hollon, 1996; Crits-Christoph, 1997; Crits-Christoph, Chambless, &
Markell, 2014), te da je model opstih faktora pristup koji umesto da se bavi produkovanjem
sopstvenih nalaza, svoju sumnjivu nau¢nu reputaciju temelji na kompromitovanju i reinetpertaciji
tudih (Baker & McFall, 2014; Asnaani & Foa, 2014) i jo§ dodatno implicira da nije vazno koje ¢e se
terapijske procedure primenjivati i to nezavisno od Klini¢kih karakteristika klijenata (Barlow, 2010).
Ovakve zakljucke zagovornici modela opstih faktora smatraju karikaturalnom simplifikacijom
(Wampold & Imel, 2015). | sam Frank navodi da je jedna od najces¢ih pogresnih interpretacija
njegovog modela zakljucak da nije vaZzno $ta terapeut radi u psihoterapijskom procesu jer je svaki od
njih jednako efikasan. Upravo suprotno, on tvrdi da je sadrzaj terapijskog rituala od presudne vaznosti
jer §to je veca spektakularnost rituala, odnosno utisak koji ritual ostavlja na klijenta, to ¢e promena
kod klijenta biti intenzivnija. Takode, uverenost terapeuta da moze da pomogne klijentu odredenim
ritualom je od jednake vaznosti, jer ukoliko u njegovu efikasnost ne veruje, terapeut ¢e svojim
verbalnim i neverbalnim porukama kompromitovati efikasnost rituala (Frank & Frank, 1991).
Sledstveno, teoretiari kontekstualnih modela svakako ne negiraju da empirijski podrzani tretmani
ostvaruju svoje efekte, te da za specifican tip problema postoje tretmani koji su efikasniji u odnosu na
druge (Beutler & Harwood, 2000; Kirsch, 1990; Laska & Wampold, 2014; Wampold, 2001; Wampod
& Imel, 2015). Ali, razliku u njihovoj efikasnosti po njima treba pretezno traziti u tome $to pojedine
tretmanske procedure odredenom tipu klijenata vise bude ocekivanja da ¢e napredovati u odnosu na
neke druge tretmane, a ne u teorijski pretpostavljenom mehanizmu delovanja (Kirsch, 1990, Frank &
Frank, 1991). Zanimljivo, gotovo identi¢no obja$njenje nudi Lévi-Strauss, prepricavajuci biografiju
Quesalida, 8amana u plemenu severnoameri¢kih Indijanaca, Cija se isceliteljska vestina sastojala u
isisavanju bolesti iz tela obolelog i ispljuvavanju vunenog crva natopljenog sopstvenom krvlju kojeg
je krio u ustima tokom rituala izle¢enja. Obzirom na visoku efikasnost njegove metode, bio je izazvan
od strane Samana susednog plemena, Ciji se ritual sastojao o ispljuvavanju Ciste pljuvacke umesto
krvave tkanine, da uporede efkasnost rituala u Samanskom duelu. Quesalid je naravno bio efikasniji i
za pojavljivanje sporadi¢nih nalaza o postojanju razlika u relativnoj efikasnosti tretmana po
teoretiCarima kontekstualnih modela jeste upravo ponaSanje terapeuta. Vecina ovakvih nalaza Koji
isti¢u superiornost jednog tretmana nad drugim produkovana je u okvirima eksperimentalnog dizajna
gde eksperimentalna grupa dobija tretman od terapeuta koji je uveren u efikasnost tretmana koji
sprovodi i manifestuje znacajna ocekivanja da ¢e tretman biti efikasan, dok kontrolna grupa dobija
nekakvu formu placebo tretmana od strane istih tih terapeuta koji u ovom kontrolnom uslovu ta
ocekivanja ne manifestuju i samim tim ne aktiviraju opste faktore promene, a razliku u velicini efekta
na ishodnim varijablama neopravdano pripisuju tretmanu (Wampold, 2001; Wampold & Imel, 2015).
S druge strane, kao §to Torrey (1986) navodi da mozda najbolja empirijska potvrda apsolutne
efikasnosti psihoterapije lezi u Cinjenici da su uprkos istrazivackim nesuglasicama terapijske

¢ekaonice diljem sveta i dalje pune, mozda bi uz bavljenje vaznosc¢u primene specifi¢nih tehnika u
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tretmanu usputno valjalo obratiti paznju na i nalaze o utiscima klijenata. Naime, u retrospektivhom
istrazivanju sa idejom analize sadrzaja ocekivanja klijenata, Tinsley, Bowman i Barich (1993)
intervjuiSu psiholoske savetnike u vezi sa o¢ekivanjima klijenata od tretmana i izvestavaju da se kod
vecine klijenata mogu zapaziti naivna 1 magijska shvatanja procesa psiholoskog savetovanja.
Istrazujuci Sta klijenti retrospektivno smatraju korisnim Levitt, Butler i Hills (2006) nalaze da klijenti
ne samo da ne isticu vaznost specificnih terapijskih intervencija, nego ih se i ne secaju. U analizi
sadrzaja intervjua sa svojim starim klijentima Talmon (1990) nalazi da se klijenti secaju sistema
pretpostavki o sopstvenom problemu za koje autor studije precizno zna da ih nije sugerisao, a da su se
upravo ti sistemi ispostavili kao blagotvorna posledica klijentovog selektivnog i kreativnog
razumevanja terapijskih intervencija. Sposobnost klijenata da od njima nejasnih terapijskih
intervencija strukturiraju sistem pretpostavki i uverenja koji doprinose uspesnosti tretmana poznata je
jos od Garfinkelove, po sadasnjim merilima svakako eti¢ki problemati¢ne studije. U njoj su ucesnici
terapeutu postavljali pitanja u vezi sa svojim problemom, dok je terapeut na njih odgovarao iskljucivo
sa da ili ne, i to potpuno nasumi¢no. Garfinkel nalazi da su klijenti uprkos ovakvim uslovima uspevali
da koherentno redefiniSu svoj problem i profitiraju ¢ak i od ovakve forme tretmana (Garfinkel, 1967).
Bohart i Tallman sumiraju nalaze desetak kvalitativnih studija retrospektivnih procena klijenata o
tome Sta im je najviSe koristilo u terapiji i navode da vecina klijenata isti¢e dozivljaj da ih neko
razume, prihvata i ¢uje, dozivljaj da imaju prostora i prilike za bavljenje svojim osecanjima, mislima,
ponaSanjem i iskustvima, te savete terapeta i podr§ku u kriznim situacijama i u testiranju novih
obrazaca ponaSanja. S druge strane vecina klijenata tokom prise¢anja uopste ne spominje specificne
terapijske intervencije (Bohart i Tallman, 2010).

Velika visedecenijska debata oko aktivnih komponenti psihoterapije ili rat psihoterapijskih
kultura, kako ovu pojavu imenuju Norcross i Lambert, znacajno je obelezila prethodne tri decenije
istraZivanja u psihoterapiji (Norcross & Lambert, 2011). MoZemo videti da nesuglasice i neretko oStri
sukobi u prepisci ni do dana$njih dana ne jenjavaju i ponekad li¢e na "...medusobnu antipatiju i
razmenu decijih uvreda izmedu zastupnika suprotstavljenih orijentacija." (Norcross & Newman,
1992, str. 3). Da je integracija ovih perspektiva koju predlazu Laska, Gurman i Wampold (2014) stvar
daleke buduénosti, sugerise Citav Cetvrti broj 51. volumena Casopisa Psihoterapija koji je uprkos
pozivu na integraciju nastavio rat. Uprkos i dalje postoje¢im nesuglasicama, Laska i Wampold
sumiraju da je osnov kontekstualnim modela, odnosno Frankov model i njegov kasniji razvoj, uspeo
da izdrzi stroge empirijske izazove i predstavlja "...koherentno naucno objasnjenje kako se ljudi u
psihoterapiji menjaju... i opisuje specificne faktore koje radaju zakljucke sSta [u istrazivanjima
psihoterapijskog procesa] pod razlicitim okolnostima treba posmatrati.” (Laska & Wampold, 2014,
str. 519).
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1.2.4. Model opstih faktora i psiholoski modeli promene ponasanja

lako se u Frankovom modelu to originalno ne tvrdi, moZemo primetiti da se Sest univerzalnih
funkcija terapijskih rituala grupisu u dve grupe.

Prva od njih obuhvata koginitvne fenomene poput Klijentove procene uloge terapeuta,
opazanja terapijskog setinga, manje ili viSe kritickog odnosa prema terapijskom racionalu i procene
potencijala terapijskog rituala da dovede do promene. Jednako, ona obuhvata i emocionalne fenomene
poput klijentovog osecanja pripadnosti i razumevanja u terapijskom odnosu, te dopustanja manje ili
viSe intenzivne emocionalne reakcije u ritualu. Iz potpuno drugacije teorijske perspektive, sliCan
zakljucak isticu Devilly i Borkovec (2000) sugeriSuci da u pocetku tretmana i pre njega ono Sta klijent
misli da ¢e se dogoditi obuhvata kredibilitet tretmana, odnosno prevashodno kognitivne procese poput
logickog rezonovanja, dok ocekivanja od tretmana u istoj fazi obuhvataju ono §ta klijent oseca da ¢e
se dogoditi (Devilly & Borkovec, 2000). Druga grupa Frankovih funkcija terapijskog rituala odnosi se
na pretezno bihejvioralne procese putem kojih klijent uci i testira alternativne obrasce ponasanja, te
utvrduje dozivljaj sopstvene efikasnosti u noSenju sa problemom zbog kog je na tretmanu kao i sa
problemima uopste.

Do veoma sli¢nog grupisanja procesd pormene dolaze istrazivaci transteorijskog modela
promene. Krajem proslog veka, autori okupljeni oko Prochaske sprovode metateorijske analize tada
24 postojeca psihoterapijska sistema i identifikuju u njima preko 400 psiholoskih intervencija, te
nalaze da se sve ove intervencije mogu u svojoj sustini svesti na 12 bazi¢nih procesa promene, od
kojih 10 dobija empirijsku potvrdu (Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992). Oni dalje nalaze
empirijsku potvrdu pretpostavci da je promena ponasanja kontinuirani proces koji se sastoji od pet
sukcesivnih stadijumima, kvalitativno razli¢itih u zavisnosti od kvaliteta klijentove spremnosti na
promenu, te da je za svaki od stadijuma promene karakteristiCna aktivacija njima kompatibilnih
procesa promene. lako su po nalazima autord procesi promene nezavisni konstrukti koje osobe
sukcesivno ili istovremeno Kkoriste na putu ka promeni, faktorske analize pokazale su da se procesi
grupiSu oko dva faktora drugog reda, koje autori imenuju iskustvenim i bihejvioralnim procesima. U
iskustvene procese spadaju povecanje svesnosti, dramati¢no olakSanje, promena samovrednovanja,
promena vrednovanja okoline i socijalno oslobadanje. U bihejvioralne spadaju kontrola stimulusa,
kontrauslovljavanje, upravljanje potkrepljenjem, samooslobadanje i pomazuce relacije. Ovi autori
nalaze da se u pocetku i ranim fazama psihoterapijskog tretmana klijenti viSe oslanjaju na iskustvene
procese, a kako tretman odmice i klijent napreduje na putu ka promeni, primat preuzimaju
bihejvioralni procesi (Patten, Vollman, & Thurston, 2000; Prochaska et al., 1992; 1994; Prochaska &
DiClemente, 2005; Prochaska & Norcross, 2014; Velicer, Prochaska, Fava, Norman, & Redding,
1998). Jedna od osnovnih konceptualnih kritika transteorijskog modela se sastoji upravo u sugestiji da
se na osnovu aktivacije specifi¢nih procesa promene u odredenim fazama tretmana moze zakljuciti
kako se kontinuum promene moze svesti na dva stadijuma - stadijum kontemplacije i stadijum akcije

(Kraft, Sutton, & Reynolds, 1999). Do veoma sli¢nog zakljuc¢ka dolazi i Gavrilov-Jerkovié¢, koja
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grupiSe procese promene Prochaske i saradnika u pasivno-emotivno-kontemplativne i aktivno-
reorganizirajuce, te nalazi da se korisnici psihijatrijskog tretmana na prvu grupu vise oslanjaju u ranim
fazama tretmana, dok u kasnijim fazama druga grupa preuzima primat (Gavrilov-Jerkovi¢, 2003).
lako to autori transteorijskog modela relativno retko istiCu, koncepualne sli¢nosti sa Frankovim
modelom su o€igledne (McMinn & Campbell, 2007; Reisner, 2005; Sparks, Duncan, & Miller, 2008),
posebno imajuc¢i na umu prethodno grupisanje funkcija terapijskog rituala.

Procesni pristup zdravoj akciji Schwarzera i saradnika poznatiji kao HAPA (Health Action
Process Approach; Schwarzer, 1992; 1999; 2008; Schwarzer et al., 2003) drugi je model ¢iji se
konceptualni koreni takode mogu naé¢i u Frankovim idejama. Ovaj model podrazumeva da se proces
promene sastoji iz dve velike faze. Prva od njih je faza motivacije u kojoj se akcenat stavlja
prevashodno na kognitivnim fenomenima poput procene rizika koji nosi upustanje u promenu
ponasanja nasuprot rizika koji nosi ostanak pri starim obrascima ponasanja, bavljenje ocekivanjem
ishoda promene ponasanja, te procenom sopstvene efkasnosti sprovodenju promene koja predstoji.
Self-efikasnost je po Schwarzeru najuticajniji motivacioni faktor i prediktor bihejvoralne promene, jer
osoba koja ne veruje u sopstvenu sposobnost da inicira i sprovede promenu te odrzi njene efekte, nece
se u nju ni upustati. Motivaciona faza se po ovom modelu zavr$ava formiranjem specifi¢nog cilja
promene, odnosno bihejvioralne namere, koja predstavlja uvod u drugu fazu procesa promene - fazu
volje. Dok je cilj prethodne faze da osoba spozna razli¢ite aspekte disfunkcionalnosti odredenog
ponaSanja i donese odluku, odnosno formira bihejvioralnu nameru da pocne sa konkretnom
promenom ponasanja, cilj faze volje je da tu svoju odluku operacionalno razlozi u niz konkretnih
aktivnosti ¢ijim bi se sprovodenjem promena realizovala. Ova faza se po Schwarzeru sastoji od
planiranja konkretnih koraka akcije, njihovom realizovanju, te opazanju konkretnih konsekvenci
ponasanja koje putem utvrdivanja klijentove self-efikasnosti doprinose trajnosti sprovedene promene
(Schwarzer, 1992; 1999; 2008). lako u nama dostupnoj literaturi nismo pronasli da u bilo kom od
izvora autori HAPA modela isticu konceptualne sli¢nosti sa Frankovim idejama, ta sli¢nost je
neupitna, posebno imajuc¢i na umu sli¢nost Frankovih funkcija rituala i distinkcije faza promene u
HAPA modelu, kao i isticanja ocekivanja ishoda promene ponasanja kao kljuéne determinante

promene koja predstoji (Schwarzer et al., 2003).

1.2.5 Kontekstualni modeli posle Franka

Od prvih formulacija ideje i modeld opstih faktora (Rosenzweig, 1936; Frank, 1961,
Luborsky et al., 1975) do danas, brojni istrazivac¢i i teoreticari publikovali su svoje pokusaje da
konceptualizuju benefite od psihoterapije u svetlu nezadovoljstva pojedina¢nim teorijskim pristupima
(Arkowitz, 1992; Goldfried, Pachankis, & Bell, 2005; Sparks et al., 2008; Wampold, 2010). U
pregledu ogromnog korpusa dostupne literature, ¢ini se da se i dalje aktuelna tema integrativnih
psihoterapijskih pristupa u nau¢noj produkciji do danas grupise u cetiri velika meduzavisna i relativno

prepokrivajuéa skupa (Norcross, 2005). Tri od njih ih je krajem proslog veka opisao Arkowitz (1992).
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Prvi skup c¢ine autori koji se konceptualno bave kontekstualnim modelima, tragajuéi za razli¢itim
mogucnostima i nivoima prevashodno teorijske integracije (npr. Alarcon & Frank, 2011; Castonguay,
1993; Garfield, 1995; 2003; Goldfried, 1980; 2013; 2014; Parloff, 1986; Prochaska & DiClemente,
2005; Luborsky et al, 1975; 2002; Weinberger, 1995; Watchel, 1977). Drugi skup ¢ine teoreticari
tehnickog eklekticizma usmereni prevashodno na obezbedivanje empirijske potrvde koje to konkretne
tehnike i njihove kombinacije od celokupnog korpusa psihoterapijskih procedura u kontekstu
klijentovog specifi¢nog problema ostvaruju najvece efekte. U ovaj skup integrativnih pristupa spadaju
sistematska eklekti¢na psihoterapija Larryja Beutlera i saradnika (Beutler & Harwood, 2000), te
multimodalna terapija Arnolda Lazarusa (1981). Treci skup Cine teoretiCari opstih faktora okupljeni
oko konceptualnih i istrazivackih napora da ustanove kljuéne mehanizme i modele promene
zajedniCke za sve terapijske pristupe (npr. Duncan, Miller, & Sparks, 2004; Fish, 1973; Orilnsky &
Howard, 1986; Wampold, 2001). Cetvrti skup autora kao dopunu Arkowitzovoj (1992) distinkciji
dodaje Norcross (2005) nazvavsi ga asimilativna integracija. Ovaj pristup okuplja one autore Kkoji
ostaju dosledni svojm inicijelnom teorijskom modelu, ali su voljni da u njega inkorporiraju odnosno
asimiluju teorijske koncepte, prakticne intervencije i istrazivacke nalaze drugih, neretko i
suprotstavljenih teorijskih skola (Messer, 1992; Norcross, 2005). Primere ovakvog integrativnog puta
mozemo naéi urazli¢itim Skolama poput psihodinamske (Stricker & Gold, 1996), kognitivno
bihejvioralne (Castonguay, Newman, Borkovec, Holtforth, & Maramba, 2005) i inteprersonalne
(Safran & Segal, 1990).

I u skupu autora okupljenih oko opstih faktora promene mogu se primetiti grupe istrazivaca
okupljenih oko razli¢itih i svakako medu sobom zavisnih tipova doprinosa razvoju modela. Prva
medu njima okuplja autore koji su prvenstveno usmereni na identifikovanje i nabrajanje opstih faktora
promene (npr. Castonguay, 1993; Goldfried, 1980; 2013; 2014), te autore koji ulazu istrazivacke
napore da prvenstveno metaanalitickim studijama demonstriraju postojanje i delovanje opstih faktora i
da na taj nacin potkrepe neophodnost integracije (npr. Lambert, 1992; Wampold, 2001). Paralelno sa
njima, primetna je druga grupa autora koja se prevashodno bavi detekcijom kauzalnih principa
promene i razvojem relativno kompleksnih univerzalnih modela promene ponasanja do koje dolazi
pod uticajem psihoterapijskog tretmana (npr. Fish, 1973; Grawe, 2004; Orilnsky & Howard, 1986;
Orlinsky, 2009; Wampold & Imel, 2015).

Goldfried na primer medu prvima isti¢e da je na nivou terapijskih strategija svim tretmanima
zajedniCko obezbedivanje prilike klijentu za dozivljavanje novih i korektivnih iskustava, te dostupnost
direktne povratne informacije kako od terapeuta tako i testiranjem realnosti (Goldfried, 1980), a
kasnije ovu listu dopunjuje indukcijom i odrzavanjem klijentovih pozitivnih o€ekivanja i motivacije
za promenu, terapijskim odnosom i povecanjem klijentove svesnosti o sopstvenom problemu,
njegovim uzrocima, konsekvencama, te nacinima odrzavanja i moguce korekcije (Goldfried, 2014).
Castonguay zakljucuje da postoje tri velike klase opstih faktora. Prva ukljucuje globalne aspekte
psihoterapije poput uvida, korektivnih iskustava, moguénosti doZivljavanja i izrazavanja emocija, te

porast dozivljaja ovladavanja sopstvenim stanjem i ponaSanjem. Druga klasa se po njemu odnosi na



25 | Doktorska disertacija

vantretmanske okolnosti, prvenstveno interpersonalne i socijalne faktore ukljucujuéi terapijski
kontekst i terapijski odnos. Trec¢a klasa po njemu obuhvata vantretmanske karakteristike prvenstveno
vezane za klijenta poput vrednosti, ocekivanja kvaliteta terapijskog procesa, tretmanskog ishoda ili
stepena ukljucenosti klijenta u proces tretmana (Castonguay, 1993). Sa idejom da daju sistematski
pregled dotadasnjih izvora koji se bave pretezno teorijskim specifikacijama opstih faktora,
Greencavage i Norcross nalaze ukupno 50 izvora sa 89 razlicitih faktora koje pojedini autori predlazu
za opste 1 zajednicke svim terapijskim pristupima. Ove faktore Greencavage i Norcross grupiSu U pet
velikih nadredenih kategorija. Prvu nazivaju karakteristike klijenta. Ona obuhvata pozitivna
oc¢ekivanja koja su i najfrekventnije istican opsti faktor, veru ili nadu, stepen uznemirenosti, sklonost
ka aktivnom traZenju pomoc¢i. Druga kategorija nazvana kvaliteti terapeuta obuhvata varijable licnosti
terapeuta, terapeutovo podstrekivanje nade i ocekivanje pozitivnog ishoda tretmana, terapeutovu
toplinu, empatiju, razumevanju i prihvatanje. Autori nalaze da je 41% od svih predloZenih opstih
faktora moguce grupisati u treCu kategoriju nazvanu procesi promene. Ova Kkategorija je i
najheterogenija, a najfrekventnije spominjani opsti faktori su prilika za katarzu odnosno emocionalnu
ventilaciju, uéenje i praktikovanje novih obrazaca ponasanja, obezbedivanje terapijskog racionala,
podsticanje uvida odnosno povecanje klijentove svesnosti o problemu, te emocionalno i
interpersonalno ucenje. Tretmanska struktura je slede¢a kategorija koja obuhvata upotrebu terapijskih
rituala, eksploraciju emocionalnih sadrzaja, pridrzavanje teoriji, lekoviti seting, dok je poslednja
terapijski odnos. Ona obuhvata razvijanje terapijskog odnosa kao najfrekventnije pominjani od svih
predlozenih opstih faktora, te uklju¢enost u emocionalne procese klijenta i transfer (Grencavage &
Norcross, 1990). Lambert (1992) medutim predlaze formiranje tri kategorije sa idejom da ih osim
jednostavne Klasifikacije stavi u razvojnu perspektivu. Prvu kategoriju Lambert naziva faktorima
podrske koji po njemu obuhvataju faktore terapeuta poput ekspertize, topline, empatije, prihvatanja,
autenti¢nosti, faktore pozitivnog odnosa poput poverenja, aktivnog ucesc¢a klijenta i terapeuta, radnog
saveza, te faktore klijenta poput katarze, identifikacije sa terapeutom, slabljenje tenzije, smanjenje
izolacije. Faktori ucenja po njemu obuhvataju savet, dozivljavanje afektivno Sarziranih stanja,
asimilaciju problemati¢nih iskustava, promenu ocekivanja licne efikasnosti, uéenje novih kognitivnih
sadrzaja, korektivna emocionalna iskustva, fidbek, uvid i terapijski racional, dok faktori akcije
obuhvataju bihejvioralnu regulaciju, podstrekivanje suoCavanja sa neprijatnim emocionalnim
stanjima, preuzimanja rizika i napora ka ovladavanju sopstvenim stanjem i iskustvima, modelovanje
ponasanja, te vezbe testiranja realnosti. Razvojnom perspektivom autor smatra svoju pretpostavku da
¢e promene u faktorima podrske prethoditi promeni u uverenjima i stavovima, nakon koje ¢e uslediti
potencijalna klijentova bihejvioralna aktivacija. Pored ovakve specifikacije opstih faktora, u istom
radu Lambert sumira pregled velikog broja dotadas$njih studija evaluacije psihoterapijskog tretmana i
daje nalaz koji ¢e imati veliki odjek u budu¢im teorijskim pregledima i istrazivanjima. Naime, autor
dolazi do revolucionarnog zakljucka da se, nezavisno od tipa tretmana koji se sprovodi, varijansa
njegove uspesnosti raspodeljuje tako da se 40% mozZe pripisati vanterapijskim faktorima, 30% opStim

faktorima, 15 % ocekivanjima klijenta, te tek 15% primeni specificnih terapijskih tehnika
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karakteristi¢nih za teorijsku orijentaciju terapeuta (Slika 1.1). Zanimljivo, dvadeset godina posle ove
publikacije Cuijpers i saradnici u metaanalitickom pregledu studija evaluacije specifi¢nih tretmana
depresije koje su u funkciji kontrolne grupe imale nedirektivan suportativni tretman, na ukupnom
uzorku od preko 2500 depresivnih klijenata dobijaju gotovo identi¢nu raspodelu varijanse uspesnog

tretmana (Cuijpres et al., 2012).

Slika 1.1. Raspodela varijanse uspesnog tretmana, (Lambert, 1992, str. 97)

Procenat pobolj$anja kod psihoterapijskih pacijenata u
funkciji terapijskih faktora.

a. Ekstraterapijska promena: Faktori koji pripadaju klijentu
(poput ego snaga i drugih homeostatskih mehanizama) i
okolini (poput slu¢ajnih dogadaja, socijalne podrske) koji
doprinose oporavku nezavisno od uc¢esc¢a u terapiji

b. O¢ekivanja (placebo efekti): Onaj procenat oporavka koji
je posledica klijentovog znanja da biva tretiran i razlicitog
kredibiliteta specifi¢nih tretmanskih tehnika i racionala

c. Tehnike: Faktori karakteristi¢ni za specificne terapije
(poput biofidbeka, hipnoze ili sistematske desenzitizacije)

d. Opsti faktori: Obuhvataju grupu varijabli koje se mogu
naci u razli¢itim terapijama nezavisno od terapeutove
teorijske orijentacije (poput empatije, topline, prihvatanja,
ohrabrivanja za preuzimanje rizika i td.)

Opéti faktori
30% Ekstraterapijska

promena

40%

Tehnike
15%

Ocekivanja
(Placebo efekti)
15%

Par godina pre Lambertovog nalaza (Lambert, 1992), diskutujuéi verovatan odnos opstih i
specifi¢nih faktora koje on naziva baziéne komponente i specificne tehnike, Torrey duhovito pravi
paralelu sa pitom od konja i kanarinca koja u sebi sadrzi po jednan celokupan primerak obe Zivotinje:
"..ne moze se rec¢i da kanarinac ne dodaje nista piti... ali je za veéinu konzumenata zamorno i
nevazno provoditi sate u raspravi koji tip kanarinca bi bio najbolji u piti" (Torrey, 1986, str. 197).
Sudeci po skorasnjim podacima (Cuijpres et al., 2012; Lambert, 2013), sastojci uspe$ne psihoterapije
su u znaéajnoj meri otkriveni. Odjeci Lambertovog nalaza mogu se primetiti i u proliferaciji
istrazivackih napora. Naime, nakon njega brojni autori usmerili su svoje napore na istraZivanje
mehanizama delovanja pojedina¢nih odseaka Lambertovog dijagrama (Hubble et al., 2010), poput
tehnika (Crits-Christoph, Gibgons, & Mukherjee, 2013; Ogles, Anderson, & Lunnen, 1999; Orlinsky,
Rgnnestad, & Willutzki, 2002), terapijskog odnosa (Bachelor & Horvath, 1999; Norcross, 2010;
Norcross & Lambert, 2011), varijabli terapeuta (Beutler, Machado, & Neufeldt, 1994; Baldwin &
Imel, 2013), klijenta (Bohart, 2000; Bohart & Tallman, 2010; Bohart & Greaves Wade, 2013; Clarkin
& Levy, 2002; Garfield, 1994) i oéekivanja (Constantino, Glass, Arnkoff, Ametrano, & Smith, 2011;
Kirsch, 1999; Wienbegrer & Eig, 1999), ili pak specifi¢nije definisanih opstih faktora poput npr.
korektivnih iskustava (Castonguay & Hill, 2012) ili vaznosti povratnih informacija od Klijenta
(Claiborn, Goodyaer & Horner, 2002; Lambert, 2010; Lambert & Shimokawa, 2011).

Jedan od prvih teoreticara iz grupe usmerene na formulaciju univerzalnih psihoterapijskih
modela je Jefferson Fish koji pod utiskom Frankovog modela publikuje svoje radikalne predloge u
knjizi Placebo terapija (Fish, 1973). Njegova teza je da svaka psihoterapija ostvaruje svoj efekat

zahvaljujuci ubedljivosti terapijskog rituala koji kod klijenta stvara utisak oslobodenosti od tereta
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postojeceg problema te obezbeduje priliku za bihejvioralnu aktivaciju. Onoga trenutka kada klijent
krene da aktivno testira realnost novim ili pak starim ali drugacije interpretiranim ponasanjem ili, §to
bi Heckhausenovi rekli, prede psiholoski Rubikon (Heckhausen & Heckhausen, 2010), pozitivni
efekti bihejvioralne aktivacije i opazena self-efikasnost delovaée potkrepljuju¢e na promenu u
ponasanju i doprinosi¢e njenom odrzavanju, odnosno asimilaciji novog ponasanja u trajni repertoar
ponasanja. Imaju¢i ovu pretpostavku na umu, Fish formuliSe predlog nove i univerzalne placebo
terapije koja sastoji iz tri faze. Prva je faza procene u kojoj terapeut veoma precizno dijagnostikuje
sistem klijentovih ocekivanja i procenjuje koji tip terapijskog rituala ¢e kod klijenta najvise potaknuti
o¢ekivanja promene aktuelnog stanja i dozivljaja da sopstvenom aktivno$¢u moze uticati na njega.
Nakon ove procene terapeut sklapa terapijski ugovor i formuliSe placebo, odnosno objasnjava klijentu
terapijski racional. Druga faza zapocinje primenom terapijskog rituala koji je konzistentan sa datim
racionalom. Fish smatra da je u potpunosti svejedno koji ¢e se tip rituala primeniti sve dok on kod
klijenta indukuje pozitivna ocekivanja promene odnosno kognitivne transformacije, te ga motivise za
promenu ponasanja koju klijent testira u realnosti. Treca, faza akcije i odrZzavanja sastoji se od lan¢ane
reakcije klijentove bihejvioralne aktivacije i opazanja pozitivnih efekata promene, $to po principu
pozitivnog potkrepljenja uévrs¢uje novonastale promene (Slika 1.2, Fish, 1973). Nastoje¢i da na ovaj
nacin operacionalno definiSe Frankov model i prevede ga u uputstvo za sprovodenje efikasnog
terapijskog tretmana, Fish identifikuje indukciju pozitivnih ocekivanja kao glavnu aktivnu
komponentu njegove placebo terapije, a i svake druge terapije, $to dobija izvesne empirijske potvrde u
kasnijim istrazivanjima (Kirsch, 1990; 1999; Southworth & Kirsch, 1988).

Slika 1.2. Model placebo terapije (Fish, 1973, str. 12)
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Nakon principijelne tvrdnje Struppa i Hadleyjeve da je istrazivanje pojedina¢nih
psihoterapijskih efekata naivno ukoliko se ono izume iz konteksta sva tri aspekta njihovog tripartitnog
modela mentalnog zdravlja koji podrazumeva klijenta koji trazi uslugu, profesionalca iz oblasti
mentalnog zdravlja koji daje uslugu, te vrednosni i ekonomski kontekst drustva u kom se usluga
realizuje (Strupp & Hadley, 1977), Orlinsky i Howard (1977) nastoje da sistematizuju brojna
dotada$nja pojedinaéna istrazivanja relacija pojedinih Cinilaca terapijskog prcesa i ishoda tretmana, te
na osnovu ovih sistematizacija formuliSu model generi¢ke psihoterapije. Vremensku dimenziju ovi

autori definiSu sli¢no Fishu (1973), ali daleko sistemati¢nije i nelinearno gledaju na povezanost
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brojnih varijabli u sve tri faze tetmana koje oni imenuju kao ulaznu fazu, procesnu fazu i izlaznu fazu.
Ulazna faza sastoji se od interakcije tri velike grupe varijabli na koje skrecu paznju Strupp i
Hardleyjeva - varijable klijenta poput demografskih varijabli, varijabli li¢nosti, razvoja i stila
adaptacije na aktuelnu Zivotnu situaciju, varijable terapeuta koje su veoma sli¢ne prethodnim uz
dodatak varijabli profesionalnog statusa i ekspertize, te varijable drustva poput dominantnog
vrednosnog sistema, razvijenosti institucionalnih psihoterapijskih usluga, varijabli drugih osoba u
intimnom 1 Sirem socijalnom miljeu klijenta i terapeuta, te aktuelni tretmanski seting. Interakcija
ulaznih varijabli rezultira formiranjem neke forme terapijskog ugovora ¢ime zapoéinje procesna faza
tretmana. U ovoj fazi tretman se odvija putem susreta ulogé pacijenta i terapeuta, a kroz interakciju tri
dodatne grupe varijabli. Varijable terapijskog ugovora podrazumevaju konsenzus klijenta i terapeuta
oko tretmanskog modela, ciljeva, zadataka, formata tretmana, te terapijskog racionala. Varijable
terapijskih operacija podrazumevaju sistem ponasanja i sprovodenja u delo delova konsenzusa iz
prethodne grupe i to sve kroz varijacije terapijskog odnosa. Interakcija pomenutih varijabli vode
nekoj formi terapijskog ishoda. Izlazna faza po ovim autorima osim samog terapijskog ishoda i
njegovu interakciju sa drugim varijablama klijenta poput nove forme ponasanja, opazene self-
efikasnosti i uticaja na varijable drustva poput promene u percepciji i strukturi socijalnog miljea, te
uticaja ove promene na Siri druStveni kontekst poput vazeéih uverenja, dominantnih vrednosti i
institucija socijalne zastite (Orlinsky & Howard, 1977; Orlinsky, Grawe, & Parks, 1994; Orlinsky,
2009). Gotovo konfuzioniraju¢u kompleksnost njihovog modela koji je moguce videti u originalnim
izvorima (Orlinsky, Grawe, & Parks, 1994, str. 362) Orlinsky pravda kako metateorijskim
karakteristikama modela, tako i njegovom nelinearno$¢u, odnosno medusobnom zavisno$¢u gotovo
svih wvarijabli u modelu. Ideja ovih autora nije bila formiranje jednostavnog modela, veé
konceptualizacija univerzalnog odnosno potencijano metateorijskog i sveobuhvatnog modela koji
prevazilazi ograni¢enja diktirana od strane pojedinacnih teorijskih pristupa, a sve na osnovu detaljnog
pregleda dotadasnjih empirijskih nalaza (Orlinsky, 2009). Model generic¢ke terapije Orlinskog i
saradnika ne treba pomesati sa znacenjem ovog termina koje implicira Barlow. On pak nastoji da
razgraniCi psiholoski tretman, odnosno specifino definisanu proceduru sa empirijski dokazanom
efikasnoséu konkretnog terapijskog mehanizma zasnovanog na teorijskom objasnjenju specificne
terapijske Skole, od genericke psihoterapije pod ¢ime podrazumeva psiholoske procedure u kojima
izostaje ova specificna aktivna komponenta usmerena na redukciju konkretnog psihopatoloskog
simptoma (Barlow, 2004). Jedan od glavnih nedostataka metateorijskog modela genericke
psihoterapije, prepoznat kasnije od strane jednog od autora modela, jeste upravo §to je "...formulisan
nezavisno od pitanja znacajnosti [Klijentovih] ocekivanja pozitivnog poboljsanja "' (Grawe, 2004, str.
20). Iako Grawe stavlja veliki akcenat na ulogu klijentovih ocekivanja u psihoterapijskom tretmanu,
on se dominantno usmerava na nadogradnju modela Orlinskog i saradnika bave¢i se prevashodno
procesnom fazom tretmana. U svojoj knjizi Psiholoska terapija autor Kklijentova oc¢ekivanja smatra
veoma vaznim prekursorom tretmana i determinantom pocetne faze tretmana, ali se prevashodno

usmerava na konceptualnu analizu mehanizama promene karakteristi¢ih za procesnu fazu tretmana.
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Naime, po ovom autoru mehanizam promene svake uspe$ne psiholoSke terapije sastoji se od tri
kljuéne komponente - redukcije inkonzistentnosti putem aktivacije resursa, zatim destabilizacije
atraktora poremecaja putem intervencija specificnih za problem, te redukcije inkonzistentnosti putem
modifikacije motivacionih Sema, dok klijentova ocekivanja u model eksplicitno ne inkorporira
(Grawe, 2004).

Najskorija konceptualizacija kontekstualnog modela u psihoterapiji dolazi od grupe autora
koja u obzir uzima pretpostavku da je blagotvorni uticaj specijalizovanih pojedinaca u specificnom
drustvenom kontekstu na promenu ponasanja i pobolj$anje stanje osobe u odredenom stanju psihicke
patnje stara koliko i samo ljudsko drustvo. Po njima, savremena psihoterapija u svim njenim
modalitetima jeste u stvari praksa socijalnog isceljenja, odnosno Kkoristi prirodne ljudske potencijale
za pomo¢ drugima u dostizanju pozitivne promene. Drustvene okolnosti po njima determinisu uloge
klijenta i terapeuta te promoviSu odredene rituale kao blagotvorne (Wampold, 2007; Wampold &
Budge, 2012; Wampold & Imel, 2015). U ovom kontekstu dolazi do autenti¢nog susreta nadasve
kompleksnih individua terapeuta i klijenta, te formiranja specifi¢nog terapijskog odnosa koji ostvaruje

svoj uticaj na poboljsanje klijentovog stanja putem tri generalne putanje koje vidimo na slici 1.3.

Slika 1.3. Kontekstualni model (Wampold & Imel, 2015, str. 54)
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Formiranje inicijelnog terapijskog odnosa po ovim autorima mora da rezultira klijentovim

dozivljajem da je terapeut ekspert koji razume klijentov problem, te da mu se moze verovati
(Wampold & Imel, 2015). Dosadasnji nalazi potkrepljuju pretpostavke da na formiranje ove startne
osnove uspesne psihoterapije uti¢u kako klijentova ocekivanja (Hardin, Subich, & Holvey, 1988;
Schulte, 2008) tako i terapeutova vestina uspostavljanja inicijelnog radnog saveza (Roos & Werbart,
2013: Swift & Greenberg, 2012) u prikladnom terapijskom setingu (Heppner & Claiborn, 1989). |
zaista, brojne studije su demonstrirale da je najveci procenat odustanka od tretmana nakon prvog
susreta, §to neki autori tumace time da rani terapijski odnos iz nekog razloga nije uspostavljen (Simon
& Ludman, 2010; Simon, Imel, & Steinfield, 2012). Inicijelni terapijski odnos razvija se po
Wampoldu i saradnicima kroz tri paralelne, blisko povezane i medusobno zavisne putanje, pri ¢emu
smatraju da je upravo paralelno i istovremeno delovanje sve tri neophodno za uspe$an tretman. Prva

od njih, putanja autenticnog odnosa, podrazumeva topao, prihvatajuci, empati¢an i autenti¢an odnos
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prvenstveno dva ljudska bi¢a a nakon toga dve socijalne uloge. Autori klju¢nim sastojkom ove
putanje smatraju empatski potencijal terapeuta Sto potkrepljuju ve¢ pomenutim brojnim istrazivackim
nalazima. Druga putanja realizacije efekata uspeSnog terapijskog tretmana podrazumeva kreiranje i
promenu klijentovih ocekivanja, kako specifiénih poput ocekivanja efekta konkretnog terapijskog
rituala na poboljSanje stanja tako i generalnih ocekivanja poput nade i optimisticnog pogleda u
buduénost. Autori su gotovo u potpunosti saglasni sa pomenutim Frankovim pogledom na ocekivanja,
a specifi¢na ocekivanja od tretmana formirana na osnovu impresije o nau¢noj validnosti terapijskog
rituala smatraju klju¢nim za efikasan tretman. Tre¢u putanju Wampold i saradnici nazivaju putanjom
specificnih sastojaka. Nakon §to je formiran konsenzus terapeuta i klijenta oko specificnih ciljeva
tretmana, terapeut ih operacionalizuje u seriju terapijskih zadataka koje se ostvaruju putem konkretnih
aktivnosti odnosno terapijskih tehnika. Ovi terapijski rituali karakteristi¢ni i specificni za terapijske
Skole po Wampoldu i saradnicima kljucni su za postizanje efekata tretmana. Ovaj model dakle
prepoznaje vrednost primenjivanja specifi¢nih terapijskih tehnika fundiranih u konkretnim terapijskim
modelima koje Barlow naziva psiholoskim tretmanom (Barlow, 2004), ali iz potpuno drugacijih
razloga od onoga koji predlazu zagovornici empirijski podrzanih tretmana. Naime, teoreticari
kontekstualnog modela negiraju da su specificne terapijske procedure efikasne jer u sebi sadrze
ekskluzivni potencijal da potaknu konkretni i sebi jedinstveni mehanizam promene, veé tvrde da se
njihov efekat ostvaruje tako §to upravo njihova primena aktivira opste procese promene zajednicke za
sve efikasne terapijske procedure. Sto se ti¢e ishoda uspesnog tretmana do kojeg dovodi paralelno
ostvarivanje sve tri pomenute putanje, teoreti¢ari kontekstualnog modela pretpostavljaju da se on
moze ocitovati kako u redukciji neprijatnog stanja, tako i u porastu kvaliteta Zivota, $to smatraju

veoma blisko povezanim ali ipak odvojenim konstruktima (Wampold & Imel, 2015).

1.2.6. Epilog rasprave o efikasnosti psihoterapije?

Uprkos ¢injenici da nesuglasice izmedu zagovornika empirijski podrzanih tretmana i
antagonizmi o komponentama uspe$nog trermana doSao je u rezoluciji Americke psiholoske
asocijacije o efikasnosti psihoterapije (2013). Ova institucija prihvata Norcrossovu op$tu definiciju

koja postulira da je psihoterapija informisana i namerna primena klinickih metoda i
interpersonalnih obrazaca izvedenih iz utvrdenih psiholoSkih principa, sa ciljem da pomogne ljudima
u modifikaciji njihovog ponasanja, kognicija, emocija i/li licnih karakteristika u smeru koji ucesnici
smatraju zZeljenim" (Norcross, 1990, str. 218-220, po American Psychological Association, 2013). Po
njima psihoterapija podrazumeva praktikovanje raznoliko osmisljenih psiholoskih tretmana sa ciljem
da kod Klijenta obezbede redukciju patnje i promenu li¢nosti, redukuju verovatnocu ponovnog
javljanja simptoma, potaknu poboljsanje kvaliteta Zivota, promovisu adaptivno funkcionisanje u

profesionalnim i privatnim relacijama, povecaju Sansu za donosenje funkcionalnih zivotnih odluka, te
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dovedu do ostalih benefita do kojih dolazi usled uklju¢enosti Klijenta u odnos sa psihologom. Njihovi
zakljucci mogu se sumirati u nekoliko tacaka:

1. Psihoterapija je generalno gledano efikasna u poredenju sa odsustvom psihoterapijskog
tretmana.

2. Efekti psihoterapije su trajniji i isplativiji po sistem socijalne zastite od farmakoloSkog
tretmana, odnosno promenu uzrokovanu psihoterapijskim tretmanom mogucée je primetiti i u nastavku
trenda poboljsanja pacijentovog stanja nakon zavrSetka tretmana.

3. Razlic¢ite forme psihoterapije dovode do relativno identi¢nih ishoda.

4. Na varijacije u efikasnosti psihoterapije daleko vise utiCu varijacije klijentovih opstih
karakteristika, te opstih karakteristika terapeuta i terapijskog setinga, nego varijacije konkretnih
dijagnoza mentalnog poremecaja i specificnih brendova psihoterapijskih tretmana.

5. Postoji medijacioni i moderacioni uticaj kontekstualnih faktora koji najceSce nisu
zahvaceni opisom pacijentove dijagnoze i terapeutove specifi¢ne teorijske orijentacije na ishod
tretmana

6. Neophodno je nastaviti istrazivanja sa ciljem detaljnijeg identifikovanja puteva kojim se
ostvaruju pozitivni i eventualni negativni efekti psihoterapije, bez obzira da li su oni posledica
upotrebe odredenih tehnika, varijabli pacijenta ili terapeuta, ili pak neke njihove kombinacije, a u
svrhu unapredivanja intervencija u oblasti mentalnog zdravlja (American Psychological Assotiation,
2013).

Sude¢i po navedenim zaklju¢cima, dugogodi$nji napori teoreticara i istrazivaca da afirmiSu

nauc¢nost kontekstualnih modela psihoterapije urodili su plodom.

1.3. KLIJENTOVA OCEKIVANJA KAO OPSTI FAKTOR PROMENE

Interes za klijentova ocekivanja i njihov uticaj na promenu Klijentovog stanja prisutan je u
korpusu interesovanja psihoterapeuta jo§ od pocetaka formiranja psihoterapije kao naucne
humanisticke discipline. Aktualizaciju ove teme medu prvima pokrec¢e Baldwin u svom drugom tomu
Recnika filozofije i psihologije gde ocekivanja klijenta implicitno istice kao vaznu komponentu kako
gereralnog tako specifi¢nog psihoterapijskog efekta (Baldwin, 1902). U isto vreme, u svom delu
Psihicki tretman Freud navodi da je: "... ocekivanje obojeno nadom i verom delotvorna snaga na koju
treba da racunamo ... u svim svojim naporima usmerenim na tretman i izlecenje" (Freud, 1959, str.
289). Inspirator kontekstualnih modela Saul Rosenzweig u svom pionirskom radu o univerzalnim
principima psihoterapijom motivisane promene pise: "Ako dati metod psihoterapije predstavlja samo
jednu od alternativa prezentovanog problema ... on mora da poseduje tek toliko znacaja da
impresionira organizaciju licnosti u nekoj znacajnoj meri da bi zapoceo rad na rehabilitaciji"

(Rosenzweig, 1936, str. 414). U svojim slede¢im radovima Rosenzweig stavlja daleko eksplicitniji
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naglasak na verovanje klijenta u terapeutove sposobnosti i tretman koji sprovodi (Rosenzweig, 1938;
1940). Sledeci njega, klijentova oc¢ekivanja kao snaznu determinantu ponasanja u dijadnom procesu
savetovanja identifikuju kako Robinson (1950) u analizi procesa studentskog savetovanja, tako i
Apfelbaum (1958) analizirajuéi transfer u psihodinamskom pristupu. Spekulisuéi o ulozi klijentovih
oc¢ekivanja u psihoterapijskom procesu, Levitt predlaze praéenje tzv. diskrepance realnost-o¢ekivanje,
sugerisuci da je u evaluaciji tretmana neophodno pratiti stepen saglasnosti klijentovih pretretmanskih
o¢ekivanja sa psihoterapijskim procesom (Levitt, 1966). Dakle, jo§ od prvih ideja o opstim faktorima
terapijske promene, pa i pre njih, zakljuéno sa savremenim nalazima i pregledima istrazivanja,
klijentova oCekivanja su isticana kao zna¢ajan, ako ne i kljucni faktor promene koju klijent ostvaruje
ucestvujuéi u psihoterapijskom procesu (Arknoff, Glass, & Shapiro, 2002; Constantino & DeGeorge,
2008; Constantino, DeFife & Hilsenroth, 2011; Constantino et al., 2011; Garfield, 1994; Garfield &
Wolpin, 1963; Greenberg, Constantino, & Bruce, 2006; Goldfried, 1980, 2013; Goldstein, 1960 a,
1960 b, 1962; Grawe, 2004; Frank, 1961; Frank & Frank, 1991; Kirsch, 1990, 2006; Maurish, 2002;
Rosenzweig, 1936; Wampold, 2001; Wampold & Imel, 2015).

Arnkoff i saradnice (2002) kao pocetak sistematskog interesovanja za relacije klijentovih
ocekivanja i ishoda tretmana identifikuju preglednu studiju Rosenthala i Franka (1956) u kojoj autori
sumiraju nalaze istraZivanja psihijatrijskih studija sa placebo grupom, spekuliSsu o vaznosti uloge
klijentovih ocekivanja u postizanju tretmanskog efekta, te navode da im nije poznato da je ovaj
istrazivacki problem iko do tada istrazio. Oni takode isticu nuznost pravljenja razlike izmedu
motivacije za tretman i ocekivanja ishoda, smatrajuci da su ovi konstrukti veoma bliski, ali da je
sasvim moguce da postoji klijent koji je pod visokim distresom i visoko motivisan da mu se pomogne,
ali da od tretmana na koji je upucen iz nekog razloga ne oc¢ekuje da mu moze pomoci (Rosenthal &
Frank, 1956). Medutim, par godina pre pomenutog rada, pojavila se studija koju u svom pregledu
literature Arnkoff i saradnice (2002) tek usputno pominju, donekle zanemarivs$i njen znacaj. S
obzirom da se poceci sistematskog istrazivanja u psihoterapiji vezuju za Rogersa (Wampold & Imel,
2015), nije neobi¢no §to je i prvo istrazivanje klijentovih oéekivanja i ishoda psihoterapijskog
tretmana vezano za njegovu Skolu. Naime, prvu studiju koja se bavila relacijom ovih konstrukata
sproveo je 1954. godine Rogersov ucenik Stanley Lipkin. Na uzorku od 12 veretana Drugog svetskog
rata sa kojima je radio individualno nedirektivno savetovanje povodom teSkoca u funkcionalnsti na
akademskom i profesionalnom planu, Lipkin pre svakog od 10 susreta sprovodi Test tematske
apercepcije kao meru Kklijentovog stanja, te polustrukturirani intervju sa fokusom na klijentovim
stavovima o terapeutu, tretmanskom procesu, terapijskom odnosu i ocekivanju ishoda tretmana.
Pregledajuci transkripte intervjua, Lipkin klasifikuje ocekivanja ishoda pre svake seanse u kategorije
pozitivnih, negativnih i ambivalentnih. Stepen klijentove promene Lipkin meri desetostepenom
skalom dizajniranom za tu priliku sa rasponom od 0 - nema promene do 9 - velika promena, a skorove
na njoj dobija porede¢i TAT protokole pojedinacnih klijenata pre i posle, kao i izmedu seansi, uz
pomo¢ jos dva nezavisna klini¢ara. Oslanjajuci se na tada aktuelne statisticke procedure, autor dolazi

do zakljucka da je prosecni koeficijent rang korelacije skora na TAT i racija pozitivnih naspram
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ukupnih oéekivanja ishoda tretmana .76, odnosno u kategoriji visokih (Lipkin, 1954). Uprkos brojnim
metodoloskim nedostacima, od kojih se najviSe isticu merenje klijentovog stanja projektivnom
metodom, izostavljanje samoopisnih mera zavisne varijable, moguca pristrasnost istrazivaca koji je
istovremeno i savetnik, niska generalizabilnost nalaza s obzirom na mali uzorak muskaraca sli¢ne
dobi i veteranskog iskustva, Lipkinova studija zna¢ajna je iz najmanje tri razloga. Prvo, ona klijentovo
ocekivanje ishoda tretmana prevodi iz zone Cisto teorijskih spekulacija u polje istrazivanja u
psihoterapiji nalaze¢i prve statistiCke argumente za pretpostavku da su klijentova ocekivanja veoma
relevantan faktor u uspesnosti tretmana. Drugi je u tome S§to analizom sadrzaja intervjua nalazi da
osim pozitivnih o¢ekivanja, klijenti mogu biti ambivalentni povodom ishoda tretmana, te ¢ak biti
uvereni da tretman nece dovesti do pozitivnog ishoda, uprkos doslednom pohadanju tretmana. Tredi i
za nas mozda najrelevantniji razlog krije se u tome §to nalazi da klijentova ocekivanja ishoda tretmana
nisu stabilan konstrukt te da tokom trajanja tretmana variraju.

U preriodu od Lipkinove studije do kraja dvadesetog veka, Arnkoff i saradnice identifikuju
26 studija koje se bave istrazivanjem klijentovih ocekivanja ishoda tretmana i tetmanskog ishoda, te
39 studija koje se bave relacijama ishoda i klijentovih ocekivanja njegove i terapeutove uloge u
tretmanu, komentariSuci da su se vecina istrazivanja na koje referiSu sprovela do 1965 godine, te
nakon 1990, a da period izmedu karakteriSe neka forma istraziva¢kog zatisja (Arnkoff et al., 2002).
Nesto ranije, komentariSuci brojnost istrazivanja, Weinberger i1 Eig isti¢u da su klijentova ocekivanja
jedan od pet opstih faktora promene odgovornih za paradoks ekvivalencije, ali i da su medu njima
najmanje istrazivan i najée$¢e ignorisan faktor, na koji ne stavlja naglasak nijedan od velikih
psihoterapijskih modaliteta (Weinberger & Eig, 1999).

Novi i jo§ uvek aktuelni talas spekulacija i istazivackih nalaza o ulozi klijentovih o¢ekivanja
u terapijskom procesu pokrenuo je Lambert (1992) svojim ¢uvenim dijagramom raspodele varijanse
uspesnosti psiholoskog tretmana zasnovanom na pregledu literature. On navodi da se 15% varijanse
pozitivnog terapijskog ishoda moze pripisati isklju¢ivo placebu, koji on izjednacava sa klijentovim

n

o¢ekivanjima, odnosno "...onim procentom poboljsanja koji je rezultat klijentovog znanja da biva
tretiran i razli¢itog kredibiliteta specifi¢nih tretmanskih tehnika i racionala" (Lambert, 1992, str. 97).
Interesantno, u istom dijagramu Lambert pripisuje 30% varijanse opStim faktorima promene, ¢ime
donekle implicira da klijentova oéekivanja ne spadaju medu opS$te faktore, §to nije u potpunosti
dosledno kako ni ranim shvatanjima kontekstualnog modela (Barker, Funk, & Houston, 1988; Frank,
1961; Goldfried, 1980; Goldstein, 1960; Rosenzweig, 1936), tako ni savremenim shvatanjima o ulozi
klijentovih ocekivanja u iniciranju i ostvarivanju promene (Arnkoff et al., 2002; Constantino et al.,
2011; Constantino, Boswell, Bernecker, & Castonguay, 2013; Grencavage & Norscross, 1990;
Stevens, Hynan, & Allen, 2000; Weinberger & Eig, 1999). Kako mozemo videti iz njegovih kasnijih
radova, Lambert se prikljucuje shvatanju da klijentova ocekivanja nisu odvojena od opstih faktora ve¢
predstavljaju jedan od vaznijih medu njima (Lambert, 2013b). Takode, za razliku od vecine
teoretiCara suprotstavljenih ideji opstih faktora promene grupisanih oko pokreta empirijski podrzanih

tretmana (npr. Chambles & Crits-Cristpoh, 2006), medu njima ima i autora koji ne negiraju efekte
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indukcije pozitivnih o¢ekivanja, mada ih posmatraju viSe kao efekat primene specifi¢nih empirijski
podrzanih intervencija nego kao potencijalni mehanizam ili medijator promene (Barlow, 2004;
Borkovec, 1972) i u istraZivanjima ga tretiraju kao konfundiraju¢u varijablu koja se kontrolise
organizovanjem kontrolne grupe koja prima placebo tretman (Borkovec & Nau, 1972; Holt &
Heimberg,1990).

Za razliku od istrazivanja koja pripadaju proslom veku (Arnkoff et al., 2002; Weinberger &
Eig, 1999), klijentova ocekivanja su u novijim istrazivanjima relativno ¢esto zastupljen konstrukt.
Medutim, u njima se problemu ocekivanja pristupa iz veoma razli¢itih uglova, $to Stvara izvesnu
konceptualnu zbrku i implicira visoku kompleksnost i heterogenost fenomena. Na primer, pregledom
literature moze se zakljuciti da su ocekivanja manje ili viSe eksplicitno istrazivana u razli¢itim
kontekstima medu kojima se istiCu teorije promene ponaSanja (Prochaska et al., 1994; Schwarzer,
2008), preferencije tipa terapijskog tretmana (Elkin et al., 1999; Arnkoff et al., 2002) ili terapeuta
(Beutler et al., 2004; Luborsky, McLellan, Diguer, Woody, & Seligman, 1997), prihvatljivosti
terapijskog racionala (Orlinsky, Grawe, & Parks, 1994; Wampold & Budge, 2012; Wampold, Imel,
Bhati, & Johnson Jennings, 2006), sadrzaja tretmana i njegove kulturoloske adaptacije (Benish,
Quintana, & Wampold, 2011; Huey, Tilley, Jones, & Smith, 2014) i konaé¢no klijentovih individualnih
razlika (Paul, 1969; Beutler & Harwood, 2000).

1.3.1. Tipovi ocekivanja

Prvu sistematizaciju heterogenosti konstrukta klijentovih ocekivanja ponudili su Arnkoff i
saradnice, povlaceci jasnu granicu izmedu oc¢ekivanja ishoda tretmana, koje definiSu kao ocekivanje
da ¢e tretman dovesti do odredenog tipa ishoda, i o¢ekivanja vezanih za uloge u terapijskom procesu
koje definisSu kao ocekivanje konkretnih ponasajnih obrazaca klijenta i terapeuta u konkretnom
terapijskom procesu (Arnkoff et al, 2002). Jednostavniju distinkciju prave Greenberg, Constantino i
Bruce (2006), koji povlace razliku izmedu klijentovih ocekivanja ishoda tretmana i ocekivanja
vezanih za proces tretmana. Dalje razradujuci svoje ideje, Constantino i saradnici blago redefinisu
prethodnu distinkciju, praveci razliku izmedu ocekivanja ishoda tretmana i ocekivanja vezanih za
tretman, za Sta postoje i empirijske potvrde (Norberg, Wetterneck, Sass, & Kanter, 2011). Oc¢ekivanja
vezana za tretman predstavljaju heterogenu grupu meduzavisnih o¢ekivanja i obuhvataju dve podlkase
oc¢ekivanja. Prva su ocekivanja vezana za proces tretmana u koje spadaju sistemi klijentovih
pretpostavki kako ¢e u smislu primene odredenih terapijskih tehnika tretman izgledati, kojim ce
ritmom proticati i koliko ¢e trajati, te u kakvom ¢e se terapijskom setingu odvijati. Druga podklasa su
ocekivanja vezana za uloge i obuhvataju sisteme Klijentovih pretpostavki o sopstvenom i
terapeutovom ponasanju tokom tretmana odnosno uc¢e$¢u u njemu, kao i o¢ekivanja vezana za kvalitet
terapijskog odnosa koji ¢e tokom tretmana formirati (Constantino, Ametrano, & Greenberg, 2012).

Ovi autori takode isticu potrebu razlikovanja ove dve grupe klijentovih oc¢ekivanja od bliskih

konstrukata poput percepcije kredibiliteta tretmana, motivacije za uceS¢e u tretmanu, klijentovih
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preferencija (Constantino et al., 2012), te generalnih ocekivanja (Greenberg et al., 2006). Percepcija
kredibiliteta tretmana kako je definise Borkovec, predstavlja Klijentov dozivljaj u kojoj meri mu se
tretman na kom se nalazi ¢ini logi¢nim i prihvatljivim. Dozivljaj kredibiliteta se formira nakon
ukljuéivanja u tretman (Devilly & Borkovec, 2000), dok oéekivanja od tretmana predstavljaju sistem
pretretmanskih oc¢ekivanja 0 tome kako tretman izgleda (Constantino et al, 2011). Drugi konstrukt
blisko povezan ali ipak razli¢it od klijentovih o¢ekivanja je motivacija za ucesce u tretmanu (Miller &
Rollnick, 2013) odnosno spremnost na promenu ponasanja (Prochaska et al., 1994). Klijent na primer
moze imati visok nivo pozitivnih o¢ekivanja od tretmana i tretmanskih efekata, ali se iz nekih sebi
karakteristicnih razloga jo$ uvek ne ukljucuje u tretman (Drieschner, Lammers, & van den Staak,
2004; Snyder, Michael, & Cheavens, 2009; Prochaska, Norcross, & DiClemente, 1994), te je stoga
neophodno posmatrati motivaciju za tretman kao od ocekivanja konceptualno razlicit konstrukt
(Constantino et al., 2011), posebno imaju¢i na umu njegovu heterogenost (Drieschner et al, 2004).
Tre¢i konstrukt koji valja konceptualno odvojiti od klijentovih ocekivanja su klijentove preferencije
vezane za tretman koje se definiSu u terminima klijentovih Zelja kako ¢e terapijski susret izgledati
(Swift & Callahan, 2009; Swift, Callahan, & Vollmer, 2011). Dakle, klijent moze Zeleti da buduci
tretman izgleda na odreden nacin ali da s druge strane oCekuje da se njegove zelje nece u velikoj meri
ostvariti. Postoje studije koje ukazuju da, iako su ove dva konstrukta visoko korelirana, oni ipak
predstavljaju odvojene fenomene koji svoje relacije sa ishodom tretmana ostvaruju na razli¢ite nacine
(Proctor & Rosen, 1981; Tracey & Dundon, 1988). Kona¢no, Greenberg i saradnici (2006) osvréu se
na klijentova generalna ocekivanja operacionalizovana kroz konstrukt self-efikasnosti koji se definiSe
kao klijentovo verovanje u sopstvene sposobnosti da isplanira i uspesno sprovede odredeno ponasanje
neophodno za islazenje na kraj sa konkretnom situacijom (Bandura, 1977b). Autori navode da je ovaj
Cesto istrazivani konstrukt u psihoterapiji blizak ali ipak generalniji u odnosu na klijentova o¢ekivanja
koja predstavljaju specifiéniji konstrukt vezan za konkretnu tretmansku situaciju (Greenberg et al.,
2006; Maddux, Sherer, & Rodgers, 1982). Imajuci na umu ovu distinkciju, mozemo pretpostaviti da
se ona odnosi i na konstrukt generalizovane self-efikasnosti (Schwarzer, 1992; Schwarzer &
Jerusalem, 1995).

1.3.2. Ocekivanja ishoda tretmana

U dostupnoj literaturi postoji relativnho precizan konsenzus oko definicije klijentovih
oc¢ekivanja ishoda tretmana. Vecina autora saglasna je oko definicije da ocekivanje ishoda tretmana
obuhvata sistem klijentovih prognostickih uverenja o posledicama ucestvovanja u tretmanu (Arknoff
et al, 2002; Constantino et al., 2011, Duncan, Miller, & Sparks, 2004; Greenberg et al., 2006; Illardi
& Craighead, 1994; Kirsch, 1990; Wampold & Imel, 2015). Medutim, oko pitanja §ta sve obuhvata
ovaj konstrukt, medu istrazivac¢ima ne postoji potpuna saglasnost.

Naime, jo§ je Lipkinova analiza sadrzaja intervjua sa klijentima otkrila da klijentova

ocekivanja mogu biti pozitivna (klijent je uveren da ¢e uceSée u tretmanu rezultirati pozitivnom
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promenom, oCekujuéi da ¢e biti zadovoljan ishodom), ambivalentna (klijent nije siguran da li ¢e biti
zadovoljan ishodom tretmana ili istovremeno ocekuje i pozitivne i negativne ishode) ili negativna
(klijent je uveren da tetman neée dati zadovoljavajuée efekte ili ¢e mu ¢ak naskoditi) (Lipkin, 1954).
Jedno od potencijalnih ograni¢enja u dosadasnjem pristupu o¢ekivanjima ishoda tretmana krije se u
tome da se na ovaj fenomen gleda kao na kontinuum potencijalne koristi od tretmana, dok se
negativna i ambivalentna ocekivanja Cesto izostavljaju iz istrazivackih nacrta (Constantino et al.,
2011).

DeFife i Hilsenroth (2011) isti¢u da su pozitivna oCekivanja ishoda tretmana jedan od tri
kljuéna faktora koja znacajno predvidaju ostanak u tretmanu i ishod tretmana. U svojoj metaanalizi,
Constantino i saradnici na nivou proseka nalaze malu pozitivnu ali znacajnu relaciju sa ishodom
(Constantino, 2011), $to je nalaz dosledan prethodnim preglednim studijama (Noble, Douglas, &
Newman, 2001; Dew & Bickman, 2005), o ¢emu ¢e u ovom radu biti re¢i nesto kasnije. U periodu
nakon metaanalize Constrantina i saradnika (2011) objavljeni su novi nalazi koji govore o moci
ocekivanja ishoda i benefita od tretmana (Newman & Fisher, 2010; Price & Anderson, 2012).

Retke studije koje su se bavile fenomenom negativnih océekivanja sugeriSu njihovu
povezanost sa uzdrzavanjem od trazenja psiholoske pomoc¢i (Snyder, Hill, & Derksen, 1972;
Strohmer, Biggs, & Mclntyre, 1984; Tinsley, Brown, de St. Aubin, & Lucek, 1984; Tinsley & Harris,
1976), odustankom od tretmana nakon inicijelnog susreta sa terapeutom (Heilbrun, 1970; Zemelis,
1974) i efikasnoscu tretmana (Goldstein, 1962; Kraus, Fitzsimmons, & Wolf, 1969). Istrazivanja koja
su se bavila klijentovim ambivalentnim o¢ekivanjima koliko je nama poznato gotovo i da ne postoje.
Redak primer je Schulteova studija (2008) u kojoj autor nalazi da pozitivna i negativna ocekivanja
ishoda tretmana predstavljaju odvojene konstrukte. Naime, na uzorku od 499 klijenata koji pate
pretezno od poremecaja anksiozno-depresivnog spektra i ukljuceni su u neku formu kognitivno-
bihejvioralnog tretmana, autor meri oba tipa ocekivanja ishoda nakon Cetvrte, osme i Sesnaeste seanse
tretmana. Prosecna korelacija pozitivnih i negativnih ocekivanja ishoda u ovoj studiji je negativna i
statisticki znacajna ali blaga (-.28). Autor takode nalazi da u proseku klijenti generalno imaju visoka
pozitivna ocekivanja i niza negativna o¢ekivanja, te da se tokom tretmana njihov odnos menja ali ne u
linearnom maniru. Pozitivna o¢ekivanja ishoda nastavljaju da rastu kako tretman odmice, dok se
negativna ocekivanja smanjuju u periodu izmedu cCetvrte i osme seanse. Veliki metodoloski
nedostatak ove studije je naravno u tome Sto klijentova ocekivanja iz proceduralnih razloga nisu
merena na pocetku tretmana (Schulte, 2008).

Uzimajuéi u obzir pitanje valence klijentovih ocekivanja tretmana, Kirsch (1985; 1990)
istice da medu ocekivanjima ishoda tretmana postoje potencijalne podklase ocekivanja koje se
razlikuju i po sadrzaju ocekivanja. Naime, on veoma jasno povlaci granicu izmedu ocekivanja
promene ponasanja klijenta i ocCekivanja promene fizioloskog odgovora klijenta na averzivne
stimuluse, odnosno ocekivanja reakcije. Ideje o delineaciji ovih konstrukata mogu se pronadi u
radovima teoreticara socijalnog ucenja. Na primer Rotter definiSe ocekivanje vezano za ponasanje kao

ocekivanje osobe da ¢e stupanje u odreden tip ponasanja rezultovati ocekivanim ishodom, te e se
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oc¢ekivanja ucvrstiti u manjoj ili veéoj meri u zavisnosti od tipa i intenziteta potkrepljenja do kog je
ponasanje dovelo (Rotter, 1954; 1966). Mischel odvaja ovaj tip ocekivanja od ocekivanja vezanog za
stimulus koje po njemu predstavlja sistem océekivanja okolnosti u neposrednoj buduénosti koja se
aktiviraju percipiranjem nekog stimulusa. Ova dva tipa ocekivanja su u veoma bliskoj vezi jer
ofekivanja vezana za stimulus predstavljaju povod aktiviranju C¢itavog spektra alternativnih
oc¢ekivanja vezanih za ponasanje. Na osnovu njih osoba uporeduje vrednosti potencijalnog ponasanja i
donosi odluku da li ¢e se i na koji naéin ponaSati (Mischel, 1973). Kirsh ilustruje odnos ovih
konstrukata na primeru donoSenja odluke kada treba da izademo napolje tokom obla¢nog dana. Kisni
oblak na nebu predstavlja stimulus spram koga formiramo ocekivanja vezana za stimulus - da ¢e
veoma uskoro pasti kiSa. Ona aktiviraju alternativna ocekivanja vezana za ponasanje: ako ne
ponesemo kiSobran, pokisnu¢emo i bi¢e nam hladno §to predstavlja negativno potkrepljenje, a ako
ponesemo kiSobran, zastiticemo se od kiSe i sti¢i suvi na Zeljeno odrediSte $to predstavlja pozitivno
potkrepljenje. On dalje proSiruje koncept oCekivanja, smatraju¢i da ocekivanja vezana za stimulus
mogu biti dvojaka - kognitivna, kako ih definiSe Mischel i opisuje prethodni primer, ali i afektivna,
odnosno fizioloska (Kirsch, 1990). Na primer, osoba koja pati od arahnofobije kada samo zamisli
pauka formirace oCekivanja vezana za ponasanje (da je najbolje bezati $to dalje od pauka, prodavnica
u kojima se prodaju i Casopisa koji prikazuju njihove slike) na osnovu kognitivne komponente
ocekivanja vezanih za stimulus (da su pauci izuzetno stra$na i opasna bi¢a), te emocionalne (visok
nivo straha) i fizioloske komponente (npr. gr¢ u stomaku u trenutku zamisljanja pauka). Za razliku od
ponaSanja koje je determinisano oéekivanjima vezanim za ponaSanje i pod voljnom je kontrolom,
emocionalne i fizioloske posledice predstavljaju automatsku reakciju na izlozenost odredenom tipu
stimulusa (Marks, 1987). Ocekivanje upravo ovih automatskih i neprijatnih reakcija Kirsch naziva
ocekivanjem reakcije. Osoba koja pati od arahnofobije, pod uslovom da nije psihoti¢na, zna i razume
da slika pauka u casopisu ili snimak na televizoru ne moze da ga ujede, otruje ili joj ude u uho, ali
ipak pedantno i uporno izbegava slike pauka i emisije o njima zbog o¢ekivanja intenzivne automatske
neprijatne reakcije straha koju prate njeni fizioloski korelati. Korigovanje klijentovih ocekivanja
reakcije Kirsch smatra kljuénim panteorijskim principom na kome se zasniva uspesnost placebo
tretmana u medicinskim istrazivanjima, ali i psiholoskih tretmana. Psiholo§ki tretman po njemu deluje
na promenu klijentovih ocekivanja reakcije, te posredno uti¢e i na promenu klijentovih ocekivanja
vezanih za pona$anje, $to dovodi do promene u samom ponasanju. Sama ideja da se osoba koja koristi
farmakoterapiju nalazi pod dejstvom neke supstance dovodi do promene ocekivanja reakcije, odnosno
verovanja da ¢e fizioloski i emocionalni odgovor na averzivne stimuluse biti manje neprijatan
(Kirsch, 2010), sto posledi¢no dovodi do bihejvioralne aktivacije i pribavljanja drugacijeg tipa
potkrepljenja koje po principima reciprocne inhibicije (Wolpe, 1958) ili nekim drugim dovode do

promene u ponaSanju i tretmanskog ishoda.
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1.3.2.1. Dosadasnja istrazivanja klijentovih ocekivanja ishoda tretmana i njihovog uticaja
na ishod tretmana.

Pocev od Lipkinove studije (Lipkin, 1954) pa do danas, na pitanje postojanja, tipa i valence
relacije oCekivanja efekata tretmana i ishoda do sada je pokusano da se odgovori kroz istraZivanja
koja su dala nedosledne, nekada ¢ak i suprotne rezultate. Prvi ozbiljniji pregled literature sproveli su
Noble, Douglas i Newman (2001) sumirajuci dotadasnje nalaze o relacijama ocekivanja klijenata i
uspesnosti prevashodno psihijatrijskih tretmana. Osvréuéi se izmedu ostalog i na metodoloske
nedostatke koji su tokom vremena otklanjani, autori nalaze da studije do 1980. godine pretezno
sugeriSu nelinearnu povezanost oc¢ekivanja ishoda tretmana i ishoda, odnosno da su uspesni tretmani
korelirani sa umereno pozitivnim o¢ekivanjima njihovog ishoda, dok su suvise niska ali i previsoka
oc¢ekivanja povezana sa manjom uspes$nos$¢u tretmana. Sa druge strane, nalazi 22 studije u periodu od
1980. do 1999. velikom veéinom sugeriSu linearnu pozitivau povezanost, jedan nalaz negativnu (Lax,
Basoglu, & Marks, 1992), a jedan ne uspeva da identifikuje znacajnu povezanost (Basoglu et al. 1994)
ovih konstrukata. Prvi pregled psihoterapijske literature produkovane povodom istog istrazivackog
pitanja daju Arnkoff, Glass i Shapiro (Arnkoff et al. 2002) deskriptivno sumirajué¢i nalaze do 2000.
godine. Autori identifikuju 12 studija koje sugeriSu znacajnu pozitivnu povezanost, 7 studija sa
meSovitim nalazima, te 7 koje ne nalaze statisti¢ki znacajnu relaciju. Sude¢i po daljim pregledima
literature, Garfieldova konstatacija kako su istrazivanja klijentovih oc¢ekivanja dostigla svoj vrhunac u
drugoj polovini XX veka i zatim nestala (Garfield, 1994) nije uspela da predvidi buduénost.

Opsezna metaanaliti¢ka studija Constantina i saradnika sumirala je nalaze 46 studija koje su
zajedno obuhvatale 8061 ispitanika. Od ukupno 253 mere univarijatnih i multivarijatnih efekta
klijentovih ocekivanja na razli¢ite mere ishoda ishod tretmana, 54 efekta odnosno 21% bili su
statistiCki znacajni i pozitivni, 7 efekata odnosno 3% znacajni i negativni, dok su ostali efekti bili ili
zanemarljivi ili pozitivni ali nedovoljnog intenziteta da bi dosegli kriterijume statisticke znacajnosti.
Autori matematicki dolaze do nalaza da je prosecna korelacija o¢ekivanja ishoda i uspeha tretmana
relativno mala (r = .12) ali statisti¢ki zna¢ajna, $to korespondira maloj veli¢ini efekta (d = .24; Cohen,
1988) odnosno zakljucku da se u proseku 1.45% varijanse ishoda tretmana moze objasniti izolovanim
efektom klijentovog o¢ekivanja tretmanskog ishoda (Constantino et al., 2011). Pitanje medutim ostaje
da li na ovaj nacin izraCunata proseCna veliCina efekta predstavlja realan rezultat ili je posledica
brojnih metodoloskih nedostataka studija uklju¢enih u metaanalizu. Komentarisu¢i prethodne nalaze,
Constantino i sadarnici isticu da je u prikupljenim istrazivanjima interes za klijentovo ocekivanje
ishoda tretmana retko bio centralno istrazivacko pitanje, ve¢ pre potencijalna konfundirajuca varijabla
¢iji je uticaj drzan pod kontrolom (Constantino et al., 2011; Constantino, Penek, Bernecker, &
Overtree, 2014). Detaljnim pregledom ove metaanaliticke studije i istraZivanja koje je obuhvatila
(Constantino et al., 2011), moZzemo zakljuciti da, iako je konstrukt klijentovih ocekivanja ishoda
tretmana dosta Cesto zastupljen u dosada$njim istrazivanjima, ve¢ina njih poseduje nekoliko veoma

znacajnih metodoloskih nedostataka koje mozemo grupisati u tri velike grupe - jednokratno merenje
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o¢ekivanja, problemati¢ni instrumenti za procenu o¢ekivanja, te pretpostavljanje linearnog odnosa

Klijenovih o¢ekivanja i ishoda tretmana.

1.3.2.2. Propusti - jednokratno merenje

Prvi metodoloski nedostatak dosadasnjih studija lezi u Cinjenici da su u veéini njih
oc¢ekivanja klijenta merena jednokratno i to na pocetku tretmana. Oc¢ekivano je da se tokom trajanja
tretmana klijentova ocekivanja u pogledu ishoda tretmana menjaju (Constantino & Westra, 2012;
Dimcovic, 2001; Hardy et al., 1995; Holt & Heimbeg, 1990; Newman & Fisher, 2010; Kirsch, 1990;
Schulte, 2008). Stavise, Kirsch dosledno isti¢e da je upravo promena klijentovih o&ekivanja efekata
tretmana i reakcije u susretu sa averzivnim stimulusima kljuna u iniciranju i dostizanju
psihoterapijske promene (Kirsch, 1990, 1999, 2006, 2013), slede¢i osnovne Frankove pretpostavke
(Frank & Frank, 1991). Medutim, Constantino i saradnici nalaze da od identifikovanih 46 studija, u 29
od njih ocekivanja su merena samo pre pocetka tretmana, u 15 samo nakon prve seanse, a tek u dve
studije i pre pocetka tretmana i nakon prve seanse. Studije koje su merile ocekivanja ¢es¢e od ova dva
puta autori nisu pronasli (Constantino et al. 2011). Jednokratno merenje ocekivanja ishoda tretmana
konfundira potencijalne zakljucke na najmanje dva nacina.

Prvo, propusta se mogucnost detekcije kako eventualni porast ocekivanja pre bilo kakvog
stupanja u terapijski proces predvida ishod tretmana (Constantino et al., 2011; Wampold & Imel,
2015). Snyder i saradnici pretpostavljaju da klijentova oc¢ekivanja deluju i pre dolaska na tretman,
obzirom da postoje klijenti koji se uzdrzavaju od dolaska na tretman drzeéi se svojih niskih
ocekivanja o potencijalnim Koristima od tretmana (Snyder et al., 1972). Propustanjem da se klijentova
o¢ekivanja izmere pre pocetka tretmana ignoriSu se sada ve¢ veoma dosledni nalazi da Klijenti
izvestavaju o poboljsanjima veoma rano, ¢ak i pre podetka tretmana. Stavise, pojedine studije nalaze
da oko 50% klijenata izveStava o zna¢ajnom poboljsanju u periodu izmedu kontaktiranja terapeuta sa
ambicijom da zakazu prvi susret i prvog susreta (Baldwin, Berkeljon, & Atkins, 2009; Lawson, 1994;
Weiner-Davis, de Shazer, & Gingreich, 1987). S druge strane, procenat klijenata koji se nakon
zakazivanja prvog susreta ne pojave na ugovorenoj seansi u literaturi varira od 25 do 62% (Festinger,
Lamb, Marlowe, & Kirby, 2002; Livianos-Aldana, Vila-Gomez, Rojo-Moreno, & Luengo-Lopez,
1999; Ritchie, Jenkins, & Cameron, 2000). Tvrdnje i nalazi da do znacajnog poboljsanja nevezano za
terapijski modalitet dolazi i pre prvog susreta sa terapeutom dolaze kako iz psihijatrijskog (Frank,
Gliedman, Imber, Stone, & Nash, 1959; Friedman, 1963; Kellner & Sheffield, 1971; Shapiro,
Struening, & Shapiro, 1980) tako i iz psiholoskog korpusa istrazivanja (Beckham, 1989; Howard,
Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986; Piper & Wogan, 1970). Na primer, Howard i saradnici su trazeci
empirijske potvrde za svoj fazni model psihoterapijske promene zakljucili da 15 % Klijenata ostvaruju
znacajnu promenu samo zahvaljujuéi Cinjenici da su zakazali prvi susret sa terapeutom. Stepen
ostvarenog poboljSanja po ovim autorima znaCajno je povezan sa klijentovim pozitivnim

oc¢ekivanjima ishoda tretmana (Howard et al.,1986), sto implicira da ve¢ u ovom periodu dolazi do



Ocekivanje ishoda tretmana kao faktor terapijske promene |40

promene klijentovih, kako generalnih oéekivanja, tako i o¢ekivanja tretmanskih efekata, te samim tim
i poboljsanja (Bohart & Talman, 2010; Frank & Frank, 1991; Friedman, 1963; Goldstein, 1960a).
Drugi propust dosada$njih studija ogleda se u nemoguénosti da detektuju na koji nacin
davanje terapijskog racionala uti¢e na promenu klijentovih ocekivanja efekata. Kao Sto je vec
pomenuto, teoretiCari kontekstualnog modela smatraju da je obezbedivanje adekvatnog terapijskog
racionala jedan od kljuénih trenutaka u promeni, odnosno porastu klijentovih ocekivanja i mobilizaciji
klijentovih resursa za promenu (Constantino & DeGeorge, 2008; Constantino & Westra, 2012; Frank,
1961; Frank & Frank, 1991; Grawe, 2004; Kirsch, 1990; Rosenzweig, 1936; Wampold & Imel, 2015).
Postoje i nalazi da se klijentova oCekivanja ishoda tretmana tokom trajanja tretmana smanjuju,
prevashodno zbog inkompatibilnosti klijentovih ocCekivanja sadrzaja tretmana i samog sadrzaja
ili nakon davanja terapijskog racionala. U prvom slucaju, ograni¢icemo vrednosti klijentovih
ocekivanja na nizi opseg, te izostaviti iz analize prediktivnu mo¢ povecanih oc¢ekivanja koja se mogu
pripisati prihvatanju racionala. Ukoliko pak merimo oéekivanja nakon $to je klijentu tokom prvog
susreta ve¢ predstavljen terapijski racional (npr. Al-Darmaki & Kivilghan, 1993; Borkovec &
Costello, 1993; Joyce & Piper, 1998; Price & Anderson, 2012), to bi znacilo da ih merimo u trenutku
kada su ona ve¢ znacajno izmenjena delovanjem racionala, odnosno da je tretman ve¢ poceo, iako
specifi¢ni rituali tretmana jo§ nisu primenjeni (Dew & Bickman, 2005; Frank & Frank, 1991; Schulte,
2008; Wampold & Imel, 2015), a efekat postignute promene pripisujemo tretmanskim ritualima. Oba
ova postupka istrazivaCa ignoriSu nalaze koji govore da najveci procenat klijenata odustanu od
tretmana ve¢ nakon prvog susreta sa terapeutom (Connell, Grant, & Mullin, 2006; Simon & Ludman,
2010; Wierzbicki & Pekarik, 1993), §to se nace$¢e tumaci terapijskim neuspehom iako je jednako
legitimno pretpostaviti da i tokom ovog kratkog perioda Klijenti profitiraju od tretmana u onom
opsegu koji im je dovoljan, te viSe ne osecaju potrebu za susretima sa psihoterapeutom (Barrett, Chua,
Crits-Christoph, Connolly Gibbons, & Thompson, 2008; Cahill et al., 2003; Kazdin, 2003; Simon,
Imel, & Steinfield, 2012; Swift, Callahan, & Levine, 2009). Stavise, Barkham i saradnici nalaze da
visSe od 50% Kklijenata nakon drugog susreta sa terapeutom dostizu klinicki znafajnu redukciju
simptoma (Barkham et al., 2006), dok nesto ranije Howard i saradnici nalaze da 30 % klijenata iskusi
znacajno poboljSanje izmedu prvog i drugog susreta sa psihoterapeutom, a da do sedme seanse taj
procenat biva udvostruéen (Howard et al., 1986). Ovakvi nalazi impliciraju najmanje dve
pretpostavke. Prva je da se ove rane promene deSavaju pre aktivacije mehanizama koje specificne
terapijske Skole (npr. Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) smatraju uzro¢nicima promene, te da se pre
mogu objasniti procesima promene koji leZze u osnovi veline terapijskih pristupa, prevashodno
varijablama klijenta (DeRubeis, Brotman, & Gibbons, 2005; Snyder et al., 1999). Druga pretpostavka
je da se vecina varijanse ranog poboljSanja, posebno do druge seanse moze ve¢inom pripisati promeni
klijentovih generalnih ocekivanja, te oCekivanja efekata tretmana. Ako se podsetimo grafickog
prikaza kontekstualnog modela (Slika 1.3, Wampold & Imel, 2015), najverovatnije je da se veéina

efekata u ovoj fazi tretmana ostvaruje dominantno drugom putanjom. Imajuéi na umu navedene
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nedostatke, postavlja se pitanje validnosti zaklju¢aka dosadasnjih studija, posebno imajuc¢i na umu
zakljucak Gastona i saradnika da klijentova o¢ekivanja tokom terapijskog iskustva variraju i da studije
koje ih tretiraju kao stabilan konstrukt mogu produkovati neadekvatne zakljucke o fenomenu (Gaston,
Marmar, Gallagher, & Thompson, 1989). Namece se zakljuak da u veéini dosadasnjh studija nije
obuhvacéen pun opseg varijabiliteta klijentovih ocekivanja, te Se time propustila detekcija realne
prediktivhe moci ovog konstrukta u predvidanju stepena ostvarenog profita od tretmana (Constantino
et al., 2011). Zanimljivo, u studiji koja se izmedu ostalog bavi korelacijama klijentovih ocekivanja
ishoda tretmana pre i nakon prve seanse sa demografskim i klinickim karakteristkama klijenata,
Constantino i saradnici daju podatke o korelacijama ocekivanja za svako pojedinacno merenje
o¢ekivanja, ali ne daju podatke 0 razlikama u ocekivanjima ishoda merenih u ove dve vremenske

taCke, niti o korelacijama tih razlika sa karakteristikama klijenta (Constantino et al. 2014).

1.3.2.3. Propusti - instrument

Problemu operacionalizacije klijentovih oc¢ekivanja ishoda do sada je pristupano na veoma
raznolike nacine. Rane studije su se na primer u proceni klijentovih ocekivanja oslanjale na
projektivne tehnike (Brady, Reznikoff, & Zeller, 1960), tehnike Q-sortiranja ili razlike izmedu
opazenog i idealnog selfa (Goldstein,1960b; Goldstein & Shipman, 1961). U svojoj metaanalizi,
Constantino i saradnici su u ¢ak 31 od 46 studija primetili da su ocekivanja ishoda tretmana merena
instrumentima koji u izvesnoj meri ugrozavaju legitimitet predstavljenih nalaza. U 13 studija za
procenu ocekivanja koriS¢ene su jednoajtemske skale, a u 32 su primenjeni instrumenti sa jednim ili
viSe ajtema dizajnirani za potrebe aktuelne studije, bez obezbedivanja prethodnih psihometrijskih
karakteristika. Od mera za koje postoje raniji psihometrijski podaci, u 13 studija koris¢ene su dve
verzije Upitnika kredibiliteta i ocekivanja (CEQ, Devilly & Borkovec, 2000) i Inventar pacijentovih
prognosti¢kih ocekivanja (PPEI; Martin & Sterne, 1975) u jednoj studiji (Constantino et al., 2011). U
svom preglednom radu koji se ti¢e prevashodno preporuka klini¢arima glede prac¢enja i manipulacije
kijentovim oéekivanjima ishoda tretmana, Constantino i saradnici (2012) isti¢u Cetiri instrumenta Koji
izmedu ostalog na adekvatan nacin mere ocekivanja ishoda tretmana: Upitnik kredibiliteta i
o¢ekivanja (CEQ, Devilly & Borkovec, 2000), Milwaukee upitnik psihoterapijskih oc¢ekivanja
(MPEQ); Norberg et al., 2011), Skalu o¢ekivanja vezanih za savetovanje (EAC; Tinsley, Workman, &
Kass, 1980) i njenu kra¢u verziju (EAC-B; Tinsley & Wescot, 1990), te Inventar pacijentovih
prognostickih ocekivanja (PPEIL; Martin & Sterne, 1975). Pregledom dosadasnjih upotreba skale,
autori konstatuju da od instrumenata dostupnih na anglofonom podru¢ju ovi instrumenti poseduju
zadovoljavajuce psihometrijske karakteristike, te diskutuju prednosti i ogranicenja za svaki od njih
(Constantino et al., 2012). S obzirom da je konstruisan na nemackom jeziku, Upitnik pacijentovih
terapijskih ocekivanja i evaluacije (PATHEV; Schulte, 2005) nije obuhva¢en malopre pomenutim
pregledom, iako su za njega takode demonstrirane zadovoljavaju¢e psihometrijske karakteristike
(Schulte, 2005, 2008).
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Postavljajuci pitanje da li su moZda inkonzistentni rezultati 0 relacijama ishoda tretmana i
oc¢ekivanja ishoda posledica raznolike i ponekad neadekvatne operacionalizacije samog ishoda
tretmana, Schulte istice da je u istrazivanjima efikasnosti tretmana neophodno nezavisno posmatrati
promenu na varijablama simptoma izraZzenu razlikama u vrednosti pre, tokom i posle tretmana, te
stepen ostvarenosti tretmanskih ciljeva merenih tokom tretmana i na njegovom kraju. Autor navodi da
postoji moguénost da klijent na kraju tretmana i dalje moze dozivljavati relativno visok nivo
simptoma, pri ¢emu je zadovoljan tretmanom jer je postigao Zeljene ciljeve zbog kojih je ucestvovao
u tretmanu, poput recimo povecanja funkcionalnosti uprkos i dalje prisutnim simptomima (Schulte,
2008). Ovako definisan ishod tretmana nekada se grani¢i sa krajnjim dometima psihoterapijom
podstaknute promene, naroCito u radu sa klijentima koji pate od poremecaja psihoticnog spektra
(Kingdon & Turkington, 2005), dok teoreticari treceg talasa bihejvioralnih tretmana poput terapije
posveéenosti i prihvatanjem (ACT) upravo ovakav ishod tretmana, koji podrazumeva klijentovo
prihvatanje aktuelnog stanja i aktivaciju u cilju postizanja visoko vrednovanih i detaljno
operacionalizovanih ciljeva, smatraju veoma velikim, ako ne i krajnjim ishodom uspes$nog tretmana
kod vecine psihoterapijskih klijenata (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). Schulte nalazi da pozitivna
ocekivanja ishoda tretmana sa promenama na simptomatskim merama blago pozitivno koreliraju
nakon Cetvrte (r = .12; p < .05) i Sesnaeste seanse kognitivnog tretmana (r = .19; p < .01), dok sa
stepenom zadovoljstva ostvareno$¢u terapijskih ciljeva znacajno pozitivno koreliraju nakon Cetvrte i
osme seanse (r =.39, p <.01), te daleko vise nakon Sesnaeste seanse (r = .52, p <.01). Zanimljivo, on
ne nalazi znacajne korelacije negativnih ocekivanja ishoda tretmana sa veli¢inom efekta ni u jednom
merenju, ali negativna korelacija sa zadovoljstvom ostvarenim ciljevima raste od neznacajne nakon
Cetvrtog susreta do znacajne nakon Sesnaestog (r = -.23; p < .01). Razloge ovakvom nalazu Schulte
pretpostavlja u razli¢itim procesima promene karakteristi¢nim za psihoterapiju - jedan je odgovoran
za promenu prisutnih simptoma, a drugi za smanjenje stepena disfunkcionalnosti povodom prisutnih
simptoma (Schulte, 2008). Na veoma sli¢an na¢in Hayes i saradnici defini$u "¢istu" patnju koja potice
od samog prisustva simptoma i "prljavu" patnju koja poti¢e od manjka klijentovih sopsobnosti da
prihvati svoje simptome kao sastavni deo zivota, impliciraju¢i da prisustvo simtoma ne mora

neophodno biti prepreka klijentovoj funkcionalnosti (Hayes et al., 1999).

1.3.2.4. Propusti - linearnost

Odreden broj istrazivanja koja nalaze pozitivnu povezanost izmedu ocekivanja ishoda
tretmana i njegove uspesnosti pokazuju tendenciju da povezanost interpretiraju linearno - $to su veca
klijentova ocekivanja to ¢e vise profitirati od tretmana i vice versa (npr. Fromm, 2001; Borkovec,
Echemendia, Ragusea, & Ruiz, 2001). Studije koje daju meSovite nalaze najces¢e ne impliciraju tip
povezanosti (npr. Chambles, Tran, & Glass, 1997), dok dodatnu komplikaciju u oblast israzivanja
unosi Schulte (2008) sa svojim nalazom o negativnoj povezanosti klijentovih ocekivanja sa ishodom

tretmana.
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Postoje medutim nalazi (Ahmed & Westra, 2009; Clemes & D'Andrea, 1965; Goldstein &
Shipman, 1961, Swift & Callahan, 2008) i sporadi¢ne spekulacije koje upucuju na mogucnost da
priroda povezanosti izmedu ocekivanja ishoda tretmana i efekata tretmana nije linearna, odnosno da
sledi kvadratnu funkciju. KomentariSuci nalaze svojih istrazivanja, Goldstein (1962) sugerise da je
ocekivano da visoka korelacija izmedu ovih konstrukata bude vidljiva samo u sluCaju umerenih,
odnosno klijentovih o¢ekivanja koja su kompatibilna realnosti, a do sli¢énog nalaza dolaze Horenstein
i Houston (1976), te Dimcovic (2001). Istrazujuci interakciju fizioloskog dejstva kofeina i
ispitanikovih o¢ekivanja tih efekata, Kirsch i Wexiel dolaze do zakljucka da o¢ekivanje efekta deluje
aditivno na fizioloski efekat placeba, ali ne i u sluc¢aju nerealisti¢no visokih ocekivanja, te spekulisu
da efekti psihoterapijskog tretmana takode mogu biti kompromitovani nerealisticnim ocekivanjima
(Kirsch & Wexiel, 1988). Osvréuci se na ovaj nalaz, Kirsch pretpostavlja da u sluéaju klijentovih
minimalnih ili niskih oCekivanja psihoterapijski tretman nece dati znacajne efekte, prevashodno zbog
niske i upitne motivacije klijenta da u njemu ucestvuje. Sli¢an ishod ¢e se po njemu dogoditi i u
slucaju prevelikih ocekivanja klijenta, jer ¢e se, kako tretman odmice, klijent sve viSe obeshrabrivati
opazajuci da se efekti tretmana ostvaruju u daleko manjoj meri od Zeljene i ocekivane (Kirsch, 1990),
te daleko sporijim tempom od ocekivanog (Kirsch, 2010; Lambert, Harmon, Slade, Whipple, &
Hawkins, 2005). Greer (1980) nalazi da su generalno niza ocekivanja u pozitivnoj korelaciji sa
uspehom tretmana, isticuc¢i da postoje klijenti sa nerealno visokim ocekivanjima koji ¢e verovatno
slabije profitirati od tretmana ukoliko se na njegovom pocetku ne posvati dovoljno vremena njihovoj
modifikaciji. Prilog ovo tezi je ve¢ pominjani nalaz Nobla i saradnika koji u pregledu literature iz
domena psihijatrije nalaze da je u studijama do 1980. pretezno identifikovana nelinearna povezanost
ovih konstrukata (Noble, et al., 2001). Bohart i Greaves Wade takode sugeriSu da su ekstremna
oc¢ekivanja u oba smera povezana sa manjom uspes$no$¢u tretmana i $ansom za odustanak od tretmana
(Bohart & Greaves Wade, 2013). Za ovu tvrdnju empirijsku potvrdu obezbeduju Aubuchon-Endsley i
Callahan (2009), nasavsi da klijenti koji skoruju van normativnog opsega PPEI inventara imaju oko 7
puta vec¢u Sansu da odustanu od tretmana nego klijenti koji na ovom inventaru postizu skorove blize
prose¢nim vrednostima (Aubuchon-Endsley & Callahan, 2009). Analiziraju¢i procenu terapeuta o
uticaju kljentovih oCekivanja na ishod tretmana, Tinsley i saradnici nalaze da terapeuti u praksi takode
primec¢uju kako klijentova nerealistiéna o¢ekivanja u oba smera ¢esto kompromituju i proces i ishod
tretmana (Tinsley, Bowman, & Barich, 1993). Imaju¢i ove nalaze na umu, postavlja se pitanje u kojoj
su se meri dosadasnje studije oslanjale na linearne modele u obradi podataka koji se ticu odnosa ovih
konstrukata. Ono $§to recimo nije vidljivo iz veoma precizne i opsezne metaanalitiCke studije
Constantina i saradnika (2011) je tip analize koju su autori svake identifikovane studije koristili.
Ukoliko je na primer vec¢ina studija koristila linearne metode prognoze vrednosti zavisne varijable
(poput npr. Price, Anderson, Henrich, & Rothbaum, 2008), nije zacudujuce S$to su rezultati
nedosledni, s obzirom da kori$¢enje linearnih modela u testiranju potencijalne nelinearne povezanosti,

u ovom slucaju po logici kvadratne funkcije, nije adekvatno, odnosno sam linearni model dovodi do
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uprosecavanja ekstremnih polova funkcija i samim tim kompromituje zna¢ajnost povezanosti tamo

gde ona objektivno postoji (Ganzach, 1997).

1.3.2.5. Povezanost klijentovih karakteristika i ocekivanja ishoda tretmana

Istrazivanja koja se bave povezanosc¢u klijentovih karakteristika i ocekivanja ishoda tretmana
u dostupnoj literaturi zastupljena su veoma skromno (Constantino et al, 2011), dok daleko veéi broj
istrazivaca posvecuje paznju relacijama ovih varijabli sa odustankom od tretmana (Bohart & Greaves
Wade, 2014). Retke studija ukazale su na povezanost nekih klijentovih demografskih karakteristika sa
pozitivnim ocekivanjima ishoda. Na primer, Hardin i Yanico (1983) nalaze da Zene u proseku imaju
visa ocekivanja ishoda, dok Tsai i saradnici viSa ocekivanja nalaze kod starijih klijenata i onih koji
zive u partnerskoj zajednici (Tsai, Ogrodniczuk, Sochting, & Mirmiran, 2014). Istrazuju¢i oc¢ekivanja
kod adolescenata Stewart, Steele i Roberts (2014) nalaze da decaci imaju viSe negativnih o¢ekivanja,
ali i ocekivanje pozitivnog terapijskog odnosa, dok devojCice generalno imaju viSa pozitivna
ocekivanja. Studije koje su se fokusirale na ranije tretmansko iskustvo nalaze da je ono znacajno
povezano kako sa ocekivanjima vezanim za tretman, tako i sa ocekivanjima ishoda tretmana
(MacNair-Semands, 2002; Swift, Whipple, & Sandberg, 2012). Nesto je frekventnija literatura koja se
bavi povezano$¢u océekivanja sa klijentovom aktuelnom funkcionalnos¢u. Tsai i saradnici nalaze da
zadovoljstvo zivotom pozitivno korelira sa o¢ekivanjima ishoda tretmana (Tsai et al., 2014). Visi nivo
opsteg distresa pre pocetka tretmana u vecini dostupnih studija pokazao se da znacajno korelira sa
niskim océekivanja ishoda tretmana (Constantno et al, 2014; Gibbons et al., 2003; Elliott, Westmacott,
& Hunsley, 2014; Holforth, Krieger, Bochsler, & Mauler, 2011; Rumstein-McKean, & Best, 2014).
Zanimljivo, Brown i saradnici nalaze da je stepen distresa na pocéetku tretmana pozitivno koreliran sa
uspesnoscu tretmana (Brown, Burlingame, Lamberg, Jones, & Vaccaro, 2001), sugerisu¢i da u
poc¢etnim fazama tretmana dolazi do znacajnog dejstva terapijskog racionala na klijentova oc¢ekivanja
(Ahmed & Westra, 2009).

Dosledni su nalazi da klijenti sa jace izrazenim simptomima imaju niza oc¢ekivanja ishoda
tretmana (Assay & Lambert, 1999; Safren, Heimberg, & Juster, 1997). Negativna povezanost stepena
izrazenosti specifi¢cnih simptoma sa oc¢ekivanjem ishoda tretmana takode je dokazana za poremecaje
licnosti (Constantino et al., 2013), depresiju i aktuelnu suicidalnost (Tsai et al., 2014), socijalnu fobiju
(Safren et al, 1997), zloupotrebu supstanci (Constantino, Penek, Bernecker, & Overtree, 2014;
MacNair-Semands, 2002), intenzitet somatskih simptoma (Goossens, Vlaeyen, Hidding, Kole-
Snijders, & Evers, 2005; MacNair-Semands, 2002), te dualne dijagnoze (Gibbons et al., 2003).
Schulte nalazi da depresivni klijenti koji pate od depresije manifestuju nizi nivo ocekivanja kako
ishoda tako i sadrzaja tretmana od klijenata kojima je uz depresiju dijagnostikovan i neko poremecaj
anksioznog spektra (Schulte, 2008).

Istrazivanja koja se bave povezano$¢u varijabli iz domena li¢nosti i ocekivanja ishoda
tretmana gotovo da i nema. U retkim studijama pokazano je da izrazenost crte adaptivnog

perfekcionizma povezana sa pozitivnim oc¢ekivanjima ishoda i sadrzaja tretmana (Oliver, Hart, Ross,
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& Katz, 2001), isto kao i klijenti sa ve¢im senziblitetom za bavljenje psiholoskim sadrzajima (Beitel

et al., 2009).

1.3.3. Ocekivanja vezana za tretman

Dosadasnja istrazivanja pretezno su dala potvrdu pretpostavci da klijentova ocekivanja
vezana za tretman predstavljaju veoma znacajan Cinilac u procesu odluke klijenta da se javi na
psiholoski tretman, te da od njega na neki nac¢in profitira (Arnkoff et al., 2002; Joyce, McCallum,
Piper, & Ogrodniczuk 2000; Meyer et al. 2002; Norberg et al. 2011; Tinsley et al. 1980; 1984; Tinsley
& Harris 1976).

1.3.3.1. Ocekivanje terapeutove uloge

Klijenti naj¢escée ocekuju da njihovi terapeuti budu topli, empatiéni i negujudi, te autentiéni i
da ulivaju poverenje (Tinsley & Harris 1976; Tinsley et al. 1980; 1984; Patterson et al. 2008; Vogel,
Wester, Wei, & Boysen, 2005), sposobni da obezbede adekvatan terapijski seting (Joyce & Piper
1998), te da na klijentove probleme gledaju kao na vaznu pojavu podloznu promeni (Glass et al. 2001;
Tinsley & Harris 1976). Tinsley i saradnici takode nalaze da klijenti o¢ekuju da terapeuti budu
aktivni, direktivni usmereni na problem (Tinsley et al.1980; Tinsley & Harris 1976), dok su kasnije
studije pokazale da ovaj tip ocekivanja zavisi od kulturnog obrasca kome Kklijent pripada. Naime,
analiziraju¢i ocekivanja od tretmana studenta razli¢itog etnickog porekla, Yuen i Tinsley nalaze da
americki studenti o¢ekuju od savetnika da bude manje direktivan i izvestavaju o vecoj sopstvenoj
odgovornosti za ishod tretmana, dok studenti kineskog, iranskog i africkog porekla oc¢ekuju daleko
pasivniju ulogu u tretmanu, a od terapeuta o¢ekuju vise direktivnosti iz pozicije neguju¢eg autoriteta
(Yuen & Tinsley, 1981), sto je potvrdeno i u kasnijim studijama (Leong, 1986; Mau & Jepsen, 1988;
Sue & Sue, 1999; Wong, Beutler, & Zane, 2007). Islandski studenti na primer u poredenju sa

ameri¢kim od svog savetnika o¢ekuju visi nivo ekspertize (Agisdottir & Gerstein, 2000).

1.3.3.2. Ocekivanje klijentove uloge

Istrazivanja klijentovih ocekivanja o sopstvenom ponasSanju u terapijskom procesu daju
manje konzisentne rezultate. Rani nalazi o pojavi da klijentova oCekivanja tretmanske uloge bivaju
nekad veoma daleko od realnih pojavljuju se sredinom XX veka. Garfield i Wolpin nalaze da 47%
klijenata pretpostavlja da ¢e na tretmanu diskutovati dogadaje iz njihove neposredne proslosti, 27%
dogadaje iz ranog detinjstva, a ostatak nije mogao jasno da pretpostavi ta ¢e se na tretmanu deSavati.
Interesantno, 40% njihovih ispitanika verovalo je da psihoterapeut poseduje mo¢ ili vestinu da u
odredenoj meri Cita misli svojih klijenata (Garfield & Wolpin, 1963). Nesto novija istrazivanja
sugeriSu da klijenti pretezno ocCekuju da ¢e biti aktivni tokom tretmana, te da ¢e doprinositi
tretmanskom procesu iznoseci problem, postavljajuci pitanja i proradujuéi osecanja (Joyce & Piper

1998; Yuen & Tinsley 1981). S druge strane, istrazujuéi klijentova o¢ekivanja sadrzaja kognitivnog
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tretmana kvalitativnom metodologijom, Westra i saradnici nalaze da veéina klijenata izveStavaju kako
su iznenadeni intenzitetom ukljucenosti u proces. Klijenti su generalno ocekivali direktivniji tretman i
bili pozitivno iznenadeni nedirektivnos¢u i terapeutovom pozicijom univerzalnog prihvatanja, kao i
moguéno$éu da upravljaju procesom i osecaju se dobro sa terapeutom (Westra, Aviram, Barnes, &
Angus, 2010). Klijenti koji su pre pocetka tretmana ocekivali visok nivo aktivnog ucesca, u tretmanu
postizu vec¢i uspeh od klijenata sa nizim pocetnim oc¢ekivanjima (Schneider & Klauer, 2001). Klijenti
koji profitiraju od tretmana ocekivali su visok stepen ukljucenosti u tretman, periode neprijatnosti i
poteskoca i bili svesni liéne odgovornosti za tretmanski uspeh (Beitel et al., 2009). Subich i Coursol
zakljucuju da klijenti koji pohadaju grupni tretman generalno ocekuju da znac¢ajno manje ucestvuju u
tretmanu ali 1 niZza pozitivna ocekivanja ishoda tretmana od klijenata na individualnom tretmanu

(Subich & Coursol, 1985).

1.3.3.3. Ocekivanje procesa tretmana

Studija Kamina i Caughlana govori da oko 75% klijenata dolazi na tretman bez jasne ideje o
tome kako tretman funkcionise (Kamin & Caughlan, 1963). Nesto novija studija Tinsleyja i saradnika
sugeriSe da veoma veliki broj klijenata po proceni njihovih terapeuta imaju nerealna ocekivanja u
pogledu procesa tretmana (Tinsley et al., 1993). S druge strane, postoje rane studje koje ukazuju da
klijenti o¢ekuju kako ¢e na tretmanu biti diskutovani njihovi problemi, iskustva i ose¢anja (Bordin
1955; Gladstein 1969), a njihova nalaze potvrduju i savremenije studije (Arnkoff et al, 2002; Glass,
Arnkoff, & Shapiro, 2001). Joyce i saradnici nalaze da klijenti ocekuju da tretmanski fokus bude na
diskutovanju njihovih simptoma, emotivnih veza, te relacija izmedu proslih iskustava i aktuelnih
poteskoc¢a. Takode, klijenti ofekuju da oni dominantno odreduju konkretne teme na koje Ce
proradivati i odlu¢uju na koji ¢e nacin diskusija ovih sadrzaja uticati na njihovu promenu u ponasanju
(Joyce et al. 2000). Klijenti koji profitiraju od tretmana pre njegovog pocetka ocekivali su visok
stepen ukljuCenosti u tretman, periode neprijatnosti i poteskoc¢a i bili svesni li¢ne odgovornosti za
tretmanski uspeh (Beitel et al., 2009).

Istrazivanja pokazuju da i klijentovo o¢ekivanje duzine i toka tretmana poseduje potencijalni
efekat na ishod tretmana (Constantino et al, 2012). Swift i Callahan (2011) nalaze da prorada teme 0
prose¢noj duzini tretmana u kontekstu pojedina¢nog problema koji klijent donosi znac¢ajno smanjuje
verovatnoc¢u za odustanak od tretmana. Logi¢no, klijenti duZe ostaju u tretmanu ukoliko o¢ekuju da ¢e
tretman duze trajati (Jenkins, Fuqua, & Blum, 1986), dok Mueller i Pekarik (2000) nalaze da su
klijjenti kojima se tretman zavrSi pre nego Sto su t0 ocekivali manifestuju manje zadovoljstvo
tretmanom od klijenata ¢iji tretman traje onoliko koliko oéekuju ili duze. Kada klijenti ne iskuse
pozitivne promene u periodu u kom su ih ocekivali, veéa je verovatnoc¢a da budu nezadovoljni
tretmanom i od njega odustanu (Wierzbicki & Pekarik 1993) pre nego $to ostvare terapijske ciljeve
(Pekarik 1992). Rezultati dosledno sugeriSu da je veoma korisno sa klijentima diskutovati o njihovim

o¢ekivanjima povodom duzine tretmana i kredibiliteta terapijskog racionala, ¢ime se moze
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preduprediti kako odustajanje od tretmana, tako i kvalitet tretmanskog ishoda (Bohart & Greaves
Wade, 2013; Callahan et al., 2014; Lambert, 2010).

1.3.3.4. Dosadasnja istraZivanja klijentovih ocekivanja vezanih za tretman i uticaja na ishod
tretmana.

Vecina istrazivaca koja se bavi ocekivanjima vezanim za tretman pretpostavlja da su ona
pozitivno povezana sa ishodom tretmana, iako su nalazi po pitanju ove relacije u literaturi veoma
nedosledni (Arknoff et al., 2002; Constantino et al., 2011).

Medu prvim istrazivaéima ove relacije, Overall i Aronson (1963) nalaze da klijenti ¢ija
oc¢ekivanja od tretmana nisu ispunjena imaju vecu Sansu da odustanu od tretmana. Teorijski se baveéi
ovim pitanjem, Levitt (1966) uvodi pojam diskrepance ocekivanje-realnost ¢ime imenuje pojavu da
klijentova oCekivanja od tretmana mogu u manjoj ili ve¢oj meri biti kompatibilna realnom tretmanu.
On pretpostavlja da, sto je veca diskrepanca o¢ekivanje-realnost, to je manja Sansa da tretmanske
intervencije daju Zeljeni ishod i klijent od njih u znacajnoj meri profitira. Dovodec¢i njegove
pretpostavke u pitanje, Duckro, Beal i George (1979) pregledaju dotadasnje nalaze i zakljuuju da
realcija stepena ostvarenosti klijentovih ocekivanja od tretmana i odustanak od tretmana nije
nedvosmisleno potvrdena, te da 49% njima dostupnih studija ukaziju na postojanje te povezanosti.
Neki kasniji nalazi takode su nedosledni. Na primer, Hardin, Mezydlo Subich i Holvey (1988) nisu
detektovale prediktivnu mo¢ pretretmanskih oc¢ekivanja u predvidanju odustanka od tretmana. Taylor
nalazi da ostvarenost klientovih oéekivanja od tretmana pozitivno je povezana sa ishodom EMDR,
terapije izlaganjem i relaksacionim treninzima kod osoba koje pate od posttraumatskog stresnog
poremecaja (Taylor, 2003), dok Watsford i Rickwood (2013) na uzorku mladih ljudi potvrduju
pretpostavku da neispunjenost ocekivanja predvida slabiji ishod tretmana i vecu sklonost ka
odsutanku pre kraja tretmana.

Tinsley i saradnici pribavljaju procene 72 licencirana psihoterapeuta o ocekivanjima njihovih
klijenata na pocetku tretmana i nalaze da stru¢njaci procenjuju kako vec¢ina njihovih klijenata
manifestuje nerealisticno niska o¢ekivanja povodom sopstvenog u¢eséa u tretmanu. U 13 % slucajeva
terapeuti procenjuju da ova niska ocekivanja mogu facilitirati efekat tretmana, dok u 80% slucajeva
procenjuju da ¢e ga kompromitovati. Takode, veéina klijenata manifestuje nerealisticno visoka
o¢ekivanja povodom terapeutove ekspertize, $to u 84% slucajeva kompromituje uspesnost tretmana.
Isticu¢i nedostatak svoje studije koji se krije u cinjenici da su istrazivali terapeutove procene
ocCekivanja klijenata umesto samih ocekivanja, Tinsley i saradnici isticu neophodnost istrazivanja
celokupnog kontinuuma ovih konstrukata i njihove potencijalnog doprinosa u dostizanju ishoda
tretmana (Tinsley et al. 1993). Ove nalaze ipak treba uzeti sa rezervom, narocito imaju¢i na umu
studiju Horensteina i saradnika u kojoj nalaze da procena uspesnosti tretmana od strane terapeuta i
klijenta korelira veoma nisko (r = .10) u poredenju sa korelacijom procene klijenata i nezavisnih
posmatraca (r = .54) (Horenstein, Houston, & Holmes, 1973), sto potvrduju i kasnije studije (npr.
Elliott et al., 1994; Joyce, Ogrodniczuk, Piper, & McCallum, 2003).
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U pregledu psihijatrijske literature, Noble i saradnici nalaze veéina studija do 1980. godine
mogu nalaze pozitivnu vezu izmedu visoke diskrepance realnost-ocekivanje i Klijentovog
nezadovoljstva uslugom, nizim stepenom poboljSanja i odustankom od tretmana, dok u savremenim
istraZivanjima dokazi za postojanje ove veze nisu dosledni (Noble et al, 2001). U pregledu
psihoterapijske literature do 2000. godine Arnkoff i saradnice (2002) identifikuju 39 studija koje se
bave povezanostima oCekivanja od tretmana i ishoda, odnosno povezano$¢u stepena ostvarenosti
klijentovih ofekivanja vezanih za tretman i ishoda tretmana. U 19 studija pronalaze pozitivnu
povezanost, u 12 nedosledne rezultate, a u 8 studija odsustvo povezanosti ovih konstrukata. Ono $to
se ispostavlja problemati¢nim u ovoj sistematizaciji literature jeste prevashodno heterogenost mera
zavisne varijable ishoda tretmana. Naime, u 25 identifikovanih studija mera ishoda izjednacena je sa
nastavkom tretmana odnosno neodustajanjem od tretmana pre njegovog zavrsetka, u 14 studija ishod
je meren klijentovim samoopisom, dok su u ostatku studija koriS¢ene procene terapeuta, kvalitet
radnog saveza i procene nezavisnog klini¢ara. Analizirajudi isti korpus studija dopunjen sa onima koje
su meduvremenu realizovane, Constantino i saradnice zaklju¢uju da su relacije izmedu klijentovih
ocekivanja petezno pozitivne, ali da je metaanaliti¢ki pregled njima bio neostvariv zbog prevashodno
malog broja dostupnh studija koje u vecini slucajeva poseduju ozbiljne metodoloske nedostatke
(Constantino et al., 2011). Namece se zakljuéak da se nedostaci za velinu istrazivanja relacije
ocekivanja ishoda tretmana i tretmanskog ishoda navedeni u pterhodnom odeljku odnose i na ove
studije, uz jo§ jedan dodatni - nedovoljno precizne distinkcije klijentovih ocekivanja vezanih za
tretman i klijentovih preferencija vezanih za tretman. Kao $to je ve¢ reCeno, klijentove preferencije su
odraz njegovih Zelja povodom odredenih karakteristika tretmana, terapeuta i terapijske situacije (Swift
& Callahan, 2009). Distinkcija oéekivanja sadrzaja tretmana od preferencije odredenog tipa tretmana
sastoji se u tome Sto on od konkretnog tretmana moze imati drugacija oCekivanja, u manjoj ili vecoj
meri kompatibilna preferencijama (Constantino et al.,, 2012; Swift et al., 2011). Pravedi
sistematizaciju preferncija slicnu kao i kod klijentovih o¢ekivanja (Constantino et al., 2011), Swift i
saradnice iz koncetptaulnih razloga prave razliku izmedu klijentove preferencije terapeuta, tretmana i
uloge koju ¢e zauzeti tokom tretmana. Sumiraju¢i dotadas$nje nalaze o uticaju preferencija na
odustajanje od tretmana kao i na veli¢inu postignutog efekta uspe$nih tretmana, Swift i saradnice
identifikuju 38 studija sa malom ali za¢ajnom proseénom veli¢inom efekta (d = .31) oéekivanja na
ishod tretmana, indikujuéi da kompatibilnost klijentovih preferencija i aktuelnog tretmana doprinosi
boljem ishodu. Takode, one nalaze da ova kompatibilnost blago ali zna¢ajno redukuje racio Sanse (OR
= .59) za prerani odustanak od tretmana (Swift et al., 2011), Sto predstavlja znacajan ali minoran
negativan efekat (d = -.13; transformisano u veli¢inu efekta po modelu Borenstein, Hedges, Higgins,
& Rothstein, 2009).
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1.3.4. Manipulacija klijentovim ocekivanjima

Kod vecine teoretiCara bliskih kontekstualnim modelima mogu se na¢i manje ili vise
ekspilicitne tvrdnje da je efikasnost veéine psihoterapijskih intervencija zasnovana na manipulaciji
klijentovim ocekivanjima ishoda i procesa tretmana (Beitman, Soth, & Bumby, 2005; Constantino et
al, 2012; Frank, 1961; Frank & Frank, 1991; Grawe, 2004, Kirsch, 1990; Wampold & Imel, 2015).

Potreba da se istraze i koriguju klijentova o¢ekivanja koja su u manjoj ili ve¢oj meri u skladu
sa realnoséu i mogu biti determinanta uspesnosti tretmana, isticana je odavno (npr. Lorion, 1978;
Strupp, 1978). U skladu sa time, brojni istrazivaci i praktiari dizajnirali su razli¢ite pokusaje da
modifikuju ocekivanja klijenata. Kao $to je i o¢ekivano, medu prvima su takve strategije osmisljavali
pioniri kontekstualnih modela Frank i Hoehn-Saric sa saradnicima, koji dizajniraju proceduru
pretretmanskog intervjua namenjenog indukciji terapijskih uloga, a sa ciljem da kod Klijenata
indukuju optimalna ocekivanja terapijskog procesa i ishoda. Ova procedura po njima neophodno
ukljucuje opsti opis psihoterapijskog tretmana, opis oCekivanog ponaSanja klijenta i terapeuta, opis
tipicnih fenomena za koje se ocekuje da ¢e se tokom tretmana dogoditi, te jasnu sugestiju da ¢e se
konkretne promene klijentovih stanja dogoditi u periodu od 4 meseca od pocetka tretmana. Autori
nalaze da klijenti koji su prosli ovakvu proceduru, u poredenju sa onima koji nisu, rede odustaju od
tretmana, te postizu brze i vece efekte (Hoehn-Saric et al., 1964). Sli¢nu proceduru osmisljava
Rosenzweig i predlaze da pre pocetka tretmana klijenti produ kroz pripremnu proceduru koja
podrazumeva dobijanje usmenih i pismenih informacija o predstoje¢em psihoterapijskom procesu,
gledanje kratkog snimka seanse te diskusiju o ocekivanjima ishoda, procesa i uloga u tretmanu
(Rosenzweig, 1974). Prvu preglednu studiju tipova manipulacije klijentovim oc¢ekivanjima sproveli su
Tinsley i saradnici (1988). Oni identifikuju preko 50 dotadasnjih studija na razli¢itim uzorcima Koji
variraju u uzrastu, tipu problema, veli¢ini, reprezentativnosti i homogenosti, te identifikovane nalaze
grupiSu u Sest kategorija koje se razlikuju po metodu manipulacije klijentovih o¢ekivanja. Naime, ovi
autori nalaze da je do dosledne indukcije pozitivnih o¢ekivanja doslo u studijama koje u ovu svrhu
koristile video matreijal, audio materijal, te savetodavni intervju, dok studije koje nastoje da indukuju
pozitivna o¢ekivanja putem jednostavnih verbalnih instrukcija, Stampanog materijala te kompleksnih
intervencija poput Rosenzweigove preteZzno u tome ne uspevaju (Tinsley, Bowman, & Ray, 1988).
Nakon ove studije, teorijske 1 istrazivacke preporuke dodatno se usmeravaju na potencijalnu
sistemsku ulogu manipulacije klijentovim ocekivanjima (Constantino et al., 2012; DeFife &
Hilsenroth 2011; Rumpold et al., 2005; Woodhead, Ivan, & Emery, 2012) ali nove iscrpne pregledne
studije izostaju i pretezno se svode na taksativnho navodenje tema koje je potrebno obraditi na
pocetnom susretu sa klijentom kako bi doslo do indukcije pozitivnih ocekivanja (Constantino et al.,
2012; DeFife & Hilsenroth 2011). Izuzetak ¢e mozda biti model naglasavanja oc¢ekivanja Constantina
i saradnika koji je originalno razvijen kao dopuna kognitivno-bihejvioralnom tretmanu depresivnih
stanja. On podrazumeva ne samo inicijelnu manipulaciju klijentovim ocekivanjima ve¢ i njihovo

kontinuirano pracenje te eventualnu dodatnu manipulaciju, imaju¢i na umu pretostavku da promena
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klijentovih oCekivanja moze znacajno interferirati sa postizanjem i odrZzanjem Zeljene promene. Ovaj
model podrazumeva cetiri kljucne terapijske aktivnosti. Prva od njih je procena klijentovih ocekivanja
ishoda i procesa tretmana na inicijelnom susretu te davanje preciznog terapijskog racionala. Druga
komponenta podrazumeva asortiman tehnika usmerenih na procenu ocekivanja tokom tretmana, te
eventualno reagovanje na pojavu nerealnih ili smanjenih o¢ekivanja, dok tre¢a podrazumeva bavljenje
klijentovim generalnim o&ekivanjima od sebe i okoline tokom tretmana. Cetvrta komponenta
rezervisana za zavrSetak tretmana podrazumeva rekonotiranje klijentovog napretka u pravcu
pojacanog stavljanja naglaska na klijentove snage, resurse, odgovornost za postignutu promenu i
prevashodno generalizovanu self-efikasnost u funkciji odrzavanja postignute promene (Constantino,
Klein & Greenberg, 2006 po Constantino et al., 2012). lako je detaljan opis modela najavljen u
nekolicini publikacija ovih autora (npr. Constantino et al., 2012; Constantino & Westra, 2014), sa

konkretnim detaljima ovog modela nau¢na javnost jo§ uvek nije upoznata.
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2. EMPIRIJSKI DEO
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2.1. PROBLEM

Problem naseg istrazivanja moze se formulisati kroz pitanje da li klijentovo ocekivanje ishoda
tretmana doprinosi efikasnosti tretmana i, ukoliko doprinosi, na koji se nacin ta uloga ostvaruje.
Ocekivanja povodom ishoda tretmana sa kojima klijent dolazi na psiholoski tretman predstavljaju
jedan od kljuénih opstih faktora promene na koji autori decenijama unazad skre¢u paZnju
(Rosenzweig, 1936; Goldstein, 1962; Swift, & Derthick, 2013), isti¢u¢i da pocetna ocekivanja ishoda
tretmana spadaju medu varijable koje odreduju uspesnost predstojeceg tretmana, naro¢ito U ranim
fazama tretmana (DeFife & Hilsenroth, 2011). Neki autori ¢ak pretpostavljaju da se aktivna
komponenta psiholoskog tretmana krije upravo u promeni, odnosno porastu klijentovih specifi¢nih
ocekivanja u vezi sa tretmanom na kom se nalazi (Kirsch, 1990). Drugi autori sugeri$u da je uticaj
pocetnog nivoa specifi¢nih oc¢ekivanja od tretmana klju¢an u poboljsanju klijentovog stanja, ali da se
taj uticaj ostvaruje posredno, putem porasta klijentovih generalnih ocekivanja (Swift & Derthick,
2013). U dosadasnjim nalazima moZemo primetiti izvestan nivo konceptualne nejasnoée posto
ukljucuju kako nalaze o uticaju pocetnog nivoa ocekivanja ishoda tretmana, tako i o uticaju promene
ove varijable na mere ishoda tretmana. Nase istrazivanje obuhvata oba ova aspekta - i pocetne
vrednosti i promenu ocekivanja, odnosno usmereno je na pitanje da li pocetni nivo i promena
specifi¢nih oéekivanja ishoda tretmana utiéu na promenu varijabli ishoda u funkciji proticanja
tretmana, te da li se ta predikcija odvija i direktno i indirektno putem promene u varijablama
generalnih o¢ekivanja, ¢ime doprinosimo odgovorima na opisane dileme.

S druge strane, nalaza o prirodi relacije pocCetnog nivoa o¢ekivanja od tretmana i efikasnosti
tretmana ima daleko manje. Neki stariji nalazi sugeriSu nelinearnu vezu izmedu pocetnih specificnih
o¢ekivanja i efekata tretmana (Goldstein, 1960), sugerisu¢i da ¢e do najveteg napretka do¢i kod
klijenata sa umerenim pocetnim oc¢ekivanjima efekata tretmana, a da ¢e klijenti sa niskim, ali i
preterano visokim specificnim ocekivanjima znafajno manje napredovati u postizanju efekata
tretmana. Kasniji sporadi¢ni nalazi sugeri$u pretezno blagu linearnu pozitivhu povezanost, ali ne u
doslednom maniru, §to se prevashodno pripisuje metodolo§kim problemima (Noble et al, 2001). S tim
u vezi, nase istrazivanje usmereno je na traganje za prirodom povezanosti ovih pojava, koristeci

savremene statisticke metode.

2.2. CILJEVI

U generalnom teorijskom smislu, cilj naseg istrazivanja je davanje doprinosa raspravi o ulozi

opstih faktora, konkretno pitanju doprinosa klijentovih opstih i specifi¢nih o¢ekivanja efikasnosti



Ocekivanje ishoda tretmana kao faktor terapijske promene |54

tretmana. Da bismo to realizovali, problem naSeg istrazivanja operacionalizovali smo kroz tri
specifi¢na cilja.

Prvi cilj istrazivanja odnosi se na proveru pretpostavki o uticaju po¢etnog nivoa ocekivanja
ishoda tretmana na promenu varijabli ishoda. Oc¢ekivano je da u funkciji protoka tretmana dolazi do
promena na varijablama ishoda, te da se trend ove promene moZe predvideti fiksnim vrednostima
pocetnog nivoa ocekivanja ishoda tretmana, i to u maniru kvadratne funkcije. Drugim re¢ima,
ocekivano je da ¢e prosecne vrednosti pocetnih ocekivanja ishoda najbolje predvidati promenu u
varijablama ishoda, dok ¢e u situciji visokih i niskih vrednosti pocetnih ocekivanja promene na
varijablama ova predikcija izostati. Sledstveno modelima opstih faktora, oc¢ekivano je i da ce
promena, odosno porast specifi¢nih o¢ekivanja ishoda tretmana uzrokovati promenu na varijablama
ishoda, tacnije porast nivoa pozitivnog afekta i zadovoljstva Zivotom i smanjenje nivoa negativnog
afekta i distresa.

Drugi cilj istrazivanja odnosi se na proveru pretpostavki o direktnim i indirektnim efektima
promene generalnih ocekivanja — generalizovane self-efikasnosti i liénog optimizma u relaciji
promene specifi¢nih oéekivanja ishoda tretmana i promene varijabli ishoda tretmana. Pored direktnog
efekta promene ocekivanja ishoda tretmana na varijable ishoda, ocekivano je da se ovaj efekat
ostvaruje i indirektno, preko porasta nivoa varijabli generalnih o¢ekivanja.

Tredi cilj istrazivanja odnosi se na proveru pretpostavke o linearnosti efekta pocetnog nivoa
specifi¢nih o¢ekivanja ishoda tretmana na relacije opisane u drugom cilju. Naime, o¢ekivano je da ¢e
se promene u modelu opisanom u prethodnom cilju deSavati samo kod klijenata sa umerenim
pocetnim nivoom specifiénih o¢ekivanja ishoda tretmana, za razliku od osoba sa visokim i niskim
pocetnim nivoom specifi¢nih ocekivanja, kod kojih ¢e opisane promene izostajati proporcionalno

apsolutnoj vrednosti po¢etnih ocekivanja.

2.3. HIPOTEZE

Ciljeve naSeg istrazivanja mozemo operacionalizovati kroz sledece grupe hipoteza.

H 1. Kod ispitanika ukljucenih u tretman dolazi do statisticki znacajne promene na svim merenim
kontinuiranim varijablama. Polaze¢i od dosada nadasve brojnih nalaza o apsolutnoj efikasnosti
psihoterapije (npr. Smith & Glass, 1977), pretpostavljamo da ¢e u funkciji protoka tretmana doc¢i do
promene na merenim varijablama, $to predstavlja preduslov ostalim istraziva¢kim hipotezama.

H 1.1. Dolazi do statisti¢ki zna¢ajnog smanjenja opSte uznemirenosti u funkciji protoka tretmana.

H 1.2. Dolazi do statisti¢ki zna¢ajnog smanjenja negativnog afekta u funkciji protoka tretmana.

H 1.3. Dolazi do statisti¢ki znac¢ajnog povisenja pozitivnog afekta u funkciji protoka tretmana.

H 1.4. Dolazi do statisti¢ki znacajnog povisenja zadovoljstva Zivotom u funkciji protoka tretmana.

H 1.5. Dolazi do statisti¢ki znac¢ajnog povisenja liénog optimizma u funkciji protoka tretmana.
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H 1.6. Dolazi do statisti¢ki znacajnog povisenja generalizovane self-efikasnosti u funkciji protoka
tretmana.
H 1.7. Dolazi do statisti¢ki znacajnog poviSenja ocekivanja ishoda tretmana u funkciji protoka

tretmana.

H 2. Nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana statisticki znacajno predvida promenu
vrednosti kontinuiranih kriterijumskih varijabli u nelinearnom maniru kvadratne funkcije. Potvrda
prediktivne moc¢i pocetnih o¢ekivanja ishoda u okviru ove grupe hipoteza dala bi dodatni argument
kontekstualnim modelima (npr. Constantino et al., 2011) i istakla vaznost ove varijable u terapijskoj
praksi, dok bi potvrda kvadratnog tipa povezanosti uvela konceptualna razjasnjenja u nedosledne
nalaze koji variraju od naznaka kvadratne relacije (npr. Dimcovic, 2001) do blage linearne ili ¢ak
nepostojece (npr. Noble et al., 2001).
H 2.1. Nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana statistiCki znacajno predvida
smanjenje vrednosti opste uznemirenosti u maniru pozitivne kvadratne funkcije.
H 2.2. Nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana statisticki znacajno predvida
smanjenje vrednosti negativnog afekta u maniru pozitivne kvadratne funkcije.
H 2.3. Nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana statisticki znac¢ajno predvida porast
vrednosti pozitivnog afekta u maniru negativne kvadratne funkcije.
H 2.4. Nivo oc¢ekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana statisticki znacajno predvida porast
vrednosti zadovoljstva zivotom u maniru negativne kvadratne funkcije.
H 2.5. Nivo oc¢ekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana statisticki znacajno predvida porast
vrednosti generalizovane self-efikasnosti u maniru negativne kvadratne funkcije.
H 2.6. Nivo oc¢ekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana statisticki znacajno predvida porast

vrednosti liénog optimizma u maniru negativne kvadratne funkcije.

H 3. Promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno predvida promenu vrednosti svih
merenih  Kkontinuiranih varijabli. Za razliku od istrazivaca koji isti¢u vaznost pocetnih ocekivanja
(npr. DeFife & Hilsenroth, 2011), postoje istrazivaci koji daleko veé¢i akcenat stavljaju na porastu
ocekivanja ishoda tretmana kao kljucnom agensu promene (npr. Kirsch, 1999). Drugim recima,
oc¢ekivano je da ¢e porast ofekivanja ishoda tretmana znacajno predvidati promenu ostalih merenih
varijabli, §to bi u prakticnom smislu istaklo neophodnost ne samo procene klijentovih ocekivanja
ishoda nego i pracenja njihove promene te eventualne manipulacije njima u funkciji postizanja
poboljsanja klijentovog stanja.

H 3.1. Promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno predvida obrnuto proporcionalnu

promenu opSste uznemirenosti.
H 3.2. Promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno predvida obrnuto proporcionalnu

promenu negativnog afekta.
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H 3.3. Promena oc¢ekivanja ishoda tretmana statisti¢ki znacajno predvida direktno proporcionalnu
promenu pozitivnog afekta.

H 3.4. Promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno predvida direktno proporcionalnu
promenu zadovoljstva Zivotom.

H 3.5. Promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno predvida direktno proporcionalnu
promenu li¢nog optimizma.

H 3.6. Promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno predvida direktno proporcionalnu

promenu generalizovane self-efikasnosti.

H 4. Postoji medijacioni efekat promene generalnih ocekivanja u relacijama promene ocekivanja
ishoda tretmana i promena kriterijumskih varijabli. Ova grupa hipoteza nadovezuje se na prethodnu i
odnosi se na mehanizam dejstva promene specifi¢nih o¢ekivanja ishoda tretmana. Naime, teorijski je
oc¢ekivano (Frank & Frank, 1991) i empirijski donekle potvrdeno da se promena varijabli ishoda
deSava preko porasta varijabli generalnih o¢ekivanja (npr. Swift & Derthick, 2013; Schwarzer 1992;
1999; Dew & Bickman, 2005), uz postojanje nalaza koji relativizuju ove pretpostavke (Beitel et
al.,2009). Odgovaranjem na ovu grupu hipoteza doprineli bismo razjasnjavanju dilema da li i u kojoj
meri porast specificnih o¢ekivanja ishoda tretmana ostvaruje svoj uticaj preko aktivacije varijabli
generalnih o¢ekivanja, §to bi po kontekstualnom modelu bilo o¢ekivano.
H 4.1. Postoji medijacioni efekat porasta liénog optimizma u relaciji porasta o¢ekivanja ishoda
tretmana i smanjenja opSte uzmenirenosti.
H 4.2. Postoji medijacioni efekat porasta liénog optimizma u relaciji porasta o¢ekivanja ishoda
tretmana i smanjenja negativnog afekta.
H 4.3. Postoji medijacioni efekat porasta liénog optimizma u relaciji porasta ocekivanja ishoda
tretmana i porasta pozitivnog afekta.
H 4.4. Postoji medijacioni efekat porasta liénog optimizma u relaciji porasta o¢ekivanja ishoda
tretmana 1 porasta zadovoljstva zivotom.
H 4.5. Postoji medijacioni efekat porasta generalizovane self-efikasnosti u relaciji porasta
oc¢ekivanja ishoda tretmana i smanjenja op$te uzmenirenosti.
H 4.6. Postoji medijacioni efekat porasta generalizovane self-efikasnosti u relaciji porasta
oc¢ekivanja ishoda tretmana i smanjenja negativnog afekta.
H 4.7. Postoji medijacioni efekat porasta generalizovane self-efikasnosti u relaciji porasta
ocekivanja ishoda tretmana 1 porasta pozitivnog afekta.
H 4.8. Postoji medijacioni efekat porasta generalizovane self-efikasnosti u relaciji porasta

ocekivanja ishoda tretmana i porasta zadovoljstva Zivotom.

H 5. Postoji istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa o¢ekivanja ishoda tretmana na
direktne i indirektne efekte medijacionih modela opisanih u Cetvrtoj grupi hipoteza. Konaé¢no, ukoliko

bismo s jedne strane potvrdili hipoteze iz druge grupe o nelinearnom uticaju pocetnih ocekivanja na
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promenu varijabli ishoda, te s druge strane potvrdili efekte promene pocetnih ocekivanja ishoda
tretmana na promenu varijabli ishoda direktno i indirektno putem promene varijabli generalnih
ocekivanja, logi¢no je pretpostaviti da ¢e pocetna ocekivanja ishoda tretmana nelinearno moderirati
modele direktnih i indirektnih efekata promene pocetnih ocekivanja na promene varijabli ishoda.
Koliko je nama poznato iz pregleda dosadasnje literature, ovim bismo po prvi put istrazili prediktivnu
mo¢ interakcije pocetnih specificnih oc¢ekivanja i promene specifiénih ocekivanja ishoda tretmana u
predikciji funkcionalnosti mehanizma promene teorijski pretpostavljenog kontekstualnim modelom. S
tim u vezi o¢ekujemo sledece.
H 5.1. Postoji istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u hipotezi H 4.1.
H 5.2. Postoji istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u hipotezi H 4.2.
H 5.3. Postoji istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u hipotezi H 4.3.
H 5.4. Postoji istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u hipotezi H 4.4.
H 5.5. Postoji istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u hipotezi H 4.5.
H 5.6. Postoji istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u hipotezi H 4.6.
H 5.7. Postoji istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u hipotezi H 4.7.
H 5.8. Postoji istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa ocekivanja ishoda

tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u hipotezi H 4.8.

2.4. UZORAK

U realizaciju ovog istrazivanja bilo je uklju¢eno ukupno 117 ispitanika Kkoji su se
samoinicijativno javili na standardni besplatni psiholoski tretman u psiholosko savetovaliste Centra za
ratnu traumu u Novom Sadu u periodu od septembra 2013. do februara 2015. godine. Proseéna starost
ispitanika iznosila je 31.83 godina (SD = 11.27; Mod = 25) opsega od 18 do 63 godine. Deskriptivni
pokazatelji ovog inicijenlog uzorka mogu se videti u tabeli 2.4.1. Bitno je napomenuti da su u uzorak
ukljuceni ispitanici subklinicke populacije koji su u odredenom procentu imali ranijeg iskustva sa
psihologom i/li psihijatrom, ali da ne koriste te usluge tokom trajanja tretmana na koji su se prijavili.

Ispitanici koji pripadaju klinickoj populaciji, te ispitanici koji koriste paralelne psiholoSke ili
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psihoterapijske usluge nisu ukljuceni u istrazivanje, ali im tretman nije uskrac¢en. Uzorak je po svojim
karakteristikama prigodan, s obzirom da su se korisnici samoinicijativno javljali na tretman.

Tokom trajanja tretmana, odredeni procenat ispitanika odusajao je od tretmana, samim tim i
od istrazivanja. Trend osipanja uzorka predstavljen je u tabeli 2.4.2.

Od inicijelnog uzorka, 47 je zavrSilo sa tretmanom U trajanju od deset seansi, dok je od njih
36 pristalo da popuni finalni upitnik tri meseca nakon zavrSetka tretmana. Do kraja, na$ uzorak
okuplja 36 ispitanika, prosec¢ne starosti 31.25 godina (SD = 11.88; Mod = 21) opsega od 19 do 63
godine. Deskriptivni pokazatelji ovog finalnog uzorka takode su dati u tabeli 2.4.1.

Tabela 2.4.1. Deskriptivni pokazatelji inicijelnog i finalnog uzorka

Inicijelni uzorak Finalni uzorak
N % N %
Pol Muski 26 22.2 7 19.4
Zenski 77 65.8 29 80.6
NP 14 12.0 0 0
Bracno stanje Neozenjen / neudata 52 44.0 21 58.3
U braku 41 35.0 11 30.6
Razveden/a 8 6.8 4 111
Udovac/udovica 2 1.7 0 0
NP 14 12.0 0 0
Obrazovanje Bez skole 2 1.7 0 0
Osnovna §kola 2 1.7 0 0
Srednja skola 45 38.5 14 38.9
Student/kinja 14 12.0 9 25.0
Fakultet 40 34.2 13 36.1
NP 14 12.0 0 0
Zaposlenje Nezaposlen/a 52 44.4 22 61.1
Povremeni posao 41 35.0 11 30.6
Zaposlen/a 8 6.8 2 5.6
Penzioner/ka 2 1.7 1 2.8
NP 14 12.0 0 0
Prethodno Ima 51 43.6 23 63.9
iskustvo sa
psihologom Nema 52 44.4 13 36.1
NP 14 12.0 0 0
Prethodno Ima 55 47.0 18 50.0
iskustvo sa
psihijatrom Nema 48 41.0 18 50.0
NP 14 12.0 0 0

Napomena: N = broj ispitanika; % = procenat ispitanika u poredenju sa pripadaju¢im uzorkom; NP = nedostajuc¢i podatak
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Tabela 2.4.2. Trend osipanja uzorka u istrazivanju

Preostali uzorak Osut uzorak
N % N % C%
Inicijelni uzorak 117 100 0 0 0

Izmedu 1. i 2. merenja 102 87.2 15 12.8 12.8
Izmedu 2. i 3. merenja 88 75.2 14 12.0 24.8
Izmedu 3. i 4. merenja 65 55.6 23 19.7 44.4
Izmedu 4. i 5. merenja 47 40.2 18 154 59.8
Izmedu 5. i 6. merenja 36 30.8 11 94 69.2

Napomena: N = broj ispitanika; % = procenat ispitanika u poredenju sa inicijelnim uzorkom; C % = kumulativni procenat
osutih ispitanika

2.5. PROCEDURA

Istrazivanje je sprovedeno sa 117 korisnika usluga Psiholoskog savetovalista Centra za ratnu
traumu (CZRT) u Novom Sadu. Usluge savetovanja u CZRT su besplatne i dostupne opstoj
populaciji. Savetovaliste CZRT je neprofitna nevladina organizacija u kojoj je tokom trajanja
istrazivanja usluge psiholoSkog savetovanja pruzalo 19 psiholoskih savetnika sa zvanjem
psihoterapeuta ili minimalno edukanta na zavr$noj godini edukacije neke psihoterapijske skole. Od 19
savetnika ukljuéenih u istrazivanje, 7 je navelo REBT kao teorijski modalitet u okviru kog rade sa
klijentima, 8 je navelo transakcionu analizu, 2 gestalt psihoterapiju, dok su 2 savetnika svoj teorijski
okvir opisali kao integrativni. Varijacije savetnika u broju klijenata sa kojima su radili kako u

inicijelnom tako i u finalnom uzorku moguce je videti u tabeli 2.5.1.

Tabela 2.5.1. Zastupljenost pojedinacnih savetnika u istraZivanju

Savetnik NIU %lU NFU %FU TO
Odustali pre susreta 15 12.8 0 0

1 5 4.3 3 8.3 REBT

2 8 6.8 3 8.3 Integrativni
3 3 2.6 0 0 Transakcioni
4 7 6.0 1 2.8 Transakcioni
5 9 7.7 4 11.1 Gestalt

6 9 7.7 4 111 Integrativni
7 4 3.4 1 2.8 Transakcioni
8 6 5.1 4 11.1 Gestalt

9 4 3.4 1 2.8 Transakcioni
10 3 2.6 2 5.6 REBT

11 3 2.6 1 2.8 REBT

12 6 5.1 1 2.8 Transakcioni
13 4 3.4 1 2.8 Transakcioni
14 5 4.3 1 2.8 Transakcioni
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15 7 6.0 4 11.1 REBT
16 4 3.4 1 2.8 Transakcioni
17 2 1.7 2 5.6 REBT
18 4 34 1 2.8 REBT
19 9 7.7 1 2.8 REBT

Napomena: NIU = broj ispitanika u inicijelnom uzorku; %IU = procenat ispitanika u inicijelnom uzorku; NFU = broj
ispitanika u finalnom uzorku; %FU = procenat ispitanika u finalnom uzorku; TO = teorijska orijentacija savetnika

Usluge savetovalista pruzale su se u dve faze. U prvoj fazi korisnik, koji se samionicijativno
javio ili je bio upuéen u Savetovali$te, pozvan je na inicijelni sastanak sa dijagnostickim timom
Savetovalista na kojem se sprovodila psiholoska procena problema zbog kog se korisnik javio. Vazno
je napomenuti da je dijagnostiCkom timu data precizna instrukcija da na inicijelnom susretu sa
korisnikom ne primenjuju nikakve terapijske intervencije. Takode, instruisani su da se ne bave opisom
predstojeCeg tretmana niti da daju bilo kakve terapijske racionale, izuzev tehnickog obavesStenja
korisniku da je upisan na listu ¢ekanja te da ¢e se o svim detaljima obavestiti kod svog savetnika na
prvom susretu sa njime. Korisnici ¢iji je problem, odnosno povod javljanja od strane dijagnostickog
tima bio procenjen kao relevantan ali subklini¢ki, uklju¢eni su u istrazivanje. Korisnici ¢iji je problem
klinickog intenziteta, te u trenutku procene koriste usluge psihijatra ili pohadaju alternativni
psihoterapijski tretman ukljuceni su u odgovaraju¢e procedure SavetovaliSta, ali ne i u naSe
istrazivanje. Ova odluka je za svakog pojedinacnog korisnika usluga Savetovalista konsenzusom
donosio dijagnosicki tim Savetovalista. Nakon inicijelnog jednokratnog susreta u trajanju od oko dva
sata, korisnici su bili upisani u listu ¢ekanja do prvog slobodnog termina kod jednog od savetnika. U
zavisnosti od zauzetosti terminad savetnikd, korisnici su cekali predstojecu uslugu psiholoskog
savetovanja izmedu jedne i tri nedelje. Kada se pomenuti termin oslobodio, svaki pojedinaéni korsnik
bio je pozvan na individualno savetovanje kod prvog slobodnog slobodnog savetnika. Procedura
dodeljivanja korisnika savetnicima odvijala se po listi éekanja i nikakvom drugacijom pravilno$céu.

Nezavisno od teorijskog modaliteta kojim se pojedina¢ni savetnici rukovode u svom
savetodavnom radu, politika Savetovali§ta je da svakom korisniku omoguéi uslugu od deset
jednosatnih susreta sa savetnikom, po jednu seansu nedeljno, uz moguénost produzetka savetodavnog
rada sa maksimalno deset dodatnih seansi ukoliko tretman nije dao ocekivane efekte u prethodnoj
fazi. Slede¢i politiku Savetovali$ta, svim ispitanicima uklju¢enim u uzorak bio je omogucen
individualni savetodavni tretman u trajanju od 10 seansi. Ukoliko je korisnik nakon opisanog tretmana
osecao potrebu za nastavkom tretmana, te je taj tretman i bio nastavljen, iskljucen je iz uzorka naSeg
istrazivanja. Tokom istrazivanja bilo je ukupno Cetiri ovakva slucaja, te su njihovi istrazivacki
protokoli sa svim do tada prikupljenim podacima izuzeti iz istrazivanja.

Tokom inicijelnog susreta sa dijagnostickim timom, ispitanici su okvirno informisani o
istrazivanju i potrebama za samoopisnim prac¢enjem eventualnih promena, bez upuéivanja u problem i
ciljeve istrazivanja. Na istom susretu, ispitanicima su objasnjena nacela dobrovoljnosti i anonimnosti,

te im je ponudeno da potpisu informisanu saglasnost datu u Prilogu 2. Baterije instrumenata bile su



61 | Doktorska disertacija

primenjene ukupno Sest puta i to slede¢om dinamikom. Inicijelna baterija (u daljem tekstu prvo
merenje) primenjena je prilikom prvog sastanka korisnika sa dijagnostickim timom Savetovalista.
Kako bismo stekli uvid u stabilnost korisnikovog stanja i eventualne promene nastale u periodu
izmedu inicijelnog susreta i pocetka tretmana, sledeca baterija instrumenata primenjena je neposredno
pre prve tretmanske seanse (drugo merenje). Nakon toga baterije su zadavane posle trece (trece
merenje) i Seste terapijske seanse (Cetvrto merenje), te na kraju tretmana odnosno nakon desete seanse
(peto merenje). Da bismo stekli uvid u stabilnost efekata postignutih tretmanom, 47 korisnika koji su
uspesno priveli tretman kraju kontaktirano je sa ciljem da popune poslednju testovnu bateriju (Sesto
merenje), a pozivu se odazvalo njih 36. Struktura baterija primenjenih u svakom pojedinaénom
merenju data je u tabeli 2.5.2, a imstrumenti pomenuti u njoj opisani su u slede¢em odeljku, te dati u
celosti u prilogu 3.

Tabela 2.5.2. Struktura primenjenih baterija instrumenata

Instrument Merenje
1. 2. 3. 4. 5. 6.
Upitnik osnovnih podataka X

ACES X X X X
DASS X X X X X X
SIAB - PANAS X X X X X X
SWLS X X X X X
SGSE X X X X X
PO X X X X X

2.6. INSTRUMENTI

Lista osnovnih podataka konstruisana je za potrebe ovog istrazivanja. Sadrzi pitanja o
osnovnim demografskim karakteristikama ispitanika, te pitanja dihotomne forme o dosada$njem
koriS¢enju usluga psihologa i psihijatra. Lista je data u celosti u prilogu 3.1.

Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa — 21 (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995) je
instrument namenjen merenju aktuelnog distresa, sledeci tripartitni model Clarka i Watsona (1991).
Obuhvata tri subskale od kojih svaka sadrzi po 7 stavki — Depresivnost (npr. ,,Oseé¢ao sam da nemam
Cemu da se nadam.”), Anksioznost (npr. ,,Ose¢ao sam se uplaSeno bez razloga.”) i Stres (npr.
,,Primetio sam da se nerviram.”), teorijskog raspona sumativnog skora od 0 do 21. Takode, skala
omogucuje i formiranje ukupnog skora teorijskog raspona od 0 do 63 koji indikuje ispitanikov nivo
opSte uznemirenosti. Ispitanici na cCetvorostepenoj skali Likertovog tipa od 0 ( nimalo) do 3

(uglavnom ili skoro uvek) procenjuju kako su se u poslednjih nedelju dana osecali na nacin opisan u
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ajtemima. Skala je prevedena na viSe od 25 jezika i u dosada$njim istrazivanjima je demonstrirala
odli¢ne psihometrijske karakteristike (Jovanovié, Gavrilov-Jerkovié, Zuljevi¢ i Brdarié, 2014).
Prilikom primene na velikim normatvnim uzorcima kao i uzorcima hospitalnih i ambulantnih
pacijenata, skala je demonstrirala zavidan nivo primenjivosti u evaluaciji tretmana (Ronk, Korman,
Hooke, & Page, 2013). Prilikom primene prevoda na na$ jezik, skala je takode pokazala odli¢ne
psihometrijske karakteristike kako na studentskom (Jovanovi¢ et al., 2014) tako i na uzorku
adolescenata (Jovanovi¢, Zuljevié i Brdari¢, 2011). U ovom istraZivanju, visoki koeficijenti interne
konzistencije instrumenta na inicijelnom merenju skladu su sa navedenim studijama kako za ukupan
skor (a =.92; M = 28.23, SD = 12.30) tako i za subskale depresivnosti (o =.87; M = 7.97, SD = 5.02)
anksioznosti (o = .82; M = 8.07, SD = 4.93) i stresa (« = .84; M = 12.20, SD = 4.53), a u svakom
slede¢em merenju vrednosti prosecnih postignu¢a dosledno opadaju (Prilog 1. Tabela 4.1.1.). U
nasem istrazivanju koristili smo samo ukupni skor instrumenta. Skala je u javnom domenu i data je u
prilogu 3.3.

Srpski Inventar Afekta baziran na Positive and Negative Affect Schedule-X (SIAB-PANAS;
Novovi¢ i Mihi¢, 2008) predstavlja srpski prevod i adaptaciju instrumenta Inventara pozitivnog i
negativnog afekta - X (PANAS-X; Watson & Clark, 1994). Inventar se sastoji od 20 prideva koji
jednom recju opisuju emocionalna stanja - 10 pozitivnih i 10 negativnih. Ispitanik uz svaki od njih
naznacava Koliko ucestalo je u proteklih nedelju dana ose¢ao navedeno emocionalno stanje u skladu
sa petostepenom Likertovom skalom od 1 (nikada ili skoro nikada) do 5 (uvek ili skoro uvek). Skala
omogucuje dva sumativna skora teorijskog raspona od 10 do 50 koji indikuju intenzitet dozivljenog
pozitivnog i negativnog afekta u navedenom vremenskom periodu. U prethodnim istraZivanjima,
instrument je pokazao odli¢ne psihometrijske karakteristike (Novovi¢, Mihié, Tovilovié, i Jovanovic,
2008). U nasem istrazivanju u inicijelnom merenju kori$¢ena je dispoziciona verzija instrumenta gde
su ispitanici u uputstvu instruisani da odgovaraju u skladu sa time kako se generalno osecaju, dok su u
ostalim merenjima odgovarali kako su se osecali u prethodnih nedelju dana. Koeficijenti interne
konzistencije na inicijelnom merenju visoki su kako za subskalu pozitivnog (a = .87, M = 30.34, SD =
6.20) tako i za subskalu negativnog afekta (o = .82, M = 30.41, SD = 5.65), a promene u ovim
vrednostima date su u prilogu (prilog 1., tabela 4.1.1). Skala je u javnom domenu i data u celosti u
prilogu 3.5.

Skala zadovoljstva zZivotom (SWLS; Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985) je kori$¢ena
za procenu zadovoljstva Zivotom. SWLS je jednokomponentni instrument koji se sastoji od 5 stavki
(npr. ,,Zadovoljan sam svojim Zivotom.”) na koje se odgovara na petostepenoj Likertovoj skali od 1
(potpuno netacno), do 7 (potpuno ta¢no). Omogucuje jedinstveni sumativni skor teorijskog raspona od
5 do 35. U dosadasnjim istrazivanjima skala je demonstrirala identi¢nu strukturu i odli¢ne
psihometrijske karakteristike na razli¢itim uzorcima (Pavot & Diener, 1993). Takode, prevod skale na
srpski jezik pokazao je umereno visoke korelacije sa merama blagostanja, ocekivan raspon sumativnih
skorova i adekvatnu pouzdanost (Gavrilov-Jerkovi¢, Jovanovié, Zuljevic’, & Brdari¢, 2014; Jovanovic

et al., 2014). U ovom istrazivanju, interna konzistentnost skale izrazena Cronbachovim koeficijentom
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je visoka kako na inicijelnom (a = .85) tako i na svim slede¢im merenjima, dok prose¢no postignuce
pocev od inicijelnog merenja (M = 17.66, SD = 6.46) u svakom slede¢em pokazuje tendenciju rasta
(prilog 1., tabela 4.1.1). Skala je u javhom domenu i u celosti data u prilogu 3.4.

Skala generalizovane self-efikasnosti (SGSE; Schwarzer & Jerusalem, 1995) kori§éena je za
procenu ispitanikovog dozivljaja self-efkasnosti. Ovaj jednokomponentni instrument sastoji se iz 10
stavki namenjenih merenju generalnog dozivljaja self-efikasnosti (npr. ,,Siguran sam da mogu
uspesno da izadem na kraj sa neocekivanim dogadajima.”) na koje se odgovara na Cetvorostepenoj
Likertovoj skali od 0 (potpuno neta¢no), do 3 (potpuno tac¢no). Skala obezbeduje jedinstveni
sumativni skor teorijskog raspona od 0 do 30. Do sada je prevedena na 33 jezika, a na 25 nacionalnih
uzoraka demonstrirala je identicnu strukturu i odlicne psihometrijske karakteristike (Scholz,
Gutiérrez-Dofia, Sud, & Schwarzer, 2002). Iste odlike demonstrirao je i prevod skale na srpski jezik
(Gavrilov-Jerkovi¢, Jovanovié, Zuljevi¢, & Brdari¢, 2014; Kosti¢ i Nedeljkovi¢, 2012). U ovom
istrazivanju, pouzdanost skale je visoka na inicijelnom (a« = .90) i svim Kkasnijim merenjima, a
prosecno postignuce pocev od inicijelnog (M = 14.94, SD = 6.01) takode raste u svakom sledecem
merenju (prilog 1., tabela 4.1.1). Skala je u javnom domenu i data je u celosti u prilogu 3.6.

Skala licnog optimizma (PO; Schewizer & Koch, 2001) kori$éena je za procenu ispitanikovih
generalnih ocekivanja, odnosno dispozicionog personalnog optimizma. Ova skala predstavlja
subskalu ProSirenog upitnika za procenu licnog i socijalnog optimizma (POSO - E; Schweizer &
Koch, 2001), prevedenog i adaptiranog na srpski jezik uz dozvolu i konsultacije autora instrumenta.
Sastoji se iz 8 stavki Cetvorostepenog Likertovog tipa na kojima ispitanik indikuje stepen slaganja sa
tvrdnjama odgovarajuéi u rasponu od 1 (potpuno netatno) do 4 (potpuno tacno). Cetiri ajtema
indikuju optimizam (npr. ,,Verujem u sopstveni uspeh.”), dok su ostalih Cetiri obrnutog smera,
indikujuéi pesimizam (npr. ,,Cesto sve vidim crno.”). Autori instrumenta predlazu rekodiranje svih
ajtema u pozitivan smer i formiranje sumativnog skora teorijskog opsega od 4 do 32 koji indikuje
izrazenost dispozicionog optimizma. Instrument u stvari omogucuje i formiranje dva skora teorijskog
opsega od 4 do 16 koji indikuju izrazenost kako optimizma tako i pesimizma, za $ta s utemeljenje
moze naci u nalazima Kkoji sugerisu da su ova dva konstrukta veoma bliska i visoko negativno
korelirana ali ipak odvojena (npr. Scheier, Carver, & Bridges, 2001). U primeni originalnog
instrumenta autori izvestavaju o zadovoljavajuc¢oj pouzdanosti subskale u celosti (Schewizer & Koch,
2001), dok kasnije analize ove subskale u kontekstu teorije stavskog odgovora sugerisu da je upravo
zbog suprotnog smera 4 ajtema skala najprikladnija za primenu na uzorku osoba sa niskom do
umerenom izrazenos¢éu dispozicionog optimizma, medu koje spadaju i klinicka i subklinicka
populacija (Rauch, Schweizer, & Moosbrugger, 2008). Primenjujuci srpski prevod skale, potvrdena je
zadovoljavaju¢a pouzdanost celokupne subskale, uprkos strukturalnim manjkavostima (Gavrilov-
Jerkovi¢ et al, 2014). U ovom istrazivanju, pouzdanost je u inicijelnom merenju visoka (a = .84) sto
se u znacajnoj meri ne kompromituje na slede¢im merenjima, a prosecno postignuce pocev od
inicijelnog merenja (M = 21.82, SD = 4.32) raste u svakom sledecem merenju (prilog 1., tabela 4.1.1).

Prevod skale je primenjen uz dozvolu autora. Skala je data u celosti u prilogu 3.7.
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Skala ocekivanja promene (ACES; Dozois & Westra, 2005) je instrument originalno
zamiSljen da meri o¢ekivanja klijenta povodom promene anksioznog stanja zbog kog se nalazi na
nekakvoj formi psiholoskog tretmana. Instrument se sastoji od 20 ajtema (npr. ,,Sumnjam da se moji
problemi ikada mogu promeniti nabolje.” ili ,,Ako se budem dovoljno trudio, mogu ppozitivno uticati
na moje probleme.”) na koje ispitanici odgovaraju oznacavajuéi stepen slaganja sa navedenim
tvrdnjama na petostepenoj skali Likertovog tipa od 1 (uopste se ne slazem) do 5 (u potpunosti se
slazem). Nakon rekodiranja 11 ajtema u smeru pozitivnih oCekivanja promene, instrument obezbeduje
jedinstveni sumativni skor teorijskog raspona od 20 do 100 indikujuéi stepen ocekivanja pozitivne
promene stanja zbog kog ispitanik uéestvuje u psiholo§kom tretmanu. U seriji analiz& na klini¢kim i
neklini¢kim uzorcima, instrument je demonstrirao Vvisoku internu konzistentnost, konvergentnu i
konstrukt validnost, te visoku prediktivnu mo¢ u predvidanju promene podstaknute psiholoskim
tretmanom (Weems, 2006; Westra, Dozois, & Marcus, 2007). Prevod na srpski jezik i adaptaciju skale
uradio je autor ovog rada uz saglasnost i superviziju autora originalnog instrumenta. Adaptacija
originalnog instrumenta sastoji se u tome §to je u sadrzaju ajtema koji eksplicitno referiraju na
problem sa anksioznos$¢u i ocekivanje njegove promene, izbegnuta uska specifikacija emocionalnog
problema, te u prevodu ajtemi referiraju uopsteno na emocionalni problem zbog kog Klijent dolazi na
psiholoski tretman. Tako na primer adaptiran prevod ajtema 5 glasi ,,Moji problemi su suvise teski da
bi se umanjili tretmanom”, dok bi dosledan prevod glasio ,,Moji problemi sa anksioznoscéu su suvise
teski da bi se umanjili tretmanom”. Nakon konsultacija sa autorom skale, odlucili smo se za primenu
adaptirane verzije. Autori instrumenta nesto kasnije takode adaptiraju instrument na identi¢an nacin,
prilagodiv§i ga populaciji koja pati od depresivnih simptoma prostim menjanjem prideva koji
referiraju na anksioznost pridevima koji se odnose na depresivnost, te dobijaju gotovo identi¢ne
strukturalne i psihometrijske pokazatelje (Eddington, Dozois, & Backs-Dermott, 2014), indirektno
impliciraju¢i da skala svoje kvalitete pokazuje nezavisno od tipa problema povodom kog klijent
oéekuje promenu podstaknutu psiholo$kim tretmanom. U ovom istraZivanju, skala na inicijelnom
merenju demonstrira visoku pouzdanost (o = .90, M = 76.72, SD = 12.67), dok pri svakom narednom
merenju prosecna postignuéa i pouzdanost rastu (prilog 1., tabela 4.1.1). Skala je u celosti data u
prilogu 3.2.

2.7. OBRADA PODATAKA

Za obradu podataka koji se ti¢u opisnih pokazatelja uzorka, provere interne konzistencije
kori$¢enih instrumenata, te poredenja i Korelacija sumativnih skorova varijabli u merenjima i
modelima, Koristili smo program IBM SPSS za Windows, verzija 22, trajno licenciran za grupnu
upotrebu pod brojem 729216.

S obzirom da standardne metode linearne regresije i analize puta nisu pogodne za analizu

ucestalih ponovljenih merenja prevashodno zbog toga $to je jedna od njihovih osnovnih pretpostavki -
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nezavisnost merenja odnosno nepostojanje sistemskih korelacija greSaka merenja narusSena
(Raudenbush & Bryk, 2002), za obradu podataka koristili smo hijerarhijski linaerni model meSovitih
efekata, odnosno robustnu procenu metodom maksimalne verodostojnosti regresionih puteva.
Osnovna prednost ovih multilevel modela je u tome $to, osim nepostojanja nuznosti normalne
distribucije skorova kriterijumske varijable, oni uzimaju u obzir i autokorelacije rezultata ponovljenih
merenja na nivou pojedinacnog ispitanika putem evaluacije nasumicnih efekata (Bauer, Preacher, &
Gil, 2006). Modul generalnih linearnih modela ovog programa koriS¢en je za proveru hipoteza o
prediktivnoj mo¢i fiksne i kvadrirane vrednosti pocetnih oCekivanja na promenu varijabli ishoda. Za
testiranje hipoteza grupisanih u okviru prvog cilja istrazivanja koristili smo model medijacije nizeg
nivoa efekata, odnosno takozvani 1—1—1 model (Kenny, Korchmaros, & Bolger, 2003) Koji
podrazumevaju da su sve varijable u modelu istog nivoa, odnosno da su ponovljena merenja u okviru
pojedina¢nih sluc¢ajeva. Modeli su testirani u okviru statistickog programa Mplus za Windows, verzija
7.31, licenciranog za pojedinacnu upotrebu pod brojem STBC70029115. Za izracunavanje intervala
pouzdanosti za nasumi¢ne indirektne efekte u medijacionim modelima koriS¢en je statisticki paket R
za Windows, verzija 3.2.1. Program je u javhom domenu.

Za potrebe testiranja hipoteza o postojanju promene na merenim varijablama u funkciji
vremena, te hipoteza grupisanih u okviru drugog cilja istrazivanja, kori§¢en je program Mplus za
Windows, verzija 7.31. Za provere hipoteza o kvantitetu i raznolikosti ostvarenih promena koris¢ene
su sintakse za analizu krive latentnog rasta (Muthén, & Muthén, 2012). Da bismo proverili
potencijalni linearni i nelinearni moderacioni uticaj pocetnog nivoa ocekivanja ishoda tretmana na
prediktivne puteve u testiranim modelima, sproveli smo seriju analizd moderacije multilevel
medijacionih modela (slika 2.7.1). Za potrebe ovih analiza, postoje¢a sintaksa programa Mplus za
analizu moderirane multilevel medijacije (Bauer, Preacher, & Gil, 2006) koja obuhvata samo linerane
vrednosti moderatorske varijable dopunjena je kodom koji povrh linearne testira eksplanatornu mo¢
kvadrirane vrednosti moderatora, uz prethodnu konsultaciju i saglasnost autora programa. Sintaksa je

u celosti data u prilogu 4.

Slika 2.7.1. Moderacija multilevel medijacionih modela

g e T T L e e BT e g 1
Unutar ispitanika 1

Promena !
a medijatora b

I
I
I
1

5] .
e BTN A Promena '
ocekivanja ishoda & o !
> kriterijuma I
I
I

tretmana J

Izmedu ispitanika

Moderatora, b i c’puta



Ocekivanje ishoda tretmana kao faktor terapijske promene |66

2.8. REZULTATI | ANALIZA

2.8.1.0snovni pokazatelji postignuca inicijelnog i konacnog uzorka na merenim varijablama

Veé na osnovu najjednostavnijeg pregleda proseénih postignuca ispitanika na varijablama u
istrazivanju mozemo preliminarno primetiti da do promene u funkciji protoka tretmana dolazi i to u
o¢ekivanim smerovima (Tabela 2.8.1). Proseéne vrednosti postignu¢a na varijablama opste
uznemirenosti i negativnog afekta dosledno opadaju u odnosu na inicijelno merenje sa svakim
slede¢im merenjem, dok varijable zadovoljstva zivotom i pozitivnog afekta dosledno rastu. Isto je i sa
varijablama ocekivanja ishoda tretmana kao i li¢nog optimizma i generalizovane self-efikasnosti koje
dosledno rastu. Ove pravilnosti primetne su kako na finalnom uzorku ispitanika, tako i na celokupnom
uzorku ispitanika koji se sa svakim merenjem osipa po goreopisanom trendu. Takode, u tabeli 2.8.1
mozemo videti da po sporadi¢nim znacajnim parametrima spljoStenosti i zakrivljenosti, distribucije
sumativnih skorova pojedinih merenih varijabli zna¢ajno odstupaju od normalne, §to je najvidljivije
na primerima pozitivne zakrivljenosti varijable generalne uznemirenosti, te negativne zakrivljenosti
ocekivanja ishoda tretmana. Izuzetak je varijabla pozitivnog afekta, ¢iji se sumativni skorovi

distribuiraju normalno nezavisno od merenja i veli¢ine uzorka.

Tabela 2.8.1. Osnovni pokazatelji postignuca inicijelnog i konacnog uzorka na merenim varijablama

Varijabla Merenje
1. 2. 3. 4. 5 6.
Cu FU Cu FU CuU FU CuU FU Cu FU CU=FU

N=117 N=36 N=102 N=36 N=88 N=36 N=65  N=36 N =47 N=36 N =36
Ocekivanje ishoda tretmana
M 7672 7825 7714 7950 7889 8272 83.72 8553 - - -
SD 12,67 1396 1323 1446 1394 1376 1255 1213 - - -
Sk -54 -.66 -.26 -.44 -47 -.88 -51 -.59 - - -
Ku .33 45 -.61 -.36 -.79 -.13 -.97 -.83 - - -
Generalna uznemirenost
M 2823 27.09 2231 1994 1958 16.97 16.06 15.00 1498 13.83 14.03
SD 1230 1292 1230 1293 10.78 1155 10.78 1097 1489 12.28 13.11
Sk 11 .33 .38 .52 .59 1.07 .63 .87 .58 74 1.01
Ku -.94 -81 -.66 -74 -.04 1.12 -.05 .76 -81 -.65 -.10
Negativni afekat
M 3041 2856 27.09 26.33 2757 2439 23.08 2200 2096  20.67 20.64
SD 565 6.01 7.62 8.52 7.72 8.83 7.84 8.27 8.65 9.34 9.10
Sk -.07 -.29 -.23 -14 .07 42 19 .38 .65 .70 .82
Ku -11 -85 -.49 -.78 -.38 -15 -1.06 -1.14 -52 -.67 -.62

Pozitivni afekat
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M 3034 3128 29.18 30.17
SD 6.20 5.66 7.64 6.76
Sk -.26 -.32 .32 .07
Ku -18 -.62 -.20 .69

Zadovoljstvo Zivotom

M 17.66 19.06 - -
SD 6.46 7.04 - -
Sk -.04 -.05 - -
Ku -72 -1.10 - -

Generalizovana self-efikasnost

M 1494 15.28 - -
SO 6.01 5.79 - -
Sk -54 .23 - -
Ku .20 -41 - -

Licni optimizam
M 2182 2242 - -
SD 432 4.64 - -

Sk 12 =77 - -
Ku -39 -.19 - -

30.41
7.84
-.06

37

18.92
6.42
-12
-.56

15.68
6.02
-14
-11

22.58
4.98
-41

.06

31.28 32.77
7.96 8.02
.04 12
-22 -.29

20.06 21.29
6.85 6.27
-42 -43
-.54 -.05

16.75 18.03
5.62 6.08
-.36 10
1.19 -75

23.78 24.72
4.82 4.22
-.59 -.25
-.84 -.37

32.92
8.56
.05
-.04

21.22
6.82
-48
-13

17.83
5.81
31
-.62

25.03
417
-31
-.04

33.55
7.65
.16
-.62

22.45
5.83
-47
-.26

20.87
5.42
-31
-.80

25.19
411
-44
- 74

34.56 35.89
7.83 8.75
-.07 -.62
-44 -15
23.11 23.35
6.16 6.09
-71 -.50
.01 -43
21.31 22.05
5.66 5.06
-.38 -41
-.95 -1.04
25.81 26.44
3.87 4.05
-.54 -1.07
-.56 41

Napomena: N = veli¢ina uzorka; CU= kompletni uzorak na datom merenju; FU= postignude ispitanika preostalih u finalnom
uzorku na datom merenju; M = aritmericka sredina; SD = standardna devijacija; Sk = koeficijent zakrivljenosti distribucije;
Ku = koeficijent spljostenosti distribucije; Podebljani su pokazatelji znacajni na osnovu intervala pouzdanosti od 95%
odredenih na osnovu 1000 nasumi¢no generisanih setova podataka

2.8.2. Specificnosti osipanja uzorka

Da bismo proverili eventualne pravilnosti u osipanju uzorka u funkciji merenja na grupnom

nivou, sproveli smo seriju T testova za nezavisne uzorke i analiza varijanse sa vremenom osipanja kao

grupiSu¢om varijablom.

Tabela 2.8.2. Razlike u aritmetickim sredinama osutog i preostalog uzorka na merenjima nakon kojih

su odustali od tretmana

Uzorak osut nakon X merenja

X 1 2 3 4 5
No : Np 15:102 14: 88 22:65 18 : 47 11:36

Opsta uzmenirenost 42 -.57 1.39 -.33 111

Negativni afekat -.15 1.63 1.77 -.05 3.51

Pozitivni afekat -71 -.40 -2.28* 1.18 -1.65

Zadovoljstvo Zivotom -.50 - -2.71** 18 -1.38

Licni optimizam -31 - -2.59** .79 -1.5

Generalizovana self-efikasnost 45 - -2.91** 1.98* -.99
Ocekivanja ishoda tretmana o1 -.01 -2.09* 21 -

Napomena: X = broj merenja; No = veli¢ina osutog uzorka; Np = veli¢ina preostalog uzorka; p <.05*; p <.01**
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U tabeli 2.8.2 dat je pregled razlika u aritmeti¢kim sredinama osutih uzoraka nakon svakog
merenja sa uzorkom preostalim u istrazivanju. Mozemo videti da nema znacajnih razlika aritmetickih
sredind u svim osutim uzorcima sa preostalim uzorkom u vrednostima opSte uznemirenosti i
negativnog afekta. Zanimljivo, jedine znacCajne vrednosti T statistika javljaju se u poredenju nivoa
zavisnih varijabli u trecem merenju, odnosno nakon trece tretmanske seanse. Naime, ispitanici koji
odustaju od tretmana nakon trece seanse pokazuju statisticki znacajno nize vrednosti pozitivnog
afekta 1 zadovljstva zivotom, te opsStih i1 specificnih ocekivanja, dok na wvarijablama opste
uznemirenosti i negativnog afekta ove razlike nisu vidljive. S druge strane, relativno skromne razlike
na granicama statisticke znacajnosti ostvaruju ispitanici odustali nakon Seste seanse, i to u smeru
veceg poboljsanja stanja, odnosno znacajno visih vrednost generalizovane self-efikasnosti u poredenju
sa preostalim uzorkom.

Opisane razlike dosledne su i jos vidljivije kada se medu sobom uporede delovi uzorka osutog
nakon svakog pojedina¢nog merenja (tabela 2.8.3). Vidimo da se osobe odustale od tretmana nakon
trece seanse znacajno razlikuju od osoba koje odustaju od tretmana nakon prve i Seste seanse,
odnosno nakon drugog i Cetvrtog merenja, takode u znacajno nizim vrednostima pozitivnog afekta i
zadovoljstva zivotom, te opstih i specificnih ocekivanja. Jednako, ispitanici odustali nakon trece
seanse pokazuju statisticki znacajno nizi nivo specificnih ofekivanja od ispitanika koji odustaju nakon
prvog, drugog i Cetvrtog merenja. Medu ostalim osutim uzorcima nema statisticki znacajne razlike u
aritmetickim sredinama merenih varijabli. Jednostavno re¢eno, mozemo pretpostaviti da nakon trece
tretmanske seanse od ucesca u tretmanu pretezno odustaju ispitanici koji ne osecaju poboljsanje, dok
je nakon Seste tretmanske seanse upravo suprotno - odustaju isptanici koji osecaju pobljSanje te

postoji $ansa da oseéaju kako im tretman vi$e nije potreban.

Tabela 2.8.3. Razlike u aritmetickim sredinama osutih uzoraka na merenjima nakon kojih su odustali
od tretmana

Uzorak osut nakon X merenja

X 2 3 4 5
N=14 N =22 N =18 N=11

1 OpSta uzmenirenost ~ -1.84 1.40 1.53 2.22
N=15 Negativni afekat -1.33 -1.47 -1.69 -.38
Pozitivni afekat -3.75 1.29 -1.10 -.48
Zadovoljstvo Zivotom 4.35 .98 -2.11 -4.06
Licni optimizam -1.04 15 -39 -141
Generalizovana self-efikasnost -.13 3.15 -.38 .29
Ocekivanja ishoda tretmana 3.78 6.11** -.81 5.23
2 Opsta uzmenirenost 0 -6.05** -1.22 -3.71
N=14 Negativni afekat 0 271 15 1139

Pozitivni afekat 0 5.59** 6.28** 5.10
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Zadovoljstvo Zivotom - - - -
Licni optimizam - - - -

Generalizovana self-efikasnost - - - -

Ocekivanja ishoda tretmana 0 5.50** -1.57 -1.57

3 Opsta uzmenirenost - 0 4.15 -3.14
N=22 Negativni afekat - 0 4.61* -.83
Pozitivni afekat - 0 -7.08** -.29

Zadovoljstvo Zivotom - 0 -4.06* -3.63

Licni optimizam - 0 -3.84* -.55

Generalizovana self-efikasnost - 0 -5.51%* -2.27
Ocekivanja ishoda tretmana - 0 -5.73** -2.37

Opsta uzmenirenost - - 0 -1.35

N=18 Negativni afekat - - 0 -1.37
Pozitivni afekat - - 0 2.03

Zadovoljstvo Zivotom - - 0 1.10

Licni optimizam - - 0 1.72

Generalizovana self-efikasnost - - 0 2.43
Ocekivanja ishoda tretmana - - 0 1.23

Napomena: X = broj merenja; N = veli¢ina osutog uzorka; p <.05%; p <.01**

2.8.3. Analize znacajnosti postignute promene krivama latentnog rasta

Da bismo odgovorili na pitanje postoji li uopste statisticki znacajna promena u vrednostima
merenih kontinuiranih varijabli u pretpostavljenim modelima u funkciji protoka tretmana, primenjeno
je sedam nezavisnih analiza latentnog rasta. S obzirom na kompromitovanu normalnost distribucije
varijabli (tabela 2.8.1), koristili smo robustnu metodu maksimalne verodostojnosti (Sattora & Bentler,
1994). Zbog potencijalnog nelinearnog rasta zavisnih vaijabli, u modele je povrh endogenih varijabli
intercepta i nagiba krive uvrstena i kvadrirana vrednost nagiba. Za procenu fita modela koriséeni su
slede¢i indikatori: Sattora—Bentlerov skalirani hi-kvadrat (x2), odnos Sattora—Bentlerovog skaliranog
hi—kvadrata i stepeni slobode (x?/df), koren proseéne kvadrirane greske aproksimacije (RMSEA;
Steiger & Lind, 1980), standardizovani koren prosecnog kvadriranog reziduala (SRMR),
komparativni indeks fita (CFI; Bentler & Bonett, 1980) i Tucker—Lewisov indeks fita prevashodno
zbog njegove slabe osetljivosti na veliéinu uzorka (TLI; Marsh, Balla, & McDonald, 1988).
Indikatorima dobrog fita se smatraju vrednosti SBy?/df manje od 3, RMSEA i SRMR od .05 ili manje,
CFl vrednost iznad .95 i TLI vrednost iznad .90 (Hu & Bentler, 1998; 1999; Kline, 2005; Schumacker
& Lomax, 1996). Analizirani su samo osnovni modeli krive latentnog rasta bez nadogradnje modela
kovarijatama. Da bismo stekli uvid u znacajnost eventualnih razlika u susednim vremenskim tackama
krivd latentnog rasta merenih varijabli, nakon svake analize sprovedena je i serija t-testova za

ponovljena merenja.
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Promena opste uznemirenosti

Prvo je testirana promena varijable opSte uznemirenosti. Procena parametara fita modela krive
latentnog rasta (slika 2.8.1) sugerise prihvatljiv fit, imaju¢i u vidu procene parametara funkcije
diskrepance izmedu teorijskog i opazenog modela (y%(12) = 16.82 (p = .16); y%df = 1.40) i
parametara poredenja sa nultim modelom (CFI = .94; TLI = .92), dok parametri procene na osnovu
rezidualnih kovarijansnih struktura i greske aproksimacije (SRMR = .10; RMSEA =.10 (95% CI = .00
—.22)) sugeriSu lo$ fit modela i veliku rezidualnu varijansu koja u opazenim podacima ne moZe biti
objasnjena teorijski definisanim modelom. Ovakav rezultat nije neocekivan s obzirom da u
istrazivaCkim dizajnima sa malim brojem stepena slobode koji su definisani malim uzorkom parametri
zasnovani na rezidualima i greSci aproksimacije manifestuju tendenciju neznacajnosti jer dolazi do
inflacije uticaja greSaka i pojedina¢nih odstupanja od proseéne vrednosti zbog veéeg udela u
eksplanatornoj mo¢i modela, te se na samo osnovu ovih parametara ukupni fit modela moze proglasiti

neosnovano neprihvatljivim (Kenny, Kaniskan, & McCoach, 2015).

Slika 2.8.1. - Kriva latentnog rasta opste uznemirenosti
60
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Nagib krive rasta opSte uzmenirenosti statisticki je znacajan i svojom negativnom vrednos¢u
(tabela 2.8.4) sugerise da se kroz Sest merenja opsSta uzmenirenost na nivou proseka znacajno
smanjuje. Blagi ali znacajni koeficijent kvadriranog nagiba svojom pozitivnom vrednosS¢u sugerise
blagi ali primetan nelinearni trend parabole, odnosno pojavu da do smanjenja opste uznemirenosti u
vecoj meri dolazi izmedu inicijelnog susreta i pocetka tretmana (slika 2.8.1., merenje 1 i 2), dok je
stepen ostvarene prose¢ne promene u slede¢im merenjima manji. Upadljiva je i visoko znacajna
vrednost varijanse intercepta krive, Sto implicira veoma veliki rastur pojedina¢nih skorova opste
uznemirenosti, te je ova pojava verovatno osnovni razlog losijeg fita modela, naro¢ito u nasoj situaciji

malog uzorka gde pojedina¢ni ekstremni skorovi u modelu dobijaju veéu tezinu koja bi u situaciji
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veéeg uzorka verovatno izgubila na znacaju. Varijansa trenda promene nije znacajna, $to sugeriSe da
se kod vecine ispitanika smanjenje opsSte uznemirenosti odvija po opisanom trendu, ali veliki raspon
intervala pouzdanosti implicira postojanje ispitanika koji na nivou pojedinaca u velikoj meri

odstupaju od pomenutog trenda, $to je i vizuelno upadljivo na slici 2.8.1 u petom i1 Sestom merenju.

Tabela 2.8.4. Parametri opazenog modela latentnog rasta opsSte uzmenirenosti

M  seM p 95% ClI o> sea® P 95% Cl
Intercept  27.90 217 .00 21.64-30.15 116.97 3814 .00 4221 191.72
Nagib  -401 .88 .00 -574--264 17.79 1778 .04  -1.05-3452
Nagibz 32 .12 .01 .09 55 34 33 05 -11- .69

Napomena: M = aritmetic¢ka sredina; se M = standardna greska aritmetic¢ke sredine; o2 = varijansa medu ispitanicima; se o2 =
standardna greska varijanse, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%

Poredenje susednih vremenskih tacaka u krivi latentnog rasta opSte uzmenirenosti
potkrepljuje prethodne pretpostavke. U tabeli 2.8.5 vidimo da je najvise statisticki znaGajna promena
izmedu prvog i drugog merenja, Drugim recima, mozemo zakljuciti da do najveceg smanjenja opste
uznemirenosti dolazi izmedu dijagnostickog susreta i prve tretmanske seanse, odnosno pre pocetka
tretmana. Promena izmedu prve i trece tretmanske seanse odnosno drugog treceg merenja takode je
znacajna, ali na libealnijem nivou znacajnosti, dok se nakon treCeg merenja vrednosti opste
uzmenirenosti na nivou proseka viSe ne menjaju u statisticki znacajnom intenzitetu. Takode, veoma
visok koeficijent korelacije skorova i gotovo nepostojeca razlika skorova opsSte uznemirenosti petog i
Sestog merenja, odnosno na zavrSetku tretmana i tri meseca nakon njega sugeriSu da je postignuta

promena relativno stabilna u funkciji spontanog protoka vremena.

Tabela 2.8.5. Razlike u aritmetickim sredinama vrednosti susednih vremenskih tacaka krive latentnog

rasta opste uznemirenosti

Vremenske tacke r AM o AM 95% ClI t (35) p

li2 .58 7.17 1198 3.05-11.28 3.54 .00

2i3 .65 2.97 10.29 -51-6.46 1.73 .04

3i4 .61 1.97 9.93 -1.39-5.33 1.19 24

4i5 .69 1.16 9.31 -1.98-4.31 75 46

5i6 97 -19 3.43 -1.35-.97 -34 73
Napomena: r = Spiermanova produkt-moment koreacija vremenskih ta¢aka merenja; AM = razlika aritmetickih sredina; o
AM = standardna devijacija razlike aritmeticke sredine; 95% CI = interval pouzdanosti od 95% generisan na 1000

nasumicnih setova podataka; t(35) = vrednost t statistika za 35 stepeni slobode; p = parametar znacajnosti razlike

Promena negativnog afekta
Daleko bolje parametre fita modela ostvaruje kriva latentnog rasta negativhog afekta.
Indikatori diskrepance (y*(12) = 14.42 (p = .27); y%df = 1.20) i poredenja (CFI = .99; TLI = .98)

ukazuju na odliénu saglasnost sa teorijski pretpostavljenim modelom, dok rezidualni parametri ni u
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ovom modelu (SRMR = .09; RMSEA =.07 (95% CI = .00 — .19)) ne dosezu kriti¢ne vrednosti,
implicirajuci znacajnu kovarijansnu strukturu opazenih podataka

Negativni nagib krive je znaCajan ali i u apsolutnoj vrednosti i u rasprSenju manji od
prethodnog modela (tabela 2.8.6). Takode znaCajan je i blagi efekat pozitivne parabole, $to sve
ukupno sugeriSe da se smanjenje vrednosti negativnog afekta odvija po slicnom obrascu kao i
smanjenje opSte uznemirenosti. Manja varijansa intercepta sa uzim intervalom pouzdanosti upucuju
na homogenije pocetne skorove, S§to verovatno predstavlja i osnovni uzrok boljih rezidualnih
parametara fita modela. S druge strane, znacajne varijanse trenda promene upucéuju da su ispitanici u
nasem uzorku znacajnije heterogeni u tipu promene negativnog afekta, nego §to je slucaj sa

promenom opste uznemirenosti.

Slika 2.8.2. - Kriva latentnog rasta negativnog afekta
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Tabela 2.8.6. Parametri opazenog modela latentnog rasta negativnog afekta

M seM  p 95% CI o> ses® P 95% CI

Intercept  29.60  1.02 .00 26.36-30.56 33.36 10.11 .00 13.54 - 53.18
Nagib -3.19 .59 .00 -4.35--2.02 9.75 3.56 .01 2.76 - 16.73
Nagib 2 34 10 .00 13 -.53 .39 A3 .00 13 -.65

Napomena: M = aritmeticka sredina; se M = standardna greska aritmeti¢ke sredine; o2 = varijansa medu ispitanicima; se ¢ =
standardna greska varijanse, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%

Na slici 2.8.2 primetni su pojedinacni trendovi promene, a medu njima i sedam ispitanika koji
porastom negativnog afekta iznad prosecne vrednosti izmedu Cetvrtog i petog merenja doprinose ovim
varijacijama. U tabeli 2.8.7 mozemo videti da do znacajnog smanjenja negativnog afekta na nivou
proseka dolazi izmedu prvog i drugog, te treceg i Cetvrtog merenja. Neznacajna razlika u prose¢nim
vrednostima prvog i drugog merenja koju mozemo ocekivati na osnovu slike 2.8.2 verovatno je

posledica uproseCavanja sa osam ispitanika kojima negativni afekat u ovom intervalu raste, pa



73 | Doktorska disertacija

proseéni pad merene varijable gubi na statistickoj zna¢ajnosti na osnovu t statistika, iako iz tabele
2.8.7 mozemo videti da on evidentno postoji. OpSte uzevsi, model sugeriSe da na nivou celokupnog
uzorka dolazi do zna¢ajnog smanjenja negativnog afekta pre pocetka tretmana i u njegovim pocetnim
fazama po nelinearnom trendu, ali ipak u blagoj meri linearnije nego u sluc¢aju smanjenja opste

uznemirenosti.

Tabela 2.8.7. Razlike u aritmetickim sredinama vrednosti susednih vremenskih tacaka krive latentnog
rasta negativnog afekta

Vremenske tacke r AM o AM 95% ClI t (35) p

li2 71 2.22 5.63 32-4.13 2.37 .01

213 .67 1.94 7.06 -45-4.34 1.65 .10

3i4 A7 2.38 5.84 41—-4.37 2.45 .02

4i5 74 1.33 6.37 -.82-3.49 1.25 21

5i6 .96 .03 2.75 -.90 - .96 .06 .95
Napomena: r = Spiermanova produkt-moment koreacija vremenskih tadaka merenja; 4M = razlika aritmetickih sredin; o
AM = standardna devijacija razlike aritmeti¢ke sredine; 95% CI = interval pouzdanosti od 95% generisan na 1000

nasumicnih setova podataka; t(35) = vrednost t statistika za 35 stepeni slobode; p = parametar znacajnosti razlike

Promena pozitivhog afekta

Sledeci testirani model odnosi se na krivu latentnog rasta pozitivnog afekta. Svi indikatori fita
sugeriSu dobar stepen saglasnosti opaZenog i teorijski pretpostavljenog modela (y*(12) = 16.29 (p =
18); x%df=1.36; CFI = .98; TLI =.97) izuzev rezidualnih koji su kompatibilni prethodno testiranim
modelima (SRMR = .08; RMSEA =.10 (95% CI = .00 - .21)).

Slika 2.8.3. - Kriva latentnog rasta pozitivhog afekta

e—e Individualne vrednosti
- ®—® Opazene proseéne vrednosti
Procenjene prosecne vrednosti

Merenje



Ocekivanje ishoda tretmana kao faktor terapijske promene |74

U tabeli 2.8.8 moZzemo primetiti da na nivou prose¢nih vrednosti kona¢nog uzorka ne dolazi
do statisticki znacajne promene u nivou pozitivnog afekta. S druge strane, statisti¢ki znacajne
varijanse kako pocetne vrednosti tako i nagiba sugeriSu da su ispitanici u uzorku visoko heterogeni po
pitanju putanje rasta pozitivnog afekta. Na slici 2.8.3 mozemo videti da je proseéna promena izmedu
merenja veoma mala, te da u razlikama aritmetickih sredina pozitivnog afekta izmedu inicijelnog i
kona¢nog merenja ima varijacije u opsegu oko svega pet jedinica skale koja poseduje teorijski opseg
od pedeset. Takode je primetan daleko manji rastur skorova kod ispitanika na inicjelnom merenju u
poredenju sa kona¢nim merenjem gde vidimo rasprSenje u gotovo celokupnom teorijskom opsegu
skale. lako je trend porasta pozitivnog afekta na slici 2.8.3 blago primetan, u naSem istrazivanju on je
statisticki neznacajan, $to namece zakljuCak da na nivou proseka naSeg uzorka porast pozitivnog
afekta ne prati snizenje negativnog afekta i opSte uznemirenosti. Ovakav zakljuak potkepljuje
nepostojanje statisti¢ki znacajnih razlika u prose¢nim vrednostima pozitivnog afekta izmedu susednh
vremenskih tacaka krive latentnog rasta (tabela 2.8.9), gde se najveci porast vidi izmedu treceg i

Cetvrtog merenja, ali ipak ispod statisticki zna¢ajnog nivoa.

Tabela 2.8.8. Parametri opazenog modela latentnog rasta pozitivnog afekta

M seM  p 95% CI o> ses® P 95% CI

Intercept 3105 .98 .00 29.12-3297 2638 949 .00 7.72 - 44.92

Nagib 38 55 50 -69-146 770 308 .01 1.65-13.75
Nagib2 .10 .09 .24 -07 - .28 28 09 02 05— .50

Napomena: M = aritmeticka sredina; se M = standardna greska aritmeti¢ke sredine; o2 = varijansa medu ispitanicima; se o2 =
standardna greska varijanse, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%

Tabela 2.8.9. Razlike u aritmetickim sredinama vrednosti susednih vremenskih tacaka krive latentnog
rasta pozitivnog afekta

Vremenske tacke r AM o AM 95% ClI t (35) p

li2 57 111 5.86 -.87-3.09 1.14 .26

213 .66 -1.11 6.19 -3.21-.98 -1.08 .29

3i4 73 -1.64 6.07 -3.70 — .42 -1.62 12

4i5 71 -1.64 6.32 -3.78 - .50 -1.56 A3

5i6 .96 -1.33 2.57 -2.20 - .46 -1.12 27
Napomena: r = Spiermanova produkt-moment koreacija vremenskih ta¢aka merenja; AM = razlika aritmetickih sredind; o
AM = standardna devijacija razlike aritmeticke sredine; 95% CI = interval pouzdanosti od 95% generisan na 1000

nasumiénih setova podataka; t(35) = vrednost t statistika za 35 stepeni slobode; p = parametar znacajnosti razlike

Promena zadovoljstva Zivotom

Model krive latentnog rasta zadovoljstva zivotom daje neSto slabije indikatore fita u
poredenju sa do sada testiranim modelima, te je na granici prihvatljivosti, a po rezidualnim
parametrima i slab (y%(6) = 16.38; y%df=2.73; CFl = .96; TLI = .93; SRMR =.17; RMSEA =.11 (95%
Cl =.09 - .35)).
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Sudeci po odsustvu znacanosti kako vrednosti prose¢nih nagiba, tako i njihove varijanse u
opazenom modelu krive, mozemo zakljuciti da na nivou proseka naSeg uzorka ne dolazi do statisticki
znacajne promene u zadovoljstvu zivotom (tabela 2.8.10). Slika 2.8.4 objasnjava znacajnu varijansu
intercepta, s obzirom da rastur pojedinacnih skorova u svakoj od vremenskih tacaka zauzima gotovo
celokupni teorijski raspon skale od 5 do 35, Sto u znacajnoj meri smanjuje saznajnu vrednost prosecne

krive rasta.

Tabela 2.8.10. Parametri opazenog modela latentnog rasta zadovoljstva zZivotom

M se M p 95% ClI o’ se o’ p 95% ClI
Intercept  18.84  1.26 .00 16.37-21.03 4142 17.74 .00 6.65—76.18
Nagib 32 .39 41 -45-1.07 2.66 3.59 45 -4.36 — 9.69
Nagib 2 .06 .05 .26 -42 - .16 .06 .04 A2 -02-.15

Napomena: M = aritmeti¢ka sredina; se M = standardna greska aritmeticke sredine; o2 = varijansa medu ispitanicima; se 62 =
standardna greska varijanse, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%

Slika 2.8.4. - Kriva latentnog rasta zadovoljstva Zivotom
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S druge strane, vidimo da na nivou razlika izmedu pojedina¢nih merenja znacajne razlike ipak
postoje (tabela 2.8.11). Razlike u prose¢nim vrednostima izmedu treceg i Cetvrtog merenja dosezu
liberalniji nivo statisticke znac¢ajnosti, dok je izmedu Setvrtog i petog merenja, odnosno nakon Sestre
tretmanske seanse i kraja tretmana porast zadovoljstva zivotom statisticki znacajan, ali se u kontekstu
krive latentnog rasta ova promena u trendu ne registruje dovoljno upadljivo da bi eksplanatorni

potencijal nelinearnog kvadratnog nagiba dosegao statisticku znacajnost.
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Tabela 2.8.11. Razlike u aritmetickim sredinama vrednosti susednih vremenskih tacaka krive
latenntnog rasta zadovoljstva zivotom

Vremenske tacke r AM o AM 95% ClI t (35) p
1i3 .78 -1.00  4.65 -2.57 - .57 -1.29 21
3i4 .93 -1.17 258 -2.04 - -.29 -2.71 .01
415 .84 -1.89  3.72 -3.15--.63 -3.05 .00
5i6 .95 -.22 1.98 -89 —.45 -.67 51
Napomena: r = Spiermanova produkt-moment koreacija vremenskih taaka merenja; AM = razlika aritmeti¢kih sredind; o
AM = standardna devijacija razlike aritmeti¢ke sredine; 95% CI = interval pouzdanosti od 95% generisan na 1000

nasumi¢nih setova podataka; t(35) = vrednost t statistika za 35 stepeni slobode; p = parametar znacajnosti razlike

Promena ocekivanja ishoda tretmana

Prilikom testiranja modela krive latentnog rasta ocekivanja ishoda tretmana sa
pretpostavljenim interceptom, te linearnim i kvadriranim nagibom dobili smo rezultate koji ukazuju
da broj pretpostavljenih parametara uzrokuje prefitovanje modela. Naime, dobijeni parametri (y%(1) =
29; y¥df =.29; CFl = 1.00; TLI = 1.04; SRMR = .01; RMSEA = .00 (95% CI = .00 — .34) svojim
nadrealnim vrednostima ukazuju da je neophodno smanjiti broj slobodnih parametara (Preacher,
2006), sto smo i uradili testirajuéi jednostavniji model, izostavivsi ranije pretpostavljeni slobodni
parametar viseg reda - kvadriranu vrednost nagiba. Ovako modifikovan model dao je prihvatljive
apsolutne i relativne indekse fita (y*(5) = 7.78; y%df=1.56; CFI =.98; TLI = .97) dok su se parametri
zasnovani na rezidualima i greSkama aproksimacije (SRMR = .14; RMSEA =.10 (95% CI = .00 — .28))

pokazali niskim kao i u do sada testiranim modelima.

Slika 2.8.5. - Kriva latentnog rasta ocekivanja ishoda tretmana
105
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Na slici 2.8.5 primetno je da se velina ispitanika grupiSe u visokom intervalu visokih

vrednosti skale ¢iji je teorijski opseg od 20 do 100. Visokoj varijansi pocetnih vrednosti verovatno

najvise doprinosi par ispitanika sa usamljenim ocekivanjima ishoda tretmana drasti¢no ispod proseka,
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kao i grupa ispitanika koja ve¢ na inicijelom merenju dostize efekat plafona, redukujuéi Sansu za
potencijalnu promenu ocekivanja u pozitivnom smeru. Generalno, mozemo zaklju¢iti da u nasem
uzorku dolazi do dominantnog znacajnog porasta oCekivanja ishoda tretmana, ali da specifi¢ne
paterne promene na nivou pojedinaénih ispitanika ¢ine da opsti trend rasta bude statisticki znacajan ali
ipak skroman.

Iz tabele 2.8.12 mozemo videti da na nivou prosec¢nih vrednosti oc¢ekivanje ishoda tretmana
od prvog do Cetvrtog merenja linearno znacajno raste. Znacajne varijanse kako pocetnih vrednosti

tako 1 nagiba sugeriSu visoku heterogenost ispitanika u uzorku po pitanju prac¢enja ovog trenda.

Tabela 2.8.12. Parametri opazenog modela latentnog rasta ocekivanja ishoda tretmana

M se M p 95% ClI o? se o? p 95% ClI

Intercept  78.01  2.35 .00 73.39-82.88 184.09 46.06 .00 93.81 -274.38
Nagib 2.56 71 .00 1.16-3.95 18.41 1841 .00 6.89 —29.93

Napomena: M = aritmetic¢ka sredina; se M = standardna greska aritmetiCke sredine; o2 = varijansa medu ispitanicima; se o2 =
standardna greska varijanse, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%

Zanimljivo, razlike u proseCnim postignu¢ima na susednim vrenemskim tackama krive
znacajne su izmedu drugog i treceg, te treCeg i Cetvrtog merenja, dok izmesSu prvog i drugog nisu
(tabela 2.8.13). Drugim re¢ima, specifi¢na o¢ekivanja ishoda tretmana registrovana na dijagnostiCkom
susretu menjaju se tek nakon susreta sa terapeutom te nastavljaju linearno da rastu kako tretman
odmice, a sama ideja da klijentu predstoji tretman ne doprinosi porastu specifi¢nih oc¢ekivanja posto
statisticki razlike u prose¢nim skorovima izmedu prva dva merenja nema, kao §t je recimo slucaj u

znac¢ajnom padu opSte uzmenirenosti.

Tabela 2.8.13. Razlike u aritmetickim sredinama vrednosti susednih vremenskih tacaka krive
latentnog rasta ocekivanja ishoda tretmana

Vremenske tacke r AM o AM 95% ClI t (35) p
li2 .78 -1.25 9.47 -4.45-1.95 -.79 43
213 81 -3.22 8.63 -6.14 — -31 -2.24 .03
3i4 .83 -2.81 7.72 -5.41--19 -2.18 .03
Napomena: r = Spiermanova produkt-moment koreacija vremenskih taaka merenja; AM = razlika aritmetickih sredind; o
AM = standardna devijacija razlike aritmeticke sredine; 95% Cl = interval pouzdanosti od 95% generisan na 1000

nasumicnih setova podataka; t(35) = vrednost t statistika za 35 stepeni slobode; p = parametar znacajnosti razlike

Promena licnog optimizma

Model krive latentnog rasta licnog optimizma uz krivu rasta negativnog afekta ostvaruje
najbolje indikatore fita medu testiranim modelima. Procena parametara modela sugerise odli¢ne
asimptotski (y*(6) = 7.91; x%df = 1.32) i komparativni fit (CFl = .99; TLI = .98) dok procena
zasnovana na rezidualima i greSkama aproksimacije pokazuje manjkavosti kao i u ostalim testiranim
modelima (SRMR = .12; RMSEA =.09 (95% CI = .00 — .25)). Specifi¢nost ovog modela u odnosu na

do sada testirane je u tome $to ne posedujemo vrednosti ove varijable sa drugog merenja. Ova
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okolnost je uzeta u obzir prilikom konstrukcije modela utoliko $to je teorijski o¢ekivana vrednost
nagiba za trece merenje udvostrucena, pretpostavljajuci dvostruku vremensku distancu izmedu prvog i

treeg merenja.

Slika 2.8.6. - Kriva latentnog rasta licnog optimizma
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Tabela 2.8.14. Parametri opazenog modela latentnog rasta licnog optimizma

M seM  p 95% CI o> ses® P 95% ClI

Intercept  22.60 .74 .00 21.16-2361 3357 11.09 .00  11.84-5531
Nagib 48 27 03 04-100 474 209 .02 64— 8.85
Nagib2 .02 .04 .62 07— .11 10 03 .00 0417

Napomena: M = aritmeticka sredina; se M = standardna greska aritmeti¢ke sredine; o2 = varijansa medu ispitanicima; se o2 =
standardna greska varijanse, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%

Iz tabele 2.8.14 mozemo videti da pozitivan koeficijent prose¢nog nagiba sugeriSe blagi
znacajni porast licnog optimizma kroz merenja. Kvadrirani nagib u ovom modelu nema znacajan
doprinos, te mozemo zakljuciti da prose¢na vrednost licnog optimizma raste linearno, a varijansa
linearnog doprinosa upucuje da se ispitanici medu sobom blago znacajno razlikuju u ovom trendu,

dok se u pocetnim i pojedinaénim vrednostima u znac¢ajnoj meri razlikuju (tabela 2.8.14, slika 2.8.6).

Tabela 2.8.15. Razlike u aritmetickim sredinama vrednosti susednih vremenskih tacaka krive
latentnog rasta licnog optimizma
Vremenske tacke r AM o AM 95% ClI t (35) p

1i3 .78 -1.36 311 -2.42--31 -2.62 .01
3i4 .82 -1.25 274 -2.18 - -.32 -2.74 .01
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415 .67 -.78 3.24 -1.87-.32 -1.44 16

5i6 .89 -.64 1.89 -1.28 - .01 -2.02 .06
Napomena: r = Spiermanova produkt-moment koreacija vremenskih taaka merenja; AM = razlika aritmetickih sredind; o
AM = standardna devijacija razlike aritmeti¢ke sredine; 95% CI = interval pouzdanosti od 95% generisan na 1000

nasumi¢nih setova podataka; t(35) = vrednost t statistika za 35 stepeni slobode; p = parametar znacajnosti razlike

Takode, znacajnost razlika prosecnih postignuéa u susednim vremenskim tackama krive
postoji ali na liberalnijem nivou znacajnosti, indikuju¢i blagi znacajni porast licnog optimizma
izmedu prvog i treeg, te treCeg i Cetvrtog merenja (tabela 2.8.15). Primetna je i grani¢na znacajnost
porasta li¢nog optimizma nakon zavrSetka tretmana i tri meseca nakon. njega, tek za jednu vrednost

druge decimale isod kriterijuma statisticke znacajnosti.

Promena generalizovane self-efikasnosti

Najslabije indikatore fita od testiranih modela dobili smo prilikom testitanja krive latentnog
rasta generalizovane self-efikasnosti. lako model po asimptotskim i komparativnim indeksima i dalje
ostvaruje prihvatljiv fit (y(6) = 14.75; x/df = 2.46; CFI = .95; TLI = .91), ostali paramerti ga dovode
u pitanje indikujuéi visoke reziduale i gresku aproksimacije (SRMR = .09; RMSEA =.20 (95% CI =
.07 —.33)). Ovaj model takode u sebi sadrzi korekciju nedostatka skorova sa drugog merenja opisanu

u prethodnom modelu.

Slika 2.8.7. - Kriva latentnog rasta generalizovane self-efikasnosti
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Parametri sadrzani u tabeli 2.8.16 govore nam da tokom tretmana generalizovana self-
efikasnost raste dominantno nelinearno po logici kvadratne funkcije, te da se ispitanici u ovom trendu
medu sobom blago znacajno razlikuju, kao doduse i u svojim pojedinac¢no ostvarenim vrednostima u
pojedinaénim merenjima, ali tek na liberalnijem nivou znacajnosti. Interesantno, slika 2.8.7 nas

upucuje da se ovaj nelinearni efekat verovatno ostvaruje nakon Cetvrtog merenja, odnosno izmedu
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Seste i desete seanse tretmana. Potvrdu takvoj pretpostavei mozemo nadi u tabeli 2.8.17, gde vidimo
porast self-efikasnosti izmedu prvog i treéeg merenja na kriticnoj vrednosti statisticke znac¢ajnosti, te
daleko upadljiviju promenu izmedu cetvrtog i petog merenja, odnosno izmedu Seste seanse i kraja
tretmana, a taj trend porasta nastavlja se i nakon tretmana i vidljiv je u znacajno vi§im vrednostima
ove varijable tri meseca nakon kraja tretmana. Ocigledna je sli¢nost ovog nelinearnog trenda sa
trendom porasta zadovoljstva zivotom (Slika 2.8.4) gde smo imali prilike da vidimo gotovo identi¢nu

paternu razlika, ali ispod kriterijuma znacajnosti.

Tabela 2.8.16. Parametri opazenog modela latentnog rasta generalizovane self-efikasnosti

M  seM p 95% ClI o> sea® P 95% Cl

Intercept 1536 .98 .00  13.44-17.28 40.08 1961 .02 1.63 - 78.53

Nagib ~ -03 .36 .93 .73-68 457 325 16  -1.81-10.96
Nagibz .19 .06 .00 07-31 12 05 01 03-.22

Napomena: M = aritmeticka sredina; se M = standardna greska aritmeticke sredine; o2 = varijansa medu ispitanicima; se ¢ =
standardna greska varijanse, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%

Tabela 2.8.17. Razlike u aritmetickim sredinama vrednosti susednih vremenskih tacaka krive
latentnog rasta generalizovane self-efikasnosti

Vremenske tacke r AM o AM 95% ClI t (35) p
1i3 74 -1.47 4.12 -2.86 — -.08 -2.14 .05
3i4 .76 -1.08 3.99 -2.44 — 269 -1.62 A1
4i5 .84 -3.47 3.24 -4.57 - -2.38 -6.43 .00
5i6 .90 -1.19 2.52 -2.05--34 -2.83 .01
Napomena: r = Spiermanova produkt-moment koreacija vremenskih ta¢aka merenja; AM = razlika aritmetic¢kih sredind; o
AM = standardna devijacija razlike aritmeticke sredine; 95% CI = interval pouzdanosti od 95% generisan na 1000

nasumiénih setova podataka; t(35) = vrednost t statistika za 35 stepeni slobode; p = parametar znacajnosti razlike

U sprovedenim analizama kriva latentnog rasta videli smo da ve¢ina modela ipak uspeva da u
manjoj ili vecoj meri detektuje promene u opazenim varijablama. Mogli smo da primetimo da se pad
opsSte uznemirenosti i negativnog afekta detektuje pre pocCetka tretmana i u njegovim ranim fazama,
dok porast pozitivnog afekta i zadovoljstva Zivotom ne prati ovaj trend porastom vrednosti.
Ocekivanja ishoda aktuelnog tretmana rastu linearno, $to je pra¢eno blagim porastom optimizma, dok
se porast generalizovane self efikasnosti upadljivije deSava u kasnijim fazama tretmana. Ipak, sve ove
nalaze treba uzeti sa rezervom zbog znacajnih razlika medu ispitanicima kako u pojedina¢nim
vrednostima tako i u trendovima ostvarenih promena, imaju¢i na umu da veli¢ina uzorka ni izbliza ne
zadovoljava zahteve za postizanje optimalne statisticke snage i povecava verovatnocu greske tipa 1l
(Hertzog, Lindenberger, Ghisletta, & von Oertzen, 2006), odnosno propustanja da se detektuju
znacajni efekti. S druge strane, indeksi fita relativno robustni na veli¢inu uzorka (Marsh, Balla, &
McDonald, 1988) sugeriSu da su testirani modeli pretezno adekvatni, naro¢ito ako se uzme u obzir

senzitivnost na veli¢inu uzorka indikatora zasnovanih na rezidualima i greSkama aproksimacije
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(Kenny et al., 2015). Drugim re¢ima, ukoliko su pomenuti efekti podlozni detekeiji i vidljivi i na

nasem uzorku, mozemo formirati o¢ekivanje da bi sa porastom uzorka detektovani suptilni efekti bili

2.8.4. Analize prediktivne moci pocetnih ocekivanja ishoda tretmana na promenu zavisnih varijabli

Da bismo testirali hipoteze o prediktivnom potencijalu pocetnih o¢ekivanja ishoda tretmana u
predvidanju promene kriterijumskih varijabli nastalih u funkciji protoka tretmana, sproveli smo seriju
analiza meSovitih efekata sa fiksnom vredno$éu pocetnih oc¢ekivanja kao prediktorom i promenom
kriterijumskih varijabli u funkciji tretmana kao kriterijumom. Svaka analiza sprovedena je iz dva
koraka, pri ¢emu je u drugom koraku povrh standardizovane vrednosti pocetnih ocekivanja ishoda
tretmana uvrStena i kvadrirana vrednost ove varijable, a sve sa ambicijom da proverimo njen
nelinearni prediktivni potencijal.

Iz tabela 2.8.18 1 2.8.19 mozemo videti da pocetno ocekivanje ishoda tretmana statisticki
znacajno predvida promenu opste uznemirenosti i negativnog afekta, i to u obrnuto proporcionalnom
maniru. Po vrednostima regresionih koeficijenata i parametara njihove znacajnosti, vidimo da je ta
predikcija u slucaju promene opste uznemirenosti upadljivo snaznija. Isto tako, mozemo primetiti da
sa Uvodenjem kvadrirane vrednosti o¢ekivanja u drugom koraku eksplanatorna mo¢ modela blago
raste, ali dodata varijabla ne ostvaruje znacajan prediktivni potencijal. Drugim re¢ima, mozemo
zakljuciti da veca pocetna ocekivanja ishoda tretmana znaCajno predvidaju smanjenje opste

uznemirenosti i negativnog afekta i to u linearnom maniru.

Tabela 2.8.18. Rezultati regresionih modela sa promenom opste uznemirenosti kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% ClI

1 Pocetno oéekivanje ishoda tretmana  20.87** -6.02 1.31 -4.57** -8.59--3.43

2 Pocetno oéekivanje ishoda tretmana ~ 21.02** -6.01 1.31 -457** -8.58--3.43

Kvadrirano pocetno ocekivanje .33 1.14 .29 -1.91 -2.57
Napomena: Wald y? = parametar znac¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog Kkoeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; p <.01**

Tabela 2.8.19. Rezultati regresionih modela sa promenom negativnog afekta kao kriterijumom

Model Prediktor Wald x* B se B z 95% CI

1 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana  11.87** -291 .84  -3.45** -457--1.25

2 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana  12.24** -331 1.18 -2.80** -5.62--99

Kvadrirano pocetno o¢ekivanje -.30 .63 -.48 -1.53-.93
Napomena: Wald y? = parametar znac¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog Koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; p <.01**
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S druge strane, prediktivna mo¢ vrednosti pocetnih ocekivanja u predvidanju porasta
vrednosti pozitivnih varijabli ishoda tretmana deSava se na nesto drugaciji nacin. U slucaju promene
pozitivnog afekta kao kriterijske varijable, vidimo da vise vrednosti pocetnog ocekivanja predvidaju
vecéi porast pozitivnog afekta (tabela 2.2.20). Takode, sa uvodenjem kvadrirane vrednosti pocetnih
ocekivanja eksplanatorna mo¢ modela raste, linearna vrednost prediktora gubi od svoje statisticke
znacajnosti, dok se jasno izdvaja znacajan negativni regresioni koeficijent kvadrirane vrednosti (tabela
2.8.21). Drugim re¢ima, §to su vrednosti pocetnog ocekivanja ishoda tretmana blize svom proseku,
one bolje predvidaju porast pozitivnog afekta u funkciji tretmana, dok sa udaljavanjem od prosecnih

vrednosti pocetnog ocekivanja gubimo mogucnost opazanja kvaliteta prediktivne funkcije.

Tabela 2.8.20. Rezultati regresionih modela sa promenom pozitivnog afekta kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% Cl

1 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana  22.10**  3.67 7 4.70** 2.13-5.18

2 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana ~ 39.64**  2.48 .95 2.59* .60 —4.36

Kvadrirano pocetno ocekivanje -1.09 .50 -2.17* -2.08 --11
Napomena: Wald y? = parametar znacajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; p <.05%; p <.01**

Sli¢ne ali jo§ upadljivije rezultate dala je analiza sa promenom zadovoljstva zivotom kao
kriterijumom. U tabeli 2.8.21 mozemo videti da linearne vrednosti poCetnog ocekivanja ishoda
tretmana ne manifestuju potencijal da predvide promenu zadovoljstva zivotom, dok sa uvodenjem
kvadriranih vrednosti model drasti¢no dobija na znac¢ajnosti i izdvaja negativan regresioni koeficijent
kvadriranih vrednosti pocetnih ocekivanja kao jedini znacajan. Drugim rec¢ima, kao i u slucaju
promene pozitivnog afekta, porast zadovoljstva zivotom u funkciji protoka tretmana moze se znac¢ajno
predvideti vrednostima pocetnih o¢ekivanja u maniru negativne kvadratne funkcije - prose¢na pocetna
oc¢ekivanja predvidace porast zadovoljstva zivotom, dok sa porastom vrednosti o¢ekivanja u pravcu
oba ekstrema gubimo moguénost da precizno detektujemo kvalitet relacije sa trendom pozitivnog
afekta. Takode, skroman uzorak nam je osujetio namere da ovu prediktivnu relaciju testiramo u

specifi¢nim segmentima uzorka formiranim po izrazenosti pocetnih oc¢ekivanja ishoda tretmana.

Tabela 2.8.21. Rezultati regresionih modela sa promenom zadovoljstva zivotom kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% ClI
1 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana 1.23 123 111 1.10 -95-3.41
2 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana ~ 17.92** .67 1.09 .62 -1.46 —2.80
Kvadrirano pocetno ocekivanje -1.89 65 -2.93** -3.16--.63
Napomena: Wald y? = parametar znacajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog koeficijenta; z = parametar znadajnosti regresionog koeficijenta ; 95% Cl = interval

pouzdanosti od 95%; p <.01**
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Prediktivna mo¢ pocetnih ocCekivanja ishoda tretmana u predvidanju promene generalnih
oc¢ekivanja gotovo je istovetna za varijable liénog optimizma i generalizovane self-efikasnosti. Naime,
u tabelama 2.8.22 i 2.8.23 moZemo videti da ona postoji u statisticki znacajnoj meri, te da je ta
predikcija linearna i direktno proporcionalna. Takode vidimo da sa uvodenjem kvadriane vrednosti
pocetnih ocekivanja eksplanatorne mo¢i modela rastu, ali da su po intervalima pozudanosti regresioni
koeficijenti kvadriranih vrednosti neposredno ispod liberalnijeg kriterijuma statisticke znacajnosti. U
konvencionalnom maniru interpretacije mogli bismo zakljuciti da je ova predikcija linearna, mada
grani¢ne vrednosti nelinearnog doprinosa sugeriSu i moguénost da relacije pocetnih vrednosti
ocekivanja ishoda tretmana i generalnih oéekivanja mogu blago odstupati od linearne, ali da sa naSom
skromnom veli¢inom uzorka koja implicira nizu statisticku snagu nismo uspeli u detekciji znacajnih

prediktivnih potencijala koji bi pruzili empirijsku potporu kvadratnim relacijama ovih varijabli.

Tabela 2.8.22. Rezultati regresionih modela sa promenom licnog optimizma kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B se B z 95% CI

1 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana ~ 32.88** 2.84 .49 5.73** 1.86 —3.80

2 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana ~ 53.24** 256 51 4.94%* 1.54 -3.58

Kvadrirano pocetno ocekivanje -.66 34 -1.95 -1.32- .01
Napomena: Wald y? = parametar zna¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; p <.01**

Tabela 2.8.23. Rezultati regresionin modela sa promenom generalizovane self-efikasnosti kao
kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% ClI

1 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana  17.48**  2.90 .69 4.18** 1.54-4.26

2 Pocetno ocekivanje ishoda tretmana  34.59** 226 .81 2.77%* .66 — 3.87

Kvadrirano pocetno ocekivanje -84 45 -1.89 -1.72-.02
Napomena: Wald y? = parametar znac¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; p <.01**

Na osnovu navedenih rezultata mozemo zakljuciti da pocetni nivo ocekivanja ishoda
tretmana poseduje znacajan potencijal u predvidanju varijabli ishoda tretmana i generalnih oc¢ekivanja.
Medutim, manir odnosno tip funkcije po kojoj se ta predikcija realizuje znacajno varira u odnosu na
tip kriterijumske varijable. Kada kao kriterijum ishoda tretmana smatramo redukciju neprijatnog
stanja, poCetna ocekivanja ishoda svoju predikciju ostvaruju direktno, obrnuto proporcionalno i
linearno, a kada je kriterijum porast licnog optimizma i generalizovane self-efikasnosti, predikcija je
takode linearna ali direktno proporcionalna. S druge strane, kada kao kriterijum uspe$nog tretmana

smatramo porast pozitivnih indikatora blagostanja, vrednosti pocetnih ocekivanja ishoda svoj
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prediktivni potencijal ostvaruju po logici negativne kvadratne funkcije, indikujuci proseéne vrednosti
pocetnih ocekivanja kao najbolji uslov prediktora za poboljSanje na ishodnim varijablama. Ovaj
rezultat je posebno zanimljiv imaju¢i na umu rezultate dobijene u analizama kriva latentnog rasta koje
sugeriSu da do redukcije neprijatnosti dolazi u ranim fazama tretmana, ¢ak i pre njegovog pocetka,
dok je porast vrednosti pozitivnih indikatora odlika kasnijih faza tretmana, §to ¢ini osnov pretpostavci
da pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana ima dvojaku i drugaciju ulogu u postizanju i odrZavanju
razlicitih tipova promene. Medutim, kako tretman odmice, ocekivano je da se sa varijablama ishoda
menjaju i klijentova ocekivanja ishoda tretmana, §to smo u ostalom i pokazali krivom latentnog rasta.
U odeljku koji sledi pozabavi¢emo se relacijama promene klijentovih o¢ekivanja ishoda tretmana i

promene indikatora klijentovog stanja.

2.8.5. Analize prediktivne moci promene pocetnih ocekivanja ishoda tretmana na promenu zavisnih

varijabli

Da bismo proverili hipoteze koje se ticu direktne i indirektne prediktivne moci promene
ocekivanja ishoda tretmana u predvidanju promena Vvarijabli ishoda tretmana, sprovedena je serija
analiza modela meSovitih efekata. Pre testiranja znacajnosti samih indirektnih modela, sproveli smo
prethodna ¢etiri koraka analize multilevel medijacije (Baron, & Kenny, 1986).

Prvi korak koji smo sproveli je da smo proverili da li prediktor, u ovom slucaju promena
ocekivanja ishoda tretmana, predvida promene zavisnih varijabli. Drugi korak testiranja medijacionih
efekata bio je provera da li i na koji na¢in promena oc¢ekivanja ishoda tretmana znacajno predvida
pretpostavljene medijatorime, u ovom sluaju promene generalnih ocekivanja, optimizma i
generalizovane self-efikasnosti. Treéi i ¢etvrti korak smo sproveli istom analizom u svrhu provere da
li pretpostavljeni medijatori, promena generalnih ocekivanja, predvidaju promene kriterijumskih
varijabli povrh efekata promene oCekivanja, kao i da li uvodenje medijatorske varijable zna¢ajno slabi
ili ukida eksplanatornu mo¢ prediktora.

Nakon toga smo pristupili proveri znacajnosti direktnog i indirektnog, medijacionog efekata
putem generisanja intervala pouzdanosti na osnovu 2000 nasumi¢nih setova podataka.

Za razliku od prva dva koraka koje smo sproveli zbirno i objedinjeno za sve modele, tre¢i i
Cetvrti korak, te samu proveru znacajnosti indirektnih efekata sproveli smo putem analiza
pojedina¢nih modela. Imajué¢i u vidu jednu prediktorsku, dve medijatorske i Cetiri kriterijumske
varijable obuhvacene hipotezama istrazivanja, ukupno je testirano osam medijacijskih modela, zbirno

predstavljenih u tabeli 2.8.24.
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Tabela 2.8.24. Zbirna specifikacija odnosa medu varijablama u testiranim modelima

Model Prediktor Medijator Kriterijum

Promena ocekivanja ishoda
tretmana

Promena oc¢ekivanja ishoda
tretmana

Promena ocekivanja ishoda
tretmana

Promena ocekivanja ishoda
tretmana

Promena li¢nog optimizma

Promena li¢nog optimizma

Promena li¢nog optimizma

Promena li¢nog optimizma

Promena opste
uznemirenosti

Promena negativnog
afekta

Promena pozitivhog
afekta

Promena zadovoljstva
zivotom

Promena ocekivanja ishoda ~ Promena generalizovane self- Promena opste

tretmana efikasnosti uznemirenosti
6 Promena ocekivanja ishoda ~ Promena generalizovane self- Promena negativnog
' tretmana efikasnosti afekta
7 Promena ocekivanja ishoda ~ Promena generalizovane self- Promena negativnog
' tretmana efikasnosti afekta
8 Promena ocekivanja ishoda ~ Promena generalizovane self- Promena zadovoljstva

tretmana efikasnosti Zivotom

Kao §to mozemo videti iz tabele 2.8.25, promena ocekivanja ishoda tretmana statisti¢ki
znacajno predvida promene zavisnih varijabli. Porast ocekivanja ishoda tretmana u najvecoj meri
predvida pad opste uznemirenosti i negativnog afekta, te u nesto manjoj ali ipak znac¢ajnoj meri porast
pozitivhog afekta i zadovoljstva Zivotom, $to je sasvim oCekivano imaju¢i na umu neznacajan stepen

promene ovih kriterijumskih varijabli opisan u prethodnom odeljku.

Tabela 2.8.25. Direktni efekti promene ocekivanja ishoda tretmana na promene zavisnih varijabli

Kriterijum Wald y? B se B z 95% ClI
Opsta uznemirenost 79.29 -.62 .07 -8.90 -75--48
Negativni afekat 41.99 -31 .05 -6.48 -40--.22
Pozitivni afekat 26.99 .23 .04 5.20 14 - .32
Zadovoljstvo zivotom 17.44 16 .03 4.14 .08 -.23
Napomena: Wald y? = parametar znacajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog Koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; Sve vrednosti Wald y? i z statistika zna¢ajne su na nivou .01

Takode, pojedina¢ne Spiermanove produkt-moment Kkorelacije prediktora i kriterijumskih
varijabli znacajne su na nivou pojedina¢nih merenja (prilog 1, tabela 4.1.3). Ocekivano, koeficijenti
korelacije najvisi su za varijable merene u istoj vremenskoj tacki, dok sa porastom vremenskog

intervala izmedu pojedina¢nih merenja opadaju, kako za finalni uzorak ispitanika tako i za
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pojedina¢ne transverzalne uzorke. Ovaj trend najprimetniji je u slucaju koeficijenata korelacije
prediktora sa varijablom zadovoljstva zivotom, koji u merenjima na kraju tretmana i tri meseca nakon
zavrSetka tretmana bivaju znacajni ali tek na liberalnijem nivou znacajnosti, §to donekle dovodi u
pitanje pretpostavke medijacionog modela, tacnije neophodnost znacajne korelacije prediktora sa
kriterijumom kao preduslov za testiranje medijacije. Medutim, iako je smatrana preduslovom
potencijalnog kauzalnog efekta u medijacionim modelima, savremeni autori osporavaju zahtev da je
znacajna Korelacija prediktora i kriterijuma nuzna da bi kauzalni linearni medijacioni efekat bio
potvrden (Hayes, 2009; Kraemer, Wilson, Fairburn, & Agras, 2002).

Dalje smo testirali direktne efekte promene ocekivanja ishoda tretmana na medijatorske
varijable. Rezultati pojedinacnih multilevel regresionih analiza sugerisu da porast ocekivanja ishoda
tretmana statisticki znaajno predvida porast licnog optimizma i generalizovane self-efikasnosti

(tabela 2.8.26).

Tabela 2.8.26. Direktni efekti promene ocekivanja ishoda tretmana na promene medijatora

Medijator Wald y? B seB z 95% Cl

Li¢ni optimizam 65.27 20 .02 8.08 A5-.25

Generalizovana self-efikasnost 54.90 23 .03 7.41 17-.30
Napomena: Wald y? = parametar znac¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; Sve vrednosti Wald y? i z statistika zna¢ajne su na nivou .01

Koeficijenti korelacije na nivou pojedina¢nih merenja takode su statisticki znacajni i visoko
pozitivni. Najvece koeficijente korelacije varijable ostvaruju na transverzalnom nivou, dok u
longitudinalnoj perspektivi opadaju sa povecanjem vremenske distance izmedu merenja, kako za
ispitanike uklju¢ene u finalni uzorak, tako i na celokupnom uzorku ispitanika (prilog 1, tabele 4.1.4,
4.1.5i 4.1.6). S obzirom na navedene rezultate, mozemo zakljuéiti da su prva dva koraka u testiranju

medijacije (Baron, & Kenny, 1986) zadovoljena za sve pretpostavljene modele.

Testiranje medijacionog modela 1.

Iz tabele 2.8.27 mozemo videti da u prvom regresionom modelu porast ocekivanja efekata
tretmana u znacajnoj meri predvida sniZzenje opSte uznemirenosti. Nakon uvodenja promene li¢nog
optimizma u slede¢i regresioni model, vidimo da po vrednostima Waldovog y> statistika ukupna
eksplanatorna mo¢ u predikciji opSte uznemirenosti raste, sugerisu¢i dodatnu prediktivnu moc
medijatora. Sam standardizovani regresioni koeficijent promene licnog optimizma sugeriSe da ona u
znacajnoj meri svojim rastom predvida snizenje opste uznemirenosti, dok u istom modelu
standardizovani regresioni koeficijent promene o¢ekivanja efekata tretmana opada ali i dalje ostaje u

granicama znacajnosti.
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Tabela 2.8.27. Rezultati regresionih modela sa promenom opste uznemirenosti kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% ClI
1. Promena ocekivanja ishoda tretmana 79.29**  -62 07  -8.90** -75--48
2. Promena ocekivanja ishoda tretmana 108.10**  -.47 09  -5.04** -65--28
Promena li¢nog optimizma -.92 27 -3.36** -1.46--.38
Napomena: Wald y? = parametar znac¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; p <.01**

Ovakvi nalazi impliciraju da se uticaj porasta ocekivanja efekata tretmana na smanjenje opste
uznemirenosto ostvaruje kako direktno tako i parcijalnom medijacijom putem porasta li¢nog
optimizma (slika 2.8.8). Od ukupnog efekta predikcije zavisne varijable (B = -.66; 95% CI = -2.11 — -
.66), indirektni efekat iznosti B = -.19 (95% CI = -1.31 — -.14), odnosno 28% efekta predikcije

promene opste uznemirenosti ostvareno je medijacionim putem porasta licnog optimizma.

Promena licnog
optimizma

g Promena opste
uznemirenosti

Slika 2.8.8. Medijacioni model 1.

Promena
ocekivanja ishoda
tretmana

Testiranje medijacionog modela 2.

U tabeli 2.8.28 mozemo videti znacajan glavni efekat porasta o¢ekivanja ishoda tretmana na
smanjenje negativnog afekta, u neSto blazem ali ipak statisticki znaCajnom intenzitetu nego u
prethodnom modelu. Nakon uvodenja promene licnog optimizma u drugom koraku regresionog
modela, vidimo da ukupna eksplanatorna mo¢ modela diskretno raste, a da porast dodate varijable
znacajno predvida opadanje negativnog afekta, pri ¢emu predikivna mo¢ promene ocekivanja efekata

tretmana biva nesto niza ali i dalje znacajna.

Tabela 2.8.28. Rezultati regresionih modela sa promenom negativnog afekta kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% ClI
1 Promena ocekivanja ishoda tretmana 41.99**  -31 04  -6.48** -40--21
2 Promena ocekivanja ishoda tretmana 46.37**  -23 07  -348** -36--.10
Promena li¢nog optimizma -47 20 -2.35** -86--.07
Napomena: Wald y? = parametar znacajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog Kkoeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; p <.01**
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Od ukupnog efekta porasta oc¢ekivanja ishoda tretmana (B = -.33; 95% Cl = -1.22 — -.18),
indirektni efekat kriterijuma ostvaren preko medijatora (B = -.10; 95% CI = -.71 — -.06) iznosi 29%,
sugeriSuci da se taj procenat ukupnog efekta ostvaruje medijacionim putem. Iz navedenih rezultata

mozemo zakljuciti da se pomenute varijable nalaze u parcijalno medijacionom odnosu (slika 2.8.9).

Slika 2.8.9. Medijacioni model 2.

Promena licnog
optimizma

Promena
ocekivanja ishoda
tretmana

———————— Promena
negativnog afekta

Testiranje medijacionog modela 3.

Kao i u prethodnim modelima, dodavanjem varijable li¢nog optimizma u regresioni model u
drugom koraku, ve¢ postojec¢i zna¢ajni model dobija na znacajnosti (tabela 2.8.29). U inicijelnom
modelu mozemo videti da porast o¢ekivanja ishoda tretmana znacajno predvida porast pozitivhog
afekta. Uvodenjem promene licnog optimizma vidimo da promena ocekivanja ishoda tretmana u
potpunosti gubi svoj prediktivni potencijal, sugeriSsu¢i da se uticaj ove varijable na promenu
kriterijuma u potpunosti ostvaruje posredstvom direktno proporcionalne promene medijatorske

varijable. Sematski prikazan, ovaj model potpune medijacije moZemo videti na slici 2.8.10.

Tabela 2.8.29. Rezultati regresionih modela sa promenom pozitivnog afekta kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% ClI

1 Promena ocekivanja ishoda tretmana 26.49** 23 .04  520** 14— .32

2 Promena ocekivanja ishoda tretmana 42.32** .08 .06 1.37 -03-.19
Promena licnog optimizma 12 A7 4.06**  .37-1.07

Napomena: Wald y? = parametar znacajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval
pouzdanosti od 95%; p <.01**

Slika 2.8.10. Medijacioni model 3.

Promena licnog
optimizma

Promena
ocekivanja ishoda
tretmana

———————— Promena
pozitivnog afekta
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Od ukupnog efekta predikcije (B = .23; 95% ClI = .41 — 1.26), manji i neznacajan deo se
ostvaruje direktnim putem (B = .08; 95% CI = -.03 — .19), dok je 64% od ukupnog efekta (B = .15;

95% CI = .52 — 1.32) ostvareno medijacionim putem preko indirektnog efekta na kriterijum.

Testiranje medijacionog modela 4.

Gotovo u potpunosti identi¢an prethodnom, ovaj model takode u prvom koraku demonstrira
neSto nizi ali ipak znaCajan potencijal promene ocekivanja ishoda tretmana u direktno
proporcionalnom predvidanju zadovoljstva zivotom. Medutim, dodavanjem promene licnog
optimizma u drugom koraku, ispostavlja se da osnovni prediktor u potpunosti gubi znacajnost. Porast
licnog optimizma u visokoj i znaCajnoj meri predvida porast zadovoljstva zivotom, a dodatna
eksplanatorna mo¢ ove varijable primetna je i u porastu znacajnosti celokupnog modela §to se moze

videti u promeni vrednosti y? statistika (tabela 2.8.30).

Tabela 2.8.30. Rezultati regresionih modela sa promenom zadovoljstva Zivotom kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% ClI

1 Promena ocekivanja ishoda tretmana 17.14** 16 03  4.14** .08 —.23

2 Promena ocekivanja ishoda tretmana 46.98** .02 .04 54 -06-.11
Promena li¢nog optimizma .70 27 5.19** 43 -.96

Napomena: Wald y? = parametar znac¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog Kkoeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval
pouzdanosti od 95%; p <.01**

Slika 2.8.11. Medijacioni model 4.

Promena licnog
optimizma

Promena
zadovoljstva
Zivotom

Promena
ocekivanja ishoda
tretmana

Od ukupnog efekta predikcije (B = .16; 95% CI = .37 — 1.05), 86% se ostvaruje indirektnim
putem (B = .14; 95% CI = .58 — 1.20), dok se direktni efekat u ovom slucaju svodi na neznacajan (B =

.02; 95% CI = -.06 — .11) $to svedoci o jos upadljivijem primeru potpune medijacije (slika 2.8.11).

Testiranje medijacionog modela 5.
Iz prvog regresionog modela (tabela 2.8.31) mozemo primetiti da promena o¢ekivanja ishoda
tretmana u znacajnoj meri obrnuto proporcionalno predvida promenu op$te uznemirenosti, $to je

pojava koju smo gore ve¢ opisali prilikom diskutovanja Modela 1. Dodavanjem promene
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generalizovane self-efikasnosti u regresionu jednaéinu vidimo da regresioni model u svojoj ukupnosti

blago dobija na znacajnosti odnosno eksplanatornoj moc¢i. S druge strane, vidimo da nezavisna

pojedinacna prediktivna mo¢ generalizovane self-efikasnosti postoji, ali da ne doseze statisticku

znacajnost, sudeci po vre

dnostima z statistika i intervalima pouzdanosti.

Tabela 2.8.31. Rezultati regresionih modela sa promenom opste uznemirenosti kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B se B z 95% ClI
1 Promena ocekivanja ishoda tretmana 79.29**  -62 .07  -8.90** -76--48
2 Promena ocekivanja ishoda tretmana 92.58**  -58 09  -6.32** -76--40
Promena generalizovane self-efikasnosti -37 22 -1.73 -.80-.05

Napomena: Wald y? = parametar znac¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska

nestandardizovani regresionog koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI =

pouzdanosti od 95%; p <.01**

interval

Sude¢i po navedenim parametrima, pretpostavljeni medijacioni put (slika 2.8.12) nema
empirijsku potvrdu. Od ukupnog efekta predikcije (B = -.67; 95% ClI = -1.56 — -.35), indirektnim

putem (B =.09; 95% CI = -.36 — .35) se ostvaruje tek statisticki neznacajnih 13%.

Slika 2.8.12. Medijacioni model 5.

Promena
generalizovane
self-efikasnosti

Promena
ocekivanja ishoda
tretmana

________ Promena opste
uznemirenosti

Testiranje medijacionog modela 6.

Gotovo identi¢ne rezultate prethodno predstavljenim u okviru Modela 5 nalazimo i u ovom

modelu, i to u drasti¢nijem obliku. Prediktivna mo¢ porasta o¢ekivanja ishoda tretmana u predvidanju

sniZzenja negativnog afekta nesumnjiva je, $to je ve¢ pokazano u predstavljanju Modela 2. Uvodenjem

promene generalizovane self-efikasnosti u drugom koraku analize, vrednost x? statistika i dalje je

znacajna i raste u obimu promene na prvoj decimali, §to sugeriSe da je aditivni doprinos dodate

varijable ukupnoj eksplanatornoj mo¢i modela gotovo nepostoje¢i. Taj zakljuéak potvrduje i

neznacajan regresioni koeficijent u predvidanju kriterijumske varijable (tabela 2.8.32).

Tabela 2.8.32. Rezultati regresionih modela sa promenom negativnog afekta kao kriterijumom

Model

Prediktor Wald yx? B se B

z

95% ClI

1 Promena ocekivanja ishoda tretmana 41.99**  -31 .04

-6.48**

-40--21
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2 Promena ocekivanja ishoda tretmana 42.92**  -26 06  -3.98** -39--13

Promena generalizovane self-efikasnosti -.28 16 -1.81 -.59-.02

Napomena: Wald y? = parametar znac¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog koeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval
pouzdanosti od 95%; p <.01**

Pretpostavljeni medijacioni put (slika 2.8.13) ne doseze kriticne skorove statisticke
znacajnosti. Od ukupnog efekta predikcije (B = -.31; 95% CI = -1.07 — -.11), 21% je ostvaren
indirektnim efektom na kriterijum (B =-.07; 95% CI = -.42 — .32).

Slika 2.8.13. Medijacioni model 6.

Promena
generalizovane
self-efikasnosti

Promena
ocekivanja ishoda
tretmana

———————— Promena
negativnog afekta

Testiranje medijacionog modela 7.

Sli¢no parametrima Modela 3, gde je takode kriterijum promena pozitivnog afekta, u ovom se
modelu takode moze primetiti da uvodenjem medijacione varijable u drugom koraku ukupna
znacajnost modela gotovo dvostruko raste (tabela 2.8.33). Takode, prediktivna mo¢ promene
oc¢ekivanja ishoda tretmana u potpunosti gubi svoju prvobitnu znacajnost, sugeriSuci da se prediktivni

potencijal u ovom modelu u potpunosti ostvaruje medijacionim putem.

Tabela 2.8.33. Rezultati regresionih modela sa promenom pozitivnog afekta kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% ClI

1 Promena ocekivanja ishoda tretmana 26.99** .23 .04  520** 14— .32

2 Promena ocekivanja ishoda tretmana 55.24** .05 .05 1.03 -05-.16

Promena generalizovane self-

K%k _
efikasnosti .70 A3 5.29 44 — 95

Napomena: Wald y? = parametar znacajnosti modela; B= regresioni koeficijent; se B = standardna gre$ka regresionog
koeficijenta; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%; p <.01**

Slika 2.8.14. Medijacioni model 7.

Promena
generalizovane
self-efikasnosti

Promena
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pozitivhog afekta
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U ovom modelu (slika 2.8.14) od ukupnog efekta predikcije (B = .22; 95% CI = .39 - 1.10)
direktni efekat iznosi tek B =.05 (95% Cl = -.05 — .16), dok se 75% ukupnog efekta ostvaruje
indirektnim putem (B =.17; 95% Cl = .61 — 1.25).

Testiranje medijacionog modela 8.

Poslednji testiran model demonstrira slabu ali statisticki znacajnu i direktno proporcionalnu
prediktivhu mo¢ promene ocekivanja ishoda tretmana u predvidanju promene zadovoljstva Zivotom
(tabela 2.8.34), sto je demonstrirano i u Modelu 4. Dodavanjem promene generalizovane self-
efikasnosti U regresionu jedna¢inu, ukupni parametar znaéajnosti modela raste, dok regresioni
koeficijent opada te je i dalje statisticki znacajan, ali zadovoljava samo liberalniji kriterijum
znacajnosti, §to se moze zakljuéiti i po intervalu pouzdanosti koji mimoilazi nultu vrednost na nivou
treCe decimale. Na istom liberalnijem nivou znacajnosti znacajan je i regresioni koeficijent
medijatorske varijable, sugeriSu¢i da se ukupni efekat prediktora na kriterijum ostvaruje parcijalno

medijacionim putem sa niskim ali znacajnim prediktivnim potencijalom.

Tabela 2.8.34. Rezultati regresionih modela sa promenom zadovoljstva Zivotom kao kriterijumom

Model Prediktor Wald y? B seB z 95% ClI

1 Promena ocekivanja ishoda tretmana 17.14** .16 04  4.14** .08 —.23

2 Promena ocekivanja ishoda tretmana 24.10** .09 .04 2.04* .003-.18

Promena generalizovane self- 28 11 5 5% 06— 50

efikasnosti
Napomena: Wald y? = parametar znac¢ajnosti modela; B = nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska
nestandardizovani regresionog Kkoeficijenta; z = parametar znacajnosti regresionog koeficijenta ; 95% CI = interval

pouzdanosti od 95%; p <.01**

Slika 2.8.15. Medijacioni model 8.
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Promena
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Od ukupnog efekta predikcije (B=.16; 95% CI = .06 — .68), direktni efekat je relativno mali i
na granici znacajnosti (B = .09; 95% CI = .00 — .18), dok se 43% ukupnog efekta (B = .07; 95% CI =

.23 — .80) ostvaruje medijacionim putem (slika 2.8.15).

Od ukupno osam testiranih medijacionih modela, ¢ije smo parametre i odnose ostvarenih
efekata zbirno predstavili u tabeli 2.8.35, potvrdeno je $est modela, od kojih tri sa potpunom a tri sa

parcijalnom medijacionom ulogom. Poredeci ih, moZzemo videti da je promena licnog optimizma
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potvrdila svoju medijacionu ulogu u relaciji promene ocekivanja ishoda tretmana i promend
kriterijumskih varijabli. U slu¢aju kada su kriterijumi bili smanjenje neprijatnosti bilo kroz smanjenje
opsSte uznemirenosti ili negativnog afekta, promena licnog optimizma ostvarila je parcijalnu
medijacionu ulogu, dok je osnovna prediktorska varijabla promene ocekivanja ishoda tretmana
ostvarila svoju dominantnu prediktivihu mo¢. Ona je s druge strane slabija kada su kriterijumi bili
promena u pravcu Zeljenog stanja, bilo to porast pozitivnog afekta ili zadovoljstva zivotom. U tim
relacijama porast licnog optmizma ostvaruje potpunu medijacionu ulogu, objasnjavajuéi visok udeo
ukupnog efekta predikcije. Medutim, u predvidanju smanjenja opSte uznemirenosti i negativnog
afekta, promena generalizovane self-efikasnosti nema znacajnu medijacionu ulogu, te su potvrdeni
samo direktni efekti porasta ocekivanja ishoda tretmana. U predvidanju porasta zadovoljstva zivotom
i pozitivnog afekta istim prediktorom, porast self-efikasnosti ima znacajnu medijacionu ulogu,
posebno u slucaju porasta pozitivnog afekta gde se tri Cetvrtine ukupnog efekta ostvaruje indirektnim

putem.

Tabela 2.8.35. Parametri i odnosi ostvarenih efekata u modelima

Model

Br. Medijator Kriterijum TE DE IE % TEM
1. Optimizam Opsta uznemirenost -.66 -47 -19 28*
2. Optimizam Negativni afekat -.33 -.23 -10 29*
3. Optimizam Pozitivni afekat .23 .08 15 64**
4.  Optimizam Zadovoljstvo Zivotom .16 .02 14 86**
5. Self-efikasnost ~ Opsta uznemirenost -.67 -.58 -.09 13

6. Self-efikasnost  Negativni afekat -31 -.26 -.07 21
7. Self-efikasnost  Pozitivni afekat 22 .05 A7 75%*
8. Self-efikasnost  Zadovoljstvo zivotom .16 .09 .07 43*

Napomena: TE = ukupni efekat; DE = direktni efekat; IE = indirektni efekat; % TEM = procenat ukupnog efekta ostvarenog
medijacionim putem; paricijalna medijacija*; potpuna medijacija**

2.8.6. Analize moderacije testiranih medijacionih modela

Nakon testiranja pojedina¢nih medijacionih modela, sprovedena je analiza moderacionog
uticaja pocetnih o¢ekivanja ishoda tretmana odnosno pretretmanskih oc¢ekivanja ishoda na prediktivne
puteve odgovaraju¢ih modela. Isprva je testirano postojanje znacajnih vrednosti parametara
nasumiénih efekata ili njihove varijanse, $to se smatra preduslovom za moderacioni uticaj tre¢ih
varijabli na stepen izrazenosti medijacionih modela (Bauer, Preacher, & Gil, 2006). U slucaju
detekcije ovakvih fenomena, da bismo proverili potencijalni linearni i nelinearni moderacioni uticaj
pocetnog nivoa ocekivanja ishoda tretmana na prediktivne puteve u testiranim modelima, sproveli

smo seriju analiza moderacije multilevel medijacionih modela.
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Moderacija medijacionog modela 1.

Nakon testiranja samog medijacionog modela, testiran je moderacioni uticaj pocetnog nivoa
ocekivanja ishoda tretmana na medijatorski model 1 koji je u prethodnim analizama dobio svoju
empirijsku potvrdu. Parametri nasumic¢nog indirektnog efekta, odnosno parametri rezidualne varijanse
varijabli koja se ne moZe objasniti ovako specifikovanim modelom (RIE =-.03, 2 RIE = 0.7, 95% CI
= -.19 — .25), sugeris$u da su i njegova vrednost i varijansa bliske nuli, a sama vrednost neznacajna
sudeci po intervalima pouzdanosti simuliranim na 2000 nasumic¢no generisanih setova podataka, $to
implicira da na indirektni prediktivni put ne postoji uticaj trece varijable u zavisnosti od ¢ije vrednosti
ovaj model demonstrira svoju znacajnost. S druge strane, znacajna vrednost nasumiénog ukupnog
efekta (RTE =-.62, 62 RTE = 1.93, 95% CI = -1.09 — -.16) sugerise potencijalni moderacioni uticaj na
direktni odnosno ¢” put predikcije.

Tabela 2.8.36. Moderacija celokupnog Modela 1. - Parametri predikcije razlika izmedu ispitanika

B se B p 95% ClI
A put
X: Promena o¢ekivanja ishoda tretmana .21 .82 .80 -1.40-1.82
W: Pocetni nivo oCekivanja ishoda tretmana  -1.38 13.81 .92 -28.46 — 25.69
XW: Interakcija X iW  -.26 73 73 -1.60-1.18
Z: Kvadrirana vrednost W .01 4.18 .99 -8.19-8.20
ZX: InterakcijaXiZ .18 1.06 87 -1.91-2.27
B put
M: Promena li¢nog optimizma  -.93 1.08 39 -3.05-1.96
W: Pocetni nivo ocCekivanja ishoda tretmana  -4.75 12.69 71 -29.64 —20.13
WM: InterakcijaWiM -1.91 1.43 .89 -3.01-2.62
Z: Kvadrirana vrednost W -.92 2.43 .99 -5.69-3.85
ZM: InterakcijaZ i M .02 .79 .98 -1.53-1.57
C’ put
X: Promena oc¢ekivanja ishoda tretmana .33 1.67 .84 -2.95 - 3.62
W: Pocetni nivo ocCekivanja ishoda tretmana  -4.75 12.69 71 -29.64 —20.13

XW: Interakcija X iW  -.83 2.36 72 -5.46 —3.80
Z: Kvadrirana vrednost W -.92 2.43 .99 -5.69 — 3.85

ZX: Interakcija Xi1Z  -.01 .96 .99 -1.89-1.88

Napomena: A put = uticaj prediktora na medijator; B put = uticaj medijatora na kriterijum; C" put = direktni efekat
prediktora na kriterijum; X = prediktor; W = moderator; M = medijator; Z = kvadrirana vrednost moderatora; B =
nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska nestandardizovanog regresionog koeficijenta; 95% CI =
interval pouzdanosti od 95%

Specificnost ovog modela, u kome porast ofekivanja ishoda tretmana znacajno predvida
smanjenje opSte uzmenirenosti kako direktno tako i preko porasta licnog optimizma, je u tome Sto

znacajan ukupni nasumicni efekat, te neznacajan nasumicni indirektni efekat sugeriSu uticaj trece
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varijable na ¢” put. Iz parametara predikcije razlike izmedu ispitanika u ovom modelu (tabela 2.8.36)
mozemo videti da nijedan od parametara prediktora nije znacajan, §to navodi na zakljucak da pocetni
nivo ocekivanja ishoda tretmana ne ostvaruje moderacioni uticaj ni na jedan od prediktivnih puteva u
ovom modelu.

Iz deskriptivnih pokazatelja razlika medu ispitanicima u ovom modelu mozemo videti jedino
znaéajnu razliku u promeni o&ekivanja ishoda tretmana (tabela 2.8.37). Cini se da znacajni nasumic¢ni
ukupni efekat potice od znacajne varijanse vrednosti prediktora medijacionog modela, drugim re¢ima
da ispitanici znacajno variraju u promeni oc¢ekivanja ishoda tretmana, a da se ova pojava ne moze
objasniti niti linearnim niti kvadratnim moderatorskim uticajem pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana. Mozemo zakljuciti da medijacioni model 1, u kome porast ocekivanja ishoda tretmana
znacajno predvida smanjenje opSte uznemirenosti kako direktno tako i putem porasta licnog
optimizma, nije moderiran poéetnim nivoom ocekivanja ishoda tretmana, a po svemu sudeéi ni
uticajem bilo koje trece varijable $to mozemo zakljuciti po odsustvu znacajnih varijabiliteta nagiba u
modelu (tabela 2.8.37). Ono S§to nasumicni ukupni efekat ¢ini znacajnim (tabela 2.8.50) jeste
prevashodno velika razlika medu ispitanicima u stepenu i kvalitetu ostvarene promene ocekivanja
ishoda tretmana koja se, sude¢i po ovim rezultatima, ne moze objasniti razlikom u njihovim poc¢etnim

vrednostima.

Tabela 2.8.37. Deskriptivni pokazatelji razlika izmedu ispitanika u moderaciji celokupnog Modela 1.

M  sM p 95% CI o> sea® P 95% Cl
X 613** 49 00 517-7.09 .17 01 .99 -35.42-3577
SA 15 22 51 -29- 59 .09 15 87  -1.04-123
SB 46 27 .09  -07-.99 .05 85 .39 -06—.16
sc’ 229 22 A7 -71-13 .03 90 .90 -41— 47

Napomena: X = prediktor; SA = nagib puta a; SB = nagib puta b; SC” = nagib puta c"; M = aritmeticka sredina razlika; se M =
standardna greska aritmeticke sredine razlikd; ¢ = varijansa razlikd medu ispitanicima; se ¢ = standardna greska varijanse
razlikd, p = parametar znac¢ajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%; p <.01**

Moderacija medijacionog modela 2.

Nasumi¢ni indirektni efekat (RIE = -.13, 62 RIE = 13.37, 95% CI = -.63 — .36) je sudeci po
intervalima pouzdanosti generisanim na 2000 nasumicnih setova podataka neznacajan, ali je varijansa
pomenutog efekta u velikoj meri razli¢ita od nule, sugeriSu¢i izvesni moderatorski uticaj trece
varijable na izraZenost indirektnog efekta. Slican zaklju¢ak namecu i parametri nasumi¢nog ukupnog
efeka (RTE =-.32, 02 RTE = 16.57, 95% CI = -1.02 — -.04).

Rezultati moderacije medijacionog modela 2 vrednostima pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana dali su ocekivane razultate. Naime, u tabeli 2.8.38 vidimo da pocetni nivo oc¢ekivanja ne
ostvaruje moderacioni uticaj na a i b prediktivne puteve ovog modela, $to namece zakljucak da
pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana ne doprinosi objaSnjenju znacajne varijanse indirektnog

efekta koja je detektovana prethodnom analizom. Medutim postavlja se pitanje da li varijansa
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indirektnog efekta zaista i doseze statistiCku znacajnost kada obratimo paznju na deskriptivne
pokazatelje razlika medu ispitanicima u ovom modelu (tabela 2.8.39). U ovoj tabeli mozemo primetiti
da se ispitanici, izuzev ve¢ opisane varijacije u stepenu promene ocekivanja ishoda tretmana, medu
sobom dominantno razlikuju po varijacijama u c¢” putu predikcije, dok su varijacije u a i b putu
modela ispod kriticnih vrednosti statisticke znacajnosti. Daleko zanimljiviji je nalaz o znaCajnom
doprinosu interakcije promene oc¢ekivanja ishoda tretmana i pocCetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana (tabela 2.8.38) u objasnjenju varijacija medu ispitanicima u direktnom efektu predikcije
odnosno ¢” putu (tabela 2.8.39) i samim tim i znacajne varijanse ukupnog efekta. Naime, negativna
vrednost prediktivnog doprinosa ove interakcije sugeriSe da, kod ispitanika sa viS§im nivoom pocetnih
oc¢ekivanja ishoda tretmana, porast o¢ekivanja ishoda bolje predvida smanjenje vrednosti negativnog

afekta, Sto se ne moze reci i za ispitanike sa nizim nivoom pocetnih ocekivanja.

Tabela 2.8.38. Moderacija celokupnog Modela 2. - Parametri predikcije razlikd medu ispitanicima

B se B p 95% ClI
A put
X: Promena ocekivanja ishoda tretmana .09 .20 .64 -0.30-0.49
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana  -0.65 1.14 57 -2.88 - 1.59
XW: Interakcija X iW  -.25 .82 75 -1.85-1.35
Z: Kvadrirana vrednost W .21 49 .67 -76-1.18
ZX: Interakcija Xi1Z .13 .50 .79 -.86-1.12
B put
M: Promena licnog optimizma  -.77 .79 33 -2.32-.78
W: Pocetni nivo o€ekivanja ishoda tretmana  -1.36 2.30 .55 -5.87-3.14
WM: InterakcijaWiM  -.16 .38 .68 -90-.59
Z: Kvadrirana vrednost W .18 1.24 .89 -2.25-2.61
ZM: InterakcijaZiM  -.04 21 .86 -45 - .37
C’ put
X: Promena oc¢ekivanja ishoda tretmana  -.05 1.09 .96 -2.19-2.10
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana  -1.37 2.30 .55 -5.87-3.14
XW: Interakcija X iW  -1.20* 57 .03 -2.31--.09
Z: Kvadrirana vrednost W .178 1.24 .87 -2.25-2.61
ZX: Interakcija Xi1zZ .12 .84 .88 -1.52 -1.77

Napomena: A put = uticaj prediktora na medijator; B put = uticaj medijatora na kriterijum; C” put = direktni efekat
prediktora na kriterijum; X = prediktor; W = moderator; M = medijator; Z = kvadrirana vrednost moderatora; B =
nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska nestandardizovanog regresionog koeficijenta; 95% CI =
interval pouzdanosti od 95%; p <.05*
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Tabela 2.8.39. Deskriptivni pokazatelji razlika izmedu ispitanika u moderaciji celokupnog Modela 2.

M se M p 95% ClI o? se o? p 95% ClI
X 6.12** 50 .00 513-7.11 .16 2.47 94 -6.21-5.01
SA 37 19 .06 -02-.76 .06 .38 .87 -93-1.06
SB 18 .09 .06 -01-.37 .01 .03 .80 -.06 - .08
SC’ -21** .07 .00 -33--.08 .06 .04 .97 -15-.16

Napomena: X = prediktor; SA = nagib puta a; SB = nagib puta b; SC” = nagib puta ¢”; M = aritmeti¢ka sredina razlika; se M =
standardna greska aritmeti¢ke sredine razlikd; o2 = varijansa razlikd medu ispitanicima; se o2 = standardna greska varijanse
razlika, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%; p <.01**

Moderacija medijacionog modela 3.

Nasumi¢ni indirektni efekat i u ovom modelu pokazuje se kao neznacajan (RIE =.16; Cl = -
.36 — .68), ali visoka varijansa nasumi¢nog indirektnog efekta (62 RIE = 11.41) upucuje da opisani
model potpune medijacije postoji pod uslovom odredene vrednosti neke moderatorske varijable. Isto
se mozZe redi i za nasumicni ukupni efekat (RTE = .12, o RTE = 14.38, 95% CI = -64.— .89), ali zbog
dokazanog modela potpune medijacije, postoji osnov pretpostavci da se vecina njegove varijanse
moze pripisati indirektnom efektu, buduci da je direktni u ukupnom modelu neznacajan.

Uvidom u parametre predikcije razlikd medu ispitanicima (tabela 2.8.40) moZemo videti da
nijedan od parametara u modelu ne ostvaruje znacajan doprinos objasnjenju razlikd medu
ispitanicima. Izuzev ve¢ opisane razlike u promeni vrednosti o¢ekivanja ishoda tretmana, vidimo da
se ispitanici medu sobom dominantno razlikuju u prediktivnom putu a (tabela 2.8.41), te da varijansa
nasumic¢nog indirektnog efekta potice pre svega od visokog varijabiliteta ispitanika u ovoj relaciji.
Medutim, pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana ne poseduje eksplanatorni potencijal za ove

razlike, te se one mogu pripisati uticaju trecih varijabli koje nisu obuhvaéene nasim modelom.

Tabela 2.8.40. Moderacija celokupnog Modela 3. - Parametri predikcije razlikd medu ispitanicima

B seB p 95% ClI
A put
X: Promena oc¢ekivanja ishoda tretmana .04 -.46 .94 -.94 — 87
W: Pocetni nivo o¢ekivanja ishoda tretmana .88 .96 35 -99-2.76
XW: Interakcija X iW .33 47 .70 -59-1.26
Z: Kvadrirana vrednost W .14 2.89 .05 -5.51-5.08
ZX: Interakcija XizZ .08 21 .36 -.34 - .49
B put
M: Promena liénog optimizma  -.02 .20 .90 -42 - 37
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana  -2.62 6.42 .68 -15.20-9.95
WM: Interakcija W i M 51 .55 .35 -57-1.59
Z: Kvadrirana vrednost W -2.49 3.81 51 -9.95-4.98

ZM: Interakcija Zi M 19 .26 46 -32-.71
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C’ put
X: Promena o¢ekivanja ishoda tretmana  -.44 1.36 15 -3.12-2.23
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana  -2.62 6.42 .68 -15.20-9.95
XW: Interakcija X iW .54 1.24 .66 -1.88 -2.69
Z: Kvadrirana vrednost W -2.49 3.81 51 -9.95-4.98
ZX: Interakcija Xiz .17 1.14 .88 -2.06-2.41

Napomena: A put = uticaj prediktora na medijator; B put = uticaj medijatora na kriterijum; C” put = direktni efekat
prediktora na kriterijum; X = prediktor; W = moderator; M = medijator; Z = kvadrirana vrednost moderatora; B =
nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska nestandardizovanog regresionog koeficijenta; 95% Cl =
interval pouzdanosti od 95%

Tabela 2.8.41. Deskriptivni pokazatelji razlika izmedu ispitanika u moderaciji celokupnog Modela 3.

M  sM p 95% ClI o> sea® p 95% ClI

X 612 52 00 510-713 .18 344 95  -6.57-6.93
SA  8** 08 .00 .70-102 01 26 .98 -49 — 51
SB 01 07 87  -12-.14 01 02 .38 -02-.04
sc’ 09 .10 .38 -11-.29 02 03 57 -04 - .07

Napomena: X = prediktor; SA = nagib puta a; SB = nagib puta b; SC” = nagib puta c"; M = aritmeti¢ka sredina razlik4; se M =
standardna greska aritmeticke sredine razlikd; ¢ = varijansa razlikd medu ispitanicima; se ¢ = standardna greska varijanse
razlika, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%; p <.01**

Dobijeni rezultati nisu preterano zacudujuéi s obzirom da smo u analizi Krive latentnog rasta
pozitivhog afekta dosli do zakljucka da pozitivan afekat ne manifestuje statisticki zna¢ajan porast u
funkciji protoka tretmana, ¢ime je varijabilitet promene kriterijumske varijable u ovom modelu
znac¢ajno snizen i takorec¢i tezi nuli. S tim u vezi, a i uzimajuéi u obzir visoku verovatnocu greske tipa
I, mislimo da navedene rezultate treba uzet sa rezervom. Naime, odsustvo varijabiliteta prediktivnog
puta b uz znacajan nasumiéni indirektni efekat verovatno se moze pripisati niskom varijabilitetu
kriterijumske varijable, $to je u ovom slucaju stepen promene pozitivnog afekta, te je samim tim i

prediktivni potencijal kako prediktora tako i moderatora doveden u pitanje.

Moderacija medijacionog modela 4.

Nasumic¢ni indirektni efekat za ovaj model nizak je i neznacajan (RIE = .07; Cl = -.15 — .28),
a varijansa mu je upadljivo niza od prethodna dva modela (¢° RIE = 3.95), iako je i dalje
supstancijalno razli¢ita od nulte. Isto se moze reci i za ukupni efekat (RTE = .12, ¢? RTE = 5.68, 95%
Cl = -37 — .69), ¢ija visoka vrednost varijanse verovatno biva objaSnjena visokom varijansom
indirektnog efekta, imajuci u vidu model potpune medijacije.

Interpretacija moderacije prethodno opisanog modela 3 gotovo je u potpunosti kompatibilna
ovom modelu. Odsustvo bilo kakvog eksplanatornog doprinosa moderatorskih varijabli (tabela 2.8.42)
sugeriSe da pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana ne manifestuje mo¢ objasnjenja nasumicnih

efekata ovog modela. S druge strane, deskriptivni pokazatelji razlika izmedu ispitanika (tabela 2.8.43)
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sugeriSu da su pomenute varijanse nasumicnih efekata supstancijalno razli¢ite od nule, ali u sustini
neznacajne te da se imaju pripisati jedino ve¢ opisanoj varijaciji u prediktorskoj varijabli, odnosno

razlici u stepenu promene ocekivanja ishoda tretmana medu ispitanicima uklju¢enim u uzorak.

Tabela 2.8.42. Moderacija celokupnog Modela 4. - Parametri predikcije razlikd medu ispitanicima
B se B p 95% CI

A put
X: Promena oc¢ekivanja ishoda tretmana .07 6.10 .99 -11.98 —12.03
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana  -.03 34.28 .99 -67.23 -67.17
XW: Interakcija X iW .32 34.73 .99 -67.75 - 68.39
Z: Kvadrirana vrednost W -.14 96.60 .99 189.49 -189.19

ZX: Interakcija XizZ .12 3.87 97 -7.46 —7.70
B put
M: Promena licnog optimizma  -.15 5.06 97 -10.07 - 9.77
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana  -.34 7.74 .96 -15.51 -14.82
WM: InterakcijaWiM  -.02 3.82 .99 -1.52 -7.47
Z: Kvadrirana vrednost W -1.05  46.75 .98 -92.69 - 90.59
ZM: InterakcijaZiM  -.05 12 94 -1.47 -1.37
C’ put
X: Promena ocekivanja ishoda tretmana  -0.26 3.20 .93 -6.50 - 6.01

W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana  -0.34 7.74 .96 -15.51-14.82
XW: Interakcija X iW  1.06 6.82 .87 -12.31 -14.40

Z: Kvadrirana vrednost W -1.05  46.76 .98 -92.69 — 90.59

ZX: Interakcija XiZ 0.46 15.95 97 -30.79 - 31.72

Napomena: A put = uticaj prediktora na medijator; B put = uticaj medijatora na kriterijum; C” put = direktni efekat
prediktora na kriterijum; X = prediktor; W = moderator; M = medijator; Z = kvadrirana vrednost moderatora; B
nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska nestandardizovanog regresionog koeficijenta; 95% ClI
interval pouzdanosti od 95%

Tabela 2.8.43. Deskriptivni pokazatelji razlika izmedu ispitanika u moderaciji celokupnog Modela 4.

M  sM p 95% CI o> sed® P 95% Cl
X  612** 52 00 511-713 .18 3144 .99  -62.20-62.58
SA 48 292 87 525-620 .03 97 .98  -187-192
SB .02 59 97 -118-1.15 .01 21 .94 -39 .43
sc’ 12 30 70 -47-71 02 58 .97  -112-116

Napomena: X = prediktor; SA = nagib puta a; SB = nagib puta b; SC” = nagib puta c"; M = aritmeticka sredina razlika; se M =
standardna greSka aritmeti¢ke sredine razlikd; o2 = varijansa razlikd medu ispitanicima; se o2 = standardna greska varijanse
razlikd, p = parametar znacajnosti; 95% Cl = interval pouzdanosti od 95%; p <.01**

Jednako kao i u prethodnom testiranom modelu, pri interpretaciji ovih rezultata valja imati na

umu takode nizak wvarijabilitet kriterijumske varijable. Naime, analiza krive latentnog rasta
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zadovoljstva zivotom sugerisala je da promena ove varijable unutar ispitanika ne doseze nivo
statisticke znacajnosti, a kako vidimo ispitanici se medu sobom ne razlikuju znacajno u ovom trendu,

Sto je takode kompatibilno rezultatima pomenute analize.

Moderacija medijacionog modela 5.

Nasumi¢ni indirektni efekat (RIE = -.15; ¢> RIE = .34; Cl = -36 — .06) po svojim
parametrima sugeriSe da je ovaj indirektni put zajednicki svim ispitanicima u uzorku, odnosno da ne
postoji treca varijabla Cije vrednosti utiCu na izrazenost ovog prediktivnog puta. S druge strane,
znacajan ukupni nasumicni efekat RTE =-.77, ¢ RTE = 1.03, 95% CI = -1.17 — -.36), kao i njegova
varijansa razli¢ita od nulte, upucuju da uticaj trecih varijabli na razliku izmedu ispitanika postoji i

treba ga testirati.

Tabela 2.8.44. Moderacija celokupnog Modela 5. - Parametri predikcije razlikd medu ispitanicima

B seB p 95% ClI
A put
X: Promena o¢ekivanja ishoda tretmana A9 46 .68 -72-1.12
W: Pocetni nivo oCekivanja ishoda tretmana  -2.01 2.57 43 -7.05-3.02
XW: Interakcija X iW .12 .56 .83 -96-1.21
Z: Kvadrirana vrednost W -.46 57 42 -1.58 — .66
ZX: Interakcija XiZ  -.03 20 .88 -43 - .37
B put
M: Promena generalizovane self-efikasnosti ~ -.43 41 .29 -1.23 - .37
W: Pocetni nivo o€ekivanja ishoda tretmana -4.72*  2.41 .04 -9.44 — -.02
WM: InterakcijaWiM  -22 .62 12 -1.42 —-.99
Z: Kvadrirana vrednost W -1.61 1.55 .30 -4.65-1.43
ZM: Interakcija Zi M .06 37 71 -.26 -39
C’ put
X: Promena o¢ekivanja ishoda tretmana 20 1.43 .89 -2.62 - 3.02
W: Pocetni nivo o€ekivanja ishoda tretmana -4.72*  2.41 .04 -9.44 — -.02
XW: Interakcija X iW .26 .98 .79 -2.27-2.19
Z: Kvadrirana vrednost W -1.61 1.55 .30 -4.65—-1.43
ZX: Interakcija XiZ  -56 .61 40 -1.87-.75

Napomena: A put = uticaj prediktora na medijator; B put = uticaj medijatora na kriterijum; C” put = direktni efekat
prediktora na kriterijum; X = prediktor; W = moderator; M = medijator; Z = kvadrirana vrednost moderatora; B =
nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska nestandardizovanog regresionog koeficijenta; 95% CI =
interval pouzdanosti od 95%; p <.05*

Interesantan je statisti¢ki zna¢ajan eksplanatorni doprinos pocetnog nivoa o¢ekivanja ishoda
tretmana u objaSnjenju razlike izmedu ispitanika u stepenu promene opste uznemirenosti (tabela

2.8.44). Negativni sirovi regresioni koeficijent glavnog efekta moderatorske varijable isti¢e potencijal
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moderatora da objasni izraZenost medijacionih relacija b i ¢ putem objaSnjenja rasprSenja
kriterijumske varijable. Drugim re¢ima, $to je vefe pocetno ocekivanje ishoda tretmana, to je
varijacija izmedu ispitanika U promeni opste uzmenirenosti manja. Samim time, stepen rasprSenja
uzorka od prosecne krive opadanja opste uznemirenosti biva manji, te moguénost promene ocekivanja
ishoda tretmana da predvidi promenu opsSte uznemirenosti raste i za direktni i za indirektni prediktivni
efekat. Potvrdu ovakvom nalazu moZemo videti i u deskriptivnim pokazateljima razlika izmedu
ispitanika za ovaj medijacioni model (tabela 2.8.45). Ispitanici se znacajno razlikuju u izrazenosti b i
¢’ prediktivnih puteva. Mozemo zakljuciti da moderatorska varijabla pocetnog nivoa ocekivanja
ishoda tretmana ima potencijal da objasni ove razlike i to svojim negativnim prediktivnim doprinosom
u objas$njenju rasprSenja zavisne varijable. Pojednostavljeno, osobe sa vis$im pocetnim o¢ekivanjem
ishoda sli¢nije su medu sobom u smanjenju opsSte uznemirenosti, pa je taj homogeniji trend lakse

predvideti porastom ocekivanja ishoda tretmana.

Tabela 2.8.45. Deskriptivni pokazatelji razlika izmedu ispitanika u moderaciji celokupnog Modela 5.

M M p 95% ClI o> sea® p 95% ClI

X  612** 48 00 518-7.05 .17 296 95  -564-597
SA 15 13 25  -06-.40 10 44 82 -76 - .96
SB .46%* .09 .00 31- .63 05 05 .32 -.05 .15
SC -29** 07 00 -40-.-17 07 .07 .68 -11-.16

Napomena: X = prediktor; SA = nagib puta a; SB = nagib puta b; SC” = nagib puta c"; M = aritmeticka sredina razlika; se M =
standardna greska aritmeti¢ke sredine razlika; o2 = varijansa razlikd medu ispitanicima; se o? = standardna greska varijanse
razlikd, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%; p <.01**

Moderacija medijacionog modela 6.

U ovom modelu varijabilitet indirektnog efekta u uzorku nije se pokazao kao znacajan s
obzirom na neznacajne vrednosti nasumi¢nog indirektnog efekta i varijanse koja tezi nuli (RIE =-.11,
o? RIE = .02; Cl = -.24 — .02). Isto se moze reci i za ukupni nasumicni efekat (RTE = -.32, 6> RTE =
.04, 95% CIl = -55 — .10). Imaju¢i u vidu neznaCajne nasumicne efekte i njihovu gotovo nultu
varijansu, moderacioni uticaj pocetnog nivoa o¢ekivanja ishoda tretmana na medijacioni model nije ni

testiran, s obzirom da ne postoji varijansa izmedu ispitanika koju bi pretendovao da objasni.

Moderacija medijacionog modela 7.

Iako nije statisticki znacajan, nasumicni indirektni efekat (RIE = .14; ¢? RIE = 12.55; Cl = -
.32 — .60) svojom velikim rasprSenjem od prosecne vrednosti sugeriSe moderacioni uticaj trece
varijable koja po svojim vrednostima razlikuje ispitanike u predikciji porasta pozitivnog afekta ovim
putem. Nasumicni ukupni efekat (RTE = .15, 02 RTE = 15.81, 95% CI = -.60 — .89) takode je
neznacajan ali mu je stepen rasprSenja nesto obuhvatniji od rasprSenja nasumic¢nog indirektnog efekta.
Razlika na nivou druge decimale u vrednostima ukupnog i indirektnog efekta namecu zakljucak da se
u ovom modelu potpune medijacije veéina neobjaSnjene varijanse izmedu ispitanika odnosi na

varijansu indirektnog puta.
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Rezultati analize multilevel medijacije moderirane pocetnim nivoom oceivanja ishoda
tretmana (tabela 2.8.46) sugeriSu da ne postoji znacajni potencijal pocetnog nivoa ocekivanja ishoda
tretmana da objasni razlike izmedu ispitanika u Modelu 7. Kao jedini statisticki znac¢ajan izdvaja se
glavni efekat promene medijatora u predvidanju b puta predikcije. Drugim re¢ima, mozemo zakljuciti
da, sto je veca varijacija izmedu ispitanika u promeni medijatora, to je veca varijacija u promeni
pozitivnog afekta. S druge strane, iz tabele sa deskriptivnim pokazateljima razlika medu ispitanicima
(tabela 2.8.47), vidimo da se, osim znaCajne varijacije promene ocekivanja ishoda tretmana, kao
znacajna izdvaja razlika u putu a, $to vodi zakljucku da se varijacije izmedu ispitanika u putu a ovog
modela ne mogu objasniti moderatorskim uticajem pocetnog nivoa ocekivanja ishoda tretmana, ali da

ona evidentno postoji.

Tabela 2.8.46. Moderacija celokupnog Modela 7. - Parametri predikcije razlikd medu ispitanicima

B se B p 95% ClI
A put
X: Promena o¢ekivanja ishoda tretmana ~ -.09 .69 .99 -1.37-1.31
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana 15 1.23 54 -1.67-3.18
XW: Interakcija X i W .16 .60 .79 -1.02-1.35
Z: Kvadrirana vrednost W .16 1.86 .93 -3.49-3.82
ZX: Interakcija X i Z 13 A1 24 -09-.35
B put
M: Promena gen. self-efikasnosti ~ .95** 19 .00 57-1.33
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana  -.76 5.99 .90 -12.52 —-10.99
WM: Interakcija Wi M 43 .39 .26 -32-1.19
Z: Kvadrirana vrednost W -2.53 2.89 .38 -8.21-3.15
ZM: InterakcijaZ i M .25 45 .59 -.64-1.13
C put
X: Promena oc¢ekivanja ishoda tretmana  -.30 1.90 87 -4.04 - 343
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana  -.76 5.99 .90 -12.52 —10.99
XW: Interakcija X i W 15 .68 .83 -1.21-1.52
Z: Kvadrirana vrednost W -2.53 2.89 .38 -8.21-3.15
ZX: Interakcija X i Z .36 .82 .66 -1.25-1.97

Napomena: A put = uticaj prediktora na medijator; B put = uticaj medijatora na kriterijum; C” put = direktni efekat
prediktora na kriterijum; X = prediktor; W = moderator; M = medijator; Z = kvadrirana vrednost moderatora; B =
nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska nestandardizovanog regresionog koeficijenta; 95% CI =
interval pouzdanosti od 95%; p <.01**
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Tabela 2.8.47. Deskriptivni pokazatelji razlika izmedu ispitanika u moderaciji celokupnog Modela 7.

M se M p 95% ClI o? se o? p 95% ClI
X 6.11** 52 .00 5.09-7.12 17 2.73 .95 -5.20 - 5.53
SA .86** .08 .00 .70 —1.02 .09 31 .98 -61- .62
SB .01 .07 .92 -13-.15 .01 .01 .33 -01-.04
SC’ .09 12 45 -15-.34 .01 .04 .69 -.06 - .09

Napomena: X = prediktor; SA = nagib puta a; SB = nagib puta b; SC” = nagib puta ¢”; M = aritmeti¢ka sredina razlika; se M =
standardna greska aritmeti¢ke sredine razlika; o2 = varijansa razlikd medu ispitanicima; se o? = standardna greska varijanse
razlika, p = parametar znacajnosti; 95% CI = interval pouzdanosti od 95%; p <.01**

Moderacija medijacionog modela 8.

Nasumicni indirektni efekat (RIE = ..06; ¢? RIE = 7.61; Cl = -.18 — .29) u ovom modelu mali
je i neznacajan ali visoko varira izmedu ispitanika, sugeriSu¢i moderatorski uticaj trecih varijabli na
izrazenost ovog medijacionog puta. Na sli¢an zakljucak navodi i ukupni nasumi¢ni efekat (RTE =
13, 62 RTE = 10.21, 95% CI = -.44 — .71), a razlika u njihovim apsolutnim vrednostima sugeriSe da se

dobar deo nasumi¢nog ukupnog efekta ostvaruje indirektnim putem.

Tabela 2.8.48. Moderacija celokupnog Modela 8. - Parametri predikcije razlikd medu ispitanicima
B seB p 95% ClI

A put
X: Promena o¢ekivanja ishoda tretmana A5 A7 75 -77-1.07
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana 22 24.05 .99 -46.92 — 47.35
XW: Interakcija X i W 19 5.90 97 -11.38-11.76

Z: Kvadrirana vrednost W .05 3.38 .98 -6.57 — 6.67
ZX: Interakcija X i Z .02 52 .96 -1.00 - 1.05
B put
M: Promena gen. self-efikasnosti  1.36** 37 .00 .63-2.09
W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana 52 35.45 .98 -68.96 — 69.99
WM: Interakcija Wi M .16 .36 .66 -.55 - .86
Z: Kvadrirana vrednost W .07 1.73 97 -3.47-3.34
ZM: InterakcijaZiM  -.03 21 .90 -44— .39
C’ put
X: Promena ocekivanja ishoda tretmana ~ -.55 1.25 .66 -2.99-1.99

W: Pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana 52 35.45 .98 -68.96 — 69.99
XW: Interakcija X i W .63 9.89 .95 -18.75 - 20.02

Z: Kvadrirana vrednost W .07 1.73 97 -3.47-3.34

ZX: Interakcija XiZ  -.23 7 .76 -1.73-1.27

Napomena: A put = uticaj prediktora na medijator; B put = uticaj medijatora na kriterijum; C” put = direktni efekat
prediktora na kriterijum; X = prediktor; W = moderator; M = medijator; Z = kvadrirana vrednost moderatora; B =
nestandardizovani regresioni koeficijent; se B = standardna greska nestandardizovanog regresionog koeficijenta; 95% CI =
interval pouzdanosti od 95%; p <.01**




Ocekivanje ishoda tretmana kao faktor terapijske promene | 104

Gotovo istovetni rezlutatima moderacije prethodnog modela, rezultati moderacije multilevel
medijacionog modela 8 (tabela 2.8.48) upuc¢uju na zaklju¢ak da moderatorska varijabla pocetnog ne
doprinosi objasnjenju razlika izmedu ispitanika u ovom modelu. Kao jedini znacajan opet se izdvaja
glavni efekat medijatorske varijable sugeriSu¢i da varijacija izmedu ispitanika u promeni
generalizovane self-efikasnosti pozitivno predvida varijaciju zadovoljstva zivotom izmedu ispitanika.
S druge strane, tabela deskriptivnih pokazatelja razlika izmedu ispitanika (tabela 2.8.49) upucuje na
zakljucak da se znacajni nasumicni efekti u ovom modelu javljaju kao posledica varijacije promene
oc¢ekivanja ishoda tretmana izmedu ispitanika, te delom varijacije prediktivnog puta a, $to nije

objasnjeno moderacionim uticajem vrednosti pocetnog nivoa oc¢ekivanja ishoda tretmana.

Tabela 2.8.49. Deskriptivni pokatatelji razlika izmedu ispitanika u moderaciji celokupnog Modela 8.

M sM p 95% CI o> sed® P 95% Cl

X  611** 50 .00 513-7.08 .18 346 .96  -6.59-6.96
SA 45 24 07  -03-.92 01 33 .99 -.66 — .65
SB .05 21 82  -46-.37 01 01 .64 -01-.01
sC’ 20 64 76 -1.07-146 .01 04 .92 -.08 .09

Napomena: X = prediktor; SA = nagib puta a; SB = nagib puta b; SC” = nagib puta c"; M = aritmeticka sredina razlika; se M =
standardna greska aritmeticke sredine razlikd; ¢ = varijansa razlikd medu ispitanicima; Se ¢? = standardna greska varijanse
razlika, p = parametar znacajnosti; 95% Cl = interval pouzdanosti od 95%; p <.01**

Nakon sprovedenih analiza moderacionog uticaja ptertetmanskih ocekivanja ishoda tretmana
na ranije testirane medijacione modele, u tabeli 2.8.50 moZemo videti zbirno predstavljene nasumic¢ne

ukupne i indirektne efekte testiranih modela.

Tabela 2.8.50. Parametri nasumicnih efekata za testirane modele

Model

Br. Medijator Kriterijum RTE ORTE 95% ClI RIE 07 RIE 95% CI

1. Optimizam Opsta uznemirenost ~ -.62* 193 -1.09--16 -.03 .07 -19-.25
2. Optimizam Negativni afekat -32 1657 -1.02-.04 -13 13.37* -63-.36
3. Optimizam Pozitivni afekat 12 14.38* -64-.89 .16 11.41* -36-.68
4. Optimizam Zadovoljstvo zivotom .12 568* -37-.69 .07 3.95* -15-.28
5. Self-efikasnost Opsta uznemirenost — -.77* 103 -117--36 -.15 34 -.36 — .06
6. Self-efikasnost Negativni afekat -.32 .04 -55-.10 -11 .02 =24 - .02
7. Self-efikasnost  Pozitivni afekat 14 1581* -60-.89 .14 1255 -32-.60
8. Self-efikasnost Zadovoljstvo zivotom .13 10.21* -44-71 .06 7.61* -18-.29

Napomena: RTE = nasumicni ukupni efekat; ¢?RTE = varijansa nasumic¢nog ukupnog efekta;RIE = nasumicni indirektni
efekat; o’RIE = varijansa nasumi¢nog indirektnog efekta; 95% Cl = interval pouzdanosti od 95% generisan na 2000
nasumi¢nih setova podataka, p < .05*

Vidimo da preduslove za testiranje moderacije, odnosno zna¢ajne nasumiéne efekte ili pak

varijansu istih znacajno razli¢itu od nule (Bauer, Preacher, & Gil, 2006) zadovoljavaju svi modeli
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izuzev modela 6. Interesantno, znacajan nasumicni ukupni efekat manifestuju modeli gde se kao
kriterijum pojavljuje opSta uznemirenost, dok indirektni efekti u njima ne zadovoljavaju kriterijume
staitsticke znacajnosti, niti su im rasprSenja znacajno razli¢ita od nultog. Ostali modeli ne mainfestuju
znacajne prosecne nasumicne efekte, ali su kod njih rasprSenja nasumi¢nih efekata veoma visoka,
indikuju¢i da su same vrednosti nasumiénih efekata posledica uprosecavanja vrednosti velikog
rasprSenja i samim tim statisticki neznacajna, ali da uticaj tre¢ih varijabli na postojanost modela

postoji (Bauer, Preacher, & Gil, 2006).

Iz analizd moderacije testiranih medijacionih modela poc¢etnom vrednos$¢u ocekivanja ishoda
tretmana mogli smo da vidimo da ova varijabla ostvaruje veoma skroman doprinos u objasnjavanju
razlika izmedu ispitanika. Pa ipak, detektovan je granic¢no znacajan interakcijski efekat sa prediktorom
u modelu 2, upucujuéi da, kod osoba sa vis§im nivoom pocetnih o¢ekivanja ishoda tretmana, porast
ocekivanja ishoda tretmana bolje predvida smanjenje negativnog afekta. Takode, osobe sa viSim
pocetnim ocekivanjem ishoda tretmana homogenije su u smanjenju opsSte uznemirenosti, pa je taj
trend lakSe predvideti porastom ocekivanja ishoda tretmana. Niti u jednom od testiranih modela nije
detektovan znacajni doprinos kvadriranih vrednosti pocetnih ocekivanja, S§to navodi na zakljucak da
ga ili nema ili da na$ uzorak svojom veli¢inom uzrokuje da zaklju¢ujemo sa greskom tipa II, na Sta
donekle upucuju i malopre pomenuti nalazi o sporadi¢nim doprinosima moderatorske varijable na
granici znacajnosti.

S druge strane, iz analizd moderacije modela 7 i 8 mogli smo da primetimo da stepen
rasprSenja od proseéne krive latentnog rasta generalizoane self-efikasnosti ostvaruje glavni efekat,
odnosno znacajno predvida stepen rasprSenja od prose¢ne krive latentnog rasta pozitivnog afekta i
zadovoljstva Zivotom i to u modelima koji potvrduju medijacionu ulogu promene generalizovane self-
efikasnosti u relaciji promene o¢ekivanja ishoda tretmana i promene ovih kriterijuma. Ovo je posebno
zaminljivo u kontekstu nalaza da se na nivou proseka promene pozitivnog afekta i zadovoljstva
zivotom ne mogu detektovati. Drugim re¢ima, $to je uzorak homogeniji u porastu self-efikasnosti, to
je homogeniji i u porastu pozitivnog afekta i zadovoljstva zivotom, §to nazalost i dalje ne implicira
kauzalni zaklju¢ak da je porast zadovoljstva zivotom i pozitivnog afekta uzrokovana porastom
generalizovane self-efikasnosti i to u kasnijim fazama tretmana. Ovakva pak pravilnost ne odnosi se
na promene opSte uznemirenosti i negativnog afekta jer se ispostavilo da porast generalizovane self-
efikasnosti sa nima nije neposredno kauzalno povezan, verovatno zbog toga sto Se glavnina promene

ovih varijabli desava pre promene generalizovane self-efikasnosti.
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2.9. DISKUSIJA

2.9.1. Diskusija: velicina uzorka i specificnosti osipanja

Nas inicijelni uzorak sastojao se od 117 ispitanika, dok se finalni uzorak ispitanika, koji su
zavrsili predvideni tretman i odazvali se pozivu da tri meseca nakon zavrSenog tretmana popune
poslednju bateriju instrumenata, sastojao od 36 ispitanika, odnosno tek 30.8% od inicijelnog uzorka.
Ovaj relativno velik procenat osutog uzorka od skoro 70% na prvu ruku deluje zabrinjavajuce i
prevazilazi rezultate u dosadaS$njim istrazivanjima. Na primer, u prvoj metaanalitiCkoj studiji
odustanka od tretmana Wierbicki i Pekarik nalaze da, u 125 dotadasnjih studija, od tretmana prose¢no
odustane od 47 do 60% klijenata (Wierzbicki & Pekarik, 1993). Prosirujué¢i njihovu studiju na 669
studija sa ukupno preko 80.000 klijenata, Swift i Greenberg nalaze da je taj procenat u proseku 19.7%
ali da je nalaz znacajno moderiran prevashodno karakteristikama Kklijenta i brojnim drugim
tretmanskim varijablama koje uzrokuju varijaciju opsega od 0 do 74% (Swift & Greenberg, 2012).
Medutim, ako uzmemo u obzir trend osipanja naseg uzorka, do¢i ¢emo do zakljucka da je on u skladu
sa malopre iznetim nalazima. Naime, izmedu prvog i drugog merenja, odnosno nakon dijagnostickog
intervjua, 12.8% nasih klijenata nije se odazvalo pozivu na prvu tretmansku seansu, §to je daleko
ispod o¢ekivanog proseka. Sumiraju¢i dotadasnje nalaze, Garfield (1994) zakljucuje da se izmedu 23 i
49% Kklijenata nakon inicijelnog intervjua ne odazove na prvu tretmansku seansu i isti¢e da se ova
pojava ne moze imenovati odustankom od tretmana jer on jo$ nije ni poceo, ve¢ pre odbijanjem
tretmana, te se moze tretirati kao osipanje uzorka istrazivanja, ali ne i kao osipanje terapijskog uzorka
(Garfield, 1994). Dodatno, ako ukupnom procentu naseg osutog uzorka oduzmemo i 9.4% ukupnog
uzroka Sto ¢ine oni ispitanici koji su priveli tretman kraju odnosno zavrsili ga ali se iz nekog razloga
nisu odazvali pozivu za poslednje merenje tri meseca nakon zavrSetka tretmana, dolazimo do
zakljucka da je od 102 ispitanika koji su zapoceli tretman, njih 47 odnosno 46% tretman privelo kraju,
dok je tokom trajanja tretmana iz istrazivanja odustalo 54% ispitanika. Ovakav rezultat u potpunosti je
u skladu sa nalazima pomenutih metaanalitickih studija (Swift & Greenberg, 2012; Wierzbicki &
Pekarik, 1993) i ocekivanjima koja na osnovu njih mozemo formirati, t¢ mozemo zakljuciti da nase
istrazivanje ne odstupa od ranije primecenih procenata.

S druge strane, posmatrajuéi razlike u osutim uzorcima tokom istrazivanja, kako u poredenju
sa preostalim uzorkom tako i poredec¢i ih medusobno, mogli smo primetiti da ispitanici koji odustaju
nakon trece 1 nakon Seste tretmanske seanse pokazuju neke specifi¢nosti na pra¢enim varijablama, $to
implicira da odustanak od tretmana kod pomentuih ispitanika verovatno nije motivisan istim
razlozima. Na ovu pojavu opravdano nam skre¢e paznju Kazdin kada primecuje da se u klini¢kim
istrazivanjima pitanje odustanka od tretmana usled metodoloskih ogranicenja najcesce tretira

neopravdano uniformno. Pored Kklijenata koji od tretmana odustanu usled nezadovoljstva,
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neispunjenih ocekivanja ili drugih ograni¢avajucih faktora, on skrece paznju na klijente koji odustaju
od tretmana jer su dostigli Zeljeni nivo poboljSanja i u odredenom trenutku pre zavrSetka vremenski
ograni¢ene tretmanske sekvence za tretmanom viSe ne osecaju potrebu. Ovakvi Klijenti po njemu
jednako bivaju tretirani kao i ispitanici odustali od tretmana zbog, na primer, nezadovoljstva brzinom
postizanja efekta tretmana, ¢ime istrazivanja gube veliki korpus vaznih podataka (Kazdin, 2004).
Drugim rec¢ima, klijenti ostaju na tretmanu dok subjektivno ne procene da su iskusili dovoljan nivo
poboljsanja (Baldwin, Berkeljon, & Atkins, 2009; Barkham et al., 2006; Stiles, Barkham, Connell, &
Mellor-Clark, 2008). Da ovakva pretpostavka ima svoju empirijsku potporu sugeriSu brojni nalazi
istrazivanja evaluacije tretmana, te relacije trajanja i efekata tretmana (npr. Barkham et al., 2006;
Barrett et al., 2008; Cahill et al., 2003; Simon et al., 2012; Westmacott et al., 2010), ali i jednostavne
retrospektivne studije korisnika psihoterapijskih usluga. Istrazivac¢i ameri¢kog ¢asopisa Consumer
Reports analizirali su retrospektivne odgovore oko 4000 njihovih Ccitalaca o psihoterapijskim
iskustvima i izmedu ostalog dosli do nalaza da oko 60% psihoterapijskih klijenata odustaju od
tretmana zato §to su postigli Zeljeni nivo promene, te da je taj procenat relativno nezavisan od duZzine
trajanja tretmana (Consumer Reports, 1995). Analiziraju¢i metodoloske nedostatke ove naturalisticke
studije, jedan od glavnih stru¢nih konsultanata u njoj, Martin Seligman, pretpostavlja da je ovakav
rezultat posledica uprosecavanja tretmana veoma varijabilnih u trajanju, te da je logi¢nije ocekivati da
je odustanak od tretmana usled odsustva promene i nezadovoljstva tretmanom pojava karakteristi¢na
za rane faze tretmana, dok je odustanak usled dostignutog nivoa zeljene promene karakteristi¢cno za
kasnije tretmanske faze (Seligman, 1995). Nase istrazivanje potkrepljuje ovu Seligmanovu
pretpostavku nalazom da se, u poredenju sa preostalim uzorkom, klijenti koji odustaju od tretmana
nakon tre¢e seanse na poslednjoj terapijskoj seansi izveStavaju o znacajno nizim indikatorima
blagostanja, odnosno odustaju zato $to ne osecaju poboljsanje, dok upravo suprotno u poredenju sa
njima, klijenti koji odustaju od tretmana nakon Seste seanse manifestuju statisticki znacajno
poboljSanje. Veoma zanimljivo, Barkham 1 saradnici takode nalaze da najveé¢i procenat
psihoterapijskih klijenata primarne zdravstvene zastite u Velikoj Britaniji postignu Zeljeni nivo
poboljsanja i prekinu sa tretmanom upravo nakon Sest tretmanskih seansi (Barkham et al., 2006), $to
potvrduju i kasnija istrazivanja (npr. Baldwin et al., 2009). Relativno skromna statisticka znacajnost
razlikd u poredenju naseg uzorka osutog nakon Seste seanse odnosno nakon céetvrtog merenja u
poredenju sa preostalim uzorkom jeste na granici prihvatljivosti, ali ipak veoma informativna i to iz
vise razloga. Prvo, jedina statisticki znacajna razlika pojavila se u vi$im vrednostima self-efikasnosti,
implicitno potvrdujuci pretpostavke teoreticara kontekstualnih modela da je kod ovih ispitanika
verovatno doslo do promene u ponaSanju, odnosno bihejvioralne aktivacije koja je rezultovala
povisenom self-efikasnoscu i dozivljajem ovladavanja sopstvenim iskustvima (Fish, 1973; Frank &
Frank, 1991; Kirsch, 1990; Schwarzer, 1992), a koja bi u neposrednoj buduénosti dovela do porasta
pozitivnih indikatora mentalnog zdravlja, ali nam je usled njihovog odustanka od tretmana taj podatak
nedostupan. S druge strane, odsustvo statisticki znacajnih razlika klijenata odustalih nakon Seste

seanse u odnosu na preostali uzorak, narocito odsustvo znacajno nizih negativnih indikatora
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klijentovog stanja, ne zna¢i nuzno da do smanjenja distresa nije do$lo. Naime, Cahill i saradnici
nalaze da preko 50% klijenata koji samoinicijativno odustanu od tretmana ostvare odreden nivo
pozitivne promene, dok tek 13% od njih zadovoljava kriterijume klini¢ki znacajnog poboljsanja u
poredenju sa 71% koji zadovolje iste kriterijume ostavsi na tretmanu do kraja (Cahill et al., 2003), §to
potvrduju i nalazi preglednih studija (Barrett et al., 2008), dok Bohart i Greaves Wade (2013)
zakljuCuju da kriterijumi poboljSanja kod klijenta u ovakvim sluCajevima logi¢no ne mogu biti
potvrdeni jer su definisani iz perspektive klinickih kriterijuma i statistickih normi, sto se u znacajnoj
meri moze razlikovati od klijentove perceprije sopstvenog poboljsanja. Ako ovome pak pridodamo
nalaze da 65% klijenata zavrsi tretman pre desete seanse (Garfield, 1994), te da vecina klijenata u
proseku zavrsi tretman za 6 do 8 seansi (Baldwin et al., 2009; Barkham et al., 2006; Phillips, 1985 po
Barrett et al, 2008), moZzemo zakljuciti da je nas nalaz o viS§im vrednostima pozitivnih indikatora
mentalnog zdravlja kod klijenata odustalih nakon Seste seanse tretmana u skladu sa prethodno
navedenim istrazivanjima. Misljenja smo da se ovi nalazi na nase istraZivanje odnose u toj meri vise
Sto su izvedeni iz studija na pretezno klinickim populacijama, §to bi implicitno znacilo da se ovakve
pojave u nasem subklini¢kom uzorku mogu ocekivati u jo§ drasti¢nijem obliku.

Kona¢no, razlike u nivou specificnih ocekivanja ishoda tretmana kod ispitanika odustalih
nakon tre¢e tretmanske seanse statisticki znacajno su niza od ocekivanja ispitanika koji odustaju pre
pocetka tretmana, nakon prve, te nakon Seste tretmanske seanse, §to je kompatibilno ranijim nalazima
da klijenti koji imaju dozivljaj da konkretni tretman ne ispunjava njihova ocekivanja po pitanju
sadrzaja, brzine ili intenziteta ostvarenog napretka, imaju vec¢u verovatnocu odustanka od tretmana
(Davis & Addis, 2002; Garfield, 1994; Knox et al., 2011; Lambert et al, 2005; Westmacott et al.,
2010).

2.9.2. Diskusija: ostvarene promene na merenim varijablama

U analizama promene nastale u funkciji protoka tretmana krivama latentnog rasta, naSe
istrazivanje dalo je seriju zanimljivih i provokativnih nalaza. Uprkos metodoloSkom ogranic¢enju
skromnog uzorka koje se moglo primetiti u nekonzistentnim implikacijama apsolutnih nasuprot
relativnim indikatorima fita, a implicira ve¢u verovatno¢u propustanja detekcije zna¢ajnih efekata po
principu greske tipa Il usled niske statistiCke snage, uspeli smo u detekciji statistiCki znacajnih
promena.

Prvi upadljiv nalaz tiCe se promene negativnih indikatora mentalnog zdravlja, odnosno
smanjenja vrednosti opSte uznemirenosti i negativnog afekta u funkciji tretmana. Naime, mogli smo
da primetimo da se u vrednostima ovih varijabli kod nasih klijenata u proseku najveca statisticki
znacajna promena deSava izmedu prva dva merenja - izmedu inicijelnog dijagnostickog susreta i prve
tretmanske seanse, odnosno pre pocetka tretmana. Pojava da do znacajnog poboljsanja kod klijenata
dolazi u periodu izmedu inicijelnog susreta sa terapeutom u svrhu procene klijentovog stanja i prve

tretmanske seanse dok se klijent nalazi na listi cekanja sa idejom da ¢e tretman uslediti, u literaturi se
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dosledno opisuje viSe decenija unazad (Baldwin et al., 2009; Frank, Nash, Stone, & Imber, 1963;
Kellner & Sheffield, 1971; Lawson, 1994; Pipper & Wogan, 1970; Simon, Imel, & Steinfield, 2012;
Shapiro, Struening, & Shapiro, 1980; Wiener-Davis et al., 1987) i najcesce se interpretira kao Cist
placebo efekat koji nastaje kao posledica delovanja ocekivanja pozitivnih efekata tretmana (Bohart &
Tallman, 2010; Kirsch, 1990; 1999; Wampold & Imel, 2015), §to u potpunosti pruza potporu
Frankovom konceptu remoralizacije i pretpostavci o pozitivnom efektu klijentovih ocekivanja kao
moc¢nom opstom faktoru promene (Frank & Frank, 1991). Postoje i istrazivanja koja nalaze da se u
periodu pre pocetka tretmana statisticki i klini¢ki znacajne promene mogu primetiti kod preko 60%
psihoterapijskih Klijenata (Lawson, 1994; Wiener-Davis et al., 1987). Potrebu da se ova pojava
razjasni i kontroliSe U nacrtima sa listom ¢ekanja isticu Cunningham i saradnici, navode¢i da lista
¢ekanja zbog svojih potencijalnih placebo efekata moze dovesti do inflacije veliine efekta
predstojeceg tretmana upravo posredstvom rasta specifi¢énih oCekivanja ishoda tretmana, te spekulisu
da bi konkretan tretman produkovao verovatno manji efekat ukoliko bi klijenti u njega bili ukljuceni
odmah nakon inicijelnog intervjua, ali da bi na taj na¢in u metodoloSkom smislu narusili internu
validnost studije propustiv§i kontrolu spontanog protoka vremena (Cunningham, Kypri, &
McCambridge, 2013). S druge strane, postoje istraZivanja koja isticu da pojedine dijagnosticki
homogene grupe ispitanika na prisustvo na listi ¢ekanja reaguju upravo suprotno nalazima naSeg
istrazivanja. Na primer, u metaanalitickoj studiji u kojoj porede kontrolne uslove klini¢kih studija
efikasnosti kognitivnog tretmana sa depresivnm klijentima, Furukawa i saradnici nalaze da prisustvo
na listi ¢ekanja depresivnih klijenata ¢ak redukuje Sanse za uspeSan tretman u odnosu na prosto
odsustvo tretmana. Komentarisuci svoje nalaze, autori isticu da lista ¢ekanja za depresivne klijente ne
podsti¢e placebo ve¢ upravo suprotan nocebo efekat (Furukawa et al., 2014), $to je primeéeno i na
pojedinim uzorcima klijenata koji pate od posttraumatskog stresnog poremecaja (Devilly &
McFarlane, 2009). Ovakve pojave na nivou kona¢nog uzorka u naSem istraZivanju nisu primeéene,
verovatno i zbog uzoraCke heterogenosti, ali pre svega zbog subklinickih intenziteta problema
ispitanika ukljucenih u uzorak.

Trend promene vrednosti negativnih indikatora klijentovog stanja u nasem istrazivanju u
funkciji protoka tretmana opada nelinearno po logici kvadratne funkcije, odnosno najveéa promena se
detektuje u pocetnim fazama tretmana, dok sa svakim slede¢im merenjem promena biva sve manje
znacajna. Ovakvu pojavu tzv. krive negativnog ubrzanja u funkciji protoka tretmana, kako je u svom
klasi¢nom radu o efektima u funkciji duzine trajanja tretmana nazivaju Howard i saradnici (Howard et
al., 1986), dobijena je i replicirana u brojnim studijama, te je postala standardno ocekivana pojava u
istrazivanjima relacija procesa i ishoda tretmana (Baldwin et al., 2009; Barkham et al., 2006;
Howard, Lueger, Maling, & Martinovich, 1993; Kopta, 2003; Kopta, Howard, Lowry, & Beutler,
1994; Lueger et al., 2001; Lutz, Lowry, Kopta, Einstein, & Howard 2001; Stiles et al., 2008; Stulz,
Lutz, Leach, Lucock, & Barkham, 2007). S obzirom da je u naSem istraZivanju op$ta uzmenirenost
merena skalom koja prati akutni distres, a negativni afekat skalom na kojoj ispitanik indikuje

izrazenost negativnog afekta u proteklih nedelju dana, rezultati koji se ticu ovih varijabli u potpunosti
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su u skladu sa teoreti¢arima tzv. faznog modela psihoterapije (Howard et al., 1986) koji upravo i
nalaze da se po modelu krive negativnog ubrzanja najpre deSava smanjenje aktunog distresa, dok se
indikatori smanjenja hroni¢nog distresa i najposle karakternih poboljSanja desavaju kasnije u tretmanu
i po istom trendu, ali sa blazim nagibima krive (Kopta et al., 1994). Drugim re¢ima, ovi autori
pretpostavljaju da do promene distresa kod velikog procenta klijenta dolazi u ranim fazama tretmana,
a Sto tretman duZe traje, to verovatnoca i veli¢ina postignutog efekta u smanjenju distresa nelinearno
raste. Na primer, Barkham i saradnici (2006) nalaze da je u proseku vise od 58% psihoterapijskih
klijenata institucionalne primarne zdravstvene zastite ve¢ nakon prve tretmanske seanse dostiglo
klinicki znacajno poboljSanje na merama simptoma. Po njihovim nalazima sa svakom slede¢om
seansom taj procenat ostaje dosledno visok do Seste seanse. Preko tri Cetvrtine od njihovih 1868
klijenata zakljuéno sa Sestom tretmanskom seansom dostizu smanjenje simptoma do nivoa ispod
klini¢ke znacajnosti (Barkham et al., 2006), $to je rezultat repliciran i na oko deset hiljada klijenata u
ponovljenom istrazivanju (Stiles et al., 2008). Jedna od osnovnih kritika upu¢enih ovim modelima ti¢e
se uniformnosti pretpostavljenih paterni promene, odnosno njihove tvrdnje i sporadi¢nih empirijskih
potvrda da je kriva negativnog ubrzanja efekata tretmana princip promene nezavisan od tipa problema
i demografskih karakteristika klijenta, te tipa i duzine tretmana u koji je ukljucen (Kopta et al., 1994;
Lutz et al., 1999). Polazeci od ranijih tvrdnji da ograni¢avanje tretmana na odreden broj seansi moze
doprineti brzem dostizanju efekata tretmana (Eckert, 1993; Reynolds et al.,1996), Baldwin i saradnici
na primer nalaze da je kriva negativnog ubrzanja znacajno moderirana duZinom trajanja tretmana,
odnosno S§to je tretman kraci to se njegovi efekti brze postizu i obrnuto, a duzina trajanja tretmana
odredena je intenzitetom klijentovog problema. U skladu sa time ovi autori tvrde da je uniformna
kriva negativnog ubrzanja relativno artificijelna posledica uprosecavanja tretmana razli¢itih duzina
(Baldwin et al., 2009), §to se na nase istrazivanje ne moze odnositi s obzirom na konstantnu duzinu
trajanja tretmana, te mozemo tvrditi da su rezultati promene negativnih indikatora klijentovog stanja
konzistentni nalazima Howarda i saradnika (1993).

Slede¢i upadljiv nalaz naSeg istrazivanja tiCe se odsustva promene na pozitivnim
indikatorima Klijentovog stanja. Mogli smo primetiti da u funkciji protoka tretmana na nivou proseka
ne dolazi do znacajne promene pozitivnog afekta, dok zadovoljstvo Zivotom blago znacajno raste i to
ne na nivou celokupnog znaéajnog trenda ve¢ samo na nivou blago znaajnih razlika u kasnijim
fazama tretmana. Ovaj nalaz sugeriSe da se promene pozitivnih i negativnih indikatora mentalnog
zdravlja u funkciji tretmana ne deSavaju paralelno i po istim principima, odnosno da smanjenje
distresa ne vodi nuzno i poviSenju zadovoljstva, sto je zakljucak konzistentnan istrazivanjima o
visokoj korelaciji ali ipak relativnoj nezavisnosti kako pozitivnog i negativnog afekta (npr. Diener,
Larsen, Levine, & Emmons, 1985; Russell & Caroll, 1999), tako i pozitivnih i negativnih indikatora
mentalnog zdravlja (Huppert & Whittington, 2003). Takode, istrazivaci tripartitnog modela
anksioznih i depresivnih stanja koji pretpostavlja da je visok negativni afekat karakteristican za
klinicke manifestacije anksioznosti i depresivnosti, dok je nizak pozitivni afekat karaktersitican

prevashodno za depresivna stanja (Clark & Watson, 1991), nalaze da je paralelna i obrnuto
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proporcionalna promena pozitivnog i negativnog afekta pojava koja je detektovana samo u retkim
studijama koje prate efekte psihoterapijskih tretmana na relativno homogenim uzorcima depresivnih
klijenata, dok se kod anksioznih Kklijenata i dijagnosti¢ki meSovitih uzoraka registruje samo smanjenje
negativnog afekta u funkciji tretmana, dok vrednosti pozitivnog ostaju relativno konstantne i visoke.
Interpretacija koju ovi autori nude gotovo se u potpunosti moze primeniti i na nase nalaze - kod
klijenata koji ne pate od depresivnih stanja i kod kojih stanje zbog kog dolaze na tretman prevashodno
karakteriSe visok nivo opste uznemirenosti, ulazne vrednosti pozitivnog afekta bivaju relativno visoke
i cilj tretmana kod ovakvih Klijenata i jeste redukcija negativnog afekta, a ne rad na poviSenju
pozitivnog Sto je slucaj kod depresivnih klijenata (Kring, Persons, & Thomas, 2007). U naSem
istrazivanju repliciran je podatak o gotovo identicnim vrednostima pozitivnog i negativnog afekta na
inicijelnom merenju (tabela 2.8.1), a s obzirom da se uzorak sastojao od subklini¢ke populacije i nije
obuhvatao klijente koji pate od depresivnih stanja koja ukljucuju pojave poput anhedonije, mozemo
zakljuciti da je nalaz o neznacajnoj promeni pozitivnog afekta u funkciji protoka tretmana u skladu sa
malopre opisanim nalazima. Dalje, ovakav nalaz implicira i Frankov model opstih faktora koji
pretpostavlja da ¢e u pocetnoj tretmanskoj fazi remoralizacije do¢i do smanjenja distresa i porasta
opstih i specifi¢nih oCekivanja od tretmana, ali ne i porasta zadovoljstva koje je odlika kasnijih faza
tretmana i prevashodno posledica bihejvioralne aktivacije koja dovodi do porasta dozivljaja
ovladavanja sopstvenim iskustvima, odnosno self-efikasnosti (Frank & Frank, 1991). S druge strane,
isprva se ¢ini da je ovaj na$ nalaz u suprotnosti sa pretpostavkama faznog modela psihoterapije.
Naime, Howard i saradnici u svom modelu pretpostavljaju da se ishodi u psihoterapijskim tretmanima
ostvaruju kroz tri faze. Prva od njih je faza remoralizacije u kojoj dolazi do porasta blagostanja
klijenta. Postizanje ovakvih efekata uslov je za odvijanje sledece faze remedijacije u kojoj dolazi do
smanjenja simptoma i njihove remisije do klinicki neznacajnog nivoa, dok treca faza rehabilitacije
podrazumeva promenu u ponasanju i usvajanje funkcionalnih bihejvioralnih obrazaca (Howard et al,
1986). Medutim, problemati¢na odrednica ovog modela krije se u tome S$to ovi autori porast
blagostanja u fazi remoralizacije definiSu preko smanjenja opsSte uznemirenosti odnosno akutnog
distresa a ne preko porasta vrednosti na merama subjektivnog blagostanja (Howard et al.,1993; Kopta
et al., 1994), §to je postupak koji ignoriSe malopre pomenute nalaze o relativnoj nezavisnosti
pozitivnih i negativnih indikatora mentalnog zdravlja. Drugim re¢ima, na$ nalaz o odsustvu promene
na pozitivnim indikatorima mentalnog zdravlja nije u suprotnosti sa porastom blagostanja kako ga
definisu Howard i saradnici (1986; 1993) ve¢ ga i potkrepljuje na nacin koji smo malopre diskutovali,
ali dodatno istic¢e neopravdanost operacionalizacije subjektivnog blagostanja preko smanjenja
negativnih indikatora stanja, kao i nuznost da se U iStrazivanjima ostvarivanja efekata psihoterapijskih
tretmana jednako prate i pozitivni i negativni indikatori klijentovog stanja, buduci da se promene na
ovim varijablama ne deSavaju paralelno, odnosno obrnuto proporcionalno u istim vremenskim
taCkama tretmana.

Promena specifénih oCekivanja ishoda tretmana u naSem se istrazivanju deSava linearno u

funkciji protoka tretmana, odnosno specificna ocekivanja rastu kako tretman odmice. Interesantno, u
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periodu izmedu inicijelnog dijagnostickog susreta i prve tretmanske seanse kada dolazi do najveéeg
pada vrednosti opSte uznemirenosti i negativnog afekta, specificna ocekivanja se ne menjaju. Do
njihovog statisticki znacajnog porasta dolazi tek nakon S$to klijenti upoznaju terapeuta i stupe u
kontakt sa terapijskim ritualima. Ovaj nalaz implicira da sama klijentova ideja da se nalazi na listi
¢ekanja za tretman koji predstoji ne dovodi do porasta oc¢ekivanja ishoda, drugim re¢ima opisani
placebo efekat smanjenja vrednosti negativnih indikatora mentalnog zdravlja koji se ticu prevashodno
emocionalnih fenomena u naSem istrazivanju nije niti pracen niti verovatno uzrokovan porastom
ocekivanja ishoda tretmana. Medutim, onoga trenutka kada tretman pocne i klijent u odredenoj meri
kognitivno obradi i prihvati terapijski racional, specificna oc¢ekivanja linearno rastu. Razlog ovakvom
nalazu moZze se verovatno traziti u specificnoj upitnickoj operacionalizaciji konstrukta specifi¢nih
o¢ekivanja ishoda instrumentom Kkoji smo koristili za njihovu procenu. Naime, Skala oekivanja
promene u svom originalnom obliku (ACES; Dozois & Westra, 2005), a samim tim i u na$oj
adaptaciji (prilog 3.2.), kao i u adaptaciji prilagodenoj kljentima koji pate od depresivnih stanja
(Eddington, Dozois, & Backs-Dermott, 2014) obuhvata 20 ajtema koji se prevashodno odnose na
kognitivnu procenu Korigibilnosti sopstvenog stanja (npr. Moji problemi su suvise teski da bi se
umanjili tretmanom.), dosadasnja i aktuelna ponasajna iskustva u nosenju sa sopstvenim stanjem i
pokusajima korekcije istog (npr. Bivao sam ponekad uspesan u smanjivanju svoje uznemirenosti.), te
kognitivne procene efekata buduée promene ponasanja (npr. Ako se budem dovoljno trudio, mogu
pozitivno uticati na moje probleme.). Ono $to ovaj instrument ne obuhvata jeste klijentova procena
ocekivanja ishoda tretmana na osnovu sopstvenog emocionalnog dozivljaja, odnosno emocionalno
rezonovanje u terminima kognitivnih teoreticara (Beck, 1995; Beck & Emery, 1985), pa je samim tim
i logi¢no ocekivati da promene u vrednostima ovako operacionalizovanih ocekivanja neée pratiti
smanjenje uznemirenosti pre pocetka tretmana. Na primer, instrument kredibiliteta i ocekivanja
Devillyja i Borkovca nema ovaj nedostatak posto sa ukupno dva ajtema poziva ispitanika da odgovori
koliko ose¢a da ¢e mu tretman pomoci, pri ¢emu u uputstvu za zadavanje skale jasno eksplicira
ispitaniku da "uverenost najcesée ima dva aspekta: (1) Sta osoba misli da cée se dogoditi i (2) Sta
osoba oseca da ¢e se dogoditi" (Devilly & Borkovec, 2000, str. 84). Misljenja smo da bi procena
o¢ekivanja ishoda tretmana zasnovana na Kklijentovom emocionalnom dozvljaju daleko bolje
korespondirala sa promenama na emocionalnom planu koje se deSavaju pre pocetka tretmana,
pogotovo imajué¢i na umu nalaze pomenutih autora da procena oéekivanja na osnovu emocionalnih i
kognitivnih sadrzaja predstavlja visoko korelirane ali ipak odvojene konstrukte, kojima u osnovi
mogu lezati razlicite determinante (Devilly & Borkovec, 2000), ali smo u naSem istrazivanju
primenom specificnog instrumenta pored kognitivne komponente nazalost propustili da detektujemo i
emocionalni aspekt ocekivanja ishoda tretmana.

Promena li¢nog optimizma u nasem istrazivanju deSava se linearno, i to tek na liberalnijem
nivou statisticke znacajnosti, indikujuéi statisticki znacajan porast u pocetnim fazama tretmana, dok
varijacija ispitanika od nagiba prose¢ne latentne krive zna¢ajna tek na liberalnijem nivou sugerise da

je homogenost trenda u ovom sluc¢aju daleko ve¢a u odnosu na dosada komentarisane promene na
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zavisnim varijablama. Ova pojava je u odredenoj meri intrigantna s obzirom na dosada$nje nalaze.
Ona je u izvesnom smislu ocekivana s obzirom da je optimizam u vecini dosadasnjih istrazivanja
dominantno tretiran dispoziciono i da pokazuje relativno skromnu tendenciju promene u funkciji
protoka vremena (npr. Abraham, 2007; Eid & Diener, 2004; Scheier et al., 2001). Ipak, u kontekstu
psihoterapijskih istrazivanja optimizam je zastupljen relativno skromno (Abraham, 2007). Na primer,
Muran i saradnici nalaze da do porasta li¢nog optimizma u funkciji protoka tretmana dolazi i da se ta
promena dominantno deSava u centralnim delovima vremenski ogranic¢enog kognitivnog tretmana
(Muran et al.,1995) dok Knekt i saradnici nalaze da tokom tretmana li¢ni optimizam raste linearno, te
takav se trend nastavlja i nakon tretmana nezavisno od njegovog tipa i duzine (Knekt et al., 2015), a
Hoffart i Sexton da je nagib linearnog porasta licnog optimizma tokom tretmana znacajno povezan sa
ukupnim merama ishoda tretmana (Hoffart & Sexton, 2002). Ovaj linearni trend porasta u naSem
istrazivanju detektovan je kao veoma blag, za Sta mozemo traziti objeSnjenja u sledecoj teorijskoj
pretpostavki. Nas uzorak sastoji od neklini¢ke populacije klijenata koji u tretman ulaze sa apriori
vi$im vrednostima li¢nog optimizma, samim tim redukujué¢i moguénost drasti¢nije promene u funkciji
tretmana, dok klijenti sa klinickim intenzitetom problema verovatno u tretman ulaze sa nizim
vrednostima dispozicionog optimizma poput na primer depresivnih klijenata za koje su Karlsson i
saradnici demonstrirali da niZze vrednosti liénog optimizma predvidaju veéu verovatnocu iniciranja
psihoterapijskog tretmana (Karlsson et al., 2011). Ovu pretpostavku potkrepljuje i podatak da tek
Cetiri ispitanika u naSem istrazivanju na inicijelnom merenju ostvaruju skorove u nizoj polovimi
teorijskog opsega skale, dok ostali ispitanici skoruju u gornjoj polovini teorijskog opsega, pa je usled
verovatnog efekta plafona verovatnoc¢a promene ovih skorova u znacajnoj meri svedena na mogucénost
detekcije jedino smanjenja skorova, dok se povecanje slabije moze detektovati usked visoke
zastupljenosti skorova bliskih teorijskom maksimumu. Ovakav nalaz kompatibilan je o¢ekivanjima
Garfielda koji pretpostavlja vaznu ulogu porasta optimizma u ranim fazama tretmana koji znacajno
predvida kasniji ishod tretmana kako linearno, tako i cirkularno (Garfield, 1994).

Porast generalizovane self-efikasnosti u funkciji tretmana u naSem se istrazivanju deSava
nelinearno u maniru kvadratne funkcije, i to na nacin da na nivou proseka do najveéih porasta dolazi u
kasnim fazama tretmana, odnosno izmedu Seste i desete seanse. Takode, primetna je i statisticki
grani¢no znacajna vrednost promene izmedu inicijelne dijagnosti¢ke seanse i merenja nakon trece
tretmanske seanse. Nazalost, skala generalizovane self-efikasnosti u naSem istrazivanju nije
primenjena u drugom merenju, odnosno neposredno pre pocetka prve tretmanske seanse, pa mozemo
pretpostaviti da bi sa uvodenjem tog merenja statisticki granicno znacajna razlika u vrednostima
izmedu prvog i tre¢eg merenja bila ravnomerno rasporedena u maniru pocetnog linearnog trenda na
dve ravnopravno neznacajne razlike izmedu prvog i drugog, te drugog i tre¢eg merenja, no ova
pretpostavka zbog odsustva skorova generalizvane self-efikasnosti u drugom merenju nazalost ostaje
na hipotetickom nivou. Na osnovu znacajnog regresionog koeficijenta kvadratne funkcije i znacajnih
razlika susednih vremenskih tacaka Cetvrtog i petog, te petog i Sestog merenja, mozemo zakljuciti da

se porast generalizovane self-efikasnosti u nasem istrazivanju deSava po logici krive pozitivnog
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ubrzanja u funkciji protoka tretmana, upravo suprotno trendu promene negativnih indikatora
mentalnog zdravlja, te da u nesto manjoj ali ipak znac¢ajnoj meri ovaj trend nastavlja sa rastom i nakon
zavrSetka tretmana. Takode, kao i u sluaju promene licnog optimizma, varijansa odstupanja
ispitanika u nagibu od prosec¢ne krive latentnog rasta znacajna je ali na liberalnijem nivou znacajnosti,
Sto prati i vizielni efekat na slici 2.8.7 da se promena u self-efikasnosti na nivou celokupnog uzroka
desava daleko homogenije u odnosu na ostale pracene varijable. Ovi nalazi kompatibilni su
originalnim Bandurinim pretpostavkama da je nakon terapijskog rada na emocionalnoj proradi
problemskog ponasanja, opazena self-efikasnost klju¢ni potkrepljivac inicirane promene (Bandura,
1977b), kao i Schwarzerovim nalazima da je porast generalizovane self-efikasnosti daleko vise odlika
kasnijih faza tretmana odnosno, u njegovim terminima, faze volje u kojoj nakon formiranja
bihejvioralne namere klijent pocinje da sprovodi konkretne akcije putem kojih realizuje promenu u
ponasanju (Schwarzer, 1999). Istrazivac¢i okupljeni oko transteorijskog modela promene takode nalaze
da u funkciji tretmana self-efikasnost raste nelinearno i da su vise vrednosti karakteristi¢ne za kasnije
stadijume promene, te dominantno oslanjanje na bihejvioralne, odnosno aktivno-reorganizirajuce
procese promene (Gavrilov-Jerkovié, 2003; Velicer et al., 1998). Manje ili vise eksplicitno, ovakva
oc¢ekivanja prisutna su i kod veéine teorctiGara opstih faktora promene koji smatraju da je
bihejvioralna aktivacija i posledi¢ni dozivljaj ovladavanja sopstvenim iskustvima (Frank & Frank,
1991; Orlinsky et al., 1994), odnosno opazena self-efikasnost (Fish, 1973; Kirsch, 1990; 1999) klju¢ni
konstrukt putem kog se novopromenjeno ponaSanje relativno stabilno uvrStava u trajni repertoar
ponasanja klijenta.

U svim do sada diskutovanim rezultatima kriva latentnog rasta dosledno je prisutan rezultat
koji opisane promene u izvesnoj meri dovodi u pitanje. Naime, u analizama promene svih varijabli
prisutne su znacajne varijacije ispitanikd od prose¢nih kriva latentnog rasta koje se vide u dosledno
znacajnim varijansama kako pocetnih vrednosti tako i nagib@ varijabli od prose¢ne krive. Ova je
pojava manifestacija znacajno velikog varijabiliteta ispitanika u putanji ostvarenih promena koja se
vidi i u nisko prihvatljivim parametrima fita kriva latentnog rasta koji su zasnovani na proceni
reziduala i greske aproksimacije. Naime, u istrazivanjima sa malim brojem stepena slobode koji su
direktna posledica malog uzorka, pojedina¢no odstupanje ispitanika od prose¢ne krive latentnog rasta
ima tezinu obrnuto proporcionalnu veli¢ini uzorka i samim tim parametri reziduala ovakvih ispitanika
mogu uzrokovati niske indikatore relativnog fita uprkos prihvatljivim vrednostima apsolutnog fita
(Kenny et al., 2015), sto je u naSem istrazivanju i potvrdeno. Uostalom, vizuelnim pregledom
promena na nivou pojedinacnih ispitanika mozemo videti da kod nekih upadljivih pojedinaca dolazi i
do negativne promene, odnosno pogorsanja, Sto je ocekivano i konzistentno tvrdnjama Lamberta
(2010) da ostajanje u tretmanu ne implicira nuzno i poboljSanje kod klijenta. Naime on nalazi da se
cak i u metodoloski veoma striktnim istraZivanja na temu uslova odvijanja tretmana u proseku 30 do
50% klijenata ne postigne ocekivane rezultate do kraja tretmana (Hansen, Lambert, & Forman, 2003).
S druge strane, brojni teoreticari relacije procesa i ishoda psihoterapije odavno skrecu paznju da su

empirijski potvrdene krive promene rezultat dobijen na nivou proseka, te da je besmisleno ocekivati
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da su demonstrirane paterne promene uniformne za sve psihoterapijske klijente, ve¢ je verovatnije da
se u okviru heterogenih grupa ispitanika mogu registrovati manje zastupljeni ali ipak znacajni razliiti
putevi dolaska do kona¢nih efekata tretmana (Barkham, Stiles, & Shapiro, 1993; Krause, Howard, &
Lutz, 1998; Stulz et al., 2007). Na primer, Stulz i saradnici nalaze da se u prvih Sest tretmanskih
seansi medu klijentima rutinske psihoterapijske prakse samo na simptomatskom nivou mogu
detektovati pet latentnih klasa karaktersiti¢nih paterni promene koje se medu sobom razlikuju kako u
pocetnom nivou izrazenosti klijentovoh problema tako i u brzini i kontinuitetu ostvarivanja promene u
funkciji tretmana (Stulz et al., 2007). Sumirajuéi nalaze brojnih studija sa temom varijabilne putanje
ostvarenih promena, Hayes i saradnici zakljuuju da i u okviru specifi¢nih tretmana na uzorcima
relativno homogenim po tipu problema zbog kog dolaze na tretman ne postoje uniformni trendovi
promene (Hayes, Laurenceau, Feldman, Strauss, & Cardaciotto, 2007). Isti¢u¢i da standardne metode
zasnovane na regresionoj analizi nisu u potpunosti adekvatne za analize specifi¢nih puteva
ostvarivanja promene jer uproseCavanjem vrednosti na regresionu liniju izostavljaju dragocene
podatke o varijacijama pojedina¢nih klasa istpiatnika, Muthénovi nude seriju statistickih procedura
koje uzimaju u obzir i ove individualne varijacije, poput analize latentnih klasa ili modela meSovitog
rasta (Muthén & Khoo, 1998; Muthén & Muthén, 2000), ali nazalost za ovakve analize zahtevi za
veli¢inom uzorka prevazilaze domete naSeg istrazivanja (Muthén & Muthén, 2012). S druge strane,
imaju¢i na umu Cohenovu tvrdnju da se svaka nulta hipoteza moze odbaciti inflacijom veliCine
uzorka (Cohen, 1988), ¢injenica da smo u naSem istraZivanju uspeli u detekciji statisti¢ki znacajnih
promena na nivou proseka relativno malog uzorka uprkos maloj statistickoj snazi svedo¢i da su
trendovi promene koje smo detektovali odraz snaznih i lako opazivih procesa koji bi sa poveéanjem
uzorka dobili jo$ stabilniju empirijsku potvrdu. Pa ipak, pove¢anjem uzorka dobili bismo i priliku da
se bavimo detekcijom ne samo prosecne vec i specifi¢nih putanja promene na ¢ije postojanje rezultati

ovog istrazivanja snazno upucuju.

2.9.3. Diskusija: prediktivni potencijal pocetnih ocekivanja

Rezultati naSeg istrazivanja snazno idu u prilog pretpostavkama teoretiCara opstih faktora,
narocCito imajuc¢i u vidu rezultat da pocetni nivo ocekivanja ishoda tretmana direktno i linearno
predvida trendove promene na varijablama negativnih indikatora klijentovog stanja. Drugim re¢ima,
Sto su ocekivanja ishoda tretmana pre njegovog pocetka veca, to ¢e biti i veci placebo efekat koji se
manifestuje znacajnim smanjenjem vrednosti klijentove opste uznemirenosti i negativnog afekta, a
posledica je iskljucivo klijentovog saznanja da mu predstoji tretman koji ¢e mu pomo¢i u izlasku na
kraj sa problemom zbog kog se javio na tretman. Ovakav rezultat ne samo da u potpunosti podupire
Frankovu hipotezu remoralizacije po kojoj je rana terapijska promena posledica pozitivnih ocekivanja
ishoda tretmana (Frank, 1961; Frank & Frank, 1991), ve¢ i nalaz da su ovakvi efekti relativno stabilni
tokom tretmana (Frank, 1973; Firedman, 1963; Goldstein, 1960) jer u trendu ovih zavisnih varijabli

na nivou proseka u kasnijim fazama tretmana ne dolazi do znacajnih varijacija. Nalaz takode podupire
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i Kirschovu hipotezu i nalaze o placebo efektima u psihoterapiji (Kirsch, 1978; 1990; 1999; 2006) jer
u periodu kada dolazi do najveéeg pada u vrednostima opSte uznemirenosti i negativnog afekta
tretman jo§ uvek nije poceo, pa je delovanje pretpostavljenih specifiénih aktivnih komponenti
psihoterapijskih tretmana kako ih vide teoreti¢ari empirijski podrzanih tretmana (npr. Chambless &
Hollon, 1998) prakti¢no nemogucée. Takode, u ovom periodu nije moglo do¢i ni do uspostavljanja
ikakvog terapijskog odnosa sa terapeutom, ¢emu se u brojnim interpretacijama istrazivackih nalaza
pripisuje znacajna varijansa uspesnosti terapijskog tretmana (Norcross, 2010; Norcross & Lamnert,
2011), pa je samim tim i uticaj terapijskog odnosa na detektovane promene iskljucen. S druge strane,
linearnost predikcije klijentovih pocetnih ocekivanja ishoda tretmana u predvidanju promene
negativnih indikatora mentalnog zdravlja nije neocekivana, opet imaju¢i na umu da se najveca
promena ovih varijabli deSava u periodu kada klient jo§ uvek nije bio u prilici da testira svoja
o¢ekivanja porede¢i ih sa realno$¢u. Drugim re¢ima, koliko god klijentova psihoterapijska
diskrepanca realnost-o¢ekivanje (Levitt, 1966) bila velika, odnosno oéekivanja bila nadrealno velika
ili ¢ak magijska (Tinsley et al, 1993), njihov je uticaj na promenu u ovoj fazi tretmana blagotvoran i
po naSim nalazima nedvosmislen, prevashodno zbog odsustva mogucnosti da ostvarivost i
kompatibilnost sa realno$¢u svojih ocekivanja ishoda tretmana Klijent i testira u prakticnom
terapijskom radu, §to bi eventualno dovelo do kompromitovanja nadrealno velikih ocekivanja,
obeshrabrivanja povodom Korigibilnosti sopstvenog problema i manje uspesnog ishoda tretmana
(Aubuschon-Endsley & Callahan, 2009; Goldstein, 1962; Kirsch & Wexiel, 1988).

Mozemo re¢i da u kontekstu gore diskutovanog, nasi nalazi pruzaju empirijsku potporu i
Lambertovom nalazu da se 15% varijanse uspe$nog tretmana moze pripisati isklju¢ivo klijentovom
saznanju da biva u tretmanu (Lambert, 1992). Medutim, razli¢ita prediktivna snaga pocetnih
o¢ekivanja u predvidanju trendova latentnih kriva promene u funkciji protoka tretmana u naSem
istrazivanju pruzaju osnov sumnji da je Lambertov doduse orijentacioni procenat rezultat
uprosecavanja efekata tretmand u istrazivanjima sa raznovrsnim tipovima zavisnih varijabli odnosno
indikatora ishoda tretmana. U gornjem odeljku videli smo da se redukcija opSte uzmenirenosti i
negativnog afekta moze snazno linearno predvideti pretretmanskim ocekivanjima ishoda i to za period
pre pocetka tretmana, $to implicira da je pod ovim uslovima zavisne varijable udeo ocekivanja u
raspodeli varijanse uspeSnosti tretmana daleko veéi jer tretmanske varijable jos$ nisu dobile priliku da
deluju.

Sasvim drugacije nalaze dobijamo kada su kriterijumi promene vrednosti pozitivnih
indikatora klijentovog stanja u funkciji protoka tretmana. Videli smo da pretretmanska ocekivanja
ishoda tretmana znacajno i blago nelinearno predvidaju trend promene pozitivnog afekta. Medutim, s
obzirom da pozitivan afekat u funkciji protoka tretmana ostvaruje relativno stabilan trend i na nivou
proseka se ne menja u statisticki znacajnoj meri, mozemo zakljuciti da umeren nivo pocetnih
o¢ekivanja ishoda najbolje predvida stabilnost pozitivnog afekta kako tretman odmide. Sto se vise
vrednosti pocetnih ocekivanja ishoda tretmana udaljavaju od svog proseka u oba smera, njihov

potencijal u predvidanju stabilnog trenda pozitivnog afekta blago opada. Pravi efekat prediktivne
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moc¢i pocetnih oekivanja u maniru negativne kvadratne funkcije vidimo u predvidanju promene
zadovljstva zivotom. Naime, samo na osnovu direktnog efekta ovih vrednosti na trend promene
zadovljstva Zivotom u funkciji tretmana, mozemo =zakljuciti da prediktivnog potencijala nema.
Neznacajan ukupni model i regresioni koeficijent uputili bi nas na zakljucak da se porast zadovoljstva
zivotom u kasnijim fazama tretmana uopste ne moze predvideti pretretmanskim o¢ekivanjima ishoda
tretmana, te da ove varijable sustinski nisu povezane. Da bi ovakav zakljucak bio statisticki artefakt
usled kog propustamo relevantne podatke o relacijama ovih fenomena jednostavno usled
ograniCavanja naSih statistiCkih metoda na iskljucivo linearne modele, snazno nam sugerise drugi
regresioni model u kojem smo povrh linearnog efekta u drugom koraku dodali i kvadriranu vrednost
standardizovanih pocetnih oc¢ekivanja. StatistiCka znacajnost ukupnog modela i regresionog
koeficijenta kvadriranih vrednosti pocetnih o¢ekivanja otkriva nam znacajanu nelinearnu relaciju i
upucuje da ¢e do detektovanog prosecnog blagog porasta zadovoljstva Zivotom u kasnijim fazama
tretmana do¢i kod onih klijenata koji pre pocetka tretmana pokazuju umeren nivo pozitivnih
ocekivanja ishoda, dok ¢e sa ekstremnijim vrednostima ocekivanja do¢i do znacajnijeg odstupanja od
ovog trenda. lako je izveden na skromnom i relativno heterogenom neklinickom uzorku i obuhvata
vrednosti na granicama statisticke znac¢ajnosti, misljenja smo da je ovaj nalaz vazan u principijelnom
smislu iz tri razloga. Prvi se krije u tome $to u potpunosti sledi ocekivanja Ganzacha (1997) da
testiranje relacija linearnim modelom dovodi do uprosecavanja ekstremnih polova funkcija i samim
tim kompromituje znacajnost povezanosti tamo gde ona objektivno postoji. Drugi razlog znacajnosti
ovih rezultata je u tome $to potkrepljuje pretpostavke teoreticara koji decenijama unazad upucéuju na
nelinearnu prirodu relacija o¢ekivanja i ishoda tretmana (Bohart & Greaves Wade, 2013; Dimcovic,
2001; Goldstein, 1962; Greer, 1980; Horenstein & Houston, 1976; Tinsley et al., 1993), a u
preglednim studijama dolaze do nedoslednih rezultata (Arnkoff et al., 2002; Constantino et al., 2011;
Noble et al, 2001) verovatno zbog izostanka preciznog uvida u tip relacija operacionalizovanih putem
konkretnih analiti¢kih strategija. Tre¢a implikacija naSih nalaza krije se u tome S§to oni,
demonstriranjem da pretretmanska ocekivanja ishoda tretmana u razli¢itom maniru predvidaju
promene u zavisnim varijablama, ostavljaju prostor sugestiji da operacionalizacija ishoda tretmana
znacajno determiniSe interpretaciju prirode povezanosti. Drugim re¢ima, postoji moguc¢nost da su
skromni ili nedosledni nalazi preglednih studija o prirodi ovih relacija u preglednim studijama (npr.
Constantino et al., 2011; Noble et al., 2001) posledica uproseavanja trendova dobijenih na
kriterijumima operacionalizovanim putem pozitivnih i negativnih indikatora klijentovog stanja za koje
smo demonstrirali razli¢itu prirodu relacionih funkcija, te da objedinjeno posmatranje ovih relacija
moze da dovede do tesko interpretabilne superpozicije funkcija.

Pocetna ocekivanja ishoda tretmana znacajno linearno i direktno proporcionalno predvidaju
trend promene varijabli generalnih ocekivanja. U slucaju li¢nog optimizma vidimo da do statisticki
znacajnih promena dolazi u prvoj polovini tretmana, gotovo paralelno sa porastom specifi¢nih
ocekivanja ishoda tretmana, pa je samim tim znacajni prediktivni potencijal pocetnih o¢ekivanja u

predvidanju porasta optimizma ocekivan. Ovaj nalaz je u potpunosti u skladu sa ocekivanjima
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teoretiCara opStih faktora, prevashodno Franka koji dosledno isti¢e da je za proces remoralizacije
klijenta od presudne vaznosti da klijent ocekuje pozitivne ishode terapijskog rituala, te da upravo to
ocekivanje reafirmiSe klijentove resurse poput optimisti¢nog pogleda na neposrednu i dalju buduénost
(Frank & Frank, 1991). S obzirom na konceptualnu bliskost ovih konstrukata, misljenja smo da
gotovo paralelni porast ocekivanja ishoda tretmana i licnog optimizma namece pitanje relacije ovih
konstrukata u smislu razjasnjavanja da li su oni samo bliski konstrukti kojima trendovi porasta u
funkciji tretmana koincidiraju, da li eventualno predstavljaju manifestaciju istog konstrukta samo na
razli¢itim nivoima opStosti ili su pak kauzalno povezani konstrukti u linearnom ili cirkularnom
maniru. Na primer, pojedina istraZivanja van psihoterapijskog konteksta sugeriSsu da generalna
ocekivanja ili ne koreliraju sa oCekivanjima karakteristicnim za specifiéne domene (Armor & Taylor,
1998; Chang, 1998; Fitzgerald, Tennen, Affleck, & Pransky 1993; Segerstrom, Taylor, Kemeny, &
Fahey, 1998) ili su rezultati nekonzistentni (e.g., Scheier et al., 1989) $to donekle upucuje da ovi
konstrukti predstavljaju bliske ali odvojene entitete. Na samo jedan segment ovih dilema, odnosno na
prirodu linearne relacije kauzalnih veza promene ovih varijabli nase istrazivanje je dalo izvesne
odgovore koje ¢emo diskutovati u slede¢em odeljku. Za razliku od porasta licnog optimizma, porast
generalizovane self-efikasnosti desava se u drugoj polovini tretmana. Pretretmanska ocekivanja
ishoda znacajno predvidaju ovaj trend, §to je konzistentno kako ocekivanjima teoreticara
kontekstualnih modela (Frank & Frank, 1991; Kirsch, 1990; Wampold & Imel, 2015) tako i
Schwarzerovim navodima da je océekivanje ishoda tretmana verovatan prekursor porasta self-
efikasnosti. Po ovom autoru o¢ekivanje ishoda bilo kog konkrentog ponasanja pa i ukljucivanja u
psihoterapijski tretman rezultat je promisljanja o mogué¢im konsekvencama tog ponasanja i prethodi
promisljanju da li osoba ima kapaciteta da prevlada poteskoce i ostvari zeljene posledice ponasanja
(Schwarzer, 1992; 1999). U slucaju obe varijable generalnih ofekivanja videli smo da se njihov trend
promene moze linearno predvideti pretretmanskim ocekivanjima ishoda, ali ako preciznije pogledamo
rezultate ne moZemo ignorisati ¢injenicu da je regresioni koeficijent kvadriranog prediktora tek ispod
granice statisticke znacajnosti, odnosno simulirani intervali pouzdanosti za njih obuhvataju nultu
vrednost i prevazilaze je na nivou druge decimale. Ovi koeficijenti koji bi implicirali da optimalne
odnosno prose¢ne vrednosti poetnih o¢ekivanja najbolje predvidaju ostvarenu promenu varijabli
generalnih ocekivanja u naSem istrazivanju nisu dosegli statistiCku znac¢ajnost, ali sugeriSu moguénost
da bi nelinearne relacije ovih pojava postale vidljivije na ve¢em uzorku ¢ime bi bila obezbedena
dodatna statisticka snaga za detekciju njihove znacajnosti.

Generalno gledano, dobijeni rezultati istiCu znacajnu i relevantnu ulogu pocetnih ocekivanja
ishoda tretmana u predvidanju promene u funkciji protoka psihoterapijskog tretmana. Mogli smo da
vidimo kako se ta uloga veoma razlikuje u zavisnosti od tipa kriterijumske promene, odnosno da je
njegova linearna uloga vazna za pocetno umirenje klijenta u ranim fazama tretmana, dok se rast
pozitivnih indikatora desava kod klijenata sa umerenim pocetnim ocekivanjima, §to je verovatno
slucaj i sa rastom licnog optimizma i generalizovane self-efikasnosti. Mimo ovih pojedina¢nih

rezultata, miSljenja smo da naSe istrazivanje istice kompleksnost uloge pocetnih ocekivanja ishoda
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tretmana, te sugeriSe da nije opravdano da se ovaj fenomen istrazuje uniformno i univerzalno. Namece
se zakljuak da je za analizu uloge pocetnih ocakivanja u terapijskoj promeni neophodno voditi
ra¢una ne samo o tipu operacionalizacije promene putem pozitivnih nasuprot negativnim indikatorima
klijentovog stanja jer pretretmanska ocekivanja u njihovoj promeni imaju razlic¢itu ulogu, ve¢ i da li

donosimo zakljucke u vezi sa celokupnim tokom tretmana ili nekom njegovom konkretnom fazom.

2.9.4. Diskusija: prediktivni potencijal promene pocetnih ocekivanja

U analizama prediktivne moc¢i promene specificnih ocekivanja ishoda tretmana dobili smo
rezultate koji nedvosmisleno navode na zakljuCak da porast oCekivanja ishoda tretmana znacajno
predvida trendove na svim merenim varijablama u maniru konzistentnom naSim ocekivanjima.
Drugim re¢ima, ako kod klijenata pre pocetka i tokom tretmana linearno rastu o¢ekivanja tretmanskog
ishoda, imamo empirijski argument pretpostavci da ¢e kod tih klijenata dolaziti do smanjenja opste
uznemirenosti i negativhog afekta po logici krive negativnog ubrzanja, te do porasta zadovoljstva
zivotom po logici krive pozitivnog ubrzanja, dok ¢e vrednosti pozitivnog afekta biti relativno
nepromenjene. Ova predikcija najvidljivija je u predvidanju smanjenja negativnih indikatora
klijentovog stanja, verovatno iz razloga §to je na tim varijablama u nasem istraZivanju detektovan
najveci stepen promene. Medutim, postavlja se pitanje i eventualne cirkularne povezanosti ovih
promena, posto smo mogli da vidimo da u periodu pre pocetka tretmana kada dolazi do najznacajnijeg
pada u vrednostima ovih varijabli do porasta specifiénih oéekivanja ne dolazi. Drugim re¢ima, do
porasta specifi¢nih ocekivanja ishoda dolazi tek nakon susreta sa terapeutom i usvajanja terapijskog
racionala, pri ¢emu se pad uznemirenosti i negativnog afekta u velikoj meri ve¢ desio, $to otvara
moguénost da u pretretmanskoj fazi pocetna vrednost prettermanskih ocekivanja odreduje stepen
umirenja klijenta, dok sa tim fenomenom porast tih istih o¢ekivanja nema veze. Ovakva interpretacija
nam se ¢ini slabo verovatnom imajué¢i na umu snaznu prediktivnu mo¢ porasta o¢ekivanja ishoda u
predvidanju trenda promene ovih varijabli nakon §to je tretman poceo. No kao §to je ve¢ receno,
instrument koji smo koristili za procenu ocekivanja ishoda tretmana dominantno se oslanja na
klijentovu kognitivnu procenu tretmana, te je logi¢no oc¢ekivati da u periodu izmedu prvog i drugog
merenja odnosno pre pocetka tretmana ne dode do njihove promene jer je oéekivano da klijent ne
dobija nikakve dodatne informacije o tretmanu izuzev onih koje poseduje na prvom merenju niti da
dobije bilo kakav terapijski racional, te nema na osnovu ¢ega da modifikuje svoju kognitivnu procenu
efekata predstojeceg tretmana. S druge strane, uklju¢ivanjem instrumenta koji obuhvata klijentovu
evaluaciju ocekivanja ishoda tretmana zasnovanu na emocionalnom odgovoru verovatno bismo dobili
dodatno objasnjenje za odsustvo paralelnih promena ocekivanja ishoda i negativnih indikatora
mentalnog zdravlja koje smo dobili u nasem istrazivanju.

Takode, videli smo da porast specifi¢nih ocekivanja znacajno predvida porast dispozicionog
optimizma i generalizovane self-efikasnosti. Imaju¢i na umu rezultate iz prethodnh analiza, misljenja

smo da je relaciju izmedu ova dva tipa oCekivanja potrebno dodatno istraziti. Naime, posmatrajuci



Ocekivanje ishoda tretmana kao faktor terapijske promene | 120

trendove promene mogli smo da primetimo kako se ova dva konstrukta menjaju skoro paralelno, s tim
Sto je trend porasta specificnih ocekivanja ishoda heterogeniji i ve¢i, dok je trend porasta generalnog
ocekivanja blazi ali homogeniji. S obzirom da ove promene koincidiraju, ne mozemo sa sigurnoscéu
doprineti raspravi o relacijama ovih pojava izuzev isticanja ¢injenice da promene ovih konstrukata
kovariraju u doslednom maniru, te da je porast generalnih oéekivanja neSto umereniji s obzirom na
dispozicionu prirodu ovog konstrukta i samim tim ocekivanu veéu otpornost na promene. S druge
strane, o kauzalnosti promena ova dva trenda na osnovu nasih rezultata mozemo samo spekulisati. Da
li porast specifi¢nih o¢ekivanja ishoda tretmana isklju¢ivo uzrokuje porast liénog optimizma, da li je
relacija ovih promena cirkularna u smislu da porast specifiénih ocekivanja pojacava dispoziciju za
generalno ocekivanje koje pak povratno uti¢e na porast specifi¢nih oCekivanja i tako dalje, ili je pak
pocetno specifiéno ocekivanje pre tretmana posledica klijentove dispozicione odlike da generalno u
zivotu vise ocekuje pozitivne ishode dogadaja pa samim tim i tretmana Kkoji predstoji, pitanje je na
koje naSe istrazivanje ne moze dati odgovor, ali naglasava potrebu za dodatnim israzivanjem ovih
relacija. Teoretiari opsStih faktora, naroCito Frank u svojoj hipotezi remoralizacije (Frank, 1961;
1973; Frank & Frank, 1991), pretpostavljaju da uéesce u tretmanu i o¢ekivanja njegovog ishoda uti¢u
na porast generalnih ocCekivanja. Ovu pretpostavku naSe istrazivanje svakako potvrduje, ali ne
isklju€uje pomenute alternativne mogucénosti jer nam ne obezbeduje podatak da promena jednog
fenomena prethodi drugom. Upravo zbog odsustva ove vremenske neuskladenosti, mi§ljenja smo da
je kauzalna relacija promene ovih fenomena cirkularna, $to bi svakako trebalo proveriti naknadnim
istrazivanjima.

Nedvosmisleno, porast ocekivanja ishoda tretmana ne samo da predvida nego i prethodi
porastu generalizovane self-efikasnosti koja je karakteristicna za kasnije faze tretmana, Sto jeste u
skladu sa oc¢ekivanjima koje impliciraju dosada$nji nalazi (Wilson, Fairburn, Agras, Walsh, &
Kraemer, 2002; Lightsey, 1997; Schwarzer, 1992; 1999), a i teoretiCari kontekstualnih modela u
psihoterapiji (Frank & Frank, 1991; Kirsch, 1990; 1999). S druge strane, nase istraZivanje znac¢ajno
implicira da porast generalizovane self-efikasnosti ne mozemo posmarati kao medijatorsku varijablu
putem ¢ije promene dolazi do smanjenja vrednosti negativnih indikatora mentalng zdravlja jer se one
desavaju pre porasta vrednosti self-efikasnosti $to narusava jedan od osnovnih konceptualnih uslova
za pretpostavljanje medijacione uloge ovog konstrukta - vremenski sled, odnosno neophodnost da
promene u kriterijumskim varijablama slede promene u medijatoru a ne da im prethode (Johansson &
Hgglend, 2007; Kazdin, 2005; 2007; Wilt, 2012). Porast self-efikasnosti u kasnim fazama tretmana
koje slede umanjenje distresa po logici krive negativnog ubrzanja donekle implicira moguénost da je
porast self-efikasnosti sam po sebi ishod tretmana, a ne medijator putem ¢ije promene se ishodi
ostvaruju. Ovi rezultati dovode u pitanje pretpostavke ponekih ranih teoreticara modela opstih faktora.
Na primer Fishov model placebo terapije podrazumeva da ¢e, nakon prve faze tretmana u kojoj se
terapeut bavi iskljuc¢ivo procenom klijentovog stanja i formiranjem zakljucaka koji je tip psiholoskog
placeba najkompatibilniji klijentu, do promene u varijablama ishoda do¢i u drugoj fazi tretmana kada

zadavanje psiholoskog placeba uzrokuje cirkularnu lancanu reakciju porasta self-efikasnosti i
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redukcije simptoma (Fish, 1973), za §ta smo eksplicitno pokazali da ne moze biti slucaj jer do
znacajne redukcije simptoma u nasem istrazivanju dolazi upravo u fazi izmedu psiholoske procene i
pocetka tretmana, a self-efikasnost raste pred kraj tretmana. Kirsh takode pretpostavlja i potkrepljuje
sumiranjem dotada$nh nalaza da je bihejvioralna aktivacija i porast self-efikasnosti zajedno sa
porastom ocekivanja ishoda tretmana uzrok i atnecedent terapijskog napretka u tretmanima koji
koriste tehnike sistematske desenzitizacije, a ne teorijski pretpostavljena recipro¢na inhibicija
uslovljenog emocionalnog odgovora (Kirsch, 1990). Medutim, da ovakvi zakljuéci mogu biti donekle
dovedeni u pitanje mozemo pretpostaviti na osnovu rezultata koje smo dobili testiraju¢i medijacione
modele u nasem istrazivanju.

Testiraju¢i direktnu i indirektnu prediktivnu mo¢ promene ocekivanja ishoda tretmana na
trendove ostvarene na varijablama ishoda, sproveli smo analize na ukupno osam medijacionih
modela, s obzirom na Cetiri pretpostavljene varijable ishoda i dva pretpostaljena medijatora.

U statistickom smislu, medijaciona uloga porasta licnog optimizma u sva Cetiri testirana
modela je potrvdena. U prva dva modela gde su kriterijumske varijable bile promena opste
uznemirenosti i negativnog afekta parametri znacajnosti modela i snage koeficijenata predikcije su
veoma sli¢ne. U oba modela mogli smo da vidimo da porast o¢ekivanja ishoda tretmana znaéajno
predvida smanjenje opSte uzmenirenosti i negativnog afekta, a da promena licnog optimizma znacajno
doprinosti eksplanatornoj mo¢i ukupnih modela, te da se oko 30% ukupnog efekta porasta ocekivanja
ishoda realizuje na kriterijume preko porasta licnog optimizma. Isto tako, mogli smo da primetimo da
se razlike medu ispitanicima u prediktabilnosti trendova promene putem ovih modela najvise mogu
pripisati varijacijama u prediktoru, odnosno §to je vete odstupanje od proseénog trenda porasta
o¢ekivanja ishoda tretmana, to je manja verovatno¢a da ¢e se prediktivni uticaji opisani u ovim
modelima na taj nadin i ostvarivati. Ovu takore¢i idealnu potvrdu medijacionog modela po
standardnim statistickim kriterijumina (Baron & Kenny, 1986; Kraemer et al., 2002) kompromituje
medutim Cinjenica da je do glavnine promene u ovim kriterijumskim varijablama doslo pre promene
medijatorske pa ¢ak i kriterijumske varijable. Na ovim konkretnim nalazima u potpunosti se vidi
manjkavost pomenutih statistickih medijacionih preduslova i modela koje veoma jasno isti¢u
Johansson i Hgglend (2007) a dosledno pominje Kazdin (2005; 2006; 2007) a to je neuzimanje u
obzir vremenskog sleda promene u varijablama u pretpostavljenom odnosu. Ignorisuci podatak da do
najznacajnijeg smanjenja uznemirenosti i negativnog afekta dolazi u pretretmanskom periodu,
odnosno u ranim fazama tretmana kada se specifi¢na i generalna ocekivanja ne menjaju, te da u ranim
fazama tretmana obrnuto proporcionalne promene kriterijumskih i medijatorskih varijabli
koincidiraju, dobijene modele parcijalne medijacije mogli bismo proglasiti definitivnim 1 kona¢nim
istrazivackim nalazom da do smanjenja opSte uznemirenosti i negativnog afekta dolazi usled porasta
ocekivanja ishoda tretmana kako direktno tako i putem porasta licnog optimizma. Medutim, imajuci
na umu da u ranim fazama tretmana ove pojave koncidiraju, te da ustanovljeni stabilni trend smanjene
uznemirenosti 1 negativnog afekta prati porast ocekivanja ishoda tretmana i linog optimizma,

mozemo eventualno da zaklju¢imo kako porast ovih varijabli predvida stabilnost ranije snizenih
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skorova negativnih indikatora mentalnog zdravlja, a i to sa znaCajnom rezervom jer nismo testirali
obrnute prediktivne puteve, odnosno da li i u kojoj meri funkcioniSu relacije ovih trendova kada u
matemati¢kim modelima varijable zamene uloge. Ilustrujuc¢i upravo ovakav tip nalaza, Kazdin kao
primer neadekvatnih zakljuaka navodi problem mehanizma dejstva kognitivne terapije. Naime, po
njemu brojni kognitivni teoretiari dosledno neopravdano tvrde da se promena usled kognitivnog
tretmana depresivnih stanja deSava usled kognitivne restrukturacije, mada jednako dosledno ne
uspevaju da pokazu da se simptomatska promena deSava nakon promena na kognitivnom nivou, a
nalazi upuéuju da redukcija simptoma u najmanju ruku koincidira, a po nekim istraZivanjima i
prethodi promenama kognicija (Kazdin, 2007). U svakom slu¢aju, nasi rezultati upucuju na potrebu za
detaljnijim uvidom u prirodu povezanosti ovih fenomena pre davanja kona¢nih odgovora na pitanja o
njihovim kona¢nim empirijski fundiranim relacijama.

U druga dva modela gde su kriterijumske varijable bile promena pozitivnog afekta i
zadovoljstva zivotom, porast li¢nog optimizma gotovo u potpunosti ostvaruje svoj medijacioni efekat.
Drugim recima, porast specifi¢nih oc¢ekivanja ishoda u predvidanju promene pozitivnih indikatora
ishoda tretmana ostvaruje se medijacionim putem, preko porasta licnog optimizma, pri ¢emu u
sluaju promene pozitivnog afekta procenat indirektnog medijatorskog efekta iznosi 64%, dok u
slucaju promene zadovoljstva zivotom Cak 86%. lako u ovim sluCajevima nemamo problem
vremenske inkonzistentnosti opisane u prethodnom odeljku, relativnom izazovu za interpretaciju ovih
modela potpune medijacije doprinosi Cinjenica da je promena kriterijumskih varijabli na nivou
proseka neznacajna, odnosno da trend promene ovih varijabli u funkciji tretmana upucuje da ove
varijable rastu, ali ne u dovoljnoj meri da bi dosegnule statisticku zna¢ajnost. Drugim re¢ima, rezultati
nas upucuju na zakljuak da porast oCekivanja ishoda tretmana znacajno predvida odrzavanje
pozitivnog afekta i zadovoljstva Zivotom relativno nepromenjivim u funkciji protoka tretmana, i to
gotovo u potpunosti putem porasta li¢nog optimizma. Razlike medu ispitanicima u uzorku, U vezi sa
stepenom u kojem se ovakve relacije varijabli odnosi na njih, sugerisu da se kao i u prethodnim
modelima ispitanici dominantno medu sobom razlikuju u vrednostima prediktorske varijable, odnosno
u tipu i kvalitetu promene ocekivanja ishoda tretmana, pa samim tim i u relacijama koje ovaj trend
ostvaruje sa medijatorskom i kriterijumskim varijablama.

Testiraju¢i modele koji pretpostavljaju porast self-efikasnosti u ulozi medijatorske varijable,
dobili smo rezultate konzistentne prethodno iznetim zaklju¢cima. Prva dva ovakva modela koji kao
kriterijumske varijable ukljucuju smanjenje opste uznemirenosti i negativnog afekta i u statistickom
smislu daju argumente da promena self-efikasnosti u relaciji porasta oc¢ekivanja ishoda tretmana i
kriterijumskih promena nema medijacionu ulogu. Naime, deo relacija indirektnih prediktivnih puteva
u kome promena self-efikasnosti predvida kriterijumske promene nije statisticki znacajna. Ovaj je
nalaz sasvim ocekivan imaju¢i na umu da se promene negativnih indikatora mentalnog zdravlja
deSavaju pre tretmana i u njegovom pocetku, a promena generalizovane self-efikasnosti pri kraju
tretmana, tako da su nasi u tom kontekstu nalazi ne samo ocekivani nego u logickom i metodoloskom

smislu i jedini mogu¢i (Johansson & Heglend, 2007; Kazdin, 2005; 2006; 2007; Nock, 2007; Wilt,
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2012). S druge strane, oni nisu na prvi pogled u skladu sa sporadi¢énim nalazima o medijacionoj ulozi
self-efikasnosti u pomenutoj relaciji. Lightsey na primer zakljucuje da generalizovana self-efikasnost
ima znacajnu ulogu u relaciji izmedu ocekivanja i ishoda tretmana (Lightsey, 1997). Medutim, ovaj
autor prvo sprovodi studiju na ukupno 19 studenata sa kojima radi grupni tretman i kao ishod meri
porast indikatora blagostanja, $to je prevashodno nacrt upitnih metodoloskih kvaliteta, a s druge strane
viSe biva saglasno modelima koje ¢emo dalje diskutovati nego Sto dovodi u pitanje ove. Ali ono S$to se
ispostavlja velikim nedostatkom njegove studije je Sto self-efikasnost meri jednokratno u centralnim
delovima tretmana ¢ime podbacuje u zadovoljavanju metodoloskih uslova za kauzalni zakljucak o
ulozi self-efikasnosti i svoj nalaz svodi na nivo transverzalnog i korelativnog.

U poslednja dva medijaciona modela koja smo testirali, dobili smo nalaze da bi uloga self-
efikasnosti na osnovu striktno statistiCkih kriterijuma mogla biti medijaciona. U slu¢aju trenda
pozitivnog afekta kao kriterijuma, prediktivna mo¢ porasta pocetnih o¢ekivanja ishoda u potpunosti se
ostvaruje preko porasta generalizovane self-efikasnosti, buduci da je 75% ukupno efekta ostvareno
indirektnim medijacionim putem. U slucaju predvidanja trenda zadovoljstva Zivotom, promena
medijatorske varijable ima takode znacajnu ali ulogu parcijalnog medijatora. Pa opet, misljenja smo
da na osnovu dobijenih nalaza nemamo osnove da zaklju¢imo da self-efikasnost zaista i ima
medijacionu ulogu. Prvo, trend kriterijumskih varijabli se u funkciji tretmana na nivou proseka ne
menja, a drugo, self-efikasnost pred kraj tretmana raste, §to u nasem slucaju ne iskljucuje verovatnu
mogucnost inverzne relacije uloga ovih trendova. Naime, s obzirom da porast ocekivanja ishoda
tretmana znacajno predvida oba ova trenda, sasvim je moguce pretpostaviti da Sto je veci porast
ocekivanja ishoda to su pozitivni indikatori mentalnog zravlja stabilniji, te osoba svoju generalnu
efikasnost opaza kao veéu, naroCito u kasnijim fazama tretmana kada je doSlo do smanjenja i
stabilizacije negativnih indikatora blagostanja. Drugim re¢ima, vremenski sled promene u trendovima
medijatora i ishoda kao uslov zaklju¢ku o medijacionom odnosu (Johansson & Heglend, 2007;
Kazdin, 2007) u ovim modelima ne samo da nije ispunjen, nego StaviSe upucuje na drugaciji malopre

opisan odnos medu varijablama.

2.9.5. Diskusija: moderaciona uloga pocetnih ocekivanja u relacijama testiranih medijacionih

modela

Od ukupno osam testiranih medijacionih modela, preduslove za testiranje moderacije,
odnosno znacajne nasumicne efekte ili pak varijansu tih efekata znacajno razlic¢itu od nule zadovoljilo
je sedam modela. Postojanje ovakvih parametara, koji ukazuju da u modelima postoji znacajan udeo
varijanse koji se ne moZe objasniti pretpostavljenim medijacionim odnosima, upucuje na verovatnocu
da postoji uticaj trec¢e varijable koja u moderacijskom smislu moze pruziti objasnjenje detektovanoj
nesistemskoj varijansi, odnosno, pojednostavljeno, da je za neke ispitanike u uzorku medijacioni
model karakteristican, a za neke nije (Bauer, Preacher, & Gil, 2006). Sprovodenjem analiza multilevel

moderirane medijacije svih pomenutih modela sa znac¢ajnim parametrima ili varijansom nasumicnih
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efekata, a imaju¢i na umu demonstriran prediktivni potencijal pocetnih ocekivanja na trendove
varijabli ostvarene u funkciji protoka tretmana, testirali smo da li i u kojoj meri ovo pretretmansko
ocekivanje ishoda ostvaruje pomenutu moderatorsku ulogu, kako linearno, tako i nelinearno po logici
kvadratne funkcije. Medutim, iz dobijenih rezultata mogli smo da vidimo da ova varijabla ostvaruje
veoma skroman doprinos u objasnjavanju razlika izmedu ispitanika. Pa ipak, detektovani su
sporadi¢ni grani¢no znacajni efekti. Jedan od njih je interakcijski i sugeriS§e moderacioni uticaj,
odnosno upucuje da kod osoba sa vi§im nivoom pocetnih ofekivanja ishoda tretmana, porast
ocekivanja ishoda tretmana bolje predvida smanjenje negativnog afekta. Takode, osobe sa viSim
pocetnim ocekivanjem ishoda tretmana homogenije su u smanjenju opSte uznemirenosti, pa je taj
trend lakSe predvideti porastom ocekivanja ishoda tretmana. Niti u jednom od testiranih modela nije
detektovan znacéajni doprinos kvadriranih vrednosti po¢etnih ocekivanja, §to navodi na zakljucak da
ga ili nema ili da na$ uzorak svojom veli¢inom uzrokuje da zaklju¢ujemo sa greskom tipa I, na §ta
donekle upucuju i malopre pomenuti nalazi o sporadi¢nim doprinosima moderatorske varijable na

granici znaCajnosti.

2.9.6. Generalna diskusija: ogranicenja sprovedenog istrazivanja

Osnovna i po naSem misljenju najveta ograniCenja naSeg istrazivanja nalazimo u
karakteristikama uzorka. Pre svega, kona¢ni uzorak naSeg istraZivanja ukljucuje 36 ispitanika, $to je
ipak skromno u poredenju sa retkim studijama koje u metodoloski korektnom maniru koriste slicne
nacrte (npr. Barber, Connolly, Crits-Cristoph, Gladis, & Siqueland, 2000). Predstavljeni rezultati
analiza kriva latentnog rasta sugeriSu relativno veliku heterogenost ispitanika, §to u slu¢ajevima malih
uzoraka kompromituje parametre prihvatljivosti modela jer pojedinim ispitanicima koji znacéajnije
odstupaju od prosec¢ne krive obezbeduju veci udeo u varijansama odstupanja, ¢ime celokupni model
gubi na svojoj znacajnosti (Kenny et al., 2015). Pored umanjivanja znacaja pojedina¢nih autlejera u
ukupnim modelima, veéi uzorak ispitanika obezbedio bi nam i moguénost da istrazujemo grupisanje
specifi¢nih putanja ostvarivanja promene u funkciji tretmana, na ¢ije postojanje nasi nalazi upucuju
tek vizuelnim utiskom, a istrazivaci i teoretiCari procesnih modela ih i detektuju (npr. Stulz et al.,
2007) putem analize latentnih klasa i drugih naprednih statistickih metoda. Trece, kompleksne
statisticke procedure koje smo sproveli na nasem uzorku dale su dosta statisticki neznacajnih
rezultata. Bliska i direktno proporcionalna zavisnost veli¢ine uzorka i ostvarivanja statisticke snage u
detekciji znaCajnih fenomena upucuju na mogucnost fal§ negativa odnosno na visoku verovatnocu
greske tipa Il u vezi sa svim nalazima gde nismo uspeli u detekciji statisticke znacajnosti, posebno u
slucaju kompleksnih modela medijacije moderiranih linearnim i kvadratnim vrednostima moderatora,
a imaju¢i na umu Cohenove zakljucke da se statisticka snaga sa svakom nadogradnjom postojecih
modela odnosa medu varijablama dodatno kompromituje buduci da sa dodavanjem varijabli u model
dodajemo i njenu nesistemsku varijansu (Cohen, 1988). Misljenja smo da bi replikacija nasih nalaza

na ve¢em uzorku svakako povecala pouzdanost zakljucaka jacajuci statisticku snagu potrebnu za
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njihovu detekciju. S druge strane, ¢injenica da smo uspeli u demonstriranju i statisti¢ki znacajnih
rezultata na osnovu nasumicno generisanih intervala pouzdanosti od 95% za izostanak greSke tipa I
¢ak i na ovolikom uzorku upucéuje na zakljucak da su nasi rezultati pouzdana demonstracija snaznih i
vrlo vidljivih procesa koji bi se u situaciju veéeg uzorka jednako dali detektovati. Cetvrto, a verovatno
ne i poslednje, veci uzorak obezbedio bi nam moguénost da istrazujemo potencijalni moderatorski
uticaj drugih pretretmanskih varijabli klijenta na detektovane relacije jer bismo time obezbedili veéi
varijabilitet pojava poput pola, starosti, obrazovnog, zdravstvenog, bra¢nog ili materijalnog statusa
statusa te, najvaznije, ranijih iskustava sa psiholoskim tretmanom. NaZzalost sa ovom veli¢inom uzorka
ove pojave mogli smo da posmatramo samo deskriptivno, jer bi ukljucivanjem njih u terstirane
modele dodatno segmentirali ionako mali uzorak i time verovatnocu za statisticki znacajno
detektovanje fenomena dodatno kompromitovali. Ovo ograni¢enje posebno se odnosi na ranija
klijentova iskustva sa uslugama psihologa posto je logi¢no i o¢ekivano da ona odreduju ili modifikuju
klijentova ocekivanja kako ishoda tako i procesa tretmana.

Sledec¢e ograniCenje zakljucaka naseg istraZivanja potie iz Cinjenice da su oni izvedeni na
relativno heterogenoj i subklini¢koj populaciji, pa ih u skladu sa tim dometima valja i interpretirati.
Pitanje da li se ovakvi nalazi i u kojoj meri mogu replicirati na klinickom segmentu psihoterapijske
populacije kako u njenoj ukupnosti tako i u njenim dijagnosticki relativno homogenim podgrupama
klijenata, ostaje da se proveri buduc¢im istrazivanjima. Tek ilustracije radi, rezonski je ocekivati da bi
rezultate u pogledu varijacije ulaznih vrednosti i trenda promene pozitivnog afekta bile drugacije u
odnosu na nase nalaze kod klijenata koji pate od odredene forme depresivnog stanja imaju¢i na umu
anhedoniju kao fenomen specifi¢an za ovaj tip problema u poredenju sa anksioznim spektrom stanja
za koji on nije karakteristican (Clark & Watson, 1991). Ipak, u vezi sa ovim potrebno je ista¢i da nas
uzorak ipak ¢ini psihoterapijska populacija, odnosno ispitanici koji su se samionicijativno i
dobrovoljno javili na psihoterapijski tretman, Sto ih uprkos izostanku klinickih karakteristika ¢ini
relevantnim za sprovodenje studije ovakvog tipa.

Dodatno ograni¢enje nase studije je Sto su zakljuéci o relacijama medu varijablama u njoj
izvedeni na osnovu samo onih klijenata koji su u uspe$no priveli kraju tretman od deset seansi i
popunili naknadni upitnik tri meseca nakon zavrSetka tretmana. Usled metodoloske potrebe za
uniformnos§¢u tretmana, u analizu nisu ukljuceni klijenti koji nisu uspeli da ostvare Zeljene ciljeve za
predvidenih deset seansi, kao ni klijenti koji su odustali od tretmana pre njegovog zavrsetka, bilo zbog
nezadovoljstva uslugom ili ostvarivanja ciljeva tretmana pre njegovog formalnog kraja. S druge
strane, u analizama pravilnosti prilikom osipanja uzorka videli smo da stepen pozitivnih i negativnih
indikatora blagostanja varira u zavisnosti od vremena osipanja uzorka, potvrdujuci nalaze Seligmana
(1995) da pored onih koji iz drugih razloga odustaju od tretmana, velik procenat klijenata odustaje od
tretmana usled ostvarenog Zeljenog nivoa promene. Uvidom u razloge odustanka klijenata iz naseg
uzorka verovatno bismo stekli dodatni uvid u ulogu pocetnih ocekivanja ishoda tretmana i njihove

promene u specifi¢nosti realizacije uspes$nog i neuspesnog terapijskog procesa.
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Konaéno, veliko ograniCenje ovih nalaza ogleda se u nedostatku kontrolnog tretmanskog
uslova. Naime, pitanje da li se detektovane promene u funkciji protoka tretmana desavaju i zbog
dejstva tretmana koji smo sprovodili ili bi se ta promena deSavala i u funkciji spontanog
prevazilazenja teskoc¢a zbog kojih su se klijenti javili na tretman odnosno usled prostog protoka
vremena ili na primer ponavljanih merenja, ostaje u izvesnom smislu otvoreno. lako je nase
istrazivanje bilo usmereno na opste ¢inioce promene a ne specificne faktore konkretnih tretmanskih
intervencija, ovakvu moguénost ne mozemo sasvim iskljuciti. Efekat spontanog protoka vremena
pokusali smo da kontroliSemo organizovanjem dva pretretmanska merenja - na dijagnostiCkom
susretu pre upisivanja klijenta na listu ¢ekanja i neposredno pre pocetka prve tretmanske seanse, Sto
po izvesnom broju autora nije dovoljno da odbacimo mogucénost da bi se isti trendovi na merenim
varijablama dobili i u eventualnoj kontrolnoj grupi koja bi bila na listi ¢ekanja u istom vremenskom
intervalu tokom kog tretmanska grupa biva izloZena tretmanu (npr. Doss & Atkins, 2006). Medutim
postavlja se pitanje da li je takvu grupu uopste moguce organizovati posto bi ona podrazumevala da
nakon dijagnostickog susreta klijenti koji slucajnim rasporedom budu rasporedeni u ovaj
kvazieksperimentalni uslov budu oko tri meseca na listi ¢ekanja za tretman na koji su se javili zbog
psiholoskih poteskoc¢a. Po cenu metodoloskog nedostatka studije i znacajne pretnje internoj validnosti
nasih zakljucaka, smatrali smo da prvenstveno iz etickih razloga nije adekvatno ovako postupati sa
klijentima pa opisani uslov nije organizovan. S druge strane, organizovanje bilo kakve placebo grupe
koja bi nadomestila nedostatak kontrolne nam je jednako bio neprihvatljiv iz prostog razloga Sto se
problem naSeg istrazivanja ne odnosi na specifi¢nu efikasnost tretmana koji smo sprovodili ve¢ na
relacije klijentovih ocekivanja sa ishodom terapijskog tretmana, drugim re¢ima na uticaj opStog
faktora karakteristicnog za sve psiholoske tretmane na efekte koji oni podsticu. Organizovanjem
placebo grupe, po njenoj osnovnoj logici bismo jednako kao i u tretmanskoj grupi podstakli
oc¢ekivanja klijenata prosto im rekavsi da se nalaze na nekoj formi tretmana, ¢ime bismo ih izjednacili
sa grupom kojoj je izloZzena "pravom" tretmanu i time obesmislili potrebu za formiranjem takve
grupe. Drugim rec¢ima, po teoretiCarima i istrazivac¢ima kontekstualnih modela u psihoterapiji, placebo
grupa je jednako tretmanska kao i sve druge tretmanske grupe (Wampold, 2001; Wampold & Imel,
2015), pa se samim tim organizovanje takvog istrazivackog uslova u istrazivatkom  nacrt

zasnovanom na kontekstualnim modelima ¢€ini paradoksalnim i neinformativnim.

2.9.7. Generalna diskusija: prednosti i implikacije sprovedenog istrazivanja

Nesumnjiv zakljuak nase studije je da pretretmanska ocekivanja ishoda predstavljaju
znacajnu determinantu benefita koji klijent ostvaruje na psihoterapijskom tretmanu. Buduci da na
osnovu pregleda nama dostupne literature u domacoj i regionalnoj stru¢noj i nau¢noj javnosti nismo
uspeli da identifikujemo niti jedan rad koji se bavi istrazivanjem uloge klijentovih ocekivanja
tretmana u iniciranju, dostizanju i odrzavanju pomenute promene, misljenja smo da je jedna od

najznacajnijih implikacija nase studije aktualizacija ove teme kao i teme komponenti i agensa
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psihoterapijskog tretmana na nasim prostorima. NaSa su nadanja da ¢e manje zakljucci koje ova
studija izvodi, a viSe pitanja koja ona postavlja motivisati deo naSe naucne javnosti da se ovom temom
bavi u vecoj meri i na metodoloski korektan nadin. Generalni zaklju¢ak nase studije je da je gotovo
neophodno da nau¢no savremen psihoterapeut praktiCar obraca paznju na klijentova generalna
oc¢ekivanja i ocekivanja ishoda tretmana u konkretnoj psihoterapijskoj praksi, evaluira ih i prati
njihovu promenu, ¢ime bi doprineo prvo jasnijem shvatanju razloga koji ¢ine odreden tretman u
odredenoj meri (ne)uspesan, te eventualno u svoju terapijsku praksu inkorporirao razne metode rada
na modifikaciji klijentovih ocekivanja, a sve u cilju prevencije odustanka od tretmana, te uspesnije
terapijske prakse koja svoje efekte ostvaruje brze i u vecoj meri.

Takode mislimo da se jake strane ovog istrazivanja ogledaju prevashodno u metodoloskim
kvalitetima istrazivackog nacrta koji smo organizovali. Jedan od vodecih metodoloskih autoriteta u
domenu evaluacije psihoterapije Alan Kazdin (2007) isti¢e kako su pitanja i dileme o prirodi procesa
putem kojih se terapijska promena inicira i ostvaruje, te uslova koji uti¢u na dostizanje efekata
psihoterapijskog tretmana, stare takore¢i koliko i sama savremena terapijska praksa, ali da je
organizovanje metodoloski adekvatnih istrazivackih nacrta koji u znacajnijoj meri redukuju
mogucnosti alternativnih zakljucaka izvedenih na osnovu istih rezultata odlika tek par realizovanih
istrazivanja (poput npr. Barber et al, 2000). Kazdin dalje specifikuje sedam uslova od kojih barem
vedinu savremeno istrazivanje procesa tretmana putem analize medijacije treba da zadovolji da bi
iskljuéilo alternativna objaSnjenja sopstvenih nalaza (Kazdin, 2007). Ukratko navodeéi svaki od njih,
dacemo kratak osvrt na njihovu ostvarenost u istrazivanju koje smo sproveli.

1. Snazna asocijacija medu varijablama u modelu. Demonstrirajuci statisticki znacajne
relacije u medijacijskim modelima uprkos malom uzorku i pretpostavljenoj slaboj snazi statisti¢kog
zakljucka, uspeli smo u demonstriranju da promena o¢ekivanja ishoda tretmana predvida trendove
ishoda tretmana kako direktno tako i indirektno putem promene liénog optimizma.

2. Specificnost medijatora. Ovaj Kazdinov uslov se ogleda u zahtevu da se u istrazivanju prati
viSe teorijski ocekivanih medijatora, pa je njihova eventualna razlika dodatni argument specifi¢nim
medijacionim odlikama onog konstrukta za koji se medijacija demonstrira. Ovaj uslov smo naro¢ito
ispunili demonstriraju¢i da promena liénog optimizma ima odlike medijatora dok promena
generalizovane self-efikasnosti nema i viSe se ponaSa kao varijabla ishoda tretmana. Dodatno,
demonstrirali smo i1 da specificnost varijabli ishoda ima potencijal da uputi na neosnovanu
generalizaciju nalaza. Naime, odsustvo obrnute proporcionalnosti u promeni pozitivnih i negativnih
indikatora blagostanja u funkciji tretmana u naSem istrazivanju naglasava neophodnost istovremenog
pracenja oba ova aspekta terapijske promene ukoliko istrazivacki zaklju¢ak pretenduje na
sveobuhvatnost. lako se ovo ¢ini logi¢no, tek kao ilustraciju mozemo ista¢i da u poslednjoj
metaanalitickoj studiji relacija klijentovih ocekivanja i ishoda tretmana Constantino i saradnici od 46
identifikovanih studija identifikuju tek tri koje istovremeno prate pozitivne i negativne indikatore

promene, pri ¢emu daju medusobno inkonzistentne rezultate (Constantino et al, 2011).
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3. Konzistentnost sa prethodnim nalazima. Nasi rezultati koji isti¢u znacajnu ulogu opsteg
faktora klijentovog ocekivanja ishoda tretmana konzistentni su brojnim prethodnim nalazima koji u
manjoj ili vecoj meri demonstriraju sli¢ne rezultate (Arnkoff et al., 2002; Constantino et al., 2011;
Joyce, McCallum, Piper, & Ogrodniczuk 2000; Meyer et al. 2002; Norberg et al. 2011; Tinsley et al.
1980; 1984; Tinsley & Harris 1976; Tollinton, 1973). Medutim, istrazivanja koja se bave
medijacionim ulogama optimizma i generalizovane self-efikasnosti, izuzev jedne gore pomenute
metodoloski sumnjive (Lightsey, 1997), nismo uspeli da identifikujemo, tako da ovaj uslov nismo
uspeli da ostvarimo ali svakako ne naSom krivicom ve¢ usled manjka studija slicnih naSoj. Nadamo se
da ¢e ovi nalazi i pitanja koja smo ovde pokrenuli inspirisati istrazivacke napore u dodatnom
rasvetljavanju odnosa ovih relevantnih pojava.

4. Eksperimentalna manipulacija. U idealnim uslovima, dodatnu potvrdu medijacionog
modela koji dokazuje kauzalni mehanizam dejstva psihoterapije postize se eksperimentalnom
manipulacijom pri ¢emu u kontrolnom uslovu eksperimentalnog nacrta ne dolazi do aktivacije
pretpostavljenog mehanizma. S obzirom da je na$ nacrt longitudinalne i korelacione prirode, moze se
re¢i da ovaj metodoloski uslov nismo ispunili. Medutim, postavlja se pitanje da li je uopste moguce
organizovati ovakav eksperimentalni nacrt, odnosno kako uprili¢iti eksperimentalni faktor da pod
njegovim dejstvom u eksperimentalnoj grupi dode do porasta dispozicionog optimizma, a u kontrolnoj
ne, i to sve u relaciji sa promenom o&ekivanja ishoda tretmana. Cinjenica je da jedino §to mozemo u
kontekstu naseg istrazivanja manipulisati jesu specifi¢na ocekivanja ishoda tretmana, medutim nase se
istrazivanje nije bavilo eksplicitno manipulacijom ocekivanja ve¢ pra¢enjem njihove promene u
kontekstu standardnog i eksperimentalnom manipulacijom ne kompromitovanog pshoterapijskog
tretmana. Takode, moZemo manipulisati sam tretman u smislu organizovanja kontrolne grupe, §to smo
ve¢ diskutovali kao neeti¢no, ili pak organizovanje placebo grupe $to smo takode diskutovali ali kao
besmisleno jer, u kontekstu teorijskog modela iz kog polazi naSe istrazivacko pitanje, svaka placebo
grupa je takode tretmanska jer angazuje aktivaciju opstih faktora promene, odnosno svaka tretmanska
grupa je placebo grupa jer efekti koje ostvaruje poti¢u od opstih faktora promene a ne od specificnog
teorijski pretpostavljenog mehanizma (Frank, 1961; Frank & Frank, 1991; Fish, 1973; Kirsch, 1990;
Wampold, 2001; Wampold & Imel, 2015).

5. Vremenski sled. Smatramo da je uspostavljanje vremenskog sleda u varijacijama trendova
pracenih varijabli u naSem istrazivanju jedna od njegovih osnovnih snaga. Naime, Kazdin (2005;
2006; 2007) istice da je u nacrtima koji pretenduju da zakljucuju o bilo kakvoj indirektnoj relaciji
prediktora koji utiu na terapijsku promenu, neophodno ustanoviti da promena u mehanizmu dolazi
pre promene u ishodu, te veoma opsezno elaborira neosnovanost zakljuCaka istrazivanja koji bez
ponavljanih istovremenih merenja kako ishodnih tako i prediktorskih i medijatorskih varijabli
impliciraju navodno detektovanu kauzalnost. Narocito u slucaju promene generalizovane self-
efikasnosti uspeli smo u demonstriranju da ona ne moze biti medijator a ni prediktor smanjenja
distresa u funkciji protoka tretmana jer ne prati logiCan vremenski sled. Dodatno, ucestalim

ponavljanim merenjima ustanovili smo da se smanjenja vrednosti opSte uznemirenosti i negativnog
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afekta deSavaju pod pretpostavljenim uticajem moc¢nog opsStog faktora promene koji deluje pre
pocetka tretmana, i s tim u vezi smatramo da je dodatna nau¢na relevantnost naseg istrazivanja u tome
Sto postavlja mozda i vise dodatnih pitanja od broja pitanja na koja pruza odgovore.

6. Gradijent kauzalnih promena. Ovaj metodoloski uslov podrazumeva da je za adekvatan
zakljucak o medijacionom efektu pretpostavljenog mehanizma promene neophodno demonstrirati da
veca aktivacija procesa dovodi do proporcionalnog efekta u ishodu tretmana. Analiziraju¢i promene u
trendovima merenih varijabli modelima meSovitih efekata u kontekstu longitudinalne studije,
misljenja smo da smo zaklju¢cima uspeli da u potpunosti obezbedimo legitimitet zasnovan na ovom
metodoloskom zahtevu.

7. Plauzibilnost ili koherentnost sa teorijskim modelima. Na kraju, utemeljenost naSeg
istraZivanja u kontestualnim modelima psihoterapije, prevashodno u modelu opstih faktora promene
Jeromea Franka (1961; 1971; Frank & Frank, 1991), formulisanje istrazivackog pitanja o ulogama
fiksnih i promenjivih o¢ekivanja ishoda tretmana te njihovog odnosa sa dva tipa teorijski definisanih
konstrukata generalnih ocekivanja u varijabilitetu i kvalitetu ostvarene promene, ¢ine naSe nalaze
gotovo u potpunosti uklopivim u dosada$nja istrazivanja u vezi sa kontekstualnim modelima (npr.
Garfield, 1994; Lambert, 1992; 2011; Wampold, 2001; Wampol & Imel, 2015) i njihove za nase
pitanje relevantne segmente (npr. Arnkoff et al., 2002; Constantino et al., 2011; 2012), te pruzaju
veoma snaznu podrSku pretpostavci kontekstualnih teoretiCara o specificnim i generalnim
ocekivanjima kao opstim faktorima promene, a s druge strane impliciraju naknadna vazna pitanja ¢iji
bi odgovori dodatno razjasnili uloge i relacije pomenutih konstrukata.

Imajué¢i na umu da smo po nasem misljenju adekvatno odgovorili na vecinu pomenutih
metodoloskih zahteva (Kazdin, 2007) izuzev na zahteva za replikabilnosc¢u jer su slicne studije veoma
retke, te zahtev za eksperimentalnom manipulacijom koja je u nasem slucaju eticki problematiéna i
logic¢ki neostvariva, smatramo da smo obezbedili dovoljan i adekvatan preduslov da nalaze sumativno

predstavljene u odeljku sa zaklju¢cima iznesemo empirijski utemeljeno i nedvosmisleno.

Na samom kraju, brojne su dileme i pitanja koja naSe istrazivanje svojim rezultatima dodatno
implicira. Prvo, na pitanje koji je to snazni opsti faktor atribuiran isklju¢ivo klijentu koji uzrokuje
veliki placebo efekat poboljsanja izmedu dijagnosticke i pre prve tretmanske seanse, nismo mogli da
damo odgovor. Nasa je pretpostavka da se radi o emocionalnoj komponenti klijentovih oc¢ekivanja
koju nazalost nismo uspeli da detektujemo usled sadrzinske ograni¢enosti primenjenog instrumenta za
procenu ocekivanja ishoda tretmana. Kako ovu pojavu detektovati, ili preciznije, kako organizovati
istrazivacki nacrt koji bi zadovoljio malopre iznete metodoloske zahteve za neupitnost izvedenih
zakljucaka, ostaje otvoreno teorijsko i prakti¢no pitanje. Dalje, pitanje da li je porast pozitivnih
indikatora ostvarene promene pojava koja se ne moze podsta¢i tretmanom uopste, tretmanom
ogranic¢enim na deset seansi, ili je to posledica neadekvatnosti tretmana koji smo mi sprovodili, te da
li je ova pojava posledica specificno malog, neklinickog ili nedovoljno klinicki homogenog uzorka

takode ostaje neodgovoreno. Konacno, da li je konstrukt generalizovane self-efikasnosti medijator u
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eventualnom porastu pozitivnih indikatora ili cilj tretmana po sebi, i do kakvih posledica dovodi
aktivacija ovog konstrukta u promeni uzrokovanoj dugoro¢nijim tretmanom, mozemo samo da
pretpostavljamo. Nasa su nadanja da ¢e buduca israzivanja izmedu ostalog obezbediti dodatne nalaze
koji ¢e doprineti odgovoru na ove teorijske dileme, te obezbediti implikacije i preporuke za konkretnu

psihoterapijsku praksu, a sve u cilju poboljsanja nasih usluga i dobrobit nasih klijenata.

2.10. ZAKLJUCCI

Sprovedeno istrazivanje imalo je za cilj da odgovori na pitanja 0 ulogama ocekivanja ishoda
tretmana u ostvarivanju promene kod klijenata uklju¢enih u psihoterapijski tretman. U skladu sa
kontekstualnim modelima u psihoterapiji odnosno modelom opstih faktora promene, formirali smo
ocekivanja da postoji znacajna i opaziva veza nivoa oc¢ekivanja ishoda tretmana pre njegovog pocetka,
kao i1 promene ovih ocekivanja sa sadrzajem i intenzitetom promene koja se u funkciji
psihoterapijskog tretmana ostvaruje. NaSa ocekivanja formulisali smo kroz Sest grupa hipoteza, a

zakljucke sprovedenog istrazivanja izne¢emo u kontekstu svake od njih.

H 1. Nasa prva grupa hipoteza odnosila se na promene u vrednostima merenih kontinuiranih
varijabli u funkciji protoka tretmana. Hipoteze iz ove grupe koje se ticu promene oéekivanja ishoda
tretmana, opste uznemirenosti, negativnog afekta, licnog optimizma i generalizovane self-efikasnoti
potvrdene su. Hipoteza koja se ti¢e promene pozitivnog afekta nije potvrdena, dok je hipoteza koja se
tie i zadovoljstva zivotom potvrdena delimi¢no.

H 1.1. Potvrdeno je da dolazi do statisticki znacajnog smanjenja opste uznemirenosti u
funkciji protoka tretmana.

Do najveceg smanjenja opSte uznemirenosti kod klijenata ukljucenih u tretman dolazi pre
pocetka tretmana i izmedu prve i treCe tretmanske seanse, dok je u svakom sledeCem merenju stopa
ostvarene promene sve manja, te se taj trend nastavlja i tri meseca nakon tretmana. MoZzemo zakljuditi
da opSta uznemirenost u funkciji protoka tretmana opada nelinearno, slede¢i logiku funkcije
negativnog ubrzanja.

H 1.2. Potvrdeno je da dolazi do statisticki znacajnog smanjenja negativnog afekta u funkciji
protoka tretmana.

Gotovo identi¢no smanjenju opSte uznemirenosti, negativni afekat se takode smanjuje u
funkciji protoka tretmana po logici krive negativnog ubrzanja, sa najve¢om promenom pre pocetka
tretmana i na njegovom pocetku. Nagib trenda promene negativnog afekta tek je diskretno blaze
izrazen od nagiba trenda promene opste uznemirenosti ali sledi isti princip.

H 1.3. Nije potvrdeno je da dolazi do statisticki znacajnog povisenja pozitivnog afekta u

funkciji protoka tretmana.
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Promena pozitivnog afekta u funkciji protoka tretmana u naSem se istrazivanju pokazala
suviSe malom da bi bila statisticki znac¢ajna. Osim neznacajnog celokupnog trenda promene, takode ne
postoj statisticki znacajna razlika ni u jednom paru susednih vremenskih tacaka merenja pozitivnhog
afekta, tako da mozemo zakljuciti da vrednosti pozitivnog afekta u nasem istrazivanju bivaju relativno
konstantne u funkciji protoka tretmana.

H 1.4. Delimicno je potvrdeno da dolazi do statisticki znacajnog povisenja zadovoljstva
Zivotom u funkciji protoka tretmana.

Ukoliko se posmatra celokupni trend promene zadovoljstva zivotom u funkciji protoka
tretmana, moze se zakljuciti da se vrednosti ove varijable ne menjaju. Medutim razlike u susednim
vremenskim taCkama merenja diskretno potvrduju da do porasta zadovoljstva Zivotom kod klijenata
ukljuéenih u tretman dolazi u drugoj polovini i pred kraj tretmana, a vrednosti ostvarene na kraju
tretmana bivaju relativno nepromenjene i tri meseca nakon njegovog zavrsetka.

H 1.5. Potvrdeno je da dolazi do statisticki znacajnog povisenja licnog optimizma u funkciji
protoka tretmana.

Li¢ni optimizam kod ispitanika ukljucenih u tretman blago linearno raste kako tretman
odmice. Ostvarene promene najznacajnije su u pocetnim fazama tretmana, medutim kasnije diskretne
promene nisu dovoljnog intenziteta da odstupe od linearnog trenda porasta optimizma u funkciji
protoka tretmana.

H 1.6. Potvrdeno je da dolazi do statisticki znacajnog povisenja generalizovane self-
efikasnosti u funkciji protoka tretmana.

Generalizovana self-efikasnost kod na$ih ispitanika raste dominantno nelinearno. Trend
relativne stagnacije vrednosti ove varijable naglo se menja posle Seste tretmanske seanse kada je
porast self-efikasnosti najveci, a trend ovakvog porasta nastavlja se i nakon zavrSetka tretmana.
Mozemo zakljuditi da je porast generalizovane self-efikasnosti odlika kasnijih faza tretmana, odnosno
da se u funkciji protoka tretmana ovaj konstrukt menja slede¢i logiku funkcije pozitivnog ubrzanja.

H 1.7. Potvrdeno je da dolazi do statisticki znacajnog povisenja ocekivanja ishoda tretmana u
funkciji protoka tretmana.

Specificna o¢ekivanja ishoda tretmana kod nasih ispitanika blago linearno rastu. Ova promena
se ne registruje u periodu pre pocetka tretmana, ali je porast specificnih o¢ekivanja primetan i linearan
od onoga trenutka kada klijent stupi u kontakt sa savetnikom, odnosno oéekivanja ishoda tretmana
pocinju da rastu ¢im tretman zapocne.

Vazan generalni zakljucak koji mozemo ista¢i na osnovu testiranja hipoteza iz ove grupe je da
je za evaluaciju psihoterapijskog tretmana i predstavljanje rezultata od sustinske vaznosti ista¢i nacin
operacionalizacije tretmanskog ishoda, odnosno paralelno pratiti i izvesStavati o promenama kako
negativnih tako i pozitivnih indikatora mentalnog zdravlja. Na osnovu rezultata naseg istrazivanja
mozemo zakljuciti da ove dve grupe indikatora poseduju razli€it tempo i trend promene u funkciji

tretmana. One niti koincidiraju niti promena jednih podrazumeva obrnuto proporcionalnu promenu
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drugih ve¢ predstavljaju razliite aspekte promene klijentovog stanja i neophodno ih je pratiti

objedinjeno da bismo stekli potpuni uvid u stepen i kvalitet ostvarene psihoterapijske promene.

H 2. Nasa druga grupa hipoteza odnosila se na uticaj fiksnog nivoa pretretmanskih ocekivanja
ishoda tretmana na uspesnost ostvarene promene u funkciji protoka tretmana. Hipoteze iz ove grupe
obuhvataju pretpostavke da nivo o¢ekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana statisticki znacajno
predvida promenu vrednosti kontinuiranih kriterijumskih varijabli u nelinearnom maniru kvadratne
funkcije. One u formalnom smislu nisu potvrdene, ali smo njihovim testiranjem stekli znacajne uvide
u uticaj koji pretermanska oc¢ekivanja ishoda tretmana ostvaruju na promenu merenih varijabli.
Naime, nivo pocetnih pretretmanskih ocekivanja ishoda znacajno predvida trendove promene svih
kriterijumskih varijabli. Medutim, u slu¢aju smanjenja opSte uznemirenosti i negativnog afekta te
porasta liénog optimizma i generalizovane self-efikasnosti ta predikcija je linearne prirode, dok je u
slucaju porasta odnosno stagnacije pozitivnog afekta i zadovoljstva Zivotom predikcija kvadratnog
tipa.

H 2.1. Nije potvrdena hipoteza da nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana
statisticki znacajno predvida smanjenje vrednosti opste uznemirenosti u maniru pozitivne kvadratne
funkcije.

Pretretmanska ocekivanja ishoda tretmana znacajno predvidaju smanjenje opSte
uznemirenosti u funkciji tretmana, ali ne u pretpostavljenom kvadratnom maniru ve¢ direktno i
linearno. Drugim reCima, Sto klijent pre pocetka tretmana manifestuje veéi nivo ocekivanja
tretmanskog ishoda, to ¢e biti veCe smanjenje distresa. Budu¢i da se promena op$te uznemirenosti
desava po logici krive negativnog ubrzanja, mozemo zakljuéiti da ¢e vi$i nivo pretretmanskih
ocekivanja ishoda direktno predvidati klijentovo umirenje pre pocetka tretmana i u njegovim ranim
fazama, te sabilizaciju tog umirenja u kasnijim fazama tretmana.

H 2.2. Nije potvrdena hipoteza da nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana
statisticki znacajno predvida smanjenje vrednosti negativnog afekta u maniru pozitivne kvadratne
funkcije.

Gotovo identi¢ne rezultate dobili smo testirajuéi i efekat pocetnih pretretmanskih o¢ekivanja
ishoda tretmana u predvidanju smanjenja negativnog afekta u funkciji protoka tretmana.
Prtetretmanska ocekivanja ishoda tretmana znacajno linearno predvidaju smanjenje negativnog afekta
koje se desava po logici krive negativnog ubrzanja, te mozemo zakljuciti da, Sto su pretretmanska
ocCekivanja ishoda veca, verovatnije je da ¢e se smanjenje negativnog afekta deSavati slede¢i ovaj
trend.

H 2.3. Nije potvrdena hipoteza da nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana
Statisticki znacajno predvida porast vrednosti pozitivnog afekta u maniru negativne kvadratne
funkcije.

Suprotno prethodnim hipotezama iz ove grupe, uspeli smo da potvrdimo da nivo

pretretmanskih ocekivanja ishoda tretmana predvida trend promene vrednosti pozitivnog afekta u
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funkciji protoka tretmana i to u maniru negativne kvadratne funkcije. Medutim, kao $to smo videli,
trend promene pozitivnog afekta u naSem istraZivanju je stabilan, odnosno ne dolazi do znacajnog
porasta pozitivnog afekta kod Kklijenata ukljucenih u tretman, pa ne mozemo zakljuditi da pocetni nivo
oc¢ekivanja ishoda tretmana predvida njegovu promenu, ve¢ pre njegovu stagnaciju. Drugim re¢ima,
mozemo zakljuciti da se kod klijenata sa umerenim pocetnim o¢ekivanjima ishoda tretmana vrednosti
pozitivnog afekta nece znac¢ajno menjati, dok se kod klijenata koji pre pocetka tretmana manifestuju
ekstremnija ocekivanja u oba smera moze ocekivati blaze odstupanje od ovakvog trenda.

H 2.4. Nije potvrdena hipoteza da nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana
statisticki znacajno predvida porast vrednosti zadovoljstva Zivotom u maniru negativne kvadratne
funkcije.

Jos vidljivije rezultate i stabilnije ali gotovo identi¢ne zakljucke od onih u prethodnoj hipotezi
dobili smo u kontekstu ocekivanja da nivo pretretmanskih ocekivanja ishoda predvida porast
zadovoljstva zivotom kod ispitanika ukljucenih u tretman, i to po logici negativne kvadratne funkcije.
Naime, nelinearni kvadratni efekat pocetnih ocekivanja ishoda tretmana na trend zadovoljstva
zivotom u funkciji protoka tretmana nedvosmisleno je demonstriran, ali sam trend ove varijable u
nasem istrazivanju ne pokazuje tendenciju promene. Drugim re¢ima, mozemo zakljuciti da ¢e kod
klijenata sa umerenim odnosno prose¢nim nivoom pocetnih oc¢ekivanja ishoda tretmana zadovoljstvo
zivotom tokom tretmana biti relativno stabilno sa blagim naznakama porasta u kasnijim fazama
tretmana. Sto je klijentov nivo pretretmanskih o&ekivanja udaljeniji od preoseka, to je verovatnije da
¢e njegovo zadovoljstvo zivotom odstupati od opisanog trenda stabilnosti.

H 2.5. Nije potvrdena hipoteza da nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana
statisticki znacajno predvida porast vrednosti generalizovane self-efikasnosti u maniru negativne
kvadratne funkcije.

Nelinearni porast generalizovane self-efikasnosti u funkciji protoka tretmana moze se
statisticki znac¢ajno predvideti vrednostima pocetnih ocekivanja ishoda tretmana, ali u linearnom i
direktno proporcionalnom maniru. Drugim re¢ima uspeli smo da potvrdimo znacajan prediktvni
potencijal pretretmanskih ocekivanja u predvidanju promene self-efikasnosti ali tip ove relacije nije
kvadratni kako smo formulisali u ovoj hipotezi veé linearan, §to navodi na sledeéi zakljudak. Sto su
veée vrednosti pocetnih ocekivanja ishoda tretmana kod klijenta, to je 1 veéa verovatnoca da ¢e kod
njega do¢i do statisticki znacajnog porasta vrednosti generalizovane self-efikasnosti u kasnijim
fazama tretmana i to po logici krive pozitivnog ubrzanja. lako postoje naznake da ove pojave mogu
biti povezane po logici kvadratne funkcije, naSe istrazivanje nije uspelo u detekciji statisticki
znacajnih parametara koji bi takav tip relacije 1 potvrdili.

H 2.6. Nije potvrdena hipoteza da nivo ocekivanja ishoda tretmana pre pocetka tretmana
Statisticki znacajno predvida porast vrednosti licnog optimizma u maniru negativne kvadratne
funkcije.

Porast vrednosti licnog optimizma u funciji protoka tretmana moze se direktno

proporcionalno predvideti vrednostima pocetnih oc¢ekivanja ishoda tretmana i to u linearnom maniru,
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a ne po logici negativne kvadratne funkcije kako smo inicijelno pretpostavili. Mozemo zakljuciti da
Sto su veca klijentova pretretmanska ocekivanja, to je veca verovatnoa da ¢e u funkciji protoka
tretmana njegov li¢ni optimizam rasti i to prevashodno u pocetnim fazama tretmana, te Ce se
postignute vrednosti odrzavati kako do kraja tretmana tako i tri meseca nakon zavrSetka tretmana.
Zakljuéci formirani na osnovu testiranja ove grupe hipoteza snazno potvrduju pretpostavke
formirane na osnovu kontekstualnih modela psihoterapije da su pocetna ocekivanja ishoda tretmana
znacajna determinanta promene koja se tokom psihoterapijskog tretmana ostvaruje. S druge strane,
mozemo zakljuciti da nedosledni istrazivacki nalazi o prirodi povezanosti pocetnih ocekivanja ishoda
tretmana i ostvarene promene nisu neocéekivani, tim pre §to nalazi naSeg istraZivanja upucuju na
zakljucak da ne postoji univerzalna i jednoznacna uloga pocetnih ocekivanja ishoda tretmana u
ostvarivanju terapijske promene. Sva je prilika da varijacije u tipu i kvalitetu relacije pretretmanskih
oc¢ekivanja sa promenana u funkciji tretmana znacajno bivaju odredene izborom varijabli putem kojih
se sam ishod tretmana operacionalizuje, $to isti¢e neophodnost da se u istraZivanjima ishod tretmana

operacionalizuje Siroko i sveobuhvatno kako bi se stekao bolji i detaljniji uvid u prirodu ovih relacija.

H 3. Za razliku od prethodne grupe hipoteza koja se bavila relacijama fiksnog nivoa pocetnih
ocekivanja ishoda tretmana sa ostvarenom promenom, ova grupa hipoteza obuhvata pretpostavke o
relacijama promene ocekivanja ishoda tretmana i promene ostvarene na kriterijumskim varijablama.
Drugim recima, ova grupa hipoteza ticala se pretpostavki da ¢e porast ocekivanja ishoda tretmana
znacajno predvidati promenu ostalih merenih varijabli, §to bi u prakticnom smislu istaklo
neophodnost ne samo jednokratne procene klijentovih ocekivanja ishoda nego i pracenja njihove
promene, te eventualne manipulacije njima u funkciji postizanja poboljSanja klijentovog stanja.
Vecina ovih hipoteza potvrdena je delimi¢no. Naime, trend porasta ocekivanja ishoda tretmana
statisticki znacajno predvida trendove promene na svim merenim varijablama, ali relacije svakoga do
njih sa trendom porasta o¢ekivanja tretmanskog ishoda u vecini slucajeva odstupaju od ocekivane
direktne proporcionalnosti.

H 3.1. Delimicno je potvrdeno da promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno
predvida obrnuto proporcionalnu promenu opste uznemirenosti.

Porast vrednosti o¢ekivanja ishoda tretmana znacajno predvida smenjenje vrednosti opste
uznemirenosti u funkciji protoka tretmana. Medutim, najveCe smanjenje vrednosti opSte
uznemirenosti deSava se pre pocetka tretmana, pri ¢emu u tom periodu ocekivanja ishoda tretmana
stagniraju. Obrnuto proporcionalne promene trendova ovih varijabli deSavaju se nakon pocetka
tretmana gde porast oCekivanja ishoda tretmana koincidira sa obrnuto proporcionalnim smanjenjem
vrednosti opSte uznemirenosti. Drugim recima, imaju¢i na umu period nakon pocetka tretmana,
rezultati naseg istrazivanja upucuju da se relacije promena ovih varijabli deSavaju kako smo i
pretpostavili. Medutim u periodu pre pocetka tretmana znacajno smanjenje opste uznemirenosti ne
koincidira sa porastom ocekivanja ishoda operacionalizovanim putem instrumenta koji smo

primenjivali. Ovaj rezultat je u izvesnom smislu intrigantnan i u suprotnosti sa ocekivanjima
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teoreti¢ara kontekstualnih modela (Kirsch, 1990; 1999). Detaljnijim uvidom u sadrzaj instrumenta
kojim smo procenjivali ocekivanja ishoda tretmana primetili smo da on prvenstveno obuhvata
kognitivnu procenu predstojeceg ishoda, pa nije iznenadujuce da u periodu pre pocetka tretmana do
promene ovih skorova ne dolazi jer klijent ne dolazi do novih kognitivnih sadrzaja na osnovu koji bi
mogao modifikovati svoja o¢ekivanja. MiSljenja smo da bi ukljucivanje komponente emocionalnog
rezonovanja u instrument za procenu ocekivanja ishoda tretmana doprineo boljem razumevanju
odsustva obrnuto proporcionalnih promena uzmenirenosti i o¢ekivanja ishoda tretmana u periodu pre
njegovog pocetka.

H 3.2. Delimicno je potvrdeno da promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno
predvida obrnuto proporcionalnu promenu negativnog afekta.

Nesto umereniji ali slican zakljuéak kao u vezi perthodne hipoteze mozemo doneti i u vezi sa
relacijama porasta ocekivanja ishoda tretmana i smanjenja negativnog afekta u funkciji protoka
tretmana. Potvrdeno je da porast ocekivanja ishoda znacajno predvida smanjenje negativnog afekta,
ali se ovaj zakljuc¢ak jednako odnosi na period nakon pocetka tretmana, dok za period pre pocetka
tretmana kada smanjenje negativnog afekta koincidira sa stagnacijom ocekivanja ishoda tretmana ovaj
zakljucak ne stoji.

H 3.3. Nije potvrdeno da promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno predvida
direktno proporcionalnu promenu pozitivnog afekta.

U formalnom smislu ova hipoteza nije potvrdena jer porast ocekivanja ishoda tretmana po
nasim rezultatima nije proporcionalan porastu pozitivnog afekta, odnosno dok specificna oc¢ekivanja
ishoda tretmana sa protokom tretmana rastu, pozitivni afekat se po relativno stabilnom trendu ne
menja. S druge strane, trend promene ocCekivana ishoda tretmana statisticki znacajno predvida
odsustvo promene pozitivnog afekta, tako da moZzemo zakljuéiti da kod Klijenata kojima sa protokom
tretmana rastu ocekivanja tretmanskog ishoda nece dolaziti do znacajne varijacije u vrednostima
pozitivnog afekta.

H 3.4. Delimicno je potvrdeno da promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno
predvida direktno proporcionalnu promenu zadovoljstva Zivotom.

Jednako kao i u prethodnoj, nepotvrdeni segment ove hipoteze krije se u implikaciji
proporcionalnosti. Naime porast ocekivanja ishoda tretmana desava se linearno kako tretman odmice,
dok je blagi porast zadovoljstva zivotom karakteristican za kasnije faze tretmana. Medutim, nasi
rezultati potvrduju da trend promene ocekivanja ishoda statisticki znac¢ajno predvida trend promene
zadovljstva zivotom, $to navodi na zaklju¢ak da ¢e kod Klijenata do blagog porasta zadovoljstva
zivotom u kasnijim fazama tretmana verovatnije dolaziti utoliko vise §to im ocekivanja ishoda
tretmana u njegovim ranim fazama rastu.

H 3.5. Potvrdeno je da promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno predvida
direktno proporcionalnu promenu li¢nog optimizma.

Ova hipoteza je u punom smislu potvrdena. lako je porast vrednosti li¢nog optimizma nesto

umereniji od porasta vrednosti specificnih ocekivanja ishoda tretmana, parametri relacije ova dva
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fenomena upucuju na zaklju¢ak da oni rastu direktno proporcionalno i blisko paralelnom. Drugim
re¢ima, mozemo zakljuciti da sa porastom specifi¢nih ocekivanja ishoda tretmana rastu i klijentova
generalna o¢ekivanja u vidu promene vrednosti na varijabli liénog optimizma.

H 3.6. Delimicno je potvrdeno da promena ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno
predvida direktno proporcionalnu promenu generalizovane self-efikasnosti.

Porast vrednosti ocekivanja ishoda tretmana statisticki znacajno predvida porast vrednosti
generalnizovane self-efikasnosti. Ipak, promene ovih vrednosti se ne deSavaju proporcionalno i u
istim vremenskim tackama. Videli smo da do porasta self-efikasnosti dolazi u drugoj polovini
tretmana i u nelinearnom maniru, dok ocekivanja ishoda tretmana rastu linearno nakon pocetka
tretmana. Drugim re¢ima, moZemo zakljuciti da porast vrednosti specificnih ocekivanja ishoda
tretmana statisticki znacajno predvida da ¢e vrednosti generalizovane self-efikasnosti u pocetnim
fazama tretmana relativno stagnirati te ¢e do njihovog znaéajnog porasta do¢i u kasnijim fazama
psihoterapijskog tretmana.

Na osnovu testiranja ove grupe hipoteza mogu se izvesti tri generalna zakljucka. Prvo, nase
istrazivanje snazno pruza empirijsku potporu onim istrazivacima i teoretiCarima kontekstualnih
modela u psihoterapiji koji isti¢u da nije dovoljno ocekivanja ishoda tretmana meriti jednokratno jer
promena ocekivanja ishoda jednako biva vazan i znacajan faktor u postizanju i odrzavanju terapijske
promene, odnosno da je upravo ta promena determinanta terapijskog napretka. Drugo, relacije
promene ocakivanja ishoda tretmana sa varijablama ishoda tretmana u svakom sluéaju nisu
univerzalne jer smo mogli da vidimo kako se one razlikuju u zavisnosti od kvaliteta kojim definisemo
terapijsku promenu, pa tako u zavisnosti od tipa operacionalizacije promene mozemo Videti da manir i
intenzitet prediktivne moc¢i promene ocekivanja ishoda tretmana varira. S tim u vezi, svodenjem mere
psihoterapijskog ishoda na promenu samo potizivnih ili negativnih indikatora klijentovog stanja, ili
pak na merenje zavisnih varijabli isklju¢ivo pre tretmana i nakon njegovog zavrSetka, rizikujemo
gubitak veoma vaznih saznajnih implikacija kako o samoj terapijskoj promeni tako i o vaznoj ulozi
promene ocekivanja ishoda tretmana u njenom dosezanju i odrzavanju. I trece, rezultat o odsustvu
promene ocekivanja ishoda tretmana u periodu pre njegovog pocetka koje koincidira sa
same operacionalizacije ocekivanja ishoda tretmana komponentama koje se odnose na evaluaciju
zasnovanu na emocionalnom dozivljaju doprinela detaljnijem uvidu u ovu pojavu koja je usled

primene kognitivno specifi¢nog instrumenta u nasem istrazivanju izostala.

H 4. Ova grupa hipoteza ticala se nacina putem Kkojih se demonstrirana prediktivna mo¢
promene pocetnih ocekivanja realizuje. Naime, naSe generalno ocekivanje bilo je da postoji
medijacioni efekat promene klijentovih generalnih ocekivanja u relacijama promene ocekivanja
ishoda tretmana i promena kriterijumskih varijabli. Ova grupa hipoteza nadovezuje se na prethodnu i

odnosi se na pretpostavku da je mehanizam dejstva promene specifi¢nih ocekivanja ishoda tretmana
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dvojak, odnosno da se uticaj ove promene na ishod ostvaruje kako direktno tako i putem porasta
varijabli generalnih ocekivanja.

H 4.1. Delimicno je potvrdeno da postoji medijacioni efekat porasta licnog optimizma u
relaciji porasta ocekivanja ishoda tretmana i smanjenja opSte uznemirenosti.

Porast ocekivanja ishoda tretmana znacajno predvida smanjenje opSte uznemirenosti U
funkciji protoka tretmana. Ova relacija se ostvaruje kako direktno tako i posredstvom parcijalnog
medijacionog efekta porasta li¢nog optimizma.

H 4.2. Delimicno je potvrdeno je da postoji medijacioni efekat porasta licnog optimizma u
relaciji porasta ocekivanja ishoda tretmana i smanjenja negativnog afekta.

Isto kao i u prethodnoj hipotezi, nasi rezultati pokazuju da porast ocekivanja ishoda tretmana
znacajno predvida smanjenje negativnog afekta u funkciji protoka tretmana. Ova relacija se ostvaruje
kako direktno tako i posredstvom parcijalnog medijacionog efekta porasta licnog optimizma.

H 4.3. Potvrdeno je da postoji medijacioni efekat porasta licnog optimizma u relaciji porasta
ocekivanja ishoda tretmana i porasta pozitivnog afekta.

Nasi rezultati sugeriSu da se uticaj porasta ocekivanja ishoda tretmana na uspostavljanje i
odrzavanje stabilnosti trenda pozitivnog afekta u potpunosti ostvaruje medijacijonim putem preko
porasta vrednosti licnog optimizma.

H 4.4. Potvrdeno je da postoji medijacioni efekat porasta licnog optimizma u relaciji porasta
ocekivanja ishoda tretmana i porasta zadovoljstva zZivotom.

Kao i u slucaju prethodne hipoteze, nasi rezultati sugeriSu da se znaCajni uticaj porasta
ocekivanja ishoda tretmana na stabilne vrednosti zadovoljstva zivotom i njihov blagi porast u kasnijim
fazama tretmana ostvaruje u potpunosti putem porasta vrednosti licnog optimizma.

H 4.5. Nije potvrdeno da postoji medijacioni efekat porasta generalizovane self-efikasnosti u
relaciji porasta ocekivanja ishoda tretmana i smanjenja opste uzmenirenosti.

Rezultati testiranja modela definisanog ovom hipotezom upucuju na zaklju¢ak da porast
gerenarlizovane self-efikasnost nema medijatorsku ulogu u relaciji porasta oc¢ekivanja ishoda tretmana
i smanjenja vrednosti opSte uznemirenosti. Ovakav rezultat nije neoCekivan imaju¢i na umu da se
glavnina promene u vrednostima opSte uzmenirenosti deSava u ranim fazama tretmana i ¢ak pre
kasnijim fazama tretmana. S tim u vezi bilo bi nelogi¢no i krajnje teSko za interpretaciju da smo dobili
drugaciji nalaz s obzirom da u vremenskom smislu u ovom modelu promena kriterijumske varijable
prethodi promeni potencijalnog medijatora, $to je u logickom smislu nemoguce.

H 4.6. Nije potvrdeno da postoji medijacioni efekat porasta generalizovane self-efikasnosti u
relaciji porasta ocekivanja ishoda tretmana i smanjenja negativnog afekta.

Potpuno identicno zakljucku iznetom u vezi prethodne hipoteze mozemo zakljuciti i o
potencijalnoj medijacionoj ulozi promene generalizovane self-efikasnosti u relaciji porasta ocekivanja

ishoda tretmana i smanjenja negativnog afekta. Glavnina promene negativnog afekta deSava se u
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ranim fazama tretmana, suprotno porastu self-efikasnosti u kasnijim tretmanskim fazama, pa samim
tim mozemo zakljuciti da nema pretpostavljene medijacione uloge, $to nasi rezultati i potvrduju.

H 4.7.Nije potvrdeno da postoji medijacioni efekat porasta generalizovane self-efikasnosti u
relaciji porasta ocekivanja ishoda tretmana i porasta pozitivnog afekta.

Za razliku od zakljucaka u vezi sa prethodne dve hipoteze, u relaciji porasta ocekivanja
ishoda tretmana i odrzanja vrednosti pozitivnog afekta na stabilnom nivou porast generalizovane self-
efikasnosti ostvaruje potpunu medijacionu ulogu, gotovo identicnu onoj koju u toj relaciji ostvaruje
porast licnog optimizma. Medutim vremenski sled promene u trendovima medijatorske i1 varijable
ishoda neophodan za zaklju¢ak o medijacionom odnosu nije potvrden, te ne mozemo nedvosmisleno
zakljuciti da li je promena u medijatoru uzrok ili posledica trenda kriterijumske varijable.

H 4.8. Nije potvrdeno da postoji medijacioni efekat porasta generalizovane self-efikasnosti u
relaciji porasta ocekivanja ishoda tretmana i porasta zadovoljstva Zivotom.

Uticaj porasta ocekivanja ishoda tretmana na odrzanje stabilnih vrednosti zadovoljstva
zivotom i njihov blagi porast u kasnijim fazama tretmana ostvaruje se zna¢ajno direktnim putem, kao
i parcijalim medijacionim putem preko porasta vrednosti generalizovane self-efikasnosti. Medutim,
jednako kao i u prethodnoj hipotezi, pretpostavljenu kauzalnu relaciju nismo mogli nedvosmisleno da
zaklju¢imo usled nepostojanja adekvatnog vremenskog sleda promend trendova kriterijumske i
medijatorske varijable koji bi ovaj hipoteticki model implicirao.

Mozemo zakljuciti da smo uspeli u ambiciji da razjasnimo dileme oko medijacione uloge
porasta generalnih ocekivanja u relaciji porasta specificnih ocekivanja ishoda tretmana i trendova
ostvarenih na kriterijumskim varijablama. Ovaj zakljucak se nedvosmisleno odnosi na porast li¢nog
optimizma u funkciji protoka tretmana, $to je u potpunosti u skladu sa pretpostavkama modela opstih
faktora o mobilizaciji gerenalnih océekivanja klijenta pod utiskom terapijskih rituala a u funkciji
postizanja efekata psihoterapijskih tretmana. S druge strane, uprkos sporadiénim znaéajnim
medijacionim modelima, ne mozemo nedvosmisleno zakljuciti da porast generalizovane self-
efikasnosti deli malopre opisanu ulogu porasta licnog optimizma. Prvenstveno, do porasta vrednosti
ove varijable u tretmanu dolazi nakon smanjenja uznemirenosti i negativnog afekta pa se u logickom
smislu ne moze govoriti 0 medijatorskoj ulozi promene ove varijable kada ona vremenski sledi
smanjenja na negativnim indikatorima mentalnog zdravlja umesto da im prethodi $to je logi¢ni uslov
za pretpostavljanje medijacionog odnosa. S druge strane, uloga porasta self-efikasnosti u predvidanju
promene pozitivnih indikatora mentalnog zdravlja jeste detektovana, ali je sama promena
kriterijumskih varijabli nepostojeca ili minimalna pa pre mozemo govoriti o uticaju porasta
generalizovane self-efikasnosti na odrzavanje pozitivnih indikatora nego na njihovu promenu.
Konacno, nasi rezultati implicitno upucuju na mogucnost da, kako zbog perioda kada se javlja porast
vrednosti self-efikasnosti tako i zbog njene nejasne uloge u postizanju i odrzavanju tretmanske
promene, ova varijabla potencijalno predstavlja parametar ishoda tretmana do ¢ijeg je porasta doslo
usled bihejvioralne aktivacije klijenta i dolaska u kontakt sa pozitivnim konsekvencama promenjenog

ponasanja, $to bi bilo u skladu sa ocekivanjima pojedinih teoreticara kontekstualnih modela (Frank &
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Frank, 1991; Kirsch, 1999), ali ne i tvoraca originalnog konstrukta generalizovane self-efikasnosti
koji pretpostavljaju dominantno medijacionu ulogu ovog konstrukta u postizanju efekata tretmana
(Schwarzer 1992; 1999).

H 5. Poslednja, peta grupa hipoteza koje smo testirali odnose se na proveru postoji li
istovremeni nelinearni moderacioni efekat pocetnog nivoa ocekivanja ishoda tretmana na direktne i
indirektne efekte medijacionih modela opisanih u cetvrtoj grupi hipoteza. S obzirom da smo u
testirajuci drugu grupu hipoteza demonstrirali potencijal fiksnih vrednosti pretretmanskih ocekivanja
ishoda tretmana u predvidanju trendova varijabli ishoda tretmana, a u trecoj i Cetvrtoj grupi hipoteza
da porast o¢ekivanja ishoda tretmana ostvaruje svoj uticaj na promene merenih varijabli kako direktno
tako i preko porasta vrednosti nekih generalnih ocekivanja, logi¢no je bilo pretpostaviti da ¢e pocetna
ocekivanja ishoda tretmana nelinearno moderirati modele direktnih i indirektnih efekata promene
pocetnih ocekivanja na promene varijabli ishoda. Za ukupno osam pretpostavljenih medijacionih
modela testiran je linearni i povrh njega kvadratni moderacioni uticaj fiksnih vrednosti pretretmanskih
ocekivanja ishoda tretmana istovremeno na sve puteve medijacionih modela. lako varijacije izmedu
ispitanika u odstupanju od prosecnih trendova u vecini medijacionih modela sugeriSu potencijali
moderacioni uticaj tre¢e varijable, detektovan je tek jedan znacajan moderacioni efekat.

H 5.1. Nije potvrdeno postojanje istovremenog nelinearnog moderacionog efekta pocetnog
nivoa ocekivanja ishoda tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u
hipotezi H 4.1.

H 5.2. Nije potvrdeno postojanje istovremenog nelinearnog moderacionog efekta pocetnog
nivoa ocekivanja ishoda tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u
hipotezi H 4.2.

Jedino u ovom modelu detektovan je statisticki grani¢no znacajan moderacioni efekat
linaernih vrednosti pretretmanskih o¢ekivanja ishoda i to isklju¢ivo na relaciju prediktora, porasta
ocekivanja ishoda tretmana, i1 kriterijuma, smanjenja negativnog afekta u funkciji tretmana.
Moderacioni uticaj na relacije koje medijator, porast li¢nog optimizna, ostvaruje sa prediktorom i
kriterijumom nije detektovan. Na osnovu ovog rezultata mogli bismo zakljuéiti da kod ispitanika sa
viSim nivoom pocetnih ocekivanja ishoda tretmana, porast ocekivanja ishoda bolje predvida
smanjenje vrednosti negativnog afekta, §to se ne moze reci i za ispitanike sa nizim nivoom pocetnih
ocekivanja.

H 5.3. Nije potvrdeno postojanje istovremenog nelinearnog moderacionog efekta pocetnog
nivoa ocekivanja ishoda tretmana na direkini i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u
hipotezi H 4.3.

H 5.4. Nije potvrdeno postojanje istovremenog nelinearnog moderacionog efekta pocetnog
nivoa ocekivanja ishoda tretmana na direktni i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u

hipotezi H 4.4.
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H 5.5. Nije potvrdeno postojanje istovremenog nelinearnog moderacionog efekta pocetnog
nivoa ocekivanja ishoda tretmana na direkmi i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u
hipotezi H 4.5.

H 5.6. Nije potvrdeno postojanje istovremenog nelinearnog moderacionog efekta pocetnog
nivoa ocekivanja ishoda tretmana na direkini i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u
hipotezi H 4.6.

H 5.7. Nije potvrdeno postojanje istovremenog nelinearnog moderacionog efekta pocetnog
nivoa ocekivanja ishoda tretmana na direkini i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u
hipotezi H 4.7.

H 5.8. Nije potvrdeno postojanje istovremenog nelinearnog moderacionog efekta pocetnog
nivoa ocekivanja ishoda tretmana na direkini i indirektni efekat medijacionog modela opisanog u
hipotezi H 4.8.

Na osnovu rezultata koje smo dobili testiraju¢i ovu grupu hipoteza mozemo zakljuciti da,
izuzev u slucaju relacije porasta ofekivanja ishoda tretmana i smanjenja negativnog afekta i to na
granici statisticke znacCajnosti, ne postoji moderacioni uticaj fiksne vrednosti pocetnih ocekivanja
ishoda tretmana na relacije medu trendovima promena varijabli u istrazivanju u funkciji protoka
tretmana. Ipak, imaju¢i na umu kompleksnost sprovedenih analiza a i Cohenovu tvrdnju da sa
uvodenjem dodatnih varijabli u modele odnosa medu varijablama uvodimo i dodatne nesistemske
greske merenja pa je samim tim potrebna i veca statistiCka snaga za detekciju znacajnih efekata
(Cohen, 1988), ostavljamo ovorenom i mogu¢nost da moderacioni uticaji pretpostavljeni u ovoj grupi
hipoteza postoje, ali da u nasem istrazivanju zbog skromne veli¢ine uzorka nismo uspeli u detekciji

njihove znacajnosti.
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4. PRILOZI

PRILOG 1.

Tabela 4.1.1. Parametri interne konzistencije i prosecnih postignuca za primenjene instrumente

Merenje
Instrument 1. 2. 3. 4, 5 6.
N=117 N =102 N =88 N =65 N =47 N =36
ASES
Ocekivanje ishoda tretmana
o .90 .92 .94 .94 - -
M 76.72 77.14 78.89 83.72 - -
SD 12.67 13.23 13.94 12.55 - -
CITC  27-.66 30-72 .38 -.79 .33-.78 - -
DASS - 21
Generalna uznemirenost
o .92 .92 .93 .93 .94 .96
M 28.23 22.31 19.58 16.06 14.98 14.03
SD 12.30 12.30 10.78 10.78 14.89 13.11
CITC 37-71 38-.74 36-.75 .35-.78 42 -.77 43 -.89
SIAB PANAS
Pozitivni afekat
o .87 .92 .92 .92 .92 94
M 30.34 29.18 3041 32.77 33.55 35.89
SD 6.20 7.64 7.84 8.02 7.65 8.75

CITC 36-.71 53-.80 40 - .80 A43-.79 34 - .81 42 - .88
Negativni afekat

a .82 .89 .89 91 .95 .96
M 30.41 27.09 27.57 23.08 20.96 20.64
SD 5.65 7.62 7.72 7.84 8.65 9.10
CITC .39-.63 A48 - .75 49 -.78 .64 - .73 .63 - .88 .69 - .88
SLWS
Zadovoljstvo Zivotom
a .85 - .86 .85 .84 .89
M 17.66 - 18.92 21.29 22.45 23.35
SD 6.46 - 6.42 6.27 5.83 6.09
CITC 50-.75 - .60 - .82 .54 - .82 .56 -.79 .58 -.90
SGSE
Generalizovana self-efikasnost
o .90 - 91 .92 91 .92
M 14.94 - 15.68 18.03 20.87 22.05
SD 6.01 - 6.02 6.08 5.42 5.06
CITC 50-.71 - .58 -.79 .51-.80 41-.78 .63 -.83
PO
Lic¢ni optimizam
o .84 - .88 .84 .79 .90
M 21.82 - 22.58 24.72 25.19 26.44
SD 4.32 - 4.98 4,22 4.11 4.05
CITC  .48-.63 - .59 -.76 49 - .67 A41-.74 52 -.82

Napomena: N = veli¢ina uzorka; a = Crombachov koeficijent pouzdanosti; M = aritmeri¢ka sredina; SD = standardna
devijacija; CITC = raspon ostvarenih korigovanih ajtem-total korelacija
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Merenje

4.

1. 2. 3.

Cu FU Cu FU Cu FU

79 .78 1.00 1.00
N =102 N =36

71 .73 77 .81 1.00 1.00
N =88 N =36 N =88 N =36

.55 51 .75 77 .82 .83
N =65 N =36 N =65 N =36 N =65 N =36

Napomena: N = veli¢ina uzorka; CU = celokupni uzorak; FU = finalni uzorak; Svi koeficijenti su zna¢ajni na nivou .01

Tabela 4.1.3. Koeficijenti Spiermanove produkt-moment korelacije ocekivanja ishoda tretmana i mera
generalnih ocekivanja

Ocekivanja ishoda tretmana

Merenje 1. 4.
cu FU cu FU cu FU cuU FU
N =36 N =36 N =36 N =36
1. 64> B7** 5Q** 56** 58** 58** 36* 27
N =117 N =102 N =88 N =65
. 3. 5g** 68** B66%* B7** 73%* 76%* B2** 42%
S N =88 N =88 N =88 N =65
£
b= 4. 5g** BL** BT+ 68** T2%* 79%* B7** B0**
g N =65 N =65 N =65 N =65
>Q
3 5. 39%* 31 4Q** 51** 68** 68** B4** BL**
N =47 N =47 N =47 N =47
6. 38* 50** 68** B63**
N 54x* 5o** 5% 55** 43%* B1x* 22 36*
§ N =117 N =102 N =88 N =65
wn
£ 3. 55** 5g** 5% B66** B0** 3% 44%* 55**
[
2 N =88 N =88 N =88 N =65
>
§ 4. 40** 36* 5% B5** B1x* B2+ 50** B3**
S N =65 N =65 N =65 N =65
(@]
N
= 5. 35* 28 58** BO** B1** B7** B2** B1**
< N =47 N =47 N =47 N =47
[¢B]
o
6. 28 5g** B7** 64>

Napomena: N = veli¢ina uzorka; CU = celokupni uzorak; FU = finalni uzorak; p <.05*; p <.01**
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Tabela 4.1.4. Koeficijenti Spiermanove produkt-moment korelacije ocekivanja ishoda tretmana i mera

ishoda tretmana
Ocekivanje ishoda tretmana
Merenje
cu FU CcuU FU cu FU cu FU
N =36 N =36 N =36 N =36
1. SA43%% - B6** - 40**  -53%*  _36**x - 40**  _33%* -.30
N =117 N =102 N =88 N =65
3 2. SA2FELABRX L AQRX LBQRX L A1*% L GlR%x _G3xk L Bwx
= N =102 N =102 N =88 N =65
§ 3. SBE** L BTFX L BARx L G8*k  _G8** . 7Q*x  _GQxk 5@
2 N =88 N =88 N =88 N =65
5 4. - 42%* -42% - 40** SA3%  -B2Fx L 73%% L 70%* - O**
=3 N =65 N =65 N =65 N =65
2 5. -.268 -31 -.36% S43% S BTRX LXKk L T1Rx L pTH*
> N = 47 N = 47 N = 47 N = 47
6. -.32 AT -.63** 71
1. 43%* 43* 37 447 30%* 49%* 15 30
N =117 N =102 N =88 N =65
2. 43%* A8** 43%* 50** 34** 48%* 25* 38*
g N =102 N =102 N =88 N =65
2 3. 44%* 56%* 39%* 53** 5% 63** 37%* 46%*
= N =88 N =88 N =88 N =65
2 4. 35%* 28 34%* 28 49** 46%* AT* 4T
N N =65 N =65 N =65 N =65
e 5. 49** 48** 52%* 56%* B7** 69** 66%* 69**
N =47 N =47 N =47 N =47
6. A5%* 57** T1** T3
1. SALRF S ABFF S4B SBARR 4% _AQFX _30%k  _ 4G*F*
N =117 N =102 N =88 N =65
2. S38%F  L4B**  LBA*X L BEEX A%k 5Dk _BGXk L Bx*
IS N =102 N =102 N =88 N =65
£ 3. S4BFE L ABRX L BQRk _BGEX  _Bgkk L gDkk g%k _B]**
‘= N =88 N =88 N =88 N =65
% 4. -.36%* -42% - 46%* SA1% -B3FE L 4BFF L Bl*F - 4QF*
= N =65 N =65 N =65 N =65
z 5. -.26 -.28 -.35%* -38% - B2FX L AQFx  _Gg¥k  _GExx
N =47 N =47 N =47 N =47
6. -27 - 41%* -55** -.63**
1. 297 21 28%* 20 26* 21 .08 07
g N =117 N =102 N =88 N =65
= 3. 29%* 26 30%* 31 A0** A41% .05 14
Z N =88 N =88 N =88 N = 65
o 4. 34%* 30 37** A41% A5 46%* 29% 28
2 N =65 N =65 N =65 N =65
o 5. 18** 18 23%* 29 A0** 38* 23%* 23
3 N = 47 N = 47 N = 47 N = 47
N 6. 23 40* 48%* 36*

Napomena: N = veli¢ina uzorka; CU = celokupni uzorak; FU = finalni uzorak; p <.05*; p <.01**
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Tabela 4.1.5. Koeficijenti Spiermanove produkt-moment korelacije licnog optimizma i mera ishoda
tretmana

Licni optimizam

Merenje 1. 3. 4, 5. 6.
cu FU CcuU FU cuU FU cuU FU FU
N =36 N =36 N =36 N=36 N=36
1. SB1**  -B8**  _4Q*%  _B7**  _BQ** Gl -16 -16 -14
N =117 N =102 N =88 N =65
3 2. -B3%%  LBE**  LBE¥k B3k _BQx L GORX  _A]*k _A3*x L 34xk
S N =102 N =102 N =88 N =65
E 3. SB3FE L BIFE L 8FF L T4*x L J1R% L T6%% L A4** _BO** 5%k
2 N =88 N =88 N =88 N =65
§ 4. -.23* -.20 - 46** S34% S BQRX A4xR L ABF* _GlRx 5Dk
=3 N =65 N =65 N =65 N =65
= 5. -16 -21 -.35% -.29 SA8FF LABF* S BBFx L T1RF L 79%
= N = 47 N = 47 N = 47 N = 47
6. -19 -27 - 44** L78%%  _g6*x
1. 57** 53** 50%* 58** 45%* 75%* 40%* A4** 30
N =117 N =102 N =88 N =65
2. 54 57** B4** B66%* 56%* B5** 35* 45%%* 35*
IS N =102 N =102 N =88 N =65
2 3. 41%x 5% B5** T3** 2% T3** 4T*% 49%* 4T*%
= N =88 N =88 N =88 N =65
2 4. 33%x 21 53** 43%* 49%* 5Q** 45%% 46%* 45%%
N N =65 N =65 N =65 N =65
o 5. 30% 29 5% 50%* 2% 66%* 66%* T4** 81**
N = 47 N =47 N = 47 N = 47
6. 29 A5 60** 2% 88**
1. SBO** S43%% L A8*%  _A8** - 4Q**  -50**  -53%*  _BgFx  _5Qx*
N =117 N =102 N =88 N =65
2. SAAFR L LATRE LABRR LAGR* L Bl** LB3%% _BAxk  _BGEx _ Agx*
g N =102 N =102 N = 88 N = 65
e 3. S42%%  LBO**  .BE¥k  _B7Rx Q%% _GQ**x  _G0**  -B@**  _G]x*
= N =88 N =88 N =88 N =65
% 4. -.36%* -30 -.48%* 236%  -B2*% 0¥k _B3** - BO** - 58*x
= N =65 N =65 N =65 N =65
z 5. -23 -24 -.29%* S24%  S40** -39% - BH** o BERX  _73%x
N =47 N =47 N = 47 N = 47
6. -.20 -.23%* -40% By ZE I VS
1. 5% BL** 53%* 59** 36* 5% 23 34% 12
= N =117 N =102 N =88 N =65
= 3. 49%* B60** B60** 69** 48%* T1** 40%* 54*x 33*
& N = 88 N = 88 N = 88 N =65
o 4. 48%* 5Q*x 5g** B5%* B60** T4%* 54*x 5% 37*
2 N =65 N =65 N =65 N =65
o 5. .35% A4*x 54** 57** 2% 69** 55** 56%* 43%%
?3 N = 47 N = 47 N = 47 N = 47
N 6. 45%% 5g** T2** T1** 59**

Napomena: N = veli¢ina uzorka; CU = celokupni uzorak; FU = finalni uzorak; p <.05*; p <.01**
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Tabela 4.1.6. Koeficijenti Spiermanove produkt-moment korelacije generalizovane self-efikasnosti i
mera ishoda tretmana

Generalizovana self-efikasnost

Merenje 3. 4. 5. 6.
cu FU CcuU FU cuU FU cuU FU FU
N =36 N =36 N =36 N=36 N=36
L -.20% S48%*%  34%%  _Bl**  _37%%  _35% -19 -12 -10
' N =117 N =102 N =88 N =65
3 ) -.30%* - 41% X T N £ TV Sl o
S ' N =102 N =102 N =88 N =65
= 3 -.28%* - 42% S48%*% . BB**  -Bl**  _5g**  _B]x*  _BGkx  _E3%*
2 ' N =88 N =88 N =88 N =65
§ A -01 -19 17 S37* S35F%X ABRR L A1R% C44Rx L BQ*x
=3 ' N =65 N =65 N =65 N =65
= . -01 -14 -27* 233%  S30%%  43%F LATR* L 4QR% L pg*x
= ' N = 47 N = 47 N = 47 N = 47
6. -.20 -.34% - 44** SB3FE T4
59** T1* 56%* 64%* A4** 62%* 50** 56%*  49%*
L N =117 N =102 N =88 N =65
) 50%* 48%* 2% B63** 48%* 51** 46% 5% 41%
IS ' N =102 N =102 N =88 N =65
2 3 43%% 49%* 70%* T6%* 58*x S7** 50** BlFx  43%%
= ' N =88 N =88 N =88 N =65
2 A 29% 25 52** 50** 56%* 5O*x BL** 56** Q%
N ' N =65 N =65 N =65 N =65
o . .35% 33 59** 5% 58*x 5% T1* B9*F* 73
' N = 47 N =47 N = 47 N = 47
6. 30 50%* 55%* B68**  78*x
L -.36%* -31 -.35%* -.35% -.29% “42% - 40%* -33 - 427
' N =117 N =102 N =88 N =65
5 ) -.26%* -21 -31%* S34% S4B RX LA4xR L A4R* .38% - 50**
g ' N =102 N =102 N =88 N =65
< 3 Y e -32 S43%% L AB** U Bgxx L GO**  _BQXk  _B7*x  _ Gx*
= ' N =88 N =88 N =88 N =65
% A -13 -17 -.28* -.26 SBI*E L ABX* L BARX L AQRX L BQwx
= ' N =65 N =65 N =65 N =65
z . -.06 -12 -.25 -19 S42%% _43*%  _BlRx _GOR* Q%
' N =47 N =47 N = 47 N = 47
6. -14 -.20%* - 41% SB1F*E 75k
L 20%* 35% 38** 28 19 25 13 20 19
= ' N =117 N =102 N =88 N =65
= 3 40%* 48%* 53** 53Fx 40w 55%* 34* 43%* 39%
& ' N = 88 N = 88 N = 88 N =65
° A 35%* 51*x* 4Q** B4*x B3k 5Q** 45%% 53%x 4R
2 ' N =65 N =65 N =65 N =65
% 5 33* 40%* A5** AT** 52%x 55** 53** 55** 48%*
g N = 47 N =47 N = 47 N = 47
N 6. 42%% 50** 58** B60** 2%

Napomena: N = veli¢ina uzorka; CU = celokupni uzorak; FU = finalni uzorak; p <.05*; p <.01**
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PRILOG 2. Informisana saglasnost

SAGLASNOST ZA UCESCE U ISTRAZIVANJU

Postovani,

Molimo Vas da pazljivo procitate informacije o ovom istrazivanju i da odlucite da li Zelite da
ucestvujete u njemu.

Istrazivanje se sprovodi sa ciljem da se ustanove i duZe vremena prate psihosocijalni ¢inioci
koji doprinose uspostavljanju, odrzavanju i unapredenju mentalnog zdravlja stanovnistva, kao i da se
prati i evaluira efikasnost savetodavnog rada u SavetovaliS§tu Centra za ratnu traumu, u skladu sa
savremenim etickim i profesionalnim standardima psiholoske struke.

Ovim istrazivanjem planirano da se ispita efikasnost savetodavnih i psihoterapijskih metoda u
reSavanju razli¢itih emocionalnih problema. Od Vas bismo ocekivali da, u svrhe pracenja efikasnosti
terapijskih metoda i faktora koji mogu da povecaju tu efikasnost, u par navrata tokom savetovanja
popunite nekoliko upitnika. Takode, da bismo mogli da procenimo koliko su trajni efekti savetovanja,
zamolili bismo Vas da sli¢ne upitnike popunite tri meseca i ponovo godinu dana nakon zavrSetka
ovog savetovanja. Popunjavanje upitnika ¢e trajati oko 45 minuta.

Dodatne informacije:

1. Vase ucesce u istrazivanju je dobrovoljno i moZzete iz njega istupiti kad god zazelite nezavisno od
nastavka psiholoskog savetovanja.

2. U istrazivanju nema nikakvih rizika niti negativnih posledica.

3. Vas identitet ¢e biti kompletno zasticen jer licni podaci o Vama nece biti nigde spominjani, a Vasi
rezultati ¢e biti obradivani grupno sa rezultatima svih ostalih ispitanika.

4. Vasi liéni podaci nam trebaju samo da bismo mogli ponovo da Vas kontaktiramo radi ponovljenih
ispitivanja.

5. Vasim uceS¢em biste znacajno doprineli realizaciji ovog velikog istrazivanja i pomogli u
reSavanju znacajnih naucnih pitanja.

IZJAVA SAGLASNOSTI:
Procitao sam i razumeo date informacije i pristajem na uce$¢e u ovom istrazivanju.

a/ Da, pristajem da ucestvujem. b/ Ne, ne pristajem da ucestvujem.

POTPIS ISPITANIKA DATUM

Broj telefona na koji me mozete kontaktirati tri meseca nakon zavrsetka tretmana:

E-mail na koji me mozete kontaktirati tri meseca nakon zavrsetka tretmana:

HVALA NA SARADNJI!
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PRILOG 3. Instrumenti koriséeni u istrazivanju.

Prilog 3.1. Lista osnovnih podataka

OpSte uputstvo

PoStovani,

U svesci koja je pred Vama nalazi se nekoliko upitnika kojima se ispituje kako se osecate,
razmiSljate i ponaSate u svakodnevnom Zivotu, posebno u situacijama kada treba da se suocite sa
nekim problemom. Na pocetku svakog upitnika dato je detaljno uputstvo o naéinu na koji ¢ete davati
svoje odgovore.

Molimo Vas da pre nego §to krenete da popunjavate upitnike date neke osnovne podatke o sebi koji su
nam potrebni za dalju obradu:

1. Starost u godinama: 2. Pol: M Z
3. ZavrSena Skola
4. Bracno stanje
5. Zaposlenje
6. Da li ste se do sada nekada obracali za pomo¢
psihologu DA NE
psihijatru DA NE

Prilog 3.2. Skala ocekivanja promene (ACES; Dozois & Westra, 2005)

ACES

Uputstvo: Ova skala se sastoji od 20 tvrdnji koje se odnose na VaSa uverenja o reSivosti problema
zbog kog ste ovde. Sa njima moZete u razli¢itoj meri da se slaZete ili ne slazete. Molimo Vas da svaku
tvrdnju pazljivo procitate. Koriste¢i skalu od 1 do 5 koja je prikazana ispod, zaokruzivanjem broja

pored svake recenice, procenite u kojoj meri se U ovom trenutku slazete sa svakom od tvrdnji.
Molimo Vas da odgovarate iskreno.
Brojevi imaju slede¢a znacenja: 1 — Uopste se ne slazem
2 — Uglavnom se ne slazem
3 — Nisam siguran
4 — Uglavnom se slazem
5 — U potpunosti se slazem
Sumnjam da se moji problemi ikada mogu promeniti

1. . 1 2 3 4 5
nabolje.

2. lako se trudim, izgleda da mi niSta ne pomaze u vezi sa mojim problemom. 1 2 3 4 5

3 Cini mi se izuzetno tesko ili nemoguce da reSim svoj problem sa 1 2 3 4 5

uznemirenoScu.
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

Polazilo mi je za rukom da iskontroliS§em svoju uznemirenost tako §to sam
sam sebi govorio nesto pozitivno.

Moji problemi sa uznemireno$c¢u su suvise teski da bi se umanjili tretmanom.

Drugima mozda i uspe da pomognu sebi u kontrolisanju svoje uznemirenosti,
ali to ne pali kod mene.

Ne verujem da ¢u se ikada osecati istinski opusteno i bezbrizno.

Suoc¢avanje sa mojim strahovima mi nikada nije pomoglo da smanjim svoju
uznemirenost.

Kada se nateram da uradim nesto $to me plasi, Cesto se ispostavi da to i nije
toliko strasno kao sto sam mislio.

Bivao sam ponekad uspeSan u smanjivanju svoje uznemirenosti.

Malo je toga §to neko moze da uradi a §to bi mi pomoglo u reSavanju mojih
problema sa uznemirenoscu.

Cak i kad pokusam da govorim sebi pozitivno, to ne pomaze kod moje
uznemirenosti.

Pozitivno razmisljanje mi pomaze da se nosim sa svojom uznemireno$cu.

Ne postoji resenje za moj problem sa uznemirenoscéu.

Optimisti¢an sam u vezi sa tim da moja uznemirenost moze da se promeni
nabolje.

Shvatam da mogu da umanjim svoju uznemirenost tako §to govorim sebi da se

opustim ili tako $to koristim vezbe opustanja.

Nikada nec¢u biti sposoban da kontroliSem moju uznemirenost i zabrinutost.

Verujem da je sasvim moguce da budem opusteniji i manje zabrinut.

Ako se budem dovoljno trudio, mogu pozitivno uticati na moje probleme sa
uznemirenoscu.

Mogu nauditi da kontroliSem neke stvari koje doprinose mojoj uznemirenosti.

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

Prilog 3.3. Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa — 21 (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995)

DASS - 21

Molimo Vas da procitate svaku od navedenih reéenica i zaokruzite broj sa desne strane koji najbolje
opisuje kako ste se osecali u poslednjih nedelju dana. Ne postoji ta¢an ili neta¢an odgovor. Nemojte
se predugo zadrzavati na pojedinim rec¢enicama.

Skala:

0 = Nimalo,1 = Pomalo ili ponekad, 2 = U prili¢noj meri ili ¢esto, 3 = Uglavnom ili skoro uvek

1. Bilo mi je tesko da se smirim. 0
2. Primetio sam da mi se suSe usta. 0
3. Nisam imao nikakvo lepo osec¢anje. 0
4. Imao sam poteSkoca sa disanjem (recimo, osetio sam ubrzano disanje, a 0

nisam se fizi¢ki zamorio).

2 3
2 3
2 3
2 3
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5. Primetio sam da mi je tesko da ostvarim inicijativu i zapocnem bilo $ta o 1 2 3
6. Preterano reagujem u nekim situacijama. 0o 1 2 3
7. Osetio sam da se tresem (npr. tresle su mi se ruke). 0o 1 2 3
8. Primetio sam da koristim dosta “nervozne energije”. 0 1 2 3
9. Bojao sam se situacija u kojima bih mogao da se uspani¢im i napravim 5 o 5

budalu od sebe
10. Osec¢ao sam da nemam ¢emu da se nadam.
11. Primetio sam da se nerviram.
12. Tesko mi je da se opustim.
13. Osecao sam se tuzno i jadno.
14. Nerviralo me je kada me nesto prekida u onome §to radim.
15. Osecao sam da sam blizu panike.
16. Nista nije moglo da me zainteresuje.

17. Osecao sam se da kao osoba ne vredim mnogo.

O O O O o o o o o
I = N S S N = =
NONNDND NN DN NN
W W W W W W W W W

18. Bio sam jako osetljiv.

19. Osetio sam rad srca iako se nisam fizi¢ki zamorio npr. lupanje srca, ili 0o 1 2 2
osecaj da srce “preskace”).

20. Osecao sam se uplaseno bez razloga. o 1 2

21. Osecao sam da je Zivot besmislen. 0o 1 2 3

Prilog 3.4. Skala zadovoljstva Zivotom (SWLS; Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985)

SWLS

Koriste¢i skalu od 1 do 7 koja je prikazana ispod, upisivanjem broja na liniju pored svake recenice,
procenite u kojoj meri je svaka od tvrdnji tacna za Vas. Molimo Vas da iskreno odgovarate. Brojevi
imaju slede¢e znacenje: Brojevi imaju sledeé¢a znacenja:

1 2 3 4 5 6 7
[ -]
potpuno neta¢no delimiéno ta¢no potpuno ta¢no
1. Moj zivot je vrlo blizu onome $§to smatram idealnim. -
2. Uslovi zivota su mi odli¢ni. -
3. Zadovoljan sam svojim Zivotom. -
4.  Ostvario sam sve vazne ciljeve koje sam do sada Zeleo u zivotu. -
5. Kada bih mogao ponovo da Zivim svoj Zivot, ne bih menjao skoro niSta.
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Prilog 3.5. Srpski Inventar Afekta baziran na Positive and Negative Affect Schedule-X (SIAB-PANAS;
Novovié i Mihié, 2008)

SIAB - PANAS

Ovaj upitnik se sastoji od reci i fraza koje opisuju razli¢ita ose¢anja kod ljudi. Procitajte svaku rec¢
pazljivo i na liniju pored nje upisite broj kojim éete oznaéiti kako se GENERALNO, tj. NAJCESCE
OSECATE . Brojevi imaju slede¢a znadenja :

1 — Nikada ili skoro nikada

2 — Retko
3 — Povremeno
4 — Cesto

5 — Uvek ili skoro uvek

8. Neprijateljski

1. Odusevljeno 15. Nervozno

— raspolozeno — —
2. Nesre¢no _ 9. Pun entuzijazma _ 16. Odlu¢no .
3. Zainteresovano _ 10. Ponosno - 17. Usredsredeno -
4. Uznemireno _ 11. Gnevno - 18. Napeto -
5. Jakim - 12. Budno - 19. Aktivno .
6. Krivim _ 13. Postideno _ 20. U strahu .
7. Uplaseno _ 14. Nadahnuto _

Prilog 3.6. Skala generalizovane self-efikasnosti (SGSE; Schwarzer & Jerusalem, 1995)

SGSE - 2001

Pred Vama se nalazi 10 recenica koje se odnose na uverenost u to da se moZe iza¢i na kraj sa
razli¢itim problemima. Ljudi se medusobno razlikuju po stepenu takve uverenosti. Molimo Vas da
svaku re€enicu pazljivo procitate i razmislite u kojoj meri su one tacne za Vas. Odgovarajte onako
kako se osecate ovih dana.
Za svaku redenicu imate ¢etiri mogucnosti: 0 - To uopste nije ta¢no za mene

1 - To je jedva malo tac¢no za mene

2 - To je umereno tacno za mene

3 - To je u potpunosti tano za mene
Odgovor cete dati tako Sto ¢ete pored svake tvrdnje zaokruziti onaj broj koji najtacnije odrazava vase
trenutno uverenje:

1. Jauvek mogu da prebrodim teske probleme samo ako se dovoljno potrudim 0 1 2

2. Iako mi se neko suprotstavi, ja mogu da pronadem sredstva i nacine da 0 1 2
dobijem ono §to zelim

3. Lako mi je da dostignem svoje ciljeve i ostvarim svoje namere 0 1 2

4. Siguran sam da mogu uspesno da izadem na kraj sa neocekivanim 0 1 2
dogadajima
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5. Zahvaljujuc¢i mojoj snalazljivosti, ja znam kako da savladam nepredvidene 0 1 2 3
situacije

6. Ja mogu resiti ve¢inu problema ako ulozim dovoljno napora o 1 2 3

7. Mogu ostati pribran kada se susretnem sa poteSkocama, jer znam da mogu da 0 1 2 3
se oslonim na svoje sposobnosti

8. Kad se suo¢im sa problemom, ja obi¢no nadem nekoliko reSenja o 1 2 3

9. I kada sam u nevolji, ja mogu da razmisljam o reSenju 0o 1 2 3

10. Ja obi¢no mogu da izadem na kraj sa svim §to mi se nade na putu o 1 2 3

Prilog 3.7. Skala licnog optimizma (PO; Schewizer & Koch, 2001)

POSO-E-8

Uputstvo: Molimo da pazljivo procitate svaku izjavu. Koriste¢i skalu opisanu ispod, molimo da za
svaku izjavu odaberete broj koji Vas najbolje opisuje i upisete X u odgovarajuci kruzié.

Skala: 1= potpuno neta¢no, 2 =uglavnom neta¢no, 3 =uglavnom ta¢no, 4 = potpuno ta¢no

Mislim da je za mene tvrdnja

Potpuno  Uglavnom Uglavhom  Potpuno

netacna netacna ta¢na tana

) @ @) (4)
1 Verujem u sopstveni uspeh. O O @) @)
2 U budu¢nost ulazim sa pozitivnim oéekivanjima. O @) O 0]
3 Radujem se svakom novom danu. O 0] O O
4 Bojim se da mi predstoje teSka vremena. O @) @) @)
5 Tesko da ¢u u buduénosti postiéi i§ta pozitivno. O 0] 0] O
6 Moja Zivotna radost me ne napusta ni tokom losih dana. O @) O O
7 Zabrinut sam za svoju buduénost. O O 0] 0]
8 Cesto sve vidim crno. O @) 0] @)




VARIABLE: NAMES AREidy wx m;
USEVAR ARE id ym W X WX Z ZX Wm zm;

CLUSTERIS i4;
DEFINE:

WX=W*X;

wm=w*m;

Z=w¥w;

ZX=Z*X;

zm=z*m;

ANALYSIS:

TYPE =TWOLEVEL RANDOM:
ESTIMATOR=MLR;
MITERATIONS = 10000;
MODEL:

%WITHIN%

sa|m ONx;

sb |y ON m;

sc|y ONx;

mxy.

%BETWEEN%

sasb scmy;

sa WITH sb(cab);
saWITH scmy;

sb WITH sc my;

sc WITH my;

m WITH y;

[sa](sa): [sb](sb); [sc](sc):
mON Xx;

m ON w;

m ON wx;

m ON z;

m ON zx;

v ONx;

v ONw;

v ON wx;

yONz;

v ON z;

vONm;

y ON w;

y ON wm;

vONz;

v ON zm;

MODEL CONSTRAINT:
NEW(ind);
ind=sa*sb-+cab; ! indirect effect
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Prilog 4. Sintaksa programa Mplus za kvadriranu moderaciju medijacionog modela

T

Definisanje varijabli. id= ispitanik
vy = promena kriterijuma;
m= promena medijatora
w=moderator
z = kvadirani moderator

Definisanje interakcija. wx = interakcijaw ix
wm= interakcijawim
zX =interakcijazix
zm = interakcjazim

Definisanje medijacionog modela unutar
ispitanika.

J\

Definisanje moderacionog modela izmedu
ispitanika.

Specifikacija a puta

Specifikacija c puta

Specifikacija b puta

OUTPUT: SAMPSTAT CINTERVAL:




